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OZET
Prediyaliz Hastalarinda Saghk Okuryazarh@imin Hasta Sonuclarina Etkisi

Bu arastirma, prediyaliz hastalarinda saglik okuryazarligiin hasta sonuglarina

etkisini belirlemek amaciyla randomize kontrollii ¢alisma olarak gerceklestirildi.

Arastirma Eyliil 2020- Temmuz 2021 tarihleri arasinda, evre 3b ve 4’te olan,
nefroloji poliklinigine bagvuran 45 miidahale, 45 kontrol olmak iizere toplam 90 prediyaliz
hastasi ile gergeklestirildi. Veriler “Hasta Bilgi Formu”, “Hasta izlem Formu”, “Tiirkiye
Saglik Okuryazarhign Olgegi-32”, “Diyaliz Semptom Indeksi” kullanarak yiiz yiize
toplandi. Miidahale grubundaki hastalarda saglik okuryazarligini artirmaya yonelik
hemsirelik girisimi olarak iki kez bireysel yiiz yilize egitim verildi. Telefonla danismanlik
ve izlem igin hastalar dordiincii ve sekinci haftalarda arandi. Kontrol grubuna herhangi bir
miidahalede yapilmadi. Veriler t testi, varyans analizi, Kruskal Wallis H, Mann Whitney U
testleri ile analiz edildi.

Miidahale grubunda, hastalarin yeterli saglik okuryazarligi %2.2’den %31.1°¢
yiikseldi. Hastalarin saglik okuryazarlik diizeyinin artmasiyla kan basinci degerlerinde ve
semptomlarin siddetinde anlamli derecede azalma gorildii (p<0.05). Verilen egitim
sonrasinda TSOY-32 toplam indeks ve alt boyut puanlar1 anlamli derece artt1 (p<0.05).
Egitim diizeyi, gelir durumu, medeni durum ve yasamin biiyiik cogunlugunun gectigi yer
agisindan son izlem DSI, TSOY-32 toplam indeks ve alt boyut puanlarinda gruplar
arasinda anlamli farklilik oldugu belirlendi (p<0.05).

Sonug olarak, prediyaliz hastalarina hemgire tarafindan verilen egitimin saglik

okuryazarligini artirdig1 ve bunun hasta sonuglarini iyilestirdigi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Hemsire, Kronik Bobrek Hastaligi, Saglik Okuryazarligi, Semptom

Xii



ABSTRACT
The Effect of Health Literacy on Patient Outcomes in Predialysis Patients

This study was carried out as a randomized controlled study to determine the effect

of health literacy on patient outcomes in predialysis patients.

The research was carried out with a total of 90 predialis patients, 45 of whom were
intervention and 45 control, who applied to the nephrology outpatient, who is in stage 3b
and 4, between September 2020 and July 2021. Data were collected face-to-face using
“Patient Information Form”, “Patient Follow-up Form”, “Turkey Health Literacy Scale-
327, “Dialysis Symptom Index”. As a nursing intervention to increase health literacy in the
patients in the experimental group, individual face-to-face training was given twice.
Patients were called at the fourth and eighth weeks for telephone counseling and follow-up.
No intervention was made in the control group. Data were analyzed with t test, analysis of

variance, Wilcoxon, Kruskal Wallis H, Mann Whitney U tests.

In the intervention group, adequate health literacy of patients increased from
2.2%to 31.1%. With the increase in the health literacy level of the patients, a significant
decrease was observed in the blood pressure values and the severity of the symptoms
(p<0.05). After the training, THLS-32 total index and sub-dimension scores increased
significantly (p<0.05). It was determined that there was a significant difference between
the groups in the final follow-up DSI, THLS-32 total index and sub-dimension scores in
terms of education level, income status, marital status and the place where most of life was
spent (p<0.05).

As a result; it was seen that the education given by the nurse to the predialysis
patients increased the health literacy and this improved the patient outcomes.

Keywords: Chronic Kidney Diseases, Health Literacy, Nursing, Symptoms
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1. GIRIS ve AMAC

Diinyada iki milyondan fazla insan diyaliz veya bobrek nakli ile tedavi gormekte,
kronik bobrek hastaligi (KBH) hizli bir sekilde artmaktadir (1). Amerika Birlesik
Devletleri Bobrek Veri Sistemi’nde (USRD) KBH orani yetigskinlerde %14.9’dur. En
yiiksek oran %6.4 ile evre 3’te olan hastalara aittir (2). Ulkemizde ise 10.748 eriskin
popiilasyonla yapilan ¢alismada KBH oran1 %15.7 olarak bulunmustur. Bu popiilasyonun

yaklasik ti¢ milyonunu evre 3 ve evre 5 tanist alan KBH hastalar1 olusturmaktadir (3).

Kronik bobrek hastaligi 1°den 5’¢ kadar bes evrede, bobrek hasarinin varligina ve
bobrek islevlerinin hasarina dayandirilarak smiflandirilir. Evre 3 ve 5 arasi prediyaliz
olarak adlandirilan asemptomatik bir donemdir (4, 5). Prediyaliz donemi KBH’in
ilerlemesinin yavaglatilmasi ve son donem bobrek yetmezligine (SDBY) gidis siiresinin
uzatilmasinda O6nemlidir. Hastaligina neden olan faktorlerin erken tanilanmasi ile siireg
yavaglatilabilmesine karsin, hastalarda tanilama erken déonemde ortaya ¢ikarilamamaktadir.
Hastalara KBH tanist konuldugunda genelde diyaliz Oncesi asamada olduklari
goriilmektedir. Hastalarin nefrolojiye ge¢ konsiilte edilmeleri ve semptom géstermemeleri,
KBH farkindaliginin diisiik olmasi, SDBY asamalarina hizli ilerlemesine, mortalite
risklerinin ve hospitalizasyon oraninin artmasina neden olmaktadir. Bu durum ayrica iilke

ekonomilerini de olumsuz etkilemektedir (6-9).

Erken evre KBH hastalarinda komplikasyonlarin 6nlenmesi ve komorbid
hastaliklarda iyilesme saglanmasi temel hedefler arasindadir. Bu nedenle prediyaliz
donemde kan basinci ve kan sekerinin kontrolii, komorbitelerin tedavisi ve hasta egitimleri
¢ok onemlidir (10-12). Ancak prediyaliz doneminde yetersiz takip prognozu olumsuz
etkilemekte ve SDBY gidisati hizlandirmaktadir (13). Amerika’da her {i¢ yetiskinden
birinde bobrek yetmezligi oldugu ancak bireylerde bobrek hastaligi tanilamasinin erken
saptanamadigi belirtilmistir (14). Yapilan baska ¢alismalarda da hastalarin %60°’1 evre 5’te
KBH farkindaligimi kazanmaya basladigimi ve evre 3’te farkindaligin diisiik oldugunu
gostermektedir (13, 15). Tirkiye’de KBH’ in toplumdaki farkindaliginin ise %2 oldugu
bildirilmistir (3). Bireyin hastalik algisi, diisiik okuryazarlik seviyeleri, saglik arama
davranig1, saglik hizmetlerine ulasabilirligi gibi faktdrler KBH’1 onleyici faktorlerin
alinmasini etkilemektedir. Dolayisiyla prediyalizin erken evrelerinde farkindaligin diisiik

olmasi; KBH’in  nedenini  olusturan  hipertansiyona, diyabetin  kontroliiniin



saglanamamasina, laboratuvar degerlerine, ¢oklu ila¢ kullanimina ve yasamsal bulgularda

istenmeyen sonuglara yansimaktadir (16-18).

Saglhik okuryazarligt hastalarin  kronik hastalik yonetiminde, farkindalik
olusturmasinda, mortalite ve morbidite oranlarinda etkilidir (19). Son yillarin en 6nemli
konular1 arasinda olan ve okuryazarlik lizerine temellenen saglik okuryazarligi, insanlarin
saglik kalitesini koruma, gelistirme, tesvik etme ve siirdiirme, hastaliktan korunma,
saglikla ilgili bilgilere erisme, anlama, degerlendirme ve uygulama icin bilgi ve
motivasyondur (20, 21). Kronik bobrek hastaliginda hastalarin yasamlarinda degisime
neden olan sivi rejimi ve diyet kisitlamalari, ¢oklu ilag kullanim1 gibi faktorlere ek olarak
hastaligin siirecinde periyodik kontrollerin gerekliligi bu hastalikta iyi bir yOnetimi
gerektirmektedir. Tiim bu faktorlerin etkin yonetilebilmesi yeterli saglik okuryazarlig: ile
iliskilidir. Kronik bobrek hastalarininin %16-32’si yetersiz saglik okuryazarligina sahiptir
(22-24). Kronik bobrek hastalarinda diisiik saglik okuryazarlik; kan basincinin kontroliiniin
saglanmamasina, acil servis hizmetlerinin kullanimina, hastaneye tekrarli yatiglara ve
mortalitenin artmasma neden olmaktadir (24, 25). Saglik okuryazarhg ve KBH
farkindaligin artirilmasi disiplinlerarast bakim stireci ve egitim ile iliskilendirilmektedir
(26, 27). Tiirkiye Bobrek Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programi 2018-2023 eylem
planinda diyaliz oncesinde mortalite ve hastaneye yatis oranlarinin %10 azaltilmasinda,
KBH’a yonelik farkindaligin saglanmasinda hemsirelerin etkin olmasini 6nermektedir
(28). Prediyaliz hastalarinda verilen renal bakimda hemsirelik girigimleri; kan basincinin
neden 6nemli oldugu ve takiplerin gerekliligi, KBH prognozunda énemli olan laboratuvar
degerlerinin ne anlama geldigi, 6dem ve sivi takibi, ila¢ ve diyet uyumlar1 olarak
siralanmaktadir (16, 29, 30). Ozellikle prediyaliz gibi KBH farkindaliginin diisiik oldugu
donemde hemsire egitimi saglik okuryazarligini artirarak hasta sonuglarini olumlu
etkilemektedir. Hastalarin prediyaliz donemde desteklemesi ve farkindaliklarinin
artirtlmasi, diyete uyumlarini artirmakta, yasam tarzlart KBH’a uygun olarak degismekte
ve semptomlart daha etkin yonetmesini saglamaktadir. Bu farkindalik ve yonetim KBH
progresyonu yavaslatmaktadir (31). Yapilan bir c¢aligmada hemsire destekli erken
prediyaliz bakim saglanan hastalarda acil diyaliz oraninin %87°den %33’e diistiigii tespit
edilmistir (32). Ayat Ali ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada evre 3-4 arasindaki
prediyaliz hastalarina verilen hemsirelik egitimi ve takibi sonucunda hastalarin diyet
uyumu, uygun ilag kullanimi ve fiziksel aktiviteyi iyilestirdigi gorilmistir (33). Bu

gerekceden hareketle bu ¢alismada, prediyaliz hastalarinda verilen egitim ve danismanlikla



yiikseltilmesi hedeflenen saglik okuryazarlik diizeyinin, kan basinci, bobrek hastaligina
yonelik laboratuvar bulgulari, ila¢ uyumu, 6dem takibi ve semptomlar iizerindeki etkisinin

incelenmesi amag¢lanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek Hastali@inin Tanim

Kronik bobrek hastaligi tanilanmasinda albiiminiiri renal bariyerlerdeki
disfonksiyonu, GFR hiz1 renal siizme fonksiyonunu belirlemektedir. international Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) kilavuzunda GFR ve albuminiiri
kategorisi kapsaminda kronik bobrek hastaligi; “bobrek yapisi ve fonksiyonlarinda
bozulmayla birlikte 3 aydan daha uzun devam eden GFR 'nin 60 ml/dk/1.73 m?'den daha
diistik olmast” olarak tamimlanmustir (34, 12). Kronik bobrek hastaliginin tanilanmasi ve
evrelendirilmesinde tibb1 laboratuvar testlerinin yeri oldukg¢a 6nemlidir. En son yayinlanan
tanimlamanin disinda bobrek hasarinin belirlenmesinde bazi tan testleri kullanilmaktadir
(28). Bunlar bobrek fonksiyonlarmin degerlendirilmesi ve bobrek hasarinin belirlenmesi
seklinde iki baslik altinda toplanmaktadir. Bobrek fonksiyonlari; GFR, serum Kkreatinin

diizeyi, Sistatin-C ve idrar analizi ile degerlendirilmektedir (35).

Glomeriil Filtrasyon Hizi: Nefronlardan birim zamanda siiziilen plazma miktarinin
toplamidir (36). Kanita dayali calismalarla birlikte agiklanan GFR’nin normal degeri 125
ml/dk/1.73 m?’dir. Glomeriillerde giinde yaklasik 180 It (125 ml/dk/1.73 m?) plazma filtre
olur ve bunun yaklasik 178.5 1t’si tiibiillerden geri emilir ve 1.51t’si idrar olarak atilir (36,
37). Glomertil filtrasyon hiz1 degeri; yas, cinsiyet, viicut kiitlesi, ila¢ kullanimi1 ve hamilelik
gibi faktorlerden etkilenmektedir (38). Ideal filtrasyon belirtecinin glomeriillerde
kolaylikla filtre olmasi, tiibiillerde reabsorbsiyon olmamasi ve yine tiibiillerde sekrete
edilmemesi GFR 06l¢limii i¢in 6nemli kriterlerdendir. Boylelikle filtrasyon belirteci olan

maddenin {iriner klirensi glomeriillerden filtre olan plazma miktarina esit olacaktir (38,
39).

Serum Kreatinin Diizeyi: Hayvansal protein kaynaklari ve iskelet kasindaki protein
yikiminin son triinidiir (40). Maliyetinin uygun olmasi, sonuglarina kolay ulasilabilir ve
giivenli olmas1 serum kreatinin Slgiimiiniin en yaygin kullanilan bobrek fonksiyon testi
olmasina neden olmustur (41). Bobrek hastaliklarini belirlemede kullanilan yaygin bir test
olsa da anoreksiya, obezite gibi durumlarda asir1 derecede diisilk ya da yiiksek kas
kiitlesinde serum kreatinin sonuglar1 etkilenmektedir. Ayrica kreatinin proteine
baglanmamasi, glomeriillerden serbestce filtre olmas1 ve proksimal tiibiillerden sekresyona
ugramast nedeniyle kreatinin degeri GFR oOlgiimiinde yanlis degerlendirmelere neden

olabilmektedir. Kreatinin degerini artiran faktorler; ol¢iim yontemi, proteinden zengin



beslenme, erkek cinsiyet, azalmis tiibiiler sekresyon (bazi ilaglarin etkileri), antibiyotik
kullanim1 olarak siralanirken, azaltan faktorler; proteinden fakir beslenme, kadin cinsiyet,
ilerleyen yas, beslenme bozuklugu, nefrotik sendrom, orak hiicreli anemi gibi hastaliklar ve
bobrek hastaligi olarak siralanmaktadir (40). Bu nedenle KBH tanilamasinda her ne kadar

bu testin kullanim1 yaygin olsa da diger destekleyici testlere gerek duyulmaktadir (42).

Ure: Diyetle alinan ve viicutta olan proteinlerin karacigerdeki katabolizmasmin son
triiniidiir. Glomertillerden serbest¢e filtre olan iire, tiibiillerden pasif reabsorbsiyona
ugramaktadir. Kan Ure Nitrojeni (BUN) serum iirenin nitrojen bilesinini dlger. Bobrek
fonksiyonlarindaki diisme BUN degeri ile ters orantilidir. Ure, protein katabolizma siirecini
yansittigi i¢in yiiksek protein igerikli beslenme ve gastrointestinal kanamada iire degeri
artarken; katabolik durumlar, malnutrisyon, dehidratasyon, glukokortikoid kullanimi, kalp

yetmezligi, karaciger hastaligi ve enfeksiyon gibi durumlarda degeri azalmaktadir (43).

Sistatin C: Kronik bobrek hastaligi tanilamasinda GFR olgiimleri yeterli olmadiginda
Sistatin C’ye bagvurulmaktadir (44). Diisiik molekiil agirlikli bir protein olan Sistatin C
tiim cekirdekli hiicrelerde sentezlenmektedir. Uretim hizi sabit olan Sistatin C
glomeriillerden kolayca filtre edilmektedir. Serum Sistatin C, diyet, kas yogunlugu ve
cinsiyetten etkilenmezken, steroid kullanimi, obezite ve tiroid disfonksiyonu gibi
durumlarda degeri degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle serum kreatinin hatali
sonuglarinda Sistatin C’nin iyi bir belirteg oldugu belirtilmektedir (12, 44). Sistatin C
testinin pahali olmasi testi standartize olmaktan uzaklastirmaktadir. Ancak yapilan bazi
caligmalarda Sistatin C ve kreatinin kombine kullanilmasi GFR’yi tanilamakta daha

giivenilir oldugunu gostermektedir (45, 46).

Iniilin: Ekzojen filtrasyon yontemi olan iniilin KBH tanilamasinda énemli bir belirtectir.
Glomertillerden serbestge filtre olmasi, sekrete olmamasi ve reabsorbsiyona ugramamasi
idrarla atilan iniilinin filtre edilen iniiline esit olmasini gostermektedir. Ancak

uygulamadaki zorluklar ve pahali olmasi nedeniyle kullanimi yaygin degildir (38).

Albuminiiri: Albumin takibi KBH tanilanmasi ve teshisinde en 6nemli belirteglerden
biridir. Artan albuminiiri ve azalan GFR, KBH tanilanmasi1 ve smiflandirilmasi i¢in iki
onemli kriterdir (47). Albliminiiri, glomeriil kilcal duvarlarinin makromolekiillere
gecirgenligi gosteren Onemli bir Olgiidiir. Ayrica bobrek hastaliginin seyrinde GFR
diisiistinden Once ortaya ¢ikmaktadir (48). Proteiniiri ise giinliik idrarda 150mg’da daha

fazla protein goriilmesidir. Proteiniiri Ol¢limlerinde; gebelik, atesli hastaliklar, asir



egezersiz, albiimin transfiizyonu, konjestif kalp yetmezligi, dehidratasyon, emosyonel stres
gibi durumlarin diglanmasi gerekmektedir. Albiiminiiri, 24 saatlik idrarda 30mg tizerinde
albiimin kaybinin olmasidir (38, 48). Protein/albiimin atim miktarinin mikro ya da makro
seviyelerde olmasi bobrek hastaliginin evrelerinin ciddiyetini belirlemektedir. Idrarda orta
diizeyde (mikroalbuminiiri) albuminiiri 30-300mg/1.73m?%24 saat, ileri derecede artmus

(makroalbuminiiri) albuminiiri 300mg/1.73m?/24 saat iizerinde olmasidir (38).

Kreatinin Klirens ve 24 Saatlik idrar Analizleri: Idrar analizleri bobrek fonksiyonlarimi
degerlendirmek i¢in non-invaziv, ucuz ve olduk¢a énemli belirteglerdendir (38). Kreatinin
Klirenste hem idrardaki kreatinin degerine hemde kandaki kreatinin degerine bakilmakta ve
sonuclar karsilastirilmaktadir. Kreatinin klirens GFR degerinin  gercek o6l¢iimiinii
gostermektedir. Bu nedenle hastalardan 24 saatlik idrar toplanmaktadir. Idrar analiz
sonuglarinda hata payimni en aza indirgemek igin idrar analizinde, hastaya test 6ncesinde ve

test verilme sirasinda yapmasi gerekenler dikkatli bir sekilde anlatilmalidir (38, 49).
2.2. Kronik Bobrek Hastali@imin Etiyolojisi ve Epidemiyolojisi

Kronik bobrek hastaligi altta yatan etiyolojiye bagli olarak, bobrek kitlesinin
progresif yikimi, geri donilisiimii olmayan skleroz, belirli zaman periyodunda olan
nefronlarin kaybidir. Kronik bobrek hastaliginda diyabet, hipertansiyon, otoimmiin
hastaliklar, sistemik enfeksiyonlar, nefrotoksik ajanlar, obezite, sigara, yaslanma, diisiik
gelir ve egitim diizeyi, ailede bobrek hastaligi oykisii risk faktorlerini olusturmaktadir.
Hastaligin nedenleri iilkelere, etnik kokenlere ve yasa bagh degismektedir. Tip 2 diyabet,
Tip 1 diyabet, hipertansiyon ve primer glomeriilonefritler kronik bobrek hastaliginin temel
nedenleri arasindadir (34). Diger nedenler kronik pyelonefrit, polikistik bobrek hastaligi,
Alport Sendromu, konjenital malformasyonlar, uzun siiren akut bobrek hastaligi olarak

siralanmaktadir (50).

Kronik bobrek hastaligmin etiyolojisi iilkelerin gelismislik diizeyine gore
degerlendirildiginde, gelismis tilkelerde diyabet ve hipertansiyon, diisiik ve orta gelirli
tilkelerde daha ¢ok bulasici hastaliklarin ve toksinlerin etkisi goériilmektedir (1, 51).
Ulkemizde diizenli demografik 6zelliklerin yansitildign Tiirk Nefroloji Dernegi 2020 yili
son verilerinde; hemodiyaliz nedeniyle diyalize alinan hastalarda %36.46’s1 diyabet,
%26.65’1 hipertansiyon, %5.85’i glomeriilonefrit, periton diyalizi hastalarinda %27.45’i
hipertansiyon, %24.28’si diyabet, %11.8’i glomeriilonefrit, bobrek transplantasyonunda
%19.20’si glomeriilonefrit, %18.91°1 diyabet, %16.90’1 hipertansiyon KBH’in etiyolojik



nedenleri olarak siralanmaktadir (52). Ulkemizde son evreye gelen hastalarda etiyolojik
nedenlerin arastirilmasi i¢in yapilan ¢alismada diyabet (%30.9) en sik etiyolojik neden

olarak saptanmistir (53).

Yas, genetik ve aile Oykiisiinde bobrek hastaliginin  olmasi KBH’da
degistirilemeyen risk faktorleri arasindadir. Kronik bobrek hastaliginda genetik faktorlere
yonelik calismalar devam etmektedir. Bobrek hastaliklarinda genetik arastirmalar ve aile
Oykiisinde KBH’in 6nemi bobrek hastaligimin prognozunda erken tani ve tedavinin
saptanmasi, gereksiz tedavilerin 6nlenmesi i¢in 6nemlidir (54, 55). Kronik bobrek hastaligi
etiyolojisinde cinsiyet etkeni iilkelere gore degisiklik gostermektedir (55). Yas etkenine
bakildiginda; yaslanma ile birlikte bobregin korteksindeki parankimal dokularda olan
degisiklikle birlikte 40 yasindan sonra GFR hizinda her yil 0.75 mL/min/1.73 m? azalma
goriilmektedir. Ayrica yaslanmayla birlikte artan komorbid hastaliklar da bobrek hastalig
riskini artirmaktadir. Bu da yaslanmanin bobrek iizerindeki etkisini gdstermektedir (56,

57).

Degistirilebilen risk faktorleri arasinda obezite, sigara kullanimi1 ve nefrotoksinler
yer almaktadir. Diyabetik nefropati, hipertansif nefroskleroz, fokal ve segmental
glomeruloskleroza yatkinlig1 artiraran obezite kronik bobrek hastaligi i¢in degistirilebilen
faktorler arasinda en onemli faktorii olusturmaktadir (58). Yiiksek glikoz, hipertansiyon,
yiiksek trigliserit, diisiik seviyelerde yiiksek yogunluklu lipoprotein ve 6zellikle abdominal
obeziteden olusan metabolik sendrom da kronik bobrek hastalik riskini artirmaktadir (59).
Bobrek hastaliklarinda sigara damarlarda atheroskleroz olusturmasi, glomeriil ve
tiibiillerde arteriyollerin yapisindaki olumsuz etkileri ile diger degistirilebilir etiyolojik
nedenler arasindadir (60). Nefrotoksinler hem akut hem de kronik bobrek hastaligina neden
olmaktadir. Nefrotoksinler arasinda nonsteroid antiiflamatuar ilaglar, uygunsuz antibiyotik

kullanimi, iyotlu kontrast maddeler, kemoterapik ilaglar bulunmaktadir (61).
2.3. Kronik Bobrek Hastali@inda Mortalite ve Morbidite

Diinyanin %8-16’sinda goriilen KBH, kronik hastaliklar i¢ginde 6nemli bir mortalite
nedenidir (1, 11). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2019 verilerine gore diinyada 55.4 milyon
Olimiin %55’ini kronik hastaliklar olusturmakta ve bu ilk on 6lim nedenleri arasinda
bobrek hastaliklarr 10. sirada yer almaktadir (62). Ulkemizde KBH’da mortalite nedeni,
hemodiyaliz uygulayan hastalarin %42.55’inde, periton diyalizi uygulayan hastalarin
%42.86’sinda kardiovaskiiler hastaliklardir (52).



Kronik bobrek hastaliginda hastalik siddeti, zaman yonetimi, tedavi ve takibin koti
kontrolii, olumsuz tutumlar mortaliteyi artirmaktadir (63). Kronik bobrek hastaligi tedavi
ve takibinde hastaligin yoOnetimi, psikolojik faktorler sagkalimin 6nemli belirleyicileri
arasindadir. Bobrek hastaliklarinda klinik faktorlerin yani sira psikososyal faktorlerde
mortalite tizerinde etkilidir (64). Ayrica KBH’da GFR’nin yasam beklentisi iizerine olan
roliine bakildiginda GFR degerinin 60 ml/dk/1.73m? altina diistiiglinde yasam beklentisinin
azaldigi, 30 ml/dk/1.73m? altinda ise daha da hizlandig1 bildirilmektedir. Ayrica bobrek
disindaki komorbid hastaliklar da mortalite oranini etkilemektedir. Bu sonuglar prediyaliz

hastalarinda takibin 6nemini ortaya koymaktadir (65).

Kronik bobrek hastaligi kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditeyi de artirmaktadir.
Bobrek hastaliklarinda mortalite ve morbidite oranin1 azaltmak i¢cin KBH’a yonelik
degistirilebilen risk faktorlerinin azaltilmasi, degistirilemeyen risk faktorlerinin takip
edilmesi, KBH’da takiplerin 6neminin birey ve toplum saglig1 agisindan farkindaliginin
kazandirilmasi gerekmektedir (55). Amerika Birlesik Devletler Bobrek Veri Sistemi 2021
raporunda yetiskin popiilasyonda KBH %14.9 olarak bildirilmistir. Bu oranin %4.7’si evre
1, %3.3’1 evre 2, %6.4’1 evre 3, %0.471 evre 4, %0.1°1 evre 5°tir (2). En yiiksek oran evre
3’te goriilmektedir. Ulkemizde diizenli olarak her yil bildirilen Tiirk Nefroloji Dernegi’nin
Tiirkiye’de Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon 2020 yili raporunda RRT’nin insidanst;
hemodiyaliz %78.31, periton diyalizi %10.13, transplantasyon %11.56 olarak verilmistir.
Ayn1 raporda RRT prevelans;; hemodiyaliz %72.66, periton diyalizi %4.06,
transplantasyon %23.28°dir (52). Ulkemizde KBH’in evrelerine yonelik verilere
rastlanmamistir. Tiirk Nefroloji Dernegi tarafindan 2010 yilinda 23 ilde gergeklestirilen
Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaliklar1 Prevalans (CREDIT) ¢alismasinda eriskin niifusun
%15.7’sinde KBH oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada da hastalarin yaklasik ticte biri evre
3 ve evre 5 tanisi alan hastalar1 olusturmaktadir (3). Tiim bu morbidite sonuglarindan KBH

hastalarinin prediyaliz donemde biiyiik cogunlugunun tani aldiklar1 goriilmektedir.
2.4. Kronik Bobrek Hastahi@inda Fizyopatoloji

Kronik bobrek hastalifi nefronlarin ilerleyen ve geri doniisii olmayan kaybi ile
ortaya c¢ikmaktadir. Fonksiyonel nefron sayisi %20-25’in altina diislinceye kadar
elektrolitlerin kan konsantrasyonlar1 ve vicuttaki sivi dengesi nispeten dengede
tutabilmektedir (66). Akut bobrek yetmezliginin aksine kronik bobrek hastaliginda

fizyopatolojik siire¢ ilerleyici sekilde bobrek fibrozuna ve bodbregin normal yapisinin



bozulmasma dogru gitmektedir. Bu ilerleme bobregin glomeriil yapisinda, tiibiillerde,
interstisyumda ve damarlarda degisiklige yol agmaktadir (67). Kronik bobrek hastaliginin

en 6nemli li¢ nedeni hipertansiyon, diyabet ve glomeriilonefrittir (12, 52).

Hipertansiyon bobrek hastaliginin  hem nedeni hem de belirtisidir (66).
Hipertansiyon ve KBH arasindaki fizyopatolojiyi agiklayan iki model vardir; birincisi asiri
intravaskiiler hacim artisina bagli gelisen, ikincisi sodyum/hacim dengesinin renin-
anjiotensin sistemini aktiflestirmesiyle olusan mekanizmadir. Bu mekanizmalarin disinda
sempatik sinir sisteminin artan aktivitesi, artmis endotelin iiretimi, endotel kaynakli
vazodilatorlerin mevcudiyetinde azalma, arterlerde olusan yapisal degisiklik, renal iskemi,

medikal tedaviler hipertansiyonun bobrek hastalig1 patogenezinde yer almaktadir (68).

Bobreklerde kontrol altina alinan su ve sodyum dengesi viicutta voleminin
diizenlenmesi i¢in O6nemlidir. Su bdbreklerden kolayca filtre edilirken, sodyum ayni

kolaylikla atilamamaktadir. Tuzun viicutta birikmesi:

e Viicut sivilarinda ozmolaliteyi artirmasi nedeniyle ekstraselliiler tuz oranini
normal seviyelere ¢ekmek igin kisilerin fazla miktarda su igmesine yol agarak
ekstraselliiler s1vi hacmini artirir.

e Ektraselliiler stivi ozmalalitesinin fazla olmasi hipofizden antidiiiretik hormon
salgilanmasii artirir. Bu salimim tiibiillerden suyun geri emilimini artirarak

ekstraselliillerde sivi hacminin artmasina idrar miktarinin azalmasma neden

olmaktadir (66).

