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1. GIRIS

AIDS (Acquired Immunedeficiency Syndrome-Edinilmis Bagisiklik Eksikligi
Sendromu); yasam boyu kompleks bir tedavi gerektiren, HIV (Human
Immunodeficiency Virus) tarafindan bagisiklik sisteminin zayiflatilmasi sonucunda
hastanin firsatgr enfeksiyonlara agik hale gelmesiyle karakterize kronik bir

enfeksiyon hastaligidir (1).

AIDS’in enfeksiyon ajami olan HIV, insan viicudunun hastaliklara karsi
direncini saglayan bagisiklik sistemini hedef almaktadir. Bagigiklik sisteminin etkisiz
hale gelmesi sonucunda HIV ile karsilasmadan 6nce herhangi bir hastalik etkeni
haline gelmeyen viriisler, bakteriler veya mantarlar artik ciddi enfeksiyonlara yol
acabilecek duruma gelir. Bu durum AIDS hastalarinin gogunun basit enfeksiyonlar

nedeniyle hayatlarini kaybetmelerine sebep olmaktadir (2).

Hastaliga kars1 etkili tedaviler gelistirilmistir. HIV/AIDS hastalarinda
uygulanan anti-retroviral tedavi HIV’in viicuttan tamamen atilmasina veya
eliminasyonuna sebep olmamasina ragmen viral Supresyonu saglar, hastanin immiin

fonksiyonlarini diizeltir, yagsam kalitesini arttirir ve yagsam siiresini uzatir (1).

HIV tedavisinin basarisindaki 6n 6nemli sorun, hastalarin tedaviye uyum
sorunudur (3). HIV tedavisinin baz1 giigliikleri vardir. HIV tedavisinde antiretroviral
tedaviye uyum; ilaglara kars1 direng gelisimini ve HIV’in bagkalarina bulas riskini
azaltir, viral supresyonun devamliligini, insanlarin hastalik ile daha uzun ve daha
saglikli yasamalarini ve yasam kalitesinin artmasini saglar (1). Tedaviye uyumun
tim bu avantajlarina ragmen tiim diinyada antiretroviral tedaviye uyum orani yiizde
50 ile 70 arasinda degismektedir (4). Halbuki HIV ile uzun bir siire yasamak igin en
az yilizde 95 oraninda tedaviye uyum gosterilmesi gerekmektedir (5). HIV
tedavisinde tedaviye uyum, plazma HIV-RNA diizeyinden sonra en Onemli

prognostik faktorlerden biridir (6).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tedaviye uyumu etkileyen faktdrlerin;
hastanin sagligina dikkat etmesi ve medikal tedavi arayisinda olmasi, ilaglarinm
zamaninda ve tam almasi, ag1 programlarina uymasi, diizenli kontrollerine gelmesi,

kisisel hijyenine dikkat etmesi, riskli cinsel iligskilerden kaginmasi, saglikli bir diyete



uymasi Ve diizenli fiziksel aktivitede bulunmasi olarak tanimlanmistir (7). Burch ve
ark. (8) ve Shubber ve ark. (9) yaptiklari ¢alismalarda hastalarin 6grenim diizeyinin,
aldiklar1 sosyal destegin kalitesinin, tedavinin etkinligine olan inancin, hastalifa
iliskin damgalanmanin (stigmanin) varliginin, tedavi ekibiyle olan iligkilerin ve
Ozellikle depresyon basta olmak iizere ruhsal durumun ve kisacasi hastalarin

psikososyal durumlarinin hastalarin tedaviye uyumunu etkiledigini gostermislerdir.

HIV tedavisinde hastalarin tedaviye uyumsuzlugunu etkileyen faktorlerin
klinisyenler tarafindan bilinmesi, klinisyenlerin tedaviye uyumsuz olabilecek

hastalari tespit edip bu kisilere erkenden miidahale etme imkanini saglayacaktir (10).

Bu c¢alismada HIV tedavisi alan bireylerde tedavi uyumunu etkileyen
faktorler arasindan psikososyal faktorlerin arastirilmasi amaglandi. Bu sebeple HIV
tedavisi alan hastalara Sosyodemografik ve Biyolojik faktorler veri formu, Beck
Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi, Rosenberg Benlik Saygist Olgegi, Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi uygulanarak Modifiye Morisky Tedavi
Uyum Olgegi ile karsilastirildi. Calismanin hipotezleri asagida siralanmigtir:

e Calismanin ana hipotezi HIV tedavisi alan bireylerde tedavi uyumu ile
depresyon diizeyi arasinda iliski vardir. HIV tedavisi alan depresyon

diizeyi yliksek bireylerde tedavi uyumunun diisiik oldugu

e HIV tedavisi alan bireylerde tedavi uyumu ile anksiyete diizeyi, algilanan
sosyal destek diizeyi ve benlik saygisi arasinda iligki oldugu; HIV tedavisi
alan anksiyete diizeyi yiiksek olan bireylerde tedavi uyumunun disiik
oldugu, algiladiklar1 sosyal destekleri yiiksek olan bireylerin tedavi
uyumlarinin yiiksek oldugu, benlik saygisi yiiksek olan bireylerin tedavi
uyumlarmin yiiksek oldugu



2. GENEL BILGILER

2.1. HIV/AIDS

Insan immiin yetmezlik viriisii (HIV), lentiviriis ailesinden immiin sistemdeki
CD4* T hiicrelerini hedef alan bir viriistiir. ilk kez 1981 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
(CDC) tarafindan 6ncesinde herhangi bir hastaligi olmayan 5 homoseksiiel erkekte
sebebi bilinemeyen bir sekilde P. carinii pndmonisinin ve es zamanli 26 erkekte
P.carinii ve kaposi sarkom hastaliklarmin fark edilmesiyle tanimlanmustir. Onceden
sadece erkekler arasi cinsel iliskiyle bulastigi disiiniilirken intravendz ilag
kullananlarda ve hemofili hastalarinda da goriilmesiyle bu sendromun cinsel yolla ve

kan veya kan tiriinleri yoluyla gegen bir hastalik oldugu anlasilmistir (11, 12).

CDC tarafindan yapilan tanima gore HIV enfeksiyonu, eger tedavi edilmezse
kazanilmigs immiin yetmezlik sendromuna (AIDS) ilerleyebilen ancak tedavi edilse
dahi kalici olarak virlisten kurtulmanin miimkiin olmadigi bir enfeksiyondur.
Tedavisiz bir bireyde HIV, CD4* T hiicrelerinin sayisinin azalmasina boylece de
hastay1 firsat¢1 enfeksiyonlara veya HIV iligkili kanserlere yatkin hale getirmektedir.
Son evrede olan tedavisiz bir hastada immiin sistem oluk¢a zayiflar ve hasta basit bir
enfeksiyon sebebiyle yasamini kaybedebilir. HIV’in eliminasyonu ig¢in etkin bir
tedavi bulunmasa bile uygun medikal tedavi ve bakim ile kontrol altina alinabilir.
HIV tedavisinde kullanilan antiretroviral terapi (ART) ile hastalarin viral yiikii
saptanamaz hale gelir ve bu durum devam ettigi siirece hastalar uzun siire yasayabilir
ve HIV-negatif bir kisiye hastalig1 bulastirma ihtimali de ortadan kalkar. Doksanli
yillarda hastalar sadece bir kag yil i¢erisinde AIDS’e ilerlerken giliniimiizde tedaviye
uyum  gosterildigi  takdirde  neredeyse  HIV-negatif insanlar  kadar

yasayabilmektedirler (13).

2.1.1. Epidemiyoloji

HIV, Tirkiye’de bildirilmesi zorunlu bir hastaliktir. Diinyada Diinya Saglik
Orgiitii, Tiirkiye’de ise Halk Saghg Genel Miidiirliigii (HSGM) tarafindan AIDS
insidanslart takip edilmektedir. Tiirkiye’de ilk HIV enfeksiyonu tanist 1985 yilinda



Prof. Dr. Hiiseyin Sipahioglu tarafindan konulmustur. 1980’lerin basindan itibaren
HIV enfeksiyonu tiim diinyaya hizli bir sekilde yayilmaya baslamistir. En fazla
insidans artig1 1996 ile 1997 yillarinda gergeklesmistir. Bu yillarda yilda 2,5 milyon
insan yeni tan1 almistir. Su anda tiim diinyada 37,9 milyon insan HIV ile infektedir.
Bu saymin 1,7 milyonunu g¢ocuklar ve 18,8 milyonunu ise kadinlar
olusturmaktadir.2018 yilinda yeni tani alan insan sayisi 1,6 milyon olup bu say1 2001
yilinda 2,3 milyon yeni tan1 alan vaka sayisina gore azalma gostermektedir. Tiim
yaslarda her bin kiside HIV insidans1 0,24’tiir. AIDS iliskili 6liimlerin 2018 deki
sayist 770 bin kisi olup bu say1 2005 yilindaki 1,7 milyon 6liime oranla azalmaktadir
(14). Tirkiye’de ise 1985 yilindan itibaren bildirimi yapilan 20202 HIV + kisi ve
1786 AIDS vakas1 mevcuttur. 2018 yilinda yeni tan1 alan HIV vakas1 3678 olup HIV
ile iligkili 6liim sayis1 30°dur (15).

Sahra alt1 Afrika’da yasayan insanlar tiim diinyadaki yeni vakalarin %70’ini
olusturmaktadir. Diisiik orta gelirli iilkelerde tedaviye ulagim olanaklar arttikca HIV
enfeksiyonunun mortalitesi ve morbiditesi diismektedir. Intravendz madde
kullantminin artt1g1 yoksul bolgelerde HIV epidemiyolojisi ile yakindan ilgilidir. Son
yillarda enjeksiyon ve kan yoluyla bulas oranlar1 azalsa bile heteroseksiiel bulas
artmaya devam etmektedir (11).Tedaviye kolay ulasilsa bile tedaviye devam ederek
tedaviye uyum gosterenlerin  oram1 ¢esitli ¢alismalarda %?27-80 arasinda

degismektedir (16).

Son yillarda HIV enfeksiyonunun kontrol altina alinmasi i¢in Birlesmis
Milletler HIV/AIDS Programi tarafindan tiim diinyada 90-90-90 kampanyasi
baslatilmistir. Bu kampanyaya gore 2020 yilina kadar HIV ile enfekte olan kisilerin
%90’ kendi statiilerini bilmesi, HIV ile enfekte oldugu tespit edilen kisilerin
%90’mnin tedaviye erigsiminin saglanmasi ve tedavi gorenlerin %90’inda viral

baskilanmanin saglanmis olmasi hedeflenmektedir (17).

HIV viriisii 4 viicut stvist yolu ile bulasir; kan, anne siitii, meni, vajinal ve
anal sekresyonlardir. Ancak tiikiiriik, gézyasi, ter ve idrarda neredeyse hi¢ bulunmaz.
Ayrica zarfsiz bir virlis olmasi sebebiyle viicut disinda hayatta kalamaz (2). CDC
verilerine gore Amerika Birlesik Devletleri’nde 2017 yilinda yeni tani almis

vakalarin %66’s1 homoseksiiel cinsel iligki yoluyla, %24’i heteroseksiiel cinsel iligki



yoluyla, %6’s1 kan ve intraven6z madde kullanimi yoluyla HIV enfeksiyonu
kapmustir (18).

2.1.2. HIV Enfeksiyonu ve AIDS

Eger hastalar tedavi almazlarsa HIV enfeksiyonunun tipik olarak goriinen 3
evresinden de gecerler. HIV asama asama immiin sistemi yok ederek sonunda
AIDS’e sebep olur. ART tedavisi hastaligin her evresinde hastaligin daha fazla
ilerlemesinin 6nlenmesinde faydalidir. ART tedavisinin temel hedefi viral yikiin

saptanamaz diizeye indirilmesidir (13).

Evre 1- Akut HIV enfeksiyonu: Hastaligin bulasmasindan sonraki bir ka¢ hafta
boyunca grip benzeri semptomlar, ates, bogaz agrisi, lenfadenopati, artralji, bas agrisi
ve dokintii goriiliir. Bu Klinik bulgular birkag giinden 3 haftaya kadar goriilebilir.
Virlis bu zaman zarfi icerisinde hizli bir sekilde ¢ogalarak tiim viicuda yayilir. Bu
asamada HIV-RNA diizeyleri ve bulastiricilik en yiiksek diizeydedir. HIV CD4™ T
lenfositleri ve daha az oranda monosit ve timositler gibi diger hiicreleri enfekte

ederek gogalir (11, 19).

Evre 2- Asemptomatik Faz: Bu evrede klinik olarak latent fazda bulunan HIV
virisii yine ¢ogalmaya ve CD4" hiicreleri enfekte etmeye devam etmektedir. Ancak
hastada herhangi bir Kklinik semptom gorillmez. Giinliik olarak 10 viriis
cogalmastyla birlikte 108 lenfosit de yok edilir. Bu siire¢ her hastada gesitli siirelerde
goriiliir. Ortalama olarak 7-8 yil slirmesine ragmen bazi hastalarda 10 yili gegebilir
(2). ART hastanin 3. evreye gegmesini Onler ve hastanin asemptomatik fazda uzun

yillar yagamasini saglar (13).

Evre 3- Edinilmis Immiin Yetmezlik Sendromu (AIDS):Normal bir insanda
CDA4'T hiicrelerinin sayist 800 ile 1200 arasinda degismektedir. Ancak HIV ile
CD4"hiicreler enfekte edildigi zaman sayilarinda hizli bir diisiis olur. CD4" sayisi
<500 hiicre/mm®’iin altina diistiigii zaman immiin rezervin yaris1 yok edilmis olup
herpes simpleks, kondilomlar ve fungal enfeksiyonlar goriilmeye baglar. CD4" sayisi
<200 hiicre/mm®iin altma diismeye baslayimca ciddi firsat¢1 enfeksiyonlar ve AIDS
ile iligkili kanserler goriiliir. Bu evre HIV enfeksiyonun son asamasi olan AIDS’tir

(19). AIDS, CD4" sayisinin <200 hiicre/mm®1{in altina diismesi olarak



tanimlanmaktadir. Hayat1 tehdit eden gozde, siniislerde ve bagirsaklardaP. carinii,
toksoplasmozis, sitomegalovirus enfeksiyonlari, asirt kilo kaybi, diyare, HIV

demansi ve Kaposi sarkomu ve lenfoma gibi kanserler goriilmeye baslanir (2).

2.1.3. Antiretroviral Terapi

Hastalara ART baglanmadan once klinik olarak bazi testler yapilmalidir. Bu
testlerden en onemlisi 1 ml kandaki viriis sayisin1 gosteren viral yiktir (plazma HIV
RNA diizeyi). Hastanin kandaki viriis sayisi tespit edilemeyecek diizeyde olursa viral
yuki sifirdir. Diger 6nemli test ise CD4" hiicre sayisidir. Bu testler hastanin kontrol
muayenelerinde tekrarlanmalidir. Ayrica hastanin ilk muayenesinde HIV antikor

testleri, tam kan sayimi1 ve idrar analizi de yapilmahidir (2).

ART ile HIV’in tamamen eradikasyonu hedeflenmez. Bu tedavi ile viral
yiikiin uzun stireli olarak baskilanmasi, hastanin immiin fonksiyonlarmin korunmasi
ve iyilestirilmesi, yasam kalitesinin arttirilmasi, HIV iligkili hastaliklarin 6nlenmesi

ve mortalite oranlarinin azaltilmasi hedeflenmektedir (1, 2, 20).

HIV  enfeksiyonu tedavisinde 1996 yili Oncesinde bircok ilag
uygulanmaktaydi. ila¢ sayisinin ve ilaglarin yan etkilerinin fazla olmasi sebebiyle
tedaviye uyum oranlari disiikti. Higly Active Anti-Retroviral Therapy (HAART)
tedavisi 1996 yilindan itibaren HIV tedavisinde standart olarak kullanilmaya

baglandi. Bu tedavi ile viral yiik azalip, hastalarin CD4" sayisi1 artmaktadir (1, 2).

Diinya Saghk Orgiitii’niin klavuzuna gére yetiskin ve geng hastalar icin
birinci basamak ART rejimi, iki niikleozit revers transkriptaz inhibitorii (NRTI)ile bir
non-niikleozit revers transkriptaz inhibitériinden (NNRTI) olusmaktadir. TDF
(Tenofovir disoproksil fumarat) + 3TC (Lamivudin) (veya FTC (Emtrisitabin)) +
EFV (Efavirenzdir) ilaglarinin kombinasyonlart ART tedavisinin baslangicinda giiglii
olarak onerilmektedir. Eger bu ilaglar kontrendike ise bir NRTI, bir niikleotid revers
transkriptaz inhibitorii (NtRTI) ve bir NNRTI’nin kombinasyonu olarak AZT
(Zidovudin) + 3TC + EFV veya AZT + 3TC + NVP (Nevirapin) veya TDF + 3TC
(veya FTC) + NVP o6nerilmektedir (21).



