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OZET

Arastirma benign prostat hiperplazili hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi

yasam kalitesini belirlemek amaciyla yapild1.

Tanimlayic1 nitelikte olan arastrma Temmuz 2012-Ocak 2014 tarihleri
arasinda, Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi, Malatya Devlet Hastanesi,
Malatya Beydagi Devlet Hastanesi iiroloji poliklinik ve kliniklerinde yiiriitiildii.
Aragtrmanm evrenini Ekim 2012-Subat 2013 tarihleri arasinda sozii edilen
hastanelerin iiroloji kliniklerine benign prostat hiperplazisi nedeniyle ameliyat olmak
iizere yatirilan hastalar olusturdu. Orneklemi bu hastalar arasmndan olasiliksiz
rastlantisal ornekleme yontemiyle segilen, arastirmaya alinma kriterlerine uyan,
bilgilendirilmis yazili izin veren 70 hasta olusturdu. Arastirmaya baslamadan 6nce,
Malatya Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’ndan yazili izin alindi. Hastalar ameliyat
oncesi ve sonrast olmak tizere iki kez degerlendirmeye alindi. Ameliyat Oncesi
donemde {iiroloji kliniklerinde yatan hastalara, tanitici 6zelliklerini belirlemek i¢in
Hasta Tanitim Formu, yasam kalitelerini belirlemek i¢in SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi ve Benign Prostat Hiperplazisi Yasam Kalitesi Ol¢egi uygulandi. Ameliyattan
1 ay sonra iiroloji polikliniklerine kontrol amagl bagvuran hastalara tekrar yasam
kalitesi Olgekleri uygulandi. Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde sayi, yiizde

oranlari, t testi, Mann Whitney U ve Kruskall Wallis testleri kullanild.

Yas ortalamasi1 69.124+8.84 olan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi SF 36
yasam kalitesi Olcegi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda, genel
saglik algis1 alt boyutu haric diger alt boyutlardan alman puanlarin ameliyat
sonrasinda yiikseldigi belirlendi. Benign Prostat Hiperplazisi Yasam Kalitesi
Olgegi’nden aldiklar1 puanlar incelendiginde, ameliyat dncesi 33.97+9.18 olan yasam
kalitesi puanmnin ameliyat sonrasmnda 16.25+14.30 oldugu belirlendi. Sonuglar,
benign prostat hiperplazili hastalarin yasam kalitesinin ameliyat Oncesine gore

ameliyat sonras1 ddonemde onemli diizeyde yiikseldigini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Benign Prostat Hiperplazisi, Ameliyat Oncesi, Ameliyat

Sonrasi, Yasam Kalitesi, Hemsirelik
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ABSTRACT

Determination of Preoperative and Postoperative Quality of Life of Benign
Prostatic Hyperplasia Patients
This study was carried out to determine preoperative and postoperative

quality of life in patients with benign prostate hyperplasia.

This descriptive study was conducted between July 2012 and January 2014 in
the urology outpatient and inpatient clinics of Inonu University Turgut Ozal Medical
Center, Malatya State Hospital, and Malatya Beydagi State Hospital. The study
population consisted of patients who were hospitalized in the urology polyclinics and
clinics of the above-named hospitals to be operated due to benign prostate
hyperplasia between October 2012 and February 2013. The sample included 70
patients, who were elected from these patients by way of non-probability random
sampling, who met the study inclusion criteria, and who gave their written informed
consents. Before initiating the study, written permission was obtained from Malatya
Clinical Studies Ethics Committee. The patients were assessed twice, before and
after the surgery. The patients who were hospitalized in the urology clinics in the
preoperative period were administered a Patient Description Form to identify their
descriptive characteristics, the SF-36 Quality of Life Scale and the Benign Prostate
Hyperplasia Quality of Life Scale to determine their quality of life. The patients who
presented to the urology outpatient clinics for a follow-up visit a month after surgery
were administered once more the quality of life scales. Numbers, percentages, t-tests,
and the Mann Whitney U and Kruskall Wallis tests were used for statistical analysis
of the data.

The mean age of the patients was 69.12+8.84. When the scores obtained by
the patients from the subdomains of the preoperative and postoperative SF-36
Quality of Life Scales were compared, the scores obtained from all the subdomains
except the perceived general health subdomain were found to improve after the
surgery. A review of the scores they obtained from the Benign Prostate Hyperplasia
Quality of Life Scale showed that the quality of life score, which was 33.97+9.18
before the surgery, turned out to be 16.25+14.30 after the surgery. The results

demonstrated that quality of life significantly level increased in patients with benign
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prostate hyperplasia in the postoperative period as compared to the preoperative

period.

Key Words: Benign Prostate Hyperplasia, Preoperative, Postoperative, Quality of
Life, Nursing
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1. GIRIS

Benign prostat hiperplazisi (BPH), prostat bezinin epitelyal ve stromal
bilesenlerinin malign olmayan biiytimesidir (1, 2, 3, 4, 5).

BPH, 50 yas iistii erkeklerin ortalama ticte birinde gelisen ilerleyici bir saglik
sorunudur (6). Yas arttikca yilikselen BPH goriilme sikligi, 51-60 yas araliginda
yaklasik % 42 iken, 61-70 yas araliginda % 70’lere ve 81-90 yas araliginda %90’lar
diizeyine ulasmaktadir (7). Amerika Birlesik Devletleri’'nde, 60-69 yas arasi
erkeklerin %70’ini, 70 yas ve istiiniin ise %80’ ini etkilemektedir (8). Tirkiye’de
BPH prevalanst hakkinda tam istatistiksel veriler olmamakla birlikte, 40 yas {isti
erkeklerde, BPH 1 diisiindiiren en 6nemli semptomlar olan alt iiriner sistem semptom
(AUSS) oranmin % 80-85 arasinda oldugu belirtilmektedir (9,10).

BPH mesane c¢ikim obstriikksiyonuna yol agarak alt {iriner sistem
semptomlarmin gelismesine neden olmaktadir (1). Idrara gitme sikliginda artis, ani
sikisma hissi, noktiiri, idrar yapma gii¢liigii, mesanenin tam bosaltilamamasi hissi,
idrar akis hizinda azalma, kesik kesik idrar yapma ve diziiri semptom kompleksi alt
iriner sistem semptomlar1 olarak adlandirilmakta ve en 6nemli nedeninin BPH
oldugu belirtilmektedir ( 4, 11).

BPH’a bagli AUSS, hastalarin giinliik yasam aktivitelerini nitelikli bir
bicimde siirdiirmelerini  engelleyerek, vyasam kalitelerini olumsuz yonde
etkilemektedir (7, 12, 13). Bu semptomlar hastalarda 6zellikle uyku bozuklugu,
anksiyete, depresyon, 6z giivende azalma ve bos zamanin degerlendirilmesinde
yetersizlik gibi  durumlarin gelismesine neden olmaktadir (14). Yapilan
epidemiyolojik bir caligmada 50 yas iizeri erkeklerde % 41 oraninda orta ve siddetli
derecede alt iiriner sistem yakinmalarmin oldugu ve bunun yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi belirlenmistir (15).

Hem Amerikan Uroloji Birligi (AUA/ American Urology Association) hem
de Avrupa Uroloji Birligi (EAU/European Urology Association) kilavuzunda
BPH’m tedavisi izlem, medikal tedavi, cerrahi tedavi ve minimal invaziv tedaviler
olmak iizere 4 ana grupta incelenmektedir (16, 17). Yirminci ylizyilin ilk doneminde
BPH tedavisinde iki tiir cerrahi yaklasim (agik prostatektomi, transiiretral prostat

rezeksiyonu [TUR-P]) 6n plandayken, zaman igerisinde minimal invaziv tedavi



seceneklerinin ve medikal tedavinin tanimlanmasi ile birlikte alternatif tedavi
yontemleri de uygulanmaya baglanmistir. Tedavide kullanilan yontemlerin ¢ogunda
ama¢ AUSS’nin ortadan kaldirilmasi, hastaligin ilerlemesinin énlenmesi ve uzun
donemde gelisebilecek komplikasyonlarin azaltilmasidir (16, 17, 18).

Paris’te 1994 yilinda gergeklestirilen Uluslararas1 Konsensiis Toplantisinda,
ciddi komplikasyon gelismemis semptomatik BPH hastalarinda tedavide ana amacin
semptomlarin giderilmesi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi oldugu belirtilmistir
(19, 20). Aym1 sekilde Avrupa Uroloji Kilavuzlari’'nda da tedavinin amacmin yasam
kalitesinin iyilestirilmesi oldugu net olarak ifade edilmistir (20).

BPH’da tedavinin ana amacinin yasam kalitesinin yiikseltilmesi oldugu
vurgulanirken, literatiir incelendiginde BPH ameliyati oncesi ve sonrasi yasam
kalitesini belirlemeye yOnelik sinirli sayida ¢alisma oldugu goriilmektedir. BPH 11
hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrasi yasam kalitesinin belirlenmesinin, hastalara
uygulanacak hemsirelik girisimleri i¢in yol gosterici olmasi ve nitelikli bakimin

saglanmasi agisindan 6nemli oldugu diistintilmektedir.
1.1.Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, BPH’I1 hastalarda ameliyat oncesi ve sonrasi yasam kalitesini
belirlemek ve arastirma sonuglar1 dogrultusunda hastalarin daha kaliteli bir yasam
stirdiirmeleri i¢in gerekli girisimlerin planlanmasi ve uygulanmasina yardime1 olacak

oneriler sunmak amactyla yapildi



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Prostat Anatomisi

Erkek genital sisteminin en biiylik aksesuar bezi olan prostat, mesanenin
hemen alt boliimiinde, rektumun 6niinde, simfizis pubisin arkasinda bulunmaktadir.
Boyu 3.5 cm, eni 4.5 cm, kalinlig1 2 cm boyutunda ve yaklasik 20 gr agirliginda olan
prostat, erkek iiretrasmi gevreleyen, fibromiiskiiler ve glandiiler yapida olan koni
seklinde bir organdir (21, 22, 23, 24, 25, 26, 27). Prostatin iginden gegen liretra
segmentine prostatik iretra denir (9, 21, 22, 23). Prostat bezi ii¢ farkli zona
ayrilmaktadir. Geng eriskin prostat hacminin %70’ini periferik zon, % 25’ini santral
zon ve 9%35’in1 transizyonel zon (prostatik liretrayr ¢evreleyen prostat dokusu)
olusturmaktadir. Benign prostat hiperplazisi transizyonel zondan kaynaklanmaktadir
(25).

Prostat, kas dokusu icindeki glandlarda yapilan, alkali 6zellikte, koyu
olmayan, opak renkli bir s1v1 salgilamaktadir. Ejekiilatin bir boliimiinii olusturan bu
sivi spermlerin gecisini kolaylastirmakta ve canli kalmalarini saglamaktadir.
Ejakiilasyon srrasinda kas dokusunun kasilmasiyla birlikte ejakiilatdr kanallarla

iiretraya atilmaktadir (9, 23, 24, 27).

Bladder -
A - Seminal
Pubic bone— 4 vesicle
Was deferens — — Eﬂ:t:ulatunr

Hrethra— —— Prostate
Erectile ~
tissue - Rectum
Penis Epididymis

~ Testis

Sekil 2.1. Erkek Ureme Organlari (28).



2.2. Benign Prostat Hiperplazisi (BPH)
2.2.1. insidans

Benign prostat hiperplazisi, prostat bezinin adenomatdz biiylimesidir.
Erkeklerde en sik goriilen selim tiimor olup insidansi yasla birlikte artmaktadir (10,
23, 24, 25, 29). iskogya’ da yapilan bir calismada BPH prevalansi 40-49 yas igin
%14, 50-59 yas i¢cin %40, 60-69 yas i¢in %70 ve 70-79 yas i¢in %90 olarak
bildirilmistir (30). Amerika Birlesik Devletleri’nde, 60-69 yas arasi erkeklerin
%70’1ni, 70 yas ve Ustliniin ise %80’ini etkilemektedir (8). Parson’s ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada, 50-79 yas aras1 erkeklerde %56; 80-89 yas arasinda %70; 90 yas
ve lstiinde ise %90 oraninda BPH oldugu belirlenmistir (31). Tiirkiye’de BPH
prevalanst hakkinda tam istatistiksel veriler bulunmamakla birlikte, 40 yas Ustii
erkeklerde BPH’1 diisiindiiren en Onemli semptomlar olan alt {riner sistem
semptomlarinin oranmnin % 80-85 arasinda oldugu belirtilmektedir (10). Histolojik
olarak BPH’in 30 yas Oncesi olugsmayacagi ancak 80’li yaslarda %90’a varan
oranlarda gelisebildigi bildirilmektedir (3). Bu oranlarin tiim iilkelerde benzer oldugu

ifade edilmektedir (32).
2.2.2. Etyoloji

BPH’1n etyolojisi tam olarak anlagilamamis olmasina ragmen ¢ok etmenli ve
endokrin kontrollii oldugu belirtilmektedir (21, 25, 33, 34). Etyolojide yaslanma,
hormonlar (6zellikle androjenler) (2, 35), cevresel faktorler ve yasam tarzinin (36)
yani sira, son yillarda genetik faktorler (37, 38) ve hereditenin de (ailesel) (39, 40)
etkili oldugu vurgulanmaktadir (41). BPH’ 1n yaslanma ile birlikte gelisen sistemik
hormonal degisim sonucu ortaya c¢iktigi, puberteden Once kastrasyona ugramis
(testikiiler androjen yok) erkeklerde olusmadigi, BPH’I1i erkeklerde bilateral
orsiektomi (testikiiler androjen kaldirilir) sonrasi hastaligin geriledigi belirtilmektedir

(42, 43).

BPH’1n genetik kaynakli oldugunu kanitlayan calismalarda, BPH dokusunda

DNA yapisinda, niikleer matriks proteinlerde ve timor supressor genlerde birtakim



farklhiliklar gorildiigii  belirtilmektedir (41). Martin ve arkadaglar1 yaptiklar1
calismada, BPH bulgularina rastlanan 256 ikiz kardesi degerlendirmislerdir. Bu 256
ikizin 25’inde her iki kardeste, 231’inde ise ikizlerin birinde BPH’a rastlamislardir
(44).

2.2.3. Patofizyoloji

Prostatin biiylimesi ve gelisimi {izerinde testosteron ve onun daha aktif
metaboliti olan dihidrotestosteron (DHT) etkili olmaktadir (45). Ileri yaslarda
serumdaki serbest testosteron miktar1 azalmakla birlikte prostat dokusundaki DHT
miktari, androjen reseptor duyarlilig1 ve sayisi artmaktadir (46, 47). Testosteronun 5-
alfa rediiktaz (5AR) enzimi tarafindan rediiksiyona ugratilmasi sonucu elde edilen
DHT, prostatik gelisme ve biliyiimeden sorumlu aktif intraseliiler androjendir (46,
47). 5AR enziminin, Tip 1 ve Tip 2 olmak lizere iki alt tipi vardir. BPH primer
olarak SAR Tip 2’den kaynaklanmaktadir. SAR eksikligi sendromu olan erkeklerde
testosteron, DHT ye doniistiiriilemedigi icin BPH gelismemektedir (48, 49). Bu da
rudimenter (gelismemis) bir prostat ve feminize (kadinlasmis) dis genital organ
gelisimine neden olmaktadir (50).

BPH’1n patofizyolojisi kesin olarak tanimlanmamis olmakla birlikte, erken
donemde mesane hipertrofiye olup kalinlagirken, ge¢ donemde kasilma azalmakta ve
zayiflamaktadir. Prostat biiyiidiikce, iiretra liimeni veya mesane boynunu sikistirarak,
daha yiiksek mesane ¢ikim direncine neden olan mekanik obstriiksiyona neden
olmaktadir (25). Prostatin neden oldugu tikaniklik mesane kaslarinda giigsiizliige ve
mesanenin yavas bosalmasina neden olmaktadir. Mesanenin tam olarak
bosalamamas: sonucu asir1 idrar birikmesi, yiiksek basin¢g nedeniyle gerilim
olugsmasima (retansiyon), iireterlerde idrar birikmesine (hidroiireteronefroz), iiriner
sistem enfeksiyonlar1 ve bobrek yetmezligi gelismesine neden olabilmektedir (21).

Benign prostat biiylimesi (BPB), BPH ile birlikte veya BPH’1 diisiindiiren ve
histopatolojik olarak tani konulmamis, prostatin hacimsel artigidir (51). BPH’1 olan
hastalarin yaklasik %50’sinde BPB goriilmektedir. Benign prostat biiylimesine bagli
olarak gelisen mesane ¢ikim tikanikligina (MCT), benign prostat obstriiksiyonu
(BPO) denir (51). Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin (International Continence

Society’nin =ICS) belirledigi kriterlere gére MCT, iirodinamik olarak azalmis idrar



akmmiyla birlikte artmis detrusor basincmin bulunmasidir (52). Iseme bozukluguna
yol acanin benign prostat hiperplazisi veya benign prostat biiyiimesi olmadigi, benign
prostat biiylimesine bagli mesane c¢ikim tikanikligi oldugu Sekil 2.2°de

goriilmektedir.

Sekil 2.2. Mesane Cikim Tikaniklig1 (52).
2.2.4. Belirti ve Bulgular
2.2.4.1. idrar bosaltiminda goriilen degisiklikler

BPH’ya bagl infravezikal obstriiksiyonun yani sira, aralarinda yaslanmanin
da yer aldig1 bir¢ok faktoriin, mesanenin depolama ve bosaltim islevlerinde
olusturdugu degisikliklere bagli olarak alt iiriner sistem semptomlar1 gelismektedir
(53). Alt iriner sistem semptomlari, depolama (noktiiri, sikisma, siklik, idrar
kacirma), bosaltim (terminal damlama, zayif idrar akimi, idrara ge¢ baslama,
zorlanarak idrar yapma, kesintili idrar akimi) ve iseme sonrasi (tam bosalamama
duyumu, iseme sonrasi damlama) semptomlar1 igermektedir (54).

Tiirkiye’de BPH’1 diisiindiiren en 6nemli semptomlar olan AUSS ile ilgili
bircok ¢alisma yapilmistir (55, 56). Bunlardan biri olan Ak1 ve arkadaslarinin toplum
temelli olarak yaptiklar1 calismada, ¢alismaya katilan bireylerin sadece %14.8’inde
AUSS’nin olmadigy, yas arttikga AUSS’ nin artti1 belirlenmistir. Ayn1 ¢calismada en
sik gorlilen semptomlarin noktiiri (%66.1), idrar yapma sikliginda artis (%44.4),
rezidii hissi (%40.1), idrar akiminin kotii olmast (%40.1), kesik kesik idrar yapma



(%35.0), ani sikisma hissi (%26.8) ve bekleyerek idrar yapma (%17.5) oldugu
bildirilmistir (56).

