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1.GIRIS

Insan immiin yetmezlik viriisii (human immundeficiency viriis, HIV)
edinilmis bagisik yetmezlik sendromunun (Acquried immunodeficiency syndrome,
AIDS) etkenidir. Insan immiin yetmezlik viriisii, HIV-1 ve HIV-2 olmak iizere iki
tire ayrilir. Diinya ¢apinda, HIV enfeksiyonlarinin ¢ogu HIV-1 iken, HIV-2
neredeyse tamamen Bat1 Afrika'daki veya buradan gelen kisilerle sinirlidir. HIV-1
ve HIV-2 benzer bulasma yollarina sahiptir ve her ikisi de AIDS’e neden olabilir;
bununla birlikte HIV-2 enfeksiyonunun, AIDS'e neden olma olasiligi daha diisiiktiir

ve klinik yonetimi farkli oldugu icin HIV-1 enfeksiyonundan ayirt edilmelidir(1).

Ik olarak 5 Haziran 1981'de Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol
ve Onleme Merkezi (CDC), nadir goriilen bir akciger enfeksiyonunu tanimlayan
bir rapor yayinladi. Los Angeles’ta bes erkekle seks yapan erkekte (ESE)
Pneumocystis jirovecii pnomonisi saptandi. Hastaligin muhtemelen cinsel ve kan
temast yoluyla edinildigini ve etkilenen bireylerin bagisiklik fonksiyon
bozukluguna neden olan bazi faktorlere maruz kalmasi sonucu ortaya ¢iktigr ileri
strtildii (2, 3). 1983 yilinda HIV tanimlanmis ve AIDS’e yol agtig1 gosterilmistir
(2). Diinyadaki bilinen en eski HIV-1 enfeksiyonu 1959 yilinda Demokratik Kongo
Cumhuriyeti'nde yasayan yetiskin bir Bantu erkeginden alinan kandan izole

edilmistir (4).

Diinya genelinde yillik AIDS 6liim sayis1 2005'te 2,3 milyondan 2011'de 1,7
milyona ve 2013'te 1,5 milyona diistii. Antiretroviral tedaviye erisimdeki dnemli
artisin bir sonucu olarak son yillarda yeni HIV enfeksiyonlar1 2001 ile 2013
arasinda % 38'den fazla azalmayla 2,1 milyona diismiistiir. The Joint United
Nations Programme on HIV and AIDS (UNAIDS) 2021 verilerine gore ise 2020
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yilinda 1,5 milyon insana HIV bulasti, 37,7 milyon insan HIV ile birlikte yagamakta
ve 680 bin insan 2020 yilinda AIDS’e bagli hastaliklardan 61dii (5).

Son yillarda hastalifa kars1 etkili antiretroviral tedaviler gelistirilmistir.
HIV/AIDS hastalarinda uygulanan antiretroviral tedavi HIV’in viicuttan tamamen
atilmasina veya eliminasyonuna sebep olmamasina ragmen viral supresyonu
saglamasi, hastanin immiin fonksiyonlarin1 diizeltmesi sonucu hastanin yasam
kalitesini arttirarak yasam siiresini uzatir. HIV tedavisinin basarisindaki 6n 6nemli
sorun hastalarin tedaviye uyum sorunudur. HIV ile yasayan bireylerde artan yas ile
artan komorbiditeler ve polifarmasi de goz oniine alindiginda tedavi uyumu daha
onemli hale gelmistir. HIV tedavisinde hastalarin tedaviye uyumsuzlugunu
etkileyen faktorlerin klinisyenler tarafindan bilinmesi, klinisyenlerin tedaviye
uyumsuz olabilecek hastalar: tespit edip bu kisilere erkenden miidahale etmesine

imkan saglayacaktir (6).

Bu calismada HIV/AIDS hastalarinda polifarmasi, antiretroviral tedavi ve
tedavi uyumunu etkileyen faktorlerin arastirilmasi amaglanmaktadir. Bu sebeple
calismaya dahil edilen hastalarin sosyodemografik verileri, komorbiditeleri ve
kullandiklari ilaglar, Beck Depresyon Olgegi ve CASE Uyum Indeksi hesaplanarak

tedavi uyumu iizerinde etkili olan faktorler arastirilmistir.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1. HIV/AIDS

Insan immiin yetmezlik viriisii (HIV), lentiviriis ailesinden immiin
sistemdeki CD4 T hiicrelerini hedef alan bir virtistiir. CDC tarafindan oncesinde
herhangi bir hastalifi olmayan bes ESE sebebi bilinemeyen bir sekilde
Pneumocystis jirovecii pnomonisinin ve es zamanl 26 erkekte kaposi sarkom
hastaliklarmin fark edilmesiyle tanimlanmistir. Onceden sadece erkekler arasi
cinsel iliskiyle bulastigi diistiniiliirken intravendz ila¢ kullananlarda ve hemofili
hastalarinda da goriilmesiyle bu sendromun cinsel yolla ve kan veya kan tiriinleri
yoluyla gecen bir hastalik oldugu anlagilmistir. HIV 1983 yilinda ilk
tanimlanmasimin ardindan diinyada bir salgin haline gelerek milyonlarca kisiyi
enfekte etmistir. HIV enfeksiyonu, eger tedavi edilmezse AIDS’e ilerleyebilen
ancak tedavi edilse dahi kalici olarak viriisten kurtulmanin miimkiin olmadig1 bir
enfeksiyondur (2). Tedavisiz bir bireyde HIV, CD4 T hiicrelerinin sayisinin
azalmasina yol agmakta, boylece hastay1 firsat¢i enfeksiyonlara veya HIV iligkili

kanserlere yatkin hale getirmektedir.

HIV tedavisinde kullanilan antiretroviral tedavi (ART) ile hastalarin viral
yiikii saptanamaz diizeylere iner ve viral yiik kontrol edildigi siirece hastalar uzun
stire yasayabilir ve HIV negatif bir kisiye hastaligi bulastirma olasiligi da ortadan
kalkar. Doksanli yillarda HIV ile enfekte bireyler sadece birkac yil igerisinde
AIDS’e ilerlerken giiniimiizde tedaviye uyumlu bireylerin neredeyse HIV negatif
insanlar kadar yasayabildigi gozlenmistir. Gelistirilmekte olan ilaglarla hastalarin
yasam siireleri uzamakta ve yasam kaliteleri belirgin sekilde artmaktadir. Devam

eden yeni ila¢ ve as1 caligmalar1 umut vaat etmektedir (7).
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2.1.1. Epidemiyoloji

UNAIDS 2020 verilerine gore ise 2019 yilinda 1,5 milyon insana HIV
bulasti, 37,7 milyon insan HIV ile birlikte yasamakta ve 680 bin insan 2020 yilinda
AIDS e bagli hastaliklardan 61diigii bildirilmistir. UNAIDS raporuna gore yeni tani
enfekte vaka sayisi ve AIDS iliskili 6liimlerde gectigimiz yillara gdre azalma
oldugu ifade edilmekle birlikte, HIV/AIDS ile yasayan bireylerin sayisinda artis
oldugu goriilmektedir (5). Tiim diinyada vakalarin biiylik ¢ogunlugu sahra alti
Afrika’dadir.

Tiirkiye’de ise 1985 yilindan itibaren bildirimi yapilan 34453 HIV pozitif
kisi ve 2177 AIDS vakas1 mevcuttur. 2022 yilinda yeni tan1 alan 2971 HIV pozitif
kisi ve 70 yeni tam1 AIDS vakasit mevcut olup HIV ile iligkili 6liim sayis1 30°dur
(8). Son bes yildaki toplam vaka sayilar1 Tablo 2.1’de verilmistir. Vakalarin
%81,4’1 erkek, %18,6’s1 kadin olup %16,2’si yabanct uyruklu kisilerden
olugmaktadir. Vakalarin en fazla goriildiigii yas grubu 25-29 ve 30-34 yas grubudur.
Bulas yoluna gore dagilimma bakildiginda, vakalarin %43.,8’inin cinsel yolla
bulagmakta oldugu, cinsel yolla bulastig1 bildirilen bu
vakalarin %68,5’inin bulasma  yolunun heteroseksiiel cinsel iliski oldugu

bilinmektedir.
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Tablo 2.1. Tiirkiye’deki HIV / AIDS toplam vaka ve 6liim sayilariin son 5 yil
dagilim (8).

HIV / AIDS toplam vaka ve 6liim sayilarinin son 5 yil dagilimi
YILLAR HIV |AIDS [TOPLAM OLUM

2018 3848 [131 3979 31

2019 4063 |136 4199 40

2020 3025 |73 3098 A7

2021 3974 100 4074 49

2022 2901 |70 2971 30

HIV enfeksiyonunun kontrol altina alinmasi i¢in son yillarda Birlesmis
Milletler HIV/AIDS Programi tarafindan tiim diinyada 90-90-90 kampanyasi
baslatilmistir. Bu kampanyaya gore 2020 yilina kadar HIV ile enfekte olan kisilerin
%90’ HIV durumlarin1 6grenmesi, HIV ile enfekte oldugu tespit edilen kisilerin
%90’min antiretroviral tedaviye erisiminin saglanmasi ve antiretroviral tedavi

gorenlerin %90°1nda viral baskilanmanin saglanmis olmasi hedeflenmektedir (9).

2.1.2. Viriisiin Ozellikleri

HIV, AIDS’e neden olan bir Retroviridae ailesinden olan Lentiviriistiir.
HIV-1 ve HIV-2 olmak iizere iki tip vardir. HIV-1’in sempanzelerin bir ¢esidinde
bulunan bir simian immiin yetmezlik virtisiinden, HIV-2’nin gri mangabeylerde
bulunan farkli bir simian immun yetmezlik viriisiinden tliredigi diisiiniilmektedir.
HIV-1 daha yaygin ve daha patojeniktir. Gegis yollar1 ayn1 olmakla birlikte,

insanlarda HIV-2'nin azalmig patojenitesinin, daha diisiik seviyelerde viriis
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replikasyonunun bir sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Portekiz, Fransa, Ispanya ve
Brezilya'da kiigiik salginlar bildirilmesine ragmen, HIV-2 enfeksiyonu en ¢ok Bat1

Afrika'da yaygindir (10).

HIV-1 ve HIV-2 enfeksiyonu arasindaki temel klinik fark, immiin
yetmezlige ilerlemenin HIV-2 enfeksiyonunda daha yavag ger¢eklesmesidir. Ancak
HIV-1 ve HIV-2 enfeksiyonunda, klinik ilerleme meydana geldiginde, ortaya ¢ikan
sendromun (AIDS) klinik belirti ve siddeti benzerdir. Bat1i Afrika'da yapilan
caligmalarda HIV-2 ile enfekte kisilerin, HIV-1 enfeksiyonu olanlardan daha iyi bir
prognoza sahip oldugu gosterilmistir (11). HIV-1, HIV-2'den daha yaygin ve daha

patojeniktir ve kiiresel pandeminin biiyiik cogunlugundan sorumludur.

HIV sferik yapida, ortalama 110 nm biytikligtinde bir viristiir. Cift kath
lipoprotein ¢evrelenmektedir. Olgun HIV-1 viriisii genomu; ¢ubuk sekilli elektron
yogun kordan olusur, 9200 niikleotid bazi uzunlugunda iki kisa riboniikleik asit
(RNA) seridi igerir. Viriislin konak hiicreden tiiremis yag igerikli dis zarfinda ise
revers transkriptaz, proteaz, riboniikleaz ve integraz enzimleri yer almaktadir (12).
Bu zarfin 72 glikoprotein ylizey projeksiyonu (¢ikintist) vardir. Bu yapilar ylizeyde
bulunan gp120 ve membran igerisinde bulunan gp41 olmak iizere iki boliimden
meydana gelmektedir. Gp120 antijeni viriisiin hedef hiicrede bulunan CD4

reseptorleri ile tutunmasini saglar (13).

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

onciillerini, "pol" geni virion enzimlerinin dnciillerini (proteaz, revers transkriptaz

" n

ve integrase) ve '"env" geni zarf glikoproteinlerinin Onciillerini sentezler.
Transkripsiyon transaktivatorii (tat) ve viral ekspresyon regiilatorii (rev) virion
yapisina girmeyen kii¢iik molekiiler agirlikli proteinler olup, viriis replikasyonunda
onemli fonksiyonlar1 vardir. Bunlar disinda HIV replikasyonu i¢in gerekli olmayan
ve aksesuar gen (tat, rev, nef, vif, vpr ve vpu) olarak adlandirilan bazi genler

mevcuttur (14).

HIV, hiicre yilizeyinde bulunan reseptorlere baglanarak direkt fiizyon ile
hiicre icine girer. HIV primer olarak CD4 ve kemokin koreseptorlerini kullanarak
hiicreleri enfekte eder. Yiizeyinde bulunan gpl20 ylizey glikoproteini ile CD4

mononiikleer fagositer sistem hiicreleri (lenfositler, kemik iligi ve timustaki T-
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lenfosit Onciilleri, kan monositleri, doku makrofajlari, dogal dldiiriicti hiicreler,
dendritik hiicreler, hematopoetik hiicreler ve beyindeki mikroglia hiicreleri)
tizerinde bulunan CD4 reseptorleri ile baglanti saglar. Viriis hiicre i¢ine girdikten
sonra viriise 6zgil pol geni ile kodlanan reverstranskriptaz enzimi viral RNA’y1 ¢ift
sarmallit DNA’ya cevirir. Meydana gelen bu DNA, viral integraz enzimi araciligi
ile hiicrenin DNA’sia entegre edilir veya hiicre igerisinde serbest olarak kalir.
Konak¢1 enzimlerden yararlanilarak viriis kopyalanir, proteinler tiretilir, boliiniir ve
olgunlagmamis viriyonlar salinir. Daha sonrasinda proteaz enzimi araciligi ile viriis
olgunlagir. Glinlimiiz antiretroviral tedavilerinde bu adimlarin engellenmesi

amaglanmaktadir (13,14) (Sekil 2.1).

HIV RNA, revers transkriptaz,
al

Ko-reseptdr
OGRS voya CXCRA)

72
{ Konak Hicresi
@soo-!-

Revers transkripslyon)
te Viral DNA olusur

\¢

Virnl DNA cekircmge
A teminr ve konak DNA‘sna | S
entegre olur

l A Yeni viral RNA, genomik
ANA olarak ve viral

prateaz, olguniagmig
infekaiydz virsl
olugturmak igin yeni
poliproteinleri kepar

Yeni viral RNA ve
proteinier hUore yazeyine
el

lerieyerek,
HIV formianna geger

Sekil 2.1. HIV replikasyon dongiisii (14).

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

kapsar. Bu kemokinler sayesinde hem gp120 hem de gp41°de hiicre i¢ine girise izin
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veren yapisal degisiklikler olusur. T-tropik HIV suslari CXCR4 ile etkileserek
lenfositleri, M-tropik HIV suslar1 CCR5, CCR2 ve CCR3 ile etkileserek makrofaj
ve dentritik hiicreleri enfekte eder. CCR8 hem T-tropik hem de M-tropik HIV
suslariin hiicreyi enfekte etmesine izin veren bir koreseptordiir. Dual tropik HIV
suslar1 birden fazla kemokin reseptorii kullanabilir. Baslangicta CCRS tropik olan
viriis zaman i¢inde CCR4/CXCR4 tropik virlise doniisebilir. HIV ile enfekte kiside
viral replikasyon sirasinda giinde bir milyar viriis partikiilii yapilir ya da pargalanir.
Replikasyon basina 1-10 hata yapma egilimindedir. Yiiksek spontan mutasyon hizi
nedeni ile ilag direng olusma riski yiiksektir (15). HIV-1'in farkli alt tipleri ile
enfekte olan farkli bireylerden alinan zarf dizileri, ortalama olarak %25-35'e varan
oranda farklilik gostermektedir. Bu ¢esitlilik koruyucu bir aginin gelistirilmesi i¢in
biiyiik zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir. Kemokin reseptor mutasyon varligi ise bazi
insanlarda HIV enfeksiyonuna diren¢ fenomenini agiklayabilir. CCR5-delta32,
CCR2-641, CCR5-P1 ve primer CXCR4 ligand mutasyonu barindiran insanlar HIV

enfeksiyonuna yakalanmaktan neredeyse tamamen korunmaktadir (16,17).

