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OZET

Maden S. Eriskin immiin Yetmezlikli Bireylerde Calisma Durumu ve Saghkla
Mliskili Yasam Kalitesinin Belirlenmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢
Hastahiklar1 Uzmanhk Tezi, ANKARA, 2023. Primer immiin yetmezlikli bireyler
tan1 ve tedavi yoOntemlerinin gelismesi sonucunda onemli Olgiide erigskin ¢aga
ulagsmaktadir. Akkiz immiin yetmezIlikli bireyler ise Onemli olgiide iiretken yas
grubunda yer almaktadir. Erigskin immiin yetmezIikli bireylerin saglikla iligkili yasam
kaliteleri ve c¢alisma hayatina katilimlarinin olumsuz yonde etkilenebilecegi
goriilmiistiir. Bu arastirmada erigkin ¢agdaki primer ve akkiz immiin yetmezlikli
bireylerin; ¢alisma durumunu ve saglikla iliskili yasam kalitesini belirlemeyi ve
arasmdaki baglantiy1 arastirmay1 amagladik. Calismaya Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastaneleri polikliniklerine basvuran 75’1 primer, 102’si akkiz immiin
yetmezlikli, toplam 177 birey dahil edildi. Saglikla iliskili yasam kalitesi SF-12v2
formu ile, yiiriitiicii islevleri iz Siirme Testi ile degerlendirildi. Primer immiin
yetmezlikli bireylerin akkiz immiin yetmezlikli bireylere kiyasla ¢alisma hayatina
daha az katildig1 saptandi (p=0,005). Primer immiin yetmezlikli grupta akkiz immiin
yetmezlikli bireylere kiyasla, saglikla iligkili yasam kalitesinin fiziksel kompozit skor
(p<0,001), fiziksel fonksiyon (p<0,001), fiziksel rol kisitlilig1 (p=0,021), genel saglik
(p<0,001) ve vitalite (p=0,006) alt basliklarinda anlaml1 diisiikliik saptandi. Yiiriitiicii
islevlerin degerlendirildigi Iz Siirme Testi A, B, B-A, A+B siirelerinin tamaminin,
calismayan bireylerde calisan bireylere kiyasla anlamli sekilde daha uzun oldugu
goriildi (sirastyla p<0,001, p=0,001, p=0,006, p=0,001). Caligma hayatina katilimi
etki eden faktorler ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi ile incelendi. Primer
immiin yetmezlik grubu icin kadin cinsiyet (00=0,138, p=0,007, %95 GA: 0,033-
0,578), akkiz immiin yetmezlikte ise ileri yas (O0=0,946, p=0,023 %95 GA: 0,902-
0,993) calisma hayatina katilmay1 olumsuz etkileyen risk faktorleri olarak saptandi.
Sonug olarak eriskin immiin yetmezlikli bireylerin ¢alisma hayatina katilimlar1 ve
saglikla iligkili yasam kaliteleri diisiik saptandi. Caligma hayatina katilimda risk
faktorleri belirlendi. Konu ile ilgili kapsamli ¢aligmalar yiiriitiilmesi ve bu ¢aligmalar

151g1nda politikalar tiretilmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: immiin yetmezlik, yasam kalitesi, ¢calisma durumu



ABSTRACT

Maden S. Determination of Employment Status and Health-Related Quality of
Life in Adults with Immunodeficiencies, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢
Hastahiklart Uzmanhk Tezi, ANKARA, 2023. Individuals with primary
immunodeficiency have reached adulthood more frequently in recent years as a result
of the development of diagnosis and treatment methods. Individuals with acquired
immunodeficiency are significantly in the productive age group. It has been observed
that the health-related quality of life and participation in the working life of adults with
immunodeficiency may be adversely affected. We aimed to determine the employment
status and health-related quality of life, to investigate the relation between these among
adults with primary and acquired immunodeficiency. A total of 177 individuals, 75
with primary and 102 with acquired immunodeficiency, who applied to the outpatient
clinics of Hacettepe University Medical Faculty Hospitals were included in the study.
Health-related quality of life was evaluated with the SF-12v2 form, and executive
functions were evaluated with the Trail Making Test. It is determined that individuals
with primary immunodeficiency participate less in working life compared to
individuals with acquired immunodeficiency (p=0.005). In the primary
immunodeficiency group the physical composite score (p<0.001), physical function
(p<0.001), physical role limitation (p=0.021), general health (p<0.001), and vitality
(p=0.006) sub-headings of health-related quality of life were found to be significantly
lower compared to individuals with acquired immunodeficiency. It was observed that
the Trail Making Test A, B, B-A, and A+B scores, in which executive functions were
evaluated, were significantly longer in unemployed individuals than in employed
individuals (p<0.001, p=0.001, p=0.006, p=0.001, respectively). Factors affecting
employment were analyzed with multivariate logistic regression analysis. Female
gender (OR=0.138, p=0.007, %95 CI: 0.033-0.578) in the primary immunodeficiency
group, older age (OR=0.946, p=0.023 %95 CI: 0.902-0.993) in the acquired
immunodeficiency group were determined as risk factors that negatively affect
employment. In conclusion, participation in working life and health-related quality of
life of adult immunocompromised individuals were found to be low. Some risk factors
for employment were identified. Comprehensive studies and developing policies in

light of these studies are needed on this subject.

Keywords: immunologic deficiency, health-related quality of life, employment status
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1. GIRIS VE AMAC

Immiin yetmezlik, immiin sistem elemanlarindan bir veya birkaginin
yoklugu/azlig1 veya islev bozuklugu nedeniyle organizmada gelisen savunma sistem
yetersizligi olarak tanimlanabilir ve en ¢ok infeksiyonlara yatkinlik, erken yasta ortaya
cikan kanserler olarak kendini gosterir. Eriskinde immiin yetmezlikler primer ve
kazanilmig immiin yetmezlikler olarak goriilmektedir. Primer immiin yetmezlikler
dogumsal defektlerle olusan hastaliklar iken, kazanilmis (akkiz) immiin yetmezlikler
sonradan gelisen infeksiyonlar, kanserler, kronik medikal hastaliklar ve bazi tedavilere

bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Primer immiin yetmezlikli bireylerin biiylik ¢ogunlugu ¢ocukluk ¢aginda tani
almaktadir. Gelisen tan1 ve tedavi yontemleri sonucunda bu bireyler 6nemli dlglide
eriskin caga ulagsmaktadir. Ayrica genel kaninin aksine primer immiin yetmezlikler
eriskin ¢cagda da tan1 almaktadir. Akkiz immiin yetmezlikli bireylerin ise ¢ogunlugu
eriskin yasta tan1 alip, 6nemli Olgiide iiretken yas grubunda yer almaktadir. Bu iki
grubun calisma hayatina katilimlari, sosyoekonomik diizeyleri, yasam kaliteleri

mercek altina alinmalidir.

Biz bu aragtirmada eriskin ¢agdaki primer ve akkiz immiin yetmezlikli
bireylerin; ¢aligma durumunu ve saglikla iligkili yasam kalitesini belirlemeyi, calisma
durumu ile saglikla iligkili yasam kalitesi arasindaki baglantiy1 arastirmayi, calisma
durumunu iki grup arasinda karsilastirmay1 amacladik. Bu calisma sonucunda elde
edilecek giincel veriler eriskin immiin yetmezIlikli bireyler ile ilgili saglik

politikalarina, sosyal ve ekonomik politikalara yol gosterici olabilir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Primer immiin Yetmezlikler
2.1.1 Tanim ve Tarihcge

Primer immiin yetmezlik (PIY) ¢ogunlukla ¢ocukluk ¢aginda tan1 alan, immiin
yanitin birden fazla basamaginda defekt ile ortaya c¢ikabilen bir hastalik grubudur.
2022 yilindaki smiflamaya gore bagisiklik sisteminin gelisimini, islevini veya her
ikisini de etkileyen 500’e yakin genetik bozukluk tespit edilmistir ve her gecen giin
yeni hastaliklar ve genetik defektler tanimlanmaktadir (1-3). Son yillarda molekiiler
genetik ve immiinolojideki gelismeler PIY nedeni olan genlerin bulunmasimi ve

hastaliklarin mekanizmasinin aydinlatilmasini kolaylastirmistir (4).

[k PIY tanimlamalar1 1950°1i y1llara dayanmaktadir. 1952 yilinda Bruton, daha
sonradan kendi adiyla anilacak olan, ilk agamaglobulinemi olgusunu yayinladi (5).
Takip eden yillarda Hitzig ve arkadaslari infantlarda yasami tehdit edici
enfeksiyonlarla seyreden, hem gamaglobiilinlerin hem lenfosit hiicrelerinin etkilendigi
Isvigre tipi agamaglobulinemiyi tanimladilar (6). Bu hastalik sonradan agir kombine
immiin yetmezlik (SCID) olarak anilmaya baslandi. Yine 1950°li yillarda ilk dogal
bagisiklik defektleri bildirildi (7, 8). Ik siniflandirma ise 1968 yilinda Seligmann ve

arkadaslar tarafindan 6nerildi (9).

Yillar igerisinde, Ozellikle 1990’1 yillardan itibaren, immiin sistemin
isleyisinin daha iyi anlagilmasi ve tani yontemlerindeki gelismeler nedeniyle

tanimlanan hastalik sayis1 logaritmik olarak artis gostermistir (3).
2.1.2 Prevalans

PIY tanimlandigindan bu yana nadir hastaliklar olarak diisiiniilmektedir. PIY
prevalanst diinyanin farkli bolgelerinde 4/100.000 ila 8/10.000 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir (10-13). Prevalansin yaklasik 1/10.000 oldugu kabul
edilmekte, ayrica bazi arastirmalar PIY hastaliklarinin ge¢miste diisiiniildiigii gibi
nadir hastaliklar olmadig, diinya genelinde her 1200 kisiden birinde PIY ile yasadigini

one stirmektedir (14, 15). Bu varsayimlarin temelinde primer immiin yetmezlik



tablolarinin  tanimlanmasindaki  zorluklar, kayit sistemlerindeki eksiklikler

gosterilmistir.

Ulkemizde prevalansi net olarak bilinmemekle beraber, akraba evliliginin
yaygin olmasi nedeniyle, otozomal resesif gecisli immiin yetmezliklerin sik oldugu
disiiniilmektedir (16). Tiirkiye’de gerceklestirilen iki merkezli bir calismada ise
prevalansin 30,5/100.000 oldugu bildirilmistir (17).

2.1.3 Siiflandirma

P1Y, etkilenen immiin sistem elemanlarina ve hastalik fenotipine gore farkl1 alt
gruplarda siniflanabilmekte, her gecen giin yeni genetik defektler tanimlanan bu
hastalik grubunun siniflandirmasi1 da siklikla giincellenmektedir. Son olarak 2022
yilinda Uluslararast Immiinoloji Dernekleri Birligi (IUIS) tarafindan fenotipik
siiflandirma yayimlanmistir (1). Bu siniflandirmaya goére primer immdiin yetmezlikler
10 ana baslik altinda toplanmistir. Bu basliklar; hiicresel ve humoral bagisikligi
etkileyen immiin yetmezlikler (kombine immiin yetmezlikler), sendromik veya iliskili
Ozellikler tasiyan kombine immiin yetmezlikler, antikor eksiklikleri, immiin
disregiilasyon hastaliklari, konjenital fagosit defektleri, dogal bagisiklik defektleri,
otoinflamatuar bozukluklar, kompleman eksiklikleri, kemik iligi yetmezligi ve PIY
fenokopileri olarak siralanmaktadir. (Tablo 2.1) Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda PIY
hastalik gruplarindan en sik antikor eksikliklerinin gozlendigi bildirilmistir (17, 18).

Hiicresel ve humoral bagisiklig1 etkileyen immiin yetmezlikler baglhiginda agir
kombine immiin yetmezlik (SCID) ve SCID’a kiyasla daha az siddetli seyreden diger
kombine immiin yetmezlikler bulunmaktadir. Kombine immiin yetmezliklerin bir
kisminda diisiik hiicre serileri 6n planda izlenirken, bir kisminda immiinglobulin

diizeyi disiikliigii 6n plandadir (19).

Sendromik veya iliskili Ozellikler tagina kombine immiin yetmezlikler
basliginda; konjenital trombositopeni sendromlar1 (0rnegin Wiskott Aldrich
Sendromu), bazi deoksiriboniikleik asit (DNA) tamir defektleri (6rnegin ataksi
telenjiektazi), immiinoosseoz displaziler, konjenital anomaliler ile seyreden timik
defektler (6rnegin DiGeorge sendromu), anhidrotik ektodermal displazi, hiper
immiinglobulin E sendromlari, vitamin B12 ve folat mekanizmasindaki defektler yer

almaktadir.



Antikor eksiklikleri bagliginda hipogamaglobulinemi tablolar1 6n plana
cikmaktadir. B hiicre diizeylerine gore, B hiicre yoklugu ile seyreden (X’e bagh
agamaglobulinemi gibi) tablolar ve yaygin degisken immiin yetmezlik (CVID)
fenotipi olarak iki baslikta incelenebilir. CVID fenotipi igerisinde spesifik gen
mutasyonlart tanimlanmamis bir grup bulunmakla birlikte baz1 spesifik gen
mutasyonlart tanimlanmistir (20). Hipogamaglobulinemi tablolar1 disinda yer alan
antikor eksikliklerinden ise hiper immiinglobulin M sendromlar1 ve selektif

immiinglobulin A eksikligi gorece sik goriilen sendromlardir (21, 22).

Immiin disregiilasyon hastaliklar1 bashiginda familyal hemofagositik
lenfohistiyositoz sendromlar1 (FHL), otoimmiinite ile seyreden sendromlar ve kolit ile
seyreden immiin disregiilasyonlar listelenmektedir. FHL sendromlarindan Chediak
Higashi Sendromu immiin yetmezlikle beraber okiilokutandz albinizm ve ilerleyici

norolojik bulgular ile seyretmektedir (23).

Konjenital fagosit defektleri temelde ndtropeni ile seyreden tablolar ve fagosit
fonksiyon bozuklugu ile seyreden tablolar olarak ikiye ayrilabilir. Kronik
Graniilomatoz Hastalik (KGH) fagosit fonksiyon bozukluklar1 kapsaminda
degerlendirilen, erken baslangicli agir ve tekrarlayan enfeksiyonlarla seyreden bir

hastalik tablosudur (24).

Dogal bagisiklik defektlerinde cesitli spesifik etkenlere karsi enfeksiyonlara
yatkinlik ile seyreden immiin yetmezlik tablolar1 yer almaktadir. Siddetli akut solunum
sendromu koronaviriisii -2 (SARS-CoV-2) enfeksiyonunun yasami tehdit edecek
sekilde agir seyretmesine yatkinlik yaratan tanimlanmis immiin yetmezlik kusurlari da

bu grupta incelenmistir (25).

Otoinflamatuar bozukluklar icerisinde Ailevi Akdeniz Atesi (AAA) gibi
rekiirren inflamasyon sendromlari, cilt bulgulariyla seyreden sistemik inflamasyon
sendromlari, tip 1 interferonopatiler ve steril inflamasyon ile seyreden sendromlar

(Blau Sendromu gibi) yer almaktadir.

Kompleman eksikliklerinde dissemine Neisseria enfeksiyonlari, rekiirren
piyojenik enfeksiyonlar, lupus benzeri sendrom veya atipik hemolitik iiremik sendrom
goriilebilir. C1q eksikligi ve benzeri kompleman eksiklikleri ile giden sendromlar bu

bagslik altinda toplanmistir. C1q eksikligi lupus benzeri sendroma yol agmaktadir (26).



Kemik iligi yetmezligi bagligi altinda Fanconi anemisi ve diskeratozis
konjenita gibi ¢esitli organ ve sistemlerde anomalilerle seyreden sendromlar yer
almaktadir. Primer immiin yetmezlik fenokopileri ise otoantikorlarla iligkili ve somatik

mutasyonlarla iliskili olmak tizere iki grupta incelenmektedir.

