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OZET

Son donem bobrek hastaligit (SDBH) olan bireylerin ¢ogu igin bdbrek nakli,
hasta Omriinii en ¢ok uzatan, yasam kalitesini en ¢ok artiran renal replasman tedavi
seklidir. SDBH olan hastalara nakil yapilabilse de hastaligin uzun dénemde etkileri
nakil hastalarmin yasam kalitelerini negatif yonde etkilemeye devam etmektedir.
Bunlara ek olarak nakil sonrasi medikal tedavinin kendisi ve yan etkileri, bobrek
naklinin kisa donemde ve uzun donemdeki komplikasyonlar1 hastalarin yasamlarini
etkilemekte ve ek stres dogurmaktadir. Yasam kalitesi Ol¢iimleri, nakil hastalarinin
tedaviye yanitlarmi1 ve nakil bobreginin fonksiyonunu gosteren Onemli bir takip
parametrisidir.

Bu ¢aligmanin ana hedefi, nakil hastalarinin yasam kalitesinin degerlendirilmesi
ve yasam kalitesini etkileyen degiskenlerin bulunmasidir. Nakil hastalarnin diyaliz
hastalar1 ve saglikli bireyler ile yasam kalitelerinin karsilastiriimas1 hedeflendi. Bu
calisma, Ondokuz Mayis Universitesi Arastirma Hastanesi Nefroloji Boliim takibinde
olan toplam 80 bobrek nakil hastasi, 42 diyaliz hastas1 ve 35 kisilik kontrol grubu ile
goriisiilerek gerceklestirildi. Hastalar kendi doldurduklar1 38 sorudan olusan KDQOL-
SF anketi ile degerlendirildi. Saglikli bireylerden olusan kontrol grubuna SF — 36 yasam
kalitesi 61¢iim skalas1 uygulandi.

Hastalarin yasam kalite skorlar1 ile yas, yeterli sosyal destek varligi, komorbid
faktorler, son alt1 ay icinde hastaneye yatis, kullandigi ilag sayisi, albumin, hemoglobin,
nakil Oncesi diyalize giris siiresi (toplam diyalize giris siiresi) arasinda anlamli iliski
tespit edildi. Yasam kalitesini birincil etkileyen faktoriin, normal fonksiyonlarini devam
ettirebilen nakil bobregi oldugu goriildii.

Nakil hastalarinin yasam siirelerinin uzatilmasi yaninda, yasam kalitesinin de
artirilmasi saglanmalidir. Bu nedenle tedavinin sonuglarinin takibine nakil hastalarinin

periyodik yasam kalitesi 6l¢timleri eklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Yasam Kkalitesi, Bobrek nakli, KDQOL- SF



ABSTRACT

Renal transplantation is the best method of renal replacement therapy for
patients with end-stage renal disease (ESRD) in terms of patient survival and quality of
life. Despite the succesfull renal transplantation, the quality of life of many patients is
affected adversely by the long term complications of the primary disease. Additionally,
immunosupressive treatment itself, adverse effects of the drugs, short and long term
complications of transplantation influence the life of patients, causing further stress.
Quality of life (QOL) evaluations in transplant patients are important follow-up
parameters reflecting indirectly the success of immunosupressive treatment, patient
compliance and graft function.

The main objective of this study is to assess the quality of life in renal transplant
patients and to determine the variables affecting it. This study was performed in
Ondokuz Mayis University Hospital, Nephrology Department. 80 renal transplant
patients, 42 hemodialysis patients and 35 healthy volunteers were included in this study.
The patients were evaluated by KDQOL-SF questionnaire consisting of 38 questions
which was filled up by patients on their own. The healthy volunteers were evaluated
with SF-36 health quality questionnaire.

There was a statistically significant correlation between the quality of life scores
and age, adequate social support, comorbid factors, admission to hospital over the past 6
months, numbers of the medicine regularly taken, albumin, hemoglobin and the
duration of dialysis treatment. Good graft function was seen the most important
parameter influencing the QOL of transplant patients.

Besides prolonging the expected duration of life in transplant patients, the
increment of the QOL must also be achieved. Therefore regular (periodic) assesment of

QOL of patients should be included in the follow-up protocols.

Key words: Quality of life, Renal Transplantation, KDQOL - SF
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya popiilasyonunun yasam siiresi ve artan yash niifusla beraber kronik
bobrek hastaligi prevalansi artmaktadir. Buna paralel olarak son donem bdbrek
yetmezligi gelisen ve diyalize bagimli yasayan insan sayisi artmaktadir. Renal
replasman tedavisi, tiim diinyada en pahali tedavi sekillerinden biridir. Kisa donemde
olmasa da uzun dénemde yasam kalitesini en fazla artiran ve tibbi harcamalar1 en ¢ok
azaltan renal replasman tedavi bi¢imi, bobrek naklidir.

Bobrek nakli, nakil dncesi ve sonrasi hastalarin ¢ok yakimdan takip edilmesini
gerektiren, basarili olmasi i¢in uzun cabalar sarf edilmesi gercken renal replasman
tedavi seklidir. Nakil sonrasi hastalarin tedaviye yanitlarinin degerlendirilmesinde
laboratuar ve klinik takip kadar yasam kalitesi 6l¢iimleri de 6nemli bir takip parametresi
olarak kullanilmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci, Ondokuz Mayis Universite Hastanesi biinyesinde takip
edilen nakil hastalarnin yasam kalitesini degerlendirmek, nakil hastalar1 ve diyaliz
hastalarmin yasam Kalitelerini karsilastirmak, Tiirk nakil hastalar1 i¢in en uygun yasam

kalitesi 6l¢eginin gelistirilmesinin ve hasta takiplerine alinmasinin 6nemini tartismaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 KRONIK BOBREK HASTALIGI
2.1.1 Tanim:

Kronik bobrek hastaligr ( KBH ) , farkli etyolojilerden kaynaklanan, nefron
sayisinda ve fonksiyonlarinda belirgin azalmay1 gosteren patofizyolojik bir siirectir (1).
2002 yili National Kidney Foundation—Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(NKF-KDOQI) kronik bobrek hastaligi degerlendirme ve smiflama kilavuzuna gore
kronik bobrek hastaligi;

1-  Ug ay ve daha uzun siiredir, glomeriiler filtrasyon degerinde ( GFD ) azalma
olmaksizin veya azalmayla birlikte, bobrekte yapisal veya fonksiyonel anormallikler
olmasi,

2- Bobrek hasari olsun ya da olmasin GFD’nin 3 ay veya daha uzun siiredir 60
ml/dak / 1,73 m? ‘den daha az olmasi olarak tanimlanmistir (2,3). Ortak bir dil ve
hastalarin tedavisinde uluslar arasi bir kriter olusturulmasi icin KBH, glomeriiler

filtrasyon degerine gore evrelere ayrilmustir (2 ) ( Tablo I).

Tablo — I. Kronik Bobrek Hastahg: Evreleri:

Evre Tammmlama GFD ml/dak/ 1,73 m?
Artms risk > 60 ( + risk faktorleri)

1 Bobrek hasar1 var ama GFD normal veya artmig > 90

2 Bobrek hasar1 var , GFD hafif azalmis 60-89

3 Orta derecede azalmis GFD 30-59

4 Siddetli derecede azalmis GFD 15-29

5 Bobrek yetmezligi <15

KBH siireci, ¢ogunlukla ( hastalarin > % 90‘ninda ) son dénem bdbrek
yetmezligine ilerlemektedir (1). Son donem bobrek hastaligi (SDBH), kronik diyaliz ya
da transplantasyon ile replasman tedavisi gerektiren bobrek fonksiyon kaybidir (1,2).
SDBH, renal fonksiyonun progresif ve geri doniislimsiiz olarak kaybedilmesi ile

sonlanir.



SDBH insidansi diinya ¢apinda artmaktadir. 2007 yil1 sonunda tiim Diinya’da
diyalize giren hasta sayisi, yaklasik 1,800,000 olarak hesaplanmistir (4). Yash insan
niifusunda artis ile KBH tanist olan hasta sayis1 ve buna paralel olarak SDBH sayisi
artmaktadir ve her gegen giin hipertansiyon ve diyabet nedeniyle daha fazla hasta
SDBH tablosuna ilerlemektedir. KBH nedenleri farkli iilkelerde farkli etyolojilere
baglanmistir. Amerika’da diyabetes mellitus en sik goriilen etyolojik neden ardindan da
hipertansiyon ve glomerulonefrit gelmektedir. Avrupa‘da ise diyabetes mellitus birinci
sirada iken bunu sirasiyla glomerulonefritler ve vaskiiler nedenler izlemektedir (5).

Bolgesel farkliliklar gosterse de Diinya ¢apinda diyaliz nokta prevalansi,
milyon niifus basma 215 hastadir. Amerika’da ve Japonya’da bu say1 sirasiyla 1200 ve
1565°dir. Amerika’da hastalarin % 0,12°si, SDBH tanisi ile takip edilmektedir. SDBH
tanis1 olan bu hastalarin % 77’si diyalize bagimh olarak , %23l ise halen fonksiyon
goren bobrek nakli ile yasamaktadir. Avrupa’da nokta prevelansi, milyon niifus bagina
670 ile 764 arasinda degismektedir. Genel olarak Avrupa’da SDBH prevalans] daha
diisiik bulunmaktadir. Insidans ise Amerika ve Japonya’da yakimn olup yaklasik milyon
niifus basma 256 ‘dir. Bu say1 Avrupa’da ¢ok daha diisiik; 145 olarak bulunmustur.
Gegen yila gore insidans ve prevelansta artis oldugu belirtilmistir (6,7). 2010 yili sonu
itibariyle tiim diinyada SDBH tanis1 olan hasta sayisinin 2 milyon olmasi
beklenmektedir (6).

Ulkemizde ise Tiirk Nefroloji Derneginin (TND) 2006 yili verilerine gore
renal replasman tedavisi gerektiren son donem bobrek hastaligi nokta prevalansi milyon

niifus basina 578 ve insidansi milyon niifus basina 189 olarak bulunmustur (8).



2.2 RENAL REPLASMAN TEDAVIiSi

2.2.1 Tanim

Akut ve kronik bobrek yetmezligi nedeniyle bobrek fonksiyonlarinda geri

doniisimstiz bozulma gelistiginde renal replasman tedavisine basvurulmaktadir.
Hastalarin diyalize alinmasi i¢in yaygin olarak kabul edilmis kriterler:
Uremik semptomlarm olmasi, konservatif tedaviye yanit vermeyen hiperkalemi,
medikal tedaviye yanitsiz hipervolemi, medikal tedaviye yanitsiz asidoz, lremik
kanama, tedaviye yanitsiz bulanti, kusma, perikardit, tiremik ensefalopati ve GFD ‘nin
10 ml/dak / 1,73 m? olarak kabul edilmistir (1,2).

Renal replasman tedavileri; hemodiyaliz ( evde ya da merkezde ) , pertion
diyalizi [stirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) ve aletli periton diyalizi (APD)] ve
bobrek transplantasyonudur (btx). Halen hemodiyaliz, en sik kullanilan renal replasman
tedavi seklidir. Hemodiyaliz ve periton diyalizi arasindaki secim bir¢cok farkl
parametreye ve hastanin istegine gore yapilmaktadir (1).

Tirkiye’de Tiirk Nefroloji Derneginin 2006 yil1 kayitlarina gore toplam 33950
hastaya hemodiyaliz, 3312 hastaya siirekli ayaktan periton diyalizi, 791 hastaya aletli
periton diyalizi uygulanmaktadir. Tiirkiye’de 2006 yil sonu itibariyle tiim son donem
bobrek hastalarinin = % 80,5 ‘1 hemodiyalize, % 9,7 ‘si periton diyalizine girmekte iken
hastalarin % 9,8 ‘i renal transplantasyon sonrasi takibe alinmistir (8). Diinya genelinde
2006 yili sonu itibariyle, diyaliz hastalarinin % 89 ‘u hemodiyalize, % 11 ‘i de periton
diyalizine bagiml olarak yasamaktadir (4).

Her iki renal replasman tedavi yontemi, saglik hizmetleri arasinda en pahali
ve zahmetli tedavi siireg¢lerinden biridir. Diinya’da 2000°’li yillara girilirken SDBH
tedavi ve takipleri nedeniyle saglik harcamalarinda % 5-6 ‘lik artis olmustur (4). Sadece
Amerika’da ise SDBH tanisi olan hastalarin yillik saglik masraflari, toplam saglik
harcamalarinin % 6 ‘smi - yaklasik 270 milyon dolar1- agmaktadir. Bu artis her gecen
giin katlanarak artmaktadir(5). SDBH tanisi ile izlenen hastalarin yasamlarmin
gelistirilmis tedavi yontemleri ile uzatilmasi, bu harcamalar1 daha da artirmaktadir.
Ustelik nakil sayisinda da paralel bir artis olmadigi igin bu acik daha da artarak
biiytimektedir. Bu durum rakamsal ve biit¢esel ylikiin, kisiye yapilan diyalizin daha

pahali hale gelmesinden ¢ok diyalize girmek zorunda kalan hasta sayisinin artigina



baglanmistir . Ek olarak yapilan ve gelistirilen medikal tedavilerin yilikii de masraflarin
¢ogalmasma neden olmaktadir. Ornek olarak eritropoetin tedavisi % 100, intravendz
demir tedavisi % 50, intravendz calcitriol tedavisi % 200 daha pahali hale gelmistir.
Belirgin olan bu artigin yaninda ayni donemde kanser tarama testleri ve diger koruyucu
hekimlik yontemlerindeki harcama artis1 % 4’tin altinda kalmistir (4).

Periton diyalizi, hemodiyaliz yontemine gére daha az ucuz bir yontemdir.
Fakat uzun vadede bakildiginda en ucuz yontem SDBH gelismesinin 6nlenmesidir. Eger
bu saglanamiyorsa hastalarin en kisa zamanda bobrek nakli i¢in degerlendirilmesi ve

nakil i¢in siraya alinmasi en avantajli tedavi strajedisi olarak kabul edilmistir (5).

2.2.2 Hemodiyaliz

Hemodiyaliz tedavisi, soliitlerin yar1 gegirgen bir zardan difiizyon prensibi
iizerine gelistirilmistir. Giinimiizde hemodiyaliz tedavisinde bir¢cok gelisme
kaydedilmis olsa da halen hemodiyaliz tedavisi ile kiigilik soliilerin sadece % 10 -20 ‘si
etkin sekilde temizlenmektedir. Biiyiik soliitlerin temizlenme oranlar1 ise ¢ok daha
geride kalmaktadir.

Hemodiyaliz islemi sirasinda en sik goriilen semptom ve sikayetler:
hipotansiyon, bulanti, kusma, kramplar, bas ve gogis agrisidr. En Oliimciil
komplikasyon, hava embolisidir fakat mevcut gelistirilmis hemodiyaliz cihazlari
sayesinde daha nadir gelismektedir (1).

Hemodiyaliz tedavisi altinda olan hastalarin en 6nemli komorbid sorunlari:
kardiyovaskiiler ve pulmoner bozukluklar , tiremik kemik hastalifi, iiremik noropati,
hematolojik, endokrin fonksiyon , gastrointestinal sistem ve immiin sistem bozukluklari,
dermatolojik tutulumdur. Hemodiyaliz tedavisi altinda iken devam eden ve diizelmeyen
sorunlar: tiremik noropati , periferik ndropati, otonom noropati, sekstiel disfonksiyon ,
anemi, dermatolojik tutulum ve tiremik kemik hastaligidir (9).

Hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesini etkileyen faktorler; hemoglobin
diizeyi, Kt / V orani, diyaliz siiresi ve komorbid hastaliklarin varhigidir. Hastalar en
fazla yorgunluktan ve enerji eksikliginden yakinmaktadirlar. Bu nedenle hastalarin
yasam Kkalitelerini etkileyen en ©onemli unsurlardan biri fiziksel fonksiyonlar alt
birimidir (10).



Yapilan anketlerde hemodiyaliz tedavisi altinda takip edilen hastalarin yagam

kalitelerini etkiledigine inandiklar1 sikayetlerin 6nem sirasma gore dizilisi asagidaki

tabloda verilmistir (11). ( Tablo 11)

Tablo 11: Hemodiyaliz Hastalarinin Sikayetleri:

. Mutlu ve kisisel hayatindan memnun olabilmek
. Kilo ve kas kayb1

. Zayif hissetmek — gii¢siizliik

. Enerjide diisiikliik

. Bitmis — tiikenmis hissetmek

. Genel olarak yorgun hissetmek

. Kuru cilt ve kasint1 sikayeti

. Uykulu olmak

O© 00 N O » b~ W N =~

. Dengesizlik
10. Yolculuk yapmada zorlanma

Hemodiyaliz hastalarini rahatsiz eden semptomlarin 6nem sirasina gore siralanisi tablo

M1 “de verilmistir (11).

Tablo 111: Hemodiyaliz Hastalarinin Semptomlari

Kilo ve kas kayb1

Kuru cilt ve kasint1

Hipotansiyon

Bacaklarda agr1 ve yorgunluk hissi
Diyalizde meydana gelen kramplar
Uykuya dalmakta zorlanma
Bozulmus barsak aliskanliklar1

Soguk havada digarida olmay1 tolere edememe

© 0o N o g B~ w D PE

Bulant1 ve hazimsizlik

[EEN
©

Bas donmesi ve dengesizlik

Hastalarm psikolojik sagligini etkileyen en 6nemli unsurlar ise baskalarina
bagimli olma, motivasyon diisiikliigli, bireysel bakimin yapilmasinda isteksizlik ve
basarisizlik, stresle bas edememe, sosyal destek eksikligi, seksiiel disfonksiyon,

depresyon (11,12, 13) seklinde sayilabilir.



Hastalarin ¢ogu, ¢alisma hayatinda da yeterli is rehabilitasyonu alamadigi igin
yagamlarint maddi ve manevi olarak bagkalarma bagimli olarak devam ettirmek zorunda
kalmaktadirlar. Bu bagimlilik hissi, yasam kalitesini negatif yonde etkilemektedir (13).
Benzer sekilde diyaliz merkezlerine gitmek zorunda kalan hastalar, evde diyaliz
tedavisini yapabilen hastalara kiyasla daha diisiik yasam kalitesine sahiptirler (12).

SDBH ‘nin tedavisinde gelismeler elde edilmis olsa da halen rutin hemodiyaliz
programinda olan hastalarin yasam kaliteleri saglkli bireylere gore belirgin diisiik
cikmaktadir. Anemi tedavisinde eritropoetinin protokole eklenmesi ile belirgin iyilesme
saglansa da hastalar halen en fazla yorgunluktan, halsizlikten ve kisitlanmis fiziksel

fonksiyonlarindan sikayetgidirler (11,15).

2.2.2.1 Epidemiyolojik Veriler:

Ulkemizde TND ( Tiirk Nefroloji Dernegi ) 2006 yili verilerine gore 2006
yilinda akut bobrek yetmezligi tanisi alan hastalarin % 53,9 ‘una hemodiyaliz tedavisi
uygulanmistir. 2006 yilinda diizenli hemodiyaliz programma dahil edilen hasta sayis1
11,583’diir. 2006 y1l sonu itibariyle diizenli hemodiyaliz programinda olan hasta sayis1
da 33,950 olarak hesaplanmistir. Hemodiyaliz, lilkemizde en sik uygulanan renal
replasman tedavi yontemidir. Bu hastalarm % 1,5 ‘i haftada bir kez , % 9,3 i haftada
iki defa, % 89,2 ‘si de haftada ii¢ defa diizenli diyalize girmektedir. Hastalarm % 19 ‘u
son 6 ay i¢inde herhangi bir nedene bagli olarak hastanede yatmistir. Yatan hastalarm %
74,5 ‘i hastanede 10 giinden kisa kalmistir. Hemodiyaliz tedavisi ile takip edilen
hastalarda en sik rastlanan Oliim nedeni kardiovaskiiler hastalik olarak bulunmustur
(%50,4). Bu nedeni serebrovaskiiler hastaliklar, infeksiyonlar ve daha az oranda

maligniteler izlemektedir (8).

