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OZET

Amag: Calismamizda Fakiiltemizde takip edilen bobrek nakilli hastalarda izlenen
polifarmasinin sikliginin belirlenmesi, hastalarin hap yiikiiniin ve polifarmasinin

hastalarda yagam kalitesi iizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Hasta ve Yontem: Ondokuzmayis Universitesi (OMU) Tip Fakiiltesi Hastanesi
Nefroloji Bilim Dali Nakil Poliklinigi’ne Eyliil 2023-Kasim 2023 tarihleri arasinda
basvuran ve calisma kosullarini saglayan hastalar katilmistir. Calisma kosullarmi
saglayan hastalara KDQOL-SF anketi yiiz yiize goriisiilerek yapilmistir. Polifarmasi
grubuna alinan hastalar >6 ila¢ kullananlar olarak tanimlandi. Hastalarin laboratuvar

verileri hastane bilgi sisteminden elde edildi.

Bulgular: Calismaya katilan 128 hastanin 77’si erkek, 51°i kadindi. Hastalarin
74’tnde polifarmasi var olarak degerlendirildi. Katilimcilarim yas ortalamasi
polifarmasi olan grupta 51,8 +11,5, polifarmasi olmayan grupta 42,4 +12,5 olarak
saptand1i. Bobrek nakilli hastalarda polifarmasi olan grupta yasam kalitesi anlamli
sekilde daha diisiik saptandi. Polifarmasi varligi ile yas, ek hastalik varligi,
multimorbidite varligi, medeni durum ve primer hastalik arasinda istatiksel olarak
anlaml iligki saptandi. Polifarmasi olan grupta KDQOL-SF tiim alt parametrelerinde

anlaml sekilde daha diisiik skorlar saptandi.

Tartisma ve Sonuc¢: Calismamizda polifarmasi varliginin bébrek nakilli hastalarda
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi sonucuna ulagildi. Polifarmasinin yas, ek hastalik,
multimorbidite varhigi ile iliskili oldugu bulundu. KBH yasam kalitesini en ¢ok arttiran
RRT tedavisi segenegi olan bobrek nakilli hastalarda yasam kalitesini arttirmak igin
polifarmasiden kac¢milmasi ve yasam kalitesinin degerlendirilmesinin 6nemi

vurgulanmustir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek nakli, polifarmasi, hap ytikii, yasam kalitesi, KDQOL-
SF



ABSTRACT

Objective: The aim of our study was to evaluate the frequency of polypharmacy, the
pill burden of patients and the effects of polypharmacy on quality of life in kidney
transplant patients followed up in our faculty.

Patients and Methods: Patients who applied to Ondokuzmayis University (OMU)
Faculty of Medicine, Department of Nephrology, Transplant Outpatient Clinic
between September 2023 and November 2023 and met the study conditions were
included. The KDQOL-SF questionnaire was administered to patients who met the
study conditions by face-to-face interview. Patients taking 6 or more medications were
included in polypharmacy group. Patients' laboratory data were obtained from the

hospital information system.

Results: Of the 128 patients who participated in the study, 77 were male and 51 were
female. Polypharmacy was detected in 74 patients. The mean age of the participants
was 51.8 £ 11.5 years in the polypharmacy group and 42.4 + 12.5 years in the non-
polypharmacy group. In renal transplant patients, quality of life was statistically
significantly lower in the polypharmacy group. There was a statistically significant
relationship between the presence of polypharmacy and age, presence of comorbidity,
presence of multimorbidity, marital status and etiology of CKD. The group with
polypharmacy had statistically significantly lower scores in all sub-parameters of the
KDQOL-SF.

Discussion and Conclusion: In our study, it was concluded that the presence of
polypharmacy negatively affects the quality of life in Kidney transplant patients.
Polypharmacy was found to be associated with age, comorbidity and multimorbidity.
The importance of avoiding polypharmacy and assessing quality of life to improve it

in renal transplant patients are emphasized.

Keywords: Kidney transplantation, polypharmacy, pill burden, quality of life,
KDQOL-SF
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1.GIRIS VE AMAC

Diinya niifusunda artan yagl niifus ile birlikte {i¢c aydan uzun siire devam eden bobrek
hasar1 veya azalmis bobrek fonksiyonu olarak tanimlanan kronik bdbrek hastaligi
(KBH) siklig1 artmaktadir. Bununla birlikte kaybolan bobrek fonksiyonlarmi yerine
koymak i¢in tedavi gereksinimi olan son donem bdbrek yetmezligi (SDBY) gelisen
hasta sayis1 da giderek artmaktadir. Kaybolan bobrek fonksiyonlarini nispeten yerine
koymak i¢in kullanilan tedavi yontemleri renal replasman tedavisi (RRT) olarak
adlandirilir. RRT i¢in glinlimiizde kullanilan se¢enekler; hemodiyaliz, periton diyalizi
ve bobrek naklidir. Yasam kalitesini en fazla gelistiren RRT yontemi bobrek naklidir
2).

KBH olan hastalar siklikla kardiyovaskiiler hastalik, diyabetes mellitus ,metabolik
bozukluklar gibi ¢oklu komorbiditelere sahiptir (2).Genel kabul gérmiis bir tanimi
olmamakla birlikte klinik olarak uygun olandan daha fazla ilag kullanmak olarak

tanimlanan polifarmasi komorbiditeler nedeni ile KBH olanlarda normal topluma gore
daha fazladir (3).

Bobrek nakilli hastalarda 6zellikle nakilin erken donemlerinde ila¢ yiikii oldukg¢a
fazladir. Bobrek nakli alicilarinda; immunsiipresif ajanlar, eslik eden komorbiditeleri
yonetmek igin gercken diger ilaglarla birlikte bobrek nakilli hastalarda siklikla
polifarmasiye neden olur (4). Organ nakli alicilarinda, saglik sonug¢larini negatif yonde
etkileyebilecek en kritik unsur, immiinsupresif ilaclara karsi uyumsuzluktur.
Polifarmasi, ila¢ uyumsuzluk riskini artirir ve akut rejeksiyon ve kotii prognoz nedeni
olur (5). Ayn1 zamanda polifarmasi, basarili bobrek nakli ge¢irmis hastalarda diisiik

yasam kalitesi ile de iliskilendirilmistir (6).

Giliniimiizde artik bircok hastaligin tedavisinin miimkiin olmasi yasam siiresinin
artmast ve kronik hastaliklarla birlikte daha uzun siire yasamayi beraberinde
getirmistir. Bunun sonucu olarak tedavi etkinligini degerlendirmek i¢in yasam kalitesi
kavrami On plana ¢ikmaya baslamistir (7). Yasam kalitesinin degerlendirilmesi de
hasta katilmimin 6n planda oldugu anketler araciligi ile yapilmakta olup tedavi
etkinliginin degerlendirmesinde fizyolojik Olgiitlerin yaninda yerini almistir. Bu

amagcla kullanilan bir ¢ok anket olmakla birlikte ¢alismamizda bobrek hastalaria



spesifik bir 6lgek olan Bobrek Hastaligi Yasam Kalitesi Kisa Formu (KDQOL-SF)

kullanilmistir.

Bobrek nakilli hastalarda polifarmasi ile yapilmis calismalar literatiirde oldukga
kisithdir. Bu ¢alismalarda ilag yiikii ile yasam kalitesi iligskilendirilmemistir. Bagka
hastalik gruplarinda yapilan ¢alismalar polifarmasinin ila¢ uyumu ile iliskili oldugunu
dogrulamustir. Onemli bir halk saghg: problemi haline gelen polifarmasinin renal
nakilli hastalarin yasam kalitesi iizerine etkisine dikkat ¢ekmek i¢in bu tiir calismalar
onem tagimaktadir. Bu tez c¢alisgmasinda bobrek nakilli hastalarda polifarmasinin

yasam kalitesi lizerine etkilerinin degerlendirilmesi amag¢lanmastir.



2.GENEL BILGILER
2.1 Kronik Bobrek Hastahgi

Kronik bobrek hastaliginin(KBH) bobrek yapisinda ve islevinde degisikliklerle
karakterize olan ve altta yatan nedene ve hastaligin ciddiyetine bagl olarak ¢esitli

sekillerde ortaya ¢ikan heterojen bir hastalik grubudur (8) .

KBH erken evrelerinde genellikle asemptomatiktir. Semptomlar daha sonraki
asamalarda komplikasyonlarla baglantili olarak ortaya c¢ikar. Anemi ve
hiperparatiroidizm gibi yaygin olarak tanmman hormonal ve metabolik
komplikasyonlara ek olarak, sistemik ilag toksisitesi, kardiyovaskiiler hastalik,
enfeksiyon, kognitif bozukluklarda izlenebilir. Komplikasyonlarin ileri evrelerde
ortaya ¢ikma olasilig1 daha yiiksektir ve bobrek hastaligi bobrek yetmezligine
ilerlemeden 6liim gerceklesebilir (9). Hastaliklar1 engellemek veya tedavi etmek igin
gerceklestirilen miidahalelerin negatif etkilerinden kaynaklanan komplikasyonlar

ortaya ¢ikabilir.
2.1.1 Tanim

KBH , nedene bakilmaksizin ii¢ aydan daha uzun siire devam eden bobrek hasar1 veya
azalmis bobrek fonksiyonu varligi olarak tanimlanir (10). Bobrek hasari, ister bobrek
biyopsisi veya goriintiileme caligmalar1 yoluyla tespit edilsin ister idrar sediment
anormallikleri veya idrarda albiimin atiliminin artan oranlar1 gibi belirteclerden

anlasilsin, patolojik anormallikleri ifade eder (11).

Azalmis bobrek fonksiyonu, genellikle serum kreatinin ve mevcut birka¢g denklemden
biri kullanilarak tahmin edilen azalmis bir glomeriiler filtrasyon hizina (GFH) karsilik
gelir (11). Bobrek fonksiyonlarinin genellikle en iyi gostergesi olarak kabul edilen
GFH yaygin bir referans noktasidir ve azalan GFH, ilerleyici bobrek hastaligmm ayirt
edici 6zelligidir (12). Olgiilen GFH normal bireylerde yas ve cinsiyete, diyetle alinan
protein alimma gore degisebilir (13). Saglikli insanlarda ve bobrek hastaligi olan
kisilerde klirens dlgtimlerine dayali olarak, azalmig GFH'yi tanimlayan yaygin olarak
kabul edilen esik, 1,73 m2'de 60 mL/dk'dan azdir; bobrek yetmezligi i¢in ise stnir GFH
<15 mL/dk/1.73 m2 veya diyaliz tedavisi olarak tanimlanir (14).



2.1.2 Epidemiyoloji

2017'deki Kiiresel Hastalik Yiikii ¢aligmasina gore, yetiskin niifusta tahmini kiiresel
yaygmlik KBH i¢in yiizde 9,1 (8,5 ila 9,8) olarak ongoriilmiistiir. Bu veriye gore
giiniimiizde 698 milyon kayitli KBH vakasi oldugu tahmin edilmektedir (15).Bunun
yiizde 5'ini KBH evre 1-2, yiizde 3,9'unu evre 3, ylizde 0,16'sin1 evre 4, yiizde 0,07'sini
evre 5 (diyaliz veya nakil hastalar1 hari¢), ylizde 0,04'nii diyaliz ve yiizde 0,01'ini
bobrek nakli olusturur. Bununla birlikte, 100 ¢aligmanin (6.980.440 hasta) meta-
analizinde kiiresel KBH prevalansinin yiizde 13.4 (11.7 ila 15.1) ve Evre 3 ila Evre 5
KBH prevalansinin yiizde 10.6 oldugu dile getirilmistir (16).

Toplamda, 1990 ile 2017 arasinda 1,4 milyon 6lim (1,2 ila 1,6 milyon) bobrek
hastaligina bagl oldugu tahmin edilmektedir. Diinyada 6liim nedenleri siralamasinda

KBH 1990'da 6nde gelen 17. 6liim nedeni iken 2017'de 12. siraya yiikseldi (15).

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan Tiirkiye'de KBH sikligin1 belirlemek
amaciyla gerceklestirilen CREDIT (Chronic Renal Disease in Turkey) ¢aligmasinda,
18 yas ve tizeri bireylerde KBH sikliginin %15,7 oldugu tespit edilmistir. CREDIT
calismasi, 23 ilde 10,748 katilimciyla ev ziyaretleri yapilarak ylriitiilmiistiir.
Calismadaki katihimcilarin %5.43"G Evre I, %5.15'1 Evre 11, ve %4.67'si Evre 111
bobrek hastaligina sahipti. GFH <60 ml/dak olan, yani Evre I11- Evre V KBH sayisi,
2008 yil1 Tiirkiye niifusuna gore hesaplandiginda 2,3 milyon olarak degerlendirilmistir
7).

2.1.3 Evreleri

KBH evrelemesinin amaci, KBH'nin ilerlemesi ve komplikasyonlar1 i¢in risk
siniflandirmasi da dahil olmak {izere hastalik yonetimine rehberlik etmektir. KBH'nin
nedene, GFH Kkategorisine ve albiiminiiri kategorisine gore smiflandirilmasimni

onerilmektedir (10).

2002 KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) Klinik Uygulama
Kilavuzunda KBH’mn evreleri GFH’ye gore 5 ayr1 gruba ayrilmaktadir (8) (Tablo 1).
KDIGO grubu tarafindan 2005 yilinda mevcut smiflandirma yeniden degerlendirmis
ve bobrek nakli olan hastalar1 tanimlamak i¢in T, diyaliz tedavisi alan son donem
bobrek yetmezligi (SDBY) ile takipli hastalar i¢in D ekinin evrenin yanina eklenmesi

Onerilmistir (18).



Tablo 1. 2002 KDIGO Klinik Uygulama Kilavuzuna gére KBH’1n evrelemesi

Evre | Tanmim GFH (ml/dk/1.73m2)

1 Normal ya da artmigs GFH’min eslik ettigi kronik >90
bobrek hasari

2 Hafif GFH azalmasinin eslik ettigi kronik bobrek 60-89
hasar1

3 Orta derecede GFH azalmasinin eslik ettigi kronik 30-59
bobrek hasari

4 Ciddi derecede GFH azalmasinin eslik ettigi kronik 15-29
bobrek hasari

5 Son Dénem Bobrek Hastaligi (SDBH) <15

KDIGO 2013 yilinda yaymnlanan raporuna gore albuminiirinin de mortalite iizerine
etkisi olmasi tlizerine KBH evreleme kriterlerini yeniden diizenlemistir. KDIGO
kilavuzunda KBH evreleri, GFH’nin yani sira albuminiiri diizeyine gore de yeniden
tanimlanmistir (19)(Tablo 2-3).

Tablo 2. 2012 yili KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginda GFH
evrelemesi

GFH Evresi | Tamm GFH (ml/dk/1.73 m2)
Gl Normal ya da yiiksek GFH >90
G2 Hafif azalmis GFH 60-89
G3a Hafif-orta derecede azalmis GFH 45-59
G3b Orta-siddeti derecede azalmis GFH 30-44
G4 Siddetli azalmis GFH 15-29
G5 Bobrek yetmezligi <15

Tablo 3. 2012 yili KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginda albuminiiri
evrelemesi

Albuminiiri Evresi Tanim Albuminiiri(mg/giin)
Al Normal/yiiksek normal <30
A2 Yiiksek 30-300
A3 Cok yiiksek >300
2.1.4 Etyoloji

KBH'nin en yaygin nedenleri arasinda kotii kontrol edilen diabetes mellitus (DM) ve
hipertansiyondur (HT) . Kronik bobrek hastaligi vakalariin iigte ikisinden bu iki

hastalik sorumludur.

Bobrek hasarinin nedenleri klasik olarak ii¢ kategoriye ayrilir: prerenal, renal, veya

postrenal. Bununla birlikte, bobrek hasarinin herhangi bir nedeni, yeterince ciddi veya



uzun siireliyse, siirekli olarak anormal bdbrek fonksiyonuna ve dolayisiyla KBH'ye

yol acabilir.

Ek olarak, bobrek hastaliginin baslangi¢ nedeni ne olursa olsun, GFH'de siirekli bir
azalma, geri kalan fonksiyonel nefronlarda adaptif hiperfiltrasyon iiretebilir, bu da
daha fazla zedelenmeye ve KBH'nin ilerlemesine neden olabilir.

2.2 Renal Replasman Tedavisi (RRT)

RRT, kaybolan bobrek fonksiyonlarini kismen geri kazanma tedavisi olarak
tanimlanan bir kavramdir ve bu terim, 1960 yilinda diyaliz uygulamalarinin ortaya
¢ikmasiyla ilk defa kullanilmaya baglanmistir. (20). KBH ile takipli olan hastalar GFH
30 mL/dk/1.73m** nm altina diisene kadar koruyucu tedavi yontemleri ile takip
edilebilir. GFH 30 mL/dk/1.73m** nin altina diistigii zaman hasta nefroloji uzmani

kontroliinde hasta i¢in en uygun RRT yontemi i¢in hazirliklar1 baglanmalidir (21).