2.2.4.2. Uriner sistemde goriilen degisiklikler

BPH’mn uzun siire devam eden etkileri nedeni ile uriner sistemde de bazi

degisiklikler goriilmektedir.
2.2.4.2.1. Uretrada goriilen degisiklikler

Ileri derecede bilyiimiis prostat dokusuna bagl olarak {iretrada sekil
bozuklugu (deformasyon), boyunda uzama (elagasyon) ve yer degistirme (deviasyon)

gibi degisiklikler goriilmektedir (21).
2.2.4.2.2. Mesanede goriilen degisiklikler

Tikanikligin mesane i¢ basmcini yiikseltmesi sonucu detriisér kasmin
boyutunda genisleme (hipertrofi) ve intramiiskiiler alanda kollajen artis
goriilmektedir. Bu degisiklik kasilma yeteneginin azalmasina ve mesanenin tam
olarak bosalamamasma neden olmaktadir. Uzun siire idrar birikimine bagli olarak

istemsiz idrar kagirma (tagma inkontinansi) goriilebilmektedir (21).
2.2.4.2.3. Ureterler ve bobreklerde goriilen degisiklikler

Mesane ve iireterlerin birlesim yerinde (iiretrovezikal) yliksek basinca bagli
genislemeler (divertikiiller) olusmaktadir. Bunun sonucunda idrarin iireterlere dogru
geri gollenmesi (iiretrovezikalreflii) ve bobreklerde idrar birikmesine bagli sisme
(hidronefroz) goriilmektedir. Bu durum bobrek fonksiyonlarinda gerileme ve bobrek

yetmezligi ile sonuglanabilmektedir (21).
2.2.5. Komplikasyonlar

Tedavi edilmeyen BPH idrar kagirma, mesane tasi, pyelonefrit, bakteriiiri,
hematiiri gibi dnemli komplikasyonlara neden olmaktadir (5,9, 21, 23, 33, 42, 55, 57,
58, 59, 60).



2.2.6. Tanllama

BPH tanisi i¢in; anamnez, fizik muayene ve diger testler (idrar analizi, serum
kreatin Olciimii ve ultrasonografi vb.) yapilmaktadir. Avrupa Uroloji Birligi
Kilavuzu’'nda BPH tanisi i¢in; Oykii, semptomlar1 sorgulamada bir semptom
skorlama sistemi, fizik muayene, serum kreatinin Ol¢limii, tam idrar analizi, akim
hizi, iseme sonrasi rezidii idrar (Postvoiding rezidii=PVR) ve serum prostat spesifik
antijen (PSA) seviyelerinin dl¢iimii (6zellikle prostat kanseri saptanmas1 durumunda,
diisiiniilen tedavi degisiklik gosterecek ise) onerilmektedir (61). Amerikan Uroloji
Birligi ise ilk degerlendirmede anamnez, semptomlarin sorgulanmasinda bir
semptom skorlama sistemi, fizik muayene, tam idrar analizi ve serum PSA 6l¢limiinii

onermektedir (62).
2.2.6.1. Anamnez

Uriner sistem ile ilgili ayrintili bir anamnez, iiriner sistem enfeksiyonu,
norojenik mesane, iiretra darligi veya prostat kanseri gibi semptomlarin BPH’dan

kaynaklanmayan diger olas1 nedenlerini dislamaktadir (25).
2.2.6.2. Fiziksel tamlama

Fiziksel tanilama i¢in parmakla rektal muayene (PRM) ve odaklanmis
norolojik inceleme yapilmaktadir. PRM prostatin boyutunu belirleme ve prostat
kanseri varligmm1 diglamak amaciyla uygulanmaktadir. Odaklanmis norolojik
inceleme ise zihinsel ve ambulatuar durumu, alt ekstremite noromiiskiiler islevini ve

anal sfinkter tonusunu degerlendirmek i¢in yapilmaktadir (25, 63).
2.2.6.3. Diger testler
2.2.6.3.1. Tam Idrar Analizi

Tam idrar analizi hematiiri ve iiriner sistem enfeksiyonunu ekarte etmek,
semptomlarin BPH dis1 nedenlerini belirlemek ve BPH’1 mesane kanserinden ayirt

etmek icin yapilmaktadir (25).



2.2.6.3.2. Serum Kreatinin Ol¢iimii

Renal fonksiyonu degerlendirmek i¢in serum kreatinin ol¢timii gereklidir.
Prostat hastalarinin %10’unda bobrek yetersizligi gelisebilmektedir. Bu nedenle uzun
donem bobrek hasarmin ve ameliyat sonrasi istenmeyen yan etkilerin 6nlenmesi i¢in

cerrahi 6ncesi serum kreatinin 6l¢timii 6nerilmektedir (13, 25).
2.2.6.3.3. Prostat Spesifik Antijen(PSA)

Kan PSA seviyesi prostat kanseri, BPH, prostatit, liriner retansiyon, prostat
biyopsisi veya ejakiilasyon gibi bircok durumda artabilmektedir. PSA degerinin,
BPH tanis1 olan hastalarm % 25’inde 4 ng/ml’nin iizerinde oldugu tespit edilmistir

(13, 64).
2.2.6.3.4. Endoskopi

Cerrahi veya minimal invaziv tedaviler oncesi, 6zellikle prostatin seklinin
(orta lob biiyiimesi gibi) yontem belirleyici olacagr durumlarda oOnerilmektedir.
Ayrica mikroskobik veya yogun hematiirisi olan, gegirilmis alt iliriner sistem

cerrahisi, iiretra darlig1 ve mesane tiimorii 6ykiisii olanlarda da uygulanmaktadir (65).
2.2.6.3.5. Transabdominal Ultrasonografi (TAUS)

TAUS ile prostat volimii ve agirligi, rezidiiel idrar miktari, mesane duvar
kalinlig1 ve agirligl, intravezikal dolma defektleri (tas, tiimor, lireterosel vb.), mesane

divertikiilii, perivezikal anatomi gibi degerlendirmeleri yapmak olasidir (66).
2.2.6.3.6. Transrektal Ultrasonografi (TRUS)

TRUS ile prostat boyutu, sekli ve patolojileri disinda, mesane boynu
konfigilirasyonu, posterior iretra ve periiiretral patolojiler de

degerlendirilebilmektedir (66).
2.2.6.3.7. Uroflovmetri (idrar akim hizi)

En basit ve en yararli 6lgme yontemlerinden biri iroflovmetri yontemidir. Bu

test ile basit bir debi 6l¢iimii ile idrar akim hizi degerlendirilebilir. Uroflovmetride
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isenen idrar miktari, iseme siiresi, gecikme zamani, maksimum idrar akim hizina
erisme zamani, maksimum idrar akis hizi ve ortalama idrar akis hiz1

degerlendirilmektedir (67, 68).
2.2.6.3.8. Iseme Giinliigii

Iseme giinliigii, basit ve doldurmasi kolay giinliik tablolardir. Tedavi se¢imi
icin objektif klinik bilgi verebilir. Standart bir ¢izelge yoktur. Zorunlu olmayip,

istege bagl yapilacak tan1 yontemleri arasinda yer almaktadir (60).
2.2.6.3.9. idrar Yapim Sonrasi Rezidiiel Hacim [Postvoiding rezidii (PVR)]

PVR >200-300 ml olan hastalarin tedaviden fayda gérme olasiligmmn diistik
oldugu (69), buna ragmen izlem veya medikal tedaviye kontrendikasyon

olusturmadigi belirtilmektedir (13).
2.2.6.3.10. intravenoz Pyelografi (IVP)

IVP iiriner sistemdeki hidronefroz, mesane divertikiilii ve tas1 gibi BPH ile
iligkili degisikliklerin ve bobrek taslar1 ve {ist {iriner sistem tiimorleri gibi diger
iiriner sistem patolojilerinin belirlenmesinde 6nemli olan bir radyolojik goriintiileme

yontemidir (17).
2.2.7. Tedavi
2.2.7.1. izlem

Semptomlar1 hafif derecede olan veya orta/siddetli olup istenmeyen yan etki
gelismemis ve yasam kalitesi bozulmamig hastalarda izlem yapilmaktadir ( 65, 70,
71). Izlem igin uygun oldugu saptanan hastalarm, durumu hakkinda sdzel/yazili
olarak bilgilendirilmesi ve egitilmesi gerekmektedir. Hastalarin izlem siireci boyunca

diizenli kontrol edilmesi 6nemlidir (72).
2.2.7.2. Medikal Tedavi

Medikal tedavide amag, postvezikal obstriiksiyona neden olan dinamik ve

statik komponentlerin azaltilmasidir (73). Medikal tedavi olarak Avrupa (EAU) ve
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Amerikan (AUA) kilavuzlarinda alfa-adrenerjik blokerler, 5 alfa-rediiktaz

inhibitdrleri, kombinasyon tedavisi ve fitoterapi segenekleri 6nerilmektedir. (52).
2.2.7.2.1. Alfa adrenerjik blokerler

Orta/siddetli AUSS olan hastalarda halen ilk segilen tedavi ajanlaridir.
Alfuzosin, terazosin, doksazosin ve tamsulosin es etkinlikte ajanlar olup yan etki

profilleri hafifce birbirinden farklidir (17, 65).
2.2.7.2.2. 5 alfa rediiktaz inhibitorleri

Gilintimiizde finasterid (tip II inhibit6rii) ve dutasterid (tip I ve II inhibitorii)
olmak tizere iki ajan mevcuttur. Her iki ila¢ da prostat voliimiinde %20-30 azalma,
belirti skorunda 3-4 puan iyilesme, Qmax’da 1.5- 2.5 ml/sn artigsa neden olurlar (65,

74, 75).
2.2.7.2.3. Kombinasyon tedavisi

Kombinasyon tedavisi, alfa-adrenerjik blokerler ve 5 alfa rediiktaz
inhibitorlerinin  birlikte kullanilmasidir. Kombinasyon tedavisinin, monoterapiye

gore daha etkili oldugu bildirilmektedir (52).

2.2.7.2.4. Fitoterapi

Diinyanin ¢esitli iilkelerinde BPH tedavisinde bazi bitki ekstreleri
yiizyillardan beri geleneksel olarak kullanilmaktadir. Ozellikle son ddnemlerde
beslenme, sagligin korunmasi ve bazi tedavi tiirlerinde dogal (natural) maddelere
yonelme egiliminin artmasi, bu gibi maddelerin daha ¢ok aranmasina ve recetesiz
elde edilebildigi i¢in yaygm sekilde kullanilmasina neden olmaktadir (76). Klinik
pratikte en sik kullanilan ajanlar, serenoa repens (saw palmetto, bodur palmiye
meyvesi), pygeum africanum (afrika erigi), secale cereale (¢avdar poleni), hypoxis
rooperi (Gliney Afrika’da yetisen bir bitki kokii), urtica dioica (i1sirgan otu) ve
cucurbita pepo (balkabagi tohumu, helvact kabagi tohumu) olarak siralanabilir (76,

77).
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2.2.7.3. Cerrahi Tedavi

BPH’li hastalarin cerrahi tedavilerinin baslangici 19. ylizyilin sonlarina
dayanmaktadir (78). Gegmiste hastaya prostatektomi endikasyonu konulmasi i¢in
genellikle bobrek yetmezligi semptomlarnin gerceklesmesi beklenirken (79),
glinlimiizde tekrarlayan akut retansiyon, tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlari,
obstriiksiyona sekonder olarak olusan mesane taslari, bobrek fonksiyonlarinda
bozulma olmasi ve makroskopik hematiirinin varlig1 endikasyon olarak kabul
edilmektedir (60). Prostatektomi ilk uygulandigi zamanlarda perineal, tek ve iki
basamakli suprapubik prostatektomi segenekleri denenmistir. Giinlimiizde BPH’1
olan hastalarda, konvansiyonel cerrahi yontemleri olarak transiiretral prostat
insizyonu (TUIP), transiiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) ve acik prostatektomi
(AP) uygulanmaktadir (17).

2.2.7.3.1. Transiiretral Prostat insizyonu (TUIP)

Prostat hacminin 30 mL’den kii¢iik oldugu, orta lob hipertrofisinin olmadig,
retrograd ejakiilasyon endisesi olan geng¢ erkeklerde tercih edilen bir cerrahi
yontemdir (13, 65). Insizyon orta hatta tek veya iki iireter orifisinden

verumontanuma kadar cift olarak yapilabilmektedir.
2.2.7.3.2. Transiiretral Prostat Rezeksiyonu (TUR-P)

Prostat hacmi 30 ile 80-100 mL olan hastalarda TUR-P tercih edilmektedir
(80). Ik kez 1930’lu yillarda uygulanmaya baslamistir. Baslangigta sadece prostat
boyutu kiigiik ve genel durumu kotii olan hastalar icin uygun goriilen TUR-P (81),
uzun yillardir altin standart olarak kabul edilmektedir. Bu cerrahi yontemde prostat i¢
glandi, diatermi iinitesi kullanilarak endoskopik yolla ¢ikarilmaktadir (14). Alt tiriner
sistem semptomlarindaki iyilesmenin yani sira, cerrahi kesi yapilmamasi, cerrahi risk
tastyan hastalarda gilivenli olmasi, hastanede kalis siiresinin kisa ve morbidite oranin
diisiik olmasi, daha az agriya neden olmasi ve yasam kalitesi ve idrar akim hizinda
uzun siireli diizelme saglamasi sik uygulanan bir yontem olmasini saglamaktadir (9,

14, 59). Tekrarlayan obstriiksiyon ve striktiir, gecikmis kanama, tekrar operasyon
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olasilig1 ve cerrahin deneyimli olmasi gerekliligi ise TUR-P’nin dezavantajlaridir (9,
59). TUR-P, AUSS’yi %70 oraninda diizeltmekle birlikte %20 oraninda morbiditeye
neden olmaktadir. TUR-P komplikasyonlari, retrograd ejakiilasyon (%65-70), erektil
disfonsiyon (%6.5), mesane boynu kontraktiirii (%4), tretral darlik (%3.8), kan
transflizyonu gereksinimi (%2-5), inkontinans (%2.2), TUR sendromu (%?2), re-
operasyon (%0.5-9) ve ¢ok diisiik oranda (%0.25) mortalite olarak belirtilmektedir
(69,80, 82, 83, 84, 85, 86 ).

2.2.7.3.3. Acik Prostatektomi (AP)

Biiyiik prostatlarda (>80-100 mL) ve biiylikk mesane tasinin veya mesane
divertikiili rezeksiyonu endikasyonunun eslik ettigi olgularda tercih edilmekte,
suprapubik (transvezikal), retropubik (ekstravezikal) ve perineal prostatektomi olarak
ii¢ farkli cerrahi yontemle uygulanmaktadir ( 25, 84). AP, Avrupa’da BPH i¢in
uygulanan cerrahi tedavilerin hala %14-32’sini olusturmakta ve bazi {ilkelerdeki
merkezlerde bu oran %68’e kadar ¢ikmaktadir (87,88, 89). AP ameliyatlarindan
sonra karsilasilan komplikasyonlar; retrograd ejakiilasyon (%80), stres inkontinansi
(%10), cinsel islev bozuklugu (%6,5), kanamaya bagl kan transfiizyonu (%6), iiretra
darlig1 (%2,6), mesane boynu kontraktiirii (%1,8), ¢ok diisilk oranda mortalite ve

hastanede kalis siiresinin uzamasidir (ort.7 giin) (69, 84, 85, 86, 90, 91).
2.2.7.3.3.1. Suprapubik ya da transvezikal prostatektomi

Bu yontem, pubis lizerinden yapilan bir insizyonla mesaneye ve mesaneye
yapilan bir insizyonla prostata ulasilarak uygulanir. Derin insizyon yerinden disariya
dogru sistostomi tiipii yerlestirilir, iretradan mesane ¢ikimina foley sonda yerlestirilir

ve idrar drene edilir (23, 24).

2.2.7.3.3.2. Retropubik ya da ekstravezikal prostatektomi

Alt abdominal insizyonla mesaneye girilmeksizin prostata ulasilir ve doku

cikarilir. Foley kateter yerlestirilip 24 saat siirekli irrigasyon yapilir (23, 24).
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2.2.7.3.3.3. Perineal prostatektomi

Aniis ve skrotumun arasindan perineye yapilan bir insizyonla prostata ulagilir.
Ameliyat sonunda foley sonda ve insizyon yerinde dren olabilir (23, 24).

Prostatektomi tiirleri Sekil 2.3’°de gdsterilmektedir.

Testis

Urethra

Hypertrophied prostate
being cut

Sekil 2.3. Prostatektomi Tiirleri. (A) TUR-P, (B) Suprapubik prostatektomi, (C)
Perineal prostatektomi, (D) Retropubik prostatektomi (92).

2.2.7.4. Minimal invaziv Yontemler

2.2.7.4.1. Lazer Prostatektomi

Lazer enerjisi, dokuda koagiilasyon nekrozu, vaporizasyon (yiiksek 1s1 ile
dokunun buharlastirilmasi) veya rezeksiyon yapabilmektedir (13). Lazer

prostatektominin avantajlari; minimal kan kaybi, nadir TUR sendromu olgusu,
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antikoagililan alan hastalar1 tedavi edebilme ve ayaktan bir islem olarak
yapilabilmeye olanak tanimasidir. Dezavantajlar1 ise; patolojik inceleme i¢in doku
elde edilememesi, daha uzun postoperatif kateterizasyon gerektirmesi, daha irritatif

iseme yakinmalar1 ve maliyetin yiliksek olmasidir (22, 25).
2.2.7.4.2. Transiiretral Prostat Elektrovaporizasyonu (TUVP)

Konvansiyonel TUR cihazma adapte edilmis silindir seklinde bir elektrotla
yiiksek enerjili elektrik akimi kullanarak prostatin vaporize edilmesidir (93, 65).
Islem sirasinda prostat dokusunda vaporizasyonla beraber koagiilasyon da yapilir.
Kateterizasyon siiresi ve erken donem komplikasyon oranlar1t TUR-P’ye gore daha
azdir (93). EAU tarafindan yiiksek cerrahi riskli ve kiigiik prostatli hastalara

kullanimi1 6nerilmektedir (65).
2.2.7.4.3. Transiiretral Microdalga Tedavisi (TUMT)

Intrauretral bir anten aracihigiyla mikrodalga radyasyon yayarak prostatin
isitilmast islemidir. Doku sitotoksik esik iizerinde (>45°C) isitilarak tahrip edilir
(koagiilasyon nekrozu) (94). TUMT tedavisi poliklinik sartlarinda yapilabilir ve
genel veya bolgesel anestezi olmaksizin 1 saatten az siirer (95). Biiylik prostatlarda
daha iy1 sonug¢ verir, medyan lobu olan hastalar uygulama i¢in kontrendikedir (96).
TUMT’ un ana avantaji TUR-P’ye gore diisiik morbiditeye sahip olmasidir (97).

