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VIII. ÖZET 

 

HIV İLE YAŞAYAN KİŞİLERDE DEPREM SONRASI ANTİRETROVİRAL 

TEDAVİ UYUMU VE TEDAVİ UYUMUNU ETKİLEYEN FAKTÖRLERİN 

ARAŞTIRILMASI 

 

Amaç: Human immunodeficiency virus (HIV) nedeniyle antiretroviral tedavi 

(ART) alan ve depremi yaşayan hastaların deprem sonrası ART uyumunun ve tedavi 

uyumunu etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız kesitsel tipte bir anket çalışmasıdır. Çalışmaya 

Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi Hastanesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik 

Mikrobiyoloji polikliniğinde HIV tanısıyla takip edilen, ART alan ve depremi yaşayan 

98 hasta dâhil edilmiştir. Katılımcılara sosyodemografik-klinik özelliklerini içeren 

anket, İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği (İUBÖ) ve Boratav Depresyon Tarama Ölçeği 

(Bordepta) uygulandı. 

Bulgular: Çalışmaya dâhil edilen hastaların %78,6’sı erkek, %21,4’ü kadındı. 

Yaş ortalaması 41,3 ± 12,7 (22-76) yıldı. Hastaların deprem öncesi ve deprem sonrası 

İUBÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadığı 

saptandı (p=0,088). Hastaların 74’ünün (%75,5) depremden sonra ilaca hiç ara 

vermediği tespit edildi. Fakat çoklu partneri olanlarda, çocuğu olmayanlar ve ko-

enfeksiyonu olanlarda ilaç uyumu düşük bulundu (sırasıyla p=0,013, p=0,029, 

p=0,015). Ayrıca maddi kayıp yaşama ve depresyon ölçeği puanı yüksek olanlarda ilaç 

uyumu düşük bulundu (p<0,001, p<0,001). İleri yaş olmak ilaç uyumu daha yüksek 

bulundu (p=0,012). Evi hasarsız olan hastaların ilaç uyumu evi ağır hasarlı olan 

hastalara göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu (p=0,010). Gelir düzeyi yüksek 

ve geliri giderine eşit olan grupta İUBÖ puanı düşük bulundu (p=0,046, p=0,046). 

Deprem sonrası İUBÖ puanı ile Bordepta ölçeği puanı arasında negatif yönde orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı (r=-0,372, p<0,001). 

Sonuç: HIV tanılı bireylerin tedavi uyumu durumunun ve tedavi uyumuna etki 

eden faktörlerin bilinmesi klinisyenlere tedavi uyumunun düşük olabileceği hastaları 

belirlemede ve gerekli müdahalelerde bulunabilmesine yardımcı olur. Deprem gibi 

doğal afet durumlarında hastaların tedavilerinin aksamaması için gerekli stratejilerin 

oluşturulmasına olanak sağlar. 

Anahtar Kelimeler: HIV/AIDS, antiretroviral tedavi, tedavi uyumu, deprem 
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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 IUBÖ 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. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Human immunodeficiency virus (HIV) yani insan immun yetmezlik virüsü 

Lentivirinae grubunda yer alan zarflı bir retrovirüstür. HIV, bağışıklık sisteminin 

baskılanması sonucunda fırsatçı enfeksiyonlar ile seyreden Edinsel İmmun Yetmezlik 

Sendromu (Acquried-immunodeficiency syndrome; AIDS) tablosuyla karakterize 

kronik hastalığa yol açmaktadır (1). The Joint United Nations Programme on 

HIV/AIDS (UNAIDS) 2023 yılı istatistiklerine göre, salgının başlangıcından itibaren 

dünya genelinde 85,6 milyon insan HIV ile enfekte olmuş, 40,4 milyon kişi AIDS ile 

ilişkili hastalıklar sebebiyle hayatını kaybetmiş ve şu anda 39,0 milyon kişi HIV ile 

yaşamaktadır (2). 

1990’lı yılların ortalarından itibaren highly active antiretroviral therapy 

(HAART) ile AIDS ile ilişkili morbidite ve mortalite oranları önemli ölçüde azalmıştır 

(3). HIV ile yaşayan bireylerde beklenen yaşam süresi güncel kombine antiretroviral 

tedavilerle (ART) uzamıştır. Hastalar güçlü kombine ART’ye optimal düzeyde uyum 

sağladığında, HIV potansiyel olarak ölümcül bir durumdan yönetilebilir bir kronik 

hastalığa dönüşür (4). Yani tedavi başarısını etkileyen faktörlerden belki de en 

önemlisi hastaların tedaviye olan uyumdur. İlaç uyumu “sağlayıcı tarafından yapılan 

tavsiyelere, ilaç alımının zamanlanması, dozu ve sıklığı açısından uyma eylemi” 

olarak tanımlanmaktadır. Tam ve devamlı bir viral supresyonun sağlanması için 

tedaviye uyum %95 üzerinde olması gerekmektedir. İlaç uyumu, terapötik ilaç 

düzeylerinin korunmasında, virolojik baskılanmanın sağlanmasında, ilaç direncinin 

azaltılmasında, HIV ilişkili immunolojik bozulmanın önlenmesinde ve özellikle HIV 

bulaşma riskinin azaltılmasında çok önemlidir (5). 

Yapılan çalışmalarda HIV tanılı hastaların demografik özelliklerinin, aldıkları 

sosyal desteğin kalitesinin, hastalığa olan tutumlarının, tedavinin etkinliğine olan 

inancın, hastalığa ilişkin damgalanmanın varlığının, sağlık profesyonelleri ile olan 

ilişkilerin ve özellikle depresyon başta olmak üzere ruhsal durumlarının tedaviye 

uyumunu etkilediği gösterilmiştir (6,7). 
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Kahramanmaraş ilinde 6 Şubat 2023 günü, Türkiye saati ile 04:17'de ve 

ardından yaklaşık 9 saat sonra 13:24’te merkez üssü sırası ile Pazarcık ve Elbistan olan 

7.7 ve 7.6 büyüklüğünde, çok geniş bir alanda hissedilen iki büyük deprem meydana 

gelmiştir. Böylesi yıkıcı bir afet bireyleri sağlık, sosyal ve ekonomik açıdan olumsuz 

yönde etkilemiştir. Deprem, travmatik bir durumu beraberinde getirmiş ve bireylerin 

günlük yaşama yeniden uyum sağlamasını güçleştirmiştir. Deprem gibi afet 

durumlarının HIV/AIDS gibi kronik sağlık koşulları üzerindeki etkisi, uzun süreli bir 

halk sağlığı tehdidi haline gelme potansiyeline sahiptir (8,9). Gelişmekte olan 

ülkelerde, tesislerin hasar görmesi, kaynak ve hazırlık eksikliği nedeniyle afet sonrası 

sağlık hizmetlerinde kesintiler yaygındır (10). Büyük Hanşin depreminden sonra 

bireylerin yaklaşık %25'inin bakım almada zorluklar yaşadığı veya tıbbi bakımın 

kesilmesiyle karşılaştığı bildirilmiştir (11). Ayrıca afet koşullarında psikolojik 

sorunlar da rapor edilmiştir (12-14). Yine 2016 yılında meydana gelen büyük Japonya 

depreminden 1 yıl sonra yapılan çalışmada psikolojik sıkıntı yaşayan ve tsunamiden 

etkilenen kıyı bölgesinde yaşayan hipertansiyon hastaları arasında hipertansiyon 

tedavisini bırakma oranında artış olduğu bildirilmiştir (15).  

Dünyada ve ülkemizde HIV hastalarında ART uyumu ile ilgili yeterli çalışma 

bulunmamaktadır. Bu yıkıcı depremden sonra HIV ile yaşayan bireylerin tedavi ve 

takiplerinde aksamalar olabileceğinden, mevcut uyum düzeylerinin ve ilaç uyumunu 

etkileyen faktörlerin bilinmesi gerekir. Biz bu çalışmada Hatay Mustafa Kemal 

Üniversitesi Hastanesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji polikliniğinde 

takip edilen, ART alan ve depremi yaşayan HIV tanılı hastaların deprem sonrasında 

ART uyum düzeyini ve tedavi uyumunu etkileyen faktörleri tespit etmeyi amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. HIV’in Tarihçesi 

HIV yani insan immun yetmezliği virüsü Lentivirinae grubunda zarflı bir 

retrovirüstür. Virüs kronik bir zaman diliminde immun sisteme tutunur ve immun 

sistemin baskılanmasına sebep olur. Sonuç olarak fırsatçı enfeksiyonlar, maligniteler 

gelişerek AIDS yani edinsel immun yetmezlik sendromu olarak adlandırılan klinik 

tablo ortaya çıkar (16).  

Hastalık ilk olarak 1980’lerin başında New York, Los Angeles ve San 

Francisco şehirlerinde önceden herhangi bir hastalığı olmayan, genç, homoseksüel 

erkek bireylerde Pneumocystis jirovecii pnömonisi ve Kaposi sarkomu olan hasta 

sayılarında artış ile dikkatleri çekmiştir (17). Bu hastalarda asemptomatik dönemden 

sonra AIDS kliniği gelişmiş olup, bu kliniğe sebep olan virüs olan HIV ise yaklaşık 2 

yıl sonra 1983’te Françoise Barré-Sinoussi ve Luc Montagnier tarafından 

tanımlanmıştır (18).  

Daha sonra 1986 yılında Afrika’da birkaç AIDS hastasında HIV-1 virüsünden 

bazı antijenik farklılıkları olan bir virüs daha izole edilmiş, bu virüse HIV-2 virüsü 

denilmiştir (19). Günümüzde ise en sık HIV-1 izole edilmektedir. HIV-2 ise sıklıkla 

Batı Afrika’da görülmektedir. HIV-1, HIV-2’den daha çok patojendir ve bu nedenle 

HIV-2 vakalarında HIV-1’e göre uzun süren bir latent dönem olur, immun yetmezlik 

ve AIDS gelişmesi çok daha geç zamanda izlenir (20).  

AIDS’in hücre düzeyinde gelişiminde ise öncelikle CD4+ reseptörüne sahip T 

lenfositlerle beraber dentritik hücreler, myeloid seri ve immun sistem hücreleri tutulur 

ve bunun neticesinde de T lenfositlerin nitelik ve niceliklerinde bozukluk meydana 

gelir (18). Sonrasında immun sistemin baskılanması neticesinde fırsatçı enfeksiyonlar 

ve maligniteler ve en nihayetinde AIDS ortaya çıkar. 
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2.2. HIV’in Virolojik Yapısı ve Replikasyon Döngüsü 

HIV genetik olarak Retroviridae ailesinden Lentivirus cinsi virüsler arasında 

yer almaktadır. Lentivirus enfeksiyonları tipik olarak kronik seyirlidir, uzun süreli 

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

konusudur (21).  

Retrovirüs genomu aynı yapıda iki adet tek zincirli ribonükleik asit (RNA) 

molekülünden oluşmakta olup gag, pol, env olarak adlandırılan temel yapısal genleri 

taşımaktadır. HIV-1 ve HIV-2 genom organizasyonu farklılık göstermekle birlikte 

temel yapısal genler tüm retrovirüslerde aynıdır. Bu üç yapısal gene ek olarak HIV-1 

ve HIV-2 genomları diğer regülatuvar ve aksesuar genlerin kompleks 

kombinasyonlarından oluşmaktadır (21). 

Her iki virüs AIDS tablosuna yol açabilirken, santral sinir sistemi tutulumu 

HIV-2 enfeksiyonlarında daha sık ortaya çıkmaktadır. Aynı zamanda HIV-2 

enfeksiyonları daha az virülan olup AIDS tablosuna ilerleme süresi daha uzundur (22). 

HIV virüs partikülünün genel yapısı HIV-1 ve HIV-2’de benzer özellikler 

taşımaktadır. Diğer retrovirüslerde olduğu gibi gag geni yapısal kor proteinlerini (p24, 

p7, p6) ve matrix proteinlerini (p17), env geni hücre yüzey reseptörlerini tanıyan viral 

zarf glikoproteinlerinden gp120 ve gp41’i kodlamaktadır. Pol geni ise viral 

replikasyonda önemli görevleri olan enzimleri kodlamaktadır. Bu enzimlerden revers 

transkriptaz viral RNA’yı deoksiribonükleik asit (DNA)’ya dönüştürürken, integraz 

viral DNA’nın konak kromozomal DNA’sına entegre olmasını sağlamaktadır. Proteaz 

ise büyük gag ve pol öncü proteinlerinin aktif yapılarına parçalanmasından sorumludur 

(21). 

Lipoproteinden zengin bir membrana sahip olan HIV virüsü 100 nm 

çapındadır. Virüs membranının dış yüzündeki gp120, membrana gömülü olarak yer 

alan gp41 glikoproteinine bağlanmıştır. Bir matrix proteini olan p17 ise membran iç 

yüzüne bağlanmaktadır. Daha içeride p24 kor antijen polimerlerinden oluşan viral 

kapsid yer almaktadır. Kapsid içerisinde iki iplikçik şeklinde HIV RNA, revers 

transkriptaz, integraz ve proteaz enzimleri bulunmaktadır (23). HIV virüs partikülünün 

yapısı Şekil 1’de gösterilmiştir.  
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Şekil 1. HIV genom yapısı (24) 

 

HIV virüsü, replikasyonunu düzenlemede kilit rol oynayan diğer regülatuvar 

ve aksesuar genlere sahiptir. Bunlar arasından tat genince kodlanan Tat proteini, 

enfeksiyonun erken döneminde HIV gen ekspresyonunu uyarmaktadır. Rev genince 

kodlanan Rev proteini, mesajcı ve genomik RNA’ya etki ederek nükleustan 

sitoplazmaya çıkış aşamasını kontrol etmektedir. Diğer HIV aksesuar proteinlerinin 

fonksiyonları net olarak bilinmemektedir. Vpr proteininin hücre siklusunun 

durdurulmasından ve revers transkriptaz aktivitesi sonucu oluşan DNA’nın 

makrofajlar gibi bölünmeyen hücre nükleusuna girişinden sorumlu olduğu 

düşünülmektedir. HIV-2 virüsünde bu görevi Vpx proteini üstlenmektedir (25).  

HIV replikasyon döngüsü 6 aşamada gerçekleşmektedir (Şekil 2)(21);  

1. Hücre zarına tutunma ve giriş  

2. Kapsidin soyulması  

3. Revers transkripsiyon  

4. Provirüs entegrasyonu  

5. Viral protein sentezi  

6. Tomurcuklanma 
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Şekil 2. HIV replikasyon döngüsü (21) 

 

Viral zarf trimerik kompleksi, hedef hücreye girişten sorumlu proteinlerden 

olan gp120 ve gp41’den oluşmaktadır. Gp120 proteini, kan dolaşımında bulunan T 

lenfositleri, kemik iliği ve timüsteki T hücre prekürsörleri, monosit/makrofajlar, 

eosinofiller, dentritik hücreler ve santral sinir sistemindeki mikroglia hücrelerinin 

yüzeyinde bulunan CD4 molekülüne bağlanmaktadır. Membran füzyonu ve hücreye 

giriş aşamasında görev alan CD4 molekülüne ek olarak hedef hücrelerin membranında 

C-C kemokin reseptörü tip 5 (CCR5) veya C-X-C kemokin reseptörü tip 4 (CXCR4) 

gibi ko-reseptörler bulunmaktadır. CCR5 reseptörüne bağlanan izolatlar makrofaj-

tropik (M-tropik) olarak adlandırılırken, CXCR4 reseptörüne bağlanan izolatlar T 

lenfosit-tropik (T-tropik) olarak adlandırılmaktadır. M-tropik izolatlar T-tropik 

olanların aksine sinsityum oluşturmazlar ve replikasyonları yavaştır (26).  

HIV virüsünün yüzeyinde bulunan gp120’nin CD4 ve kemokin ko-reseptöre 

(CCR5 veya CXCR4) bağlanması gp41 molekülünde birtakım değişiklikler meydana 

getirmektedir. Bu değişiklikler sonucu virüs ve hedef hücre membranının füzyonu 

gerçekleşir ve viral kapsid hücre içine geçer. Hedef hücre sitoplazmasına geçen viral 

kapsidin soyulmasıyla birlikte viral RNA serbest kalmaktadır. Revers transkriptaz 

enziminin etkisiyle viral RNA’nın proviral DNA’ya dönüşümü gerçekleşir. Ardından 

integraz enzimi etkisiyle proviral DNA konak hücre kromozomuna entegre 

olmaktadır. Kromozomlarına entegre proviral DNA içeren monosit/makrofajlar, 
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mikroglial hücreler ve latent enfekte T lenfositler, HIV’nin uzun-ömürlü hücresel 

rezervuarını oluşturmaktadır (27). Latent hücrelerin aktivasyonu sonrasında proviral 

DNA’nın transkripsiyonu gerçekleşir ve mRNA oluşur. Bu aşamadan sonra viral 

proteinler oluşturulmaya başlanır. Transkripsiyonun başlarında Rev ve Tat gibi 

regülatuvar proteinler ortaya çıkmakta olup yapısal genlerin ve enzimlerin 

ekspresyonunu ve olgun viral partiküllerin oluşturulmasını uyarmaktadır. Gp160 

prekürsör molekülünün HIV-1 proteazlarca parçalanmasıyla gp120 ve gp41 

oluşmaktadır. Gag ve pol gen proteinleri de gp160’tan köken almaktadır. Enfeksiyöz 

viral partiküllerin oluşması için prekürsör moleküllerin proteazlarca parçalanması 

önem taşımaktadır. Son aşamada immatür viral partiküller hücre yüzeyine doğru göç 

eder ve tomurcuklanma şeklinde olgun virüs hücreden ayrılır. Tomurcuklanma 

aşamasında viral membran çeşitli konak hücre proteinlerini de kendine katarak 

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

2.3. HIV/AIDS Epidemiyolojisi 

HIV enfeksiyonu, etkin tedavi ile her ne kadar yönetilebilir bir kronik sağlık 

durumu haline gelse de halen HIV enfeksiyonunun küratif tedavisi veya aşısı yoktur. 

HIV pandemisi küresel bir halk sağlığı problemi olmaya devam etmektedir.  

UNAIDS, 2023 raporuna dayanarak dünya üzerinde şimdiye dek 85,6 milyon 

insanın HIV ile enfekte olduğu ve 40,4 (32,9-51,3) milyon kişinin AIDS ile ilişkili 

hastalık sebebiyle öldüğü düşünülmektedir. UNAIDS 2022 yılı verilerine göre; 39 

(33,1-45,7) milyon insanın HIV ile yaşadığı, 1,3 (1-1,7) milyon kişinin yeni tanı aldığı, 

her gün ortalama 3600 kişinin HIV ile enfekte olduğu, 630 (450-880) bin kişinin AIDS 

ilişkili hastalıklar sebebiyle öldüğü; HIV ile yaşayan kişilerin %86’sının HIV 

durumunu bildiği, %76’sının tedavi aldığı ve %71’inin viral suprese olduğu 

bildirilmiştir (2). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve UNAIDS 2030 yılına kadar HIV salgınını sona 

erdirmeye yönelik küresel HIV stratejilerine sahiptir. Öncelikle 2025 yılına kadar “95-

95-95” hedefi olarak ifade edilen; HIV ile yaşayan kişilerin %95’inin HIV durumunun 

farkında olması, durumunun farkında olanların %95’inin ART alması ve ART alan 

kişilerin %95’inde viral süpresyonunun sağlanması amaçlanmaktadır. 2022 yılı 

sonuna gelindiğinde; HIV ile yaşayanların %86’sının HIV durumunun farkında 
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olduğu, durumunun farkında olanların %89’unun ART aldığı ve ART alanların 

%93’ünde viral süpresyon sağlandığı görülmektedir (2). 