Hipertansiyon, renal ve glomeriil arteriollerde intimal kalinlasmaya, liiminal
daralmaya yol a¢maktadir. Bu olusum ilk evrelerde kompansatuar bir mekanizmadir.
Ancak ilerleyen siiregte arteryellerde hyalen madde birikimi ile fokal ya da segmental
glomertil skleroz gelisir. Glomeriil sklerozun ilerlemesiyle nefron kayiplari olusmaktadir
(40, 69).

Diyabetin bobrek hastaligi ile iliskisi nefropati olarak ifade edilmekte, retinopati ve
noropati ile kiimelestirilip diyabetin kronik komplikasyonu olan mikrovaskiiler bozuklar
arasinda agiklanmaktadir (70). Diyabet tanis1 aldiktan sonraki 1-2 yil iginde glomeriil bazal
membranda kalinlasmalar gorilmektedir. Kilcal ve tiibiiller yapilardaki bazal
membranlarin  kalinlagsmas1 da glomeriillerdeki kalinlagsmalara eslik etmektedir. Bu

degisikliklerin paralelinde nefronun fizyolojik fonksiyonlarinda endotelyal fenestralarin



kaybi, mezangiyal matriks genislemesi, podositlerin kii¢iilmesi goriilmektedir (71).

Hiperglisemi ti¢ faktorle nefronda yapisal degisimlere neden olmaktadir.

e Hiperglisemi; vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii, glukagon, nitrik oksit,
prostoglandin, Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii-1 gibi sitokin salimimi artirarak
afferent arteriyollerin dilatasyonuna, renal kan akiminin artmasina ve
hiperfiltrasyon olusmasina neden olmaktadir. Ayrica glukozun hiperfiltrasyonu
proksimalde sodyum-glukoz transportunu artirir ve distalde suyun azalmasiyla
renin anjiotensin sistemini aktiflestirir.

e Hiperglisemi sonucunda artan ileri glikolizasyon iiriinleri mezensiyal hiicre
yapimini etkileyerek glomeriil bazal membrandan albiimin gegirgenligini artirir.

e Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii-1 salgilanmas1 sonucu sitokinler endotelyal

yapinin etkilenmesi ile birlikte nefronlardaki hasari artirir (38).

Albiiminiiri  diyabetik hastalarda bobrek hasarimin en O6nemli gostergesidir.
Diyabetik tanilarda bireylerin normoalbiiminiiriden mikroalbliminiiriye ge¢mesi birincil
onlemi, mikroalbiiminiiriden makroalbliiminiiriye geg¢mesi ikincil onlemin Onemini
gostermektedir. Bu nedenle diyabet tanisi alan hastalarin bu evrelerde takip edilmesi
gerekmektedir (72).

Bobrek hasarinin diger 6nemli nedenlerinden birisi olan glomeriilonefrit tanisi igin
bobrek biyopsisi yapilmaktadir. Kronik bobrek hastaligi etiyolojisinde, immniin kompleks
ile iliskili glomeriilonefritler, IgA nefropatisi, enfeksiyonla iligkili glomeriilonefrit,
membrandz glomeriilonefrit en sik goriilenler arasindadir (73). Noninflamatuar
glomeriilonefritte membrandz glomeriilonefritler podositlerin fizyolojik yapisinda
hasarlanmaya yol agarak glomeriil gecirkenligini artirmaktadir. Yine glomeriilonefritlerde
salgilanan sitokinler ve kompleman aktivasyonu glomeriillerde skleroza neden olmaktadir.
Inflamatuvar glomeriilonefrite drnek olarak poststreptokokal glomeriilonefrit, lupus nefiti,
IgA nefropatisi ve vaskiilit gosterilebilir. Inflamatuar siiregte antikor depolanmasi, nétrofil,
makrofaj, monosit, platelet ve T hiicrelerinin artmasiyla proteaz ve oksidanlar
olugmaktadir. Proteaz ve oksidanlar fibrin depolanmasina neden olarak kapiller yapinin
bozulmasina yol agmaktadir. Ayrica glomeriillerde mezensiyal hiicreler endotelyal immiin

cevaba duyarli olup, proliferasyona neden olmaktadir (38).

10



2.5. Kronik Bobrek Hastahigi Evreleri ve Prediyaliz

Glomertil filtrasyon hizi ve bobrek hasart ile 5 evrede tanimlanan KBH’da GFR 15
ml/dk/1.73 m? altina indiginde {ireminin kontrolii ancak diyaliz ya da transplantasyon ile
saglanmaktadir (52). Kronik bobrek hastaligi kilavuzlar esliginde tanimlanmakta ve belirli
tarih araliklarinda bu kilavuzlar giincellenmektedir. Bobrek hastaligir 2002 yilinda;

e Evre 1> 90 ml/dk/1.73 m?

e Evre 2=89 ml/dk/1.73 m?

e Evre 3= 30-59 ml/dk/1.73 m?

e Evre 4= 15-29 ml/dk/1.73 m?

e Evre 5 <15 ml/dak/1.73 m? olarak evrelere ayrilmistir (4). Son giincel kullanilan
tanimlama, 2012 yilinda olusturulan KDIGO’ya aittir. Bu kilavuzda KBH

evreleri albuminiiri ve GFR degerleri kapsaminda Sekil 1’de goriidiigii gibi

tanimlanmaistir;
Albuminiiri Kategorileri
Al A2 A3
GFR ve albuminiiri kategorilerine gore kronik Normal/Yiiksek . .
bobrek hastaligi prognozu, KDIGO 2012. normal MisEs Cocyitsss
<30mg/g 30-300mg/g >300mg/g
<3mg/mmol 3-30mg/mmol | >30mg/mmol
v Gl Normal veya yiiksek >90
z G2 Hafif azalmis 60-89
g - if-
v =€ G3a Hafif-orta derecede 45-59
sk azalmig
=@ - :
OEn G3b | Orta- siddetli derecede 30-44
D= azalmig
§ G4 Siddetli azalmis 15-29
G5 Bobrek yetmezligi <15

Yesil renk: Diisiik risk, Sari: Orta derecede artmis risk, Turuncu: Yiiksek risk, Kirmzi: Cok yiiksek risk
Sekil 1. KDIGO kronik bobrek hastaligi tanilama kriterleri

Son donemde her ne kadar tedavi secenekleri bireylerin sag kalim oranini artirsa da
kronik bobrek hastaliginda farkindaligin diisiik olmasi, semptomlarin fazla olmasi ve RRT
seceneklerinin maliyeti bu hastaligin yiikiinii ortaya koymaktadir. Ancak diinya genelinde
bobrek hastaliginin yiikiinii ortaya koyan calismalar degerlendirildiginde tutarsiz veri
toplama ve siirveyans uygulamalarindaki eksiklik nedeniyle tam olarak belirlenemedigi
ifade edilmektedir (74). Farkli iilkelerde yapilan epidemiyolojik ¢aligmalara bakildiginda
degismekle birlikte niifusun yilizde 10’ununda KBH bulundugu ve her 7-8 erigkin kisinin
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birinde farkli evrelerde bobrek hastaligi goriilmektedir. Ayrica bu verilerde yetiskin
popiilasyonun %10’unu evre 3 ve 5 arasinda tanilanmis bobrek hastaligi olusturmaktadir
(28). Bununla birlikte bu agiklamalarin temelinde yasla birlikte GFR’nin azalmasi ve
komorbid faktorlerin bobrek hastaliklarinda riski artirdiginin tizerinde durulmaktadir (75).
Kronik bobrek hastaliginin morbidite oranmin yiiksek olmasi tilkelerin yeni politikalara ve
bakim standartlarina ihtiya¢ olusturmakta ve bu bakim standartlar1 da yenilikleri
beraberinde getirmektedir. Bu nedenle iilkemizde Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve
Kontrol Programi 2018-2023 eylem planinda bobrek hastaliklarini koruma, onleme ve

tedaviye yonelik girisimler olusturulmustur (28).

Kronik bobrek hastaliginda evre 3, evre 4 ve evre 5 prediyaliz donemi olarak
adlandirilmaktadir (4, 76). Kidney Disease: Improving Global Outcomes 2012 kilavuzunda
prediyaliz doneminde yapilan degisikliklerde evre 3, a ve b olarak ikiye ayrilmistir. Bu
degisiklikte prediyaliz doneminde GFR’nin evre 3a’da hafif ve orta derecede azalma (45-
59 ml/dk/1.73 m?), evre 3b’den sonra orta ve siddetli derecede azalma (30-44 ml/dk/1.73
m?) oldugu belirtilmistir. Kronik bobrek hastaligi tanisi alindiktan sonra hastalarin yilda en
az bir kez GFR ve albuminiiri takibi yapmasi Onerilmektedir. Yine evrelerin dereceleri
arttikca bobrek hastaligindaki yiiksek riskli hastalar i¢in bu izlem yilda iki kez, ¢ok yiiksek
riskli hastalar i¢in yilda {i¢ kez olmasi Oneriler arasindadir (12, 34). Tirkiye Bobrek
Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi 2018-2023 eylem planinda bu izlemler evrel,
evre 2 ve evre 3a’y1 kapsayan hastalarda yilda bir kez, evre 3b’deki hastalarda yilda iki
kez, evre 4’deki hastalarda her ii¢ ayda nefroloji takiplerinin gerekliligi {izerinde
durulmustur. Ayrica iilke olarak kronik bobrek hastaliginda diyaliz 6ncesinde mortalite ve
hastaneye yatis oranlarmin %10 azaltilmasinda, KBH’a yonelik farkindaligin
saglanmasinda en Onemli faaliyetler arasinda prediyaliz doneminde hastalara hemsire

destekli egitimin saglanmasi ayni eylem planlari iginde agiklanmugtir (28).

Kronik bobrek hastaligi tedavisindeki en énemli amag, bobrek fonksiyonlarindaki
ilerlemeyi yavaslatmak ve RRT ihtiyacin1 geciktirmek ve oOnlemektir. Evre 1 ve 3b
arasinda hastalar genellikle asemptomatik bir seyir gosterirken, tanilamalar1 biyokimyasal
testler veya idrar analizi esnasinda rastgele belirlenmektedir (16). Evre 1 ve 2’de olan
hastalar pratisyen hekimler, evre 3b ve sonrasinda nefroloji veya i¢ hastaliklart uzmani
tarafindan takip edilmektedir (28, 77). Tanilama asamasindan sonra prediyaliz

donemindeki hastalar belirli araliklarda nefroloji polikliniginde nefroloji uzmani tarafindan
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elektrolit takipleri, kemik-mineral bozuklugu, anemi, tansiyon takipleri yapilmaktadir (11).
Evre 3 ve 5 arasinda hastalarin kan basinci takipleri, bobrek fonksiyon testlerinin ii¢ ayda
bir kontrollerinin saglanmasi, enfeksiyon hastaliklarinin takip edilmesi, ila¢ yonetimi, diyet
kontroliiniin saglanmasi, kilo ve 6dem takibi, diyabet tanis1 alan hastalarda kan basinci,
kan sekeri, proteiniiri takibi ve hastalara psikolojik olarak destek saglanmasi prediyaliz

evresinin hastalar agisindan en iyi sekilde yonetmesini saglamaktadir (10).
2.5.1. Prediyalizde Belirti ve Bulgular

Bir¢ok kiside KBH son evrelere gelene kadar asemptomatik olabilmektedir.
Bireyler bobrek fonksiyonlarindaki bozulmanin farkina tesadiifi testler veya son evrelerde
ortaya c¢ikan semptomlarla varmaktadir (34). Bobrek fonksiyonlarinin birgok islevi ve
bir¢cok organi etkilemesi nedeniyle KBH’da tiim viicut sistemlerinde organlarin birbiri ile
iliskili oldugu belirtiler goriilmektedir. Kronik bobrek hastaliginda karsilagilan semptomlar

ve klinik bulgular kisaca agiklanmistir.

Kardiovaskiiler Sistem: Kronik bobrek hastaliginda kardiyovaskiiler sorunlar
mortalitenin en 6nemli nedenleri arasindadir. Kronik bobrek hastaliginda kardiyovaskiiler
sorunlar arasinda renin anjiotensin aldosteron sistemine bagl gelisen hipertansiyon, su-
sodyum retansiyonu, tiremik komplikasyonlarla iligkili perikardit, perikardiyal effiizyon,
atheroskleroz, akut miyokard infarktiisii, anormal kalsiyum/fosfat/vitamin D homeostazisi,
arterial kalsifikasyonlar ve enfeksiyonlar bulunmaktadir (78).

Hipertansiyon 6zellikle prediyaliz donemde hastaligin ilerlemesine neden olan en
onemli faktorler arasindadir. Kronik bobrek hastaliginin baslangic evrelerinde RAAS ve
endotel disfonksiyonuna bagli gelisen hipertansiyon son evrelerde su-sodyum
retansiyonuna bagli ortaya ¢ikmaktadir (66). Yine hemodiyalize giren hastalarda 6zellikle
sol ventrikiil hipertrofisi goriilmekte ve bununla birlikte hastalar pulmoner 6dem
semptomlar1 ile karsi karsiya kalmaktadir. Pulmoner &dem sonrasinda hastalarda
solunumsal semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Bunlarin  disinda  kardiyovaskiiler

semptomlarda hiperkalemi ve hiperlipidemi 6nemli semptomlar arasindadir (78).

Solunum Sistemi: Kronik bdbrek hastaliginda kardiyovaskiiler sistemle iliskili gelisen
pulmoner 6dem, tiremik perikardit, plevral effiizyon gibi nedenler dispne, pulmoner
sekresyonda artma, kusmaul solunumu gibi solunumsal bulgular1 beraberinde
getirmektedir (49). Kronik bobrek hastaliklarinda pulmoner konjesyon, intertisyel 6dem ile

alveolar-endotel arasinin kalinlasmasi ile azalmig pulmoner kompliyans ve pulmoner
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diffiizyon kisitlayict ventilasyona neden olarak dispne semptomunu ortaya ¢ikarmaktadir.
Yasam kalitesini olumsuz etkileyen dispne, KBH’da %60 oraninda goriilmektedir. Diger
bir neden hipoalbuminemiye bagli pulmoner kapillerdeki onkotik basincin azalmasidir.
Kronik bobrek hastalarinda tliremik toksinlerin artmasi inflamasyon mediyatorlerinin
artmasina, bunun sonucunda akciger kapiller membran gecirgenliginde artisa ve pulmoner

o0dem gelismesine yol agmaktadir (79).

Gastrointestinal Sistem: Gastrointestinal semptomlar diyaliz giren ve girmeyen kronik
bobrek hastalarinin  siklikla karsilastigi  semptomlar arasindadir. Gastrointestinal
semptomlar arasinda istahsizlik, mide bulantisi, agiz kurulugu ve tat almada degisiklik
goriilmektedir (80). Ayrica bobrek fonksiyonlarmin bozulmasi ile toksik-metabolik
bilesenlerinin artmasi hastalarda hickirik semptomlarinin goriilmesine neden olmaktadir.
Higkirik hiponatremi, hipokalsemi gibi elektrolit degisiklikleri ile de iligkili olarak da
ortaya ¢ikmaktadir (81).

Kas-iskelet Sistemi: Glomeriil filtrasyon hizi 60 ml/dk/1.73m? altina diismeye
bagladiginda evrelerin siddeti artmaya baglar. Serum kalsiyum seviyeleri azalir, fosfor
diizeyleri artar. Bunun nedeni bdbreklerde sodyuma bagimli fosfat tasima proteinin
azalmasidir. Bununla beraber KBH’da kas-iskelet sistemine yonelik semptomlarin siddeti
kalsiyum, fosfor, paratiroid hormon (PTH) ve vitamin D’nin serumda bulunma
seviyelerine gore degismektedir. Kas-iskelet sistemine ait sik karsilasilan sorunlar renal
osteodistrofi, iiremik osteoporoz, iskelet dis1 kalsifikasyonlar, kemigin yeniden
sekillenmesi anomalileridir (82). Kronik bobrek hastaliginda evrelerin ilerlemesiyle ve
kronik kalsiyum diisiikliigii nedeniyle sekonder PTH yiiksekligi ortaya ¢ikmaktadir. Bu da
mineral ve kemik hastaliklari riskini artirmaktadir. Ozellikle evre 3-5 arasinda hastalarda
ortaya c¢ikan mineral bozukluklari, kemik kayiplarina, kiriklara, kardiyovaskiiler

mortaliteye ve diisiik yasam kalitesine neden olmaktadir (83).

Hematolojik Sistem: Hematolojik sisteme ait semptomlardan en sik karsilagilan anemidir.
Anemi diyaliz 6ncesi evre 3-5 arasinda baglayarak 6zellikle RRT doneminde mortalite ve
morbidite riskini artirmaktadir (84). Kreatin Klirensi erkeklerde 70ml/min, kadinlarda
50ml/min altina diistiiglinde anemi prevelansi artmaktadir (85). Kronik bobrek hastaligi
olan hastalarda anemi semptomunun fizyopatolojisi ¢ok faktdrlii olmakla birlikte en 6nemli
iki neden demir eksikligi ve eritropoetin iiretiminin goreceli olarak azalmasidir (84).

Bobrek hastalarinda iiremik toksinlerin artmasit trombosit disfonksiyonuna neden
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olmaktadir. Bunun sonucunda hematolojik semptomlar arasinda hemodiyalize giren
hastalarda %40-50 oraninda artmis kanama egilimi goriilmektedir. Bunlar gastrointestinal
kanamalar, kaniil bolgesinden kaynaklanan kanama, retinada hemoraji, subdural hematom,
burun kanamasi, hematiiri, ekimoz, purpura, dis eti kanamasi, hemoptizi olarak

siralanmaktadir (86).

Norolojik Sistem: Norolojik komplikasyonlar KBH’da periferik sinir sisteminde miyopati
ve ndropati olarak ayrilmaktadir. Merkezi sinir sisteminde ise kognitif bozukluklar,

vaskiiler bozukluklar, davranigsal bozukluklar ve uyku bozukluklar1 olarak ortaya

¢ikmaktadir (87).

Kronik bobrek hastalarinda noérolojik semptomlar, konviilsiyon, huzursuz bacak
sendromu ve hemodiyaliz esnasinda elektrolit degisikligine baglh gelisen diyaliz
disequilibrium sendromudur (88). Kronik bobrek hastaliklarinda yasam kalitesini olumsuz
etkileyen ndrolojik semptomlar arasinda olan huzursuz bacak sendromu patofizyolojisinde
dopaminerjik disfonksiyon, demir eksikligi ve genetik mekanizmalar bulunmaktadir.
Kronik bobrek hastaliklarinda huzursuz bacak sendromu %68 oraninda gorildigi

vurgulanmigtir (87, 89).

Sivi-elektrolit ve Metabolik Sistem: Bobrek sodyum, potasyum, klor, hidrojen ve fosfat
gibi elektrolit dengesinin saglanmasinda aktif rol oynamaktadir. Sodyumun diizenlenmesi;
plazma ozmolalitesi, kan hacmi ve kan basincinin kontroliinde 6nemlidir. Potasyum hiicre
hacmi, hiicre i¢i pH’1 ve ¢esitli enzimatik reaksiyonlar i¢in 6nemli hiicre ici katyonu olup,
potasyum  dengesinin  bozulmasit  hastalarda  kardiyak = semptomlara  kadar
ilerleyebilmektedir (90). Bobreklerin ana gorevlerinden biri olan sivi-elektrolit dengesinin
diizenlenemedigi, hidrojen konsanstrasyonu ile asit-baz dengesinin saglanmadigi
durumlarda ortaya ¢ikan hiperkalemi, metabolik asidoz, hiperfosfatemi, kas kaybi, kemik-
mineral bozuklugu, vaskiiler kalsifikasyonlar yiiksek riskte mortalite nedenleridir (91).
Diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi ve yas gibi risk faktorlerine ek olarak sivi
yiiklenmesi KBH’da prognozun kétiilesmesinin en énemli nedenler arasindadir. Ozellikle
evre 4 ve 5’te GFR’nin diismesi viicutta sivi yiiklenmesini artirmaktadir (92). Ayrica
bobrek hastalarinda hipervolemi hipertansiyon olusumunu artirmaktadir (93). Hipervolemi
bobrek hastalarinda dispne gibi solunum sistemine ait semptomlara da neden olmaktadir
(79).
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Cilt ve Deri: Kronik bdbrek hastaliginda cilt ve deriye yonelik en sik karsilasilan
semptomlar arasinda kasinti, hiperpigmantasyon, iskemik iilserler ve tirnak sorunlari
bulunmaktadir (88). Kasintinin nedenleri arasinda hiperparatiroidizm, dehidratasyon
nedeniyle derideki degisiklikler, {irenin artmasi ve degisen bagisiklik sistemi yer
almaktadir (94). Evre 3 ve 5 arasindaki prediyaliz hastalarinda yapilan bir ¢aligmada
hastalarin yiliksek oranda kasinti semptomu yasadiklari ve bu semptomun hastalarda yasam
kalitesini azalttig1, uyku sorunlarina yol actifi, depresyon gibi psikolojik semptomlari

artirdig1 belirtilmistir (95).

Kronik bobrek hastaliklarinda goriilen belirtiler sistem olarak agiklanmig olsa da bir
sisteme ait belirti diger sistemde goriilen belirtilerle iliskilendirilmektedir. Bu da KBH’da
semptomlarin birbiri ile iliskisini ortaya koymaktadir. Yukarda da belirtildigi gibi
semptomlar baslangic donemlerinde goriilebildigi gibi son doneme gelene kadar higbir
belirti de gostermeyebilir. Glomeriil filtrasyon hizinin azalmasi ile birlikte {iremik
toksinlerin artmasi yaninda yas, diyabet, hipertansiyon gibi etiyolojik faktorlerin de klinik

duruma eslik etmesi semptomlarin siddet ve siiresini etkilemektedir (72, 88, 90).
2.5.2. Prediyalizde Kan Basinci

Yiiksek kan basinct KBH gelisimi ve ilerlemesi icin en onemli risk faktoriidiir.
Bobrek fonksiyonlart bozuldukga prevelanst artan kan basinci, KBH’li bireylerin
neredeyse %90’inda goriilmektedir (96, 97). Diyabet tanisi olmayan yetigskin bobrek
hastalarinda kan basimcinin <140/90mmHg, herhangi bir diizeyde albliminiirisi olan
yetiskinlerde optimal seviyenin <130/80mmHg olmasi hedeflenmektedir (98). Amerika
Birlesik Devletleri Hastalik Koruma ve Kontrol Merkezi (CDC) KBH 6nlem raporunda,
KBH’mn 6nlenmesinde kan basinci takibi ve kontroliin énemi iizerinde durmaktadir (99).
Yapilan bir ¢calismada KBH olan hastalarda ofis kan basinci degerlerinin yiiksek ¢iktig
tespit edilmistir. Bu nedenle KBH’da en 6nemli risk faktorii olarak bilenen kan basinci igin
takiplerin ambulatuvar veya evde takibinin yapilmas: hastaligin seyrinde en 6nemli

koruyucu girisimlerdendir (100).
2.5.3. Prediyalizde Diyet ve Sivi

Kronik bobrek hastaligi olan hastalarda diyet ve sivi kisitlamalar1 kafa karistirict ve
hastalar i¢in agir bir yiktir (101). Kronik bobrek hastaliginda orta ve ozellikle ileri
evrelerde sivi yiiklenmesi goriilmektedir (102). Bu evrelerde goriilen sivi yiiklenmesi

diyalize baslama hizinin artmasina ve renal fonksiyonlarin daha hizli bir sekilde
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azalmasina neden olmaktadir. Ayrica KBH hastalarinda goriilen sivi yiiklenmesi mortalite
ile de iligkilidir (93). Kronik bobrek hastaligr siirecinde hastalar diyet degisikligi yapmak
durumunda kalmaktadir. Hayvansal protein alimini, fosfor alimini ve tuz alimini azaltmak
en O6nemli kisitlamalar arasindadir (103). Bobrek fonksiyonlarini etkileyen potasyum,
fosfor, sodyum ve protein gibi diyet diizenlenmesi, hastalarin beslenme aligkanliklarina
dikkat edilerek bireysel olarak diizenlenmelidir. Ayrica bu kisitlamalarin hastalarin
hayatlarinda ¢ok fazla diyet uyumlarmi zorlagtirmamasi gerektirdigi yapilan ¢aligmalarla

onerilmektedir (104, 105).
2.5.4. Prediyalizde Laboratuvar Takibi

Kronik bobrek hastaliginin hem tanilanmasinda hemde prognozunda laboratuvar
bulgular temel izlemi olusturmaktadir. Erken evrelerde hastaligin semptomlarinin belirgin
olmamasi, son evrelerde GFR degerinin azalmasi ile birlikte albliminiirinin artmasi, daha
yiiksek derecede tiibiilo-intertisyel atrofi ve fibroz laboratuvar bulgularinda degisikliklere
neden olmakta ve takip gerektirmektedir (106). Laboratuvar bulgularinda goriilen bu
degisiklikler icin kilavuzlarda belirtigi gibi evre 3b sonrasinda doktor kontrollerinin

diizenli yapilmas1 KBH siirecini olumlu etkilemektedir (12, 28, 34).
2.5.5. Prediyalizde Tla¢ Kullanim

Prediyaliz hastalarin fizyopatolojisinde hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler
hastaliklar, kemik ve mineral bozuklugu gibi faktorler rol oynamaktadir (12, 28, 38). Bu
faktorler ¢oklu ilag kullanimina neden olmaktadir (107). Bobrek hastaliklarinda ¢oklu ilag
kullanim1 her ne kadar tedavi amagla kullanilsa da hastalarda hastaneye yatig oranlarin
%20 oraninda etkilemektedir (108). Hastalarin semptomlarinin nonfarmakolojik olarak
iyilestirilmesi ¢oklu ilag¢ kullanimi azaltmaktadir. Hastalarda ilaglarin azalmasi, hastaneye
yatislarin azalmasini, kan basincini, lipid oranini, mortalite ile birlikte maliyeti de olumlu
etkilemektedir (109).

2.6. Saghk Okuryazarh@

Saglik okuryazarligi bireylerin sagliklarini tanimlayabilmesi, karmagik saglik
sisteminde sagliklarini en iyi sekilde takip edebilmesi ve yonetmesi adina ilk olarak 1986
yilinda Ottowa sehrinde “Uluslararas1 Saglik Gelistirme Konferansi”nda dnemi {izerinde
durulmustur. Saglik okuryazarliginin ilk tanimi 1974 yilinda Simonds tarafindan yapilmis

olup, 1988 yilinda Diinya Saghk Orgiiti (DSO) tarafindan, “bireylerin saghgim

17



gelistirmek ve siirdiirmek i¢in bilgiye erigme, bilgiyi anlama ve kullanma motivasyonunu ve
yetenegini belirleyen bilissel ve sosyal beceri” olarak tamimlanmistir (20, 110). Saglik
okuryazarligimin temel amaglari; hastalik farkindaligi, hastalarin siirece yonelik riskleri
anlamalari, siirece uyum saglamalari, saglik profesyonellerinden daha etkin bilgi almalar1
ve onlarla igbirligi yapmalar1 olarak siralanmaktadir. Hastalik farkindaliginin artmasi
saglik okuryazarliginin artirilmasiyla iligkilendirilmekte ve hastalar siireci daha iyi

yonetebilmektedir (111, 112).
2.6.1. Prediyaliz Hastalarinda Saghk Okuryazarhginin Onemi

Saglik okuryazarligi, komorbiditelerin mevcudiyetinin sikligi ve kendi kendine
hastalik yonetiminin 6nemli olmasi agisindan nefroloji alaninda ele alinmasi gereken
oncelikli konular arasindadir. Nefrolojide hastalar kisithi diyet, ¢oklu ila¢ kullanimu,
kontrollerinin sikliginin gerekliligi nedeniyle saglik profesyonelleri ile siirekli iletisim
halindedir (113). Kronik bobrek yetmezliginin komorbidite nedenleri arasinda en sik
olarak bilinen hipertansiyon ve diyabet tanili hastalarda yapilan bir ¢alismada diisiik saglik
okuryazarligin kotii kronik hastalik yonetimi ve olumsuz saglik sonuglarina neden oldugu

vurgulanmigtir (114).

Kronik bobrek hastalarinda diisiik saglik okuryazarliginin olumsuz sonuglari
hastaligin getirdigi siirece uyumda zorlanma, hastanede kalis siiresinde uzama ve artan
mortalite olarak siralanmaktadir (115). Yetersiz saglik okuryazarligina sahip hemodiyaliz
hastalar ile yapilan caligmada hastalarin; KBH’a neden olan faktorleri ve saglik
hizmetlerini nasil kullanacagini bilmedigi, ilaglarin1 nasil kullanilacagi konusunda yetersiz
bilgiye sahip oldugu, diyete uymadig1 vurgulanmaktadir. Bunun sonucunda da hastalarin

biyokimsayal kan degerlerinde istenmeyen sonuglarla karsilasildigi bildirilmistir (116).