Yiiksek ek tedavi oranlari ise temel dezavantajidir (98).
2.2.7.4.4. Transiiretral ine Ablasyonu (TUNA)

Transtiretral olarak yerlestirilen igneler kullanilarak, prostat dokusu icerisinde
disik seviyede radyofrekans enerjinin yayilmasi ile nekrotik alanlar
olusturulmasidir. Genellikle poliklinik sartlarinda ve lokal anestezi ile uygulanir (82).
20-70 gram hacimleri olan, medyan lobu ve mesane boynu obstriiksiyonu olmayan
prostatlar icin endikedir. Semptomatik BPH’l1 hastalarda giivenli bir tedavi
alternatifidir (96).
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2.2.7.4.5. Balon Dilatasyonu

Prostat balon dilatasyonu sadece prostatik fossa ve mesane boynu dilatasyonu
saglamak i¢in ve 0zel olarak tasarlanmis kateterle uygulanir (25). BPH tedavisi i¢in

kullanilmamalidir (65).
2.3. Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Hemsirelik Bakim
2.3.1. Ameliyat Oncesi Hemsirelik Bakim

Ameliyat 6ncesi donem, cerrahi isleme karar verilmesi ile baslayan ve hasta
ameliyata alinincaya kadar devam eden bir siiregtir. Ameliyat olacak tiim hastalar
icin psikolojik, fizyolojik ve yasal hazirlik yapilmali, ameliyat Oncesi egitim

verilmelidir (21, 23).
2.3.1.1. Psikolojik Hazirhk

Hastalar ameliyatin kendileri i¢in yararli oldugunu kabul etseler de,
risklerinden korkarlar. Yapilan bir ¢alismada BPH’1 olan hastalarin uyku, hareket,
giinliik aktivite ve cinsellik konularinda anksiyete/ endise yasadiklar1 belirlenmistir
(99). Ameliyat 6ncesi anksiyete nedenlerinin en 6nemlilerinden biri, hastanin cinsel
fonksiyonlarmin zarar gormesi ile ilgili bilinmeyen korkusudur (23, 100). Hasta bu
hassas konudaki diislincelerini mahcup bir sekilde dile getirirken, hemsire hasta ile
glivenli ve profesyonel bir iletisim kurarak, endiselerini ve korkularini rahat bir
sekilde ifade etmesi icin cesaretlendirmeli, bu konuda yeterli bilgi vererek
anksiyetesini azaltip rahatin1 saglamalidir (59). Hastalar ayrica uygulanacak cerrahi
yontem, ameliyat sonrast doneme ait agri, aktivite diizeyi, egzersizler, olasi
komplikasyonlar, ameliyat bdlgesinin bakimi, hastanede yatis siiresi, taburculuk ve
sonrast donem hakkinda da bilgiye gereksinim duyarlar (23,100). Bu nedenle
hemsireler hasta ve ailesine, tiim bu konular hakkinda bilgi vererek anksiyetelerini

azaltmalidir (101).
2.3.1.2. Fizyolojik hazirhk

Ameliyata bagli komlikasyonlar1 en aza indirebilmek i¢in hastanin genel

saglik durumu miimkiin olan en 1yi diizeye getirilmelidir. Genel saglik durumunun
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tanilanmasi; yas, agri, beslenme durumu, enfeksiyon, sivi-elektrolit dengesi,
kardiyovaskiiler fonksiyon, pulmoner fonksiyon, gastrointestinal sistem fonksiyonu,
karaciger fonksiyonu, endokrin fonksiyon, norolojik fonksiyon, hematolojik
fonksiyon, renal fonksiyon ve kullanilan ilaglar konusundaki degerlendirmeleri
kapsamaktadir (23).

Hemsire prostatektomi uygulanacak hastalarda ameliyat Oncesi tanilama
sirasinda, hastanin gilinlilk yasam aktivitelerini gergeklestirebilme durumunu, idrar
atimin1 baglatma yetenegini, var olan iiriner sistem sorunlarini, sirt ve yan agrisi, alt
abdominal veya suprapubik bdlgede rahatsizlik hissetme ve cinsel aktivite ile ilgili
degisiklik deneyimleme durumunu belirlemelidir (100).

Ameliyat oncesi kullanilan ilaglar konusundaki tanilama, bitkisel ve tibbi
ilaglarin degerlendirilmesini i¢ermelidir. Ozellikle bitkisel ilag kullanan BPH
hastalarinda, olas1 etkilesimleri ve komplikasyonlar1 onlemek i¢in bitkisel ilag
kullanimina ameliyattan en az 2-3 hafta 6nce ara verilmesi gerektigi bildirilmektedir.
Ameliyat siras1 ve sonrasinda gelisebilecek asir1 kanamalar1 6nlemek i¢in aspirin,
nonsteroid antienflamatuar ilaglar ve trombosit inhibitdrleri, ameliyattan 10-14 giin
once birakilmalidir (101). Diyabetik hastalarda laktik asidoz riskini azaltmak igin,
ameliyattan 48 saat Oonce metformin alimi durdurulmalidir. Diiiretikler disinda,
tansiyon, kalp ve anti nobet ilaglar1 ameliyat sabahi alinmalidir (100).

Ameliyat 6ncesi donemde mesane ile ilgili rahatsizlig1 olan hastalar, yatak
istirahatine alinarak mesane distansiyonu acisindan izlenmeli, analjezik ajanlar
verilmeli ve gerekli ise (liriner retansiyonu varsa) kateterizasyon saglanmalidir (59).
Uriner sistem enfeksiyonu olan hastalar cerrahi islemden once mutlaka tedavi
edilmelidir. Hastanin sivi almasmi engelleyen bir durum yoksa enfeksiyon
kontroliinii saglamak, dehidratasyon ve azotemiyi dnlemek i¢in giinde 2500-3000 ml

s1vl almasi saglanmalidir (9, 23).
2.3.1.3. Yasal hazirhk

Ameliyat olacak her hastadan, ameliyat kiigiik olsa dahi kesinlikle imzali
ameliyat izni alinmahdir. Yazili ameliyat izni, hem hasta hem de saglik ekibi i¢in

yasal giivencedir. Bilinci a¢ik olan erigkin hastalar, ameliyat izinlerini
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imzalayabilirler. Bilinci a¢ik olmayan ve 18 yasindan kiiclik hastalarin ameliyat

izinleri aileleri/yakinlar1 tarafindan imzalanir (23).
2.3.1.4. Ameliyat Oncesi Egitim

Ameliyat Oncesinde hastanin bilgi diizeyi belirlenmeli ve bilgilendirme
hastanin gereksinimlerine gore yapilmalidir (101). Ameliyatin amact ve {riner
bosaltim iizerine olan etkisi, liriner sistem anatomisini gosteren semalar ve diger
egitim araclar1 kullanilarak anlatilmalidir. Daha sonra, yapilacak prostatektomi
tiirtine bagl olarak, cerrahi girisim, uyanma prosediirii, ameliyat sonrasi foley ya da
iriner kateterlerin kullanimi ve bakimi konularinda bilgi verilmelidir (23, 100, 59).
Ameliyat Oncesi donemde verilecek egitim yapilacak ameliyata ve hastanin
durumuna gore farklilik gosterse de, ameliyat olacak hastalara erken mobilizasyon,

derin solunum, 6ksiirtiik, donme ve ekstremite egzersizleri de dgretilmelidir (23).
2.3.1.5. Ameliyat Oncesi Gece ve Ameliyat Giinii Hazirhg

Prostatektomi yapilacak olan hastalarda ameliyattan 6nceki gece bagirsak
temizligi saglanir. Cilt hazirliginda cildin temizlenme sekline, temizlikte kullanilacak
antiseptige, killarm almip almmamasma ve killarin almmasinda kullanilacak
yonteme iligkin goriis farkliliklar1 vardir. Bu nedenle hemsire calistigi klinikte
ameliyat 6ncesi cilt hazirhiginin nasil yapilmasi gerektigini bilmelidir (23). Ameliyat
sabah1 hazirliginda 6nemli olan ilaglar1 ¢cok az bir su ile i¢irilip, sigara igmemesi ve
klinikten uzaklagsmamasi sOylenir. Hastanin yasam bulgular1 almip kayit edilir,
anormal bir durum varsa hekime haber verilir. Intravendz (IV) sivi uygulamas: gibi
ozel bir durum varsa uygulanir. Kan istemi yapilmissa hazir olup olmadigi kontrol
edilir. Hastaya mesanesini bosaltmasi, dislerini fir¢alamasi, takma disleri varsa
cikartmasi, degerli esyalar1 varsa yakinlarma teslim etmesi soylenir (23, 100, 102).
Ameliyat gomlegi ve istem varsa derin ven trombozunu Onlemek i¢in elastik
kompres c¢oraplar1 (varis c¢orabi) giydirilir ve istem yapilmigsa premedikasyon
uygulanir (59). Hasta, dosyasi, ilaglari, malzemeleri ve sivilari ile birlikte sedyeyle

ameliyathaneye gonderilir (23, 100, 102).
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2.3.2. Ameliyat Sonras1 Hemsirelik Bakimi

Prostatektomiden sonra genel ameliyat sonrasi bakima ek olarak, hastada
gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve erken donemde taninmasi oldukca
onemlidir. Ameliyat sonras1 en sik goriilen komplikasyonlar, kanama ve pihtiyla
kateterin tikanmasi sonucu lriner obstriiksiyondur. Diger komplikasyonlar iiretral
darlik, retrograd ejekiilasyon (mesane boynundaki cerrahi travma nedeniyle
ejekiilatin iiretradan atilmayip, geriye mesaneye girisi) ve idrar inkontinansidir. Az
goriilmekle birlikte TUR-P’ye baglh komplikasyonlar, mesane ve prostat kapsiil
perforasyonudur. Bdyle bir durum gelistiginde hastada abdominal agri, karin

adelelerinde sertlik ve sok belirtileri goriiliir (23).

2.3.2.1. Agn kontrolii

Tiim cerrahi islemlerden sonra oldugu gibi BPH cerrahisinde de ilk saatlerde
ve giinlerde agr1 yasanmasi kaginilmazdir (21). Analjeziklerle agr1 kontrolii
saglanmalidir. Hastaya iiretral kateterin mesane spazmina ve ani idrar yapma hissine
(urgency) neden olabilecegi soylenmelidir. Mesane spazmi olan hastalarda mesanede
basing ve dolgunluk hissi, kateterin iiretraya giris kismimda kanama goriilmektedir.
Spazmin neden oldugu rahatsizlig1 gidermek icin antispazmotik ilaglar verilebilir.
Pubis tizerine sicak kompres uygulanmasi veya sicak oturma banyolari, spazmlarin
giderilmesine yardimci olabilir (59). Kateter gerginligini azaltmak i¢in drenaj
hortumu bacak veya karin bolgesine tespit edilmeli, kateter hastada kaldig1 siirece
hastani bol sivi almasi saglanmalidir (23). Konstipasyona bagli zorlanma, prostat
dokusunda agr1 ve kanamaya neden olabileceginden bagirsak hareketlerini

kolaylastirmak i¢in uygun yiyecekler verilmelidir (59).

2.3.2.2. Kanama takibi

Ameliyat bolgesi ve drenler kanama agisindan izlenmelidir (103). Kanamasi
olan hastada kan degerleri, yasam bulgular1 ve drenaj sistemleri siirekli kontrol
edilmeli, gerektiginde kan transfiizyonu yapilmalidir (9, 23, 59, 103). Ameliyattan
sonra birkag¢ giin kateterden gelen idrar kanli olabilir. Prostat bezi damardan zengin

oldugu icin (23) normal drenaj kirmizimsi-pembe olarak baslar ve daha sonra agik
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pembeye doniiserek temizlenir. Ameliyattan ortalama 24 saat sonra artan viskozite
ile birlikte parlak kirmizi ve ¢ok sayida piht1 iceren idrar goriilmesi arteriyel
kanamay1 gosterir. Piht1 idrar akiminin engellenmesine, kanama ise kan basincinin
diismesine ve hastanm yeniden ameliyata alinmasina neden olabilir (33, 59). Venoz
kan koyu ve daha az viskoz goriiniir. Prostatik alandaki vendz kanama, iiretral
kateterin ucundaki balonun mesane icinde sisirilerek prostatik fossaya dogru
yerlestirilmesi ve kateterin sabitlenmesi ile (traksiyona alma) durdurulabilir.
Traksiyon islemi uygulanan hastalarda islem aralikli olarak durdurulmali ve sfinkter
dokusunun nekrozu Onlenmelidir (33). Prostatik fossada (prostat bezinin yerlestigi
bosluk) yaralanma ve kanama riskini engellemek icin rektal termometre, rektal tiipler

ve lavmandan ka¢milmalidir (23, 59 )
2.3.2.3. Mesane Irrigasyonu

Piht1 olusumunu dnlemek igin mesane irrigasyonu onerilir. Irrigasyon steril
izotonik sivilarla aralikl ya da siirekli olarak yapilir. Siirekli irrigasyonda {i¢ limenli
foley kateter (bir iimen balonu sisirmek i¢in, bir liimen idrar drenaji i¢in ve diger
limen irrigasyon sivisinin drenaji i¢in ) kullanilir. Aralikli irrigasyonda az miktarda
s1v1 (60-100 ml) hafif bir basingla kateterden verilerek yapilir. Kateterdeki tikaniklik
giderilemezse kateterin degistirilmesi gerekebilir. Uriner kateterden gelen sivinimn
icerigine ve rengine gore irrigasyon hizi ve siiresi diizenlenir. Stirekli irrigasyon,
mesane i¢i basincin asir1 artmasina ve incelen mesane duvarinin riiptiiriine neden
olabileceginden dikkatli ve yavas uygulanmalidir. Derin ven trombozu ve pulmoner
emboli riskine karsi profilaktik olarak heparin tedavisi alan hastalarda, ameliyat
sonras1 erken donemde kanama ve hemorajik sok gelisme olasiligi bulunmaktadir.
Hemsire kanama bulgularini takip etmeli, irrigasyon ve derin ven trombozu i¢in

verilen sivi-elektrolitleri ve hemodinamiyi kontrol etmelidir (9, 29, 33, 103).
2.3.2.4. Enfeksiyonun Onlenmesi

Prostatektomi sonrasi1 idrar yolu enfeksiyonlar1 ve epididimit olasi
komplikasyonlardir (9, 59). Hastada kateter bulundugu siirece kapali drenaj sistemi
sirdiiriilmeli, islem Oncesi ve sonrasi eller yikanmali, hasta ve yakinlarma

kateterlerin genel kullanimi (kateterlerin biikiilmemesi, idrar torbasinin mesane



21

iizerine ¢ikarilmamasi, idrar torbasmnin tagimnmasi ve bosaltilmasi vb.) hakkinda bilgi
verilmelidir (9, 23, 42, 59, 103). Pansuman degisikligi yapilirken enfeksiyon riskine
kars1 aseptik teknige dikkat edilmelidir (59). Uretral meatal alan giinde iki kez
temizlenmelidir. Engelleyici bir durum yoksa sivi alimi arttirilmali, aldig1 ¢ikardigi
swv1 izlemi yapilmali, idrar nitelik ve nicelik yoniinden izlenmeli ve kaydedilmelidir
(103). Hasta enfeksiyon acgisindan degerlendirilmeli ve gerekirse antibiyotik tedavisi
baslanmalidir. Hasta taburcu olduktan sonra da enfeksiyon riski devam etmektedir.
Bu nedenle hasta ve ailesi enfeksiyon belirtileri (ates, titreme, terleme, kas agrisi,

diziiri, idrar siklig1 ve aciliyet) konusunda bilgilendirilmelidir (9, 59 ).
2.3.2.5. Hareket

Hastanin erken donemde ayaga kaldirilmasi, derin solunum ve oksiiriik
egzersizlerinin yaptirilmasi 6nemlidir. Uzun siire oturur pozisyonda kalmak, karn i¢i
basinci arttirarak kanamaya neden olabileceginden, hastaya yemek yeme diginda
oturur pozisyonda kalmamasi sdylenir. Konstipasyon, kanamaya neden olacagindan
mobilizasyon saglanmali ve uygun besinler verilmelidir (23, 59 ).

Hastaya kateter c¢ikarildiktan sonra iiriner sfinkter kontroliinii kazanmasi i¢in
perine egzersizleri 6gretilmelidir. Bu egzersizler sirasinda hastadan normal nefes alip
verirken abdominal, gluteal ve perineal adalelerini saatte 12-25 kez idrar yapiyormus

gibi kasmasi istenir (23).
2.3.2.6. Taburculuk Egitimi

Taburculuk egitimi sirasinda;

e Kateterle taburcu olacak hasta ve ailesine kateter bakimi konusunda bilgi
verilerek, enfeksiyon, kanama, tromboz gibi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in idrar
cikisini izlemesi ve gerekli durumlarda hekime bagvurmasi (23, 59),

e Prostatik fossanin iyilesmesi i¢in 6-8 hafta boyunca valsalva manevralarindan
(6kstirme, 1kinma), zor aktivitelerden ve agir esya kaldirmaktan kaginmasi, (23,
59),

e En az 4 hafta cinsel iliskide bulunmamas1 (23, 59),

e Kanamaya egilimi arttiracagindan hekim izin verinceye kadar araba

kullanmamasi, uzun siire arabayla yolculuk yapmamasi (23, 59),



22

e Konstipe olmamasi i¢in erik suyu ve lifli gidalar gibi uygun besinlerle beslenmesi
(23, 59),

e Baharath yiyecekler, kahve ve alkollii icecekler mesanede rahatsizliga sebep
olacagi i¢in bunlardan kagmmasi (23, 59),

e Pihtilagmay1 engellemek ve idrar akisim1 devam ettirmek ig¢in bol sivi almasi

gerektigi soylenmelidir (23, 59).