2.2.3 Periton Diyalizi

Periton diyalizi hemodiyalize alternatif olarak uygulanan baska bir renal
replasman tedavi yontemidir. Stirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) ve aletli periton
diyalizi (APD) olmak tizere iki farkli sekli vardir.

Periton diyalizinin hemodiyalize istiinliikk saglayan bazi avantajlar1 vardir.
Kandaki ve serumdaki iire nitrojeni, kreatinin, sodyum ve potasyum degerleri daha

dengeli korunabilmektedir. Hematokrit degerleri daha yiiksek tutulabilmekte ve kan



basinct ¢ok daha fizyolojik smirlarda korunabilmektedir (1,9). Hastalar hemodiyalize
gore daha bagimsiz yasayabilmektedir. Periton diyalizi altinda hayatlarini devam ettiren
hastalarin hemodiyaliz hastalarma kiyasla fiziksel iyilik hali, emosyonel uyumluluk ve
iyilik hali daha yiiksek bulunmaktadir. Yine bu hastalarin sosyal rollerinde ve ¢aligma
hayatlarinda daha basarili oldugu goriilmiistiir (12).

Periton diyalizi yapilan hastalarda en ¢ok Kkarsilasilan komplikasyon,
bakteriyel infeksiyonlardir. Bunun disinda hipovolemi, hiperglisemi, protein
malniitrisyonu, obesite, herniler, skrotal ve labial 6dem, sirt agrisi, karin agrisi ve

peritoneal skleroz , diger nemli komplikasyonlardir (1).

2.2.3.1 Epidemiyolojik Veriler:

Tiirkiye’de NDT 2006 yili verilerine gore 2006 yilinda SAPD programina
alinan hasta sayisi, 1200 ve APD programma alinan hasta sayisi, 196 olarak
belirlenmistir. 2006 yi1l sonu itibariyle diizenli periton diyalizi programinda olan hasta
sayis1 4103 olarak belirlenmistir. Bu hastalarin % 27,9 ‘u herhangi bir nedenle son 6 ay
icinde hastaneye yatmustir. % 53,8 ‘i de 10 giinden kisa siireli hastanede yatarak tedavi
gormiistiir. Peritonit sikligi ortalama 35,5 hasta ayinda bir olarak bulunmustur. PD
hastalarnda en Onemli Olim nedeni kardiovaskiiler hastaliktir(%42,3), ardindan

infeksiyonlar (% 19,9) ve serebrovaskiiler hastaliklar ( % 13,6) gelmektedir (8).

2.2.4 Diyalizin Uzun Déonem Komplikasyonlari

Cok iyi takip altinda olsa da diyaliz hastalari ne yazik ki uzun déonemde bir¢ok
komplikasyonla karsilasmaktadir. KBH nedeni olan hastaliklar arasida en belirgin
olarak diyabetes mellitusun hastalarm prognozunu kotii etkiledigi kanitlanmistir. Diger
KBH nedeni olan hastaliklarin-sistemik ve renal maligniteler disinda-yasam siiresi ve
kalitesi iizerinde belirgin etkileri olmadig1 goriilmiistiir(14). Bobrek nakli i¢in bekleyen
hastalarin yasadigi bu komplikasyonlar, transplantasyon sonras1 donemde de hastalarin

mortalite ve morbiditilerini belirgin etkilemektedir (5).

2.2.4.1 Kardiyovaskiiler Hastahklar ve Yasam Kalitesi
SDBH olan hastalarda en oOnemli ve en sik rastlanan oOlim nedeni

kardiyovaskiiler ~hastaliklardir. Kardiyovaskiiler —hastaliklardan 6liim, normal



populasyona goére 10 — 20 kat fazladir (16). KBH‘nin erken donemlerinde dahi
kardiyovaskiiler hastaliga neden olan risk faktorleri ortaya ¢ikmaktadir. Nerdeyse tiim
hastalar klinik seyirlerinin bir evresinde hipertansiyon tanisi almaktadir ve ¢ogu hasta
kan basinc1 kontrolii i¢in bazen birden ¢ok ilag almak zorunda kalmaktadir.

KBH olan hastalarin % 50 - 80 ‘inde sol ventrikiil hipertrofisi belirgin olarak
artmaktadir. Diyaliz tedavisi altinda olan hastalarin % 40°‘inda koroner arterlerde
kalsifikasyon ve sonrasinda koroner arter hastaligi gelismektedir. Bu durum geng
hastalarda ve diyaliz tedavisinin baglangi¢ yillarinda dahi goriilebilmektedir. Hastalarin
yasam kaliteleri ve fiziksel fonksiyonlari, azalmis ejeksiyon fraksiyonu, azalmis efor
kapasitesi, erken ateroskleroz, periferik arter hastaligi ve kan basincinin kontrolsiiz
olmas1 nedeniyle belirgin olarak yasitlarina ve hemcinslerine oranla disiik
bulunmaktadir. Uzun siire diyaliz programinda takip edilen hastalarin nakil sonrasinda
da prognozlarmin kotii oldugu ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin devam ettigi

kanitlanmustir (6,16).

2.2.4.2 Renal Osteodistrofi ve Yasam Kalitesi

SDBH olan hastalarin ¢ogunda sekonder hiperparatiroidi ve yiliksek dongiilii
iremik kemik hastaligi gelismektedir. Etkilenen hastalarda kemik agrisi, kiriklar,
hiperkalsemi, yumusak doku ve vaskiiler kalsifikasyonlar goriilmektedir.

Diisiik dongiilii kemik hastaliinda osteomalasi ve adinamik kemik hastaligi
gozlenmektedir. Renal osteodistrofinin adinamik lezyonlar1 normal ya da az miktarda
artrms PTH diizeylerinde de goézlenebilmektedir. Bu hastalarda kemik agrilari, kas
yorgunlugu, kiriklar gelisebilemektedir. Bu semptomlarin aluminyum toksitesine bagh
olarak da ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir. Adinamik kemik hastaligi olan
yetiskinlerde vertebral kirik riski artmaktadir. Adinamik kemik hastalig1 periton
diyalizine giren hastalarda hemodiyaliz hastalarina gore daha sik goriilmektedir ve
yasam kalitesini belirgin etkilemektedir (1,3,9).

Hastalarin birinci sirada olan sikayetlerinden yaygin viicut ve bacak agrilari,
kasmnti, konstipasyon, bacaklarda gelisen kramplar, dengesizlik ve fiziksel
fonksiyonlarda gerileme renal osteodistrofiye bagli gelismektedir. Uremik kemik
hastaligi gelisen hastalarda serum kalsiyum diizeyindeki bozukluklar nedeniyle

psikolojik sorunlar ortaya c¢ikmakta ve hastalarin emosyonel durumunu kot



etkilemektedir. Tiim bu sorunlar, hastalarin yasam kalitesini negatif yonde etkilemekte
ve basarilt bir bobrek nakli yapilsa da 6zellikle sekonder hiperparatiroidi ve tiremik

kemik hastaliginin bulgular1 geri dondiiriilememektedir (17,19).

2.2.4.3 Uremik Noropati ve Yasam Kalitesi

Periferik noropati, KBH ‘da sik goriilen ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz
etkileyen komplikasyonlardan biridir. Eger hastalar uygun renal replasman tedavisi
alamazlarsa nadir de olsa, tablo ilerleyip progresif ensefalopati gelisebilir. Nondiyabetik
hastalarda da bozulmus vibrasyon ve pozisyon duyusunun eslik ettigi hafif duyusal
noropati gozlenir. Bu duyusal ndropati hastalarda agrinin ve huzursuz bacak
sendromunun nedeni olabilir. Noropati bulgulart basarili bobrek nakli sonrasi
gerileyebilir (18).

Uygun diyaliz programinda takip edilen hastalarda ciddi ensefalopati ender
goriilmektedir. Hastalarda kognitif yetilerde bozulma, hafiza kaybi ve konsentrasyon
yeteneginde bozulma gozlenmektedir. Bu sikayetlerde bobrek nakli sonrasi belirgin
diizelme kaydedilmektedir.

Diyaliz hastalarinda gelisen noropati, seksiiel disfonksiyona neden olabilir.
Diyalize giren erkek hastalarin yarisinda ereksiyon disfonksiyonu ve kadinlarda
menstrual bozukluklar, infertilite goriilmektedir. BoObrek nakli sonrasi seksiiel
disfonksiyonda diizelme tam olmamaktadir ve bu durum hastalarin yasam Kalitesini
olumsuz yonde -etkilemektedir. Hastalarin emosyonel ve sosyal fonksiyonlarini

diistirmektedir.

2.2.4.4 Amiloidosis ve Yasam Kalitesi

Uzun donem diyalize giren hastalarda beta-2 mikroglobulin birikimi
gelismektedir. Diyalizin sekizinci yilidan sonra amiloid birikimi, daha da artar. Once
plazmada ardindan da farkli dokularda amiloid birikimi meydana gelmektedir.
Tendonlar ve artikiiler kikirdak amiloid birikiminin en yogun oldugu alanlardir. Uzun
kemiklerin proksimal kesimlerinde kistik lezyonlar olusur. Eklemlerde olusan hasar
progresif seyreder ve ciddi fonksiyon kaybma eden olur. Transplantasyon sonrasi
belirgin semptomatik rahatlama saglansa da amiloid birikimi tamamen geri

donmemektedir. Gelistirilmis su arindirma yontemleri, yiiksek—gecirgenlik 6zelligi olan
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diyaliz zar ve bikarbonat igeren diyalizat kullanimi ile amiloid birikimi azaltilmistir.
Yine de mevcut tedavilerle sadece semptomatik rahatlama saglanmaktadir (1,3,9).
Hastalar kisitlanmis fiziksel fonksiyonlari, gelisen noropatiler ve agrilar nedeniyle

yasam kalitelerinde diisme yasarlar.

2.2.4.5 Edinsel Kistik Hastahk ve Yasam Kalitesi

SDBH tanisi olan hastalarda diyaliz tedavisi altinda her iki bobrekte ya da tek
bobrekte edinsel kistik hastalik gelisebilmektedir. Yetiskin polikistik bdbrek
hastaligindan ¢ogunlukla iki tarafli olan multiple bobrek kistlerinin varligr ile
ayrilmaktadir. Kistlerde infeksiyon, kanama, lokalize agr1 ya da malign degisim
gelisebilmektedir. Malign degisim gosteren kistlerin eksizyonu sarttir. Renal nakil
yapilan hastalarda daha once gelismis olan edinsel kistlerin takibi yapilmalidir ve

malign transformasyonun yillar sonra da olusabilecegi akilda tutulmalidir (20) .

2.2.5 Bobrek Transplantasyonu
2.2.5.1 Tamm

Transplantasyon, bir organ veya dokunun bulunmasi gereken yerden alinarak
baska bir bolgeye ve/veya baskasina nakledilerek yerlestirilmesine denir. Bir organ veya
doku ayni kiside baska bir bolgeye naklediliyorsa, nakledilen doku veya organa ‘Otolog
graft <, HLA identik ikizler arasinda yapiliyorsa ¢ izogreft ( singreft ) ¢, ayni tiirler
arasinda yapiliyorsa ‘ allograft ‘, baska tiirler arasinda yapiliyorsa ‘ xenogreft ¢ olarak
adlandirilir (21).

SDBH olan hastalarin ¢ogu igin bobrek nakli, hasta dmriinii en ¢ok uzatan,
yasam kalitesini en ¢ok artiran ve uzun dénemde en ucuz tedavi seklidir. Ulkemizde
canli dondrden ve kadavradan olmak tizere iki sekilde renal transplantasyon
yapilmaktadir. Gelismis iilkelerde kadavradan yapilan transplantasyon sayilar1 daha
yiiksek iken ne yazik ki bu rakam Tiirkiye‘de istenilen diizeye halen ¢ikartilamamustir.

Tiirk Nefroloji Dernegi 2006 yil sonu verilerine gore canli verici bdbrek
transplantasyonunda allogreft yari- 6mrii son on yilda 12,7 yildan 21,6 yila, kadavra

bobrek alicilarinda da 7,9 yildan 13,8 yila yilikselmistir. 1986-1987 yillar1 arasinda
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kadavra alicilarinda ortalama greft sagkalimi 5,2 yil iken, 1994-1995 yillar1 arasinda
sagkalim 16,2 yila yiikseltilmistir (8).

Yeni nesil ilaclarin kullanimu ile bir yillik greft sag kalimi birgok merkezde %
85 ile % 90 arasinda tutulmaktadir (22). Yeterli donor olmadigi i¢in artik 55 yasindan
biiyiik, 5 yasindan kiiciik, hipertansiyon, diyabet, hepatit C oykiisii olan, uzamis iskemi
zamant ya da anatomik bozuklugu olan donodrlerden de bobrek nakli yapilmaktadir.
Greft sagkalim stiresi bu donérlerden yapilan nakillerde de yiikseltilmistir (23).

Bobrek nakil hastalarinin ilk bir yili en pahali tedavi donemidir ve yaklagik
olarak diyaliz hastasinin bir yillik tedavi masrafinin iki katidir. Bobrek nakli sonrast ilk
4 yilda tedavinin maliyeti yaklasik olarak diyaliz hastasmin bir yillik masraflarma
esittir. Eger btx basarili olursa 4 yil sonrasi hastalarin saglik biitcelerini etkileyen

maliyeti belirgin olarak diismektedir (14,24).

2.2.5.2 Epidemiyolojik Verileri :

Tiirk Nefroloji Dernegi 2006 yil sonu verilerine gore, 2006 yil1 iginde bobrek
transplantasyonu yapilan hasta sayisi, 830 olarak belirlenmistir. Kadavra dénor orani
%26.6 olarak bulunmustur. 2006 yilinda yapilan canli dénorlerden % 88,7°i kan bagi
olan akraba donorlerden yapilmistir. Hastalarm % 61,5 ‘u erkek, % 38,4 ‘u kadindir
(8). 2001 yilinda yapilan toplam 4610 bobrek naklinin 13 tanesi Ondokuz Mayis
Universitesi Hastanesi’'nde gerceklestirilmistir. Bunlarm 12 tanesi canli 1 tanesi de
kadavradan alimmustir (25).

2006 yil sonu itibariyle fonksiyonlarini devam ettiren bobrek nakli ile yasayan
hasta sayis1 4,143’tlir. Hastalarin en 6nemli 6liim nedeni % 40 ile infeksiyondur. Bunu
kardiovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar, pulmoner emboli ve malignite
izlemigtir. Tirkiye’de greft kaybinin en 6nemli nedeni kronik rejeksiyon % 47,6 ve

olimdiir % 47,3 (8).

2.2.5.3 Transplantasyon Hazirhiklar1 ve Yasam Kalitesi

Evre IV KBH olan her hasta, GFH 20 ml/ dak/1,73 m?‘nin altina indiginde
bobrek nakil adayr kabul edilir. Hastalar hazirlik asamasinda nakil i¢in uzun bir siirece
girip, beklemek zorunda kalmaktadir. Nakil yapilabilse de SDBH‘nin uzun dénemde de

hastalar tizerinde belirgin etkileri devam etmektedir. Yine de basarili bobrek nakli
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geciren hastalarin yagam kaliteleri, fiziksel ve emosyonel agidan diyaliz hastalarindan
daha yiliksek bulunmaktadir. Nakil hastalarinin %80°1 psikolojik olarak normal yasam
stirerken, bu oran diyaliz hastalarinda % 50 ‘dir (20,22).

Ureminin diyaliz tedavisi altinda tam diizelmeyen komplikasyonlar1 basarili
bir bobrek nakli sonrasi diizelebilmektedir. Bu komplikasyonlar: anemi, periferik
noropati, otonom noropati ve seksiiel disfonksiyondur. Canli dondrden yapilan
transplantasyon ile saglikli bireylerle kiyaslanabilecek diizeyde yasam kalitelerinde
diizelme saglanmaktadir.

Nakil sonras1 hastalarin bazi semptomlarinda belirgin diizelme oldugu
goriilmektedir (10). Hastalarin semptomlarini nakil dncesi ve sonras1 degerlendirmeleri

Tablo IV’de verilmistir.

Tablo IV: Nakil Oncesi ve Sonrasi Semptomlarin Karsilastirilmasi

Nakil Oncesi Nakil Sonrasi
Uykusuzluk 4 2
Kasinti 5 4
Istah kayb1 4 0
Asir1 yorgunluk 4 1
Zayif konsantrasyon 2 1
Seks diirtiisii kaybi 3 0
Solunum sikintis1 2 2
Kaslarda sertlik 5 1
Toplam 29 11

Hastalarin hayatta kalma ve yasam kalitesini, nakil 6ncesi uygulanan renal
replasman tedavi seklinden ¢ok, nakil 6ncesi saglik durumu etkilemektedir. Daha kisa
diyaliz tedavisi altinda takip edilen ve daha saglikli olan hastalar, bobrek naklinden
daha ¢ok yarar goérmektedir. Bu hastalarm nakil sonrasi ilk bir yilinda daha az
komplikasyon gozlenmektedir. Nakil i¢in bekleyenler arasinda en ¢ok yarar gorenlerin

yine geng ve diyabetik hastalarin oldugu tespit edilmistir (14, 24, 26).
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2.2.5.4 Nakil Sonrasi Takip ve Yasam Kalitesi

Bobrek nakil ameliyatinin basarili olmasi i¢in en 6zen gosterilmesi gereken
stire¢ transplantasyon sonrasi donemdir. ‘Erken‘ ve ‘gec¢‘ olmak tiizere iki doneme
ayrilmustir. ‘Erken donem* bobrek nakli sonrasindaki ilk 2 ayidir. ‘Geg¢ donem® ise nakil
sonrasi 12 ay olarak kabul edilmektedir.

Yapilan ¢aligsmalarda erken rejeksiyonun en ¢ok erken donemde gergeklestigi
gozlenmistir. Erken donemi saglikli atlatan hastalarin greft sag kalim siirelerinin uzadigi
goriilmiistiir. Bobrek allogreft kaybi, objektif olarak allogreft yari—omrii ile olgiiliir.
Allogreft yari—Omrii, bir yil bitiminde bobrek fonksiyonlar1 normal olarak yasama
devam eden hasta sayisinin yarisi olarak hesaplanmaktadir. Allogreft yari-6mri, 6liim
ve diyaliz tedavisine ( yeni transplantasyon ) geri doniis hiz1 ile hesaplanmaktadir. 1998
yilinda kadavradan yapilan transplantasyonlarda yari—0miir, 7,6 yil iken bu siire 1995
yilinda 11,6 yila uzamistir. Ayni1 donemde iki — haplotip benzer canli donérden yapilan
transplantasyonda bu siire 22,8 yildir. Bu siirenin daha da uzatilmasi i¢in verimli ve
saglikl takiplerin yapilmasi sarttir (24,27).

Takiplerde hastalara daha fazla sorumluluk verilmeli, bu konuda hasta tesvik
edilmelidir. Verilen ilaglarin diizenli alinmasi, kontrollere diizenli gelinmesi, diyet ve
beslenmeye dikkat edilmesi, saglikli bir yasam bi¢imi olusturulmasi (sigara icmeyi
birakmak, alkol alimmin azaltilmasi gibi) ve buna uyulmasi, diizenli egzersiz yapilmasi
hastanin kendi oto - kontrolii altinda olmalidir (20). Béylece hastalarin 6zgiivenleri
artar, hastaliklar1 ile ilgili bilingleri pekisir ve motivasyonlar1 yiikseltilebilinir.

