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OZET

BiR UNIVERSITE HASTANESINDEKI REFAKATCILERIN KRONIiK BOBREK
HASTALIGI FARKINDALIGI VE ETKILEYEN FAKTORLER

Dinleyen F. Aydin Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii i¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Program, Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2020

Bu arastirma, halkin kronik bobrek hastaligi (KBH) farkindaligini ve etkileyen faktorleri
belirlemek amaciyla gerceklestirilmistir.

Korelasyonel-analitik tipte planlanan arastirmaya, Aydin Adnan Menderes Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi kliniklerinde yatarak tedavi goren hastalarin; 18 yas
lizeri, okuma yazma, anlama-konusma problemi olmayan, kendisinde ve 1. derece
yakinlarinda KBH bulunmayan, arastirmaya katilmayir kabul eden 302 refakatci dahil
edilmistir.

Arastirma verileri, yapilandirilmis soru formu ve “ KBH Bilgi Anketi=Choronic Kidney
Disease Knowledge Questionnaire” o6l¢egi kullanilarak elde edilmistir. Arastirmanin
yapilacagi kurumdan izin ve etik kurul onayr alinmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
Mann-Whitney U testi, spearman's korelasyon analizi ve kruskal wallis H testi kullanilmis,
p<0,05 diizeyi anlaml kabul edilmistir.

Katilimcilarin yas ortalamasinin 41,96+£12,02 (min:18 max:65) yil, %66,6’smin kadin,
cogunlugunun evli (%79,1) ve %58,3 niin ¢caligmadig1, yaklasik ticte birinin ilkokul mezunu
(%35,1) oldugu belirlenmistir. Katilimeilarin, %54,3’tintin gelir-gider durumunun denk
oldugu, %43,4’liniin sehir merkezinde yasadigi saptanmistir. Katilimeilarin kronik bobrek
hastalig1 bilgi anketinden aldiklar1 toplam bilgi puan ortalamasi 11.79 olarak belirlendi.

Cok degiskenli analiz sonucunda, egitim diizeyi yiiksek olanlarin ve kisisel diyabet ya da
hipertansiyonu olanlarin bilgi puanlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Katilimcilarin
cinsiyet, medeni durum, galisip ¢alismama, gelir durumu, sigara- alkol kullanim durumu,
spor/yiiriiylis yapip yapmama durumu ve internet kullanip kullanmama durumlar1 arasinda
KBH bilgi diizeyi arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Olgeginin Tiirk¢e’ye uyarlanmasinda “dil gecerliligi” yontemi ve 6n uygulama yapilmistir.
Dil gecerliligi igin; yeminli bir profesyonel ceviri sirketi tarafindan 6lgek Ingilizce’den
Tiirk¢e’ye ¢evrilmistir. On uygulama olarak; 20 refakat¢inin maddelere iliskin diisiinceleri

ve maddelerin anlasilip anlasilamadigi degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda i¢ tutarlik
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(Cronbach Alfa) analizi yapilmistir.  Olgegin cronbach alfa (o) degeri 0,757 olarak
bulunmustur.

Arastirma sonuglarina gore, katilimcilarin KBH farkindaliginin orta diizeyde
oldugunu sdylemek miimkiindiir. Halkin bilgi diizeyinin arttirilmasi Tiirkiye’de KBH nin

erken tan1 ve takip yonetiminde faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Bobrek Hastaligi, Farkindalik,



ABSTRACT

CHRONIC KiDNEY DISEASE AWARENESS OF COMPANIES IN A UNIVERSITY
HOSPITAL AND FACTORS AFFECTING.

Dinleyen F. Aydin Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences,
Department of Internal Medicine Nursing Program, Master ‘s Thesis, Aydin, 2020.

This study was carried out to determine the public awareness of Chronic Kidney Disease
and influencing factors of awareness.

In this corelational -analytical study, 302 attendants of patients, who were hospitalized in
Aydin Adnan Menderes University Application and Research Hospital clinics, who were
over the age of 18 and did not have literacy, comprehension and speech problems and who
had no CKD in themselves and in their first degree relatives were included.

The research data were obtained using the structured questionnaire and the "Chronic Kidney
Disease Knowledge Questionnaire™” scale. Permission and ethics committee approval were
obtained from the institution where the study conducted. Mann-Whitney U test, Spearman'’s
correlation analysis and kruskal Wallis H test were used to evaluate the data, p <0.05 was
considered significant.

It is determined that the average age of the participants is 4196 +12,02 (min: 18 max: 65)
years, %66,6 of them are women, most of them are married (%79,1) and %58,3 are not
working, about one third are primary school graduates (%35,1), %54,3 of the participants
have an equivalent income-expense status, and %43,4 live in the city center. The total
knowledge score of the participants from the chronic kidney disease information
questionnaire was found to be 11.79.

In multivariate analysis, it is found that those with a high level of education and those with
diabetes or hypertension diagnosis had higher knowledge scores. No significant difference
is found between the participants' gender, marital status, employment status, income status,
smoking-alcohol use, sports or walking status, and whether they use the internet or not in
terms of chronic kidney disease knowledge level.

Language validity" method and pre-application were made in the adaptation of the scale to
Turkish. For language validity; The scale was translated from English to Turkish by a sworn
professional translation company. As a pre-application; The thoughts of 20 attendants on the

items and whether the items were understood or not were evaluated. At the same time,

Xi



internal consistency (Cronbach Alpha) analysis was performed. The Cronbach's alpha (o)
value of the scale was found to be 0.757.
According to the research results, it is possible to say that the CKD awareness of the

participants is moderate. Increasing public awareness of CKD may be useful for early

diagnosis and follow-up management in Turkey.

Keywords: Chronic Kidney Disease, Awareness, Validity and Reliability
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1. GIRIS

Kronik bobrek hastaligt (KBH) “bir¢ok etiyolojik nedene bagli olarak, glomeriiler
filtrasyon hizimin (GFH) azalmast sonucu, bobregin sivi-soliit dengesini ayarlama ve
metabolik endokrin fonksiyonlarinda kronik, ilerleyici ve geriye doniisiimsiiz bozulma hali”
olarak tanimlanmaktadir (Tanrverdi ve ark, 2010; Karadokovan ve Kaymake1, 2014; Tas ve

Akyol, 2017).

Kronik bobrek hastaligi Diinya’da ve Tiirkiye’de mortalite ve morbiditesi yliksek,
yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve sikligi giderek artan kiiresel bir halk sagligi
sorunudur (Tas ve ark, 2011; Stanifer ve ark, 2016; Varol ve Sivrikaya, 2018 ). Diinya
genelinde KBH 750 milyon kisiyi etkilemektedir (Bikbov ve ark, 2018). Hill ve ark. (2016)
KBH’nin kiiresel prevelansina yonelik yaptiklar1 sistematik derleme ve meta analiz
sonuglarma gére, KBH prevelansimi %11-13 olarak bildirmislerdir. Amerika Birlesik
Devletin’de (ABD) KBH prevalansinin %15'in biraz altinda oldugu, 30 milyondan fazla
Amerikalinin KBH’a sahip olabilecegi ve milyonlarca insanin biiyiik risk altinda oldugu
bildirilmektedir (Saran ve ark, 2019). Tiirk Nefroloji Dernegi’nin (TND) 2011 yilinda
yaptig1 “Tiirkiye kronik bobrek hastaligi prevelans galismasi (CREDIT)” sonuglarma gore,
18 yas lizeri yetigkinlerde KBH prevelansinin %15,7 oldugu ve olgularin %5,2 sinin evre 3
ile 5 arasinda oldugu bildirilmektedir. Bu g¢alismanin sonuglarina gére her 6-7 kisiden

birinin KBH oldugunu séylemek miimkiindiir (Stileymanlar ve ark, 2011).

Literatiirde, KBH’ nin kadinlar ve 65 yas iistii bireylerde daha sik goriildiigii, ancak
son donem bobrek hastaligina (SDBH) dogru ilerlemesinin erkeklerde daha hizli oldugu
bildirilmistir (Hill ve ark, 2016; Bikbov ve ark, 2018 ). Yas ilerledikge KBH goriilme
sikliginin arttigi bildirilmektedir (Quiroga ve ark, 2013). KBH’nin son evresi ve diyaliz
donemindeki tedavi maliyetleri oldukg¢a yiiksektir. Diyaliz 6ncesi donemde KBH’li
hastalarin baglangic evresinde tutulmasi, uygun koruyucu onlemlerin alinmasi ekonomik
olarak tasarruf saglayacaktir. Tiirkiye’nin toplam yillik renal replasman tedavisi (RRT)
maliyetinin 488 958 709 dolar oldugu bildirilmektedir (Oren, 2010). Yigit ve Erdem (2015),
SDBH tedavisi uygulanan hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve bdbrek
transplantasyonu (Tx) tedavi yontemlerinin maliyet etkinliginin ve bu yontemlerin biitgeden
ne kadar kaynak tiikettigini tespit etmek i¢in yaptiklari ¢alismada, hasta bagina maliyet HD,
PD ve Tx sirasiyla; 305.591 TL, 322.895 TL ve 217.259 TL oldugunu bildirmislerdir. Yine



bu calismaya gore RRT’nin yillik biitgeye finansal yiikiiniin 2.047.633.644,85 TL oldugu
bildirilmektedir. Tiim bu veriler diyaliz ve KBH’nin her evresinde maliyetinin yiiksek

oldugunu gostermektedir.

Litaratiire bakildiginda KBH’nin prevelansinin  yiiksek olmasina ragmen
farkindaliginin diigiik oldugu bildirilmektedir. Diinya’nin alti bolgesinde ve 12 farkh
iilkesinde (Banglades, Bolivya, Bosna Hersek, Cin, Misir, Giircistan, Hindistan, Iran,
Moldova, Mogolistan, Nepal ve Nijerya) KBH, risk faktorlerinin yayginligint ve
farkindaligin1 degerlendirmeyi ve diisiik-orta gelirli iilkelerde kardiyovaskiiler hastalik
riskini arastirmayl amaglayan calismanin sonuglarina gore, genel populasyondaki KBH
farkindaliginin %6 oldugu, yiiksek riskli popiilasyondaki oranin %10 oldugu bildirilmistir
(Ene-lordache ve ark, 2016). Tiirkiye’de CREDIT c¢alismasmna gore, halkin KBH
farkindaligi %2 olarak bildirilmistir (Siileymanlar ve ark, 2011). TND’nin (2010) 21 ilde
gerceklestirdigi “bobrek sagligi otobiisli projesi”ne gore, halkin KBH farkindaligi %5,7
olarak bildirilmistir (http://tsn.org.tr/folders/file/bobrek_sagligi _otobusu.pdf).

Kronik bobrek hastaligina yonelik farkindaligi arttirmak amaciyla Uluslararas:
Nefroloji Dernegi (ISN) ve Uluslararas1 Bobrek Vakiflari Fedarasyonu (IFKF) onciiliiglinde
2006 yilinda “Diinya bobrek giinii” kutlamalar1 baslatilmistir. Diger yandan, T.C. Saglik
Bakanhig Halk Saghg Miidiirliigii biinyesinde, Tiirkiye Bobrek Hastaliklari Onleme ve
Kontrol Programi Eylem Plani kapsaminda hem saglik ¢alisanlarinin hem de halkin bobrek
hastaliklarint 6nleme, kontrol altinda tutma ve farkindalig1 artirmaya yonelik eylem planlari

olusturulmustur (THSK, 2014-2017; HSGM, 2018-2023).

Diinyada KBH farkindaligin1 degerlendiren; A chronic kidney disease patient
awareness questionnaire (Peng ve ark, 2019), Questionnaire to assess the awareness of
kidney disease (Chow ve ark,2012), Kidney Knowledge Survey (Wright ve ark, 2011)
Olgekleri bulunmaktadir. Anketin sorularmin kisa, anlasilir ve objektif olmasi nedeniyle

“Chronic Kidney Disease Knowledge Questionnaire”Anketini kullanmayr uygun bulduk
(Gheewala ve ark, 2018).

Ulkemizde KBH’ya yonelik “halkin farkindaligini” belirleyen gecerli ve giivenilir
bir 6l¢ek bulunamamistir. Gheewala ve ark (2018) tarafindan gelistirilen “Chronic Kidney
Disease Knowledge Questionnaire” Olgeginin Tiirk halki i¢in kullanimi planlanmistir.

Olgek; toplam 24 soru ve bes alt gruptan olusmaktadir. Olgekteki sorulara verilecek



cevaplar “dogru” “yanlis” ve “bilmiyorum” seklindeki seceneklerden olusmaktadir. Olgegin
puan hesabina gore ankette ulagilabilen maksimum puanin katilimcilarin en az %50’sinin
toplam puanina sahip olabilecegi tahmin edilmis, %5’lik kesinlikle ve %99’luk bir giiven
seviyesi kullanmak icin anketten en az %50’lik bir skor elde edecek olan gercek yiizdenin
%45 ile %55 arasindadir. Almalar1 gereken puanlar O ile 24 puan arasindadir. %50’sinin 11

puanin alt1 olmas1 KBH farkindaliginin diisiik oldugu seklinde yorumlanacaktir.

Arastirmanin sorulari; 1-Halkin kronik bobrek hastaligi hakkindaki farkindalik

diizeyleri nasildir?

2- Katilimcilarin demografik 6zellikleri ile KBH farkindalik diizeyleri arasinda iligki

var midir?

Bu arastirma, halkin KBH farkindaligin1 ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla

planlanlanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobrekler ve Fonksiyonlari

Bobrekler retroperitoneal bolgede yer alan ve her biri yaklagik 120-150 gram
agirh@inda olan organlardir. En kiigiik islevsel birimine nefron denir ve her bir bobrekte
yaklasik 1 milyon nefron bulunmaktadir. Bobrekler, homeostazisin saglanmasi i¢in birgok

yasamsal fonksiyonun yiiriitiilmesinden sorumludur Bu fonksiyonlar;

% Yabanct maddelerin ve metabolik artiklarin (iire, kreatinin, bilurubin, trik asit,

pestisitler, ilaglar gibi) detoksifikasyonu ve atilmasi,

% Su ve elektrolit (su, sodyum, potasyum, hidrojen, bikarbonat, kalsiyum, fosfor,

magnezyum vb) dengesinin diizenlenmesi,
+¢ Ekstraselliiler s1vi hacmi ve kan basicinin diizenlenmesi,
% Hormon iiretimi ve metabolizmasina (Eritropoietin, D-vitamini) katki,

% Peptit hormonlarin (Insiilin, glukagon, parathormon, Kkalsitonin, biiyiime hormonu)

yikimi,
% Kiiciik molekiil agirlikli proteinlerin (B2-microglobulin v.b) yikima,

% Metabolik (Glukoneogenez, lipid metabolizmasi) etkidir (Akpolat ve Utas, 2008;
Kasirga, 2015).

2.2. Kronik Bobrek Hastahiginin Tanimu ve Evreleri

Kronik bobrek hastaligi “bir¢ok etiyolojik nedene bagh olarak, GFH 'nin azalmas:
sonucu, bébregin sivi-soliit dengesini ayarlama ve metabolik endokrin fonksiyonlarinda
kronik, ilerleyici ve geriye doniisiimsiiz bozulma hali” olarak tanimlanmaktadir (Tanrverdi
ve ark, 2010; Karadokovan ve Kaymakg1, 2014; Tas ve Akyol, 2017).