Tablo 2.1 Uluslararasi Immiinoloji Dernekleri Birligi 2022 Simflandirmasi

L Hiicresel ve Humoral Bagisikligi Etkileyen Immiin Yetmezlikler

IL Sendromik veya iliskili Ozellikler Tastyan Kombine Immiin Yetmezlikler
III.  Antikor Eksiklikleri

Iv. Immiin Disregiilasyon Hastaliklar

V. Konjenital Fagosit Defektleri

VI.  Dogal Bagisiklik Defektleri

VII.  Otoinflamatuar Bozukluklar

VIII. Kompleman Eksiklikleri

IX. Kemik iligi Yetmezligi

X. Primer Immiin Yetmezlik Fenokopileri

2.1.4 Eriskin Cagda Primer Immiin Yetmezlik

Genel kaninin aksine, primer immiin yetmezligi olan ¢ok sayida hasta erigkin
cagda tani alir ve tedavi edilir. Tedavi basarisinin artmasi nedeniyle ¢ocukluk caginda
tan1 alan primer immiin yetmezIlikli bireyler de giderek artan siklikla eriskin caga
ulagmaktadir (27). CVID eriskin cagdaki PIY hastaliklar arasinda en sik goriilen
hastalik olmakla birlikte, dnemli dl¢tlide eriskin ¢cagda tan1 almaktadir (28, 29).

2.1.5 Klinik seyir

P1Y, sik ve agir infeksiyonlar, kanserler, otoimmiin hastaliklar, otoinflamatuar
hastaliklar, alerjiler ve gelisim bozukluklari ile kendini gosterebilir (30, 31). Hastalar,
altta yatan bozukluga gore hafif vakalardan agir ve erken yasta oliimciil seyreden
vakalara kadar genis bir yelpazede goriilebilmektedir. PIY, etkilenen immiin sistem
elemanlarina ve hastalik fenotipine gore farkl alt gruplarda siniflanabilmekle birlikte

her bir tanimlanmig genetik defekt farkli hastalik seyri gdsterebilmektedir.

Primer immiin yetmezlikler ile otoimmiin ve otoinflamatuar hastaliklarin

birlikteligi sik goriilmektedir (30, 32). CVID hastalarinda otoimmdiin hemolitik anemi,



idiopatik trombositopenik purpura, sistemik lupus eritematozus, tip 1 diyabetes
mellitus, inflamatuar bagirsak hastaliklar1 gibi otoimmiin hastaliklarla birliktelik daha
once yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (33-35). DiGeorge Sendromu hastalarinda
juvenil romatoid artrit, eriskin romatoid artrit, idiopatik trombositopenik purpura,
psoriazis, vitiligo gibi otoimmiin hastaliklarin topluma oranla daha sik goriildiigii
bildirilmistir (36). Ozellikle monogenik otoinflamatuar hastaliklar (AAA benzeri)
immiin yetmezlik tablosu olarak kabul edilmekte ve IUIS smiflandirmalarina dahil
edilmektedir (1). Ancak bu monogenik otoinflamatuar hastaliklarin, AAA disinda,

prevalansi oldukga diistiktiir.

Primer immiin yetmezliklerin seyrinde akciger ve deri bulgulari,
gastrointestinal sistem ve kas-iskelet sistemi bulgulari, nérolojik ve hematolojik
manifestasyonlar gibi gesitli sistem ve organ tutulumlar1 goriilebilmektedir (37-44).
CVID hasta popiilasyonunda enfeksiyon dis1 komplikasyonlar tarandiginda yaklasik
%30’unun akciger tutulumu oldugu gosterilmistir (45). Akciger tutulumlar1 arasinda
ise siklikla interstisyel akciger hastalifi ve bronsiektazi izlenmistir. Egzema,
eritrodermi, graniilomatdz cilt lezyonlar1 (6zellikle KGH ve CVID hastalarinda), cilt
displazileri primer immiin yetmezlik hastalik grubunda goriilebilen enfeksiyon dis1 cilt
tutulumlarindan bazilaridir (46). KGH grubunun %17’sinde enterit/kolit gozlendigi
bildirilmigtir (47). Ataksi telenjiektazi, Chediak Higashi gibi bazi sendromik PIY

tablolarinda kas-iskelet sistemi ve ndrolojik tutulumlar izlenmektedir (48, 49).

Primer immiin yetmezliklerin ilk basvuru bulgulari tarandiginda %68’ inde
yalnizca enfeksiy6z bulgularin oldugu, %12’sinde sendromik bulgular saptandigi,
%1,5’inde yalniz aile 6ykiisii nedeniyle tan1 konuldugu, %0,8’inde ise basvuru aninda

malignite saptandig1 bildirilmistir (31).
2.1.6 Tam

Primer immiin yetmezliklerin tanisinda klinik sliphe, medikal Oykii, aile
Oykiisii, laboratuvar tetkikleri ve ¢esitli genetik ¢aligmalardan yararlanilmaktadir (2,

50).

Klinik siiphe uyandiran en biiylik etmen enfeksiyonlardir. Alisilmigtan agr,
daha uzun siireli, antibiyotik tedavisine yanit vermeyen, atipik etkenlerle ortaya ¢ikan,

stk gecirilen enfeksiyon varliginda immiin yetmezlik agisindan degerlendirme



gereklidir (16). Medikal Oykiide enfeksiyonlarin lokalizasyonu ve enfekte eden
ajanlarin detayli sorgulamasi tanida yol gosterici olabilir (51). Ailesel gegisli immiin
yetmezlik tablolar1 X’e bagli, otozomal resesif ve bazen otozomal dominant gegisli
olabileceginden aile dykiisiinde etkilenen bireylerin yakinlik derecesi, yas ve cinsiyeti

sorgulanmalidir.

Jeffrey Modell Dernegi 2016 yilinda ¢ocuk ve yetiskin yas gruplarma 6zel
primer immiin yetmezlik icin 10 uyarici bulgu tanimlamistir (52). Erigkinler i¢in
diizenlenen uyarici bulgular; 1 yilda 2 veya daha fazla yeni kulak enfeksiyonu, alerji
yoklugunda 1 yilda 2 veya daha fazla yeni siniis enfeksiyonu, 1 yildan uzun siiredir
yilda 1 pndmoni, kilo kaybiyla giden kronik diyare, tekrarlayan viral enfeksiyonlar,
enfeksiyonlarla miicadele etmek icin tekrarlayan intravendz antibiyotik gereksinimi,
cilt veya i¢ organlarin tekrarlayan derin apseleri, ciltte veya viicudun herhangi bir
bolgesinde persistan pamukcuk veya mantar enfeksiyonu, normalde zararsiz olan
tiiberkiiloz benzeri bakterilerle enfeksiyon ve primer immiin yetmezlik ic¢in aile

Oykiisii olarak siralanmistir (Tablo 2.2)

Tablo 2.2 Jeffrey Modell Dernegi Eriskin Primer immiin Yetmezlik i¢cin 10 Uyarici1 Bulgu

1. 1 yilda 2 veya daha fazla yeni kulak enfeksiyonu.

Alerji yoklugunda 1 yilda 2 veya daha fazla yeni siniis enfeksiyonu.

1 yildan uzun siiredir yilda 1 pnémoni.

Kilo kaybiyla giden kronik diyare.

Tekrarlayan viral enfeksiyonlar (grip, herpes, sigil, kondilom).

Enfeksiyonlarla miicadele etmek i¢in tekrarlayan intravendz antibiyotik gereksinimi.

Cilt veya i¢ organlarin tekrarlayan derin apseleri

© N kW

Ciltte veya viicudun herhangi bir bolgesinde persistan pamukguk veya mantar
enfeksiyonu.
9. Normalde zararsiz olan tiiberkiiloz benzeri bakterilerle enfeksiyon.

10. Primer immiin yetmezlik i¢in aile oykiisii

Tam kan sayimi ve periferik yayma uygulanan ilk basamak testlerdir ve tanida
biiyiik 6lgiide yardimer olabilir (15). Immiinglobulin diizeyleri ve antikor titreleri
spesifik taniya yonlenmede yardimci olan diger laboratuvar tetkikleridir (53). Akim

sitometri ise spesifik hiicre gruplar1 ve alt gruplarini, hiicre yiizeyini, hiicre i¢i ve



intraniikleer proteinleri, spesifik immiin kusurlarla iliskili biyolojik etkileri ve belirli
fonksiyonel immiin 6zelliklerini degerlendirmede faydalidir (54). Bunlarin disinda
kompleman bozuklugu siliphesinde kompleman fonksiyon testleri veya kronik
graniilomatéz hastalik sliphesinde nitroblue tetrazolium (NBT) testi gibi

kullanilabilecek testler de mevcuttur (55, 56).

Genetik caligmalar 6zellikle 21. Yiizyilin basindan itibaren primer immiin
yetmezlik tanisinda onem kazanmustir. Yeni nesil dizileme (next-generation
sequencing, NGS) ve tiim ekzom dizileme (whole exome sequencing, WES) primer

immiin yetmezlik tanisinda yaygin kullanilan genetik calismalardir (57-60).
2.1.7 Tedavi

Tedavi yaklagimi tam1 konulan hastaliga gore farklilik gdstermektedir.
Antibiyotik ve antifungal profilaksiler, immiinglobulin replasman tedavileri,
hematopoetik kok hiicre transplantasyonu ve hedefe yonelik tedaviler (gen tedavileri)

PIY hastalarinda giiniimiiz tedavi yaklasimimin temelini olusturmaktadir (61-65).

Immiinglobulin replasman tedavileri subkutan (SCIG) veya intravendz (IVIG)
yolla gergeklestirilebilmektedir (66). 1950°’li yillarda ilk kullanima girdiginde
intramiiskiiler olarak uygulansa da yillar iginde voliime bagli uygulama bolgesindeki

yan etkiler nedeniyle bu uygulama terkedilmistir(66).

Cogu PIY, hematopoietik hiicrelere 6zgii genetik  kusurlardan
kaynaklandigindan mutant hiicrelerin saglikli donér hematopoietik kok hiicreler ile
degistirilmesi, yani kok hiicre transplantasyonu, kiiratif tedavi segenegi olarak one
¢ikmaktadir (67). Ancak uygun dondr bulmanin zorlugu ve transplantasyon sonrasi
graft versus host hastaligi (GVHH) gibi morbidite ve mortaliteye yol agabilecek
komplikasyonlarin varligi, dzellikle monogenik PIY hastaliklarinda, gen tedavisini
giindeme getirmistir (68). Bu yontemde ise hastadan toplanan kok hiicrelerde genetik
modifikasyonlar uygulanmasimin ardindan otolog transplantasyon ile siire¢

tamamlanmaktadir (69).



2.2 AKKiz immiin Yetmezlik

2.2.1 Tanim ve Tarihcge

Akkiz immiin yetmezlik sendromu (AIDS), Insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisii
(Human Immunodeficinecy Virus, HIV) enfeksiyonu nedenli gelisen immiin
yetmezlik sendromudur. Akkiz immiin yetmezlikli bireylerde firsat¢1 enfeksiyonlar ve
malign neoplazmlar gelismekte, bununla ilgili olarak morbidite ve mortalite

artmaktadir (70, 71).

Akkiz immiin yetmezlik sendromu ile ilgili ilk olgular 1981 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri’nde bildirildi. Bu olgular firsat¢i enfeksiyonlar ve kaposi sarkomu
gbzlenen homoseksiiel erkeklerden olusuyordu (72, 73). 1982 yilina gelindiginde bu
tablo AIDS olarak adlandirildi (74). 1983 ve 1984 yillarinda AIDS hastalarindan yeni
bir retroviriis izole edildi (75-77). O yillarda degisik isimlerle anilan virlise 1986
yilinda yayimlanan bir makalede HIV adinin verilmesi onerildi (78). Viriisiin yapisal
Ozellikleri ve yasam dongiisiiniin aydinlatilmasini takiben antiretroviral ajanlar

kullanima sunuldu.
2.2.2 Prevalans ve Bulas Yollar

Diinyada 2021 yili sonunda 38,4 milyon HIV ile enfekte bireyin yasadigi
tahmin edilmektedir (79). Ulkemizde otuz binin iizerinde HIV ile enfekte bireyin tani
almis oldugu ve son bir yilda yaklasik 3000 yeni vakanin oldugu bilinmektedir (80).
Tiirkiye’deki vakalarin biiylik ¢ogunlugunu erkekler olusturmaktadir (% 81,4’ erkek,
% 18,6’s1 kadin).

HIV bulas1 temelde parenteral ve cinsel olmak iizere 2 maruziyet yoluyla
gerceklesmektedir. Parenteral temas yollarindan HIV bulasma riski en yiiksek
(9250/10.000 bulag) saptanan kan transfiizyonu yoludur. Cinsel yolla bulaglardan ise
en yliksek riskin anal iligki ile oldugu, penil-vajinal iligkinin bulas riskinin gorece daha
diisiik oldugu gosterilmistir (81). Global saglik verilerine gore erkeklerle seks yapan
erkeklerde, tiim erkek popiilasyonuna gore 22 kat HIV bulasi i¢in rolatif risk artisi
mevcuttur (82). Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri
(CDC) 2020 verisine gore, yeni HIV tanis1 alan bireylerin %71’ini erkeklerle seks
yapan erkekler olusturmaktadir (83).
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2.2.3 Viriis Ozellikleri

Insan Bagisiklik Yetmezligi viriisii HIV-1 ve HIV-2 olarak iki grupta
incelenmektedir. Diinya genelinde ve iilkemizde AIDS’e yol acan viriis HIV-1
virlisiidiir. HIV-2 viriisii ise Bat1 ve Orta Afrika’da sinirlidir (84). HIV retroviriis
ailesinin lentivirlis genusunun tiyesi RNA virlistidiir (85). Konak hiicreye giriste kilif
glikoproteinleri olan gp41 ve gp120 rol oynamaktadir (86). Bu glikoproteinler CD4
reseptorii ve bir ko-reseptor (CCRS veya CXCR4) araciligiyla hiicreye giris saglar
(87). HIV RNA’s1 diger retroviriislerde oldugu gibi konak hiicrenin sitoplazmasinda
revers transkriptaz enzimi ile viral DNA’ya doniistiiriilmektedir (88). Sonrasinda viral
integraz proteinleri, konak DNA onarim enzimleri ile birlikte viral genomu konak
DNA’sindaki aktif bolgelere entegre eder (89, 90). Bu sayede konak hiicresinde viral
proteinler salgilanir ve hiicre membranina yakin toplanir. HIV dongiistiniin sonraki
asamasinda ise gag proteini ve proteazlar sayesinde viriis konak hiicre membranindan

tomurcuklanarak ayrilir (88). Son olarak virtis hiicre disinda maturasyonunu tamamlar.
2.2.4 Klinik Seyir

Klinik olarak HIV enfeksiyonu asemptomatik evreden AIDS evresine kadar 4
evrede incelenmektedir (91). Klinik evrelerin dncesinde ise akut retroviral sendromu

takiben serokonversiyon gelismektedir.

Akut retroviral sendrom veya primer HIV enfeksiyonu, akkiz immiin
yetmezlikte en erken manifestasyondur. Ates, farenjit, lenfadenopati, halsizlik, kilo
kayb1 ve myalji gibi akut mononiikleoz benzeri tablo hastalarin %93’linde
gozlenmektedir (92). Bu bulgular 2-4 hafta arasinda tedavi gerektirmeden
diizelmektedir. Viriisiin bulasindan sonraki 6-12 hafta igerisinde anti-HIV antikorlar1
gelisir, bu doneme serokonversiyon donemi denir (93). Bu donemi takiben
asemptomatik donem baslar, asemptomatik donemde de jeneralize lenfadenopati
saptanabilir. Semptomatik donemin erken evresinde (evre 2) aciklanamayan kilo
kaybi, tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari, tekrarlayan oral ilserler, seboreik
dermatit gibi klinik bulgular goriilebilir. Evre 3’te ise aciklanamayan siddetli (>%10)
kilo kaybi, agiklanamayan kronik diyare, oral kandidiyazis, pulmoner tiiberkiiloz ve
agir bakteriyel enfeksiyonlar (menenjit, ampiyem vb.) goriilmektedir. Klinik olarak

evre 4 olarak adlandirilan son evrede ise pndmosistis pndmonisi, tekrarlayan agir
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bakteriyel pnomoniler, 6zofageal kandidiyazis, ekstrapulmoner tiiberkiiloz, kaposi
sarkomu, ensefalopati, lenfoma, nefropati, kardiyomiyopati gibi bulgular

goriilmektedir (91).
2.2.5 Tam

HIV tanisinin konulmasinda HIV spesifik antikorlarinin gosterildigi serolojik
tetkikler ve direkt HIV tespitine dayali tetkikleri olarak ikiye ayrilabilir. HIV spesifik
antikorlarin tespitinde ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) ve western blot
teknikleri kullanilmaktadir. Direkt HIV tespitinde kullanilan yontemler ise p24 antijeni
tespiti, niikleik asit materyali (proviral DNA ve HIV-1 RNA) tespiti veya HIV kiiltiirii
ile yapilmaktadir (94).