Hastalar en ¢cok uygun beslenme (% 29) ve diizenli egzersiz (% 27) konusunda
uyumsuzluk gostermektedir. Bunu sigara igme (%19), immiinosupresif ilaglarin diizenli
alinmamasi (%17), diger ilaglarin diizenli alinmamasi (%12), randevulara zamaninda
gelinmemesi (%10) ve alkol kullaniminda smirlarin asilmasi (%3) izlemektedir.
Immiinosupresif ilaglarin diizenli almmamasi en 6nemli sorunu olusturmaktadir.
Nakillerin basarili olmasi i¢in ilaclarin diizenli alinmasi sarttir. Bu konuda 6nlemler
alinmali ve ortak politikalar olusturulmalidir (20). Hastalarin tedaviye uyumunu
artirmak i¢in miimkiin olan en az sayida ila¢ kullanilmalidir.

Bobrek nakli sonrast sik goriilen komplikasyonlarin ve gelisen hastaliklarm
onlenmesi i¢in Clinical Practice Guidelines Committee of the American Society of

Transplantation tarafindan hastalarin ayaktan takiplerinin sikhigmni ve igerigini
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belirleyen kanita dayali bir kilavuz olusturulmustur (28). Bu kilavuza gore hastalar ilk
bir ay boyunca haftada 2- 3 defa, ardindan 3 ay boyunca 1- 3 haftada bir, 4. ve 12. ay
arasinda her 4- 8 haftada bir ve bir yil bitiminde her 2-4 ayda bir diizenli kontrollere

cagrilmalidir.

2.2.5.4.1 Nakil Sonras1 Erken Donem ve Yasam Kalitesi

Nakil sonrasi erken donem, ilk 2 ay1 igerir. Akut rejeksiyon riskinin en yiiksek
oldugu bu donemde hastalar yakin takip edilmelidir. Bu donemde ilk 2 hafta boyunca
transplantasyon yapilan hastalarin 6liim riski, listede bekleyen diyaliz hastalarina gore
2,8 kat daha yiiksektir. Bu oran, 5 ile 673 gilin arasinda esitlenmekte, 673. giin sonrasi
ise % 48 ile % 82 arasinda azalmaktadir. Yaslar1 20 ile 39 arasinda olan hastalarda
mortalite belirgin diisiiktiir (27).

Bu dénemin ilk giinlerinde operasyonla ilgili komplikasyonlar, ardindan gelen
giinlerde de medikal ve immunolojik tedaviye sekonder komplikasyonlar geligir. Takip
eden bir y1l boyunca rejeksiyon, allogreft kaybi, firsat¢1 infeksiyonlar, immiinosupresif
ilaglarin yan etkileri en 6nemli sorunlardir (17).

Bu donemde hipovolemi, hipotansiyon, renal arter darligi, renal damarlarda
tikaniklik ve ilaclara bagl yan etkiler sik gelisebilir. Hastalarin kan basinci, idrar ¢ikisi,
biyokimyasal parametreleri ve kan sayimi, kalsindrin inhibitér diizeyi, idrar kiiltiiri,
giinliik kilolar, elektrokardiyogramlar1 ve foley kateterleri — kateterden geleni her giin
takip edilmelidir.

Erken dénemde en sik karsilasilan komplikasyonlar, akut rejeksiyon ve diger
nedenler seklinde ikiye ayrilir. Akut rejeksiyon; ilk 5-10 giin arasmnda sik goriliir.
Hiicresel ve vaskiiler reaksiyon goriiliir. Biyopsi altin standarttir. Iyi tedavi edilmezse
greft kaybedilir.

Hiperakut rejeksiyon, alicida daha 6nce olusmus olan antikorlar nedeniyle
olusur. Cogunlukla operasyon esnasinda gelisir. Greft i¢inde arteriyel ve vendz
trombuslar olusur. Greft agrili ve 06demli olabilir. OKT3, plazmaferez ve
hiperimmunoglobulin tedavide kullanilir. Greft, cogunlukla kaybedilir.

Akselere rejeksiyon, ilk 3 giin i¢inde geligir. Humoral immiiniteye bagl olarak
gelisir. Diger erken donem komplikasyolari: arter okliizyonu, ven trombiisii, lireter

darligi ve kagagi, bobrek pedinkiil donmesi, lenfosel basisi, akut tubuler nekroz,
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hipovolemi, hemolitik tiremik sendrom ( siklosporin A, takrolimus ) nefrotoksik
ilaclarin yan etkileri seklinde sayilabilir. Kullanilan ilaglarin yan etkileri akut rejeksiyon
ve infeksiyon ile karisabilir. Ilaglara bagh nefrotoksisite, en ¢ok siklosporin — A tedavisi
altinda goriilmektedir. Ayirici tani erken yapilmali ve 6nlemler alinmalidir.

Bu donemde en sik goriilen infeksiyonlar: katetere baglh stafilokok, gram
negatif infeksiyonlari, katetere bagli candida sepsisi, dissemine HSV infeksiyonu ve
daha az rastlanan CMV infeksiyonudur. Hastalara bu erken donemde hastanede
yattiklar1 donem boyunca tedavi ekibine glivenlerini artiracak agiklamalar yapilmali ve
yeterli psikolojik destek saglanmalidir. Hastalarin tiimiinde rejeksiyon korkusu, mevcut
verilen tedavilere sekonder gelisebilecek infeksiyon korkusu, medikal tedavinin
masraflar1 ve yan etkileri ile kaygilar gelismektedir (10). Erken donemde hastalarin
yasam kalitesinin belirgin olarak diistiigii, hastalarin emosyonel stresinin arttigi, yakin
takip ve tetkik nedeniyle psikolojik olarak kotii etkilendigi ve fiziksel fonksiyonlarinda

gerileme oldugu gozlenmistir.

2.2.5.4.2 Nakil Sonras1 Ge¢ Donem ve Yasam Kalitesi

Geg donem, bobrek nakli sonrast 12 ay1 icermektedir. Erken donemi saglikli
sekilde gegiren hastalar, ge¢ donemde daha ¢ok immiinosupresif ilaglarin yan etkileriyle
karsilagmaktadirlar. Bu donemde ilaglarin dozu ve sayist azaltilmalidir. Nakil sonrasi
ge¢ donemde Oliimlere neden Kkomorbid hastaliklar ise: kardiyovaskiiler hastaliklar
KVH ( koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, aritmiler) % 30,1, periferik damar
hastaliklari, metabolik bozukluklar, proteiniiri, ge¢ bobrek allogreft disfonksiyonu
(kronik allogreft nefropati, infeksiyonlar, de novo bobrek hastaliklari, transplantasyon
sonrasi tekrarlayan bobrek hastaligi, ilag toksitesi, ge¢ akut rejeksiyon), malignite (post-
transplantasyon lenfoproliferatif bozukluklar, cilt, meme, servikal, prostat ve kolorektal
kanserler) % 10,1, infeksiyonlar ( sitomegaloviriis, idrar yolu infeksiyonu, kronik
hepatit B ya da C, BK viriis ), hematolojik komplikasyonlar (anemi, eritrositoz),
metabolik kemik hastaligi ( osteoporoz, osteonekroz, residiiel hiperparatiroidi ) olarak
say1lmaktadir.

Komorbid hastaliklar arasinda 6liime neden olan en 6nemli ii¢ neden, KVH,
infeksiyonlar ve malignitelerdir. KVH artiran risk faktorleri; diyabet, nakil sonrasi

gelisen diyabet, sigara i¢imi, hiperlipidemi, hipertansiyon, trombosit ve koagulasyon
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bozuklugu, allogreft disfonksiyonu ve rejeksiyonu, hipoalbuminemi, eritrositoz, serbest
oksijen radikalleri, infeksiyonlar ve artmis homosistein diizeyidir.

Altinc1 ay ve birinci yil arasinda karsilasilan infeksiyonlar: idrar yolu ve
akciger infeksiyonlari, nokardiya, sistemik mantar infeksiyonlar1 ve tiiberkuloz gibi
firsat¢1 infeksiyonlardir.

Birinci yildan sonra karsilasilan infeksiyonlar: gram negatif idrar yolu
infeksiyonlari, pnomokokal pndmoni, perioperatif organ ¢ikartilmasi, saklanmasi ve
transplante edilirken kontaminasyon ile gelisen bakteriyel infeksiyonlar, transplant
alicisinda sistemik gastrointestinal sistemden kaynaklanan infeksiyonlar ( salmonella
gastroenteriti, listeria monocytogenesis ), listeria , nokardia, mycobakterium gibi firsatgi
infeksiyonlardir.

Gec donem renal nakil doneminde 1 yil sonra immiinosupresif tedavi dozlar1
azaltilmalidir. Hastalar ilaglarii diizenli alma konusunda uyarilmali ve uyumsuzlugu en
aza indirmek ic¢in Onlemler almmahdir. Tedaviye uyumsuz hastalar i¢in uygun
strajediler gelistirilmelidir. Hastalarin bobrek fonksiyonlar1 yakindan takip edilmelidir.
Kan basinci, 130 / 85 mm Hg civarinda tutulmalidir ( Gerekirse 3 ya da 4 farkl ilag
kullanilmalidir ). LDL 120 mg/ dl ‘nin altinda tutulmalidir.

Sigarayr brrakmalar1 i¢in hastalara yardim edilmeli ve gerekli tedavi
verilmelidir. Meme, serviks, prostat, kolorektal ve cilt kanserinin erken tanisi igin
diizenli tarama yapilmalidir. Edinsel renal kistik hastalig1 olan hastalar renal hiicreli
kanser agisinda diizenli olarak taranmalidir. Grip ve pnomoni igin diizenli as1
yapilmalidir. Gereken hastalarda aspirin, kalsiyum ve hormon replasman tedavisi ile

profilaktik tedavi saglanmalidir (21).

2.2.5.5 immiinosupresif Ilaclar ve Yan Etkileri — Yasam Kalitesi

Steroidler, adezyon molekiillerinin ekspresyonunu azaltirlar. T hiicrelerinde
post- reseptor etki ile kalsiyum bagli proliferasyonu ve monosit proliferasyonunu
engeller, antiinflamatuar etki gosterir. Yan etkileri; enfeksiyona egilim, iyatrojenik
cushing, su ve sodyum tutulmasma bagl hipertansiyon, glukoz intoleransi, katarakt,
miyopati, cilt atrofisi ve osteoporozdur. Hastalarda uzun donemde yasam kalitesini
belirgin olarak diisiiren bir ¢cok komplikasyon gelismektedir. Tedavinin miimkiin

oldugunca kisa zamanda azaltilmasi ve uygunsa kesilmesi gerekmektedir (29).
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Siklosporin A, bir calsineurin inhibitorii olup, siklofiline baglanarak etki eder.
IL2, IL6, TNF, IFN gibi sitokinlerin sentezini engeller. Yan etkileri; tremor, hirsutism,
karaciger toksisitesi, hipertansiyon, hiperlipidemi, hiperpotasemi, hipomagnezemi,
hipofosfatemi, hiperkalsemi, glukoz intoleransi, nefrotoksisitesi, hiperiirisemi,
malignitiye egilim gelismesidir.

Takrolimus, FKBP-12¢ ye baglanarak etki gosterir. Calsineurin inhibitdriidiir
ve IL 2, IL6, TNF, IFN, sitokinlerin sentezini engeller. Yan etkileri; tremor, karaciger
toksisitesi, hipertansiyon, hiperlipidemi, hiperpotasemi, hipomagnezemi, hipofosfatemi,
hiperkalsemi, glukoz intoleransi, nefrotoksitesi, hiperiirisemi, malignitiye egilim ve
alopesidir.

Azatiopurin, piirin analogu olup RNA sentezini ve DNA sentezini engeller. Bu
da T hiicrelerinin proliferasyonunu engeller. Yan etkileri; 16kopeni, trombositopeni,
megaloblastik anemi, karaciger toksitesi, hepatit, kolestaz, malignite ve enfeksiyona
egilimdir.

Mikofenil mofetil, pilirin metabolizmasinda guanozin sentezi i¢in gerekli olan
monofosfat dehidrogenaz (IMPDH) enzimini irreversible olarak bloke eder. RNA ve
DNA sentezi bozulur. Yan etkileri, 16kopeni, trombositopeni, megaloblastik anemisi ve

bulant1, kusma , diyare, malignite , enfeksiyonlara egilim gelismesidir.

2.3 YASAM KALITESI:
2.3.1 Yasam Kalitesi Tanim:

Saglik, Diinya Saglik Orgiitii ortak bildirisine gore; hastahk ve sakatlik
olmadan bireyin fiziksel, ruhsal ve sosyal tam iyilik hali olarak tanimlanmustir (30).

Yasam, tanim olarak bedenin temel gereksinimlerinin karsilanmasi ve hastanin
hayatin1 ve yasantisin1 normal bir sekilde devam etmesidir. Yasam kalitesi, Diinya
Saglhk Orgiitii'nce "hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak,
kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarmin biitiinii i¢ginde durumlarin1 algilama
bigimi" olarak tanimlanmustir (31). Yasam kalitesi, kisinin i¢inde yasadig1 sosyokiiltiirel
ortamda kendi sagligini 6znel olarak algiyasinin subjektif bir dlgiitidiir (32).

Yasam kalitesi makro (sosyal, objektif ) ve mikro ( bireysel, subjektif ) 6lgekte
degerlendirilir. Objektif ve subjektif unsurlarin i¢ ige ge¢mis kompleks birlikteligi ile
yasam kalitesi olugsmaktadir (33).
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Bu nedenle saglik ve saglikla iligkili durumlarin taniminda standart bir dil
saglamak icin WHO tarafindan Uluslararas1 Fonksiyon, Oziirliiliik ve Saghk Siniflamasi
( International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF ) kavramini

2002 yayinlanmustir (34). ICF ‘deki temel kavramlar iki grupta incelenir (Tablo V);

Tablo V: ‘International Classification of Functioning’ (ICF) Temel Kavramlar:

I- Fonksiyon ve oziirliiliik 11- Dis faktorler
a- Viicut fonksiyonlar1 ve yapilari a- Cevresel faktorler
b- Aktivite ve katilim b- Kisisel faktorler

ICF siniflamasindaki alanlarin gozden gecirilmesi; viicut fonksiyonlari ve yapilar

Tablo VI: Viicut Fonksiyonlar: ve Yapilari- ICF alt birimleri

Viicut fonksiyonlar Viicut yapilan

1. Mental fonksiyonlar 1. Sinir sistemi yapilari

2. Duyusal fonksiyonlar ve agr1 2. GOz, kulak ve iligkili yapilar

3. Ses ve konusma fonksiyonlari 3. Ses ve konusmayla ilgili yapilar

4. Kardiyovaskiiler,hematolojik,immiinolojik 4. Kardiyovaskiiler, immiinolojik ve
ve solunum sistemi fonksiyonlari solunum sistem yapilar1

5. Sindirim, metabolik ve endokrin sistem 5. Sindirim, metabolik ve endokrin
fonksiyonlar1 sistemle iliskili yapilar

6. Genitoiiriner ve iireme fonksiyonlari 6. Genitoliriner ve lireme sistemi ile
7.Sinir-kas-iskelet ve hareketle fonksiyonlar 7. Hareketle iliskili yapilar

iligkili yapilar

8. Deri ve iliskili yapilarin fonksiyonlar1 8. Deri ve iliskili yapilarin fonskiyonlar1
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Tablo VII:Aktivite ve Katim- ICF alt birimleri

Aktiviteler ve Katihm

1.0grenme ve uygulama bilgisi

. Genel gorevler ve ihtiyaglar

. Tletisim

. Mobilite

. Bireysel bakim

. Ev hayat1 ve ev isleri

. Kisiler arasi iligkiler ve etkilesim

. Major yasam alanlar1

O© 00 3 O O B~ W BN

. Toplumsal, sosyal ve sivil yasam

Tablo VIII: Cevresel Faktorler - ICF alt birimleri

1. Uriinler ve teknoloji

2. Dogal ¢evre ve insanlarin ¢evrede yaptig1 degisiklikler
3. Destek ve iliskiler

4. Davranislar

5. Servisler, sistem ve politika

Saglikla ilgili yasam kalitesi, kisinin hastaligi ve uygulanan tedavilerin
fonksiyonel etkilerini nasil algiladigin1 degerlendirir (35). Saglik ve hastalik kavramlari,
birbiriyle iliskili i¢ alanda gozden gegirilir. Bu alanlar, organ veya sistem, kisi, toplum
veya sosyal yasamdir.

Fiziksel alan, bireyin enerji harcayarak giinliik is ve ugraslarmi ne kadar yerine
getirebildiginin algilamasini igerir. Hastalarin semptomlari, yasadiklar1 komplikasyonlar
fiziksel alan i¢inde degerlendirilir. Sosyal alan, kisinin aile bireyleri, komsulari, ¢alisma
arkadaslar1 ve diger sosyal cevresindeki insanlarla iligkilerinin algilanmasini igerir.
Sosyal destek, toplumsal iligkilerde mutluluk ve sosyoekonomik degiskenler sosyal alan
icinde tutulmaktadir. Mental alan i¢inde depresyon, anksiyete, korku, kizginlik,
mutluluk gibi emosyonel ve ruhsal durumun algilamasi vardir. Psikolojik iyilik hali,
kognitif fonksiyonlar, sipirutuel inanglar ve varlik biitiinligii de mental alan iginde
degerlendirilir (36).
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2.3.2 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi :

Genel yasam kalitesi, fonksiyonel yetilerin yan1 sira bireylerin semptomlarini,
tedavi yan etkilerini, sosyal, psikolojik, ruhsal, ailesel ve finansal parametrelerini de
icermek zorundadir. Yasam kalitesi Olgekleri; ¢ok boyutlu, subjektif, kolay
uygulanabilir, gecerli ve giivenilir olmalidir ( 35,37).

Saglikli bireylere kiyasla hasta bireylerde yasam kalitesi Olglimlerinde
fonksiyonel durum ve hastalikla ilgili semptomlar daha 6nemlidir. Bobrek yetmezligi
olan hastalarda yasam kalitesini etkilen en onemli faktorler; diyaliz siiresi, hastaligin
stiresi ve nedeni, renal replasman tedavi sekli, ev i¢inde yasayan kisi sayisi, sosyal ve
emosyonel destek boyutu, diizenli bir iste ¢alisma, baskalarma bagimli olma, ek
hastaliklarin varhigidir (38). Diyaliz hastalarinda hemoglobin diizeyi, Kt/V orani, diyaliz
stiresi, iiremi belirtilerinin siddeti ve bobrek hastaligi disindaki diger hastaliklarin
varlig1 yasam kalitesini etkilemektedir (39). Bobrek nakli olan hastalarda ise bunlara ek
olarak rejeksiyon ve infeksiyon riski ve korkusu, ilaglara ve tedaviye uyumluluk,
immunosiipresif tedavinin yan etkileri, sosyal giivence yasam kalitesini etkilemektedir

(40).

2.3.3 Yasam Kalitesi Olcekleri :

Yasam kalitesini Olgcen anketlerin basit, kolay ve cabuk doldurulabilecek
sekilde, hastalarin yasam ve sosyo- Kkiiltiirel 6zelliklerine uygun olmasi gereklidir.
Anketlerin basarili ve objektif olabilmesi i¢in psikometrik bazi 6zellikleri yerine
getiriyor olmasi gereklidir. Bunlar glivenirligi, gecerliligi, yanitlanabilir olmasi ve
hassasiyetidir. Giivenirlik, bir 6l¢iimiin bir dizi kosullarda tekrarlanabilir olmasini
gosterir. Gilivenilir bir Olgek, hastada biiylik bir degisiklik olmadig1 silirece her
arastirmaci tarafindan farkli zamanlarda ayni sonucu vermelidir. Gegerlilik, bir anketin
hedeflenen verilere ne kadar ulasabildigini gosterir. Yanithilik, degisikliklerin ne kadar
saptanabildigini gosterir. Duyarlilik, bir anketin dogru degisiklik ve farkliliklar1 ne
kadar yansitabildigini gosterir (34, 36, 37).