Kronik bobrek hastaligi tanimlama, siniflama ve degerlendirme klavuzu ilk kez
2002°de Amerika’da “Ulusal Bobrek Dernegi Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve

Swmiflama Kilavuzu (National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality



Initiative=NKF-KDOQI) ” olarak gelistirilmistir. Fakat daha sonraki yillarda klavuzda bazi
degisiklikler yapilarak, 2012°de “Global Ciktilart Iyilestirme (Kidney Disease Improving
Global Outcomes= KDIGO) " olarak yayinlanmistir. Bu rehbere géore KBH, “3 aydan uzun
stiredir devam eden, saglhiga etkileri olan, bobrek yapt ve fonksiyonlarindaki anormallikler”
olarak tanimlanmistir. Bu rehberde KBH, GFH’na gore bes evreye (Tablo-1) ve proteiniiri
miktarina gore ise ii¢ evreye (Tablo-2) ayrilmistir (KDIGO, 2013).

Tablo 1. 2012 yili KDIGO kilavuzuna gére KBH evreleri.

Evre GFH (ml/dk/1.73m?) Tamim
Gl >90 Normal veya yiiksek
G2 60 -89 Hafif azalma
G3a 45-59 Hafif - orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta-siddetliderecede azalmis
G4 15-29 Siddetli azalmig
G5 <15 Bobrek yetmezligi

Tablo 2. 2012 yili KDIGO kilavuzuna gére KBH’da albliminiiri evreleri.

Albiiminiiri Evreleri AER (mg/giin) Tanim
Al <30 Normal/yiiksek normal
A2 30-300 Yiiksek
A3 >300 Cok yiiksek

AER: alblimin atilim orani,

Kronik bobrek hastaligin da gelisen albliminiiri, artmis glomertiler gecirkenlikten
kaynaklanmaktadir. Ancak GFH’inda diisme olmadan da proteiniiri - alblimiiiri gortilebilir
ve Ozellikle bazi hastaliklarin (diyabetik ve hipertansif nefroskleroz vb.) ilk belirtisidir.
KDIGO’da albiimin-kreatinin oraninin (ACR) sabahin erken saatlerinde alinan idrar

orneginden oOlglilerek proteiniirinin degerlendirilmesini 6nermektedir (KDIGO, 2013).

Kronik bobrek hastaliginin progresyonu GFH ve albiiminiiri ile iligkilidir.
Albiiminiiri artigi, bobrek hastaliginin ilerleme riskini arttirir (Kalaitzidis ve ark, 2015).
KDIGO (2012) klavuzuna gore, GFH ve albiiminiiri kategorilerine gére KBH prognozu;
“disiik risk (Bobrek hastaligimin diger belirtileri, kronik bobrek yetmezligi yoksa)”, “orta
derecede artmig risk”, “yiiksek risk” ve “cok yiiksek risk” olarak belirlenmistir (Tablo-3).
Bu kategorilere gore hastanin takip ve tedavi plani 6nerilmektedir (KDIGO, 2013).



Tablo 3. 2012 KDIGO klavuzuna gére GFH ve albliminiiri kategorilerine gére KBH prognozu.

GFH Kategorileri

(ml/dk/1,73 m2)

BO0OM

Yilda: Kontrol siiresi

: Diistik risk (Bobrek hastaliginin diger belirtileri, kronik bobrek yetmezligi yoksa)

: Orta derecede artmis risk

. Yiiksek risk
. Cok yiiksek risk

Persistan Albiiminiiri kategorisi
Al A2 A3
Normal/yiiksek normal Yiksek Cok yiiksek
<30 mg/gr 30-300 mg/gr >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30mg/mmol >30 mg/mmol
Gl Normal veya yiiksek >90 Yildal Yilda 2
G2 Hafif azalmig 60-89 Yildal Yilda 2
G3a Hafif - orta derecede azalmis 45-59 Yilda 1 Yilda 2
G3b Orta siddetli derecede azalmis 30-44 Yilda 2
G4 Siddetli azalmis 15-29
G5 Bobrek yetmezligi <15




2.3. Kronik Bobrek Hastaliginin Prevelansi ve Epidemiyolojisi

Kronik bobrek hastaligi Diinya’da ve Tiirkiye’de mortalite ve morbiditesi yliksek,
yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve sikligi giderek artan kiiresel bir halk saglig
sorunudur (Tas ve ark, 2011; Stanifer ve ark, 2016; Varol ve Karaca Sivrikaya, 2018 ). Hill
ve ark, (2016) KBH’in kiiresel prevelansina yonelik yaptiklar: sistematik derleme ve meta
analiz sonuglarma gore, KBH prevelansini %11-13 olarak bildirmislerdir. Avrupadaki
yetiskinlerde KBH prevalansini belirlemek ve tilkeler arasinda prevalansin yas, cinsiyet,
diyabet, hipertansiyon ve obezite varligina gore degisimini arastirmak icin 13 Avrupa
tilkesinden elde edilen verilere gore; Norveg’te KBH prevelanst %3,3 iken kuzeybati
Almanya’da %17,3 arasinda oldugu bildirilmistir (Briick ve ark, 2016). ABD’de KBH
prevalansinin %15'in biraz altinda oldugu, 30 milyondan fazla Amerikalinin KBH’ya sahip

olabilecegi ve milyonlarca insanin biiyiik risk altinda oldugu bildirilmektedir (Saran ve ark,
2019).

Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2011 yilinda yaptig1 “Tiirkiye kronik bobrek hastaligi
prevelans calismast (CREDIT)” sonuglarina gore, 18 yas iizeri yetiskinlerde KBH
prevelansinin %15,7 oldugu ve olgularin %5,2 sinin evre 3 ile 5 arasinda oldugu
bildirilmektedir. Bu calismanin sonuglarina gore her 6-7 kisiden birinin KBH oldugunu
sOylemek miimkiindiir (Siileymanlar ve ark, 2011). TND’nin 2018 yilin1 igeren raporunda,
Tirkiye’de SDBH insidans1 milyon niifus basina 149, prevelansi ise milyon niifus basina
988,4 olarak bildirilmistir. Ayn1 raporda; Tirkiye’de 81.055 hastanin RRT aldigi, bu
hastalarin  60.643’niin HD ve 3.192°nin PD, 17.220’nin bobrek Tx tedavisi aldigi
belirtilmistir (Siileymanlar ve ark, 2019).

2.4. Kronik Bobrek Hastah@imin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Literatiirde, KBH’nin kadinlar ve 65 yas iistii bireylerde daha sik goriildiigii, ancak
SDBH dogru ilerlemesinin erkeklerde daha hizli oldugu bildirilmektedir (Hill ve ark, 2016;
Bikbov ve ark, 2018).

Gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde KBH’nin en yaygin nedenleri diyabet ve
hipertansiyondur (Bikbov ve ark, 2018). Ge¢miste KBH’ya neden olan en 6nemli etiyolojik

faktor glomeriilonefrit (GN) iken, giinlimiizde diyabetik ve hipertansif nefropatiler oldugu



bildirilmektedir (HSGM, 2018-2023). Ulkemizde; 2018 yilinda RRT olarak HD’ye baslayan
hastalarin etyolojisine goére dagilimi diyabet (%36,77), hipertansiyon (%30,49), GN
(%5,34), polikistik bobrek hastaligi (%43,18) ve diger nedenler olarak bildirilmektedir
(Stileymanlar ve ark, 2019). ABD’de KBH’nin %39’unun diabetes mellitus, %26’sinin
hipertansiyon ve %11°nin GN kaynakli oldugu rapor edilmistir (CDC 2019).

Yaslanma ile birlikte primer bobrek fonksiyonlarinin azaldigr ve KBH’nin goriilme

sikliginin arttig1 bildirilmektedir ( Hiil ve ark, 2016; Hsiao, 2018).

Kronik bobrek hastaliginin gelismesinde etkili oldugu bildirilen etiyolojik ve risk
faktorleri Tablo-4’de 6zetlenmistir. Buna gore, KBH etiyolojik ve risk faktorleri “duyarlilik
faktorleri”, “baslatan faktorler” ve “progrese eden faktorler” olarak gruplandirilmaktadir

(Kazanciglu, 2013; HSGM 2018-2023).

Tablo 4. Kronik bobrek hastaligi etiyolojisi ve risk faktorleri.

Duyarhhik Faktorleri Baslatan Faktorler Progresyon Faktorleri
Ileri yas Diyabet Proteiniiri derecesi
Ailede KBH 6ykiisii Hipertansiyon Yiiksek kan basinci
Diisiik dogum agirligt Otoimmiin hastaliklar Diyabetin kotii glisemik kontrolii
Bobrek kitlesinde azalma Sistemik enfeksiyonlar Obezite
Diisiik gelir ve egtim diizeyi Bobrek tast Sigara

Idrar yolu enfeksiyonlar
Tlag toksisitesi

2.5. Kronik Bobrek Hastali@inin Ekonomik Yiikii

Kronik bobrek hastaliginin son evresi ve diyaliz donemindeki tedavi maliyetleri
oldukea yiiksektir. Diyaliz 6ncesi donemde KBH’I1 hastalarin baslangi¢ evresinde tutulmast,
uygun koruyucu onlemlerin alinmasi ekonomik olarak tasarruf saglayacaktir. Italya’da
KBH’l1 olan ve diyaliz tedavisi almayan hastalarin, yillik toplam maliyeti kisi bagina 2723 €
oldugu, diger yandan diyaliz alan hastalarin yillik maliyetinin ise 9 kat fazla oldugu
bildirilmistir (Jommi ve ark, 2018). United States Renal Data System (USRDS) verilerine
gore, 2016 yili saglik harcamalarinin hem KBH’li hem de SDBH olan kisiler i¢in 114
milyar dolar oldugu bildirilmektedir (Saran ve ark, 2019). Tirkiye’nin toplam yillik RRT
maliyetinin 488 958 709 dolar oldugu bildirilmektedir (Oren, 2010). Yigit ve Erdem (2015),
SDBH tedavisinde uygulanan HD, PD ve Tx tedavi yontemlerinin maliyet etkinliginin ve bu

yontemlerin biitgeden ne kadar kaynak tiikettigini tespit etmek icin yaptiklar1 ¢aligsmada,



hasta basina maliyet HD, PD ve Tx sirasiyla; 305.591 TL, 322.895 TL ve 217.259 TL
oldugunu bildirmislerdir. Yine bu calismaya gére RRT tedavilerinin yillik biit¢eye finansal
yiikiiniin 2.047.633.644,85 TL oldugu bildirilmektedir.

2.6. Kronik Bobrek HastaliZinin Mortalitesi

Kronik bobrek hastaligi, yas ilerledik¢e goriilme sikligi artan ve mortalitesi oldukca
yiiksek bir hastaliktir (Quiroga ve ark, 2013). Tas ve ark, (2011) 2007 - 2010 yillar1 arasinda
retrospektif olarak (N=240 hasta) yaptiklar1 ¢aligmada, akut ve KBH’nin en sik mortalite
nedenlerini (1) enfeksiyon ve (2) kardiyovaskiiler hastaliklar olarak bildirmislerdir. TND
verilerine gore ise HD alan hastalarin 6liim nedenleri sirasiyla; kardiyovaskiiler hastaliklar
(%47,99), serebrovaskiiler hastaliklar (%13,39), malignite (%10.40) ve enfeksiyon (%9.89)
olarak bildirilmektedir. PD tedavisi alan hastalarin ise en Onemli Olim nedeni;
kardiyovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar, enfeksiyonlar ve maligniteler olarak

rapor edilmistir (Stileymanlar ve ark, 2019).

2.7. Kronik Bobrek Hastahgimin Belirtileri

Kronik bobrek hastaliginin belirti ve bulgular1t ge¢ fark edilir. GFH 35-50
ml/dakikanin altina inmedikge belirti vermez. Genellikle ilk semptomlar “noktiiri” ve

“halsizlik” (anemiye bagli) tir. KBH nin sistemlere yonelik belirti ve bulgulars;

% Swvi-elektrolit bozukluklari; hipovolemi, hipervolemi, hiperrnatremi, hiponatremi,
hipokalsemi, hiperpotasemi, hipopotasemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz,

hipermagnezemi vb.

¢ Sinir sistemi; stupor, koma, konusma bozukluklari, uyku bozukluklari, demans,
konviilsiyon, polindropati, basagrisi, sersemlik, irritabilite, kramp, konsantrasyon
bozukluklari, yorgunluk, meningism, huzursuz bacak sendromu, tremor, myoklonus,

ter fonksiyonlarinda bozulma, ruhsal bozukluklar.

¢+ Gastrointestinal sistem; higkirik, parotit, gastrit, istahsizlik, stomatit, pankreatit, {ilser,
bulanti, kusma, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari, 6zafajit

(kandida, herpes), intestinal obstriiksiyon, perforasyon, assit.



% Hematoloji-immiinoloji; normokrom normositer anemi, eritrosit frajilitesinde arts,
kanama, lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, kanser, asiyla saglanan immiinitede

azalma, tliberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma.

¢ Kardiyovaskiiler sistem; perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomyopati, hizlanmis

atheroskleroz, aritmi, kapak hastalig1.
¢+ Pulmoner sistem; plevral sivi, tiremik akciger, pulmoner 6dem.

% Cilt; kasint1, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon,
tiremik dokiintii, iilserasyon, nekroz (Tanriverdi ve ark, 2010; Karadokovan ve
Kaymakgi, 2014; Kuscu Tambova, 2015).

2.8. Kronik Bobrek Hastaligi Tan1 Yontemleri

Kronik bobrek hastaligi tani yonetemleri dykii ve fizik muayene, biyokimyasal

yontemler, idrar testi, goriintiileme teknikleri ve bobrek biyopsisini igermektedir.

2.8.1. Oykii Alma, Kan Basmc Ol¢iimii ve Fizik Muayene

Hastanin hekim ziyaretinde ilk yapilmasi gereken hastanin yakinmasinin
sorgulanmasi, hastalik 6ykiisiiniin alinmas1 gerekir. Fizik muayene ve kan basinci Slglimii

ile muayene devam eder (Akpolat, 2019).

2.8.2. Biyokimyasal Degerlendirme

Bobrek hastaliklarinin belirlenmesinde kreatininin, iire, sistatin-C, kan gazi, iirik asit,
serolojik ve immiinolojik testler, albiimin, fosfor, potasyum, parathormon ve tam kan

sayimlarina bakilir (Arici, 2019).

2.8.3. idrar Testi:

Idrar testi, bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde en pratik ve noninvaziv
yontemlerden biridir. Bu amagla 24 saatlik idrar testleri (protein, Na* vb) ve normal tam
idrar testine bakilir. Idrarda, bobrek ve idrar yolu hastaligmin belirtileri (eritrosit, 16kosit ve

protein gibi) arastirilir. Enfeksiyon varliginda idrar kiiltiirii de alinir (Arici, 2019).
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2.8.4. Goriintiileme Teknikleri

Yapisal bir sorun ya da tikamiklik varliginda goriintileme teknikliklerinden
faydalanilir. Bunlar; ultrason, bilgisyarli tomografi (BT), izotop taramalar ve inravenoz
pyelografi (IVP) gibi yontemlerdir (Arici, 2019).

2.8.5. Bobrek Biyopsisi

Bobrek hastaliginin kesin nedeninini tespit etmek, hastaligin ilerleyisinini ve nakil
olan bdbregin nasil calisiginin anlasilmasi igin bobrekten parca alinmasi islemidir

(Pigkinpasa ve ark, 2012; Arici, 2019).

