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BEYAN

Bu tez calismasmin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar tiim asamalarda etik dist hi¢gbir davranisimin olmadigini, tezimdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢cinde elde ettigimi, bu tez ¢alismasi sonucu elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlar i¢in kaynak gdsterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici

bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Hemsire Aysun YERKOY ATES

?/t--{/‘ Z'J’ﬂa‘



ICINDEKILER

oL

Sayfa No
OZE T 1
SUMM A R Y 2
GIRIS VE AMAC 3
GENEL BILGILER 7
4.1. KRONIK BOBREK YETMEZLIGININ TANIMIVEONEMI 7
4.1.1. Kronik Bébrek Yetmezliginin Klinik Ozellikleri 11
4.1.2. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi 12
4.1.2.1. Kronik Bobrek Yetmezliginin Konsevatif (Non Diyalitik)
Tedavisi 13
4.1.2.2.  Hemodiyaliz 16
4.1.2.3.  Periton Diyalizi 18
4.2. BOBREK TRANSPLANTASYONU 19
4.2.1. Alic1 ve Verici Arasindaki Genetik Iliskilere Gore Siniflandirilmas: 22
4.2.2. Canhlive Kadavra Bobrek Bagis1 22
4.2.3. Bobrek Transplantasyonunun Komplikasyonlarr . 26
4.2.4. Transplantasyonun Planlanmast . . 31
424.1. Organ Alicisinin Degerlendirilmesi 31

42.42. Canli Bébrek Vericinin Transplantasyon I¢in Degerlendirilmesi _ 34

4.2.4.3. Kadavra Donér Vericinin Transplantasyon I¢in

Degerlendirilmesi 37

4.2.5. Bobrek Transplantasyonunda Hemsirelik Bakima 39
42.5.1. Transplantasyon Oncesi (Pre-operatif) Bakbm 40
42.5.2. Transplantasyon Sonrasi (Post-operatif) Bakim 42
4.2.5.3. Transplantasyon Sonrast Hasta Egitimi ve Evde Bakim 45

4.2.6. Bobrek Transplantasyonunun Giinliik Yasam Aktiviteleri Ile iliskisi 46

4.2.7. Bobrek Transplantasyonunda Hemsirelik Tanilar 48

4.2.8. Bobrek Transplantasyonu Yapilan Hastalarin Yasam Kalitesi ve Hasta

Memnuniyetinin Degerlendirilmesi 50

5. MATERYAL VE YONTEM 53



5.1. ARASTIRMANIN AMACI VE SEKLI 53

5.2. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM SECimMi 53
5.3. VERILERIN TOPLANMA YONTEMI 53
5.4. VERI TOPLAMA ARAGLARI 53
5.4.1. Hasta Tanilama Formu 54
5.4.2. Kronik Bobrek Yetmezligi Semptom Degerlendirme Formu 54
5.4.3. Kronik Bobrek Yetmezligi Klinik Bulgu Degerlendirme Formu 54
5.4.4. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi (NHMO) 55
5.4.5. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi 55
5.5. VERI TOPLAMA ARACLARININ GECERLILIK VE GUVENIRLILIK
CALLSM A L A R 57
5.5.1. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi (NHMO) 57
5.5.2. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Ol¢egi 57
5.6. ARASTIRMANIN ETIK YONU 61
5.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMES: . . 62
5.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKL AR 62
6. BULGUL A R 63
6.1. KISISEL OZELLIKLER VE HASTALIKLA ILGILI OZELLIKLERE ILISKIN
BULGU L AR 63

6.2. KRONIK BOBREK YETMEZLiGI SEMPTOM DEGERLENDIRME FORMU
BULGUL AR 66

6.3. KRONIK BOBREK YETMEZLiGi KLINiK BULGU DEGERLENDIRME
FORMU BULGULARI 68

6.4. NEWCASTLE HEMSIRELIK BAKIM MEMNUNIYET OLCEGI VE
WHOQOL-BREF (TR) YASAM KALITESI OLCEGI PUANLARININ,
WHOQOL-BREF (TR) YASAM KALITESI OLCEGI ALAN PUANLARININ
DAGILIMI 70

6.5. NEWCASTLE HEMSIRELIK BAKIM MEMNUNIYET OLCEGI VE
WHOQOL-BREF  (TR) YASAM KALITESi OLCEGIi TOPLAM
PUANLARININ DEGISKENLERE GORE KARSILASTIRILMASI 74

7. TARTISMA 89



7.1. KISISEL OZELLIKLER, HASTALIKLA ILGILI OZELLIKLERE ILISKIN

BULGULARIN DEGERLENDIRILMEST 89
7.2. KRONIK BOBREK YETMEZLiIGi SEMPTOM DEGERLENDIRME FORMU
BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI 92
7.3. KRONIK BOBREK YETMEZLIGI KLINIK BULGU DEGERLENDIRME
FORMU BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI 93

7.4.NEWCASTLE HEMSIRELIK BAKIM MEMNUNIYET OLCEGI VE
WHOQOL-BREF (TR) YASAM KALITESI OLCEGI  PUANLARININ,
WHOQOL-BREF (TR) YASAM KALITESI OLCEGI ALAN PUANLARININ
DAGILIMI ILE ILGILI BULGULARIN DEGERLENDIRILMEST 94

7.5.NEWCASTLE HEMSIRELIK BAKIM MEMNUNIYET OLCEGI VE
WHOQOL-BREF (TR) YASAM KALITESI OLCEGI KISA FORMU TOPLAM

PUANLARININ DEGISKENLERE GORE DEGERLENDIRILMESI 99
8. SONUC 105
9. TESEKKUR 109
10. KAYNAKLAR 110

EKLER



SIMGE VE KISALTMALAR

ABD

ABY

AIDS
Anti-GBM
BUN

CMV
CREDIT

DM
DOQI
EBV
EKG
EPO
HCV
HD
HHV-6
HIV
HLA
HSV
HT
v
GFR
GIS
GMP
GYA
KBH
KBY
KOAH
NHMO
PD

: Amerika Birlesik Devletleri

: Akut Bobrek Yetmezligi

: Acquired Immune Deficiency Syndrome
: Anti—-Glomerular Basement Membrane

: Blood Urea Nitrogen

: Cytomegaloviriis

: Chronic Renal Disease In Turkey

( Turkiye’ de Kronik Renal Hastaliklar )

: Diyabet
: Disease Outcomes Quality Initiative
: Epstein—Barr Viriisii
: Elektrokardiyografi
: Eritropoetein
: Hepatit C Viriisii
: Hemodiyaliz
: Human Herpes Viriis 6
: Human Immunodeficiency Virus
: Human Lokosit Antigen
: Herpes Simplex Viriis
: Hipertansiyon
: Intravenoz
: Glomeriiler Filtrasyon Hiz1
: Gastro—Intestinal Sistem
: Good Manufactoring Practise
: Glinliik Yasam Aktiviteleri
: Kronik Bobrek Hastaligi
: Kronik Bobrek YetmezIligi
: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
: Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Ol¢egi

: Periton Diyalizi



PSA
PTE
RRT
SAPD
SDBY
TND
VLDL
6-MP

: Prostat Spesifik Antijen

: Post-transplant Eritrositoz

: Renal Replasman Tedavisi

: Stirekli Ayaktan Periton Diyalizi
: Son Donem Bobrek Yetmezligi
: Tiirk Nefroloji Dernegi

: Very Low Density Lipoprotein

: 6-mercaptopurine

Arastirma Proje Numarasi: HEM/0622010



TABLOLAR LISTESI

Sayfa No

Tablo 1. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi Madde-Toplam Puan

Korelasyon Katsayilart ve Cronbach a Degeri . 58
Tablo 2. WHOQOL-BREF (TR) Olgegi Boyut Puan Korelasyon Katsayilar1 ve Cronbach o
DO Tl 59
Tablo 3. Kisisel Ozellikler ve Hastalikla Ilgili Ozelliklere Iliskin Bulgular 63
Tablo 4. Hastalarin Yas Ortalamalarma Iliskin Bulgular 64
Tablo 5. Hastalik Ile Tlgili Ozelliklere iliskin Bulgularin Dagihm1 65
Tablo 6. Kronik Bobrek Yetmezligi Semptom Degerlendirme Formu Bulgu Dagilimi 66
Tablo 7. Kronik Bobrek Yetmezligi Klinik Bulgu Degerlendirme Formu Dagilimi 68
Tablo 8. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi Puanlarinin Dagilimi 70
Tablo 9. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Ol¢egi Puanlarinin Dagilhimi 71
Tablo 10. WHOQOL-BREF (TR) Alan Puanlarimin Dagilimr 73

Tablo 11. WHOQOL-BREF (TR) Alan Puanlarinin Newcastle Hemsirelik Bakim
Memnuniyet Olgegine Gore Karsilastirilmasi 74

Tablo 12. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Madde-Toplam Puam ve
WHOQOL-BREF (TR) Alan Puanlarinin Yas ile Korelasyonu 74

Tablo 13. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi Puanlarmin Cinsiyete Gore

Karsilagtirilmasi 75

Tablo 14. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Puanlarmin Cinsiyete Gore
Karsilastirilmasi 75

Tablo 15. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi Puanlariin Medeni Duruma

Gore Karsilagtirilmasi 76

Tablo 16. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Ol¢egi Puanlarinin Medeni Duruma
Gore Karsilastirilmasi 76

Tablo 17. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi Puanlarinin Egitim Durumana
Gore Karstlastirtlmast 77

Tablo 18. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Puanlarmim Egitim Durumuna
Gore Karsilastirilmasi 77



Tablo 19. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi Puanlarmin Calisma

Durumuna Goére Karsilastirilmasi 79

Tablo 20. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Ol¢egi Puanlarinin Calisma Durumuna
Gore Karsilagtirilmasi 79

Tablo 21. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi Puanlarmin Aylik Gelir

Duruma Gore Karsilastirilmasi 80

Tablo 22. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Puanlarmin Aylik Gelir

Durumuna Gére Karsilastirilmasi 80

Tablo 23. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi Puanlarinin Bébrek Hastalig
Disinda Bagka Hastalik Durumuna Gore Karsilastirilmasi 81

Tablo 24. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Puanlarmm Bobrek Hastalig
Disinda Bagka Hastalik Durumuna Gore Karsilastirilmasi 82

Tablo 25. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi Puanlarinin Bébrek Hastalig

Tablo 26. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Puanlarmm Bobrek Hastalig

Disindaki Diger Hastaligina Gore Karsilastirilmast 83

Disindaki Diger Hastaligina Gore Karsilastirilmasi 83

Tablo 27. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi Puanlarinin Aile igindeki

Duruma Gore Karsilastirilmasi 84

Tablo 28. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Puanlarmin Aile I¢indeki

Durumuna Gére Karsilastirilmasi 85

Tablo 29. Newecastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi Puanlarinin Bakim ile
llgilenen Kisiye Gore Karsilastinlmasy 86

Tablo 30. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Puanlarmin Bakimi ile Ilgilenen
Kisiye Gore Karsilagtirilmasi 87



SEKILLER LISTESI

Sayfa No

Sekil 1: Kronik Bobrek Yetmezliginin Evreleri ve Yaklagim 10

Sekil 2: Renal hastalarda tedavi planlama stireci 15



1. OZET

Amacg: Bu calisma bobrek transplantasyonu yapilan hastalarin bakim gereksinimlerini
saptamak amaciyla gerceklestirilmis tanimlayici nitelikte bir arastirmadir.

Materyal ve Yontem: Arastirma Istanbul ilinde yer alan bir 6zel hastanenin bdbrek
transplantasyonu servis kliniginde Subat-Agustos 2011 tarihlerinde gerceklestirildi.
Calisma orneklemi bobrek transplantasyonu sonrasi ameliyat sonrasi donem bakimi devam
eden ve aragtirmaya goniillii katilan 80 hastadan olustu. Veri toplama araclari olarak (1)
Hasta Tanilama Formu, (2) Kronik Bobrek Yetmezligi Semptom Degerlendirme Formu,
(3) Kronik Bobrek Yetmezligi Klinik Bulgu Degerlendirme Formu, (4) Newcastle
Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi ve (5) WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi
Olgegi kullanilds.

Bulgular: Yas ortalamast 41,70+£13,69 olan Orneklemin g¢ogunlugunu (%75) evli ve
ilkokul mezunu (%30) bireyler olusturmaktadir. Orneklemin sadece %16,2’si bir iste
calismaya devam etmektedir. Hastalar, kronik bobrek yetmezligi doneminde en fazla
yorgunluk (%93,8) ve anemi (%100) sorunlar1 yasadiklarini bildirdi. Arastirmaya katilan
hastalarin Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi puan ortalamasi 83,16+10,68,
WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi toplam puan ortalamasi 73,69+9,15
bulundu. Orneklemin hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeyi ve yasam kalitesi iyi
diizeyde bulundu.

Sonu¢: Yasam kalitesi puan ortalamalart ile sosyo-demografik degiskenler
karsilastirildiginda, yasam kalitesi puan ortalamalari arasinda cinsiyet, egitim durumu,
calisma durumu, hastanin bakimi ile ilgilenen kisi varligi, aylik gelir durumu, baska
hastalik varligi ve aile i¢indeki pozisyonu degiskenleri yoniinden istatistiksel yoniinden
fark belirlendi (p<0,05). NHMO puan ortalamalar1 arasinda cinsiyet degiskeni y&niinden
istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0,05). Hemsirelerin bobrek transplantasyonu
geciren hastalarin bakim gereksinimlerini degerlendirmeleri, hastalarin yasam kalitesini
gelistirmek ilizere hemsirelik girisimlerinin ve hasta egitiminin sistematik bir sekilde
verilmesi Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Transplantasyon, hemsirelik bakimi, yasam kalitesi



2. SUMMARY

Objective: The study aims to determine the care needs of renal transplant patients. This
study adopted a descriptive research design.

Material and Method: The research was conducted at renal transplant clinic service of a
private hospital in Istanbul between February and August 2011. Study sample comprised
80 patients underwent renal transplantation who were treated after transplantation surgery
and those who were willing to participate into the study. Five data collection tools were
used: (1) Patient Diagnostic Form, (2) Chronic Renal Failure Symptom Assessment Form,
(3) Chronic Renal Failure Clinical Findings Assessment Form, (4) Newcastle Satisfaction
with Nursing Scale (NSNS) and (5) WHOQOL-BREF (TR) Quality of Life Scale.

Results: Mean age of the sample was 41.70+13.69, majority of sample were married
(75%) and primary school graduates (30%), and only 16.2% were currently employed. The
common symptoms experienced by patients during the renal failure were fatigue (93.8%)
and anaemia (100%). The mean score of NSNS was 83.16 = 10.68, and mean score of
WHOQOL-BREEF (TR) Quality of Life Scale was 73.69+9.15. Those scores indicated that
the sample was satisfied with the nursing care, and the quality of life of renal transplant
patients was good.

Conclusion: The study found that there were statistically significant differences between
quality of life scale scores in relation to variables such as gender, education level,
employment status, and the presence of people who help and care for the patients, income
level, the presence of disease other than kidney disease and the position in the family
(p<0.05). There was statistically significant difference between NSNS scores in relation to
the patients’ gender (p<0.05). Nurses working in the transplantation units are required to
assess the care needs of patients who underwent renal transplantation, and to tailor care to
improve the quality of life of the patients and to develop systematically education
programs.

Keywords: Transplantation, Nursing care, Quality of life



3. GIRIS VE AMAC

Kronik Boébrek Yetmezligi (KBY), glomeriiler filtrasyon degerinde azalmanin
sonucu bobregin sivi—soliit dengesini ayarlama ve metabolik—endokrin fonksiyonlarinda
kronik ve ilerleyici bozulma hali olarak tanimlanir (1). Glomeriiler filtrasyon degeri 5-10
ml /dk inince son donem bdbrek yetmezliginden (SDBY) bahsedilir. SDBY kronik diyaliz
ya da transplantasyon ile tedavi gerektiren bobrek fonksiyon kaybidir (2).

Kronik bobrek yetmezligi tiim diinyada dnemli bir halk sagligi sorunudur. Yash
niifusun, hipertansiyon (HT) ve diyabet (DM) sikliginin artisi, tedavi altindaki hastalarin
yasam siresinin uzamasi, KBY prevelansinin her gegcen yil daha da artmasina neden
olmaktadir (3). Bobrek yetmezliginin insidansi ve prevelansiyla ilgili veriler tiim diinyada
cesitli merkezlerce toplanmakta olup, biitiin {ilkelerde artan bir insidans s6z konusudur (2).
Ulkemizde 2009 yili verilerine gére SDBY prevelans: milyon niifus basina 819, insidansi
ise 197 olarak hesaplanmistir (4).

Renal replasman tedavisi (RRT) goren hastalarin en 6nde gelen etyolojik etkeni DM
(%35), HT (%27), glomeriilonefrit (%7), polikistik bobrek hastaligi (%3), pyelonefrit
(%3), amiloidoz (%2) ve diger nedenler izlemektedir (4).

Kronik bobrek yetmezligi, hastanin saglifini bozmasinin yani sira tedavisinde de
tibbi kurumlara bir diizeyde bagimlilig1 gerektirmektedir (5). 2008 verisine gére SDBY” 1i
hastalarin %87’ lik ¢ogunlugu, ¢ok pahali bir tedavi olan diyaliz tedavisi ile yasatilmak
zorundadir (6). Hemodiyaliz (HD), hastanin bir hemodiyaliz merkezine Omiir boyu
baglanmasi nedeniyle hem hastanin uyumu hem de hastanin yagsaminda degisiklik meydana
getirmektedir (5). HD uygulanan hastalarda depresyon sik goriilmekle beraber sosyal ve
cinsel yagami olumsuz yonde etkilemesinden dolay1 kronik hemodiyaliz hastalarinin yagam
kalitesi oldukca diistiktiir (7, 8).

2009 verilerine gore kronik bobrek hastaligi (KBH) ve SDBY {ilkemizin en dnemli
saglik sorunlarindan birisidir (4). Giinlimiizde diinyada yaklasik 1.5 milyon hasta diizenli
diyaliz tedavisi altindadir ve yalmzca ingiltere’ de 25.000 hasta vardir (9). Ulkemizde ise
RRT goren hasta sayisi hizla artmakta olup 2009 yil sonu itibariyle 59 443 hastanin RRT
aldig1, toplam HD hasta sayisinin 46 650 oldugu tespit edilmis ve bu artisin daha da devam
edecegi diistiniilmektedir (4, 10).



2008 verisine gore SDBY”’ li hastalarin %87’ lik ¢cogunlugu, cok pahali bir tedavi
olan diyaliz tedavisi ile yasatilmak zorundadir (6). Saglik Bakanligi 2007 yili i¢gin HD
seans maliyetini 138 TL olarak belirlemistir (3). Yillara gore iilkemizde HD merkez sayis1
ve HD sayist giderek artmaktadir fakat diyaliz tedavisindeki hastalarin devlet biitgesine
maliyeti buglinkii hasta sayilar1 ile yaklasik 1.5 milyon dolar1 bulmaktadir (11, 3).

En sik uygulanan RRT tipi HD %78.5 olup bunu transplantasyon %12.4 takip
etmektedir, periton diyalizi ( PD ) ise %9.1 ile iiciincii sirada gelmektedir (4).

Bobrek transplantasyonu, hemen hemen tiim son evre bobrek hastaliklarinda tercih
edilen, kaybedilmis bdbrek islevini yerine koyma tedavisidir. Bobrek transplantasyonu
hasta sag kalimi, yasam kalitesi, etkinlik-maliyet agisindan RRT arasinda genellikle en
optimal tedavi yontemidir (12).

Bobrek transplantasyonunun arttirilmasi i¢in tiniversite, bakanlik, toplum iliskilerinin
gelistirilmesi ve etkin bir organizasyon kurulmasi gerekmektedir. Ulkemizde organ
bulamama nedenlerine bakildiginda, hem saglik personeli hem de toplum diizeyinde egitim
eksikligi en Onemli yeri almaktadir. Organ bagisinm1 engelleyen tiim nedenlerin perde
arkasinda eksik ya da yanls bilgi sahibi olmak gelmektedir. Yakin gelecekte
transplantasyon i¢in kullanilabilecek organ sayisini arttirabilmek igin pek c¢ok strateji
vardir. Bunlardan en uygulanabilir olan1 canlidan transplantasyon sayisini
arttirmaktir (4, 12).

Ulkemizde bir ¢ok transplantasyon merkezinin bulunmasina karsin 6zellikle kadavra
teminindeki sikintilardan dolay1 transplantasyon sayisinin yeterli sayiya ulagmamis olmasi
SDBY siirecinde olan hastalarin karsilastigi 6énemli sorunlardan biridir ve ¢ok yakin bir
gelecekte bu durum daha da agirlagsacaktir. 2009 yilinda yapilan bobrek transplantasyonu
olmas1 gerekenin ¢ok altindadir. Transplantasyonda en 6nemli kaynak olan kadavra
vericilerde istenilen artisin olmamasi diistindiirticiidiir (4).

2009 yili Saglik Bakanlig verilerine gore 2362, Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) kayit
sistemi verilerine gore 1790 hastaya bobrek transplantasyonu yapilmistir. (aradaki fark ise
baz1 merkezlerin TND kayit sistemine veri gonderememesinden kaynaklanmaktadir.) Son
yillarda es ve akraba olmayan vericilerde artis gozlenirken, akraba ve kadavra vericilerde
azalis goriilmektedir. Akraba olan canli vericiler i¢inde anne %41 ile ilk sirada yer aldigi,
bunu sirasiyla kardesler %23, baba %22, diger akrabalar %9 ve cocuklar %35 olarak
izlemistir (4, 10).



Amerika’da 104 748 hasta organ transplantasyonu ic¢in beklemekte olup her ay
bekleme listesine 4000 yeni hasta eklenmektedir. Her giin on sekiz kisi organ
transplantasyonu beklerken hayatin1 kaybetmekte olup, 2008 yilinda 4573 bobrek hastast,
1506 karaciger hastasi, 371 kalp ve 234 akciger hastas1 organ transplantasyonu beklerken
hayatin1 kaybetmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde SDBY hastalarin %2,5’den daha az1
ilk tedavi veya terapi olarak bobrek transplantasyonuna tabi tutulmaktadir (13).

Bobrek transplantasyonunun en belirgin yarar1 diyaliz bagimliligindan kurtulmaktir.
Bagarili bir organ transplantasyonu, giindiiz ya da gece birka¢ kez diyaliz merkezine
baglanma geregini veya haftada iki—li¢ kez birka¢ saatligine disarida bir merkeze gitme
zorunlulugunu ortadan kaldirarak hastaya daha fazla kisisel zaman ve bagimsizlik
saglamaktadir. Ortalama olarak bir ayda HD i¢in 40-50 saat, siirekli ayaktan periton
diyalizi (SAPD) i¢in 60—70 saat harcanmaktadir (14).

Bobrek transplantasyonu ile organ alicilarinin yasam bigiminde bir¢ok degisiklikler
olusmaktadir. Hastalarin aile ve calisma yasamlarindaki rolleri, yillar sonra yeniden ise
basladiklarinda caligsma kapasiteleri degismis olabilir, saglik sigortalar1 ve is gérememezlik
geliri gibi ekonomik destekleri kaybetme riski vardir, 6zel iliskilerinde sorunlar
yasayabilir. Organ transplantasyonu sonrasi stres, bosanma veya ayriliklar olabilir, seksiiel
islevlerde degisiklikler olasidir. Transplantasyon sonrasi yeniden yakalanan oOzgiirliik,
kisilerin bir diyaliz hastas1 olarak gelistirdikleri kisiliklerini tehdit edebilir. Saglik
profesyonelleri ve ekibi bu sorunlarin ¢éziimiinde yardimer olabilirler (14).

Hastalarin tedaviye uyumu, greft yasami i¢in 6nemlidir. Greft yasamu ise yeterli ve
uzun siireli farmakolojik immiinbaski uygulanmasina baglidir. Medikal tedaviye
uyumsuzluk birgok kronik hastaligin sonucunu olumsuz etkilemektedir. Hastalarin
tedaviye uyumunda biz saglik profesyonellerine biiyilik gorevler diismektedir (12, 14).

Hemsirenin temel islevi, saglikli ya da hasta bireyin sagligini siirdiirmesi, hastanin
yeniden sagligina kavusmasi i¢in gerekli olan bilgi, istek ve glice kavusmasina yonelik
etkinlikleri icerir (15).

Transplantasyon {iinitesinde c¢aligan hemsireler etkili bir bakim igin transplantasyon
cerrahisi, kullanilan ilaclarin birbirleriyle etkilesimleri ve yan etkileri, gelisebilecek acil
durumlar ve komplikasyonlarin belirti ve bulgular1 ile alinmasi gereken Onlemler
konusunda yeterli bilgi sahibi olmalidir. Ayrica hemsirelerin uygun iletisim becerileri

kullanarak, hastalarin transplantasyona yonelik tutum ve davraniglarimi gozleyerek



hastalarin kendi kendine bakimlarinin saglanmasina, taburculuk egitiminin verilmesine,
verilen egitimin siirekliliginin saglanmasina 6zen gostermeli, dondr ve alicilarinin bakim
gereksinimlerini saptama ve uygulamasinda yardimci olmali, kisisel, profesyonel, kiiltiirel,
sosyal ve etik yonden transplantasyon konusunda duyarli ve bilgili olmali, doku ve organ
bagisina danismanlik ve rehberlik yapmalidir (16, 17).

Bobrek transplantasyonu yapilan hastalarin bakim gereksinimlerini saptamak, kaliteli
bir bakim vermek, bakima hastayr da katmak, komplikasyonlar agisindan takip etmek,
hastaligi, kullanilacak ilaclar, beslenme, diyet, takip hakkinda bilgi vermek, bakimdan
memnun olmalarint saglamak hastanin tedaviye uyumunu kolaylastiracak ve yasam
kalitesine olumlu etki saglayacaktir.

Bu arastirma; bobrek transplantasyonu yapilan hastalarin bakim gereksinimlerini
saptamak, hemsirelik girisim ve uygulamalarin basarili bir transplantasyonun devami igin
ne kadar onemli oldugunu vurgulamak, hemsirelik bakiminin hastalarin memnuniyet ve

yasam kalitesi iizerine etkisini belirlemek iizere yapilmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. KRONiIiK BOBREK YETMEZLIiGI TANIMI VE ONEMIi

Kronik bobrek yetmezligi, glomeriiler filtrasyon degerinde azalma sonucu bdbregin
stvi-soliit dengesini ayarlama, metabolik-endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici
bozulma hali olarak tanimlanir ve GFR 25 ml/dk’nin altina indiginde ortaya ¢ikar (1, 18).
Ulkemizde GFR 60 ml/dk’nin altinda yaklasik 2.4 milyon eriskin bulunmaktadir, yani her
yirmi erigkinden birinde kritik KBY mevcuttur (19).

Kronik bobrek yetmezligi, mutlaka nefron sayisi ve nefron fonksiyonlarinda azalma
ile sonuglanan ve siklikla SDBY ne gotiiren pek ¢ok etyolojik sebebi olan patofizyolojik
bir stirectir. SDBY ise endojen renal fonksiyonun irreversible kaybi ile karakterize, hayati
tehdit eden, liremiden korunmak icin hastaya devamli olarak diyaliz veya transplantasyon
gibi RRT uygulandigi klinik bir tablodur (18).

Hastalik siklikla SDBY evresine ilerlemekte, yiiksek sakatlik ve 6liim oranlari ve
kotii yasam kalitesi ile hasta sagligini, uygulanmasi gereken yiiksek maliyetli diyaliz ve
bobrek transplantasyonu tedavileri ile de saglik biitgesini ciddi bir sekilde tehdit etmektedir
(19).

Kronik bobrek yetmezliginin tani kriterleri sunlardir;

A. Bobregin yapisal veya fonksiyonel anormalliligi olarak tanimlanan ii¢ ay veya

daha uzun siiren bobrek hasari, GFR hizinda azalma olsun veya olmasin

1. Patolojik bozukluklar veya

2. Bobrek hasarmin gostergeleri olan kan ve idrar degisiklikleri veya bobrek
goriintiilemesindeki degisiklikler

B. Bobrek hasarinin eslik ettigi veya etmedigi durumlarda GFR’ nin ii¢ aydan daha

uzun siireli olarak 60 ml/dk/1.73m?’den diisiik olmasidir (20).

Kronik bobrek yetmezligi, artan insidansi, prevelansi, yiiksek maliyeti ve kotii klinik
sonuglar1 acgisindan diinya genelinde ve ililkemizde biiylik bir hizla adeta epidemi
boyutunda artan 6nemli bir halk sagligi sorunudur ve RRT gerektiren Evre 5 KBY’ nin

hem insidans1 hem de prevelansin da artis egilim vardir fakat SDBY (Evre 5) ulasan



hastalardan 50 kat fazla sayidaki hasta Evre 1 ve 4’te bulunmaktadir (10, 21, 22). TND
verilerine gore 2001 yilinda RRT gerektiren SDBY nokta prevalanst milyon niifus basina
324 iken 2009 yilinda 819 olarak saptanmustir (4, 19). Amerikan halkinda %11 oraninda
KBY hastalig1 oldugu diistiniilmektedir (22).

Tiirk Nefroloji Dernegi, Tiirkiye’nin KBH ve risk faktorleri agisindan haritasini
cikarmak amaciyla CREDIT calismasini planlamistir ve 23 ilde 10 748 erigkin katilimi ile
yapilan bu c¢alismada; eriskinlerde KBH prevalans1 %15,7’dir ve Tiirkiye’de 2 369 059
eriskin Evre 3—5 kronik bobrek hastasi yani her 20 erigskinden biri kritik kronik bdbrek
hastasidir ve 7 317 315 eriskin kronik bobrek hastasi mevcuttur, yani bu her 67 eriskinden
birinin bobrek hastasi oldugu anlamina gelmektedir. Evrelere gore degerlendirme
yapildiginda, Evre 1 KBH prevalans1 %5,43, Evre 2 %5,15, Evre 3 %4,67, Evre 4 %0,27
ve Evre 5 %0,15 olarak saptanmistir (24, 19).

Kronik bobrek yetmezligi goriilme sikligindaki yillik %12 mertebesindeki artis
nedeniyle diyalizdeki hasta sayis1 da oniimiizdeki alt1 y1l i¢inde 110 000’e yaklasacak ve
biitge 2.5-3 milyar dolar1 bulacaktir (11).

Kronik bobrek yetmezligi igin risk faktorleri siralanacak olursa, DM, metabolik
sendrom, HT, hiperlipidemi, damar duvar stresinin artmasi, glomeriiler hipertrofi, yliksek
proteinli diyet, obesite, yaslanma, 1irk bircok bdbrek hastaligi icin risk faktoriidiir ve bu
durum diisiik sosyoekonomik durum, yetersiz kan basinci, glikoz kontrolii gibi bazi
modifiye edilebilir risk faktorlerine baglanabilir. Cinsiyet bazi bobrek hastaliklarinin
gelismesinde ve progresyonunda kesinlikle bir risk faktorii olup genellikle SDBY insidansi
erkeklerde kadinlara gére daha siktir. Sigara, narkotik analjezik disinda agr1 kesicilerin
kullanimi KBY i¢in risk faktori teskil etmektedir (20, 22, 25).

2009 yil1 verilerine gére KBY son evre hastalariin altta yatan etyolojik etkenlerine
bakildiginda daha onceki yillarda oldugu gibi ilk sirada DM ve bunu sirasiyla HT,
glomertilonefrit, polikistik bobrek hastaliklari, piyelonefrit, amiloidoz, renal vaskiiler
hastaliklar ve etyolojisi bilinmeyen nedenler izlemektedir (3, 6, 25, 26, 27, 28).

Kronik bobrek yetmezligi sikligindaki artisin sebebi gelisen toplumlarda diizenli
tedavi edilmeyen DM ve HT’deki artistir. Nitekim son yillarda diyalize girmekte olan
hastalarin %37,3’ti DM, %30’u HT hastasidir. Oysa bu hastaliklar erken yakalanip, iyi
tedavi edilirse KBYli hasta sayis1 kendiliginden %50’ye varan oranda azalacaktir (4, 11).



Kronik bobrek yetmezligi; yashlar, HT veya DM olanlar, Afrika—Karayip ve Gliney
Asya bolgelerinde daha sik goriilmekte olup ileri evre bobrek yetmezliginin bilinen en sik
nedeni diyabettir. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin diizeltilmesi KBY progresyonunu da
yavaglatmaktadir (29).

Kronik bobrek yetmezliginin komplikasyonlar1 arasinda en sik 6liim nedeni olan
kardiyovaskiiler hastaliklar, malniitrisyon, asir1 siv1 yukii, perikardit, lipid anormallikleri,
sol ventrikiil hipertrofisi, hiperkalemi, asidoz, kotii sagkalim, morbidite ve mortalite ile
iligkili olan, diyaliz yontemleri ile diizeltilemeyip sadece bobrek transplantasyonu ile
diizeltilebilen anemi, hipertansiyon, hiperparatiroidizm ve sonucunda renal osteodistrofi
yer almaktadir (2, 20, 22, 30).

Kronik bobrek yetmezliginin ilerleyisini engellemede sistemik hipertansiyonun
kontrolii, glukoz diizeyi kontrolii, sigara icilmemesi, lipid diisiirlicii tedavi, protein
kisitlamas1 ile fosfor, sodyum ve asit alimi1 azaltilarak tremik komplikasyonlarin
gelismesinin azaltilmast en etkili yontem olup, diyabetik hastalarda kotii glisemik
kontroliin diyabetik nefropatide GFR’yi daha hizli diisilirdiigii, sistematik hipertansiyonun
varliginda progresif nefropatinin hizlandigi, yoklugunda ise daha yavas seyrettigi
izlenmektedir. Yasam kalitesini bozdugu ve ek hastaliklarla iligkili oldugundan, bdbrek
hastaliginin erken taninmasi ve ilerlemesinin engellenmesi icin titizlikle ¢alisiimasi
zorunluluk arz etmektedir (22, 31, 32).

Toplumsal diizeydeki tibbi, sosyal ve ekonomik ytiikii her gegen giin artan KBH’nin
kontroliinii saglamak i¢in toplumda yasam bi¢imi degisikliklerine yol agacak ve bdbrek
hastaliginin tedavisinden ¢ok oOnlenmesine dayali, ulusal 6l¢ekli bir hastalik yonetimi

modelinin biran dnce hayata gecirilmesi gerekmektedir (19).