Prediyaliz doneminde hastalarin komplike olarak karsilagtiklar1 hastaligin
etiyolojisi, ilaglarin yonetimi, beslenme, KBH’a yonelik semptomlarin daha basarili
yonetilebilmesi saglik okuryazarlig: ile iliskilidir. Prediyalizde multidisipliner bir ekiple
diizenli takip edilen ve egitim verilen hastalarda daha iyi biyokimyasal sonuclar, daha az
hastanede kalma siiresi, planli bir sekilde diyalize baslama olasilig1 hatta diyaliz
sonrasindaki mortalite oranlarinda iyilesme oldugu gosterilmistir. Prediyaliz siirecindeki
bu egitimin diizenli olmasi ve hastalarin takip edilmesinin finansal agidan hasta
maliyetlerine yansidigi belirtilmistir (117). Mortalite bakilan bir ¢alismada diyaliz

oncesinde daha kisa siireli prediyaliz egitim alanlar ile bir yildan daha uzun egitim
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alanlarin karsilastirilmasinda, kisa siireli prediyaliz egitimi alan hastalarin mortalite

oranlar1 uzun siireli prediyaliz alan hastalara gore %40 oraninda daha fazla bulunmustur
(6).

Prediyaliz doneminde hastalar, KBH progresyonun ilerlemesiyle bobrek hastaligina
bagli daha da agir semptomlarla karsilasmakta ve tedavi siirecinde daha karmasik bir
doneme girmektedir. Bu durum prediyaliz doneminde hastalarin KBH farkindaligini
artirmast ve bu donemi daha iyi sekilde yonetmesine iliskin bazi desteklere ihtiyag
olusturmaktadir (118). Hemsirenin egitim rolii bu donemde hastalarin KBH’a yonelik
farkindaliklarinin artirilmasinda, ila¢g yonetiminde, diyete uyumlarinin desteklenmesinde,
yasam bulgulariin takibinde ve semptomlarin ortaya ¢ikarilmasinda 6nemlidir. Yapilan
bir calismada, KBH hastalarina yonelik egitimlerde oncelikle hemsirelerin, ardindan
nefroloji uzmanlariin ve diyetisyenlerin rol aldig: tespit edilmistir. Egitimlerde; yiiz yiize
egitim, yazarak desteklenen egitim, telekominasyon, video gibi tekniklerden

yararlanilmistir (13).
2.7. Prediyaliz Hastalarinda Saghk Okuryazarhg ve Hemsireligin Rolii

Kronik bobrek yetmezligi evrelerinde hastalar diyetlerini, yasam tarzlarini, g¢ok
sayida ilag tedavisini ve periyodik olarak kontrollerini yonetmek durumundadir. Kronik
bobrek hastaliginin baslangi¢ evrelerinde iyi bir hastalik yonetimi saglanamayan hastalar
son evreye hizli bir sekilde gegmekte ve yasaminin geri kalanin1 RRT ile devam etmektedir
(119). Kilavuzlar prediyaliz doneminde hastalarin nefroloji takibi esnasinda farkindaligi
artirmak i¢in egitimlerin saglanmasini, belirli araliklarla GFR ve albuminiiri takiplerinin
yapilmasini, koruyucu yaklasim tedavilerinin takibe entegre edilmesini, evrelere gore
hastalarin zamaninda gerekli birimlere konsiilte edilmesini onermektedir (11, 12, 28).
Ozellikle erken evrelerde farkindaligmn artirilmasi hastalarn KBH’1 yonetmesini olumlu
etkilemektedir. Farkindaligin artirilmasi ise egitim faktoriinden gegmektedir (119). Buna
yonelik iilkemizde belirli yillarda bobrek hastaliklarini 6nlemeye yonelik hazirlanan
kilavuzlarda KBH hastalarinin takip ve tedavi silirecinde hemsirelerin bu takip
programlarina entegre edilmesi ve prediyaliz siirecinde egitim kitlerinin olusturulmasi
tizerinde durulmaktadir (28). Modern hemsireligin rolleri arasindaki egitim rolii; bireyin,
ailenin ve toplumun saghgini gelistirme, yasam kalitesini ylikseltme, hastalik durumunda
lyilesme siirecinde aktif rol alma ve kronik hastaliklarda hastalarin 6z yonetim yetenegini

gelistirme, var olan saglik durumunun daha da iyilestirilmesini kapsamaktadir (120).
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Prediyaliz hastalarinda diyetisyen, sosyal hizmet uzmani, fizik tedavi uzmani gibi
multidisipliner  bir ekip olmas1 gerekliliginin yaninda prediyaliz hastalarinin
konsiiltasyonunda KBH hemsiresi bakimin en temel halkasini olusturmaktadir (121). Renal
bakim hemsiresi, KBH konusunda hastaya danismanlik yapar, tedavi hizmetleri konusunda
hastay: bilgilendirir, hastalarin KBH siirecini kendi kendilerine yonetme konusunda destegi
planlar, uygular ve degerlendirir (122, 123). Avustralya ve Yeni Zelanda KBH rehberinde
iilke genelinde renal bakimda hemsirelerin etkin rol aldiklarinin 6nemi {izerinde

durmaktadir (30).

Evre 3’te hastalarin bobrek fonksiyonlarinin bozuklugunun artmasi ile birlikte
semptom siddetleri artmaya baslamaktadir (121). Kronik bobrek hastaliginda bobrek
fonksiyonlarindaki kayiplar arttikga mortalite ve morbiditeye neden olan, saglikli yasam
kalitesini azaltan ¢oklu komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu komplikasyonlar; c¢esitli
semptomlar (yorgunluk, kasinti, mide bulantisi vb.), laboratuvar parametrelerinde
istenmeyen degisiklikler (anemi, hiperfosfatemi vb.) metabolik kemik hastaligi ve
kardiyovaskiiler sisteme yansiyan diger olumsuz sonuglar1 igermektedir (37). Kronik
bobrek hastaliginda ortaya ¢ikan bu olumsuz sonuglar bireylerin yasaminda beslenme, ilag,
stvi ve yasam bulgularinda degisikliklere neden olmaktadir. Hastalar yasamlarinin sonraki
donemlerinde bu degisiklerle devam etmek ve yasam kalitesini yiikseltmek amaciyla bu
degisiklikleri 1y1 yonetmek zorunda kalmaktadir. Bu nedenle prediyaliz egitim igeriginde
beslenme, ilag yonetimi, egzersiz programi, alkol ve sigara kullanimi, stres yonetimi, kan
basinci, sivi takibi, kilo takibi, semptomlar gibi bobrek hastaligint dogrudan ve dolayl
etkileyecek konular yer almaktadir (124). Zamaninda yapilan prediyaliz bakimi diyaliz
siirecinin erteleyerek, kardiyovaskiiler komplikasyonlar ve mortalite gibi Olgiilebilir
sonuglar iyilestirmektedir (11). Ancak prediyaliz egitimleri daha ¢ok evre 4 itibari ile
baglamakta ve bu egitimler diyaliz se¢imine yonelik konulart kapsamaktadir (125).
Prediyalizin erken doneminde hastalara verilen bakim diyaliz siirecinde sagkalimi
artirmaktadir (126). Hastalarin prediyaliz siirecini etkin bir sekilde yonetmesi yasam
kalitelerinin ~ artmasina, diyaliz ihtiyacimin  geciktirilmesine, klinik  sonuglarin
iyilestirilmesine ve tedaviye uyumun gergeklestirilmesine katki saglamaktadir (119).
Yapilan bir calismada prediyaliz donemde hastalarin hemsireler tarafindan desteklenmesi,
bireysel basa c¢ikma stratejilerinde hemsirelerin destek saglamasi ve hastalarin bireysel
basa c¢ikma stratejilerini giliglendirmesi, KBH’a yonelik egitimler ve takiplerin yapilmasi

acil diyaliz oranim1 %87’den %33’e indirdigi ve bunun sonucunun da sagliga ekonomik
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olarak anlamli derecede katki sagladigi bildirmistir (32). Peeters’in randomize kontrollii bir
calismasinda hemsire destekli KBH hasta sonuglarinda, sistolik ve diastolik kan basinci
takiplerinde istenilen diisis olmasi ile birlikte en Onemli sonuglardan birisi hasta
tizerindeki olumlu etkisidir (127). Renal bakim hemsire Orneklerine Amerika Birlesik
Devletleri ve Kanada’da rastlanmaktadir. Bu iilkelerde 1990’lardan beri yiiksek kaliteli
bakim, uygun maliyet sonuglart ile birlikte hasta odakli nefroloji hemsireligi alanlari
olusturmustur. Bu alanda hemsireler hastalar ve nefroloji uzmani ile isbirligi iginde, kan
basinci takipleri, aylik laboratuvar testleri ve ilag uyumlarinin takibini yapmaktadir (118).
Asar’in ¢alismasinda disiik klirens polikliniginde GFR degeri 45 ml/dk/1.73 m? altina
diisen hastalarda hastalarin takip edildigi bildirilse de iilkemizde yaygin bir nefroloji
hemsireligi alanina rastlanilmamaktadir (128). Oysaki ¢alismalarda kronik bobrek
hastaliginin prognozunda degisen semptomlar ve hastalarin bu semptomlarla basa ¢ikmasi,
hastalik stirecini iyi yonetmesi ve fizyolojik bulgularin kontrol altina alinmasinda

hemsirelerin egitim destegi agik¢a belirtilmektedir (32, 124, 129). Renal bakimda;

e Risk faktorleri arasinda olan obezite, hipertansiyon, diyabet, sigara kullanimi,
yaghilik, ailede bobrek hastaligi olan bireylerin KBH yoniinden taramasi
yapilmalidir.

e Hipertansiyon, diyabet olarak tanilanan bireylerin periyodik olarak nefroloji
tarafindan bobrek fonksiyon testleri takip edilmelidir.

e U¢ aydan daha uzun siireli GFR’nin 60 ml/dk/1.72m2 altina diismesinde
hastalarin KBH’a yonelik laboratuvar ve diger elektrolit takipleri yapilmalidir.

e Renal bakimda KBH farkindaligini artirmak i¢in multidisipliner bir ekiple
birlikte hastalarin egitimi saglanmalidir.

e Hastalarda fiziksel egzersiz faaliyetleri diizenlenmeli ve bu konuda hastalar
bilinglendirilmelidir. Herglin en az 30 dakika orta diizeyde fiziksel aktivite
yapilmalidir.

e Kronik bobrek hastalarinda kan basinct 130/80 mmHg altinda olmasinin
hedeflenmeli ve kan basincinin bobrek {izerindeki sonuclari hastalara
anlatilmalidir. Evde kan basinci takibinin yapilmasi ve kayit altina alinmasi,
evre 3a ve 3b olan hastalarin kan basinci kontrollerinin 3-6 ayda bir takip

edilmesinin 6nemi hastalara anlatilmalidir.
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Hastalara kan basinci kontrolii i¢in alkol ve sigara kullanimini azaltilmasi, Kilo
takiplerinin yapilmasi ve kilo aliminin azaltilmasi yoniinde egitim verilmelidir.
Diyabet tanisi ile takip edilen KBH hastalarina; HbA1c<%7.0 olmasinin, ilag
kullaniminda nelere dikkat edeceginin, kan sekeri takiplerinin egitimi
verilmelidir.

Prediyaliz hastalarina KBH’in psikolojik yonleri hakkinda egitim ve destek
saglanmalidir.

Kronik bobrek hastaligi egitim programlarinda bireysel 6zellikler, bireyin saglik
gereksinimleri ve kiiltiirel 6zellikler dikkate alinmalidir.

Kronik bobrek hastaliginda asir1 protein alimi azaltilmali, malnutrisyon riski
acisindan da diistik protein alimindan kaginilmalidir. Yetiskin bir KBH hastas1
ginde 0.75-1.0 g/kg protein almahdir. Hastalarin diyetlere uyumunu
kolaylastirmak ve takip i¢in diyetisyenle isbirligi yapilmalidir.

Kronik bobrek hastaliginda 6zellikle kan basinci ve albuminiiride etkin tedavi
icin beslenmede tuz tiiketimi azaltilmalidir. Yetigkin bir KBH hastasi gilinde
2.3¢-6g arasinda tuz tiiketmelidir.

Evre 1-3 arasinda fosfat kisitlamasi Onerilmezken, Ozellikle GFR
30ml/dk/1.73m? altinda diyette fosfat kisitlamas1 yapilmalidir.

Hiperkalemisi olan hastalarda diyetisyen isbirligi ile diyette potasyum aliminin
kisitlanmas1 saglanmalidir.

Yetiskin KBH hastalarinda beden kitle indeksi 18.5-24.9 kg/m? arasinda olmast,
yine erkeklerde bel ¢evresinin 102 cm, kadinlarda 88 cm’den daha kiigiik
olmasinin nedenleri hastalara anlatilmalidir.

Bobrek fonksiyonlarini takip ederek hastalarin sivi tiketimi izlenmelidir.
Hastalara 6dem kontrollerinin 6nemi anlatilmalidir.

Sekonder hiperparatiroidde D vitamin destek tedavisi saglanmali, hastalarin
giines 1s18indan yararlanmasi i¢in saat 10.00’dan once ve 15.00’dan sonra

ellerine, kollarina ve yiizlerine yeterli miktarda giines 15181 almasi 6nerilmelidir

(12, 130)
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi ve Amaci

Arastirma, prediyaliz hastalarinda saglik okuryazarliginin kan basinci, ilag

kullanimi, diyet, 6dem takibi, bobrek hastaligina yonelik laboratuvar bulgulari ve yasanilan

semptomlara etkisini belirlemek amaciyla randomize kontrollii deneysel bir ¢aligma olarak

yapild.

3.2. Arastirmanin Hipotezleri

Hipotez 1:

HO::  Prediyaliz hastalarina verilen egitimin saglik okuryazarligini artirict etkisi
yoktur.

Hi:  Prediyaliz hastalarina verilen egitimin saglik okuryazarligini artirict etkisi
vardir.

Hipotez 2:

HO,:  Prediyaliz hastalarinda saglik okuryazarliinin kan basinci lizerinde azaltict
etkisi yoktur.

H,:  Prediyaliz hastalarinda saglik okuryazarliginin kan basinci iizerinde azaltic
etkisi vardir.

Hipotez 3:

HOs;: Prediyaliz hastalarinda saglik okuryazarliginin semptomlari azaltici etkisi
yoktur.

Hs:  Prediyaliz hastalarinda saglik okuryazarliinin semptomlar1 azaltict etkisi
vardir.

Hipotez 4:

HO,: Prediyaliz hastalarinda saglik okuryazarliginin laboratuvar bulgularinda
iyilestirici etkisi yoktur.

Hs:  Prediyaliz hastalarinda saglik okuryazarligimin laboratuvar bulgularinda

iyilestirici etkisi vardir.
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3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, T.C Saglik Bakanligi Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi nefroloji polikliniginde Eyliil 2020- Temmuz 2021 tarihleri arasinda
yapildi. Ilgili kurumda bir tane nefroloji poliklinigi bulunmakta, haftanin Pazartesi, Sali,
Carsamba ve Cuma giinlerinde 09.00-16.00 saatleri arasinda bir uzman hekim tarafindan
hastalarin muayeneleri yapilmaktadir. Hastalarin tahmini GFR (eGFR) degeri 15
ml/dk/1.72m? oldugunda (evre 5) diyaliz éncesi RRT egitimi i¢in diyaliz dncesi egitim
programina yonlendirilmektedir. Unitede bu egitim programima yénelik hemodiyaliz i¢in

bir diyaliz teknikeri, periton diyalizi i¢in bir hemsire gérev yapmaktadir.
3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini 1 Ocak 2019 — 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda Saglik
Bakanligi Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi nefroloji
polikliniginde KDIGO kriterlerine gore evre 3b ve evre 4’ii kapsayan 2375 prediyaliz
hastas1 olusturdu.

Aragtirmaya alinacak kisi sayisini belirlemek tizere gii¢ analizi yapildi. Testin giici,
G*Power 3.1 programi ile hesaplandi. Orneklem hesaplanmasinda Agustiyowati’nin
calismasi referans olarak alindi (131). Calismanin giiciiniin belirlenmesinde %95 degerini
gegmesi igin; %5 anlamlilik diizeyinde ve 0.5 etki biiyiikliigiinde, 0.05 hata payr goz
onilinde bulundurularak, miidahale grubunda 45, kontrol grubunda 45 kisi olmak {izere
toplam 90 hastaya ulasilmasi hesaplandi (df=31; t=1,696). Hastalarda olas1 kayiplar g6z
onilinde bulundurularak 6rneklem dis1 kalan hastalarin yerine yeni hasta alinarak 6rneklem

sayis1 tamamlandi.

Kontrol grubunda ii¢ hasta son kontrollere gelmedigi ve bir hasta yasamini
kaybettigi, miidahale grubunda bir hasta Ramazan aymda orug tuttugu i¢in toplam bes
hasta 6rneklem dis1 birakildi. Aragtirmada 6rneklemin tamamina ulagsmasi hedeflendigi i¢in
belirlenen zaman araliginda miidahale grubundan 45, kontrol grubundan 45 hastaya
ulagilarak toplamda 90 hasta ile ¢aligma tamamlandi. Arastirmada miidahale ve kontrol
grubunu belirlemek ve se¢cim yanliligini azaltmak i¢in son bir yilda nefroloji poliklinige
basvuran hastalarda eGFR degeri 44 ml/dl/ 1.72m? altinda ve 15 ml/dl/1.72m? iistiinde olan
hastalarin listesi alind1 ve randomizasyon yapildi. Randomizasyon yontemi ile dagitmak
icin  https://stattrek.com/statistics/random-number-generator.aspx  adresi  kullanilarak

miidahale ve kontrol gruplarina atamalar yapildi.
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3.5. Arastirmanin Kabul ve Dislanma Olgiitleri

Arastirmanin kabul 6l¢iitleri;

1.

o a ~ D

GFR hiz1 44 ml/dk/1.72m? altinda ve 15 ml/dk/1.72m? iistiinde olan, evre 3b-4
arasinda olan,

18 yas ve tizeri olan,

Okuryazar olan,

Sozel iletisim kurulabilen,

Telefon kullanabilen,

Arastirmaya katilmayi kabul eden bireyler arastirmaya dahil edilmistir.

Arastirmanin digslanma 6lgiitleri;

o~ w0 NP

Hemodiyaliz ve periton diyaliz tedavisi alan,

Gebelik,

Tedavi gerektiren psikiyatrik bir rahatsizlik,

Akut bobrek yetmezligi olan,

Transplantasyon ve rejeksiyon transplantasyonu olan bireyler arastirmaya dahil

edilmemistir.

3.6. Veri Toplama Araclari

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

. Hasta Bilgi Formu (Ek 3)

. Hasta Izlem Formu (Ek 4)

. Tiirkiye Saglik Okuryazarlig1 Olgegi-32 (TSOY-32) (Ek 5)
. Diyaliz Semptom Indeksi (DSI) (Ek 6)

Bobrek Hastalarina Yonelik Egitim Kitapgigi (Ek 7)

. Telefon Danismanlig1 ve izlem

. Dijital Sfigmomanometre

. Boy Olger Baskiil

. Tibial Odem Degerlendirilmesi

3.6.1. Hasta Bilgi Formu (Ek 3)

Hasta Bilgi Formu arastirmaci tarafindan literatiir taranarak gelistirildi (18, 129,

132). Hastalarin tanitic1 6zelliklerini iceren (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum,

meslek,

aylik gelir durumu, birlikte yasanilan kisi, yasamin gectigi yer, sigara/alkol

kullanim1) dokuz soru, bobrek hastaligina ait bilgilerin yer aldigi boliimii olusturan (bobrek
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hastaliginin disinda ek hastalik varligi, nefroloji poliklinigine gelmeden hastanin geldigi
poliklinik, nefrolojiye hastanin kim tarafindan yonlendirildigi, nefrolojide takip siiresi (ay),
nefrolojiye basvurma sikayeti, ailede bobek hastaligi Oykiisii, siirekli kullanilan ilag,
bobrek yetmezligi evresi, tamamlayici alternatif tedavi kullanilmas: durumu) dokuz soru

olmak iizere toplam 18 sorudan olusturuldu.
3.6.2. Hasta Izlem Formu (Ek 4)

Arastirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturuldu (13, 18, 129, 132). Hasta
Izlem Formu’nda laboratuvar sonuglarina hastane otomasyon sisteminden ulasildi. Bu form
bobrek hastaligina yonelik laboratuvar sonuglar1 (kreatinin, tre (BUN), eGFR, PTH,
Kalsiyum, Fosfor, Hemoglobin, Ferritin, Albumin, Total Protein, Potasyum, Sodyum,),
boy ve kilo, BKI, kan basinci izlemi (sistolik, diastolik) ve tibial 6dem takibi, diyete uygun
beslenme, ila¢ kullamimi olmak tizere iki ana basliktaki sorulardan olusturdu. Glomeriil
filtrasyon hizi hesaplanmasina hastane otomasyon sisteminden ulasildi. Glomeriil
filtrasyon hizi hastane otomasyon sisteminde Chronic Kidney Disease Epidemiology

Collaboration (CKD-EPI) formiilii kullanilarak hesaplanmaktadir.
3.6.3. Tiirkiye Saghik Okuryazarhg Olgegi (TSOY-32) (EK 5)

Okyay tarafindan 2016 yilinda gecerlilik ve giivenirliligi yapilan 5°1i likert
tarzindaki Ol¢ek, Europan Health Literacy Survey (HLS-EU) temel alinarak
olusturulmustur. Avrupa Saglik Okuryazarhg Olgegi “Tedavi ve Hizmet Boyutu”,
“Hastaliklardan Korunma Boyutu”, “Saghgm Gelistirilmesi Boyutu” ile ii¢ boyut ve
“Bilgiyi Anlama”, “Bilgiyi Kullanma”, “Bilgiyi Degerlendirme”, “Bilgiyi Uygulama”
olarak dort siiregten olusturulmustur. Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Olgegi HLS-EU nun
kavramsal cergevesinden yararlanarak “Hastaliktan Korunma” ve “Saghigi Gelistirme”
boyutlarin1 birlikte degerlendirilmesine karar verilmis son seklinde iki alt boyut ve 32
madde ile tamamlanmustir. Olgek 1-¢ok kolay, 2-kolay, 3-zor, 4-cok zor, 5-fikrim yok
olarak derecelendirilmistir. Ancak puan hesaplamasinda ve matrixin olusturulmasinda
Olgek kodlar1 1-4, 2-3, 3-2, 4-1 olacak sekilde yeniden kodlandirilmistir.
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Tablo 1. TSOY-32 6lgeginin matriks bilesen madde numaralari

TSOY-32 matriks bilesen madde Tedavi ve hizmet Hastahktan korunma/
numaralari alt boyutu saghgi gelistirme alt boyutu
Saglikla ilgili bilgiye ulasma 1,4,57 18, 20, 22, 27
Saglikla ilgili bilgiyi anlama 2,8,11,13 19, 21, 23, 25
Saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme 3,9,12,15 24, 26, 28, 32
Saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama 6, 10, 14, 16 17,29, 30, 31

Olgegin tedavi ve hizmet alt boyut cronbach alfa degeri 0.880, hastaliktan korunma
ve sagligi gelistirme alt boyut cronbach alfa degeri 0.863, genel cronbach alfa degeri 0.927

olarak bulunmustur. Olgegin hesaplamasinda;
Formiil=Indeks=(Aritmetik Ortalama-1) x [50/3]

Indeks: Hesaplanan kisiye 6zel indeks

Aritmetik ortalama: Her maddeye verilen tepkilerin ortalamasi
1: Ortalamasi en diisiik olas1 degeri

3: Ortalamanin aralig1

50: Yeni dlgiit icin segilen en yiiksek deger

Bu hesaplamalar sonrasinda dlgek 0-50 puan arasinda yorumlanmaktadir. Olgek son

olarak dort kategoride degerlendirilir. Bunlar;
0-25 puan: yetersiz saglik okuryazarhigi,
>25-33 puan: sorunlu/siirl saglik okuryazarligi,
>33-42 puan: yeterli saglik okuryazarligi,

>42-50 puan: miikemmel saglik okuryazarhigidir (133). Bu calismada 6lgegin
cronbach alfa degerleri on testte; tedavi ve hizmet alt boyutu i¢in 0.95, hastaliktan
korunma ve saghigi gelistirme alt boyutu igin 0.98, genel 6lgegin cronbach alfa degerleri
0.98; son test i¢in; tedavi ve hizmet alt boyutu i¢in 0.87, hastaliktan korunma ve saghgi

gelistirme alt boyutu i¢in 0.97, genel 6lgegin cronbach alfa degeri 0.98 olarak bulundu.
3.6.4. Diyaliz Semptom Indeksi (EK 6)

Memorial Semptom Tamlama Olgegi Kisa Formu (MSAS-SF)’ ndan esinlenerek

olusturulan Diyaliz Semptom Indeksi, son yedi giin icerinde miidahaleimledikleri
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semptomlar1 kapsayan 30 maddeden olusturulmustur. Hastalar cevaplanmayi oOncelikle
evet-hayir olarak belirtmektedir. Cevabi evet olan hastalarda daha sonra semptomlarin
kendilerini ne kadar etkiledigi, 5°1i likert olarak 0= hayir, 1=hi¢, 2= biraz, 3 = bazen, 4=
cok az, 5= ¢ok fazla seklinde degerlendirilmektedir. Olgegin tamamu toplanarak elde edilen
puan 0-150 arasinda degismektedir. Olgek degerlendirmesinde elde edilen puan
ortalamasinin  150’ye dogru artmasi gorilen semptom sikligimnin arttigini, puan
ortalamasinin 0’a dogru azalmasi semptom sikliginin azaldigimi gostermektedir. Tiirkce
gecerlik ve giivenirlik calismas1 Onsoz ve Yesilbalkan tarafindan 2011 yilinda yapilmistir
(134). Bu calismada 6lg¢egin cronbach alfa degeri 6n testte 0.73, son testte 0.79 olarak

bulundu.
3.6.5. Bobrek Hastalarina Yonelik Egitim Kitap¢ig: (EK 7)

Egitim kitap¢iinin igeri8i literatlir taramasi ve uzman goriisii alinarak hastalarin
egitim gereksinimleri dogrultusunda arastirmaci tarafindan olusturuldu (12, 16, 18, 34, 52,
124, 129). Egitim kitapeiginin icerigi Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Olgegi-32 nin siiregleri
olan bilgiyi anlama, bilgiyi kullanma, bilgiyi degerlendirme, bilgiyi uygulama yoniinden
degerlendirilmistir. Egitim kitap¢iginin olusturulmasinda alaninda uzman tez izleme
jurileri, nefroloji uzman hekimi, i¢ hastaliklar1 hekimi, alan disindan bir egitimci ile
birlikte toplam alt1 uzmandan goriis alindi. Uzman goriisiinden sonra egitim kitap¢iginin
okunabilirligini 6lgmek igin Atesman Okunabilirlik Indeksi ile kitapgigin okunabilirligi
hesaplandi.

Atesman Okunabilirlik indeksi: Flesh tarafindan 1949 yilinda gelistirilmis, Atesman
tarafindan 1997 yilinda Tiirkge metinlerin okunabilirligini hesaplamak i¢in Tiirkge’ye
uyarlanmistir. Atesman Okunabilirlik Indeksi’nin hesaplanmasi asagida verilmistir. Bu
hesaplama sonucunda 90-100 ¢ok kolay, 70-89 kolay, 50-69 orta giicliikte, 30-49 zor, 1-29
cok zor olarak degerlendirilmektedir (135). Bu ¢alismada prediyaliz hastalarina yonelik
hazirlanan egitim kitapgiginda Atesman Okunabilirlik indeks puani 70.5 bulundu. Atesman

Okunabilirlik indeks formiilii asagida verilmistir:

Atesman=198.825- (40.175xToplam Hece/Toplam Kelime)- (2.610xToplam
Kelime/Toplam Ciimle)

Egitim kitap¢ig1 prediyaliz doneminde hastalarin KBH farkindaligini artirmaya
yonelik egitim konularin1 kapsamaktadir. Egitim kitapciginin (EK-8) icerigi Tablo 2°de

verilmistir.
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Tablo 2. Bobrek hastalarina yonelik egitim kitapgiginin igerigi

1. Bobrek Nedir?
1.1. Bobreklerin gorevleri nelerdir?
1.2. Idrar nedir, nasil olusur?
1.3. Idrarda bulunmamasi gereken maddeler nelerdir?
1.4. Bobrek hastalig1 nedir?
1.5. Bobrek hastaliginin risk faktorleri nelerdir?
1.5.1. Diyabet Hastalig
1.5.2. Hipertansiyon
1.5.3. Obezite
1.5.4. Hareketsizlik
1.5.5. Sigara Kullanmak
2. Bébrek Hastahiginda Hangi Laboratuvar Sonuglarim Takip Etmek Onemlidir?
3. Bobrek Hastaliginda Beslenmenin Onemi Nedir?
3.1. Proteinler
3.2. Karbonhidratlar
3.3. Yaglar
3.4. Sodyum ve Tuz Tiketimi
3.5. Kalsiyum
3.6. Fosfor
3.7. Potasyum
4. Bébrek Hastaliginda ilag Kullaniminda Nelere Dikkat Edilmelidir?
4.1. Kan ilaglar1 (EPO) Kullanimi
4.2. Antiasidoz Kullanimi

5. Oneriler

3.6.6. Telefon Danmismanhg ve izlem

Literatiirde prediyaliz hastalarinda telefonla izlemin 6nemi {izerinde durulmaktadir

(13, 136, 137). Miidahale grubu hastalar1 her haftanin Persembe giinii arandi. Hastalar

aragtirma siirecinde 4. hafta ve 8.hafta olmak iizere toplamda iki kez arandi. Telefon

izleminde hastalara verilen egitimlerde diyete uygun beslenme, ila¢ kullanimi, 6dem takibi

ve kan basinci takipleri karsilikli kontrol edilerek, gereksinimi olan hastalarda sorunlar

belirlendi. Bu dogrultuda egitimler tekrarlandi. Gerekli yonlendirmeler yapildi. Telefon

gorliismeleri her bir hasta i¢in ortalama 15 dakika siirdii.
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3.6.7. Dijital Sfigmomanometre

Bobrek hastalifinda fizik muayenin en 6nemli bulgularindan birisi kan basinci
Ol¢timiidiir. Bu arastirmada nefroloji polikliniginde dijital sfigmomanometre ile kan basinci
Ol¢timii yapildi. Hastalar 6l¢iimden yarim saat oncesinde sigara, kahve, c¢ay gibi kafein
iceren madde almamasi konusunda bilgilendirildi. Her hasta 6l¢iimden 6nce oturtuldu ve
yaklasik bes dakika kadar dinlendirildi. Ol¢iim esnasinda hastaya avucunu yumruk
yapmamasi gerektigi soylendi. Kolunu sikan giysiler c¢ikarildi. ilk 6lgiimlerde her iki
koldan 6l¢iim yapildi. Sonuglar Ek 4 formuna kayit edildi. Olgiim sonuglar1 asagida verilen

tablo ile yorumlandi, hastalara bu dogrultuda egitimler planland1 (138).

