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BEYAN

““Renal Transplant ve Hemodiyaliz Hastalarmin Yasam Kalitelerinin
Karsilastirilmast®’ baslikli tez ¢alismasinin kendi calismam oldugunu, baska bir
calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin
safthalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve
etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gdsterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu
tezin calisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.



OZET

Amagc: Calismamizda, fakiiltemizde takip edilen bobrek nakli hastalarn ile
hemodiyaliz iinitemizde hemodiyalize giren hastalarimizin yasam kalitelerini
karsilastirmak, yasam kalitesine etki eden faktorleri belirlemek ve literatiire Orta

Karadeniz verileri ile katki saglamak amac¢lanmistir.

Hasta ve Yontem: Ondokuzmayis Universitesi (OMU) Tip Fakiiltesi Hastanesi
Nefroloji Bilim Dali’ nda, 1 Haziran 2020 - 30 Haziran 2021 tarihleri arasinda takip
edilen ve nakil iizerinden en az alt1 ay ge¢mis olan y(iz bobrek nakli hastasi ile OMU
Tip Fakiiltesi Sehir Hemodiyaliz Merkezi’ nde 1 Haziran 2020 - 30 Haziran 2021
tarihleri arasinda hemodiyalize alinan yiiz hemodiyaliz hastasi calismaya dahil
edilmistir. Calismada Short Form-36 ve Nottingham Saglik Profili yasam kalite
Olcekleri kullanilmis ve yliz ylize anket yapilmistir. Anket yapilan hastalarin

laboratuvar verilerine hastanemizin kayit sisteminden ulagilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan iki yiiz hastanin 125’1 erkek, 75’1 kadindi. Hemodiyaliz
hastalarinin yas ortalamasi 58,28+15,21 yil, bobrek nakli hastalarinin yas ortalamasi
47,92+12,01 yil olarak saptandi. Bobrek nakli hastalarinda yasam kalitesi,
hemodiyaliz hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek olarak
saptandi. Yasam kalitesini etkileyen faktorlerden; genc yas, erkek cinsiyet, sigara
kullanmiyor olmak, calisiyor olmak, lise ve listii egitim seviyesinde olmak yuksek
yasam kalitesi ile iligkili bulundu. Medeni durum, yasam durumu, yasanilan yer ve
hemodiyaliz giris yolunun yasam kalitesi tizerine etkisi olmadigi saptandi.
Hemodiyaliz hastalarinda eslik eden komorbiditelerin yasam kalitesini daha fazla

etkiledigi saptandi.

Tartisma ve Sonu¢: Calismamizda bdbrek nakli hastalarinda daha yiiksek
hemoglobin diizeyi, daha diisiik diizeyde inflamatuar belirtecler ve daha iyi kalsiyum
— fosfor —parathormon kontrolii saglandigi saptanmustir. Biitiin bu faktorlerin, bobrek
nakli hastalarimin daha iyi yasam kalitesine sahip olmasinda rol oynayabilecegi
diistiniilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda da yasam kalitesini etkiledigini
diistindiigiimiiz degistirilebilir faktorlerin kontrol altinda tutulmasiyla hastalarin daha

1yi bir yasam siirmesine yardimci olabilecegi diistiniilmektedir.



ANAHTAR SOZCUKLER: Saglik anketleri, Yasam kalitesi, bobrek replasman

tedavisi, Hemodiyaliz, Bébrek nakli



ABSTRACT

Objective: In our study, it was aimed to compare the quality of life between the kidney
transplant patients followed in our faculty and the patients undergoing hemodialysis
in our hemodialysis unit and determination of the factors affecting the quality of life

contribute to the literature with data from the regio of Middle Black Sea as well.

Patients and Methods: Besides we planned to one hundred kidney transplant patients
who were followed in the Nephrology Department of Ondokuz Mayis University
Hospital between 1 June 2020 — 30 June 2021 and at least six months have passed
since the transplant in these patients. One hundred hemodialysis patients who received
hemodialysis at OMU Faculty of Medicine City Hemodialysis Center between 1 June
2020 — 30 June 2021 were included in the study. Short Form-36 and Nottingham
Health Profile quality of life scales were used in the study and a face-to-face survey
was conducted. The laboratory data of the patients who were surveyed were obtained
from the registry system of our hospital.

Results: Of the 200 patients included in the study, 125 were male and 75 were female.
The mean age of hemodialysis patients was 58.28+15.21 years, and the mean age of
kidney transplant patients was 47.92+12.01 years. Quality of life in kidney transplant
patients was found to be statistically significantly higher than in hemodialysis patients.
Among the factors affecting the quality of life; Young age, male gender, non-smoker,
working, and being at high school or higher education level were found to be
associated with higher quality of life. It was determined that marital status, living
situation, place of residence and hemodialysis access route had no effect on quality of
life. Comorbidities in hemodialysis patients were found to affect the quality of life

more.

Discussion and Conclusion: In our study, it was determined that kidney transplant
patients had higher hemoglobin levels, lower levels of inflammatory markers and
better calcium-phosphorus-parathormone control. We think that all these factors may
play a role in better quality of life of kidney transplant patients. We think that control
the modifiable factors may affect the quality of life in hemodialysis patients. So it can

help patients lead a better life.



KEY WORDS: Health Surveys, Quality of Life, Renal Replacement Therapy,

Hemodialysis, Renal transplantation.
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KISALTMALAR

AVF
AVG
BUN
CrClI
CRP
CsA
DM
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GFH
eGFH
EPO
EQ5D
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E/V
FF
FRK
GSA
HD
Hb

HT
IQOLA
KBH
KDIGO
KDQOL
Kf
KVS
MAKS
MDS
MIN
MRSA

- Arterioven0z fistul

: Arteriovendz graft

: Kan Ure Azotu

: Kreatin Klerensi

: C reaktif protein

: Siklosporin A

: Diyabetes mellitus

: Duygusal Rol Kisitlamasi

: Diinya Saglik Orgiitii

: Glomeriiler filtrasyon hizi

: Estimated (tahmini) GFH

: Eritropoetin

: Eueropean quality 5 dimension
: Eritrosit stimile edici ajan

: Enerji/Vitalite

: Fiziksel Fonksiyon

: Fiziksel Rol Kisitlamalari

: Genel Saglik Algisi

: Hemodiyaliz

: Hemoglobin

. Hipertansiyon

: Uluslararas1 Yasam Kalitesi Degerlendirme
: Kronik bobrek hastaligi

: Kidney Disease Improving Global Outcomes
: Kidney Disease Quality of Life
: Kapiller filtrasyon katsayis1

. Kardiyovaskdiler sistem

: Maksimum

: Myelodisplastik sendrom

: Minimum

: Metisilin Direncli Stafilokokkus Aureus



NSP
oMU
ORT
PD
PTH
RRT
RT

RS

SF
SF-36
SGK
SOS.is.
SOS.iZ.
SDBH
VA
VRE
WBC

: Nothingham Saglik Profili

: Ondokuzmay1s Universitesi

: Ortalama

: Periton diyalizi

: Parathormon

: Renal replasman tedavisi

: Renal transplantasyon

: Ruh saghigi

: Sosyal fonksiyonalite

: Short Form — 36

: Sosyal Guvenlik Kurumu

: Sosyal Islev

: Sosyal Izolasyon

: Son Dénem Bobrek Hastaligt
: Viicut agrisi

: Vankomisin direncli enterokok

: Beyaz kure
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik hastaliklar ve bunlara bagli komplikasyonlar her zaman icin bag
edilmesi zor ve yogun is giicii gerektiren durumlar olmustur. Kronik bobrek hastaligi
(KBH) da bir¢ok sistemi etkilemesi ve hemen her tlrli komplikasyonla iliskili olmasi
nedeniyle kronik hastaliklar arasinda onemli bir yer tutmaktadir. Kronik bobrek
hastalig1, uzun vadede son donem bobrek hastaligina (SDBH) yol agabilmekte ve renal
replasman tedavisi (RRT) zorunlu hale gelebilmektedir. Renal replasman tedavilerinin
yayginlasmasi ve diyaliz tedavilerine ulasimin kolaylagsmasi, bu hasta grubunda
yasam siiresinin uzamasina ve hasta sayisinda artisa neden olmustur. Bu nedenle renal
replasman tedavisi alan hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi ve

Iyilestirilmesi hem sosyal hem de ekonomik agidan 6nem kazanmistir (1).

Kronik bobrek hastaligi 3 aydan uzun siiredir mevcut olan, bobrekte yapisal
anormallikler (hematuri-albuminlri vb.) veya 3 aydan uzun siredir glomeriler
filtrasyon hizinin (GFH) 60ml/dk./1.73m?’ nin altinda olmasi1 olarak tanimlanmistir.
Son doénem bobrek hastaligr ise GFH’ nin 15ml/dk./1.73m?’ nin altinda olmasi veya
diyaliz tedavisi altindaki hastalik olarak tanimlanmistir (2). Son dénem bdobrek
hastalig1 gelistiginde renal replasman tedavileri uygulanmalidir. Renal replasman
tedavi secenekleri ise hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve renal
transplantasyondur (RT). Renal replasman tedavileri 1960 yilindan Dberi
kullanilmaktadir, son donem bobrek hastalarinda en etkin renal replasman tedavisi ise

renal transplantasyondur (1).

Tablo 1. Kronik bobrek hastaligi ve son donem bobrek hastaligi tanimi

Kronik  bobrek | 3 aydan uzun sure;

hastahg: Glomeruler Filtrasyon Hizi (GFH) < 60 ml/dk/1,73m2 veya
bobrekte yapisal anormallikler (Hematiiri, albuminiiri vb.)
Son donem bobrek | Glomeruler Filtrasyon Hizi (GFH) < 15 ml/dk/1,73m2 veya
hastahg: diyaliz tedavisi altindaki hastalik

Tiirkiye’de 2018 yilinda RRT baslanan hastalarin dagilimi (pediatrik grup
dahil olmak uzere); HD %78,5 (n:9.645), PD %7,24 (n:886), RT %13,91 (n:1.701)
seklindedir(3). 2018 sonu itibariyle genel dagilima bakildiginda ise; HD %74,82
(n:60.643), PD %3,94 (n:3.192), RT %21,24 (n:17.220) seklinde oldugu



goriilmektedir. Hemodiyaliz alan hastalarin ise %11.24’1 (n:6.817) Karadeniz

Bolgesi’nde yer almaktadir (3).

Saglik ile Iliskili Yasam Kalite Olgegi, uygulanan tedavinin etkinligini
gostermede ve hastanin kendi sosyal ve fiziksel durumunun subjektif
degerlendirmesini géstermede 6nemli bir dlgiittiir (4, 5). Short Form-36 (SF-36) yasam
kalitesinin Olgtlmesinde; farkli cinsiyetler, farkli saglik kosullart ve farkli
sosyoekonomik durumlar arasindaki karsilastirmada giivenilir bir formdur. Bircok
farkli dile gevrilen form, 1999 ve 2005 arasinda yapilan ¢alismalarda Tirkceye
¢evrilmis ve onaylanmistir (6, 7). Birgok tedavi prosediirii ve cerrahi islemin hastalar
Uzerindeki etkisi Short Form-36 ile kiyaslanarak etkinligi karsilastirilmistir.
Notingham Saglik Profili (NSP) de tipki SF-36 gibi dilimize gevrilmis, gegerliligi

gosterilmistir ve ¢alismalarda sik¢a kullanilmaktadir (8).

Renal transplantasyon, periton diyalizi ve hemodiyaliz islemleri hem maliyeti
hem de is yiikii fazla olan prosediirlerdir. Bu tedavilerdeki nihai amacimiz olan
hastanin kaliteli ve saglikli bir yasam siirmesinde hangi yontemin daha etkili oldugunu
gormek ve herhangi bir renal replasman tedavisi se¢eneginde hastanin yasam kalitesini
etkileyen degiskenleri (eslik eden komorbidite, hemoglobin diizeyi, kalsiyum-fosfor
degeri vb.) saptamak dnemlidir. Bu tez ¢alismasinda HD ve RT tedavi yontemlerinin
yasam kalitesi yoniinden birbirlerine iistiinliiklerinin ve her bir grupta yasam kalitesini

etkileyen parametrelerin belirlenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Bobregin Anatomisi ve Fizyolojisi

Baobrekler retroperitoneal alanda, bilateral T12-L3 seviyesinde yer alan,
yaklasik 12 cm uzunlugunda, 6 cm genisliginde ve ortalama bir insanda 120-170 gr
agirhiginda organlardir (9). Korteks ve medulla olmak iizere iki temel kisimdan olusur

(10).

Uriner sistem ise bobrekler, Ureterler, mesane ve iiretradan olusur (9).
Baébreklerin sivi ve elektrolit dengesini saglamasinin yaninda diizenleyici ve endokrin
bir c¢ok fonksiyonu bulunmaktadir. Bunlarin baslicalar1 ; metabolik atiklarin
temizlenmesi, kalsiyum-fosfor metabolizmasimin diizenlenmesi, asit-baz dengesinin
duzenlenmesi, glukoz sentezi, eritrosit Gretiminin dizenlenmesi, arterial kan

basincinin diizenlenmesi, D vitamini ve eritropoetin (EPO) sentezidir (11).

2.2 Glomerul ve Glomertiler Filtrasyon Hizi(GFH)

Bobregin fonksiyonel birimi nefronlardir. Her bir bobrek 800.000 -1.000.000
arasi nefron igerir (11). Her nefron glomerul, proksimal tiibil, henle kulbu, distal ttbul
ve toplayici tiibiilden olusur. Henle kulbu ve toplayic tiibiiller medullada digerleri ise
kortekste yer alir (12).

Glomerul; glomertler kapillerlerin yumak seklini aldigi, sizme isleminin
gerceklestigi yerdir. Glomeruler kapillerler epitelyal hucrelerle korunur ve tim
glomeril Bowman kapsiilii ile gevrelenmistir. Afferent arteriolden gelen kan burada
filtre edilir ve Bowman kapsiiliinden gerekli sivi ve elektrolit diizenlemeleri igin

proksimal tiiblle gonderilir.

Glomertiler filtrasyon hizi, glomertler kapiller membrandaki hidrostatik basing
ve kolloid osmotik basing arasindaki farktan olusan net filtrasyon basinci ile kapiller
filtrasyon katsayist (Kf) nin ¢arpimindan olusur. Ortalama yetiskin bir insanda GFH
125 ml/dakikadir (11).



2.3 Kronik Bobrek Hastahg (KBH)
Kronik bobrek hastaligi, etiyolojisine bagli olarak ciddiyeti ve ilerleme hizi

degisebilen heterojen bir hastalik grubuna verilen genel bir tanimdir (13).
Kronik bobrek hastalig;

-3 aydan uzun slredir mevcut olan bdbrek hasar1 bulgulart (hematuri-
albumindri vb.) veya GFH’ nin 3 aydan uzun siiredir 60ml/dk./1.73m?’ nin altinda
olmasi olarak tanimlanmistir (2). 2002 yilinda KBH’ yi sadece GFH’ ye gore 5
kategoride smiflayan KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes),
sonrasinda albuminiiri ile mortalite arasindaki yakin iligkinin gdsterilmesi iizerine

albuminiiriyi de evrelemeye eklemistir (14).
Kronik bobrek hastaliginda GFH’ ye gore siniflama asagidaki tabloda verilmistir (2).

Tablo 2. Kronik bobrek hastaliginin glomeriiler filtrasyon hizina gore siniflamasi

Kategori Tamm GFH ilgili durumlar Tedaviye gore
(mL/dk/1.73m2) siniflama
Normal veya >90 Albuminiri, proteiniiri, T eger transplant
1 artmig GFH ile hematiri alicisi ise
bobrek hasari.
Hafif azalmis 60-89 Albuminiri, proteiniiri, D eger diyaliz
2 GFH ile bdbrek hematuri hastasi
hasari ise(Hemodiyaliz,
periton diyalizi.)
Orta seviyede 30-59 Kronik bobrek
3 GFH azalmasi. yetmezligi, erken renal
yetmezlik.
Ciddi GFH 15-29 Kronik bébrek
4 azalmasi yetmezligi, ge¢ renal

yetmezlik, pre-terminal
donem bobrek hastaligi

Bobrek <15(veya diyaliz) Renal yetmezlik, Gremi,
5 yetmezligi. son donem  bobrek
hastalig1




KBH’ 11 hasta grubunun gunlik albumindiri miktarina gore evreleri Tablo 3’de

gosterilmistir (13).

Tablo 3. Kronik bobrek hastaliginin albumintiriye gore siniflamasi

Kategori | Gunlik albumin atilimi | Albumin/Kreatin Orani
(vaklasik 24 saatlik atilima esit)
mg/24sa mg/mmol | mg/g | Tanim
Al <30 <3 <30 Normal- hafif artmis.
A2 30-300 3-30 30-300 | Orta derecede artmus.
A3 >300 >30 >300 Ciddi derecede artmus.

2.3.1 KBH etyolojisi
KBH’nin etyolojisinde;
-Diabetes mellitus (DM),
-Hipertansiyon (HT)
-Glomerulonefritler,
-Polikistik bobrek hastaliklari,

-Obstruktif nefropati, amiloidoz, tubulointerstisyel nefritler, renovaskiiler hastaliklar

diger daha nadir nedenler ve etiyolojisi bilinmeyenler yer almaktadir.

Son dénem bobrek hastaliginin en sik nedeni diyabet, ikinci en sik sebebi ise
hipertansiyondur. KBH” deki yiiksek hipertansiyon oranmin primer hipertansiyona
bagl bir nefrosklerozdan m1 yoksa baska nedene bagli bobrek hastaligindan dolay:
gelisen sekonder bir hipertansiyon mu oldugu konusu net olarak ortaya

konamamaktadir (3).
2.3.2 KBH klinik bulgulari;

Hastalarin klinik bulgulart bobrek yetmezliginin etiyolojisine ve yetmezligin

ciddiyetine gore degisirr GFH 35-50 ml/dk’ nin altina inmedikge semptom



gbzukmeyebilir. GFH 20-25ml/dk’ ya indiginde ise ¢ogunlukla tiremik semptomlar
ortaya ¢cikmaya baglar. GFH 10ml/dk’ ya diistiigiinde artik renal replasman tedavisine

baslamak gerekir.

Kronik bobrek hastaligi gerek kendisi, gerekse renal replasman tedavilerinin
istenmeyen etkilerine bagli olarak multisistemik klinik bulgular ile kendini gosterir.
Bu bulgularin bir kism1 replasman tedavileri ile gerilerken bir kismi tam tersine artis
gosterebilir veya sabit kalabilir., KBH da goriilebilecek bazi sistemik bulgular

etkiledikleri yere gore asagida sunulmustur.

S1vi1 elektrolit bozukluklari,

-Hipervolemi, hiperkalemi, hipokalemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz vb.

Sinir sistemi bulgular,

-Stupor, koma, demans, uyku bozukluklari, polingropati, sersemlik, huzursuz bacak

sendromu, uykusuzluk, konugma bozukluklar1 vb

Gastrointestinal sistem bozukluklari;

-Higkirik, bulanti, kusma, gastrointestinal kanama, ulser, motilite bozukluklar1 vb.

Hematolojik bulgular;

-Anemi, eritrosit omriinde azalma, eritrosit yapiminin azalmasi, lenfopeni

Kardivovaskiiler sistem bulgulari;

-Perikardit, kardiyomyopati, ateroskleroz, aritmi vb.