2.9. Kronik Bobrek Hastaligi Tan1 Kriterleri

2012 yilh KDIGO kilavuzuna goére KBH tani kriterleri (1) GFH ve (2) bobrek
hasarmin belirtecleridir (Tablo-5) (KDOGI, 2013).

2.9.1. Glomeriiler Filtrasyon Hiz1

Glomeriiler filtrasyon hizi bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde en 6nemli
Olciittiir. Birim zamanda bobreklerden filtre olan sivi hacmine glomeriiler filtrasyon hizi
denir. Ginliik mikar1 180 L/giin; Dakikadaki miktar: ise 125 ml/dak dir. GFH’1n normal
degeri 40 yas alt1 erkekler igin 90-130ml/dk, 40 yas alt1 kadinlar igin 90-120 ml/dk arasinda
degismektedir (Arict, 2019).

Glomertiler filtrasyon hizinin dogrudan 6lglimii gii¢ oldugu i¢in genellikle endojen
filtrasyon belirtegleri olan tlire ve kreatinin serum ve idrar diizeyleriyle birlikte bu
maddelerin renal klirenslerinin hesaplanmasi yardimiyla dolayli yoldan elde edilir (KDOGI,

2013; HSGM, 2018-2023; Aric1 2019).

Tablo 5. 2012 yili KDIGO kilavuzuna gére KBH tani kriterleri.

GFH azalmasi GFH <60 ml/dk/1.73 m? (GFR categories G3a—Gb5)
Albiiminiiri (AER >30 mg/24 saat; ACR >30 mg/gr)
Idrar sediment anormallikleri

Tiibiiler bozukluklara bagli anormallikler

Histolojik olarak saptanmis anormallikler
Goriintiileme ile saptanmig yapisal anormallikler
Bobrek nakli 6ykiisii

Bobrek hasarinin belirtecleri
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2.9.2. Bobrek Hasarinin Belirtegleri

Kronik bobrek hastaliginda kullanilan tani kriterlerinden bir digeri de bobrek hasar
belirtegleridir (Tablo-5). Bunlar;

% Persistan albliminiiri; artmis glomeriiler gec¢irgenlikten kaynaklanmaktadir. Normal

kosullarda alblimin atilim1 30 mg/giin ve protein atilim1 ise 150 mg/giiniin altindadir.
% Idrar sediment anormallikleri; eritrosit ve 16kosit silendirleridir.

+ Tibiiler bozukluklara bagli anormallikler; renal tiibiiler reabsorpsiyon ve sekresyon
bozukluklarindan kaynaklanir. Bunlar; renal tiibiiler asidoz, nefrojenik diyabetes
insipitus, renal potasyum kaybi, renal magnezyum kaybi, fanconi sendromu,

non-albiimin proteiniiri, sistiniiridir.

% Gorlintiileme yontemleriyle saptanan yapisal anormallikler; bobreklerin boyut, sekil

ve yapisindaki anormalliklerdir.

% Bobrek biyopsisi ile saptanan histopatolojik anormallikler; tiibiiler hastaliklar,

glomeriiler hastaliklar, vaskiiler hastaliklar, kistik konjenital hastaliklardir.

% Bobrek transplantasyonu Oykiisli; bobrek nakli yapilmig hastalar normal kisilere

oranla bobrek hastalig1 agisindan riskli durumdadir (KDOGI, 2013).

2.10. Kronik Bobrek Hastaliginin Tedavisi ve Yonetimi

KDIGO 2012 klavuzuna gére KBH’da tedavi dnerileri sunlardir (KDOGI, 2013);

% Tedavinin etyoloji, yas, kardiyovaskiiler hastalik, eslik eden hastaliklar ve KBH’1n

ilerleme riski goz ontine alinarak bireysellestirilmesi,

% Nefrotoksik ajanlar, sivi elektrolit bozukluklari, hipotansiyon veya HT, anemi, iiriner
sistem obstriiksiyonu, kontrolsiiz diyabetes mellitus (DM) gibi predispozan faktorler

mevcutsa ortadan kaldirilmasi,

% Sistolik kan basmcmin (SKB) <140 mmHg, diyastolik kan basincinin (DKB) <90

mmHg olmasi,
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% Albuminiiri >30 mg/giin olan ve SKB >130 mmHg ya da DKB >80 mmHg olan
hastalarda, SKB <130 mmHg ve DKB <80 mmHg olacak sekilde tedavi edilmesi,

¢+ Albuminiiri >300 mg/giin olan hastalarda anjiyotensin reseptor blokeri (ARB) ya da

anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitori (ACE-I) tedavisi,

% Diyabetik KBH olanlarda albuminiiri 30-300 mg/giin arasinda olsa da ARB ya da
ACE-I tedavisi,

+» KBH’ nin ilerlemesini 6nlemek i¢in ACE-I ile ARB’ lerin beraber kullanilmamasi,

+ Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlarinin ilerlemesini geciktirmek igin hedef
Hemoglobin Alc (HbAlc)’ nin yaklasik %7 olmasi,

% 0.6-0.8 gr/kg/giin olacak sekilde protein kisitlamas,

% Evre 4 KBH (GFH <30 ml/dk/1.73m2) olan hastalarda renal replasman tedavisine

hazirlik yapilmasi ve uygun egitim verilmesi
% Gilinde <90 mmol (5 gr NaCl) olacak sekilde alinmasi,

% Sigaranin birakilmasi ve engel bir durum yoksa haftada 5 giin en az 30 dakika fiziksel

aktivite yapilmasi,

¢ Evre 3b-5 KBH (GFH <45 ml/dk/1.73 m2) olan hastalarda paratiroid hormon (PTH),
kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfataz diizeylerinin belirlenmesi onerilmektedir. Bu
hasta grubunda serum fosfor konsantrasyonlarinin referans degerlerine gére normal

sinirlarda tutulmasi Onerilmektedir.

% KBH olan hastalarda yiiksek PTH diizeylerinin baskilanmasi i¢in vitamin D takviyesi

ya da vitamin D anologlar1 kullanilmasi,

s Evre 4-5 KBH olan hastalarda klinik olarak gii¢li bir neden olmadan bifosfonat

kullanilmamasi,

% KBH ve serum bikarbonat diizeyi < 22 mmol/L olan hastalarda, oral bikarbonat tedavi

ile serum bikarbonat diizeylerinin normal sinirlarda tutulmasi dnerilmektedir.

% Ilag kullanimlarinda uygun bdbrek dozunun ayarlanmasi, ila¢ etkilesimlerinin
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belirlenmesi ve yan etkiler acisindan kullanilan ilaglarin diizenli olarak gézden

gegirilmesi 6nerilmektedir.

% SDBH olan hastalara RRT (diyaliz, bobrek nakli) onerilmektedir (Inker ve ark, 2014;
Mutlu, 2019).

2.11. Kronik Bobrek Hastaligi Komplikasyonlari

Kronik bobrek hastaliginda kardiyovaskiiler, anemi, kan basinci yiiksekligi gibi birgok

Komplikasyon gelismektedir (Thomas ve ark, 2008).

2.11.1. Kardiyovaskiiler Hastalik

Uzun siire diyaliz alan hastalarda, kardiyovaskiiler hastaliklar en onemli 6lim
nedenidir. KBH genellikle kardiyovaskiiler hastaliklara neden oldugu gibi kardiyovaskiiler
rahatsizliklarda KBH’na neden olabilir (Sarnak, 2003; Sen ve Kabakg1, 2007; Sarnak ve ark,
2019).

2.11.2. Hipertansiyon

Hipertansiyon, KBH gelismesinde DM sonra ikinci en 6nemli risk faktoriidiir. Diger
yandan KBH’nin da 6nemli bir komplikasyonudur (S6zmen ve ark, 2015; Pugh ve ark,
2019)

2.11.3. Anemi

Kronik bobrek hastaliginda gelisen anemi, yetersiz eritrosit tiretimi, tiremiden dolayi
eritrosit dmriiniin kisalmasi, demir, vitamin B> ve folat eksikligiden kaynaklanmaktadir.
KBH hastalarinda goriilen aneminide eritrosit onciillerinin {iretiminde yer alan eritpoetin
hormonunun baskilanmasi1 6nemli bir fizyopatolojik etkendir (Smith, 2010; Casesa ve ark,
2018).
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2.11.4. KBH ile Tliskili Mineral Kemik Bozuklugu

Kronik bobrek hastaliginin evre-3 doneminde GFH’nin diismesiyle birlikte,
kalsiyum ve D-vitamini seviyelerinde diisiis gelismektedir. Buna bagli olarak fosfor seviyesi
ve parathormon seviyeleri artmaya baslar. Sekonder hiperparatiroidinin olusturdugu mineral
metabolizmast  bozuklugu, kemik yapisinda bozulmalara ve yumusak doku
kalsifikasyonlarina neden olmaktadir. KBH ile iliskili mineral kemik bozuklugu kronik
bobrek yetmezligi olan hastalarin mortalitesini arttirir (Thomas ve ark, 2008; Kiiltiir ve ark,
2016).

2.11.5.Tuz ve Su Tutulumu

Kronik bobrek hastaliginin evre-3 doéneminde sodyum retansiyonuna bagli su
tutulmas1 olmaktadir. Hipervolemi KBH’nin ilerlemesine ve kardiyovaskiiler (sol ventrikiil
hipertrofisi) hastaliklara zemin hazirlar (Hung ve ark, 2015). Asir1 siv1 yiiklenmesi ileri evre
KBH hastalarinda hizli bir GFH diisiisiine ve RRT baslamasina sebep olabilir (Fellner ve
ark, 2014).

2.11.6.Metabolik Asidoz ve Elektrolit Bozukluklar:

Kronik bobrek hastaliginda, elektrolit bozukluklar1 ve metabolik asidoz sik goriiliir.
Bunun nedeni, KBH’da renal asit atilim esiginin azalmasidir. Metabolik asidoz; iskelet kas
katabolizmasina, endokrin hormonlarin duyarsizligina, itiremik kemik hastaligina ve

KBH’nin ilerlemesine sebep olur (Bello ve ark, 2017).

2.11.7. Uremik Semptomlar

Kasinti, anoreksi, yorgunluk, kaseksi, bulanti, huzursuz bacak sendromu, uyku
bozukluklar1 ve cinsel islev bozuklugu gibi {iremik problemler sik goriiliir ve yasam

kalitesini olumsuz yonde etkiler (Bello ve ark, 2017).
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2.12. Kronik Bobrek Hastahgim Onlemeye ve Farkindah@m Arttirmaya Yonelik
Yaklasimlar

Kronik bobrek hastaliginin goriilme sikliginin artmasi, yasam kalitesini olumsuz
etkilemesi ve mortalitesinin yiiksek olmasindan dolayr halkin KBH’ya yonelik
farkindaligin1 arttirmak amaciyla ISN ve IFKF onciiliigiinde 2006 yilinda “Diinya bobrek
giinii” kutlamalar1 baslatilmistir. Ulkemizde de 2006 yilindan bu yana TND’nin diizenledigi
cesitli etkinliklerle, halkin KBH farkindaligi artirilmaya calisilmaktadir. Diinya bobrek giinii

her y1l mart aymnin 2. Persembe giinii kutlanmaktadir.

Diger yandan, T.C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Miidiirliigii biinyesinde, Tiirkiye
Bobrek Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programi Eylem Plami kapsaminda hem saglik
calisanlarinin hem de halkin bobrek hastaliklarini 6nleme, kontrol altinda tutma ve

farkindalig artirmaya yonelik eylem planlari olusturulmustur (HSGM, 2018-2023).

2.12.1. Kronik Bobrek Hastaligim Onleme ve Kontrol Programi

Kronik bobrek hastaligimmin goriilme sikliginin giderek artmasi ve farkindaliginin
diisiik olmasindan dolay: Tiirkiye Bébrek Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi: Eylem
Plan1 2018-2023 gelistirilmistir. Programin {i¢ temel amact vardir. Bunlar (1) hastaligin
onlenmesi, (2) hastaligin ilerleyis hizinin yavaslatilmasi ve (3) tersiyer Onleme

yaklagimlaridir (HSGM, 2018-2023).

2.12.1.1. Birincil 6nleme

Birincil 6nleme; genel onleme ve risk altindaki kisilere yonelik primer onleme

yaklasimlarindan olusur.

Genel onleme; hastaligin onlenebilmesi igin, saglikli yasam tarzi degisikliklerinin
yapilmasi1 ve KBH’ya neden olan hastaliklara (diyabet, obezite, hipertansiyon gibi) yonelik
tedavilerin planlanmasi gerekmektedir. Dengeli ve diizenli beslenme, tuz kullaniminin
azaltilmasi, diizenli egzersiz yapma, sigara ve alkol tiiketiminden ka¢inma ve ideal viicut
agirliginin korunmasi gibi yasam tarzi degisiklikleri yapmanin KBH gelisimini engelledigi

bildirilmektedir (Basarir ve Cinar Pakyiiz, 2015; HSGM, 2018-2023).
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KBH’ya neden olan hastaliklar kapsaminda:

Diyabet; Diinya’da ve Tirkiye’de KBH’nin en oOnde gelen etiyolojik nedeni
diyabettir. TND (2018) verilerine gore HD baslayan hastalarin %35,8’i diyabetik
nefropatidir (DN). Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi: Bulasici Olmayan Hastaliklarin
Risk Faktorleri Prevalansi (2018) calismasina gore iilkemizde 15 yas ve lizeri niifusta
kisilerin %9,1’inde yiiksek kan sekeri ya da diyabet oldugu bildirilmistir. DN, diyabetin en
onde gelen komplikasyonlarindan biri oldugu bildirilmektedir (Nazar 2014). DN’de 1srarli
mikroalbliminiiri mevcuttur. Diyabet ve DN’nin gelisimini engellemek i¢in diizenli egzesiz
yapilmasi, ideal kilonun korunmasi, tuz tiilketiminin azaltilmasi ve sigara kullanilmamasi
gerektigi bildirilmektedir. Ayn1 zamanda, Angiotensin Converting enzim inhibitériiniin
(ACE) kullanimu, iyi bir glisemik kontroliin saglanmasi ve diyabetli hastalarda beslenmede
protein kisitlanmasi  (0,6-0,8mg/kg/glin) ile albliiminiiri gelsmesinin Onlenebildigi

bildirilmistir (Nazar 2014; Atasoy ve ark, 2015).

Hipertansiyon; KBH’nin en 6nemli ikinci risk faktoriidiir. TND’nin 2018 yilini
iceren raporuna gore HD tedavisine aliman hastalarin %27,38’inin hipertansif oldugu
bildirilmektedir. Tirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi: Bulasici Olmayan Hastaliklarin
Risk Faktorleri Prevalansi ¢alismasina gore 15 yas lizeri kisilerin %27,7’sinde yiiksek kan
basinci ve giinliik tuz tiiketiminin ise 9,9 gram oldugu bildirilmektedir. Ancak Diinya’da ve
Tiirkiye’de gilinliik tuz tiikketimi 5 gram ile sinirlandirilmistir. Asirt tuz tiikketiminin birgok
hastaliga (hipertansiyon, kanser, osteoporoz, bobrek hastaligt gibi) neden oldugu
bildirilmektedir (Oztiirk ve Garipagaoglu, 2018). Hastanin giinliik tiikettigi tuz miktarni
bilmesi, tuz tiiketimi konusunda farkindalik olusturdugu ve ayni zamanda kan basinci

oranlarinda disiikliige neden oldugu bildirilmistir (Bilici ve ark 2016).