Tablo 3. Klinik kan basinci smiflandirilmasi

Kategori Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) Diastolik Kan Basinc1 (mmHg)
Normal <120 ve <80

Artmis 120-139 velveya 80-89
Hipertansiyon >140 velveya >90

Evrel 140-159 velveya 90-99

Evre 2 >160 velveya >100

3.6.8. Boy Olcer Baskiil

Boy olger baskiil ile hastalarin boy ve kilo 6l¢iimii yapildi. Hastalarin BKI
degerlendirilmesinde T.C. Saghk Bakanligi https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/beslenmehareket-
hesaplamalar adresi kaynak olarak kullanildi. Beden kitle indeksi asagida verilen tablo ile

yorumlandi, hastalara egitimler bu dogrultuda planland1 (139).

Tablo 4. Beden kitle indeks siniflandirilmasi

Smiflama BKIi (kg/m?
Zayif <18.50
Normal 18.5-24.9
Fazla Kilolu 25.0-29.9
Sisman >30.0
1. Derece 30.0-34.9
2. Derece 35.0-39.9
3. Derece (morbid) >40.0
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Olgiim esnasinda hastalarin ayakkabilari, kemer gibi esyalar cikartildi. Olgiim

sonrasinda elde edilen bulgular Ek 4 formuna kayit edildi.
3.6.9. Tibial Odem Degerlendirilmesi

Tibial 6dem degerlendirilmesinde hastanin oturmasi saglandi. Hastanin alt
ektremiteyi sikan corap, varis g¢orabi gibi giysileri ¢ikartildi. Tibia ilizerinde 6dem
degerlendirilmesi yapilarak bolgede kizariklik, yara gibi alanlar degerlendirildi. Deri
degerlendirilmesi yapildiktan sonra tibia lizerine isaret parmak ile yaklasik bes saniye basi
uygulandi ve geri cekildi. Sonucglar Ek 4 formuna kayit edildi. Basing sonrasinda asagida

verilen derecelere gore tibial 6dem degerlendirildi (38).

Tablo 5. Odemin derecelendirilmesi

Derece Tammlama

1+ <2mm ¢ukurlagma: Basi sonras1 hizla diizelir

2+ 2-4mm c¢ukurlasma: Basi sonrasi 10-25 saniyede diizelir.

3+ 4-6mm gukurlagma: Basi sonrasi 1 dakikada diizelebilir. Ekstremite sis goriiniir.
4+ 6-8mm c¢ukurlagsma: Basi sonrasi 2 dakika ve daha uzun siirede ¢ukurlagma diizelir.

3.7. Formlarm On Uygulanmasi

Gli¢ analizi sonrasinda veri toplama Oncesi sorularin anlagilabilirligi ve egitim
stirecinin izlenmesi amactyla 6rneklem sayisinin %5’°ini olusturan ii¢ hasta ile 6n uygulama

yapilmis ancak bu veriler caligmaya dahil edilmemistir.
3.8. Arastirmanin Akis Semasi

Arastirmanin akis semasi asagida gosterilmistir (Sekil 2).
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Sekil 2. Arastirmanin akis semasi
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3.9. Veri Toplama Yoéntemi

Veriler nefroloji polikliniginde Eylil 2020 ile Temmuz 2021 tarihleri arasinda,
nefroloji poliklinigi hizmeti verilen Pazartesi, Sali, Carsamba ve Cuma giinlerinde
toplandi. Hastalarin birbirini etkilememesi i¢in arastirmaya Oncelikle kontrol grubu ile
baslanildi. Arastirma Oncesi arastirmanin amaci hastalara anlatildi. Hastalarin hem sozel
hemde yazili onaylart alinarak yiiz yiize goriisme teknigi ile veriler toplandi. Kontrol
grubuna egitim son izlem sonrasinda verildi. Egitim i¢in siireler egitim fakiiltesinden
uzman goriigii alinarak belirlendi. Miidahale grubuna ilk izlemde yiiz yiize egitim verildi
ve 15. giinde egitim yeniden tekrarlandi. Ayrica miidahale grubundaki hastalara 4. hafta ve

8. haftada telefonla danismanlik ve izlem yapildi.

Veriler uygun bir goriisme saglanmasi icin nefroloji polikliniginin yaninda
belirlenen odada toplandi. Hastalarla bireysel goriisme yapildi. Hastalardan ilk ve son
izlemde belirlenen formlar ve dlgekler arastirmaci tarafindan hastalara okundu, kayit altina
alindi. Veri toplama araglarindan kan basinci, boy ve kilo, tibial 6dem degerlendirilmesi

uygulanmasi asagida aciklanmaistir.

1. Kan Basinci Olgiimii: Hastanede nefroloji polikliginde kullanilan ve belirlenen
araliklarla kalibrasyonu yapilan dijital sfigmomanometre ile hastalarin kan
basinci dlgiimleri yapildi. Olgiim &ncesinde her hasta yaklasik bes dakika
dinlendirildi. Tekrarlayan klinik dl¢iimlerde sistolik kan basinci >140mmHg,
diastolik >90mmHg olan hastalarda hipertansiyon olarak tanimlandi (138).
Olgiimlerden elde edilen degerler kayit altma alindi ve hastalarin egitim
gereksinimleri belirlendi. Hastalarin kan basinci 6l¢iimiiniin klinik disinda ev
ortaminda takibinin 6nemi ve kayit altina alinmas1 hastalara anlatildi.

2. Boy ve Kilo Olgiimii: Hastalarin kilo, boy 6l¢iimii yine hastanede kullanilan
boy Olger baskiil ile degerlendirildi. Hastalar tartiya ayakkabi, kemer gibi
esyalar1 ¢ikarilarak alindi. Beden kitle indeksi degerlendirilmesinde T.C Saglik
Bakanligi  https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/beslenmehareket-hesaplamalar ~ adresi
kaynak olarak kullamildi. Hastalarin BKI hesaplandi ve hastalara yorumlanarak
egitimde BKi’nin 6nemi anlatilds.

3. Tibial Odem Degerlendirilmesi: Hastalarm édem degerlendirilmesi uygun olan
ekstemite lizerinden yapildi. Hastalar 6dem degerlendirilmesi i¢in oturtuldu.

Ekstremitenin degerlendirilmesi i¢in bolgenin tam agikligi saglandi. Tibia

33



lizerine bes saniye basi uygulandi ve geri g¢ekildi. Degerlendirme sonucu ve

nasil yapilacag hastalara anlatildi.

3.9.1. Kontrol Grubundaki Hastalarda Arastirmanin Uygulanmasi

[k Goriisme:

Hastane otomasyon sisteminde eGFR degeri 44 ml/dl/ 1.72m? altinda ve 15
ml/dl/1.72m? iistinde olan kontrol grubu hastalarma (n=45) 6ncelikle
arastirmanin amaci belirtildi ve onamlar1 alindi.

Nefroloji polikliniginde hasta takibi i¢in belirlenen odada hastalara, arastirmaci
tarafindan Hasta Bilgi Formu (Ek 3), Hasta Izlem Formu (Ek 4), TSOY-32 (Ek
5) ve DSI (Ek 6) 6lgegi yiiz yiize okunarak 6n degerlendirilme yapilds.
Hastalarin laboratuvar bulgular1 hastane otomasyon sisteminden kayit altina
alind.

Hastalarin kan basinct 6l¢timil, tibial 6dem degerlendirilmesi, boy ve kilo
Olcimii yapildi ve kayit altina alindi. Kan basinci takibi ve Odem
degerlendirmesini nasil yapacagi hastalara anlatildi.

Hastalara ii¢ ay sonra (12.haftada) kontrollere gelecekleri tarihleri hatirlatan

yazil bir kagit verildi.

Son goriisme:

Hastalar 12.haftadan sonra kontrollerine geldi. Hastalara ilk goriismede
uygulanan Hasta Bilgi Formu (Ek 3), Hasta Izlem Formu (Ek 4), TSOY-32 (Ek
5) ve DSI (Ek 6) 6lgegi yine arastirmaci tarafindan yiiz yiize uyguland.
Hastalarin laboratuvar bulgular1 hastane otomasyon sisteminden kayit altina
alind1.

Hastalarin kan basinci, 6dem degerlendirilmesi ve boy, kilo o6l¢imi
degerlendirildi ve kayit altina alind1.

Hastalara son goriisme sonrasi Bobrek Hastalarina Yonelik Egitim Kitapgigi

(Ek 7) ile yiiz yiize egitim verildi. Kontrollerin 6nemi hastalara anlatildi.
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3.9.2. Miidahale Grubundaki Hastalarda Arastirmanin Uygulanmasi

Ik Goriisme:

Hastane otomasyon sisteminde tamilanan, eGFR degeri 44 ml/dl/1.72m? altinda
ve 15 ml/dl/1.72m? iistiinde olan miidahale grubu hastalarina (n=45) oncelikle
arastirmanin amaci belirtildi ve yazili onamlar1 alindi.

Nefroloji polikliniginde hasta egitimi ve takipleri ic¢in belirlenen odada
hastalara, Hasta Bilgi Formu (Ek 3), Hasta Izlem Formu (Ek 4), TSOY-32 (Ek
5) ve DSI (Ek 6) 6l¢egi yiiz yiize okunarak 6n degerlendirilme yapildi. Bu siire
ortalama 15-20 dakika siirdii. Hastalarla bu 6n degerlendirme sonrasinda egitim
icin giin i¢cinde uygun saat belirlendi.

Hastalarin laboratuvar bulgular1 hastane otomasyon sisteminden kayit altina
alindu.

Egitim oncesinde ilag kullanimi, kan basinct izlemleri, hastalara 6nerilen diyete
uyum konusunda hastalardan bilgi alind1 ve eksikler belirlendi.

Hastalarin kan basinct olgiimii, tibial 6dem degerlendirilmesi, boy ve kilo
Ol¢climii yapild1 ve kayit altina alindi. Alinan 6l¢iim sonras1 degerlerin ne anlama
geldigi, Olglimlerin neden 6nemli oldugu ve bobrek fonksiyonlarini nasil
etkiledigi hastalara anlatildi.

Hastalara bireysel olarak Bobrek Hastalarina Yonelik Egitim Kitapgigi (Ek 7)
ile egitim verildi. Ayrica egitim Oncesinde hastane otomasyon sisteminden
alinan laboratuvar bulgularinin ¢iktilar1 ile egitim desteklendi. Hastalara
laboratuvar degerlerinin ne anlama geldigi ve neden énemli oldugu anlatildi. On
degerlendirmede diyete uyum konusunda daha Once diyetisyenle goriigmeyen
veya diyete uyum konusunda eksiklik yasayan hastalar diyetisyene
yonlendirildi.

Egitimde kitapcik disinda gorsellerden yararlanildi. Ayrica hastalarin kendi
bulgularin kayit altinda olmasi ve unutulmamasi agisindan hasta ile birlikte
kitapgiklara not alindi. Egitimde soru-cevap teknigi de kullanildi. Egitim
yaklasik 50 dakika siirdii.

Egitim sonrasinda hastalar 15.giin tekrar kontrollere ¢agrildi ve hasta izleminde

kan basinci, 6dem, diyet gibi konular i¢in randevu verildi.
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Egitim sonrasinda hastalarin onay1 ile telefon numaralari alindi ve hastalara
telefon ile verilecek bilgiler hakkinda kisa on bilgilendirme yapildi. Goriisme
sonunda hastalara {i¢ ay sonra (12.haftada) kontrol tarihlerinin yazili oldugu

hatirlatma kagidi verildi.

Egitimin Pekistirilmesi (15.giin) :

Hastalar bu goriismede de yiiz yilize degerlendirildi. Hastalarin kan basinci
izlemi kontrol edidi. Yiiksek kan basinci olan hastalarin ilaglar1 ve diger
izlemleri hekim ile birlikte degerlendirildi.

Bu goriismede hastalara eksik olan bilgileri tekrar edildi. Kan basinci, 6dem,

diyet gibi konularda egitimler pekistirildi.

Telefon Danismanlig1 ve izlemi (4. ve 8. Hafta):

[k goriismede hasta onayi ile alinan telefon numaralar1 yalnizca arastirma igin
kullanilacak telefon ile yapildi. Hastalara her haftanin Persembe giinii telefon
ile iki kez bilgilendirme yapilda.

Telefon izleminde hastalara kan basinci, 6dem takibi, diyete uyumlarina ait
veriler soruldu ve arastirmaci tarafindan kayit altina alindi. Eksik bilgiler
konusunda egitimler tekrarlandi ve kontrollere gelmesi konusunda hastalara
gerekli hatirlatmalar yapildi. Karsilasilan sorunlarda hastalar bobrek
fonksiyonlarmi1  takip amagl kontrollere erken ¢agrildi. Hastalarla
semptomlarina yonelik soru-cevap yapildi.

Nefroloji poliklinigindeki ti¢ aylik takiplerin 6nemi anlatildi. Hastalarin sormak
istedikleri, semptomlarla ilgili yasadiklar1 sikintilar kayit altina alindi,

cevaplandi ve goriisme sonunda gerekli yonlendirmeler yapildi.

Son Goriisme (12. hafta):

Hastalarla son goriisme ii¢ ay (12.hafta) sonra yiiz yiize poliklinikte yapildi.

Son goriismede ilk degerlendirmede uygulanan Hasta Bilgi Formu (Ek 3),
Hasta izlem Formu (Ek 4), TSOY-32 (Ek 5) ve DSI (Ek 6) 6lgegi ile son
degerlendirmeler yapildi.

Hastalarin laboratuvar bulgular1 hastane otomasyon sisteminden kayit altina

alindi.
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e Hastalarin kan basinci, 6demi, boy, kilo 6lglimii degerlendirildi ve kayit altina

alindi.

e Gerek telefon gerekse yiiz ylize egitimde hem arastirmact hem de hasta
tarafindan belirlenen eksik konular i¢in yeniden egitimler tekrarlandi. Goriisme
sonlandirildi. Hastalara ii¢ ay sonra (12.haftada) kontrol tarihlerinin yazili

oldugu hatirlatma kagidi verildi.
3.10. Arastirmanin Sinirhihg:

Hastalarin takiplerinin ii¢ ay ile smirlandirilmasi, pandemi nedeniyle hastalarin
kontrole gelmede g¢ekincelerinin olmasi, erkek hasta sayisinin fazla olmasi arastirmanin
siirliliklaridir. Bir diger sinirhilik ise arastirmanin yapildigi bolgenin ¢ay iiretim bolgesi
olmasi ve yilda dort kez hasat edilmesi nedeniyle hastalarin saglik kontrollerini
erteyebilmesidir. Bolgenin denize smir bir il olmasi nedeniyle balik gibi {iriinlerin
tiiketiminin fazla olmasi, yine mandalina gibi narenciye iiretim ve tiikketiminin fazla olmasi

hastalarin beslenme aligkanliklar1 ve tutumlari tizerinde etkili olmasi diger bir sinirliligidir.
3.11. Yasal izin ve Etik Kurul Onay1

Arastirma Oncelikle tez onerisi olarak tez izleme komitesine sunuldu ve Karadeniz
Teknik Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Yénetim Kurul’undan 11.02.2020 tarihinde
7 nolu karar ile uygunluguna karar verildi. Arastirmaya baslamadan dlgeklerin gegerlilik ve
giivenirligini yapan yazarlardan 6lgeklerin izinleri alindi. Arastirmanin yapilabilmesi igin
aragtirmanin  kapsami ve amacini agiklayan formlarla Rize I Saghk Miidiirliigii’ne
bagvuruda bulunuldu, kurum izni i¢in de Saglik Bakanligi Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden izin alindi. Gerekli izinler alindiktan
sonra Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan 40465587-050.01.04-211 sayili karar ile etik
kurul izni alinarak ¢alismaya baslanildi. Tez izleme komitesi tarafindan giiz, bahar egitim
ve Ogretim donemlerinde yilda iki kez olmak iizere tezde yapilan ilerleme ve gelismeler

takip edildi.

Arasgtirmanin Verileri toplanmadan once etik ilke olarak uluslararasi Helsinki
Bildirgesi dogrultusunda arastirmaci tarafindan arastirmanin amaci hastalara anlatildi.
Miidahale ve kontrol grubundaki hastalar i¢in ayri olarak hazirlanan Bilgilendirilmis Hasta

Onam Formu (Ek 1/Ek 2) hastalara agiklandi. Hastalardan oncelikle s6zlii sonrasinda yazili
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onamlar1 alinarak calisma tamamlandi. Ayrica hastalara arastirmadan istediklerinde

ayrilabilecekleri hususunda da gerekli agiklamalar yapildi.
3.12. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen bulgularda verilerin kodlanmasi ve istatistiksel analizleri
icin Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 23.0 programi kullanildi. Tim
testlerden once verilerin normal dagilima uygunluklart i¢in Kolmogrov-Smirnov testi
bakilarak sonuglar %95°lik giiven araliginda, p>0.05 diizeyinde normal dagilimina
uygunluk degerlendirildi. Prediyaliz hastalarin sosyodemografik ve bobrek yetmezligine
ait klinik ozelliklerin tanimlanmasi igin ylizdelik, ortalama, standart sapma testleri
kullanildi. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin sosyodemografik ve Kklinik
ozelliklerininin ilk ve son izleminde nominal verilerin degerlendirilmesinde Ki-kare ve
Fisher’s Exact testleri kullanildi. Anlamlilik p<0.05 olarak degerlendirildi. Miidahale ve
kontrol grubunun ilk ve son izlem test puan karsilastirmalarinda bagimsiz gruplarda t-testi,
Mann-Whitney U testi, One-way ANOVA, Kruskal-Wallis H testi, bagimli gruplarda ise
bagiml gruplarda t-testi, Wilcoxon, Mann-Whitney U ve Ki-kare testleri kullanildi. Ayrica
testlerde anlamliligin etki biiyiikligiinii degerlendirmek igin Cohen’s d ve r degerlerine
bakildi (140). Cohen etki biiytikligiinii yorumlarken d degeri;

e 0.2’den kiigiik olmas etki biiytikliigiiniin kiigiik,
e 0.5 olmas! durumunda orta,

e 0.8 iizerinde olmasi durumunda biiyiik olarak tanimlanmaktadir.

Etki  biiyiikliiklerin ~ hesaplanmasinda  https://www.psychometrica.de/effect
_size.html adresi kullanilmistir. Nonparametrik testlerde etki degeri i¢in r degeri kullanild.

Etki degerinde r isaretinden bagimsiz olarak degerlendirilirken;

e 0.10 kiigiik etki,

e 0.30 orta etki,

e 0.50 biyiik etki olarak degerlendirildi. Bunun yaninda bagimli degiskenin
bagimsiz degisken iizerindeki degisimi (toplam varyansi) r* degeri iizerinden

yorumlandi (141).
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4. BULGULAR

Prediyaliz evresi 3b ve 4 arasinda olan hastalarda saglik okuryazarliginin hasta
sonuglar1 olan kan basinci, 6dem, laboratuvar sonuglari, ilag kullanimi, diyet ve yasanilan
semptomlara etkisini belirlemesi amaciyla randomize kontrollii miidahalesel tipte yapilan

bu arastirma sonucunda elde edilen bulgular asagida yer almaktadir.

alismaya katilan hastalarin %50’si (45) kontrol grubu, %50’si (45) miidahale
Caligmay. (45) grubu, (45)

grubunda yer almistir.

Tablo 6. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin
dagilim1 ve karsilastirilmasi (n=90)

Sosyodemografik szellikler Kon(t;glllg )rubu Mud?ngs?mbu Istatlstg(tgsl analiz
Ort+SS Ort+SS
Yas 65.78+13.92 65.67+10.61 0.966°
n % n %
Cinsiyet
Kadin 18 40 17 37.8 a
Erkek 27 60 28 62.2 0.829
Egitim diizeyi
Okuryazar 9 20.0 7 15.6
[Ikogretim 33 73.3 26 57.8 0.039°
Lise ve tlizeri 3 6.7 12 26.7
Medeni durum
Evli 38 84.4 39 86.7 0.764°
Bekar/esi vefat etmig* 7 15.6 6 13.3 '
Meslek
Calistyor 1 2.2 6 13.3 0.110°
Calismiyor 44 97.8 39 86.7 '
Gelir durumu
Gelir giderden az 14 31.1 6 13.3 0.043?
Gelir gidere esit/fazla* 31 68.9 39 86.7 '
Aile tipi
Yalniz 4 8.9 2 4.4
Cekirdek 31 68.9 36 80.0 0.492°
Genis 10 22.2 7 15.6
Yasaminin biiyiik cogunlugunun gectigi yer
il 8 17.8 16 35.6
flge 15 33.3 22 48.9 0.003
Koy 22 48.9 7 15.6
Sigara kullanim
Evet/Birakmis 21 46.7 26 57.8 0.291°
Hayir 24 53.3 19 42.2 '
Alkol kullanim
Evet/Birakmis 4 8.9 5 11.1 1.000°
Hayir 41 91.1 40 88.9 '

a:Ki-kare test istatistigi, b:Fisher’s Exact test istatistigi, c:independent t-test istatistigi, Ort=SS: Ortalama+
Standart Sapma, *Gruplar birlestirilmistir.
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Tablo 6’da evre 3b ve 4 arasinda olan prediyaliz hastalarmin sosyodemografik
Ozelliklerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimlari ve gruplar arasindaki
karsilastirmalar1 verilmistir. Kontrol grubunun yas ortalamasi 65.78+13.92, miidahale
grubunun yas ortalamasi 65.67+10.61°dir. Kontrol grubundaki hastalar; %60°1 erkek,
%73.3’1 ilkogretim mezunu, %84.4°1 evli, %97.8’1 calismayan, %68.9’unun geliri gidere
esit/fazla, %68.9’u ¢ekirdek aile yapisina sahip, %48.9’u kdyde yasaminin biiyiik kismini
gecirmekte, %53.3’l hi¢ sigara kullanmamis, %91.1°1 de hi¢ alkol kullanmamustir.
Miidahale grubundaki hastalar; %62.2’si erkek, %57.8’1 ilkogretim mezunu, %86.7’si evli,
calismayan ve geliri gidere esit/fazla, %80’i ¢ekirdek aile yapisina sahip, %48.9’u
yasaminin biiyiik boliimiinii ilgede gecirmekte, %57.8’1 sigara kullanan/birakmis, %88.9’u

hi¢ alkol kullanmamustir.

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin
karsilagtirilmasinda, egitim diizeyi, gelir durumu ve yasamin biiyiik cogunlugunun gectigi
yer acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunurken (p<0.05); yas, cinsiyet,
medeni durum, meslek, gelir durumu, aile tipi, sigara ve alkol kullanim1 agisindan anlaml

farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 7. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin klinik 6zelliklerinin dagilimi ve
karsilastirilmast (n=90)

L Kontrol grubu Miidahale grubu  Istatistiksel
Klinik ozellikler (n:4g) (n:45£)3 analiz
Ort+SS Ort+SS p*™!
Nefrolojide takip siiresi (ay) 40.96+50.66 34.44+54.87 0.039°
ila¢ kullanim sayisi 5.914£2.79 6.31+ 3.61 0.770°
n % n %
Bobrek yetmezligi evresi
Evre 3b 26 57.8 29 64.4 0.517°
Evre 4 19 42.2 16 35.6 '
Komorbid hastalik tiirleri*
Hipertansiyon 45 100.0 44 97.8
Diyabet 25 55.6 18 40.0
Kalp yetmezligi 21 46.7 21 46.7 0.123°
Hiperlipidemi 14 31.1 5 111
Diger***** 8 17.3 7 15.6
Nefrolojiye gelmeden basvurulan poliklinik
Dahiliye 18 40.0 19 422
Endokrin 9 20.0 3 6.7
Kardiyoloji 7 15.6 7 15.6 0.411°
Diger poliklinikler** 6 13.3 9 20.0
Dogrudan nefroloji poliklinige gelen 5 111 7 15.6
Nefrolojiye yonlendiren Kisi
Hekim 36 80.0 37 82.2
Hemsire 2 4.4 1 2.2 1.000°
Bireyin kendisi/internet/sosyal ¢evre 7 15.6 7 15.6
Nefrolojiye basvurma nedeni
GFR digiikligi 34 75.6 40 88.9
Polikistik 5 111 3 6.7 0.275"
Kan basinci degisikligi 3 6.7 2 4.4 '
Semptom goriilmesi*** 3 6.7 0 0.0
Ailede bobrek hastalig oykiisii
Evet 11 244 9 20.0 a
Hayir 34 75.6 36 80.0 0.612
Siirekli kullanilan ilaclar*
Antihipertansif 45 100.0 45 100.0
Analjezikler 20 44.4 23 51.1
Antitrombotik 24 53.3 19 422
Antidiyabetik (OAD)/insiilin 21 46.7 15 33.3
Urikoliz 11 24.4 15 33.3
Antihiperlipidemik 12 26.7 13 28.9 0.866°
Psikotrop ilaglar 8 17.8 13 28.9
Antiasidoz 13 28.9 13 28.9
Antidiyabetik/Insiilin 5 11.1 6 13.3
Antipotasyum 3 6.7 3 6.7
Antifosfat 1 2.2 1 2.2
Tamamlayici tedavi/terapi kullanimi
Evet 9 20.0 7 15.6 a
Hayir 36 80.0 38 84.4 0.581

a:Ki-kare test istatistigi, b:Fisher’s Exact test istatistigi, c: Mann-Whitney U test istatistigi, Min: Minimum,
Max: Maksimum, *Coklu yanit, **Acil servis, aile hekimligi, cerrahi, iiroloji, fizik tedavi poliklinikleri.
***Halsizlik, idrar ¢ikisinda degisiklik, 6dem, dispne. OAD: Oral antidiyabetik ilaglar. ****KOAH, Kanser,
Inme, KaracCiger Yetmezligi.
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Tablo 7°de miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin klinik 6zelliklerine iligkin
verilerin karsilagtirllmas1 yer almaktadir. Gruplara goére nefroloji takip siiresi (ay)
ortalamalar1 ve ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.039).
Kontrol grubundaki hastalarda nefroloji takip siiresi ortalamasi1 40.96+50.66 ay, miidahale
grubunda ortalama 34.44+54.87 ay olarak bulundu. Bir diger veri olan ila¢ kullanim sayisi

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Kontrol grubundaki hastalarin %57.8’1 evre 3b, miidahale grubundaki hastalarin
%64.4’1 evre 3b’dedir. Kontrol grubundaki hastalarin tamami, miidahale grubundaki
hastalarin  %97.8’inde hipertansiyon mevcuttur. Hipertansiyon sonrasinda goriilen
komorbid hastalik dagiliminda kontrol grubunun %55.6’sinda diyabet, miidahale grubunun
%46.7’sinde kalp yetmezligi yer almistir. Kontrol grubunda hastalarin %40’ min, miidahale
grubundaki hastalarin %42.2’sinin nefrolojiye gelmeden 6nce dahiliye poliklinigine gittigi
ve hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (sirasiyla %80, %82.2) hekim tavsiyesi ve GFR
distikliigli nedeniyle (sirasiyla %75.6; %88.9) nefroloji poliklinigine basvurmustur.
Kontrol grubundaki hastalarin %75.6’sinda, miidahale grubundaki hastalarin %80’inin
ailesinde herhangi bir bobrek hastaligi yoktur. Siirekli kullanilan ilaglar olarak her iki
gruptaki hastalarin tamaminin antihipertansif ila¢ kullanildigi, bunu kontrol grubunda
antitrombotik (%53.3), miidahale grubunda analjezik (%51.1) ilaglarin takip ettigi goriildii.
Kontrol grubunda hastalarin %80’1, miidahale grubundaki hastalarin %84.4’ti herhangi bir
tamamlayici tedavi kullanmamaktadir. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarda; klinik
ozellikler olan bobrek yetmezligi evresi, komorbid hastaliklar, nefrolojiye gelmeden dnce
bagvurulan poliklinik, nefrolojiye yonlendiren kisi, nefrolojiye bagvurma nedeni, siirekli
kullanilan ilaglar, tamamlayic1 tedavi/terapi kullanim1 agisindan gruplar arasinda anlamli

bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Sekil 3. Miidahale ve kontrol grubu hastalarinda goriilen komorbid hastaliklar

Sekil 3’te miidahale ve kontrol grubunda goriilen komorbid hastaliklarin dagilimi
yer almaktadir. Her iki grupta da hipertansiyon en fazla goriilen komorbid hastaliktir.
Miidahale ve kontrol grubunda komorbid hastaliklar; hipertansiyon (sirasiyla %97.8,
%100), diyabet, (sirasiyla %40, %57.8) ve kalp yetmezligi olarak siralanmaktadir (her iKi
grupta %46.7).
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Tablo 8. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin tibial 6dem, diyete uygun beslenme,
evde kan basinci takibi ve ilag kullanimlarinin ilk ve son izlem sonuglarinin
dagilimi ve karsilagtirilmasi (n=90)

Kontrol Miidahale Kontrol Miidahale

Klinik grubu grubu istatistiksel grubu grubu Istatistiksel
ozellikler (n=45) (n=45) analiz (n=45) (n=45) analiz
ilkizlem ilk izlem pt Son izlem Son izlem p't
n (%) n (%) n (%) n (%)

Tibial 6dem bulgusu
Var 14 (31.1) 16 (35.6) 18 (40.0) 9 (20.0) I
Yok 31(68.9) 29 (64.4) 0.823° 27 (60.0) 36 (80.0) '
Diyete uygun beslenme
Evet 12 (26.7)  13(28.9) 13(28.9) 40 (88.9) 0.000?
Hayir 33(73.3) 32(71.1) 0.814° 32(71.1)  5(11.1)
Evde kan basinci takibinin yapilmasi ve kayit altina alinmasi
Evet 4(8.9) 2 (4.4) 7(15.6) 42 (93.3) 0.000°
Hayir 41(91.1) 43 (95.6) 0.677° 38(84.4) 3(6.7) '
ilaclarin zamaninda kullamilmasi
Evet 40(88.9) 38(84.4) 40 (88.9) 42(93.3) 0.714°
Hayir 5(11.1)  7(15.6) 0.535" 5(11.1)  3(6.7) '
Hekim onerisi disinda ila¢ kullanma
Evet 17 (37.8)  10(22.2) 15(33.3) 1(2.2) 0.000°
Hayir 28(62.2) 35(77.8) 0.107* 30 (66.7) 44 (97.8) '
flaclarin ne amacla kullanildigini bilme
Evet 12 (26.7) 14 (31.1) 13 (28.9) 45 (100.0) 0.000°
Hayir 33(73.3) 31(68.9) 0.642° 32(71.1)  0(0.0) '
Hekim kontrollerinde ilaglarin1 yaninda getirme
Evet 19 (42.2)  15(33.3) 19 (42.2) 45 (100.0) 0.000°
Hayir 26 (57.8) 30 (66.7) 0.384° 26 (57.8)  0(0.0) '

a: Ki-kare test istatistigi, b: Fisher’s Exact test istatistigi

Tablo 8’de hastalarin bazi klinik 6zelliklerinin ilk ve son izlem sonuglarinin
dagilimlar1 ve karsilastirmalari verilmistir. ilk izlemde kontrol ve miidahale grubundaki
hastalarin {icte birinde 6dem oldugu (sirasiyla %31.1, %35.6), son izlemde miidahale
grubunda 6dem goriilme orani azalirken (%20), kontrol grubunda arttig1 goriildi (%40).
Kontrol grubu hastalarinda diyete uygun beslenme orani %26.7’den %28.9’a anlamli artig
olmamakla birlikte, miidahale grubu hastalarinda diyete uygun beslenme orani %28.9’dan
%88.9’a anlamli derecede artmistir. Kontrol grubundaki hastalarin evde kan basinci
takibinin yapilmasi ve kayit altina alma orant %8.9’dan %15.6’ya, miidahale grubunda

%4.4’ten %93.3’e artmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarda tibial 6dem, diyete
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uygun beslenme ve evde kan basimcr takiplerinin izlemi konusunda ilk izleminde gruplar
arasinda anlaml fark bulunmazken (p>0.05), diyete uygun beslenme ve evde kan basinci

takiplerinin yapilmasi agisindan son izlemlerinde gruplar arasinda anlamli fark vardir

(p<0.05).