Pulmoner sistem bulgulari;

Plevral s1vi, liremik akciger, pulmoner 6dem

Cilt bulgulari;

-Kasinti, yara iyilesmesinde gecikme, hiperpigmentasyon



Metabolik-Endokrin sistem bulgulari;

-Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, biiyiime gelisme geriligi vb.

Kemik bulgulari;

-Uremik kemik hastaliklari, hiperparatiroidi, D vitamini metabolizma bozukluklari,

adinamik kemik hastaligi, osteoporoz vb. (15-17).
2.3.3 KBH komplikasyonlari;
2.3.3.1 Anemi;

Anemi, Dinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan; hemoglobin (Hb) seviyesinin
15 yas tizeri erkeklerde 13mg/dl, 15 yas iizeri kadinlarda 12mg/dl ve gebelerde
11mg/dI’nin alt1 olarak tanimlanmistir. Yine DSO tarafindan yapilan tanimlamada 15
yas tizeri her iki cinsiyet i¢in 8-10,9 mg/dl orta derecede anemi, 8mg/dI’nin alt1 ciddi

anemi olarak siniflandirilmistir (18).

Kronik bobrek hastaliginda progresif nefron kaybina bagh pek ¢ok organ ve
sistem etkilenir, hematopoetik sistemin etkilenmesi ve anemi ise heniiz diyaliz
gerektirmeyen orta siddetteki bobrek yetmezliginde de goriilebilir (19). 2001 yilinda
Hsu, Bates ve ark. yaptigi 12055 kisilik calismada aneminin erkeklerde GFH
60ml/dk’nin kadinlarda GFH 40ml/dk’nin altina diismesiyle basladigi ve GFH” deki
diisisle korele olarak devam ettigi goriilmistir (20). Birgok hastada diyalize
basladiginda artik anemi gelismistir. Bu nedenle kronik bobrek hastalari tan1 anindan

itibaren periyodik olarak anemi icin takip edilmelidir (19).

KBH da birgok mekanizma ile anemi gelisebilir. Bu mekanizmalar; kronik
kan kaybi, tiremik ortam, demir eksikligi anemisi, artmig inflamatuar sitokinler ve

azalmis eritropoetin diizeyi olarak 6zetlenebilir.

Kronik kan kaybi; Bozulmus platelet (PLT) fonksiyonu nedeniyle hastalarda

kronik kan kaybina bagl demir eksikligi gelisebilir. Hemodiyaliz hastalarinda isleme
bagl yillik demir kaybi 3-5 grama kadar ¢ikabilir. Bu normal bir insanin kaybedecegi
miktarin 10-20 kat1 kadar demir kayb1 anlamina gelmektedir (19).



Uremik ortam; Uremik ortam anemi sebeplerinden bir digeridir. In vitro

ortamda yapilan incelemelerde kemik iligi kiiltiirline iiremik hastanin serumu

eklendiginde eritroid seride baskilanma oldugu goriilmiistiir.

Azalmuis eritrosit dmrii; yapilan ¢alismalarda Gremik ortamda eritrosit 6mrindn

%30 ile %70 kadar azaldigi goriilmiistiir, Gelisen diyaliz teknikleri ile daha iyi bir
tiremik ortam saglanmasina ragmen eritrosit omriinde bununla korele bir artis

gorulememistir (21).

Demir eksikligi; etiyoloji tam olarak ortaya konamamis olsa da azalmis
transferrin duzeyleri ve organlar arasi demir gecisinin azalmasi yalniz agresif demir
replasmant ile diizeltilebilen fonksiyonel veya mutlak demir eksikliginin sebebi

olabilecegi diigiiniilmektedir (19).

Inflamasyon; hem demir metabolizmasini bozarak hem kemik iligi supresyonu
ile anemiye neden olur. Interlokin 6> nin eritropoetin direngli anemiyle iliskili oldugu
goriilmistiir. Yine inflamatuar sitokinlere sekonder olarak karacigerden sentezlenen

hepsidinin demir emilimini bozdugu bilinmektedir.

Eritropoetin eksikligi; kronik bobrek hastaligina bagli anemide en 6nemli

sebeplerden biri oldugu diisiintilmektedir. Eritropoetinin %90’ 1 bobrekten yapilmakta
iken sadece %10’ u karacigerden sentez edilmektedir. Bobrek hastaligi gelistiginde
eritropoetinin maksimum saliniminin azaldig1 disiinilmektedir (22). Diger bir teori
ise azalmis eritropoetinin GFH’ nin azalmasi ile iliskili olabilecegidir. Azalmis GFH
ile birlikte sodyum reabsorbsiyonu da azalacagindan, relatif olarak oksijen tiiketiminin
de azalacagi ve hipoksi ile indiiklenen eritropoetinin olmasit gereken seviyeye

ulagamadigi disiiniilmektedir (19).

KDIGO anemisi bulunmayan kronik bobrek hastalarinda;
-Evre 3 KBH’ de yilda bir kez

-Evre 4-5 KBH ancak RRT almayan hastalarda yilda iki kez



-Hemodiyaliz ve periton diyalizi alan hastalarda ¢ ayda bir kez anemi

acisindan tarama onermektedir.

KDIGO anemisi bulunan ancak eritrosit stimile edici ajan (ESA) almayan

hastalarda;
-Evre 3-5 KBH ve periton diyalizi yapan hastalarda t¢ ayda bir,

-Hemodiyaliz alan hastalarda en az ayda bir anemi agisindan kontrol

onermektedir.

Anemisi bulunan kronik bobrek hastalarinda baslangi¢ incelemesinde; tam kan
sayimu, retikiilosit sayimi, serum ferritin diizeyi, serum transferrin sattirasyonu ve B12

ve folik asit diizeyi dl¢limii yapilmasi dnerilmektedir (23)
2.3.3.2 Kemik ve mineral bozukluklari;

Renal osteodistrofi tanim1 KBH’ de kemik yapidaki morfolojik degisiklikleri
tanimlamak i¢in kullanilir. Tanis1 ve siniflamasi i¢in kemik biyopsisi gerekir. Kemik
mineral bozuklugu ise KBH’ de goriilen kalsiyum, fosfor, PTH ve D vitamini

anormallikleri ve kemik metabolizmasindaki bozukluklar1 kapsayan daha genis bir
tanimdir (24).

Kemik mineral bozukluklar1 kronik bobrek hastaliginda sik goriiliir ve artmis
mortalite ve morbidite ile iligkili bulunmustur (24, 25). Kemik mineral bozuklugu ile
kardiyovaskiiler sistem (KVS) hastaliklar1 arasinda iliski bulunmus, kemik mineral
bozukluklarinin valvuler kalsifikasyon, artmis ateroskleroz ve aritmiler ile KVS
kaynakli 6lime neden oldugu goriilmistiir (26). Kronik bobrek hastalari; yaygin
kemik agrilar1, tendon riiptiirleri, artmis kirik riski ile kars1 karsiyadir. Artmis serum
fosfor seviyeleri yine artmig mortalite ile iliskilidir (27). Serum fosfor duzeyinin 5
mg/dl’ nin tizerindeki degerlerinde mortalitede progresif bir artis goriilmiistiir. Serum
kalsiyum duzeyinin 9-9,5mg/dl’ den 11mg/dl’ nin iizerine ¢ikmast %47’ lik bir

mortalite artisina neden olmaktadir (25).

Yiksek parathormon degerleri neredeyse her organda 6nemli yan etkiler

yaratmaktadir. Bu nedenle kronik bobrek hastalarinda yumusak dokularin uzun



donemdeki kalsifikasyonu takipte goz oniinde bulundurulmasi gereken 6nemli bir
parametre haline gelmistir. Yumusak doku kalsifikasyonu tuttugu yere bagli olarak
akcigerde ise pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi; kalpte ise koroner arter ve
kapaklarda kalsifikasyon, konjestif kalp yetmezligi, kardiyak aritmi gibi bulgulara
neden olabilir. Erken donemde hastalar1 kemik ve mineral bozuklugundan korumak

artmis yasam kalitesi ve uzamis yasam igin oldukga 6nemlidir (27).

Kronik bobrek yetmezligi erken donemde kalsiyum ve fosfor anormalliklerine
neden olur ve sonucta sekonder hiperparatiroidizm gelisir. Kronik bobrek yetmezligi
ayn1 zamanda pH regilasyonunun bozulmasi, nutrisyonel bozukluklar ve inflamasyon
tizerinden de degisen sekillerde kemik yapilar etkileyebilmektedir. KBH’ ye bagh
kemik mineral bozuklugu paternleri, mineralizasyondaki ve kemik donguslindeki

degisikliklere gore 4 farkli grupta toplanabilir.

Osteoitis fibrosa; artmis kemik turnoveri, normal veya artmig kemik mineralizasyonu

goralur

Adinamik kemik hastalig1; azalmis kemik turnoveri ve normal mineralizasyon goriiliir.

Osteomalazi; azalmig kemik turnover: ile birlikte belirgin mineralizasyon azligi

goruldr.

Karma kemik hastaliklari; Artmis kemik turnoveri, azalmis kemik mineralizasyonu ve

armis osteoid doku ile birliktedir, kemik kiitlesi normal, artmis veya azalmis olabilir

(28).

KDIGO’ nun 2017 yilinda yaymladigt kilavuzunda Evre 3a-5 KBH
bulunanlarda eger osteoporoz risk faktorl varsa, sonuglar tedavi planina etki edecekse
kemik mineral dansitesi icin tarama Onermektedir. Ayn1 zamanda Evre 3a-3b
hastalarda bazal kalsiyum ve fosfor ve parathormon diizey tayini, Evre 4 hastalarda
her 3-6 ayda bir kalsiyum ve fosfor, 6-12 ayda bir parathormon duzey tayini, Evre 5
hastalarda her 1-3 ayda bir kalisyum ve fosfor, 3-6 ayda bir parathormon diizey tayinini
onermektedir. Evre 3a hastalardan itibaren D vitaminin bazal degerlerini ve tedaviye

yanitin1 degerlendirmek iizere takibinin yapilmasini dnermektedir (24).
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2.3.3.3 Artmis kardiyovaskiiler mortalite;

Artmis kardiyovaskiiler hastaliklar kronik bobrek hastaliginda sik goriilen
komplikasyonlardir. Pek ¢ok kronik bobrek hastast son donem bobrek hastaligina
ulasamadan kardiyovaskiiler hastaliklardan kaybedilmektedir (25). Yapilan
caligmalarda hastalarin ¢ok erken asamalarda dahi kardiyovaskiiler mortalite riskinin
arttigl goriilmiistiir. Bu hastalarda mikroalbuminiiri ve proteiniiri diizeyi ile KVS
hastaliklar1 arasinda korelasyon goriilmiis olup 6zellikle prediyaliz hastalarda artmig
kardiyovaskiler mortaliteden temel sorumlu mekanizmanin endotel disfonksiyonu
oldugu disiiniilmektedir. Kronik bobrek hastaligina bagli gorulen hipertansiyon,
dislipidemi ve diyabet endotelyal disfonksiyon gelismesinde ve aterosklerotik
lezyonlarin artisinda biiyiik olclide rol almaktadir. Ayni1 zamanda artmis inflamatuar
mediatorler ve renin anjiotensin sistemi de reaktif oksijen tiirevlerinin artigsina yol
acarak aterosklerozu hizlandirmaktadir (29). Hastalar son dénem bobrek hastaligi
evresine geldiginde ise artmig mortalite sebeplerine Uremik durum, hipervolemi,

diyalize bagli metabolik ve hemodinamik instabilite gibi durumlar eklenmektedir (30).

Muntner ve ark. 2002 yilinda yaptigi ¢alismada GFH<70mg/dl oldugunda
kardiyovaskdler sisteme ait mortalitenin arttig1 gosterilmistir (30). Sonrasinda yapilan
calismalarda ise GFH azaldik¢a kardiyovaskiiler sisteme ait mortalitenin bununla
uyumlu olarak arttigi gosterilmistir (31). Levin ve ark. yaptigi ¢alismada Kreatin
klerensi 50ml/dk’nin iizerinde olan hastalarda %26,7, kreatin klerensi 25-49ml/dk
araligindaki hastalarda %30, kreatin klerensi 25ml/dk. ‘nin altinda olan hastalarda

%45 oraninda sol ventrikiil hipertrofisi oldugu tespit edilmistir (32).

Kronik bébrek hastalarinin gogunlugunda altta yatan etiyoloji olarak karsimiza
cikan diyabet ve hipertansiyon da artmis kardiyovaskiiler hastaliklarin sorumlusu
olarak degerlendirilebilinir. Ancak her ne kadar sebep olan faktorler arasinda yer alsa
da artmis kardiyovaskiiler mortalite sadece bu iki hastaliga baglanamaz. Meta
analizlerin sonucu azalmig bdbrek fonksiyonu ve albuminiirinin diyabet ve

hipertansiyondan bagimsiz sekilde mortaliteyi arttirdigini gostermistir (33).
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Hastalara KBH tanisi konuldugunda kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan

degerlendirilmeleri ve buna yonelik spesifik tedavilerin baglanmasi dnerilmektedir

(29).

Tablo 4. Evrelere gore kardiyovaskdler risk

EVRE Kardiyovaskuler Risk (OddsRatio : Univariate)
Evrel Protein(ri derecesine gore

Evre 2 1.5

Evre 3 2-4

Evre 4 4-10

Evre 5 10-50

2.3.3.4 Metabolik komplikasyonlari;

Dislipidemi, insulin direnci, anoreksi-kaseksi sendromu, yagsiz viicut kitlesi
kaybr kronik bdbrek yetmezliginde goriilen metabolik komplikasyonlarin
baslicalaridir (34). Insulin direnci ve onun basrolii oynadigi metabolik sendrom kronik
bobrek hastalifinda progresyonu arttirdigr gibi, kronik bobrek hastaligi da insulin
direnci ve metabolik sendrom gibi metabolik komplikasyonlari arttirmaktadir. Burada
cift tarafli bir etkilesim s6z konusudur (35). Yapilan pek ¢ok arastirmada kronik
bobrek yetmezligi hastalarinda insulin direnci oldugu ve bunun bobrek yetmezligi
diizeyi ile korele oldugu gosterilmistir (34). Leptin, adiponektin gibi adipositokinlerin
anormal seviyeleri metabolik sendromdan ve artmis insulin direncinden sorumlu
tutulmaktadir. Aynmi zamanda artmis proinflamatuar sitokinler de hem protein
katabolizmasini arttirarak hem de anoreksiye neden olarak yagsiz viicut kitlesinin
azalmasina neden olur. Son dénem bdbrek hastaligi bulunan hastalarda da uygulanan
proteinden fakir diyet KBH’ nin progresyonunu azaltirken protein malnutrisyonunu

arttirmaktadir (36).
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2.4 Renal Replasman Tedavileri

KBH ile takip edilen hastalar Evre 4’e kadar koruyucu yontemlerle takip
edilebilir. GFH 30 mL/dk/1.73m?»’ nin altina diistiiginde yani Evre 4’ten itibaren
nefroloji uzmani kontroliine alinarak renal replasman tedavisi (RRT) igin hazirliklara
baslanmalidir (37).

KDIGO’ nun 2012 yilinda yayinladig1 kilavuzda asagidakilerden bir veya bir

kacinin gerceklestiginde RRT baslanmasini 6nermektedir.

1-Bobrek yetmezligine bagli semptomlardan birinin olmasi (Serozit, direngli

asit-baz veya elektrolit bozukluklari, kasint1),

2-Volim veya kan basinci yiiksekliginin kontroliiniin medikal tedavi ile

saglanamamasi,

3-Diyet o©nlemlerine ragmen nutrisyonel dengenin bozulmasi, bilissel

yetmezlik,
4-GFH <10ml/dk/1.73m2 olmasi olarak tanimlamustir (18).

Son donem bobrek hastaliginda en onemli tedavi araci RRT’ dir. Renal
replasman tedavileri; hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve renal
transplantasyondur (RT). 1960 yilindan beri kullanilan bu renal replasman
tedavilerinden en etkilisi ise renal transplantasyondur (1).

Tiirkiye’de 2019 yilinda ilk kez RRT’ ne baglayanlarin (pediatrik grup dahil)
uygulanan tedavi tiplerine gore dagilimi HD %76,93 (n:9.630), PD %8,86 (n:1.109),
RT %14,21 (n:1.779) olarak belirlenmistir. 2019 sonu itibari ile genel prevalans
(pediatrik hastalar dahil) HD %73,21 (n:61.341), PD %3,93 (n:3.292), RT %22,86
(n:19.150) olarak belirlenmistir.

Hastada hangi renal replasman tedavisinin uygulanacagina, uygun
bilgilendirmeyi takiben hasta ile birlikte karar verilmelidir. Bu tartisma ve karar verme

stireci hasta hala Evre 4 KBH iken yapilmali ve ona gore planlama yapilmalidir.

Farkli renal replasman tedavi sekilleri Tablo 5’ te gosterilmistir (37).
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Tablo 5. Renal replasman tedavisi sekilleri

Preemptif Nakil

Ev Diyalizi

Evde Periton Diyalizi

Merkezde Gece

Hemodiyalizi

Merkezde Geleneksel

Hemodiyaliz

Diyaliz dncesi kadavra
veya canlidan nakil

Haftada  3-6 kez,
genellikle akraba veya
bakict tarafindan
yardim edilir.
Cogunlukla  geceleri
degisim yapilan
otomatize sistem
kullanilir.

Haftada 3 kez 7-9
saatlik gece diyalizleri
yapilir.  Bir diyaliz
merkezinde yardimei
personel ile veya tek
basina uygulanir.

Bir diyaliz merkezinde
yardimci personel
esliginde uygulanir.

Geleneksel diyaliz
tedavisine gore uzamis
sag kalim ve uzun déonem
maliyette azalma

Haftada 3 ten fazla veya
8-10 saatlik tedavilerde
daha iyi bir yasam
kalitesi ve serum fosfor
ve kan basmci kontrolii
saglar. Ayni zamanda sol
ventrikdl  hipertrofisini
azaltir.

Hastaya ozgiirliik saglar,
uygulamasi basittir.

Artmis haftalik diyaliz
saati sayesinde daha iyi
fosfor, kan basinct ve
anemi kontroli saglar.

Evin hastaneye
doniistlirilmesine  gerek
kalmaz. Diyaliz siresi

uyku saatinden harcanir

Diyalizde harcana n slre
daha kisithidir. Biitiin isi
personel yapar.

Uygun donér bulmaktaki
guclikler, immunsupresif
tedaviye tolerasyon ihtiyact

Ev hastane gibi olur, bakici
veya akrabalar tiikenebilir.
Evlerde su  sisteminin
modifikasyonu gerekebilir.
Pahalidir.

Periton diyalizi ile yiksek
voliim alinmasi i¢in yiiksek
miktarda glukoz maruziyeti
gerektirir

Diyaliz geceleri evde ayri
kalmir.  Uniteye  gitmeyi
gerektirir, esnek olmayan
bir takvim gerektirir.

Uniteye gitmeyi gerektirir.
Esnek olmayan bir takvim
gerektirir. Diyaliz  suresi
yetersiz kalabilir.

Diyalizin Ertelenmesi Cok disik protein Diyalizi 1 yila kadar Ketoanaloglari pahalidir.
diyeti, dikkatli siv1 erteleyebilir. Yaslh
tiketimi. Ketoanalog hastalarda daha az
kullanima. komorbidite yaratir.

Palyatif Bakim Diyalizsiz  koruyucu Diyalizin yasam siiresini  Potansiyel olarak azalmig
yontemler uygulanir. uzatmayacagl veya ¢ok yasam beklentisi mevcuttur.

fazla komorbiditesi
bulunan hastalar igin iyi
bir yontemdir.

