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VIII. OZET

HIV ILE YASAYAN KIiSILERDE DEPREM SONRASI ANTIRETROVIRAL
TEDAVIi UYUMU VE TEDAViI UYUMUNU ETKILEYEN FAKTORLERIN
ARASTIRILMASI

Amag¢: Human immunodeficiency virus (HIV) nedeniyle antiretroviral tedavi
(ART) alan ve depremi yasayan hastalarin deprem sonrast ART uyumunun ve tedavi
uyumunu etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gerec ve Yontem: Calismamiz kesitsel tipte bir anket caligsmasidir. Caligmaya
Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik
Mikrobiyoloji polikliniginde HIV tanisiyla takip edilen, ART alan ve depremi yasayan
98 hasta dahil edilmistir. Katilimcilara sosyodemografik-klinik 6zelliklerini igeren
anket, Tlag Uyumunu Bildirim Olgegi (IUBO) ve Boratav Depresyon Tarama Olgegi
(Bordepta) uygulandi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin %78,6’s1 erkek, %21,4’i kadindi.
Yas ortalamasi 41,3 + 12,7 (22-76) yildi. Hastalarin deprem oncesi ve deprem sonrasi
IUBO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadig
saptand1 (p=0,088). Hastalarin 74’lniin (%75,5) depremden sonra ilaca hi¢ ara
vermedigi tespit edildi. Fakat ¢oklu partneri olanlarda, ¢gocugu olmayanlar ve ko-
enfeksiyonu olanlarda ila¢ uyumu diisiik bulundu (sirasiyla p=0,013, p=0,029,
p=0,015). Ayrica maddi kayip yasama ve depresyon 6l¢egi puani yiiksek olanlarda ilag
uyumu diisiik bulundu (p<0,001, p<0,001). ileri yas olmak ila¢ uyumu daha yiiksek
bulundu (p=0,012). Evi hasarsiz olan hastalarin ilag uyumu evi agir hasarli olan
hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0,010). Gelir diizeyi yiiksek
ve geliri giderine esit olan grupta TUBO puam diisiik bulundu (p=0,046, p=0,046).
Deprem sonrast ITUBO puam ile Bordepta 6lgegi puani arasinda negatif yonde orta
diizeyde istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptand1 (r=-0,372, p<0,001).

Sonug¢: HIV tanili bireylerin tedavi uyumu durumunun ve tedavi uyumuna etki
eden faktorlerin bilinmesi klinisyenlere tedavi uyumunun diisiik olabilecegi hastalari
belirlemede ve gerekli miidahalelerde bulunabilmesine yardimei olur. Deprem gibi
dogal afet durumlarinda hastalarin tedavilerinin aksamamasi i¢in gerekli stratejilerin
olusturulmasina olanak saglar.

Anahtar Kelimeler: HIV/AIDS, antiretroviral tedavi, tedavi uyumu, deprem



IX. ABSTRACT

INVESTIGATION OF POST-EARTHQUAKE ANTIRETROVIRAL
TREATMENT ADHERENCE AND FACTORS AFFECTING TREATMENT
ADHERENCE IN PEOPLE LIVING WITH HIV

Aim: The aim was to evaluate the post-earthquake ART compliance of patients
who were receiving antiretroviral treatment (ART) due to human immunodeficiency
virus (HIV) and who experienced an earthquake, and the factors affecting treatment
compliance.

Materials and Methods: Our study is a cross-sectional survey study. 98
patients who were followed up with HIV diagnosis in Hatay Mustafa Kemal University
Hospital Infectious Diseases and Clinical Microbiology outpatient clinic, who were
receiving ART and experienced the earthquake were included in the study. A
questionnaire including sociodemographic-clinical characteristics, Medication
Adherence Reporting Scale (MARS) and Boratav Depression Screening Scale
(Bordepta) were applied to the participants.

Results: Of the patients included in the study, 78.6% were male and 21.4%
were female. The mean age was 41.3 = 12.7 (22-76) years. It was found that there was
no statistically significant difference between the mean IUBQ scores of the patients
before and after the earthquake (p=0.088). It was determined that 74 (75.5%) of the
patients did not interrupt their medication after the earthquake. However, medication
adherence was found to be lower in patients with multiple partners, those without
children and those with co-infection (p=0.013, p=0.029, p=0.015, respectively). In
addition, medication adherence was found to be low in those who experienced
financial loss and had high depression scale scores (p<0.001, p<0.001). Older age was
found to be associated with higher medication adherence (p=0.012). Medication
adherence was significantly higher in patients with undamaged homes than in patients
with severely damaged homes (p=0.010). In the group with high income level and
income equal to expenditure, IUBS score was found to be lower (p=0.046, p=0.046).
After the earthquake, there was a moderate statistically significant negative correlation
between IUBO score and Bordepta scale score (r=-0.372, p<0.001)

Conclusion: Knowing the treatment compliance status of individuals
diagnosed with HIV and the factors affecting treatment compliance helps clinicians
identify patients who may have low treatment compliance and make the necessary
interventions. It allows the development of strategies to prevent interruption of
patients’ treatments in cases of natural disasters such as earthquakes.

Keywords: HIV/AIDS, antiretroviral therapy, medication adherence,
earthquake
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1. GIRIS VE AMAC

Human immunodeficiency virus (HIV) yani insan immun yetmezlik viriisi
Lentivirinae grubunda yer alan zarfli bir retroviriistiir. HIV, bagisiklik sisteminin
baskilanmasi sonucunda firsat¢1 enfeksiyonlar ile seyreden Edinsel Immun Yetmezlik
Sendromu (Acquried-immunodeficiency syndrome; AIDS) tablosuyla karakterize
kronik hastaliga yol a¢maktadir (1). The Joint United Nations Programme on
HIV/AIDS (UNAIDS) 2023 yil1 istatistiklerine gore, salginin baglangicindan itibaren
diinya genelinde 85,6 milyon insan HIV ile enfekte olmus, 40,4 milyon kisi AIDS ile
iligkili hastaliklar sebebiyle hayatini kaybetmis ve su anda 39,0 milyon kisi HIV ile
yasamaktadir (2).

1990’11 yillarin ortalarindan itibaren highly active antiretroviral therapy
(HAART) ile AIDS ile iligkili morbidite ve mortalite oranlar1 nemli 6l¢iide azalmistir
(3). HIV ile yasayan bireylerde beklenen yasam siiresi giincel kombine antiretroviral
tedavilerle (ART) uzamistir. Hastalar giiclii kombine ART ye optimal diizeyde uyum
sagladiginda, HIV potansiyel olarak oliimciil bir durumdan yonetilebilir bir kronik
hastaliga doniisiir (4). Yani tedavi basarisini etkileyen faktorlerden belki de en
onemlisi hastalarin tedaviye olan uyumdur. Ilag uyumu “saglayici tarafindan yapilan
tavsiyelere, ila¢ aliminin zamanlanmasi, dozu ve siklig1 agisindan uyma eylemi”
olarak tanimlanmaktadir. Tam ve devamli bir viral supresyonun saglanmasi igin
tedaviye uyum %95 iizerinde olmasi gerekmektedir. Ilag uyumu, terapotik ilag
diizeylerinin korunmasinda, virolojik baskilanmanin saglanmasinda, ila¢ direncinin
azaltilmasinda, HIV iligkili immunolojik bozulmanin 6nlenmesinde ve 6zellikle HIV

bulagma riskinin azaltilmasinda ¢ok énemlidir (5).

Yapilan ¢aligmalarda HIV tanili hastalarin demografik 6zelliklerinin, aldiklar
sosyal destegin kalitesinin, hastaliga olan tutumlarmin, tedavinin etkinligine olan
inancin, hastaliga iliskin damgalanmanin varhiginin, saglik profesyonelleri ile olan
iligkilerin ve Ozellikle depresyon basta olmak tizere ruhsal durumlarinin tedaviye

uyumunu etkiledigi gosterilmistir (6,7).



Kahramanmaras ilinde 6 Subat 2023 giinii, Tiirkiye saati ile 04:17'de ve
ardindan yaklasik 9 saat sonra 13:24’te merkez iissii sirasi ile Pazarcik ve Elbistan olan
7.7 ve 7.6 biiyiikliiglinde, ¢ok genis bir alanda hissedilen iki biiyiik deprem meydana
gelmistir. Boylesi yikici bir afet bireyleri saglik, sosyal ve ekonomik agidan olumsuz
yonde etkilemistir. Deprem, travmatik bir durumu beraberinde getirmis ve bireylerin
giinliik yasama yeniden uyum saglamasimi giliglestirmistir. Deprem gibi afet
durumlarinin HIV/AIDS gibi kronik saglik kosullari tizerindeki etkisi, uzun siireli bir
halk sagligi tehdidi haline gelme potansiyeline sahiptir (8,9). Gelismekte olan
tilkelerde, tesislerin hasar gormesi, kaynak ve hazirlik eksikligi nedeniyle afet sonrasi
saglik hizmetlerinde kesintiler yaygindir (10). Biiyiilk Hangin depreminden sonra
bireylerin yaklasik %25'inin bakim almada zorluklar yasadigi veya tibbi bakimin
kesilmesiyle karsilastigi bildirilmistir (11). Ayrica afet kosullarinda psikolojik
sorunlar da rapor edilmistir (12-14). Yine 2016 yilinda meydana gelen biiyiik Japonya
depreminden 1 yil sonra yapilan ¢alismada psikolojik sikint1 yasayan ve tsunamiden
etkilenen kiyr bolgesinde yasayan hipertansiyon hastalari arasinda hipertansiyon

tedavisini birakma oraninda artis oldugu bildirilmistir (15).

Diinyada ve iilkemizde HIV hastalarinda ART uyumu ile ilgili yeterli calisma
bulunmamaktadir. Bu yikic1 depremden sonra HIV ile yasayan bireylerin tedavi ve
takiplerinde aksamalar olabileceginden, mevcut uyum diizeylerinin ve ilag uyumunu
etkileyen faktorlerin bilinmesi gerekir. Biz bu ¢alismada Hatay Mustafa Kemal
Universitesi Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji polikliniginde
takip edilen, ART alan ve depremi yasayan HIV tanili hastalarin deprem sonrasinda

ART uyum diizeyini ve tedavi uyumunu etkileyen faktorleri tespit etmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. HIV’in Tarihgesi

HIV yani insan immun yetmezIligi virisii Lentivirinae grubunda zarfli bir
retrovirtistiir. Viriis kronik bir zaman diliminde immun sisteme tutunur ve immun
sistemin baskilanmasina sebep olur. Sonug olarak firsat¢1 enfeksiyonlar, maligniteler
geliserek AIDS yani edinsel immun yetmezlik sendromu olarak adlandirilan klinik

tablo ortaya ¢ikar (16).

Hastalik ilk olarak 1980’lerin basinda New York, Los Angeles ve San
Francisco sehirlerinde onceden herhangi bir hastaligi olmayan, geng¢, homosekstiel
erkek bireylerde Pneumocystis jirovecii pnomonisi ve Kaposi sarkomu olan hasta
sayilarinda artis ile dikkatleri ¢ekmistir (17). Bu hastalarda asemptomatik dénemden
sonra AIDS klinigi gelismis olup, bu klinige sebep olan viriis olan HIV ise yaklasik 2
yil sonra 1983°te Frangoise Barré-Sinoussi ve Luc Montagnier tarafindan

tanimlanmustir (18).

Daha sonra 1986 yilinda Afrika’da birkag AIDS hastasinda HIV-1 viriisiinden
bazi antijenik farkliliklar1 olan bir virlis daha izole edilmis, bu virtise HIV-2 viriisii
denilmistir (19). Gliniimiizde ise en sik HIV-1 izole edilmektedir. HIV-2 ise siklikla
Bat1 Afrika’da goriilmektedir. HIV-1, HIV-2’den daha ¢ok patojendir ve bu nedenle
HIV-2 vakalarinda HIV-1’e gore uzun siiren bir latent donem olur, immun yetmezlik

ve AIDS gelismesi ¢ok daha ge¢ zamanda izlenir (20).

AIDS’in hiicre diizeyinde gelisiminde ise dncelikle CD4+ reseptoriine sahip T
lenfositlerle beraber dentritik hiicreler, myeloid seri ve immun sistem hiicreleri tutulur
ve bunun neticesinde de T lenfositlerin nitelik ve niceliklerinde bozukluk meydana
gelir (18). Sonrasinda immun sistemin baskilanmasi neticesinde firsat¢i enfeksiyonlar

ve maligniteler ve en nihayetinde AIDS ortaya ¢ikar.



2.2. HIV’in Virolojik Yapisi ve Replikasyon Dongiisii

HIV genetik olarak Retroviridae ailesinden Lentivirus cinsi viriisler arasinda
yer almaktadir. Lentivirus enfeksiyonlart tipik olarak kronik seyirlidir, uzun siireli

latent periyod, persistan viral replikasyon ve santral sinir sistemi tutulumu soz

konusudur (21).

Retroviriis genomu ayn1 yapida iki adet tek zincirli ribontikleik asit (RNA)
molekiiliinden olugmakta olup gag, pol, env olarak adlandirilan temel yapisal genleri
tasimaktadir. HIV-1 ve HIV-2 genom organizasyonu farklilik géstermekle birlikte
temel yapisal genler tiim retroviriislerde aynidir. Bu ii¢ yapisal gene ek olarak HIV-1
ve HIV-2 genomlart diger regiilatuvar ve aksesuar genlerin kompleks

kombinasyonlarindan olugmaktadir (21).

Her iki viriis AIDS tablosuna yol acabilirken, santral sinir sistemi tutulumu
HIV-2 enfeksiyonlarinda daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Ayn1 zamanda HIV-2

enfeksiyonlari daha az viriilan olup AIDS tablosuna ilerleme siiresi daha uzundur (22).

HIV viriis partikiiliiniin genel yapis1t HIV-1 ve HIV-2’de benzer o6zellikler
tagimaktadir. Diger retroviriislerde oldugu gibi gag geni yapisal kor proteinlerini (p24,
p7, p6) ve matrix proteinlerini (p17), env geni hiicre yiizey reseptorlerini taniyan viral
zarf glikoproteinlerinden gpl120 ve gp41°’it kodlamaktadir. Pol geni ise viral
replikasyonda 6nemli gorevleri olan enzimleri kodlamaktadir. Bu enzimlerden revers
transkriptaz viral RNA’y1 deoksiriboniikleik asit (DNA)’ya doniistiiriirken, integraz
viral DNA’nin konak kromozomal DNA’sina entegre olmasini saglamaktadir. Proteaz
ise biiyiik gag ve pol 6ncii proteinlerinin aktif yapilarina pargalanmasindan sorumludur

(21).

Lipoproteinden zengin bir membrana sahip olan HIV viriisii 100 nm
capindadir. Viriis membraninin dis yiiziindeki gp120, membrana gémiilii olarak yer
alan gp41 glikoproteinine baglanmistir. Bir matrix proteini olan p17 ise membran i¢
yiiziine baglanmaktadir. Daha iceride p24 kor antijen polimerlerinden olusan viral
kapsid yer almaktadir. Kapsid icerisinde iki iplik¢ik seklinde HIV RNA, revers
transkriptaz, integraz ve proteaz enzimleri bulunmaktadir (23). HIV viriis partikiiliiniin

yapist Sekil 1°de gosterilmistir.
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Sekil 1. HIV genom yapisi (24)

HIV viriisi, replikasyonunu diizenlemede kilit rol oynayan diger regiilatuvar
ve aksesuar genlere sahiptir. Bunlar arasindan tat genince kodlanan Tat proteini,
enfeksiyonun erken doneminde HIV gen ekspresyonunu uyarmaktadir. Rev genince
kodlanan Rev proteini, mesajc1 ve genomik RNA’ya etki ederek niikleustan
sitoplazmaya ¢ikis asamasini kontrol etmektedir. Diger HIV aksesuar proteinlerinin
fonksiyonlart net olarak bilinmemektedir. Vpr proteininin hiicre siklusunun
durdurulmasindan ve revers transkriptaz aktivitesi sonucu olusan DNA’nin
makrofajlar gibi boliinmeyen hiicre niikleusuna girisinden sorumlu oldugu

diistiniilmektedir. HIV-2 viriisiinde bu gorevi Vpx proteini iistlenmektedir (25).
HIV replikasyon dongiisii 6 asamada ger¢eklesmektedir (Sekil 2)(21);
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Sekil 2. HIV replikasyon dongiisii (21)

Viral zarf trimerik kompleksi, hedef hiicreye giristen sorumlu proteinlerden
olan gp120 ve gp41°den olugmaktadir. Gp120 proteini, kan dolagiminda bulunan T
lenfositleri, kemik iligi ve timiisteki T hiicre prekiirsorleri, monosit/makrofajlar,
eosinofiller, dentritik hiicreler ve santral sinir sistemindeki mikroglia hiicrelerinin
yiizeyinde bulunan CD4 molekiiliine baglanmaktadir. Membran fiizyonu ve hiicreye
giris agsamasinda gorev alan CD4 molekiiliine ek olarak hedef hiicrelerin membraninda
C-C kemokin reseptorii tip 5 (CCR5) veya C-X-C kemokin reseptorii tip 4 (CXCR4)
gibi ko-reseptorler bulunmaktadir. CCRS5 reseptoriine baglanan izolatlar makrofaj-
tropik (M-tropik) olarak adlandirilirken, CXCR4 reseptoriine baglanan izolatlar T
lenfosit-tropik (T-tropik) olarak adlandirilmaktadir. M-tropik izolatlar T-tropik

olanlarin aksine sinsityum olusturmazlar ve replikasyonlar1 yavastir (26).

HIV viriislinlin ylizeyinde bulunan gp120°’nin CD4 ve kemokin ko-reseptore
(CCRS veya CXCR4) baglanmasi gp41 molekiiliinde birtakim degisiklikler meydana
getirmektedir. Bu degisiklikler sonucu viriis ve hedef hiicre membraninin fiizyonu
gergeklesir ve viral kapsid hiicre i¢cine gecer. Hedef hiicre sitoplazmasina gecen viral
kapsidin soyulmasiyla birlikte viral RNA serbest kalmaktadir. Revers transkriptaz
enziminin etkisiyle viral RNA’nin proviral DNA’ya doniisiimii gergeklesir. Ardindan
integraz enzimi etkisiyle proviral DNA konak hiicre kromozomuna entegre

olmaktadir. Kromozomlarina entegre proviral DNA igeren monosit/makrofajlar,



mikroglial hiicreler ve latent enfekte T lenfositler, HIV’nin uzun-6miirlii hiicresel
rezervuarini olusturmaktadir (27). Latent hiicrelerin aktivasyonu sonrasinda proviral
DNA’nin transkripsiyonu gercgeklesir ve mRNA olusur. Bu asamadan sonra viral
proteinler olusturulmaya baglanir. Transkripsiyonun baslarinda Rev ve Tat gibi
reglilatuvar proteinler ortaya c¢ikmakta olup yapisal genlerin ve enzimlerin
ekspresyonunu ve olgun viral partikiillerin olusturulmasin1 uyarmaktadir. Gp160
prekiirsor molekiiliiniin HIV-1 proteazlarca parcalanmasiyla gpl120 ve gp4l
olusmaktadir. Gag ve pol gen proteinleri de gp160°tan kdken almaktadir. Enfeksiyoz
viral partikiillerin olugmasi i¢in prekiirsor molekiillerin proteazlarca pargalanmasi
Onem tasimaktadir. Son asamada immatiir viral partikiiller hiicre yiizeyine dogru go¢
eder ve tomurcuklanma seklinde olgun viriis hiicreden ayrilir. Tomurcuklanma
asamasinda viral membran ¢esitli konak hiicre proteinlerini de kendine katarak

fosfolipid ve kolesterolden zengin bir yap1 haline gelmektedir (21).

2.3. HIV/AIDS Epidemiyolojisi

HIV enfeksiyonu, etkin tedavi ile her ne kadar yonetilebilir bir kronik saglik
durumu haline gelse de halen HIV enfeksiyonunun kiiratif tedavisi veya asis1 yoktur.

HIV pandemisi kiiresel bir halk saglig1 problemi olmaya devam etmektedir.