Yasam  kalitesi  Olgekleri, klinik c¢aligmalarda ilaglarin  etkilerinin
degerlendirilmesi, hizmet sunan kisilerin performanslarini degerlendirmek ve hastada

olusan degisikliklerin izlenmesi i¢in kullanilmaktadir.
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Yasam kalitesi ve saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde iki
farkli Olctit kullanilir: Bunlar jenerik ve hastalia 6zgili Olgiitlerdir. Jenerik Olgiitler,
genel popiilasyonda kullanilir, ¢esitli saglik durumlar1 ve hastaliklara uygulanabilen
genis ilgi alanlar1 mevcuttur. Hastalikla ilgili 6l¢iitler ise, sadece o hastalik grubunda
kullanilmaktadir ( 41,42 ).

2.3.3.1 Jenerik Olgiitler:

Jenerik olgiitler; Kisa Form-36, Nottingham Saglik Profili, Euro QOL, lyilik
Hali Skalas1, Hastalik Etki Profili, Saglik Yararlanma Indeksi ve Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi Anketidir ( WHOQOL ) (14).

2.3.3.2 Hastahkla llgili Olgiitler:

Bobrek hastaliklarinda kullanilan spesifik 6lcekler; bobrek hastalik anketi,
bobrek hastaligi yasam kalitesi (KDQOL), KDQOL-SF ve diyaliz yasam kalitesi (DIA-
QOL), son donem bobrek hastaligi semptom listesi- transplantasyon modiilii (ESRD-
SCL)‘diir (14). Bobrek nakil hastalarinda en ¢ok kullanilan 6lgekler sirasiyla Tablo

IX’da verilmistir.
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Tablo IX: Nakil Hastalarinda Kullamlan Olgekler ve Atif Sayilari:

Anket Ad1 Jenerik ya da Hastahk Atif Sayisi
Hedefli

1. SF- 36 Jenerik 92

2. Saglik Profili Jenerik 25

3.Beck Depresyon Olgegi Jenerik 17

4. Affektif Denge Olgegi Jenerik 11

5. Tyilik Hali Olcegi Jenerik 10

6. SDBH- Semptom Listesi Hastalik Hedefli 10

7. Epidemolojik Cahsma Jenerik 8

Merkezi-SDBH-Depresyon

Olcegi

8. KDQOL Hastalik Hedefli 7

9. Psikolojiye Uyarlanms Jenerik 8

Hastahk Olcegi

10. WHOQOL Jenerik 6

11. EuroQOL- 5D Jenerik 6

Diyaliz hastalarinda yasam kalitesini 6lgmek i¢in olusturulan ilk anket, bobrek
hastalik anketidir (DIA- QOL). DIA- QOL italya’da olusturulmustur ve daha dnceki
caligmalara ek olarak daha spesifik bakis agisi getirebilmistir. Genel olarak kronik
bobrek hastaligi tanisi olan hastalarda en ¢ok kullanilan iki anket Kidney Disease
Quality of Life instrument (KDQOL) ve End-Stage Renal Disease Symptom Checklist-
Transplantation Module ( ESRD-SCL-TM) “diir (14, 38,43).

2.3.3.2.1 KDQOL:

Spesifik olarak kronik bobrek yetmezligi hastaliginin degerlendirilmesi i¢in
olusturulmus bu olgekte SF-36 skalas1 ve ek olarak 98 tane bobrek hastaligina yonelik
soru icermektedir. Ek sorular diyaliz hastalarinin, diyaliz c¢alisanlarinin ve hasta
yakinlarmin gorisleri dikkate alinarak olusturulmustur. KDQOL kisa formu, (KDQOL—
SF) 43 adet bobrek hastaligina spesifik 12 ana baglik altinda bir araya getirilmis soru
icermektedir (14,43).
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Bu bolimlerin her biri, bobrek hastaligmin etkilerini, bobrek hastaliginin
yikiinii, hastalarin c¢alisma durumlarini, kognitif fonksiyonlarini, sosyal hayattaki
iletisimin kalitesini, seksiiel fonksiyonlari, uyku, sosyal destegi , diyaliz ekip destegini
ve hastanin memnuniyetini icermektedir.

KDQOL-SF, Amerika’da gelistirilmis, ardindan bir¢ok {iilkede baska dillere
cevrilmistir. Bircok biiylik calismada KDQOL- SF kullanilmistir. Bunlarin i¢inde en
onemlisi birden fazla merkezde yapilan Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study
(DOPPS)  ¢alismasidir. Bu g¢alismaya gore KDQOL-SF, biyik diyaliz
popiilasyonlarinda hem mortaliteyi hem de hastaneye yatis riskini belirleyebilmistir. Bu
anketin glivenirligi biiyiik bir bobrek nakli grup ¢alismasinda kanitlanmistir (44).

KDQOL-SF, SDBH ‘da hayat kalitesini degerlendirmek icin yaygin olarak
kullanilmaktadir. Yapilan biiyiik kapsamli birgok ¢aligmada - 2001 yil1 ve sonrasinda -
bobrek nakil hastalarinda da giivenle kullanabilecegi gosterilmistir (14). 2006 yilinda
Barotfi ve ark. yaptiklar1 c¢alismada KDQOL kullanilarak nakil hastalarmm
hemodiyalize giren ve periton diyalizi yapan hastalara gore yiiksek yasam kalitesine
sahip oldugu gosterilmistir. Calismada ayrica anketin nakil hastalarinda kullaniminin

giivenirligi ve gegerliligi kanitlanmistir (45).

2.3.3.2.2 ESRD-SCL-TM

Bu anket 6zellikle hastalik hedefli olarak gelistirilmis ve nakil hastalarinin
fiziksel ve psikolojik durumlarmm degerlendirilmesi i¢in kullanilmustr. ilk defa
Almanya’da 450 nakil hasta {izerinde uygulanmis ve gelistirilmistir. Anket , hastalarin
yasam Kalitesini alt1 alt birim iizerinden degerlendirilmektedir. Bunlar: kisith fiziksel
kapasite, kisitlanmis kognitif kapasite, kardiak ve renal disfonksiyon, kortikosteroid
tedavisinin yan etkileri, dis eti biiylimesi , killanmada artis ve nakille ilgili strestir.
Almanca , Tiirk¢ce ve Norveg dilinde yapilmis ve yayinlanmis ¢alismalar oldugu halde
Ingilizce versiyonunda yapilan bir c¢alisma yoktur (14,46,47) .Halen anketin
gelistirilmesi gereken bir¢cok birimi vardir. Yapilan toplam 10 calismanin 4’4 2006

yilina aittir fakat anketin gilivenirliligini gosteren daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hastalar:

Bu calisma, Ondokuz Mayis Universitesi Arastrma Hastanesi Nefroloji
Boliim takibinde olan toplam 80 renal nakil hastasi, 42 diyaliz hastas: ve 35 kisilik
kontrol grubu ile gorisiilerek gerceklestirildi. Bobrek nakli olan hastalar son 6 ay ile
168 ay arasinda takip edilmekteydi. Calismaya alinan hastalarin 79’u ( % 50 ) kadin,
79 ‘u ( % 50 ) erkeklerden olusuyordu. Hastalarin ortalama yasi, 39,85 + 14,48 yil
olarak saptandi.

Caligmaya alinan bireylerin se¢imleri tabakalama yontemi ile yapilmistir ve
bireylerin cinsiyet, medeni durum , yas ve sosyoekonomik durumlari arasinda benzerlik

olmasi i¢in sistematik davranilmistir.

3.2. Metod:

Hastalar, kendi doldurduklar1 38 sorudan olusan KDQOL-SF anketi ile
degerlendirildi. Anketler uygulanmadan once hastalara bilgi verildi ve onay alindi.
Saglikli bireylerden olusan kontrol grubuna SF-36 yasam kalitesi Olglim skalasi
uygulanmistir. Bu gruptaki bireylere verilen anketlerde sadece bobrek hastaligina
yonelik sorular yoktur, geri kalan sorular tamamen aynidir ve benzer sekilde anket
sonuglar1 100 iizerinden degerlendirilmistir. Ornekleme tabakalama sistemi kullanilarak
gerceklestirildi. Nakil grubundaki hastalar -evren- 6zelliklerine gore tabakalara ayrildi.
Tabakalama yapilirken yas, cinsiyet, gelir diizeyi, egitim durumu, calisma durumu,
medeni durumu ve nakil oncesi diyalize girme siiresi dikkate alindi. Diyaliz hasta
grubunun seciminde benzer 6zelliklerde hastalar secildi. Kontrol grubunun se¢iminde
yas, medeni durum ve cinsiyet ayrimina dikkat edildi, hastalarin ve kontrol grubunun bu
ozellikler agisindan benzer dagilim gosterdigi tespit edildi.

Laboratuar degerleri, nakil Oncesi ve sonrasi hastalara ait bilgisayar
kayitlarmdan ve dosya bilgilerinden elde edildi. Bir yi1l ya da daha uzun siire
kortikosteroid tedavisi alan hastalara diizenli olarak yapilan kemik dansite
Ol¢climlerinden yararlanildi. Hastalarm onerilen ve almasi gereken ilag sayisina dosya
bilgilerinden ve hastanin kendi beyanindan ulasildi. Calismaya dahil edilen her hasta

immunosiipresif tedavi almaktaydi.
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Ankette en az doldurulan kisimlardan biri seks yagamimin sorgulandigi kisim ve
gelir diizeyinin belirtildigi alan olmustur. Eksik birakilan boliimler hastalarla 6zel olarak
ve yalniz—uygun ortamda kendi rizasi alinarak tekrar sorgulanmis ve tamamlanmistir.
Yine de bu bolimlerdeki verilerin bir kismmin dogruyu yansitmiyor olmasi olasidir.

(Bakimiz ek)

3.2.1 KDQOL-SF ve SF- 36 :

SF- 36 formu, yasam kalitesini 6lgen jenerik anketlerden biridir. Toplam 36 soru
iceren ankette yasam kalitesi 8 farkli alanda degerlendirilmektedir. Bunlar; fiziksel
fonksiyonlar ( PF ), fiziksel problemlere bagli gelisen rol fonksiyonlarmda kisitlilik
(RP), viicut agris1 ( BP ), genel sagligin degerlendirilmesi ( GH ), yasamsallik ( VT ),
sosyal fonksiyonlar ( SF ), emosyonel problemlere bagli rol fonksiyonlarinda kisitlilik (
RE ) ve ruh saghigi ( MH ) ‘dir. Skor O ( en diisiik yasam kalitesi ) ve 100 ( en yiiksek )
arasinda degismektedir (48).

KDQOL-SF, SDBH igin gelistirilmis kisinin kendisinin doldurabilecegi bir
ankettir. Ankette toplam 43 adet hastaliga yonelik boliim bulunmaktadir bunlarin 36
tanesi jenerik formatta ve genel saglik durumunu 6lgmek igin olusturulmustur. Anketin
merkezini fiziksel ve mental durumu 6lgen 8 boliimlii SF-36 olusturur (49).

Hastaliga spesifik sorular: semptomlar / problemler ( 12 soru ), giinliik hayata
bobrek hastaliginin etkileri ( 8 soru ), bobrek hastaliginin yiikii ( 4 soru ), ¢alisma
durumu ( 2 soru ), kognitif fonksiyonlar ( 3 soru ), sosyal iliskilerin kalitesi ( 3 soru ),
sekstiel fonksiyonlar ( 2 soru) ve uyku ( 4 soru) ile ilgili boliimlerdir. Ek olarak sosyal
destek ( 2 soru ), diyaliz ekibinin destegi ( 2 soru ) ve hasta memnuniyetini ( 1 soru )
Olcen sorular da katilmistir. Anketin merkezini fiziksel ve mental durumu olgen 8
boliimlii SF- 36 olusturur.

Her bir boliim 0 ile 100 arasinda puanlandirilmistir. Yiiksek skorlar daha iyi
bir saglik iliskili yasam kalitesi anlamma gelmektedir. Farkli alt-skalalarda
degerlendirilen  sorular KDQOL-SF 1.3  skorlama programi  kullanilarak
hesaplanabilmektedir. Bobrek nakil hastalarma verilen ankette diyaliz giris yeri
problemleri ile ilgili soru ¢ikartilmistir ( 49 ).

KDQOL-SF anketi, orijinal Amerikan versiyonundan Functional Assessment

of Chronic llness Therapy (FACIT) ¢eviri metodolojisine uygun olarak Tiirkge’ye

26



cevrilmistir (50). Ceviride Tirk hastalarinin giinliik aktiviteleri ve sportif etkinliklerin
olasiliklar1 disiiniilerek degisiklikler yapilmistir. KDQOL-SF anketinin degerlendirdigi
alanlar ve sorularm dagilimi Tablo X’da gosterilmistir. ( Bakiniz ek- KDQOL- SF)

Tablo X: KDQOL- SF ol¢eginin alan ve soru sayillarinin dagilimu:

ALAN Soru Sayist/ Sorular
Bobrek hastaligi hedefli sorular

Semptomlar ve Problemler 12/ 14 a-k,1(m)
Bobrek hastaligr etkileri 8/15a-h
Bobrek hastaliginin yiiki 4/12 a-d
Calisma durumu 2/20,21
Kognitif fonksiyonlar 3/13Db,d, f
Sosyal hayat kalitesi 3/13a,c,e
Seksiiel fonksiyonlar 2/164a,b
Uyku 4/17,18 a-c
Sosyal destek 2/19a-b
Diyaliz ekibi destegi 2124 a-b
Hasta memnuniyeti 1/23

Jenerik (SF-36) sorular

Fiziksel fonksiyonlar 10/ 3 a-j
Rol fonksiyonlari-fiziksel 4 [ 4a-d
Viicut agrisi 2/78
Genel saglik durumu 5/1,11a-d
Enerji durumu / Bitkinlik 4/9ae,ig
Sosyal fonksiyonlar 216, 10
Rol fonksiyonlari- emosyonel 3/5a-c
Emosyonel iyilik hali 5/9b,c,d,f,h

Anket, 5 maddeli likert tipi kapali uglu yanitlar icermekte, sorular son 30
giinliik yasam dikkate alinarak yanitlanmistir. Likert tipi 6lgeklemede segenekler dnem

derecesine gore 1, 2, 3, 4, 5 biciminde puanlanmaktadir.
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Bobrek hastaligi ile ilgili hastalarin mevcut semptomlar1 : kas agrisi, eklem
agrisi, bel ve gogiis agrisi, bas agrisi, diyaliz esnasinda kramplar, morarma, kasinti,
dispne, bas donmesi , halsizlik, istah kaybi, agir1 susama, ellerde ve ayaklarda uyusma-
his kaybi, hafiza bozuklugu, bulanik gdérme, bulanti1 ve diyaliz giris yeri sorunlari
sorgulanarak yapilmaktadir. Bobrek hastaliginin giinliik aktivitelere etkisi , ayni bes
puanlik yanit skalasi kullanilarak yapilmaktadir. Bunlar , giinliik su aliminda kisitlilik,
is giicliniin etkilenmesi, aile sorumluluklarinin yerine getirilmesi, seyahat , agirhk
kaldirilmasi, glinliikk bakimm yapilmasi ve sorumluluklarin yerine getirilmesinde
harcanan zamanla ile ilgili sorunlarin ele alinmasi ile yapilmaktadir.

Calisma durumu son 12 ay i¢inde hastanin tam giin, yarim giin ¢alisma
durumunu sorgulamaktadir. Eger ¢alisiyorsa kag ay calistigi ve son 12 ayda maaslt bir

iste ¢alisip calismadigi sorgulanmaktadir.

3.3 Istatiksel Analizler:

Tiim veriler SPSS 13.0 kullanilarak degerlendirildi. Istatiksel degerlendirmede
ozellikler normal dagilim gdstermedigi igin Spearman iliski analizi kullanild1. Ikili grup
karsilastirmasinda veriler normal dagilim gostermedigi i¢in Mann-Whitney U testi
kullanildi. Coklu grup degerlendirilmesinde Kruskal-Wallis ile analiz yapild:. Ikili
karsilastirmalar i¢in Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi veya Mann—Whitney U testi

yapildi. Anlamlilik i¢in p < 0,05 degeri dikkate alindi.
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4. BULGULAR

4.1 Arastirma Grubunun Tanmimlayic1 Bulgulan

Nakil grubundaki hastalarin ve caligmaya dahil edilen diyaliz hastalarinin
laboratuar degerleri, kullandiklar1 ilag sayisi, nakil sonras1 takip siiresi, nakil dncesi ve
sonrasi parathormon diizeyleri ve kemik mineral dansitometri ( kmd ) 6lgtim T skorlar1
Tablo XI ‘de gosterilmistir.

Tablo XlI: Nakil ve bobrek hastalarimin laboratuar degerleri ve T skor
ortalamalar:

Total Ortalama Deger | Median Deger

Hasta Sayisi ( min- max)
Urik Asit * (mg/dl) 80 12,65 12 (5- 43)
Urik Asit ** (mg/dl ) 80 5,66 5,45 (1,7-18)
Trigliserid ( mg/dl) 80 180,43 161,50 ( 34-605)
T. Kolesterol ( mg/ dl) 80 185,98 184,0 (1180- 360)
HDL ( mg/dl) 80 44,25 45,0 (18- 87)
LDL ( mg/dl) 80 102,95 97,5 (31-264)
Protein ( mg/dl) 80 6,99 7,0 (5,4-9,0)
Albumin ( mg/dl) 80 4,22 4,30 (2,8-5,2)
Hemoglobin* (gr/dl) 80 12,45 12,0 (7,5-17)
Hemoglobin ** (gr/dl) 80 13,08 13,0(7-19)
Potasyum ( mg/dl ) 80 4,36 4,25 ( 3- 6,10)
Creatinin * ( mg/dl) 80 10,59 10,60 ( 4,8 -16)
Creatinin ** ( mg/dl ) 80 1,23 1,19 (0,65 - 2,9)
Kalsiyum * ( mg/ dl) 80 9,32 9,6 (7,5-12)
Kalsiyum ** ( mg/ dl) 80 8,9 9,0(7,0-11,5)
Glukoz ( mg/dl) 80 95,90 91 (58-205)
Fosfor ( mg/dl) 80 3,00 2,90 (1,35- 7,40)
BUN (mg /dl) 80 24,48 18,50 (9,6- 85)
Parathormon *( pmol/ ) 80 332,66 162,0 ( 2- 2500)
Parathormon ** ( pmol/ I) 80 278,25 130 ( 2- 2100)
t femur skoru 58 -1,06 -1,2 (-2,83-2,4)
t L 1-2 skoru 58 -1,07 -1,0 (-2,99-1,20)
* Nakil oncesi deger ** Nakil sonras1 deger

29



Hastalarmn tiimii diizenli olarak ila¢ kullanmaktaydi. Nakil grubunda hastalarin
aldig1 ilag sayisi ortalamasi 5,86 + 1,85, diyaliz giren hasta grubunda 6,78 + 1,90 ve
kontrol grubunda 0,91 £ 1,42 olarak bulundu. Hastalarin % 51, 9 ‘4 5 ve altinda ilag
almaktayken % 48,1 ‘U ise 6 ve daha fazla ila¢ kullanmaktaydi. Hastalarin ve kontrol

grubunun kullandig1 ilag sayis1 Tablo XII ‘de gosterilmistir.

Tablo XII: Tiim gruplarin kullanilan ila¢ sayisi ve yiizdeleri:

0-5ilag 6 -10 ilac 11-12 ilag
kullanan hasta | kullanan hasta | kullanan hasta
sayisi — Yiizdesi | sayisi1 — Yiizdesi | sayis1 — Yiizdesi
% % %
Nakil Grubu 36 - 45% 43 - 53,75% 1-1,25%
Replasman 10 - 23,25% 31-72,09% 2 - 4,65%
Tedavisi  Alan
Grup
Kontrol Grubu 36 -100% 0-0% 0-0%

Bobrek nakli yapilan hastalarin ortalama nakil siiresi, 19,27 + 19,15 ay olarak
bulundu. Nakil 6ncesi diyalize giris siiresi, ortalama olarak 35,12 + 32,46 ay olarak
hesaplandu.