Her iki gruptaki hastalarin tamamina yakini ilk ve son izlemde ilaglart zamaninda
kullandigin1 ifade etmistir. Kontrol grubundaki hastalarin hekim Onerisi diginda ilag
kullanma oran1 %37.8’den %33.3’e, miidahale grubunda %22.2’den %2.2’ye diismiistiir.
Kontrol grubundaki hastalarin ilaclar1 ne amacla kullandigim1 bilme orani %26.7°den
%28.9’a, miidahale grubunda %31.1’den %100’e arttig1 goriildii. Yine hekim
kontrollerinde ilaglar1 yaninda getirme orani kontrol grubunda degismezken, miidahale

grubunda %33.3’den %100°e ¢ikmustir.

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarda ilk izleminde ilaglarin zamaninda
kullanilmasi, hekim onerisi disinda ilag kullanma, ilaglarin ne amagla kullanildiginin
bilinmesi ve hekim kontrollerinde ilaglarin yaninda getirilmesi agisindan gruplar arasinda
anlaml farklilik bulunmazken (p>0.05), son izlemde hekim onerisi disinda ila¢ kullanma,
ilaglarin ne amagla kullanildiginin bilinmesi ve hekim kontrollerinde ilaglarin yaninda

getirilmesi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik vardir (p<0.05).
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Tablo 9. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin bobrek hastaligina yonelik
laboratuvar bulgulari, BKI ve kan basmcimin ilk ve son izlem ortalamalarinin
dagilimi ve karsilastirilmasi (n=90)

Kontrol grubu Miidahale grubu  istatistiksel Cogen dIeEEI:,Li

Laborgtuvar bulgulari, (n=45) (n=45) analiz degeri r;grz

BKI, kan basinci OrtSS OrtzSS
Ortanca(min-max)  Ortanca(min-max)

Kreatinin

ilk izlem 2.03+0.66 2.02+0.70 0.7412
1.87(1.17-3.94) 1.79(1.28-4.18)

Son izlem 2.06+0.70 2.11+0.97 0.666°
1.86(1.08-3.95) 1.80(1.04-4.82)

istatistiksel analiz p"* 0.571° 0.291°

BUN

ilk izlem 83.64+43.34 73.42+28.83 0.228"
76.0(33.0-278.0) 66.0(38.0-166.0)

Son {zlem 76.13£31.65 80.86+£37.37 0.518°
76.0(11.0-142.0) 84.0(20.0-173.0)

istatistiksel analiz p™" 0.977° 0.080°

eGFR

Ik Izlem 32.64+9.00 33.10+9.31 0.780°

34 (18-44) 36 (16-44)
Son izlem 33.24+11.10 34.46x15.77 0.622"
33 (12-60) 31(10-78)

istatistiksel analiz p*" 0.818° 0.917°

Kalsiyum

ik Tzlem 9.74+0.42 9.67+0.47 0.474°

9.7(8.7-11.0) 9.7(8.8-10.8)
Son izlem 9.63+0.56 9.59+0.46 0.599°
9.6(8.4-11.6) 9.5(8.7-10.8)

istatistiksel analiz p"* 0.125¢ 0.103°

Fosfor

Ilk izlem 3.85+0.80 3.79+0.64 0.685"
3.79(2.39-6.74) 3.78(2.41-5.29)

Son Izlem 4.03+0.88 3.99+0.66 0.807"
3.99(2.34-6.19) 3.96(3.01-6.12)

istatistiksel analiz p"* 0.072¢ 0.016¢

Cohen d degeri -0.31

Etki degeri r’ 0.02

Potasyum

flk izlem 4.82+0.46 4.67+0.55 0.190"
4.82(3.47-5.93) 4.64(3.68-6.07)

Son izlem 4.87+0.63 4.79+0.55 0.569°
4.86(3.47-6.51) 4.78(3.61-6.26)

istatistiksel analiz p™" 0.582¢ 0.148¢
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Tablo 9. (Devam)

Sodyum
Ilk izlem 138.7+2.67 139.842.48 0.080°
139(128-143) 140(135-145)
Son izlem 138.84+2.69 139.242.56 0.4725
139(133-145) 139(131-144)
istatistiksel analiz p"" 0.893° 0.167¢
Hemoglobin
Ik Izlem 12.5+2.2 12.9+1.6 0.332"
12.4(9.3-17.6) 12.9(10.0-16.7)
Son Izlem 12.5+2.25 12.6+1.58 0.784"
12.7(8.1-18) 12.5(9.6-16.4)
istatistiksel analiz p™*" 0.738" 0.008"
Cohen d degeri 0.19
Etki degeri r’ 0.01
Ferritin
ilk izlem 114.18+90.32 101.69+64.69 0.802a
107.93(8.35-541.56)  95.30(10.67-341.55)
Son izlem 125.04+148.36 101.70+41.78 0.949a
113.37(10.66-1028.63) 113.37(11.49-219.46)
istatistiksel analiz p**" 0.782° 0.307°
PTH
Ik izlem 160.03+£124.10 163.92+88.84 0.301°
136.90(14.00+705.40) 161.98(47.60+425.00)
Son izlem 185.32+128.76 195.52+88.59 0.502°
190.42(17.60-815.50) 190.42(33.50-482.20)
istatistiksel analiz p*" 0.005° 0.007°
Cohen d degeri 0.91 0.87
Etki degeri r’ 0.41/0.16 0.39/0.15
Albumin (idrarda)
ik Tzlem 41.51+3.38 42.53+3.47 0163
41.90(28.70-47.60) 42.50(32.60-52.00)
Son Izlem 40.94+3.61 42.27+2.68 a
41.40(33.00-49.70)  42.20(36.60-47.60) 0.043 043 0.21/0.04
istatistiksel analiz p*" 0.128¢ 0.544°
Total protein (idrarda)
ik Izlem 75.11+4.46 73.85+5.27 0,224
75.10(63.00-86.90)  74.50(62.10-87.50)
Son izlem 75.71£6.28 74.33+3.93 0.728
74.52(55.00-93.10) 74.52(63.10-83.40)
istatistiksel analiz p" 0.919° 0.385°
Beden Kitle indeksi (BKI)
Ik Tzlem 30.3+£5.5 31.445.9 0558
29.6(18.7-49.5) 29.7(23.3-49.9)
Son izlem 30.5+5.6 31.0+£5.7 0.771°
30.4(18.7-49.9) 29.7(22.6-49.1)
istatistiksel analiz p™" 0.011° 0.001°
Cohen d degeri 0.82 1.15
Etki degeri r’ 0.37/0.13 0.49/0.24
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Tablo 9. (Devam)

Sistolik kan basinci (mmHg)
[lk izlem 147.49+25.58 156.02+27.46

b
145(90-220) 150(110-220) 0.131
Son Izlem 148.40+19.61 138.49+14.87 b
149(97-190) 140(110-170) 0.008 0-56 0.06
istatistiksel analiz p™* 0.670° 0.000¢
Cohen d degeri 0.76
Etki degeri r’ 0.12
Diastolik kan basinc1 (mmHg)
Ilk izlem 85.60+14.81 87.67+13.42 0.548°
85(55-115) 85(60-110)
Son Izlem 86.56+11.58 82.5849.10 a
86(55-113) 80(60-110) 0.034 0.45 0.21/0.04
istatistiksel analiz p™" 0.316° 0.009°
Cohen d degeri 0.84
Etki degeri r’ 0.38/0.14

a: Mann-Whitney U test istatistigi, b:independent t-test istatistigi, c: Wilcoxon test istatistigi, d:Paired-
Samples t-test istatistigi

Tablo 9’da miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin bobrek hastaligina yonelik
laboratuvar bulgular1 ve diger parametrelerin ortalamalarinin dagilimi ve karsilagtirilmasi
verilmistir. Miidahale ve kontrol grubunda ilk ve son izlem laboratuvar bulgularindan
kreatinin, BUN, eGFR, kalsiyum, fosfor, potasyum, sodyum, hemoglobin, total protein,
PTH, ferritin agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik yoktur
(p>0.05). Miidahale ve kontrol grubunda son izleminde albiimin agisindan anlamli farklilik
olup (p<0.05), miidahale grubundaki hastalarin ortanca degeri daha yiiksek bulunmustur
[42.20 (36.60-47.60)]. Bulunan bu farkin kiigiik giicte etkiye sahip oldugu (r=0.21) ve

toplam varyansin %4’iinii agikladigi tespit edilmistir.

Kontrol grubunda ilk ve son izlemlerinin laboratuvar bulgularinin grup iginde
karsilastirilmasinda; kreatinin, BUN, eGFR, kalsiyum, fosfor, potasyum, sodyum,
hemoglobin, albiimin, total protein, ferritin agisindan gruplar icinde istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (p>0.05). Kontrol grubunda ilk ve son izlemlerinin laboratuvar
bulgulart acisindan karsilastirllmasinda PTH degerinde gruplar i¢inde anlamli farklilik
vardir (p<0.05), son izleminde hastalarm PTH ortanca degeri daha yiiksektir
[190.42(17.60-815.50)]. Bulunan bu farkin orta etkiye sahip oldugu (d=0.41) ve toplam

varyansin %16’sin1 a¢ikladigi bulundu.
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Miidahale grubunun ilk ve son izlemlerinde laboratuvar bulgularinin grup iginde
karsilastirilmasinda; kreatinin, BUN, eGFR, kalsiyum, potasyum, sodyum, albiimin, total
protein, ferritin agisindan gruplar iginde istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p>0.05). Miidahale grubunda ilk ve son izlem grup i¢i karsilastirilmasinda fosfor,
hemoglobin, PTH degerlerinin ilk ve son izleminde gruplar iginde istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardir (p<0.0.5). Miidahale grubunda grup i¢i izlemde fosfor degerinin
son izleminde ortalama fosfor degerinin (3.99+0.66) ilk izlemden daha yiiksek oldugu,
hemoglobin deger ortalamasinin son izleminin (12.6+1.58) ilk izleminden daha diisiik
oldugu, PTH ortanca degerinin son izleminin [190.42(33.50-482.20)] ilk izleminden daha
yiiksek oldugu saptanmustir [190.42(33.50-482.20]. Bulunan farklardaki etki degerlerine
bakildiginda fosforda kiiglik etkiye sahip oldugu (d=0.31) ve toplam varyansin %?2’sini
acikladigi, hemoglobinde etki degerinin kiigiik (d=0.19), toplam varyansin %]1’ini
acikladigi, PTH’da etki degerinin orta (r=0.39) olup, toplam varyansin %15’ini agikladig1

gorilmiistiir.

Diger izlem parametreleri olan BKI, sistolik ve diastolik kan basinc1 takiplerinde,
miidahale ve kontrol grubu arasinda BKI agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur (p>0.05). Ancak hem miidahale hem de kontrol grubunda grup ig¢inde BKI
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubundaki
hastalarin BKI ortancasi son izleminde daha yiiksek [30.4(18.7-49.9)], miidahale
grubundaki hastalarin [29.7(22.6-49.1)] ise daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bulunan
farkta kontrol grubunun orta etkiye sahip oldugu (r=0.37), toplam varyansin %13’{inii
acikladig1, miidahale grubununda da orta etkiye sahip oldugu (r=0.49) ve toplam varyansin

%24’tinti agikladig tespit edilmistir.

Miidahale grubundaki hastalarin son izlemindeki sistolik kan basinci ortalama
degeri (138.49+14.87), kontrol grubundaki hastalarin sistolik kan basincit degerine
(148.40+19.61) gore anlamli olarak daha diisiiktiir (p<0.05). Bulunan bu anlamli farkin
bliytik etkiye sahip oldugu (d=0.56) ve toplam varyansin %6’sii acikladigi goriilmektedir.
Yine miidahale grubundaki hastalarin sistolik kan basinci degerinin ilk ve son izlemlerinin
grup i¢indeki karsilagtirilmasinda anlamli farklilik vardir (p<0.05). Hastalarin sistolik kan
basinct degerlerinin son izleminin ortalama degeri (138.49+14.87) ilk izleme
(156.02+27.46) gore daha diisiiktiir. Bulunan anlamli farkliligin biiyiik etkiye sahip oldugu

(d=0.76) ve toplam varyansin %12’sini agikladig1 goriilmektedir. Diastolik kan basincinin
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miidahale ve kontrol gruplari arasinda son izlemde anlamli farklilik oldugu goriilmiis
(p<0.05), miidahale grubundaki hastalarin diastolik kan basinci ortanca degerinin [80 (60-
110)], kontrol grubundaki hastalarin diastolik kan basinci ortanca degerine [86 (55-113)]
gore daha diislik oldugu saptanmistir. Bulunan bu anlamli farkliligin kiiciik etkiye sahip

oldugu (r=0.21) ve toplam varyansin %4 {inii agikladigi bulunmustur.

Grup icinde ilk ve son izlemlere bakildiginda kontrol grubunda diastolik kan
basinci agisindan anlamli farklilik yokken (p>0.05), miidahale grubunda anlamli farklilik
vardir (p<0.05). Miidahale grubundaki hastalarin son izlemlerinde diastolik kan basinci
degerlerinin ortanca degeri [80 (60-110)] ilk izlemine gére daha diistiktiir [85 (60-110)].
Bulunan farkliligin orta etkiye sahip oldugu (r=0.38) ve toplam varyansin %14 {inii
acikladig tespit edildi.
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[lk Izlem Sistolik Kan Son Izlem Sistolik Kan Ilk Izlem Diastolik Kan Son Izlem Diastolik Kan
Basinci Basinci Basinci Basinci

o

o

m Kontrol m Miidahale

Sekil 4. Miidahale ve kontrol grubu hastalariin sistolik ve diastolik kan basinct
degerlerinin ilk ve son izlemlerine gére degisimi

Sekil 4’te miidahale ve kontrol grubundaki hastalarda sistolik ve diastolik kan
basinct degisimi gosterilmistir. Kontrol grubundaki hastalarda sistolik kan basincinin son
izlemdeki (148.40+19.61) ortalamasi ilk izleme gore (147.49425.58) artmistir. Miidahale
grubundaki hasta takiplerinde sistolik kan basinci son izlem ortalamasi (138.49+14.87) ilk
izlemine gore (156.02+27.46) azalmistir. Diastolik kan basincina bakildiginda; kontrol

grubundaki hastalarda diastolik kan basincit son izlem ortalamasi (86.56+11.58) ilk
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izlemine gore (85.60+14.81) artmis, miidahale grubundaki hastalarda son izlem ortalamasi
(82.58+9.10) ilk izlemine gore (87.67+13.42) azalmustir.

Tablo 10. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin DSI 6lcegi ilk ve son izlem puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=90)

Kontrol grubu M; :lua;lj le istatiksel Cohend dIeEg;i

(n=45) (n=45) analiz degeri P2
Ort+SS Ort+SS p't

Diyaliz Semptom Indeksi dlcegi

[lk izlem 15.51+£8.57 15.71+£7.74 0.908%

Son Izlem 16.27+8.18 9.02+5.36 0.000° 1.04 0.21

istatiksel analiz p"* 0.004° 0.000°

Cohen d degeri 0.64 2.05

Etki degeri r’ 0.09 0.50

a: Independent t-test istatistigi, b:Paired Samples t-test istatistigi,

Tablo 10°da hastalarm ilk ve son izlem DSI &lgegi toplam puanlarmin gruplar
arasinda ve grup igindeki karsilastirmasi verilmistir. Diyaliz Semptom Indeksi olcegi
toplam puanlarinda ilk izleminde miidahale ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p<0.05). Son izlemlerinde miidahale grubundaki hastalarm DSI
toplam puan ortalamasi (9.02+5.36), kontrol grubundaki (16.27+8.18) hastalara gére daha
diisiiktii ve gruplar arasinda anlamli farklilik vardi (p<0.05). Son izlemlerinde tespit edilen
bu farkin biiylik etkiye sahip oldugu (d=1.04) ve toplam varyansin %?21’ini agikladig

saptandi.

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarda ilk ve son izlemlerinde DSI toplam
puan ortalamalari agisindan grup iginde anlamli farklilik vardir (swrasiyla; p=0.000,
p=0.004). Kontrol grubundaki hastalarda tespit edilen farkliligin biiyiik etkiye sahip oldugu
(d=0.64), ve toplam varyansin %9’unu agikladigi bulundu. Miidahale grubunda da biiyiik
etkiye sahip oldugu (d=2.05) ve toplam varyansin %50’sini agikladig1 saptandi.
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Tablo 11. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin bazi tanitici 6zelliklerine gore son

izlem DSI 6lgegi toplam puan ortalamalarinin dagilimi (n=90)

DSI
Kontrol grubu Miidahale grubu .
Tamitier 6zellikler (n=45) (n=45) Istatiksel 0 EW
analiz oo degeri
Ort+SS Ort+SS st ddegeri P2
Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max)
Cinsiyet
Kadin 18.28+6.44 10.41+4.43
18.5(6-27) 11.0(2-18) 0.000" 088 0.16
Erkek 14.93+9.03 8.18+5.77
14.0(1-36) 8.00(0-20) 0.002" 069 0.10
istatiksel analiz p*" 0.182° 0.179°
Egitim diizeyi
Okuryazar 16.78+5.80 11.00+4.54
Y 18(3.24 o 0048 0.45 0.04
[k gretim 15.97+8.79 8.42+5.07
s . 8 sl 0.000° 0.7 0.15
Lise ve iizeri 18.00+9.84 9.17+6.47 0.076%
15(10-29) 10.5(0-20)
istatiksel analiz p* 0.903¢ 0.499¢
Medeni durum
Evli 16.47+£8.23 8.26+5.29
16(1-36) 7(0-20) 0.000* 1.09 0.22
Bekar 15.14+8.47 14.00+2.44 0.743°
10(6-26) 14(11-18)
istatiksel analiz p** 0.698° 0.001°
Cohen d degeri -0.73
Etki degeri r 0.11
Gelir durumu
Gelir giderden az 17.79+6.69 12.17+4.83 0.146°
14.5(10-29) 13(6-18)
Gelir gidere esit/fazla 15.58+8.79 8.54+5.33 0.000° 0.82 0.13
16(1-36) 9(0-20)
istatiksel analiz p"* 0.409° 0.124°
Yasaminin biiyiik cogunlugunun gectigi yer
il 13.25+5.28 10.38+5.52 0.236*
13.5(4-21) 11(0-20)
Ilge 16.33+£9.23 8.50+5.24
¢ 15(1:36) 75(0.18) 0.002°  0.69 0.10
Koy/kasaba 17.32+8.35 7.57+5.50
Y 17.5(65:34) 7014 0.008°  0.60 0.07
istatiksel analiz p"* 0.436" 0.418¢
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Tablo 11. (Devam)

Bobrek yetmezligi evresi

Evre 3b 15.12+7.21 7.55+4.80

a
15.5(1-29) 7(0-18) 0.000 0.97 0.18
Evre 4 17.84+9.32 11.69+5.43 a
17(5-36) 12.5(1-20) 0.021 0.51 0.05
istatiksel analiz p*" 0.275° 0.012°
Cohen d degeri -0.44
Etki degeri r’ 0.04
Ailede bobrek hastalig: dykiisii
Evet 21.18+8.75 9.45+5.48
.001° T 12
22(8-36) 9(0-20) 0.00 0.79 0
Hayir 14.68+7.45 8.88+5.40 a
. 77 12
14(1-34) 9(0-18) 0.000 0 0
istatiksel analiz p"* 0.020° 0.762°
Cohen d degeri 0.41
Etki degeri r’ 0.04

a: Independent t-test istatistigi, b: Mann-Whitney U test istatistigi, c: Paired Samples T test istatistigi, d: One-
way ANOVA test istatistigi

Tablo 11°de miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin bazi tanitici 6zelliklerine
gore son izlem DSI o6lcegi toplam puan ortalamalarinin dagilimlart gdsterilmistir.
Miidahale ve kontrol grubu arasinda hem kadin hem de erkek cinsiyetin istatistiksel olarak
anlaml farklilik oldugu saptanmustir (sirastyla p=0.000, p=0.002). Gruplar arasindaki son
izlem DSI &lgegi toplam puan ortalamasi dagilimma bakildiginda her iki cinsiyette de
kontrol grubunun miidahale grubuna goére daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Kadin
cinsiyette tespit edilen bu farkin biiyiik etkiye sahip oldugu (d=0.88) ve toplam varyansin
%16’s1n1 agikladigt; erkek cinsiyette orta etkiye sahip oldugu (d=0.69) ve toplam varyansin
%10’ununu agikladig: saptandi.

Egitim diizeyi farketmeksizin kontrol grubu hastalarinda son izlemde DSI &lcegi
toplam puan ortalamas: dagilimi miidahale grubu hastalarina gore daha yiiksektir.
Miidahale ve kontrol grubu arasinda egitim diizeyi agisindan okuryazar ve ilkogretim
diizeyindeki gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik varken (p<0.05), lise ve
tizerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Okuryazar
grubunda tespit edilen farkin kiiclik etkiye sahip oldugu (d=0.45) ve toplam varyansin
%4’ tinii acikladigs; ilkogretimde biiylik etkiye sahip oldugu (d=0.87) ve toplam varyansin
%15’1ni agikladig1 gortilmektedir.
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Medeni durumu agisindan hem evli hem de bekar hastalarin kontrol grubundaki son
izlemde DSI 6lcegi toplam puan ortalamasi dagilimi miidahale grubuna gére daha yiiksek
olup, evli olan hastalarin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (p<0.05). Evli olan hastalarda tespit edilen bu farkin biiyiik etkiye sahip oldugu
(d=1.09) ve toplam varyansin %22’sini agikladig tespit edilmistir.

Gelir durumu agisindan son izlemde DSI 6lgegi toplam puan ortalamasi dagiliminin
kontrol grubu hastalarinda daha yiiksek oldugu goriiliirken, gelir durumu gidere esit/fazla
olan hastalarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(p<0.05). Gelir durumu gidere esit/fazla olan hastalarda tespit edilen bu farkin biiyiik
etkiye sahip oldugu (d=0.82) ve toplam varyansin %13 linii agikladig tespit edilmistir.

Il, ilge ve kdy/kasaba farketmeksizin kontrol grubu hastalarnda son izlemde DSI
dlgegi toplam puan ortalamasi dagilimi miidahale grubuna gore daha yiiksektir. Ilge ve
koy/kasabada yasayan hastalarda gruplar arasinda anlamli farklilik vardir (p<0.05). Ilgede
yasayan hastalarda tespit edilen farkin orta etkiye sahip oldugu (d=0.69) ve toplam
varyansin %10’unu agikladigi, kdy/kasabada yasayan hastalarda da orta etkiye sahip
oldugu (d=0.60) ve toplam varyansin %7’sini agikladig1 saptanmistir.

Kontrol grubu hastalarinda hem bobrek yetmezligi evrelerinde hem de aile
oykiisiinde bobrek hastaligi oykiisii agisindan son izlemde DSI &lgegi toplam puan
ortalamasi dagilimi miidahale grubuna gore daha yiiksektir. Evre 3b ve evre 4’te olan
hastalarda gruplar arasinda anlamli farklilik vardir (p<0.05). Evre 3b’de olan hastalarda
tespit edilen bu farkin biiyiik etkiye sahip oldugu (d=0.97) ve toplam varyansin %]18’ini
acikladigi, evre 4’te olan hastalarda farkin orta etkiye sahip oldugu (d=0.51) ve toplam
varyansin %5’ini agikladigi tespit edilmistir. Ailede bobrek yetmezligi olan ve olmayan
hastalarda da gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05).
Ailede bobrek hastaligi dykiisii olan ve olmayan hastalarda tespit edilen farkin orta etkiye
sahip olduklari (sirasiyla d=0.79, d=0.77) ve her iki grupta da toplam varyansin %12’sini
acikladigi saptanda.

Grup icinde bazi tamtict Ozelliklerin son izlemde DSI 6lgegi toplam puan
ortalamalarinin dagilimlarinda kontrol grubunda cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum,
meslek, gelir durumu, yasamin biliylik cogunlugunun gectigi yer, bobrek yetmezligi
acisinda anlamli farklilik yoktur (p>0.05). Kontrol grubunda ailede bobrek hastaligi olan

ve olmayan hastalar arasinda anlamli farklilik olup (p<0.05), ailede bobrek hastaligi olan
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hastalarin son izlemde DSI 6lgegi toplam puan ortalamalart (21.18+8.75) olmayan
hastalara (14.68+7.45) gore daha yiiksektir. Bulunan anlamli farkliligin kiigiik etkiye sahip
oldugu (d=0.41) ve toplam varyansin %4’iinii agikladigi bulundu. Yine miidahale grubu
icinde cinsiyet, egitim diizeyi, meslek, gelir durumu, yasamin biiyiik cogunlugunun gegctigi
yer ve ailede bobrek hastaligi oykiisii a¢isindan istatistiksek olarak anlamli farklilik yoktur
(p<0.05). Miidahale grubunda grup iginde medeni durum agisindan anlamli farklilik olup
(p<0.05), bekar olan hastalarda (14.00+2.44) son izlem DSI 6lgegi toplam puan
ortalamalar1 evli olan hastalara (8.26+5.29) gore daha yliksektir. Tespit edilen farkin orta
etkiye sahip oldugu (d=-0.73) ve toplam varyansin %]11’ini acikladig1 saptanmustir. Bir
baska anlamli farklilik ise bobrek yetmezligi evresinde bulunmustur. Evre 4’te olan
hastalarda son izlem DSI &lgegi toplam puan ortalamalar1 evre 3b’de olan hastalara gére
yiiksek olup aralarinda anlamli farklilik vardir (p<0.05). Tespit edilen anlamli farkliligin
kiigiik etkiye sahip oldugu (d=-0.44) ve toplam varyansin %4’iinii agikladigi saptanmaistir.