Klasik yaklasimda HIV i¢in risk altindaki bireylere dncelikle ELISA ile HIV
spesifik antikor taramasi yapilmaktadir. Dordiincti jenerasyon ELISA testlerinde
antikorlarin yanina p24 antijen tespiti de miimkiindiir (95). ELISA ile pozitif veya
siirda sonug elde edilen durumlarda dogrulama testi olarak western blot kullanilir.
Western blot testlerinde pozitiflik saptandiginda HIV enfeksiyonu dogrulanmis olur.
Western blot ile negatif sonug¢ alinan hastalara ise niikleik asit testi uygulanmalidir
(96). Western blot ile negatif, niikleik asit testlerinde pozitif sonu¢ alinmasi1 akut HIV
enfeksiyonunu gosterir. Niikleik asit testlerinde de negatif sonu¢ alinmasi ise ilk

basamak olan ELISA testinde yanlis pozitiflik oldugunu gosterir.
2.2.6 Tedavi

HIV enfeksiyonun tedavisinde antiretroviral tedaviler kullanilmaktadir.
Antiretroviral tedaviler (ART) HIV hiicre dongiisiindeki rol alan ¢esitli elemanlara
kars1 tretilmistir. Antiretroviral tedaviler; ko-reseptdr antagonistleri (maravirok),
flizyon inhibitorleri (enfuvirtid), niikleozid revers transkriptaz inhibitorleri (zidovudin,
lamivudin, abakavir, tenofovir, emtrisitabin), non-niikleozid revers transkriptaz
inhibitorleri (nevirapin, efavirenz, etravirin, rilpivirin, doravirin), integraz inhibitorleri
(raltegravir, dolutegravir, biktegravir, kabotegravir) ve proteaz inhibitdrleri (lopinavir,
atazanavir, fosamprenavir, darunavir) olarak etki mekanizmalarina gore

siniflandirilmaktadir (97).

ART kombinasyonlar1 giiniimiizde HIV viriis yiikii baskilanmasinda tercih

edilen tedavi yontemidir. Genel olarak iki niikleozid revers transkriptaz inhibitoriiniin
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diger gruplardan bir ilagla kombinasyonu kullanilmaktadir (98). Bu kombinasyonda
hazirlanan tek tablet preparatlar da mevcuttur. Biktegravir/tenofovir/emtrisitabin veya
dolutegravir/lamivudin/abakavir preparatlar1 bu kombinasyonda olusturulmus ve

kullanima girmistir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan HIV tedavisinde temel hedefler; viriisle
iliskili morbidite ve mortalitenin azaltilmasi, sag kalimin artirilmasi, yagsam kalitesinin
gelistirilmesi ve HIV bulasinin 6nlenmesi olarak tanimlanmaktadir (99). Antiretroviral
ilaglarin kullaniminda ise temel ama¢ HIV virtiis yiikiiniin tespit edilebilecek diizeyin
altina diistirmek ve o seviyede tutmaktir. ART direnci gozlendiginde oldugu gibi, viral

supresyon saglandiginda da ilag degisikligi yapilabilmektedir (100).
2.2.7 Son Durum, Stigmatizasyon ve Ayrimcilik

HIV enfeksiyonunun, son yillarda tedavilerde olan gelismelerle birlikte,
morbidite ve mortalitesi azalmis, hastalik erken tanit ve uygun tedavi ile 6liimciil
enfeksiyon tablosundan kronik hastalik tablosuna doniismiistiir (101-103). HIV ile
yasayan bireyler, kontrol ve tedavilerini aksatmadiklari siirece saglikl1 bireyler gibi bir
hayat siirebilmektedir. Ulkemizdeki hasta sayismin bilyiik ¢ogunlugu iiretken yas
grubu sayillan 20-64 yas arasindadir (80). Ayrimcilik bu hastalarin sosyal
yasamlarindaki en 6nemli sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve is kaybi, sosyal

1zolasyon riski ile kars1 karstya kalinmaktadir (104).
2.3 Calisma Durumu

Calisma durumuna etki eden faktorler yas, cinsiyet, egitim durumu gibi
demografik ozelliklerin yaninda bireyin fiziksel sagligi, mental saghigi ve sahip
olduklar1 kronik hastaliklaridir (105, 106). Gilintimiizde kronik hastaliklarin isgiicti
kaybmna yol ac¢tigi bilinmektedir (107). Ayrica is giicline katilimin, bireye
sosyoekonomik katkilarinin yani sira, fiziksel ve mental sagligi olumlu etkiledigini

gosteren ¢aligmalar mevcuttur (108, 109).

Tiirkiye’de ¢alisma durumu ve istihdam ve issizlik verileri Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) tarafindan aylik ve yillik olarak yayinlanmaktadir. Ayrica cinsiyet ve

O6grenim durumuna gore veriler de yillik olarak sunulmaktadir.
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2022 yili verilerine gore Tirkiye genelinde istihdam %47,5 olarak
bildirilmistir. Kadinlarda bu oran %30.,4 iken, erkeklerde %65 olarak bildirilmistir.
2022 verilerine gore cinsiyet fark etmeksizin istihdam oranmi lise alti egitimlilerde
%423, lise diizeyinde 6grenim alanlarda %48,4, yliksek 0gretim diizeyinde egitim
alanlarda %68,6 olarak raporlanmigtir. 2022 verilerine gore erkeklerde istthdam oran
lise alt1 egitimlilerde %60,0, lise diizeyinde 6grenim alanlarda %64,9, yiiksek 6gretim
diizeyinde egitim alanlarda 9%78,0 olarak raporlanmistir. 2022 verilerine gore
kadinlarda istihdam orani lise alt1 egitimlilerde %24,4, yliksek 6gretim diizeyinde

egitim alanlarda 9%58,3 olarak bildirilmistir (110).

Is saghg ve giivenligini etkileyen risk faktdrleri temel olarak fiziksel,
kimyasal, biyolojik, ergonomik ve psikososyal faktorlerdir (111, 112). Fiziksel
faktorler toz, 151k, titresim, basing, giiriiltii ve termal kosullar olarak siralanabilir.
Biyolojik risk faktorleri ise bakteri, viriis, mantar, parazitler ve bunlarla iligkili
toksinleri kapsayan canli veya canlilarin {iriinii olan organizmalardir. Biyolojik risk
faktorlerine maruziyet saglik, gida, temizlik sektorleri basta olmak iizere birgok
sektorde bulunmaktadir (113-115). Immiin yetmezlikli bireylerin biyolojik risk

faktorleri ile karsilasmas1 morbidite ve mortalite ile sonuglanabilir.

Psikososyal risk faktorlerine biitiin calisanlar degisken oranlarda maruz
kalmakla birlikte HIV ile yasayan bireyler stigmatizasyon ve ayrimcilik nedeniyle

calisma hayatinda toplumun geneline kiyasla daha ¢ok risk altindadir (116, 117).

Calisma durumlarn ile ilgili arastirmalar akkiz immiin yetmezlikli bireylerin
calisma oranlariin genel popiilasyona gore az oldugunu gostermistir (118). Calisma
hayatina katilan akkiz immiin yetmezlikli bireylerin saglikla iligkili yagsam kalitesinin,
calisma hayatina katilim gostermeyen bireylere kiyasla daha yiiksek oldugu
bulunmustur (119). Ayrica akkiz immiin yetmezIlikli bireylerde issizligin mortaliteyi
artiran bir risk faktdrii oldugu gosterilmistir (120). Ulkemizde akkiz immiin
yetmezlikli bireylerin ¢alisma durumu ve saglikla iliskili yasam kalitesine yonelik

arastirmalar kisithdir (121).

Primer immiin yetmezlikli bireylerde issizligin hastalik seyrine ve yasam

kalitesine olumsuz etki ettigi diisiiniilmektedir (122). Ancak primer immiin yetmezlikli
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bireylerin c¢alisma durumunu ve yasam kalitesine etkisini dogrudan ele alan bir

aragtirma heniiz yayinlanmamustir.

Calisma hayatina katilmada ytiriitiicli islevler 6nemli rol oynamaktadir. Cesitli
hasta gruplarinda yiiriitiicii islevler ile ¢alisma durumunun iligkisi gosterilmistir (123-
125). Yiiriitiicii islevlerin degerlendirilmesi i¢in ¢esitli testler gelistirilmistir (125). Bu
testlerden biri olan Iz Siirme Testi yaygin olarak kullanilmaktadir. iki bliimden olusan
bu testin A bolimiinde yalnizca sayilar, B bdliimiinde ise hem sayilar hem harfler
karisik verilmistir. Katilimcidan yonerge dogrultusunda en kisa siirede testi
tamamlamasi istenir. Katilimeilarin her iki testi tamamladigi siire not edilir. A testi ve
B testinin ayr1 ayr1 sonuglarinin yani sira; B testi sliresinden A testi siiresi ¢ikarilarak
B-A, her iki testin sonucu toplanarak A+B siireleri olusturulmaktadir (126). Test
sonuclarinda diisiik siire, yiiksek yiiriitiicii islev diizeyini gostermektedir. Yiiriitiicii
islev disindaki karistiricilarin (6rnegin kirma kusuru, tremor) etkisini azaltmak i¢in B
testi siiresinden A testi siiresi ¢ikarilir. Iz siirme testinin Tiirkiye i¢in norm belirleme

calismasi biitiin erigkin yas gruplarinda yapilmistir (127, 128).
2.4 Saghkla iliskili Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi kavrami ilk ortaya atildigindan beri tanimlamada zorluklar
yasanmis ve farkli yaklagimlar denenmistir (129). Yasam kalitesi kavramini yalnizca
subjektif goriise dayali ele alan veya subjektif degerlendirmenin yaninda objektif

tanimlayicilar da olmasi gerektigini savunan goriisler mevcuttur (130, 131).

Genel yagsam kalitesinin bir alt bileseni olarak saglikla ilgili yagam kalitesi
kavramu ise kisinin kendi ile ilgili zihinsel, fiziksel ve sosyal alanlardaki saglik algisini
kapsamaktadir (132, 133). Medikal tedavilerin gelisimi ile birlikte bazi durumlarda
yasam siiresi uzatilabilirken yasam kalitesi gerilemis, bazi durumlarda da, yasam
siiresi uzamadan, salt yasam kalitesi artis1 saglanabilmistir. Bu nedenle yasam kalitesi
kavrami 1960’lardan itibaren giderek daha ¢ok Oonem kazanmaya baslamistir (134,

135).

Saglikla ilgili yasam kalitesi, genel yasam kalitesinin, bireyin saglik durumunu
ilgilendiren kismuidir. Saglikla ilgili yasam kalitesinin tanimlamasinda da zorluklar ve
farkli yaklagimlar olmakla birlikte tanimlamalarda 6ne ¢ikan hastanin saglik durumu

ile ilgili kendi algis1 ve saglik durumu ile iliskili deneyim ve fonksiyonel kapasitesi
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olmustur (136, 137). Bireylerin hem fiziksel ve mental saglik durumunu
degerlendirilmesi hem de saglik durumunun yasam kalitesine olan etkisinin
degerlendirilmesi agisindan saglikla ilgili yasam kalitesi biitiinciil yaklagim agisindan

one ¢ikmaktadir (138, 139).

Saglikla iligkili yasam kalitesinin belirlenmesinde ¢esitli  dlgekler
gelistirilmistir. Bu 6l¢eklerden Kisa Form-36 (SF-36), Kisa Form-12 (SF-12), Diinya
Saglik Orgiitii Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Ol¢egi (WHOQOL), Nothingham Saglik
Profili (NHP) yaygin olarak kullanilmaktadir (140). Kisa Form-12 sonradan
giincellenerek Kisa Form-12 versiyon 2 (SF-12v2) olusturulmustur (141).

Kisa Form-12 versiyon 2 6l¢egi 12 adet soru ile 8 ayr alt baglikta saglikla
iligkili yasam kalitesini incelemektedir. Bu alt basliklar; genel saglik, fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitlilig1, vitalite, viicut agrisi, emosyonel rol kisitlilig1, sosyal
fonksiyon ve ruhsal saglik olarak siralanmaktadir. Genel saglik basliginda kisinin
kendi genel saglik durumunu nasil degerlendirdigi, fiziksel fonksiyon basliginda
kisinin glinliikk yasam aktivitelerindeki kisitlanma diizeyi sorgulanmaktadir. Fiziksel
rol kisitlilig1 bashiginda, fiziksel saglik sorunlart nedeniyle, kisinin giinliikk hayatta
arzuladigi eylemlerin ne kadarin1 ve hangi kalitede hayata gecirebildigi
incelenmektedir. Emosyonel rol kisitlilig1 ise benzer sorularin, emosyonel saglik
sorunlart nedeniyle gelisenlerinin soruldugu baslhiktir. Vitalite basliginda kisinin
giinliik hayattaki enerji diizeyi degerlendirilmektedir. Sosyal fonksiyon basliginda,
kisinin saglik problemlerinin giinliik sosyal aktivitelerine etkisi sorgulanmaktadir.
Ruhsal saglik bashiginda ise ¢okkiinliikk ve huzur kavramlar1 incelenmektedir. Ayrica
bu 8 alt bashgin degisik oranlarda etki ettigi, fiziksel ve mental toplam skorlar da
uretilebilmektedir (142). Kisa form yanitlar1 Oncelikle alt parametreler i¢in 100
tizerinden hesaplanir, sonrasinda toplum ortalamast 50 puan olacak sekilde T
skorlarina ¢evrilir. SF-12v2 formunun Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik c¢aligmasi

yapilmis olup gegerliligi gosterilmistir. (143).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Arastirmanin Tipi, Yeri ve Evreni

Tek merkezli, gdzlemsel, kesitsel bir ¢alismadir. Hacettepe Universitesi I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Genel Dahiliye Bilim Dali, Hacettepe Universitesi
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Hacettepe
Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Cocuk Immiinoloji Bilim

Dal1 polikliniklerinde gerceklestirilmistir.

Arastirmaya I¢ Hastaliklar: Anabilim Dali, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Kinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali ve Cocuk Immiinoloji Bilim Dali polikliniklerine
bagvuran 18-65 yas arasi, akkiz immiin yetmezIlik veya primer immiin yetmezlik tanisi
olan ve goniillii olur formu imzalamig bireyler dahil edilmistir. Arastirma siiresi iginde

yeni tan1 almig hastalar diglanmistir.

3.2 Arastirmamn Etik Kurul Onay1

Calisma icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurul’undan onay alinmistir (Onay Tarihi: 21.06.2022, Karar No: 2021/17-33,
Proje No: GO 22/616).

3.3 Arastirmamin Yontemi ve Veri Toplama Araclar

Arastirma biitlin katilimcilar ile yiiz yiize goriisme seklinde gerceklestirilmistir.
Arastirmaya dahil edilecek olan katilimcilardan ilgili demografik ve klinik bilgileri
toplamak tizere Veri Toplama Formu (EK-2) olusturulmustur. Katilimcilarin saglikla
ilgili yasam kalitesini ve yiiriitiicli fonksiyonlarini degerlendirmek iizere sirasiyla Kisa
form-12 versiyon 2 6lgegi ve Iz Siirme Testi uygulanmustir. Kisa form-12 versiyon 2

dlcegi ve Iz Siirme Testi kullanimi igin gerekli izinler alimmustir.

3.4 Verilerin Toplanmasi

Hastalara oncelikle ¢alismanin kapsami ve nasil yiiriitiilecegi anlatildiktan

sonra kabul eden ve goniillii katilim formunu (EK-1) imzalayan katilimcilara dncelikle
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Veri Toplama Formu igerisinde yer alan sorular ydneltilmistir. Bu sorularda
katilimcinin yasi, cinsiyeti, medeni hali, ¢ocuk sayisi, yasadig il, 6grenim durumu,
sigara kullanimi, alkol kullanimi sorgulanmistir. Sigara kullanimi; hi¢ kullanmayan,
daha once kullanmis ancak birakmis ve halen sigara kullanan olarak {i¢ gruba
ayrilmustir. Alkol tiiketimi iginse haftada iki giin veya daha sik alkol tiiketenlerin
diizenli alkol tiikettigi varsayilmistir. Daha seyrek alkol kullanim1 olanlar sosyal igici

olarak tanimlanmuistir.