Diinya Saglik Orgiitii tarafindan eger birinci basamak tedavi sonucunda
hedeflenen CD4" sayisi ve viral yiikk diizeyine ulasilamazsa tiim ilaglarin
degistirilmesi dnerilmektedir. ikinci basamak tedavi rejimi, 2 yeni NRTI ile ritonavir
destekli proteaz inhibitdriiniin (PI) kombine edilmesinden olusmaktadir. TDF + 3TC
(veya FTC) rejimi ilk basamak rejim olarak basarisiz olunursa AZT + 3TC ilaglarinin
Pi (Proteaz Inhibitérii) ile kombinasyonunun kullanilmasi; veya AZT veya d4T
(Stavudin) + 3TC rejiminde basarisiz olunursa TDF + 3TC (veya FTC) kullanilmasi
onerilmektedir (21).

Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan birinci ve ikinci basamak tedavi rejimleri
anlatildig1 gibi 6zetlense bile HIV hastalarinda viral yiikiin daha iyi baskilanabilmesi
ve firsat¢1 enfeksiyonlarla kontrollii miicadele edilebilmesi i¢in her gegen giin yeni

ilaglar ve tedavi rejimleri bulunmaya devam etmektedir (22, 23).

2.2. HIV TEDAVISINDE TEDAVIYE UYUM

ART’ye ulagimin kolaylasmasi sonucunda tedavinin klinik sonuglarinda
dramatik iyilesmeler goriilmeye baslandi. ART’nin bulunmasindan sonra ¢ok az
hastada AIDS tablosunun gelistigi goriildii ve AIDS sebebiyle oliimlerde %70’in
tizerinde azalma bildirildi (24, 25). ART’ye uyum ise bu basaridaki en 6nemli faktor
olarak 6n plana ¢ikt1 (26).

Antiretroviral tedaviye uyum, CD4* sayimindan sonra HIV hastalarinda
AIDS’e progresyon ve Olim agisindan ikinci en giiglii prognostik faktordiir (26).
HIV hastalarinda uzun donem viral supresyonun saglanmasi neredeyse tam
uyumluluk gerektirirken ART’ye uyum ancak ortalama %70’lerdedir (27).Ortaya
c¢ikan bu virolojik supresyondaki basarisizlik uzun vadeli klinik basar1 potansiyelini
azaltir (28). Siiphesiz tedaviye uyum, ART’nin basarisinin veya basarisizliginin tek
belirleyicisi degildir. Ilag metabolizmasindaki genetik faktdrler, immiinsupresif
hastalik varligi, var olan ila¢ direnci ve eszamanl firsat¢1 enfeksiyonlarin varligi da
tedavinin basarisini etkileyen faktdrlerdir. Tedaviye uyum ise birkag degistirilebilir
faktorden biridir. Ayrica saglik personelinin ilag tedavisine uyumsuzlugun etkin

tedavisinde ve gelistirilmesinde deneyimsiz olduklari iyi bilinmektedir (26).



2.2.1. Az Gelismis ve Gelismis Ulkelerde Tedaviye Uyum Oranlari

ART sonuclartyla ilgili yapilan ¢aligmalarin ¢ogu gelismis {ilkelerin
verilerinden gelmektedir. HAART de giivenilir bir viral supresyonun saglanmasi i¢in
%95’1n lizerinde tedaviye uyum gerekmesine ragmen birgok calisma bu hedefin ¢ok
uzagindadir (29). Youn ve ark. (30) tarafindan Amerika Birlesik Devletleri’nde 23
343 ART tedavisi alan hasta ilizerine yapilan retrospektif kohort caligmasinda
calismada ART’ye uyum oranlart 2001 yilinda %33,5 iken 2005’de %46,4’e,
2010’da 1se %52,4’e yiikseldigi bildirilmistir. Gelismis iilkelerde yapilan
calismalarda ortalama yaklasik %70 dolaylarinda tedaviye uyum oranlari
goriilmektedir. Bu c¢alismalarin ¢ogu Amerika Birlesik Devletleri’nde olmakla
birlikte Avrupa’da da benzer oranlar bildirilmistir. Ornegin ¢ok merkezli klinik bir
caligmada %385 oraninda (31), 99 hasta lizerine yapilan prospektif bir ¢alismada %75
oraninda (32), yoksul hastalar iizerine yapilan g¢alismada hap sayisinda %73,
elektronik monitorizasyon sonucunda %67 oraninda (33), ciddi mental hastaligi olan
hastalar arasinda %66 (34), kadinlar arasinda yapilan ¢alismada %64 (35), IV ilag
kullanim  Oykiisii olan hastalar arasinda hap sayisinda %80, elektronik
monitorizasyon sonucunda %53 oraninda (36, 37) tedaviye uyum oranlari
bildirilmistir.

Tahmin edilenlerin tersine gelismekte olan iilkelerde gelismis iilkelere gore
tedaviye uyum oranlart daha yiiksektir. Afrika ve Asya popiilasyonlarinda yapilan
birgok ¢alismada %90’1n iizerinde tedaviye uyum oranlari bildirilmistir (29). Afrika
ve Asya c¢alismalari lizerine yapilan 23278 hastanin arastirildigi kohort ¢alismasinda
Afrika kohortunda %93 oraninda Asya kohortunda %95 oraninda tedaviye uyum
bildirilmigtir (38, 39). Senegalliler iizerine yapilan bir kohort c¢aligmasinda %91
oraninda (40), Orrell tarafindan yapilan 289 hasta lizerine yapilan bir ¢alismada
%93,5 oraninda (41), Ugandalilar iizerine yapilan bir ¢alismada ise %91 ile 94
arasinda (42) ve Sahra alti Afrika ilkelerinin kuzey Amerika iilkelerinde yapilan
caligmalarla kiyaslandigi metaanalizde (43) ise kuzey Amerika iilkelerinde %55
oraninda sahra alti Afrika iilkelerinde ise %77 oraninda tedaviye uyum oranlar

bulunmustur.



2.2.2. Tedaviye Uyumun Etkileri

HIV+ hastalarda ART’ye uyumun yiikksek veya az olmasinin virolojik,
hastalarin klinik durumlari, antiretroviral ilaglara olan diren¢ ve halk saglig1 iizerine

etkileri vardir.

2.2.2.1. Tedaviye Uyumun Virolojik Etkileri

ART’nin asil amac1 HIV iligkili morbidite ve mortaliteyi 6nlemek olsa da,
tedavi baslangicindaki ilk hedef viral supresyonun saglanmasidir. Tam viral
supresyonun saglanmasi da immiin fonksiyonlarin korunmasina izin vererek secgilen
ilaca direngli viriisiin ortaya c¢ikmasini en aza indirir. Tam ve devamli bir viral
supresyonun saglanmasi i¢in neredeyse tam bir tedaviye uyum (>%095)
gerekmektedir. Uygulamada, bu uyum derecesi bir hastanin ayda {igten fazla dozu
kacirmamasini1 gerektirir. Bu baglilik derecesi, diger kronik hastaliklara gore c¢ok
daha biyiiktiir ve ¢ogu hastanin yasam boyu siiren bir hastalik boyunca devam
etmesi oldukga zordur (26).

Uzun siireli ve bagarili bir virolojik baskilanmanin saglanmasi i¢in yliksek
seviyelerde tedaviye uyumun gerektigi bircok ¢alismada ortaya konulmustur (44-46).
Ornegin; Gordon ve ark. (44) tarafindan 1915 hasta iizerinde yapilan ve virolojik
basarisizligin (failure) iki 6l¢iim sonucunda >200 kopya/ml olarak tanimlandigi bir
calismada %80-90 ile >%90 tedaviye uyum oranlari arasinda virolojik basarisizlik
acisindan anlamli farkliik bulunmustur (%3,5 ve %l,1 basarisizlik oranlari).
Bazabhe ve ark. (45) tarafindan yapilan 27905 hasta ile 43 ¢alismanin incelendigi bir
metaanalizde ise optimal tedaviye uyum ile suboptimal tedaviye uyum goézlenen
hastalarin virolojik basarisizliklart sirasiyla %23 ve %47 olarak ve iki grup
arasindaki odds orani da 0,34 olarak hesaplanmig. Kahana ve ark. (46)tarafindan
5344 ¢ocuk, ergen ve geng¢ eriskin lizerine arastirilan metaanalizde de tedaviye
uyumlu grup ile uyumsuz grup arasinda viral yiik acgisindan anlamli farkliliklar
bulunmustur. Tiim bu sonuglar tam ve devamli bir virolojik supresyonun saglanmasi

icin tedaviye uyum oranlarmin yiiksek olmasi gerektigini gostermektedir.



2.2.2.2. Tedaviye Uyumun Klinik Etkileri

ART’nin temel hedefi HIV iliskili morbidite ve mortalitenin 6nlenmesidir.
Birgok calisma gostermistir ki tedaviye uyum ile klinik sonuglar arasinda veya
laboratuvar sonuglari arasinda (CD4 sayisi gibi) gii¢lii bir korelasyon vardir.
Tedaviye uyumsuzluk, ART'nin immiinolojik yararin1 azalttigi ve AIDS ile iliskili

morbidite, mortalite ile hastaneye yatislar1 arttirdigi bulunmustur.

HIV + hastalarinin tedaviye uyumlar1 ile CD4 sayimlarmin iligkili oldugu
gbzlenmistir. 28 makalenin dahil edildigi Bock ve ark. (47) tarafindan yapilan bir
metaanalizde ise sonuclar tutarsiz olmasina ragmen, daha yiiksek bazal CD4
sayisinin anlaml olarak azalmis tedaviye uyum ile iliskili oldugu (OR, 0.90; % 95
Cl: 0.84 ile 0.96) gosterilmis, fakat bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag oldugu
ozellikle belirtilmistir.

Tedaviye uyum ile mortalite arasindaki iliski de baz1 ¢alismalarda
incelenmistir. Boussari ve ark. (48) tarafindan yapilan ¢alismada 317 HIV + hasta
incelenmis ve tedavi uyumundaki %10’luk artisin 6liim oranlarinin rélatif riskinde
%30’luk azalma ile iliskili oldugu bulunmustur. HIV + 897 hastanin incelendigi
derleme tiirlindeki makalede ise %95’in iizerindeki tedaviye uyum %78,2 hastada
izlenmis olup tedaviye uyumsuz hastalarda her 100 hasta-yi1l i¢in 42,5 olim

goriiliirken tedaviye uyumlu hastalarda her 100 hasta-yil i¢in 6,1 6liim izlenmis (49).

Tedaviye uyumsuzluk ile artmis hospitalizasyon oranlari ve artmis hastanede

kalma siireleri arasinda da bir iliski saptanmigtir (32).

Kisacasi tedavi uyumu ile morbidite ve mortalite arasinda yakin bir iligki
vardir. Artmis tedavi uyumu daha iyi klinik sonuglara bu durum da mortalite ve

morbiditenin azalmasina yol agmaktadir.

2.2.2.3. Tedaviye Uyum ve Antiretroviral ila¢ Direnci

Tedaviye uyum ile antiretroviral ilaglara direngli viriislerin iligkisi karmasgiktir
ve antiretroviral simiflari arasinda farkli sonuglarla iliskilidir. Ozetle tedaviye uyum
ve antiretroviral ilag direnci ‘tedaviye uyumsuzluk ilag¢ direnci riskini arttirir’

iddiasindan daha komplekstir. PI’lii rejimler ve NRTI ilaglar1 icin, tedaviye uyum ile
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diren¢ arasinda can egrisi seklinde bir iliski olmasi muhtemeldir; egrinin zirvesi,
tedaviye uyumun (%80) yiiksek ucuna kaymistir. Bu uyumun derecesi, direngli
viriisler i¢in yiiksek olmasina ragmen virolojik basarisizliga izin verecek kadar
yetersizdir. NNRT/I'lar da, diren¢ mutasyonlar1 tedaviye uyumun yiiksek oldugu
hastalarda daha az olurken yetersiz uyumun tiim derecelerinde daha yaygin olarak
goriilmektedir. Ritonavir ile giiglendirilmis PI rejimleri i¢in, herhangi bir uyum
derecesinde erken virolojik basarisizlikta direng nadirdir, ¢iinkii yiiksek viral
supresyon oranlar1 yiiksek uyumdaki hastalarda ilag direncini smirlar ve PI’lerde
gelisen direng mutasyonlarinin yiikksek maliyeti de tedaviye uyumsuz hastalarda ilag
direncini smirlar. Bu nedenle, yalnizca direng baglaminda ele alindiginda,
NNRTI'lerin yaygin kullaniminin, ritonavir destekli Pi'lerinin yaygm kullanimindan
daha fazla halk sagligi maliyetine neden olabilecegi anlasilmaktadir. Bununla
birlikte, NNRTI'lerin Pl'lerden daha ucuz oldugu ve NNRTI'lerin genellikle
depolanmast ve kullaniminin kolay oldugu gercegini de gbéz ardi etmemek
gerekmektedir. Hem bireysel hem de toplumsal ¢ikarlarin korundugu bir rejimin
seciminde, mali kisitlamalar, klinik etkililik ve tolere edilebilirligin yani sira ilaca
direng riski de dahil olmak iizere birgok faktoér géz oniinde bulundurulmalidir (26,

50).

2.2.2.4. Tedaviye Uyumun Halk Saghgina Etkileri

Bazi ¢aligmalarda tedaviye uyumsuzlugun ilaca direngli viriislerin yayilma ve
gelisme hiz1 ile ilgili olan halk sagligi konseptiyle iligkili oldugu savunulmustur
(50). Yapilan son yillardaki ¢alismalar ilaca direngli viriis suslarinin insanlar arasinda
bulastigin1 vurgulamaktadir. Antiretroviral ilag direncinin bulagsma oranlariyla ve
mekanizmasi {izerine 287 c¢alismanin ve 50870 hastanin arastirildigi meta analizde
(51) Asya, Latin Amerika, Avrupa ve Kuzey Amerika iilkelerinin direngli suslari
bulastirma oranlar1 sirasiyla %2,8, %2,9, %5,6, %7,6, %9,4 ve %]11,5 olarak
hesaplanmistir. Tedavi uyumsuzlugunun halk sagligina etkisi, HIV'in insidansini ve
genel bulasiciligini arttiran tedaviye uyumsuzluk ile iliskili olan artmis viremi igin
potansiyel olusturmaktadir. Plazmadaki viral yiik ile seminal ve vajinal sivilardaki

viral yiik arasinda iliski vardir (52). Antiretroviraller ile serum viral yiikiiniin
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azaltilmasinin, HIV'in anneden c¢ocuga gecisini ve cinsel gecisi azalttigi da

distintilmektedir (53).

2.2.3. Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler

Hastalarin tedaviye uyumunu etkileyen bir dizi faktdr tanimlanmistir. Bu
faktorlerin anlagilmasi, 6zellikle duyarli hastalar ile ¢alisirken klinisyenin tedaviye
uyuma olan dikkatini artirabilir ve tedaviye uyumun gelistirilmesi i¢in yapilmasi
gerckenleri hastayla goriisebilir (26). Tedaviye uyumu etkileyen faktorler; kisisel
faktorler, inan¢ ile iliskili faktorler, oz-yeterlilik (self-efficacy), hastaligin
semptomatolojisi ve yan etkileri ile iliskili faktorler, sosyal faktorler olarak

gruplandirilabilir.

2.2.3.1. Kisisel Faktorler
2.2.3.1.1. Duygusal Cevaplar

Nordgvist ve ark. (54) Avustralya’da, antiretroviral tedaviyi reddeden 270
HIV+hasta 6rneginde, tedaviye baglamay1 reddetmenin en yaygin nedeninin yan etki
korkusu oldugunu belirtmektedir. Ayrica, HIV + hastalarin tedaviye baslamaya ve
uymaya hazir oldugunu diisiinmeleri i¢in duygusal tepkilerinin ele alinmasi ve

iistesinden gelinmesi gerektigini vurgulamaktadir.

