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1. GIRiS

Kronik bobrek hastaligi (KBH), bobrekte 3 aydan uzun siireyle yapisal
veya fonksiyonel bir hasar bulunmasi ya da sebepten bagimsiz olarak, 3 aydan
uzun siireyle glomeriiler filtrasyon hizmm (GFH) 60 ml/dk/1.73m? nin altinda
bulunmast olarak tanimlanir (1). Son donem bdbrek yetmezligi gelismesi
durumunda bobrekler yasamsal fonksiyonlarini idame ettirememekte, hastalarin
renal replasman tedavisi (RRT) ihtiyaci ortaya ¢ikmakta ve bu asamada bobrek
nakli ya da diyaliz yontemlerinden (hemodiyaliz, periton diyalizi) biri
secilmektedir (2).

Her ne kadar RRT ile ilgili bilgi ve teknolojik gelismeler artsa da, KBH
erken mortalite, azalmis yasam kalitesi ve artmis saglik harcamalariyla iliskili
ciddi bir halk saglig1 sorunudur (3). Kronik bobrek hataliginin artmis mortalite ile
iligkili olmasindaki etmenlerden biri, hastalarin yetersiz saglik okuryazarlig
(SOY) diizeyine sahip olmalaridir (4). Kronik bobrek hastalarinda diyabetes
mellitus varligi, hemoglobin Alc yiiksekligi, kalp ve damar hastaligi dykdsii, C
Reaktif Protein (CRP) diizeyindeki yiikseklik, HDL-K (high density lipoprotein
kolesterol- yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol) diizeyindeki diistikliik,
hemodiyalize uzun siiredir giriyor olmak gibi farkli nedenlere bagli artmis
kardiyak mortalite riski sz konusudur (5). Ayni zamanda diyaliz seanslarini
atlamak veya kisaltmak ve diyaliz seanslar1 arasinda alinan sivi miktarindaki
kisitlamalara uymamak da mortalite riskini artirmaktadir (6). Bu nedenle
hastalarin hastalik 6z yonetimi ve tedavi uyumu konusundaki rolleri, tedavi

basaris1 konusunda 6nem kazanmaktadir.

1



Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gére SOY, bireylerin sagligini korumak ve
gelistirmek icin bilgiye ulagsma, anlama, bu bilgiyi kullanma konusundaki biligsel-
sosyal beceriler ve motivasyon diizeyleridir (7). Son donem bobrek yetmezligi de
dahil bazi kronik hasta gruplarinda yetersiz SOY diizeyinin, hastalik iliskili
bilgiye daha az sahip olma (8), kronik hastalarin egitiminde engel teskil etme (9),
koruyucu saglik hizmetlerinin uygulanmasinda azalma (10), genel saglik
durumunda daha kétii seyir ve artmis mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir
(11, 12). Hemodiyaliz hasta grubunda yetersiz SOY diizeyine sahip hastalarin,
daha yiiksek SOY diizeyine sahip hastalara gére daha sik hemodiyaliz seansim
kagirdigr ve acil servise daha sik basvurduklari gosterilmistir (13). Literatiirde
hemodiyaliz hastalarinda SOY diizeyinin artmasinin mortalite ile ters orantili
oldugu, bunun agiklamasi olarak hastalarin okuryazarlik diizeyi artikca
hastaliklar1 ile ilgili bilgiye ulasma, hekimleriyle daha iyi iletisim kurma ve
hastalik yonetimi i¢in kendilerine diisen gorevleri daha iyi yerine getirmeleri
yoniinde veriler mevcuttur (4).

Hemodiyaliz hastalarinda hastalik iligkili yasam kalitesinin genel topluma
gore diisik oldugu ve hastalik uyumunu azalttigi bilinen bir gercektir (14).
Bununla beraber SOY diizeyi yiiksek olan kisilerde daha iyi yasam kalitesi
goriildiigiine dair veriler mevcuttur (15).

Pek ¢ok yonden SOY’un Oneminin arttigt bu donemde, sikligi ve
ekonomik yiikii yiiksek olan son donem bdbrek yetmezligi hasta grubunda bu
konu {izerine yogunlasarak, hastalarin SOY diizeyinin daha 06zgiin bir

degerlendirme araci ile olglilerek bu konuda yapilabilecek gelistirme ¢aligmalarina



151k tutulmasi amaglanmistir. Bu nedenle bu ¢alismada hemodiyaliz hasta grubuna
yonelik bir SOY o6lgegi gelistirerek, hastalarin SOY diizeyinin bu ara¢ lizerinden
Klinikte tedavi yeterliligini degerlendirmekte kullanilan parametreler ve yasam

kalitesiyle iliskisinin degerlendirmesi amag¢lanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.  Kronik Bobrek Hastah@

2.1.1. Tamm

Kronik bobrek hastaligi, bobrekte 3 aydan uzun siireyle yapisal veya

fonksiyonel bir hasar bulunmasi ya da sebepten bagimsiz olarak, 3 aydan uzun

sireyle GFH’nin 60 ml/dk/1.73m*mn altinda bulunmasi olarak tanimlanir (1).

Cogu kronik bobrek hastaliginda filtrasyon, endokrin ve metabolik fonksiyonlar

beraber azalir.

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012 kilavuzunda

kronik bobrek hastaligi tanimi,

- 3 aydan uzun siiren yapisal veya fonksiyonel bobrek hasari belirteclert;

(@]

@)
@)

Velveya

Albtiminiiri ( Alblimin Atilim Hizi>30 mg/24 saat; Albiimin
Kreatinin Oran1 >30 mg/g [ >3 mg/mmol])

Idrar sedimenti anormallikleri

Tiibiiler bozukluklara bagli elektrolit ve diger anormallikler
Histolojik incelemede saptanan anormallikler

Gorilintiileme yontemlerinde saptanan anormallikler

Bobrek transplantasyonu dykiisii

- 3 aydan uzun siren GFH azalmasi (<60 ml/dk/1. 73m?) seklinde

belirtilmistir (GFH, CKD-EPI formiilii ile hesaplanmustir) (1).



2.1.2. Evreleme

Kronik  bobrek  hastaligi, GFH diizeyine gore su sekilde

smiflandirilmaktadir;
Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaliginda GFH Kategorileri (1)

GFH kategorisi GFH (ml/dk/1. 73m?) Tanim

Gl >90 Normal ya da yiiksek

G2 60-89 Hafif azalma*

G 3a 45-59 Hafif-orta azalma

G 3b 30-44 Orta-ciddi azalma

G4 15-29 Ciddi azalma

G5 <15 Bobrek yetmezligi

*: Geng erigkindeki diizeyleri ile kiyaslandiginda

Not: Evre 1 ve 2, bobrek hastaligi bulgular yoklugunda tek basina KBH kriterlerini karsilamaz.

Son donem bobrek yetmezligi, bobrek fonksiyonlarmin yetersizligi

sonucunda, sivi ve toksinlerin viicutta birikmesi ve elektrolit dengesizliklerinin

olugsmasi anlamima gelmektedir. Bu durum, bir RRT uygulanmamasi1 durumunda

mortalite ile sonug¢lanmaktadir (16).

2.1.3. Epidemiyoloji

Son donem bdbrek yetmezliginin Tirkiye’de ve diinyadaki sikligi giin

gectikce artmaktadir. Tiirkiye, diinyada RRT ihtiyact gelisen son donem bobrek

yetmezligi hasta prevelansi siralamasinda 31. sirada yer almaktadir (17).



Son donem bdbrek yetmezligi sikligimin diinyada yaklasik %9,1 oldugu
tahmin edilmektedir (18). Ulkemizde 2019 yilinda renal replasman ihtiyaci
gelisen hasta sayis1 (pediatrik hastalar dahil) 12,518 kisidir (milyon niifus basina
150,5 kisi). Bunlarin 9,630 (%76,9)’u hemodiyaliz, 1109 (%8,8)’u periton diyalizi
tedavisi gormekte iken 1,779 (%14,2)’u pre-emptif renal transplantasyon
olmustur. 2019 sonu itibari ile RRT goren hasta prevelans: 83,783 kisidir (milyon
niifus basina 1007,6 kisi). Bunlarin 61,341 (%73,2)’i hemodiyaliz programina
dahildir (17).

Kronik bobrek yetmezligine bir¢cok kronik hastalik sebep olabilir. Hastalik
nedenlerinin dagilimu iilkeler arasinda farklilik gostermekte ve 1k, yas ve cinsiyet
de bu dagilim etkilemektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde diyabetes mellitus
onde gelen nedendir. Diger nedenler arasinda hipertansiyon, glomeriilonefrit,
polikistik bobrek hastaligi, idrar yolunun uzun siireli tikanmasi, vezikoiireteral
reflii, tekrarlayan piyelonefrit, steroid dis1 antienflamatuar ilaglar, kalsindrin
inhibitdrleri ve antiretroviraller gibi bazi ilaglar bulunur (19). Ulkemizde 2019 yili
sonu itibari ile hemodiyalize giren grupta bobrek yetmezligi etiyolojisinde diyabet
mellitus %39,0 oranla en sik goriilen sebeptir. Sonrasinda hipertansiyon, etyolojisi
bilinmeyen vakalar, glomeriilonefritler, polikistik bdobrek hastaligi, obstriktif
nefropati, amiloidoz, tiibiilointerstisyel nefrit, renal vaskiiler hastaliklar ve diger
sebepler yer almaktadir (17).