2.1.3 HIV Bulas Yollan

HIV’in temelde ii¢ ana bulas yolu tanimlanmustir (14).
1.Cinsel yolla bulas (heteroseksiiel ve ESE temast)
2.Parenteral bulas (damar i¢i madde kullanim1 ve kan transfiizyonu)

3.Perinatal bulas (intrauterin, dogumda ve emzirme sirasinda)
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2.1.3.1. Cinsel Yolla Bulas

Diinya genelinde HIV bulasinin en sik seklidir. Gelismekte olan iilkelerde
heterosekstiel yolla bulas, gelismis iilkelerde de ESE yolu ile bulas sik goriiliir.
Bulas riskini vireminin yogunlugu belirler. Partnerin immiin diiskiinliigii, akut
primer enfeksiyon, alici anal iliski, mens doneminde seks, erkegin siinnetsiz olusu
bulas riskini artiran faktorler arasindadir (18). Kondomla cinsel temas en riskli
cinsel iliskide bile bulasi en az yirmi kat azaltir. Siinnet HIV bulas riskini azaltan
bir uygulamadir. Tek cinsel eslilik ve korumali cinsel iliski HIV bulasini
engellemenin en kolay yoludur. Cinsel perhiz ise bulasi kesin olarak engelleyen tek
yoldur.

2.1.3.2. Parenteral Bulas

HIV damar i¢i madde kullanicilarina ve kan ve kan {iriinii transfiizyon
alicilarina bulasabilir. Damar i¢i madde kullanicilarinda 6zellikle enjektor
paylasilmasi bulagin en 6nemli nedenidir. Bulag orani enjektor paylasim sikligi,
paylasilan kisi say1s1 ve bolgedeki HIV enfeksiyonu sikligr ile iligkilidir. Tiirkiye’de
damar i¢i ila¢ kullanimi sonucu bulas oran1 %1°dir (8). HIV ile infekte kanin
transflizyonu sonucu bulas riski %90-100’diir. Tam kan, eritrosit, trombosit, 16kosit
ve plazma transfiizyonu ile bulag olmaktadir. Tiirkiye’de kan transflizyonu sonucu

bulas oran1 %0.41°dir (8).

20



2.1.3.3. Perinatal Bulas

HIV pozitif bir kadindan bebegine vertikal HIV gegisi, gebelik sirasinda
(intrauterin), dogum sirasinda (intrapartum) veya dogum sonrasi emzirme yoluyla
gerceklesebilir. Anneden bebege HIV gecisi %90 olguda perinatal dénemde,
ozellikle son trimesterde ve dogum sirasinda olur. Kolostrum ve anne siitiinde HIV
varhigr gosterilmistir. Bu nedenle HIV ile enfekte annelerin ART alsalar bile
emzirmeleri 6nerilmemektedir. Bir¢ok calismada vajinal dogum ve sezaryen ile
dogum i¢in istatiksel olarak benzer bulagsma oranlar1 olsa da; meta analiz ve
randomize klinik ¢alismalardan elde edilen veriler, elektif sezaryen ile dogumun
perinatal HIV bulasma riskini azalttigini gdstermistir (19). Ote yandan diizenli ART
kullanimi olan ve viral yiikii 1000 kopya/ml veya daha az olan kadinlar i¢in bulas
riskini azaltmak i¢in sezaryen dogum rutin olarak onerilmemektedir (20). 1985-
2022 arasinda Tiirkiye’de saptanan HIV hastalarinda olas1 bulas yollar1 dagilimi
Tablo 2.2°de gosterilmistir (8).
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Tablo 2.2. HIV/AIDS vakalarimin olasi

(1985 — 15 Kasim 2022)

bulas yollarina gore dagilimi

[O1as1 bulas yolu Toplam vaka Yiizde%0o
ESE / Biseksiiel cinsel iliski 5055 13,80
Heteroseksiiel cinsel iliski 10996 30,02
Damar i¢i madde 335 0,91
Enfekte kan transfiizyonu 132 0,36
Anneden bebege gecis 216 0,59
Nozokomial gegis 80 0,22
Bilinmiyor 20162 55,04
[Coklu bulas 346 0,94
Toplam 36630 100

Saglik personeline bulas ise siklikla perkiitan yaralanma, mukozal hasar ve

kanla kontamine viicut stvilarma biitiinliigii bozulmus deri yoluyla maruz kalmadan

sonra meydana gelebilir. Genellikle i¢i bos bir igneden kaynaklanan perkiitan

yaralanma, mesleki HIV bulaginin en yaygin yoludur. Mukozal temasta HIV

bulagma riski %0,1 olarak bildirilmektedir. Igne batmasindan sonra ortalama HIV

enfeksiyonu riski %0,3'tiir (21).

22



2.1.4 Klinik

2.1.4.1 HIV Enfeksiyonunun Evreleri

HIV enfeksiyonu asemptomatik tasiyiciliktan, hayati tehdit eden firsatgi
enfeksiyonlar ve eslik eden malignitelere kadar degisen ¢ok cesitli klinik tablolar
ile seyretmektedir. HIV bulasindan yaklagik iki giin sonra lenf nodlar1 enfekte
olurken, bir hafta i¢inde de disseminasyon olmaktadir. Hizli viral replikasyon,
immiin yanitin devreye girmesi ve virionlarin lenfoid dokularda tutulmasiyla
birlikte, kismen de olsa enfeksiyon kontrol altina alinir. Kronik siirecte ise CD4 T
hiicrelerinin sayisi giderek azalir ve bu hiicrelerden salinan IL-2 gibi sitokinlerin
salmmminin da azalmasiyla, T hiicre fonksiyonlarinda da defektler meydana
gelmeye baglamaktadir. Sonug olarak hiicresel ve humoral immiinite baskilanir ve
yillar igerisinde AIDS ig¢in karakteristik olan firsat¢1 enfeksiyonlar ve maligniteler

ortaya cikar (22,23).

Antiretroviral tedavi HIV’in ¢ogalmasini yavaslatir ve biiyiik dlctide kisinin
yasam kalitesini arttirabilir, ancak HIV enfeksiyonunu tamamen ortadan kaldirmaz.
HIV-1 ile primer enfeksiyonu tedavi edilmeyen hastalarda genellikle 8-12 yil siiren

dort evreden olusan bir klinik gézlenir (24).

2.1.4.1.1 Primer veya Akut HIV Enfeksiyonu Donemi
Akut HIV enfeksiyonu veya Akut Retroviral Sendrom (ARS) olarak da

bilinen bu donem yaklasik 2-4 hafta stiren kulugka doneminden sonra olgularin

%40-90’1nda goriilebilmektedir. Yiiksek viral replikasyon hizi ve CD4 hiicrelerinin
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hizla enfekte olup dramatik olarak azalmasi ile karakterizedir. Hastalarda genel
olarak ates, lenfadenopati, farenjit, oral aftoz lezyonlar, ishal, bulanti, kusma,
spesifik olmayan dokiintii, miyalji ve artralji, halsizlik ile seyreden klinik bulgular
ve laboratuvarda I6kopeni, trombositopeni, transaminaz yiliksekliginin goriilebildigi
mononiikleoz benzeri bir klinik tablo gozlenir. Semptomlar genelde 1-2 hafta siirer
(25). Semptomlarin 14 giinden uzun siirmesi ve viral yiikiin uzun siire yliksek
seviyede kalmast hastaligin AIDS’e ilerlemesinin hizli  olabilecegini
gostermektedir (26). Bu donemde goriilen bulgularin nonspesifik olmasi nedeni ile

genelde tan1 atlanmaktadir.

2.1.4.1.2 Asemptomatik Donem

HIV enfeksiyonu bulastan sonra yaklasik 6 ay icerisinde viral yiik sabit bir
diizeye ulasir ve CD4 hiicre diizeylerinin daha da diismesi engellenir. Bu diizeye
ulagmada CD8 hiicrelerinin kritik rolii vardir (27). Viral yiikiin dengelenmesinden
sonra hastalik bir siire sessiz seyreder. Bu donemde hastalar genellikle
asemptomatiktir. Hastalarda lenfadenopati goriilebilir bu klinik persistan generalize
lenfadenopati olarak tanimlanir. Ciddi immiinsiipresyon yoksa bu durum
arastirmak i¢in ileri tetkik gerektirmez. Asemptomatik donemde lenfoid dokuda
viral cogalma ve viral yikim siirmesine ragmen periferik kanda viriis yiikii sabittir
ve denge noktasindadir. Bu donem her hastada farklilik gosterebilir ve bebeklerde
yetiskinlerden daha uzun siire olma egilimindedir (28). Daha da 6nemlisi, bu seviye
klinik sonugla iliskilidir. Ulasilan denge noktasi, enfeksiyonun prognozunda 6nemli
bir 6n gordiiriicti faktordiir. Bu seviyenin yiiksek oldugu kisiler daha diisiik olan
kisilere kiyasla tipik olarak AIDS'e ve 6liime daha hizli ilerler. HIV RNA diizeyi,
enfeksiyonun erken evre prognozunda 6nemli rol oynarken; CD4 hiicre diizeyi, geg
donem prognozun belirlenmesinde rol sahibidir. Bu donemde viral yiik, akut
donemle karsilastirildiginda daha diisiiktiir. Hastalik ilerledik¢e lenf nodu yapisi
zarar goriir ve periferik dolasimdaki viriis miktart arttigindan dolayr HIV RNA

diizeyi giderek artar. Destriiksiyon ve periferik dolasimdan lenfatik dokuya gecis
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nedeniyle CD4 hiicre diizeyinde azalma gdzlenir. Birinci yildan sonra yilda
yaklagik 30-90 hiicre/mm? diisiis goriiliir. CD4 hiicre sayisinin diisiis hiz1, 6n planda
viral yiik ile iligkilidir (29).

2.1.4.1.3 Erken Donem Semptomatik HIV Enfeksiyonu

HIV ile enfekte hastalarda CD4 sayilar1 200/mm?’{in iistiinde oldugu siirece
genellikle klinik bulgu vermez. Erken donemde bazi hastalarda AIDS tanimina
uymayan, HIV enfeksiyonu ile iliskilendirilen semptom ve bulgular gériilebilir. Bu
evre erken donem semptomatik HIV enfeksiyonu olarak adlandirilir, genellikle
CD4 sayilar1 500/mm?’iin altina inmeye basladiginda goriiliir. Bu donemde goriilen
hastaliklar AIDS i¢in tanimlayici degildir ancak daha sik ve siddetli formda
goriiliirler. CDC kategori B hastaliklar1 goriilebilmektedir (Tablo 2.3). Bulgularin
cogu cilt ve mukozalarla iliskilidir. Siklikla zona, pamukcuk, sacli 16koplaki,
seboreik dermatit, bakteriyel follikiilit saptanir. Bu hastalarda Herpes simpleks,
human papilloma viriis ve varisella zoster enfeksiyonlarinin siklig1 ve siddeti artar.
Ek olarak HIV enfeksiyonunun kardiyovaskiiler, noropsikiyatrik, hematolojik,
onkolojik, endokrinolojik, nonenfeksiydz komplikasyonlarmma baglh sikdyet ve

bulgular goriilebilir (29).

2.1.4.1.4 AIDS ve leri HIV Enfeksiyonu Dénemi

Edinsel immiin yetmezlik sendromu (AIDS) kronik HIV enfeksiyonunun ve
CD4 lenfosit azalmasinin bir sonucudur. CD4 lenfositlerinin 200/mm?’iin altina
diismesi sonucu bu donemde agir immiinsiipresyon tablosu vardir. Bu donem CD4
hiicre sayist 200/mm?*’iin altinda ya da CD4 hiicre sayisindan bagimsiz olarak

herhangi bir AIDS tanimlayict hastalik varligi ile tanimlanir (Tablo 3.1 ve 3.2).
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CD#4 hiicre sayis1 200/mm?’iin altina diistiikten sonra, ortalama 12-18 ay igerisinde
AIDS tanimlayic1 hastaliklarin - gelistigi  saptanmistir. CD4 lenfosit sayisi
50/mm?’iin altina diistiigiinde, ileri HIV enfeksiyonu dénemine girilir ve genellikle

iki y1l i¢erisinde hastalarin ¢ogunlugunda mortalite gelismektedir (23, 24).

Tablo 2.3.1. Centers for Disease Control siniflamasina gére HIV enfeksiyonunun

klinik kategorileri (30).

Kategori A

Asemptomatik HIV enfeksiyonu Persistan jeneralize lenfadenopati

Akut semptomatik HIV enfeksiyonu

Kategori B
Bu kategoride yer alan hastaliklarin belirti veya bulgulari hiicresel immiinitenin

bozulmasiyla iligkilidir; ancak kategori C kapsamina dahil edilmeye uygun degildir

-Basiller anjiyomatoz -Listeriyoz

-Pelvis enfeksiyonlari, 6zellikle -Oral killi 16koplaki
tuboovaryan apse komplikasyonlari
-Orofaringiyal kandidaz
-Birden fazla dermatomu etkileyen ya
da tekrarlayan herpes zoster -Kronik (>1 ay) veya tedavisi zor
vulvovajinal kandidaz

-Idiyopatik trombositopenik purpura
-Servikal displazi veya karsinoma in situ

-Bir aydan uzun siiren ates veya ishal

gibi konstitiisyonel semptomlar -Periferik ndropati
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Tablo 2.3.2. Centers for Disease Control siniflamasina gére HIV enfeksiyonunun

klinik kategorileri (30).

Kategori C
AIDS tanimlayict hastaliklar

-Brong, trakea veya akcigerlerde
kandidiyaz
-Ozefageal kandidiyaz

-Karaciger, dalak ve lenf diigiimleri

disindaki  sitomegaloviris (CMV)
enfeksiyonlari

-Gorme kaybiyla seyreden CMV
retiniti

-HIV ile iligkili ansefalopati

-Herpes  simpleks enfeksiyonlari:
Kronik iilser (>1 ay) veya bronsit,
pndmoni, 6zefajit

-Yaygin veya ekstrapulmoner
histoplazmoz

-Kronik (>1 ay), intestinal izosporiyaz
-Kaposi sarkomu

-Yaygin veya ekstrapulmoner
koksidiyoidomikoz

-Ekstrapulmoner kriptokokkoz

-Burkitt lenfomasi

-Immiinoblastik lenfoma

-Primer santral sinir sistemi lenfomasi
-Yaygin veya akciger dist
Mycobacterium avium complex veya
Mycobacterium kansasii enfeksiyonu
-Diger veya tanimlanmamis
mikobakteri tiirleri ile enfeksiyon
-Pneumocystis
(PCP)

-Tekrarlayan (yilda ikiden daha fazla)

jirovecii  pnémonisi

bakteriyel pndmoni

-Progresif multifokal 16koansefalopati
-Tekrarlayan Salmonella sepsisi
-Tiiberkiiloz

-Tiikkenmislik sendromu

-Invaziv serviks karsinomu

-Kronik, intestinal, bir aydan uzun

stiren kriptosporidiyoz
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2.1.5.HIV Enfeksiyonu Tarama ve Tanisi

CDC, 13-64 yas aras1 herkese HIV enfeksiyonu i¢in en az bir kez HIV testi
yaptirmasini dnermektedir. Asagidaki durumlari saglayan bireylerin ise yilda en az

bir kez test yaptirmasi 6nerilmektedir (7).

o Erkeklerle seks yapan erkekler

e HIV tasiyan bireyle anal veya vajinal seks oykiisii

e Son HIV testinden sonra birden fazla seks partneri olan bireyler

e igne, siringa veya uyusturucu enjeksiyon ekipmani paylasimi olan bireyler

e Uyusturucu ya da para karsiligi seks yapan bireyler

e Baska bir cinsel yolla bulasan hastalik teshisi konan ya da tedavi alan
bireyler

e Hepatit ya da tliberkiiloz teshisi konan bireyler

e Yukarida listelenen herhangi bir seyi yapma Oykiisii olan veya cinsel
gecmisini bilmedigi kisiyle seks yapan bireylerin HIV tarama testi

yaptirmasi onerilmektedir (7).