UNAIDS, 2023 raporuna dayanarak diinya iizerinde simdiye dek 85,6 milyon
insanin HIV ile enfekte oldugu ve 40,4 (32,9-51,3) milyon kisinin AIDS ile iligkili
hastalik sebebiyle 6ldiigl diisiiniilmektedir. UNAIDS 2022 yili verilerine gore; 39
(33,1-45,7) milyon insanin HIV ile yasadigi, 1,3 (1-1,7) milyon kisinin yeni tan1 aldigi,
her giin ortalama 3600 kisinin HIV ile enfekte oldugu, 630 (450-880) bin kisinin AIDS
iligkili hastaliklar sebebiyle oldiigii; HIV ile yasayan kisilerin %86’sinin HIV
durumunu bildigi, %76’sinin tedavi aldigr ve %71’inin viral suprese oldugu

bildirilmistir (2).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve UNAIDS 2030 yilina kadar HIV salginini sona
erdirmeye yonelik kiiresel HIV stratejilerine sahiptir. Oncelikle 2025 yilina kadar “95-
95-95” hedefi olarak ifade edilen; HIV ile yasayan kisilerin %95’inin HIV durumunun
farkinda olmasi, durumunun farkinda olanlarin %95’inin ART almasi ve ART alan
kisilerin %95’inde viral siipresyonunun saglanmasi amaglanmaktadir. 2022 yili

sonuna gelindiginde; HIV ile yasayanlarin %86’sinin HIV durumunun farkinda



oldugu, durumunun farkinda olanlarin %89’unun ART aldig1 ve ART alanlarin

%93 1linde viral siipresyon saglandig1 goriilmektedir (2).

The European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 2022
stirveyans raporunda 2021 yilinda Orta Avrupa’da en ¢ok yeni HIV tanis1 Tiirkiye ve
Polonya’dan bildirilirken, bolge bazinda bir dnceki yila nazaran en fazla vaka artig

oranina sahip tg¢ tilke Tiirkiye, Giiney Kibris ve Slovakya olarak raporlanmis (28).

Ulkemizde ilk vaka bildiriminden (1985) bu yana HIV/AIDS siirveyansi
yiiriitiilmektedir. T.C. Saglik Bakanlig1 2024 yili HIV/AIDS istatistiklerine gore; 1985
yilindan 07 Kasim 2024 tarihine dek dogrulama testi pozitif tespit edilerek bildirimi
yapilan 45,835 HIV ile yasayan kisi ve 2,438 AIDS vakasi mevcuttur. Vakalarin
%81,8’1 erkek, %18,2’si kadin, %16,1°1 yabanci uyrukludur. Vakalar 25-29 ve 30-34
yas grubunda yogunlagsmaktadir. 01 Ocak 2024— 07 Kasim 2024 tarihlerinde ise 1527
HIV (+) kisi ve 40 AIDS vakasi bildirilmistir. Yillar itibariyla hastalik trendinde artis
izlenmekte olup 2020 yilinda HIV pozitif kisi sayist 3137 iken, 2023 yilinda HIV
pozitif kisi sayis1 6185 olmustur (29).

2.4. HIV’in Bulas Yollar:

En 6nemli bulas yolu HIV ile enfekte kisi ile korunmasiz oral, vajinal veya anal
cinsel iligskidir. Hastalik ilk tanimlandiginda erkek homosekstiellerde sik goriildiigii
saptanmistir ancak son yillarda diinya genelinde heteroseksiiel cinsel temas bulas yolu
olarak on plana ¢ikmaktadir. Viral yiik, HIV bulas riskinin baglica belirleyicisidir ve
1500 kopya/ml’den daha az HIV RNA diizeyine sahip kisilerde bulas nadirdir (30).

Diger bulas yollar1 ortak enjektor paylasimi, HIV ile enfekte kan ve kan
tirtinleri transfiizyonu, enfekte anneden yenidogana transplasental, dogum sirasinda
veya emzirme sirasinda siitle bulagtir. Tiikdirtik, gdzyas1 gibi viicut sivilarinda viriis az
miktarda da olsa saptanabilir ancak bu sivilarin bulasta roliiniin olmadigi

diistiniilmektedir (1).

Tiirkiye istatistik verilerinde vakalarin bulag yoluna gore dagilimina
bakildiginda %57’sinde bulas yolu bilinmemektedir. Bulas yolu bildirilen vakalar

arasinda cinsel yolla bulas %95,6 saptanmis olup bulasin biiyiik oranda cinsel yolla



oldugu kabul edilebilir. Damar i¢i madde kullanimui ile bulas %2 ve anneden bebege

gecis ise %1,2 olarak belirtilmistir (29).

HIV; sosyal ortamda tokalagsma veya sarilma, ayni ortak alanda bulunma,
yiizme havuzu, banyo, genel tuvalet paylasimi, tabak, ¢atal, kasik paylasimi, sivrisinek

veya bocek 1sirigi, evceil hayvanlarla ayni ortamda bulunma ile bulasmamaktadir (31).

2.5. HIV Enfeksiyonunda Evreleme ve Klinik
2.5.1. Evreleme

Etkili ART rejimleri ile HIV enfeksiyonunun evrelemesi, 6nemini kaybetmis
olsa da epidemiyolojik amaglarla kullanilmaya devam edilmektedir. Enfeksiyon
evrelemesinde, hastanin ilk bagvuru anindaki CD4+ T lenfosit sayis1 ve ylizdesi ile
bagvuru anindaki klinik tablo degerlendirilmektedir. CDC tarafindan 2014 yilinda HIV
evrelenmesi giincellenmis olup Tablo 1°de gdsterilmistir. Bu evrelemede kullanilan

klinik tablolar ise Tablo 2'de verilmistir (32).

Tablo 1. CDC 2014 o6lgiitlerine gore HIV enfeksiyonunun evrelemesi (32)

Evre AIDS Tamimlayic1 Hastahlk | CD4+ T Lenfositi Sayis1 veya Oram
0 _ -

1 Yok >500 mm?® veya >%29

2 Yok 200-499 mm?® veya %14-28

3 (AIDS) Var <200 mm? veya < %14

Bilinmiyor Veri yok Veri yok




Tablo 2. HIV enfeksiyonun klinik kategorileri (CDC, 2014) (33)

Kategori A

Akut, semptomatik HIV enfeksiyonu
Persistan jeneralize lenfadenopati
Asemptomatik HIV Enfeksiyonu

Kategori B

Bu kategoride yer alan hastaliklarin belirti ve bulgular hiicresel immunitenin

bozulmasiyla iliskilidir; ancak kategori C kapsamina dahil edilmeye uygun degildir.

Basiller anjiomatozis

Pelvis enfeksiyonlari, 6zellikle
tuboovaryan apse komplikasyonlari
Birden fazla dermatomu etkileyen ya da
ayn1 dermatomda tekrarlayan herpes
zoster

Idiyopatik trombositopenik purpura

Bir aydan uzun siiren ates veya ishal
gibi konstitlisyonel semptomlar

Listeriyoz

Oral kill1 16koplaki

Orofaringeal kandidoz

Kronik (>1 ay) veya tedavisi zor
vulvovajinal kandidoz

Servikal displazi veya karsinoma in situ
Periferik néropati

Kategori C
AIDS tanimlayici hastaliklar

Brons, trakea veya akcigerlerde
kandidoz

Ozefagal kandidoz

Karaciger, dalak ve lenf diigiimleri
disindaki sitomegaloviriis (CMV)
enfeksiyonlari

Gorme kaybiyla seyreden CMV retiniti
HIV ile iligkili ensefalopati

Herpes simpleks enfeksiyonlari: Kronik
iilser (>1 ay) veya bronsit, pndmoni,
0zofajit

Yaygin veya ekstrapulmoner
histoplazmoz

Kronik (>1 ay), intestinal izosporiyaz
Kaposi sarkomu

Yaygin veya ekstrapulmoner
koksidioidomikoz

Ekstrapulmoner kriptokokkoz

Burkitt lenfomasi

Immiinoblastik lenfoma

Primer santral sinir sistemi lenfomasi
Yaygin veya akciger dist
Mycobacterium avium complex veya
Mycobacterium kansasii enfeksiyonu
Diger veya tanimlanmamis
mikobakteri tiirleri ile enfeksiyon
Pneumocystis jirovecii pnémonisi
Tekrarlayan (yilda ikiden daha fazla)
bakteriyel pnémoni

Progresif multifokal 16koensefalopati
Tekrarlayan Salmonella sepsisi
Tiiberkiiloz

Tiikenmiglik sendromu

Invaziv serviks karsinomu
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2.5.2. HIV Enfeksiyonu ile Iliskili Klinik Tablolar

2.5.2.1. Akut ve Erken HIV Enfeksiyonu

Bulagtan sonraki ilk 6 ay1 kapsayan donem “erken HIV enfeksiyonu”, temasi
takip eden 2-8 hafta sonra ilk belirti ve bulgularin goériildiigii donem ‘“akut HIV
enfeksiyonu" ya da “Akut Retroviral Sendrom” olarak tanimlanir. Bu dénemde
hastalarin %70°1 semptomatik olup; semptomatik hastalarda ates, diyare, farenjit,
dokiintii, adenopati, agrili oral ve genital iilserasyonlar, bas agrisi, halsizlik, istahsizlik,
gece terlemesi, artralji, miyalji gibi mononiikleoz benzeri semptomlar ortaya ¢ikar.
Sikayet ve bulgular genellikle 2 haftaya kadar diizelir (34). Semptomlarin siddetli
oldugu ve uzun siirdiigii olgularda, asemptomatik olgulara kiyasla AIDS donemine
gidigin daha hizli oldugu bildirilmektedir (35). Bu donem hizli viral replikasyon ile
birlikte CD4+ T lenfositi diizeylerinde hizl1 ve gegici diisiis ile karakterizedir. Yiiksek
viral yiik nedeniyle hastalar oldukg¢a bulastiricidir (36).

2.5.2.2. Kronik HIV enfeksiyonu

Asemptomatik Enfeksiyon: Asemptomatik veya klinik latent donem diye
adlandirilan bu donem viriisiin alinmasindan sonra ortalama 8-10 yil siirer. Bu
donemin siiresi konagin immun sistem yaniti, viriisiin alinma yolu ve susun viriilansi
gibi bir¢ok faktore bagl olarak degisebilir. Virlislin viicuda girmesinden sonraki 6 ay
icinde virlis yilikii sabit bir diizeye ulasir ve CD4+ T lenfosit sayisinin diismesi
engellenir. Bir yandan HIV replikasyonu artip ve CD4+ T lenfosit iiretimi hizlanirken
diger yandan folikiiler dendritik hiicreler serbest viriis ve enfekte CD4+ T lenfositlerini
yok eder ve bu sayede bir denge kurulur. Denge noktasindaki viriis yiikii akut doneme
gore daha diisiiktiir. Ulasilan denge noktasi, enfeksiyonun prognozunda belirleyici rol
oynar. Tedavisiz olgularda CD4+ T lenfosit sayist yilda yaklasik 50-90 hiicre/mm?
olacak sekilde diiser. Baz1 vakalarda bu donemde persistan jeneralize lenfadenopati

goriilmektedir (37).

Erken Semptomatik HIV Enfeksiyonu: Bu asamada goriilen hastaliklar
AIDS tanimlayic1 degildir (Tablo 2). Ancak HIV enfeksiyonunda daha sik ve siddetli

formda goriiliirler. Genellikle deri ve mukozalarda enfeksiyonlar ortaya ¢ikar (38).
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AIDS: CD4+ T lenfosit sayist <200 hiicre/mm? ve/veya AIDS tanimlayan
durumlardan birinin olmas1 ile karakterizedir. Bu evrede agir immunsiipresyon

mevcuttur (38).

Tleri HIV Enfeksiyonu: CD4+ T lenfosit say1s1 <50 hiicre/mm? ve/veya AIDS
tanimlayan durumlardan birinin olmasi ile karakterizedir. Bu asamada ART almayan

hastalarin ortalama yasam stiresi 12-18 ay arasindadir (38).

2.6. HIV Enfeksiyonunun Tanis1

HIV enfeksiyonundan iyi bir anamnez ve fizik muayeneyle sliphelendikten
sonra laboratuvarda uygun tani testleriyle enfeksiyon varligi dogrulanir. Laboratuvar
tanis1 viriis izolasyonu, antiviral antikorlarin tespiti, viral niikleik asit ve antijen
tespitine dayanir. Bu testlerin kanda saptanabilir diizeye ulastiklari zamanlar Sekil 3’te

gosterilmistir (39).

/
HIV enfeksiyonu  /

T L] V77 1] 1) L] L
60 70 80 120 180 300 360
GUN
Uzun sureli $
enfeksiyon
L
HIV IgM sintfi 1gG simifi wB
RNA  antikorlann antikorlarin pozitifligi
saptanmasi saptanmast

Sekil 3. HIV enfeksiyonunun seyri ve virolojik gostergeler (39)

HIV ile bulas sonrasi ilk 8-10 giinliik donem eklips donemi olarak adlandirilir
ve bu doénemde enfeksiyonun tespiti i¢cin herhangi bir tanmi testi bulunmamaktadir.
Bulastan ortalama 10 giin sonra niikleik asit amplifikasyon testleri (NAAT) ile viral

RNA tespit edilebilir. Bundan 4-10 giin sonra ise viral p24 antijeni yeni kusak testler

12



ile tespit edilebilir (40). Viral niikleik asidin saptanmasindan sonra adaptif immun
yanitin gelismesiyle birlikte ortaya ¢ikan HIV-1/HIV-2’ye 6zgii antikorlar p24
antijenlerini baglar ve boylelikle HIV antijeni arayan testler, bulastan yaklasik 21 giin
sonra tanidaki degerlerini kaybetmeye baglarlar. HIV-1/HIV-2’ye ait antikorlar

bulastan ortalama 21 giin sonra serolojik tan1 yontemleri ile saptanabilir hale gelir (41).

Giliniimlizde tarama testi olarak HIV-1 ve HIV-2 antikorlarinin yani sira
kandaki p24 antijenini de tespit edebilen 4. kusak Enzyme-Linked Immuno Sorbent
Assay (ELISA) testlerinin kullanimi Onerilmektedir. Bu testler enfekte kisileri
ortalama 14. giinde tespit edebilmektedir. ELISA testleri taramada pratik ve ekonomik
olmasina ragmen teknik ve biyolojik sebeplerden &tiirii yalanci pozitif ve negatiflikler

goriilebilmektedir (Tablo 3).
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Tablo 3. ELISA testleri ile yalanci pozitiflik ve yalanci negatiflik nedenleri (40)

Sonug¢

Biyolojik nedenler

Teknik nedenler

Yalanci
Negatiflik

* Hipogamaglobulinemi

+ Immunsupresif tedavi

* Kemik iligi transplantasyonu

* B hiicre disfonksiyonu

* Temas Oncesi/sonrasi profilaksi

» Akut enfeksiyon

« Tleri evre AIDS (nadiren)

* HIV-1 subtip O (kit saptamiyor ise)
ve diger HIV varyantlari

» Is1 ile inaktivasyon

* Uygun olmayan kosullarda
saklama

» Teknik hata

Yalanci
Pozitiflik

* Otoimmun hastaliklar

* Gebelik (6zellikle multiparite)

* Coklu kan transfiizyonu

* Hipergamaglobulinemi

* Pasif immunizasyon, yakin zamanda
agilanma  (Hepatit B, tetanoz,
influenza)

* Hemodiyaliz, renal transplantasyon,
organ transplantasyonu

* Malign neoplazmlar, hematolojik
malignite/lenfoma, multiple myeloma
* Alkolik hepatit, hepatit

» Primer sklerozan kolanjit, primer
bilier siroz

* Hepatit A viriis (HAV) IgM, antiHbc
IgM, Herpes simpleks viriis (HSV-1,
HSV-2) enfeksiyonu

* Tiiberkiiloz, sitma

* HIV ag1s1 uygulanmast

+ Akut viral enfeksiyonlar, tist solunum
yolu enfeksiyonu

» Teknik hata

Tarama amagh 4. kusak ELISA testlerinde pozififlik saptanan vakalar

dogrulama birimlerinde Western Blot (WB) veya Line Immunoassay (LIA) gibi

antikor bazli testler ile ya da HIV-1 RNA’y1 tespit eden niikleik asit bazli testler ile

dogrulama amaciyla kullanilabilir. HIV enfeksiyonu i¢in iilkemizde Onerilen tarama

ve dogrulama algoritmasi Sekil 4’te verilmistir.
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Non-realktif Reaktif
L &
Akut HIV enfeksiyonu ile iligkili Aymi kitle aymi/farkh giinlerde iki kez ELISA
bulgu ve belirti ve/veya krar edilir (Tekrarlardan birisi ayn: tipten
Kisa siire 8nce riskli temas Sykiisi ahinan kanla yapiimahdir) *
. Her ikisi de En az biris
YOK VAR non rt:ul:\i(f reaktif :
4 4
Test Sonucu - HIV-1 RNA calisilir veya
Negatif 2-4 hafta sonra 4. kugak Test Sonucy -
ELISA testi tekrarlanir Negatif
Yorum
. Yorum
Ornek p24 antijen . ! -
ve HIV-1/2 antikorlar| Teknik sorun ya
agisindan negatiftir. HIV-1 RNA  ELISA da drnek kangma
) non-reaktif olasiligini diglamak
HIV enfeksiyonuna {
kogulu ile sonug
alt laboratuvar kanity : [ it
Negatif Pozitif negatitr,
yoktur.
$
|
Test Sonucu - HIV-1 Negatif
Test Sonucu - HIV-1 Negatif Yorum
Yorum p24 antijeni ve HIV-1/2 antikorlan
HIV-1 enfeksiyonuna ait kamt yoktur. agsindan negatiftic.
HIV-2 stphesi varsa HIV-2 RNA aragtinlir. Ternas dykistnian 30. ve 45, giniinde
tekrar test edilmelidir.
- -

Dogrulama merkezine génderilir

Sekil 4. Erigkinlerde ve 18 aydan biiyiik ¢ocuklarda HIV tarama algoritmasi (40)

2.7. Antiretroviral Tedavi

ART, uzun siireli viral baskilama ve ardindan morbidite ve mortalitenin
azaltilmast i¢in en 1iyi segenektir. Bununla birlikte, mevcut ilaglar HIV-1
enfeksiyonunu ortadan kaldirmaz ve dmiir boyu tedavi gerekir (38). ART nin amaci,
genellikle HIV-1 enfeksiyonu ile iligkili olan morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir.
Cogu hastada bu amaca ulagsmak icin ili¢ veya daha fazla aktif ilacin bir
kombinasyonuna ihtiya¢ vardir. Etkili tedavi, hem CD4+ T hem de CD8+ T lenfosit

popiilasyonlarinin devir hizlarin1 neredeyse normale dondiirtir (42).

ART’de kullanilan ila¢ gruplari; Niikleozid revers transkriptaz inhibitorleri
(NRTI), Non-niikleozid revers transkriptaz inhibitorleri (NNRTI), Proteaz inhibitorleri
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(PI), Fiizyon inhibitdrleri, CCR5 ko-reseptdr antagonistleri ve Integraz inhibitdrleri
(INSTI) olarak 6 farkli grupta incelenebilir.

2.7.1. Kullanilan ART’ler ve Etki Mekanizmalar:

NRTTI’larin hedefi HIV’in revers transkriptaz enzimidir. Sentezlenmekte olan
viral DNA zincirine dahil olmak igin dogal deoksiniikleotitlerle rekabet eder.
NRTT’ler, deoksiriboz kismu tizerinde bir 3’-hidroksil grubuna sahip degildir. Bu fark
sayesinde, bir NRTI’in dahil edilmesiyle bir sonraki gelen deoksiniikleotit, DNA
zincirini uzatmak icin gereken 5°, 3’ fosfodiester bagini olusturamaz. Boylece DNA
sentezinde bir zincir sonlanmig olur. ART’de ¢ogu yeni ilag incelenmis ve iki
niikleozid veya niikleotid analogu ve bagka bir siiftan giiclii bir ligiincii ilag igeren {i¢
ilaght bir rejimin bir bileseni olarak baslangic tedavisi igin onaylanmistir (43).
Giiniimiizde kullanimda olan NRTI’ler, Tenofovir disoproksil fumarat (TDF),
Tenofovir alafenamid fumarat (TAF), Abakavir (ABC), Lamivudin (3TC),
Emtrisitabin (FTC), Zidovudin (AZT), Zalsitabin (ddC), Didanozin (ddl) ve Stavudin
(d4T) dir.