2017 yilinda, KBH diinya genelinde 1.2-1.3 milyon kiside &liime sebep
olmustur. Bunun yaninda kardiyovaskiiler sebeplere bagli meydana gelen 1.4

milyon o&liimiin, zeminde bulunan bozulmus bobrek fonksiyonlar: ile iligkili



olabilecegi diistiniilmektedir. Kronik bobrek hastaligi, genel oliim sebepleri

arasinda 1990 yilinda 17. sirada iken, 2017 yilinda 12. siraya yiikselmistir (20).
2.1.4. Kronik Bobrek Hastahi@: Belirtileri

Hastalik erken evrelerde bulgu vermeden seyredebilmektedir. Glomeriiler
filtrasyon hiz1 yaklasik 10-15 mL/dk/m? diizeyine indiginde genellikle halsizlik,
gligsiizliik, uykusuzluk, bulantr, kusma gibi spesifik olmayan belirtiler ortaya
¢ikmaktadir (21). Bazi hastalar direkt olarak bobrek fonksiyonlarinin azalmasina
bagli 6dem ve hipertansiyon gibi tablolarla basvurabilmektedir. Hastaligin
ciddiyetine ve sliresine gore, glicsiizliikk, anoreksi, kusma, kasint1 ve cok ileri
evrede ensefalopati ve nobet gibi bulgular ortaya ¢ikabilmektedir (22).
Glomeriiler filtrasyon hizi azaldik¢a, {iremik sendrom olusmakta ve bunun
sonucunda tiim sistemler etkilenmektedir. Uremik sendrom, ilerlemis bdbrek
yetmezligi olan hastalarda goriilen belirti ve bulgularin tiimiine verilen isimdir ve
RRT gerektiren yaygmn organ fonksiyon bozuklugunu yansitmaktadir (21).
Uremik sendroma bagli klinik semptomlar: ciltte solukluk, pigmentasyon artis,
tiremik frost (terleme sonrasi ciltte kalan iire kristallerine bagli olusan beyaz
tabaka), kasinti; kardiyovaskiiler sistemde hipervolemi, 06dem, sistemik
hipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi, ritim bozukluklari, tiremik perikardit,
kalp yetmezligi, hizlanmis aterosklerotik siire¢; norolojik olarak periferik ve
otonom noropati, serebrovaskiiler olaylar, konviilziyonlar, ensefalopati;
gastrointestinal sistemde istahsizlik, bulanti, kusma, iremik agiz kokusu,

gastrointestinal sistem kanamalar1 olarak oOrneklenebilir. Bunlara ek olarak



hematolojik agidan anemi, immiin sistem disfonksiyonu, trombosit fonksiyon
bozukluklar1; endokrinolojik agidan erken donemdeki kronik bébrek hastalarinda
insiilin direncine bagl glukoz intoleransi goriilebilir. Yine endokrinolojik olarak
hiperlipidemi, hipogonadizm, infertilite; iskelet sisteminde renal osteodistrofi,
amiloid artropatisi, erken yaslarda biiyiime geriligi seklinde goriilebilir.
Laboratuvar degerlerinde sodyum ve kalsiyum diistikliigii, fosfor, potasyum,

magnezyum, iire degerlerinde artis ve metabolik asidoz beklenmektedir (21).

2.1.5. Komplikasyonlar

Son donem bobrek yetmezligi gelisen hastalarda goriilen baslica

komplikasyonlar asagida 6zetlenmistir.

2.15.1. Hematolojik Komplikasyonlar

2.15.1.1. Anemi

Kronik bdbrek hastaliginin Evre 3 gibi erken evrelerinde normokrom
normositer anemi goriilebilmekte ve Evre 4’te neredeyse tiim hastalarda
izlenmektedir. Bu donemde aneminin baslica sebebi azalmis eritropoetin olsa da
eslik eden farkli durumlar mevcuttur. Bunlarin arasinda azalmis eritrosit omrii,
kanama diyatezi, demir, folat ve B12 vitamini eksikligi, hiperparatiroidizme bagl

kemik iligi fibrozisi, eritropoetin direnci, kronik inflamasyon bulunmaktadir (23).

Anemi saptanan hastalarin tedavisinde kemik iligi demir depolar1 yeterli
diizeye getirildikten sonra eritropoez uyarict ajanlar kullanilir. Demir depolarini

degerlendirmek i¢in serum ferritin diizeyi ve transferrin saturasyonu kullanilir. Bu



hastalarda ek olarak hematopoetik hiicre iiretimi igin gereken B12 ve folik asit de
tedaviye dahil edilmelidir. Eritropoez uyarict ajanlara direngli anemi varhiginda
demir eksikligi, ciddi hiperparatiroidizm, kronik inflamasyon, hemoliz veya kan

kayb1 ve malignite olasiligi akla gelmelidir (16).

2.15.1.2. Hemostaz Bozukluklari

Kanama diyatezi multifaktériyel olarak diisiiniilebilir.  Damar
morfolojisinde degisme, anemi, trombositopeni, KBH evresi ilerledikge kanama
zamaninda uzama, platelet faktor III aktivitesinde azalma, iiremiye bagli olarak
platelet adhezyon ve agregasyonunda bozulma, koagiilasyon ve fibrinoliziste
bozulmalar gozlenir. Klinik olarak ekimoz, menoraji, gastrointestinal kanamalar,

cerrahi sirasinda uzamig kanama gibi kanama yatkinliginda artis gézlenebilir (16).

Nefrotik diizeyde protein kaybi1 olan KBH’lerde antikoagiilan faktorlerin
ve albiiminin atilimina bagl olarak tromboza yatkinlik da artar. Bu durum igin
baslica risk faktorleri ileri yas, obezite, immobilizasyon, cerrahi, malignite,
hastane yatis1, staz, travma, hormonal dengesizlik, gebelik ve kazanilmig
trombofilidir. Son doénem bobrek yetmezliginde tromboz riski, erken evre

hastalara gore daha yiiksektir (16).

2.15.2. Kemik ve Mineral Bozukluklari

KDIGO Kronik Bobrek Yetmezligi Mineral ve Kemik Bozukluklar1 2017
Kilavuzu’na gore KBH iligkili kemik mineral bozuklugu, asagidaki ii¢ maddenin

biri veya kombinasyonlarinin bulundugu sistemik bir hastalik olarak tanimlanir;



- Kalsiyum, fosfor, parathormon (PTH) ve vitamin D metabolizmasinda
bozukluk,

- Kemik dongiisii, mineralizasyonu, kemik hacmi, boyuna biiylime ve
dayaniklilikta bozukluk,

- Damar veya diger yumusak dokularda kalsifikasyon (24).

Kalsiyum-fosfor hemostaz1 baslica 4 hormon tarafindan diizenlenir;
Parathormon, Fibroblast Biiyiime Faktorii-23 (FGF-23), Klotho, 1,25 Dihidroksi

vitamin D (16).

Renal osteodistrofiyi degerlendirmek igin altin standart yontem kemik

biyopsisi olsa da bu yontemin giinliik pratikte kullanimi sinirlidir (25).

Osteitis fibrosa sistika, oncelikle sekonder hiperparatiroidizme bagl artmig
kemik dongiisii ile karakterlidir. Parathormon yiiksekligi, paratiroid adenomu,
paratiroid karsinomu, renal osteodistrofi ve kalitsal nedenlere bagli olabilmektedir
(26). Radyolojik olarak subperiostal kemik resorbsiyonu ile karakterizedir.
Hastalarin %5’inde demineralizasyon, mikro kiriklar ve mikro kanamalara bagl

olarak ‘Brown tiimor’ tablosu izlenmektedir (27).

Adinamik kemik hastalifi, kemik dongilisiiniin azalmis olmasiyla
karakterizedir. Genelde paratiroid bezlerin fazla baskilanmasi ya da kemik dokuda
parathormon direnci sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Kemik mineral bozuklugu olan

hemodiyaliz hastalarinin %19’unda goriilmektedir (28).

Osteomalazi, azalmig kemik dongiisi ve eslik eden anormal

mineralizasyon ile tanimlanmaktadir. Son dénem bdbrek yetmezligi iliskili
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osteomalazi, D vitamini eksikligi nedeniyle olusan osteomalaziden farklidir. Bu
grup hastalik genelde tedavi iliskili aliminyum ve diger agir metallerin
intoksikasyonu sonucu olusmaktadir. Iskelet sekil bozukluklar1, kemik agrilar1 ve

kiriklar ile karakterizedir. D vitamini tedavisine yanit vermemektedir (29).

Karma iiremik osteodistrofi, kemik dongiisiinde artis ve anormal

mineralizasyon ile karakterize bir tablodur (30).

Ek olarak beta 2 mikroglobulin amiloidozu gibi tablolar da iskelet

sistemini etkileyebilmektedir (30).

Serum kalsiyum ve fosfor diizeylerini olabildigince normal araliga yakin
tutmak, paratiroid hiperplazisi gelismesini engellemek, gelistiyse parathormon
sekresyonunu baskilamak, aliiminyum, demir gibi agir metallerin birikimini

engellemek tedavide temel yaklagimdir (30).

2.15.3. Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

Kronik bobrek hastaliginda kardiyovaskiiler hastaliklar 6nemli bir
mortalite nedenidir. Son dénem bdbrek yetmezligi grubundaki o6liimlerin
%350’sinden fazlasi kardiyovaskiiler nedenlere baglidir (31). Kronik bobrek
hastalig1 bagimsiz bir kardiyovaskiiler risk faktoriidiir. Kronik bobrek hastalarinda
hipertansiyon, diyabetes mellitus, sol ventrikiil hipertrofisi ve hiperlipidemi gibi
nedenlerle kardiyovaskiiler hastalik daha sik goriilmektedir. Kronik bobrek
hastaligt hasta grubunun biiylik bolimii RRT’ye baslamadan Once

kardiyovaskiiler nedenlerle kaybedilmektedir. Diyaliz bagimli son donem bobrek
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yetmezligi hastalarinda, kronik bobrek hastaligi olmayan kisilere goére 10-20 kat

artmis kardiyovaskiiler mortalite riski bulunmaktadir (32).

