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OZET

Bu arastirma, bobrek, karaciger ve kalp transplantasyonu uygulanan hastalarin immiinosupresif tedaviye
uyumunun degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Arastirmamin drneklemini Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesi’nde karaciger, bobrek ve kalp transplantasyonu yapilan ve Genel Cerrahi,
Nefroloji ve Kalp Damar Cerrahi Polikliniklerinde saglik kontrollerine gelen 60 hasta olusturmustur.
Verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan gelistirilen anket formu kullamlmustir. Aragtirmanin verileri,
transplantasyon hastalart ile yiliz yiize goriisiilerek toplanmistir. Arastirmada hastalarin kullandiklari
immiinosiipresif ilaclar adi, dozu, alma saati ve siklig1 yoniinden hastanenin sistemindeki bilgilerle
karsilastirilarak immiinosupresif tedavi planma uyumu belirlenmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
tamimlayici istatistikler, Spearman korelasyon katsayisi, Ki Kare ve Fisher Exact testleri kullanilmustir.
Arastirmaya katilan hastalarin %46,7’sine bobrek transplantasyonu, %36,7’sine karaciger transplantasyonu,
%13,3’iine kalp transplantasyonu ve %3,3’{ine es zamanli bobrek ve karaciger transplantasyonu yapilmustir.
Hastalarin tamanmimn immiinosupresif tedavi aldig1, immiinosupresif tedavi planma uyum oranmin %86,7
oldugu belirlenmistir. Calismada, kullanilan immiinosupresif ilag sayisi ile tedavi planma gore uyumlu
kullamlan ilag sayisi arasinda pozitif yonlii anlamh bir iliski oldugu (p<0.001) saptanmuistir. Arastirmaya
katilan hastalarn tamami immiinosupresif ilaglar1 diizenli kullandiklarmi, %40,0’1 bu ilaglarin diizenli
kullamlmasini etkileyen faktorlerle karsilastiklarini, bunlardan ilk {igliniin de immiinosupresifilaglari almay1
unutma (%70,8), ila¢ saatlerinin uygun olmamasi (%25,0) ve ilaglarm yan etkileri (%8,3) oldugunu
vurgulamuglardir. Hastalardan %55,0’1 rejeksiyon atagi gegirmis olup, %93,9°u buna yo6nelik tedavi almug
ve hicbirinde greft kaybi gelismemistir. Arastrmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda, hastalarin
transplantasyon sonrast dénemde immiinosupresif ilaglara uyum ve uyumsuzlugu arttiran faktorler
yoniinden diizenli degerlendirilmeleri, hasta ve yakmlarina uyumun arttirilmasma yonelik programlar
gelistirilmesi, egitim ve damgmanhk verilmesi, diizenli izlemlerin yapilmasi 6nerilmektedir.
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ABSTRACT

This study was performedas a descriptive study to determinate adherence of immunosuppressive
therapy in patients undergoing renal, liver and heart transplantation. The study sample consisted 60
patients who underwent renal, liver and heart transplantation and follow-up visits at Baskent
University Ankara Hospital,General Surgery,Nephrology and Cardiovascular Surgery Outpatient
Clinics.A questionnaire developed by the researcher was used for data collection.The data of the
study were collected by face-to-face interviews with transplantation patients.The
immunosuppressive drugs used by the patients in the study were compared by the
name,dose,prescription time and frequency in the hospital records, and the adherence of the
immunosuppressive treatment plan was determined. Descriptive statistics,Spearman correlation
coefficient,Chi square and Fisher Exact tests were used to evaluate data.In the study, renal
transplantation was performed in 46.7%,liver transplantation in 36.7%,heart transplantation in
13.3% and simultaneous renal-liver transplantation in 3.3% of the patients.The study showed that
all patients received immunosuppressive therapy and therapy adherence rate was 86.7%.In the
study,a significant positive correlation was found between the total number of immunosuppressive
drugs and the number of drugs used in line with the treatment plan(p<0.001).All patients in the
study had used immunosuppressive drugs regularly,40.0% had the factors affecting the regular
drug use, the first three factors were as follows:forgetting to use immunosuppressive drugs
(70.8%), inappropriate drug hours (25.0%) and adverse effects (8.3%).A proportion of 55.0% of
the patients experienced rejection attack, 93,9% of them treated for this attack and none of them
experienced graft loss.The results showed that the patients should be evaluated regularly in terms
of immunosuppressive therapy adherence and non-adherence factors in the post-transplantation
period, developing of programs, education and counselling should be provided to patients and
relatives to increase adherence, and regular follow-up visits are recommended.
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SIMGELER ve KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis kisaltmalar, agiklamalari ile birlikte agagida sunulmustur.

Kisaltmalar Aciklama

ABD Amerika Birlesik Devletleri

ACR Acute Cellular Rejection (Akut Hiicresel Rejeksiyon)
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ATG Anti-Timosit Globulin

BUN Kan-Ure-Nitrojen

CAV Cardiac Allograft VVasculopathy
(Kardiyak Allogreft Vaskiilopati)

CRP C-Reaktif Protein

DM Diyabetes Mellitus

GFH Glomertiler Filtrasyon Hiz1

HLA Human Lokosit Antijen

INR International Normalized Ratio (Uluslararasi Diizeltme Orani)

IST Immiinosupresif Tedaviye Uyum

ITAS Immunosupresant Therapy Adherence Scale
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IVIG Intravenoz Immunoglobulin

IST Immiinosupresif Tedavi
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MMF Mikofenolat Mofetil

OPTN Organ Saglama ve Nakli Ag

(The Organ Procurement and Transplantation Network)

PP Plazmaferez
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1. GIRIS

Problem tanmimi ve 6nemi

Transplantasyon, gérevini yapamayan bir organ ya da dokunun yerine, canli veya kadavra
vericiden alinan, islev géren ve uyum gosteren dokunun ya da organin nakledilmesidir
(Kavurmaci, Karabulut ve Kog, 2014). Transplantasyon, organ yetmezIligi olan hastalarin
tedavisinde “altin standart” olarak kabul edilen ve giderek daha ¢ok tercih edilen bir
yontemdir (Karademir, 2006; Yoo ve digerleri, 2012). Giiniimiizde transplantasyon bekleyen
hasta sayisi artmakla birlikte, organ bagisini artirmaya yonelik ¢alismalarin etkisiyle
transplantasyon sayisi da her gecen y1l artis gdstermektedir (Kara, Salman ve Ongel, 2012).
Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki (ABD) Organ Saglama ve Nakli Agi (The Organ
Procurement and Transplantation Network-OPTN) verilerine gore; 2010 yilinda organ nakli
yapilan hasta sayisi 28.662, 2016 yilinda 33.611 olup, Haziran 2017 itibariyla organ nakli
bekleyen hasta sayis1 117.707 olarak belirtilmektedir (OPTN, Haziran 2017). Tirkiye’de ise,
2011 yilinda 3.986, 2016 yilinda 4.921 hastaya organ nakli yapilirken, Haziran 2017 tarihi
itibartyla 24.840 hasta organ nakli bekleme listesinde yer almaktadir (Saglik Bakanligi,
Haziran 2017). Transplantasyon sayisindaki bu artis, bobrek, karaciger ve kalp yetmezligi
nedeniyle tedavi edilen daha c¢ok sayida hastanin yasam kalitesini olumlu yonde

etkilemektedir (Littlefield, 1996; Maglakelidze ve digerleri, 2011; Parikh ve digerleri, 2015).

Transplantasyon, hastalarin tedavisinde yagsam kalitesini arttiran en etkili segenek olmakla
birlikte, basta rejeksiyon ve enfeksiyon olmak tizere pek ¢ok komplikasyona da neden
olabilmektedir (Maglakelidze ve digerleri, 2011; Parikh ve digerleri, 2015). Rejeksiyon,
greft kaybma neden olan ve organ yetmezligi ile sonuglanan bir komplikasyon olup,
transplantasyon sonrasi Onlenmesi hayati dnem tasimaktadir. Transplantasyon sonrasi
donemde hastalarda rejeksiyonun dnlenmesinde IST’nin yarar1 ve 6nemi tartigilmazdir
(Mendes ve digerleri, 2013). IST, transplantasyonun basarili olmast i¢in hastalarin yasamlari
boyunca kullanacaklar1 ve uyum saglamak zorunda olduklar1 bir tedavidir (Popoola ve
digerleri, 2014). Bu nedenle rejeksiyonun dnlenmesinde immiinosupresif ilaglarin diizenli

ve dogru kullanilmasi ¢ok 6nemlidir (Bleser, 2011).

Rejeksiyon tedavisinin en dnemli ve vazgecilmez tedavisi olan immiinosupresif ilaclarin

basta immiin sistem olmak {izere tiim sistemlere pek c¢ok yan etkileri bulunmaktadir



(Schneeberger ve ark., 2014). Transplantasyon sonrast erken donemde hastalar genellikle
birden fazla immiinosupresif ila¢ kullanirken, bu say1 ilerleyen donemlerde azalabilmekte
ya da gegcirilen rejeksiyon ataklarina gore degisebilmektedir (Liu ve ark., 2013). Ayrica 6miir
boyu immiinosupresif ilag kullanim1 ve buna bagli olarak ortaya c¢ikabilecek yan etkilerle
bas etme de hastalarin immiinosupresif tedaviye (IST) uyumunu olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu nedenle de IST siireci, greft kayb1 tehlikesi, tedaviye uyum ve
tedaviye sekonder gelisen yan etkiler dikkate alinarak planlanmaktadir (Takemoto ve

digerleri, 2007).

Transplantasyon sonrast IST’ye uyum saglayamama rejeksiyon ve sistemik enfeksiyon
sonrasi, greft kaybinin iiciincii en 6nemli nedeni olup, olduk¢a yaygin goriilmektedir
(Gordon ve digerleri, 2007). IST’ye uyum, transplantasyon sonrasi hastanin iyilesmesini
dogrudan etkileyen bir siirectir (Noens ve digerleri, 2009). IST’ye uyum saglayamama,
stirecin rejeksiyon ile sonuglanmasina ve transplantasyonun basarisizligina zemin
olusturmaktadir. Bu siireg, ilerleyen donemlerde greft kaybi ya da 6lim gibi olumsuz
sonuglara neden olmaktadir (Chisholm ve digerleri, 2000). Bu nedenle de, transplantasyon
uygulanan  hastalarin  tedaviye =~ uyumunun  degerlendirilmesi,  uyumsuzluk
nedenlerinin/sorunlarinin  saptanarak  ¢0ziimlenmesi ve uyumunun  arttirilmasi

gerekmektedir.

Iyi planlanmis IST nin basarili olmasinda transplantasyon hastalarmin ilaglarini diizenli ve
dogru kullanmalari, ilaglar1 kullanirken 6nerilen saatlerde ve periyodik olarak kullanmanin
yan1 sira belirtilen doza dikkat etmeleri, IST nin 6dem, anemi, 16kopeni, trombositopeni ve
hiperglisemi vb. yan etkilerini izlemeleri ve IST’ye uyum saglamalari gerekmektedir
(Papajcik ve digerleri, 1999; Liang ve digerleri, 2012; Schneeberger ve ark., 2014).
Transplantasyon sonrast IST’ye uyum iizerinde yapilan galismalarda; erkek cinsiyetinin,
nakilden sonra iki yildan daha uzun zaman gegenlerin, bekéar olanlarin ve hedeflenen
immiinosupresif kan diizeyine sahip olmayanlarin uyum oranlarinin diisiik oldugu
belirtilmektedir (Chisholm ve digerleri, 2005, Bayhan, 2014). Weng, Israni, Joffe, Hoy,
Gaughan, Newman, Abrams, Kamoun, Rosas, Mange, Strom, Brayman ve Feldman(2005)
tarafindan yapilan renal transplantasyon hastalarinin IST’ye uyumlarm inceledikleri
caligmalarinda, hastalarin %41’inin %95-100, %13,7’sinin de %0-50 oraninda uyum
gosterdikleri belirlenmistir (Weng ve digerleri, 2005). Perez, Suarez, Rodriguez, Marquez

ve Galle (2013), kalp transplantasyonu yapilan hastalarda IST’ye uyum oranimi %67 olarak



belirlemislerdir (Perez ve digerleri, 2013). Karaciger transplantasyonu hastalariyla ilgili bir
baska calismada ise, hastalarin IST’ye %15-40 oraninda uyumsuz oldugu belirtilmektedir
(Burra ve digerleri, 2011). Yavuz, Tuncer, Erdogan, Giirkan, Cetinkaya Akbasg, Kegecioglu,
Demirbas, Akaydin, Ersoy ve Yakupoglu (2004) tarafindan renal transplantasyon yapilan
hastalarin uyum durumlar ile ilgili ¢alismada uyumsuzluk orant %7,7 olarak belirlenmistir
(Yavuz ve digerleri, 2004). Karaciger ve bobrek transplantasyonu olan hastalarin IST'ye
uyumlarini belirlemek amaciyla Sahin (2016) tarafindan yapilan ¢alismada ise, IST’ye uyum
Immiinosupresif Tedaviye Uyum Olg¢egi (ITUO) kullanilarak degerlendirilmistir. Arastirma
orneklemindeki karaciger ve bobrek transplantasyonu hastalarmin ST ye uyum oraninin
yiiksek oldugu (ITUO puan ortalamasi 11.34+0.81) belirtilmistir (Sahin, 2016). Sahin (2012)
tarafindan karaciger transplantasyonu yapilan hastalarla ilgili farkli bir ¢aligmada ise,
hastalarin unutkanlik, yasam bi¢imi, saglik bakim sistemi, bilgi eksikligi, coklu ilag
kullanim1 ve saglik inanci gibi nedenlerle IST’ye uyumda sorun yasadiklari saptanmistir
(Sahin, 2012). Literatiirde ayrica, transplantasyon hastalarina uygulanan IST’nin yan
etkilerinin, yan etkilere bagl olarak meydana gelen fiziksel (kilo alma, ay dede yiiz vb.) ve
psikolojik degisimler ile tedavi maliyetinin hastalarin tedaviye olan uyumlarini olumsuz
etkiledigi vurgulanmaktadir (Wainwright ve Gould, 1997; Korb-Savoldelli ve digerleri,
2010).

Calismalardan da goriildiigii iizere, IST’ye uyumu etkileyen faktorler gesitlilik gdstermekte
ve hastalarin IST’ye uyum oranlari1 %18-77,4 arasinda degismektedir (Michelon ve digerleri,
1999; Vlaminck ve digerleri, 2004). Transplantasyon hastalarinin IST’ye uyumu
transplantasyon siirecinin basarili olmasinda onemlidir (Chisholm ve digerleri, 2005).
Ozellikle transplantasyon sonrasi donemde hastalarm IST nin dozu, etkileri, yan etkileri,
tedavi ile ilgili dikkat edilmesi gerekenler, yasam sekillerinde ortaya ¢ikabilecek problemler
ve bunlarla bas edebilme, komplikasyonlar1 6nleme ve yasam kalitesini arttirmaya yonelik
dikkat edilecekler konusunda transplantasyon hemsireleri tarafindan bilgilendirilmelerinin

IST’ye uyumun arttirilmasinda énemli rolii bulunmaktadir (Karabulut ve Aktas, 2012).

Transplantasyon sonrasi hastalarin psikolojik durumu IST’ye uyumun saglanmasinda
onemli bir faktordiir (Jindel ve digerleri, 2003). Baines, Joseph ve Jindal (2002) ile Gorevski,
Succop, Sachdeva, Cavanaugh, Volek, Heaton, Chisholm-Burns ve Martin-Boone (2013)
tarafindan yaptiklan calismalarda, renal ve karacier transplantasyonu olan hastalarin

ozgiivenin diisiik olmasinin ve psikolojik sorunlar yasamalarinin tedaviye uyumu olumsuz



etkiledigini saptamislardir. Bunun yani sira farkli ¢aligmalarda da, yetiskin hastalarda sigara
ve alkol kullaniminin, hastalifin finansal maliyetinin yiiksek olmasinin, erkek cinsiyetin,
bekar olmanin, immiinosupresiflerin olumsuz yan etkilerinin ve giinliik kullanilan ilag
sayisinin fazla olmasmin da uyumsuzlugu artirdigir belirtilmektedir (Baines, Joseph ve
Jindal, 2002; Gorevski ve digerleri, 2013). Yapilan ¢alismalardaki sonuglarda IST’ye olan
uyumu erkek cinsiyetinin %57,4, bekar olma %56,2, sigara kullanmanin %16,5 ve kullanilan
ila¢ sayisinin fazla olmasinin uyumu %89,1 oraninda etkiledigi belirtilmistir (Yavuz ve
digerleri, 2004; Ichimaru ve digerleri, 2008; Savoldelli ve digerleri, 2010; Brahm ve
digerleri, 2012). Sahin (2016) tarafindan yapilan IST'ye uyum ile gili ¢aligmada erkek
cinsiyetinin %64,6, ilkogretim mezunlariin %57,6, evli olma %78,5 ve geliri giderine esit
olanlarin uyumu %78,5 oraninda etkiledigi saptanmistir (Sahin, 2016). Baska bir caligmada
ise ilag uyumsuzluklarinin doz atlama, doz geciktirme ve ilaci uyanlis alma nedenli

kaynaklandig1 saptanmistir (Sahin, 2012).

Transplantasyon hastalarmin IST’ye uyum ve uyumsuzluk tutumlarinin evrensel olarak
gecerli olabilecek sekilde belirlenmesi, hastalarin davraniglarinin 6nemli derecede farkli
olmasi, her zaman mutlak dogru ya da yanlis olmamas1 nedeniyle oldukga giictiir (Burra ve
digerleri, 2011). Literatiirde, transplantasyon hastalarinin tedavi siireclerine olan
uyumlarinin belirlenmesi i¢in farkli parametrelerden yararlanilabilecegi belirtilmektedir
(Matas, 1999; Michelon ve digerleri, 1999; Yavuz ve digerleri, 2004; Brahm ve digerleri,
2012; Grovski ve digerleri, 2013). Geest ve Vanhaecke (1999), transplantasyonda uyum
arastirmalarinda metodolojik sorunlar ile ilgili derlemesinde, IST’ye uyumun dogrudan ve
dolayli gozlemlerle degerlendirilebilecegini vurgulamaktadir. Caligmada, dogrudan
gbzlemle hastanin yakindan takip edilmesi, takrolimus ve siklosporin diizeylerine bakilmast;
dolayli gézlemle de kisisel raporlarin, hap sayiminin, klinik sonuglarin, ilaglarin elektronik
olarak izlenmesinin ve regete kayitlarinin degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir
(Geest ve Vanhaecke, 1999). Ichimaru, Kakuta, Abe, Okumi, Imamure, Isaka, Nonomura,
Kojima, Okuyama ve Takahara (2008) tarafindan yapilan renal transplantasyon hastalarinin
tedaviye uyumunu inceledikleri ¢alismada, IST’ye uyumsuzluk nedenleri, bir giin icindeki
doz siklig, bir hafta i¢indeki uyumsuzluk sikligi, immiinosupresiflerle birlikte es zamanli
baska ilaglarin kullanima ile ilgili parametreleri degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda,
hastalarin %54,8’1 transplantasyon disinda farkli amagla ilag kullanmasini, %89,1’1 gilin
icerisinde kullanilan ila¢ sayisinin az olmasimin tedavi siirecini olumlu etkiledigini

belirtmislerdir (Ichimaru ve digerleri, 2008). Brahm, Manfro, Mello, Cioato ve Gongalves



(2012) tarafindan Brezilya’da renal transplantasyon hastalarin immiinosupresif tedaviye
uyumu ile ilgili yaptiklar kesitsel ¢alismada, hastalarin bir yil i¢inde ilaglarmi bir defa
almamalarin1 uyumsuzluk olarak degerlendirmislerdir (Brahm ve digerleri, 2012).
Michelon, Dominguez, Losekan, Messias, Bruno, Bittar, Keitel, Santos ve Goldani (1999)
tarafindan renal transplantasyon hastalar1 iizerinde yaptiklar1 calismada, IST’ye uyumu
hastalarin immunosupresiflerin kandaki diizeyleri ile ilgili laboratuar testlerini diizenli
yaptirma, periyodik olarak klinik muayeneye gitme ve tedavideki immunosupresif ilaglar
onerildigi sekilde kullanma durumlarin1 degerlendirerek belirlemislerdir (Michelon ve
digerleri, 1999). IST ye uyumun belirlenmesi amaciyla telefonla anket uygulanan bir baska
calismada ise, hastalarin islevsel durumu, mutluluk derecesi, yasam olaylari, 6zbakim
davranislari, transplantasyon sonrasit diizenli olarak laboratuar testlerini ve muayenelerini
yaptirmalart ve ilag kullanmmi ile ilgili faktorler degerlendirilmistir. Calismada bu
faktorlerden iki veya daha fazla yil siiresince biri ya da birkagi bes kez yapilmadiginda, hasta
tedaviye uyumsuz olarak kabul edilmistir (Papajcik ve digerleri, 1999). Ghods,
Nasrollahzadeh ve Argani (2003) tarafinda renal transplantasyon sonrasi hastalarin tedaviye
uyumsuzlugunu degerlendirdikleri arastirmada ise, herhangi bir ilag dozunu ya da ayda en
az i¢ ila¢ dozunu almayan hastalar “uyumlu”; ayda ii¢ veya daha fazla ardisik olmayan ilag
dozunu almayanlar ise “min6r uyumsuz” olarak kabul edilmistir. Ayn1 ¢alismada, giin, hafta
ya da ay i¢inde li¢ veya daha fazla ilag dozunu ardisik olarak almayan hastalarda ise “major

uyumsuz” olarak degerlendirilmistir (Ghods ve digerleri, 2003).