Normalize beklenen GFR ml /

Evre | dk/1.73m? izlem Yaklasim
Evre | >90 ve diger KBY isaretleri Yillik kan basinci, idrarda | Kardiyovaskiiler risk faktorleri i¢in Oneride
1 Normal veya artmis GFR ile | protein, serum kreatinin bulun, lipid diisiiriicii ve antihipertansif tedavi,
bobrek hasart komorbid durumlarin tedavisi, progresyonun
yavaglatilmasi
Evre | 60-89 ve diger KBY isaretleri Yillik kan basinci, idrarda
2 Hafif derecede azalmis GFR ile | protein, serum kreatinin Yukaridakinin aynisi
bobrek hasari
Evre | 30-59 6 ayda bir kan basinci, | Yukaridakinin aynist ve komplikasyonlarin
3 Orta derecede azalmig GFR serum kreatinin, Hb, Ca, | degerlendirilmesi ve tedavisi
PO4 ve idrarda protein | Renal aneminin tedavisi
bakalir. Hastada mesane ¢ikis obstrilksiyonuna ait
Bobrek fonksiyonlar1 | semptom  ve  bulgular  varsa  renal
kararl1 seyrediyorsa siire | ultrasonografi, influenza ve pndomokoka karsi
12 aya ¢ikabilir. immiinizasyon,
Kullanilan ilaglar diizenli gozden gegirilip
miimkiin oldugunca nefrotoksik ajanlardan
kagimilmasi,
Ca ve D vitamini desteginin planlanmasi
Evre | 15-29 3 ayda bir kan basmci, | Yukaridakiler ve
4 fleri derecede bozulmus GFR serum kreatinin, Hb, Ca, | Diyet ayarlamasi
PO4, HCO3, PTH Hepatit B immiinizasyonu
Varsa asidozun diizeltilmesi
Ca, PO4, PTH anormalliklerinin diizeltilmesi
Tiim tedavi seceneklerinin gbzden gecirilmesi
Hastanin tercihlerini de g6z Oniine alarak
transplantasyon veya diyaliz tedavisinin
planlanmasi
Evre | <15 Cogu hasta RRT alacaktir,
5 Bobrek yetmezligi alamiyorsa Yukaridakilerin hepsi

Evre 4’ teki testler daha sik

uygulanmalidir.

Sekil — 1: Kronik Bobrek Yetmezliginin Evreleri ve Yaklasim (20, 25, 29)
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4.1.1. Kronik Bébrek Yetmezliginin Klinik Ozellikleri

Bobrek yetmezligi, hastalarda kendini bobrek fonksiyon kaybina bagli non spesifik
sikayetlerle ve altta yatan hastaliklara ait bulgu, semptomlarla gosterir, bunlar;

Siv1 Elektrolit Bozukluklari: Hipovolemi, hipervolemi, hipernatremi, hipokalemi,
hiperpotesemi, hipopotesemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz, hipermagnezemi.

Sinir Sistemi: Stupor, koma, konusma bozuklugu, uyku bozukluklari, demans,
konviilsiyon, polindropati, bas agrisi, sersemlik, irritabilite, kramp, konsantrasyon
bozukluklari, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak (Restless Leg) sendromu, tremor,
myoklonus, ter fonksiyonlarinda bozulma, ruhsal bozukluklar.

Gastrointestinal ~ Sistem: Higkirik, parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit, pankreatit,
iilser, bulanti, kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatitler, mortalite bozukluklari,
Ozafajit (kandida, herpes vb), intestinal obstriiksiyon, perforasyon, asit.

Hematoloji - Immiinoloji: Normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artis,
kanama, lenfopeni, enfeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklarin yatismasi, kanser,
mikrositik anemi (aliiminyuma bagli), asiyla saglanan immiinitede azalma, tiiberkiilin gibi
tanisal testlerde bozulma.

Kardiyovaskiiler Sistem: Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hizlanmis
atheroskleroz, aritmi, kapak hastaligi.

Pulmoner Sistem: Plevral sivi, liremik akciger, pulmoner 6dem

Cilt: Kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon,
tiremik dokiintii, tilserasyon, nekroz.

Metabolik—Endokrin Sistem: Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi,
biliylime geriligi, hipogonadizm, impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi, malniitrisyon,
hiperprolaktinemi.

Kemik: Uremik kemik hastaligi, hiperparatiroidi, amiloidoz, D vitamini
metabolizmasi bozuklugu, artrit.

Diger: Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, tiremik agiz kokusu, miyopati, yumusak doku

kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel sendromu, noktiiridir (1, 2, 18, 25).
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4.1.2. Kronik Bobrek Yetmezliginde Tedavi

Son donem bobrek yetnezligi, RRT den biri baglanmazsa hastay: hizla 6liime gotiiren
bir hastaliktir ve ¢ogu hastada palyatif bakim 6nemlidir. Tiimiinde olmasa da hastalarin
cok biiyiikk bir kisminda yasam sonu ile ilgili sorunlar i¢in RRT’ ne baglamadan once
girisimde bulunmak gerekir (33).

Bobrek fonksiyonlarimin azalmasit sonucu atik {iriinlerinin  birikerek yasam
fonksiyonlarini bozmaya basladig1 noktada RRT gerekir (34).

SDBY olan hastalar icin 1970 Oncesinde tedavi segenekleri siirliydr ve diyaliz
merkezi sayist az olmasi nedeniyle, diizenli diyaliz tedavisi alan hasta sayis1 da azdi.
Tedaviye devam edecekleri se¢mek i¢in hastalar yogun tibbi taramalardan gegiriliyor,
bobrek yetmezlikli hastalara diyaliz, sadece listiin bir klinik tedavi olarak Oneriliyordu.
SDBY hastaligina eslik eden bagka sistematik hastaligi olanlar kronik diyaliz tedavisine
kabul edilmiyorlardi. Gegerli bir tedavi segenegi olan bdbrek transplantasyonu ise
gelisiminin ilk asamalarindaydi ve KBY tanisi ¢ogu hasta i¢in 6liime mahkum olmak
anlamina geliyordu (35).

2009 y1l sonu verilerine gore iilkemizde 59 443 hastanin RRT aldig1 tespit edilmis ve
Oniimiizdeki yillarda bu say1 artmaya devam edecektir (10). Tiirkiye’de RRT insidans1 197
olarak hesaplanmis ve 2009 yil sonu itibariyle mevcut erigkin SDBY hastalarinda
uygulanan RRT tipleri, hemodiyaliz (HD) %79,6, periton diyalizi (PD) %8,3 ve bdbrek
transplantasyonu %12,1 olup HD en ¢ok uygulanan ve ¢cok pahali RRT seklidir (4, 11).

31 Aralik 2009 verilerine gore Ingiltere’de RRT tedavisi alan 49 080 eriskin hasta
vardir, prevelans1 794’e denk olup, gecmis yillara gore %3,2°lik bir artis s6z konusudur.
2008’den 2009’a biiyiime oranlarina bakilacak olursa HD ig¢in %4,2’lik artis, PD igin
%7,2’lik diisiis, bobrek transplantasyonunda ise %4,4’liik bir artis olmustur ve Ingiltere’de
RRT hastalarinin ortalama yas1 57.7 iken HD 65.9, PD 61.2, bobrek transplantasyon ise
50.8 yastir. 2009 yilinda iilkemizde RRT tedavisine baslayan hastalarin ortalama yas1 ise
64.8’dir (4, 36).

Halen tiim diinyada iki milyonu agkin kisi diyaliz ve bdbrek transplantasyonu
tedavileri ile yasamim siirdiirmektedir. Gelecekteki on yil iginde bu sayisinin iki katina
cikmasi ve toplam tedavi maliyetinin 1.5 trilyon dolara yaklagmasi beklenmektedir. Bu

sekilde, yakin gelecekte gelismis lilkelerin saglik biitcelerini ciddi olarak zorlayan, daha
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disiik gelir diizeyine sahip iilkelerde ise altindan kalkilmasi miimkiin olmayan bir
ekonomik yiik ortaya ¢ikacaktir (19).
Son donem bobrek yetmezligi i¢in tedavi secenekleri ti¢ sekildedir;
e Hemodiyaliz
e Periton diyalizi
e Bobrek transplantasyonudur.

Kronik bobrek yetmezligi tedavisinde bilgi ve becerilerdeki ilerlemelere ragmen,
diizenli diyaliz siirdiiriilse bile son evre bobrek hastalarinin rahatsizliklar: genellikle devam
etmektedir. Giiniimiizde en etkili HD uygulamalari bile iyi islev goren normal iki bobregin
basardig1 kiiciik molekiil agirlikl soliit atiliminin sadece %10—-12’sini saglayabilmektedir.
Bobrek transplantasyonu ise son evre bobrek hastalarinin ¢oguna saglikli ve iiretken bir

yasam i¢in en biiyiik firsati sunmaktadir (35).

4.1.2.1. Kronik Bobrek Yetmezliginin Konsevatif (Non Diyalitik) Tedavisi

Konservatif, destekleyici, yasam sonu bakim olarak adlandirilan palyatif tedavi
secenekleri bobrek yetmezligi tedavi segeneginin bir parcasit olmalidir. SDBY‘li ¢cogu
hastada palyatif bakim dnemlidir ve tiimiinde olmasa da hastalarin ¢ok biiyiik bir kisminda
yasam sonu ile ilgili sorunlar i¢in renal replasman tedavisine baslamadan once girisimde
bulunmak gerekir (33).

Kronik bobrek yetmezligi siirecindeki hastaya klinik yaklagim asagidaki unsurlar
kapsamalidir;

e Bobreklerin fonksiyonel rezervini dogru bir sekilde saptamak

e Fonksiyonel kapasiteyi diisiiren reversible (geri doniisebilir) faktorlerin
diizeltilmesi

e Ilerlemenin durdurulmasi veya yavaslatilmasi

e Uremik komplikasyonlarm &nlenmesi ve tedavisiyle yasam siire ve
kalitesinin arttirilmasi altta yatan hastaligin tedavisidir (1).

Son doneme gidisin yavaslatilmasinda yapilmasi gerekenler;
e Diyet tedavisi
e Hipertansiyonun tedavisi

e Proteinirinin azaltilmasi
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e Hiperfosfateminin tedavisi

e Eritropoetinin tedavisi

e Hiperlipideminin tedavisi

e Kan glikoz kontrolii

e Sivi dengesinin ayarlanmasi

e Uremik bulgularin tedavisi énemlidir (2, 18, 33).

Bobrek yetmezlikli hastalarda, hastalik ilerleyip, yasam sonu yaklastiginda palyatif

bakim ihtiyac1 artacaktir. Bu durum hastanin bakimi ile ilgilenen, hekim, hemsire,
fizyoterapist, danismanlik vb. hizmetleri veren multidisipliner ekibi ilgilendirmektedir

(33).
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Sekil — 2: Renal hastalarda tedavi planlama siireci (33)
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4.1.2.2. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, hasta kanindaki soliitlerin yar1 gecirgen bir membran ile diyalizata
gectigi primer olarak difiizyona dayali bir tedavi yontemidir (37).

Thomas Graham yiiz yi1ldan uzun bir siire 6nce diyalizin prensiplerini bularak tarif
etmistir. Buna ragmen akut bobrek yetmezligi icin ilk tedavi 1920’lerde yapilabilmis,
SDBY’de kronik diyaliz tedavisi 1960’a kadar gerceklestirilememis, 1960’11 yillarin
ortalarinda diyaliz teknolojisi ve damar yolunda bir seri bulus gelistirilerek kronik RRT’
nin uygulamasi baglamistir. Giiniimiizde diinyada yaklasik 1.5 milyon hasta diizenli diyaliz
tedavisi altindadir (9).

Hemodiyaliz, diyaliz merkezinde 2.5-5 saat siirelerle, genellikle haftada {li¢ kez
uygulanmaktadir. HD sirasinda soliitler, ekstrakorporeal bir devre i¢inde dolasan kandan,
diyalizor veya yapay bir bobrek igindeki yar1 gegirgen bir membran vasitasiyla difiizyon ile
artilirlar. Hastanin viicudunda biriken sivi, diyaliz membraninin iki tarafindaki hidrostatik
basing ayarlanarak uzaklastirilir (35).

Yagami uzatan bu tedavi yontemi SDBY’ni, organ transplantasyonu yapilmazsa,
6limle sonuglanmaya yegane major organ yetmezligi haline getirmektadir (34).

Ulkemizde HD en ¢ok uygulanan RRT yontemi olup, toplam HD hasta sayis1 46 650
olup, yillik artig trendi devam etmektedir. HD tedavisi goren tiim hastalarin %55,4’1 erkek,
%44,6’s1 kadindir, hastalarinin neredeyse %801 orta yash ve yashdir (4, 23). Ingiltere’de
RRT’ye yeni baglayan hastalarin %22’si 75 yasin iizerindedir (9). 2008 yilinda HD
merkezi sayist 837 iken 2009 yilinda 854’tiir ve % 2,03’1iik bir artis s6z konusudur (38).

Diyalize baslama DOQI (ABD) nun son kriterlerine géore GFR<15 ml/dk’nin altina
indiginde, Ingiltere Bébrek Dernegi kriterlerine gére GFR<10 ml/dk’nin altma indiginde
diyalize baglanir (2).

Diyalize erken baglamanin avantajlarini sdyle siralayabiliriz;

e Daha iyi rehabilitasyon
e Daha az komplikasyon
e Daha ileri renal yetmezligin doguracagi koti beslenme kosullarinin

engellenmesi
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e Acil diyaliz ihtiyacinin Onlenmesi (Diyalize acil baglanmasi hasta sag
kaliminda azalma ile birliktedir ve bu durum daha sonraki tedavinin en az ilk
ti¢ yil1 boyunca devam eder) (2, 9).
Hemodiyalizin endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 ise sunlardir;
e Endikasyonlar
* Rolatif
v Semptomatik azotemi (ensefolapati gibi)
v' Diyalizle atilabilen toksinler (ilag zehirlenmesi)
=  Mutlak
v" Uremik perikardit
Ciddi hiperpotasemi
Ditiretige yanit vermiyen siv1 yiikklenmesi (pulmoner emboli)
Tedavi edilemeyen asidoz

Direngli Hiperkalemi

AU NEE N NN

Uremik semptomlar (bulant1, kagint1, halsizlik)
v' Evre 5 KBY
e Kontrendikasyonlar
= Vazopresorlere yanit alinamayan hipotansiyon
* Terminal hastalik
= Organik beyin sendromudur (4, 9, 37).

Ulkemizde 2009 yili verilerine gére HD hastalarinda en sik rastlanan 6liim nedeni
%52,1 ile kardiyovaskiiler hastaliklardir, bunu sirasiyla malignite, serebrovaskiiler
hastaliklar ve enfeksiyonlar izlemektedir (4).

Ilerleyen bobrek hastaligi tanis1 hem hasta hem de aile iiyeleri i¢in yasam degisikligi
anlamina gelmektedir. Ciddi psikososyal stres diyalize eslik eder. Hastalar kendi istedigi
gibi davranabilmelerinin kisitlanmasi, aile ortamindaki aktivitelerinin azalmasi ve
ekonomik giigliiklere ek olarak makineye bagli yasama zorunluluguna karsin,
bagimsizligini siirdiirebilme catigmalari ile kars1 karsiyadir (39). (Yurtsever ve ark. 2003)
HD hastalarinin ¢ogu orta yada siddetli yorgunluk deneyimlemekte fakat yorgunluga
karsilik etkili 6nlem almamaktadir (40).

Hemodiyaliz islemi, hastalarin 6z bakim ve 6z yeterlilik diizeylerini etkilemektedir

(8). (Bahar ve ark. 2007) HD uygulanan hastalarda depresyon sik goriilmekte, sosyal ve
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cinsel yasami olumsuz etkilemektedir (41). (Ozgetin ve ark. 2009), (Ozgiir ve ark. 2003)
Diyaliz uygulanan SDBY’li hastalarin biyolojik degerlendirilmesine kosut olarak
psikiyatrik yonden de degerlendirilmesi Onemlidir ve hastalarin psikolojik destege

gereksinimleri vardir (5, 42).

4.1.2.3. Periton Diyalizi

Peritonun siv1 ve soliit gegirgenlik 6zelliklerinin endojen bir diyaliz membrani olarak
kullanildig1 periton diyalizi, hemodiyalize alternatif yaygin bir uygulamadir (35). SAPD
1980’lerin erken doneminde popiiler hale gelmistir (9).

Stirekli ayaktan periton diyalizinin mimarlari, ABD Teksas (Austin)’dan tibbi
biyoloji miithendisi olan Dr. Robert P. Popovich ve tip doktoru olan Jack W. Moncrief tir.
Dr. Popovich, diyalizatin karinda uzun siireli bekletilmesiyle tiremik artiklarin ortamdan
yeterli derecede atilabileceginin teorisini ortaya koymustur (43).

Tipik olarak 1500-3000 ml arasinda 6zel bir periton diyaliz sivisi (steril bir elektrolit
ve dekstroz soliisyonu), daha dnceden yerlestirilmis periton diyaliz kateteri araciligiyla
yer¢ekimi etkisinde akim ile belirli bir siire kalmak iizere karin bosluguna verilir, artik
tirlinler kandan temizlenerek sivi igerisine difiize olur, belirlenen siirenin sonunda sivi
bosaltilarak atilmak suretiyle periton diyalizi gerceklestirilir. Periton hiicreleri, difiizyonun
olustugu bir semipermeable zar gibi hareket eder (9, 34, 35).

2009 yil1 verilerine gore iilkemizde toplam PD hasta sayis1 5418 olup hasta sayisinda
2008 yilina gore (5774) azalma dikkat ¢ekmektedir. PD almakta olan tiim hastalarin
%352’st  erkek, %48’1 kadindir. PD’ye yeni baslayan toplam  hasta
sayist 1345°tir (4, 6, 10, 38).

Periton diyalizi hastalarinda en 6nde gelen etyolojik neden HT (%32), bunu sirastyla
DM (%30,6), Glomeriilonefrit (%38), piyelonefrit (%3), polikistik bobrek hastaligi (%2,8),
amiloidoz (%2,7) ve diger nedenler izlemektedir (176). PD hastalarindaki en 6nemli 6lim
nedeni kardiyovaskiiler hastaliklar (%46,7) olup bunu enfeksiyonlar ve serebrovaskiiler
hastaliklar izlemektedir (4, 10).

Periton diyalizinin onde gelen komplikasyonu bakteriyel peritonittir. Ulkemizde
2009 yil1 verilerine gore peritonit siklig1 29,9 ay/episoddur, bunu sirasiyla hiperlipidemi,

hipervolemi, psikolojik sorunlar, herni, iskemik kalp hastaligi, ultrafiltrasyon yetersizligi,
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diyaliz yetersizligi, obesite (viicut kitle endeksi > 30), drenaj bozuklugu ve hiperglisemi
takip etmektedir (4, 35).

Ulkemizde 2005 sonu verilerine gére PD hasta sayis1 3381 ve PD agirhikli yillik
hasta bagst toplam maliyeti 25 353 990°dir, yillara gore hasta sayisi artmig ve dolayisiyla
maliyette artmistir (3, 4, 26).

(Bakoglu ve ark. 2009) Periton diyalizi uygulanan hastalarin 6z bakim giicii orta

seviyededir, bu hastalarda egitim ve danigsmanlik 6nemli rol oynamaktadir (44).

4.2. BOBREK TRANSPLANTASYONU

Transplantasyon, bir kisiden alinan ve greft adi verilen hiicre, doku veya organin
genellikle bir baska kisiye nakledilmesidir (45).

Bobrek transplantasyonu, hemen hemen tiim son evre bobrek hastaliklarinda tercih
edilen, kaybedilmis bobrek islevlerini yerine koyma tedavisidir (46).

Son yillarda immiinsupresif tedavide, enfeksiyonlarin kontroliinde ve cerrahi teknikte
saglanan gelismeler renal transplantasyonu son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda
en fazla tercih edilen, en basarili ve en ekonomik tedavi yontemi haline getirmistir. Bu
gelismelerle birlikte hastada yasam siiresi ve yasam kalitesi artmugtir (23, 47, 48).

Modern ve siire gelmekte yaniyla transplantasyon peryodu 1950’lerin sonunda
baslamistir. 20. Yiizyilin ilk yillarinda transplantasyona duyulan ilginin nedeni, cerrahide
deneysel ve klinik alanlarda goriilen gelismeler ve birgok {inlii cerrahin, cerrahinin tim
alanlarinda oldugu gibi, vaskiiler cerrahi tekniklerine karst duyduklar1 ilginin
artmasidir (49).

Ik basarili bobrek transplantasyonu 23 Aralik 1954’te ABD‘nin Boston sehrinde
Peter Bent Brigham hastanesinde Joseph  Murray ve ekibi tarafindan
gergeklestirilmistir (50, 51).

Bobrek transplantasyonunda doniim noktalarina bakilacak olursa;

e 1902 ilk basarili bdbrek transplantasyonu (Ullman, 1902), Ilk insan
tizerindeki bobrek transplantasyonu—xenograf (Jaboulay, 1906)

e 1933 ilk insan {izerinde bobrek transplantasyonu—allograft (Vioronay, 1936)

e 1950 deneysel bobrek transplantasyonu g¢alismalarinin yeniden canlanmast

(Simonsen 1953, Dempster 1953)
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1950-53 immiinosupresyon olmaksizin insanda allogreft nakil denemeleri
(Paris’ te Kiiss ve ark. 1951, Servelle ve ark. 1951, Dabost ve ark. 1951,
Boston’ da Hume ve ark. 1955)

1953 ilk canl1 akraba donérden transplantasyon (Paris 1953, Michon ve ark.)
1954 tek yumurta ikizleri arasinda ilk transplantasyon, Boston’da (Murray ve
ark. 1958)

1958 16kosit antijeni “ MAC” 1n ilk defa tanimlamasi1 (Dausset, 1958)
1959—62 immiinsupresyon i¢in 1sinlamanin kullanilmasi (Boston’da Murray
ve ark. 1960, Paris’te Hamburger ve ark. 1959, Kiiss ve ark. 1960)

1960 kopek tizerinde yapilan bobrek transplantasyonlarinda yapilan GMP nin
etkisi (Calne 1960, Zukoski ve ark. 1960)

1960 1sinlama sonrast 6-MP kullanilan bir hastada uzamis greft sagkalimi
(Kiiss ve ark. 1962)

1962 dondr ve aliciyr secerken ilk defa doku uyumuna bakilmasi (Hamburger
1962, Terasaki 1965, Dausset 1980)

1966 pozitif cross—matchin hiperakut rejeksiyona yol agtigimin farkina
varilmasi (Terasaki ve ark. 1965, Kissmeyer Nielsom ve ark. 1966)

1967 * Eurotransplant” in olusturulmasi (Van Rood, 1967)

1967 bobrek saklanmasi konusunda gelismeler (Belzer ve ark. 1967)

1973 tranflisyon etkisinin tanimlanmasi (Opelz ve ark. 1973)

1978 Siklosporin’in ilk klinik kullanim1 (Calne ve ark. 1978)

1978 bobrek transplantasyonunda HLA-DR uyumunun aranmasi (Ting ve

Morris 1978) (49).

Tiirkiye’de organ ve doku transplantasyonu 29/05/1979 tarihinde 2238 sayili Organ

ve Doku Alinmasi, Saklanmasi ve Nakli Hakkindaki kanun ¢er¢evesinde diizenlenmistir.

2001 yilinda yiiriirliige giren bdbrek transplantasyonu yapan merkezlerin agilmasina,

calismasina ve denetlenmesine dair ustl ve esaslar1 belirlemek ve bobrek transplantasyonu

hizmetlerinin yiiriitilmesi ile ilgili hususlar1 diizenlenmistir. Tirkiye’de ilk bdbrek

transplantasyonunu Dr. Haberal ve ekibi 1975 yilinda gergeklestirmistir (108, 52, 53, 54).

Ulkemizde bdbrek transplantasyonu sayisi beklenenin ¢ok altindadir. Bobrek

transplantasyonu oranlarindaki sinirlamalar siralanacak olursa; cerrahinin teknik zorluklari,

immiinsiipresyonun sonuglari, bagislanan organlarin kisithh sayisi ve gerekli uzmanlhiga
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sahip siirli tibbi, cerrahi ve hemsirelik isgiiciidiir. En 6nemli potansiyel kaynak olan
kadavra vericilerde istenilen artisin olmamasi diistindiiriictidiir (4, 10, 55, 221).

Gilinlimiizde kadavra organlarina duyulan ihtiyacin artmasi bu organlarin alicilar
arasinda eslestirme isleminin verimli ve adil bir sekilde yapilmasi, dagitimi siirecinin
hizlandirilmas1 ve daha titizlikte takip edilmesi ihtiyacini dogurmustur, boylece Saglik
Bakanlig1 Bilisim Teknolojileri Koordinatorliigii tarafindan Ulusal Organ Bilgi Sistemi
yazilimi i¢in analiz ve tasarim ¢aligsmalarini yiirtitiilmistiir (56).

2009°da iilkemizde canli dondrlerden yapilan transplantasyonlarin %64,5°1 kan bagi
olan akraba donorlerden yapilmistir. Gegen yila gore kan bagi olmayan dondrlerden
yapilan transplantasyonlarda artis goriilmektedir (4, 6, 26, 27, 28).

Ulkemizde enfeksiyonlarm en énemli 6liim nedeni oldugu (%37,9) saptanmustir.
Diger 6nemli nedenler kardiyovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar, pulmoner
emboli ve malignitedir. Greft kayiplarinin en sik rastlanan nedenleri (%43,7) kronik
rejeksiyon ve (%39,1) dliimdiir (4).

Bobrek transplantasyonu SDBY’li hasta i¢in en iyi tedavi yoOntemidir. Diyaliz
yontemleri en 1iyi sartlarda saglikli bir insanin iki bdbreginin yaptigi isin %5°ni
yapabilirken, bagarili bir bdbrek transplantasyonu ise bunun on katinm1 saglar.
Transplantasyonun en biliyiik yararlarindan biri haftanin en az ii¢ giiniinii heba eden
diyalizden kurtulmaktir, ortalama olarak bir ayda HD i¢in 40-50 saat, SAPD i¢in 6070
saat harcanmaktadir. Ayrica son derece siki siv1 ve diyet kisitlamalarindan, kan yapici EPO
ignelerinden, cesitli ilag kullanimi gibi bir ¢ok zorluklar atlatilmig olacaktir (39, 51).

Bobrek transplantasyonunun gelecekteki stratejisi 1980 yilinda Amerikan
Transplantasyon Cerrahi Dernegi’ nin toplantisinda su sekilde bahsedilmistir;

e Gecmige gore canli organ kullanimi sart olmayacaktir.

e Doku tipleme testlerinin 6nemi azalacaktir.

e Mevcut antikorlarin arastirilmasinin 6nemi artacaktir.

¢ Sensibilizasyon giderek 6nem kazanacaktir.

e Diyabetik hastalarin tedavisinde giigliikler azalacaktir.

e Transplantasyon adaylarinin se¢cimindeki kriterler daha da serbestlesecektir.

e Diyaliz tedavisiyle transplantasyon arasindaki sosyal iliski kesin olarak
degisecektir.

e Yeterli sayida organ temin edilememesi 6nemli bir sorun olacaktir (57).

21



2000’11 yillara baktigimizda bu maddelerin ¢ogu gerceklesmistir. Yakin gelecekte
kullanilabilecek organ sayisini arttirmak i¢in pek cok strateji vardir. Bunlardan en
uygulanabilir olani canlidan transplantasyon sayisini arttirmaktir. Xenotransplantasyon son
on yildir diisiiniilen ancak gilinlimiizde kismen immiin uyumsuzluk nedeni ile yapilamayan
fakat gelecek i¢in akillarda daima bulunabilecek bir yontemdir (12).

Etkinlik-maliyet acisindan en uygun tedavi olan bobrek transplantasyonunun
arttirllmasi, genis ve uzun vadeli onlemler alinmasi hasta saghigi ve iilke ekonomisi

acisindan yararl olacaktir (58, 177).

4.2.1. Transplantasyonun Ahci ve Verici Arasindaki Genetik Iliskiye Gore

Siniflandirilmasi

Otogreft: Kisinin kendi dokusunun yine aymi kisinin bagka bir bolgesine
transplantasyonudur. Ugiincii derecede cilt yam@inin gene ayni kisinin saglam cildiyle
kapatilmasi veya vena safena ile femoropopliteal greft uygulanmasi gibi.

izogreft (izojenik veya Sinjenik): Genetik bakimdan tam benzer olan fertler
arasinda transplante edilen doku veya organ olarak tanimlanmaktadir. Ornegin monozigot
idantik ikizler arasinda bobrek transplant1 veya ayni tiirden fareler arasinda cilt greftleri
gibi.

Allogreft (Allojenik): Ayn tiir i¢inde, birbirinde genetik bakimdan farkli iki birey
arasinda nakledilen doku veya organ olarak tanimlanmaktadir. Ornegin; kadaverik bébrek
transplantasyonu veya farkl tiirden fareler arasinda cilt greftlerinde oldugu gibi.

Xenograft (Xenogeneic): Farkli tiirler arasinda doku transplantasyonudur. Ornegin;

insana transplante edilen maymun bobreginde oldugu gibi (59, 60, 90).
4.2.2. Canh ve Kadavra Bobrek Bagisi
Bobrek bagislar1 olmasa bobrek transplantasyonu uygulamasi devam edemezdi (61).

Donor organlarinin azligi nedeniyle birgok bobrek transplant adayr hayat kurtarict ve

hayat kolaylastirici bu firsattan mahrum olurlar (62).

22



Organ teminin iki yolu vardir:
1. Canlidan organ bagisi
2. Kadavradan organ bagisidir.

Gerek canli vericiden, gerekse kadavradan yapilan basarili bobrek transplantasyonu
diyaliz tedavilerinde oldugu gibi bobrek fonksiyonlarindan bazilarini degil, tamamini
yerine getirir. Ulkemizde yapilan bobrek transplantasyonlarinda vericilerin yaklasik
%20’s1 kadavra iken, bu oran bat1 iilkelerinde yaklasik %80’dir (63).

Amerika ve bazi Iskandinav merkezlerinde canli dondr sayis1 kadavradan fazladir.
Ingiltere’ de de canli donérler tiim bobrek transplantasyonlarmin %25°i kadardir ve bu
giderek artmaktadir (12). Ornegin; Isve¢’te 1996 tarihinde organ transplantasyonu yasasi
degismistir, buna gore kisi yasadig: siire igerisinde kararini bildirmediyse, bu tutum, organ
ve dokularinin organ transplantasyonu ve diger tibbi amaglar i¢in kullanilmasina riza
gosterdigi seklinde anlasilmaktadir. Boylelikle kadavradan organ transplantasyonu daha
fazla artis gostermektedir (64).

Ulkemizde 2008 yili verilerine gore kadavra dondr oram %29,5 iken 2009 yil
verilerine gore bu oran %21,1 ‘e diismiis olmas1 dikkat ¢ekicidir (4, 17).

Organ transplantasyonu sayisini attirmanin birinci yolu kadavradan alinan organ
sayisin1  arttirmaktir. Bunu saglamanin yolu da egitimli organ transplantasyonu
koordinatorlerinin ¢alistig1 ve ekip zihniyetinin 6n planda oldugu bir organ transplantasyon
koordinasyonu, egitim programlarmin arttirilmasi, yeni—yasal diizenlemeler, maddi ve
diger tesviklerin saglanmasi ile miimkiindiir (51, 65).

Transplantasyon konusundaki gelismeler ve transplantasyon i¢in bekleyen hastalarin
sayisinin giderek artmasi kadavradan organ transplantasyonunu dolayisiyla beyin 6liimii ve
donor bakimini ¢ok dnemli kilmaktadir (66).

Beyin oOlimii kavrami, ilk defa 1959 yilinda, mekanik ventilator destegi ile
yasamakta olan bir grup hastada, Mollaret adinda bir Fransiz doktor tarafindan ‘Le Coma
Deppasse* yani ‘komani 6tesi‘ diye adlandirilmistir (66, 67).

Ulkemizde 1979 yilinda 2238 sayili transplantasyon kanununda tibbi 6liimiin varlig
ve tespiti tanimlanmigtir. Tibbi 6lim hali; bilimin iilkedeki kurallari ve yontemleri
uygulamak sureti ile biri kardiyolog, biri norolog, biri ndrosirujiyen ve biri de
anesteziyoloji ve reaminasyon uzmanindan olusan dort kisilik hekimler kurulunca oy

birligi ile saptanir denilmektedir. Beyin 6liimiiniin tanimi 20 Agustos 1993 giin ve 21674
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say1 ile Resmi Gazete’ de yayinlanan “ Organ Nakli Merkezleri Yonetmeligine” Ek—1 ilave
edilmis ve beyin 6liimi kriterleri maddeler halinde siralanmistir (66).

Beyin oliimii tanisinin klinik kriterlerini;

Geri Doniissiizliik: Sedatif, paralizi yapan ve toksik ila¢ uygulamasinin olmamasi,
ciddi elektrolit ve endokrin bozuklugunun olmamasi, derinin hipotermi olmamasi

Beyin islev Yoklugu: Konviilsiyon ve serebral pozisyon olmamasi, kranial sinirler
dagilim bolgelerinde agriya yanit olmamasi

Beyin Sap1 Islev Yoklugu: Asidoz ve hiperkapniye ragmen apne, pupillar ve
korneal reflekslerin yoklugu, okiilosefalik ve vestibiiler reflekslerin yoklugu,
trakeobronsiyal refleks yoklugu (54, 67, 86).

Gilinlimiizde ise organ ac¢iginin her gecen giin artmasi canli organ bagisini giindeme
getirmis ve canli bagisi arttirmak icin ¢esitli politikalar giindeme getirmistir.

Canli organ bagisi orani li¢ yontemle arttirilabilir, Bunlar;

Tibbi Yontemler: Laparoskopik yolla organ alimi, ¢ift bobrek degisimi, anatomik
olarak anormallikleri olan greftlerin transplantasyonu (vaskiiler, iiriner sistem fiizyonu),
pozitif ¢capraz uyumun plazmaferez ve intravendz immunoglobulin uygulamasiyla geriye
dondiirtilmesi.

Etik: Organ bagisi i¢cin minnettarhif1 gostererek

Orgiitsel: Organ bagisi icin tibbi izin ve vericinin tiim masraflarinin karsilanmasi
gibi (68).

Greft sag kalimi kadavra bobreklerde bir yilda yaklasik %85-90 iken, canli
dondrlerde %95°ten fazladir (12, 63). Canli donér adaylarindaki bir baska iistiinliikte
transplantasyonun 06zel olarak planlanabilmesi ve bdylece diyalize bagiml olarak gecen
bekleme siiresinin kisaltilabilmesidir (69).

Uzun yillar boyunca sadece birinci derece akrabalar canli bobrek vericisi olarak
kabul edilirken, siklosporinin  kullanima sunulmasi ve kadavra kaynakli bobrekler
acisindan sunum ve istem arasindaki giderek artan acik, bu anlayis1 degistirmektedir (61).