The European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 2022 

sürveyans raporunda 2021 yılında Orta Avrupa’da en çok yeni HIV tanısı Türkiye ve 

Polonya’dan bildirilirken, bölge bazında bir önceki yıla nazaran en fazla vaka artış 

oranına sahip üç ülke Türkiye, Güney Kıbrıs ve Slovakya olarak raporlanmış (28). 

Ülkemizde ilk vaka bildiriminden (1985) bu yana HIV/AIDS sürveyansı 

yürütülmektedir. T.C. Sağlık Bakanlığı 2024 yılı HIV/AIDS istatistiklerine göre; 1985 

yılından 07 Kasım 2024 tarihine dek doğrulama testi pozitif tespit edilerek bildirimi 

yapılan 45,835 HIV ile yaşayan kişi ve 2,438 AIDS vakası mevcuttur. Vakaların 

%81,8’i erkek, %18,2’si kadın, %16,1’i yabancı uyrukludur. Vakalar 25-29 ve 30-34 

yaş grubunda yoğunlaşmaktadır. 01 Ocak 2024– 07 Kasım 2024 tarihlerinde ise 1527 

HIV (+) kişi ve 40 AIDS vakası bildirilmiştir. Yıllar itibarıyla hastalık trendinde artış 

izlenmekte olup 2020 yılında HIV pozitif kişi sayısı 3137 iken, 2023 yılında HIV 

pozitif kişi sayısı 6185 olmuştur (29). 

2.4. HIV’in Bulaş Yolları 

En önemli bulaş yolu HIV ile enfekte kişi ile korunmasız oral, vajinal veya anal 

cinsel ilişkidir. Hastalık ilk tanımlandığında erkek homoseksüellerde sık görüldüğü 

saptanmıştır ancak son yıllarda dünya genelinde heteroseksüel cinsel temas bulaş yolu 

olarak ön plana çıkmaktadır. Viral yük, HIV bulaş riskinin başlıca belirleyicisidir ve 

1500 kopya/ml’den daha az HIV RNA düzeyine sahip kişilerde bulaş nadirdir (30). 

Diğer bulaş yolları ortak enjektör paylaşımı, HIV ile enfekte kan ve kan 

ürünleri transfüzyonu, enfekte anneden yenidoğana transplasental, doğum sırasında 

veya emzirme sırasında sütle bulaştır. Tükürük, gözyaşı gibi vücut sıvılarında virüs az 

miktarda da olsa saptanabilir ancak bu sıvıların bulaşta rolünün olmadığı 

düşünülmektedir (1).  

Türkiye istatistik verilerinde vakaların bulaş yoluna göre dağılımına 

bakıldığında %57’sinde bulaş yolu bilinmemektedir. Bulaş yolu bildirilen vakalar 

arasında cinsel yolla bulaş %95,6 saptanmış olup bulaşın büyük oranda cinsel yolla 
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olduğu kabul edilebilir. Damar içi madde kullanımı ile bulaş %2 ve anneden bebeğe 

geçiş ise %1,2 olarak belirtilmiştir (29).  

HIV; sosyal ortamda tokalaşma veya sarılma, aynı ortak alanda bulunma, 

yüzme havuzu, banyo, genel tuvalet paylaşımı, tabak, çatal, kaşık paylaşımı, sivrisinek 

veya böcek ısırığı, evcil hayvanlarla aynı ortamda bulunma ile bulaşmamaktadır (31). 

2.5. HIV Enfeksiyonunda Evreleme ve Klinik 

2.5.1. Evreleme 

Etkili ART rejimleri ile HIV enfeksiyonunun evrelemesi, önemini kaybetmiş 

olsa da epidemiyolojik amaçlarla kullanılmaya devam edilmektedir. Enfeksiyon 

evrelemesinde, hastanın ilk başvuru anındaki CD4+ T lenfosit sayısı ve yüzdesi ile 

başvuru anındaki klinik tablo değerlendirilmektedir. CDC tarafından 2014 yılında HIV 

evrelenmesi güncellenmiş olup Tablo 1’de gösterilmiştir. Bu evrelemede kullanılan 

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

Tablo 1. CDC 2014 ölçütlerine göre HIV enfeksiyonunun evrelemesi (32) 

Evre AIDS Tanımlayıcı Hastalık CD4+ T Lenfositi Sayısı veya Oranı 

0 - - 

1 Yok ≥500 mm³ veya ≥%29 

2 Yok 200-499 mm³ veya %14-28 

3 (AIDS) Var <200 mm³ veya < %14 

Bilinmiyor Veri yok Veri yok 
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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 hastalıkların belirti ve bulguları hücresel immunitenin 

bozulmasıyla ilişkilidir; ancak kategori C kapsamına dahil edilmeye uygun değildir. 

 Basiller anjiomatozis  

 Pelvis enfeksiyonları, özellikle 

tuboovaryan apse komplikasyonları  

 Birden fazla dermatomu etkileyen ya da 

aynı dermatomda tekrarlayan herpes 

zoster  

 İdiyopatik trombositopenik purpura  

 Bir aydan uzun süren ateş veya ishal 

gibi konstitüsyonel semptomlar 

 Listeriyoz  

 Oral kıllı lökoplaki  

 Orofaringeal kandidoz  

 Kronik (>1 ay) veya tedavisi zor 

vulvovajinal kandidoz  

 Servikal displazi veya karsinoma in situ 

 Periferik nöropati 

Kategori C 

AIDS tanımlayıcı hastalıklar 

 Bronş, trakea veya akciğerlerde 

kandidoz  

 Özefagal kandidoz  

 Karaciğer, dalak ve lenf düğümleri 

dışındaki sitomegalovirüs (CMV) 

enfeksiyonları  

 Görme kaybıyla seyreden CMV retiniti 

 HIV ile ilişkili ensefalopati  

 Herpes simpleks enfeksiyonları: Kronik 

ülser (>1 ay) veya bronşit, pnömoni, 

özofajit  

 Yaygın veya ekstrapulmoner 

histoplazmoz  

 Kronik (>1 ay), intestinal izosporiyaz 

 Kaposi sarkomu  

 Yaygın veya ekstrapulmoner 

koksidioidomikoz 

 Ekstrapulmoner kriptokokkoz 

 Burkitt lenfoması  

 İmmünoblastik lenfoma  

 Primer santral sinir sistemi lenfoması 

 Yaygın veya akciğer dışı 

Mycobacterium avium complex veya 

Mycobacterium kansasii enfeksiyonu  

 Diğer veya tanımlanmamış 

mikobakteri türleri ile enfeksiyon  

 Pneumocystis jirovecii pnömonisi 

 Tekrarlayan (yılda ikiden daha fazla) 

bakteriyel pnömoni  

 Progresif multifokal lökoensefalopati 

 Tekrarlayan Salmonella sepsisi  

 Tüberküloz  

 Tükenmişlik sendromu  

 İnvaziv serviks karsinomu 
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2.5.2. HIV Enfeksiyonu ile İlişkili Klinik Tablolar 

2.5.2.1. Akut ve Erken HIV Enfeksiyonu 

 

Bulaştan sonraki ilk 6 ayı kapsayan dönem “erken HIV enfeksiyonu”, teması 

takip eden 2-8 hafta sonra ilk belirti ve bulguların görüldüğü dönem “akut HIV 

enfeksiyonu" ya da “Akut Retroviral Sendrom” olarak tanımlanır. Bu dönemde 

hastaların %70’i semptomatik olup; semptomatik hastalarda ateş, diyare, farenjit, 

döküntü, adenopati, ağrılı oral ve genital ülserasyonlar, baş ağrısı, halsizlik, iştahsızlık, 

gece terlemesi, artralji, miyalji gibi mononükleoz benzeri semptomlar ortaya çıkar. 

Şikayet ve bulgular genellikle 2 haftaya kadar düzelir (34). Semptomların şiddetli 

olduğu ve uzun sürdüğü olgularda, asemptomatik olgulara kıyasla AIDS dönemine 

gidişin daha hızlı olduğu bildirilmektedir (35). Bu dönem hızlı viral replikasyon ile 

birlikte CD4+ T lenfositi düzeylerinde hızlı ve geçici düşüş ile karakterizedir. Yüksek 

viral yük nedeniyle hastalar oldukça bulaştırıcıdır (36). 

2.5.2.2. Kronik HIV enfeksiyonu 

 

Asemptomatik Enfeksiyon: Asemptomatik veya klinik latent dönem diye 

adlandırılan bu dönem virüsün alınmasından sonra ortalama 8-10 yıl sürer. Bu 

dönemin süresi konağın immun sistem yanıtı, virüsün alınma yolu ve suşun virülansı 

gibi birçok faktöre bağlı olarak değişebilir. Virüsün vücuda girmesinden sonraki 6 ay 

içinde virüs yükü sabit bir düzeye ulaşır ve CD4+ T lenfosit sayısının düşmesi 

engellenir. Bir yandan HIV replikasyonu artıp ve CD4+ T lenfosit üretimi hızlanırken 

diğer yandan foliküler dendritik hücreler serbest virüs ve enfekte CD4+ T lenfositlerini 

yok eder ve bu sayede bir denge kurulur. Denge noktasındaki virüs yükü akut döneme 

göre daha düşüktür. Ulaşılan denge noktası, enfeksiyonun prognozunda belirleyici rol 

oynar. Tedavisiz olgularda CD4+ T lenfosit sayısı yılda yaklaşık 50-90 hücre/mm³ 

olacak şekilde düşer. Bazı vakalarda bu dönemde persistan jeneralize lenfadenopati 

görülmektedir (37). 

Erken Semptomatik HIV Enfeksiyonu: Bu aşamada görülen hastalıklar 

AIDS tanımlayıcı değildir (Tablo 2). Ancak HIV enfeksiyonunda daha sık ve şiddetli 

formda görülürler. Genellikle deri ve mukozalarda enfeksiyonlar ortaya çıkar (38). 



12 
 

AIDS: CD4+ T lenfosit sayısı <200 hücre/mm³ ve/veya AIDS tanımlayan 

durumlardan birinin olması ile karakterizedir. Bu evrede ağır immunsüpresyon 

mevcuttur (38).  

İleri HIV Enfeksiyonu: CD4+ T lenfosit sayısı <50 hücre/mm³ ve/veya AIDS 

tanımlayan durumlardan birinin olması ile karakterizedir. Bu aşamada ART almayan 

hastaların ortalama yaşam süresi 12-18 ay arasındadır (38). 

2.6. HIV Enfeksiyonunun Tanısı 

HIV enfeksiyonundan iyi bir anamnez ve fizik muayeneyle şüphelendikten 

sonra laboratuvarda uygun tanı testleriyle enfeksiyon varlığı doğrulanır. Laboratuvar 

tanısı virüs izolasyonu, antiviral antikorların tespiti, viral nükleik asit ve antijen 

tespitine dayanır. Bu testlerin kanda saptanabilir düzeye ulaştıkları zamanlar Şekil 3’te 

gösterilmiştir (39). 

 

 

Şekil 3. HIV enfeksiyonunun seyri ve virolojik göstergeler (39) 

 

HIV ile bulaş sonrası ilk 8-10 günlük dönem eklips dönemi olarak adlandırılır 

ve bu dönemde enfeksiyonun tespiti için herhangi bir tanı testi bulunmamaktadır. 

Bulaştan ortalama 10 gün sonra nükleik asit amplifikasyon testleri (NAAT) ile viral 

RNA tespit edilebilir. Bundan 4-10 gün sonra ise viral p24 antijeni yeni kuşak testler 
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ile tespit edilebilir (40). Viral nükleik asidin saptanmasından sonra adaptif immun 

yanıtın gelişmesiyle birlikte ortaya çıkan HIV-1/HIV-2’ye özgü antikorlar p24 

antijenlerini bağlar ve böylelikle HIV antijeni arayan testler, bulaştan yaklaşık 21 gün 

sonra tanıdaki değerlerini kaybetmeye başlarlar. HIV-1/HIV-2’ye ait antikorlar 

bulaştan ortalama 21 gün sonra serolojik tanı yöntemleri ile saptanabilir hale gelir (41). 

Günümüzde tarama testi olarak HIV-1 ve HIV-2 antikorlarının yanı sıra 

kandaki p24 antijenini de tespit edebilen 4. kuşak Enzyme-Linked Immuno Sorbent 

Assay (ELISA) testlerinin kullanımı önerilmektedir. Bu testler enfekte kişileri 

ortalama 14. günde tespit edebilmektedir. ELISA testleri taramada pratik ve ekonomik 

olmasına rağmen teknik ve biyolojik sebeplerden ötürü yalancı pozitif ve negatiflikler 

görülebilmektedir (Tablo 3). 
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Tablo 3. ELISA testleri ile yalancı pozitiflik ve yalancı negatiflik nedenleri (40) 

 

Sonuç Biyolojik nedenler Teknik nedenler 

 

 

 

 

Yalancı 

Negatiflik 

• Hipogamaglobulinemi  

• İmmunsupresif tedavi  

• Kemik iliği transplantasyonu  

• B hücre disfonksiyonu  

• Temas öncesi/sonrası profilaksi  

• Akut enfeksiyon  

• İleri evre AIDS (nadiren)  

• HIV-1 subtip O (kit saptamıyor ise) 

ve diğer HIV varyantları 

• Isı ile inaktivasyon  

• Uygun olmayan koşullarda 

saklama  

• Teknik hata 

 

 

 

Yalancı 

Pozitiflik 

• Otoimmun hastalıklar  

• Gebelik (özellikle multiparite)  

• Çoklu kan transfüzyonu  

• Hipergamaglobulinemi  

• Pasif immunizasyon, yakın zamanda 

aşılanma (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 virüs (HAV) IgM, antiHbc 

IgM, Herpes simpleks virüs (HSV-1, 

HSV-2) enfeksiyonu  

• Tüberküloz, sıtma  

• HIV aşısı uygulanması  

• Akut viral enfeksiyonlar, üst solunum 

yolu enfeksiyonu 

• Teknik hata 

 

Tarama amaçlı 4. kuşak ELİSA testlerinde pozififlik saptanan vakalar 

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

antikor bazlı testler ile ya da HIV-1 RNA’yı tespit eden nükleik asit bazlı testler ile 

doğrulama amacıyla kullanılabilir. HIV enfeksiyonu için ülkemizde önerilen tarama 

ve doğrulama algoritması Şekil 4’te verilmiştir. 
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Şekil 4. Erişkinlerde ve 18 aydan büyük çocuklarda HIV tarama algoritması (40) 

 

2.7. Antiretroviral Tedavi 

ART, uzun süreli viral baskılama ve ardından morbidite ve mortalitenin 

azaltılması için en iyi seçenektir. Bununla birlikte, mevcut ilaçlar HIV-1 

enfeksiyonunu ortadan kaldırmaz ve ömür boyu tedavi gerekir (38). ART’nin amacı, 

genellikle HIV-1 enfeksiyonu ile ilişkili olan morbidite ve mortaliteyi azaltmaktır. 

Çoğu hastada bu amaca ulaşmak için üç veya daha fazla aktif ilacın bir 

kombinasyonuna ihtiyaç vardır. Etkili tedavi, hem CD4+ T hem de CD8+ T lenfosit 

popülasyonlarının devir hızlarını neredeyse normale döndürür (42).  

ART’de kullanılan ilaç grupları; Nükleozid revers transkriptaz inhibitörleri 

(NRTI), Non-nükleozid revers transkriptaz inhibitörleri (NNRTI), Proteaz inhibitörleri 
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(PI), Füzyon inhibitörleri, CCR5 ko-reseptör antagonistleri ve İntegraz inhibitörleri 

(INSTI) olarak 6 farklı grupta incelenebilir. 

2.7.1. Kullanılan ART’ler ve Etki Mekanizmaları 

NRTI’ların hedefi HIV’in revers transkriptaz enzimidir. Sentezlenmekte olan 

viral DNA zincirine dahil olmak için doğal deoksinükleotitlerle rekabet eder. 

NRTI’ler, deoksiriboz kısmı üzerinde bir 3’-hidroksil grubuna sahip değildir. Bu fark 

sayesinde, bir NRTI’in dahil edilmesiyle bir sonraki gelen deoksinükleotit, DNA 

zincirini uzatmak için gereken 5’, 3’ fosfodiester bağını oluşturamaz. Böylece DNA 

sentezinde bir zincir sonlanmış olur. ART’de çoğu yeni ilaç incelenmiş ve iki 

nükleozid veya nükleotid analoğu ve başka bir sınıftan güçlü bir üçüncü ilaç içeren üç 

ilaçlı bir rejimin bir bileşeni olarak başlangıç tedavisi için onaylanmıştır (43). 

Günümüzde kullanımda olan NRTI’ler, Tenofovir disoproksil fumarat (TDF), 

Tenofovir alafenamid fumarat (TAF), Abakavir (ABC), Lamivudin (3TC), 

Emtrisitabin (FTC), Zidovudin (AZT), Zalsitabin (ddC), Didanozin (ddI) ve Stavudin 

(d4T)’dir. 

NNRTI’ler doğrudan enzime bağlanarak ters transkriptazı bloke eder. 

NNRTI’ler viral DNA’ya katılmasalar da, DNA sentezini gerçekleştirmek için gerekli 

olan revers transkriptaz enziminin protein alanlarının hareketini engellerler. 

NNRTI’lar uyum sağlayan hastalarda üç ilaçlı rejimlerin bir parçası olarak 

kullanıldığında, bu ilaçların çok etkili olduğu kanıtlanmıştır (43). Günümüzde 

kullanımda olan NNRTI’ler, Nevirapin (NPV), Delavirdin (DLV), Efavirenz (EFV), 

Etravirin (ETV) ve Rilpivirin (RPV)’dir. 

PI’ler, HIV-1 proteazı bağlayarak viral partiküllerin üretilmesi için gerekli olan 

protein öncülerinin proteolitik bölünmesini bloke eder (44). Virion olgunlaştıkça ve 

hücreden tomurcuklanırken, uzun polipeptit zincirleri, HIV enzim proteazı tarafından 

enzimatik olarak olgun fonksiyonel proteinlere bölünür. PI’ler, virüsün yaşam 

döngüsündeki bu geç adımı bloke eder. İki nükleozid analoğu ile birlikte 

kullanıldığında, PI’ler de oldukça etkilidir. Bu ilaçlar karaciğer tarafından hızla 

metabolize edilir ve genellikle bu metabolik yolları inhibe eden bir farmakolojik 

güçlendirici ile (ritonavir veya kobisistat) birlikte uygulanır. Bu ilaçlar genellikle hafif 
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gastrointestinal semptomlara ve dislipidemiye neden olur. Çeşitli PI’ler artmış 

kardiyovasküler hastalık riski ile ilişkilendirilmiştir ancak bu, daha yaygın olarak 

kullanılan ilaçlardan ikisi olan darunavir ve atazanavir ile kanıtlanmamıştır (45,46). 