2012 yilinda KDIGO tarafindan yaymlanan kilavuzda asagida sayilan maddelerden bir

veya birkaginin varliginda RRT baglanilmasi 6nerilmektedir.

e Bobrek yetmezligi ile iliskili semptomlardan herhangi birinin olmasi (elektrolit

bozukluklari, direngli asit-baz bozukluklar1 serozit, kasinti),

e Kan basinci kontroliiniin veya voliimiin yiikiiniin kontroliiniin medikal tedavi

ile saglanamamasi,
e Diyet 6nlemleri alinmasina ragmen beslenme dengesinin bozulmasi,
¢ Bilissel fonksiyonlarin bozulmasi (11).

SDBY gelistiginde elimizdeki en dnemli tedavi secenegi RRT’ dir. Renal replasman
tedavisi igin se¢enekler; hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve bobrek naklidir.
Bobrek nakli, SDBY icin tercih edilen tedavi yontemidir. Bagarili bir bobrek nakli,
idame diyaliziyle karsilastirildiginda ¢ogu hasta i¢in yasam kalitesini artirir ve 6lim

riskini azaltir (1).

Hangi RRT yonteminin segilecegi konusunda belirsizlikler olmakla birlikte RRT,
SDBY gelisen hastalar hayatinin devam etmesi icin gereklidir. Hastada segilecek
RRT’ye, uygun bilgilendirme sonrasinda hasta ve doktor birlikte karar vermelidir. Bu

karar verme siireci hastanin GFH 30 mL/dk/1.73m?’ nin altina diistiigiinde yapilmal



ve alinan karara gore planlama yapilmalidir RRT, hastalarin 6ngoriilen yasam siiresini

artirmay1 hedeflerken ayn1 zamanda hastanin yagam kalitesini iyilestirmeyi amaglar
(22).

2.2.1 Hemodiyaliz

HD, hastanin santral kateter, a-v fistiil veya greft araciligiyla yapay bobrek benzeri
islev goren ve yar1 gegirgen bir membran igeren diyaliz makinesinde diyalizat sivisi
ve hastanin kanmnin ters yonde akimi ile arasindaki degisimin viicut disinda
saglanmasidir. HD araciligiyla kanin fazla sividan ve artik maddelerden temizlenmesi

amaglanir; boylece bobregin gorevleri taklit edilmeye ¢alisilir (22)(23).

HD i¢in her zaman kateter, fistiil veya greft gibi bir ulasim yolu gerekmektedir.
Kullanilacak ulagim yolu se¢imi multiparemetrik bir yaklasim olup hastanin yasina ve
daha 6nce yapilan vaskiiler girisim 6ykiilerine gore degisebilmektedir. Hastanin GFH
30 mL/dk/1.73m?*’ nin altma diistiiginde yani evre 4 bobrek hastaligi asamasina
geldiginde hastaya kronik bobrek hastaligi hakkinda egitim verilmeli ve uygulanacak
replasman tedavisinin ne olacagina hasta ile birlikte karar verilmelidir. Eger segilen
yontem HD olursa hasta uygun ulasim yolu agisindan degerlendirilmek iizere cerraha
yonlendirilmelidir. Hasta i¢in uygun ulasim yolu agilma zamani yasa ve KBH ilerleme

hizina bagli olarak degisebilir (24).

HD, tedaviye uyum agisindan sorun yasama ihtimali olan hastalarda, hasta egitimi
faktorii agisindan diger yontemlerle karsilastirildiginda daha az 6neme sahip olan,
kolay uygulanabilecek bir tedavi yontemi olarak 6n plandadir (25). HD, hastanede,
tedavi merkezinde ya da hastanin evinde uygulanabilen bir yontemdir. Hastalarin
biiylik ¢ogunlugunda haftada 2-3 kere 4 saatlik periyotlar seklinde aralikli olarak HD

uygulanir.

HD’ in avantajlar1 arasinda; hastanin sadece haftada 2-3 kez 4 saat tedavi ile iliskili
olmast ve tedavi disinda diger zamanlarda serbest olmasi, hastaneye yatis
gerektirebilecek komplikasyon goriilme sikliginin daha az olmasi, malniitrisyonun
nispeten daha az goriilmesi, hastanin HD tinitesinde sosyallesmesi sayilabilirken,
vaskiiler girisim yerinden kaynakli problemler, diyet ve sivi kisitlamasina siki

uyulmasi gerekliligi, islem esnasinda artan kan kayiplari, heparinizasyon gerekliligi,



maliyetin yiiksek olmas1 ve 6zel yetistirilmis personel gerekliligi gibi dezavantajlari
da vardir (26).

2.2.2 Periton diyalizi

PD tedavisi, peritonun HD tedavisinde kullanilan yar1 gegirgen membrana benzer
sekilde kullanilmasi temeline dayanir. Periton, viicutta birikmis toksik maddelerin
karmn bosluguna doldurulan diyaliz sivisina aktaran yari gegirgen bir zar gorevini
goriir. Periton ile kan arasindaki madde gegisi diflizyon ve konveksiyon yontemleri ile

gerceklesir. Boylece periton araciligi ile degisim ve ultrafiltrasyon yapilmis olur (27).

Hastanin HD ulasim imkani1 olmadigi durumlarda, hasta hastaneye veya makineye
bagli oldugunu hissetmek istememesi durumunda, hepatit riskinin diisiik olmasi
nedeni ile bobrek nakli i¢in verici adayr hazir olanlarda daha uygun bir tedavi
yontemidir. Hastanin PD tedavisini devam ettirebilecek uyumu saglayabilmesi
gerekmektedir (28).

PD, aletli periton diyaliz (APD) veya siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) seklinde
uygulanir. SAPD, giinde 3-5 kere manuel olarak periton bosluguna doldurulan
diyalizat sivisinin 5-6 saatlik dengelenme siiresinden sonra yenisi ile degistirildigi
daha sik kullanilan yontemdir. APD ise cihaz kullanmasi gereken, kullanilan cihazin
diyalizatin peritona verilmesi ve ardindan drene olmasi esasina dayanan yontemdir.
APD yonteminde genellikle gece uyku saatinde cihaz kullanilarak 3 ile 10 kez degisim
yapilir. APD yonteminin SAPD yontemine gore peritonit sikligini azaltmasi, gece
uyku esnasinda diyaliz islemi oldugu i¢in gilindliz giinlik faaliyetlerini
gerceklestirebilmesi, kataterle iliskili komplikasyonlarin azalmasi gibi avantajlari

vardir (29).

PD avantajlar1 arasinda; evde tedavi sansi olmasi, 6grenmesinin nispeten daha kolay
olmasi, seyahat rahatlig1 saglamasi , nispeten daha uygulanilabilir diyet ve sivi alinu
imkan1 sunmasi , daha iyi anemi ve kan basinci kontrolii saglamasi, hepatit riskinin
cok daha diisiik olmasi sayilabilirken; peritonit riskinin yiiksek olmasi, hasta uyumu
ve uygulamasi gerektirmesi, kronik donemde periton yapisinin bozulmasi, gecirilmis

abdominal cerrahi Oykiisii olanlarda uygulanamamas1 gibi dezavantajlar1 da vardir

(30).



2.2.3 Bobrek nakli

Bobrek nakli, son donem bobrek yetmezligi olan gogu hasta i¢in tercih edilen en etkili
tedavi yontemidir. Kadavradan ya da canli vericiden alinan iglevsel bobregin aliciya
nakledilmesi ile yapilan renal replasman tedavisi yontemidir. Basarili bir bobrek nakli,
hastalarin ¢ogunlugu i¢in yagam kalitesini artirir, 6liim riskini azaltir ve hastalarin

cogu i¢in daha az maliyetlidir (31).

Bobrek nakli en basarili RRT yontemi olmasina ragmen yeterli sayida verici aday1
olmamasi nedeniyle hastalarin biiyiik kismi1 HD veya PD secenekleri arasinda segim
yapmak zorunda kalir. Herhangi bir diyaliz yontemine baglanmadan dogrudan yapilan
bobrek nakli uygulanmasima preemptif bobrek nakli adi verilir 6zellikle diyabetiklerde

ve ¢ocuklarda tercih edilebilir.

Bobrek nakli olan hastalar, nakil sonrasinda onlar1 enfeksiyona, maligniteye ve
kardiyovaskiiler hastaliga karsi duyarli hale getiren karmasik immunsiipresif tedaviler
aldiklarindan yakm tibbi takibe ihtiyag duyarlar(32). Bobrek nakli tedavisinin
ardindan 6zellikle immunsiipresif ilaglarin yan etkileri, rejeksiyon stresi, hastane yatis
stireci, eslik eden hastaliklar nedenli fiziksel ve psikolojik smirlayici faktorlerin varlig
bir ¢ok hastada morbidite ya da mortalite ile iliskiSi olmamasma ragmen hasta

acisindan rahatsiz edici olabilmektedir (33).

Daha 6nce yapilmis olan ¢alismalar, SDBY olan hastalarda basarili bobrek naklinin
diyaliz yontemleri ile kiyaslandiginda daha uzun yasam siiresi ve saglikla iliskili
yasam Kalitesi i¢in en iyi sonuglar1 saglayan, en uygun RRT yontemi olarak kabul
etmektedir (34). Diyaliz hastalari, bobrek fonksiyonlarmin tamamini veya biiyiik
kismin1 kaybetmisken, bobrek nakli yapilan hastalar 6nemli dl¢iide 1yilesmis bobrek
fonksiyonlarma sahiptir. Diyaliz tedavi yontemleri sonucunda bdbregin sadece
ekskresyon fonksiyonlar1 yerine koyulurken, bobrek naklinde bobregin ekskresyon
yeteneginin yaninda endokrin fonksiyonlar1 da gergeklestirilir ve bu durumun bobrek
nakilli hastalarin saglik durumunun yani sira saglikla iliskili yasam kalitesi {izerinde

biiyiik etkisi oldugu diisiiniiliir.
2.3 Polifarmasi

Genellikle iki veya daha fazla kronik saglik durumunun bir arada bulunmasi olarak

tanimlanan multimorbidite, yasli popiilasyonda yaygindir (35). Birden fazla kronik



durumun varhigi hem saglik calisanlari hem de hastalar i¢in tedavi yonetiminde
karmagiklig1 artirir ve tedavi sonuclarint olumsuz etkiler. Multimorbidite, yasam
kalitesinin azalmasi, kendi kendine saglik, hareketlilik ve fonksiyonel yetenegin yani
sira  hastaneye yatiglarda, fizyolojik sikintida, saglik bakim kaynaklarinin

kullaniminda, mortalitede ve tedavi maliyetlerinde artisla iliskilidir (36).

Her durumu tedavi etmek igin bir veya daha fazla ilag kullanilabileceginden, genellikle
polifarmasi olarak adlandirilan ¢oklu ilag kullanimi, multimorbiditesi olan yash
popiilasyonda yaygindir. Polifarmasi, mortalite, diisme, advers ila¢ reaksiyonlari,
hastanede kalis siiresinin uzamasi ve taburcu olduktan hemen sonra hastaneye tekrar
yatis gibi olumsuz sonuglarla iligkilidir (37). Artan ilag sayisi ile yan etki ve zarar riski
de artar. Zarar, ilag-ila¢ etkilesimleri ve ilag-hastalik etkilesimleri dahil olmak iizere

cok sayida faktorden kaynaklanabilir (38).

Bir hasta tarafindan birden fazla ilacin eszamanli kullanimi olan polifarmasi, diinya
capmda 6nemli ve biiyliyen bir halk sagligi sorunudur (39). 2017'de Diinya Saglik
Orgiitii (DSO), polifarmasiyi giivenli olmayan ila¢ uygulamalarini ve genellikle
onemli hasta yaralanmalar1 ve onlenebilir zararlarla iliskilendirilen ila¢ hatalarmi ele

almak i¢in kilit bir sorun olarak vurguladi (40).
2.3.1 Tanim

Polifarmasinin genel olarak kabul gérmiis standart bir tanimi1 yoktur; ¢esitli tanimlar
ve ilgili terimler kullanilmistir. Polifarmasinin karakterize edilmesinde kullanilan
sayisal esikteki degiskenligin yani sira tedavi siiresi, saglik hizmeti ortami ve regetesiz
ve geleneksel ve tamamlayici ilaglarin dahil edilmesine iliskin bildirilen tutarsizliklar,
polifarmasiyi tanimlarken genellikle zorluklar yaratir (41). Bununla birlikte
polifarmasinin gercek tanimina iligskin olarak iki veya daha fazla ilagtan 11 veya daha
fazla ilaca kadar degisen farkliliklar vardir (42). Polifarmasi i¢in en sik kullanilan
tanim, giinde bes veya daha fazla ilagtir ve bu polifarmasi ile iligkili ilaca baglh yan
etkilere iligkin kanitlarla desteklenmektedir (43). Polifarmasi i¢in ikinci en yaygin
tanim alt1 veya daha fazla ilagtir ve bu tanimi kullanan ¢aligmalarin sayisi da olduk¢a

fazladir (44-46).

Polifarmasi terimi zaman i¢inde degismis olsa da, tanimin temelinin, bir hastanin

komorbiditeleri baglaminda klinik olarak uygun olandan daha fazla ilacin recete
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edilmesi veya alinmasi yatar (47). Regete edilen ilaglarin sayisi arttikga, advers ilag
olaylarinin ve zarar gérme ihtimalinin de arttig1 yaygin olarak bildirilmektedir (48).
Bununla birlikte, alinan ilaglarin belirli sayisi tek basma tedavinin uygunlugunun

gostergesi degildir, ¢linkii tiim ilaglar klinik olarak gerekli ve hasta i¢in uygun olabilir.
2.3.2 Epidemiyoloji

Polifarmasi goriilme siklig1 iilkelere gore farklilik gostermekle birlikte yasla birlikte
polifarmasi sikliginda artis goriilmektedir. Iskogya’da 1995 ile 2010 yillar1 arasinda
300000°den fazla hastanin analizi sonucu 5 veya daha fazla ila¢ kullanan hasta orani
%]12°den %22’ye, 10 veya daha fazla ila¢ kullanan hasta oram1 %1,9’dan %5,8’¢
yikselmistir  (49). 2018 yilinda yayinlanan bir yaymmda Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 57 ile 85 yaslar1 arasindaki toplumdaki hastalarin %29’u eszamanlh

recete edilmis 5 veya daha fazla ilag almistir (50).

Ulkemizde 23 ildeki 1944 bireyin katildigi huzurevlerinde yapilan bir calismada
huzurevi sakinlerinin %11,7 si dort ilag, %17,31 ise bes veya daha fazla sayida ilag
kullanmaktadir. Yine ayni ¢alismada en sik kullanilan ilag gruplarinin; %26,7 ile
kardiyovaskiiler sistem ilaglar1 ilk sirada olup, onu %20,8 ile analjezik ve anti
inflamatuar ilaglar ve %14.8 ile hematopoetik sistem ilaglari takip etmektedir. Yine bu
calisgmada polifarmasi ile bildirilen ilag yan etkileri arasinda bir korelasyon

saptanmustir (51).
2.3.3 Kronik bobrek hastaligi ve polifarmasi

Kronik bobrek hastaligi olan hastalar tibbi olarak karmasiktir ve neredeyse her zaman
birden fazla ila¢ kullanmalar1 gereklidir. KBH'li hastalar, hipertansiyon, diyabet,
kardiyovaskiiler hastalik, KBH ile iliskili kemik ve mineral hastaligi ve anemi gibi
altta yatan hastaliklar ve bozulmus bobrek fonksiyonunun sonuclar1 dahil olmak iizere
¢ok sayida komorbiditeye sahiptir (2). Bu da semptomlarin ve KBH ile iliskili
sonuglarin ve komorbiditelerin ilerlemesini hafifletmek icin birden fazla ilaca ihtiyag
duyulmasina yol agar. KBH'li bireylerde 6nemli miktarda ilag yiikii bir ¢cok ¢aligmada
kanitlanmistir, yapilan ¢alismalar KBH'li hastalarin %70.4-81'inin > 5 ilag aldigini
gostermektedir (52). Almanya'da KBH'li 5217 hastayla yapilan baska bir ¢alismada,
baslangigta ve takipte polifarmasi prevalansi neredeyse %80'di, glinde ortalama farkl

ilag sayis1 8 olarak bulundu (3)
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Bobrek  yetmezligi olan hastalarda farmakodinamik ve farmakokinetik
parametrelerdeki degisiklikler durumu daha da karmasik hale getirir. Birden fazla ilaca
eszamanli ihtiyag ve uygun dozlama hususlar, KBH ve bununla iligkili
komorbiditeleri olan hastalarin farmakolojik tedavisini zorlastirmaktadir (53).
Polifarmasi ayni zamanda potansiyel olarak uygun olmayan ilaclarin kullaniminin ana
nedenidir ve regete edilen ilaglarin sayisi arttikga potansiyel olarak uygun olmayan
ilaglarm sayis1 da artar (54). Potansiyel olarak uygunsuz ilaglar, insanlar i¢in yarardan
daha fazla potansiyel riske sahip herhangi bir ilag olarak tanimlanir. KBH'li bireylerde
cok sayida ¢aligma, potansiyel olarak uygun olmayan ilaglarin kullaniminin yani sira
renal olarak uygun olmayan ila¢ kullanimmin yaygin oldugunu ve siklikla g6z ardi
edildigini ortaya koymustur (55, 56). KBH’larinin regetelerinin incelendigi KBH-
REIN calismasi, KBH'li hastalara regete edilen ilaglarin biiyiik bir kisminin
kontrendike oldugunu ortaya ¢ikarmistir ve bu da bobrek fonksiyonu geriledikge
hastalarin ila¢ listelerinin diizenli veya kapsamli bir sekilde degerlendirilmedigini

diistindiirmektedir (57).
2.3.4 Bobrek nakli ve polifarmasi

Bobrek nakli alicilari, nakil sonrasi almasi gereken immunsiipresif ilaglarin yan1 sira
diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi gibi altta yatan hastaliklar1 yonetmek igin de
ilaglar kullanmak zorundadir (4). Bu da bobrek nakli alicilarini polifarmasiye maruz

birakmaktadir.