Transplantasyon sonrasi hastalar rejeksiyon riski, tedaviye alisma ve periyodik muayene
zorunlulugu ile ameliyat sonras1 genel goriiniimiinde degisim gibi bir¢ok sorunla bas
etmektedir. Hastalarin bu sorunlarla bas etmelerinin saglanmasinda transplantasyon ekibi ve
bu ekibin vazgecilmez iiyelerinden transplatasyon hemsireleri tarafindan degerlendirilerek
gereksinimlerinin saptanmast, desteklenmeleri ve izlenmeleri oldukga dnemlidir. Ulkemizde
transplantasyon hastalarinin IST’ye uyumlarinin degerlendirildigi sinirli sayida ¢aligmalar
bulunmaktadir (Yavuz ve digerleri, 2004; Sahin, 2012; Sahin, 2016). Yapilan ¢alismalarda
genellikle IST’ye uyumun ve etkileyen faktdrlerin bobrek ve karaciger transplantasyonu
hastalarinda degerlendirildigi, uyumun degerlendirilmesinde ITUO’nin kullanildigi,
hastalarin kullandiklar1 immiinosupresif ilaglar ile hastane sistemindeki belirlenmis olan
tedavi planina uyumun karsilastirilmadigi dikkati ¢cekmektedir. Bu nedenle de ¢alismada
bobrek, karaciger ve kalp tranplantasyonu yapilan hastalardaki IST’ye uyumun hastane

sistemindeki kayitl immiinosupresif tedavi plani ile karsilastirilarak degerlendirilmesi



amaclanmistir. Hastalardan IST’ye uyumu diisiik ve uyumsuzluk riski olanlarin énceden
belirlenmesi ile tedavi siireclerinin daha etkili planlanacagi, uyumu etkileyen
sorunlarin/faktorlerin ¢oziimlenmesine yonelik girisimlerde bulunulacagr ve daha sonra

meydana gelebilecek olumsuz durumlarin/komplikasyonlarin 6nlenecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmanin Amaci

Bu arasgtirma; bobrek, karaciger ve kalp transplantasyonu uygulanan hastalarin

immiinosupresif tedaviye uyumunun degerlendirilmesi amaciyla planlanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Organ Transplantasyonu

2.1.1. Transplantasyon nedir?

Transplantasyon, viicutta hayati fonksiyonlarini yerine getiremeyen organin ya da dokunun
yerine canli kisiden, beyin 6liimii ger¢eklesmis hastadan alinan saglam veya ayni fonksiyonu
yerine getirecek bir organ ya da dokunun nakledilmesi islemidir. Organ yetmezligi olan
hastalarin son donem tedavi siire¢lerinde transplantasyon yasami koruyucu ve siirdiiriicii bir
yontem olarak kabul edilmektedir (Kara, Salman ve Ongel; 2012, Karabulut ve Aktas, 2012;
Kavurmaci, Karabulut ve Kog, 2014; Saxena ve digerleri; 2016). Bununla birlikte
transplantasyon sonras1 yasam boyu 6zel tibbi tedavi ve takip gerektiren bir siirectir (Bleser

ve digerleri, 2009; Bleser, 2011).

2.1.2. Transplantasyon cesitleri

Ototransplantasyon: Bireyinviicudundan alinan doku, organ ya da proteinin viicudunun

farkli boliimiine nakledilmesidir (Saxena ve digerleri, 2016).

Isotransplantasyon: Genetik olarak ayni 6zellige sahip olan bireyler(monozigotik ikizler)

arasinda dokularin ya da organlarin nakledilmesidir (Saxena ve digerleri, 2016).

Allotransplantasyon: Ayni tiiriin genetik olarak farkli olan iki iiyesi arasinda yapilan hiicre,

doku ya da organ naklidir (Saxena ve digerleri, 2016).

Ksenotransplantasyon: Farkli tiirler arasinda gerceklesen hiicrelerin, dokularin ya da
organlarin nakledilmesidir. Bu tiir hiicreler, dokular ve organlar ksenogreft olarak

isimlendirilir (Saxena ve digerleri, 2016).

Split Transplantasyon: Bir organin iki farkli bireye boliinerek nakledilmesidir. Genellikle
kadavradan elde edilen karacigerin iki farkli bireye nakledilmesinde goriiliir (Saxena ve
digerleri, 2016).



Domino Transplantasyon: Bu yontemgenellikle kistik fibrozis hastaligi olan kisilere
uygulanmaktadir. Domino transplantasyon yonteminde her iki akciger, kalp ile birlikte
degistirilmekte, alicinin kendi kalbi degenellikle fonksiyonlarini yerine getirebilir durumda

oldugundan ihtiyaci olan baska birine nakledilmektedir (Saxena ve digerleri, 2016).
2.1.3. Ulkemizde ve diinyada transplantasyon

Glinlimiizde transplantasyon bekleyen hasta sayist artmakla birlikte, organ bagisin
artirmaya yonelik destekleyici ¢alismalarin etkisiyle transplantasyon sayisi her gegen yil
artis gostermektedir (Kara, Salman ve Ongel, 2012). OPTN’nin verilerine gore; ABD’de
2016 yilinda organ transplantasyonu yapilan hasta sayist 33.611 olup, Haziran 2017
itibariyla tranplantasyon bekleyen hasta sayist 117.707’dir (OPTN, Haziran 2017).
Tiirkiye’de ise, 2016 yilinda 4.921 hastaya organ tranplantasyonu yapilmis, Haziran 2017
tarihi itibariyla ise 24.840 hasta transplantasyon bekleme listesinde yer almaktadir (Saglik
Bakanlig1, Haziran 2017). Transplantasyon sayisindaki artis, organ yetmezligi nedeniyle
tedavi edilen hastalarin yasam kalitesini olumlu yonde etkilemektedir (Littlefield, 1996;
Maglakelidze ve digerleri, 2011; Parikh ve ark, 2015).

2.2. Transplantasyon {le ilgili Yasal Diizenlemeler

Ulusal ve uluslararas1 yasalardaki diizenlemeler organ ve doku naklini destekleyici
niteliktedir. Ancak insan onurunu korumak amaciyla canlidan yapilacak olan

transplantasyonlarda ¢esitli sinirlamalar mevcuttur (Siiren, 2007).

ABD’de transplantasyon ile ilgili ilk deney ve ¢aligmalar 1947 tarihinden itibaren yapilmaya
baglanmistir. Ancak transplantasyon ile ilgili 1968’de hazirlanan yasa tasarisi, 1984
tarthinde kabul edilmistir. Bu yasa, beyin 6liimiinii kabul etmekte ve para karsiliginda organ
transplantasyonunu yasaklamaktadir. Avrupa {ilkelerinde transplantasyon ile ilgili ilk
yasalar 1982’de Avusturya’da ve Lilksemburg’da, 1986’da Belgika’da, Yunanistan’da ve
1989°dada Ingiltere’de kabul edilmistir (Siiren, 2007). Tiirkiye’de ise ilk yasal diizenlemeler
1979 tarihinde 2238 sayili “Organ ve Doku Alinmasi, Saklanmasi ve Nakli Hakkinda
Kanun” kabul edilmistir (Siiren, 2007; http://www.mevzuat.gov.tr, Ocak 2017). Ulkemiz,
organ transplantasyonu ile ilgili yasal diizenlemeleri olan ilk iilkeler arasinda olan yer

almaktadir.



Canlidan transplantasyon yapilmasi ile ilgili diizenlemeler 2238 sayili yasanin 5. ile 10.
maddeleri arasinda yer almistir. Bu yasaya gore canlidan transplantasyon yapilmasinin
oncelikli kosulu, vericinin 18 yasindan biiylik ve temyiz kudretine sahip olmasinin yani sira
kalp gibi dondriin yasamini sona erdirecek veya tehlikeye sokacak olan organ ve dokularin

alinmasi yasaktir (Siiren, 2007; http://www.mevzuat.gov.tr, Ocak 2017).

Donoriin en az iki tanik huzurunda “acik, bilingli ve tesirden uzak olarak 6nceden verilmis
yazili ve imzali” veya en az iki tanik dniinde sozlIii olarak beyan edip imzaladig1 tutanagin
bir hekim tarafindan onaylanmasini1 zorunlu kilmistir. Ayrica donoriin transplantasyon ile
ilgili bilgilendirilmesi ve evli olmasi durumunda esinin transplantasyon konusundan
haberinin olup olmadigini 6grenmesi zorunludur. Beyin 6liimii ger¢eklesmis hastalarin
yakinlarinin onayiile organlarin ihtiya¢ sahiplerine aktarilmasina izin vermesi ile ilgili

diizenlenme yapilmustir (Siiren, 2007; Parlak, 2009).

Kadavradan organ alinmasinda yasa; “Bir kimse sagliginda viicudunun tamamini veya organ
ve dokularini, tedavi, teshis ve bilimsel amaglar i¢in biraktigini resmi veya yazili vasiyetle
belirtmemis bu konudaki istegini iki tanik huzurunda agiklamamus ise sirasiyla 6liim aninda
yaninda bulunan esi, resit ¢ocuklari, ana veya babasi veya kardeslerinden birisinin, bunlar
yoksa yaninda bulunan herhangi bir yakininin muvafakatiyla 6liiden organ veya doku
alinabilir. Aksine bir vasiyet veya beyan yoksa kornea gibi ceset iizerinde bir degisiklik
yapmayan dokular almabilir. Olii, sagliginda kendisinden liimiinden sonra organ veya doku
alinmasina karst oldugunu belirtmigsse organ ve doku alinamaz.” agiklamistir

(http://www.mevzuat.gov.tr, Ocak 2017).

Yasada ayrica, olaganiisti durumlarda yasamlarin1 kaybedelerin saglam doku ve
organlarinin endikasyonu bulunan kisilere riza alinmadan transplantasyonunun yapilmasina

izin verilmektedir (Siiren, 2007; http://www.mevzuat.gov.tr, Ocak 2017).

2.3. Transplantasyon Siirecinde Bekleme Listesi

Hasta sayisinin bekleme listesinde her gegen giin artmasina ragmen kadavra dondrden organ
bulma sikintis1 diinya genelinde ciddi bir sorun haline gelmistir. Ulkemizdeki organ bagist
gelismis tilkelere gore daha az oldugundan canli dondrden yapilan transplantasyon daha ¢ok

tercih edilmektedir (Akdogan ve digerleri, 2008; Phelan ve digerleri, 2009).
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Transplantasyon merkezlerinin 6nceligi bekleme listesindeki hasta kaybini en aza indirmek
ve mevcut organi ihtiyact olan en uygun hastaya transplantasyonunu saglamaktir. Bekleme
listesinden ¢ikartilmasi planlanan hastalarin belirlenmesi degiskenlik gostermesine ragmen
ve belirtilen hedeflere ulagsmak icin ¢esitli skorlamalar kullanilmakta ancak diinyada ideal
olan bir yontem arayis1 halen devam etmektedir (Akdogan ve digerleri, 2008; Charpentier,
2008).

Dalgig, Altintas, Ozenirler ve Tatlicioglu (2001) tarafindan yapilan c¢alismada karaciger
transplantasyon listesinde bulunan 25 hastadan sadece dordiine transplantasyon yapildig,
hastalarin yaklasik yarisinin (12 hasta) bekleme listesindeyken yasamini yitirdigi, ligte
birinin (8 hasta) de hala transplantasyon bekledigi saptanmistir (Dalgi¢ ve digerleri, 2001).
Goriildugi iizere, kadavradan dondr transplantasyonun kisithligibekleme listesindeki
slirenin uzun olmasina ve ciddi sorunlara yol agmaktadir. 2000 yilinda 73,103 renal
transplantasyon olmayi bekleyen hastalarla yapilan ¢alismanin sonucunda 6 ve 12 ay
bekleyenlerde %21, 12 ve 24 ay bekleyenlerde %28 iken 48 ay ve listiinde bekleyenlerde ise
%72 oraninda mortalite oraninin arttig1 belirtilmistir (Meier-Kriesche ve digerleri, 2000). Bu
durumda transplantasyon sonrasinda greftin ve hastanin hayatta kalmasinda bekleme
listesindeki siirenin olumsuz etkiledigini gostermektedir (Howard, 2000; Meier-Kriesche ve
digerleri, 2000; Gill, 2006).

Transplantasyon yapilmasi planlanan hastalar transplantasyon ekibi tarafindan
degerlendirildikten sonra listeye alimmaktadir. Transplantasyonu yapilacak organa gore
hastalar ¢esitli kriterler yoniinden degerlendirilmekte ve belirli araliklarla izlenmektedir
(Clinical Guidelines forOrgan Transplantation from Deceased Donors, 2016; Mancini,
2014).

2.4. Transplantasyon Siireci

Organ bagis1 yapan bir kisiden organlarmin ¢ikarilmasi ve aliciya nakledilmesi i¢in o
merkezin/hastanenin organ nakli igin gerekli izninin olmasi gereklidir. Oncelikle beyin
oliimii tanisi i¢in biri ndrolog veya nérosirurjiyen, biri de anesteziyoloji ve reanimasyon veya
yogun bakim uzmanindan olusan iki hekim tarafindan kanita dayali tip kurallarina uygun
olarak oy birligi ile karar verilir. Beyin 6liimii gelisen kisi 6nceden organ bagis1 yapmamigsa

organ bagisi icin ailesinin izni istenir. Alkol ve zehirlenme gibi siipheli bir neden yoksa 6
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saatin yeterli oldugu, taniy1 destekleyici testler yapilmamigsa bu siirenin 12 saat olmasit
gerektigi disiiniilmektedir. Beyin 6liimii teshisini yapacak hekimler grubunun organ nakli
yapacak ekipten tamamen farkli olmasi gerekmektedir. Bagisin gerceklestigi hastanede
transplantasyon organizasyonu yoksa Ulusal Koordinasyon Merkezi bilgilendirilir. Ulusal
Koordinasyon Merkezi’de wulusal siralamada bagislanan organ1 alacak transplant
merkezi/hastanenin koordinatorii ile iletisime gecer. Saglik Bakanligi organ bekleme
listesini bu yerlere gonderir ve bagis i¢in en uygun hastanin se¢ilmesi saglanir (Geng, 2009;

Arsava ve digerleri, 2014).

2.5. Bobrek Transplantasyonu

Son donem bobrek yetmezligi gelisen hastaya canli vaya kadavra vericiden alinan saglam
ve fonksiyonel 6zelligi iyi olan bobregin nakledilmesine bobrek transplantasyonu denir
(Akpolat ve Utag, 2008). OPTN'nin verilerine gére ABD'de 2016 yilinda 19,061, Temmuz
2017 yili itibari ile 9,732 bobrek transplantasyon yapilmis, bekleyen hasta sayisi ise 96,934
olarak sistemde yer almaktadir (OPTN, Temmuz 2017). Ulkemizde ise 2016 yilinda 3,423,
Temmuz 2017 yili itibari ile 1,912 hastaya bobrek transplantasyon yapilmasina ragmen
bekleyen hasta sayis1 21,591 olarak belirtilmistir (Saglik Bakanligi, Temmuz 2017).

2.5.1. Bobrek transplantasyonunun endikasyonlari

Bobrek transplantasyonu igin baglica endikasyonlar;

e Son donem bobrek yetmezligi

e  Aktif malignitenin olmamasi

e Enfeksiyon durumunun olmamasi

e Sistemik hastaligin olmamasi

e Aile ve sosyal destek sistemlerinin olmasi

e Hastanin takip ve tedavi siireclerine uyum saglamasidir (Clinical Guidelines for Kidney

Transplantation; Knoll ve digerleri, 2005; OPTN, Ocak 2017).
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2.5.2. Bobrek transplantasyonun kontrendikasyonlari

Bobrek transplantasyonu igin baslica kontrendikasyonlar;

e  Aktif malignensi

e Mental problemler

e  Aktif alkol ve madde kullanimi

e Tedaviye uyumsuzluk

e leri derecede sistemik hastaligin olmasidir (Clinical Guidelines for Kidney
Transplantation, Knoll ve digerleri, 2005; Karam 2009).

2.5.3. Bobrek transplantasyonunda greft alim siireci

Bobrek transplantasyonu canli veya kadavra dondrden aliman organin aliciya
nakledilmesiyle gerceklestirilir. Kadavrada dondrden ¢oklu organ alinimi yapilacagi zaman
bobrekler en son alinarak olusabilecek iskemik hasar1 6nlemek amaciyla harcanan siirenin
en aza indirgenmesi planlanir (Kalble ve digerleri, 2006). Iskemi postoperatif dsnemde
hastalarda meydana gelen akut ve kronik bobrek yetmezligin nedenidir (Secin, 2008). Soguk
iskemi zamani; renal transplantasyonda oncelikli olarak dikkat edilmesi gerekilen faktor
hipotermidir. Greftin dolagimiin durmasi sonrasinda koruyucu sivinin i¢ine konulduktan
sonra implantasyonunda ilk vaskiiler anostomoz baslayincaya kadar gecen siireyi
kapsamaktadir. Hipotermi, greftin hiicresel olarak zarar gérmesini engelleyemez ancak
diizeyini azaltabilir (Vliet and Warle, 2013; Ponticelli, 2015). Sicak iskemi zamani ise
greftin koruyucu sividan ¢ikartilip alicinin kani ile reperfiize olana kadar gecen zamani ifade
etmektedir. Tennankore, Kim, Alwayn ve Kiberd (2016) tarafinda yapilan ¢alismada sicak
iskemi siiresinin uzun olmasinin greftin fonksiyonlarinin olumsuz etkilendigini ve mortalite
oranini artirdigini gostermektedir (Tennankore ve ark, 2016). Bobregin iskemi stiresi 18 saat

olarak belirtilmistir (Geng, 2009).

Nefrektomi islemi transperitoneal, ekstraperitoneal veya laparoskopik olmak tizere ti¢ farkli

yontemle yapilir. Greftin alimi sirasinda diseksiyon hatt1 paraspinal kaslarla aymi diizeyde
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tutulmas1 sonrasinda gerota fasyasi bobreklere baglantili olarak birakilir. Bobregin iist
kistmlarinda bulunan adrenal bezler bobrege yapisik olarak birakilir. Iliak arterlerden, distal
veya superior aorttadan kaynaklanan renal arterlerin tanimlanmasi sonrasinda aortik bolim
biitiin olarak birakilir. Inferior mezenterik arter ve venler baglandiktan sonra splenik sinirler

boliinerek sol bobrek agiga ¢ikartilir (Kalble ve digerleri, 2006).

2.5.4. Bobrek transplantasyonunun komplikasyonlari

Bobrek transplantasyonu sonrast erken ya da ge¢ donemde komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Bobrek transplantasyonu sonrasinda erken donemde goriilen
komplikasyonlar; rejeksiyon, enfeksiyon, apse olusumu, insizyonel herniler, {iriner fistiil,
arteriyel tromboz ve vendz tromboz iken; ge¢ donemde goriilen komplikasyonlar rejeksiyon,
enfeksiyon, tiretral stenoz, reflii ve akut pyelonefrit, bobrek taslari, renal arter stenozu,
lenfosel, renal biyopsi sonrasinda arteriyovendz fistiil ve arteriyokaliks fistiilden
olusmaktadir (Sezer ve digerleri, 2003; Kocak ve digerleri, 2004; Kalble ve digerleri, 2006;
Alangaden ve digerleri, 2006, Clinical Guidelines For Kidney Transplantation, 2015).

Renal transplantasyon sonrasi erken ve ge¢ donemde goriilebilecek ve greft kaybiyla
sonuglanabilecek en o6nemli  komplikasyon rejeksiyon ve enfeksiyondur. Renal
transplantasyon sonrasi goriilebilecek diger onemli bir komplikasyon enfeksiyondur.
Transplantasyondan sonrasinda yaklasik hastalarin %80,0’inde ilk haftalarda ortaya ¢ikan
pnomoni, cerrahi yara enfeksiyonlar1 ve idrar yolu enfeksiyonlar1 ameliyat geciren
immiinosiipresif kullanan hastalarda yaygin olarak gelisen sorunlardir (Akbar ve digerleri,

2005; Alangaden ve digerleri, 2006; Clinical Guidelines For Kidney Transplantation, 2015).

Immiinosupresif tedavi transplantasyon yapilan hastalar i¢in ¢ok énemlidir. Ancak ilaglarin
kullanimina bagli olarak goriilebilecek hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, osteoporoz,
femur basinda avaskiiler nekroz, obezite, cushingoid goériiniim, ciltte incelme, uykusuzluk,
norolojik tremor ve malignite gibi yan etkiler ortaya cikabilir. Immunolojik komplikasyon
olarak rejeksiyon goriilmektedir (Erdogan ve ark., 2003; Alangaden ve digerleri, 2006,
Yagci ve ark., 2006; Ergin ve digerleri, 2015).

Renal transplantasyon sonrasinda iirolojik ve vaskiiler komplikasyonlarin mortalite ve

morbidite oranlari {izerine dnemli bir etkisi vardir. Urolojik komplikasyonlar %4-8 oraninda
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goriiliirken vaskiiler komplikasyonlar ise % 1-2 oraninda goriilmektedir (Kogak ve digerleri,

2004; Akbar ve digerleri, 2005).

Transplante edilen bobrekte obstriiksiyon herhangi bir yerde goriilebilir ancak {ireterin
mesaneye implante edilen kisminda daha ¢ok goriilmektedir. Iskemi veya rejeksiyona
sekonder olusan skar dokusu, iireterosistostomi yapilirken olusan teknik hata kaynakli
iireterovezikal ~ daralma  olusabilir.  Transplantasyon  sonrasinda  olusabilecek
komplikasyonlar arasinda hematom ¢ok yaygin olarak goriiliir. Lenfoseller, lenflerin cerrahi
olarak bozulmus lenfatik kanallardan iliyak damarlara veya nakledilen bdbrek
lenfatiklerinden sizintisindan kaynaklanir. Transplantasyon sonrasinda yaklasik %0,5 ve
%20,0 arasinda hastalarda goriilebilmektedir (Akbar ve digerleri, 2005; Kalble ve ark.,
2006).

Renal arter stenozu cogunlukla transplantasyon sonrasi ilk bir yil i¢inde anastomoz
kisimindan dnce ve sonra goriilmektedir. Son donem bobrek yetmezligi hastalarinin yaklagik
% 80'1 hipertansiftir ve bobrek nakli sonrast bu grubun tigte ikisi hipertansiyonda bir diisiis

yasamaktadirlar (Sezer ve digerleri, 2003; Akbar ve digerleri, 2005).

Transplantasyon uygulanan hastalarda gastrointestinal komplikasyonlarda ortaya
cikabilmektedir. Bu komplikasyonlarin en yaygin olan1 peptik iilser nedeniyle
gastrointestinal kanamadir.Postoperatif donemde ortaya c¢ikan yapisikliklar ise bagirsak

tikanikligina neden olmaktadir (Akbar ve digerleri, 2005).