Canl1 organ bagisinin olasi zararlar1 asagida siralanmigtir;

e Verici ve ailesi tistiindeki psikolojik stres
e Degerlendirme siirecinin rahatsizlik ve risleri
e Transplantasyon mortalitesi

e Transplantasyon sonrasi major komplikasyonlar
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e Transplantasyon sonrast mindr komplikasyonlar
e Uzun dénem morbidite
e Kalan bobrege travmatik hasar verilme riski
e Tanmimlanmamis subklinik kronik bobrek hastaligi riski (61, 70).
Kadavra bobregine kiyasla canli bobregin olasi yararlari ise sunlardir;
e Dabha iyi kisa donem sonuglari
e Daha iyi uzun donem sonuglari
e Daha tutarli erken islev ve kolay bakim
e Beyin 6liimii huzursuzlugundan sakinma
e En diisiik diizeyde gecikmis greft islev orani
e Kadavra organi i¢in uzun bekleme siiresinin sona ermesi
e Tibbi ve kisisel rahatlik i¢in zamanin planlanabilmesi
e Daha az yogunlukta immdiin baskilama
e Vericinin duygusal olarak kendini iyi hissetmesi
e Diinya capinda bobrek transplantasyon oraninin artmasidir (61, 68, 70).
Organ bagisi Islam dinince de benimsenmis olup, toplumun bilgilendirilmesi ve
bagisin arttirilmasi icin gerekli ¢alismalar yapilmaktadir. Islam dinine gore hayat kutsaldir,
bu tanrinin bir hediyesidir ve saygi gosterilmeli, korunmalidir. Hastalik engellenmeli,
saglik desteklenmeli ve hayat eldeki tiim bilimsel imkanlar kullanilarak korunmalidir.
Islam dininin temel prensibine ters diismedigi siirece, baskalarina zarar vermeyen,
insanoglunun yararina olan, giivenli, nitelikli, iyi amagli her miidahele miibahtir (71, 72).
Organ bulunamama nedenlerine bakildiginda hem saglik personeli hem de toplum
diizeyinde egitim eksikligi en 6nemli yeri almaktadir. Organ bagisini engelleyen hemen
hemen tiim nedenler bu konudaki eksik yada yanlis bilgi sahibi olmaktan, yani organ
transplantasyonu ve organ bagis1 egitiminin her diizeyde yetersiz olmasindan
kaynaklanmaktadir. Organ transplntasyonu egitimi gelecek nesillerin refah1 ve saglig:
acisinda tiim diinya iilkelerinde oldugu gibi lilkemizde de ¢ok biiylik 6nem tagimaktadir ve
uzun vadeli yatirim olarak sabirla ve 6zenle devam etmesi gerekmektedir (73, 74, 75).
Birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan halk sagligi hemsiresinin gorevlerinden
biri, belki de en 6nemlisi toplumun saglik sorunlarinin farkina varmasini, ilgilenmesini

saglamak, konu hakkinda bilgilendirmek, katilimlarini saglamak icin gerekli egitimi
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yapmaktir. Halk saglig1 hemsireleri organ bagisi konusunda ¢alismalarin yiiriitiilmesinde
oncii olmalidirlar (75).

Yapilan arastirmalara bakilacak olursa, (Ozer ve ark. 2009) hemsirelik égrencilerinin
lisans egitiminde organ bagist konusunda yeterince bilgilendirilmedikleri, organlarim
bagislamay1 diisiinen 6grenci oraninin diisiik oldugu ve ogrencilerin organ bekleyen
hastalara verici bulma konusunda aktif rol alamadiklari, (Giircani ve ark. 2010) (Aydin ve
ark. 2006) diyaliz hastalarinin biiyiik bir ¢ogunlugunun kadavradan donodr icin bekleme
listesinden haberdar olmadiklari, bdbrek transplantasyonu konusunda bilgi diizeylerinin
diisiik oldugu, (Goz ve ark. 2007) hemsirelerin organ bagisi konusunda yeterince duyarl
olmadiklari, organ bagisi ile ilgili bilgilerinin artirilmasi gerektigi, (Nacar ve ark. 2001)
son smif 6grencisi doktorlarin organ bagist konusunda 6nemli dlglide bilgi eksigi oldugu

ortaya ¢ikmustir (76, 77, 78, 79, 80).

4.2.3. Bobrek Transplntasyonun Komplikasyonlari

1. Erken Post—transplant Donemdeki Komplikasyonlar

Erken post-transplant donemde allogreft disfonksiyonuna cerrahi ve medikal
komplikasyonlar yol agabilmektedir (81).

a. Cerrahi komplikasyonlar: Vaskiiler komplikasyonlar (renal arter trombozu,
stenozu, renal ven trombozu, polar arterde tikanma, iskemi, infarkt, nekroz, A—V fistiiller),
iiriner sistem komplikasyonlar1 (Ureteroneosistomi hattinda striktiir, iiriner kacak,
hidronefroz, iireteral ve pelvik iskemi ve nekroz, iireter obstriiksiyonlar), cerrahi girigim
yeri komplikasyonlar1 (enfeksiyon, sivi koleksiyonlari, lenfosel, seroma, iirinoma,
hematom, apse), transplant yatagi komplikasyonlar1 (hemoraji, lenfosel), skrotal
komplikasyonlar (hidrosel, akut bakteriyel epididimit, akut bakteriyel prostatit) ve
impotans, alt ekstremitede atrofi goriilebilen cerrahi komplikasyonlardir (81, 82, 83, 84,
85, 86, 87).

b. Medikal komplikasyonlar: Transplantasyon hastalarinda meydana gelebilecek
medikal komplikasyonlar en kisa siirede farkina varilarak miidahale edilmelidir (88).
Bunlar; akut tubuler nekroz, hiperakut/akselere/akut/kronik rejeksiyon, trombotik
mikroanjiyopati, hipovolemi, enfeksiyon, akut ila¢ toksisitesi, primer hastaligin grefte

niiksiidiir (60, 85, 81, 87).
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1. Rejeksiyon: Alici immun cevap hiicresel ve humoral yollarla allogreft rejeksiyonunu
uyarir (87).

a. Hiperakut Rejeksiyon: Alicinin serumunda daha 6nceden olugsmus olan sitotoksik
antikorlarin varliginda ortaya ¢ikar. Saatler icerisinde olur ve ¢ok nadirdir.
Gliniimiizde cross match tetkiklerinin hassas bir sekilde yapilmasi sonucu pek
goriilmemektedir (12, 46, 60, 85).

b. Akselere Rejeksiyon: Transplantasyondan sonraki birka¢ ay icinde veya
transplantasyondan 2-3 gilin sonra ortaya cikar ve greft harabiyetine neden
olmaktadir. Akselere rejeksiyon ¢ogu zaman irreversibledir (90, 89, 46, 87).

c¢. Akut Rejeksiyon: Akut rejeksiyon; genellikle transplantasyondan bir hafta sonra
antikorlar, T hiicreleri ve makrofajlar tarafindan vaskiiler ve parankimal yapinin
hasarlanmasi ile olusur. Ani baglayabilir ve ates, kiriklik, hipertansiyon, {islime-
titreme, oligiiri, artan kreatinin ve diisen kreatinin klirensiyle birliktedir. Steroidler,
antilemfosit antikorlar ile tedavi edilebilir (45, 46, 85, 87, 90).

d. Kronik Rejeksiyon: Kronik rejeksiyon gec allogreft fonksiyon kaybinin en sik
nedeni olup transplantasyondan sonra altt ay ile yillar sonra ortaya g¢ikar.
Glomeriiler skleroz, tubiiler atrofi, glomeriiler bazal membran yirtilmast ve
interstisiyel fibrozis ile karekterizedir. Klinik olarak, hastada bobrek fonksiyonu
yavag yavas gerilerken proteiniiri ve mikroskopik hematiiri gozlenir (46, 92).

2. Ge¢ Post—transplant Donemdeki Komplikasyonlar
1. Allogreftte Gozlenen Komplikasyonlar

a. Kronik Allogreft Nefropatisi: Ge¢ donemde, greft disfonksiyonu yapan en sik ve
en Oonemli sebeptir. Progresif bobrek yetmezligi, proteiniiri ve hipertansiyon ile
karakterize olan bir sendromdur ve etyolojisi bilinmemektedir. Nefrotoksik
ilaglardan kaginma, HT ve hiperlipidemi tedavisi kronik allogreft nefropatisi
gelismesine  yol agan  sebeplerden korunmanin en  6nemli  adiminm
olusturmaktadir (81, 89, 93)..

2. Sistemik Komplikasyonlar

a. Enfeksiyonlar: Bobrek transplantasyonu, solid organ transplantasyonlari i¢erisinde

en disik enfeksiyon oranma sahiptir (94). Rejeksiyonu tedavi eden veya

engelleyen immunosupresif ilaglar, cerrahi girisim, hastanin tiremik kondiisyonda
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olmasi transplant alicisini enfeksiyonlara daha yatkin hale getirir (87, 95). Bobrek
transplantasyonunda enfeksiyon etmenleri sunlardir;

e Viral Enfeksiyonlari: Transplantasyon alicilarini etkileyen en Onemli viriis
cytomegalovirlis (CMV), kronik hepatit, influenza, lenfoproliferatif bozukluklar
(Epstein—Barr viriisii (EBV), kaposi sarkoma (herpes simplex viriis (HSV),
varicella zoster (VZV), yassi hiicreli karsinom (papillomavirtisleri), Human Herpes
Viriis 6 (HHV-6), HIV, papova viriis) (94, 96, 97).

e Bakteriyel Enfeksiyonlar: Uriner sistem enfeksiyonlar, yara enfeksiyonlari,
intraabdominal  sepsis, selliilit, pnomoni, tlberkiiloz ve  genitoiiriner
tiiberkiilozdur. (31, 98, 99, 100, 101).

e Firsatci Enfeksiyonlar: Pndmosistis pndmonisi, toksoplazmosiz, nokjardiozis,
merkezi sinir sistemi enfeksiyonlari, rhinoserebral mucormycosis, aspergillozis,
listeriozis,  gastrointestinal ~ sistem (GIS) enfeksiyonlari, kandidadiazis,
kriptokokkozis, histoplazmosis, koksidiomikozis, blastomilozis (92, 102, 104).

Transplantasyon sonrasi, enfeksiyonlara neden olan mikroorganizmalarin enfeksiyon
etkeni olarak digerlerine gore daha sik goriildiigii ti¢ farkli donem tanimlanmustir.

Post-transplant 1. Ay Goriilen Enfeksiyonlar: Bu ayda goriilen enfeksiyonlar ya
pre-transplant donemde kazanilmis olan enfeksiyonlarin klinik olarak belirgin hale gelmesi
ile ortaya c¢ikar veya yara, kateter giris yeri ve akciger enfeksiyonlar1 seklindedir. Eger
dondrde enfeksiyon varsa, allogreft ile nakledilen enfeksiyonlar da, bu donemde ortaya
cikar.

Post-transplant 1. ve 6. Ayda Gériilen Enfeksiyonlar: Bu donemde, uygulanan
immunosupresif tedavinin dozu yiiksek oldugundan, maksimal immunosupresyon igin
yeterli zaman gectiginden ve sik goriilen rejeksiyon ataklari nedeniyle pek cok hastaya
antirejeksiyon tedavileri uygulandigindan dolay1 oportiinistik enfeksiyonlar goriilebilir. En
sik rastlanan etkenler, kandida, CMV, kriptokok, aspergillus, pnomosistis karni ve
koliform bakterileridir.

Post-transplant 6. Aydan Sonra Goriilen Enfeksiyonlar: Bu donemde, daha
onceden kazanilmig olan bazi enfeksiyonlarin (CMV, kronik hepatit gibi) uzayan etkileri
disinda, genel popiilasyonda goriilenlere benzer tipte enfeksiyonlar (grip, pnomokoksik,

pnomoni, iiriner sistem enfeksiyonu gibi) ve oportiinistik enfeksiyonlar (6rnegin; kriptokok
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ve listeria  gibi  ajanlara  bagli  merkezi sinir  sistemi  enfeksiyonlari)
goriilebilir (63, 105, 107).
Enfeksiyonlarin 6nlenmesi i¢in;

e Transplantasyon Oncesinde; alicida var olan ve dondr organdan bulasabilecek
enfeksiyonlar irdelenmeli ve miimkiinse transplantasyon oOncesi tedavisi
tamamlanmalidir.

e Transplantasyon sirasinda; uygun antibiyotik ile peri-operatif profilaksi
uygulanmalidir.

e Transplantasyon  sonrasinda;  enfeksiyon  gelisiminin  Onlenmesi;
epidemiyolojik temastan kacinma ve kemoprofilaksi yontemleri ile
saglanmali, gelisen enfeksiyonlarin erken ve hizli tanisinin konularak tanisi
uygun ve yeterli tedavilerinin yapilmasi saglanmalidir (108).

b. Malignite: Kanser, post-transplant donemde en sik goriilen komplikasyonlar
arasindadir. Bobrek transplantasyonundan sonra en sik goriilen malignite Non-
Hodgink Lenfoma, deri ve dudak kanserleri, kaposi sarkomu, anogenital kanserler
gelmektedir (32, 48, 98, 151, 182).

3. Diger Sistemik Komplikasyonlar

a. Kardiyovaskiiler Sistem Komplikasyonlari: Post—transplant ddnemde
kardiyovaskiiler hastaliklarin baslica risk faktorleri; pre—transplant kardiyovaskiiler
hastalik, anemi, homosistein, hipertansiyon, greft disfonksiyonu, hiperlipidemi,
trombosit ve koaglilasyon anormallikleri, hipoalbliminemi, eritrositoz,
enfeksiyonlar, DM, ateroskleroz, tiitin kullanimi ve immunosupresif
ilaglardir (81, 88, 89, 102, 109, 110).

Bobrek transplantasyonu sonuglarini iyilestirmek i¢in kardiyovaskiiler riskler
lizerine yogunlasilmistir (89).

b. Pulmoner Komplikasyonlar: Pulmoner komplikasyonlar i¢inde en dnemlisi ates
ile birlikte akcigerde infiltrasyonlarin goriilmesi ve pndmonidir. Bu tabloya
enfeksiyonlar ve nonenfeksiyoz nedenler yol agabilir (81).

c. Hematolojik Komplikasyonlar: Transplantasyondan sonra goriilen hemotolojik
komplikasyonlar; anemi, sitopeniler, hematolojik maligniteler, siklosporine bagl

hemolotik iiremik sendrom, ABO minér uyumsuzlugu nedenli alloimmun hemolitik
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anemi, tromboembolik komplikasyonlar, ve post-transplant eritrositozdur (PTE)
(88,107,111, 112, 113).

. Gastrointestinal Komplikasyonlar: Hepatitler, akut pankreatit, gastrointestinal
kanal komplikasyonlar1 arasinda mukozal iilserasyonlar, kanamalar, mantar
enfeksiyonlari, viral ve bakteriyel enfeksiyonlar ve kanserler post-transplant
donemde sik goriiliir, bu yiizden transplantasyon oncesi mutlaka mevcut GIS
patolojilerinin tedavisi tamamlanmalidir (81, 88, 114).

Karaciger Komplikasyonlar1: Karaciger hastaligi, bobrek transplantasyonu
yapilmis hastalarda sik goriilen komplikasyonlardandir. Akut hepatoselliiler
hastalik (akut viral hepatitler ve toksik hepatitler), kronik hepatoselliiler hastalik
(kronik hepatitler ve siroz), kolestatik karaciger hastaligi, vaskiiler karaciger
hastaligi, soliter hepatomegaliler, karaciger fonksiyon testlerinde bozukluklar bu
komplikasyonlar arasindadir (115).

Sivi—Elektrolit, Asid—-Baz Dengesi Bozukluklari: Hiperkalsemi, hipokalsemi,
hipopotasemi, = Hiponatremi,  hipovolemi,  hipervolemi,  hipofosfatemi,
hipomagnezemi, asit-baz metabolizmasi bozukluklar1 post—transplant donemde sik
goriilmektedir (81, 116).

. Metabolik-Endokrin Komplikasyonlar: Hiperlipidemi, post-transplant diyabet,
tersiyer hiperparatiroidi, hiperiirisemi, malniitrisyon, obezite post-transplant
dénemde sik goriilen bir komplikasyondur (63, 81).

. Diger Komplikasyonlar: Osteoporoz, aseptik nekroz, idyopatik poliatraljiler,
steroid miyopatisi gibi lokomotor sisteme iligkin komplikasyonlar, depresyon,
steroid psikozu gibi psikiyatrik komplikasyonlar, katarakt, az goriilen ve korliikle
sonuglanan CMV retiniti gibi goz komplikasyonlar1 ve diisikk oranda goriilen

norolojik komplikasyonlardir (63, 81, 85, 117, 118, 119, 120).
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4.2.4. Transplantasyon Planlamasi

4.2.4.1. Organ Alicisimin Degerlendirilmesi

Hastalarin hazirlanmasi rutin hasta degerlendirilmesi ile benzerlik gosterir, sirasiyla
medikal, cerrahi ve psikolojik hikayeyi iceren ayrintili anamnez, fizik muayene ve
laboratuar incelemeleri yapilir (81, 121).

Anamnez: Anamnezde SDBY’ye yol acan primer bobrek hastalifi, gecirilmis
onemli enfeksiyonlar ve tiimdral hastaliklarin 6grenilmesi immunosupresif tedavinin
yonlendirilmesi bakimindan, kan tranfiizyonu, ailede bobrek hastaligi ge¢irmis kimsenin
varligi, nakil Oncesi steroid veya diger immiinosupresif tedavi kullanimi, solunum ve
gastrointestinal sistem hastaliklari, daha Onceden gecirilmis transplantasyonlar, cerrahi
girisimler, kadin hastalarda geg¢irilmis gebelikler hem immunolojik yonden, hem de
operasyonun planlanmasi bakimindan énemlidir.

Diyaliz doneminde (varsa) rezidiiel idrarin miktari, diger medikal problemlerin ve
diyaliz komplikasyonlarinin varligt 6zellikle post-transplant erken donemde hastanin
izlenmesinde, soygecmisin ve kotli aliskanliklarin 6grenilmesi de hem degerlendirme hem
de ileriye yonelik tedavi planlanmasinda pratik deger tasir (60, 81, 122).

Fizik Muayene: Tam bir fizik muayene yapilmalidir. Hastanin aorta—ilyak bolgesi
dikkatle oksiilte edilmelidir. Femoral {ifiiriimlerin olmas iliak ateresklerozun bir gostergesi
olabilir. Zayif periferik nabizlar ve kladikasyo hikayesi, diizeltilebilir periferik vaskiiler
hastalig1 diigiindiirmelidir. Hastalarin arteriyovendz fistiilleri veya periton katateri ¢ikis
yeri enfeksiyon icin riskli bolgelerdir, bu bolgeler dikkatle muayene edimelidir (81, 121).

Tim hasta rutin fizik muayene yaninda kulak—burun-bogaz, psikiyatri ve dis
muayeneleri, kadin hastalar i¢in jinekolojik, meme muayenesi, mamagrofi, 40 yas
tizerindeki erkek hastalar i¢in de prostat, rektal muayenesi ve prostat spesifik antijen (PSA)
diizeyleri rutin olarak kontrol edilmelidir (81, 121, 123).

Laboratuar Inceleme: Laboratuar incelemede, immiinolojik degerlendirme; kan
grubu, HLA doku tipi tayini, onceden olusmus anti-HLA antikor tayini, hematolojik
degerlendirme; tam kan, sedimantasyon, kanama zamani, PT, PTT, renal yonden
degerlendirme; serum kreatinini, elektrolitleri, tam idrar tetkiki, 24 saatlik idrarda protein,

idrar kiiltiiri, PTH, metabolik degerlendirme; kan sekeri, HbAlc, lipid diizeyleri,
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homosistein, enfeksiyonlar; hepatit markirlari, HBV DNA (HBV pozitif ise), HCV RNA
(HCV pozitif ise), anti—-HIV antikorlari, Epstein—Barr (EBV) virlis antikorlari, herpes viriis
(HSV) antikorlari, sitomegaloviriis (CMV) antikorlari, PPD deri testi, gastrointestinal
degerlendirme; GGK, serum amilaz ve lipazi, transaminazlar, bilirubin, biyokimyasal
incelemeler; kanda glikoz, iire, kreatinin, iirik asit, Na, K, CI, Ca, P, Mg, asit ve alkali
fosfatazlar, PTH, SGOT, SGPT, total protein, albumin, kirk yasin lizerindeki erkek
hastalarda PSA tayini bakilir (81, 121, 122, 123, 124).

Hastalar, transplantasyona istek, tedavi ve takiplere uyum konusunda psikososyal
degerlendirme, nefrolojik, kardiyovaskiiler, pulmoner, gastrointestinal ydnden
degerlendirilmelidir (14, 122, 124).

Kronik bobrek yetmezlikli bazi hastalara transplantasyon yapilmasi sakincalidir ve
bu kimselerin diyalizde kalmalari durumunda beklenen morbidite ve mortalite oranlari
daha distiktiir.

Transplantasyon i¢in mutlak kontrendikasyonlar sunlardir;

e Pre-transplant donemde kanser saptanmasi

e Metabolik hastaliklar

e Aktif AIDS

e Aktif tliberkiiloz

e Aktif enfeksiyon

e Akut hepatit, ileri evre kronik hepatit veya siroz

e (iddi vaskiiler hastalik

e Aktif intravendz ilag bagimlilig

e Bes yildan az yasam beklentisi

e Yeni gegirilmis myokard enfarktiisii

e Diger son donem organ yetmezlikleri (kalp, akciger, karaciger)

e Kaninda anti-GBM antikoru bulunmasi

e Siirekli PD tedavisi goren ve son bir ay iginde peritonit atagi geciren
hastalarda transplantasyon ertelenmelidir.

e lleri pulmoner veya kardiyovaskiiler yetersizligi olan hastalarda, major bir
cerrahi girisimin potansiyel riskleri tartilmali ve diizeltilemeyecek derecede

organ hasari varsa transplantasyondan vazgecilmelidir.
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Hastanin kaninda birinci sinif major transplantasyon antijenlerine yonelik
antikor mevcutsa transplantasyon mutlaka kontrendikedir (48, 63, 125, 81,

122, 124).

Bobrek transplantasyonu i¢in kismi kontrendikasyonlar;

Yas, cok kiiciik ve yaslt olmak, ileri yasli hastalarda ameliyat sirasinda ve
post-transplant donemde, morbidite ve mortalite daha yiiksektir; bu bilgiye
ragmen yaslilik bobrek transplantasyonu i¢in kesin kontrendikasyon degildir
ve diyaliz tedavisine gore avantajli bir sagkalim saglamaktadir.

Primer hastalik niiksii

Karaciger problemleri

Kardiyolojik problemleri

Periferik vaskiiler hastaliklar

Ciddi KOAH

Kontrolsiiz diabet

Diyaliz tedavisine uyumsuzluk oykiisii

[leri ateroskleroz

Akciger problemleri

Norojenik mesane

Psikiyatrik problemler

Yetersiz aile destegi

Yetersiz sosyal destek

Azalmig mental kapasite

Obesite ve malniitrisyon (81, 91, 122, 124, 125, 126).

Organ alicisinin pre-transplantasyon hazirligs;

Tim cerrahi girisimlerde yapilan pre-operatif hazirlik uygulamalart bobrek

transplantasyonunda da aynidir.

Vericinin hangi bobreginin alinip, alicinin hangi tarafina takilacagi mutlaka not

edilmelidir.
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e Hastanin ameliyata normal elektrolit degerleri ile girebilmesi i¢in mutlaka diyaliz
yapilmalidir. Hasta HT tedavisi aliyorsa, ameliyat sirasinda kanama riski yaratacagi
icin diyaliz heparinsiz yapilmalidir. Heparinli diyaliz yapilmasi durumunda hasta
dosyasina goriilebilecek sekilde not yazilmalidir.

e Diyaliz sonras1 kan elektrolitleri kontrol edilmeli, sonuclar hasta dosyasina
yerlestirilmelidir.

e Kan grubu kartlari, doku raporlari, alici—verici arasindaki lenfosit cross—match
raporu ve tiim tetkikler ameliyathaneye gonderilmelidir.

e Kanlar lemfosit cross—match testleri yapilmis bir sekilde serviste hazir tutulmalidir.

e Aksam yemeginden sonra alicinin gida alimi yasaklanmali, geceden itibaren de sivi
almamasi sdylenmelidir.

e Ameliyat sabahi, cerrahi girisimin yapilacagi bdlgenin trasi kontrol edilmelidir

(127).

4.2.4.2. Canli Bobrek Donér Vericinin Transplantasyon I¢in Degerlendirilmesi

Verici kisithligi verici havuzunu genisletmek gerekliligini dogurmustur. Bu nedenle
akraba olmayan canli dondrler, kalbi durmus verici (Non—-Heart Beating Donor),
nefrektomi sonrasi vericide herhangi bir saglik problemi ¢ikarmamasi kosuluyla ideal
olmayan suboptimal donérler (marjinal donor) de secilebilmektedir (86, 128, 129,130, 131,
132, 133).

Canli bobrek transplantasyonunda en 6nemli unsur organ bagislayicilaridir (134).
Canl1 bobrek bagisi insanoglunun 6zverisinin en {ist diizeyde anlam buldugu bir davranistir
(14).

Ulkemiz evlilik oranmn yiiksek, yiiksek dogum hizi nedeni ile biiyiik ailelerin
cogunlukta ve aile i¢i baglarin siki oldugu bir iilkedir. Bu nedenle canli verici sayisini
arttirmada avantajlarimiz mevcuttur (135).

Canl1 vericili bobrek transplantasyonu sayisinin artisinin nedenlert;

e Kadavradan verici sayisinin azligi
e Vericinin karsilastigi minimal risk
e Transplantasyonun vericiye kazandiracag psikolojik yararlar

e Topluma ve alictya yararlar
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e Pre—emptif transplantasyon
e Kadavra vericili bobrek transplantasyonuna gore daha iyi sonuglar (136).

Donér igin risk oldukca azdir; ancak yine de canli dondre riskler agikca
belirtilmelidir. Alic1 faktorleri, donor faktorleri ve dondr—alict uyumu uzun donem greft
sag kalimini etkilemektedir (89).

Canli vericinin degerlendirilmesi; ilk tarama, non—invazif tetkikler, invazif tetkikler
ve cerrahi ile devam eden bir basamak degerlendirmesidir (61).

Olasi canli vericilerde onerilen degerlendirme islemleri,

Verici Taramasi: Hasta, kadavra ve canli verici konusunda bilgilendirilmeli, aile ve
sosyal Oykii alinmasi, olast vericilerin taranmasi, olas1 vericilerin ABO uyumunun
degerlendirilmesi, ABO uyumu olan olast vericilerin doku tipleme ve capraz
karsilagtirmasinin yapilmasi, lokosit capraz karsilagtirma testi, karisik lenfosit kiiltiirleri,
seri kan basinci dlgiimleri, aile ve hasta ile birlikte olas1 primer adayin belirlenmesi, verici
degerlendirme islemleri ve bagis konusunda bilgilendirilmesidir (51, 60, 61, 69).

Verici Degerlendirilmesi: Tam Oykii ve fizik muayene yapilir. Genis kapsaml
tarama; tam kan sayimi, tam biyokimya testleri, HIV, VLDL, Hepatit B ve C serolojisi,
CMV, diyabetiklerde glikoz tolerans testi, idrar analizi, idrar kiiltiirii, gebelik testi, 24
saatlik 1idrarda protein ve kreatinin Olgiilmesi, akciger filmi, elektrokardiyogram,
abdominal ve pelvik USG, renal sintigrafi, renal anjiyografi, elli yasin iizerindekiler i¢in
yilirlime bandinda egzersiz testi, psikososyal, cerrahi degerlendirme, transplantasyon dncesi
capraz karsilastirmanin tekrar1 yapilmalidir (15, 60, 81, 86, 111, 136).

Canli verici adaylarin bobrek transplantasyonu i¢in kesin kontrendikasyonlari
asagida belirtilmistir;

e Kompanse de olsa kronik bobrek hastalig1 ve/veya iirolithiasis
e Primer beyin tiimoérleri disinda maling hastalik
e Donér adayinda akut veya kronik aktif enfeksiyon varhigi gecici

kontrendikasyon olusturur.

e KOAH
e HT
e DM

e Proteiniiri (>250 mg/24)
e Tekrarlayan bobrek tasi dykiisii
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Diisiik GFR (<80 ml/dk)
Mikroskopik hematiiri
Verici bobregindeki iirolojik anormallikler (81, 136).

Canli verici adaylarin bobrek transplantasyonu i¢in tartigmali durumlari ise;

18 yasinda kiiciik veya 70 yasindan biiyiik olmak

Asikar DM olmayip, hafif derecede glukoz intoleransi olan adaylar

1. evrede ve hedef organ hasar1 yapmamig HT

Asemptomatik iiriner anomaliler

Marginal bobrek fonksiyonlari

Unilateral fibromiiskiiler displazi ve/veya her bir bobrekte 2—3 adet renal kist
varligi

HBsAg ve anti-HCV pozitif dondrler

Primer hastalig1 sistemik lupus eritematosus olanlar antiniikleer antikor ve

kompleman komponentleri tayinleri olumlu c¢ikarsa organ bagislayabilirler

(81, 136).

Canl1 bobrek vericisinin pre-transplantasyon hazirligi;

Canl1 bobrek vericisine, bobrek transplantasyonu ameliyatina iligskin biitiin
riskler anlatilmali, bireyin sorular1 cevaplanmali, diislinmesi i¢in zaman
verilmeli ve onam belgesi imzalatilmalidir.

IIk basvuruda, alicimin olmadigi bir ortamda verici aday: ile psikososyal
gorlisme formu esliginde goriisiilerek, neden bobrek vermek istedigi, bobrek
vermesi i¢in ailesinden, g¢evresinden, alicidan herhangi bir baskiya maruz
kalip-kalmadig1 degerlendirilmelidir.

Bobrek vericisi oldugu i¢in maddi bir karsilik goézetmemesi gerektigi
vurgulanmalidir.

Rutin kan ve idrar tetkikleri yapilmalidir

Cerrahi ve anestezi viziti ger¢eklestirilmelidir.

Vericinin antimikrobial bir sabunla dus olmas1 saglanmalidir.

Ameliyattan en az sekiz saat Oncesinden itibaren oral alim yasaklanmalidir.
Taki, oje ve takma disleri ¢ikartilmalidir.

Bagirsak hazirlig1 yapilmalidir.
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Intraven6z katater takilmalidir.
Hekim istemine gore foley katater takilmalidir.

Pre-operatif medikasyon uygulanmalidir (127).

4.2.4.3. Kadavra Donér Vericinin Transplantasyon Icin Degerlendirilmesi

Kadavradan organ transplantasyonu, olas1 kadavranin belirlenmesinden ameliyata

kadar karmasik bir siirectir. Bu siireg, isbirligi i¢inde takim ¢aligmasinin 6ziinii ve kurumun

birlikte ¢aligma gelenegini yansitir (86).

Kadavra kaynakli organ transplantasyonu dncesinde olaylarin sirasi su sekildedir;

Olast vericinin belirlenmesi

Organ saglama Orgiitiiniin bilgilendirilmesi

Uzmanlarca beyin 6liimii tanisinin konmasi, aileye bildirilmesi

Vericinin uygunlugundan emin olunmasi

Organ bagis1 icin aileden izin alinmasi

Verici ABO ve doku tiplerinin belirlenmesi

Bobreklerin ¢ikartilmasi ve saklanmasi

Yerel ve ulusal bekleme listelerinin taranmasi

ABO kan gruplan ve Birlesik Organ Paylasim Ag1 puanlama sistemine gore
en uygun alicilarin secilmesi

Sinirda bobrek (marjinal) alacak olan hastalar icin transplantasyon
endikasyonunun klinik olarak degerlendirilmesi

En uygun aliciya haber verilmesi ve hastaneye yatirilmasi

Cagirillan alicinin panel-reaktif antikorunun yiiksek bulunmasi olasiligr igin;
yedek alicinin hazir tutulmasi

Verici lenfositleri ile alici serumunun karsilagtirllmasi—tek yonlii ¢apraz
karsilastirma

Alicinin  ameliyat Oncesinde Oykiisiiniin alinmasi1 ve fizik muayenenin
yapilmasi

Gerekiyorsa diyaliz uygulamast

Organ transplantasyonudur (86).
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Kadavradan organ transplantasyonunun kesin kontrendikasyonlart;

Uzun siireli hipotermi

Kollagen vaskiiler hastaliklar

Konjenital, edinsel metabolik bozukluklar

Orak hiicreli anemi

Derinin bazal hiicreli karsinomu veya santral sinir sistemi primer tlimorleri
hari¢ diger kanserler

Yaygin viral veya bakteriyel enfeksiyonlar

Tastyic1 AIDS hastalari

Kronik renal hastalik

Vericinin intravendz ila¢ bagimliligi

Oligiirik akut bobrek yetmezligidir (12, 137).

Kadavradan organ transplantasyonunun kismi kontrendikasyonlart ise;

Uzun siireli hipotansiyon

DM

Vericinin 5 yasindan kiiciik, 70 yasindan biiyiik olmasi
Bobrek hastaligi 6ykiisii veya varligi

Kotii veya tedavi edilmemis hipertansiyon etkisi
Patolojik idrar analizi (ciddi proteiniiri)

Yiiksek ve artan serum kreatinini

Kreatin klirensinin 60 ml/dk veya daha az olmasi
Idrar cikis1 <0.5 ml/sa

Inotropik veya vazokonstriktor ilag kullanimi
Hepatit B veya C

Uzamis soguk iskemi siiresi

Barsak perforasyonudur (12, 69, 137).
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4.2.5. Bobrek Transplantasyonunda Hemsirelik Bakim

Hemsirelik, bireyin, ailenin ve toplumun sagligin1 ve esenligini koruma, gelistirme
ve hastalik halinde iyilestirme amacina yonelik, hemsirelik hizmetlerinin planlanmasi,
orgiitlenmesi, uygulanmasi, degerlendirilmesinden ve bu hizmetleri yerine getirecek
kisilerin egitiminden sorumlu, bilim ve sanattan olusan bir saglik disiplinidir. Hemsirenin
bagimsiz olarak yerine getirdigi bakim, hemsireligin temelini olusturur ve hemsirelik
uygulamalari saglik bakiminin en biiyiik pargasidir (15, 138, 139).

Saglik reformu hasta merkezli bir bakim merkezine dogru ilerlemektedir. Etkin
hasta—hemsire igbirligi hasta merkezli bakim modelinde gereklidir (140). Hastanin bakimin
icine katilmasi ile post-transplant yonetim basarili olacaktir (90).

Organ transplantasyonu, hemsirelerin tam anlamiyla kendilerini gosterebilecekleri
bir alandir (141). Nefroloji hemsireligi, sicak, davetkar, girisimci, yetenekli, yasam boyu
Ogrenen, hedeflenen hasta sonuglarina ulasan, inanci kuvvetli, 6grenen ve 6greten, bakim
odakli ¢alisan, yenilikei, hasta otonomisini benimseyen, problem ¢ézmede yaratici, esnek,
O0gretme konusunda tutkulu, miikemmel iletisimci gibi Ozellikleri tagimalidir (140).
Hemgsireler, hastalarin fiziksek ve emosyonel acilarini azaltmanin yollarin1 aramaktadir

(142).

Transplantasyon bakimi, bobrek transplantasyonun kendisinden daha genis
kapsamlidir, pre-transplantasyon ve post-transplantasyon donemi, alicinin hazirlanmasi,
donoriin bakimi, artmis vaskiiler risk nedeniyle post-transplant donemde uzun siireli
bakim, yogun bakimla ugrasanlarla yakin iligkiyi, kronik bobrek hastaliginin
komplikasyonlarini ve malignansi riskindeki alisilmamis 6rnekleri kapsar (143).

Transplantasyon hastasinin hemsirelik bakimi, ileri bilgiyi gerektiren oldukca
karmagik ancak o Olglide de ddiillendirici hemsirelik girisimlerini igermektedir (6, 17).
Bobrek transplantasyonu sonrasi hasta bakimi ¢ogu zaman diger organ sistemlerini igeren,
kompleks ve multifaktoriyeldir (90).

Giiler 2003’te yaptigi calismada, bdbrek transplantasyonu iinitesinde c¢alisan
hemsirelerin hastalarin  bakim gereksinimine yonelik bilgilerinin yeterli olmadigim

saptamistir (144).
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(Erbilim ve ark. 2005) Nakil i¢in bekleme doneminde hastalarin yasadiklar1 saglik
problemleri, stres ve psikolojik duruma ek olarak uzun bekleme siirelerinin olmasi hastaya
yaklagimda hemsirelik hizmetlerinin kalitesinin dnemi biiyiiktiir (145).