Ayrimciliga ugramakla beraber reddedilme korkusu, bazi hastalarin bahsettigi
tedaviye uyumsuzlugun bir bagka sebebidir. Kylma ve ark. (55) g¢alismalarindaki
hastalarin ¢ogunun tedaviye uyumsuzluk nedeni olarak ayrimciliga ugramaktan
korktuklarint belirtmislerdir. Bu arastirmaya katilanlardan biri, HIV pozitif
oldugunun bagkalar1 tarafindan 6grenilme korkusunun, kendisini yerel hastanelere
bagvurma ve yardim almaktan alikoydugunu belirtmisti. Korkunun nedenleri ifsa
olma, reddedilmek, ¢ocugunu kaybetmek, 6liim, HIV'i partnerine bulastirmak, tibbi
bakim kalitesinde degisiklik, HIV ilacim1 edinme seklindeki degisiklikler ve AIDS
hastaligina ilerleme korkularindan kaynaklanmaktadir ~ (55). Diinyada HIV

enfeksiyonu ilk tan1 konuldugu giinden bu zamana sadece tani konulan hastalarda
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degil, tim insanlarda anksiyeteye yol agmaktadir ve bu anksiyete evrensel

ozelliktedir. HIV enfeksiyonu evrensel anksiyeteye yol agan bir antitedir.

2.2.3.1.2. Aktif Psikiyatrik Hastahk

Aktif psikiyatrik hastalik (6zellikle depresyon) diisiik tedaviye uyumla giiglii
bir sekilde iliskilidir. Depresyon veya anksiyete gibi bazi psikolojik bozukluklarin
belirtilerini sergileyen Kkisilerin, bazi durumlarda bir tip uzmaninin karmasik
talimatlarimi takip etme kabiliyetine ihtiya¢ duyduklari ilag rejimlerine bagli kalma
konusunda tedaviye uyum gosterme olasiliklar1 daha diisiiktiir (56). HIV/AIDS
hastalarin1 inceleyen epidemiyolojik c¢alismalarda, madde kullanimi (%40-74),
depresyon (%22-50), TSSB (~30%), uyku bozuklugu (%10-50)ve psikoz (%0.2-
15)gibi psikiyatrik rahatsizliklarin oraninin, HIV ile enfekte popiilasyonda, enfekte
olmayan benzer demografik popiilasyona kiyasla 1,5 ila 8 kat daha yiiksek oldugu
bulunmustur (57-59). HIV ile iliskili duygudurum regiilasyonundaki bozukluklara
anksiyete bozuklugu semptomlar1 eslik edebilir, yapilan g¢alismalarda TSSB ve
Yaygin  Anksiyete Bozuklugu’'nun HIV+ Dbireylerde prevalansinin arttigi
bulunmustur. HIV ile enfekte hastalarda %2-40 oraninda anksiyete bozuklugu
oldugu gosterilmis (57,59). HIV/AIDS’de TSSB siklikla beraberinde goriilen madde
bagimlilig1 ve depresyon gibi diger psikiyatrik tanilarla maskelenebilir. AIDS’de
TSSB riskli davraniglar ve tedaviye uyum bozuklugu ile iliskilendirilmis (60). Madde
bagimliligi, depresyon ve intihar diigiincesi yoluyla HIV pozitif olmanin duygusal
etkisinin korlestigi hastalarin da tedaviye hazir olma olasiligi daha diisiiktiir (54).
Depresyonda olan hastalar da genellikle geleceklerine yonelik umutsuzdurlar ve bu
nedenle gelecekteki saglik umuduyla uygulanmasi gereken karmasik tedavi

rejimlerine uyum gostermek pek olasi degildir (61).

Depresif belirtilerin bir parcasi olarak ortaya ¢ikan duygusal ve biligsel
rahatsizliklar hastalarin konsantre olmasi, ilag almasi gereken zaman veya uygulama
siras1 gibi onemli detaylar1 hatirlama yetenegini engelleyebilir (56). Depresyondaki
bireyler ayrica yliksek diizeyde tedaviye uyum saglamak igin gerekli fiziksel ve

zihinsel enerjiden yoksun olabilir, bu nedenle baskalarinin yardim ve destegini
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almalar1 gerekir. Istah degisiklikleri de genellikle depresyon ile iliskilidir ve hastalar

antiretroviral rejimlerle ilgili 6zel diyet talimatlarina uymay1 zor bulabilirler (62).

2.2.3.1.3. Tla¢ ve Alkol Kullanim

Bir diger tedavi uyumsuzlugu ile iliskili faktorler ise, hastalarin aktif madde
kullanimi, hapis cezasi, finansal problemler, HIV tedavisi hakkinda sinirlt bilgi ve
saglik uzmanlaria yonelik olumsuz tutumlarla ilgili olan yasam tarzlariyla iliskilidir
(54). Chesney ve ark (62)tarafindan yapilan ¢alismalarda, marjinal yasam tarzi olan,
madde kullanan ve sosyoekonomik durumu diisiik olan HIV pozitif kisilerin
gelecekte tedaviye uyumsuzluk riskinin daha yiiksek oldugunu gosterdigini
vurgulamiglardir. Calisma ayrica, madde kullanicilarinin genellikle uzun ve karmasik
rejimlere  uyma konusunda isteksiz olduklarmmi veya basaramadiklarini
belirtmektedir. Ayrica, bu hastalarin ancak hastaligin ileri asamalarinda tibbi yardima
erigtiklerini ve daha az Onleyici tedavi gordiiklerini bildirmistir. Power ve ark. (63)
intraven6z madde kullanicilarinin madde bagimliligi 6ykiisii olmayanlardan daha sik
bir ka¢inma-basa ¢ikma stratejisi kullandiklarini belirtmektedir. Antiretroviral
tedaviye baglilik ile iligkili literatiirde, alkol ve yasadisi maddeleri kullanan

hastalarin daha az oranda tedaviye uyum gosterdikleri ara ara vurgulanmistir (7).

2.2.3.2. Inang ile iliskili Faktorleri

Geleneksel kiiltiirel inanglar, insanlarin HIV  etiyolojisine iliskin
diisincelerinde onemli bir rol oynamaktadir. Bireyin dogasi ve hastalik nedenini
nasil algiladigr uyumluluga engel teskil edebilir. Baz1 hastalar, 6zellikle de Giiney
Afrikalilar, tedavi i¢in geleneksel ilaglara bagvurmuslar. Bu geleneksel tedavinin
uygulayicilari, kendi topluluklarinda psikolog, doktor, rahip, kabile tarih¢isi, hukuk
danigmani, evlilik ve aile danigmani olarak gorev yapabilmektedir (64).Genellikle
yasadiklar1 toplumlarda da saglik calisanlarindan daha fazla giivenilirlige sahiptirler
bu ylizden davranig degisikligi saglamaya yardimer olmak i¢in HIV tedavi takimina
dahil edilmesi onerilir. Rowe ve ark. (65)tarafindan yapilan bir arastirmada bazi
hastalarin geleneksel tedavi yontemlerine daha fazla giiven duydugunu, ¢iinki bu

tedavi yonteminin hastalar1 iyilestirdigi sOylenirken bati tibbinin sadece siireci
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yavagslattigini diislindiigiinii tespit etmislerdir. Bu hastalar antiretroviral tedavi alsalar
bile, bu konuda siiphelerini dile getirmisler ve geleneksel tibbi tercih ettiklerini
gostermisler. Geleneksel tibbin HIV'i tedavi edebilecegi inanci, iki sekilde tedaviye
uyumu etkileyebilir. Ilk olarak, Hoffman ve ark.’ya (66)gore, geleneksel tip ve
antiretroviral ilaglarin beraber kullanimi etkilesime neden olabilir ve bu da yiiksek
toksisite seviyelerine veya viriis direncine neden olabilir. Ikincisi, hastalar bat1 tibb1
yerine geleneksel tibbi tercih edebilir ki bu durum da antiretroviral ilag kullaniminda
kesintiye neden olabilir (65). Tedavi uyumunu etkileyen bu tiir bir inang sistemi
hastalarin hastalik ve tedavi yontemleri hakkinda bilgisinin arttirilmasinin ve

egitimin 6nemini ortaya koymaktadir (7).

Buve ve ark. (67)Afrika’nin bir¢ok yerinde kadinlarin hala erkeklere bagh
olduklarimi bildirmektedir. Kadinlarin evlenmeden 6nce cinsel bilgi sahibi olmalar
¢ok azdir veya hi¢ yoktur ve kocalarma sadik kalmalar1 beklenir. Ote yandan,
erkeklerin evlilik 6ncesi cinsel iliskiye girmis olmasi beklenmekte ve evlilik disi
iliskilerine ise goz yumulmaktadir. Bu gibi durumlarda, kadinlar egitimli degildir,
evlerinin disinda ¢alismazlar ya da herhangi bir miilke sahip degildir. Sonug olarak,

tim bu durumlar HIV'in yayilmasini arttirmaktadir.

Din, bazi hastalarin HIV tanisina uyum saglamalarina, umut vermelerine ve
durumlarin1 kabul etmelerine yardimci olmalarinda énemli bir rol oynamaktadir (7).
Clarke (68) umudu insanlara ilham ve zindelik vermek olarak tanimlar. Parsons ve
ark. (69) kiliseye katilimin, dini uygulamalarin ve manevi inanglarin genel olarak
bireyin sagligina katkida bulundugunu ve hastaya yarar saglayabilecegini
belirtmektedir. Bununla birlikte ayn1 ¢alismada giinah ve ahlakla ilgili giiglii dini
inanclarm, HIV sebebiyle stigma icine sokarak bireyi olumsuz yonde
etkileyebilecegini 6ne siirmiistiir. Bu da tedaviye uyumu olumsuz yonde etkileyebilir.
Ehman ve ark. (70)tarafindan yapilan bir arastirmaya gore, birgok Amerikali ciddi
bir hastalikla kars1 karsiya kaldiklarinda dini ve manevi inang¢larim1 kullanmaktadir.
Bu bulgular, hekimlerin tibbi muayene ve anamnez sirasinda rutin olarak inanglar

hakkinda bilgi almalarin1 6nermelerini saglamistir.

Hap yiikii ve rejim karmasikligi da hastalarin tedaviye uyumsuzluguna

onemli katkida bulunmaktadir (71). Ilacin etkinligine olan inang¢ da tedaviye uyum
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ile iligkilidir. Bu, hastanin ART’ye baslamadan once hastalarin ilaca inanglarinin
degerlendirilmesinin dnemini vurgulamaktadir. Ilag rejimlerine iliskin korku,

stiphecilik, giivensizlikler tedaviye uyum ile negatif iliskilidir (72).

2.2.3.3. Oz-Yeterlilik (Self-Efficacy)

Oz-yeterlilik (self-efficacy), hastanin belirli bir aktiviteyi gerceklestirmek igin
gereken eylem slirecini organize etme ve ylriitme yetenegine sahip olma inanci
olarak tanimlanabilir (73). Bandura (69)ayrica 6z-yeterliligin davramis degisikligi
i¢in 6n kosul oldugunu vurgulamaktadir, ¢iinkii bu bir bireyin verilen bir talimata ne
kadar uyum saglayacagini etkiler. Dilorio ve ark. (74) kendilerini ilag tedavisine
uyma bakimindan son derece 6zverili olarak kabul eden bireylerin, yiiksek hedefler
koyma, kendilerine daha siki bagli olma ve baghlig1 tesvik eden davranislarda
bulunma egiliminde olduklarin1 bulmuslardir. Oz yeterlilik iizerinde anlaml1 olarak
olumsuz etkiye sahip olan cesitli faktorler de tanimlanmistir. Bu faktorler arasinda
saglik calisanlariyla etkilesime girme konusunda hastalarin rahathik diizeyi, tedavi

rejiminin karmasikligi ve giinliik yasam kosullar1 ve yoksulluk vardir (56).

2.2.3.4. Hastahgin Semptomatolojisi ve Yan Etkileri ile liskili Faktorler

Wagner (75), hem semptom sayist hem de semptomlarin siddeti agisindan
mevcut olan semptomatolojinin, tedaviye uyumu o&lgmek igin kullanilan
yontemlerden bagimsiz olarak diigiik tedaviye uyumla iliskili oldugunu bulmustur.
Hastalarin yasam Kkalitesinin, ilaglarin yiiksek toksisite diizeylerinin veya
intoleransiin ilag rejimini etkilemesi sebebiyle tedaviye uyumu etkileyebilir. Yan
etkiler ile iliskili semptomlar ve egzersiz, kondom kullanim1 ve diyet degisiklikleri
gibi yasam tarzi1 degisikliklerini yapmak zorunda kalmanin verdigi memnuniyetsizlik
gibi faktorler, hastalarin yasamlarinda ve hastalarin tedaviye uyumlari iizerine
onemli bir rol oynar (76). Tsasis'e (77) gore de, hastaligin ciddiyeti ve hastaligin
akut veya kronik etkileri gibi hastalikla ilgili faktorler tedaviye uyumda dikkate

alinmalidir.
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Tedavinin yan etkileri hastalarin ilaglar1 almaktaki istegini ve motivasyonunu
etkilemekte, bu durum da tedaviye zayif uyumla iligkili olmaktadir. Bir ¢alismada,
dermatolojik ve gastrointestinal semptomlar gibi yan etkileri olan hastalarin %95 ile
%100 tedaviye uyum gosterme ihtimallerinin daha az oldugu bulunmus (78).
Hastalar gergek veya algilanan yan etkiler nedeniyle HAART ilaglarin1 genellikle
birakmaktadir. Etkili bir sekilde tedavi edilebilecek yan etkiler yorgunluk, bulanti ve
mide agrilaridir. Lipodistrofi gibi yan etkiler basarili bir sekilde tedavi edilemez; bu
gibi durumlarda, ilag rejiminde bir degisiklik diisiiniilmesi gerektigi bildirilmis. (79).
Kadmlarin erkeklere gore daha sik hepatomegali, lipodistrofi ve laktik asidoz gibi
ciddi yan etkileri gosterdigi belirtilmis (80).

Gengler arasinda dayanilmaz yan etkiler olmasi sebebiyle tedavi segenekleri
sinirlanmaktadirlar. Tedavisi sirasinda lipodistrofi gelisen gen¢ bir kadin kisisel
deneyimlerini su sekilde anlatmaktadir: “Bir ilag aldim ve viicudumdaki viicut yagini
degistirecegi soylenmedi. Ben bunlar1 gergekten goérdiigiimde utandim, itici
degisikliklerdi.” (81). Hasta ve saglik calisan1 arasindaki is birligi, diisiik hap yiikii
ve tolere edilebilir yan etkiler ile karakterize yasam tarzina uygun bir rejimin
secilmesine neden olabilir. Tedavinin kesilmesinin dnlenmesi i¢in yan etkilerin ne
olduguna ve istesinden gelinilebilmesi i¢in yapilmasi gerekenlere en kisa zamanda

aktif olarak katilinmalidir (78).

2.2.3.5. Sosyal Faktorler
2.2.3.5.1. Egitim, s Durumu ve Sosyal Simif

HIV enfeksiyonunun hastalar1 yasamlar1 boyunca etkileyecek olmasi, ARV
tedaviye uyumsuzlugun sebeplerinden biridir. Hastalarin yasam boyu siirecek bir
tedaviye baslamadan 6nce bu durumu kabullenmeleri gerekmektedir. Ozellikle
sokakta yasayanlar ve madde kullananlarin bu tiir titiz bir tedaviye uymasinin ve
tedaviye uyumlarini siirdiirmelerinin giicliikleri Wynberghe ve ark. (82) tarafindan
da dogrulanmigtir. Yoksulluk kadmlarin HIV enfeksiyonuna kars1 kirilganliklarim
arttirma egilimindedir, ¢iinkii cinsel olarak korunma araglarina ulasamazlar ve
sonugta da giivenli olmayan cinsel iliskilere katilirlar. Booysen ve Summerton (83)

yiiksek niteliklere sahip kadinlarin sayisinin artmasinin onlari maddi olarak daha az
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bagimli kildigini, 6zgilivenlerini arttirdigint ve bu da kondom kullaniminin egler

arasinda tartigilarak cinsel giivenligi arttirdigini bulmustur.