Tablo 12. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin TSOY-32 &lgegi toplam indeks puan
kategorilerinin dagilimi (n=90)

Kontrol grubu (n=45) Miidahale grubu (n=45)
ik izlem Son izlem ik izlem Son izlem

n % n % n % n %
Yetersiz saghk okuryazarhg: 44 97.8 34 75.6 43 95.6 6 13.3
Sorunlu/Sinirh saghk okuryazarhgi - - 5 111 1 2.2 13 28.9
Yeterli saghk okuryazarhgi 1 2.2 4 8.9 1 2.2 14 31.1
Miikemmel saghk okuryazarhgi - - 2 4.4 - - 12 26.7

Tablo 12’de miidahale ve kontrol grubu hastalarinda ilk ve son izlemlerinde TSOY -
32 olgegi toplam indeks puan dagilimi verilmistir. ik izlemlerinde kontrol grubu
hastalariin  %97.8’1, miidahale grubundaki hastalarin  %95.6’s1  yetersiz saglik
okuryazarligr oranini olusturmaktadir. Bu verilerin son izlemlerinde kontrol grubundaki
hastalarin %75.6’s1 yetersiz saglik okuryazarligini olustururken, miidahale grubundaki

hastalarin %31.1°1 yeterli saglik okuryazarligina sahip oldugu saptanmustir.
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Tablo 13. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarda ilk ve son izlem TSOY-32 6l¢egi alt

boyut puan ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=90)

Kontrol grubu Miidahale grubu istatilfsel Cohend dle_::g::‘i
(n=45) (n=45) analiz degeri FIr2
Ort+SS Ort+SS test
Ortanca(Min-Max) Ortanca(Min-Max) P

Tedavi ve hizmet alt boyut

Ilk izlem 24.27+10.07 21.22+13.13 0.219%
22.16(0.00-49.00) 24.00(0.00-44.83)

Son Izlem 24.53+ 9.88 37.33£9.17 0.000" 1.64 0.63/0.39
23.00(0.00-49.00) 35.50(16.67-50.00)

istatiksel analiz p"* 0.092¢ 0.000°

Cohen d degeri 2.96

Etki degeri r/r’ 0.82/0.67

Hastaliktan korunma/saghg gelistirme alt boyut

Ilk izlem 17.71+ 12.21 9.84+11.01 0.001° 0.73 0.34/0.11
17.66(0.00-45.83) 3.16(0.00-50.00)

Son izlem 16.74+ 12.21 30.70£11.92 0.000% 1.15 0.24
17.66(0.00-45.83) 30.16(4.17-50.00)

istatiksel analiz p™" 0.183¢ 0.000°

Cohen d degeri 3.35

Etki degeri r/r’ 0.85/0.72

TSOY-32 toplam puan

ilk izlem 21.10+10.34 15.59+11.03 0.017%
20.33(0.00-46.83) 16.66(0.00-47.33)

Son izlem 20.77+10.24 34.38+10.22 0.000° 1.42 0.57/0.32
19.83(0.00-46.83) 33.83(12.50-50.00)

istatiksel analiz p"" 0.398° 0.000¢

Cohen d degeri 2.45

Etki degeri r’ 0.59

a:Independent t-test istatistigi, b: Mann-Whitney U test istatistigi, c: Wilcoxon test istatistigi, d:Paired-
Samples T test istatistigi,

Tablo 13’de miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin TSOY-32 6lgegi indeks alt

boyut puanlarinin ilk ve son izlem puan ortalamalarmin grup ici ve gruplar arasindaki

karsilastirilmasi verilmistir. Ik izleminde tedavi ve hizmet alt boyutu, TSOY-32 &lgegi

toplam puaninda miidahale ve kontrol grubu arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05). Son

izleminde miidahale grubundaki hastalarin tedavi ve hizmet (37.33+9.17) ve hastaliktan

korunma/saglig1 gelistirme alt boyut ortalama puanlar1 (30.70+11.92) kontrol grubundaki
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hastalara gore daha yiiksek olup, gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05).
Tedavi ve hizmet alt boyutunda bulunan bu farkliligin biiyiik etkiye sahip oldugu (r=0.63)
ve toplam varyansin %39’unu, hastaliktan korunma/saghg: gelistirme alt boyutunun ilk
izleminde orta etkiye sahip oldugu (r=0.34) ve toplam varyansin %11’ini, son izleminde
biliyiik etkiye sahip oldugunu (d=1.15) ve toplam varyansin %?24’tinli agikladigi

gOrilmiistiir.

Son izleminde miidahale grubundaki hastalarda TSOY-32 toplam puan ortalamasi
(34.38+10.22) kontrol grubundaki hastalara gére daha yiiksek olup, miidahale ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05). Tespit edilen
farkliligin biiyiik etkiye sahip oldugu (r=0.57) ve toplam varyansin %32’sini agikladigi

bulundu.

Kontrol grubunda ilk ve son izlemelerinde tedavi ve hizmet, hastaliktan
korunma/sagligr gelistirme alt boyutlar1t ve TSOY-32 toplam puan ortalamalar1 agisindan
grup icinde anlamli farklilik yoktur (p>0.05). Midahale grubunda ise ilk ve son
izlemlerinde tedavi ve hizmet, hastaliktan korunma/sagligi gelistirme alt boyutlar1 ve
TSOY-32 toplam puan ortalamalar1 agisindan grup i¢inde anlamli farklilik olup (p<0.05),
son izlem puan ortalamalari yiiksek bulunmustur (sirasiyla 37.334£9.17, 30.70+£11.92,
34.38410.22). Tespit edilen farkliliklarda biiyiik etkiye sahip olduklar1 (sirastyla r=0.82,
r=0.85, d=2.45) ve toplam varyansta tedavi ve hizmet alt boyutunda %67, hastaliktan
korunma/sagligr gelistirme alt boyutunda %72, TSOY-32 toplam Odlgekte %59 unu
acikladig tespit edilmistir.
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Tablo 14. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarda bazi tanitict 6zelliklerine gore son izlem TSOY-32 olgegi alt boyut puan
ortalamalarinin dagilimi ve karsilagtirilmasi (n=90)

Tedavi ve hizmet alt boyutu

Hastaliktan korunma/saghg gelistirme alt boyutu

Kontrol grubu  Miidahale grubu Kontrol grubu M;fuagljle )
Tamtic 6zellikler (n=45) (n=45) Istatlrsel Cohen d EEkI . (n=45) (n=45) lstatlffsel Cocl;en EEkI '
OrtzSs Ort:ss ANz Gegeri df,/grez“ OrtzSs Ort:SS e deserd dﬁlgrez”
Ortanca Ortanca P Ortanca Ortanca P egert
(Min-Max.) (Min-Max.) (Min-Max.) (Min-Max.)
Cinsiyet
Kadin 18.70+9.51 34.85+9.63 0.000% -1.05 0.21 10.50+10.42 29.25+12.32 0.000*  -1.02 0.20
19.2(0-34.3) 31.3(22.6-50) 7.8(0-33.3) 26.6(4.1-50)
Erkek 28.41+8.18 38.83+8.70 0.000% -1.00 0.19 20.90+11.68 31.68+11.80 0.001* -0.71 0.10
27.1(16.6-49) 38(16.7-50) 18.8(2.1-45.8)  30.5(8.3-50)
istatiksel analiz p™" 0.001° 0.160° 0.000° 0.514°
Cohen d degeri -0.55 -0.48
Etki degeri r’ 0.06 0.05
Egitim diizeyi
Okuryazar 15.50+9.55¢ 29.59+9.22 0.010% -0.62 0.08 7.2246.79¢ 17.92+8.55 0.014*  -0.58 0.07
16.6(0-30.1) 27.1(22.6-50) 7.3(0-17.8)  20.1(4.1-26.1)
[Ikogretim 26.41+8.64f 38.33+7.70 0.000% -1.16 0.25 18.84+12.59f 30.94+9.59 0.000% -0.85 0.15
26(8.3-49) 36(26.1-50) 17.6(0-45.8) 30(17.6-50)
Lise ve iizeri 30.88+10.02f 39.68+10.41 0.211° 22.27+5.96)f 30.94+9.59 0.063%
29.1(21.8-41.6) 39(16.6-50) 18.8(18.8-29.1)  40.1(8.3-50)
istatiksel analiz p"* 0.005° 0.928° 0.025° 0.259°
Cohen d degeri 0.52 0.42
Etki degeri r’ 0.06 0.04
Medeni durum
Evli 24.20+10.11 38.70+£8.95 0.000% -1.40 0.32 17.18+12.25 31.94+11.43 0.000% -1.15 0.24
23(0-49) 37.5(16.6-50) 17.6(0-45.8) 30.1(8.3-50)
Bekar 26.334+9.00 28.41+4.47 0.618% 14.35+£12.68 23.13+13.31 0.249%
26(16.6-41.6) 27.4(22.6-35.5) 8.3(2.1-33.3)  26.2(4.1-35.6)
istatiksel analiz p"* 0.606" 0.001° 0.579° 0.093°
Cohen d degeri -0.71
Etki degeri r’ 0.10
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Tablo 14. (Devam)

Gelir durumu

Gelir giderden az 24.03+8.49 33.05+9.56 0.050% 16.34+£10.37 21.44+13.66 0.239°
22.4(12.5-48) 29.7(22.6-46.8) 17.1(0-45.8) 21(4.1-43.8)
Gelir gidere esit/fazla 24.75+10.57 37.99+9.05 0.000% -1.18 0.25 16.93£13.12 32.20+11.14 0.000° 1.68 0.64/0.40
26(0-49) 35.5(16.6-50) 17.6(0-41.6) 31(8.3-50)
Istatiksel analiz p™" 0.823° 0.224° 0.873° 0.038°
Cohen d degeri -0.37
Etki degeri r’ 0.03
Yasaminin biiyiik cogunlugunun gectigi yer
il 26.29+6.81 40.43+8.71 0.001° 3.27 0.85/0.72 17.95+9.89 37.41£10.63 0.000% -0.91 0.16
24.5(20.8-41.6) 37(29.1-50) 17.1(6.3-31)  36.9(21.8-50)
Ilge 24.61£12.67 34.53+8.49 0.007% -0.60 0.07 20.13+14.15 27.09+9.14 0.077°
29.1(0-48) 33.3(16.6-50) 18.8(0-45.8)  25.5(8.3-45.8)
Koy/kasaba 23.84+8.96 39.04+10.80 0.001*  -0.78 0.12 14.00+£11.39  27.09+16.87 0.026° -0.49 0.05
22(8.3-49) 42.6(22.6-50) 12.4(0-41.6)  25.6(4.1-50)
istatiksel analiz p"* 0.814° 0.250° 0.421° 0.070°
Bobrek yetmezligi evresi
Evre 3b 25.80+10.30 36.71+9.77 0.000% -0.84 0.14 17.98+12.18 29.01x12.75 0.002*  -0.69 0.10
26.5(0-49) 34.3(16.6-50) 17.7(0-41.6) 26.6(4.1-50)
Evre 4 22.78+£9.25 38.44+£8.13 0.000% -1.11 0.23 15.06£12.39 33.9349.84 0.000% -1.03 0.20
21.8(2.1-48) 36(26.1-50) 13.3(0-45.8) 32.8(21.8-50)
istatiksel analiz p" 0.317° 0.551° 0.415° 0.188°
Ailede bobrek hastaligi oyKkiisii
Evet 26.16+9.50 36.24+8.66 0.017% -0.54 0.06 19.74£12.26 31.15+£11.04 0.033% -0.48 0.05
25(8.3-48) 32(26.1-50) 18.8(2.1-45.8)  35(17.6-50)
Hayir 24.00£10.08 37.68+9.42 0.000* -1.21 0.26 15.77+£12.22 30.64+12.35 0.000* -1.05 0.21
22.5(0-49) 37(16.6-50) 16.6(0-41.6)  29.6(4.1-50)
istatiksel analiz p"* 0.534¢ 0.655° 0.356° 0.904°

a: Independent t-test istatistigi, b: Mann-Whitney U test istatistigi, c: One-way ANOVA test istatistigi, d: Paired-Samples T test istatistigi, e-f: Grup icinde ayni1 harfe sahip

gruplar arasinda fark yoktur.



Tablo 14’te miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin bazi tanitici 6zelliklerine
gore son izlem TSOY-32 olgegi alt boyut puan ortalamalarinin ve ortanca degerlerinin
dagilimi gosterilmistir. Gruplar arasinda cinsiyet farketmeksizin miidahale grubundaki
hastalarin son izlem tedavi ve hizmet ile hastaliktan korunma/sagligi gelistirme alt boyut
puan ortalamalart kontrol grubuna gore daha yiiksektir ve gruplar arasindaki istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardir (p<0.05). Tedavi hizmet alt boyutunda kadinlarda tespit
edilen farkliligin biiyiik etkiye sahip oldugu (d=-1.05) ve toplam varyansin %21 ini, erkek
cinsiyette de biiyiik etkiye sahip oldugunu (d=-1.00) ve toplam varyansin %19 unu
acikladigr; hastaliktan korunma/sagligi gelistirme alt boyutunda kadinlarda tespit edilen
farkliliginda biiyiik etkiye sahip oldugunu (d=-1.02) ve toplam varyansin %20’sini, erkek
cinsiyette orta etkiye sahip oldugunu (d=-0.71) ve toplam varyansin %10 unu agikladigi

saptanmistir.

Miidahale ve kontrol gruplarinda egitim diizeyi agisindan son izlem tedavi ve
hizmet ile hastaliktan korunma/sagligi gelistirme alt boyut puan ortalamalari
degerlendirildiginde; okuryazar ve ilkogretim diizeyinde egitime sahip olan hastalarda her
iki alt boyut puanlarin gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu (p<0.05), egitim diizeyi
farketmeksizin miidahale grubundaki hastalarda son izlem alt boyut puanlarmin daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Tedavi hizmet alt boyutunda okuryazar olan hastalarda
tespit edilen farkliligin orta etkiye sahip oldugu (d=-0.62) ve toplam varyansin %38’ini,
ilkogretim diizeyinde egitime sahip olan hastalarda tespit edilen farkliligin biyiik etkiye
sahip oldugu (d=-1.16) ve toplam varyansin %25’ini agikladigi; hastaliktan
korunma/saglig1 gelistirme alt boyutunda okuryazar olan hastalarda tespit edilen farkliligin
orta etkiye sahip oldugu (d=-0.58) ve toplam varyansin %7’sini, ilkdgretim diizeyinde
egitime sahip olan hastalardaki farkliligin biiyiik etkiye sahip oldugu (d=-0.85) ve toplam

varyansin %15’ini agikladigr goriilmiistiir.

Medeni duruma gore gruplar arasinda son izlem TSOY-32 alt boyut puanlar
degerlendirildiginde her iki alt boyutta evli olan hastalarda gruplar arasinda anlamli
farklilik olup (p<0.05), miidahale grubunda olan evli hastalarin son izlem tedavi ve hizmet
ile hastaliktan korunma/saghig: gelistirme alt boyut puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore
daha yiiksektir. Elde edilen bu anlaml farkliligin biiyiik etkiye sahip oldugu (d=-1.40) ve
toplam varyansin %32’ini; hastaliktan korunma/sagligi gelistirme alt boyutunda da biiyiik
etkiye sahip oldugu (d=-1.15) ve toplam varyansin %24 ’{inii agikladig: tespit edilmistir.
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Gelir durumu acgisindan miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin son izlem
TSOY-32 alt boyut puanlar1 degerlendirildiginde gelir gidere esit/fazla olan hastalarda her
iki alt boyutta gruplara arasinda anlamli farklilik saptanmustir (p<0.05). Gruplar arasinda
puan dagilimmna bakildiginda her iki alt boyutta miidahale grubundaki hastalarin puan
ortalamasi ve ortanca degerleri kontrol grubuna gore daha yiiksektir. Tedavi ve hizmet alt
boyutunda gelir gidere esit/fazla olan hastalarda tespit edilen farkliligin biiyiik etkiye sahip
oldugu (d=-1.18) ve toplam varyansin %25’ini; hastaliktan korunma/saglhig gelistirme alt
boyutunda da biiyiik etkiye sahip oldugu (r=0.64) ve toplam varyansin %40’ 11 agikladigi

gorilmiistiir.

Tedavi ve hizmet alt boyutunda yasamin biiyilk c¢ogunlugunun gegtigi yer
farketmeksizin miidahale grubundaki hastalarin puan ortalamasinin ve ortanca degerinin
dagilimi kontrol grubuna gore yiiksek olup, gruplar arasinda anlamli farklilik vardir
(p<0.05). Tespit edilen anlamli farklilikta ilde yasayan hastalarda biiyiik etkiye sahip
oldugu (r=0.85) ve toplam varyansin %72’sini, ilgede yasayan hastalarda orta etkiye sahip
oldugu (d=-0.60) ve toplam varyansin %7’sini, kdy/kasabada yasayan hastalarda orta
etkiye sahip oldugu (d=-0.78) ve toplam varyansin %12’sini ag¢ikladigr goriilmiistiir.
Hastalik korunma/saghg gelistirme alt boyutunda ilde ve kdy/kasabada yasayan hastalarda
gruplar arasinda anlamli farklilik olup (p<0.05), miidahale grubundaki hastalarin puan
ortalamalar1 kontrol grubuna gére daha yiiksektir. Tespit edilen anlamli farklilikta ilde
yasayan hastalarin biiyiik etkiye sahip oldugu (d=-0.91) ve toplam varyasin %16’sin1
acikladigi, koy/kasabada yasayan hastalarda kiiciik etkiye sahip oldugu (d=-0.49) ve

toplam varyansin %5’ini agikladig1 goriilmektedir.

Hastalarin hangi evrede oldugu farketmeksizin miidahale grubundaki hastalarin son
izlem tedavi ve hizmet ile hastaliktan korunma/saghgi gelistirme alt boyut puan
ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha yiiksektir ve gruplar arasindaki istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardir (p<0.05). Tedavi hizmet alt boyutunda evre 3b’de tespit edilen
farkliligin biiyiik etkiye sahip oldugu (d=-0.84) ve toplam varyansin %14’inii, evre 4’te de
biiyiik etkiye sahip oldugu (d=-1.11) ve toplam varyansin %23’{inli ac¢ikladig1; hastaliktan
korunma/saghigi gelistirme alt boyutunda evre 3b’de tespit edilen farkliligin orta etkiye
sahip oldugu (d=-0.69) ve toplam varyansin %10 unu, evre 4’te biiyiik etkiye sahip oldugu
(d=-1.03) ve toplam varyansin %20’sini agikladig1 saptandi.
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Ailede bobrek hastaligi olan ve olmayan hastalarda her iki alt boyutta da miidahale
grubundaki hastalarin puan ortalamast kontrol grubuna gore yiiksektir. Gruplar arasinda
anlamli farklilik vardir (p<0.05). Tespit edilen bu farkliligin tedavi hizmet alt boyutunda
ailede bobrek hastaligr Oykiisii olanlarda orta etkiye sahip oldugu (d=-0.54) ve toplam
varyansin %6’sini, ailede bobrek hastaligr 6ykiisii olmayanlarda biiytik etkiye sahip oldugu
(d=-1.21) ve toplam varyansin %26’sin1 agikladigi; hastaliktan korunma/sagligi gelistirme
alt boyutunda ailede bobrek hastaligi oykiisii olanlarda kiigiik etkiye sahip oldugu (d=-
0.48) ve toplam varyansin %5’ini, ailede bobrek hastaligi oykiisii olmayanlarda biiyiik

etkiye sahip oldugu (d=-1.05) ve toplam varyansin %21’ini agikladigi saptandi.

Grup iginde cinsiyet agisindan kontrol grubunda her iki alt boyutta anlamli farklilik
vardir (p<0.05). Bu anlaml1 farklilikta erkek hastalarin her iki alt boyutta puan ortalamalari
kadin hastalara gore daha yiiksektir. Tespit edilen anlamli farklilikta tedavi ve hizmet alt
boyutunda orta etkiye sahip oldugu (d=-0.55) ve toplam varyansin %6’sini1, hastaliktan
korunma/sagligi gelistirme alt boyutunda kiigiik etkiye sahip oldugu (d=0.48) ve toplam

varyansin %5’ini agikladig: tespit edilmistir.

Kontrol grubunda her iki alt boyutun grup i¢inde puan ortalamalarina bakildiginda,
egitim diizeyinde gruplar arasinda anlamli farklilik vardir (p<00.05). Bu anlamli farklilik
tedavi ve hizmet alt boyutunda okuryazar ile ilkdgretim ve lise arasinda, hastaliktan
korunma/sagligi gelistirme alt boyutunda okuryazar ile lise gruplart arasinda
goriilmektedir. Grup icinde alt boyut farketmeksizin en yiiksek puan lise ve iizerinde
egitime sahip hastalara aittir (sirasiyla 30.88+10.02, 22.27+5.96). Tespit edilen bu anlamli
farkliligin tedavi ve hizmet alt boyutunda orta etkiye sahip oldugu (d=0.52) ve toplam
varyansin %6’sin1, hastaliktan korunma/sagligi gelistirme alt boyutunda kiigiik etkiye sahip

oldugu (d=0.42) ve toplam varyansin %4’iinii agikladigi bulundu.

Miidahale grubunda grup iginde son izlem tedavi ve hizmet alt boyut puan
ortalamalarina bakildiginda medeni durum agisindan grup iginde istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardir (p<0.05). Evli olan hastalarin son izlem tedavi ve hizmet alt boyut
puan ortalamalar1 bekar olan hastalara gore daha yiiksektir. Bu anlamli farkliligin orta
etkiye sahip oldugu (d=-0.71) ve toplam varyansin %10’unu agikladigi goriilmektedir.
Miidahale grubunda bulunan diger anlamli karsilastirma ise gelir durumudur. Gelir gidere
esit/fazla olan hastalarin hastaliktan korunma/sagligi gelistirme alt boyut puan ortalamalari

gelir giderden az olan hastalara gére daha yiiksektir ve grup iginde anlamli farklilik vardir
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(p<0.05). Tespit edilen farkin kiigiik etkiye sahip oldugu (d=-0.37) ve toplam varyansin

%3 linli acikladig1 goriilmektedir.

Tablo 15. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin bazi tanitici 6zelliklerine gére son
izlem TSOY-32 6lgegi toplam puan ortalamalarinin dagilimi ve karsilastirilmasi

(n=90)
Tamtica o6zellikler TSOY-32
Kontrol grubu (n=45)  Miidahale grubu
(n=45)
Ort+SS Ort+SS istatiksel Cohend Etki
Ortanca(Min-Max)  Ortanca(Min-Max) analiz p*'  degeri degeri r/r’
Cinsiyet
Kadin 14.76+9.15 32.49+10.27 0.000% -1.11 0.23
15.7(0-32.8) 29.8(12.8-50)
Erkek 24.78+8.99 35.59+10.00 0.000" 2.16 0.73/0.53
22.3(9.3-46.8) 34.8(12.5-50)
istatiksel analiz p"" 0.000° 0.286"
Cohen d degeri 2.51
Etki degeri r/r? 0.78/0.60
Egitim diizeyi
Okuryazar 11.4247.25¢ 24.90+10.5%¢ 0.009% -0.63 0.09
14.6(0-20.3) 24.5(12.8-46)
[Ikogretim 22.79+9.75f 34.66+7.86f 0.000° 2.29 0.75/0.56
21.5(5.17-46.83) 34.3(25-50)
Lise ve iizeri 26.61+7.91f 39.33+11.49f 0.128"
24(20.3-35.5) 40.6(12.5-50)
istatiksel analiz p™" 0.002° 0.009¢
Cohen d degeri 1.10 0.49
Etki degeri r/r? 0.48/0.23 0.05
Medeni durum
Evli 20.83+10.33 35.75+£9.86 0.000" 1.92 0.69/0.47
20.0(0-46.8) 34.8(12.5-50)
Bekar 20.47+10.48 25.52+8.43 0.365%
17.1(9.3-35.5) 27.1(12.8-33.8)
istatiksel analiz p"" 0.754° 0.021°
Cohen d degeri 0.40
Etki degeri r’ 0.03
Gelir durumu
Gelir giderden az 24.00+8.71 27.13+£11.58 0.161°
20(6.3-46.8) 25.5(12.8-45.3)
Gelir gidere esit/fazla 20.94+10.99 35.50+9.68 0.000" 1.95 0.69/0.47
19.8(0-45.3) 33.8(12.5-50)
istatiksel analiz p™" 0.769° 0.059"
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Tablo 15. (Devam)

Yasaminin biiyiik cogunlugunun gectigi yer

il 22.22+6.70 38.92+9.38 0.000° -0.94 0.17
20.1(15.5-35.5) 37.5(26.5-50)
flge 22.51+12.87 30.88+8.11 0.020° -0.51 0.05
22.3(0-46.8) 30.8(12.5-48)
K&y/kasaba 19.06+9.38 35.02+14.67 0.002° -0.71 0.10
17.5(5.3-45.3) 34.8(12.8-50)
istatiksel analiz p"* 0.559¢ 0.052¢
Bobrek yetmezligi evresi
Evre 3b 22.05+10.30 33.39+11.17 0.000° -0.82 0.13
22(0-45.3) 34.8(12.5-50)
Evre 4 19.02+10.15 36.18+8.26 0.000° 311  0.84/0.70
18.1(2.1-46.8) 33.5(26.5-50)
istatiksel analiz p" 0.332° 0.406"
Ailede bobrek hastahig oyKkiisii
Evet 23.25+10.34 33.62+9.17 0.022° -0.52 0.06
23.1(5.3-46.8) 29.8(25-50)
Hayir 19.97+10.23 34.63+10.65 0.000° -1.22 0.27
18.3(0-45.3) 34.3(12.5-50)
istatiksel analiz p* 0.361° 0.778°

a: Independent t-test istatistigi, b: Mann-Whitney U test istatistigi, c: Paired-Samples T test istatistigi, d:
One-way ANOVA test istatistigi, e: Kruskal-Wallis H test istatistigi, e-f: Grup i¢inde ayni1 harfe sahip gruplar

arasinda fark yoktur.

Tablo 15’te hastalarin bazi tanitici 6zellikler agisindan son izlem TSOY-32 6lgegi
toplam puan ortalamasinin dagilimi gosterilmistir. Her iki cinsiyette de miidahale
grubundaki hastalarin son izlem TSOY-32 6l¢egi toplam puan ortalamasi kontrol grubuna
gore yiiksek olup, miidahale ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Kadin cinsiyette bulunan anlamli farkliligin biiyiik etkiye
sahip oldugu (d=-1.11) ve toplam varyansin %23 tinii agikladig1, erkek cinsiyette de farkin
biiyiik etkiye sahip oldugu (r=0.73) ve toplam varyansin %53 linii agikladig1 saptanmustir.

Egitim diizeylerine bakilmazsiniz miidahale grubundaki hastalarin son izlemde
TSOY-32 Glgegi toplam puan ortalamasi kontrol grubuna gore yliksektir. Okuryazar ile
ilkdgretim egitim diizeyindeki hastalarda gruplar arasinda anlamli farklilik vardir (p<0.05).
Okuryazar egitim diizeyine sahip olan hastalarda bulunan farkliligin orta etkiye sahip

oldugu (d=-0.63) ve toplam varyansin %9’ unu agikladigi, ilkogretim egitim diizeyine sahip

64



hastalarda biiyiik etkiye sahip oldugu (r=0.75) ve toplam varyansin %56’sin1 agikladigi
tespit edildi.

Medeni durum ag¢isindan miidahale ve kontrol grubu hastalarinda, miidahale grubu
hastalarinda hem evli hem de bekarlarda son izlem TSOY-32 6l¢egi ortanca puanlari
kontrol grubuna gore daha yiliksek bulunmustur. Ayrica evli hastalarda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmistir (p<<0.05). Evli hastalarda tspit edilen bu
farkin biiylik etkiye sahip oldugu (r=0.69) ve toplam varyansin %47’sini agikladigi

gorilmektedir.

Gruplar arasinda miidahale grubunda gelir durumu farketmeksizin son izlem
TSOY-32 olcegi ortanca puanlari kontrol grubuna gore daha yiiksektir. Gelir gidere
esit/fazla olan hastalarda gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p<<0.05). Gelir
gidere esit/fazla olan hastalarda elde edilen bu farkin biiyiik etkiye sahip oldugu (r=0.69)
ve toplam varyansin %47’sini agikladigi bulundu.

Yasamin biiyiik cogunlugunun gegtigi yer agisindan gruplarin son izlem TSOY-32
Olcegi toplam puan ortalamalar1 degerlendirildiginde miidahale grubundaki hastalarin puan
ortalamalar1 kontrole gore daha yiiksek olugu goriilmektedir. Kontrol grubunda en yiiksek
puan ortalamasi ilcede yasayan (22.51+12.87), miidahale grubunda ilde yasayan
(38.92+9.38) hastalara ait oldugu tespit edilmistir. Il, ilge ve koy/kasabada yasayan
hastalarda gruplar arasinda anlamli farkliik vardir (p<0.05). 1I, ilge ve kdy/kasabada
yasayan hastalarda tespit edilen farkliligin biiylik ve orta etkiye sahip olduklar1 (sirasiyla
d=-0.94, d=-0.51, d=-0.71) saptanmustir. Toplam varyansta ilde yasayan hastalarda %17,
ilgede yasayan hastalarda %5, koy/kasabada %10’ununu acgikladigr goriilmektedir.

Kronik bobrek hastaligi evresi ve ailede bobrek hastaligi oykiisi olup olmadigi
farketmeksizin miidahale grubundaki hastalarin son izlem TSOY-32 oGlgegi toplam puan
ortalamalar1 ve ortanca degerleri kontrol grubuna gore daha yiiksektir. Evre 3b ve evre 4’te
gruplar arasinda anlamli farklilik vardir (p<0.05). Evre 3b’de olan hastalarda bulunan
anlamli farkliligin biiylik etkiye sahip oldugu (d=-0.82) ve toplam varyansin %13 {inii
acikladigi, evre 4’te olan hastalard da biiyiik etkiye sahip oldugu (r=0.84) ve toplam
varyansin %70’ini agikladig1 tespit edilmistir. Ailede bobrek hastaligi Oykiisii olan ve
olmayan hastalarda da gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p<<0.05). Ailede
bobrek hastaligi 6ykiisii olan hastalarda bulunan farkliligin orta etkiye sahip oldugu (d=-

0.52) ve toplam varyansin %6’sim1 agikladigi, ailesinde bobrek hastaligi dykiisii olmayan
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hastalarda farkin biiyiik etkiye sahip oldugu (d=-1.22) ve toplam varyansin %27’sini
acikladig goriilmektedir.