Obezite; viicut yag Kkitlesinin artisiyla karekterize, tiim organ ve sistemlerin
etkilenmesine sebep olan, diyet ve yasam tarzi degisiklikleri ile Onlenebilen kronik
metabolik bir hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan en riskli 10 hastaliktan biri
oldugu bildirilmektedir (Altunkaynak ve Ozbek, 2006). Obezite, KBH risk
faktorlerindendir. Viicut kitlesinin artmasi, bobreklerde hiperfiltrasyona ve intraglomeriiler
basincin artigina neden olmaktadir. Bu durum KBH gelisme riskini artirmaktadir. Ayni
zamanda obezitenin bobrek kanserine ve bobrek tasina neden oldugu bildirilmektedir
(Kovesdy ve ark, 2017). Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi: Bulasict Olmayan

Hastaliklarin Risk Faktorleri Prevalansi (2018), c¢alismasina gore, iilkemizde kisilerin
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%28,8’inin obez (BKI >30 kg/m?) oldugu bildirilmistir. Michishita ve ark, (2016) yaptiklari
calismada, orta yashi ve yasl erkeklerde, egzersiz yapma, gece yarisi yemek yeme ve

yatmadan Once atistirma yapilmadiginda KBH gelisme riskinin azaldigini bildirmektedirler.

Sigara; Hanehalki Saglik Arastirmasi (2017) verilerine gore, kisilerin %31,5’inin
halen tiitiin iriiniinii igmekte oldugu bildirmektedir. Sigara, KBH i¢in 6nemli risk
faktorlerinden olmasmin yani sira kanser, KOAH, diyabet ve hipertansiyon gibi birgok
hastalik i¢in de risk faktoriidiir (Elihimas Jiinior ve ark, 2014; Choi ve ark, 2019).

Risk altindaki kigilere yonelik primer onleme yaklagimlar:; KBH yoniinden yiiksek
riskli olanlarin belirlenmesi, taranmasi, hastaligin izlem ve tedavisinin saglanmasi, KBH’nin
ilerleyisinin yavaslatilmasi bobrek hastaligi eylem planinin amaglarindandir (HSGM, 2018-
2023).

2.12.1.2. ikincil 6nleme

Tiirkiye Bébrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi: Eylem Plam 2018-2023
gore, bobrek hasar1 gelismis ve GFH azalmig (evre 3 ve 4) kisilerde KBH’ nin ilerlemesinin
yavaslatilmasi i¢in hastalarin uygun zamanda nefrolojiye yonlendirilmesi gerekmektedir. Bu
birimde KBH’nin komplikasyonlarinin 6nlenmesi ve hastalarin RRT ig¢in hazirliklarinin
yapilmast (AV fistiil agilmasi, periton diyalizi tercigi i¢in tesvik edilmesi ya da preimpetif
bobrek nakli) planlanmaktadir. Bu hazirliklardan biri diyaliz 6ncesi hasta egitimidir. Diyaliz
oncesi hasta egitimi ile acil diyaliz ve kardiyovaskiiler komplikasyonlarin daha az
gorildiigi, KBH nin ilerleyis hizinin, hastaneye tekrarli yatiglarin ve ayni zamanda peritonit
nedeniyle 6lim oraninin azaldigi bildirilmektedir (Wu ve ark, 2009; Hsu ve ark, 2018).
Tayvan’da yapilan randomize kontrollii c¢alisma sonuglarina gore; SMS yoluyla
bilgilendirilen, KBH hastalarinda hastaligin ilerleyis hizinin ve mortalitesinin
azaltilabilecegi bildirilmektedir (Chen ve ark, 2011).

2.12.1.3. Tersiyer onleme

Hastalarin uygun zamanda RRT’ye baglatilmasi, morbidite ve mortalitesinin
azaltilmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasi, tersiyer 6nleme yaklasiminin amaglarindandir

(HSGM, 2018-2023).
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TND (2019) verilerine gore, HD hastalarinin %57,5’inde bu tedaviye acil sartlarda
baslandig1 belirtilmistir. HD’ye acil sartlarda baglanma oraninin diisiiriilmesinde bobrek
hastaliklarinin erken teshisi, nefrologa erken yonlendirme ve hasta egitimi gibi faktorlerin
etkili oldugu bildirilmektedir (Cho ve ark, 2012). Diger yandan hastalarin RRT zamaninda
baslatilmasi, doku organ nakli igin egitim verilmesi ve kayit olusturulmasi gerekmektedir.
SDBH komplikasyonlarini (anemi, renalosteodistrofi, hipertansiyon, voliim kontrolii, diyaliz
yeterliligi, kardiyovaskiiler hastaliklar, enfeksiyonlar, dislipidemi vb) 6nleme ve azaltmaya

yonelik kilavuzlar kullanilmalidir (HSGM, 2018-2023).

2.12.2. Kronik Bobrek Hastahgi Farkindahigim Arttirmaya Yonelik Yaklasimlar

Diinya genelinde KBH 750 milyon, kisiyi etkilemektedir (Bikbov ve ark, 2018).
Diinya’nin 6 bolgesinde ve 12 farkli iilkesinde (Banglades, Bolivya, Bosna Hersek, Cin,
Misir, Giircistan, Hindistan, Iran, Moldova, Mogolistan, Nepal ve Nijerya) KBH, risk
faktorlerinin yaygmhgini ve farkindaligini degerlendirmeyi ve diisiik-orta gelirli {ilkelerde
kardiyovaskiiler hastalik riskini arastirmayi amaglayan g¢alismanin sonuglarina goére, genel
populasyondaki KBH farkindaliginin %6 oldugu, yiiksek riskli popiilasyondaki oranin %10
oldugu bildirilmistir (Ene-lordache ve ark, 2016). SDBH prevelans: yiiksek olan Tayvan’da
ise KBH farkindaligi %3,5 ile %9,7 arasinda oldugu bildirilmistir (Hwang ve ark, 2010).
ABD’de halkin KBH farkindaliginin %9 oldugu bildirilmektedir (Dhammarajan ve ark,
2017). Avusturalya’da halkin KBH farkindaligi %10,3 olarak bildirilmistir (Gheewala ve
ark, 2018).

Tiirkiye’de  CREDIT c¢alismasma gore, halkin KBH farkindalift %2 olarak
bildirilmistir (Siileymanlar ve ark, 2011). TND’nin (2010) 21 ilde ger¢eklestirdigi “bobrek
saglig1 otobiisii projesi”ne gore, halkin KBH farkindaligi %5,7 olarak bildirilmistir
(http://www.nefroloji.org.tr/folders/file/bobrek_sagligi_otobusu.pdf). Ataman ve ark (2014)
aile hekimlerinde (310 hekim) KBH farkindaligini belirlemeye yonelik g¢aligsmalarinin
sonuglarina gore, aile hekimlerinin %80’inin KBH’l1 hasta ile karsilagtiklarini ancak
bunlarin <%15 KBH’li hastayr izlemede yeterli olduklar1 ve genel olarak KBH
farkindaliginin diisiik oldugu belirtilmistir. S6zmen ve ark (2015) KBH risk faktorlerinden
olan hipertansiyona yonelik farkindalik ¢aligmasinda; halkin %73,3’{inlin hipertansiyonun
farkinda olmasina ragmen, hastaligin kontrol altinda tutulma oranlarinin diisiik oldugunu

rapor etmislerdir. KBH i¢in Onemli risk faktorlerinden olan diyabet farkindaligi
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caligmasinda ise halkin diyabet farkindaligi %30,1 olarak tespit edilmistir (Dinggag ve ark,
2017).

KBH’ya yonelik farkindaligin diisiik olmasi, belirti ve bulgularin geg¢ fark edilmesine
ve tan1 konulmasinda gecikmelere neden olmaktadir. Buna bagl olarak hastalik SDBH’ya
ilerlemekte ve RRT’ye ihtiya¢ duyulmaktadir. RRT ise hastalarin yasam kalitesini olumsuz
etkilemekte ve kiiresel bir ekonomik yiik olusturmaktadir. Bu nedenle ISN ve IFKF
onciiliigiinde “Diinya Bébrek Giinii” diizenlenerek, KBH konusunda halkin farkindaligi

arttirtlmaya ¢alisilmaktadir (Serdengegti, 2010; Nasri ve Kopaei, 2016).

2.12.2.1. Diinya bébrek giinii

Diinya bobrek giinli, Diinya’da ve Tirkiye’de ilk kez 9 Mart 2006 yilinda
kutlanmaya baglanmistir. Diinya bobrek giinii kutlamalarindaki temel amag, halkin KBH
farkindaligin1 artirmak ve erken teshisin 6nemini vurgulamaktir. Bu amagla her yil bir tema

belirlenmekte ve mart ayinin 2. Persembe giinii gesitli etkinlikler diizenlenmektedir

(Serdengecti, 2010).
2006 yilindan bu yana Diinya bobrek giiniiniin temalari:
2006 Bobrekleriniz saglikli m1?
2007 KBH: yaygin, zararli ve tedavi edilebilir
2008 Muhtesem bobrekler
2009 Bobreklerinizi koruyun: kan basincinizi diistik tutun
2010 Bobreklerinizi koruyun: diyabetin kontrolii
2011 Bobreklerinizi koruyun: kalbinizi koruyun
2012 Organ bagis1 hayat kurtarir
2013 Yasam i¢in bobrekler — akut bobrek hasarinit durdurun

2014 Giine bir bardak suyla baglayin
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2015 Saglikli yasam i¢in bobreklerinizi koruyun

2016 Bobrek hastaligl ve cocuklar - 6nlemek icin erken hareket edin!
2017 Bobrek hastaligi ve obezite - saglikli bobrekler i¢in saglikli yagam.
2018 Bobrekler ve kadin sagligi.

2019 Herkes i¢in her yerde bdbrek saghigi (www.worldkidneyday.org;

www.nefroloji.org.tr)
Diinya bobrek giintiniin kutlanma amaci;
Bobreklerin gorevleri konusunda halkin bilgi diizeyini arttirmak,

Diyabet ve hipertansiyonun KBH i¢in temel risk faktorlerinden oldugu konusunda

farkindalig1 arttirmak,

Diyabetli ve hipertansiyonlu kisilerin KBH’a yakalanmamasi i¢in belirli

araliklarlarla tarama yapilmasi ve onleyici davraniglar konusunda bilinglendirilmesi,
Bobrek hastaliginin erken tanisi ve riskleri hakkinda uzmanlarin egitilmesi,

Saglikli yasam tarzi aligkanliklarinin benimsenmesini saglamak, diyaliz ve organ

nakline dikkat cekmek olarak bildirilmektedir (www.worldkidneyday.org).

Diinya bobrek giinii kutlamalar1 kapsaminda ve (KDIGO, 2013 bobrek sagliginin
korunmasina yonelik belirlenen saglikli yasam big¢imi aligkanliklar1 sOyle siralanmustir.

Bunlar;
% Hareketli olun, diizenli egzersiz yapin,
% Saglikl1 beslenin ve ideal kilonuzu koruyun,
¢ Tuzu azaltin,
+» Yeterli stv1 alin,
+ Sigara-alkol tiiketiminden uzak durun,

% Gereksiz agr1 kesici kullanimindan kaginin,
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+¢ Kan basincinizi diizenli kontrol ettirin,
¢ 40 yasindan sonra kan sekerinizi 6l¢tiiriin,

+» Kronik bobrek hastasi iseniz, bobreklerinizi kontrol ettirmek i¢in diizenli olarak

doktora basvurun ve

% Seker hastaliginiz veya tansiyon yliksekliginiz varsa onerilen tedavilere dikkatlice

uyun (KDOGI, 2013; www.worldkidneyday.org).

2.13. Kronik Bobrek Hastaliginda Farkindalik Yaratmada Hemsirenin Rolii

Hemsireler, KBH’da farkindalik yaratmada, hasta egitimi ve danismanlik rolleri
geregi onemli sorumluluklar tistlenmektedir. Hasta egitimi, saglik caligsanlari ile hastalar
arasinda Ki egitim ve davramig degisikligi olusturma siirecidir. Hemsirelerin, hastanin
hastaneye yatisindan taburculuguna kadar her tiirli tedavi ve bakim uygulamalarinda
hasta/ailenin egitiminde rolil oldugu yasada belirlenmistir
(https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2011/04/20110419-5.htm).

Diinya’da ve Tirkiye’de 2006 yilindan beri “Diinya bobrek giini” faaliyeleri
diizenlenmektedir. Bu kapsaminda hemsireler saglik ekibi tiyeleri ile birlikte birgok
etkinlikte yer almaktadir. Bu etkinlikler; basin- yayin yolu ya da bolgesel danismanlik ve
egitim stantlar1 agilarak halkin KBH’y1 Onleyici tedbirler ve alarm belirtilerini iceren

bilgilendirme ve egitim materyali saglama seklinde stirdiiriilmektedir.

Diger yandan, hastanelerde cesitli nedenlerle tedavi goren hasta ve aileleri ile stirekli
etkilesim halinde olan hemsireler 6zellikle risk grubunda olan (diyabetli, hipertansiyonlu,
obez vs.) hastalara KBH 6nleyici tedbirler ve belirtilere yonelik farkindalik saglayici bilgiler
vermektedir (Peimani ve ark, 2010; Spies ve ark, 2018). KBH olan hastalarda hasta
egitimlerinin, hastaligin ilerleyis hizin1 yavaslattigi ve SDBH dogru ilerleyisin geciktirildigi
bildirilmektedir (Wu ve ark, 2009).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirma, halkin KBH farkindaligin1 ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla

gerceklestirilmistir.

3.2. Arastirmanin Yontemi

Bu arastirma, analitik ve korelasyonel bir ¢caligmadir.

3.3. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’nde yatarak tedavi goren hastalarin refaketgileri ile yapilmigtir. Hastanenin
toplam 20 klinigi ve 725 yatagi (131 yogun bakim ve 594 servis) bulunmaktadir.
Calismanin yiirtitildigi kliniklerde ise toplam 451 hasta yatagi mevcuttur. Hastane doluluk

orani %98-100 arasindadir.

3.4. Arastirmanin Zamani

Bu aragtirmanin verilerinin toplanmasi Mayis-Agustos 2019 tarihleri arasinda

gergeklestirilmistir.

3.5. Calisma Takvimi

Arahk 2018-Ocak 2019: Arastirma konusu belirlendi ve literatiir taramasi

gerceklestirildi.
Subat-Mart 2019: Etik kurul onayr alindi ve Saglik Bilimleri Enstitiisii'ne tez
Onerisi veridi.

Mart-Nisan 2019: “KBH Bilgi Anketi=Choronic Kidney Disease Knowledge
Questionnaire” 6lgegi uzman goriisiine sunuldu, 6n test gergeklestirildi ve son sekli verildi.
Arastirmanin yapilacagi Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma

Hastanesinden resmi izin alindi.
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Mayis-Agustos 2019: Arastirma verileri toplandu.

Agutos-Eyliil 2019: Arastirma bulgularinin dokiimii ve istatistik degerlendirilmesi

yapildi.
Ekim 2019, Eyliil 2020: Arastirma raporu yazildi.

