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ÖZET 

Amaç: KahramanmaraĢ 6 ġubat depreminden sonra kronik hastalığa sahip olan 

bireylerin ilaçlarına eriĢmekte ve sağlık hizmetine ulaĢmakta zorlandığı 

öngörülmektedir. Sistemlere eriĢilememesi, yaĢanan teknik problemler, binaların 

yıkılması sebebiyle özellikle depremden sonra ilk haftalarda doğru ilaçların doğru 

dozlarda kullanılamadığı varsayılmaktadır. Tedavinin aksaması sebebiyle kronik 

hastalıkların seyri değiĢmekle birlikte komplikasyonlarında artacağı ön görülebilir bir 

sorun teĢkil etmektedir. Bu çalıĢmamızda amacımız bir doğal afet durumunda kronik 

hastalığa sahip bireylerin bu durumdan hangi ölçüde etkilendiği, ilaçlarını düzenli 

kullanmaya devam etme düzeyinin ve mevcut durumda komplikasyon veya hastaneye 

yatıĢ gerektiren bir unsur oluĢup oluĢmadığının değerlendirilmesi olup olası afetler için 

bu bireylerin en az etkileneceği stratejiler oluĢturulmasına katkı sağlamaktır. 

Gereç ve Yöntem: AraĢtırmamız analitik-kesitsel bir çalıĢmadır. Bu çalıĢma 1 Eylül 

2023 ve 1 Mart 2024 tarihleri arasında yapılmıĢtır.ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden, 

KahramanmaraĢ depreminden etkilenmiĢ, 18 yaĢ üstü kronik hastalığa sahip 400 

katılımcıya yüz yüze görüĢme yöntemi ve dijital ortamda paylaĢılan link ile anket 

uygulanmıĢtır. Ancak anket sorularına verilen uyumsuz cevaplar nedeniyle 15 katılımcı 

çalıĢma dıĢı bırakılarak toplamda 385 katılımcının verileri incelenmiĢtir. Anket 

toplamda 62 sorudan oluĢmaktadır. Anketin ilk bölümünde sosyodemografik verileri 

değerlendirmek için 11 soru, ikinci bölümünde deprem sürecini sorgulamak üzere 20 

soru hazırlanmıĢtır. Son bölüm ise 6 soruluk Türkçe Modifiye Morisky Ölçeği, 25 
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soruluk KHUÖ (Kronik Hastalıklara Uyum Ölçeği) kullanılarak 

hazırlanmıĢtır.Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., 

Chicago, IL) 22 paket programında değerlendirilmiĢtir. 

Bulgular:ÇalıĢmamıza dahil edilme kriterlerine uyan 218‘i (%56,62) kadın ve 167‘si 

(%43,38) erkek olmak üzere toplam 385 hasta dahil edilmiĢ olup yaĢ ortalamaları 

47,65±14,59 (min=16-maks=82) yıldır. ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların kronik 

hastalıkları incelendiğinde %46,75‘inde diabetes mellitus, %31,69‘unda hipertansiyon 

görülmüĢ olup bu hastalıklar en sık görülen hastalık gruplarını oluĢturmuĢtur.Hastaların 

%15,32‘si ilaçların en fazla %30‘unu kullanmamıĢ ve %60,52‘si ise %30‘undan 

fazlasını kullanamamıĢtır. Katılımcıların %73,77‘si deprem döneminde ilaçlarını temin 

etmekte güçlük yaĢamıĢ iken %6,49‘u deprem döneminde ekonomik sıkıntılardan 

dolayı ilaç alamamıĢtır ve %7,53‘ü deprem sürecinde tedaviden fayda görmediğini 

düĢünerek ilaçlarını kullanmayı bırakmıĢtır. Hastaların %59,74‘ü depremden sonra ilk 

olarak ilacını sahra eczanesinden almıĢ, %5,97‘si yakınlarının ilacından kullanmıĢ, 

%21,56‘sı evindeki eski ilaçlara ulaĢmıĢ, %9,61‘i çevre illerden temin etmiĢ ve 

%3,12‘si ise ilacını temin edememiĢtir. Hastaların %70,13‘ü ilaçlarını temin ettikten 

sonra düzenli ve doğru Ģekilde kullanmıĢ iken %68,05‘i deprem sonrası kronik hastalığı 

nedeniyle hastaneye baĢvurmuĢ ve %23,64‘ü hastaneye yatmıĢ olup %16,10‘u 

depremden itibaren kronik hastalığı sebebiyle komplikasyon yaĢamıĢtır.Depremde mal 

kaybı yaĢayanların düĢük motivasyon olma oranı (%32,37) mal kaybı olmayanların 

oranından (%14,23) anlamlı Ģekilde yüksektir (p<0,001). Depremde mal kaybı 

yaĢayanların düĢük bilgili olma oranı (%17,27) mal kaybı olmayanların oranından 

(%6,91) anlamlı Ģekilde yüksektir (p=0,002).Depremde yakın kaybı yaĢayanların düĢük 

bilgili olma oranı (%16,87) yakın kaybı olmayanların oranından (%8,94) anlamlı 

Ģekilde yüksektir (p=0,038).ÇalıĢmamızda kullandığımız KHUÖ' nün fiziksel uyum, 

sosyal uyum ve psikolojik uyum puanı ile Modifiye Morisky Ölçeğinin motivasyon ve 

bilgi puanı arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon görülmüĢtür. 

Sonuç: Depremden önce katılımcılar yüksek oranda izlem yaptırmakta ve düzenli ilaç 

kullanmaktadır. Katılımcıların çoğu deprem döneminde ilaçlarını temin etmekte güçlük 

çekmiĢ ve yine birçoğu ilaçlarını ilk olarak sahra eczanesinden temin etmiĢtir. 

Katılımcıların önemli bir kısmının depremden sonra kronik hastalıkları sebebiyle 

hastaneye yatıĢ ve komplikasyon geçirme öyküsüne sahip olduğu görülmüĢtür. 

Depremde mal/can kaybı yaĢayan veya kendisi/yakını hastaneye yatıĢ gerektirecek ciddi 
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yaralanmaya sahip olan katılımcıların kronik hastalıklarına ait fiziksel, sosyal ve 

psikolojik uyumlarını kaybettikleri görülmüĢtür. Yine depremde mal kaybı yaĢayan 

katılımcıların motivasyonunun da düĢük olduğu saptanmıĢtır.  
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THE REGION AFTER KAHRAMANMARAġ FEBRUARY 6 EARTHQUAKE 

IN TERMS OF THEIR DISEASES 

(Medical Specialization Thesis) 

Dr. Burcu KURġUNCU 

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITY  

MEDICAL SCHOOL  

AUGUST-2024  

ABSTRACT 

Purpose:It is predicted that after the KahramanmaraĢ February 6 earthquake, 

individuals with chronic diseases have difficulty in accessing their medications and 

accessing healthcare services. It is assumed that the correct medications could not be 

used in the correct doses, especially in the first weeks after the earthquake, due to in 

accessibility of systems, technical problems, and collapse of buildings. Although the 

course of chronic diseases changes due to interruption of treatment, it is a foreseeable 

problem that complications will also increase. Ouraim in this study is to evaluate to 

what extent individuals with chronic diseases area ffected by this situation in the event 

of a natural disaster, the level of regular use of their medications, and whetherthere is a 

complicationor an element that requires hospitalization in the current situation, and to 

contribute to the creation of strategies that will minimize the impact of these individuals 

on possible disasters. 

Materials and Methods: Our research is an analytical-cross-sectionalstudy. This study 

was conducted between September 1, 2023 and March 1, 2024. A survey was 

administered to 400 participants who agreed to participate in the study, were affected by 

the KahramanmaraĢ earthquake, and had chronic diseases over the age of 18, using a 

face-to-face interview method and a link shared in the digital environment. However, 

due to incompatible answers to the survey questions, 15 participants were excluded 

from the study and the data of a total of 385 participants were examined. The survey 

consists of 62 questions in total. In the first part of the survey, 11 questions were 
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prepared to evaluate sociodemographic data, and in the second part, 20 questions were 

prepared to question the earthquake process. The last part was prepared using the 6-

question Turkish Modified Morisky Scale and the 25-question KHUS (Adaptation to 

Chronic Diseases Scale). Analyzes were evaluated in SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL) 22 package program. 

Results: A total of 385 patients, 218 (56.62%) femaleand 167 (43.38%) male, who met 

the inclusion criteria were included in our study, with an average age of 47.65±14.59 

(min=16- max=82) years. When the chronic diseases of the patients included in the 

study were examined, 46.75% had diabetes mellitus and 31.69% had hypertension, and 

these diseases constituted the mostcommon disease groups. 15.32% of the patients did 

not use at most 30% of the drugs and 60.52% could not use more than 30%. While 

73.77% of the participants had difficulty in obtaining their medicines during the 

earthquake, 6.49% could not buy medicines due to economic difficulties during the 

earthquake, and 7.53% stopped using their medicines, thinking that the ydid not benefit 

from the treatment during the earthquake. After the earthquake, 59.74% of the patients 

first bought their medicine from a field pharmacy, 5.97% used their relatives' medicine, 

21.56% found old medicines at home, 9.61% obtained them from surrounding provinces 

and 3.12% of them could not obtain their medicine. While 70.13% of the patients used 

their medications regularly and correctly after obtaining them, 68.05% were admitted to 

the hospital due to chronic disease after the earthquake, 23.64% were hospitalized and 

16.10% had chronic disease since the earthquake. He experienced complications due to 

The low motivation rate of those who lost property in the earthquake (32.37%) is 

significantlyhigherthanthe rate of thosewhodid not loseproperty (14.23%) 

(p<0.001).Thelowknowledge rate of thosewholostproperty in theearthquake (17.27%) is 

significantly higher than the rate of those who did not lose property (6.91%) (p=0.002). 

The low knowledge rate of those who lost a lovedone in the earthquake (16.87%) is 

significantly higher than the rate of those who did not lose a lovedone (8.94%) 

(p=0.038).A significant positive correlation was observed between the physical 

adaptation, social adaptation and psychological adaptation scores of the HSRS, which 

we used in our study, and the motivation and knowledge scores of the Modified 

Morisky Scale. 

Conclusion: Before the earthquake, the participants had a high rate of monitoring and 

used regular medication. Most of the participants had difficulty obtaining their 
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medications during the earthquake, and many of them first obtained their medications 

from the field pharmacy. It was observed that a significant portion of the participants 

had a history of hospitalization and complications due to chronic diseases after the 

earthquake. It was observed that the participants who lost property/life in the earthquake 

or had serious injuries requiring hospitalization for themselves/relatives lost their 

physical, social and psychological adaptation to their chronic diseases. It was also 

determined that the motivation of the participants who lost property in the earthquake 

was low. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Deprem; tektonik kuvvetlerin etkisiyle yer kabuğunun kırılması sonucu oluĢan enerjinin 

dalgalar Ģeklinde yayılarak yeryüzünü kuvvetle sarsması olayına denmektedir (1). 

Jeolojik ve topografik yapısından kaynaklı Türkiye, sıklıkla doğal afetlere maruz kalan 

bir bölgede konumlanmaktadır (2). 

Afetin olumsuz etkilerini azaltmak için afete karĢı etkili hazırlık ve afet sonrası 

etkili müdahale çok önemlidir. Ġlk haftalarda depreme bağlı yaralanmalar ve buna bağlı 

sağlık hizmeti ihtiyacı yoğunluktadır. Ġlk birkaç haftadan sonra deprem nedeniyle 

yaralananların bakım ihtiyacının devam etmesinin yanı sıra rutin sağlık ihtiyaçları 

yeniden gündeme gelmektedir.  Uzun vadede sağlık ihtiyaçları rehabilitasyon, ruh 

sağlığı ve kronik sağlık hizmetleri etrafında yoğunlaĢmaktadır. Bu nedenle afet 

sonrasında aĢamalı sağlık koordinasyonu sağlanması amacıyla nüfusun önceden var 

olan sağlık ihtiyaçlarının belirlenmesi, artan ihtiyaçların planlanması, ihtiyaca yönelik 

personelin bulunabilirliği ve dağılımı (uzman, uluslararası ve sağlık dıĢı personel dahil) 

ile değiĢen sağlık öncelikleri değerlendirilmeli ve uygun stratejiler oluĢturulmalıdır (3). 

GeçmiĢte insanlık tarihinin en önemli sağlık problemi, besin maddesine 

ulaĢamamasından kaynaklı meydana gelen hastalıklar ve enfeksiyonlardı. Günümüzde 

ise hareketsizlik ve hatalı beslenme düzeni nedeniyle geliĢen kronik hastalıklarla 

savaĢmaktadır (4). Kronik hastalıklar, fizyolojik fonksiyonlarda ilerleyici bir 

bozulmaya, geri dönüĢümsüz sapmalara neden olan, yaĢamın uzun bir dönemine 

yayılan, sürekli tıbbi destek ve tedavi ihtiyacı doğuran hastalıklardır.  Dünya Sağlık 

Örgütü‘nün yayımladığı ―Küresel Hastalık Yükü‖ raporuna göre, kronik hastalıkların 

dünyada büyük oranda ölüm nedenleri arasında olduğu vurgulanmakla birlikte gelecek 

yıllar için yaptıkları tahminlerinde, iskemik kalp hastalıkları ve serebrovasküler 

hastalıklar gibi kronik hastalıklar için bu oranların daha da artacağı öngörülmektedir 

(5). Kronik hastalıklar aynı zamanda  bireyler, aileler ve toplum açısından Amerika 

BirleĢik Devletleri'ndeki ve dünya çapındaki sağlık hizmetleri sistemleri üzerinde 

muazzam ve artan bir yük oluĢturmaktadır (6). Kronik hastalıklar yaĢlılarda sık 

görülmekle birlikte, sadece yaĢlılara özgü değildir ve erken yaĢ grubunda da görülme 

sıklığı giderek artmaktadır. Dolayısıyla kronik hastalık bir yaĢlılık problemi değildir, 
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toplumun genelini ilgilendirilen ve yakından takip edilmesi gereken küresel bir sorun 

teĢkil etmektedir (7). 

Afetler, mevcut hastalıkların Ģiddetlenmesine ek olarak, yeni kronik hastalıkların 

oluĢmasına da zemin hazırlamaktadır. Afet Ģartlarında en kırılgan popülasyonlardan biri 

kronik hastalık sahibi olan bireylerdir. GeliĢmiĢ ülkelerde yaĢanan afetler, kronik 

hastalığı olanlar için afete hazırlık tedbirlerinin önemini ortaya koymaktadır. Kronik 

hastalığı olanların, afetlerden sonra pek çok zorlukla karĢılaĢtığı bilinmekle birlikte 

afetlerden nedeniyle bireylerin takibi oldukça zorlu bir sürece yol açmaktadır(8).Doğal 

afetler yaĢandıktan sonra, kronik hastalık sahibi bireyler için yetersiz kaynaklar ve 

bakımın devamlılığının yetersizliği; bu popülasyonda artan morbidite ve mortaliteye yol 

açmaktadır (9). 

Tedavi, tıbbi ekipman ve devamlı tıbbi bakım ihtiyaçları ve yoğun bakım 

ihtiyacı doğuran durumların varlığı, hastalıkların Ģiddetlenme riski gibi faktörler göz 

önüne alındığında kronik hastalık sahibi bireyler, afetlerin koordine edilmesi ve 

müdahalesi aĢamalarında özel dikkat gerektirmektedir. Böylece bu bireyler için 

planlama ihtiyacı, afet için tıbbi müdahalenin gerekli bir bileĢeni olarak ön planda 

tutulmuĢ olabilecektir (10). Afetler esnasında efektif kronik hastalık yönetiminin temel 

unsurları; afet kurumları, sağlık kurumları ve toplum kurumları arasındaki iletiĢim; 

kurumlar ve barınaklar arasında hizmetlerin planlanması; afetzedelerin zaten var olan 

sağlık problemleri ile alakalı bilgi ve afetler esnasında kronik hastalık yönetimi 

açısından bu bireyler için olumlu eğitimleri içermektedir (8). 

Türkiye' de 6 ġubat tarihinde yaĢanan ve cumhuriyetin kuruluĢundan itibaren 

geçen bir asırlık sürecin en büyük afetlerinden biri olan KahramanmaraĢ 6 ġubat 

Depremleri fazlaca can kaybının yaĢanmasına sebep olurken yapısal olarak da büyük bir 

yıkıma neden olmuĢtur (2). 

Kronik hastalıklar; uzun dönemli takip ve tedavi gerektirdiği için olağanüstü 

durumlarda uzun vadede neden olabileceği komplikasyonlar sebebiyle dikkate almamız 

gereken hastalıklar grubudur. KahramanmaraĢ 6 ġubat depreminden sonra kronik 

hastalığa sahip olan bireylerin ilaçlarına ulaĢmakta ve sağlık hizmetine eriĢmekte 

zorlandığı öngörülmektedir. Sağlık sistemlerine eriĢilememesi, yaĢanan teknik 

problemler, binaların yıkılması sebebiyle özellikle depremden sonra ilk haftalarda doğru 

ilaçların doğru dozlarda kullanılamadığı varsayılmaktadır. Tedavinin aksaması 
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sebebiyle kronik hastalıkların seyri değiĢmekle birlikte komplikasyonların da artacağı 

öngörülebilir bir sorun teĢkil etmektedir. Bu çalıĢmamızda amacımız bir doğal afet 

durumunda kronik hastalığa sahip bireylerin bu durumdan hangi ölçüde etkilendiği, 

ilaçlarını düzenli kullanmaya devam etme durumunun ve mevcut Ģartlarda 

komplikasyon veya hastaneye yatıĢ gerektiren bir unsur oluĢup oluĢmadığının 

değerlendirilmesi olup, olası afetler için bu bireylerin en az etkileneceği stratejiler 

oluĢturulmasına katkı sağlamaktır. 

Bu çalıĢmanın amacı özetle, afet yönetiminin bütün aĢamalarında kronik hastalık 

sahibi bireylere yönelik verilecek sağlık hizmetinde karĢılaĢılan güçlükleri ve bunların 

çözümlerini belirlemek, kronik hastalıkların yönetimi açısından etkili stratejiler 

oluĢturmaktır. Bu stratejiler, afet için hazırlık ve planlama aĢamasında sağlık 

personeline, afetten etkilenen halkta kronik hastalıkları koordine etmek için uygun 

stratejiler oluĢturulmasına yardım edebilir, afetler esnasında ve sonrasındaki 

dönemlerde sağlık sonuçlarını daha da iyileĢtirebilir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Afet Kavramı ve Sınıflandırılması 

Türkçe‘de sık kullanılan ―afet‖ kelimesinin kaynağı Arapça‘dır. Türk Dil Kurumu 

Sözlüğü‘nde afet kelimesi ―Doğanın neden olduğu yıkım‖ ve bazı durumlarda ―çok 

kötü‖ anlamlarını taĢımaktadır (11). 

Toplumun mevcut yaĢam düzenini etkileyerek, can ve mal kaybına neden olan, 

yanıt verme ve uyum geliĢtirme kapasitesinin sınırlarını aĢarak, dıĢarıdan gelecek 

yardım gereksinimine neden olan olaylara afet denmektedir. Bu tanımlamadan da 

anlaĢıldığı üzere; olayın nitelenmesini belirleyen en önemli faktör, olaya neden olan, 

tolumun olayın sonuçları ile baĢa çıkamaması ve dıĢarıdan gelecek yardıma ihtiyaç 

duymasıdır (12). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), dıĢarıdan gelecek yardıma ihtiyaç 

duymaya yetecek Ģiddette ani ekolojik etkeni "afet" olarak tanımlamaktadır (13). CRED 

(Center for Research on the Epidemiology of Disasters) ise, 10 veya daha fazla kiĢinin 

ölmesi, 100 veya daha çok kiĢinin etkilenmiĢ olması, olağanüstü durum ilanı veya 

uluslararası yardım veya destek çağrısı yapılması durumlarından birini içerecek 

koĢulların sağlanmasını "afet" olarak tanımlamıĢtır (14). 

Afetler geçmiĢten bu yana pek çok sebebe bağlanmakla birlikte bazen tanrıdan 

gelen, dinsel kaynaklara bağlanmıĢ ve tanrının verdiği ceza olarak değerlendirilmiĢtir 

(11). CRED, tetikleyen tehlike çeĢidine göre afeti afeti kategorize etmektedir.  Buna 

göre iki temel afet grubu; doğal ve teknolojik afetlerdir (14). 

Doğal afetlerin altı alt baĢlığı vardır: 

1. Jeofiziksel, topraktan kaynaklanmakta ve deprem, kütle hareketi ve volkanik 

aktiviteyi içermektedir.  

2. Meteorolojik, dakikalar ile günler arasında sürebilen ve uç sıcaklıkları, sis ve 

fırtınaları da içeren aĢırı hava ve atmosferik koĢullardan kaynaklanmaktadır. 

3. Hidrolojik, tatlı su ve tuzlu suyun oluĢumu, mobilizasyonu ve dağılımından 

kaynaklanmakta ve selleri, heyelanları ve mobilizasyonunu içermektedir. 
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4. Ġklimsel, yıllık iklim değiĢkenliğine kadar değiĢen, uzun ömürlü, atmosferik 

süreçlerden kaynaklanmakta ve kuraklık, buzul patlaması ve orman yangınını 

içermektedir. 

5. Biyolojik, canlılar ve bunların taĢıyabilecekleri zehirli maddelerden veya vektör 

nedenli hastalıklar ve bunlardan kaynaklanan salgın hastalıklardan, böcek istilasından 

ve hayvan kazalarından kaynaklanmaktadır. 

6. Dünya dıĢı, meteoroidler ve kuyruklu yıldızların Dünya‘ya yaklaĢması, Dünya‘ya 

çarpmasından ve Dünya‘nın manyetosferini ve termosferini etkileyen gezegenler 

arasındaki koĢul değiĢikliklerinden kaynaklanmaktadır. 

Teknoloji kaynaklı afetlerin ise üç alt baĢlığı vardır: 

1. Endüstriyel kazalar  

2. Nakliye kazaları 

3. ÇeĢitli kazalar (11). 

2.2. Deprem Kavramı ve Türkiye'deki Depremler 

2.2.1. Deprem kavramı ile ilgili tanımlar 

Tektonik kuvvetlerin etkisiyle yer kabuğunun kırılması sonrasında ortaya çıkan 

enerjinin yayılarak yeryüzünü kuvvetle sarsması olayına deprem adı verilmektedir (1). 

Dünyanın baĢlangıcından beri, sismik olarak aktif bölgelerde depremlerin arka 

arkaya oluĢtuğu ve sonrasında da birçok insanın ve yaĢam alanlarının  yok olduğu 

bilinmekle birlikte Türkiye dünyanın en aktif deprem kuĢaklarından birinde 

bulunmaktadır (15). 

Tektonik hareketler nedeniyle yer kabuğunun kırılması üzerine yer değiĢtiren 

bölümüne "fay" ismi verilmektedir. 

Deprem Büyüklüğü: Depremin oluĢturduğu toplam enerjiyi temsil eden, aletler ile 

ölçüm ve çeĢitli hesaplamalar sonucunda bulunan değerdir. 
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Deprem ġiddeti: Ġnsanlar, çevre, binalar ve doğada meydana getirdiği zararlar veya 

değiĢimlerin gözleme dayalı bir Ģekilde derecelendirilmesi olarak tanımlanmaktadır. 

Dolayısıyla; deprem sonrasında sismoloji merkezlerinin açıkladığı değerler depremin 

"büyüklüğünü" yansıtmaktadır (1). 

2.2.2. Türkiye ve deprem 

Dünya genelinde her yıl ortalama 500.000 tespit edilebilir nitelikte deprem olduğu 

tahmin edilmekte ve bunların 100'ünün ise zarar verecek boyutta olduğu 

bilinmektedir(16). 

Türkiye, büyük kısmı Asya kıtasında bulunan, Avrupa ile Asya arasında köprü 

konumunda bulunan bir ülkedir. Jeolojik ve topografik yapısından kaynaklı, genellikle 

doğa kaynaklı afetlerden etkilenen bir bölgede konumlanmıĢtır. Bu bölge Türkiye‘yi 

baĢta depremler olmak üzere çeĢitli afetlerle karĢı karĢıya bırakmaktadır (17). 

Türkiye, deprem riski yüksek bir coğrafyada bulunmaktadır. Japonya'dan 

Amerika' ya kadar uzanan hatta Kuzey Anadolu Fay KuĢağı bulunmaktadır (18). 

Birinci deprem kuĢağı, doğu batı yönünde Kuzey Anadolu Fay KuĢağı 

doğrultusundadır. KahramanmaraĢ ikinci deprem kuĢağında bulunmaktadır. Bu kuĢakta 

yer alan iller yıkıcı depremlerin olduğu konumlardır. Üçüncü derece deprem kuĢağı ise 

iki kuĢağı da çevreleyen bölgeleri içine almaktadır. Dördüncü derece deprem kuĢağında 

orta Ģiddetli ve hafif depremler ortaya çıkabilmektedir. Tehlikesiz bölge sayılan beĢinci 

derece deprem kuĢağında ise çok hafif sadece sismograflar aracılığıyla kaydedilebilien 

depremler bu bölgede meydana gelmektedir (17). 

GeçmiĢten bugüne kadar yaĢanan depremler incelendiğinde, Türkiye'de yaklaĢık 

beĢ yılda bir, büyük çapta can ve mal kaybına yol açacak Ģiddette depremler meydana 

geldiği bilinmektedir. Bu depremler sonucunda, her yıl ortalama 1.000 kiĢinin yaĢamını 

yitirdiği ve 2.100 kiĢinin yaralandığı belirtilmiĢ; ayrıca, yılda ortalama 7 binden fazla 

binanın yıkıldığı ya da ağır hasar aldığı kaydedilmiĢtir (19).  Himalaya ve Akdeniz 

deprem kuĢağında yer alan Türkiye'de, 1901 ile 2020 yılları arasında 176 büyük etkili 

deprem gerçekleĢmiĢtir. Bu depremler, toplamda 94.428 kiĢinin ölümüne ve 623.454 

binanın kaybına neden olmuĢtur. Türkiye, büyük bir kısmı aktif deprem kuĢağında 

bulunduğundan, tarih boyunca birçok depreme maruz kalmıĢ ve halen bu durum devam 
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etmektedir. Özellikle 1990-1999 yılları arasında 6 ve 2000-2023 yılları arasında 15 

olmak üzere, toplamda 21 deprem ülke tarihinde derin izler bırakmıĢtır. Afetten 

etkilenen nüfusun büyük kısmının kentlerde yoğunlaĢmıĢ olması, afetle mücadelede 

kentlerin öncelikli hale gelmesine neden olmaktadır (2). 

AFAD (Afet ve Acil Durum Yönetimi BaĢkanlığı)‘ın 9 ġubat 2023' de 

yayınlamıĢ olduğu rapora göre, 6 Ģubat saat 04:17‘de Pazarcık ve aynı gün içinde saat 

13:24‘te Elbistan merkez üssünde Mw 7.7 ve Mw 7.6 büyüklüğüne sahip ikili bir 

deprem olmuĢtur (2). 

Türkiye‘de yaĢanan 6 ġubat KahramanmaraĢ Depremleri sonrasında Hatay, 

Adıyaman, Adana, Osmaniye, Gaziantep, Hatay, KahramanmaraĢ, Diyarbakır, Kilis, 

Malatya, Elazığ, Bingöl, Batman, ġanlıurfa, Mardin, Kayseri, Niğde ve Tunceli de 

depremden etkilenmiĢtir (2). 

2.3. Depremin Etkileri 

2.3.1. Depremin sağlık üzerine etkileri 

Deprem sonrası etkilenen popülasyonun sağlık sistemi değiĢen ölçülerde depremden 

etkilenebilmektedir. Hastaneler iĢ göremez hale gelebilmekte, hastanelerin boĢaltılması 

gerekebilmekte, medikal malzemeler ve ilaçlar ziyan olabilmekte, çalıĢanlar enkaz 

altında kalmadan,  yaralanmadan, panik ve anksiyeteden etkilenebilmekte, personeller 

ulaĢımda aksamalar nedeniyle görev yerlerine ulaĢamayabilmekte, yakınları enkaz 

yaralanan ya da tehlikesiz alanda bulunmayan sağlık çalıĢanları sağlık hizmeti 

veremeyebilmektedir (16). 