2.6. Karaciger Transplantasyonu

Beyin oliimii gerceklesen ya da saglikli bireylerden karaciger fonksiyonlart normal olarak
devam eden greftin bir kisminin alinip kronik karaciger hastaligi olan veya akut olarak
yetmezlik gelisen hastalikli karaciger dokusu ile yer degistirilmesine karaciger
transplantasyonu denir (Kasapoglu ve digerleri, 2010). OPTN'nin verilerine gére ABD'de
2016 yilinda 7,841, Temmuz 2017 yil1 itibari ile 4,053 karaciger transplantasyon yapilmus,
bekleyen hasta sayisi ise 14,215 olarak sistemde yer almaktadir (OPTN, Temmuz 2017).
Ulkemizde ise 2016 yilinda 1,396, Temmuz 2017 yili itibari ile 841 hastaya karaciger
transplantasyonu yapilmasina ragmen, bekleyen hasta sayisi 2,104 olarak belirtilmistir
(Saglik Bakanlig1, Temmuz 2017).
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2.6.1. Karaciger transplantasyonun endikasyonlari

Karaciger transplantasyonu i¢in baslica endikasyonlar Sekil 2.1°de yer almaktadir.

Siniflandirma Karaciger Hastaliklar:

Biliyer Atrezi, Ailesel Kolestatik Sendromlar, Primer
Kolestatik Karaciger Hastaliklar Biliyer Siroz, Sekonder Biliyer Siroz, Primer
Sklerozan Kolanjit

Alkolik Siroz, Viral Hepatitler, Otoimmiin Hepatit,
Hepatoselliiler Hastaliklar Kriptojenik Siroz, Alfa-1 Antitripsin Eksikligi,
Hemokromatozis, Protoporfiri, Wilson Hastalig1

Primer Hepatoseliiler Kanser, Karsinoid ve Adacik
Hiicre Tiimérleri Gibi Noéroendokrin, Tiimérlerin Izole

Mglgpite Karaciger Metastazlari, Karacigerden Koken Alan
Ancak Hepatoselliiler Olmayan Tiimorler
Damar Hastaliklar1 Budd-Chiari Sendromu, Venookliiziv Hastaliklar
b Polikistik Karaciger Hastaligi, Ailesel Amiloid
Diger . :
Polindropati

Dogumsal Metabolizma Bozukluklari
Travma ve Toksik Reaksiyonlar

Sekil 2.1. Karaciger transplantasyonu endikasyonlar1 (Karademir, S.,Karaciger Transplantasyonu,
T Klin Ver Der, 2006; 2 (26), s: 44’ten alinmstir.)

2.6.2. Karaciger transplantasyonun kontrendikasyonlar:

Karaciger transplantasyonu i¢in baslica kontrendikasyonlar;

e Kazanilmis Immiin Yetmezlik Sendromu (AIDS)

e Karaciger disinda malignite varligi

e Metastatik Hepatoselliiler Karsinom

e Intrahepatik kolanjiokarsinom

e Hemanjiosarkom,

e Karaciger naklini zorlastiran anatomik anormallikler
e Ileri derecede sistemik kardiyolojik hastaligin olmasi
e Kontrol altina alinamamais sepsis

e Medikal tedaviye uyumsuzluk ve yeterli sosyal destegin olmayisidir (Taskiran,

2016).
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Alkolik karaciger hastaligi olan hastalarin transplantasyon oncesi en az alt1 ay alkolden uzak
kalmis olmalar ile birlikte alkol birakma programina katilmis olmalar1 ve yeterli aile

desteginin varhigi gereklidir (Taskiran, 2016).

2.6.3. Karaciger transplantasyonunda greft alim siireci

Karaciger transplantasyonu canli veya kadavra dondrden alinarak gerceklestirilmektedir.
Transplantasyon sirasinda karaciger iskemi siiresi 11 saat olmasi nedeniyle bu siirenin
uzamamasina dikkat edilmelidir (Geng, 2009). Greftin 6zellikleri ile birlikte alicinin viicut
agirlig1 ve en az komplikasyon ve mortalite oran1 saglayacak sekilde sag lob veya sol lob
transplantasyonuna karar verilir. Sag lob ve sol lobun transplantasyonuna gore farkli cerrahi
teknikler uygulanmaktadir. Sol lobun alinmasina oncelikle greftten peritonun ayrilmasi
saglandiktan sonra organ arter ve venden diseke edilir. Biliyer yapilarda greftten ayrildiktan
sonra karacigerin tiim parankim dokusu transeke edilir. Ayirma isleminin son kisminda ise,
hepatik arter ve portal ven grefti serbestlestirilmesi i¢in ayrilir. Sag lobun alinmasinda ise,
oncelikle sag portal ven ve sag hepatik arter orjinini izole etmek amaciyla diseke edilir.
Ilerleyen siireglerde ise karacier parankimi transeke edilerek islem tamamlanir

(Caglikiilekei ve digerleri, 2002; Kasapoglu ve digerleri, 2010).

2.6.4. Karaciger transplantasyonunun komplikasyonlari

Enfeksiyon, rejeksiyon, greftin disfonksiyonu, hemodinamik instabilite, kanama, vaskiiler
komplikasyonlar ve biliyer kanal komplikasyonlari erken donemde goriilebilecek
komplikasyonlar arasinda yer alirken, kronik rejeksiyon, renal yetmezlik, arteriyel
hipertansiyon, glukoz intoleransi, diabetes mellitus, dislipidemi, obezite, kemik
komplikasyonlari, noérolojik komplikasyonlar, malignite ve anemi uzun donemde
goriilebilecek komplikasyonlar arasindadir yer almaktadir (Rerknimitr, 2002; Moreno, 2006;
Perz, 2006; Kasapoglu, 2010).

Transplante olan hastalarda enfeksiyon siklikla goriilen komplikasyonlardan biridir ve
karaciger alicilarinda oOliimlerin yarisindan fazlasinin enfeksiyon kaynakli oldugu
goriilmektedir. Enfeksiyon olusmasini; donor organ, kan ve kan tirlinlerinin transfiizyonu,
onceden var olan enfeksiyonun tekrar etkinlesmesi, eksojen mikroorganizmalar ve endojen

florada yer alan sorunlardan kaynaklanir. Tekrarlayan cerrahi miidahale ihtiyaglari,
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hastanede yatis sliresinin uzun olmasi ve immiinosupresif tedavi gibi faktorler enfeksiyon

olusumunu etkiler (Moreno, 2006; Perz, 2006).

Arter komplikasyonlarindan hepatik arterin trombozu en sik goriilen goriilen
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Trombiis erken donemde ortaya ¢iktiginda iskemi,
greft nekrozu anastomoz stenozu, intrahepatik darlik ve koledolitiyazise bagli olarak safra
yolunda tikanikliklar ilerleyen ddnemlerde biliyer komplikasyonlar en sik goriilen
belirtilerden biridir. Ameliyattan sonraki ilk 48 saat sonrasinda kanama goriilebilmektedir
ve bu vakalarin %10-15" i tekrardan cerrahi miidahale gerektirebilmektedir (Rerknimitr,
2002; Moreno, 2006).

Hipertansiyon, immiinosupresif ilaglarin yan etkileri, agr1 ve hipervolemi hemodinamik
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Elektrolitik degisiklikler nedeni ile aritmi ve
bradikardi gibi semptomlar goriilebilmektedir. Bobrek fonksiyonlarinda meydana
gelebilecek degisiklikler onceden bobrek fonksiyon bozuklugu, perioperatif kanama,
hipotansiyon ile vaskiiler klempleme, nefrotoksik ilaglarin kullanimi, sepsis ve sok hali

greftin fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir (Kamath, 2001; Moreno, 2006).

Hastanin norolojik durumu kullanilan ilaglara yonelik degiskenlik gdstermektedir.
Koagiilopati ve hipertansiyona bagli kanama veya hipoksiye bagli anoksik iskemik
ensefalopati, siklosporin, takrolimus veya antibiyotiklerin etkisiyle konviilsiyonlar
icermektedir. Transplantasyon sonrasinda en sik goriilen komplikasyonlardan birisi de
rejeksiyondur. Hiperakut, akut ve kronik olmak iizere farkli ¢esitleri vardir (Moreno, 2006;

Kasapoglu, 2010).

Transplant sonrasi kronik bobrek yetmezligi, kalsindrin inhibitdrleri (KNI) (siklosporin ve
takrolimus) ile yakindan iliskilidir. KNI’'ne bagl kronik nefrotoksisite, vaskiiler hasar
(arteriyopati), tiibiiler atrofi ve interstisyel fibroz goriilmektedir (Moreno, 2006; Kasapoglu,
2010).

Arteriyel hipertansiyon; afferent renal arteriyollerin vazokonstriksiyonunu igerir ve bu da
glomertler filtrasyon ve sodyum atiliminda degisiklige neden olur. Steroidler kan basincini

etkilemektedirler, kandaki diizeyinin azalmasi kan basincinin normale dénmesinde etkilidir.
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Immiinosupresif ve antihipertansif ilaglarin birbiri ile olusabilecek ilag etkilesimlerine

dikkat edilmelidir (Kamath, 2001; Moreno, 2006).

Transplantasyon sonrasinda hastalarin %4-20’sinde diyabetes mellitus (DM) gelismektedir.
Yiiksek dozda ve uzun siire steroid kullanimi1 DM gelisiminde etkilidir. Hiperlipidemi de
transplantasyon sonrasinda goriilen komplikasyonlardan biridir. Etiyolojisini diyet, genetik
yatkinlik, transplantasyon sonrasi bobrek fonksiyon bozuklugu ve immiinosupresif tedavi

olusturmaktadir (Moreno, 2006; Tolman ve digerleri, 2007).

Obezite transplantasyon sonrast 1 yil i¢inde hastalarda 9%15-40 oraninda goriilen
komplikasyondur. Transplantasyon dncesi obezite, transplantasyon sonrasi sedanter yasam
ve diyet onemli rol oynamaktadir. Osteopeni; Ozellikle kolestatik hastaligi olanlarda
gelismis, kronik karaciger hastaligi olan hastalarda sik goriilen bir bulgudur. Baz ilaglar
dogrudan osteoblast fonksiyonunu baskilamakta, bagirsagin kalsiyum emilimini inhibe

etmekte ve bobrekler yoluyla salinimini artirmaktadirlar (Moreno, 2006; Marckesini, 2008).

Malignite transplantasyonun en bilinen komplikasyonlarindan biridir, yayginli§i normal
popiilasyona gore iki kat daha fazla goriilmekle birlikte teshis edildiginde daha ileri safthada
olma egilimindedirler, agresif ve mortaliteye neden olurlar (Sharma ve digerleri, 2004,
Moreno, 2006).

2.7. Kalp Transplantasyonu

Son donem kalp yetmezligi bulunan hastalara kadavradan alinan fonkisyonel islevligi etkin
olarak devam eden organin alictya nakledilmesine kalp transplantasyonu denir (Ozbaran ve
digerleri, 2002). OPTN'in verilerine gére ABD'de 2016 yilinda 3,191, Temmuz 2017 yil1
itibari 1,601 kalp transplantasyon yapilmis, bekleyen hasta sayisi ise 3,947 olarak sistemde
yer almaktadir (OPTN, Temmuz 2017). Ulkemizde ise 2016 yilinda 69, Temmuz 2017 yili
itibari ile 43 hastaya kalp transplantasyonu yapilmakla birlikte, bekleyen hasta sayis1 870
olarak belirtilmistir (Saglik Bakanligi, Temmuz 2017).

2.7.1. Kalp transplantasyonunun endikasyonlari

Kalp transplantasyonunda baslica endikasyonlar;
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Konjenital kalp hastaligi
Hipertrofik kardiyomiyopati
Iskemik kardiyomiyopati
Non-iskemik kardiyomiyopati
Restriktif kardiyomiyopati
Retransplantasyon

Kapak hastaliklar1

Kanser

Kas distrofisi

Aritmojenik diiz kas cerrahisi displazisidir (Alraies, 2014; Lund ve digerleri, 2016;
OPTN, Ocak 2017).

2.7.2. Kalp transplantasyonunun kontrendikasyonlari
Kalp transplantasyonunda baslica kontrendikasyonlar;

o Son donem kronik bobrek ve karaciger yetmezligi
o Ileri derecede geri doniisiimii olmayan pulmoner arter hipertansiyonu ve pulmoner

parankimal hastaligin olmasi

o Son 5 y1l i¢inde solid organ veya hematolojik malignensinin tekrarlama olasiliginin
bulunmasi
o Aktif sistemik enfeksiyon varlig

. Tibbi tedaviye uyumsuzluk

. Siddetli periferik veya serebrovaskiiler hastaligin olmasidir (Jonge ve digerleri,

2008; Alraies, 2014).

2.7.3. Kalp transplantasyonunda greft alim siireci

Kadavradan alinan aciya uyum saglayabilecek 6zellikte olan kalp hastaya biatrial teknik,
bikaval teknik ve heterotopik nakil olmak iizere cesitli sekillerde hastaya transplantasyonu
gerceklestirilir. Organin iskemi siiresi 4 saat olmasi nedeniyle bu siirenin asilmamasi ¢ok
onemlidir (Geng, 2009). Sternotomi yapildiktan sonra perikard agilarak donoriin kalbinde ya

da biiyiik damarlarda herhangi bir sorun tespit edilmezse eksplantasyon i¢in hazirlik yapilir.
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Heparin ile antikoagulasyon saglandiktan sonra aortaya kros klemp konularak kardiyoplejik

soliisyon verilerek dondre ait kalbin ¢ikartilma islemi tamamlanir (Ozbaran ve Yagdi, 2011).

2.7.4. Kalp transplantasyonunun komplikasyonlari

Rejeksiyon, enfeksiyon, kanama, plevral effiizyon, enfeksiyon, lenfoproliferatif hastaliklar,
renal, norolojik ve hematolojik komplikasyonlar erken donemde goriilebilecek
komplikasyonlar arasinda yer alirken; kronik rejeksiyon, kardiyak ve renal komplikasyonlar,
hipertansiyon, metabolik ve hematolojik komplikasyonlar, enfeksiyon, malignite, anevrizma
ve depresyon ge¢ donemde goriilebilecek komplikasyonlar arasinda yer almaktadir (Ozbaran
ve digerleri, 2002).

Transplantasyon sonrasinda morbidite ve mortalitenin baslica nedenleri enfeksiyonlar,
kronik bobrek hastalifi, kardiyak allogreft vaskiilopati (CAV) ve malignitedir.

Immiinosupresif ilaglarm yan etkileri de sorun olusturmaktadir (Alraies, 2014).

Kalp transplantasyonunun baslangicinda ve devaminda koroner arter vaskiilopati 6nemli bir
komplikasyon olarak bulunmaktadir. Koroner vaskiilopati, 5 yil i¢erisinde kalp nakli yapilan
alicilarin %30-40'inda gelisir ve yillar gegtikge insidans1 azalmamaktadir (Ozbaran, 2002;
Alraies, 2014).

Transplantasyon yapilan hastalarda enfeksiyon yaygin olarak goriilen komplikasyonlardan
biridir. Immiinosupresyon tedavisinin yogunlugu bu siireci etkilemektedir. Transplantasyon
sonrasinda goriilenler bakteriyel enfeksiyonlar, enfekte intravaskiiler kateter veya linealarin
neden oldugu nozokomiyal veya gram negatif pnomonilerdir (Bozzette, 2003; Alraies,
2014).

KNI ile immiinosupresif tedavi, kalp transplantasyonunda hem greft fonksiyonunu, hem de
sagkalimi iyilestirmektedir. KNI nedeni ile goriilen nefrotoksisiste glomeriiler filtrasyon
hizint (GFH) olumsuz etkiler. Siklosporin nedeni ile GFH’daki azalma genellikle
transplantasyon sonrasinda ilk 3 ve 6 ay arasinda goriilmektedir. Transplantasyon aninda,
takrolimus veya siklosporinin baglatilmasi, nefrotoksisite riski yiiksek olan hastalarda

ameliyattan sonra ertelenir ve indiiksiyon tedavisi, nefrotoksik KNi’nin geciktirilmesine
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veya en aza indirilmesine izin verecek sekilde kullanilmaktadir (Keogh, 2004; Alraies,
2014).

Kalp transplantasyonunu takiben malignite, alicilarin %3-18'inde tespit edilir ve yi1lda%1-2
oraninda bir risk hesaplanir. Kalp transplantasyonu sonrasinda o6liimlerin%10-23"{ini
olusturan, 6nemli bir mortalite nedeni olarak koroner vaskiilopatide ikinci sirada yer
almaktadir. Transplantasyon sonrasi lenfoproliferatif bozukluk siklikla Oliimciil bir
komplikasyondur ve kalp transplantasyonu hastalarinin %1,7-6,0'sinda goriiliir (Alraies,
2014; Dias, 2014).

2.8. Transplantasyon Sonrasi1 Hemsirelik Bakimi

Transplantasyon oncesi ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemede hastalara
yonelik planli ve sistematik bir bakimin hazirlanmasi olusabilecek bircok olumsuz durumun
engellenmesi i¢in gereklidir. Bu nedenle planlanan girisimler uygulanmadan 6nce hastaya
bilgilendirme  yapilmali  uygulandiktan sonra nasil  sonug¢landigina  yonelik
degelendirilmelidir. Buna gore ilerleyen siireclerde uygulanacak bakima yonelik plan
yapilmalidir. Kanama, enfeksiyon, hemodinamik instabilite, solunum oriintiistinde bozulma,
elektrolit dengesizligi, hipovolemi ve hipervolemi, hiperglisemi, akut agr, fiziksel
mobilitede bozulma, uyku Oriintiisiinde bozulma ve 6z bakim eksikligine yonelik planlanan
hemsirelik girisimleri yer almaktadir. Transplantasyon sonrasi hemsirelik bakimi Sekil

2.2°de yer almaktadir.
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Sekil 2.2. Transplantasyon sonrasi hemsirelik bakimi (Atay, Demir ve Moray, 2015; Atay ve digerleri, 2015)
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2.9. Transplantasyon immiinolojisi

Transplantasyon sonrasinda rejeksiyon gelismesini engelleyerek greftin fonksiyonelliginin
devam etmesinde immiinoloji ©Onemli rol oynamaktadir. Rejeksiyona yonelik
komplikasyonlarin olusmasini 6dnlemek i¢in uygun dondr se¢imine yonelik bir¢ok testler
yapilmaktadir. Bu testlerden en ¢ok HLA (Human Lokosit Antijen) ve cross-match tercih
edilmektedir. Transplantasyon sonrasinda dondrden alinan greft viicutta ¢esitli immiinolojik
mekanizmalarin aktiflesmesini saglar. Olusan immiinolojik olaylar ise rejeksiyona ya da

alicida komplikasyonlarin olusmasina neden olabilir (Nur, 2015; Savran ve Oguz, 2016).

2.10. Rejeksiyon

Donérden alinan organin reddi, greft hiicrelerinin her birinde olan HLA antijenlerine karsi
hiicresel ve hiimoral cevabi igeren kompleks bir immiin reaksiyon rejeksiyon olarak

tanimlanmaktadir (Moreno ve digerleri, 2006).

2.10.1. Rejeksiyon mekanizmasi

Allogreft rejeksiyonun olugmasindaki en dnemli faktor antikor aracili rejeksiyon (Antibody
Mediated Rejection, AMR)’dur. AMR, transplantasyon sonrasinda greftin kapiller
endotelinde yer alan antijenleri tanimasina bagl olarak olusmaktadir. Bu durumu 6nlemek
icin transplantasyon oOncesinde hastalarin HLA ve cross-match yontemi ile duyarlilik
diizeyleri belirlenmelidir. Doku hasar1 ve koagiilasyon antikor kompleman fiksasyonu ile
rejeksiyona neden olabilir. Makrofaj ve notrofillerin bir araya gelmesi sebebiyle kompleman
sistemi aktive olarak greftte endotel hasari olusur. Etkilenen endotel ise arter ve bazal
membraninin gen ekspreyonunu uyarilmasini saglayarak greftin olumsuz etkilenmesine

neden olur (Zou ve digerleri, 2007; Nur, 2015).

AMR nin ilk aktivasyonu vaskiiler yapida bulunan alic1 antikorlarinin endotelinde yer alan
dondr HLA’ya yonelmesiyle ortaya ¢ikar. Kompleman sisteminin ve immiinoglobulinlerin
mikrovaskiiler yapida bulunmasi inflamasyon siirecinin baslamasina neden olur. Bu siire¢
ise endotel aktivasyonu, sitokin regiilasyonu, makrofaj infiltrasyonu, vaskiiler permabilite
artis1 ve mikrovaskiiler trombiis olusumuyla meydana gelir. Boylece AMR olusarak greft

fonksiyonelligini kaybeder (Zou ve digerleri, 2007; Nur, 2015).
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2.10.2. Rejeksiyon tipleri

Transplantasyonun hem erken hem de ge¢ doneminde en sik karsilagilan
komplikasyonlarindan biri rejeksiyondur. Rejeksiyonun gelisimini etkileyen faktorler ve
tedaviye cevabi bir¢ok faktér etkilemektedir. HLA’nin duyarlilasma derecesi ve
uyumsuzlugu seviyesi, daha once var olan rejeksiyon ataklari, transplantasyon oykiisii,
tedaviye uyumsuzluk ve viral enfeksiyonlardir (Ergin ve digerleri, 2015). Rejeksiyon

cesitleri hierakut, akut ve kronik olarak siniflandirilmaktadir.

Hiperakut Rejeksiyon

Grefte en c¢ok zarar veren rejeksiyon c¢esididir. Genellikle transplantasyon sonrasinda
hemoraji ve greftin vaskiiler yapisinda meydana gelen trombiis kaynakli tikanmalar ile
karakterizedir. Vaskiilerize greftlerdeki kan dolasimi bu durumdan olumsuz etkilendigi i¢in
nekroz gelistiginde transplantasyon sonrasinda birka¢ dakika i¢inde ortaya ¢ikabilir. Kan
dolasimindaki antikorlar, endotelyal alloantijenlere baglanir ve asilanmis organ iizerinde
intravaskiiler trombozu ve irreverversible iskemik hasari arttiran kompleman sistemini
tetikler. Cross-match testlerinin gelismesiyle goriilme sikiligi azalmistir (Otto ve Ulrichs,
2004; Moreno, 2006; Afzali ve digerleri, 2010; Ergin ve digerleri, 2015).

Akut Rejeksiyon

Transplantasyondan sonraki ilk haftadan sonra tipik olarak goriilen akut rejeksiyon vaskiiler
ve parankimal yaralanma ile karakterizedir. Biyopsisinin sonuglarina gore akut allogreft
rejeksiyon T hiicre aracili akut hiicresel rejeksiyon (Acute Cellular Rejection; ACR) ve
antikor aracili akut hiimoral rejeksiyon (AHR) olarak smiflandirilir. ACR, AHR'den daha
yaygindir ve transplantasyondan sonraki ilk {i¢ ay boyunca sik goriiliir. Rejeksiyona yonelik
uygulanan steroid tedaviden olumlu sonuglar alinmaktadir (Otto ve Ulrichs, 2004; Moreno,
2006; Ergin ve digerleri, 2015).