2.2.3.5.2. Aile ici Siddet

Aile igi siddet, bir kisinin bir bagkasini kontrol etme hakkina sahip olduguna
inandig1 zaman siddet tehdidi veya siddetin kullanim1 da dahil olmak iizere korku ve
korkutmayla bagka bir kisi iizerinde gli¢ saglamak ve kontrol etmek icin kullanilan
bir davranig bi¢imi olarak tanimlanir (84). Lichtenstein (85) tarafindan yapilan bir
aragtirmada, aile i¢i siddetin kadinlarin diizenli saglik hizmeti saglayicilarina
bagvurma sikligini azalttigi gosterilmistir. Bu c¢alismada kadinlar eslerinden
korkmalar1 nedeniyle randevu almakta isteksizlermis. Calisma ayrica HIV
tedavisinin etkili olmasi igin tutarlili@in 6nemini ve aile i¢i siddetten etkilenen
kadinlarin tedaviye uyumda zorlandiklarim1 vurgulamaktadir. Giliney Afrika gibi
kadina siddetin ve tecaviiz vakalarinin istatistiginin en yiiksek oldugu iilkelerde,
kadinlarin esleri, onlar1 birakip kondom kullanmayan bagka kadinlarla cinsel iligskiye

gireceklerini sdyleyerek onlar tehdit etmekte olduklar belirtilmis (7).

2.2.3.5.3. Aciga Cikma, Stigma ve Reddedilme

Stigma, bir bireyi digerlerinin gozli 6niinde kotiilemek, asagilamak ve kiigiik
diigirmek demektir (86). Ayrimcilik, insanlarin kendilerine digerlerinden farkli bir
yol sectiklerinde bu kisilere haksizca ve insafsizca davranilmasi sonucunda olusan
davraniglara denir. HIV/AIDS iligkili stigma ve ayrimcilik, HIV enfeksiyonunun
kontroliinde ve tedaviye uyumda en biiyiikk engellerden biridir (87). Hastalar
HIV/AIDS tanisiyla toplumsal damgalanmalara maruz kalabilirler (60). AIDSizm,
HIV/AIDS tanili hastalara yonelik olumsuz tutum, inan¢ ve politikalarin yanisira,
yakin olduklar1 kisiler ve iligkilendirildikleri topluluklara yonelik tiim olumsuz
tutumlari ifade eder. Hem HIV hem de AIDSizm kiiresel pandemilerdir. Etiketleyen
ve esit katilimdan mahrum birakan bazi olumsuz sosyal yargilar, HIV tanisi
konulmasi stresine katkida bulunarak depresyon ve anksiyete gelisme olasiligini
arttirir. Bu durum da bagisiklik sisteminin olumsuz etkilenmesiyle uzun siireli saglik

sonuglarini etkileyebilir (88).
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Emlet (89), ofke, zihinsel baski, su¢luluk ve kendinden nefret hissi gibi
psikososyal sorunlari tedaviye uyumu azaltan faktorler olarak tanimlamistir.
Antiretroviral tedavinin baslatilmasi ve siirdiiriilmesi, HIV ile enfekte bireylerde
depresyon belirtileri ile iliskilendirilmistir. Bir¢ok kisi, sahip olduklari statiilerinin
kaybolmamasi ve ayrimcilik korkusu nedeniyle HIV i¢in gerekli testleri ve
kontrolleri reddeder veya geciktirirler. Bu durum, yeterli psikolojik ve sosyal destek
saglanmasinin ve uygun tibbi bakim alinmasinin 6niindeki bir engeldir (90). Saglik
calisanlart HIV sonuglarim1 hastaya bildirirken seksiiel partnerlerine de HIV
enfeksiyonuna sahip olduklarim1 anlatmalar1  gerektiginin  bilgisini vermek
zorundadirlar. Bu durum, hastalarin giivenli cinsel iliskide bulunmasi ve HIV
enfeksiyonunun bulasiin ve reinfeksiyonunun azaltilmasi igin etik bir eylemdir. Bir
hastanin HIV/AIDS durumunu partneriyle paylasmamasit onlart ciddi olarak

infeksiyon veya reinfeksiyon riski altinda birakmaktadir (7).

Olley (91) yaptig1 bir calismada HIV ile enfekte olmus katilimcilarin
%78’inin HIV statiilerini eslerine agiklamadigi ve %46’sinm ise partnerlerinin HIV
durumlart hakkinda higbir bilgiye sahip olmadiklarini tespit etmistir. Aragtirmacilar
HIV durumlart hakkinda agiklama yapmayan kisilerin daha ¢ok erkek olduklarini,
son cinsel iligki sirasinda kondom kullanmadiklarini, cinsel iliskiden 6nce asir1 alkol
tiikkettiklerini, ¢ok sayida partnerlerinin olduklarin1 ve calismadan onceki alt1 ay
i¢inde daha fazla cinsel iliskide bulunduklarini bulmuslardir. Evli olmak, ikiden fazla
cinsel partnerin olmast ve son cinsel iliski sirasinda kondom kullanilmamasinin
hastalarin HIV durumlarint ifsa etmeme durumuyla anlamli iligkili oldugu
bulunmustur  (91). Ancak hastalarin acgiga ¢ikmasi (disclosure), aileleri veya
arkadaglar1 tarafindan HIV/AIDS statiilerinin bilinmesi ve onlar tarafindan gerekli
destegin saglanabilmesi anlamia gelir (92). Heyer ve Ogunbanjo’ya (78) gore aile
ve arkadaslarina HIV statiilerini ifsa etmeleri birbirlerini cesaretlendirmekte ve

tedavi planina uymalarimni desteklemektedir.

HIV enfeksiyonu toplum tarafindan kabul edilmeyen bir davranig ile
iligkilidir. Cinsel yolla bulagan bir hastalik olarak smiflandirilir, bireyin kendi
sorumlulugu olarak goriiliir, ahlaksiz davranislarla kazanildigi, hastaligin bulasici ve
tehlikeli oldugu diisiintiliir. Ayrica, fiziksel kusur, karakter kusurlar1 ve istenmeyen

bir sosyal grubun iiyeligini igeren ii¢ tlir stigmatizasyon tiiriiniin yani sira “kisiyi

19



suglama” ideolojisi ile de iligkilidir. HIV/AIDS tanisi alan kisiler i¢in en 6nemli
psikososyal sorunlardan biri hastaliin escinsellik ve intravendz ilag kullanimi ile
olan iliskisidir. Belli hastaliklarin, bireyi digerlerinden ayr1 kilan, bozuk bir kimlige
yol acgan sosyal kategorideki stigma veya damgalanma ile iliskili oldugu uzun

zamandir bilinmektedir (93).

HIV durumunun agiklanmasi damgalanma olasiligint artirir. Stigma, genis bir
sekilde fiziksel veya sosyal izolasyon ve dislanmaya yol acgarak tedaviye uyumun
azalmasma neden olur (87). Stigma; sosyal reddetme, igsel utang, sosyal tecrit,
finansal gilivensizlik ve azalan 6z saygi ile iligkilidir. Son zamanlarda, stigmanin akil
hastas1 olarak nitelendirilen bireylerin yasamlarint etkilemek i¢in hangi
mekanizmalari islediginin belirlenmesi konusunda artan bir ilgi var. Demi ve ark.
(94)stigmanin hastalikla iliskili stresi artirdigini, sekonder psikolojik ve sosyal
morbiditeye katkida bulundugunu, yasam kalitesini ve fiziksel refahi etkiledigini
boylece de tedaviye uyumu azalttigi belirtilmistir. Buradaki yazarlar, stigmadan
kaynaklanan sorunlarin etkili bir sekilde ele alinmasi gerektigine, stigmanin
isleyisindeki sosyal ve psikolojik mekanizmalari anlamamizin kritik 6neme sahip

olduguna inanmaktadirlar.

Hastaliklara sahip olanlar stigmatize edilmistir, ¢iink{i bunlar potansiyel veya
mevcut fiziksel kisitlamalar1 olan hastalardir ve belirli olumsuz imgeler ve mitlerle
iligkilidirler. Bu nedenle sembolik anlam kazanmaktadirlar. Ciddi bir hastalikla
iligskilendirilen stigmanin kendine 6zgli dogasi, bireyin suclanip sug¢lanamayacagina
veya sorumlu tutulmasina, hastaligin baskalar1 i¢in potansiyel olarak ciddi sonuglari
olup olmamasina, hastaligin disa doniik tezahiirleri olup olmadigmna baglidir.
Stigmanin, yasam kalitesi {izerindeki etkisi ya da sonuclar1 hastalar i¢in ¢ok asiri
olmaktadir. Rosenfield’e (95) gore, stigma, bireyin kendini algilamasi iizerindeki
etkisinden dolay1 6ncelikle zararl olarak kabul edilir. Bu tutum bireylerin kendilerini
nasil algiladiklarini, HIV pozitif olma durumlarini agiklayip agiklamadiklarini, tedavi
seceneklerini arayip aramadiklarini ve daha iyi bir yasam kalitesi igin saglik

calisanlarinin regetelerine uyup uymadiklarini etkiler.

20



2.2.4. Tedaviye Uyumun Ol¢iim ve Monitérizasyonu

Klinik pratikte ART’ye uyumun spesifik bir metot ile degerlendirilmesi
onemlidir. Ideal olarak boyle bir yontemin klinik pratige kolay adapte edilebilir, ucuz
ve uyumluluk ile ilgili goriismelerin efektif olmasi konusunda yardimci olmasi
gerekmektedir. ART’ye uyum bazi ¢esitli metotlar ile 6l¢iilebilmektedir. Bunlarin
cogunu hap sayimi, ilag alimiyla ilgili kayitlarin incelenmesi, hastanin kendi kendine
raporlamasi ve MEMS (Medication Event Monitoring System) gibi elektronik
monitdrizasyonlarin hastalar tarafindan kullanilmasi gibi metotlar olusturmaktadir.
Bu metotlar arasindaki herhangi bir metot altin standart olarak kabul edilmemektedir.

Tiim metodlarin avantajlar1 ve dezavantajlari vardir (5).

Tedaviye uyumun Olciilmesindeki objektif metodlar MEMS, hap sayimu,
kanda antiretroviral ilag konsantrasyonunun arastirilmasi ve ilag alimi ile ilgili
eczane verilerinin incelenmesidir (26). MEMS yontemi, ilag sisesinin kapagina
takilan bir ¢ip yardimiyla ilag alim zamanlarinin bilgisayar ortamina aktarilmasi
esasina dayanir (26). Bu yontem en objektif yontem olarak kabul edilse de bazi
dezavantajlar1 vardir. Bunlar; uygulanmasinin pahali olmasi, sadece sinirl sayida ve
genellikle de c¢alismalar igin kullanilmasi ve siseden alinan ilag sayisini
hesaplamadigindan daha sonra kullanilmak iizere alinan ilaglart kagirmasidir.
Kullanilan ve kalan ilag sayis1 farkina gore hesaplanan hap sayimi ve eczane
kayitlarinin incelenmesi yontemleri ise MEMS yontemine gore uygulanmasi kolay
olmasina ragmen idealden uzak yontemlerdir ¢iinkii ilaclarin ne zaman alindiklar1 ve
gergekten almip alinmadigi hakkinda bilgi vermezler. Kandaki diisiik ilag
konsantrasyonlar1 da tedaviye uyumun koti oldugunu gostermesine ragmen
hastalardaki malabsorpsiyon, ilag etkilesimleri ve metabolik farkliliklardan
etkilenebilmekte ve hastanin son zamanlardaki ila¢g uyumu hakkinda fikir

vermektedir (5).

Objektif metodlar arastirmalarda kullanilmasina ragmen klinik pratikte daha
cok hastalarin ila¢ alimlarin1 kendilerinin raporlamasi kullanilmaktadir. Diger
objektif metodlar ile karsilastirildiginda normalden fazla ilag aliminin raporlanmasi

gibi sebeplerden dolayr daha az sensitiftir. Benzer sekilde hastalara ydneltilen
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anketlerin de virolojik yanitla yiliksek korelasyon gosterecek sekilde tedaviye uyumu

dogru olarak 6l¢tiigii bulunmustur (5).

Uyumun dogru bir sekilde degerlendirilmesi, klinisyenlerin hastalarla

igbirlik¢i ve sorgusuz bir iligki gelistirmelerini ile saglanir. Tedaviye uyumun

Ol¢iimiiniin anahtar1 kullanilan aracin 6zelliklerinde degil, diizenli olarak tedaviye

uyum hakkinda soru sormaya zaman ayirmak ve bunu agik ve gergekten merakli bir

sekilde yapmaktir. Aksi takdirde, birgok hasta klinisyenlerin duymak istedigine

inandiklarini, zamaninda ve tam olarak ilaglarini aldiklarini, basitce soylerler (26).

2.2.5. Tedaviye Uyumun Arttirilmasi i¢in Yapilmasi Gerekenler

Hasta odakli wyum strateji onerileri: (5)

1.

Tedaviye baslamadan 6nce depresyona karsi hastalarin taranmasi ve eger

depresyon bulunursa tedavi edilmesi

Hastalarin madde ve alkole bagimliligi konusunda arastirilmasi ve
tedaviye tesvik edilmesi, eger hastalar tedavi olmak istemiyorlarsa

ART'ye uyumun arttirilmasi i¢in ¢esitli stratejilerin kullanilmasi

Hastanin yasam durumunun ve sosyal desteginin stabilize edilmesi i¢in

gerekenin yapilmasi, gerekirse sosyal destek uzmaniyla goriisiilmesi

Hastalarin ART ve HIV enfeksiyonu hakkindaki inan¢ ve algilarinin
degerlendirilmesi ve ART hakkinda olumsuz algilara sahipse veya
ilaglarin igse yaramayacagini disiiniiyorsa bir destek grubunun, akran
egitimcisinin veya tedaviye eslik edecek bir arkadasin saglanmasinin

diistiniilmesi

Antiretroviral tedaviye baslamadan oOnce hastalarin hazir olup
olmadiginin degerlendirilmesi ve gerekirse egitim programlar1 ile

desteklenmesi

Hastanin rejimi segme ve kisisellestirmesine olanak verilmesi, tedavi
rejimini glinlik rutini icerisine almasi1 kolaylagtiracak rejimlerin

sec¢ilmesine tesvik edilmesi
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7.

10.

Hastalara egitim materyalleri saglanirken ana dillerine ve okuma
becerilerine dikkat edilmesi ve miimkiin oldukg¢a ila¢ resimlerinin

kullanilmasi

Hastalarla bireysel veya grup olarak hemsire, saglik egitimcisi veya
eczact tarafindan ART’nin nasil igledigi ve tedaviye uyumun oOnemi

hakkinda seminerlerin verilmesi

Hastanin yardimiyla, hastanin ilacit ve tedaviye uyumu i¢in yardim ve
sorumluluk almaya yardimci olacak bir aile {iyesinin, arkadasinin
tamimlanmasi. Bu durum, bagliligi arttirirken sosyal destegi de

artiracaktir.

Potansiyel olarak degistirilebilir hasta faktorlerine, hastalarin tedaviye
uyum olasihigmi artirmak i¢in odaklanilmasi. Hastalarin tedaviyi
durdurma nedeni olarak degistiremedikleri (irklar1 veya evde kiigiik

cocuklari olmasi gibi) faktorlerin asla kullanilmamasi.

Tedavi rejimi odakli uyum strateji énerileri: (5)

L

Rejimin miimkiin oldukga basitlestirilmesi ve daha az hap ve doz igeren

olabildigince diyet igermeyen rejimlerin kullanilmasi
Tedavi rejimlerinin Kisisellestirilmesi
Daha az yan etkisi olan rejimlerin se¢ilmesi

Yan etkilerin aktif olarak yonetilmesi ve hastalarin bu durumlarla nasil

basa ¢ikacaklarinin anlatilmasi
Tedavi rejimlerinin nasil uygulanilacaginin tam olarak aciklanmasi

Yan etkiler gorildiigiinde tedavi rejiminin degistirilmesi konusunda

hastalarin 6nerilerine agik olunmasi

Klinik bakim ortami ve ilag¢ saglayici odakl tedavi stratejileri: (5)

1.

