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1.GİRİŞ 

 

İnsan immün yetmezlik virüsü (human immundeficiency virüs, HIV) 

edinilmiş bağışık yetmezlik sendromunun (Acquried immunodeficiency syndrome, 

AIDS) etkenidir. İnsan immün yetmezlik virüsü, HIV-1 ve HIV-2 olmak üzere iki 

türe ayrılır. Dünya çapında, HIV enfeksiyonlarının çoğu HIV-1 iken, HIV-2 

neredeyse tamamen Batı Afrika'daki veya buradan gelen kişilerle sınırlıdır. HIV-1 

ve HIV-2 benzer bulaşma yollarına sahiptir ve her ikisi de AIDS’e neden olabilir; 

bununla birlikte HIV-2 enfeksiyonunun, AIDS'e neden olma olasılığı daha düşüktür 

ve klinik yönetimi farklı olduğu için HIV-1 enfeksiyonundan ayırt edilmelidir(1). 

İlk olarak 5 Haziran 1981'de Amerika Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol 

ve Önleme Merkezi (CDC), nadir görülen bir akciğer enfeksiyonunu tanımlayan 

bir rapor yayınladı. Los Angeles’ta beş erkekle seks yapan erkekte (ESE) 

Pneumocystis jirovecii pnömonisi saptandı. Hastalığın muhtemelen cinsel ve kan 

teması yoluyla edinildiğini ve etkilenen bireylerin bağışıklık fonksiyon 

bozukluğuna neden olan bazı faktörlere maruz kalması sonucu ortaya çıktığı ileri 

sürüldü (2, 3). 1983 yılında HIV tanımlanmış ve AIDS’e yol açtığı gösterilmiştir 

(2). Dünyadaki bilinen en eski HIV-1 enfeksiyonu 1959 yılında Demokratik Kongo 

Cumhuriyeti'nde yaşayan yetişkin bir Bantu erkeğinden alınan kandan izole 

edilmiştir (4). 

Dünya genelinde yıllık AIDS ölüm sayısı 2005'te 2,3 milyondan 2011'de 1,7 

milyona ve 2013'te 1,5 milyona düştü. Antiretroviral tedaviye erişimdeki önemli 

artışın bir sonucu olarak son yıllarda yeni HIV enfeksiyonları 2001 ile 2013 

arasında % 38'den fazla azalmayla 2,1 milyona düşmüştür. The Joint United 

Nations Programme on HIV and AIDS (UNAIDS) 2021 verilerine göre ise 2020 

https://www.britannica.com/place/Los-Angeles-California
https://www.britannica.com/place/Los-Angeles-California
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yılında 1,5 milyon insana HIV bulaştı, 37,7 milyon insan HIV ile birlikte yaşamakta 

ve 680 bin insan 2020 yılında AIDS’e bağlı hastalıklardan öldü (5).  

Son yıllarda hastalığa karşı etkili antiretroviral tedaviler geliştirilmiştir. 

HIV/AIDS hastalarında uygulanan antiretroviral tedavi HIV’in vücuttan tamamen 

atılmasına veya eliminasyonuna sebep olmamasına rağmen viral supresyonu 

sağlaması, hastanın immün fonksiyonlarını düzeltmesi sonucu hastanın yaşam 

kalitesini arttırarak yaşam süresini uzatır. HIV tedavisinin başarısındaki ön önemli 

sorun hastaların tedaviye uyum sorunudur. HIV ile yaşayan bireylerde artan yaş ile 

artan komorbiditeler ve polifarmasi de göz önüne alındığında tedavi uyumu daha 

önemli hale gelmiştir. HIV tedavisinde hastaların tedaviye uyumsuzluğunu 

etkileyen faktörlerin klinisyenler tarafından bilinmesi, klinisyenlerin tedaviye 

uyumsuz olabilecek hastaları tespit edip bu kişilere erkenden müdahale etmesine 

imkân sağlayacaktır (6).  

Bu çalışmada HIV/AIDS hastalarında polifarmasi, antiretroviral tedavi ve 

tedavi uyumunu etkileyen faktörlerin araştırılması amaçlanmaktadır. Bu sebeple 

çalışmaya dahil edilen hastaların sosyodemografik verileri, komorbiditeleri ve 

kullandıkları ilaçlar, Beck Depresyon Ölçeği ve CASE Uyum İndeksi hesaplanarak 

tedavi uyumu üzerinde etkili olan faktörler araştırılmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. HIV/AIDS 

 

İnsan immün yetmezlik virüsü (HIV), lentivirüs ailesinden immün 

sistemdeki CD4 T hücrelerini hedef alan bir virüstür. CDC tarafından öncesinde 

herhangi bir hastalığı olmayan beş ESE sebebi bilinemeyen bir şekilde 

Pneumocystis jirovecii pnömonisinin ve eş zamanlı 26 erkekte kaposi sarkom 

hastalıklarının fark edilmesiyle tanımlanmıştır. Önceden sadece erkekler arası 

cinsel ilişkiyle bulaştığı düşünülürken intravenöz ilaç kullananlarda ve hemofili 

hastalarında da görülmesiyle bu sendromun cinsel yolla ve kan veya kan ürünleri 

yoluyla geçen bir hastalık olduğu anlaşılmıştır. HIV 1983 yılında ilk 

tanımlanmasının ardından dünyada bir salgın haline gelerek milyonlarca kişiyi 

enfekte etmiştir. HIV enfeksiyonu, eğer tedavi edilmezse AIDS’e ilerleyebilen 

ancak tedavi edilse dahi kalıcı olarak virüsten kurtulmanın mümkün olmadığı bir 

enfeksiyondur (2). Tedavisiz bir bireyde HIV, CD4 T hücrelerinin sayısının 

azalmasına yol açmakta, böylece hastayı fırsatçı enfeksiyonlara veya HIV ilişkili 

kanserlere yatkın hale getirmektedir. 

HIV tedavisinde kullanılan antiretroviral tedavi (ART) ile hastaların viral 

yükü saptanamaz düzeylere iner ve viral yük kontrol edildiği sürece hastalar uzun 

süre yaşayabilir ve HIV negatif bir kişiye hastalığı bulaştırma olasılığı da ortadan 

kalkar. Doksanlı yıllarda HIV ile enfekte bireyler sadece birkaç yıl içerisinde 

AIDS’e ilerlerken günümüzde tedaviye uyumlu bireylerin neredeyse HIV negatif 

insanlar kadar yaşayabildiği gözlenmiştir. Geliştirilmekte olan ilaçlarla hastaların 

yaşam süreleri uzamakta ve yaşam kaliteleri belirgin şekilde artmaktadır. Devam 

eden yeni ilaç ve aşı çalışmaları umut vaat etmektedir (7). 
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2.1.1. Epidemiyoloji 

 

UNAIDS 2020 verilerine göre ise 2019 yılında 1,5 milyon insana HIV 

bulaştı, 37,7 milyon insan HIV ile birlikte yaşamakta ve 680 bin insan 2020 yılında 

AIDS e bağlı hastalıklardan öldüğü bildirilmiştir. UNAIDS raporuna göre yeni tanı 

enfekte vaka sayısı ve AIDS ilişkili ölümlerde geçtiğimiz yıllara göre azalma 

olduğu ifade edilmekle birlikte, HIV/AIDS ile yaşayan bireylerin sayısında artış 

olduğu görülmektedir (5). Tüm dünyada vakaların büyük çoğunluğu sahra altı 

Afrika’dadır. 

Türkiye’de ise 1985 yılından itibaren bildirimi yapılan 34453 HIV pozitif 

kişi ve 2177 AIDS vakası mevcuttur. 2022 yılında yeni tanı alan 2971 HIV pozitif 

kişi ve 70 yeni tanı AIDS vakası mevcut olup HIV ile ilişkili ölüm sayısı 30’dur 

(8). Son beş yıldaki toplam vaka sayıları Tablo 2.1’de verilmiştir. Vakaların 

%81,4’ü erkek, %18,6’sı kadın olup %16,2’si yabancı uyruklu kişilerden 

oluşmaktadır. Vakaların en fazla görüldüğü yaş grubu 25-29 ve 30-34 yaş grubudur. 

Bulaş yoluna göre dağılımına bakıldığında, vakaların %43,8’inin cinsel yolla 

bulaşmakta olduğu, cinsel yolla bulaştığı bildirilen bu 

vakaların %68,5’inin bulaşma yolunun heteroseksüel cinsel ilişki olduğu 

bilinmektedir. 
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Tablo 2.1. Türkiye’deki HIV / AIDS toplam vaka ve ölüm sayılarının son 5 yıl 

dağılımı (8). 

HIV / AIDS toplam vaka ve ölüm sayılarının son 5 yıl dağılımı 

YILLAR HIV AIDS TOPLAM ÖLÜM 

2018 3848 131 3979 31 

2019 4063 136 4199 40 

2020 3025 73 3098 47 

2021 3974 100 4074 49 

2022 2901 70 2971 30 

 

HIV enfeksiyonunun kontrol altına alınması için son yıllarda Birleşmiş 

Milletler HIV/AIDS Programı tarafından tüm dünyada 90-90-90 kampanyası 

başlatılmıştır. Bu kampanyaya göre 2020 yılına kadar HIV ile enfekte olan kişilerin 

%90’ının HIV durumlarını öğrenmesi, HIV ile enfekte olduğu tespit edilen kişilerin 

%90’ının antiretroviral tedaviye erişiminin sağlanması ve antiretroviral tedavi 

görenlerin %90’ında viral baskılanmanın sağlanmış olması hedeflenmektedir (9). 

 

 

2.1.2. Virüsün Özellikleri 

 

HIV, AIDS’e neden olan bir Retroviridae ailesinden olan Lentivirüstür. 

HIV-1 ve HIV-2 olmak üzere iki tip vardır. HIV-1’in şempanzelerin bir çeşidinde 

bulunan bir simian immün yetmezlik virüsünden, HIV-2’nin gri mangabeylerde 

bulunan farklı bir simian immun yetmezlik virüsünden türediği düşünülmektedir. 

HIV-1 daha yaygın ve daha patojeniktir. Geçiş yolları aynı olmakla birlikte, 

insanlarda HIV-2'nin azalmış patojenitesinin, daha düşük seviyelerde virüs 
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replikasyonunun bir sonucu olduğu düşünülmektedir. Portekiz, Fransa, İspanya ve 

Brezilya'da küçük salgınlar bildirilmesine rağmen, HIV-2 enfeksiyonu en çok Batı 

Afrika'da yaygındır (10).  

HIV-1 ve HIV-2 enfeksiyonu arasındaki temel klinik fark, immün 

yetmezliğe ilerlemenin HIV-2 enfeksiyonunda daha yavaş gerçekleşmesidir. Ancak 

HIV-1 ve HIV-2 enfeksiyonunda, klinik ilerleme meydana geldiğinde, ortaya çıkan 

sendromun (AIDS) klinik belirti ve şiddeti benzerdir. Batı Afrika'da yapılan 

çalışmalarda HIV-2 ile enfekte kişilerin, HIV-1 enfeksiyonu olanlardan daha iyi bir 

prognoza sahip olduğu gösterilmiştir (11). HIV-1, HIV-2'den daha yaygın ve daha 

patojeniktir ve küresel pandeminin büyük çoğunluğundan sorumludur. 

HIV sferik yapıda, ortalama 110 nm büyüklüğünde bir virüstür. Çift katlı 

lipoprotein çevrelenmektedir. Olgun HIV-1 virüsü genomu; çubuk şekilli elektron 

yoğun kordan oluşur, 9200 nükleotid bazı uzunluğunda iki kısa ribonükleik asit 

(RNA) şeridi içerir. Virüsün konak hücreden türemiş yağ içerikli dış zarfında ise 

revers transkriptaz, proteaz, ribonükleaz ve integraz enzimleri yer almaktadır (12). 

Bu zarfın 72 glikoprotein yüzey projeksiyonu (çıkıntısı) vardır. Bu yapılar yüzeyde 

bulunan gp120 ve membran içerisinde bulunan gp41 olmak üzere iki bölümden 

meydana gelmektedir. Gp120 antijeni virüsün hedef hücrede bulunan CD4 

reseptörleri ile tutunmasını sağlar (13). 

HIV-1'in genom yapısındaki "gag" geni virion kapsid proteinlerinin 

öncüllerini, "pol" geni virion enzimlerinin öncüllerini (proteaz, revers transkriptaz 

ve integrase) ve "env" geni zarf glikoproteinlerinin öncüllerini sentezler. 

Transkripsiyon transaktivatörü (tat) ve viral ekspresyon regülatörü (rev) virion 

yapısına girmeyen küçük moleküler ağırlıklı proteinler olup, virüs replikasyonunda 

önemli fonksiyonları vardır. Bunlar dışında HIV replikasyonu için gerekli olmayan 

ve aksesuar gen (tat, rev, nef, vif, vpr ve vpu) olarak adlandırılan bazı genler 

mevcuttur (14). 

HIV, hücre yüzeyinde bulunan reseptörlere bağlanarak direkt füzyon ile 

hücre içine girer. HIV primer olarak CD4 ve kemokin koreseptörlerini kullanarak 

hücreleri enfekte eder. Yüzeyinde bulunan gp120 yüzey glikoproteini ile CD4 

mononükleer fagositer sistem hücreleri (lenfositler, kemik iliği ve timustaki T-
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lenfosit öncülleri, kan monositleri, doku makrofajları, doğal öldürücü hücreler, 

dendritik hücreler, hematopoetik hücreler ve beyindeki mikroglia hücreleri) 

üzerinde bulunan CD4 reseptörleri ile bağlantı sağlar. Virüs hücre içine girdikten 

sonra virüse özgü pol geni ile kodlanan reverstranskriptaz enzimi viral RNA’yı çift 

sarmallı DNA’ya çevirir. Meydana gelen bu DNA, viral integraz enzimi aracılığı 

ile hücrenin DNA’sına entegre edilir veya hücre içerisinde serbest olarak kalır. 

Konakçı enzimlerden yararlanılarak virüs kopyalanır, proteinler üretilir, bölünür ve 

olgunlaşmamış viriyonlar salınır. Daha sonrasında proteaz enzimi aracılığı ile virüs 

olgunlaşır. Günümüz antiretroviral tedavilerinde bu adımların engellenmesi 

amaçlanmaktadır (13,14) (Şekil 2.1).  

 

 

Şekil 2.1. HIV replikasyon döngüsü (14). 

 

Kemokin koreseptörleri CXC ailesi (CXCR1-5) ve CC ailesini (CCR1-9) 

kapsar. Bu kemokinler sayesinde hem gp120 hem de gp41’de hücre içine girişe izin 
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veren yapısal değişiklikler oluşur. T-tropik HIV suşları CXCR4 ile etkileşerek 

lenfositleri, M-tropik HIV suşları CCR5, CCR2 ve CCR3 ile etkileşerek makrofaj 

ve dentritik hücreleri enfekte eder. CCR8 hem T-tropik hem de M-tropik HIV 

suşlarının hücreyi enfekte etmesine izin veren bir koreseptördür. Dual tropik HIV 

suşları birden fazla kemokin reseptörü kullanabilir. Başlangıçta CCR5 tropik olan 

virüs zaman içinde CCR4/CXCR4 tropik virüse dönüşebilir. HIV ile enfekte kişide 

viral replikasyon sırasında günde bir milyar virüs partikülü yapılır ya da parçalanır. 

Replikasyon başına 1-10 hata yapma eğilimindedir. Yüksek spontan mutasyon hızı 

nedeni ile ilaç direnç oluşma riski yüksektir (15). HIV-1'in farklı alt tipleri ile 

enfekte olan farklı bireylerden alınan zarf dizileri, ortalama olarak %25-35'e varan 

oranda farklılık göstermektedir. Bu çeşitlilik koruyucu bir aşının geliştirilmesi için 

büyük zorluklar ortaya çıkarmaktadır. Kemokin reseptör mutasyon varlığı ise bazı 

insanlarda HIV enfeksiyonuna direnç fenomenini açıklayabilir. CCR5-delta32, 

CCR2-64I, CCR5-P1 ve primer CXCR4 ligand mutasyonu barındıran insanlar HIV 

enfeksiyonuna yakalanmaktan neredeyse tamamen korunmaktadır (16,17). 

 

 

2.1.3 HIV Bulaş Yolları 

 

HIV’in temelde üç ana bulaş yolu tanımlanmıştır (14). 