Grup iginde bazi tanitict 6zelliklere gore son izlem TSOY-32 6lgegi toplam puan
ortalamalar1 ve ortanca degerlerine bakildiginda; kontrol grubunda egitim diizeyi, medeni
durum, meslek, gelir durumu, yasamin biiyiik ¢ogunlugunun gectigi yer, bobrek yetmezligi
evresi, ailede bobrek hastaligi 6ykiisii agisindan; miidahale grubunda cinsiyet, meslek, gelir
durumu, yasamin biiyiik cogunlugunun gegctigi yer, bobrek yetmezligi evresi, ailede bobrek

hastalig1 oykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0.05).

Kontrol grubunda cinsiyet agisindan erkek ve kadin gruplari arasinda anlamli
farklilik olup, erkek hastalarin [22.3(9.3-46.8)] son izlem TSOY-32 6l¢egi ortanca puanlari
kadin hastalara [15.7(0-32.8)] gore daha yiiksektir. Tespit edilen bu farkliligin biiyiik
etkiye sahip oldugu (r=0.78) ve toplam varyansin %60’1n1 agikladigi bulundu. Yine kontrol
grubunda egitim diizeyi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik vardir (p<0.05). Bu
farklilik okuryazar ile ilkdgretim, okuryazar ile lise ve lizeri olan gruplar arasindan
kaynaklanmaktadir. Tespit edilen farkliligin orta etkiye sahip oldugu (r=0.48) ve toplam
varyansin %23’linli acgikladigi goriilmiistiir. Ayni sekilde miidahale grubunda da egitim
diizeyi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik vardir (p<0.05). Kontrol grubunda
oldugu gibi miidahale grubunda da bu farklilik okuryazar ile ilkogretim, okuryazar ile lise
ve iizeri olan gruplar arasindan kaynaklanmaktadir. Miidahale ve kontrol gruplarinda en
yiiksek ortancaya sahip egitim diizeyi grubu ise lise ve lizerinde egitim diizeyine sahip
hastalardir. Tespit edilen farkliligin kiiciik etkiye sahip oldugu (d=0.49) ve toplam
varyansta %>5’lik kismi agikladigi saptanmustir.

Miidahale grubunda grup icinde diger Onemli anlamlilik medeni durumdur.
Miidahale grubunda evli ve bekar hastalar arasinda son izlem TSOY-32 6l¢egi toplam puan
ortalamalar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0.05). Bu farklilikta
evli hastalarin (35.7549.86) son izlem TSOY-32 &lgegi toplam puan ortalamalari bekar
olan hastalara (25.52+8.43) gore daha yiiksektir. Tespit edilen farkliigin kiiciik etkiye
sahip oldugu (d=0.40), toplam varyansin %3’liik kismini1 agikladig tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Bu bolimde hem miidahale hem de kontrol grubundaki hastalarn saglik
okuryazarliginin; semptomlar, laboratuvar bulgulari, diyete uygun beslenme, kan basinci,

O0dem takibi tizerindeki etkisi karsilastirmali olarak liteatiir ile tartigildi.

Hastalarin ddem degerlendirilmesinde kan basinci, BKI, albuminiiri, tibial 6dem
degerlendirilmesi yapildi. Her iki gruptaki hastalarin yaklasik iicte birinde tibial 6dem
vardi. Son izlemde kontrol grubunda tibial 6demi bulunan hasta sayis1 artarken, miidahale
grubunda azalmistir. Esmeray ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, prediyaliz hastalarinda
volim artisinin bdbrek fonksiyonlari olumsuz etkileyerek diyalize baslama riskini
artirdig1 belirtilmistir (93). Kronik bobrek hastaliginda hastalarin en 6nemli sorunlarindan
biri hipervolemi ve kontroliidiir. Saglik okuryazarligmin diisiik olmasi hastalarin sivi ve
diyet kisitlamalarinda olumsuz sonuglar1 ortaya cikarmaktadir (142). Hastalar 6zellikle
prediyaliz donemde aldiklar1 duyumlar ve tavsiyelere bagli olarak bobreklerini korumak
icin fazla su tilketmeye yonelmektedir. Bunun yansimasi olarak hastalarda volim artigi
olup, BKI artmaktadir. Bu arastirmada BKI, kontrol grubu hastalarinda anlamli bir sekilde
artarken, miidahale grubu hastalarinda anlaml bir sekilde azalmistir (Tablo 9). Bu anlaml
farklilik her iki grupta orta etkiye sahiptir. Miidahale grubundaki hastalarda toplam
varyansin %24’tinii olumlu yonde, kontrol grubundaki hastalarin %13’{inli olumsuz yonde
aciklamistir. Kronik bobrek hastalarinda sivi yonetimde beden kitle indeksi, kan basinci, ve
odem takip edilmesi gereken parametrelerdir. Bu hastalarda hipervoleminin kontrolii bu
parametrelerin optimal sinirlarda ydnetiminin saglanmasi ile miimkiindiir (143). Bizim
arastirmamizda sivi aliminin degerlendirilmesinde; tibial ddem takibinin yapilmasi, BKI ve
laboratuvar bulgulari 6nemli parametrelerdi. Elde edilen sonuglar saglik okuryazarliginin

artirilmasi tibial ddem derecelerinde ve BKI azalmasinda etkili oldugunu géstermistir.

Evre 3 ve evre 4’te olan hastalarda bobrek fonksiyonlarinin azalmasi hastalarda
protein, sodyum, fosfor, kalsiyum gibi elektrolitleri olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle
prediyaliz doneminde hastalarin bireysel ve kiiltiirel 6zellikleri géz 6niinde bulundularak
periyodik danigmanliklarla beslenme egitiminin saglanmasi gerekmektedir (144). Kronik
bobrek hastaliginin erken doneminde diyetisyen igbirligi ile verilen prediyaliz egitiminin
hastalarda farkindaligi artirdigi, laboratuvar bulgularmi iyilestirdigi vurgulanmaktadir
(145, 146). Bu arastirmada saglik okuryazarlik diizeyinin artmasi ve hastalarin diyetisyene

yonlendirilmesi hastalarin diyete uygun beslenmesini anlamli derecede artirmistir (Tablo
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8). Skoumalova ve arkadaglarinin yaptig1 calismada diisiik saglik okuryazarligina sahip
olan hastalarin saglik hizmeti veren kisilerle daha az iletisim kurdugu ve bunun sonucunda
diyet, s1v1 alim1 olumsuz etkiledigi belirtilmistir (147). Bu arastirmada saglik okuryazarlik
diizeyinin artmasiyla hastalarin diyete uygun beslenmesinde artis goriilse de bu sonuglar
laboratuvar bulgularindaki sonuglart tam olarak karsilamamigtir. Ayrica laboratuvar
bulgularinin tamamina yakini normal referans araliginda olup calismanin ii¢ ay ile
sinirlandirilmasi beslenmenin laboratuvar sonuglarina yansimasini kisitlamis olabilir.
Yilmaz ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada KBH hastalarinin  beslenme
aligskanliklar1 ve yasam tarzinin KBH progresyonunu olumsuz etkiledigi vurgulanmaktadir
(148). Yine bu arastirmanin yapildigi bolgenin deniz sehri olmasi hastalarda balik tiiketim
oranlarinin fazla olmasina, yine bdlgenin mandalina, portakal, kivi, hurma gibi meyve

yetistiriciligi konusunda tarim bolgesi olmasi beslenme aligkanliklarini etkilemektedir.

Aragtirmamizda saglik okuryazarlig1 diizeyinin artmasi hastalarda evde kan basinci
takibini yapmasini ve kayit altina almasimi anlamli derecede artirmigtir (Tablo 8). Ayrica
hastalarda sistolik ve diastolik kan basincini anlamli derecede azalmistir (Tablo 9).
Diinyada ve iilkemizde hipertansiyon bobrek hastaliklarinda en 6nemli ii¢ neden
arasindadir (1, 52). Ozpancar’in ¢alismasinda prediyaliz tanisi ile takip edilen hastalarda
%56.1’inin hastaliginin nedenini bilmedikleri (17), Young ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise hipertansiyon ile takip edilen KBH hastalarinda yetersiz egitimin hastalarda
olumsuz sonuglara yol agtigi goriilmektedir (149). Yapilan ¢aligmalarda ve kilavuzlarda
hipertansiyonun prediyalizde kontrol altina alinmasi ve takiplerinin siirekliliginin 6nemi
acikca belirtilmektedir (12, 124, 129, 130). Wright-Nunes ve arkadaslarinin prediyaliz
hastalarinda yaptiklart ¢calismada hedef kan basinci degerini ve kan basincinin bobrekler
tizerindeki etkisini bilen hastalarin kan basinci kontroliinii daha iyi sagladig goriilmuistiir
(150). Bizim galigmamizda hemsire danismanligi ve verilen hasta egitimleri ile saglik
okuryazarliginin artmasi, sistol ve diastol kan basincinda diismeyi saglayarak, evde kan

basinci takiplerini artirmistir. Elde edilen sonug H; hipotezimizi desteklemektedir.

Grup farketmezsizin hastalarin ¢ogu ilaglarini zamaninda kullanmaktadir. Saglik
okuryazarlig1 diizeyinin artmasi ile hastalarin hekim onerisi diginda ila¢ kullanmamasi,
ilaglarin ne amagla kullandigin1 bilme diizeyi ve hekim kontrollerinde ilaglar1 yaninda
getirmeleri anlamli bir sekilde artmistir (Tablo 8). Bobrek yetmezliginin neden oldugu

fizyolojik degisiklikler hastalarda ¢oklu ila¢ kullanilmasina neden olmaktadir. Yapilan bir
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calismada bobrek yetmezligi olan hastalarda ila¢g kullanimmna iligkin hastalara verilen
egitim ve izlemlerin ila¢ uyumlarini artirdigl ve ilag uyumunun hastalik siirecinin en
onemli basamagini olusturdugu vurgulanmaktadir (151). Seng ve arkadaslarmin yaptigi
calismada prediyaliz hastalarinda diisiik egitim diizeyinin ila¢ uyumunu olumsuz etkiledigi
belirtilmektedir (152). Ozpancar’in ¢alismasinda prediyaliz hastalarinin ¢cogunlugu ilaglari
diizenli kullandiklarin1 bildirmistir (17). Arastirmamizda saglik okuryazarlik diizeyinin

artmasi ilag kullanma farkindaligini olumlu sekilde etkiledigi sdylenebilir.

Arastirmamizda saglik okuryazarli§i diizeyinin artmasi hastalarda semptom
sikhigin1 anlamli derecede azaltmustir. Ayrica her iki grup icinde DSI ortalama puan
acisindan anlamli farklilik vardi. Kontrol grubunda semptom artarken, miidahale grubunda
azalmigtir. Grup i¢inde bulunan anlamli farkliligin kontrol grubunu orta, miidahale
grubunu giiclic olarak etkiledigi goriilmiistiir. Bu etki miidahale grubunun %350’sini
aciklamigtir (Tablo 10). Prediyaliz doneminde goriilen semptomlar hastalarin yasam
kalitesini olumsuz etkilemekte ve hastalik siirecinin seyrini degistirebilmektedir (153).
Arastirma sonucumuza benzer olarak Siriwarda ve arkadaslarinin yaptiklar1 c¢aligmada,
hemsire, doktor ve diger disiplinlerin bulundugu multidisipliner bir ekiple verilen renal
destekli bakimin hastalarda gerek toplumsal gerek bireysel semptom yiikiinde iyilesme
saglandig tespit edilmistir (154). Bu sonuglarla birlikte verilen egitimler hastalarin diyet
uyumu, yasam bulgularinin takibi ve hastaliga yonelik endiselerindeki belirsizligin ortadan
kalkmasi gibi istenilen hedeflerle semptom yiikiindeki azalmanin saglandig1 diisiiniilebilir.

Elde edilen sonug Hj hipotezimizi desteklemektedir.

Saglik okuryazarligr diizeyinin artmasi ile birlikte hastalarda cinsiyet farki
olmaksizin semptom siklig1 anlamli olarak azalmistir. Bu anlamli farklilikta kadinlarda etki
biiylik, erkeklerde orta diizeydedir (Tablo 11). Hintistan ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada kadinlarin semptom sikligi erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur (155).
Kadinlarda semptomlarin daha fazla bulundugu bildiren baska bir ¢alisma ise Almutary ve
arkadaglarinin kronik bobrek hastalarinda yaptigi bir ¢alismadir (156). Diger bir bulgu
saglik okuryazarligi diizeyinin artmasi ile birlikte okuryazar ve ilkdgretim mezunu olan
hastalarin semptom sikliginda anlamli derecede azalma goriilmiistiir. Miidahale grubu
icinde en yiiksek semptom ortalamasi okuryazar olan hastalara aitti (Tablo 11). Egitim
durumu okuryazar olan hastalarda etki kiigiik, ilkogretimde biiylkti. Akbal ve

arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada egitim diizeyi diisiik olan hastalarda semptom ortalama
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puani en yiiksekti (157). Hintistan ve arkadaglarinin ¢alismasinda da benzer sonuglar
goriilmistiir (155). Baska bir ¢alismada yine diisiikk egitim durumunun semptomlarda
onemli bir yordayici faktor oldugu vurgulanmustir (158). Bu iki bulguda her ne kadar
saglik okuryazarlik diizeyinin artmasi cinsiyet farki olmaksizin semptom siddetini azaltsa
da kadinlarda semptom ortalama puaninin erkeklere oranla daha yiiksek olmasi, ¢alismanin
yas ortalamasmin 69 olmasi ve oOnceki yillarda kadinlarin egitim diizeyinin digiik

olmasinin yansimasi olarak diisiiniilebilir.

Saglik okuryazarligi diizeyinin artmasi ile birlikte evli olan hastalarda semptom
sikligi anlamli derecede azalmigtir (Tablo 11). Bu anlamli farkliligin biiyiik etkiye sahip
oldugu ve toplam varyansin %22’sini agikladigi bulunmustur. Akgéz ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada evlilerde semptomlarin daha ¢ok goriildiigii ancak medeni durum
acisindan anlamli fark olmadig1, Hintistan ve arkadaslarinin yaptig1 calismada bekarda DSI
puaninin yiiksek oldugu ve medeni durum agisindan anlamli fark oldugu goriilmiistiir (155,
159). Arastirmamizda miidahale grubundaki hastalarin %86.7’si evlidir. Bu oran arastirma
sonucumuzu etkileyebilir. Diger bir faktor ise evli olan hastalarin esleri tarafindan daha

cok desteklenmesi olarak yorumlanabilir.

Gelir durumunun diisiik olmasi1 yasanilan semtomlarin énemli bir yordayicisidir
(158). Saglik okuryazarligi diizeyinin artmasi ile birlikte gelir gidere esit/fazla olan
hastalarda semptom sikligir anlamli derecede azalmistir. Ayrica ilge ve kdyde yasayanlarda
da semptom sikligt anlamli derecede azalmistir. Bu anlamli farklilik ilgede yasayan
hastalarda toplam varyansin %10’unu agiklarken bu oran kdyde %7’ydi (Tablo 11). Son
donem bobrek yetmezliginde diisiik sosyoekonomik durum ve cografi uzaklik hastalik
siirecinde sagkalim oranini etkilemektedir. Gelir durumu yetersiz olan hastalarin; saglik
hizmetlerine ge¢ ulagmasi, zararli aligkanliklarin mevcutiyeti, psikososyal stres, yetersiz
beslenme, mali yetersizlik, yetersiz saglik okuryazarligi ve yasam tarzi gibi faktorler
semptom yonetimi ve hastalik siirecinde olumsuz rol oynamaktadir (160, 161). Kirsal
kesimde olan KBH hastalarinda daha diisiik yasam kalitesi ve daha fazla semptom
yasandigi goriilmektedir (158). Oluyombo ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alisamada
kirsal kesimde yasayan KBH hastalarinda bobrek hastaligina iliskin farkindaligin daha
diisiik oldugu belirtilmistir (162). Saglik hizmetlerine ulagim literatiir sonuglarinda da

belirtildigi gibi hastalik siirecini yonetmeyi olumsuz etkilemektedir. Bu arastirmada da
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koydeki hastalarin ilgede olanlara oranla daha fazla semptom yasamasi literatiirii

desteklemektedir.

Saglik okuryazarlik diizeyinin artmasiyla birlikte hastalarda evre farketmeksizin
semptom sikliginda anlamli derecede azalma goriilmiistiir. Bu anlamli farkliligin evre
3b’de biiyiik, evre 4’te orta etkiye sahip oldugu saptanmistir (Tablo 11). Bobrek
yetmezliginde evrelerin ilerlemesi ile birlikte liremik semptomlarin siddeti artmaktadir
(10). Evre 4’te olan hastalarm DSI puan ortalamasinin evre 3b’de olan hastalardan daha
yiiksek olmasi bu sekilde aciklanabilir. Bu sonucun destekledigi baska bir ¢alismada da
KBH hastalarinda ozellikle evre 4’te hastalarin yogun sekilde semptom yasadiklari
tizerinde durulmaktadir (163). Hastalarin daha sik kontrollere gelmesi saglik
okuryazarligini olumlu etkilemektedir. Walker ve arkadaslarinin yaptigi calismada da
saglik okuryazarlik diizeyinin artmasi ile birlikte hastalarin kendini izlemesi, semptomlarin
nedenlerini bilmesi ve semptom yonetiminde kendi farkindaligini kazandigi goriilmektedir
(118). Arastirmamizda evre 3b’de olan hastalarin semptom sikligini evre 4’ten daha az
olmasi evre 4’te olan hastalarin liremik semptomlar1 daha siddetli yasadiklari ile
iliskilendirilebilir. Ayrica SDBY olan hastalarda semptomlarin degerlendirilmesine yonelik

hemodiyaliz ve periton diyalizinde daha fazla ¢aligmalara rastlanmaktadir (155-158).

Saglik okuryazarlik diizeyinin artmasi ile birlikte ailede bobrek hastalifi Oykiisii
olan ve olmayan hastalarda semptom sikligi anlamli derecede azalmistir (Tablo 11). Her
iki grupta anlamli farkliligin orta etkiye sahip oldugu ve toplam varyansin %12’sini
acikladigr tespit edilmistir. Bu arastirma sonucumuzda saglik okuryazarliginin
artirllmasina ek olarak ailesinde bobrek hastaligi olanlarin aile i¢i hastalik egitiminden
etkilenmesi beklenmistir ancak genelde hastalarin saglik okuryazarlik diizeyinin diisiik

olmasinin bu farkindalig: kisitladigi seklinde yorumlanabilir.

Prediyaliz donemde hastalarin periyodik olarak laboratuvar sonuglarinin, kan
basinci ve ddemin takip edilmesi ve sonuclarinin yorumlanmas: hastaligin prognozunu
yonetmede oOnemlidir. Verilen hemsirelik egitimi sonrasinda hastalarin yeterli saglik
okuryazarligr oram1 %2.2’den %31.1°e yiikselmistir (Tablo 12). Bu arastirmada ayrica
egitim Oncesinde yetersiz saglik okuryazarlik orami kontrol grubunda %97.8, miidahale
grubunda %75.6’dir.  Ulkemizde prediyaliz hastalarma yonelik yapilan saglik
okuryazarligmma yonelik calismalara rastlanilmamistir. Lima ve arkadaslarinin yaptigi

calismada evre 3 ve 5’1 kapsayan 60 yas iizeri KBH hastalariin %71.7’sinin yetersiz
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saglik okuryazarligi diizeyinde oldugu tespit edilmistir (164). Shayan ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada diyabeti olan hemodiyaliz hastalarinin %76.2’sinin, diyabeti olmayan
hemodiyaliz hastalarinin %55.2’sinin saglik okuryazarlik diizeyinin yetersiz oldugu tespit
edilmistir (116). Yapilan ¢alismalara bakildiginda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun yetersiz
saglik okuryazarlig1 diizeyinde oldugu goriilmektedir. Eskicioglu ve arkadaglarinin yaptig
bir calismada hastalarin biiylik ¢ogunlugunun egitim gereksinimleri oldugunu ve buna
ihtiyag hissettiklerini belirtmislerdir (165). Taylor ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada
sinirlt saglik okuryazarligina sahip hastalarin; diyaliz seanslarin1 aksatmalari, hastaneye
tekrarli yatis ve acil servis kullanimlarmi artirmalari, kardiyovaskiiler ve oliimciil
nedenlere kadar uzanan istenmeyen sonuglarla karsi karsiya kaldiklart tespit edilmistir
(166). Arastirmamizda hemsire danigsmanliginin ve hasta egitimlerinin saglik okuryazarlik
diizeyinde artis saglanmada etkili oldugu goriilmustiir. Elde edilen sonu¢ Hj hipotezimizi

desteklemektedir.

Hemsirenin sundugu danismanlik hizmetleri ve hasta egitimleri sonrasinda TSOY -
32 6lgeginin alt boyutlari, toplam indeks puan ortalamasi anlamli olarak artmistir (Tablo
13). Her iki alt boyut ve toplam indekste anlamli farklilikta etki gii¢liidiir. Bakan ve
arkadaslarinin yetigkinlerde yaptig1 ¢aligmada TSOY-32 Olgegi puan ortalamalari, bu
arastirmadaki ilk izlemde alinan arastirma sonucumuzla benzerlik gostermektedir (167).
Pinar ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada TSOY-32 ve alt boyut puan ortalamalari bu
aragtirma ile karsilastirildiginda ilk izlem puanlarindan yiiksek, son izlem puanlarindan
disiiktiir  (133). Okyay’in ¢alismasi miidahalesel bir c¢alisma olmamasi, bizim
arastirmamizda miidahalesel olarak hastalara egitim verilmesi sonrasinda saglik
okuryazarlig1 diizeyinde istendik artis olmasi prediyaliz hastalarinda verilen egitimin
Oonemi ortaya koymaktadir. Hastalara egitim verilmesi ve kontrollere uyumu artirmak icin
telefonla danigmanlik ve izlem yapilmasi hastalarin saglik okuryazarlik diizeyinde anlamli

ve istendik diizeyde etki yapmustir. Elde edilen sonug¢ H; hipotezimizi desteklemektedir.

Hemsirenin sundugu danigmanlik hizmetleri ve hasta egitimleri sonrasinda cinsiyet
farketmeksizin saglik okuryazarlik diizeyi anlamli olarak artmistir (Tablo 14). Her iki alt
boyutta kadinlarin etki degeri erkeklere gore daha giicliiydii. Avrupa’da yapilan bir saglik
okuryazarligl calismasinda erkeklerin saglik okuryazarlik oraninin kadinlara gore daha
diisiik oldugu tespit edilmistir (168). Avrupa’da yapilan ¢alismanin aksine tilkemizde

yapilan bazi ¢caligmalarda da erkek hastalarda saglik okuryazarlik seviyesi kadinlara gore
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daha yiiksek bulunmustur (169, 170). Bu aragtirmada kullanilan saglik okuryazarliginin
gecerlilik ve giivenirligini yapan Pmar ve arkadaglarinin caligmasinda ise cinsiyet
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir (133). Degerli ve arkaslarinin
yaptig1 calismada tedavi ve hizmet alt boyut ortalamasinda kadinlarin punlarinin daha
yiiksek, hastaliktan korunma/saglig1 gelistirme alt boyut ortalamasinda erkeklerin puanin
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (171). Bu calismalardan farkli olarak yapilan bir
calismada kadinlarin ila¢ kullanimda daha etkin bilgiye ulastiklari, saglik profesyonelleri
tarafindan verilen bilgileri anlamada erkeklerden daha yiiksek saglik okuryazarligina sahip
olduklar1 bildirilmistir (172). Calisma sonuglar1 farklilik gosterse de arastirma bulgumuz
literatliri desteklemektedir. Arastirma sonucumuzda kadinlarin saglik okuryazarlik
diizeyinin diisiik olmas1 popiilasyonumuzun ortalama 69 yasinda olmasi ve gecmis yillarda

kadinlarin egitim diizeyinin diisiik olmasi ile iliskilendirilebilir.

Hastalarda diisiik egitim diizeyi diisiik saglik okuryazarligin onemli nedenleri
arasindadir (173). Bu arastirmada hemsirenin sundugu danigmanlik hizmetleri ve hasta
egitimleri sonrasinda ilkdgretim ve okuryazar olan hastalarda saglik okuryazarligi anlamh
olarak artmigtir (Tablo 15). Grup i¢inde anlamli olmamakla birlikte en yiiksek puan lise
mezunu olan hastalara aitken, anlamlilikta en yiiksek etki biytikligi ilkdgretim
mezunlarindaydi. Degerli ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada egitim diizeyi ile saglik
okuryazarlig1 arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (171). Sinirlt saglik okuryazarligina
sahip bireylere verilecek egitimler hastalarin hastalik siirecindeki sonuglarina
yansimaktadir (174). Yakar’in ¢aligmasinda diisiik okuryazarliginin hastalarda uygunsuz
ilag kullanimma neden oldugu gosterilmistir (170). Bu arastirmada verilen egitim
sonrasinda saglik okuryazarligi diizeyindeki artisin ilk6gretim mezunu olanlarda
okuryazarlara oranla etki biiyiikliigiiniin daha gii¢lii olmas1 egitimin saglik okuryazarligi
tizerindeki  olumlu etkisini  agiklamaktadir.  Arastirma  sonucumuz literatiirii

desteklemektedir.

Hemgirenin sundugu danmismanlik hizmetleri ve hasta egitimleri sonrasinda saglik
okuryazarlig1 diizeyi evli hastalarda bekara gére anlamli olarak artmustir (Tablo 15). Ozcan
ve arkadaslariin yaptig1 ¢alismada evli hastalarin hastaliktan korunma ve saglik hizmeti
alma ortalama puanlarinin bekar hastalara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (175).
Evli hastalarda saglik okuryazarhi§inin yiiksek olduguna dair benzer calismalar olup,

arastirma sonucumuz literatiirii desteklemektedir (22, 113, 164). Bu arastirma sonucunda
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evli hastalarin esleri tarafindan desteklenmesi saglik okuryazarligini artirmada etkili

olabilecegi seklinde diisiiniilebilir.

Diisiik sosyoekonomik durum hastalarin saglik hizmetlerine ulasimini etkilemekte
ve yetersiz saglik okuryazarligina neden olmaktadir (173). Hemsirenin sundugu
danismanlik hizmetleri ve hasta egitimleri sonrasinda geliri gidere esit/fazla olan hastalarin
saglik okuryazarlik diizeyi geliri giderden az olan hastalara gore anlamli derecede artmistir
(Tablo 14). Bu anlamh farklilik giiclii etkiye sahip olup, tedavi ve hizmet alt boyutunda
toplam varyansin %25’ini, hastaliktan korunma/saglig1 gelistirme alt boyutunda %40’1n1
aciklamistir. Lambert ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada, kisilerin saglik ihtiyaclarini
kargilamada, saglik egitimlerini anlamada ve sosyal destek saglanmasinin tiimiinde etkili
olan sosyoekonomik durumun yetersiz olmasi saglik okuryazarligin1 olumsuz etkiledigini
belirtilmistir (176). Gelir durumunun iyi olmasi hastalarin; ikamet ettikleri bolgede saglik
hizmetlerine ulagimin daha iyi olmasini, sadece devlet destekli saglik hizmetlerinden degil,
0zel saglik sektoriine de kolay ulasmasini ve boylece sagliga iliskin verilerle daha ¢ok
karsilagsmasini bununda saglik okuryazarlik diizeyini etkiledigi diisiiniilmektedir. Arastirma
sonucumuzla benzer Cimen ve arkadaslarinin yaptigr calismada da gelir durumunun

yiiksek olmasi saglik okuryazarligini olumlu olarak etkilemistir (177).

Hemsirenin sundugu danigsmanlik hizmetleri ve hasta egitimleri sonrasinda ikamet
edilen yer farketmeksizin hastalarin saglik okuryazarlik diizeyi anlamli derecede artmistir
(Tablo 15). Gruplar arasinda ilde ikamet eden hastalarin etki degeri diger gruplara gore
daha yiiksektir. Lameire ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada hastalarin diisiik egitim
seviyesi, disiik sosyoekonomik durumuna ek olarak saglik hizmetlerine olan cografi
uzakligin hastalik siirecini etkiledigi belirtilmistir (178). Ilgaz ve arkadaslarinin yaptigi
calismada koyde yasayan hastalarda saglik okuryazarliginin anlamli derecede diisiik
oldugu belirtilmistir (179). Bu ¢aligmaya benzer olarak Dinh ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da kirsal kesimde olan hastalarda saglik okuryazarliginin daha az oldugu tespit
edilmistir (180). Bu arastirma sonucunda yasanilan yerin kentsel ya da kirsal olmasi
arasindaki farkliligin hastalarin saglik hizmetlerine daha kolay ulagim saglamasi, egitici

faktorlerle daha ¢ok karsilasmasinin etkisi olarak yorumlanabilir.