Coskun 1996 yilinda yaptig1 ¢calismada, hemsirelerin deneysel ¢alismalara katilarak,
hemgirelik bakim plani yapabileceklerini, akciger transplantasyonunda hastaya uygulanan
islemin basarili sonuglar verebilmesinin hemsirelik bakiminin yeterli ve standart sekilde
uygulanabilmesine bagli oldugunu ifade etmistir (146).

(Ustiindag ve ark. 2006) Hemodiyaliz uygulanan ve transplantasyon yapilan
hastalarin yeni yasam bigimlerine uyum saglamalarinda biitiinciil ve destekleyici
hemsirelik yaklasimlar1 nemlidir (147).

Hastalarin transplantasyon oOncesi, vericilerin de ameliyata girmeden Once
anksiyeteyi deneyimledikleri, ameliyat oncesi psikolojik olarak hazirlanmalar1 ve kapsamli
bir bakim almalar1 anksiyete diizeyini etkilemektedir (148).

Hemsirelik girisimleri, hasta ve ailelerinin davranigssal ve emosyonel sorunlarini

kolaylastirmak i¢in, dinlemek, vakit gecirmek, samimi bir atmosfer yaratmaktir (142).

4.2.5.1. Transplantasyon Oncesi (Pre-transplantasyon) Bakim

Hastanin pre-transplantasyon bakimini psikolojik ve fizyolojik hazirlik olarak iki
asamal1 diistinmek gerekir. Burada amag, hastay1 hem fiziksel hem de psikolojik bakimdan,
anestezi ve ameliyatin etkilerine dayanabilecek sekilde hazirlamak ve hastanin metabolik
dengesini olabilecek en normal duruma getirmektir. Pre-transplantasyon hastalar1 igin
stresin ana nedeni diyalize ihtiya¢ duymak, sosyal izolasyon, siirekli yorgunluk gibi kronik
durumdur. Hemsire ve transplantasyon ekibinin diger iiyelerinin en énemli gorevi kaygi ve
anksiyetenin giderilmesine yardimci olmaktir. Pre-transplantasyon bakimda yapilmasi
gerekenler sunlardir;

e Servise kabul edilen hasta ve ailesine iinite tanitilmali, izolasyon kurallari, kisitl
ziyaret nedenleri a¢iklanmalidir.
e Hasta ve ailesine transplantasyon yapilmadan Once kendisinin hastanede ne gibi

hazirliklardan gececegi, teshis, tedavi ve transplantasyon anlatilmalidir.
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Verici, alict ve bunlarin aileleri transplantasyon sonrasinda gelisebilecek
komplikasyonlar hakkinda iyice aydinlatilmali, transplantasyondan sonra bobrek
fonksiyonlarinin yetersiz ya da olmama olasiligi ve rejeksiyon konusunda
bilgilendirilmelidir.

Transplantasyon ve uzun bir iyilesme donemi i¢in hastayr hazirlayip, siirekli
emosyonel destek sunulmalidir.

Hastanin duygularini ifade etmesi tesvik edilmelidir.

Immiinosiipresif ilaclarin kullanimi, bunlarin sonuclar1 hakkinda bilgi verilmelidir.

Ileriye déniik kaygilarini azaltmak icin de transplantasyon sonrasi yasanu hakkinda
bilgi verilmelidir.

Kan, elektrolit, enzim, idrar, pithtilasma zamani vb. gibi laboratuar testlerinin
yapilmasi saglanmalidir.

Enfeksiyon varsa nedeni arastirilip, tedavi edilmelidir.

Transplantasyon sonrasinda basariyr engellememesi i¢in enfeksiyon riski
olusturabilecek odaklar dikkatle incelenmeli ve gerekli dnlemler alinmalidir.

Kendi bakimina dikkat etmesi ve katilimi i¢in hasta tesvik edilmelidir.
Transplantasyondan sonra yapilmasi gereken Oksiirme, bacak kaslarini kasip
gevsetme, derin soluk alma egzersizleri, spirometri kullanimi hastaya anlatilmali ve
Ogretilmelidir.

Post-operatif donem yogun bakim iinitesi hakkinda bilgi verilmelidir.

Terapotik diyet, transplantasyon ve sonrasi donem hakkinda bilgi verilmelidir.
Ayrica transplantasyondan hemen Once lavman yapilmali, ameliyat yerinin
temizligi, deri temizligi, banyo veya dus almasi saglanmalidir.

Hemsire hastanin pre-transplantasyon 6ncesi kan basinci, viicut 1s1s1, antihipertansif
ilaclar ile asina olmalidir.

Transplantasyondan birgiin Once istenmeyen sivi ve elektrolitlerin kandan
temizlenmesi i¢in diyalize girecegi anlatilmalidir.

Immiinizasyon transplant alicisini ciddi enfeksiyonlara karsi korumasi ve halk

saglig1 agisindan enfeksiyonlara yatkin toplum olusturmamasi agisindan énemlidir

(16, 17, 149, 150, 151, 152).
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4.2.5.2. Transplantasyon Sonrasi (Post-transplantasyon) Bakim

Transplantasyon sonrasi bakimin amaci; komplikasyonlarin dnlenmesine, erken

devrede taninmasina, tedavi edilmesine ve organ fonksiyonunun en {ist diizeyde

stirdliriilmesine, bobregin tam olarak iglev gorene kadar homeostazisin saglanmasina

yoneliktir (17). Bu donemdeki hemsirelik girisimler sunlardir;

Hastanin vital bulgulari, santral vendz basinct yirmi dort saat i¢in her saat basi,
hasta stabil oldugu zaman her dort saatte bir kontrol edilmelidir.

Kan basinc1 >180 veya <110 mmhg ise hekime bilgi verilmelidir.

Sabah akciger filmi ve Elektrokardiyografi (EKG) ¢ekilmelidir.

[k yirmi dort saat her saat, daha sonra her dort saat i¢in aldig1 ¢ikardigi sivi miktar
kayit edilmelidir.

Sivi desteginin saglanmasi, vaskiiler dolum ve doku perfiizyonu igin gerekli
oldugundan sivinin gidis hiz1 dogru ayarlanmali ve sik sik kontrol edilmelidir.
Hemoglobin, Htc, BUN, kreatin, elektrolitler, trombosit degerleri, karaciger
fonksiyon testleri giinliik izlenmeli, normal degerlerden sapmalar oldugunda
hekime bildirilmelidir.

Ilaglar uygun sekilde, dogru doz ve saatte verilmeli

Alerjik reaksiyonlarda, acilen ilag kesilip, doktora bildirilmeli, hasta yatak
istirahatine alinmalidur.

Post-transplantasyon sonras1 erken kanama ydniinden hasta takip edilmelidir,
hastada kan kayb1 belirtileri olan tasikardi, hipotansiyon, bilin¢ bulanikligi, idrar
¢ikisinda azalma izlenmelidir.

Kalsinorin inhibitér diizeyi 6l¢limii her sabah yapilmalidir.

Idrar cikist dikkatle izlenmelidir. Idrarin aniden kesilmesi vendz arter trombozunu
diistindiiriir ve acil miidehale gerektirdiginden hasta takip edilmelidir.

Foley katateri saatlik 6l¢iim torbasina baglanmali, gerektiginde piht1 tikanikligini
temizlemek icin 30 ml serum fizyolojik ile steril kosullarda irrige edilmelidir.

Her sekiz saatte bir kataterin bakimi yapilmalidir.

Idrar debisi 50 ml/saat’in altina diistiigiinde veya 200 ml/saat’in iistiine ¢iktiginda
hekime bilgi verilmelidir.

Order edilen kan tranfiizyonu ve intravendz (IV) sivilar uygulanmalidir.
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Hasta renal yetersizligi ve immiinosiipresif tedavinin sonucu olarak gelisebilecek
enfeksiyonlar agisindan dikkatle gézlenmelidir.

Hastalarin giinliik kilo takibi yapilmalidir.

Hastanin sik sik pozisyonu degistirilip, 0kslirme ve derin solunum egzersizleri
yaptirilmali, uyanikken her saat uyarici spirometreyi kullanmasi igin tesvik
edilmelidir.

Ameliyat sonrasi ilk giin ayaga kaldirilip, daha sonraki giinler mobilize edilmelidir.
Yatak basi 30°’ye ayarlanmalidir.

Yara pansumani ilk yirmi dort saat icinde her dort saatte bir, daha sonra her sekiz
saatte bir ve gerektiginde cerrahi aseptik tekniklere uyularak degistirilmeli ve
insizyon bolgesi kizariklik ve morarma yoniinden incelenmelidir

Diyaliz i¢in damar yolu ac¢iklig1 her dort saatte bir kontrol edilmelidir.

Arteriovendz (AV) fistiil veya santin bulundugu ekstremitede damara girisim
yapilmamali ve tansiyon Ol¢iilmemelidir.

Hasta odasina giris, ¢ikislarda eller yikanmalidir.

Hasta odasinda gram (-) basillerin kaynagi olan ¢ig sebze ve meyveler, ¢igek
bulundurulmasina izin verilmemelidir.

Hasta odasinda koruyucu izolasyon uygulanmali ve ziyaretgiler kisitlanmalidir.
Hasta radyolojik inceleme icin bagka iinitelere gonderilirken maske takilip, gomlek
giydirilmelidir.

Pulmoner enfeksiyonlarin erken tanisi igin sekiz saatte bir hastanin akciger sesleri
dinlenmelidir.

Hastanin norolojik durumu degerlendirilmelidir.

Her giin IV ve diger enfeksiyon giris yerleri, mukoz membran, rektum, vagina,
deride kesik, catlak, renk degisikligi, terleme, agri, pirilan drenaj gibi
anormallikler kontrol edilmelidir.

Hastanin kan, idrar, yara drenaj kiiltiiri ile enfeksiyon ajanlar1 ve uygun
antibiyotikler tespit edilerek tedaviye baglanmalidir.

Antibiyotik alan hastalar ilacin yan etkilerine kars1 gdzlenmelidir.

Hastalar dehidretasyon belirti ve bulgular1 yoniinden izlenmelidir. (mukozanin

kurulugu, deri turgoru, Htc, idrar yogunlugu vb.)
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Immiinsupresif alan hastalarda siklikla stomatit gelistiSinden ve hasta
transplantasyondan sonra belli bir siire agizdan beslenemeyeceginden agiz bakimi
onemlidir.

Hastalar transplantasyon sonrasi kullanilan ila¢ tedavisinin yan etkileri konusunda
bilgilendirilmeli ve egitilmelidir.

Hastalarin kilolarin1 kontrol altinda tutmalar1 gerektigi, sismanligin transplante
bobrekle beraber diger tiim organlarin yikiinii arttiracagi, hipertansiyon, glukoz
intoleransina ve eklemlerde agriya neden olabilecegi anlatilmalidir.

Steroid tedavisinin yan etkilerini 6nlemek amaciyla az tuzlu, az karbonhidrat igeren
proteinden zengin diyet ile beslenmesi saglanmalidir

Kortikosteroid tedaviyle olusacak hiperlipideyi 6nlemek i¢in yag, enerjinin %30’u
veya daha az olmalidir.

Kortizonlu ilaglar akne ve cilt dokiintiilerine yol agabileceginden, cilt bakiminin
onemi hakkinda bilgi verilmelidir.

Kortizon cildi ince ve hassas bir hale getirdiginden, kesik ve yaralanmalardan
miimkiin oldugunca kagimilmali ve deri ve mukoza biitiinliigii korunmalidir.
Hastalara rejeksiyon belirtileri (yeni bobregin iizerinde agri, hassasiyet, sislik
olmasi, ates, ylksek tansiyon, idrar miktarinin azalmasi, serum, iire, kreatin
degerlerinin artmasi, halsizlik, istahsizlik, yaygin viicut agrilari, bulanti, kusma)
Ogretilmelidir.

Katarakt agisindan hastanin 6—12 haftada bir g6z muayenesi yapilmalidir.

Kas zayiflig1 acisindan, hastaya merdiven ¢ikma, ylriime, yiizme gibi yorucu
egzersizlerden kaginmasi gerektigi agiklanmalidir.

Iyilesme siireci boyunca doku reddi belirti ve semptomlari izlenmelidir.

Agri icin hasta degerlendirilmeli ve order edilen analjezikler uygulanmalidir.
Emosyonel bozuklugu 6nlemek i¢in hasta ile saglikli iletisim kurularak endise ve
korkularin1 agiklanmasi icin tesvik edilmeli, hasta ve ailesine destek olunmalidir

(17,151, 152, 153, 154, 155, 156, 157, 158, 159).
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4.2.5.3. Transplantasyon Sonras1 Hasta Egitimi ve Evde Bakim

e Birka¢ saat oda sicakliginda beklemis pismis yiyecekler, ¢ig yiyecekler,
pastdrize olmayan siit ve siit iirlinlerini tilketmemesi gerektigi, kaynamis yada
sise su igmesi gerektigi anlatilmalidir.

e -2 giinden daha fazla siiren diyare, 6zellikle ates, kusma ve/veya kanli digk1
oldugunda derhal bir saglik kurulusuna gitmesi konusunda uyarilmalidir.

e Solunum yolu enfeksiyonu olan kisilerle yakin temas ve kalabalik
ortamlardan kacinmasi gerektigi anlatilmalidir.

e Seyahat edecekleri iilkeler ile ilgili enfeksiyon riski ve asilar konusunda bilgi
verilmelidir.

e Kullanacag ilaglara yonelik ilaglarin adlari, etkileri,dozlari, zamani ve yan
etkileri konusunda egitim verilmelidir.

e Hasta ile konusulurken ilaglarin ticari isimleri sOylenmelidir. :Hastalarin
okuma yazma bilip—bilmedikleri 6grenilmeli, bilmiyorlarsa ilaglar renk, ebat,
ambalaj 6zellikleri ile tanitilmalidir.

e Immiinsiipresiflerin kandaki dozunu etkilemesinden dolay1r immiinsiipresif
ajanlarinin greyfurt suyu ile birlikte almamasi gerektigi anlatilmalhidir.

e (inliik olarak ates, nabiz ve tansiyon takibi yapmasi gerektigi anlatilmalidir.

e (inliik kilo takibi ve 6nemi anlatilmali, ani kilo artiginin transplante bobrek
tizerine olumsuz etkileri ve bu gibi durumlarda doktora basvurmasi gerektigi
anlatilmalidir.

e Qinliik olarak aldigi—¢ikardigi sivi miktarimi  takip etmesi gerektigi
sOylenmelidir.

e Insizyon bolgesinin iyilesmesini hizlandirmak, enfeksiyona duyarliligin
azalmasina katki saglamak, yiiksek doz steroid alimina bagli yikilan kas
proteinlerini yerine koymak i¢in tuzsuz ve proteinli diyet alinmasi i¢in hasta
tesvik edilmelidir.

e El hijyeninin Onemi anlatilmali, enfeksiyondan korunmasi ig¢in gerekli
Onlemler konusunda bilgi verilmelidir.

e (Qelisebilecek rejeksiyon ve komplikasyonlarin belirti bulgular1 ve bu

durumda ne yapmasi gerektigi hakkinda bilgi verilmelidir.
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e Doktor kontrolleri, hangi durumda saglik kurulusuna bagvurmasi gerektigi
hakkinda bilgi verilmelidir.

e Steroid tedavisi nedeniyle gelisebilecek kas—iskelet sorunlarinin 6nlenmesi
icin egzersiz yapmasinin énemi anlatiimalidir.

e Transplantasyon sonrasi saglikli yasama yonelik, agiz, dis ve cilt bakimi,
tedaviye uyum, cinsel yasam, ise baslama, kazalardan korunma, kalabalik
ortamlarda bulunmama, agilanma konusunda bilgi verilmelidir (16, 127, 144,

160, 161).

4.2.6. Bobrek Transplantasyonunun Giinliik yasam Aktiviteleri ile iliskisi

Giinliik yasam aktiviteleri (GYA) modeli hemsirelik siireci uygulamasinin 6zellikle

tanilama asamasinda kolayliklar saglamaktadir. Roper ve arkadaslari, insanin giinliik

yasamini slirdiirirken gerekli yasam aktivitelerini gézlemisler ve 12 tiir glinliik yasam

aktivitesini belirlemislerdir. Bunlar;

1.

Hastanin ve ¢evresinin giivenligini saglama ve siirdiirme
Iletigim

Solunum

2
3
4. Yeme ve igme aliskanliklari
5. Bosaltim aligkanlig1

6.
7
8
9

Kisisel temizlik ve giyim

. Beden 1s1smin kontroli

Hareket

Calisma ve bos vakitlerini degerlendirme

10. Cinselligini ifade etme

11. Uyku aliskanligi
12. Oliimdiir. (15, 162)

Giivenli Cevrenin Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi: Transplantasyon sonrasi hasta,

idrar sondasi, insizyon bolgesinde dren, santral vendz katater yollar1 ve immiinosupresif

tedaviye bagli enfeksiyonlara agik hale gelir. Bu nedenle tiim uygulamalarda asepsi

kurallarina uyulmalidir. Hastanin mahremiyetine 6zen goOsterilmeli, hasta anestezinin

etkisinden c¢ikana kadar giivenligi saglanmali, yatak kenarlar1 kaldirilmali, dren kontrol
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edilmeli, saatlik idrar takibi i¢in katater saatlik Ol¢iim torbasina baglanmali ve yatak
kenarina sabitlenmelidir.

Tletisim: Transplantasyon dncesi ve sonrasi yapilacak her uygulama gerekgeleri ile
birlikte hastaya agiklanmali. Hastanin kendini ifade etmesi i¢in tesvik edilmeli, gerekirse
aileden yardim alinmalidir. Ameliyat sonrasi olugan agri iletisimi engelleyebileceginden,
agr1 yonetimi yapilmalidir.

Solunum: Transplantasyon sonrasi akciger komplikasyonlar1 gelisebileceginden,
hastanin hava yolu ac¢iklig1 saglanmali ve siirdiiriilmelidir. Derin solunum egzersizleri,
Oksiirme ve spirometri uygulanmalidir. Oda havalandirilmali ve yeterli oksijen
saglanmalidir.

Beslenme: Ameliyat sonrasi anestezinin etkisiyle hastada bulanti olusabileceginden,
hastanin kusmasinin engellenmesi i¢in antiemetik tedavi uygulanmalidir.Hastalar
transplantasyon sonrasi kat1 diyetten kurtularak, her seyi yiyip—i¢ebilirler, fakat kilo
kontroliiniin énemi anlatilmali, giinliik kilo takibi yapilmalidir. Stvi alimi, post-operatif
erken donemde idrar c¢ikist takip edilerek diizenlenmeli, aldigi—¢ikardig: takip edilmeli,
hasta greyfurt suyu igmeme konusunda uyarilmalidir, enfeksiyon riskine yonelik
yiyeceklerin hijyenik kosullarda hazirlanmasi gerektigi hasta yakinlaria anlatilmalidir.

Bosaltim: 11k idrar ¢ikis1 yakindan izlenmeli, idrar miktari takip edilmeli ve bunun
Oonemi anlatilmalidir. Baz1 ilaglar sindirim sisteminde sorunlara neden olabileceginden,
hasta diyare agisindan izlenmeli, digki miktari, rengi, kokusu goézlenmeli ve kayit
edilmelidir, taburculuk sonrasi gelisebilecek diyare konusunda hemen saglik kurulusuna
basvurmasi  konusunda  hastaya  bilgi  verilmelidir. = Post-operatif =~ donemde
immiinosupresyonun etkisiyle enfeksiyona acik hale gelen hastalarin odalarinda
kendilerine ait lavabo ve tuvalet olmalidir.

Bireysel Temizlik ve Giyim: Post-operatif ilk giinlerde, yakinlari hasta ile
goriistiirlilemeyeceginden hijyen saglama ve siirdiirme konusunda hastaya yardimei
olunmalidir. Immiinsupresif ilaglar agizda stomatite neden olabileceginden agiz bakimi
thmal edilmemelidir.

Viicut Sicakhi@imin Kontrolii: Viicut sicakliginin yiikselmesi enfeksiyon, rejeksiyon
ve dehidratasyon bulgularindan biri olmasi nedeniyle sik aralarla kontrol edilmeli ve
hastaya taburculuk sonrasi olugsmasi halinde saglik kurulusuna bagvurmasi konusunda bilgi

verilmelidir.

47



Hareket: Hastalar post-operatif birinci giinden itibaren mobilize edilmeli ve daha
sonrasinda egzersiz yapmast Onerilmelidir. Erken mobilizasyon, anestezi etkisiyle
gelisebilecek komplikasyonlar1 Onleyecek ve bagirsak peristaltizminin baglamasini
saglayacaktir.

Calisma ve Eglenme: Transplantasyon oncesinde, hastalarin biiylik bir bolimii
haftada ii¢ giin hemodiyalize girdikleri i¢in herhangi bir iste siireklilik saglayamazlar, tatil,
eglence gibi amaglarla uzun yolculuk yapamazlar, yasadiklar1 sehirden ayrilmalar
gerekiyorsa gittikleri yerde mutlaka randevusu oOnceden alinmig bir diyaliz merkezi
bulunmalidir. Transplantasyon sonrasi hasta ¢aligabilir, yolculuk yapip, tatile ¢ikabilir.

Cinselligin Ifadesi: Transplantasyon sonrasi hem kadinlarda hem de erkeklerde
artmis cinsel istek ve gii¢ olurken, menstiirasyon bozuklugu yasayan kadinlarda diizelme
goriiliir. Baz1 ilaglar, erkeklerde empotansa yol acabilmekte olup, bdyle bir durumda
hastanin saglik kurulusuna basvurmasi gerektigi anlatilmalidir.

Uyku: Transplantasyon sonrasi hastalarda uyku diizeni normaldir (127, 151).

4.2.7. Bobrek Transplantasyonunda Hemsirelik Tanilar

o Lokosit sayisinda azalma, yiiksek ates, istahsizlik, halsizlik, kas ve eklem agrilar
semptomlar1 ile karakterize olup, kullanilan immiinosupresif ajanlar, immiin
sistemde degisim, insizyon bolgesi, kateter ve dren gibi invazif girisimlere bagl
Enfeksiyon Riski.

e Yaygin stomatit, mukozanin kurumasi, viicut 1sis1, yetersiz oral hijyen semptomlari
ile karekterize olup, immiinsiipresyon ajanlarin kullanimi, enfeksiyona yatkinligin
artmasi, bulanti, oral hijyen yetersizligi, dehidretasyona bagli Oral Mukozal
Membranlarda Bozulma Riski.

e BUN, elektrolitler, kreatinin seviyelerinde yiikselme, hipertansiyon, diyare, bulanti,
dehidretasyon, 6dem, idrar miktarinin 50 ml/sa altinda veya 200 ml/sa {istiinde
olmasi, hipertansiyon, raller, dispne, semptomlar1 ile karakterize olup bobrek
fonksiyonlarmin tam fonksiyon gérmemesi, GFR hizinda azalmaya bagli Sivi

Elektrolit Dengesinde Bozulma Riski.
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Trombosit ve pihtilasma faktorleri, hemotokrit seviyesinde diisme, abdominal
bolgede agr1 ve gerginlik, hematiiri, diskida renk degisikligi, tasikardi,
hipotansiyon, biling bulanikligi, idrar c¢ikisinda azalma gibi semptomlar ile
karakterize olup cerrahi isleme bagli Kanama Riski.

Santral vendz basingta artma, kan basincinda yiikselme, tasikardi, solunum
sikintisi, yiizeyel solunum, solunum hizinda artma ve derinliginde azalma, idrar
cikisinda azalma, kilo artist gibi semptomlar ile karekterize olup bobrek
fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi igin sivi verilmesine bagli Sivi Yiiklenmesi
(Hipervolemi) Riski.

Hastanin s6zel ifadesi, insizyon bolgesi, kas ve eklem agrisi, nonverbal tepkiler gibi
semptomlar ile karakterize olup yapilan cerrahi igslem, immiinsupresif ajanlarin
kaslarda zayiflamaya neden olmasina bagli Agri.

Sozel ifade, korku, endise ve huzursuzluk ile karakterize olup transplantasyon ve
gelecek ile ilgili bilgi eksikligi, rejeksiyon ve olim olasilifina bagli Anksiyete ve
Korku.

Pre-operatif, post-operatif ve taburculuk donemleri, yasam seklinde degisiklikler,
ilag kullanimi1 ve ameliyata iliskin Bilgi Eksikligi.

Postoperatif kosullar, sedasyona bagli Diisme Riski

Gastrointestinal sekrasyon, nazofaranjial sekrasyon, trakebronsiyal hava yollarinin
kat1 ve s1v1 igerigi girisine bagli Aspirasyon Riski

Transplant deneyimleme, kronik steroid kullanimina bagl aydede yiiz, kilo artis1 ve
rejeksiyon potansiyeline bagli Benlik Kavraminda Rahatsizlik Riski

Tedavi rejiminin karigik olmasina (diyet, ilaglar, kayit tutma, viicut agirlig1 ve kan
basinci takibi yapma, idrar testleri yapma) ve transplantasyon sonrasi 6foriye bagl
Tanimmlanan Rejime Uymada Giigliik (Uyumsuzluk)

Enfeksiyondan korunma, aktivite gelistirme / ilerletme, diyet yonetimi, gilinliik
kayitlar1 (aldigi—¢ikardigr takibi, kilo, idrar testi, kan basinci, ates) tutma,
farmokolojik tedavi, giinliik olarak idrar (protein) testi yapma, rejeksiyonun ve
enfeksiyonun belirti ve bulgulari, gebelikten korunma, bakimin izlemi/kontroller ve
toplumsal konularda bilgi eksikligine bagli Terapotik Rejimi Etkisiz Yonetme
Riski (127, 162, 163, 164, 165, 166).
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4.2.8. Bobrek Transplantasyonu Yapilan Hastalarin Yasam Kalitesi ve Hasta

Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Hasta memnuniyeti, cesitli faktorlerden etkilenen karmasik bir kavram olup, kaliteli
hasta bakimmin en Onemli gostergesidir. Hasta memnuniyeti genel anlamda, verilen
hizmetin hastanin beklentilerini karsilamasidir ve bakimin istenilen sonucudur (167, 168).

Hemsirelik bakim ile ilgili memnuniyet ise ilk kez 1975 yilinda Risser tarafindan
“ideal hemsirelik bakimai ile hastanin ger¢ekte almis oldugu hemsirelik bakiminin birbiri ile
uyumu” seklinde tanimlanmistir (169).

Ertem’in 2003’te yaptig1i calismada, standart hemsirelik bakiminin hasta
memnuniyetini yiikseltip, hedeflenen sonug kriterlerine ulagsmada etkin oldugunu ortaya
koymustur. Hastalara verilen bakimin kalitesinin arttirilmasi i¢in her hastalifa ve her
yastaki hastaya uygun hemsirelik standartlar1 gelistirilip, klinikte islerligi saglanmalidir
(170).

Yasam kalitesi kavrami ilk kez Thorndike tarafindan, sosyal cevreninin bireyde
yanstyan tepkisi seklinde tanimlanmigtir (167).

Yagam kalitesi, bireylerin doyumu, sosyal iliskilerinin kesisimi, kendi yasamlarindan
doyum bulmas1 ve mutluluk kapasitesidir. Yasam kalitesinin iyilestirilmesi, saglhigin tesviki
ve gelistirilmesindeki 6nemi gittik¢e artmaktadir (167).

Saglikta yasam kalitesi;

e ki komponenti olan iyilik halidir; bunlardan birincisi fiziksel, ruhsal ve
sosyal 1iyilik haline temsil eden giindelik faaliyetleri yiiriitebilme yetenegidir,
ikincisi ise islem gorme ve hastaliklarin kontroliiniin diizeyi ile ortaya ¢ikan
hasta doyumudur.

e Yasamin iyi ve doyum saglayan karakterinin bir biitiin olarak, 6znel bigimde
algilanmasidir.

e Hastanin beklentileri ile erisebildiklerinin arasindaki u¢urumun olabildigince
az olmasidir.

e Bir hastaligin ve ona bagl tedavinin hastada yarattig1 islevsel etkilerin hasta
tarafindan 6znel bi¢cimde algilanisidir.

e Bireyin yasamdan ve kisisel iyilik hali denen genel durumdan sagladigi

doyumun bir biitiin olarak ifadesidir.
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e Hastanin, hem icinde yasadig kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi baglaminda,
hem de kendi amagclari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri agisindan,
yasamdaki durumu ile ilgili algisidir (172).

Saglik ile ilgili yasam kalitesi, bireyin fiziksel, emosyonel ve sosyal sagligina
yonelik goriigleridir. Yasam kalitesinin yiikseltilmesi bobrek transplantasyonundan sonra
beklenen bir sonugtur ve saglik profesyonelleri, transplantasyondan sonra bireylerin stres
diizeylerini, yasam kalitesini diisiiren etkenleri ve yasam kalitesi algisinin nasil degistigini
incelemelidir (173).

Transplantasyon hastalarinin yasam kalitesi genel olarak diyaliz hastalarinin yasam
kalitelerinden daha iyidir (158).

Basarili bobrek transplantasyonu ile birlikte hastalarin diyalize bagimliliklari,
psikososyal stresleri sona ererken, seyahat, beslenmede esneklik ve rahatlik yasarlar.
Organ alicilart daha giiclii ve daha zinde olduklarindan, kendi saglik sorunlar1 disindaki
konulara daha fazla zaman ayirabilir, is veya okullarina geri donebilirler (39).

Birgok HD hastas1 yasam kalitesini iyilestirmek timidiyle bobrek transplantasyonunu
segmektedir. Yasam tatmini, fiziksel ve duygusal iyilik hali ve ise donebilme orani, organ
alicilarinda diyaliz hastalarina gore daha yiiksektir (35).

Bobrek transplantasyonu sonrasi hastalar, bagimli hasta roliinli birakmanin verdigi
korku, calisma yasamina yeniden baslanmasiyla gereksinimi olandan ¢ok gereksinilen
olma ile ilgili endise, ilaglarin yan etkileri ile karsilasma ve bas edememe korkusu,
transplantasyon sonrasi bilinmezlik duygusu, rejeksiyon ataklari, organlarini kaybetme,
olumciil komplikasyonlarla karsilasma korkusu, fiziksel ve psikolojik olarak farkli olma
duygularindan kagma gereksinimi igerisindedir. Bdbrek transplantasyonu sonuglarina
olumsuz etki yapan konularda hemsireler hasta grubuna danigsmanlik rolleri ile yardim
edebilirler (39).

Organ alicilarinin yasam bi¢iminde bir¢ok degisiklikler olusmaktadir. Hastalarin aile
ve c¢alisma yasamlarindaki rolleri degisebilir. Yillar sonra yeniden ise basladiklarinda
calisma kapasiteleri de§ismis olabilir. Saglik sigortalar1 ve is gérmemezlik geliri gibi
ekonomik desteklerini kaybetme riskleri vardir ve 6zel iliskilerinde sorun yasayabilir.
Transplantasyon sonrast yeniden yakalanan o6zgiirliik, hastalarin diyaliz hastasi olarak
gelistirdikleri kisiliklerini tehdit edebilir, kimlik krizi olusmasina neden olabilir ve hastalar

bagimli olmak yerine bagimsiz olmak segenekleri arasinda bir ¢atisma ve ¢cabalama iginde
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olabilirler. Hastalara gerekli tibbi ve hemsirelik girigsimleri uygulanarak ¢oziim iiretilebilir
(39).

(Kivrak ve ark. 2008) Diyaliz ve renal transplantasyon hastalarinin beden imaj algisi
kisiler arast iligkilerini etkilemektedir (174). Ayrica depresyon ve anksiyete yasam
kalitesinde kdotiilesmeye neden olabileceginden bu hastalara psikiyatrik destek saglanmali
ve psikiyatrik belirtiler i¢in 6nlem alinmalidir (175).

(Ustiindag ve ark. 2007) Transplantasyon sonrasi hastanin ihtiyaglarina gore egitim
verilmeli, sosyal ve psikolojik destek saglanmalidir. Ciinkli yasam kalitesi yiiksek olan

bireylerin, medikal tedaviye uyumlar1 daha iyidir (173).
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5. MATERYAL VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN AMACI VE SEKLI

Bu caligma; bobrek transplantasyonu yapilan hastalarin bakim gereksinimlerini

saptamak amaciyla tanimlayici olarak gergeklestirildi.

5.2. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEM SECIMI

Arastirmanin evrenini, Istanbul ilinde yer alan A grubu bir &zel hastanenin bobrek
transplantasyon servis kliniginde tedavi olan 80 hasta olusturdu. Arastirmanin yuriitiildigt
8 Subat-30 Agustos 2011 tarihlerinde bdbrek transplantasyonu yapilan, post—op takip ve
tedavi doneminde olan ve arastirmaya goniillii katilan 80 hastaya ulasildi. Arastirmanin

orneklem grubu 6zelliklerine uyan 80 hasta aragtirma kapsamina alindi.
5.3. VERILERIN TOPLANMA YONTEMI

Veriler 8 Subat-30 Agustos tarihleri arasinda arastirmaci tarafindan bobrek
transplantasyonu klinigi servisinde yatan bdbrek transplantasyonu olmus hastalardan
toplandi. Anketlerin hepsi yiiz yiize goriisme yontemiyle cevaplandi. Veriler toplanmadan

Once hastalara arastirmanin amaci agiklandi.
5.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Hastalarin kisisel, sosyoekonomik ve demografik ozelliklerinin arastirilmasi igin
aragtirmaci tarafindan hazirlanan “Hasta Tanilama Formu”, kronik bobrek yetmezliginde
yasanan semptom ve klinik bulgular1 degerlendirmek amaciyla arastirmaci tarafindan ilgili
literatiir incelemesi yapildiktan sonra hazirlanan “Kronik Bobrek Yetmezligi Semptom
Degerlendirme Formu” ve “Kronik Boébrek Yetmezligi Klinik Bulgu Degerlendirme

Formu” ile hemsire bakim memnuniyet diizeyleri “Newcastle Hemsirelik Bakim
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Memnuniyet Olgegi (NHMO)” ve yasam kalitesi “WHOQOL-Bref (TR) Yasam Kalitesi
Olgegi” ile degerlendirildi. (Ek 1, Ek 2, Ek 3, Ek 4, Ek 5)

5.4.1. Hasta Tanillama Formu

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, medeni durumlari, yasadiklar1 yer, egitim durumlari,
calisma durumlari, ¢calismama nedenleri, aylik gelir durumlari, sosyal gilivenceleri, kag
yildir kronik bobrek yetmezligi hastalik Oykiisii oldugu, ailelerinde bobrek yetmezligi
hastalig1 olup olmadigi, bobrek hastaligi disinda bagka hastaliklar olup olmadigi, varsa ne
oldugu, aile i¢indeki durumlari, bakimlari ile ilgilenen biri olup olmadigi, kimlerin
ilgilendigi, ameliyat 6ncesi hastaliklarin bakimi ile ilgili kimden bilgi aldiklari, ameliyat
sonras1 hastaliklar1 hakkinda kimden bilgi aldiklari, transplantasyon iizerinden ne kadar
siire gectigi, dondriin kim oldugu, dondér canli ise kimden alindigi, yasam
memnuniyetlerini transplantasyon oncesine gore nasil degerlendirdiklerini iceren toplam

22 sorudan olusmaktadir.