Bobrek nakli alicilarinda ilag yikii ile ilgili ¢alismalar yapilmasina ragmen bu hasta
grubunda polifarmasi 6zelinde yeterli sayida ¢alisma yoktur(58). Bobrek nakli
alicilarinda yapilan bir Kore kohortunda diizenli olarak alinan ilag sayisi 2 ile 16
arasinda degisiyordu. Calismaya katilanlar tarafindan diizenli olarak alman ortalama
ila¢ sayis1 6,6 olarak hesaplanmistir. Caligmaya katilan 136 hastadan 4 veya daha az
ila¢ kullanan 37 hasta(%27) , 5 ila 9 ila¢ kullanan 76 hasta (%56) ve 10 veya daha
fazla ilag¢ kullanan 23 hasta (%17) vardi (59).

Bobrek nakli alicisinin ilag yiikii, diyabet, konjestif kalp yetmezligi, son donem borek
yetmezligi gibi bircok kronik hastalikla birlikte giinliik ila¢ yiikii yliksek olan
hastaliklardan biridir. Bobrek nakilli hastalarda yapilan 2 yillik bir ¢aligmada ortalama
hap yiikii nakilden sonra ortalama 16-25 hap/giin araliginda olarak degerlendirildi(60).
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Bobrek transplantasyonu sonrasi erken donemde ilag yiikii, cogunlukla yogun bir
immunsiipresif tedavi ve enfeksiyon profilaksisinin bir sonucu olarak diyaliz
hastalarma gore artis gosterir. Bununla birlikte, farmakolojik tedavinin yogunlugu, 12

aylik bir gdzlem siiresi boyunca énemli bir diisiis gostermistir (60, 61).

Bobrek nakli alicilarinda yapilan arastirmalar, recete edilen ilag sayisinin, dozlama
sikliginin ve 1ilag rejiminin karmasikliginin tedavi uyumu oranlarini etkiledigini
gostermistir. Tedavi uyumsuzlugu, yiiksek akut rejeksiyon riski ve transplantasyon
sonrasi allogreft kaybi ile iliskilidir (5). Greft kaybi tedavi uyumsuzlugu olan
bireylerde 7 kat daha fazladir (62).

2.4 Yasam Kalitesi

Yasam Kalitesi kavrami irdelendiginde gerek sosyolojik ve gerek tibbi anlamda ¢ok
eski zamanlara kadar dayanmaktadir. Ornegin, Aristo yazdig1 yazilarda iyi yasam
kavramimdan ve insanlarm bunun i¢in yapmasi gerekenlerden bahsetmistir (63). Tip
alaninda ise Hipokrat zamanindan itibaren hekimlere, hastalarin iyilestirilmesi ve
hastalarm sikayetlerinin tedavi edilmesi siirecinde hastanin iyilik halinin olabilecek en
iist diizeye ¢ikarilmas1 konusunda hekimin sorumluluklar 6gretilmekteydi (64). DSO
1946 yilinda yaptigi saglinin tanimlamasinda sagligi yalnizca hastalik ve sakathigin
olmamasi degil ayn1 zamanda bedenen, ruhen ve sosyal agidan tam bir iyilik hal olarak
tamimlamistir. Bu tanimlama yapildiktan sonra 6zellikle son yillarda yasam kalitesi
kavramina olan ilgi giderek artmustir (65). Artan bu ilgiye ragmen tip literatiiriinde
yasam kalitesi kavramindan ilk bahseden 1960 yilinda Long olmustur. Bu kavram
yaymladigi “On the Quantity and Quality of Life” isimli makalesinde gegmektedir (7).

Ozellikle 2000°1i yillardan sonra yasam kalitesi kavramina olan ilgi giderek artmustur.

Giinlimiizde artik birgok hastaligin tedavisi yapilabilmektedir. Bu da beraberinde
yasam siiresinin uzamasini ve kronik hastaliklar ile birlikte uzun siire yasamay1 ve
uzun siireli tedavileri beraberinde getirmistir. Hastaliklar i¢in daha etkili ilaglar imal
edildikce, ilaglarin arasindaki farki belirleyen sadece ilacin etkinligi degil ayni
zamanda hastanin tedavi esnasindaki konforu olmustur. Biitiin bu gelismelerin dogal
bir sonucu olarak da doktorlarm amaci sadece hastayr yasatmasi veya yasamini

uzatmasi degil, yasamina devam eden hastalar i¢cin yasam kalitesi kavramina da 6nem
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verilmesi gerekliligi fikri kabul gérmiistiir. Boylece hastalar igin yasam kalitesi

kavrami giderek daha 6nemli bir hale gelmistir (66).

1970’1i yillara kadar saglik calisanlar1 herhangi bir tedavinin etkinligini morbidite,
mortalite ve fizyolojik Ol¢climlere gore yapiyorlardi. 1992 yilindan sonra sagligin
degerlendirilmesindeki 6nemli gostergeler arasina yagam kalitesi kavrami da girmeye
baglamistir (67). Giiniimiize geldigimizde herhangi bir tedavi segeneginin
degerlendirilirken fiziksel ve fizyolojik degerlerin 6lgiilmesiyle saptanan; sikayetlerin
azaltilmasi veya yasam siirelerinin uzatilmasi gibi tedavi etkinligi gostergeleri yetersiz
kalmaktadir. Hastanin bakis a¢isinin dahil edildigi kriterlerin hastanin tedavisinin
degerlendirilmesinde kullanilmas1 gereklidir. Artik tibbi bakim ve tedavi
yontemlerinin amaci1 hastalarin yasam siirelerini uzatmak veya kiir saglamanin yani

sira Yasam Kalitesinin saglanmasi olmalidir.
2.4.1 Yasam kalitesinin tanim

Son zamanlarda gerek sosyal bilimler gerek tip alaninda daha sik kullanilan yasam
kalitesi kavramimi tanimlamak olduk¢a zordur(68). Bununla birlikte yasam kalitesi,
herkes tarafindan kabul edilmis belirli bir tanima sahip degildir. Ciinkii yasam kalitesi
kavrami bir¢ok alani kapsayan ¢ok yonlii bir kavramdir. Toplumlar arasinda degisiklik
gosterdigi gibi, ayn1 toplum igindeki bireyler arasinda da c¢esitlilik gosterebilir. Yasam
kalitesi tanimlarinda genel olarak fiziksel, zihinsel, sosyal ve islevsel iyilik hali olmak
tizere dort temel saglik boyutunu birlestirilerek tanimlanamaya calisilmistir (69).
Yasam kalitesi tanimlarima Ornek olarak sunlar verilebilir: “kisinin hayatindan
memnun olduguna dair bilingli bir bilissel yarg1” (70) ve “bireylerin i¢inde yasadiklar1
kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda ve amaclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri

ile iliskili olarak yasamdaki konumlarma iliskin algis1” (71).

DSO, bireyin yasam kalitesini, kendi kiiltiirii ve deger sistemleri icinde kendi amaglari,
beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile iligkilendirerek yasamdaki konumunu
anlamasi olarak tanimlar. (71). Bu tanimlamayla birlikte hastanin yasamiyla ilgili

olarak yasam kalitesini nasil degerlendirdigi tizerinde durulmugtur.
2.4.2 Saghkla ilgili yasam kalitesi

Saglikla ilgili yasam kalitesi kavrami biitiinciil bir yaklasimla degerlendirildiginde

yasam kalitesi kavraminin bir alt bilesenidir. Bu yilizden bu kavramlar birbirleriyle
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yakindan iligkilidir. Yasam kalitesi kavraminda oldugu gibi saglikla ilgili yasam
kalitesi kavrami i¢in de ilizerinde tam olarak uzlasilmis bir tanimlama yoktur. Saglikla
ilgili yasam kalitesinin tanimlarken farkli yaklagimlar mevcut olsa da tanimlamalarda
one c¢ikan temel kavramlar, hastanin mevcut saglik durumu ile ilgili hastanin kendi
algis1 ve mevcut saglik durumu ile ilgili deneyim ve fonksiyonel kapasitesi olmustur
(72). Bireylerin hem fiziksel ve mental saglik durumunun degerlendirilmesi hem de
saglik durumunun yasam kalitesine olan etkisinin birlikte degerlendirilmesi agisindan
saglikla ilgili yasam kalitesi kavrami kapsayici bir yaklasim agisindan 6ne ¢ikan bir

kavramidir (73).

Eger saglikla ilgili yasam kalitesi terimini tanimlamak gerekirse genellikle hastalik ve
tedavinin engellilik ve giinliik islevsellik iizerindeki etkisini yansittigir diisiiniilen,
yasam kalitesinin saglikla ilgili yonlerine atifta bulunan bir terim olarak tanimlanabilir
(74). Ayrica farkli bir tanimlama olarak saglikla ilgili yasam kalitesi kavramini
hastaligin ve tedavinin hasta {izerindeki etkisinin hasta acgisindan degerlendirilmesi

olarak tanimlayabiliriz (75).
2.4.3 Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi

Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi, bireylerin fonksiyonel yeteneklerinin yaninda
bireylerde goriilen semptomlari, tedavinin yan etkileri, bireyin psikolojik, sosyal,
ruhsal, ailesel agidan da degerlendirilmesini igermelidir. Yasam kalitesi olgiitleri; cok

yonlii, bireysel bakis agisina dayali, pratik uygulanabilir, giivenilir ve gegerli olmalidir
(76).

Saglikla iligkili yagam kalitesini degerlendirilirken kullanilan kavramlardan bazilari:
sosyal durum, saghik durumu, fonksiyonel durum, iyilik hali, hasta tercihleri, hasta
tatmini, agri, akil saghg, rol kisitliklar1 ve genel saglik algisidir (53). Yasam kalitesi
degerlendirilmesinde kullanilan her bir kavramin degeri bireyler arasinda bile
degisebilir buna bagh olarak da bireyin yasam kalitesi esit olarak etkilenmez. Bu
ylizden bireylerinin yasammi etkileyen bu kavramlardan her biri ayr1 ayri
degerlendirmede yer almalidir (77). Saglikli bireyler ile karsilastirildiginda hasta
bireylerde kullanilan yasam kalitesi degerlendirmelerinde fonksiyonel durum ve
yaninda hastalikla ilgili semptomlar one ¢ikmaktadir. Saglikla ilgili yagam kalitesi

degerlendirmeleri; hastalarin verdigi verilerden, hastalarm kendileri hakkindaki iglev
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algilarindan, semptomlarindan, zihinsel durumlari hakkinda ve cevre ile olan

etkilesimleri konusunda bilgileri toplar (78).

Yasam Kkalitesinin degerlendirmelerinin kullanildigi alanlar baslica, psikososyal
problemlerin arastirilmas1 ve takip edilmesinde, saglik hizmetleri ve tedavi
sonuclarmm degerlendirilmesinde, saglik planlamacilari ve saglik ekonomistleri

maliyet analizi yapmasinda kullanilabilir (79).

Bobrek yetmezligi olan bireylerde yasam kalitesini etkileyen faktorler; hastaligin
stiresi ve hastaligin nedeni, renal replasman tedavi yontemi, hastanin diyaliz siiresi,
ayni evde yasayan kisi sayisi, sosyal ve duygusal destegin miktari, diizenli bir iste
calisgma durumu, giindelik ihtiyaglarmda baska birine bagh olma, eslik eden baska
hastalik varligidir (80). Bobrek nakli yapilan bireylerde ise, 6zellikle nakilden sonraki
ilk y1l nakil kaynakli nispeten disiik fiziksel aktivite, yag kitlesindeki artigina bagli
kilo alinmasi, rejeksiyon ihtimali ve enfeksiyon riski ve korkusu, ilaglara ve tedaviye
uyumda zorlanma, immunsiipresif tedavilerin yan etkileri renal nakilli hastalarin

yasam kalitesini etkilemektedir (81).
2.4.4 Yasam Kkalitesi ol¢ekleri

Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi, saglik politikalarmin belirlenmesinde ve
hekimler agisindan tedavi degerlendirilmesinde Onemli bir konuma gelmistir.
Fizyolojik degerlendirmeler hekimlere bilgi verse de genellikle hastanin karsilastigi
ve hasta i¢in daha 6nemli bir iyilik kriterleri olan hastanin fonksiyonel kapasitesi,
kendini daha iyi hissetme gibi durumlarin degerlendirmesinde yetersiz kalirlar. Bu
sebeplerden dolayi gesitli yasam kalitesi 6lgeklerinin gelistirilme ihtiyact duyulmustur
(82). Yasam Kkalitesinin Ol¢limiiniin  Oneminin anlanmasiyla birlikte tedavi
uygulamalarinin; hastanin kendinde hissettigi fiziksel kisithilik, agri, psikolojik ve
biligsel sorunlar gibi durumlar iizerindeki etkisi Olgiilebilir ve alternatif tedavi
yontemleri birbirine kargi kiyaslanabilir bir hale gelmistir. Yani kisaca yasam
kalitesinin Olgiimii, nitel olarak tanimlanan daha once Olgiilemez olarak tanimlanan
kavramlar1 nicel ve dlgiilebilir uygulama araglar1 kullanilarak 6l¢iimlemektir. Artik
yasam Kkalitesi Ol¢limii, saglik hizmetlerindeki ilerlemelerin degerlendirilmesinde

standart bir prosediir haline gelmistir. (78).
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Yasam kalitesinin degerlendirmesi i¢in en ¢ok kullanilan yontem, hastanin bakis
acisimi degerlendirmeye dahil eden anket seklinde uygulanan saglik profili
Olgtimleridir. Yasam Kkalitesi degerlendirilmesi igin kullanilan anketlerin basit,
anlagilabilir, kolay doldurulabilir sekilde hazirlanmis, hastalarin sosyal ve kiiltiirel
ozelliklerine uygun hazirlanmis olmalidir. Ayn1 zamanda hazirlanan yasam kalitesi
anketi giivenilir, gegerli ve duyarl olmalidir (83). Giivenirlik, yapilan 6lgimiin baz1
kosullar altinda tekrarlanabilir olmasidir. Gilivenilir bir anket, hastada farklilik
olmadig1 siirece yapan her arastirmaci degisik zamanlarda dahi yapsa ayni sonuglar1
vermesi gerekir. Gegerlilik, uygulanan anketin hedeflenen bulgularin ne kadarina
ulastigini gosterir. Duyarlilik ise uygulanan bir anketin degisiklik ve farkliliklarin ne

kadarini yansittigini gosterir (76).

Yasam kalitesi ve saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan
Olgekler iki sinifa ayrilir. Bunlar genel yasam kalite Olcekleri(jenerik) ve hastaliga
spesifik yasam kalitesi 6l¢ekleridir. Jenerik 6lgekler, toplumdaki tiim bireylerin saglik
durumunu belirlemek i¢in kullanilabilir. Toplumda goriilen degisik hastalik tipleri
veya ayn1 hastaligin farkli evreleri arasinda, farkli tedaviler ile demografik ve kiiltiirel
gruplar arasinda genis bir kesime uygulanabiliyor olmas1 ve farkl hasta gruplarinin
karsilagtirilmasima izin vermesi jenerik anketlerin avantajidir. Fakat jenerik anketler
spesifik hasta gruplarinin sorunlarina tam odaklanamayabilir (84). Hastalikla ilgili
Olgekler ise, sadece belirli hastalik grubunda kullanilmaktadir. Bu sebeple,
uygulandig1 hastalik grubu veya tedaviyle alakali 6nemli saglik problemlerini
belirlemede jenerik anketlere gore daha duyarlidir. Ancak, hastalifa 6zgii olduklar1
icin baska hastaliklar1 birbiriyle karsilastirmaya olanak saglamazlar (85).

KBH’da, saglikla iliskili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in hem jenerik hem de
hastaliga spesifik ¢esitli 6l¢ekler kullanilabilmektedir.

KBH’da en sik kullanilan jenerik 6lgekler arasinda;

e Kisa Form-36 (Medical Outcome Study SF-36)

e Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile, NHF)

e Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi (WHOQOL)
e Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile, SIP)

e Avrupa Yasam Kalitesi Olgegi (Euro QOL, EQ-5D)
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e Karnofsky Endeksi (KI)
e Esenlik indeksi (Index of Well-Being-IWB) sayilabilir(86).

KBH’da en sik kullanilan hastaliga spesifik olgekler 6lgekler arasinda;

e Bobrek Hastaligi Anketi (Kidney Disease Questionnaire, KDQ)

e Bobrek Hastaligi Yasam Kalitesi Olcegi(Kidney Disease Quality Of Life,
KDQOL) ve kisa formu (KDQOL-SF)

e Diyaliz Yasam Kalitesi Olgegi(DIA-QOL) sayilabilir (80).