2.4.1 Hemodiyaliz;

Hastanin santral bir kateter, a-v fistlil ya da greft araciligiyla diyaliz makinasina

baglanmasi ile renal fonksiyonlarin kismen yerine konmaya c¢alisilmasidir. Arada

membran bulunan bir sistemle diyalizor ve hastanin kaninin ters yonde akimi
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saglanarak bu sekilde aligveris saglanir. Ayni1 zamanda ultrafiltrasyon adi verilen

islemle de siv1 ylikii viicuttan uzaklastirilmis olur(37, 38).

Hemodiyaliz i¢in her zaman bir ulasim yolu (kateter, fistil, graft)
gerekmektedir. Hangisinin tercih edilecegi multidisipliner bir yaklagim olup hastanin
daha onceki vaskiiler girisim Oykiisiine, yasina gore degismektedir. Hasta Evre 4
bobrek hastaligi asamasina geldiginde (GFH:15-30ml/dk) kronik bdbrek hastaligi
egitimi verilmeli ve replasman tedavinin ne olacagi tartisilmalidir. Eger HD secilmis
ise GFH 30ml/dk. nin altina diistiigiinde (Evre 4 KBH) hasta girisim yolu i¢in cerraha
yonlendirilmelidir. Optimum giris yolu agilma zamani hastanin yasina ve KBH
progresyon hizina baghidir. Ornegin yash hastalarda GFH diisiis hiz1 daha yavas
oldugundan ve SDBH ulasana kadar ki yiiksek mortalite riski nedeniyle kalici

islemlerin gerekli olup olmadigi géz 6niinde bulundurulmalidir (39).

Hemodiyaliz planlanan hastalarda arteriovenoz fistil (AVF), arteriovendz graft
(AVG), tunelli ve tinelsiz santral vendz kateter olmak Uzere Ug¢ giris yolu se¢enegi
vardir. Arteriovendz fistiilde cerrahi olarak ven ve arter birbirlerine baglanir, son
dénem bobrek hastaliginda en sik tercih edilen, en uzun siireli kullanilabilecek ve en
az enfeksiyon riski bulunan yoldur. Erken donem dezavantaji 2-3 aylik bir bekleme
siiresinin bulunmasidir. Ikinci tercih edilen yol arteriovendz greft uygulamasidir.
Adindan anlasilacagi iizere arter ve veni baglayan subkutan bir greft yerlestirilir. Daha
hizli olgunlagir (ortalama 3-4 hafta), AVF ye gore daha sik enfeksiyon riski bulunur
ve daha kisa omiirliidiir. Her ikisinin de uygulamanin miimkiin olmadig: hastalarda
santral venoz kateterler kullanilir. Santral kataterler tiinelli ve tiinelsiz olarak ikiye
ayrilir. Tiinelli kateterlerde kateter subkiitan bir tiinelde yol aldiktan sonra damara giris
yapar, yiiksek enfeksiyon riski, akim yetersizligi ve malpozisyon gibi sorunlar
yasanabilir. TUnelsiz kateter ise daha ¢ok acil hemodiyaliz ihtiyaci oldugu durumlarda
ve gegici olarak kullanilmak tizere tercih edilir. Kateter dogrudan santral bir venoz
yola baglanir, yiksek enfeksiyon riski bulunur. Bu secenekler arasindaki en yiiksek

enfeksiyon riski tlinelsiz kateterlerdedir(40).

2.4.1.1 Hemodiyalize baglh komplikasyonlar;

15



Anemi: Azalmig eritrosit omrii, eritropoetin (EPO) eksikligi gibi daha Once
bahsedilen KBH etkilerinin yani sira hemodiyalize bagli kan kaybi, diyaliz0r setine

bagli hemoliz gibi sebepler anemiye neden olur.

Kardiyovaskiler hastalik: Hemodiyalize bagli ani kardiyak Olim veya

kardiyak aritmi sik goriiliir. Hemodiyaliz hastalarinda uzamig Q-T bulunabilir.

Vaskuler kalsifikasyon gortlebilir.

Protein enerji malnutrisyonu: KBH’a bagli nutrisyonel problemlere ek olarak

hemodiyaliz hastalarinda diyalizata bagl inflamatuar mediatorler ve diyaliz membran

uyumlulugu ile ilgili olarak hemodiyalizle indiklenen katabolizma gorilebilir(41).

Enfeksiyon hastaliklari: KBH basli basina enfeksiyon ic¢in predispozan

faktordir. Hemodiyaliz hastalarinda risk daha da fazladir. Uremi iliskili fagosit
disfonksiyonu, demir yiiklenmesi, diyabet gibi faktorler immiiniteyi zayiflatirken
hemodiyaliz giris yollar1 da enfeksiyon riskini arttirir (40). Hepatit B, Hepatit C ve
HIV bulasi koruyucu 6nlemler sonucu azalmis olsa da hala hemodiyaliz hastalarinda
karsilagilan problemlerdendir. Bunun disinda giris yoluna bagl olarak katater iliskili
bakteriyemi, graft enfeksiyonu gibi tablolar sik gorulir (40, 41). En az enfeksiyon riski
arterioven0z fisttilde gorilurken, en cok enfeksiyon riski ttinelli olmayan santral venoz
kateterlerdedir (40).

Renal osteodistrofi: Altta yatan KBH’a bagli olarak goriilen renal osteodistrofi

ayn1 zamanda aluminyum toksisitesi ile de gortlebilir.

Artropati, tuzak néropatiler: Yumusak dokuda beta 2 mikroglobulin birikimine

bagli olarak goriliir.

Demans: Renal osteodistrofideki gibi aliminyum toksisitesine bagli olarak
gorilebilir (42, 43).

2.4.1.2 Intradiyalitik komplikasyonlar;

Hipotansiyon: Hemodiyalizin en sik akut komplikasyonudur (%15-30
oraninda). Cogunlukla yashlarda ve kadinlarda goriliir. Ultrafiltrasyon hizi

azaltilarak, diyalizat sodyum konsantrasyonu veya diyalizat kalsiyum kontsantrasyonu
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arttirllarak ya da diyalizat sicakligini diisiirerek tedavi edilebilir. Kisa etkili
antihipertansiflerin diyalizden o©nce kullanimmin azaltilmasi veya midodrin

kullanilmasi diisiiniilebilir.

Kas kramplari: Diyaliz tedavisine %20 oraninda eslik eder. Patofizyolojisi net
olmamakla birlikte hiicre dig1 sivinin azalmasina bagli olabilir. Ultrafiltrasyon hizi
azaltilabilir, normal veya hipertonik sodyum verilebilir, vitamin E, karnitin

baslanabilir veya kuru agirlik arttirilabilir.

Diyaliz disequlibrium sendromu: Bulanti, kusma ve bas agrisit ile kendini
gosterir. Koma, nobet gibi hayati tehdit eden sonuglar da dogurabilir. Genelde
baslangigta yiiksek solut yogunluguna bagli olur. Daha kiiciik ylizey alanli diyalizer

kullanilabilir.

Aritmi_ve anjina: Potasyum seviyesindeki degisiklikler ve hipotansiyon

tetikleyebilir. Diyalize girmeyen hastalar gibi tedavi edilir (41).
2.4.2 Periton diyalizi;

Bir ucu peritonda bulunan kateter yardimi ile periton i¢ine diyaliz s1visi verilir.
Hemodiyalizdeki membran gorevini burada periton iistlenir. Periton araciligi ile
aligveris ve ultrafiltrasyon yapilmis olur. Sonrasinda diyalizér bosaltilir. Siirekli
ayaktan periton diyalizi ve aletli periton diyalizi olmak iizere iki sekilde uygulanabilir
(44).

2.4.3 Renal transplantasyon;

Kadavra veya canli dondrden alinan bobregin alictya nakil edilmesi ile yapilan
renal replasman tedavi segenegidir (13). Renal replasman tedavi segenekleri arasinda
en iyi tedavi segenegi renal transplantasyondur (1). 1960’dan itibaren renal

transplantasyon standart bir yontem olarak yaygin bi¢imde uygulanmaktadir (45).

KBH ile takip edilen bir hastada bobrek yetmezligine bagli semptomlarinin
baslamas1 (serozit, asidoz, elektrolit imbalansi, tiremik kasinti gibi), kan basinci
yiiksekligi veya hipervoleminin uygun medikal tedaviyle kontrol altina alinamamasi,

diyete ragmen devam eden beslenme bozukluklarinin olmast veya biligsel
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fonksiyonlarda bozulmalarin geligsmesi ile birlikte replasman tedavilerine baglanmasi
diistiniilebilinir. Eger canli verici varsa GFH 15mg/ml/1.73m?’nin altina indiginde

preemptif renal transplantasyon uygulanabilir (13).
2.4.3.1 Renal transplantasyon sonras1 komplikasyonlar;

Kardiyovaskiler komplikasyonlar: Diyaliz hastalari ile kiyaslandiginda renal

transplantli hastalarda daha az kardiyak komplikasyon gorilir. Ancak normal
popllasyona goére halen artmis risk s6z konusudur. Renal transplant alicilari;
hiperlipidemi, hipertansiyon, dondriin hipertansif olmasi, immiinsupresif tedaviler
nedeniyle artmis kardiyovaskiiler risk ile kars1 karsiyadir. Nakil 6ncesi hemodiyaliz
ve nakil sonrast diyabet dykiisii riski daha da arttirir (46). Bobrek nakilli hastalarda
nakil sonrasi Olimiin en Onemli nedeni kardiyovaskiler hastaliklardir (47).
Hipertansiyon ise artmis graft bobrek kaybi ile iligkilidir. Postransplant hipertansiyon
pek ¢ok etyoloji nedeniyle olusabilir.  Kalsindrin inhibitorlerinin  ve
glukokortikoidlerin vazokonstriksiyon ve tuz retansiyonu yapici etkisi hipertansiyon

olusumuna katkida bulunur (48).

Postransplant diyabet: Organ transplantasyonu sonrasi baglayan diyabet

giderek artan ciddi bir komplikasyondur. Kalsindrin inhibitorleri ile tedavi edilen
hastalarda nakil sonrasi diyabette artmis bir insidans s6z konusudur. Nakil sonrasi
diyabet artmisg enfeksiyon ve kardiyovaskller komplikasyon sebebidir ve uzun
dénemde greft dmrinu azaltabilir. Siklosporin A (CsA) kullanimidan 6nce yiiksek
steroid ihtiyac1 nedeniyle nakil sonrasi diyabet %46’lara ulasan bir oranda
goruliyordu, Cs A’nin kullanima girmesi ile birlikte bu oran % 3-14’e kadar
gerilemistir. Takrolimus kullanimi da yine steroid dozunun azaltilmasina neden olarak
yeni baglangich diyabeti azaltmaktadir. Ancak son ¢aligmalar 151¢1nda CsA’nin yeni
baslangichi diyabeti azaltmadaki basarisinin takrolimustan daha fazla oldugu

gOriillmustiir (49).

Enfeksiyonlar: Nakil hastalar1 i¢in major 6lim sebeplerinden birisidir.
Oliimlerin %15-20’sinden sorumludurlar (47). Nakil sonrasi immuntolerans igin

kullanilan tedaviler bir yandan rejeksiyonu engellerken diger yandan artmis

18



enfeksiyon riskine neden olurlar. Nakil sonrasi enfeksiyonlar erken donem-ge¢ donem

olarak veya bulas yoluna gore ekzojen- endojen olarak siniflandirilmaktadir (50, 51).

Endojen enfeksiyonlar alicida bulunan etkenlerce olusturulur. Bunlar latent
olarak bulunan enfeksiyonlar olabilecegi gibi normal vicut florasindaki etkenlerin
bozulmus immiinite nedeniyle klinik bulguya sebep olmasi seklinde ortaya
cikabilirler. Nakil sonrasi ortaya ¢ikan enterokok, e.coli, bacteroides spp. gibi
etkenlerin sebep oldugu enfeksiyonlar endojen enfeksiyonlara o6rnek olarak
gosterilebilir. Yine sitomegalovirus, hepatit B virlsu, hepatit C virtsi, varicella zoster

de endojen etkenler arasinda sayilir (50).

Ekzojen enfeksiyonlar nozokomiyal, toplum kaynakli veya dondr kaynakli
olabilirler (51). Dondr kaynakli enfeksiyonlar, nakledilen organla birlikte aliciya

tasian enfeksiyonlardir (bati nil viriisii, lenfositik koryomenenjitik virls, BK viris
gibi).
Nozokomiyal enfeksiyonlar 6zellikle erken postop donemde metisilin rezistan

stafilokokkus aureus (MRSA), vankomisin rezistan enterokok (VRE) gibi ¢oklu

antibiyotik direnci gosteren enfeksiyonlardir.

Toplum kaynakli enfeksiyonlara ise daha c¢ok ge¢ donemde ortaya c¢ikan
aspergilloz, , atipik pnomoniler, Griner sistem enfeksiyonlar1 6rnek olarak verilebilir
(50, 51).

Hematolojik komplikasyonlar: bobrek nakli ¢ok sayida farkli hematolojik

hastaliga yol agabilir. Bunlar pratik olarak sik goriilenler ve sik goriilmeyen ancak

ciddi sonuglara yol acan hastaliklar olarak ikiye ayirabiliriz (52).

Sik goriilen hematolojik komplikasyonlar; anemi, lenfoproliferatif hastaliklar,

eritrositoz, sitopenilerdir.

Nadir ancak ciddi hematolojik komplikasyonlar; hemofagositik sendrom,

trombotik mikroanjiopati, myelodisplastik sendrom (MDS) olarak sayilabilir (52).

Maligniteler; bobrek nakli sonrasi takipte onemli bir sorun olustururlar. Bobrek

nakli sonrasi biitiin malignite tiirlerinde 3-5 katlik bir insidans artig1 goriilmektedir.
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Erken donemde en sik goriilen malignite tiiri lenfoproliferatif hastaliklar olup geg

donemde ise daha ¢ok cilt kanserleri gorilmektedir (53).

2.5 Saghkla Iliskili Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiiti(DSO)’ne gore saglik; yalnizca hastaligin bulunmayisi
degil fiziksel, sosyal ve mental olarak tam bir iyilik halidir (54). DSO yasam kalitesini
ise "kisinin kendi amaglarina, beklentilerine, standartlarina ve ¢ikarlarina gore bir
kiiltiir ve deger sisteminde kendi yasamini algilamasi” olarak tamimlar. Antik
donemden beri insanin yasam kalitesi ile ilgili felsefi alanda pek ¢ok sey yazilsa da
yasam kalitesi terimi ilk kez Long tarafindan 1960 yilinda bir makalede kullanilmistir
(55). Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi, politika belirlemede ve klinisyenler
acisindan gittikge dnemli bir konuma gelmistir. Fizyolojik ol¢ttler klinisyenlere her
ne kadar bilgi verse de ¢ogunlukla hastanin karsi karsiya kaldigi ve onlar igin asil iyilik
kriteri olan fonksiyonel kapasite, iyi hissetme gibi durumlari degerlendirmede yetersiz
kalirlar. Bunun i¢in gesitli 6lgeklerin gelistirilme ihtiyaci duyulmustur(56). Yasam
kalitesinin Ol¢limiiniin baslamasiyla klinik uygulamalarin; hastanin duyumsadigi
fiziksel kisitlilik, agri, bilissel ve psikolojik problemler gibi durumlar {izerindeki etkisi
degerlendirilebilir ve alternatif tedavi yontemlerinin basarisi kiyaslanabilir hale

gelmistir.

Gelistirilen olcekleri genel yasam kalite Olgekleri ve hastaliga 6zgii yasam

kalite 6lcekleri olarak iki sinifa ayirabiliriz.
Genel yasam kalite 6l¢ekleri;

1- European Quality 5 Dimension (EQ5D)

2- Short Form-36

3- Notingham Saglik Profili

4- Hastalik Etki Profili

5- 15 Boyutlu Yasam Kalitesi Olgegi

6- DSO Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form (WHOQOL-Breef)

Hastaliga 6zgii yagam kalite olgekleri;

1- Yamga Spesifik Saglik Olgegi
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2- Yaslilar i¢in DSO Yasam Kalitesi Olgegi

3- Obezlere Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi

4- Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalite Olgegi
3.versiyon

5- Osteoporozlu hastalarda yasam kalite dlgegi

6- Bobrek Hastalig: Yasam Kalitesi Olgegi (KDQOL-36) (57).
2.5.1 Short Form-36;

Short Form-36 bir¢ok dile ¢evrilmis olup Uluslar Aras1 Yasam Kalitesi
Degerlendirme (IQOLA) calismasinda farkli kiiltiirlerde giivenilir ve gegerli oldugu
saptanmustir (58). 1999, 2005 ve 2006 yillarinda farkli gruplarda yapilan ¢alismalarda
tirkge versiyonunun giivenilirligi ve gecerliligi gosterilmistir(6, 59, 60). Bu 0Olgekte
toplam 8 baslik altinda 36 soru bulunmaktadir. Bunlar; fiziksel fonsiyonalite (FF),
sosyal fonksiyonalite (SF), fiziksel duruma bagli rol kisitlamasi (FRK), duygusal
duruma bagl rol kisitlamas1 (DRK), ruhsal saglik (RS), enerji/vitalite (E/V) ,Vicut
agris1 (VA), genel saglik algis1 (GSA). Her baslikta sorular 0°dan (¢ok koti) 100°e
(mukemmel) kadar bir 6lgekte puanlanmistir (6). Short Form-36’ nin avantaji sadece
tek bir sonu¢ degil birden fazla alt grupta sonug¢ vermesidir, ayn1 zamanda sorular
saglik durumunun negatif etkilerini Olctigli gibi pozitif etkilerini de

degerlendirmektedir (61).
2.5.2 Notingham Saghk Profili (NSP):

Uygulamasi pratik, 2000 yilinda Kiigiikdeveci ve ark. (8) tarafindan Tirkceye
cevrilmis ve giivenilirligi gdsterilmis bir dlgektir. Iki boliimden olusur. ilk bolim 38
adet, yanit1 evet ya da hayir olan soru mevcuttur. Fiziksel hareket kabiliyeti(8 soru),
agri(8 soru), uyku diizeni (5 soru), duygusal tepkiler(9 soru), sosyal yalitilmislik ve
enerji ile ilgili 6 baslik bulunur. Ikinci béliimde ise katilimeilarin saglik durumlarinin
glinliik yasantilarina etkileri sorgulanir. Is hayati, eve bakma, sosyal yasam, ev hayati,
cinsel yasam, ilgi alanlari, hobiler ve tatiller gibi giinliik yagam rutinlerinin etkilenmesi
bulunmaya calisilir (60, 62, 63). Her basliktaki evet cevaplarina en ciddi sikayet en

yiiksek puan olacak sekilde agirlikli bir deger verilmistir. Bir bagliktaki tiim evetlerin
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puani toplandigina 100 puana ulasilir. Boylelikle sifir en iyi saglik durumunu

yansitirken yliz puan en kotii saglik durumunu yansitir (63).