Kronik bobrek hastaliginda kardiyovaskiiler hastalik spektrumu oldukca
genigtir. Hipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi, konjestif kalp yetmezligi, kalp
kapak hastaliklari, perikardit, aritmiler, iskemik kalp hastaliklar1 ve periferik

damar hastaliklar1 gibi pek ¢ok durumu kapsamaktadir (33).

Iskemik damar hastaliklar1 i¢in geleneksel risk faktdrleri ve KBH iliskili
risk faktorleri bulunmaktadir. Geleneksel risk faktorleri hipertansiyon,
hipervolemi, dislipidemi ve hiperhomosisteinemi iken; geleneksel olmayan (KBH
iliskili) risk faktorleri anemi, hiperfosfatemi, hiperparatiroidi, FGF-23 artis1 ve

yaygin inflamasyon olarak sayilmaktadir (16).

Hipertansiyon, orta-ileri evre bobrek hastaligi olan kisilerde oldukg¢a sik
goriilmektedir. Son donem bobrek yetmezliginde bu durum, hiicre dis1 sivi hacmi
artmasi, artmis veya uygunsuz renin-anjiyotensin sistemi aktivasyonu ve sempatik
sistemin asir1 aktive olmasi sonucu olusmaktadir. Ek olarak endotelin-1, nitrik
oksit ve diger vazodilatorler ile anormal iyon kanallarinin yiiksek tansiyon

gelisiminde rolii oldugu hatirlanmalidir (34).

Kronik bobrek hastalarinin yaklasik %25’inde konjestif kalp yetmezligi
bulunur. En sik nedeni iskemik kalp hastaliklaridir. Kronik bobrek hastaligi evresi
ilerledik¢e konjestif kalp yetmezligi siklig1 artmakta ve son donem bobrek
yetmezligi evresinde %65-70 hastada gorilmektedir. Kronik bobrek hastaligi

kardiyak fonksiyonlar1 olumsuz etkilerken, konjestif kalp yetmezligi olan
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hastalarin bobrek fonksiyonlari daha hizli bozulmaktadir. Anemi ise her iKi
durumu da kotilestirmektedir (35). Hastalarda nefes darligi, egzersiz
kapasitesinde azalma, ilerleyici viicut sivist artist  gibi  durumlar
gozlenebilmektedir. Sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda intradiyalitik
hipotansiyon ~ goriilebilmektedir. Intradiyalitik hipotansiyon sistolik kan
basincinda >20 mmHg veya diyastolik kan basincinda >10 mmHg diisiis ve
hipotansiyona bagli tibbi miidahale gerektiren klinik tablonun eslik etmesi olarak
tamimlanmaktadir (36). Tuz kisitlamasi ve diiirez ile 6voleminin korunmasi
tedavide esastir. Hemoglobin diizeyinin 10-11,5 g/dl araliginda tutulmasi

mortaliteyi azaltmaktadir (37).

2.1.5.4. Diger Komplikasyonlar

Bobrekler eritropoetin, kalsitriol gibi bazi hormonlarin iiretilmesinin
yaninda, insiilin, kortizol gibi bazi hormonlarin da metabolize edilmesinde
gorevlidir. Buradan yola ¢ikarak, tireminin ¢oklu endokrinolojik fonksiyon
bozukluklarina hem hormonlarin {iretiminde, transportunda, metabolize edilmesi
ve eliminasyonunda gorevli sinyal mekanizmalarini bozarak hem de hormonlarin

proteinlere baglanmasini etkileyerek yol actigi diistiniilmektedir (38).

Insiilin direnci, endojen veya eksojen olarak uygulanan bir miktar insiilin
dozuna normalin altinda glukoz yaniti olarak tanimlanmaktadir (39). Kronik
bobrek hastalarinda erken donemde ortaya g¢ikan bir bozukluktur. Altta yatan
nedenleri cesitlidir. Ornek olarak fiziksel aktivite eksikligi, kronik inflamasyon,

oksidatif stres, vitamin D eksikligi, metabolik asidoz, anemi, barsak
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mikrobiyomunun baskilanmasi gosterilebilir. Insiilin direnci, modifiye edilebilir

bir kardiyovaskiiler risk faktoriidiir (40).

Bobrek fonksiyonlarinda ilerleyici azalma, tiroid hormon diizeylerinde ve
metabolizmasindaki baz1 dengesizliklerle sonuglanir. En sik goriilen tablo
subklinik hipotiroidi ve diisiik triiyodotironin (T3) sendromudur (41). Bu sendrom
serum tiroid stimiilan hormon (TSH) ve levotiroksin (T4) diizeyleri normal iken

diisiik olan serbest T3 diizeyi olarak tanimlanir (42).

Hipogonadizm, evre 5 erkek hastalarin %40-60’1nda total ve serbest
testosteron diisiikliigiine bagli olarak raporlanmustir (43). Gonadal hormon iiretimi
ve metabolizmasindaki dengesizlikler GFH orta derecede azaldiginda goriilmeye
baslamaktadir (44). Testosteron eksikliginin kas kiitlesinde azalma, anemi gibi

durumlar i¢in zemin hazirlayabilecegi unutulmamalidir.

Kabizlik, kronik bobrek hastalarinda sik goriilen komplikasyonlardan
biridir. Sedanter yasam, siv1 ve liften fakir beslenme, fosfat baglayicilar gibi bazi
ilaglar ve eslik eden hastaliklar bu duruma zemin hazirlamaktadir. Kabizlik,
siklikla kendini smirlayan iyi huylu bir durum gibi goriinse de, aslinda yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir (45). Son donem bdbrek yetmezliginde ek
olarak beta 2 amiloid birikimine bagli intestinal amiloidoz ve buna bagh

absorbsiyon bozuklugu ve gastrointestinal kanama da izlenebilmektedir (46).

2.1.6. Ekonomik Yiik

Saglik ile ilgili durumlarin ekonomik degerlendirmesi yapilirken mali

giderler dogrudan ve dolayli olarak iki gruba ayrilmaktadir (47).
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Dogrudan maliyetler, hastaligin kendisi ve beklenmeyen etkileri ile
miicadelede harcanan malzeme, hizmetler ve diger kaynaklar1 belirtmektedir.
Kronik bobrek hastaliglr ve son donem bobrek yetmezligi grubunda bu giderlere
ornek olarak tanisal goriintiileme ve tetkikler, hekim ziyaretleri, hastane yatislari,
asilamalar, diyaliz 6ncesi cerrahi girisimler, diyaliz ve bobrek nakli gosterilebilir.
Dolayli maliyetler ise hastalik ve 6liim nedeniyle olusan is giicii ve iiretim kaybini
yansitmaktadir. ise devamsizlik ve is basinda olunmasma ragmen verimsiz
caligma olarak iki alt gruba ayrilmaktadir. Kronik bobrek hastaliginda hastalik
nedeniyle ise devam edilememesi, son donem bobrek yetmezligi olup merkezde
hemodiyalize giren hastalarin diyaliz seanslar1 boyunca iste olamamalari, erken
6liim nedeni ile {iretim kaybi1 olugmasi gibi 6rneklenebilir (47).

Kronik bobrek hastaliginda, evre ilerledik¢e hasta basina diisen mali yiik
giderek artmaktadir. EK olarak saglik okuryazarligi diizeyi disiik kisilerin acil
servis ve hastane yatis oranlarinda artis izlenmis olup mali giderleri artirdig

goriilmiistiir (48).

2.1.7. Kronik Bobrek Yetmezligi Tedavi Yontemleri

Renal replasman tedavi ihtiyaci1 gelistiginde hemodiyaliz, periton diyalizi

ve bobrek transplantasyonu yontemlerinden biri segilmektedir.

2.1.7.1. Hemodiyaliz

[lk hemodiyaliz (HD) islemi 1913 yilinda deneysel amach olarak
nefrektomize kopeklerde uygulanmustir. Insanlarda ilk hemodiyaliz girisimi

1924’te George Haas tarafindan gerceklestirilmistir (49). 1943’te Willem Kollf
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tarafindan akut bobrek yetmezligi tablosundaki bir hastaya HD uygulanmistir ve

bu yontem ile giiniimiizde kullanilan HD yonteminin onciiliigiini yapmustir (50).

Hemodiyaliz isleminin basarili olarak yapilabilmesi igin yeterli diizeyde
kan akimi saglanmasi amaciyla damar giris yolunun olmasi zorunludur. Bu
amagla arteriyovendz fistiil/greft ve kalic1 venoz kateter kullanilmaktadir. Diger
erisim yollartyla karsilastirildiginda arteriyovendz fistiiller daha az enfeksiyon ve
pihtilagsma nedeni ile daha iyi sonuglar vermektedir (51). Kalict olmayan damar
giris yolu saglanmak icin giiniimiizde en sik internal juguler ven, femoral ven
veya subklaviyen vene cift liimenli kateter yerlestirilmektedir (52). Haftada
ortalama 3 giin ortalama 4 saat ayrilarak tedavinin gergeklestirilmesi ve hastalarin

kalan zamanlarinda bagimsiz olmalar1 avantajdir.