2.4.4.1 Bobrek Hastaligi Yasam Kalitesi (KDQOL)

Bobrek Hastaligi Yasam Kalitesi Kisa Formu (KDQOL-SF) araci, 6zellikle KBH olan
hastalar1 ilgilendiren, kendileri tarafindan bildirilen hastalifa spesifik yasam kalitesi
Olgegidir. KBH olan hastalarin degerlendirilmesi igin olusturulan bu 6l¢ekte SF-36
skalasina ek olarak 38 adet bobrek hastalig ile ilgili soru igermektedir. Forma eklenen
sorular diyaliz hastalarmin ve yakinlarinin, diyaliz ¢alisanlarmin goriisleri almarak

eklenmistir (87).

KDQOL-SF 19 boyuta boliinmiis 80 maddeden olugsmaktadir. Bu béliimler;SF-36 (8
boyut/36 madde): fiziksel islevsellik (10 madde), fiziksel sorunlardan kaynaklanan rol
kisithiliklar1 (4 madde), duygusal sorunlardan kaynaklanan rol kisithiliklar1 (3 madde),
agr1 (2 madde), genel saglik algilar1 (5 madde), sosyal islevsellik (2 madde), duygusal
iyilik hali (5 madde), enerji/yorgunluk (4 madde) ve 1 yil 6ncesine gore saglik durumu
ile ilgili 1 madde; bobrek hastaligi hedefli maddeler (11 boyut/43 madde):
semptom/sorun listesi (12 madde), bobrek hastaligmnin etkileri (8 madde), bobrek
hastaliginin yiikii (4 madde), biligsel islev (3 madde), sosyal etkilesim kalitesi (3
madde), cinsel islev (2 madde), uyku (4 madde), sosyal destek (2 madde), ¢alisma
durumu (2 madde), genel saglik degerlendirmesi (1 madde ayr1 ayri puanlanir), hasta
memnuniyeti (1 madde) ve diyaliz personelinin tesviki (2 madde). Her boyuttaki
puanlar O ile 100 arasinda degisir ve daha yiiksek puanlar daha iyi yasam kalitesini
yansitir. SF-36'min  saglhiktaki degisimi (soru 2) ve 0 ila 10 genel saglik

derecelendirmesi 6geleri (soru 22) tek 6geler olarak puanlanir (88).

KDQOL-SF, Amerika’da gelistirilmis, ardindan birgok iilkede kullanilmis farkli

dillere ¢evrilmis ve giivenlik ¢aligmalar1 yapilmistir. KBH ile takipli hastalar ile
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yapilan bircok calismada KDQOL- SF kullanilmigtir. Bu calismalar i¢inde en
onemlilerinden biri ¢ok merkezli olarak gergeklestirilen Dialysis Outcomes and
Practice Patterns Study (DOPPS) c¢alismasidir. Bu ¢alisma ile KDQOL-SF, diyaliz ile
takip edilen hastalarda hem hastaneye yatis riskini hem de mortaliteyi
belirleyebilmistir (89). Yapilan baska bir calismada KDQOL-SF kullanilarak bobrek
nakilli hastalarin diyaliz yapan hastalar ile kiyaslandiginda daha yiiksek yasam kalitesi
ile uyumlu sonuglara sahip oldugu gosterilmistir. Caligmada ayrica bu anketin bobrek

nakilli hastalarda kullaniminin giivenirligi ve gegerliligi kanitlanmistir (90).

KDQOL-SF’in Tiirkge gevirisi, kiiltiirel adaptasyonu, giivenilirlik ¢aligmalar1 Yildirim
ve ark. tarafindan 2007 yilinda yapilmistir (88).

2.4.5 Kronik bobrek hastahig1 ve yasam kalitesi

Son otuz yilda saghk sistemleri, saglik ve hastalik kavramlarindaki tanimsal
degisiklikler nedeniyle yasam kalitesi kavramina artan bir ilgi gostermeye devam
etmistir. KBH olan hastalarda saglikla iligkili yasam kalitesi KBH'in evresinden
bagimsiz olarak 6nemli 6l¢iide etkilenir. KBH'l1 hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesi
hastanin refahi, KBH'in ilerlemesi ve renal replasman tedavi modalitesi veya
konservatif tedavi arasindaki se¢im yapmak tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (91).
Yapilan ¢ok sayida ¢alisma KBH'li hastalarin genel popiilasyona gére daha diisiik
yasam kalitesine sahip oldugunu gostermistir ve bobrek fonksiyonu ne kadar kétiiyse,
yasam kalitesi o kadar diisiiktiir hatta GFH’da 1liml1 bir diisiisiin bile, 6zellikle yasl

eriskinler arasinda yasam kalitesi ile negatif olarak iliskili oldugunu géstermistir (92).

KBH’l1 hastalarda diyalizin rolii sadece yasamu siirdiirmek degil, ayn1 zamanda iyi bir
kaliteyi siirdiirmektir ancak ¢ogu durumda HD hastanin genel esenligini iyilestirmek
icin baslatilsa da, HD'e baslandig1 sirada en diisiik yasam kalitesi seviyelerinin oldugu
bulunmustur (93). Bununla birlikte, bazi ¢alismalar, evre 5 KBH ile HD'in ilk yili
arasinda yasam kalitesi agisindan fark olmadigini bildirmistir. HD'e bagladiktan sonra
yasam kalitesinde 6nemli bir degisiklik olmadigini varsayarsak, bu durumda HD'in,
bu yasam kalitesi ne olursa olsun, sadece hastanin yasamini siirdiirmek i¢in oldugu
sonucuna varilabilir (94). Ayrica, yapilan bazi arastirmalarda periton diyalizinin
HD’den daha yiiksek yasam kalitesini arttirdigi ve renal transplantasyonun her

ikisinden de daha yiiksek yasam kalitesi ile iligkili oldugu 6ne siiriilmiistiir. Saglikla
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ilgili yasam kalitesi, KBH sonuglarmin degerlendirilmesinin iyi bir gostergesidir,
ornegin, 10000 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada, diisiik yasam kalitesi 6l¢timleri,
HD hastalarinda daha yliksek hastaneye yatis ve mortalite riski ile iliskilendirilmistir
(95). Ayrica, diisiik yasam kalitesi 6lgimii, renal transplantasyondan sonra daha

yiiksek 6liim ve greft yetmezligi ile iliskilidir (96).
2.3.6 Renal nakil ve yasam Kkalitesi

Bobrek nakli igin hayatta kalma oranlarinin artmasiyla birlikte, hastalarin yasam
kalitesine kavrami daha ¢ok konusulmaya baslanmistir. Bobrek nakli gegirmis bir
birey, ¢esitli alanlarda iyilestirilmis yasam kalitesine veya daha karisik, semptomatik
bir iyilesme yasayabilir. Fakat, bobrek nakilli bireyler, devaml rejeksiyon ihtimali,
yan etkisi olan ilag¢ tedavileri ve diizenli kontrol ihtiyaci gibi birgok problemle karsi
karstyadir (97). Bu sorunlarm yaninda enfeksiyon riski, tekrarlayan hastane yatiglari
gibi problemler nedenli siirekli bir stres altindadir. Bu stres kaynaklar1 ile miicadele
edebilmek i¢in yapilan ¢abalar bobrek nakilli hastalarin yasam kalitesini
etkilemektedir (97). Hastalarin yasam kalitesinin devam eden takiplerinde sistematik
degerlendirmesi, tedavi basarisinin yararl bir gostergesi olarak hizmet edebilir. Ayn1
zamanda uzun vadeli komplikasyonlarin belirlenmesine yardimci olabilir veya

saghgin gelistirilmesi i¢in uygulanabilecek miidahalelerin tespitinde kullanilabilir
(98).

Bobrek nakilli hastalarm uzun donem takip edildigi bir ¢alismada nakilden 15 yil
sonra, hastalarin fiziksel, sosyal islevsellik, duygusal rol ve zihinsel saglik rollerinde
saglikli bireylere benzer islev gordiiklerini bildirdiler; ancak nakil alicilar1 fiziksel
islevsellik, fiziksel agri, genel saglik ve zindelik alt Olceklerinde diisiik puanlar
bildirdiler (99). Bugiine kadar bobrek nakli literatiiriinde, SF-36 en yaygin kullanilan

yasam kalitesi 6lcegidir.
2.3.7 Polifarmasi ve yasam kalitesi

Polifarmasi, ilag-ilag etkilesimleri, ilag-hastalik etkilesimleri ve uygunsuz dozlama
risklerini arttirmaktadir, artan bu risklerin hastalarin yasam kalitesi iizerine negatif
etkisi oldugu kabul edilmektedir (100). Yasam kalitesi siibjektif bir kavramdir ve bu

nedenle Ol¢iilmesi zordur. Polifarmasi arastirmalarinda kullanilan siibjektif sonug
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Olgiitleri, ilag degisikliginin gegici etkisini saptamak yada polifarmasinin etkisini

saptamak i¢in yeterli duyarliliga sahip olmasini engellemektedir.

Yapilan ¢aligmalar polifarmasinin genellikle daha diisiik yasam kalitesi skorlar1 ile
iliskili oldugunu ortaya koymustur (101, 102). Polifarmasiye maruz kalan bireyler,
advers ilag reaksiyonlar1 yasama ve regete zincirine diisme riskinde artabilir ve bu da

yasam kalitelerini olumsuz etkileyebilir (103).

Medical Outcomes Study 36 maddelik Kisa Form Saglik Anketi (SF-36) muhtemelen
polifarmasi miidahale programlarinin siibjektif saglik sonuglarini saptamak icin en
yaygin kullanilan aragtir. Amerika’da yapilan kesitsel bir arastirma, SF-36'nin zihinsel

degil fiziksel bilesen 6zet puaninin polifarmasi derecesi ile iliskili oldugunu ileri stirdii
(101).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu caligmada bobrek nakili hastalarda polifarmasinin yasam kalitesi iizerine olan

etkisinin gosterilmesi amaglanmistir.

Bu ¢alismaya Eyliil 2023-Kasim 2023 tarihleri arasinda 3 ay boyunca Ondokuz Mayis
Universitesi T1p Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali Nakil Poliklinigine rutin kontrol igin
basvuran, ¢aligmaya katilmay1 kabul eden ve ¢aligma kriterlerini saglayan 128 hasta
dahil edildi. Calisgamaya dahil olma kosullarini1 saglayan hastalara sézel onam
alindiktan sonra yiiz yiize gorisiilerek anket yapildi. Hastalarla gériismede hasta bilgi
formu (Ek 1) ve KDQOL-SF v1.3 Tiirkgeye ¢evrilmis ve etkinligi kanitlanmis formu
(Ek 2) kullanildi. Hastalarin tansiyon, kilo ve boy bilgileri hastalar ile muayene 6ncesi
yapilan hemsire goriigmelerinden elde edildi. Hastalarin bakilan tam kan sayimi, temel
biyokimyasal parametreler, idrar protein kreatinin orani ve ilag diizeyleri i¢in anketin

dolduruldugu giin verdigi tetkikler hastane bilgi sisteminden elde edilmistir.

Hastalarm KBH etyolojileri degerlendirilirken hasta beyanlari, hastalarin anemnez
notlar1 ve biyopsi sonuglar1 g6z oniinde bulunduruldu. Hastalarin nakil sonrasi biyopsi
Oykiisii ve rejeksiyon Oykiisii i¢in hastalarin hastane sisteminde olan patoloji sonuglar1
geriye yonelik tarandi. Hastalar yeniden nakil Oykiisii agisindan anket sorusu ve
anemnez notlar1 ile degerlendirildi. Hastalar ek hastaliklar1 i¢in degerlendirilirken
diyabetes mellitus tanis1 bulunan ve buna yonelik tedavi alan hastalar, hipertansiyon
tanili ve buna yonelik tedavi alan hastalar, koroner arter hastaligi i¢in kardiyoloji
tarafindan tani1 koyulmus; girisim yapilmis veya yapilmamis koroner arter hastaligi
tanis1 bulunanlar ve bunun i¢in tedavi alan hastalar ve diizenli ila¢ kullanmasmnin
gerektirecek diger kronik hastaliklar1 agisindan degerlendirildi. Hastalar i¢in bu
tanimlanan durumlarda birden fazla hastaligi olanlar multimorbidite eslik ediyor

olarak tanimland:.

Hastalar giinliik diizenli kullandig1 ilaglar i¢in anket gdriigmesinde alinan hasta
beyanlari, anemnez notlar1 taranilarak ve eksik beyanmi olan hastalarin verileri
medeczane sisteminden taranilarak elde edildi. Hastalar giinliik kullandiklar1 ilag
sayist acisindan siniflandirildi. Polifarmasi ile ilgili ¢cok ¢esitli tanim olmakla birlikte
bobrek nakilli hastalarin halihazirda genellikle ti¢ ila¢ kullanmast nedeniyle

polifarmasi igin ¢alismalarda daha oncede sik kullanilan >6 ilag kullanan hastalar
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polifarmasi grubu olarak tanimlandi. 5 ve daha az ila¢g kullanan hastalar polifarmasi

olmayan grup olarak degerlendirildi.

3.1 Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

-Takip ve tedavileri Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
gerceklestirilmesi

-18 yas iistii olmas1

-Caligmaya katilmay1 kabul etmesi

- Bobrek naklinin tizerinden en az 6 ay gecmis olmasi

3.2 Calismadan Dislanma Kriterleri

-18 yas alt1 olmasi

-Caligmaya katilmay1 kabul etmemesi

-Bobrek naklinin iistiinden 6 aydan kisa siire gegmis olmasi

-Tiirkge bilmeyen, demans tanis1 olan, aktif psikozu olan veya psikiyatrik hastalik

tanisi olan hastalar ¢alismaya alinmamistir.
3.3 Bobrek Hastahgr Yasam Kalitesi Kisa Formu (KDQOL-SF) v1.3

KDQOL-SF, Kidney Disease Quality of Life Working Group tarafindan bobrek
hastalar1 i¢in gelistirilmis kisinin kendisinin de doldurabilecegi bir ¢ok ¢alisma ile
gegerliligi kanitlanmis bir yasam kalitesi anketidir. Calismaya dahil edilen hastalarin
yasam kalitesi diizeyini belirlemek i¢in kullanilan KDQOL-SF anketinin Tiirk¢e’ ye
uyarlanan ve gegerlilik ¢calismasi yapilmis formu, KDQOL ¢alisma grubunun internet

sitesi lizerinden temin edildi.

Bu anket genel amagli, 6zel amagli ve saglikla ilgili olmayan olmak iizere {i¢ boliimden
olusmaktadir. {1k boliimde genel saglhigi ilgilendiren 36 adet soru (SF-36) igermektedir.
[1k boliimiin alt 6lgeklerine gore soru dagilim; fiziksel islev (10 soru), fiziksel saglk
sorunlart nedeniyle kisitlilik yasama (4 soru), duygusal saglik sorunlari nedeniyle
kisitlilik yasama (3 soru), sosyal islev (2 soru), duygusal iyilik hali (5 soru), agr1 (2
soru), enerji/yorgunluk (4 soru), genel saglik algisi (6 soru) seklindedir. Anketin ikinci
boliimiinde bobrek hastaligr ile ilgili 38 adet soru igermektedir. Bu boliimiin alt

Olgeklerine gore soru dagilimi; belirti ve sorunlar (12 soru), bobrek hastaliginin giinliik
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yasama etkisi (8 soru), bobrek hastaligi iligkili hastalik yiikii(4 soru), ¢alisma durumu
(2 soru), cinsel islev (2 soru), uyku (4 soru) seklindedir. Anketin ii¢iincii boliimiinde
ise saglikla ilgisi olmayan yagam kalitesini degerlendiren 5 adet soru icermektedir. Bu
bolimiin alt OSlgeklerine gore soru dagilimi; sosyal destek (2 soru), diyaliz
caliganlarinin destegi (2 soru), hasta memnuniyeti (1 soru) seklindedir. Calismamiz
bobrek nakilli hastalara uygulandig i¢in anketin diyalizle iligkili olan sorular1 (141-
14m-23-24a-24b) anketten ¢ikarilmis ve skorlamaya dahil edilmemistir.

Bu anketin skorlamasinda internet sitesinde yer alan KDQOL-SF puanlamak ic¢in
kullanilan Excel elektronik tablosu kullanildi. Farkli alt skorlarda her bir boliim 0-100
arasinda puanlandirilmistir. Yiksek puanlar daha iyi bir saglikla iliskili yasam

kalitesini ifade etmektedir.
3.4 Verilerin istatiksel Analizi

Tanimlayic1 analizler niteliksel degiskenler i¢cin sayr ve yiizde dagilimlari ile;
niceliksel degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, medyan (ortanca), minimum ve

maksimum degerleri ile sunulmustur.

Coziimleyici analizlerde, niceliksel degiskenlerin polifarmasi durumu ile iliskisi
Pearson Kki-kare testiyle belirlenmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu histogram grafikleri, Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleriyle
degerlendirilmistir.  Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygun olmasi halinde
polifarmasi olan ve olmayan gruplarin karsilagtirmalarinda Student-t testi; siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygun olmamasi durumunda ise polifarmasi olan ve

olmayan gruplarin karsilastirmalarinda Mann-Whitney u testi uygulanmustir.