1.Cinsel yolla bulaş (heteroseksüel ve ESE teması) 

2.Parenteral bulaş (damar içi madde kullanımı ve kan transfüzyonu) 

3.Perinatal bulaş (intrauterin, doğumda ve emzirme sırasında) 
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2.1.3.1. Cinsel Yolla Bulaş 

 

Dünya genelinde HIV bulaşının en sık şeklidir. Gelişmekte olan ülkelerde 

heteroseksüel yolla bulaş, gelişmiş ülkelerde de ESE yolu ile bulaş sık görülür. 

Bulaş riskini vireminin yoğunluğu belirler. Partnerin immün düşkünlüğü, akut 

primer enfeksiyon, alıcı anal ilişki, mens döneminde seks, erkeğin sünnetsiz oluşu 

bulaş riskini artıran faktörler arasındadır (18).  Kondomla cinsel temas en riskli 

cinsel ilişkide bile bulaşı en az yirmi kat azaltır. Sünnet HIV bulaş riskini azaltan 

bir uygulamadır. Tek cinsel eşlilik ve korumalı cinsel ilişki HIV bulaşını 

engellemenin en kolay yoludur. Cinsel perhiz ise bulaşı kesin olarak engelleyen tek 

yoldur.  

 

 

2.1.3.2. Parenteral Bulaş 

 

HIV damar içi madde kullanıcılarına ve kan ve kan ürünü transfüzyon 

alıcılarına bulaşabilir. Damar içi madde kullanıcılarında özellikle enjektör 

paylaşılması bulaşın en önemli nedenidir. Bulaş oranı enjektör paylaşım sıklığı, 

paylaşılan kişi sayısı ve bölgedeki HIV enfeksiyonu sıklığı ile ilişkilidir. Türkiye’de 

damar içi ilaç kullanımı sonucu bulaş oranı %1’dir (8). HIV ile infekte kanın 

transfüzyonu sonucu bulaş riski %90-100’dür. Tam kan, eritrosit, trombosit, lökosit 

ve plazma transfüzyonu ile bulaş olmaktadır. Türkiye’de kan transfüzyonu sonucu 

bulaş oranı %0.41’dir (8). 

 

 



 

 

21 

 

 

 

2.1.3.3. Perinatal Bulaş 

 

HIV pozitif bir kadından bebeğine vertikal HIV geçişi, gebelik sırasında 

(intrauterin), doğum sırasında (intrapartum) veya doğum sonrası emzirme yoluyla 

gerçekleşebilir. Anneden bebeğe HIV geçişi %90 olguda perinatal dönemde, 

özellikle son trimesterde ve doğum sırasında olur. Kolostrum ve anne sütünde HIV 

varlığı gösterilmiştir. Bu nedenle HIV ile enfekte annelerin ART alsalar bile 

emzirmeleri önerilmemektedir. Birçok çalışmada vajinal doğum ve sezaryen ile 

doğum için istatiksel olarak benzer bulaşma oranları olsa da; meta analiz ve 

randomize klinik çalışmalardan elde edilen veriler, elektif sezaryen ile doğumun 

perinatal HIV bulaşma riskini azalttığını göstermiştir (19). Öte yandan düzenli ART 

kullanımı olan ve viral yükü 1000 kopya/ml veya daha az olan kadınlar için bulaş 

riskini azaltmak için sezaryen doğum rutin olarak önerilmemektedir (20).  1985-

2022 arasında Türkiye’de saptanan HIV hastalarında olası bulaş yolları dağılımı 

Tablo 2.2’de gösterilmiştir (8). 
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Tablo 2.2. HIV/AIDS vakalarının olası bulaş yollarına göre dağılımı  

(1985 – 15 Kasım 2022) 

Olası bulaş yolu Toplam vaka Yüzde% 

ESE / Biseksüel cinsel ilişki 5055 13,80 

Heteroseksüel cinsel ilişki 10996 30,02 

Damar içi madde 335 0,91 

Enfekte kan transfüzyonu 132 0,36 

Anneden bebeğe geçiş 216 0,59 

Nozokomial geçiş 80 0,22 

Bilinmiyor 20162 55,04 

Çoklu bulaş 346 0,94 

Toplam 36630 100 

 

Sağlık personeline bulaş ise sıklıkla perkütan yaralanma, mukozal hasar ve 

kanla kontamine vücut sıvılarına bütünlüğü bozulmuş deri yoluyla maruz kalmadan 

sonra meydana gelebilir. Genellikle içi boş bir iğneden kaynaklanan perkütan 

yaralanma, mesleki HIV bulaşının en yaygın yoludur. Mukozal temasta HIV 

bulaşma riski %0,1 olarak bildirilmektedir. İğne batmasından sonra ortalama HIV 

enfeksiyonu riski %0,3'tür (21). 
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2.1.4 Klinik 

 

2.1.4.1 HIV Enfeksiyonunun Evreleri 

 

HIV enfeksiyonu asemptomatik taşıyıcılıktan, hayatı tehdit eden fırsatçı 

enfeksiyonlar ve eşlik eden malignitelere kadar değişen çok çeşitli klinik tablolar 

ile seyretmektedir. HIV bulaşından yaklaşık iki gün sonra lenf nodları enfekte 

olurken, bir hafta içinde de disseminasyon olmaktadır. Hızlı viral replikasyon, 

immün yanıtın devreye girmesi ve virionların lenfoid dokularda tutulmasıyla 

birlikte, kısmen de olsa enfeksiyon kontrol altına alınır. Kronik süreçte ise CD4 T 

hücrelerinin sayısı giderek azalır ve bu hücrelerden salınan IL-2 gibi sitokinlerin 

salınımının da azalmasıyla, T hücre fonksiyonlarında da defektler meydana 

gelmeye başlamaktadır. Sonuç olarak hücresel ve humoral immünite baskılanır ve 

yıllar içerisinde AIDS için karakteristik olan fırsatçı enfeksiyonlar ve maligniteler 

ortaya çıkar (22,23). 

Antiretroviral tedavi HIV’in çoğalmasını yavaşlatır ve büyük ölçüde kişinin 

yaşam kalitesini arttırabilir, ancak HIV enfeksiyonunu tamamen ortadan kaldırmaz. 

HIV-1 ile primer enfeksiyonu tedavi edilmeyen hastalarda genellikle 8-12 yıl süren 

dört evreden oluşan bir klinik gözlenir (24).   

 

 

2.1.4.1.1 Primer veya Akut HIV Enfeksiyonu Dönemi 

 

Akut HIV enfeksiyonu veya Akut Retroviral Sendrom (ARS) olarak da 

bilinen bu dönem yaklaşık 2-4 hafta süren kuluçka döneminden sonra olguların 

%40-90’ında görülebilmektedir. Yüksek viral replikasyon hızı ve CD4 hücrelerinin 
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hızla enfekte olup dramatik olarak azalması ile karakterizedir. Hastalarda genel 

olarak ateş, lenfadenopati, farenjit, oral aftöz lezyonlar, ishal, bulantı, kusma, 

spesifik olmayan döküntü, miyalji ve artralji, halsizlik ile seyreden klinik bulgular 

ve laboratuvarda lökopeni, trombositopeni, transaminaz yüksekliğinin görülebildiği 

mononükleoz benzeri bir klinik tablo gözlenir. Semptomlar genelde 1-2 hafta sürer 

(25). Semptomların 14 günden uzun sürmesi ve viral yükün uzun süre yüksek 

seviyede kalması hastalığın AIDS’e ilerlemesinin hızlı olabileceğini 

göstermektedir (26). Bu dönemde görülen bulguların nonspesifik olması nedeni ile 

genelde tanı atlanmaktadır.  

 

 

2.1.4.1.2 Asemptomatik Dönem 

 

HIV enfeksiyonu bulaştan sonra yaklaşık 6 ay içerisinde viral yük sabit bir 

düzeye ulaşır ve CD4 hücre düzeylerinin daha da düşmesi engellenir. Bu düzeye 

ulaşmada CD8 hücrelerinin kritik rolü vardır (27). Viral yükün dengelenmesinden 

sonra hastalık bir süre sessiz seyreder. Bu dönemde hastalar genellikle 

asemptomatiktir. Hastalarda lenfadenopati görülebilir bu klinik persistan generalize 

lenfadenopati olarak tanımlanır. Ciddi immünsüpresyon yoksa bu durum 

araştırmak için ileri tetkik gerektirmez. Asemptomatik dönemde lenfoid dokuda 

viral çoğalma ve viral yıkım sürmesine rağmen periferik kanda virüs yükü sabittir 

ve denge noktasındadır. Bu dönem her hastada farklılık gösterebilir ve bebeklerde 

yetişkinlerden daha uzun süre olma eğilimindedir (28). Daha da önemlisi, bu seviye 

klinik sonuçla ilişkilidir. Ulaşılan denge noktası, enfeksiyonun prognozunda önemli 

bir ön gördürücü faktördür. Bu seviyenin yüksek olduğu kişiler daha düşük olan 

kişilere kıyasla tipik olarak AIDS'e ve ölüme daha hızlı ilerler. HIV RNA düzeyi, 

enfeksiyonun erken evre prognozunda önemli rol oynarken; CD4 hücre düzeyi, geç 

dönem prognozun belirlenmesinde rol sahibidir. Bu dönemde viral yük, akut 

dönemle karşılaştırıldığında daha düşüktür. Hastalık ilerledikçe lenf nodu yapısı 

zarar görür ve periferik dolaşımdaki virüs miktarı arttığından dolayı HIV RNA 

düzeyi giderek artar. Destrüksiyon ve periferik dolaşımdan lenfatik dokuya geçiş 
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nedeniyle CD4 hücre düzeyinde azalma gözlenir. Birinci yıldan sonra yılda 

yaklaşık 30-90 hücre/mm³ düşüş görülür. CD4 hücre sayısının düşüş hızı, ön planda 

viral yük ile ilişkilidir (29). 

 

 

2.1.4.1.3 Erken Dönem Semptomatik HIV Enfeksiyonu 

 

HIV ile enfekte hastalarda CD4 sayıları 200/mm³’ün üstünde olduğu sürece 

genellikle klinik bulgu vermez. Erken dönemde bazı hastalarda AIDS tanımına 

uymayan, HIV enfeksiyonu ile ilişkilendirilen semptom ve bulgular görülebilir. Bu 

evre erken dönem semptomatik HIV enfeksiyonu olarak adlandırılır, genellikle 

CD4 sayıları 500/mm³’ün altına inmeye başladığında görülür. Bu dönemde görülen 

hastalıklar AIDS için tanımlayıcı değildir ancak daha sık ve şiddetli formda 

görülürler. CDC kategori B hastalıkları görülebilmektedir (Tablo 2.3). Bulguların 

çoğu cilt ve mukozalarla ilişkilidir. Sıklıkla zona, pamukçuk, saçlı lökoplaki, 

seboreik dermatit, bakteriyel follikülit saptanır. Bu hastalarda Herpes simpleks, 

human papilloma virüs ve varisella zoster enfeksiyonlarının sıklığı ve şiddeti artar. 

Ek olarak HIV enfeksiyonunun kardiyovasküler, nöropsikiyatrik, hematolojik, 

onkolojik, endokrinolojik, nonenfeksiyöz komplikasyonlarına bağlı şikâyet ve 

bulguları görülebilir (29).  

 

 

2.1.4.1.4 AIDS ve İleri HIV Enfeksiyonu Dönemi 

 

Edinsel immün yetmezlik sendromu (AIDS) kronik HIV enfeksiyonunun ve 

CD4 lenfosit azalmasının bir sonucudur. CD4 lenfositlerinin 200/mm³’ün altına 

düşmesi sonucu bu dönemde ağır immünsüpresyon tablosu vardır. Bu dönem CD4 

hücre sayısı 200/mm³’ün altında ya da CD4 hücre sayısından bağımsız olarak 

herhangi bir AIDS tanımlayıcı hastalık varlığı ile tanımlanır (Tablo 3.1 ve 3.2). 
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CD4 hücre sayısı 200/mm³’ün altına düştükten sonra, ortalama 12-18 ay içerisinde 

AIDS tanımlayıcı hastalıkların geliştiği saptanmıştır. CD4 lenfosit sayısı 

50/mm³’ün altına düştüğünde, ileri HIV enfeksiyonu dönemine girilir ve genellikle 

iki yıl içerisinde hastaların çoğunluğunda mortalite gelişmektedir (23, 24). 

 

Tablo 2.3.1. Centers for Disease Control sınıflamasına göre HIV enfeksiyonunun 

klinik kategorileri (30). 

Kategori A 

Asemptomatik HIV enfeksiyonu Persistan jeneralize lenfadenopati 

Akut semptomatik HIV enfeksiyonu 

Kategori B 

Bu kategoride yer alan hastalıkların belirti veya bulguları hücresel immünitenin 

bozulmasıyla ilişkilidir; ancak kategori C kapsamına dâhil edilmeye uygun değildir 

 

-Basiller anjiyomatoz 

 

-Pelvis enfeksiyonları, özellikle 

tuboovaryan apse komplikasyonları 

 

-Birden fazla dermatomu etkileyen ya 

da tekrarlayan herpes zoster 

 

-İdiyopatik trombositopenik purpura 

 

-Bir aydan uzun süren ateş veya ishal 

gibi konstitüsyonel semptomlar 

 

-Listeriyoz 

 

-Oral kıllı lökoplaki 

 

-Orofaringiyal kandidaz 

 

-Kronik (>1 ay) veya tedavisi zor 

vulvovajinal kandidaz 

 

-Servikal displazi veya karsinoma in situ 

 

-Periferik nöropati 
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Tablo 2.3.2. Centers for Disease Control sınıflamasına göre HIV enfeksiyonunun 

klinik kategorileri (30). 

Kategori C 

AIDS tanımlayıcı hastalıklar 

-Bronş, trakea veya akciğerlerde 

kandidiyaz 

-Özefageal kandidiyaz 

-Karaciğer, dalak ve lenf düğümleri 

dışındaki sitomegalovirüs (CMV) 

enfeksiyonları 

-Görme kaybıyla seyreden CMV 

retiniti 

-HIV ile ilişkili ansefalopati 

-Herpes simpleks enfeksiyonları: 

Kronik ülser (>1 ay) veya bronşit, 

pnömoni, özefajit 

-Yaygın veya ekstrapulmoner 

histoplazmoz 

-Kronik (>1 ay), intestinal izosporiyaz 

-Kaposi sarkomu 

-Yaygın veya ekstrapulmoner 

koksidiyoidomikoz 

-Ekstrapulmoner kriptokokkoz 

-Burkitt lenfoması 

-İmmünoblastik lenfoma 

-Primer santral sinir sistemi lenfoması 

-Yaygın veya akciğer dışı 

Mycobacterium avium complex veya 

Mycobacterium kansasii enfeksiyonu 

-Diğer veya tanımlanmamış 

mikobakteri türleri ile enfeksiyon 

-Pneumocystis jirovecii pnömonisi 

(PCP) 

-Tekrarlayan (yılda ikiden daha fazla) 

bakteriyel pnömoni 

-Progresif multifokal lökoansefalopati 

-Tekrarlayan Salmonella sepsisi 

-Tüberküloz 

-Tükenmişlik sendromu 

-İnvaziv serviks karsinomu 

-Kronik, intestinal, bir aydan uzun 

süren kriptosporidiyoz 
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2.1.5.HIV Enfeksiyonu Tarama ve Tanısı 

 

CDC, 13-64 yaş arası herkese HIV enfeksiyonu için en az bir kez HIV testi 

yaptırmasını önermektedir. Aşağıdaki durumları sağlayan bireylerin ise yılda en az 

bir kez test yaptırması önerilmektedir (7). 

 Erkeklerle seks yapan erkekler 

 HIV taşıyan bireyle anal veya vajinal seks öyküsü 

 Son HIV testinden sonra birden fazla seks partneri olan bireyler 

 İğne, şırınga veya uyuşturucu enjeksiyon ekipmanı paylaşımı olan bireyler 

 Uyuşturucu ya da para karşılığı seks yapan bireyler 

 Başka bir cinsel yolla bulaşan hastalık teşhisi konan ya da tedavi alan 

bireyler 

 Hepatit ya da tüberküloz teşhisi konan bireyler 

 Yukarıda listelenen herhangi bir şeyi yapma öyküsü olan veya cinsel 

geçmişini bilmediği kişiyle seks yapan bireylerin HIV tarama testi 

yaptırması önerilmektedir (7). 