Depremlerin hemen ardından ortaya çıkan tabloda, enkaz altında kalma, sıkıĢma 

ya da savrulan eĢyaların yarattığı mekanik enerji nedeniyle ölümler; ayrıca panik ve 

korkunun tetiklediği kardiyak sorunlar veya yüksekten atlama sonucu ölümler meydana 

gelebilmektedir. Toz soluma ve kompresyon etkisiyle boğulma, hipovolemik Ģok, 

hipotermi gibi çevresel faktörlere bağlı durumlar, yangınlar, artçı Ģoklar, heyelanlar, 

tehlikeli madde sızıntıları ve baraj çökmeleri gibi depremin yol açtığı olaylar 

neticesinde dakikalar ya da saatler içinde ani ölümler gerçekleĢebilir. GecikmiĢ ölümler 

ise genellikle crush sendromu, dehidratasyon, hipotermi, hipertermi, yara enfeksiyonları 

ve sepsise bağlı olarak günler ya da haftalar içinde ortaya çıkabilir (16). Depremler ile 



8 
 

kardiyovasküler olaylar arasında iliĢki olduğunu gösteren çalıĢmalar da mevcut olup 

depremin etki süresi birkaç günden en az 6 haftaya kadar değiĢmektedir (20). 

Deprem sonrasında depremzede bireyler depremden sonraki ilk zamanlardaki 

sağlık sorunları ve kronik hastalıklarının idaresi ile mücadele içinde bulunmaktadırlar. 

Kronik hastalık sahibi depremzedeler depremden sağlık bakımından en çok etkilenen 

gruplar arasında yer almaktadır. Her bir kronik hastalığın kendisine özel tedavi yöntemi, 

beslenme tarzı, baĢ etme stratejileri bulunduğu için depremden sonra hastaların yaĢam 

koĢullarının değiĢmesi, çevresel koĢulların giderek kötüleĢmesi, hastanelere ulaĢmanın 

zor olması gibi nedenlerden ötürü kronik hastalığı olan bireylerin yönetiminde güçlükler 

oluĢmaktadır (21). 

El Salvador'da2001'deki depremde bu bölgede yaĢayan gruplarla yapılan bir 

çalıĢmada katılımcıların %79'unun kronik hastalıkların ataklarını yaĢadığı ve %55'inin 

sağlık hizmetlerine ulaĢımını yitirdiği bildirilmektedir (21). 

Afetlerden sonra sağlık hizmetlerinin sürdürülebilmesi, toplum için deprem 

sonrasında en hayati unsuru oluĢturmaktadır. Depremden önce ―Hastane Güvenlik 

Endeksi‖ kullanılarak hastanelerin durumlarının değerlendirilmesi ve güvenli 

hastanelere çevrilmesi, hastane afet durumu ve acil durum planlarının (HAP) kapsayıcı 

ve kullanılabilir olması, personellerin eğitilmesi ve bu eğitimlerin sık yapılan 

tatbikatlarla pekiĢtirilmesi kayıpların minimuma indirilmesine yardımcı olabilmektedir 

(16). 

2.3.2. Depremin sosyolojik etkileri 

Deprem doğal bir olay olduğundan insanlara karĢı davranıĢı nötr olup, depremin canlı 

bir organizma gibi herhangi bir duygusal tepkisi bulunmamaktadır. Ancak toplumun 

kültürel değerlerine, sosyal normlarına, inançlarına ve siyasi yapısına göre depremin 

etkileri farlılıklar göstermektedir (22). 

Can veya mal kaybı, fiziki hasarlar ve ürettiği kiĢisel muhtaçlık gibi durumlara 

sebep olan depremler kiĢisel ve sosyal sorunların oluĢmasına neden olmaktadır. Bu 

bağlamda depremden etkilenen insanların bazı psikolojik değiĢm süreçleri yaĢayacağı 

ve bunun sosyal iletiĢimlerine, dolayısıyla da sosyal yapıya temas ederek yapısal 

bozulmalara sebep olabileceği görülmektedir (23). 



9 
 

Afetler sonrasında sosyal yapının da zarar gördüğü, kurumların çalıĢamaz hale 

geldiği, bazı toplumsal standartların kalktığı, davranıĢların değiĢtiği gözlemlenmektedir. 

Bu bağlamda deprem, bireysel hasarların yanında, toplumsal düzeni değiĢtirdiği için 

sosyolojik açıdan oldukça da oldukça önemlidir (23). 

Depremden bir süre sonra; alıĢılmıĢın dıĢında insan tavırları, önceden 

belirlenemeyecek sorunlar, sosyal uyum bozuklukları, karıĢık ortamlar ve değer yitimi 

gibi sosyolojik etkilere ek olarak bireysel anlamda anomi, stres, panik atak ve psikolojik 

gerilimler yaĢanabilmektedir (23). 

2.3.3. Depremin ekonomik etkileri 

Depremlerin ekonomik maliyetinin iki ana boyutunu oluĢturan temel unsurları 

depremlerin getirdiği anlık yıkım ve hasar; ikinci boyut ise üretim kapasitesine olan etki 

oluĢturmaktadır. Depremin yol açtığı servet kaybının büyük kısmı hasar görmüĢ 

binalara atfedilebilmektedir. ĠĢ yapıları içindeki tesis ve ekipman hasarının tam boyutu 

bilinmemekle birlikte anekdot niteliğindeki veriler buradaki hasarın nispeten sınırlı 

olduğunu göstermektedir. Öte yandan, mobilya, araç ve diğer tüketim mallarının tahrip 

olmasından doğan hasarın boyutu tahmin edilmektedir. Depremin doğrudan ortaya 

çıkan ikinci maliyeti, evlerini kaybeden kiĢilere barınak sağlamaktır. Depremlerin sebep 

olduğu servet kaybı ve acil barınma ihtiyacına ek olarak ekonomik maliyetinin diğer 

boyutu üretim kapasitesinde meydana gelen hasardır. Üretim kapasitesinin doğrudan 

uğradığı zararın yanı sıra, tedarik zincirindeki aksamalar sebebiyle olası ikincil etkiler 

söz konusu olabilmektedir (24). 

2.4. Kronik Hastalıklar 

2.4.1. Kronik hastalık tanımı ve önemi 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ―uzun süre devam eden ve yavaĢ ilerleyen hastalıklar‖ ı 

kronik hastalıklar olarak tanımlamakta ve kronik durum tanımını ise ―birkaç yıl veya on 

yıl devam eden sürekli bakım ihtiyacı doğuran sağlık problemleri‖ olarak yapmaktadır 

(5). 

Hastalık Kontrol-Önleme Merkezi (CDC) ise, kronik hastalıkları "1 yıl boyunca 

veya daha uzun süre devam eden, sürekli tıbbi müdahale ihtiyacı doğuran veya günlük 
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aktivitelerini kısıtlayan veya her iki durumu da gerektiren olaylar" olarak 

tanımlamaktadır. Kronik hastalıklar aynı zamanda bulaĢıcı olmayan hastalıklar Ģeklinde 

de tanımlanmaktadır (7). BulaĢıcı olmayan hastalıklar enfektif bir durumdan 

kaynaklanmayan genetik altyapı, yaĢam stili veya çevresel maruziyetten oluĢan 

hastalıklar olarak da tanımlanmaktadır. Bu hastalıklar, fizyolojik fonksiyonlarda yavaĢ 

ve geri dönüĢümsüz değiĢikliklere yol açan, hayatın uzun bir dönemine yayılan, devamlı 

bakım ve tedavi ihtiyacı doğuran hastalıklardır (5). 

DSÖ'nün son verilerine göre bulaĢıcı olmayan hastalıklar bir yıl boyunca 41 

milyon insanın ölümüne neden olmakta; bu da dünya çapındaki ölümlerin %74'üne 

tekabül etmektedir. Kardiyovasküler sistem hastalıkları yılda 17,9 milyon kiĢiyle 

bulaĢıcı olmayan hastalık ölümlerinin çoğunu oluĢtururken, bunu kanserler, kronik 

solunum hastalıkları ve diabetes mellitus takip etmektedir (25). 

Kronik hastalık için riskli tutumlar arasında; sigara/tütün kullanımı ve pasif 

sigara içiciliği, bitkisel içeriği düĢük, doymuĢ yağlardan yüksek diyetler olmak üzere 

kötü beslenme alıĢkanlıkları, hareketsizlik, fazla kilo, aĢırı alkol kullanımı 

sayılabilmektedir. Sigara/tütün kullanımı, fazla kilo ve hareketsizlik, kronik 

hastalıklarla iliĢkili değiĢtirilebilir üç ana risk faktörünü oluĢturmaktadır (7). 

2.4.2. Diyabetes mellitus 

2.4.2.1. Diyabet tanımı 

Diyabet, insülin eksikliği ile seyreden veya insülin etkisine karĢı geliĢmiĢ 'insülin 

direnci' nedeniyle, pek çok organı etkileyen hiperglisemi ile seyreden kronik ve geniĢ 

kapsamlı metabolizma bozukluğuna verilen addır. 

Diyabet tanısı ve glukoz metabolizma bozukluklarının tanı ve 

sınıflandırılmasında zamanla değiĢiklikler yapılmıĢtır. Ġlk olarak, 1997 yılında 

Amerikan Diyabet Derneği (ADA) yeni tanı ve sınıflama Ģartlarını yayınlamıĢ, ardından 

1999‘da Dünya Sağlık Örgütü (WHO) bu kriterleri bazı küçük değiĢikliklerle kabul 

etmiĢtir. WHO'nun 1999‘da yayınladığı raporda, diyabetin farklı nedenlerden 

kaynaklanan tiplerine ek olarak evreleme (normal glukoz toleransı, bozulmuĢ glukoz 

toleransı, insülin tedavisi ihtiyacı olmayan diyabetes mellitus, insülin tedavisi gerektiren 

diyabetes mellitus ve sağkalım için insülin tedavisi ihtiyacı doğuran diyabetes mellitus 
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Ģeklinde) tanıma dahil edilmiĢ, tip 1 ve tip 2 diyabetes mellitus olarak yeni tanımlar 

eklenmiĢtir. WHO ve ADA tarafından HbA1c‘nin diyabetes mellitus tanısında bir tanı 

kriteri olarak kullanılması onaylanmıĢtır (26). 

2.4.2.2. Diyabet tanı kriterleri 

Arada kalınan durumlarda ya da diyabet semptomları varlığında açlık glukozu (APG), 

rastgele glukoz (PG), 75 gr oral glukoz tolerans testi (OGTT) 2. saat plazma glukoz (2. 

st PG) düzeyi ve/veya A1C tetkiki ile tanı konulabilmektedir (Tablo 1). 

Bu sonuçlar ile normalden yüksek ancak diyabet tanısı konulacak kadar da 

yükselmemiĢ glukoz düzeyleri varlığında ise bozulmuĢ glukoz toleransı (BGT), 

bozulmuĢ açlık glukozu (BAG) gibi bozukluklarının saptanması ve prediyabetik 

bireylerin belirlenmesi mümkün olabilmektedir (26). 

Tablo 1. Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizma bozukluklarında tanı kriterleri* 

(26) 

 AġĠKAR DM ĠZOLE BAG ĠZOLE BGT BAG + BGT YRG 

APG (≥8 st 

açlıkta) 

≥126 mg/dl 100-125 mg/dl <100 mg/dl 100-125 mg/dl - 

OGTT 2.st 

PG (75 g 

glukoz) 

≥200 mg/dl <140 mg/dl 140-199 mg/dl 140-199 mg/dl - 

Rastgele PG ≥200 mg/dl + 

Diyabet 

semptomları 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

A1C** ≥%6,5 (≥48 

mmol/mol) 

 

- 

 

- 

 

- 

%5,7-6,4 

(39-47 

mmol/mol) 

"AĢikar DM" tanısı dört tanı kriterinden herhangi biri ile konabilirken "Ġzole BAG", "Ġzole BGT‘ ve 

‘BAG + BGT" için her iki kriterin de var olması gerekmektedir.**Standardize edilmiĢ metodlarla 

ölçülmelidir. DM: Diabetesmellitus, APG: Açlık plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, 2.st 

PG: 2. saat plazma glukozu, A1C: GlikozillenmiĢ hemoglobin A1c, BAG: BozulmuĢ açlık glukozu, BGT: 

BozulmuĢ glukoz toleransı , YRG: Yüksek risk grubu. 

 

Tanı konurken, dört farklı tanı yöntemi (A1C, APG, OGTT 2.st PG, diyabet 

semptomlarına ilaveten rastgele PG) aynı değerde kullanılabilmektedir. Sonuçların 

normal olması durumunda minimum 3 yıl, semptom ortaya çıkması ya da ek risk 

faktörlerinin de bulunması durumunda (kilo artıĢı vb.) ise daha kısa aralıklarla 

tahlillerin tekrarlanması uygun görünmektedir. Hemoglobinopati veya eritrosit 

döngüsünü hızlandıran (kan transfüzyonu, gebelik, eritropoetin tedavisi, yakın dönemde 
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kanama veya, hemodiyaliz vb.) durumlarda tanı için A1C kullanılması 

önerilmemektedir (26). 

2.4.2.3. Diyabet semptomları 

Diyabetin sık görülen semptomları olan polifaji, poliüri, polidipsi  veya çabuk yorulma , 

ağız kuruluğu, iĢtahsızlık, halsizlik, , noktüriye ek olarak bulanık görme, kilo kaybı, 

tekrarlayan enfeksiyonlar, inatçı mantar enfeksiyonları, kaĢıntı gibi daha az görülen 

semptomlar da bulunmaktadır (26). 

2.4.2.4. Tarama endikasyonları ve tarama testleri 

Tip 1 diyabet için rutinde kullanılan bir test bulunmamaktadır. Diyabet semptom ve 

bulguları (poliüri, polidipsi, kilo kaybı,  ağız kuruluğu, polifaji, bulanık görme vb.) 

varsa tanı için kan glukozu ölçülmelidir. 

Tip 2 diyabet için yüksek riske sahip çocuk ve adölesanlarda, 10 yaĢından 

baĢlanarak iki yılda bir diyabet taraması yapılmalıdır. Kilodan bağımsız, 35 yaĢ ve 

sonrasında 3 yılda bir, APG ile diyabet taraması yapılmalıdır. BKĠ 25 kg/m2 ve 

üzerinde olan semptomsuz kiĢilerin, risk faktörlerinden birine (Birinci/ ikinci derece 

yakınlarında diyabet bulunanlar, makrozomik bebek doğuran veya önceden gestasyonel 

diyabet tanısı olan kadınlar, hipertansif kiĢiler, dislipidemikler, polikistik over 

sendromu (PKOS) olan kadınlar, insülin direnci ile ilgili bulguları (akantozis nigrikans) 

bulunan kiĢiler, vasküler hastalığı bulunanlar, düĢük doğum kilosu ile doğan kiĢiler, 

fizik aktivitesi az olan kiĢiler, doymuĢ yağlardan zengin beslenme alıĢkanlıkları olanlar, 

Ģizofreni tanısı olanlar ve atipik antipsikotik ilaç kullanan kiĢiler, transplantasyon 

yapılmıĢ hastalar, uzun süreli kortikosteroid tedavisi alan hastalar) mensup olmaları 

halinde, daha erken yaĢlardan itibaren ve daha sık diyabet yönünden araĢtırılmaları 

önerilmektedir. 

Daha önce prediyabet saptanan kiĢilerde senede bir kez diyabet taraması 

yapılması önerilmektedir. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) tanısı olan kadınlarda 

doğum sonrası değerlendirmede diyabet saptanmasa da üç yılda bir diyabet taraması 

yapılması önerilmektedir (26). 
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2.4.2.5. Diyabetin medikal tedavisi 

 Ġnsülin Harici Antihiperglisemik Ġlaçlar 

Ülkemizde bulunan antihiperglisemik ilaç grubunda; tiazolidindionlar, biguanidler, 

insülin salgılatıcılar, inkretin bazlı ilaçlar ve sodyum glukozko-transporter 2 

inhibitörleri bulunmaktadır (26). 

Biguanidler grubunda fenformin ve metformin bulunmaktadır. Fenformin etken 

maddesi laktik asidoza yol açmasından dolayı  kullanımdan kaldırılmıĢtır. Metformin aç 

karnına, günde 2-3 kez, tok karnına (günde bir kez 500 mg‘dan baĢlanarak doz kademeli 

olarak artırılır) alınır (26). 

Ġnsülin salgılatıcı ilaçlar kategorisinde sulfonilüre grubu ve glinid grubu 

bulunmaktadır. Her ikisi de β-hücre membranı üzerindeki KATP kanallarını, glukoza 

bağımlı olmaksızın, uzun ve kısa süreli kapatarak insülin sekresyonunu artırmaktadır 

(26). 

Tiazolidindion (glitazon) grubu ilaçlar insülin etkisini artırmak suretiyle çevre 

dokularda glukozun hücre dıĢına çıkıĢını artırmakta, hepatik glukoz üretimini ise 

kısmen azaltmaktadır. Bu kategoriden ülkemiz piyasasında yalnızca pioglitazon 

bulunmaktadır. Hipoglisemiye neden olmaması, HDL-kolesterolü arttırması ve 

trigliserid düzeylerini azaltması ile avantaj sağlamaktadır. Pioglitazon için günlük doz 

15-45 mg olup günde tek doz Ģeklinde yemekten bağımsız olarak alınmaktadır (26). 

Alfa glukozidaz inhibitörü grubu ilaçlar;intestinal alfa glukozidazı yarıĢmalı 

olarak inhibe etmek koĢuluyla polisakkaridlerin enzimatik parçalanmasını azaltarak 

karbonhidratların parçalanmasını yavaĢlatmakta ve emilimini geciktirmektedir. Bu 

grupta bulunan akarboz ve maglitolün günlük dozu 150-300 mg olup günde 3 kez 

yemeklerin ilk lokması ile birlikte alınmaktadır (26). 

Glukagon benzeri peptid-1 reseptör agonistleri grubunda bulunan ilaçlar GLP-1 

reseptörlerini aktive etmek suretiyle pankreas beta hücrelerinin glukoza sensitivitesini 

artırmakta, alfa hücrelerinden glukagon salınımını baskılamakta, gastrik boĢalmayı 

geciktirmekte ve doygunluk hissini artırmaktadırlar. Ġnsülin sekresyonunu glukoza göre  

artırdıkları için hipoglisemi riski azdır. Ayrıca bu ilaçlar, sistolik kan basıncını birkaç 

mm Hg düĢürmekte ve kilo kaybı (ortalama 2-4 kg) da sağlamaktadırlar. Liraglutid ve 
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semaglutidin obezite tedavisi içinendikasyonu da bulunmaktadır. Bu grupta bulunan 

ilaçlar eksenatid, liraglutid, liksisenatid, albiglutid, dulaglutid, semaglutid, tirzepatiddir 

(26). 

Dipeptidilpeptidaz 4 inhibitörleri inkretin artırıcı ilaçlar, endojen inkretinlerin 

yemek sonrasında parçalanmasını, DPP-4‘ü bloke etmek suretiyle geciktirerek GLP-1 

ve GĠP düzeylerini yükseltmekte, insülin sekresyonunu glukoza bağımlı olarak 

artırmakta, alındıktan sonraki postprandiyal glukoz miktarını ılımlı olarak düĢürmekte 

ve glukagon sekresyonunu baskılamaktadırlar. Bu grupta yer alan DPP4-Ġ ilaçlar oral 

olarak kullanılacak Ģekilde geliĢtirilmiĢtir. Çoğunlukla günde bir kez (vildagliptin iki 

kez) kullanılmakta olup; kilo bağlamında nötr olmaları ve hipoglisemi riskinin 

olmaması en önemli avantajlarıdır (26). 

Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitörleri renal proksimal tubulusda SGLT2 

inhibisyonu ile böbrekten glukoz emilmesini azaltmakta ve idrar ile atılımını 

artırmaktadırlar. Diyabetin herhangi bir aĢamasında kullanılabilmektedirler. BaĢlıca 

avantajları; kilo kaybı (ortalama 2 kg kadar) sağlaması, hipoglisemi tehlikesinin az 

olması ve kan basıncını, albuminüriyi ve serum ürik asit düzeyini düĢürmesidir. 

Sakıncalı bir durum yoksa, SGLT2- inhibitörü  ilaçların aterosklerotik KVH olan ya da 

KVH için yüksek riskli hastalarda ve diyabetik böbrek hastalığı olan diyabetlilerde 

öncelikli olarak tercih edilmektedir. Bu ilaçların kalp yetersizliği ve azalmıĢ ejeksiyon 

fraksiyonu olan bireylerde, diyabetten bağımsız olarak kullanım onayı da vardır. Bu 

grupta kanagliflozin, empagliflozin ve dapagliflozin vardır (26). 

Ġnsülin Tedavisi 

Ġnsüline baĢlarken iki amaç vardır; birincisi insülin eksikliğini ortadan kaldırmak, 

ikincisi ise insülin takviyesi sağlamaktır.  

Ġnsülin endikasyonları dört grupta incelenebilir: 

1- Tip 1 diyabet,  

2- YavaĢ seyirli yetiĢkin otoimmun diyabetliler (LADA)  

3- Tip 2 diyabetli hastalarda gerekli durumlar; 

- Anti-hiperglisemik ilaçlarla glisemik kontrolün sağlanamaması  
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- Ġnsülin yetersizliği düĢündüren bulgular  

- ġiddetli hiperglisemik semptomlar (poliüri, polidipsi)  

- Hiperglisemik aciller  

- Akut miyokard infarktüsü (MĠ)  

- AteĢli, akut ve sistemik hastalıklar 

 - Büyük cerrahi operasyonlar  

- Gebelik ve emzirme 

 - ġiddetli karaciğer ve böbrek yetersizliği  

- Pankreas yetersizliği  

- Antihiperglisemik ilaçlara karĢı oluĢan alerji ve ağır yan etkiler  

- Klinik anlamda Ģiddetli insülin direnci  

- Yüksek doz ve uzun zaman steroid kullanımı  

4- Diyet ile hedeflenen glisemik indekse ulaĢılamayan GDM 

Ġnsülinin baĢlıca mekanizmasına bakacak olursak glukozun hücre içine giriĢini 

sağlamakta, depolanmasını artırmakta, hepatik glukoz outputunu baskılamakta, insülin 

duyarlılığını artırmakta, protein ve yağ yıkımını inhibe etmektedir. 

Günlük insülin doz ayarlaması yapılırken, baĢlangıçta vücut ağırlığına göre 

hesaplanmalıdır. Ayrıca, diyabetli bireyin fiziksel aktivite durumu, diyabet 

komplikasyonları ve daha önceki zamanlarda insülin kullanıp kullanmadığı da göz 

önüne alınmalıdır. Tip 1 diyabet dozu hesaplanırken 0.4-1.0 IU/kg/gün, tip 2 diyabet 

dozu hesaplanırken 0.3-1.2 IU/kg/gün olarak hesaplanmaktadır. Günlük gereksinimin 

%40-60'ı  bazal, geri kalanı ise bolus olarak hesaplanmaktadır (26). 
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2.4.3. Hipertansiyon (HT) 

2.4.3.1. Hipertansiyon tanımı 

Sık rastlanan kronik hastalıklardan biri olup küresel bir sağlık sorunudur.  

Hipertansiyon; erken ölüm, böbrek hastalığı,  kalp hastalıkları, inme gibi durumlarla 

bağlantılı olup, sağlık ve ekonomik açıdan önemli bir sorun teĢkil etmektedir. 

Hipertansiyon önlenebilir ve tedavi imkanı olan bir hastalıktır (27). 

Çoğu önemli kılavuza uygun olarak, bir kiĢinin ofis veya klinikteki sistolik kan 

basıncı (SBP) ≥140 mm Hg ve/veya tekrarlanan muayeneden sonra diyastolik kan 

basıncı (DBP) ≥90 mm Hg olduğunda hipertansiyon tanısı konulması önerilmektedir 

(28). 

2.4.3.2. Hipertansiyon tanı kriterleri 

Mümkün olduğunca tanı tek bir ofis ziyaretinde konulmamalıdır. Genellikle 

hipertansiyon tanısını doğrulamak için 1-4 haftalık aralıklarla 2-3 ofis ziyareti (BP 

seviyesine bağlı olarak) gerekir. Kan basıncı 180/110 mm Hg ve üzerinde ise ilaveten 

kardiyovasküler hastalık (KVH) tanısı varsa tanı tek bir muayenede konulabilmektedir 

(28). 

YetiĢkinlerde her vizitte kan basıncı ölçülmeli ve 30 saniyeden uzun olmak 

Ģartıyla nabız sayılmalıdır. Hastanın risk etmenlerini belirlemek ve sekonder nedenleri 

dıĢlamak amacıyla ayrıntılı anamnez alınmalı, tüm sistemlerin muayenesi yapılmalı ve 

önerilen laboratuvar araĢtırmaları yapılmalıdır (27). Hipertansiyonu hastalarının bir  

çoğunun belirli bir etiyolojisi yoktur ve primer olarak kategorize edilmektedir; ancak bu 

hastaların bir kısmında altta yatan ve geri döndürülebilir sekonder hipertansiyon 

bulunabilmektedir (29).  

Ölçüm yapmadan önce hasta en az beĢ dakika oturtularak dinlendirilmeli, avuç 

sıkılmadan, kolu kalp seviyesinde ve en az iki ölçüm yapılarak ortalaması 

kaydedilmelidir. Hastada ritm bozukluğu varsa otomatik makinelerle kan basıncı 

ölçümü hatalı sonuçlar gösterebilmektedir. Bu durumu dıĢlayabilmek için palpasyonla 

nabız değerlendirilmeli ve düzensiz nabız varsa stetoskop ile klasik yöntemle 

ölçülmelidir (27). 



17 
 

Tekrarlanan ölçümler sonucu sistolik kan basıncı 180 mmHg veya diyastolik kan 

basıncı 110 mmHg' den yüksek olan hastalarda tanı hemen konur. Ancak 140/90 mmHg 

ve 179/109 mmHg aralığında olan hastalar, tanının doğrulanması için ikinci kez 

polikliniğe çağrılmalıdır. Tanının tamamen kesinleĢtirilmesi için sistolik basıncı 140–

159 mmHg veya diyastolik basıncı 90–99 mmHg olan grupta iki–dört hafta içinde; 

sistolik basıncı 160–179 mmHg veya diyastolik basıncı 100–109 mmHg olan grupta 

bir–iki hafta içinde en az beĢ gün olacak Ģekilde hem sabah hem akĢam evde kan basıncı 

ölçülmesi önerilmektedir (27). 

Evde yapılan kan basıncı takibinde, uygun manĢonlu ve onaylı tansiyon ölçüm 

cihazları kullanılmalıdır. Sabah ve akĢam yapılacak Ģekilde toplamda 5 gün süren kan 

basıncı ölçümlerinde, ortalama sistolik basıncın 135 mmHg veya diyastolik basıncın 85 

mmHg üzerinde olması halinde hipertansiyon tanısı konabilmektedir. Ambulatuvar kan 

basıncının 24 saatlik ortalaması 130/80 mmHg ve üzerinde ise veya gündüz ortalaması 

135/85 mmHg ve üzerinde ise tanı konmaktadır (27). 

2.4.3.3. Hipertansif hastada laboratuvar 

Önerilen tetkikler tam kan sayımı, açlık kan glukozu, tam idrar incelemesi, , kanda ürik 

asit, sodyum, potasyum ve lipit paneli, kreatinin ve tahmini glomerüler filtrasyon hızı, 

elektrokardiyografi,  idrar albümin atılım oranı (yıllık takip) oluĢturmaktadır (28). 

Duruma göre idrar albümin atılım oranı, oral glukoz tolerans testi,  ALT/AST, 

kalsiyum, tiroid stimulan hormon (TSH), ekokardiyografi istenebilecek tetkikler 

arasındadır (27). 

2.4.3.4. Hipertansiyon tedavisi 

Toplum sağlığı açısından tüm bireylere yaĢam tarzı değiĢikliği önerilmektedir. Bu 

öneriler arasında normal vücut ağırlığına ulaĢmak, tuz kullanımının azaltılması, sağlıklı 

beslenmek, sigarayı bırakmak, alkol kullanımını azaltmak, hareketli yaĢam ve stres ile 

baĢ etmeyi sağlamak bulunmaktadır (28). 