[statistiksel anlamhlik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir. Verilerin girisinde ve

analizlerde IBM SPSS 24.0 paket programi kullanilmistir.
3.5 Etik Kurul Arastirma izni

Calismaya baslamadan énce Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 24/08/2023 tarih, B.30.2.0DM.0.20.08/373 say1 ve OMU KAEK
2023/172 Karar nolu yazisi ile onay alimmistir (Ek 3).
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4 BULGULAR

4.1 Epidemiyolojik Veriler

Calismamiza caligma kriterlerini saglayan 128 hasta dahil edilmistir. Hastalar ilag
sayisina gore smiflandirildiginda 74 hasta (%57,8) polifarmasi var, 54 hasta (%42,3)

polifarmasi yok olarak gruplandirilmistir.

Calismamiza katilan 128 hastanin 77°s1 (%60,2) erkek, 51°1(%39,8) kadin hastalardan
olugmaktadir. Calismaya katilan hastalarin 95’1 (%74,2) evli, 33’1 (%25,8) bekar
hastalardan olugsmaktadir. Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamas1 47,8+12,8 yil,
median 48 yil (min=19, maks=73) olarak degerlendirilmistir. Calismadaki evli
hastalarin yas ortalamasi 524+10,4 yil iken bekar hastalarin yas ortalamasi 35,9+11,6
yildir. (Tablo 4)

Tablo 4. Katilimeilarm Epidemiyolojik Ozellikleri

Yas
Say1 Yizde .
") %) Ort. SS Med. Min Maks
Cinsivet Erkek 77 60,2 485 | 13,0 | 49,0 19,0 | 73,0
YU Kaam | 51 398 469 | 126 | 470 | 240 | 710
Medeni Evli 95 74,2 520 | 104 | 52,0 | 26,0 | 73,0
durum Bekar 33 25,8 359 | 11,6 | 32,0 190 | 71,0
Toplam 128 100,0 478 | 12,8 | 48,0 19,0 | 73,0
4.2 Klinik Ozellikler

Calismaya katilan hastalarm  anket Oncesi yapillan hemsire Ol¢iimleri
degerlendirildiginde hastalarin ortalama viicut kitle indeksi (vki) 26,7+5,3 kg/m?
olarak hesaplanmistir. Hastalarin yapilan dlglimlerde ortalama sistolik kan basinci
126,5£17 mmHg, ortalama diyastolik kan basmc1 76,649 mmHg olarak
hesaplanmistir. Hastalarin dlgiilen ortalama arter basinci(OAB) ortalamasi 93,3+10,4

olarak hesaplanmustur.

Caliymaya katilan 128 hastanin 25’1 (%19,5) preemtive bobrek nakli olmustur.
Hastalar bobrek nakli Oncesinde diyaliz siireleri agisindan degerlendirildiginde
ortalama 50,5+57,3 ay diyaliz tedavisi almis olup, median 22 ay (min=0, maks=228)
olarak degerlendirilmistir. Hastalar bobrek naklinden sonra gecen siire agisindan
degerlendirildiginde ortalama siire 75,4+56,5 ay olup, median 67 ay (min=7,
maks=216) olarak degerlendirilmistir. (Tablo 5)
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Tablo 5. Katilimcilarin Klinik Ozellikleri

Ort. SS Med. Min. Maks.
VKi(kg/m?) 26,7 5,3 26,0 16,3 41,2
Nakilden sonra - gecen | 75 4 56,5 67,0 7,0 216,0
siire (ay)
Diyaliz siiresi (ay) 50,5 57,3 22,0 0,0 228,0
Sistolik KB (mmHg) 126,5 17,0 130,0 80,0 180,0
Diyastolik KB (mmHg) | 76,6 9,0 80,0 60,0 110,0
OAB (mmHg) 93,3 10,4 93,3 66,7 123,3

Calismaya katilimcilar ilag sayisi agisindan degerlendirildiginde hastalarin ortalama
6,742,4 ilag kullandigi, median 7 ila¢ (min=2, maks=13) kullanim 6ykiisii oldugu
goriilmiistlir. Calismacilar giinliik hap yiikii agisindan degerlendirildiginde ortalama
hap yiikii 11£3,9 hap, median 11 hap (min=4, maks=24) oldugu goriilmiistiir. (Tablo
6)

Tablo 6. Katilimeilarim Ilag Sayis1 ve Hap Yiikii

Ort. SS Med. Min. Maks.
Ilag say1s1 6,7 2,4 7,0 2,0 13,0
Ginlik b r
- L T 3,9 11,0 4,0 24,0
(hap/giin)

Calismaya katilan katilimcilar KBH etyolojisi agisindan degerlendirildiginde 45 hasta
(%35,2) ile bilinen nedenler arasinda birinci sirada HT varken, 24 hasta (%18,) ile
bilinen nedenler arasinda ikinci sirada glomeriilonefrit(GN), 18 hasta (%14,1) ile
bilinen nedenler arasinda iigiincii sirada DM, 12 hasta(%9,4) ile bilinen nedenler
arasinda polikistik bobrek hastaligiPKBH) dordiincii swrada yer almaktaydi.
Calismaya katilanlardan KBH etyolojisi bilinmeyenler, iirolojik sebepler, toksik
nedenler, amiloidoz ise diger bashig1 altinda 29 hasta (%22,7) smiflandirilmistir.
(Tablo 7)

Calismaya katilan katilimcilar verici tipi agisindan degerlendirildiginde 128 hastadan
80 hastanin (%62,5) canli vericiden, 48 hastanin (%37,5) kadavradan bobrek nakli
yapildig1 goriilmiistiir. Hastalar bobrek nakli sonrasi biyopsi, rejeksiyon oykiisii ve
yeniden nakil 6ykiisii agisindan sorgulandiginda hastalardan 31 hastanin (%24,2) nakil
sonrast bobrek biyopsi Oykiisii, 11 hastanin (%8,6) rejeksiyon Oykiisii, 2 hastanin
(%1,6) yeniden bobrek nakli dykiisii oldugu goriildii. (Tablo 7) Nakil sonras1 biyopsi

Oykiisii olan hastalar kendi i¢inde degerlendirildiginde biyopsi yapilan hastalardan
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%35’inin rejeksiyon sonucu oldugu, rejeksiyon Oykiisii olan hastalarin %18’ inin

yeniden bobrek nakli dykiisii oldugu goriildii.

Tablo 7. Katilimcilarin KBH Etyolojisi ve Nakil dzellikleri

Say1 (n) Yiizde® (%)
DM 18 141
HT 45 35,2
KBH etyolojisi PBH 12 9,4
GN 24 18,8
Diger 29 22,7
Verici tipi Canh e e
P Kadavra 48 37,5
. P Yok 117 91,4
Rejeksiyon dykiisii Var 11 8,6
e e Yok 126 98,4
Tekrar nakil dykiisii Var 2 1,6
, - Yok 97 75,8
Nakil sonras1 biyopsi Var 31 242

Calismaya katilan katilimcilar ek hastaliklar1 agisindan hastalik yok, eslik eden tek bir

hastalig1 olanlar ve birden fazla eslik eden hastaligi olanlar multimorbite olarak

smiflandirildi. Ek hastali§i olmayan ve olan hastalar olarak iist gruba ayrildi ve

multmorbiditesi olan ve multimorbidite olmayan olarak alt gruplarda da incelendi.

Caligmaya katilan 128 hastadan 19 hastanin (%14,8) eslik eden kronik hastaligi yok,

109 hastanin (%85,2) eslik eden bir veya birden daha fazla kronik hastalig1 mevcuttu.

Calismaya dahil olan 39 hastaya (%30,5) birden fazla hastalik eslik ediyor. Calisma

dahilindeki hastalardan bir kronik hastalig1 olanlar arasindan en sik eslik eden kronik
hastalik 53 hasta (%41,4) ile HT, onu takip eden kronik hastaliklar ise 7 hasta (%5,5)
ile DM ve 7 hasta (%5,5) ile koroner arter hastaligidir (KAH), 3 hasta (%2,3) ise diger
kronik hastaliklar ile takiplidir. (Tablo &)

Tablo 8. Katilimcilarin Eslik Eden Ek Hastaliklar:

Sayi (n) Yiizde (%)
Hastalik yok 19 14,8
DM 7 5,5
HT 53 41,4
Ek hastalik KAH 2 55
Diger 3 2,3
Multimorbidite 39 30,5
Yok 19 14,8
Ek hastalik Var 109 85.2
. - Yok 89 69,5
Multimorbidite Var 39 305
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4.3 Laboratuvar Sonuglar1

Calisamaya katilan katilimeilarin anket giinii yapilan tetkiklerinde tam kan sayimu,
temel biyokimya parametreleri, ila¢ diizeyleri, idrar protein/idrar kreatin orani
degerlendirilmistir. Katilimcilarin laboratuvar verileri ayrintili olarak Tablo 9’da
verilmistir. Hastalarin ortalama hemoglobin (Hb) degeri 13+2 g/dL olarak
hesaplanmistir. Hastalarin elektrolitleri degerlendirildiginde ortalama sodyum (Na)
degeri 138,9+2,8 mEq/L, ortalama potasyum (K) degeri 4,4+0,5 mEq/L, ortalama
kalsiyum (Ca) degeri 9,7+0,7 mg/dL, ortalama fosfor (P) degeri 3,24+0,6 mg/dL olarak
hesaplanmistir. Hastalar bobrek fonksiyonlar1 agisindan degerlendirildiginde ortalama
kreatinin degeri 1,5+0,6 mg/dL, ortalama GFH ise 61£22,5 ml/dk olarak
hesaplanmistir.calismaya katilan hastalardan sadece bir siklosporin kullaniyordu. Bu
hastanin ilag diizeyi ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin ortalama takrolimus diizeyi
5,52 ng/ml olarak degerlendirilmistir. Hastalar ortalama spot idrar protein/idrar

Kreatinin oran1 0,3+0,5 olarak sonug¢lanmustir.

Tablo 9. Katilimcilarin Laboratuvar Sonuglari

Ort. SS Med. Min. Maks.
WBC(/mm3) 7.856,3 2.663,6 7.500,0 3.160,0 19.100,0
Hb(g/dL) 13,0 2,0 12,7 8,2 18,5
PLT(103/mm3) 2429 82,7 2225 77,0 483,0
Na(mEg/L) 138,9 2,8 139,0 131,0 145,0
K(mEg/L) 4.4 0,5 4.4 3,4 5,9
Cl(mEg/L) 103,6 3,8 103,0 92,0 116,0
Ca(mg/dL) 9,7 0,7 9,8 7,4 11,8
P(mg/dL) 3,2 0,6 3,2 1,6 55
Kreatinin(mg/dL) 15 0,6 1,3 0,6 4,1
GFH (ml/dk) 61,0 22,5 59,0 15,0 130,0
BUN(mg/dL) 20,3 7.9 19,0 6,3 67,8
Total protein(g/dL) 6,9 0,5 6,9 51 8,5
Albumin (g/dL) 45 0,4 45 3,6 51
Ilag diizeyi(ng/ml) 55 2,0 51 1,1 14,6
Idrar _P_rotem/ Idrar 0.3 0.5 0.1 0,0 5.3
Kreatinin (mg/mg)

4.4 KDQOL-SF Sonuglan

Calismaya katilan katilimcilara etkinligi ¢aligmalarla kanitlanmis KDQOL-SF v1.3
formunun Tiirk¢e formu kullanilmistir. Anket sonuglar1 anket formunun olusturan
grup tarafindan haziwrlanmig Excel elektronik tablosu ile skorlanmis olup anket

sonuglar1 bobrek hastaligi ile ilgili ve genel saglik ile ilgili yasam kalitesi alt basliklar
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altinda degerlendirilmistir. Yiksek skorlar iyi yasam kalitesi ile iligkili olarak
yorumlanmistir. Hastalar tarafindan yanitlanan sorular yiiz ylize goriisiilerek sorulmus
olup sekstiel fonksiyon degerlendirmek i¢in sorulan sorular son 4 hafta i¢cinde cinsel
iligki sorgulanmig olup ankete katilan 128 hastadan 71 hasta (%55) evet cevabini verip
diger sorular1 yanitlamistir. Anket sonuglar alt bagliklar altinda Tablo 10°da verildi.

Tablo 10. Katilimcilarm KDQOL-SF Anket Sonuglar1

Ort. SS Med. Min Maks
Bobrek Hastalig Ile ilgili Yasam Kalitesi
Semptom problem listesi 91,0 | 10,9 93,2 38,6 | 100,0
Bobrek hastaligi etkisi 856 | 151 90,6 25,0 | 100,0
Bobrek hastalig: yiiki 60,6 | 30,3 68,8 0,0 100,0
Calisma durumu 47,7 | 40,6 50,0 0,0 100,0
Kogpnitif fonksiyon 774 | 17,3 80,0 33,3 | 100,0
Sosyal etkilesim kalitesi 66,5 | 13,5 66,7 20,0 | 100,0
Seksiiel fonksiyon 73,2 | 234 75,0 0,0 100,0
Uyku 78,0 | 159 82,5 2,5 100,0
Sosyal destek 79,7 | 24,4 83,3 0,0 100,0
Genel Saglik ile Ilgili Yasam Kalitesi
Genel saglik algisi 251 | 5.2 30,0 10,0 | 30,0
Fiziksel islevsellik 799 | 21,1 88,9 11,1 | 100,0
Fiziksel sorunlardan kaynaklanan 557 | 38.8 75.0 0.0 100.0
kisithiliklar
Agr 86,7 | 184 100,0 | 20,0 | 100,0
Genel saglik 62,6 | 25,4 65,0 15,0 100,0
Duygusal iyilik hali 69,7 | 15,9 70,0 12,0 | 100,0
Duygusal sorunlar 69,0 | 43,7 100,0 | 0,0 100,0
Sosyal islevsellik 75,4 | 25,1 87,5 0,0 100,0
Enerji yorgunluk 64,9 | 17,4 65,0 25,0 | 100,0
SF-12 Sonuglari
SF12 Fiziksel Komponent 485 | 6,9 49 4 32,1 | 60,7
SF12 Mental Komponent 47,0 9,1 49,0 26,0 62,5

4.5 Polifarmasi Durumu ile Epidemiyolojik Verilerin iliskisi

Calismaya katilan katilimcilar polifarmasi durumu agisindan karsilastirildiginda
cinsiyet ile polifarmasi durumu arasinda istatiksel olarak anlamli sonug¢ saptanmadi.
Hastalar medeni durum agisindan karsilastirildiginda polifarmasi varligi evli
bireylerde bekarlara gore istatiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek saptandi. (Tablo
11)
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Tablo 11. Polifarmasi Durumu Ile Epidemiyolojik Verilerin Iligkisi

Polifarmasi
Yok Var
Say1 Yizde Say1 Yizde P
(n) (%) (n) (%)
. Erkek 28 36,4 49 63,6
Cinsiyet  ~odan | 26 51,0 25 49,0 0,101
Medeni Evli 35 36,8 60 63,2 0.038
durum Bekar 19 57,6 14 42,4 !