Diyalize giren ikinci grupta diyalize giris siiresi ortalama olarak, 42, 76 +
36,01 ay olarak bulundu. Nakil 6ncesi diyalize alinan hastalarin ve diizenli diyalize
giren hastalarin diyalize girme siireleri arasinda Mann — Whitney U testine gore anlamli
fark olmadig tespit edildi ( p > 0,05).

Ozellikle yasam kalitesini etkiledigi daha 6nce yapilan galismalarda kanitlanan
creatinin, hemoglobin, parathormon, iirik asit ve kalsiyum diizeyi nakil oncesi ve
sonrast olarak degerlendirildi. KMD 6lciimlerinde hastanin femur ve lumbar 1-2 t
skorlar1 dikkate alindi.

Nakil hastalar1 ile diyaliz hastalarinin laboratuar degerlerinin, diyalize giris
stirelerinin ve ilag sayilarinim ortalamalarmin karsilastirilmasi asagidaki Tablo XI11’de

verilmistir.
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Tablo XIIl: Nakil hastalarn ile diyaliz hastalarimin laboratuar degerlerinin,

diyalize giris siirelerinin ve ilac¢ sayllarinin ortalamalarimin karsilastirilmasi

Nakil Oncesi Nakil Sonrasi Diyaliz Hasta
Grubu
Ortalama | Median| Ortalama Median | Ortalama | Median
(min- (min-max) (min-max)
max)
Hemoglobin 12,45 12 13,8 13 11,54 12
(gr/dl) (7,5-17) (7-19) (8-15)
Albumin 4,22 4,3 3,47 3,65
(mg/dl) (2,8-5,2) (1,2-5)
Creatinin 10,59 10,6 1,23 1,9 7,78 8
( mg/dl) (4,8-16) (0,65-2,9) (2-15)
Kalsiyum 9,32 9,6 8,95 9
( mg/ dl) (7,5-12) (6-12)
Fosfor 3,0 2,9 4,52 4
( mg/dl) (1,35-7.4) (1,5-8)
Parathormon 332,66 162 278,25 130 951,09 857
(pmol/ 1) (2-2100) (2-2100) (59-2980)
Diyaliz Siiresi 35,12 32,46 42,76 37
(ay) (4-244) (0-192)

Bobrek nakli grubundaki hastalarin nakil Oncesi ve sonrasi donemdeki
kalsiyum, iirik asit, hemoglobin degerleri ve yasam Kkalitesi skorlar1  karsilastirildi.
Normal dagilim gostermeyen bu grup ortalamalari t testinin non- parametrik karsiligi
Wilcoxon Isaret Testi kullanilarak karsilastirildi. Buna gore énemli anlamlilik tespit
edildi (p< 0,00). Bu anlamlilik nakil 6ncesi ve sonrasi parathormon degerleri arasinda
bulunamadi ( p> 0,05).

Nakil grubu ve diyaliz grubunun yasam kalitesi ortalamalar1 ile albumin,
hemoglobin, creatinin, fosfor, parathormon degerleri arasinda Mann- Whitney U testine
gore anlamli fark bulundu (p< 0,05). Fark kalsiyum degerleri arasinda anlamli degildi
(p >0,05).

Caligmaya alinan 80 nakil hastasinm, 42 diyaliz hastasinin ve 35 kontrol
grubunun medeni durumu, egitim durumu, aylik geliri, ayni evde yasayan insan sayisi

ve ¢alisma durumu Tablo XIV’de verilmistir.
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Tablo X1V: Cahsmaya katilan bireylerin medeni durumu, egitim durumu , ayhk

geliri, ayn1 evde yasayan insan sayis1 ve calisma durumu

Nakil Grubu

Diyaliz Grubu

Kontrol Grubu

Hasta Sayis -
Yiizde ( %)

Hasta Sayisi -
Yiizde ( %)

Hasta Sayisi -
Yiizde ( %)

Medeni Durum

Bekar 23 -28,8% 9-214% 6-16,7 %
Evli 56 - 70 % 29 - 69 % 27 -75%
Dul 1-13% 4-95% 3-83%
Egitim Durumu

Okuma yazma bilmeyen 0- 0% 8 —19,04% 0-0%
[lkokul mezunu 19 - 23,75% 14 - 33,33% 2 —5,5%
Ortaokul mezunu 31-38,75% 15-35,71 % 4-11,11%
Lise mezunu 27 - 33,75 % 5-11,90 % 16 —44,44%
Universite mezunu 3-3,75% 0-0% 14 -38,88%
Ayhk Gelir Durumu

<300 12 - 15% 1-2,38% 14 — 38,88 %
300 - 499 23 — 28,75% 10-25% 5-13,88 %
500 - 999 19 — 23,75% 17 -40,47 % 12 - 33,33 %
1.000 - 2999 22 — 27,5% 12 - 28,57 % 3-8,33%
3.000 - 5.000 4 - 5% 2-4,76 % 1-277%
> 5.000 0-0% 0-0% 1-277%
Cahsma Durumu

Calismiyor 70 -87,5% 40-95,2 % 22-61,1%
Calisiyor 10-125% 2-4.8% 14 — 38,9 %

Calismaya katilanlarin % 83,5°1 diizenli bir iste ¢aligmiyorken

% 16,5 ‘i

maash bir iste calismaktaydi. Calismaya katilanlarn % 71,6’smin geliri 1000 TL ve
1000 TL altinda , % 28,4 ‘niin geliri ise 1000 TL nin tizerinde tespit edildi.

Calismaya katilan hastalarin ve kontrol grubunun ayni evde beraber yasadig:

insan sayisi ortalama 4 kisi olarak bulundu. Caligmaya katilanlarin % 71.5 2’ 1 evde 4
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ya da daha az kisi ile yasarken, %28,5 ‘1 5 veya daha fazla kisi ile beraber
yasamaktaydi.

Calismaya katilan renal nakil ve diyaliz hasta grubunda % 9,5‘inde ek bir
hastalik olmadigi, % 74,5‘inde hipertansiyon tanisi ( sistolik kan basmci > 130 mmHg )
,% 3,8 ‘inde depresyon ve % 6,9° unda kalp hastalig1 ve beraberinde diyabetes mellitus
ve % 5,1‘inde depresyon ve hipertansiyon tanisinin beraber oldugu tespit edildi.

Hastalarin % 37,5 ‘1 son 6 ay i¢inde hastaneye yatmamisken % 62,51 son 6
ay i¢inde hastanede yatarak tedavi gérmiistii.

Nakil hastalarm % 40 ‘inda immunosiipresif tedaviye sekonder
komplikasyonlarin gelistigi dosya bilgilerinden elde edildi. Nakil sonras: takip altinda
olan hastalara bir y1l sonunda kemik mineral dansitometrisi diizenli olarak yapilmustir.
Bu takiplere gore hastalarin % 22.5 ‘inde ostepeni ('t skoru 1 ile - 2,5 arasinda ) , % 8,8
‘inde ise osteoporoz (t <-2,5) ile uyumlu t skorlar1 oldugu tespit edildi.

Hastalar yas gruplarma gore risk gruplarma ayrildi ve hastalarin ve kontrol
grubunun % 74,1 ‘1 50 yas altinda - diisiik risk grubunda, % 13,9 ‘u 50 ile 59 yas
arasinda - orta risk grubundaydi ve % 12 ‘si 60 yas ilizerinde - yiiksek risk grubunda

bulundu.
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4.2. Arastirma Grubunun Yasam Kalitesine iliskin Bulgulari:

Hastalarin genel yasam Kalitesi ve genel saghk algis1 Tablo XV’de gosterilmistir.

Tablo XV: Tiim Gruplarin Genel Yasam Kalitesi Algisi

Genel Yasam Kalitesi Algisi

Cok Kotii | Biraz Kotii | NelyiNe | Olduk¢alyi | Coklyi
% 0-20 % 21-30 Kaotii %51-70 | % 71-100
% 31-50
Say1 20 - 38 - 56 - 14 - 30 -
Yiizde 12,65 % 24,05 % 35,44 % 8,86 % 19 %

Nakil hastalarinda genel yasam kalitesi ortalamalari, nakil oncesi ve sonrasi

karsilastirildiginda Mann — Whitney U testine gore anlamli fark bulundu ( p< 0,00) .

Nakil hastalar1 ve diyaliz hastalarmin kontrol grubuna gore yasam kalitelerinin diisiik

oldugu tespit edildi. Nakil hastalarmin saglikli popiilasyonla kiyaslandiginda mental

saglik, emosyonel rol ve sosyal fonksiyon alanlarinda kiyaslanabilecek iyilik hali

saglandig1 fakat diger alt birimlerde hastalarin ortalamalarmin diisilk oldugu tespit

edildi.

ortalama degerleri Tablo XVI ‘da verilmistir:
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Tablo XVI: Yasam Kkalitesi 6lceginin sekiz alt birim ortalama degerleri

Fiziksel Fonksiyon  Fiziksel Rol  Viicut Agrisi  Genel Saghk

(PF) % (PR) % (BP) % Durumu
(GH) %
Nakil Grubu 62,5 53,5 70,2 54,3
Diyaliz 33,6 23,6 48,6 31,6
Grubu
Kontrol Grubu 82,2 78,8 77,5 69,5

Tablo XVI: Yasam kalitesi 6lceginin sekiz alt birim ortalama degerleri:

Yasamsalhk Sosyal Fonksiyon Emosyonel Rol Mental Saghk
(VT)% (SF)% (ER)% (MH)%
Nakil Grubu 53,2 75,2 68,8 70,8
Diyaliz Grubu 34,5 41,9 31,0 69,1
Kontrol Grubu 58,4 88,0 82,5 75,4

Nakil grubu ve diyaliz hasta gruplarinin yasam kalitesi ortalamasi ile ek
sistemik hastaliklarinin varlhigi, ¢alisma durumu, diyalize giris siiresi ve yeterli sosyal
destegin varhigi acisindan karsilastirildiginda Mann - Whitney U testine gore fark,
anlamli bulundu ( p< 0,00). Bu anlamlilik nakil grubunun nakil sonrasi takip siiresi ile
genel yasam kalitesi ortalamasi arasinda bulunamadi ( p > 0,05 ).

Arastirma gruplar1 ve kontrol grubunda yas, kullanilan ilag sayisi, creatinin ve
risk skoru ile yasam kalitesi alt birim alanlar1 arasindaki iliski incelendiginde; yas
(p<0,00, r=-0,46) ve kullanilan ilag sayis1 (p<0,00, r = -0,499) ile tiim alanlar arasinda
negatif korelasyon bulundu Sosyal destek, hemoglobin ve albumin degerleri ile yasam
kalitesi alt birimleri arasinda pozitif korelasyon bulunurken (p<0,00), cinsiyet, medeni
durum, gelir durumu, egitim durumu, evde yasayan kisi sayisi ve diger laboratuar
degerleri ve yasam kalitesi alt birimleri arasinda korelasyon bulunamadi (p> 0,05). Yas

grubuna gore yapilan risk skorlamasinda yasam kalitesinin PF, RF, GH ve VT alt

35



birimleri arasinda negatif korelasyon oldugu tespit edildi. Yas grubuna gore bu
korelasyonun mental saglik ile anlamli olmadig: tespit edildi. Diyaliz giris siiresinin
sadece genel saglik kalitesi (GH) ile negatif korelasyon gosterdigi goriildii. Nakil siiresi
ile sosyal fonksiyon (SF) arasinda negatif korelasyon oldugu tespit edildi.

Bagimmsiz degiskenler ve yasam kalitesinin sekiz alt birim arasindaki

Spearman korelasyon katsayilari, Tablo XVII ‘de gosterilmistir.

Tablo XVII: Bagimsiz degiskenleri ve yasam Kkalitesinin sekiz alt birimi arasindaki

Spearman korelasyon katsayilar

Yas Risk Diyaliz Egitim Sosyal Nakil
Skoru Siiresi Durumu Destek Siiresi
PF -0,46** | -0,36** -0,01 0,27** 0,24** 0,33**
RF -0,31** -0,29** -0,18 0,34** 0,32** 0,21*
BP -0,20* -0,15 -0,067 0,23* 0,22* 0,88**
GH -0,26** -0,24** -0,26 ** 0,14 0,35** 0,40**
VT -0,27** -0,23** -0,07 0,11 0,42** 0,14
SF -0,23** | -0,28** -0,02 0,12 0,36** -0,36**
RE -0,24** -0,20* 0,026 0,14 0,20* 0,85**
MH -0,05 -0,12 -0,066 0,09 0,33** 0,13

** Korelasyon anlamh, p <0,01.

* Korelasyon anlamli, p< 0,05.
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Laboratuar degerleri ve yasam kalitesinin sekiz alt birim arasindaki Spearman

korelasyon katsayilari, Tablo XVIII ‘de verilmistir.

Tablo XVIII: Laboratuar degerleri ve yasam kalitesinin sekiz alt birim arasindaki

Spearman korelasyon katsayilar

Hb Alb Ca PTH Crt
PF 0,33** 0,29** 0,11 -0,01 -0,08
RF 0,28** 0,28** 0,02 -0,12 -0,02
BP 0,22* 0,19 0,20 -0,24* -0,03
GH 0,38** 0,30** 0,15 -0,11 -0,11
VT 0,32** 0,28** 0,03 -0,13 -0,05
SF 0,33** 0,31** 0,04 -0,13 -0,02
RE 0,18 0,19 0,03 -0,12 -0,01
MH 0,21* 0,15 0,04 -0,04 -0,04

** Korelasyon anlamh, p <0,01.

* Korelasyon anlamli, p< 0,05.

Her iki hasta grubu ve kontrol grubunda yeterli sosyal destegi olan kisilerde
ozellikle genel yasam kalitesi, mental saglik ve yasamsallik alt birimlerinde yiiksek
bulundu (p< 0,05). Yeterli sosyal destegi olan bireylerin ¢ogunlukla evli, evde birden
fazla insanla yasayan ve c¢alisan Kkisiler oldugu tespit edildi. Evli ve evli olmayan
bireylerin her ii¢ grupta da genel yasam kalitesi arasinda da Mann — Whitney U testine
gore fark anlamli bulundu ( p<0,05). Yeterli sosyal destek alan bireylerin almayanlara
gore yasam genel saglik durum (GH) degerlendirilmesini gosteren Sekil 1, asagida
verilmistir.

Yeterli sosyal destek alan hastalarin sosyal destegi yeterli olmayan hastalara
gore genel saglhik durumlarinin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu goriildi (r=
0,30, p<0,01) (Sekil 1).

37




Sosyal Destek - Genel Saglik Durumu

25

201

151

O Yetersiz Destek

B Sosyal Destek
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Genel Saglik Durumu %

Sekil 1: Sosyal Destek ve Genel Saglik Durum liskisi

Evli olan bireylerin medeni durumu ile yasamsallik (VT) (p<0,05, r=0,22) ve
mental saglik (MH) durumu ( p<0,05, r= 0,25) arasinda istatistiksel anlamlilik oldugu
ve pozitif Korelasyon varhigi tespit edildi. Bu anlamlilik yasam kalitesinin diger alt
birimleri arasinda bulunamadi. Medeni durum ile yasamsallik ve mental saglik
arasindaki iliski Tablo XX ve Tablo XXI ‘de verilmistir.

Evli olan bireylerin bekar bireylere gore yasam kalitesinin yasamsallik alt
birim ortalamalarmin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu gorildi (r= 0,22,
p<0,05) (Sekil 2)

Medeni Durum - Yagamsallik

60
50 1
40 1
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201
101
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B Bekar

40 60 80 100
Yasamsallik %

Sekil 2: Medeni Durum ve Yasamsallik Iliskisi
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Evli bireylerin yasam kalitesinin alt birimlerinden mental saglik ortalamalari,

evli olmayan bireylere gore istatistiksel olarak yiiksek bulundu (p<0,05) ( Sekil 3)

Medeni Durum - Mental Saghk
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Sekil 3 : Medeni Durum ve Mental Saglik iliskisi

Cinsiyete gore bireylerin genel saglik durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamad: (p >0,05). Kadin ve erkeklerde en yiiksek ortalama puan,
mental saglik alaninda; en diisiik ortalama puan ise fiziksel fonksiyon alaninda tespit
edilmistir. Kadmlarda en diisiik yasam kalitesi alt birim ortalamasi, fiziksel fonksiyon
alaninda alinmistir. En diisiik ikinci ortalama, genel viicut agri1 ortalamasinda tespit
edilmistir. Cinsiyete gore genel saghk durum (GH) degerlendirilmesini ve viicut

agrilarin1 (BP) gosteren Sekil 4 ve 5 asagida verilmistir.
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Erkekler ve kadmlar arasinda genel saglik durum ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05) (Sekil 4).

Cinsiyet - Genel Saghk Durumu
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Sekil 4: Cinsiyet ve Genel Saglik Durum Iliskisi
Cinsiyet - Vucut Agnilan
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Sekil 5: Cinsiyet ve Genel Viicut Agrilari Iliskisi

Gelir durumu ile yasam kalitesi alt birimlerinden sadece genel saglik durumu
(GH) arasinda korelasyon bulundu (p<0,05). Gelir durumu ile mental saghk (MH),
sosyal fonksiyon ( SF) ve emosyonel rol (RE) arasinda istatistiksel anlamlilik olmadig1
goriildii. Gelir durumu ile genel saglik ve mental saglik durumu arasindaki iliskiyi

gosteren Sekil 6 ve 7 asagida verilmistir.
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Gelir durumu ile sadece genel saglik durum ortalamasi arasinda istatistiksel

olarak anlamli korelasyon tespit edildi (p<0,05). (Sekil 6)

Gelir Durumu - Genel Saglik Durumu
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Sekil 6: Gelir Durumu ve Genel Saglik Durum Iligkisi
Gelir durumu ile yasam kalitesinin diger alt birimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli korelasyon tespit edilmedi.

Gelir Durumu - Mental Saghk
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Sekil 7: Gelir Durumu ve Mental Saglik Iliskisi
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Yas ile bireylerin yasam kalitesinin tiim alt birimleri arasinda mental saglik
durumu diginda negatif korelasyon bulundu (p<0,00). Yas ile mental saglik (MH)
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunamadi ( p>0,05, r=-0,05). Yas ve
genel saglik durumu, viicut agrilari  ve mental saglik durumu arasindaki iliskiyi
gosteren Sekil 8, 9 ve 10 asagida verilmistir.

Yas ile genel saglik durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
korelasyon oldugu tespit edildi (p<0,00, r= - 0,26) (Sekil 8).

Yag- Genel Saglik Durumu
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Sekil 8: Yas ve Genel Saglhk Durumu iliskisi
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Yas ile mental saglik durum ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli

korelasyon tespit edilemedi ( r = - 0,05, p>0,05) ( Sekil 9)

Yas - Mental Saglik Durumu
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Sekil 9 : Yas ve Mental Saghk Durum Iliskisi
Yas ile genel viicut agrilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif

korelasyon tespit edildi ( r= - 0,20, p<0,05) (Sekil 10)

Yas - Vucut Agrilar
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Sekil 10: Yas ve Viicut Agrilar1 Iliskisi

Nakil yapilan hastalarin ve halen diyalize giren hastalarin yasam kalitesi ve
yasamsallik (VT) alt birimleri arasinda nakil grubu lehine belirgin fark ve Mann —
Whitney u testine gore anlamlilik tespit edildi (p<0,05). Bu anlamlilik mental saglik
(VT) alt biriminde tespit edilemedi.
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Sekil 11 ‘de nakil grubundaki hastalarinin diyaliz grubuna kiyasla yasamsallik degerleri
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu ( p<0,05).

Nakil Grubu ve Renal Replasman
Grubunun Yasamsallik Degerleri
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Sekil 11: Nakil - Diyaliz Grubu Yasamsallik iliskisi
Sekil 12 ‘de nakil grubundaki hastalarin genel yasam kalitelerinin diyalize
giren hastalarmm degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugunu

goriilmektedir (p<0,05).