Hastalara temel demografik o6zelliklerinin sorulmasinin ardindan hastalik
durumu ile ilgili; tani, tani siiresi, kullandig1 tedaviler (primer immiin yetmezlikler i¢in
immiinglobulin replasman tedavisi, akkiz immiin yetmezlikler i¢in antiretroviral
tedavi), antimikrobiyal profilaksi, son 12 ayda hastane yatis1 olup olmadig
sorgulanmistir. Hastalik yiikiinii belirlemede primer immiin yetmezlikli katilimcilar
i¢cin otoimmiin hastalik varligi, alerji varligi, organ ve/veya sistem tutulumlari; akkiz
immiin yetmezlikli hastalar i¢in ise son dlgiilen CD4 + T lenfosit diizeyi ve HIV viriis

yiikii kaydedilmistir.

Calisma durumunu belirlemede katilimcinin meslegi ve arastirmanin yapildigi
anda calisip calismadig1 sorgulanmistir. Calismakta olan katilimeilara yaptiklar is, is
yerindeki fiziksel, kimyasal veya biyolojik risk faktorleri sorulmustur. Caligmayan
katilimcilara ise daha 6nce ¢alisip calismadigi, en son ¢alisma zamani, tekrardan is
basvurusu yapip yapmadigi sorulmustur. Daha 6nceden ¢alismis veya halen ¢alismakta
olan katilimcilarin daha once is yerinde herhangi bir nedenle ayrimcilifa ugrayip
ugramadiklar1 sorgulanmistir. Biitiin katilimeilarin kisi basina diisen aylik gelirleri
asgari lcrete kiyasla 3 grupta (asgari iicretin altinda, asgari ticret ile 2 kati arasinda,

asgari Uicretin 2 katindan fazla) sorgulanmistir.

Demografik ve klinik verilerin toplanmasinin ardindan katilimecilara saglikla
ilgili yasam kalitesini degerlendirmek iizere doldurulacak olan Kisa form-12 versiyon
2 Olgegi (EK-3) uygulanmistir. Katilimcilarin bu forma verdikleri cevaplar
dogrultusunda 8 alt parametrede ve 2 kompozit parametrede skorlar1 hesaplanmistir.
Son olarak katilimcilarin yiiriitiicii islevlerini degerlendirmek icin iz Siirme Testi A
formu ve B formu (EK-4) uygulanmistir. Her iki formu tamamlama siireleri
kronometre ile dl¢iiliip saniye cinsinden not edilmistir. B testi tamamlama siiresinden

A testini tamamlama siiresi ¢ikarilarak B-A skoru, her iki testi tamamlama siiresi
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toplanarak ise A+B skoru hesaplanmistir. Olusturulan bu skorlar katilimcinin ait
oldugu yas, cinsiyet, 6grenim durumu grubuna 6zel daha 6nce saptanmig olan ortalama

standart sapma araligina gore de siniflandirilmistir.

Kullanilan formlarda ad-soyad, kimlik numarasi gibi 06zel bilgiler
bulunmamakta olup, her katilimciya rastgele olusturulan bir katilimci numarasi

verilmistir. Calismanin akist Sekil 3.1°de gosterilmistir.

Dahil edilme kriterleri
- 18 yas ustd
- B65vyagalt

- Calisma siirecinden
once tani almak

Dahil edilen
hastalar
n=177

Primer immin yetmezlik Akkiz immiin yetmezlik
n=75 n=102

Calisma Durumlan

l h 4 h 4
is giiciine katilan is giiciine katiimayan is gliciine katilan is giiciine katilmayan
kisi sayisi kisi sayisi kisi sayis kisi sayisi
n=35 n=40 n=70 n=32
h 4 h' 4

h 4
Daha énce Hig Daha &nce Hig
calismis Calismamis calismis Calismamis
n=19 n=21 n=30 n=2

Sekil- 3.1 Calisma Akisi

3.5 Verilerin Analizi

Verilerin analizinde hasta grubunun genel Ozelliklerinin say1 ve ylizde
dagilimlar1 incelenecek, hastalarin Kisa Form-12 versiyon 2 0Olceginden aldiklar
puanlara gore karsilastirmalar yapilmustir. Verilerin Istatistiksel analizleri Statistical

Package for the Social Scienses (SPSS, IBM, Armonk, NY) 25. versiyon kullanilarak
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yapilmistir. Tanimlayicr istatistiklerde kategorik degiskenler i¢in say1 ve yilizde (%)
belirtilmistir. Normal dagilim gdsteren siirekli degiskenler i¢in ortalama ve standart
sapma (SS); normal dagilim gostermeyen stirekli degiskenler i¢in ise ortanca ve ¢eyrek
degerler aras1  genislik (CAA) belirtilmistir.  Kategorik  degiskenlerin
degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi uygulanmistir. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel ve analitik yontemler kullanilarak incelenmistir. Normal
dagilima uydugu saptanan degiskenler i¢in; iki bagimsiz grup arasindaki istatistiksel
anlamliliklarda Student’s T Testi, normal dagilima uymadigi saptanan degiskenler i¢in
ise; Mann-Whitney U Testi istatistiksel yontem olarak kullanilmistir. Degiskenler
arasindaki iliski Spearman Korelasyon Analizi ile degerlendirilmistir. Iki bagimsiz
grup icin risk faktorlerini belirlemede tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizleri kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

3.6 Arastirmanin Biitcesi

Arastirma biitcesi icin herhangi bir kisi veya kurumdan ek destek alinmamustir.

Calisma i¢in gereken teknik olanaklar arastirmacilar tarafindan karsilanmistir.
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4. BULGULAR
4.1 Katihmcilarin Demografik Verileri ve Calisma Durumu

Calismaya Genel Dabhiliye, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Cocuk Immiinoloji
polikliniklerinden dahil edilme kriterlerini karsilayan ve c¢alismaya katilmaya kabul

ederek onam veren 177 birey dahil edildi.

Katilan bireylerden 75’1 (%42,4) primer immiin yetmezlik, 102’si (%57,6)
akkiz immiin yetmezlik ile takipliydi. Primer immiin yetmezlikli katilimcilarda
medyan yas 32 yi1l (CAA: 19), akkiz immiin yetmezIlikli katilimcilarda medyan yas
39,5 y1l (CAA: 19), biitliin katilimcilarda medyan yas ise 37 yil (CAA:19) olarak
izlendi. Primer immiin yetmezlikli bireylerin yas ortalamasi diger gruba gére anlamli
Olciide diisiiktii (p=0,005). Primer immiin yetmezlikli katilimcilarin %53,3°1
(n=40/75) kadin, akkiz immiin yetmezIlikli katilimcilarin %19,6’s1 (n=20/102) kadin
idi (p <0,001). Primer immiin yetmezlikli bireylerin %53,3’1i (n=40) bekar iken akkiz
immiin yetmezlikli bireylerde %59,8’1 (n=61) bekard1 (p=0,390). Tiim katilimcilarin
%21,5’1 (n=38) ilkogretim mezunu, %35,6’s1 (n=63) ortadgretim veya On lisans
mezunu, %42,9’u (n=76) lisans veya lisansiistii 6grenime sahipti. Primer immiin
yetmezlikli bireylerin %37,3’l (n=28), akkiz immiin yetmezlikli bireylerin %47,1’1
(n=48) yiiksek 6gretim mezunu idi (p=0,340).

Primer immiin yetmezIlikli katilimcilardan %74,7’si (n=56) hi¢c sigara
kullanmamis, %8’1 (n=6) daha Once sigara kullanip birakmis, %17,3’1 (n=13) ise
halen sigara kullanmaktaydi. Akkiz immiin yetmezlikli katilimcilarin ise %31,4’0
(n=32) hig sigara kullanmamais, %14,7’si (n=15) daha 6nce sigara kullanip birakmis,
%353,9’u (n=55) halen sigara kullanmaktaydi. Akkiz immiin yetmezlik grubunda sigara
kullantmiin anlamli sekilde fazla oldugu saptandi (p<0,001). Katilimcilardan
hi¢birinde diizenli alkol tiiketimi veya alkolizm saptanmadi. Primer immiin
yetmezlikli bireylerin yalnizca biri alkol tiiketmekteydi. Akkiz immiin yetmezlikli
bireylerin ise %51°1 (n=52) alkol tiiketmezken, %49’u (n=50) sosyal olarak alkol
tiiketmekteydi. Akkiz immiin yetmezlik grubunda alkol kullanimi1 anlamli olarak fazla

saptand1 (p<0,001).

Primer immiin yetmezlikli bireylerin %42,7’s1 (n=32) antimikrobiyal profilaksi
almaktayken, akkiz immiin yetmezlik grubunda yalmz 1 katilmcr (%]1,0)

antimikrobiyal profilaksi almaktaydi (p<0,001). Primer immiin yetmezlikli
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katilimcilarin %21,3’iinde (n=16) son 1 y1l icerisinde hastaneye yatis (hospitalizasyon)
Oykiisii mevcutken, akkiz immiin yetmezlikli katilimcilarda bu oran %13,7 (n=14)
olarak saptandi. Calisma Oncesi son bir yil i¢erisinde hastaneye yatis acisindan bu iki

grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,183).

Calisma durumlar incelendiginde, primer immiin yetmezlik grubunda %46,7
(n=35) oraninda aktif ¢alisan birey mevcutken, %53,3’li (n=40) arastirma siiresinde
herhangi bir iste calismamaktaydi. Akkiz immiin yetmezlikli grupta calisan orani
%68,6 (n=70) iken, calismayanlar %31,4 (n=32) oranindaydi. Akkiz immiin
yetmezlikli grupta ¢alisma orani primer immiin yetmezlikli gruba kiyasla anlamli
derecede yiiksek bulundu (p=0,005). Her iki grup i¢in de calismayan bireylere daha
once herhangi bir iste calisip calismadiklar1 soruldu. Primer immiin yetmezlikli
bireylerden %28’inin (n=21) hayatlar1 boyunca herhangi bir iste calismadiklar
saptanirken, akkiz immiin yetmezlikli bireylerde bu oran %2 (n=2) olarak bulundu. Bu
parametrede de akkiz immiin yetmezlikli katilimcilarin ¢aligma orani anlamli derecede
yiiksekti (p<0,001). Daha o6nce calisan ve su anda calismayan katilimcilara isten
ayrilma nedenlerinin saglik durumlariyla iliskili olup olmadig1 soruldu. Primer immiin
yetmezlik grubunda daha oOnce calisan 19 kisiden 7°si, akkiz immiin yetmezlik
grubunda 30 kisiden 6’s1 saglik durumu ile iliskili nedenlerden dolay1 isten ayrildigini
beyan etti.

Her iki grupta da caligmakta olan veya daha once ¢alismis bireylere, herhangi
bir nedenle is yerinde ayrimciliga ugrayip ugramadiklar1 soruldu. Primer immiin
yetmezlik gurubunda ayrimciliga ugradigini belirtenlerin oram1  %7,4 (n=4)
saptanirken, akkiz immiin yetmezlikli grupta bu oran %16,0 (n=16) olarak saptandu.
Akkiz immiin yetmezIlikli grupta ayrimciliga ugrama oranmin daha yiiksek oldugu

gbzlenirken, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,130).

Katilimcilarin aylik gelirleri incelendiginde primer immiin yetmezlikli grupta
aylik geliri asgari ticretin altinda olan katilimcilarin orant %45,3 (n=34), asgari licret
ile asgari {icretin 2 kat1 arasinda olanlarin oran1 %34,7 (n=26), asgari ticretin 2 kati
veya daha fazlasi olanlarin orani ise %20,0 (n=15) olarak saptandi. Akkiz immiin
yetmezliklerde bu oranlar; asgari iicretin altinda geliri olanlar i¢in %20,6 (n=21),
asgari licret ile asgari licretin 2 kat1 arasinda geliri olanlar i¢cin %42,2 (n=43), asgari

ticretin 2 kat1 veya daha fazlasi geliri olanlar i¢in ise %37,3 (n=38) bulundu. Aylik gelir
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gruplaria gore incelendiginde akkiz immiin yetmezlikli katilimcilarin anlamli olarak
daha ytiiksek gelir grubuna ait oldugu saptandi (p=0,001). Her iki gruba ait demografik
Ozellikler Tablo 4.1°de gosterildi.

Hastalik tani siirelerine bakildiginda tiim hasta grubunda ortanca 5 yil (CAA:
7), primer immiin yetmezlik grubunda 5 yil (CAA:13), akkiz immiin yetmezlik
grubunda 5 yil (CAA:5) oldugu goriildi (p=0,320). Primer immiin yetmezlik
grubundaki katilimcilarin %41,3’ (n=31), akkiz immiin yetmezlik grubunun %2’si

(n=2) 18 yas altinda tan1 almis idi (p<0,001).
4.2 Primer iImmiin Yetmezlik Grubu Ozellikleri

Primer immiin yetmezIlikli katilimecilarin tan1 gruplar incelendiginde %57,3
(n=43) katilimcinin antikor eksikligi ile takipli oldugu saptandi. Kombine immiin
yetmezlikler %10,7 (n=8), kombine immiin yetmezlikler %20 (n=15), konjenital
fagosit defektleri %6,7 (n=5), dogal bagisiklik defektleri %5,3 (n=4), sendromik
ozelliklerle beraber kombine immiin yetmezlikler %4 (n=3), immiin disregiilasyon

hastaliklar1 %4 (n=3), kompleman eksiklikleri %2,7 (n=2) oraninda goriildii.

Primer immiin yetmezlikli bireylerin organ ve sistem tutulumlar
incelendiginde; %24’iinde (n=18) akciger, %17,3’linde (n=13) deri, %17,3’linde
(n=13) gastrointestinal sistem, %13,3’{inde (n=10) hematolojik, %6,7’sinde (n=5) kas-
iskelet sistemi, %6,7’sinde (n=5) norolojik tutulum oldugu saptandi. Primer immiin
yetmezlikli bireylerin %63,3’linde (n=45) en az bir organ veya sistem tutulumu
bulunmaktaydi. Otoimmiin hastaliklar acisindan sorgulandiginda, primer immiin
yetmezlikli katilimcilarin %41,3’tinde (n=31) otoimmiin hastalik saptandi. Gida
ve/veya ilag alerjisi agisindan sorgulandiklarinda primer immiin yetmezlikli bireylerin

%26,7’sinde (n=20) alerji 6ykiisii bulunmaktaydi.