Pearson ki-kare testi
4.6 Polifarmasi Durumu ile Klinik Ozelliklerin iliskisi

Caligmaya katillan hastalarin  klinik 6zellikleri polifarmasi varligi agisindan
degerlendirildiginde polifarmasi ile yas arasinda anlamli istatiksel iligki oldugu
goriildii. Polifarmasi var olan grupta yas istatiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
saptand1. Katilimcilarda polifarmasi ile kan basinci parametreleri arasindan anlamli
iligki saptanmadi. Katilimcilarda polifarmasi ile nakilden sonra gecen siire ve nakil

oncesi diyaliz siiresi agisindan anlamli istatiksel iligki saptanmadi. (Tablo 12)

Tablo 12. Polifarmasi Durumu ile Klinik Ozelliklerin Iliskisi

PF Ort. SS Med. Min. Maks. p
Yas () Yok | 42,4 125 | 42,0 19,0 | 70,0 <0.001°
Var | 51,8 115 | 52,5 240 | 73,0 '

. , Yok | 25,7 5,0 25,7 17,2 | 39,2 A
VKI (kg/m Var | 27,5 55 | 261 16,3 | 412 0,085
Sistolik KB | Yok | 125,7 16,9 | 1200 | 80,0 | 160,0 0571°
(mmHg) Var | 127,0 17,1 | 1300 | 80,0 | 180,0 '
Diyastolik KB | Yok | 77,4 9,1 80,0 600 | 1100 | o
(mmHg) Var | 76,1 8,9 80,0 60,0 | 100,0 ’

Yok | 93,5 10,8 | 91,7 66,7 | 123,3 A
OAB(mmHg) 0 3.1 102 | 933 | 667 | 1200 | 282
Nakilden sonra | Yok 86,6 64,2 78,0 7,0 216,0 0.133"
gegen siire (ay) Var 67,2 49,0 63,0 7,0 205,0 '
Diyaliz  siresi | Yok | 42,3 53,2 | 15,0 0,0 1860 | oo
(ay) Var | 56,5 59,7 | 26,5 0,0 228,0 ’

aStudent-t testi
PMann-Whitney u testi

Calismaya katilan hastalarda polifarmasi olmayan grupta ilag¢ sayis1 ortalama 4,3+0,8

, median 4 ilag (min=2, maks=6) iken polifarmasi olan grupta ortalama ila¢ sayis1
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8,4+1,6, median 8 ila¢ (min=6, maks=13) olarak saptanmistir. Hastalar giinliik hap
yiikii agisindan degerlendirildiginde polifarmasi olmayan grupta giinliik hap yiikii
7,7£2,2 hap/giin, median 7 hap/giin (min=4, maks=15), polifarmasi olan grupta giinliik
hap yiikii 13,4+3 hap/giin, median 13 (min=7, maks=24) olarak saptanmistir. (Tablo
13)

Tablo 13. Polifarmasi Gruplarinda Ila¢ Sayis1 ve Hap Yiikii

PF Ort. SS Med. Min. Maks. p
_ Yok | 4,3 0,8 4,0 2,0 6,0
Ilag sayis1 <0,001
Var 8,4 1,6 8,0 6,0 13,0
Giinliik hap yiikil Yok 1,7 2,2 7,0 4,0 15,0 <0001
(hap/giin) Var | 134 30 | 130 70 | 240 '

Mann-Whitney u testi

Calismaya katilan hastalarm KBH etyolojisi polifarmasi durumuna agisindan
degerlendirildiginde polifarmasi ile KBH etyolojisi arasinda anlamli istatiksel iligki
saptanmustir. Polifarmasi olan grup KBH etyolojisi agisindan degerlendirildiginde
etyoloji DM olan hastalarda etyoloji HT, GN ve diger nedenler olan hastalara gore
istatiksel olarak daha sik goriiliirken, etyoloji PKBH olan hastalarla arasindan
istatiksel olarak fark saptanmamustir. Polifarmasi olmayan grupta ise KBH etyolojisi

acisindan istatiksel agidan anlaml fark saptanmamustir. (Tablo 14)

Calismaya katilan hastalarin  verici  tipi  polifarmasi durumu agisindan
degerlendirildiginde polifarmasi ile verici tipi arasindan istatiksel agidan anlamli fark
saptanmamustir. Hastalarin nakil sonrast biyopsi Oykiisii, rejeksiyon oykiisii, tekrar
bobrek nakli Oykiisii ile polifarmasi arasinda istatiksel acidan anlamli fark

saptanmamustir. (Tablo 14)

Caliymaya katilan hastalarm ek hastalik durumu ve polifarmasi durumu
karsilastirildiginda ek hastaligi olan grupta polifarmasi varligi istatiksel olarak anlaml1
bulundu. Hastalar multimorbidite ve polifarmasi durumu agisindan karsilastirildiginda
da multimorbidite olan grupta polifarmasi varligi istatiksel olarak anlamli bulundu. EK
kronik hastaliga sahip olan hastalar tek kronik hastalik ve multimorbidite olan gruplara
ayirilarak polifarmasi durumu agisindan karsilastirildiginda multimorbidite olan

hastalarda polifarmasi varligi istatiksel olarak anlamli bulundu. (Tablo 14)
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Tablo 14. Polifarmasi Durumu ile Etyoloji ve Ek Hastalik Varligi Degerlendirilmesi

Polifarmasi
Yok Var Toplam
Say ;“Zd say | Yizde | Say ;L“Zd P
) |y |10 | O o) | G
DM e 222 | 142 | 778 18 | 141
KEBH AT 13 | 289 | 32° | 711 45 | 352
etvoloiisi PKBH 42 33,3 8? 66,7 12 9,4 0,003
yolol GN 16° | 66,7 | 8 | 333 | 24 | 188
Diger 17 | 58,6 12° | 414 29 22,7
| Canli 39 | 488 | 41 | 51,2 80 | 625 .
Vericitiph - davra | 15 | 312 | 33 | 688 | 48 | 375 | 0092
Rejeksiyon | Yok 51 43,6 66 56,4 117 | 91,4 0.354™
Sykiisii Var 3 273 | 8 727 11 | 86 '
Tekrar Yok 53 421 73 57,9 126 98,4
nakil Var 1 500 | 1 50,0 2 16 )
Oykiisii
Nakil Yok 43 | 443 | 54 | 557 97 | 758
sonrast Var 11 | 355 | 20 | 645 31 | 242 0,385
biyopsi
Hastalk | 400 | g1y | 3 158 | 19 | 148
yok
DM 4 571 | 3 42,9 7 55
AT 26 | 491 | 27 | 509 53 | 414
Ek hastalik = onm 3 29 | 4 571 | 7 55 )
Diger 0 0 3 1000 | 3 23
Multimo | 128 |34 | 872 |39 | 305
rbidite
Yok 16 | 842 | 3 15.8 19 | 148 | <0001
Ek hastalik =7 38 | 349 | 71 | 651 | 100 | 852 -
Multimorbi | Yok 49 | 551 | 40 | 44,9 89 | 69,5 | <0001
dite Var 5 12,8 34 87,2 39 30,5 :
Tek Ek
Hastalik Hastalik 33 411 37 52.9 0 64.2 <0,001
varhg Multimo | 128 |34 | 872 |39 | 358
rbidite

*Satir yiizdesi, &Siitun yiizdesi

“Pearson ki-kare testi, **Bonferroni diizeltmesine gore farklilik goriilen gruplar farkl
tist simgeler ile gosterilmistir.

“Fisher in kesin ki-kare test

4.6 Polifarmasi Durumu ile Laboratuvar Parametreleri Tliskisi

Caliymaya katilan hastalarin laboratuvar parametreleri polifarmasi durumu ile
karsilastirildiginda polifarmasi olan grupta kalsiyum istatiksel olarak anlamli yiliksek

saptanirken, hemogram parametreleri, kalsiyum haricindeki elektrolitler, bobrek
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fonksiyon testleri, spot idrar protein/idrar kreatinin orani istatiksel olarak anlamli

saptanmamustir. (Tablo 15)

Tablo 15. Polifarmasi Durumu Ile Laboratuvar Parametreleri Iliskisi

PF Ort. SS Med. Min. Maks. p
WBC Yok 7.617,2 2.597 4 7.100,0 3.160,0 19.100,0 0388
(/mm?) Var 8.030,7 2.715,0 7.600,0 3.790,0 18.910,0 '
Yok 13,0 1,9 12,8 9,5 18,5 a
Hb (L) Nzar T 130 2.1 12,6 8,2 180 | 993
PLT Yok 248,7 87,7 229,5 77,0 471,0 0 450°
(10%/mm?) | Var 238,7 79,1 220,0 102,0 483,0 '
Na Yok 139,2 2,8 139,0 132,0 144,0 0 142"
(MEg/L) | Var 138,6 2,9 138,0 131,0 145,0 '
K Yok 4.4 0,5 4,4 3,4 5,6 0.772°
(mEg/L) Var 4,4 0,5 4,4 3,4 5,9 ’
Cl Yok 103,9 3,3 103,5 97,0 112,0 02720
(MEg/L) | Var 103,4 4,2 103,0 92,0 116,0 '
Ca Yok 9,6 0,6 9,6 7,5 11,3 0.024°
(mg/dL) | Var 9,8 0,8 9,8 74 11,8 '
Yok 3,2 0,7 3,1 16 5,4 R
PIMYAL) Nar T 33 0,6 33 2.0 55 | 2%
Kreatinin | Yok 1,3 0,4 1,3 0,7 2,5 0.137°
(mg/dL) Var 1,6 0,7 1,4 0,6 4,1 ’
GFR Yok 65,1 20,8 65,0 25,0 120,0 0.0742
(mL/dk) | Var 57,9 23,3 55,5 15,0 130,0 !
BUN Yok 18,7 54 19,0 9,8 31,0 0.080"
(mg/dL) Var 21,6 9,1 19,1 6,3 67,8 '
Total Yok 7,0 0,6 6,9 5,8 8,5
H a
| Ver |69 05 7,0 5.1 g2 | 0°80
Alblimin Yok 45 0,3 4,6 3,7 51 0285
(g/dL) Var 4.4 0,4 45 3,6 5,1 '
Ilag Yok 5,2 1,9 4,8 15 14,6 )
diizeyi Var 5,7 2,0 5,4 11 12,3 0,152
(ng/mL)
Lprotein/ Yok 0,3 0,4 0,1 0,0 2,6 .
i.kreatinin 0,486
| (mg/mg) Var 0,3 0,6 0,1 0,0 53

aStudent-t testi
PMann-Whitney u testi

4.7 Polifarmasi Durumu ile KDQOL-SF Anket Parametrelerinin Tliskisi

Calismaya katilan hastalarin KDQOL-SF anket sonuglar1 alt bagliklar1 polifarmasi
durumu agisindan degerlendirildi. Hastalar bobrek hastaligi ile ilgili yasam kalitesi
altinda 9 alt baglik, genel saglik ile ilgilim yasam kalitesi altinda 9 alt baglik ve SF-12
komponentleri olmak tizere 20 alt baglik altinda degerlendirildi. Anket sonuglarinda

yiiksek puanlar daha iyi yasam kalitesi ile iliskili olacak sekilde degerlendirildi.
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Tablo 16. Polifarmasi Durumu ile KDQOL-SF Anket Parametrelerinin iliskisi

|[PF | Ort. | SS | Med. [ Min. | Maks. [ p |
Bobrek Hastalig ile Yasam Kalitesi fliskisi |
Semptom problem | Yok | 952 | 8,0 98,9 61,4 00,0 | oo
listesi Var | 87,9 | 11,7 89,8 38,6 100,0 ’
Bobrek  hastaligi | Yok | 92,8 | 10,8 96,9 50.4 00,0 | oo
etkisi Var | 80,3 | 15,8 81,3 25,0 100,0 ’
Bobrek hastaligi | Yok | 75,6 | 22.4 81,3 6,3 1000 | _ooor
yiikii Var | 49,7 | 30,7 438 0,0 100,0 ’
Yok | 61,1 | 372 50,0 0,0 100,0
1 9 9 9 9 9
Gahsma durumu =0 7 50,0 0,0 1000 | %001
L . Yok | 825 | 165 83,3 40,0 100,0
K ff k 9 9 9 9 9
ognititfonksiyon = 1737 | 16.9 73,3 33,3 1000 | %004
Sosyal etkilesim | Yok | 69,3 | 11,7 66,7 26,7 933 0,029
kalitesi Var | 644 | 14.4 66,7 20,0 100,0 ’
. Yok | 842 | 16.1 87,5 50,0 100,0
k .o 1 f k 9 9 9 9 9
Sekstiel fonksiyon | === 74% 62:5 0 1000 | %001
Yok | 829 | 142 85,0 425 100,0
k b 9 9 9 9
Uyku Var | 744 | 162 725 25 1000 | *001
Yok | 90,7 | 19,6 100,0 | 0,0 100,0
Sosyal destek ’ ’ ’ ’ ’ <0,001
OSya’ Geste Var | 71,6 | 24.5 66.7 0.0 100,0 0,00
Genel Saglik ile Yasam Kalitesi Iliskisi I
- Yok | 27.6 | 43 30,0 20,0 30,0
Genel saglik algisi Var 232 5.0 20,0 10.0 30.0 <0,001
L [ Yok | 87,4 | 183 94,4 11,1 100,0
Fiziksel islevsellik Var 745 215 778 16,7 100,0 <0,001
. Yok | 755 | 30,5 75,0 0,0 100,0
Fiziksel sorunlar Var 412 38.0 50,0 0.0 100.0 <0,001
- Yok | 932 | 14,1 100,0 | 22,5 100,0
Agn Var | 81,9 | 19,7 90,0 20,0 1000 | 0001
v Yok | 73,0 | 21,0 80,0 15,0 100,0
Genel saghk Var | 550 | 257 50,0 15,0 95,0 <0,001
Duygusal  iyilik | Yok | 74,6 | 11,9 76,0 44,0 1000 | 4002
hali Var | 662 | 17,5 64,0 12,0 100,0 ’
Yok | 84,6 | 32.8 100,0 | 0,0 100,0
Duygusal sorunlar 1= =277 100,0 | 0,0 1000 | 0001
. . Yok | 86,3 | 193 87,5 25.0 100,0
Sosyal islevsellik Var 674 26.0 62.5 0.0 100.0 <0,001
) Yok | 70,3 | 16,8 75,0 30,0 100,0
Enerji yorgunluk 1= =000 T 6.8 60,0 25,0 1000 | %001
SF-12 Komponentleri
. Yok | 51,5 | 6.0 542 321 572
SF12 Fiziksel Var | 463 | 6.7 46,0 32.4 60.7 <0,001
Yok | 50,6 | 7.0 52.9 31,0 62,4
SF12 Mental Var | 445 | 9.6 455 26.0 62.5 <0,001

Mann-Whitney u testi
Hastalarin anket sonuclar1 degerlendirildiginde tiim alt basliklarda polifarmasi
olmayan grubun istatiksel olarak anlamli seklide yasam kalitesinin daha iyi oldugu

saptandi. Yani polifarmasi olan grupta her alt baslikta yasam kalitesi daha diistik
saptand1. (Tablo 16)
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5. TARTISMA

Kronik bobrek hastaligi tanisi ile takip edilen hastalarin yagsam siireleri diger kronik
hastaliklarda oldugu gibi giderek artmaktadir. Renal replasman tedavilerindeki
gelismeler KBH yasam siiresinin artmasinda oldukga etkilidir. Artan yagsam siireleriyle
birlikte uzun yasayan hastalarm yasam kalitesinin degerlendirilmesi, takipte 6nemli
bir parametre haline gelmistir. Artik hastaligin tedavi edilmesinin yaninda yasam
kalitesinin arttirilmast ve bunlarin 6lgiilmesi saglik hizmeti icin 6nem kazanmistir.
Bobrek nakli bircok calismada ispatlandigi gibi uzun donemde yasam kalitesini en

fazla arttiran renal replasman tedavi segenegidir (31, 34).

Artan yasam siiresi ve beraberinde eslik eden kronik hastaliklar nedenli ile polifarmasi
giiniimiizde 6nemli bir saglik problemi haline gelmistir. Polifarmasinin yasam kalitesi
lizerine etkisi olan 6nemli bir halk sagligi problemi oldugu bilinmektedir (101).
Bobrek nakli hastalar1 da 6zellikle nakil sonrasi erken donemde polifarmasiye maruz
kalmakta ve polifarmasinin bobrek nakli hastalarinin yagam kalitesini ve ila¢ uyumunu
etkiledigi distiniilmektedir. Ancak polifarmasinin 6zellikle bobrek nakli grubunun

yasam kalitesi lizerine etkisini degerlendiren yeterli calisma yapilmamistir.

Calismamizda bobrek nakilli hastalarin yasam kalitesi iizerine polifarmasinin etkisinin
arastirilmasi amaglanmistir. Calismamizda daha once bobrek hastaligi olanlarda sik
kullanilmis KDQOL-SF v1.3 formu bobrek nakilli hastalarmm yasam kalitesini
degerlendirmek igin kullanilmistir. Daha 6ncede baska ¢alismalarda kullanilmis bir
tamim oOlan, >6 ila¢g kullanan hastalar polifarmasiye maruz kaliyor olarak
degerlendirildi. Calismamizda bdbrek nakilli polifarmasiye maruz kalan hastalarin

yasam kalitesinin daha diisiik oldugu saptandi.

Katilimcilarin polifarmasi varligi cinsiyete gore degerlendirildiginde ¢alismamizda
erkek ve kadin cinsiyet arasinda anlamli fark bulunmadi. Schmidt ve ark. yaptigi
kronik bobrek hastalarinda ilag kullanim kriterleri ve polifarmasi yiikiinii
degerlendirdigi Almanya kohortunda kadinlarda polifarmasi daha sik gériilityordu (3).
Wozniak ve ark. yaptig1 stabil bobrek nakilli hastalarda polifarmasinin yasam kalitesi
lizerine etkisinin incelendigi baska bir ¢alismada erkek kadin cinsiyet arasinda

polifarmasi siklig1 agisindan fark goriilmiiyordu (58). Gorildiigi gibi literatiirde
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polifarmasi varlig1 erkek ve kadin cinsiyet arasindaki i¢in ¢elisgkili bulgular olup bizim

calismamizda cinsiyet agisindan fark bulunmamastir.

Katilimeilarin polifarmasi durumu medeni duruma gore degerlendirildiginde evli
olanlarda polifarmasi sikligi daha fazla bulunmustur. 2021 yilinda Balkhi ve ark.
yaptig1 Suudi Arabistan kokenli tiim hastalik gruplarini kapsayan bir ¢alismada tiim
katilimeilar degerlendirildiginde benzer sekildi evli olan katilimcilarda polifarmasi
daha ytiksek saptanmis, ¢alisma yasl grup 6zelinde degerlendirildiginde ise medeni
durum ile polifarmasi arasinda iliski saptanmamistir (104). Literatiir tarandigimda
bobrek nakli 6zelinde medeni durum ve polifarmasi arasindan iligki ile bir veri
bulunamamaistir. Calismamizda evli grubun yas ortalamasi 52+10,4 iken bekar grubun

yas ortalamasi 35,9+11,6 oldugundan bu iliskinin yas ile ilgili oldugu diistiniilmiistiir.