2.4. Yasam Kalitesi Kavramm
2.4.1. Yasam Kalitesinin Tanimlanmasi

“Yasam Kalitesi” kavraminin tarihi gerek sosyolojik ve gerek tibbi alanda
¢ok eski zamanlara kadar dayanmaktadir. Ilk filozoflardan Aristo, insanlarin
eylemlerindeki temel amacin iyiyi aramak oldugunu ve aradiklari o en iyinin ise
“mutluluk” oldugunu sdyler. Mutlulugun erdemli olmakla olacagini, erdemli olmanin
da denge, uyum ve 6l¢iiliiliikle ilgili oldugunu ifade eder. Bu tanim saglik ve yasam
kalitesi kavramlarini da i¢inde barindirmaktadir (104, 105).

Yasam kalitesi kavrami kisiden kisiye degisebildiginden tanimlamasi ¢ok
glictir. Bu nedenle heniiz yasam kalitesine iliskin yapilmis standart bir tanim
bulunmamaktadir (106).

Tiim insanlik i¢in evrensel olan yasam kalitesi kavrami ilk kez Thorndike
(1939) tarafindan “sosyal cevrenin bireyde yansiyan tepkisi”; Lewis (1982)
tarafindan ise “bireyin sahip oldugu kendine saygi ve yasama amaci” olarak
tanimlanmistir (107).

Sosyolojide Bertero tarafindan bagimsizlik (otonomi), sevme (sevgi) ve
esenlik ile birlikte ve olumlu yasam davraniglar1 olarak genis bir boyutta ele alinan
(108, 106) bu kavram, fizyolojide temel olarak kisilerin biiylime ve gelismelerine
odaklanmistir. Psikolojide bireylerin gerginlige neden olan yasam olaylarina karsi
tepkilerini, mutluluk ve doyumlarmi igeren bir kavram olarak ele almmistir (106).
Ekonomistler ise yasam kalitesini ilk kez Gayri Safi Milli Hasila’nin

hesaplanmasinda bir gdsterge olarak kullanmislardir (108). Saglik alaninda ilk kez
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1959 yilinda Yeni Delhi’de kaliteli niifus artisindan bahsedilirken ele alinmistir
(109).

Yasam kalitesi Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “bireyin iginde
yasadig kiiltiirel degerler sistemi ve kendi beklentileri agisindan yasamdaki durumu
ile ilgili algis1” olarak tanimlanmistir (104, 110). Her bireyin saglikli ve toplumsal,
ekonomik ve ruhsal anlamda iiretken olmas1 ve daha iyi bir yasam kalitesine sahip
olmasi geregi DSO’niin 21.yy hedefleri iginde yer almaktadir (108).

Hornquist yasam kalitesini fiziksel, psikolojik, sosyal, aktivite, maddi ve
yapisal alanda tatminiyet ihtiyacinin derecesi olarak tanimlamistir (111). Patrick ve
Erickson‘a gore (112) yasam kalitesi, 6liim ve yasam siiresi, yetersizlik, fonksiyonel
durum (sosyal, psikolojik veya fiziksel), saglik persepsiyonu ve sosyal-kiiltiirel
dezavantajlar1 iceren temel bir kavram iken, Cella’a gore fiziksel, fonksiyonel,
emosyonel ve sosyal faktorlerin kombinasyonundan olusan bir iyilik halidir (113).
Mc Sweeney yasam kalitesini, emosyonel fonksiyon, sosyal fonksiyon, giinliik
yasam etkinliklerine katilim, eglence ve mutluluk olarak tanimlarken (108),
Campbell "lizerinde bircok kisinin konustugu, ancak kimsenin bu konuda ne

yapacagini tam olarak bilemedigi bir antite" olarak tanimlamaktadir (111).
2.4.2. Yasam Kalitesinin Gostergeleri

Yasam kalitesinin objektif ve siibjektif gostergeleri bulunmaktadir. Objektif
gostergeleri temel olarak; fiziksel aktivite yapabilme becerisi, ¢alisma durumu,
fonksiyonel yeterlilik, hastalik semptomlar1 ve saglik durumu ile ilgili algilar1 iceren
fizyolojik konular1 kapsamaktadir. Subjektif gostergeler ise emosyonel iyilik hali ve
yasam doyumu gibi psikolojik etki ile ilgili konular1 kapsamaktadir (107). Subjektif
gostergeler bireylerin yasadiklari, objektif gostergeler ise subjektif gostergeleri
yasatan etmenler olmasi nedeniyle McCall ve Compell, yasam kalitesinin hem

subjektif hem de objektif gostergelerini kabul etmisler ve desteklemislerdir (108).
2.4.3. Yasam Kalitesi Ve Hemsirelik

Hemgirelik, saglikli bireyin sagligmi koruma ve gelistirmenin yani sira hasta
bireyin hastalig1 nedeniyle ortaya ¢ikan sorunlarini gidermeye ve onu rahatlatmaya

temellendirilmis, insana dogrudan hizmet veren bir meslektir (114).
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Hemsire kuramcilardan Rogers (17) ve King (18), yasam kalitesini yasam
doyumu olarak ele almislardir (115, 116, 117). insan saghgmnda herhangi bir sapma
oldugunda, yasamdan doyum saglama etkilenebilir. Bu noktada hemsireli§in amaci
ve islevi; bireye kendi bakimini yapar hale gelinceye kadar yardime1 olmak, en kisa
zamanda kendi bakimini iistlenmesini ve gereksinimlerini karsilayabilmesini
saglamak ve tiim bu siireclerde yasam doyumunu maksimum diizeye ¢ikarmaktir
(118). Hemsireler yasam kalitesini degerlendirmede, anahtar rol oynarlar (118).
Roper, Logan ve Tierney tarafindan gelistirilen Yasam Modeli’nde; yasam siiresinin
tiim evrelerinde, bagimlilik-bagimsizlik dizgesinde, biyofizyolojik, psikolojik, sosyo-
kiiltiirel ve politiko-ekonomik faktorlere ve yasamda bireysellige bagli olarak farkl
bicimlerde gerceklestirilen giinliik yasam aktivitelerine iligkin sorunlarin belirlenerek
cozlimlenmesi ile birey/ailesinin yasam kalitesinin yiikseltilmesi hedeflenmektedir
(119). DSO’niin taniminda da ifade edildigi gibi, hemsireligin ¢alisma alani, insanin
oldugu her yerde ve her zaman saghigin yam sira yasam kalitesinin korunmasi,
gelistirilmesi ve iyilestirilmesi yoniinde olmalidir (115).

Hemgirelik alaninda yasam kalitesinin ele alindigi ilk calisma 1970 yilinda
Nursing Outlook Dergisi’nde yaymlanan Callahan’m “The quality of life” isimli
makalesidir (115). Tirkiye’de hemsirelik alaninda ilk c¢alisma 1992 yilinda
“Hemodiyalize giren hastalarin yasam kalitesinin saptanmasi ve bilgilendirici
hemsirelik yaklagimlarinin yasam kalitesine olan etkisinin incelenmesi” isimli
Durmaz Akyol tarafindan yapilan yiiksek lisans tezidir (120). Bu alandaki ilk doktora
calismasi ise “Diyabetes mellitus’lu hastalarin yasam kalitesi ve yasam kalitesini
etkileyen faktorlerin incelenmesi” isimli tez ile 1995 yilinda Pmar tarafindan
gerceklestirilmis (115); bu tarihten sonra hemsireler tarafindan yapilan yasam kalitesi
arastirmalar1 ivme kazanmistir (115).

Hemgireler bireyin gereksinim duydugu saghk danismanligini yaparak,
fiziksel ve sosyal faaliyetlerde bulunabilme yetenegini artirarak, yasam bi¢imi
degisiklerinde ve hastaliga uyumlarinda uygun bas etme yoOntemlerini
kullanmalarma, kendilerine giiven duymalarina ve kendi kararlarint verebilmelerine

yardim ederek yasam kalitesinin yiikseltilmesini saglayabilirler (106).
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2.4.4. Benign Prostat Hiperplazisi ve Yasam Kalitesi

Urolojide yasam kalitesinin degerlendirilmesi, 1991 yilinda Paris’te yapilan
Uluslararast Karar Toplantisi’'nda (International Consensus Conference), benign
prostat hiperplazili hastalarin yakinmalarinin degerlendirilmesinde yasam kalitesinin
de Slciilmesinin 6nerilmesiyle baslamistir (20). Avrupa Uroloji kilavuzlarinda BPH
hastalarinin yasam kalitesinin iyilestirilmesinin tedavide temel amag¢ oldugu net
olarak ifade edilmistir (20).

BPH, yasami tehdit eden bir hastalik olmamasina ragmen, yasam kalitesi
lizerine olan etkileri dnemlidir ve goz ardi edilmemelidir (55). Ileri yas erkeklerin
yasam kalitesini etkileyen dnemli sorunlardan biri olan BPH ve buna bagli AUSS,
ozellikle uyku bozuklugu, anksiyete, bos zamanin degerlendirilmesinde yetersizlik
gibi durumlarin gelismesine neden olmaktadir. Bu durum hastalarda az da olsa
depresyon hali ve Ozgliven azalmasina yol acarak yasam kalitesini azaltmaktadir
(121). Yapilan bir ¢alismada BPH’li hastalarin % 41’inde orta/siddetli oranda
AUSS’nin oldugu ve semptom siddeti arttik¢a yasam kalitesinin azaldig1 saptanmustir
(15). BPH nedeniyle ameliyat randevusu verilmis hastalar ile yapilan bir diger
calismada, BPH hastalarinin ayn1 yastaki genel niifusa gore yasam kalitelerinin ¢ok
daha kotii oldugu gosterilmistir (122). Cok merkezli uluslararasi bir ¢aliymada ise
yine BPH’Ii hastalarda AUSS’nin yasam Kkalitesini olumsuz ydnde etkiledigi
belirlenmigstir (123).

Tibbin giderek ilerledigi giinlimiizde, sadece hastaliklarin ortadan
kaldirilmast degil, yasam kalitesinin arttirilmasi da hedeflenmektedir. Bu nedenle de
tyilik hali ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi konusundaki ¢abalar artmaktadir
(124). Bu calismada da BPH’l1 hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi1 yasam kaliteleri

degerlendirilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma benign prostat hiperplazili hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi

yasam kalitesini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapildu.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma ameliyat dncesinde Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
(TOTM), Malatya Devlet Hastanesi (MDH) ve Malatya Beydag1 Devlet Hastanesi
(MBDH) Uroloji Kliniklerin’de, ameliyat sonrasinda ise Indnii Universitesi TOTM,
MDH ve MBDH Uroloji Poliklinikleri’'nde Temmuz 2012- Ocak 2014 tarihleri
arasinda yapildi.

Inénii Universitesi TOTM Uroloji Klinigi 30 yatakli olup dokuz hemsire, bir
docent, ii¢c yardimc1 dogent, bes asistan hekim ile hizmet vermektedir. MDH, Uroloji
Klinigi 31 yatak kapasiteli olup bunlarin sadece 18’1 iiroloji hastalarma hizmet
vermektedir. Bu klinikte sekiz hemsire, dort hekim gorev yapmaktadir. MBDH
Uroloji Klinigi 23 yatakli olup bu klinikte sekiz hemsire, dort hekim gorev
yapmaktadir. TOTM Uroloji Poliklinigi’nde genellikle bir, devlet hastaneleri

polikliniklerinde ise iki hekim gérev yapmaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Ekim 2012- Subat 2013 tarihleri arasinda Inonii
Universitesi TOTM, MDH ve MBDH Uroloji Klinikleri’'nde BPH nedeniyle

ameliyat olmak iizere yatan tiim hastalar olusturdu.
3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemini ise Ekim 2012- Subat 2013 tarihleri arasinda s6zi
edilen kliniklere BPH nedeniyle ameliyat olmak iizere yatirilan hastalar arasindan,
arastirmaya alinma kriterlerine gore secilen 70 hasta olusturdu. Orneklem hacmi giic
analizi ile hesaplandi. Yapilan analiz sonucunda; %35 tip I hata (alfa) ve %20 tip 11

hata (Giig:0.80) ile yasam kalitesinde ortalama 23 puanlik artis i¢in en az 70 hastaya
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gereksinim oldugu belirlendi. Bu hastalarm 40’1 MDH’den, 25°i TOTM’den ve 15’ i
ise BDH’den olasiliksiz rastlantisal 6rnekleme yontemi ile arastirmacmin kendisi

tarafindan arastirmaya alindi.

Arastirmaya Alinma Kriterleri

e {letisim kurulabilen,
e Herhangi bir psikiyatrik tanis1 olmayan,
e Arastrmaya katilmayr goniilli olarak kabul eden tiim hastalar arastirma

kapsamima alindi.

3.5. Veri Toplama Aracglan

Veriler arastirmaci tarafindan gelistirilen Hasta Tanitim Formu (Ek-1), Kisa
Form- 36 (Short Form-36; SF 36) Yasam Kalitesi Olcegi (Ek-2) ve Benign Prostat
Hiperplazisi Yasam Kalitesi Ol¢egi (Ek-3) kullanilarak topland.

3.5.1. Hasta Tanitim Formu

Hastalarin tanitic1 6zelliklerinin (yas, egitim durumu, medeni durum, meslek,
ekonomik durum, sosyal giivence, yasanilan yer vb.) yam sira tibbi 6zelliklerini
(kronik hastalik, stirekli ilag kullanma, ge¢cmis ameliyat deneyimi Oykiisii vb.)
belirlemeye yonelik toplam 15 sorudan olusmaktadir. Hasta tanitim formunun
anlagilirhigini degerlendirmek lizere arastirmaya alinma kriterlerine uyan 10 hasta
iizerinde On uygulama yapildi ve formda herhangi bir diizeltmeye gereksinim
olmadig1 belirlendi. On uygulama sirasmda elde edilen veriler ¢alismaya dahil

edilmedi.
3.5.2. Kisa Form-36 (Short Form-36; SF 36) Yasam Kalitesi Olcegi

SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi Ware tarafindan 1992 yilinda, klinik uygulama
ve arastirmalarda, saglik politikalarinin degerlendirilmesinde ve genel popiilasyon
incelemelerinde kullanilmak iizere diizenlenmis bir bireysel degerlendirme 6lgegidir.
Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismast Kogyigit ve arkadaglar1 tarafindan

romatizmal hastalig1 olan &rneklem grubunda yapilmistir (9). Olgek gelistirilirken
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kendini degerlendirebilme, kisa ve kolay uygulanabilme durumunun yani sira ¢ok
genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da amaglanmustir (125). Olgek 36
maddeden olugsmaktadir ve bunlar 8 boyutun Ol¢liimiini saglamaktadir; fiziksel
fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara bagli rol
kisithiliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (3 madde), mental
saglik (5 madde), yasamsallik (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligm genel
algilanmasi (5 madde). Olgegin ikinci sorusu son 12 ayda sagliktaki degisim algisini
icermekte, diger sorular son dort hafta géz Oniine alinarak degerlendirilmektedir.
Olgegin dordiincii ve besinci sorusu evet/hayir, diger sorular likert tipi (3, 5 ve 6’l1)
derecelendirme ile degerlendirilmektedir. Olgegin 1, 6, 7, 8, 9a, 9d, 9e, 9h, 11b, 11d
maddeleri ters c¢evrilerek puani hesaplanmaktadir (9). Alt dlgekler sagligi 0 ile 100
arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu igerirken, 100 iy1 saglik
durumuna isaret etmektedir. Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasinda
her bir alt boyut i¢in Cronbach alfa katsayis1 hesaplanmis ve 0.7324-0.7612 arasinda
degerler elde edilmistir (9, 42, 108, 124, 125, 126, 127, 128, 129, 130, 131).

Bu calismada SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin cronbach alpha degerleri
toplam Olcek i¢in 0.713 ve alt boyutlardan fiziksel fonksiyon i¢in 0.924, fiziksel rol
icin 0.983, agr1 i¢in 0.896, genel saglik algisi i¢in 0.646, yasamsallik i¢in 0.755,
sosyal fonksiyon i¢in 0.831, mental rol i¢in 0.970, mental saglik i¢in 0.619 olarak

bulundu.
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Olcek Alt | ¢
oru | Piisiik puan Yiiksek Puan
Boyutlarn Sayisi
Yikanma ve giyinme | En zor olanlar dahil tiim fiziksel
Fiziksel 10 dahil  tim  fiziksel | etkinlikleri, saglikla ilgili bir
Fonksiyon etkinlikleri yerine | kisitlama  olmaksizin  yerine
getirmede kisitlilik getirme
Fiziksel saglik nedeni
o ) Fiziksel saglik nedeni ile iste ya
ile iste ya da diger ]
Fiziksel Rol 4 o da diger giinliik etkinliklerde
giinliik etkinliklerde
sorunlarin olmamasi
sorunlar
Cok siddetli ve agsir1 | Agri ya da agriya bagh kisitlilik
Agn 2
kisitlayici agri olmamasi
Sagligin kot olduguna
Genel Saghk Sagliginin mitkemmel olduguna
5 ve daha kotii |
Algisi ) o Inanma
gidecegine inanma
Stirekli  yorgun  ve | Her zaman yasam dolu, canli ve
Yasamsalhk 4 o .
bitkin hissetme enerjik hissetme
Fiziksel ya da duygusal
- | Normal sosyal etkinliklerin
sorunlar nedeni ile )
Sosyal fiziksel ya da duygusal sorunlar
2 normal sosyal ] )
fonksiyon o nedeni ile kesintiye
etkinliklerde asir1 ve sik
o ugramaksizin yiiriitiilmesi
kesinti
Duygusal sorunlar | Duygusal sorunlar nedeni ile
nedeni ile iste ya da |iste ya da diger tinliik
Mental Rol 3 ) Y ; Y s .
diger giinliik | etkinliklerde sorunlarin
etkinliklerde sorunlar olmamasi
Stirekli  sinirlilik  ve | Siirekli sakin, mutlu ve rahat
Mental saghk 5

depresyon duygulari

hissetme

Sekil 3.1. SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyutlar: (125).
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Olasi
Sorularin anketteki | Beklenen olas1 en diisiik
Boyutlar puan
numaralari ve en yiiksek puanlar
arahg
Fiziksel 3a+3b+3c+3d+3e+3f
10-30 20
fonksiyon +3g+3h+31+3]
Fiziksel Rol 4a+4b+4c+4d 0-4 4
Agri 7+8 2-12 10
Genel Saglik
I+11a+11b+11c+11d 5-25 20
Algisi
Yasamsallik 9a+9e+9g+91 4-24 20
Sosyal
6+10 2-10 8
Fonksiyon
Mental Rol Sa+5b+5c¢ 0-3 3
Mental Saglik 9b+9¢+9d+9f+9%h 5-30 25

Sekil 3.2. SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi Degerlendirme Yonergesi (127)

Demiral ve arkadaslarmin, SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin genel toplum
orneginde gilivenirligini belirlemeye yonelik yaptigi calisma ile Tiirk toplumu

standartlar1 elde edilmistir (127). Sonuglar Sekil 3.3’de goriilmektedir.