Ek olarak CDC; tiim saglik hizmeti ortamlarindaki hastalarda hasta
reddetmedikce HIV testi yapilmasinin benimsenmesini tesvik etmektedir ve ayrica
hamile kadinlar i¢in; yine hasta reddetmedik¢e HIV taramasinin rutin dogum oncesi

tarama testleri paneline dahil edilmesini 6nermektedir (31).

Test dogrulugu arttikca HIV test algoritmalari zamanla degismistir. Mevcut
CDC ve UNAIDS kilavuzlar1 HIV testi igin taramanin bir antijen-antikor testi ile
yapilmasini 6nermektedir (2,7). HIV tarama testlerinin temelinde Enzyme Linked
Immuno Sorbent Assay (ELISA), dogrulama testlerinin temelinde Western Blot
(WB) ve molekiiler testlerin temelinde ise Polymerase Chain Reaction (PCR) yer
almaktadir. Son dénemde CDC dogrulama i¢in WB yerine HIV-1 ve HIV-2’yi
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ayirabilen immiinoloji temelli antikor testlerini dnermektedir. Sekil 2.2°de HIV

enfeksiyon siirecinde giinlere gore in vitro tant metotlarinin kullanimi gésterilmistir

(32).

Sekil 2.2. HIV enfeksiyon in vitro tan1 metotlarinin kullanimi (32).

HIV RNA
HIV Antikoru

v
HIV p24 antijeni -
- /
o
- /
- /
- /
HIV L -
Enfeksiyonu . ~
l T T / T T T T T T T 1
0 10 17 20 22 30 40 50 60 70 80 920 100
A - A A A A
Giinler
4. kusak 2. kusak ELISA 1. kusak ELISA
ELISA
EKLIiPS AHI

SOy Y | Western Blot pozitifligi
NAT ile viral | ERKEN HIV ENFEKSIYONU
yiik tespiti |
|
3. kusak ELISA ile antikor pozitifligi
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Sekil 2.3’te ise Tirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi HIV/AIDS Tani Tedavi

Rehberi ulusal tarama algoritmasi gortilmektedir (32).

Sekil 2.3.1. HIV enfeksiyonunda taramaya ve dogrulamaya yonelik ulusal

algoritma (32).
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Sekil 2.3.2. HIV enfeksiyonunda taramaya ve dogrulamaya yonelik ulusal

algoritma (32).
Dogrulama asamas| e
gru ? : Tekrarlayan Reaktivite
HIV-1/2 antikor ayirt edici hizh dogrulama
HIV-1 (+) HIV-1 (-) HIV-1 (+) HIV-1/2 (-) veya
HIV-2 (-) HIV-2 (+) HIV-2 (+) belirsiz
Yorum Yorum HIV-1 RNA
HIV-1 antikorlan pozitif HIV antikorlan pozitif | |
HIV-1 enfeksiyonu HIV enfeksiyonu icin
igin laboratuvar kaniti var laboratuvar kanit var. -
HIV-1 RMNA ve HIV-2 RNA igin l
ek test dnerilir.

Yorum
HIV-2 antikorlan pozitif.

HIW-2 enfeksiyonu igin
laboratuvar kaniti var.

2.1.6. HIV Enfeksiyonu Tedavisi

HIV’in ortaya ¢ikmasindan bu yana tedavi, asi, hastaligi 6nleme calismalari
devam etmektedir. 1987 yilinda zidovudinin, 1996 yilinda proteaz inhibitorlerinin
kullanima girmesi ile ART giindeme gelmistir. Yapilan son ¢alismalar dahilinde
diizenli ART kullanimi ile HIV artik 6liimciil hastalik olmaktan ¢ikmistir. Heniiz
kiir saglanamayan ancak tedaviye uyumlu hastalarda kontrol altina alinan kronik
bir enfeksiyon haline gelmistir. ART baslanmasiyla firsat¢1 enfeksiyon gelisimi,
HIV enfeksiyonun AIDS’e ilerlemesi, hastalarin hastaneye yatis ve Olim

oranlarinda azalma goriilmiistiir. Morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve HIV’in
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baska insanlara bulasmasini 6nlemek amaci ile HIV ile enfekte tiim bireylerin ART
almasi Onerilir (33). ART ile siirekli viral baskilanma bagisiklik fonksiyonunu ve
genel yasam kalitesini arttirir, hem AIDS tanimlayici hastaliklarin hem de AIDS

tanimlayict olmayan komplikasyonlarin riskini azaltir (34).

ART almmi ve yiiksek viral baskilama oranlarina sahip popiilasyonlarin
modelleme ¢aligmalari sonucunda ART'nin yaygin kullanimimin HIV insidansini ve
sonu¢ olarak popiilasyon diizeyinde HIV prevalansin1  azaltabilecegi

diisiiniilmektedir (30, 31).

2.1.6.1 Antiretroviral Tedavi

Gilinlimiizde viriisiin yasam dongiisiinde replikasyon basamaklarini bloke
eden 30’dan fazla antiretroviral (ARV) ila¢ HIV enfeksiyonu tedavisi i¢in Food and
Drug Administration (FDA) onay1 almistir. Antiretroviral tedavi olarak adlandirilan
bu ilaglar giris inhibitorleri, niikleozid ve niikleotid analogu revers transkriptaz
inhibitorleri (NRTI), non-niikleozid revers transkriptaz inhibitérleri (NNRTI),
integraz inhibitorleri (Integrase Strand Transfer Inhibitors: INSTI), proteaz
inhibitorleri (PI), fiizyon inhibitorleri, CCRS antagonistleri, baglanma inhibitorleri
ve baglanma sonrasi inhibitdrleri olarak siniflandirilmaktadir. Ek olarak

farmakokinetik giiclendiriciler bulunmaktadir (37).

HIV ile enfekte hastalarda ART tedavisi ne kadar geciktirilir ise hastalar bu
oranda da AIDS tanimlayici hastaliklar ve AIDS tanimlayict olmayan
komplikasyonlar agisindan risk altina girer. Ayn1 zamanda CD4 hiicre geri kazanim
bliytikligli ART baslangicindaki CD4 hiicre sayisi ile dogrudan iliskilidir. Sonug
olarak CD4 hiicre sayis1 <350 hiicre/mm? ile tedaviye baslayan bir¢ok kisi, diizenli
ART kullanim altinda on yila kadar CD4 sayis1 >500 hiicre/mm? elde etmez ve
tedaviye erken baslayan hastalara gére daha kisa bir yasam beklentisine sahiptir (33,

34). Bu nedenle tedavi CD4 sayisina bakilmaksizin baglanmalidir (40).
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Antiretroviral tedaviye, viral replikasyonun hizla baskilanmasini saglamak,
dolayistyla bagisiklik sisteminin yeniden yapilanmasini bir an Once baslatmak
ac¢isindan, miimkiin olan en kisa siire i¢cinde baslanmalidir. Hizli ART baslatilmasi,
yeni HIV teshisi konmus kisilerin HIV bulastirabilecegi siireyi azaltma
potansiyeline de sahiptir (41). Bunun istisnasi tan1 aninda hastada tiiberkiiloz ya da
kriptokok gibi firsat¢1 enfeksiyon varligidir. Bu durumda bagisikligin yeniden
yapilanmasina bagli yangi sendromu [Immune Reconstitution Inflammatory
Syndrome (IRIS)] gelisme riski vardir. Tiiberkiiloz koenfeksiyonunda CD4 hiicre
sayist 50 hiicre/mm?’den fazla ise tiiberkiiloz tedavisi tolere edilir edilmez iki hafta
igerisinde ART baslanmalidir. CD4 hiicre sayisi 50 hiicre/mm?’den az ise 6zellikle
ilag etkilesimi, tiiberkiiloz tedavi uyumu sorunu ve toksisitesi var ise tiiberkiiloz
tedavisi baslandiktan 8-12 haftaya kadar ART tedavisi IRIS gelismemesi i¢in
ertelenebilir (42).

Daha once ART almamis bireylerde ART rejimi, iki NRTI ilagtan (TDF
veya TAF + FTC ya da ABC+3TC) olusan omurgaya INSTI veya NNRTI veya Pl
grubundan bir ilacin eklenmesi ile Ti¢lii ya da DTG + 3TC igeren ikili rejim seklinde
planlanabilir. Onerilen NRTI omurgas1t ABC/3TC veya tenofovir (TDF veya TAF)
ile FTC’den olusmaktadir (43-45). Onerilen rejimler Tablo 2.4’de gdsterilmistir
(46).

Daha once tedavi almamis bir hastada tedavi rejiminin belirlenmesi
sirasinda, beklenen etkinlik ve ila¢ yan etkileri kadar, hastanin eglik eden
hastaliklari, hastanin ilag uyumu, ila¢ etkilesimleri ve direng testi sonuglar1 da
dikkate alinmalidir. ART baslamadan 6nce ya da tan1 aninda genotipik ilag direng
testleri yapilmalidir. Direng testi sonucu bilinmiyor ise iki NRTI’nin yanina genetik

bariyeri yliksek ti¢lincii bir ilag eklenmesi tercih edilmelidir (47).
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Tablo 2.4. Erigkin HIV pozitif bireyler i¢in dnerilen birinci basamak ART rejimleri

(46).

A) Onerilen rejimler

Rejim

Doz

Uyari

Gida Gereksinimi

ABC/3TC/DTG

ABC/3TC/DTG
600/300/50 mg
Gilinde 1 tablet

Al/Ca/Mg igeren
antasit ve
multivitaminler
ile es zamanl
alimmamalidir (en
az 2 saat dnce
veya 6 saat sonra
alinabilir).
Rifampisin ile
birlikte
kullanilacaksa
DTG 50 mg
giinde iki kez

Onerilir.

Yok

DTG+3TC

DTG+3TC
50 mg+2x150 mg
Giinde 3 tablet

HIV RNA
>500.000
kopya/mL
olanlarda ve HBV
koenfeksiyonu
olanlarda
kullanilmaz.
Genotipik direng
sonucu yoksa
tercih edilmez.
Al/Ca/Mg igeren
antasitler ve

multivitaminler

Yok




ile es zamanlh
alinmamalidir (en
az 2 saat once
veya 6 saat sonra
alinabilir).
Rifampisin ile
birlikte
kullanilacaksa
DTG 50 mg
giinde iki kez

Onerilir.

TAF/FTC/BIC

TAF/FTC/BIC
25/200/50 mg
Ginde 1 tablet

Agir karaciger
yetmezliginde ve
agir metal
kullanimi

durumunda

kullanilmamalidir.

Yok

TAF/FTC veya
TDF/FTC + DTG

TAF/FTC 25/200
mg Giinde 1
tablet

TDF/FTC
300/200 mg
Glinde 1 tablet
DTG 50 mg
Giinde 1 tablet

Al/Ca/Mg iceren
antasit ve
multivitaminler
ile es zamanl
alinmamalidir (en
az 2 saat Once
veya 6 saat sonra
aliabilir).
Rifampisin ile
birlikte
kullanilacaksa
DTG 50 mg
giinde iki kez

Onerilir

Yok

TDF/3TC/DOR

TDF/FTC/DOR

18 yasindan

Yok




veya TDF/FTC + | 300/200/100 mg | biiyiiklerde

DOR Giinde 1 tablet kullanilir,
TDF/FTC CYP3A4
300/200 mg lizerinden
Giinde 1 tablet + | metabolize olan
DOR 100 mg ilaglara dikkat
Giinde 1 tablet

TAF/FTCcveya | TAF/FTC 25/200 | Al/Mg igeren Yok

TDF/FTCc + mg Giinde 1 antasitlerle es

RAL tablet veya zamanli alinmast
TDF/FTC onerilmez.
300/200 mg Rifampisin ile
Gilinde 1 tablet birlikte
RAL 400 mg kullanilacaksa
Giinde iki defa 1 | RAL 400 veya
tablet veya RAL | 800 mg giinde iki

600 mg Giinde bir
defa 2 tablet

kez alinmalidir.

B) Alternatif rejiml

er

Rejim

Doz

Uyari

Gida Gereksinimi

TAF/FTC veya
TDF/FTC + ATV
veya ATV

TAF/FTC 10/200
mg Giinde 1
tablet veya
TDF/FTC
300/200 mg
Glinde 1 tablet
ATV/c 300/150
mg Giinde 1
tablet veya ATV
300 mg Giinde 1
tablet ve RTV
100 mg Giinde 1

Yemekle birlikte
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tablet

TAF/FTCc veya
TDF/FTCc +
DRV/ce veya
DRV/re

TAF/FTC 10/200
mg Giinde 1
tablet veya
TDF/FTC
300/200 mg
Giinde 1 tablet ve
DRV/c 800/150
mg Giinde 1
tablet veya DRV
800 mg Giinde 1
tablet ve RTV
100 mg Giinde 1
tablet

Siilfonamit alerjisi
olan hastalar

izlenmelidir.

Yemekle birlikte

TDF/FTC + EFV | TDF/FTC Yatmadan 6nce Ac karna
300/200 mg veya aksam
Giinde 1 tablet ve | yemeginden 2
EFV 600 mg saat once
Giinde 1 tablet
TAF/FTC/EVG/c | TAF/FTC/EVG/c | Al/Ca/Mgigeren | Yemekle birlikte
veya 10/200/150/150 antasitler ve
TDF/FTC/EVG/c | mg Giinde 1 multivitaminler
tablet veya ile es zamanl
TDF/FTC/EVG/c | alinmamalidir (en
300/200/150/150 | az 2 saat dnce
mg Giinde 1 veya 6 saat sonra
tablet alabilir).
TAF/FTC/RPV TAF/FTC/RPV CD4 T lenfositi Yemekle birlikte
veya 25/200/25 mg say1s1 >200
TDF/FTC/RPV Glinde 1 tablet hiicre/mm3 ve
veya HIV RNA diizeyi
TDF/FTC/RPV <100.000
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300/200/25 mg
Gilinde 1 tablet

kopya/mL ise
kullanilabilir.

PPI
kontrendikedir.
H2 antagonistleri,
RPV’den12 saat
once ve 4 saat
sonra

alinabilir.

RAL + DRV/c
veya DRV/r

RAL 400 mg,
Giinde iki defal
tablet DRV/c
800/150 mg
Gilinde 1 tablet
veya DRV 400
mg Giinde 2
tablet ve RTV
100 mg Giinde 1
tablet

CD4 T lenfositi
sayisl

>200 hiicre/mm3
ve HIV RNA
diizeyi <100.000
kopya/mL ise
onerilmez.

Al veya Mg
iceren antasitlerle
birlikte
kullanilmast

Onerilmez.

Yemekle birlikte

Daha once antiretroviral kullanmamis, eriskin HIV pozitif bireylerde birinci
basamak antiretroviral tedavi rejimi i¢in Tirkiye’de bulunan antiretroviral ilaglar

Tablo 2.5’de gosterilmistir (46).
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Tablo 2.5. Tiirkiye’de bulunan antiretroviral ilaglar (46).