5.4.2. Kronik Bobrek Yetmezligi Semptom Degerlendirme Formu

Kronik bobrek yetmezligi semptom degerlendirme formu, ilgili literatiirler
incelenerek olusturuldu. Sinir sistemine ait konugma bozuklugu, suur bozuklugu, basagrisi,
sersemlik, irritabilite, kramp, yorgunluk, huzursuz bacak sendromu gibi semptomlar,
gastrointestinal sisteme ait bulanti, istahsizlik, kusma, ciltle ilgili kasinti, kuru deri ve
susuzluk gibi hastalikla ilgili semptomlarin var olup olmadigi degerlendirilmek iizere
katilimcilara sunulmustur. Her bir semptomda hafif, orta, siddetli, ¢ok siddetli yanit
secenekleri vardir. Semptomlara var yanit1 verilmesi ile, “hafif” i¢in 1, “orta” igin 2,

“siddetli” i¢in 3, “cok siddetli” i¢in 4 puan verilir.
5.4.3. Kronik Bobrek Yetmezligi Klinik Bulgu Degerlendirme Formu
Kronik bobrek yetmezligi klinik bulgu degerlendirme formu, ilgili literatiirler

incelenerek olusturulmustur. Sivi—elektrolit bozukluklarina ait hipernatremi, hiponatremi,

hipokalsemi, hiperpotasemi, gastrointestinal sisteme ait hickirik, gastrointestinal kanama,
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hematoloji—-immiinoloji sistemine ait anemi, lenfopeni, mikrositik anemi (aliiminyuma
bagl), ciltle ilgili, gecikmis yara iyilesmesi, hiperpigmantasyon, ekimoz, iilserasyon,
nekroz, kardiyovaskiiler sisteme ait 6dem, hipertansiyon, aritmi, metabolik—endokrin
sisteme ait infertilite, libido azalmasi, hiperiirisemi, kemikle ilgili artrit, ayrica kilo kaybu,
noktiiri, mensturasyon bozukluklar1 gibi hastaliga ait klinik bulgularin var olup olmadigi

degerlendirilmek tizere katilimcilara sunuldu.

5.4.4. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi (NHMO)

NHMO; hasta odalari, klinikler, klinik ydneticileri ve hastaneler arasinda hastalarin
deneyimlerini/yasadiklarint ve memnuniyet durumlarmi karsilastirmak, standartlari
denetlemek ve hemsirelik bakimindan sonra varsayilan gelismeleri degerlendirmek igin
kullanilabilecek 6l¢iim aracidir.

NHMO ile hastanin, hasta odasinda kaldig1 siirece, hemsirelik bakimindan
memnuniyeti degerlendirilmektedir. Hastalar hemsirelik bakiminin ¢esitli ydnlerinden
memnuniyetlerini 19 maddeden olusan, 5 likert tipi 6l¢egi kullanarak tanimlarlar.
Memnuniyet derecesini belirlemek i¢in kullanilan puanlamada; 1-“Hi¢ memnun degildim”,
2-“Nadiren memnundum”, 3-“Memnundum”, 4-“Cok memnundum”, 5-“Tamamen
memnundum” ifadeleri yer almaktadir. Puan degerlendirmesi, Olgekte bulunan tiim
maddelerin puanlar1 toplandiktan sonra, 100°e doniistiiriilerek 0-100 puan {izerinden
yapilmaktadir. Toplam puanin 100 olmast hemsirelik bakiminin biitiin ydnlerinden

memnun olmanin gostergesidir.

5.4.5. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi

WHOQOL-BREF (TR) Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilmis olup
kisinin 1yilik halini 6l¢en ve kiiltiirleraras1 karsilagtirmaya olanak veren genis kapsamli bir
yasam kalitesi Ol¢egidir. WHOQOL-BREF (TR)’ nin iilkemizde gegerlilik giivenirlilik
calismasi Fidaner ve arkadaslar1 (1999) tarafindan yapilmustir.

WHOQOL-BREF (TR), birisi genel algilanan yasam kalitesi, digeri algilanan

durumun sorgulandigi iki soru ile birlikte toplam 26 soruyu kapsamaktadir. Tirkce
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gecerlilik caligmalar1 sirasinda bir ulusal soru eklenmesiyle olusan WHOQOL-BREF (TR)
27 sorudan olugmaktadir. Sorularin son 15 giin dikkate alinarak yanitlanmasi istenmistir.

. WHOQOL-BREF (TR) 4 Boyutdan olusmustur, Ayr1 ayr1 boliimleri yoktur. Bu
6l¢cegin toplam skoru yoktur. Her bir boliim ve boyut maksimum 20 puan veya 100 puan
tizerinden skor alir. Puan hesaplamasinda 3, 4, 26 ve 27. sorular olumsuz sorulardir ve ters
yonelimli sorular oldugunda boyut skorlarinin hesaplanmasindan 6nce bu sorularin
puanlari ters ¢evrilir, daha sonra boyut skorlar1 hesaplanir. 27 soruluk Tiirkiye siiriimii (27.
soru ulusal sorudur) kullanildiginda Cevre alan skoru g¢evre-tr olarak adlandirilir. Bu
durumda Cevre-tr alan skoru c¢evre skoru yerine kullanilir. WHOQOL-BREF (TR)
uygulandiktan sonra 0-20 puan iizerinden hesaplanan fizik, psikolojik, sosyal, cevre ve
ulusal ¢evre (TR) alan puanlarinda puan yiikseldik¢e yasam kalitesi de yiikselmektedir.

Alan 1 Bedensel Alan: 7 soru alam1 (3,4,10,15,16,17,18), giindelik isleri
yiiriitebilme, ilaglara ve tedaviye bagimlilik, canlilik ve bitkinlik, hareketlilik, agr1 ve
rahatsizlik, uyku ve dinlenme, caligabilme giicii boliimiinden olusur.

Alan 2 Ruhsal Alan: 6 soru alani (5,6,7,11,19,26) beden imgesi ve dis goriiniis,
olumsuz duygular, benlik saygisi, olumlu duygular, maneviyat, din, kisisel inanglar,
diisiinme, 6grenme, bellek ve dikkatini toplama boliimlerinden olusur.

Alan 3 Sosyal Iliskiler Alam: 3 soru alami (20,21,22) diger kisilerle iliskiler, sosyal
destek ve cinsel yasam boliimlerinden olusur.

Alan 4 Cevre Alani: 8§ soru alani (8,9,12,13,14,23,24,25) maddi kaynaklar, fiziksel
giivenlik ve emniyet, saglik hizmetleri ve yardim, ulasilabilirlik ve nitelik, ev ortami, yeni
bilgi ve beceri edinme firsatlari, dinlenme ve bos zaman degerlendirme firsatlar1 ile
bunlara katilabilme, fiziksel ¢evre (kirlilik, trafik, giiriiltii, iklim) ve ulasim boliimlerinden
olusur.

Ulusal Cevre Alam (TR): 9 soru alani (8,9,12,13,14,23,24,25,27) ¢evre alanindan
farkli 27. ulusal soru yakin kisilerle iligkilerde baski ve kontrolle ilgili zorluk sorusundan

olusmaktadir.

56



55. VERI TOPLAMA ARACLARININ GECERLIK GUVENIRLIK
CALISMALARI

5.5.1. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Ol¢egi (NHMO)

Hastanede hemsirelik bakim kalitesini degerlendirmek amaciyla kullanilan NHMO
1995 yilinda Thomas ve arkadaslar1 tarafindan, bireysel ve grup temelli goriismeler
yoluyla, Ingiltere’de bir hastanede dahili ve cerrahi kliniklerinde yatan 150 hastanin
hemsirelik bakimin1i 1yi veya kotii olarak nasil algiladiklar1  degerlendirilerek
gelistirilmistir.

Walsh ve Walsh (1999), hastalarin hemsirelik bakimindan memnuniyetini 6lgmek
amaciyla yaptiklar1 ¢alismada, NHMO’nin uygulamadaki kullanimini smamuglardir ve
hemsirelik standartlarini olusturmak i¢in NHMO’ nin kullanilmasinin yararl olabilecek bir
6l¢tim aract oldugunu belirtmektedirler.

Ulkemizde, 2003 yilinda Uzun tarafindan Tiirkceye uyarlanarak gegerlilik ve
giivenirlilik ¢alismas1 yapilmig ve Cronbach’s Alpha i¢ tutarlilik kat sayisint 0,94 bulmus
ve NHMO'niin toplam puani ortalamasimi 67,74+18,53 bulmustur. 2007 yilinda Akin ve
Erdogan tarafindan 200 hasta iizerinde g¢alisilarak Olgegin Tiirk toplumu icin gegerlilik
giivenilirligi kanitlanmstir.. Cronbach’s Alpha ig tutarlilik kat sayismi 0,96 ve NHMO niin
toplam puan1 ortalamasinit 55,29+22,79 bulmuslardir.

Bu c¢aligmamizda Olcegin giivenirlik katsayis1 Cronbach’s Alpha yontemi ile
degerlendirildi ve Cronbach :0,985 olarak bulunmustur. Olgegin madde toplam
korelasyon katsayis1 0,826-0,913 arasinda bulundu. 100 iizerinden hesaplanan NHMOniin
toplam puani ortalamasi 83,16+10,682 oldugu belirlendi.

5.5.2. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi (WHOQOL) calismasi, 1992 yilinda o
giine dek gelistirilen kiginin iyilik halini, genel amacgh saglikla ilgili yasam kalitesi
Olceklerinin bat1 kaynakli olmasi ve ancak batili kiiltiirler arasinda karsilastirma yapmaya
olanak tanimalar1 gerekgesi ile, diinyadaki cesitli kiiltiirler arasinda karsilagtirma yapmay1

olanakli kilmak amaciyla baslatilmistir. Halen kirkdan fazla dil ve kiiltiirde gegerli olan
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WHOQOL élgegi gelistirme projesine Tiirkiye ekibi 1995 yilinda katilmustir. Ik proje
ekibinde Sultan Yal¢in Eser, Erhan Eser, Hiiray Fidaner, Caner Fidaner, Hayriye Elbi ve
Erdem Goker yer almislardir. Tiirkiye galismasinda Diinya Saglik Orgiitiiniin 6ngordiigii
standart yontem izlenmistir.

WHOQOL-BREF Tiirkiye siirtimii 27 soru ve 4 alandan olusmaktadir. Her bir alan
maksimum 20 puan veya 100 puan iizerinden skor alir. Puanin yiiksek olmasi yasam
kalitesinin yliksek oldugunu gosterir.

Bu calismamizda Olgegin giivenirlik katsayisi Cronbach’s Alpha yontemi ile
degerlendirildi ve bedensel alanda 0,704, ruhsal alanda 0,776, sosyal iligkiler alaninda
0,504, cevresel alanda 0,684, ulusal gevre alaninda (TR) 0,623 olarak saptandi. Olgegin
madde toplam korelasyon sayisi bedensel alanda 0,505-0,702, ruhsal alanda 0,572-0,815,
sosyal iligkiler alan1 0,643-0,786, c¢evre alani 0,298-0,690, ulusal ¢evre alaninda (TR)
0,278-0,643 arasinda bulundu. Elde edilen degerler dogrultusunda WHOQOL-BREF (TR)

Yasam Kalitesi Olcegi ¢calismamuz icin giivenilir bir l¢gme aracidir.

Tablo 1. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Madde-Toplam Puan
Korelasyon Katsayilar1 ve Cronbach a Degeri (N=80)

Madde Toplam
Puan Korelasyonu
I p

1. Hemsirelerin size ayirdigi siireden 0,867 0,001
2. Hemsirelerin islerinde gosterdikleri yeterlilikten 0,862 0,001
3. Birine ihtiya¢ duydugunuz zaman etrafinizda daima bir

0,855 0,001
hemsirenin bulunmasindan
4. Hemsirelerin bakiminiz konusundaki bilgi diizeylerinden 0,883 0,001
5. Hemsirelerin ¢agirdiginiz zaman yaniniza olabildigince ¢abuk

; Fagirdigiy waimdn yaniz Smee SHE! 0,866 | 0,001

gelmelerinden
6. Hemsirelerin sizi evinizdeymis gibi rahat ettirmelerinden 0,890 0,001
7. Hemsirelerin durumunuz ve tedaviniz hakkinda sizi 0,896 0,001
bilgilendirmelerinden
8. Hemsirelerin iyi olup olmadiginizi kontrol etme sikligindan 0,888 0,001
9. Hemsirelerin yardimseverliginden 0,913 0,001
10. Hemsirelerin size agiklama yapma bigiminden 0,831 0,001
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Madde Toplam

Puan Korelasyonu

I p
11. Hemsirelerin yakinlarimizin ve arkadaglarimizin sizinle ilgili 0,825 0,001
endiselerini gidermesinden
12. Hemsirelerin islerini yaparken gosterdikleri tavirdan 0,861 0,001
13. Durumunuz ve tedaviniz hakkinda size verdikleri bilginin
0,870 0,001
iceriginden
14. Hemsirelerin size kars1 bir birey olarak davranis tarzlarindan 0,889 0,001
15. Hemsirelerin  sizin  lizintiilerinizi ve  endiselerinizi | 0,826 0,001
16. Serviste size saglanan 6zgiirliikten 0,853 0,001
17. Hemsirelerin isteklerinizi karsilamada istekli olmalarindan 0,884 0,001
18. Hemsirelerin mahremiyetinize (bireysel ve bedensel
‘ 0,892 0,001
sinirlariniza) saygi gostermesinden
19. Hemsirelerin ihtiyaclarinizin farkinda olmasindan 0,875 0,001
Cronbach a: 0,985
Tablo 2. WHOQOL-BREF(TR) Ol¢egi Boyut Puan Korelasyon Katsayilar: ve
Cronbach a Degeri (N=80)
Boyut Puani
I p
3. Agrilarmizin yapmaniz gerekenleri ne derece engelledigini
s yapmantz 8 SR 0,610 | 0,001
diisiiniiyorsunuz?
4. Giinliik ugraslarimizi yiiriitebilmek i¢in herhangi bir tibbi 0.505 | 0,001
tedaviye ne kadar ihtiya¢ duyuyorsunuz?
% 10. Giinliik yagamu siirdiirmek i¢in yeterli giiciiniiz kuvvetiniz 0.702 | 0,001
= var mi1?
5 15. Hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir yerlere gidebilme) 0.523 | 0,001
& beceriniz nasildir?
16. Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz? 0,607 | 0,001
17. Giinlik ugraslariniz1 yiiriitebilme becerinizden ne kadar | 0,616 | 0,001
18. Is gdrme kapasitenizden ne kadar hosnutsunuz? 0,571 | 0,001

Cronbach a: 0,704

59




Boyut Puani

rs p
5. Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? 0,815 | 0,001
6. Yasaminizi ne Ol¢lide anlamli buluyorsunuz? 0,742 | 0,001
. 7. Dikkatinizi toplamada ne kadar basarilisiniz? 0,689 | 0,001
=
j 11. Bedensel goriiniisiiniizii kabullenir misiniz? 0,643 | 0,001
<
< 19. Kendinizden ne kadar hosnutsunuz? 0,739 | 0,001
=~
26. Ne siklikta hiiziin, iimitsizlik, bunalti, ¢dkkiinliik gibi
0,572 | 0,001
olumsuz duygulara kapilirsiniz?
Cronbach a: 0,776
20. Diger kisilerle iliskilerinizden ne kadar hosnutsunuz? 0,643 | 0,001
S
%]
:% = 21. Cinsel yasaminizdan ne kadar hosnutsunuz? 0,786 | 0,001
- s
T;; < |22, Arkadaslarinizin desteginden ne kadar hosnutsunuz? 0,679 | 0,001
(=]
z Cronbach a: 0,504
8. Gilinlik yasammizda kendinizi ne kadar giivende
' ' 0,690 | 0,001
hissediyorsunuz?
9. Fiziksel ¢evreniz ne dlgiide sagliklidir? 0,603 | 0,001
12. Gereksinimlerinizi karsilamak i¢in yeterli paraniz var mi1? 0,419 | 0,001
13. Giinliik yasantinizda gerekli bilgilere ne 6l¢iide ulasabilir
0,435 | 0,001
= durumdasiniz?
<
p 14. Bos zamanlar1 degerlendirme ugraslari icin ne Olciide
< 0,298 | 0,007
N firsatiniz olur?
5]
o
23. Yasadigimiz evin kosullarindan ne kadar hosnutsunuz? 0,674 | 0,001
24. Saglik hizmetlerine ulagsma kosullarimizdan ne kadar
0,599 | 0,001
hognutsunuz?
25. Ulasim olanaklarinizdan ne kadar hosnutsunuz? 0,654 | 0,001

Cronbach a: 0,684
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Boyut Puani
rs p
' STk ondinizi K "
8. Gilinlik yasammizda kendinizi ne kadar giivende 0.643 | 0,001
hissediyorsunuz?
9. Fiziksel ¢evreniz ne dlgiide sagliklidir? 0,515 | 0,001
12. Gereksinimlerinizi karsilamak i¢in yeterli paraniz var m1? 0,457 | 0,001
13. Giinliik yasantinizda gerekli bilgilere ne oOlciide ulasabilir 0.387 | 0,001
z durumdasiniz?
14. Bos zamanlar1 degerlendirme ugraslari igin ne Olglide
< ’ ¢ S P 0,278 | 0,012
= firsatiniz olur?
=
<
ot 23. Yasadigimiz evin kosullarindan ne kadar hosnutsunuz? 0,640 | 0,001
S
= 24. Saglik hizmetlerine ulagsma kosullarimizdan ne kadar
2 0,576 | 0,001
5 hosnutsunuz?
25. Ulasim olanaklarinizdan ne kadar hosnutsunuz? 0,587 | 0,001
27. Yasaminizda size yakin kisilerle (es, is arkadasi, akraba)
iligkilerinizde baski ve kontrolle ilgili zorluklariniz ne | 0,360 | 0,001
Olctidedir?
Cronbach a: 0,623

Genel Cronbach a: 0,885

5.6. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Calismanin yapilabilmesi i¢in arastirmanin yapilacagi kurumlarin yoneticilerine
yazili olarak basvurularak gerekli izinler alind1 (Ek 6). Arastirmada kullanilan 6lgeklerin
kullanim izinleri ve arastirmaya katilan hastalardan sozlii izinler alindi1 (Ek 7-Ek 8).

Arastirmaya katilan hastalarin isim bilgileri alinmayarak gizlilige dikkat edildi.
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5.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Bu arastirmada elde edilen veriler kodlanarak bilgisayara aktarildi ve SPSS 16,0
(Statistical Package for Social Science for Windows 16,0) paket programi kullanilarak
degerlendirildi. Istatistiksel analizde Hasta Tanilama Formu, Kronik Bobrek Yetmezligi
Klinik Bulgu Degerlendirme Formu ve Kronik Bobrek Yetmezligi Semptom
Degerlendirme Formunun degerlendirmesinde say1 ve yiizde dagilimi yapildi. NHMO ile
WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi 6l¢egi puan dagilimi ortalamalar1 ve standart
sapmalar1 alinarak elde edildi. NHMO puani, Hasta Tanilama Formu ile WHOQOL-BREF
(TR) Yasam Kalitesi alt boyutlar1 arasindaki iliskinin incelenmesi korelasyon
(Spearman’s) analizi ile yapildi. Parametrik olmayan (Mann—Whitney U, Kruskal-Wallis
H) yontemler kullanildi. Tiim testlerde anlamlilik seviyesi 0,05 olarak kabul edildi. Ol¢ek
giivenirliligi genel ve alt 6lcek bazinda i¢ tutarhilik kat sayisi (cronbach alpha) ile

incelendi.

5.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu ¢alisma A grubu bir 6zel hastanenin; bobrek transplantasyonu klinigi servisinde
bobrek transplantasyonu yapilmis hastalari ile yapildi.

Arastirma verilerinin toplandig: tarihler arasinda evreni olusturan hastanede bdbrek
transplantasyonu yapilmis hastalarla sinirlidir.

Arastirmanin veri toplama araglari, Hasta Tanilama Formu, Kronik Bdbrek
Yetmezligi Klinik Bulgu ve Semptom Degerlendirme Formu, NHMO, WHOQOL-BREF
(TR) Yasam Kalitesi Olgegi ile sinirlidir.
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6. BULGULAR

Bu boliimde; bobrek transplantasyonu yapilan hastalarin bakim gereksinimlerini

degerlendirdigimiz calismamizin sonucunda elde edilen bulgular 5 ana baslik altinda

degerlendirildi.
6.1. Kisisel ozellikler ve hastalikla ilgili 6zelliklere iligkin bulgular

6.2. Kronik bobrek yetmezligi semptom degerlendirme formu bulgulari

6.3. Kronik bobrek yetmezligi klinik bulgu degerlendirme formu bulgular

6.4. NHMO ve WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi puanlarinin,

WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi alan puanlarmin dagilim

6.5. NHMO ve WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi toplam puanlarinin

degiskenlere gore karsilastirilmasi

6.1. KIiSISEL OZELLIKLER VE HASTALIKLA ILGILI
OZELLIKLERE iLISKiN BULGULAR
Tablo 3. Kisisel Ozellikler ve Hastahkla ilgili Ozelliklere Iliskin Bulgular
Sosyo-Demografik Ozellikler Kategori N %
Cinsiyet Kadin 36 45
Erkek 44 55
Toplam 80 100
Bekar 13 16,2
Medeni Durum Dul 7 8,8
Evli 60 75
Toplam 80 100
Koy 1 1,2
Yasanilan Yer Kasaba 5 6,2
Sehir 74 92,5
Toplam 80 100
Okur-yazar degil 8 10
flkokul 24 30
Egitim Durumu Ortaokul 15 18,8
Lise 18 22,5
Universite 15 18,8
Toplam 80 100
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Sosyo-Demografik Ozellikler Kategori N %
Calistyor 13 16,2
Ev kadim 27 33,8

Calisma Durumu [ssiz 6 75
Emekli 27 33,8

Ogrenci 7 8,8

Toplam 80 100

Calismama Nedeni Hastalik 24 30
Diger 3 3,8
Toplam 27 33,8

Cok iyi 2 2,5
Aylik Gelir Durumu lyi 9 11,2
Orta 64 80,0

Kotii 5 6,2

Toplam 80 100

Yesil Kart 1 1,2
Bag-Kur 14 17,5
Sosyal Giivence SSK 50 62,5
Emekli Sandig1 10 12,5

Ozel Sigorta 5 6,2

Toplam 80 100

Tablo 3°de hastalarin sosyo—demografik ozellikleri yer almaktadir. Arastirmaya

katilan hastalarin yaridan fazlasini (%55) erkekler olusturmaktadir. Orneklemi olusturan

hastalarin biiyiikk cogunlugu %75°i (n:60) evli ve %92,5’u (n:74) sehirde yasamaktadir.

Bununla birlikte egitim durumlart %30’u (n:24) ilkokul mezunu ve %33,8’1 (n:27) ev

kadin1 ve emeklidir. Hastalarin %30’unun (n:24) ¢alismama nedeni hastaliktir. Hastalarin

biiylik cogunlugunun %80’inin (n:64) aylik geliri orta diizeyde tarif edilirken, %62,5’nin

(n:50) sosyal giivencesi SSK oldugu bulundu.

Tablo 4. Hastalarin Yas Ortalamalarina Iliskin Bulgular (N=80)

Kisisel Ozellik

N x

ES Y

Min

Max

Yas

80 41,70

13,690

20

66

Tablo 4’de arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 41,70+13,690 olarak saptandi.
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Tablo 5. Hastalik ile Tlgili Ozelliklere iliskin Bulgularin Dagilim

Hastalik Tle Tlgili Ozellikler Kategori n %
Anne 1 1,2
. ; oy Baba 2 2,5
Ailede Bobrek Yetmezl .
rede Dobrek Lelmeztet Kardesler 10 12,5
Hastalig1 Olan Kisi Cocuklar 1 1,2
Diger 7 8.8
Yok 59 73,8
Toplam 80 100
Bobrek Hastaligi Disinda Bagka Hastalik Var 54 67,5
Durumu Yok 26 32,5
Toplam 80 100
Hipertansiyon 9 11,2
Bobrek Hastaligi Disindaki Diyabet 38 475
Diger Hastalig1 Kalp 1 1,2
Diyabet & 10 12,5
Toplam 58 72,5
Anne 23 28,8
Aile I¢indeki Durum Baba 33 41,2
Cocuk 16 20
Diger 8 10
Toplam 80 100
L .. Evet 79 98,8
Bakimu Ile Ilgil Kisi Varlig 2
akimi Ile Ilgilenen Kisi Varligi Hayrr 7 12
Toplam 80 100
Es 46 57,5
Anne-Baba 18 22.5
Bakinu ile Ilgilenen Kisi Cocuklar 11 13,8
Bakici 2 2,5
Diger 2 2,5
Toplam 79 98,8
Hemsire 11 13,8
Ameliyat Oncesi Hastalik Bakimi1 Hakkinda | Hekim 22 27,5
Bilgi Alian Kisi Almadim 1 1,2
Hemsire ve Hekim 46 57,5
Toplam 80 100
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Hastalik Tle Tlgili Ozellikler Kategori n %
Hemsgire 7 8,8
Ameliyat Sonras1 Hastalik Bakimi Hakkinda | f1ekim 9 11,2
Bilgi Alinan Kisi Almadim 1 1,2
Hemsire ve Hekim 63 78,8
Toplam 80 100

Tablo 5‘de hastalik ile ilgili 6zelliklere iliskin bulgular yer almaktadir. Hastalarin
%73,8 (n:59) gibi biiyiik bir cogunlugunun ailelerinde bdbrek yetmezligi hastalig1 olan kisi
yoktur, hastalarin %67,5’inin (n:54) bobrek hastaligi disinda baska hastaliklar1 vardir,
%47,5’u (n:38) DM hastaligina sahiptir ve %41,2’si (n:33) aile i¢indeki konumu babadir.
Ayrica hastalarin neredeyse tamami %98,8 nin (n:79) bakimi ile ilgilenen birileri mevcut
olup bakimlar ile ilgilenen kisi %57,5 (n:46) ile eslerdir. Hastalar ameliyat Oncesi
hastaliklar1 hakkindaki bakimi ile ilgili bilgiyi %57,5 (n:46) ile hemsire ve hekimden
aldig1, ayn1 zamanda ameliyat sonrasi hastaliklarinin bakimi hakkindaki bilgiyi ise %78,8

(n:63) ile yine hemsire ve hekimden aldiklarini ifade etmektedirler.

6.2. KRONIK BOBREK YETMEZLIiGi SEMPTOM DEGERLENDIRME
FORM BULGULARI

Tablo 6. Kronik Bobrek Yetmezligi Semptom Degerlendirme Formu Bulgu Dagilimi

Kronik Bobrek Yetmezligi Kategori n %
Konusma bozukluklar1 Evet 48 60
Havyir 32 40
Suur bozuklugu Evet 40 50
Hayir 40 50
Basagrisi Evet 69 86,2
Hayir 11 13,8
Sersemlik Evet 61 76,2
Sinir Sistemi _ Ea-‘ﬂr éz z; 353
[rritabilite vet :
Hayir 14 17,5
Kramp Evet 67 83,8
Hayir 13 16,2
Yorgunluk Evet 75 93,8
Hayir 5 6,2
Huzursuz bacak sendromu | £Vt 68 85
Hayir 12 15
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Kronik Bobrek Yetmezligi Kategori n %
Bulant: Evet 63 78,8
Hayir 17 21,2
Gastrointestinal Sistem Istahsizlik Evet 64 80
Hayir 16 20
Kusma Evet 50 62,5
Hayir 30 37,5
Kasint Evet 66 82,5
Cilt Hay1r 14 17,5
Kuru deri Evet 70 88,5
Hayir 10 12,5
Diger Susuzluk Evet 65 81,2
Hayir 15 18,8

Tablo 6’ya gore hastalarin kronik bobrek yetmezliginde sinir sistemine ait bulgularda

%60’1mn1in (n:48) konugma bozuklugu yasadigi, hastalarin yarisinin %50’sinin (n:40) suur

bozuklugu, %86,2’sinin (n:69) basagrisi, %76,2’sinin (n:61) sersemlik, %82,5 nin (n:66)

irritabilite, %83,8’inin (n:67) kramp, %93,8 (n:75) gibi biiyiik ¢ogunlugun yorgunluk,

%85’inin  (n:68) huzursuz bacak sendromu yasadigi, gastrointestinal sistemine ait

bulgularda hastalarin %78,8’nin (n:63) bulanti, %80’inin (n:64) istahsizlik, %62,5’inin

(n:50) kusma semptomlar1 yasadigi, cilt ve diger semptomlardan hastalarin %82,5’inin

(n:66) kasinti, %88,5 gibi biiyiik ¢ogunlugunun (n:70) kuru deri, %81,2’nin (n:65)

susuzluk sorunu yasadiklarini ifade ettiler .
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6.3. KRONIK

BOBREK YETMEZLIGI

DEGERLENDIRME FORMU BULGULARI

KLINIiK

BULGU

Tablo 7. Kronik Bobrek Yetmezligi Klinik Bulgu Degerlendirme Formu Dagilima

Kategori n %
Hipernatremi Var 10 12,5
Yok 70 87,5
Hiponatremi Var 30 37,5
Sivi-Elektrolit Yok % s
Bozukluklar: . . Var 71 88,8
Hipokalsemi
Yok 9 11,2
: : Var 41 51,2
Hiperpotasemi
Yok 39 48,8
Higkirik Var 34 42,5
Gastrointestinal Sistem Yok 46 57,5
Gastrointestinal kanama Var 3 3,8
Yok 77 96,2
Anemi Var 80 100
Yok 0 0
Hematoloji-immiinoloji | Lenfopeni Var 51 63,8
Yok 29 36,2
Mikrositik anemi Var 21 26,2
Yok 59 73,8
Gecikmis yara iyilesmesi Var 45 56,2
Yok 35 43,8
Hiperpigmentasyon Var 39 48,8
Yok 41 51,2
Cilt Ekimoz Var 40 50
Yok 40 50
Ulserasyon Var 0 0
Yok 80 100
Nekroz Var 1 1,2
Yok 79 98,8
Odem Var 67 83,8
Yok 13 16,2
Kardi kiiler Sist
ardiyovaskiiler Sistem Hipertansiyon Var = 65 8
Yok 25 31,2
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Kategori N %
infertilite Var 2L | 262
Yok 59 73,8
Metabolik-Endokrin - Var 69 86,2
Libido azalmasi
Sistem Yok 11 13,8
e . Var 79 98.8
Hipertirisemi
Yok 1,2
Eklem bagdokusu Artrit Var 3 3.8
Yok 77 96,2
Kilo kayb1 Var 63 85
Yok 12 15
.y Var 78 97,5
.5 Noktiiri ’
Diger Yok 2 25
A% 32 40
Menstiirasyon bozukluklari o
Yok 48 60

Tablo 7°de hastalarda kronik bobrek yetmezligi siirecine goriilen klinik bulgulara

bakacak olursak, hastalarin biiyiik cogunlugu %88.8’inde (n:71) hipokalsemi, %51,2’sinde

(n:41) hiperpotasemi bulgulari, yine hastalarin tamami %100’tiinde (n:80) anemi,

%63,8’inde (n:51) lenfopeni, %56,2’sinde (n:45) gecikmis yara iyilesmesi, hastalarin
yarisinda %50’sinde (n:50) ekimoz, %83,8’inde (n:67) ddem, %68,8’inde (n:55) HT,
%86,2’sinin (n:69) libido azalmasi, %98,8’inde (n:79) hiperiirisemi, %85’inde (n:68) kilo

kayb1, %97,5’inde (n:78) noktliri yasadig1 ortaya cikt.
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6.4. NEWCASTLE HEMSIRELIK BAKIM MEMNUNIYET OLCEGI
VE WHOQOL-BREF (TR) YASAM KALITESI OLCEGi KISA
FORMU WHOQOL-BREF (TR) YASAM KALITESI OLCEGI

ALAN PUANLARININ DAGILIMI

Tablo 8. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Ol¢egi Puanlarimin Dagilimi

(N=80)
X +ss Min | Max
1. Hemsirelerin size ayirdig1 siireden 4,28 0,616 3 5
2. Hemsirelerin islerinde gosterdikleri yeterlilikten 4,29 0,620 3 5
3. Birine ihtiya¢ duydugunuz zaman etrafinizda daima 434 0.615 3 5
bir hemsirenin bulunmasindan
4. Hemsirelerin  bakimmiz  konusundaki  bilgi 434 0.635 ) 5
diizeylerinden
5. Hemsireleri ¢agirdiginiz zaman yaniniza olabildigince 4,41 0.630 3 5
cabuk gelmelerinden
6. Hemsirelerin sizi  evinizdeymis gibi rahat 4,40 0.668 ) 5
ettirmelerinden
7. Hemsirelerin durumunuz ve tedaviniz hakkinda sizi 438 0.663 ) 5
bilgilendirmelerinden
8. Hemgsirelerin iyi olup olmadiginizi kontrol etme 4,40 0.628 3 5
sikligindan
9. Hemsirelerin yardimseverliginden 4,43 0,632 3 5
10. Hemsirelerin size agiklama yapma bigiminden 4,41 0,650 3 5
11. Hemsirelerin yakinlarimizin ve arkadaglarinizin 430 0.664 ) 5
sizinle ilgili endigelerini gidermesinden
12. Hemsirelerin islerini yaparken gosterdikleri tavirdan | 4,41 0,610 3 5
13. Durumunuz ve tedaviniz hakkinda size verdikleri
e el 4,40 0,648 2 5
bilginin i¢eriginden
14. Hemsirelerin size karst bir birey olarak davranis
4,43 0,632 3 5

tarzlarindan
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x +ss Min | Max

15. Hemsirelerin sizin iiziintiilerinizi ve endiselerinizi

4,36 0,641 3 5
dinlemesinden
16. Serviste size saglanan 6zgiirliikten 4,29 0,660 3 5
17. Hemgsirelerin isteklerinizi karsilamada istekli

4,41 0,610 3 5
olmalarindan
18. Hemsirelerin mahremiyetinize (bireysel ve bedensel

‘ 4,45 0,593 3 5

sinirlariniza) saygi gostermesinden
19. Hemsirelerin ihtiyaglarinizin farkinda olmasindan 4,45 0,593 3 5
Genel 83,16 | 10,682 | 55 95

Tablo 8’de arastirmaya katilan hastalarn NHMO puan dagilimlar1 yer almaktadir. Bu

bulgular incelendiginde; 100 {izerinden hesaplanan NHMO’niin toplam puani ortalamasi

83,16£10,682 oldugu belirlendi. Hi¢ memnun degilim “1”, tamamen memnunum “5”

olarak puanlandigindan en yliksek (4,45+0,593) memnuniyet oraninin “Hemsirelerin

mahremiyetinize (bireysel ve bedensel) saygi gostermesinden” ve “Hemsirelerin

ihtiyaclarinzin farkinda olmasindan” buna karsin en diisiik (4,28+0,616) memnuniyet

oraninin “Hemsirelerin size ayirdigi siireden” oldugu belirlendi.