 

Ek olarak CDC; tüm sağlık hizmeti ortamlarındaki hastalarda hasta 

reddetmedikçe HIV testi yapılmasının benimsenmesini teşvik etmektedir ve ayrıca 

hamile kadınlar için; yine hasta reddetmedikçe HIV taramasının rutin doğum öncesi 

tarama testleri paneline dahil edilmesini önermektedir (31).  

Test doğruluğu arttıkça HIV test algoritmaları zamanla değişmiştir. Mevcut 

CDC ve UNAIDS kılavuzları HIV testi için taramanın bir antijen-antikor testi ile 

yapılmasını önermektedir (2,7). HIV tarama testlerinin temelinde Enzyme Linked 

Immuno Sorbent Assay (ELISA), doğrulama testlerinin temelinde Western Blot 

(WB) ve moleküler testlerin temelinde ise Polymerase Chain Reaction (PCR) yer 

almaktadır. Son dönemde CDC doğrulama için WB yerine HIV-1 ve HIV-2’yi 
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ayırabilen immünoloji temelli antikor testlerini önermektedir. Şekil 2.2’de HIV 

enfeksiyon sürecinde günlere göre in vitro tanı metotlarının kullanımı gösterilmiştir 

(32). 

 

Şekil 2.2. HIV enfeksiyon in vitro tanı metotlarının kullanımı (32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

30 

 

 

Şekil 2.3’te ise Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı HIV/AIDS Tanı Tedavi 

Rehberi ulusal tarama algoritması görülmektedir (32). 

Şekil 2.3.1. HIV enfeksiyonunda taramaya ve doğrulamaya yönelik ulusal 

algoritma (32). 
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Şekil 2.3.2. HIV enfeksiyonunda taramaya ve doğrulamaya yönelik ulusal 

algoritma (32). 

 

 

 

2.1.6. HIV Enfeksiyonu Tedavisi  

 

HIV’in ortaya çıkmasından bu yana tedavi, aşı, hastalığı önleme çalışmaları 

devam etmektedir. 1987 yılında zidovudinin, 1996 yılında proteaz inhibitörlerinin 

kullanıma girmesi ile ART gündeme gelmiştir. Yapılan son çalışmalar dahilinde 

düzenli ART kullanımı ile HIV artık ölümcül hastalık olmaktan çıkmıştır. Henüz 

kür sağlanamayan ancak tedaviye uyumlu hastalarda kontrol altına alınan kronik 

bir enfeksiyon haline gelmiştir. ART başlanmasıyla fırsatçı enfeksiyon gelişimi, 

HIV enfeksiyonun AIDS’e ilerlemesi, hastaların hastaneye yatış ve ölüm 

oranlarında azalma görülmüştür. Morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve HIV’in 
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başka insanlara bulaşmasını önlemek amacı ile HIV ile enfekte tüm bireylerin ART 

alması önerilir (33). ART ile sürekli viral baskılanma bağışıklık fonksiyonunu ve 

genel yaşam kalitesini arttırır, hem AIDS tanımlayıcı hastalıkların hem de AIDS 

tanımlayıcı olmayan komplikasyonların riskini azaltır (34). 

ART alımı ve yüksek viral baskılama oranlarına sahip popülasyonların 

modelleme çalışmaları sonucunda ART'nin yaygın kullanımının HIV insidansını ve 

sonuç olarak popülasyon düzeyinde HIV prevalansını azaltabileceği 

düşünülmektedir (30, 31).  

 

 

2.1.6.1 Antiretroviral Tedavi 

 

Günümüzde virüsün yaşam döngüsünde replikasyon basamaklarını bloke 

eden 30’dan fazla antiretroviral (ARV) ilaç HIV enfeksiyonu tedavisi için Food and 

Drug Administration (FDA) onayı almıştır. Antiretroviral tedavi olarak adlandırılan 

bu ilaçlar giriş inhibitörleri, nükleozid ve nükleotid analoğu revers transkriptaz 

inhibitörleri (NRTI), non-nükleozid revers transkriptaz inhibitörleri (NNRTI), 

integraz inhibitörleri (Integrase Strand Transfer Inhibitors: INSTI), proteaz 

inhibitörleri (PI), füzyon inhibitörleri, CCR5 antagonistleri, bağlanma inhibitörleri 

ve bağlanma sonrası inhibitörleri olarak sınıflandırılmaktadır. Ek olarak 

farmakokinetik güçlendiriciler bulunmaktadır (37). 

HIV ile enfekte hastalarda ART tedavisi ne kadar geciktirilir ise hastalar bu 

oranda da AIDS tanımlayıcı hastalıklar ve AIDS tanımlayıcı olmayan 

komplikasyonlar açısından risk altına girer. Aynı zamanda CD4 hücre geri kazanım 

büyüklüğü ART başlangıcındaki CD4 hücre sayısı ile doğrudan ilişkilidir. Sonuç 

olarak CD4 hücre sayısı <350 hücre/mm3 ile tedaviye başlayan birçok kişi, düzenli 

ART kullanımı altında on yıla kadar CD4 sayısı >500 hücre/mm3 elde etmez ve 

tedaviye erken başlayan hastalara göre daha kısa bir yaşam beklentisine sahiptir (33, 

34). Bu nedenle tedavi CD4 sayısına bakılmaksızın başlanmalıdır (40). 
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Antiretroviral tedaviye, viral replikasyonun hızla baskılanmasını sağlamak, 

dolayısıyla bağışıklık sisteminin yeniden yapılanmasını bir an önce başlatmak 

açısından, mümkün olan en kısa süre içinde başlanmalıdır. Hızlı ART başlatılması, 

yeni HIV teşhisi konmuş kişilerin HIV bulaştırabileceği süreyi azaltma 

potansiyeline de sahiptir (41). Bunun istisnası tanı anında hastada tüberküloz ya da 

kriptokok gibi fırsatçı enfeksiyon varlığıdır. Bu durumda bağışıklığın yeniden 

yapılanmasına bağlı yangı sendromu [Immune Reconstitution Inflammatory 

Syndrome (IRIS)] gelişme riski vardır. Tüberküloz koenfeksiyonunda CD4 hücre 

sayısı 50 hücre/mm³’den fazla ise tüberküloz tedavisi tolere edilir edilmez iki hafta 

içerisinde ART başlanmalıdır. CD4 hücre sayısı 50 hücre/mm³’den az ise özellikle 

ilaç etkileşimi, tüberküloz tedavi uyumu sorunu ve toksisitesi var ise tüberküloz 

tedavisi başlandıktan 8-12 haftaya kadar ART tedavisi IRIS gelişmemesi için 

ertelenebilir (42).  

Daha önce ART almamış bireylerde ART rejimi, iki NRTI ilaçtan (TDF 

veya TAF + FTC ya da ABC+3TC) oluşan omurgaya INSTI veya NNRTI veya PI 

grubundan bir ilacın eklenmesi ile üçlü ya da DTG + 3TC içeren ikili rejim şeklinde 

planlanabilir. Önerilen NRTI omurgası ABC/3TC veya tenofovir (TDF veya TAF) 

ile FTC’den oluşmaktadır (43–45). Önerilen rejimler Tablo 2.4’de gösterilmiştir 

(46). 

Daha önce tedavi almamış bir hastada tedavi rejiminin belirlenmesi 

sırasında, beklenen etkinlik ve ilaç yan etkileri kadar, hastanın eşlik eden 

hastalıkları, hastanın ilaç uyumu, ilaç etkileşimleri ve direnç testi sonuçları da 

dikkate alınmalıdır. ART başlamadan önce ya da tanı anında genotipik ilaç direnç 

testleri yapılmalıdır. Direnç testi sonucu bilinmiyor ise iki NRTI’nin yanına genetik 

bariyeri yüksek üçüncü bir ilaç eklenmesi tercih edilmelidir (47). 
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Tablo 2.4. Erişkin HIV pozitif bireyler için önerilen birinci basamak ART rejimleri 

(46). 

A) Önerilen rejimler 

Rejim Doz Uyarı Gıda Gereksinimi 

ABC/3TC/DTG ABC/3TC/DTG 

600/300/50 mg 

Günde 1 tablet 

Al/Ca/Mg içeren 

antasit ve 

multivitaminler 

ile eş zamanlı 

alınmamalıdır (en 

az 2 saat önce 

veya 6 saat sonra 

alınabilir). 

Rifampisin ile 

birlikte 

kullanılacaksa 

DTG 50 mg 

günde iki kez 

önerilir. 

Yok 

DTG+3TC DTG+3TC  

50 mg+2x150 mg 

Günde 3 tablet 

HIV RNA 

>500.000 

kopya/mL 

olanlarda ve HBV 

koenfeksiyonu 

olanlarda 

kullanılmaz.   

Genotipik direnç 

sonucu yoksa 

tercih edilmez. 

Al/Ca/Mg içeren 

antasitler ve 

multivitaminler 

Yok 
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ile eş zamanlı 

alınmamalıdır (en 

az 2 saat önce 

veya 6 saat sonra 

alınabilir). 

Rifampisin ile 

birlikte 

kullanılacaksa 

DTG 50 mg 

günde iki kez 

önerilir. 

TAF/FTC/BIC TAF/FTC/BIC 

25/200/50 mg 

Günde 1 tablet 

Ağır karaciğer 

yetmezliğinde ve 

ağır metal 

kullanımı 

durumunda 

kullanılmamalıdır. 

Yok 

TAF/FTC veya 

TDF/FTC + DTG 

TAF/FTC 25/200 

mg Günde 1 

tablet  

TDF/FTC 

300/200 mg 

Günde 1 tablet 

DTG 50 mg 

Günde 1 tablet 

Al/Ca/Mg içeren 

antasit ve 

multivitaminler 

ile eş zamanlı 

alınmamalıdır (en 

az 2 saat önce 

veya 6 saat sonra 

alınabilir). 

Rifampisin ile 

birlikte 

kullanılacaksa 

DTG 50 mg 

günde iki kez 

önerilir 

Yok 

TDF/3TC/DOR TDF/FTC/DOR 18 yaşından Yok 
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veya TDF/FTC + 

DOR 

300/200/100 mg 

Günde 1 tablet 

TDF/FTC 

300/200 mg 

Günde 1 tablet + 

DOR 100 mg 

Günde 1 tablet 

büyüklerde 

kullanılır, 

CYP3A4 

üzerinden 

metabolize olan 

ilaçlara dikkat 

TAF/FTCc veya 

TDF/FTCc + 

RAL 

TAF/FTC 25/200 

mg Günde 1 

tablet veya 

TDF/FTC 

300/200 mg 

Günde 1 tablet 

RAL 400 mg 

Günde iki defa 1 

tablet veya RAL 

600 mg Günde bir 

defa 2 tablet 

Al/Mg içeren 

antasitlerle eş 

zamanlı alınması 

önerilmez. 

Rifampisin ile 

birlikte 

kullanılacaksa 

RAL 400 veya 

800 mg günde iki 

kez alınmalıdır. 

Yok 

B) Alternatif rejimler 

Rejim Doz Uyarı Gıda Gereksinimi 

TAF/FTC veya 

TDF/FTC + ATV 

veya ATV 

TAF/FTC 10/200 

mg Günde 1 

tablet veya 

TDF/FTC 

300/200 mg 

Günde 1 tablet 

ATV/c 300/150 

mg Günde 1 

tablet veya ATV 

300 mg Günde 1 

tablet ve RTV 

100 mg Günde 1 

 Yemekle birlikte 
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tablet 

TAF/FTCc veya 

TDF/FTCc + 

DRV/ce veya 

DRV/re 

TAF/FTC 10/200 

mg Günde 1 

tablet veya 

TDF/FTC 

300/200 mg 

Günde 1 tablet ve 

DRV/c 800/150 

mg Günde 1 

tablet veya DRV 

800 mg Günde 1 

tablet ve RTV 

100 mg Günde 1 

tablet 

Sülfonamit alerjisi 

olan hastalar 

izlenmelidir. 

Yemekle birlikte 

TDF/FTC + EFV TDF/FTC 

300/200 mg 

Günde 1 tablet ve 

EFV 600 mg 

Günde 1 tablet 

Yatmadan önce 

veya akşam 

yemeğinden 2 

saat önce 

Aç karna 

TAF/FTC/EVG/c 

veya 

TDF/FTC/EVG/c 

TAF/FTC/EVG/c 

10/200/150/150 

mg Günde 1 

tablet veya 

TDF/FTC/EVG/c 

300/200/150/150 

mg Günde 1 

tablet 

Al/Ca/Mg içeren 

antasitler ve 

multivitaminler 

ile eş zamanlı 

alınmamalıdır (en 

az 2 saat önce 

veya 6 saat sonra 

alınabilir). 

Yemekle birlikte 

TAF/FTC/RPV 

veya 

TDF/FTC/RPV 

TAF/FTC/RPV 

25/200/25 mg 

Günde 1 tablet 

veya 

TDF/FTC/RPV 

CD4 T lenfositi 

sayısı >200 

hücre/mm3 ve 

HIV RNA düzeyi 

<100.000 

Yemekle birlikte 
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300/200/25 mg 

Günde 1 tablet 

kopya/mL ise 

kullanılabilir. 

PPI 

kontrendikedir. 

H2 antagonistleri, 

RPV’den12 saat 

önce ve 4 saat 

sonra 

alınabilir. 

RAL + DRV/c 

veya DRV/r 

RAL 400 mg, 

Günde iki defa1 

tablet DRV/c 

800/150 mg 

Günde 1 tablet 

veya DRV 400 

mg Günde 2 

tablet ve RTV 

100 mg Günde 1 

tablet 

 CD4 T lenfositi 

sayısı 

>200 hücre/mm3 

ve HIV RNA 

düzeyi <100.000 

kopya/mL ise 

önerilmez. 

 Al veya Mg 

içeren antasitlerle 

birlikte 

kullanılması 

önerilmez. 

Yemekle birlikte 

 

 

Daha önce antiretroviral kullanmamış, erişkin HIV pozitif bireylerde birinci 

basamak antiretroviral tedavi rejimi için Türkiye’de bulunan antiretroviral ilaçlar 

Tablo 2.5’de gösterilmiştir (46). 
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Tablo 2.5. Türkiye’de bulunan antiretroviral ilaçlar (46). 

ART İlaç Sınıfı ART ve İlaç Miktarı Ticari Preparat 

 

 

 

 

NRTI 

 

TDF/FTC, 300/200mg 

Hivent film tablet 

Sidatria film tablet 

Truvada film tablet 

Truvent film tablet 

ABC, 300mg Ziagen film tablet 

3TC, 150mg Epivir film tablet 

ZDV, 250mg Retrovir 250mg kapsül 

ZDV, 200mg Retrovir 200mg flakon 

ZDV, 50mg/200ml Retrovir süspansiyon 

 

NNRTI 

EFV, 600mg Stocrin tablet 

RPV, 25mg Edurant tablet 

NVP, 200mg Viramune tablet 

 

PI 

DRV, 400mg ve 600mg Prezista tablet 

LPV/r, 200/50mg Kaletra tablet 

RTV, 100mg Norvir tablet 

 

 

 

INSTI 

RAL, 400mg Isentress tablet 

TDF/FTC/EVG/c 

300/200/150/150mg 

Stribild tablet 

TAF/FTC/EVG/c 

10/200/150/150mg 

Genvoya tablet 

DTG, 50mg ve 25mg Tivicay tablet 

ABC/3TC/DTG 

600/300/50mg 

Triumeq tablet 

TAF/FTC/BIC 

25/200/500mg 

Biktarvy tablet 

CCR5 antagonisti Maraviroc 150/300mg Celsentri tablet 
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tablet 

 

 

 

 

2.1.6.2 Antiretroviral Tedavi Uyumu 

 

ART’ye uyum HIV enfeksiyonunun tedavisinde kritik nokta olarak kabul 

edilmektedir. Tedavi başarısı için tedaviye yüksek derecede bağlılık gerekir. 

ART’nin asıl amacı HIV ilişkili morbidite ve mortaliteyi önlemek olsa da, tedavi 

başlangıcındaki ilk hedef viral supresyonun sağlanmasıdır. Tam viral supresyonun 

sağlanması da immün fonksiyonların korunmasına izin vererek seçilen ilaca 

dirençli virüsün ortaya çıkmasını en aza indirir. Tam ve devamlı bir viral 

supresyonun sağlanması için tedaviye uyum (>%95) üzerinde olması 

gerekmektedir. Uyumu tanımlamak zordur ve kabul görmüş ortak bir görüş mevcut 

değildir (48). 