ART lla¢ Smifi ART ve Ila¢ Miktar1 Ticari Preparat
Hivent film tablet
TDF/FTC, 300/200mg Sidatria film tablet
Truvada film tablet
Truvent film tablet
NRTI ABC, 300mg Ziagen film tablet
3TC, 150mg Epivir film tablet
ZDV, 250mg Retrovir 250mg kapsiil
ZDV, 200mg Retrovir 200mg flakon
ZDV, 50mg/200mi Retrovir siispansiyon
EFV, 600mg Stocrin tablet
NNRTI RPV, 25mg Edurant tablet
NVP, 200mg Viramune tablet
DRV, 400mg ve 600mg | Prezista tablet
Pl LPV/r, 200/50mg Kaletra tablet
RTV, 100mg Norvir tablet
RAL, 400mg Isentress tablet
TDF/FTC/EVG/c Stribild tablet
300/200/150/150mg
INSTI TAF/FTC/EVGI/c Genvoya tablet
10/200/150/150mg
DTG, 50mg ve 25mg Tivicay tablet
ABC/3TC/DTG Triumeq tablet
600/300/50mg
TAF/FTC/BIC Biktarvy tablet
25/200/500mg
CCR5 antagonisti Maraviroc  150/300mg | Celsentri tablet

39



tablet

2.1.6.2 Antiretroviral Tedavi Uyumu

ART’ye uyum HIV enfeksiyonunun tedavisinde kritik nokta olarak kabul
edilmektedir. Tedavi basaris1 icin tedaviye yliksek derecede baglilik gerekir.
ART’nin asil amac1 HIV iligkili morbidite ve mortaliteyi onlemek olsa da, tedavi
baslangicindaki ilk hedef viral supresyonun saglanmasidir. Tam viral supresyonun
saglanmast da immiin fonksiyonlarin korunmasina izin vererek secilen ilaca
direncli virlisiin ortaya ¢ikmasini en aza indirir. Tam ve devamli bir viral
supresyonun saglanmasi icin tedaviye uyum (>%95) iizerinde olmasi
gerekmektedir. Uyumu tanimlamak zordur ve kabul gormiis ortak bir goriis mevcut

degildir (48).

ART'ye uyum, hastanin sosyal ve klinik durumu, recete edilen rejim ve
tedavi eden doktorun da dahil oldugu bir dizi faktorden etkilenebilir (49). Tedavi
uyumunu belirlemek i¢in hasta beyani, hap sayimi, eczane kayitlarinin
denetlenmesi, kan ila¢ seviyesinin 6l¢iilmesi, viral yiik tayini gibi ¢esitli yontemler
kullanilmistir, ancak her yontemin avantajlari ve dezavantajlar1 vardir. Tedaviye
zay1f uyum gosteren hastalarda genellikle birden fazla davranigsal, yapisal ve
psikolojik engelin oldugu saptanmustir. Bunlar arasinda depresyon ve diger
psikolojik rahatsizliklar, norobiligsel bozukluklar, diisik egitim diizeyi,
sosyoekonomik sikintilar, diizensiz yasam tarzi, keyif verici madde kullanimi, HIV
durumunun agiklanamamasi, inkar ve damgalanma korkusu ve ilaca erisim

sikintilart bulunmaktadir (44, 45).

Yapilan metanalizlerde tedaviye uyumlu gruplar ile uyumsuz gruplar

arasinda viral yiikk agisindan anlamli farkliliklar saptanmistir (52-54). Tedaviye
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uyumu kotli olan hastalarda; tedavi basarisizligi, diiskiinliik, AIDS'e daha hizli
ilerleme, ilaca direngli HIV suslarimin ortaya ¢ikmasi veya olim goriilebilir.
Yiiksek tedavi uyumuna sahip hastalarda ise klinik ve immiinolojik durumunda
lyilesme, yasam kalitesinde artig gibi faydalarinin yani sira bulasi 6nleme, tedavi

maliyetinde azalma gibi halk saglig1 faydalar1 da mevcuttur (55).

2.1.7 HIV ve Koenfeksiyonlar

Tedavi edilmemis HIV enfeksiyonu ve HIV ile iliskili immiinsiipresyon,
bakteriler, viriisler, mantarlar ve parazitlere bagl firsat¢1 enfeksiyonlarin gelisme
riskini 6nemli dl¢lide artirmaktadir. Etkili ART uygulamalarinin gelistirilmesinden
once bu firsat¢1 enfeksiyonlar, 6nemli morbidite ve mortalite nedeni iken
giiniimiizde bu firsatg1 enfeksiyonlar daha ¢ok tedavi edilmemis veya tani
konulmamis hastalarda goriilmektedir. Bazi hastalar ise bu firsat¢1 enfeksiyonlarin
neden oldugu klinik sikayetler arastirilirken HIV enfeksiyonu tanis1 almaktadir (14).
HIV ile enfekte hastalarda tedavi baslangicinda CD4 hiicre sayisina gore olasi
firsat¢1 enfeksiyonlarin 6nlenmesi i¢in proflaktik ilaglar verilmektedir (Tablo 2.6)
(46)Hastalara baslanan bu tedaviler giiniimiizde HIV ile enfekte hastalarda

polifarmasi ve tedavi uyumu agisindan halk saglig1 sorunu olusturabilmektedir.

Tablo 2.6. Firsatc1 enfeksiyonlar i¢in kullanilan kemoproflaksiler(46).

CD4 hiicre sayis1 Etken Kemoproflaksi
Hiicre sayisina Tiiberkiiloz -Tiim hastalara tarama
bakilmaksizin yapilir
-lzoniazid 1*300mg 9
ay*
< 250 hiicre/mm? Koksikoidomikoz -Endemik bolgelerde
yillik Ig M ve Ig G
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taramasi
- Flukonazol 400 mg,
CD4 >250 olunca kesilir

<200 hiicre/ mm3 PCP (Pneumocystis -Trimetoprim

jirovecii pnémonisi) sulfametaksazol 800/160
mg uzun salinimli tablet
giinde bir kere (alternatif
dapson, atovakuan,
pentamidin)

-3 ay stire CD4 >200

olunca kesilir

< 150 hiicre/ mm? Histoplazmoz -hiperendemik
bolgelerde
-itrakonazol 6 ay siire ile

CD4 >150 olunca kesilir

< 100 hiicre/ mm? Kriptokok -Kaynak sinirli iilkelerde
serum antijen taranarak
verilebilir

-flukonazol 1x100 mg

< 50 hiicre/ mm? MAC (Mycobacterium -Azitromisin 1x1200mg/
avium complex) haftada bir ya da
Klaritromisin 2x500 mg
/glin

-3 ay siire ile CD4 >100
olunca kesilir (ART
baslanmayan hastalarda

kemoproflaksi onerisi)**

*Tarama testi pozitif olan (PPD >5 mm veya IGRA pozitif) ve aktif
tiiberkiiloz hastalig1 kanit1 bulunmayan veya tarama testi sonucuna bakilmaksizin,
bulastirici tiiberkiiloz bir kisiyle yakin temasi olan kisilere 300 mg, 6-9 ay siire ile

Onerilmektedir (46).
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**ART baslanan hastalar i¢in primer profilaksi onerilmemektedir. Hasta
ART almiyorsa ve CD4 sayis1 <50 hiicre/mm? ise proflaksi baslanir. Azitromisin
1x1200mg/ haftada bir ya da klaritromisin 2x500 mg/giin kullanilabilir. Etkili
ART'nin baglatilmast durumunda proflaksi kesilir (56).

ART baslanmadan 6nce hastalar hepatit B viriisii (HBV), hepatit C viriisii
(HCV) gibi viral bulasic1 hastaliklar agisindan taranmalidir. Hepatit B yiizey
antijeni (HbsAg) pozitif saptanan hastalarda HBV replikasyon seviyesinin
belirlenmesi i¢in kantitatif testler kullanilarak HBV DNA diizeyi tespit edilmelidir.
HBV/HIV koenfeksiyonu olan hastalarda ART rejimi diizenlenirken secilen
ilaglarin icerisinde; tenofovir disoproksil fumarat (TDF) veya tenofovir alafenamid
(TAF) gibi hem HIV hem de HBV’ye kars1 aktiviteye sahip ajanlar yer almalidir.
flag direng bariyeri diisiik olan emtrisitabin (FTC) ve lamivudinin (3TC) tek basina
verilmesi ise 6nerilmemektedir (50, 51). HCV/HIV koenfeksiyonu olan hastalarda
CD4 hiicre sayisindan bagimsiz olarak tiim hastalara ART tedavisi baslanmasi
onerilmektedir. HCV/HIV koenfeksiyonu olan hastalar i¢in 6nerilen ART rejimleri
HCV enfeksiyonu olmayan hastalar ile aynidir. Dogrudan etkili antiviraller ile HCV
tedavisi baglanmasi planlandiginda ise dikkat edilmesi gereken husus ilag-ilag
etkilesimidir. Ilag-ilag etkilesimi géz oniine alinarak ART tedavisi modifiye edilmis

hastalarda es zamanli HCV tedavisi verilmesi yakin takip ile 6nerilmektedir (59).

2.1.8 HIV ve Komorbiditeler

HIV ile enfekte hastalarda ART ile bagisiklik sistemi fonksiyonu
tyilestirilir ve AIDS iliskili komplikasyon riski ortadan kaldirilir ancak bagisiklik
sistemi fonksiyonlar1 tam anlamu ile saglikli bireyler ile ayni diizeye getirilemez.
HIV ile enfekte hastalarda artmis kardiyovaskiiler, hepatik, bobrek, kemik ve
norolojik hastalik riski vardir. HIV hastaliginda immiin disfonksiyon ve

inflamasyon artmis morbidite ve mortalite riski ile iliskilidir. Ayn1 zamanda
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tedavide verilen ART nin toksisitesi de artmis komorbidite ve hizlanmig yaglanma

ile iliskisi vardir (60).

Saglikli yaglanmay1 olumsuz etkiledigi bilinen klinik faktorlerin ¢ogu,
HIV enfeksiyonu olan hastalarda daha yaygindir. Bunlar ¢oklu hastaliga sahip
olmak, polifarmasi, yoksulluk, keyif verici madde kullanim1 ve sosyal izolasyon
gibi faktorlerdir. Yapilan bir¢ok c¢alismada HIV enfeksiyonu olanlarin, HIV
enfeksiyonu olmayan ayni yasta bireylere gore komorbiditeler agisindan artmis risk
ile kars1 karsiya olduklarmi gostermistir (61). HIV ile yasayan bireylerin ayni
yastaki HIV negatif popiilasyona gore daha fazla sayida komorbiditeye sahip
olduklar1 ve komorbiditelerin HIV ile enfekte kisilerde yaklasik 10 y1l daha erken
goriildiigli yapilan calismalarda gosterilmistir (62).

2.1.8.1 Tip 2 Diyabetes Mellitus

HIV enfeksiyonu olan hastalarda diyabet gelisiminde ana patojenik faktor
insiilin direnci gelismesidir. Hastalarda biiyiime hormonu eksikligi ve buna bagl
artan viseral yag dokusu birikimi ile birlikte insiilin direnci gelisimi
kolaylasmaktadir. Aynt zamanda HIV’in kendisi de pankreas disfonksiyonuna
neden olabilmektedir (63). HIV enfeksiyonu ile enfekte hastalar, tedavi baglamadan
once ve basladiktan {li¢ ay sonra aglik kan glukozu ile taranmalidir. Tarama
sonuglari normalse yilda bir aghik glukoz 6l¢iimleri yapilmalidir. ART degisimi
yapilan hastalarinda ayni sekilde tedavinin {i¢iincli ayinda aclik glukozuna
bakilmas1 gerekmektedir. Yapilan takiplerinde hastada prediyabet (bozulmus aglik
glukozu veya bozulmus glukoz toleransi) saptanir ise ii¢ alt1 ay araliklarla diyabete
ilerleme agisindan takip edilmesi ve uzman gorilisii alinmasi onerilmektedir (64).
Ozellikle baz1 PI ve NRTI igeren tedavi rejimleri diyabet riskini artirmaktadir
(65,66).
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2.1.8.2 Hiperlipidemi

HIV ile enfekte hastalarda ilerleyen yas ile hiperlipidemi giin gectikge
daha ¢ok onemli hale gelmektedir. Diisiik dansiteli lipoprotein (LDL), yiiksek
dansiteli lipoprotein (HDL) ve kolesterol dengesi bozulmaktadir. Hiperlipidemi
etyolojisinde geleneksel risk faktorlerinin yaninda, HIV enfeksiyonunun kendi
etkileri ve ART yer alir. HIV enfeksiyonu kontrol altinda olmayan hastalarda HDL
ve LDL kolesterol diiserken, trigliseridler yiikselmektedir (64). ART alan hastalarda
olast uzun vadeli kardiyovaskiiler riskler g6z oniinde bulundurularak lipid
bozukluklar1 ag¢isindan taranmasi Onerilmektedir (67). ART’ler i¢inde PI’lar

hiperlipidemi riskini artirir (68).

2.1.8.3 Kardiyovaskiiler Hastahklar

Gegirilmis kardiyovaskiiler hastalik, ailede kardiyovaskiiler hastalik
oyktst, erkek cinsiyet, diyabet, sigara kullanimi, hiperkolesterolemi ve ileri yas
HIV ile enfekte hastalarda kardiyovaskiiler hastalik i¢in risk faktori
olusturmaktadir (69). HIV enfeksiyonu kronik enflamatuvar bir durumdur. Bu
durum endotelyal disfonksiyona ve aterojenik dislipidemiye sebep olmaktadir.
Kardiyovaskiiler hastalik goriilme sikligt HIV/AIDS hastalarinda genel
popiilasyona gore daha yiiksektir. On yillik KVH riskini hesaplamada kullanilan
bir¢cok hesaplama yontemi mevcuttur. HIV pozitif hastalar i¢in Framingham veya
DAD (Data Collection on Adverse Effects on AntiHIV Drugs Cohort) skorlamasi
gibi yontemler mevcuttur (70). Kullanilan hesaplama yontemleri ile hastanin ART
tedavisinin se¢imi, ilag-ila¢ etkilesimine dikkat edilmesi ve taramalarinin diizenli

sekilde yapilmasi onerilmektedir.
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2.1.8.4 Bobrek Hastalklar:

Bobrek hastaligi HIV enfeksiyonunun sik rastlanan komplikasyonlarindan
biridir. HIV iligkili nefropati (HIVAN), fokal segmental glomeruloskleroz, immiin
kompleks bobrek hastaligr gibi komorbid bobrek hastaliklar: yaninda ART’ye ve
firsatc1 enfeksiyonlara bagli bobrek hasar1 da goriilebilmektedir. Bobrek hasari
gelisen bireylerde HIV enfeksiyonunun AIDS’e daha hizli ilerleme gostermesi ve
Oonemli mortaliteye neden olmasi ile sonuglanmaktadir. Ayn1 zamanda tedavide
kullanilan ART rejimine bagl olarak da bobrek hasar1 meydana gelebilmektedir.
Dolutegravir, rilpivirin, kobisistat, ritonavir ile gli¢lendirilmis PI ve TDF gibi ART
ajani kullanimina bagli bobrek hastaligi riskinde artig gézlenmistir (71). ART rejimi
alan HIV ile enfekte hastalarin alti ayda bir glomertiler filtrasyon hizi (eGFR)
Ol¢timil, yilda bir defa idrar ¢ubuk analizi yapilmasi ve kronik bobrek hastalig
(KBH) olan hastalarin takibinde ise proteiniiri durumunun izlenmesi 6nerilmektedir

(46).

2.1.8.5 Kemik Hastaliklar1

HIV ile enfekte hastalarda ART baslanirken ve takiplerinde osteoporoz
acisindan risk faktorleri degerlendirilmeli ve uygun sekilde tedavi edilmelidir. ART
baglarken kemik kiitlesini koruyacak ART rejimleri se¢ilmelidir. Eger ART tedavisi
altindayken osteoporoz tespit edilirse, kemik dansitesini koruyacak ART
secilmelidir. Kemik mineral dansite (KMD) kaybimin biiyliik ¢ogunlugu, ART
baslandiktan sonraki ilk yil icerisinde olur ve ozellikle TDF ve bazi proteaz

inhibitorleri ile belirgindir (72).
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2.1.8.6 Kanser Hastalklari

HIV ile enfekte hastalarda kanser genel popiilasyona gore daha sik
goriilmektedir. Kaposi sarkomuna AIDS epidemisinin basinda ¢ok sayida hastada
rastlanmis ve bu sebeple Kaposi sarkomu, CDC tarafindan AIDS tanimlayici
hastaliklar arasinda kabul edilmistir. Sonrasinda non-Hodgkin lenfoma ve servikal
kanser de AIDS tanimlayict maligniteler olarak kabul edilmistir. ART nin yaygin
kullanimi ile bu malignitelerin siklig1 azalirken, anal kanser, Hodgkin lenfoma gibi
AIDS tanimlayict hastalik olmayan malignitelerin sikliginda artis meydana
gelmistir. Kanser olgulart HIV ile enfekte hastalarda siklikla erken yasta
goriilmeleri, ilerlemis hastalik olarak ortaya ¢ikmalari, atipik patoloji sergilemeleri

ve daha agresif seyretmeleri ile karakterizedirler (73).