NNRTI’ler dogrudan enzime baglanarak ters transkriptazi bloke eder.
NNRTTler viral DNA’ya katilmasalar da, DNA sentezini gerceklestirmek i¢in gerekli
olan revers transkriptaz enziminin protein alanlarinin hareketini engellerler.
NNRTI’lar uyum saglayan hastalarda ¢ ilaghi rejimlerin bir pargast olarak
kullanildiginda, bu ilaglarin ¢ok etkili oldugu kanitlanmistir (43). Giiniimiizde
kullanimda olan NNRTT’ler, Nevirapin (NPV), Delavirdin (DLV), Efavirenz (EFV),
Etravirin (ETV) ve Rilpivirin (RPV)’dir.

PI’ler, HIV-1 proteazi baglayarak viral partikiillerin {iretilmesi i¢in gerekli olan
protein Onciilerinin proteolitik boliinmesini bloke eder (44). Virion olgunlastik¢a ve
hiicreden tomurcuklanirken, uzun polipeptit zincirleri, HIV enzim proteazi tarafindan
enzimatik olarak olgun fonksiyonel proteinlere boliniir. PI’ler, viriisiin yasam
dongiisiindeki bu gec adimi bloke eder. iki niikleozid analogu ile birlikte
kullanildiginda, PI’ler de oldukca etkilidir. Bu ilaglar karaciger tarafindan hizla
metabolize edilir ve genellikle bu metabolik yollar1 inhibe eden bir farmakolojik

giiclendirici ile (ritonavir veya kobisistat) birlikte uygulanir. Bu ilaglar genellikle hafif
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gastrointestinal semptomlara ve dislipidemiye neden olur. Cesitli PT’ler artmis
kardiyovaskiiler hastalik riski ile iligkilendirilmistir ancak bu, daha yaygin olarak
kullanilan ilaglardan ikisi olan darunavir ve atazanavir ile kanitlanmamustir (45,46).
Giliniimiizde kullanimda olan PI’ler: Darunavir (DRV), Atazanavir (ATV), Lopinavir
(LPV), Ritonavir (RTV), Tipranavir (TPV), Indinavir (IDV), Sakinavir (SQV),
Amprenavir (APV), Fosamprenavir (FPV) ve Nelfinavir (NFV)’dir.

Fiizyon inhibitérleri, HIV viryonlarinin bir insan hiicresine baglanmasini,
fiizyonunu ve girisini bozar. Enfuvirtid, gp41’e baglanir ve membran baglanmasini

bozar (47). Giinlimiizde kullanimda olan tek fiizyon inhibit6rii Enfuvirtid (T-20)’dir.

CCRS5 koreseptor antagonisti olan Maraviroc, viral baglanmayr dnlemek i¢in
T-Hiicresi tizerindeki CCRS5 reseptoriinii bloke eder. Viriisiin ilag tedavisine duyarlt
olacagini dogrulamak icin 6zel bir test gerektirir. Potansiyel olarak daha patojenik bir
CXCR4 kullanan viriislerin se¢ilmesine neden olabilir. Cogunlukla giinde iki kez
uygulanir (48). Giiniimiizde kullanimda olan tek CCRS koreseptdr antagonisti

Maravirok (MVC)’dur.

INSTT’lar viral genomun kendisini bir konakg¢1 hiicrenin DNA’sina entegre
etmesini dnleyerek integrazin etkisini bloke eder. Bu ila¢ siifi giiclii, iyi tolere edilir
ve giivenlidir. Dolutegravir daha 6nce tedavi gormemis kisilerde giinde bir kez
uygulanir, smirlt toksisiteye ve siirh ilag-ilag etkilesimlerine sahiptir. Raltegravir,
dolutegravir ile karsilagtirilabilir aktiviteye sahiptir ancak giinde iki kez uygulanmasi
gerekir. Elvitegravir karaciger tarafindan hizla metabolize edilir ve hepatik klirensi
onleyen bir farmakolojik giiclendirici (kobisistat) ile birlikte uygulanmasi
gerekmektedir. Biktegravir, 2018 yilinda HIV-1 enfeksiyonlu yetiskinlerin tedavisi
icin Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA)'nden onay almistir. Biktegravir, HIV-1
direncinin gelismesine karsi yiiksek bir genetik bariyere sahip bir INSTDdur. ilag,
yetiskinlerde HIV-1 enfeksiyonunun tedavisi i¢in giinde bir kez kullanilmaktadir (43).
Giiniimiizde kullanimda olan integraz inhibitorleri, Dolutegravir (DTG), Raltegravir
(RAL), Elvitegravir (EVG) ve Biktegravir (BIC) dir.
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2.8. Antiretroviral Tedaviye Uyum

Hastalik yonetimi tedavi uyumunu gerektirir. Tedavi uyumu bir¢ok hastalik
durumunda optimal sonuglara ulasmada 6nemli bir faktor olarak kabul edilir. HIV
tedavisinde, tedaviye zayif uyum, birden ¢ok diizeyde hedeflenen sonuglari olumsuz
etkileme potansiyeline sahiptir. ART’ye zayif baglilik, daha az etkili viral baskilamaya
neden olur, bu da hastanin acil sagligin1 riske atar, ayni zamanda belirli bir
kombinasyon tedavi rejimi i¢inde belirli bir ajana veya ajan grubuna kars1 kalic1 tedavi
direnci olusturma riskini de tasir. Bunun tedavi maliyetleri ve terapotik secenekler
tizerinde istenmeyen etkileri olabilir (49). ART’ye optimum uyum, HIV ile enfekte
kisilerin ¢ogunda viral baskilama ve bagisiklik iyilesmesi ile sonuglanir. Elde edilen
veriler, ART ye bagladiktan sonra virolojik baskilamay1 saglamak ve siirdiirmek i¢in

%95’1n tizerindeki baglilik diizeylerinin gerekli oldugunu gostermektedir (50).

2.9. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler

HIV bakim ve tedavisinin nihai amaci, HIV ile yasayan bireylerin yasam
siirelerini ve yasam kalitelerini 1iyilestirmektir. Bu hedeflere, HIV RNA’nin
baskilanmasi ve bu sayede bagisiklik fonksiyonunun restorasyonu yoluyla ulagilir. Bu
da morbidite ve mortaliteyi azaltir. Viral baskilamanin toplumsal diizeyde faydalar1 da
vardir, ¢linkii etkin bir sekilde viral olarak baskilanmis kisilerin HIV’1 enfekte olmayan
partnerlere cinsel yolla bulastirma riski yoktur. Virolojik baskilanmay1 saglamak ve
bunu siirdiirmek, bdylece HIV’in etkilerini en aza indirmek, HIV+ kisilerin yasamlari
boyunca antiretroviral tedaviye bagli kalmalari ile miimkiindiir (51). HIV hastalarinin
ART’ye uyumunu etkileyen bir dizi faktor belirlenmistir. Bu faktorler; demografik
faktorler, psikiyatrik/psikolojik faktorler, davranigsal faktorler, ilag 6zelliklerine bagli
faktorler ve saglik hizmeti yOnetimi ve sunumuna bagh faktorler olarak

gruplandirilabilir.
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Tablo 4. Tedaviye uyumu etkileyen faktorler (6,7,52)

Demografik Faktorler Yas

Cinsiyet
Sosyo-ekonomik durum
Aile i¢i siddet

Irk

Ilag ve Alkol Kullanimi

Psikiyatrik/Psikolojik Faktorler
Davramssal Faktorler Hasta tutumlar1 ve inanglari

Sosyal iliskiler/faaliyetler

Ila¢ Ozeliklerine Bagh Faktorler | Hastaliin semptomatolojisi ve yan etkileri ile

iligkili faktorler
Saghk Hizmeti Yonetimi ve | Hasta bilgisi-ozyeterlilik
Sunumuna Bagh Faktorler Saglik ¢alisani-hasta iletigimi

2.10. Deprem
2.10.1 Tanmim

Deprem, yerkiirenin litosferinde depolanmis enerjinin aciga cikmasi ve
genellikle jeolojik faylarin kirilmasi nedeniyle yer yiizeyinin sarsilmasi olarak
tanimlanir. Deprem tanimlanirken genellikle depremin siddeti ve biiyiikliigii olmak
tizere iki kavram kullanilir. Siddet ile depremin agiga cikardigi enerji miktari;
biiyiikliik ile de depremin zemine {lizerindeki etkisi anlatilir. Siddet bir sismometre
tarafindan kaydedilen dalgalarin genliginin logaritmasindan belirlenen 10 tabanl
Richter biiyiikliik dlgeginde 6lgiiliir. Richter Olgegi ile 1-9 aras1 puanlandirilir. Her
say1 bir oncekine gore 30 kat enerjinin agiga ciktigini gosterir. Biiyiikliik ise Mercalli
Olgegi ile 1-12 degerleri arasi bir puanlama ile ifade edilir. Bir depremin
biiyiikliigiiniin depremin agiga ¢ikardigi bu enerji ile orantili oldugu bulunmustur.
Biiyiikliigii 3 Richter'den kiiciik olan depremler genellikle taninmaz iken 6 Richter'den
bliyiik olanlar ise ciddi hasarlarla iligkili oldugu goriilmiistiir. Birincil ve ikincil olmak
tizere iki tiir sismik dalga tanimlanmistir. Birincil dalgalar giivenli ve daha hizli olup
varis noktasina ilk ulagan dalgalar, ikincil dalgalar ise zararli ve birincil dalgalardan

daha yavas olup varis noktasina ikinci ulasan dalgalardir (53,54).
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Deprem, birgok farkli dogal afet tiirii arasinda yagami en ¢ok tehdit eden, yikici
ve kontrol edilemez olanlardan biri olarak kabul edilir. Amerika Birlesik Devletleri
Jeolojik Arastirmalar Kurumu'nun Ulusal Deprem Bilgi Merkezi'ne gore, yilda
diinyada yarim milyon deprem olustugu tahmin edilmektedir, ancak bunlarin ¢ogu
uzak bolgelerde meydana geldigi veya cok kiiciik biiyiikliikte oldugu igin tespit
edilememektedir. Depremin biiyiikliigiine bagli olarak, deprem sonrasi felaketle
sonuglanabilir ve bazen evsizlige, sevdiklerini kaybetmeye ve onemli ruh sagligi
sorunlarma yol acabilir. Depremler ayrica biiylik Ol¢lide yikimlara ve arazi

bozulmalarina, goglere neden olabilir (55).

Tiirkiye; Asya, Avrupa ve Afrika kitalarinin ortasinda yer alarak Avrupa ile
Asya arasinda koprii gérevi gormektedir. Yiiz 6l¢timii 783.562 kilometrekare olan
tilkemizin biiyiik kism1 Asya kitasinda yer alir. Jeopolitik konum olarak iilkemiz
topraklarinin ¢ogu, Kuzey Anadolu Fay1 ve Dogu Anadolu Fayi tarafindan sinirlanan
Anadolu Levhasi denilen kiiciik bir plaka iizerinde bulunmaktadir. Bulundugumuz
cografya nedeniyle bu faylardaki hareketlenmeler sonucunda bircok zemin hareketi ve
doga kaynakli afetler meydana gelmektedir. Ayrica iilkemiz diinyanin en aktif deprem
kusaklarindan biri olan Alp-Himalaya deprem kusagi iizerinde bulunmaktadir.
Dolayisiyla bu cografya Tiirkiye®“yi basta depremler olmak iizere; heyelan, su baskini,
kaya diismesi ve ¢1g gibi ¢esitli afetlerle bag basa birakmaktadir. Tiirkiye'de
gerceklesen depremlerin bir¢ogu Kuzey Anadolu Fay1 ile Dogu Anadolu Fayi“nda
meydana gelmistir (56).

2.10.1. Kahramanmaras Merkezli Deprem

Tiirkiye'nin Kahramanmarag ilinde 6 Subat 2023 giinii, Tiirkiye saati ile
04:17'de ve ardindan yaklasik 9 saat sonra 13:24°te merkez iissii siras1 ile Pazarcik ve
Elbistan olan 7.7 ve 7.6 biyiikliiglinde, ¢ok genis bir alanda hissedilen iki biiyiik
deprem meydana gelmistir. Boylece 24 saatlik bir zaman dilimi i¢inde dogada nadir
goriilebilecek yogunlukta ve biiyiiklikte bir deprem firtinast yasanmistir.
Cumhuriyet’in ilanindan itibaren gegen yiizyillik siirecin en biiyiik felaketlerinden biri
olarak tarihe gegen bu depremler biiylik bir yikima neden olmustur. Afet ve Acil
Durum Yonetimi Baskanligi (AFAD) ilk depremin derinligini 8.6 kilometre, ikinci

depremin ise 7.0 kilometre olarak agiklamistir. Yasanan bu ikili biiylik deprem
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beraberinde c¢ok sayida artgt depremler meydana getirmis ve getirmeye devam
etmektedir. Ik 1 hafta i¢inde yaklasik 3000, ilk bir ay icinde ise 9000 civarinda
buyiikli kiigliklii art¢1 sarsintilar yasanmistir. Diinyada olusan depremlere
bakildiginda 6 Subat depremi gibi yaklasik 50 tane ikili deprem meydana gelmistir.
Bu ikili depremlerden kayip ve yikicilik orani en fazla olani ise Kahramanmarasg ikili

depremleridir (57).

Yasanan depremler Kahramanmaras basta olmak iizere Hatay, Adiyaman,
Gaziantep, Malatya, Kilis, Diyarbakir, Adana, Osmaniye, Sanliurfa ve Elazig“da ¢ok
siddetli hissedilmis ve bu 11 il “Afet Bolgesi” olarak nitelendirilmistir. Daha sonra bu
illere Batman, Bingdl, Kayseri, Mardin, Nigde, Tunceli de eklenmistir ve bu bdlge
“Genel Hayata Etkili Afet Bolgesi” seklinde isimlendirilmistir. Tirkiye tarihinde
yaganmis 17 Agustos 1999 depreminden sonraki en biiyiilk deprem olarak kayitlara
gecerek ¢ok ciddi can kaybi ve agir hasarlara yol agmistir (58). Depremden dogrudan
etkilenen ve afet bolgesi ilan edilen 11 ilde 50.783 kisi hayatin1 kaybetmis ve 115.353
kisi yaralanmustir. Ayrica en az 298.000 binanin ¢oktligli ya da ciddi sekilde hasar
gordiigli raporlanmistir. Bu sayisal veriler de yasanan afetin biiyilikliiglinii ortaya

koymaktadir (59).

UNICEF (United Nations International Children's Emergency Fund)’in
yayinladigi verilere gore yaklasik 15 milyon kisi bu depremlerden etkilenmistir. Bu
saymin 13,5 milyonu Tirk vatandaslart olup 1,7 milyonunu ise gogmenler

olusturmaktadir (60).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Tipi ve Etik Kurul Izni

Calismamiz kesitsel tipte bir anket ¢alismasidir. Bu arastirma, Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

verilen 06/08/2024 tarih ve 01 karar numarali etik kurul onayi ile yapilmistir (Ek-1).

3.2. Cahsmanin Orneklemi

Calismanin  orneklemi Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi
Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji polikliniginde takip edilen, ART alan
ve depremi yasayan HIV tanili hastalardan olugmaktadir. Calismada kullanilacak
orneklem biiyiikliigiinii belirlemek amaciyla G*Power 3.1.9.4 yazilim1 kullanilarak bir
gii¢ analizi yapilmistir. Tki bagimli 6rneklem (matched pairs) igin gii¢ analizi, iki
bagimli 6l¢iim arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigini test etmek
icin gerceklestirilmistir. Glig analizi i¢in etki biiylikligii (Cohen's dz): 0,3, tip | hata
orant (a): 0,05 ve gii¢c (1-B): 0,80 parametreleri kullanilmistir. Bu parametreler

dogrultusunda, gerekli minimum o6rneklem biiytikliigii 90 olarak belirlenmistir.

Calismaya 18 yas ve tlizeri, HIV tanisi ile takip edilen, ART alan, depremi
yagsamis, anket sorularini cevaplayacak diizeyde okur-yazar ve ¢aligmaya katilmaya
goniillii olan 98 hasta dahil edilmistir. Katilimcilara 6ncelikle aragtirma ile 1lgili bilgi
verilmis olup dilediklerinde g¢alismadan ayrilabileceklerine dair, arastirmaya yonelik
bilgi iceren bir onam formu imzalatilmistir (Ek-2). 18 yas alt1, depremi yasamamus,

mental retardasyonu olan ve okur-yazar olmayan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

3.3. Cahsma Verilerinin Toplanmasi

Arastirmaci tarafindan goniilliiliik esasina gore calismaya katilmay1 kabul eden
HIV tanili hastalara anket formunu doldurmalar1 saglanmistir. Katilimcilara mevcut
literatiir taramastyla tarafimizca olusturulmus 34 soruluk anket, gegerlik-giivenirligi
yapilmis 16 soruluk “Boratav Depresyon Tarama Olgegi (Bordepta) (Ek-4)” ile 6
soruluk “Ilag¢ Uyumunu Bildirim Olgegi (Ek-5)" uygulanmustir.
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3.3.1. Laboratuvar ve Klinik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Hastalarin tedavi Dbaslangicindaki CD4+ T lenfosit sayisi, tedavi
baslangicindaki viral yiik (kopya/ml), giincel CD4+ T lenfosit sayis1 ve giincel viral
yiik (kopya/ml) kaydedildi. Hastaligin siiresi, ART kullanim siiresi ve kullandigi1 ART
kaydedilmistir.

3.3.2. Anket Formu

Aragtirmaci tarafindan hazirlanan bu formda tiim katilimcilarin yas, cinsiyet,
cinsel yonelim durumu, medeni durumu, ¢ocuk durumu, egitim durumu, meslek
durumu, gelir durumu, aliskanliklari, ek hastaliklari, deprem yasama durumlar1 ve

tedavi 6zelliklerini igeren bir formdur (Ek-3).

3.3.3. Boratav Depresyon Tarama Olcegi (Bordepta)

Boratav Depresyon Tarama Olgegi’nin (Bordepta) orjinali Boratav (2003)
tarafindan gelistirilmistir. Bordepta, klinik olarak depresyonu olan kisileri kisa bir siire
icerisinde 6lgmek ve analiz etmek iizerine tasarlanmis bir dlgektir. Olcek hakkinda
gecerlilik- giivenilirlik ¢calismalari Cumhur Boratav tarafindan Gaziantep Universitesi
ve Kirikkale Universitesi Tip Fakiilteleri kliniklerinde yapilan galismalarla
desteklenmistir. Iki asamada gerceklesen gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismalarmin ilk
asamas1 Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklini§ine bagvuran Major
Depresif ~ Bozukluk  patolojisinden  sikdyetgi  olan  bireyler iizerinden
gerceklestirilmistir. Ikinci asama ise ilk asama basariya ulastiktan sonra dlgegin tarama
amagch kullanimda uygun kesme noktalarina sahip olup olmadigini gézlemlemek icin
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde gdzlemlenmistir (61). Bu
aragtirmalara gore Olgegin 7,5 kesme noktasinda %85,7 duyarlilik, %95,1 6zgiillikk
saptanmigtir. Bu 6l¢ek i¢in gerceklestirilen madde analizinde tiim maddeler toplam
olgek puaniyla 0,50-0,73 arasinda korelasyon gostermistir. Olgegin i¢ tutarhigini
gosteren Cronbach alfa degeri 0,9005 olarak bulunmustur. So6zlii-yazili doldurum
giivenirliginde 0,534 ile 0,850 arasinda kappa, toplam puan i¢in 0,856 pearson, uyum
gecerliginde Beck Depresyon Olgegiyle 0,812, Siirekli Kaygi Envanteriyle 0,763

pearson korelasyon degerleri elde edilmistir.
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Bordepta 6l¢eginde evet ve hayir seklinde cevaplanan 16 maddelik kapali uglu
soru bulunmaktadir. Olgegin 16 maddesi arasindan 10 tanesi diiz, altis1 ise ters bir
sekilde degerlendirilmektedir. 1, 4, 5, 7, 8,9, 11, 14, 15 ve 16 numarali maddeler i¢in
evet igin 1 yani var cevabi veren kisilerde yiliksek puanlar depresyonun artigina isaret
ederken olgekteki diger kalan 6 soru (2, 3, 6, 10, 12 ve 13.) ters olarak diizenlenmis
sorulardir. Bu sorulara verilen hayir i¢in alinan 1 puan depresyon diizeyinin artigina
isaret etmektedir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 16 ve en diisiik puan 0’dur.
Olgek iizerinde elde edilen bulgulara gore dlgek iizerinden 7 veya daha iizeri puan alan
bireylerde depresyon semptomlarinin varligimin olusmast beklenmektedir. Puan
arttikca depresyon siddetinin yiiksek oldugu 6lgegin beklenen sonuglart arasindadir
(Ek-4).