Immiinglobulin replasman tedavisi primer immiin yetmezlikli katilimcilarin
%72’sine (n=54) uygulanmaktaydi. %53,3 (n=40) katilimc1 intravendz, %18,7 (n=14)
katilime1 subkutan yolla immiinglobulin replasman tedavisi almaktayken %:28,0
(n=21) katilimcinin ise immiinglobulin replasman tedavisi almadig1 saptandi. Primer

immiin yetmezlikli katilimeilarin alt grup 6zellikleri Tablo 4.2°de gosterildi.
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Tablo 4.1 Katihmeilarin Demografik Verileri

Tam Toplam
Primer immiin  Akkiz immiin
Yetmezlik Yetmezlik
n (%) n (%) n (%) p degeri*
Yas 18-34 41 (%54,7) 37 (%36,3) 78 (%44,1) 0,051
35-49 21 (%28,0) 39 (%38,2) 60 (%33,9)
50-64 13 (%17,3) 26 (%25,5) 39 (%22,0)
Cinsiyet Kadin 40 (%53,3) 20 (%19,6) 60 (%33,9)  <0,001
Erkek 35 (%46,7) 82 (%80,4) 117 (%66,1)
Medeni Hal Bekar 40 (%53,3) 61 (%59,8) 101 (%57,1) 0,390
Evli 35 (%46,7) 41 (%40,2) 76 (%42.,9)
Ogrenim flkégretim 16 (%21,3) 22 (%21,6) 38 (%21,5) 0,340
Durumu ..
Ortadgretim ve On 31 (%41,3) 32 (%31,4) 63 (%35,6)
Lisans
Lisans ve Lisans Ustii 28 (%37,3) 48 (%47,1) 76 (%42,9)
Sigara Hig kullanmans 56 (%74,7) 32 (%31.,4) 88 (%49,7)  <0,001
Kullanip birakmig 6 (%8,0) 15 (%14,7) 21 (%11,9)
Kullanict 13 (%17,3) 55 (%53,9) 68 (%38,4)
Alkol Yok 74 (%98,7) 52 (%51,0)0 126 (%71,2)  <0,001
Sosyal 1(%1,3) 50 (%49,0) 51 (%28.8)
Antimikrobiyal v, 32 (%42,7) 1(%1,0) 33 (%18,6)  <0,001
Profilaksi Yok 43 (%57,3) 101 (%99,0) 144 (%81,4)
Hospitalizasyon v, 16 (%21,3) 14 (%13,7) 30 (%16,9) 0,183
(Son12ay) — y k 59 (%78,7) 88 (%86,3) 147 (%83,1)
Calisma Evet 35 (%46,7) 70 (%68,6) 105 (%59,3) 0,005
Durumu Hayir 40 (%53,3) 32 (%31,4) 72 (%40,7)
Onceden Evet 19 (%25,3) 30 (%29,4) 49 (%68,1)  <0,001
gzlrliﬁ?l Hayir 21 (%28,0) 2 (%2,0) 23 (%31,9)
Ayrimeilik Evet 4 (%7,4) 16 (%16,0) 20 (%13,0) 0,130
Hayir 50 (%92,6) 84 (%84,0) 134 (%87,0)
Aylk Gelir Asgari Ucret Alti 34 (%45,3) 21 (%20,6) 55 (%31,1) 0,001
Asgari Ucret Uzeri 26 (%34,7) 43 (%42,2) 69 (%39,0)
Asgari Ucretin 2 15 (%20,0) 38 (%37.,3) 53 (%29.9)
Katindan Fazla
Toplam 75 (%42,4) 102 (%57,6) 177 (%100)

*Ki-kare testi
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n (%)

Tam

Antikor Eksiklikleri

Kombine immiin Yetmezlikler

43 (%57,3)
15 (%20,0)

Konjenital Fagosit Defektleri 5 (%6,7)
Dogal Bagisiklik Defektleri 4 (%5,3)
Sendromik Kombine Immiin Yetmezlikler 3 (%4,0)
Immiin Disregiilasyon Hastaliklari 3 (%4,0)
Kompleman Eksiklikleri 2 (%2,7)
Tam Siiresi Ortanca (CAA) 5 y11 (13,0)
Organ/Sistem Tutulumu ey 13 (%17.3)
Akciger 18 (9%24,0)
Gastrointestinal 13 (%17,3)

Kas-iskelet
Norolojik
Hematolojik

5 (%6,7)
5 (%6,7)
10 (%13.3)

Otoimmiin Hastahk

Var
Yok

31 (%41,3)
44 (%58,7)

Alerji

Var
Yok

20 (%26,7)
55 (%73.3)

Immiinglobulin Tedavisi

IVIG
SCIG
Yok

40 (%53,3)
14 (%18,7)
21 (%28,0)

IVIG: intravenéz immiinglobulin, SCIG: Subkutan immiinglobulin, CAA: Ceyrekler Arasi Aciklik

4.3 AKKiz immiin Yetmezlik Grubu Ozellikleri

Akkiz immiin yetmezlikli katilimcilarin cinsel yonelimleri incelendiginde
%48’inin (n=49) erkeklerle seks yapan erkekler, %32,4’linlin (n=33) heteroseksiiel
erkekler, %19,6’sinin (n=20) kadin oldugu saptandi. CD4+ T hiicre diizeylerine gore
siniflandirildiginda; %2,9’unun (n=3) 200 hiicre/mm? altinda, %28,4’iiniin (n=29) 200
ila 500 hiicre/mm? arasinda, %68,6’smin (n=70) ise 500 hiicre/mm? ve iizeri CD4+ T
hiicreye sahip oldugu saptandi. HIV viriis yiikii akkiz immiin yetmezlikli katilimcilarin
%80,4’iinde (n=82) 50 kopya/ml diizeyinin altindayken, %10,8’inde (n=11) 50-200
kopya/ml araliginda, %8,8’inde (n=9) 200 kopya/ml diizeyinin {izerindeydi.

Antiretroviral tedavilere bakildiginda; akkiz immiin yetmezlikli katilimcilarin
%32,4’liniin (n=33) biktegravir/emtrisitabin/tenofovir alefenamid kombinasyonu,

%29,4’liniin (n=30) dolutegravir/lamivudin kombinasyonu, %17,6’sinin (n=18)
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emtrisitabin/tenofovir disoproksil/dolutegravir kombinasyonu, %16,7’sinin (n=17)
dolutegravir/lamivudin/abakavir kombinasyonu, %2’sinin (n=2) ise
elvitegravir/kobisistat/emtrisitabin/tenofovir disoproksil kombinasyonu kullandig:
saptandi. Katilimcilarin = %2’si  (n=2) 1ise herhangi bir antiretroviral ilag
kullanmamaktaydi. Akkiz immiin yetmezlikli bireylerin alt grup ozellikleri Tablo

4.3’te gosterildi.

Tablo 4.3 Akkiz Immiin Yetmezlik Alt Grup Ozellikleri n (%)
Cinsel Yonelim Erkeklerle Seks Yapan Erkek 49 (%48)
Heteroseksiiel Erkek 33 (%32,4)
Kadin 20 (%19,6)
Tam Siiresi Ortanca (CAA) 5y11 (5,0)
CD4+ T Hiicre Diizeyi <200 hiicre/mm? 3 (%2.9)
200-500 hiicre/mm? 29 (%28,4)
>500 hiicre/mm? 70 (%68,6)
HIV Viriis Yiikii <50 kopya/ml 82 (%80,4)
50-200 kopya/ml 11 (%10,8)
>200 kopya/ml 9 (%8,8)
Antiretroviral Tedavi BIC/FTC/TAF 33 (%32,4)
DTG + 3TC 30 (%29,4)
FTC/TDF + DTG 18 (%17,6)
DTG/3TC/Abakavir 17 (%16,7)
EVG/COBI/FTC/TDF 2 (%2,0)
Yok 2 (%2,0)

HIV: insan bagisiklik yetmezligi viriisii, BIC: Biktegravir, FTC: Emtrisitabin, TAF: Tenofovir alefenamid,
DTG: Dolutegravir, 3TC: Lamivudin, TDF: Tenofovir disoproksil, EVG: Elvitegravir, COBI: Kobisistat, CAA:
Ceyrekler Aras1t Agiklik

4.4 Saghkla iliskili Yasam Kalitesi

Katilimeilarin SF-12v2 dlgeginde yer alan 8 ayri alt parametrede ve kompozit
skorlarda aldiklar1 ortalama T skorlari tan1 gruplarina goére (PIY ve AIY) incelendi.
Primer immiin yetmezlik grubunda; fiziksel kompozit skor (p<0,001), fiziksel
fonksiyon (p<0,001), fiziksel rol kisithilig1 (p=0,021), genel saglik (p<0,001) ve

vitalite (p=0,006) skorlar1 akkiz immiin yetmezlik grubuna gore anlamli derecede
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diisiik saptandi. Mental kompozit skor, viicut agrisi, emosyonel rol kisitliligi, sosyal

fonksiyon ve ruhsal saglik skorlarinda ise iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi.

Tan1 gruplarina gore ortalama ve standart sapma verileri Tablo 4.4 ve Grafik 4.1°de

gosterildi.

Tablo 4.4 Tami Gruplarina Goére SF-12v2 T Skorlari

Primer immiin AKKiz immiin
Yetmezlik Yetmezlik

Ortalama + SS Ortalama = SS p degeri*
Fiziksel Kompozit Skor 46,2 + 10,7 522+7,5 <0,001
Mental Kompozit Skor 445+ 124 44,5+ 12,6 0,999
Fiziksel Fonksiyon 45,8+ 10,9 51,5+7,6 <0,001
Fiziksel Rol Kisithhg 47,7+ 11,0 51,3 +8,3 0,021
Viicut Agrisi 498 £ 11,1 52,3 +8,3 0,102
Genel Saghk 37,7+£8,3 43,1+9,0 <0,001
Vitalite 454+ 13,2 50,8 £12,0 0,006
Emosyonel Rol Kisithihgi 43,1 £ 13,7 43,6 +12,5 0,345
Sosyal Fonksiyon 46,9 + 11,9 48,6 + 11,7 0,790
Ruhsal Saghk 46,2+ 134 46,1 £ 11,7 0,963
SS: Standart sapma, *Student T testi

Grafik 4.1 Tan1 Gruplarina Gore SF-12v2 Olgegi T Skoru Ortalamalari
) 522 515 49,352‘3 - "
g 46,2 44,5445 45,9 5ain6 46,9 46,246,1
’ Fiziksel Mental Fiziksel Viicut Agrnis1  Genel Saghk Vitalite Emosyonel Rol Sosyal Ruhsal Saghk
Kompozit Skor Kompozit Skor  Fonksiyon Kisithilig Fonksiyon

= Primer immiin Yetmezlik

m Akkiz immiin Yetmezlik
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Calisma durumlarina gore gruplandirildiginda, c¢aligmayan grupta tiim

parametrelerde ortalama skorlarin daha diisiik oldugu, bu farkin yalniz genel saglk

parametresinde anlamli oldugu saptandi (p=0,005). Calisma durumuna gore SF-12v2

skorlarinin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.5 ve Grafik 4.2°de

gosterilmistir.

Tablo 4.5 Calisma Durumuna gore SF12v2 T skorlar

Calismayan Cahisan
Ortalama + SS Ortalama + SS p degeri*
Fiziksel Kompozit Skor 48,6 £9,8 50,6 £9,1 0,182
Mental Kompozit Skor 433+ 11,6 453+ 13,0 0,306
Fiziksel Fonksiyon 474+10,0 50,2+9,1 0,051
Fiziksel Rol Kisithhg 49,1 +£10,0 50,2+9,5 0,423
Viicut Agrisi 50,9 £10,6 51,5+9,0 0,691
Genel Saghk 38,5+9,10 42,4 + 8.8 0,005
Vitalite 47,9 +12.2 49,1 £ 13,1 0,542
Emosyonel Rol Kisithhigi 424+ 12,8 44,1 +£ 13,1 0,398
Sosyal Fonksiyon 474+ 12,8 483+ 11,1 0,599
Ruhsal Saghk 444+ 11,9 47,3+12,6 0,135
SS: Standart sapma, *Student T testi
Grafik 4.2 Calisma Durumuna Gore SF-12v2 T Skorlarinin Ortalamalart

50,0 R 45,2 19,1702 s 47,04.1 474483 473
| | | ‘ ‘ ' | |

KompasSkor KomposSkor  Fomisyon Kasgs g Folagen

m (alismayan
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4.5 Yiiriitiicii Islevlerin Degerlendirilmesi

Iz Siirme Testi A, B, B-A ve A+B siirelerinin ortalamalar1 primer ve akkiz
immiin yetmezlikli katilimcilar arasinda degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli
fark saptanmadi. Test siirelerinin her bir katilimer i¢in ayr1 ayr yas, cinsiyet ve egitim
diizeyine gore toplum normlari ile karsilastirmasi yapildi. Primer immiin yetmezlikli
bireylerin A testi skorlarina gore %30,1°’1 (n=22) beklenen siirenin altinda, %60,3’1
(n=44) beklenen siire araliginin igerisinde, %9,6’s1 (n=7) ise beklenen siirenin iistiinde
testi tamamladi. Akkiz immiin yetmezlik grubu i¢in bu oranlar sirasiyla %41 (n=41),
%49 (n=49) ve %10 (n=10) olarak saptandi. B testi skorlarina gére primer immiin
yetmezliklerin %64,1°1 (n=41) beklenen aralikta iken akkiz immiin yetmezliklerde bu
oran %63’tli (n=63). Herhangi bir test grubunda, iki tan1 grubu arasinda anlamli fark
saptanmadi. Tan1 gruplarina gére iz Siirme Testi skorlar1 Tablo 4.6°da, iz Siirme Testi

gruplar1 Tablo 4.7°de gosterildi.

Tablo 4.6 Tam1 Gruplarina Gore iz Siirme Testi Siireleri

Primer Iimmiin AKKkiz Immiin
Yetmezlik Yetmezlik
Ortalama + SS Ortalama + SS p degeri*
iz Siirme Testi A (sn) 37,0+ 14,4 35,2+ 14,7 0,406
iz Siirme Testi B (sn) 81,6 £42,1 77,9 £31,7 0,515
iz Siirme Testi B-A (sn) 45,3 + 30,8 42,7 +23,0 0,539
iz Siirme Testi A+B (sn) 118,0 £ 55,0 113,0 £ 43,7 0,524

SS: Standart sapma, *T testi

Tiim immiin yetmezIlikli katilimeilarin ¢aligma durumuna gore ¢alisan grupta
calismayanlara gore ortalama Iz Siirme Testi A skoru (32,9 + 13,2 ile 40,7 £ 15,3),
ortalama Iz Siirme Testi B skoru (92,0 + 42,4 ile 71,5 + 29,0), ortalama iz Siirme Testi
B-A skoru (51,4 + 31,4 ile 38,9 + 21,2) ve ortalama Iz Siirme Testi A+B skoru (132,5
+ 55,4 ile 104,0 + 39,8) istatistiksel anlamli olarak diisiik saptand: (sirastyla; p<0,001,
p=0,001, p=0,006, p=0,001). Calisma durumuna gére iz Siirme Testi skorlar1, ortalama

ve standart sapma degerleri Tablo 4.8’ de gosterildi.
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Tablo 4.7 Tam Gruplarina Gére iz Siirme Testi Sonuclar

Primer immiin AkKiz immiin

Yetmezlik Yetmezlik

n (%) n (%) p degeri*

Ortalamanin Altinda 22 (%30,1) 41 (%41) 0,305
Iz Siirme Testi A Ortalamada 44 (%60,3) 49 (%49)
Ortalamanin Ustiinde 7 (%9,6) 10 (%10)

Ortalamanin Altinda 12 (%18,8) 23 (%23) 0,742
iz Siirme Testi B Ortalamada 41 (%64,1) 63 (%63)
Ortalamanin Ustiinde 11 (%17,2) 14 (%14)

Ortalamanin Altinda 4 (%6,3) 6 (%6) 0,859
Iz Siirme Testi B-A  Ortalamada 47 (%73,4) 70 (%70)
Ortalamanin Ustiinde 13 (%20,3) 24 (%24)

Ortalamanin Altinda 14 (%21,9) 31 (%31) 0,198
iz Siirme Testi A+B  Ortalamada 43 (%67,2) 53 (%53)
Ortalamanin Ustiinde 7 (%10,9) 16 (%16)

* Ki kare testi

Calisan ve ¢aligmayan bireylerin yas, cinsiyet ve egitim diizeyine gore toplum
ortalamalar ile karsilastirilarak olusturulan gruplari incelendi. Caligmayan bireylerin
A testi skorlarma gore %25’ (n=17) beklenen siirenin altinda, %67,6’s1 (n=46)
beklenen siire araliginin igerisinde, %7,4°1 (n=5) ise beklenen siirenin {istiinde testi
tamamladi. Calisan grup i¢in bu oranlar sirasiyla %43,8 (n=46), %44.,8 (n=47) ve
%11,4 (n=12) olarak saptandi. Iz Siirme Testi A gruplarina goére, ¢alisan grup ile
calismayan grup arasinda anlamli fark saptandi (p=0,013). Iz Siirme Testi B skorlarina
gore calismayan bireylerin %17,5’1 (n=11) beklenen siirenin iistliinde, %67,6’s1 (n=46)
beklenen siire araliginin iginde, %7,4’i (n=5) ise beklenen siirenin {iistiinde testi
tamamladi. Calisan grupta bu oranlar sirastyla %23,8 (n=24), %65,3 (n=66) ve %10,9
(n=11) olarak saptandi. Iz Siirme Testi B, iz Siirme Testi B-A ve Iz Siirme Testi A+B
gruplarinda ¢alisma durumuna gore anlaml fark izlenmedi. Calisma durumuna gore

Iz Siirme Testi gruplar1 Tablo 4.9°da gosterildi.
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Calismayan Calisan
Ortalama + SS Ortalama + SS p degeri*
iz Siirme Testi A (sn) 40,7+ 15,3 329+13,2 <0,001
Iz Siirme Testi B (sn) 92,0+42,4 71,5+29,0 0,001
Iz Siirme Testi B-A (sn) 51,4+314 38,9 +21,2 0,006
Iz Siirme Testi A+B (sn) 132,5+554 104,0 + 39,8 0,001
SS: Standart sapma, * T testi
Tablo 4.9 Calisma Durumuna Gére iz Siirme Testi Gruplar
Calismayan Calisan
n (%) n (%) P degeri*

Ortalamanin Altinda 17 (%25,0) 46 (%43,8) 0,013
iz Siirme Testi A Ortalamada 46 (%67,6) 47 (%44,8)

Ortalamanin Ustiinde 5 (%7,4) 12 (%11,4)

Ortalamanin Altinda 11 (%17,5) 24 (%23,8) 0,126
iz Siirme Testi B Ortalamada 38 (%60,3) 66 (%65,3)

Ortalamanin Ustiinde 14 (%22,2) 11 (%10,9)

Ortalamanin Altinda 5(%7,9) 5 (%5,0) 0,107
Iz Siirme Testi B-A  Ortalamada 39 (%61,9) 78 (%77,2)

Ortalamanin Ustiinde 19 (%30,2) 18 (%17,8)

Ortalamanin Altinda 14 (%22,2) 31 (%30,7) 0,381
iz Siirme A+B Ortalamada 38 (%60,3) 58 (%57,4)

Ortalamanin Ustiinde

11 (%17,5)

12 (%11,9)

* Ki kare testi

4.6 Calisma Durumuna Etki Eden Faktorlerin Belirlenmesi

Her iki tan1 grubunda ¢alisma durumu ile yas, yas grubu, cinsiyet, medeni hal,

ogrenim durumu, antimikrobiyal profilaksi kullanimi, hospitalizasyon, aylik gelir, Iz

Stirme Testi skorlari, fiziksel ve mental kompozit skorlari arasinda Spearman

korelasyon analizi uygulandi.