Günümüzde kullanımda olan PI’ler: Darunavir (DRV), Atazanavir (ATV), Lopinavir 

(LPV), Ritonavir (RTV), Tipranavir (TPV), İndinavir (IDV), Sakinavir (SQV), 

Amprenavir (APV), Fosamprenavir (FPV) ve Nelfinavir (NFV)’dir. 

Füzyon inhibitörleri, HIV viryonlarının bir insan hücresine bağlanmasını, 

füzyonunu ve girişini bozar. Enfuvirtid, gp41’e bağlanır ve membran bağlanmasını 

bozar (47). Günümüzde kullanımda olan tek füzyon inhibitörü Enfuvirtid (T-20)’dir. 

CCR5 koreseptör antagonisti olan Maraviroc, viral bağlanmayı önlemek için 

T-Hücresi üzerindeki CCR5 reseptörünü bloke eder. Virüsün ilaç tedavisine duyarlı 

olacağını doğrulamak için özel bir test gerektirir. Potansiyel olarak daha patojenik bir 

CXCR4 kullanan virüslerin seçilmesine neden olabilir. Çoğunlukla günde iki kez 

uygulanır (48). Günümüzde kullanımda olan tek CCR5 koreseptör antagonisti 

Maravirok (MVC)’dur. 

INSTI’lar viral genomun kendisini bir konakçı hücrenin DNA’sına entegre 

etmesini önleyerek integrazın etkisini bloke eder. Bu ilaç sınıfı güçlü, iyi tolere edilir 

ve güvenlidir. Dolutegravir daha önce tedavi görmemiş kişilerde günde bir kez 

uygulanır, sınırlı toksisiteye ve sınırlı ilaç-ilaç etkileşimlerine sahiptir. Raltegravir, 

dolutegravir ile karşılaştırılabilir aktiviteye sahiptir ancak günde iki kez uygulanması 

gerekir. Elvitegravir karaciğer tarafından hızla metabolize edilir ve hepatik klirensi 

önleyen bir farmakolojik güçlendirici (kobisistat) ile birlikte uygulanması 

gerekmektedir. Biktegravir, 2018 yılında HIV-1 enfeksiyonlu yetişkinlerin tedavisi 

için Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA)'nden onay almıştır. Biktegravir, HIV-1 

direncinin gelişmesine karşı yüksek bir genetik bariyere sahip bir INSTI’dır. İlaç, 

yetişkinlerde HIV-1 enfeksiyonunun tedavisi için günde bir kez kullanılmaktadır (43). 

Günümüzde kullanımda olan integraz inhibitörleri, Dolutegravir (DTG), Raltegravir 

(RAL), Elvitegravir (EVG) ve Biktegravir (BIC)’dir. 
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2.8. Antiretroviral Tedaviye Uyum 

Hastalık yönetimi tedavi uyumunu gerektirir. Tedavi uyumu birçok hastalık 

durumunda optimal sonuçlara ulaşmada önemli bir faktör olarak kabul edilir. HIV 

tedavisinde, tedaviye zayıf uyum, birden çok düzeyde hedeflenen sonuçları olumsuz 

etkileme potansiyeline sahiptir. ART’ye zayıf bağlılık, daha az etkili viral baskılamaya 

neden olur, bu da hastanın acil sağlığını riske atar, aynı zamanda belirli bir 

kombinasyon tedavi rejimi içinde belirli bir ajana veya ajan grubuna karşı kalıcı tedavi 

direnci oluşturma riskini de taşır. Bunun tedavi maliyetleri ve terapötik seçenekler 

üzerinde istenmeyen etkileri olabilir (49). ART’ye optimum uyum, HIV ile enfekte 

kişilerin çoğunda viral baskılama ve bağışıklık iyileşmesi ile sonuçlanır. Elde edilen 

veriler, ART’ye başladıktan sonra virolojik baskılamayı sağlamak ve sürdürmek için 

%95’in üzerindeki bağlılık düzeylerinin gerekli olduğunu göstermektedir (50). 

2.9. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktörler 

HIV bakım ve tedavisinin nihai amacı, HIV ile yaşayan bireylerin yaşam 

sürelerini ve yaşam kalitelerini iyileştirmektir. Bu hedeflere, HIV RNA’nın 

baskılanması ve bu sayede bağışıklık fonksiyonunun restorasyonu yoluyla ulaşılır. Bu 

da morbidite ve mortaliteyi azaltır. Viral baskılamanın toplumsal düzeyde faydaları da 

vardır, çünkü etkin bir şekilde viral olarak baskılanmış kişilerin HIV’i enfekte olmayan 

partnerlere cinsel yolla bulaştırma riski yoktur. Virolojik baskılanmayı sağlamak ve 

bunu sürdürmek, böylece HIV’in etkilerini en aza indirmek, HIV+ kişilerin yaşamları 

boyunca antiretroviral tedaviye bağlı kalmaları ile mümkündür (51). HIV hastalarının 

ART’ye uyumunu etkileyen bir dizi faktör belirlenmiştir. Bu faktörler; demografik 

faktörler, psikiyatrik/psikolojik faktörler, davranışsal faktörler, ilaç özelliklerine bağlı 

faktörler ve sağlık hizmeti yönetimi ve sunumuna bağlı faktörler olarak 

gruplandırılabilir. 
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Tablo 4. Tedaviye uyumu etkileyen faktörler (6,7,52) 

Demografik Faktörler Yaş 

Cinsiyet 

Sosyo-ekonomik durum 

Aile içi şiddet 

Irk 

İlaç ve Alkol Kullanımı 

Psikiyatrik/Psikolojik Faktörler  

Davranışsal Faktörler Hasta tutumları ve inançları 

Sosyal ilişkiler/faaliyetler 

İlaç Özeliklerine Bağlı Faktörler Hastalığın semptomatolojisi ve yan etkileri ile 

ilişkili faktörler 

Sağlık Hizmeti Yönetimi ve 

Sunumuna Bağlı Faktörler 

Hasta bilgisi-özyeterlilik 

Sağlık çalışanı-hasta iletişimi 

 

2.10. Deprem 

2.10.1 Tanım 

Deprem, yerkürenin litosferinde depolanmış enerjinin açığa çıkması ve 

genellikle jeolojik fayların kırılması nedeniyle yer yüzeyinin sarsılması olarak 

tanımlanır. Deprem tanımlanırken genellikle depremin şiddeti ve büyüklüğü olmak 

üzere iki kavram kullanılır. Şiddet ile depremin açığa çıkardığı enerji miktarı; 

büyüklük ile de depremin zemine üzerindeki etkisi anlatılır. Şiddet bir sismometre 

tarafından kaydedilen dalgaların genliğinin logaritmasından belirlenen 10 tabanlı 

Richter büyüklük ölçeğinde ölçülür. Richter Ölçeği ile 1-9 arası puanlandırılır. Her 

sayı bir öncekine göre 30 kat enerjinin açığa çıktığını gösterir. Büyüklük ise Mercalli 

Ölçeği ile 1-12 değerleri arası bir puanlama ile ifade edilir. Bir depremin 

büyüklüğünün depremin açığa çıkardığı bu enerji ile orantılı olduğu bulunmuştur. 

Büyüklüğü 3 Richter'den küçük olan depremler genellikle tanınmaz iken 6 Richter'den 

büyük olanlar ise ciddi hasarlarla ilişkili olduğu görülmüştür. Birincil ve ikincil olmak 

üzere iki tür sismik dalga tanımlanmıştır. Birincil dalgalar güvenli ve daha hızlı olup 

varış noktasına ilk ulaşan dalgalar, ikincil dalgalar ise zararlı ve birincil dalgalardan 

daha yavaş olup varış noktasına ikinci ulaşan dalgalardır (53,54).  
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Deprem, birçok farklı doğal afet türü arasında yaşamı en çok tehdit eden, yıkıcı 

ve kontrol edilemez olanlardan biri olarak kabul edilir. Amerika Birleşik Devletleri 

Jeolojik Araştırmalar Kurumu'nun Ulusal Deprem Bilgi Merkezi'ne göre, yılda 

dünyada yarım milyon deprem oluştuğu tahmin edilmektedir, ancak bunların çoğu 

uzak bölgelerde meydana geldiği veya çok küçük büyüklükte olduğu için tespit 

edilememektedir. Depremin büyüklüğüne bağlı olarak, deprem sonrası felaketle 

sonuçlanabilir ve bazen evsizliğe, sevdiklerini kaybetmeye ve önemli ruh sağlığı 

sorunlarına yol açabilir. Depremler ayrıca büyük ölçüde yıkımlara ve arazi 

bozulmalarına, göçlere neden olabilir (55).  

Türkiye; Asya, Avrupa ve Afrika kıtalarının ortasında yer alarak Avrupa ile 

Asya arasında köprü görevi görmektedir. Yüz ölçümü 783.562 kilometrekare olan 

ülkemizin büyük kısmı Asya kıtasında yer alır. Jeopolitik konum olarak ülkemiz 

topraklarının çoğu, Kuzey Anadolu Fayı ve Doğu Anadolu Fayı tarafından sınırlanan 

Anadolu Levhası denilen küçük bir plaka üzerinde bulunmaktadır. Bulunduğumuz 

coğrafya nedeniyle bu faylardaki hareketlenmeler sonucunda birçok zemin hareketi ve 

doğa kaynaklı afetler meydana gelmektedir. Ayrıca ülkemiz dünyanın en aktif deprem 

kuşaklarından biri olan Alp-Himalaya deprem kuşağı üzerinde bulunmaktadır. 

Dolayısıyla bu coğrafya Türkiye‟yi başta depremler olmak üzere; heyelan, su baskını, 

kaya düşmesi ve çığ gibi çeşitli afetlerle baş başa bırakmaktadır. Türkiye'de 

gerçekleşen depremlerin birçoğu Kuzey Anadolu Fayı ile Doğu Anadolu Fayı‟nda 

meydana gelmiştir (56). 

2.10.1. Kahramanmaraş Merkezli Deprem 

Türkiye'nin Kahramanmaraş ilinde 6 Şubat 2023 günü, Türkiye saati ile 

04:17'de ve ardından yaklaşık 9 saat sonra 13:24’te merkez üssü sırası ile Pazarcık ve 

Elbistan olan 7.7 ve 7.6 büyüklüğünde, çok geniş bir alanda hissedilen iki büyük 

deprem meydana gelmiştir. Böylece 24 saatlik bir zaman dilimi içinde doğada nadir 

görülebilecek yoğunlukta ve büyüklükte bir deprem fırtınası yaşanmıştır. 

Cumhuriyet’in ilanından itibaren geçen yüzyıllık sürecin en büyük felaketlerinden biri 

olarak tarihe geçen bu depremler büyük bir yıkıma neden olmuştur. Afet ve Acil 

Durum Yönetimi Başkanlığı (AFAD) ilk depremin derinliğini 8.6 kilometre, ikinci 

depremin ise 7.0 kilometre olarak açıklamıştır. Yaşanan bu ikili büyük deprem 
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beraberinde çok sayıda artçı depremler meydana getirmiş ve getirmeye devam 

etmektedir. İlk 1 hafta içinde yaklaşık 3000, ilk bir ay içinde ise 9000 civarında 

büyüklü küçüklü artçı sarsıntılar yaşanmıştır. Dünyada oluşan depremlere 

bakıldığında 6 Şubat depremi gibi yaklaşık 50 tane ikili deprem meydana gelmiştir. 

Bu ikili depremlerden kayıp ve yıkıcılık oranı en fazla olanı ise Kahramanmaraş ikili 

depremleridir (57).  

Yaşanan depremler Kahramanmaraş başta olmak üzere Hatay, Adıyaman, 

Gaziantep, Malatya, Kilis, Diyarbakır, Adana, Osmaniye, Şanlıurfa ve Elazığ‟da çok 

şiddetli hissedilmiş ve bu 11 il “Afet Bölgesi” olarak nitelendirilmiştir. Daha sonra bu 

illere Batman, Bingöl, Kayseri, Mardin, Niğde, Tunceli de eklenmiştir ve bu bölge 

“Genel Hayata Etkili Afet Bölgesi” şeklinde isimlendirilmiştir. Türkiye tarihinde 

yaşanmış 17 Ağustos 1999 depreminden sonraki en büyük deprem olarak kayıtlara 

geçerek çok ciddi can kaybı ve ağır hasarlara yol açmıştır (58). Depremden doğrudan 

etkilenen ve afet bölgesi ilan edilen 11 ilde 50.783 kişi hayatını kaybetmiş ve 115.353 

kişi yaralanmıştır. Ayrıca en az 298.000 binanın çöktüğü ya da ciddi şekilde hasar 

gördüğü raporlanmıştır. Bu sayısal veriler de yaşanan afetin büyüklüğünü ortaya 

koymaktadır (59).  

UNICEF (United Nations International Children's Emergency Fund)’in 

yayınladığı verilere göre yaklaşık 15 milyon kişi bu depremlerden etkilenmiştir. Bu 

sayının 13,5 milyonu Türk vatandaşları olup 1,7 milyonunu ise göçmenler 

oluşturmaktadır (60). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Çalışmanın Tipi ve Etik Kurul İzni 

 

Çalışmamız kesitsel tipte bir anket çalışmasıdır. Bu araştırma, Hatay Mustafa 

Kemal Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

verilen 06/08/2024 tarih ve 01 karar numaralı etik kurul onayı ile yapılmıştır (Ek-1).  

3.2. Çalışmanın Örneklemi 

Çalışmanın örneklemi Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi Hastanesi 

Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji polikliniğinde takip edilen, ART alan 

ve depremi yaşayan HIV tanılı hastalardan oluşmaktadır. Çalışmada kullanılacak 

örneklem büyüklüğünü belirlemek amacıyla G*Power 3.1.9.4 yazılımı kullanılarak bir 

güç analizi yapılmıştır. İki bağımlı örneklem (matched pairs) için güç analizi, iki 

bağımlı ölçüm arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığını test etmek 

için gerçekleştirilmiştir. Güç analizi için etki büyüklüğü (Cohen's dz): 0,3, tip I hata 

oranı (α): 0,05 ve güç (1-β): 0,80 parametreleri kullanılmıştır. Bu parametreler 

doğrultusunda, gerekli minimum örneklem büyüklüğü 90 olarak belirlenmiştir. 

Çalışmaya 18 yaş ve üzeri, HIV tanısı ile takip edilen, ART alan, depremi 

yaşamış,  anket sorularını cevaplayacak düzeyde okur-yazar ve çalışmaya katılmaya 

gönüllü olan 98 hasta dâhil edilmiştir. Katılımcılara öncelikle araştırma ile ilgili bilgi 

verilmiş olup dilediklerinde çalışmadan ayrılabileceklerine dair, araştırmaya yönelik 

bilgi içeren bir onam formu imzalatılmıştır (Ek-2). 18 yaş altı, depremi yaşamamış, 

mental retardasyonu olan ve okur-yazar olmayan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır.  

3.3. Çalışma Verilerinin Toplanması 

Araştırmacı tarafından gönüllülük esasına göre çalışmaya katılmayı kabul eden 

HIV tanılı hastalara anket formunu doldurmaları sağlanmıştır. Katılımcılara mevcut 

literatür taramasıyla tarafımızca oluşturulmuş 34 soruluk anket, geçerlik-güvenirliği 

yapılmış 16 soruluk “Boratav Depresyon Tarama Ölçeği (Bordepta)   (Ek-4)” ile 6 

soruluk “İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği (Ek-5)” uygulanmıştır. 
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3.3.1. Laboratuvar ve Klinik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

Hastaların tedavi başlangıcındaki CD4+ T lenfosit sayısı, tedavi 

başlangıcındaki viral yük (kopya/ml), güncel CD4+ T lenfosit sayısı ve güncel viral 

yük (kopya/ml) kaydedildi. Hastalığın süresi, ART kullanım süresi ve kullandığı ART 

kaydedilmiştir. 

3.3.2. Anket Formu 

Araştırmacı tarafından hazırlanan bu formda tüm katılımcıların yaş, cinsiyet, 

cinsel yönelim durumu, medeni durumu, çocuk durumu, eğitim durumu, meslek 

durumu, gelir durumu, alışkanlıkları, ek hastalıkları, deprem yaşama durumları ve 

tedavi özelliklerini içeren bir formdur (Ek-3). 

3.3.3. Boratav Depresyon Tarama Ölçeği (Bordepta) 

Boratav Depresyon Tarama Ölçeği’nin (Bordepta) orjinali Boratav (2003) 

tarafından geliştirilmiştir. Bordepta, klinik olarak depresyonu olan kişileri kısa bir süre 

içerisinde ölçmek ve analiz etmek üzerine tasarlanmış bir ölçektir. Ölçek hakkında 

geçerlilik- güvenilirlik çalışmaları Cumhur Boratav tarafından Gaziantep Üniversitesi 

ve Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakülteleri kliniklerinde yapılan çalışmalarla 

desteklenmiştir. İki aşamada gerçekleşen geçerlilik ve güvenilirlik çalışmalarının ilk 

aşaması Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Polikliniğine başvuran Majör 

Depresif Bozukluk patolojisinden şikâyetçi olan bireyler üzerinden 

gerçekleştirilmiştir. İkinci aşama ise ilk aşama başarıya ulaştıktan sonra ölçeğin tarama 

amaçlı kullanımda uygun kesme noktalarına sahip olup olmadığını gözlemlemek için 

Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde gözlemlenmiştir (61). Bu 

araştırmalara göre ölçeğin 7,5 kesme noktasında %85,7 duyarlılık, %95,1 özgüllük 

saptanmıştır. Bu ölçek için gerçekleştirilen madde analizinde tüm maddeler toplam 

ölçek puanıyla 0,50-0,73 arasında korelasyon göstermiştir. Ölçeğin iç tutarlığını 

gösteren Cronbach alfa değeri 0,9005 olarak bulunmuştur. Sözlü-yazılı doldurum 

güvenirliğinde 0,534 ile 0,850 arasında kappa, toplam puan için 0,856 pearson, uyum 

geçerliğinde Beck Depresyon Ölçeğiyle 0,812, Sürekli Kaygı Envanteriyle 0,763 

pearson korelasyon değerleri elde edilmiştir.  
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Bordepta ölçeğinde evet ve hayır şeklinde cevaplanan 16 maddelik kapalı uçlu 

soru bulunmaktadır. Ölçeğin 16 maddesi arasından 10 tanesi düz, altısı ise ters bir 

şekilde değerlendirilmektedir. 1, 4, 5, 7, 8, 9, 11, 14, 15 ve 16 numaralı maddeler için 

evet için 1 yani var cevabı veren kişilerde yüksek puanlar depresyonun artışına işaret 

ederken ölçekteki diğer kalan 6 soru (2, 3, 6, 10, 12 ve 13.) ters olarak düzenlenmiş 

sorulardır. Bu sorulara verilen hayır için alınan 1 puan depresyon düzeyinin artışına 

işaret etmektedir. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 16 ve en düşük puan 0’dır. 