Kronik Rejeksiyon

Kronik allograft rejeksiyon ¢ok sik goriilmeyen ve transplantasyondan aylar ya da yillar

sonra ortaya c¢ikarak normal organ yapisinin kaybedilmesi ve geri doniisiimsiiz fibroz
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yapmin olusumu ile karakterizedir. Rejeksiyon c¢esidini belirlemede biyopsi sonuglari

onemli rol oynamaktadir (Otto ve Ulrichs, 2004; Moreno, 2006; Ergin ve digerleri, 2015).

2.10.3. Rejeksiyon siniflamasinda kullanilan yontemler

Bobrek, karaciger ve kalp transplantasyonundan sonra yaygin olarak goriilebilecek
komplikasyon rejeksiyondur. Ortaya ¢ikan bu komplikasyonun derecesini belirlemek i¢in
cesitli sinilandirma yontemleri kullanilmaktadir. Bobrek ve karaciger transplantasyonunda
olusan rejeksiyonu belirlemek i¢in Banff siniflandirmas1 kullanilirken (Racusen ve digerleri,
1999), kalp transplantasyonunda Uluslararasi Kalp ve Akciger Transplantasyon Dernegi’nin
smiflandirma yontemi siniflandirma yontemi kullanilmaktadir (Stewart ve digerleri, 2005)

(Sekil 2.3 ve Sekil 2.4).

1-Normal

2-Antikor aracili degisiklikler
a)Akut antikor aracilikli degisiklikler

Grade . Akut tiibiiler nekroz benzeri minimal inflamasyon

Grade I1. Kapiller ve/veya glomeriiler inflamasyon

Grade Ill. Transmural arteritis ve /veya arteriyel fibrinoid degisiklik ve damarlarda lenfositik
infiltrasyonla medial diiz kas nekrozu
b) Kronik aktif antikor aracilikli rejeksiyon
3- Sinirda degisiklikler, akut T hiicre aracili rejeksiyon (Intimal arterit bulgular1 olmadan hafif tiibiilit)
4- T hiicre aracili rejeksiyon
a)Akut T hiicre aracilikli rejeksiyon

Grade IA. Onemli interstisyel infiltrasyonlu olgular (parankimanin >%25 etkilenmis orta derecede
tubulitis alan1)

Grade IB. Onemli interstisyel infiltrasyonlu olgular (parankimanin >%25 etkilenmis siddetli tubulitis
alani)

Grade Il A. Hafif-orta intimal arterit

Grade I1B. Agir intimal arterit liimenin %25’den fazlasini kapsiyor

Grade I1l. Transmural arterit ve/veya arterial fibrinoid degisiklik
b)Kronik Aktif T hiicre aracili rejeksiyon
5- Intersitial fibroz ve tiibiiler atrofi, spesifik etiyoloji olmadan

Grade |. Hafif derecede intertisyel fibrozis ve tiibiiler atrofi (kotikal alanin <%25)

Grade Il. Orta derecede intertisyel fibrozis ve tiibiiler atrofi (kotikal alanin %26-50)

Grade Il1. Siddetli derecede intertisyel fibrozis ve tiibiiler atrofi (kotikal alanin >%50)
6. Digerleri: Akut ve kronik rejeksiyonu diisiindiirmeyen bulgular

Sekil 2.3. Banff siniflandirma yéntemi (Racusen ve digerleri, 1999)
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1-Akut hiicresel rejeksiyon

Grade I. Bir odak noktasina kadar miyosit hasari ile diffiiz interstisyel veya perivaskiiler
inflamasyon

Grade II. Iki veya daha fazla inflamasyon odag; ile iligkili miyosit

Grade I1I. Yaygin inflamasyon odagy ile birlikte ¢oklu miyosit
2-Akut antikor aracili rejeksiyon

Grade I. AMR’nin histopatolojik belirtilerinin olmas1 (intravaskiiler makrofaj birikimi,
intravaskiiler trombiis, interstisyel 6dem, kanama, hiicresel infiltrasyonsuz miyosit nekrozu
igerebilir.)
3-Diger (Rejeksiyon olmayan) biyopsi bulgular
(Iskemi, enfeksiyon, nodiiler endokard infiltrasyonu, lenfoproliferatif diizensizlik)

Sekil 2.4. Uluslararas1 Kalp ve Akciger Transplantasyon Dernegi’nin siniflandirma yontemi
(Stewart ve digerleri, 2005)

2.10.4. Rejeksiyonun tedavisi

Transplantasyon sonrasinda meydana gelen rejeksiyon ve transplantasyon g¢esidine gore
tedavinin igerigi degiskenlik gostermektedir. Rejeksiyon siirecinde kullanilan tedavi

yontemleri Sekil 2.5°te yer almaktadir:

Dolasimdaki antikorlarin yok edilmesi Plazmaferez (PP)
Immiinoadsorpsiyon

Immiinoglobiilin IV infiizyonlar1 (IVIG)

Geriye kalan antikorlarm baskilanmasi Mikofenolat mofetil (MMF)

Glukokortikosteroidler

Bloke edici antikor iiretimi, B lenfosit Anti-CD20 antikoru (Rituksimab)
titkenmesi Anti-timosit globulin (ATG)
Splenektomi
Anti-timosit globulin (ATG)
T hiicre yanitinin baskilanmasi Mikofenolat mofetil (MMF)
Kalsindrin inhibitdrleri (KNI)
Plasmosit tiikkenmesi ve apoptozis Proteazom inhibitorii (Bortezomib)

Anti-C5 antikoru (Eculizumab)

T 1 inhibi
amamiaylct wiibisyon Rekombinant C1 inhibitdrii

Detoksifikasyon Molekiiler absorban resirkiilasyon sistemi (MARS)

Sekil 2.5. Rejeksiyon siirecinde kullanilan tedavi yontemleri (Durlik, 2013; Sentiirk, 2008).

2.11. Transplantasyonda Immiinosupresif Tedavi

Transplantasyon sonrasinda hastalarin tedavi planlarinda cesitli immiinosupresif ilaglarin
kombinasyonlarindan olusan tedaviler planlanarak uygulanir. Bu tedavi planlar igerisinde
en cok kullanilan {i¢li tedavi yontemi olarak isimlendirilen siklosporin, steroid ve

azotiyoprini kapsamaktadir. Kullanilan ilaglarin bir¢ok yan etkileri bulunmaktadir (Ataman,
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1992; Ghod ve digerler, 2003; Brahm ve digerler, 2012). Sekil 2.6.’te immiinosupresifilaglar

ve yan etkilerine yonelik agiklamalar yer almaktadir.

tedavisinde Oncelikle steroid diizeyi artirilarak
tedavi edilmeye baglanir (Bock, 2001). T hiicre
aracili rejeksiyonda etkilidirler, karigik tip
rejeksiyonda hiicre aracili bilesen iizerinde etki
gosterirler, buna kargin humoral tipte T yardimci
lenfositleri ile etkilegserek B hiicre aracili cevabi
bastirirlar (Durlik, 2013).

Immunsupresif Tedavi Yan Etkiler
Kortikosteroid
Biyopsi sonrada tespit edilen rejeksiyonun

Hiperglisemi, kilo almanin yani sira adipoz dokunun
artmasl, dislipidemi, osteoporoz, enfeksiyona yatkinlik,
adrenal supresyon ve hiponatremi gibi yan etkinleri
ortaya ¢ikmaktadir (Liu ve digerleri, 2013).

Silkosporin-A (CsA)

Siklosporin-A interl6kin-2 sentezi ve salinimi
inhibe ederek T-lenfositlerinin salinimim azaltir
(Kansu, 2002).

Nefrotoksik etkisi nedeni ile transplantasyon sonrasinda
hastalarin BUN ve kreatinin diizeyleri yakindan takip
edilmeli ve hidrasyonlari saglanmalidir.

Prednisone ile birlikte kullanildiginda hipertansiyon,
epileptik ataklar, nérotoksisite ve hipomagnezemi
goriilebilmektedir.

Tedavi doneminde ortaya ¢ikan bulanti, depresyon,
hirsutism, tremor, dis eti hiperplazisi ve yiizde kaba
goriiniim olmasi tedaviye ara verildikten sonra ortadan
kalkmaktadir (Kansu, 2002).

Tacrolimus

Greft-versus-host hastaliginin tedavisinde etkin
oldugu belirlenmistir (Bock, 2001; Kansu, 2002).

Nefrotoksik etkisi nedeni ile BUN ve kreatinin
diizeyleri yakindan taklip edeilmeli ve hidrasyona 6nem
verilmelidir.

Prednisolon ile birlikte kullaniminda hipertansiyon ve
epileptik nobetler goriillmektedir.

Tedavi siirecinde ortaya ¢ikan bulanti, diare, igtahsizlik,
hiperglisemi, hiperkalemi ve nétoksisite gibi yan etkiler
tedavi sonrasinda ortadan kalkmaktadir (Kansu, 2002).

Mycophenolate Mofetil (MMF)

Lenfositler iizerine antiproliferatif etkisi nedeni ile
immiinsupresif olarak kullanilmaktadir.
Siklosporin A ve IL-16 ile aktive olan T-
lenfositleri {izerinde etkisinin olmamasinin yani
sira monosit proliferasyonu ve siiper antijenlerle
uyarilan sitokin yapimini inhibe eder (Kansu,
2002).

Tek olarak ya da diger ilaglarla birlikte kullanildiginda
giivenli immiinsupresif ilagtir. Siklosporin ve
steroidlerle birlikte kullanildiginda nefrotoksisite,
hepatoksisiste, hipertansiyon ve norotoksik etkilerin
ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir.

Bobrek yetmezligi olanlarda doz miktarina 6nem
verilmelidir (Kansu, 2002).

Antitimosit Globulin (ATG)

Vaskiiler tipte ve steroide direngli rejeksiyon
tedavisinde kullanilmaktadir (Bock, 2001).

Enfeksiyona yatkinligi artirir, kullanilmadan 6nce
hastada herhangi bir alerjik reaksiyona sebep
olabileceginden degerlendirilme ve hastaya uyguluma
stirecinde monitorizasyon saglanmalidir.

Sekil 2.6. Immiinosupresif tedavide yer alan tedaviler ve yan etkileri
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2.12. Transplantasyon Hastalarinda Immiinosupresif Tedaviye Uyum ve Uyumu

Etkileyen Faktorler

Basaril1 bir transplantasyon sonrasi yeni organin gelecekte fonksiyonlarini iyi bir sekilde
yerine getirebilmesi igin greftin fonksiyonelliginin siirdiiriilmesi ve rejeksiyonunun
onlenmesi kadar, hastalarin rejeksiyonu Onlemek amaciyla Omiir boyu kullanilan
immiinosupresif ilaglara uyum saglamasi da 6nemlidir (Ghod ve digerler, 2003; Kobus,

2011).

Rodriguez ve arkadaslarina gore, uyumsuz hasta ayakta tedavi amagli kontrollerini veya
laboratuvar testlerini yaptirmayan, ilag dozaj degisiklikleri de dahil olmak {izere onerilen
imminosupressif tedavisini uygulamayan ve Onerilen diyete uymayan kisi olarak ifade
edilmistir. Bagka bir calismada ise uyumsuzluk, belirlenen tedavinin amaglanan etkisini
olumsuz etkilemek i¢in recete edilen tedaviye uymama olarak tanimlanmaktadir (Brahm,
2012). Greftin olumsuz etkilenmesinde immiinolojik ve immiinolojik olmayan birg¢ok faktor
vardir. Bunlarin belirlenmesi i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Giinliik kullanilan
ilaclarin sayilmasi, ilaglarin kandaki seviyeleri, elektronik cihazlar, gzlem yapmak ve ilag
miktariin fazlaligi uyumun belirlenmesinde kullanilan yontemlerden bazilaridir (Baines,

2002; Kobus, 2011).

Kobus ve digerlerinin 2011 yilinda hastalarin IST’ye uyumlarini belirlemek amaciyla
yaptiklar1 ¢alismada bdbrek transplantasyonu hastalarinin %85'inde IST’yi diizenli olarak
aldig1 ve bunlarin yarisinin ilaglarin isim ve etkilerini bildikleri, ¢ogunlugunun (%97,5)
diizenlik klinik muayenelerine gittikleri ve transplantasyon sonrasin hastalara doktorlarin
%40, hemsirelerin ise %5,5 oraninda egitim verdikleri ifade edilmistir (Kobus, 2011). Brahm
ve digerlerinin (2012) yaptiklar1 calismada; hastalarin bir yil boyunca kullandiklari
ilaclardan bir defa kullanilmamasi uyumsuzluk olarak degerlendirilmis ve degerlendirdikleri
288 hastanin %58,7’si uyumsuz olarak degerlendirilmistir (Brahm, 2012). Yapilan bagka bir
caligsmada ise uyum kriteri olarak aylik eczaneden dolum yaptiklar: tedavi ile tibbi kayitlar
karsilagtirilarak belirlen mistir. Gelistirdikleri formiil ile uyum oran1 hesaplanmis %80 nin
altinda ise uyumsuz, %80’ine esit ve lizerinde ise uyumlu olarak degerlendirilmistir. Uyum

orani ise %75 olarak degerlendirilmistir (Chisholm ve digerleri, 2001).
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IST’ye uyum, transplantasyon sonrasi hastanin iyilesmesini dogrudan etkileyen bir siirectir
(Noens ve digerleri, 2009). iST’ye uyum saglayamama, siirecin rejeksiyon ile
sonuglanmasina ve transplantasyonun basarisizligina zemin olusturmaktadir. Bu siireg,
ilerleyen donemlerde greft kaybr ya da oliim gibi olumsuz sonuglara neden olmaktadir
(Chisholm, 2000). Bu nedenle de, transplantasyon uygulanan hastalarin tedaviye uyumunun
degerlendirilmesi, uyumsuzluk nedenlerinin/sorunlarinin saptanarak c¢oziimlenmesi ve

uyumunun arttirilmasi gerekmektedir.

Transplantasyon sonrasi hastalarm psikolojik durumu IST’ye uyumun saglanmasinda
onemli bir faktordiir (Jindel ve digerleri, 2003). Baines, Joseph ve Jindal (2002) ile Gorevski
ve digerlerinin (2013) yaptiklar1 ¢alismalarda, renal ve karaciger transplantasyonu olan
hastalarin 6zgilivenin diisiik olmasinin ve psikolojik sorunlar yasamalarinin tedaviye uyumu
olumsuz etkilediginisaptamislardir (Baines, Joseph ve Jindal, 2002; Gorevski ve digerler,
2013). Bunun yani sira farkli ¢alismalarda da, yetiskin hastalarda sigara ve alkol
kullaniminin, hastaligin finansal maliyetinin yiiksek olmasinin, erkek cinsiyetin, bekar
olmanin, immiinosupresiflerin olumsuz yan etkilerinin ve giinliik kullanilan ila¢ sayisinin
fazla olmasinin da uyumsuzlugu artirdigr belirtilmektedir (Gorevski ve digerleri, 2013).
Yapilan ¢alismalardaki sonuclarda IST’ye olan uyumu erkek cinsiyetinin %57.4, bekar olma
%356.2, sigara kullanmanin %16.5 ve kullanilan ilag sayisinin fazla olmasinin uyumu %389.1
oraninda etkiledigi belirtilmistir (Yavuz ve digerleri, 2004; Ichimaru ve digerleri, 2008;
Savoldelli ve digerleri, 2010; Brahm ve digerleri, 2012).

Transplantasyon hastalarinin IST’ye uyumu transplantasyon siirecinin basarili olmasinda
onemlidir (Chisholm ve digerleri, 2005). Ozellikle transplantasyon sonrasi ddénemde
hastalarin IST’nin dozu, etkileri, yan etkileri, tedavi ile ilgili dikkat edilmesi gerekenler,
yagam sekillerinde ortaya ¢ikabilecek problemler ve bunlarla bagsedebilme,
komplikasyonlar1 onleme ve yasam Kkalitesini arttirmaya yonelik dikkat edilecekler
konusunda transplantasyon hemsireleri tarafindan bilgilendirilmelerinin IST’ye uyumun
arttirilmasinda 6nemli rolii bulunmaktadir (Karabulut ve Aktas, 2012). Olumlu bir prognoz

icin alicin yagam tarzi ile birlikte uyum 6nemlidir (Kobus, 2011).

Transplantasyon sonrasinda hasta rejeksiyon riski, ilaglarin kullanimina aligma, periyodik
muayene zorunlulugu ve ameliyat sonrasinda genel goriinlimiinde degisme gibi bir¢ok risk

faktorii ile bas basa kalmaktadir. Bu faktorlerle hastanin bas edebilmesi i¢in hemsiresi
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tarafindan gozlemlenerek ihtiyagc durumuna gére desteklenmelidir. IST’ye uyumu diisiik
olan ve uyumsuzluk gdsterme riski olan hastalarin 6nceden belirlenmesi ile hastalarin tedavi
stireglerinin daha etkili planlanacagi, uyumu etkileyen sorunlarin/faktdrlerin ¢oziimlenmesi
ile ilgili girisimlerde bulunulacagi ve daha sonra meydana gelebilecek olumsuz

durumlarin/komplikasyonlarin 6nlenecegi diistiniilmektedir.
2.13. immiinosupresif Tedaviye Uyumun Arttirilmasinda Hemsirenin Rolii

Transplantasyon hastalarinda IST’ye uyumun artirilmasinda transplantasyon hemsirelerinin
hayati rolii vardir. Clinkii transplantasyonun baslangicindan sonuna kadar hastanin her an
ilkelerini yaninda yer alirlar. Hastalarin IST’ye uyumlarim artirmak icin 6ncelikle hasta
egitim ilkelerinin hasta ve yakinina en iyi anlayabilecekleri bicimde aktarmak gerekir.
Bunun i¢inde hastanin yasi, egitim durumu, sosyokiiltiirel diizeyi ve bireysek 6zelliklere
gore planlanmalidir. IST’ye yonelik egitim bazi hastalarda transplantasyon oncesinde
bazilarinda ise transplantasyon sonrasinda baslanir. Uyuma yonelik egitmde rejeksiyon ve
tedavinin Onemi iyi bir sekilde vurgulanarak aralarindaki baglanti anlatilmalidir. Egitim
sonrasinda ise hastaya yonelik IST> ye uyum yoniinden izlem ve degerlendirme yaparak
gerekirse geri bildirim yapilmalidir. Transplantasyon hemsireleri, 6zellikle hastalarin
ilaglarin  kullaniminin, 6neminin bilinmesinin, yan etkilerinin, doz miktarininin ve
beslenmenin rolii bilyiiktiir. Bu faktorlere yonelik hemsirelik girisimleri Sekil 2.7°de yer

almaktadir.
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Egitim

1. lla¢ Kullammmm Onemi
Transplantasyon sonrast oreft
fonksiyonelliginin arttirilmasinda ilag
kullanmmmin 6nemi vurgulanmahdar. Taglarm
diizenli kullamlmamasi durumunda
geligebilecek sorunlar olabilecekler hakkinda
bilgi verilmelidir.

2. Doz Miktan

Immunosupresif ilaglarin doz miktar1 hayati
onem tagimaktadir. Bu nedenle de hekimin
beluttigi dozda alnmasi gerekir. Ancak
istemeyerek eksik va da fazla eksik doz
alinmas: durumunda veya alman doz
miktarmdan emin olunmadiginda tekrar ikinet
bir doz ahmmasimn  tehlike oldugu
belirtilmelidir.

3. Beslenme

Immunosupresif ilaglarin kullanmmnda ilaglar
bazi besinlerle etkilegerek toksik doz etkisine
sahip olabilirler. Bu nedenle 6zellikle greyfurt
suyunun yamnda ilaclarin almmamasina gok
dikkat edilmelidir

|

l

Hastanm IST Kullanmmmm
Degerlendirilmesi

1.flaclarm Kullammm

Hastaya kullanmasi planlanan ilaglar ilag
kartina ayrmtili  ve agiklayiei  olarak
yazilmalidir. Sonrasinda ilaglarin saati, dozu,
a¢ ya da tok nasil almasi gerektifine dair
detayh egitim verlmelidir Eger hastanm
vaninda yakim var isei onun da egitime
katilmas1 saglanmalidir. Tlaclarin kullammi ile
gili egitim tek bir gne sigdmlmamab,
birkag gine seanslar geklinde paylagtirilarak
egitim plami dogrultusunda verilmelidir.
2.Yan Etkiler

Immunosupresif  ilaglann  kullantiminda
beklenmeyen  bir  olumsuz  durumla
kargilagildiginda ilaglarn kullamlmamas: ve
hemen en vyakin saghk kuruluguna
bagvurulmas: gerekmektedir. Diger dozlarin
kullamminda da olugabilecek van etkilere
karst farkinda olunmalidir.

IST*ye Uyumun Degerlendirilmesi ve
izlemi

1. Hasta her poliklinik kontroliine va da
klinige yatist oldugunda IST plamnda yer
alan tedaviyi diizenli ve periyodik olarak
uygulayip uygulamadigi, I8Tye
uyumunu ve uyumu etkileyen faktorler
yontinden degerlendirilmelidir.

2.Tedaviyi uygularken yagadifi sorunlar
belirlenmeli ve ¢dziimii konusunda hasta
desteklenmelidir.