2.6 Renal Replasman Tedavileri ve Yasam Kalitesi

Kronik bobrek hastaligi pek ¢cok komplikasyona neden olarak is giicii kaybina,
psikolojik ve sosyal islevlerde azalmaya neden olmaktadir(64). Gelisen renal
replasman tedavilerine ragmen halen renal replasman tedavisi alan hastalarin yasam
kaliteleri ciddi anlamda etkilenmektedir(65). Ulkemizde renal replasman tedavisi alan
hastalarin prevalansi yillar i¢inde kararli bir artis igerisindedir. 2019 yilinda RRT
gerektiren son donem bobrek hastaligi nokta prevalanst milyonda 1007,6 olarak
hesaplanmistir (pediatrik grup dahil) (66). Renal replasman tedavilerinin bir yillik
hasta basina maliyetleri 2016 yili icin HD 36.892TL/Y1l, PD 29.921TL/Y1l ve RT
14401TL/Y1l olarak hesaplanmistir. Sosyal Givenlik Kurumu (SGK) saglik
harcamalarinin  %4,64’iiniin renal replasman tedavilerine harcandigi tahmin
edilmektedir(67). Bu agidan da bakildiginda maliyet etkinlik agisindan devlet
politikasini belirlemede ve degisik tedavi yontemlerinin arasindan tercih s6z konusu

oldugunda yasam kalitesi gittikge daha 6nemli bir yer almaktadir(4, 56, 68).

Kronik bobrek hastaliginda kullanilan degisik renal replasman tedavilerinin
yasam kalitesine etkileri farkli 6l¢eklerle degerlendirilmistir. Hemodiyaliz ve periton
diyalizi gruplarinin hangisinin yasam kalitesinin daha iyi oldugu konusunda farkl
sonuglar olmakla birlikte bobrek nakilli hastalarda yasam kalitesinin diger gruplara

gore daha iyi oldugu pek ¢ok ¢alismada gosterilmistir(4, 65, 69-71).

22



3. HASTALAR VE YONTEM

Calismamizin planlamasi yapilirken power analiz yapilmis ve 190 hasta ile

¢alismanin anlamli sonug verecegi saptanmustir (bkz. EK 4).

Calismamiz, Ondokuzmay1s Universitesi (OMU) Tip Fakiiltesi Hastanesinde
2020-2021 yillart igerisinde takip edilen ve g¢alisma kriterlerine uyan ylz bobrek
nakilli hasta, OMU Sehir Hemodiyaliz tinitesinde 2020-2021 hemodiyaliz tedavisi
gormekte olan yuz hemodiyaliz hastasi olmak {izere ¢alisma kosullarina uygun
rastgele secilen toplam iki yuz hasta tizerinde yapilmistir. Anket olarak Tiirkgeye
cevrilmis ve etkinligi gosterilmis olan Short Form-36 ve Notingham Saglik Profili
kullanilmistir. Ayrica hastalarin sosyodemografik verilerini ve klinik 6zelliklerini de
belirlemek amaciyla ayri bir form daha doldurtulmustur. Anketler hasta onami
alindiktan sonra yiz ylze sekilde yapilmistir. Anket yapildiktan sonra hastalarin
laboratuvar bilgileri hastane kayit sisteminden alinarak islenmistir. Hemodiyaliz
hastalarinda bakilan tam kan sayimi, temel biyokimyasal belirtecler igin anketin
dolduruldugu ay g6z oniinde bulundurulmustur. D vitamini, parathormon, ferritin ve
C reaktif protein (CRP) degerleri igin son 3 ay igerisinde alinmig olan degerlerden
faydalanilmistir. Bobrek nakli hastalarinda bakilan tam kan sayimi, temel
biyokimyasal belirtecler, idrar tetkikleri ve ilag¢ diizeyleri i¢in anketin dolduruldugu
guin goz 6nitinde bulundurulmustur. D vitamini, parathormon, ferritin ve CRP degerleri

icin son 3 ay igerisinde saglanmis olan degerler kullanilmistir.

Komorbiditeler tanimlanirken; Diyabetes mellitus tanis1 bulunan ve
antidiyabetik tedavi alan hastalar, hipertansiyon tanili ve antihipertansif tedavi
altindaki hastalar, Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in kardiyoloji birimi tarafindan tani
koyulmus; diisiik, korunmus veya siirda ejeksiyon fraksiyonlu (EF) kalp yetmezligi
bulunan ve buna yonelik tedavi alan hastalar ile girisim yapilmis veya yapilmamis
koroner arter hastaligi tanisi bulunanlar ve buna yoOnelik tedavi alan hastalar

komorbiditeye sahip olarak tanimlanmustir.
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Demografik ve klinik 6zellikler ile yasam kaliteleri ilk basta tiim katilimcilarin
ortalamasi olarak verilmis, sonrasinda cinsiyet ve RRT tipine gore ayri gruplar

karsilagtirmali degerlendirilmistir.

Komorbiditelere gore yasam kalitesi karsilastirilirken once tiim grupta, RRT
tipine bakilmaksizin, komorbiditesi var-yok olarak karsilastirilmig ardindan RRT
tipine géore HD ve RT alt gruplarinda komorbiditesi olan ve olmayanlar tekrar

karsilastirilmistir.

3.1 Cahsmanin Temel Amaci
1- Bolgedeki populasyondaki hemodiyaliz hastalar1 ve bobrek nakilli hastalarin yagam

kaliteleri arasindaki fark: belirlemek.

2-Bu hasta gruplarinda yasam kalitesini etkileyen laboratuvar ve sosyodemografik

degiskenleri belirlemek

3-Renal replasman tedavisi alan hastalar1 Short Form-36 ve Nottingham Saglik Profili

anketleri ile degerlendirmek.
4-Karadeniz Bolgesi verileri ile iilkemizin veritabanina katki saglamak.

3.2 Cahismaya Alinma Kriterleri
-Onsekiz yasindan biiyiik hastalar

-En az bir yildir hemodiyaliz tedavisi alan hastalar. Alt1 aydan uzun suredir takipli,

rejeksiyon gelismemis renal transplantasyon hastalari.

3.3 Calismadan Dislanma Kriterleri

-Onsekiz yasindan kiigiik hastalar
-Mental veya psikolojik hastaligi bulunan hastalar

-Bir yildan kisa siiredir hemodiyaliz tedavisi alan hastalar ve alti aydan daha kisa

suredir bobrek nakilli olan hastalar

-Eslik eden malignitesi bulunan ve degerlendirme esnasinda aktif enfektif durumu olan

hastalar
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3.4 Istatistiksel Degerlendirme;

Calismada SF-36 ve NSP yasam kalite 6lgekleri kullanilmistir.

Tanimlayic1 istatistiklerde kategorik degiskenler igin sayr ve ylizde
verilmistir. Stirekli degiskenler i¢in normal dagilima uyuyor ise ortalama ve standart
sapma; normal dagilima uymuyorsa ortanca ve minimum-maksimum degerleri

verilmistir. Normal dagilima uymayan SF-36 ve NSP o6lgekleri igin ortanca ve 25-75

persentil degerleri kullanilmistir. Co6ziimleyici analizlerde, kategorik degiskenler
arasindaki iliski Ki-kare ve uygun yerlerde Fisher’in kesin ki-kare testi ile
degerlendirilmistir. ~ Siirekli  degiskenlerin normal dagilima uygunlugunun
belirlenmesinde Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri uygulanmistir.
Ortalamalarmn karsilagtirilmasinda, normal dagilima uyan gruplar i¢in Student-t testi,
uymayan gruplar icin Mann-Whitney-U testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir. Veri girisi ve istatistiksel analiz uygulamasi

IBM SPSS 26.0 programu ile gergeklestirilmistir.

3.5 Etik Kurul Arastirma izni

Calismaya baslamadan o6nce Ondokuz Mayis Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 12/07/2021 tarih, B.30.2.0DM.0.20.08/389-641-455
say1 ve OMU KAEK 2020/417 Karar no’lu yazisi ile onay alinmustir (bkz. Ek 5).
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4. BULGULAR:

4.1 Epidemiyolojik ve Demografik Veriler, Katihmcilarin Klinik Ozellikleri
Calismaya yiiz hemodiyaliz, yiliz bobrek nakli hastasi olmak iizere iki grup

alinmustir.

Calismaya alinan toplam 200 hastanin 125’1 (%62,5) erkek, 75’1 (%37,5)
kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 53,1£14,6 yil, median 55 yildi (min=20, maks=95).
Hastalarin %631 sigara kullanmiyordu, 71 kisi (%35,5) kullanip birakmisti, sadece
23 kisi (%11,5) aktif sigara kullanmaktaydi. Hastalarin %65,5’1 ilkdgretim
mezunuydu. Hastalarin %781 evliydi, bekarlar da dahil olmak iizere tiim hastalarin
yalnizca 8’1 (%4) tek basma yasamaktaydi. Hastalarin %48’i il merkezinde
yasamaktaydi (Tablo 6).

Kronik bobrek hastaliginin en sik nedeni -sebepleri bilinenler arasinda-
hipertansiyon (%23,5), en sik ikinci nedeni ise -sebepleri bilinenler arasinda-
diyabetes mellitustu (%18).

HT DM

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KVH: Kardiyovaskiiler hastalik

*Her bir kiimenin i¢indeki hasta sayis1 toplami o komorbiditeye sahip hasta sayisin1 vermektedir. Kesisim kiimesindeki sayilar
ise iki veya ti¢ komorbiditeye ayn1 anda sahip olan hasta sayisin1 gostermektedir.

Sekil 1. Komorbiditelere sahip hasta sayisi

Hastalarin 155’inde (%77,5) en az bir komorbidite mevcuttu. Eglik eden en sik
komorbidite 138 (%69) hasta ile hipertansiyondu. 24 hastada (%12) ¢ komorbidite
birlikte bulunmaktaydi.
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Tablo 6. Katilimcilarin demografik ve klinik 6zellikleri

Cinsiyet (n:200)

Sigara Kullanimi

Egitim Durumu

Medeni Durum
Yasam Durumu

Calisma Durumu

Yasanilan Yer

Yas (Y1)
Sigara Paket. Y1l

Erkek
Kullantyor
Kullanmiyor
Birakmig
Yok
[kogretim
Lise

On lisans
Lisans

Evli

Tek basina yasayanlar
Caligsmiyor
Koy

Ilge

Il Merkezi

Hemodiyaliz Siiresi(Ay) 2 (n: 100)

Nakil Stiresi (Ay) (n:100)
Komorbidite Sayisi ®

Kronik  Bébrek Hastaligi
Nedeni

Nakil Oncesi
Diyaliz Durumu (n:100)

Verici (n:100)
Hipertansiyon
Diyabet

Kalp Hastalig

Komorbidite Sayisi ®

Bilinmeyen

DM

HT
Glomerilonefrit
FMF

PKB

Urolojik

Toksik
Premptif

Canli

Var

Var

Var

Komorbidite yok
Sadece 1

Sadece 2

Sadece 3

125 (%62.5)

23 (%11,5)

106 (%53)

71 (%35,5)

13 (%6,5)

131 (%65,5)

39 (%19,5)

6 (%3)

11 (%5,5)

156 (%78)

8 (%4)

164 (%82)

43 (%21,5)

61 (%30,5)

96 (%48)
53,1+14,6

0,00 (0,00-75,00)
48,00 (12,00-276,00)
51,5 (6,00-360,00)
1,00 (0,00-3,00)
53 (%26,5)

37 (%18,5)

49 (%24.,5)

20 (%10)

6 (%3)

13 (%6,5)

19 (%9,5)
3 (%1,5)

28 (%14)

73 (%36,5)
138 (%69)
67 (%33,5)
55 (%27.5)
45 (%22,5)
74 (%37)

57 (%28,5)
24 (%12)

&:Sadece hemodiyaliz grubu hesaplanmigtir, nakilli hastalarin nakil Oncesi
hemodiyaliz siireleri katilmamustir.
b:Komorbidite olarak diyabetes mellitus, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik

tanilar1 kabul edilmistir
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4.2 Cinsiyete Gore Epidemiyolojik ve Demografik Veriler, Katihmcilarin Klinik
Ozellikleri

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore egitim durumu, ¢alisma durumu ve sigara
kullanimi yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(swrasiyla p<0,001, p=0,001, p<0,001). Erkeklerde en disiik egitim durumu
ilkogretimdi (%64,8). Kadinlarda okur-yazar olmayan 13 (%6,5) hasta mevcuttu.
Erkeklerde lise ve iizeri egitim goren kisi sayis1 44 kisi (%35,2), kadinlarda ise 12 kisi
(%16) olarak saptandi. Sigara kullanim Gykiisii erkeklerde istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazlaydi ancak aktif sigara kullananlarin karsilagtirmasinda her iki

cinsiyet arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,677).

Calismaya alinan hastalar cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda yas, nakil
stireleri ve HD slreleri arasinda anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0,941, p=0,114,
p=0,07). Erkeklerde sigara kullanimi paket-yili olarak anlamli derecede yiiksek
bulundu (p<0,001). Kadin ve erkek cinsiyet arasinda komorbidite sayisi agisindan
herhangi bir farklilik saptanmadi (p=0,268).

Cinsiyete gore epidemiyolojik ve demografik veriler ile katilimcilarin klinik

Ozellikleri Tablo 7’ da verilmistir.
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Tablo 7. Cinsiyetlere gére demografik ve epidemiyolojik 6zellikler

Erkek Kadin
(n=125) (n=75) Toplam p
Yay 53,164+13,95 53,00£1577 - 0,941
Yok 0 (0,0%) 13 (17,3%) 13 (6,5%)
[kogretim 81 (64,8%) 50 (66,7%) 131 (65,5%)
Egitim Lise 28 (22,4%) 11 (14,7%) 39 (19,5%) <0,001
Durumu Onlisans 5 (4,0%) 1(1,3%) 6 (3,0%) b
Lisans 11 (8,8%) 0 (0,0%) 11 (5,5%)
Lisansisti 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Medeni Bekar 24 (19,2%) 20 (26,7%) 44 (22,0%)
Durum Evli 101 (80,8%) 55 (73,3%) 156 (78,0%) 0.217
Yasam Kendi Bagina 7 (5,6%) 1 (1,3%) 8 (4,0%) b
Durumu Ailesi ile 118 (94,4%) 74 (98,7%) 192 (96,0%) 0.1
Calisma Calismiyor 94 (75,2%) 70 (93,3%) 164 (82,0%)
Durumu Caligtyor 31 (24,8%) 5 (6,7%) 36 (18,0%) 0,001
Koy 29 (23,2%) 14 (18,7%) 43 (21,5%)
Yasandan Yer | fjce 38 (30,4%) 23 (30,7%) 61 (30,5%) 0,731
i1 Merkezi 58 (46,4%) 38 (50,7%) 96 (48,0%)
Kullanmiyor 48 (38,4%) 58 (77,3%) 106 (53,0%)
Sigara Kullantyor 16 (12,8%) 7 (9,3%) 23 (11,5%) <0,001
Birakmis 61 (48,8%) 10 (13,3%) 71 (35,5%)
Komorbidite Sayist 1,00 (0-3) 1,00 (0-3) - 0,268?
Sigara paket.yil 10,00 (0-75) 0,00 (0-15) - <0,0012
KBH tanmisindan HD’e gecen  (n=32) (n=26) i 0.3222
siire 24,00 (0-132) 36,00 (0-200) '
HD sresi (Ay)® énggg (12-216) ;ne:;ei) (2:276)  ° 0.07¢
Nakil Stresi (Ay) én7:703()) (6-360) £1n4302()) (6-256) 0,1147

a@Mann Whitney U testi

bBeklenen degerin 5’ten kiigiik oldugu gz orant %20 nin iizerinde olmast nedeniyle ki-kare testi geersizdir.
CSadece aktif hemodiyalize giren hastalar sayilmistir.

KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, HD: Hemodiyaliz

4.2.1 Cinsiyete gore klinik o6zellikler

Altta yatan bobrek yetmezligi nedeni karsilastirildiginda bilinen sebepler
arasinda erkeklerde en sik sebep DM (%24,8) olarak saptanirken kadinlarda ise en sik
sebep HT (%24,5) olarak bulundu. Diyaliz ¢esidi ve komorbid hastaliklarin sikligi
acisindan her iki grup arasinda anlamli fark gozlenmedi (diyaliz ¢esidi i¢in p=0,212,

KVH igin p=0,216, HT i¢in p=0,447, DM i¢in p=0,113).

29



4.2.2 Cinsiyete gore laboratuvar verileri

Ortalama hemoglobin degeri erkeklerde 12,87+ 2,32 mg/dl iken kadinlarda
11,52+1,76 mg/dl olarak bulundu, fark istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,001).
Erkeklerde ferritin dlizeyi median 285,95 (8,97-1297) kadinlarda ferritin diizeyi
median 485,30 (8,95-1342) olarak bulundu, fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,011).

Hemoglobin ve ferritin degerlerini RRT gruplarina ayirarak her bir grup
icinde kadin erkek farkina bakildiginda hemodiyaliz grubunda erkek hastalarin
ortalama Hb degeri 11,2+1,47 mg/dl iken kadin hastalarin ortalama Hb degeri
10,83%1,21 mg/dl olarak saptandi. Bobrek nakilli erkek hastalarin ortalama Hb degeri
14,26+1,95 mg/dl iken bobrek nakilli kadin hastalarin ortalama Hb degeri 12,4+1,95
mg/dl olarak hesaplandi. Hemodiyaliz hastalarinda her iki cinsiyetin hemoglobin
degerleri arasinda anlamli fark saptanmazken (p=0,175) bobrek nakilli hastalarda her
iki cinsiyetin hemoglobin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

mevcuttu(p<0.001).

Hastalarin cinsiyetlerine gore hemoglobin ve ferritin degerleri genel ve RRT tipine

gore ayrilmig haliyle Tablo 8” de verilmistir.

Hemodiyaliz hastalarinda diyaliz yeterliligi kadinlarda erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi olarak bulundu. Erkeklerde Kt/V
ortalama 1,31+0,22 URR ortalama 0,66+0,06, kadinlara Kt/V ortalama 1,55+0,49
URR ortalama 0,82+0,42 olarak bulundu. Fark istatistiksel olarak her ikisinde de
anlaml olarak saptandi (Kt/V p=0,034 URR p=0,049). Her iki cinsiyet grubunda
elektrolitler, alblimin, total protein, LDH, CaxP ve ila¢ diizeyleri arasinda anlamli fark
saptanmadi. Nakil grubundaki kadin ve erkek hastalar arasinda proteiniiri derecesi ve

eGFH agisindan da istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi
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Tablo 8. Cinsiyete gore Hemoglobin, Ferritin, URR ve Kt/V degerleri

Genel Grup

Erkek Kadin

N | Ortalama N Ortalama p
Hemoglobin | 125 | 12,87+ 2,32 75 11,52+1,76 <0,001
Ferritin 72 | 285,95 (8,97-1297) | 53 485,30 (8,95-1342) 0,0112

Hemodiyaliz
Hemoglobin | 57 11,20+1,47 43 10,83+1,21 0,175
Ferritin 57 368,20 (12,52-1297) | 42 509 (122,6-1342) 0,0452
URR 29 0,66+0,06 24 0,82+0,42 0,049
Kt/vV 29 1,31+0,22 24 1,55+0,49 0,034

Bobrek Nakli
Hemoglobin | 68 14,26+1,95 32 12,46+1,94 <0,001
Ferritin 15 171,8 (8,97-1288) 11 311,5(8,95-1216) 0,5492
Student-t

&:Mann Whitney U

4.2.3 Cinsiyete gore SF-36 ve NSP 6lcek puanlar:

Katilimeilarin SF-36 6lgek puanlamalari cinsiyete gore karsilastirildiginda

erkeklerde yasam kalitesinin genel olarak daha iy1 oldugu goriildii. Fiziksel fonksiyon,

fiziksel rol kisitlamasi, ruhsal saglik, agr1 ve genel saglik algisi olmak iizere sekiz

parametrenin besinde farkin anlamli derecede oldugu saptand: (Tablo 9).