Ölçek üzerinde elde edilen bulgulara göre ölçek üzerinden 7 veya daha üzeri puan alan 

bireylerde depresyon semptomlarının varlığının oluşması beklenmektedir. Puan 

arttıkça depresyon şiddetinin yüksek olduğu ölçeğin beklenen sonuçları arasındadır 

(Ek-4). 

3.3.4. İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği (İUBÖ) 

Ölçek, kronik hastalığı olan bireylerde ilaç uyumunun belirlenmesi amacıyla 

Horne ve Hankins tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği 

Şen ve ark. (62) tarafından yapılmıştır. Ölçek 5 madde, tek alt boyutlu ve 5’li likert 

tipindedir (5=hiç bir zaman, 4=nadiren, 3=bazen, 2=sık sık ve 1=çok sık). 

Katılımcılardan ölçekteki 5 maddenin her birisinin kendilerinde görülme sıklığını 

belirtmeleri istenmektedir. Ölçekten alınan toplam puan 5 ile 25 arasında 

değişmektedir. Toplam puanın yüksek olması, ilaç tedavisine uyumlu olduğunu, düşük 

olması ise ilaç tedavisine uyumsuz olduğunu göstermektedir. Ölçeğin Cronbach alpha 

değeri Şen ve ark. (62)’nın çalışmasında 0,78 olarak bulunmuştur (Ek-5).  

3.4. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Araştırmada toplanan verilerin analizi SPSS 22.0 istatistik programı 

kullanılarak yapılmıştır. Tanımlayıcı değişkenlerin değerlendirilmesinde ortalama, 

standart sapma, ortanca, minimum, maksimum, frekans ve yüzde istatistikleri 

kullanılmıştır. Verilerin normal dağılıma uygunlukları Kolmogrow smirnov testi ile 

değerlendirilmiştir. Normal dağılmayan değişkenlerin iki bağımsız grupta 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Normal dağılmayan 

değişkenlerin ikiden fazla bağımsız grupta karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi 

kullanılmıştır. İkiden fazla bağımsız grup arasındaki istatistiksel anlamlı farklılık 

çıkması durumda, Bonferroni Testi kullanılmıştır (Bonferroni testi, Bonferroni 
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düzeltmesi olarak da bilinmektedir). Sürekli değişkenler arasında ilişki Spearman 

korelasyon katsayısı kullanılarak değerlendirilmiştir. Tekrarlı ölçümler arasındaki 

farkın belirlenmesinde ise normal dağılmayan değişkenlerin karşılaştırılmasında 

Wilcoxon Signed Rank Testi kullanılmıştır. Korelasyon katsayısı (r) 0,1-<0,3 arasında 

ise zayıf, 0,3-<0,7 arasında ise orta, 0,7-<1,0 arasında ise yüksek düzeyde ilişki var 

şeklinde kabul edilmiştir. Elde edilen sonuçlar yorumlanırken anlamlılık düzeyi olarak 

p<0,05 kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Sosyodemografik ve Klinik Veriler 

 

Çalışmamıza, HIV nedeniyle takip ve tedavi edilen 98 hasta dahil edildi. 

Çalışmaya katılan hastaların 77’si (%78,6) erkek, 21’i (%21,4) kadındı. Yaş 

ortalaması 41,3 ± 12,7 (22-76) yıldı. Hastaların 76’sı (%77,6) heteroseksüel olup 

19’unun (%19,4) çoklu partneri vardı. Hastaların 49’u (%50,0) evli, 60’ı (%61,2) 

çocuk sahibi, 29’u (%29,6) ilkokul mezunu ve 29’u (%29,6) işçiydi. Hastaların 48’i 

(%49,3) sigara, 39’u (%39,8) alkol ve 4’ü (%4,1) keyif verici madde kullanıyordu. 

Hastaların 44’ünün (%44,9) geliri giderinden azdı. Hastaların tamamının sosyal 

güvencesi vardı. Hastaların 53’ü (%54,1) ilçe merkezinde ikamet etmekte olup 51’i 

(%52,0) eş ve çocuğu ile birlikte yaşıyordu. Çalışmaya katılan hastaların 

sosyodemografik özellikleri Tablo 5’de verilmiştir.  

Tablo 5. Hastaların sosyodemografik verileri 

Değişkenler Hasta (n=98) 

Yaş (yıl) Ortalama ± SS 

Ortanca (Min-Max) 

41,3 ± 12,7 

40 (22-76) 

Cinsiyet, n (%) Erkek 77 (78,6) 

Kadın 21 (21,4) 

Cinsel tercih, n (%) Homoseksüel 10 (10,2) 

Heteroseksüel  76 (77,6) 

Biseksüel 12 (12,2) 

Çoklu partner, n (%) Var 19 (19,4) 

Yok 79 (80,6) 

Medeni durum, n (%) Bekar 41 (41,8) 

Evli 49 (50,0) 

Dul 8 (8,2) 

Çocuk durumu, n (%) Var 60 (61,2) 

Yok 38 (38,8) 

Eğitim durumu, n (%) İlkokul 29 (29,6) 

Ortaokul 16 (16,3) 

Lise 26 (26,5) 

Üniversite 27 (27,6) 

Meslek, n (%) Memur 13 (13,3) 

Çiftçi 7 (7,1) 

İşçi 29 (29,6) 
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Tablo 5. Devamı 

 Esnaf 11 (11,2) 

Öğrenci 2 (2,0) 

Emekli 6 (6,1) 

Ev hanımı 15 (15,3) 

Çalışmıyor 15 (15,3) 

Sigara kullanımı, n (%) Var 48 (49,3) 

Yok 50 (51,0) 

Alkol kullanımı, n (%) Var 39 (39,8) 

Yok 59 (60,2) 

Keyif verici madde 

kullanımı, n (%) 

Var 4 (4,1) 

Yok 94 (95,9) 

Gelir durumu, n (%) Gelir giderden fazla 13 (13,3) 

Gelir gidere eşit 41 (41,8) 

Gelir giderden az 44 (44,9) 

Sosyal güvence, n (%) Var 98 (100,0) 

Yok 0 (0,0) 

İkamet yeri, n (%) İl merkezi 26 (26,5) 

İlçe merkezi 53 (54,1) 

Köy-kasaba 19 (19,4) 

Yaşanılan il, n (%) Hatay ili 92 (93,9) 

Diğer iller 6 (6,1) 

Evde birlikte yaşama 

durumu, n (%) 

Yalnız 17 (17,3) 

Anne baba  26 (26,5) 

Eş ve çocuk 51 (52,0) 

Arkadaş 4 (4,1) 

n:Sayı, SS:Standart sapma 

 

Hastaların HIV ile ilgili verileri Tablo 6’da verilmiştir.  

Ortalama hastalık süresi 74,0 ± 46,6 (21,3-234,2) ay, ART kullanım süresi 72,6 

± 46,5 (21,2-234,2) aydı. En sık kullanılan 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. Hastaların 

67’si (%68,4) tek tablet, 26’sı (%26,5) iki tablet ve 5’i (%5,1) üç tablet 

kullanmaktaydı. Hastaların 95’inde (%96,9) mevcut ART ile ilaç yan etkisi tespit 

edilmedi.  

Hastaların 91’i (%92,9) ilaç temininde zorluk yaşamadığını, %70’i (%71,4) 

ilaç hatırlatmasının olmadığını belirtti. “İlk HIV tanısını nasıl aldınız?” sorusuna 
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verilen yanıtlar değerlendirildiğinde; 35 hasta (%35,7) hastalık nedenini araştırırken, 

17 hasta (%17,3) kendi isteğiyle test yaptırdığında, 14 hasta (%14,3) iş başvurusu 

sırasında, 13 hasta (%13,2) bir operasyon öncesi tanı aldığını belirtmiştir. 

“HIV size nasıl bulaştı?” sorusuna verilen yanıtlar değerlendirildiğinde; 44 

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

“HIV pozitifliği birisiyle paylaştınız mı?” sorusuna verilen yanıtlar 

değerlendirildiğinde; 55 hastanın (%56,1) evet cevabı verdiği tespit edildi.  
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Tablo 6. Hastaların HIV ile ilgili verileri 

Değişkenler Hasta (n=98) 

Hastalığın süresi (ay) Ortalama ± SS 

Ortanca (Min-Max) 

74,0 ± 46,6 

65,9 (21,3-234,2) 

ART kullanım süresi (ay) Ortalama ± SS 

Ortanca (Min-Max) 

72,6 ± 46,5 

65,2 (21,2-234,2) 

ART kullanımı, 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 (5,1) 

ABC/3TC/DTG 6 (6,1) 

Kullanılan ART sayısı, n (%) Tek tablet kullanan 67 (68,4) 

İki tablet kullanan 26 (26,5) 

Üç tablet kullanan 5 (5,1) 

İlaç yan etkisi durumu, n (%) Var 3 (3,1) 

Yok 95 (96,9) 

İlaç temininde zorluk yaşıyor 

musunuz?, n (%) 

Evet 7 (7,1) 

Hayır 91 (92,9) 

İlaç hatırlatma var mı?, n (%) Var 28 (28,6) 

Yok 70 (71,4) 

İlk HIV tanınızı nasıl aldınız?, 

n (%) 

Hastalık nedenini araştırma  35 (35,7) 

Kendi isteği ile test yapma 17 (17,3) 

İş başvurusu 14 (14,3) 

Operasyon öncesi 13 (13,2) 

Eşin pozitif olması 5 (5,1) 

Gebelik 5 (5,1) 

Kan organ bağışı 3 (3,0) 

Evlilik öncesi tarama 1 (1,0) 

Diğer  5 (5,1) 

HIV size nasıl bulaştı?, n (%) Kan 7 (7,1) 

Cinsel temas 44 (44,9) 

Diğer sebep 5 (5,1) 

Bilinmiyor 42 (42,9) 

HIV pozitifliği birisiyle 

paylaştınız mı?, n (%) 

Evet 55 (56,1) 

Hayır 43 (43,9) 

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

 

Hastaların 40’ında (%40,8) HIV enfeksiyonuna eşlik eden ek hastalık 

mevcutken, 58’inde (%59,2) ek bir hastalık mevcut değildi. Eşlik eden ek hastalıklara 

bakıldığında hastaların 13’ünde (%13,2) hipertansiyon, 12’sinde (%12,2) diabetes 
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mellitus ve 10’unda (%10,2) kalp hastalığı mevcuttu. Hastaların 18’inde (%18,3) HIV 

enfeksiyonu dışında enfeksiyon öyküsü mevcuttu. Hastaların 16’sında (%16,3) sifiliz 

maruziyeti olduğu, 2’sinde (%2,0) Hepatit B enfeksiyonu öyküsü olduğu tespit edildi 

(Tablo 7). 

Tablo 7. Hastaların ek hastalık ile ilgili verileri 

Değişkenler Hasta (n=98) 

n (%) 

Kronik hastalık varlığı 40 (40,8) 

Hipertansiyon 13 (13,2) 

Diabetes mellitus 12 (12,2) 

Kalp hastalığı 10 (10,2) 

Hiperlipidemi 3 (3,0) 

KOAH/Astım 2 (2,0) 

Kronik böbrek yetmezliği 1 (1,0) 

Psikiyatrik bozukluk 4 (4,0) 

Nörolojik hastalık 4 (4,0) 

Diğer enfeksiyon öyküleri 18 (18,3) 

Hepatit B 2 (2,0) 

Sifiliz maruziyeti 16 (16,3) 

n:Sayı, KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

 

Hastaların depreme ait verileri Tablo 8’de verilmiştir.  

Hastaların 74’ünün (%75,5) depremden sonra ilaca hiç ara vermediği tespit 

edildi. Hastaların 16’sının (%16,3) depremden sonra 0-15 gün içinde HIV tedavisi için 

hastaneye başvurduğu, 40’ının (%40,8) ise 60 gün ve daha fazla sürede HIV tedavisi 

için hastaneye başvurduğu tespit edildi. 

Hastalardan 32’sinin (%32,7) evinin az hasarlı olduğu, 92’sinin (%93,1) 

depremde enkaz altında kalmadığı, 95’inin (%96,9) depremde yaralanmadığı, 91’inin 

(%92,9) depremde birinci derece yakınını kaybetmediği, 57’sinin (%58,2) depremde 

yakın arkadaşını kaybettiği, 82’sinin (%83,7) sosyal destek almadığı, 52’sinin (%53,1) 

maddi zorluk yaşadığı tespit edildi. 
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Tablo 8. Hastaların depreme ait verileri 

Değişkenler Hasta (n=98) 

n (%) 

Depremden sonra ilaca kaç 

gün ara verdiniz? 

Hiç ara vermedim 74 (75,5) 

1-15 gün 8 (8,2) 

16-30 gün 8 (8,2) 

30-60 gün 3 (3,1) 

60 gün ve daha fazla 5 (5,1) 

Depremden sonra HIV 

tedaviniz için hastaneye ne 

zaman başvurdunuz? 

0-15 gün 16 (16,3) 

16-30 gün 15 (15,3) 

30-60 gün 27 (27,6) 

60 gün ve daha fazla 40 (40,8) 

Evinizin hasar durumu nedir? Hasarsız 28 (28,6) 

Az hasarlı 32 (32,7) 

Orta hasarlı 4 (4,1) 

Ağır hasarlı 16 (16,3) 

Depremde yıkıldı 18 (18,4) 

Deprem esnasında enkaz 

altında kaldınız mı? 

Evet 6 (6,1) 

Hayır 92 (93,9) 

Depremde yaralandınız mı? Evet 3 (3,1) 

Hayır 95 (96,9) 

Depremde birinci derece 

yakınınızı kaybettiniz mi? 

Evet 7 (7,1) 

Hayır 91 (92,9) 

Depremde yakın arkadaşınızı 

kaybettiniz mi? 

Evet 57 (58,2) 

Hayır 41 (41,8) 

Sosyal destek alıyor musunuz? Evet 16 (16,3) 

Hayır 82 (83,7) 

Maddi zorluk yaşıyor 

musunuz? 

Evet 52 (53,1) 

Hayır 46 (46,9) 

n:Sayı 

 

Hastaların tedavi başlangıcındaki ve son kontrol laboratuvar verileri Tablo 9’da 

verilmiştir. 

Hastaların tedavi başlangıcındaki ortalama CD4+T lenfosit sayısı 396,2 ± 

231,1 (13-984) hücre/mm3 iken son kontrolde ortalama CD4+T lenfosit sayısı 978,8 ± 

845,8 (164-7323) hücre/mm3 olarak yüksek bir düzeyde kaydedildi. 

Tanı anında 64 (%65,4) hastada HIV-RNA pozitifliği tespit edildi. Kalan 34 

hastanın dış merkezden nakil gelmesi sebebiyle HIV-RNA sonuçlarına 

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

Tablo 9. Hastaların tedavi başlangıcındaki ve son kontrol laboratuvar verileri 

Değişkenler 

 

Hasta (n=98) 

Tedavi başlangıcındaki CD4+T 

lenfosit  sayısı (hücre/mm3) 

Ortalama ± SS 

Ortanca (Min-

Max) 

396,2 ± 231,1 

401 (13-984) 

Son CD4+T lenfosit sayısı 

(hücre/mm3) 

Ortalama ± SS 

Ortanca (Min-

Max) 

978,8 ± 845,8 

899 (164-7323) 

Tedavi başlangıcındaki HIV-

RNA, n (%) 

Pozitif 64 (65,4) 

Ulaşılamadı 34 (34,7) 

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

Pozitif 9 (9,2) 

n:Sayı, SS:Standart sapma 

 

4.2. Ölçeklere Ait Veriler 

Hastaların deprem öncesi İUBÖ puan ortalaması 24,0 ± 2,02 (14-25) ve deprem 

sonrası puan ortalaması 23,3 ± 3,5 (5-25) olarak belirlendi. Hastaların deprem öncesi 

ve deprem sonrası İUBÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadığı saptandı (p=0,088) (Tablo 10). 

Tablo 10. İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği’ne ait veriler 

Hasta (n=98) Deprem Öncesi  Deprem Sonrası  p değeri 

 Ortalama ± SS 

Ortanca (Min-Max) 

Ortalama ± SS 

Ortanca (Min-Max) 

Toplam İUBÖ puanı 24,0 ± 2,02 

25 (14-25) 

23,3 ± 3,5 

25 (5-25) 

0,088 

n:Sayı, SS:Standart sapma, İUBÖ: İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği, *Wilcoxon Signed Rank Test 

 

Hastaların depresyon durumlarını değerlendirmek için kullandığımız Bordepta 

ölçeği  ortalama puanı 5,2 ± 4,1 (0-16) olarak belirlendi (Tablo 11). 
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Tablo 11. Bordepta ölçeğine ait veriler 

Hasta (n=98) 

 

Ortalama ± SS 

Ortanca (Min-Max) 

Toplam Bordepta puanı 5,2 ± 4,1  

5 (0-16) 

n:Sayı, SS:Standart sapma 

Hastaların İUBÖ puanları ile Bordepta puanları arasındaki korelasyon Tablo 

12’de verilmiştir. 

Deprem öncesi İUBÖ puanı ile Bordepta ölçeği puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (r=-0,161, p=0,112). 

Deprem sonrası İUBÖ puanı ile Bordepta ölçeği puanı arasında negatif yönde 

orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı (r=-0,372, p<0,001). 

 

Tablo 12. Hastaların İUBÖ puanları ile Bordepta ölçeği puanları arasındaki korelasyon  

 Bordepta Ölçeği Puanı 

Deprem Öncesi İUBÖ Puanı rho* -0,161 

p değeri 0,112 

Deprem Sonrası İUBÖ Puanı rho* -0,372 

p değeri <0,001 

rho: Spearman Korelasyon Katsayısı, İUBÖ: İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği 

 

4.3. İlaç Uyumunu Etkileyen Faktörler 

Sosyodemografik ve klinik verilere göre deprem sonrası İUBÖ puanlarının 

değerlendirilmesi Tablo 13’te verilmiştir.  

Partner sayısına göre İUBÖ puanları incelendiğinde; çoklu partneri olan 

hastaların İUBÖ puanı (21,5 ± 5,4) tek partneri olan hastalara (23,8 ± 2,8)  göre anlamlı 

düzeyde daha düşük bulundu (p=0,013). 

Çocuk durumuna göre İUBÖ puanları incelendiğinde; çocuğu olmayan 

hastaların İUBÖ puanı (22,9 ± 3,2) çocuğu olan hastalara (23,6 ± 3,7)  göre anlamlı 

düzeyde daha düşük bulundu (p=0,029). 
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Sifiliz maruziyeti veya Hepatit B enfeksiyon öyküsüne göre İUBÖ puanları 

incelendiğinde; ko-enfeksiyon öyküsü olan hastaların İUBÖ puanı (22,1 ± 4,5) ko-

enfeksiyon öyküsü olmayan hastalara (23,6 ± 3,3)  göre anlamlı düzeyde daha düşük 

bulundu (p=0,015). 