3.3.4. Tla¢ Uyumunu Bildirim Ol¢egi (IUBO)

Olgek, kronik hastalig1 olan bireylerde ila¢ uyumunun belirlenmesi amaciyla
Horne ve Hankins tarafindan gelistirilmistir. Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirligi
Sen ve ark. (62) tarafindan yapilmistir. Olgek 5 madde, tek alt boyutlu ve 5°1i likert
tipindedir (5=hi¢ bir zaman, 4=nadiren, 3=bazen, 2=sik sik ve I1=c¢ok sik).
Katilimcilardan 6lcekteki 5 maddenin her birisinin kendilerinde goriilme sikligim
belirtmeleri istenmektedir. Olgekten alman toplam puan 5 ile 25 arasinda
degismektedir. Toplam puanin yiliksek olmasi, ilag tedavisine uyumlu oldugunu, diisiik
olmasi ise ilag tedavisine uyumsuz oldugunu gdstermektedir. Olgegin Cronbach alpha

degeri Sen ve ark. (62)’nin galismasinda 0,78 olarak bulunmustur (EKk-5).

3.4. Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirmada toplanan verilerin analizi SPSS 22.0 istatistik programi
kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici degiskenlerin degerlendirilmesinde ortalama,
standart sapma, ortanca, minimum, maksimum, frekans ve yiizde istatistikleri
kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uygunluklar1 Kolmogrow smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilmayan degiskenlerin iki bagimsiz grupta
karsilagtirllmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilmayan
degiskenlerin ikiden fazla bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi
kullamilmistir. ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamli farklilik

¢ikmast durumda, Bonferroni Testi kullanilmigtir (Bonferroni testi, Bonferroni
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diizeltmesi olarak da bilinmektedir). Siirekli degiskenler arasinda iliski Spearman
korelasyon katsayist kullanilarak degerlendirilmistir. Tekrarli 6l¢timler arasindaki
farkin belirlenmesinde ise normal dagilmayan degiskenlerin karsilastirilmasinda
Wilcoxon Signed Rank Testi kullanilmistir. Korelasyon katsayisi (r) 0,1-<0,3 arasinda
ise zayif, 0,3-<0,7 arasinda ise orta, 0,7-<1,0 arasinda ise yiiksek diizeyde iliski var
seklinde kabul edilmistir. Elde edilen sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak
p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik ve Klinik Veriler

Calismamiza, HIV nedeniyle takip ve tedavi edilen 98 hasta dahil edildi.
Calismaya katilan hastalarin 77°si (%78,6) erkek, 21’1 (%21,4) kadindi. Yas
ortalamasi 41,3 = 12,7 (22-76) yildi. Hastalarin 76’s1 (%77,6) heteroseksiiel olup
19’unun (%19,4) ¢oklu partneri vardi. Hastalarin 49’u (%50,0) evli, 60’1 (%61,2)
cocuk sahibi, 29°u (%29,6) ilkokul mezunu ve 29’u (%29,6) isciydi. Hastalarin 48’1
(%49,3) sigara, 39°u (%39,8) alkol ve 4’1 (%4,1) keyif verici madde kullaniyordu.

Hastalarin 44’iiniin (%44,9) geliri giderinden azdi. Hastalarin tamaminin sosyal

giivencesi vardi. Hastalarin 53’1 (%54,1) ilce merkezinde ikamet etmekte olup 51’1

(%52,0) es ve cocugu ile birlikte yasiyordu. Caligmaya katilan hastalarin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5. Hastalarin sosyodemografik verileri

Degiskenler
Yas (y1l)

Cinsiyet, n (%)

Cinsel tercih, n (%)

Coklu partner, n (%)

Medeni durum, n (%)

Cocuk durumu, n (%)

Egitim durumu, n (%)

Meslek, n (%)

Hasta (n=98)

Ortalama + SS 41,3+12,7
Ortanca (Min-Max) 40 (22-76)
Erkek 77 (78,6)
Kadin 21 (21,4)
Homoseksiiel 10 (10,2)
Heteroseksiiel 76 (77,6)
Bisekstiel 12 (12,2)
Var 19 (19,4)
Yok 79 (80,6)
Bekar 41 (41,8)
Evli 49 (50,0)
Dul 8(8,2)
Var 60 (61,2)
Yok 38 (38,8)
Ilkokul 29 (29,6)
Ortaokul 16 (16,3)
Lise 26 (26,5)
Universite 27 (27,6)
Memur 13 (13,3)
Ciftci 7(7,1)
Isci 29 (29,6)
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Tablo 5. Devami

Sigara kullanimi, n (%)
Alkol kullanimi, n (%)
Keyif verici madde
kullanimi, n (%)

Gelir durumu, n (%)

Sosyal giivence, n (%)
Ikamet yeri, n (%)
Yasanilan il, n (%)
Evde birlikte yasama

durumu, n (%)

n:Say1, SS:Standart sapma

Hastalarin HIV ile ilgili verileri Tablo 6’da verilmistir.

Ortalama hastalik siiresi 74,0 +46,6 (21,3-234,2) ay, ART kullanim siiresi 72,6
+ 46,5 (21,2-234,2) aydi. En sik kullamilan tedavi rejimleri; 55 (%56,1) hasta ile
TAF/FTC/BIC, 21 (%21,4) hasta ile TDF/FTC+DTG, 6 (%6,1) hasta ile
TAF/FTC/EVG/c ve 6 (%6,1) hasta ile ABC/3TC/DTG olarak tespit edildi. Hastalarin
67’s1 (%68,4) tek tablet, 26’s1 (%26,5) iki tablet ve 5’1 (%5,1) li¢c tablet
kullanmaktaydi. Hastalarin 95’inde (%96,9) mevcut ART ile ilag yan etkisi tespit

edilmedi.

Hastalarin 91°1 (%92,9) ila¢ temininde zorluk yasamadigini, %701 (%71,4)

ilag hatirlatmasimnin olmadigimi belirtti. “ilk HIV tanisimi nasil aldimiz?” sorusuna

Esnaf

Ogrenci

Emekli

Ev hanimi
Caligmiyor

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Gelir giderden fazla
Gelir gidere esit
Gelir giderden az
Var

Yok

11 merkezi

flge merkezi
Koy-kasaba
Hatay ili

Diger iller
Yalniz

Anne baba

Es ve ¢cocuk
Arkadas
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11 (11,2)
2 (2,0)
6 (6,1)

15 (15,3)

15 (15,3)

48 (49,3)

50 (51,0)

39 (39,8)

59 (60,2)
4 (4,1)

94 (95,9)

13 (13,3)

41 (41,8)

44 (44,9)

98 (100,0)
0(0,0)

26 (26,5)

53 (54,1)

19 (19,4)

92 (93,9)
6 (6,1)

17 (17,3)

26 (26,5)

51 (52,0)
4 (4,1)



verilen yanitlar degerlendirildiginde; 35 hasta (%35,7) hastalik nedenini arastirirken,
17 hasta (%17,3) kendi istegiyle test yaptirdiginda, 14 hasta (%14,3) is basvurusu

sirasinda, 13 hasta (%13,2) bir operasyon oncesi tani aldigini belirtmistir.

“HIV size nasil bulast1?” sorusuna verilen yanitlar degerlendirildiginde; 44

hastada (%44,9) cinsel temasla bulastig1 tespit edildi.

“HIV pozitifligi birisiyle paylagtiniz mi1?” sorusuna verilen yanitlar

degerlendirildiginde; 55 hastanin (%56,1) evet cevabi verdigi tespit edildi.
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Tablo 6. Hastalarin HIV ile ilgili verileri

Degiskenler Hasta (n=98)
Hastaligin siiresi (ay) Ortalama + SS 74,0 + 46,6
Ortanca (Min-Max) 65,9 (21,3-234,2)
ART kullanim siiresi (ay) Ortalama + SS 72,6 +£46,5
Ortanca (Min-Max) 65,2 (21,2-234,2)
ART kullanimi, n (%) TAF/FTC/BIC 55 (56,1)
TDF/FTC+DTG 21 (21,4)
TAF/FTC/EVG/c 6 (6,1)
TDF/FTC+RAL 5(5,1)
3TC+DTG 5(,1)
ABC/3TC/DTG 6 (6,1)
Kullanilan ART sayisi, n (%)  Tek tablet kullanan 67 (68,4)
Iki tablet kullanan 26 (26,5)
Ug tablet kullanan 5(5,1)
Ilag yan etkisi durumu, n (%)  Var 3(3,1)
Yok 95 (96,9)
[lag temininde zorluk yasiyor ~ Evet 7(7,1)
musunuz?, n (%) Hayir 91 (92,9)
Ilag hatirlatma var mi?, n (%)  Var 28 (28,6)
Yok 70 (71,4)
Ik HIV tanimzi nasil aldimz?,  Hastalik nedenini arastirma 35 (35,7)
n (%) Kendi istegi ile test yapma 17 (17,3)
Is bagvurusu 14 (14,3)
Operasyon Oncesi 13 (13,2)
Esin pozitif olmasi 5(,1)
Gebelik 5(,1)
Kan organ bagisi 3(3,0)
Evlilik 6ncesi tarama 1(1,0)
Diger 5(5,1)
HIV size nasil bulasti?, n (%) @ Kan 7(7,1)
Cinsel temas 44 (44,9)
Diger sebep 5(5,1)
Bilinmiyor 42 (42,9)
HIV pozitifligi birisiyle Evet 55 (56,1)
paylastimiz mi1?, n (%) Hay1r 43 (43,9)

n:Sayi, SS:Standart sapma, ART:Antiretroviral Tedavi

Hastalarin 40’inda (%40,8) HIV enfeksiyonuna eslik eden ek hastalik
mevcutken, 58’inde (%59,2) ek bir hastalik mevcut degildi. Eslik eden ek hastaliklara
bakildiginda hastalarin 13’tinde (%13,2) hipertansiyon, 12’sinde (%12,2) diabetes
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mellitus ve 10’unda (%10,2) kalp hastaligi mevcuttu. Hastalarin 18’inde (%18,3) HIV
enfeksiyonu disinda enfeksiyon 6ykiisii mevcuttu. Hastalarin 16’sinda (%16,3) sifiliz
maruziyeti oldugu, 2’sinde (%2,0) Hepatit B enfeksiyonu 6ykiisii oldugu tespit edildi
(Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin ek hastalik ile ilgili verileri

Degiskenler Hasta (n=98)
n (%)
Kronik hastalik varhg 40 (40,8)
Hipertansiyon 13 (13,2)
Diabetes mellitus 12 (12,2)
Kalp hastalig 10 (10,2)
Hiperlipidemi 3(3,0)
KOAH/Astim 2(2,0)
Kronik bobrek yetmezligi 1(1,0)
Psikiyatrik bozukluk 4 (4,0)
Norolojik hastalik 4 (4,0)
Diger enfeksiyon oykiileri 18 (18,3)
Hepatit B 2 (2,0
Sifiliz maruziyeti 16 (16,3)

n:Say1, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

Hastalarin depreme ait verileri Tablo 8’de verilmistir.

Hastalarin 74’iniin (%75,5) depremden sonra ilaca hi¢ ara vermedigi tespit
edildi. Hastalarin 16’sinin (%16,3) depremden sonra 0-15 giin iginde HIV tedavisi igin
hastaneye basvurdugu, 40’1mnin (%40,8) ise 60 giin ve daha fazla stirede HIV tedavisi

i¢in hastaneye basvurdugu tespit edildi.

Hastalardan 32’sinin (%32,7) evinin az hasarli oldugu, 92’sinin (%93,1)
depremde enkaz altinda kalmadigi, 95’inin (%96,9) depremde yaralanmadigi, 91 inin
(%92,9) depremde birinci derece yakinini kaybetmedigi, 57’sinin (%58,2) depremde
yakin arkadagini kaybettigi, 82’sinin (%83,7) sosyal destek almadig, 52’sinin (%53,1)
maddi zorluk yasadig tespit edildi.
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Tablo 8. Hastalarin depreme ait verileri

Degiskenler Hasta (n=98)
n (%)
Depremden sonra ilaca kag Hig ara vermedim 74 (75,5)
giin ara verdiniz? 1-15 giin 8(8,2)
16-30 giin 8(8,2)
30-60 giin 3(3,1)
60 giin ve daha fazla 5(,1)
Depremden sonra HIV 0-15 giin 16 (16,3)
tedaviniz i¢in hastaneye ne 16-30 giin 15 (15,3)
zaman bagvurdunuz? 30-60 giin 27 (27,6)
60 giin ve daha fazla 40 (40,8)
Evinizin hasar durumu nedir?  Hasarsiz 28 (28,6)
Az hasarli 32 (32,7)
Orta hasarli 4(4,1)
Agir hasarli 16 (16,3)
Depremde yikildi 18 (18,4)
Deprem esnasinda enkaz Evet 6 (6,1)
altinda kaldimiz m? Hayir 92 (93,9)
Depremde yaralandiniz mi? Evet 3(31)
Hayir 95 (96,9)
Depremde birinci derece Evet 7(7,1)
yakininizi kaybettiniz mi? Hayir 91 (92,9)
Depremde yakin arkadasinizi Evet 57 (58,2)
kaybettiniz mi? Hayir 41 (41,8)
Sosyal destek aliyor musunuz? = Evet 16 (16,3)
Hayir 82 (83,7)
Maddi zorluk yastyor Evet 52 (53,1)
musunuz? Hayir 46 (46,9)
n:Say1
Hastalarin tedavi baglangicindaki ve son kontrol laboratuvar verileri Tablo 9°da
verilmistir.

Hastalarin tedavi baslangicindaki ortalama CD4+T lenfosit sayis1 396,2 +
231,1 (13-984) hiicre/mm?® iken son kontrolde ortalama CD4+T lenfosit sayis1 978,8 +
845,8 (164-7323) hiicre/mm? olarak yiiksek bir diizeyde kaydedildi.

Tan1 aninda 64 (%65,4) hastada HIV-RNA pozitifligi tespit edildi. Kalan 34
hastanin dis merkezden nakil gelmesi sebebiyle HIV-RNA sonuglarina

ulagilamamustir.

31



Son kontrolde 9 (%9,2) hastada HIV-RNA pozitifligi tespit edildi.

Tablo 9. Hastalarin tedavi baslangicindaki ve son kontrol laboratuvar verileri

Degiskenler Hasta (n=98)

Tedavi baglangicindaki CD4+T Ortalama + SS 396,2 +231,1

lenfosit sayis1 (hiicre/mm?) Ortanca (Min- 401 (13-984)
Max)

Son CD4+T lenfosit sayisi Ortalama + SS 978,8 + 845,8

(hiicre/mm®) Ortanca (Min- 899 (164-7323)
Max)

Tedavi baslangicindaki HIV- Pozitif 64 (65,4)

RNA, n (%) Ulasilamadi 34 (34,7)

Son kontrol HIV-RNA, n (%) Negatif 89 (90,8)
Pozitif 99,2

n:Say1, SS:Standart sapma

4.2. Olgeklere Ait Veriler

Hastalarin deprem 6ncesi I[UBO puan ortalamasi 24,0 + 2,02 (14-25) ve deprem
sonrasi puan ortalamasi 23,3 + 3,5 (5-25) olarak belirlendi. Hastalarin deprem oncesi
ve deprem sonrasi1 {lUBO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadig1 saptandi (p=0,088) (Tablo 10).

Tablo 10. llag¢ Uyumunu Bildirim Olcegi’ne ait veriler

Hasta (n=98) Deprem Oncesi Deprem Sonrasi p degeri
Ortalama + SS Ortalama + SS
Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max)
Toplam IUBO puani 24,0+ 2,02 23,3+3,5 0,088
25 (14-25) 25 (5-25)

n:Say1, SS:Standart sapma, IUBO: ilag Uyumunu Bildirim Olgegi, *Wilcoxon Signed Rank Test

Hastalarin depresyon durumlarini degerlendirmek i¢in kullandigimiz Bordepta

Olgegi ortalama puani 5,2 + 4,1 (0-16) olarak belirlendi (Tablo 11).
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Tablo 11. Bordepta 6l¢egine ait veriler

Hasta (n=98) Ortalama + SS
Ortanca (Min-Max)
Toplam Bordepta puani 52+4,1
5 (0-16)

n:Sayi, SS:Standart sapma

Hastalarin IUBO puanlar1 ile Bordepta puanlari arasindaki korelasyon Tablo

12°de verilmistir.

Deprem 6ncesi ITUBO puami ile Bordepta 6lgegi puam arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmadi (r=-0,161, p=0,112).

Deprem sonrast IUBO puani ile Bordepta dlgegi puani arasinda negatif yonde

orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi (r=-0,372, p<0,001).

Tablo 12. Hastalarm IUBO puanlar ile Bordepta élgegi puanlari arasindaki korelasyon

Bordepta Olgegi Puani
Deprem Oncesi [UBO Puani rho* -0,161
p degeri 0,112
Deprem Sonrasi [IUBO Puam1  rho* -0,372
p degeri <0,001

rho: Spearman Korelasyon Katsayisi, [UBO: Tlag Uyumunu Bildirim Olgegi

4.3. Ila¢ Uyumunu Etkileyen Faktorler

Sosyodemografik ve klinik verilere gore deprem sonrasi [UBO puanlariin

degerlendirilmesi Tablo 13’te verilmistir.

Partner sayisina gdre IUBO puanlari incelendiginde; ¢oklu partneri olan
hastalarin ITUBO puani (21,5 + 5,4) tek partneri olan hastalara (23,8 + 2,8) gdre anlaml
diizeyde daha diisiik bulundu (p=0,013).

Cocuk durumuna gore IUBO puanlar incelendiginde; ¢ocugu olmayan
hastalarin IUBO puami (22,9 + 3,2) cocugu olan hastalara (23,6 + 3,7) gore anlaml
diizeyde daha diistik bulundu (p=0,029).
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Sifiliz maruziyeti veya Hepatit B enfeksiyon &ykiisiine gére ITUBO puanlar
incelendiginde; ko-enfeksiyon oykiisii olan hastalarin [UBO puani (22,1 + 4,5) ko-
enfeksiyon dykiisii olmayan hastalara (23,6 + 3,3) gore anlamli diizeyde daha diisiik
bulundu (p=0,015).

Diger sosyodemografik ve Klinik veriler ile TUBO puanlari arasinda istatistiksel

olarak anlaml iligki bulunmadi (p>0,05).

Tablo 13. Sosyodemografik ve Klinik verilere gore deprem sonrast TUBO puanlarinin

degerlendirilmesi
Degiskenler Deprem Sonrasi p degeri
IUBO Puam
Ortalama + SS (Ortanca)

Cinsiyet Erkek 23,3+3,7(25) 0,891*
Kadin 23,6 £2,7 (25)

Cinsel tercih Homoseksiiel 23,7+2,4 (24,5) 0,268**
Heterosekstiel 23,6 £3,0 (25,0)
Biseksiiel 21,0 £ 6,1 (24,0)

Coklu partner Var 21,5 +5,4 (24,0) 0,013*
Yok 23,8 £2,8 (25,0)

Medeni durum Bekar 23,2+ 3,0 (24,0 0,201**
Evli 23,8 +3,0(25,0)
Dul 21,2+ 7,1 (25,0)

Cocuk durumu Var 23,6 + 3,7 (25,0) 0,029*
Yok 22,9+ 3,2 (24,0

Egitim durumu Ilkokul 23,5+3,9 (25,0) 0,585**
Ortaokul 22,3+ 5,0 (24,5)
Lise 23,7 +2,5(25,0)
Universite 23,3+ 2,9 (25,0)

Meslek Memur 24,1 + 2,4 (25,0) 0,220**
Isci 22,4+ 4.8 (25,0)
Esnaf 24,2 + 1,2 (25,0)
Emekli 24,8 + 0,4 (25,0)
Ev hanim 23,8 £ 2,6 (25,0)
Calismiyor 23,1+ 3,2 (24,0)

Sigara kullanimi Var 22,5+4,6 (25,0) 0,159*
Yok 24,1+ 1,8 (25,0)

Alkol kullanimi Var 22,4+ 5,0 (25,0) 0,353*
Yok 23,9+ 1,9 (25,0)

Keyif verici madde Var 23,0 +£4,0 (25,0) 0,708*

kullanim Yok 23,3+3,5(25,0)

Gelir durumu Gelir giderden fazla 22,4 + 5,1 (24,0) 0,129**
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Tablo 13. Devami

Ikamet yeri

Yasanilan il

Evde birlikte yasama

durumu

Kronik hastalik durumu

Sifiliz maruziyeti veya
Hepatit B enfeksiyonu

Gelir gidere esit
Gelir giderden az
11 merkezi

Ilce merkezi
Koy-kasaba
Hatay ili

Diger iller
Yalniz

Anne baba

Es ve ¢ocuk
Arkadas

Var

Yok

Var

Yok

24.1+22 (25,0)
22,9+ 3,9 (25,0)
23,6 +2,0 (24,0)
22,9+ 4.4 (25,0)
241+ 1,8 (25,0)
23,5+ 3,5 (25,0)
22.1+4,1 (24,5)
21,5+ 5,6 (24,0)
23,3+2,7 (24,0)
23,8+ 3,0 (25,0)
25,0 + 0,0 (25,0)
22,5+ 4.8 (25,0)
23,9+2.2 (25,0)
221+ 4,5 (24,0)
23,6 + 3,3 (25,0)

0,479**

0,052*

0,069**

0,491*

0,015*

SS:Standart sapma, IUBO:ila¢ Uyumunu Bildirim Olgegi, *Mann Whitney U Test, **Kruskal Wallis

H Test

Sosyodemografik ve klinik verilere gore deprem Oncesi ve deprem sonrasi

IUBO puanlarinin karsilagtirilmas: Tablo 14°te verilmistir.