Hemodiyaliz esnasinda karsilasilan en sik sorunlar hipotansiyon ve
kardiyak aritmilerdir ki bunlar genelde sivi dengesindeki diizenleme ile
¢oziilmektedir. Buna karsin ¢ok nadir goriilen ve en kotii seyreden komplikasyon
kardiyovaskiiler kollapstir. Hemodiyaliz esnasinda intravaskiiler alandan
ultrafiltrasyon ile ¢ekilen sivi miktari, ekstraselliiler alandan kompanse
edilebilecek miktardan fazla olabilmekte ve bu durum, dolasan hacmin azalmasina
ve hipotansiyona sebep olmaktadir. Cogu zaman sempatik sistem ile kompanse
edilebilirken, bazi hastalarda bu kompansasyon mekanizmalari yeterli olmaz ve
Bezold-Jarisch refleksi ile bradikardi ve hipotansiyon gelisir. Klinik olarak kas
kramplari, karin agrisi, kardiyak anjina, gegici iskemik beyin hasari ve ciddi
vakalarda miyokard infarktiisii ve ciddi serebrovaskiiler infarkt gelisebilir.
Tekrarlayan hipotansiyonlar, serebral iskemilere neden olabilmektedir (53).
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Kardiyak aritmiler tahmini olarak %50’ye varan oranlarda bildirilmistir. En sik
goriilen aritmi atriyal fibrilasyondur. Bu tablo, sivi dengesi ile oldugu kadar
elektrolit dengesizliklerine bagl da gortilebilmektedir (54). Diyalizde goriilebilen
hipersensivite reaksiyonlar1 dermatit, kasint1 gibi hafif semptomlardan anafilaktik
soka kadar uzanan bir yelpazede ortaya ¢ikabilir. Bu reaksiyonlar farmakolojik
ajanlara karsit olabildigi gibi, diyaliz membranlar1 ve etilen okside karsi
gelisebilmektedir (55). Hava embolisi de diyaliz hastalarinda goriilebilen
komplikasyonlardan biridir (56). Diyaliz disequlibrium sendromu, iire ve
soliitlerin kandan hizla uzaklastirilmasina bagli olarak hemodiyaliz veya periton
diyalizi esnasinda ya da sonrasinda ortaya ¢ikan, beyin-omurilik sivisi ve kan
arasindaki osmotik basing farki olusmasi sonucu goriilen, kas kramplari, biling
degisikligi, bas agrisi, kusma, kafa i¢i basing artisinin eslik edebildigi bir
norolojik tablodur. Tedavi daha ¢ok Onlemeye yoneliktir. Tablo gelistiginde ise
kafa i¢i basinci azaltmaya yonelik tedaviler uygulanir. Standart olarak mannitol

veya hipertonik salin tedavisi 6nerilmektedir (57).

2.1.7.2. Diyaliz Yeterliliginin Degerlendirmesi

Diyaliz yeterliligi kavrami, ilk kez 1983 yilinda The National Cooperative
Dialysis Study (NCDS) caligmasinda ortaya konulmus ve ‘hastanin iiremik
belirtilerinin giderilmesi, hastanin kendini tiimiiyle iyi hissetmesinin saglanmasi

ve morbidite ile mortalite oranlarinin azaltilmasi’ seklinde tanimlanmistir (58).
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Diyaliz yeterliligini degerlendirmek igin tercih edilen yontem olan tire
Kt/V, birimi olmayan, ‘klirens/klirensi yapilan maddenin dagildigi hacim’ olarak

Daugirdas formiilii kullanilarak hesaplanir (59).

Formiil 1: spKt/V =-In (R-0,008x T) + (4 - 3,5xR) x 0,55 x UF/V

K: Kullanilan diyalizer filtrenin in vitro deney kosullarinda saptanan
Klirensidir.

T: Saat cinsinden bir diyaliz seansi siiresidir.

V: Urenin dagilim hacmi; toplam viicut stvisii mililitre (ml) cinsinde
ifade etmektedir.

In: dogal logaritmay belirtmektedir.

R: Diyaliz ¢ikis kan tire azotu (BUN) degerinin diyaliz giris BUN degerine
oranidir.

UF: Diyaliz seansinda yapilan ultrafiltrasyon miktaridir (60).

The National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (NKF KDOQI) tarafindan 2015 yilinda giincellenen diyaliz yeterliligi
kilavuzuna gore haftada 3 giin hemodiyalize giren hastalarda yeterli diyaliz i¢in
alt sinir Kt/V degeri 1,2 olup hedeflenmesi 6nerilen deger 1,4’tiir (60).

URR (Urea Reduction Ratio- iire diisiis oran1), tek diyaliz seansindaki {ire
(kan iire azotu) diisiis oranin1 yansitmaktadir. Hesaplamasi, az degisken igermesi
nedeniyle Kt/V’ye gore daha kolaydir. Epidemiyolojik agidan kullanigh bir arag
olmasina ragmen, pratikte etkinligi kisitlidir. Bunun sebebi, diyaliz sirasinda tire

dagilim hacminin sabit kaldigini, yani ultrafiltrasyon yapilmadigini varsaymasi
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nedeniyle dogrulugunun azalmasidir. Ayrica bir ¢alismada median URR degeri
%62 iken, median Kt/V 1,12 olarak saptanmis olup, bu araliga hem Kt/V < 0,98
yani yetersiz diyaliz hem de Kt/V>1,29 yani yeterli diyaliz degerleri dahil
olmaktadir. Hedef URR diizeyi %65 ve lizeri olarak 6nerilmektedir (61).

Formiil 2: URR= (1 — [diyaliz ¢ikis BUN / diyaliz giris BUN])x100

URR: Ure Diisiis Orani

BUN: Kan Ure Azotu

Diyaliz programinin etkinligini degerlendirmek i¢in rutin degerlendirmeler
genelde ayda bir yapilmaktadir. Bu degerlendirme Kt/V, seans basina
ultrafiltrasyon ihtiyaci, diyaliz esnasindaki hemodinamik kararlilik, kan basinci
kontrolli, anemi, metabolik kemik bozukluklar1 ve elektrolit dengesizlikleri
acisindan laboratuvar tetkiklerini igermektedir (62). Bu dogrultuda ortalama
ultrafiltrasyon degerleri, hemoglobin, fosfor, potasyum, parathormon, bikarbonat,
intradiyalitik hipotansiyon, ortalama arteriyel kan basinci degerleri, albiimin ve
diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL-K) degerleri degerlendirilmektedir.
Interdiyalitik kilo artis1, iki diyaliz seansi arasinda alman tuz ve sivi miktari ile
iligkili bir kavramdir. Yiiksek diizeydeki interdiyalitik kilo artisinin daha yliksek
diyaliz girig kan basinct degerlerine neden oldugu (63), diyaliz esnasinda g¢ekilen
stvi miktarmin artmasmin diyaliz hipotansiyonu gelismesi ve mortalite artigina

sebebiyet verdigi gosterilmistir (64, 65).

2.2.  Saghk Okuryazarh@
Saglik sisteminin gelismesine paralel olarak, hastalara diisen sorumluluklar

da artis gostermektedir. Hastalardan saglik bakimi i¢in 6z sorumluluklarinda artig
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ve kendi sagliklar1 ile ilgili sorumluluk almalari, verilen bilgileri anlamalari,
sagliklar1 ile ilgili kararlar vermeleri beklenmektedir. Bu yiikiimliiliiklerin

temelinde SOY becerileri yer alir (66).

2.2.1. Tamm

Diinya Saglk Orgiiti'ne gore SOY, bireylerin saghgni korumak ve
gelistirmek icin bilgiye ulagma, anlama, bu bilgiyi kullanma konusundaki bilissel-

sosyal beceriler ve motivasyon diizeyleridir (7).

2011 yilinda Tirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligt Temel Saglik
Hizmetleri Genel Midiirliigli tarafindan yayinlanan Saghgin Tesviki ve
Gelistirilmesi  Sozligii’nde "bireylerin, saglikli olmayr tesvik edecek ve
stirdiirecek sekilde bilgiye erisme, bilgiyi anlama ve kullanma becerisi ve
motivasyonunu belirleyen biligssel ve sosyal becerileri temsil eder." seklinde

tanimlamistir (67).

2.2.2. Smiflama

Saglik okuryazarhigr ile ilgili en sik kullanilan siniflama Dr. Don Nutbeam

tarafindan 2000 yilinda gelistirilen 3 asamali siniflamadir;

- Temel/fonksiyonel saghk okuryazarhgri: Geleneksel saglik
egitiminin yansimasidir. Kisilerin temel okuma ve yazma becerilerine dayanir. Bu
seviyedeki kisiler saglik sistemini nasil kullanacagini bilir ve saglikla ilgili riskleri

anlayabilir, kendilerine sunulan saglik ile ilgili s6zlii ve yazili bilgiyi okuyup
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anlayabilirler. Ancak ihtiyaci olan dogru kaynagi bulma ve bu kaynaga ulasma
konusunda yetersiz kalirlar.

- Iletisimsel/interaktif saghk okuryazarhig: Daha gelismis, saglk
hizmeti saglayan kisiler ile iletisim kurabilme becerisini tanimlar. Kisiler mevcut
bilgileriyle, farkli saglik aktivitelerinden kendi sagligini1 koruyabilecek sekilde

faydalanabilir, degisen saglik sistemlerine kolay adapte olabilir.

Kritik/elestirel saghk okuryazarh@:: Bireysel eylemleri oldugu
kadar, saglik ile ilgili toplumsal ve politik olaylar1 da degerlendirebilmeye ve
¢cozlim gelistirebilmeye yonelik elestirel diisiinebilme ve bilissel, sosyal becerileri

tanimlar (68).

2.2.3. Saghk Okuryazarhg Olgiim Araclar

Saglik okuryazarligi diizeyini belirlemek i¢in gelistirilen ¢esitli 6lgekler
mevcuttur. Yine de bu dlgeklerin neredeyse higbiri DSO tarafindan yapilan saglik

okuryazarlig1 tanimini tam anlamiyla kargilamamaktadir (69).