2.2 Polifarmasi

Polifarmasi terimi ilk olarak 20. yiizyil ortalarinda ¢ok sayida ve yogun ilag
kullanim1 olarak tanimlanmistir (74). Polifarmasi tanimlamasi giiniimiizde heniiz
net bir sekilde yapilamamis olsa da genel goriis olarak hastanin ihtiyaci oldugundan
fazla ilag kullanmasi olarak kabul edilir. ilerleyen yas polifarmasi igin en 6nemli
risk faktoriidiir. Ilerleyen yas ile komorbid hastaliklarin ortaya ¢ikmasi; diyabet,
kardiyovaskiiler hastalik, yasa bagli organ fonksiyon bozukluklar1 sonucunda
hastalarin birden fazla hekim basvurusu sonucunda birden fazla ila¢ kullanim
gozlenmektedir. Ayrica hastada mevcut biligsel fonksiyonlarin kaybi, diisiik

sosyoekonomik diizey ve bakimevinde kalma diger risk faktorleridir (75).

Literatiirde, kullanilan ilag sayisina ve ila¢ kullanim siiresine gore farkli

polifarmasi tanimlamalar1 mevcuttur. Bu tanimlamalardan bazilar1 ise hastanin en
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az 240 giin siireyle iki ve daha fazla ila¢ kullanimu (76), ya da hastanin dort ve daha
fazla ila¢ kullaniminin saptanmasi veya bes ve daha fazla ila¢ kullanimi seklinde
tanimlanmistir (77). Baz1 yayilar polifarmasiyi mindr ve major polifarmasi olarak
iki alt gruba aymrmistir. Mindr polifarmasi ikiden fazla ila¢ kullanimi, major
polifarmasi ise dortten fazla ila¢ kullanimi olarak tanimlanmistir. Polifarmasinin en
yaygin olarak kullanilan tanimu ise giinliik bes veya daha fazla ilacin sayisal olarak

kullanilmasidir (78).

Giliniimiizde HIV tedavisinde ART kullaniminin yayginlasmasi ile HIV
oliimciil bir hastalik olmaktan ¢ikarak kronik hastalik sinifina girmistir. HIV ile
yaslanan hasta sayisinin artmasi, HIV iligkili ve iliskisiz komorbiditelerin de eslik
etmesi gdz Oniine alindiginda polifarmasi 6zellikle HIV ile enfekte hasta grubunda

onemli bir sorun olusturmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma kapsamina Agustos 2021 ve Agustos 2022 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dal1 Poliklinik bagvurusunda bulunan HIV/AIDS tanili ve
en az 12 aydir takibimizde olan 114 hasta alinmistir. Calismaya 18 yas iistiinde,
HIV/AIDS tanisi serolojik olarak dogrulanmis olan ve hasta dosyasindan ve veri
tabanindan yeterli diizeyde bilgilerine ulasilabilen hastalar ¢alisma hakkinda bilgi

verilerek ve bilgilendirilmis onami alinarak dahil edilmistir.

HIV tanis1 serolojik olarak dogrulanmayan hastalar, 18 yasindan kiigiik
hastalar ve kayitlarindan yeterli veriye ulasilamayan hastalar calismaya dahil

edilmemistir.

Calismamizda bilgilendirilmis onam formu alindiktan sonra hastalarin
sosyodemografik oOzellikleri, olast bulas yollari, klinik o6zellikleri, komorbid
hastaliklari, baslanan antiretroviral tedavi ve diger tedavileri igin kullanmakta
oldugu ila¢ preparati sayist ve dozlar1 her hasta icin 6zel hazirlanmig HIV/AIDS
olgu rapor formlarina kaydedilmistir (Ek-1). Hastalarin sigara, alkol ve keyif verici
madde kullanimlari miktar bakilmaksizin sorgulanarak olgu rapor formlarina

kaydedilmistir.

Calismamizda HIV/AIDS tanisiyla izlenen hastalarda ART uyumu Uyum
Degerlendirme Merkezi (Center for Adherence Support Evaluation) kriterleri
kullanilarak hazirlanan CASE Uyum Indeksi Testi kullanilarak belirlenmistir (Ek-
2) (79). Bu test tedavi uyumunu belirlemeye yonelik sorulardan olusan, hasta
beyanina dayanan bir testtir. CASE uyum testine gore 10 ve alt1 puan alan hastalar
tedaviye uyumsuz, 10 puan {izeri alan hastalar tedaviye uyumlu olarak

degerlendirilmistir (79).
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Tedavi uyumuna etkisini degerlendirdigimiz parametrelerden biri olan
depresyon siddetini dlgmek icin ise hastalarimiza 21 maddelik Beck Depresyon
Degerlendirme Olgegi kullamlmustir (Ek-3). Beck Depresyon Degerlendirme
Olgegine gore 1-10 arasi1 puan alan hastalar normal duygu durumu, 11-16 aras1 puan
alan hastalar hafif duygu durum bozuklugu, 17-20 puan arasi alan hastalar sinirda
klinik depresyon, 21-30 puan arasi alan hastalar orta diizey depresyon, 31-40 puan
arast alan hastalar siddetli depresyon, 40 ve lizeri puan alan hastalar ise asir1
depresyon olarak degerlendirilmistir (80). Bu dlgege gore duygu durum bozuklugu

ve depresyon saptanan hastalar psikiyatri poliklinigine yonlendirilmistir.

Arastirma kapsaminda elde edilen verilerin analizinde SPSS 23.0 paket
programi kullanilmigtir. Hastalarin kategorik degiskenlerinin tanimlayici 6zellikleri
say1 ve yiizde dagilimlart olarak, sayisal degiskenlerinin tanimlayict 6zellikleri
ortalama, ortanca, standart sapma, minimum ve maksimum degerleriyle
sunulmustur.  Kategorik  degiskenlerin  karsilastirilmasinda  Ki-kare  testi
kullanilmugtir. Sayisal verilerin normallik dagilimi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi
kullanilmistir. Normal dagilima uyan grup ortalamasinin karsilastirmasinda
ANOVA testi kullanilmistir. Posthoc analizlerde Tamhane testi kullanilmustir.
Sayisal veriler arasindaki iliskinin arastirilmasinda Pearson Korelasyon testi
kullanilmistir. Test sonucunda p degeri 0,05’in altinda saptanan bulgular

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4. BULGULAR

4.1 Hastalarim Sosyodemografik Verileri
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4.1.1 Hastalarin Yas ve Cinsiyet Dagilim

HIV/AIDS tanist ile takip ettigimiz ve ¢aligmaya dahil edilen 114 hastanin;
73’1 (%64) erkek 41°1 (%36) kadindi. Bagvuru anindaki ortalama yaslar1 44,22 +
13,93 yil olarak saptandi. Erkeklerin yas ortalamasi 43,92 +14,23 iken kadinlarin

yas ortalamasi 44,76 +£13,53 idi. Hastalarin cinsiyet dagilimlar1 Tablo 4.1 ve yas

ortalamalar1 Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyet dagilimlari

Ozellikler Say1 Yiizde (%)
Cinsiyet

Kadmn 41 36,0

Erkek 73 64,0

Tablo 4.2. Hastalarin yas ortalamalari

Yas Ortalama + Standart | Ortanca Minimum | Maximum
Sapma

Kadin 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

51




4.1.2. Hastalarin Medeni Durumlari

Hastalarin %47,4°1 evli, %50,9’u bekar ve %1,8’1 dul veya bosanmis idi
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin medeni durumlari

Hastalarin Medeni Durumu | Say1 Yiizde (%)
Bekar 58 50,9

Evli 54 47,4
Bosanmis/Dul 2 1.8

4.1.3. Hastalarin Egitim Durumlan

Hastalarin %2,6’s1 okuryazar olmayan, %22,8°1 ilkokul, %42,1°1 ortaokul,
%26,3’1 lise ve %6,1°1 uiniversite mezunu idi. Hastalarin en sik ortaokul ve lise

mezunu oldugu saptandi (Tablo 4.4 ).
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Tablo 4.4. Hastalarin egitim durumlari

Hastalarin Egitim Durumu | Say1 Yiizde (%)
Okuryazar Degil 3 2,6

[lkokul 26 22,8
Ortaokul 48 42,1

Lise 30 26,3
Universite 7 6,1

4.1.4. Hastalarin Meslek Durumlari

Hastalarin mesleki durumlar1 Tablo 4.5’te verilmistir. Hastalarin biiyiik
cogunlugunun turizm calisanm1 ya da issiz oldugu saptanmis olup daha az siklikta

devlet memuru, is¢i ve emekli olduklar saptanmistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Hastalarin mesleki durumlari

Hastalarin Meslek Durumlar: | Say1 Yiizde (%)
issiz 27 23,7

Ciftei 4 3,5

Emekli 10 8,8

Isci 14 12,3
Memur 22 19,3
Ogrenci 4 3,5

Sofor 4 3,5

Turizm 29 25,4

4.1.5. Hastalarin Yasadiklar Yerler

Hastalarin biiyiik cogunlugunun (%87,7) Antalya ilinde yasadig1 ve daha az
siklikla cevre illerde ikamet ettikleri saptanmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarin yasadiklart yerler
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Hastalarin Yasadig1 Yer | Say1 Yiizde (%)
Antalya 100 87,7
Burdur 5 4.4

Isparta 1 0,9

Konya 1 0,9

Mersin 3 2,6

Mugla 4 3,5

4.1.6. Hastalarin Sigara, Alkol ve Keyif Verici Madde Kullanim Ahskanhklar:

Hastalarin %58,8°1 sigara, %40,4’1 alkol ve %7,9’u keyif verici madde
kullanimina sahipti. Hastalarin %35,1°1 sigara ve alkolii, %3,5°1 ise alkol, sigara ve

keyif verici maddeyi birlikte kullanmaktaydi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Hastalarin sigara, alkol ve keyif verici madde kullanimlari

Ozellikler Say1 Yiizde (%)
Sigara Kullanma

Durumu

Evet 67 58,8
Hayir 47 41,2
Alkol Kullanma

Durumu

Evet 46 40,4
Hayir 68 59,6
Keyif  Verici Madde

Kullanma Durumu

Evet 9 7,9
Hayir 105 92,1

4.1.7 Hastalarin Cinsel Tercihleri ve Olas1 Bulas Yollar

Hastalarin %70,2’si heterosekstiel, %12,3’ti ESE ve %17,5’1 biseksiiel

tercihli saptandi. En sik bulas yolunun %57,9 ile cinsel yol oldugu saptandi (Tablo

4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin cinsel tercihleri ve olas1 bulag yollar
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Ozellikler Sayl Yiizde (%)
Cinsel Tercih

Heteroseksiiel 80 70,2

ESE 14 12,3
Biseksiiel 20 17,5

Olas1 Bulas Yolu

Cinsel 66 57,9

Kan Yolu 15 13,2

Diger 33 28,9

4.2 Hastalarin Komorbidite Durumlari

Calismaya dahil edilen hastalarin 51°inde (%44,7) ek hastalik oldugu
izlendi. Ek hastalik durumunda ise 24 hastada (%21,1) hipertansiyon, 11 hastada
(%9,6) diyabet, 3 hastada (%2,6) kronik bobrek hastalig1 ve 42 hastada (%36,8) ise
diger hastalik (KOAH, astim, hiperlipidemi, depresyon, benign prostat hipertrofisi

vb.) olarak siniflandirdigimiz hastaliklar mevcuttu (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Hastalarin komorbidite varligi

Ozellikler Say1 Yiizde (%)
Ek Hastalik Varhg:

Var ol 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 Bobrek

Hastahg

Var 3 2,6
Yok 111 97,4
Diger Hastalhk

Var 42 36,8
Yok 72 63,2

4.2.1 Hastalarin Komorbiditeye Bagh ila¢ Kullanimlar

Calismaya dahil edilen ve hipertansiyonu olan hastalarin 12’si (%50,0) bir
tane, sekizi (%33,3) iki tane, ikisi (%8,3) li¢ tane ve ikisi (%8.,3) bes tane
antihipertansif ila¢ preparati kullanmaktaydi. Giinliik antihipertansif ila¢ dozlarina
bakildiginda ise 11 hasta (%45,8) bir doz, sekiz hasta (%33,3) iki doz, ii¢ hasta
(%12,5) li¢ doz ve iki hasta (%8,3) bes doz antihipertasif ilag kullanmaktaydi.
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Calismaya dahil edilen ve diyabeti olan hastalarin besi (%50,0) bir tane, ikisi
(%20,0) iki tane ve ticii (%30,0) {i¢ tane antidiyabetik ilag preparat1 kullanmaktaydi.
Antidiyabetik ila¢ dozlarma bakildiginda ise dort hasta (%40,0) iki doz
antidiyabetik ila¢ kullanmakta iken birer hasta sira ile bir, ii¢, dort, bes, alt1 ve yedi
doz ilag¢ kullanmaktaydi.

Calismaya dahil edilen ve kronik bobrek hastaligi olan hastalarin ise biri
(%25,0) bir tane, biri (%25,0) iki tane ve ikisi (%50,0) {i¢ tane hastaliga bagli ilag
preparati kullanmaktaydi. Tlag dozlarma bakildiginda ise bir hasta (%25,0) bir doz,
bir hasta (%25,0) iki doz ve iki hasta (%50,0) dort doz ilag kullanmaktaydi.

Calismaya dahil edilen ve diger hastalik grubunda degerlendirilen
hastalarda ise 19 hasta (%46,3) bir tane, dokuz hasta (%22,0) iki tane, 10 hasta
(%24,4) iic tane ve li¢ hasta (%7,3) ise dort tane ilag preparati kullanmaktaydi.
Hastalarin ek hastalik i¢in kullandig1 giinliik ila¢ dozlarina bakildiginda ise 16 hasta
(%39,0) bir doz, sekiz hasta (%19,5) iki doz, alt1 hasta (%14,6) ii¢ doz, alt1 hasta
(%14,6) dort doz, dort hasta (%9,8) bes doz ve bir hasta (%2,4) yedi doz ilaci
komorbidite nedeni ile kullanmaktaydi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hastalarin komorbidite nedeni ile kullandiklar1 ilaglarin 6zellikleri

Ozellikler Hasta sayisi Yiizde (%)
Antihipertansif ilac

preparati sayisli

1 12 50,0

2 8 33,3

3 2 8,3
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S) 2 8,3
Giinliik alinan

antihipertansif ila¢c dozu

1 11 45,8
2 8 33,3
3 3 12,5
S) 2 8,3
Antidiyabetik ila¢

preparati sayisi

1 5 50,0
2 2 20,0
3 3 30,0
Giinliik alinan

antidiyabetik ila¢c 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 bobrek hastahigi

icin kullanilan ilag

preparati sayisi

1 1 25,0
2 1 25,0
3 2 50,0
Giinliik alinan kronik

bobrek hastahgi ila¢

dozu

1 1 25,0
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2 1 25,0
4 2 50,0
Diger hastaliklar i¢in ilag

preparat sayisi

1 19 46,3
2 9 22,0
3 10 24,4
4 3 7,3
Diger hastaliklar icin

giinliik alinan ila¢c dozu

il 16 39,0
2 8 19,5
3 6 14,6
4 6 14,6
5 4 9,8
7 1 2,4

Hastalarin yasa gore siniflandirilmis ART olmayan ilag sayisi ortalamasi
Sekil 4.1°de ve yasa gore simiflandirilmis ART olmayan ilag preparati yiizdeleri
Sekil 4.2°’de gosterilmistir. Hastalarda artan yas ile birlikte daha fazla ilag
kullanimina sahip olduklar1 g6zlenmistir. 18-34 yas arasinda olan 27 hasta ortalama
1,63 adet ART dis1 ilag kullanirken 50 yas ve izeri 40 hastanin ortalama 3,58 adet
ART dist ilag kulland1g1 gézlenmistir. Hastalarin yasa gore siniflandirilmis ART
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olmayan ilag sayisi ortalamasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.001). Buna gore 50 yas ve iizeri olan hastalarin, diger iki yas
grubundaki hastalara gére ART olmayan ila¢ sayisi ortalamasinin daha yiiksek

oldugu gozlenmistir (Sekil 4.1).