31

Primer immiin yetmezlikli katilimcilar i¢in ¢alisma durumu ile erkek cinsiyet
(r=0,357), ogrenim durumu (r=0,246) ve aylik gelir (r=0,719) anlamli pozitif
korelasyon gdsterdi. iz Siirme Testi A skoru (1=-0,243) ise ¢alisma durumu ile anlamli
negatif korelasyon gosterdi. Akkiz immiin yetmezIlikli grupta ¢alisma durumu ile
ogrenim durumu (r=0,274) ve aylik gelir (r=0,623) anlaml1 pozitif korelasyon gosterdi.
Yas (1=-0,339), yas grubu (r=-0,354) ve Iz Siirme Testi A (1=-0,294), iz Siirme Testi B
(r=-0,312), iz Siirme Testi B-A (r=-0,252), iz Siirme Testi A+B (r=-0,325) skorlarinin

tamamu ise ¢alisma durumu ile anlamli negatif korelasyon gosterdi.

Tim katilimcilar incelendiginde ise c¢aligma durumu ile erkek cinsiyet
(r=0,282) ve 6grenim durumu (r=0,273) anlamli pozitif korelasyon; iz Siirme Testi A
(r=-0,280), Iz Siirme Testi B (r=-0,260) ve iz Siirme Testi B-A (r=-0,215) skorlari

anlamli negatif korelasyon gosterdi. Korelasyon analizi Tablo 4.10’da gosterildi.

Tablo 4.10 Calisma Durumu ile Diger Degiskenlerin Korelasyon Analizi

Primer immiin Yetmezlik Akkiz immiin Yetmezlik Tiimii

Yas 0,044 -0,339%* -0,124
Yas Grubu -0,070 -0,354** -0,186*
Erkek Cinsiyet 0,357** 0,092 0,282%%*
Medeni Hal 0,036 -0,135 -0,072
(")grenim Durumu 0,246* 0,274** 0,273**
Antimikrobiyal Profilaksi 0,166 -0,147 -0,047
Hospitalizasyon 0,035 0,024 0,006
Aylik Gelir 0,719%* 0,623%* 0,681%%*
iz Siirme Testi A -0,243* -0,294** -0,280%**
iz Siirme Testi B -0,204 -0,312%* -0,260%*
iz Siirme Testi B-A -0,124 -0,252* -0,215%*
iz Siirme Testi A+B -0,210 -0,325%* -0,276
Fiziksel Kompozit Skor 0,089 -0,006 0,086
Mental Kompozit Skor 0,207 0,019 0,103

Sperman korelasyon analizi, *0,05 anlamlilik diizeyi, **0,01 anlamlilik diizeyi
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Primer immiin yetmezlik grubunda ¢alisma durumuna gore demografik ve

klinik veriler incelendiginde iki grup arasinda yas (p<0,001), cinsiyet (p=0,003),

ogrenim durumu (p=0,011) ve aylik gelir diizeylerinde (p<0,001) anlamli fark

saptandi.

Akkiz immiin yetmezlik grubunda demografik ve klinik veriler incelendiginde

ise yas (p=0,000), 6grenim durumu (p=0,022), sigara kullanim1 (p=0,006), CD4+ T

hiicre diizeyi (p=0,017) ve aylik gelir diizeylerinde (p<0,001) iki grup arasinda anlamli

fark saptandi. Primer ve akkiz immiin yetmezlik gruplarinin ¢alisma durumuna gore

demografik ve klinik verileri sirastyla Tablo 4.11 ve Tablo 4.12’de gosterilmistir.

Tablo 4.11 Primer immiin Yetmezlik Grubunda Calisma Durumuna Gére Demografik ve Klinik

Veriler
Calismayan Calisan
Yas 18-34 yil 23 (%57,5) 18 (%51,4) <0,001
35-49 yil 5(%12,5) 16 (%45,7)
50-64 yil 12 (%30) 1(%2.9)
Cinsiyet Kadimn 28 (%70) 12 (%34,3) 0,002 4,472 1,692-11,82
Erkek 12 (%30) 23 (%65,7)
Medeni Hal ~ Begar 22 (%55) 18 (%51,4) 0,757 1,154 0,465-2,867
Evli 18 (%45) 17 (%48.6)
Ogrenim flkégretim 9(%22,5)  7(%20) 0,011
Durumu .
Ortadgretim ve On 22 (%55) 9 (%25,7)
Lisans
Lisans ve Lisans 9 (%22,5) 19 (%54,3)
Ustii
Sigara Hig¢ kullanmamig 30 (%75) 26 (%74,3) 0,705
Kullanip birakmig 4 (%10) 2 (%5,7)
Kullanici 6 (%15) 7 (%20)
Alkol Yok 40 (%100) 34 (%97,1) 0,467 0,459 0,359-0,588
Sosyal 0 (%0) 1 (%2,9)
I/}ntfi}?illjrf)biyal Var 14 (%35) 18 (%51,4) 0,151 1,966 0,777-4,975
rottakst Yok 26 (%65) 17 (%48,6)
Immiinglobulin v1g 24 (%60) 16 (%45,7) 0,448
Replasman o %92
Tedavisi SCIG 6 (%15) 8 (%22,9)
Yok 10 (%25) 11 (%31,4)
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Tablo 4.11 Devam Calismayan Calisan
n (%) n (%) p degeri* OO* %95 GA*
Hsospiltglizasyon Var 8 (%20)  8(%22,9) 0,763 1,185 0,392-3,581
Son12ay) ok 32 (%80) 27 (%77,1)
gtoinimkﬁn Var 17 (%42,5) 14 (%40) 0,826 0,902 0,359-2,268
t
astall Yok 23 (%57,5) 21 (%60)
Alerji Var 11 (%27,5) 9 (%25.,7) 0,861 0,913 0,327-2,550
Yok 29 (%72,5) 26 (%74.,3)
Organ/Sistem vy 23 (%57,5) 23 (%65,7) 0,466 1,417 0,554-3,620
Tutulumu
Yok 17 (%42,5) 12 (%34,3)
Deri Tutulumu 5, 5(%12,5)  8(%22.9) 0,237 2,074 0,609-7,060
Yok 35 (%87,5) 27 (%77.1)
Akciger Var 6 (%15) 12 (%34,3) 0,051 2,957 0,971-9,005
Tutulumu
Yok 34 (%85) 23 (%65,7)
gastiointesﬁnal Var 6 (%15) 7 (%20) 0,568 1,417 0,427-4,702
t
i Yok 34 (%85) 28 (%80)
Kas-iskelet vy 3 (%7.,5) 2 (%5,7) 0,757 0,747 0,118-4,752
Tutulumu
Yok 37 (%92,5) 33 (%94,3)
Nérolojik Var 2 (%5) 3 (%8,6) 0,659 1,781 0,280-11,33
Tutulum
Yok 38 (%95) 32 (%91,4)
Hematolojik vy 7(%17.5) 3 (%8.6) 0,321 0,442 0,105-1,860
Tutulum
Yok 33 (%82,5) 32 (%91,4)
Ayhk Gelir - Agpari Ucret Altt 32(%80) 2 (%5,7) <0,001
Asgari Ucret Uzeri 6 (%15) 20 (%57,1)
Asgari Ucretin 2
2 (%5) 13 (%37,1)

Katindan Fazla

IVIG: Intravendz immiinglobulin, SCIG: Subkutan immiinglobulin, *Ki kare testi, OO: Odds Orani, GA: Giiven Aralig
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Tablo 4.12 Akkiz Immiin Yetmezlik Grubunda Calisma Durumuna Gére Demografik ve Klinik

Veriler
Calismayan  Calisan
n (%) n (%) p degeri* OO0* %95 GA*
Yas 18-34 yil 7(%21,9) 30 (%42,9)  <0,001
35-49 yil 8 (%25,0) 31 (%44,3)
50-64 yil 17 (%53,1) 9 (%12,9)
Cinsiyet Kadin 8 (%25,0) 12 (%17,1) 0354 1,611 0,585-4,438
Erkek 24 (%75,0) 58 (%82.9)
Medeni Hal Bekar 16 (%50,0) 45 (%64,3) 0,172 0,556 0,238-1,297
Evli 16 (%50,0) 25 (%35.7)
Ogrenim flkégretim 11 (%34,4) 11 (%15.,7) 0,022
Durumu . .. .
Lise ve On Lisans 12 (%37,5)  20(28,6)
Lisans ve Lisans Ustii 9 (%28,1) 39 (%55,7)
Sigara Non-smoker 8 (%25,0) 24 (%34,3) 0,006
Ex-smoker 10 (%31,3) 5 (%7,1)
Smoker 14 (%43,7) 41 (%58,6)
Alkol Yok 21 (%65,6) 31 (%44,3) 0,045 2,402 1,008-5,725
Sosyal 11 (%34,4) 39 (%55.,7)
Antiretroviral  BIC/FTC/TAF 10 (%31,3) 23 (%32.,9) 0,697
Tedavi DTG + 3TC 12 (%37,5) 18 (%25,7)
FTC/TDF + DTG 5(%15,6) 13 (%18,6)
DTG/3TC/Abakavir 5 (%15,6) 12 (%17,1)
EVG/COBI/FTC/TDF 0 (%0,0) 2 (%2.9)
Yok 0 (%0,0) 2 (%2.,9)
Hospitalizasyon vy 4 (%12,5) 10 (%14,3) 0,808 1,167 0,337-4,045
(Son 12:ay) Yok 28 (%87,5) 60 (%85.7)
CD4 + T Hiicre <300 hiicre/mm? 3(%9,4)  0(%0,0) 0,017
Duzeyi 200-500 hiicre/mm® 11 (%34,4) 18 (%25,7)
>500 hiicre/mm? 18 (%56,2) 52 (%74.3)
HIV Viriis Yiki <50 kopya/ml 26 (%81,3) 56 (%80,0) 0,786
50-200 kopya/ml 4(%12,5)  7(%10,0)
>200 kopya/ml 2(%6,3) 7 (%10,0)
Ayhk Gelir Asgari Ucret Altt 18 (%56,3) 3 (%4.3) <0,001
Asgari Ucret Uzeri 13 (%40,6) 30 (%42,9)
Asgari Ucretin 2 1(%3,1) 37 (%52,8)
Katindan Fazla

HIV: insan bagisiklik yetmezligi viriisii, BIC: Biktegravir, FTC: Emtrisitabin, TAF: Tenofovir alefenamid, DTG: Dolutegravir,
3TC: Lamivudin, TDF: Tenofovir disoproksil, EVG: Elvitegravir, COBI: Kobisistat, *Ki kare testi, OO: Odds Orani, GA:

Giiven Araligi
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Primer ve akkiz immiin yetmezlik gruplarinda ayri1 ayr1 olmak {iizere tek

degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi uygulandi.

Primer immiin yetmezlikli bireylerde, tek degiskenli lojistik regresyon
analizinde, ¢alisma durumunu tahmin etmede kadin cinsiyet (O0=0,224, p=0,003,
%95 GA: 0,085 — 0,591), yiiksek 1z Siirme Testi A skoru (00=0,956, p=0,019 %95
GA: 0,921-0,993), yiiksek iz Siirme Testi B skoru (00=0,984, p=0,037, %95 GA:
0,969-0,999), yiiksek iz Siirme Testi A+B skoru (00=0,987, p=0,027, %95 GA:
0,975-0,999) olumsuz yonde anlamli bulundu. Yas, 6grenim durumu, organ tutulumu
ve otoimmiin hastalik ile ¢alisma durumu arasinda anlamli iligski saptanmadi. Cok
degiskenli lojistik regresyon analizinde ise yine kadin cinsiyet (O0=0,138, p=0,007,
%95 GA: 0,033-0,578) calisma durumunu tahmin etmede olumsuz ydnde anlamh
saptand1i. Modelin ROC analizinde egri altinda kalan alan (AUC) hesaplandiginda
0,818 (0,723-0,913) bulundu.