Kasim 2020: Tez savunma siavi

3.6. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Aydi Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’nde yatan hastalarin refakatcileri olusturmaktadir. Hastanenin toplam 20 klinigi

ve 725 yatagi (131 yogun bakim ve 594 servis) bulunmaktadir.

Bu kliniklerin 16’inda (onkoloji, noroloji-norosiriirji, kadin dogum, genel cerrahi,
kalp damar cerrahisi-kardiyoloji, iiroloji-kardiyoloji, ¢ocuk hastaliklari, ¢ocuk cerrahisi,
ortopedi, gogiis hastaliklari-gogiis cerrahisi, kulak-burun-bogaz-goz ve plastik, fizik tedavi-
dermatoloji, hematoloji, genel dahiliye-I1) yatan hastalarin refakatgileri ¢alismaya alinmustir.

Belirtilen kliniklerde toplam 451 hasta yatagi bulunmaktadir.

Orneklem sayisi ve seciminde, “KBH Bilgi Anketi=Choronic Kidney Disease
Knowledge Questionnaire” dlgeginde toplam 24 soru bulundugundan her bir madde i¢in en
az 10 kisi almmasi gereklililigi dikkate alinarak en az 240 refakatgiye ulasiimasi
planlanmistir (Biyiikoztiirk, 2002; Kurnaz ve Yigit, 2010; Karako¢ ve Donmez, 2014).
Buna gore; orneklem se¢imine gidilmemis kabul eden tiim refakatcilere ulagilmistir. Mayis-
Agustos 2019 tarihleri arasinda, Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi’nde belirtilen kliniklerde yatarak tedavi géren hastalarin her biri i¢in

“bir” refakatci olmak tizere, toplam 302 refakatci ile arastirma tamamlanmistir.

24



3.7. Arastirmaya Alinma ve Dislanma Kriterleri

3.7.1. Arastirmaya Alinma Kriterleri

Arastirmaya, Verilerin toplandigi tarihlerde (Mayis-Agustos 2019) Aydin Adnan
Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde belirtilen kliniklerde yatan
hastalarin, ¢alismaya katilmayi kabul eden, 18 yas {izeri, anlama-konusma, okuma-yazma
problemi olmayan, refakatgileri (N=302) dahil edilmistir.

3.7.2. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Arastirmadan diglanma kriterleri ise; ¢aligmaya katilmay1 reddedenler (n=17), saglik
personeli olanlar (n=2), 18 yas alt1 (n=4), okuma yazmasi olmayanlar (n=17), kendisinde ve
1. derece yakinlarinda (anne, baba, kardes, cocuk) KBH Oykiisii bulunanlar (n=11)

calismaya alinmamaistir.

Dislanma kriteri olmamasina ragmen, belirtilen tarihlerde, 52 hastanin refakatgisi

olmadigindan ve 40 yatak bos oldugundan toplam 302 refakatgi ile ¢aligma tamamlandi.

3.8. Veri Toplama Araclan

Aragtirmanin  verileri; “Katillmci Tanitim Formu” (EK-1) ve “KBH Bilgi
Anketi=Choronic Kidney Disease Knowledge Questionnaire” (EK-2) kullanilarak

toplanmistir.

3.8.1. Katihhmci Tanitim Formu

Katilimeilarin sosyo-demografik 6zelliklerini ve saglik durumlarini degerlendirmek
icin arastirmaci tarafindan hazirlanan form, toplam 14 sorudan ve iki kisimdan

olusmaktadir.

Birinci kisimda; katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerini (cinsiyet, yas, medeni
durum, 6grenim durumu, c¢alisma durumu, gelir durumu ve en uzun siiredir yasadigi yer)

degerlendiren sorular (7 soru) bulunmaktadir.
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Ikinci kistmda; katilimeilarin saglik durumu ve aliskanliklar1 (boy- Kilo, diger saglik
sorunlari, sigara-alkol kullanimi, spor yapma ve internet kullanim durumu) (7 soru)

degerlendirilmistir.

3.8.2. “KBH Bilgi Anketi = Choronic Kidney Disease Knowledge Questionnaire”

Bu olgek, Gheewala ve ark. (2018) tarafindan gelistirilmistir. Halkin, KBH
farkindalik diizeylerini degerlendiren spesifik bir 6lgektir. Olcek bes alt boliimden ve

toplam 24 sorudan olugsmaktadir. Bunlar;
Béliim-1; Uc sorudan olusmakta,
Boliim-2; Bébrek viicudumuzda ne ise yarar? alt1 sorudan olusmakta,

Boliim-3; Asagidakilerden hangisi, bobreklerinizin sagliginint belirlemede yaygin

olarak kullaniimaktadir? dort sorudan olusmakta,

Boliim-4; Kronik bébrek hastaligi igin risk faktorleri nelerdir? alti sorudan

olusmakta,

Boliim-5; /lerlemis bobrek hastaligi ya da bobrek yetmezligi belirti ve semptomlar

nelerlerdir? bes sorudan olugsmaktadir.

KBH bilgi anketi igin “agik erisim” agiklamasi (EK-3) mevcuttur. Buna ragmen
Olgek uyarlama Oncesi; Olgegi gelistiren yazarlardan izin alinmaya g¢alisilmig fakat geri

bildirim alinamamustir.

Olgegin Tiirkge’ye uyarlanmasinda “dil  gecerliligi” yontemi kullanilmustir
(Karadagli ve Ecevit Alpar, 2017; Sahin ve Boztung Oztiirk, 2018). Dil gegerliligi icin;
yeminli bir profesyonel ceviri sirketi (EK-4) tarafindan Tiirkce'ye cevrilmistir. I¢ tutarlik
(Cronbach Alfa) analizi yapilmistir (Sencan H, 2005; Cakmur H, 2012; Karako¢ ve
Donmez, 2014 ), cronbach alfa (o)) degeri 0,757 olarak bulunmustur. Cronba alfa degeri 0-1
arasinda degismekte ve 0.61<a<0.80 arasinda oldugunda, “6l¢ek orta giivenirlikte” olarak

kabul edilmektedir (Ozdamar, 2004).
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Olcegin puanlanmasi

Olgekteki sorulara verilen cevaplar “dogru” “yanhis” ve “bilmiyorum”
secencklerinden olusmaktadir. Her sorunun bir dogru cevabi vardir. Her dogru cevap “bir
puan” olarak, “yanlis” ve “bilmiyorum” segenegi ise “sifir puan” olarak kodlanmustir. Olgek
sorularinin tamami dogru yanitlandiginda toplam= 24 puan elde edilmektedir. Olcekte 2. 12.

15. ve 21. sorulada ters kodlama kullanilmistir.

Orijinal 6l¢egin puan hesabina gore; drneklem gurubunun aldigi maksimum puanin
yaris1 kesme noktasi olarak kabul edilmis ve bu puanin iizerinde alanlar KBH konusunda
farkinda olarak bildirilmistir. Calismamizda katilimcilardan ortalama 11.794+4.30 (min:0 ve

mak:21) puan elde edilmistir.

3.9. On Uygulanma

Olgegin Tiirkge cevirisi yapildiktan sonra, dlcekdeki sorularin refakatciler tarafindan
anlasilabilirligini belirlemek ve gerekli diizeltmeleri yapmak amaciyla; Aydin Adnan
Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde arastirmaya alinmayan
giintibirlik cerrahi kliniginde ¢alisma kriterlerine uyan, 20 refakatg¢i ile yiiz yiize goriisiilerek
on uygulama yapilmistir. Olgekte anlasilmayan sorularda gerekli diizeltmelere gidilmis ve

Olcege son sekli verilmistir.

3.10. Veri Toplama Araclarimin Uygulanmasi

Veri toplama araglari; etik kurul ve kurum izni alindiktan sonra, arastirma kabul
kriterlerine uyan refakatcilere gerekli agiklamalar yapilip (arastirma formlarinda isimlerinin
belirtilmeyecegi, arastirma verilerinin sadece arastirmaci tarafindan toplanacagi, giivenli bir
sekilde saklanacagi ve arastirma sonuglarinin bilimsel amagla kullanilacagi) ve varsa
aragtirmaya yonelik sorular1 yanitlandiktan sonra uygulanmistir. Hastalarin tedavilerinin ve
bakim saatlerinin aksatilmamasina 6zen gosterilmistir. Formlar, bazi refakatcilerle yiiz ytlize
goriisme teknigi ile arastirmaci tarafindan, bazilari ise kendileri tarafindan (10 dakika
icinde) doldurulmustur. Anlasilmayan sorular ikinci kez okunmus, yonlendirme
yapilmamistir. Anket doldurma islemi tamamlandiktan sonra refakatgilere KBH ile ilgili

yazili (EK-4) ve sozel olarak, kisa bilgiler verilmistir.

27



3.11. Arastirmanin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin istatistiksel analizi “Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 22.0” istatistik (PASW Inc. Chicago. ILUSA) paket programinda bir istatistik
uzmani damismanliginda yapilmistir. Arastirmaya katilan refakatgilerin kisisel 6zellikleri
ortalama ve frekans analizleriyle incelenmistir. Ankete katilan refakatgilerin demografik
ozellikleri (cinsiyetleri, medeni durumlari, egitim durumlari, ¢alisip ¢alismama durumlari,
yasadig1 yer, ailesinin ekonomik durumu, sigara i¢ip icmeme durumu, alkol kullanip
kullanmama durumu, spor yliriiylis yapip yapmama durumu, herhangi bir hastaligi olup
olmama durumu, internet kullanip kullanmama durumlar1) ile KBH farkindaligi arasinda bir
iliski olup olmadigini incelemek i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Korelasyon

analizi ve kruskal wallis H testi uygulanmstir.

3.12. Arastirmanin Degiskenleri

Baguml degiskenler

KBH Bilgi Anketi =Chronic Kidney Disease Knowledge Questionnair” dlgeginden

alinan puanlar bagimli degiskenlerdir.
Bagumsiz Degiskenler

Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢aligma durumu, gelir durumu, en uzun
siiredir yasadig1 yer, sigara igcme durumu, alkol kullanma durumu, hastalik durumlari,

spor/ylriiylis yapma durumlar1 ve internet kullanim durumlar1 bagimsiz degiskenlerdir.

3.13. Arastirmanin Sinirhliklar:

Bu aragtirmanin siirlili§i, her hastanin refakatcisinin olmamasi ve verilerin

toplandig tarihlerde bos yataklarin bulunmasidir.

3.14. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmaya baslanmadan Once arastirmanin etik uygunlugu i¢in Aydin Adnan
Menderes Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulununa basvuruldu ve gerekli onay (protokol no: 50107718-050.99) alindi (EK-7).
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Verilerin toplanabilmesi i¢in Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’nden (18.04.2019 tarih ve E.25274 say1) gerekli izin alindi (EK-6). Verilerin

toplanmasinin goniiliiliik esasina dayandigi agiklanarak sozlii onamlar1 alinmaistir.
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4. BULGULAR

Bu arastirma, halkin KBH farkindaligini ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla,
Mayis-Agustos 2019 tarihlerinde Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi kliniklerinde yatan hastalarin, 18 yas lizeri, anlama ve konusma

problemi olmayan, ¢alismaya katilmay1 kabul eden, 302 refakatgisi ile yapilmustir.

Arastirmadan elde edilen bulgular; 1-Katilimcilarin sosyo-demografik ozellikleri,
saglik durumu ve aligkanliklari, 2-Katilimcilarin kronik bobrek hastaligi bilgi anketi
sorularina verdikleri dogru cevaplarin ve puan durumlarinin dagilimi, 3-Katilimcilarin
kisisel ozellikleri 1ile kronik bdbrek hastaligi bilgi anketi puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi, olmak tizere {i¢ ana baslik altinda toplanmustir.

4.1. Katihmeilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri, Saghk Durumu ve Alskanhklari

Toplam 302 katilimcinin demografik 6zellikleri, aliskanliklar ve saglik durumlari ile

ilgili bulgular bu baglik altinda degerlendirilmistir.

Tablo 6. Katilimcilarin demografik 6zelliklerinin dagilimi (N=302).

Tamtic1 Bilgiler n %

Yas ortalamasi: 41,96 £12,02 (Min:18 Max: 65)
Cinsiyet

Kadin 201 66,6

Erkek 101 334
Medeni durum

Evli 239 79,1

Bekar 63 20,9
Ogrenim durumu

ilkokul 106 35,1

Ortaokul 33 10,9

Lise 85 28,1

Onlisans 21 7.0

Lisans 51 16,9

Lisansiistii 6 2
Calisma durumu

Calisiyor 126 41,7

Calismiyor 176 58,3
Ailenin ekonomik durumu

Gelir-giderden az 116 38,4

Gelir-gidere denk 164 54,3

Gelir-giderden fazla 22 7,3
Yasadig1 yer

Koy 62 20,5

Hc;e 106 36,1
Sehir merkezi 131 43,4
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Katilimcilarin demografik 6zelliklerine bakildiginda; yas ortalamasinin 41,96 =+
12,02 (min:18 max:65) yil, %66,6’smin kadin, ¢ogunlugunun evli (%79,1) ve %58,3 niin
calismadigl, yaklasik t¢te birinin ilkokul mezunu (%35,1) oldugu belirlenmistir.
Katilimcilarin, %54,3’tintin  gelir-gider durumunun denk oldugu, %43,4’lniin schir

merkezinde yasadig1 saptanmistir (Tablo-6).

Tablo 7. Katilimeilarin saglik durumu ve aliskanliklarinin dagilimi (N=302).

Katihmcilarin Saghk Durumlar: n %
Boy ortalamasi: 165,5232 (Min:140cm- Max:194cm)
Kilo ortalamasi: 74,6523 (Min: 44kg- Max:122 kg)

Sigara icme durumu

Hig¢ igmemis 167 55.3

Birakmisg 37 12,3

Iciyor 98 32.5
Alkol kullanma durumu

Hig¢ kullanmamig 237 78.5

Birakmisg 10 3.3

Iciyor 55 18.3
Spor/yiirityiis yapma durumu

Yapiyor 140 46.4

Yapmiyor 162 53.6
Hastalig1 olup olmamama durumu

Var 93 30.8

Yok 209 69.2
Diyabeti olan

Var 25 8.3

Yok 277 91.7
Hipertansiyonu olan

Var 25 8.3

Yok 277 91.7
internet kullanma durumu

Kullaniyor 235 77.8

Kullanmiyor 67 22.2

Tablo-7°de katilimcilarin  saglik durum ve aligkanliklarina gore dagilimlar
goriilmektedir. Buna gore; Kkatilimcilarin viicut kitle indeksleri 27,24+4,97 olup,
%55,3’tinlin hi¢ sigara i¢cmedigi, %78,5’nin hi¢ alkol kullanmadigi, %53,6’smnin spor-
yiiriiyiis yapmadigi, % 91,7’nin diyabet ya da hipertansiyonu olmadig1,%69,2’sinin herhangi
bir hastalig1 olmadig1 ve yaklasik dortte ticliniin (%77,8) internet kullandig1 belirlenmistir.
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4.2. Katihmcilarin Kronik Bobrek Hastalig1 Bilgi Anketi Sorularina Verdikleri Dogru

Cevaplarin ve Puan Durumlariin Dagilim

Bu baglik altinda, katilimcilarin KBH bilgi anketi sorularina verdikleri dogru

cevaplarin oranlar1 ve puan ortalamanin dagilimi goriilmektedir.