ART'ye uyum, hastanın sosyal ve klinik durumu, reçete edilen rejim ve 

tedavi eden doktorun da dahil olduğu bir dizi faktörden etkilenebilir (49). Tedavi 

uyumunu belirlemek için hasta beyanı, hap sayımı, eczane kayıtlarının 

denetlenmesi, kan ilaç seviyesinin ölçülmesi, viral yük tayini gibi çeşitli yöntemler 

kullanılmıştır, ancak her yöntemin avantajları ve dezavantajları vardır. Tedaviye 

zayıf uyum gösteren hastalarda genellikle birden fazla davranışsal, yapısal ve 

psikolojik engelin olduğu saptanmıştır. Bunlar arasında depresyon ve diğer 

psikolojik rahatsızlıklar, nörobilişsel bozukluklar, düşük eğitim düzeyi, 

sosyoekonomik sıkıntılar, düzensiz yaşam tarzı, keyif verici madde kullanımı, HIV 

durumunun açıklanamaması, inkâr ve damgalanma korkusu ve ilaca erişim 

sıkıntıları bulunmaktadır (44, 45). 

Yapılan metanalizlerde tedaviye uyumlu gruplar ile uyumsuz gruplar 

arasında viral yük açısından anlamlı farklılıklar saptanmıştır (52–54). Tedaviye 
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uyumu kötü olan hastalarda; tedavi başarısızlığı, düşkünlük, AIDS'e daha hızlı 

ilerleme, ilaca dirençli HIV suşlarının ortaya çıkması veya ölüm görülebilir. 

Yüksek tedavi uyumuna sahip hastalarda ise klinik ve immünolojik durumunda 

iyileşme, yaşam kalitesinde artış gibi faydalarının yanı sıra bulaşı önleme, tedavi 

maliyetinde azalma gibi halk sağlığı faydaları da mevcuttur (55). 

 

 

2.1.7 HIV ve Koenfeksiyonlar 

 

Tedavi edilmemiş HIV enfeksiyonu ve HIV ile ilişkili immünsüpresyon, 

bakteriler, virüsler, mantarlar ve parazitlere bağlı fırsatçı enfeksiyonların gelişme 

riskini önemli ölçüde artırmaktadır. Etkili ART uygulamalarının geliştirilmesinden 

önce bu fırsatçı enfeksiyonlar, önemli morbidite ve mortalite nedeni iken 

günümüzde bu fırsatçı enfeksiyonlar daha çok tedavi edilmemiş veya tanı 

konulmamış hastalarda görülmektedir. Bazı hastalar ise bu fırsatçı enfeksiyonların 

neden olduğu klinik şikâyetler araştırılırken HIV enfeksiyonu tanısı almaktadır (14). 

HIV ile enfekte hastalarda tedavi başlangıcında CD4 hücre sayısına göre olası 

fırsatçı enfeksiyonların önlenmesi için proflaktik ilaçlar verilmektedir (Tablo 2.6) 

(46)Hastalara başlanan bu tedaviler günümüzde HIV ile enfekte hastalarda 

polifarmasi ve tedavi uyumu açısından halk sağlığı sorunu oluşturabilmektedir.  

 

Tablo 2.6. Fırsatçı enfeksiyonlar için kullanılan kemoproflaksiler(46). 

CD4 hücre sayısı Etken Kemoproflaksi 

Hücre sayısına 

bakılmaksızın 

Tüberküloz -Tüm hastalara tarama 

yapılır 

-Izoniazid 1*300mg 9 

ay* 

≤ 250 hücre/mm³ Koksikoidomikoz -Endemik bölgelerde 

yıllık Ig M ve Ig G 
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taraması 

- Flukonazol 400 mg, 

CD4 >250 olunca kesilir 

≤ 200 hücre/ mm³ PCP (Pneumocystis 

jirovecii pnömonisi) 

-Trimetoprim 

sulfametaksazol 800/160 

mg uzun salınımlı tablet 

günde bir kere (alternatif 

dapson, atovakuan, 

pentamidin) 

 -3 ay süre CD4 >200 

olunca kesilir 

≤ 150 hücre/ mm³ Histoplazmoz -hiperendemik 

bölgelerde 

-itrakonazol 6 ay süre ile 

CD4 >150 olunca kesilir 

≤ 100 hücre/ mm³ Kriptokok -Kaynak sınırlı ülkelerde 

serum antijen taranarak 

verilebilir 

-flukonazol 1x100 mg 

≤ 50 hücre/ mm³ MAC (Mycobacterium 

avium complex) 

-Azitromisin 1x1200mg/ 

haftada bir ya da 

klaritromisin 2x500 mg 

/gün 

-3 ay süre ile CD4 >100 

olunca kesilir (ART 

başlanmayan hastalarda 

kemoproflaksi önerisi)** 

 

*Tarama testi pozitif olan (PPD ≥5 mm veya IGRA pozitif) ve aktif 

tüberküloz hastalığı kanıtı bulunmayan veya tarama testi sonucuna bakılmaksızın, 

bulaştırıcı tüberküloz bir kişiyle yakın teması olan kişilere 300 mg, 6-9 ay süre ile 

önerilmektedir (46). 
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**ART başlanan hastalar için primer profilaksi önerilmemektedir. Hasta 

ART almıyorsa ve CD4 sayısı ≤50 hücre/mm3 ise proflaksi başlanır. Azitromisin 

1x1200mg/ haftada bir ya da klaritromisin 2x500 mg/gün kullanılabilir. Etkili 

ART'nin başlatılması durumunda proflaksi kesilir (56). 

ART başlanmadan önce hastalar hepatit B virüsü (HBV), hepatit C virüsü 

(HCV) gibi viral bulaşıcı hastalıklar açısından taranmalıdır. Hepatit B yüzey 

antijeni (HbsAg) pozitif saptanan hastalarda HBV replikasyon seviyesinin 

belirlenmesi için kantitatif testler kullanılarak HBV DNA düzeyi tespit edilmelidir. 

HBV/HIV koenfeksiyonu olan hastalarda ART rejimi düzenlenirken seçilen 

ilaçların içerisinde; tenofovir disoproksil fumarat (TDF) veya tenofovir alafenamid 

(TAF) gibi hem HIV hem de HBV’ye karşı aktiviteye sahip ajanlar yer almalıdır. 

İlaç direnç bariyeri düşük olan emtrisitabin (FTC) ve lamivudinin (3TC) tek başına 

verilmesi ise önerilmemektedir (50, 51). HCV/HIV koenfeksiyonu olan hastalarda 

CD4 hücre sayısından bağımsız olarak tüm hastalara ART tedavisi başlanması 

önerilmektedir. HCV/HIV koenfeksiyonu olan hastalar için önerilen ART rejimleri 

HCV enfeksiyonu olmayan hastalar ile aynıdır. Doğrudan etkili antiviraller ile HCV 

tedavisi başlanması planlandığında ise dikkat edilmesi gereken husus ilaç-ilaç 

etkileşimidir. İlaç-ilaç etkileşimi göz önüne alınarak ART tedavisi modifiye edilmiş 

hastalarda eş zamanlı HCV tedavisi verilmesi yakın takip ile önerilmektedir (59). 

 

 

2.1.8 HIV ve Komorbiditeler 

 

 HIV ile enfekte hastalarda ART ile bağışıklık sistemi fonksiyonu 

iyileştirilir ve AIDS ilişkili komplikasyon riski ortadan kaldırılır ancak bağışıklık 

sistemi fonksiyonları tam anlamı ile sağlıklı bireyler ile aynı düzeye getirilemez. 

HIV ile enfekte hastalarda artmış kardiyovasküler, hepatik, böbrek, kemik ve 

nörolojik hastalık riski vardır. HIV hastalığında immün disfonksiyon ve 

inflamasyon artmış morbidite ve mortalite riski ile ilişkilidir. Aynı zamanda 
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tedavide verilen ART’nin toksisitesi de artmış komorbidite ve hızlanmış yaşlanma 

ile ilişkisi vardır (60).  

 Sağlıklı yaşlanmayı olumsuz etkilediği bilinen klinik faktörlerin çoğu, 

HIV enfeksiyonu olan hastalarda daha yaygındır. Bunlar çoklu hastalığa sahip 

olmak, polifarmasi, yoksulluk, keyif verici madde kullanımı ve sosyal izolasyon 

gibi faktörlerdir. Yapılan birçok çalışmada HIV enfeksiyonu olanların, HIV 

enfeksiyonu olmayan aynı yaşta bireylere göre komorbiditeler açısından artmış risk 

ile karşı karşıya olduklarını göstermiştir (61). HIV ile yaşayan bireylerin aynı 

yaştaki HIV negatif popülasyona göre daha fazla sayıda komorbiditeye sahip 

oldukları ve komorbiditelerin HIV ile enfekte kişilerde yaklaşık 10 yıl daha erken 

görüldüğü yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (62).  

 

 

2.1.8.1 Tip 2 Diyabetes Mellitus 

 

 HIV enfeksiyonu olan hastalarda diyabet gelişiminde ana patojenik faktör 

insülin direnci gelişmesidir. Hastalarda büyüme hormonu eksikliği ve buna bağlı 

artan viseral yağ dokusu birikimi ile birlikte insülin direnci gelişimi 

kolaylaşmaktadır. Aynı zamanda HIV’in kendisi de pankreas disfonksiyonuna 

neden olabilmektedir (63). HIV enfeksiyonu ile enfekte hastalar, tedavi başlamadan 

önce ve başladıktan üç ay sonra açlık kan glukozu ile taranmalıdır. Tarama 

sonuçları normalse yılda bir açlık glukoz ölçümleri yapılmalıdır. ART değişimi 

yapılan hastalarında aynı şekilde tedavinin üçüncü ayında açlık glukozuna 

bakılması gerekmektedir. Yapılan takiplerinde hastada prediyabet (bozulmuş açlık 

glukozu veya bozulmuş glukoz toleransı) saptanır ise üç altı ay aralıklarla diyabete 

ilerleme açısından takip edilmesi ve uzman görüşü alınması önerilmektedir (64). 

Özellikle bazı PI ve NRTI içeren tedavi rejimleri diyabet riskini artırmaktadır 

(65,66).  
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2.1.8.2 Hiperlipidemi  

 

 HIV ile enfekte hastalarda ilerleyen yaş ile hiperlipidemi gün geçtikçe 

daha çok önemli hale gelmektedir. Düşük dansiteli lipoprotein (LDL), yüksek 

dansiteli lipoprotein (HDL) ve kolesterol dengesi bozulmaktadır. Hiperlipidemi 

etyolojisinde geleneksel risk faktörlerinin yanında, HIV enfeksiyonunun kendi 

etkileri ve ART yer alır. HIV enfeksiyonu kontrol altında olmayan hastalarda HDL 

ve LDL kolesterol düşerken, trigliseridler yükselmektedir (64). ART alan hastalarda 

olası uzun vadeli kardiyovasküler riskler göz önünde bulundurularak lipid 

bozuklukları açısından taranması önerilmektedir (67). ART’ler içinde PI’lar 

hiperlipidemi riskini artırır (68). 

 

 

2.1.8.3 Kardiyovasküler Hastalıklar 

 

 Geçirilmiş kardiyovasküler hastalık, ailede kardiyovasküler hastalık 

öyküsü, erkek cinsiyet, diyabet, sigara kullanımı, hiperkolesterolemi ve ileri yaş 

HIV ile enfekte hastalarda kardiyovasküler hastalık için risk faktörü 

oluşturmaktadır (69). HIV enfeksiyonu kronik enflamatuvar bir durumdur. Bu 

durum endotelyal disfonksiyona ve aterojenik dislipidemiye sebep olmaktadır. 

Kardiyovasküler hastalık görülme sıklığı HIV/AIDS hastalarında genel 

popülasyona göre daha yüksektir. On yıllık KVH riskini hesaplamada kullanılan 

birçok hesaplama yöntemi mevcuttur. HIV pozitif hastalar için Framingham veya 

DAD (Data Collection on Adverse Effects on AntiHIV Drugs Cohort) skorlaması 

gibi yöntemler mevcuttur (70). Kullanılan hesaplama yöntemleri ile hastanın ART 

tedavisinin seçimi, ilaç-ilaç etkileşimine dikkat edilmesi ve taramalarının düzenli 

şekilde yapılması önerilmektedir.  
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2.1.8.4 Böbrek Hastalıkları 

 

 Böbrek hastalığı HIV enfeksiyonunun sık rastlanan komplikasyonlarından 

biridir. HIV ilişkili nefropati (HIVAN), fokal segmental glomeruloskleroz, immün 

kompleks böbrek hastalığı gibi komorbid böbrek hastalıkları yanında ART’ye ve 

fırsatçı enfeksiyonlara bağlı böbrek hasarı da görülebilmektedir. Böbrek hasarı 

gelişen bireylerde HIV enfeksiyonunun AIDS’e daha hızlı ilerleme göstermesi ve 

önemli mortaliteye neden olması ile sonuçlanmaktadır. Aynı zamanda tedavide 

kullanılan ART rejimine bağlı olarak da böbrek hasarı meydana gelebilmektedir. 

Dolutegravir, rilpivirin, kobisistat, ritonavir ile güçlendirilmiş PI ve TDF gibi ART 

ajanı kullanımına bağlı böbrek hastalığı riskinde artış gözlenmiştir (71). ART rejimi 

alan HIV ile enfekte hastaların altı ayda bir glomerüler filtrasyon hızı (eGFR) 

ölçümü, yılda bir defa idrar çubuk analizi yapılması ve kronik böbrek hastalığı 

(KBH) olan hastaların takibinde ise proteinüri durumunun izlenmesi önerilmektedir 

(46). 

 

 

2.1.8.5 Kemik Hastalıkları  

 

 HIV ile enfekte hastalarda ART başlanırken ve takiplerinde osteoporoz 

açısından risk faktörleri değerlendirilmeli ve uygun şekilde tedavi edilmelidir. ART 

başlarken kemik kütlesini koruyacak ART rejimleri seçilmelidir. Eğer ART tedavisi 

altındayken osteoporoz tespit edilirse, kemik dansitesini koruyacak ART 

seçilmelidir. Kemik mineral dansite (KMD) kaybının büyük çoğunluğu, ART 

başlandıktan sonraki ilk yıl içerisinde olur ve özellikle TDF ve bazı proteaz 

inhibitörleri ile belirgindir (72). 
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2.1.8.6 Kanser Hastalıkları 

 

 HIV ile enfekte hastalarda kanser genel popülasyona göre daha sık 

görülmektedir. Kaposi sarkomuna AIDS epidemisinin başında çok sayıda hastada 

rastlanmış ve bu sebeple Kaposi sarkomu, CDC tarafından AIDS tanımlayıcı 

hastalıklar arasında kabul edilmiştir. Sonrasında non-Hodgkin lenfoma ve servikal 

kanser de AIDS tanımlayıcı maligniteler olarak kabul edilmiştir. ART’nin yaygın 

kullanımı ile bu malignitelerin sıklığı azalırken, anal kanser, Hodgkin lenfoma gibi 

AIDS tanımlayıcı hastalık olmayan malignitelerin sıklığında artış meydana 

gelmiştir. Kanser olguları HIV ile enfekte hastalarda sıklıkla erken yaşta 

görülmeleri, ilerlemiş hastalık olarak ortaya çıkmaları, atipik patoloji sergilemeleri 

ve daha agresif seyretmeleri ile karakterizedirler (73).  

 

 

2.2 Polifarmasi  

 

Polifarmasi terimi ilk olarak 20. yüzyıl ortalarında çok sayıda ve yoğun ilaç 

kullanımı olarak tanımlanmıştır (74). Polifarmasi tanımlaması günümüzde henüz 

net bir şekilde yapılamamış olsa da genel görüş olarak hastanın ihtiyacı olduğundan 

fazla ilaç kullanması olarak kabul edilir. İlerleyen yaş polifarmasi için en önemli 

risk faktörüdür. İlerleyen yaş ile komorbid hastalıkların ortaya çıkması; diyabet, 

kardiyovasküler hastalık, yaşa bağlı organ fonksiyon bozuklukları sonucunda 

hastaların birden fazla hekim başvurusu sonucunda birden fazla ilaç kullanımı 

gözlenmektedir. Ayrıca hastada mevcut bilişsel fonksiyonların kaybı, düşük 

sosyoekonomik düzey ve bakımevinde kalma diğer risk faktörleridir (75). 