Hastalarin  egitimlerinin, sempozyumlarin, yapilandirilmis  takip
programlarinin, kisisellestirilmis dozajlama talimatlarinin klinik ortamda

saglanmast
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Hemgsire, sosyal destek uzmani, eczaci, diger saglik personellerinin

katilimryla olusturulan multidisipliner bakim takimi kurulmasi

Hastalarin tedaviye baglanmasindan sonra aylik olarak ziyaret edilmesi,
bu ziyaretler sirasinda medikasyonun zorluklarina ve problemlerinin
cozlilmesine odaklanilmasi ve her ziyaretin tedaviye uyumun tartigilmast

icin bir firsat olarak kullanilmasi

Ilaglarm alinmast i¢in alarmlar gibi hatirlaticilarin ve hastalarin ilaglarimi
almayr hatirlamasim1 ve ne kadar ilag kullandiklarmi kolaylikla

Olcebilecekleri ilag¢ kutularinin tasarlanmasi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMA GRUBU

15.10.2019- 01.03.2020 tarihleri arasmnda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi’nin enfeksiyon hastaliklar1 polikliniginde izlenen ve HIV’e yonelik ilag
tedavisi uygulanan 50 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismada hastalara olgekler
uygulanmadan once bilgilendirilmis goniillii olur formu okutularak imzalatildi.
Calisma Ankara Universitesi Etik Kurulu’nun 14-162-19 nolu Kkarar1 ile onay

aliarak gerceklestirildi.
Calisma grubundaki goniilliilerin arastirmaya dahil edilme oOlgtitleri:

1- Hastalarin HIV tedavisi alan hastalar arasindan olmasi
2- 18 yagindan biiyiik olmasi

3- Okur yazar olmasi
Calisma grubundaki goniilliileri arastirmadan hari¢ tutma olgiitleri:

1- Agir mental hastaliginin olmasi,

2- Psikososyal olgeklerin uygulanmasi sirasinda sorularin bir kisminin
cevaplamamis olmasi

3- Hastanin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmemesi ve goniillii olur formunu

imzalamamasi

3.2. VERI TOPLAMA ARACLARI

HIV tedavisi alan hastalara Sosyodemografik ve Biyolojik Faktorler Veri
Formu, Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi, Rosenberg Benlik Saygisi
Olgegi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi uygulanarak Modifiye Morisky
Tedavi Uyum Olgegi ile karsilastirilarak tedavi uyumunu etkileyen psikososyal

faktorler arastirilmistir.
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3.2.1. Sosyodemografik ve Biyolojik Faktorler Veri Formu

Arastirmacilar tarafindan doldurulan bu formda kisilerin yas, cinsiyet, gelir
diizeyi, kullandigi ilaglar, egitim, medeni durum, ¢ocuklar1 olup olmadig1 varsa kag
¢ocugu oldugu, enfeksiyonu edinme yolu, ek hastalik, sigara, alkol ve madde

kullanimu bilgileri toplandi.

3.2.2. Beck Depresyon Olcegi

Beck Depresyon Olgegi; Dr. Aaron T. Beck (96) tarafindan bulunmus, goktan
se¢meli 21 soruluk, depresyonun siddetini 6lgmekte kullanilan bir aragtir. Olcekteki
sorularda umutsuzluk, sucluluk gibi duygusal belirtilerin yani sira yorgunluk, kilo
kayb1 gibi fiziksel belirtiler de incelenmektedir. Duygu alt dl¢eginde kotiimserlik,
geemis basarisizlik ve hatalar, sugluluk duygulari, cezalandirilma duygulari, kendini
begenmezlik, kendini elestirme, intihar diisiinceleri ve degersizlik hissi incelenir.
Somatik alt dlgekte ise liziintii, haz kaybi, aglama, ajitasyon, ilgisizlik, kararsizlik,
enerji kaybi, uyku diizeninde degisiklik, asabiyet, istahta degisim, konsantrasyon
giigliikleri, yorgunluk, cinsel istah kaybi incelenir. Beck Depresyon Olgegi'nde 21
soru vardir, her soruda en diisiik puan 0, en yiiksek puan 3'tiir. Tiim cevaplarin

toplam puani su sekilde degerlendirilir:
0 - 9 puan arasi: Minimal diizeyde depresif belirtiler
10 - 16 puan arasi: Hafif diizeyde depresif belirtiler
17 - 29 puan arasi: Orta diizeyde depresif belirtiler

30 - 63 puan arasi: Siddetli diizeyde depresif belirtiler

3.2.3. Beck Anksiyete Olgegi

Beck Anksiyete Olgegi, yine Dr. Aaron T. Beck (97) tarafindan bulunan bir
testtir. Yirmi bir segmeli sorudan olusan bu test kiside anksiyete siddetini 6lgmekte
kullanilan bir uluslararas: gecerliligi olan bir ara¢ olarak kabul edilir. Beck anksiyete
Ol¢eginin ortaya ¢ikmasindan sonra psikodinamik bakis agisi ile yapilan anksiyete

Olciimlerinin yerine hastanin kendi diislincelerinin tamamen kullanildig1 6l¢iimler
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gelmistir. Beck anksiyete 6lgeginde; bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya
karmncalanma, terleme (sicakliga bagli olamayan),titreklik, kontrolii kaybetme
korkusu, dehsete kapilma, sinirlilik, midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi
veyahut boguluyormus gibi olma duygusu gibi sorularin oldugu toplamda 21 soru
vardir. Bu sorulara kisi hig, hafif, orta, ciddi olmak iizere toplamda 4 siktan birini
isaretler. Bu sorulari isaretler kisi bu testi yaptig1 giinden itibaren gegirdigi son bir
haftay1 da hesaba katmalidir. Katilimcilar bu siklar1 gecgirdigi son bir haftayr dikkate

olarak doldurdular.

Beck anksiyete dlgeginde isaretlenen her sikkin bir puani vardir. hi¢ sikki 0
puan hafif 1 puan, orta 2 puan ve ciddi sikki ise 3 puandir. Bu sekilde 21 soru

isaretlendikten sonra bu puanlar toplandi. Bu puanlara gore;
0-7 puan Minimal diizeyde anksiyete belirtileri
8- 15 puan Hafif diizeydeki anksiyete belirtileri
16-25 puan Orta diizeyde anksiyete belirtileri

26-63 puan Siddetli diizeyde anksiyete belirtileri.

3.2.4. Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi

Aragtirmalarda benlik saygisi 6lglimii i¢cin Morris Rosenberg (98) tarafindan
1965 yilinda gelistirilmistir. Rosenberg, benlik saygisinin Olglimiinde, kiginin
kendisini degerlendirmesinde global bir tutum iizerinde durmaktadir. Olgek goktan
secmeli sorulardan yapilanmis toplam 63 madde ile 12 alt alandan olusmaktadir.
Benlik saygis1 disindaki alt alanlarin degerlendirilmesinde cevap anahtarmma uygun

puanlama yapilmakta ve her dogru yanita 1 puan verilmektedir.

3.2.5. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (MSPSS)

Olgek1988 yilinda Zimet ve ark.  (99)tarafindan Amerika Birlesik
Devletleri’'nde gelistirilmis olan ve Eker ve Arkar (100) tarafindan Tiirk¢e gegerlilik
ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilmis olan Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi
(MSPSS) 12 maddeden olusan bir 6lgektir. Her biri 4 maddeden olusan destegin
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kaynagina iliskin 3 grubu igerir. Bunlar; aile, arkadas ve 6zel bir insandir. Her madde
7 Aralikli likert tip bir 6lgek kullanilarak derecelendirilmistir. Her alt 6lgekteki dort
maddenin puanlarinin toplanmasi ile alt 6lgek puan elde edilmis ve biitiin alt 6lgek
puanlarinin toplanmasi ile de 6lgegin toplam puani elde edilmistir. Elde edilen

puanin yiiksek olmas1 algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu ifade etmektedir.

3.2.6. Modifiye Morisky Tedavi Uyum Ol¢egi

Morisky ve arkadaslar1 (101) antihipertansif ilag tedavisine bagliligi
degerlendirmede aile hekimlerine yardimci olmak tizere dort soruluk bir anket
gelistirmislerdir. Sonrasinda, bu anketle ilgili pek ¢ok gegerlilik caligmast yapilmis
ve iyi psikometrik 6zellikleri oldugu gosterilmistir. Bagimsiz arastirmacilar bu anketi
Diyabet, KOAH ve HIV enfeksiyonu gibi kronik hastaliklar i¢inde uygulamislardir.
“Case Management Adherence Guideline-1” (CMAG-1) kilavuzuna gore orijinal
Morisky 6l¢eginin uygulamalar1 sirasinda bazi eksiklikler saptanmistir. Ozellikle
orijinal Morisky 6lcegi ila¢ kullanma aliskanliklar1 hakkinda yeterli bilgi vermesine
ragmen kronik hastaliklarin uzun siireli tedavileri sirasinda ila¢ kullaniminin
stirekliligi hakkinda yetersiz goriilmiistiir. Ek olarak anket hastalarin bilgi ve
motivasyon diizeylerini smiflandirmak tizere diizenlenmemistir. Sonug olarak iki

yeni soru ilavesiyle Modifiye Morisky Olgegi gelistirilmistir.

Sorular Evet/Hayir olarak yanitlanmigs olup degerlendirmede; 2. ve 5.
sorularda evet 1 puan, hayir 0 puan; diger sorularda evet 0 puan, hayir 1 puandir. Bu
calismada 1,2 ve 6. sorulardan hastanin aldigi toplam puan O veya 1 ise diisiik
motivasyon diizeyini, 2 veya 3 ise yliksek motivasyon diizeyini gostermektedir. 3., 4.
ve 5. sorulardan aldig1 toplam puan O veya 1 ise diisiik bilgi diizeyini, 2 veya 3 ise

yiiksek bilgi diizeyini gostermektedir.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tim istatistiksel analizler SPSS 22 siirtimil ile yapildi. Veriler ortalama +
standart sapma (SS)ve medyan (minimum — maksimum) veya sayi (n) ve yiizde (%)

olarak raporlandi. Oncelikle; Sosyodemografik ve Biyolojik Faktdrler Veri Formu,
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Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olcegi, Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi
ve Algilanan Sosyal Destek Olgekleri ile Modifiye Morisky Tedavi Uyum Olgegi
arasindaki iliskinin anlamliik diizeyi arastirildi.  Veriler parametrik test
varsayimlarini karsilamadigi i¢in 2 bagimsiz grup arasindaki iliskilerin anlamlilik
diizeylerinin karsilastirilmasinda non-parametrik Mann Whitney U testi kullanildu.
Ayrica verilerin korelasyonel analizi de yapildi, veriler non-parametrik dagildigi igin
Spearman Korelasyon analizi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel anlamlilik p <0.05
olarak belirlendi. Modifiye Morisky Tedavi Uyum Olgegi verilerine frekans analizi
yapilip, motivasyon diizeyi ve bilgi diizeyi diisiik ve yiiksek seklinde iki grup halinde

siiflandirilip analiz edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 50 hastanin yas ortalamasi 40,22+13,13 yil olarak
hesaplanmistir. Hastalarin sosyo-demografik O6zellikleri Tablo 4.1°de verilmistir.
HIV tedavisi alan hastalara uygulanan sosyodemografik ve biyolojik faktorler formu
sonuglarina gore hastalarin 9’u (%18) kadin, 41°1 (%82) erkek idi; 14’1 (%28) evli,
28’1 (%56) bekar, 8’1 (%16) dul idi; 15’1 (%30) yalniz, 31’1 (%62) ailesiyle, 4t (%8)
ise arkadaslariyla birlikte yasiyordu; 7°si (%14) okuryazar veya ilkokul mezunu, 3’1
(%6) ortaokul mezunu, 11’1 (%22) lise, 27’si (%54) yiiksekokul-iiniversite mezunu,
2’si (%4) lisansiistii mezunu idi; 9’u (%18) memur, 15’1 (%30) isci, 7’si (%14)
emekli, 4’0 (%8) ev hanimi, 10’u (%20) serbest meslek ve 4’1l (%38) ise issiz idi; 6
(%12) hastanin toplam aylik gelirleri yok, 1’inin (%2) 400 ile 1000 TL arasinda,
13’tintin (%26) 1000 ile 2500 TL arasinda ve 27’sinin (%54) ise 2500 TL’nin
tizerindeydi; 18’1 (%36) sigara igmekteyken 31’1 (%62) kullanmamaktaydi; 6’s1
(%12) kronik alkol kullanmakta 44°l (%88) kullanmamaktaydi; 26’sina (%52) HIV
cinsel yolla, 7’sine (%14) kan veya tedavi yoluyla, 17’sinde (%34) ise bilinmeyen
yol ile bulasmist;; 27’si (%54) Elvitegravir/Kobisistat/Emtrisitabin/Tenofovir
kombinasyonu, 12’1 (%24) Tenofovir/Emtrisitabin/Raltegravir kombinasyonu, 1’i
(%2) Raltegravir, 1’1 (%2) Dolutegravir, 1’1 (%2) Abakavir/Lamivudin/Dolutegravir,
1’ (%2) Emtrisitabin/Tenofovir/Efavirenz/Elvitegravir/Kobisistat, 1’1 (%2)
Emtrisitabin/Tenofovir/Dolutegravir  kombinasyonunu  kullanmaktaydi; 42’sine
(%84) hastalik hakkinda bilgi verilmisken 7’sine (%14) bilgi verilmemisti; 44’
(%88) bilgiyi doktordan almigken 2’si (%4) yazili kaynak veya internetten
ogrenmislerdi; 37’si (%74) psikiyatrik destek almamisken 11’1 (%22) destek almusti;
38’inde (%76) kronik hastalik yokken 10’unda (%20) kronik hastalik vardi.
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Tablo 4.1: Hastalarin sosyo-demografik verileri

s(?gl Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 9 18
Erkek 41 82
Medeni Durum
Evli 14 28
Bekar 28 56
Dul 8 16
Yasadig Kisi
Yalniz 15 30
Aile 31 62
Arkadas 4 8
Egitim Durumu
Okuryazar-Ilkokul 7 14
Ortaokul 3 6
Lise 11 22
Yiiksekokul-Universite 27 54
Lisansiistii 2 4
Is/Calisma Durumu
Memur 9 18
Isci 15 30
Emekli 7 14
Ev hanimu 4 8
Serbest Meslek 10 20
Issiz 4 8
Toplam Aylik Gelir
Yok 6 12
400-1000 TL 1 2
1000-2500 TL 13 26
2500TL+ 27 54
Sigara Kullanimi
Var 18 36
Yok 31 62
Kronik Alkol Kullanimi
Var 6 12
Yok 44 88
HIV'i Edinme Sekli
Cinsel yolla 26 52
Kan yoluyla/Tedaviyle 7 14
Bilmiyorum 17 34
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Tablo 4.1: (Devam) Hastalarin sosyo-demografik verileri

S(?gl Yiizde (%)
Kullandig flaglar
Elvitegravir+Kobisistat+Emtrisitabin+Tenofovir 27 54
Tenofovir+Emtrisitabin+Raltegravir 12 24
Raltegravir 1 2
Dolutegravir 1 2
Abakavir+Lamivudin+Dolutegravir 1 2
Emitrisitabin+Tenofovir+Efavirenz+Elvitegravir+Kobisistat 1 2
Emitrisitabin+Tenofovir+Dolutegravir 1 2
Hastalik Hakkinda Bilgi Verilmesi
Evet 42 84
Hayir 7 14
Bilgiyi Kimden Edindiniz
Doktor 44 88
Yazili Kaynak, Internet 2 4
Gereksinim Duyuldugunda Ulasilabilecek Kisi
Yok 14 28
Var 32 64
Psikiyatrik Destek Alma Durumu
Hayir 37 74
Evet 11 22
Kronik Hastalik Varlig:
Yok 38 76
Var 10 20

HIV tedavisi alan hastalara uygulan 6lgek sonuglarina gore klinik 6zellikleri
Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’te gosterilmistir. Tablo 4.2°de yer alan 6lgek sonuglarinda
ortalama - standart sapma ve medyan (maksimum - minimum) verileri 6zetlenmistir.
Buna gore cok boyutlu algilanan sosyal destek Olgeginin ortalamasit 60,22+18,07
olarak medyan degeri ise 62 (12-84) olarak hesaplanmistir. Beck depresyon
envanterinin ortalamasi 10,58+10,53 ve medyan degeri 7 (0—84) olarak bulunmustur.
Beck anksiyete Olgeginin ortalamasi 8,4+8,87 ve medyan degeri 4,5 (0-35)’dir.
Rosenberg benlik saygisi 6l¢eginin ortalamasinin 1,016+0,9001 ve medyan degerinin

0,75 (0,25-4,12) oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.2: Hastalarin 6l¢ek sonuglarina gore klinik 6zellikleri

Ortalama SS Medyan Minimum Maksimum
Cok boyutlu algilanan sosyal destek 6lgegi 60,22 18,07 62 12 84
Beck depresyon envanteri 10,58 10,53 7 0 48
Beck anksiyete dl¢cegi 8,4 8,87 45 0 35
Rosenberg benlik sayisi 6l¢egi 1,016 0,9001 0,75 0,25 4,12

SS = Standart sapma

-1 (Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olcegi ve
Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi)

Tablo 4.3’te yer alan modifiye MMAS sonuglari say1 (n) ve ylizde (%) olarak
ifade edilmistir. Olgek sorularindaki 1., 2. ve 6. sorular motivasyon diizeyini ve 3., 4.
ve 5. sorular ise bilgi diizeyini gostermektedir. Sorulara verilen cevaplar evet 1 puan,
hayir 0 puan olarak skorlanmigtir. Frekans analizi sonucunda hastalarin 1., 2. ve 6.
sorulardan aldigi toplam puan 1 ve 2 olan 23 kisinin (%46) diisik motivasyon
diizeyinde oldugu, 3 puan alan 27 kisinin (%54) yiiksek motivasyon diizeyinde
oldugu seklinde siiflandirilmistir. Hastalarin 3., 4. ve 5. sorulardan aldigi toplam
puan 1 ve 2 olan 8 kisinin (%16) disiik bilgi diizeyinde oldugu, 3 puan alan 42
kisinin (%84) yiiksek bilgi diizeyinde oldugu seklinde siniflandirilmistir.