Genel toplumda tedaviye baĢlamak için sistolik kan basıncı değeri 140 mmHg ve 

üzerinde veya diyastolik kan basıncı değeri 90 mmHg veya üzerinde iken; 80 yaĢ ve 

üzerinde olanlarda eĢik sistolik kan basıncı 150 mmHg ve üzeridir. Evre 1 

hipertansiyonda ilaç tedavisine komorbid durum varlığı veya hedef organ hasarı 



18 
 

durumlarında hemen baĢlanmaktadır. YaĢam tarzı değiĢikliği önerilen hastalarda üç ay 

sonra kan basıncı aynı evredeyse ilaç tedavisine baĢlanmaktadır. Ancak günlük yaĢam 

kalitesini kısıtlayan hipertansiyon iliĢkili semptomları varsa ilaç tedavisine daha erken 

baĢlanabilmektedir. Hipertansiyon evresi 2 ve üzerindeyse ilaç tedavisine derhal 

baĢlanmaktadır (27). 

Ġlaç tedavisine dört grup ilaçtan zamansal geliĢim sırasıyla diüretikler, kalsiyum 

kanal blokerleri (KKB), ACE inhibitörleri ve ARB' lerden herhangi biri veya 

kombinasyonu Ģeklinde baĢlanabilmektedir. Tek ilaçla hedef düzeye ulaĢılamazsa 

kombinasyon tedavisine geçilmektedir. Kombinasyon için ilk basamakta ACE 

inhibitörleri/ARB+diüretik veya ACE inhibitörleri/ARB+KKB tercih edilebilmektedir 

(27). 

2.4.4. Kronik obstruktif akciğer hastalığı (KOAH) 

2.4.4.1. KOAH tanımı 

Hava yolu veya alveol anomalisinden kaynaklı, devamlı solunum semptomları ile 

seyreden, kalıcı ve progresif hava yolu obstrüksiyonu ile karakterize heterojen bir 

hastalık olarak tanımlanmaktadır (30). Tütün kullanımı ve evdeki ve dıĢ ortamdaki hava 

kirliliğinden kaynaklanan zehirli parçacıkların ve gazların solunması KOAH'a yol açan 

temel maruziyetler olarak sayılabilir (31). 

2.4.4.2. KOAH tanı kriterleri 

Spirometri ile ölçülen, geri dönüĢsüz hava ilerleme kısıtlılığı (bronkodilatasyon sonrası 

FEV1/FVC'nin 0.7'den küçük olması) varlığı tanıyı doğrulamaktadır. Ancak bazen hava 

akımı obstrüksiyonu olmadan yapısal bozukluklar (örneğin amfizem) ve/veya fizyolojik 

anormallikler ile ortaya çıkabilmektedir. Bu durumlar‗Pre-KOAH‘ adıyla 

etiketlenmektedir. 'PRISm' terimi oranları korunmuĢ ancak anormal spirometri 

değerlerine sahip olma durumunu tanımlamak için ortaya konmuĢtur. Pre-KOAH veya 

PRISm‘ li kiĢiler hava akımı obstrüksiyonu geliĢtirme riski altındadır (31). KOAH'ta 

Hava Akımı Sınırlamasının Sınıflandırılması (Postbronkodilatör FEV1 Değerine 

Dayalı) Tablo 2‘de gösterilmiĢtir. KOAH ayırıcı tanıları Tablo 3‘te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 2. KOAH Evrelemesi (Postbronkodilatör FEV1 Değerine Dayalı) (32) 

FEV1 /FVC <0,70 olan hastalarda: 

Evre 1 Hafif FEV1≥%80 

Evre 2 Orta %50 ≤FEV1<%80 

Evre 3 Ağır %30 ≤FEV1<%50 

Evre 4 Çok Ağır FEV1 < %30 

 

Tablo 3.  KOAH Ayırıcı Tanıları (32) 

Hastalık Destekleyen Bulgular 

 

KOAH 

 Orta yaĢta baĢlangıç 

 YavaĢ ilerleyen semptomlar 

 Tütün kullanımı veya zararlı gaz maruziyet öyküsü 

 

 

 

Astım 

 YaĢamın erken dönemlerinde baĢlangıç (özellikle çocukluk)  

 Günden güne değiĢen semptomlar Gece/sabahın erken saatlerinde kötüleĢen 

semptomlar 

 Allerji, rinit ve/veya egzema varlığı  

 Astımla iliĢkili aile öyküsü  

 Obezite varlığı 

 

KKY 

 Akciğer grafisinde kalp konturunda artıĢ, pulmoner ödem  

 SFT‘de hava akımı kısıtlanması değil, volüm kısıtlaması olması 

BronĢektazi  Fazla miktarda pürülan balgam çıkarma  

 Çoğunlukla bakteriyel enfeksiyonların eĢlik etmesi  

 AC grafisi/toraks BT‘de bronĢlarda dilatasyon, bronĢ duvar kalınlaĢması 

 

 

Tüberküloz 

 Tüm yaĢlarda baĢlangıç 

 Akciğer grafisinde infiltrasyon varlığı 

  Mikrobiyolojik doğrulama  

 Yüksek bölgesel tüberküloz prevalansı 

 

 

 

Obliteratif 

BronĢiyolit 

 Genç yaĢta baĢlangıç, sigara öyküsü olmaması  

 Romatoid artrit öyküsü veya akut duman maruziyeti varlığı  

 Akciğer ya da kemik iliği transplantasyonundan sonra görülebilme  

 Ekspirasyon BT‘ sinde hipodens alanlar varlığı 

 

 

 

Diffüz 

PanbronĢiolit 

 Asya kıtasında yaygın görülme  

 Erkek ve sigara kullanmayanlarda  

 Nerdeyse tamamında kronik sinüzit varlığı  

 AC grafisi ve HRCT‘ de diffüz küçük sentrilobüler nodüler opasiteler ve 

hiperinflasyon bulguları 

SFT: Solunum fonksiyon testi HRCT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi BT: Bilgisayarlı 

Tomografi. 
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2.4.4.3. KOAH klinik semptomları 

Tipik semptomlar nefes darlığı, aktivite kısıtlılığı, hırıltı, yorgunluk, göğüste sıkıĢma, 

ve/veya öksürük olmakla birlikte ve alevlenmeler olarak nitelendirilen, prognozu 

etkileyen ve spesifik tedbir ve tedavi edici önlemlere ihtiyaç duyulan solunum 

semptomlarının artmasıyla karakterize durumlardır (31). 

KOAH hastalarında sıklıkla komorbid hastalıklar da bulunmaktadır. Bu 

durumlar akut alevlenmeyi taklit edebilmekte ve/veya Ģiddetlendirebilmektedir (31). 

2.4.4.4. KOAH tedavisi 

BaĢlangıçtaki farmakoterapi hastanın hangi GOLD grubunda olduğuyla baĢlamaktadır. 

GRUP A: 0-1 orta derece alevlenme (hastane yatıĢına ihtiyaç duymayan). (mMRC 0-1, 

CAT <10 olanlar.) 

Grup A‘daki her hastaya bronkodilatör tedavi önerilmektedir. Bu kısa etkili veya uzun 

etkili olabilmektedir. Eğer uygunsa uzun etkili bronkodilatör tedavi tercih edilmektedir. 

GRUP B: 0-1 orta derece alevlenme (hastane yatıĢı gerektirmeyen). (mMRC ≥ 2, CAT 

≥10 olanlar.) 

Bu hasta grubuna LABA (uzun etkili beta agonist) + LAMA (uzun etkili antimuskarinik 

tedavi) kombinasyonu önerilmektedir. Eğer bu kombinasyon tedavisi verilemiyorsa 

sadece LABA veya sadece LABA‘ nın birbiri üzerine üstünlüğü gözlenmediği için 

hastanın semptomlarına göre biri seçilebilmektedir. 

(mMRC: modifiye edilmiĢ Medical Research Council dispne anketi, CAT: KOAH 

değerlendirme testi) 

GRUP E   ≥ 2 orta dereceli alevlenme veya 1 hastane yatıĢı.  

LABA+ LAMA önerilmektedir. 

Ġnhale kortikosteroid (ICS) baĢlanacaksa sadece LABA ile kombine halde değil, LABA 

+ LAMA + ICS Ģeklinde verilmektedir. 

Ani baĢlayan semptomların giderilmesi için kurtarıcı kısa etkili bronkodilatörler hastaya 

reçete edilmelidir. BaĢlangıç tedavisinin ardından tedavi hedefleri için hastalar aralıklı 

olarak tekrar değerlendirilmelidir(33). 
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2.4.5. Astım 

2.4.5.1. Astım tanımı 

Astım olarak bilinen hastalık hıĢıltı, öksürük,  nefes darlığı, göğüste sıkıĢıklık hissi gibi 

semptomları ve Ģikayetlerin sıklığı ve yoğunluğunun hastada zaman içinde değiĢken 

olması ile tanımlanan bir hastalıktır. ġikayetler ekspiratuvar hava akımı obstruksiyonu 

ile iliĢkili olup Ģikayetlerin ve ekspiratuvar hava akımı obstruksiyonunun zaman 

içindeki değiĢkenliği astımın tipik ve tanımlayıcı özelliğidir (34). 

2.4.5.2. Astım tanı kriterleri 

Astım tanısında anamnez çok önemli bir yer tutmaktadır. Tanı koydurucu testlerin 

pozitif gelmesi tanıyı düĢündürür ancak negatif olması tanıdan kesinlikle uzaklaĢtırmaz. 

Nöbetler halinde gelen nefes daralması, hıĢıltılı soluma, öksürme ve göğüste baskı hissi 

gibi semptomlar ile tanı konmaktadır. ġikayetlerin gün içinde ya da mevsimsel olarak 

değiĢmesi, duman, çeĢitli kokular veya egzersiz gibi nedenlerle tetiklenmesi, geceleri 

Ģiddetlenmesi ve tedavilere yanıt vermesi tanıyı desteklemektedir. Ailede öykünün 

bulunması ve atopik durumların varlığı tanıya yardımcı olan diğer özellikler arasında 

bulunmaktadır (35). 

Tanı genellikle bu hastalığın karakteristiği olan Ģikayetlerin varlığı ile 

konmaktadır. Ġlaveten solunum fonksiyon testlerinin yapılması ve özellikle fonksiyon 

bozukluğunun geri döndürülebilir olduğunun gösterilmesi tanıyı büyük oranda 

doğrulamaktadır (35). 

FEV1/FVC'nin ≤%75 olması hava yolu daralmasını göstermektedir. Ciddi 

obstruksiyon olanlarda hava hapsinden kaynaklı FVC de azalabilmekte, FEV1 /FVC 

oranında değiĢiklik saptanmayabilmektedir. Hava yolu daralması saptananlarda kısa 

etkili beta-2 agonist inhalasyonundan 15-20 dakika geçtikten sonra FEV1 değerinde 

bazal değere göre %12' den fazla veya 200 ml'den fazla, PEF' de %20 artıĢ olması bu 

kısıtlılığının geri döndürülebilir olduğunu göstermektedir. PEF ölçümü tanının 

doğrulanması ve takibinde önemli bir yer tutmaktadır (35). 

2.4.5.3. Astım tedavisi 

Kullanılan ilaçlar kontrol altında tutucu ve rahatlatıcı ilaçlar olarak ikiye ayrılmaktadır. 

Kontrol ediciler antiinflamatuvar etkileri nedeniyle her gün ve uzun süre kullanılarak 
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astımı kontrol altında tutmaya yardımcı olur. Rahatlatıcı ilaçlar hızla etki ederek bronĢ 

daralmasını düzelten, semptomları azaltan ve lüzum halinde kullanılan ilaçlardan 

oluĢmaktadır (35). 

2.4.6. Koroner arter hastalığı (KAH) 

2.4.6.1. KAH tanımı ve risk faktörleri 

Koroner arter hastalığı (KAH) ya da iskemik kalp hastalığı, akut veya kronik (stabil) 

seyredebilen, genellikle ateroskleroz zemininde koroner arterlerin obstrüktif ya da 

obstrüktif olmayan sebeplerle miyokardın yeterince beslenememesinden kaynaklanan 

hadisedir. Anginapektoris, yetersiz beslenme, oksijenin yetersiz ulaĢımı sonucu 

myokardiskemisinin sebep olduğu düĢünülen göğüs ağrısı olarak tanımlanmaktadır. 

Stabil veya unstabil olarak alt formları bulunmaktadır. Stabil angina genel olarak eforla 

tetiklenen, çeneye ve sol kola yayılabilen sıkıĢtırıcı nitelikte, istirahatle veya 

nitrogliserin ile geçen göğüs ağrısıdır. Bazı durumlarda tipik bulgusu olmayabilir, 

özellikle diyabet hastalarında görülen sessiz iskemi veya efor sırasında dispne gibi 

semptomlar da görülmektedir. Bunun dıĢında kalan göğüs ağrıları unstabilangina olarak 

değerlendirilmekte; önem açısından ayrıĢtırılması, tetkiklerin ve muayenenin 

derinleĢtirilmesi gerekmektedir. Stabil iskemik kalp hastalığı olarak da tanımlanan 

kronik koroner sendrom, stabil angina öyküsü olan ve aterosklerotikkardiyovasküler 

hastalık veya risk faktörleri olan kiĢilerde tanımlanmaktadır(36). 

Diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, yaĢlılık, sigara, obezite ve ailede 

kardiyovasküler hastalık öyküsü varlığı risk faktörlerini içermektedir. Dislipidemi 

koroner endotelyaldisfonksiyona sebep olmaktadır. Diyabet ve kan basıncı kontrolünü 

yönetmek önemlidir, sistolik kan basıncını düĢürmek koroner akıĢ rezervini 

iyileĢtirebilmekte ve diyabet kontrolü endotel fonksiyonunu iyileĢtirmektedir(37). 

2.4.6.2. KAH tanısı 

Ġlk etapta istenecek temel testler, standart biyokimyasal laboratuvar testleri, 

elektrokardiyografi (EKG) ve ekokardiyografiden oluĢmaktadır. Glukoz ve lipid 

panelini içeren biyokimyasal testler kardiyovasküler risk faktörlerini değerlendirmek 

için önemli bir yer tutmaktadır. EKG, istirahat halinde çekilince önceki MI (patolojik Q 

dalgaları, T inversiyonu) veya iletim anormalliklerini (dal blokları, atriyoventriküler 

bloklar) de gösterebilmektedir. Anjina sırasında çekildiğinde kaydedilen ST-segment 
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değiĢiklikleri iseMI tanısı için çok kritik bir yer tutmaktadır. Ekokardiyografi kalp 

anatomisi ve fonksiyon kapasitesi hakkında önemli bilgi vermektedir. Kronik koroner 

sendromlu (KKS) hastalarda ejeksiyon fraksiyonu (EF) genellikle normal 

beklenmektedir. Bölgesel duvar hareket bozuklukları ve sol ventrikül iĢlev bozuklukları 

miyokardiyaliskemi Ģüphesini arttırmaktadır. KAH Ģüphesi olan hastalarda 

ekokardiyogramla veri ele edilemediğinde kardiyak manyetik rezonans 

düĢünülebilmektedir (36). 

ESC (EuropeanSociety of Cardiology) invaziv olmayan test seçiminde öncelikle 

ilk tercih edilecek test olarak koroner BT anjiografiyi önermektedir. Efor testinin tanısal 

görüntüleme yöntemlerine göre obstrüktif KAHtanısı için duyarlılık oranı düĢüktür. 

Efor ya da farmakolojik stresle tetiklenen iskemimiyokardperfüzyon sintigrafisi ile 

değerlendirilebilmektedir (38). 

2.4.6.3. KAH tedavisi 

Farmakolojik tedavi olarak KAH‘lı hastalarda antianginal, lipid düĢürücü ve 

antitrombotik tedavi düzenlenmesi önerilmektedir (36). Anti anjinal ilaç olarak beta 

blokörler ve kalsiyum kanal blokörleri ilk seçenek olarak önerilmektedir. Ġkili 

kombinasyonları veya ayrı kullanıldığında her birine ranolazin, nitrat ya datrimetazidin 

eklenmesiyle yapılan kombinasyonlarında da klinik fayda görüldüğü saptanmıĢtır (39). 

MI veya PKG sonrasında asetilsalisilik asit ve oral P2Y12 inhibitörleri (klopidogrel, 

prasugrel) içeren ikili antiplatelet tedavi düzenlenmektedir. Kanama riski az olan stabil 

anjina hastalarında PKG sonrası 6 ay, akut koroner sendrom hastalarında ise takiben 12 

ay boyunca ikili antiplatelet tedavi önerilmektedir (37). 

Risk faktörlerinden dislipideminin yönetimi için statinler önerilmektedir. Tolere 

edilen maksimum doz statinle kontrol sağlanamayan vakalardaezetimib eklenmesi 

önerilmektedir (40). 

Farmakolojik olmayan yönetimde ise öneriler arasında yaĢam tarzı değiĢiklikleri, 

sigara bırakma, sağlıklı diyet (sebze, meyve, kepek ağırlıklı diyet), fiziksel aktivite 

(haftada ≥5 gün 30-60 dk orta dereceli), dengeli kilo (VKĠ<25 kg/m2) ve verilen ilaçları 

düzenli kullanmayı içermektedir (37). 
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2.4.7. Hiperlipidemi (HPL) 

2.4.7.1. HPL tanımı 

Kandaki düĢük yoğunluklu lipoprotein kolesterol (LDL) seviyesinin ve yüksek 

yoğunluklu lipoprotein kolesterol (HDL) seviyesinin de dahil olmak üzere kolesterol 

dengesizliğini içermektedir. LDL ve HDL vücuttaki kolesterol miktarını düzenlemekte 

ve bunlardaki bozukluk kalp krizi ve inme dahil olmak üzere kardiyovasküler durum 

riskini artırabilmektedir. Diğer dislipidemi türleri arasında hipertrigliseridemi ve hem 

trigliserit hem de kolesterolün yükseldiği karma hiperlipidemi bulunmaktadır. Yükselen 

LDL, arter üzerinde plak birikimine neden olabilmekte ve KAH veya inme de dahil 

aterosklerotik kardiyovasküler hastalık (ASKVH) riskinin artmasıyla iliĢkili 

bulunmaktadır (41). 

2.4.7.2. HPL tanısı ve toplam kardiyovasküler risk tanımı 

Primer korunma amacıyla değerlendirilen bir dislipidemi vakasında, yaĢam tarzı 

değiĢikliği önerilerinde bulunmak, tedavi zamanlamasına karar verebilmek ve tedavinin 

yoğunluğunu belirlemek açısından toplam kardiyovasküler risk düzeyini bilmek yararlı 

olmaktadır. Bu bağlamda ülkemizde risk tahmini için Avrupa Kardiyoloji Derneği/ 

Avrupa Ateroskleroz Derneği kılavuzunda belirtilen SCORE hesaplayıcısı 

kullanılmaktadır. ≥40 yaĢ bir birey  ç n SCORE üzer nde sistolik kan basıncı, c ns yet, 

yaĢ, Total-K ve s gara  çme durumu b lg ler n n kes Ģt ğ  yerde kadın ve erkek için 

görülen sayı on yıl  ç ndeki kardiyovasküler kaynaklı ölüm r sk n  göstermekted r (42). 

Risk kategorileri Tablo 4‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4. Risk Kategorileri(42) 

 

 

 

 

Çok Yüksek Risk 

• Önceki AKS, stabil angina, koroner revaskülarizasyon iĢlemleri, inme, TĠA ve 

PAH 

• koroner anjiografi veya BT‘de veya karotis US‘de plak görüntüsü 

• mikroalbüminüri, nöropati veya retinopati,  Diabetes Mellitus veya en az 3 risk 

faktörünün eĢlik etmesi veya 20 yıldan uzun süren Tip1 DM  

• eGFR<30 mL/dk/1.73m
2
 

• SCORE  puanı  %10 veya üzerinde 

• ASKVH‘lı AH veya diğer majör risk faktörü eĢlik eden 

 

 

 

Yüksek Risk 

• Total-K >310 mg/dL veya LDL-K >190 mg/dL veya kan basıncı ≥180/110 

mmHg 

• majör risk faktörlerinin birlikte bulunmadığı AH 

 • ≥10 yıl ve ilaveten hedef organ hasarı veya baĢka risk faktörleri olmayan DM  

• SCORE  puanı %5 ile %9 arasında olması 

 

Orta Risk 

 10 yıldan az süreli genç ve baĢka risk faktörü olmayan DM 

 SCORE  puanı 1 ile 4 arasında 

DüĢük Risk • SCORE  puanı %1'in altında 

 

2.4.7.3. HPL tedavisi 

Primer korunma ve sekonder korunma olmak üzere 2 tedavi stratejisi bulunmaktadır.  

Primer korunma baĢlığı altında; 

- Riskten bağımsız LDL ≥190 mg/dl olan, 

- SCORE  >5 ve<10 olan LDL değeri 100 mg/dl veya üzerinde olan, 

-SCORE riski %10 veya üzerinde olan ve LDL değeri 70 mg/dl veya üzerinde olan 

bireylere yaĢam tarzı değiĢikliği yanında statin tedavisi baĢlanması önerilmektedir. 

Sekonder korunmada; tedavi kararını belirleyen en temel faktör ASKVH 

bulunmasıdır. ASKVH tanısı olan herkes statin tedavisini hak etmektedir. Ayrıca bu 

duruma risk eĢdeğeri olan KBH ve pek çok DM hastası da statini hak etmektedir (42). 
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2.4.8. Stroke (Ġnme) 

2.4.8.1. Stroke tanımı 

Dünya genelinde ikinci sırada gelen ölüm nedenidir ve sakatlık nedeni oluĢturmaktadır.  

Nüfus yaĢlandığı için görülme sıklığı da artmaktadır. Ġskemik inme daha sık görülmekte 

ancak hemorajik inme daha fazla ölüme ve sakatlığa neden olmaktadır (43). 

2.4.8.2. Stroke tanısı 

Ġskemik stroke' den Ģüphelenilen yeni geliĢen nörolojik bulguya sahip hastalara kraniyal 

Bilgisayarlı Tomografi veya kanamayı da gösterebilen Manyetik Rezonans 

görüntülemesi yapılması önerilmektedir. Lezyonun iskemik veya hemorajik olduğu 

yönünde bilgi saptanabileceği gibi vasküler harici nedenler de dıĢlanabilmektedir. 

Etiyolojiye yönelik kan Ģekeri, tam kan sayımı, kreatinin düzeyi, elektrolitler, kan üre 

ve koagülasyon paneli, lipid parametreleri, hemoglobin A1c düzeyi, TSH, CRP, gebelik 

testi, tam idrar tahlili, seroloji testlerinin çalıĢılması önerilmektedir. Akciğer filmi, 

elektrokardiyogram da eklenmesi gereken tetkiklerdendir (44). 

2.4.8.3. Stroke tedavisi 

Aterotrombotik iskemik inme geçirme öyküsünden sonra ikinci bir inmenin önlenmesi 

için antiplatelet ilaçlar köĢe taĢı tedavi protokolünü oluĢturmaktadır. Aspirin inme 

tekrarında belirgin bir azalmaya yol açtığı için  yaygın kullanılan ajan olarak ilk sırada 

yerini almaktadır. Klopidogrel, aspirin, prasugrel, tikagrelor, ve dipiridamol 

kombinasyonu oluĢturulması tedavide diğer ajanlar olarak yer almaktadır (45). 

2.4.9. Tiroid bozuklukları 

2.4.9.1. Hipotiroidi tanım, tanı ve tedavisi 

Doku düzeyinde tiroid hormonu eksikliği veya daha az oranda etkisiz kalması sonucu 

ortaya çıkan, metabolizmada yavaĢlama ile karakterize bir hastalık tablosuna verilen 

addır (46). 

Çoğu zaman spesifik klinik belirtiler olmadığı için, tanı bütünüyle biyokimyasal 

testlere dayalı yorumlanarak konmaktadır. Primer, sekonder ve tersiyer olmak üzere alt 

grupları bulunmaktadır. Primer aĢikâr hipotiroidi tablosunda serum TSH yüksek ve 

serum sT4 düzeyi düĢüktür. sT4 düzeyinin normal, TSH düzeyinin yüksek saptandığı 
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durumlar subklinik hipotiroidi olarak tanımlanmaktadır. Santral hipotiroidi baĢlığı 

altında bulunan sekonder ve tersiyer hipotiroidide ise sT4 düzeyi azalmıĢ olarak 

saptanmasına karĢın, TSH düzeyi buna göre anlamlı olarak yükselmemiĢtir (46). 

AĢikar hipotiroidi tanısı alan tüm vakalar levotiroksinreplasman tedavisi alması 

ve TSH düzeyinin ≥10 mU/L olduğu hasta grubunun tedavi edilmesinde ortak bir 

kanaat bulunmaktadır. BaĢlangıçta ortalama ihtiyaç 1.2-1.6 µg/kg olarak belirlenmiĢtir. 

Tiroid dokusu bulunmayan hastalarda ve santral hipotiroidisi olanlarda daha yüksek 

dozlar (100-250 µg/gün) gerekebilmektedir (47). 

2.4.9.2. Hipertiroidi tanım, tanı ve tedavisi 

Hipertiroiditiroid bezinden fazla hormon sentez ve salgısıyla karakterize bir tanım iken 

tirotoksikoz kaynağından bağımsız olarak fazla miktarda tiroid hormonunun 

oluĢturduğu klinik bulgulara denilmektedir (47). 

AĢikar hipertiroidi tablosunda TSH baskılı, sT4 ve sT3 yüksek saptanmaktadır. 

TSH baskılı iken serbestlerin normal olduğu duruma subkliniktirotoksikoz denmektedir. 

Bezde üretimin arttığı durumlarda (hipertiroidi) T3 yüksekliği daha belirgin iken yıkıma 

bağlı nedenlerde T4 artıĢı daha ön planda olmaktadır. Laboratuvar olarak tirotoksikoz 

tanısı konduktan sonra en kritik ayırt ettirici test radyoaktif iyot uptake (RAIU) testidir. 

Radyoaktif iyot uptake artmıĢ veya yüksek/normal olan olgularda artmıĢ hormon 

üretimi düĢünülürken düĢük radyoaktif iyot uptake‘iekzojentiroid hormon kaynağı veya 

önceden üretilmiĢ hormonların salınımını (yıkıma bağlı) tirotoksikozu 

düĢündürmektedir (46). 

Semptom kontrolü yapılması ve altta yatan hipertiroidinin düzeltilmesi tedavinin 

iki alt baĢlığını oluĢturur. Semptomlar çoğunlukla artan beta adrenerjik uyarıya bağlı 

olduğundan beta blokerler semptom kontrolü için öncelikli tedavi seçeneğini 

oluĢturmaktadır. Non-spesifik bir beta bloker olan propanolol T4‘ten T3‘e periferik 

dönüĢümü de azaltarak ek avantaj sağlayabilmektedir.Hipertiroidinin kontrolünde 

antitiroid ajanlar, radyoaktif iyot ve cerrahi; kendine özgü avantajları ve dezavantajları 

bulunan primer tedavi seçeneklerini oluĢturmaktadır (47). 
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2.4.10. Kronik böbrek hastalığı (KBH) 

2.4.10.1. KBH tanımı ve tanısı 

Böbreğin iĢlevinde ve/veya yapısında kalıcı değiĢikliğe sekonderbir klinik sendromdur 

ve geri döndürülemezliği ve yavaĢ ve ilerleyici prognozu ile karakterize bir tablodur 

(48). 

EriĢkinde, ≥3ay süre boyunca glomerülerfiltrasyon hızı (GFR)< 60 ml/dak/1,73 

m 
2
 veya GFR >60 ml/dak/1,73 m 

2
 olmasına rağmen böbrek yapısında hasar olduğuna 

dair kanıtlar bulunduğunda KBY tanısı konmaktadır (48). Kronik Böbrek Hastalığı 

Evreleri Tablo 5‘de gösterilmiĢtir. 