Diğer sosyodemografik ve klinik veriler ile İUBÖ puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 13. Sosyodemografik ve klinik verilere göre deprem sonrası İUBÖ puanlarının 

değerlendirilmesi  

Değişkenler Deprem Sonrası  

İUBÖ Puanı 

Ortalama ± SS (Ortanca)  

p değeri 

Cinsiyet Erkek 23,3 ± 3,7 (25) 0,891* 

Kadın 23,6 ± 2,7 (25) 

Cinsel tercih Homoseksüel 23,7 ± 2,4 (24,5) 0,268** 

Heteroseksüel  23,6 ± 3,0 (25,0) 

Biseksüel 21,0 ± 6,1 (24,0) 

Çoklu 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) 

Çocuk durumu Var 23,6 ± 3,7 (25,0) 0,029* 

Yok 22,9 ± 3,2 (24,0) 

Eğitim durumu İlkokul 23,5 ± 3,9 (25,0) 0,585** 

Ortaokul 22,3 ± 5,0 (24,5) 

Lise 23,7 ± 2,5 (25,0) 

Üniversite 23,3 ± 2,9 (25,0) 

Meslek Memur 24,1 ± 2,4 (25,0) 0,220** 

İşçi 22,4 ± 4,8 (25,0) 

Esnaf 24,2 ± 1,2 (25,0) 

Emekli 24,8 ± 0,4 (25,0) 

Ev hanımı 23,8 ± 2,6 (25,0) 

Çalışmıyor 23,1 ± 3,2 (24,0) 

Sigara kullanımı Var 22,5 ± 4,6 (25,0) 0,159* 

Yok 24,1 ± 1,8 (25,0) 

Alkol kullanımı Var 22,4 ± 5,0 (25,0) 0,353* 

Yok 23,9 ± 1,9 (25,0) 

Keyif verici madde 

kullanımı 

Var 23,0 ± 4,0 (25,0) 0,708* 

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. Devamı 

 Gelir gidere eşit 24,1 ± 2,2 (25,0)  

Gelir giderden az 22,9 ± 3,9 (25,0) 

İkamet yeri İl merkezi 23,6 ± 2,0 (24,0) 0,479** 

İlçe merkezi 22,9 ± 4,4 (25,0) 

Köy-kasaba 24,1 ± 1,8 (25,0) 

Yaşanılan il Hatay ili 23,5 ± 3,5 (25,0) 0,052* 

Diğer iller 22,1 ± 4,1 (24,5) 

Evde birlikte yaşama 

durumu 

Yalnız 21,5 ± 5,6 (24,0) 0,069** 

Anne baba  23,3 ± 2,7 (24,0) 

Eş ve çocuk 23,8 ± 3,0 (25,0) 

Arkadaş 25,0 ± 0,0 (25,0) 

Kronik hastalık durumu Var 22,5 ± 4,8 (25,0) 0,491* 

Yok 23,9 ± 2,2 (25,0) 

Sifiliz maruziyeti veya 

Hepatit B enfeksiyonu  

Var 22,1 ± 4,5 (24,0) 0,015* 

Yok 23,6 ± 3,3 (25,0) 

SS:Standart sapma, İUBÖ:İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği, *Mann Whitney U Test, **Kruskal Wallis 

H Test 

 

Sosyodemografik ve klinik verilere göre deprem öncesi ve deprem sonrası 

İUBÖ puanlarının karşılaştırılması Tablo 14’te verilmiştir. 

Gelir düzeyine göre İUBÖ puan değişimleri incelendiğinde; geliri yüksek ve 

geliri giderine eşit olan gruplarda deprem sonrası İUBÖ puanı deprem öncesine göre 

daha düşük bulundu (p=0,046).  

Diğer sosyodemografik ve klinik veriler açısından deprem öncesi ve deprem 

sonrası İUBÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 14. Sosyodemografik ve klinik verilere göre deprem öncesi ve deprem sonrası İUBÖ puanlarının karşılaştırılması 

Değişkenler Deprem Öncesi 

İUBÖ Puanı 

Ortalama ± SS (Ortanca)  

Deprem Sonrası  

İUBÖ Puanı 

Ortalama ± SS (Ortanca) 

p değeri* 

Cinsiyet Erkek 24,0 ± 1,7 (25,0) 23,3 ± 3,7 (25,0) 0,158 

Kadın 23,8 ± 2,7 (25,0) 23,6 ± 2,7 (25,0) 0,347 

Cinsel tercih Homoseksüel 23,7 ± 2,4 (24,5) 23,7 ± 2,4 (24,5) 1,000 

Heteroseksüel  24,0 ± 1,9 (25,0) 23,6 ± 3,0 (25,0) 0,266 

Biseksüel 23,8 ± 2,0 (25,0) 21,0 ± 6,1 (24,0) 0,173 

Çoklu partner Var 23,4 ± 2,4 (25,0) 21,5 ± 5,4 (24,0) 0,122 

Yok 24,1 ± 1,8 (25,0) 23,8 ± 2,8 (25,0) 0,324 

Medeni durum Bekar 23,9 ± 1,7 (25,0) 23,2 ± 3,0 (24,0) 0,058 

Evli 24,1 ± 1,8 (25,0) 23,8 ± 3,0 (25,0) 0,857 

Dul 23,3 ± 3,8 (25,0) 21,2 ± 7,1 (25,0) 0,892 

Çocuk durumu Var 24,2 ± 1,7 (25,0) 23,6 ± 3,7 (25,0) 0,546 

Yok 23,6 ± 2,3 (25,0) 22,9 ± 3,2 (24,0) 0,071 

Eğitim durumu İlkokul 23,9 ± 2,1 (25,0) 23,5 ± 3,9 (25,0) 0,676 

Ortaokul 23,8 ± 2,3 (25,0) 22,3 ± 5,0 (24,5) 0,084 

Lise 24,1 ± 2,1 (25,0) 23,7 ± 2,5 (25,0) 0,458 

Üniversite 24,0 ± 1,5 (25,0) 23,3 ± 2,9 (25,0) 0,091 

Meslek Memur 24,5 ± 0,8 (25,0) 24,1 ± 2,4 (25,0) 0,655 

İşçi 23,8 ± 2,0 (25,0) 22,4 ± 4,8 (25,0) 0,177 

Esnaf 24,4 ± 1,2 (25,0) 24,2 ± 1,2 (25,0) 1,000 

Emekli 24,8 ± 0,4 (25,0) 24,8 ± 0,4 (25,0) - 

Ev hanımı 24,3 ± 1,8 (25,0) 23,8 ± 2,6 (25,0) 0,066 
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Tablo 14. Devamı 

 Çalışmıyor 23,0 ± 3,0 (24,0) 23,1 ± 3,2 (24,0) 0,609 

Sigara kullanımı Var 23,7 ± 2,5 (25,0) 22,5 ± 4,6 (25,0) 0,078 

Yok 24,2 ± 1,4 (25,0) 24,1 ± 1,8 (25,0) 0,835 

Alkol kullanımı Var 23,7 ± 2,3 (25,0) 22,4 ± 5,0 (25,0) 0,251 

Yok 24,1 ± 1,7 (25,0) 23,9 ± 1,9 (25,0) 0,191 

Keyif verici madde 

kullanımı 

Var 23,0 ± 3,3 (24,5) 23,0 ± 4,0 (25,0) 1,000 

Yok 24,0 ± 1,9 (25,0) 23,3 ± 3,5 (25,0) 0,083 

Gelir durumu Gelir giderden fazla 24,2 ± 2,2 (25,0) 22,4 ± 5,1 (24,0) 0,046 

Gelir gidere eşit 24,5 ± 0,9 (25,0) 24,1 ± 2,2 (25,0) 0,046 

Gelir giderden az 23,4 ± 2,5 (24,0) 22,9 ± 3,9 (25,0) 0,673 

İkamet yeri İl merkezi 24,1 ± 1,5 (25,0) 23,6 ± 2,0 (24,0) 0,151 

İlçe merkezi 23,9 ± 2,7 (25,0) 22,9 ± 4,4 (25,0) 0,229 

Köy-kasaba 24,1 ± 1,9 (25,0) 24,1 ± 1,8 (25,0) 0,891 

Yaşanılan il Hatay ili 23,9 ± 2,0 (25,0) 23,5 ± 3,5 (25,0) 0,353 

Diğer iller 24,3 ± 0,8 (24,5) 22,1 ± 4,1 (24,5) 0,068 

Evde birlikte 

yaşama durumu 

Yalnız 22,8 ± 2,0 (25,0) 21,5 ± 5,6 (24,0) 0,125 

Anne baba  23,5 ± 2,5 (24,0) 23,3 ± 2,7 (24,0) 0,618 

Eş ve çocuk 24,1 ± 1,8 (25,0) 23,8 ± 3,0 (25,0) 0,750 

Arkadaş 25,0 ± 0,0 (25,0) 25,0 ± 0,0 (25,0) - 

Kronik hastalık 

durumu 

Var 23,6 ± 2,4 (25,0) 22,5 ± 4,8 (25,0) 0,298 

Yok 24,2 ± 1,6 (25,0) 23,9 ± 2,2 (25,0) 0,105 

Sifiliz maruziyeti veya 

Hepatit B enfeksiyonu 
Var 23,3 ± 2,4 (24,0) 22,1 ± 4,5 (24,0) 0,176 

Yok 24,1 ± 1,9 (25,0) 23,6 ± 3,3 (25,0) 0,213 

SS:Standart sapma, İUBÖ:İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği, *Wilcoxon Signed Rank Test 
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Hastaların HIV ile ilgili verilerine göre deprem sonrası İUBÖ puanlarının 

değerlendirilmesi Tablo 15’te verilmiştir. 

ART kullanımı, kullanılan ART sayısı, ilaç yan etkisi, ilaç temininde zorluk, 

ilaç hatırlatma, ilk HIV tanısının nasıl alındığı, HIV bulaşma şekli ve HIV pozitifliğini 

paylaşma durumu ile deprem sonrası İUBÖ puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 15.  HIV ile ilgili verilere göre deprem sonrası İUBÖ puanlarının değerlendirilmesi 

Değişkenler Deprem Sonrası  

İUBÖ Puanı 

Ortalama ± SS (Ortanca)  

p değeri 

ART kullanımı TAF/FTC/BIC 22,9 ± 3,9 (25,0)  

0,390* TDF/FTC+DTG 23,1 ± 4,2 (25,0) 

TAF/FTC/EVG/c 25,0 ± 0,0 (25,0) 

TDF/FTC+RAL 24,4 ± 0,8 (25,0) 

3TC+DTG 24,6 ± 0,5 (25,0) 

ABC/3TC/DTG 24,5 ± 0,8 (25,0) 

Kullanılan ART 

sayısı 

Tek tablet kullanan 23,2 ± 3,6 (25,0) 0,966* 

İki tablet rejimi 23,4 ± 3,8 (25,0) 

Üç tablet rejimi 24,4 ± 0,8 (25,0) 

İlaç yan etkisi 

durumu 

Var 20,6 ± 6,6 (24,0) 0,312** 

Yok 23,4 ± 3,4 (25,0) 

İlaç temininde zorluk 

yaşıyor musunuz? 

Evet 23,0 ± 2,7 (24,0) 0,138** 

Hayır 23,4 ± 3,6 (25,0) 

İlaç hatırlatma var 

mı? 

Var 23,4 ± 2,6 (25,0) 0,498** 

Yok 23,3 ± 3,9 (25,0) 

İlk HIV tanınızı nasıl 

aldınız? 

Hastalık nedenini araştırma  23,1 ± 4,09 (25,0)  

0,931* Kendi isteği ile test yapma 23,2 ± 4,4 (25,0) 

İş başvurusu 24,5 ± 0,7 (25,0) 

Operasyon öncesi 23,5 ± 2,6 (25,0) 

Eşin pozitif olması 24,4 ± 0,8 (25,0) 

Gebelik 22,4 ± 4,2 (24,0) 

Kan organ bağışı 24,6 ± 0,5 (25,0) 

Diğer  20,8 ± 5,4 (24,0) 

HIV size nasıl 

bulaştı? 

Kan 24,5 ± 0,5 (25,0)  

0,493* Cinsel temas 22,7 ± 4,1 (25,0) 

Diğer sebep 23,6 ± 3,3 (25,0) 

Bilinmiyor 24,8 ± 0,4 (25,0) 

HIV pozitifliği 

birisiyle paylaştınız 

mı? 

Evet 23,0 ± 4,2 (25,0) 0,240** 

Hayır 23,8 ± 2,5 (25,0) 

SS:Standart sapma, ART:Antiretroviral Tedavi, İUBÖ:İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği, *Kruskal Wallis 

H Test, **Mann Whitney U Test 
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HIV ile ilgili verilere göre deprem öncesi ve deprem sonrası İUBÖ puanlarının 

karşılaştırılması Tablo 16’da verilmiştir. 

ART kullanımı, kullanılan ART sayısı, ilaç yan etkisi, ilaç temininde zorluk, 

ilaç hatırlatma, HIV bulaşma şekli ve HIV pozitifliğini paylaşma durumu açısından 

deprem öncesi ve deprem sonrası İUBÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 16. HIV ile ilgili verilere göre deprem öncesi ve deprem sonrası İUBÖ puanlarının karşılaştırılması 

Değişkenler Deprem Öncesi 

İUBÖ Puanı 

Ortalama ± SS (Ortanca) 

Deprem Sonrası  

İUBÖ Puanı 

Ortalama ± SS (Ortanca)  

p değeri* 

ART kullanımı TAF/FTC/BIC 23,6 ± 2,4 (25,0) 22,9 ± 3,9 (25,0) 0,194 

TDF/FTC+DTG 24,3 ± 1,2 (25,0) 23,1 ± 4,2 (25,0) 0,231 

TAF/FTC/EVG/c 24,6 ± 0,8 (25,0) 25,0 ± 0,0 (25,0) 0,317 

TDF/FTC+RAL 24,6 ± 0,8 (25,0) 24,4 ± 0,8 (25,0) 0,317 

3TC+DTG 24,6 ± 0,5 (25,0) 24,6 ± 0,5 (25,0) - 

ABC/3TC/DTG 24,6 ± 0,8 (25,0) 24,5 ± 0,8 (25,0) 0,317 

Kullanılan ART sayısı Tek tablet kullanan 23,8 ± 2,3 (25,0) 23,2 ± 3,6 (25,0) 0,257 

İki tablet kullanan 24,3 ± 1,1 (25,0) 23,4 ± 3,8 (25,0) 0,231 

Üç tablet kullanan 24,6 ± 0,8 (25,0) 24,4 ± 0,8 (25,0) 0,317 

İlaç yan etkisi durumu Var 22,3 ± 3,7 (24,0) 20,6 ± 6,6 (24,0) 0,317 

Yok 24,0 ± 1,9 (25,0) 23,4 ± 3,4 (25,0) 0,140 

İlaç temininde zorluk 

yaşıyor musunuz? 

Evet 22,7 ± 3,0 (24,0) 23,0 ± 2,7 (24,0) 0,655 

Hayır 24,0 ± 1,9 (25,0) 23,4 ± 3,6 (25,0) 0,056 

İlaç hatırlatma var mı? Var 23,9 ± 1,5 (25,0) 23,4 ± 2,6 (25,0) 0,089 

Yok 24,0 ± 2,1 (25,0) 23,3 ± 3,9 (25,0) 0,341 

HIV size nasıl bulaştı? Kan 24,7 ± 0,4 (25,0) 24,5 ± 0,5 (25,0) 0,317 

Cinsel temas 23,5 ± 2,5 (25,0) 22,7 ± 4,1 (25,0) 0,134 

Diğer sebep 25,0 ± 0,0 (25,0) 23,6 ± 3,3 (25,0) 0,763 

Bilinmiyor 24,1 ± 1,5 (25,0) 24,8 ± 0,4 (25,0) 0,317 

HIV pozitifliği birisiyle 

paylaştınız mı? 

Evet 24,1 ± 1,9 (25,0) 23,0 ± 4,2 (25,0) 0,062 

Hayır 23,8 ± 2,1 (25,0) 23,8 ± 2,5 (25,0) 0,832 
SS:Standart sapma, İUBÖ:İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği, ART: Antiretroviral Tedavi, *Wilcoxon Signed Rank Test 
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Deprem ile ilgili verilere göre deprem sonrası İUBÖ puanlarının 

değerlendirilmesi Tablo 17’de verilmiştir. 

Depremden sonra ilaca ara verilen gün sayısına göre İUBÖ puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p<0,001). Yapılan post hoc analizi 

sonrasında; ilaca hiç ara vermeyen hastaların İUBÖ puanı ilaca 15-30 gün ara veren, 

16-30 gün ara veren, 30-60 gün ara veren ve 60 gün ve daha fazla ara veren hastalara 

göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu (sırasıyla post hoc p=0,011, p=0,033, 

p=0,010, p=0,001). 

Evin hasar durumuna göre İUBÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulundu (p=0,004). Yapılan post hoc analizi sonrasında; evi hasarsız olan 

hastaların İUBÖ puanı evi ağır hasarlı olan hastalara göre anlamlı düzeyde daha 

yüksek bulundu (post hoc p=0,010). Evi az hasarlı olan hastaların İUBÖ puanı evi ağır 

hasarlı olan hastalara göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu (post hoc p=0,016). 

Maddi zorluk yaşama durumuna göre İUBÖ puanları incelendiğinde; maddi 

zorluk yaşayan hastaların İUBÖ puanı maddi zorluk yaşamayan hastalara göre anlamlı 

düzeyde daha düşük bulundu (p=0,001). 
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Tablo 17. Deprem ile ilgili verilere göre deprem sonrası İUBÖ puanlarının değerlendirilmesi 

Değişkenler Deprem Sonrası  

İUBÖ Puanı 

Ortalama ± SS (Ortanca)  

p değeri 

Depremden sonra ilaca kaç 

gün ara verdiniz? 

Hiç ara vermedim 24,4 ± 1,7 (25,0)1 <0,001* 

1-2:0,011 

1-3:0,033 

1-4:0,010 

1-5:0,001 

1-15 gün 22,0 ± 2,8 (22,5)2 

16-30 gün 22,7 ± 2,4 (23,0)3 

30-60 gün 17,0 ± 5,2 (15,0)4 

60 gün ve daha fazla 15,0 ± 8,6 (17,0)5 

Depremden sonra HIV 

tedaviniz için hastaneye ne 

zaman başvurdunuz? 