Gelir diizeyine gére IUBO puan degisimleri incelendiginde; geliri yiiksek ve

geliri giderine esit olan gruplarda deprem sonrast [UBO puan1 deprem 6ncesine gore

daha diisiik bulundu (p=0,046).

Diger sosyodemografik ve klinik veriler agisindan deprem Oncesi ve deprem

sonras1 IUBO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 14. Sosyodemografik ve klinik verilere gore deprem 6ncesi ve deprem sonrast {lUBO puanlarmin karsilastiriimasi

Degiskenler

Cinsiyet

Cinsel tercih

Coklu partner

Medeni durum

Cocuk durumu

Egitim durumu

Meslek

Erkek
Kadin
Homoseksiiel
Heteroseksiiel
Bisekstiel
Var

Yok
Bekar
Evli

Dul

Var

Yok
Ikokul
Ortaokul
Lise
Universite
Memur
Isci

Esnaf
Emekli

Ev hanimu

Deprem Oncesi
IUBO Puam

24,0+ 1,7 (25,0)
23,8+2,7(25,0)
23,7+ 2,4 (24,5)
24,0 + 1,9 (25,0)
23,8 £2,0 (25,0)
23,4+ 2,4 (25,0)
24,1+ 1,8 (25,0)
23,9+ 1,7 (25,0)
24,1+ 1,8 (25,0)
23,3+ 3,8 (25,0)
24,2+ 1,7 (25,0)
23,6 +2,3 (25,0)
23,9+ 2,1 (25,0)
23,8+2,3 (25,0)
24,1+2,1(25,0)
24,0 + 1,5 (25,0)
24,5+ 0,8 (25,0)
23,8 2,0 (25,0)
24,4+ 1,2 (25,0)
24,8 + 0,4 (25,0)
24,3+ 1,8 (25,0)

Ortalama + SS (Ortanca)
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Deprem Sonrasi

iUBO Puam

Ortalama + SS (Ortanca)

23,3 +3,7 (25,0)
23,6 + 2,7 (25,0)
23,7 +2,4 (24,5)
23,6 + 3,0 (25,0)
21,0 £ 6,1 (24,0)
21,5 £ 5,4 (24,0)
23,8 + 2,8 (25,0)
23,2 £ 3,0 (24,0)
23,8 + 3,0 (25,0)
21,2 7,1 (25,0)
23,6 +3,7 (25,0)
22,9+ 32 (24,0)
23,5+ 3,9 (25,0)
22,3+5,0 (24,5)
23,7 +2,5 (25,0)
23,3 +2,9 (25,0)
24,1+ 2.4 (25,0)
22,4+ 4,8 (25,0)
24,2 1,2 (25,0)
24,8 + 0,4 (25,0)
23,8 £ 2,6 (25,0)

p degeri*

0,158
0,347
1,000
0,266
0,173
0,122
0,324
0,058
0,857
0,892
0,546
0,071
0,676
0,084
0,458
0,091
0,655
0,177
1,000
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Tablo 14. Devami

Sigara kullanimi
Alkol kullanimi

Keyif verici madde
kullanimi
Gelir durumu

Ikamet yeri

Yasanilan il

Evde birlikte
yasama durumu

Kronik hastalik
durumu

Sifiliz maruziyeti veya
Hepatit B enfeksiyonu

SS:Standart sapma, IUBO:Ilag Uyumunu Bildirim Olgegi, *Wilcoxon Signed Rank Test

Calismryor

Var

Yok

Var

Yok

Var

Yok

Gelir giderden fazla
Gelir gidere esit
Gelir giderden az
Il merkezi

Tlge merkezi
Koy-kasaba
Hatay ili

Diger iller
Yalniz

Anne baba

Es ve ¢cocuk
Arkadag

Var

Yok

Var

Yok

23,0 £ 3,0 (24,0)
23,7 2.5 (25,0)
24,2 + 1,4 (25,0)
23,7 2,3 (25,0)
24,1 + 1,7 (25,0)
23,0 3,3 (24,5)
24,0 £ 1,9 (25,0)
24,2 £2.2 (25,0)
24,5+ 0,9 (25,0)
23,4 + 2,5 (24,0)
24,1+ 1,5 (25,0)
23,9 + 2,7 (25,0)
24,1+ 1,9 (25,0)
23,9 + 2,0 (25,0)
24,3+ 0,8 (24,5)
22,8 + 2,0 (25,0)
23,5 + 2,5 (24,0)
24,1 + 1,8 (25,0)
25,0 £ 0,0 (25,0)
23,6 + 2,4 (25,0)
24,2 + 1,6 (25,0)
23,3+ 2,4 (24,0)
24,1 £ 1,9 (25,0)
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23,1+ 3,2 (24,0)
22,5 + 4,6 (25,0)
24,1 + 1,8 (25,0)
22,4+ 5,0 (25,0)
23,9 + 1,9 (25,0)
23,0 £ 4,0 (25,0)
23,3+ 3,5 (25,0)
22.4+5,1 (24,0)
24,1 +2,2 (25,0)
22,9+ 3.9 (25,0)
23,6 + 2,0 (24,0)
22,9 + 4,4 (25,0)
24,1+ 1,8 (25,0)
23,5+ 3,5 (25,0)
22.1+4,1(24,5)
21,5 + 5,6 (24,0)
23,3 +2,7 (24,0)
23,8 +3,0 (25,0)
25,0 £ 0,0 (25,0)
22,5 + 4,8 (25,0)
23,9 £ 2,2 (25,0)
22,1 +4,5 (24,0)
23,6 +3,3 (25,0)

0,609
0,078
0,835
0,251
0,191
1,000
0,083
0,046
0,046
0,673
0,151
0,229
0,891
0,353
0,068
0,125
0,618
0,750

0,298
0,105
0,176
0,213



Hastalarm HIV ile ilgili verilerine gore deprem sonrasi {UBO puanlarinin

degerlendirilmesi Tablo 15’te verilmistir.

ART kullanimi, kullanilan ART sayisi, ilag yan etkisi, ila¢ temininde zorluk,

ilag hatirlatma, ilk HIV tanisinin nasil alindigi, HIV bulasma sekli ve HIV pozitifligini

paylasma durumu ile deprem sonrasi ITUBO puanlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki bulunmadi (p>0,05).

Tablo 15. HIV ile ilgili verilere gore deprem sonras1 {IUBO puanlarmin degerlendirilmesi

Degiskenler

ART kullanimi

Kullanilan ART
sayisl

Ilag yan etkisi
durumu

Ilag temininde zorluk
yastyor musunuz?
Ilag hatirlatma var
mi?

Ik HIV tanimzi nasil
aldiniz?

HIV size nasil
bulast1?

HIV pozitifligi
birisiyle paylastiniz
m1?

TAF/FTC/BIC
TDF/FTC+DTG
TAF/FTC/EVG/c
TDF/FTC+RAL
3TC+DTG
ABC/3TC/DTG
Tek tablet kullanan
Iki tablet rejimi

Ug tablet rejimi
Var

Yok

Evet

Hayir

Var

Yok

Hastalik nedenini arastirma
Kendi istegi ile test yapma
Is basvurusu
Operasyon dncesi
Esin pozitif olmas1
Gebelik

Kan organ bagisi
Diger

Kan

Cinsel temas

Diger sebep
Bilinmiyor

Evet

Hayir

Deprem Sonrasi

iUBO Puam

Ortalama + SS (Ortanca)

22,9 +3.,9 (25,0)
23,1 + 4,2 (25,0)
25,0 + 0,0 (25,0)
24,4 +0,8 (25,0)
24,6 £ 0,5 (25,0)
24,5+ 0,8 (25,0)
23,2 + 3,6 (25,0)
23,4 + 3,8 (25,0)
244 +0,8 (25,0)
20,6 + 6,6 (24,0)
23,4 + 3.4 (25,0)
23,0 + 2,7 (24,0)
23,4+ 3,6 (25,0)
23,4 + 2,6 (25,0)
23,3+ 3,9 (25,0)

23,1 + 4,09 (25,0)

23,2 + 4.4 (25,0)
24,5+ 0,7 (25,0)
23,5 + 2,6 (25,0)
24,4 £ 0,8 (25,0)
22,4+ 4.2 (24,0
24,6 0,5 (25,0)
20,8 + 5,4 (24,0)
24,5+ 0,5 (25,0)
22,7+ 4,1 (25,0)
23,6 + 3,3 (25,0)
24.8 + 0,4 (25,0)
23,0+ 4,2 (25,0)
23,8 +2,5 (25,0)

p degeri

0,390*

0,966*

0,312**
0,138**

0,498**

0,931*

0,493*

0,240**

SS:Standart sapma, ART:Antiretroviral Tedavi, TUBO:Ila¢ Uyumunu Bildirim Olgegi, *Kruskal Wallis
H Test, **Mann Whitney U Test
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HIV ile ilgili verilere gére deprem dncesi ve deprem sonras1 IUBO puanlarinin

karsilastirilmasi Tablo 16’da verilmistir.

ART kullanimi, kullanilan ART sayisi, ilag yan etkisi, ilag temininde zorluk,
ila¢ hatirlatma, HIV bulasma sekli ve HIV pozitifligini paylasma durumu agisindan
deprem &ncesi ve deprem sonrasi {UBO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 16. HIV ile ilgili verilere gore deprem dncesi ve deprem sonrast ITUBO puanlarinin karsilastiriimasi

Degiskenler

ART kullanimi

Kullanilan ART sayis1

Ilag yan etkisi durumu
Ilag temininde zorluk
yasilyor musunuz?

Ilag hatirlatma var nu?

HIV size nasil bulast1?

HIV pozitifligi birisiyle
paylastiniz mi1?

TAF/FTC/BIC
TDF/FTC+DTG
TAF/FTC/EVG/c
TDF/FTC+RAL
3TC+DTG
ABC/3TC/DTG
Tek tablet kullanan
Iki tablet kullanan
Ucg tablet kullanan
Var

Yok

Evet

Hayir

Var

Yok

Kan

Cinsel temas
Diger sebep
Bilinmiyor

Evet

Hayir

Deprem Oncesi
TUBO Puam

Ortalama + SS (Ortanca) Ortalama = SS (Ortanca)

23,6 + 2,4 (25,0)
24,3 + 1,2 (25,0)
24,6 + 0,8 (25,0)
24,6 + 0,8 (25,0)
24,6 £ 0,5 (25,0)
24,6 + 0,8 (25,0)
23,8 +2.3 (25,0)
24,3 £ 1,1 (25,0)
24,6 + 0,8 (25,0)
22,3+ 3,7 (24,0)
24,0 £ 1,9 (25,0)
22,7+ 3,0 (24,0)
24,0 £ 1,9 (25,0)
23,9 + 1,5 (25,0)
24,0 £ 2,1 (25,0)
247 + 0,4 (25,0)
23,5+ 2,5 (25,0)
25,0 + 0,0 (25,0)
24,1+ 1,5 (25,0)
24,1 + 1,9 (25,0)
23,8 +2,1 (25,0)

Deprem Sonrasi
TUBO Puam

22,9 + 3.9 (25,0)
23,1 4.2 (25,0)
25,0 £ 0,0 (25,0)
24,4 + 0,8 (25,0)
24,6 £ 0,5 (25,0)
24,5 + 0,8 (25,0)
23,2 +3,6 (25,0)
23,4 + 3,8 (25,0)
24,4 + 0,8 (25,0)
20,6 + 6,6 (24,0)
23,4 + 3,4 (25,0)
23,0 £ 2,7 (24,0)
23,4 + 3,6 (25,0)
23,4 + 2,6 (25,0)
23,3 £ 3,9 (25,0)
24,5+ 0,5 (25,0)
22,7 + 4,1 (25,0)
23,6 + 3,3 (25,0)
24,8 + 0,4 (25,0)
23,0+ 4.2 (25,0)
23,8 + 2.5 (25,0)

SS:Standart sapma, IUBO:ilag Uyumunu Bildirim Olgegi, ART: Antiretroviral Tedavi, *Wilcoxon Signed Rank Test
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p degeri*

0,194
0,231
0,317
0,317

0,317
0,257
0,231
0,317
0,317
0,140
0,655
0,056
0,089
0,341
0,317
0,134
0,763
0,317
0,062
0,832



Deprem ile ilgili verilere gére deprem sonrast IUBO puanlarinm

degerlendirilmesi Tablo 17’°de verilmistir.

Depremden sonra ilaca ara verilen giin sayisina gére IUBO puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001). Yapilan post hoc analizi
sonrasinda; ilaca hi¢ ara vermeyen hastalarin IUBO puani ilaca 15-30 giin ara veren,
16-30 giin ara veren, 30-60 giin ara veren ve 60 giin ve daha fazla ara veren hastalara
gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (sirasiyla post hoc p=0,011, p=0,033,
p=0,010, p=0,001).

Evin hasar durumuna gére TUBO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p=0,004). Yapilan post hoc analizi sonrasinda; evi hasarsiz olan
hastalarn I[UBO puami evi agir hasarli olan hastalara gére anlamli diizeyde daha
yiiksek bulundu (post hoc p=0,010). Evi az hasarl1 olan hastalarin TUBO puani evi agir
hasarli olan hastalara gére anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (post hoc p=0,016).

Maddi zorluk yasama durumuna gére I[UBO puanlar1 incelendiginde; maddi
zorluk yasayan hastalarin [IUBO puani maddi zorluk yasamayan hastalara gére anlamli

diizeyde daha diisiik bulundu (p=0,001).
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Tablo 17. Deprem ile ilgili verilere gore deprem sonrasi [UBO puanlarinin degerlendirilmesi

Degiskenler

Depremden sonra ilaca kag
giin ara verdiniz?

Depremden sonra HIV
tedaviniz i¢in hastaneye ne
zaman bagvurdunuz?

Evinizin hasar durumu nedir?

Deprem esnasinda enkaz
altinda kaldimiz m?
Depremde yaralandiniz mi1?

Depremde birinci derece
yakininizi kaybettiniz mi?
Depremde yakin arkadaginizi
kaybettiniz mi?

Sosyal destek aliyor
musunuz?

Maddi zorluk yastyor
musunuz?

Hic ara vermedim
1-15 giin

16-30 giin

30-60 giin

60 giin ve daha fazla
0-15 giin

16-30 giin

30-60 giin

60 giin ve daha fazla
Hasarsiz

Az hasarli

Orta hasarli

Agir hasarl
Depremde yikildi
Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Deprem Sonrasi
iUBO Puam

Ortalama + SS (Ortanca)

24,4 £ 1,7 (25,0)*
22,0 +2,8 (22,5)?
22,7+2,4 (23,0)3
17,0 £ 5,2 (15,0)*
15,0 £ 8,6 (17,0)°
23,2+ 2,8 (24,5)
24,6 + 0,9 (25,0)
23,0 + 3,4 (24,0)
23,1 +4,4 (25,0)
24,1 +£2,1 (25,0)*
24,2 +£2.2 (25,0)2
22,7 +2,6 (23,5)3
21,5+5,2 (23,5)*
22,3 +£4,9 (25,0)°
22,6 + 3,6 (24,5)
23,4+ 3,5 (25,0)
22,6 2,0 (25,0)
23,3+ 3,6 (22,0)
21,2+ 4,6 (23,0)
23,5 + 3,4 (25,0)
22,7 +4,3 (25,0)
24,1 +1,9(25,0)
23,9 +1,8 (25,0)
23,2 +3,8 (25,0)
22,3 +4,5(24,0)
245+ 1,4 (25,0)

p degeri

<0,001*
1-2:0,011
1-3:0,033
1-4:0,010
1-5:0,001

0,128*

0,004*
1-4:0,010
2-4:0,016
0,520**
0,209**
0,136**
0,158**

0,807**

<0,001**

SS:Standart sapma, IUBO:Ila¢ Uyumunu Bildirim Olcegi, *Kruskal Wallis H Test (Post Hoc ikili Karsilastirma

Testi), **Mann Whitney U Test

Depremden sonra ilaca ara verme ve hastaneye basvurma durumu ile TUBO

puani arasindaki iligkinin degerlendirilmesi Tablo 18’de verilmistir.

Depremden sonra ilaca ara vermeyen hastalarin {UBO puani ilaca ara veren

hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,001).
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Tablo 18. Depremden sonra ilaca ara verme ve hastaneye basvurma durumu ile {lUBO puam

arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

Degiskenler Deprem Sonrasi p
IUBO Puani degeri*
Ortalama £+ SS
(Ortanca)
Depremden sonra ilaca kag giin ara Hig ara vermedim = 24,4 + 1,7 (25,0) <0,001
verdiniz? Ara verdim 20,1 +£5,5(23,0)
Depremden sonra HIV tedaviniz i¢gin = 0-15 giin 23,2 +2,8(24,5) 0,423
hastaneye ne zaman bagvurdunuz? 15 giin ve iizeri 23,3 +3,7 (25,0)

SS:Standart sapma, ITUBO:1lag Uyumunu Bildirim Olgegi, *Mann Whitney U Test

Deprem ile ilgili verilere gore deprem oncesi ve deprem sonrasi IUBO

puanlarinin karsilagtirilmasi Tablo 19’da verilmistir.

Deprem ile ilgili veriler agisindan deprem 6ncesi ve deprem sonrast IUBO

puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 19. Deprem ile ilgili verilere gore deprem dncesi ve deprem sonrasi IUBO puanlarinin karsilastirilmasi

Degiskenler

Depremden sonra ilaca kag giin ara verdiniz?
Depremden sonra HIV tedaviniz i¢in hastaneye

ne zaman bagvurdunuz?
Evinizin hasar durumu nedir?

Deprem esnasinda enkaz altinda kaldiniz mi?
Depremde yaralandiniz mi?

Depremde birinci derece yakininizi kaybettiniz
mi?

Depremde yakin arkadaginizi kaybettiniz mi?

Sosyal destek aliyor musunuz?

Maddi zorluk yasiyor musunuz?