Tablo 5. NKF-DOQI Sistemi Kronik Böbrek Hastalığı Evreleri(49) 

Evre Tanım GFH (ml/dak/1,73m2) 

0 Risk faktörü bulunuyor ≥90 

1 Böbrek hasarı var,GFH normal aralıkta ≥90 

2 Böbrek hasarı var, GFH hafif derecede düĢmüĢ 60-89 

3 GFH orta derecede azalmıĢ 30-59 

4 GFH ciddi derecede azalmıĢ 15-29 

5 Böbrek Yetmezliği geliĢmiĢ 

(Diyaliz/Transplantasyon endikasyonu) 

<15 

 

2.4.10.2. KBY tedavisi 

Temel tedavinin amaçları: 

-  KBH'ın ilerlemesini yavaĢlatmak 

- Anemi, mineral, kemik bozuklukları, elektrolit bozuklukları, metabolikasidoz, 

kardiyovasküler hastalıklar gibi komplikasyonların önlenmesi 

- Hastayı renalreplasman tedavisine hazırlamakĢeklinde bileĢenlerden 

oluĢmaktadır. 
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Kronik böbrek hastalığı hastaların morbidite ve mortalitesi üzerinde önemli bir 

etkiye sahiptir. Konservatif tedavinin düzenlenmesi böbrek disfonksiyonunun 

ilerlemesini yavaĢlatmak ve komplikasyonların oluĢumunu azaltmak için çok önemlidir 

ve etkilenen popülasyonun prognozu üzerinde olumlu bir etkiye sahip bulunmaktadır 

(48). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın ġekli ve Amacı 

AraĢtırmamız analitik-kesitsel bir çalıĢmadır. ÇalıĢmamız 1 Eylül 2023 ve 1 Mart 2024 

tarihleri arasında KahramanmaraĢ depreminden etkilenmiĢ 18 yaĢ üstü kronik hastalığı 

olan bireyler ile yapılmıĢtır. Bu çalıĢmamızda amacımız bir doğal afet durumunda 

kronik hastalığa sahip bireylerin bu durumdan hangi ölçüde etkilendiği, ilaçlarını 

düzenli kullanmaya devam düzeyinin ve mevcut durumda komplikasyon veya hastaneye 

yatıĢ gerektiren bir unsur oluĢup oluĢmadığının değerlendirilmesi olup olası afetler için 

bu bireylerin en az etkileneceği stratejiler oluĢturulmasına katkı sağlamaktır. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

1) 6 ġubat KahramanmaraĢ depremini KahramanmaraĢ‘ta yaĢamıĢ olmak 

2) 18 yaĢ üstü kronik hastalığa/hastalıklara (Diabetes Mellitus (ġeker), 

Hipertansiyon, KOAH-Astım, KAH (Koroner arter hastalığı), Hiperlipidemi (Kolesterol 

Yüksekliği), Stroke (Ġnme), Tiroid (Guatr, Hiper-hipotiroidi), Kronik Böbrek Hastalığı, 

Diğer) sahip olmak 

ÇalıĢmadan dıĢlama kriterleri: 

1) KahramanmaraĢ‘ta ikamet etmekte olup depremi burada yaĢamamıĢ olmak 

2) 18 yaĢ altı olmak 

3) KahramanmaraĢ‘ta ikamet etmemek 

3.2. Etik Kurul Onayı 

Bu araĢtırmanın etik onayı KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 19.07.2023 tarihinde 2023/05 oturumunda 

21 protokol kodu ve 06 numaralı karar ile verilmiĢtir. 
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3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

ÇalıĢmamızın evrenini son 3 ayda KSÜ Tıp Fakültesine baĢvuran 18 yaĢ üstü 149.877 

kiĢi oluĢturmaktadır. GeliĢigüzel örnekleme yöntemiyle %5 hata payı %95 güven 

aralığında örneklem 384 olarak hesaplanmıĢ olup 384 katılımcıya ulaĢılması 

hedeflenmiĢtir. Bu çalıĢma, çalıĢmaya katılmayı kabul eden KahramanmaraĢ 

depreminden etkilenen ve kronik hastalığı olan 18 yaĢ üstü KahramanmaraĢ halkına 

uygulanmıĢtır. Anket 400 kiĢiye uygulanmıĢ, anket cevapları uyumsuz olan 15 hasta 

çalıĢma dıĢı bırakılarak toplamda 385 katılımcının verileri incelenmiĢtir. 

3.4. Verilerin Toplanması 

Literatür taraması sonucu oluĢturuluĢ olan 62 soruluk anketin 11 tanesi 

sosyodemografik verileri, 20 tanesi deprem sürecini sorgulamak üzere hazırlanmıĢ olup 

son bölümdeki 6 soru Türkçe ModifiyeMorisky Ölçeği, 25 soru KHUÖ (Kronik 

Hastalıklara Uyum Ölçeği)kullanılarak hazırlanmıĢtır.  

AraĢtırmamız toplum tabanlı olup anket 18 yaĢ üstü ve 6ġubat KahramanmaraĢ 

depremini burada yaĢamıĢ kronik hastalığa sahip bireylere dijital ortamda 

(https://docs.google.com/forms/d/1xqqH8jetH86hMJe2rvP3u3fJUlmVZHD7kUl0GrZm

A4o/edit), telefon ile veya yüzyüze görüĢme yöntemi ile uygulanmıĢtır. Katılımcılara 

uygulanan 62 soruluk anketin A bölümündeki 11 soru katılımcıların sosyodemografik 

verilerini sorgulamaktadır. B bölümündeki 20 soru deprem öncesi dönemde 

katılımcıların kronik hastalık takibine uyumunu, izlem sıklığını ilaç uyumunu ve 

deprem anındaki kayıp ve yaĢam Ģeklini sorgulayan sorulardan oluĢmaktadır. C 

bölümünde 2 adet ölçek kullanılmıĢtır.  

1. Ölçek Türkçe Modifiye Morisky Ölçeği olup 6 sorudan oluĢmaktadır. Sorularda 

cevaplama opsiyonu olarak Evet ve Hayır bulunmakta ve değerlendirmede; 2 ve 5. 

Sorularda hayır 0 puan, evet 1 puan; diğer sorularda hayır 1 puan, evet 0 puan olarak 

skorlanmaktadır. 1,2 ve 6. sorular hastanın motivasyon düzeyini değerlendirmekte ve 

hastanın aldığı toplam puan 0 veya 1 ise düĢük motivasyon düzeyini, >1 ise yüksek 

motivasyon düzeyini göstermektedir. 3,4 ve 5. sorular hastanın bilgi düzeyini 

değerlendirmekte ve hastanın aldığı toplam puan 0 veya 1 ise düĢük bilgi düzeyi, >1 ise 

yüksek bilgi düzeyi olarak yorumlanmaktadır (50). 
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2. Ölçek ise KHUÖ olup üç alt boyuttan oluĢmakta ve 25 sorusu olan bu ölçekte; 

1. bölüm fiziksel uyumu ölçmekte olup; 1., 9., 10., 13., 14., 15., 16., 18., 22., 23., 24. 

maddeler (maksimum 55, minimum 11 puan) bu bölüme dahildir. 

2. bölüm sosyal uyumu ölçmekte olup; 2., 3., 5., 7., 17., 19., 25. maddeler (maksimum 

35, minimum 7 puan) bu bölüme dahildir. 

3. bölüm psikolojik uyumu ölçmekte olup; 4. , 6., 8., 11., 12., 20., 21. sorular (en fazla 

35, en az 7 puan) bu bölüme dahildir. 

1. , 2. , 3. , 4. , 7. , 8. , 9. , 10. , 11. , 13. , 14. , 15. , 16. , 18. , 21. , 22. , 23. sorular 

normal (1,2,3,4,5 olarak); 5. , 6. , 12. , 17. , 19. , 20. , 24. , 25. sorular ters (5,4,3,2,1 

olacak Ģekilde) skorlanmaktadır. 

Ölçekten alınan puan en az 25 olup, en fazla 125‘tir. Ölçeğin alt boyutlarından 

ve/veya tamamından alınan puanların artması, hastalığa uyum düzeylerinin de artması 

olarak yorumlanmaktadır (51). 

3.5. Ġstatistiksel analiz 

Analizler SPSS (Statistical PackageforSocialSciences; SPSS Inc. , Chicago, IL) 22 

paket programında değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmada tanımlayıcı datalar kategorik 

verilerde n, % değerleri, sürekli verilerde ise ortalama±standart sapma (Ort±SS) 

değerleri ile belirtilmiĢtir. Gruplar arası kategorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında ki-

kare analizi (PearsonChi-kare) uygulanmıĢtır. Sürekli değiĢkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiĢtir. Ġkili grupların 

karĢılaĢtırılmasında Mann Whitney U-testi, ikiden fazla değiĢkenlerin 

karĢılaĢtırılmasında ise Kruskal Wallis testi yapılmıĢtır. Sürekli değiĢkenlerin birbiriyle 

iliĢkisinin incelenmesinde Spearman korelasyon testinden yararlanılmıĢtır. Ölçeklerin 

prediktörlerinin tespit edilmesi için Lineer Regresyon analizi uygulanmıĢtır. Model 

oluĢturulurken Enter metodu kullanılmıĢ olup ikili testlerde ve korelasyon testinde 

anlamlı iliĢki görülenler modele dahil edilmiĢtir.Analizlerde istatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamıza 218‘i (%56,62) kadın ve 167‘si (%43,38) erkek olarak toplam 385 hasta 

dahil edilmiĢ olup yaĢ ortalamaları 47,65±14,59 (min=16-maks=82) yıldır. Hastaların 

%23,12‘si ortaokul ve altı mezunu iken, %38,96‘sı lise ve %37,92‘si ise üniversite ve 

üzeri mezunudur.  Hastaların %25,97‘si bekar ve %74,03‘ü evlidir. Hastaların 

%94,55‘inin sosyal güvencesi varken %49,61‘i çalıĢıyor ve çalıĢanların %70,53‘ü 

deprem sonrasında çalıĢmaya devam etmiĢtir. Hastaların %88,05‘i kentte %11,95‘i ise 

kırda yaĢamaktadır. Hastaların %5,45‘i alkol ve %43,90‘ı ise sigara kullanmaktadır 

(Tablo 6). 

Tablo 6. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri 

 Sayı % 

Cinsiyet 
Kadın 218 56,62 

Erkek 167 43,38 

YaĢ, Ort±SS 47,65±14,59 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 5 1,30 

Okuryazar 10 2,60 

Ġlkokul 60 15,58 

Ortaokul 14 3,64 

Lise 150 38,96 

Üniversite 146 37,92 

Medeni durum 
Bekar 100 25,97 

Evli 285 74,03 

Sosyal güvence 
Var 364 94,55 

Yok 21 5,45 

ÇalıĢma durumu 
ÇalıĢıyor 191 49,61 

ÇalıĢmıyor 194 50,39 

Deprem sonrası çalıĢmaya 

devam etme durumu 

Evet 134 70,53 

Hayır 56 29,47 

Meslek 

ĠĢçi 18 4,68 

Memur 121 31,43 

Serbest melek 54 14,03 

Emekli 50 12,99 

Ev hanımı 128 33,25 

ĠĢsiz 3 ,78 

Öğrenci 11 2,86 

YaĢanılan yer 
Kent 339 88,05 

Kır 46 11,95 

Alkol 
Var 21 5,45 

Yok 364 94,55 

Sigara 
Var 169 43,90 

Yok 216 56,10 
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ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların kronik hastalıkları incelendiğinde %46,75‘inde 

diabetes mellitus, %31,69‘unda hipertansiyon, %15,58‘inde tiroid hastalığı, 

%13,25‘inde hiperlipidemi, %8,57‘sinde KAH, %8,05‘inde KOAH-astım, %4,16‘sında 

dermatolojik hastalık, %3,64‘ünde KBY, %2,08‘inde kalp yetmezliği, %1,04‘ünde 

psikiyatrik hastalık, %1,04‘ünde inme ve %2,60‘ında ise diğer hastalıklar olduğu 

görülmüĢtür (Tablo 7). 

Tablo 7. Katılımcıların kronik hastalıkları 

 Sayı % 

DM 180 46,75 

HT 122 31,69 

Tiroid 60 15,58 

Hiperlipidemi 51 13,25 

KAH 33 8,57 

KOAH-astım 31 8,05 

Dermatolojik 16 4,16 

KBY 14 3,64 

KY 8 2,08 

Psikiyatrik 4 1,04 

Ġnme 4 1,04 

Diğer 10 2,60 

 

Hastaların %11,95‘inde deprem öncesinde izlem yok iken %23,90‘ı 0-3 ayda bir ve 

%64,16‘sı ise senede bir deprem öncesinde muayene olmaktadır. Hastaların %86,23‘ü 

deprem öncesinde düzenli ilaç kullanıyor iken %6,75‘i deprem öncesinde sağlık 

kuruluĢuna baĢvurmamıĢ ve %38,44‘ü 1-3 defa, %54,81‘i ise 3‘ten fazla baĢvurmuĢtur. 

Katılımcıların %36,10‘u depremde mal kaybına uğramıĢtır. Hastaların %21,56‘sı 

depremde birinci derecede yakınını kaybetmiĢ iken %20‘si kendi veya yakını 

yaralanmıĢtır. Katılımcıların %89,09‘u deprem nedeni ile yer değiĢtirmiĢ iken %76,88‘i 

evde ve %23,12‘si ise konteynerda kalmaktadır. Hastaların %24,16‘sı deprem 

döneminde kullanması gereken ilaçları almadığı olmamıĢ iken %15,32‘si en fazla 

%30‘unu kullanmamıĢ ve %60,52‘si ise %30‘undan fazlasını kullanamamıĢtır. 

Katılımcıların %73,77‘si deprem döneminde ilaçlarını temin etmekte güçlük yaĢamıĢ 

iken %6,49‘u deprem döneminde ekonomik sıkıntılardan dolayı ilaç alamamıĢtır ve 

%7,53‘ü deprem sürecinde tedaviden fayda görmediğini düĢünerek ilaçlarını kullanmayı 
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bırakmıĢtır. Hastaların %59,74‘ü depremden sonra ilk olarak ilacını sahra eczanesinden, 

%5,97‘si yakınlarının ilacını, %21,56‘sı evindeki eski ilaçlara ulaĢmıĢ, %9,61‘i çevre 

illerden temin etmiĢ ve %3,12‘si ise temin edememiĢtir. Hastaların %70,13‘ü ilaçlarını 

temin ettikten sonra düzenli ve doğru Ģekilde kullanmıĢ iken %68,05‘i deprem sonrası 

kronik hastalığı nedeniyle hastaneye baĢvurmuĢ ve %23,64‘ü hastaneye yatmıĢ olup 

%16,10‘u depremden itibaren kronik hastalığı sebebiyle komplikasyon yaĢamıĢtır 

(Tablo 8). 

Tablo 8. Katılımcıların deprem süreci ile ilgili özellikleri 

 Sayı % 

Deprem öncesi muayene sıklığı 

Ġzlem yok 46 11,95 

0-3 ayda bir 92 23,90 

Senede bir 247 64,16 

Deprem öncesi düzenli ilaç kullanımı 
Evet 332 86,23 

Hayır 53 13,77 

Depremden sonra sağlık kurumuna baĢvuru 

sayısı 

0 26 6,75 

1-3 148 38,44 

>3 211 54,81 

Depremde mal kaybı 
Evet 139 36,10 

Hayır 246 63,90 

Deprem sebebiyle birinci derece yakın kaybı 
Evet 83 21,56 

Hayır 302 78,44 

Depremde siz veya bir yakınınız yaralandı mı? 
Evet 77 20,00 

Hayır 308 80,00 

Deprem nedeniyle geçici veya kalıcı yer değiĢikliği 
Evet 343 89,09 

Hayır 42 10,91 

ġu anda kalınan yer 
Ev 296 76,88 

Konteyner 89 23,12 

Deprem döneminde devamlı kullanmanız gereken 

ilaçları kullanamadığınız oldu mu? 

Olmadı 93 24,16 

En fazla %30'unu kullanmadım 59 15,32 

%30'dan fazlasını kullanmadım 233 60,52 

Deprem döneminde ilaçları temin etmekte güçlük 

yaĢadığınız oldu mu? 

Evet 284 73,77 

Hayır 101 26,23 

Deprem döneminde ekonomik problemlerden 

dolayı ilaç alamadığınız oldu mu? 

Evet 25 6,49 

Hayır 360 93,51 

Deprem sürecinde tedaviden fayda alamadığınızı 

düĢünerek ilaçlarınızı kullanmayı bıraktığınız 

oldu mu? 

Evet 29 7,53 

Hayır 356 92,47 

Depremden sonra ilaçlarınızı ilk olarak nerden 

temin ettiniz? 

Sahra eczanesinden aldım 230 59,74 

Yakınlarımın ilacından kullandım 23 5,97 

Evimdeki eski ilaçlara ulaĢtım 83 21,56 

Çevre illerden temin ettim 37 9,61 

Temin edemedim 12 3,12 

Ġlaçlarınızı temin ettikten sonra düzenli bir 

Ģekilde ve doğru dozlarda kullanabildiniz mi? 

Evet 270 70,13 

Hayır 115 29,87 

Depremden itibaren kronik hastalıklar sebebiyle 

hastaneye baĢvuru 

Evet 262 68,05 

Hayır 123 31,95 

Depremden itibaren kronik hastalıklarınız 

sebebiyle hastaneye yatıĢ öyküsü 

Evet 91 23,64 

Hayır 294 76,36 

Depremden itibaren kronik hastalıklar sebebiyle 

komplikasyon geliĢme durumu 

Evet 62 16,10 

Hayır 323 83,90 
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Hastaların %20,78‘inin motivasyonu düĢük iken %79,22‘sinin ise yüksektir. Hastaların 

%10,65‘inin bilgisi düĢük iken %89,35‘inin ise yüksektir (Tablo 9). 

Tablo 9. Katılımcıların Modifiye Morisky Ölçeği değerleri 

 Sayı % 

Motivasyon 
DüĢük 80 20,78 

Yüksek 305 79,22 

Bilgi 
DüĢük 41 10,65 

Yüksek 344 89,35 

 

Hastaların KHUÖ puanları Tablo 10'da gösterilmiĢtir. 

Tablo 10. Katılımcıların KHUÖ puanları 

 Ort±SS Min-maks 

Fiziksel uyum 44,80±10,09 15-55 

Sosyal uyum 25,67±6,21 11-35 

Psikolojik uyum 23,10±4,03 11-35 

KHUÖ toplam 93,57±16,84 35-125 

 

Eğitim durumu arasında motivasyon (p<0,001) ve bilgi (p=0,001) kategorisi açısından 

anlamlı farklılık görülmüĢ olup bu farklılık lise grubu ile diğer iki grup arasındaki 

farktan kaynaklanmıĢ ve lise grubunun motivasyonun yüksek olma oranı daha 

yüksektir. ÇalıĢanların motivasyonunun düĢük olma oranı (%25,65) çalıĢmayanların 

oranından (%15,98) anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur (p=0,019). Deprem sonrası 

çalıĢmaya devam edenlerin motivasyonunun düĢük olma oranı (%30,60) 

çalıĢmayanların oranından (%14,29) anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur 

(p=0,019).Sigara içenlerin motivasyonunun düĢük olma oranı (%14,79) içmeyenlerin 

oranından (%25,46) anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur (p=0,010). Sigara içenlerin 

bilgilerinin düĢük olma oranı (%2,96) içmeyenlerin oranından (%16,67) anlamlı Ģekilde 

düĢük bulunmuĢtur (p<0,01), (Tablo 11). 
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Tablo 11. Sosyodemografik özelliklere göre Modifiye Morisky Ölçeği sonucunun 

karĢılaĢtırılması 

 

Motivasyon Bilgi 

DüĢük Yüksek DüĢük Yüksek 

n % n % n % n % 

Cinsiyet 
Kadın 42 19,27 176 80,73 19 8,72 199 91,28 

Erkek 38 22,75 129 77,25 22 13,17 145 86,83 

p
* 0,403 0,160 

Eğitimdurumu 

Ortaokul ve 

altı 
27 30,34

a 
62 69,66 17 19,10

a 
72 80,90 

Lise 9 6,00
b 

141 94,00 6 4,00
b 

144 96,00 

Üniversite 44 30,14
a 

102 69,86 18 12,33
a 

128 87,67 

p
*
 <0,001 0,001 

Medenidurum 
Bekar 25 25,00 75 75,00 11 11,00 89 89,00 

Evli 55 19,30 230 80,70 30 10,53 255 89,47 

p
*
 0,227 0,895 

Sosyal güvence 
Var 74 20,33 290 79,67 38 10,44 326 89,56 

Yok 6 28,57 15 71,43 3 14,29 18 85,71 

p
*
 0,405 0,479 

ÇalıĢma 

durumu 

ÇalıĢıyor 49 25,65 142 74,35 21 10,99 170 89,01 

ÇalıĢmıyor 31 15,98 163 84,02 20 10,31 174 89,69 

p
*
 0,019 0,827 

Deprem 

sonrası çalıĢma 

Evet 41 30,60 93 69,40 16 11,94 118 88,06 

Hayır 8 14,29 48 85,71 5 8,93 51 91,07 

p
*
 0,019 0,546 

YaĢanılan yer 
Kent 66 19,47 273 80,53 32 9,44 307 90,56 

Kır 14 30,43 32 69,57 9 19,57 37 80,43 

p
*
 0,085 0,069 

Alkol 
Var 1 4,76 20 95,24 0 ,00 21 100,00 

Yok 79 21,70 285 78,30 41 11,26 323 88,74 

p
*
 0,092 0,148 

Sigara 
Var 25 14,79 144 85,21 5 2,96 164 97,04 

Yok 55 25,46 161 74,54 36 16,67 180 83,33 

p
*
 0,010 <0,001 

*
Kikare analizi kullanılmıĢtır. 

a,b
Farklılığın kaynaklandığı grup 

 

DM hastalığı olanların motivasyon (p<0,001) ve bilgisi (p=0,007) DM hastalığı 

olmayanlarınkinden anlamlı Ģekilde yüksektir. KOAH-astım hastalığı olanların bilgisi 

KOAH-astım hastalığı olmayanlarınkinden anlamlı Ģekilde düĢüktür (p=0,003). Ġnme 
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hastalığı olanların motivasyonu inme hastalığı olmayanlarınkinden anlamlı Ģekilde 

düĢüktür(p=0,030).KBY hastalığı olanların motivasyon (p=0,049) ve bilgisi (p=0,049) 

KBY hastalığı olmayanlarınkinden anlamlı Ģekilde düĢüktür (Tablo 12). 

Tablo 12. Kronik hastalıklara göre Modifiye Morisky Ölçeği sonucunun 

karĢılaĢtırılması 

 

Motivasyon Bilgi 

DüĢük Yüksek DüĢük Yüksek 

n % n % n % n % 

DM 
Var 22 12,22 158 87,78 11 6,11 169 93,89 

Yok 58 28,29 147 71,71 30 14,63 175 85,37 

p
*
 <0,001 0,007 

HT 
Var 27 22,13 95 77,87 9 7,38 113 92,62 

Yok 53 20,15 210 79,85 32 12,17 231 87,83 

p
*
 0,656 0,156 

KOAH-astım 
Var 10 32,26 21 67,74 9 29,03 22 70,97 

Yok 70 19,77 284 80,23 32 9,04 322 90,96 

p
*
 0,100 0,003 

KAH 
Var 5 15,15 28 84,85 1 3,03 32 96,97 

Yok 75 21,31 277 78,69 40 11,36 312 88,64 

p
*
 0,405 0,232 

Hiperlipidemi 
Var 13 25,49 38 74,51 8 15,69 43 84,31 

Yok 67 20,06 267 79,94 33 9,88 301 90,12 

p
*
 0,373 0,211 

Ġnme 
Var 3 75,00 1 25,00 2 50,00 2 50,00 

Yok 77 20,21 304 79,79 39 10,24 342 89,76 

p
*
 0,030 0,058 

Tiroid 
Var 15 25,00 45 75,00 8 13,33 52 86,67 

Yok 65 20,00 260 80,00 33 10,15 292 89,85 

p
*
 0,380 0,463 

KBY 
Var 6 42,86 8 57,14 4 28,57 10 71,43 

Yok 74 19,95 297 80,05 37 9,97 334 90,03 

p
*
 0,049 0,049 

KY 
Var 4 50,00 4 50,00 1 12,50 7 87,50 

Yok 76 20,16 301 79,84 40 10,61 337 89,39 

p
*
 0,062 0,597 

Psikiyatrik 
Var 2 50,00 2 50,00 1 25,00 3 75,00 

Yok 78 20,47 303 79,53 40 10,50 341 89,50 

p
*
 0,192 0,364 

Dermatolojik 
Var 4 25,00 12 75,00 4 25,00 12 75,00 

Yok 76 20,60 293 79,40 37 10,03 332 89,97 

p
*
 0,752 0,078 

*
Kikare analizi uygulanmıĢtır.  
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Depremde mal kaybı yaĢayanların düĢük motivasyon olma oranı (%32,37) mal kaybı 

olmayanların oranından (%14,23) anlamlı Ģekilde yüksektir (p<0,001). Depremde mal 

kaybı yaĢayanların düĢük bilgili olma oranı (%17,27) mal kaybı olmayanların oranından 

(%6,91) anlamlı Ģekilde yüksektir (p=0,002).Depremde yakın kaybı yaĢayanların düĢük 

bilgili olma oranı (%16,87) yakın kaybı olmayanların oranından (%8,94) anlamlı 

Ģekilde yüksektir (p=0,038).Depremde kendisi ya da yakını yaralananların düĢük bilgili 

olma oranı (%16,88) yaralanmayanların oranından (%9,09) anlamlı Ģekilde yüksektir 

(p=0,047). Depremde yer değiĢtirmek zorunda kalanların düĢük motivasyon olma oranı 

(%18,95) yer değiĢtirmeyenlerin oranından (%35,71) anlamlı Ģekilde düĢüktür 

(p=0,011). Depremde yer değiĢtirmek zorunda kalanların düĢük bilgili olma oranı 

(%9,04) yer değiĢtirmeyenlerin oranından (%23,81) anlamlı Ģekilde düĢüktür (p=0,007). 