Nakil Grubu ve Renal Replasman
Grubunun Yasam Kaliteleri
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Sekil 12: Nakil — Diyaliz Grubu Genel Yasam Kalitesi Iliskisi
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Sekil 13“de nakil grubundaki ve diyalize giren hastalarin mental saglik skorlar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

40 -
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Mental Saghk ( MH)

%

3 Nakil Grubu

Sekil 13: Nakil — Diyaliz Mental Saglik Durumu Iliskisi

Hastalarda mevcut komorbid hastalik durumu ile genel yasam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli,negatif korelasyon oldugu goriildii. Komorbid hastaliklarin
varlig1 ile yasam kalitesinin tiim alt birimleri arasinda viicut agrilar1 ve mental saglk
disinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon oldugu tespit edildi. Genel yasam
kalitesini negatif yonde etkileyen en Onemli tanilarin hipertansiyon ve diyabetes

mellitus oldugu goriildii.
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Sekil 14 ‘de komorbid durumlar ile genel yasam kalitesi arasindaki negatif

korelasyon gosterilmektedir (r= -0,24, p< 0,05).

Komorbid Durum-Yasam Kalitesi
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Sekil 14: Komorbid Durum ve Yasam Kalitesi Iliskisi

Hastalarin genel yasam kalitesi ve yasam kalitesinin tiim alt birimleri ile
hemoglobin, albumin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon
oldugu goriildii ( p<0,01).

Sekil 15 ‘de albumin degeri 3,5 gr/dl {izerinde olan hastalarmin 3,5 gr/dl
altinda albumin degeri olan hastalara gore daha yiiksek yasam kalitesi ortalamasina
sahip oldugu goriilmektedir. Bu fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r= 0,30,
p<0,01).

Albumin Degeri - Yagam Kalitesi
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Sekil 15: Albumin ve Yasam Kalitesi Iliskisi
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Sekil 16°’da hemoglobin degeri 10 gr/dl ve {izeri olan hastalarin hemoglobin
degeri 10 gr/dl altinda olan hastalara gore yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu fark, istatistiksel olarak anlamlidir (r=0,38, p<0,01).

Hemoglobin Degeri - Yagsam
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Sekil 16: Hemoglobin Degeri ve Yasam Kalitesi Iliskisi

Hastalarin kullandiklar1 ilag sayis1 ve son 6 ay i¢inde hastanede yatis sayilar
ile genel yasam kaliteleri arasinda negatif korelasyon tespit edildi ( p<0,05).

Son alt1 ay i¢inde hastaneye yatan hastalarmn yatmayan hastalara gore genel
yasam Kkalitelerinin istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu goriildii. Sekil 17°de son
alt1 ay i¢inde hastaneye yatis ile genel yasam kalitesi arasindaki iliski goriilmektedir

(p<0,05).
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Sekil 17: Hastaneye Yatis ve Yasam Kalitesi {liskisi
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Sekil 18’de kullanilan ilag sayisi ile genel yasam kalitesi arasindaki

istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon oldugu goriilmektedir (p<0,05).

ilag Sayisi - Yagam Kalitesi
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Sekil 18: ila¢ Sayis1 ve Yasam Kalitesi Iliskisi
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5. TARTISMA

Kronik bobrek yetmezligi tanisi ile takip edilen hastalarin yasam siireleri, renal
replasman tedavilerindeki gelismelerle birlikte giderek uzamaktadir. Buna paralel olarak
daha uzun yasayan hastalarin yasam kalitesi degerlendirilmesi, takipte onemli bir
parametre haline gelmistir. Giiniimiizde saglik hizmetinin en 6nemli hedeflerinden biri
de, hastaligin tedavisinin yani sira hasta yasam kalitesinin yiikseltilmesidir (51). Bu
caligmada bobrek nakli sonrasi takipte olan hastalarin yasam kalitesi diyaliz hasta grubu
ve saglikli bireylerden olusan kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Mevcut kullanilan
anketlerin Tiirk toplumu i¢in gecerliligi tartisiimis ve gelistirilmesi i¢in bazi Oneriler
getirilmistir.

Calismada yasam Kkalitesi Ol¢iimiinde SF-36 anketinin kronik bobrek
yetmezligi icin gelistirilmis formu KDQOL-SF, kullanilmistir. Bobrek nakil
hastalarinin yasam kalitesini 6lgmek i¢in daha Once yapilan bir¢ok calismada da
KDQOL-SF tercih edilmis ve anketin giivenirligi kanitlanmistir (14,45,55).

[k defa Amerika’da modifiye edilen bu anket, ardindan bagka dillere —
Almanca, Macarca, Flemenkge - ¢evrilmis ve birgok kez kronik bobrek yetmezligi ve
bobrek nakli yapilan hastalarin yagam kalitelerinin degerlendirilmesinde kullanilmistir
(45,56). Anketin giivenilirligi, degisen ortamlara ve bireylere goére tutarliligi, kolay —
hizli (1-15 dak) uygulanabilirligi ve tekrarlanabilirligi yapilan ¢alismalarla teyit
edilmistir (45,49).

2007 yilinda Tiirkge’ye cevrilen anket Yildin ve ark. ‘lar1 tarafindan diyaliz
tedavisinde takip edilen kronik bobrek hastaligi olan hastalar tizerinde uygulanmistir.
Tirk hastalarmin yasam kosullar1 goz Oniine alinarak belirli noktalarda modifiye
edilmistir. Anketin giivenilirligi ispatlanmig (Cronbach alpha katsayisi: 0,84 - 0,91) ve
tekrar edildiginde benzer sonuclar alindigi gosterilmistir (57).Bu calismamizda ise
anket, ilk defa Tiirk nakil hastalar1 {izerinde uygulandi ve yapilan degisikliklerle son
hali ekler kisminda sunulmustur.

KDQOL-SF skalasi, daha o©nce bati iilkelerindeki hastalar iizerinde
degerlendirilmis ve anketin farkli toplum ve wrklarda ne kadar giivenle kullanilabilecegi
sorgulanmistir. Bu amagla Hicks ve ark.’lar1t KDQOL-SF skalasini kullanarak beyaz ve

siyah wrklar arasindaki farki gosterebilmek i¢in 1300 diyaliz hastasi ile degerlendirme
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yapmiglardir. Bu calisma Amerika’da yasayan beyaz ve siyah hastalarin yasam
kalitelerini Olgerek gerceklestirilmistir (58). Benzer sekilde Bakewell ve ark.’lar1 da
KDQOL-SF ile farkli irklardan insanlarin yasam kalitelerini kiyaslamislardir. Bakewell
ve ark.’larinin Asya — Hint asilli hastalar ve Avrupa’li hastalar1 karsilastirdig1 ¢alisma,
Ingiltere’de yapilmustir. Fakat bu ¢alismalarm hi¢ biri azmlikta olan wklarm kendi
iilkelerinde yapilmamistir (24,59). Fukuhara ve ark.’lar1 ise farkli kitalardan hastalarin
yasam kalitelerini karsilastrmak igin yaptiklari calismada yine Amerika, Japonya,
Fransa, Almanya, Italya ve Ingiltere’de yasayan hastalar1 degerlendirmislerdir (60).
Bakewell ve Fukuhara ‘nin calismalarinda yasam kalitesini degerlendirmek icin
HRQOL ( Health — Related Quality of Life ) anketi kullanilmistir. Bu ¢aligmalar, rklar
ve asil sorun olan geri kalmis iilkeler ile gelismis iilkeler arasindaki yasam kalitesini
yansitma konusunda yeterli degildir. Avrupa, Amerika ve Japonya’da yapilan
calismalarin higbiri, geri kalmis ya da gelismekte olan iilkelerin insanlarini kendi
ortamlarinda ve iilkelerinde degerlendirmemistir. Irklar ve toplumlar arasinda farklarin
gosterilmesi  i¢in  yeni ¢alismalarin  yapilmasi, geri kalmig {ilkelerin yasam
standartlarinin yerinde degerlendirilmesi gereklidir.

Anketin iizerinde ¢aligilmasi gereken 6nemli bir noktasi da nakil hastalarimin
spesifik kaygilarini ve aldiklar1 uzun donemli tedavilerin yan etkilerini de sorgulayacak
kisimlarin eklenmesi — gelistirilmesi ve anketin bu amagla modifiye edilmesidir (11).
Bu amacla gelistirilen ve KDQOL-SF skalasina alternatif olarak kullanilan bir baska
yasam Kkalitesi Ol¢iim skalasi, End — Stage Renal Disease Symptom Checklist
Transplantation Module (ESCRD — SCL- TM)’diir (47). ESCRD - SCL - TM skalasi da
nakil hastalarmin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Fakat bu
skala ile yapilan yeterli sayida ¢alisma yoktur.

ESCRD-SCL-TM anketi daha 6nce Almanca, Tirkce ve Norveg¢ dillerinde
uygulanmustir. Literatiirde atif alan ve kabul goren biiyiik kapsamli Ingilizce dilinde
yapilan ve yayinlanan hi¢bir ¢alisma yoktur. Daha Once yapilan c¢aligmalarin iici
Almanya’da gerceklestirilmistir. Yakin zamanda yapilan calismalardan bir tanesi
Tiirkiye ve Almanya ‘da eszamanlh yiritilmistiir. Yicetin ve ark.’larmin bu
calismasida Tiirk ve Alman nakil hastalarinin nakil sonras1 yasam kaliteleri ve hastalar
tizerinde immiinosiipresif tedavinin yan etkileri karsilastirilmistir (53). Bu ¢alisma, Tiirk

hastalarinin Alman hastalari ile karsilastirilmasi agisindan ¢ok degerlidir. Anketin Tiirk
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toplumunda ne kadar gegerli olabilecegini gostermesi agisindan da ilktir (47,53).
ESCRD-SCL-TM anketinin basar1 ile Tiirk hastalara da uygulanabilecegi
gosterilmistir. Sonuglara gore Tiirk hastalarm Alman hastalara gore ¢ok daha fazla
hastalikla ilgili stres yasadigi tespit edilmistir.

ESCRD-SCL-TM anketinin gelistirilmesi i¢in daha fazla calismaya ihtiyag
vardir. Anketin giivenilirligini, tekrar edilebilirligini ve 6zgiinligiinii gosteren kanitlar
yoktur. Bu nedenle bizim ¢alismamizda KDQOL-SF ‘un kullanilmasi tercih edildi.

Calismaya alinan hastalarin biiyiik bir cogunlugunun bobrek nakil operasyonu
Universitemizde yapilmustir. 2001 yil1 verilerine gére Ondokuz Mayis Universitesi T1p
Fakiiltesi Tiirkiye’de yapilan nakillerde toplam 13 nakil sayist ile son swrada yer
almaktaydi (8,25). Ancak transplantasyon programinin yeniden aktive edilmesi ile 2005
yilinda bu sayr yilda 50’nin iizerine ¢ikmistir. Rakamlardaki basarili artigin uzun
donemde hastalarin saglik durumlarma da yansimasi i¢in iyi takip ve tedavi ¢ok
onemlidir.

Caligmaya alinan hastalarm 79°u ( % 50 ) kadm, 79 ‘u ( % 50 ) erkeklerden
olusuyordu. Calismamizda cinsiyete gore bireylerin genel saglik durumlar1 ve yasam
kalitesinin alt birimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p >0,05).
Kadmn ve erkeklerde en yiiksek ortalama puan mental saglik alaninda; en diisiik
ortalama puan ise fiziksel fonksiyon alaninda tespit edildi. Kadmnlarda fiziksel
fonksiyondan sonra en diisiik ikinci ortalama, genel viicut agrisi alt biriminde tespit
edildi. Sadece viicut agrilar1 alt birimin ortalamasinda erkekler lehine istatistiksel olarak
anlamli olmayan fark tespit edilmistir (p >0,05). Daha 6nceki ¢alismalarda genel olarak
basarili bir nakil sonrasi erkeklerin yasam kalitesinde daha fazla iyilesme oldugu
gosterilmistir (53). Kadin hastalarin erkek nakil hastalarina gére daha stresli oldugu ve
mental saglik alaninda daha diisiik skorlar aldig1 gortilmiistiir (53). Fakat sayica daha az
da olsa bazi1 c¢aligmalarda cinsiyet ile yasam kalitesi arasinda ilisgki olmadigi
bildirilmistir (66,71,79).

Hastalarin ortalama yasi, 39,85 + 14,48 yil olarak saptandi. Hastalarimiz yasa
gbre Avrupa tlilkelerindeki hastalarla benzer aralikta iken Amerika’daki hastalara gore

daha geng bulundu (8,68,71).
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Yas ile yasam kalitesi arasindaki negatif korelasyonu ve yasin artmasi ile
yasam kalitesinin tiim alt birimlerinde diisme oldugunu gosteren birgok ¢aligma vardir
(63,67). Calismamizda yas ile yasam kalitesi arasinda negatif korelasyon tespit edildi
(r= -0,25, p<0,05). Sadece yas ile mental saglik durumu arasinda anlamli iligki
bulunmadi ( r= -0,05, p>0,05). En kuvvetli iliski, yas ve fiziksel fonksiyon arasinda
bulundu(r= -0,46, p<0,01). Bobrek nakli yapilmis hasta grubunda tedaviden en g¢ok
yarar goren ve yasam kalitesinde en fazla diizelme tespit edilen hasta grubunu geng
hastalar olusturdu.

Yapilan benzer ¢alismalarda yasm artmasi ile komorbid hastaliklarin arttigi ve
fonksiyonel kapasitenin belirgin diistiigli gosterilmistir. Genglerde ise fiziksel kapasite
goreceli olarak daha yiiksek oldugu icin yasam kalitesi degerleri yiiksek bulunmaktadir
(69,70). Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) veri tabanli
caligmada yine yas ile fiziksel kapasite arasinda anlamli, mental komponent ile anlamli
olmayan negatif korelasyon tespit edilmistir (71). Yasla beraber komorbid durumlarda
artis, bedensel kuvvet kaybi, mental alanda gerileme, zihin fonksiyonlarinda bozulma,
sosyal yasantida sedanter yasama baglh kisitlanma gelismektedir. Tiim bu nedenlerle
yasla beraber yasam kalitesinde gerileme goriilmektedir.

Calismaya katilan bobrek nakli ve diyaliz hasta grubunda % 9,5‘inde ek bir
hastalik olmadigi, % 74,5 ‘inde hipertansiyon tanis1 ,% 3.8 ‘inde depresyon ve %6,9
unda kalp hastalig1 ve beraberinde diyabetes mellitus ve % 5,1‘inde depresyon ve
hipertansiyon tanisinin beraber oldugu tespit edildi.

Yas gruplarma ve ek sistemik hastaliklarin varligina gore hastalar yapilan
calismalarda risk skoru gruplarina ayrilmistir. Risk skorlar1 ile yasam kalitesi arasinda
anlaml farklilik oldugu goriilmistiir (10,14,55,60). Bat1 toplumlarinda yasam siiresi
ortalamasi daha yiiksek ve yasl niifus daha fazladir. Calismamizda risk skorlamasinda
yiiksek risk grubu, 60 yas ve iizeri olarak belirlendi.

Caligmamizda yasin artmasi ve ek sistemik hastalik varligi ile yasam
kalitesinin tiim alt birimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon tespit
edildi. Risk skoru yiiksek olan hastalarda en kuvvetli negatif korelasyon fiziksel
fonksiyon alt biriminde bulundu ( r=-0,36, p <0,01). En zayif korelasyon yiiksek risk
skoru ile mental saglik durumu arasindaydi ( r= -0,12, p>0,05). Ek sistemik hastaliklar

arasinda depresyonun, diyabetes mellitus ve en fazla da hipertansiyonun negatif yonde
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yagam Kkalitesini etkiledigi goriildii (p<0,05). Hipertansiyon tanisi, hastalarda fiziksel
fonksiyonu, viicut agrilarinin algilanmasini, genel saglik durumunu ve sosyal rolii
negatif olarak etkilemektedir. Depresyon tanisi ile takip edilen hastalarda yasamsallik,
mental saglik ve sosyal rol diizeyleri, belirgin olarak ortalamanin altinda
bildirilmektedir. Yapilan benzer ¢aligmalarda da en fazla hipertansiyon tanisinin fiziksel
fonksiyon iizerinde negatif etkisi oldugu tespit edilmistir. Mental saglik ve sosyal
fonksiyonlar1 negatif yonde en fazla etkileyen hastalik ise depresyon olarak
bildirilmistir (16,52).

Calismaya alinan nakil hastalarinin timii okuma yazma bilirken, diyaliz
grubunda bu oran % 81 ‘di. Nakil hastalarmin %23,75 ‘i, diyaliz hastalarin da %33,33
‘i ilkokul mezunuydu. Geri kalan hastalarin tiimii en az ortaokul egitimi almisti. Bu
veriler, Tiirkiye Istatik Kurumu 2007 verilerine gére nakil hastalarinda genel niifus ile
paralellik gostermekteydi (77). Kurumun verilerine gore tilkemizde 2007-2008 yili
itibariyle ilkogretim okullasma orani, % 97,37’dir. Calismamizda yasam kalitesi alt
birimleri ortalamasinda mental durum ve sosyal fonksiyonlar diginda en diisiik rakam,
okuma yazma bilmeyen grupta saptandi. Fakat bu deger istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05). Sadece diyaliz hasta grubunda okuma yazma bilmeyen hastalar
mevcuttu. Bu hastalar, diyaliz hasta grubu ve daha yiiksek egitim alan hastalara gore
daha diisik yasam kalitesi skorlar1 alsalar da bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Egitim durumu ile sadece fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve viicut agrilar1 alt
birimi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon tespit edildi. Bu anlamli
iligkiler i¢inde en kuvvetli korelasyon egitim durumu ile fiziksel fonksiyon arasinda
goriildi ( r= 0,27, p<0,00). Calismaya alinan nakil hastalarin egitim seviyesinin yiiksek
olmas1 ve homojen dagilmasi egitim seviyesinin yasam kalitesi tizerindeki etkisinin
belirginlesmemesine neden olmus olabilir. Yapilan benzer c¢alismalarda egitim
seviyesinin, hastalarin saglik anlayisini olumlu etkiledigi, tedaviye uyumu artirdigi,
sosyal fonksiyonlarindan daha ¢ok zevk almalarmi sagladigi ve yasam kalitelerini
arttirdig1 gosterilmistir ( 71,73).

Calismada hastalarin ortalama hemoglobin degeri, 12,45 gr/dl, kalsiyum
degeri 9,32 mg/dl, albumin degeri 4,22 mg/dl, parathormon degeri 332,66 pmol/l) ,
fosfor degeri, 3 mg/dl olarak bulundu. Calismamizda nakil grubu ve diyalize giren

hastalarin sadece hemoglobin ve albumin degerleri ile yasam kalitesi alt birimleri

53



arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon oldugu tespit edildi. Bu iliski
diger laboratuar degerleri ile yasam kalitesi alt birimleri arasinda bulunmadi.
Hastalarimizin {irik asit, kreatinin, kalsiyum ve parathormon diizeylerinin yasam
kalitesine istatistiksel olarak anlamli etkisi yoktur. Benzer sonuglar daha once diyalize
giren hastalarin yasam kalite degerlendirmelerinde de ispatlanmustir (12).

Anemi, hastalarin yasam kalitelerini etkileyen en onemli faktorlerden biridir.
Hematokrit degerleri, % 33 “lin iistiinde olan hastalarin kardiyovaskiiler mortalitelerinin,
hastaneye yatis oranlarinin daha diisiik oldugu ve daha yiiksek yasam kalitelerini oldugu
gosterilmistir (74,75). Calismamizda hemoglobin degeri 10 gr/dl ve iizeri olan
hastalarin hemoglobin degeri 10 gr/dl altinda olan hastalara gére yasam kalitelerinin
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu fark, istatistiksel olarak anlamlidir (r= 0,38,
p<0,01). Hemoglobin ile yasam kalitesinin tiim alt birimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif korelasyon vardi. En kuvvetli pozitif korelasyon hemoglobin degeri ile
fiziksel fonksiyon (r= 0,33, p<0,01), genel yasam kalitesi (r= 0,38, p<0,01) ve sosyal
fonksiyonlar (r= 0,33, p<0,01) arasinda bulundu.