Tablo 8. Katilimcilarin KBH bilgi anketi sorularina verdikleri dogru cevaplarin dagilimi

(N=302).

Sorular

Dogru yanit %

Boliim 1.

1-Bir insan, saglikli/saglam tek bobrekle normal bir hayat siirdiirebilir 235 (77,8)
2-Bitkisel takviyeler/triinler kronik bobrek hastaligi tedavisinde etkili olabilir 60 (19,9)
3-Baz1 ilaglar kronik bdobrek hastaliginin  kotiiye  gitmesini/ilerlemesini 166 (55,0)
yavaglatabilir.

Boliim 2. Bobrek, viicudumuzda ne ise yarar?

4-Bobrekler idrar tretir 204 (67,5)
5-Bobrekler kani temizler 181 (59,9)
6-Bobrekler kan sekerinin normal diizeyde kalmasim yardimer olur 96 (31,8)
7-Bobrekler kan basincinin/tansiyonun diizenlenmesine yardimeci olur 115 (38,1)
8-Bobrekler viicuttaki bazi proteinlerin yikimina yardimei olur 96 (31,8)
9-Bobrekler kemiklerin saglikli olmasina yardimer olur 74 (24,5)
Bolim 3. Asagidakilerden hangisi, bobreklerinizin saghgim belirlemede yaygin olarak
kullamlmaktadir?

10-Kan testi 145 (48,0)
11-idrar testi 267 (88,4)
12-Fekal (kaka/digk) testi 117 (38,7)
13-Kan basinci/tansiyon izlemi 92 (30,5)
Béliim 4. Kronik bobrek hastahig icin risk faktorleri nelerdir?

14-Diyabet 215 (71,2)
15-Kadin olmak 162 (53,6)
16-Yiiksek kan basinci/tansiyon 136 (45,0)
17-Kalp yetmezligi ya da kalp krizi gibi kalp sorunlari 102 (33,8)
18-Asir stres 157 (52,0)
19-Obezite 182 (60,3)
Boliim 5. ilerlemis kronik bobrek hastalii ya da bobrek yetmezligi belirti ve semptomlar:
nelerdir?

20-Su toplama/6dem (viicutta asir1 miktarda su olmasi) 231 (76,5)
21-Ates 26 (8,6)
22-Bulanti/kusma 130 (43,0)
23-Istahsizlik 156 (51,7)
24-Asir1 yorgunluk 215 (71,2)

Tablo 8’de katilmcilarin “Kronik Bébrek Hastaligi Bilgi Anketi’ndeki sorulara

verdikleri dogru cevap dagilimlart gériilmektedir. Buna gore;

Boliim-1°de katilimcilarin %77,8'i birinci soruyu (bir insan saghkli saglam tek

bébrekle normal bir yasam siirdiirebilir) ve yaklasik beste biri (%19,9) ikinci soruyu

[bitkisel takviyeler kronik bobrek hastaliginin tedavisinde etkili olabilir (ters kodlanan
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sorulardan biridir)] dogru cevaplamistir. Katilimcilarin %55’i bazi ilaglarin KBH’nin

kotiiye gitmesini/ilerlemesini yavaslalatabilecegini dogru cevaplamistir (Tablo 8).

Boliim-2’ye (Bobrek, viicudumuzda ne ise yarar?) bakildiginda; katilimcilarin
yarisindan fazlasi (bobregin gérevlerinden olan) bobrek idrar iiretire (%67,5) dogru cevap
verirken, bobrek kani temizlere (%59,9) dogru cevaplamistir. Ancak bobreklerin
gorevlerinden olan, kan sekerinin ve kan basincinin normal diizeyde kalmasina, kemiklerin
saglikli olmasina ve bazi proteinlerin yikimima yardimci olma sorularina, katilimcilarin

verdikleri dogru cevaplar %50°nin altinda kalmaktadir (Tablo 8).

Boliim-3’te (bobrek saghgini belirlemede yaygin olarak kullanilan yéntem) idrar
testine verilen cevap %88,4 iken, kan testi (%48) ve tansiyon izlenimi i¢in (%30,5) verilen
dogru cevaplar %50°nin altindadir. Digki testini (ters kodlanan sorulardan) katilimcilarin

%38,7’sinin dogru cevapladigi belirlenmistir (Tablo 8).

Boliim-4’te (kronik bobrek hastaligi icin risk faktorleri nelerdir?) katilimcilarin
%71,2’si diyabeti risk faktorii olarak tanimlamis, ancak yarisindan azi yiiksek tansiyonu
(%45,0) ve kalp sorunlarini (kalp yetmezligi/kalp krizi gibi) (%33,8) risk faktorii olarak
tanimlamistir. Katilimcilarin %52,0°si stresi ve %60,3°li obeziteyi risk faktorii olarak

tanimlamiglardir (Tablo 8).

Boliim-5’te (Ilerlemis kronik bobrek hastaligi ya da bobrek yetmezligi belirti ve
semptomlart nelerdir?), katilimcilarin %76,5°1 6demi, %71,2’si asir1 yorgunlugu, bulant1 ve
kusmay1 %43’t kronik bobrek hastaligi belirti ve bulgusu olarak tanimlamiglardir. Fakat
katilimcilarin %91,4°1 atesin KBH’ nin bir belirtisi oldugunu diistiinmektedir (Tablo 8).

Tablo 9. KBH bilgi anketinden beklenen minimum ve maksimum puan dagilimi ile elde

edilen puan ortalamalar1 ve standart sapmalarinin dagilimi (N=302).

Beklenen puan  Elde edilen puan

Min. Max. X SS

Bolim-1 0 3 1.53 0,780
Boliim-2 (Bobrek, viicudumuzda ne ige yarar?) 0 6 2.54 1.580

- - . I o . 0 4 2.06 1.015
Boliim-3 (Asagidakilerden hangisi bdbreklerinizin sagligini
belirlemede yaygin olarak kullanilmaktadir?)
Bolim-4 (KBH igin risk faktorleri nelerdir?) 0 6 3,16 1.585
Boliim-5 (flerlemis KBH ya da bobrek yetmezligi belirti ve 0 5 2,51 1,344
semptomlar1 nelerdir?)
Toplam puan 0 24 11,79 4,304
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Tablo 9’da KBH bilgi anketinden beklenen minimum ve maksimum puan dagilimi ile elde
edilen puan ortalamalar1 ve standart sapmalarinin dagilimi goriilmektedir. Bu ¢alismaya
katilanlarin KBH bilgi anketi alt boyut puanlari;

Boliim 1'den, almalar1 gereken en yiiksek puan 3 olup, elde edilen puan ortalamasi
1.53+0,780.

Boliim 2’den, almalar1 gereken en yiiksek puan 6 olup, elde edilen puan ortalamasi
2.54+1.58"dir,

Boliim 3’den almalar1 gereken en yiiksek puan 4 olup, elde edilen puan ortalamasi
2,06+1.01"dir,

Boliim 4’den almalar1 gereken en yiiksek puan 6 olup, elde edilen puan ortalamasi
3,16+1.58"dir.

Béliim 5 °den, almalar1 gereken en yliksek puan 5 olup, elde edilen puan ortalamasi
2,51+1.34°ddr.

Katilimcilarin toplamda almalart gereken en diisiikk puan 0, en yiiksek puan 24 olmak
tizere, toplam KBH bilgi puani ortalamalarinin 11,79+4.30 oldugu belirlenmistir. Buna gore
katilimeilarin KBH bilgi puani %50 civarindadir ve bu da bize ¢alismaya katilanlarin KBH

farkindaliginin diistik oldugunu gostermektedir.
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4.3. Katihmeilarin Kisisel Ozellikleri ile KBH Bilgi Anketi Puan Ortalamalariin Karsilastiriimasi

Tablo 10. Katilimcilarin cinsiyet, medeni durum ve 6grenim durumlarina gére KBH bilgi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tanitic Boliim 1 Boliim 2 Boliim 3 Boliim 4 Béliim 5 Toplam
Ozellikler Ort +SS Ort £ SS Ort+ SS Ort £ SS Ort £ SS Ort+SS
Cinsiyet Kadin 1,53+ 0,794 2,090 +1,018 2,62 + 1,295 3,22 + 1,547 2,62+ 1,295 11,99 + 4,202

Erkek 1,51+ 0,756 1,98+ 1,010 2,29+ 1,417 3,03+ 1,658 2,29+ 1,417 11,39 + 4,494
Toplam 1,53 £ 0,780 2,54+ 1,580 2,06 +£1,015 3,16+ 1,585 2,51 +1,344 11,79 + 4,304
Testvep U= 10003,000 U=9819,500 U= 9584,500 U= 9592,500 U=8818,500 U=9401,500
P=0,824 P=0,638 P= 0,409 P=0,428 P= 0,056 P=0,294
Medeni Evli 1,51+0,77 2,60 + 1,605 2,04 + 1,003 3,17+ 1,572 2,53 +£1,343 11,85+ 4,293
durum Bekar 1,59 +£ 0,796 2,30 + 1,466 2,11 +1,064 3,11+ 1,647 2,43 +£1,353 11,54 £ 4,373
Toplam 1,53+ 0,780 2,54+ 1,580 2,06 +£1,015 3,16+ 1,585 2,51 +1,344 11,79 + 4,304
Testve p U= 7186,000 U=6833,000 U= 7318,500 U= 7323,500 U=7195,500 U= 7155,000
P= 0,549 P= 0,250 P=0,722 P=0,735 P=0,578 P=0,544
Ogrenim Tlkokul 1,45+0,818 2,611,721 1,934+ 0,959 3,21+ 1,554 2,46 +1311 11,67 + 4,309
durumu Ortaokul 1,42 £ 0,708 2,03+1,610 1,73 £ 1,039 2,64 + 1,655 2,21+ 1,495 10,03 + 4,440
Lise 1,61 £0,725 2,60 + 1,545 2,05+ 1,045 3,14+ 1,552 2,58 £ 1,304 11,98 + 4,143
Onlisans 1,43 £ 0,507 2,90 + 1,546 2,29+ 1,007 3,19+ 1,806 2,71+ 1,384 12,52 £ 4,557
Lisanstistii 1,63 0,899 2,46+ 1,310 2,40+ 0,979 3,39+ 1,556 2,60+ 1,374 12,47 £4,214
Toplam 1,53 +0,780 2,54+ 1,580 2,06 £1,015 3,16 £ 1,585 2,51 +£1,344 11,79 +£ 4,304
Testve p Kw=2,997 KW=5,407 KW=11,266 KW=4,317 KwW=2,502 KW=7,773
P=0,558 P=0,248 P=0,024 P=0,365 P= 0,644 P= 0,100
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Katilimeilarin cinsiyet, medeni durum ve 6grenim durumlarina gére KBH bilgi puan
ortalamalarinin karsilagtirilmasi Tablo 10°da verilmistir. Tablodaki verilere gore;
¢ Kronik bobrek hastaligi farkindalik puan ortalamalar1 kadin katilimcilarda 11,99,
erkek katilimcilarda 11,39 olarak saptanmistir. Katilimcilarin KBH bilgi anketi alt
boyutlart ve toplam puan ortalamalar1 arasinda cinsiyet acisindan anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05).
¢ Katilimcilarin medeni durumlarina gére KBH farkindalik bilgi puan ortalamasi evli
katilimcilarda 11,85 bekar katilimcilarda 11,54 olarak belirlenmistir. Katilimcilarin
KBH farkindalik bilgi puan ortalamasi ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda medeni

durum agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Incdependent-Samples Kruskal-WVWallis Test

i

- o - - -

i
|
|

i

Babrek saghigini belirleme
yintemleri

i
|
|
|
|

e
o
!

ilkokul ortackul lise anlisans li=sans+ “-:"L+F'HD
Sgrenimm dururres
Total M 202
Test Statistic 11.266
Degrees of Freedom 4
Asymptotic Sig. (2 sided test) .oz24a

1. The test statistic is adjusted for ties.

% Katilimeilarin 6grenim durumlarina gére KBH farkindalik bilgi puan ortalamalari
karsilasilastirildiginda bolim-3 (asagidakilerden hangisi bobreklerinizin sagligim
belirlemede yaygin olarak kullanilmaktadir) alt boyutunun puan ortalamasi 6grenim
durumu ilkokul olanlarda 1,93, ortaokul olanlarda 1,73, lise olanlarda 2,05, 6nlisans
olanlarda 2,29, lisans, yiiksek lisans ve doktora olanlarda 2,40 belirlenmis ve gruplar
arasinda anlaml bir fark bulunmaktadir (p=0,024), gruplar arasindaki farkin hangi
gruptan kaynaklandigin1 belirlemek i¢in yapilan post-hoc (karsilastirma) analiz
sonucuna gore en az iki grup arasinda anlamli farklilik vardir. Ortaokul ve

lisans+yiiksek lisans+doktora gruplart arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0,039).
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Tablo 11. Katilimcilarin aliskanliklart ile KBH bilgi puan ortalamalarinin karsilagtirilmasi.

Tamticr Ozellikler Boliim 1 Boliim 2 Boliim 3 Boliim 4 Béliim 5 Toplam
Ort + SS Ort + SS Ort+ SS Ort £+ SS Ort £ SS Ort + SS
Sigara icme durumu Hig igmedim 1,47+ 0,782 2,58 + 1,640 1,96 £ 0,972 3,17+ 1,535 2,49 + 1,317 11,66 + 4,241
Iciyorum 1,57 +0,718 2,34+ 1,399 2,15+ 1,068 3,06 +£1,710 2,51 £1,401 11,63 £ 4,471
Biraktim 1,68 £ 0,915 2,86+ 1,719 2,24 + 1,038 3,38+ 1,479 2,62+ 1,341 12,78 £ 4,117
Toplam 1,53 +£0,780 2,54+ 1,580 2,06+1,015 3,16+ 1,585 2,51+ 1344 11,79 £ 4,304
Testve p KW=2,539 KW=2,885 KW=3,538 KW=0,936 KwW=0,382 KwW=2,512
P=0,281 P=0,236 P=0,171 P=0,626 P=0,826 P=0,285
Alkol igme durumu Hig igmedim 1,51 £ 0,790 2,50 + 1,583 2,03 £ 1,004 3,20 £ 1,541 2,54 £ 1,326 11,78 £ 4,267
Iciyorum 1,67 £0,747 2,67 +1,588 2,18+ 1,140 3,09 + 1,703 2,49+ 1,386 12,11 +£4,374
Biraktim 1,10 £ 0,568 2,70 £ 1,567 1,90+0,316 2,50 +1,958 1,90 + 1,524 10,10 + 4,864
Toplam 1,53 +0,780 2,54+ 1,580 2,06+1,015 3,16 +1,585 2,51+ 1,344 11,79 + 4,304
Testve p KW=5,776 KW=0,761 KW=0,976 KW=1,256 Kw=1,894 Kw=1,553
P=0,056 P=0,684 P=0,614 P=0,534 P=0,388 P=0,460
Internet Evet 1,56 £ 0,779 2,50 + 1,575 2,08 +£1,053 3,15+ 1,555 2,51+ 1,357 11,80 + 4,297
kullaniyormusunuz Hayir 1,42 £0,781 2,66 + 1,60 1,97 £0,870 3,19+ 1,699 2,52+ 1,307 11,76 + 4,363
Toplam 1,53 +0,780 2,54+ 1,58 2,06+1,015 3,16+ 1,585 2,51+ 1,344 11,79 + 4,304
Testve p U=7132,000 U=7429,000 U=7482,000 U=7687,500 U=7829,500 U=7857,500
P=0,205 P=0,473 P=0,518 P=0,765 P=0,944 P=0,981
Spor/Yiiriiyiis Evet 1,56 £ 0,798 2,74 £ 1,593 2,07 +£1,001 3,17+ 1,517 2,641,314 12,19 + 4,039
Hayir 1,50 + 0,766 2,36 £ 1,551 2,04+ 1,030 3,15+ 1,646 2,40+ 1,362 11,44 + 4,505
Toplam 1,53 +0,780 2,54+ 1,580 2,06+1,015 3,16+ 1,585 2,51+ 1,344 11,79 + 4,304
Testve P U=10913,500 U= 9920,000 U=11086,500 U=11282,000 U=10147,500 U= 10349,500
P=0,543 P= 0,056 P=0,726 P=0,938 P=0,105 P=0,189
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Katilimeilarin aligkanliklarina gére KBH bilgi puan ortalamalariin karsilastiriimasi