Ġlaçları alamama durumu arasında anlamlı farklılık görülmüĢ olup bu farklılık ilaçlarını 

alabilenler ile %30‘dan fazlasını kullanamayanlar arasındaki farktan kaynaklanmıĢ ve 

%30‘dan fazlasını kullanamayanlar daha yüksek motivasyona sahipti (p<0,001). Ġlaçları 

temin etmede güçlük yaĢayanların düĢük motivasyon olma oranı (%14,79) güçlük 

yaĢamayanların oranından (%37,62) anlamlı Ģekilde düĢüktür (p<0,001). Ġlaçları temin 

etmede güçlük yaĢayanların düĢük bilgili olma oranı (%8,10) güçlük yaĢamayanların 

oranından (%17,82) anlamlı Ģekilde düĢüktür (p=0,007). Ekonomik nedenli ilaç 

alamayanların düĢük motivasyon olma oranı (%52,00) ilaç alabilenlerin oranından 

(%18,61) anlamlı Ģekilde yüksektir (p<0,001). Ekonomik nedenli ilaç alamayanların 

düĢük bilgili olma oranı (%36,00) ilaç alabilenlerin oranından (%8,89) anlamlı Ģekilde 

yüksektir (p<0,001).Ġlaçları kullanmayı bırakanların düĢük motivasyon olma oranı 

(%75,86) bırakmamıĢ olanların oranından (%16,29) anlamlı Ģekilde yüksektir 

(p<0,001). Ġlaçları kullanmayı bırakanların düĢük bilgili olma oranı(%51,72) 

bırakmamıĢ olanların oranından (%7,30) anlamlı Ģekilde yüksektir (p<0,001). Düzenli 

bir Ģekilde ve doğru ilaç kullananların düĢük motivasyon olma oranı (%17,04) 

kullanmayanların oranından (%29,57) anlamlı Ģekilde düĢüktür (p=0,006). Düzenli bir 

Ģekilde ve doğru ilaç kullananların düĢük bilgili olma oranı (%7,04) kullanmayanların 

oranından (%19,13) anlamlı Ģekilde düĢüktür (p<0,001).Deprem sonrası hastaneye 

baĢvurmuĢ olanların düĢük motivasyon olma oranı (%17,56) baĢvurmamıĢ olanların 

oranından (%27,64) anlamlı Ģekilde düĢüktür (p=0,023). Deprem sonrası hastalığı 

nedeni ile komplikasyon geliĢenlerin düĢük bilgili olma oranı (%19,35) komplikasyon 

geliĢmemiĢ olanların oranından (%8,98) anlamlı Ģekilde yüksektir (p=0,015), (Tablo 

13). 
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Tablo 13. Deprem süreci ile ilgili özelliklere göre Modifiye Morisky Ölçeği sonucunun 

karĢılaĢtırılması 

 

Motivasyon Bilgi 

DüĢük Yüksek DüĢük Yüksek 

n % n % n % n % 

Depremde mal 

kaybı 

Evet 45 32,37 94 67,63 24 17,27 115 82,73 

Hayır 35 14,23 211 85,77 17 6,91 229 93,09 

p
*
 <0,001 0,002 

Yakın kaybı 
Evet 23 27,71 60 72,29 14 16,87 69 83,13 

Hayır 57 18,87 245 81,13 27 8,94 275 91,06 

p
*
 0,079 0,038 

Kendi veya 

yakınında 

yaralanma 

Evet 18 23,38 59 76,62 13 16,88 64 83,12 

Hayır 62 20,13 246 79,87 28 9,09 280 90,91 

p
*
 0,530 0,047 

Yer değiĢtirme 

durumu 

Evet 65 18,95 278 81,05 31 9,04 312 90,96 

Hayır 15 35,71 27 64,29 10 23,81 32 76,19 

p
*
 0,011 0,007 

ġu anda kalınan 

yer 

Ev 67 22,64 229 77,36 31 10,47 265 89,53 

Konteyner 13 14,61 76 85,39 10 11,24 79 88,76 

p
*
 0,102 0,838 

Ġlaçları alamama 

durumu 

Olmadı 34 36,56
a 

59 63,44 13 13,98 80 86,02 

%30kullanamadı 13 22,03
a,b 

46 77,97 5 8,47 54 91,53 

>%30 

kullanamadı 
33 14,16

b 
200 85,84 23 9,87 210 90,13 

p
*
 <0,001 0,467 

Ġlaç temininde 

güçlük 

Evet 42 14,79 242 85,21 23 8,10 261 91,90 

Hayır 38 37,62 63 62,38 18 17,82 83 82,18 

p
*
 <0,001 0,007 

Ekonomik 

nedenli ilaç 

alamama 

Evet 13 52,00 12 48,00 9 36,00 16 64,00 

Hayır 67 18,61 293 81,39 32 8,89 328 91,11 

p
*
 <0,001 <0,001 

Ġlaçları 

kullanmayı 

bırakma 

Evet 22 75,86 7 24,14 15 51,72 14 48,28 

Hayır 58 16,29 298 83,71 26 7,30 330 92,70 

p
*
 <0,001 <0,001 

Düzenli bir 

Ģekilde ve doğru 

ilaç kullanımı 

Evet 46 17,04 224 82,96 19 7,04 251 92,96 

Hayır 34 29,57 81 70,43 22 19,13 93 80,87 

p
*
 0,006 <0,001 

Hastaneye 

baĢvuru 

Evet 46 17,56 216 82,44 26 9,92 236 90,08 

Hayır 34 27,64 89 72,36 15 12,20 108 87,80 

p
*
 0,023 0,501 

Hastaneye yatıĢ 
Evet 18 19,78 73 80,22 13 14,29 78 85,71 

Hayır 62 21,09 232 78,91 28 9,52 266 90,48 

p
*
 0,788 0,198 

Komplikasyon 
Evet 17 27,42 45 72,58 12 19,35 50 80,65 

Hayır 63 19,50 260 80,50 29 8,98 294 91,02 

p
*
 0,159 0,015 

*
Kikare analizi uygulanmıĢtır. 

a,b
Farklılığın kaynaklandığı grup 
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Kadınların fiziksel uyum (p<0,001), sosyal uyum (p=0,004) ve toplam puanı (p<0,001) 

erkeklerin puanından anlamlı Ģekilde yüksektir. Eğitim durumu arasında fiziksel uyum 

açısından anlamlı farklılık görülmüĢ olup bu farklılık sadece lise mezunu olanlar ile 

diğer iki grup arasındaki farktan kaynaklanmıĢ ve lise mezunu olanların puanı daha 

yüksek bulunmuĢtur (p<0,001). Eğitim durumu arasında sosyal uyum, psikolojik uyum 

ve toplam puan açısından anlamlı farklılık görülmüĢ olup bu farklılık sadece ortaokul ve 

altı mezunu olanlar ile diğer iki grup arasındaki farktan kaynaklanmıĢ ve ortaokul ve altı 

mezunu olanların puanı daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,001). Bekarların fiziksel uyum 

(p=0,021), psikolojik uyumu (p=0,013) ve toplam puanı (p=0,027) evlilerin puanından 

anlamlı Ģekilde düĢüktür. Sosyal güvencesi olanların fiziksel uyum (p=0,004), sosyal 

uyum (p=0,045) ve toplam puanı (p=0,004) sosyal güvencesi olmayanların puanından 

anlamlı Ģekilde yüksektir. ÇalıĢanların fiziksel uyum (p=0,003) ve psikolojik uyum 

puanı (p=0,029) çalıĢmayanların puanından anlamlı Ģekilde düĢüktür. Kentte 

yaĢayanların fiziksel uyum (p=0,004), sosyal uyum (p<0,001), psikolojik 

uyum(p<0,001) ve toplam puanı (p<0,001) kırda puanından anlamlı Ģekilde yüksektir. 

Sigara içenlerin fiziksel uyum (p<0,001), sosyal uyum (p<0,001), psikolojik uyum 

(p=0,008) ve toplam puanı (p<0,001) sigara içmeyenlerin puanından anlamlı Ģekilde 

yüksektir (Tablo 14). 
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Tablo 14. Sosyodemografik özelliklere göre KHUÖ ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması

 Fiziksel uyum 
Sosyal 

uyum 

Psikolojik 

uyum 

KHUÖ 

toplam 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Cinsiyet 
Kadın 46,50±9,09 26,43±6,13 23,33±3,95 96,26±16,22 

Erkek 42,59±10,9 24,68±6,2 22,79±4,12 90,06±17,05 

p
* 

<0,001 0,004 0,090 <0,001 

Eğitim durumu 

Ortaokul ve altı 42,43±9,48
a 

21,47±5,52
a 

21,27±3,6
a 

85,17±14,67
a 

Lise 47,93±8,72
b 

26,95±5,56
b 

23,34±3,61
b 

98,21±14,61
b 

Üniversite 43,04±10,96
a 

26,92±6,16
b 

23,96±4,34
b 

93,92±18,32
b 

p
**

 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Medenidurum 
Bekar 43,57±9,6 24,63±6,9 22,32±4,41 90,52±16,93 

Evli 45,24±10,24 26,04±5,93 23,37±3,86 94,64±16,71 

p
*
 0,021 0,088 0,013 0,027 

Sosyal güvence 
Var 45,17±9,93 25,81±6,25 23,15±4,09 94,13±16,8 

Yok 38,38±10,95 23,29±5,15 22,19±2,73 83,86±14,79 

p
*
 0,004 0,045 0,290 0,004 

ÇalıĢma durumu 
ÇalıĢıyor 42,94±11,24 26,18±5,81 23,69±4,13 92,81±17,53 

ÇalıĢmıyor 46,63±8,45 25,17±6,57 22,52±3,85 94,32±16,15 

p
*
 0,003 0,235 0,029 0,439 

Deprem sonrası 

çalıĢma 

Evet 42,27±11,4 25,95±5,82 23,69±4,47 91,90±18,14 

Hayır 44,63±10,85 26,71±5,83 23,63±3,23 94,96±16,09 

p
*
 0,175 0,415 0,860 0,324 

YaĢanılanyer 
Kent 45,29±9,95 26,33±6,03 23,43±3,94 95,05±16,43 

Kır 41,24±10,49 20,78±5,4 20,61±3,83 82,63±15,95 

p
*
 0,004 <0,001 <0,001 <0,001 

Alkol 
Var 48,00±7,8 26,33±6,24 22,67±3,31 97,00±13,95 

Yok 44,62±10,18 25,63±6,22 23,12±4,07 93,37±16,99 

p
*
 0,214 0,558 0,749 0,397 

Sigara 
Var 47,08±9,34 27,20±5,92 23,66±3,58 97,93±15,06 

Yok 43,02±10,31 24,48±6,19 22,65±4,31 90,15±17,4 

p
*
 <0,001 <0,001 0,008 <0,001 

*
Mann Whitney U testi, 

**
Kruskal Wallis analizi uygulanmıĢtır. 

a,b
Farklılığın kaynaklandığı grup 
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DM tanısı olanların fiziksel uyum (p<0,001) puanı DM tanısı olmayanlarınkinden 

anlamlı olarak yüksek iken sosyal uyum (p=0,033) ve psikolojik uyum (p<0,001) puanı 

ise anlamlı Ģekilde düĢüktür. HT tanısı olanların sosyal uyum (p=0,007), psikolojik 

uyum (p=0,008) ve toplam puanı (p=0,012) HT tanısı olmayanların puanından anlamlı 

Ģekilde düĢük bulunmuĢtur.KOAH-astım tanısı olanların fiziksel uyum (p<0,001) ve 

toplam puanı (p=0,023) KOAH-astım tanısı olmayanların puanından anlamlı Ģekilde 

düĢük bulunmuĢtur.KAH tanısı olanların sosyal uyum (p<0,001), psikolojik uyum 

(p<0,001) ve toplam puanı (p<0,001) KAH tanısı olmayanların puanından anlamlı 

Ģekilde düĢük bulunmuĢtur.Hiperlipidemi tanısı olanların fiziksel uyum (p=0,001) ve 

toplam puanı (p=0,017) hiperlipidemi tanısı olmayanların puanından anlamlı Ģekilde 

düĢük bulunmuĢtur. Ġnme tanısı olanların fiziksel uyum (p=0,021), sosyal uyum 

(p=0,006) ve toplam puanı (p=0,012) inme tanısı olmayanların puanından anlamlı 

Ģekilde düĢük bulunmuĢtur.Tiroid tanısı olanların sosyal uyum (p=0,002), psikolojik 

uyum (p<0,001) ve toplam puanı (p=0,009) tiroid tanısı olmayanların puanından 

anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur.KBY tanısı olanların fiziksel uyum (p<0,001), 

sosyal uyum (p<0,001), psikolojik uyum (p<0,001) ve toplam puanı (p<0,001) KBY 

tanısı olmayanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Psikiyatrik hastalık 

tanısı olanların fiziksel uyum (p=0,010) ve toplam puanı (p=0,018) psikiyatrik hastalık 

tanısı olmayanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Dermatolojik 

hastalık tanısı olanların fiziksel uyum puanı dermatolojik hastalık tanısı olmayanların 

puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur (p=0,004), (Tablo 15). 
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Tablo 15. Kronik hastalıklara göre KHUÖ ölçek puanlarının karĢılaĢtırılması 

 Fiziksel uyum Sosyal uyum 
Psikolojik 

uyum 
KHUÖ toplam 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

DM 
Var 48,06±7,59 24,79±6,56 22,28±3,75 95,13±15,18 

Yok 41,95±11,11 26,44±5,8 23,81±4,14 92,20±18,11 

p
*
 <0,001 0,033 <0,001 0,192 

HT 
Var 44,34±9,79 24,30±6,41 22,05±3,64 90,68±16,17 

Yok 45,02±10,23 26,31±6,03 23,58±4,11 94,91±17,01 

p
*
 0,246 0,007 <0,001 0,012 

KOAH-astım 
Var 38,06±10,47 26,23±5,33 23,06±3,86 87,35±16,75 

Yok 45,39±9,85 25,62±6,29 23,10±4,05 94,11±16,77 

p
*
 <0,001 0,784 0,949 0,023 

KAH 
Var 43,00±8,81 20,00±5,67 20,48±3 83,48±12,79 

Yok 44,97±10,19 26,20±6 23,34±4,03 94,51±16,88 

p
*
 0,061 <0,001 <0,001 <0,001 

Hiperlipidemi 
Var 39,78±11,23 25,00±5,77 23,24±4,01 88,02±18,14 

Yok 45,57±9,69 25,77±6,28 23,07±4,04 94,42±16,5 

p
*
 0,001 0,333 0,991 0,017 

Ġnme 
Var 31,75±10,53 17,25±2,22 19,25±6,55 68,25±17,11 

Yok 44,94±10,01 25,76±6,18 23,14±3,99 93,83±16,66 

p
*
 0,021 0,006 0,177 0,012 

Tiroid 
Var 45,20±10,61 27,97±6,37 24,62±4,11 97,78±18,67 

Yok 44,73±10 25,25±6,1 22,82±3,96 92,79±16,4 

p
*
 0,500 0,002 <0,001 0,009 

KBY 
Var 35,64±9,24 16,50±4,49 18,93±3,41 71,07±12,8 

Yok 45,15±9,97 26,02±6,01 23,25±3,97 94,42±16,4 

p
*
 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

KY 
Var 44,88±8,84 27,13±6,51 22,00±2,93 94,00±14,92 

Yok 44,80±10,12 25,64±6,21 23,12±4,05 93,56±16,9 

p
*
 0,808 0,568 0,420 0,907 

Psikiyatrik 
Var 31,00±7,48 20,25±4,27 21,50±7,19 72,75±10,9 

Yok 44,95±10,02 25,73±6,21 23,11±4 93,79±16,77 

p
*
 0,010 0,067 0,437 0,018 

Dermatolojik 
Var 37,88±9,92 25,25±5,64 24,56±5,02 87,69±18,18 

Yok 45,10±10 25,69±6,24 23,03±3,98 93,82±16,76 

p
*
 0,004 0,762 0,165 0,144 

*
Mann Whitney U testi uygulanmıĢtır. 
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Depremde malını kaybetmiĢ olanların fiziksel uyum (p<0,001), sosyal uyum (p<0,001), 

psikolojik uyum (p=0,033) ve toplam puanı (p<0,001) malını kaybetmemiĢ olanların 

puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur.Depremde yakınını kaybetmiĢ olanların 

fiziksel uyum (p<0,001), sosyal uyum (p<0,001), psikolojik uyum (p<0,001) ve toplam 

puanı (p<0,001) yakınını kaybetmemiĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük 

bulunmuĢtur.Depremde kendisi veya yakını yaralananların fiziksel uyum (p=0,006), 

sosyal uyum (p<0,001), psikolojik uyum (p<0,001) ve toplam puanı (p<0,001) 

yaralanmamıĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Depremde yer 

değiĢtirmek zorunda kalmıĢ olanların fiziksel uyum (p<0,001), sosyal uyum (p=0,022) 

ve toplam puanı (p<0,001) yer değiĢtirmemiĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde 

yüksek bulunmuĢtur.ġu anda evde kalanların sosyal uyum (p=0,004) ve psikolojik 

uyum (p<0,001) puanı konteynerda kalanların puanından anlamlı Ģekilde yüksek 

bulunmuĢtur. Ġlaçları almama durumu arasında fiziksel uyum açısından anlamlı farklılık 

görülmüĢ ve bu farklılık tüm gruplar arasından kaynaklanmıĢ olup ilaçlarını %30‘dan 

fazla kullanamamıĢ olanların puanı daha yüksektir (p<0,001).  Ġlaçları almama durumu 

arasında sosyal uyum (p<0,001) ve toplam puan (p<0,001) açısından anlamlı farklılık 

görülmüĢ ve bu farklılık ilaçlarını almıĢ olanlar ile diğer iki grup arasından 

kaynaklanmıĢ olup ilaçlarını alanların olanların puanı daha düĢüktür.Ġlaç temininde 

güçlük yaĢamıĢ olanların fiziksel uyum (p<0,001), sosyal uyum (p<0,001) ve toplam 

puanı (p<0,001) güçlük yaĢamamıĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde yüksek 

bulunmuĢtur. Ekonomik nedenli ilaç alamamıĢ olanların fiziksel uyum (p<0,001), 

sosyal uyum (p<0,001), psikolojik uyum (p=0,002) ve toplam puanı (p<0,001) ilaç 

alabilmiĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur.Depremde ilaçları 

kullanmayı bırakanların fiziksel uyum (p<0,001), sosyal uyum (p=0,001) ve toplam 

puanı (p<0,001) bırakmayanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. 

Depremden sonra düzenli ve doğru Ģekilde ilaç kullanmıĢ olanların fiziksel uyum 

(p=0,005), sosyal uyum (p<0,001), psikolojik uyum (p<0,001) ve toplam puanı 

(p<0,001) düzenli ilaç kullanmamıĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde yüksek 

bulunmuĢtur.Depremden sonra hastaneye baĢvurmuĢ olanların fiziksel uyum (p=0,001) 

puanı baĢvurmamıĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde yüksek; sosyal uyum (p=0,005) 

ve psikolojik uyum (p<0,001) puanı ise anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur.Depremden 

sonra hastaneye yatmıĢ olanların sosyal uyum (p<0,001), psikolojik uyum (p<0,001) ve 

toplam puanı (p=0,005) yatmamıĢ olanların puanından anlamlı ĢekildedüĢük 

bulunmuĢtur. Depremden sonra komplikasyon geliĢmiĢ olanların fiziksel uyum 
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(p=0,025), sosyal uyum (p<0,001), psikolojik uyum (p<0,001) ve toplam puanı 

(p<0,001) komplikasyon geliĢmemiĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük 

bulunmuĢtur (Tablo 16). 

Tablo 16. Deprem süreci ile ilgili özelliklere göre KHUÖ ölçek puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 Fiziksel uyum Sosyal uyum 
Psikolojik 

uyum 
KHUÖ toplam 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Depremde mal 

kaybı 

Evet 41,60±10,67 23,65±6,24 22,50±4,14 87,76±17,28 

Hayır 46,61±9,29 26,81±5,92 23,43±3,93 96,85±15,7 

p
*
 <0,001 <0,001 0,033 <0,001 

Yakın kaybı 
Evet 41,88±10,33 22,66±6 21,67±3,86 86,22±16,2 

Hayır 45,61±9,89 26,50±6,02 23,49±3,99 95,59±16,48 

p
*
 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Kendi veya 

yakınında 

yaralanma 

Evet 42,39±10,53 22,99±6,19 21,60±4,01 86,97±16,84 

Hayır 45,41±9,9 26,34±6,05 23,47±3,95 95,22±16,46 

p
*
 0,006 <0,001 <0,001 <0,001 

Yer değiĢtirme 

durumu 

Evet 45,73±9,53 25,90±6,26 23,05±3,93 94,68±16,35 

Hayır 37,24±11,42 23,76±5,58 23,48±4,8 84,48±18,27 

p
*
 <0,001 0,022 0,843 <0,001 

ġu anda kalınan 

yer 

Ev 44,39±10,33 26,24±5,77 23,66±3,9 94,29±16,75 

Konteyner 46,17±9,16 23,78±7,22 21,22±3,89 91,17±17,02 

p
*
 0,427 0,004 <0,001 0,140 

Ġlaçları alamama 

durumu 

Olmadı 35,90±9,52
a 

23,54±4,68
a 

23,52±4,57 82,96±15,25
a 

%30 

kullanamadı 
44,10±9,68

b 
26,95±5,29

b 
23,00±3,23 94,05±15,38

b 

>%30 

kullanamadı 
48,53±7,95

c 
26,20±6,76

b 
22,95±3,98 97,68±16

b 

p
**

 <0,001 <0,001 0,953 <0,001 

Ġlaç temininde 

güçlük 

Evet 48,03±8,14 26,38±6,57 23,07±3,8 97,48±15,65 

Hayır 35,72±9,52 23,68±4,56 23,18±4,62 82,58±15,21 

p
*
 <0,001 <0,001 0,625 <0,001 

Ekonomik nedenli 

ilaç alamama 

Evet 31,80±11,8 21,76±3,77 20,68±3,39 74,24±15,86 

Hayır 45,71±9,32 25,94±6,26 23,26±4,02 94,91±16,09 

p
*
 <0,001 <0,001 0,002 <0,001 

Ġlaçları 

kullanmayı 

bırakma 

Evet 33,69±8,06 21,86±5,57 21,97±5,1 77,52±15,93 

Hayır 45,71±9,7 25,98±6,17 23,19±3,92 94,88±16,25 

p
*
 <0,001 0,001 0,244 <0,001 

Düzenli bir Ģekilde 

ve doğru ilaç 

kullanımı 

Evet 45,71±9,68 26,55±5,81 23,79±3,76 96,05±15,81 

Hayır 42,66±10,74 23,61±6,65 21,47±4,19 87,74±17,81 

p
*
 0,005 <0,001 <0,001 <0,001 

Hastaneye 

baĢvuru 

Evet 46,21±9,16 24,99±6,3 22,31±3,64 93,51±15,98 

Hayır 41,80±11,29 27,11±5,79 24,78±4,3 93,69±18,62 

p
*
 0,001 0,005 <0,001 0,658 

Hastaneye yatıĢ 
Evet 45,35±10,41 22,62±6,75 20,80±3,78 88,77±18,19 

Hayır 44,63±10 26,62±5,73 23,81±3,84 95,05±16,15 

p
*
 0,452 <0,001 <0,001 0,005 

Komplikasyon 
Evet 42,68±9,8 20,48±6,09 20,21±3,58 83,37±16,63 

Hayır 45,21±10,11 26,67±5,73 23,65±3,88 95,53±16,19 

p
*
 0,025 <0,001 <0,001 <0,001 

*
Mann Whitney U testi, 

**
Kruskal Wallis analizi uygulanmıĢtır. 

a,b
Farklılığın kaynaklandığı grup 
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Fiziksel uyum puanı ile sosyal uyum ve psikolojik uyum, motivasyon ve bilgi puanı 

arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon görülmüĢtür. Hatta fiziksel uyum ve KHUÖ 

toplam puanı arasında mükemmel korelasyon olduğu saptanmıĢtır. Sosyal uyum ile 

psikolojik uyum, motivasyon ve bilgi puanı arasında pozitif yönde; sosyal uyum ile yaĢ 

arasında ise negatif yönde anlamlı iliĢki tespit edilmiĢtir. Psikolojik uyum ile 

motivasyon ve bilgi puanı arasında pozitif yönde; psikolojik puan ile yaĢ arasında 

negatif yönde anlamlı korelasyon belirlenmiĢtir. KHUÖ puanı ile motivasyon ve bilgi 

puanı arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki vardır. Motivasyon puanı ile bilgi puanı ve 

yaĢ arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon vardır(Tablo 17). 

Tablo 17. Ölçek puanlarının korelasyonu 

 
Fiziksel 

uyum 

Sosyal 

uyum 

Psikolojik 

uyum 

KHUÖ 

toplam 

Motivasyon 

puanı 
Bilgi puanı 

Sosyal uyum 
r ,553      

p ,000      

Psikolojik 

uyum 

r ,416 ,678     

p ,000 ,000     

KHUÖ 

toplam 

r ,864 ,858 ,731    

p ,000 ,000 ,000    

Motivasyon 

puanı 

r ,666 ,373 ,225 ,575   

p ,000 ,000 ,000 ,000   

Bilgi puanı 
r ,598 ,362 ,213 ,528 ,685  

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000  

YaĢ 
r ,083 -,230 -,190 -,087 ,125 ,052 

p ,105 ,000 ,000 ,089 ,014 ,305 

 

Yapılan multiple lineer regresyon analizine göre motivasyon, bilgi, sosyal uyum ve 

psikolojik uyum puanı fiziksel uyumu pozitif yönde predikte etmektedir. Psikolojik 

uyum ve fiziksel uyum puanı sosyal uyum puanını pozitif Ģekilde öngörmektedir. 

Fiziksel uyum puanıve sosyal uyum puanı psikolojik uyum puanını pozitif yönde 

predikte etmektedir. Motivasyon ve bilgi puanı KHUÖ toplam puanını pozitif Ģekilde 

öngörmektedir. Bilgi puanı ve fiziksel uyum puanı motivasyon puanını pozitif olarak 

predikte etmektedir. Motivasyon puanı ve fiziksel uyum puanı bilgi puanını pozitif 

olarak predikte etmektedir (Tablo 18). 
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Tablo 18. Ölçek puanlarının lineer regresyon analizi 

 β SE Standart β t p 

Fiziksel uyum (R
2
=0,511; F=99,095; p<0,001) 

Motivasyon puanı 4,261 ,514 ,409 8,288 <0,001 

Bilgi puanı 2,526 ,633 ,197 3,993 <0,001 

Sosyal uyum ,292 ,084 ,180 3,487 0,001 

Psikolojik uyum ,318 ,122 ,127 2,598 0,010 

Sosyal uyum (R
2
=0,531; F=107,545; p<0,001) 

Motivasyon puanı ,413 ,336 ,064 1,229 0,220 

Bilgi puanı ,724 ,388 ,092 1,867 0,063 

Psikolojik uyum ,885 ,059 ,574 15,026 <0,001 

Fiziksel uyum ,106 ,030 ,172 3,487 0,001 

Psikolojik uyum (R
2
=0,469; F=84,002; p<0,001) 

Motivasyon puanı -,289 ,232 -,069 -1,245 0,214 

Bilgi puanı -,184 ,268 -,036 -,686 0,493 

Fiziksel uyum ,055 ,021 ,138 2,598 0,010 

Sosyal uyum ,421 ,028 ,649 15,026 <0,001 

KHUÖ toplam puan (R
2
=0,369; F=111,652; p<0,001) 

Motivasyon puanı 6,919 ,956 ,398 7,235 <0,001 

Bilgi puanı 5,649 1,179 ,264 4,793 <0,001 

Motivasyon puanı(R
2
=0,552; F=117,195; p<0,001) 

Bilgi puanı ,557 ,052 ,452 10,726 <0,001 

Fiziksel uyum ,036 ,004 ,374 8,288 <0,001 

Sosyal uyum ,010 ,008 ,061 1,229 0,220 

Psikolojik uyum -,014 ,011 -,059 -1,245 0,214 

Bilgi puanı(R
2
=0,491; F=91,597; p<0,001) 

Motivasyon puanı ,417 ,039 ,514 10,726 <0,001 

Fiziksel uyum ,016 ,004 ,205 3,993 <0,001 

Sosyal uyum ,013 ,007 ,099 1,867 0,063 

Psikolojik uyum -,007 ,010 -,034 -,686 0,493 
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5. TARTIġMA 

Afetler, mevcut hastalıkları Ģiddetlendirmeye ek olarak, yeni kronik hastalıkların 

oluĢmasına da ortam hazırlamaktadır. Afetten sonra en kırılgan popülasyonlardan biri 

kronik hastalık sahibi olan bireylerdir. YaĢanan son afetler, kronik hastalık sahibi 

bireyler için afete hazırlık tedbirlerinin önemsenmesi gerektiğini ortaya koymaktadır. 

Bu bireylerin, afetler nedeniyle pek çok zorlu koĢulla karĢılaĢtığı bilinmekle birlikte afet 

sonrasında bakımı oldukça zorlu bir sürece yol açmaktadır (8). 

Issa ve ark.larının (52) yaptığı bir çalıĢmaya ilaveten Cruz-Cano ve ark.larının 

(53) Irma ve Maria kasırgası sonrasında yaptıkları bir çalıĢmada ölümlerin en az 

%30'unun hipertansiyon, diyabet, astım, kardiyovasküler hastalık, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı ve psikiyatrik hastalıklar gibi kronik hastalıkların 

komplikasyonlarından kaynaklandığını tahmin etmektedir. ÇalıĢmamıza katılan 

hastaların kronik hastalıkları incelendiğinde %46,75‘inde diabetes mellitus, 

%31,69‘unda hipertansiyon, %15,58‘inde tiroid hastalığı, %13,25‘inde hiperlipidemi, 

%8,57‘sinde KAH, %8,05‘inde KOAH-astım, %4,16‘sında dermatolojik hastalık, 

%3,64‘ünde KBY, %2,08‘inde kalp yetmezliği, %1,04‘ünde psikiyatrik hastalık, 

%1,04‘ünde inme ve %2,60‘ında ise diğer hastalıklar olduğu görülmüĢtür.Sağlık 

bakanlığı tarafından 2013 yılında Türkiye'de yapılan bir çalıĢmada HT sıklığının %48, 

DM sıklığının %8, HPL sıklığının %14, KOAH sıklığının %4, psikiyatrik bozukluk 

sıklığının %11,7 olduğu saptanmıĢtır (54). 2013 yılında Rize‘de polikliniğe baĢvuran 

hastalarda yürütülen bir çalıĢmada da en sık görülen kronik hastalıklar 

sırasıylahipertansiyon, diyabet ve tiroid hastalıkları olmuĢtur (55). YanbaĢ ve ark.larının 

(56) COVID-19 pandemisi sonrasında kronik hastalığı olan bireyleri incelediği bir 

çalıĢmada çalıĢmaya dahil olan katılımcıların %55,2‘sinde KVS hastalıkları, 

%30,9‘unda diyabet, %18,6‘sında diyabet harici endokrinopatiler, %14,5‘inde solunum, 

%7,9‘unda romatolojik, %5,5‘inde nörolojik, %3‘ünde gastroenterolojik, %2,5‘inde 

genitoüriner, %1,4‘ünde psikiyatrik, %0,5‘inde kas iskelet sistemi hastalıkları olduğu 

ortaya konmuĢtur. Literatürdeki bu çalıĢmalar da göz önüne alındığında toplumda 

kardiyovasküler hastalıkların, diyabet ve hipertansiyon hastalıklarının yüksek oranda 

görüldüğü söylenebilir. Bizim çalıĢmamızda ise en sık görülen hastalık %46,75 oranı ile 

diyabetes mellitus olmuĢtur. Bu sonuç bozulan beslenme düzeni ve fiziksel aktivite 

eksikliği temelinde son 10 yılda DM vakalarının ortaya çıkması ve artması ile 
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açıklanabilir. Ayrıca bu sonucun zaman içinde tarama programları kapsamında DM 

tanısı almıĢ ve takibi yapılan hasta sayısının geçmiĢe göre artmıĢ olmasından 

kaynaklanması da mümkün olabilir.  