3. Hasta ve yakinlan sorunlarim rahatca
ifade edebilmesi igin desteklenmelidir.

4. Istenmeyen bir durumla karsilagtigmda
her zaman ulagabilecegi numara verilerek
yardimei olunmalidsr.

Sekil 2.7. immiinosupresif tedaviye uyumun artirilmasinda hemsirenin rolii (Atay, Demir ve
Moray, 2015; Atay ve digerleri, 2015)

Sonug olarak, organ yetmezligi olan hastalarin mevcut saglik durumlart nedeniyle
yasadiklar1 sorunlar1 en aza indirmek i¢in transplantasyon énemli rol oynamaktadir. Ancak
transplantasyon ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi veya siddetinin en
aza indirgenmesinde immiinosupresif tedavinin yasamsal onemi vardir. Tedavi siirecinde
istenen sonuca ulasilabilmesinde hastalarin IST’ye uyumlarinin saglanmasi ve arttirilmasi
gerekmektedir. Bu uyumun saglanmasi ve arttirllmasinda multidisipliner ekip anlayisi ile
birlikte transplantasyon hemsirelerinin hasta ve hasta yakinlarina egitim ve danigmanlik

vermesi, IST’ye uyumun degerendirilmesi ve izlenmesi ile miimkiindir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu aragtirma, bobrek, karaciger ve kalp transplantasyonu uygulanan hastalarin
immiinosupresif tedaviye uyumunun degerlendirilmesi amaciyla tanimlayict olarak

yapilmustir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Ankara Biiyiiksehir Belediyesi sinirlar igerisinde en ¢ok transplantasyon yapilan
merkezlerden biri olan Baskent Universitesi Ankara Hastanesi'nde yapilmistir. Baskent
Universitesi Ankara Hastanesi'nde 19 klinik ve 9 yogun bakim {initesi bulunmaktadir.
Hastanede organ ve doku transplantasyonlar1 1982 yilinda Tiirkiye Organ Nakli ve Yanik
Tedavi Merkezi Vakfi’nin kurulmasiyla birlikte baslamistir. Merkezden alinan verilere gore,
2014 yilinda hastanede 132 (bdbrek 60, karaciger 34, kalp 9, kornea 26, kemik iligi 3), 2016
yilinda 106 (bobrek 48, karaciger 29, kalp 10, kornea 16, kemik iligi 3) transplantasyon
ameliyatinin yapildigi, kurumun Ankara genelinde bobrek ve karaciger transplantasyonu
vaka sayilar1 yoniinden birinci, kalp transplantasyonu vaka sayilar1 yoniinden de ikinci sirada

yer aldig1 belirlenmistir.

Karaciger ve bobrek transplantasyonu yapilan hastalar Transplantasyon Yogun Bakim
Unitesi ve Transplantasyon Servisinde, kalp transplantasyonu yapilan hastalar da Kalp-
Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi ve Kalp-Damar Cerrahisi Servisinde izlenmektedir.
Karaciger transplantasyonu sonrasi hastalarin kontrolleri Genel Cerrahi Poliklinigi’nde
(carsamba ve persembe giinleri), kalp transplantasyonu sonrasi hastalarin kontrolleri de
Kalp-Damar Cerrahisi Polikliniginde (her giin) yapilmaktadir. Bobrek transplantasyonu
sonrast ise, hastalarin ilk kontrolleri Genel Cerrahi Polikliniginde yapilmakta, hastada
herhangi bir problem bulunmamasi durumunda kontrollere Nefroloji Polikliniginde (her
giin) devam edilmektedir. Hasta egitimi kliniklerdeki hemsireler tarafindan verilmekte ve
hastalarin klinige yattiklari donemden itibaren baslamaktadir. Hastalara ve yakinlarina
ameliyat Oncesi donemde; ameliyat bolgesinin ve gastrointestinal sistemin hazirhigi,
beslenme, ameliyat sonrasinda servisde/yogun bakimda mi bulunacagi, viicutta buluncak

olan kateterler, insizyon bolgesinin yeri, derin solunum ve oksiiriik egzersizi, insizyon yerini
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koruma ve destekleme, antiembolik ¢orap kullanimi, premedikasyonda kullanilacak ilaglar,
transplantasyon dncesinde kullanilan IST ve psikojik olarak hazirlik gibi konular hakkinda
egitim verilirken, ameliyat sonras1 donemde ise ilaclar (ilag saati, dozu, zamanu, ilaclar ile
ilgili nelere dikkat edecekleri ve ilag kartinin kullanimi1), beslenme, giinliik yasamda dikkat
edilecekler, enfeksiyondan korunma ve belirtileri, cinsel yasam ve saglik kontrolleri ile ilgili
diizenli egitim verilmektedir. Taburculuk asamasinda ise transplantasyon sonrasi izlem
siklig1 hastanin IST diizeyi, laboratuar sonuglart ve genel durumuna gore degisiklik
gostermekle birlikte, genellikle hastalar taburculuk sonrasi ilk birinci hafta ii¢ glinde bir,
daha sonra haftada bir, iki haftada bir, ayda bir ve yillik olmak {iizere giderek uzayan

araliklarla takip edilmektedir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nde bobrek, karaciger ve kalp
transplantasyonu yapilan ve Genel Cerrahi, Nefroloji ve Kalp Damar Cerrahi

Polikliniklerinde saglik kontrollerine gelen hastalar olusturmustur.

Arastirmanin 6rneklemine alinacak hasta sayisini belirlemek amaciyla PASS 2008 yazilimi
kullanilarak power analizi yapilmistir. Orneklem sayismin hesaplanmasinda 29 Nisan — 29
Ekim 2014 tarihleri arasinda 6 aylik siire igerisinde hastanenin Genel Cerrahi, Nefroloji ve
Kalp Damar Cerrahi Polikliniklerine bagvuran transplantasyonu gerceklestirilen hastalarin
sayisindan yararlanilmistir (Genel Cerrahi Polikilinigi’nde 90 karaciger transplantasyonu,
Nefroloji Poliklinigi’nde 331 bobrek transplantasyonu ve Kalp Damar Cerrahi
Poliklinigi’nde 17 kalp transplantasyonu gerceklestirilen hasta takip edilmistir.). Bagvuru
yapan hastalarin sayist dogrultusunda yapilan analiz sonucunda ¢alisma i¢in en az 45 hasta
alimmasi gerektigi belirlenmistir (klinik anlamli farklilik 1.0, standart sapma 1.98, power (1-
) 0.90, tip I hata olasilig1 (a) 0.05). Arastirma siirecinde yasanabilecek veri kayiplar1 géz
oniine alinarak 6rneklem sayis1 60 olarak belirlenmistir. Arastirmanin 6rneklemi 26 Haziran
2015 - 01 Mayis 2016 tarihleri arasinda 60 hasta ile tamamlanmistir. Bu durumda ¢alismanin
giic analizi %98 (klinik anlamli farklilik 1.0, standart sapma 1.98, power (1-f) 0.98, tip |

hata olasilig1 (o) 0.05) olarak bulunmustur.
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Arastirmanin drneklemine;

Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nde bdbrek, karaciger ve kalp transplantasyonu
yapilan,

Arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden,

18 yas ve iizerinde olan,

IST’ye uyumun degerlendirlebilmesi igin transplantasyon ameliyat: sonras1 hastaneden
taburcu olmasinin iizerinden en az ii¢ ay ge¢cmis olan (Bayhan, 2014),

Siklosporin, takrolimus, prograf, sirolimus vb. immunosupresif ilaglari kullanan,
Immiinosupresif ilaglarmi bagimsiz olarak alabilen,

Zihinsel engeli ya da algilama sorunu olmayan ve

Iletisim giigliigii yasamayan hastalar dahil edilmistir.
3.4. Verilerin Toplanmasi
3.4.1. Veri toplama araclarimin hazirlanmasi

Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan literatiirden yararlanilarak gelistirilen anket

formu kullanilarak toplanmistir (EK 1). Anket formu, {i¢ boliimden olugsmaktadir.

I. Boliim: Hastalarin tanitici 6zelliklerine iliskin kapali ve agik uclu 14 soru yer almaktadir.
Yas, cinsiyet, egitim ve medeni durum, sosyo ekonomik durum, ev ve saglik kurulusu
arasindaki mesafe, diizenli kontrollere gitme durumu, sigara ve alkol kullanim1 ve kronik

hastaliga yonelik sorular bulunmaktadir (EK 1).

I1.B6liim: Hastalarin transplantasyon, immiinosupresif tedavi ve tedaviyi etkileyen faktorler
ile ilgili kapali ve agik uclu 32 soru yer almaktadir. Sorularin igerigi transplantasyon oncesi
ve sonrasina ait tanitict 6zellikler, rejeksiyon siireci, transplantasyon sonrasi verilen egitim,

laboratuvar bulgular1 ve kullanilan ilaglardan olugsmaktadir (EK 1).

I11.B6liim: Immunsupresif Tedaviye Uyum Olcegi (immunosuppressant Therapy Adherence
Scale, ITUO) yer almaktadir. ITUO, Chisholm ve arkadaslar1 tarafindan Amerika’da 2004
yilinda organ nakli sonrasinda hastalarin IST’ye uyumunu degerlendirmek amaciyla

gelistirilmistir (Chisholm, Lance, Williamson ve Mulloy, 2005). Olcegin Tiirkiye’de
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gecerlilik ve giivenirligi Bayhan tarafindan 2014 yilinda yapilmig ve cronbach alpha
giivenirlik katsayist 0,65 (n=50) olarak bulunmustur (Bayhan, 2014; Madran, Karayurt,
Spivey ve Chisholm-Burns, 2016).

ITUO, organ transplantasyonu sonrasi hastalarin son ii¢ ay igindeki IST’ye uyumunu
sorgulayan, dort maddeden olusan, 4’lii likert tipinde bir dlgektir. Olgek sorularna verilen
yanitlar karsiliginda ‘%0’ yanit1 i¢in organ alicisina 3 puan, ‘%0-20’ yanit1 i¢in 2 puan,
“%21-50 icin 1 puan ve ‘%50’den fazla (>%50)° yanit1 icin O puan verilerek IST’ye uyum
degerlendirilmesi yapilmaktadir. Olgek’ten elde edilen puanlar 0-12 arasinda degismektedir.
Olgek puaninin artmasi uyumun da arttigim gdstermektedir. Uyumun hesaplanabilmesi icin
hastalarin verdikleri yanitlar dogrultusunda dogru orant1 ile hesaplamalar yapilmakta, ¢ikan
sonuca uygun secenekler isaretlenmekte ve hastanin Olgekten aldigi toplam puan

hesaplanmaktadir (Bayhan, 2014).

Bu arastirmada ITUO’nin cronbach alpha giivenirlik katsayis1 0,48 olarak bulunmustur.
Literatiirde arastirmalarda kullanilacak 6lgeklerin cronbach alfa katsayilarinin en az 0,60 ve
iizerinde olmasi gerektigi, cronbach alfa katsayis1 0,40 < o < 0,60 arasinda ise 6l¢egin diisiik
giivenirlikte oldugu belirtilmektedir (Ozdamar, 2004). Calismada kullanilan ITUO’nin
Cronbach Alpha giivenirlik katsayis1 0,65 olup, gecerli ve giivenilir bir dlgek olmakla
birlikte (Bayhan, 2014; Madran ve digerleri, 2016) bu arastirmanin 6rnekleminde Cronbach

alfa degeri diisiik giivenirlikte bulundugundan, istatistiksel analizde kullanilmamaistir.

Anket formu, Transplantasyon ve Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi alaninda uzman dort
Ogretim iiyesi ve bir organ nakli koordinatdrii tarafindan igerik, kullanilan ifadeler ve dil

yoniinden incelenmis ve 6neriler dogrultusunda diizeltilmistir.
3.4.2. Veri toplama araclarinin 6n uygulamasi

Arastirmada kullanilacak formlarin anlasilabilirligini degerlendirmek icin Baskent
Universitesi Ankara Hastanesi Genel Cerrahi, Nefroloji ve Kalp Damar Cerrahi
Polikliniklerinde saglik kontrollerine gelen 6 hasta iizerinde 22-25 Haziran 2015 tarihleri
arasinda 6n uygulama yapilmistir. On uygulama sonrasi veri toplama formunda gerekli

diizeltmeler yapilmistir (Sekil 3.1).
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3.4.3. Arastirma plani ve takvimi

|| Literatiir arastirmasi ve kavramsal cercevenin olusturulmasi: Haziran 2014 - Nisan 2015 ||

J

|| Kurumlardan izin alinmasi: Mayis 2015 ||

I

|| Etik onay: Haziran 2015 ||

J

|| Verilerin toplanmasi: Haziran 2015 — Mayis 2016 ||

J

|| Verilerin degerlendirilmesi: Mayis 2016 — Ocak 2017 ||

J

|| Aragtirma raporunun yazilmasi: Subat 2016 - Haziran 2017 ||

Sekil 3.1. Arastirmanin uygulanma semasi

3.4.4. Arastirmanin uygulamasi

Arastirmanin uygulanmasma kurum izni ve etik onay alindiktan sonra baglanmistir.
Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan 26 Haziran 2015 — 1 Mayis 2016 tarihleri
arasinda, hastalarin Genel Cerrahi, Nefroloji ve Kalp Damar Cerrahi Polikliniklerine saglik
kontrollii i¢in geldiklerinde yapilmistir (Sekil 3.1). Arastirmaci, 6rneklem kriterlerine uygun
olan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalarla poliklinik kontrollerine geldiklerikleri
giinlerde yiiz ylize goriisme yaparak anklet formnunu uygulamistir. Goriismeler, hasta ve

yakinlari i¢in ayrilan bekleme salonunda yapilmis ve yaklagik 15-20 dakika stirmiistiir.
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3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen veriler arastirmaci tarafindan SPSS (Statistical Package for Social
Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) 15.0 paket programi ile bilgisayar ortamina

aktarilarak sayisallastirilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde, hastalarin immiinosupresif ilaglara uyum durumu bagimli
degisken olarak ele alinmistir. Hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu,
caligma durumu, gelir diizeyi, sigara igme, alkol kullanma, kronik hastalik bulunma durumu,
transplantasyon tipi, dondr tipi, transplantasyon sonrasi gegen siire, daha Once
transplantasyon ameliyati olma, ilaglara yonelik egitim alma, ila¢ kullanim o6zellikleri,
immiinosupresif ilaglar1 diizenli kullanma durumlari, gilinliik kullanilan ilag¢ sayisi,
immiinosupresif ilaglart diizenli kullanmay1 etkileyen faktorlerin varligy, ilaglart kullanmaya
alisma, immiinosupresif ilaglar1 kullanirken yakin ¢evreden yardim alma, transplantasyon
merkezi ile ayn1 ilde ikamet etme, saglik kurulusuna diizenli gitme, transplantasyonun saglik
sorunlarina yonelik beklentileri karsilama, beden kitle indeksi, diyet uygulama, enfeksiyon
gecirme, rejeksiyon atagi gecirme durumlar1 ve laboratuvar bulgular1 bagimsiz degisken

olarak alinmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler (sayi, yiizde, ortalama, standart
sapma, ortanca), Spearman korelasyon katsayisi, Ki kare ve Fisher Exact testleri
kullanilmigtir. Sonuglarin degerlendirilmesinde p<0,05 ve altindaki degerler istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
3.5.1. Immiinosupresif tedavi planina uyumun degerlendirilmesi

Hastalarin kullandiklar1 immiinosupresif ve diger ilaclar ilacin ad1, dozu, alma saati ve siklig1
yoniinden degerlendirilmis ve her bir hasta i¢in hastanenin sisteminden dogru doz, dogru
saat, dogru siklik, dogru ila¢ yoniinden karsilagtirma yapilarak ilag kullanim 6zellikleri
belirlenmistir. Hastalarin immiinosupresif ve diger ilaglar ile ilgili tedavi planina uyumlari
ila¢ kullanim 6zellikleri dogrultusunda degerlendirilmistir. Her bir ila¢ grubu i¢in yapilan
sistem karsilastirmasi sonucu dogru dozda, dogru saatte, dogru siklikta ve dogru ilaci/ilaglari

alan hasta tedavi planina uyumlu olarak kabul edilmistir. Sistem karsilastirmasi sonucunda
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ilgili ila¢ grubunda dogru doz, dogru siklik, dogru saat ve dogru ila¢ yoniinden en az bir

hatas1 olan hasta tedavi planina uyumsuz olarak kabul edilmistir.
3.6. Arastirmamn Etik Yonii

Arastirmanin uygulanmasina baslamadan once Baskent Universitesi Ankara Hastanesi
Bashekimligi’nden yazili izin (Tarih 27.05.2015-Say1 31220125/347), Gazi Universitesi
Etik Komisyonu’ndan da etik onay (Tarih 01.06.2015-Say1 65640) alinmistir (EK 3, EK 4).
ITUO’ nii arastirmada kullanabilmesi igin 6lgegin Tiirkce’ye gegerlik ve giivenirligini yapan
Bahar Bayhan’dan e-posta araciligi ile izin (Tarih 16.10.2014) alinmistir (EK 2).
Arastirmanin uygulanmasi asamasinda hastalara arastirmanin amaci agiklanarak sozli ve

yazili onamlart alinmistir (EK 5).
3.7. Arastirmanin Simirhhiklari

Arastirmanin ii¢ 6nemli siirliligi bulunmaktadir. Bunlardan en énemlisi, immiinosupresif
ilaglara uyumun degerlendirilmesinde kullanilmasi planlanan ITUO nin iilkemiz i¢in gegerli
ve glivenirilir 6lgek olmakla birlikte, bu 6rneklem grubu i¢in diisiik glivenirlikte ¢ikmasi
nedeniyle kullanilamamasidir. Ikincisi, arastirma &rnekleminin sadece 18 yas ve iizerindeki
bobrek, karaciger ve kalp transplantasyonu yapilan hastalardan olusmasi, diger
transplantasyon gruplarinin ve 18 yasin altindaki bireylerin calismaya dahil edilmemesidir.
Ugiinciisii ise, arastirmanin 6rneklem sayis1 %98 giigle 60 hasta olarak belirlenmis olmakla

birlikte, tek merkezli olmasidir.






4. BULGULAR

Arastirmadan elde edilen bulgular asagida verilmistir.

Cizelge 4.1.Hastalarin tanitic1 6zellikleri (N:60)
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Yok

Tamitic1 Ozellikler | n(%)
Yas*

<24 14(23,3)

25-34 7(11,7)

35-44 12(20,0)

45-54 12(20,0)

55-64 9(15,0)

>65 6(10,0)
Cinsiyet

Kadin 18(30,0)

Erkek 42(70,0)
Egitim diizeyi

Okur-yazar olmayan/okur-yazar 2(3,4)

[kdgretim 24(40,0)

Lise 14(23,3)

Universite 20(33,3)
Medeni durum

Evli 39(65,0)

Bekar 21(35,0)
Calisma durumu

Calisiyor 17(28,3)

Calismiyor** 43(71,7)
Sosyal giivence

Var 59(98,3)

Yok 1(1,7)
Gelir diizeyi

Gelir giderden az 12(20,0)

Gelir gidere esit 42(70,0)

Gelir giderden fazla 6(10,0)
Transplantasyon merkezi ile ayni ilde ikamet etme durumu

Evet 33(55,0)

Hayir 27(45,0)
Saghk kurulusuna diizenli gitme

Evet 59(98,3)

Hay1r 1(1,7)
Sigara icme aligkanhgi

Var 2(3,3)

Yok*** 58(96,7)
Alkol kullanma alhiskanhgi

Var 4(6,7)

Yok**** 56(93,3)
Transplantasyona neden olan hastalik disinda kronik hastalik bulunma durumu

Var 46(76,7)

14(23,3)
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Cizelge 4.1. (devam) Hastalarin tanitict 6zellikleri (N:60)

Kronik hastaliklar (n:47)

Kalp ve damar hastaliklari 38(82,6)
Endokrin hastaliklar 17(37,0)
Kas iskelet sistemi hastaliklari 16(34,8)
Uriner sistem hastaliklari 7(15,2)
Gastrointestinal sistem hastaliklar1 4(8,7)
Norolojik hastalik 3(6,5)
Otoimmiin hastaliklar 2(4,3)
Solunum sistemi hastaliklari 2(4,3)
Diger***** 6(13,0)

*Yas ortalamasi:42,3+1,57 (Min: 18, Max:75).
**Transplantasyon sonrasi 2 hasta saglk sorunlart nedeniyle ¢alismay:r birakmugtir.
***Hastalardan 19 u transplantasyon oncesi, 6 st transplantasyon sonrast sigarayt birakmigtir.
****Hastalardan 7’si transplantasyon oncesialkol kullanmayr birakmugtir.
*****Depresyon (3), hepatit-B (2), gingivit (1)
Cizelge 4.1°de arastirmaya katilan hastalarin tanitict 6zellikleri yer almaktadir. Cizelge
incelendiginde, hastalarin yaklasik yarisinin (%55,0) 18-44 yas arasinda, ¢ogunlugunun
%70,0) erkek ve evli (%65,0) oldugu goriilmektedir. Hastalarin yarisi lise ve tiniversite
gu g y
(%23,3 ve %33,3) mezunu olup, cogunlugu geliri giderine esit (%70,0), ¢alismamakta

(%71,7) ve tamamina yakinin sosyal giivencesi bulunmaktadir (%98,3).

Hastalarin yaklagik yaris1 (%55,0) transplantasyon merkezinin bulundugu ilde yasamaktadir.
Transplantasyon merkezi ile ayni ilde yasayanlarin evi ile en yakin saglik kurulusu
arasindaki ortalama mesafe 12,1+6,75 km (minimum 1 km, maksimum 27 km) olup,

bunlardan %48,5’inin mesafesi 13 km ve {izerindedir.

Cizelgeye bakildiginda; hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun sigara (%96,7) ve alkol (%93,3)
kullanmadigi, %76,7’sinin transplantasyona neden olan hastalik disinda kronik hastaligi
oldugu, kronik hastaliklarin ilk iki sirasinida kalp damar sistemi hastaliklar1 (%82,6) ile
endokrin sistemi hastaliklarinin (%37,0) olusturdugu dikkati ¢ekmektedir.