Alt Boyutlar Ortalama + Standart Sapma
Fiziksel fonksiyon 86.6 £25.2
Fiziksel rol 89.5+29.6
Agri 86.1 £20.6
Genel saglik algisi 73.9+17.5
Yasamsallik 67.0+£13.8
Sosyal fonksiyon 94.8+14.2
Mental rol 94.7+20.9
Mental saglik 73.5£11.6

Sekil 3.3. SF 36 Yasam Kalitesi Ol¢egi Tiirk Toplumu Standartlar1 (127).



31

3.5.3. Benign Prostat Hiperplazisi Yasam Kalitesi (BPH-YK) Olcegi

Bu o6lgek Uroonkoloji Dernegi Yasam Kalitesi Calisma Grubu tarafindan
Tiirkiye’deki BPH hastalarina 6zgii olarak gelistirilmis, gegerlilik c¢alismasinda
cronbach alfa degeri 0.8464 olarak bulunmustur (19). Olcek 20 sorudan
olugsmaktadir. Her soru 0 ile 3 arasinda (a Sikki 0, b Sikk1 1, ¢ Sikki1 2 ve d Sikki 3
puan olmak iizere) puanlanmakta ve Olgekten alinabilecek toplam puan 0 ile 60
arasinda degismektedir. Toplam puan arttik¢a yasam kalitesi azalmaktadir. BPH-YK
Olceginin gerek cerrahi, gerekse medikal tedavinin basarisini Glgebildigi ve takip
parametresi olarak kullanilabilecegi belirtilmektedir (19). Bu calismada BPH Yasam
Kalitesi Olgegi’nin cronbach alpha degeri toplam 6lgek i¢in 0.854 olarak bulundu.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Veriler, Ekim 2012 - Subat 2013 tarihleri arasmda Inonii Universitesi TOTM,
MDH ve MBDH Uroloji klinikleri ve polikliniklerinde, arastirmacinin veri toplamak
icin rastlantisal olarak hastanelerde bulundugu giinlerde toplandi. Hastalar ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi olmak tiizere iki kez degerlendirmeye alindi Ameliyat
oncesi donemde BPH nedeniyle ameliyat olmak i¢in iiroloji kliniklerinde yatmakta
olan ve arastirmaya alinma kriterlerine uyan hastalara arastirmanm amaci agiklandi.
Arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden ve bilgilendirilmis yazili izin veren
hastalar arastirma kapsamina alindi. Hastalara, Hasta Tanitim Formu, SF 36 Yasam
Kalitesi Olgegi ve BPH-YK Olgegi tanitildiktan sonra yiiz yiize goriisme yontemiyle
arastirmacmin kendisi tarafindan uygulandi. Hastalarin tanitici ve tibbi 6zelliklerini
ve ameliyat Oncesi yasam kalitesini belirlemek amaciyla yapilan bu ilk gbriisme
yaklagik 25-30 dakika siirdii. Ameliyattan 1 ay sonra ise hastalara tekrar SF 36
Yasam Kalitesi Olgegi ve BPH-YK Olgegi uyguland1 ve gerekli karsilastirmalar
yapildi. Ameliyat sonrasi yasam kalitesini belirlemek i¢in yapilan ikinci goriisme,
iiroloji polikliniklerine kontrole gelen hastalarla yiiz yilize goriisme yontemi ile 20-25

dakikada tamamlandi.
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3.7. Verilerin Istatistiksel Analizi

Hastalardan elde edilen verilerin istatistiksel ¢oziimlemeleri SPSS (Statistical
Packet for The Social Science) 16.0 paket programinda yapildi. Arastirma sonucunda
elde edilen verilerin degerlendirilmesinde kullanilan istatistiksel yontemler Sekil
3.4.°’de gosterildi. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, 0.05 6nem diizeyinde
degerlendirildi.

incelenen Ozellik Kullanilan istatistik Yontemi

Hastalarin tanitic1 ve tibbi 6zellikleri | Sayi, yiizde

Ameliyat 6ncesi ve sonrast SF 36 ve | Bagimli gruplarda t-testi
BPH yasam kalitesi Olcekleri puan
ortalamalar1

Hastalarin tanitici ve tibbi | Mann Whitney U testi

ozelliklerine gore SF 36 ve BPH | Kruskall Wallis varyans analizi testi
yasam kalitesi Olgeklerinden aldiklar1

puanlarin dagilimi

SF 36 ve BPH yasam kalitesi 6l¢ekleri | Cronbach’s a giivenirlik katsayisi
i¢ tutarliligt

Sekil 3.4. Arastirmada Kullanilan Istatistiksel Yontemler

3.8. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli_Degiskenler: Arastirmanin bagimli degiskenleri SF 36 ve BPH yasam

kalitesi 6l¢eklerinden ameliyat 6ncesi ve sonrast donemde alinan puanlardir.

Bagimsiz _Degiskenler: Hastalara uygulanan cerrahi girisim ise arastirmanin

bagimsiz degiskenidir.
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3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya baslamadan &nce, TOTM (Ek-4), MDH ve MBDH
Baghekimlikleri’nden (Ek-5, Ek-6) ve Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
(Ek-7) yazili izinler alindi. Ayrica hastalara arastirma hakkinda bilgi verildikten

sonra, goniillii olanlardan sozlii ve yazili izin alind1 (Ek-8).
3.10. Arastirmanin Simirhhklar

Bu aragtirmanin sinirhiliklar1 6rneklemin olasiliksiz rastlantisal 6rnekleme
yontemi ile belirlenmis olmasi ve sonuglarin sadece arastirmanin yapildigi gruba

genellenebilmesidir.



4. BULGULAR

Tablo 4.1: Hastalarin Tanitict Ozellikleri (s=70)

Tamtic1 Ozellikler ‘ Say1 | %
Yas (Ortalama £ *SS): 69.12 + 8.84

Yas

50 - 64 25 35.7

65—-179 34 48.6

80 ve iizeri 11 15.7

Egitim durumu

Okuryazar degil 12 17.1

Okuryazar 13 18.7

Ik ve orta 6gretim 33 47.1

Lise ve tizeri 12 17.1

Medeni durum

Evli 62 88.6

Bekar 8 11.4

Meslek

Emekli 28 40.0

Diger (is¢i, memur,

ser%)es‘f meslek) 42 60.0

Ekonomik durum

Gelir giderden az 23 32.8

Gelir gidere esit 41 58.6

Gelir giderden fazla 6 8.6

Sosyal giivence

Var 70 100.0

Yok 0 0

Yasadig yer

Il 37 52.9

Iice 12 17.1

Koy/kasaba 21 30.0

Yasadigi bolge

Dogu ve Glineydogu

Anfdolu B('jlgeysi 'g 65 92.9

Diger (Marmara, I¢

Anadolu, Karadeniz, 5 7.1

Akdeniz B.)

*SS: Standart sapma
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Yas ortalamas1 69.12 + 8.84 (min-max: 50.00-91.00) olan hastalarin %48.6’s1
65-79 yas grubunda, %47.1°1 ilk ve orta 6gretim mezunu, %88.6’s1 evli, %40.0°1
emekli, %58.6’smin geliri giderine esit, %100.0’l sosyal glivenceye sahip, %52.9’u
ilde ve %92.9’u Dogu ve Gilineydogu Anadolu Bolgesi’nde yasamaktaydi (Tablo
4.1).

Tablo 4.2: Hastalarin Tibbi Ozellikleri (s=70)

Tibbi ozellikler | Say %
Kronik hastahk oykiisii

Var 37 52.9
Yok 33 47.1
*Kronik hastalik tiirii (s=60)

Diabetes mellitus 8 13.3
Kalp yetmezligi 10 16.7
Hipertansiyon 17 28.3
Diger (KOAH, bobrek yetmezligi, astim) 25 41.7
Siirekli ila¢c kullanma durumu

Evet 42 60.0
Hayir 28 40.0
*Kullanilan ilag tiirii (s=79)

Bosaltim sistemini etkileyen 22 27.8
Kalp-damar sistemini etkileyen 33 41.8
Endokrin sistemi etkileyen 10 12.7
Diger (sindirim, solunum, sinir sistemini etkileyen) 14 17.7
Prostat sikdyetlerinin baglama zamam

1-6 ay arasi 19 27.1
1-2 y1l aras1 11 15.8
2 yildan daha fazla 40 57.1
Gecmis ameliyat deneyimi

Var 43 61.4
Yok 27 38.6
*Gecmis ameliyat tiirii (s=71)

Genel cerrahi 25 35.2
Uroloji 24 33.8
Diger (Kalp-damar, KBB, gbz, ortopedi, beyin) 22 31.0

*Birden fazla yanit verilmistir.
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Hastalarin tibbi 6zellikleri incelendiginde; %52.9’u kronik bir hastaliga sahip
olan hastalarin  %28.3’{iniin hipertansiyonu oldugu, %60.0’min siirekli ilag
kullandig1, %41.8’inin kalp damar sistemini etkileyen ilaglar1 kullandigi, %57.1’inin
iki y1ldan daha uzun siiredir BPH’a bagl sikayetleri oldugu, %61.4’{iniin daha 6nce
ameliyat deneyimledigi, %35.2’sinin genel cerrahi alaninda ameliyat oldugu

belirlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.3: Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi SF 36 Yasam Kalitesi Olcegi
Alt Boyutlardan Aldiklar1 Puan Ortalamalan (S=70)

SF 36 yasam Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi
kalitesi Test
zl(feftllarl alt Ortalama + En El:l Ortalama + dlj:.n.. E l:l
Y SS diisiik | YU¢ SS usu | yuxse
Kk Kk Kk
Fiziksel 2364564 | 10.00 | 30.00 | 24.05+5.73 | 10.00 | 30.00 | & 724
fonksiyon p: 0.471
Fiziksel rol 512+1.76 | 4.00 800 | 677163 |400 |so00 |60
o . . . . . . . .
p: 0.000%*
Ad 556+2.94 | 2.00 11.00 | 8554265 |200 |11.00 | 5733
gr1 . . . . . . . . p: 0.000%*
Genel saglk | 15694397 800 |25.00 | 17.65+4.02 | 7.00 |25.00 |t 0374
algist p: 0.710
t:0.277
Yasamsallik | 17.54+4.32 | 7.00 | 24.00 | 17.67£4.28 | 4.00 | 24.00
p: 0.783
Sosyal 5314251 | 2.00 10.00 | 7454233 | 200 | 1000 | 5873
fonksiyon p: 0.000**
Mental rol 4.02+139 |3.00 |600 |510+1.26 |3.00 |6.00 5,180
ental ro . . . . . . . . p: 0000**
5 t: 1.992
Mental saglik | 23.01+£3.90 | 14.00 | 30.00 | 23.71+4.00 | 7.00 | 30.00
p: 0.050%*

#p<0.05 **p<0.001

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi SF 36 yasam kalitesi Olgcegi alt
boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, genel saglk algisi alt
boyutu hari¢ diger alt boyutlardan alinan puanlarin ameliyat sonrasinda yiikseldigi
belirlendi. Ameliyat 6ncesine gore ameliyat sonrasinda fiziksel fonksiyon, genel
saglik algis1 ve yasamsallik alt boyut puan ortalamalarinda goriilen degisiklik

istatistiksel acidan onemli bulunmadi (p>0.05). Fiziksel rol, agri, sosyal fonksiyon,
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mental rol ve mental saglik alt boyut puan ortalamalarinda goriilen degisiklik ise

istatistiksel olarak 6nemli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.4: Hastalarm Ameliyat Oncesi ve Sonrasi BPH Yasam Kalitesi
Olceginden Aldiklar1 Puan Ortalamalan (s=70)

BPH Yasam En diisiik | En yiiksek
. Ortalama = SS
Kalitesi Olgegi puan puan
Ameliyat dncesi 33.97+9.18 6.00 51.00
Ameliyat sonrasi 16.25 £ 14.30 0.00 53.00
Test t: 9.215 p:0.000*
*p<0.001

Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrast BPH yasam kalitesi 6l¢ceginden aldiklar1
puan ortalamalar1 incelendiginde, ameliyat oncesi 33.97+£9.18 olan yasam kalitesi
puaninin ameliyat sonrasinda 16.25+14.30 oldugu ve puanlar arasinda goriilen

farkliligin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlendi (p<0.001) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5: Hastalarin Bazi Tamitici Ozelliklerine Gore Ameliyat Oncesi SF 36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyutlarindan

Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin Karsilastirnlmasi (s=70)

SF 36 yasam kalitesi dlcegi alt boyutlar

Tamtic1 dzellikler Fizilfsel Fiziksel rol Agr1 Genel saghk Yasamsalhk Sosyal Mental rol Me.n tal
fonksiyon algis1 fonksiyon saghk
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas
50 — 64 26.16+4.08  5.12+1.83 6.64 +3.39 17.97+3.67 18.08+4.00  5.80+2.58 3.88+1.36  23.24+4.26
6579 22.76+577  5.05+1.72 4.83 +2.58 17.80+4.46  17.61+4.41  4.82+224 4114145  23.23+3.85
80 ve tizeri 20.63+6.39  536+1.91 5354232 17.50+3.22  16.09+4.82  5.72+3.06 4.09+137  21.81+3.28
Test ve p degeri KW/=9.057 KW,=0.180 KW,/=4.435 KW,=0.135 KW/ =1.772 KW,/=2.372 KW/ =0.398 KW,=1.446
p: 0.011% p: 0.914 p: 0.109 p: 0.935 p: 0.412 p:0.305 p: 0.820 p: 0.485
Egitim Durumu
Okuryazar degil 21.66+7.94  5.00+1.80 4.93+3.19 17.86+4.08 17.75+4.76  4.83+2.44 350+ 1.16  23.16+4.64
Okuryazar 21.84+533  492+1.75 483+244  15.83+3.71 16.76+4.10  5.61+2.81 415+1.51 22924298
[k ve orta 6gretim  24.03+4.87  5.00+ 1.69 5.26+2.79 18204429  17.63+4.50  4.93+2.39 3.93+1.34 2278 +4.20
Lise ve iizeri 26.50+4.33  5.83+1.99 7.82+2.83 18.86+2.68  17.91+4.05  6.50+2.46 4.66+1.49  23.58+3.52
Test ve p degeri KW,=6.221 KW,=2.580 KW,’=0.323 KW,’=3.644 KW,/=0.692 KW/ =3.867 KW,=4.319 KW,=0.221
p: 0.101 p: 0.461 p: 0.851 p: 0.162 p:0.875 p: 0.276 p: 0.229 p: 0.974
Meslek
Emekli 24.82+4.65  5.67+1.90 7.19+£2.69 18.71+4.19 17.67+4.87  6.25+2.36 453+1.47  22.67+3.98
Diger (is¢i, memur, ) g5, 613 4761158 4474261 17224374 1745+398 4694244 3694123 23234388
serbest meslek)
Test ve p degeri MWU=481 MWU=439  MWU=266 MWU:456 MWU:552 MWU:371 MWU:421 MWU:543
p: 0.196 p: 0.026* p: 0.000%** p:0.114 p: 0.660 p: 0.009%* p: 0.018* p: 0.584
Yasadig: yer
il 2332+6.08 540+ 1.87 6.72 +2.89 1823+436 17.24+446  5.86+2.68 421+145  22.89+4.16
flce 26.50+2.90  5.25+1.86 4.60+330  19.03+£2.73  2041+227  491+1.97 391+1.37  24.08+3.91
Kdy/kasaba 2257+5.67  457+1.43 4.06 + 1.86 1639+3.54 1642+442  457+2.33 3.76+ 130  22.61 £3.47
Test ve p degeri KW,=3.419 KW,=3.277 KW,/ =12291 KW,=4.670 KW,=5913 KW/=3.527 KW,=1.440 KW,=1.300
p: 0.181 p: 0.194 p: 0.002%* p: 0.097 p: 0.052 p: 0.171 p: 0.487 p: 0.522

#p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001
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Hastalarin bazi tanitici ozelliklerine gore ameliyat oncesi SF 36 yasam
kalitesi 6l¢egi alt boyut puan ortalamalarinin karsilagtirma sonuglar1 Tablo 4.5 de
gosterildi. Hastalarin yas gruplarma gore, yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarimdan
aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda; yas ilerledikce fiziksel fonksiyon alt boyut puan
ortalamasinin diismesi istatistiksel olarak dnemli bulundu (p:0.011). Hastalarin yas
gruplarma gore diger yasam kalitesi Olcegi alt boyutlarindan aldiklari puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak Onemli bir farklillk bulunmadi
(p>0.05)(Tablo 4.5).

Hastalarin egitim durumlarma gore, SF 36 yasam kalitesi Olge§i alt
boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, egitim durumu lise ve
iizeri olan hastalarm tiim alt boyutlarda en yiiksek puani aldig1 ancak goriilen puan
farkinin istatistiksel agidan 6nemli olmadigi saptandi (p>0.05)(Tablo 4.5).

Tablo 4.5 incelendiginde emekli olan hastalarin, mental saglik alt boyutu
hari¢ tiim alt boyutlardan aldiklar1 puan ortalamalarmin calisan hastalardan daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Emekli olan hastalarin fiziksel rol (p: 0.026), agr1 (p:
0.000), sosyal fonksiyon (p: 0.009) ve mental rol (p: 0.018) alt boyut puan
ortalamalarinin daha yliksek olmasi istatistiksel olarak 6nemli bulundu
(p<0.05)(Tablo 4.5).