Hig ara vermedim
Ara verdim
0-15 giin

15 giin ve tizeri
Hasarsiz

Az hasarli

Orta hasarlh
Agir hasarl
Depremde yikildi
Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Deprem Oncesi
IUBO Puam
Ortalama + SS
(Ortanca)
24,5+ 1,1 (25,0)
22,3+3,1(23,0)
23,6 £2,1 (25,0)
24,0+ 1,9 (25,0)
24,0 + 2,4 (25,0)
24,2 + 1,5 (25,0)
24,2 £0,9 (24,5)
23,1 £2,4 (24,0)
24,1+ 1,7 (25,0)
24,1 +1,1(24,5)
23,9+2.2 (25,0)
24,0 £2,0 (25,0)
24,0 £ 1,0 (24,0)
22,1+3,1(23,0)
24,1+ 1,8 (25,0)
23,8+2,1(25,0)
24,1+ 1,8 (25,0)
24,1+ 1,6 (25,0)
23,9+2,0 (25,0)
23,4+2.5(25,0)
24,6 + 0,7 (25,0)

Deprem Sonrasi
IUBO Puam
Ortalama + SS
(Ortanca)
24,4 + 1,7 (25,0)
20,1+ 5,5 (23,0)
23,2 +£2,8 (24,5)
23,3 +3,7 (25,0)
24,1 +£2,1(25,0)
24,2 +£2.2(25,0)
22,7+2,6 (23.5)
21,5+ 5,2 (23,5)
22,3 +4,9 (25,0)
22,6 + 3,6 (24,5)
23,4 +£3,5(25,0)
22,6 £2,0 (25,0)
23,3+ 3,6 (22,0)
21,2 +4,6 (23,0)
23,5+ 3,4 (25,0)
22,7+4,3 (25,0)
24,1+ 1,9 (25,0)
23,9+ 1,8 (25,0)
23,2 £ 3,8 (25,0)
22,3+4,5(24,0)
24,5+ 1,4 (25,0)

SS:Standart sapma, TUBO:Ila¢ Uyumunu Bildirim Olgegi, ART: Antiretroviral Tedavi, *Wilcoxon Signed Rank Test
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p degeri*

0,957
0,054
0,465
0,133
0,336
0,963
0,180
0,104
0,116
0,180
0,209
0,148
0,180
0,180
0,159
0,066
0,829
0,336
0,116
0,118
0,518



Deprem &ncesi IUBO puani ile yas, hastaligm siiresi, ART kullanim siiresi,
CD4+T lenfosit sayist ve HIV-RNA miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 20).

Deprem sonrast {UBO puami ile yas arasinda pozitif yonde zayif diizeyde
istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptandi (r=0,253, p=0,012). Deprem sonrasi
IUBO puani ile hastaligin siiresi, ART kullanim siiresi, CD4+T lenfosit say1s1 ve HIV-
RNA miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo
20).

Tablo 20. Diger veriler ile IUBO puanlar arasindaki korelasyon

Degiskenler Deprem Oncesi Deprem Sonrasi
TUBO Puam TUBO Puam

Yas (y1l) rho* 0,163 0,253

p degeri 0,109 0,012
Hastaligin siiresi (ay) rho* -0,013 0,168

p degeri 0,898 0,101
ART kullanim siiresi (ay) rho* -0,029 0,148

p degeri 0,780 0,146
Tedavi baslangicindaki CD4+T  rho* 0,013 -0,141
lenfosit sayis1 (hiicre/mm?) p degeri 0,918 0,256
Son kontrol CD4+T lenfosit rho* 0,204 0,121
sayist (hiicre/mm?) p degeri 0,280 0,301
Tedavi baslangicindaki HIV- rho* 0,049 0,058
RNA (kopya/ml) p degeri 0,702 0,649
Son kontrol HIV-RNA rho* 0,086 -0,571
(kopya/ml) p degeri 0,825 0,108

rho:Spearman Korelasyon Katsayisi, TUBO:Ilag Uyumunu Bildirim Olgegi, ART:Antriretroviral
Tedavi

4.4. Deprem Sonrasi Depresyon Durumunu Etkileyen Faktorler

Sosyodemografik ve klinik verilere gore deprem sonrasi Bordepta olgegi

puanlarmin degerlendirilmesi Tablo 21’de verilmistir.
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Meslek durumuna gore Bordepta 6l¢egi puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulundu (p=0,048). Calismayan hastalarin Bordepta 6lgegi puanlari
(7,5+5,4) memur (2,9 +2,8) ve emekli (3,3 £ 4,0) olan hastalara gore anlaml diizeyde

daha yiiksek bulundu.

Sigara kullanimina gore Bordepta Olgegi puanlari incelendiginde; sigara
kullanan hastalarin Bordepta 6lgegi puan (6,4 = 4,1) sigara igmeyen hastalara (4,1 +

3,9) gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0,029).

Diger sosyodemografik ve klinik veriler ile Bordepta dl¢egi puanlart arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (p>0,05).

Tablo 21. Sosyodemografik ve klinik verilere gore deprem sonrasi Bordepta Olcegi

puanlariin degerlendirilmesi

Degiskenler Bordepta Olgegi Puam p degeri
Ortalama + SS (Ortanca)

Cinsiyet Erkek 4,8 +4,1 (4,0) 0,055*
Kadin 6,7+ 4,0 (6,0)

Cinsel tercih Homoseksiiel 4,8 +4.6 (3,0) 0,798**
Heterosekstiel 5,2+3,9 (50)
Bisekstiel 6,2+5,3 (3,5

Coklu partner Var 7,8 +4,8 (6,0) 0,071*
Yok 4,8+3,9 (4,0)

Medeni durum Bekar 50+4,7 (3,0) 0,262**
Evli 51+3,6(5,0)
Dul 7.3+4,1(6,5)

Cocuk durumu Var 53+3,7(50) 0,553*
Yok 52+4,8(3,5)

Egitim durumu [kokul 56=+3,5(50)
Ortaokul 6,1+4,2 (7,0) 0,397**
Lise 4,4+4,0(3,0)
Universite 5,2+ 4.8 (5,0)

Meslek Memur 2,9+2,8(2,0) 0,048**
Isci 4,7+3,7(4,0)
Esnaf 5,7+3,0(6,0)
Emekli 3,3+4,0(2,5)
Ev hanimi 6,5+4,1(7,0)
Calismiyor 7,5+5,4(8,0)

Sigara kullanim1 Var 6,4 +4,1(6,0) 0,003*
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Tablo 21. Devami

Alkol kullanimi
Keyif verici madde

kullanim
Gelir durumu

Ikamet yeri

Yasanilan il

Evde birlikte yasama
durumu

Kronik hastalik durumu

Sifiliz maruziyeti veya
Hepatit B enfeksiyonu

Yok
Var
Yok
Var
Yok

Gelir giderden fazla

Gelir gidere esit

Gelir giderden az

I merkezi
Ilge merkezi
Koy-kasaba
Hatay ili
Diger iller
Yalniz
Anne baba
Es ve ¢ocuk
Arkadas
Var

Yok

Var

Yok

4,1+3,9(3,0)
5,8+4.,6(5,0)
4,9 +3,8(5,0)
75+5,0(7,0)
52+4,1 (4,5)
5,7+42 (5,0)
4,2+3,4(4,0)
6,0+4,7 (5,0
5,9+4,3 (6,5)
49+43 (4,0)
5,4+ 3.4 (6,0)
53+4,1(5,0)
4,1+4,4(25)
7,1+ 4.8 (7,0)
4,8 +4,7(3,0)
51+3,5(5,0)
1,7+ 1,2 (2,0
6,3+ 4,4 (55)
45+ 3.8 (4,0)
56+4,4 (4,5)
52+4,1 (50)

SS:Standart sapma, *Mann Whitney U Test, **Kruskal Wallis H Test

Hastalarin HIV ile 1ilgili verilerine gore Bordepta oOl¢egi puanlarinin

degerlendirilmesi Tablo 22’de verilmistir.

[lacmn yan etkisi durumuna gére Bordepta dlgegi puanlari incelendiginde; ilag

yan etkisi olan hastalarin Bordepta dlgegi puani (13,3 + 2,5) ilag yan etkisi olmayan

0,466*

0,280*

0,231**

0,407**

0,457*

0,089**

0,062*

0,692*

hastalara (5,0 = 3,9) gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0,002).

ART kullanimi, kullanilan ART sayisi, ila¢ temininde zorluk, ilag hatirlatma,
ilk HIV tanisinin nasil alindigi, HIV bulasma sekli ve HIV pozitifligini paylasma

durumu ile Bordepta Olgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 22. HIV ile ilgili verilere gére Bordepta 6lgegi puanlarinin degerlendirilmesi

Degiskenler Bordepta Olgegi p degeri
Ortalama + SS
(Ortanca)
ART kullanim TAF/FTC/BIC 5,9+4,5(5,0)
TDF/FTC+DTG 49+43 (4,0 0,764*
TAF/FTC/EVGI/c 4,5+2.8 (4,5)
TDF/FTC+RAL 4,0+29 (4,0)
3TC+DTG 4,6 + 3,5 (6,0)
ABC/3TC/DTG 3,3+2,8(2,0)
Kullanilan ART sayisi Tek tablet kullanan 5,5+4,3 (5,0 0,661*
Iki tablet kullanan 48+4,1(4,5)
Ug tablet kullanan 4,0+2,9 (4,0)
Ilag yan etkisi durumu Var 13,3+2,5(13,0) 0,002**
Yok 5,0+ 3,9 (4,0)
Ila¢ temininde zorluk Evet 5,0+ 3,6 (3,0) 0,994**
yasiyor musunuz? Hayir 53+4,.2(5,0)
Ilag hatirlatma var m?  Var 4,3+3,8(3,0) 0,193**
Yok 5,6 +4,2 (5,0)
Ik HIV tanimzi nasil Hastalik nedenini arastirma 4,6 +4,0 (4,0)
aldimz? Kendi istegi ile test yapma 6,2+4,4 (4,0) 0,129*
Is bagvurusu 50+4,5(3,5)
Operasyon dncesi 3,6 +£2,3(4,0)
Esin pozitif olmast 3,0£2,3(2,0)
Gebelik 7,4+2,8(7,0)
Kan organ bagisi 7,0+ 2,6 (8,0)
Diger 9,8+6,0(12,5)
HIV size nasil bulast1? Kan 45+28(6,0) 0,059*
Cinsel temas 6,9 +4,7 (6,5)
Diger sebep 3,9+3,2(3,5)
Bilinmiyor 3,8+3,2(5,0)
HIV pozitifligi birisiyle = Evet 55+4,4(5,0) 0,583*
paylastiniz mi1? Hayir 4,9+ 38 (4,0)

SS:Standart sapma, ART:Antiretroviral Tedavi, *Kruskal Wallis H Test, **Mann Whitney U Test

Deprem ile ilgili verilere gére Bordepta 6l¢egi puanlarinin degerlendirilmesi

Tablo 23’te verilmistir.

Maddi zorluk yagama durumuna goére Bordepta 6l¢egi puanlar1 incelendiginde;
maddi zorluk yasayan hastalarin Bordepta olgegi puanmi (6,3 + 4,4) maddi zorluk
yagamayan hastalara gore (4,0 + 3,6) anlaml1 diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0,009).
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Diger deprem verileri ile Bordepta 6lgegi puanlart arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki bulunmadi (p>0,05).

Tablo 23. Deprem ile ilgili verilere gore Bordepta 6l¢egi puanlarinin degerlendirilmesi

Degiskenler

Depremden sonra ilaca kag
giin ara verdiniz?
ikili

Depremden sonra HIV
tedaviniz i¢in hastaneye ne
zaman bagvurdunuz?

Evinizin hasar durumu nedir?

Deprem esnasinda enkaz
altinda kaldimiz m1?
Depremde yaralandiniz mi1?

Depremde birinci derece
yakininizi kaybettiniz mi?
Depremde yakin arkadaginizi
kaybettiniz mi?

Sosyal destek aliyor
musunuz?

Maddi zorluk yastyor
musunuz?

Hic ara vermedim
1-15 giin

16-30 giin

30-60 giin

60 giin ve daha fazla
0-15 giin

16-30 giin

30-60 giin

60 giin ve daha fazla
Hasarsiz

Az hasarli

Orta hasarl

Agir hasarl
Depremde yikildi
Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Bordepta Olcegi

Ortalama + SS (Ortanca)

4,8 + 3,8 (4,0)
5,0+45(5,5)
6,5+ 4,6 (5,0)
11,0 + 5,5 (12,0)
7,2+4,9(9,0)
6,6 =4,3(7,5)
3,2+28(3,0)
6,2+ 5,5 (4,0)
4,8 +3,1(5,0)
45+ 3,3 (4,0)
5,0+ 4,4 (4,5)
5,0+2,5(5,0)
6,5+ 4,8 (6,0)
6,0 + 4,5 (6,0)
7,5+5,4(7,5)
5,1+ 4,0 (4,5)
6,3+5,5 (5,0)
52+4,1(6,0)
7,.1£6,2(7,0)
5,1+ 4,0 (4,0)
4.8 +472 (4,0)
5,8+4,1(5,0)
6,3+ 4,8 (5,5)
5,0+ 4,0 (4,0)
6,3+ 4,4 (5,5)
4,0+3,6 (3,5

SS:Standart sapma, *Kruskal Wallis H Test, **Mann Whitney U Test

p degeri

0,223*

0,132*

0,705*

0,258**

0,726**

0,442**

0,196**

0,401**

0,009**

Depremden sonra ilaca ara verme ve hastaneye bagvurma durumu ile Bordepta

6l¢egi puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (sirastyla; p=0,104,

p=0,143) (Tablo 24).
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Tablo 24. Depremden sonra ilaca ara verme ve hastaneye basvurma durumu ile Bordepta

puani arasindaki iliskisinin degerlendirilmesi

Degiskenler Bordepta Olcegi Puam p
Ortalama + SS (Ortanca) = degeri*

Depremden sonra ilaca kag giin ara Hig ara vermedim 4,8+3,8 (4,0) 0,104

verdiniz? Ara verdim 6,7 +4,8 (6,0)

Depremden sonra HIV tedaviniz igin = 0-15 giin 6,6 =4,3(7,5) 0,143*

hastaneye ne zaman bagvurdunuz? 15 giin ve tizeri 50=+4,1(4,0)

SS:Standart sapma, *Mann Whitney U Test

Bordepta 6lgegi puani ile yas, hastaligin stiresi, ART kullanim siiresi, CD4+T
lenfosit sayis1 ve HIV-RNA miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 25).

Tablo 25. Diger veriler ile Bordepta 6l¢egi puani arasindaki korelasyon

Degiskenler Bordepta Olgegi Puam
Yas (y1l) rho* -0,085
p degeri 0,408
Hastaligin siiresi (ay) rho* 0,033
p degeri 0,751
ART kullanim siiresi (ay) rho* 0,033
p degeri 0,746
Tedavi baglangicindaki CD4+T  rho* 0,170
lenfosit sayisi (hiicre/mm?) p degeri 0,170
Son kontol CD4+T lenfosit rho* -0,038
sayisi (hiicre/mm?q) p degeri 0,748
Tedavi baslangicindaki HIV- rho* 0,039
RNA (kopya/ml) p degeri 0,759
Son kontrol HIV-RNA rho* -0,094
(kopya/ml) p degeri 0,811

rho:Spearman Korelasyon Katsayisi, ART:Antriretroviral Tedavi
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5. TARTISMA

HIV ile yasayan bireylerde ART etkinliginin saglanabilmesi i¢in ART’ye
uyum ve bu uyumu etkileyen faktdrlerin belirlenmesi énem tasimaktadir. Ozellikle
deprem gibi afet durumlarinin HIV/AIDS gibi kronik saglik kosullari iizerindeki etkisi,
uzun siireli bir halk sagligi tehdidi haline gelme potansiyeline sahiptir. Bu ¢alismada
dogal afetler agisindan jeopolitik konumu geregi risk altinda olan, tarihte siirekli biiytik
depremlerle kars1 karsiya kalmis ve gelecekte de karsilagma ihtimali olan {ilkemizde;
HIV tanili bireylerin deprem sonrasindaki siirecte tedaviye uyum diizeyini, tedavi
uyumunu etkileyen faktorleri belirlemeyi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi gerektigi
konusundaki farkindaligi artirmayir hedefledik. Bu arastirmanin bulgulari, afetler
sonrasinda HIV/AIDS hastalara kaliteli ve etkili saglik hizmetlerinin planlanmasina
ve giinliilk yasam faaliyetlerine destek saglanmasia yonelik calismalar i¢in yol

gosterici olabilir.

Tedavi uyumunu degerlendirmede bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Kalichman
ve ark. ile Hasabi ve ark. tablet sayimi1 yontemiyle HIV ile yasayan bireylerin tedavi
uyumunu degerlendirirken, Garcia ve ark. Remor tarafindan gelistirilen anket
yontemiyle, Wei ve ark. CASE kriterlerini kullanilarak hazirlanan anket yontemi ve
Drachier ve ark. ise 21 soruluk SEA-ART uyum skalasini kullanarak tedavi uyumunu
degerlendirmistir. Viral yiik ve kan ilag seviyesinin 0l¢limii gibi ¢esitli yontemler de
tedavi uyumu belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Fakat bu yontemler zahmetli ve
invaziv islem gerektirmeleri ve maliyetli olmalarindan dolay: tercih edilmemektedir.
Anket yontemlerinin karsilastirildigi ¢alismalarda tedavi uyumu agisindan benzer
sonuglar bildirilmistir (63-67).

Ulkemizde HIV ile yasayan bireylerde yapilmis uyumun arastirildig: az sayida
calisma vardir. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi tarafindan 2017 yilinda yayinlanan bir
calismada HIV ile yasayan bireyler arasinda ART ye optimal uyum gosterenlerin orani
%85 olarak bulunmustur (68). Hacettepe Universitesi Hastanesi Enfeksiyon
Hastaliklar1 Polikliniginde takip edilen 158 HIV ile yasayan birey ile yapilan
caligmaya gore; katilimcilarin %61’ ART’ye yiiksek derecede uyumlu olarak,

%37,9’u orta derecede uyumlu olarak, %1,3’{ ise uyumsuz olarak raporlanmistir (69).
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Diinyada ise; Kipsang J ve ark. yaptig1 bir ¢calismada katilimeilarin %72’sinin optimal
diizeyde uyum gosterdigi bulunmustur (70). Gao X ve ark.’nin HIV hastalar1 arasinda
ilag uyumunu degerlendirdigi bir calismada ise hastalarin %29,2’sinin yiiksek diizeyde
uyumlu, %61,5’inin orta diizeyde uyumlu, %9,3’iiniin diisiik diizeyde uyumlu oldugu
gozlenmistir (71). Calismamiza dahil edilen 98 hastanin deprem Oncesi ve deprem
sonrast ART uyumunu degerlendirmek i¢in anlasilir olmasi, kullanim kolaylig1, maddi
ve fiziksel yiik getirmemesi sebebiyle {lUBO ile degerlendirildi. Hastalarin deprem
oncesi IUBO puan ortalamasi 24,0 iken deprem sonrasi puan ortalamasi 23,3 olarak
tespit edildi. Deprem sonrasi tedavi uyumu puani daha diisiik bulunsa da bu fark
istatistiksel olarak anlaml1 degildi. Olgekten alinan en diisiik puan 5 en yiiksek puan
25 olarak belirlenmistir. Bizim sonucumuz hastalarin ilag tedavisine uyum diizeyinin
yiiksek oldugunu gostermektedir. Ulkemizde yapilan diger ¢aligmalarda tedaviye
uyum farkli yontemler ile degerlendirilmis olsa da hastalarin uyum diizeyi literatiirle
uyumludur (68,69). Deprem sonrasinda hastalarin tedaviye uyum diizeyinin yiiksek
olmasimin ise birkag sebebi olabilir. Deprem gibi biiyiik bir felaket sonrasinda bile
tedaviye devam etme motivasyonunu korumalari, bu kisilerin kriz anlarinda bile
sagliklarina dncelik verdiklerine isaret eder. Bu durum deprem gibi bir kriz durumunun
bireylerin hayatlarindaki dncelik sirasini degistirmis olabilecegini ve sagliklarinin ne

kadar 6nemli oldugunu daha iyi kavramalarina sebep oldugunu ortaya koymaktadir.

HIV ile yasayan bireyler ile yapilan aragtirmalarda, Sahra Alt1 Afrika digindaki
diger cografi bolgelerde, erkek bireylerin cogunlukta oldugu bildirilmistir (72). Foca
ve ark.’nin 2019 yilinda italya’da HIV ile yasayan bireyler ile yapmis olduklari
calismada erkek hastalarin oran1 %83, kadin hastalarin oran1 %17 olarak bulunmustur
(73). Wu ve ark.’nin 2019 yilinda Cin'de yaptiklari ¢caligmada erkeklerin orant %84,
kadinlarin oram %16 olarak bulunmustur (74). Ulkemizde 2021 yilinda Erdal ve
ark.’nin yaptiklari ¢alismada erkek hastalarin oram1 %85,2, kadin hastalarin orani
%14,7 olarak saptanmustir (75). Saglik Bakanligi 2023 yilinda yayinlanan verilerine
gore, lilkemizdeki HIV ile yasayan bireylerin %81,5’inin erkek, %18,5’inin kadin
oldugu rapor edilmistir (29). Bizim ¢alismamizda ise erkek hastalarin oran1 %78,6 iken
kadinlarin orani %21,4 olarak tespit edildi. Calismamizdaki cinsiyet dagilimi literatiir
ile benzerlik gdstermekle birlikte erkek oraninin kadinlara gore daha yiiksek olmast;

erkeklerin daha fazla riskli cinsel davranista bulunmalari, sosyokiiltiirel ve bolgesel
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farkliliklarla iligkili olabilir. Berg ve ark.’nin yaptig1 1013 ART kullanan hastanin
dahil edildigi caligmada erkek hastalarin ART uyumunun daha yiiksek oldugu
saptanmustir (76). Bizim calismamizda ise literatiirden farkli olarak erkek ve kadin
cinsiyeti arasinda tedavi uyumu agisindan anlamli farklilik bulunmamistir. Bu durum

calismada yer alan kadin hasta sayisinin az olmasindan kaynaklanabilir.