Cinsiyete gore NSP puanlar

karsilastirildiginda

da erkekler biitin

parametrelerde daha yiiksek yasam kalitesine sahip olarak bulunmus ve bu kez biitiin

parametrelerde fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Cinsiyete gore SF-36 puanlari

SHORT FORM- 36

Erkek (n=125) Kadin (n=75)

Ortanca? Ortanca? P
Fiziksel Fonksiyon 85 (70-95) 65 (35-85) <0,001
Fiziksel Rol Kisitlamasi 100 (50-100) 75 (25-100) 0,019
Sosyal islev 100 (75-100) 100 (75-100) 0,846
Ruhsal Saghk 76 (64-86) 68 (52-80) 0,027
Duygusal Rol Kisitlamast 100 (66,66-100) 66,66 (33,33-100) 0,053
Enerji/ Vitalite 60 (45-85) 55 (40-75) 0,102
A 90 (55-100) 67,50 (35-100) 0,001
Genel Saghk Algisi 60 (40-80) 50 (30-65) 0,011

NOTHINGHAM SAGLIK PROFILi P

NSP toplam puan 63,83 (27,29-114,58) 120 (66,63-195,16) <0,001
Agr1 NSP 0 (0-18,62) 15,82 (0-43,58) <0,001
Duygusal Reaksiyon 9,76 (0-23,71) 13,95 (0-37,70) 0,005
Uyku 16,10 (0-39,83) 28,67 (0-55,93) 0,041
Sosyal izolasyon 0 (0-21,07) 0 (0-22,53) 0,010
Fiziksel Aktivite 0 (0-11,54) 11,54 (0-55,98) 0,000
Enerji 0 (0-24) 24 (0-60,80) 0,007

425-75 persentil gostermektedir.
bDaha diisiik puanlar daha yiiksek hayat kalitesini gostermektedir.

4.3 RRT Tipine GoOre Epidemiyolojik ve Demografik Veriler, Katihmcilarin
Klinik Ozellikleri

Hemodiyaliz ve bobrek nakilli hastalarin cinsiyet dagilimi tabloda verilmis
olup kadin ve erkek dagilimi acgisindan anlamli farklilik saptanmadi. Sigara
kullananma oran1 hemodiyaliz hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yuksek saptandi (p=0,011). Egitim durumlari, medeni durum ve yasam durumu

acisindan iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Calismayan hasta sayisi
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hemodiyaliz hasta grubunda daha fazla olup istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,001).

RRT tiplerine gore demografik ve klinik 6zellikler karsilastirildiginda bobrek
nakli grubunun istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik yas ortalamasina
(p<0,001) ve daha az komorbiditeye (p<0,001) sahip oldugu goriildii. Hemodiyaliz
stireleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,05) (Tablo 10).

Kronik bobrek hastaligi nedenlerine bakildiginda hem nakil hastalarinda hem
de hemodiyaliz hastalarinda en sik neden HT olarak saptandi. Hemodiyaliz grubunda
KBH?’ nin ikinci en sik nedeni %30 ile diyabet idi. Nakil grubunda en sik ikinci neden
%14 ile glomerulonefritlerdi.

Hipertansiyon, diyabet ve KVH hemodiyaliz hastalarinda anlamli derecede
daha yuksekti (sirasiyla p:0,001; p:0,004; p:0,040). Hemodiyaliz hastalarinin %81’ i
fistlilden hemodiyalize girerken bdbrek nakilli hastalarinin %63’ iinde fistiille
hemodiyaliz 6ykist mevcuttu. Nakilli hastalarin %28’ inde preemptif bobrek nakli
yapilmisti (Tablo 10).
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Tablo 10. RRT tipine gore demografik ve epidemiyolojik zellikleri

Hemodiyaliz Bébrek nakli
(n=100) (n=100) P
Yas 58,28+15,21 47,92+12,01 <0,001
.. Erkek 57 (57,0%) 68 (68,0%)
Cinsiyet oo 43 (43,0%) 32 (32,00%) 0,108
Kullanmiyor 52 (52,0%) 54 (54,0%)
Sigara Kullantyor 18 (18,0%) 5 (5,0%) 0,011°
Birakmis 30 (30,0%) 41 (41,0%)
Yok 6 (6,0%) 7 (7,0%)
ilkogretim 71 (71,0%) 60 (60,0%)
s Lise 18 (18,0%) 21 (21,0%) .
Egitim durumu—— |- 5 icans 0 (0,0%) 6 (6,0%) 0,120
Lisans 5 (5,0%) 6 (6,0%)
Lisansuistu 0 (0,0%) 0 (0,0%)
. Bekar 23 (13,0%) 21 (17,0%)
Medeni durum Evli 77 (77.0%) 79 (79.0%) 0,432
Kendi Bagina 3 (3,0%) 5 (5,0%)
Yasam durumu Ailesi ile 0 0 0,4707
birlikte 97 (97,0%) 95 (95,0%)
Calismiyor 91 (91,0%) 73 (73,0%)
Caligma dUTUmU | 9 (9,0%) 27 (27.0%) 0,001
Koy 13 (13,0%) 30 (30,0%)
Yasanilan yer Iice 23 (23,0%) 38 (38,0%) <0,001
il Merkezi 64 (64,0%) 32 (32,0%)
Kateter 18 (18%) 9 (9%)
Diyaliz Gesidi Fistll 82 (82%) 63 (63%) <0,001°
Preemptive 0 (0%) 28 (28%)
. _ Yok 20 (20%) 42 (42%)
Hipertansiyon Var 80 (80%) 58 (58%) 0,001
. Yok 57 (57%) 76 (76%)
Diyabet Var 43 (43%) 24 (24%) 0,004
Kardiyovaskiler | Yok 66 (66%) 79 (79%) 0.040
hastalik Var 34 (34%) 21 (21%) ’
HD siiresi (ay) 48 (6-276) 36 (1-300)° 0,05°
Nakil sresi (ay) - 51,5 (6-360) -
Komorbidite .
Sayisi 2 (0-3) 1(0-3) <0,001
Verici tipi Kadavra 32 (32%) i
P Canli 68 (68%)

aBeklenen degerin 5’ten kii¢iik oldugu gz oran1 %20 nin iizerinde olmasi nedeniyle ki-

kare testi gecersizdir.
Aktif kullananlar kiyaslandiginda da benzer sonug bulunmustur (p=0,012).

¢ Mann Whitney U testi,

4(n=72)

HD: Hemodiyaliz
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4.3.1 RRT tipine gore laboratuvar verileri

RRT tipine gore laboratuvar verileri degerlendirildiginde elektrolitler, WBC,

Hb ve PLT degerleri arasinda anlamli derecede farklilik saptand: (Tablo 11).

Hemodiyaliz hastalarinda kalsiyum istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

(p<0,001), fosfor ise anlamli derecede yiiksek (p<0,001) olarak saptandi. CaxP

hemodiyaliz hastalarinda anlamli derecede yuksek bulundu (p<0,001), PTH

hemodiyaliz hastalarinda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek (p<0,001)

saptand1 ancak her iki grubun D vitamini degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark gozlenmedi (p=0,110). Ferritin diizeyi hemodiyaliz grubunda anlamli derecede
daha yiiksek olarak saptandi (p=0,024).

Tablo 11. Renal replasman tedavisi tipine gore laboratuvar verileri

Sodyum
Potasyum
Klor
Kalsiyum
Fosfor

CaxP
Albumin
Total Protein
WBC
Hemoglobin
Nétrofil
Platelet
Magnezyum
D Vitamini
Parathormon

Ferritin

Demir
Satiirasyon

CRP

eGFH
(MDRD)

Student t testi, digerleri igin Mann Whitney U kullanilmustir.

Renal replasman tedavisi tipi

Hemodiyaliz

100 | 138,00 (126,00-147,00)
100 | 5,20 (3,61-6,70)

58 | 101,95+3,89

99 | 8,90 (7,30-10,10)

98 | 5,35(2,10-9,20)

98 | 46,09 (17,64-83,42)
98 | 4,04+0,37

97 | 6,90 (5,70-8,40)

100 | 6,60 (2,54-12,02)

100 & 11,15 (7,70-14,10)
100 | 4,28 (0,90-9,81)

100 | 191,50 (60,00-371,00)
6 0,92+0,13

16 25,62 (11,11-94,02)
100 | 374,60 (14,92-2286)
99 | 430,80 (12,52-1342)
58 | 27,00 (12,00-54,00)
83 | 9,61 (1,40-100,00)

Bobrek Nakli

100
100
100
100
100
100
99
83
100
100
100
100
23
11
22
26
19

19

100

142,00 (122,00-148,00)
4,51 (3,10-5,89)
106,08+4,00

9,60 (7,50-10,90)

3,30 (1,48-5,34)

31,61 (14,50-49,67)
4,53+0,43

7,10 (4,30-8,30)

7,48 (2,22-16,78)
13,80 (7,90-17,50)
4,54 (1,15-12,14)
233,50 (106,00-463,00)
0,790,15

16,56 (4,21-51,79)
85,15 (4,04-756,00)
200,15 (8,95-1288)
24,32 (6,07-98 41)

7,28 (4,54-68,70)

59,73+22,24

<0,001
<0,001
<0,0012
<0,001
<0,001
<0,001
<0,0012
0,068
0,004
<0,001
0,229
<0,001
<0,001?
0,110
<0,001
0,024
0,363

0,664
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4.3.2 RRT tipine gore SF-36 ve NSP 0lcek puanlari

Bobrek nakli

karsilastirildiginda, bitin komponentlerde bobrek nakli hastalarinin istatistiksel

hastalart ve hemodiyaliz hastalari SF-36" ya gore

olarak anlaml1 derecede yiiksek yasam kalitesine sahip oldugu goriilmistiir (Tablo 12)

Hemodiyaliz hastalarinin NSP toplam puani ortanca 122,78(0-577,63) olarak
saptand1, Bobrek nakli hastalarinda NSP toplam puani ortanca 50,58 (0-473,92) olarak
saptandi. Duygusal reaksiyon ortanca degeri her iki grupta ayni1 olarak saptandi, sosyal
izolasyon agisindan bobrek nakli grubu sayisal olarak daha iyi puana sahip olmakla
birlikte her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p:0,066).
Diger biitiin NSP alt gruplarinda bobrek nakli hastalarinda yasam kalitesi istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi (Tablo 12).

Tablo 12. Renal replasman tedavisi tipine gére SF-36 ve NSP puanlari

SHORT FORM 36

Hemodiyaliz n=100 Bobrek Nakli n=100 p

Fiziksel Fonksiyon 62,50 (35-85) 90,00 (81,25-95) <0,001
Fiziksel Rol Kisitlamasi 75,00 (25-100) 100,00 (75-100) <0,001
Sosyal Islev 87,50 (53,13-100) 100,00 (90,62-100) <0,001
Ruhsal Saghk 68,00 (56-80) 76,00 (64-88) 0,004
Duygusal Rol Kisitlamas1 66,66 (33,33-100) 100,00 (66,66-100) 0,012
Enerji/ Vitalite 50,00 (30-70) 67,50 (55-85) <0,001
Agn 67,50 (35-100) 90,00 (71,88-100) <0,001
Genel Saghk Algisi 45,00 (30-60) 70,00 (41,25-80) <0,001
NOTHINGHAM SAGLIK PROFILi (NSP) 2

NSP Toplam Puan 122,78 (69,91-253,36) 50,58 (22,01-92,91) <0,001
Agr1 NSP 20,33 (0-48,54) 0,00 (0-10,49) <0,001
Duygusal Reaksiyonlar 10,47 (0-35,30) 10,47 (0-23,71) 0,380
Uyku 28,67 (12,57-60,13) 12,57 (0-39,83) <0,001
Sosyal izolasyon 0,00 (0-22,53) 0,00 (0-21,54) 0,066
Fiziksel Aktivite 21,88 (0-52,67) 0,00 (0-0) <0,001
Enerji 24,00 (0-100) 0,00 (0-124) <0,001

Mann Whitney u testi

Ortanca degerler ve parantez i¢inde 25-75 persentil degerleri gosterilmistir.

2: Daha diisiik puanlar daha iyi yagam kalitesi ile iliskilidir
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4.4 Klinik ve Demografik Ozelliklere Gore Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalardan 164’ ¢alismiyor, 36’s1 calisiyordu. Calisma
durumuna gore yasam Xkaliteleri karsilastirildiginda calisan ve ¢alismayan grubun
yasam Kkaliteleri arasinda, SF-36’nin sosyal islev ve duygusal rol kisitlamasi
komponentleri digindaki tiim komponentlerde, calisan grubun lehine istatistiksel

olarak anlaml: farklilik mevcuttu.

Calismaya katilan hastalarin 28’1 aktif sigara kullaniyor 172’si kullanmiyordu.
Yasam Kkaliteleri kiyaslandiginda yalnizca SF-36 ruh sagligi komponentinde sigara
kullanmayanlar lehine istatistiksel anlamli sonu¢ saptandi. (median=72 vs. 64 ,

p=0,011).

Medeni duruma bakildiginda galigmaya katilanlarin 44’1l (%22) bekar, 156’s1
(%78) evli olarak saptandi. Yasam kaliteleri karsilagtirildiginda hem SF-36 hem de

NSP puanlari arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Calismaya katilan hastalardan koyde yasayan 43 (%21,5), ilcede yasayan 61
(%30,5), il merkezinde yasayan 96 (%48) kisiydi. Yasanilan yere gore yasam kaliteleri
karsilastirildiginda hem SF-36 hem de NSP o6lgeklerinde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Calismaya katilan hastalarin 8 (%4) 1 kendi basina 192 (%96) si ailesi ile
birlikte yasamaktaydi. Kendi basina yasayanlar ile ailesiyle birlikte yasayanlarin
yasam Kaliteleri karsilagtirildiginda SF-36 ve NSP oOlceklerinde istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmad.

Lisans ve 0n lisans gruplarinda ¢ok az kisi bulunmasindan dolayi hastalar lise
ve Ustil, ilkogretim ve alt1 olmak iizere ikiye ayrildi. Bu haliye ilkogretim ve alt1 144
(%72) kisi, lise ve lizeri 56 (%28) kisi olarak saptandi. Her iki grubun yasam kaliteleri
kiyaslandiginda SF-36 fiziksel fonksiyon komponenti (p:0,000), NSP toplam puani
(p:0,019), NSP enerji(p:0,013) ve NSP fiziksel aktivite (p:0,013) komponentlerinde
yasam kalitesi lise ve iizeri grupta istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi
bulundu. Diger komponentlerde de sayisal olarak lise ve iistii egitime sahip olanlar

daha iyi yasam kalitesine sahipken istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Hastalarin altta yatan KBH etiyolojilerine yasam kaliteleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Hemodiyalize giren hastalarda giris yoluna gore (fistiil — kateter) yasam

kaliteleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Nakilli hastalarin HD sonrasi nakil veya preemptif nakil durumlarinin yagam
kalitesine etkisi degerlendirildiginde; nakil oncesi HD o&ykiislinlin olmas1 veya
preemptif olmasi arasinda sadece NSP o6lgeginin enerji komponentinde preemptif
lehine anlamli fark gorildi (p=0,039) diger komponentlerde istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi.

Bobrek nakilli hastalar verici tiplerine gore iki gruba ayrildi; 32 hasta kadavradan,
68 hasta canlidan bobrek nakli Oykiisii mevcuttu. Hastalarin yasam kaliteleri
karsilastirildiginda SF-36 Olgeginin  enerji/vitalite ve genel saglik algisi
komponentlerinde kadavradan nakilli hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede
daha ylksek puanlar saptandi. (sirasiyla p=0,036, p=0,010). Diger komponentlerde

verici ve kadavradan nakiller arasinda anlamli fark saptanmadi.
4.4.1 Komorbiditelere gore yasam Kkalitelerinin karsilastirilmasi

Bu bolumde komorbidite olarak DM, HT ve KVH degerlendirilmistir. Her bir
hastaligin yasam kalitesi Uzerindeki etkisi once tiim katilimcilarda, grup ayrimi
olmaksizin degerlendirildi. Sonrasinda HD ve RT gruplarina ayrilarak her iki alt grupta
ilgili komorbiditeye sahip olanlar ile olmayanlar arasindaki fark degerlendirilerek

hangi RRT grubunda hangi komorbiditenin daha etkili oldugu anlasilmaya ¢alisildi.
4.4.1.1 Diyabetes mellitus ve hipertansiyon komorbiditelerinin yasam kalitesine etkisi

Diyabetes mellitus tanisi bulunan ve bulunmayan hastalarin yasam kaliteleri
karsilagtirildiginda SF-36 fiziksel fonksiyon (p<0,001) ve enerji (p=0,002)
komponentlerinde DM tanis1 olmayanlarin lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu. NSP’de de yine paralel sekilde fiziksel aktivite (p=0,002) ve enerji (p=0,020)
komponentlerinde DM tanis1 olmayanlarin lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulundu.
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Diyabetes mellitus komorbiditesinin durumu RRT alt gruplarina etkisine
bakildiginda ise hemodiyaliz alt grubunda SF-36 fiziksel fonksiyon (p=0,025) ve
enerji (p=0,005) komponentlerinde DM olmayanlarin lehine istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptandi. SF-36’nin diger komponentleri ve NSP 6l¢ek puanlarinda

istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi.

Bobrek nakli hastalarinda DM komorbiditesinin yasam kalitesinde istatistiksel

anlaml farklilik yaratmadigi saptandi.

Hipertansiyonun yasam kalitesine etkisi incelendiginde SF-36 0&lgeginin
fiziksel fonksiyon, enerji ve agri komponentlerinde ve NSP 6l¢eginin fiziksel aktivite
ve enerji (ortanca 0 vs. 24; p=0,003) komponentlerinde HT olmayanlarin lehine

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Hemodiyaliz grubunda ve RT gruplarinda ayr1 ayr1t HT varliginin yasam
kalitesine etkisi incelendiginde RT grubunda SF-36 fiziksel rol kisitlamasi
komponentinde HT olmayanlar lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Geri
kalan komponentlerde her iki grupta da hem SF-36 hem de NSP Olceklerinde HT
varlig1 veya yoklugunun arasinda yasam kalitesi acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi.
4.4.1.2 Kardiyovaskdler hastalik durumunun yasam kalitesine etkisi

Kardiyovaskiiler hastaligin yasam kalitesi iizerine etkileri incelendiginde
NSP 6l¢eginin agr1 ve enerji komponentleri diginda biitlin komponentlerda yasam
kalitesi kardiyovaskiiler hastaligi olmayanlarda anlamli derecede daha yiiksek

saptanmistir.
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Tablo 13. Kardiyovaskiiler hastalik durumuna gore yasam kalitesinin karsilagtirilmasi

KARDIYOVASKULER HASTALIK

Var Yok
N Ortanca® n Ortanca? p
SHORT FORM 36
Fiziksel Fonksiyon 55 65 (40-85) 145 85 (65-95) <0,001
Fiziksel Rol Kisitlamas1 | 55 75 (25-100) 145 100 (50-100) 0,008
Sosyal Islev 55 87,5 (62,5-100) 145 100 (75-100) 0,032
Ruhsal Saghk 55 64 (52-80) 145 76 (60-88) 0,009
Duygusal Rol 55 66,66 (33,3-100) 145 100 (66,66-100) 0,01
Kisitlamasi
Enerji/Vitalite 55 50 (30-65) 145 65 (45-82,5) 0,001
Agn 55 77,5 (55-100) 145 90 (55-100) <0,018
Genel Saghk Algist 55 40 (15-65) 145 40 (15-65) <0,001
NOTHINGHAM SAGLIK PROFILi (NSP)®
NSP Toplam Puan 55 106,34 145 71,22 0,002
(61,53-266,37) (31,38-129,67)
NSP Agri 55 14,79 (0-46,49) 145 0 (0-26,01) 0,053
Duygusal Reaksiyonlar | 55 = 13,95 (7,08-40,63) 145 9,76 (0-24,09) 0,002
Uyku 55 39,83 145 12,57 0,002
; (12,57-65,73) (0-39,83)
Sosyal izolasyon 55 0 (0-22,53) 145 0 (0-22,01) 0,017
Fiziksel Aktivite 55 10,79 (0-43,41) 145 0 (0-21,57) 0,015
Enerji 55 24 (0-100) 145 0 (0-24) 0,059

Parantez i¢indeki degerler 25-75 persentili gostermektedir.
Daha diisiik puanlar daha yiiksek yasam kalitesini gostermektedir.