Tablo 9. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Puanlarmin Dagilimi (N=80)

X +ss Min | Max
1. Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? 3,97 | 0,675 3 5
2. Sagliginizdan ne kadar hosnutsunuz? 3,93 | 0,759 1 5
3. Agnlarmizin yapmaniz gerekenleri ne derece
. 3,12 | 1,048 1 5

engelledigini diisiiniiyorsunuz?
4. Gilnliik ugraslariniz1 yiiriitebilmek i¢in herhangi bir

_ . _ 3,01 | 0,606 2 4
tibbi tedaviye ne kadar ihtiya¢ duyuyorsunuz?
5. Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? 4,16 | 0,754 1 5
6. Yasaminizi ne dl¢iide anlamli buluyorsunuz? 4,20 | 0,644 3 5
7. Dikkatinizi toplamada ne kadar basarilisiniz? 3,43 | 0,965 2 5
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X +ss Min | Max

8. Giinlik yasaminizda kendinizi ne kadar gilivende 3.94 | 0,643 3 5
hissediyorsunuz?
9. Fiziksel ¢evreniz ne dl¢iide sagliklidir? 3,98 | 0,527 3 5
10. Giinliik yasami siirdiirmek icin yeterli giiciiniiz 3.54 | 0,693 ) 5
kuvvetiniz var m1?
11. Bedensel goriiniisiiniizli kabullenir misiniz? 4,01 | 0,684 2 5
12. Gereksinimlerinizi karsilamak i¢in yeterli paraniz var 3.09 | 0,679 1 5
mi1?
13. Giinlik yasantiizda gerekli bilgilere ne olglide 3.65 | 0,597 3 5
ulasabilir durumdasiniz?
14. Bos zamanlar1 degerlendirme ugraglari i¢in ne 6l¢iide 238 | 0.603 1 3
firsatiniz olur?
15. Hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir yerlere 3.85 | 0,677 5 5
gidebilme) beceriniz nasildir?
16. Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz? 3,85 | 0,781 1 5
17. Gilinlik ugraslariniz1 yiiriitebilme becerinizden ne 3.90 | 0,648 5 5
kadar hosnutsunuz?
18. Is gdrme kapasitenizden ne kadar hosnutsunuz? 3,88 | 0,736 1 5
19. Kendinizden ne kadar hosnutsunuz? 4,03 | 0,746 1 5
20. Diger kisilerle iliskilerinizden ne kadar hosnutsunuz? | 3,94 | 0,785 1 5
21. Cinsel yasaminizdan ne kadar hosnutsunuz? 2,92 | 1,111 1 5
22. Arkadaslarinizin desteginden ne kadar hosnutsunuz? | 3,95 | 0,710 2 5
23.  Yasadigimiz evin kosullarindan ne kadar 4,05 | 0,634 ) 5
hosnutsunuz?
24. Saglik hizmetlerine ulagma kosullarinizdan ne kadar 4,15 | 0,553 3 5
hosnutsunuz?
25. Ulasim olanaklarinizdan ne kadar hognutsunuz? 3,96 | 0,737 1 5
26. Ne siklikta hiiziin, timitsizlik, bunalti, ¢okkiinliik gibi

3,31 | 0,756 2 5
olumsuz duygulara kapilirsiniz?
27. Yasamimizda size yakin kisilerle (es, is arkadasi,

4,30 | 0,947 1 5

akraba) iliskilerinizde baski ve kontrolle ilgili

zorluklarmiz ne olgiidedir?
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Tablo 9’da arastirmaya katilan hastalarin WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi
Olgeginin puan dagilimlar1 her bir boliim ve boyut i¢in maksimum 20 puan veya 100 puan
tizerinden skor almaktadir. Bu bulgular incelendiginde; hastalarin en yiiksek yasam
kalitesi puanin1 “27. Yasaminizda size yakin Kisilerle (es, is arkadasi, akraba)
iliskilerinizde baski ve kontrolle ilgili zorluklarimz ne o6lciidedir?” (4,30+0,947)
olumsuz sorudan alirlarken; en diisiik yasam kalitesi puanini ise “14. Bos zamanlari
degerlendirme ugraslari icin ne odl¢iide firsatimz olur?”sorudan (2,38+0,603) olumlu

sorudan aldiklar1 saptandi.

Tablo 10. WHOQOL-BREF (TR) Alan Puanlarimin Dagilimi (N=80)

x £s§ Min Max
Bedensel Alan 14,37 | 1,810 9,14 17,71
Ruhsal Alan 15,43 | 2,102 10 20
Sosyal liskiler Alan1 14,42 | 2,511 9,33 20
Cevre Alani 14,59 | 1,394 11 18
Ulusal Cevre Alani (TR) 14,88 | 1,334 11 18

Tablo 10°da detayli olarak, WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Bedensel
Alan puan ortalamasi 14,37+1,810 puan olarak degerlendirildi. Olgekten alman en kiiciik
deger 9,14; en yiiksek deger 17,71 olarak belirlendi. Ay sekilde, WHOQOL-BREF (TR)
Yasam Kalitesi Olgegi Ruhsal Alan puan ortalamasi 15,43+2,102 puan olarak belirlendi,
en kiiclik deger 10; en yiiksek deger ise 20 olarak tespit edildi. Sosyal iligkiler Alan1 puan
ortalamas1 14,42+2,511, en kiigiik deger 9,33; en yiiksek deger 20 olarak belirlendi. Cevre
Alan1 puan ortalamasi 14,59+1,394 olarak belirlenmis ve en kiigiik deger 11 olarak; en
yiiksek deger ise 18 olarak bulundu. Son alt grup olan Ulusal Cevre Alan puan ortalamasi
ise 14,88+1,334 olarak belirlendi ve en kiigiik deger 11; en yiiksek deger ise 18 olarak
bulundu.

(Calismada hastalarin yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamalar1 ve
standart sapmalar1 incelendiginde en yiiksek puani (15,43+2,102) Ruhsal Alandan, en
diisiik puan1 (14,37+1,810) ise Bedensel Alandan aldiklar1 saptandi.
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6.5. NEWCASTLE HEMSIRELIK BAKIM MEMNUNIYET OLCEGI
VE WHOQOL-BREF (TR) YASAM KALITESIi OLCEGi TOPLAM
PUANLARININ DEGISKENLERE GORE KARSILASTIRILMASI

Tablo 11. WHOQOL-BREF (TR) Alan Puanlarinin Newcastle Hemsirelik Bakim

Memnuniyet (")lg:egine Gore Karsilastirilmasi (N=80)

Newcastle Hemsirelik Bakim

Memnuniyet Ol¢egi Toplam Puam

rp P
Bedensel Alan 0,041 0,718
Ruhsal Alan 0,209 0,062
Sosyal Iliskiler Alam 0,184 0,102
Cevre Alam 0,182 0,106
Ulusal Cevre Alani (TR) 0,126 0,266

Tablo 11°’de WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Ol¢egi alan puanlart ve NHMO

toplam puan1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 12. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olgegi Puanlar1 ve WHOQOL-
BREF (TR) Alan Puanlarimin Yas ile Korelasyonu (N=80)

Yas
I'p P
Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet 0,181 0,107
Bedensel Alan -0,354%* 0,001
Ruhsal Alan -0,264* 0,018
Sosyal lliskiler Alan1 -0,251%* 0,024
Cevre Alani -0,193 0,086
Ulusal Cevre Alani (TR) -0,168 0,136

*p<0,05  **p<0,01

Tablo 12°de NHMO madde—toplam puani ile yas arasindaki iliski (rp: 0,181, p>0,05)
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi

Bedensel Alan puani ile yas arasinda anlaml derecede dogrusal ve negatif yonli (r,.0,354,
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p<0,05) iligki, Ruhsal Alan puamn ile yas arasinda anlamli derecede dogrusal ve negatif
yonlii (r,-0,264, p<0,05) iliski, Sosyal Iligskiler Alani ile yas arasinda anlamli derecede
dogrusal ve negatif yonlii (r,-0,251, p<0,05) iliski vardir. Yas arttik¢a hastalarin Bedensel,
Ruhsal ve Sosyal Iliskiler Alaninda yasam kaliteleri diismiistiir. Cevre Alam ve Ulusal

Cevre Alani (TR) ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (p<0,05).

Tablo 13. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Puanlarimin Cinsiyete

Gore Karsilastirilmasi1 (N=80)

Cinsiyet N x EX) /. P
Kadin 36 80,64 10,981 2.073*% | 0,038
Erkek 44 85,23 10,090
* p<0,05

Aragtirmaya katilan hastalarin cinsiyetlerine gére NHMO puan ortalamalari; kadin
hastalarda 80,64+10,981, erkek hastalarda 85,23+10,090 olarak bulundu. Hastalarin
cinsiyetlerine gore NHMO puanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) ve

erkeklerde daha ytiksek bulundu.

Tablo 14. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Puanlarimin Cinsiyete Gore
Karsilastirilmasi (N=80)

Cinsiyet N x +ss v p

Bedensel Alan Kadin 36 1417 | 1983 | 57 | 0391
Erkek 44 1453 | 1.660

Ruhsal Alan Kadin 36 1478 | 1902 |, ¢3g+x | 0,005
Erkek 44 15.05 | 2.130

Sosyal ilikiler Alans | 2dmn 36 13,52 | 2189 | 3060%% | 0,002
Erkek 44 15.15 | 2.541

Cevre Alam Kadin 36 14,28 1,174 -1,780 0,075
Erkek 44 1485 | 1516

Ulusal Cevre Alani Kadin 36 14,60 1,145 11,696 0,090

(TR) Erkek 44 15.11 | 1.444

% p<0,01
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Tablo 14’de WHOQOL-BREF (TR) Olgegi Yasam Kalitesi Olcegi puanlari cinsiyete

gore karsilastirildi. Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyetlerine gore WHOQOL-BREF
(TR) Yasam Kalitesi Olgegi Bedensel Alan, Cevre Alan1 ve Ulusal Cevre Alam (TR) puan

ortalamalar1 kadin ve erkeklerde istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,01). Buna

karsin Ruhsal Alan ve Sosyal Iliskiler Alani puan ortalamalari erkeklerde kadinlara gore

anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,01). Erkek hastalarin Ruhsal Alan ve Sosyal

Iliskiler Alaninda yasam kalitelerinin kadinlara gore daha yiiksek oldugu goriildii.

Tablo 15. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Puanlarimin Medeni

Duruma Gore Karsilastirilmasi (N=80)

Medeni Durum N X e D p
Evli 60 83,63 9,704 10,029 0.977
Bekar 20 81,75 13,388

Tablo 15°de aragtirmaya katilan hastalarin NHMO puanlar1 medeni durumlarina gére

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,01).

Tablo 16. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi (")lg:egi Puanlarinin Medeni

Duruma Gore Karsilastirilmasi (N=80)

Medeni durum N X e e P

Bedensel Alan Evli 60 | 1433 | 1558 | 980 | 0327
Bekar 20 14,49 2,461

Ruhsal Alan Evli 60 | 1541 | 1837 | 196 | 0,845
Bekar 20 15,47 2,809

Sosyal lliskiler Alan1 Evli 60 14,69 2,374 -1,334 0,182
Bekar 20 13,60 2,790

Cevre Alani Evli 60 | 1474 | 1342 | 555 | 0,097
Bekar 20 14,15 1,488

Ulusal Cevre Alani Evli 60 15,01 1,226 1,103 0270

(TR) Bekar 20 14,51 1,594

** p<0,01
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Tablo 16’da arastirmaya katilan hastalarin WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi

Olgegi Bedensel Alan, Ruhsal Alan, Sosyal iliskiler Alani, Cevre Alan1 ve Ulusal Cevre

Alan1 (TR) puanlar1 medeni duruma gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0,01).

. Tablo 17. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Ol¢egi Puanlarimin Egitim

Durumana Gore Karsilastiritlmasi (N=80)

Egitim Durumu x +58 Xiw P
Okur-yazar degil 8 85,25 10,444
{1kokul 24 85,92 | 10,425
Ortaokul 15 81,60 | 7,953 3,698 | 0,448
Lise 18 81,61 | 11,986
Universite 15 81,07 | 12,133

Tablo 17°de arastirmaya katilan hastalarin NHMO puanlar egitim durumlarina gore

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 18. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi (")l‘;egi Puanlarimin Egitim

Durumuna Gore Karsilastirilmasi (N=80)

EgitimDurumu | N | % | ® | x3, | p [|Arlamh
Fark
A. Okur-yazardegil | 8 | 13,00 | 1,580
B. {lkokul 24 | 14,05 | 1,667 A-C
Bedensel Alan | C. Ortaokul 15 | 14,63 | 1,843 | 10,782* | 0,029 A-D
D. Lise 18 | 14,79 | 1,816 A-E
E. Universite 15 | 14,86 | 1,858
A. Okur-yazar degil | 8 | 14,33 | 0,617
B. ilkokul 24 | 15,17 | 2,074
Ruhsal Alan C. Ortaokul 15 | 1511 | 2,177 | 9.988* | 0,041 A-D
D. Lise 18 | 16,19 | 2,429
E. Universite 15 | 15,82 | 1,992
A. Okur-yazar degil | 8 | 14,00 | 2,364
Sosyal B. flkokul 24 | 13,94 | 2,455
— C. Ortaokul 15 | 14,04 | 2,612 | 5,708 | 0,222
Iigkiler Alani -
D. Lise 18 | 14,59 | 2,762
E. Universite 15 | 15,56 | 2,177
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EgitimDurumu | N | x | 5% | X2, R
Fark
A. Okur-yazardegil | 8 | 14,31 | 0,704
B. Ilkokul 24 | 14,48 | 1,300
Cevre Alam | C. Ortaokul 15 | 14,20 | 1,307 | 9,096 | 0,059
D. Lise 18 | 14,56 | 1,608
E. Universite 15 | 15,37 | 1,482
A. Okur-yazar 8 14,67 | 0,751
Ulusal Cevre B. lkokul 24 | 14,85 | 1,222
C. Ortaokul 15 | 14,40 | 1,185 | 10,189* | 0,037 | C-E
Alan1 (TR) -
D. Lise 18 | 14,84 | 1,593
E. Universite 15 | 15,59 | 1,420
* p<0,05

Tablo 18’de hastalarin WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi alan puanlar
egitim durumlaria gore karsilastirildi. Bedensel Alan puani hastalarin egitim durumuna
gore degerlendirildiginde okur yazar olmayanlar ile ortaokul, lise, iiniversite mezunlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Ruhsal Alan puani hastalarin egitim durumuna gore degerlendirildiginde okur yazar
olmayanlar ile lise mezunlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p < 0,05).

Sosyal Iliskiler ve Cevre Alani puanlar1 egitim durumlarina gore degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Ulusal Cevre Alani (TR) puani egitim durumuna gore degerlendirildiginde ortaokul
mezunu ile liniversite mezunu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Buna gore; liniversite mezunu hastalarin puan ortalamalari, okur yazar olmayan,
ilkokul, ortaokul ve lise mezunu hastalarin puan ortalamalari ile karsilastirildiginda daha
yiiksek bulundu. Hastalarda egitim seviyesi yiikseldik¢e yasam kalitelerinin de arttig

goriildil.

78



Tablo 19. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet (“)lg:egi Puanlarmin Cahsma

Durumuna Gore Karsilastirilmasi (N=80)

Calisma Durumu N X +ss S p
Calisiyor 13 85,85 7,712 _0.825 0.409
Calismiyor 67 82,64 | 11,139 ’ ’

Tablo 19°da NHMO puanlar1 calisma durumuna gore karsilastirildi. Hastalarin
NHMO puanlari, calisip calismama durumlarina gore degerlendirildiginde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 20. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Puanlarimn Cahsma

Durumuna Gore Karsilastirilmasi (N=80)

Calisma Durumu N X +ss e P
Bedensel Calistyor 13 14,77 | 1,115 0,664 0,507
Alan Calismiyor 67 14,29 | 1912
Ruhsal Alan | SISO 13 | 1641 | 1,576 22,061% 0,039
Calismiyor 67 15,23 | 2,147
Sosyal Calistyor 13 16,21 | 2,025 12.819%* 0,005
iliskiler Alam Calismiyor 67 14,07 | 2,459
Cevre Alanm Caligtyor 13 1585 | 0,944 -3,616%** 0,000
Calismiyor 67 14,35 | 1,340
Ulusal Cevre | Calistyor 13 15,93 | 0,922 3115%* 0,002
Alani (TR) Calismiyor 67 14,68 | 1,311
* p<0,05 ** p<0,01 **% p<0,001

Tablo 20°de hastalarin WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi alan puanlart
calisma durumlarina gore karsilagtirildi. Bedensel Alan puani, c¢alisip c¢alismama
durumlarina gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Ruhsal  Alan hastalarin calismama  durumlarina  gore

calisip
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

puant,

Sosyal Iliskiler Alan puam, hastalarin ¢alisip calismama durumlarina gére
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,01).

Cevre Alam hastalarin calismama  durumlarina  gore

calisip
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

puani,
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Ulusal Cevre Alani (TR) puani, hastalarin c¢alisip ¢alismama durumlarina gore

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,01).
Buna gore, ¢alisan hastalarn WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Ruhsal,

Sosyal iliskiler, Cevre ve Ulusal Cevre (TR) Alanlar1 puan ortalamalar1 calismayan

hastalara gore karsilastirildiginda daha yiiksek bulundu. Calisan hastalarin yasam kaliteleri

calismayan hastalara gore daha yiiksektir.

Tablo 21. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Puanlarinin Aylhik Gelir

Duruma Gore Karsilastirilmasi (N=80)

Aylik Gelir Durumu N x +ss Xk p
Cok 1yi 2 84,00 11,314
Iyi 9 84,11 | 8418 | 4100 | o157
Orta 64 84,19 9,669
Kotu 5 68,00 17,349

Tablo 21°de NHMO puanlari aylik gelir duruma gére degerlendiridi ve sonug olarak

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05)

Tablo 22. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Puanlarimin Ayhk Gelir

Durumuna Gore Karsilastirilmasi (N=80)

AylkGelir | N | x | &% | X%, p |Anlamh
Fark
A. Cok iyi 2 14,00 | 0,404
B. Iyi 9 14,92 | 0,780
Bedensel Alan A i i 4482 | 0214
C. Orta 64 | 1446 | 1,775
D. Kot 5 12,34 | 2,788
A. Cok iyi 2 15,67 | 2,357
B. Iyi 9 | 16,15 | 1,444 B-D
Ruhsal Alan 8,133* | 0,043
C. Orta 64 | 15,55 | 2,002 C-D
D. Kot 5 12,40 | 2,385
A. Cok 1yi 2 15,33 | 2,828
Sosyal Iliskiler B. Iyi 9 | 1556 | 1,886
6,661 0,084
Alani C. Orta 64 | 1442 | 2,524
D. Kot 5 12,00 | 2,108
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Anlamh
AybkGelir | N | «x O p
Fark
A. Cok iyi 2 | 15,50 | 0,000
B. Iyi 9 | 15,44 | 0,846 A-D
CeVre Alan C. Orta 64 14.63 1.307 16,732** 0,001 B-D
C-D
D. Kotit 5 112,20 | 0,908
A. gok iyi 2 | 15,56 | 0,000 AD
Ulusal Cevre B. lyi 9 | 15,70 | 0,737
14,411%* | 0,002 | B-D
Alani (TR) C. Orta 64 | 1491 | 1,274
D. Kotii 5 12,80 | 1,150 C-D

*p<0,05  **p<0,01

Tablo 22°de WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Alan puanlart aylik gelir
durumuna gére karsilastirildi. Hastalarin Bedensel Alan ve Sosyal Iliskiler Alan puanlari,
aylik gelir durumlarma gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Buna karsin Ruhsal Alan puani, aylik gelir durumuna gore
karsilastirildiginda, gelir durumu 1iyi ve kotii olanlar ile gelir durumu orta ve kotii olanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Cevre Alan ve Ulusal Cevre Alani (TR) puanlari, aylik gelir durumuna gore
karsilastirildiginda, gelir durumu ¢ok iyi ve orta olanlar, gelir durumu iyi ve kotii olanlar

ve gelir durumu orta ve kotli olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,01).

Tablo 23. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Puanlarinin Bobrek
Hastahgi Disinda Baska Hastalik Durumuna Gore Karsilastirilmasi (N=80)

Bobrek Hastaligi Disind
obrek Hastalhigr Disinda N X +§§ Zon P
Baska Hastalik Durumu
Var 54 83,35 10,211 20,206 0.837
Yok 26 82,77 11,803
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Tablo 23’de NHMO puanlari ile bobrek hastalig1 disinda baska hastaliga sahip olma

durumlar1 karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (p>0,05).

Tablo 24. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Puanlarimin Bébrek
Hastahg1 Disinda Baska Hastahlkk Durumuna Gore Karsilastirilmasi (N=80)

Bobrek Hastahig
Disinda Baska N X +ss Zmwu P
Hastahk Durumu

Bedensel Alan | "% 4 | IS | LT g4 | 0,060
Yok 26 14,84 1,818

Ruhsal Alan | V2 4 | 1502 | 2018 |5 450% | 0,016
Yok 26 16,05 2,174

Sosyal Iligkiler | Var 54 14,07 2,560 2.163* 0,031

Alan1 Yok 26 15,13 2,292

Cevre Alan Var >4 14,35 1,416 -2,439*% | 0,015
Yok 26 15,10 1,225

Ulusal Cevre Var 54 14,68 1,332 2.210% 0,027

Alani (TR) Yok 26 15,30 1,264

*p<0,05

Tablo 24’de WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi alan puanlarinin bobrek
hastalig1 disinda baska hastaliga sahip olup olmama durumlar1 karsilastirildi. Bedensel
Alan puani ile bobrek hastaligi disinda bagka hastaliga sahip olup olmama durumlar
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Buna karsin
Ruhsal Alan, Sosyal iliskiler Alani, Cevre Alan1 ve Ulusal Cevre Alan (TR) puanlar ile
bobrek hastaligi disinda baska hastaliga sahip olup olmama durumlar1 degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) ve baska hastalig1 olmayanlarin, olanlara

gore yasam kalitesi puanlar1 daha yiiksek bulundu.
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Tablo 25. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Puanlarinin Bobrek

Hastahg1 Disindaki Diger Hastaligina Gore Karsilastirilmasi (N=58)

Diger Hastahk N X e szw p
Hipertansiyon 9 83,56 14,301
Diyabet 38 82,61 10,281 2,349 0,503
Diyabet & Hipertansiyon 10 80,00 7,930
Kalp 1 95,00 -

Tablo 25°de hastalarin NHMO puanlar1 bobrek hastalign disindaki diger hastaliklarin

puanlari ile karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 26. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Puanlarimin Bébrek

Hastahg1 Disindaki Diger Hastahigina Gore Karsilastirilmasi (N=58)

Anlamh
Diger Hastalik N x i Xiw p
Fark
A. Hipertansiyon 9 | 12,44 | 2,172
Bedensel B. Diyabet 38 | 14,65 | 1,358 AB
edense - -
C. Diyabet & 8,569* | 0,036
Alan ' ‘ 10 | 14,57 | 2,108 A-C
Hipertansiyon
D. Kalp 1 | 13,71 -
A. Hipertansiyon 9 | 14,07 | 2,146
B. Diyabet 38 | 15,56 | 1,881
Ruhsal C. Diyabet &
Alan e 10 | 15,13 | 2,045 | H035 | 0,258
Hipertansiyon
D. Kalp 1 | 14,67 -
A. Hipertansiyon 9 | 12,74 | 3,341
Sosyal B. Diyabet 38 | 14,60 | 2,319
ilicki C. Diyabet
Iliskiler Y 10 | 1333 | 1,778 5818 | 0,121
Alani &Hipertansiyon
D. Kalp 1 | 14,67 -
A. Hipertansiyon 9 | 14,11 | 1,673
Cevre B. Diyabet 38 | 14,63 | 1,483
Alant C. Diyabet & 10 | 14,10 | 0,843 | 2207 | 0474
Hipertansiyon
D. Kalp 1 | 13,50 -
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Anlamh
Diger Hastalhk N x +ss X2, T
Fark

Ulusal A H‘lpertans1yon 9 | 14,57 | 1,775

B. Diyabet 38 | 14,88 | 1,385
Cevre C Di

. Diyabet &

Alani : , 10 | 14,62 | 0,677 1,554 | 0,670

Hipertansiyon
(TR) D. Kalp 1 13,78 -

*p<0,05

Tablo 26°da hastalarr WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi alan puanlari

bobrek hastaligi disindaki diger hastaliklara gore karsilastirildi ve Ruhsal Alan, Sosyal

Ifigkiler Alam, Cevre alani ve Ulusal Cevre Alani (TR) puanlar1 bobrek hastaligs disindaki

diger hastaliklara gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05). Bedensel Alan puani bobrek hastaligi disindaki diger hastaliklara gore

degerlendirildiginde hipertansiyon ve diyabet arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 27. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Puanlarimin Aile I¢indeki

Duruma Gore Karsilastirilmasi1 (N=80)

Aile i¢cindeki Durum N x +ss X P
Anne 23 80,83 9,976
Baba 33 85,39 9,727 3,486 0.323
Cocuk 16 80,50 | 13,900
Diger 8 86,00 7,856
Tablo 27°de hastalarn NHMO puanlar1 aile icindeki durumlarina gore

degerlendirildiginde ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 28. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Puanlarinin Aile icindeki

Durumuna Gore Karsilastirilmasi (N=80)

Aile Icindeki ~ X e X > Anlamh
Durum Fark
A. Anne 23 | 13,64 | 1,734
B. Baba 33 | 1448 | 1,510 A-B
Bedensel Alan 10,386* | 0,016
C. Cocuk 16 | 1493 | 2,387 A-C
D. Diger 8 14,93 | 1,414
A. Anne 23 | 14,29 | 1,433 AB
B. Bab 33 | 15,74 | 1,771
Ruhsal Alan e 13,926%* | 0,003 | A-C
C. Cocuk 16 | 16,00 | 3,001
D. Diger 8 | 16,25 | 1,884 A-D
A. Anne 23 | 13,22 | 1,924
. B.B 14 2,444
Sosyal Iligkiler aba 33 831 2 L0761* | 0013 A-B
Alam C. Cocuk 16 | 1442 | 2,889 > ’ A-D
D. Diger 8 16,17 | 2,303
A. Anne 23 | 14,13 | 1,130
B. Baba 33 | 14,77 | 1,341
Cevre Alam 7,373 0,061
C. Cocuk 16 | 14,44 | 1,815
D. Diger 8 15,50 | 0,886
A. Anne 23 | 14,53 | 1,059
Ulusal Cevre B. Baba 33 | 15,06 | 1,231
6,629 0,085
Alani (TR) C. Cocuk 16 | 14,61 | 1,871
D. Diger 8 15,72 | 0,786
* p<0,05 ** p<0,01

Tablo 28°de WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi alan puanlari hastalarin

aile i¢cindeki durumlarina gore karsilastirildi ve hastalarin Bedensel Alan puani ile aile

icindeki durumlar karsilastirildiginda, anne ile baba arasinda ve anne ile ¢ocuk arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Buna gore aile i¢indeki durumu ¢ocuk

olanlarin WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Bedensel Alan puan ortalamalar,

baba ve anneye gore yiiksek oldugu goriildii.
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Ruhsal Alan puani ile hastalarin aile i¢indeki durumlar karsilastirildiginda, anne ile
baba arasinda, anne ile ¢ocuk arasinda ve anne ile diger kisiler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,01). Buna gore aile icindeki durumu es gibi diger kisilerin
WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Ruhsal Alan puan ortalamalari, baba, ¢ocuk
ve anneye gore yiiksek oldugu goriildii

Sosyal Iliskiler Alan puani ile hastalarin aile i¢indeki durumlari karsilastirildiginda,
anne ile baba arasinda ve anne ile diger kisiler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). Buna gore aile i¢indeki durumu baba olanlarin WHOQOL-BREF (TR)
Yasam Kalitesi Olcegi Bedensel Alan puan ortalamalari, anne, ¢ocuk ve diger kisilere gore
yuksek oldugu goriildii. Buna karsin hastalarin Cevre Alan ve Ulusal Cevre Alani (TR)
puanlar1 ile hastalarin aile i¢indeki durumlar1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 29. Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi Puanlarinin Bakim Ile

ilgilenen Kisiye Gore Karsilastirilmasi (N=80)

Bakimn Ile ilgilenen Kisi N x +s$ Xw p
Es 46 83,96 10,241
Anne-Baba 18 80,56 11,131
Cocuklar 11 83,73 | 9,676 | 2,952 | 0,566
Bakici 2 93,50 2,121
Diger 2 73,50 | 26,163

Tablo 29°da hastalarn NHMO puanlari kendi bakimlari ile ilgilenen kisilere gore

karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 30. WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Ol¢egi Puanlarimin Bakim ile

ilgilenen Kisiye Gore Karsilastirilmasi (N=80)

| Bakim Ile . . tss |y > Anlamh
Ilgilenen Kisi Fark
A. Es 46 | 14,16 | 1,634
B. Anne-Baba 18 | 15,27 | 1,794 A-B
Bedensel Alan C. Cocuklar 11 | 14,08 | 1,917 | 9,564* | 0,048 B.E
D. Bakici 2 | 14,29 | 0,000
E. Diger 2 | 12,29 | 4,445
A. Es 46 | 15,19 | 1,744
B. Anne-Baba 18 | 16,15 | 2,479
Ruhsal Alan C. Cocuklar 11 | 15,21 | 2,146 | 3,189 | 0,527
D. Bakici 2 15,67 | 2,357
E. Diger 2 | 1433 | 6,128
A. Es 46 | 14,43 | 2,146
Sosyal iliskiler B. Anne-Baba 18 | 14,52 | 2,778
C. Cocuklar 11 | 12,97 | 2,157 | 7,608 | 0,107
Alan1
D. Bakici 2 | 18,00 | 0,943
E. Diger 2 | 15,33 | 6,600
A. Es 46 | 14,61 | 1,358
B. Anne-Baba 18 | 14,61 | 1,577
Cevre Alam C. Cocuklar 11 | 14,32 | 0,751 2,632 0,621
D. Bakici 2 15,50 | 0,000
E. Diger 2 | 13,75 | 3,889
A. Es 46 | 1491 | 1,266
Ulusal Cevre B. Anne-Baba 18 | 14,89 | 1,637
C. Cocuklar 11 | 14,79 | 0,719 | 2,663 | 0,616
Alani (TR)
D. Bakici 2 15,78 | 0,314
E. Diger 2 | 13,33 | 3,143
*p<0,05

Tablo 30°’da WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Ol¢egi alan puanlar1 hastanin

bakimi ile ilgilenen kisilere gore karsilastirildi ve hastalarin Bedensel Alan puam ile

bakimu ile ilgilenen kisiler karsilastirildiginda, es ile anne-baba arasinda ve anne-baba ile

diger kisiler arasindak istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Buna gore
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hastanin bakimu ile ilgilenen anne-babanin WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Ol¢egi
Bedensel Alan puan ortalamalar1 15,27+1,794 ile es, ¢ocuklar, bakici ve diger kisilere gore
yiiksek oldugu gorildii.

Hastalarin Ruhsal Alan, Sosyal iliskiler Alani, Cevre Alam1 ve Ulusal Cevre Alam
(TR) puan ortalamalari, bakimu ile ilgilenen kisilere gore degerlendirildiginde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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7. TARTISMA

Hemsirelik mesleginin odagi insandir. Saglikli/hasta bireylerin hastalik ve benzeri
nedenlerle kendi temel gereksinimleri karsilayamadiklari durumlarda, onlarin adina bu
gereksinimi  karsilama  sorumlulugunu  hemsireler {stlenir.  Arastirma  bdbrek
transplantasyonu yapilan hastalarin  bakim gereksinimlerini belirlemek amaciyla
planlanmis ve uygulanmistir. Elde edilen bulgular 5 ana baglik altinda incelenmistir ve
ilgili literatiirler 1s181nda tartisilacaktir.

7.1. Hastalarda kisisel ve hastalikla ilgili 6zelliklere iliskin  bulgularin
degerlendirilmesi

7.2. Kronik Bobrek Yetmezligi Semptom Degerlendirme Formu bulgularinin
degerlendirilmesi

7.3. Kronik Bobrek Yetmezligi Klinik Bulgu Degerlendirme Formu bulgularinin
degerlendirilmesi

7.4. NHMO ve WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi  puanlarinm,
WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Alanpuanlarinin dagilhmi ile ilgili
bulgularin degerlendirilmesi

7.5. NHMO ve WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi toplam puanlarinin

degiskenlere gore degerlendirilmesi

7.1. KISISEL OZELLIKLER, HASTALIKLA ILGILi OZELLIKLERE
TLISKIN BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Orneklemi olusturan hastalarin  sosyo—demografik 6zelliklerine bakildiginda,
hastalarin biiytik bir ¢ogunlugunu erkekler olugturmaktadir. Hastalarin %55°1 (n:44) erkek,
%45°i (n:36) kadindir. Ustiindag ve ark.’nin (2007) bdbrek nakli yapilan hastalarin yasam
kalitesini degerlendirdigi ¢alismasinda hastalarin %68’ini (n:34) erkekler olusturmaktadir
(173). Giircani’nin (2008) bobrek transplantasyonu yapilmis hastalara verilen egitimin
hastalarin yasam kalitesi, tedaviye uyumlar1 ve yasadiklar1 ruhsal sorunlar iizerine etkisini
inceledigi ¢alismasinda hastalarin %59,5’1 (n:25) erkektir (178). Galan ve ark.’nin (2009)
son donem bobrek yetmezlikli ve bobrek transplantasyonu olmus adeldsanlarin yasam

kalitesini inceledigi caligsmalarinda hastalarin %60°1 (n:41) erkek, %40’1 (n:27) kadindir
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(179). Zarifian’nin (2006) bobrek transplantasyonu yapilan hastalarda yaptigi ¢alismada,
hastalarin %68’ini erkek hastalar olusturmaktadir (180). Haeciearek ve ark.’nin (2009)
bobrek transplantasyonlu hastalarda yaptiklart arastirmada, hastalarin %77,3°t erkektir
(181). Calismamizin bulgusu literatiir bilgileri ile benzerlik gostermektedir.

Hastalarin yas ortalamasit 41,70+£13,690 (yas araligi: 20-66) olarak bulundu.
Harciarek ve ark.’nin (2009) bobrek transplantasyonlu hastalarda yaptiklar1 arastirmada,
hastalarin yas ortalamas1 47,1+11,4’tiir (181). Ustiindag ve ark.’nin (2007) bébrek nakli
yapilan hastalarin yasam kalitesini degerlendirdigi caligmasinda hastalarin %50’sinin
(n:25) 18-32 yas arasinda oldugu tespit edilmistir (173). Talas ve ark.’nin (2004) bobrek
transplantasyonu yapilan hastalar iizerinde yaptig1 calismalarinda hastalarin %40’ 1nin
(n:50) yas ortalamast 17-30, %60’nin (n:75) yas ortalamasi >31 bulunmustur (182).
Gokee’ nin (2010) renal replasman tedavisi alan hastalarda yasam kalitesini inceledigi
calismasinda bobrek transplantasyonu yapilmis hastalarin yas ortalamasi 33,58 (n:31)
bulunmustur (183). Calismamizin bulgusu literatiir bilgileri ile benzerlik gostermektedir.

Hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda %30’ unun (n:24) ilkokul mezunu
olduklari, %22,5’inin (n:18) lise, %15’inin (n:15) ortaokul ve iiniversite, %8’inin (n:10)
okuma yazma bilmedigi bulundu. Talas ve ark.’nin (2004) bobrek transplantasyonu yapilan
hastalar lizerinde yaptig1 calismalarinda hastalarin %60,8’inin (n:76) ilkégretim mezunu,
%36,8’inin (n:46) ise lise ve yiiksek okul mezunudur (182). Giil ve ark.’nin (2010) bébrek
nakli yapilan hastalarda 6z bakim giiciiniin degerlendirildigi c¢aligmalarinda hastalarin
biiylik ¢cogunlugunu, %50’sini (n:25) ilkégretim mezunlar1 olusturmustur (184). Van Der
Mei ve ark.’nin (2006) bobrek transplantasyonlu hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
hastalarin egitim seviyelerinin diisiik oldugu bulunmustur (185). Calismamizin bulgusu
literatiir bilgileri ile benzerlik gostermektedir. Sonuglar bdobrek transplantasyonu yapilan
hastalarda egitimin ne kadar 6nemli ve kapsamli yapilmasi1 gerektigini gostermekte olup,
profesyonel hemsirelerin egitici rollerinin 6nemini vurgulamaktadir.