Taylor ve arkadaslarinin yaptigi calismada nefroloji takiplerinin ilk evrelerinde
gerceklestirilecek egitimin hastalarda; KBH ile iligkili risk faktorlerin daha 1iy1

anlasilmasina, daha iyi 6z yonetim saglanmasina, tedaviye uyumu artirmalaria ve renal
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replasman tedaviyi geciktirerek ortak karar vermeyi saglamasina olumlu katkist oldugu
belirtilmistir (166). Hemsirenin sundugu danismanlik hizmetleri ve hasta egitimleri
sonrasinda evre farketmeksizin hastalarin saglik okuryazarlik diizeyi anlamli olarak
artmustir (Tablo 15). Kita ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, bobrek hastaliginin evreleri
ile saglik okuryazarlig1 arasinda fark goriilmemistir (181). Burke ve arkadaslarinin yaptigi
calismada nefroloji poliklinige yeni basvuran hastalarda daha diisiik saglik okuryazarlik
goriildiigiinii belirtilmistir (182). Kronik bobrek hastalarinda hastane hemodiyalizi, ev
hemodiyalizi, periton diyaliz ve prediyaliz hastalarinda saglik okuryazarligi karsilagtirmasi
yapilan bir calismada, ev hemodiyalizi ve periton diyalizi uygulayan hastalarda daha
yiiksek saglik okuryazarligi, hastane hemodiyalizi ve prediyalizi hastalarinda sinirh
okuryazarlik oram1 goriilmiistiir (113). Bu c¢alismalarin disinda prediyaliz déneminde
verilen egitim sonrasinda hastalarin iki yillik takip siirecinde KBH prognozunda yavaglama
oldugu belirtilmistir (183). Prediyalizde verilen egitim sonrasinda hastalarin KBH siirecine
yonelik farkindaliklarinin  artmasiyla; azaltilmis acil diyaliz gerekliligi, hastalarin
hastaneye basvurma ve hastanede yatma komplikasyonlarin1 azaldigi, hemodiyaliz i¢in
damar yolu hazirlig1 ve periton diyalizi i¢in kateter hazirliginin dnceden yapildigi, diyaliz
yontemini segmede hastanin siirece daha hakim oldugu, hastalik siirecinde uyumun daha
iyi saglandigi, hastalik tanisi sonrasi anksiyete ve korku gibi kaygilarin azaldigi,
mortaliteyi etkiledigi ve saglik harcamalarinda tasarruf sagladig: bildirilmektedir (121,
128, 178). Hastalarda verilen egitim sonrasinda saglik okuryazarlik toplam indeks puaninin
artmasi istenilen bir sonugtur. Evre 4’te olan hastalarda etki degerinin biiyiikligii bu evrede
hastalarin daha sik kontrollere bagvurmasi ve diyaliz gibi bir siirece gidilecegi igin
hastalarin bu siirecte daha ¢ok saglikla ilgili egitimlere asina olmasi, evre 3’te ise hastalarin
semptomlar1 yogun yasamamasi nedeniyle hekim kontrollerine ihtiya¢c duymamasi olarak

yorumlanabilir.

Ailede bobrek hastaligi Oykisiliniin  olmast KBH’mn Onemli risk faktorleri
arasindadir. Bu risk grubundaki hastalarin belirli araliklarla bobrek fonksiyon testlerini
kontrol ve takip etmeleri gerekmektedir (11). Hemsirenin sundugu danismanlik hizmetleri
ve hasta egitimleri sonrasinda ailede bobrek hastaligi dykiisii olan ve olmayan hasta grubu
farketmeksizin hastalarin saglik okuryazarlik diizeyi anlamli olarak artmistir (Tablo 15).
Ailesinde bobrek oykiisii olmayan hastalarda anlamli farkliligin etkisi giicliidiir. Bakan ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada ailesinde kronik hastalik olan bireylerde tedavi ve hizmet

alt boyut puan ortalamasi, hastaliktan korunma ve sagligi gelistirme alt boyut puan
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ortalamasindan daha yiikksek bulunmustur (167). Bu arastirmada gruplar arasindaki

popiilasyon farki sonucu etkilemis olabilir.

Arastirmadan elde edilen sonuglar; prediyaliz hastalarina hemsirenin sundugu
danmismanlik hizmetleri ve hasta egitimleri sonrasinda kan basinci gibi Slgiilebilir hasta
sonuclarinda iyilesme saglandigi, diyete uygun beslenme ve tibial 6dem takibi farkindalik
diizeylerinin arttig1 ve sonuglarin iyilestigi, sosyoekonomik faktorlerin hem semptomlarda
hem de saglik okuryazarliginda 6nemli etkenler oldugu bulunmustur. Prediyaliz hastalarina
verilen hemsire egitimi ve telefon danismanliginin saglik okuryazarlik diizeyini olumlu

etkiledigi sonucuna varilmistir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuglar

Arastirmada;

Miidahale ve kontrol grubunda en fazla gorillen komorbid hastalik
hipertansiyondur (sirasiyla %97.8, %100), bunu diyabet takip etmektedir
(srastyla %40, %55.6) (Tablo 7).

Hastalarin ¢ogunlugu dahiliye polikliniklerinden, hekim tarafindan nefrolojiye
yonlendirilmistir (Tablo 7).

Her iki grupta hastalarinin neredeyse tamamina yakini antihipertansif ilag
kullanmaktadir. Bunu analjezik ve antitrombotik ilaglar takip etmektedir (Tablo
7).

Saglik okuryazarlik diizeyinin artirilmasinin hastalarin tibial 6dem takibi, diyete
uyum, evde kan basinci takibinin yapilmasit ve kayit altina alinmasi, hekim
Onerisi disinda ila¢ kullanmama, ilaglarin ne amacla kullanildigini bilme ve
hekim kontrollerinde ilaglar1 yaninda getirmesinde anlamli etkisi vardir (Tablo
8).

Hastalarin saglik okuryazarlik diizeyinin artirtlmasi sistolik ve diastolik kan
basincinin azalmasinda anlamli derecede olumlu etkisi vardir (Tablo 9).
Hastalarin saglik okuryazarlik diizeyinin artirilmasiin BKI {izerinde olumlu
etkisi vardir (Tablo 9).

Saglik okuryazarlik diizeyinin artirilmasi hastalarda semptom sikliginin
azalmasinda anlamli derecede olumlu etkisi vardir (Tablo 7).

Verilen egitim sonrasinda okuryazar ve ilkdgretim mezunu, evli, geliri gidere
esit/fazla olan, ilcede ve kdyde yasayan, cinsiyet, bobrek yetmezligi evresi ve
ailede bobrek hastaligi dykiisii farketmeksizin miidahale grubu hastalarinin son
izlem DSI 6lgegi toplam puani kontrol grubuna gére anlamli olup, daha
diisliktiir (Tablo 11).

Hem miidahale grubunda hem de kontrol grubunda ilk izlemde hastalarin
tamamia yakininda yetersiz saglik okuryazarligi vardir (sirasiyla %95.6,
%97.8) (Tablo 12).

Son izlemde miidahale grubunda yeterli saglik okuryazarlik diizeyi %2.2’den
%31.1°e artmugtir (Tablo 12).
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Prediyaliz hastalarina hemsirenin sundugu danismanlik hizmetleri ve hasta
egitimlerinin saglik okuryazarlik diizeyinin artirilmasinda olumlu etkisi vardir
(Tablo 13).

Saglik okuryazarlik diizeyinin artirilmasiyla miidahale grubu hastalarindan;
ilkogretim mezunu ve okuryazar, evli, geliri gidere esit/fazla olanlarda, cinsiyet,
ikamet, bobrek yetmezligi evresi ve ailesinde bobrek hastaligi Gykisi
farketmeksizin tedavi ve hizmet alt boyut puan ortalamasi kontrol grubuna goére
anlamli sekilde yiiksek bulundu (Tablo 14).

Saglik okuryazarlik diizeyinin artirilmasiyla miidahale grubu hastalarinin;
ilkdgretim mezunu, okuryazarlarin, evli, geliri gidere esit/fazla olanlarin, ilde ve
kdyde yasayanlarin, cinsiyet, bobrek yetmezligi evresi ve ailesinde bobrek
hastalig1 dykiisii farketmeksizin hastaliktan korunma/saglig gelistirme alt boyut
puan ortalamasi kontrol grubuna gdre anlamli sekilde yiiksek bulundu (Tablo
14).

Prediyaliz hastalarina verilen hemsire egitimi sonrasinda erkek hastalarda,
ilkogretim mezunu olanlarda, evlilerde, geliri gidere esit/fazla, ilde
yasayanlarda, evre 4’te olan ve ailesinde bobrek yetmezligi olmayan miidahale
grubu hastalarinda son izlem TSOY-32 toplam puan ortalamasi1 kontrol grubuna

gore anlaml sekilde yiiksek bulundu (Tablo 15).

6.2. Oneriler

Arastirma sonucu dogrultusunda oneriler;

Prediyaliz hastalarinda onemli takipler olan 6dem, diyet ve kan basinci gibi
izlemlerin hastalara 6gretilmesi ve takiplerinin saglanmasi ve rutin kontrollerde
bu sonuglarin dikkate alinmasi,

Hastalara ilaglar hakkinda egitim verilerek 6neminin kazandirilmasi,

Hastalara bobrek hastaliginin ilerlemesinin yavaslatilmasi1 ve tedavisinde
onemli olan kan basincinin kontrol altina alinmasinin éneminin anlatilmasi ve
takip edilmesi,

Prediyaliz donemde hemsire destekli egitimin bakima entegre edilmesi,
Prediyaliz doneminde hastalarin karsilastiklar1 semptomlarin tanilanmasi ve bu

semptomlara yonelik egitimlerin yapilmas,
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Bireysel ozellikler dikkate alinarak prediyalizin erken doneminde hastalarin
diyalize gidisatin1 yavaslatilmasina yonelik Onlemlerin planlanmasi1 ve
uygulanmasi,

Kronik bobrek hastaligir olanlarda saglik okuryazarligin artirilmasi igin kadin
hastalara, egitim diizeyi diigiik olanlara, bekar hastalara, gelir durumu diisiik ve
koyde yasayanlara, prediyalizin daha erken donemlerinde olanlara ve ailesinde
bobrek hastaligi olanlara KBH’a yonelik egitimlerin verilmesi,

Prediyaliz doneminde nefroloji uzman hekimi, hemsire ve diyetisyen is
birliginin saglanmasi,

Kronik bobrek hastaliginda tim evreleri kapsayacak sekilde hastalarda
semptom yoOnetimi ve saglik okuryazarliga yonelik daha genis popiilasyonlarla

caligmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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Ek 1. Kontrol Grubu Hastalar i¢in Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Arastirmamn Ade: “Prediyaliz Hastalarmda Saghk Okuryazarhgimn Hasta Sonuclarina Etkisi”

Caliymanin Amact Nedir?

Bu aragtirmada, nefrolojt poliklini@i gelen evre 3b ve evre 4°1 kapsayan prediyaliz hastalarinda
saghk okuryazarliginin hasta sonuglarina etkisinin degerlendirilmes: amaglanmaktadir

Katilma Kosullart Nedir?

-Saglik Bakanhifs Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hostanesi nefrolop poliklimgine
bagvuran Glomerul Filtrasyon Hizi 44ml/dk/1 73m? altinda olan evre 3b ve evre 4'1 kapsayan prediyaliz
tanist alan hastalar,

- 18 yag ve uzen olan,
- Sozel tletigim kurulabilen,
-Okuryazar olma,
-Telefon kullanan,
- Tedavi gerektiren tantlanmig psikiyatnk bir mhatsizh olmayan
- Aragtirmaya katilmay: gontllu olarak kabul eden hastalar aragtirmaya dihil edilecektir,
Nasil Bir Uygulama Yapilacaktir?
Size sorulan anket sorularmin yanitlanmasi istenecektir

Katthmer Sayisi Nedir?

Arastirmada ver alacak katihmar sayist 45 kigidir
Cahsmanin Siiresi Ne Kadar?

Bu aragtirma 1gin ongoralen stire 9 aydr
Gontilliméin Bu Arastirmadaki Toplam Katihm Siresi Ne Kadar?

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in éngoriilen zamanimiz ortalama 30-40 dakikadir
Cahsmaya Katilma ile Beklenen Olasi Yarar Nedir?

Bu aragtirmada sizin igin dogrudan beklenen bir varar yoktur Yalmizea aragurma amagh bir
calymadir, konuyla ilgih literatare katks saglanacaktr

Caligmays Destekleyen Kurum Var Madir?
Yoktur
Cahsmaya Katllmam Nedeniyle Herhangi Bir Odeme Yapilacak Midw?
Bu aragtirmada yer almamz nedeniyle size highir 0deme vapilmayacaktir

Arastirmaya Katilmayr Kabul Etmemem Veya Aragtrmadan Ayrilmam Durumunda Ne Yapmam
Gerekir?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidie Aragtirmada yer almays reddedebilirsinz ya
da herhangi bir agamada  aragrmadan  aynrilabihrsiniz - Arggtirmanin sonuglarr  bilimsel  amagla
kullarlacaktir, ¢alismadan gekilmeniz ya da aragtinict taratindan ¢ikanlimamz durumunda, sizle 1lgih veriler
bilimsel amagla kullamlmayacaktir

Katilmama [liskin Bilgiler Konusunda Gizlilik Saglanabilecek Midir?
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Ek 1. (Devam)

Size ant tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizh tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgilerimz
verilmeyecektir, ancak aragirmanin izleyicilen, yoklama vapanlar, etk kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tbbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de stediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz

Calismaya Katilma Onay::

Yukanda yer alan ve aragurmaya baglanmadan once gontlloye verilmes: gereken bilgilen gosteren 2
savfalik metni okudum ve sozl0 olarak dinfedim. Aklima gelen tim sorulan aragtinciya sordum, vazih ve
szl olarak bana yepilan tim agiklamalan ayrntilanyia anlamiy bulunmaklayim. Caliymaya katilmay:
isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kogullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gegmimesi, transfer edilmes: ve 1glenmes: konusunda aragirma yarttctustine yetk venyor
ve 50z konusu aragtirmaya tligkin bana yapilan katilim davetini haghir zorlama ve basks olmaksizin bayak bar
gonallalak igensinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalanin bana sagladi@ haklan
kaybetmeyecegimi bilivorum.

Bu formun imzali ve tarthh bir kopyasi bana verildi

[GONTLLUNTN TMZAST
ADI, SOYADI
ADRESI

TELEFON
TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR ARASTIRMACININ IMZASI
ADI, SOYADI Yagmur AKBAL
TARIH

TELEFON NUMARASI

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK IMZASI
ADI, SOYADI
GOREV1
TARIH
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Ek 2. Miidahale Grubu Hastalar I¢in Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Arastrmamn Ade: “Prediyaliz Hastalarinda Saghk Okuryazarhgn Hasta Sonuglarina Etkisi”

Cahsmamn Amact Nedir?

Bu aragurmada, nefrolop poliklimgi gelen evre 3b ve evre 471 kapsayan predivahz hastalarinda
saghk okuryazarlifinin hasta sonuglarina etkisinin degerlendinimesi amaglanmaktadir

Katilma Kosullars Nedir?

-Saglik Bakanh@ Recep Tayyvip Erdogan Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi nefrolop poliklinidine
bagvuran Glomertl Filtrasyon Hiz 44ml/dk/1 73m? altinda olan evre 3b ve evre 4'i kapsayan prediyaliz
tanist alan hastalar,

- 18 yag ve Gzen olan,

- Sozel 1letisim kurulabilen,

“Okuryazar olma,

Telefon kullanan,

- Tedavi gerektiren tamlanmig psikiyatrik bir rahatsizhid: olmayan

- Aragtrmaya katillmay gonulla olarnk kabul eden hastalar aragtirmaya dihil edilecektir
Nastl Bir Uygulama Yaplacaktir?

Size sorulan anket sorulariun yanitlanmasi istenecektr, Aynica 3 ay strecek olan efitim programi gin
sizlere uygun olan belrlenen aymn belirlenen gonlerninde belirlenen stre iginde yOz yoze aragtirmac:
tarafindan bobrek yetmezligine iligkin efitimler verilecektir. Yine 3 ayhk stire wginde 1ki kez telefonla venlen
egitime ve kan basincy, kan gekeri, sivi takibi, diyete uyumuna iligkin verilerde aklimiza takilan sorular ve
egitimlenn tekrarlanmasi, kontrol tarthlerinlerinin size hatirlatilmas: amaciyla amgtirmact tarafindan sizinle
iletigim kurularak venler kayit altina alinacaktir

Katithmer Sayist Nedir?

Aragtirmacda yer alacak katilmer sayisi 45 kigidir
Caligmanin Stivesi Ne Kadar?

Bu aragtrma 1¢in ongorulen sure 9 ay olup, efitim streci 3 ay devam edecektir
Gondilliindn Bu Aragtirmadaki Toplam Katilim Siiresi Ne Kadar?

Bu aragtirmada yer almamiz igin ongorulen zamaniniz ortalama 30-40 dakikadir
Cabymaya Katilma [le Beklenen Olas Yarar Nedir?

Bu aragtrmada sizin igin dogrudan beklenen bir varar yoktur. Yalmzea aragtirma amagh bir
galigmadir, konuyla ilgili hiteratare katki saglanacaktr,

Caligmayr Destekleyen Kurum Var Madir?
Yoktur
Calismaya Katilmam Nedeniyle Herhangi Bir Odeme Yapilacak Midir?
Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size highir ddeme yapiimayacaktir

Aragtirmayan Katilmayr Kabul Etmemem Veya Arastirmadan Ayrilmam Durumunda Ne Yapmam
Gerekir?
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Ek 2. (Devam)

Bu aragturmada yer almak tamamen sizin istegimze baghdir Aragtirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya
da herhangt bir agamada aragurmadan aynlabilirsimiz - Arastrmanin - sonuglart  bilimsel  amagla
kullamlacaktr, galiymadan gekilmeniz ya da aragtine: tarafindan gikarilmaniz durumunda. sizle ilgili venler
bilimsel amagla kullanilmayacaktir

Katilmama [liskin Bilgiler Konusunda Gizlilik Saglanabilecek Midir?

Size ait tum tbbi ve kimlik bilgilerimz gizh tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
venilmeyecektir, ancak arastirmamin zleyicileri, yoklama yapanlar. euk kurullar ve resmi makamlar
gerektfinde ubbi bilgilerinize ulagabilir Siz de stedifimzde kendinize ait tibb bilgilere ulagabilirsimz

Calismaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan once gonillaye verilmesi gereken bilgileri gisteren 2
sayfalik metni okudum ve s6zl0 olarak dinledim. Aklima gelen tum sorulan aragtiriciya sordum, yazl ve
50210 olarak bana yapilan tom agiklamalan ayrintilanyla anlamig bulunmaktayim, Calismaya katilmay:
isteyip istemedi@ime karar veérmem igin bana veterh zaman tanindi, Bu kosullar altinda, bana aint tibby
bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve 1slenmesi konusunda aragtirma yurutiedstne yetki veriyor
ve $0z konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katihim davetini higbir zorlama ve bask: olmaksizin buyuk bir
gonullalok igensinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yere! yasalarin bana sagladiii haklan
kaybetmeyecegimi biliyorum,

Bu formun imzal ve tarthh bir kopyas: bana verildi.

GONULLONTN IMZASI
ADI, SOYADI
ADRESI
TELEFON
TARIH

ARASTIRMA  EKIBINDE ~ YER ALAN  VE YETKIN BIR[ . o
ARASTIRMACININ

ADI, SOYADI Yagmur AKBAL
TARIH

TELEFON NUMARASI

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK IMZASI
ADI, SOYADI
GOREVI]
TARIH
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Ek 3. Hasta Bilgi Formu

Prediyaliz Hastalarinda Saghk Okuryazarhgmn Hasta Sonuglarma Etkisi
Degerli Katshimey,
Bu galigma, prediyahiz hastalannda saglik okuryazarlifim hasta sonuglanna etkisini degerlendirmek
amact tle planianmigtir. Sorulan igtenhikle yamtlamaniz galigmamn sonuglannin dogrulugu ve gegerlilidy igin
olduk¢a onemhidir. Cahigmaya katilip katilmama tamamen sizan karanmzder. Calymadan clde edilen venler

sadece amgtimacida sakli kalacak ve bilimsel amaglar dipnda kullamlmayacaktir.  Sorulann tamang
vanitlamamzi rica edenz
Cahsmaya katildiginuz igin tegekkar edenz
A Sosvedemografik Oellikler:

L YO nios e

2. Cinsiyet?

0 Kadin

0 Erkek

3. Egium dazeyiz nedir?

0 Okuryazar

0 lkokul-ortackul

[0 Lise ve uzen

4. Meden durumunuz nedir?

O Evh

0 Bekiir

[ Eginden ayn yagiyor

8. Mesleginiz nedir?
0 Caligtyor
0 Caligmiyor.
6. Ayhk gelr durumunuzu nasil degerlendinyorsunuz?
0 Gelir giderden az
0 Gelir gidere cyit
0 Gelr giderden fazla
7. Halen kimlerle beraber yagiyorsunuz?
0 Yalmz
0 Allemle (Cekirdek.. /Geng.....)
0 Diger....
8. Yagamunz bayuk gogunlukla gegtig: yer”
0 1 Merkez
0 lige Merken
0 Koy/Kasaba
9. Sigara/alkol kullanyor musunuz?
EvevSigwra (gande kag adet.... .................)
EvevAlkol (gande kag kadeh: .. ... ... ..)
Hayw/Sigar
Hayir/ Alkol
Biraktim/Sigara
Birakum/Alkol

Oooooaoa
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Ek 3. (Devam)

B Bébrek Yetmezligine Ait Bilgiler:

10. Bobrek yetmezlig diginela bagka hastali@imz var mi?

[ Hipentansiyon

[ Diyabet

[ Enfeksiyon Hostaliklary . ..

[ Kalp yetmezhgi

[T Hiperlipidem:

[ Serebrovaskuler Hastalik

[ Kronik Obstrukuf Akeiger Hastah

O Kanser.........o..oo

0 Diger
11. Nefroloji poliklmigme gelmeden once gittsgimz poliklinik hangisidir?.
12. Nefrolojiye kim tarafindan yonlendirildiniz?

[ Hekim

[0 Hemgure

[ Arkadagim

[1 Sosyal gevre/Intemet
13. Nefroloji poliklimginde ne zsmandir takip edilmektesimz?
14. Nefrolop polikhngdine bagvurma gikiyetiniz neydi?
15. Ailede daha 6nee bobrek hastah@i olan var miydi?

[1 BEvet(Evetise kim? ..ooiiiinid)

[0 Haywr
16. Sarekl kullandiimz tlag var miche?

[1 Evet( . i)

1 Hayw
17, Bobrek yetmezlifimn evresi necir?

[ Evre 3b

[1 Evred
18, Tamamlayics tedaviterapi yontemleri kullanyor musuniz?

[ Evet

1 Hayir
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Ek 4. Hasta izlem Formu

1. Laboratuvar Bulgulan, Kan Basmea, Boy ve Kilo

Laboratuvar Bulgular

1K 1zlem

Son lzlem

Kreatin (mg/dl)

BUN (mg/dl)

eliFR

PTH (pg/mL)

Kalsiyum (mg/dl)

Fostor (mgdly

Potasyum (mg/dl)

Sodyum (mg/dl)

Hemoglobin (gr/dl)

Ferratin (mling)

Albumin (g/dl) (Idrar)

Total protein (gr/ddl) (Idrar)

Boy (kg)

Kilo (m)

BKI (kg/m”)

Sistolik Kan Basiner (mmHg)

Diastohk Kan Basinc: (mmHg)

2. Kan Basme, Tibial Odem, Diyete Uygun Beslenme ve flag Kullanim

(Evet/Havir olarak degerlendirilecektir)

1Kk {zlem

Son Izlem

Evet

Hayw

Evet

Hayw

Kan Basiner Takibs

Tibtal Odem (var/yok)

Divete Uygun Beslenme

Haglarin zamaninda kullanilmas:

Haglann ne amogla kullanddiginin

bilinmes

Hekim onenst digindn ilag kallanma

Hekim kontrollerinde/muayenesinde
ilaglars yaminda getirme
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Ek 5. Tiirk¢e Saglik Okuryazarhig Olgegi-32 (TSOY-32)

No Cok kolaydan ¢ok zoma dofiru derecelendirecek olursamz asafidakilen yapmak sizan igin
ne derece kolay'zordur?

1LCok kolay

2. Kolay

JLor
4. Cok Zor

S.Fikrim Yok

1. |Safbfinzia gl ber sikiyenmz oldugunds, bumun ber hastalik belimsi olup olmadiirs
Jarastnp bulmak

Safhfmmzls gl bir gkivennz ddugunds, bu kenudals herhangy tar vaziy (brogir,
kitupaik, afis sbi) okuyup anlamak

3. |Segh@mzla ilgh bir sikayetimz oldugunda, bu konuda mlemazn ya da arkadaglanman|
vsivelenmn givenilir olup olmadidim deger] endinmek:

4. |Bir saghik kurnlusuna gitmek 1stedigimzde, hangy doktora bagvurmamz gerektigin
1p bulmak

S |Bir saghk kurnlusuna gitmek istedifimzde bagvunnuzn (randevu almak gity) nasl
bulmak.

6. |Bir saglhik kuridusuna gitmek istedifimzde. 1elefon ya da internet aracilif ile randeva
mak

7. _|Sua iglendiren hastahklann tedavilen ile dgili bilgilen arashnp bulmak

8. |Doktorumuzin hastalidiuzias ilgili aqildamalenm anjamak

9. |Doktoranuzon onerdids farkh tedavi segencklermmn avantag ve dezavantaglanm
Jendirmek

10, hikealann (dokiot, ec2aa gitn) dnerdiklen bigimde ilaglanma kullanmak

11. |ilac kutusundaka ilacs kullanmamza vonehk talimatian anlamak

12. [Farkl: bur dobaordan tkinc bir ety almays thiyae duyup duymediSimza karar vermek

13. I:!:dﬂnldhkmlumhklnhid}ﬁu‘\xuhmghzd@ aiglen anlamak
M. Hastaneds ulagmal istedifuuz buuan (laboratuvar, polibdik gity) yenn arayip bulmak

\'asmu. cinsiyetimz ve saghk durumumizls ilighal olarsk yaptirmamz gercken saghk
tarmmalan (kadinfar igin meme, erkekler igin prostat kaynakh hastahildara yénehk
ar gitn) ile lgli bilgavi arastinp bulmak

Internet, gazete, televizyon, madyo gity keynaldarda daha saghih olmak igin yapelmass
ilen bilgilen anlamak

niemnet, gazete, lelevizyon, radyo gity kaynaldarda daha saghkh olmak sgm vapiimas
en balgilenn givenulir oflup olmadi@ing karar vermek

t: mbdnjhn zennde sagh@ma ethileyetilecegima dugimdoguniz lgilen

Yasadipimz ¢evremn (ev, sokak, mahalle gibi) seflify ethaleven clumiu ve cumsiz
ozelliklenin degerlendirmek

Yasadiiuz gevrenin (ev, sokak, mahalle giby) daha sagdhkh olmass igin neler

plabileced ile ilmli belgilen bulmak

BN OB OB R OB

ik davremylanmzdan hangilenmn (spor yupmak, saglikh boslenmel, sigara
cullanmamak gibi) safhfiua ethiledigim degerlendinmek

29. Sa&h@nzm)mwmun(m)wnkuﬂnkhbdm sigara kullanmamak
)

Divetisven tarafindan vazh olarak venlen divet histesim uvgulaysbiimek

Aileruze ya da arkadaslanmza daha saghkh dlmalan komsunda énenlerde bulunmak

|;=:=a-

SofhHa ilgili politks degighklerin yorumlamak
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Ek 6. Diyaliz Semptom indeksi

Gegen hafta boyunca asafidaka semptomu yasadimz mu?

“Evet™1se: Siz1 ne kadar etlaledi

Hig Biraz Bazen Cok Cok fazla
1 Kabizhk iémrg 0 1 2 3 3
2 Bulant 'Fl::rg 0 1 2 3 3
3 Kusma ::zrg 0 1 2 3 1
4.Ishal 22‘"8 0 1 2 3 1
S Istahta azalma l;::r{f)l 0 1 2 3 ]
6 Kas kramplan 2?:’8 0 1 2 3 1
7 Bacaklarda siglik *é:‘;urg) 0 I 2 3 1
8 Nefes darhin 2:}:8 0 1 2 3 4
9 Sersemiik/bag donmesi *E*:L‘fg 0 1 2 3 A
10. Bacaklan hareketsiz tutmada zorlanma }::"vg;()) 0 ! 2 3 14
1 1. Ayaklarda uyusukluk veya kanncalanma gm’g 0 1 2 3 1
12 Yorgun hissetme veya encride azalma igmrg 0 1 2 3 1
13 Oksirme lé:grg 0 1 2 3 3
14 Afaz kurulugu Ig::rz)) 0 | 2 3 Bl
15.Kemuk veya eklem agnst gm'g 0 1 2 3 4
o i I I I
18 Kas agnsi lg:gr(( ; 0 ] 2 3 1
19 Konsantre olmada zorluk Hayr() 0 I 2 3 1
Evet ()
20 Denide kuruluk *;:&e:rg o 1 2 3 1
21 Kasints ';:&dvg 0 1 2 3 1
22 Endiselenme 'g:‘d“g 0 1 2 3 3
23 Sinirli hissetme *g:-zrg 0 ] 2 3 1
24 Uzgtin hissetme 2:::1‘8 0 1 2 3 3
25 Uykuyu sirdiirmede zorlanma g::r‘f: 0 1 2 3 3
26. Rahatsiz hissetme 2:3'8 0 1 2 3 1
27 Uykuyva dalmada zorlanma 2::8 0 1 2 3 1
28 Kaygil hissetme *é::ﬂo) 0 1 2 3 1
29 Cinsel iliskiye ilgide azalma gf:fg 0 1 2 3 1
30 Cinsel doyum almada zorlanma ’é:g“‘)’ 0 1 2 3 1
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Ek 7. Bobrek Hastalarina Yonelik Egitim Kitapc¢igi

BOBREK HASTALARINA YONELIK
EGITIM KITAPCIGI

Yagmur AKBAL ,

Prof. Dr. Nesrin NURAL _—

RiZE-2021
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Ek 8. Kurum izni
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Ek 9. Etik Kurul izni
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OZGECMIS
KIiSISEL BILGILER
Soyadi, Ad1 : AKBAL, Yagmur
Uyrugu

Dogum Tarihi ve Yeri

Telefon (i)
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