Albumin degerinin, hastalarin mortalite ve morbiditesinin bir gostergesi
oldugu daha 6nce bircok calismada bildirilmistir (76). Albumin degeri, hastalarin
beslenme durumunu ve dolayl olarak yasam kalitelerini etkilemektedir. Calismamizda
albumin degeri ile yasam Kkalitesinin tiim alt birimleri arasinda pozitif korelasyon
bulundu (p<0,05). Albumin ile en kuvvetli pozitif korelasyon, genel yasam kalitesi ( =
0,30, p<0,05) ve fiziksel fonksiyon ( r= 0,29, p<0,05) alt birimleri arasinda tespit
edildi.

Albumin degeri 3,5 gr/dl lizerinde olan hastalarinin 3,5 gr/dl altinda albumin
degeri olan hastalara gore daha yiiksek genel yasam kalitesi ortalamasima sahip oldugu
gosterildi. Bu fark, istatistiksel olarak anlamliyd (r= 0,30, p<0,01).

Calismamizda nakil grubundaki hastalarin laboratuar degerlerinde nakil dncesi
ve sonrasi karsilastirildiginda, parathormon diizeyi disinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu gosterildi (p<0,05). Fakat laboratuar degerlerindeki diizelmenin, yasam
kalitesi lizerinde etkili olmadig1 goriildii. Bobrek nakli yapilan hastalarda parathormon
diizeylerinde nakil sonrasi diizelme olmadig: fakat progresif artisin durdugu goriildii.
Borchhardt ve ark.’lar1, nakil hastalarinda basarili bir nakil sonrasinda da PTH ‘nuna

kars1 yanitsizligin devam ettigini gostermislerdir. Bu nedenle bu hastalarda erken
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paratiroidektemi yapilmasinin hastalarin  graft sagkalim siirelerini uzatacagini
ongormiislerdir (17). Nakil sonrast bir yil takip edilen ve kortikosteroid tedavisi alan
hastalarin bakilan kemik dansitesi Olglimlerinin yasam kalitesi lizerine etkisinin
degerlendirilmesi i¢in hastalarin birden fazla dlgiimlerinin olmast ve bunlarin zamana
gore karsilastirilmas: gerekmektedir.

Hastalarin % 37,5 ‘i son 6 ay i¢inde hastaneye yatmamisken % 62,5 ‘i son 6 ay
icinde hastanede yatarak tedavi gormiistii. Calismamizda son alt1 ay i¢inde hastaneye
yatan hastalarin sosyal rol, fiziksel fonksiyon ve yasamsallik alanlarinda yatmayanlara
nazaran istatistiksel olarak anlamli diisiik skorlar gosterdikleri goriildi (p<0,05).
Hastalarimizin en sik hastaneye yatis nedenleri: infeksiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar
ve mevcut kreatinin degerinde artis olarak siralanmaktadir. Bu siralama bat1 kaynakli
calismalarda da benzer bulunmustur (65). Kisa siire i¢in de olsa hastalarin hastaneye
yatirilmalart hastalarin mental sagligini, yasamsalliginit ve sosyal rollerini kotii yonde
etkilemektedir. En belirgin diisme, yasam kalitesi alt birimleri arasinda fiziksel
fonksiyonda gosterilmistir. Hastalarda fiziksel fonksiyon ve mental saglik alan
skorlarinda her hastaneye yatis sonrasi yaklasik 10 puanlik bir diisme oldugu
goriilmiistiir (66). Bu nedenle hastalarm ¢ok gerekli olmadik¢ca ve tetkiklerin
hizlandirilmasi i¢in hastaneye yatirilmamasi en dogru ¢oziim olarak goriilmektedir.

Nakil grubunda hastalarin aldig1 ilag sayisi ortalamasi 5,86 + 1,85, diyaliz
giren hasta grubunda 6,78 + 1,90 ve kontrol grubunda 0,91 + 1,42 olarak bulundu.
Hastalarin % 51, 9 ‘u 5 ve altinda ilag almaktayken % 48,1 ‘i ise 6 ve daha fazla ilag
kullanmaktaydi. Calismamizda hastalarin aldiklar1 ilag sayisi ile yasam kalitesi alt
birimleri arasinda negatif korelasyon oldugu goriildii. Ozellikle sosyal rol, fiziksel
fonksiyonlar ve yasamsallik ile alinan ilag sayisi arasinda anlamli negatif korelasyon
oldugu goriildii (p<0,05). Hastalarin aldig: ila¢ sayisi, komorbid hastaliklarinin varligina
ve ila¢ sayisi arttik¢a hastalarin tedaviye uyumsuzlugunun artmasina bagli olarak yasam
kalitelerini etkilemektedir.

Calismaya katilan hastalarin ve kontrol grubunun ayni1 evde beraber yasadigi
insan sayist ortalama 4 kisiydi. Caligmaya katilanlarin % 71.5” i evde 4 ya da daha az
kisi ile yasarken, %28,5 ‘i 5 veya daha fazla kisi ile beraber yasamaktaydi. Nakil hasta

grubunda hastalarin %70 ‘i, diyaliz hasta grubunda ise hastalarn % 69 ‘u evliydi.
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Calismamizda evli olan bireylerin yasam kalitelerinin mental saglik durumu ve
sosyal rol agisindan belirgin olarak avantajli oldugu tespit edildi fakat bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli degildi. Daha once Lopez ve ark.‘larinin yaptigir bir
calisgmada da medeni durumun yasam Kkalitesi {lizerine istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 gosterilmistir (71). Tiirkiye’de yapilan bagka bir ¢aligmada bekar hastalarin
yasam kalitesinin evli olan hastalardan daha yiiksek oldugu gosterilmistir (72). Benzer
bulgular yine Tiirkiye’de yapilmis bir ¢calismada Acaray ve ark.’lar1 tarafindan tespit
edilmistir (73). Medeni durumun, beraber yasanan kisi sayisinin ve sosyallesmenin
hastalarin yasamlarinda sosyal destegi artirdigi ve alt birimlerini olusturdugu
bilinmektedir (52). Calismamizda medeni durum ile degil ama yeterli sosyal destek ile
yagam kalitesinin tiim alt birimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
korelasyon oldugu gosterildi. Bu pozitif korelasyon en giiglii olarak yeterli sosyal destek
ile yasamsallik ( r= 0,42, p<0,01), sosyal fonksiyonlar ( r= 0,36, p<0,01) ve genel
yasam saghigi ( r= 0,35, p<0,01) arasinda bulunmustur.

Calismamizda diyalize giren hastalarin % 95,2 ‘si ¢alismiyor, % 4,8 i
calistyordu. Nakil yapilan hastalarm ise % 87,5’1 calismiyor, sadece % 12,5’1 diizenli
bir iste calisiyordu. Bati toplumlarinda ise ortalamalara bakilacak olursa diizenli
diyalize giren hastalarm % 29’u calisiyor ve ortalama % 7 °‘si is ariyor olarak
gosterilmektedir (52).Calismaya alinan bireylerin % 71,6’sinin geliri 1000 TL ve 1000
TL altinda , % 28,4 ‘niin geliri ise 1000 TL’nin iizerinde tespit edildi.

Hastalarimizin sosyoekonomik durumu, Tirkiye ortalamasma yakin ve bati
kaynakli verilere gore ortalamanin altinda bulundu (77). Calismamizda gelir durumu ve
calisma durumu ile yasam Kkalitesinin alt birimleri arasinda istatistiksel anlamlilik
bulunmad: (p>0,05). Gelir durumu ile yasam kalitesinin sadece genel saglik alt birimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon oldugu tespit edildi (r= 0,28,
p<0,05). Bat1 toplumlarinda yapilan benzer ¢aligmalarda diizenli ¢aligma hayati olan
hastalarin ¢aligmayanlara ve emekli olanlara gore yasam kaliteleri, daha yiiksek olarak
bildirilmistir (12).

Ulkemizde, kronik bobrek yetmezligi son dénem hastalarmm ve nakil
hastalarmnin ¢ogu emeklilikten yararlanmaktadir ve saglik harcamalarinm biiyiik bir
kismi devlet biitgesi tarafindan karsilanmaktadir (8). Avrupa ve Amerika kaynakli

calismalardan farkli sonuglar alinmis olmasi beklenebilecek bir sonuctur. Cetingdk ve
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ark.’larinin Amerika’da yaptiklar1 ¢aligmada hastalarm aylik gelirlerinden ¢ok saglik
giivencesinin kapsami ve ¢esidi, yasam kalitesini anlamli olarak etkiliyor bulunmustur
(78). Cetingdk ve ark.’lar1, bu ¢alismada 6zel saglik giivencesi ve devlet sigortasi olan
hastalarin diger hastalara kiyasla gelir durumlarinin daha iyi ve ¢alisma durumundan
bagimsiz olarak yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir.
Sosyoekonomik durumu iyi olan ve bireysel saglik giivencesi olan hastalarin sadece
nakil sonrasi yasam kalitelerinin digerlerine nazaran daha iyi oldugu gosterilmistir. Bu
durum da nakil sonrasi takiplerinde masraflarin 6zellikle ilk bir yilda belirgin olarak
artigina baglanmigtir.

Ulkemizde saglik giivencesinin kismi olarak homojen olmasmdan ve nakil
hastalari- kronik bobrek yetmezligi grubunda olan hastalarin saglik harcamalarmin
devlet biitcesinden karsilanmasi nedeniyle su an sosyal — saglik giivencesinin, ¢alisma
durumunun farklilik yaratmasini gosterebilecek bir ¢alisma icin ¢ok erkendir. Bu
nedenle bu unsur bagimsiz degisken olarak c¢alismamiza alinmamistir. Bu tip bir
calisma, ilerde saglik politikalarinda yapilacak degisikliklere paralel olarak yapilabilir.
Benzer bir ¢alisma saglik politikalarinin ortiistiigli gelismekte olan iilkelerde ve geri
kalmis tlkelerde tekrarlanmalidir. Ancak bu sekilde saglik politikalarmin, bireylerin
yasam kosullarinin ve gelir diizeylerinin yasam kalitesi iizerindeki etkisi belirlenebilir.
Daha yiiksek refah seviyesinde yasayan iilkelerin kendi yasam standartlarinda yaptiklari
calismalarin referans alinmasi saglikli olamaz.

Cogu Avrupa ve Amerika kaynakli olan yasam kalitesi 6l¢iim ¢aligmalarinda
nakil hastalarinin ilk kaygisi, nakil siiresince ve ardindan gelen takip donemindeki
masraflar olmaktadir. Gosterildigi {lizere bu kaygi, hastalarm yasam kalitesini
etkileyecek diizeydedir. Benzer bicimde hemodiyaliz ve periton diyalizi altinda takip
edilen hastalarda da ¢ok pahali ve zahmetli olan bu saglik hizmetlerinin karsilanmasi
biiyiik kayg1 yaratmaktadir. Yiicetin ve ark.’lar1 tarafindan Alman hastalar ve Tiirk nakil
hastalar1 arasinda karsilagtrmali yapilan yasam kalitesi calismasinda da Tiirk
hastalarinin finansal ve saglik harcamalar1 ile ilgili stresinin Alman hastalarina gore
daha diisiik oldugu gosterilmistir. Tiirk hastalarin gelir diizeyinden ve c¢aligma
durumundan bagimsiz olarak daha fazla hastalik iliskili sikayetlerden ve stresten

yakindiklar1 gosterilmistir (53).
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Calismamizda hastalarimizin da genel olarak, hastaliklarinin tedavisinde ve
takibinde finansal kaygi tasimadiklarini gordiik. Hastalarimizin, daha ¢ok nakil sonrasi
rejeksiyon riskini diisiindiikleri ve bir kismmin da takiplerin sikligindan ve gidip —
gelmenin zorlugundan sikayet¢i oldugu tespit edildi. Bu da bobrek naklinin basarisini
belirgin olarak etkileyen tedavi uyumsuzlugunu dogurmaktaydi.

Cok pahali ve zahmetli bir tedavi olan bobrek naklinin basarisinda tedavi
uyumu ¢ok Snemli bir unsurdur. Tedavi uyumu ve bunun yasam kalitesine etkisi
konusunda yurt disinda ve yurt iginde yapilmis yeterli ¢alisma yoktur. Bu konudaki en
kapsamli calisma, Almanya’da yapilmistir. Fakat kullanilan anketlerde giiniimiizde daha
da az kullanilan kortikosteroid ve siklosporin-A ‘nin tedavi protokoliinii ve yan
etkilerini degerlendirilen sorular mevcuttur (53). Bu nedenle ¢alismanin mevcut yeni
nesil immiinosupresif tedavileri igermemesi nedeniyle islevselligi ve kanit giicii
diistiktiir.

Hastalarimizin nakil sonrasi takip siireleri, ortalama 19 ay olarak bulundu.
Daha 6nce yapilan benzer caligmalardan sadece birinde Karavul ve ark.’lar1 tarafindan
hastalarin yasam kalitesi, 15 yil sonra degerlendirilmistir (52). Karavul ve ark.’larinin
calismas1 diginda diger benzer yasam kalitesi ¢alismalarinda bizim ¢alismamiza benzer
olarak ¢alismaya kabul edilen hastalarin takip siirelerinin ortalamasi 1-1,5 yil olarak
belirtilmistir ( 53,56).

Calismamizda nakil sonrasi siire ile yasam kalitesi arasinda anlamli korelasyon
tespit edilmedi (p>0,05). Daha 6nce yapilan ¢alismalarin tiimii, benzer olarak nakil
sonrasi siire ile yasam kalitesi arasinda korelasyon olmadigini gostermektedir (52).
Fakat bu anlamliligin degerlendirilmesi i¢in hastalarmn kendi i¢inde belirli araliklarla
yasam kalitelerinin 6lgiimleri ve bunlarin zaman diliminde birbirleri ile karsilastirmasi
yapilmalidir. Nakil 6ncesi ve sonrasi seklinde yapilan tek Ol¢iimiin nakil siiresi ile
yasam kalitesi arasindaki korelasyonu gostermeye yeterli olmayacagi diisiiniilmektedir.
Karavul ve ark.’larmin c¢alismasinda da hastalarin nakil sonrasindan baslamak {izere
periyodik yasam kalite oOlglimleri yoktur (52). Periyodik yasam kalitesi Olgim
degerlerinin kendi arasinda kiyaslamasi yapilmamistir. Bu verilere ulagmamizi
saglayacak calismalarin yapilmast ve hastalarin diizenli araliklarla yasam kalitelerinin

degerlendirilmesi gereklidir (53).
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Yapilan ¢caligmalarda nakil hastalarinin nakil dncesi ve sonrast yasam kaliteleri
karsilastirildiginda hastalarin ilk 6 haftada mental saglik skorlarinda bir diistis gosterdigi
fakat ardindan gelen bir yil i¢inde bu a¢igin hizla kapandigi gdézlenmistir. Bobrek
naklinden bir y1l sonra hastalarin yasam kalitelerinde ve mental skorlarinda nakil 6ncesi
doneme kiyasla belirgin yiikselme oldugu gézlenmistir (54).

IIk 6 haftada daha belirgin olmak iizere ilk 3 ayda yasam kalitesindeki bu
diisiis bircok nedene baglanmistir. Bunlar; hastanin yeni yasamina adaptasyondaki
bozukluk, infeksiyon ve rejeksiyon gelisme riski, yeni bobregin fonksiyonlarini ne
kadar koruyacagmna iliskin kaygilardir. Erken donemde hastalarin yasam kalitesi
Olciimlerinin dogruyu yansitmayacagi kabul edilen bir gergektir. En dogru
degerlendirmenin yapilmasi i¢in bu donem gbéz Oniine alinmali ve gerekirse 6 haftalik
donem bitiminde hastalar tekrar degerlendirilmelidir. Calismamizda hastalara nakil
sonrasi en erken 5 ay sonra yasam kalitesi degerlendirme anketi verilmistir. Anketlerin
hastaneye yatis doneminde doldurulmamasina O6zen gosterilmistir. Tim anketler,
hastalarin  hastaneye giinii-birlik ziyaretlerinde, rutin poliklinik takiplerinde
doldurulmustur.

Tirkiye’de nakil hastalarmin nakil sonrasi yasam siireleri, batili toplumlara
gore kisa bulunmustur (53). Caligmamiza halen hayatta olan nakil hastalar1 alindi
Elimizde yasam siirelerini kiyaslayabilecegimiz veriler yoktu. Hastanemizde hastalarin
poliklinik takiplerinde 6 ay ara ile 6liimle sonlanima kadar yasam kalitelerinin basit
anketlerle degerlendirilmesi uygun olacaktir. Periyodik yasam Kkalitesi 6lglimleri,
hastalarin tedaviden ne kadar yarar gordiigiinii, ilaglarin yan etkilerinin ne oranda
yasamlarmi etkiledigini ve transplant bobreginin ne kadar saglikli fonksiyon goérdiigiinii
gosteren belgeler olacaktir.

Calismamizda nakil 6ncesi diyalize giris siiresi, ortalama olarak 35,12 + 32,46
ay olarak hesaplandi. Diyaliz hasta grubunda diyalize giris siiresi ortalama olarak, 42,
76 £ 36,01 ay olarak bulundu. Nakil hastalarmnin nakil 6ncesi diyalize giris siireleri ve
diyaliz hastalarmin diyalize giris siireleri ile yasam kalitesi arasinda negatif korelasyon
bulunmustur (r=-0,26, p<0,05). Bu iliski diyaliz hasta grubunda istatistiksel olarak daha
anlamli bulunmustur (r= -0,26, p<0,05). Bu negatif korelasyon en kuvvetli olarak
diyaliz siiresi ile genel saglik durumu arasinda bulundu. Bu negatif korelasyon daha

onceki caligmalarda da gosterilmistir (62,63). Diyalize giris siiresi bir yilin altinda olan
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hastalarin yagam kaliteleri, daha yiiksek bulunmaktadir (64). Nakil i¢in bekleyen
hastalarm nakil Oncesi diyalize giris siireleri nakil sonrasi basariy: etkilemekte ve bu
stire uzadikg¢a nakil basaris1 diismekte, hastalarin yagam kalitesi kotii etkilenmektedir.

Calismaya katilan 122 hastanin yasam kalite skorlar1 ile yas, yeterli sosyal
destek varligi, komorbid faktdrler, son alt1 ay icinde hastaneye yatis, kullandig: ilag
sayisi, albumin, hemoglobin, nakil dncesi diyalize giris siiresi ( toplam diyalize giris
stiresi) arasinda anlamli iligki tespit edilmistir. Calismamizda yasam kalitesini birincil
etkileyen faktoriin, normal fonksiyonlarmm1 devam ettirebilen nakil bobregi oldugu
goriildii. Yapilan benzer c¢alismalarda da bobrek fonksiyonu normal sinirlarda olan
hastalarin yagam kalitelerinin belirli bir ortalamanin {istiinde oldugu bulunmustur.
Herhangi bir nedenle bobrek fonksiyonlar: bozulan hastalarin buna paralel olarak yasam
kalitelerinin de diistiigii gosterilmistir (48,61).

Calismamizda nakil hastalarinin yasam kaliteleri 6dncesi ve sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05). Yine nakil sonrasi hastalarin
yagsam kalitelerinin, kronik bobrek yetmezligi - diyaliz hasta grubuna gore belirgin
olarak daha iyi bulundu (p<0,05). Kontrol grubu ile diyaliz tedavisi alan ve nakil sonrasi
takip altinda olan hastalarin yasam kalitesi ortalamalar1 arasindaki fark ortalama 20
puan olarak hesaplandi. Bu farkin, diizenli diyalize giren hasta grubu ile kontrol grubu
arasinda 30 puana kadar yiikseldigi tespit edildi.