Asagidaki tabloda komorbiditelerin her iki grup (HD ve RT) toplam1 ve RRT

tiplerine gore ayr1 ayri gruplarda yasam kalitesine etkisi verilmistir. Bu tabloya gore

komorbiditelerin hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitelerini daha fazla etkiledigi

gorilmektedir.
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Tablo 14: Komorbiditelerin alt gruplara gore SF-36 dlgegine etkisi

HIPERTANSIYON

Genel
Fiziksel JV
Fonksiyon
Fiziksel ~ Rol V4
Kisitlamasi
Sosyal islev
Ruhsal Saghk
Duygusal Rol
Kisitlamasi
Enerji \/
Vitalite
Adri V4

Genel Saglik
Algisi

HD RT
Grubu  Grubu
v

DiYABETES MELLITUS

Genel HD RT
Grubu

NAVARRN

v v

Grubu

KARDIYOVASKULER

HASTALIK

Genel HD RT
Grubu  Grubu

vV vV

v v

v

v v

v v

VAN

v v

VAN

v p<0,05, vV p <0007, HD: Hemoadiyaliz, RT: Renal transplant SF-36: Short Form 36

Tablo 15:Komorbiditelerin alt gruplara gore NSP dlgegine etkisi

HIPERTANSIYON

Genel

NSP
toplam
puan
Adri NSP

Duygusal
Reaksiyon

Uyku

Sosyal
izolasyon
Fiziksel
Aktivite

Enerji

v
v

HD
Grubu

RT
Grubu

DIiYABETES MELLITUS

Genel HD RT
Grubu Grubu

v

v

KARDIYOVASKULER

HASTALIGI

Genel HD RT
Grubu Grubu

v v

v vV

v v

v

Vv

v:p<0,05, vv:p <0007, HD: Hemodiyaliz, RT: Renal transplant NSP: Notthingham Saglik Profili
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5. TARTISMA:

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi, saglik stratejilerinin  belirlenmesi ve
klinik uygulamalar agisindan 6nemli bir konuma gelmistir. Fizyolojik Olgiitler
klinisyenlere bilgi verse de cogunlukla hastanin kars1 karstya kaldig1 ve onlar i¢in asil
iyilik kriteri olan fonksiyonel kapasite, iyi hissetme gibi durumlar1 degerlendirmede
yetersiz kalirlar. Bunun igin gesitli dlgeklerin gelistirilme ihtiyact duyulmustur (58).
Yasam kalitesinin Olglimii sayesinde klinik uygulamalarin hastanin duyumsadigi
fiziksel kisithilik, agri, bilissel ve psikolojik problemler gibi durumlar {lizerindeki
etkisini degerlendirilebilir ve alternatif tedavi yontemlerinin basarisini kiyaslanabilir

hale getirmistir.

Caligmamizda, Short Form-36 ve NSP yasam kalite 6lgekleri ile yaptigimiz
degerlendirmeler sonucunda, bdbrek nakli hastalarinin hemodiyaliz hastalarindan
daha iyi yagsam kalitesine sahip oldugunu bulduk. Yas, cinsiyet ve ¢alisma durumunun
yasam kalitesi tizerine etkili oldugunu saptadik. Medeni durum, yasanilan yer, yalniz
veya aile ile yasamanin yasam kalitesi lizerine herhangi bir etkisi olmadigini saptadik.
Eslik eden komorbiditelerin 6zellikle hemodiyaliz grubunda yasam Kalitesini daha ¢ok
etkiledigini bulduk. Hipertansiyon, diyabetes mellitus ve kardiyovaskiiler hastaliklar
olmak {izere arastirdigimiz ii¢ komorbidite iginden yasam kalitesinin en gok

kardiyovaskiiler hastaliklarin varligindan etkilendigini saptadik.

Katilimcilarin yasam kaliteleri cinsiyete gore karsilastirildiginda erkeklerin
yasam kalitesi NSP Olcegine gore tiim alt gruplarda istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiksek oldugu saptandi. SF-36 6lgegine gore ise biitiin alt gruplarda
erkeklerin yasam kalitesi daha yiliksek c¢ikmakla birlikte sosyal islev, duygusal rol
kisitlamas1 ve enerji/vitalite harig, sekiz parametrenin besinde farkin anlamli derecede
oldugu saptandi. Johnson ve ark. bobrek nakilli hastalarda cinsiyet ve irkin yasam
kalitesi {lizerine etkisini arastirdig1 ¢calismalarinda {i¢ farkli 6l¢ek kullanmis (Sickness
Impackt Profile, Adult Self Image Scales, Quality of Life Index) ve tim Olceklerde
kadin cinsiyet grubunda yasam kalitesini istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik saptamigtir (72). Benzer olarak 2008 yilinda Liu ve ark. SF-36 ile kadin
cinsiyette daha disiik yasam kalitesi saptamistir (73). Baska bir ¢alismada da farkli
evrelerdeki kronik bobrek hastalarinin yasam kalitesi KDQOL o6lgegi kullanilarak
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kargilastirilmistir. Bu ¢aligmada da kadinlarin daha diisiik yasam kalitesine sahip
oldugu gosterilmistir (74). Bizim ¢alismamizin da bu agidan literatlir ile uyumlu
oldugu goriildii. Her iki cinsiyet arasinda sadece sigara ve egitim durumunda anlamli
farklilik mevcuttu. Yasam Kalitesini etkileyecek yas ve diger Klinik o6zellikler
bakimindan fark yoktu. Sigara kullaniminin erkeklerde daha fazla oldugu saptandi.
Sigara kullanimi ile yasam kalitesi arasinda zit yonde iligki bulundugundan dolay1
erkeklerde yasam Kkalitesinin daha yiliksek olmasmin sigara kullanimina
baglanamayacagi diisiiniildii. Egitim durumu erkeklerde istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek saptandi, ayni zamanda daha iyi egitim durumuna sahip hastalarin
daha yuksek yasam kalitesine sahip oldugu bulundu. Erkeklerin daha yiiksek yasam
kalitesine sahip olarak bulunmasinin sebeplerinden birisinin egitim diizeyi farki

olabilecegi diisiintildii.

Calismamiza alinan hastalarin 36’smin (%18) calisiyor oldugu saptandi.
Calisan 36 hastanin 2/3’i bobrek nakli grubundaydi. Calisma durumuna gore yasam
kaliteleri karsilastirildiginda g¢alisan hasta grubunda yasam kalitesinin istatistiksel
olarak anlamli derecede daha iyi oldugu saptandi. Hastalarin biiyiik bir kismimin HD’e
basladiginda calismay1 biraktigr Ogrenildi. Nakil grubundaki calisan 27 hastanin
14’Uniin preemptif, 13’iinlin 1se HD sonras1 nakil oldugu goriildii. Ayn1 zamanda
preemptif nakilli hastalarin da yariya yakinmnin ¢alistigi goriildii. Bu sonuglara gore
nakil olan hastalarin ¢aligma hayatlarinin daha az etkilendigi ve preemptif nakilli
hastalarda bu etkilenmenin daha da az oldugu ¢ikarimi yapilabilir. Marie ve ark.
bobrek nakli hastalarinda calisma durumunun yasam kalitesine etkisini arastirdigi
caligmada yasam kalitesinin calisan hastalarda daha iyi oldugunu saptamistir (75).
Bohlke ve ark. yaptig1 calismada da nakil sonrasi ¢alisan hastalarin yasam kalitelerinin
daha iyi oldugu gorillmiistir (76). Bir iste ¢alismak bireyin kendisini daha iyi
hissetmesine ve dzgiivenine katkida bulunur. Issiz kalmak, &zellikle birey ailenin
birinci gelir kaynagi ise ciddi bir psikolojik yiikii de beraberinde getirmektedir. Bu

ylizden ¢alisan hastalarda yasam kalitesi daha iyi saptanmis olabilir.

Calismamiza katilan erkeklerin 16’s1 aktif sigara kullanirken kadinlarda 7 kisi
aktif sigara kullanmaktaydi. Kadin grubunda sigara kullanimi istatistiksel olarak

anlamli derecede diisiiktii. Renal replasman tedavisi tipine gore degerlendirildiginde
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hemodiyaliz hastalarinin %181 sigara kullanmaktayken bobrek nakilli hastalarda
sigara kullanma orani1 %5 olarak saptandi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi. Hemodiyaliz hastalarinda sigaray1 birakan hasta sayist %30 iken nakil
hastalarinin %41°1 nakil sonrasi sigaray1 birakmisti. Banas ve ark. bobrek nakli 6ncesi
ve sonrasinda hastalarin sigara kullanimi ile ilgili yaptiklar1 ¢alismalarinda nakil
sirasinda bekleyen hastalarin %24’tintin aktif sigara kullandigini, bobrek nakilli
hastalarda ise bu oranin %12,5 oldugunu gostermislerdir ve fark istatistiksel olarak
anlamli oldugunu saptamislardir (77). Calismamiz bu agidan literatiir ile uyumludur.
Hem hemodiyalize baslamanin hem de nakil olmanin, sigaray1 birakma konusunda,
hastalar Uzerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu diistiniilmektedir. Nakil grubunda
aktif sigara icen hasta sayisinin daha az olmasi ve nakil sonrasi sigara birakanlarin
daha fazla olmasinin nedeni; nakil hastalarinin rutin kontroller nedeniyle doktorlari ile
daha sik iletisim halinde olmalari, bu sayede birakmalar1 konusunda daha fazla destek
aliyor olmalart ve nakledilen bobregi erken kaybetmekten korkmalari olabilir. Bu
durum daha 6nce de benzer bir ¢alismada vurgulanmistir (77). Biz de bu goriise

katilmaktay1z.

Calismamiza alman hastalarin medeni durumlarina bakildiginda %78’sinin
evli oldugu goriildii. Hemodiyaliz ve bobrek nakli gruplarinin arasinda medeni durum
dagilimi agisindan fark yoktu. Calismamizin daha 6nceki ¢alismalar ile medeni durum
yonlnden benzer dagilima sahip oldugu goriildii (78). Renal replasman tedavisi ve
cinsiyete gore medeni durumlar kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Daha Once farkli hastalik gruplarinda medeni durumun yasam
kalitesine etkisi incelenmis ve tutarsiz sonuglara ulasilmistir (79-81). Buffert ve ark.
2017 yilinda 34 randomize kontrollii galigmay1 inceledikleri metaanalize gore ise evli
olmanin yasam kalitesi tizerine etkisi bulunamamistir (82). Bizim g¢aligmamizda da
medeni duruma gore yasam kalitesi kiyaslandiginda evli veya bekar olmanin yasam

kalitesini etkilemedigi gortildii.

Calismamizda nakil hastalarmin %5’inin yalniz, %95’inin ailesi ile birlikte
hemodiyaliz hastalarinin ise %3’tGinin yalniz, % 97’sinin ailesi ile birlikte yasadig1
saptand1. Ogiitmen ve ark. 2006 yilinda yaptiklari calismada nakil hastalarinin

%1,3’linlin yalniz ve % 98,7’sinin ailesi ile birlikte, hemodiyaliz hastalarinin ise
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%38,2’sinin yalniz ve %91,8’inin ailesi ile birlikte yasadigi tespit edilmis ve yasam
kalitesinin hastalarin yasam durumundan etkilenmedigi bulunmustur (4). Bizim
calismamizda da RRT ve cinsiyete gore yasam durumu karsilastirildiginda gruplar
arasinda fark saptanmadi ve yalniz veya aile ile yasamanin yasam Kalitesini
etkilemedigi bulundu. Calismamiz hem yasam durumunun dagilimi bakimindan hem

de yasam kalitesine etkisi bakimindan literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Calismamiza alinan hastalarin %65.5°1 ilkogretim mezunu olarak saptandi.
Renal replasman tedavisine gore egitim durumlarinin karsilastirilmasinda her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken cinsiyete gore egitim durumlari
karsilagtirildiginda; kadinlarda egitim diizeyinin istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik oldugu saptandi. Ulkemizde kiz gocuklarmin okula gitme oranlarmin artirilmast
ile ilgili ¢aligmalar yapilmakla birlikte 6zellikle kirsal bolgede halen kadin cinsiyette
ilkdgretim sonrast okula devam oranlarinin diisiik oldugu bilinmektedir (83).
Dolayisiyla galismamizda saptadigimiz bu durum beklenen bir sonu¢ olarak
diisiiniilmektedir. Egitim durumuna gore hastalar lise ve iistii, ilkogretim ve alt1 olarak
iki gruba ayrildi. Her iki grubun yasam kaliteleri kiyaslandiginda SF-36 fiziksel
fonksiyon komponenti, NSP toplam puani, NSP enerji ve NSP fiziksel aktivite
komponentlerinde yasam kalitesi lise ve lizeri grupta istatistiksel olarak anlaml
derecede daha iyi bulundu. Diger komponentlerde de lise ve iistii egitime sahip olanlar
sayisal olarak daha iyi yagam kalitesine sahipti ancak istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Daha 6nce pek ¢ok caligmada egitim seviyesi ile saglik seviyesinin iligkili
oldugu goriilmiistiir (84). Bu verilere gore yasam kalitesinin yiiksek egitim durumuna
sahip olanlarda daha iyi olmasinin beklenen bir sonug oldugunu diisiiniilmiistiir ancak
neden sadece belli komponentlerde istatistiksel olarak anlaml:i fark ¢iktigi net olarak

aciklanamamustir.

Bobrek nakilli hastalarin yasam Kkaliteleri verici tiplerine gore yasam
karsilastinlldiginda SF-36 Glgeginin  enerji/vitalite ve genel saghk algisi
komponentlerinde kadavradan nakilli hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yuksek puanlar saptandi. Diger komponentlerde canli verici ve kadavradan
nakiller arasinda anlamli fark saptanmadi. De Groot ve ark. yaptigi calismada

kadavradan ve canlidan bobrek nakli yapilan hastalar arasindaki yasam kalitesi
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karsilastirilmis ve bes yildan kisa siireli nakillerde canli vericiden olan nakillerin
yasam kalitesi daha iyi olarak saptanmistir. Bes yildan uzun siireli nakillerde ise verici
tipinin yasam kalitesine istatistiksel olarak anlamli etkisi bulunamamuistir (85). Griva
ve ark. ¢alismasinda yine kadavradan ve canlidan bobrek nakli yapilan hastalarin
yasam kaliteleri karsilastirilmis ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (86). Bizim ¢alismamizda literatiirden farkli olarak, kadavradan bobrek
nakli yapilan hastalarin enerji/vitalite ve genel saglik algis1 parametrelerinde daha

yiiksek puanlar aldigi bulunmus ancak nedeni saptanamamustir.

Ogiitmen ve ark. HD, PD ve bobrek nakli hastalarinda NSP ve SF-36 ile yasam
kalitelerini kiyaslamiglar ve bobrek nakilli hastalarda diger iki hasta grubuna gore
bltiin komponentlerde daha iyi yasam kalitesi saptamiglardir (4). Atas ve ark. HD ve
RT hastalarinda anksiyete ve yasam kalitelerini karsilastirmak amaciyla yaptiklari
calismada her iki grup arasinda anksiyete ve depresyon agisindan fark goriilmezken
yasam kalitesinin bobrek nakilli hastalarda istatistiksel olarak daha iyi oldugu
gorilmustir (78). Sanchez ve ark. yaptigi ¢calismada The Kidney Disease Quality of
Life (KDQOL) ve EuroQOL 6lceklerini kullanmislar ve her iki 6lcekte de bobrek nakli
hastalarmin yasam Kkalitelerinin hemodiyaliz hastalarindan daha iyi oldugunu
saptamiglardir (71). Calismamizda SF-36 ve NSP Olcekleri ile karsilastirma yapildi.
Bobrek nakli hastalarinin, SF-36 6l¢eginin tiim alt komponentlerinde, NSP 6l¢eginin
ise duygusal reaksiyon ve sosyal izolasyon disindaki tiim komponentlerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek yasam kalitesine sahip oldugu

bulundu.

Bobrek nakli hastalart hemodiyaliz grubuyla kiyaslandiginda, bobrek nakli
hastalarinin yas ortalamasinin daha diisiik oldugu ve ¢alisan hasta sayisinin daha fazla
oldugu saptandi. Hemodiyaliz hastalarinda sahip olunan komorbidite sayisinin ve eslik
eden hipertansiyon, diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik sikliginin daha fazla oldugu
goruldu (Tablo 10). Calisiyor olmak yasam kalitesini olumlu etkilerken, eslik eden
komorbidite varliginin diisiik yasam kalitesi ile iligkili oldugu bulundu (bkz. Bolum

4.4 Klinik ve Demografik Ozelliklere Gore Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi).

Rebollo ve ark. tarafindan, 210 bobrek nakilli ve 170 hemodiyaliz hastasi ile

yapilan calismada bobrek nakli grubunda hemoglobin, total protein ve albiimin
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diizeyleri hemodiyaliz grubuna goére daha yiiksek saptanmistir (69). 2009 yilinda Rao
ve ark. calismasinda nakil grubunda hemoglobin, albiimin ve bikarbonat diizeyinin
artt1g1; fosfat, ferritin ve parathormonun diizeylerinin ise distiigii saptanmustir (87).
Bizim calismamizda da benzer sekilde bobrek nakli grubunda istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek hemoglobin ve albiimin diizeyleri ile daha diisiik serum
parathormon, CaxP, serum fosforu ve ferritin diizeyi saptandi. CRP duzeyleri de
istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da sayisal olarak bdbrek nakilli hastalarda daha
diistik saptandi (Tablo 11). Hemodiyalizin proinflamatuar bir durum oldugu ve negatif
akut faz reaktani olarak diisiik albiimin ve yiiksek CRP diizeyleri ile iliskili oldugu
bilinmektedir. Bobrek nakli sonrasi hemodiyalize ihtiyaci kalmayan hastada bu
inflamatuar durumun ortadan kalkmasi ve nutrisyonel durumun da nakil sonras1 daha

iyi olmasi nedeniyle diizeylerin normal araliga yaklasmasi beklenen bir bulgudur (88,

89).