HIV ile yasayan bireylerde ortalama yas yapilan arastirmalarda farklilik
gostermekle birlikte HIV pozitifligi genellikle 15-49 yas aras1 grupta goriillmektedir
(72). Wu ve ark.’nin 2019 yilinda Cin'de yapmis olduklari ¢alismada HIV ile yasayan
bireylerin yas ortalamasi 38,4 olarak bildirilirken, Foca ve ark.’nin 2019 yilinda
Italya’da yaptiklar1 ¢alismada ortalama yas 43,2 olarak rapor edilmistir (73,74).
Ulkemizde 2021 yilinda Erdal ve ark.’min yaptiklari galismada HIV ile yasayan
bireylerde yas ortalamasi 41,5 olarak bulunmustur (75). Bizim ¢alismamizda HIV ile
yasayan bireylerin yas ortalamasi 41,3 olarak tespit edildi. Yas bulgumuz diinyada ve
tilkemizde yapilan diger ¢alismalarla uyumludur. Drachler ve ark.’nin HIV pozitif olan
ve ART alan 275 hasta ile yaptig1 calismada 35 yas ve lizeri hastalarin ART uyumunun
18-34 yas arasi hastalara kiyasla daha yiliksek oldugu bildirilmistir (64). Bizim
calismamizda da deprem sonras1 ITUBO puan ile yas arasinda pozitif yonde iliski tespit
edildi. Literatiirle uyumlu sekilde yas arttikga uyum diizeyinin de arttid
goriilmektedir. Elde edilen bu bulgu yasin artmasiyla hastalarin hastaligi kabullenip
tedavi olma isteginden ve geng yas grubundaki hastalarin sosyal ¢evreden hastaligi
saklama geregi duymalarindan, damgalanma Kkorkusu yiiziinden tedaviyi

aksatmalarindan kaynaklanabilir.

Calismamizda cinsel yonelim agisindan degerlendirildiginde hastalarin
%77,6’s1 heterosekstiel, %10,2°si homoseksiiel ve %12,2°s1 biseksiiel idi. Yapilan
caligmalarda HIV ile yasayan bireylerin cinsel tercihi ile tedavi uyumu arasinda
anlamli iliski bulunmamistir (77-79). Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda da

cinsel yonelimin tedavi uyumunu etkilemedigi tespit edildi.

Calismamizda hastalardan %19,4’linlin birden fazla cinsel partneri vardi.
Mukui ve ark.’nin HIV ile yasayan bireylerde tedavi uyumunu degerlendirdikleri
calismada bireyin birden fazla cinsel partneri olmasinin tedavi uyumunu etkilemedigi

bulunmustur (80). 2021 yilinda Le ve ark.’nin Vietnam’da 426 HIV ile yasayan
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bireyler ile yaptigi calismada yiiksek diizeyde tedavi uyum oraninin; bir cinsel partneri
olan bireylerde (%65,5), iki veya daha fazla cinsel partneri olan bireylere (%24,1)
kiyasla daha fazla oldugu ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 rapor
edilmistir (81). Bizim galismamizda ise birden fazla cinsel partneri olan hastalarin

tedavi uyumunun tek partnerli hastalara kiyasla daha diisiik oldugu tespit edildi.

Calismamizda hastalarin %50,0’s1 evli, %41,8’1 bekar ve %8,2’si dul idi.
Medeni durum, HIV ile yasayan bireylerde tedavi uyumu {izerinde 6nemli bir etkiye
sahiptir. Hebo ve ark.’nin 2019 yilinda HIV ile yasayan bireylerde yapmis oldugu
calismada diislik diizeyde tedavi uyum oranlar1 bekar olan bireylerde evli olanlara gore
anlamli sekilde daha fazla saptanmistir (82). Ntumba ve ark.’nin 2019 yilinda yaptigi
calismada diisiik diizeyde tedavi uyum oranlar1 bekar veya bosanmis olan bireylerde
evli olanlara gére anlamli sekilde daha fazla bulunmustur (83). Ulkemizde Ceylan ve
ark.’nin 2019°da yapmis oldugu ¢alismada medeni durum ile tedavi uyum oranlari
arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (84). Ceylan ve ark.’nin galismasiyla
uyumlu sekilde bizim ¢alismamizda da medeni durum ile tedavi uyumu arasinda

anlaml bir iliski tespit edilmedi.

Calismamizda hastalarin %61,2’si ¢cocuk sahibiydi. Moral ve ark.’nin yaptigi
calismada ¢ocuk sahibi olmanin tedavi uyumsuzlugu i¢in koruyucu bir faktér oldugu
bildirilmistir (85). Bizim calismamizda da cocuk sahibi olan hastalarin tedavi

uyumunun ¢ocuk sahibi olmayan hastalara kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Calismamizda hastalarin yarisindan fazlast (%54,1) lise ve lizeri egitim
diizeyine sahipti. Brezilya’da 2024 yilinda Carvalho ve ark.’ninyapmis oldugu
calismada hastalarin tedavi uyum oranlar ile egitim diizeyleri arasinda anlamli bir
farklilik saptanmamustir (86). Cin’de 2018 yilinda Wang ve ark. tarafindan yapilan
calismada tedavi uyum oranlan ile egitim diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (87). Ulkemizde Ceylan ve ark.’nin 2019°da yapmis oldugu ¢alismada
tedaviye uyum orani ile egitim diizeyi arasinda anlamli bir farklilik saptanmadig1 rapor
edilmistir (84). Bizim g¢aligmamizda da egitim durum ile tedavi uyumu arasinda

anlaml bir iligki tespit edilmedi.

Calismamizda hastalarin %49,3 u sigara, %39,8’1 alkol ve %4,1°1 keyif verici

madde kullaniyordu. Ale ve ark. tarafindan 2021 yilinda yapilan sistematik meta analiz
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calismasinda 48.450 HIV ile yasayan bireylerin yer aldigi 19 ¢alisma incelenmis ve
sigara kullanan hastalarda kullanmayanlara gore tedaviye disiik diizeyde uyum
riskinin anlaml sekilde daha yiiksek saptandigi rapor edilmistir (88). Esan ve ark.
tarafindan 2019 yilinda yapilan ¢alismada tedavi uyum diizeyi ile sigara kullanimi
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir (89). Ulkemizde 2019 yilinda Karakog ve
ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada da tedavi uyum diizeyi ile sigara kullanimi arasinda
anlaml bir farklilik bulunmamistir (90). Bizim calismamizda da sigara kullanma
durumu ile tedavi uyumu arasinda anlamli bir iligki tespit edilmedi. Kore’de 2018
yilinda Kim ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada diisiik diizey tedavi uyumu orani ile
alkol kullanimi arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir (91). Sarna ve ark.’nin 2020
yilinda yapmis oldugu ¢alismada diisiik diizey tedavi uyum orani ile alkol kullanimi
arasinda anlamli bir arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir (92). 2019 yilinda
Karakog¢ ve ark.’nin yapmis oldugu c¢alismada tedavi uyum diizeyleri ile alkol
kullanim1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (90). Bizim ¢alismamizda da
alkol kullanma durumu ile tedavi uyumu arasinda anlaml bir iliski tespit edilmedi.
Chen ve ark. tarafindan 2022 yilinda yapilan ¢alismada keyif verici madde kullanimi
ile diisiik diizey tedavi uyumu arasinda anlamli bir farklilik saptanmustir (93). Mannes
ve ark.’nin 2018 yilinda yapmis oldugu calismada keyif verici madde kullanimi ile
diisiik diizey tedavi uyumu arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir (94). Bizim
calismamizda ise literatiirden farkli olarak keyif verici madde kullanma durumu ile
tedavi uyumu arasinda anlamli bir iligki tespit edilmedi. Keyif verici madde kullanan
hasta sayimizin az olmasi anlamli bir iliski saptanmamasia neden olmus olabilir.
Sonuglar arasindaki bu tutarsizligin cografi bolge ve sosyokiiltiirel etkenlerin
farkliliklarindan dolay1 olabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda egitim diizeyi ve
HIV enfeksiyonu konusunda tedavi uyumu yiiksek bireylerin fazla olmasi, sigara ve
alkol kullanimi ile tedavi uyumu oranlari arasinda anlamli bir iligki saptanmamasina

neden olmus olabilir.

Calismamizda hastalarin tamaminin sosyal gilivencesi mevcuttu. Bununla
birlikte hastalarimizin %96,8°1 ilac1 temin etmede zorluk yasamadigini belirtmistir.
Mizuno ve ark.’nin yapmis oldugu caligmada sosyal glivencesi olmayan hastalarin

tedavi uyumlarinin diisiik oldugu bildirilmistir (95). Bizim calismamizda tiim
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hastalarin sosyal giivencesinin olmasi, ilaglarina erismekte zorluk yasamamasi buna

bagl olarak da tedavi uyumlarinin iyi olmasi beklenen bir sonugtur.

Calismamizda hastalarin %16,3’ilinde sifiliz maruziyeti, %2,0’sinde Hepatit B
enfeksiyonu oykiisii vardi. HIV, HBC, HCV ve sifiliz ortak bulas yollar1 nedeniyle
ayni hastalarda saptanma olasilig1 yiiksek enfeksiyonlardir. Bu nedenle HIV tanili
hastalar diger enfeksiyonlar agisindan da taranmalidir. Oliveria ve ark.’nin HIV ile
birlikte en sik goriilen enfeksiyonun sifiliz oldugu ve bu enfeksiyonun ART uyumu
tizerinde bir etkisi olmadigi bildirilmistir (96). Bizim ¢alismamizda ise ko-enfeksiyonu
olan hastalarin tedavi uyumunun daha diisiik oldugu tespit edildi. HIV ile birlikte bu
enfeksiyonlarin goriilmesi komplikasyonlarin artmasina neden olmaktadir. Sonug

olarak HIV’in yonetimini olumsuz etkileyebilecegi diistiniilmektedir.

HIV ile yasayan bireylerde beklenen yasam siiresi giincel kombine ART’ler ile
uzamistir. Hastalar giiclii kombine ART’ye optimal diizeyde uyum sagladiginda, HIV
potansiyel olarak 6liimciil bir durumdan yonetilebilir bir kronik hastaliga doniisiir (4).
Amerika ve Avrupa’nin giincel HIV kilavuzlarinda ortak tedavi 6nerilerinin; TDF
veya TAF ile FTC veya 3TC kombinasyonuna; BIC, DTG ve RAL gibi integraz
inhibitorii eklenmesi veya ABC/3TC/DTG kombinasyonu oldugu goriilmektedir. Son
yillarda ikili tedavi rejimlerinin de (DTG/3TC gibi) kilavuzlarda de yer aldigi
goriilmektedir (98,99). Ulkemizde Kayretli ve ark. 2022 yilinda yapmis oldugu
caligmada hastalarin en sik kullandiklar1 tedavi rejimleri TAF/FTC+EVG/c (%21,7),
TDF/FTC+DTG (%19,3), ABC/3TC/DTG (%14,2), TAF/FTC+BIC (%12,7),
TDF/FTC+EVG/c (%8,0) ve TDF/FTC+RAL (%1,9) olarak bulunmustur. Ayrica
hastalarin %56,6’sinin tek tablet, %43,4’linlin ise birden fazla tablet kullandigi
saptanmistir (100). Yine iilkemizde 2023 yilinda Geng tarafindan yapilan ¢alismada
hastalarin  %50’sinin  TAF/FTC+BIC, %18,3’tinlin ABC/3TC/DTG, %12,5’inin
TDF/FTC+DTG, %10,8’inin 3TC+DTG, %5,8’inin TAF/FTC+EVG/c, %]1,6’sinin
TDF/FTC+RAL, %0,8’inin DRV/r+DTG kullandig1 saptanmistir. Ayrica hastalarin
%74,1’inin tek tablet, %25,9’unun ise birden fazla tablet kullandigi bildirilmistir
(101). Bizim calismamizda ise hastalarin en sik aldigt ART rejimi %56,1 ile
TAF/FTC/BIC kombinasyonuydu. Hastalarimizin %68,4°1 tek tablet, %26,5 iki tablet
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ve %S5,1°1 li¢ tablet kullanmaktaydi. Hastalarin mevcut tedaviyi kullanma siiresi

ortalama 72,6 ay olarak tespit edildi. Bulgularimizin literatiirle uyumlu goriilmektedir.

Ulkemizde Altisoy’un ¢alismasinda en sik kullanilan ART rejiminin
TDF/FTC+DTG oldugu ve hastalarin kullandig1 ilag kombinasyonunun tedaviye
uyumu etkilemedigi bildirilmistir (97). Bizim calismamizda da benzer sekilde
hastalarin kullandigi ART rejimi ile tedavi uyumu arasinda anlamli bir iliski tespit

edilmedi.

Literatiirde HIV ile yasayan bireylerde tedavi rejimleri ve tablet sayisinin
tedavi uyumuna etkisinin degerlendirildigi ¢alismalar mevcuttur. Kim ve ark.
tarafindan 2018 yilinda yapilan ¢alismada giinliik ART tablet sayisi ile tedavi uyumu
arasinda anlamh bir farklilik saptanmamistir (91). Ulkemizde Ceylan ve ark. ile
Karakog ve ark. tarafindan yapilan g¢alismalarda ART tablet sayisi ile tedavi uyumu
arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (84,90). Bizim ¢aligmamizda da benzer
sekilde hastalarin kullandig: tablet sayisi ile tedavi uyumu arasinda anlamli bir iligki

tespit edilmedi. Bulgularimizin literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Calismamizda hastalarin %28,6’s1 ilag almay1 hatirlayabilmek icin ek bir
yontem kullaniyordu. Ceylan ve ark.’nin ¢alismasinda ART almay1 hatirlamak i¢in ek
bir yontem kullanmanin tedavi uyumunu etkilemedigi saptanmistir (84). Altinsoy’un
yapmis oldugu c¢alismada ART i¢in hatirlatict kullanmanin tedavi uyumunu
etkilemedigi bildirilmistir (97). Bizim calismamizda da bu iki ¢alismaya benzer
sekilde hastalarin kullandigi ilag icin hatirlatici kullanma ile tedavi uyumu arasinda

anlaml1 bir iligki tespit edilmedi.

Calismamizda HIV bulagma yollar1 incelendiginde en sik %44,9 ile cinsel
temasla bulas yoluyla bulastig1 tespit edildi. En 6nemli bulas yolunun HIV ile enfekte
kisi ile korunmasiz oral, vajinal veya anal cinsel iliski oldugu bildirilmistir (30).
Calismamizda HIV bulas yolu ile tedavi uyumu arasinda anlamli bir iligki tespit

edilmedi.

Calismamizda depremden sonra hastalarin %75,5’inin ila¢ tedavisine hig¢ ara
vermedigi, %24,5’inin ise ilag tedavisine ara verdigi tespit edildi. Ayrica hastalarin

%7,1’1 ilag temin etmede zorluk yasadigini belirtmistir. Karayurt ve ark.’larinin
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Marmara depremi sonrasinda kronik hastaligi olan bireyleri degerlendirdikleri bir
calismada bireylerin deprem sonrasi donemde ilagsiz kalma durumu %44,1 olarak
bulunmustur (102). Aldrich ve ark.’larinin yaptig1 bir ¢alismada Katrina Kasirgasi
sonrasinda, Houston barmaklarinda yasayan ve 680 tahliye edilmis kisi iizerinde
yapilan bir ¢alismada bu kisilerin %43"iniin ila¢ kullanmas1 gerektigini; ve ilag almasi
gerekenlerin  %29'unun recetelerini doldurtmada problemler yasadiklarini ortaya
koymustur (103). Yanbas ve ark.’larinin pandemi doneminde kronik hastaliklarin ve
ila¢ kullanimiin etkilenmesi {izerine yaptiklar1 bir ¢aligmada pandemi doneminde
kullanilmast gereken ilaglarin kullanim durumu sorgulandiginda %83,6’sinin tiim
ilaclarmi kullandig1, %8,2’sinin en fazla %30’unu kullanmadigi, yine %8,2’nin
%30 undan fazlasin1 kullanmadig: saptanmistir. Ilaglar1 temin etmede %8,7si giigliik
cekmis, katilimcilarin %4,6’s1 ekonomik sorunlardan dolay: ila¢ temin edememistir
(104). Literatiirdeki ¢aligmalarla kiyaslandiginda olaganiistii durumlarda ilag
kullanimina devam diizeyi arasinda farkliliklar oldugu goriilmiistiir. Bu farkliligin bir
dogal afet sonrasi saglik hizmetleri ve lojistik sorunlarin yapisal hasar veya
koordinasyon yetersizliginden kaynakli ila¢ kullanimmma devam anlaminda sorun

yasanmasindan kaynaklandigi diisiiniilebilir.

Bir afet durumunda saglik kurumlarina ulagimda aksakliklar yasanabilecegi
hatta hastalarin evdeki eski ilaglarina ulasmalarinin bile zor oldugu durumlarda ilag
kullanimina diizenli devam edilememesi ¢alismamizda bekledigimiz bir sonugtur. Bu
sonu¢ HIV tanili bireylerin olaganiistii hallerde devamli kullandiklar1 ilaglarina
ivedilikle ulasabilmeleri icin uygun stratejiler gelistirilmesinin  dnemini
vurgulamaktadir. Hem hastalar hem de ilgili kuruluslar tarafindan afetler karsisinda

gerekli planlama ve hazirlik yapilmasi esastir.

DSO tarafindan tedaviye uyumu etkileyen faktorlerden en énemlisi; hastanin
sagligina dikkat etmesi ve medikal tedavi arayisinda olmasi ve ilaglarini zamaninda ve
tam almasi olarak tanimlanmistir (105,106). Calismamizda ilacina hi¢ ara vermeyen
hastalarin ara veren hastalara gore tedavi uyumunun daha yiiksek oldugu tespit edildi.
Literatiirde HIV ile yasayan bireylerde bu konu ile ilgili yapilmis c¢alisma
bulunamamistir. Mete’nin 2020 yilinda hipertansiyon hastalarinda yaptig1 calismada

ilaglarini diizenli olarak kullandigin1 s6yleyen hastalarin tedaviye uyumunun anlamh
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olarak arttig1 bulunmustur (107). Yine hipertansiyon hastalarinda yapilan bir
calismada tedaviye uyum diizeyi ile diizenli ila¢ kullanim1 arasinda anlamli bir iliski
bulundugu bildirilmistir (108). Hastanin hastaligina yonelik sorumluluk bilincinde
olmasinin ve zamaninda dogru sekilde uygulanan ila¢ kullaniminin tedaviye uyumu

arttirdigin1 gostermektedir.