Tablo 11°de verilmistir. Buna gore;

R/
L X4

Katilimcilarin ~ sigara igme durumlarnn ile KBH bilgi puan ortalamalari
karsilastirildiginda; KBH bilgi puanmi hi¢ sigara igmeyenlerde 11,66, diizenli olarak
sigara icenlerde 11,63, sigara icmeyi birakanlarda 12,78 olarak belirlenmistir. KBH
farkindalik bilgi puan ortalamasi ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda sigara i¢gme
durumlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Katilimcilarin  alkol kullanma durumlar1 ile KBH bilgi puan ortalamalari
karsilastirildiginda; KBH bilgi puani hi¢ alkol kullanmayanlarda 11,78, alkol
kullananlarda 12,11, birakanlarda 10,10 olarak belirlenmistir. KBH farkindalik bilgi
puan ortalamasi ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda alkol kulanip, kullanmama
durumlar agisindan, anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Katilimcilarin  internet kullanip kullanmama durumlart ve KBH bilgi puan
ortalamalarinin  karsilastirllmasi  incelendiginde; internet kullananlarin 11,80,
kullanmayanlarin ise 11,76 olarak belirlenmistir. Katilimcilarin internet kullanip
kullanmama durumlar1 ve KBH toplam bilgi puanlar1 ve alt boyut puan ortalamalari
arasinda anlaml bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Katilimecilarin - spor/yiiriiylis yapip yapmama durumlart ile KBH bilgi puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; KBH bilgi puani spor/yiiriiylis yapanlarda 12,19,
yapmayanlarda 11,44 olarak belirlenmistir. KBH farkindalik bilgi puan ortalamasi ve
alt boyut puan ortalamalar1 arasinda spor /ylriiylis yapip yapmama durumlar

acisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

38



Tablo 12. Katilimcilarin yasadiklar yer, ekonomik durumlari ve ¢alisma durumlari ile KBH bilgi puan ortalamalariin karsilastiriimasi.

Tamtier Ozellikler Boliim 1 Boliim 2 Boliim 3 Boliim 4 Boliim 5 Toplam
Ort =SS Ort =SS Ort+ SS Ort + SS Ort =SS Ort =SS
Yasanilan yer Koy 1,42+ 0,714 2,37+ 1,517 1,89 £ 0,994 3,11 +£1,505 2,37+ 1,309 11,16 + 3,872
ilge 1,50 £ 0,824 2,44 + 1,664 2,08 £ 0,954 3,06 + 1,623 2,42 +1,370 11,51 £ 4,261
Sehir 1,60 +£ 0,772 2,69 + 1,534 2,11 +£1,072 3,26 £ 1,596 2,65+ 1,335 12,31 + 4,500
Toplam 1,53 +£ 0,780 2,54 +£1,580 2,06 +1,015 3,16 £ 1,585 2,51 +1,344 11,79 + 4,304
Testve p KW=1,893 KW=2,919 KW=1,772 KW=1,155 KW=2,915 KW=4,825
P=0,388 P=0,232 P=0,412 P=0,56 P=10,233 P=0,090
Ailenin ekonomik Gelir-giderden az 1,56 £ 116 2,52+ 1,591 1,98 + 0,942 3,15+ 1,617 2,49 + 1,374 11,70 £4,478
durumu Gelir-gider denk 1,49+ 0,795 2,46 £1,564 2,10+ 1,054 3,19+ 1,541 2,49 £1,327 11,74 £ 4,215
Gelir-giderden fazla 1,64 + 0,790 3,18 £1,563 2,09+1,109 3,00 + 1,799 2,73 +£1,352 12,64 + 4,124
Toplam 1,53+ 0,780 2,54 + 1,580 2,06 +1,015 3,16 +£1,585 2,51+ 1,344 11,79 + 4,304
Testve p KW=0,824 KW=4,509 KW=0,741 KW=0,072 KW=0,691 KW=0,883
P=0,662 P=0,105 P=0,690 P=0,965 P=0,708 P=0,643
Cahisip/Calismama  Evet 1,55+ 0,806 2,59+ 1,616 2,16+ 1,039 3,07+ 1,616 2,53 + 1,446 11,90 + 4,651
Hayir 1,51 +£ 0,763 2,50 + 1,557 1,98 + 0,994 3,22 + 1,565 2,49 £1,269 11,71 £ 4,050
Toplam 1,53+ 0,780 2,54 + 1,580 2,06 +1,015 3,16 £ 1,585 2,51 +1,344 11,79 + 4,304
Testve P U= 10779,500 U=10797,500 U=10109,000 U=10586,000 U=10638,000 U=10776,000
P=0,657 P=0,692 P=0,172 P= 0,495 P=0,536 P=0,676
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Katilimcilarin yasadiklart yer, ekonomik durumlari ve ¢alisip calismama durumlari
ile KBH bilgi puan ortalamalarinin karsilastiritlmasi1 Tablo 12°de verilmistir. Buna gore;

« Katilimcilarin  yasadiklar1 yer ile KBH farkindalik bilgi puan ortalamalari
karsilastirildiginda; KBH bilgi puani kdyde yasayanlarda 11,16, ilgede yasayanlarda
11,51, sehir merkezinde yasayanlarda 12,31 olarak belirlenmistir. KBH farkindalik
bilgi puan ortalamasi ve alt boyut puan ortalamalari arasinda yasanilan yer agisindan
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

¢ Katilimcilarin  ailelerinin  ekonomik durumu ile KBH farkindalik bilgi puan
ortalamalar1 gelir durumu, gider durumundan az olan katilimecilarin KBH farkindalik
bilgi puan ortalamasi 11,70, gelir-gider durumlart denk olan katilimcilarin KBH bilgi
puanlar1 11,74, gelir durumu gider durumundan fazla olan katilimcilarin KBH bilgi
puanlart 12,64 olarak belirlenmistir. Katilimcilarin ekonomik durumlari KBH
farkindalik bilgi puan ortalamasi ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda ekonomik
durum agisindan anlaml bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

% Katilmcilarin gelir getiren bir iste ¢alisip calismama durumlarinin KBH farkindalik
bilgi puan ortalamasina gore karsilastirmalarinda, g¢alisanlarin KBH bilgi puan
ortalmas: 11,90, calismayanlarin KBH bilgi puan ortalamalari, 11,71 puan olarak
belirlenmistir. Katilimcilarin gelir getiren bir iste calisip ¢alismama durumlart ile
KBH farkindalik bilgi puan ortalamasi ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda ¢alisip

calismama durumlari acgisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 13. Katilimcilarin saglik durumlarina gére KBH bilgi puan ortalamalarinin karsilagtiriimast.

Tamtier Ozellikler Boliim 1 Boliim 2 Boliim 3 Boliim 4 Boliim 5 Toplam puan
Ort + SS Or t+ SS Or t+ SS Ort =SS Or t+ SS Or t+ SS
Hastahiginiz Evet 1,56 £0,729 2,84+ 1,624 2,29 +£0,854 3,44 £1,463 2,65+1,185 12,77 £ 3,822
varmi Hayir 1,51 £ 0,803 2,40 + 1,545 1,95+ 1,064 3,03 +1,624 2,45+ 1,407 11,35 + 4,441
Toplam 1,53 £ 0,780 2,54+ 1,580 2,06 + 1,015 3,16+ 1,585 2,51+ 1,344 11,79 £ 4,304
Testve p U=9401,500 U=8220,500 U=7967,500 U=8421,500 U=9106,500 U=8253,000
P=0,626 P=0,029 P=0,009 P=0,059 P=0,369 P=10,036
Diyabetiniz Evet 1,44 + 0,821 2,92 + 1,656 2,12+0,726 3,72+ 1,208 2,60+ 1,291 12,80 + 3,547
varmi Hayir 1,53+0,778 2,50+ 1,571 2,05+ 1,038 3,11 +1,607 2,50+ 1,350 11,70 4,360
Toplam 1,53 +0,780 2,54+ 1,580 2,06 £ 1,015 3,16+ 1,585 2,51+ 1,344 11,79 + 4,304
Testve p U= 3267,500 U=3001,500 U=3343,000 U=2742,000 U=3340,500 U=3019,000
P=0,615 P=10,261 P=0,765 P=0,079 P=0,764 P=0,288
Hipertansiyonunuz Evet 1,40+ 0,913 2,64 + 1,254 2,40 + 0,764 3,76 + 1,422 2,52 +1,194 12,72 + 3,803
varmi Hayir 1,54 £ 0,768 2,53+ 1,607 2,03 +£1,030 3,10+ 1,590 2,51 +1,358 11,70 + 4,343
Toplam 1,53 +0,780 2,54+ 1,580 2,06 £ 1,015 3,16+ 1,585 2,51+ 1,344 11,79 + 4,304
Testve p U=3048,500 U=3200,000 U=2776,000 U=2627,500 U=3413,500 U=3110,000
P=0,286 P=0,522 P=0,086 P=10,042 P=0,904 P=0,398
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Katilmeilarin -~ saghik  durumlarina gore KBH bilgi puan ortalamalarinin

karsilagtirilmasi1 Tablo 13’de verilmistir. Buna gore;

R/
L X4

Katilimcilarin herhangi bir hastaliginin olup olmama durumlarina gére KBH bilgi
puan ortalamalariin karsilastirilmasi incelendiginde boliim 2 allt boyutunun (bobrek
viicudumuzda ne ise yarar) puan ortalamasi herhangi bir hastaligi olanlarda 2,84,
olmayanlarda 2,40 olarak belirlenmistir (p=0,029). Bolim 3’te (asagidakilerden
hangisi bobreklerinizin sagligini belirlemede yaygin olarak kullanilmaktadir) alt boyut
puan ortalamalarinda ise herhangi bir hastaligi olanlarda 2,29, olmayanlarda 1,95
olarak belirlenmistir (P = 0,009). Toplam bilgi puan ortalamalarina bakildiginda
herhangi bir hastaligt olanlarin puani 12,77, olmayanlarin ise 11,35 olarak
belirlenmistir. Katilimcilarin herhangi bir hastaliginin olup olmama durumlari ile
KBH bilgi puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,036).
Katilimcilarin diyabet hastast olup olmama durumlarma goére KBH bilgi puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi incelendiginde diyabet hastasi olanlarin puani 12,80
olmayanlarin ise 11,70 olarak belirlenmistir. Katilimcilarin diyabet hastasi olup
olmama durumlar1 ile KBH bilgi puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalari
arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Katilimcilarin hipertansiyon hastasi olup olmama durumlarina gére KBH bilgi puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi incelendiginde; boliim 4 (kronik bobrek hastalig icin
risk faktorleri nelerdir) alt boyutunun hipertansiyon hastasi olanlarda 3,76,
olmayanlarda 3,10 olarak belirlenmistir. Katilimecilarin hipertansiyonunun olup
olmama durumlari agisindan KBH bilgi puan ortalamalari ve alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (U=2627,500, P=0,042).
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Tablo 14. Katilimcilarin, VKI, yas, dgrenim durumlar ile KBH bilgi anketi alt boyut ve toplam bilgi puanlari arasindaki iliski durum

dagilimlari.
Ogrenim . - - - et et Toplam
Yas VKI Boliim1 Boliim 2 Boliim 3 Boliim 4 Boliim 5 o

Durumu Dogru sayisi

Yas -

Ogrenim Durumu -.278" -

VKi 280™ -297" -

Boliim1 0,006 0,068 0,085 -

Boliim 2 156™ 0,028 0,029 0,089 - -

Boliim 3 0,082 .158™ -0,076 297" 292" -

Béliim 4 0,100 0,044 0,036 176™ 3417 3677 -

Boliim 5 0,081 0,063 -0,002 145" 357 372" 446 -

Toplam Dogru sayisi 146" 0,092 0,032 401" 681" 644" 748" .710™ -

Spearman korelasyon analizi, * P < 0,05 ** P <0,01
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Tablo 14’de katilimcilarin yaslari ile toplam bilgi puanlar arasinda diisiik diizeyde,
pozitif yonde anlamli (= .146"; p<0.01) bir iliski bulunmaktadir. Ogrenim durumu ve
boliim 3 (bobrek sagligini belirlemede yaygin olarak kullanilan yontemler) arasinda pozitif
yonde anlamli (r= .158"";p<0,01) bir iliski bulunmaktadir. Viicut kitle indeksi ve 6grenim
durumu arasinda zayif negatif yonlii (r= -.297, p<0.05) bir iliski s6z konusudur. Yas ve
boliim 2 (bobrek viicudumuzda ne ise yarar boliimiinde) arasinda pozitif yonde ( r= .156,

p<0.05) anlaml1 bir iliski s6z konusudur.
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5. TARTISMA

Bu calisma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesinde Mayis-Agustos 2019 tarihlerinde yatarak tedavi gdren hastalarin
refakatgilerinin, KBH farkindaligim1  ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla

korelasyonel analitik tipte 302 refakatci ile gerceklestirilmistir.

Katilimeilarin -~ demografik  o6zellikleri, saghik durumlari ve aliskanliklarina
bakildiginda; yas ortalamalarina gore geng bir grup oldugu; ¢ogunlugunun evli, yarisindan
fazlasinin kadin oldugu ve herhangi bir iste ¢alismadigi ve yaklasik {igte birinin ilkokul
mezunu oldugu belirlenmistir. Ayrica yarisindan fazlasinin ekonomik olarak gelir-gider
durumunun denk oldugu ve beste ikisinin sehir merkezinde yasadigi goriilmektedir.
Katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugunun diyabet ya da hipertansiyonu olmadigi, tigte ikisinin
herhangi bir hastaligi olmadigi, yarisindan fazlasinin hi¢ sigara igmedigi, dortte tigiliniin
alkol kullanmadigi, ancak VKine goére kilolu olduklar1 ve yarisindan fazlasmin
spor/yiiriiylis yapmadigi belirlenmistir. Diger yandan yaklasik dortte {iciinlin internet

kullandig1 belirlenmistir.

“Kronik Bobrek Hastaligi Bilgi Anketi=Choronic Kidney Disease Knowledge
Questionnaire” 0Ol¢eginin  Tiirk¢e’ye uyarlanmasi i¢in birgok kriterlere uyulmasi

gerekmektedir (Karadagh ve Ecevit Alpar, 2017; Sahin ve Boztung Oztiirk, 2018).
Bu amagla 6lgegin;

Dil gecerliligi icin; yeminli bir profesyonel c¢eviri sirketi tarafindan Olgek
Ingilizce’den Tiirkge’ye cevrilmistir. Tiirkge’ye ¢evrildikten sonra, 20 kisi ile 6n uygulama

yapilarak, maddelerin anlasilip anlagilamadigi degerlendirilmistir.