Hastalarin ¢alisma durumlarina bakildiginda %16,2° sinin (n:13) c¢alistigi, %83,8’
inin (n:67) ev kadiny, issizlik, emeklilik ve 6grencilik gibi nedenlerle ¢aligmadigi bulundu.
Hastalarin ¢alismama nedenin ise %30’ unun (n:24) hastaliktan kaynaklandigi bulundu.
Giil ve ark.’nin (2010) bobrek nakli yapilan hastalarda 6z bakim giiciiniin degerlendirildigi
calismalarinda hastalarin %32’sinin (n:16) calistigl, %68’inin (n:34) ise c¢alismadigi

bulunmustur (184). Giircani’ nin (2008) bobrek transplantasyonu hastalarina verilen
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egitimin yasam kalitesi, tedaviye uyum ve ruhsal sorunlar {izerine etkisini inceledigi tez
calismasinda hastalarin %42,9’unun (n:18) calistigi, %57,1’inin (n:24) ev kadmn, issizlik,
emeklilik ve dgrencilik gibi nedenlerle ¢alismadigi bulunmustur (178). Ozsaker’in (2002)
bobrek transplantasyonu olan hasta ve yakinlarinin yasam kalitesi ve yasam kalitesini
etkileyen faktorleri inceledigi tez calismasinda hastalarin %66,7’sini (n:26) igsizler
olusturmaktadir (186). Van Der Mei ve ark.’nin (2007) bobrek transplantasyonlu hastalar
tizerinde yaptiklari ¢caligmada, hastalarin daha c¢ok part time islerde calistigi bulunmustur
(185). Calismamizin bulgusu literatiir bilgileri ile benzerlik gostermektedir. Bobrek
transplantasyonu olan hastalarin ¢aligmalari, diyaliz siiresince birakmig olduklar1 islerine
donebilmeleri, para kazanmalar1 Ozgiiven ve yasam kalitesi agisindan biiylik 6neme
sahiptir

Hastalarin %67,5’inin (n:54) bobrek hastaligi disinda baska hastaliklar1 vardir,
hastalarin %47,5’1 (n:38) DM hastaligina, %11,2’si (n:9) HT, %12,5’1 (n:10) ise HT ve
DM hastaligina sahiptir. Walraven ve ark.‘nin (2010) kronik bobrek hastalikli hastalarda
transplantasyonun yararlarini1 konu aldig1 calismasinda, hastalarin tibbi hikayesinde DM ve
HT hastaligt oldugu belirlenmistir (187). Calismamizin bulgusu literatiir bilgileri ile
paralellik gostermektedir. Bobrek yetmezliginde dnemli risk faktdrleri olan kontrolsiiz kan
basinci, diyabet ve sagliksiz yasam tarzi faktorleri konusunda hedef gruplarin egitimi 6nem
kazanmaktadir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi bakimlar1 hakkinda kimden bilgi aldiklarina baktigimizda
%357,5’inin (n:46) hemsire ve hekimden aldiklari, %13,8 (n:11) sadece hemsireden, %27,5
(n:22) sadece hekimden bilgi aldig1, %1,2’sinin (n:1) ise bilgi almadigi bulundu. Giil ve
ark.’nin (2010) bobrek nakli yapilan hastalarda 6z bakim giiclinliin degerlendirildigi
calismalarinda hastalarin %78’inin (n:39) nakil Oncesi bilgi aldigi bulunmustur (184).
Ozsaker’in (2002) bdbrek transplantasyonu olan hasta ve hasta yakinlarmi yasam kalitesi
ve yasam kalitesini etkileyen faktorleri inceledigi tez calismasinda hastalarin %65’ inin
(n:26) pre—op hastalik hakkinda bilgi aldiklar1 bulunmustur (186). Sagduyu ve ark.’nin
(2006) hemodiyalize giren ve bobrek nakli yapilan hastalarda ruhsal sorunlar, yasam
kalitesi ve tedaviye uyumu inceledigi ¢aligmada hastalarin %73,4’linlin (n:21) nakil dncesi
yeterli bilgilendirildigi bulunmustur (188). Talas’in (2002) bobrek transplantasyonu olan
hastalarin yasadiklar1 giicliikleri belirlenmesi ile 1ilgili yaptigt tez calismasinda,

transplantasyona yonelik egitim alanlarin %39,5’1 hekimden, %60,5’1 ise hemsireden
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egitim aldigim ifade etmistir (189). Calismamizin bulgusu literatiir bilgileri ile benzerlik
gostermektedir. Bu durum transplantasyonda ¢alisan hemsirelerin egitici rollerinde etkin
olduklarini gostermektedir.

Hastalarin ameliyat sonras1 bakimlar1 hakkinda kimden bilgi aldiklarina baktigimizda
%78,8’inin (n:63) hemsire ve hekimden aldiklari, %8,8 (n:7) sadece hemsireden, %11,2
(n:9) sadece hekimden bilgi aldig1, %1,2’sinin (n:1) ise bilgi almadig1 bulundu. Ozsaker’in
(2002) bobrek transplantasyonu olan hasta ve hasta yakinlarinin yasam kalitesi ve yasam
kalitesini etkileyen faktorleri inceledigi tez calismasinda hastalarin %82,5’inin (n:33) post—
op hastalik hakkinda bilgi aldiklart bulunmustur (186). Calismamizin bulgusu literatiir
bilgileri ile benzerlik gostermektedir. Hemsirenin en 6nemli gorevi bakim ve takiptir, hasta

merkezli calismada multidisipliner ekip igerisinde hemsirenin yeri ve dnemi biiytiiktir.

7.2. KRONiK BOBREK YETMEZLiGi SEMPTOM DEGERLENDIRME
FORMU BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Orneklemi olusturan hastalarin kronik bobrek yetmezligi hastalign déneminde
goriilen semptomlara iliskin degerlendirmede, hastalarin biiylik cogunlugu %93,8’1 (n:75)
yorgunluk, %83,8’1 (n:67) kramp, %78,8’1 (n:63) bulanti, %80’1 (n:64) istahsizlik, %62,5’1
(n:50) kusma, %82,5’1 (n:66) kasinti, %81,2’si (n:65) susuzluk, %85’1 (n:68) huzursuz
bacak sendromu yasadigini ifade etmektedir.

Erol’un (2010) diyaliz tedavisine baslamayan kronik bobrek yetmezligi hastalart ve
hemodiyaliz tedavisi olan hastalarin yagam kalitelerinin karsilagtirilmas ile ilgili yaptig
tez calismasinda, KBY ve HD hastalarinda bazen asir1 yorgunluk ve nadiren kasinti, kramp
semptomlari, istahsizlik, bulanti-kusma semptomlari1 KBY hastalarinda bazen; HD
hastalarinda nadiren goriilmekte oldugunu vurgulamislardir (190).

Ucgan ve ark.’nin (2008) hemodiyaliz hastalarinin yasadiklar1 semptomlar ve
yaptiklar1 girisimler ile ilgili ¢alismalarinda hastalarin biiyiik bir ¢cogunlugu %69,1’inin
susuzluk hissi, %42,6’sinin  yorgunluk, %20,6’sinin  kasinti, %7,4’{iniin istahsizlik,
%23,5’inin eklem agrisi, %5,9’unun bulant1 yasadigini saptamislardir (191). Calismamizin
bulgusu literatiir bilgileri ile benzerlik gostermektedir.

Sahin’in (2009) kronik bobrek yetmezlikli hastalar iizerinde yaptigi calismada,

yorgunlugun hastalifa iligkin 6zelliklerden hemodiyaliz tedavisi, bobrek yetmezligi 5.
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Evresinde olma, baska bir kronik hastalik varligi, hipertansiyon, diizensiz uyku, hastalikla
ilgili diyete dikkat etmeme, giinliik tliketilen sivi miktari, lire, hemoglobin, hematokrit
miktarinin yorgunlugu etkiledigi bulunmus ve hemsireler tarafindan KBY’li hastalarda
yorgunluk diizeyinin gecerli ve giivenilir 6lgeklerle diizenli olarak degerlendirilmesi
gerektigi vurgulanmigtir (192).

Molnar ve ark. (2007) diyaliz tedavisi alan hastalarda huzursuz bacak sendromu
varlig1 ile mortalite arasinda iliskinin var oldugunu saptamislardir (193). Bag ve ark.’nin
(2008) hemodiyaliz ve periton diyalizi uygulanan hastalar iizerinde yaptig1 ¢caligmalarinda,
huzursuz bacak sendromunun yasam kalitesi ilizerine etkisi tespit edilmemis, diyaliz
hastalarinda huzursuz bacak sendromunun sorgulanmasi ve tedavisinin yapilmasi
alisilagelmis  bir uygulama haline gelmesi gerektigini vurgulamislardir (194).

Calismamizin bulgulari literatiir bulgulari ile benzerlik gostermektedir.

7.3. KRONIK BOBREK YETMEZLIGIi KLINIK BULGU
DEGERLENDIRME FORMU BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Orneklemi olusturan hastalarin kronik bébrek yetmezligi hastaligi déneminde
goriilen klinik bulguya iliskin degerlendirmede, hastalarin biiyilk ¢ogunlugu %88,8’inin
(n:71) hipokalsemi, %100°1 (n:80) anemi, hastalarin yarisinin %63,8’inin (n:51) lenfopeni,
%83.,8’inin (n:67) 6dem, %68,8’inin (n:55) hipertansiyon, %86,2’sinin (n:69) libido
azalmasi, %98,8’inin (n:79) hiperiirisemi, %85’inin (n:68) kilo kaybi, %97,5’inin (n:78)
noktiiri, %26,2’sinin (n:21) infertilite yasadig1 bulundu.

(Stier 2011) Bobrek transplantasyonunun yayginlasmasi ile ¢ocuk ve genc¢ yastaki
hastalarda basarili bobrek transplant uygulamalar1 sonrasinda, fertil yastaki transplante
hasta grubunda gebelik istekleri 6n plana ¢ikmistir (195). (Kayacan ve ark. 1998) Klinik ve
laboratuar verileri uygun olan hastalarin transplantasyondan sonra evlenmeleri, hamile
kalmalar1 ve baba olmalar1 psikososyal rehabilitasyonlarina olumlu yonde katkida
bulunmakta ve kadin hastalarda bobrek fonksiyonlari hamileliklerden olumsuz ydnde
etkilenmemektedir (196).

Akan (2003) transplantasyon sonrast donemde normal hayatina devam etmek
zorunda olan kadinlarin beden imgelerinin korunmasi ve aile hayatlarimi stirdiirebilmeleri

acisindan iireme fonksiyonlarini devam ettirmelerini desteklemesi hemsirelerin ekip
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caligmas1 ve biitiinciil bir yaklasim anlayisi ¢ercevesinde gebelik planlayan kadinlar1 bir
saglik ekibinin kontroliine yonlendirmesi ve gebelik, dogum ve dogum sonu donemde
anne, fetus ve yenidogan sagliginin optimal diizeyde siirdiiriilmesi i¢in gerekli destegi
saglamasi gerektigini vurgulamistir (197).

Hipertansiyon kronik bdbrek yetmezliginde sik goriilen klinik bulgudur ve bobrek
yetmezliginin altta yatan nedenlerinden birisidir. Seeman (2009) hipertansiyonun, renal
transplantasyon sonrasi ¢ocuk hastalar ve yetiskinlerde ciddi ve yaygin komplikasyon
oldugunu ve post-transplantasyon hipertansiyon prevelansinin %60 ile %90 arasinda
oldugunu belirtmektedir (176).

Sahin ve ark.’nmin (2009) bobrek transplantasyonu olmus erkek hastalarda yaptigi
caligmalarinda, hastalarin %47,8’inin (n:22) erektil disfonksiyon yasadigini, bdbrek
transplantasyonu sonrasinda cinsel islevlerde diizelme goriildiiglinii ve transplantasyon
oncesi hemodiyaliz siiresinin uzun olmasi erektil disfonksiyon gelisimi acisindan risk
olusturdugunu vurgulamislardir (198).

Walraven ve ark.’nin (2010) kronik bobrek yetmezlikli hastalarda bobrek
transplantasyonunun yararlar1 {lizerinde yaptiklari arastirmalarinda, bobrek hastaliginin
temelinde DM ve HT geldigini bulmuslardir (187). Calismamizin bulgulart literatiir

bulgular ile benzerlik gostermektedir.

7.4. NEWCASTLE HEMSIRELIK BAKIM MEMNUNIYET OLCEGI
VE WHOQOL-BREF (TR) YASAM KALITESI OLCEGI
PUANLARININ, WHOQOL-BREF (TR) YASAM KALITESI
OLCEGI ALAN PUANLARININ DAGILIMI IiLE IiLGILi
BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmaya katilan hastalarin hemsirelik hizmetlerinden memnuniyet puan
ortalamalar1 100 tizerinde 83,16+10,682 olarak i1yi seviyelerde saptanmis ve hastalarin
NHMOniin alan puanlari dagilimina baktigimizda en yiiksek (4,45+0,593) memnuniyet
oraninin “Hemsirelerin mahremiyetinize (bireysel ve bedensel simirlariniza) saygi

gostermesinden” ve “Hemsirelerin ihtiyaclarimizin farkinda olmasindan” buna karsin
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en diisik (4,2840,616) memnuniyet oraninin “Hemsirelerin size ayirdigir siireden”
Oonermesi oldugu belirlendi.

Kog ve ark.’nin (2011) hastalar iizerinde yaptig1 ¢aligmasinda, hemsirelik bakima ile
ilgili memnuniyet puant ortalamas1 67,76£16,07°dir. En yiiksek memnuniyet
“Hemsirelerin mahrumiyetlerine gosterdikleri sayg1”, en diisik memnuniyet ise
“Hemsirelerin dinleme becerileri” cevaplari olmustur (199).

Yiirimezoglu'nun (2007) yatakli tedavi kurumlarinda calisan hemsirelerin is
doyumlar1 ve hastalarin hemsirelik hizmetlerinden memnuniyeti {izerine yaptig1 tez
calismasinda, hastalarin hemsirelik hizmetlerinden memnuniyet puan ortalamalar1 108,76 +
33,37 olarak saptanmistir. Hastalarin hemsirelik bakimindan en ¢ok memnun olduklari ii¢
madde “Hemgsirelerin tedaviyi zamaninda uygulamalari, mahremiyete saygi
gostermeleri ve agriy1 gidermeye calisma olmustur” ve en az memnun olunan ii¢ madde
ise “Bana ve aileme evde bakim ile ilgili bilgi vermeleri, sikintih oldugunda
konusarak rahatlatmalaridir” cevaplari olmustur (200).

Geckil ve ark.’nin (2008) hastalar {izerinde yaptiklar1 aragtirmada, hastalarin
hemsirelik hizmetlerinden memnuniyet puan ortalamalar1 68,11+16,26 olarak saptanmigtir
ve hemsirelik bakimina yonelik en yiiksek diizeyde memnuniyet ifade ettikleri alanlarin,
“hemsirelerin mahremiyete gosterdikleri saygi, islerindeki becerileri ve serviste
hastalara taninan serbestlik miktar1” oldugu, bakimdan en diisiik diizeyde memnuniyet
ifade ettikleri alanlarin ise “hemsirelerin hastalarin endise ve korkularimi dinleme
bicimi, hastalar: evlerindeymis gibi hissettirme ve hastalarin akraba ve arkadaslarim
rahatlatma bi¢imi” oldugu goriilmiistiir (201).

Tan’in (2006) cerrahi hastalar {izerinde yaptig1 tez ¢alismasinda, hastalarin
memnuniyet diizeyi ortalamasimin 87,77+12,96 oldugu belirlenmis ve en yiiksek
(4,54+0,66) memnuniyet oraninin “hemsirelerin mahremiyetinize gosterdikleri
saygidan”, buna karsin en diisiik (4,25+0,80) memnuniyet oraninin “hemsirelerin size
durumunuz ve tedavinizle ilgili yeterli bilgi vermelerinden” oldugu bulunmustur (202).
Calismamizdaki sonuglar diger sonuglar ile paralellik gdstermektedir.

Buna karsin, Biiyiikyoriik ve ark.’nin (2010) hastalar tizerinde yaptiklar1 arastirmada,
hastalarin hemsirelik bakimindan memnuniyet ortalamalarinin 67,96+12,57 oldugu,
hemsirelik bakim parametreleri degerlendirildiginde en yiiksek puant 3,84+0,890

“hemsirelerin kendilerine ayirdiklari zaman miktarindan”. en diisik puani ise
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3,450,925 “hemsirelerin akraba ve arkadaslarim1 rahatlatma biciminden” aldiklar
belirlenmistir (203). Uzun’un (2009) mastektomi ameliyati olan hastalarda yaptigi
calismada, hastalarin  hemsirelik hizmetlerinden memnuniyet puan ortalamalari
55,18+15,14 olarak saptanmig ve hemsirelik bakimindan memnuniyet Olgeginde; en
yiiksek puanin (3,63+0.901) “serviste size taninan serbestligin miktarindan ”, en diisiik
puanin “Hemsirelerin durumunuz ve tedavinizle ilgili olarak size verdikleri bilginin
yeterliligi” 6nermesi oldugu belirlenmis olup calismamizin sonuglar1 ile uyusmamaktadir
(204).

Hasta memnuniyeti, hemsirelik hizmetlerinin kalitesi hakkinda fikir veren 6nemli bir
gostergedir. Kiiciik’iin (2008) hemodiyaliz hastalar1 {izerinde yaptig1 ¢alismada hastalarin
yasam kalitelerinin diisiik oldugu ve hizmet doyumunu saglayamadiklari yani
memnuniyetsiz  olduklari, sunulan hizmetlerden doyumunun saglanabilmesi ig¢in
hemodiyaliz hemsirelerine yonelik hizmet i¢i egitimin verilmesi gerektigi, hastalarin da
hemodiyaliz islemi hakkinda yeterli bilgilendirilmesi gerektigini ifade etmislerdir (169).

Pehlivan ve ark.’nin (2007) hemodiyaliz hastalarinin verilen bakimdan memnun
olma durumlari lizerinde yaptig1 calismada 6zel kurumda tedavi gorenlerin daha memnun
oldugu bulunmustur (167).

Aksakal ve ark.’nmin (2008) jinokoloji servisinde hemsirelik hizmetlerinde
memnuniyetin degerlendirilmesi ile ilgili yaptiklar1 calismada  hastalarin bakimda
stirekliligin saglanmasi, giiven ortami olusturulmasi, yakinlarina yaklasim ile ilgili
hemgirelik hizmetlerinden memnun olduklari, hastalarin egitim durumunun memnuniyeti
etkiledigi belirtilmistir (205).

Yilmaz (2001), hasta memnuniyetinin, genel anlamda verilen hizmetin hastanin
beklentilerini karsilamasi oldugunu vurgulamistir (168).

Geckil ve ark. (2008), hasta memnuniyeti diizeyinin yiikseltilmesi icin, tim
memnuniyet konularmin hemsirelerle tartisilmasi, hemsirelik bilgi ve becerilerinin
gelistirilmesine yonelik hizmet ic¢i egitim programlarinin planlanmast gerektigini
vurgulamigtir (201).

Hacihasanoglu ve ark. (2011), hastanede yatan hastalarin bazi1 sosyodemografik
Ozelliklerinin hasta memnuniyetini etkiledigi, hemsirelerin hasta memnuniyetini etkileyen
faktorlerin farkinda olmasi ile hemsirelik bakimini ve bakim kalitesini olumlu yonde

gelistirebilecegini ifade etmislerdir (206).
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Ertem ve ark. (2007), standart hemsirelik bakiminin hasta memnuniyetini yiikselttigi
ve hedeflenen sonug kriterlere ulasmada etkin oldugunu saptamislardir (207).

Bobrek transplantasyonu, son donem bobrek yetmezliklerinde hastalarin yasam
stirelerinin uzamasi, yasam kalitesinin yiikselmesi ve tedavi maliyetinin azalmasi
bakimindan hemodiyalizden {istiin bir tedavi yontemidir.

Calismamizda hastalarin yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamalari
ve standart sapmalari incelendiginde en yiiksek puani (15,43+2,102) Ruhsal Alandan, en
diisiik puan1 (14,37+1,810) ise Bedensel Alandan aldiklar1 saptandu..

Karabilgin’nin (2001) 15-49 yas aras1 kadinlarda yaptig1 tez caligmasinda, hastalarin
yasam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamalar1 ve standart sapmalari
incelendiginde en yiiksek puan1 (10,48+2,41) Ruhsal Alandan, en diisiik puan1 (8,5+2,45)
ile Ulusal Cevre Alamindan (TR) aldiklar1 saptanmistir (208). Calismamizdaki bulgu
yapilan aragtirmalara paralellik gostermektedir.

Ates’in (2009) ev kadinlar1 iizerinde yaptig1 tez calismasinda, yasam kalitesi
alanlarindan aldiklar1 puanlarin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 incelendiginde en
yiiksek puant (15,18+2,17) Bedensel Alandan, en diisik puani (10,5+2,51) ile Sosyal
Alandan aldiklart saptanmistir  (209). Calismamizdan elde edilen bulgular ile
uyusmamaktadir.

Saglik ile ilgili yasam kalitesi, bireyin fiziksel, emosyonel ve sosyal sagligina
yonelik goriisleridir. Bagsarili bir bobrek transplantasyonu yasam kalitesini arttirmaktadir.
Transplantasyondan sonra yasam kalitesini diisiiren etkenler belirlenebilirse, saglik
profesyonelleri yasam kalitesini iyilestirmek i¢in gerekli stratejileri belirleyebilir ve gerekli
girisimlerde bulunabilir. Gokce’nin (2010) RRT alan hastalarda yaptig1 caligmasinda;
saghik hizmetleri saglayicilarinin RRT tedavisi alan hastalarda yasam kalitesini
iyilestirecek Onlemler almasi gerektigini vurgulamistir (183). Akyol (1992), hemodiyaliz
hastalarinin fiziksel ve psikolojik iyilik halinin bozulmasinin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigini belirtmektedir (210). Galan ve ark. (2009), bobrek transplantasyonlu hastalarin
sagliktan memnuniyetlerinin diyaliz hastalarina gore daha iyi oldugunu vurgulamaktadir
(179).

Acaray ve ark.’nin (2004) kronik hemodiyaliz hastalar1 {izerinde yaptig1 ¢alismada,
hastalarin yasam kalitelerini oldukga diisiik algiladiklari, hastalik ve diyaliz siiresi arttik¢a

yasam kalitesinin diistiigiinii belirtmislerdir (7).
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Kivrak’in (2008) diyaliz ve renal transplantasyon hastalar1 iizerinde yaptigi tez
caligmasinda, hastalarin beden imaj algisinin kisilerarasi iligkilerini etkiledigi, sosyal fizik
kaygisi en az olan grubun diyaliz hastalar1 oldugu, renal transplantasyon hastalarinin beden
imaj algisinin giiglii oldugu tespit edilmis ve hastalara tedaviye alinmadan 6nce olas1 beden
imaj degisiklikleri hakkinda bilgilendirici bir egitim verilmesi gerektigini vurgulamigtir
(211).

Erol’un (2010) diyaliz tedavisine baglanmayan kronik bobrek yetmezligi hastalar1 ve
hemodiyaliz tedavisi olan hastalarin yasam kalitelerinin karsilagtirilmasi ile ilgili yaptig
tez calismasinda, diyaliz tedavisinde olmayan KBY ve HD tedavisinde olan hastalarda
yasam kalitelerinin diisiik olarak tespit edilmistir. Ancak aralarinda karsilastirma
yapildiginda KBY hastalarin yasam kalitesi diger gruba gore istatistiksel olarak daha
yiiksek bulunmustur (190).

Koger’in (2006) hemodiyaliz ve periton diyaliz tedavisi goren kronik bobrek
yetmezlikli hastalar iizerinde yaptig1 tez calismasinda, her iki hasta grubunun yasam
kaliteleri arasinda fark olmadigi bulunmus ve HD ve PD hastalarinin her yas grubunda
ozellikle ileri yaslarda yasam kalitesini yilikseltmek i¢in hemsirelik bakiminin artirilmasi
gerektigi vurgulanmigtir (212).

Giircani’nin (2008) bobrek transplantasyonu yapilmis hastalarda yaptigr tez
calismasinda, hastalara verilen egitim sonrasinda hastalarin yasam kalitesi ve tedaviye
uyumlarinda artma oldugu bulunmus ve saglik ekibi tarafindan hastalara siirekli egitim ve

danigmanlik hizmetleri verilmesi gerektigini vurgulamistir (178).
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7.5. NEWCASTLE HEMSIRELIiK BAKIM MEMNUNIYET OLCEGI
VE WHOQOL-BREF (TR) YASAM KALITESIi OLCEGi KISA
FORMU TOPLAM PUANLARININ DEGISKENLERE GORE
DEGERLENDIRILMESI

Aragtirmamiza katilan hastalarin NHMO madde-toplam puani ve WHOQOL-BREF
(TR) Alan puanlarinin yas ile korelasyonunda, NHMO madde-toplam puam ile yas
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Gegkil ve ark.’nin (2008)
hastalar iizerinde yaptiklar1 arastirmada, hastalarin hemsirelik bakimindan memnuniyet
diizeylerinin yasa gore istatistiksel olarak onemli bir farklilik gostermedigi saptanmistir
(201). Biyiikyoriik ve ark.’nin (2010) hastalar {izerinde yaptiklar1 aragtirmada, hastalarin
yaglarina  gore  hemsirelik  bakimindan  memnuniyetleri  istatistiksel  olarak
degerlendirildiginde aralarindaki fark anlamli bulunmamistir (203). Ozlii’niin (2006)
hastalar iizerinde yaptig1 tez caligmasinda, hastalarin yas gruplarina goére hemsirelik
bakimindan memnuniyet puan ortalamasi istatistiksel olarak ¢ok Onemli bulunmustur
(213). Tan’nin (2006) hastalar iizerinde yaptig1 tez ¢alismasinda, hastalarin hemsirelik
bakimindan memnuniyet diizeyi ile yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (202). Turan‘nin (2006) kemoterapi uygulayan hemsireler ve
kemoterapi alan hastalar tlizerinde yaptig1 tez calismasinda, hemsirelerin yaslarina gore
hastalarin hemsirelik bakimindan memnuniyet puan ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (214). Calismamizin bulgulari, literatiir bulgulari
ile benzerlik gostermektedir.

WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Bedensel Alan, Ruhsal Alan, Sosyal
[liskiler Alani ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0,05), Cevre
Alan1 ve Ulusal Cevre Alani ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Duran’in (2009) ¢ocuk hemotoloji hastalar1 ve anneleri iizerinde yaptigi tez
calismasinda, annelerin yas gruplart arasinda WHOQL-BREF skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (215). Acaray ve ark.’nin (2004) kronik
hemodiyaliz hastalar1 {izerinde yaptig1 arastirmada, yas ile yasam kalitesi arasindaki iligki
incelendiginde; yas arttikca tiim yasam kalitesi alan puanlarmin distigl, yas ile
fonksiyonel durum anlamli iligski oldugu belirlenmistir (7). Tiiziin’iin (2006) ¢alismasinda

ise yas grubu ilerledikce, Fiziksel Saglik Alan puanlar1 azalmistir (216). Perim’in (2007)
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tez calismasinda yas ortalamasi azaldikg¢a, Fiziksel Alan ve Psikolojik Alanin daha iyi
olarak degerlendirildigi, Sosyal Iliskiler ve Cevresel Alan degerlendirilmesinde ise fark
olmadig1 ortaya ¢ikmustir (217). Ozsaker’in (2002) bobrek transplantasyonu olan
hastalariin ve yakinlarmin yasam kalitesini degerlendirdigi tez ¢caligmasinda, hasta, hasta
yakin1 ve kontrol grubunun, yas gruplar1 ile WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Ol¢egi
Alan puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir (186). Calismamizin
bulgulari, literatiir bulgular ile benzerlik gdstermektedir.

Hastalarn NHMO puan ortalamalari cinsiyete gore degerlendirildiginde, kadin
hastalarda 80,64+10,981, erkek hastalarda 85,23+10,090 olarak bulundu. Hastalarin
cinsiyetlere gére NHMO puanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p < 0,05) ve
erkeklerde daha yiiksek bulundu. Yiiriimezoglu'nun (2007) tez ¢alismasinda, hastalarin
cinsiyetlerine gore hemsirelik hizmetlerinden memnuniyet puan ortalamalar1 arasindaki
fark anlamli bulunmustur (200). Calismamiz bulgulari, literatiir bulgulari ile benzerlik
gostermektedir. Diger taraftan; Geckil ve ark. (2008), Uzun (2009), Turan (2006),
Biiyiikyériik ve ark. (2010), Ozlii (2006), Tan (2006) calismalarinda ise cinsiyete gore
hemsirelik bakimimdan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemistir (201, 204, 214, 203, 213, 202).

Hastalarm WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Alan puan ortalamalari
cinsiyete gore degerlendirildiginde, arastirmaya katilan hastalarin Bedensel Alan, Cevre
Alan1 ve Ulusal Cevre Alani (TR) puan ortalamalar1 arasindaki fark kadin ve erkeklerde
istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p>0,01), Ruhsal Alan ve Sosyal iliskiler Alani
puan ortalamalar1 cinsiyete gore degerlendirildiginde fark istatistiksel olarak anlamli
(p<0,01) ve erkeklerde daha yiiksek bulundu. Ozsaker’in (2002) bobrek transplantasyonu
olan hastalar ve yakinlarinin yasam kalitesi {izerine yaptig1 tez ¢alismasinda, hasta yakinm
grubunda WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Alan puan ortalamalari cinsiyete
gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (186). Tiiziin’ iin
(2006) tez ¢alismasinda, kadinlarda Fiziksel Saglik Alan1 ve Cevre Alan puanlar1 erkeklere
gore daha diisiik, Ruhsal Alanda ise daha yiiksektir. Cinsiyet ile bu {i¢ alan arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (216).

Hastalarm NHMO puan ortalamalar1 medeni duruma gore degerlendirildiginde,
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,01). Literatiire bakildiginda; Tan (2006),
Turan (2006), Biiyiikyoriik ve ark. (2010), Uzun (2009)’ un yaptiklar1 calismalarda medeni
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durum ile NHMO diizeyi arasinda anlaml bir iliskinin olmadigina dair sonuglara
ulagilmistir (202, 214, 203, 204). Calismamizin bulgular1 bu sonuglara benzerlik
gostermektedir.

WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Alan puanlari medeni duruma gére
degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,01). Perim’in (2007)
hemsireler iizerinde yaptigi tez calismasinda, medeni durumu bekar olan hemsirelerin,
Sosyal Iliskiler ve Cevresel Alanda daha iyi oldugu, Fiziksel Alan ve Psikolojik Alan
degerlendirilmesinde ise evli ve bekar hemsireler arasinda fark olmadig1 ortaya ¢ikmistir.
(217). Calismamizin bulgular, literatiir bulgulari ile paralellik gostermektedir.

Arastirmaya katilan hastalarn NHMO puan ortalamalar1 egitim durumlarina gore
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p>0,05). I¢yeroglu ve
ark.‘nin (2011) hastalarin hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeylerinin belirlenmesi ile
ilgili yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin egitim durumu ile hemsirelik hizmetlerinden
memnuniyet dlizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadigi tespit
edilmistir (218). Uzun’un (2009) hastalar iizerinde yaptig1 tez calismasinda, hastalarin
egitim durumunun hemsirelik bakiminda memnuniyetine etkisi incelendiginde aradaki fark
istatistiksel olarak dnemli bulunmamistir (204). Tan’nin (2006) cerrahi hastalar {izerinde
yaptig1 tez caligmasinda, egitim durumu ile hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeyi
arasinda istatistiksel yonden anlamli fark goériilmemistir (202). Calismamizin bulgulari
literatiir sonuglarina benzerlik gdstermektedir. Diger taraftan; Yiiriimezoglu (2007), Ozlii
(2006), Biiyiikyoriik (2010), Gegkil ve ark. (2008)’nin yaptig1 ¢caligmalarda ise hastalarin
egitim durumlart ile hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (200, 213, 203, 201).

Hastalarin WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Alan puan ortalamalart
egitim durumuna gére degerlendirildiginde Sosyal Iliskiler Alam ve Cevre Alaninda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Buna karsin Bedensel Alanda okur
yazar olmayanlar ile ortaokul, lise, liniversite mezunlar1 arasinda, Ruhsal Alanda okur
yazar olmayanlar ile lise mezunlar1 arasinda, Ulusal Cevre Alaninda (TR) ortaokul ile
iniversite mezunlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Buna gore
egitim seviyesi yiiksek hastalarin yasam kalitesi daha yiiksek bulundu. Perim’in (2007)
hemsireler {izerinde yaptig1 tez ¢alismasinda, egitim seviyesi yiikseldik¢e, Fiziksel ve

Ruhsal Alan daha iyi olarak degerlendirilmis, Sosyal Iligkiler ve Cevresel Alanda ise fark
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olmadig1 ortaya ¢ikmistir ve calismamiz sonucunu desteklemektedir. Karabilgin’in (2001)
15-49 yas kadinlarda depresyon prevelansi ve yasam kalitesini degerlendirdigi tez
calismasinda, arastirmaya katilan kadinlarin egitim durumlar1 WHOQOL-BREF (TR)
Yasam Kalitesi Olgegi Bedensel Alan ortalama puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunurken, Ruhsal Alan, Sosyal iliskiler Alani, Cevre Alan1 ve Ulusal Cevre (TR)
Alami ortalama puanlari egitim durumuna gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (208). Calismamizin sonuglar literatiir bilgileri ile paralellik
gostermektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin ¢alisma durumlart ile NHMO puam arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Uzun’un (2009) hastalar iizerinde
yaptig1 tez calismasinda, hastalarin mesleki durumlarinin  hemsirelik bakiminda
memnuniyetine etkisi incelendiginde istatistiksel yonden anlamli bir iliski saptanmamigtir
(204). Calismamizin bulgular literatiir sonuglarina benzerlik géstermektedir.

Hastalarmn calisma durumlarina gore WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi
Alan puan ortalamalarina bakildiginda, Bedensel Alan ile ¢alisma durumu arasindak
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) buna karsin Ruhsal Alan, Sosyal
Iliskiler Alani, Cevre Alan1 ve Ulusal Cevre Alan1 (TR) ile ¢alisma durumlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) ve calisan hastalarin yasam kalitesi
Ruhsal, Sosyal Iliskiler, Cevre ve Ulusal Cevre (TR) Alaninda ¢alismayan hastalara gore
daha yiiksek bulundu. Ozsaker’in (2002) bobrek transplantasyonu olan hastalar ve
yakinlarinin yagam kalitesi lizerine yaptig1 tez ¢alismasinda, hasta grubunda WHOQOL-
BREF (TR) yasam kalitesi 6l¢gegi alan puan ortalamalari ile ¢alisma durumlar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Karabilgin’in (2001) 15-49 yas kadinlarda
depresyon prevelansi ve yasam kalitesini degerlendirdigi tez ¢alismasinda, arastirmaya
katilan hastalarn WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Alan puan ortalamalari ile
calisma durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamisti (208).
Calismamizin bulgulari literatiir sonuglarina paralellik gostermektedir.