Calismamiza katilan hastalarin ortalama ilag sayis1 6,7 ilag, ortalama giinliik hap yiikii
11 hap olarak bulunmustur. Wozniak ve ark. bobrek nakilli stabil hastalar ile yaptigi
bir ¢alismada ortalama ilag sayisi 6,6 ilag olarak bulunmustur (58). Marienne ve ark.
2021 yilinda yaptig1 ve bobrek nakilli hastalar1 nakil 6nce ve sonrasinda 1 yil hap yiikii
acisindan degerlendirdigi bir calismada nakilden 1 ay sonra 18 hap/giin olan hap yiikii
12. ay sonunda giinliik 13,6 hap/giin olarak bulunmustur (105). Adhikari ve ark. 2016
yilinda yaptig1 bobrek nakilli hasalarda hap yiikiiniin ila¢ uyumuna etkisini inceledigi
bir ¢alismada 12. Ay sonunda ortalama hap yiikii 11 hap/giin olarak degerlendirilmistir
(61). Bu ¢alismalar incelendiginde bizim ¢alismamizda bulunan ortalama ilag sayisi

ve glinliik hap yiikii literatiirle uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Calismamiza katilan hastalar KBH etyolojisi acisindan degerlendirildiginde en sik
neden HT iken, ikinci GN, iicilincii sirada DM mevcuttu. Hardinger ve ark. yaptigi
bobrek nakilli hastalarin hap yiikiiniin incelendigi bir calismada benzer sekilde en sik
etyolojik neden HT, ikinci en sik neden GN, tigiincii sirada DM olarak bulunmustur
(60). Moradi ve ark. yaptigi bobrek nakilli hastalarn ilag-ilag etkilesimin
degerlendirildigi iran kokenli bagka bir calismadan en sik etyolojik neden HT olurken
DM dis1 diger nedenler tek baslik altinda incelenmistir (4). Farkli ¢alismalarda
etyolojik nedenlerin siralamasi bazi degisiklikler gosterse de ¢caligmamizda literatiire
uygun sonuglar bulunmugtur. Calismamizda KBH etyolojisi polifarmasi durumu ile

degerlendirildiginde etyolojisi DM olan hastalarn HT ve GN olan gruba gore daha
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cok polifarmasi varligi oldugu goriilmiis, PKBH olanlar ise istatiksel anlamli fark
bulunmamustir. Literatlirde bobrek nakilli hastalarda KBH etyolojisi ile polifarmasi
arasinda iliskinin degerlendirildigi calismaya rastlanmamistir. Ancak Hardinger ve
ark. yaptig1 bir calismada DM tanili hastalarin daha yiiksek ortalama hap yiikiine sahip
oldugunu gostermistir (60). Calismamizda ¢ikan KBH etyolojisi ve polifarmasi
arasindaki iliskininde etyolojiden daha ¢ok ek hastalikla iligkili oldugu yorumu
yapilmistir. Calismamizda ek hastalig1 olanlar olmayanlara gére, multimorbiditesi
olanlar tek hastali§i olanlara gore istatiksel olarak anlamli sekilde polifarmasiye maruz
kalmaktadir. 2014 yilinda Ameri ve ark. yaptig1 yashlarda polifarmasi sikligi
arastirmasinda komorbidite sayisi arttik¢a polifarmasi sikliginimn arttigini gostermistir
(106). Arslan ve ark. yaptig1 Tiirkiye kokenli yasl hastalarda kirilganlik ve polifarmasi
iligkisinin arastirildig1 bir caligmada kronik hastalik sayisi ile polifarmasi arasinda
anlamli bir iligki saptanmistir (107). Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak

beklenildigi gibi multimorbidite varliginin polifarmasi ile iliskisi kanitlanmistir.

Calismamizda yasla polifarmasi arasinda anlamli bir iliski saptanmistir. Yasla birlikte
artan polifarmasi siklig1 yasla artan multimorbidite varligina bagl oldugu yorumlandi.
Adhikari ve ark. yaptig1 bobrek nakilli hastalarda hap yiikiiniin degerlendirildigi bir
caligmada yas ile hap yiikii arasindan dogrudan iliski oldugu belirtilmistir ve bunun
yasla birlikte artan ek hastaliklara bagli oldugu diistiniilmiistiir (61). Ameri ve ark.
yash hasta grubunda yaptigi ¢alismada yasla birlikte polifarmasi sikligmin arttigi
gosterilmis ayni calismada yasla birlikte komorbidite sikliginda da artis oldugu
gosterilmistir (106). Balkhi ve ark. yaptigi Suudi Arabistan kokenli 17000 hasta ile
yapilan bir ¢aligmada da yas ile polifarmasi arasindaki benzer iligki gdsterilmistir
(104). Bu calismalar incelendiginde g¢alismamizda literatiir ile benzer sekilde
polifarmasi ile yas arasindaki iligki gosterilmis ve bu iliskinin yasla birlikte artan

komorbiditelere bagli oldugu yorumlanmustir.

Calismamizda bakilan VKI, kan basinci dlgiimleri ve ortalama arter basimnci ile
polifarmasi arasinda iligski saptanmamistir. Wozniak ve arkadaslarinin bobrek nakilli
hastalarda yaptig1 bir galismada VKI agisindan 5 ilag altinda kullanan hasta grubu ile
10 ilag tistiinde kullanan hasta grubu karsilastirildiginda istatiksel agidan anlamli fark
saptamigtir ancak 5-10 ila¢ arasinda ila¢ kullanan hasta grubu ile bir fark

saptanmamistir (58). Cormano ve ark. Ispanyol yash hasta grubunda 27000 hasta ile
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yaptig1 baska bir calismada asir1 kilolu veya obez kisilerin ¢coklu ila¢ kullanma olasiligi
normal Kilolu olanlara gore 1,65 kat daha fazla bulunmustur(108). Calismamizda
literatiirdeki bu calismalarin aksine VKI ile polifarmasi arasida bir iliski
saptanmamustir.  Literatiirde polifarmasinin  kan basmnci  parametreleri ile
karsilastirildigi bir caligmaya rastlanmamistir. Calismamizda da anlamli bir sonug elde

edilmemistir.

Calismamizda nakilden sonra gegen siire ve nakil oncesi diyaliz siiresi ile polifarmasi
arasinda anlamli iliski saptanmamustir. Wozniak ve ark. stabil bobrek nakilli hasta
grubunda yaptig1 calismada hastalar polifarmasi acisindan ilag sayisina gore 3 farkl
grupta altinda incelenmis ve bu ¢aligmada da nakil siiresi ve nakil 6ncesi diyaliz siiresi
ile polifarmasi arasinda bir iligki saptanmamistir (58). Herdinger ve ark. nakil
sonrasinda ilk bir y1l hastalar1 hap yiikii agisindan inceledigi bir caligmada nakil sonrasi
ilk yilda hap yiikiinde anlamli azalma saptanmig (60) olup bizim ve Wozniak ve ark.
yaptig1 ¢caligmada stabil bobrek hastalar1 calismaya dahil edildiginden bu bulgular ile
celistigi sOylenilemez. Calismamizda katilimcilar bobrek naklinden sonra biyopsi
Oykiisii, rejeksiyon Oykiisii ve tekrar nakil acisindan da degerlendirilmis olup tekrar
nakil Oykiisii olan sadece 2 hasta katilmistir. Bu parametreler polifarmasi varligi
acisindan degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamali sonu¢ saptanmamistir.
Wozniak ve ark. bobrek nakilli hastalarda yaptigi benzer bir ¢alismada sadece yeniden
bobrek nakil agisindan katilimcilar degerlendirilmis olup benzer sekilde istatiksel
anlamli sonu¢ elde edilememistir (58). Bobrek biyopsisi ve rejeksiyon oykiisiiniin

polifarmasi agisindan degerlendirildigi bir ¢aligmaya literatiirde rastlanmamastir.

Calismamizda katilimeilar verici tipi agisindan degerlendirildiginde katilimcilarin
%62,5(n=80) canli dondrden bdbrek nakli yapilirken, %37,5(n=48) kadavradan
bobrek nakli yapilmistir. Polifarmasi ile verici tipi karsilastirildiginda istatiksel agidan
anlaml fark saptanmamistir. Daha 6nce hastanemizde takip edilen bdbrek nakilli
hastalarm sagkaliminin incelendigi bir ¢aliymada katilimcilarm %46,1°1 canlidan
bobrek nakli olurken, %53,9’u kadavradan bobrek nakli olmustur. Calismamizda
katilimer profili tam uymamakla birlikte verici tipi agisindan benzer hasta profili ile
calisilmigtir. Literatiir tarandiginda ise bobrek nakilli hastalarin ilag sayisi ile verici

tipi agisindan direkt bir calisma olmamakla birlikte Herdinger ve ark. bobrek nakilli
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hastalarda hap yiikiinii degerlendirdigi bir calismada hap yiikii ile verici tipi arasinda
bir iligski saptanmamustir (60).

Calismadaki hastalarin laboratuvar parametreleri polifarmasi varligi acisindan
degerlendirildiginde tam kan sayimi1 parametreleri olan WBC, Hb, PLT ile polifarmasi
arasinda iliski saptanmadi. Literatiirde bobrek nakilli hasta grubunda polifarmasinin
tam kan saymmi parametreleri lizerine etkisinin degerlendirildigi bir calismaya
rastlanmadi. Ancak Sakamoto ve ark. kardiyovaskiiler hastalik nedenli takipli
hastalarda yaptig1 polifarmasi ¢alismasinda PLT polifarmasi ile iligkisi saptanmazken,
WBC ile recete edilen ilag sayis1 arasinda pozitif korelasyon var iken Hb ile regete
edilen ilag sayis1 arasinda negatif korelasyon saptanmustir (109). Yani polifarmasi
varhiginda Hb diiserken, WBC anlamli sekilde artmistir, baska c¢alismalarda da
polifarmasi varhigi ile anemi arasinda iligki ispatlanmistir. Calismamizda elde
ettigimiz sonuglar literatiir ile uyumlu degildir. Calismamizda Na, K, CI, P degerleri
ile polifarmasi arasinda anlamli iliski saptanmazken Ca ile polifarmasi arasindan
istatiksel anlamli iligki saptanmis olup polifarmasi olan grupta Ca degerleri anlamli
yilksek saptanmustir. Literatiir tarandiginda bobrek nakilli hasta gurubunda ve
polifarmasi calismalarinda bir bilgiye rastlanmamistir. Ca ile polifarmasi arasinda

neden istatistiksel olarak anlaml fark ¢iktig1 agiklanamamustir.

Calismamizda kreatinin, GFH ve BUN polifarmasi ile iliskisi incelendiginde anlamli
sonu¢ saptanmamistir. Wozniak ve ark. bobrek nakilli hastalarda yaptig1 polifarmasi
calismasinda katilimcilar ilag sayisma gore 3 gruba ayrilmis ve her grup ayri ayri
karsilastirildiginda polifarmasi daha diisiik GFH ile uyumlu bulunmustur (58). Polivar
ve ark. yapti1 Slovenya kokenli bagka bir caligmada bobrek nakilli hastalarda hem
ilag sayismin hem de hap yiikiiniin GFH ile negatif korelasyon gosterdigi goriilmiigtiir
(110). Hardinger ve ark. yaptigi baska bir ¢alismada bobrek nakilli hastalar 1 yil
boyunca izlendiginde yiliksek hap yiikii daha yiiksek kreatin degerleri ve daha diisiik
GFH ile iligkili saptanmig (60). Calismamizda kreatin, GFH ve BUN degerleri
polifarmasi olan grupta ortalama olarak polifarmasi olmayan gruba gére daha yiiksek
saptanmis olsa da istatiksel olarak polifarmasi ile bobrek fonksiyonlar1 arasinda iliski
saptanmamig olmasi literatiirde olan bilgilerle uyumlu degildir. Literatiirdeki diger
calismalar ¢ok merkezli ve daha ¢ok hasta sayisi ile yapilmig olup bu sonucun hasta

sayisinin nispeten az olmasindan kaynakli oldugu diistiniilmiistiir.
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Calismamizda total protein ve albiimin diizeyleri ile polifarmasi arasinda anlamli bir
iligki saptanmamustir. Kimura ve ark. hemodiyaliz hasta grubunda yaptigi bir
kirilganlik ¢alismasinda daha fazla ilag kullanan hastalarda daha disiik albiimin
seviyeleri saptanmistir (111). Bobrek nakilli hasta grubunda polifarmasi ve total
protein diizeyi veya alblimin diizeyinin iligkisini gdsteren bir ¢aligmaya literatiirde
rastlanmamis olup hemodiyaliz hasta grubunda yapilan calismanin aksine bizim
calismamizda albiimin diizeyi arasinda bir iligki saptanmamistir. Calismamiz bu

yoniiyle literatiirde yapilan ilk ¢aligmadir.

Calismamizda ila¢ diizeyi ile polifarmasi arasinda anlamli iligki saptanmamistir.
Literatiir tarandiginda bobrek nakilli hastalarn ila¢ diizeyinin polifarmasi ile iligkisini
irdeleyen bagka calismaya rastlanmamistir. Calismamiz bu yoniiyle de literatiirde
yapilan ilk ¢alisma olup bu konuda daha genis 6lcekli ve ¢ok merkezli ¢alismalar
yapilmasi ila¢ diizeyi ile polifarmasi iliskisini aydinlhiga kavusturmada yardimci

olacaktir.

Calismamizda kullanilan KDQOL-SF anketi sonuglar1 degerlendirildiginde
polifarmasiye maruz kalan hastalarda hem genel saglikla iliskili yasam kalitesi
parametreleri hem bobrek hastaligi ile ilgili yasam kalitesi parametreleri hem de SF-
12 komponentleri daha diisiik saptandi. KDQOL-SF bobrek hastaligi olan hastalarda
yaygm olarak kullanilan hastaligi spesifik yasam kalitesi Gl¢eklerindendir. Ancak
KDQOL-SF igin bobrek nakilli hasta grubunda yasam kalitesi degerlendirilmesi
acisindan nispeten daha az tecriibe vardir. Popo ve ark. bobrek nakilli hastalarin yasam
kalitesi ile ilgili yaptig1 bir meta analizde Medical Outcome Study Kisa Form-36(MOS
SF-36) 92 ¢alisma ile bobrek nakilli hasta grubunda en ¢ok kullanilan yasam kalitesi
anketi olurken onu 25 ¢alisma ile Hastalik Etki Profili izlemekte, KDQOL-SF ise 7
calisma ile bobrek nakillli hasta grubunda sik kullanilan yasam kalitesi anketleri

arasinda yerini almigtr.

Wozniak ve ark. bobrek nakilli 136 hastada polifarmasinin etkisi KDQOL-SF
kullanilarak degerlendirilmis ve hastalar ilag¢ sayisina gore 5 ilagtan az kullananlar, 5-
9 arasi ilag kullananlar ve 10 ilagtan fazla kullananlar olmak {izere 3 grupta incelenmis
ve her grup birbiriyle karsilastirilmistir, hastalarin biiyiik kismi 5-9 ilag arasi alan

grupta yer aliyordu. Wozniak ve ark. yaptigi calismada en az 10 ilag kullanan hastalar1
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diger iki grupla karsilastirildiginda fiziksel islevsellik,agri,sosyal islev,enerji /
orgunluk, bobrek hastaliginin yiikii ve etkisi dogrudan daha diisiik olarak
sonu¢lanmistir. Yapilan diger istatiksel ¢aligmalarda semptom/problem listesi, fiziksel
islevsellik, agri, fiziksel sorunlar, genel saglik, sosyal islev enerji/yorgunluk ile ilag
sayist arasinda ters korelasyon tespit edilmistir. Cok degiskenli regresyon
analizlerinde ilag¢ sayisinin fiziksel iglevsellik, agr1 ve sosyal iglevsellik i¢in bagimsiz
bir degisken oldugu tespit edilmistir. Calisma durumu sadece calisan katilimcilarda
analiz edildiginden istatiksel anlamli veri elde edilememistir. Ayrica ¢alismada hap
yiikiiniin ve ila¢ maliyetinin yasam kalitesi lizerine olumsuz etkisi oldugu saptanmustir.
Sonug¢ olarak Wozniak ve ark. KDQOL-SF yasam kalitesi anketi kullanarak
polifarmasinin bobrek nakilli hastalarda yagam kalitesini olumsuz etkiledigi sonucuna

ulagmislardir (58).

Calismamizda bobrek nakilli hastalar degerlendirildiginde KDQOL-SF anketinin tim
alt 6lgeklerinde polifarmasinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi sonucuna ulagilmis
olup birkag alt 6lgek disinda Wozniak ve ark. ¢aligmasiyla uyumlu sonuglar elde
edilmistir. Bobrek nakilli hastalarda polifarmasinin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi sonucuna ulasilmistir. Adjeroh ve ark. 2023 yilinda yayinladig:1 diyalize
tedavisi gérmeyen 649 KBH hastas1 ile yaptig1 bir calismada katilimcilar ilag
sayilarma gore mindr polifarmasi, major polifarmasi ve hiperpolifarmasi gruplarina
ayrilmig ve katilimcilar yasam kalitesi degerlendirilmesi i¢in hastalara 12 maddelik
kisa form ve 12 maddelik Veteran’s Rand formlar1 kullanilmis ve hastalar fiziksel
bilesenler ve mental bilesenler acisindan katilimcilar degerlendirilmistir. Caligma
sonucunda hem major polifarmasinin hem de hiperpolifarmasinin, diyaliz almayan
KBH hastalarinda daha diisiik yasam kalitesi ile iliskili oldugunu buldu (112). Bobrek
nakilli hastalarda yapilmis olmasa da KBH hasta grubunda yapilan bu ¢alismada da
calismamizla benzer sekilde polifarmasi ile yasam kalitesi arasindaki iligki

gosterilmistir.