Calismamizda hastalardan %32,7’sinin evinin az hasarli oldugu, %4,1’inin orta
hasarli, %16,3’linlin agir hasarli oldugu ve %18,4’iiniin evinin yikildig: tespit edildi.
Evi agir hasarli olan hastalarin evi hasarsiz ve az hasarli olan hastalara gore tedavi
uyumlarmin daha diisiik oldugu tespit edildi. Bu veriler 1s18inda depremde mal kayb1
yasayan hastalarin tedavi uyumlarini kaybetmeleri yasadiklar1 fiziksel ve psikolojik
travmadan dolayr mevcut hayat standartlarini1 koruyamamalarindan kaynaklanmig
olabilir. Calismamizda hastalarin yarisindan fazlasinin (%53,1) maddi zorluk yasadigi,
maddi kayip yasayan hastalarin yagamayanlara gore tedavi uyumlariin daha diisiik
oldugu tespit edildi. Norris ve ark.’larinin depremlerde mal kaybinin psikolojik ve
fiziksel saglik iizerindeki etkisini inceleyen arastirmasinda, mal kaybinin genel saglik
ve uyum puanlarini olumsuz etkiledigini, mal kayb1 yasayan bireylerin uyum ve saglik
puanlarinin diistiiglinii ortaya koymustur (109). Mal kaybi1 yasayan katilimcilarin
evlerini veya isyerlerini kaybetmeleri bu kisilerin odagina ekonomik kaygilari
yerlestirdigi i¢in saglik alanindaki problemleri ikinci plana atilmis olabilir. Bu durum
da mevcut kronik hastaliklarina ve ilaglarimi diizenli kullanmaya kars
motivasyonlarini azaltmis olabilir. Bu bulgular deprem sonrasi bireylere saglanacak

destek ve miidahalelerin kapsamli olmasinin gerekliligini vurgulamaktadir.

Calismamizda hastalardan %13,3’linlin geliri giderinden fazla, %41,8’inin
gelirinin giderine esit oldugu ve %44,9’unun gelirin giderinden az oldugu tespit edildi.
Gelir giderinden fazla olan ve geliri giderine esit olan hastalarin depremden sonra
tedavi uyumlarmin azaldigr bulundu. Geliri 1yi olan hastalarda deprem sonrasi bu
sonuglarin goriilmesi maddi kayip yasamalar1 (isyeri kaybi, is kaybi vs.) hastanin
uyumunu ve tedavi motivasyonunu azaltmis olabilir. Norris ve ark.’nin ¢alismasinin

sonuglar1 bu bulgumuzu destekler niteliktedir (109).

Deprem gibi meydana gelen olaganiistii haller bir stres faktorii olarak 6zellikle

kronik hastalifa sahip bireyler {izerinde daha fazla etki birakmaktadir. Bu felaketler
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sonrasinda hayatta kalan bireylerde akut stres bozuklugu, anksiyete bozukluklari,
major depresyon, somatik sikayetler ve uyku bozukluklar1 dahil olmak iizere cesitli
psikiyatrik hastaliklarin  goriilme sikligimin = arttigi  rapor edilmistir (12-14).
Calismamizda HIV tanili hastalarin depresyon durumlarmi degerlendirmek igin
kullandigimiz Bordepta 6lgegi ortalama puam 5,2 (0-16) olarak tespit edildi. Olgek
tizerinde elde edilen bulgulara gore dlcek iizerinden 7 veya daha {izeri puan alan
bireylerde depresyon semptomlarinin varligmin olusmasi beklenmektedir. Puan

arttik¢a depresyon siddetinin yiiksek oldugu 6l¢egin beklenen sonuglar arasindadir.

Calismamizda kullandigimiz iki 6lgegin (ITUBO ve Bordepta) puanlar1 arasinda
negatif yonde orta diizeyde anlamli korelasyon tespit edildi. Bu iliski ¢ift yonli
olabilir. Hastalarin tedavi uyumu arttikca depresyon skorlarinin azaldigr veya
hastalarin depresyon skorlari arttikca tedavi uyumlarimin azaldigir belirlendi.
Literatiirde HIV ile yasayan bireylerde piskolojik bozukluklarin ART uyumunu
olumsuz etkileyebilecegini bildiren bir ¢ok ¢alisma mevcuttur. Nguyen ve ark.’nin
2021 yilinda yapmis oldugu calismada depresyon ve anksiyete varligi ile diistik diizey
tedavi uyumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (110).
Saravolatz ve ark. tarafindan 2019 yilinda yapilan ¢alismada depresyon ile diisiik
diizey tedavi uyumu arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir (111).
Ulkemizde Karakog ve ark. tarafindan 2019°da yapilan ¢alismada depresyon ile diisiik
diizey tedavi uyumu arasinda anlamli iligki saptanmistir (90). Deprem sonrasinda
depremzede bireylerin gerek yer degisikligi gerek bir saglik kurumuna bagvurmak igin
saglam koordinasyon bulunmamasi, gerekse yasadiklari psikolojik ve bedensel travma
sonrasinda kronik hastaliklarina ve bu hastaliklar1 i¢in kullandiklar ilaglara
uyumlarimin azalmis oldugunu sdyleyebiliriz. Yine bu veriler, deprem sonrasi saglik
hizmetlerinin ve sosyal destek mekanizmalarinin 6nemini vurgulamaktadir.
Depremden etkilenen bireylerin psikolojik ve sosyal refah uyumlarini artirmak igin

destek programlarinin olusturmasi stratejik bir hamle olacaktir.

Calismamizda meslek durumuna gore depresyon puanlar1 arasinda olarak
anlaml farklilik tespit edildi. Calismayan hastalarin memur ve emekli olan hastalara
gore depresyon diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Bu hastalarin

cogunlugunun maddi zorluk yasadigi goriilmektedir. Depresyon durumunun
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ekonomik refahla ters iliskili oldugu bilinmektedir. Diger yandan hanehalki gelirleri
arttikga, depresyon diizeyi azalmaktadir (112). Issizlik psikolojisi altinda olan
bireylerin ekstra deprem gibi bir afetle karsilagsmalar1 ekonomik kaygilarin1 daha da
arttirmistir. Bu durumun psikiyatrik bozukluk gelistirme riskini ve depresyon diizeyini
arttirdig1 sdylenebilir. Yine bu veriler deprem sonrasi bireylere saglanacak destek ve

miidahalelerin kapsamli olmasinin gerekliligini vurgulamaktadir.

Calismamizda sigara kullanan hastalarin sigara kullanmayan hastalara gore
depresyon diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Hem genel niifusta hem de HIV
enfeksiyonlu hastalarda sigara kullanimi ile psikolojik bozukluklar arasinda bir iliski
oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir (113-116). Psikolojik
bozukluklar ile sigara igmenin yiiksek oranda bir arada goriilmesinin olasi nedeni,
hastalarin HIV ile yasamanin stresi de dahil olmak {izere psikolojik sikintilarla basa

cikmak i¢in sigara i¢cebilmesi olabilir.

Calismamizda hastalarin 3’iinde (%3,1) ilag yan etkisi mevcuttu. ilag yan etkisi
olan hastalarin depresyon diizeylerinin daha yiiksek oldugi tespit edildi. HIV ile
yasayan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda immunsiipresyon sonucu firsat¢1 enfeksiyon
ve malignite sonrasi merkezi sinir sisteminin (MSS) etkilemensine veya kullanilan
ART rejimlerinin yan etkilerine bagli olarak nérokognitif bozukluklar ortaya
¢ikabilmektedir. Bununla birlikte HIV tanisi aldiktan sonra ¢evreden soyutlanma,
damgalanma hissi ve sosyal destegin azalmasi gibi etkenlere bagl olarak hastalarda
depresif ruh hali gelisebilmektedir. Depresif bozukluklarin, 6z bakimi azaltarak ige
sosyal izolasyona neden olmasi dolayisiyla sosyal destekten mahrum kalma gibi
nedenlerle tedavi uyumunu azalttigi diisiiniilmekte olup bu hastalarin psikolojik destek

almaya yonlendirilmesi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma, tilkemizde depremi yasayan HIV ile yasayan bireylerde tedavi
uyumunu ve tedavi uyumunu etkileyen faktorleri degerlendiren ilk ¢aligmadir. Diinya
geneline bakildiginda da deprem sonras1 HIV ile yasayan bireylerde ART uyumunu
ve ART uyumu etkileyen faktorleri degerlendiren heniiz az sayida ¢alisma

bulunmaktadir.

Sonug olarak bu ¢aligmada; yasin, birden fazla cinsel partner olmasinin, cocuk
sahibi olmanin, ko-enfeksiyon dykiisii olmasinin, depremden sonra ilaca ara vermenin,
evin hasar gérmesinin, maddi kayip yasamanin ve depresyonun deprem sonrast HIV
ile yasayan bireylerde tedavi uyumunu etkiledigi gosterilmistir. Meslegin, sigara
kullaniminin, ila¢ yan etkisinin ve maddi zorluk yasamanin deprem sonrasi

depresyonu tetikledigi bulunmustur.

Ulkemizde yasanan bu biiyiik dogal afet hastalarin tani, takip ve tedavilerinde
aksama riski ile karsi karsiya kalinmasina sebep olmustur. Calismamizda HIV ile
yasayan bireylerde deprem sonrasi tedavi uyumunun yiiksek diizeyde olmasi hastaligin
seyri ve sonuglari agisindan olumlu degerlendirilmektedir. Yasanan son afetler, kronik
hastalig1 olan bireyler i¢in afete hazirlik tedbirlerinin 6nemini vurgulamaktadir.
Olaganiisti durumlarda ve sonrasinda HIV pozitif gibi saglik hizmetine
erisememesinin problem yaratacagi kronik hastaliklar olanlar i¢in acil eylem

stratejileri olusturulmalidir.

HIV ile yasayan bireylerde depresif ruh hali genel popiilasyona gore daha sik
goriilmekte olup bu durum tedavi uyumunu olumsuz etkilemektedir. Hastalara yasam
tarzi degisikligi acisindan yardimci olunmasi, sosyal destek verilmesi ve psikolojik
destek alabilecekleri uzmanlara yonlendirilmesi tedavi etkinligi agisindan 6nem arz

etmektedir.

Calismamizin en biiyiik giici HIV ile yasayan bireylerin tedavi uyumunu
etkileme ihtimali olan sosyodemografik, klinik ve psikolojik ¢ok sayida faktoriin
analiz edilmis olmasi nedeniyle oldukca genis kapsamli olmasidir. Bununla birlikte

calismamizin bazi1 kisithliklart bulunmaktadir. Calismamizin tek merkezli olarak
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yiirlitiilmesi (ligiincii basamak {iniversite hastanesi), tedavi uyumunun hasta beyanina
dayanarak degerlendirilmesi en Onemli kisithliklarimizdir. Calismamiz tedavi
uyumunu etkileyen faktorlerin tanimlanmasiyla iilke verilerine ve literatiire katki

saglamistir.
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sozlii agiklama yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigin ve katilmama hakkimin
oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina sahip oldugum
gibi kendi isteime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay: kabul ediyorum.

GONULLU

Adi Soyadr: Telefon :(0 )

Adresi: Faks :(0)
mza

Bilgi Verebilecek Kisi:

ARASTIRMACI

Adi Soyad: Dr. Necat SAHIN Telefon

Adresi: Hatay Mustafa Kemal Universitesi Imza:

Enfeksiyon Hastaliklar1 Poliklinigi
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Ek-3. Anket Formu

ANKET FORMU

HIV ile Yasayan Kisilerde Deprem Sonras1 Antiretroviral Tedavi Uyumu ve Tedavi
Uyumunu Etkileyen Faktorlerin Arastirilmas:

Asagida bulunan anketi doldurarak, aragtirmaya katilmayi kabul etmis olacaksiniz. Aragtirma
da bireysel sonuglar degil grup sonuglar1 degerlendirilecektir. Vereceginiz bilgiler yalmzca
bilimsel arastirma amaciyla kullamlacagindan adimizi yazmamza gerek yoktur. Verdiginiz
yamtlar kesinlikle gizli kalacak, arastirma ekibi disinda kimse ile paylasilmayacaktir. Bu
¢aligma siiresince toplanan veriler, yalnizca akademik aragtirma amaci ile kullamlacaktir ve
yalnizca ulusal/uluslararasi akademik toplantilarda ve/veya yayinlarda sunulacaktir.

Sizlere sorulan sorularin dogru ya da yanlis cevaplari yoktur. Sorulari cevaplarken, hepsini
okuyarak, bos birakmadan cevaplandirmaniz, samimi ve diirlist olmaniz aragtirma sonuglari
igin olduk¢a 6nemlidir ve aragtirmanin giivenilir olmasina katkida bulunacaktir.

Daha 6nce de belirtildigi gibi, l¢eklerde ve goriismelerde verdiginiz cevaplar kesinlikle gizli
kalacaktir. Eger ¢aligmayla ilgili herhangi bir sikayet, goriis veya sorunuz varsa bu ¢alismanin
aragtirmacisi ile iletisime gegmekten liitfen ¢ekinmeyiniz.

Katildigimiz igin tekrar tesekkiir ederim.

1- Kag yagindasimiz? ..........ccceueeee
2- Cinsiyetiniz ?(isaretleyiniz)
D Erkek

I:l Kadin

D Diger

3- Cinsel yoneliminiz?
l:l Homo-seksiiel

D Hetero-seksiiel

D Biseksiiel
4- Coklu partner durumunuz?

DVar

O vok

5- Medeni durumunuz

I:l Bekar
I:l Evli
I:] Dul

6- Cocugunuz var mi?

I:l Var

D Yok

7-Egitim diizeyiniz?
[ fikokul

D Ortaokul

I:I Lise

OJ Universite
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8- Meslek durumunuz?
I:l Memur

D Ciftcilik- Hayvancilik
OJ Isci

] Ogrenci

l:] Esnaf

I:I Emekli

D Ev hanim

D Caligmiyor

9-Sigara kullanyor musunuz?

I:lEvet
DHaylr

10- Alkol kullantyor musunuz?

D Evet
D Hayir

11- Uyusturucu madde kullantyor musunuz?

Evet

I:] Hayir

12- Gelir durumunuz nasil?
D Gelir giderden fazla
I:l Gelir giderle esit

D Gelir giderden az

13- Sosyal giivenceniz var m?
Var

D Yok

14- Nerede ikamet ediyorsunuz?
()1t merkezi
O fige merkezi
D Koy-Kasaba
15- Nerede yasiyorsunuz?
Hatay il sinirlan
I:l Diger iller
16- Kiminle birlikte yastyorsunuz?
I:l Tek yastyorum
Anne-baba
D Esim ve ¢ocuklarim
D Ev arkadas1
I:l Yurt-pansiyon-kisla
17-Depremden sonra ilaca kag giin ara verdiniz?
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D Hic ara vermedim
D 1-15 giin

D 16-30 giin

D 30-60 giin

D 60 giin ve daha fazla
18-Depremden sonra HIV tedaviniz i¢in hastaneye ne zaman bagvurdunuz?

I:I 0-15 giin

D 16-30 giin

D 30-60 giin

I:I 60 giin ve daha fazla

19-Evinizin hasar durumu?
Hasarsiz

D Az hasarl

D Orta hasarh

I:l Agir hasarh

I:l Depremde yikildi
20- Deprem esnasinda enkaz altinda kaldiniz mi?

l:l Evet
D Hayir

21- Depremde yaralanma durumu?

D Yaralanmadim

I:l Hastaneye bagvurdum fakat yatigim olmadi
D Hastaneye yattim fakat ameliyat olmadim

D Ameliyat oldum
22- Depremde birinci derece yakiinizi kaybettiniz mi?

I:I Evet I:l Anne-Baba I:I Es El Cocuk I:I Kardes
D Hayir

23- Depremde yakin arkadasimizi kaybettiniz mi?
Evet

l:] Hayir
24- Kronik hastaliginiz var m1?

l:l Var
D Yok

25- llaglarin yan etkisi var mi?
I:l Var

D Yok

26- Ilag hatirlatma var mi1?

I:l Var
D Yok

78



27- HIV pozitifligi birisi ile paylastiniz m1?

D Evet
D Hayir

28- Sosyal destek altyor musunuz?

D Evet
|:| Hayir

29- Maddi zorluk yastyor musunuz?

[:l Evet
[:] Hayir

30- laglar1 teminde zorluk yastyor musunuz?

|:| Evet
[:l Hayir

31- HIV tedavisi i¢in kullandigimz tablet sayis1?

D Tek tablet
[ ikili tablet

O Uglii tablet
32-lk HIV tanimzi nasil aldimz?

D Hastalik nedenini aragtirma
D Kendi istegi ile test yapma
] Is bagvurusu

D Operasyon oncesi

D Esin pozitif olmasi

[ Gebelik

D Kan organ bagist

D Evlilik oncesi tarama

D Diger

33- Ek hastaliginiz var m1?

O Hepatit B
O] Hepatit C

U sifiliz

34- HIV size nasil bulasti?
|:| Kan

D Cinsel temas

D Bilinmiyor

] Diger sebep
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Ek-4. Boratav Depresyon Tarama Olcegi (Bordepta)

Boratav Depresyon Tarama Olgegi

1) Son zamanlarda kendinizi daha {izgiin hissediyor musunuz?

Evet () Hayir ()

2) Son zamanlarda daha 6nce yapmaktan zevk aldigimz seyleri yaparken yine zevk
alabiliyor musunuz?

Evet () Hayir ()

3) Son zamanlarda kendinizi eskisi kadar kararl1 hissediyor musunuz?

Evet () Hayir ()

4) Son zamanlarda i¢inizde higbir seye kars bir istek uyanmadigint hissediyor
musunuz?

Evet () Hayir ()

5) Son zamanlarda sabahlar kalktigimizda kendinizi her zamankinden daha yorgun
ve halsiz hissediyor musunuz?

Evet () Hayir ()

6) Kendinizi her zamanki kadar enerjik ve zinde hissediyor musunuz?

Evet () Hayir ()

7) Son zamanlarda aklimiza intihar diistinceleri geldigi oluyor mu?

Evet () Hayir ()

8) Son zamanlarda diinya yikilmis da altinda kalmigsimz gibi bir duygunuz var mi1?
Evet () Hayir ()

9) Son zamanlarda hi¢ nedensiz sik sik gozlerinizin yasardigi, agladiginiz oluyor
mu?

Evet () Hayir ()

10) Kendinizi isinize her zamanki kadar verebiliyor musunuz?

Evet () Hayir ()

11) Son zamanlarda hayat eskisi kadar beni ¢ekmiyor diye diisiindiigiiniiz oluyor
mu?

Evet () Hayir ()

12) Son zamanlarda eskisi kadar rahatlikla uyuyabildiginizi ve uykunuzu
alabildiginizi hissedebiliyor musunuz?

Evet () Hayir ()

13) Yeni seylere kars1 merakinizin ve ilginizin eskisi kadar agik oldugunu hissediyor
musunuz?

Evet () Hayir ()

14) Son zamanlarda eskisine gore insanlarla konusmak, yeni kisilerle tanismak size
daha sikic1 ya da lizumsuz geliyor mu?

Evet () Hayir ()

15) Son zamanlarda kendinizi daha yagl hissediyor musunuz?

Evet () Hayir ()

16) Zaman zaman bir araba garpsa, bir sey olsa da 6lsem bigiminde bir diistincenin
akliniza takildig1 oluyor mu?

Evet () Hayir ()
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Ek-5. Ila¢ Uyumunu Bildirim Ol¢egi

ila¢ Uyumunu Bildirim Olgegi

6 Subat Depreminden ONCE

flag kullaniminiza dair kendi tarzimz;

Her zaman

Sik stk

Bazen

Nadiren

Asla

1) Almay1 unuturum.

2) Dozunu degistiririm.

3) Bir siireligine almay1 birakirim.

4) Bir dozu atlamaya karar veririm.

5) Soylenenden daha az alinm.

Liitfen her bir ifade i¢in size en ¢ok uyan kutucugu isaretleyiniz.

6 Subat Depreminden SONRA

Tlag kullaniminiza dair kendi tarzimz;

Her zaman

Sik sik

Bazen

Nadiren

Asla

1) Almay1 unuturum.

2) Dozunu degistiririm.

3) Bir siireligine almayi birakirim.

4) Bir dozu atlamaya karar veririm.

5) Soylenenden daha az alirm.

Litfen her bir ifade i¢in size en ¢ok uyan kutucugu isaretleyiniz.
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9. 0ZGECMIS

I (inin Merkez ilgesinde diinyaya geldim.
[Ikdgretimimin ilk 4 yilmi Selguk Ilkdgretim Okulu’nda, ikinci 4 yilin1 Tagpiar

[Ikdgretim Okulu’nda tamamladim. 2007-2011 yillar1 arasinda Aksaray Anadolu
Ogretmen Lisesi’nde lise egitimimi tamamladiktan sonra 2012 yilinda Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi’nde tip egitimine basladim. 2018 Temmuz ayinda mezun
olduktan sonra ilk olarak Aksaray’in Sariyahsi Ilge Devlet Hastanesi’ne pratisyen
hekim olarak atandim. 2020 Temmuz ayinda Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali’nda arastirma gorevlisi olarak calismaya basladim ve halen ayni

klinikte gérev yapmaktayim.
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