Aragtirmaya katilan hastalarm aylik gelir durumu ile NHMO puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ozlii'niin (2006) cerrahi hastalari
tizerinde yaptig1 tez caligmasinda, hastalarin ekonomik durumunun hemsirelik bakimindan
memnuniyet diizeylerini etkilemedigi saptanmistir (213). Calismamizin bulgular: literatiir

sonuglarina benzerlik géstermektedir.
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Hastalarm aylik gelir durumuna gére WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi
Alan puan ortalamalarma bakildiginda, Bedensel Alan, Sosyal iliskiler Alan1 ile aylik gelir
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05), buna karsin Ruhsal
Alanda aylik gelir durumu iyi ile kotii, orta ile kotii olanlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (p>0,05) ve aylik gelir durumu iyi olanlarin yasam kalitesi daha
ylksek bulundu. Cevre Alan1 ve Ulusal Cevre (TR) Alaninda gelir durumu ¢ok iy1 ve kétii,
iyl ve kotii, orta ve kotli olanlar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark
bulundu ve gelir durumu ¢ok iyi olan hastalarin yasam kalitesi daha yiiksek bulundu.
Karabilgin’in (2001) 15-49 yas kadinlarda depresyon prevelansi ve yasam kalitesini
degerlendirdigi tez calismasinda, aragtirmaya katilan kadinlarin aylik net gelir ortalamalari
ile WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olcegi Alanlarinda aldiklar1 ortalama puanlar
acisindan anlamli farklilik saptanmamustir (208).

Hastalarin NHMO puanlar1 bobrek hastaligi disindaki diger hastaliklarin puanlari ile
karsilastirild1 ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). i¢yeroglu ve ark.’nin
(2011) hastalarin hemsirelik bakimindan memnuniyet diizeylerinin belirlenmesi ile ilgili
yaptiklar1 caligmada, hastalarin kronik hastalik varligi durumu hemsirelik bakimindan
memnuniyet diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli fark olusturmamistir (218).

WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Alan puanlarinin bdbrek hastalig
disinda baska hastaliga sahip olma durumlar1 karsilastirildi. Bedensel Alan puani ile
bobrek hastaligi disinda baska hastaliga sahip olma durumlari degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Buna karsin Ruhsal Alan, Sosyal
[liskiler Alam, Cevre Alan1 ve Ulusal Cevre Alan (TR) puanlari ile bobrek hastaligi disinda
baska hastaliga sahip olma durumlar1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05) ve baska hastaligi olmayanlar, olanlar ile karsilastirildiginda yasam
kalitesi daha yiiksek bulundu. Ozsaker’in (2002) bdbrek transplantasyonu olan hastalar ve
yakinlarinin yasam kalitesi {lizerine yaptig1 tez ¢calismasinda, hasta grubunda WHOQOL—
BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Alan puan ortalamalari ile hastalik goriilme durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (186). Tiiziin’iin (2006) tez
calismasinda, kronik hastalik varliligimin tiim alanda anlamli farklilik gosterdigini
bulmustur (216). Oren’in (2010) hemodiyaliz ve periton diyalizi olan hastalar iizerinde
yaptig1 tez caligmasinda, yasam kalitesi ek hastalia sahip olanlarda daha fazla

etkilenmistir (219).
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Calismamizdan elde ettigimiz bilgiler 1s18inda bobrek transplantasyonu yapilan
hastalarin biiyiik bir kisminin bobrek hastali§i disinda kronik hastaliga sahip olduklar1 ve
yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigi, ¢alismama nedenlerine bakildiginda hastalik
varligmin 6n planda oldugu ve calisan, is ve mesleginde aktif olan hastalarin yasam

kaliteleri daha yiiksek oldugu goriildii.
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8. SONUC

Bobrek transplantasyonu yapilan hastalarin bakim gereksinimlerini saptamak

amaciyla Istanbul ilinde yer alan A grubu bir 6zel hastanenin transplantasyon cerrahi

servis kliniginde yatan 80 hastanin katilimiyla tanimlayici olarak gerceklestirildi.

Arastirma verilerinin toplanmasinda arastirmaci tarafindan hazirlanan Hasta

Tanilama Formu, Kronik Bobrek Yetmezligi Semptom Degerlendirme Formu, Kronik

Bobrek Yetmezligi Klinik Bulgu Degerlendirme Formu, DSO tarafindan gelistirilen,

Fidaner ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkgeye cevrilip, gecerlilik, gilivenirlilik caligmast

yapilan WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi, Akin ve Erdogan tarafindan Tiirk

toplumu i¢in gecerlilik, giivenirlilik c¢alismasi yapilan Newcastle Hemsirelik Bakim

Memnuniyet Olgegi ( NHMO ) kullanilda.

Aragtirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 41,70+13,690 (yas araligi:20—66)
bulundu.

Hastalarin biiyiik cogunlugunu erkekler (%55) olusturmaktadir.

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%75) evli ve aile i¢indeki durumu ebeveyndir (anne
ve baba %70).

Hastalarin biiyiik cogunlugu neredeyse tamami (%92,5) sehirde yasamaktadir.
Hastalarin yarisindan fazlasi (%64) ekonomik durumlarini orta diizey olarak tarif
ederken; sadece %2,5’ i ¢cok iyi olarak tarif etmektedir.

Hastalarin 6grenim diizeylerine bakildiginda en fazla ilkokul mezunu (%30) oldugu
bulundu.

Hastalarin ¢alisma durumlarima baktigimizda c¢ok az (%16,2) kisinin calistigi,
%383,8’inin ise ev kadmi, 6grenci, emekli, is bulamama gibi nedenlerden dolay1
calismadiklari, ¢calismama sebebinin ise %30’unun hastalik etmenine bagl oldugu
bulundu.

Hastalarin ¢ogunlugu (%73,8) ailelerinde bobrek yetmezligi hastaligi olan kisi
olmadigini ifade ettiler.

Hastalarin ¢cogunlugunun (%72,5) bobrek hastaligi disinda bagka hastalifa sahip
oldugu, hastalarin %71,2’sinde DM ve HT hastalig1 mevcut oldugu bulundu.
Hastalarin neredeyse tamaminin (%98,8) bakimi ile ilgilenen kisilerin oldugu, en

cok eslerin (%57,5) bakimdan sorumlu olduklart bulundu.
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Hastalarin yaridan fazlasi (%57,5) ameliyat Oncesi, biiyiik ¢ogunlugu da (%78,8)
ameliyat sonrasi bakimlar1 hakkindaki bilgiyi hekim ve hemsireden aldiklarini ifade
ettiler.

Hastalar kronik bobrek yetmezligi hastaligi boyunca; konusma bozuklugu (%60),
basagrisi (%86,2), sersemlik (%76,2), irritabilite (%82,5), kramp (%383,8),
yorgunluk (%93,8), huzursuz bacak sendromu (%85), bulant1 (9%78,8), istahsizlik
(%80), kusma (%62,5), kasint1 (%82,5), kuru deri (%88,5), susuzluk (%81,2)
semptomlar1 yasadiklarini ifade ettiler.

Hastalarda kronik bobrek yetmezligi hastaligi boyunca; hipokalsemi (%88,8),
hiperpotasemi (%51,2), anemi (%100), lenfopeni (%63,8), gecikmis yara iyilesmesi
(%56,2), yarisinda ekimoz (%50), 6dem (%383,8), hipertansiyon (%68,8), libido
azalmasi (%86,2), neredeyse tamami hiperiirisemi (%98,8), kilo kayb1 (% 85),
noktiiri (% 97,5) klinik bulgusu mevcuttur.

Hastalarm NHMO toplam puan ortalamast 83,16£10,682 ve en yiiksek
(4,45+0,593) memnuniyet oraninin “Hemsirelerin mahremiyetinize (bireysel ve
bedensel sinirlarimiza) saygi gostermesinden” ve “Hemsirelerin ihtiyaclarinizin
farkinda olmasindan” buna karsin en diisiik (4,28+0,616) memnuniyet oraninin
“Hemsirelerin size ayirdig siireden” 6nermesi oldugu belirlendi.

Hastalarm WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Alan toplam puan
ortalamast 73,69+9,151, hastalarin yagam kalitesi alanlarindan aldiklar1 puanlarin
ortalamalar1 ve standart sapmalar1 incelendiginde ise en yiiksek puani
(15,434£2,102) Ruhsal Alandan, en diisik puan1 (14,37+1,810) ise Bedensel
Alandan aldiklar1 bulundu ve hastalarin en yiiksek yasam kalitesi puanint 27.
sorudan (4,30+0,947); en diisikk yasam kalitesi puanim1 ise 14. sorudan
(2,38+0,603) aldiklar1 saptandi.

NHMO puan ortalamalarini; cinsiyet etkilerken (p<0,05); diger degiskenlerin (yas,
medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, aylik gelir durumu, bobrek
hastalig1 disinda baska hastalik varligi, aile i¢indeki durumu, bakim ile ilgilenen
kisi varlig1) etkilemedigi belirlendi (p>0,05).

WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Alan puanlarinin ve NHMO toplam

puani arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p > 0,05).
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WHOQOL-BREF (TR) Yasam Kalitesi Olgegi Alan puan ortalamalari
degiskenlere gore degerlendirildiginde, yas; Bedensel Alan, Ruhsal Alan, Sosyal
[liskiler Alanini etkilerken (p<0,05), Cevresel Alan ve Ulusal Cevre (TR) Alanini
ise etkilememektedir (p>0,05). Cinsiyet; Ruhsal Alan ve Sosyal iliskiler Alanini
etkilerken (p<0,05), Bedensel Alan, Cevresel Alan, Ulusal Cevre (TR) Alanini ise
etkilememektedir (p>0,05). Medeni durum; hicbir alan1 etkilememektedir
(p>0,05). Egitim durumu; Bedensel Alan, Ruhsal Alan ve Ulusal Cevre (TR)
Alamini  etkilerken (p<0,05), Sosyal Iliskiler Alan1 ve Cevre Alanmi ise
etkilememektedir (p>0,05). Calisma durumu, Bakim ile ilgilenen Kkisi varhgi;
Bedensel Alani etkilerken (p<0,05), diger alanlar1 etkilememektedir (p>0,05).
Aylik gelir durumu; Ruhsal Alan, Cevre Alam1 ve Ulusal Cevre (TR) Alani
etkilerken (p<0,05), Bedensel Alan ve Sosyal Iliskiler Alanini etkilememektedir
(p>0,05). Bagka hastalik varhi@ durumu; Bedensel Alan1 etkilemezken (p>0,05),
diger alanlart etkilemektedir (p<0,05). Aile icindeki durumu; Bedensel Alan,
Ruhsal Alan, Sosyal Iliskiler Alanini etkilerken (p<0,05), Cevre Alani ve Ulusal
Cevre (TR) Alanim etkilemedigi (p>0,05) belirlendi.

Tiim bu sonug¢lar dogrultusunda asagidaki oneriler sunulabilir;

Birimde calisan hemsirelerin; transplante hastalarin bakim gereksinimlerinin
farkinda olmalari, hastalarin sagliklarina kavusmasinda ve bu saglhigi devam
ettirmesinde hemsirelik girisimlerini  sistematik bir sekilde uygulamalari
onerilmektedir.

Calismamizin sonuglarina gore; hastalarin egitim durumu yasam kalitelerini
etkilemektedir. Bu nedenle, saglik ekibi tarafindan hastalara siirekli egitim ve
danigmanlik hizmetleri verilmesi, bu amacla transplantasyon {initesinde gorev
yapacak egitim hemsirelerinin yetistirilmesi dnerilmektedir.

Hastalarin bobrek hastaligi diginda baska bir kronik hastaliga sahip olmalar1 yasam
kalitelerini etkilemektedir. Bu nedenle toplumumuzda kronik hastaliklarda tedaviye
uyum degerlendirmeleri ve gerektigi sekilde desteklenmelidir.

Calisan hastalarin yagam kaliteleri daha iyi bulunmustur. Bu nedenle bobrek
transplantasyonu sayesinde diyaliz tedavisi ve agir zorluklardan kurtulan hastalara
sosyal giivenlik kurumlar1 tibbi engeli olmayanlarin isgiiciine katilmalar1 ve ise

yerlestirilmeleri i¢in desteklenmelidir.
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Calismamizda hastalarin hemsirelerin kendilerine verdikleri bakimdan memnun
olduklar1 sonucu ¢ikmistir. En diisiik puanin hemsirelerin kendilerine ayirdiklar
zaman miktarindan oldugu bulundu. Bu nedenle daha kaliteli hasta bakimi i¢in
kurumlarin kliniklerdeki hemsire sayilarini ideal olan hemsire/hasta oranina gore
belirlemesi ve uygulamasi.

Calismamizda hastalarin kronik bobrek yetmezligi hastaligi boyunca birgok
semptom ve zorluk yasadiklar1 bulundu. Bu nedenle, KBY’li hastalara hastaliklar1
stiresince yasayacaklari semptom ve bulgular konusunda egitim verilmesi ve tedavi

edilmesi Onerilebilir.
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EK 1
HASTA TANILAMA FORMU

Sayin Katilimet,
Bu aragtirma bobrek nakli yapilan hastalarin bakim gereksinimlerinin ve hemsirelik
uygulamalarinin memnuniyetinin saptanmasi amaciyla yapilmaktadir. Bu arastirmadan
elde edilecek bilgiler yalnizca bilimsel bir ¢alisma i¢in kullanilacaktir.
Katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederim.
Hemsire Aysun Yerkoy
T.C. istanbul Bilim Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Yiiksek Lisans Ogrencisi
Soru Form No:
A. SOSYO - DEMOGRAFIK OZELLIKLER
1. Yas:
2. Cinsiyet:
o Kadin o Erkek

3. Medeni durum:

o Bekar oDul O Ayri yastyor 0 Evli o0 Bosanmig
4. Yasadiginiz yer:

o Koy o Kasaba O Sehir
5. Egitim durumu:

o Okur — yazar degil o Ortaokul

o Okur — yazar o Lise

o Ilkokul o Universite

6. Calisma durumu:

o Calistyor o Evkadm  olssiz oEmekli o Ogrenci
7. Calismama nedeniniz:

0 Hastalik o Diger
8. Aylik gelir durumunuz:

o Cok iyi o Iyi oOrta 0KoOti o Cok koti



9. Sosyal Giivenceniz:
o0 Yok O Yesil kart 0 Bag—kur o Emekli Sandigi o Ozel Sigorta
10. Ka¢ yildir kronik bobrek yetmezligi hastahgimz var ?

11. Ailenizde bobrek yetmezligi hastaligi olan var mi ?

0Yok o0Anne 0 Baba o Kardesler o Cocuklar o Diger...

12. Bobrek hastaligim disinda baska hastaligimz var n ?

o Var

13. Varsa nedir ?

o Hipertansiyon o Diger o Diyabet

o Diyabet ve Hipertansiyon o Kalp

14. Aile i¢indeki durumunuz nedir ?

O Anne 0 Baba 0 Cocuk o Diger

15. Sizin bakiminiz ile ilgilenen biri var m ?

O Evet o Hayir

16. Kimler ilgileniyor ?

o Es 0 Anne — baba o Cocuklar o Bakici o Diger...

17. Ameliyat 6ncesi hastaliginizin bakimi hakkinda kimden bilgi aldimz ?
0 Hemsire o Hekim 0 Almadim 0 Hemsire ve Hekim

18. Ameliyat sonrasi hastaligimizin bakimi hakkinda kimden bilgi aldimiz ?
0 Hemsire o Hekim 0 Almadim 0 Hemsire ve Hekim

19. Transplantasyon olmamzin iizerinden ne kadar siire gecti ? ...........

Asagida amelivat ile ilgili bilgiler yer almaktadir. Liitfen size uygun olan

secenegi isaretleyiniz.

20. Donor :

o Olii kisi o Kadavra

21. Canh :

O Anne 0 Baba o Es o Kardes o Diger

22. Yasam memnuniyetinizi transplantasyon oOncesine gore nasil
degerlendiriyorsunuz?

O Cok iy1 o lyi o Orta o Kotu



EK 2

KRONIK BOBREK YETMEZLIiGi SEMPTOM DEGERLENDIRME FORMU

Hastaligin tan1 asamasinda agagida yer alan sorunlardan herhangi birini

yaslyor musunuz?

Cevabiiz EVET ise, genellikle SIDDETI nasildi?

Evet | Hayir | Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
Konusma bozukluklari - - 1 B 3 4
Suur bozuklugu ] i 1 2 3 4
Basagrisi ] O 1 2 3 4
Sersemlik O ] 1 2 3 4
Sinir Sistemi Irritabilite o O 1 2 3 4
Kramp ] o 1 2 3 4
Yorgunluk ] i 1 2 3 4
Huzursuz bacak sendromu m] i 1 2 3 4
Diger:....coovviiiiiiin, o O 1 2 3 4
Bulanti O | 1 2 3 4
Istahsizlik m] i 1 2 3 4
Gastrointestinal | Kusma O m 1 2 3 4
Sistem Diger:......coviiiiiiinnn, 4
O ] 1 2 3
Kagmnti 0 0 1 2 3 4
Cilt Kuru deri o O 1 2 3 4
Digeri.oooovvviiiiiiin,
O ] 1 2 3 4
Susuzluk O - 1 2 3 4
. Digeri.ooviiiiiiiii
Diger o o 1 2 3 4




EK3

KRONIK BOBREK YETMEZLIiGi KLINiK BULGU DEGERLENDIRME FORMU

Hastaligin tan1 asamasinda asagida yer alan klinik bulgulardan herhangi biri var m1 ?

VAR YOK VAR YOK
Hipernatremi Odem
Svi —  Elektrolit | Hiponatremi Kardiyovaskiiler Hipertansiyon
Bozukluklar: Hipokalsemi Sistem Aritmi
Hiperpotasemi Diger...
Gastrointestinal Higkirik Infertilite
Sistem Gastrointestinal kanama Metabolik Libido azalmasi
Anemi Endokrin Sistem Hiperiirisemi
Hematoloji - | Lenfopeni Diger...
immiinoloji Mikrositik anemi
(aliiminyuma bagli ) Kemik Artrit
Diger.... Diger...
Gecikmis yara iyilesmesi
Hiperpigmantasyon Kilo kaybi1
Ekimoz Diger Noktiiri
Cilt Ulserasyon Menstiirasyon
Nekroz Bozukluklar
Diger... Diger...




EK4 NEWCASTLE HEMSIRELIK BAKIM MEMNUNIYET OLCEGI

Bu arastirma, sizin hastanede kaldigimz siirede aldiginiz hemsirelik bakimina ait diistincelerinizi belirlemek amaciyla hazirlanmigtir.
Liitfen her bir soru igin, dilsiincenizi en iyi ifade eden sayiy1 yuvarlak igine aliniz. Verdiginiz cevaplar gizli tutulacaktir. Formlar

iizerinize isminizi veya herhangi bir kimlik bilgisi belirtmeyiniz. Gosterdiginiz ilgi igin tegekkiir ederiz.

Hig Memnun Biraz Oldukga Cok Fazlaswyla
Degilim Memnunum | Memnunum | M M
1.| Hemsirelerin size ayirdig siireden
1 2 3 4 5
2| Hemsgirelerin islerinde gosterdikleri
yeterlilikten 1 2 3 4 5
1| Birine ihtiyag duydugunuz zaman etrafinizda
daima bir hemgirenin bulunmasindan 1 2 3 4 5
«| Hemsirelerin bakimimiz konusundaki bilgi
diizeylerinden 1 2 3 4 5
s| Hemgireleri gagirdifiniz zaman yanmniza
olabildigince gabuk gelmelerinden 1 2 3 4 5
| Hemsirelerin sizi evinizdeymis gibi rahat .
ettirmelerinden 1 2 3 4 5
7| Hemgirelerin durumunuz ve tedaviniz hakkinda
sizi bilgilendirmelerinden 1 2 3 4 5
s| Hemgirelerin iyi olup olmadiginizi kontrol
etme sikhFmdan 1 2 3 4 5
5] Hemgirelerin yardimseverliginden
1 2 3 4 5
1| Hemsirelerin size agiklama yapma bigiminden
1 2 3 4 5
u| Hemsirelerin yakinlarinizin ve arkadaglarinizin
sizinle ilgili endigelerini gidermesinden 1 2 3 4 5
1| Hemgirelerin iglerini yaparken gosterdikleri
tavirdan 1 2 3 4 5
1y Durumunuz ve tedaviniz hakkinda size
verdikleri bilginin igeriginden 1 2 3 4 5
1 Hemsirelerin size kars: bir birey olarak
davranig tarzlarmdan 1 2 3 4 5
14 Hemsirelerin sizin iiziintiilerinizi ve
endiselerinizi dinlemesinden 1 2 3 4 5
1 Serviste size saglanan dzgiirliikten
1 2 3 4 5
| Hemsirelerin isteklerinizi karsilamada istekli. *
olmalarindan 1 2 3 4 5
i Hemsirelerin mahremiyetinize (bireysel ve
bedensel smirlariniza) sayg: gdstermesinden | 2 3 4 5
1 Hemgirelerin ihtiyaglarimizin farkinda
olmasindan 1 2 3 4 5




EK 5
WHOQOL-BREF(TR)
Ulusal Siiriim - Subat 1999
RUH SAGLIGI PROGRAMI

DUNYA SAGLIK ORGUTU
CENEVRE

SIZINLE ILGILI
Baglamadan 6nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen dogru yanitlari
yuvarlaga alimiz ya da verilen bog yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? O Erkek 0 Kadmn
Dogum tarihiniz nedir? / /
GUN / AY / YIL
Gordiigiiniiz en yiiksek egitim derecesi nedir? O Hig egitim almadim
0 {lkokul-ortaokul
[ Lise veya esdegeri
O Yiiksek
Medeni durumunuz nedir?
[0 hi¢ evlenmemis U ayn yagiyor
Oevli [J boganmus
O evli gibi yagiyor O esi 6lmiig
Su anda bir hastaligimiz var m1? O evet O hayir

Eger su anda sagliginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

hastalik / sorun
Yonerge

Bu anket sizin yasamimizin kalitesi, saghgimiz ve yasamimzin oteki yonleri hakkinda neler
distindiigiiniizii sorgulamaktadir, Liitfen biitiin sorulari cevaplaymmz. Eger bir soruya hangi cevabi
vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen cevabi seciniz. Genellikle ilk
verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.



Liitfen kurallarinizi, beklentilerinizi, hogunuza giden ve sizin i¢in énemli olan geyleri siirekli
olarak gbz 6niine aliniz. Yasaminizin son iki haftasim dikkate almaniz1 istiyoruz.
Omnegin bir soruda son iki hafta kastedilerek séyle sorulabilir:

ORNEK SORU Hig Cokaz | Orta derecede | Cokga | Tamamen
Gereksiniminiz olan destegi 1 2 3 4 5
bagkalarindan alabiliyor
musunuz?

Son iki hafta boyunca bagkalarindan aldigimiz destegin miktarimi en iyi kargilayan rakam
yuvarlaga almalisiniz. Buna gére, eger bagkalarindan gokga yardim aldiysamiz, agagidaki gibi 4
rakamini yuvarlaga almaniz gerekiyor:

ORNEK SORU Hig Cokaz | Orta derecede | Cokca | Tamamen
Gereksiniminiz olan destegi 1 2 3 (:1) 5
basgkalarindan alabiliyor
musunuz?

Son iki hafta iginde, ihtiyaciniz olan destegi bagkalarindan hi¢ alamadiysaniz, 1 rakamini
yuvarlaga almalisiniz.

SIMDI, Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularimzi degerlendiriniz ve her bir sorunun dlgeginde
size en uygun olan yanitin rakamim yuvarlaga aliniz.

Cok | Biraz kotii Ne iyi, Olduk¢a | Cok iyi
kot ne kotii iyi
1 Yagam  kalitenizi  nasil 1 2 3 4 5
G1 | buluyorsunuz?

Hig Cokaz [ Nehosnut,ne | Epeyce Cok

hognut hosnut de degil hognut hosnut
degil
2 Sagligimzdan ne kadar 1 2 3 4 5

G4 | hognutsunuz?




Asapidaki sorular son iki hafta i¢inde kimi geyleri ne kadar yagadifinizi sorusturmaktadir.

Hig Cok az | Orta derecede | Cokga Asin
derecede
3 Agrnlarmizin yapmaniz 1 2 3 4 5
F1.4 | gerekenleri ne derece
engelledigini
diistintiyorsunuz?
4 Giinliik ugraslarinizi 1 2 3 4 5
F11. | yiiriitebilmek i¢in herhangi
3 bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiya¢ duyuyorsunuz?
S Yagamaktan ne kadar keyif 1 2 3 4 ;
F4.1 | alirsimiz?
6 Yagamimzi ne  odlgiide 1 2 3 4 5
F24. | anlamli buluyorsunuz?
2
Hig Cokaz | Orta derecede | Cokga Son
derecede
24 Dikkatinizi toplamada ne 1 2 3 -+ 5
F5.3 | kadar basarilisiniz?
8 Giinliik yasaminizda 1 2 3 4 5
F16. | kendinizi ne kadar
1 giivende hissediyorsunuz?
9 Fiziksel ¢evreniz ne olgiide 1 2 3 4 5
F22. | saghiklidir?
1
Agagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne ¢lgiide tam olarak yasadifimzi ya da yapabildiginizi
sorugturmaktadir.
Hig Cokaz | Ortaderecede | Coke¢a | Tamamen
10 Giinliik yagamu stirdiirmek 1 2 3 4 5
F2.1 | igin yeterli giicliniiz
kuvvetiniz var m1?
Bl Bedensel goriiniisiiniizii 1 2 3 4 5
F7.1 [ kabullenir misiniz?
12 Gereksinimlerinizi 1 2 3 4 5
F18. | karsilamak igin yeterli
i | paraniz var nu?
13 Giinliik yagantinizda 1 2 3 4 5
F20. | gerekli bilgilere ne dl¢iide
1 ulagabilir durumdasiniz?
14 Bos zamanlan 1 2 3 4 5
F21. | degerlendirme ugraglar
1 i¢in ne Slgiide firsatiniz
olur?




Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yagaminizin gesitli yonlerini ne dlgiide iyi ya da doyurucu
buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok | Birazkotii [ Ne iyi, ne Olduk¢a | Cok iyi
kot kotii iyi
15 Hareketlilik (etrafta 1 2 3 4 5
F9.1 | dolagabilme, bir yerlere
gidebilme) beceriniz
nasildir?
Hig Cok az | Ne hognut, ne [ Epeyce Cok
hognut hosnut de degil hognut hognut
degil
16 Uykunuzdan ne kadar 1 2 8 4 5
F 3.3 | hognutsunuz?
17 Giinliik ugraglariniz: 1 2 3 4 5
F10. | yiiriitebilme becerinizden
3 ne kadar hognutsunuz?
18 | Is gorme kapasitenizden ne 1 2 3 4 5
F12. | kadar hognutsunuz?
4
19 Kendinizden ne kadar 1 2 3 4 <]
F6.3 | hosnutsunuz?
20 Diger kisilerle 1 2 3 B 5
F13. | iligkilerinizden ne kadar
3 hosnutsunuz?
21 Cinsel yagaminizdan ne 1 2 3 4 5
F15. | kadar hognutsunuz?
3
22 Arkadaglarmizin 1 2 3 4 5
F14. | desteginden ne kadar
4 hosnutsunuz?




Hi¢ Cok az | Ne hognut, ne | Epeyce Cok
hognut hognut de degil hognut hognut
degil
23 Yagadiginiz evin 1 2 3 4 5
F17. | kosullarindan ne kadar
3 hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine ulagma 1 2 3 4 5
F19. | kosullarinizdan ne kadar
3 hognutsunuz?
25 Ulagim olanaklarinizdan 1 2 3 4 5
F23. | ne kadar hognutsunuz?
3
;\_Egldaki soru son iki hafta iginde bazi geyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yagadifiniza iligkindir.
Higbir | Nadiren Ara sira Cogunlu | Her zaman
zaman kla
26 Ne siklikta hiiziin, 1 2 3 4 5
F8.1 | iimitsizlik, bunalti,
¢okkiinlitk gibi olumsuz
duygulara kapilirsiniz?
Hig Cok az Orta derecede | Cokga Asint
derecede
U. Yagaminizda size yakin 1 2 3 4 ]
27 kisilerle (e, is arkadag,
akraba) iligkilerinizde
baski1 ve kontrolle ilgili
zorluklariniz ne 6l¢iidedir?

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu? ..........ccoociiiiiiiiiiiiiiis
Bu formun doldurulmasi ne kadar stire ald1? .........c..oiiimmmiirersiivsiieiiisiasisssesssssmnsssaon

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var m?

YARDIMLARINIZ iCIN TESEKKURLER.




EK 6
- T. C‘.. . . A
ISTANBUL BILIM UNIVERSITESE
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUST MUDDRLUGU

SAYIL :B.30.2.0B17.042.00.00/35 TARIH :02/02/2011
KONU: Anket hk.

MEDICANA INTERNATIONAL [STANBUL LIASTANLSI
BASHEKIMLICGH'NE,

istanbul Bilim Universitesi Saghk Bilimleri Enstitisti Hemgirelik Yiiksek Lisans
Programi &rencisi Aysun YERKOY iin, Prof, Dr. Zehra DURNA'nin tez damgmanhgmi
ylirlittiigli  “Transplantasyon Uygulanan lastalarda  Bakim  Gereksinimlerinin
Degerlendirilmesi” bashkl tcz ¢alismasim iligikic belirtilen anket formunu uygulayarak

gerceklestirebilmesi igin miisaadelerinizi saygilarimla rica cderim.

s Prof. Dr. Vildan KARPUZ
Miidiir

Ek : 1) Ankel Formuy.

Adres; Biyikdere Cad. No: 120 34394 Esentepe-Sigli / ISFANIBULL el 0212 213 64 86 Faks: 0212 272,34 6|

2.2'S 12826812720 WD) TpwiN 69T 2TO2-AUW-L8



EK 6 § MEDICANA &

INTERNATIONAL

(ZEL MEDICANA INTERNATIONAL ISTANBUL HASTANES|
BEYLIKDUZ() CADDES! NO:3 BEYLIKDUZU / ISTANBUL
TEL: 0212 867 75 00 FAKS: 0212 867 76 77
www.medicana.com.tr

TiCe
ISTANBUL BILIM UNIVERSITES!
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU

Say1:348/2011 08.02.2011
Konu:Saghk Kurulu raporu hk.

11gi:02.02.2011 tarih ve B.30.2.iB0.042.00.00/35 sayili yaziniz;

"ilgi saylli yaziniza istinaden Yiksek Lisans Programi ©grencisi Aysun
YERKOY'in ‘Transplantasyon Uygulanan Hastalarda Bakim Gereksinimlerinin
Degerlendirilmesi baglkli tez galismasini hastanemizde gergeklestirebilmesi igin
gerekli izin tarafimizca verilmig olup geredini bilgilerinize rica ederim.




EK7

‘azdir K

Re: Yasam Kaliesi Olcegi

Kimden: erhan eser (e.eser@bayar.edu.tr)
Gonderme tarihi: 04 Kasim 2010 Persembe 12:26:38
Kime: aysun yerkdy (i_sun66@hotmail.com)
Bilgi: erhan eser (erhanese@gmail.com)

6 ek

whogqolbref.TR pdf (88,6 KB) , whogol.bref.bilgi.doc (47,0 KB) , WHOQOL.PSIKOMETRIC.2004.pdf (126,8 KB) ,
WHOQOL.PSIKOMETRIK turkce.pdf (249,0 KB) , whoqol.tr.odakgrup.pdf (181,0 KB) , WHOQOL.TR.sozlesme.2006.doc
(32,5 KB)

Sayin kullanicr,

Bu iletinin ekinde Diinya Saghk Orgfitii Yagam Kalitesi Olgegi (WHOQOL) “iin Tiirkge stiriimlerini, lgekle ilgili tanttim
dosyalarmi ve Kullanim Sozlesmesini bulacaksmiz, Olgegi kullanmayi planlamaniz halinde aragtirmaniz baglamadan tnce
liitfen aragtirmanizin ayrintih yontemini de igerecek olan “Kullanim Stizlesmesini WHOQOL Tiirkiye merkezine
gonderiniz”. Aragtirmaniz sonuglandiktan sonra verilerinizi (WHOQOL ulusal havuzu igin gerekli olmasi nedeniyle)
sosyoekonomik verileri de igeren SPSS veri dosyasi bigiminde e-posta yoluyla merkezimize gndermeniz halinde kisa siire
(en geg 5 giin) iginde WHOQOL alan (domain) skorlari hesaplanip size geri yollanacaktir. Bize gondereceginiz SPSS data
dosyasida soru kodlarini q1,q2,q3....q26, q27 bigiminde giriniz.

Basarilar dilerim.

Saygilarimla

Prof. Dr. Erhan Eser
WHOQOL Tiirkiye Merkezi
02362318373

0236 232 00 58 (faks)
e.eser@bayar.edu.tr

wwiw.savkad.org

..... Original Message -----
From: aysun yerkoy

To: e.eser@bayar.edu.tr
Sent: Thursday, November 04, 2010 10:20 AM

Subject: FW: Yagam Kaliesi Olgegi



EK7

Yazdir Kapat

RE: Yasam Kaliesi Olcegi

Kimden; aysun yerkdy (i_sun66@hotmail.com)
Gonderme tarihi: 07 Aralk 2011 Carsamba 14:01:08
Kime: e.eser@bayar.edu.tr

Sayin Eser Bey, éncelikle yardimlariniz igin size ok tesekkir ederim, ekteki dosyada bdbrek transplantasyonu
yapilan hastalara uygulanan WHOQOL Bref ( TR ) Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formunun ve diger élgeklerin
ham verileri bulunmaktadir, Saygilarimla

istanbul Bilim Universitesi
Yiiksek Lisan Ogrencisi
Aysun Yerkoy Ateg

From: e.eser@bayar.edu.tr

To: i_sun66@hotmail.com

CC: erhanese@gmail.com

Subject: Re: Yasam Kaliesi Olcegi
Date: Thu, 3 Nov 2011 12:27:11 +0200

Sayin Ates,

Olgekle ilgili olarak istediginiz puanlama bilgisi ekli dosyadadir. Bunun disinda ham skorlar igeren SPSS veri
dosyaniz merkezimize ulastirildiginda boyut skorlarininiz hesaplanarak size génderilir. WHOQOL Trkiye
merkezinin katkisi bununla sinirlidir.

Basar dileklerimizle

Prof. Dr. Erhan Eser

WHOQOLTurkiye Merkezi

Celal Bayar Universitesi Tip Fak. Halk Sagligi AD
45020 Manisa

02362331920
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Yazdir Kapat

Re: Newcastle Hemsirelik Bakim Memnuniyet Olcegi

Kimden: semiha akin (semihaakin@yahoo.com)
Gonderme tarihi; 21 Subat 2012 Sali 20:39:10

Kime: aysun yerkdy (i_sun66@hotmail.com)
Sayin Yerkdy,

Newcastle Hemsirelik Bakim Memnunuiyet Olcedi'ni calismanizda kullanabilirsiniz.
Basarilar diliyorum.
Yard. Dog. Dr. Semiha Akin

Istanbul Bilim Universitesi
Florence Nightingale Hastanesi Hemsirelik Yiksekokulu

Vefabey Sok. No:17 34349 Gayrettepe / Besiktas / Istanbul

Is tel no: 0212 275 75 82 i¢ hat 130