Cizelge 4.2. Hastalarin transplantasyon ile ilgili 6zellikleri (N:60)

Transplantasyon Ozellikleri | n (%)
Transplantasyon sonrasi gecen siire (yi))*
<1 13(21,7)
2-5 14(23,3)
6-9 18(30,0)
>10 15(25,0)
Transplantasyon tipi
Bobrek 28(46,7)
Karaciger 22(36,7)
Kalp 8(13,3)
Es zamanl bobrek+karaciger 2(3,3)
Organ yetmezligi gelisme nedeni
Bobrek (n:28)**
Vezikotiretral reflii 7(25,0)
Glomeriilonefrit 4(14,2)
Hipertansiyon 3(10,7)
Diyabetes mellitus 3(10,7)
Polikistik bobrek hastaligi 3(10,7)
Poliarteritis nodoza 1(3,6)
Buerger hastaligi 1(3,6)
Proteiniiri 1(3,6)
Juvenil nefrolitiazis 1(3,6)
Ailevi akdeniz atesi 1(3,6)
Nedeni bilinmeyen 3(10,7)
Karaciger (n:22)**
Hepatoselliiler karsinom 8(36,4)
Hepatit 6(27,3)
Kronik karaciger yetmezligi 5(22,8)
Akut karaciger yetmezligi 1(4,5)
Ilerleyici ailesel intrahepatik kolestaz 1(4,5)
Hemanjiyom 1(4,5)
Kalp (n:8)**
Kardiyomiyopati 8(100,0)
Es zamanh bobrek + karaciger (n:2)**
Caroli hastaligt 1(50,0)
Konjenital hepatik fibrozis 1(50,0)
Donor tipi
Kadavra 28(46,7)
Canli 32(53,3)
Dondériin yakinlik derecesi (n:32)
1.derece akraba 16(50,0)
2.derece akraba 10(31,2)
Akraba dis1 6(18,8)
Daha once transplantasyon ameliyati olma durumu
Evet 3(5,0)
Hay1r 57(95,0)

*Transplantasyon sonrasi gegen ortalama siire: 6,5+4,96 yil (Min:3 ay, Max:21 yil 3 ay).
**[Igili transplantasyon tipindeki hasta sayisi tizerinden yiizde alinmistir.
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Cizelge 4.2. (devam) Hastalarin transplantasyon ile ilgili 6zellikleri (N:60)

Transplantasyon Ozellikleri | n (%)
Transplantasyon oncesi beden Kitle indeksi (n:43)
<18,4 8(18,6)
18,5-24,9 23(53,5)
25,0-29,9 5(11,6)
30,0-39,9 5(11,6)
>40,0 2(4,7)
Transplantasyon sonrasi beden Kitle indeksi (n:60)
<184 4(6,7)
18,5-24,9 27(45,0)
25,0-29,9 19(31,7)
30,0-39,9 10(16,7)
>40,0 -
Transplantasyon sonrasi diyet uygulanma durumu
Evet 23(38,3)
Hayir 37(61,7)

Transplantasyon sonrasi uygulanan diyet (n:23)***
Bobrek (n:10)

Bol hidrasyon 8(44,4)

Tuzsuz 8(44,4)

Diyabetik 2(11,2)
Karaciger (n:7)

Diyabetik 5(71,4)

Kolestrolden fakir 1(14,3)

Disaridan yemiyor 1(14,3)
Kalp (n:6)

Diyabetik 4(50,0)

Tuzsuz 3(37,5)

Kolestrolden fakir 1(12,5)
Transplantasyonun saghk sorunlarina yonelik beklentileri karsilama durumu

Evet 60(100,0)

Hayir -
Transplantayon sonrasi enfeksiyon gecirme durumu

Evet 44(73,3)

Hayir 16(26,7)

***Birden fazla cevap verildiginden, n iizerinden ytizde alinmistir.

Cizelge 4.2’de arastirmaya katilan hastalarin transplantasyon ile ilgili 6zellikleri yer
almaktadir. Hastalarin yarisina en az 6 yil once (%55,0) transplantasyon yapilmistir.
Hastalarin %46,7’sine bobrek transplantasyonu ve %36,7’sine karaciger transplantasyonu
yapilmistir. Transplantasyon yapilmasina neden olan organ yetmezlikleri incelendiginde;
bobrek transplantasyonu i¢in en dnemli nedeninin vezikoiiretral reflii (%25,0), karaciger
transplantasyonu i¢in hepatoselliiler karsinom (%36,4) ve kalp transplantasyonu i¢in de
kardiyomiyopati (%100,0) oldugu goriilmektedir. Hastalarin biiyiik ¢cogunluguna (%95,0)

daha onceden transplantasyon yapilmadigi, %46,7’sine kadavradan, %53,3’line canlidan
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transplantasyon yapildigi, canlidan transplantasyon yapilanlarin yarisinin donérlerinin de 1.

derece akrabalari oldugu belirlenmistir.

Arastirmada transplantasyon Oncesi ve sonrasi hastalarin yaklasik yarisinin beden kitle
indekslerinin normal oldugu (sirastyla: %53,5, %45,0), sadece %38,3’iinlin 6zel diyet
uyguladigi belirlenmistir. Hastalarla yapilan goriismelerde tamaminin diyetlerinin 6zellikleri
konusunda yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 belirlenmistir. Hastalarin  tamami
transplantasyonun saglik sorunlarina yonelik beklentilerini karsiladigini, bununla birlikte
cogunlugunun transplantasyon sonrasi enfeksiyon (%73,3) sorunu ile karsilastiklar:

saptanmuigtir.

Immiinosupresif ilaclar1 Kullanim Ozellikleri

96.7 98,3 100

=
o
o
1
(o)
()

n:58

=
ol
NS

SRR

Dogru Doz Dogru Sikhik Dogru Saat  Dogru ila¢

Sekil 4.1. Hastalarin immiinosupresif ilaclar1 kullanim 6zelliklerine gore dagilimi

Sekil 4.1’de hastalarin immiinosupresif ilaglar1 kullanim &zelliklerine gore dagilimi yer
almaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin tamami immiinosupresif ila¢ kullanmaktadir.
Calismada, hastalarin %20,0'sinin giinliik bir, %23,3"iniin giinliik iki ve %356,7'sinin de
giinliik ti¢ farkli immiinosuprsif ilag kullandig1 belirlenmistir. Hastalarin ilaglari kullanim
ozellikleri incelendiginde; tamaminin (%100,0) dogru immiinosupresif ilaglar1 kullandigi,
biiyiik ¢ogunlugunun ilaglarmi dogru dozda (%90,0), dogru siklikta (%96,7) ve dogru saatte
(%98,3) aldiklar belirlenmistir.
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Immiinosupresif Tedavi Planina Uyum Durumu

7

86,7
n:52

13,3
n:8 ’

Uyumlu Uyumsuz

N

Sekil 4.2. Hastalarin immiinosupresif tedavi planina uyum durumlarinin dagilimi

Sekil 4.2'de hastalarin immiinosupresif tedavi planina uyum durumlarinin dagilimi yer
almaktadir. Sekil incelendiginde; hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%86,7) immiinosupresif
tedavi planina uyum sagladiklari saptanmistir. Calismada, IST planma uyumlu olan
hastalardan giin igerisinde bir tane immiinosupresif ila¢ kullananlarda uyum oraninin %21,2;
iki farkli immiinosupresif ila¢ kullananlarda %26,9 ve ii¢ farkli immiinosupresif ilag
kullananlarda ise %51,9 oldugu belirlenmistir. Yapilan istatiksel degerlendirmede, giin
icerisinde kullanilan immiinosupresif ila¢ sayis1 arttiginda IST planmna uyum oranmin da

arttig1 dikkati cekmektedir.

Cizelge 4.3. Hastalarin kullandiklari immiinosupresif ila¢ sayist ile dogru kullandiklari
immiinosupresif ilag sayis1 arasindaki iligki (N:60)

Kullanilan Dogru Kullanilan
Immiinosupresif flaclar | Immiinosupresif | Immiinosupresif [statistiksel
Ilag Sayis1 Ilag Sayisi Analiz *
Ortalama + SD 2,37+0,80 2,23+0,79 r=0,857
Ortanca 3 2 p<0,001
Min-Maks 1-3 1-3

*Spearman korelasyon katsayist

Cizelge 4.3’te hastalarin kullandiklar1 immiinosupresif ila¢ sayisi ile dogru kullandiklari
immiinosupresif ilag sayisi arasindaki iliski yer almaktadir. Cizelge incelendiginde,
hastalarin en az 1, en ¢ok 3 immiinosupresif ila¢c kullandiklari, dogru kullandiklar
immiinosupresif ilag sayisinin ortalamasinin ve ortancasinin daha az oldugu goriilmektedir.
Yapilan istatistiksel deigerlendirmede, kullanilan immiinosupresif ila¢ sayist ile dogru

kullanilan immiinosupresif ila¢ sayisi arasinda pozitif yonli bir iligski oldugu, kullanilan
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immiinosupresif ila¢ sayisi arttikga dogru kullanilan immiinosupresif ila¢ sayisinda da

anlamli bir artig oldugu saptanmaistir (p<<0,001).

Cizelge 4.4. Hastalarin diger ilaglarla ilgili kullanim 6zelliklerinin ve tedavi planina uyum
durumlarinin dagilimi

Kullamilan ilaclar ila¢ Kullanim Ozellikleri Tedavi Planma*
Uyum Durumu
. Dogru Dogru Dogru Dogru
tag Grabu | Doz | sikhk | Saat ilag | Uyumlu | Uyumsuz
n% n% n(%o) n% n(%o) n(%o)
Antihipertansif | 33(55.0) | 30(90,9) | 30(90.9) | 30(90,9) | 30(90.9) | 30(90,9) | 3(9.1)
Antiviral 14(23.3) | 12(85,7) | 12(85.7) | 12(85,7) | 12(85,7) | 11(78,6) | 3(214)
Antibiyotik 10(16,7) | 10(100,0) |10(100,0) | 10(100,0) | 10(100,0) | 1(100,0) -
Antidiyabetik | 8(13,3) | 8(100,0) | 8(100,0) | 8(100,0) | 8(100,0) | 1(100,0) -
Antifungal 1(L7) | 1(100,0) | 1(100,0) | 1(100,0) | 1(100,0) | 1(100,0) ;

*Tablo gozlerindeki beklenen frekansin az olmasi nedeniyle istatistiksel analiz yapilamamugtir.

Cizelge 4.4’te hastalarin diger ilaglarla ilgili kullanim 6zelliklerinin ve tedavi planina uyum
durumlarinin dagilimi1 verilmistir. Hastalarin immiinosupresif ilaglardan sonra en sik
antihipertansif (%55,0) ve antiviral (%23,0) ilaglar1 kullandiklar1, antifungal, antidiyabetik
ve antibiyotik ila¢ gruplarma tam uyum (%100,0) sagladiklar1 goriilmektedir.

Cizelge 4.5. Hastalarin kullandiklar ilaglar ile dogru kullandiklari ilaglar arasindaki iliski

(N:60)
Kullanilan Tedavi Planina Gore Dogru
ilaclar Ilag Sayisi Kullanilan ilag Sayist Istatistiksel Analiz *
Ortalama + SD 6,80+£3,55 6,45+3,46 _
r=0,970
Ortanca 7 6 <0001
Min-Maks 1-14 1-14 =5,

*Spearman korelasyon katsayist

Cizelge 4.5’te hastalarin kullandiklar tiim ilaglar ile dogru kullandiklar1 ilaglar arasindaki
iligki yer almaktadir. Cizelge incelendiginde, hastalarin en az 1, en ¢ok 14 ila¢ kullandiklari,
dogru kullandiklar1 ilag sayisinin ortalamasinin ve ortancasinin daha az oldugu
goriilmektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede, kullanilan ila¢ sayist ile dogru
kullanilan ilag¢ sayis1 arasinda pozitif yonlii bir iligki oldugu, kullanilan ilag¢ sayis1 arttik¢a

dogru kullanilan ilag sayisinda da anlamli bir artig oldugu saptanmistir (p<<0,001).



48

Cizelge 4.6. Hastalarin immiinosupresif ilaglari diizenli kullanma durumu ve etkileyen
faktorlerin dagilimi (N:60)

immiinosupresif ilaglar | n(%)
Diizenli kullanma

Evet 60(100,0)

Hayir -
immiinosupresifilaclar diizenli kullanmay etkileyen faktorlerin varhg

Evet 24(40,0)

Yok 36(60,0)
Immiinosupresifilaclar diizenli kullanmay etkileyen faktorler (n:24)*

[laclar1 almay1 unutma 17(70,8)

[lag saatlerinin uygun olmamasi 6(25,0)

[laclarmn yan etkileri 2(8,3)

[lag say1sinin fazla olmast 1(4,2)

Ilaglar1 eczaneden almada sorun yasama 1(4,2)

[laglar1 zor bulma 1(4,2)

Diger** 1(4,2)
immiinosupresiﬁla(,‘larlkullanlrken yakin ¢cevreden yardim alma durumu

Evet 17(28,3)

Hayir 43(71,7)
Immiinosupresif ilaclar1 kullanmaya uyum saglama durumu

Evet 59,0(98,3)

Hayir 1,0(1,7)

*Birden fazla cevap verildiginden, n iizerinden yiizde alinmustir.
**Diger:ailesel problemler ilag kullanimini etkilemektedir.

Cizelge 4.6°da hastalarin immiinosupresif ilaglar1 diizenli kullanma durumu ve etkileyen
faktorlerin dagilimi yer almaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin tamami immiinosupresif
ilaglar1 diizenli kullandiklarini belirtmislerdir. Hastalarin %40,0°1 bu ilaglari ilaglarin diizenli
kullanilmasii etkileyen faktorlerle karsilastiklarini, bunlardan ilk {g¢ilinlin sirasiyla
immiinosupresif ilaglar1 almay1 unutma (%70,8), ilag saatlerinin uygun olmamasi (%25,0)
ve ilaglarin yan etkileri (%38,3) oldugunu vurgulamislardir. Calismada ayrica hastalarin son
iic ayda immiinosupresif ilaglar1 almayr unutma, doz ya da saatinde yanlighk yapma,
kendisini kotii hissetme ya da regete, rapor vb. kendisinin disinda nedenlerle almama gibi
sorunlarin oldukg¢a az oldugu, ilaglar1 kullanimla ilgili uyumlarinin oldukga yiiksek oldugu
goriilmektedir (Ek Cizelge 1, Ek Cizelge 2). Yapilan goriismelerde ilaglarin1 almada unutma
sorunu yasadigini belirtenlerin cep telefonu alarmlarini ilag saatlerine gore ayarlayarak
onlem aldiklar1 ve ilaglarii diizenli kullandiklar1 gozlenmistir. Calismada ayrica, hastalarin
sadece %28,3’liniin ilaglarin kullanimi ile ilgili yakin g¢evresinden yardim aldigi ve
tamamina yakinin (%98,3) immiinosupresif ilaclarmi kullanmaya uyum sagladiklarini

belirtmislerdir.



Cizelge 4.7. Hastalarin transplantasyon tiplerine gére immiinosupresif tedavi kullanim siirecindeki laboratuvar bulgularinin dagilimi

Bobrek Transplantasyonu Karaciger Transplantasyonu Kalp Transplantasyonu Es Zamanh Bobrek + Karaciger
Laboratuvar (n:28) (n:22) (n:8) Transplantasyonu (n:2)
Bulgular* n Diisiik Normal Yiiksek | n Diisiik Normal Yiiksek | n | Diisiik Normal Yiiksek | n | Disiik Normal Yiiksek

n(%b) n(%6) n(%b) n(%6) n(%6) n(%b) n(%6) n(%6) n(%b) n(%6) n(%6) n(%b)

Alanin
aminotransferaz
(ALT) 29 i
Aspartat 26 - 25(96,2) 1(3,8) 29 - 18(81,8) 4(18,2) | 8 - 8(100,0) - 2 ] 1(50,0) 1(50,0)
aminotransferaz 28 - 27(96,4) 1(3,6) 29 - 17(77,3) 5(22,7) | 6 - 6(100,0) - 2 ] 2(100,0) -
(AST) 21 - 20(95,2) 1(4,8) 21 - 14(63,6) 8(36,4) |3 - 1(33,3) 2(66,7) | 2 ] 2(100,0) -
Total bilurubin 11 - 11(100,0) - 3 - 15(71,4) 6(28,6) | 3 | 1(50,0) - 2(50,0) | 2 ] 2(100,0) -
Direk bilurubin 1 - 1(100,0) - 2 - 3(100,0) - - - - - - i - -
Amonyak 28 - 14(50,0) 14(50,0) 29 - 16(72,7) 6(27,3) | 6 - 5(83,3) 1(16,7) | 2 i 2(100,0) -
Kan-Ure-Nitrojen 28 - 14(50,0) 14(50,0) 18 2(9,1) 18(81,8) 2(9,1) 8 | 1(12,5) 7(87,5) - 2 i 2(100,0) -
(BUN) 25 - 15(60,0) 10(40,0) 3 - 13(72,2) 5(278) | 8 - 6(75,0) 2(25,0) |2 i 2(100,0) -
Kreatin 8 | 1(12,5) 7(87,5) - 13 - 3(100,0) - - - - - - i - -
C-reaktif protein 12 | 2(16,7) 10(83,3) - 5 3(23,1) | 10(76,9) - 5 - 5(100,0) - 1 ] 1(100,0) -
(CRP) 7 - 7(100,0) - - 5(100,0) - 3 - 3(100,0) - 1 1(100,0) -
Siklosporin
Takrolimus
Sirolimus

Cizelge 4.7°de hastalarin transplantasyon tiplerine gére immiinosupresif tedavi kullanim stirecinde greft fonksiyonlar1 ve immiinosupresif ilaglara
iliskin laboratuar bulgularinin dagilimi yer almaktadir. Cizelge incelendiginde, immiinosupresif tedavi siirecinde hastalarin biiyiik cogunlugunun

laboratuvar bulgularinin normal referans araliginda oldugu dikkati ¢ekmektedir.

5174
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Cizelge 4.8. Hastalarin rejeksiyon atagi ile ilgili 6zelliklerinin dagilimi (n:33)

Hastalarin Rejeksiyon Atag ile Tlgili Ozellikleri | n (%)
Transplantasyon onrasi rejeksiyon atagi gecirme durumu
Evet 33(55,0)
Hay1r 27(45,0)
Rejeksiyon atag tipi
Akut Rejesiyon 30(90,1)
Kronik Rejeksiyon 2(6,1)
Mix Tip Rejeksiyon 1(3,0)
Gegirilen rejeksiyon atagi sayisi
1 kez 15(45,5)
2 kez 9(27,3)
3 kez 4(12,1)
4 kez 3(9,1)
6 kez 2(6,1)
Rejeksiyon tedavisi
Uyguland1 33(100,0)
Uygulanmadi -
Rejeksiyona yonelik alinan tedavi (n:31)
Kortikosteroid 28(90,3)
Plazmaferez 13(41,9)
Anti-timositglobulin 10(32,3)
Rituximab 7(22,6)
Intravendzimmunoglobulin 4(12,9)
Diger* 4(12,9)
Rejeksiyon sorununun devam etme durumu (n:33)
Evet 1(3,1)
Hay1r 32(96,9)
Rejeksiyon sonrasi greft kaybi gelisme durumu
Evet -
Hayir 33(100,0)

*Diger: Radyo frekans (n:1), immiinosupresifin degistirilmesi (n:1) ve immiinosupresif dozunun artirilmasi

(n:2) ile tedavi edilmigtir.

Cizelge 4.8’de hastalarin rejeksiyon atagi ile ilgili Ozellikleri verilmistir. Cizelge
incelendiginde, hastalarin biiyliik ¢ogunlugunun rejeksiyon atagi (%55,0) gecirdigi ve
rejeksiyon tipinin (%90,1) akut rejeksiyon oldugu, yarisinin (%55,5) en az 2 ve daha fazla
rejeksiyon atak sayis1 gec¢irdigi saptanmistir. Hastalarin tamami rejeksiyona yonelik tedavi
almis olup, en sik kullanilan tedavi yontemleri sirasiyla kortikosteroid tedavi (%90,3),
plazmaferez (%41,9) ve anti-timositglobulin (%32,3) oldugu belirlenmistir. Yapilan

tedavilerin sonucunda hastalarin biiylik ¢ogunlugunda rejeksiyon sorununun devam

etmedigi (%96,9) ve tamaminda (%100,0) greft kaybinin gelismedigi saptanmistir.
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Cizelge 4.9. Hastalarin kullandiklar ilaglara yonelik egitim alma durumlar1 ve aldiklari

egitimin icerigi (N:60)

n (%)
flac kullanimina yénelik egitim alma durumu
Evet 56(93,3)
Hayir 4(6,7)
Egitim alma zamani (n:56)*
Transplantasyon ameliyatindan 6nce -
Transplantasyon ameliyatindan sonra 55(98,2)
Ameliyattan hemen sonra 6(10,7)
Taburcu olmadan 6nce 3(5,4)
Taburcu olurken 46(82,1)
Taburculuk sonrasi kontrollerde 3(5,4)
Egitim veren Kisi (n:56)
Doktor 13(23,2)
Hemsire 52(92,9)
Organ nakli koordinatorii 1(1,8)
Ila¢ kullanim ile alinan bilgiler (n:56)*
faclarin saati 55(98,2)
flaglarin dozu 55(98,2)
Iaclarin saati gegince dozu tekrar almama 55(98,2)
Ilag kartinin kullanimi 54(96,4)
Ilaglarm yan etkileri 54(96,4)
Hatirlamiyor 1(1,8)
Egitimin icerigini yeterli bulma durumu (n:56)
Evet 53(94,6)
Biraz yeterli 2(3,6)
Hayir 1(1,8)

*Birden fazla cevap verilmesi nedeniyle n iizerinden yiizde alinmistir.

Cizelge 4.9°da hastalarin kullandiklar: ilaglara yonelik egitim alma durumlar ve aldiklar

egitimin igerigi ile ilgili Ozellikleri verilmistir. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu (%93,3)

transplantasyon ameliyatindan sonra (%98,2) biiyilkk ¢ogunlukla hemsireler tarafindan

(%92,9) egitim aldiklarim ifade etmislerdir. Ila¢ kullanimina yonelik verilen egitimin

icerigine bakildiginda ise, hastalarin siklikla ila¢ saati (%100,0), dozu (%100,0) ve ilacin

saati gegince tekrar alinmamasi (%100,0) ile ilgili oldugu belirtilmistir. Cizelgeye gore

hastalarin %94,6’s1 verilen egitimin icerigini yeterli bulduklarini belirtmislerdir.
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Cizelge 4.10. Hastalarin bazi tanitict 6zelliklerine gére immiinosupresif tedavi planina
uyum durumlarinin dagilimi (N:60)

Immiinosupresif Tedavi
Tamtic1 Ozellikler Planina Uyum Durumu Istatistiksel
Uyumlu Uyumsuz Analiz
n(%) n(%)
Yas
<40 25(96,2) 1(3,8) *
> 40 27(79,4) 7(12,5)
Cinsiyet
Kadin 16(88,9) 2(11,1) X%0,110
Erkek 36(85,7) 6(25,0) p=0,740**
Medeni durum
Evli 32(82,1) 7(17,9) X%:2,054
Bekar 20(95,2) 1(4,8) p=0,152**
Egitim durumu
Okur-yazar olmayan/okur-yazar 2(100,0) -
[Ikogretim 22(91,7) 2(8,3) *
Lise 11(78,6) 3(21,4)
Universite 17(85,0) 3(15,0)
Gelir diizeyi
Gelir giderden az 10(83,3) 2(16,7)
Gelir gidere esit 39(92,9) 3(7,1) p=0,018***
Gelir giderden fazla 3(50,0) 3(50,0)
Sigara icme
Evet 2(100,0) - "
Hayir 50(86,2) 8(13,8)
Alkol kullanma
Evet 3(75,0) 1(25,0) "
Hayir 49(87,5) 7(12,5)
Transplantasyon tipi
Bobrek 21(75,0) 7(25,0)
Karaciger 21(95,5) 1(4,5) *
Kalp 8(100,0) -
Es zamanl bobrek+karaciger 2(100,0) -
Dondr tipi
Kadavra 24(85,7) 4(14,3) -
Canli 28(87,5) 4(12,5)
Rejeksiyon atagi gecirme durumu
Evet 30(90,9) 3(9,1) -
Hayir 22(81,5) 5(18,5)
ilaclara yonelik egitim alma durumu
Evet 48(85,7) 8(14,3) -
Hayir 4(100,0) -
Immiinosupresif ilaclar1 diizenli kullanmay etkileyen faktorlerin varhg
Evet 23(95,8) 1(4,2) *
Hayir 29(80,6) 7(19,4)
ilaclar1 kullanmaya uyum saglama
Evet 51(86,4) 8(13,6) *
Hayir 1(100,0) -

*Tablo gozlerindeki beklenen frekansin az olmast nedeniyle istatistiksel analiz yapilamamistir.
**Ki Kare testi kullanilmistir.
*** Fisher Kesin Ki Kare testi kullanilmistir.
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Cizelge 4.10°da hastalarin bazi tanitic1 6zelliklerine gére immiinosupresif tedavi planina
uyum durumlarinin dagilimi yer almaktadir. Cizelge incelendiginde, hastalarin tanitici
ozellikleri ile immiinosupresif tedavi planina uyum durumlar1 arasinda anlamli fark
bulunmadig1 (p>0,05), sadece geliri giderine esit hastalarda uyumun daha fazla oldugu ve

aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) saptanmistir.
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5. TARTISMA

Transplantasyon, organ yetmezligi olan hastalarda ortaya ¢ikan komplikasyonlarin en az
diizeye indirgenmesi, yasam siiresinin ve kalitesinin arttirilmas1 amaciyla uygulanan bir
yontemdir (Kara, 2012). Hastalara daha kaliteli bir yasam sunmada 6nemli bir yeri olan
transplantasyon uygulamalarinin basarili olmasinda hastalarin yasamlar1 boyunca alacaklari
immiinosupresif tedaviye uyum saglamalari ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle arastirmada bobrek,
karaciger ve kalp transplantasyonu uygulanan hastalarin aldiklar1 immiinosupresif tedaviye

uyumlarinin belirlenmesi amaglanmaistir.