Kontrol grubu ile hasta grubunun genel yasam Xkalitesi alt birimlerinden
yasamsallik ( fark % 24 ) ve genel saglik durumu ( fark % 38 ) karsilastirildiginda bu
farkin en diisik oldugu gozlendi. Nakil yapilan hastalarin kontrol gurubuyla
kiyaslanabilecek oranda 06zellikle sirasiyla fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
yagsamsallik, mental saglik ve genel saglik durumunda diizelme gosterdigi tespit edildi.
Bu karsilastirmanin ¢ok daha saglikli olmasi igin yasam kalitesi degerlendirmesinin
nakil sonras1 bir y1l bitiminde de tekrarlanmas1 gerekmektedir.

Nakil hastalarmin erken donemdeki kaygilari, ilk bir yilda daha yogun
yasanmaktadir. Hastalarin erken ve ge¢ donem kaygilari, yasam kalitelerini fonksiyonel
kapasite sonrasi etkileyen ikinci 6nemli unsurdur. Erken donem kaygilarindan bir tanesi
sosyal rollerini ve yasamlarmi olumsuz yonde etkileyen su¢luluk duygusudur. Yakin
akrabalar1 basta olmak tizere canli dondrden yapilan nakillerde, hastalar sug¢luluk

duygusu duymaktadir.
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Ulkemizde halen canli dondr nakilleri sayica daha fazladir. Calismanzda
hastalarimizin yeterli aile i¢i ve aile dis1 sosyal destek aldiklar1 gozlenmistir. Yeterli
sosyal destegin genel saglik durumu (r= 0,35, p<0,01) ve mental saglik iizerinde (r=
0,33, p<0,01) pozitif etkisinin oldugu gosterilmistir. Bu destek de hastalarin belirgin
olarak mental saglik durumlarin1 pozitif yonde etkilemektedir. Suc¢luluk duygusunu,
yasam kalitelerini etkilemeyecek dilizeye disiirmektedir. Basarili nakil yapilan
hastalarin yakinlar1 da hastalarin yasam kalitelerindeki belirgin diizelmeye paralel
olarak kendilerini daha 1yi hissettiklerini bildirmislerdir. Bat1 kaynakli yapilan
calismalardan yine farkl olarak Tiirkiye’de hastalarm yasam kalitelerini nakil Oncesi
donemde de sosyal destegin boyutu, aile destegi ve ek sistemik hastaliklarin varlig
etkilemektedir. Sosyal destegin ve aile hayatmin 6nemi bati kaynakli ¢alismalarda bu
kadar belirgin bulunmamustir (78).

Hastalarimizin erken dénemde yeterli sosyal destegi aldig1 fakat profesyonel
olarak psikolojik yardimdan yoksun kaldigi gozlendi. Hastalara 6zellikle, hastanede
yattiklar1 erken donemde ve erken taburculuk giinlerinde psikiyatrik danigsma ve
psikolojik yardim sunulmalidir.

Bat1 toplumlarinda daha ¢ok 6nemsenen saglik harcamalarmin karsilanmasi ve
tekrar calismak zorunda kalma korkusu Tiirk hastalarimizda gézlenmemektedir. Bu da
yine mevcut saglik politikalarmin eksik bir yoniidiir. Hastalar, fizksel yeterliligi
kazandiklar1 ve uzun donemde saglik sorunlarimi ¢ozdiikleri halde c¢alismak
istememektedirler. Bu nedenle hastalarin yasam Xkalitelerini belirgin artiracak olan
diizenli bir iste calisma durumu ve verimli olabilme duygusu, Tiirkiye’de arka planda
kalmaktadir (52).

Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda nakil hastalarinin meslek edinme ve devam
ettirme konusunda aldiklar1 rehabilitasyon hizmetlerinin, yasam kalitesini ve
sosyoekonomik durumu belirgin iyilestirdigi gosterilmistir. Hastalarin bir an Once
sosyal rollerine ve verimliliklerine kavusmalari i¢in egitim programlari, egitim
seminerleri ve sosyal destek kurslar1 olusturulmalidir. Ozellikle bu konuda egitilmis

nakil hastalariyla ilgilenecek hemgirelik birimleri olusturulmalidir.
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6. SONUC

Nakil ve diyaliz hastalarinda yasam kalitesini etkileyen en 6nemli unsurun
fiziksel fonksiyon; en 6nemsizin ise mental saglik durumu oldugu gosterilmistir (48).
Yas, gen¢ hastalarda yasam kalitesinin alt birimlerini daha fazla etkilerken yash
hastalarda etkisi azalmaktadir. Yasam kalitesinde en 6nemli unsurun yeterli sosyal
destek oldugu bat1 toplumlarinda ve Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir.
Hastalarin yasamsalligimin ve yasam kalitesinin artirilmasinda, Tiirkiye’de toplumsal ve
ailesel yeterli sosyal destek vardir. Fakat profesyonel anlamda hastalarin yasam
kalitelerini artiracak psikolojik destek, sosyal rolii ve ¢alisma kapasitesini daha kaliteli
hala getirecek bir kurum ya da organizasyon halen yoktur.

Nakil hastalarinin operasyon oncesi ve sonrasinda uzun donemli takiplerinde
tibbi tedavi — bakimlarina yasam kalitesi 6lgtimleri de eklenmelidir. Hasta, fonksiyon
goren bobrek olarak degil biitiin olarak degerlendirilmeli, mevcut immunosiipresif
tedavinin yan etkileri nedeniyle bobregin yasatilmasi saglanirken hastanin Kaliteli
yasam siiresi kisaltilmamalidir. Hastalarin yasam kalitelerini artiracak sosyal ve is
hayati ile ilgili rehabilitasyon hizmetleri sunulmalidir. Hastanin sosyal hayatinda mutlu
- huzurlu - verimli bir birey, i¢ huzuruna ve stabilitesine kavusmus mental sagligi
yerinde ve bedensel olarak da fiziksel fonksiyonlarmi saglikli bireyler kadar yerine
getirebilecek bir canli olarak degerlendirilmesi gereklidir. Nakil hastalarinin ve diyalize
giren tim hastalarn toplum i¢in ve kendileri i¢in daha verimli — iiretken olmalar1
ogretilmelidir. Uretken ve topluma faydali olma duygusu bu hastalarm yasam kalitesini
olumlu etkileyen bir unsurdur. Nakil hastalari, bu uzun takip siireglerinde daha fazla
insiyatif kazanmali, bireysel sorumluluklarma sahip ¢ikmali ve daha iiretken hale
getirilmelidir. Bu amaca ulasabilmek icin de sosyal hizmetler ve saglik hizmetlerinin

ortak hedef icin iyilestirilmesi ve degistirilmesi gereklidir.
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EK : KDQOL-SF
SAGLIK DURUMUNUZ

1. Genel olarak , saghdinizin nasil oldugunu distndyorsunuz:

MUKEMME] ... 1
[@lo ] G 1 SRR 2
LYl e 3
10 = R0 (=] ST T T 4
(10 ] oL U [N .5

2. Gecen yila kiyasla , genel saglik durumunuzu nasil
degerlendirebilirsiniz?

Gegen yildan ¢ok daha iyi.....ccccocveecieecciiee 1
Gegen yildan kismi olarak iyi sayllir................... 2
AYNIE SAYHIT it 3
Gegen yila gére kotl sayilir......oocceeeeccieeeee. 4
Gegen yildan ¢ok daha KotU.........cccceveeeevveenneen. 5
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3. Asadidaki sorular glnlik aktivitelerinizle ilgilidir. Saghk sorunlari
nedeniyle bu aktiviteleriniz etkileniyor mu? Eger oyle ise , ne kadar

etkilenmektedir?

AKTIVITELER Evet,cok Evet, az Hayir, hic
etkileniyor | etkileniyor | etkilenmiyor

a. Agir aktiviteler: kosma, agir yik 1 2 3

kaldirmak, zorlayici sporlar yapmak

b. Orta dereceli aktiviteler: masayi 1 2 3

hareket ettirmek,stpirge makinesini

itmek,bowling ya da golf oynamak

c. Aligveris torbalarini kaldirmak ya da 1 2 3

tasimak

d. Birden cok merdiven cikmak 1 2 3

e. Bir kat merdiven cikmak 1 2 3

f. Egilmek, diz cdkmek ya da dikilmek 1 2 3

g. Bir milden daha uzun ylrimek 1 2 3

h. Iki kilometre yuriimek 1 2 3

i. Bir kilometre ylirimek 1 2 3

j. Tek basina dus almak ya da giyinmek 1 2 3
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4. Son 4 haftada , saglik sorunlari nedeniyle is yerinde ya da ginlik
aktivitelerinizde asagida belirtilen kisitlamalar yasadiniz mi?

Evet | Hayir
a. Isyerinde gecirdiginiz ya da diger aktivitelerde gecirdiginiz | 1 2
zamani azalttiniz mi?
b. Istediginizden daha mi azini basarabiliyorsunuz? 1 2
c. Iste ya da diger aktivitelerde kisitlandiginizi mi 1 2
disundyorsunuz
d. Isyerindeki islerinizi yapmakta ya da diger aktiviteleri 1 2
yerine getirmede zorlaniyor musunuz? ( érnegin: bunlari
yapmak extra enerji mi gerektiriyor?)

5. Son 4 haftada , ruh saghgi( mutsuz ya da sinirli hissettiginiz icin)
sorunlar nedeniyle is yerinde ya da gunlik aktivitelerinizde asagida
belirtilen kisitlamalari — problemleri yasadiniz mi?

Evet |Hayir
a. Isyerinde gecirmeniz gereken ya da diger aktiveteler icin 1 2
gereken zamani kisitladiniz mi?
b. Istediginiz ve arzuladiinizdan daha mi azini 1 2
yaplyorsunuz?
c. Yapmaniz gereken isi ya da diger aktivitelerinizi eskisi 1 2
kadar dikkatli yapamiyor musunuz?

6. Son 4 hafta boyunca, saglik ya da ruh sagligi sorunlariniz
aileniz, arkadaslariniz, komsulariniz ya da grup arkadaslarinizla olan
sosyal etkinliklerinizi hangi 6lctde etkiledi?

Hic etkilemiyor........cooii e d
Hafif etkiliyor........cocovviiiiiie e, 2
Orta dereceli etkiliyor.......cccccoviniiiic e 3
Bty O e 4
Cok etKiliyOr....oii i 5

7. Son 4 hafta icinde ne kadar vicut agrisi cektiniz?

HIG oo e e e s ee e eeeeneeeeeees 1
COK @Z..neeeeeee e 2
[ 1) ) 3
Ot e ———————————————— 4
AGIT .ottt ere s 5
COK @GIT ittt 6
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8. Son 4 haftada, agriniz dogal olarak yapmaniz gereken isleri ne
kadar etkiledi ( evde ya da disarida yapmaniz tim isler)

Hic etkilemiyor......occoiii e 1
Hafif etkiliyor........ooovieiie e, 2
Orta dereceli etkiliyor........cccoocveiiiiiee e 3
Bty Or e 4
COoK etKiliyOr. ..o 5

9. Asadidaki sorular son 4 hafta icinde nasil hissettiginizle ilgilidir
( nasll hissettiginize en yakin olan bir secenegi secin)

Gecen son 4 haftada ne Her Cogu Epeyce | Bazi Cok az | Hic bir
kadar zaman bdyle zaman | zaman | zaman | zamanlar zaman | zaman
hissettiniz?

a. Hayat dolu hissetiniz 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirili birinsan mi | 1 2 3 4 5 6
oldunuz son glnlerde

c. Hicbirseyin sizi 1 2 3 4 5 6
neselendiremiyecegdi kadar

mutsuz mu

hissediyorsunuz

d. Sakin ve huzurlu mu 1 2 3 4 5 6
hissediyorsunuz?

e. Enerji dolu mu 1 2 3 4 5 6
hissediyorsunuz?

f. Kalbi kirik ve enerjinizi 1 2 3 4 5 6
distik mu buluyorsunuz?

g. Bitmis tikenmis mi 1 2 3 4 5 6
hissediyorsunuz?

h. Mutlu bir insan misiniz? 2 3 4 5 6
i. Yorgun mu 2 3 4 5 6
hissediyorsunuz?

j. Saghk sorunlari 1 2 3 4 5 6

nedeniyle sosyal
etkinliklernizi yerine
getiremiyor musunuz?
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10. Son 4 hafta icinde saglik ve ruhsal sorunlariniz sosyal
aktivitelerinizi ( arkadas ya da aile ziyaretlerinizi ) yerine getirmenizi

etkiliyor mu?

COoK etKiliyOr....ccoiieeei e 1
Bty O e 2
Orta dereceli etkiliyor.......ccccoveeiiiieeiiiie e, 3
Hafif etkiliyor........coooviviiie e, 4
Hic etkilemiyor.......ccooiiiii e . 5

11. Asadidaki ifadelerden hangisinin sizin hissettiklerinizi tam
tarif ettigini belirtiniz?

Tamamen | Cogunlukla | Emin Kismi | Tamamen
dogru dogru degilim |yanhs |yanhs
a. Diger insanlardan 1 2 3 4 5
daha kolay hasta
oluyorum
b. Tanidigim insanlar 1 2 3 4 5
kadar sagliklyim
c. Saghgimin daha da 1 2 3 4 5
bozulacagini
didsiundyorum
d. Saghgim mikemmel 1 2 3 4 5
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BOBREK HASTALIGINIZ

12. Asadidaki bilgiler sizin icin ne kadar dogru ya da yanlig?
( her satirda bir tek rakam seciniz)

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis
a. Bobrek 1 2 3 4 5
hastaligim hayatimi
cok fazla etkiliyor
b. Vaktimin cogu 1 2 3 4 5
bdbrek hastaligimla
ilgilenmekle geciyor
c. Bébrek 1 2 3 4 5
hastaligimla
ilgilenmek beni
sinirlendiriyor
d. Kendimi ailem 1 2 3 4 5

icin yuk olarak
gordyorum
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13. Asadidaki sorular son 4 hafta icinde nasil hissettiginizle ve

olaylarin nasil gittigi ile ilgilidir. Nasil hissettiginize en yakin

cevabi veriniz.

olan

Hicbir Cok az | Baz Epeyce | Cogu Her
zaman |zaman |zaman |zaman |zaman |zaman
a. Insanlardan kendizi 1 2 3 4 5 6
Izole mi ediyorsunuz?
Insanlardan uzak mi
duruyorsunuz?
b. Size sbylenen ya da 1 2 3 4 5 6
yapilan seylere yavas mi
yanit veriyorsunuz?
c. Etrafinizdaki 1 2 3 4 5 6
insanlardan rahatsiz mi
oluyorsunuz?
d. Disinmede ya da 1 2 3 4 5 6
konsantre olmada
zorlaniyor musunuz?
e. Diger insanlarla iyi 1 2 3 4 5 6
geciniyor musunuz?
f. Son gunlerde kafaniz 1 2 3 4 5 6
karisik mi?
g. Kas ya da kilo kaybi 1 2 3 4 5 6
nedeniyle sikinti
yasadiniz mi?

14. Son 4 hafta icinde asadidaki belirtilen sikayetler sizi ne kadar

etkiledi?

Hic Az Orta Epeyce | Cok

miktarda | dereceli fazla

a. Kas agrisi 1 2 3 4 5
b. Gogus agrisi 1 2 3 4 5
c. Kramplar 1 2 3 4 5
d. Kasinti 1 2 3 4 5
e. Kuru cilt 1 2 3 4 5
g. Bas dénmesi, halsizlik, |1 2 3 4 5
bayginlik hissi
h. Istah kaybi 1 2 3 4 5
i. Bitkinlik, bitmislik hissi | 1 2 3 4 5
j. El ve ayaklarda 1 2 3 4 5
uyusukluk , karincalasma
k. Mide bulantisi, 1 2 3 4 5
hazimsizlik
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14. Sorunun devami (Sadece Hemodiyaliz hastalari icin)

I. Hemodiyalize giris yeri ile 1 2 3 4
ilgili sikintilar

Sadece periton diyalizi yapan hastalar icin

m. Katater giris yeri ile ilgili 1 2 3 4
sikintilar
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Bf)B_REK _I-IASTALIf-iINIZIN HAYATINIZA
ETKILERI

15. Bobrek hastaliginiz asagida belirtilen konularda sizi ne
kadar etkilemektedir?

Hic Az Orta Epeyce | Cok
miktarda | dereceli fazla

a. Sivi kisitlamasi 1 2 3 4 5
b. Diyet kisitlamasi 1 2 3 4 5
c. Ev islerini yapma 1 2 3 4 5
d. Seyahet etme ve yolculuk 1 2 3 4 5
e. Doktorlara ya da saglik 1 2 3 4 5
personeline bagimli olma
f. Bobrek hastalidi ile ilgili sikinti | 1 2 3 4 5
ve endiseler
g. Sex hayatiniz 1 2 3 4 5
h. Dis gbérindsunuz 1 2 3 4 5

Sonraki 3 soru 6zel olmakla beraber hastaliginizin sizin hayatiniz
naslil etkiledigini bilmemiz icin cevaplandiriimasi énemlidir.

16. Gecen 4 hafta icinde cinsi munasebette bulundunuz mu?

HayIr e 1..> 17. soruya geciniz
Evet 2

Son 4 hafta icinde asadida belirtilenler sizin icin ne kadar sikinti
yaratti?

Hic | Az Orta Epeyce | Cok
miktarda | dereceli fazla
a. Sexten zevk almak 1 2 3 4 5
b. Seksuel acidan yeterince |1 2 3 4 5
uyariimak

17. Uyku kalitenizi 0 ‘dan 10 ‘a kadar nasil siniflandirirsiniz?

0 cok kétd
10 cok iyi
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0---1---2---3---4---5---6----7----8----9---10

18. Son 4 hafta icinde ne kadar

Hicbir Cok az | Baz Epeyce | Cogu | Her
zaman |zaman |zaman |zaman |zaman |zaman
a. Uykudan uyanip tekrar |1 2 3 4 5 6
uykuya dalmakta
zorlandiniz?
b. Yeterince uyudunuz? 1 2 3 4 6
c. Gun icinde ayik 1 2 3 4 6
kalmakta zorlandiniz?

19. Aileniz ve arkadaslarinizla ilisikierinizde ne kadar memnunsunuz?

Hic | Az Orta Epeyce
miktarda | dereceli
a. Sevdiklerinizle gecirdiginiz zaman | 1 2 3 4
konusunda
b. Ailenizden ve sevdiklerinizden 1 2 3 4
aldiginiz destek konusunda

20.
EVet . 1
HaYIr o 2
21.
EVet 1
HaYIr o 2

22. Sagliginizi nasil degerlendiriyorsunuz?

Son 4 hafta icinde maagsli bir iste calistiniz mi1?

0 olabilecegin en koétilsu ( 6lmek kadar kotl ya da 6limden beter)

5 iyi kotl arasi
10 olabilecedin en iyisi

0---1---2-=-3-=-4=--5-=n-G=n-7-==-8----9---10
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VERILEN HIZMETTEN MEMNUNIYET DUZEYI

23. Size gosterilen ilgi, arkadaslik ve destek g6z 6nlne alinirsa
verilen saglik hizmetinden ne kadar memnunsunuz?

COoK ZaYIf.ii e 1
ZAYIf oo 2
1AAre @AEr ..o 3
LY e eeen 4
(O0] G A7/ 5
MUKEMMEL..coooiiieeieeeee e 6
EN TYIST i

24. Asadida belirtilen bilgier ne kadar dogru ya da yanls?

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis
a. Diyaliz ekibi beni 1 2 3 4 5
olabilecegim kadar
bagimsiz olmam icin
destekliyor
b. Diyaliz ekibi 1 2 3 4 5
hastaligimin

Ustesinden gelmem
icin bana destek
oluyor
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