Literatürde, kullanılan ilaç sayısına ve ilaç kullanım süresine göre farklı 

polifarmasi tanımlamaları mevcuttur. Bu tanımlamalardan bazıları ise hastanın en 
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az 240 gün süreyle iki ve daha fazla ilaç kullanımı (76), ya da hastanın dört ve daha 

fazla ilaç kullanımının saptanması veya beş ve daha fazla ilaç kullanımı şeklinde 

tanımlanmıştır (77). Bazı yayınlar polifarmasiyi minör ve majör polifarmasi olarak 

iki alt gruba ayırmıştır. Minör polifarmasi ikiden fazla ilaç kullanımı, major 

polifarmasi ise dörtten fazla ilaç kullanımı olarak tanımlanmıştır. Polifarmasinin en 

yaygın olarak kullanılan tanımı ise günlük beş veya daha fazla ilacın sayısal olarak 

kullanılmasıdır (78).  

Günümüzde HIV tedavisinde ART kullanımının yaygınlaşması ile HIV 

ölümcül bir hastalık olmaktan çıkarak kronik hastalık sınıfına girmiştir. HIV ile 

yaşlanan hasta sayısının artması, HIV ilişkili ve ilişkisiz komorbiditelerin de eşlik 

etmesi göz önüne alındığında polifarmasi özellikle HIV ile enfekte hasta grubunda 

önemli bir sorun oluşturmaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışma kapsamına Ağustos 2021 ve Ağustos 2022 tarihleri arasında 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik 

Mikrobiyoloji Anabilim Dalı Poliklinik başvurusunda bulunan HIV/AIDS tanılı ve 

en az 12 aydır takibimizde olan 114 hasta alınmıştır. Çalışmaya 18 yaş üstünde, 

HIV/AIDS tanısı serolojik olarak doğrulanmış olan ve hasta dosyasından ve veri 

tabanından yeterli düzeyde bilgilerine ulaşılabilen hastalar çalışma hakkında bilgi 

verilerek ve bilgilendirilmiş onamı alınarak dâhil edilmiştir.  

HIV tanısı serolojik olarak doğrulanmayan hastalar, 18 yaşından küçük 

hastalar ve kayıtlarından yeterli veriye ulaşılamayan hastalar çalışmaya dâhil 

edilmemiştir. 

Çalışmamızda bilgilendirilmiş onam formu alındıktan sonra hastaların 

sosyodemografik özellikleri, olası bulaş yolları, klinik özellikleri, komorbid 

hastalıkları, başlanan antiretroviral tedavi ve diğer tedavileri için kullanmakta 

olduğu ilaç preparatı sayısı ve dozları her hasta için özel hazırlanmış HIV/AIDS 

olgu rapor formlarına kaydedilmiştir (Ek-1). Hastaların sigara, alkol ve keyif verici 

madde kullanımları miktar bakılmaksızın sorgulanarak olgu rapor formlarına 

kaydedilmiştir. 

Çalışmamızda HIV/AIDS tanısıyla izlenen hastalarda ART uyumu Uyum 

Değerlendirme Merkezi (Center for Adherence Support Evaluation) kriterleri 

kullanılarak hazırlanan CASE Uyum İndeksi Testi kullanılarak belirlenmiştir (Ek-

2) (79). Bu test tedavi uyumunu belirlemeye yönelik sorulardan oluşan, hasta 

beyanına dayanan bir testtir. CASE uyum testine göre 10 ve altı puan alan hastalar 

tedaviye uyumsuz, 10 puan üzeri alan hastalar tedaviye uyumlu olarak 

değerlendirilmiştir (79). 



 

 

50 

 

Tedavi uyumuna etkisini değerlendirdiğimiz parametrelerden biri olan 

depresyon şiddetini ölçmek için ise hastalarımıza 21 maddelik Beck Depresyon 

Değerlendirme Ölçeği kullanılmıştır (Ek-3). Beck Depresyon Değerlendirme 

Ölçeğine göre 1-10 arası puan alan hastalar normal duygu durumu, 11-16 arası puan 

alan hastalar hafif duygu durum bozukluğu, 17-20 puan arası alan hastalar sınırda 

klinik depresyon, 21-30 puan arası alan hastalar orta düzey depresyon, 31-40 puan 

arası alan hastalar şiddetli depresyon, 40 ve üzeri puan alan hastalar ise aşırı 

depresyon olarak değerlendirilmiştir (80). Bu ölçeğe göre duygu durum bozukluğu 

ve depresyon saptanan hastalar psikiyatri polikliniğine yönlendirilmiştir. 

 Araştırma kapsamında elde edilen verilerin analizinde SPSS 23.0 paket 

programı kullanılmıştır. Hastaların kategorik değişkenlerinin tanımlayıcı özellikleri 

sayı ve yüzde dağılımları olarak, sayısal değişkenlerinin tanımlayıcı özellikleri 

ortalama, ortanca, standart sapma, minimum ve maksimum değerleriyle 

sunulmuştur. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi 

kullanılmıştır. Sayısal verilerin normallik dağılımı için Kolmogorov-Smirnov testi 

kullanılmıştır. Normal dağılıma uyan grup ortalamasının karşılaştırmasında 

ANOVA testi kullanılmıştır. Posthoc analizlerde Tamhane testi kullanılmıştır. 

Sayısal veriler arasındaki ilişkinin araştırılmasında Pearson Korelasyon testi 

kullanılmıştır. Test sonucunda p değeri 0,05’in altında saptanan bulgular 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 

 

 

 

 

4. BULGULAR 

 

4.1 Hastaların Sosyodemografik Verileri 
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4.1.1 Hastaların Yaş ve Cinsiyet Dağılımı 

HIV/AIDS tanısı ile takip ettiğimiz ve çalışmaya dahil edilen 114 hastanın; 

73’ü (%64) erkek 41’i (%36) kadındı. Başvuru anındaki ortalama yaşları 44,22 ± 

13,93 yıl olarak saptandı. Erkeklerin yaş ortalaması 43,92 ±14,23 iken kadınların 

yaş ortalaması 44,76 ±13,53 idi. Hastaların cinsiyet dağılımları Tablo 4.1 ve yaş 

ortalamaları Tablo 4.2’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Hastaların cinsiyet dağılımları 

Özellikler Sayı Yüzde (%) 

Cinsiyet   

Kadın 41 36,0 

Erkek 73 64,0 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.2. Hastaların yaş ortalamaları 

Yaş Ortalama ± Standart 

Sapma 

Ortanca Minimum Maximum 

Kadın 44,76 ±13,53 44,0 21 73 

Erkek 43,92 ±14,23 45,0 19 81 

Toplam 44,22 ± 13,93 44,50 19 81 
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4.1.2. Hastaların Medeni Durumları 

Hastaların %47,4’ü evli, %50,9’u bekar ve %1,8’i dul veya boşanmış idi 

(Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Hastaların medeni durumları 

Hastaların Medeni Durumu Sayı Yüzde (%) 

Bekar 58 50,9 

Evli 54 47,4 

Boşanmış/Dul 2 1,8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.3. Hastaların Eğitim Durumları 

Hastaların %2,6’sı okuryazar olmayan, %22,8’i ilkokul, %42,1’i ortaokul, 

%26,3’ü lise ve %6,1’i üniversite mezunu idi. Hastaların en sık ortaokul ve lise 

mezunu olduğu saptandı (Tablo 4.4 ). 
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Tablo 4.4. Hastaların eğitim durumları 

Hastaların Eğitim Durumu Sayı Yüzde (%) 

Okuryazar Değil 3 2,6 

İlkokul 26 22,8 

Ortaokul 48 42,1 

Lise 30 26,3 

Üniversite 7 6,1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.4. Hastaların Meslek Durumları 

Hastaların mesleki durumları Tablo 4.5’te verilmiştir. Hastaların büyük 

çoğunluğunun turizm çalışanı ya da işsiz olduğu saptanmış olup daha az sıklıkta 

devlet memuru, işçi ve emekli oldukları saptanmıştır (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. Hastaların mesleki durumları 

Hastaların Meslek Durumları Sayı Yüzde (%) 

İşsiz 27 23,7 

Çiftçi 4 3,5 

Emekli 10 8,8 

İşçi 14 12,3 

Memur 22 19,3 

Öğrenci 4 3,5 

Şoför 4 3,5 

Turizm 29 25,4 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.5. Hastaların Yaşadıkları Yerler 

Hastaların büyük çoğunluğunun (%87,7) Antalya ilinde yaşadığı ve daha az 

sıklıkla çevre illerde ikamet ettikleri saptanmıştır (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. Hastaların yaşadıkları yerler 
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Hastaların Yaşadığı Yer Sayı Yüzde (%) 

Antalya 100 87,7 

Burdur 5 4,4 

Isparta 1 0,9 

Konya 1 0,9 

Mersin 3 2,6 

Muğla 4 3,5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.6. Hastaların Sigara, Alkol ve Keyif Verici Madde Kullanım Alışkanlıkları 

Hastaların %58,8’i sigara, %40,4’ü alkol ve %7,9’u keyif verici madde 

kullanımına sahipti. Hastaların %35,1’i sigara ve alkolü, %3,5’i ise alkol, sigara ve 

keyif verici maddeyi birlikte kullanmaktaydı (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Hastaların sigara, alkol ve keyif verici madde kullanımları 

Özellikler Sayı Yüzde (%) 

Sigara Kullanma 

Durumu 

  

Evet 67 58,8 

Hayır 47 41,2 

Alkol Kullanma 

Durumu 

  

Evet 46 40,4 

Hayır 68 59,6 

Keyif Verici Madde 

Kullanma Durumu 

  

Evet 9 7,9 

Hayır 105 92,1 

 

 

 

 

4.1.7 Hastaların Cinsel Tercihleri ve Olası Bulaş Yolları 

Hastaların %70,2’si heteroseksüel, %12,3’ü ESE ve %17,5’i biseksüel 

tercihli saptandı. En sık bulaş yolunun %57,9 ile cinsel yol olduğu saptandı (Tablo 

4.8). 

 

Tablo 4.8. Hastaların cinsel tercihleri ve olası bulaş yolları 
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Özellikler Sayı Yüzde (%) 

Cinsel Tercih   

Heteroseksüel 80 70,2 

ESE 14 12,3 

Biseksüel 20 17,5 

Olası Bulaş Yolu   

Cinsel 66 57,9 

Kan Yolu 15 13,2 

Diğer 33 28,9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2 Hastaların Komorbidite Durumları 

Çalışmaya dahil edilen hastaların 51’inde (%44,7) ek hastalık olduğu 

izlendi. Ek hastalık durumunda ise 24 hastada (%21,1) hipertansiyon, 11 hastada 

(%9,6) diyabet, 3 hastada (%2,6) kronik böbrek hastalığı ve 42 hastada (%36,8) ise 

diğer hastalık (KOAH, astım, hiperlipidemi, depresyon, benign prostat hipertrofisi 

vb.) olarak sınıflandırdığımız hastalıklar mevcuttu (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. Hastaların komorbidite varlığı 

Özellikler Sayı Yüzde (%) 

Ek Hastalık Varlığı   

Var 51 44,7 

Yok 63 55,3 

Hipertansiyon   

Var 24 21,1 

Yok 90 78,9 

Diyabet   

Var 11 9,6 

Yok 103 90,4 

Kronik Böbrek 

Hastalığı 

  

Var 3 2,6 

Yok 111 97,4 

Diğer Hastalık   

Var 42 36,8 

Yok 72 63,2 

 

 

 

 

4.2.1 Hastaların Komorbiditeye Bağlı İlaç Kullanımları 

Çalışmaya dahil edilen ve hipertansiyonu olan hastaların 12’si (%50,0) bir 

tane, sekizi (%33,3) iki tane, ikisi (%8,3) üç tane ve ikisi (%8,3)  beş tane 

antihipertansif ilaç preparatı kullanmaktaydı. Günlük antihipertansif ilaç dozlarına 

bakıldığında ise 11 hasta (%45,8) bir doz, sekiz hasta (%33,3) iki doz, üç hasta 

(%12,5) üç doz ve iki hasta (%8,3) beş doz antihipertasif ilaç kullanmaktaydı.  
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Çalışmaya dahil edilen ve diyabeti olan hastaların beşi (%50,0) bir tane, ikisi 

(%20,0) iki tane ve üçü (%30,0) üç tane antidiyabetik ilaç preparatı kullanmaktaydı. 

Antidiyabetik ilaç dozlarına bakıldığında ise dört hasta (%40,0) iki doz 

antidiyabetik ilaç kullanmakta iken birer hasta sıra ile bir, üç, dört, beş, altı ve yedi 

doz ilaç kullanmaktaydı.  

Çalışmaya dahil edilen ve kronik böbrek hastalığı olan hastaların ise biri 

(%25,0) bir tane, biri (%25,0) iki tane ve ikisi (%50,0) üç tane hastalığa bağlı ilaç 

preparatı kullanmaktaydı. İlaç dozlarına bakıldığında ise bir hasta (%25,0) bir doz, 

bir hasta (%25,0) iki doz ve iki hasta (%50,0) dört doz ilaç kullanmaktaydı.  

Çalışmaya dahil edilen ve diğer hastalık grubunda değerlendirilen 

hastalarda ise 19 hasta (%46,3) bir tane, dokuz hasta (%22,0) iki tane, 10 hasta 

(%24,4) üç tane ve üç hasta (%7,3) ise dört tane ilaç preparatı kullanmaktaydı. 

Hastaların ek hastalık için kullandığı günlük ilaç dozlarına bakıldığında ise 16 hasta 

(%39,0) bir doz, sekiz hasta (%19,5) iki doz, altı hasta (%14,6) üç doz, altı hasta 

(%14,6) dört doz, dört hasta (%9,8) beş doz ve bir hasta (%2,4) yedi doz ilacı 

komorbidite nedeni ile kullanmaktaydı (Tablo 4.10). 

 

 

 

 

 

Tablo 4.10. Hastaların komorbidite nedeni ile kullandıkları ilaçların özellikleri 

Özellikler Hasta sayısı Yüzde (%) 

Antihipertansif ilaç 

preparatı sayısı 

  

1 12 50,0 

2 8 33,3 

3 2 8,3 
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5 2 8,3 

Günlük alınan 

antihipertansif ilaç dozu 

  

1 11 45,8 

2 8 33,3 

3 3 12,5 

5 2 8,3 

Antidiyabetik ilaç 

preparatı sayısı 

  

1 5 50,0 

2 2 20,0 

3 3 30,0 

Günlük alınan 

antidiyabetik ilaç dozu 

  

1 1 10,0 

2 4 40,0 

3 1 10,0 

4 1 10,0 

5 1 10,0 

6 1 10,0 

7 1 10,0 

Kronik böbrek hastalığı 

için kullanılan ilaç 

preparatı sayısı 

  

1 1 25,0 

2 1 25,0 

3 2 50,0 

Günlük alınan kronik 

böbrek hastalığı ilaç 

dozu 

  

1 1 25,0 
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2 1 25,0 

4 2 50,0 

Diğer hastalıklar için ilaç 

preparat sayısı 

  

1 19 46,3 

2 9 22,0 

3 10 24,4 

4 3 7,3 

Diğer hastalıklar için 

günlük alınan ilaç dozu 

  

1 16 39,0 

2 8 19,5 

3 6 14,6 

4 6 14,6 

5 4 9,8 

7 1 2,4 

 

 

 

 

 

 

 

Hastaların yaşa göre sınıflandırılmış ART olmayan ilaç sayısı ortalaması 

Şekil 4.1’de ve yaşa göre sınıflandırılmış ART olmayan ilaç preparatı yüzdeleri 

Şekil 4.2’de gösterilmiştir. Hastalarda artan yaş ile birlikte daha fazla ilaç 

kullanımına sahip oldukları gözlenmiştir. 18-34 yaş arasında olan 27 hasta ortalama 

1,63 adet ART dışı ilaç kullanırken 50 yaş ve üzeri 40 hastanın ortalama 3,58 adet 

ART dışı ilaç kullandığı gözlenmiştir. Hastaların yaşa göre sınıflandırılmış ART 
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olmayan ilaç sayısı ortalaması karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0.001). Buna göre 50 yaş ve üzeri olan hastaların, diğer iki yaş 

grubundaki hastalara göre ART olmayan ilaç sayısı ortalamasının daha yüksek 

olduğu gözlenmiştir (Şekil 4.1). 