0-15 gün 23,2 ± 2,8 (24,5)  

0,128* 16-30 gün 24,6 ± 0,9 (25,0) 

30-60 gün 23,0 ± 3,4 (24,0) 

60 gün ve daha fazla 23,1 ± 4,4 (25,0) 

Evinizin hasar durumu nedir? Hasarsız 24,1 ± 2,1 (25,0)1 0,004* 

1-4:0,010 

2-4:0,016 
Az hasarlı 24,2 ± 2,2 (25,0)2 

Orta hasarlı 22,7 ± 2,6 (23,5)3 

Ağır hasarlı 21,5 ± 5,2 (23,5)4 

Depremde yıkıldı 22,3 ± 4,9 (25,0)5 

Deprem esnasında enkaz 

altında kaldınız mı? 

Evet 22,6 ± 3,6 (24,5) 0,520** 

Hayır 23,4 ± 3,5 (25,0) 

Depremde yaralandınız mı? Evet 22,6 ± 2,0 (25,0) 0,209** 

Hayır 23,3 ± 3,6 (22,0) 

Depremde birinci derece 

yakınınızı kaybettiniz mi? 

Evet 21,2 ± 4,6 (23,0) 0,136** 

Hayır 23,5 ± 3,4 (25,0) 

Depremde yakın arkadaşınızı 

kaybettiniz mi? 

Evet 22,7 ± 4,3 (25,0) 0,158** 

Hayır 24,1 ± 1,9 (25,0) 

Sosyal destek alıyor 

musunuz? 

Evet 23,9 ± 1,8 (25,0) 0,807** 

Hayır 23,2 ± 3,8 (25,0) 

Maddi zorluk yaşıyor 

musunuz? 

Evet 22,3 ± 4,5 (24,0) <0,001** 

Hayır 24,5 ± 1,4 (25,0) 

SS:Standart sapma, İUBÖ:İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği, *Kruskal Wallis H Test (Post Hoc İkili Karşılaştırma 

Testi), **Mann Whitney U Test 

 

Depremden sonra ilaca ara verme ve hastaneye başvurma durumu ile İUBÖ 

puanı arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi Tablo 18’de verilmiştir. 

Depremden sonra ilaca ara vermeyen hastaların İUBÖ puanı ilaca ara veren 

hastalara göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu (p<0,001). 
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Tablo 18. Depremden sonra ilaca ara verme ve hastaneye başvurma durumu ile İUBÖ puanı 

arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 

Değişkenler Deprem Sonrası  

İUBÖ Puanı 

Ortalama ± SS 

(Ortanca)  

p  

değeri* 

Depremden sonra ilaca kaç gün ara 

verdiniz? 

Hiç ara vermedim 24,4 ± 1,7 (25,0) <0,001 

Ara verdim 20,1 ± 5,5 (23,0) 

Depremden sonra HIV tedaviniz için 

hastaneye ne zaman başvurdunuz? 

0-15 gün 23,2 ± 2,8 (24,5) 0,423 

15 gün ve üzeri  23,3 ± 3,7 (25,0) 

SS:Standart sapma, İUBÖ:İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği, *Mann Whitney U Test 

 

Deprem ile ilgili verilere göre deprem öncesi ve deprem sonrası İUBÖ 

puanlarının karşılaştırılması Tablo 19’da verilmiştir. 

Deprem ile ilgili veriler açısından deprem öncesi ve deprem sonrası İUBÖ 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 19. Deprem ile ilgili verilere göre deprem öncesi ve deprem sonrası İUBÖ puanlarının karşılaştırılması 

Değişkenler Deprem Öncesi 

İUBÖ Puanı 

Ortalama ± SS 

(Ortanca) 

Deprem Sonrası  

İUBÖ Puanı 

Ortalama ± SS 

(Ortanca)  

p değeri* 

Depremden sonra ilaca kaç gün ara verdiniz? Hiç ara vermedim 24,5 ± 1,1 (25,0) 24,4 ± 1,7 (25,0) 0,957 

Ara verdim 22,3 ± 3,1 (23,0) 20,1 ± 5,5 (23,0) 0,054 

Depremden sonra HIV tedaviniz için hastaneye 

ne zaman başvurdunuz? 

0-15 gün 23,6 ± 2,1 (25,0) 23,2 ± 2,8 (24,5) 0,465 

15 gün ve üzeri 24,0 ± 1,9 (25,0) 23,3 ± 3,7 (25,0) 0,133 

Evinizin hasar durumu nedir? Hasarsız 24,0 ± 2,4 (25,0) 24,1 ± 2,1 (25,0) 0,336 

Az hasarlı 24,2 ± 1,5 (25,0) 24,2 ± 2,2 (25,0) 0,963 

Orta hasarlı 24,2 ± 0,9 (24,5) 22,7 ± 2,6 (23,5) 0,180 

Ağır hasarlı 23,1 ± 2,4 (24,0) 21,5 ± 5,2 (23,5) 0,104 

Depremde yıkıldı 24,1 ± 1,7 (25,0) 22,3 ± 4,9 (25,0) 0,116 

Deprem esnasında enkaz altında kaldınız mı? Evet 24,1 ± 1,1 (24,5) 22,6 ± 3,6 (24,5) 0,180 

Hayır 23,9 ± 2,2 (25,0) 23,4 ± 3,5 (25,0) 0,209 

Depremde yaralandınız mı? Evet 24,0 ± 2,0 (25,0) 22,6 ± 2,0 (25,0) 0,148 

Hayır 24,0 ± 1,0 (24,0) 23,3 ± 3,6 (22,0) 0,180 

Depremde birinci derece yakınınızı kaybettiniz 

mi? 

Evet 22,1 ± 3,1 (23,0) 21,2 ± 4,6 (23,0) 0,180 

Hayır 24,1 ± 1,8 (25,0) 23,5 ± 3,4 (25,0) 0,159 

Depremde yakın arkadaşınızı kaybettiniz mi? Evet 23,8 ± 2,1 (25,0) 22,7 ± 4,3 (25,0) 0,066 

Hayır 24,1 ± 1,8 (25,0) 24,1 ± 1,9 (25,0) 0,829 

Sosyal destek alıyor musunuz? Evet 24,1 ± 1,6 (25,0) 23,9 ± 1,8 (25,0) 0,336 

Hayır 23,9 ± 2,0 (25,0) 23,2 ± 3,8 (25,0) 0,116 

Maddi zorluk yaşıyor musunuz? Evet 23,4 ± 2,5 (25,0) 22,3 ± 4,5 (24,0) 0,118 

Hayır 24,6 ± 0,7 (25,0) 24,5 ± 1,4 (25,0) 0,518 
SS:Standart sapma, İUBÖ:İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği, ART: Antiretroviral Tedavi, *Wilcoxon Signed Rank Test 
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Deprem öncesi İUBÖ puanı ile yaş, hastalığın süresi, ART kullanım süresi, 

CD4+T lenfosit sayısı ve HIV-RNA miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmadı (p>0,05) (Tablo 20). 

Deprem sonrası İUBÖ puanı ile yaş arasında pozitif yönde zayıf düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı (r=0,253, p=0,012). Deprem sonrası 

İUBÖ puanı ile hastalığın süresi, ART kullanım süresi, CD4+T lenfosit sayısı ve HIV-

RNA miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0,05) (Tablo 

20). 

Tablo 20. Diğer veriler ile İUBÖ puanları arasındaki korelasyon  

Değişkenler Deprem Öncesi 

İUBÖ Puanı 

Deprem Sonrası 

İUBÖ Puanı 

Yaş (yıl) rho* 0,163 0,253 

p değeri 0,109 0,012 

Hastalığın süresi (ay) 

 

rho* -0,013 0,168 

p değeri 0,898 0,101 

ART kullanım süresi (ay) rho* -0,029 0,148 

p değeri 0,780 0,146 

Tedavi başlangıcındaki CD4+T 

lenfosit sayısı (hücre/mm3) 

rho* 0,013 -0,141 

p değeri 0,918 0,256 

Son kontrol CD4+T lenfosit 

sayısı (hücre/mm3) 

rho* 0,204 0,121 

p değeri 0,280 0,301 

Tedavi başlangıcındaki HIV-

RNA (kopya/ml) 

rho* 0,049 0,058 

p değeri 0,702 0,649 

Son kontrol HIV-RNA 

(kopya/ml) 

rho* 0,086 -0,571 

p değeri 0,825 0,108 

rho:Spearman Korelasyon Katsayısı, İUBÖ:İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği, ART:Antriretroviral 

Tedavi 

 

4.4. Deprem Sonrası Depresyon Durumunu Etkileyen Faktörler 

Sosyodemografik ve klinik verilere göre deprem sonrası Bordepta ölçeği 

puanlarının değerlendirilmesi Tablo 21’de verilmiştir.  
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Meslek durumuna göre Bordepta ölçeği puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p=0,048). Çalışmayan hastaların Bordepta ölçeği puanları 

(7,5 ± 5,4) memur (2,9 ± 2,8) ve emekli (3,3 ± 4,0) olan hastalara göre anlamlı düzeyde 

daha yüksek bulundu. 

Sigara kullanımına göre Bordepta ölçeği puanları incelendiğinde; sigara 

kullanan hastaların Bordepta ölçeği puanı (6,4 ± 4,1) sigara içmeyen hastalara (4,1 ± 

3,9)  göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu (p=0,029). 

Diğer sosyodemografik ve klinik veriler ile Bordepta ölçeği puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05). 

 

Tablo 21. Sosyodemografik ve klinik verilere göre deprem sonrası Bordepta ölçeği 

puanlarının değerlendirilmesi 

Değişkenler Bordepta Ölçeği Puanı 

Ortalama ± SS (Ortanca)  

p değeri 

Cinsiyet Erkek 4,8 ± 4,1 (4,0) 0,055* 

Kadın 6,7 ± 4,0 (6,0) 

Cinsel tercih Homoseksüel 4,8 ± 4,6 (3,0) 0,798** 

Heteroseksüel  5,2 ± 3,9 (5,0) 

Biseksüel 6,2 ± 5,3 (3,5) 

Çoklu partner Var 7,8 ± 4,8 (6,0) 0,071* 

Yok 4,8 ± 3,9 (4,0) 

Medeni durum Bekar 5,0 ± 4,7 (3,0) 0,262** 

Evli 5,1 ± 3,6 (5,0) 

Dul 7,3 ± 4,1 (6,5) 

Çocuk durumu Var 5,3 ± 3,7 (5,0) 0,553* 

Yok 5,2 ± 4,8 (3,5) 

Eğitim durumu İlkokul 5,6 ± 3,5 (5,0)  

0,397** Ortaokul 6,1 ± 4,2 (7,0) 

Lise 4,4 ± 4,0 (3,0) 

Üniversite 5,2 ± 4,8 (5,0) 

Meslek Memur 2,9 ± 2,8 (2,0) 0,048** 

İşçi 4,7 ± 3,7 (4,0) 

Esnaf 5,7 ± 3,0 (6,0) 

Emekli 3,3 ± 4,0 (2,5) 

Ev hanımı 6,5 ± 4,1 (7,0) 

Çalışmıyor 7,5 ± 5,4 (8,0) 

Sigara kullanımı Var 6,4 ± 4,1 (6,0) 0,003* 
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Tablo 21. Devamı 

 Yok 4,1 ± 3,9 (3,0)  

Alkol kullanımı Var 5,8 ± 4,6 (5,0)  0,466* 

Yok 4,9 ± 3,8 (5,0) 

Keyif verici madde 

kullanımı 

Var 7,5 ± 5,0 (7,0) 0,280* 

Yok 5,2 ± 4,1 (4,5) 

Gelir durumu Gelir giderden fazla 5,7 ± 4,2 (5,0) 0,231** 

Gelir gidere eşit 4,2 ± 3,4 (4,0) 

Gelir giderden az 6,0 ± 4,7 (5,0) 

İkamet yeri İl merkezi 5,9 ± 4,3 (6,5) 0,407** 

İlçe merkezi 4,9 ± 4,3 (4,0) 

Köy-kasaba 5,4 ± 3,4 (6,0) 

Yaşanılan il Hatay ili 5,3 ± 4,1 (5,0) 0,457* 

Diğer iller 4,1 ± 4,4 (2,5) 

Evde birlikte yaşama 

durumu 

Yalnız 7,1 ± 4,8 (7,0)  

0,089** Anne baba  4,8 ± 4,7 (3,0) 

Eş ve çocuk 5,1 ± 3,5 (5,0) 

Arkadaş 1,7 ± 1,2 (2,0) 

Kronik hastalık durumu Var 6,3 ± 4,4 (5,5) 0,062* 

Yok 4,5 ± 3,8 (4,0) 

Sifiliz maruziyeti veya 

Hepatit B enfeksiyonu 

Var 5,6 ± 4,4  (4,5) 0,692* 

Yok 5,2 ± 4,1 (5,0) 

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

 

Hastaların HIV ile ilgili verilerine göre Bordepta ölçeği puanlarının 

değerlendirilmesi Tablo 22’de verilmiştir. 

İlacın yan etkisi durumuna göre Bordepta ölçeği puanları incelendiğinde; ilaç 

yan etkisi olan hastaların Bordepta ölçeği puanı (13,3 ± 2,5) ilaç yan etkisi olmayan 

hastalara (5,0 ± 3,9)  göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu (p=0,002). 

ART kullanımı, kullanılan ART sayısı, ilaç temininde zorluk, ilaç hatırlatma, 

ilk HIV tanısının nasıl alındığı, HIV bulaşma şekli ve HIV pozitifliğini paylaşma 

durumu ile Bordepta ölçeği puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 22. HIV ile ilgili verilere göre Bordepta ölçeği puanlarının değerlendirilmesi 

Değişkenler Bordepta Ölçeği  

Ortalama ± SS 

(Ortanca)  

p değeri 

ART kullanımı TAF/FTC/BIC 5,9 ± 4,5 (5,0)  

0,764* TDF/FTC+DTG 4,9 ± 4,3 (4,0) 

TAF/FTC/EVG/c 4,5 ± 2,8 (4,5) 

TDF/FTC+RAL 4,0 ± 2,9 (4,0) 

3TC+DTG 4,6 ± 3,5 (6,0) 

ABC/3TC/DTG 3,3 ± 2,8 (2,0) 

Kullanılan ART sayısı Tek tablet kullanan 5,5 ± 4,3 (5,0) 0,661* 

İki tablet kullanan 4,8 ± 4,1 (4,5) 

Üç tablet kullanan 4,0 ± 2,9 (4,0) 

İlaç yan etkisi durumu Var 13,3 ± 2,5 (13,0) 0,002** 

Yok 5,0 ± 3,9 (4,0) 

İlaç temininde zorluk 

yaşıyor musunuz? 

Evet 5,0 ± 3,6 (3,0) 0,994** 

Hayır 5,3 ± 4,2 (5,0) 

İlaç hatırlatma var mı? Var 4,3 ± 3,8 (3,0) 0,193** 

Yok 5,6 ± 4,2 (5,0) 

İlk HIV tanınızı nasıl 

aldınız? 

Hastalık nedenini araştırma  4,6 ± 4,0 (4,0)  

0,129* Kendi isteği ile test yapma 6,2 ± 4,4 (4,0)  

İş başvurusu 5,0 ± 4,5 (3,5) 

Operasyon öncesi 3,6 ± 2,3 (4,0) 

Eşin pozitif olması 3,0 ± 2,3 (2,0) 

Gebelik 7,4 ± 2,8 (7,0) 

Kan organ bağışı 7,0 ± 2,6 (8,0) 

Diğer  9,8 ± 6,0 (12,5) 

HIV size nasıl bulaştı? Kan 4,5 ± 2,8 (6,0) 0,059* 

Cinsel temas 6,9 ± 4,7 (6,5) 

Diğer sebep 3,9 ± 3,2 (3,5) 

Bilinmiyor 3,8 ± 3,2 (5,0) 

HIV pozitifliği birisiyle 

paylaştınız mı? 

Evet 5,5 ± 4,4 (5,0) 0,583* 

Hayır 4,9 ± 3,8 (4,0) 

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

 

Deprem ile ilgili verilere göre Bordepta ölçeği puanlarının değerlendirilmesi 

Tablo 23’te verilmiştir. 

Maddi zorluk yaşama durumuna göre Bordepta ölçeği puanları incelendiğinde; 

maddi zorluk yaşayan hastaların Bordepta ölçeği puanı (6,3 ± 4,4) maddi zorluk 

yaşamayan hastalara göre (4,0 ± 3,6) anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu (p=0,009). 
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Diğer deprem verileri ile Bordepta ölçeği puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 23. Deprem ile ilgili verilere göre Bordepta ölçeği puanlarının değerlendirilmesi 

Değişkenler Bordepta Ölçeği  

Ortalama ± SS (Ortanca)  

p değeri 

Depremden sonra ilaca kaç 

gün ara verdiniz? 

ikili 

Hiç ara vermedim 4,8 ± 3,8 (4,0)  

0,223* 1-15 gün 5,0 ± 4,5 (5,5) 

16-30 gün 6,5 ± 4,6 (5,0) 

30-60 gün 11,0 ± 5,5 (12,0) 

60 gün ve daha fazla 7,2 ± 4,9 (9,0) 

Depremden sonra HIV 

tedaviniz için hastaneye ne 

zaman başvurdunuz? 

0-15 gün 6,6 ± 4,3 (7,5)  

0,132* 16-30 gün 3,2 ± 2,8 (3,0) 

30-60 gün 6,2 ± 5,5 (4,0) 

60 gün ve daha fazla 4,8 ± 3,1 (5,0) 

Evinizin hasar durumu nedir? Hasarsız 4,5 ± 3,3 (4,0)  

0,705* Az hasarlı 5,0 ± 4,4 (4,5) 

Orta hasarlı 5,0 ± 2,5 (5,0) 

Ağır hasarlı 6,5 ± 4,8 (6,0) 

Depremde yıkıldı 6,0 ± 4,5 (6,0) 

Deprem esnasında enkaz 

altında kaldınız mı? 

Evet 7,5 ± 5,4 (7,5) 0,258** 

Hayır 5,1 ± 4,0 (4,5) 

Depremde yaralandınız mı? Evet 6,3 ± 5,5 (5,0) 0,726** 

Hayır 5,2 ± 4,1 (6,0) 

Depremde birinci derece 

yakınınızı kaybettiniz mi? 

Evet 7,1 ± 6,2 (7,0) 0,442** 

Hayır 5,1 ± 4,0 (4,0) 

Depremde yakın arkadaşınızı 

kaybettiniz mi? 

Evet 4,8 ± 4,2 (4,0) 0,196** 

Hayır 5,8 ± 4,1 (5,0) 

Sosyal destek alıyor 

musunuz? 

Evet 6,3 ± 4,8 (5,5) 0,401** 

Hayır 5,0 ± 4,0 (4,0) 

Maddi zorluk yaşıyor 

musunuz? 

Evet 6,3 ± 4,4 (5,5) 0,009** 

Hayır 4,0 ± 3,6 (3,5) 

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

 

Depremden sonra ilaca ara verme ve hastaneye başvurma durumu ile Bordepta 

ölçeği puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (sırasıyla; p=0,104, 

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

puanı arasındaki ilişkisinin değerlendirilmesi 

Değişkenler Bordepta Ölçeği Puanı 

Ortalama ± SS (Ortanca)  

p  

değeri* 

Depremden sonra ilaca kaç gün ara 

verdiniz? 