Sekil 4.1. Yasa gore siniflandirilmis ART olmayan ilag sayisi ortalamasi

Yasa gore siniflandirilmig ART olmayan ilag sayisi

ortalamasi
4,5
4
35
3
2,5
2
15
1
0,5
0
Toplam (n:114) 18-34 yas arast 35-49 yas arasi 50 yas ve Usti
(n:27) (n:47) (n:40)

Hastalarin ART disinda giinliik ka¢ farkli ilag kullandig1 degerlendirildi.
Hastalarin yasa gore smiflandirilmis ART olmayan ilag preparati yiizdeleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001). 18-34
yas aras1 olan gruptaki hastalarin diger iki yas grubuna goére daha yiiksek oranda 0-
1 adet ila¢ kullandigi (p=0,003) gozlenmistir. 50 yas ve lizeri olan gruptaki
hastalarin ise diger iki yas grubuna gore daha diisiik oranda 0-1 adet ilag kullandig1
(p=0,0001) gozlenmistir (Sekil 4.2).

Sekil 4.2. Yasa gore siniflandirilmis ART olmayan ilag preparati ylizdeleri

62



Yasa gore siniflandirilmis ART olmayan ila¢ preparati
ylizdeleri

100
80 - i
20 -
0 B >S5 ilag sayist

Toplam e o S0vasve | w2 it say
(n:114) (n:75) (n:31) stii (n:8) m0-1 ilag say1st
1 >5 ilag sayis1 7 0 43 15
m 2-4 ilag say1s1 27,2 111 23,4 42,5
m 0-1 ilag sayis1 65,8 88,9 72,3 42,5

Hastalarm  yasa  gore  smiflandirilmis  komorbidite  sayilari
degerlendirildiginde, artan yag ile paralel olarak artmis bir komorbidite durumu
izlenmigtir. 18-34 yas arasi hasta grubunda ikiden fazla komorbidite gézlenmezken
35-49 yas arasi hastalarda bu oran %12,8 saptanmis ve 50 yas ve ilizeri hasta
grubunda ise %50’yi bulan komorbidite durumu izlenmistir. (Sekil 4.3). Hastalarin
yasa gore siniflandirilmis komorbidite sayisi karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmustur (p<0.001). Buna gore 50 yas ve iizeri olan hasta grubunda
diger iki yas grubundaki hastalara gore daha yiiksek oranda iki ve daha fazla

komorbidite oldugu gézlenmistir.

Sekil 4.3. Yasa gore siniflandirilmis komorbidite oranlari

Yasa gore siniflandirilmis komorbidite oranlari

120
100
o 1228
0 (ouS
& .
20
0 "l
Toplam 18-34 yas 35-49 yag | 50 yas ve ustu "0
(n:114) arasi (n:27) | arasi (n:47) (n:40)
m>2 22,8 0 12,8 50
ml 21,9 22,2 25,5 17,5
0 55,3 77,8 61,7 32,5
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Hastalarin yasa bagli komorbidite iliskili ART disinda giinliik toplam aldig1
ilag dozu degerlendirildi (Sekil 4.4). Buna gore; 18-34 yas araliindaki hastalarin
%3,7’sinin giinde bes ve iizeri dozda ilag kulland1g1 gézlenirken bu saymin 50 yas
ve lizeri hastalarda 932,5’e ¢iktig1 gozlenmistir. Hastalarin yasa gore
siiflandirilmis ART olmayan giinliikk ilag dozu sayilar1 karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001). 18-34 yas arast olan
hastalarin diger iki yas grubunda yer alan hastalara gore giinliik kullandiklar ilag
dozunun daha diisiik oldugu saptanmustir (p=0,002). Benzer sekilde 50 yas ve tizeri
olan hastalarin diger iki yas grubunda yer alan hastalara gore daha yiiksek oranda

giinliik 5 ve tlizeri dozda ila¢ kullandig1 gézlenmistir (p=0,001).

Sekil 4.4. Yasa gore siniflandirilmis ART olmayan ilag dozu yiizdeleri dagilimlar

Yasa gore siniflandirilmis ART olmayan ilag dozu yiizdeleri
dagilim
120

138 ﬁ 13 325
60
40
20 I >5 ve tizeri ilag dozu
0

- - m2-4ilac d
Toplam lga?l’r:s?as 35;25% 50'?:1? v 1 o
(n:114) ) _ u' u m0-1 ilag dozu
(n:74) (n:20) (n:20)
>5 ve lizeri ilag dozu 17,5 3,7 12,8 32,5
m2-4 ilag dozu 17,5 7,4 12,8 30
m0-1 ilag dozu 64,9 88,9 74,5 37,5

Hastalarin yasa gore siniflandirilmis giinliik ART olmayan ilag dozu sayisi
ve ART ila¢ dozu sayisinin toplami degerlendirildi (Sekil 4.5.). Buna gore 18-34
yas araligindaki hastalarin %11,1 ‘i 5 ve lizeri doz ilag kullanimina sahipken, 35-
49 yas araligindaki hastalarda bu oran %25,5 saptanmustir. 50 yas ve tizeri hastalara
bakildiginda ise %42,5 ‘inde 5 ve daha fazla doz ila¢ kullanimi saptanmistir.

Hastalarin yasa gore siniflandirilmis giinliikk toplam ilag dozu sayilari
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karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001). 18-34
yas aras1 olan hastalarin diger iki yas grubunda yer alan hastalara gore giinliik

kullandiklar1 toplam ilag dozunun daha diisiik oldugu saptanmustir.

Sekil 4.5. Yasa gore siniflandirilmis giinliik toplam ilag dozu sayisi(ART olmayan
ve ART ilag¢ dozu toplami)

Yasa gore siniflandirilmis glnlik kullanilan ilag sayisi
dagilimi

120

100

;o s

60

40

20 M 5 ve daha fazlailag
0

18-34 35-49 50vyasgve M 4 ve daha azilag

Toplam as arasl | yasg arasl Ustu
(n:114) y(2:27) y(i:zw) (n:40)
H 5 ve daha fazlailag 28,1 11,1 25,5 42,5
M 4 ve daha azilag 71,9 88,9 74,5 57,5

4.3 Hastalarin Kullandiklar1 Antiretroviral Tedaviler

Calismaya dahil edilen hastalarin tamami antiretroviral tedavi almaktaydi.
Hastalarin 90’1 (%78.9) tek tablet rejimi kullanmaktaydi. Hastalarin 24’1 (21,1)
ikili antiretroviral tedavi kullanmaktaydi (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Hastalarin kullandiklar1 ART ilaglarinin 6zellikleri

Ozellikler Say1 Yiizde %
ART ilag¢ preparati

Sayis1

1 90 78,9

2 24 21,1
Giinliik ART fla¢ Dozu

1 90 78,9

2 9 79

3 15 13,2

ART ilaglarindan en c¢ok kullanilanlarindan ilk sirada TAF/FTC/BIC
(%33,3), ikinci sirada ABC/3TC/DTG (%23,7), tigiincii sirada TAF/FTC/EVG/c

(%21,9) ve en son sirada diger ilag preparatlar (%21,1) yer almaktayd: (Tablo

4.12).

Tablo 4.12. Hastalarin kullandig1 ART tiirleri

ART Tiirii

Say1

Yiizde %
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TAF/FTC/EVG/c 25 21,9
TAF/FTC/BIC 38 33,3
ABC/3TC/DTG 27 23,7
Digerleri 24 21,1
Toplam 114 100,0

Calismaya dahil edilen hastalarda HIV profilaksi amacl antibiyotik
kullanim durumu ise 10 hasta (%38,8) profilaksi tedavisi almaktaydi. Hastalarin

dokuz tanesi bir adet, bir hasta iki adet proflaksi ilac1 kullanmaktaydi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Hastalarin profilaksi amagli antibiyotik kullanimina ait 6zellikler

Ozellikler Say1 Yiizde %

Proflaksi amach

antibiyotik kullanimi
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Var 10 8,8
Yok 104 91,2
Proflaktik antibiyotik ila¢

preparati sayisi

1 9 90,0
2 1 10,0
Giinliik proflaktik

antibiyotik ila¢ dozu

1 9 90,0
2 1 10,0

Hastalarin ART ve ART dis1 giinliik kullandiklar: tiim ilaglarin sayisi ve

dozlar1 Tablo 4.14’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.14. Hastalarin Giinliik Kullandiklar1 Tiim ilaglarin Ozellikleri

Ozellikler Say1 Yiizde
Toplam kullanilan ilag

preparati sayisi

(ART dis1 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
Giinliik kullanilan

toplam ila¢ dozu

(EK hastalik + ART)

1 51 44,7
2 8 7,0
3 13 11,4
4 10 8,8
5 ) 44
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 Hastalarin CASE Uyum Indeksi ve Beck Depresyon Olgegi Skor Ozellikleri

CASE Uyum Indeksi'ne gore calismaya dahil edilen hastalarin 79’u
(%69,3) iyi uyum ve 35’1 (%30,7) kotii uyum gostermistir. Beck Depresyon
Degerlendirme Olgegine gore calismaya dahil edilen hastalarin 52’si (%45,6)
normal duygu durumu, 30°u (%26,3) hafif depresyon, 11’1 (%9,6) sinirda
depresyon, 16’s1 (%14,0) orta diizey depresyon, 4’1 (%3,5) siddetli depresyon ve 1
hasta (9%0,9) asir1 depresyon grubunda saptanmistir (Tablo 4.15, 4.16).
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Tablo 4.15. Hastalarin CASE Uyum Indeksi ve Beck Depresyon Olgegi skorlarina

gore gruplandirmasi

Ozellikler Say1 Yiizde %
CASE Uyum Indeksi

Iyi Uyum 79 69,3
Kotii Uyum 35 30,7
Beck Depresyon Olgegi

Normal 52 45,6
Hafif Depresyon 30 26,3
Sinirda Depresyon 11 9,6
Orta Diizey Depresyon 16 14,0
Siddetli Depresyon 4 3,5
Asirt Depresyon 1 0,9

Tablo 4.16. Hastalarin CASE Uyum Indeksi ve Beck Depresyon Olgegi skor

ozellikleri

Ozellik

Ortalama + Standart

Sapma

Ortanca

Minimum

Maximum

CASE
Uyum
Indeksi
Skoru

10,86 +£ 1,47

11,50

12

Beck
Depresyon

Olcegi

12,87 £9,28

12,00

51
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Skoru

Hastalarin yas, CASE Uyum Indeksi ve Beck Depresyon Olgegi skorlar
arasinda yapilan kolerasyon tablosunda CASE Uyum indeksi ve Beck Depresyon
Olgegi puanlarin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir zayif negatif kolerasyon
saptanmistir. Hastalarin CASE Uyum Indeksi skorlar arttikca Beck Depresyon
Olgegi skorlarinin azaldig1 izlenmistir (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Yas, CASE Uyum Indeksi ve Beck Depresyon Olgegi skorlar

arasindaki iliski

Yas CASE puani BECK puani
Yas 1,000 0,119 0,007
CASE puani 0,119 1,000 -0,247*
BECK puant 0,007 -0,247* 1,000
*p<0,01

4.4.1 CASE Uyum indeksinin Sosyodemografik Verilere Gore Dagilim

CASE Uyum indeksi ve sosyodemografik ozelliklerin karsilastirilmasi
Tablo 4.18’de verilmistir. Cinsiyet, medeni durum, caligma durumu ve egitim
durumu ile CASE Uyum Indeksi arasinda yapilan ¢alismada istatistiksel anlaml

fark bulunmamustir.

Cinsel tercih ve CASE uyum indeksi gruplarmin kargilagtirilmasinda

istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmustur (p:0,043). Cinsel tercihi heteroseksiiel
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olan hastalarin, tercihi ESE veya biseksiiel olan hastalara kiyasla daha yiiksek

oranda iyi uyuma sahip olduklari bulunmustur.

Tablo 4.18. CASE Uyum Indeksi ve sosyodemografik 6zelliklerin karsilastiriimasi

CASE Uyum Indeksi

Ozellikler Kotii uyum Iyi uyum x? p

n % n %
Cinsiyet
Kadn 10 24,4 31 75,6 1,199 | 0,274
Erkek 25 34,2 48 65,8
Medeni durum
Bekar 20 34,5 38 65,5
Evli 15 27,8 39 72,2 1,493 | 0,474
Bosanmis/Dul 0 0,0 2 100,0
Calisma durumu
Evet 28 32,2 59 67,8 0,379 | 0,538
Hayir 7 25,9 20 74,1
Egitim durumu
Ortaokul ve alt1 23 29,9 54 70,1 0,077 | 0,781
Lise ve usti 12 32,4 25 67,6
Cinsel tercih
Heteroseksiiel 20 25,0 60 75,0 4,099 | 0,043*
Homosekstiel/Biseksiiel 15 441 19 55,9

CASE Uyum Indeksi ve aliskanlik durumlarinin karsilastirilmasinda ise

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Hastalarin sigara, alkol, keyif verici

madde kullanimlar1 ya da sigara, alkol ve keyif verici maddeleri birlikte

kullanimlar1 durumunda tedavi uyumu agisindan anlaml farklilik saptanmamistir

(Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. CASE Uyum Indeksi ve aliskanlik durumlarinin karsilastiriimasi

CASE Uyum indeksi

Ozellikler Kotii uyum Iyi uyum X2 P

n % n %
Sigara icme durumu
Evet 23 34,3 44 65,7 1,005 | 0,316
Hayir 12 25,5 35 74,5
Alkol kullanma durumu
Evet 16 34,8 30 65,2 0,604 | 0,437
Hayir 19 27,9 49 72,1
Keyif Verici Madde kullanma durumu
Evet 4 44,4 5 55,6 0,867 | 0,453
Hayir 31 29,5 74 70,5
Sigara ve alkol birlikte kullanma durumu
Evet 16 40,0 24 60,0 2,504 | 0,114
Hayir 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
Hayir 34 30,9 76 69,1

CASE Uyum Indeksi ve kronik hastalik durumlarinin karsilastirilmasinda

ise istatistiksel anlamli farkliliklar bulunmustur. Tek basina ek hastaligin olmasi ya

da diyabet, hipertansiyon ve kronik bobrek hastaligina sahip olanlarda CASE Uyum

Indeksi gruplar karsilastirilmasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmaz iken

polifarmasiye

sahip hasta grubunda CASE Uyum Indeksi

gruplarinin

karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p:0,019).

Polifarmasiye sahip olmayan hastalarin, olan hastalara kiyasla daha ytiksek oranda

1yl uyuma sahip olduklar1 bulunmustur (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. CASE Uyum Indeksi ve kronik hastalik durumlarimnin karsilastiriimasi

CASE Uyum indeksi
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Ozellikler Kotii uyum Iyi uyum X2 P

n % n %
Ek hastalik varhg:
Var 18 35,3 33 64,7 0,915 | 0,339
Yok 17 27,0 46 73,0
Hipertansiyon varhg:
Var 8 33,3 16 66,7 0,099 | 0,753
Yok 27 30,0 63 70,0
Diyabet varhg:
Var 4 36,4 7 63,6 0,183 | 0,735
Yok 31 30,1 72 69,9
Kronik bobrek hastaligi varhg:
Var 2 66,7 1 33,3 1,873 | 0,223
Yok 33 29,7 78 70,3
Birden fazla komorbidite varhg:
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 17 531 5,470 | 0,019*
Yok 20 24,4 62 75,6

Olas1 bulas yolu ve CASE Uyum Indeksi gruplarinin karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunamamustir (p: 0,914).

Firsatg1 enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik profilaksi almayan hastalarin,
alan hastalara kiyasla daha yiiksek oranda iyi uyuma sahip olduklar1 bulunmustur

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

ART tedavi sekli ve CASE Uyum Indeksi gruplarinmn karsilastiriimasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p: 0,238).