Hastalarin yasadiklar1 yere gore ameliyat oncesi donemde yasam kalitesi
Olcegi alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, ilde yasayan
hastalarin fiziksel rol, agri, sosyal fonksiyon ve mental rol puanlarinin daha ytiksek
oldugu belirlendi. Agr1 alt boyut puan ortalamasmin daha yiiksek olmasi istatistiksel
olarak onemli bulundu (p: 0.002). Yasanilan yere goére diger alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda goriilen farkliliklar istatistiksel olarak Oonemli bulunmadi

(p>0.05)(Tablo 4.5).
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Tablo 4.6: Hastalarin Bazi Tamitict Ozelliklerine Gore Ameliyat Sonrasi SF 36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyutlarindan

Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (s=70)

SF 36 yasam kalitesi olcegi alt boyutlar

Tamtic1 Ozellikler Fizilfsel Fiziksel rol Agr1 Genel saghk Yasamsalhk Sosyal Mental rol Me.n tal
fonksiyon algis1 fonksiyon saghk
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas
50 — 64 2620+3.70  6.76+1.50 9.45+230  18.01+3.14 19.12+2.80  8.16+2.09 520+1.19 24.16+3.44
6579 23.82+595  6.97+1.64 8.39 +2.45 17.64+4.75 17.64+4.83  7.11+2.51 511+1.29  23.82+4.58
80 ve tizeri 19.90+6.83  6.18+1.88 7.03+3.38 16.83+3.53  14.45+3.77  6.90+2.07 481+1.40  2236+3.23
Test ve p degeri KW,=7.543 KW, ’=2.205 KW,=4.857 KW,’=0.750 KW,’=9.707 KW,/=4.405 KW,’=0.403 KW,’=3.223
p: 0.023* p: 0.332 p: 0.088 p: 0.687 p: 0.008** p: 0.111 p: 0.818 p: 0.200
Egitim Durumu
Okuryazar degil 21.00+8.07 591+1.72 7.41 +2.85 1720+3.81 17.83+530  6.41+2.19 433+137  23.58+4.39
Okuryazar 25.07+4.03  7.38+1.50 8.73+2.73 16.69+3.09 17.46+3.12  8.07+1.70 553+1.12  2430+3.44
[k ve orta 6gretim ~ 24.60+5.19  6.72+1.62 8.65 +2.59 17.87+4.47  17.42+4.69  7.36+2.51 512+124  2321+4.39
Lise ve iizeri 2450+5.69  7.08+1.50 9.25+2.52 18.51+4.02  18.41+3.39  8.08+2.42 533+1.15  24.58+3.17
Test ve p degeri KW, =1.168 KW,=6.256 KW/ =1.795 KW/ =1.612 KW/ =1.113 KW/ =4.784 KW/ =6.716 KW,=1.056
p: 0.761 p: 0.100 p: 0.408 p: 0.447 p:0.774 p: 0.188 p: 0.082 p: 0.788
Meslek
Emekli 2446+585  6.67+1.63 9.02 +2.35 1750 +5.06 17.35+5.16  7.35+2.54 500+ 124  23.42+4.73
Diger (is¢i, memur, 3 70, 571 683165 8244282 1774321  17.88+3.64  7.52+£222 5164128  23.90+3.49
serbest meslek)
Test ve p degeri MWU=518 MWU=540 MWU=513 MWU:585 MWU:587 MWU:584 MWU:532 MWU:576
p: 0.396 p: 0.520 p: 0.360 p: 0.976 p: 0.990 p: 0.956 p: 0.436 p: 0.880
Yasadig: yer
il 23.70+6.11  6.62+1.62 8.52+2.71 18.05+4.54 1778 +4.57  7.16+2.50 489+130  23.29+4.51
flce 2583+3.83  6.66+1.77 8.57+2.73 18.13+3.96  19.41+3.17  8.08+2.19 525+121  24.83+3.66
Kdy/kasaba 23.66+598  7.09+1.60 8.60+2.64  16.65+2.93  16.47+4.11 7.61+2.13 538+1.20  23.80+3.20
Test ve p degeri KW,=1.056 KW,=1.861 KW,>=0.098 KW,’=3.077 KW,/=3.745 KW/=1.404 KW/ =2.877 KW,=0.771
p: 0.590 p: 0.394 p: 0.952 p: 0.215 p: 0.154 p: 0.496 p: 0.237 p: 0.680

#p<0.05 **p<0.01
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Hastalarin bazi tanitici 6zelliklerine gére ameliyat sonrast SF 36 yasam
kalitesi 6l¢egi alt boyut puan ortalamalarinin karsilagtirma sonuglar1 Tablo 4.6 da
gosterildi. Hastalarin yas gruplarma gore, yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan
aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda; 50-64 yas grubundaki hastalarin fiziksel rol alt
boyutu hari¢ diger alt boyutlardan en yiiksek puani aldigi belirlendi. Bu yas
grubundaki hastalarin fiziksel fonksiyon (p: 0.023) ve yasamsallik (p: 0.008) alt
boyutlarindan daha yiiksek puan almasi istatistiksel olarak onemli bulundu (p<0.05)
(Tablo 4.6).

Hastalarin egitim durumu, meslek ve yasanilan yere gore ameliyat sonrast SF
36 yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 istatistiksel

acidan 6nemli bir farklilik gostermedi (p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7: Hastalarin Ge¢mis Ameliyat Deneyimi Olmasi fle Ameliyat Oncesi ve Sonras1 SF 36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt

Boyutlarindan Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (s=70)

Gegmis SF 36 yasam kalitesi olcegi alt boyutlar

Ameliyat s 5

Deney}i’mi ffrif(lsli;f)ln Fiziksel rol Agn Ger:lellg::lgllk Yasamsalhk foitl)(ss}i’;:m Mental rol Mental saghk
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS

Ameliyat

oncesi

Var 22.88£5.23 490+ 1.61 5.63+£3.02 17.66 +4.00 17.09 £4.51 5.34+£242 4.04 +1.37 22.76 £3.68

Yok 24.85+6.14 5.48+1.96 5.45+2.87 18.07 £3.98 18.25+3.99 5.25+2.69 4.00 + 1.44 23.40 £4.78

Test ve p t=1.432 t=1.330 t=0.235 t=0.422 t=1.099 t=0.144 t=0.135 t=0.664

degeri p=0.157 p=0.188 p=0.815 p=0.675 p=0.276 p=0.886 p=0.893 p=0.509

Ameliyat

Sonrasi

Var 23.79 £5.57 6.46+1.75 8.41 +£2.58 17.42+4.22 17.18 £4.34 7.25+£2.32 493+ 1.33 23.74 £4.21

Yok 24.48 £6.07 7.25+1.31 8.78 £2.80 18.01 £3.73 18.44 £4.15 7.77+2.37 537+1.11 23.66 £3.73

Test ve p t=0.488 t=2.023 t=0.572 t=0.596 t=1.199 t=0.908 t=1.428 t=0.078

degeri p: 0.627 p: 0.047* p: 0.569 p: 0.553 p: 0.235 p: 0.367 p: 0.458 p:0.938

*p<0.05

Hastalarin ge¢mis ameliyat deneyimi olmasi ile ameliyat oncesi ve sonrast donemde SF 36 yasam kalitesi 6lcegi alt

boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin karsilastirma sonucglar1 Tablo 4.7 da gosterildi. Daha 6nce ameliyat olan ve olmayan

hastalarin ameliyat Ooncesi yasam kalitesi puanlarinda istatistiksel olarak énemli bir farklilik gdriillmedi (p>0.05). Hastalarin ameliyat

sonrast donemde yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 degerlendirildiginde ise, daha dnce ameliyat

olmayan hastalarin mental saglik alt boyutu hari¢ diger alt boyutlarin tiimiinde daha yiliksek puan aldiklar1 ancak sadece fiziksel rol alt

boyut puaninda goriilen farkliligim istatistiksel olarak 6nemli oldugu goriildii (p: 0.047) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8: Hastalarin Bazi Tamtict Ozelliklerine Gére Ameliyat Oncesi ve
Sonras1i BPH Yasam Kalitesi (")lg:eginden Aldiklarn Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi (s=70)

BPH yasam kalitesi dlcegi toplam puam
Tamitic1 6zellikler Ameliyat dncesi Ameliyat sonrasi
Ort £SS Ort =SS
Yas
50— 64 32.68+ 7.72 16.84 £ 14.77
65-79 35.38£10.53 14.20 + 14.05
80 ve iizeri 32.54+ 7.67 21.27 £13.94
Test ve p degeri KW,’=2.995 KW,’=2.778
p: 0.224 p: 0.248
Egitim Durumu
Okuryazar degil 33.75+9.89 19.41 £13.92
Okuryazar 32.46 £9.21 15.15+15.45
Ik ve orta 6gretim 35.00 £ 9.50 14.45 +13.95
Lise ve lizeri 33.00 £ 8.26 19.25 £15.21
Test ve p dogeri KW= 1.220 KW= 1.511
p: 0.748 p: 0.680
Meslek
Emekli 31.67£9.98 18.60 £ 15.64
Diger(isel, memur, 35.50 + 8.38 14.69 % 13.30
serbest meslek)
. t=1.731 t=1.124
Test ve p degeri
p: 0.088 p:0.265
Yasadig1 yer
Il 3327+ 9.18 19.35 + 14.86
flge 33.00 + 11.96 13.25 + 12.81
Koy/kasaba 3576 £ 7.44 12.52 +£13.44
Test ve p degeri KW= 1.074 KW,’=3.011
p: 0.584 p: 0.222

Hastalarin bazi tanitici 6zelliklerine gore ameliyat oncesi ve sonrasi donemde
BPH yasam kalitesi 6l¢eginden aldiklar1 puan ortalamalarmin karsilastirma sonuglari
Tablo 4.8 de gosterildi. Hastalarin yas, egitim durumu, meslek ve yasanilan yere gore
yasam kalitesi O0lgeginden aldiklar1 puan ortalamalar: istatistiksel agidan 6nemli bir

farklilik gostermedi (p>0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9: Hastalarin Gecmis Ameliyat Deneyimi Olmasi ile Ameliyat Oncesi ve

Sonras1i BPH Yasam Kalitesi (")lg:eginden Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi (s=70)

Gecmis Ameliyat BPH yasam kalitesi dlcegi toplam puam
Deneyimi Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi
Ort £SS Ort +SS
Var 3458+ 8.10 16.55 +13.40
Yok 33.00 + 10.77 15.77 + 15.89
t=0.699 t=0.221
Test ve p degeri
p: 0.487 p: 0.826

Hastalarin gecmis ameliyat deneyimi olmasi ile ameliyat dncesi ve sonrasi

donemde BPH yasam kalitesi 0Olgeginden aldiklar1 puan ortalamalar:

karsilastirildiginda; ameliyat deneyimi olmayan hastalarin her iki donemde de daha

diisiik puan aldig1 ancak bu durumun istatistiksel agidan 6nemli olmadig1 saptandi

(p>0.05) (Tablo 4.9).
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5. TARTISMA

Benign prostat hiperplazisi ileri yas erkeklerde AUSS’ye neden olarak yasam
kalitesini bir¢ok yonden etkilemektedir. BPH yasamu tehdit eden bir hastaliktan ¢ok
yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir hastaliktir. Bu nedenle BPH’a bagh
semptomlarin siddeti kadar, bu semptomlarin kisinin yasamini ne kadar etkilediginin
yani yasam kalitesinin bilinmesi 6nemlidir (132).

BPH tedavisinde temel amacin semptomlarin giderilerek yasam kalitesinin
tyilestirilmesi oldugu bildirilmektedir (20, 132). Ancak literatiir incelendiginde, BPH
ameliyat1 Oncesi ve sonrasi yasam kalitesini belirlemeye yonelik smirli sayida
calisma oldugu goriilmektedir. Bu baglamda bu c¢alisma ile BPH’l1 hastalarin
ameliyat Oncesi ve sonrasi yasam kalitesi belirlendi ve sonuclar BPH’in yani sira
benzer hasta gruplarindan elde edilen bulgular ile kiyaslanarak tartigildi.

Bu caligmada, hastalarin ameliyat oncesi donemde, SF 36 yasam kalitesi
Olceginin genel saglik algisi alt boyutu haric diger alt boyutlarindan aldiklar1
puanlarin, ameliyattan 1 ay sonra yiikseldigi belirlendi. Ameliyat Oncesine gore
ameliyat sonrasinda fiziksel fonksiyon, genel saglik algis1 ve yasamsallik alt boyut
puan ortalamalarinda goriilen degisiklik istatistiksel olarak 6nemli bulunmazken,
fiziksel rol, agri, sosyal fonksiyon, mental rol ve mental saglik alt boyut puan
ortalamalarinda goriilen yiikselme istatistiksel olarak 6nemli bulundu (Tablo 4.3).

SF 36 yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyutlarindan alman puanlar 0 ile 100
arasinda degerlendirmekte ve 0 kot saglik durumunu igerirken, 100 iyi saglik
durumuna isaret etmektedir. Demiral ve arkadaslarinin 6lgegin genel toplum
orneginde giivenirligini belirlemeye yonelik yaptiklar:1 caliymada, Tiirk toplumu
standartlarina ulasilmis ve alt boyutlardan alinan puan ortalamalarinin fiziksel
fonksiyon icin 86.6 £ 25.2, fiziksel rol i¢in 89.5 £+ 29.6, agr1 i¢in 86.1 + 20.6, genel
saglik algis1 i¢in 73.9 & 17.5, yasamsallik i¢in 67.0 & 13.8, sosyal fonksiyon i¢in 94.8
+ 14.2, mental rol giichigii icin 94.7 £ 20.9 ve mental saglik i¢in 73.5 +11.6 oldugu
belirlenmistir (127, 133).

Bu ¢alisma sonuglari, Tiirk toplumu standartlar1 ile kiyaslandiginda; BPH’I1
hastalarin hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonras1 donemde ¢ok diisiik puanlar

aldig1 goriildii. Demiral ve arkadaglar1 genel toplumda 18 yas ve iizerinde olan ve
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herhangi bir hastalik durumu oldugu belli olmayan bireylerle c¢alisirken, bu
calismada yas ortalamasi 69.12+8.84 olan ve %52.9’u BPH 1 yan sira farkli kronik
hastaliklara sahip olan hastalarla c¢alisildi. Her iki calismanin 6rneklem
ozelliklerindeki farkliliklar, BPH’I1 hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast donemde
aldiklar1 puanlarin ¢ok diisiik olmasini agiklamakla birlikte, BPH’I1 hastalarin yasam
kalitesindeki diisiikliik dikkati ¢ekmektedir.

Namiki ve arkadaslari, SF 36 yasam kalitesi Ol¢egini kullanarak lokalize
prostat kanseri nedeniyle prostatektomi uygulanan hastalarim yasam kalitesini
inceledikleri calismada, ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi 3. ayda sadece
genel saghik algisi ve mental saglik alt boyutlarinda yiikselme oldugunu
belirlemislerdir (134). Genel saglik algis1 alt boyutunda goriilen yiikselme
istatistiksel olarak Onemli bulunmazken, mental saglik alt boyutunda goriilen
yilikselme 6nemli bulunmustur. Namiki ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alisma sonuglari
ile bu ¢caligma sonuglar1 farklilik gostermektedir.

Namiki ve arkadaslarinin yaptig1 farkl bir ¢alismada, radikal prostatektomi
oncesi ve sonrast yasam kalitesi incelenmis, ameliyattan 1-3 ay sonra ameliyat
oncesine gore genel saglik algist ve mental saglik alt boyut puan ortalamalarinda
artiy gorlilmiis ancak bu durum istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (135).
Farkli olarak bu ¢alismada mental saglik alt boyutunda goriilen ylikselme istatistiksel
olarak dnemli bulundu.

Ficarra ve arkadaslarinin lokalize prostat kanserli hastalarm radikal
retropubik prostatektomi Oncesi ve sonrasi yasam kalitesine baktiklar1 ¢caligmada,
ameliyattan 1-3 ay sonra ameliyat 6ncesine gore SF 36 yasam kalitesi 6lgegi genel
saglik algis1 alt boyut puaninda diisiis ve mental saglik alt boyut puaninda artig
goriilmiis ancak bu durum istatistiksel olarak Onemli bulunmamistir (136). Bu
calismada da Ficarra’nin sonuglarina benzer bulgular elde edildi ancak ameliyattan 1
ay sonra ameliyat oncesine gore genel saglik algisi alt boyutunda goriilen diistikliik
istatistiksel olarak 6nemli bulunmazken, mental saglik alt boyutundaki yiikselme
onemli bulundu.

Yoshimura ve arkadaslar1 BPH’in yasam kalitesi lizerine olan etkisini
belirlemeye yonelik yaptiklari calismada, noktiirinin yasam kalitesini olumsuz yonde

etkiledigini belirlemislerdir (137). Bu calismada noktiirinin yasam kalitesi {izerine
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olan etkisi degerlendirilmemis olmakla birlikte, yasam kalitesinde ameliyat dncesine
gore ameliyat sonrasi donemde goriilen olumlu ilerlemenin noktiirideki gerilemeden
kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmektedir. Bu gerileme ile birlikte gece daha rahat
uyuyan hastalarin, kendilerini dinlenmis hissederek giine baslamalari, istatistiksel
olarak 6nemli olmasa da 6zellikle yasamsallik ve fiziksel fonksiyon alt boyutlarindan
alman puanlar1 yiikselterek yasam kalitesini olumlu yonde etkilemis olabilir. Yani
sira hastalarin ameliyat sonrasi giinliik yasam aktivitelerindeki sorunlarinin azalmasi
fiziksel rol, agr1 sorunlarmmin azalmasi agri, sosyal aktivitelerinin normal olarak
devam etmeye baslamasi sosyal fonksiyon, duygusal yonden giderilen sikintilar
mental rol, kendini sakin ve huzurlu hissetmesi ise mental islev alt boyut puan
ortalamalarinda artis olmasimi saglamis olabilir.

BPH yasam kalitesi 6l¢eginden alinabilecek toplam puan 0 ile 60 arasinda
degismekte ve toplam puan arttikca yasam kalitesi azalmaktadir. Bu calismada
hastalarin BPH yasam kalitesi 6l¢egi puan ortalamasmin ameliyat sonrasi donemde
ameliyat dncesine gore belirgin derecede diistiigii ve bu durumun istatistiksel olarak
da 6nemli oldugu belirlendi (Tablo 4.4).

Gacci ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada benign prostat hipertrofisi
nedeniyle prostatektomi uygulanan hastalarin yasam kalitelerini farkl bir 6l¢ek [ICS-
BPH (International Continence Society-Benign Prostatic Hypertrophy, Uluslararasi
Kontinans Dernegi-Benign Prostat Hipertrofisi)] kullanarak degerlendirmis,
prostatektomi dncesine gore prostatektomiden 6 ay sonra yasam kalitesinde dnemli
Olciide ilerleme oldugunu belirlemiglerdir (138).