Bu olcekler kapsam, oOlgiim oOzellikleri ve gelisim Ozellikleri dikkate

alinarak 4 gruba ayrilmistir.

2.2.3.1. Kelime Tanima Testleri

Bu grupta hastalara saglik ve hastaliklarla ilgili kelimeler verilerek
kisilerin bu kelimeleri bilip bilmediklerine ve okuma diizeyleri degerlendirilir.
REALM (The Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine - Tipta Yetiskin

Okuryazarliginin Hizli Tahmini ) bu gruba 6rnektir.
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2.2.3.2. Okudugunu Anlama Testleri

Kisilerin saglik ile ilgili sik karsilasilan alanlar ve materyaller lizerindeki
metinleri okudugunda anlayip anlamadigini kontrol ederek saglik okuryazarligi
diizeyleri olgtilmektedir. TOFHLA (Test of Functional Health Literacy in Adults-
Fonksiyonel Saglik Okur-Yazarlig1 Testi)’ nin i¢indeki okuma pasajlari, bu gruba

Ornektir.

2.2.3.3. Fonksiyonel Saghk Okuryazarhg: Testleri

Bu gruba 6rnek olarak TOFHLA ve NVS (Newest Vital Sign — En Yeni

Yasamsal Belirteg) testleri gosterilebilir.

2.2.3.4. Gayri resmi (Informal) Testler

Morris ve arkadaslar1 tarafindan olusturulan tek maddelik, Chew ve
arkadaslar1 ile Ishikawa ve arkadaslari tarafindan olusturulan tiger maddelik ve
Haun ve arkadaglar tarafindan gelistirilen dort maddelik SOY tarama testleri
bulunmaktadir. Bu testler, SOY diizeylerini belirlemeye yarayan ve klinik

ortamlarda rahatlikla kullanilabilen gayri resmi testlere 6rnek verilebilir (70).

2.2.4. Saghk Okuryazarhg Onemi

Saglik okuryazarliginin toplum saghigi agisindan Onemini belirleyen

baslica alt1 tema tanimlanmigtir;

- Etkilenen insan sayisi: Yetersiz okuryazarlik diizeyi, gelismemis

tilkelerde oldugu kadar, gelismis iilkelerde de yaygindir. Diinya genelinde eriskin
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yastaki niifusunun yaklasik %16’sinda temel okuryazarlik becerilerinde
yetersizlik izlenmistir ve bu niifusun {cte ikisinin kadinlardan olustugu
bildirilmistir (71).

- Olumsuz saglik sonuglari ile iligkili: Okuryazarlik diizeyinin egitim
diizeyi, irk ve yastan etkilendigi bilinmektedir (72). Saglik okuryazarligi ve
sayisal becerilerdeki yetersizligin de saglik alaninda goriilen zayif sonuglarla
bagimsiz olarak iliskili oldugu gosterilmistir. Bunun sebebi olarak ilag
kullaniminda yapilan hatalar gibi hastaligi ve tedavileri anlama konusundaki
yetersizlikler gosterilmistir (73, 74).

- Kronik hastalik oranlarinda artis: Kronik hastaliklarda hastalarin 6z
yonetiminde SOY diizeyinin 6nemli bir yeri vardir (75). Kronik hastaliklarin
veya uzun siireli tibbi durumlarin ydnetiminde, kisilerin hastalikla ilgili bilgiyi
anlayabilmeleri Onemlidir. Cilinkii bu bilgiler kimi zaman karmagsik tedavi
rejimlerini, hayat tarzi degisikliklerini, zorunlu durumlarda saglik hizmetlerine
nasil erisilecegi gibi durumlar1 kapsamaktadir. Yetersiz okuryazarlik diizeyindeki
kisiler tibbi yardim 6ncesi daha fazla zaman kaybetmektedirler ki bu durum saglik
durumlariin daha ciddi boyutlara gelmesine neden olmaktadir.

- Saglik harcamalari: Yetersiz okuryazarlik seviyesine sahip kisilerin
genel saglik durumlart daha koétiidiir. Bunun sebebi tedavilerin yanlis uygulanmasi
ve saglik konusunda verilen bilgilerin yanhis anlasilmasidir. Simrlt saghik
okuryazarligina sahip kisiler, yeterli okuryazarlik diizeyine sahip kisilere gore
daha fazla oranda hastane yatis1 gerektirmektedir ve bu durum saglik giderlerini

artirmaktadir (76).
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- Saglik bilgisi talepleri: Saglikla ilgili ¢esitli materyallerde
(bilgilendirilmis onam formu, prospektiis gibi) hastalarin okuma diizeylerinin
yetersiz kaldig1 yoniinde veriler mevcuttur. Bu evraklarin ¢ogunun teknik dil
icermesi ve ortalama lise mezunu birinin seviyesini asan diizeyde olmasi, okunup
anlasilmasini zorlastirmaktadir (77).

- Esitlik: Yetersiz SOY diizeyi, bireyin kendi saghgmi etkili bir
bicimde yonetememesi, saglik hizmetlerine ulasamamasi, saglik bilgisini
anlayamamas1 ve bu nedenle dogru saglik kararlarin1 alamamasini ifade
etmektedir. Saglik okuryazarliginin gelistirilmesi  saglikta esitsizliklerin

azaltilmasinda 6nemli bir aragtir.

Diinya genelinde kronik hastalik sikliginin artmasiyla beraber (78),
hastaliklarin etkili yonetimi i¢in yeni yaklagimlar 6nem kazanmaya baslamistir.
Saglik okuryazarliginin ¢esitli kronik hasta gruplarinda hastalik yonetimini
etkiledigine yonelik yaymlar bulunmaktadir. Hastalarin okuryazarlik diizeyi ve
egitim seviyesinin diisiik olmasi, tedavi dozlarinin aksatilmasi (79), koruyucu
saglik hizmetlerinin daha az uygulanabilmesi ve hastalik 6z yonetiminde meydana
gelen aksamalar (80), dolayisi ile olumsuz hastalik seyri ve artmis mali giderler

ile iliskili bulunmustur.

2.3.  Yasam Kalitesi
Diinya Saglik Orgiitii'ne gore saglik kavrami, kisilerin fiziksel, ruhsal ve

sosyal agidan tam iyilik hali olarak tanimlanmaktadir (81).
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Saglik iliskili yasam kalitesi (Health related quality of life, HRQOL),
kisinin fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan islevselliginin, iyilik halinin ve genel
saglik algisinin degerlendirilmesidir. Yasam kalitesi, kisilerin subjektif olarak
kendi iyilik hallerini ve fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonlarini
gerceklestirebilmeleri konusundaki goriisleri ile belirlenmektedir (82). Yasam
beklentisi ve diger klinik etkenlerin yaninda, hastalarin yasam kalitesi de aldiklari
tibbi tedavinin etkinligi Uizerine etkili bir faktordiir. Son donem bobrek
hastalarinda yasam kalitesi hem hastaligin kendisinden, hem de uygulanan RRT
modalitesinden etkilenmektedir. Renal replasman tedavileri arasinda en iyi yasam
kalitesi skorlari, bobrek nakli yapilan hastalar tarafindan verilmektedir. Bazi
caligmalarda bunun sebebi olarak hastanede hemodiyaliz ve periton diyalizi
hastalarindan daha az duygusal strese maruz kalmalari, fiziksel agidan daha iyi
olmalar1 ve diger tedavi gruplarina goére normal yasam sekline daha yliksek
oranda donebilmeleri gosterilmektedir (83). Cesitli galismalarda anemi, yas, eslik
eden hastaliklart ve depresyonun yasam kalitesi iizerine etkili oldugu
gosterilmistir (84). Saglik iliskili yasam kalitesinin diisiik olmasi kronik bobrek

hastaliginda artmis mortalite ile iligkili gosterilmistir (85).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri
Calisma Gazi Universitesi Saghik Uygulama ve Arastrma Merkezi
Nefroloji Bilimdali’'nda 02. 03. 2020 - 15. 10. 2020 tarihleri arasinda

yuriitilmistir.

3.2.  Arastirmammn Tipi, Evreni ve Orneklemi

Calisma metodolojik ve Kesitsel tipte bir arastirmadir. Bu caligmanin
evrenini Gazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi I¢ Hastaliklart
Anabilim Dali, Nefroloji Bilim Dali’na bagvuran kronik bobrek yetmezligi tanisi
olan, en az 6 aydir hemodiyalize girmekte olan, 18 yas iizeri, okuma ve yazma
bilen, biligsel fonksiyon bozuklugu ve okuma yazmasina engel saglik sorunu
olmayan hastalar olusturmaktadir. Gazi Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi istatistiklerinden ve diyaliz kayitlarindan elde edilen verilere
gore 120 hasta hastanede diizenli hemodiyalize girmektedir. Gegerlilik
Giivenilirlik ¢alismalarinda orneklem sayisi icin genel kami faktdér analizi
uygulanacak likert Olgeklerde c¢alismaya madde basma en az 5 kisi dahil
edilmesidir (86, 87). Calismaya katilacak 6rneklem sayisinin gelistirilecek olan
Oleek icin yeterliligi bu kurala gore hesaplanmistir. Arastirmaya dahil etme
kistaslar1 dogrultusunda 02.03.2020 — 15.10.2020 tarihleri arasinda goniillii olarak
110 hasta dahil edilmigtir. Test-retest giivenilirligini degerlendirmek icin

katilimcilarin 38’ine (%34,5) 6lgek bir hafta sonra yeniden uygulanmistir (87).
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3.3.  Veri Toplama Teknigi ve Araclari

Arastirmaya katilacak hastalardan gerekli sozlii ve yazili izinler alindiktan
sonra arastirmact gbézlemi altinda c¢alisma formu hastalar tarafindan
doldurulmustur. Doldurma islemi sonrasinda cevaplanmayan madde olup
olmadig1 kontrol edilmistir ve katilimcilardan cevaplayamadiklart maddeleri
nedenini 6grenerek doldurmalar istenmistir. Calismaya katilimda goniilliiliik esas
alinmustir.