Arastirmanin yapildigr orneklemdeki bireylerin yariya yakinini bobrek transplantasyonu
(%46,7), yaklasik iicte birini karaciger (%36,7), diger bolimiinti de kalp (%13,0) ve es
zamanli karaciger ve bobrek transplantasyonu (%3,3) hastalar1 olusturmaktadir. Caligmadaki
tranplantasyon oranlart literatiirle benzerlik gostermektedir. Chisholm, Lansec, Williamsond
ve Mulloye (2005) tarafindan yapilan ¢alismada da transplantasyon tiplerinin en fazla
sirastyla bobrek (%61,7), karaciger (%15,8), kalp (%15,3) ve es zamanl karaciger ve bobrek
transplantasyonu (%0,5) oldugu goriilmektedir (Chisholm ve digerleri, 2005). Ulkemizde
2016 yilina ait tranplantasyon verilerinde de benzer sekilde en fazla bobrek (3422), karaciger
(1396) ve kalp (69) transplantasyonu yapildig1 belirtmektedir (Saglik Bakanligi, Haziran,
2017).

Calismada bobrek, karaciger ve kalp transplantasyonu i¢in en yaygin goriilen organ
yetmezligi nedenleri sirasiyla vezikotiretral reflii (%25,0), hepatoselliiler karsinom (%36,4)
ve kardiyomiyopati (%100,0) olarak saptanmistir. Literatlirde de kalp transplantasyonu i¢in
kardiyomiyopati en yaygin endikasyon olarak kabul edilmektedir (Y1lmaz ve digerleri, 2016;
Sammani ve digerleri, 2017). Tanriverdi, Karadag ve Hatipoglu (2010) yaptiklar1 caligmada,
en yaygin bobrek yetmezligi nedeni olarak glomeriilonefrit (%21,0) ile diyabetik nefropati
ve hipertansiyon (%16,0); Ozdemir ve Akin (2003) ve Altuntas (2013) calismalarinda
karaciger yetmezIliginin nedeni olarak ilk sirada viral hepatitin yer aldigin1 saptamislardir.
Calismadaki bu sonucun arastirmanin yapildigi hastanenin Ankara’da en ¢ok
transplantasyon yapilan hastanelerden biri olmasina bagli transplantasyon ic¢in bagvuran

olgularin komplike olmasi nedeniyle olabilecegi diistiniilmektedir.


https://organkds.saglik.gov.tr/
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Arastirma orneklemindeki hastalarin %46,7’sine kadavradan, %53,3’{line ise canli dondrden
transplantayon yapilmis olup, canlidan transplantasyon uygulananlarin yarisinin (%50,0)
vericisi 1. derece akrabalardir. Calismadaki bu sonug, {ilkemizdeki transplantasyon
verilerinin bir yansimasidir. Ulkemizde transplantasyon ile ilgili yapilan ¢alismalarda
canlidan transplantasyon oranlarinin (6zellikle de 1. derece akrabalar) kadavradan
yapilanlara oranla daha yiiksek oldugu bilinmektedir (Lo ve digerleri, 2007; Sarigél, 2008;
Demirdag, 2008; Saglik Bakanlig1, Haziran, 2017). Bununla birlikte, ispanya, Hirvatistan,
Malta, Belgika, Portekiz gibi lilkelerde ise kadavradan yapilan transplantasyon oranlarinin
daha yiiksek oldugu dikkati gekmektedir (http://www.irodat.org/?p=database#data, Haziran,
2017). Brahm ve digerlerinin (2012) ile Papajcik ve digerlerinin (1999) yaptiklar
caligmalarda da kadavradan donoériin canli dondrden daha fazla oldugu belirlenmistir. Bu
caligmadaki hastalarin yaklasik yarisinin kadavradan (%46,7) transplantasyon olmasi,
gelecekte bu oranin daha da artabileceginin bir gostergesi niteliginde oldugu

distiniilmektedir.

Transplantasyon sonras1 donemde hastalarda rejeksiyonun dnlenmesinde IST nin yarar1 ve
onemi tartisiimazdir (Mendes ve digerleri, 2013). IST, transplantasyonun basarili olmas1 i¢in
hastalarin yasamlar1 boyunca kullanacaklart ve uyum saglamak zorunda olduklari bir
tedavidir (Popoola ve digerleri, 2014). Calismada, hastalarin tamaminin IST aldig1, IST
planina uyum oraninin yiiksek oldugu (%86,7) saptanmistir. Bobrek, karaciger ve kalp
transplantasyonu hastalar1 iizerinde yapilan galismalarda, IST’ye uyum oranlarimin farklilik
gosterdigi bildirilmektedir. Hansen ve digerlerinin (2007) yaptiklar1 ¢aligmada karaciger
transplantasyonunda %384, kalp transplantasyonunda %80,0 ve bobrek transplantasyonunda
%78,0 uyum saptanmistir (Hansen ve digerleri, 2007). Ghod ve digerleri, (2003),
bobrekhastalar: tizerinde yaptiklar1 ¢alismada uyum oranini %74,2 olarak saptamislardir.
Ayni ¢alismada, hastalarin herhangi bir ila¢ dozunu almamalar1 veya iigten daha az ilag
dozunu almamalar1 “uyumlu”, ayda ii¢ veya daha fazla ilag dozunu almamamalari
“ayumsuz”, giinler, haftalar veya aylarca almamamalar1 da “major uyumsuz” olarak
nitelendirilmistir. Lennerlin ve Forsberg (2012), bobrek transplantasyonu gergeklestirilen
hastalarin uyumlarini immiinosupresif ilaglarin1 almama, atlama, yanlis zamanda alma ve
dozu azaltma gibi parametrelerle degerlendirmisler ve uyum oranimi %46,0 olarak
belirlemislerdir. Ayni ¢alismada, ilag uyumu ile ilgili hastalarin en ¢ok yasadiklar1 sorun
ilacin zamaninda alinmamasi olarak belirlenirken, bizim ¢alismamizda ise hastalarin en ¢ok

ilacin dozunda hata yaptiklar1 dikkati ¢cekmektedir (Lennerlin ve Forsber, 2012).
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Calismada, IST planina en yiiksek uyumun sirasiyla kalp (%100,0), es zamanli bébrek ve
karaciger (%100,0), karaciger (%95,5) ve bobrek transplantasyonu (%75,0) yapilan hastalar
oldugu belirlenmistir. Calismadaki bu sonu¢ en az yapilan transplantasyon tiplerinde
uyumun en yiiksek, en sik yapilanlarda ise en diisiik olmasi yoniinden oldukc¢a dikkat
cekicidir. Literatiirde bobrek, karaciger ve kalp transplantasyonu hastalarinda IST’ye
uyumun bir arada incelendigi siirli sayida calismalar olmakla birlikte, yapilan
aragtirmalarda en yliksek uyumu %84,0 orani ile karaciger tranplantasyonu yapilan hastalar
olustururken, en diisiik uyumun da %78,0 orani ile bdbrek tranplantasyonu uygulanan
hastalarda oldugu goriilmektedir (Hansen ve digerleri, 2007). Morales ve digerleri (2011),
calismamizdan farkli olarak, bobrek transplantasyonu hastalarinda uyum oraninin karaciger
tranplantasyonu olanlardan daha yiiksek oldugunu belirlemiglerdir (sirasiyla; %92,6,
%388,5). Calismada ayrica tedavileri yogun olan hastalarin yagam kalitelerinin diisiik tedavisi
olan hastalara gore daha diisiik oldugu saptanmistir (Morales ve digerleri, 2011).
Calismamizdaki bu sonucun, rejeksiyon vb. nedenlerle greft kayb1 yasanmasi durumunda
bobrek transplantasyonu sonrasi hastalarin hemodiyaliz gibi bir tedavi seceneginin olmast,
kalp ve karaciger transplantasyonu sonrasi ise alternatif bir tedavi se¢ceneginin olmamasi
nedeniyle olabilecegi, bu nedenle de karaciger ve kalp transplantasyonu yapoilan hastalarda

IST planina uyumun daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

Arastimada, transplantasyon sonrasi hastalarin kullandiklar1 baslica immiinosupresif ilag
gruplar1 Mikofenolat Mofetil (n:45), kortikosteroidler (n:38), Takrolimus (n:32), Sirolimus
(n:12), Siklosporin (n:10), Everolimus (n:5) ve Azatiyoprin (n:1) olarak belirlenmistir.
Gorevski ve digerlerinin (2013) yaptiklar1 calismada bobrek ve karaciger transplantasyonu
olan hastalarin kullandiklar1 immiinosupresif ilag gruplarinda ilk iki sirada Takrolimus ve
Mikofenolat Mofetil yer almaktadir (Gorevski ve digerleri, 2013). Immiinosupresif tedavi
olarak Siklosporin kullananlarda uyum orani %52,4, Takrolimus kullananlarda %33,0 ve
diger ilaglart kullananlarda ise % 32,0 oldugu belirtilmistir (Brahm ve digerleri, 2012).
Calismada, literatiirden farkli olarak IST’ye uyum orami immiinosupresif ilaclar1 dogru
kullanmalar1 dikkate alinarak belirlenmistir. Hastalarin glin igerinde kullandiklari
immiinosupresif ilag sayist arttikga (3 adet: %56,7) tedavi planina uyum oranlarinin da
anlamlh diizeyde (p<0,05) arttig1 (%51,9) saptanmuistir. Sahin (2016), 310 bobrek ve
karaciger transplantasyonu {iizerinde yaptig1 calismada, kullanilan toplam ila¢ sayisinin
IST’ye uyum iizerine anlamli bir fark olusturdugunu saptamistir. Ghod ve digerleri (2003)

caligmalarinda, ti¢li tedavi (Siklosporin-Azatiyoprin-Steroid) alan hastalarda uyum orani
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%.66,6 iken, ikili tedavi (Azatiyoprin-Steroid) alanlarda tedaviye uyum oran1 %3,5 olarak
bulunmustur. Claxton ve digerleri (2001) ¢alismalarinda, hastalarin giinliik almalar1 gereken
immiinosupresif ila¢c sayis1 artttkca uyum oraninin diistiigiinti, giinlik bir doz
immiinosupresif ilag alanlarda uyum oran1 %79,0 iken, dort doz alanlarda bu oranin %51,0
oldugunu belirlemislerdir. Bagka bir ¢alismada ise, {iglii tedavide (Azatiyoprin-Steroid-
Siklosporin) uyum oranit %75,9, ikili tedaviye (Azatiyoprin-Steroid) uyum orani da %24,1
olarak saptanmistir (Michelon ve digerleri, 1999). Calismamizdaki bu sonucun hastalarin
transplantasyon sonrasi erken déonemde rejeksiyonu 6nlemek amaciyla genellikle giinliik ti¢
farkli immiinosupresif ilag kullanmalar1 ve poliklinik izlemlerinin daha sik olmasi ile ilgili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Transplantasyon hastalari1 bu izlemleri sirasinda hemsireler
tarafindan IST’ye yonelik egitim ve danismanlik almakta, tedavi planina uyum yéniinden
degerlendirmektedir. Bununla birlikte ilerleyen zamanlarda, hastalarin giinliik kullandiklari
immiinosupresif ilag sayisinin azalmasi ve izlem siirelerinin uzamasi ile IST planina uyum
oranmin da azalmis olabilecegi, bunda izlemler sirasindaki IST’ye yonelik egitim ve

danismanlik almalarinin azalmasinin da etkili olabilecegi tahmin edilmektedir.

Hansen ve digerlerinin (2007), ¢alismasinda IST’ye uyumun hastalik hakkinda ve tedavi
rejiminde bilgi eksikligi, hasta-hekim iliskisinin olumlu olmamasi, tedavinin karmagik ve
uzun olmasi, yetersiz takibin yapilmasi, tedavinin maliyeti ve psikolojik sorunlarin
varligindan olumsuz etkilendigi belirlenmistir. Calismamizda, hastalardan sadece geliri
giderine esit olanlarin IST planma uyumunun anlamli derecede yiiksek oldugu (p<0,05),
medeni durum ve cinsiyet yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi
saptanmistir. Noens ve digerlerinin (2009) yaptiklar1 ¢alismada ise, uyumun
artirilabilmesine yonelik bazi stratejiler gelistirilmistir. Bunlar; hasta 6zelliklerine dayali
tedavinin secilmesi, hasta-doktor iletisiminin iyi olmasi, ila¢ rejiminin basitlestirilmesi,
saglik durumunun kendi kendine izlenmesi, es/aile katiliminin saglanmasi, doktor tarafindan
hasta uyumunun izlenmesi ve uyumun Odiillendirilmesi olarak belirtilmistir (Noens ve

digerleri, 2009).

Transplantasyon sonrasi rejeksiyon ve greft kaybinin énlenmesinde yasamsal 6nemi olan
IST’ye uyumu etkileyen bircok faktdr bulunmaktadir. Hastalarin sosyodemografik
ozelliklerinin yani sira transplantasyon organ yetmezliginin nedenleri, transplantasyon
sonras1 uygulanan tedavi, kadavra ve canli donér tipide IST yi etkileyen faktorler arasindadir

(Michelon, 1999). Literatiirde bobrek transplantasyonu olan hastalarin IST’ye uyumlarin
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belirlemek amaciyla yapilan bir ¢aligmada canlidan tranplantasyonlarda uyum oran1 %34,1
iken, kadavradan transplantasyonlarda ise bu oran %44,4 olarak saptanmistir (Brahm ve
digerleri, 2012). Albekairy ve digerleri (2016) yaptiklar1 ¢alismada ise canlidan
tranplantasyonlarda IST’ye uyum %19,6, kadavran transplantasyonlarda %80,4 olarak
bulunmustur (Albekairy ve digerleri, 2016). Bu arastirmada ise, canlidan ve kadavradan
transplantasyonlarda IST’ye uyum oran1 benzerdir. Arastirmaya katilan hastalarin
%73,3’nilin enfeksiyon, %45,5’inin en az bir kez rejeksiyon atagi gecirdigi ve higbirinde
greft kaybinm gelismedigi belirlenmistir. Calismadaki bu sonucun IST planina uyum
oraninin yiiksek olmasi ve buna bagl greft fonksiyonelliginin degerlendirildigi laboratuvar
bulgularinin hedeflenen referans araliginda olmalar1 ile de paralellik gostermektedir.
Literatiirde, transplantasyon sonrasi greft kayiplarinin en 6nemli ii¢ nedeninin sirasiyla
rejeksiyon, sistemik enfeksiyon ve IST’ye uyum saglayamama oldugu, rejeksiyon
ataklarinin greftin fonksiyonelligini olumsuz etkiledigi vurgulanmaktadir (Gordon ve
digerleri, 2007; Mendes ve digerleri, 2013). Butler ve arkadaslar1 (2004), calismalarinda
hastalarin %22,0’sindeki greft kayiplarinin %36,0’smin ST ye uyum problemlerinden
kaynakli oldugunu belirtmislerdir. IST’ye uyumun artmasi rejeksiyon, enfeksiyon vb.
komplikasyonlar nedeniyle olusabilecek greft kayiplarinin azaltilmasinda onemli rol

oynamaktadir.

Transplantasyon sonrast ddnemde hastalarin IST’ye uyumunun artirilmasinda hasta egitimi
ve diizenli kontrollerin 6nemi biiyliktiir. Literatiirde multidisipliner ekip anlayis1 ile
hemsgireler tarafindan transplantasyon sonrasi yasam, IST’ye uyumu etkileyen faktorler ve
uyumun arttirilmasma yonelik uygulamalar ile ilgili planli ve diizenli hasta egitim
programlarinin gerceklestirilmesi gerektigi, hasta egtimlerinin IST’ye uyumda olumlu
etkileri oldugu vurgulanmaktadir (Yavuz ve digerleri, 2003; Low ve digerleri, 2014;
Gongalves ve digerleri, 2016). Calismada, hastalarin biiyiik ¢cogunlugu taburculuk sonrasi
transplantasyon hemsirelerinden (%92,9) ilaglarin dogru kullanimu ile ilgili egitim aldiklari
(%93,3) ve poliklinik kontrollerine diizenli olarak (%98,3) devam ettikleri, egitim almayan
ve kontrollere devam etmeyen hasta oraninin olduk¢a az oldugu dikkati ¢ekmektedir.
Calismada ki bu son bulgular hemsirelerin hastalarin IST’ye planina uyumunda énemli rol
oynadiklarinin bir gostergesi niteligindedir. Literatiirde de, benzer sekilde, hastalarin ilag
kullanimina yonelik uyumlarini yiikseltilmesinde, tedavilerine yonelik bilgilendirilmesinin
ve diizenli kontrollere devam edilmesinin 6nemli oldugu belirtilmektedir (Chisholm ve

digerleri, 2001). Diger taraftan Kobus ve digerleri (2011) calismalarinda, hastalarin
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%5,0'inin transplantasyondan 2 ay sonra, %6,0’sinin 7 ay sonra, %7,0’sinin 1 yil sonra ve

%10,0’unun 2 y1l sonra planlanmis poliklinik ziyaretlerini ihmal ettiklerini belirlemislerdir.

Sonug olarak; bobrek, karaciger ve kalp transplantasyonu olan hastalarinin immiinosupresif
tedavi planina uyumlarinin degerlendirilmis ve uyum diizeylerinin yliksek oldugu
saptanmistir. Transplantasyon sonrasi hasta ve hasta yakinlarina tedaviye uyumununun
arttirtlmasinda multidisipliner bir ekip yaklasimi ile programlar olusturarak egitim ve
danismanlik verilmesi, IST’ye uyumun diizenli araliklarla degerlendirilerek izlenmesi son

derece 6nemlidir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Bobrek, karaciger ve kalp transplantasyonu uygulanan hastalarin immiinosupresif tedaviye
uyumunun degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu arastirmadan asagidaki sonuclar elde

edilmistir.

6.1.1. Hastalarin %55,0°1 18-44 yas arasinda, %70,0’1 erkek ve %65,0’1 evlidir. Hastalarin
%356,6’s1 lise ve {liniversite mezunu olup, %70,0’1 orta gelir diizeyinde ve %71,7’si
calisgmamaktadir. Hastalarin %76,7 sinde transplantasyona neden olan hastalik diginda
kronik hastalik bulunmaktadir. Hastalarin %55,0°1 transplantasyon merkezinin bulundugu

ilde yasamakta olup ve evi ile en yakin saglik kurulusu arasindaki ortalama mesafe

12,1+6,75 km’dir (Cizelge 4.1).

6.1.2. Hastalarin %#46,7’sine bdbrek transplantasyonu ve %36,7’sine karaciger
transplantasyonu yapilmistir. Transplantasyon yapilmasina neden olan baglica organ
yetmezlikleri; bobrek transplantasyonu ig¢in vezikotretral reflii (%25,0), karaciger
transplantasyonu i¢in hepatoselliiler karsinom (%36,4) ve kalp transplantasyonu i¢in de
kardiyomiyopatidir (%100,0). Hastalarin %46,7’sine kadavradan, %53,3’line canlidan
transplantasyon yapilmistir. Canlidan transplantasyon yapilanlarin yarisinin dondrleri 1.

derece akrabalandir (Cizelge 4.2).

6.1.3. Arastirmaya katilan hastalarin %53,5’inin transplantasyon Oncesi, %45,0’inin
transplantasyon sonrast beden kitle indeksleri normaldir. Hastalardan sadece %38,3’iinilin
0zel diyet uyguladigi belirlenmistir. Hastalarin tamami transplantasyonun saglik sorunlarina
yonelik beklentilerini karsiladigini, bununla birlikte gogunlugunun transplantasyon sonrasi

enfeksiyon (%73,3) sorunu yasadiklar1 saptanmistir (Cizelge 4.2).

6.1.4. Arastirmaya katilan hastalarin tamami1 immiinosupresif ila¢ kullanmakta, bunlarin
%56,7’s1 giinlik Ui¢ farklt immiinsupresif ila¢ kullanmaktadir. Hastalarin %86,7’s1
immiinosupresif tedavi planina uyum sagladiklari, giinliik kullanilan immiinosupresif ila¢

sayisi arttikca tedaviye uyum oraninin da arttig1 belirlenmistir (Sekil 4.2).
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6.1.5. Hastalarin en az 1, en ¢ok 3 immiinosupresif ila¢ kullandiklari, dogru kullandiklar
immiinosupresif ila¢ sayisinin ortalamasinin ve ortancasinin daha az oldugu saptanmustir.
Kullanilan immiinosupresif ilag sayisi ile dogru kullanilan immiinosupresif ila¢ sayisi
arasinda pozitif yonlii bir iligski oldugu, kullanilan immiinosupresif ilag sayisi arttikga dogru
kullanilan immiinosupresif ila¢ sayisinda da anlamli bir artis oldugu saptanmistir (p<0,001)

(Sekil 4.1, Cizelge 4.3).