Hiç ara vermedim 4,8 ± 3,8 (4,0) 0,104 

Ara verdim 6,7 ± 4,8 (6,0) 

Depremden sonra HIV tedaviniz için 

hastaneye ne zaman başvurdunuz? 

0-15 gün 6,6 ± 4,3 (7,5) 0,143* 

15 gün ve üzeri  5,0 ± 4,1 (4,0) 

SS:Standart sapma, *Mann Whitney U Test 

 

Bordepta ölçeği puanı ile yaş, hastalığın süresi, ART kullanım süresi, CD4+T 

lenfosit sayısı ve HIV-RNA miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmadı (p>0,05) (Tablo 25). 

 

Tablo 25. Diğer veriler ile Bordepta ölçeği puanı arasındaki korelasyon 

Değişkenler Bordepta Ölçeği Puanı 

Yaş (yıl) rho* -0,085 

p değeri 0,408 

Hastalığın süresi (ay) 

 

rho* 0,033 

p değeri 0,751 

ART kullanım süresi (ay) rho* 0,033 

p değeri 0,746 

Tedavi başlangıcındaki CD4+T 

lenfosit sayısı (hücre/mm3) 

rho* 0,170 

p değeri 0,170 

Son kontol CD4+T lenfosit 

sayısı (hücre/mm3) 

rho* -0,038 

p değeri 0,748 

Tedavi başlangıcındaki HIV-

RNA (kopya/ml) 

rho* 0,039 

p değeri 0,759 

Son kontrol HIV-RNA 

(kopya/ml) 

rho* -0,094 

p değeri 0,811 

rho:Spearman Korelasyon Katsayısı, ART:Antriretroviral Tedavi 
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5. TARTIŞMA 

 

HIV ile yaşayan bireylerde ART etkinliğinin sağlanabilmesi için ART’ye 

uyum ve bu uyumu etkileyen faktörlerin belirlenmesi önem taşımaktadır. Özellikle 

deprem gibi afet durumlarının HIV/AIDS gibi kronik sağlık koşulları üzerindeki etkisi, 

uzun süreli bir halk sağlığı tehdidi haline gelme potansiyeline sahiptir. Bu çalışmada 

doğal afetler açısından jeopolitik konumu gereği risk altında olan, tarihte sürekli büyük 

depremlerle karşı karşıya kalmış ve gelecekte de karşılaşma ihtimali olan ülkemizde; 

HIV tanılı bireylerin deprem sonrasındaki süreçte tedaviye uyum düzeyini, tedavi 

uyumunu etkileyen faktörleri belirlemeyi ve gerekli önlemlerin alınması gerektiği 

konusundaki farkındalığı artırmayı hedefledik. Bu araştırmanın bulguları, afetler 

sonrasında HIV/AIDS hastalara kaliteli ve etkili sağlık hizmetlerinin planlanmasına 

ve günlük yaşam faaliyetlerine destek sağlanmasına yönelik çalışmalar için yol 

gösterici olabilir. 

Tedavi uyumunu değerlendirmede birçok yöntem kullanılmaktadır. Kalichman 

ve ark. ile Hasabi ve ark. tablet sayımı yöntemiyle HIV ile yaşayan bireylerin tedavi 

uyumunu değerlendirirken, García ve ark. Remor tarafından geliştirilen anket 

yöntemiyle, Wei ve ark. CASE kriterlerini kullanılarak hazırlanan anket yöntemi ve 

Drachier ve ark. ise 21 soruluk SEA-ART uyum skalasını kullanarak tedavi uyumunu 

değerlendirmiştir. Viral yük ve kan ilaç seviyesinin ölçümü gibi çeşitli yöntemler de 

tedavi uyumu belirlemek için kullanılmaktadır. Fakat bu yöntemler zahmetli ve 

invaziv işlem gerektirmeleri ve maliyetli olmalarından dolayı tercih edilmemektedir. 

Anket yöntemlerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda tedavi uyumu açısından benzer 

sonuçlar bildirilmiştir (63-67).  

Ülkemizde HIV ile yaşayan bireylerde yapılmış uyumun araştırıldığı az sayıda 

çalışma vardır. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi tarafından 2017 yılında yayınlanan bir 

çalışmada HIV ile yaşayan bireyler arasında ART’ye optimal uyum gösterenlerin oranı 

%85 olarak bulunmuştur (68). Hacettepe Üniversitesi Hastanesi Enfeksiyon 

Hastalıkları Polikliniğinde takip edilen 158 HIV ile yaşayan birey ile yapılan 

çalışmaya göre; katılımcıların %61’i ART’ye yüksek derecede uyumlu olarak, 

%37,9’u orta derecede uyumlu olarak, %1,3’ü ise uyumsuz olarak raporlanmıştır (69). 
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Dünyada ise; Kipsang J ve ark. yaptığı bir çalışmada katılımcıların %72’sinin optimal 

düzeyde uyum gösterdiği bulunmuştur (70). Gao X ve ark.’nın HIV hastaları arasında 

ilaç uyumunu değerlendirdiği bir çalışmada ise hastaların %29,2’sinin yüksek düzeyde 

uyumlu, %61,5’inin orta düzeyde uyumlu, %9,3’ünün düşük düzeyde uyumlu olduğu 

gözlenmiştir (71). Çalışmamıza dahil edilen 98 hastanın deprem öncesi ve deprem 

sonrası ART uyumunu değerlendirmek için anlaşılır olması, kullanım kolaylığı, maddi 

ve fiziksel yük getirmemesi sebebiyle İUBÖ ile değerlendirildi. Hastaların deprem 

öncesi İUBÖ puan ortalaması 24,0 iken deprem sonrası puan ortalaması 23,3 olarak 

tespit edildi. Deprem sonrası tedavi uyumu puanı daha düşük bulunsa da bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi. Ölçekten alınan en düşük puan 5 en yüksek puan 

25 olarak belirlenmiştir. Bizim sonucumuz hastaların ilaç tedavisine uyum düzeyinin 

yüksek olduğunu göstermektedir. Ülkemizde yapılan diğer çalışmalarda tedaviye 

uyum farklı yöntemler ile değerlendirilmiş olsa da hastaların uyum düzeyi literatürle 

uyumludur (68,69). Deprem sonrasında hastaların tedaviye uyum düzeyinin yüksek 

olmasının ise birkaç sebebi olabilir. Deprem gibi büyük bir felaket sonrasında bile 

tedaviye devam etme motivasyonunu korumaları, bu kişilerin kriz anlarında bile 

sağlıklarına öncelik verdiklerine işaret eder. Bu durum deprem gibi bir kriz durumunun 

bireylerin hayatlarındaki öncelik sırasını değiştirmiş olabileceğini ve sağlıklarının ne 

kadar önemli olduğunu daha iyi kavramalarına sebep olduğunu ortaya koymaktadır. 

HIV ile yaşayan bireyler ile yapılan araştırmalarda, Sahra Altı Afrika dışındaki 

diğer coğrafi bölgelerde, erkek bireylerin çoğunlukta olduğu bildirilmiştir (72). Focà 

ve ark.’nın 2019 yılında İtalya’da HIV ile yaşayan bireyler ile yapmış oldukları 

çalışmada erkek hastaların oranı %83, kadın hastaların oranı %17 olarak bulunmuştur 

(73). Wu ve ark.’nın 2019 yılında Çin'de yaptıkları çalışmada erkeklerin oranı %84, 

kadınların oranı %16 olarak bulunmuştur (74). Ülkemizde 2021 yılında Erdal ve 

ark.’nın yaptıkları çalışmada erkek hastaların oranı %85,2, kadın hastaların oranı 

%14,7 olarak saptanmıştır (75). Sağlık Bakanlığı 2023 yılında yayınlanan verilerine 

göre, ülkemizdeki HIV ile yaşayan bireylerin %81,5’inin erkek, %18,5’inin kadın 

olduğu rapor edilmiştir (29). Bizim çalışmamızda ise erkek hastaların oranı %78,6 iken 

kadınların oranı %21,4 olarak tespit edildi. Çalışmamızdaki cinsiyet dağılımı literatür 

ile benzerlik göstermekle birlikte erkek oranının kadınlara göre daha yüksek olması; 

erkeklerin daha fazla riskli cinsel davranışta bulunmaları, sosyokültürel ve bölgesel 
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farklılıklarla ilişkili olabilir. Berg ve ark.’nın yaptığı 1013 ART kullanan hastanın 

dahil edildiği çalışmada erkek hastaların ART uyumunun daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (76). Bizim çalışmamızda ise literatürden farklı olarak erkek ve kadın 

cinsiyeti arasında tedavi uyumu açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır. Bu durum 

çalışmada yer alan kadın hasta sayısının az olmasından kaynaklanabilir. 

HIV ile yaşayan bireylerde ortalama yaş yapılan araştırmalarda farklılık 

göstermekle birlikte HIV pozitifliği genellikle 15-49 yaş arası grupta görülmektedir 

(72). Wu ve ark.’nın 2019 yılında Çin'de yapmış oldukları çalışmada HIV ile yaşayan 

bireylerin yaş ortalaması 38,4 olarak bildirilirken, Focà ve ark.’nın 2019 yılında 

İtalya’da yaptıkları çalışmada ortalama yaş 43,2 olarak rapor edilmiştir (73,74). 

Ülkemizde 2021 yılında Erdal ve ark.’nın yaptıkları çalışmada HIV ile yaşayan 

bireylerde yaş ortalaması 41,5 olarak bulunmuştur (75). Bizim çalışmamızda HIV ile 

yaşayan bireylerin  yaş ortalaması 41,3 olarak tespit edildi. Yaş bulgumuz dünyada ve 

ülkemizde yapılan diğer çalışmalarla uyumludur. Drachler ve ark.’nın HIV pozitif olan 

ve ART alan 275 hasta ile yaptığı çalışmada 35 yaş ve üzeri hastaların ART uyumunun 

18-34 yaş arası hastalara kıyasla daha yüksek olduğu bildirilmiştir (64).  Bizim 

çalışmamızda da deprem sonrası İUBÖ puanı ile yaş arasında pozitif yönde ilişki tespit 

edildi. Literatürle uyumlu şekilde yaş arttıkça uyum düzeyinin de arttığı 

görülmektedir. Elde edilen bu bulgu yaşın artmasıyla hastaların hastalığı kabullenip 

tedavi olma isteğinden ve genç yaş grubundaki hastaların sosyal çevreden hastalığı 

saklama gereği duymalarından, damgalanma korkusu yüzünden tedaviyi 

aksatmalarından kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda cinsel yönelim açısından değerlendirildiğinde hastaların 

%77,6’sı heteroseksüel, %10,2’si homoseksüel ve %12,2’si biseksüel idi. Yapılan 

çalışmalarda HIV ile yaşayan bireylerin cinsel tercihi ile tedavi uyumu arasında 

anlamlı ilişki bulunmamıştır (77-79). Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda da 

cinsel yönelimin tedavi uyumunu etkilemediği tespit edildi. 

Çalışmamızda hastalardan %19,4’ünün birden fazla cinsel partneri vardı.  

Mukui ve ark.’nın HIV ile yaşayan bireylerde tedavi uyumunu değerlendirdikleri 

çalışmada bireyin birden fazla cinsel partneri olmasının tedavi uyumunu etkilemediği 

bulunmuştur (80). 2021 yılında Le ve ark.’nın Vietnam’da 426 HIV ile yaşayan 
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bireyler ile yaptığı çalışmada yüksek düzeyde tedavi uyum oranının; bir cinsel partneri 

olan bireylerde (%65,5), iki veya daha fazla cinsel partneri olan bireylere (%24,1) 

kıyasla daha fazla olduğu ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı rapor 

edilmiştir (81). Bizim çalışmamızda ise birden fazla cinsel partneri olan hastaların 

tedavi uyumunun tek partnerli hastalara kıyasla daha düşük olduğu tespit edildi.  

Çalışmamızda hastaların %50,0’si evli, %41,8’i bekar ve %8,2’si dul idi. 

Medeni durum, HIV ile yaşayan bireylerde tedavi uyumu üzerinde önemli bir etkiye 

sahiptir. Hebo ve ark.’nın 2019 yılında HIV ile yaşayan bireylerde yapmış olduğu 

çalışmada düşük düzeyde tedavi uyum oranları bekar olan bireylerde evli olanlara göre 

anlamlı şekilde daha fazla saptanmıştır (82). Ntumba ve ark.’nın 2019 yılında yaptığı 

çalışmada düşük düzeyde tedavi uyum oranları bekar veya boşanmış olan bireylerde 

evli olanlara göre anlamlı şekilde daha fazla bulunmuştur (83). Ülkemizde Ceylan ve 

ark.’nın 2019’da yapmış olduğu çalışmada medeni durum ile tedavi uyum oranları 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (84). Ceylan ve ark.’nın çalışmasıyla 

uyumlu şekilde bizim çalışmamızda da medeni durum ile tedavi uyumu arasında 

anlamlı bir ilişki tespit edilmedi.  

Çalışmamızda hastaların %61,2’si çocuk sahibiydi. Moral ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada çocuk sahibi olmanın tedavi uyumsuzluğu için koruyucu bir faktör olduğu 

bildirilmiştir (85). Bizim çalışmamızda da çocuk sahibi olan hastaların tedavi 

uyumunun çocuk sahibi olmayan hastalara kıyasla daha yüksek olduğu tespit edildi. 

Çalışmamızda hastaların yarısından fazlası (%54,1) lise ve üzeri eğitim 

düzeyine sahipti. Brezilya’da 2024 yılında Carvalho ve ark.’nınyapmış olduğu 

çalışmada hastaların tedavi uyum oranları ile eğitim düzeyleri arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır (86). Çin’de 2018 yılında Wang ve ark. tarafından yapılan 

çalışmada tedavi uyum oranları ile eğitim düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (87). Ülkemizde Ceylan ve ark.’nın 2019’da yapmış olduğu çalışmada 

tedaviye uyum oranı ile eğitim düzeyi arasında anlamlı bir farklılık saptanmadığı rapor 

edilmiştir (84). Bizim çalışmamızda da eğitim durum ile tedavi uyumu arasında 

anlamlı bir ilişki tespit edilmedi.  

Çalışmamızda hastaların %49,3’u sigara, %39,8’i alkol  ve %4,1’i keyif verici 

madde kullanıyordu. Ale ve ark. tarafından 2021 yılında yapılan sistematik meta analiz 
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çalışmasında 48.450 HIV ile yaşayan bireylerin yer aldığı 19 çalışma incelenmiş ve 

sigara kullanan hastalarda kullanmayanlara göre tedaviye düşük düzeyde uyum 

riskinin anlamlı şekilde daha yüksek saptandığı rapor edilmiştir (88). Esan ve ark. 

tarafından  2019 yılında yapılan çalışmada tedavi uyum düzeyi ile sigara kullanımı 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (89). Ülkemizde 2019 yılında Karakoç ve 

ark.’nın yapmış olduğu çalışmada da tedavi uyum düzeyi ile sigara kullanımı arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (90). Bizim çalışmamızda da  sigara kullanma 

durumu ile tedavi uyumu arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmedi. Kore’de 2018 

yılında Kim ve ark. tarafından yapılan çalışmada düşük düzey tedavi uyumu oranı ile 

alkol kullanımı arasında anlamlı bir farklılık saptanmıştır (91). Sarna ve ark.’nın 2020 

yılında yapmış olduğu çalışmada düşük düzey tedavi uyum oranı ile alkol kullanımı 

arasında anlamlı bir arasında anlamlı bir farklılık saptanmıştır (92). 2019 yılında 

Karakoç ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada tedavi uyum düzeyleri ile alkol 

kullanımı arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (90). Bizim çalışmamızda da  

alkol kullanma durumu ile tedavi uyumu arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmedi. 

Chen ve ark. tarafından 2022 yılında yapılan çalışmada keyif verici madde kullanımı 

ile düşük düzey tedavi uyumu arasında anlamlı bir farklılık saptanmıştır (93). Mannes 

ve ark.’nın 2018 yılında yapmış olduğu çalışmada keyif verici madde kullanımı ile 

düşük düzey tedavi uyumu arasında anlamlı bir farklılık saptanmıştır (94). Bizim 

çalışmamızda ise literatürden farklı olarak keyif verici madde kullanma durumu ile 

tedavi uyumu arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmedi. Keyif verici madde kullanan 

hasta sayımızın az olması anlamlı bir ilişki saptanmamasına neden olmuş olabilir. 

Sonuçlar arasındaki bu tutarsızlığın coğrafi bölge ve sosyokültürel etkenlerin 

farklılıklarından dolayı olabileceği düşünülmektedir. Çalışmamızda eğitim düzeyi ve 

HIV enfeksiyonu konusunda tedavi uyumu yüksek bireylerin fazla olması, sigara ve 

alkol kullanımı ile tedavi uyumu oranları arasında anlamlı bir ilişki saptanmamasına 

neden olmuş olabilir.  

Çalışmamızda hastaların tamamının sosyal güvencesi mevcuttu. Bununla 

birlikte hastalarımızın %96,8’i ilacı temin etmede zorluk yaşamadığını belirtmiştir. 

Mizuno ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada sosyal güvencesi olmayan hastaların 

tedavi uyumlarının düşük olduğu bildirilmiştir (95). Bizim çalışmamızda tüm 
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hastaların sosyal güvencesinin olması, ilaçlarına erişmekte zorluk yaşamaması buna 

bağlı olarak da tedavi uyumlarının iyi olması beklenen bir sonuçtur. 

Çalışmamızda hastaların %16,3’ünde sifiliz maruziyeti, %2,0’sinde Hepatit B 

enfeksiyonu öyküsü vardı. HIV, HBC, HCV ve sifiliz ortak bulaş yolları nedeniyle 

aynı hastalarda saptanma olasılığı yüksek enfeksiyonlardır. Bu nedenle HIV tanılı 

hastalar diğer enfeksiyonlar açısından da taranmalıdır. Oliveria ve ark.’nın HIV ile 

birlikte en sık görülen enfeksiyonun sifiliz olduğu ve bu enfeksiyonun ART uyumu 

üzerinde bir etkisi olmadığı bildirilmiştir (96). Bizim çalışmamızda ise ko-enfeksiyonu 

olan hastaların tedavi uyumunun daha düşük olduğu tespit edildi. HIV ile birlikte bu 

enfeksiyonların görülmesi komplikasyonların artmasına neden olmaktadır. Sonuç 

olarak HIV’in yönetimini olumsuz etkileyebileceği düşünülmektedir. 

HIV ile yaşayan bireylerde beklenen yaşam süresi güncel kombine ART’ler ile 

uzamıştır. Hastalar güçlü kombine ART’ye optimal düzeyde uyum sağladığında, HIV 

potansiyel olarak ölümcül bir durumdan yönetilebilir bir kronik hastalığa dönüşür (4). 