Şekil 4.1. Yaşa göre sınıflandırılmış ART olmayan ilaç sayısı ortalaması 

 

 

Hastaların ART dışında günlük kaç farklı ilaç kullandığı değerlendirildi. 
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2,98

1,63

2,45

3,58

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

Toplam (n:114) 18-34 yaş arası 

(n:27)

35-49 yaş arası 

(n:47)

50 yaş ve üstü 

(n:40)

Yaşa göre sınıflandırılmış ART olmayan ilaç sayısı 

ortalaması



 

 

63 

 

 

Hastaların yaşa göre sınıflandırılmış komorbidite sayıları 

değerlendirildiğinde, artan yaş ile paralel olarak artmış bir komorbidite durumu 

izlenmiştir. 18-34 yaş arası hasta grubunda ikiden fazla komorbidite gözlenmezken 

35-49 yaş arası hastalarda bu oran %12,8 saptanmış ve 50 yaş ve üzeri hasta 

grubunda ise %50’yi bulan komorbidite durumu izlenmiştir. (Şekil 4.3). Hastaların 

yaşa göre sınıflandırılmış komorbidite sayısı karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001). Buna göre 50 yaş ve üzeri olan hasta grubunda 

diğer iki yaş grubundaki hastalara göre daha yüksek oranda iki ve daha fazla 

komorbidite olduğu gözlenmiştir. 

 

Şekil 4.3. Yaşa göre sınıflandırılmış komorbidite oranları  
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Hastaların yaşa bağlı komorbidite ilişkili ART dışında günlük toplam aldığı 

ilaç dozu değerlendirildi (Şekil 4.4). Buna göre; 18-34 yaş aralığındaki hastaların 

%3,7’sinin günde beş ve üzeri dozda ilaç kullandığı gözlenirken bu sayının 50 yaş 

ve üzeri hastalarda %32,5’e çıktığı gözlenmiştir. Hastaların yaşa göre 

sınıflandırılmış ART olmayan günlük ilaç dozu sayıları karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001). 18-34 yaş arası olan 

hastaların diğer iki yaş grubunda yer alan hastalara göre günlük kullandıkları ilaç 

dozunun daha düşük olduğu saptanmıştır  (p=0,002). Benzer şekilde 50 yaş ve üzeri 

olan hastaların diğer iki yaş grubunda yer alan hastalara göre daha yüksek oranda 

günlük 5 ve üzeri dozda ilaç kullandığı gözlenmiştir (p=0,001). 

 

Şekil 4.4. Yaşa göre sınıflandırılmış ART olmayan ilaç dozu yüzdeleri dağılımları 
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karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001). 18-34 

yaş arası olan hastaların diğer iki yaş grubunda yer alan hastalara göre günlük 

kullandıkları toplam ilaç dozunun daha düşük olduğu saptanmıştır.  

 

Şekil 4.5. Yaşa göre sınıflandırılmış günlük toplam ilaç dozu sayısı(ART olmayan 

ve ART ilaç dozu toplamı) 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3 Hastaların Kullandıkları Antiretroviral Tedaviler 
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Tablo 4.11. Hastaların kullandıkları ART ilaçlarının özellikleri 

Özellikler Sayı Yüzde % 

ART İlaç preparatı 

Sayısı 

  

1 90 78,9 

2 24 21,1 

Günlük ART İlaç Dozu   

1 90 78,9 

2 9 7,9 

3 15 13,2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ART ilaçlarından en çok kullanılanlarından ilk sırada TAF/FTC/BIC 

(%33,3), ikinci sırada ABC/3TC/DTG (%23,7), üçüncü sırada TAF/FTC/EVG/c 

(%21,9) ve en son sırada diğer ilaç preparatları (%21,1) yer almaktaydı (Tablo 

4.12). 

 

Tablo 4.12. Hastaların kullandığı ART türleri 

ART Türü Sayı Yüzde % 
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TAF/FTC/EVG/c 25 21,9 

TAF/FTC/BIC 38 33,3 

ABC/3TC/DTG 27 23,7 

Diğerleri 24 21,1 

Toplam 114 100,0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çalışmaya dahil edilen hastalarda HIV profilaksi amaçlı antibiyotik 

kullanım durumu ise 10 hasta (%8,8) profilaksi tedavisi almaktaydı. Hastaların 

dokuz tanesi bir adet, bir hasta iki adet proflaksi ilacı kullanmaktaydı (Tablo 4.13). 

 

Tablo 4.13. Hastaların profilaksi amaçlı antibiyotik kullanımına ait özellikler 

Özellikler Sayı Yüzde % 

Proflaksi amaçlı 

antibiyotik kullanımı 
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Var 10 8,8 

Yok 104 91,2 

Proflaktik antibiyotik ilaç 

preparatı sayısı 

  

1 9 90,0 

2 1 10,0 

Günlük proflaktik 

antibiyotik ilaç dozu 

  

1 9 90,0 

2 1 10,0 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hastaların ART ve ART dışı günlük kullandıkları tüm ilaçların sayısı ve 

dozları Tablo 4.14’de özetlenmiştir.  

Tablo 4.14. Hastaların Günlük Kullandıkları Tüm İlaçların Özellikleri 

Özellikler Sayı Yüzde 

Toplam kullanılan ilaç 

preparatı sayısı 

(ART dışı ve ART) 

  

1 51 44,7 

2 17 14,9 

3 9 7,9 
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4 14 12,3 

5 14 12,3 

6 3 2,6 

7 3 2,6 

8 2 1,8 

9 1 0,9 

Günlük kullanılan 

toplam ilaç dozu 

(Ek hastalık + ART) 

  

1 51 44,7 

2 8 7,0 

3 13 11,4 

4 10 8,8 

5 5 4,4 

6 11 9,6 

7 6 5,3 

8 6 5,3 

9 2 1,8 

10 1 0,9 

12 1 0,9 

 

 

 

4.4 Hastaların CASE Uyum İndeksi ve Beck Depresyon Ölçeği Skor Özellikleri 

CASE Uyum İndeksi’ne göre çalışmaya dâhil edilen hastaların 79’u 

(%69,3) iyi uyum ve 35’i (%30,7) kötü uyum göstermiştir. Beck Depresyon 

Değerlendirme Ölçeğine göre çalışmaya dahil edilen hastaların 52’si (%45,6) 

normal duygu durumu, 30’u (%26,3) hafif depresyon, 11’i (%9,6) sınırda 

depresyon, 16’sı (%14,0) orta düzey depresyon, 4’ü (%3,5) şiddetli depresyon ve 1 

hasta (%0,9) aşırı depresyon grubunda saptanmıştır (Tablo 4.15, 4.16).  
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Tablo 4.15. Hastaların CASE Uyum İndeksi ve Beck Depresyon Ölçeği skorlarına 

göre gruplandırması 

Özellikler Sayı Yüzde % 

CASE Uyum İndeksi   

İyi Uyum 79 69,3 

Kötü Uyum 35 30,7 

Beck Depresyon Ölçeği   

Normal 52 45,6 

Hafif Depresyon 30 26,3 

Sınırda Depresyon 11 9,6 

Orta Düzey Depresyon 16 14,0 

Şiddetli Depresyon 4 3,5 

Aşırı Depresyon 1 0,9 

 

 

 

 

Tablo 4.16. Hastaların CASE Uyum İndeksi ve Beck Depresyon Ölçeği skor 

özellikleri 

Özellik Ortalama ± Standart 

Sapma 

Ortanca Minimum Maximum 

CASE 

Uyum 

İndeksi 

Skoru 

10,86 ± 1,47 11,50 6 12 

Beck 

Depresyon 

Ölçeği 

12,87 ± 9,28 12,00 0 51 
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Skoru 

 

Hastaların yaş, CASE Uyum İndeksi ve Beck Depresyon Ölçeği skorları 

arasında yapılan kolerasyon tablosunda CASE Uyum İndeksi ve Beck Depresyon 

Ölçeği puanların arasında istatistiksel olarak anlamlı bir zayıf negatif kolerasyon 

saptanmıştır. Hastaların CASE Uyum İndeksi skorları arttıkça Beck Depresyon 

Ölçeği skorlarının azaldığı izlenmiştir (Tablo 4.17).  

 

Tablo 4.17. Yaş, CASE Uyum İndeksi ve Beck Depresyon Ölçeği skorları 

arasındaki ilişki  

 Yaş CASE puanı BECK puanı 

Yaş 1,000 0,119 0,007 

CASE puanı 0,119 1,000 -0,247* 

BECK puanı 0,007 -0,247* 1,000 

*p<0,01 

 

 

 

 

 

 

 

4.4.1 CASE Uyum İndeksinin Sosyodemografik Verilere Göre Dağılımı 

CASE Uyum İndeksi ve sosyodemografik özelliklerin karşılaştırılması 

Tablo 4.18’de verilmiştir. Cinsiyet, medeni durum, çalışma durumu ve eğitim 

durumu ile CASE Uyum İndeksi arasında yapılan çalışmada istatistiksel anlamlı 

fark bulunmamıştır. 

Cinsel tercih ve CASE uyum indeksi gruplarının karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p:0,043). Cinsel tercihi heteroseksüel 
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olan hastaların, tercihi ESE veya biseksüel olan hastalara kıyasla daha yüksek 

oranda iyi uyuma sahip oldukları bulunmuştur. 

 

Tablo 4.18. CASE Uyum İndeksi ve sosyodemografik özelliklerin karşılaştırılması 

 

Özellikler 

CASE Uyum İndeksi  

x² 

 

 

p Kötü uyum İyi uyum 

n % n % 

Cinsiyet 

Kadın 10 24,4 31 75,6 1,199 0,274 

Erkek 25 34,2 48 65,8 

Medeni durum 

Bekâr 20 34,5 38 65,5  

1,493 

 

0,474 Evli 15 27,8 39 72,2 

Boşanmış/Dul 0 0,0 2 100,0 

Çalışma durumu 

Evet 28 32,2 59 67,8 0,379 0,538 

Hayır 7 25,9 20 74,1 

Eğitim durumu 

Ortaokul ve altı 23 29,9 54 70,1 0,077 0,781 

Lise ve üstü 12 32,4 25 67,6 

Cinsel tercih 

Heteroseksüel 20 25,0 60 75,0 4,099 0,043* 

Homoseksüel/Biseksüel 15 44,1 19 55,9 

 

CASE Uyum İndeksi ve alışkanlık durumlarının karşılaştırılmasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Hastaların sigara, alkol, keyif verici 

madde kullanımları ya da sigara, alkol ve keyif verici maddeleri birlikte 

kullanımları durumunda tedavi uyumu açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(Tablo 4.19). 
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Tablo 4.19. CASE Uyum İndeksi ve alışkanlık durumlarının karşılaştırılması 

 

Özellikler 

CASE Uyum İndeksi  

x² 

 

 

p Kötü uyum İyi uyum 

n % n % 

Sigara içme durumu 

Evet 23 34,3 44 65,7 1,005 0,316 

Hayır 12 25,5 35 74,5 

Alkol kullanma durumu 

Evet 16 34,8 30 65,2 0,604 0,437 

Hayır 19 27,9 49 72,1 

Keyif Verici Madde kullanma durumu 

Evet 4 44,4 5 55,6 0,867 0,453 

Hayır 31 29,5 74 70,5 

Sigara ve alkol birlikte kullanma durumu 

Evet 16 40,0 24 60,0 2,504 0,114 

Hayır 19 25,7 55 74,3 

Sigara, alkol ve keyif verici madde birlikte kullanma durumu 

Evet 1 25,0 3 75,0 0,063 1,000 

Hayır 34 30,9 76 69,1 

 

CASE Uyum İndeksi ve kronik hastalık durumlarının karşılaştırılmasında 

ise istatistiksel anlamlı farklılıklar bulunmuştur. Tek başına ek hastalığın olması ya 

da diyabet, hipertansiyon ve kronik böbrek hastalığına sahip olanlarda CASE Uyum 

İndeksi grupları karşılaştırılmasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmaz iken 

polifarmasiye sahip hasta grubunda CASE Uyum İndeksi gruplarının 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p:0,019). 

Polifarmasiye sahip olmayan hastaların, olan hastalara kıyasla daha yüksek oranda 

iyi uyuma sahip oldukları bulunmuştur (Tablo 4.20). 

Tablo 4.20. CASE Uyum İndeksi ve kronik hastalık durumlarının karşılaştırılması 

 CASE Uyum İndeksi   
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Özellikler Kötü uyum İyi uyum x² 

 

p 

n % n % 

Ek hastalık varlığı 

Var 18 35,3 33 64,7 0,915 0,339 

Yok 17 27,0 46 73,0 

Hipertansiyon varlığı 

Var 8 33,3 16 66,7 0,099 0,753 

Yok 27 30,0 63 70,0 

Diyabet varlığı 

Var 4 36,4 7 63,6 0,183 0,735 

Yok 31 30,1 72 69,9 

Kronik böbrek hastalığı varlığı 

Var 2 66,7 1 33,3 1,873 0,223 

Yok 33 29,7 78 70,3 

Birden fazla komorbidite varlığı 

Var 9 40,9 13 59,1 1,335 0,248 

Yok 26 28,3 66 71,7 

Polifarmasiye sahip olma durumu 

Var 15 46,9 17 53,1 5,470 0,019* 

Yok 20 24,4 62 75,6 

 

Olası bulaş yolu ve CASE Uyum İndeksi gruplarının karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p: 0,914). 

Fırsatçı enfeksiyonların önlenmesine yönelik profilaksi almayan hastaların, 

alan hastalara kıyasla daha yüksek oranda iyi uyuma sahip oldukları bulunmuştur 

(p: 0,009) (Tablo 4.21). 

ART tedavi şekli ve CASE Uyum İndeksi gruplarının karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p: 0,238).  

 

Tablo 4.21. CASE Uyum İndeksi ve HIV’le ilgili bazı özelliklerin karşılaştırılması 
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Özellikler 

CASE Uyum İndeksi  

x² 

 

 

p Kötü uyum İyi uyum 

n % n % 

Olası HIV bulaş yolu 

Cinsel 20 30,3 46 69,7 0,012 0,914 

Kan yolu ve diğer 15 31,3 33 68,8 

HIV ilişkili hastalık kemoprofilaksi varlığı 

Var 7 70,0 3 30,0 7,957 0,009* 

Yok 28 26,9 76 73,1 

ART tedavi şekli 

Tek tablet rejimi 30 33,3 60 66,7 1,392 0,238 

Çoklu tablet rejimi 5 20,8 19 79,2 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4.2. Beck Depresyon Ölçeği Skorlarının Sosyodemografik Verilere Göre 

Dağılımı 

Beck Depresyon Ölçeği ve sosyodemografik özelliklerin karşılaştırılması 

Tablo 4.22’de verilmiştir. Cinsiyet, medeni durum, çalışma durumu, eğitim durumu 

ve cinsel tercih ile Beck Depresyon Ölçeği arasında yapılan değerlendirmede 

istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır. 

Tablo 4.22. Beck Depresyon Ölçeği ve sosyodemografik özelliklerin 

karşılaştırılması 
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Özellikler 

Beck Depresyon Ölçeği  

x² 

 

 

p Normal Depresif 

n % n % 

Cinsiyet 

Kadın 16 39,0 25 61,0 1,121 0,290 

Erkek 36 49,3 37 50,7 

Medeni durum 

Bekâr 24 41,4 34 58,6  

0,854 

 

0,653 Evli 27 50,0 27 50,0 

Boşanmış/Dul 1 50,0 1 50,0 

Çalışma durumu 

Evet 42 48,3 45 51,7 1,049 0,306 

Hayır 10 37,0 17 63,0 

Eğitim durumu 

Ortaokul ve altı 36 46,8 41 53,2 0,124 0,725 

Lise ve üstü 16 43,2 21 56,8 

Cinsel tercih 

Heteroseksüel 37 46,3 43 53,8 0,044 0,834 

ESE/Biseksüel 15 44,1 19 55,9 

 

Beck Depresyon Ölçeği ve alışkanlık durumlarının karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Hastaların sigara, alkol, keyif verici 

madde ya da sigara, alkol ve keyif verici maddeleri birlikte kullanımları ile duygu 

durumları arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 4.23). 