Hastalara verilen c¢alisma formunda yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim
durumu, ¢alisma durumu, sosyal giivence durumu, ailenin aylik gelir durumu,
sigara kullanimi, fiziksel aktivite durumu ile ilgili sorulara yer verilmistir. Ek
olarak KBH tanis1 alinmasindan beri gegen siire, HD’ye baglanmasindan bu yana
gecen siire, ilk hemodiyaliz sebebi, periton diyalizi ve bobrek nakil Oykiisii,
kadavra listesine kayit durumu, diyaliz erisim yolu, diyaliz frekansi, diyaliz
seansl, seans siiresi, son 1 yilda bobrek hastaligi iligkili hastane yatis1 varligi ve
sayisi, diizenli ilaglar, KBH sebebi olan hastalik ve ek hastaliklar1 sorgulanmaistir.
Hastane yatiglar1 degerlendirilirken, hastalarin tedavi ve hastalik yonetiminde
yetersiz olmast sonucu gelisen yatis sebepleri géz Oniine alinmistir. Bunlar
hiperparatiroidi nedeniyle paratiroidektomi operasyonu, sivi ve diyet
kisitlamalarina uyulmamasi nedeniyle hipervolemi ve elektrolit imbalansi, kateter
enfeksiyonu ve fistiil revizyonu igin yatisi yapilan hastalardir. Formun devaminda
yasam kalitesi degerlendirilmesi amaciyla Kisa Form-36 (SF-36), genel saglik
okuryazarligini degerlendirmek icin Tiirkiye Saghk Okuryazarlik Olgegi-32

(TSOY-32) ve bu c¢aligma dahilinde gelistirilmesi amaglanan 22 maddelik
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Hemodiyaliz Hastalar1 Saglik Okuryazarhigi Olgegi uygulanmistir. Calisma formu
‘Ek-1" olarak ¢alismanin sonunda sunulmustur.

Hastalarin hemodiyaliz takip dosyalarindan, formun dolduruldugu seansin
oncesindeki 3 ay icindeki diyaliz girisinde Olgiilen arteriyel kan basinci ol¢timleri
sistolik ve diyastolik degerleri ve interdiyalitik kilo artis diizeyleri ayr1 ayri
aritmetik ortalama alinarak kayit edilmistir. Ayni tarih araliginda diyaliz
esnasinda gergeklesen diyaliz hipotansiyonu sikligi, atlanan ve 10 dakikadan uzun
siire ile kisaltilan seans sayilar1 kayit edilmistir. Viicut kitle indeksini hesaplamak
icin boy ve kuru agirlik bilgileri kayit edilmistir.

Anket formlarmin uygulandig: tarihten onceki 1 yillik zaman dilimindeki
rutin alman laboratuvar tetkiklerinden, ¢alismada kullanilmasi planlanan
tetkiklerin sonuclar1 retrospektif olarak incelenmistir. Bu tetkikler bikarbonat,
LDL-K, son 3 aydaki ortalama diyaliz giris potasyumu, fosfor, hemoglobin ve
kalsiyum-fosfor ¢arpimi (Ca x P), Kt/V, URR degerleri, son 1 yildaki ortalama
parathormon, ferritin, transferrin saturasyonu, CRP ve albiimin degerleri olarak

alinmustir.

3.3.1. Kisa Form-36 (SF-36)

Kisa Form-36, yasam Xkalitesini degerlendirmek amaciyla 1992 yilinda
gelistirilmistir. Tirkce siirimiiniin gegerlilik ve giivenilirlik g¢aligmasi 1999
yilinda Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (88). Bu olgek, fiziksel
fonksiyon (10 madde), fiziksel ve duygusal sorunlara bagli rol kisitlamasi

(sirastyla 4 ve 3 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), mental saglik (5 madde),
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enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve genel saglik algis1 (5 madde) olarak,
sagligin sekiz boyutunu, 36 soru iizerinden degerlendirmektedir. Olgek, hasta
tarafindan doldurulan, kendini degerlendirme dlgegidir. Olgek puanlamasinda 8
alt grupta ayr1 sonuglar ¢ikmaktadir. 100 puan iyi saghk durumunu gosterirken, 0
puan koti saglik durumunu gostermektedir (88).
Saglikli Tiirk toplumunun SF-36 ¢iktilart su sekildedir (89):

1. Fiziksel Fonksiyon (FF):83.8 + 20.0

2. Fiziksel Rol Kisitliligi (FRK):86.3 = 24.9

3. Sosyal Fonksiyon (SF):91.0 +12.9

4. Emosyonel Rol Kisitliligr (ERK):90.1 + 19.4

5. Mental Saglik (MS):71.0 = 11.0

6. Agri:82.9+18.9

7. Vitalite:64.5+12.9

8. Genel Saglik Algis1 (GSA):71.6 + 16.1

3.3.2. Tiirkiye Saghk Okuryazarhg Olcegi-32 (TSOY-32)

HLS-EU (European Health Literacy Survey) Calismasi Kavramsal
Cergevesi temel alinarak gelistirilen 32 maddelik bir saglik okuryazarligi
Olcegidir. TSOY-32, orijinal Olgekten farkli olarak, iic degil, iki temel boyut
alinarak, 2X4’liik bir matris olarak yapilandirilmistir. Buna gore, matris iki boyut
(tedavi, hizmet ve hastaliklardan korunma/sagligin gelistirilmesi) ile dort siireg
(saglikla ilgili bilgiye ulagsma, saglikla ilgili bilgiyi anlama, saglikla ilgili bilgiyi

degerlendirme, saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama) olmak {izere toplam
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sekiz bilesenden olusmaktadir. Olgegin degerlendirilmesinde indeksler HLS-EU
calismasinda oldugu gibi 0 ile 50 arasinda olacak sekilde standardize edilmistir.
Bunun i¢in asagidaki formiil kullanilmistir;

Indeks = (ortalama-1) x (50/3)

Yine, HLS-EU c¢alismasinda oldugu sekilde, elde edilen indeks dort
kategoride siiflandirilmistir. Asagidaki puanlamaya gore saglik okuryazarligs,

(0-25) puan: yetersiz saglik okuryazarligi

(>25-33): sorunlu — sinirli saglik okuryazarhigi

(>33-42): yeterli saglik okuryazarligi

(>42-50): mikkemmel saglik okuryazarligi, olarak tanimlanmaktadir (90).

3.4. Hemodiyaliz Hastalar1 Saghk Okuryazarhg Olgegi (SOY-HD)’nin
Gelistirilme Asamalari

Olgek gelistirme asamalarmin ilki maddelerin iiretimidir. Olgek maddeleri
olusturulurken literatiir detayl1 bir sekilde taranarak saglik okuryazarlig dlgekleri
incelenmistir. Olgek yapisinin acik ve net bir sekilde belirlenmesi amaci ile uzman
ekip goriisii alinmistir. Arastirmact ve konuyla ilgili olarak deneyimli uzman
nefrolog, 6lcek ve saglik okuryazarligi konusunda calismalar yapmis halk sagligi
uzmanlar1 tarafindan olusturulmus uzman ekip tiimdengelim ve tiimevarim
yontemlerinin kombinasyonu ile madde havuzu olusturmustur ve madde
gerekliligi, 6zgiilliikk ve agiklik acisindan maddeleri degerlendirmistir.

Tiimdengelim yontemleri kapsamli bir literatiir taramasina ve onceden var
olan Olceklere dayali madde iiretimini, timevarim yontemler ise hedef kitleden

elde edilen goriislerden elde edilen yapiya iliskin niteliksel bilgiye yonelik
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maddenin gelistirilmesini temel almaktadir (91). Uzman gorisleri 1s18inda 22
maddelik madde havuzunun gelistirilmeye calisilan Ol¢egin istenen yapisini
olusturmasi icin gerekli diizeltmeler yapilmistir. Maddeler olusturulurken
yanitlayiciy1 geligskiye diisiirecek, uzun ve iki amagh ifadeler kullanilmasindan
kacinilmustir. Olgek tipi olarak 4°lii likert tipi (cok zor, zor, kolay, ¢ok kolay)
secilmistir. Maddeye gore tutumun siddeti 1 (¢ok zor) ile 4 (cok kolay) arasinda
derecelendirilmistir. Olgek 6n denemeden dnce Gazi Universitesi Egitim Fakiiltesi
Egitim Bilimleri Béliimii Olgme ve Degerlendirme Anabilim Dali’nda halen
Ogretim gorevlisi olan 6lgme degerlendirme uzmani tarafindan maddelerin anlam
ve Ol¢ek yapist kurallarina uygunlugu konusunda degerlendirilmis ve son hali
verilmistir (Sekil 1= 22 maddelik taslak madde havuzu). On bes kisi iizerinde
yapilan 6n deneme sonucuna gore, anlasilmayan madde, tepki uyandiran veya
eksik olan higbir ifadenin olmadig: tespit edilmistir. Olgegin 22 maddelik son hali,
gegerlilik ve gilivenilirlik olusturup olusturmadigini degerlendirmek tizere 110

hemodiyaliz hastasina uygulanmistir.
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Sekil 1. 22 Maddelik Taslak Madde Havuzu