Tablo 4.3: Hastalarin 6lgek sonuglarina gore klinik o6zellikleri - 2 (Modifiye
Morisky Tedavi Uyum Olgegi)

Modifiye Morisky tedavi uyum 6l¢egi - Motivasyon

diizeyi Say1 (n) Yiizde (%)
1 puan 3 5
2 puan 20 20
3 puan 27 52
Modifiye Morisky tedavi uyum 6l¢egi - Bilgi Diizeyi Say1 (n) Yiizde (%)
1 puan 2 4
2 puan 6 12
3 puan 42 84
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Motivasyonu yiiksek ve diisiik olan gruplar; Beck Depresyon Olgegi, Beck
Anksiyete Olgegi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi ve Rosenberg
Benlik Saygist Olgegi verileri ile  Mann-Whitney U testi araciligi ile
karsilastirilmistir. Tablo 4.4’te de goriildiigii izere motivasyonu yiiksek ve diisiik
gruplar arasinda Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi ve Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgeginde anlamli farkliliklarin oldugu gériilmektedir
(sirastyla, 0,003, 0,007 ve 0,018). Fakat Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi sonucuna
gore motivasyonu yiiksek ve diisiik gruplar arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamastir.

Tablo 4.4: Motivasyonu diisiik ve yiiksek gruplarin karsilastiriimasi

yA P
Beck Depresyon Olgegi -2,993 0,003
Beck Anksiyete Olgegi -2,697 0,007
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi -2,359 0,018
Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi -1,356 0,175

Envanterler arasindaki korelasyon sonuglari Tablo 4.5’te verilmistir.
Spearman korelasyon analizi sonuglarma gére Beck Depresyon Olgegi ile Beck
Anksiyete Olgegi ve Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi arasinda pozitif yonlii bir
korelasyon oldugu bulunmustur (p<0,001 ve p=0,020). Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olcegi ile Beck Depresyon Olcegi arasinda negatif yonlii bir
korelasyon oldugu saptanmistir (p=0,021). Beck Anksiyete Olgegi ve Rosenberg
Benlik Saygist Olgegi arasinda ise pozitif yonlii bir korelasyon oldugu analiz

sonuglarindan ¢ikartilmistir (p=0,023).
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Tablo 4.5: Olgekler arasindaki korelasyon analizi

Beck Beck Cok boyutlu Rosenberg
depresyon  anksiyete algilanan sosyal benlik saygist
envanteri Olgegi destek dlcegi oOlgegi

Beck depresyon r - 0,643™ -0,325 0,328
envanteri p . 0,000 0,021 0,020

r - -0,247 0,322"
Beck anksiyete 6lcegi

- 0,084 0,023

Cok boyutlu r - -0,102
algilanan sosyal
destek dlegi P - 0,480
Rosenberg benlik r -
saygisi Olgegi p -

Spearman yontemi araciligiyla

Hastalarin tedaviye uyumlarini degerlendirdigimiz modifiye MMAS
(motivasyon ve bilgi diizeyinde) ile Beck depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi,
MSPSS, Rosenberg Benlik Saygist Olgegi, cinsiyet, yas, medeni durum, ¢ocuk
sayisi, egitim durumu, aylik gelir, sigara i¢imi, kronik alkol kullanimi, HIV tani yasi,
tedavi siiresi, psikiyatrik destek alimi arasindaki iligkisi Tablo 4.6’da gdsterilmistir.
Bu tabloya gore modifiye MMAS (motivasyon diizeyi) degerleri ile (1) Beck
depresyon ve anksiyete Olgekleri arasinda negatif yonde ve orta diizeyde (sirasiyla
r=-,471, p=,001 ve r=-,435, p=,002); (2) Cok boyutlu algilanan sosyal destek 6l¢egi
(MMPSS)arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde (r=,370, p=,008); (3) Modifiye
MMAS’1n bilgi diizeyini 6lgen pargasi arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde
(r=,278, p=,05) bir iliski vardi. Modifiye MMAS ile diger parametreler (yani
Rosenberg benlik saygist olgegi, cinsiyet, yas, medeni durum, ¢ocuk sayisi, egitim
durumu, aylik gelir, sigara-alkol kullanimi, HIV tani yasi ve tedavi siiresi, psikiyatrik
destek) arasinda ise ¢ok zayif bir iliski vardi veya herhangi bir iliski bulunmadi
(r<£200; p>,05).
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Tablo 4.6: Modifiye Morisky Tedavi Uyum Olgegi ile 6lcekler ve tanimlayici bilgiler arasindaki korelasyon analizi

Modifiye

Beck

Beck

MMASBilgi | Depresyon | Anksiyete | mspss | RosenPerg Benlikl . vet | vas (i) Medeni
Diizeyi Oleegi Olcegi Saygisi Olcegi durum
Modifiye MMAS r ,278 - 471" -,435™ ,370™ -,241 ,151 ,034 ,027
Motivasyon Diizeyi p ,050 ,001 ,002 ,008 ,092 ,294 ,815 ,852
Modifiye MMAS Bilgi 1,000 -,191 -,270 ,183 -,184 249 -,077 -,105
Diizeyi p ,183 ,058 ,202 ,201 ,081 ,595 ,466
Cocuk sayist di%l:lr:lu Ayl(l_:_(f)elir Sigara Kronik alkol Hl;;;:ml Teda(v;lls)ﬁreSi pSIdkel;{taetlk
Modifiye MMAS r -,051 138 127 115 -,220 038 007 -,036
Motivasyon Diizeyi p ,825 ,340 ,395 425 ,125 ,7199 971 ,806
Modifiye MMAS Bilgi r -,133 171 ,184 ATT 161 -,085 ,193 -,198
Diizeyi p ,566 ,235 ,216 ,000 ,265 ,569 ,298 ,176

Kisaltmalar: MMAS: Morisky Medication Adherence Scale / Morisky Tedavi Uyum Olgegi; MSPSS: Multidimensional Scale of Perceived Social Support / Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi; R:CorrelationCoefficient
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5. TARTISMA VE SONUC

Bizim g¢aligmamizda; HIV tedavisi alan 50 hastaya Beck depresyon, Beck
anksiyete, Rosenberg benlik saygisi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi
ile Modifiye Morisky Tedavi Uyum Olcegi (Morisky Medication Adherence Scale;
MMAS) uygulanarak verilerin karsilastirma ve iligki analizleri yapildi. Calismamiza
ait en onemli bulgular; (1) motivasyonu yiiksek olan grubun (%54) beklenenin
altinda olmasi, (2) motivasyonu yiiksek ve diisiik olan gruplar arasinda Beck
depresyon, Beck anksiyete ve c¢ok boyutlu algilanan sosyal destek Olgeklerinde

anlamli farkliliklarin bulunmas: idi.

Diinya genelinde 2001 yilindan 2013'e kadar olan siiregte, yillik yeni HIV
enfeksiyonu sayisi (insidansi) kiiresel olarak %38 oraninda azalmistir. Dolayisi ile
AIDS kaynakli 6liimlerde de onemli bir diisiis gézlenmis. Bununla birlikte, yeni
enfeksiyonlardaki insidans ve prevalanslari bolgeler ve iilkeler arasinda ciddi
farkliliklar gostermektedir (102). Ornegin Tiirkiye'de yeni HIV tanis1 sayis1 2012'den
sonra %450 oraninda artig gdstermistir (103). Istisnalar1 dahil edilmezse; globalde
HIV/AIDS morbidite ve mortalitesinde gozlenen azalma; yasam kalitesi ve yasam
stiresinin uzama nedenlerinin basinda siiphesiz ki yeni ART ilaglar1 ve yonetimi
gelmektedir. Bu agidan ART, HIV enfeksiyonunun yonetiminin temel tagidir (104).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan tedaviye uyumu etkileyen faktorler; hastanin
sagligina dikkat etmesi ve medikal tedavi arayisinda olmasi, ilaglarin1 zamaninda ve
tam almasi, as1 programlarma uymasi, diizenli kontrollerine gelmesi, kisisel
hijyenine dikkat etmesi, riskli cinsel iliskilerden kaginmasi, saglikli bir diyet ve

fiziksel aktivitelerde bulunmasi olarak tanimlanmistir (7-9).

Uzun siireli ve basarili bir virolojik baskilanmanin saglanmasi i¢in, yiiksek
seviyelerde tedaviye uyum oranlarmin gerektigi bircok c¢aligmada ortaya
konulmustur (44-46). ART’ye yiiksek diizeyde uyum sayesinde evre 3 HIV
enfeksiyonu (AIDS) ileri derecede anlamli bir sekilde azalmaktadir ve AIDS
sebebiyle Oliimlerde de %70’in lizerinde azalma gorillmiistir (24-26). HIV
enfeksiyonu olan hastalarin tedaviye uyumlar1 ile CD4 sayimlari arasinda pozitif

yonde bir korelasyon oldugu gozlenmistir (32). 317 HIV enfeksiyonlu hastanin
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incelendigi bir ¢alismada da tedavi uyumundaki %10’luk artigin, mortalite rolatif
riskinde %30’luk azalma ile iliskili oldugu bulunmustur (48). 897 hastanin
incelendigi baska bir calismada tedaviye yiiksek ve diisiik uyumlu hastalarin
mortalitelerinde anlamli farklilik oldugu bildirilmistir (yilltk mortalite oranlari
swraswla %425 ve %6,1) (49). Ek olarak tedaviye uyumsuzluk ile artmis
hospitalizasyon oranlari, artmis hastanede kalma siireleri (32) ve ART direngli
viriislerin gelisimi (26,50) arasinda da bir iliski saptanmistir. Kisacasi tedavi uyumu
ile morbidite ve mortalite arasinda yakin bir iliski vardir. Artmis tedavi uyum
oranlar1 daha iyi klinik sonuglara bu durum da mortalite ve morbiditenin azalmasina
yol agmaktadir. HIV ile uzun bir siire yasamak, viral replikasyonu baskilamak i¢in
ila¢ uyumu i¢in en az %90-95 oraninda tedaviye uyum gosterilmesi gerekmektedir.
Pratik uygulamada ise, iyi bir tedavi uyumu i¢in hastanin ayda iigten fazla dozu

kagirmamasi anlamina gelmektedir (26,105-107).

Yukarida belirtilen faktorlere bagh olarak, HIV/AIDS i¢in ART’ye devam
ederek cok iyi uyum gosterenlerin orani gesitli calismalarda %21 ile %94 arasinda
degisim gostermektedir. Uyum oranlarinda gozlenen farkliliklar arastirma
yontemindeki farkliliklar, kohortun ozellikleri, saglik merkezinin idari yapisi ve
iilkelerin sosyal giivenlik politikalar1 dahil bir¢cok faktérden kaynaklanabilir. Aym
zamanda hastalarin ekonomik durumundan da kaynaklanabilir, ¢iinkii Avrupa, Asya,
Afrika ve Amerika'da yasayan insanlar farkli sosyoekonomik seviyelere sahiptir
(16,104,108-114). Youn ve ark., Amerika Birlesik Devletleri’nde 23.343 HIV
tedavisi alan hasta iizerine yaptiklari retrospektif-kohort bir caligmada ART’ye
uyumun zaman i¢inde artmasina karsilik, yeterli orana (2001, 2005 ve 2010
yillarinda sirastyla %33,5, %46,4 ve %52,4) ulasamadigini1 gézlemlemislerdir (30).
ART’ye uyum oranlari; ¢ok merkezli klinik bir ¢alismada %85 (31), 99 hasta
lizerine yapilan prospektif bir calismada %75 (32), yoksul hastalar iizerine yapilan
calismada hap sayisinda %73, elektronik monitorizasyon sonucunda %67 (33),
mental hastaligi olan hastalar arasinda %66 (34), kadmlar arasinda yapilan
calismada %64 (35), IV ilag kullanim 6ykiisii olan hastalar arasinda hap sayisinda
%80, elektronik monitorizasyon sonucunda %53 (37)olarak bildirilmistir. Tahmin
edilenlerin tersine gelismekte olan {ilkelerde gelismis iilkelere gore tedaviye uyum

oranlar1 daha yiiksek olarak bulunmustur. Afrika ve Asya popiilasyonlarinda yapilan
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birgok ¢alisgmada %90’1n iizerinde tedaviye uyum oranlar1 bildirilmistir (29,38-42).
Sahra alti Afrika iilkelerinin kuzey Amerika iilkelerinde yapilan caligmalarla
kiyaslandigi bir meta analizde ise kuzey Amerika iilkelerinde %355 oraninda sahra alt1

Afrika tilkelerinde ise %77 oraninda tedaviye uyum oranlart bulunmustur (43).

Ulkemize yakin devletlerden; Giircistan, iran, Rusya ve Yunanistan'dan elde
edilen veriler, tedaviye uyum oraninin sirasiyla %79, %63.9, %82 ve %81.8 olarak
bildirilmistir (108,112,115,116). Tirkiye'de 36 HIV/AIDS’linin alindigi bir
calisgmada ART uyum orani %38,9 olarak bulunmustur (117). Cok yakin bir zamanda
Tirkiye’de 158 HIV/AIDS hastasinin ART’ye uyumlarinin modifiye MMAS ile
degerlendirildigi bir ¢alismada, tedaviye ¢ok iyi ve orta uyumlu kisilerin orani

sirastyla %61 ve %37,9 olarak saptanmistir (104).

Bizim ¢alismamizda hastalarin tedaviye uyumlart modifiye MMAS ile
degerlendirildi. Olgek verileri sonuglarina gore hastalarin %54’ii yiiksek motivasyon;
%46’s1 ise diisiik motivasyon diizeylerinde idi. Yiiksek motivasyon diizeyine sahip
hastalarin orani1 Ceylan ve ark.’nin sonuglarina yakin olmakla birlikte, beklentinin
altinda idi. Ceylan ve ark. (104) calismalarinda kullandiklart modifiye MMAS
versiyonunda (118) orta ile yiiksek uyumluluk diizeyini bir kabul ederek bizim
calismamizdan az daha yiiksek bir uyumluluk orani oldugunu belirtmislerdi. Bizim
caligmada ise Modifiye MMAS verilerine frekans analizi yapildiginda; katilimeilarin
motivasyon puanlarinin %54 iiniin 3 puan, %46’smin ise 1 veya 2 puan oldugu; ayni
sekilde bilgi diizeyi puanlarinda da hastalarin %84’iiniin 3 puan, %16’sinda 1 veya 2
puan oldugu goriildii. Motivasyon ve bilgi diizeyi puanlamasinda 3 puan alanlari
motivasyonu ylksek/ bilgi diizeyi yliksek; 1 veya 2 puan alanlar1 ise
motivasyonu/bilgi diizeyi diisiik olarak simiflandirip analiz ettik. Iki c¢alismadaki
yorum farkinin bundan kaynaklandigini diislinmekteyiz. Bizim c¢alismamizda
hastalarin nerede ise yarisina yakiminin diisiik motivasyon diizeyinde olmasi, bu
kisilerin orta veya uzun vadede tedaviye uyum problemleri yasayabileceklerini
diistindiirmektedir. Bu agidan hastalar1 kontrol eden hekimler tedaviye uyumsuzlugu
g6z Oniinde tutup gerekli Onlemlerini almalidir. Ayrica bizim ¢alismamizda
hastalarin %84°1i yiiksek bilgi diizeyine, %16°s1 ise diislik bilgi diizeyine sahip idi.
Bu sonuca gore diisiik motivasyon diizeyinin nedeni biiyiik bir ihtimalle bilgi

eksikligi disindaki faktorlerden olusmakta idi.
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Bununla birlikte HIV hastalarinin tedaviye uyumunu olumsuz etkileyen
birgok faktor vardir. Bunlar asagidaki sekilde gruplanmustir: (1) Kisisel faktorler
(vas, cinsiyet, egitim durumu, mesguliyet, unutkanlik, ART nin yan etkileri korkusu,
ayrimciliga ugramakla beraber reddedilme korkusu (7,54), basta depresyon olmak
tizere aktif psikiyatrik hastaliklar (54,56), ila¢-madde ve alkol kullanimi (54),
finansal problemler, doktora yénelik olumsuz tutum (59)gibi). (2)inang ile iliskili
faktorler (dinsel ve kiiltiirel inan¢lar, geleneksel tip tercihi, erkeklerin evlilik oncesi
cinsel iliskiye girmis olmasi beklentisi  (7,64,69), ART’ye karsi siiphecilik ve
giivensizlik diisiincesi (72) gibi). (3) Oz-yeterlilik (self-efficacy) (74). (4) Hastaligin
semptomlar1 ve yan etkileri ile iligkili faktorler (hastaligin siiresi, semptomlarin
sayist ve siddeti, giinliik alinan ila¢ sayimin fazlaligi, gercek veya algilanan ART yan
etkileri (78) gibi). (5) Sosyo-ekonomik faktorler (yoksulluk, saglik sigortasi eksikligi
ve dolayisiyla yiiksek maliyet, diisiik egitim diizeyi, issizlik ve evsiz yasam (82) gibi).
(6)Aile i¢i siddet (kadinlarin es korkusu (7,85) gibi). (7) Agiga ¢ikma (disclosure),
damgalanma (stigma) ve reddedilme (ayrimcilik) korkulart (7,78,87,89).