 

Tablo 4.23. Beck Depresyon Ölçeği ve alışkanlık durumlarının karşılaştırılması 

 

Özellikler 

Beck Depresyon Ölçeği  

x² 

 

 

p Normal Depresif 

n % n % 

Sigara içme durumu 
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Evet 29 43,3 38 56,7 0,356 0,551 

Hayır 23 48,9 24 51,1 

Alkol kullanma durumu 

Evet 22 47,8 24 52,2 0,152 0,697 

Hayır 30 44,1 38 55,9 

Keyif verici madde kullanma durumu 

Evet 3 33,3 6 66,7 0,594 0,506 

Hayır 49 46,7 56 53,3 

Sigara ve alkol birlikte kullanma durumu 

Evet 18 45,0 22 55,0 0,009 0,923 

Hayır 34 45,9 40 54,1 

Sigara, alkol ve keyif verici madde birlikte kullanma durumu 

Evet 3 75,0 1 25,0 1,443 0,330 

Hayır 49 44,5 61 55,5 

 

 

 

 

 

Beck Depresyon Ölçeği skorları ile kronik hastalık durumlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.24’de gösterilmiştir. Buna göre; 

Herhangi bir ek hastalık varlığı ve Beck Depresyon Ölçeği skorlarının 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p:0,047). Ek 

hastalığı olan hastaların, olmayan hastalara göre daha yüksek oranda depresif 

grupta yer aldıkları görülmüştür (Tablo 4.24). 

Hipertansiyon varlığı ve Beck Depresyon Ölçeği skorlarının 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p: 0,174) 

(Tablo 4.24). 
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Diyabet varlığı ve Beck Depresyon Ölçeği skorlarının karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p: 0,011). Diyabeti olan hastaların, 

olmayan hastalara göre daha yüksek oranda depresif grupta yer aldıkları 

bulunmuştur (Tablo 4.24). 

Kronik böbrek hastalığı varlığı ve Beck Depresyon Ölçeği skorlarının 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p: 0,249) 

(Tablo 4.24). 

Birden fazla komorbidite varlığı ve Beck Depresyon Ölçeği skorlarının 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p: 0,016). Birden 

fazla komorbiditesi olan hastaların, olmayan hastalara göre daha yüksek oranda 

depresif grupta yer aldıkları bulunmuştur (Tablo 4.24). 

Polifarmasiye sahip olma durumu ve Beck Depresyon Ölçeği skorlarının 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p: 0,001). 

Polifarmasisi olan hastaların, olmayan hastalara göre daha yüksek oranda depresif 

grupta yer aldıkları bulunmuştur (Tablo 4.24). 

 

 

 

 

Tablo 4.24. Beck Depresyon Ölçeği skorları ve kronik hastalık durumlarının 

karşılaştırılması 

 

Özellikler 

Beck Depresyon Ölçeği  

x² 

 

 

p Normal Depresif 

n % n % 

Ek hastalık varlığı 

Var 18 35,3 33 64,7 3,962 0,047* 

Yok 34 54,0 29 46,0 

Hipertansiyon varlığı 
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Var 8 33,3 16 66,7 1,848 0,174 

Yok 44 48,9 46 51,1 

Diyabet varlığı 

Var 1 9,1 10 90,9 6,547 0,011* 

Yok 51 49,5 52 50,5 

Kronik böbrek hastalığı varlığı 

Var 0 0,0 3 100,0 2,584 0,249 

Yok 52 46,8 59 53,2 

Birden fazla komorbidite varlığı 

Var 5 22,7 17 77,3 5,756 0,016* 

Yok 47 51,1 45 48,9 

Polifarmasiye sahip olma durumu 

Var 7 21,9 25 78,1 10,106 0,001* 

Yok 45 54,9 37 45,1 

 

 

 

 

 

Olası bulaş yolu, fırsatçı enfeksiyonların önlenmesine yönelik proflaksi ve 

ART tedavi şekli ile Beck Depresyon Ölçeği skorları arasında yapılan 

karşılaştırılmada istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Beck Depresyon 

Ölçeği ve HIV’le ilişkili bazı özelliklerin karşılaştırılması Tablo 4.25’te verilmiştir. 

 

Tablo 4.25. Hastaların Beck Depresyon Ölçeği ve HIV’le ilgili bazı özelliklerin 

karşılaştırılması 

 

Özellikler 

Beck Depresyon Ölçeği  

x² 

 

p Normal Depresif 
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n % n %  

Olası HIV bulaş yolu 

Cinsel 34 51,5 32 48,5 2,200 0,138 

Kan yolu ve diğer 18 37,5 30 62,5 

HIV ilişkili hastalık kemoprofilaksi varlığı 

Var 3 30,0 7 70,0 1,077 0,341 

Yok 49 47,1 55 52,9 

ART tedavi şekli 

Tek tablet rejimi 41 45,6 49 54,4 0,001 1,000 

Çoklu tablet rejimi 11 45,8 13 54,2 
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5. TARTIŞMA 

 

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de yeni tanı almış HIV enfeksiyonu 

vakaları görülmeye devam etmektedir. HIV enfeksiyonu tedavisinde kullanıma 

başlanan yüksek etkinlikli antiretroviral tedaviler ile artık HIV enfeksiyonu 

ölümcül bir hastalıktan çıkarak son yıllarda daha uzun yaşam beklentisi olan kronik 

bir hastalık haline gelmiştir (7). HIV/AIDS hastalarında tedavi etkinliğinin 

sağlanabilmesi için ART’ye uyum, uyumu etkileyen faktörler ve eşlik eden 

polifarmasinin tanımlanması önemlidir. T.C. Sağlık Bakanlığı verilerine göre 1985-

2022 yılları arasında bildirimi yapılan 34453 HIV pozitif kişi ve 2177 AIDS vakası 

mevcuttur. Vakaların % 81,4’ü erkek, % 18,6’sı kadınlardan oluşmaktadır (8). 

Ceylan ve ark. yaptığı çalışmada hastaların %62,2’sinin erkek ve %37.8’inin kadın 

olduğu belirtilmiştir (81). Bizim çalışmamıza dahil edilen 114 hastanın 73’ü (%64) 

erkek, 41’i (%36) kadındı. Çalışmaya dahil edilen hasta sayısı göz önüne 

alındığında bu oranların ülkemiz verileri ile benzer olmasa da Ceylan ve ark. 

belirttiği oranlarla benzer olduğu gözlenmiştir. Vakaların ülkemizde en fazla 

görüldüğü yaş grubu 25-29 ve 30-34 yaş grubudur. Bizim çalışmamızda da 

hastaların yaş dağılımına bakıldığında benzer olduğu gözlenmiştir (8). UNAIDS 

2020 verilerine göre dünya genelinde 50 yaş ve üzeri HIV ile yaşayan bireylerin 

sayısı artmaktadır (5). Çalışmamızda hastaların yaş ortalaması 44,22 ± 13,93 idi ve 

hastaların %35,1 inin 50 yaş ve üzerinde olduğu görülmüştür. Maartens ve ark.nın 

yaptığı çalışmada, 2002 yılından 2012 yılına kadar yeni tanı almış HIV enfeksiyonu 

vaka sayısı azalmasına rağmen HIV ile yaşayan hastaların yaş ortalamasının 30-44 

yaş arasına ilerlediği gözlenmiştir (12). Aynı şekilde Sağlık Bakanlığı 

istatistiklerine de bakıldığında hastaların yaş ortalamasının arttığı ve HIV ile 

enfekte yaşlı bireylerin sayısında artış olduğu görülmektedir (8).  Hastaların yaş 

ortalamasına bakıldığında benzer bulgular çalışmamızda saptanmıştır.  

Çalışmaya dahil edilen hastaların %50,9’u bekar iken %47,4’ü evliydi. 

Hastaların eğitim durumlarına bakıldığında ise büyük bölümünün ortaokul ve lise 

mezunu (%68,3) olduğu izlendi. Ceylan ve ark. yaptığı çalışma ile bu bağlamda 

benzer bulgular saptandı (81). Hastaların mesleki durumlarına baktığımızda ise 

çoktan aza doğru turizm, işsiz, memur ve işçi oldukları gözlendi.  
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Hastaların sigara, alkol ve keyif verici madde kullanım durumları 

değerlendirildiğinde hastaların %58.8’i sigara kullanımına sahipti. Crothers ve ark. 

yaptığı çalışmada HIV ile enfekte bireylerin %47,5’inin sigara kullandığı ve 

%30,6’sının ise sigara kullanım öyküsü olduğu saptanmıştır (82). Çalışmamıza 

dahil edilen hastaların %40,4’ü alkol kullanımlarının olduğunu belirtirken %7,9’u 

ise keyif verici madde kullandıklarını bildirmiştir. Shuter ve ark. yaptığı çalışmada 

sigara kullanımı olan hastaların tedavi uyumu daha düşük saptanmıştır (83). Negash 

ve ark. yaptığı çalışmada alkol kullanımı olan hastaların ART uyumsuzluğu 

olasılığı daha yüksek bulunmuştur (84). Bizim çalışmamızda ise sigara, alkol veya 

keyif verici madde kullanımının tedavi uyumu üzerine herhangi bir etkisi 

saptanmamıştır.  

Çalışmamızda HIV’in olası bulaşının en yüksek oranda cinsel ilişki yoluyla 

olduğu (%57,9) görülmektedir. Çalışmaya dâhil edilen hastalarda %70,2 oranında 

hetoroseksüel cinsel ilişki tercihi olduğu görülmüştür. ESE ve biseksüel ilişki 

tercihi oranı ise sırayla %12,3 ve %17,5 olarak gözlenmiştir. T.C. Sağlık bakanlığı 

verileri incelendiğinde 1985-2022 yılları arasında tespit edilen HIV pozitif 

hastalarda bulaş yolunun %55,04’ünde bilinmediği, %30,02’sinin heteroseksüel 

cinsel ilişki, %13,80’inin biseksüel/ESE cinsel ilişki ile olduğu bildirilmiştir. 

Tümer ve ark. yaptığı çalışmada ise hastaların %49.2'i heteroseksüel cinsel temas 

ve %8.15'i ise ESE cinsel temas ile olduğu ve halen heteroseksüel temasın ana bulaş 

yolunu oluşturduğu bildirilmiştir (81). Yapılan çalışmalarda ve çalışmamızda bu 

oranlar değişkenlik gösterse de halen en önemli bulaş yolunun heteroseksüel cinsel 

ilişki yolu ile olduğunu düşünmekteyiz.  

Guaraldi ve ark. yaptığı çalışmada aynı yaş grubunda HIV ile enfekte 

olmayan bireyler ile karşılaştırıldığında HIV ile enfekte bireylerde daha yüksek 

komorbidite prevalansı saptanmıştır (85). Çalışmamıza dahil edilen hastaların 

%44,7’sinde eşlik eden komorbid hastalık saptandı. En sık gözlenen komorbid 

hastalıklar; hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, kronik böbrek hastalığı idi.  Back 

ve ark. tarafından yapılan başka bir çalışmada da HIV ile yaşayan bireylerde benzer 

sıklıklarda hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi ve kronik böbrek hastalığı gibi ek 

hastalıklar izlenmiştir (86). Çalışmamızda hastaların artan yaşı ile paralel olarak 

artmış bir komorbidite durumu izlendi. 18-34 yaş arası hastalarda ikiden fazla 
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komorbidite aynı anda gözlenmezken 35-49 yaş grubunda %12,8 ve 50 yaş üzeri 

hasta grubunda ise %50’yi bulan aynı anda iki ve daha fazla komorbidite durumu 

izlenmiştir. Çalışmamızda komorbidite sayısının yaş grupları ile 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Buna göre 50 yaş 

ve üzeri olan hasta grubunda diğer iki yaş grubundaki hastalara göre daha yüksek 

oranda iki ve daha fazla komorbidite varlığı gözlenmiştir (p<0.0001). Aynı anda iki 

ve daha fazla komorbiditenin varlığı multimorbidite olarak tanımlanmaktadır. 

Schouten ve ark. tarafında yapılan çalışmada multimorbiditenin HIV ile enfekte 

olmayan kontrollere göre HIV ile yaşayan hastalarda önemli ölçüde yüksek olduğu 

gösterilmiştir (87).  

Hasse ve ark. tarafından yapılan İsviçre HIV kohort çalışma sonuçlarında 

da benzer şekilde yaşlanma ile birlikte HIV ile yaşayan bireylerde daha yüksek 

komorbidite ve daha yüksek komedikasyon kullanımı sonucunda polifarmasiye 

sahip olma riski daha yüksek bulunmuştur (88). Bu durum artan yaş ile daha fazla 

ART dışı ilaç kullanımını açıklamakta ve ilerleyen yaş ile artan polifarmasi tezimizi 

desteklemektedir. 

Polifarmasi yaygın olarak ≥5 doz ilacın aynı anda kullanılması olarak 

tanımlanmaktadır (89). Çalışmamızda hastaların polifarmasi durumu 

değerlendirilirken ART dışı ilaç dozu kullanımı ve ART kullanımları yaşa ve 

komorbidite durumları ile karşılaştırılarak araştırılmıştır. Çalışmamıza dahil edilen 

114 hastanın yaşa göre sınıflandırılmış ART olmayan ilaç dozu sayısı dağılımına 

baktığımızda 18-34 yaş arası hastaların %3,7’sinde polifarmasi gözlenirken bu oran 

35-49 yaş aralığında %12,8 ve 50 yaş ve üzeri hastalarda ise %32,5 olarak 

izlenmiştir (Bkz Şekil 4.4.). Çalışmaya dahil edilen hastaların ART olmayan ve 

ART ilaç dozu sayısına bakıldığında ise 50 yaş ve üzeri hasta grubunda polifarmasi 

%42,5 olarak saptanmıştır (Bkz Şekil 4.5.). Çin Hunan’da yapılan kesitsel bir 

çalışmada ise 50 yaş ve üzeri HIV ile yaşayan hastaların %40’ında polifarmasi 

saptanmıştır (90). Buna göre hastaların artan yaş ile birlikte daha fazla ilaç 

kullanımına ve komorbiditeye sahip oldukları gözlenmiştir. Danimarka ve 

İspanya’da yapılan çalışmalarda da benzer şekilde HIV ile enfekte hastalarda ART 

dışı ilaç kullanımına bağlı polifarmasinin ilerleyen yaş ile ilişkili olarak arttığı 

izlenmiştir (91,92).  
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Çalışmamıza dahil edilen hastaların tamamı ART almaktaydı. Hastaların 

%78,9’u tek preparat rejimi, %21,1’i iki preparat halinde ART almaktaydı.  

Hastaların ART ve ART dışı ilaç kullanımlarına bağlı toplamda oluşan polifarmasi 

durumlarına yaştan bağımsız bakıldığında ise %28,2 sinde polifarmasi saptandı. 

Tüm bu veriler ışığında HIV ile yaşayan bireylerin yaşlanması, ek komorbidite ve 

bunların sonucunda doğacak polifarmasinin gelecekte HIV ile yaşayan bireyler için 

temel problemlerden olacağı kanaatindeyiz. 

Çalışmamıza dahil edilen hastalarda araştırdığımız diğer iki özellik ise 

CASE Uyum İndeksi ve Beck Depresyon Ölçeği skorları idi. Buna göre çalışmaya 

dahil edilen 114 hastanın %69,3’ü CASE uyum indeksine göre tedaviye iyi uyum 

göstermekte ve %30,7’si tedaviye kötü uyum göstermekteydi. Ceylan ve ark. 

tarafından ülkemizde yapılan bir çalışmada hastaların %61’inde tedavi uyumu 

yüksek saptanmıştır (93). Bu bağlamda çalışma verilerimiz ülke verileri ile benzer 

bulunmuştur. Belçika’da Degroote ve ark. tarafından yapılan çalışmada ise CASE 

uyum indeksi ile değerlendirilen HIV ile yaşayan hastaların %79,4’ünün tedaviye 

iyi uyum gösterdiği saptanmıştır (94). Bu çalışmada hastaların tedavi uyumu 

çalışmamız verilerine göre daha yüksek bulunmuştur. Çalışmamıza dahil edilen 

hastaların CASE uyum indeksi skorları ile sosyodemografik verileri 

karşılaştırıldığında heteroseksüel cinsel tercihi olan hastaların ESE ve biseksüel 

cinsel tercihi olan hastalara kıyasla daha yüksek oranda iyi uyuma sahip olduğu 

saptanmıştır (p:0,043). Rao ve ark. yaptığı çalışmada hastaların damgalanması ve 

bunun sonucunda HIV tedavi uyumunun azaldığı belirtilmiştir (95).  