Tablo 4.21. CASE Uyum Indeksi ve HIV’le ilgili baz1 6zelliklerin karsilastiriimasi
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CASE Uyum indeksi

Ozellikler Kotii uyum Iyi uyum x? p

n % n %
Olas1 HIV bulas yolu
Cinsel 20 30,3 46 69,7 0,012 | 0,914
Kan yolu ve diger 15 31,3 33 68,8
HIV iliskili hastalik kemoprofilaksi varhg:
Var 7 70,0 3 30,0 7,957 | 0,009*
Yok 28 26,9 76 73,1
ART tedavi sekli
Tek tablet rejimi 30 33,3 60 66,7 1,392 | 0,238
Coklu tablet rejimi 5 20,8 19 79,2

4.4.2. Beck Depresyon Olcegi Skorlarimin Sosyodemografik Verilere Gore

Dagilimi

Beck Depresyon Olcegi ve sosyodemografik 6zelliklerin karsilastiriimasi
Tablo 4.22’de verilmistir. Cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu, egitim durumu
ve cinsel tercih ile Beck Depresyon Olgegi arasinda yapilan degerlendirmede

istatistiksel anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 4.22. Beck Depresyon Olgegi ve sosyodemografik o6zelliklerin

karsilastirilmasi
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Beck Depresyon Olcegi

Ozellikler Normal Depresif X2 p

n % n %
Cinsiyet
Kadin 16 39,0 25 61,0 1,121 | 0,290
Erkek 36 49,3 37 50,7
Medeni durum
Bekar 24 41,4 34 58,6
Evli 27 50,0 27 50,0 0,854 | 0,653
Bosanmis/Dul 1 50,0 1 50,0
Cahisma durumu
Evet 42 48,3 45 51,7 1,049 | 0,306
Hayir 10 37,0 17 63,0
Egitim durumu
Ortaokul ve alt1 36 46,8 41 53,2 0,124 | 0,725
Lise ve usti 16 432 21 56,8
Cinsel tercih
Heteroseksiiel 37 46,3 43 53,8 0,044 | 0,834
ESE/Biseksiel 15 44,1 19 55,9

Beck Depresyon Olgegi ve aliskanlik durumlarinin karsilastiriimasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Hastalarin sigara, alkol, keyif verici
madde ya da sigara, alkol ve keyif verici maddeleri birlikte kullanimlar1 ile duygu

durumlari arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Beck Depresyon Olgegi ve aliskanlik durumlarmin karsilastiriimasi

Beck Depresyon Olcegi

Ozellikler Normal Depresif X2 p

n % n %

Sigara icme durumu
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Evet 29 43,3 38 56,7 0,356 | 0,551
Hayir 23 48,9 24 51,1

Alkol kullanma durumu

Evet 22 47,8 24 52,2 0,152 | 0,697
Hayir 30 44,1 38 55,9

Keyif verici madde kullanma durumu

Evet 3 33,3 6 66,7 0,594 | 0,506
Hayir 49 46,7 56 53,3

Sigara ve alkol birlikte kullanma durumu

Evet 18 45,0 22 55,0 0,009 | 0,923
Hayir 34 459 40 54,1

Sigara, alkol ve keyif verici madde birlikte kullanma durumu

Evet 3 75,0 1 25,0 1,443 | 0,330
Hayir 49 445 61 95,5

Beck Depresyon Olgegi skorlari ile kronik hastalik durumlarinm

karsilastirilmasi Tablo 4.24°de gdsterilmistir. Buna gore;

Herhangi bir ek hastalik varligi ve Beck Depresyon Olgegi skorlarinin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p:0,047). Ek
hastalig1 olan hastalarin, olmayan hastalara gore daha yiliksek oranda depresif

grupta yer aldiklar1 gériilmiistiir (Tablo 4.24).

Hipertansiyon varhigi ve Beck Depresyon Olgegi skorlarmin
karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p: 0,174)

(Tablo 4.24).
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Diyabet varlig1 ve Beck Depresyon Olgegi skorlarinin karsilastiriimasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p: 0,011). Diyabeti olan hastalarin,
olmayan hastalara gore daha yiliksek oranda depresif grupta yer aldiklari
bulunmustur (Tablo 4.24).

Kronik bdbrek hastaligi varligi ve Beck Depresyon Olgegi skorlarmin
karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p: 0,249)

(Tablo 4.24).

Birden fazla komorbidite varlig1 ve Beck Depresyon Olgegi skorlarmin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p: 0,016). Birden
fazla komorbiditesi olan hastalarin, olmayan hastalara gére daha yiiksek oranda

depresif grupta yer aldiklar1 bulunmustur (Tablo 4.24).

Polifarmasiye sahip olma durumu ve Beck Depresyon Olgegi skorlarmin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p: 0,001).
Polifarmasisi olan hastalarin, olmayan hastalara goére daha yiiksek oranda depresif

grupta yer aldiklar1 bulunmustur (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Beck Depresyon Olgegi skorlar1 ve kronik hastalik durumlarmin

karsilastirilmasi
Beck Depresyon Olgegi
Ozellikler Normal Depresif X2 p
n % n %
Ek hastalik varhg:
Var 18 35,3 33 64,7 3,962 | 0,047*
Yok 34 54,0 29 46,0
Hipertansiyon varhg:
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Var 8 33,3 16 66,7 1,848 | 0,174
Yok 44 48,9 46 51,1

Diyabet varhg:

Var 1 91 10 90,9 6,547 | 0,011*
Yok o1 49,5 52 50,5

Kronik bobrek hastaligi varhg:

Var 0 0,0 3 100,0 2,584 | 0,249
Yok 52 46,8 59 53,2

Birden fazla komorbidite varhgi

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

Olasi bulas yolu, firsatc1 enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik proflaksi ve

ART tedavi sekli ile Beck Depresyon Olgegi skorlar1 arasinda yapilan

karsilagtirilmada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Beck Depresyon

Olgegi ve HIV'le iliskili baz1 dzelliklerin karsilastirilmasi Tablo 4.25 te verilmistir.

Tablo 4.25. Hastalarin Beck Depresyon Olgegi ve HIV’le ilgili baz1 6zelliklerin

karsilastirilmasi

Ozellikler

Beck Depresyon Olgegi

Normal

Depresif
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n % n %
Olas1 HIV bulas yolu
Cinsel 34 51,5 32 48,5 2,200 | 0,138
Kan yolu ve diger 18 37,5 30 62,5
HIV iliskili hastahk kemoprofilaksi varhg
Var 3 30,0 7 70,0 1,077 | 0,341
Yok 49 47,1 55 52,9
ART tedavi sekli
Tek tablet rejimi 41 45,6 49 54,4 0,001 | 1,000
Coklu tablet rejimi 11 45,8 13 54,2
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5. TARTISMA

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yeni tani almis HIV enfeksiyonu
vakalar1 goriilmeye devam etmektedir. HIV enfeksiyonu tedavisinde kullanima
baslanan yiiksek etkinlikli antiretroviral tedaviler ile artik HIV enfeksiyonu
Olimciil bir hastaliktan ¢ikarak son yillarda daha uzun yasam beklentisi olan kronik
bir hastalik haline gelmistir (7). HIV/AIDS hastalarinda tedavi etkinliginin
saglanabilmesi icin ART’ye uyum, uyumu etkileyen faktérler ve eslik eden
polifarmasinin tanimlanmasi énemlidir. T.C. Saglik Bakanlig1 verilerine gore 1985-
2022 yillar1 arasinda bildirimi yapilan 34453 HIV pozitif kisi ve 2177 AIDS vakasi
mevcuttur. Vakalarin % 81,410 erkek, % 18,6’s1 kadinlardan olusmaktadir (8).
Ceylan ve ark. yaptig1 ¢aligmada hastalarin %62,2’sinin erkek ve %37.8’inin kadin
oldugu belirtilmistir (81). Bizim ¢aligmamiza dahil edilen 114 hastanin 73’1 (%64)
erkek, 41’1 (%36) kadindi. Calismaya dahil edilen hasta sayisi géz Oniine
alindiginda bu oranlarin iilkemiz verileri ile benzer olmasa da Ceylan ve ark.
belirttigi oranlarla benzer oldugu goézlenmistir. Vakalarin {ilkemizde en fazla
goriildiigii yas grubu 25-29 ve 30-34 yas grubudur. Bizim g¢aligmamizda da
hastalarin yas dagilimimna bakildiginda benzer oldugu gozlenmistir (8). UNAIDS
2020 verilerine gore diinya genelinde 50 yas ve iizeri HIV ile yasayan bireylerin
sayist artmaktadir (5). Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 44,22 + 13,93 idi ve
hastalarin %35,1 inin 50 yas ve {izerinde oldugu goriilmiistiir. Maartens ve ark.nin
yaptig1 ¢calismada, 2002 yilindan 2012 yilina kadar yeni tan1 almig HIV enfeksiyonu
vaka sayist azalmasina ragmen HIV ile yasayan hastalarin yas ortalamasinin 30-44
yas arasina ilerledigi gozlenmistir (12). Aym sekilde Saglik Bakanlig
istatistiklerine de bakildiginda hastalarin yas ortalamasimin arttigi ve HIV ile
enfekte yash bireylerin sayisinda artis oldugu goriilmektedir (8). Hastalarin yas

ortalamasina bakildiginda benzer bulgular ¢alismamizda saptanmustir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %50,9’u bekar iken %47,4°1 evliydi.
Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda ise biiyiik boliimiiniin ortaokul ve lise
mezunu (%68,3) oldugu izlendi. Ceylan ve ark. yaptig1 ¢alisma ile bu baglamda
benzer bulgular saptandi (81). Hastalarin mesleki durumlarina baktigimizda ise

coktan aza dogru turizm, igsiz, memur ve is¢i olduklart gézlendi.
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Hastalarin sigara, alkol ve keyif verici madde kullanim durumlarn
degerlendirildiginde hastalarin %58.81 sigara kullanimina sahipti. Crothers ve ark.
yaptig1 calismada HIV ile enfekte bireylerin %47,5’inin sigara kullandigi ve
%30,6’s1n1n ise sigara kullanim Oykiisii oldugu saptanmistir (82). Calismamiza
dahil edilen hastalarin %40,4’i alkol kullanimlarinin oldugunu belirtirken %7,9’°u
ise keyif verici madde kullandiklarini bildirmistir. Shuter ve ark. yaptigi ¢alismada
sigara kullanimi olan hastalarin tedavi uyumu daha diisiik saptanmistir (83). Negash
ve ark. yaptig1 ¢alismada alkol kullanimi olan hastalarin ART uyumsuzlugu
olasilig1 daha yiiksek bulunmustur (84). Bizim ¢alismamizda ise sigara, alkol veya
keyif verici madde kullanimmin tedavi uyumu {izerine herhangi bir etkisi

saptanmamuistir.

Calismamizda HIV’in olas1 bulasinin en yiiksek oranda cinsel iliski yoluyla
oldugu (%57,9) goriilmektedir. Calismaya dahil edilen hastalarda %70,2 oraninda
hetoroseksiiel cinsel iligki tercihi oldugu goriilmiistiir. ESE ve biseksiiel iligki
tercihi orani ise sirayla %12,3 ve %17,5 olarak gozlenmistir. T.C. Saglik bakanlig1
verileri incelendiginde 1985-2022 yillar1 arasinda tespit edilen HIV pozitif
hastalarda bulas yolunun %55,04’linde bilinmedigi, %30,02’sinin heteroseksiiel
cinsel iligski, %13,80’inin biseksliel/ESE cinsel iliski ile oldugu bildirilmistir.
Tiimer ve ark. yaptig1 ¢aligmada ise hastalarin %49.2'1 heteroseksiiel cinsel temas
ve %8.15" ise ESE cinsel temas ile oldugu ve halen heteroseksiiel temasin ana bulag
yolunu olusturdugu bildirilmistir (81). Yapilan ¢alismalarda ve caligmamizda bu
oranlar degiskenlik gdsterse de halen en 6nemli bulag yolunun heteroseksiiel cinsel

iliski yolu ile oldugunu diisiinmekteyiz.

Guaraldi ve ark. yaptig1r calismada ayni yas grubunda HIV ile enfekte
olmayan bireyler ile karsilagtirildiginda HIV ile enfekte bireylerde daha yiiksek
komorbidite prevalanst saptanmistir (85). Calismamiza dahil edilen hastalarin
%44, 7’sinde eslik eden komorbid hastalik saptandi. En sik gozlenen komorbid
hastaliklar; hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, kronik bobrek hastaligi idi. Back
ve ark. tarafindan yapilan baska bir caligmada da HIV ile yasayan bireylerde benzer
sikliklarda hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi ve kronik bobrek hastaligr gibi ek
hastaliklar izlenmistir (86). Calismamizda hastalarin artan yasi ile paralel olarak

artmis bir komorbidite durumu izlendi. 18-34 yas arasi hastalarda ikiden fazla
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komorbidite ayn1 anda gozlenmezken 35-49 yas grubunda %12,8 ve 50 yas iizeri
hasta grubunda ise %50’yi bulan ayni anda iki ve daha fazla komorbidite durumu
izlenmistir.  Calismamizda  komorbidite  sayisimin  yas  gruplarnt  ile
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Buna gore 50 yas
ve lizeri olan hasta grubunda diger iki yas grubundaki hastalara gore daha yiiksek
oranda iki ve daha fazla komorbidite varlig1 gézlenmistir (p<0.0001). Ayni1 anda iki
ve daha fazla komorbiditenin varligi multimorbidite olarak tanimlanmaktadir.
Schouten ve ark. tarafinda yapilan ¢alismada multimorbiditenin HIV ile enfekte
olmayan kontrollere gore HIV ile yasayan hastalarda énemli 6lcilide yiliksek oldugu

gosterilmistir (87).

Hasse ve ark. tarafindan yapilan Isvigre HIV kohort calisma sonuglarinda
da benzer sekilde yaslanma ile birlikte HIV ile yasayan bireylerde daha yliksek
komorbidite ve daha yiiksek komedikasyon kullanimi sonucunda polifarmasiye
sahip olma riski daha yiiksek bulunmustur (88). Bu durum artan yas ile daha fazla
ART dis1 ilag kullanimini agiklamakta ve ilerleyen yas ile artan polifarmasi tezimizi

desteklemektedir.

Polifarmasi yaygin olarak >5 doz ilacin ayni anda kullanilmasi olarak
tanimlanmaktadir  (89). Calismamizda hastalarin  polifarmasi  durumu
degerlendirilirken ART dis1 ilag dozu kullanimi ve ART kullanimlar1 yasa ve
komorbidite durumlari ile karsilastirilarak arastirilmistir. Calismamiza dahil edilen
114 hastanin yasa gore siniflandirilmis ART olmayan ilag dozu sayist dagilimina
baktigimizda 18-34 yas arasi hastalarin %3,7’sinde polifarmasi gozlenirken bu oran
35-49 yag araliginda %12,8 ve 50 yas ve lizeri hastalarda ise %32,5 olarak
izlenmistir (Bkz Sekil 4.4.). Calismaya dahil edilen hastalarin ART olmayan ve
ART ilag dozu sayisina bakildiginda ise 50 yas ve iizeri hasta grubunda polifarmasi
%42,5 olarak saptanmistir (Bkz Sekil 4.5.). Cin Hunan’da yapilan kesitsel bir
calismada ise 50 yas ve iizeri HIV ile yasayan hastalarin %40’inda polifarmasi
saptanmistir (90). Buna gore hastalarin artan yas ile birlikte daha fazla ilag
kullanimina ve komorbiditeye sahip olduklar1 gozlenmistir. Danimarka ve
Ispanya’da yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde HIV ile enfekte hastalarda ART
dis1 ilag kullanimina bagl polifarmasinin ilerleyen yas ile iligkili olarak arttigi

izlenmistir (91,92).
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Calismamiza dahil edilen hastalarin tamami ART almaktaydi. Hastalarin
%78,9’u tek preparat rejimi, %21,1°1 iki preparat halinde ART almaktaydi.
Hastalarin ART ve ART disi ilag kullanimlarina bagl toplamda olusan polifarmasi
durumlarina yastan bagimsiz bakildiginda ise %28.,2 sinde polifarmasi saptandi.
Tiim bu veriler 15181nda HIV ile yasayan bireylerin yaslanmasi, ek komorbidite ve
bunlarin sonucunda dogacak polifarmasinin gelecekte HIV ile yasayan bireyler i¢in

temel problemlerden olacagi kanaatindeyiz.