Akkiz immiin yetmezlikli bireylerde, tek degiskenli lojistik regresyon
analizinde, ¢calisma durumunu tahmin etmede ileri yas (00=0,924, p=0,001 %95 GA:
0,884-0,966), yiiksek Iz Siirme Testi A skoru (00=0,967, p=0,025 %95 GA: 0,939-
0,996), yiiksek Iz Siirme Testi B skoru (00=0,982, p=0,010, %95 GA: 0,968-0,996),
yiiksek Iz Siirme Testi B-A skoru (00=0,980, p=0,034, %95 GA: 0,962-0,998),
yiiksek iz Siirme Testi A+B skoru (00=0,987, p=0,009, %95 GA: 0,977-0,997)
olumsuz yonde ve yliksekdgretim (00=4,333, p=0,009 %95 GA: 1,433-13,10) olumlu
yonde istatistiksel olarak anlamli bulundu. Cinsiyet, HIV viriis ytikii ve CD4+ T hiicre
diizeyi ile caligma durumu arasinda anlamh iliski saptanmadi. Cok degiskenli
regresyon analizinde ise yine ileri yas c¢alisma durumunu tahmin etmede olumsuz
yonde anlamli bulundu (00=0,946, p=0,023 %95 GA: 0,902-0,993). Modelin ROC
analizinde AUC 0,710 (0,578-0,843) olarak hesaplandi. Lojistik regresyon analizleri
Tablo 4.13’te gosterildi.
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Tablo 4.13 Tam Grubuna Gore Calisma Durumu Lojistik Regresyon Analizleri

00 p GA %95

00 p GA %95

Tek Degiskenli Lojistik
Regresyon Analizi

Cok Degiskenli Lojistik Regresyon
Analizi

Yas ,986 ,425 | 0,953-1,020
- I§adm Cinsiyet 224 ,003 | 0,085-0,591 | 0,138 0,007 | 0,033-0,578
=. | Ogrenim Durumu
S |- ilkégretim
=. |- Ortabgretim 0,526 | 0,316 | 0,150-1,847 0,179 0,147 | 0,018-1,826
S |- Yiksekdgretim 2,714 | 0,122 | 0,765-9,634 | 1,124 0,921 | 0,111-11,367
E: Iz Siirme Testi A 0,956 | 0,019 | 0,921-0,993 | 0,955 0,157 | 0,896-1,018
= | iz Siirme Testi B 0,984 | 0,037  0,969-0,999
g [z Siirme Testi B-A 0,982 | 0,071 | 0,962-1,002
S | iz Siirme Testi A+B 0,987 | 0,027 | 0,975-0,999
& Organ Tutulumu 0,706 0,467 | 0,276-1,804
= | Otoimmiin Hastalik 1,109 | 0,826 0,441-2,788
Constant 71,4 0,025
00: Odds Orani, GA: Guven Aralig Nagelkerke R2 test: 0,360
Model Anlamliligi: <0,001
Hosmer Lemeshov testi:0,757
AUROC degeri: 0,818 (0,723-0,913)
Yas ,924 ,001 | 0,884-0,966 | 0,946 0,023 | 0,902-0,993
Kadin Cinsiyet ,621 356 | 0,225-1,710
Ogrenim Durumu
> |- [kogretim
= | - Ortadgretim 1,667 | 0,363  0,555-5,008
E - Yiiksekogretim 4,333 | 0,009 | 1,433-13,10
5- 12 Siirme Testi A 0,967 | 0,025  0,939-0,996
5 | Iz Siirme Testi B 0,982 | 0,010 | 0,968-0,996 | 0,988 0,119 | 0,972-1,003
B Iz Stirme Testi B-A 0,980 | 0,034 | 0,962-0,998
= | Iz Stirme Testi A+B 0,987 | 0,009 | 0,977-0,997
& | HIV Viriis Yiikii<50 kopya/ml | 0,923 | 0,883 | 0,319-2,674
E CD4 + T Hiicre >500/mm? 2,247 | 0,072 | 0,932-5,419 | 2,062 0,152 | 0,766-5,550
; Constant 27,95 0,002

00: Odds Orani, GA: Glven Aralig

Nagelkerke R2 test:0,209

Model Anlamliligi: 0,001

Hosmer Lemeshov testi: 0,361
AUROC degeri: 0,710 (0,578-0,843)
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5. TARTISMA

Erigkin immiin yetmezlikler; enfeksiyonlar, otoimmiin hastaliklar ve
maligniteler gibi morbidite ve mortalite nedeni olan tablolarla seyretmektedir. Bu
nedenle eriskin immiin yetmezIlikli bireyler yasam kalitesi ve iggiicii kayb1 agisindan
risk altindadir. Bu caligmada erigskin immiin yetmezIlikli bireylerin saglikla iligkili
yasam kalitesi ve calisma durumlar1 belirlenmeye, saglikla iliskili yasam kalitesi ile
calisma durumu arasindaki iligki arastirilmaya, ¢calisma durumuna etki eden faktorler

belirlenmeye calisilmigtir.

Calismamiza primer immiin yetmezlikli bireyler ve akkiz immiin yetmezlikli
bireyler ayr1 ayri ele alindi. Primer immiin yetmezlikli bireyler arasinda kadin ve
erkekler yaklagik ayni oranda (%53,3’e¢ %46,7) yer almaktayken, akkiz immiin
yetmezlikli bireylerin ¢ogunlugu erkeklerden olusmaktaydi (%80,4). Akkiz immiin
yetmezlikli bireylerin toplumdaki cinsiyet dagilimina bakildiginda erkek oraninin
calismamizdakine benzer oldugu (%81,4) goriilmektedir (80). Yaslarina bakildiginda
primer immiin yetmezlikli grubun yas ortalamasimin anlamli derecede diisiik oldugu
(p=0,005) goriildii. PIY grubunun gogunlugu (%58,7) 18-34 yas grubundaydi. Bu
durum primer immiin yetmezlik tablolarinin ¢ogunlukla ¢cocukluk ¢aginda tani almasi
ile agiklanabilir. Ayrica son yillarda tan1 ve tedavideki gelismeler sonucunda, 6nceleri
cocukluk ¢aginda mortalite ile sonuglanan immiin yetmezlik tablolarinin, giintimiizde
eriskin caga ulagsmaya baslamasi da bu yas grubundaki kiimelenmenin agiklayicisi

olabilir (27).

Calismamizdaki primer immiin yetmezlik tan1 gruplari incelendiginde en sik
antikor eksiklikleri ile takipli bireylerin yer aldig1 goriildi (%57,3). Farkli tilkelerde
yapilan popiilasyon caligmalarinda da benzer sekilde erigkinler arasinda antikor
eksiklikleri en sik grup olarak gozlendigi bildirilmistir (28, 29). Primer immiin
yetmezlik grubunda en sik akciger tutulumu goézlendi (%24,0). Akciger tutulumunu,
deri ve gastrointestinal tutulumlar takip etmekteydi. infeksiyon disi primer immiin
yetmezIlik manifestasyonlariin incelendigi ¢alismalarda da benzer sekilde akciger,

deri ve gastrointestinal bulgular 6n plana ¢ikmaktadir (30, 31).

Akkiz immiin yetmezlikli katilimcilarin 6zellikleri incelendiginde yaklasik

yarisinin (%48,0) erkeklerle seks yapan erkeklerden olustugu gozlendi. Diinya Saglhik
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Orgiitii yaklasiminda da erkeklerle seks yapan erkek popiilasyonu HIV bulasi
yoniinden risk altinda kabul edilmektedir (79). Hastalik seyri degerlendirildiginde,
bireylerin ¢ogunlugunda (%80,4) viriis yiikiiniin baskilandig1, yaklasik iicte ikisinde
(%68,6) ise CD4 + T hiicre diizeyinin 500 hiicre/mm? iizerinde seyrettigi goriildii.
Gilincel ART kombinasyon tedavisinde siklikla tercih edilen, iki niikleozid revers
transkriptaz inhibitorii ile farkli bir gruptan bir ilacin kombinasyonu, akkiz immiin

yetmezlikli katilimcilarin tigte ikisinde kullanilmaktaydi (98).

Bu ¢aligmada immiin yetmezlik gruplarinda saglikla iligkili yagam kalitesi SF-
12v2 formu ile dlgiilmiistiir. Arastirmalarimiza gore literatiirde ne primer ne de akkiz
immiin yetmezlik gruplarinda SF-12v2 kullanilan bir calisma bulunamamistir.
Literatiirdeki ¢aligmalar SF-36 ve benzeri baska olceklerle yiiriitiilmiis ¢aligmalardir.
Biz kisa ve uygulanmasi kolay ve SF-36 ile benzer sonuglari vermesi nedeniyle bu
calismamizda SF12v2 tercih ettik. Tcheurekdjian ve arkadaslarinin 2004 yilinda
yaptig1 ¢alismada IVIG alan eriskin CVID hastalar ile diyabetik konjestif kalp
yetmezligi hastalar karsilastirildiginda, CVID hasta grubunun saglikla iligkili yasam
kalitesi 8 alt bagliktan 6’sinda anlamli derecede diisiik saptanmis (144).
Aghamohammadi ve arkadaslarinin erigkin primer immiin yetmezlikli bireyler ile
saglikli kontrolleri karsilastirdiklar1 ¢aligmada ise hem fiziksel hem mental basliklarda

hasta grubu skorlar1 anlamli diislik saptanmis (145).

Bizim calismamizda saglikla iliskili yasam kalitesi tani gruplarina gore
incelendiginde, primer immiin yetmezlikli grupta fiziksel kompozit skor anlaml
sekilde diisiik saptandi (p<0,001). Benzer sekilde giinliik yasam aktivitelerinde
kisitlanmay1 degerlendiren fiziksel fonksiyon ve fiziksel saglik sorunlari nedeniyle
olusan yasam kalitesini degerlendiren fiziksel rol kisitlilig1 skorlarinda da primer
immiin yetmezlikler aleyhinde anlamli fark bulundu (sirasiyla p<0,001 ve p=0,021).
Genel saglik ve vitalite basliklarinda da primer immiin yetmezlikli bireylerin skorlari
anlamli derecede diisiiktli (sirasiyla p<0,001 ve p=0,006) Primer immiin yetmezlik
hastalarinda akciger hastaliklari, kas-iskelet sistemi tutulumu, otoimmiin hastaliklar
gibi fiziksel saghigi etkileyebilecek infeksiyon dist manifestasyonlarin varligs;
kombine ART tedavisi ¢aginda akkiz immiin yetmezIligin asemptomatik kronik bir

hastalik tablosuna doniistiigii diisiiniilerek bu fark anlamlandirilabilir.
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Mental kompozit skor, emosyonel rol kisitliligi, sosyal fonksiyon ve ruhsal
saglik skorlarinda iki grup arasinda anlamli fark saptanmamakla beraber, her iki grupta
da bu skorlarin toplum ortalamasi olan 50 degerinden diisiik oldugu gériildii. Onceki
caligmalarda primer immiin yetmezlik aleyhine mental Ol¢eklerde olusan anlamli
farkin bu c¢alismada saptanmamasi diger calismalardaki saglikli kontrollerle
karsilastirilmis olmasindan kaynaklanabilir. Bu ¢alismamizdaki karsilastirma grubu
olan akkiz immiin yetmezlikli bireylerin skorlari da toplum ortalamasimin altinda
cikmistir. Ayrica literatiire bakildiginda HIV ile enfekte olmayan kisilerle
karsilastirildiginda, akkiz immiin yetmezlikli bireylerin bu skorlar1 diisiik olarak

bildirilmistir (146-148).

Bu calismada, calisma durumuna gore saglikla iliskili yasam kalitesi
incelendiginde; calisan ve c¢alismayan gruplarin skorlarinda anlamli farklilik
saptanmad1. Ote yandan calismayan grupta, calisan gruba kiyasla, 8 alt baslik ve 2

kompozit skorun tamaminda diisiik sonuglar elde edildigi dikkat cekti.

Calisma durumlart incelendiginde primer immiin yetmezlikli bireylerin
calisma oranlarinin akkiz immiin yetmezlikli bireylere kiyasla anlamli derecede diisiik
oldugu saptandi (p=0,005). Ayrica ¢alismayan katilimcilarin daha onceki ¢alisma
durumlari sorgulandiginda, primer immiin yetmezIlikli bireylerde hi¢ ¢aligma hayatina
katilmamis olanlarin anlamli derecede daha fazla oldugu gozlendi (p<0,001). Bu
farklilik, erken ¢ocukluk yasinda tan1 alma oranlarinin yiiksek olmasi ve nispeten daha
agir organ tutulumlari, komorbid hastaliklarinin olmasi, giinliik yasam aktivitelerinde

bagimlilik oranlarinin yiiksek olmasi ile agiklanabilir.

Primer immiin yetmezlikli bireylerin ¢aligma oranlar1 topluma oranla daha
diisiik saptandi. Cinsiyet ve egitim diizeyi alt gruplarina goére toplum verileriyle
kiyaslandiginda, primer immiin yetmezIlikli bireylerin biitiin alt gruplarda daha az
calisma hayatina katildig1 gortildii. Akkiz immiin yetmezIlikli bireylerin ise cinsiyet ve
egitim diizeyine gore alt gruplarda ¢alisma oranlarinin toplum ile benzer oldugu

gorildii.

Calismamizda caligma hayati ile yiiriitiicii islevlerin iligkisini degerlendirmek
amaciyla Iz Siirme Testi immiin yetmezlikli bireylere uygulandi. Literatiire

bakildiginda, bugiinkii bilgimiz dahilinde, yiiriitiici fonksiyonlar1 primer veya akkiz
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immiin yetmezlikli bireylerde inceleyen bir calisma bulunmamaktadir. Perna ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calismada, edinsel beyin hasar1 hastalarinin giinliik hayata
katiliminda yiiriitiicii islevlerin etkisi arastirilmis, ¢alisma durumu ile iz Siirme Testi
A (korelasyon katsayist: -0,49, anlamlhilik diizeyi <0,001) ve Iz Siirme Testi B
(korelasyon katsayisi: -0,56, anlamlilik diizeyi <0,001) skorlar1 arasinda korelasyon
gosterilmistir (123). Tomaszewski ve arkadaslarinin Down sendromu hastalarinda
yaptiklar1 calismada da benzer sekilde yiirtitiicii islevler ile ¢alisma durumunun iligkisi

gosterilmistir (125).

Bizim c¢alismamizda primer immiin yetmezlik ile akkiz immiin yetmezlik
gruplar1 arasinda ortalama Iz Siirme Testi siirelerinin higbirinde anlamli fark
saptanmadi. Calisan ve c¢alismayan gruplar karsilastirildiginda, c¢alisan grubun
ortalama stirelerinin tiim kategorilerde anlamli olarak kisa oldugu goriildii. Yas,
cinsiyet ve egitim diizeyi etkisini ortadan kaldirmak iizere toplum normlari
calismalarindaki standart sapmaya gore siireler toplum ortalamasmin altinda,
ortalamada ve ortalamanin iizerinde olacak sekilde gruplandirildi. Primer ve akkiz
immiin yetmezlik gruplarinin arasinda hicbir kategoride farklilik goriilmedi. Ancak
Calisan grubun %43,8’inde 1z siirme testi A siirelerinin toplum ortalamasinin altinda
oldugu, ¢aligmayan grupta bu oranin %25 oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriildii (p=0,013). Buna ragmen Iz siirme testi B, B-A, A+B

siirelerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi.

Calisma durumu ile yapilan korelasyon analizlerinde, yas ve yas grubu primer
immiin yetmezliklerde korelasyon gostermezken, akkiz immiin yetmezliklerde anlamli
negatif korelasyon gosterdigi goriildii. Bu fark primer immiin yetmezliklerde geng yas
grubundaki kiimelenme nedenli geligsmis olabilir. Benzer sekilde erkek cinsiyet primer
immiin yetmezlik grubunda anlamli pozitif korelasyon gosterirken, katilimecilarinin
cogu erkek olan akkiz immiin yetmezlik grubunda korelasyon gézlenmedi. Ogrenim
diizeyi ve aylik gelir her iki grupta da ¢alisma durumu ile anlamh pozitif korelasyon
gosterdi, bu beklenen bir iliski olarak yorumlanmistir. TUIK verileri incelendiginde,
toplumda etkisi belirgin olan yas, cinsiyet ve Ogrenim diizeylerinin, bizim
calismamizda da benzer sekilde etkisi goriilmektedir. Iz Siirme Testi’nin biitiin
skorlarinda saptanan ¢alisma durumu ile anlamli negatif korelasyon, farkli hasta

gruplarinda gerceklestirilen caligmalara benzerdir (123, 125).
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Tan1 gruplarina gore ¢aligma durumuna etki eden risk faktorlerini tahmin etmek
icin olusturulan c¢ok degiskenli lojistik regresyon analizlerinde; primer immiin
yetmezlik i¢in kadin cinsiyet (O0=0,138, p=0,007, %95 GA: 0,033-0,578), akkiz
immiin yetmezlikte ise ileri yas (O0=0,946, p=0,023 %95 GA: 0,902-0,993) olumsuz

risk faktorleri olarak saptandi.

Arastirmamizin ¢esitli kisithiliklar1 mevcuttur. Birincisi katilimcr sayisinin
diisiik olmasidir. Bu durum, tilkemizde bilinen ve tan1 konulmus erigkin primer immiin
yetmezlik ve akkiz immiin yetmezlikli hasta sayisinin sinirli olmasi ve arastirma stiresi
icerisinde polikliniklere bagvuran ve calismaya katilmay1 kabul eden hasta sayisinin
az olmasindan kaynaklanmaktadir. Ikinci bir kisithilik olarak, immiin yetmezlik
semsiyesi altinda tanimlansa bile, her iki hastalik grubunun medikal, sosyal, kiiltiirel
ve demografik agidan farkliliklar gostermesi ve birebir karsilagtirma yapmanin zor

olmasi sayilabilir.

Calismamiz genel olarak goz ardi edilen primer ve akkiz immiin yetmezlikli
bireylerin ¢aligma hayati, saglik iliskili yasam kalitesi ve yiiriitiicii fonksiyonlarinin
iliskilerini inceleyen ilk calismadir. Hacettepe Universitesi Hastanelerinin iilkemiz ve
komsu iilkeler icerisinde hem akkiz hem primer immiin yetmezlik bireylerinin takibi
konusunda referans merkez olmasi, farkli illerde yasayan bireylerin arastirmaya
katilimlarinin saglanmasi acisindan 6nemli olmustur. Her iki hasta grubu da hassas ve
orselenebilir grup 6zelligi tasimaktadir. Buna karsin 177 bireye anket ve testler birebir

yiiz yiize goriisme ile uygulanmistir, bu da veri kalitesi acisindan oldukca dnemlidir.