Bobrek nakli hastalarinda daha yiiksek hemoglobin diizeylerinin olmast,
hemodiyaliz hastalarindaki inflamatuar durumun nakil sayesinde ortadan kalkmasi ve
kalsiyum — fosfor metabolizmasinin diizelmis olmasi artmis yasam Kalitesi ile ilgili
olabilir. Bobrek nakilli hastalarin nakil 6ncesi degerlendirilerek performansi iyi
hastalardan secilmis olmasi ve nakil hastalarinin yas ortalamasinin daha kii¢lik olmast
yasam kalitelerinin daha iyi olmasinda etkili olabilir. Hemodiyaliz hastalarinda eslik
eden komorbiditelerin daha fazla gorilmesi ve bu komorbiditelerin hemodiyaliz
hastalarinda yasam kalitesini daha fazla etkilemesi de (Tablo 14, Tablo 15)
hemodiyaliz hastalarinda daha diisiik yasam kalitesine katkida bulunan faktorlerdir.
Ayn1 zamanda hemodiyaliz hastalarinin siirekli olarak diyaliz merkezlerine gitmek
zorunda olmasi da hastalarin psikolojisini ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.
Butun bu faktdrlerin toplaminin, bobrek nakli hastalarinda daha iyi yasam kalitesi

gbzlenmesinin nedenini agiklayabilecegi diistiniilmektedir.

Birgok c¢alismada diyabet tanisi olan hastalarin yasam kalitesinin diistiigii
goriilmiistiir (90, 91). Apostolou ve ark. diyabeti olan ve olmayan sirekli ayaktan
periton diyalizi hastalarinin SF-36 ile karsilastirmasinda diyabeti olmayan grubun
yasam kalitelerinin diyabetiklere gore bitliin parametrelerde daha yiksek oldugunu
saptamiglardir (92). Wéndell ve ark. diyabetik ve normal grup iizerinde yaptigi
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calismalarinda Isve¢ saglikla ilgili yasam kalite olgegi (SwedHRQOL) olgegi
kullanmis ve diyabetik grubun yasam kalitesini sosyal izolasyon disinda tiim
parametlerde istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik saptamiglardir (93).
Bizim c¢alismamizda da hem SF-36 hem de NSP’ de fiziksel aktivite ve enerji
komponentlerinde diyabeti olmayanlar Ilehine istatistiksel anlamli farklilik
saptanmigtir.  Bobrek nakli alt grubunda karsilagtirildiginda diyabet durumu
istatistiksel anlamli fark yaratmamis ancak hemodiyaliz hastalarinda aym
komponentlerde istatistiksel anlamlilik devam etmistir. Bu sonuglar, HD hastalarinin
yasam kalitelerinin diyabet varligindan daha fazla etkilendigini gostermektedir. HD
hastalarindaki tiremik ortam, diyabetik ilaglarin degismis metabolizmasi, glisemik
kontrol belirteglerinin gilivenilirliginin siipheli olmasi, glukoz hemostazisindeki
degisiklikler nedeniyle diyabet takibi daha 6nemli ve daha zor hale gelmektedir (94).
Bobrek nakilli hastalarda tiremik ortamin ortadan kalkmasi ve normal fizyolojiye
doniis nedeniyle diyabetin yasam kalitesine etkisinin hemodiyaliz grubuna gore daha

az oldugu diisiiniilebilir.

Kardiyovaskiiler hastaligin yasam kalitesi lizerine etkileri incelendiginde NSP
Olceginin agr1 ve enerji komponentleri disinda biitiin komponentlerde yasam kalitesi
kardiyovaskiiler hastaligi olmayanlarda anlamli derecede daha yiiksek saptanmistir.
Daha once yapilmis ¢alismalarda kardiyovaskiiler hastaliklarin yasam kalitesini
diigiirdiigii goriilmiistiir (95-98). Calismamizda RRT alt gruplarinda KVH varliginin
HD grubunda yasam kalitesini daha ¢ok etkiledigi goriilmektedir (Tablo 14, Tablo
15). Bunun nedeni HD hastalarinda KVS hastaliklarinin daha gok goériilmesi ile birlikte
DM ve HT hastalarinin da HD grubunda daha fazla olmasi ve HD grubundaki
hastalarin neredeyse tamaminda DM ve HT tanisinin bulunmasi olabilir. Yapilan
caligmalarda yalniz kardiyovaskiiler hastaligi bulunanlarin degil KVH risk faktorleri
bulunanlarin da yasam kalitesinin daha kotii oldugu gozlenmistir (96, 99). Bu durum
daha fazla risk faktoriine sahip olan HD grubunda yasam kalitesinin neden daha ¢ok

etkilendigini agiklayabilir.
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6.SONUCLAR:

10.

11.

12.

13.

14.

Calismamiza alinan 200 hastanin 125’1 erkek, 75°1 kadindz.

En geng hasta 20 yasinda, en yasl hasta 95 yasindaydi. Hastalarin yas ortalamasi
53,1+14,6 yil olarak bulundu.

En sik KBH sebebi hipertansiyon, ikinci siklikta diyabetes mellitustu.

Hastalarin 155’inde en az bir komorbidite mevcuttu. En sik eslik eden komorbidite
138 hasta ile hipertansiyondu. 24 hastada ise U¢ komorbidite birden
bulunmaktaydi.

Her iki cinsiyet arasinda yas ortalamasi, medeni durum, yasam durumu, yasanilan
yer, komorbidite sayisi, HD ve nakil siireleri agisindan fark saptanmadi.
Erkeklerde egitim durumu, calisan hasta sayist ve sigara kullanimi istatistiksel
olarak daha yiiksek saptandi.

Erkeklerde ortalama hemoglobin degeri 12,87+ 2,32 mg/dl iken kadinlarda
11,52+1,76 mg/dl olarak bulundu, fark istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,001).
Kadinlarda diyaliz yerliligi istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi olarak
bulundu.

Erkeklerde yasam kalitesinin daha iyi oldugu goriildii. Fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol kisitlamasi, ruhsal saglik, agri ve genel saglik algisi olmak {izere SF-36
olcegindeki sekiz parametrenin besinde farkin anlamli derecede oldugu saptandi.
NSP 6l¢egindeki, biitiin parametrelerde fark istatistiksel olarak anlamli saptandi.
Hemodiyaliz ve bobrek nakli hastalarinin cinsiyet dagilimlari, egitim durumlari,
medeni durumlari, yasam durumlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi

Bobrek nakli hastalarinda yas ortalamast istatistiksel olarak anlamli derecede daha
dustkti.

Bobrek nakli hastalarinda aktif calisan hasta sayisi istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yuksekti.

Tiim komorbiditeler hemodiyaliz hastalarinda istatistiksel olarak anlamli derecede
daha fazla goriilmekteydi.

Bobrek nakli hastalarinin 32’sine kadavradan 68’ine canli vericiden bobrek nakli

yapilmist.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Bobrek nakli hastalarinda elektrolit diizeyleri normal araliga daha yakindi. Fark
istatistiksel olarak anlamliydi.

Bobrek nakli hastalarinda hemoglobin, kalsiyum, albiimin, total protein diizeyleri
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti. Kalsiyum, CaxP, parathormon,
ferritin diizeyleri istatistiksel olarak anlamli derecede daha diistiktii.

Bobrek nakli hastalarinin yasam kalitesi, SF-36’ya gore biitiin parametrelerde
NSP’ye gore sosyal izolasyon ve duygusal reaksiyon disindaki biitiin
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi olarak saptandi.
Medeni durum, yasanilan yer, yasam durumu, altta yatan KBH etyolojisi, HD giris
yolu 6zelliklerinin yagam kalitesini etkilemedigi goriildii.

Erkek cinsiyet, calisiyor olmak, sigara kullanmiyor olmak, ytiksek egitim durumu,
preemptif nakilli olmak ve komorbiditeye sahip olmamak yiiksek yasam kalitesi
ile iligkili bulundu.

Calisma durumuna gore yasam kaliteleri karsilastirildiginda ¢alisan ve ¢alismayan
grubun yasam Kkaliteleri arasinda, SF-36’nin sosyal islev ve duygusal rol
kisitlamast komponentleri digindaki tim komponentlerde ve tiim NSP
parametrelerinde calisan grubun lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik
mevcuttu.

Sigara kullanmayanlarda biitlin komponentlerde daha ytliksek yasam kalitesi
saptanmakta birlikte SF-36 nin ruhsal saglik komponentinde fark istatistiksel
olarak anlamliyd.

Lise ve istii egitim diizeyine sahip olanlar biitiin komponentlerde daha yiiksek
yasam kalitesine sahipken SF-36 fiziksel fonksiyon, NSP toplam puani, NSP
enerji ve fiziksel aktivite komponentlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi.

Preemptif nakilli hastalarda her iki Olcekte de daha yiiksek yasam Kkalitesi
saptanirken sadece NSP’ nin enerji komponentindeki fark istatistiksel olarak
anlamli saptandi.

Diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik komorbiditeleri arasinda her
icli de olumsuz etkilemekle birlikte yasam kalitesini en fazla etkileyen

komorbiditenin kardiyovaskler hastaliklar oldugu saptandi.
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25. Biitiin komorbiditelerin yasam kalitesine etkisi 6zellikle hemodiyalize giren hasta
grubunda daha belirgindi.

26. Komorbiditelerden en ¢ok etkilenen komponentin SF-36’nin fiziksel fonksiyon,
fiziksel aktivite ve enerji/vitalite komponenti ile NSP’nin toplam puan, fiziksel
aktivite ve enerji komponentleri oldugu saptandi.

27. Calismanin pandemi doneminde yapilmis olmasi 6zellikle anket formlarinin sosyal

islev ile ilgili degerlendirmelerinde bir kisitlilik yaratmaktaydi.

Komorbiditelerin kontrol altinda tutulmasi, sigaranin biraktirilmasi, hastanin
calisma hayatina ve sosyal hayata adaptasyon konusunda cesaretlendirilmesi yalniz
Klinik iyilesmeye degil yasam kalitesinin artisina da sebep olmaktadir.

Her ne kadar renal transplantasyon en iyi RRT secenegi olsa da;
degistirilebilir faktorlerin kontrol altinda tutulmasiyla, bobrek nakli yapilamayan veya
bekleme listesinde bulunan hemodiyaliz hastalarina da daha iyi bir yasam kalitesi

sunulabilir gibi gérinmektedir.

o1



7.KAYNAKLAR:

1. Schena FP. Epidemiology of end-stage renal disease: International comparisons of
renal replacement therapy. Kidney international. 2000;57:539-545.
2. Levey AS, Eckardt K-U, Tsukamoto Y, et al. Definition and classification of chronic

kidney disease: A position statement from kidney disease: Improving global outcomes
(kdigo). Kidney international. 2005;67(6):2089-100.

3. Stleymanlar G, Ates K, Seyahi N. Turkiye’de nefroloji, diyaliz ve transplantasyon,
registry of the nephrology, dialysis and transplantation in turkey. 2019:1-6
4, Ogutmen B, Yildirim A, Sever M, et al., editors. Health-related quality of life after

kidney transplantation in comparison intermittent hemodialysis, peritoneal dialysis, and
normal controls. Transplant Proc. 2006 Mar;38(2):419-21.

5. Yildirim A. Health related quality of social life. Gulhane Medical Journal.44(4).

6. Demiral Y, Ergor G, Unal B, et al. Normative data and discriminative properties of
short form 36 (sf-36) in turkish urban population. BMC public health. 2006;6(1):247.

7. Kogyigit H, Aydemir O, Fisek G, Olmez N, Memis AK. Form-36 (kf-36)'nin tiirkce
versiyonunun glvenilirligi ve gecerliligi. llag ve tedavi dergisi. 1999;12(2):102-6.

8. Kicukdeveci A, McKenna S, Kutlay S, et al. The development and psychometric

assessment of the turkish version of the nottingham health profile. International journal of
rehabilitation research. Internationale Zeitschrift fur Rehabilitationsforschung. Revue
internationale de recherches de readaptation. 2000;23(1):31-8.

9. Chmielewski C. Renal anatomy and overview of nephron function. Nephrol Nurs J
. 2003 Apr;30(2):185-90; quiz 191-2.

10. Koushanpour E, Kriz W. Renal physiology: Principles, structure, and function:
Second Edition. Springer Science & Business media; 2013; 41-45

11. Hall JE. Guyton and hall textbook of medical physiology e-book: First Jordan
Edition. Elsevier Health Sciences; 2010; 323-342

12. Berndt W. Renal function tests: What do they mean? A review of renal anatomy,
biochemistry, and physiology. Environmental health perspectives. 1976;15:55-71.

13. Eknoyan G, Lameire N, Eckardt K, et al. Kdigo 2012 clinical practice guideline for
the evaluation and management of chronic kidney disease. Kidney Int. 2013;3(1):5-14.

14. Levey AS, De Jong PE, Coresh J, et al. The definition, classification, and prognosis

of chronic kidney disease: A kdigo controversies conference report. Kidney international.
2011;80(1):17-28.

15. Tanriverdi MH. Kronik bébrek yetmezligi. Konuralp Tip Dergisi. 2010;2(2):27-32.
16. Goodman WG, Goldin J, Kuizon BD, et al. Coronary-artery calcification in young
adults with end-stage renal disease who are undergoing dialysis. New England Journal of
Medicine. 2000;342(20):1478-83.

17. Llach F, Francisco. Renal osteodystrophy. In: Replacement of Renal Function by
Dialysis. Springer, Dordrecht, 1996. p. 1159-1235.

18. Organization WH. Haemoglobin concentrations for the diagnosis of anaemia and
assessment of severity. World Health Organization; 2011.

19. Nurko S. Anemia in chronic kidney disease: Causes, diagnosis, treatment. Cleve
Clin J Med. 2006 Mar;73(3):289-97.

20. Hsu C-Y, Bates DW, Kuperman GJ, Curhan GC. Relationship between hematocrit
and renal function in men and women. Kidney international. 2001;59(2):725-31.

21. Ly J, Marticorena R, Donnelly S. Red blood cell survival in chronic renal failure.
American Journal of Kidney Diseases. 2004;44(4):715-9.

22. Eschbach JW. The anemia of chronic renal failure: Pathophysiology and the effects
of recombinant erythropoietin. Kidney international. 1989;35(1):134-48.

52



23. Group KDIGOAW. Kdigo clinical practice guideline for anemia in chronic kidney
disease. Kidney Int Suppl. 2012;2(4):279-335.

24, Wheeler DC, Winkelmayer WC. Kdigo 2017 clinical practice guideline update for
the diagnosis, evaluation, prevention, and treatment of chronic kidney disease-mineral and
bone disorder (ckd-mbd) foreword. Kidney International Supplements. 2017;7(1):1-59.

25. Moe SM, Driieke T, Lameire N, Eknoyan G. Chronic kidney disease—mineral-bone
disorder: A new paradigm. Advances in chronic kidney disease. 2007;14(1):3-12.

26. Fujii H, Joki N. Mineral metabolism and cardiovascular disease in ckd. Clinical and
experimental nephrology. 2017;21(1):53-63.

27. Eknoyan G, Levin A, Levin NW. Bone metabolism and disease in chronic kidney
disease. American Journal of Kidney Diseases. 2003;42:1-201.

28. Mac Way F, Lessard M, Lafage-Proust M-H. Pathophysiology of chronic kidney
disease-mineral and bone disorder. Joint Bone Spine. 2012;79(6):544-9.

29. Schiffrin EL, Lipman ML, Mann JF. Chronic kidney disease: Effects on the
cardiovascular system. Circulation. 2007;116(1):85-97.

30. Muntner P, He J, Hamm L, Loria C, Whelton PK. Renal insufficiency and
subsequent death resulting from cardiovascular disease in the united states. Journal of the
American Society of Nephrology. 2002;13(3):745-53.

31. Go AS, Chertow GM, Fan D, McCulloch CE, Hsu C-y. Chronic kidney disease and the
risks of death, cardiovascular events, and hospitalization. New England Journal of Medicine.
2004;351(13):1296-305.

32. Levin A, Singer J, Thompson CR, Ross H, Lewis M. Prevalent left ventricular
hypertrophy in the predialysis population: Identifying opportunities for intervention.
American Journal of Kidney Diseases. 1996;27(3):347-54.

33. Gansevoort RT, Correa-Rotter R, Hemmelgarn BR, et al. Chronic kidney disease
and cardiovascular risk: Epidemiology, mechanisms, and prevention. The Lancet.
2013;382(9889):339-52.

34. Kobayashi S, Maesato K, Moriya H, Ohtake T, lkeda T. Insulin resistance in patients
with chronic kidney disease. American Journal of Kidney Diseases. 2005;45(2):275-80.
35. Nashar K, Egan BM. Relationship between chronic kidney disease and metabolic

syndrome: Current perspectives. Diabetes, Metabolic Syndrome and Obesity: Targets and
Therapy. 2014;7:421-35.

36. Slee AD. Exploring metabolic dysfunction in chronic kidney disease. Nutrition &
metabolism. 2012;9(1):1-16.

37. Daugirdas JT, Blake PG, Ing TS. Handbook of dialysis: Fourth Edition. Lippincott
Williams & Wilkins; 2012: 14-24

38. Elliott DA. Hemodialysis. Clinical techniques in small animal practice.
2000;15(3):136-48.

39. Nissenson AR, Fine RE. Handbook of dialysis therapy e-book: Fifth edition. Elsevier
Health Sciences; 2016: 23-34

40. Bagdasarian N, Heung M, Malani PN. Infectious complications of dialysis access
devices. Infectious disease clinics of North America. 2012;26(1):127-41.

41. Himmelfarb J. Hemodialysis complications. American Journal of Kidney Diseases.
2005;45(6):1122-31.

42. Jameson M, Wiegmann T. Principles, uses, and complications of hemodialysis. The
Medical clinics of North America. 1990;74(4):945-60.

43. Parkinson |, Ward M, Kerr D. Dialysis encephalopathy, bone disease and anaemia:

The aluminum intoxication syndrome during regular haemodialysis. Journal of clinical
pathology. 1981;34(11):1285-94.

53



44, Gokal R, Khanna R, Krediet RT, Nolph KD. Textbook of peritoneal dialysis: Third
Edition. Springer Science & Business Media; 2013:1-16

45. Voora S, Adey DB. Management of kidney transplant recipients by general
nephrologists: Core curriculum 2019. American Journal of Kidney Diseases. 2019;73(6):866-
79.

46. Lentine KL, Brennan DC, Schnitzler MA. Incidence and predictors of myocardial
infarction after kidney transplantation. Journal of the American Society of Nephrology.
2005;16(2):496-506.

47. Briggs JD. Causes of death after renal transplantation. Nephrology Dialysis
Transplantation. 2001;16(8):1545-9.

48. Opelz G, Wujciak T, Ritz E. Association of chronic kidney graft failure with recipient
blood pressure. Kidney international. 1998;53(1):217-22.

49, Heisel O, Heisel R, Balshaw R, Keown P. New onset diabetes mellitus in patients
receiving calcineurin inhibitors: A systematic review and meta-analysis. American Journal of
Transplantation. 2004;4(4):583-95.

50. Gospodinova M, Todorov |, Bakardzhiev I. Infections in transplanted patients. Clin
Res Dermatol Open Access. 2018;5(1):1-5.

51. Fishman J. Introduction: Infection in solid organ transplant recipients. American
Journal of Transplantation. 2009;9(s4).

52. YangY, Yu B, Chen Y. Blood disorders typically associated with renal
transplantation. Frontiers in cell and developmental biology. 2015;3:18.

53. Zeier M, Hartschuh W, Wiesel M, Lehnert T, Ritz E. Malignancy after renal
transplantation. American Journal of Kidney Diseases. 2002;39(1):e5. 1-e5. 12.

54. Conference IH. Constitution of the world health organization. 1946. Bulletin of the
World Health Organization. 2002;80(12):983-4.

55. Boylu AA, Pacacioglu B. Yasam kalitesi ve gostergeleri. Akademik Arastirmalar ve
Calismalar Dergisi (AKAD). 2016;8(15):137-50.

56. Guyatt GH, Feeny DH, Patrick DL. Measuring health-related quality of life. Annals
of internal medicine. 1993;118(8):622-9.