BPH’l1 hastalarla ytiriitiilen iki farkli caligmada, yasam kalitesi International
Prostate Symptom Score (Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru=IPSS) kullanilarak
TUR-P ameliyat1 dncesi ve sonrasi degerlendirilmis ve ameliyat sonrasi 12. haftada

ameliyat oncesine gore goriilen artis dnemli bulunmustur (139, 140).

So6zi edilen ii¢ caligmada (138, 139, 140), yasam kalitesi ameliyat sonrasi
daha ge¢ donemlerde degerlendirilmis olmakla birlikte, bu calisma sonuglar1 ile

paralellik gostermektedir.

Sonu¢ olarak BPH’li hastalara uygulanan cerrahi girisimlerin AUSS’yi

azaltarak hastalarin yasam kalitesini artirdig1 sdylenebilir.
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Hastalarin yas gruplarina gore ameliyat oncesi SF 36 yasam kalitesi 6lgegi alt
boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, yasin artmasi ile
birlikte fiziksel fonksiyon, genel saglik algisi, yasamsallik ve mental saghk alt
boyutlarinda yasam kalitesinin diistiigii goriildii. Yas ilerledik¢e fiziksel fonksiyon
alt boyut puan ortalamasinin diismesi istatistiksel olarak énemli bulundu (p:0.011).
Hastalarin yas gruplarina goére yasam kalitesi Ol¢eginin diger alt boyutlarindan
aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak onemli bir farklilik bulunmadi
(Tablo 4.5).

Kupelian ve arkadaglarmin 12-Item Short Form Survey (12 Maddelik Kisa
Form Anketi-SF-12)’1 kullanarak yaptiklar1 bir ¢alismada, yasin ilerlemesi ile birlikte
AUSS prevalansinin arttig1 ve yasam kalitesinin azaldig1 belirlenmistir (141).

Derret ve arkadaslarinin prostatektomi bekleyen hastalarla yaptig1 ¢alismada,
SF 36 ile yasam kalitesi degerlendirmis, artan yasla birlikte fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, genel saglik algis1 ve yasamsallik alt boyutlarinda yasam kalitesinin
diistiigi ve fiziksel fonksiyon hari¢ diger alt boyutlarda goriilen gerilemenin
istatistiksel olarak dnemli oldugu belirlenmistir (142).

Suzuki ve arkadaslarmimn BPH’l1 hastalarla yaptig1 bir ¢alismada SF 36 ile
yasam kalitesine bakilmis, 70 yas ve lizeri olan grupta agri, sosyal fonksiyon ve
mental saglik alt boyutlarinda goriilen diisiis 6nemli gorilmiistiir (143). Bu
calismada ise 80 yas ve ilizeri olan grupta ameliyat Oncesi donemde fiziksel
fonksiyon alt boyutundaki diisiikliik istatistiksel olarak dnemli goriilmiistiir.

Ilerleyen yasla birlikte genel olarak yasam kalitesinin diistiigiinii gdsteren bu
calisma sonuglar1 Kupelian ve arkadaslar1 (141), Derret ve arkadaglar1 (142) ve
Suzuki ve arkadaslarmin (143) calisma sonuglarina paralellik gostermektedir.

Hastalarin yas gruplarina gore ameliyat sonras1 SF 36 yasam kalitesi 6lcegi
alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda; 50-64 yas grubundaki
hastalarin fiziksel rol alt boyutu hari¢ diger alt boyutlardan en yiiksek puam aldig1
belirlendi. Bu yas grubundaki hastalarin fiziksel fonksiyon (p: 0.023) ve yasamsallik
(p: 0.008) alt boyutlarindan daha yiiksek puan almasi istatistiksel olarak 6nemli
bulundu. Olgegin toplam sekiz alt boyutunun yedisinde (fiziksel fonksiyon, agri,
genel saglik algisi, yasamsallik, sosyal fonksiyon, mental rol, mental saglik) ilerleyen

yasla birlikte yasam kalitesinin diistiigii belirlendi (Tablo 4.6).
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Elaltuntag’in TUR-P yapilan hastalarda taburculuk egitiminin yasam kalitesi
iizerine etkisini inceledigi calismada, kontrol grubunda yer alan ve daha yaslh olan
hastalarin ameliyat sonras1 yasam kalitelerinin diger hastalardan daha diisiik oldugu
ancak bu farkliligin istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 saptanmistir (9).

Bu ¢alisma sonuclarindan farkl olarak Kaya’nin BPH’1l1 hastalarda ytiriittiigi
calismada, ameliyat sonrasit donemde yas ile yasam kalitesi Olgeginden alinan
puanlar arasinda 6nemli bir iliski gériilmemistir (42).

Yaghlik bireyin fiziksel acidan kayba ugradigi, yeti yetimlerinin artarak
bireyin ¢evreye bagiml hale geldigi, ruhsal sorunlarmm daha fazla gozlendigi ve
bagimliligm arttig1 bir donemdir (111, 144, 145). Bu nedenle yasin ilerlemesi ile
birlikte fiziksel aktiviteleri yerine getirmede yasanan giicliikler, bedensel yorgunluk
ve bitkinlik ile birlikte bagkalarma bagimli olma gibi nedenler yasam kalitesinde
diisiise neden olabilmektedir. 80 ve {lizeri yas grubundaki hastalarm, ameliyat oncesi
donemde yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutlarinin yarisindan, ameliyat sonras1 donemde
ise tamamindan daha diisiik puan aldiklarin1 gdsteren ¢alisma sonuglar1 bu bilgileri
destekler niteliktedir.

Hastalarin egitim durumlarina gore, ameliyat 6ncesi donemde SF 36 yasam
kalitesi Olcegi alt boyutlarindan aldiklari puan ortalamalar1 karsilastirildiginda,
egitim durumu lise ve iizeri olanlarin tiim alt boyutlarda en yiiksek puani aldig1 ancak
bu puan farkinin istatistiksel agidan 6nemli olmadig1 saptandi (Tablo 4.5).

Literatiirde egitim diizeyinin yasam kalitesini etkiledigini (9, 126, 146, 147)
veya etkilemedigini (129, 148) bildiren kaynaklar yer almaktadir. Calistir ve
arkadaslarinin yash bireylerle (146), Saltiirk’iin ise hemodiyalize giren hastalarla
yaptig1 calisma sonuclarina gore (147), bireylerin egitim durumu yiikseldik¢e yasam
kalitesi artmaktadir. Bu ¢alismada da ameliyat 6ncesi donemde egitim diizeyi lise ve
iizeri olan hastalarin yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 4.5).

Ficarra’nin retropubik prostatektomi yapilan hastalarla yiiriittiigii ¢calismada,
ameliyattan 12 ay sonra yasam kalitesine bakilmig ve egitim diizeyi diisiik olan
hastalarin, egitim diizeyi orta ve yiiksek olanlara gore yasam kalitesinin tiim alt
boyutlarindan daha diisiik puan aldigi, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve agr1 alt
boyutlarindaki diistikliigilin istatistiksel olarak da 6nemli oldugu goriilmistiir (136).

Bu c¢alismada egitim diizeyi lise ve iizeri olan hastalar ameliyat sonrasi donemde
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fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve mental rol alt boyutlar1 hari¢ diger alt boyutlarda en
yiiksek puani alirken bu farklilik istatistiksel agcidan 6nemli goriilmedi (Tablo 4.6).

Tablo 4.5 incelendiginde emekli olan hastalarm, ameliyat 6ncesi donemde
mental saglik alt boyutu hari¢ tiim alt boyutlardan aldiklar1 puan ortalamalarinin
calisan hastalardan daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Emekli olan hastalarin
fiziksel rol, agr1, sosyal fonksiyon ve mental rol alt boyut puan ortalamalarinin daha
yliksek olmasi istatistiksel olarak da Onemli goriildii (Tablo 4.5). Bu calisma
sonuglary, calisma durumunun yasam kalitesi iizerinde Onemli bir etkisinin
olmadigmi gosteren diger calisma sonuglarindan farklilik gostermektedir (9, 42,
129). BPH, bireylerin giinliik sorumluluklarini yerine getirmelerini engellemekte ve
bu sorumluluklarin yerine getirilememesi emosyonel sorunlara neden olmaktadir
(149). Ilerleyen yasla birlikte emekliligi secen bireyler, basarili bir yaslanma siireci
icin sosyal cevresini ve iliskilerini canli tutmakta, saglk sorunlarmi en aza indirmek
icin koruyucu 6nlemler almakta, bellek ve fiziksel islevlerini gelistirici ¢cabalar i¢inde
olmaktadir (150). Emekli olup giinlilk yasam aktivitelerini kendileri gerceklestiren
hastalarin fiziksel fonksiyon, aile ve sosyal iliskilerini gelistirenlerin sosyal
fonksiyon, saglik sorunlarmni en aza indirmek i¢in koruyucu onlemler alanlarmn agri,
giinlik etkinliklerinde ve rollerinde uyum gosterenlerin ise mental rol alt
boyutlarinda diger hastalara gére daha yiiksek puan aldiklar1 diisiiniildi (150, 151,
152).

Hastalarin yasadiklar1 yere gore ameliyat oncesi donemde yasam kalitesi
Olcegi alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, ilde yasayan
hastalarin fiziksel rol, agri, sosyal fonksiyon ve mental rol puanlarinin daha yiiksek
oldugu belirlendi. Ancak sadece agr1 (p: 0.002) alt boyut puan ortalamasinin daha
yiiksek olmasi istatistiksel olarak 6nemli bulundu (Tablo 4.5). Kaya’nin selim prostat
hiperplazili hastalarda yiiriittiigii ¢aligmada ameliyat dncesi kontrol grubunda SF 36
yasam kalitesi Olcegine gore ilde yasayan bireylerin yasam kalitesi kdy ve kirsal
kesimde yasayan bireylere gore yiiksek bulunmus fakat bu sonug istatistiksel agidan
onemli goriilmemistir (42). Aslan’in kanserli hastalarda ameliyat Oncesi yasam
kalitesini degerlendirdikleri calismada, ilcede yasayan bireylerin yasam Kkalitesi
toplam puaninin daha yiiksek oldugu ancak bu farkliligin istatistiksel olarak 6nemli

olmadig1 gorilmiistiir (148). Benzer sekilde Savci’nm kanserli hastalarda yasam
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kalitesi ve sosyal destek diizeyini etkileyen faktorleri inceledikleri ¢alismada da
ilcede yasayan hastalarin yasam kalitesi puanlarmin daha yiiksek olmasi istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (129). Bu calisma sonuglar1 Kaya’nin yaptig1 ¢alisma
sonuglar1 ile benzerlik gosterirken, istatistiksel dnemlilik agisindan benzer degildir.
Bu calismada ilde yasayan hastalarin agr1 alt boyutundan istatistiksel olarak 6nemli
diizeyde daha yiiksek puan almasinin, herhangi bir rahatsizlik durumunda saglik
kuruluslarma daha kolay ulasma imkanindan kaynaklanmis olabilecegi diistiniildii.

Hastalarin yasanilan yere gore ameliyat sonrasi SF 36 yasam kalitesi dlcegi
alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar istatistiksel agidan énemli bir farklilik
gostermedi (Tablo 4.6). Kaya’nin calismasinda ameliyat sonrasi donemde ilde
yasayan kontrol grubundaki hastalarin IPSS’ye gore yasam kalitesi puanlari, koy ve
kirsal kesimde yasayan hastalardan istatistiksel olarak Onemli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Ayni ¢alismada ameliyat sonras1 donemde ilde yasayan hastalarin SF
36 yasam kalitesi 6l¢egi puanlarimin kdy ve kirsal kesimde yasayan bireylere gore
yiiksek oldugu ancak bu farkliligin istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 belirlenmistir
(42). Bu ¢alisma sonuglar1 Kaya’nin ¢aligmasindaki SF 36 yasam kalitesi 6l¢eginden
elde edilen sonuglar ile benzerlik gostermemektedir.

Hastalarin gecmis ameliyat deneyimi olmasi ile ameliyat dncesi ve sonrasi
donemde SF 36 yasam kalitesi Olcegi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar
karsilastirildiginda, daha 6nce ameliyat olan ve olmayan hastalarm ameliyat 6ncesi
yasam kalitesi puanlarinda istatistiksel olarak Onemli bir farkhilik goriilmedi.
Hastalarin ameliyat sonras1 donemde yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan aldiklar:
puan ortalamalar1 degerlendirildiginde ise, daha 6nce ameliyat olmayan hastalarin
mental saglik alt boyutu hari¢ diger alt boyutlarin tiimiinde daha yiiksek puan
aldiklar1 ancak sadece fiziksel rol alt boyut puaninda goriilen farkliligin istatistiksel
olarak 6nemli oldugu goriildii (Tablo 4.7).

Arslan’in  kanserli hastalarla yaptig1 calismada ameliyat deneyimleme
durumlarina gore yasam kalitelerine bakilmis ve ameliyat deneyimi olanlarda
ameliyat sonras1 yasam kalitesi toplam puanindaki yiikseklik 6nemli goriilmiistiir
(148). Aksine Savcr’nin kanserli hastalarla yaptigi ¢caligmada ise ameliyat deneyimi

olmayanlarda yasam kalitesi toplam puanindaki ytlikseklik 6nemli goriilmiistiir (129).
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Bu calisma sonuglar1 Arslan’in bulgularindan farkli iken, Savci’nin sonuglarina
paralellik gostermektedir.

Bu ¢alisma sonuglari, daha 6nce ameliyat olmayan hastalarin ameliyat sonrasi
donemde giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede daha az sorun yasadiklarmi ve
bu durumun fiziksel rol puanini 6nemli diizeyde etkiledigini diisiindlirmektedir. Daha
once saglik sorunlar1 nedeniyle ameliyat olan hastalarin ise tekrarlayan bu ameliyat
ile uyum siirecinde zorluk yasamis olabilecegi ve bu nedenle mental rol alt boyutu
hari¢ diger tiim alt boyutlarda daha diisiik puan aldig1 diistiniilmektedir.

Hastalarin ameliyat dncesi ve sonras1 ddonemde bazi tanitict 6zelliklerine gore
SF 36 yasam kalitesi dlceginden aldiklari puan ortalamalar1 farklilik gosterirken,
BPH yasam kalitesi Olceginden alinan puan ortalamalar1 farklilik gostermedi
(p>0.05) (Tablo 4.8). Literatiir incelendiginde BPH’a 6zel yasam kalitesi dl¢ekleri
ile yasam kalitesini degerlendiren ¢alismalar bulunmakla birlikte, tanitic1 6zelliklere

gore bir kiyaslama sonucuna rastlanmamastir.

O’Sullivan ve arkadaslarinin BPH’I1 hastalarda IPSS ve SF 36 olcekleri ile
yasam kalitesine baktiklar1 ¢aligmada, ameliyat sonrasi 3. ayda yasam kalitelerinin

belirgin seviyede ve olumlu yonde diizeldigi goriilmiistiir (153).

Schwartz ve arkadaslarmin radikal retropubik prostatektomi yapilan
hastalarin American Urological Association (AUA= Amerikan Uroloji Dernegi)
semptom indeksi ile yasam kalitesini degerlendirdikleri ¢calismada, ameliyat sonrasi

12.ayda yasam kalitesinin ileri diizeyde arttig1 goriilmiistiir (154).



53

6. SONUC VE ONERILER

Hastalarin ameliyat 6ncesine gore ameliyat sonrasi donemde SF 36 yasam
kalitesi Olcegi genel saglik algist alt boyutu hari¢ diger alt boyutlardan aldiklar1

puanlarin yiikseldigi ve yasam kalitesinin arttig1 belirlendi.

Hastalarin BPH yasam kalitesi 6l¢egine gore ameliyat dncesi 33.97+9.18 olan
yasam kalitesi puanmnin ameliyat sonrasinda 16.25+14.30 oldugu ve yasam

kalitesinin 6nemli oranda yiikseldigi belirlendi.

Hastalarin SF 36 yasam kalitesi O0lge§ine gore ameliyat Oncesi artan yasla
birlikte fiziksel fonksiyon alt boyutundaki diisiikliigiin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi goriiliirken, emekliligin yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi ve ilde
yasayan bireylerin agrilariyla daha kolay bas ettikleri i¢in yasam kalitelerinin olumlu
yonde etkilendigi belirlendi. Ameliyat sonras1 donemde ise yapilan cerrahi girisimin
daha ileri yastaki hastalarda fiziksel fonksiyon alt boyutundaki diisiikligi
engelleyemedigi ayn1 zamanda yasamsallik alt boyutunda da diisiikliige sebep olarak
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi saptandi. Daha Once ameliyat olmayan
hastalarin ameliyat sonras1 donemde fiziksel rol alt boyut puaninin daha yiiksek

oldugu ve yasam kalitelerinin olumlu yonde etkilendigi belirlendi.
Arastirmadan cikan sonuclar dogrultusunda asagidaki oneriler getirilmistir:

BPH’l1 hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast donemde yasam kalitelerini

yiikseltmeye yonelik hemsirelik girisimlerinin uygulanmas,

Ameliyat Oncesi ve sonrasi hastalara verilecek bakimin kalitesini ytlikseltecek

hizmet i¢i egitim programlarmin diizenlenmesi,

Ameliyat Oncesi ve sonrasi donemde Ozellikle fiziksel fonksiyon alaninda
yetersizlik gosteren 80 ve tizeri yas grubundaki hastalara, bu dogrultuda

bireysellestirilmis bakimin planlanmasi ve uygulanmasi,
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Ameliyat oncesi donemde calisan hastalarin yasam kalitelerinin emekli olan
hastalardan daha diisiik oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda, bu hastalara yeterli

destegin saglanmasi ve yasam kalitelerinin ytikseltilmesi,

Koy ve kasabada yasayan hastalarm ameliyat Ooncesi donemde agri alt
boyutunda yasam kalitelerinin diisiik oldugunu gosteren arastirma sonuglar1 dikkate

alimdiginda, bu hastalara gerekli saglik hizmetlerinin sunulmasi 6nerilebilir.
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EKLER

EK 1. Hasta Tanitim Formu

Anket Sira No:

Kac¢ yasindasimz? ..................

Egitim durumunuz nedir?

I.