ÇalıĢmamıza katılan hastaların %11,95‘inin deprem öncesinde izlemi yok iken 

%23,90‘ı 0-3 ayda bir ve %64,16‘sı ise senede bir deprem öncesinde muayene 

olmaktadır. Hastaların %86,23‘ü deprem öncesinde düzenli ilaç kullanmaktadır. 

DemirbaĢ ve ark.larının (57) yaptığı bir çalıĢmada; hastalar  %64,03 oranında üç ayda 

bir kez doktora gittiklerini ifade ederken,  hastaların %53,86‘sı ilaçlarını düzenli olarak 

kullandığını, %44,73 hastanın ise unutkanlıktan kaynaklı ilaçlarını düzenli bir Ģekilde 

kullanamadığını ortaya koymuĢtur. Uğrak ve ark.larının (58) yaptığı baĢka bir 

çalıĢmada ise katılımcıların kronik hastalıkları için son altı ay içerisinde izlem 

sıklıklarına bakıldığında kronik hastalığı olanların %47,6‘sı izlem için bir sağlık 

kurumuna baĢvurduğu saptanmıĢtır. Zelko ve ark.larının (59) yaptıkları bir derlemede 

ilaç uyumsuzluğu prevalansının tüm dünyada %6 ile %55 arasında olduğu saptanmıĢtır. 

Literatür ile kıyaslandığında çalıĢmamıza katılan hastaların birçoğunun senelik izlemler 

yaptırarak diğer çalıĢmalarda yakalanan izlem sıklığının altında kaldığı görülmüĢtür. Bu 

farklılığın sebebi olarak çalıĢmamızdaki hastaların kronik hastalıkları için kullandıkları 

ilaçların raporlarının yenilenme zamanına kadar herhangi bir klinik veya laboratuvar 

kontrol yaptırmamalarından kaynaklanmıĢ olabilir. ÇalıĢmamızda %86,23 oranla 

düzenli ilaç kullanımı literatürdeki diğer çalıĢmalara kıyasla yüksek bulunmuĢtur. Bu 

durum hastaların oluĢabilecek komplikasyonlardan endiĢelenmesi veya polifarmasi 

nedeniyle kullandıkları ilaçları günün belirli saatleriyle eĢleĢtirmiĢ olmalarından 

kaynaklanıyor olabilir. ÇalıĢmamızda hastaların %88,06‘sı izlem yaptırmakta ve 

%86,23‘ü düzenli ilaç kullanmaktadır. Sadece izlem sıklığı kronik hastalığın türüne ve 

önerilen izlem sıklığına göre değiĢmiĢ olabilir.  

ÇalıĢmamıza katılan hastaların %24,16‘sı deprem döneminde kullanması 

gereken ilaçları düzenli almıĢ iken %15,32‘si ilaçlarının en fazla %30‘unu kullanmamıĢ 

ve %60,52‘si ise ilaçlarının %30‘undan fazlasını kullanamamıĢtır. Aldrich ve ark.larının 

(60) yaptığı bir çalıĢmada Katrina Kasırgası sonrasında, Houston barınaklarında 

yaĢayan ve 680 tahliye edilmiĢ kiĢi üzerinde yapılan bir çalıĢmada bu kiĢilerin 

%43'ünün ilaç kullanması gerektiğini; ve ilaç alması gerekenlerin %29'unun reçetelerini 

doldurtmada problemler yaĢadıklarını ortaya koydu. Karayurt ve ark.larının (61) 

Marmara depremi sonrasında kronik hastalığı olan bireyleri değerlendirdikleri bir 
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çalıĢmada kronik hastalığa sahip bireylerin sürekli ilaç kullanma durumu %88.2, 

deprem sonrası dönemde ilaçsız kalma durumu %44.1 olarak bulunmuĢtur. YanbaĢ ve 

ark. larının (56) pandemi döneminde kronik hastalıkların ve ilaç kullanımının 

etkilenmesi üzerine yaptıkları bir çalıĢmada pandemi döneminde kullanılması gereken 

ilaçların kullanım durumu sorgulandığında %83,6‘sının tüm ilaçlarını kullandığı, 

%8,2‘sinin en fazla %30‘unu kullanmadığı, yine %8,2‘nin %30‘undan fazlasını 

kullanmadığı saptanmıĢtır. Ġlaçları temin etmede %8,7‘si güçlük çekmiĢ, katılımcıların 

%4,6‘sı ekonomik sorunlardan dolayı ilaç temin edememiĢtir. Tedaviden fayda 

görmediğini düĢünerek ilaç almayanlar %9,6‘dır. Literatürdeki çalıĢmalarla 

kıyaslandığında olağanüstü durumlarda ilaç kullanımına devam düzeyi arasında 

farklılıklar olduğu görülmüĢtür. Bu farklılığın bir doğal afet sonrası sağlık hizmetleri ve 

lojistik sorunların yapısal hasar veya koordinasyon yetersizliğinden kaynaklı ilaç 

kullanımına devam anlamında sorun yaĢanmasından kaynaklandığı düĢünülebilir. 

Ancak pandemi gibi bir olağanüstü durumda hastaların yapısal hasar ve koordinasyon 

yetersizliğinden kaynaklanan ilaçlara ulaĢım zorluğu mevcut değildir. Pandemi 

döneminde hastaneye eriĢim kısıtlanmıĢ ancak ilaç raporlarının süresi uzatıldığı için ilaç 

temininde yıkıcı etkileri olan doğal afetler kadar kısıtlama olmaması hastaların ilaçlarını 

düzenli kullanmasına devam etmelerini daha az etkilemiĢ olabilir. Ġlerleyen süreçte 

hastaların sağlık kurumuna eriĢim, reçete yenileme durumlarında yaĢayabileceği 

potansiyel sorunlardan ve ilaçlarını kullanmadıkları senaryoda geliĢebilecek 

komplikasyonlarda yine sağlık hizmetlerine eriĢimde problem yaĢayacağı endiĢesiyle 

ilaçlarını düzenli ve doğru dozlarda kullanmıĢ olabilecekleri tahmininde bulunabilir. 

Ancak bir afet durumunda sağlık kurumlarına ulaĢımda aksaklıklar yaĢanabileceği hatta 

hastaların evdeki eski ilaçlarına ulaĢmalarının bile zor olduğu durumlarda ilaç 

kullanımına düzenli devam edilememesi çalıĢmamızda beklediğimiz bir sonuçtur. Bu 

sonuç kronik hastalığı olan bireylerin olağanüstü hallerde devamlı kullandıkları 

ilaçlarına ivedilikle ulaĢabilmeleri için uygun stratejiler geliĢtirilmesinin önemini 

vurgulamaktadır. 

ÇalıĢmamızda katılımcıların %73,77‘si deprem döneminde ilaçlarını temin 

etmekte güçlük yaĢamıĢ iken %6,49‘u deprem döneminde ekonomik sıkıntılardan 

dolayı ilaç alamamıĢtır ve %7,53‘ü deprem sürecinde tedaviden fayda görmediğini 

düĢünerek ilaçlarını kullanmayı bırakmıĢtır. Hastaların %59,74‘ü depremden sonra ilk 

olarak ilacını sahra eczanesinden temin etmiĢ, %5,97‘si yakınlarının ilacını kullanmıĢ, 
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%21,56‘sı evindeki eski ilaçlara ulaĢmıĢ, %9,61‘i ilaçlarını çevre illerden temin etmiĢ 

ve %3,12‘si ise ilaçlarını temin edememiĢtir. Hastaların %70,13‘ü ilaçlarını temin 

ettikten sonra düzenli ve doğru Ģekilde kullanmıĢtır. Bu bulgular çalıĢmamızın kilit taĢı 

olup yaĢanan bir doğal afet sonrasında insanların sahip oldukları günlük rutinden 

uzaklaĢmaları ve devamlı kullandıkları ilaçlara ulaĢmaları konusunda sorun 

yaĢadıklarını yansıtmaktadır. Ekonomik nedenlerden dolayı ilaç alamama oranının 

düĢük olması Türkiye'de geçerli zorunlu sağlık sigortası bulunmasından kaynaklanıyor 

olabilir. Bir diğer neden de Sosyal Güvenlik Kurumu kararı ile depremi yaĢayan 10 ilde 

ikametgahı olan vatandaĢların, hastalık raporunun bulunması ve son 3 ayda raporla ilaç 

temin etmeleri halinde, bu ilaçların bir seferliğine 484-Doğal Afet uyarı kodu ile 

reçetesiz karĢılanmasına yönelik düzenleme yapılmasından kaynaklanmıĢ olabilir (62). 

Hastaların yüksek oranda ilaçlarını sahra eczanesinden temin etmeleri olası bir afet 

durumunda sahra eczanelerinin önemini vurgulamaktadır. Ġlaçlarını temin edebilen 

çoğunluğun bu ilaçları sahra eczanesinden temin etmesi ve ilaç temini sonrası ilaçların 

doğru ve düzenli kullananların önemli oranda yüksek olması sahra eczanelerinin 

önemini desteklemektedir. Sahra eczaneleri birçok depremzede hastanın ilaçlarına 

eriĢmesine olanak sağlamıĢ olup ilerleyen süreçte bu hastaların kronik hastalıkları 

sebebiyle yaĢayabilecekleri komplikasyonlardan korunmasında etkili olması 

muhtemeldir. 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların %6,75‘i deprem sonrasında sağlık kuruluĢuna 

baĢvurmamıĢ ve %38,44‘ü 1-3 defa, %54,81‘i ise 4 veya daha fazla baĢvurmuĢtur. Bu 

baĢvurular acil servis veya poliklinik baĢvurusu olarak ayrılmamıĢtır. Deprem 

sonrasında hastanelerdeki yapısal hasar ve iĢleyiĢteki aksaklıklar nedeniyle poliklinik 

hizmetleri hemen devreye girmemiĢ olup acil servis Ģartlarında kronik hastalık 

değerlendirilmesi ve raporlu ilaçların reçetelendirilmesi hizmetleri de sunulmuĢtur. 

Hastaların %68,05‘i deprem sonrası kronik hastalığı nedeniyle hastaneye baĢvurmuĢ ve 

%23,64‘ü hastaneye yatmıĢ olup %16,10‘u depremden itibaren kronik hastalığı 

sebebiyle komplikasyon yaĢamıĢtır. Chan ve ark.larının (63) Sichuan depreminden 

sonraki ilk 14 günün verilerini incelediği bir çalıĢmada  hipertansiyon (%47) ve diabetes 

mellitus (%24) en büyük kronik hastalık yükünü temsil etmektedir. Kronik hastalık alt 

grubunun %54'ünün hastalığın alevlenmesi veya ilaç eksikliği sonucu klinik 

komplikasyonlar yaĢadığını ve aktif klinik yönetime ihtiyaç duyduğunu ortaya 

koymaktadır. Woersching ve ark.larının (64) El Salvador depremi sonrasında kronik 
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hastalıkları olan bireyleri değerlendirdikleri bir çalıĢmada katılımcıların %79'unun 

depremden sonra kronik bir hastalığın alevlenmesini yaĢadığı saptanmıĢtır. 

Literatürdeki bu çalıĢmalar ve bizim çalıĢmamız göz önünde bulundurulduğunda 

depremden sonra kronik hastalıkların akut alevlenmeleri ve dolayısıyla 

komplikasyonları yüksek oranda görülmüĢtür. Bu veriler olası bir afet durumunda 

kronik hastalığı olan bireylerin önemsenmesinin gerekliliğini vurgulamaktadır. 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların %23,64'ünde hastaneye yatıĢ gerektirecek bir tıbbi 

komplikasyon geliĢtiğini görebiliriz. Bu komplikasyonlar, hastaların ilaçlarına eriĢimde 

problem yaĢamaları, günlük rutinlerinden uzaklaĢmaları nedeniyle ilaç uyumlarının 

düĢmesi, lojistik aksaklıklardan dolayı sağlık kurumlarına ulaĢamamaları nedeni ile 

gerçekleĢmiĢ olabilir. ÇalıĢmamızdaki amacımız da bu oranı saptayarak olası bir afet 

durumunda ilaç uyumsuzluğunu ve komplikasyon riskini en aza indirmek olduğu için 

bu veriler yeni stratejiler oluĢturmamıza ıĢık tutacaktır. 

ÇalıĢmamızda Modifiye Morisky Ölçeği soruları yanıtlarına göre hastaların 

%20,78‘inin motivasyonu düĢük iken %79,22‘sinin ise yüksektir. Hastaların 

%10,65‘inin bilgisi düĢük iken %89,35‘inin ise yüksektir. Özdemir ve ark.larının (65) 

COVID-19 pandemisi sonrasında yaptıkları bir çalıĢmada hastaların Modifiye Morisky 

Ölçeği'ne göre katılımcıların çoğunun yüksek bilgi düzeyine (%89,5) ve yüksek 

motivasyon düzeyine (%84,8) sahip olduğu tespit edilmiĢtir. Literatürdeki bu çalıĢma 

ile bizim çalıĢmamızın verileri paralel olup bu veriler yüksek bilgi düzeyine sahip 

kiĢilerin motivasyonunun da yüksek olduğu Ģeklinde yorumlanabilir. ÇalıĢmamızdaki 

bireylerin Türkçe Modifiye Morisky Ölçeği skorlarına göre yüksek motivasyon ve bilgi 

düzeyine sahip olması örneklemin tıp fakültesi hastanesine baĢvuran hastalardan 

seçilmiĢ olmasından kaynaklanmıĢ olabileceği düĢünülmektedir. Deprem sonrasında 

katılımcıların büyük kısmının motivasyonunun yüksek olmasının ise birkaç sebebi 

olabilir. Deprem gibi büyük bir felaket sonrasında bile tedaviye devam etme 

motivasyonunu korumaları, bu kiĢilerin kriz anlarında bile sağlıklarına öncelik 

verdiklerine iĢaret eder. Bu durum deprem gibi bir kriz durumunun bireylerin 

hayatlarındaki öncelik sırasını değiĢtirmiĢ olabileceğini ve sağlıklarının ne kadar önemli 

olduğunu daha iyi kavramalarına sebep olduğunu ortaya koymaktadır. Bir diğer 

yorumumuz da deprem sonrasında toplumsal dayanıĢma, aile desteği veya sağlık 

profesyonellerinin desteği nedeniyle hastaların motivasyonunun yükselmiĢ 

olabileceğidir. 
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ÇalıĢmamızda Modifiye Morisky Ölçeği yanıtlarına göre eğitim durumları 

arasında motivasyon ve bilgi kategorisi açısından anlamlı farklılık görülmüĢ olup bu 

farklılık lise grubu ile diğer iki grup arasındaki farktan kaynaklanmıĢ ve lise grubunda 

yüksek motivasyon oranı daha fazla saptanmıĢtır. ÇalıĢanların motivasyonunun düĢük 

olma oranı (%25,65) çalıĢmayanların oranından (%15,98) anlamlı Ģekilde yüksek 

bulunmuĢtur. Deprem sonrası çalıĢmaya devam edenlerin motivasyonunun düĢük olma 

oranı (%30,60) çalıĢmayanların oranından (%14,29) anlamlı Ģekilde yüksek 

bulunmuĢtur. DemirbaĢ ve ark.larının (57) yaptığı bir çalıĢmada ilköğretim öncesi 

eğitim düzeyine sahip kiĢilerin motivasyonu daha düĢükken ilköğretim ve sonrası 

eğitim düzeyine sahip kiĢilerin motivasyonu daha yüksek saptanmıĢtır. Literatürdeki bu 

çalıĢma eğitim düzeyi arttıkça motivasyonun da arttığı sonucuna ulaĢmıĢtır. Ancak 

çalıĢmamızda üniversite mezunu katılımcıların daha düĢük motivasyona sahip olması 

beklemediğimiz bir bulgu olmakla birlikte literatürdeki diğer çalıĢmayla uyumlu 

bulunmamıĢtır. Bu durumu üniversite mezunu katılımcıların deprem sonrasındaki 

süreçte çalıĢmaya devam etmesinden ve bu durumun motivasyonlarını olumsuz 

etkilemesinden kaynaklanabileceği düĢünülebilir. ÇalıĢmayanların genel anlamda 

motivasyonu yüksekken deprem sonrası dönemde çalıĢmaya devam edenlerin 

motivasyonunun anlamlı olarak düĢük saptanması zor koĢullar altında çalıĢmaya devam 

etmenin hastanın fiziksel ve benlik ihtiyaçlarına ayıracak yeterli motivasyonunun 

bulunmamasından kaynaklandığı Ģeklinde yorumlanabilir. Aynı zamanda depremden 

sonra çalıĢmaya devam etmek zorunda kalan grubun yer değiĢikliği nedeniyle 

ailelerinden uzakta kalmaları ve alıĢtıkları ev düzeninden yoksun olmaları 

motivasyonlarını azaltmıĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda depremde mal kaybı yaĢayanların düĢük motivasyon olma oranı 

(%32,37) mal kaybı olmayanların oranından (%14,23) anlamlı Ģekilde yüksektir. 

Depremde mal kaybı yaĢayanların düĢük bilgili olma oranı (%17,27) mal kaybı 

olmayanların oranından (%6,91) anlamlı Ģekilde yüksektir. Depremde yakın kaybı 

yaĢayanların düĢük bilgili olma oranı (%16,87) yakın kaybı olmayanların oranından 

(%8,94) anlamlı Ģekilde yüksektir. Depremde kendisi ya da yakını yaralananların düĢük 

bilgili olma oranı (%16,88) yaralanmayanların oranından (%9,09) anlamlı Ģekilde 

yüksektir. Kılıç ve ark.larının (66) Marmara depremi sonrasında yaptıkları bir çalıĢma, 

mal ve can kaybı yaĢayan bireylerin bilgiye eriĢim süreçlerinde güçlük yaĢadıklarını ve 

bu durumun travmanın bir sonucu olarak ortaya çıktığını belirtmektedir. Benzer Ģekilde, 
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bizim bulgularımızda da mal kaybı ve düĢük bilgi düzeyi arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmaktadır. Bonanno ve ark.larının (67) felaketlerin toplum üzerindeki etkilerini 

inceledikleri bir çalıĢma ile yakın kaybı yaĢayan bireylerin bilgi edinme süreçlerinde 

zorluklar yaĢadığını ve bu durumun duygusal yük ve dikkat dağınıklığı ile iliĢkili 

olduğunu ortaya koyuyor. Bu bulgu, bizim çalıĢmamızda yakın kaybı yaĢayan bireylerin 

düĢük bilgi düzeyine sahip olmasıyla uyumludur. Norris ve ark.larının (68) yaptıkları 

bir çalıĢma, doğal afetlerin bireylerin motivasyonu üzerinde ciddi olumsuz etkileri 

olduğunu, özellikle de mal kaybı yaĢayanların depresyon ve anksiyete belirtilerini daha 

yüksek oranlarda yaĢadığını göstermektedir. Bu durum, depremde mal kaybı yaĢayan 

bireylerin motivasyon kaybı bulgularımızla örtüĢmektedir. Bu veriler ıĢığında mal 

kaybının bireylerin motivasyonunu önemli ölçüde etkilediğini ve bu kiĢilerin depresyon, 

stres ve kaygı gibi duygusal zorluklar yaĢayabileceğini söyleyebiliriz. Aynı zamanda bu 

bulguları mal kaybı yaĢayan bireylerin deprem sonrasında bilgiye ulaĢma ve bilgiyi 

iĢleme kapasitelerinin düĢebileceği Ģeklinde yorumlayabiliriz. Bu da travmanın bilgi 

edinme süreçlerini etkileyebileceğini göstermektedir. Yakın kaybı yaĢayan bireylerin 

bilgi düzeyinin düĢük olması, kaybın yarattığı duygusal yük ve dikkat dağınıklığı ile 

açıklanabilir. Bu bireyler bilgiye eriĢme veya bu bilgileri iĢlemekte daha fazla 

zorlanabilirler. Yaralanma da benzer Ģekilde hem fiziksel hem duygusal travma 

yaratabilir ve bu da bilgi edinme kapasitesini olumsuz yönde etkileyebilir. Yaralanan 

bireyler ve onların yakınları, deprem sonrası iyileĢme sürecine odaklanırken bilgiye 

eriĢimde zorluk yaĢayabilirler. Özetle depremde mal veya can kaybı yaĢayan 

depremzedelerin hayattan beklentilerinin azaldığını, mevcut düzenlerini devam ettirme 

uyumlarının azaldığını ve motivasyonlarını kaybettiklerini söyleyebiliriz. Bu 

motivasyon kaybı hayatlarındaki baĢlıkların önem derecesini değiĢtirmiĢ olabilir ve bu 

durum da mevcut kronik hastalıklarına ve ilaçlarını düzenli kullanmaya karĢı 

motivasyonlarını azaltmıĢ olabilir. Bu bulgular deprem sonrası bireylere sağlanacak 

destek ve müdahalelerin kapsamlı olmasının gerekliliğini vurgulamaktadır. Özellikle 

mal veya yakın kaybı yaĢayan ve yaralanan bireylerin, bilgiye eriĢim ve 

motivasyonlarını artıracak özel programlar ve psikososyal faaliyetlerle desteklenmesi 

önemlidir. Deprem sonrası iyileĢme sürecinde, bu tür yardımların hem bilgi edinme 

süreçlerini hem de psikolojik iyilik hallerini desteklemesi, bireylerin toparlanma 

sürecine olumlu katkı sağlayacaktır. 
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ÇalıĢmamızda depremde malını kaybetmiĢ olanların fiziksel, sosyal, psikolojik 

uyum puanı ve toplam puanı malını kaybetmemiĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde 

düĢük bulunmuĢtur. Depremde yakınını kaybetmiĢ olanların yine 3 alt boyut ve toplam 

boyuttaki puanları yakınını kaybetmemiĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük 

bulunmuĢtur. Depremde kendisi veya yakını yaralananların 3 alt boyut ve toplam 

boyuttaki puanları yaralanmamıĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük 

bulunmuĢtur. Bu veriler ıĢığında depremde mal/can kaybı yaĢayan veya kendisi/yakını 

hastaneye yatıĢ gerektirecek ciddi yaralanmaya sahip olan katılımcıların KHUÖ' nün 3 

alt boyutunda da uyumlarını kaybetmeleri yaĢadıkları fiziksel ve psikolojik travmadan 

dolayı mevcut hayat standartlarını koruyamamalarından kaynaklanmıĢ olabilir. Mal 

kaybı yaĢayan katılımcıların evlerini veya iĢyerlerini kaybetmeleri bu kiĢilerin odağına 

ekonomik kaygıları yerleĢtirdiği için sağlık alanındaki problemleri ikinci plana atılmıĢ 

olabilir. Bir yakınını kaybeden, kendisi veya yakını yaralanan katılımcıların yaĢadıkları 

travma ve yas süreci yine günlük rutinlerine ve kendi normal hayat standartlarına 

dönmelerini zorlaĢtırmıĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda depremde yer değiĢtirmek zorunda kalmıĢ olanların fiziksel 

uyum, sosyal uyum ve toplam puanı yer değiĢtirmemiĢ olanların puanından anlamlı 

Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. ġu anda evde kalanların sosyal uyum ve psikolojik uyum 

puanı konteynerda kalanların puanından anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Harada ve 

ark.ları (69) tarafından Büyük Doğu Japonya depremi üzerine yapılmıĢ bir araĢtırma, 

yerinden edilmiĢ ve yeni yaĢam ortamlarına uyum sağlamak zorunda kalanların önemli 

zorluklarla karĢı karĢıya olduklarını, ancak zaman içinde daha güçlü baĢa çıkma 

mekanizmaları ve topluluk bağları geliĢtirdiklerini ortaya koymuĢtur. Literatürdeki bu 

çalıĢma ile bizim çalıĢmamızın verileri birlikte değerlendirildiğinde yer değiĢtirmenin 

ilk etapta strese ve zorluklara yol açabileceği, ancak aynı zamanda bireyleri 

uyarlanabilir stratejiler geliĢtirmeye ve sosyal ağları güçlendirmeye zorlayarak daha 

yüksek uyum puanlarına yol açabileceği söylenebilir. Yer değiĢikliği yaĢayan bireyler, 

muhtemelen dayanıklılıkları ve yeni koĢullara uyum sağlamak için aktif çabaları 

nedeniyle daha yüksek fiziksel ve sosyal uyum göstermiĢ olabilirler. Kartol ve 

ark.larının (70) 2023 Türkiye depremleri üzerine yaptıkları araĢtırma, afet sonrası 

mevcut ikamet türünün ruh sağlığını önemli ölçüde etkilediğini göstermiĢtir. Daha 

istikrarlı ve tanıdık ortamlarda (kendi evleri gibi) yaĢayan bireylerin, geçici barınaklar 

veya konteynerlere kıyasla daha iyi psikolojik sonuçlara sahip olduklarını 
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bildirmiĢlerdir. Tanıdık ve konforlu yaĢam koĢulları, psikolojik ve sosyal refah için çok 

önemli olan bir güvenlik ve normallik duygusu sağlar. Bu durum evde kalan bireylerin 

konteynerdekilere kıyasla daha yüksek sosyal ve psikolojik uyum puanlarına sahip 

olmasını açıklayabilir. Sonuç olarak bu bulgularımız yer değiĢtirmenin ve mevcut 

yaĢam koĢullarının deprem sonrası uyum sonuçları üzerindeki önemli etkilerini 

vurgulamaktadır. Yer değiĢtirme, muhtemelen artan dayanıklılık ve topluluk destek 

çabaları nedeniyle belirli uyarlanabilir davranıĢları ve sosyal bağlantıları geliĢtiriyor 

gibi görünüyor. Tersine, evleri gibi istikrarlı, tanıdık ortamlarda yaĢayanlar, akıl sağlığı 

için güvenli yaĢam koĢullarının önemini vurgulayarak daha iyi sosyal ve psikolojik 

uyum gösterirler. Bu sonuçlar, afetten kurtulanların hem acil hem de uzun vadeli 

ihtiyaçlarını karĢılama hedefi olan müdahalelere duyulan ihtiyacın altını çiziyor. Geçici 

barınma yerlerinde yaĢayan bireyler için istikrarlı konut çözümleri ve destek sağlamak, 

genel uyumu ve refahı artırabilir. 