22 maddelik taslak madde havuzu

C%\ —
Szl |k
AEARRE

1. Hastaliginizla ilgili acil bir durum oldugunda (solunum sikintisi, tansiyon
dengesizlikleri, diyaliz giris yolunda agn, sislik, kizariklik gibi) ne yapabileceginize
hizli bir sekilde karar vermek

2. Planlanan diyaliz seanslariniza ve kontrollerinize diizenli sekilde devam etmek

3. Sagligmizi olumsuz etkileyecek davranislarla (Fazla sivi1 tiikketimi, diyetinizin diginda
besin tiiketimi, sigara igmek...) nasil basa ¢ikacaginiz konusunda doktor tarafindan
belirtilen uyarilart anlamak

4. Diyaliz giris yolunuzu (kateter, fistiil, greft) korumakla ilgili bilgiye ulasmak (kol
korumast, hijyen...)

5. Diyaliz giris yolunuzu korumakla ilgili 6nerilere uymak (kol korumast, hijyen...)

6. Kronik bobrek yetmezligi ile ilgili temel kavramlart anlamak (kuru agirlik, hemodiyaliz,
hipervolemi, hipovolemi, hipertansiyon, hipotansiyon, kateter enfeksiyonu, fistiil
trombozu gibi)

7. Bazi ilaglarin bobrek yoluyla atildigini, bu nedenle ila¢ dozunda ayarlama yapilmasi

gerektigini hatirlamak

8.  Diyaliz iinitesine geldiginizde kendiniz tartilip giris kilonuzu diyaliz personeline dogru

sekilde bildirmek

9. Hemodiyaliz seansini kagirmanizin olasi risklerini anlamak

10. Hemodiyaliz seansinizin tibbi gereklilikler disinda erken sonlandirilmasinin olumsuz

etkilerini anlamak

11. Gida ambalajlarinin lizerindeki hastaliginiz etkileyebilecegini diislindiigiiniiz bilgileri

anlamak

12. Diyetisyen tarafindan nerilen diyet listesini anlayabilmek

13. Sagliginiz igin yasam tarzinizi degistirmek (saglikli ve diyetinize uygun beslenmek,

diizenli egzersiz yapmak)

14. Herhangi bir sikayetiniz oldugunda, bunun bir hastalik belirtisi olup olmadigin1 arastirip

bulmak

15. Herhangi bir sikayetiniz oldugunda, bu konudaki bir yaziy1 (brosiir, kitapcik, afis gibi)

okuyup anlamak

16. Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde bagvurunuzu (randevu almak gibi) nasil

yapacaginizi aragtirtp bulmak

17. Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, telefon ya da internet araciligi ile randevu

almak

18. Doktorunuzun hastaliginiz ile ilgili agiklamalarin1 anlamak

19. Hastaligmizla ilgili ilaglarin kutusundaki kullanma talimatlarin1 anlamak

20. Tahlil/tetkik 6ncesi hazirliklarla (diyet uygulamak gibi) ilgili bilgileri anlamak

21. Hastanede ulagmak istediginiz birimin (laboratuvar, poliklinik gibi) yerini arayip

bulmak

22.  Gerekli durumlarda ambulans ¢agirmak
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3.5.  Olgek Gecgerliligi ve Giivenirligi

Olgegin standardize olabilmesi i¢in gegerlilik ve giivenilirlik ad1 verilen iki
temel Ozelligi olmalidir (92). Gegerliligi istenen diizeyde olmayan bir oGlgek,
arastirmalarda Olglimlerin heterojen hale gelmesine neden olarak gruplar arasi
farkin anlamli olarak tespit edilmesini engellemektedir. Giivenilirligi diisiik bir
test ise yapilan Olgiimiin tarafli olmasina 6zellikle de klinik uygulamada bazi
hatali kararlara zemin hazirlamaktadir. Giivenilir bir 6l¢cek her zaman gecerli
olmayabilir. Giivenilirligi diisiik olan bir 6lgmenin bilimsel bir degeri olmadig:
gibi, giivenilirligin yliksek olmasi da yapilan 6lgmenin amaca uygunlugunun
garantisi degildir. Yani giivenilirlik, zorunlu fakat yeterli bir kosul degildir (93).
Olgekler icin giivenilirlik gerekli ancak yeterli degildir. Bir dlgegin kullanilabilir

olmasi i¢in hem giivenilirlik hem de gecerlilik sartlarin1 saglamasi gereklidir.

3.5.1. Gegerlilik (Validity)

Bir dlgegin gecerliligi dlcegin igerigine baghdir. Olgme aracimin dlgmeyi
hedefledigi ozelligi, baska herhangi bir Ozellikle karistirmadan dogru olgiip
Olgemedigini gosterir (92, 93). Literatiirde en fazla test edilen olgeklerin yapi
gecerliligidir (Construct Validity). Yap1 gecerliligi 6lgek maddelerinin belirlenen
ozellikleri ne derece dogru Oolgtigi ile ilgilidir (94). Yapr gecerliligini
degerlendirme yoOntemleri i¢inde farkli arastirmacilar farkli yontemlere isaret
etmektedir. Bunlardan genellikle sozii edilenler, faktor analizi ve benzer 6lgek

gecerliligidir (convergent and discriminant validity) (95, 96). Bu c¢alismada da en
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yaygin kullanilan yontemler oldugu icin, benzer olgek gecerliligi ve faktor analizi

kullanilmustir.

Benzer Olgek Gegerliligi (Convergent and Discriminant Validity): Benzer
Olcek gecerliligi diger bir deyisle birlesim ayrisim gegerliligi, 6l¢egin belirli bir
alan1 ilgilendiren boyut puaninin aynmi kavrami sorguladigi iddia edilen diger
benzer Olgegin ayni boyutu ile ya da ayn1 seyi gosteren diger bazi parametrelerle
yiiksek korelasyon gdstermesi varsayimma dayanir (97). Ulkemizde gelistirilmis
ya da adapte edilmis bir KBH ya da hemodiyaliz hastalarina 6zgii SOY 0lcegi
olmadigi i¢in benzer dlgek gecerliligi TSOY-32 ile test edilmistir. Ayrica SF-36

Olcegi ile de Olgegin ayrim giicii test edilmistir.

Faktor analizi (Factor analysis): Katilimcilarin, gelistirilmekte olan 6lgme
aracindaki maddelere (sorulara) verdigi cevaplar arasinda belli bir diizen olup
olmadigini ortaya koymak icin kullanilan bir yapi gegerliligi teknigidir (96).
Faktor analizi, ayn1 yapiy1 ya da niteligi 6l¢cen degiskenleri (anketler i¢in sorulari)
bir araya toplayarak, Ol¢meyi az sayida faktor (alt baslik) ile agiklamay1

amagclayan istatistiksel bir yontemdir (94).

Degigkenlerden iiretilen faktorler arasindaki korelasyon katsayilarr faktor
yiiklerini olusturur. Bir faktoriin 6zdegeri (eigenvalues), faktor matrisindeki
kolonda yer alan yiiklerin kareleri toplamidir. Faktor sayisint saptamak icin farkli
yaklagimlar vardir. Ozdegeri 1°den kiigiik olan tiim faktorler dislanir.
Ozdegerlerin yamag egim grafigi kriteri (Scree plot) grafiginde 6zdegerler iiretilen

ilgili her bir faktore kars1 noktalanir. Saga dogru hareket ettikge 6zdegerler diiser.
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Egimin azaldigi noktadan sonraki faktorlerin varyansa katkisinin daha az

olacagindan diisme noktasindan sonraki faktorlerin dislanmasini 6nerir.

3.5.2. Giivenilirlik (Reliability)

Bir 6lgme aracinin giivenirligi, aracin Olgmek istedigi degiskeni ne
tutarhilikla olgtiigliniin derecesidir (94). Bir Olgme araciyla ayni kosullarda
tekrarlanan Ol¢limlerde elde edilen Olglim degerlerinin  kararliliginin - bir
gostergesidir. Giivenilirlik tekrar iiretilebilir demektir. Ornegin, eger arastirilan
durum belirli bir zamanda stabil ise, Olcek bu zaman igerisinde her

uygulandiginda ayn1 veya benzer sonuglart vermelidir (92).

3.5.2.1. Giivenilirlik Katsayllarinin Hesaplanmas1 icin Kullamlan

Yontemler

Bir 6lgme aracinin giivenilir olmast i¢in o dlgme aracini ayni kosullar
altinda tekrar tekrar uygulandiginda da ayni ya da en azindan benzer sonuglari
vermesi gerekmektedir. Bir olgme aracinin giivenilirligini dlgmede ¢esitli
yontemler kullanilmaktadir. Bunlar, bir 6lgme aracinin ayni1 6rneklem grubuna iki
kez uygulanmasi ya da bir kez uygulanmasiyla elde edilen sonuglardan

yararlanarak yapilan giivenilirlik ¢alismalaridir (93).