Amerika ve Avrupa’nın güncel HIV kılavuzlarında ortak tedavi önerilerinin; TDF 

veya TAF ile FTC veya 3TC kombinasyonuna; BIC, DTG ve RAL gibi integraz 

inhibitörü eklenmesi veya ABC/3TC/DTG kombinasyonu olduğu görülmektedir. Son 

yıllarda ikili tedavi rejimlerinin de (DTG/3TC gibi) kılavuzlarda de yer aldığı 

görülmektedir (98,99). Ülkemizde Kayretli ve ark. 2022 yılında yapmış olduğu 

çalışmada hastaların en sık kullandıkları 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 bulunmuştur. Ayrıca 

hastaların %56,6’sının tek tablet, %43,4’ünün ise birden fazla tablet kullandığı 

saptanmıştır (100). Yine ülkemizde 2023 yılında Genç tarafından yapılan çalışmada 

hastaların %50’sinin TAF/FTC+BIC, %18,3’ünün ABC/3TC/DTG, %12,5’inin 

TDF/FTC+DTG, %10,8’inin 3TC+DTG, %5,8’inin TAF/FTC+EVG/c, %1,6’sının 

TDF/FTC+RAL, %0,8’inin DRV/r+DTG kullandığı saptanmıştır. Ayrıca hastaların 

%74,1’inin tek tablet, %25,9’unun ise birden fazla tablet kullandığı bildirilmiştir 

(101). Bizim çalışmamızda ise hastaların en sık aldığı ART rejimi %56,1 ile 

TAF/FTC/BIC kombinasyonuydu. Hastalarımızın %68,4’ü tek tablet, %26,5 iki tablet 
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ve %5,1’i üç tablet kullanmaktaydı. Hastaların mevcut tedaviyi kullanma süresi 

ortalama 72,6 ay olarak tespit edildi. Bulgularımızın literatürle uyumlu görülmektedir.  

Ülkemizde Altınsoy’un çalışmasında en sık kullanılan ART rejiminin 

TDF/FTC+DTG olduğu ve hastaların kullandığı ilaç kombinasyonunun tedaviye 

uyumu etkilemediği bildirilmiştir (97). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde 

hastaların kullandığı ART rejimi ile tedavi uyumu arasında anlamlı bir ilişki tespit 

edilmedi.  

Literatürde HIV ile yaşayan bireylerde tedavi rejimleri ve tablet sayısının 

tedavi uyumuna etkisinin değerlendirildiği çalışmalar mevcuttur. Kim ve ark. 

tarafından  2018 yılında yapılan çalışmada günlük ART tablet sayısı ile tedavi uyumu 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (91). Ülkemizde Ceylan ve ark. ile 

Karakoç ve ark. tarafından yapılan çalışmalarda ART tablet sayısı ile tedavi uyumu 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (84,90). Bizim çalışmamızda da benzer 

şekilde hastaların kullandığı tablet sayısı ile tedavi uyumu arasında anlamlı bir ilişki 

tespit edilmedi. Bulgularımızın literatürle uyumlu olduğu görülmektedir.  

Çalışmamızda hastaların %28,6’sı ilaç almayı hatırlayabilmek için ek bir 

yöntem kullanıyordu. Ceylan ve ark.’nın çalışmasında ART almayı hatırlamak için ek 

bir yöntem kullanmanın tedavi uyumunu etkilemediği saptanmıştır (84). Altınsoy’un 

yapmış olduğu çalışmada ART için hatırlatıcı kullanmanın tedavi uyumunu 

etkilemediği bildirilmiştir (97). Bizim çalışmamızda da bu iki çalışmaya benzer 

şekilde hastaların kullandığı ilaç için hatırlatıcı kullanma ile tedavi uyumu arasında 

anlamlı bir ilişki tespit edilmedi. 

Çalışmamızda HIV bulaşma yolları incelendiğinde en sık %44,9 ile cinsel 

temasla bulaş yoluyla bulaştığı tespit edildi. En önemli bulaş yolunun HIV ile enfekte 

kişi ile korunmasız oral, vajinal veya anal cinsel ilişki olduğu bildirilmiştir (30). 

Çalışmamızda HIV bulaş yolu ile tedavi uyumu arasında anlamlı bir ilişki tespit 

edilmedi.  

Çalışmamızda depremden sonra hastaların %75,5’inin ilaç tedavisine hiç ara 

vermediği, %24,5’inin ise ilaç tedavisine ara verdiği tespit edildi. Ayrıca hastaların 

%7,1’i ilaç temin etmede zorluk yaşadığını belirtmiştir. Karayurt ve ark.’larının 
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Marmara depremi sonrasında kronik hastalığı olan bireyleri değerlendirdikleri bir 

çalışmada bireylerin deprem sonrası dönemde ilaçsız kalma durumu %44,1 olarak 

bulunmuştur (102). Aldrich ve ark.’larının yaptığı bir çalışmada Katrina Kasırgası 

sonrasında, Houston barınaklarında yaşayan ve 680 tahliye edilmiş kişi üzerinde 

yapılan bir çalışmada bu kişilerin %43'ünün ilaç kullanması gerektiğini; ve ilaç alması 

gerekenlerin %29'unun reçetelerini doldurtmada problemler yaşadıklarını ortaya 

koymuştur (103). Yanbaş ve ark.’larının pandemi döneminde kronik hastalıkların ve 

ilaç kullanımının etkilenmesi üzerine yaptıkları bir çalışmada pandemi döneminde 

kullanılması gereken ilaçların kullanım durumu sorgulandığında %83,6’sının tüm 

ilaçlarını kullandığı, %8,2’sinin en fazla %30’unu kullanmadığı, yine %8,2’nin 

%30’undan fazlasını kullanmadığı saptanmıştır. İlaçları temin etmede %8,7’si güçlük 

çekmiş, katılımcıların %4,6’sı ekonomik sorunlardan dolayı ilaç temin edememiştir 

(104). Literatürdeki çalışmalarla kıyaslandığında olağanüstü durumlarda ilaç 

kullanımına devam düzeyi arasında farklılıklar olduğu görülmüştür. Bu farklılığın bir 

doğal afet sonrası sağlık hizmetleri ve lojistik sorunların yapısal hasar veya 

koordinasyon yetersizliğinden kaynaklı ilaç kullanımına devam anlamında sorun 

yaşanmasından kaynaklandığı düşünülebilir. 

Bir afet durumunda sağlık kurumlarına ulaşımda aksaklıklar yaşanabileceği 

hatta hastaların evdeki eski ilaçlarına ulaşmalarının bile zor olduğu durumlarda ilaç 

kullanımına düzenli devam edilememesi çalışmamızda beklediğimiz bir sonuçtur. Bu 

sonuç HIV tanılı bireylerin olağanüstü hallerde devamlı kullandıkları ilaçlarına 

ivedilikle ulaşabilmeleri için uygun stratejiler geliştirilmesinin önemini 

vurgulamaktadır. Hem hastalar hem de ilgili kuruluşlar tarafından afetler karşısında 

gerekli planlama ve hazırlık yapılması esastır.  

DSÖ tarafından tedaviye uyumu etkileyen faktörlerden en önemlisi; hastanın 

sağlığına dikkat etmesi ve medikal tedavi arayışında olması ve ilaçlarını zamanında ve 

tam alması olarak tanımlanmıştır (105,106). Çalışmamızda ilacına hiç ara vermeyen 

hastaların ara veren hastalara göre tedavi uyumunun daha yüksek olduğu tespit edildi. 

Literatürde HIV ile yaşayan bireylerde bu konu ile ilgili yapılmış çalışma 

bulunamamıştır. Mete’nin 2020 yılında hipertansiyon hastalarında yaptığı çalışmada 

ilaçlarını düzenli olarak kullandığını söyleyen hastaların tedaviye uyumunun anlamlı 
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olarak arttığı bulunmuştur (107). Yine hipertansiyon hastalarında yapılan bir 

çalışmada tedaviye uyum düzeyi ile düzenli ilaç kullanımı arasında anlamlı bir ilişki 

bulunduğu bildirilmiştir (108). Hastanın hastalığına yönelik sorumluluk bilincinde 

olmasının ve zamanında doğru şekilde uygulanan ilaç kullanımının tedaviye uyumu 

arttırdığını göstermektedir. 

Çalışmamızda hastalardan %32,7’sinin evinin az hasarlı olduğu, %4,1’inin orta 

hasarlı, %16,3’ünün ağır hasarlı olduğu ve %18,4’ünün evinin yıkıldığı tespit edildi. 

Evi ağır hasarlı olan hastaların evi hasarsız ve az hasarlı olan hastalara göre tedavi 

uyumlarının daha düşük olduğu tespit edildi. Bu veriler ışığında depremde mal kaybı 

yaşayan hastaların tedavi uyumlarını kaybetmeleri yaşadıkları fiziksel ve psikolojik 

travmadan dolayı mevcut hayat standartlarını koruyamamalarından kaynaklanmış 

olabilir. Çalışmamızda hastaların yarısından fazlasının (%53,1) maddi zorluk yaşadığı, 

maddi kayıp yaşayan hastaların yaşamayanlara göre tedavi uyumlarının daha düşük 

olduğu tespit edildi. Norris ve ark.’larının depremlerde mal kaybının psikolojik ve 

fiziksel sağlık üzerindeki etkisini inceleyen araştırmasında, mal kaybının genel sağlık 

ve uyum puanlarını olumsuz etkilediğini, mal kaybı yaşayan bireylerin uyum ve sağlık 

puanlarının düştüğünü ortaya koymuştur (109). Mal kaybı yaşayan katılımcıların 

evlerini veya işyerlerini kaybetmeleri bu kişilerin odağına ekonomik kaygıları 

yerleştirdiği için sağlık alanındaki problemleri ikinci plana atılmış olabilir. Bu durum 

da mevcut kronik hastalıklarına ve ilaçlarını düzenli kullanmaya karşı 

motivasyonlarını azaltmış olabilir. Bu bulgular deprem sonrası bireylere sağlanacak 

destek ve müdahalelerin kapsamlı olmasının gerekliliğini vurgulamaktadır.  

Çalışmamızda hastalardan %13,3’ünün geliri giderinden fazla, %41,8’inin 

gelirinin giderine eşit olduğu ve %44,9’unun gelirin giderinden az olduğu tespit edildi. 

Gelir giderinden fazla olan ve geliri giderine eşit olan hastaların depremden sonra 

tedavi uyumlarının azaldığı bulundu. Geliri iyi olan hastalarda deprem sonrası bu 

sonuçların görülmesi maddi kayıp yaşamaları (işyeri kaybı, iş kaybı vs.) hastanın 

uyumunu ve tedavi motivasyonunu azaltmış olabilir. Norris ve ark.’nın çalışmasının 

sonuçları bu bulgumuzu destekler niteliktedir (109). 

Deprem gibi meydana gelen olağanüstü haller bir stres faktörü olarak özellikle 

kronik hastalığa sahip bireyler üzerinde daha fazla etki bırakmaktadır. Bu felaketler 
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sonrasında hayatta kalan bireylerde akut stres bozukluğu, anksiyete bozuklukları, 

majör depresyon, somatik şikayetler ve uyku bozuklukları dahil olmak üzere çeşitli 

psikiyatrik hastalıkların görülme sıklığının arttığı rapor edilmiştir (12-14). 

Çalışmamızda HIV tanılı hastaların depresyon durumlarını değerlendirmek için 

kullandığımız Bordepta ölçeği  ortalama puanı 5,2 (0-16) olarak tespit edildi. Ölçek 

üzerinde elde edilen bulgulara göre ölçek üzerinden 7 veya daha üzeri puan alan 

bireylerde depresyon semptomlarının varlığının oluşması beklenmektedir. Puan 

arttıkça depresyon şiddetinin yüksek olduğu ölçeğin beklenen sonuçları arasındadır. 

Çalışmamızda kullandığımız iki ölçeğin (İUBÖ ve Bordepta) puanları  arasında 

negatif yönde orta düzeyde anlamlı korelasyon tespit edildi. Bu ilişki çift yönlü 

olabilir. Hastaların tedavi uyumu arttıkça depresyon skorlarının azaldığı veya 

hastaların depresyon skorları arttıkça tedavi uyumlarının azaldığı belirlendi. 

Literatürde HIV ile yaşayan bireylerde piskolojik bozuklukların ART uyumunu 

olumsuz etkileyebileceğini bildiren bir çok çalışma mevcuttur. Nguyen ve ark.’nın 

2021 yılında yapmış olduğu çalışmada depresyon ve anksiyete varlığı ile düşük düzey 

tedavi uyumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (110). 

Saravolatz ve ark. tarafından 2019 yılında yapılan çalışmada depresyon ile düşük 

düzey tedavi uyumu arasında anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (111). 

Ülkemizde Karakoç ve ark. tarafından 2019’da yapılan çalışmada depresyon ile düşük 

düzey tedavi uyumu arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (90). Deprem sonrasında 

depremzede bireylerin gerek yer değişikliği gerek bir sağlık kurumuna başvurmak için 

sağlam koordinasyon bulunmaması, gerekse yaşadıkları psikolojik ve bedensel travma 

sonrasında kronik hastalıklarına ve bu hastalıkları için kullandıkları ilaçlara 

uyumlarının azalmış olduğunu söyleyebiliriz. Yine bu veriler, deprem sonrası sağlık 

hizmetlerinin ve sosyal destek mekanizmalarının önemini vurgulamaktadır. 

Depremden etkilenen bireylerin psikolojik ve sosyal refah uyumlarını artırmak için 

destek programlarının oluşturması stratejik bir hamle olacaktır. 

Çalışmamızda meslek durumuna göre depresyon puanları arasında olarak 

anlamlı farklılık tespit edildi. Çalışmayan hastaların memur ve emekli olan hastalara 

göre depresyon düzeylerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Bu hastaların 

çoğunluğunun maddi zorluk yaşadığı görülmektedir. Depresyon durumunun 
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ekonomik refahla ters ilişkili olduğu bilinmektedir. Diğer yandan hanehalkı gelirleri 

arttıkça, depresyon düzeyi azalmaktadır (112). İşsizlik psikolojisi altında olan 

bireylerin ekstra deprem gibi bir afetle karşılaşmaları ekonomik kaygılarını daha da 

arttırmıştır. Bu durumun psikiyatrik bozukluk geliştirme riskini ve depresyon düzeyini 

arttırdığı söylenebilir. Yine bu veriler deprem sonrası bireylere sağlanacak destek ve 

müdahalelerin kapsamlı olmasının gerekliliğini vurgulamaktadır.  

Çalışmamızda sigara kullanan hastaların sigara kullanmayan hastalara göre 

depresyon düzeylerinin daha yüksek olduğu belirlendi. Hem genel nüfusta hem de HIV 

enfeksiyonlu hastalarda sigara kullanımı ile psikolojik bozukluklar arasında bir ilişki 

olduğunu gösteren çok sayıda çalışma bulunmaktadır (113-116). Psikolojik 

bozukluklar ile sigara içmenin yüksek oranda bir arada görülmesinin olası nedeni, 

hastaların HIV ile yaşamanın stresi de dahil olmak üzere psikolojik sıkıntılarla başa 

çıkmak için sigara içebilmesi olabilir. 

Çalışmamızda hastaların 3’ünde (%3,1) ilaç yan etkisi mevcuttu. İlaç yan etkisi 

olan hastaların depresyon düzeylerinin daha yüksek olduğı tespit edildi. HIV ile 

yaşayan hastaların büyük çoğunluğunda immunsüpresyon sonucu fırsatçı enfeksiyon 

ve malignite sonrası merkezi sinir sisteminin (MSS) etkilemensine veya kullanılan 

ART rejimlerinin yan etkilerine bağlı olarak nörokognitif bozukluklar ortaya 

çıkabilmektedir. Bununla birlikte HIV tanısı aldıktan sonra çevreden soyutlanma, 

damgalanma hissi ve sosyal desteğin azalması gibi etkenlere bağlı olarak hastalarda 

depresif ruh hali gelişebilmektedir. Depresif bozuklukların, öz bakımı azaltarak içe 

sosyal izolasyona neden olması dolayısıyla sosyal destekten mahrum kalma gibi 

nedenlerle tedavi uyumunu azalttığı düşünülmekte olup bu hastaların psikolojik destek 

almaya yönlendirilmesi gerekmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu çalışma, ülkemizde depremi yaşayan HIV ile yaşayan bireylerde tedavi 

uyumunu ve tedavi uyumunu etkileyen faktörleri değerlendiren ilk çalışmadır. Dünya 

geneline bakıldığında da deprem sonrası HIV ile yaşayan bireylerde ART uyumunu 

ve ART uyumu etkileyen faktörleri değerlendiren henüz az sayıda çalışma 

bulunmaktadır. 

Sonuç olarak bu çalışmada; yaşın, birden fazla cinsel partner olmasının, çocuk 

sahibi olmanın, ko-enfeksiyon öyküsü olmasının, depremden sonra ilaca ara vermenin, 

evin hasar görmesinin, maddi kayıp yaşamanın ve depresyonun deprem sonrası HIV 

ile yaşayan bireylerde tedavi uyumunu etkilediği gösterilmiştir. Mesleğin, sigara 

kullanımının, ilaç yan etkisinin ve maddi zorluk yaşamanın deprem sonrası 

depresyonu tetiklediği bulunmuştur. 

Ülkemizde yaşanan bu büyük doğal afet hastaların tanı, takip ve tedavilerinde 

aksama riski ile karşı karşıya kalınmasına sebep olmuştur. Çalışmamızda HIV ile 

yaşayan bireylerde deprem sonrası tedavi uyumunun yüksek düzeyde olması hastalığın 

seyri ve sonuçları açısından olumlu değerlendirilmektedir. Yaşanan son afetler, kronik 

hastalığı olan bireyler için afete hazırlık tedbirlerinin önemini vurgulamaktadır. 

Olağanüstü durumlarda ve sonrasında HIV pozitif gibi sağlık hizmetine 

erişememesinin problem yaratacağı kronik hastalıklar olanlar için acil eylem 

stratejileri oluşturulmalıdır.  

HIV ile yaşayan bireylerde depresif ruh hali genel popülasyona göre daha sık 

görülmekte olup bu durum tedavi uyumunu olumsuz etkilemektedir. Hastalara yaşam 

tarzı değişikliği açısından yardımcı olunması, sosyal destek verilmesi ve psikolojik 

destek alabilecekleri uzmanlara yönlendirilmesi tedavi etkinliği açısından önem arz 

etmektedir. 

Çalışmamızın en büyük gücü HIV ile yaşayan bireylerin tedavi uyumunu 

etkileme ihtimali olan sosyodemografik, klinik ve psikolojik çok sayıda faktörün 

analiz edilmiş olması nedeniyle oldukça geniş kapsamlı olmasıdır. Bununla birlikte 

çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Çalışmamızın tek merkezli olarak 
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yürütülmesi (üçüncü basamak üniversite hastanesi), tedavi uyumunun hasta beyanına 

dayanarak değerlendirilmesi en önemli kısıtlılıklarımızdır. Çalışmamız tedavi 

uyumunu etkileyen faktörlerin tanımlanmasıyla ülke verilerine ve literatüre katkı 

sağlamıştır. 
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