ÇalıĢmamızda depremde yer değiĢtirmek zorunda kalanların düĢük motivasyon 

olma oranı (%18,95) yer değiĢtirmeyenlerin oranından (%35,71) anlamlı Ģekilde 

düĢüktür. Depremde yer değiĢtirmek zorunda kalanların düĢük bilgili olma oranı 

(%9,04) yer değiĢtirmeyenlerin oranından (%23,81) anlamlı Ģekilde düĢüktür. Harada 

ve ark.larının (69) 2011 Büyük Doğu Japonya Depremi'nden sağ kurtulanlar üzerinde 

yaptığı bir araĢtırmada afet mağdurlarının deneyimlerine ve kendilerine sunulan 

kaynaklara bağlı olarak genellikle değiĢen seviyelerde motivasyon gösterdiğini ortaya 

koymuĢtur. Literatürdeki bu çalıĢmanın motivasyon tanımı ile bizim çalıĢmamızdaki 

kronik hastalık motivasyonu aynı anlamı teĢkil etmese de bu iki çalıĢmadan yola 

çıkarak yer değiĢtirmenin, topluma katılımın artmasına ve daha yüksek motivasyonu 

teĢvik edebilecek yeni ortamlara uyum sağlama gerekliliğine yol açabileceği yorumunda 

bulunulabilir. Bu da yer değiĢikliği yaĢayan bireylerin yaĢamlarını yeniden inĢa etme ve 

uyum sağlama ihtiyacı nedeniyle daha yüksek motivasyon geliĢtirebileceğini 

düĢündürmektedir. Farklı açıdan bakarsak yer değiĢikliği yapan bireylerin depremin 

yaĢam alanlarında yarattığı tahribattan ve olumsuz etkilerinden uzaklaĢmanın da 

bireylerin motivasyonunu artıran diğer bir faktör olduğunu söyleyebiliriz. Bu verilerden 

yola çıkarak depremden önce kurulan hayat düzeninin depremden sonra mevcut yer 

değiĢikliğinden kaynaklı farklılaĢmıĢ olması hastaların motivasyon ve bilgi düzeyini 

etkilemiĢtir. Hastaların mevcut hekimleri, kontrol ve izlem yaptırdıkları sağlık 

kurumlarının ve aĢina oldukları eczanelerin değiĢmiĢ olması da hastalıkları ve tedavileri 
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hakkındaki bilgi düzeylerini artırma ihtiyacı doğurmuĢ olabilir. Depremden önce izlem 

yaptırdığı hekimi, ilaç temin ettiği eczacısı ile hastalığına ait sorumlulukları paylaĢırken 

depremden sonra farklı bir yaĢam alanında sorumlulukları ile baĢ baĢa kalmasından 

kaynaklı böyle bir durum ortaya çıkmıĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda ilaçları alamama durumu arasında anlamlı farklılık görülmüĢ olup 

bu farklılık ilaçlarını alabilenler ile ilaçlarının %30‘dan fazlasını kullanamayanlar 

arasındaki farktan kaynaklanmıĢ ve %30‘dan fazlasını kullanamayanlar daha yüksek 

motivasyona sahipti. Bu bulgular, kronik hastalığı olan bireylerin ilaçlarını düzenli 

olarak alamamaları durumunda motivasyon seviyelerinde belirgin bir artıĢ olduğunu 

göstermektedir. Ġlaçlarının %30‘undan fazlasını kullanamayan bireyler, zorluklarla baĢa 

çıkabilmek için daha yüksek bir motivasyon geliĢtirebilirler. Bu, hayatta kalma ve 

adapte olma stratejilerinin bir parçası olabilir. Bu durum ilaçlarını kullanamayan 

hastaların hastalıklarının seyrinin kötüleĢeceği veya bir komplikasyon geliĢme 

ihtimalinden endiĢe duymalarından dolayı motivasyonlarının artmasından kaynaklanmıĢ 

olabilir. Yine bu bireylerin ilaç eriĢimindeki kesintilere rağmen günlük yaĢamlarını 

sürdürebilmek ve sağlıklarını koruyabilmek için daha fazla çaba sarf etme ihtiyacı 

hissetmeleri motivasyonlarını artırabilir. Farklı bir pencereden bakacak olursak 

ilaçlarına eriĢim problemi yaĢayan bireyler, bu durumu aĢmak için motivasyonlarını 

artırabilirler. Ġlaç eriĢiminde sorun yaĢayan bireyler, sosyal destek ağlarından veya bu 

amaçla kurulmuĢ topluluklarından daha fazla yardım alabilirler. Bu da motivasyonlarını 

olumlu yönde etkileyebilir. Ancak bu durumun uzun vadede psikolojik stres ve 

tükenmiĢliğe yol açabileceği de göz önünde bulundurulmalıdır. Bu bulgular, ilaç eriĢim 

problemlerinin bireylerin motivasyon ve psikolojik durumları üzerindeki etkilerini 

anlamak açısından değerli olup, sağlık politikaları ve destek mekanizmalarının 

geliĢtirilmesinde dikkate alınması gereken noktalar sunmaktadır. 

ÇalıĢmamızda ilaç temininde güçlük yaĢamıĢ olanların fiziksel uyum, sosyal 

uyum ve toplam puanı güçlük yaĢamamıĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde yüksek 

bulunmuĢtur. Ekonomik nedenli ilaç alamamıĢ olanların fiziksel, sosyal, psikolojik 

uyum puanı ve toplam puanı ilaç alabilmiĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük 

bulunmuĢtur. Depremde ilaçları kullanmayı bırakanların fiziksel, sosyal ve toplam 

puanı bırakmayanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Depremden sonra 

düzenli ve doğru Ģekilde ilaç kullanmıĢ olanların fiziksel uyum, sosyal uyum, psikolojik 

uyum ve toplam puanı düzenli ilaç kullanmamıĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde 



59 
 

yüksek bulunmuĢtur. Bu verilere dayanarak ilaç temininde güçlük yaĢayan 

katılımcıların fiziksel ve sosyal uyum puanına ek olarak toplam puanlarının da yüksek 

olması deprem gibi bir afet neticesinde ilaçlara ulaĢımın tekrardan kısıtlanabileceği, 

ilaçları kullanmamaları veya aksatmaları halinde geliĢebilecek komplikasyonları için 

uygun tedavi alacak bir kuruma eriĢememe korkusundan kaynaklanmıĢ olabilir. 

Ġlaçlarını ekonomik nedenlerle temin edemeyen katılımcıların üç alt boyut ve toplam 

puanlarının anlamlı olarak düĢük çıkması manevi kayıpların maddi kayıplarla 

körüklenmiĢ olmasının hastanın uyumunu ve motivasyonunu azaltmıĢ olabileceğinden 

kaynaklanmıĢ olabilir. Depremden sonra ilaçlarını düzenli ve doğru kullananların üç alt 

boyutta ve toplam puanda anlamlı yüksek puana sahip olmaları bu katılımcıların 

hastalıkları ve tedavileri hakkında uyumlu davranıĢ metodları geliĢtirdiklerini 

göstermektedir. 

ÇalıĢmamızda deprem sonrası hastalığı nedeni ile komplikasyon geliĢenlerin 

düĢük bilgili olma oranı (%19,35) komplikasyon geliĢmemiĢ olanların oranından 

(%8,98) anlamlı Ģekilde yüksektir. Bu veriler bilgi düzeyinin sağlık sonuçları üzerinde 

önemli bir etkisi olduğunu belirtmektedir. Cramm ve ark.larının (71) kronik hastalığa 

sahip bireylerin genel iyilik hallerini sürdürebilmeleri üzerine yaptıkları bir çalıĢmada 

ve  Steenbergen ve ark.larının (72) uzun süreli yoğun bakım tedavisi gören hastaların 

yaĢam kalitesi üzerine yaptıkları bir diğer çalıĢmada daha düĢük bilgi seviyesine sahip 

bireylerin, sağlıklarını yönetmede ve kriz durumlarına hazırlanmada yetersiz kaldıkları 

görülmektedir. Bu da komplikasyon risklerini artırmaktadır. Bu çalıĢmalar eğitimin ve 

farkındalık artırma programlarının bu tür durumların önlenmesinde önemli olabileceğini 

ortaya koymaktadır. Donahoe ve ark.larının (73) kronik kritik hastalar üzerinde 

yaptıkları bir çalıĢmada ve Viderman ve ark.larının (74) kronik kritik hastaların 

taburculuk sonrası izlenmesi hakkındaki yaptığı bir çalıĢmada kronik hastalıklara sahip 

bireylerde düĢük bilgi seviyesinin komplikasyon riskini arttırdığı, bilgi düzeyinin 

yükselmesiyle komplikasyonların azaltılabileceğini ortaya koymuĢtur. Sonuç olarak 

çalıĢmamızın bulguları literatürdeki bulgularla uyumlu olup bilgi seviyesinin sağlık 

sonuçları üzerindeki etkisini vurgulamaktadır. Deprem gibi acil durumlarda özellikle 

kronik hastalıklara sahip bireylerin eğitim ve farkındalık düzeyinin artırılması 

gerektiğini göstermektedir. Düzenlenecek eğitim programları komplikasyon riskini 

azaltmada ve genel sağlık sonuçlarını iyileĢtirmede kritik bir rol oynayabilir. 
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ÇalıĢmamızda depremden sonra kronik hastalıkları sebebiyle hastaneye yatmıĢ 

olanların sosyal, psikolojik ve toplam puanı yatmamıĢ olanların puanından anlamlı 

Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Depremden sonra komplikasyon geliĢmiĢ olanların fiziksel 

uyum, sosyal uyum, psikolojik uyum ve toplam puanı komplikasyon geliĢmemiĢ 

olanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Literatürdeki araĢtırmalar 

incelenebildiği kadarıyla birebir aynı bulguyu sorgulayan baĢka bir çalıĢma 

görülememiĢtir. Ancak Kartol ve ark.larının (70) 6 Ģubat KahramanmaraĢ depremi 

sonrasında depremzede bireylerin psikolojik durumlarını incelediği çalıĢmada, Harada 

ve ark.larının (69) 2011 Büyük Doğu Japonya depremi sonrasında bu felaketin ruh 

sağlığı ve psikososyal sonuçlarını değerlendirmek için yaptıkları derleme çalıĢmasında 

depremden sağ kurtulanların genellikle TSSB, depresyon ve anksiyete belirtileri baĢta 

olmak üzere önemli psikolojik sıkıntılarla karĢı karĢıya olduğu görülmektedir. Bizim 

çalıĢmamızda hastaneye yatırılan bireylerin ve komplikasyonları olanların daha düĢük 

sosyal ve psikolojik uyum puanları sergilemesi literatürdeki psikolojik sağlık üzerine 

yapılmıĢ diğer çalıĢmalardan yola çıkarak hastalarda geliĢen ruh sağlığı bozukluklarına 

bağlı sosyal, psikolojik ve toplam puanlarının düĢük olduğu düĢünülebilir. Deprem 

sonrasında depremzede bireylerin gerek yer değiĢikliği gerek bir sağlık kurumuna 

baĢvurmak için sağlam koordinasyon bulunmaması, gerekse yaĢadıkları psikolojik ve 

bedensel travma sonrasında kronik hastalıklarına ve bu hastalıkları için kullandıkları 

ilaçlara uyumlarının azalması sonucunda çeĢitli komplikasyonlar ve hastaneye yatıĢ 

gerektirecek durumlar oluĢtuğunu söyleyebiliriz. Hastaların üç alt boyutta da düĢük 

puan alması fiziksel, sosyal ve psikolojik açıdan negatif etkilendiklerini ve bu 

negatifliğin de hastalıklarının seyrinde olumsuz tablolara yol açtığını düĢünebiliriz. 

Yine bu veriler, deprem sonrası sağlık hizmetlerinin ve sosyal destek mekanizmalarının 

önemini vurgulamaktadır. Depremden etkilenen bireylerin sağlık ve sosyal uyumlarını 

artırmak için destek programlarının oluĢturması stratejik bir hamle olacaktır. 

ÇalıĢmamızda DM tanısı olanların fiziksel uyum puanı DM tanısı 

olmayanlarınkinden anlamlı olarak yüksek iken sosyal uyum ve psikolojik uyum puanı 

ise anlamlı Ģekilde düĢüktür. HT tanısı olanların sosyal uyum, psikolojik uyum ve 

toplam puanı HT tanısı olmayanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. 

KOAH-astım tanısı olanların fiziksel uyum  ve toplam puanı KOAH-astım tanısı 

olmayanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur.KAH tanısı olanların sosyal 

uyum, psikolojik uyum ve toplam puanı KAH tanısı olmayanların puanından anlamlı 
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Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. YanbaĢ ve ark.larının (56) COVID-19 pandemisi sonrasında 

kronik hastalığı olan bireyleri değerlendirdiği bir çalıĢmada ek hastalıklar ile KHUÖ 

puanları arasında anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢ olup KVS hastalıkları olanlarda, 

olmayanlara göre sosyal uyum, solunum hastalıkları olanlarda, olmayanlara göre 

fiziksel uyum ve psikolojik uyum daha fazla görülmektedir ve istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuĢtur. Manav ve ark.larının (75) 2020 yılında 228 diyabetli katılımcı ile 

yaptıkları çalıĢmada KHUÖ toplam puanın 86.07±12.99 olduğunu ve iyi uyum 

sağladıklarını ortaya koymuĢlardır. Literatürdeki çalıĢmalarla bizim çalıĢmamız 

kıyaslandığında pandemi sonrasında yapılan çalıĢmanın KVS hastalıkları, HT, KOAH- 

Astım hastalıkları ve KHUÖ puanları arasındaki iliĢki durumu ile çalıĢmamızdaki 

hastalık ve puan uyumu durumu uyuĢmamaktadır. Bu durum deprem ve pandemi 

arasındaki imkan kısıtlılığı, lojistik aksaklıklar, koordinasyon problemleri gibi 

farklardan kaynaklanmıĢ olabilir. Deprem sonrasında kronik hastalığı olan bireylerin 

büyük çoğunlukta çeĢitli alt boyutlarda uyumlarını kaybettiği sonucuna varabiliriz. 

Depremden sonra hastaların fiziksel, sosyal veya psikolojik uyumlarını sürdürme 

konusunda hem maddi hem manevi zorluk içinde bulundukları için uyumlarını 

kaybetmiĢ olabilirler. Diyabet tanısı olan hastaların hastalıklarına sağladıkları uyumun 

yüksek olması literatür ile uyumlu bulgularımızdır. Bu durumun diyabet hastalığının 

izlemlerinin önemli ve sık olması, takipsiz hastalarda geliĢebilecek komplikasyonların 

ciddi morbidite ve mortaliteye yol açmasından ve bu hastalığın hakimiyet alanının geniĢ 

olmasından kaynaklanabileceği düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda kullandığımız iki ölçeğin (Modifiye Morisky Ölçeği ve KHUÖ) 

fiziksel uyum puanı ile sosyal ve psikolojik uyum, motivasyon ve bilgi puanı arasında 

pozitif yönde anlamlı korelasyon görülmüĢtür. Sosyal uyum ile psikolojik uyum, 

motivasyon ve bilgi puanı arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki tespit edilmiĢtir. 

Psikolojik uyum ile motivasyon ve bilgi puanı arasında pozitif yönde anlamlı 

korelasyon belirlenmiĢtir. KHUÖ toplam puanı ile motivasyon ve bilgi puanı arasında 

pozitif yönde anlamlı iliĢki vardır. Motivasyon puanı ile bilgi puanı arasında pozitif 

yönde anlamlı korelasyon vardır. Al-Qazaz ve ark.larının (76) Tip 2 diyabetli hastalarda 

diyabet bilgisi, ilaç uyumu ve glisemik kontrol üzerine yaptıkları bir çalıĢmada 

hastaların diyabetli hastaların bilgi düzeyi arttıkça hastalığa fiziksel uyumlarının arttığı 

ortaya konmuĢtur. Shams- Barakat ve ark.larının (77) Tip 2 DM'li hastalarda yaptığı  bir 

çalıĢma da benzer Ģekilde hastaların diyabetle ilgili bilgi, motivasyon ve inanç düzeyleri 
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ile hastalığa fiziksel uyum arasında pozitif yönlü anlamlı iliĢki olduğunu belirtmektedir. 

Nam ve ark.larının (78) diyabet yönetimindeki problemlerle ilgili yaptığı bir  çalıĢmada 

diyabete yönelik olumlu tutum ve yeterli bilginin bu hastalığa uyumu ve hastalığın 

yönetimini oldukça önemli düzeyde olumlu etkilediğini savunmaktadır. Literatürdeki bu 

çalıĢmalar değerlendirildiğine bu çalıĢmaların sadece diyabetik bireyler üzerinde 

yapıldığını göz önüne alarak çalıĢmamızdaki veriler literatürle uyumludur, hastaların 

bilgi ve motivasyon düzeyi arttıkça hastalıklarına uyumlarının arttığı söylenebilir. 

ÇalıĢmamızda sosyal uyum ve psikolojik uyum ile yaĢ arasında ise negatif yönde 

anlamlı iliĢki tespit edilmiĢtir. Motivasyon puanı ile yaĢ arasında ise pozitif yönde 

anlamlı korelasyon vardır. Shams- Barakat ve ark.larının (77) Tip 2 DM'li hastalarda 

yaptığı çalıĢmada, yaĢlı hastalarda (%28,1) ve orta yaĢlı grupta (%36,2) genç hasta 

grubuna (%51,8) göre anlamlı olmayan daha düĢük ilaç uyumu oranı 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızın sonuçları hastanın daha genç yaĢta olmasının tedaviye 

uyumu artırması bakımından literatürle uyumludur. Daha ileri yaĢlarda unutkanlıkların 

fazla olması, ileri yaĢlarda hastalık takibinin ve ilaç teminin daha zor olabileceği gibi 

sebeplerden ilaca uyumun azalması mümkün olabilir. Motivasyonun yaĢ ile iliĢkisine 

dair literatürde görülebildiği kadarıyla bulgu saptanmamıĢ olup bizim çalıĢmamızda yaĢ 

arttıkça motivasyonun artması kronik hastalığı kabullenme ile iliĢkilendirilebilir. 

Nitekim genç yaĢlarda kronik hastalığı kabullenmek daha zordur. Ayrıca genç hastalara 

kronik hastalık tanısı yeni konduğu için hastalıklarıyla geçirdikleri zamanın, yaĢlı 

hastalara göre daha kısa olmasının da bu durumu etkilemiĢ olabileceği düĢünülmektedir. 

Bu bulgular yaĢ ilerledikçe hastaların tedavilerine ve hastalıklarına uyumlarının 

takibinin daha dikkatli yapılmasını, genç olan hastalarda ise motivasyonu artırmak için 

psikolojik destek mekanizmalarına önem verilmesi gerektiğini göstermektedir. 

ÇalıĢmamızda KOAH-astım tanısı olanların fiziksel uyum puanı, KOAH-astım 

tanısı olmayanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Hiperlipidemi tanısı 

olanların fiziksel uyum puanı hiperlipidemi tanısı olmayanların puanından anlamlı 

Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. KBY tanısı olanların fiziksel uyum puanı, KBY tanısı 

olmayanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Psikiyatrik hastalık tanısı 

olanların fiziksel uyum puanı psikiyatrik hastalık tanısı olmayanların puanından anlamlı 

Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Ġlaçları almama durumu arasında fiziksel uyum açısından 

anlamlı farklılık görülmüĢ ve bu farklılık tüm gruplar arasından kaynaklanmıĢ olup 

ilaçlarını %30‘dan fazla kullanamamıĢ olanların puanı daha yüksektir.  Ġlaç temininde 
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güçlük yaĢamıĢ olanların fiziksel uyum puanı,  güçlük yaĢamamıĢ olanların puanından 

anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Ekonomik nedenli ilaç alamamıĢ olanların fiziksel 

uyum puanı, ilaç alabilmiĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. 

Depremden sonra düzenli ve doğru Ģekilde ilaç kullanmıĢ olanların fiziksel uyum puanı, 

düzenli ilaç kullanmamıĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Bu 

bulgulara ilaveten çalıĢmamızda kullandığımız ölçeklerin alt boyutları arasındaki 

korelasyon incelendiğinde fiziksel uyum  ile psikolojik uyum ve motivasyon puanı 

arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon görülmüĢtür. Dolmage ve ark.larının (79) 

yaptıkları bir çalıĢma, KOAH ve astım gibi kronik solunum yolu hastalıklarının 

hastaların fiziksel iĢlevselliğini ve yaĢam kalitesini önemli ölçüde azalttığını ortaya 

koymuĢtur. ÇalıĢmanın bulgularını incelediğimizde KOAH ve astım hastalarının 

fiziksel iĢlevsellik puanları, bu hastalıklara sahip olmayanlara göre daha düĢük 

bulunmuĢtur. Blom ve ark.larının (80) yaptığı hiperlipideminin fiziksel sağlık sonuçları 

üzerindeki etkisini inceleyen bir araĢtırma, yüksek lipid seviyelerinin fiziksel 

performansı azalttığını ve yorgunluğu artırdığını göstermiĢtir. Bu çalıĢmanın bulguları 

hiperlipidemi hastalarının, fiziksel performans puanlarının daha düĢük olduğunu 

göstermektedir. Rockx ve ark.larının (81) kronik böbrek hastalığı olan hastalar üzerine 

yaptıkları çalıĢmaları, KBY'nin fiziksel aktivite seviyelerini ve genel fiziksel sağlığı 

önemli ölçüde olumsuz etkilediğini göstermiĢtir. Bu çalıĢmanın bulguları KBY 

hastalarının fiziksel aktivite ve sağlık puanlarının, bu hastalığa sahip olmayanlara göre 

daha düĢük olduğunu ortaya koymuĢtur. Atlantis ve ark.larının (82) psikiyatrik 

durumların fiziksel sağlık sonuçları üzerindeki etkisini inceleyen birçok çalıĢmasında, 

depresyon ve anksiyete gibi durumların fiziksel aktivite seviyelerini ve genel fiziksel 

sağlığı olumsuz etkilediğini göstermektedir. Bu çalıĢmanın bulgularında psikiyatrik 

bozukluğu olan hastaların fiziksel sağlık puanlarının daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. 

Osterberg ve ark.larının (83)  düzenli ve doğru ilaç kullanımının fiziksel sağlık 

üzerindeki etkisini inceleyen çalıĢmaları, ilaçlarını düzenli ve doğru kullanan hastaların 

fiziksel sağlık puanları daha yüksek olduğunu saptamıĢlardır. Ryan ve ark.larının (84) 

hasta motivasyonu ve psikolojik uyumun fiziksel sağlık sonuçları üzerindeki etkisini 

inceleyen araĢtırmaları, yüksek motivasyon seviyeleri ve iyi psikolojik uyumun fiziksel 

sağlık sonuçlarını iyileĢtirdiğini, yüksek motivasyon ve iyi psikolojik uyumun, daha iyi 

fiziksel sağlık ile iliĢkili olduğunu göstermektedir. Bu çalıĢmalar ve bizim çalıĢmamızın 

bulguları benzer değiĢkenlerin fiziksel uyum üzerinde nasıl etkili olduğunu 

göstermektedir. Özellikle, KOAH-astım varlığı, hiperlipidemi, KBY, psikiyatrik 
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hastalıklar ve ekonomik nedenler gibi faktörlerin fiziksel uyum puanlarını olumsuz 

yönde etkilediği, literatürdeki çalıĢmalarda ve bizim çalıĢmamızda genel bir eğilim 

olarak ortaya çıkmaktadır. Ayrıca, düzenli ve doğru ilaç kullanımı ile yüksek 

motivasyon ve psikolojik uyumun fiziksel sağlığı olumlu etkilediği sonucuna varılabilir. 

Ġlaçları alamama durumunun ve ilaç temininde güçlük yaĢamanın fiziksel uyum ile 

arasındaki iliĢki ilginç olmakla birlikte çalıĢmamızda beklediğimiz bir sonuçtur. 

Ġlaçlarını doğru dozlarda ve düzenli kullanan katılımcıların ilaca ulaĢımda aksaklık 

yaĢadığı durumlar fiziksel uyumu hakkında bilgi vermektedir. Yani normal Ģartlar 

altında kronik hastalığına ve devamlı kullandığı ilaçlara uyumu yüksek bir hastanın 

olağanüstü Ģartlarda, ilaçlarını kullanamadığı hallerde ilaca ulaĢma ve mevcut düzenini 

devam ettirme isteği bulunmaktadır. Aynı duruma karĢı pencereden baktığımızda 

ilaçlarını normal Ģartlar altında doğru dozlarda ve düzenli kullanmayan bir hastanın 

olağanüstü Ģartlarda da fiziksel uyumunun artacağını düĢünemeyiz. Bu nedenle deprem 

gibi afet durumlarında hastalığına ve ilaçlarına uyumu yüksek bir hastanın mevcut 

düzenini devam ettirme isteğinin ilaç uyumunu da arttıracağı yönünde bir çıkarımda 

bulunabiliriz. 

ÇalıĢmamızda eğitim durumu arasında sosyal uyum puanı açısından anlamlı 

farklılık görülmüĢ olup bu farklılık sadece ortaokul ve altı mezunu olanlar ile diğer iki 

grup arasındaki farktan kaynaklanmıĢ ve ortaokul ve altı mezunu olanların puanı daha 

düĢük bulunmuĢtur. DM tanısı olanların sosyal uyum puanı DM tanısı 

olmayanlarınkinden anlamlı Ģekilde düĢüktür. KAH tanısı olanların sosyal uyum puanı 

KAH tanısı olmayanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. KBY tanısı 

olanların sosyal uyum puanı KBY tanısı olmayanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük 

bulunmuĢtur. Depremde malını kaybetmiĢ olanların sosyal uyum puanı malını 

kaybetmemiĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Bu bulgulara 

ilaveten çalıĢmamızda kullandığımız iki ölçeğin alt boyutları arasındaki korelasyon 

incelendiğinde sosyal uyum ile psikolojik uyum ve motivasyon puanı arasında pozitif 

yönde anlamlı korelasyon olduğu görülmüĢtür. YanbaĢ ve ark.larının (56) COVID-19 

pandemisi sonrası kronik hastalıkları olan bireyleri inceledikleri bir çalıĢmada sosyal 

uyumu; üniversite mezunu, KVS hastalığı olanlarda ve bir kronik hastalığa sahip 

bireylerde anlamlı olarak yüksek olarak saptanmıĢtır. Literatürdeki bu çalıĢma ile 

kıyaslandığında bizim çalıĢmamızda da KAH varlığı ve eğitim durumu ile sosyal uyum 

arasında iliĢki olduğu söylenebilir. Bu kıyaslamaya ek olarak depremde mal kaybı ve 
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sosyal uyum arasındaki bağlantı çalıĢmamız için dikkat çekici niteliktedir. Depremde 

mal kaybı yaĢayan depremzedelerin yer değiĢikliği yapmak zorunda kalması, yeni 

yaĢam alanlarında aĢina oldukları çevreden uzak kalmaları, kendilerine ve yeni yaĢam 

düzenlerine adapte olma sürecinin zorlukları gibi sebeplerden sosyal uyumlarının 

azaldığını düĢünebiliriz. Motivasyon puanının ve psikolojik uyumun sosyal uyum 

puanlarını olumlu etkilemesi ise çalıĢmamızda beklediğimiz bir sonuç olup bu durumu, 

motivasyonu ve psikolojik uyumu yüksek olan kiĢilerin hastalıklarından dolayı sosyal 

uyumlarını kaybetmediği Ģeklinde yorumlayabiliriz. 

Depremden sonra hastaneye baĢvurmuĢ olanların psikolojik uyum puanı 

baĢvurmamıĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. ġu anda evde 

kalanların psikolojik uyum puanı konteynerda kalanların puanından anlamlı Ģekilde 

yüksek bulunmuĢtur. Bu bulgulara ilaveten çalıĢmamızda kullandığımız ölçeklerin alt 

boyutları arasındaki korelasyon incelendiğinde psikolojik uyum ile fiziksel ve sosyal 

uyum arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon olduğu görülmüĢtür. Harada ve 

ark.larının (69) 2011 Büyük Doğu Japonya depremi sonrasında ruh sağlığı ve psikolojik 

etkiler üzerine yaptıkları bir derleme çalıĢmasında geçici konut veya barınaklarda 

kalmak gibi felaket sonrası yaĢam koĢullarının ruh sağlığı ve psikolojik uyum açısından 

önemli bir etki yarattığını ortaya koymuĢtur.  Literatürdeki bu bulgu ile çalıĢmamızın 

yer değiĢikliğinin negatif etkisi uyumludur. Evde kalanların puanının konteynerda 

kalanların puanına kıyasla yüksek olması konteynerda ev konforunun sağlanamaması ile 

açıklanabilir. Bu bulgular ile mevcut ikametgahın istikrarı ve konforu, stres seviyelerini 

ve genel zihinsel refahı etkileyebileceği ve yer değiĢtirme nedeniyle bozulmuĢ yaĢam 

koĢullarının psikolojik sağlığı olumsuz etkileyebileceği fikirlerine ulaĢabiliriz. Stroebe 

ve ark.larının (85) Groningen'deki kronik hastalık ve sismik aktivite üzerine yaptıkları 

bir araĢtırmada, sağlık komplikasyonları nedeniyle sık hastane ziyaretlerinin daha 

yüksek stres ve daha düĢük psikolojik refah ile bağlantılı olduğunu gösterdi. 