57. Arslan DT, Agirbas I. Saglik giktilarinin 8lctilmesi: Qaly ve daly. Saglikta Performans
ve Kalite Dergisi. 2017;13(1):99-126.

58. Wagner AK, Gandek B, Aaronson NK, et al. Cross-cultural comparisons of the

content of sf-36 translations across 10 countries: Results from the iqola project. Journal of
clinical epidemiology. 1998;51(11):925-32.

59. Pinar R. Reliability and construct validity of the sf-36 in turkish cancer patients.
Quality of Life Research. 2005;14(1):259-64.
60. Kocyigit H, Aydemir O, Fisek G, Olmez N, Memis A. Validity and reliability of

turkish version of short form 36: A study of a patients with romatoid disorder. J Drug Ther.
1999;12(2):102-6.

61. Akbolat M, Turgut M, Gamze O. Hemsirelerin yasam kalitesi algilarinin
motivasyonlarina etkisi: Bir kamu hastanesi 6rnegi. Manas Sosyal Arastirmalar Dergisi.
2015;4(2):65-82.

62. Paravastu SC, Michaels JA. Core topics in general and emergency surgery: Sixth
edition.Elsevier.2019: 10-38
63. Hunt SM, McEwen J, McKenna SP. Measuring health status: A new tool for

clinicians and epidemiologists. The Journal of the Royal College of General Practitioners.
1985;35(273):185-8.

64. Alemdar H, Pakyiiz SC. Hemodiyaliz hastalarinda 6z bakim giictiniin yasam
kalitesine etkisinin degerlendirilmesi. Nefroloji Hemsireligi Dergisi. 2015;10(2):19-30.

54



65. de Brito DCS, Machado EL, Reis IA, et al. Modality transition on renal replacement
therapy and quality of life of patients: A 10-year follow-up cohort study. Quality of Life
Research. 2019;28(6):1485-95.

66. Suleymanlar G, Ates K, Seyahi N. Tirkiye’de nefroloji, diyaliz ve transplantasyon,
registry of the nephrology, dialysis and transplantation in turkey 2020:1-20
67. Yigit V, Erdem R. Turkiye'de diyaliz ve bobrek transplantasyonu tedavisinin maliyet

etkililik analizi-cost-effectiveness analysis of dialysis and kidney transplantation treatment
in turkey. Mehmet Akif Ersoy Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi. 2016;1(13):182-
205.

68. Overbeck |, Bartels M, Decker O, et al., editors. Changes in quality of life after
renal transplantation. Transplant Proc. 2005 Apr;37(3):1618-21.
69. Rebollo P, Ortega F, Baltar JM, et al. Health related quality of life (hrqol) of kidney

transplanted patients: Variables that influence it. Clinical transplantation. 2000;14(3):199-
207.

70. Alavi N, Aliakbarzadeh Z, Sharifi K, editors. Depression, anxiety, activities of daily
living, and quality of life scores in patients undergoing renal replacement therapies.
Transplant Proc. 2009 Nov;41(9):3693-6.

71. Sanchez S, Teelucksingh S, Ali R, Bailey H, Legall G. Quality of life and health status
among patients receiving renal replacement therapy in trinidad and tobago, west indies.
International Journal of Nephrology and Renovascular Disease. 2021;14:173.

72. Johnson CD, Wicks MN, Milstead J, Hartwig M, Hathaway DK. Racial and gender
differences in quality of life following kidney transplantation. Image: The Journal of Nursing
Scholarship. 1998;30(2):125-30.

73. Liu H, Feurer ID, Dwyer K, et al. The effects of gender and age on health-related
quality of life following kidney transplantation. Journal of clinical nursing. 2008;17(1):82-9.
74. Muijais SK, Story K, Brouillette J, et al. Health-related quality of life in ckd patients:

Correlates and evolution over time. Clinical Journal of the American Society of Nephrology.
2009;4(8):1293-301.

75. Chisholm-Burns MA, Erickson SR, Spivey CA, Kaplan B. Health-related quality of
life and employment among renal transplant recipients. Clinical Transplantation.
2012;26(3):411-7.

76. Bohlke M, Marini SS, Gomes RH, et al. Predictors of employment after successful
kidney transplantation—a population-based study. Clinical transplantation. 2008;22(4):405-
10.

77. Banas MC, Banas B, Wolf J, et al. Smoking behaviour of patients before and after
renal transplantation. Nephrology Dialysis Transplantation. 2008;23(4):1442-6.
78. Atas B, Arikan H, Ecder SA. Hemodiyaliz ve bobrek nakli hastalarinda anksiyete,

depresyon ve yasam kalitesinin karsilastiriimasi. Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon
Dergisi. 2017;26(2):171-6.

79. Han K-T, Park E-C, Kim J-H, Kim SJ, Park S. Is marital status associated with quality
of life? Health and quality of life outcomes. 2014;12(1):1-10.

80. Luttik ML, Jaarsma T, Veeger N, van Veldhuisen DJ. Marital status, quality of life,
and clinical outcome in patients with heart failure. Heart & Lung. 2006;35(1):3-8.

81. Jatoi A, Novotny P, Cassivi S, et al. Does marital status impact survival and quality
of life in patients with non-small cell lung cancer? Observations from the mayo clinic lung
cancer cohort. The oncologist. 2007;12(12):1456-63.

82. Buffart LM, Kalter J, Sweegers MG, et al. Effects and moderators of exercise on
quality of life and physical function in patients with cancer: An individual patient data meta-
analysis of 34 rcts. Cancer treatment reviews. 2017;52:91-104.

55



83. Dogan MK, Yuret T. The causes of gender inequality in college education in turkey.
Procedia-Social and Behavioral Sciences. 2011;15:691-5.

84. Yardimcioglu F. Egitim ve saglik iliskisi: Panel esbitiinlesme ve panel nedensellik
analizi. International Journal of Economic & Social Research. 2013;9(1).
85. de Groot IB, Veen JIE, van der Boog PJ, et al. Difference in quality of life, fatigue

and societal participation between living and deceased donor kidney transplant recipients.
Clinical transplantation. 2013;27(4):E415-E23.

86. Griva K, Ziegelmann JP, Thompson D, et al. Quality of life and emotional responses
in cadaver and living related renal transplant recipients. Nephrology Dialysis
Transplantation. 2002;17(12):2204-11.

87. Rao R, Ansell D, Gilg JA, et al. Effect of change in renal replacement therapy
modality on laboratory variables: A cohort study from the uk renal registry. Nephrology
Dialysis Transplantation. 2009;24(9):2877-82.

88. Yeun JY, Levine RA, Mantadilok V, Kaysen GA. C-reactive protein predicts all-cause
and cardiovascular mortality in hemodialysis patients. American journal of kidney diseases.
2000;35(3):469-76.

89. Laupacis A, Keown P, Pus N, et al. A study of the quality of life and cost-utility of
renal transplantation. Kidney international. 1996;50(1):235-42.

90. Rubin RR, Peyrot M. Quality of life and diabetes. Diabetes/metabolism research
and reviews. 1999;15(3):205-18.

91. Jacobson AM. Quality of life in patients with diabetes mellitus. Semin Clin
Neuropsychiatry. 1997;2(1):82-93.

92. Apostolou T, Hutchison AJ, Boulton AJ, et al. Quality of life in capd, transplant, and
chronic renal failure patients with diabetes. Renal failure. 2007;29(2):189-97.

93. Windell PE, Brorsson B, Aberg H. Quality of life in diabetic patients registered

with primary health care services in sweden. Scandinavian journal of primary health care.
1997;15(2):97-102.

94, Rhee CM, Leung AM, Kovesdy CP, et al., editors. Updates on the management of
diabetes in dialysis patients. Seminars in dialysis; 2014: Wiley Online Library.
95. Cepeda-Valery B, Cheong AP, Lee A, Yan BP. Measuring health related quality of

life in coronary heart disease: The importance of feeling well. International Journal of
Cardiology. 2011;149(1):4-9.

96. De Smedt D, Clays E, Annemans L, et al. Health related quality of life in coronary
patients and its association with their cardiovascular risk profile: Results from the
euroaspire iii survey. Int J Cardiol. 2013;168(2):898-903.

97. Brown N, Melville M, Gray D, et al. Quality of life four years after acute myocardial
infarction: Short form 36 scores compared with a normal population. Heart.
1999;81(4):352-8.

98. De Visser C, Bilo H, Groenier K, De Visser W, Meyboom-de Jong B. The influence of
cardiovascular disease on quality of life in type 2 diabetics. Quality of Life Research.
2002;11(3):249-61.

99. Chambers BA, Guo SS, Siervogel R, Hall G, Chumlea WC. Cumulative effects of
cardiovascular disease risk factors on quality of life. J Nutr Health Aging. 2002;6(3):179-84.

56



8.EKLER

Ek 1. Short Form 36 (SF-36)

Admiz Soyadiniz:

Hasta No:

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil

hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek

amacindadir. Her hangi bir sorunun yanit1 hakkinda emin degilseniz bile size en uygun

yanit1 verin. Ayrica 10’ uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur?

2- Bir yil Oncesi

degerlendirirsiniz?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Mukemmel m
Cok iyi O
Iyi o
Orta (fena degil) o
Koti m

ile karsilastirdiginizda genel saglik

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha 1y1
Bir y1l 6ncesinden biraz daha iyi
Hemen hemen ayni1

Bir y1l 6ncesinden biraz daha kétii

Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

durumunuzu nasil
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Saglik ve gunliik aktiviteler;

3-Asagidaki sorular bir giin i¢cinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.

Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma,
agir esyalar1 kaldirma, zor sporlara
katilma vb

b)Orta derecede aktiviteler; 6rnegin
bir masay1 kaldirma, elektrikli
stipurgeyi itme, hafif sporlara
katilma vb

c)Agir kaldirma ve yiik tagima

d)Cok sayida merdiven basamagini
¢tkma

e)Tek bir merdiven basamagini
cikma

f)One egime, ¢cdmelme veya diz
cokme

g)Iki kilometreden ¢ok yiiriime
h)Bir kilometre yiriime
1)100 metre yliriime

J)Kendi basina banyo yapma ve
giyinme

Evet,
cok kisitht

Evet,
biraz kisith

Hayir,
Hig kisith
degil

O
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4-Son 4 hafta i¢inde ¢aligma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz m1?

Her bir soruya evet veya haywr yaniti verin.

EVET HAYIR
a)Calisma yasaminizda veya diger
aktivitelerinizde ge¢irdiginiz zamani o 5
kisalttiniz mi1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? o 5
c)Calisma veya diger yaptiginiz islerin
cesidinde kisitlama yaptiniz m1? m i
d)Calisma yasaminizda veya diger
aktivitelerinizi yapmakta guclik cektiniz mi? 5 5

(asir1 efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta i¢inde ¢aligma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal
sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikint1 gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden

herhangi birini yasadiniz m1?

Her bir soruya evet veya hayir yanit verin.

EVET HAYIR

a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde
gecirdiginiz zamani kisalttiniz m1? O ]

b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

c)Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama
yaptiniz mi1? O ]
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6-Son 4 hafta icinde fizik sagligimiz veya duygusal sorunlarimiz sizin ailenizle,

arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne 6lgiide etkiledi?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig etkilemedi m
Cok az etkiledi m
Orta derecede etkiledi m
Epeyce etkiledi m
Cok fazla etkiledi m

7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agriniz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig agrim olmadi o
Cok az agrim oldu o
Az agrim oldu o
Orta derecede agrim oldu o
Cok agrim oldu o
Pek ¢ok agrim oldu O

8-Son 4 hafta i¢inde agriniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda,

hem de ev isi olarak)?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hic etkilemedi O
Biraz etkiledi m
Orta derecede etkiledi m
Epey etkiledi i
Cok etkiledi m
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Genel saglik;

9-Asagidaki ciimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz

Kesinlikle  Cogunlukla Emin Cogunlukla Kesinlikle

dogru dogru degilim yanlis yanlig
Ben diger
insanlara gore
daha kolay
hastalantyorum

O
O
O
O
O

Tanidigim kisiler
kadar 0 O - - 0
saglikliyim

Sagligimin
kotiilesmekte
oldugunu = = = = =

santyorum

Sagligim
milkemmel = = = = =

Duygulariniz;

10-Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay i¢inde nasil oldugunuzu anlamak i¢in

diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yaniti isaretleyin.

~ Cogu  Epey Ara  Hicbir
Surekli Bazen
Zaman Zaman sira  zaman
Kendinizi yagsam dolu olarak
. ‘ m m m m m m
mi1 hissediyorsunuz?
CGok sinirli biri mi oldunuz? m m m m m m
Kendinizi lagim ¢ukuruna
diismiis gibi hissettiginiz ve
hicbir seyin moralinizi O i i | i i

diizeltemeyecegini

diistindiigliniiz oldu mu?
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Kendinizi sakin ve barisg1
hissettiniz mi?

Cok enerjik oldunuz mu?
Kendinizi kalbi kirik ve lizgiin
hissettiniz mi?

Kendinizi yipranmis
hissettiniz mi?

Mutlu bir insan oldunuz mu?
Yorgunluk hissettiniz mi?
Sagliginiz sosyal
aktivitelerinizi sinirladi mi1?
(arkadaslar1 veya yakin

akrabalar1 ziyaret etmek gibi)

Yorumlar;
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Ek 2. Nottingham Saghk Profili

Hastanin Adi Soyadi:

Asagida insanlarin giinlik hayatta karsilasabilecekleri bazi problemler siralanmustir. Listeye bakiniz ve su arida sahip oldugunuz
problem icin Evet, olmadigimz problem i¢in Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Litfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz, su anda

en dogru oldugunu disiindiigiiniiz cevabi isaretleyiniz.

Merdivenleri inerken ve ¢ikarken

105.83
agrim oluyor.

Ayakta durdugum zaman agrim
2 oluyor. Qo08.96 Qo

Pozisyonumu degistirirken agrim
3 oluyor. 009.99 Qo
4 Oturdugum zaman agrim oluyor. 11049 Q, 4
5 Yiiriidiigiim zaman agrim oluyor. {11.22 Q, 5
6 Geceleri agrim var. u12.91 Qo

8 Siirekli agrilar icindeyim U208 Qo 1
AltB6lim ToplamPuani(0-100)

2
3
-—--4
5

Olaylar beni zorluyor U10.47
Beni neyin neselendirdigini bile
2 unuttum Qo931 o 6
Kendimi ugurumun kenarinda
S a
3 hissediyorum 0722, Qo 7
4 Glinler zor gegiyor Qo7os 0O, 8

5 Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum 009.76 O,

Kendimi kontrol edemeyecegimi

6
Endiselerim gece uyumama engel
’ oluyor Q1395 o
8 sIayatln ¢ekilmez oldugunu Q621 Q, 2
isiiniiyorum
9 Uyaninca kendimi depresyonda Q1201 Q, 3

hissediyorum
AltBélum ToplamPuani(0-100)

1

Uyku ilac1 aliyorum U22.37
) Sabaherkensaatteistemeden Q257 Q, 2
uyantyorum
3 Gece uykumkagiyor Q2726 Q, 3
4 Uyumakta guicliik gekiyorum U16.10 Qo 4
5 Gece uykum ¢okkét 2170 Qo 5
AltBolim Toplam Puam (0-100) 6
7

1.BOLUM PUANI(0-600)

Kendimi yalmzhissediyorum

Insanlarlailiskikurmaktaguiclik
cekiyorum

Kendimi hi¢ckimseye yakin
hissetmiyorum

Insanlara yiik oldugumu diisiiniiyorum

Insanlarla geginmek giiggeliyor

AltBo6limToplamPuam (0-100)

Yalniz ev iginde yiirityebiliyorum

Egilmek benim i¢in ¢ok zor

Hig yuriyemiyorum

Merdiven inip ¢tkmakta zorlantyorum

Bir yere uzanmakta gui¢lik ¢ekiyorum

Giyinirken zorlantyorum.

Uzun siire ayakta duramiyorum

Sokakta yiirimek igin yardim gerekiyor

AltB6limToplamPuani(0-100)

Enerjim Kisa siirede tiikeniyor.

Her sey ¢aba harcamamu gerektiriyor.

Her zaman yorgunum

AltBolum ToplamPuam (0-100)

BolUm 2 (Toplam Skor 0-7)

Saglik durumunuz nedeniyle asagidaki
durumlarda problem yasiyor musunuz?
Calistiginiz iste

Yemek, temizlik, tamir gibi islerinde

Disari ¢ikmak, arkadas ziyareti, sinema gibi

sosyal faaliyetlerde

Evdeki diger insanlarla iligkilerde
Cinsel hayatinizda

Hobi gibi aktiviteler yapmakta

Tatil zamanlarinda

u22.01
U19.36

U20.13
02253
U15.97

Ui11.54

41057
021.30
010.79

U09.30
Q12.61

U11.20
012.69

U24.00
U36.80

U39.20

Evet

o
Uo
o
Uo

o

o
o
o

Uo
o
Uo
o

o

o

Hayir

000D O O
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Ek 3. Hasta Ozellikleri

Sigara:
Kullantyorum

Kullanmiyorum
Biraktim

Ogrenim durumu:

Medeni durum:

Yasam durumu:

Calisma durumu:

Yasanilan Yer:

Ek hastaliklari;
(litfen kesin tanisi
koyulmus, tedavisini
almakta oldugunuz
hastaliklar1 yaziniz)

Divalize baslangic
tarihi:

Bobrek nakil tarihi:

o ....yidm, glinde ..... paket
m
.....yil.....paket/gilin kullandim. ....ay.....y1l 6nce
biraktim.
Yok m
[kdgretim O
Lise m
Universite O
Lisansustu m
Evli m
Bekar m

Kendi bagima yastyorum
Ailem ile birlikte
yaslyorum

Calistyorum
Calismiyorum

Koy
flce
i1 Merkezi

Kalp yetmezligi
Gegirilmis Kalp Krizi
Stent/Bypass Oykiisii
Diyabet
Hipertansiyon

Diger;

...y1l ...ay hemodiyaliz >

...yl ... ay periton diyalizi

o o

O o0 oogao

Fistiilden
O

Kateterden
Oa
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Ek 4. Power Analiz Degerlendirmesi

Power Curve for 2-Sample t Test

1,0 -
Sample
Size
190
0,81 Assumptions
Alpha 0,05
StDev 15,937
Akernative Not=
0,6 -
g
0,4
0,2
0,0 T I Ll

-5.0 = 0,0 2.5 5,0
Difference

Fujisawa M, Ichikawa Y, Yoshiya K, Isotani S, Higuchi A, Nagano S, et al.
Assessment of health-related quality of life in renal transplant and hemodialysis
patients using the SF-36 health survey. Urology. 2000;56(2):201-6.
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Ek 5. Etik Kurul Onay1

£ SR
L F

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Say1: B.30.2.0DM.0.20.08/389-641-455 112.07.2021

Sayin Prof.Dr.Nurol ARIK

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Renal Transplant ve Hemodiyaliz Hastalarinin
Yasam Kalitesinin Kargilagtinlmasi baghkli OMU KAEK 2020/417 Karar nolu Anket
caliymasi+ Dosya taramasi nitelikli arastirma projeniz amag, gerekge, yaklasim ve yontemle
ilgili agiklamalan agisindan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu ydnergesine gére incelenmis ve
etik agidan bir sakinca olmadigina, ¢alismanin siiresi 6 ay1 gegerse 6 aylik bildirimlerinin
yapilmasina, galigma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg ii¢(3) ay igerisinde
bildirilmesine 25.06.2020 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.
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