Sonug olarak, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerinde takip edilen
177 primer ve akkiz erigkin immiin yetmezlikli bireyin %59,3 liniin ¢calisma hayatinda
aktif olarak yer aldig1, %13 iliniin yasam1 boyunca hi¢ calisma hayatina katilmadig:
saptanmistir. Primer immiin yetmezlikli bireylerde cinsiyet, akkiz immiin yetmezlikli
bireylere de ileri yas faktoriiniin calisma hayatinda yer almak konusunda olumsuz

faktorler oldugu ortaya koyulmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Erigkin immiin yetmezlikli bireylerin (primer ve akkiz) sadece %59,3’1
calisma hayatinda yer almaktadir. Bu bireylerin ¢aligma hayatina ve iiretime katkilar
genellikle g6z ard1 edilmektedir. Ancak 6nemli hastaliklart olmasina ragmen yaridan
fazlasinin ¢alisma hayatinda yer aldig1 goriilmektedir. Bu oranlarin artirilmasi kisilerin
yasam kalitesini artirmak agisindan yararl olacaktir ve bunun sosyal, mental ve genel

saglik iizerine olumlu yanstyacaktir.

2. Primer immiin yetmezIlikli bireylerin ¢alisma hayatina katilimlar ile ilgili
bugilinkii bilgimiz dahilinde literatiirde yayinlanmis calisma bulunmamaktadir.
Calismamizda bu grubun, biitlin cinsiyet ve 6grenim diizeyi gruplarinda, topluma
oranla ¢aligma hayatina az katildig1 gosterilmistir. Ayrica akkiz immiin yetmezlikli
bireylerle karsilastirildiginda, ¢alisma hayatina hi¢ katilmamis bireylerin ve hastalik
nedeniyle calisma hayatindan ayrilan bireylerin daha yiiksek oranda oldugu
bulunmustur. Primer immiin yetmezIlikli bireyler i¢cin bu konuda ¢ok merkezli,
popiilasyon bazli kohort ¢aligmalar1 yapilmasi, erigkin ¢agda giderek siklig1 artan bu
hastalik grubu i¢in saglik politikalari, ekonomik ve sosyal politikalar olusturulmasi

faydali olabilir.

3. Katilimcilarimizin genel profilinin yiiksek egitim seviyesi ve orta diizey gelir
seviyesine sahip oldugu goriildii. Ancak saglik sigortasi bulunmayan ve poliklinik
kontroliine bagvurmayan bireylerin de olabilecegi ve calismamizda tespit edilen
calisma oranlariin toplumda immiin yetmezlige sahip birey popiilasyonunun

tamamini yansitmayabilecegi akilda tutulmalidir.

4. Primer immiin yetmezlikli hastalarin fiziksel kompozit skorlar, fiziksel
fonksiyon skorlar1 ve genel saglik skorlar1 akkiz immiin yetmezlikli bireylere gore
anlamh olarak diisiik bulunmustur. Gelisen ART tedavileri ve erken tani ile HIV
enfeksiyonu kronik hastalik haline gelmistir ve primer immiin yetmezlikli bireylerle
karsilagtirildiginda yeniden ortaya konulmustur. Ancak her iki grup arasinda
emosyonel, sosyal ve ruhsal fonksiyon agisindan fark olmamasi, toplum
ortalamasindan diislik saptanmasi, her iki gruba da hassasiyet ile yaklasilmasi ve

biitiinciil saglik bakimi sunulmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.
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5. Caligmayan eriskin immiin yetmezlikli bireylerin saglikla iliskili yasam
kalitesi biitiin parametrelerde ¢alisan bireylere kiyasla diisiik bulunmustur. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlam1 bulunmasa da daha yiiksek katilimci1 sayis1 ile yapilacak
arastirmalar anlamli fark ortaya koyabilir. Toplumda immiin yetmezlik tanisi alan
birey sayisinin az ve bu bireylere ulagsma imkaninin kisitli oldugu diisiiniildiiglinde,
calisma durumu ile yagam kalitesi iliskisinin belirlenmesinde ¢ok merkezli caligmalar

yapilmasi Onerilir.

6. Primer ve akkiz immiin yetmezlikli bireylerin yiiriitiicii islevlerine
bakildiginda, tiim alt kategorilerde farklilik gézlenmemistir. Buna karsin calisma
hayatina katilmada primer immiin yetmezIlikli bireylerin ¢ok daha diisiik oranda
kaldig1 goriilmektedir. Bu durum, primer hastaliklarin multisistemik tutulumu ve
hastalik agirligindan kaynaklanabiliyor olabilirse de bu kisilerin ¢alisma hayatindan

dislantyor olma ihtimali de mevcuttur.

7. Yiriitiicii islevler ¢alisan ve ¢alismayan gruplar arasinda karsilastirildiginda,
calisanlarin tiim alt kategorilerdeki yiiriitiicii islevleri ¢aligmayanlara gore belirgin
olarak yiiksek saptanmistir. Bu ¢ift yonlii bir ekti olabilir. Yani calisanlar yiiriitiicii
islevleri iyi olanlar olabilir veya ¢alistyor olmak yiiriitiicii fonksiyonlar1 korumak

acisindan 6nemli olabilir. Bu konuda prospektif kontrollii ileri calismalar yapilabilir.

8. Ayrimcilik agisindan sorgulandiginda, primer immiin yetmezlikli grupta da
akkiz immiin yetmezIlikli gruba kiyasla anlamli fark olusturmayan oranda ayrimciliga
ugrayan birey bulundugu gozlemlenmistir. Primer immiin yetmezIikli bireyler i¢in de

ayrimciliga dikkat ¢ekilmesi onemlidir.
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8. EKLER

ANKET ARASTIRMALARI iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
GONULLU KATILIM FORMU

Arastirma Adi: Eriskin Immiin Yetmezlikli Bireylerde Calisma Durumu ve
Saghkla Iliskili Yasam Kalitesinin Belirlenmesi

Sayin katilimc;

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Genel Dahiliye Bilim Dali
olarak erigskin immiin yetmezlikli bireylerde calisma durumunu ve saglikla ilgili yasam
kalitesini degerlendirmeyi amaglayan bir arastirma planladik.

Arastirma kapsaminda sizden bir anket formu doldurmanizi isteyecegiz. Formda demografik
bilgileriniz (yas, cinsiyet, medeni hal vb.), hastalik durumunuz (tani, yatis Oykiisi,
kullandigimiz ilaglar vb.) ve ¢alisma durumunuz (mesleginiz, ¢alistiginiz is, aylik geliriniz vb.)
hakkinda sorular bulunmaktadir. Formun devaminda Kisa Form -12 versiyon 2 6lc¢egini
olusturan sorular ve iz Siirme Testi yer almaktadir. Siz Iz Siirme Testi’ni doldururken
aragtirmacilar siire tutacaktir. Biitlin formlarin tamamlanmasi1 yaklasik 7 dakika (Anket
sorular1 3 dakika, Kisa Form -12 versiyon 2 dlgegi 2 dakika, Iz Siirme Testi ortalama 2 dakika)
stirmektedir.

Aragtirmaya katilmaniz gonilliiliik esasina dayalidir. Bu formlar aracilig: ile elde edilecek
bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar igin”)
kullanilacaktir. Anket kapsaminda ad-soyad, kimlik numarasi gibi 06zel bilgiler
bulunmamaktadir. Anket katilimcilar1 rastgele numaralandirilacaktir. Ankette 6zel sorular
(politik goriis, din vb.) sorulmayacaktir. Cevaplamak istemeyeceginiz, 0zel oldugunu
disiindiglinliz sorular olursa cevap vermeyebilirsiniz. Arastirmadan istediginiz zaman
cekilebilirsiniz. Bu durum size hicbir sorumluluk getirmeyecektir. Goriismede sorulan
sorulara vereceginiz cevaplar, caligmada yer alan iki arastirmaci disinda kimseyle
paylasilmayacaktir. Aragtirmanin tiim siireglerinde kisisel bilgileriniz ihtimamla korunacaktir.
Bu Goniillii Katilim Formuna adiniz1 ve soyadinizi yazmaniza gerek yoktur.

Bu goniilli katilim formunu imzalamadan 6nce veya daha sonra akliniza gelebilecek olan
sorulan istediginiz zaman bize sorabilirsiniz. Adres, telefon numarasi ve mail adresleri bu
kagitta yazilidir. Bu goriisme ya da arastirma bittikten sonra da bize ulasabilir ve arastirma ile
ilgili soru sorabilirsiniz. Arastirma sonuglari egitim ve bilimsel amagclar icin kullanilacaktir.
Aragtirmadan elde edilen bulgularin, erigkin immiin yetmezlikli bireylerin ¢alisma durumunu
ve yasam kalitesini gelistirmeye yardimci olacagini diisiinmekteyiz.

Bu arastirma icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
gerekli izinler alinmistir. Aragtirmaya katilmayi tercih ediyorsaniz, liitfen asagiya imzanizi
atiniz.

Aragtirmaya katilma durumu (uygun géze X koyunuz)

Arastirmaya katilmayi kabul ediyorum [ |

Arastirmaya katilmayi kabul etmiyorum | |

Katlllmcmln; Sorumlu Arastirmaci: Yardimci Arastirmaci:
Imzasi: Imza: imza:
Tarih: Tarih: Tarih

Adres: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, ¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Genel Dahiliye Bilim Dal,
Sihhiye, Ankara
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VERI TOPLAMA FORMU
| Katihmer No: | Tarih:
1. Demografik Bilgiler
a. Yas e. Yasadig i1
b. Cinsiyet f. Ogrenim Durumu
c. Medeni Hal g. Sigara Kullanimi

d. Cocuk Sayisi

h. Alkol Kullanim

2. Hastahk Durumu

a. Tani

b. Tam Siiresi

c. Kullandig1 Tedaviler Immiinglobulin Antimikrobiyal Diger
(Primer Immiin Yetm.) SCIG[]-IVIG[ ] Profilaksi

Evet[ ]-Hayir[ ]
c. Kullandig1 Tedaviler Antiretroviral Ajan Antimikrobiyal Diger

(Akkiz Immiin Yetm.)

Evet[ ]-Hayir[ ]
Adi oo

Profilaksi
Evet[ ]-Hayir[ ]

d. Son 12 ayda hastane yatis

—

Var[ 1-Yok[ ]

e. Hastalik Yiikii (Primer Immiin Yetm.)

Otoimmiin Hastalik Var[ 1-Yok[ ]

Allerji Var[ J-Yok][ ] Otoinflamatuar Hast. Var[ 1-Yok[ ]
Organ Tutulumu Deri [ ]- Akciger [ ]- GIS[ ]- Kas-iskelet [ ]- Nérolojik [ ] Hematolojik [ ] -
Higbiri [ ]
e. Hastalik Yiikii (Akkiz immiin Yetm.) | CD4 diizeyi: | HIV Viriis Yiikii:
3. Calisma Durumu
a. Mesleginiz nedir?
b. Su an ¢aligtyor musunuz? Evet[ ]-Hayir[ ]

Cevabimiz | c. Ne is yapiyorsunuz?

“Evet”ise [ Is yerinizde fiziksel, kimyasal Toz [ ]- Girilti [ ]- Radyasyon [ ]-Isik [ ] Titresim
veya biyolojik risk faktorii var mi1? | [ ]- Basing [ ] - Termal sartlar [ ]

Kimyasal [ ] - Biyolojik [ ] - Ergonomik [ ]- Yok[ ]

e. Is yerinde ayrimciliga Evet[ ]-Hayir[ ]
ugradiginiz oldu mu?

Cevabiniz | f. Daha 6nce hi¢ ¢alistiniz m1? Evet[ ]-Hayir[ ]

“Hayir” ise | g. En son ne zaman bir iste ¢aligtiniz? Son 3 ay i¢inde [ ]

Son 3 aydan dnce [ ]

h. Son ¢aligtiginiz isten ayrilma nedeniniz nedir?

Hastalik nedenli [ ]
Hastalik dis1 nedenlerle [ ]

i. Is yerinde ayrimciliga ugradiginiz o

ldu mu? Evet[ ]-Hayir[ ]

j. Son 4 haftada is aradiniz m1?

Evet[ ]-Hayir[ ]

k. Is bulmaniz halinde 2 hafta i¢inde isbas1 yapabilir

misiniz?

Evet[ ]-Hayir [ ]

I. Aylik geliriniz asgari ticret ile karsilagtirildiginda:

Asgari Ucretin Altinda [ ]
Asgari Ucret veya Uzerinde [ ]
Asgari Ucretin 2 Katindan Fazla [ ]

4. Form Sonuclar1 (Arastirmacilar Tarafindan Doldurulacaktir)

a.Kisa Form -12v2

Fiziksel Skor:

Mental Skor:

b.Iz Siirme Testi

A:

B:
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Kisa Form — 12 versiyon 2 (SF-12v2)

Katilimci Numarasi: ‘ Tarih: / / |

Bu soru formu size saghginizla ilgili gérislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin nasil hissetiginizi ve her
zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte yardimci olacakdtir.
Asagidaki her soru i¢in litfen en uygun cevabin karsisindaki kutuyu isaretleyin.

1. Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

Mikemmel O Cokiyi iyi A Orta4d Keta 4

2. Asagidaki sorular normal olarak glin iginde yapabileceginiz faaliyetlerdir.
Su siralar sagliginiz size bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu? Kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, Evet, biraz Hayir, hig
oldukca kisitliyor kisitlamiyor
kisithyor
a. Orta zorlukta faaliyetler (6rn. Masa kaldirmak,
siipiirmek ya da bisiklete binme, ylizme gibi a a a
hafif spor yapmak)
b. Birka¢ kat merdiven ¢ikmak a a a

3. Gegtigimiz 4 hafta boyunca, isinizde veya diger glnllk faaliyetlerinizde, bedensel sagliginiz nedeniyle
asagidaki sorunlarin herhangi biriyle ne siklikta karsilastiniz?

Her Cogu Bazen  Seyrek Hicbir

zaman zaman Olarak zaman
a. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek a d a a a
b. Yapabildiginiz is tiriinde ya da diger faaliyetlerde a d a a a

kisitlanmak

4. Gectigimiz 4 hafta boyunca, isinizde veya diger glinliik faaliyetlerinizde, duygusal problemler
nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle ne siklikta karsilastiniz (bunalim veya fazla heyecan
hissetmek gibi)?

Her Cogu Bazen  Seyrek Hicbir

zaman zaman Olarak zaman
a. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek a d a a a
b. s ya da diger ugrasilari her zamanki gibi a d a a a

dikkatlice yapamamak

5. Gegtigimiz 4 hafta boyunca, agri normal isinize (ev disinda ve ev isinde) ne kadar engel oldu?

Hic olmadi 4 Cokaz U Orta derecede U Epey 4 Cok fazla 4
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6. Asagidaki sorular gectigimiz 4 hafta boyunca kendinizi nasil hissettiginizle ve islerin sizin igin
nasil gittigiyle ilgilidir. Litfen her soru icin nasil hissettiginize en yakin olan cevabi verin.
Gectigimiz 4 hafta icinde ne siklikla...

Her Cogu Bazen  Seyrek Hicbir

zaman zaman Olarak zaman
a. Sakin ve huzurlu hissettiniz? a a a a a
b. Cok enerjiniz oldu? a d d d a
c. Cokkiin ve kederli oldunuz? a a a d a

7. Gegtigimiz 4 hafta boyunca, bedensel saglginiz ya da duygusal problemleriniz, ne siklikla sosyal
faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu?
Her zaman U Cogu zaman U Bazen U Seyrek olarak 4 Hicbir zaman 4




Kahth|No:[:::::::]
Yas [ ] Cinsiyet| | Tain[ ]

Iz Siirme Testi- Bolim A

ORNEK

o & ©

. @
) (3)

%) (s)




Bitir



KatimeiNo: [ ]

Yas [ ]

Cinsiyet [

iz SURME TESTi- Béliim B

ORNEK

Tarin [

O

)

Bitir

Basla
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Bitir

asla