Literatürdeki bu çalıĢma değerlendirildiğinde kronik hastalık kaynaklı hastane 

ziyaretlerinin, anksiyete ve depresyonu artırabilen ve dolayısıyla psikolojik uyumu 

olumsuz yönde etkileyebilen daha ciddi sağlık sorunlarına iĢaret edebileceği yorumunda 

bulunulabilir. Bizim çalıĢmamızda da literatürle uyumlu sonuçlar bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda kronik hastalıkları sebebiyle hastane baĢvurusu olan katılımcıların 

psikolojik uyumlarının daha düĢük olması da bu sebeplerle açıklanabilir. Gür ve 

ark.larının (86) 2023 Türkiye depremlerinin psikolojik etkileri üzerine yaptıkları bir 
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çalıĢmada, fiziksel sağlık sorunlarının daha düĢük psikolojik uyum puanlarıyla yakından 

bağlantılı olduğunu ortaya koymuĢtur. ÇalıĢmamızdaki bulgularımız literatürle uyumlu 

olup fiziksel sağlık, genel refah için temeldir ve fiziksel uyumdaki zorluklar, artan 

strese ve daha kötü zihinsel sağlık sonuçlarına yol açabilir. Kartol ve ark.larının (70) 

Türkiye'de deprem sonrasında sağ kalan ergenler üzerinde yaptıkları bir çalıĢmada, ruh 

sağlığının iyileĢtirilmesinde ve TSSB semptomlarının azaltılmasında sosyal destek ve 

sosyal uyumun önemini vurgulamıĢtır. Güçlü sosyal ağlar ve olumlu sosyal uyum, 

sosyal bağlantıların ruh sağlığındaki kritik rolünü vurgulayarak, felaketlerin olumsuz 

psikolojik etkilerine karĢı tampon olabilir. Literatürdeki bu çalıĢmaların fiziksel, sosyal 

ve psikolojik uyum tanımları ile çalıĢmamızda kullandığımız KHUÖ‘nün alt boyutları 

olan fiziksel, sosyal ve psikolojik uyum tanımları tamamen birbiriyle bağdaĢmamakla 

beraber bulgularımızın objektif yorumlanabilmesi açısından literatürdeki bu 

çalıĢmalarla kıyaslanmıĢtır. Bu kıyaslamanın sonucunda fiziksel uyum ve sosyal 

uyumun psikolojik uyum puanını etkilediğine dair bulgularımız, afetlerin ruh sağlığı 

üzerindeki etkisine iliĢkin mevcut araĢtırmalarla tutarlıdır. Bu öngörücüler, çeĢitli 

faktörlerin felaket sonrası psikolojik sonuçları etkilemek için nasıl etkileĢime girdiğini 

anlamak için çok önemlidir. YaĢam koĢullarını iyileĢtirmeye, sağlık komplikasyonlarını 

azaltmaya ve sosyal destek ağlarını geliĢtirmeye odaklanan hedefli müdahalelerin 

uygulanması, afetten kurtulanlar için daha iyi psikolojik uyuma önemli ölçüde katkıda 

bulunabilir. 

ÇalıĢmamızda depremde malını kaybetmiĢ olanların KHUÖ toplam puanı malını 

kaybetmemiĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Ekonomik 

nedenli ilaç alamamıĢ olanların toplam puanı ilaç alabilmiĢ olanların puanından anlamlı 

Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Ġlaç temininde güçlük yaĢamıĢ olanların toplam puanı 

güçlük yaĢamamıĢ olanların puanından anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Bu 

bulgulara ek olarak çalıĢmamızda kullandığımız iki ölçeğin alt boyutları arasındaki 

korelasyon incelendiğinde KHUÖ toplam puanı ile motivasyon ve bilgi puanı arasında 

pozitif yönde anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Norris ve ark.larının (87) depremlerde 

mal kaybının psikolojik ve fiziksel sağlık üzerindeki etkisini inceleyen araĢtırmasında, 

mal kaybının genel sağlık ve uyum puanlarını olumsuz etkilediğini, mal kaybı yaĢayan 

bireylerin uyum ve sağlık puanlarının düĢtüğünü ortaya koymuĢtur. Laba ve ark.larının 

(88) ilaç teminindeki zorlukların sağlık sonuçları üzerindeki etkisini inceleyen 

çalıĢması, ilaçlara eriĢimde yaĢanan zorlukların genel sağlık ve uyum puanlarını 
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olumsuz etkilediğini göstermektedir. Devlin ve ark.larının (89) ekonomik nedenlerle 

ilaç alamamanın sağlık sonuçları üzerindeki etkisini inceleyen çalıĢması, bu durumun 

genel sağlık ve uyum puanlarını olumsuz etkilediğini göstermektedir. Ryan ve 

ark.larının (84) hasta motivasyonunun sağlık ve uyum puanları üzerindeki etkisini 

inceleyen çalıĢması, yüksek motivasyon seviyelerinin sağlık ve uyum puanlarını olumlu 

etkilediğini göstermektedir. Glasgow ve ark.larının (90) bilgi seviyesinin sağlık ve 

uyum üzerindeki etkisini inceleyen çalıĢması, yüksek bilgi puanlarının sağlık ve uyum 

puanlarını olumlu etkilediğini göstermektedir. Literatürdeki bu çalıĢmalar 

incelendiğinde bizim çalıĢmamızın da bulgularını destekleyerek, depremde mal kaybı, 

ekonomik nedenli ilaç alamama gibi faktörlerin hastaların fiziksel, sosyal ve psikolojik 

puanlarını olumsuz yönde etkilediği, dolayısıyla toplam puanlarını da negatif yönde 

etkilediği genel bir eğilim olarak ortaya çıkmaktadır. Ayrıca literatürle uyumlu olarak 

çalıĢmamızda yüksek motivasyon ve bilgi puanlarının KHUÖ toplam puanlarını olumlu 

etkilediği görülmektedir. Ġlaç temininde güçlük çeken katılımcıların KHUÖ toplam 

puanlarının daha yüksek gelmesi ilgi çekici niteliktedir. Bu durum; ilaç temininde 

güçlük yaĢayan katılımcıların fiziksel ve sosyal uyum puanına ek olarak toplam 

puanlarının da yüksek olması deprem gibi bir afet neticesinde ilaçlara ulaĢımın 

tekrardan kısıtlanabileceği, ilaçları kullanmamaları veya aksatmaları halinde 

geliĢebilecek komplikasyonları için uygun tedavi alacak bir kuruma eriĢememe 

korkusundan kaynaklanmıĢ olabilir.  Depremde yaĢanan mal kaybının niteliğine bağlı 

olmakla birlikte bu durumun yer değiĢikliğine sebep olup mevcut hayat standartlarını 

koruyamayarak hastalıklarına olan uyumlarını düĢürmesine yol açtığı Ģeklinde 

yorumlayabiliriz. Bir diğer yorumumuz da depremin yaĢam alanlarında yarattığı 

tahribat sebebiyle KHUÖ' nün farklı alt boyutlarındaki puanlarını azaltarak toplam 

puanlarını olumsuz etkilediği Ģeklinde olabilir. 

ÇalıĢmamızda yapılan çoklu lineer regresyon analizine göre motivasyon, bilgi, 

sosyal uyum ve psikolojik uyum puanı fiziksel uyumu pozitif yönde predikte 

etmektedir. Psikolojik uyum ve fiziksel uyum puanı sosyal uyum puanını pozitif Ģekilde 

öngörmektedir. Fiziksel uyum ve sosyal uyum, psikolojik uyum puanını pozitif yönde 

predikte etmektedir. Motivasyon ve bilgi puanı KHUÖ toplam puanını pozitif Ģekilde 

öngörmektedir. Bilgi puanı ve fiziksel uyum puanı motivasyon puanını pozitif olarak 

predikte etmektedir. Motivasyon puanı ve fiziksel uyum puanı bilgi puanını pozitif 

olarak predikte etmektedir. Bu bulgular, kronik hastalıklara uyum ve bireylerin çeĢitli 
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psikososyal faktörler arasındaki iliĢkileri anlamak açısından önemli çıkarımlar 

sağlamaktadır. Motivasyon, bilgi düzeyi, sosyal uyum ve psikolojik uyumun yüksek 

olması, bireylerin fiziksel uyumlarını olumlu yönde etkilemektedir. Bu, fiziksel sağlığın 

ve uyumun bu faktörlerle güçlendiğini göstermektedir. Örneğin, motivasyonu yüksek 

olan bir kiĢi düzenli egzersiz yapabilir veya sağlıklı beslenme alıĢkanlıkları 

geliĢtirebilir. Psikolojik olarak dengeli ve fiziksel olarak uyumlu bireyler, sosyal 

iliĢkilerinde de daha baĢarılı ve uyumlu olma eğilimindedir. Bu, bireylerin zihinsel ve 

fiziksel sağlıklarının sosyal çevreleriyle olan iliĢkilerini nasıl güçlendirdiğini 

göstermektedir. Fiziksel uyum ve sosyal uyum, bireylerin psikolojik iyilik hallerini 

artırmaktadır. Fiziksel olarak sağlıklı ve sosyal olarak iyi iliĢkiler kurabilen bireyler, 

psikolojik olarak daha dengeli ve uyumlu olurlar. Yüksek motivasyon ve bilgi düzeyine 

sahip bireyler, kronik hastalıklarıyla daha iyi baĢa çıkabilmekte ve genel uyum 

seviyeleri daha yüksek olmaktadır. Bu, eğitim ve içsel motivasyonun kronik hastalık 

yönetiminde önemli rol oynadığını ortaya koymaktadır. Bilgi düzeyi yüksek ve fiziksel 

uyumlu bireyler, daha yüksek motivasyon puanlarına sahiptir. Bu, bilginin ve fiziksel 

uyumun bireylerin motivasyonunu artırdığına iĢaret eder. Örneğin, hastalığı hakkında 

bilgi sahibi olan bir birey, daha bilinçli adımlar atarak kendini motive edebilir. 

Motivasyonu yüksek ve fiziksel olarak uyumlu bireyler, bilgi düzeyi açısından da 

yüksek değerlere sahiptir. Bu, motivasyonun ve fiziksel sağlığın bilgi edinme isteğini ve 

kapasitesini artırdığını gösterir. Özetle bu bulgular, kronik hastalıklara uyum sürecinde 

motivasyon, bilgi, sosyal ve psikolojik uyumun ne kadar önemli olduğunu 

vurgulamaktadır. Bu faktörlerin birbirini karĢılıklı olarak olumlu yönde etkilediği ve 

bireylerin genel uyum seviyelerini artırdığı görülmektedir. Kronik hastalık yönetiminde 

bu faktörlerin dikkate alınması, bireylerin yaĢam kalitesini ve uyumlarını artırmada 

önemli katkılar sağlayabilir. 

ÇalıĢmamızın güçlü yanları Türkiye genelinde deprem sonrası kronik 

hastalıkların nasıl etkilendiğini, ilaçlara eriĢim düzeyini sorgulayan ve komplikasyon 

yüzdelerini detaylı inceleyen ve Türkçe Modifiye Morisky ölçeği ile KHUÖ 

korelasyonu yapan ilk çalıĢma olmasıdır. Ayrıca bir afet durumundan sonra kronik 

hastalık uyumu, ilaç uyumu, psikolojik, fiziksel ve sosyal uyumu, bilgi ve motivasyon 

düzeyini araĢtıran çalıĢmalar ayrı ayrı çalıĢmalar olmasına rağmen bizim çalıĢmamızda 

tüm bu bileĢenler bir arada değerlendirilmiĢ ve ortak paydada buluĢturulmuĢtur. 
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ÇalıĢmamızın kısıtlıkları ise bu çalıĢmaya depremden 6 ay sonra baĢlanması 

nedeniyle katılımcıların anketin yapıldığı andaki yaĢam alanları ile depremden sonraki 

ilk zamanlarda yaĢadıkları alan farklı olabileceği için yer değiĢikliğinin akut sürecini 

yansıtamamıĢ olabilir. Katılımcıların birçoğu (%76,88 oranı ile) Ģuanda evde 

yaĢadıklarını söylemiĢ olup depremden sonraki ilk zamanlarda bu oranların çok daha 

düĢük olabileceği tahmin edilmektedir. Fakat anketimizde bulunan depremden hemen 

sonra kalıcı veya geçici yer değiĢikliğini sorgulayan soru bu kısıtlığı minimum oranda 

tutmamıza yardımcı olmuĢtur. Bir diğer kısıtlılık ise anketimizde kronik hastalığı olan 

bireylerin kaç yıldır tanıları olduğunu sorgulamamıĢ olmamızdır. Hastalık süreci 

uzadıkça bu durumun kronik hastalıklarına ve tedavilerine uyumunun değiĢen oranlarda 

görülebileceği ayrıca bu durumun bireylerin bilgi ve motivasyon düzeyini de 

etkileyebileceğine dikkat çekilememiĢtir. Son olarak afet veya olağanüstü durumlardan 

sonra kronik hastalığı olan bireyleri inceleyen diğer çalıĢmalarda bizim çalıĢmamızda 

kullandığımız ölçekler bir arada kullanılmadığı için literatürdeki birçok farklı 

çalıĢmanın farklı alt boyutları ile kıyaslama yapılmıĢ olmasıdır. Ancak bu bağlamda 

birçok çalıĢmada kullanılan çeĢitli ölçekler çalıĢmamızda bir arada kullanıldığı için 

çalıĢmamız daha kapsamlı nitelikte olmuĢ ve kronik hastalığı olan bireylerin afet 

durumlarından en az etkileneceği stratejiler oluĢturmak için yol gösterici nitelikte 

olmuĢtur. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Afetler, mevcut hastalıkları Ģiddetlendirmeye ek olarak, yeni kronik hastalıklar için de 

zemin hazırlamaktadır. Son afetler, kronik hastalığı olan bireyler için afete hazırlık 

tedbirlerinin önemini vurgulamaktadır. Bu bireylerin, afetlerden sonra pek çok zorlukla 

karĢılaĢtığı bilinmekle birlikte bireylerin bakımı oldukça zor bir sürece yol açmaktadır. 

ÇalıĢmamızda 6 ġubat KahramanmaraĢ depremini KahramanmaraĢ'ta yaĢamıĢ, kronik 

hastalığa sahip bireylere uygulanan anket ile depremden sonraki süreçte kronik 

hastalıklarına ve kullandıkları ilaca uyumlarını sorgulayarak bu bireylerin depremden 

nasıl etkilendiklerini, hastaneye yatıĢ veya oluĢabilecek komplikasyonlar açısından 

değerlendirilmesini amaçladık.  

ÇalıĢmamızdan elde etiğimiz sonuçlara dayanarak araĢtırmamıza katılan kronik 

hastalığa sahip bireylerde en sık görülen iki hastalık diyabet ve hipertansiyon olmuĢtur. 

Depremden önce katılımcılar yüksek oranda izlem yaptırmakta ve düzenli ilaç 

kullanmaktadır. Katılımcıların çoğu deprem döneminde ilaçlarını temin etmekte güçlük 

çekmiĢ ve yine birçoğu ilaçlarını ilk olarak sahra eczanesinden temin etmiĢtir. 

Katılımcıların önemli bir kısmının depremden sonra kronik hastalıkları sebebiyle 

hastaneye yatıĢ ve komplikasyon geçirme öyküsüne sahip olduğu görülmüĢtür. 

Depremde mal/can kaybı yaĢayan veya kendisi/yakını hastaneye yatıĢ gerektirecek ciddi 

yaralanmaya sahip olan katılımcıların KHUÖ' nün 3 alt boyutunda da uyumlarını 

kaybettikleri görülmüĢtür. Yine depremde mal kaybı yaĢayan katılımcıların 

motivasyonunun da düĢük olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda kullandığımız iki ölçeğin 

(ModifiyeMorisky Ölçeği ve KHUÖ) fiziksel uyum ile sosyal uyum ve psikolojik 

uyum, motivasyon ve bilgi puanı arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon 

görülmüĢtür. 

Olası afet senaryolarında kronik hastalığı olan bireylere yönelik kapsamlı tedbir 

planları oluĢturulmalıdır. Bizim çalıĢmamızda görüldüğü gibi sahra eczaneleri büyük 

öneme sahiptir. ġehrin toplanma noktalarında mutlaka prefabrik sahra eczaneleri 

bulundurulmalı bu eczanedeki depolar güncel ve kapsamlı tutulmalıdır. Yine sağlık 

bakanlığına bağlı kronik hastalık afet departmanları kurulup kronik hastalık tanı koduna 

sahip bireylere ivedilikle ulaĢılabilecek strateji planları oluĢturulmalıdır. Ayrıca toplum 

tabanlı kronik hastalık sosyal destek grupları oluĢturulmalı ve bu bireylerin birbiri ile 



71 
 

iletiĢim halinde olmalarını sağlayacak programlar oluĢturulmalıdır. Bu programların 

bireylerin hastalıklarını kabullenme, uyum, bilgi ve motivasyonlarını artırmalarında 

yardımcı olabileceğini göz önünde bulundurmalıyız. Bizim çalıĢmamız ve yapılan 

birçok çalıĢmanın da gösterdiği üzere kronik hastalığa sahip bireyler için kaçırılmıĢ bir 

günün bile önemi çok büyük olup mevcut tedavi imkanının hızla sağlanması, hastayı 

hastaneye yatıĢ endikasyonlarından ve birçok komplikasyondan koruyacağı 

unutulmamalıdır. 
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10. EKLER 

Ek- 1. Anket Formu 

 

KAHRAMANMARAġ 6 ġUBAT DEPREMĠ SONRASI BÖLGEDE YAġAYAN 

VE KRONĠK HASTALIĞI OLAN BĠREYLERĠN HASTALIKLARI AÇISINDAN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ ANKETĠ 

 

Sayın Katılımcı;  

DanıĢmanlığı  Öğr. Üyesi Dr. Celal KUġ tarafından yapılan ve ArĢ. Gör. Dr. Burcu ARKAN'ın uzmanlık 

tez konusu olarak belirlenen bu çalıĢma  KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile 

Hekimliği Anabilim Dalı tarafından yürütülen  kronik hastalığı olan eriĢkin bireylerin 6 ġubat 

KahramanmaraĢ depremi sürecinde ilaçlara eriĢimi ve kronik hastalıklarına uyumunu belirlemek için 

planlanmıĢ bilimsel bir çalıĢmadır. Kronik hastalıkları olan eriĢkin bireylerin deprem sürecinde yaĢanan 

değiĢiklikler eĢliğinde tedaviye uyumun ve klinik takibin değerlendirilerek kronik hastalık takibinin 

farkındalığının arttırılması, olası yeni depremlerde kronik hastalığı olan bireylerin tedavi ve takibini 

hızlandırmak, bu bireylerin geliĢebilecek komplikasyonlara karĢı korunması amaçlanmaktadır. Veriler 

araĢtırmacılar tarafından değerlendirilecek, elde edilen veriler gizli kalacaktır ve bilimsel amaçlı 

kullanılacaktır. 

 Katılımınız için teĢekkür ederiz.  

*Bu ankete katılmayı kabul ediyor musunuz? 

a) Evet 

A.SOSYODEMOGRAFĠK SORULAR 

 

1) YaĢınız: …… 

 

2) Cinsiyetiniz:  

a) Erkek b) Kadın 

 

3) Eğitim Durumunuz:  

a) Okuryazar değil b) Okuryazar c) Ġlkokul d) Ortaokul e) Lise f) Üniversite veya yükseklisans 

 

4) Medeni Durumunuz:  

a) Bekar b) Evli c) Dul d) BoĢanmıĢ 

 

5) Sosyal Güvenceniz Var mı? 

a) Var b) Yok 
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6) ÇalıĢma Durumunuz:  

a) ÇalıĢıyor b) ÇalıĢmıyor (ĠĢsiz… / Ev hanımı…./ Öğrenci….)  

7) Eğer çalıĢıyorsanız deprem sonrası düzenli devam ettiniz mi?  

a) Evet b)Hayır 

 

8) Mesleki Durumunuz:  

a) ĠĢçi b) Memur c) Serbest Meslek d) Emekli e) Diğer  

 

9) YaĢadığınız yer:  

a) Ġl b) Ġlçe-kasaba c) Kırsal  

 

10) Düzenli alkol kullanımınız:  

a) Var b) Yok  

 

11) Düzenli sigara kullanımınız:  

a) Var  b) Yok  

 

B. DEPREM SÜRECĠ HAKKINDA SORULAR 

 

1) Depremden önce kronik hastalıklarınız sebebiyle izlem/muayene sıklığınız nedir? 

a) Ġzlem yaptırmıyordumb)3-6 ayda bir c)Senede bir 

 

2) Depremden önce kronik hastalıklarınız sebebiyle kullandığınız ilaçları düzenli bir Ģekilde kullanıyor 

muydunuz? 

a) Evet b) Hayır 

 

3) Depremden sonra sağlık kurumuna baĢvuru sayısınız: (Acil baĢvurularınız dahil) 

a) 0 b)1-3 c) 4 veya daha fazla  

 

4) EĢlik eden hastalıklarınız:  

a. DiabetesMellitus (ġeker) 

b. Hipertansiyon  

c. KOAH(Astım-amfizem)  

d. KAH (Koroner arter hastalığı)  

e. Hiperlipidemi (Kolesterol yüksekliği) 

f. Stroke (Ġnme) 

g. Tiroid (Guatr, Hiper-hipotiroidi) 

h. Kronik Böbrek Yetmezliği 

i. Diğer… 

 



86 
 

5) Deprem sebebiyle mal kaybı yaĢadınız mı? 

a)Evet b)Hayır 

6) Deprem sebebiyle mal kaybı yaĢadıysanız yaĢadığınız kayıp durumunu belirtiniz. 

a)Ev..... 

b)Ev eĢyaları.... 

c) Araba..... 

d) Dükkan/ iĢyeri..... 

e) Tadilat masrafları..... 

f) Diğer…. 

 

7) Deprem sebebiyle birinci derece (anne, baba, çocuklar, kardeĢler, yakın arkadaĢ) yakınınızı kaybettiniz 

mi? 

a) Evet b) Hayır 

 

8) Depremde siz veya bir yakınınız yaralandı mı?(hastane yatıĢı gerektiren ciddi yaralanma) 

a) Evet b) Hayır 

 

9) Deprem nedeniyle geçici veya kalıcı olarak yer değiĢtirmek zorunda kaldınız mı? 

a) Evet b)Hayır 

 

10) ġuanda nerede yaĢıyorsunuz? 

a) Ev b) Çadır c) Konteyner d) Diğer 

 

11) Deprem döneminde kullanmanız gereken ilaçları almadığınız oldu mu?  

a) Olmadı b) En fazla % 30‗unu kullanmadım c) %30‗dan daha fazlasını kullanmadım  

 

12) Deprem döneminde ilaçları temin etmekte güçlük yaĢadığınız oldu mu?  

a) Evet b) Hayır  

 

13) Deprem döneminde ekonomik sorunlardan dolayı ilaç alamadığınız oldu mu?  

a) Evet b) Hayır  

 

14) Deprem sürecinde tedaviden fayda görmediğinizi düĢünerek ilaçlarınızı kullanmayı bıraktığınız oldu 

mu?  

a) Evet b) Hayır 

15) Depremden sonra ilaçlarınızı ilk olarak nerden temin ettiniz? 

a) Sahra eczanesinden aldım b)Yakınlarımın ilacından kullandım c) Evimdeki eski ilaçlara ulaĢtım d) 

Çevre illerden temin ettim e)Temin edemedim f) Diğer 

16) Ġlaçlarınızı temin ettikten sonra düzenli bir Ģekilde ve doğru dozlarda kullanabildiniz mi? 

a)Evet b)Hayır 
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17) Depremden itibaren mevcut kronik hastalıklarınız sebebiyle hastaneye baĢvurunuz oldu mu? 

a) Evet b)Hayır 

18) ) Depremden itibaren mevcut kronik hastalıklarınız sebebiyle hastaneye yatıĢ öykünüz oldu mu? 

a)Evet b)Hayır 

19 ) Depremden itibaren mevcut kronik hastalıklarınız sebebiyle herhangi bir komplikasyon geliĢti mi? 

(Diabetik ayak, kalp krizi, inme vb) 

a)Evet b)Hayır 

 

C. ÖLÇEKLER 

 

1. TÜRKÇE MODĠFĠYEMORĠSKY ÖLÇEĞĠ ANKET SORULARI 

AĢağıdaki soruların cevabını ilgili sütunda "X" iĢareti ile belirtiniz. 

1. Ġlacınızı/ilaçlarınızı almayı unuttuğunuz olur mu? 

□ Evet □ Hayır 

2. Ġlacınızı/ilaçlarınızı zamanında almaya dikkat eder misiniz? 

□ Evet □ Hayır 

3. Kendinizi iyi hissettiğinizde ilaçlarınızı almayı bıraktığınız oldu mu? 

□ Evet □ Hayır 

4. Bazen kendinizi kötü hissettiğinizde bunun ilaca bağlı olduğunu düĢünüp ilacı alma- 

yı kestiğiniz oldu mu? 

□ Evet □ Hayır 

5. Ġlaç almanızın uzun dönem yararlarını biliyor musunuz? 

□ Evet □ Hayır 

6. Bazen zamanı geldiği halde ilaçlarınızı yazdırmayı unuttuğunuz oluyor mu? 

□ Evet □ Hayır 
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2) KRONĠK HASTALIKLARA UYUM ÖLÇEĞĠ (25 SORU) 

  

Kronik Hastalıklara  

Uyum Ölçeği  

Sayın Katılımcı; 

AĢağıdaki ölçek kronik hastalıklarda (kalp, akciğer, böbrek vb.), hastaların, 

hastalığa uyum düzeyini değerlendirmek amacıyla hazırlanmıĢtır. AĢağıda kronik hastalığınız 

boyunca yaĢamıĢ olabileceğiniz tutum, inanç ve davranıĢlarınızı içeren bazı durumlar 

verilmiĢtir. Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki durumu ne 

kadar yaĢadığınızı aĢağıdaki ölçekten yararlanarak maddelerdeki uygun bölüme X iĢareti 

koyarak belirleyiniz.  

H
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ru
m
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T
a

m
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y
o

ru
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1 Hastalığım için verilen ilaçları düzenli kullanıyorum.       

2 Hastalığımla baĢ etmemde bana destek olacak eğitimlere katılıyorum.       

3 Benimle aynı hastalığı olan kiĢilerle iletiĢim halindeyim.       

4 Vücudumda ortaya çıkan değiĢiklikleri (ĢiĢlik, kilo artıĢı vb.) önemsiyorum.       

5 Hastalığımdan dolayı aile içi iliĢkilerim olumsuz etkilendi.       

6 Hastalığım geleceğe yönelik planlar yapmamı engelliyor.       

7 Hasta olsam da sosyal aktivitelerime katılıyorum.       

8 Tamamen iyileĢeceğimi düĢünüyorum.       

9 Hastalığım cinsel yaĢamımı etkilemiyor.       

10 Hastalığım uzun süreli olarak kontrol altında olmamı gerektiriyor.       

11 Hastalığım nedeniyle aldığım tedavinin etkili olacağını düĢünüyorum.       

12 Hastalığım sebebiyle temkinli/tedbirli yaĢamak bana çok zor geliyor.       

13 Hasta olsam da evdeki iĢlerimi yapıyorum.       

14 Hastalığımla ilgili evde takip etmem gereken ölçümleri  (tansiyon, kan Ģekeri vb.) 

yapıyorum. 

     

15 Hastalığım sebebiyle verilen diyeti düzenli uyguluyorum.       

16 Hastalığım sebebiyle verilen egzersizleri düzenli yapıyorum.       

17 Hastalığımdan dolayı arkadaĢ iliĢkilerim olumsuz etkilendi.       

18 Düzenli olarak sağlık kuruluĢuna kontrole gidiyorum.       

19

9 

Hastalığım sebebiyle aileme yük olduğumu düĢünüyorum.       

20 Hasta olmak beni endiĢelendiriyor.       

21 Sağlık çalıĢanlarına güveniyorum.       

22 Hastalığım ile ilgili yeterince bilgi sahibiyim.       

23 Tedavilerimle ilgili yeterince bilgi sahibiyim.       

24 Hastalığım için gereken maddi kaynakları temin etmede zorluk çekiyorum.      

25 Hastalığımdan dolayı çalıĢma hayatım olumsuz etkilendi.       

 

 