Olcegin giivenirliligi i¢in; i¢ tutarlik (Cronbach Alfa) analizi yapilmistir (Sencan H,
2005; Cakmur H, 2012; Karakog ve Dénmez, 2014 ). Olgegin cronbach alfa (o)) degeri 0,757
olarak belirlemistir. Gheewala ve ark, (2018) 6l¢egin cronbach alfa (a) degerini 0,88 olarak
bildirilmistir. Cronbach alfa degeri 0.61<a<0.80 arasinda oldugunda, “dlcek orta
giivenirlikte” olarak kabul edilmektedir (Ozdamar, 2004).

Bu caligmaya katilanlarin KBH bilgi anketindeki sorulara verdikleri dogru cevap
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dagilimlarina bakildiginda:

Katilimcilarin dortte tigliniin “tek bobrekle normal bir yasam siirdiiriilebilecegini”
bilmektedirler. Chow ve ark (2012) birinci basamak saglik merkezinde, KBH olmayan 1435
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, katilimcilarin %40,8’nin, Etiyopya halki ile yapilan 301
katilimcimin yer aldigi ¢alisma sonuglarina gore ise katilimcilarin %83,7’sinin, bir insanin
tek bobrekle normal bir yasam siirdiirebilecegini bildikleri belirtilmistir (Yabeyu ve ark,
2020).

Bu caligmada, katilimcilarin sadece beste biri “Bitkisel takviyeler/iiriinler kronik
bobrek hastaligi tedavisinde etkili olabilir” (ters kodlanan sorulardan biridir) dogru
cevaplamistir. Yani kullanilmamasi1 gerektigini bilmislerdir, ancak yetersiz bir orandir.
Bitkisel takviyelerin KBH’ nin tedavisinde etkinligini kanitlayan calismalar yapilmadan,
kullanimi birgok yan etkiyle karsilasiimasina neden oldugu bildirilmistir (Kara, 2006;
Erdogan ve ark, 2014). Tirkiye’de tamamlayici-alternatif tip (TAT) kullaniminin, KBH
olan hastalar arasinda yaygin olarak kullanildig1 bildirilmektedir (Ozdemir ve ark, 2018).
Chow ve ark (2012) ve Oluyombo ve ark, (2016) ¢alisma sonuglarinda da TAT kullaniminin
KBH’da yaygin oldugu bildirilmektedir.

Katilimeilarin  yarindan fazlasi “ilaglarin KBH'nin kotiiye gitmesini/ilerlemesini
yavaglalatabilecegini” belirtmislerdir. Bu olumlu bir sonugtur. Chow ve ark (2014)
yaptiklar1 ¢alismada katilimcilarin %80’ ninden fazlas1t KBH nin tedavisinde ilaglarin etkili

olabilecegini belirttikleri bildirilmistir.

Katilmeilarin tcte ikisi “bébreklerin idrar iirettigini”, yarisindan fazlasi1 “kani
temizledigini” dogru yanitlamiglardir. Bu beklenen ve olumlu bir sonugtur. Ancak iigte bir
oraninda katilimci, bobreklerin “kan sekerinin normal diizeyde kalmasina yardimct olur” ve
“kan basincinin normal diizeyde kalmasina yardimci olur” sorularin1 dogru yanitlamislardir.
Ayrica “bazi proteinlerin yikimina yardimci olur” ve “kemiklerin saglikli olmasina yardimci
olur” sorularina katilimcilarin yaklasik dortte biri dogru cevap vermislerdir. Bu sonuglar
katilimcilarin  bobrek fonksiyonlarina yonelik yeterli bilgiye sahip olmadiklarini
diisiindiirmektedir. Bu sonuglarda katilimcilarin egitim diizeyinin diisiik olmasinin etkili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Gheewala ve ark, (2018) ve Yabeyu ve ark, (2020) yaptigi
calisgma sonuclarinda da bobrek fonksiyonlarina yonelik bilgi yetersizliklerine dikkat

¢ekilmektedir.
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Bobrek hastaliginin  tan1  yontemlerden olan, “idrar testi’nin kullanilacagini,
katilimeilarin  biiyiikk ¢ogunlugu bilirken, “kan testi”nin kullanilacagini yarisindan azi
bilmistir. Diger yandan katilimcilarin ancak tigte biri “digki festi’nin kullanilmamasi
gerektigini ve tansiyon izleminin yapilmasit gerektigini bilmektedir. Bu sonuglar,
katihmcilarin  KBH’nin  tan1  yontemleri konusunda yeterli bilgilerinin  oldugunu

diistindiirmektedir. Gheewala ve ark, (2018) yaptigi ¢alisma sonuglarina benzerdir.

Katilimcilarin dortte ti¢ti diyabetin ve yaklasik yarisi ise hipertansiyonun KBH i¢in
risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Bu olumlu bir sonuctur ancak bu bilgilerin kaynaginin
ne oldugu konusu arastirilmalidir. Goro ve ark (2019) diyabetli ve hipertansiyonlu
hastalarda hasta farkindaligini1 degerlendiren ¢alismada, katilimeilarin %43,6 nin diyabeti ve
%38,3’niin hipertansiyonu risk faktorii olarak belirtildigini bildirmislerdir. Hussain ve ark
(2019) Hindistanda tip 2 diyabetes mellituslu hastalarda KBH bilgisini degerlendirdikleri
calismalarinda, katilimcilarin sadece %33 niin diyabet ve hipertansiyonu risk faktorii olarak
tanimladiklarini bildirmislerdir. Chow ve ark (2014) yaptiklar1 telefon arastirmasinda,
katilimcilarin  %43,8’i hipertansiyonu ve %44’ diyabetin bobrek hastaligina neden
olabilecegini bildiklerini belirtmiglerdir. Suudi Arabistan'da KBH, risk faktorleri hakkinda
bilgi ve farkindalik ¢alismasinda ise; katilimcilarin, %62,3W diyabetin, %601
hipertansiyonun KBH nin risk faktorii oldugunu bildiklerini belirtmislerdir (Ahmed ve ark,
2018). Kuzeydogu Etipyo’da poliklinige gelen diyabetli hastalarda ise KBH prevelansinin
yiiksek oldugu ancak farkindaliginin diisiik oldugu bildirilmektedir (Fiseha ve Tamir, 2020).

Bu ¢alisma sonuglart ile literatiirde belirtilen ¢alisma sonuglar1 benzerlik gostermektedir.

Katilimeilarin dortte ticti “6dem”in KBH’ nin belirti ve semptomu oldugunu bilmistir.
Bu olumlu bir sonugtur. Yabeyu ve ark,( 2020) yaptigi calismada, katilimeilarin %68,8
O0demin ilerlemis KBH’nin belirtisi oldugunu belirtmislerdir. Calisma sonuglar1 benzerlik

gostermektedir.

Bu c¢alismada katilimcilarin dortte li¢ii “asrt yorgunlugun”, yarist “istahsizligin” ve
yarisindan azi da “bulanti kusmanin” KBH’ nin belirti ve semptomu oldugunu bilmislerdir.
Katilimcilarm, KBH belirti ve bulgulart hakkinda farkindaliklarinin iyi oldugu sdylenebilir.
Ancak katilimcilarin biiyiik ¢cogunlugu “afes ”in KBH’ nin belirti ve semptomu oldugunu

distinmektedir.
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Bu ¢alismada katilimeilarin, KBH bilgi anketi alt boyut ve toplam bilgi puanlari;
boliim 1=1,53, boliim 2=2,54, boliim 3=2,06, boliim 4=3,16, bdliim 5=2,51 ve toplam
bilgi puan=11,79 olarak bulunmustur. Yabeyu ve ark, (2020) ¢alisma sonuglarina gore,
Etipyopya halkinin KBH farkindalik bilgi diizeyinin 11,12 oldugu bildirilmektedir. Bu
sonug, bizim calisma sonuglarimiza benzerdir. Diinya’nin alti bolgesinde ve 12 farkl
iilkesinde (Banglades, Bolivya, Bosna-Hersek, Cin, Misir, Giircistan, Hindistan, Iran,
Moldova, Mogolistan, Nepal ve Nijerya) KBH risk faktorlerinin yaygmligmi ve
farkindaligin1 degerlendirmeyi ve diisiik-orta gelirli iilkelerde kardiyovaskiiler hastalik
riskini arastirmayr amaglayan calismanin sonuglarina gore; genel populasyondaki KBH
farkindaliginin %6 oldugu, yiiksek riskli populasyondaki oranin %10 oldugu
bildirilmektedir (Ene-lordache ve ark, 2016). SDBH prevelansi yiiksek olan Tayvan’da ise
KBH farkindaligi %3,5 ile %9,7 arasinda oldugu bildirilmistir (Hwang ve ark, 2010).
ABD’de halkinin KBH farkindaliginin %9 oldugu bildirilmektedir (Dhammarajan ve ark,
2017). Avusturalya ¢alismasma gore halkin KBH farkindaligi %10,3 olarak bildirilmistir
(Gheewala ve ark, 2018). Tiirkiye’de CREDIT g¢aligmasina gére, halkin KBH farkindalig
%2 olarak bildirilmektedir (Silleymanlar ve ark, 2011). TND’nin (2010) 21 ilde
gerceklestirdigi “bobrek sagligi otobiisii projesi’ne gore, halkin KBH farkindaligi %5,7
olarak bildirilmistir (http://www.nefroloji.org.tr/folders/file/bobrek sagligi_otobusu.pdf).

Bu c¢aligmadan elde edilen KBH farkindaligi bilgi puani, yukarida belirtlen literatiir
sonuglari ile kiyaslandiginda; katilimcilarin KBH farkndaliginin orta diizeyde oldugunu

s0ylemek miimkiindiir.

Katilimcilarin 6grenim durumlari ile KBH bilgi anketi toplam puan ortalamalari
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak alt boyutlarindan “Béliim 3 ’te
(asagidakilerden hangisi bobrek saglhigini belirlemede yaygin olarak kullanmilmaktadir)”
anlamli bir fark bulunmustur. Gruplar arasindaki farkin hangi gruptan kaynaklandigim
belirlemek i¢in yapilan post-hoc (karsilastirma) analiz sonucuna gore en az iki grup arasinda
anlaml farklilik vardir. Ortaokul ve lisans+lisansiistii gruplar1 arasinda anlamli fark
bulunmustur. Egitim seviyesi yiikseldik¢e bilgi puan artis1 beklendik bir durumdur ancak bu
farkin tek bir alt grupta goriilmesi aciklamaya yeterli degildir. Katilimcilarin sosyo-
demografik 6zelliklerinden cinsiyet, medeni durum, agisindan KBH bilgi puan ortalamalari
ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Chow ve ark (2012)
yaptiklar1 ¢aligmada da egitim diizeyi yiikseldikce bilgi puan artis1 saptandigi bildirilmistir
(Tablo 10).
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Katilimcilarin saglik durumu ve aliskanliklarindan; spor/yiiriiylis yapip yapmama,
sigara i¢ip igmeme, alkol i¢ip igmeme ve internet kullanim durumlar agisindan KBH bilgi
puan ortalmalar1 ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.
Benzer sekilde katilimcilarin yasadiklar1 yer, ekonomik durumlar1 ve galisma durumlar ile
KBH bilgi puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir.

Katilimeilarin  herhangi bir hastaliginin olup olmamasi ile KBH bilgi puan
ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Hastaligi
olanlarin bilgi puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Diyabet hastasi olanlar ile olmayanlarin
KBH bilgi puan ortalmalar1 ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Ancak hipertansiyonu olup olmama durumlar1 ile KBH bilgi puan
ortalmalar1 ve alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Bu
farklilik bolim 4’ten (kronik bobrek hastaligi risk faktorleri) kaynaklanmaktadir.
Hipertansiyon hastas1 olanlarin, KBH’ nin risk faktorlerini bilme oranlar1 daha yiiksek

oldugu soylenebilir.

Yas, 6grenim durumu, viicut kitle indeksi ile KBH ve alt boyut puanlarmin iliski
durumlarina bakildiginda, katilimcilarin yaslari ile toplam bigi puani ve alt boyut puanlari
arasinda diisiik diizeyde, pozitif ydnde anlaml bir iliski bulunmaktadir. Ogrenim durumu ve
boliim 3 (bobrek saghgini belirlemede yaydin olarak kullanilan yéntemler) arasinda pozitif
yonde anlamli bir iligki gortilmektedir. Viicut kitle indeksi ve 6grenim durumu arasinda
zayif negatif yonli bir iligki s6z konusudur. Yas ve boliim 2 (bobrek viicudumuzda ne ise

yarar boliimiinde) arasinda pozitif yonde anlamli bir iligski s6z konusudur (Tablo 14).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu arastirma, bir iniversite hastanesindeki refakatcilerin KBH farkindaligini,
etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla 302 refakatci ile gergeklestirilmistir. Caligma
sonuglari asagida, ii¢ boliim halinde verilmistir. Bunlar;

% “Kronik Bdbrek Hastaligi Bilgi Anketi=Choronic Kidney Disease Knowledge
Questionnaire” Olgeginin Tiirkce’ye uyarlanmasinda “dil gecerliligi” ve ydntemleri
kullanilmistir. Dil gegerliligi igin; yeminli bir profesyonel g¢eviri sirketi tarafindan
Tiirk¢e'ye c¢evrildi. Tiirk¢e cevirisi ile arasgtirmaya alinmayan giiniibirlik cerrahi
kliniginde c¢alisma kriterlerine uyan 20 refakatci ile yiiz ylize gorisiilerek ©on
uygulama yapildi, gelen oneriler dogrultusunda diizeltmeler yapildi.

Olgegin giivenirliligi icin; i¢ tutarlik (Cronbach Alfa) analizi yapildi, cronbach alfa (o)
degeri 0,757 olarak bulundu ve 6lcek “orta giivenirlikte” olarak kabul edildi.

% Calisma 302 katilimer ile tamamlandi ve katilimeilarin KBH bilgi diizeyi 11,79 olup
%350 civarindadir. Bu sonuca gore katilimeilarin orta diizeyde KBH bilgisine sahip
olduklar1 saptanmuistir.

% Kronik bobrek hastaligi bilgi diizeyini etkileyen faktorler belirlemek amaciyla;
katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri, saglik durumlari ve aligkanliklart ile KBH
bilgi diizeyini arasindaki iliskiye bakildi. Sosyo-demografik 6zelliklerden cinsiyet,
yas, medeni durum, ¢alisma durumu, ailesinin ekonomik durumu ve en uzun siire
yasanilan yer arasinda anlamli bir iligki olmadig1 saptandi. Fakat 6grenim ve hastalik

durumlar ile bilgi diizeyi arasinda anlamli bir iligki bulundu.

6.2. Oneriler

Bu arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;
% “Kronik Bobrek Hastaligi Bilgi Anketi” (orta giivenilirlikte bir 6l¢gme araci olarak),
hastanelerde KBH risk faktorleri olan hastalarin kisa bilgilendirme egitimlerinden
once uygulanarak, elde edilen sonuclar dikkate alinarak egitimlerin planlanmasi

Onerilmektedir.
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