Calismamiza dahil edilen hastalarda arastirdigimiz diger iki ozellik ise
CASE Uyum Indeksi ve Beck Depresyon Olgegi skorlari idi. Buna gére calismaya
dahil edilen 114 hastanin %69,3’ti CASE uyum indeksine gore tedaviye iyi uyum
gostermekte ve %30,7’si tedaviye kot uyum gostermekteydi. Ceylan ve ark.
tarafindan iilkemizde yapilan bir calismada hastalarin %61’inde tedavi uyumu
yiiksek saptanmistir (93). Bu baglamda ¢alisma verilerimiz iilke verileri ile benzer
bulunmustur. Belcika’da Degroote ve ark. tarafindan yapilan calismada ise CASE
uyum indeksi ile degerlendirilen HIV ile yasayan hastalarin %79,4’linilin tedaviye
iyl uyum gosterdigi saptanmustir (94). Bu calismada hastalarin tedavi uyumu
calismamiz verilerine gore daha yiiksek bulunmustur. Calismamiza dahil edilen
hastalarin CASE uyum indeksi skorlar1 ile sosyodemografik verileri
karsilastirildiginda heteroseksiiel cinsel tercihi olan hastalarin ESE ve biseksiiel
cinsel tercihi olan hastalara kiyasla daha yiiksek oranda iyi uyuma sahip oldugu
saptanmustir (p:0,043). Rao ve ark. yaptig1 ¢alismada hastalarin damgalanmasi ve

bunun sonucunda HIV tedavi uyumunun azaldig1 belirtilmistir (95).

Calismamizda CASE Uyum Indeksi ve polifarmasi durumu kiyaslandiginda
polifarmasiye sahip olan hastalarin tedavi uyumunun daha koétii oldugu saptanmistir
(p: 0,019). Cin, Hunan’da yapilan kesitsel calismada da benzer sekilde
polifarmasiye sahip hastalarda tedavi uyumu daha koéti saptanmistir (90). Bu
baglamda c¢alismamiz diger yapilan arastirmalar ile paralellik gostermektedir.
Calismamizda saptadigimiz bir diger istatistiksel olarak anlamli bulgu ise HIV
iligkili ~ proflaktik antibiyotik kullantminin CASE uyum indeksi ile
karsilagtirilmasiydi. Buna gore HIV iligkili proflaktik antibiyotik kullanimi olan
hastalarin tedavi uyumu proflaksi almayan hastalara goére daha kétiiydii (p: 0,009).

Hastalarin artan tablet yiikii nedeni ile tedavi uyumunda zorluk ¢ektikleri ve buna
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bagli olarak HIV iliskili hastalik proflaksisi alanlarda uyumun daha kétii oldugunu
diisiinmekteyiz. Aydin ve ark. tarafindan yapilan derleme ¢alismasinda hastalarin
tedavi uyumunun Onemi aragtirilmis ve tedavi uyumunun artmasi durumunda
hastalarin daha diisiik HIV RNA diizeyleri ile viral siipresyonun devam ettigi,
ilaglara kars1 direncin azaldigir ve daha saglikli bir yasam kalitesinin saglandigi

belirtilmistir (96).

Arastirmamizda degerlendirdigimiz diger Ozellik olan Beck Depresyon
Olgegi sonuglarma baktigimizda ise hastalarin %45,6’s1 normal duygu durumu,
%26,3’1 hafif depresyon, %14’i orta diizey depresyon, %3,5°1 siddetli depresyon
ve %0,9’u ise asir1 depresyon olarak saptanmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
komorbiditesinin olmas1 ile Beck Depresyon Olgegi skorlar1 karsilastirildiginda
komorbiditesi olan hastalarin, olmayan hastalara gore daha yiiksek depresif skorlara
sahip oldugu gozlenmistir (p:0,047). Benzer sekilde hastalarda polifarmasi
varhiginda da hastalarin daha yiiksek depresif skorlara sahip oldugu izlenmistir
(p:0,016). Bu baglamda hastalarin ek komorbiditesinin bulunmasi ve bunlara bagh
olusan polifarmasi nedeni ile hastalarin depresif bulgular sergilediklerini
diisinmekteyiz. Kalichman ve ark. tarafindan HIV enfeksiyonu olan hastalar
lizerinde yapilan Beck Depresyon Olgegi calismasinda hastalarin %42 sinde
depresif belirti ve bulgular bulunmustur ve g¢alismaya dahil edilen hastalarin
depresyon bulgularinin HIV hastaliinin semptomlart ile iligskili oldugu
saptanmstir (97). Ulkemizde Karakog¢ ve ark. tarafindan yapilan bir calismada
hastalarin %44,4’iinde depresif duygu durumu saptanmigtir (98). Bu bulgularla

calismamizin sonuglari literatiir ile uyumlu saptanmustir.

Calismaya dahil edilen hastalarm tedavi uyumu (CASE Uyum Indeksi
puani) ile depresyon skorlar1 (Beck Depresyon Olgegi puani) karsilastirildiginda
zay1f negatif kolerasyon gosterdigi saptanmistir. Buna gore hastalarin tedavi uyumu
arttikca depresyon skorlarinin azaldigi izlenmistir (p:0,247). Buna karsin hastalarin
depresyon skorlari arttik¢a tedavi uyumlarinin azaldigi izlenmistir (Bkz. Tablo
4.17). Mendez ve ark. yaptigi arastirmada literatiirde yayinlanmig 17 makale
incelenmis ve HIV ile enfekte hastalarda saglikli bireylere gére depresyon siklig
daha yiiksek bulunmustur. Hastalardaki ART uyumsuzlugunun depresyon ile

negatif kolerasyon gosterdigi saptanmistir (99). Negash ve ark. tarafindan yapilan
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calismada da tedavi uyumu ve depresyon arasinda istatistiksel anlamli bulgu
saptanmistir. Depresyonu olan hastalarin tedavi uyumu, normal duygu
durumundaki hastalara gore daha kotii saptanmustir (84). Karakog ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismada da benzer sekilde depresif duygu durumu olan hastalarin tedavi
uyumun diisiik oldugu saptanmustir (98). Bu bulgularla yaptigimiz arastirma

sonuglart literatiir ile uyumlu saptanmuistir.

HIV ile enfekte hastalarin tedavi yonetiminde multidisipliner bir yaklagim
gerektigini diisiinmekteyiz. HIV ile yasayan hastalar yiiksek etkinlikli antiretroviral
tedaviler ile daha saglikli ve kaliteli bir sekilde yaglanmaktadir. Ancak buna ragmen
hastalarin HIV iliskili veya HIV iliskisiz komorbiditeler ile yaslari ilerledik¢e daha
fazla karg1 karsiya kalma riski vardir. Hastalarin komorbiditelerine bagl gelisen
polifarmasi riski HIV ile yaslanan hastalarda gelecekte en biiyiik problemlerden
birisi olacaktir. Bir diger problem ise hastalarin tedavi uyumudur. Hastalarin daha
saglikli ve konforlu bir yaslanmaya sahip olmasi i¢in ART tedavi uyumlarinin
yiiksek olmasi gerekmektedir. Ayn1 zamanda hastalarda eslik eden duygu durumu
bozukluklar1 da komorbiditeleri ve polifarmasi durumlar kadar etkilidir. Bu
baglamda HIV ile yaslanan hastalarin bir biitiin olarak degerlendirilerek

multidisipliner/multisistemik olarak yonetilmesi gerekmektedir.

6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuglar
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1. HIV/AIDS Hastalarimizin ortalama yas1 44,22 + 13,93 yas olup cogunlugu erkek
idi.
2. Hastalarin %47,4°1 evli, %50,9°u bekar ve %1,8’1 dul veya bosanmis idi.

3. Hastalarin %87,7°si Antalya ilinde yagamaktaydi.

4. Hastalarin %70,2’si heteroseksiiel, %12,3’t ESE ve %17,5’1 bisekstiel tercihe
sahipti. En sik bulas yolu %57.,9 ile cinsel yolla oldugu saptandi.

5. Hastalarin yastan bagimsiz %44,7’sinde komorbidite oldugu izlendi.

6. 18-34 yas aras1 hasta grubunda ikiden fazla komorbidite gézlenmezken 35-49
yas arasi hastalarda bu oran %12,8 saptand1 ve 50 yas ve iizeri hasta grubunda ise

%50’yi bulan ikiden fazla komorbidite durumu izlendi.
7. 50 yas ve lizeri hastalarin %42,5’inde polifarmasi saptandi.

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

preparatli antiretroviral tedavi rejimi almaktaydi.
9. Hastalarin 79°u (%69,3) CASE Uyum Indeksi’ne gore tedavi uyumlu idi.

10. Cinsel tercihi heteroseksiiel olan hastalarin, tercihi ESE veya biseksiiel olan
hastalara kiyasla CASE Uyum Indeksi’ne gore daha yiiksek oranda iyi uyuma sahip

olduklar1 bulundu.

11. Polifarmasiye sahip olmayan hastalarin, olan hastalara kiyasla CASE Uyum

Indeksi’ne gore daha yiiksek oranda iyi uyuma sahip olduklari bulundu.

12. HIV iligkili hastalik antibiyotik profilaksisi almayan hastalarin, alan hastalara
kiyasla CASE Uyum Indeksi’ne gore daha yiiksek oranda iyi uyuma sahip olduklar

bulundu.

13. Hastalarin Beck Depresyon Degerlendirme Olcegi'ne gore %45,6’s1 normal
duygu durumu, %?26,3’1 hafif depresyon, %9,6’s1 sinirda depresyon, %14,0’1 orta
diizey depresyon, %3,5’1 siddetli depresyon ve %0,9’u asir1 depresyon skoruna
sahipti.
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14. Komorbiditesi olan hastalarin, olmayan hastalara kiyasla daha yiiksek oranda

depresif skorlara sahip oldugu saptandi.

15. Diyabeti olan hastalarin, olmayan hastalara kiyasla daha yiiksek oranda depresif

skorlara sahip oldugu saptandi.

16. Birden fazla komorbiditesi olan hastalarin, olmayan hastalara kiyasla daha

yiiksek oranda depresif skorlara sahip oldugu saptandi.

17. Polifarmasiye sahip olan hastalarin, olmayan hastalara kiyasla daha yiiksek

oranda depresif skorlara sahip oldugu saptandi.
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6.2. Oneriler

1. HIV ile yasayan bireylerin sagliginin korunmasi i¢in saglikli yasam Onerileri ile
kilo kontroliiniin yapilmasi, saglikli beslenme, diizenli egzersiz ve sigara, alkol ve
keyif verici madde kullaniminin 6nlenerek bireylerin ek hastalik riskinin en aza

indirgenmesi saglanmalidir.

2. Hastalar komorbiditeleri nedeni ile baslanan tedaviler ve kullanim siireleri

hakkinda ilgili brang hekimleri tarafindan bilgilendirilmelidir.

3. Hastalar tedavi uyumu ve uyumu arttirmak acisindan diizenli ve sik araliklarla

izlenmelidir.

4. Hastalarin tedavi uyumuna zarar verebilecek durumlar dncesinde tespit edilerek
gereksiz ila¢g kullanimi ve buna bagli olusabilecek polifarmasinin oniine

gecilmelidir.

5. Hastalarin tedavi uyumunu belirleyen en 6nemli faktdrlerden birisi olan ART
hakkinda hastalara her vizitte yeterli zaman ayrilarak diizenli ART kullaniminin

faydalar1 hakkinda farkindalik olusturulmalidir.

6. Hastalarin kullandiklari ilaglar bir biitiin olarak ele alinarak ilag-ilag etkilesimine

bakilarak ilag¢ yan etkileri en aza indirgenmeye calisiimalidir.

7. Sigara, alkol ve keyif verici madde kullaniminin tedavi uyumu iizerine olumsuz
etkileri nedeni ile hastalarin bu agidan ilgili kurum ve boliimlerden destek almasi

saglanmalidir.
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8. Egitim seviyesi diislik, sosyokiiltiirel olarak gelismemis hastalarin HIV/AIDS
hakkinda bilgilendirilmesi i¢in kitapgik, brosiir ve poster gibi sunum materyalleri

kullanarak farkindaliklarinin arttirilmasi saglanmalidir.

9. HIV/AIDS bulas yollar1 hakkinda hastalar bilgilendirilerek bulasin azaltilmasi

saglanmalidir.

10. HIV/AIDS hastalarinda depresif duygu durumu normal popiilasyondan daha
yaygindir. Bu durum hastalarin tedavi uyumunu olumsuz etkilemektedir. Bu
nedenle hastalar vizitlerde duygu durumu agisindan degerlendirilerek gerekirse

ilgili kurum veya boliimlere yonlendirilmelidir.

11. HIV/AIDS hastalarinda polifarmasi ve ilag uyumunu etkileyen faktorler
belirlenerek bu hastalarin tedavi yonetiminde multidisipliner bir yaklasim 6nem
kazanmaktadir. HIV/AIDS hastalarimin takip edildigi kurumlarda bu yaklasgim

benimsenmeli ve uyum iginde ¢alisan bir ekip kurulmalidir.
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7.0ZET

HIV enfeksiyonunun tedavisinde antiretroviral tedavi uyumu en 6nemli
kriterdir. Tedavi uyumu fzerinde eslik eden hastaliklari, duygu durum
bozukluklari, sigara alkol ve keyif verici madde kullanimi gibi birden fazla faktor
rol almaktadir. Hastalarin artan yas ile eslik eden komorbiditeleri ve bunlarin
sonucunda dogan polifarmasi de tedavi uyumu iizerinde etkilidir. Bu tez
calismasinda, hastalarin tedavi uyumu tizerinde etkili olan faktorlerin arastirilmasi
ve tedavi uyumunun arttirilmasi i¢in neler yapilabileceginin ortaya konulmasi

amaglanmstir.

2021/235 protokol numarali etik kurulu onay1 ve E-66175679-514.05.01-
548661 sayil1 Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu onay1 alindiktan sonra Agustos
2021 ve Agustos 2022 tarihleri arasinda poliklinige basvuran HIV/AIDS tanili 114
hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalarin sosyodemografik verileri, Beck

Depresyon Olgegi ve CASE Uyum Indeksi verileri kayit altina almmustir.

Hastalarin %641 erkek, %36°s1 kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 44,22 +
13,93°dii. Hastalarin yastan bagimsiz %44,7’sinde komorbidite oldugu izlendi. 18-
34 yas aras1 hasta grubunda ikiden fazla komorbidite gézlenmezken 35-49 yas arasi
hastalarda %12,8 ve 50 yas ve iizeri hasta grubunda ise %50 yi bulan komorbidite
izlendi. 50 yas ve tlizeri hastalarin %42,5’ inde polifarmasi saptandi. Hastalarin
%78.,9° unda tek tablet antiretroviral tedavi rejimi kullanimi saptandi. Hastalarin
%69,3> ii CASE Uyum Indeksi’ne gore tedavi uyumlu idi. Hastalarim cinsel tercih,
duygu durumu, ek hastaliginin olmasi, HIV iliskili hastalik antibiyotik proflaksisi

almas1 ve polifarmasinin olmasi tedavi uyumunu etkiler iken cinsiyet, medeni hali,
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meslek durumu, egitim durumu, bulas yolu, sigara alkol ve keyif verici madde

kullaniminin tedavi uyumu tizerine etkisi bulunmadi.

Sonug olarak HIV enfeksiyonunun tedavisinde ila¢ uyumu ¢ok dnemlidir.
Caligmamizda tedavi uyumunu etkileyen baz1 degistirilemez faktorler
saptanmasina karsin degistirilebilir faktorlere yonelik yapilacak diizenlemeler ile

tedavi uyumunun arttirilabilecegi sonucuna varilmistir.
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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