Tiirkiye’de ART’ye uyumu olumlu etkileyen faktorlerden biri sosyal giivenlik
sistemidir. Tiirkiye'de Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu'nun 67.
maddesinde, bulasici hastaligi olan kisilerin Genel Saglik Sigortasi sisteminden
gecikmeden yararlanabilecegi belirtilmektedir. HIV enfeksiyonu da bu listede
siniflandirilir. Dolayisiyla ART ve diger tibbi masraflar tamamen devlet tarafindan
karsilanmaktadir (119). HIV/AIDS ila¢ tedavisi, regete basmna sadece kiigiik bir
miktar (%10 katki pay) ticretlendirilir (120). Ceylan ve ark.’nin (104) ¢caligmalarinda
ART uyumu (modifiye MMAS ile degerlendirmis) ile yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim diizeyi, ekonomik durum, damgalanma, ART ile ilgili yan etkiler, saglik
personeli memnuniyeti ve gilinliik alinan hap sayis1 arasinda bir iligki
bulamamislardir. Yukarida belirtilen ve hastanin tedaviye uyumunu olumsuz
etkileyen faktorlerin oranlart kitalara ve iilkelere gore farkliliklar gostermektedir.
Ornegin Amerika Birlesik Devletleri’nde en énemli nedenler mesguliyet-unutkanlik
ve evsiz yasam iken; Avrupa'da ART yan etkileri, madde bagimliligi ve damgalanma
on plandadir. Asya iilkelerinde damgalanma, unutkanlik ve madde bagimliligi;

Afrika’da ise ekonomik durum, ART vyan etkileri, saglik personelinden

40



memnuniyetsizlik ve damgalanma 6n plandadir. Buna karsilik mental ve psikolojik

saglik tiim bolge ve tilkelerde ART ye uyum ile iligkili ortak faktordii (104).

HIV/AIDS’li kisilerde ART ve tedaviye uyum hakkinda bilgi verilmesi,
kendini iyi/kotii hissetmeye, yan etkilere, ilaglardan sikilmaya veya ilaca devam
etmeye gerek duymamasina ragmen, hastanin higbir dozu kagirmadan diizenli olarak
ilac almasini saglar. Bu sekilde yiiksek ART uyum seviyesi korunmus olur. Bazi
caligmalarda da, daha énce HIV/AIDS ve ART hakkinda bilgi sahibi olan kisilerin,
olmayanlara gore daha yliksek tedaviye uyum oranlarina sahip oldugu bildirilmistir
(104,121). Bizim c¢alismamizda da modifiye MMAS motivasyon diizeyine ait
degerleri ile bilgi diizeyini 6lgen degerleri arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde
(r=,278, p=,05) bir iliski bulundu. Bulgumuz yukarida belirtilen literatiirler ile

uyumlu olarak degerlendirildi.

Iyi hekim-hasta iliskileri / uyumu ile HIV igin ART tedaviye uyum arasinda
pozitif yonde bir iligskili oldugu inancit yaygindir ve birka¢ nitel ¢aligma ile
desteklenmistir (121-124). Bununla birlikte, yayimlanmis olan bazi deneysel
calismalarda bu iliski farkli sonuglarla rapor edilmistir (122,125-130). Ornegin;
Bakken ve ark., hastalarin saglik profesyonelleriyle etkilesimini 6lgen bir dlgegin,
bildirilen ilag uyumu ile anlamli derecede iliskili oldugunu (ancak uyum ol¢iitlerinin
ozellikle ARTye odaklanmadiginy) bulmustur (127). Baska bir calismada da,
hastalarin ART hakkindaki bilgi ve diisiinceleri ile tedaviye uyumu (¢ok degiskenli
regresyon modellemesinde) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
oldugu gosterilmistir (121). Buna karsilik; c¢esitli popiilasyonlarda ve farkl
yontemler kullanilarak yapilan dort calismada ise doktor-hasta iliskileri ile tedaviye

uyum arasindaki herhangi bir iligki olmadig1 gosterilmistir (122,128-130).

Bizim ¢alismamizda hastalarin tanimlayici bilgilerinden biri olarak; “hastalik
hakkinda bilgi verilmesi” sorusuna %14 (n=7) oraninda “Hayw” cevabi verilmisti.
Modifiye MMAS’nin bilgi diizeyi Ol¢iim (3-5 sorulariy) sonuglarina goére de
hastalarin %16’s1 (n=8) “diisiik bilgi diizeyinde” idi. Bulgularimiz, hasta bilgi ve
diislinceleri ile tedaviye uyum arasindaki iliskiyi inceleyen bulgularla tutarhidir (121-
124, 127). Yani hastalik hakkinda bilgi verilmesi ile test sonuglari uyumlu idi.

Hastalarin ART ilaglarin1 kullanmanin kendilerine yardimci olacagina inanip
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inanmadigin1 anlamaya ¢alismak ve hastalar1 yiiksek derecede aktif ART'nin
yararlart ve riskleri konusunda egitmeye calismak uyumu artirabilir. %14 ve %16
olumsuz sonuglar, (kii¢iik oranlar olarak goriilse bile), iyi hekimlik uygulamalari
adma kabul edilemez olup, ART uyumunu da olumsuz etkileyen bir faktordiir. Bu
nedenle hastalar1 takip eden hekimlerin ve diger saglik gorevlilerin, hasta-hekim
iligkisini daha gelismis ve sistematik olarak uygulamalari, hastalik hakkinda detayli
bilgi vermelerinin ve belki de psikiyatri veya konsiiltasyon liyezon biriminden
faydalanarak bu konuda daha profesyonel destek almalarmin faydali olacagim

diisiiniiyoruz.

Mental ve psikolojik saglik sorunlar1 HIV hastalarinda yaygin olup, 6nemli
morbidite nedenidir (131). Bu problemler yiiksek oranda tedavi edilebilir olmasina
karsihik (132,133), genellikle doktorlar tarafindan tanist atlanabilmektedir
(121,134,135).Bizim ¢alismamizda; motivasyonu yiiksek ve diisiik gruplar arasinda
Beck depresyon, Beck anksiyete ve ¢cok boyutlu algilanan sosyal destek dlgeklerinde
anlamli farkliliklarin oldugu belirlendi (p degerleri swrasiyla, 0,003, 0,007 ve
0,018).Ek olarak korelasyon analizi sonuglarina gére; modifiye MMAS (motivasyon
diizeyi) degerleri Beck depresyon ve anksiyete lgekleri arasinda negatif yonde ve
orta diizeyde (sirasiyla r=-,471, p=,001 ve r=-,435, p=,002)bir iligki vardi. MMAS
ile diger parametreler (yani Rosenberg benlik saygisi 6l¢egi, cinsiyet, yas, medeni
durum, ¢ocuk sayisi, egitim durumu, gelir, sigara-alkol kullanimi, HIV edinme yolu
ve tedavi siiresi gibi) arasinda ise ¢ok zayif bir iligki vardi veya herhangi bir iliski
bulunmadi (r<#,200; p>,05). Bu sonuglara gore anksiyete ve depresyon
degerlendirmeleri yiiksek olan kisilerin tedaviye uyum i¢in motivasyonlar: daha
diisiik idi. Yani depresyon ve anksiyete gibi psikolojik bozukluklar ART uyumu i¢in
olumsuz etkenlerdi. Bulgularimiz yukarida belirtilen ¢alisma sonuglar ile uyumlu
idi. Bulgularimiz, klinisyenlere HIV'li hastalarda depresyon ve diger ruhsal bozukluk
belirtileri konusunda uyanik olmalarimi hatirlatan bir bagka hatirlatmadir. Ancak
bunlarin neden sonug iliskisinin ortaya c¢ikarilmasi i¢in daha ileri arastirmalarin

yapilmasi1 gerekmektedir.
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Ispanya’da (Madrid) yapilan bir calismada; HIV ile enfekte hastalarda
(n=366)ART'ye iyi uyum (ART ilaglarimin tiiketiminin >%90 olmast) oran1 %57,6
olarak tespit edildi. ART'ye uyum; 32-35 yaslar1 arasinda [olasilik orani (0dds ratio,
OR) 2,31; %95 giiven araligi (confidence interval, Cl), 1,21-4,40], intravendz madde
kullanicis1 olmayan (OR 2,05; %95CI 1,28-3,29),ilk basvuru sirasinda CD4 hiicre
sayis1 200-499 x10 (6) hiicre/l (OR 2,78; %95CI 1,40-5,51) ve depresyona girmemis
ve algiladigr sosyal destegi iyi (OR 1,86;%95CI10,98-3,53)olan hastalarda daha iyi
bulunmus. Calismanin sonucu olarak; sosyodemografik ve psikolojik faktorlerin
ART'ye uyum derecesini etkiledigini, depresyonda olan ve kendi algiladig1 sosyal
destegi zayif olan bireylerin yani sira, intravenéz madde kullanicilar1 ile daha geng
(<30 y1l) bireylerin daha zayif bir tedavi uyumuna sahip olma egiliminde olduklarini
rapor etmigler (136). Bizim ¢alismamizda; hastalarin tedaviye uyumlarimi
degerlendirdigimiz modifiye MMAS ile Beck depresyon ve anksiyete oOlgekleri
arasinda negatif yonde ve orta diizeyde (swraswla r=-,471, p=,001 ve r=-,435,
p=,002),cok boyutlu algilanan sosyal destek olgegi arasinda pozitif yonde ve zayif
diizeyde (r=,370, p=,008), modifiye MMAS bilgi diizeyini 6lgen parcasi arasinda
yine pozitif yonde ve zayif diizeyde (r=,278, p=,05) bir iliski vardi. Yani anksiyete
ve depresyon skalasi yiikseldikge ART uyumu azaliyordu. Bu nedenle; HIV ile
enfekte kisilerin tani, tedavi ve takiplerine katilim saglayan ve katkida bulunan saglik
profesyonellerinin yukarida belirtilen faktorler hakkinda artan bir farkindalik

olusturmalar1, ART uyumunu ve tedavinin etkinligini artiracaktir.

5.1. CALISMANIN SINIRLILIKLARI

Diger calismalarla karsilastirildiginda, bu calismanin en biiyiik giicii,
HIV/AIDS ART’ye uyumu etkileyen faktorlerin psikososyal boyutta, ayrintili ve
kapsamli olarak analiz edilmis olmasidir. Bununla birlikte c¢alismamizin bazi
sinirlamalar vardi. (1)Orneklem biiyiikliigiiniin (n=50) azlig1, (2)tek-merkezli (3.
basamak hastane)bir ¢aligma olmasi, (3)giivenilir damgalanma 6lgegi eksikligi ve (4)
eczane recete siiresi dolum tarihlerinin olmamasi bunlarin basinda gelmektedir. Az
sayida olgu ve tek-merkez bulgularimizin giivenirligi ve gecerligini etkilemis

olabilir. (5) Ek olarak, 6l¢eklerin 6z bildirime dayali olarak hastalarca doldurulmasi
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da calismamiz i¢in bir kisithliktir. Hastalar bazi sorular bilerek farkli cevaplamis
olabilir. (6)Calismamizda tedaviye uyum ile ilgili nedensellige yonelik analizin
sadece psikososyal boyutta yapilmasi ¢alismamizin bir diger siirliligidir. Ornegin;
madde bagimlilarinin, bagimlilik Oykiisii olmayanlardan daha sik kaginma-basa
cikma stratejisi kullandiklar1 bilinmektedir. ART’ye uyum ile iligkili literatiirde,
yasadis1 maddeleri kullanan hastalarin daha az oranda tedaviye uyum gosterdikleri
vurgulanmistir (7). Bizim ¢alisma popiilasyonumuzda madde kullanimi sorgulandi
fakat kullanim bildiren hastamiz yoktu. (7) Son olarak, saglik sigortas: eksikligi,
saglik personelinden memnuniyetsizlik ve ekonomik sorunlar gibi tedaviye uyumla
iligkili risk faktorleri olan az sayida insan bu sonuglara katkida bulunmus olabilir.
Verilerimizi dogrulamak i¢in genisletilmis Orneklemle daha ileri ¢alismalar

yapilmalidir.

5.2. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma, Tiirkiye'de ART uyumunu psikososyal boyutta inceleyen ilk
kapsamli ¢aligmadir. Psikososyal nedenler de dahil birgok faktore bagli olarak, ART
uyumu diisik olan HIV enfeksiyonlu hastalarin sayis1 azimsanmayacak kadar

fazladir.

Depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi psikososyal bozukluklar, HIV/AIDS
icin  ART uyumunu olumsuz olarak etkilemektedir. Hastalarin biiyiikk bir
cogunlugunun yiiksek bilgi diizeyine sahip olmasi, tedavideki diisiik motivasyon
diizeyinin biiyliik bir ihtimalle bilgi eksikligi disindaki faktorlerden meydana
geldigini diisiindiirmektedir. Bu kisilerin orta - uzun vadede tedaviye uyum

problemleri yasayabilecekleri akilda tutulmalidir.

Bu agidan hastalar1 kontrol eden uzman hekimler, ileride tedaviye
uyumsuzluk yasanmamasi igin gerekli Onlemlerini almalidir. HIV tedavisinde
hastalarin tedaviye uyumsuzlugunu etkileyen faktorlerin klinisyenler tarafindan iyi
bilinmesi, klinisyenlerin tedaviye uyumsuz olabilecek kisileri tespit edip bu kisilere
daha fazla 6nem vermesini ve hastalara tedaviye uyumunun Onemini anlatmasini
saglayacaktir. Bu faktorlerin anlasilmasi, 6zellikle duyarli hastalar ile c¢alisirken

Klinisyenin tedaviye uyuma olan dikkatini artirabilir ve tedaviye uyumun
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gelistirilmesi i¢in yapilmasi gerekenleri hastayla konusabilir. Belli araliklar ile

hastalarin tedaviye uyumunun degerlendirilmesi gerekiyor.

Tedaviye uyumun arttirllmast igin; (1) Hasta odakli uyum stratejileri
(depresyon, anksiyete bozuklugu, madde ve alkol bagimliliginin arastirilmasi, varsa
tedavilerin yapilmas, kisisel ve sosyal yasam desteginin stabilize edilmesi, hastalik
ve ART hakkinda detayli ve olumlu bilgilegitim verilmesi gibi), (2) Tedavi programi
odakli uyum stratejileri (yan etkileri daha az, basit ve uygulanabilir bir tedavi
programinin se¢imi, ART yan etkileri ve basa ¢ikma hakkinda hastalara bilgi/egitim
verilmesi, gerektiginde kisisellestirilmis bir tedavi programi uygulanmasi gibi) ve (3)
Klinik bakim ortami ve ilag saglayict odakli tedavi stratejileri (hasta egitimleri,
tedavi ve takip programlarmin Klinik ortamda yapilmasi, multidisipliner bir bakim ve
takip takimi kurulmasi, aylik olarak ziyaretlerin yapilmasi, ila¢larin diizenli olarak
alinmast ve takibi icin hatirlatict ila¢ kutularimin tasarlanmast gibi) Onerilerinin

uygulanmasi gerekmektedir.