Calismamizdaki kisithiliklarimiz; tek merkezli bir calisma olmasi, her ne kadar
literatiirdeki hasta sayilar1 ile uyumlu olsa da hasta sayisinin yeterli diizeyde olmamasi,
hastalarin anket c¢aliymasinin 6nemi hakkinda bilgi sahibi olmamalar1 nedenli

caligmaya katilma ve sorular1 cevaplama konusunda isteksiz olmalar1 sayilabilir.
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6. SONUCLAR

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Caligmaya katilan 128 hastanin 77’si erkek, 51°1 kadin hastalardan olusuyordu.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi1 47,8 yildi. Katilan en geng hasta 19
yasinda, en yasl hasta 73 yasindaydi.

Calismaya katilan hastalarm 95°1 evli, 33’ bekardi. Evli katilimcilarin yas

ortalamas1 53 yil, bekar katilimcilarin yas ortalamasi 35,9 yildi.

Calismaya katilan hastalarin ortalama ilag sayis1 6,7 ilag, ortalama hap yiikii 11
hap/giin olarak degerlendirildi.

Calismaya katilan hastalarin 54’iinde polifarmasi yok, 74’linde polifarmasi var

olarak kabul edildi.
Polifarmasi varligi agisindan erkek ve kadin cinsiyet arasinda fark saptanmadi
Polifarmasi varligi evli katilimcilarda istatiksel olarak daha yiiksek saptandi

Polifarmasi olan ve olmayan grupta yas acgisindan istatiksel olarak anlamli fark

vardL.

Katilimcilar arasindan en stk KBH etyolojisi HT sonrasinda sirayla GN, DM,
PKBH olarak sonuglandi.

Etyolojisi DM olan hastalar ile etyoloji HT, GN olan hastalarla polifarmasi
acisindan istatiksel agidan anlamli fark varken etyoloji PKBH olan hastalar

arasinda fark saptanmadi.

Katilimcilarin 80’1 canlidan, 48’1 kadavradan bobrek nakli yapilmisti. Verici tipi

ile polifarmasi varlig1 agisindan istatiksel fark saptanmadi.

Katilimcilardan 39 hastada eslik eden birden fazla hastalik mevcut,19 hastanin
eslik eden kronik hastaligi yoktu. Tek kronik hastaligi olanlar arasindan en sik
53 hasta ile HT tanili hastalar mevcut iken onu DM ve KAH takip etmektedir.

Ek hastalik olan hastalarda ek hastalik olmayanlara gére, multimorbiditesi olan

hastalar tek hastalig1 olan hastalara gore daha sik polifarmasi goriiliiyordu.

Katilimcilarin VKI ve tansiyon degerleri ile polifarmasi arasindan iliski

saptanmadi.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Katilimcilarin nakilden sonra gecen siire ve diyaliz siireleri ile polifarmasi

arasinda iliski saptanmadi.

Katilimeilari biyopsi Oykiisti, rejeksiyon Oykiisii ve tekrar nakil oykiist ile

polifarmasi arasinda iliski saptanmadi.

Katilimcilarin kalsiyum disinda bakilan laboratuvar parametreleri ile polifarmasi
arasindan iligki saptanmadi. Kalsiyum ve polifarmasi arasindaki iligki

aciklanilamada.
Katilimcilarin hesaplanan GFH degeri ile polifarmasi arasinda iliski saptanmada.

Katilimcilarin KDQOL-SF skorlar1 bobrek hastaligi ile ilgili yasam kalitesi

degerlendirildiginde polifarmasi olan grupta daha kotii yasam kalitesi sonuglari
elde edildi.

Katilimcilarm KDQOL-SF skorlar1 genel saglik ile ilgili yasam kalitesi
degerlendirildiginde polifarmasi olan grupta daha kotii yasam kalitesi sonuglari

elde edildi.

Katilimcilarim KDQOL-SF skorlar1 SF-12 komponentleri degerlendirildiginde

polifarmasi olan grupta daha kétii yasam kalitesi sonuglari elde edildi.

Sonug olarak; polifarmasi bobrek nakilli hastalarin yasam kalitesini olumsuz olarak

etkileyen faktorlerdendir. Bobrek nakli, KBH tanili hastalarin yasam kalitesi arttiran

en 6nemli RRT tedavisi oldugu diistiniildiigiinde hastalarin yasam kalitesi arttirilmasi

ve bunun takibi hastalar i¢cin 6nemlidir.

Bobrek nakilli hastalarin her bagvurusunda kullanildigi ilaglarin polifarmasi agisindan

gbzden gegirilmesi ve hastalarin belirli araliklarla yasam kalitesinin uygun dlceklerle

degerlendirilmesi yasam kalitesini artiracak stratejiler belirlenmesi agisindan

Onemlidir.

Bobrek nakili hastalarda polifarmasinin yasam kalitesi lizerine etkisinin arastirildigi

cok merkezli ve daha ¢ok katilimcmin katildig: bir ¢aligma yapilmasmin bize daha iyi

sonuglar verecegini diisiinmekteyiz.
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8.EKLER
Ek 1. Hasta Bilgi Formu

BOBREK NAKILLI HASTALARDA YASAM KALITESI CALISMASI

Hasta Adt: Hasta No:
Yas:

Cinsiyet: E[] KI[] Medeni Durum: Evli[ ] Bekar[ ]
Boy: Kilo: VKI:

KBH Etyoloji:

[ ] Diyabetes Mellitus

[ 1 Hipertansiyon

[ ] Polikistik Bobrek Hastaligi
[ ] Glomeriilonefrit

Renal Nakil Tarihi:

Nakil Oncesi Diyaliz Tipi ve Siiresi:

Verici Tipi: [ ] Canh [ ] Kadavra

Rejeksiyon Ovykiisii: [ ] Var [ 1Yok

Tekrar Nakil Oykiisii: [ ]Var [ ] Yok

Nakil Sonras1 Biyopsi Oykiisii: [ ] Var [ ] Yok

Ek Hastalilar: _
Diyabetes Mellitus [ ] Hipertansiyon [ ] Iskemik Kalp Hastaligi [ |

Kullandig1 Ilaglar ve Dozlar1:
Haftalik Toplam Ila¢ Sayist:
Kan Basinci: OAB:
Labaratuvar:

WBC:

Hb:

Plt:

Na:

K:

Cl:

Kreat: GFR:
BUN:

Alblimin:

Total Protein:

[lag Diizeyi:

o1



Ek 2. Bobrek Hastahgl ve Yasam Kaliteniz (KDQOLTM-1.3)
SAGLIGINIZ

Bu anket saghiginiz ve yasaminiz ile ilgili cok gesitli sorular icermektedir. Bu konularin her

biri ile ilgili nasil hissettiginizi merak ediyoruz.

1. Genel olarak, saghginiz:

Miikemmel Gok lyi lyi Orta Kétii

2. Biryil 6ncesi ile karsilastirildiginda, simdi genel olarak saghiginizi nasil
degerlendirirsiniz?

Cok Daha Yaklasik Birz Cok daha
daha iyi ayni daha kot
iyi kotii

3. Asagidaki maddeler tipik bir giin boyunca yapiyor olabileceginiz etkinliklerle

ilgilidir. Saghginiz simdi bu etkinlikleri gergeklestirirken sizi sinirhyor mu? Eger evet

ise, ne kadar? [her satirda bir kutuya X isareti koyun.]

Evet, cok | Evet, biraz Hayir, hig
sinirhyor | sinirhyor sinirlamiyor

Kosmak, agir esyalar kaldirmak, yorucu
sporlara katilim gibi, zor etkinlikler

Bir masanin yerini degistirmek, elektrik
slipiirgesini itmek, bovling veya golf
oynamak gibi hafif etkinlikler

Bakkal aligverisini kaldirmak veya tasimak
Bir kat merdiven ¢ikmak

Egilmek, diz biikmek veya 6ne egilmek

Bir milden( yaklasik 2 km) fazla yiirimek
Birkag blok yiiriimek

Bir blok yiiriimek

Banyo yapmak veya kendi kendine giyinmek

4. Son 4 hafta boyunca fiziksel saghginizin bir sonucu olarak isiniz veya diger diizenli

glinliik etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz mi?

Evet Hayir

ise veya diger etkinliklere ayirdiginiz zaman miktarinda kisint1 yapmak

istediginizden daha az isi yerine getirebildiniz

isin veya diger etkinliklerin tiiriine gére sinirlandiniz

isinizi veya diger etkinlikleri gergeklestirirken zorluk yasadiniz
(ornegin, daha fazla gayret etmeniz gerekti)
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5. Son 4 hafta boyunca herhangi bir duygusal problemin (depresyon veya
anksiyete hissi gibi) bir sonucu olarak isiniz veya diger diizenli giinliik
etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz ni?

Evet

Hayir

ise veya diger etkinliklere ayirdiginizzaman miktarinda kisinti yapmak

istediginizden daha az isi yerine getirebildiniz

isinizi veya diger etkinlikleri her zamanki kadar dikkatli yapmadiniz

6. .Son 4 hafta boyunca fiziksel saghiginiz veya duygusal sorunlariniz aile, arkadaslar,
komsular veya gruplarla olan normal sosyal etkinliklerinizi ne dlgiide etkiledi?

Hig Biraz Orta Epeyce Oldukga
etkilemedi Olciide fazla
7. Son 4 hafta boyunca ne kadar viicut agriniz oldu?
Hig Cok az Orta olgiide Ciddi Cok ciddi
olmadi

8. Son 4 hafta boyunca, agri normal isiniz (hem ev digindaki is, hem ev isi dahil)
izerinde ne kadar etkili oldu?

Hig Biraz

Orta
derecede

Epeyce

Oldukga
fazla

9. Busorular son 4 hafta boyunca nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir.

Her soru igin liitfen nasil hissetiginizi en yakin sekilde anlatan yaniti verin.

Son 4 hafta boyunca kag kere

Her

Zaman

Cogunlukla

Oldukga
¢ok

Bazen

Biraz

Hicbir
zaman

Tam anlamiyla enerjik
hissettiniz?

Cok sinirli bir insan
oldunuz?

Kendinizi o kadar kotii
hissetiniz ki, hi¢ bir sey
nesenizi yerine getiremedi?

Sakin ve huzurlu
hissettiniz?

Cok enerjik oldunuz?

Cokiik ve keyifsiz
hissettiniz?

Bitkin hissettiniz?

Mutlu bir insan oldunuz?

Yorgun hissettiniz?

10. Son 4 hafta boyunca, fiziksel saghginiz veya duygusal problemleriniz kag kere
sosyal etkinliklerinizi (arkadaslarinizi, akrabalarinizi, vs. ziyaret) etkiledi?

Cogu
zaman

Her
zaman

Bazen

Cok az

Hicbir zaman
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11. Lutfen asagidaki ifadelerden her birininin sizin igin ne kadar dogru veya
yanlis oldugunu en iyi agiklayan yaniti seginiz.

Kesinlikle
dogru

Coiiunluila
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanhs

Kesinlikle
yanhs

Diger insanlara goére
daha kolay hasta
oluyor gibiyim

Tanidigim herkes
kadar saglikhyim

Saghgimin
kotilegmesini
bekliyorum

Saghgim mitkkemmel

BOBREK HASTALIGINIZ

12. Asagidaki ifadelerden her biri sizin icin ne kadar dogru veya yanls?

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanls

Kesinlikle
yanhs

Bobrek hastaligim
yasamimi ¢ok fazla
etkiliyor

Zamaninmin ¢ogunu
bébrek hastaligim ile
ugrasarak gegiriyorum

Bobrek hastaligim ile
ugrasmak kendimi
gergin hissetmeme
neden oluyor

Aileme yiik oldugumu
disiiniiyorum

13. Bu sorular son 4 hafta boyunca nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile
ilgilidir. Her soru igin liitfen nasil hissetiginizi en yakin sekilde anlatan yaniti

verin.

Son 4 hafta boyunca kag kere............
Hicbir Cok
Zaman az

Bazen

Epeyce

Cogunlukla

Her
zZaman

Kendinizi etrafinizdaki

insanlardan uzaklastirdiniz?

Soylenen veya yapilan
seylere yavas
tepki gosterdiniz?

duyarhidavrandiniz?

Etrafinizdakilere karsi agiri

Konsantrasyon veya
diisiinme zorlugu
cektiniz?

Diger insanlarla iyi
anlagtiniz?

Kafaniz karisti?
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14. Son 4 hafta boyunca, asagidakilerden her biri sizi hangi dlcilide rahatsiz etti?

Hig Biraz Orta Olglide Cok fazla Oldukg¢a
rahatsiz rahatsiz rahatsiz etti rahatsiz etti rahatsiz etti
etmedi etti

Kaslarinizda
acima

Gogis agrisi

Kramplar

Cilt kasintisi

Kuru cilt

Nefes darhg

Bitkinlik ve bas
donmesi

istah azalmasi

Yorgunluk veya
bitkinlik

Ellerde ve
ayaklarda
uyusukluk

Bulanti ve
mide
bozulmasi

BOBREK HASTALIGININ GUNLUK YASAMINIZ UZERINDEKi ETKILERi

15. Bazi insanlar bobrek hastaliginin giinliik yasamlari izerindeki etkilerinden
rahatsiz olurken, bazilari olmaz. Bébrek hastaligi asagidaki alanlarin her
birinde sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig Biraz Orta olgiide | Cok fazla | Olduk¢a
rahatsiz | rahatsiz | rahatsiz rahatsiz | rahatsiz
etmiyor | ediyor ediyor ediyor ediyor

29.Swvi kisitlamasi

30. Diyet kisitlamasi

31. Ev icinde calisabilme
kapasiteniz

32. Seyahat edebilme
kapasiteniz

33. Doktora ve diger
saglik personeline
bagimh olmak

34.bobrek hastaligin
neden oldugu stres ve
liziintiiler

35. Cinsel yasaminiz

36. Kisisel goriiniimiiniiz
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Asagidaki li¢ soru 6zel hayatiniz ve cinsel etkinliginizle ilgili sorulardir ancak vereceginiz
yanitlar bobrek hastaliginin insanlarin hayatini nasil etkiledigini anlamak agisindan

onemlidir.

16. Son 4 hafta iginde cinsel etkinlikte bulundunuz mu?

Hayir 1 Eger hayir ise, litfen 17. Soruya
gegin
Evet 2

Son 4 hafta icinde asagidakilerden her biri ne kadar sorun oldu?

Sorun Biraz sorun | Belli 6lciide | Cok fazla Ciddi sorun
olmadi oldu sorun oldu sorun oldu oldu
Seksten zevk
almak
Cinsel agidan
uyarilmak

17. Asagidaki soru igin, liitfen “cok kétilyii” temsil eden 0 ve “cok iyiyi” temsil eden 10
arasinda derecelenen bir skala kullanarak uykunuzu degerlendirin.
Eger uykunuzun “gok kotii” ve “gok iyi” arasinda ortada bir yerde oldugunu

disiiniiyorsaniz, liitfen 5 sayisinin altindaki kutuyu isaretleyin. Eger uykunuzun 5’ten bir
seviye daha iyi oldugunu diisiiniiyorsaniz, 6’nin altindaki kutuyu isaretleyin. Eger
uykunuzun 5’ten bir seviye daha koétii oldugunu diisiiniiyorsaniz, 4’lin altindaki kutuyu

isaretleyin (ve bu sekilde..)

0ila 10 arasinda bir skalada genel olarak uykunuzu nasil derecelendirirsiniz?

Cok kotii Cok
iyi
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

18. Son 4 hafta boyunca hangi siklikta..........

Hicbir Cok Bazen | Epey Cogunlukla | Her
zaman az cok zaman

Gece uyandiniz ve
tekrar uykuya dalma
zorlugu cektiniz?

ihtiyaciniz olan
miktarda uyku aldiniz?

Giindiiz uyanik kalma
zorlugu cektiniz?
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19. Aileniz ve arkadaslariniz s6z konusu oldugunda, su konularda ne kadar
hosnutsunuz?

Cok Biraz Biraz Cok
hosnutsuz hosnutsuz hosnut hosnut

Ailenize ve arkadaslariniza
ayirdiginiz zamanin miktari

Ailenizden ve arkadaslarinizdan
aldiginiz destek

20. Son 4 hafta boyunca iicretli bir iste ¢alistiniz mi?
Evet Hayir

21. Saghginiz sizi licretli bir iste calismaktan alikoyuyor mu?
Evet Hayir

22. Genel olarak saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

Olabilecek en kotii En kotii ve en iyi arasinda | Olabilecek en iyi
durumda(6Imiis olmak kadar veya | ortada durumda
daha kotii)

Bu sorulari yanitladiginiz icin tesekkiir ederiz!
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