A

Okur — yazar degil
Okur — yazar
[Ikogretim

Orta 6gretim

Lise

Yiiksekogretim ve tizeri

Medeni durumunuz nedir?

I.

Evli

Mesleginiz nedir?

1. Isci

2. Memur

3. Emekli

Ekonomik durumunuz nedir?
1.
2.
3.

Gelir giderden az
Gelir gidere esit
Gelir giderden fazla

Sosyal giivenceniz var m?

I.
2.
3.

Hayir
SSK
Emekli sandig1

74

2. Bekar ( Hi¢ evlenmemis, dul, bosanmis)

4. Serbest meslek

4. Bag - kur
5. Yesil kart
6. Ozel sigorta
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Yasadigimiz yer neresidir?

LI, 3. Koy/kasaba....................

Yasamimz en cok gecirdiginiz bolge neresidir?

1. Marmara bdlgesi 5. 1¢ Anadolu bdlgesi

2. Karadeniz bolgesi 6. Dogu Anadolu bolgesi

3. Ege bolgesi 7. Giineydogu Anadolu bdlgesi
4. Akdeniz bolgesi

Kronik bir hastahigimiz var m?

1. Evet 2. Hayrr

Yukandaki soruya yanitiniz evet ise tiirii nedir?

1. Diabetes mellitus 4. Bobrek yetmezligi
2. Kalp yetmezligi 5. Kanser
3. Hipertansiyon 6. Diger.....ccvvviiiiiiiiiii,

Daha 6nce ameliyat oldunuz mu?

1. Evet 2. Hayrr

Yanitiniz evet ise ne zaman ve ne ameliyati oldunuz?

Prostat ile ilgili sikayetleriniz ne kadar siire dnce baslad1?

1. 1-6 ay arasi 2. 6-12 ay aras1

3. 1-2 y1il aras1 4. 2 yildan daha fazla
Su an herhangi bir ila¢ kullaniyor musunuz?

1. Evet 2. Hayrr
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Yanitiniz evet ise hangi ilaci, nasil kullaniyorsunuz?



EK 2. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Adi-Soyada:
Tarih:
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1. Genel saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1

Cok iyi 2

Iyi 3

Orta 4

Koti 5
2. Gecen il ile Kkarsilastinldifinda, saghgimzi su an icin nasil
degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iy1 1

Gegen seneden biraz daha 1yi 2

Gecen sene ile ayn1 3

Gegen seneden biraz daha kot 4

Gegen seneden ¢ok daha kotii 5

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz baz1 aktiviteler

yazilmistir. Saghgimz bunlan yaparken sizi stmrlandirmakta mdir? Oyleyse ne

kadar?

AKTIVITELER

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Evet, cok | Evet, cok az | Hayir, hi¢
kisithyor kisithyor | kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler,
kosma, agir esyalar1 kaldirmak, zor

sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1
oynatmak, elektrik siipiirgesi ile

siiptirmek, bowling, golf
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c. Sebze-meyveleri kaldirmak, ;
1 2

tasimak
d. Pek cok kat1 ¢ikmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢cikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla

_ 1 2 3
yiiriiyebilmek
h. Pek ¢cok mahalle aras1

_ 1 2 3
yiiriiyebilmek
1. Bir mahalleden (sokak) digerine . 5 ;
yliriimek
J- Kendi kendine yikanmak, . 5 ;
giyinmek

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghgimiz yiiziinden giinliik is veya

aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz ni?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine
almiz
EVET HAYIR

a. Is ya da diger aktiviteler i¢in harcadiginiz
zamanda kesinti : 2
b. Istediginizden daha az miktar isin
tamamlanmasi : 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde
kisitlama : 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk
olmasi : 2
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5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle

karsilastimiz mi?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine
almiz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler ayrrdiginiz siireden
kesilme oldu mu? : ?
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli
yapmama : ’

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize

ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine
aliniz

Hig 1

Cok az

2
Orta derecede 3
Biraz 4
Olduk¢a 5




. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci(agr) hissettiniz?
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Bir tanesini yuvarlak i¢ine

almiz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
Cok siddetli 6

. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine

almiz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig
Her Cogu Bir Cok | bir
Bazen
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Za
man
a.Kendinizi capcanli hissediyor
1 2 3 4 5 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi higbir sey .
gilldirmeyecek kadar batmis 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?
d.Kendinizi sakin ve huzurlu
1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var mi? 1 2 3 4 5 6
f.Kendinizi ¢6kmiis ve karamsar 1
) o 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Yipranmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegcen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslar, akrabalan ziyaret etmek gibi) ne kadar engel

oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine
almiz
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Higbir zaman 5




11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?
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Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

miikkemmel

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlig

a. Diger
insanlardan biraz 1
daha kolay hasta 2 : ! >
oluyorum
b. Tamdigim
herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c.Sagligimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Saghgim . 5 ; A 5
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EK 3. Benign Prostat Hiperplazisi Yasam Kalitesi (BPH-YK) Olcegi

“Bu 2 sayfalik 20 sorudan olusan anket prostat hastali§inizin hayat kalitenizi
ne kadar etkiledigini degerlendirmek amaciyla uygulanmaktadwr. Son bir aylik
durumunuzu diisiinerek cevaplaymiz. Liitfen sorular1 dikkatlice okuduktan sonra size
en uygun olan cevabi isaretleyiniz. Anlamadiginiz sorularda danisabilirsiniz. Soruda

belirtilen sikayetleriniz yoksa HIC veya HAYIR sikkini isaretleyiniz.”

Idrar yaptiktan sonra damlama veya idrar torbamzin tam bosalmadig
sikdyetiniz varsa giinliik hayatiniz1 ne kadar kisithyor?

1. Hig 2. Biraz 3. Oldukga 4. Cok fazla
Sik idrara ¢cikma sikayetiniz varsa giinliik hayatimzi ne dl¢iide etkiliyor?

1. Hig 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Kesik kesik idrar yapma veya idrar yaparken zorlanma sikiyetiniz varsa
giinliik hayatimiz1 ne él¢iide etkiliyor?

1. Hig 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Aniden idrar hissi nedeniyle tuvalete gitme veya idrar kacirma sikiyetiniz varsa

giinliik islerinizi ne kadar etkiliyor?

1. Hig 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Idrar akim hizinda azalma veya zayifbk sizin giinliik hayatimz1 ne kadar
etkiliyor?

1. Hig 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla

Idrar yapmaya baslarken bekleme veya idrar yaparken ikinma sikyetiniz
varsa giinliik hayatimzi ne kadar kisithyor?

1. Hig 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Gece idrara ¢ikmak icin uyanmak hayatimz etkiliyor mu?

1. Hayrr 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Idrar yaparken agn veya yanma sikayetiniz varsa hayatimz1 ne kadar etKkiliyor?
1. Hig 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Bundan sonraki hayatimzda prostata bagh iseme sikdyetlerinizin aynen devam
edecegini bilmek sizi iizer mi?

1. Hayrr 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla



84

Prostat ile ilgili olabilecek iseme sikdyetleriniz giinliik hayatimz1 ne kadar
zorlastirmaktadir?

1. Hig 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Idrar yapamamak veya prostat ameliyati olmak gibi bir endiseniz var mm?

1. Hayrr 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Prostat kanseri olabileceginize dair endiseniz var mi?

1. Hayrr 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Idrarda iltihap ve kanama endisesi tasiyor musunuz?

1. Hayrr 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Iseme sikayetleriniz nedeniyle ne derecede fiziksel rahatsiziik hissettiniz?

1. Hayrr 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Iseme sikayetlerinizin giinliik islerinizi yapmamz (ahs-verise, ziyarete, evden
disan gitme gibi) etkiledigini diisiiniiyor musunuz?

1. Hayrr 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Iseme sikiyetlerinizin uzun siireli otobiis veya tren seyahatlerinizi engelledigini

diisiiniiyor musunuz?

1. Hayrr 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Idrar sikayetleriniz istahimz ve yemek aliskanhklarimz etkiledi mi?

1. Hayrr 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Iseme sikayetlerinizin cinsel yasaminiz etkiledigini diisiiniiyor musunuz?

1. Hayrr 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Iseme sikayetleriniz nedeniyle moralinizin kétiilestigini diisiiniiyor musunuz?
1. Hayrr 2. Biraz 3. Oldukca 4. Cok fazla
Iseme sikdyetlerinizin genel saghgimzi kétii olarak etkiledigini diisiiniiyor
musunuz?

1. Hayir

2. Biraz

3. Oldukga

4. Cok fazla

Toplam Puan:



EK 4. Turgut Ozal Tip Merkezi Bashekimligi Ve Anabilim Dali Baskanligi Izin

Formu
i INGNU ONIVERSITESI @. TURGUT OZAL TIP MERKEZI
Bashekimlik
Sayl :68636013/BH/170.99-%l540 .. /....12013
Konu : Tez GCalismasi o4 ARALIK 2013

Sayin Melek KAYA i
Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi Hemsiresi

ligi: 29/11/2013 tarihli dilekgeniz

“Benign Prostat Hiperplazili Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Yasam
Kalitesinin Belirlenmesi” adli tez calismasini Hastanemiz Uroloji Anabilim Dali
Bagkanliginda yapabilme talebi ile ilgili Bashekimligimize vermis oldugunuz ilgi
dilekgenize istinaden;

llgili Anabilim Dali Baskanhginin konu ile ilgili cevabi yazisi yazimiz ekinde
sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

e
Dog. Dr.|Ali{OZER
Bagheki
Baghekim Yrd.

I/

b/

EK;
llgili Anabilim Dali Baskanhgi yazisi (1 Sayfa)

indnii Universitesi, Turgut Ozal Tip Merkezi MALATYA - Tel : 0 422 341 06 60 70 Fax : 0 422 341 07 28 - totm.inonu.edu.tr 533



g1 e
INONU UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Cerrahi Tip Bilimleri Boliimii
Uroloji Anabilim Dali Baskanlig1

03-12-2013

Say1 : 34407039/ { }
Konu: Tez Caligmasi

TURGUT OZAL TIP MERKEZI BASHEKIMLIGINE

Tlgi:  02.12.2013 tarih ve 8565 sayili yaziniz.
llgili yazmiza istinaden; Hastanemiz Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde hemsire olarak
gérev yapmakta olan Melek KAYA’ nin Benign Prostat Hiperplazili hastalarm ameliyat 6ncesi ve
sonrasi yasam kalitesinin belirlenmesi adli tez ¢alismasi talebi Anabilim Dalimizea uygun gériilmiistiir.

Geregi bilgilerinize arz olunur.

o
7
>3

Prof. Dr. AlL GUNES
Uroloji Aﬁfb.ili‘m,Dah Baskani

ey 4

\ 'f/}f".") €> ‘.
RO



EK 5. Malatya Devlet Hastanesi izin Formu

MALATYA DEVLET HASTANESI

BASHEKIMLIGI’NE

MALATYA

Benign Prostat Hiperplazili Hastalarin Ameliyat Oncesi Ve Sonrast Yasam Kalitesinin
Belirlenmesi adli tez ¢alismamu Yrd. Dog. Dr. Meral UCUZAL damsmanhiginda Uroloji

Servisi’nde yiiriitmek istiyorum.

Gereginin yapilmasini arz ederim.

29.11.2013

Sorumlu Arastirmaci Diger Arastirmaci

Yrd. Dog Dr. Meral UCUZAL

Ll ']f\,u;l ""/L

R 'L,/éi’,j@?\r
022,207




EK 6. Malatya Beydag Devlet Hastanesi izin Formu

MALATYA BEYDAGI DEVLET HASTANESI

BASHEKIMLIGI'NE

MALATYA

Benign Prostat Hiperplazili Hastalarin Ameliyat Oncesi Ve Sonrast Yagam Kalitesinin
Belirlenmesi adli tez galismamu Yrd. Dog. Dr. Meral UCUZAL damsmanhginda Uroloji

Servisi’nde yiirtitmek istiyorum.,

Gereginin yapilmasini arz ederim.

20.11.2013
Sorumlu Aragtirmact Diger Aragtirmact
Yrd. Dog Dr. Meral UCUZAL Melek KAYA

M

164 6}
02.(2.-25(7



EK 7. Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurul Izin Formu

8 KURULY KARAR FORMU

BMALATYA X

Benign Prostat Hiperplazili Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi
Yasam Kalitesinin Belirlenmesi
ARASTIRMANIN ACIK AD]
o ARASTIRMA PROTOKOL KODU 20127137
>
z Yrd. Dog. Dr. Meral UCUZAL
é KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI rd. Dog. DUr. Mera
= UNVANVADI/SOYADI
c PTI I -
KOORDINATOR/SORUMLU Inéni Universitesi Saghik Yitksek Okulu
F_U‘. ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI
oy KOORDINATOR/SORUMLL
E ARASTIRMACININ BULUNDUGU MERKEZ MALATYA
g DESTEKLEYICI
E DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCIS
FAZ I O
FAZ2 0
ARASTIRMANIN FAZI
FAZ3 [l
FAZ 4 O
Yeni Bir Endikasyon O
ARASTIRMANIN TURU Yiiksek Doz Arastirmast 0O
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK MERKEZ | (OK M!E]RKEZLI l UL'S‘*“ ‘ ULUSLARARAS! [
. . Versiyon -
é Belge Adi Tarihi Numarast Dili
E 3 ARASTIRMA PROTOKOL U Torkge ] Ingilizee [ Diger ]
E = BILGILENDIRILMIS GONULL.U OLUR FORMU Tarkge (0 Ingilizee 3 Diger []
=4
-g é OLGU RAPOR FORMU Tarkge (3 ingilizee O Diger [
8 ARASTIRMA BROSURL) Tirkee [0 Ingilizee [J Diger (]
5 Belge Adi Aciklama
o TURKCE ETIKET ORNEGI (]
; SIGORTA ]
& ARASTIRMA BUTCESI N
= BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU [
a HASTA KARTI/GUNLUKLERT ]
é E ILAN ] L
é h—} YILLIK BILDIRIM L]
,'51 & SONU(Q RAPORU ]
= ; GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
== DIGER: ]
Karar Noz Tarih: 11.04.2013
o 5} Yukarida bilgileri verilen klinik arastirma bagvuru dosyast ile ilgili belgeler arasurmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
< :—-; incclenmis ¢aligmarun bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestiriimesinde ctik ve bilimsel sakmea bulunmadigina toplantiva katilan
= Etik Kurul itye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.
iE

Sayfal



MALATYA KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

MALATYA KLINiK ARASTIRMALARI ETiK KURULU

CALISMA ESASI

Klinik Arastirmalar Hakkinda Yénetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI / ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Hamza KARABIBER

Arastirma ile

Unvan/Ad d U: hk Alam Kurumu Cinsiyet iliski Katihm * imza
Prof. Dr. Hamza KARABIBER CGocuk Saghg ve inonii Universitesi Tip = / ”
Hast. Fakitesi ER | kO | eD | HO JED (RO 1/ Z7
Prof. Dr. Metin GENG Halk Saghg Indnit Unniersn_em Tip ER qn) EO HO =i | HO
Fakiiltesi
3 x el inonit Universitesi Tip
Prof. Dr. Saim YOLOGLU Biyoistatistik Fakaltesi EX kO O HO EO v
=1
. = Anesteziyoloji ve Inonit Universitesi Tip = 1
Prof. Dr. Tiirkan TOGAL e Fakilltesi E0 |KX |EO |HO |EO |HO /
o
A
Cocuk Sagligi ve Inonii Universitesi Tip
Dog. Dr. Ahmet KARADAG Hast. Fokiiltost EX |kO |EO |HO |EO (BHO %
1
3 = A s Indnti Universitesi Tip =
Dog. Dr. Alaadin POLAT Fizyoloji Fakaltesi EX |x0O |EO |HO |EO |8HO Vi, ,11
. o Inénti Universitesi Tip { i
Dog. Dr. H.Birgiil CUMURCU Psikiyatri Fakiltesi E] KX |EO H[J~ | EF H[ i{» e /
Dog. Dr. Yusuf ot Inona Universitesi Tip ;
YAKUPOGULLARI Tibbi Mikrobiyoloji Fakiltesi ER (kO |0 |HO [EO |HO [y _§ xmads
g z inonii Universitesi Tip
Yrd. Dog. Dr Mehmet KARATAS Tip Tarihi ve Etik Fakultesi EX KO |EO |(HO |EO |HO \( fiaa Lv.
L
{ U
¥Yrd. Dog Dr. Neslihan SIMSEK Dis Hekimligi Inona Universitesi Dis E0 kX |0 |u@ e v | WY
: gl Hekimligi Fakiiltesi 2 s
'
. 2 i inona Universitesi Tip
Yrd. Dog. Dr. Seda TASDEMIR Tibbi Farmakoloji Fakilltesi EO KX |EO |HO |EO
Uzm. Dr. Omer Murat AYDIN Nikleer Tip Uzmani Intna g:&?::;esj Tip EX KO [EO HO |EO
e : /
Hasan KONAN Sivil Uye Zaloglu Ltd. Sti. EX KO (O HO |E&E |HO f

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2

A



EK 8. Bilgilendirilmis izin Formu

Bu calisma prostat hastalarinin ameliyat oncesi ve sonrasi yasam kalitesini
belirlemek amaciyla planlanmistir. Calismaya katilmama hakkina sahipsiniz,
katilmay1 kabul ettiginiz takdirde ameliyat dncesi ve sonrasinda asagidaki sorulari
cevaplandirmaniz istenecek ve bu uygulama yaklasik 20-25 dakikanizi alacaktir.
Calismadan elde edilen bilgiler, sadece bilimsel amacglar i¢in kullanilacaktir.
Calismaya goniillii olarak katildigmizi bildirmeniz i¢in asagida belirtilen yeri

imzalamaniz gerekmektedir. Katkilarmiz i¢in tesekkiir ederim.

Y. Lisans Ogr. Melek KAYA

Yukarida amaci agiklanan ¢alismaya goniillii olarak katiliyorum

Imza



OZGECMIS

Inénii Universitesi Adiyaman Saglik Yiiksek Okulu’ndan 2009 yilinda mezun
olmustur. 2009 yilindan itibaren Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Reanimasyon-2 Yogun Bakim Unitesi'nde ¢alismaktadir. 2011 yilinda Indnii
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii  Hemsirelik Anabilim Dali Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi  Yiiksek Lisans Programi’nda lisansiistii egitimine

baslamustir.

e-posta adresi: melek.kaya@inonu.edu.tr