Bu asamada ART uyumu destegi i¢in hastalar icin konsiiltasyon istenebilir ve
konsiiltasyon istenen birimde konsiiltasyon liyezon psikiyatristi var ise ondan yoksa
diger psikiyatri uzmanlarindan destek alinabilir. Tedaviye uyum arttirma adina

bireysel veya grup terapileri uygulanmasi yararli olabilir (137).
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OZET

HIV Tedavisi Alan Bireylerde Tedavi Uyumunu Etkileyen Psikososyal
Faktorler

Amag: Insan immiin yetmezlik viriisii (human immunodeficiency virus; HIV)
enfeksiyonu tedavisinin basarisindaki O6nemli sorunlarin basinda hastalarin anti-
retroviral tedaviye (ART) uyum giicliigii gelmektedir. Tedaviye uyumun tiim bu
avantajlarina ragmen tiim diinyada ART uyum orani %50 ile %70 arasinda
degismektedir. Halbuki HIV ile uzun bir siire yasamak i¢in en az yilizde 95 oraninda
tedaviye uyum gosterilmesi gerekmektedir. Bu c¢aligmada HIV tedavisi alan
bireylerde tedavi uyumunu etkileyen faktorler arasindan psikososyal faktorlerin
arastirilmasi amaclandi. Bu sebeple HIV tedavisi alan hastalara sosyodemografik ve
biyolojik faktorler veri formu, Beck depresyon olgegi, Beck anksiyete Olgegi,
Rosenberg benlik saygist Olgegi, ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek oOlgegi
uygulanarak Modifiye Morisky Tedavi Uyum Olcegi (MMAS)ile karsilastirildi.

Gere¢ ve Yontem:15.10.2019 ile 01.03.2020 tarihleri arasinda Hastanemizin
Enfeksiyon Hastaliklar1 Polikliniginde izlenen ve HIV’e yonelik ilag tedavisi
uygulanan 50 hasta calismaya dahil edildi. Katilimcilara; sosyodemografik ve
biyolojik faktorler veri formu, Beck depresyon oOlcegi, Beck anksiyete oOlgegi,
Rosenberg benlik saygist 0Olgegi, cok boyutlu algilanan sosyal destek Olgegi
uygulanarak elde edilen veriler modifiye MMAS ile karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 40,22+13,13 y1l olup %82’si erkeklerden
olusmustu. Hastalarin %84’iine doktorlar1 tarafindan hastalik hakkinda bilgi
verilmisti ve %22’si psikiyatrik destek almislardi. Olgek sonuglarma gére; cok
boyutlu algilanan sosyal destek, Beck depresyon, Beck anksiyete ve Rosenberg
benlik saygisi 6l¢eklerinin ortalamalar sirasiyla 60,22+18,07, 10,58+10,53, 8,448,87
ve 1,016+0,90 olarak bulundu. Motivasyonu yiiksek (n=27) ve diisiik (n=23) olan
gruplar arasinda Beck depresyon, Beck anksiyete ve ¢ok boyutlu algilanan sosyal
destek Olceklerinde anlamli farkliliklarin oldugu belirlendi (p degerleri sirasiyla,
0,003, 0,007 ve 0,018). Korelasyon analizi sonuglarina gore; Beck depresyon ve
Beck anksiyete Olcekleri arasinda pozitif yonlii ve yiiksek diizeyde; Beck depresyon
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ve Rosenberg benlik saygisi 6l¢ekleri arasinda pozitif yonlii ve zayif diizeyde; Beck
depresyon ile ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek dl¢ekleri arasinda negatif yonlii ve
zayif diizeyde bir iliski oldugu saptandi. Beck anksiyete 6l¢egi ve Rosenberg benlik

saygisi Ol¢egi arasinda ise pozitif yonlii ve zayif diizeyde bir iliski gézlendi.

Sonu¢: Tiirk popiilasyonunda HIV enfeksiyonu icin ART uyumu
beklenenden diisiiktiir. Depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi psikososyal
bozukluklar, HIV/AIDS icin ART uyumunu olumsuz olarak etkilemektedir. HIV
tedavisinde hastalarin tedaviye uyumsuzlugunu etkileyen faktorlerin klinisyenler
tarafindan bilinmesi, klinisyenlerin tedaviye uyumsuz olabilecek kisileri tespit edip
bu kisilere daha fazla 6nem vermesini ve hastalara tedaviye uyumunun Onemini
anlatmasini saglayacaktir. Bu asamada ART uyumu destegi icin konsiiltasyon
liyezon psikiyatristlerinden ya da psikiyatri uzmanlarindan destek alinabilir.
Tedaviye uyum arttirma adina bireysel veya grup terapileri uygulanmasi yararl

olabilir.

Anahtar Kelimeler: HIV, AIDS, antiretroviral tedavi, tedaviye uyum, psikososyal.
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ABSTRACT

Psychosocial Factors Affecting Medication Adherence in Individuals Receiving
HIV Treatment

Objective: Difficulty in patients' adherence to antiretroviral therapy (ART) is
one of the most important problems in the success of the human immunodeficiency
virus (HIV) infection treatment. Despite all these advantages of treatment
compliance, the rate of ART adherence varies between 50% and 70% all over the
world. However, to live with HIV infection for a long time, at least 95% of
medication adherence is required. This study aimed to investigate psychosocial
factors among the factors affecting treatment compliance in individuals receiving
HIV treatment.

Materials and Methods: Fifty patients who were treated for HIV and
followed up at the Infectious Diseases Polyclinic of our hospital between October
15, 2019 and March 1%, 2020 were included in the study. The data obtained by
applying sociodemographic and biological factors data form, Beck depression scale,
Beck anxiety scale, Rosenberg self-esteem scale, multidimensional perceived social
support scale to participants were compared with the modified Morisky medication
adherence scale (MMAS).

Results: The average age of the patients were 40.22+13.13 years and 82%
were male. 84% of the patients were informed by their doctors about the disease and
22% received psychiatric support. According to the survey results, the means of
multidimensional perceived social support, Beck depression, Beck anxiety, and
Rosenberg self-esteem scales were found as 60.22+18.07, 10.58+10.53, 8.4+8.87,
and 1.016 + 0.90, respectively. There were significant differences in Beck
depression, Beck anxiety and multi-dimensional perceived social support scales
between groups with high motivation (n=27) and low (n=23) (p values, 0.003, 0.007
and 0.018, respectively).

According to the results of the correlation analysis, there were a positive and
high correlation between Beck depression and Beck anxiety scales, a positive and

weak correlation between Beck depression and Rosenberg self-esteem scales, and a
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negative and weak correlation between Beck depression and perceived
multidimensional social support scales. A positive and weak correlation was

observed between the Beck anxiety and Rosenberg self-esteem scales.

Conclusion: The adherence to ART for HIV infection is lower than expected
in the Turkish population. Psychosocial disorders such as depression and anxiety
negatively affect ART adherence. In HIV treatment, clinicians should know the
factors that affect patients' non-conformity to treatment, identify people who may be
incompatible with treatment, give more importance to these people, and explain to
patients the importance of adherence to treatment. At this stage, assistance from
consultation liaison psychiatrists or psychiatrists should be obtained to ART
compliance support. Individual or group therapies should be beneficial to increase

medication adherence.

Keywords: HIV, AIDS, antiretroviral treatment, medication adherence,

psychosocial.
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HIV Tedavisi Alan Bireylerde Tedavi Uyumunu Etkileyen
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EK-2: SOSYODEMOGRAFIK VE BiYOLOJIK FAKTORLER VERI
FORMU

SOSYODEMOGRAFIK VE BiYOLOJIK VERI FORMU
*Dogum yeri:

*Cinsiyeti: 1. Kadin 2. Erkek

*¥as1:

*Medeni durum: 1.Evli2.Bekar 3.Dul/Bosanmus

*Ka¢ y1ldir evli:
*Ka¢ ¢ocugu var:
*Kiminle yagiyorsunuz? a) Yalmz b} aile ¢) arkadas d) diger

*Egitim durumunuz: a) Okuryazar ya da ilkokul mezumm b) Ortaokul mezunu ¢) Lise
mezunu d) Yiiksekokul / Universite mezunu e) Yiiksek Lisans mezunu

*Is/Calisma durumunuz: a)Memur b) Is¢ic) C')grenci DEmekli e)Ev hanumi f)Serbest
meslek g)issiz

*Toplam aylhik geliriniz: a) Yok b) 400 TL'nin alt1 ¢)400- 1000 TL d) 1000-2500 TL e)
2500 TL tistii

*Sigarakullanim: 0. Yok 1. Var

*“Varsa tiiketim miktan. ,,......... paket/yl

*Kronik alkol kullamimi: 0. Yok 1.Var

*Alkole baslama yagn:

*Madde kullanimi: 0. Yok 1. Var

*¥Yarsa kullandigi madde: Esrar, kokain, amfetamin, ekstasy, eroin, biperiden,

benzodiazepin, u¢ucu madde, Gi(GHB), Tina/Crack/Kristal/Tas (Ivetamfetamin),
ketamin
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*“Varsa maddeye baslama vasi:
*HIV enfeksivonu tam alma yasi:

*“HIVY’i nas1l edinmis olabilirsiniz? 1.Cinsel yolla2. Kan yoluyla‘tedaviyle 3.
Bilmiyorum

*HIV tedavisi baslanmis ma?

- Baglammmigsa siiresi;, ., .......

-Baslanmissa hangi ila¢lari kullaniyorsunuz?

*Size hastalifimzhakkinda bilgi verildimi? 0.yok 1.var

*Cevabimz var ise bilgiyi kimden edindiniz? 1-Doktor 2-Hemsgire 3-Yazil
kaynak(gazete kitap vb.) veya Internet

*Gereksinim duydugunuzda sizi destekleyecegini bildiginiz, ulasabileceginiz, giiven
duydugunuz biri/birilerivar nu? 0.¥ok 1.Var

“Psikivatrik destek aliyor musunuz? 0. Yok 1. Var
-Allyorsamz tamimz bilivor musunuz?
-Aliyorsamz ne zaman basladimz? HIV enfeksivonundan 1.6nce 2. Sonra

“Siirekli tedavi ya da takip olmamazi gerektirenbagka bir hastalifimiz var n?
0.Yok 1.Var

*Buhastalifimzin/hastaliklarimzin adi nedir?

*Daha dnce yagamadifiniz ve hastalifimizla ilgili oldugunu dilsimdiidiiniiz sikintilar ya
da giicliikler oluyor mu?
0.¥ok 1.Var

“Ne tiir gii¢liikler vasiyorsunuz? (Birdenfazla secenek isaretleyebilirsiniz)

a) Maddi sorunlar b} Tedavi masraflar1 c¢) Hastalig a¢iklama ile ilgili sorunlar

d) Arkadas ve akrabalar ile jliskiler ejAilei¢iiligkiler f) Bedensel yakimmalar
g)Tlaglarin yan etkileri h) Cinsellik ile ilgili sorunlar 1) Tedavi ekibi ile ilgili sorunlar
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EK-3: BECK DEPRESYON OLCEGI

Beck Depresyon Olgegi

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden
olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en gok uyan,
yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.

1

10
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(0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi Gzuntdlu ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tzuntila ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar tizglin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek igin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
(0) Kendimi basarisiz biri olarak gormiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériyorum.
(3) Kendimi timuyle basarisiz bir insan olarak goriyorum.

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.

(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Herseyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.

(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.

(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Baskalarindan daha koti oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu disinmuyorum.

(2) Hatalarimdan dolayi kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum.
(0) Kendimi oldirmek gibi distinctilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi oldirmeyi diigtindigiim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldirmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi éldariram.

(0) igcimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.

(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.
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15

16

17

18

19

(0) Baskalariyla gérisme, konugma istegimi kaybetmedim.

(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gorusip konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Artik gevremde higkimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla gligliik gekmiyorum.

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok glglik ¢cekiyorum.

(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli gérindtGgimu sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamanklinden kotl gorindyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve girkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is glig yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi gozimde buydyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi gok zorlayarak yapabiliyorum.

(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.
(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.
(0) istahim her zamanki gibi.

(1) Eskisinden daha istahsizim.

(2) istahim gok azald:.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.

(2) Zayiflamaya galismadigim halde en az 4 Kg verdim.

(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandiriyor.
(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekte
zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbir sey dislinemiyorum.
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(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim gok azald:.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandiriimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolayi cezalandirilabilecegimi distniyorum.
(2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmugsum gibi geliyor.

Toplam skor:
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EK-4: BECK ANKSIYETE OLCEGI

Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.

Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

/

Hig Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek et- | Hos degildi ama kat| Dayanmakta cok zor-
kilemedi lanabildim landim

1. Bedeninizin herhangi hir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotl seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada gliglik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yuzin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagh
olmayan)
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EK-5: COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGIi

1. Ihtivacim oldugunda yanimda olan ézel bir insan var.

Kesinlikle Kesimnlikle
hayir 1 2 3 4 3 6 7 |evet

2. Seving ve kederimi pavlasabilecegim 6zel bir insan var.
Kesinlikle Kesmlikle
hayir 1 2 3 4 5 6 7 |evet

3. Ailem bana gercekten vardime: olmaya calisir

Kesmlikle Kesimlikle
hayir 1 2 3 4 5 6 7T |evet

4. Ihtivacim olan duvgusal yardmm ve destegi ailemden ahrm.
Kesmlikle Kesimlikle
hayir 1 2 3 4 3 6 7 |evet

5. Beni gercekten rahatlatan bir insan var.

Kesinlikle Kesinlikle
hayir 1 2 3 4 3 6 7T |evet

6. Arkadaslarim bana gercekten yardime: olmaya cahsirlar.
Kesinlikle Kesinlikle
hayir 1 2 3 4 5 6 7 |evet

7. Isler kiitii gittiginden arkadaslarima giivenebilirim.

Kesinlikle Kesmlikle
hayir 1 2 3 4 3 6 7T |evet

§. Sorunlarm ailemle konusabilirim.

Kesinlikle Kesinlikle
hayir 1 2 3 4 3 6 7T |evet

9. Seving ve kederlerimi paylasabilecegimarkadaslarim var.
Kesinlikle Kesinlikle
hayir 1 2 3 4 3 6 7T |evet

10. Yasamumda duygularima dnem veren dzel hir

insanum

Kesinlikle Kesinlikle
hayir 1 2 3 4 3 6 7T |evet

11. Kararlarim vermede ailem bana vardimc: olmava isteklidir.
Kesinlikle Kesmlikle
hayir 1 2 3 4 3 6 7T |evet

12. Sorunlarmm arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinlikle Kesmlikle
havir 1 2 3 4 5 6 7T levet
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EK-6: ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEGI
ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEGI

Asamda, genel olarak  kendimzle ilgih duygu  ve
digiincelerinize yinelik 10 madde werilmistir. Litfen her bir
maddeyr dikkatlice okuyup, sizin 1¢in dogruluk derecesim verilen
4’1 derecelendirme sistemim kullanarak belirtiniz.

= )
V2l =
2l 2| z|F
e T = Y
= = = o
| a - [
1. Kendimi en az diger insanlar kadar degerl bulurum. 1 2 4
2. Baz olumlu dzelliklerimin oldugunu disiniyorum. l 2
3. | Genelde kendimi basansiz bir kisi olarak gérme egilimindeyim. l 2
4 Ben de dier insanlarn birgogunun yapabilecegi kadar bar seyler | "
© | yapabilinm. -
5. Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum. 1 2
6. Kendime karsi olumlu bir tutum igindeyim. 1 2
7. | Genel olarak kendimden memnunum. l 2
8. Kendime kars: daha fazla saygr duyabilmeyi isterdim. 1 2
9. Bazen kendimin kesinlikle bir 1se yvaramadigim diigiiniiyorum. 1 2
10. | Bazen kendimin hig de yeterh bir insan olmadifim dilsiindyorum. | 1 2
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EK-7: MODIiFiYE MORISKY TEDAVi UYUM OLCEGI

Turkce Modifive Morisky Olcegi Anket Sorulan

1. llacimzifilaclanmizi almayi unuttugunuz olur mu?

O Evet O Hayir

2. llacimizifilaclarimizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?
O Evet OHayir

3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaclanmzi almayi biraktigimiz oldu mu?
O Evet O Hayir

4.Bazen kendinizi kdtl hissettiginizde bunun ilaca bagh oldugunu
disunup ilaci almayi kestiginiz oldu mu?

O Evet O Hayir
5. lla¢ almanmizin uzun dénem yararlarini bilivor musunuz?
O Evet O Hayir

6.Bazen zamani geldigi halde ilaclarinizi yazdirmayi unuttugunuz
oluyor mu?

O Evet O Hayir
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