Çalışmamızda CASE Uyum İndeksi ve polifarmasi durumu kıyaslandığında 

polifarmasiye sahip olan hastaların tedavi uyumunun daha kötü olduğu saptanmıştır 

(p: 0,019). Çin, Hunan’da yapılan kesitsel çalışmada da benzer şekilde 

polifarmasiye sahip hastalarda tedavi uyumu daha kötü saptanmıştır (90). Bu 

bağlamda çalışmamız diğer yapılan araştırmalar ile paralellik göstermektedir. 

Çalışmamızda saptadığımız bir diğer istatistiksel olarak anlamlı bulgu ise HIV 

ilişkili proflaktik antibiyotik kullanımının CASE uyum indeksi ile 

karşılaştırılmasıydı. Buna göre HIV ilişkili proflaktik antibiyotik kullanımı olan 

hastaların tedavi uyumu proflaksi almayan hastalara göre daha kötüydü (p: 0,009). 

Hastaların artan tablet yükü nedeni ile tedavi uyumunda zorluk çektikleri ve buna 
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bağlı olarak HIV ilişkili hastalık proflaksisi alanlarda uyumun daha kötü olduğunu 

düşünmekteyiz. Aydın ve ark. tarafından yapılan derleme çalışmasında hastaların 

tedavi uyumunun önemi araştırılmış ve tedavi uyumunun artması durumunda 

hastaların daha düşük HIV RNA düzeyleri ile viral süpresyonun devam ettiği, 

ilaçlara karşı direncin azaldığı ve daha sağlıklı bir yaşam kalitesinin sağlandığı 

belirtilmiştir (96). 

 Araştırmamızda değerlendirdiğimiz diğer özellik olan Beck Depresyon 

Ölçeği sonuçlarına baktığımızda ise hastaların %45,6’sı normal duygu durumu, 

%26,3’ü hafif depresyon, %14’ü orta düzey depresyon, %3,5’i şiddetli depresyon 

ve %0,9’u ise aşırı depresyon olarak saptanmıştır. Çalışmaya dahil edilen hastaların 

komorbiditesinin olması ile Beck Depresyon Ölçeği skorları karşılaştırıldığında 

komorbiditesi olan hastaların, olmayan hastalara göre daha yüksek depresif skorlara 

sahip olduğu gözlenmiştir (p:0,047). Benzer şekilde hastalarda polifarmasi 

varlığında da hastaların daha yüksek depresif skorlara sahip olduğu izlenmiştir 

(p:0,016). Bu bağlamda hastaların ek komorbiditesinin bulunması ve bunlara bağlı 

oluşan polifarmasi nedeni ile hastaların depresif bulgular sergilediklerini 

düşünmekteyiz. Kalichman ve ark. tarafından HIV enfeksiyonu olan hastalar 

üzerinde yapılan Beck Depresyon Ölçeği çalışmasında hastaların %42’sinde 

depresif belirti ve bulgular bulunmuştur ve çalışmaya dahil edilen hastaların 

depresyon bulgularının HIV hastalığının semptomları ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır (97). Ülkemizde Karakoç ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada 

hastaların %44,4’ünde depresif duygu durumu saptanmıştır (98). Bu bulgularla 

çalışmamızın sonuçları literatür ile uyumlu saptanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların tedavi uyumu (CASE Uyum İndeksi 

puanı) ile depresyon skorları (Beck Depresyon Ölçeği puanı) karşılaştırıldığında 

zayıf negatif kolerasyon gösterdiği saptanmıştır. Buna göre hastaların tedavi uyumu 

arttıkça depresyon skorlarının azaldığı izlenmiştir (p:0,247). Buna karşın hastaların 

depresyon skorları arttıkça tedavi uyumlarının azaldığı izlenmiştir (Bkz. Tablo 

4.17). Mendez ve ark. yaptığı araştırmada literatürde yayınlanmış 17 makale 

incelenmiş ve HIV ile enfekte hastalarda sağlıklı bireylere göre depresyon sıklığı 

daha yüksek bulunmuştur. Hastalardaki ART uyumsuzluğunun depresyon ile 

negatif kolerasyon gösterdiği saptanmıştır (99). Negash ve ark. tarafından yapılan 
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çalışmada da tedavi uyumu ve depresyon arasında istatistiksel anlamlı bulgu 

saptanmıştır. Depresyonu olan hastaların tedavi uyumu, normal duygu 

durumundaki hastalara göre daha kötü saptanmıştır (84). Karakoç ve ark. tarafından 

yapılan çalışmada da benzer şekilde depresif duygu durumu olan hastaların tedavi 

uyumun düşük olduğu saptanmıştır (98). Bu bulgularla yaptığımız araştırma 

sonuçları literatür ile uyumlu saptanmıştır. 

HIV ile enfekte hastaların tedavi yönetiminde multidisipliner bir yaklaşım 

gerektiğini düşünmekteyiz. HIV ile yaşayan hastalar yüksek etkinlikli antiretroviral 

tedaviler ile daha sağlıklı ve kaliteli bir şekilde yaşlanmaktadır. Ancak buna rağmen 

hastaların HIV ilişkili veya HIV ilişkisiz komorbiditeler ile yaşları ilerledikçe daha 

fazla karşı karşıya kalma riski vardır. Hastaların komorbiditelerine bağlı gelişen 

polifarmasi riski HIV ile yaşlanan hastalarda gelecekte en büyük problemlerden 

birisi olacaktır. Bir diğer problem ise hastaların tedavi uyumudur. Hastaların daha 

sağlıklı ve konforlu bir yaşlanmaya sahip olması için ART tedavi uyumlarının 

yüksek olması gerekmektedir. Aynı zamanda hastalarda eşlik eden duygu durumu 

bozuklukları da komorbiditeleri ve polifarmasi durumları kadar etkilidir. Bu 

bağlamda HIV ile yaşlanan hastaların bir bütün olarak değerlendirilerek 

multidisipliner/multisistemik olarak yönetilmesi gerekmektedir.  

 

 

 

 

 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuçlar 
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1. HIV/AIDS Hastalarımızın ortalama yaşı 44,22 ± 13,93 yaş olup çoğunluğu erkek 

idi. 

2. Hastaların %47,4’ü evli, %50,9’u bekar ve %1,8’i dul veya boşanmış idi. 

3. Hastaların %87,7’si Antalya ilinde yaşamaktaydı. 

4. Hastaların %70,2’si heteroseksüel, %12,3’ü ESE ve %17,5’i biseksüel tercihe 

sahipti. En sık bulaş yolu %57,9 ile cinsel yolla olduğu saptandı. 

5. Hastaların yaştan bağımsız %44,7’sinde komorbidite olduğu izlendi. 

6. 18-34 yaş arası hasta grubunda ikiden fazla komorbidite gözlenmezken 35-49 

yaş arası hastalarda bu oran %12,8 saptandı ve 50 yaş ve üzeri hasta grubunda ise 

%50’yi bulan ikiden fazla komorbidite durumu izlendi. 

7. 50 yaş ve üzeri hastaların %42,5’inde polifarmasi saptandı. 

8. Hastaların %78,9’unda antiretroviral tedavi tek tablet rejimi iken %21,1’i iki 

preparatlı antiretroviral tedavi rejimi almaktaydı.  

9. Hastaların 79’u (%69,3)  CASE Uyum İndeksi’ne göre tedavi uyumlu idi. 

10. Cinsel tercihi heteroseksüel olan hastaların, tercihi ESE veya biseksüel olan 

hastalara kıyasla CASE Uyum İndeksi’ne göre daha yüksek oranda iyi uyuma sahip 

oldukları bulundu. 

11. Polifarmasiye sahip olmayan hastaların, olan hastalara kıyasla CASE Uyum 

İndeksi’ne göre daha yüksek oranda iyi uyuma sahip oldukları bulundu. 

12. HIV ilişkili hastalık antibiyotik profilaksisi almayan hastaların, alan hastalara 

kıyasla CASE Uyum İndeksi’ne göre daha yüksek oranda iyi uyuma sahip oldukları 

bulundu. 

13. Hastaların Beck Depresyon Değerlendirme Ölçeği’ne göre %45,6’sı normal 

duygu durumu, %26,3’ü hafif depresyon, %9,6’sı sınırda depresyon, %14,0’ı orta 

düzey depresyon, %3,5’i şiddetli depresyon ve %0,9’u aşırı depresyon skoruna 

sahipti. 
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14. Komorbiditesi olan hastaların, olmayan hastalara kıyasla daha yüksek oranda 

depresif skorlara sahip olduğu saptandı.  

15. Diyabeti olan hastaların, olmayan hastalara kıyasla daha yüksek oranda depresif 

skorlara sahip olduğu saptandı. 

16. Birden fazla komorbiditesi olan hastaların, olmayan hastalara kıyasla daha 

yüksek oranda depresif skorlara sahip olduğu saptandı. 

17. Polifarmasiye sahip olan hastaların, olmayan hastalara kıyasla daha yüksek 

oranda depresif skorlara sahip olduğu saptandı. 
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6.2. Öneriler 

1. HIV ile yaşayan bireylerin sağlığının korunması için sağlıklı yaşam önerileri ile 

kilo kontrolünün yapılması, sağlıklı beslenme, düzenli egzersiz ve sigara, alkol ve 

keyif verici madde kullanımının önlenerek bireylerin ek hastalık riskinin en aza 

indirgenmesi sağlanmalıdır. 

2. Hastalar komorbiditeleri nedeni ile başlanan tedaviler ve kullanım süreleri 

hakkında ilgili branş hekimleri tarafından bilgilendirilmelidir.  

3. Hastalar tedavi uyumu ve uyumu arttırmak açısından düzenli ve sık aralıklarla 

izlenmelidir.  

4. Hastaların tedavi uyumuna zarar verebilecek durumlar öncesinde tespit edilerek 

gereksiz ilaç kullanımı ve buna bağlı oluşabilecek polifarmasinin önüne 

geçilmelidir. 

5. Hastaların tedavi uyumunu belirleyen en önemli faktörlerden birisi olan ART 

hakkında hastalara her vizitte yeterli zaman ayrılarak düzenli ART kullanımının 

faydaları hakkında farkındalık oluşturulmalıdır.  

6. Hastaların kullandıkları ilaçlar bir bütün olarak ele alınarak ilaç-ilaç etkileşimine 

bakılarak ilaç yan etkileri en aza indirgenmeye çalışılmalıdır.  

7. Sigara, alkol ve keyif verici madde kullanımının tedavi uyumu üzerine olumsuz 

etkileri nedeni ile hastaların bu açıdan ilgili kurum ve bölümlerden destek alması 

sağlanmalıdır.  
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8. Eğitim seviyesi düşük, sosyokültürel olarak gelişmemiş hastaların HIV/AIDS 

hakkında bilgilendirilmesi için kitapçık, broşür ve poster gibi sunum materyalleri 

kullanarak farkındalıklarının arttırılması sağlanmalıdır.  

9. HIV/AIDS bulaş yolları hakkında hastalar bilgilendirilerek bulaşın azaltılması 

sağlanmalıdır.  

10. HIV/AIDS hastalarında depresif duygu durumu normal popülasyondan daha 

yaygındır. Bu durum hastaların tedavi uyumunu olumsuz etkilemektedir. Bu 

nedenle hastalar vizitlerde duygu durumu açısından değerlendirilerek gerekirse 

ilgili kurum veya bölümlere yönlendirilmelidir.  

11. HIV/AIDS hastalarında polifarmasi ve ilaç uyumunu etkileyen faktörler 

belirlenerek bu hastaların tedavi yönetiminde multidisipliner bir yaklaşım önem 

kazanmaktadır. HIV/AIDS hastalarının takip edildiği kurumlarda bu yaklaşım 

benimsenmeli ve uyum içinde çalışan bir ekip kurulmalıdır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

91 

 

 

 

 

 

 

7.ÖZET 

 

HIV enfeksiyonunun tedavisinde antiretroviral tedavi uyumu en önemli 

kriterdir. Tedavi uyumu üzerinde eşlik eden hastalıkları, duygu durum 

bozuklukları, sigara alkol ve keyif verici madde kullanımı gibi birden fazla faktör 

rol almaktadır. Hastaların artan yaş ile eşlik eden komorbiditeleri ve bunların 

sonucunda doğan polifarmasi de tedavi uyumu üzerinde etkilidir. Bu tez 

çalışmasında, hastaların tedavi uyumu üzerinde etkili olan faktörlerin araştırılması 

ve tedavi uyumunun arttırılması için neler yapılabileceğinin ortaya konulması 

amaçlanmıştır.  

 2021/235 protokol numaralı etik kurulu onayı ve E-66175679-514.05.01-

548661 sayılı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu onayı alındıktan sonra Ağustos 

2021 ve Ağustos 2022 tarihleri arasında polikliniğe başvuran HIV/AIDS tanılı 114 

hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların sosyodemografik verileri, Beck 

Depresyon Ölçeği ve CASE Uyum İndeksi verileri kayıt altına alınmıştır.  

 Hastaların %64’ü erkek, %36’sı kadındı. Hastaların yaş ortalaması 44,22 ± 

13,93’dü. Hastaların yaştan bağımsız %44,7’sinde komorbidite olduğu izlendi. 18-

34 yaş arası hasta grubunda ikiden fazla komorbidite gözlenmezken 35-49 yaş arası 

hastalarda %12,8 ve 50 yaş ve üzeri hasta grubunda ise %50 yi bulan komorbidite 

izlendi. 50 yaş ve üzeri hastaların %42,5’ inde polifarmasi saptandı. Hastaların 

%78,9’ unda tek tablet antiretroviral tedavi rejimi  kullanımı saptandı. Hastaların 

%69,3’ ü  CASE Uyum İndeksi’ne göre tedavi uyumlu idi. Hastaların cinsel tercih, 

duygu durumu, ek hastalığının olması, HIV ilişkili hastalık antibiyotik proflaksisi 

alması ve polifarmasinin olması tedavi uyumunu etkiler iken cinsiyet, medeni hali, 
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meslek durumu, eğitim durumu, bulaş yolu, sigara alkol ve keyif verici madde 

kullanımının tedavi uyumu üzerine etkisi bulunmadı.  

 Sonuç olarak HIV enfeksiyonunun tedavisinde ilaç uyumu çok önemlidir. 

Çalışmamızda tedavi uyumunu etkileyen bazı değiştirilemez faktörler 

saptanmasına karşın değiştirilebilir faktörlere yönelik yapılacak düzenlemeler ile 

tedavi uyumunun arttırılabileceği sonucuna varılmıştır.  

Anahtar kelimeler: HIV, polifarmasi, Tedavi uyumu 

8.ABSTRACT 

Compliance with antiretroviral therapy is the most important criterion in the 

treatment of HIV infection. Multiple factors play role on treatment compliance such 

as comforting diseases, mood disorders, smoking, alcohol and drug use. The 

comorbidities of the patients with increasing age and the resulting polypharmacy 

are also moving towards treatment compliance. This thesis consists of investigating 

the factors affecting the treatment compliance of the patients and revealing what 

can be done for increasing the treatment compliance. 

After the approval of the Ethic commitee with 2021/235 protocol number 

and the approval of the Turkish Medicines and Medical Devices Agency with E-

66175679-514.05.01-548661 number, 114 outpatient with HIV/AIDS diagnosis 

that applied to clinic between August 2021 and August 2022 were included. 

Sociodemographic data of the patients, Beck Depression Scale and CASE 

Concordance Index data were recorded. 

64% of the patients were male and 36% were female. The mean age of the 

patients was 44.22 ± 13.93. It was observed that 44.7% of the patients, regardless 

of age, had comorbidities. While no more than 2 comorbidities were observed in 

the patients between the ages of 18-34, this rate was found to be 12.8% between the 

ages of 35-49, and the comorbidity status of patients aged 50 and over was 50%. 

Polypharmacy was found in 42.5% of patients aged 50 years and older. A single 

tablet antiretroviral treatment regimen usage was found in 78.9% of the patients. 

69.3% of the patients were compliant with the treatment according to the CASE 

Compliance Index. While the patients' sexual orientation, mood, additional disease, 

taking antibiotics prophylaxis for a HIV-related disease and polypharmacy affected 
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their compliance, gender, marital status, occupation status, education level, route of 

transmission, smoking, alcohol and drug use had no effect on the patient's the 

treatment compliance. 

As a result, drug compliance in the treatment of HIV infection is very 

important. In our study, although detecting some unchangeable factors that 

affecting treatment compliance, it has been concluded that treatment compliance 

can be increased with the arrangements to be made for changeable factors.  

Keywords: HIV, polypharmacy, treatment compliance 
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