6.1.6. Hastalarin immiinosupresif ilaglardan sonra en sik antihipertansif (%55,0) ve antiviral
(%23,0) ilaglar1 kullandiklari, antifungal, antidiyabetik ve antibiyotik ila¢ gruplarina tam
uyum (%100,0) sagladiklar1 belirlenmistir (Cizelge 4.4).

6.1.7. Hastalarin en az 1, en ¢ok 14 ila¢ kullandiklari, dogru kullandiklar ilag sayisinin
ortalamasinin ve ortancasinin daha az oldugu belirlenmistir. Kullanilan ilag sayisi ile dogru
kullanilan ila¢ sayis1 arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu, kullanilan ilag sayis1 arttik¢a
dogru kullanilan ilag sayisinda da anlamli bir artis oldugu saptanmistir (p<0,001) (Cizelge
4.5).

6.1.8. Arastirmaya katilan hastalarin tamami immiinosupresif ilaglar1 diizenli
kullandiklarini, %40,0’1 bu ilaglart ilaglarin diizenli kullanilmasini etkileyen faktorlerle
karsilagtiklarini, bunlardan ilk {i¢iinlin sirasiyla immiinosupresif ilaglar1 almay1r unutma
(%70,8), ila¢ saatlerinin uygun olmamasi (%25,0) ve ilaclarin yan etkileri (%8,3) oldugunu
vurgulamiglardir. Arastirmada, hastalarin sadece %28,3’iiniin ilaglarin kullanimi ile ilgili
yakin g¢evresinden yardim aldigi ve tamamina yakinin (%98,3) immiinosupresif ilaglar

kullanmaya uyum sagladiklari saptanmistir (Cizelge 4.6).

6.1.9. Immiinosupresif tedavi siirecinde hastalarin biiyilkk ¢ogunlugunun laboratuvar

bulgularinin normal referans araliginda oldugu belirlenmistir (Cizelge 4.7).

6.1.10. Hastalarin %90,1°1 akut rejeksiyon atagi gegirdigi, rejeksiyon atagi gecirenlerin
tamaminin buna yonelik tedavi aldig1 ve hicbirinde greft kaybinin gelismedigi saptanmigtir

(Cizelge 4.8).
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6.1.11. Hastalarin %93,3’{i transplantasyon sonrasi kullanilacak ilaglar ile ilgili egitim
almistir. Egitim alan hastalarin %92,9°u hemsirelerden egitim almistir. Hastalarin %94,6’s1

verilen egitimin igerigini yeterli bulduklarini belirtmislerdir (Cizelge 4.9).

6.1.12. Orta gelir diizeyindeki hastalarin immiinosupresif ilaglara uyumunun daha fazla
oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) saptanmistir (Cizelge
4.10).

6.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

6.2.1. Hastalarin transplantasyon sonrast donemdeki saglik kontrollerinde immiinosupresif

ilaclara uyum ve etkileyen faktorler yoniinden diizenli degerlendirilmeleri,

6.2.2. Hasta ve hasta yakinlarina immiinosupresif ilaglara uyumun arttirilmasina yonelik

programlar gelistirilmesi, egitim ve danigsmanlik verilmesi ve diizenli izlemlerin yapilmasi,

6.2.3. Transplantasyon sonrasi immiinosupresif ilaglara uyum gostermeyen hastalarin

herhangi bir rejeksiyon atagi gecirmeden once erken donemde saptanmasi,

6.2.4. Transplantasyon sonras1 immiinosupresifilaglara uyumun degerlendirildigi daha genis

orneklemli ve ¢cok merkezli benzer ¢alismalarin yapilmasi,

6.2.4. Transplantasyon sonrast immiinosupresif ilaglara uyumun degerlendirilmesinde

hastalarin daha kapsamli ele alinabilecegi 6l¢iim araglarinin gelistirilmesi 6nerilmektedir.
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EK-1. Tanitict Ozellikler Formu

TRANSPLANTASYON HASTALARINDA IMMUNOSUPRESIF TEDAVIYE
UYUMUN DEGERLENDIRILMESI

ANKET FORMU

Sayin Katilimct,

Bu arastirma, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi nde karaciger, bébrek ve kalp transplantasyonu
uygulanan hastalarin immiinosupresif tedaviye uyumunun degerlendirilmesi amacryla yaptmaktadir. Bu ¢alisma
ile sizlere daha kaliteli tedavi ve bakim vermeyi hedefliyoruz. Bu hedef dogrultusunda sizin de arastirmaya
katilmanmizi arzu ediyoruz. Planlanan calisma goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismanin herhangi bir
asamasinda verdiginiz onayt ¢cekme hakkina da sahipsiniz.

Sizlerle gériiserek toplayacagimiz veriler yalnizca bilimsel amagla kullanilacak olup, kimliginiz gizli
tutulacaktir. Calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecek ve size ek bir ddeme
yapilmayacaktir.

Sorulara  vereceginiz  yanitlar arastirma sonuglarini  dogrudan etkileyeceginden, sorulart
cevaplandirirken samimi olmanizi ve bos birakmamanizi rica ederiz.

Arastirmaya katildiginiz ve zaman ayirdiginiz icin simdiden tesekkiir ederiz.

Ayse Giil Atay

I. BOLUM: HASTANIN TANITICI OZELLiKLERI
1.Yasimz:
2.Cinsiyetiniz: 1. Kadmn 2 .Erkek
3.Egitim durumunuz: 1.0kur-yazar degil 2.Okur-yazar 3. ilkdgretim 4. Lise 5.Universite ve
usti
4.Medeni durumunuz: 1.Evli 2.Bekar
5.Ge¢iminizi saglayabilmek icin calistyor musunuz?

1. Calistyorum (Isiniz/Mesleginiz
................................................................................ )

2. Calismiyorum

3. Organ nakli sonrast isimden ayrildim (Ayrilma nedeni:
.................................................... )

6.Sosyal giivenceniz: 1.Var 2.Yok
7.Sosyoekonomik durumunuz: 1.Gelir giderden az 2.Gelir gidere denk 3.Gelir giderden fazla
8.Ankara’da m oturuyorsunuz? 1.Evet 2.Hayir (10.soruya geginiz)

9.Eviniz ve evinize yakin saghk Kkurulusu arasindaki mesafe ka¢ mesafe kag
kilometredir?............. km

10.Transplantasyon sonrasi saghk kurulusuna diizenli gidiyor musunuz? 1.Evet 2.Hayir
11.Sigara icme ahskanhg:
1.Var; Siiresi: ............ yil  Sikligi: Haftada ......... giin; Miktart: ............... say1/gilin
2.Yok

3.Biraktim (1. Organ naklinden 6nce biraktim 2. Organ naklinden sonra biraktim)
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EK-1. (devam) Tanitic1 Ozellikler Formu

12.Alkol kullanma ahskanhg:

1.Var; Siiresi: ............ yil  Sikligi: Haftada ......... giin; Miktart: ......... bardak veya
kadeh/giin

2.Yok

3. .Biraktim (1. Organ naklinden 6nce biraktim 2. Organ naklinden sonra biraktim)
13.Transplantasyona neden olan hastaliginiz disinda kronik hastaligimz var mi?

1.Evet 2.Hayir (I1.Boliime geginiz)
14.Kronik hastahigimiz varsa, nedir?
1.Astim 2.Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi 3.Diyabet; Tip ........... 4 Hipertansiyon
5.0steoporoz  6.Romatoid Artrit 7.Depresyon
8.Diger
(AGIKLAYINIZ). ..ottt e e et e e e e e e ene s

II. BOLUM: TRANSPLANTASYON, iIMMUNOSUPRESIF TEDAVI VE
TEDAVIiYI ETKILEYEN DURUMLAR
1.0rgan yetmezligi gelisme nedeni nedir?

2. Daha 6nceden transplantasyon ameliyati oldunuz mu? 1.Evet 2.Hayir (6.soruya

ge¢iniz)
3. Evet ise, kag kez transplantasyon ameliyati oldunuz?................................

4. Organ/greft kaybi/reddi transplantasyondan ne kadar siire sonra gelisti?

Asagidaki sorular su anki transplantasyon ameliyatiniz ile ilgilidir.

6. Transplantasyon tarihi: ...... [ocinn. [oviiiiinan.
7. Transplantasyon tipi nedir? 1.Bobrek 2.Karaciger 3.Kalp
8. Donér tipi nedir? 1. Kadavra 2. Canli; Yakinlik  derecesi:

9.Beden Kitle indeksiniz:

Transplantasyon oncesi; ....... kg/m? (boy: ....... m; kilo: ...... kg.)
Transplantasyon sonrasi; ....... kg/m? (boy: ....... m; kilo: ....... kg)

10.Transplantasyon sonrasi enfeksiyon ge¢irdiniz mi?
1.Evet Aciklayiniz
2.Hayir

11.Transplantasyon sonrasi uyguladiginiz 6zel bir diyet var mi?
1.Evet Aciklayiniz
2.Hayir

12.Transplantasyon olmaniz var olan saghk sorunlarimz ile ilgili beklentilerinizi karsiladi ni?
1.Evet 2.Hayir Agiklaymiz .............ccoivviiiiiinninnennnn,
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13. Transplantasyon sonrasi rejeksiyon atagi gecirdiniz mi? (Arastirmaci tarafindan hasta
dosyasina bakilarak karsilagtirilacaktir.)

1.Evet (18.soruya geginiz)

2.Hayir (20.soruya geginiz)

Asagida yer alan 14.-17. sorular arastirmaci tarafindan hasta dosyasina bakilarak
doldurulacakutir.

14. Rejeksiyon tipi nedir?

15. Kag kez rejeksiyon atagi gecirdiniz? ............................

16. Rejeksiyona yonelik aldiginiz tedaviler nelerdir? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.)
1.Steroidler 2.Anti-timosit globulin (ATG) 3.Rituximab 4.Intravenéz immunglobulin
5.Plazmaferez 6.Splenektomi (Dalagin ameliyatla alinmasi) 7.Diger : .............

17. Rejeksiyon sorununuz devam ediyor mu? 1.Evet 2.Hayir
18. Rejeksiyona bagh greft kaybiniz var mi? 1.Evet 2.Hayir (21.soruya
geginiz)

19. Greft kaybiniz organ naklinden ne kadar siire sonra gerceklesti?

20. En son degerlendirilen laboratuvar bulgulari;

Tarih: .../.../...... Degerler Referans Degeri
ALT 0-55 U/L
AST 5-34 U/L
Total Bilurubin 0,2-1,2 mg/dl
Direk Bilurubin 0-0,5 mg/d|
Amonyak 18-72 umol/L
BUN 6-21 mg/dL
Kreatinin 0,7-1,3 mg/dL
CRP 0-5 mg/L
Siklosporin 100-400 ng/mL
Takrolimus 5-20 ng/mL
Diger: ..........cccoeeinns
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21. Giinliik kullandigimz ilaclar nelerdir?

~ llag Grubu Sistemdeki Kayitlar ile
(I'lmmunosupresif; AV: Hastanin Verdigi Bilgiler Karsilastirma Sonucu*
ﬁrll:lx:r:ﬂhﬁ)irg?]tslrgggglAnt Sira flacin Adi Giinlik | Gintik | Alinan Dogru Yanlis (Y)
idiyabetik;A: Antibiyotik; No Doz | sikik | Saatler (D) (Aciklayiniz)
D:Diger) (mg) (kez)

1.

2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

*Hastamin  kullandigi  ilaglar  aragtirmaci  tarafindan  dosyasindan kontrol edilerek dogru/yanlhs seklinde
degerlendirilecektir.

22.immiinosupresif ilaclar diizenli kullaniyor musunuz? 1.Evet  2.Hayir

23. Ilaclarimz diizenli kullanmamzi engelleyen durumlar/sorunlar var m?
1.Evet 2.Hayir (25.soruya geginiz)

24. ilaglarimz1 diizenli kullanmamzi engelleyen durumlar/sorunlar nelerdir? (Birden fazla

secenek isaretleyebilirsiniz.)

1.1laglarin yan etkileri; AGIKIAYINIZ: ...........ooveevevieeeeceeeeeeeeeeeee s

2. Tlag sayisinin fazla olmasi

3.1lag saatlerinin bana uygun olmamasi

4.ilaglar1 almay1 unutuyorum

5.1laglar regete ettirmede sorun yastyorum

6.1laglar1 eczaneden almada sorun yastyorum

7. 1laglar1 zor buluyorum

8.1lacin bitmesi

9.Saglik sigortasi ile ilgili sorunlar

10. Gérme sorunu

11.Isitme sorunu

12. Maddi sorun

13.Diger; Ac¢iklaymiz:

25.Kullandiginiz ilaglara yonelik egitim aldimz m? 1.Evet 2.Hayir (3/.soruya geciniz)
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EK-1. (devam) Tanitic1 Ozellikler Formu

26.Ne zaman egitim aldimz? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)
1. Transplantasyon ameliyatindan dnce
2.Ameliyattan hemen sonra
3.Taburcu olmadan ....... giin 6nce
4. Taburcu olurken
5.Poliklinik kontrollerinde
27.Kimden egitim aldimz? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)
1.Doktor 2.Hemsire 3.Organ nakli koordinatorii 4.Benzer ameliyati olan hastalar
5.Internet 6.Diger; Aciklayiniz

29.Egitim icerigi sizin icin yeterli miydi? 1.Evet 2.Biraz Yeterli 3.Hayir

30.immiinosupresif ilaclar ile ilgili baska hangi konularda egitim almak isterdiniz?

31.Evde immiinosupresif ilaclar1 kullanirken yakin ¢evrenizden yardim aliyyor musunuz?

1.Evet; Kimden ......................... Hangi konu(lar)da?
2.Hayir

32. immiinosupresif ilaglar1 kullanmaya uyum sagladimiz m?
1.Evet

2.Hayir; Aciklayiniz

I11. BOLUM: iMMUNOSUPRESIF TEDAVIYE UYUM OLCEGI

Kac 0% | %1-%20 | %21-%50 | >%50

kez |3puan| 2 puan 1puan |0 puan

1.Son 3 ay igerisinde organ reddinizi 6nleyecek ilaglarinizi
unuttugunuz igin kag kez alamadiniz?

2.Son 3 ay igerisinde organ reddinizi dnleyecek ilaglarinizi
alirken dozunda ve/veya saatinde kag¢ kez yanliglik yaptiniz?

3.Son 3 ay icerisinde organ reddinizi dnleyecek ilaglarinizi
yan etkileri nedeniyle kendinizi k&tii hissetmenizden dolay1
kag¢ kez almadiniz?

4.Son 3 ay icerisinde organ reddinizi dnleyecek ilaglarinizi
sizin diginizda bir nedenden dolay1 (rapor, eczane vb.) kag
kez alamadiniz?

TOPLAM PUAN
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EK-2. iImmiinosupresif Tedaviye Uyum Olgegi'nin izin Yazisi
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Sayl :31220125/%4F
Konu  : Tez calismasi hakkinda
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GAZI UNIVERSITESI
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Ilgi : 14574941/100 sayili yaziniz,

82

K-Q
TSE-ISO-EN
9000

'TS-EN-ISO 9001
KALITE SISTEM BELGESI|

Ankara, 27.05.2015

Enstitiiniz Hemsirelik Anabilim Daly yuksek lisans égrencisi Ayse Gl Atayin Ogr. Gér. Dr.
Sevil Gler Demir danismanliginda yapacad “Transplantasyon Hastalarinda Immunosupresif
Tedaviye Uyumun Degerlendirilmesi” konulu tez Galismasini hastanemizde yapabilme isteginiz

uygun goriimustiir.

Bilgilerinize arz ederim.

N Neee

Prof. Dr.,Adnan TOR(‘]Y

FEVZI CAKMAK CADDES 10, SOKAK NO 5 06490 BAHGELIEVLER / ANKARA » TEL (0312) 212 68 68

" Baghekim

(20 HAT) + FAKS: (0312) 223 73 33
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EK-4. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Klinik Arastirmalar Etik Komisyon

Karari

T.C.
GAZI UNIVERSITESI
Etik Komisvonu

Evrak Tarih ve Sayisi: 01/06/2015-65640 |IIIIIIIII|I|III
— » B E MU I HAEJL=

Say1 @ T7082166-604.01.02-
Konu : Degerlendirme ve Onay

Saym Ogr.Gér.Dr. Sevil GULER DEMIR
Cerrahi Hastaliklar Hemsirelizi Anabilim Dvah - Ogretim Gorevlisi

Tez Damgsmam oldugumuz Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik
Amnabilim Dal Yiiksek Lisans Osrencisi Ayse Gill ATAY'm tez calismas: olan
"Transplantasyon Hastalarmda Immunosupresif Tedavive Uynmun Degerlendirilmesi”
bashkh arastrma &neriniz incelenmis ve Universitemiz Erik Komisyvon ilkelerine uygun
olduguna ovbirligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

e-imzalidwr
Prof. Dr. Avsu DUYAN CAMURDAN
Komisyon Baskam
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Ek-5. Transplantasyon Hastalarinda Immunosupresif Tedaviye Uyumun Degerlendirilmesi
BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Degerli Katilimez;

“Transplantasyon Hastalarinda Immunosupresif Tedaviye Uyumun Degerlendirilmesi”
isimli bir calismada yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin
nedeni transplantasyon yapilmis olmanizdir. Bu calisma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir ve
katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.
Bu arastirma, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans
Programi kapsaminda tez g¢aligmasi olarak planlanmigtir. Arastirmanin amaci, transplantasyon
sonrasi hastalarin immunosupresif tedaviye uyumlarinin degerlendirilmesidir. Aragtirma, Baskent
Universitesi Ankara Hastanesi’'nin Genel Cerrahi, Nefroloji ve Kalp Damar Cerrahisi
Poliklinik’lerinde yapilacaktir. Caligmamizda size anket yontemi uygulanacaktir. Anket formunda
hastalarin sizlerin sosyodemografik ozelliklerine, transplantasyon, immunosupresif tedavi ve
tedaviyi etkileyen faktorler ile ilgili sorular yer almaktadir. Calismamizda yer almayi kabul eden
biitiin hastalara ayn1 sorular sorulacaktir. Calisma siiresince size herhangi bir deneysel girisimde
bulunulmayacaktir. Sizlerle goriiserek alacagim veriler kimliginiz gizli tutularak yalniz bu arastirma
icin kullanilacak olup, amacin disinda hicbir yerde kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.
Bu c¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecek ve ¢alismaya katildiginiz igin
size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirmaya katilmak istege bagli oldugundan
calismaya katilmayr reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Ayrica c¢aligmanin herhangi bir asamasinda arastirmadan ayrilma hakkina da
sahipsiniz. Arastirmaya katilmayi kabul ederseniz bu formu imzalayiniz.

(Katilimcinmin/Hastanin Beyani)

Transplantasyon hastalarinda immunosupresif tedaviye uyumun degerlendirilmesi amaglanarak
yapilan aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden
sonra boyle bir aragtirmaya ‘katilimci” olarak davet edildim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirmanin yiiriitilmesi sirasinda
herhangi bir neden gdstermeden arastirmadan gekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda
birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim).
Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana

da bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel
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Immunosupresif Tedaviye Uyumun

bilgilerin gizliliginin korunacagini. BiliyorumBana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis

bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama

olmaksizin, goniilliiliik icerisinde katilmay1 kabul ediyorum. Imzali bu form kagidmin bir kopyasi

bana verilecektir.

Katilimel
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tamgi

Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirmaci
Adi soyadz:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Yiiksek Lisans Ogrencisi

Ayse Giil ATAY
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Ek Cizelge 6.1. Immiinosupresif Tedaviye Uyum Olgegi Tanimlayici statistikleri (N:60)

Olcek Maddeleri Ortalama+SD | Min - Maks
1.Son 3 ay igerisinde organ reddinizi 6nleyecek ilaglarinizi 0,73+1,91 0-10
unuttugunuz i¢in ka¢ kez alamadiniz?
2.50n 3 ay icerisinde organ reddinizi dnleyecek ilaclarinizi alirken 0,90+1,89 0-10
dozunda ve/veya saatinde kag¢ kez yanlislik yaptiniz?
3.Son 3 ay igerisinde organ reddinizi 6nleyecek ilaglarinizi yan 0.10+0.57 0-4
etkileri nedeniyle kendinizi kotii hissetmenizden dolayi kag kez ’ ’
almadiniz?
4.Son 3 ay icerisinde organ reddinizi 6nleyecek ilaglarinizi sizin 0.20+1 31 0-10
disinizda bir nedenden dolay1 (rapor, eczane vb.) kac kez ’ ’
alamadiniz?

* Immiinosupresif Tedaviye Uyum Olgegi (ITUO) Cronbach Alpha: 0.482

Ek Cizelge 6.2. Immiinosupresif Tedaviye Uyum Olgegi Puanlar

0% |%1-20 | %21-50 | >%50
3puan | 2puan | Lpuan | Opuan | Ortalama+SD

n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
;I..Son 3 ay igerisinvde organ reddinizi dnleyecek 44(73,3) | 16(26,7) ; } 2.73+0.45
ilaglarinizi unuttugunuz i¢in kag¢ kez alamadiniz?
2.Son 3 ay igerisinde organ reddinizi dnleyecek
ilaglarinizi alirken dozunda ve/veya saatinde kag kez | 42(70,0) | 17(28,3) | 1(1,7) - 2,69+0,50
yanlislik yaptiniz?
3.Son 3 ay icerisinde organ reddinizi dnleyecek
ilaglarmiz1 yan etkileri nedeniyle kendinizi kotii 58(96,7) | 2(3,3) - - 2,97+0,18
hissetmenizden dolay1 ka¢ kez almadiniz?
4.Son 3 ay igerisinde organ reddinizi dnleyecek
ilaglariniz1 sizin disinizda bir nedenden dolay: 57(95,0) | 3(5,0) - - 2,95+0,22
(rapor, eczane vb.) kag¢ kez alamadiniz?

ITUO Toplam Puan Ortalamasi £SD: 11.35+0.90 (Ortanca:12, Min: 8; Maks: 12)

ITUO Puan dagilim n(%)
8 1(1,7)
9 2(3,3)
10 5(8,3)
11 19(31,7)
12 33(55,0)
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