I¢ tutarhbk (Internal consistency): Belirli bir alan 6l¢tiigii varsayilan
maddelerin kendi aralarinda ne kadar homojen oldugunun, maddelerin dogru
adrese gidip gitmediginin yani yalnizca istenen kavrami dl¢iip 6lgmediginin 1yi bir

olgiitiidiir. Sik bagvurulan bir giivenilirlik 6l¢iitiidiir. I¢ tutarliligin dayandig
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temel goriis, her Olgme araciin, belli bir amaci gergeklestirmek (biitiini
olusturmak) tlizere birbirinden deneysel olarak bagimsiz {initelerden (6rnegin, test
maddelerinden, anket sorularindan) olustugu ve bunlarin biitiin i¢inde, bilinen ve
birbirlerine esit agirliklara sahip oldugu varsayimidir (94). Cronbach alfa
giivenilirlik katsayisi, dereceli cevap seceneklerine sahip anketlerde uygulanir.
Cronbach alfa (o) katsayist i¢ gecerliligi diger bir deyisle sif igi (intraclass)
giivenilirligi test etmek i¢in kullanilan bir yontemdir. Cronbach alfa katsayisi,
Olcekte yer alan k maddenin varyanslari toplaminin genel varyansa oranlanmast
ile bulunan bir agirlikli standart degisim ortalamasidir (92). En az tgli likert
seklinde puanlandiginda, kullanilmas1 uygun olan bir i¢ tutarlilik tahmin yontemi
oldugunu savunurlar (98). Cronbach alfa (o) katsayisi O ile 1 bir aras1 deger alir
ve asagidaki gibi yorumlanir (99). Hesaplanan katsayi i¢in genel kabul en az 0,70
olmasidir. Baz1 kaynaklarda yeni gelistirilen bir dlgek i¢in 0,70 ve iizeri, daha
once gelistirilen bir dlgek i¢cin 0,80 ve tlizeri kabul edilebilir bir deger olarak

yorumlanir (100).

3.6. Istatistiksel Analiz

Calisma kapsaminda toplanilan verilerin analizinde Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), Windows igin siirim 22.0 (SPSS Inc., Chicago, USA)
bilgisayar paket programi kullanilmistir. Tanimlayict istatistikler; sayi, yiizde,
ortalama =+ standart sapma ve ortanca (minimum; maksimum) olarak verilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde oncelikle normal dagilima uygunluk analizleri
yapilmistir. Gruplar arasindaki karsilastirma analizlerinde normal dagilmayan

veriler igin gruplar arasinda skorlar arasindaki fark Mann Whitney-U ve Kruskal
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Wallis testi ile degerlendirilmistir. Karsilagtirllma analizlerinde kategorik
degiskenler icin Ki-kare testi kullanilmistir. Olgek skorlar1 ve sayisal dl¢iim

degiskenleri arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir.

Gegerlilik analizleri: Hemodiyaliz Hastalart Saglik Okuryazarligi
Olgegi’nin yap1 gegerliligine faktdr analizi ve benzer olgek gegerliligi ile
bakilmistir. Faktor analizi i¢in 6rneklem biiyiikliigliniin uygunlugu Kaiser Mayer
Olkin (KMO) Testi ve Bartlett Testi ile degerlendirilmistir. KMO katsayis1 0-1
arasinda degerler alir, degerin 0,60’dan biiyiilk olmasi 6rneklem biiytikliigliniin
yeterli oldugunu gosterir, bu deger ne kadar 1’e yakinsa o kadar iyi bir 6rneklem
sayisina ulasilmis demektir (101). Bartlett’in Kiiresellik Testi’nin istatistiki olarak
anlamli (p < 0,05) olmasi ise 6l¢ekteki maddelerin faktor analizi igin uygunlugunu
gosterir (101). Bir 6lgegin gegerli bir 6lgek olabilmesi igin dlgekteki faktorlerin
toplam agiklanan varyans oranlarinin en az %40 olmasi gerekmektedir (102).
Olgegin yapisin1 bozan maddeler olup olmadigini degerlendirmek igin her bir
faktorii olusturan maddelerin tek tek faktor yiikleri incelenmistir, faktorlerin
acikladiklar1 ortak varyans (communality) ve faktor yiikii 0,60’in tizerinde olan
ifadelerin o faktore iyi katkida bulundugu ve bu sebeple gecerli bir madde oldugu
kabul edilmistir (103, 104). Benzer dlgek gegerliligi i¢in dlgek skorlari arasinda

spearman korelasyon analizleri yapilmistir.

Giivenilirlik analizleri: Hemodiyaliz Hastalar1 Saglik Okuryazarhg Olgegi’nin
giivenilirligini belirlemek i¢in test-tekrar test ve i¢ tutarlilik analizleri yapilmistir.
Test-tekrar test gegerliligine simif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) ile i¢ tutarlilik
analizine Cronbach alfa degeri ile bakilmistir. Korelasyon katsayisinin (rho) 0,75
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ve lizeri olmasi iligskinin yiiksekligini belirtir (105). Cronbach Alfa degeri O ile 1
arasinda degisen, yeni gelistirilen bir Olgek i¢in 0,70 ve {lizeri, daha oOnce
gelistirilen bir 6lcek i¢in 0,80 ve iizeri kabul edilebilir bir deger olarak yorumlanir
(100, 106). Ayrica madde-total korelasyon (item-total correlation) katsayilar

hesaplanarak 6l¢egin i¢ tutarlilig: test edilecektir.
Bu calismada istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.

3.7.  Arastirmammn Etik Kurul izni
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan (24 Subat 2020 tarih ve 183 nolu Kkarar ile) izin alinmis ve

25.01.2021 tarihinde 68 nolu karar ile diizeltme onay1 alimistir (Ek-2).
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4. BULGULAR

4.1. Hemodiyaliz Hastalar1 Saghik Okuryazarhig Olceginin (SOY-HD)

Gegerlilik ve Giivenilirligi

4.1.1. Hemodiyaliz Hastalar1 Saghk Okuryazarhig Olceginin Gecerlilik

Analizleri

4.1.1.1. Olceginin Yap1 Gegerliligi

Yapisal gegerliligin degerlendirilmesi amaciyla 22 maddelik taslak 6lgegin
boyutlarima ve madde sayisina karar vermek icin “Aciklayict Faktor Analizi
(AFA)” kullanmilmistir. Bu calismada KMO degerinin 0,922 oldugu tespit
edilmistir. Arastirmaya dahil edilen 6rneklemin faktor analizi icin yeterli diizeyde
oldugu goriilmektedir. Bartlett’in Kiiresellik Testi’ne gore, dlgekte kullanilan

maddelerin faktor analizi i¢in uygun oldugu tespit edilmistir (p <0,001) (Tablo 2).

Tablo 2. KMO ve Bartlett’in Kiiresellik Testi

KMO Katsayis1 (Orneklemin Yeterlilik Olgiisii) 0,922
Bartlett’in Kiiresellik Testi, P degeri <0,001

Olgegin faktér analizi sonucu tek faktorlii bir yapiya sahip oldugu
belirlenmistir. Faktdr sayis1 belirlenirken ‘Ozdegeri (Eigenvalue)’ 1°den biiyiik
olan faktorler es zamanli ‘Yamac-Birikinti grafigine (Scree-Plot)’ bakilarak
secilmistir. Olgegin tek faktdrlii yapisinin dzdegeri 12,3 ve toplam varyanst %55,9

bulunmustur.
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Sekil 2’°de 6l¢egin 6zdeger egim (Scree-Plot) grafigi sunulmustur. Grafigin
yatay sekil aldig1 noktaya kadar olan faktorler, elde edilecek maksimum faktor
sayis1 olarak kabul edilir. Scree-Plot grafiginde 1 tane keskin diisiisii takiben
ikinci faktérden itibaren ¢izginin daha yatay bir hal aldig1 izlenmistir. Bu bulgu

Olcegin tek faktorlii bir yapiya sahip oldugunu desteklemektedir.

Scree Plot

=

Eigenvalue

0 —a —o—8

T T 1T 1T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 & 7 8 8 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22

Component Number

Sekil 2. Olgegin Ozdeger Egim (Yamag-Birikinti/Scree-Plot) Grafigi

Tablo 3’te 6l¢egin faktor yapisini olusturan maddelerin faktor yiikleri

sunulmustur. Faktor yiikleri 0,650-0,846 arasinda degismektedir.
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Tablo 3. Olgegin Faktor Yiikleri

No Maddeler Faktor
Yiiki

1. Madde 1 Hastaliginizla ilgili acil bir durum oldugunda (solunum sikintisi, tansiyon 0,719
dengesizlikleri, diyaliz giris yolunda agri, sislik, kizariklik gibi) ne
yapabileceginize hizl1 bir sekilde karar vermek

2. Madde 2 Planlanan diyaliz seanslariniza ve kontrollerinize diizenli sekilde devam 0,673
etmek

3. Madde 3 Sagliginizi olumsuz etkileyecek davranislarla (Fazla sivi tiiketimi, diyetinizin 0,732
disinda besin tliketimi, sigara i¢gmek...) nasil basa cikacaginiz konusunda
doktor tarafindan belirtilen uyarilart anlamak

4. Madde 4 Diyaliz giris yolunuzu (kateter, fistiil, greft) korumakla ilgili bilgiye ulasmak 0,799
(kol korumasi, hijyen...)

5. Madde 5 Diyaliz giris yolunuzu korumakla ilgili 6nerilere uymak (kol korumasi, 0,743
hijyen...)

6. Madde 6 Kronik bobrek yetmezligi ile ilgili temel kavramlari anlamak (kuru agirhk, 0,717
hemodiyaliz, hipervolemi, hipovolemi, hipertansiyon, hipotansiyon, kateter
enfeksiyonu, fistiil trombozu gibi)

7. Madde 7 Bazi ilaglarin bobrek yoluyla atildigini, bu nedenle ilag dozunda ayarlama 0,650
yapilmasi gerektigini hatirlamak

8. Madde 8 Diyaliz iinitesine geldiginizde kendiniz tartilip giris kilonuzu diyaliz 0,723
personeline dogru sekilde bildirmek

9. Madde 9 Hemodiyaliz seansini kagirmanizin olast risklerini anlamak 0,784

10. Madde 10 Hemodiyaliz seansimizin tibbi gereklilikler disinda erken sonlandirilmasinin = 0,761
olumsuz etkilerini anlamak

11. Madde 11 Gida ambalajlarinin {izerindeki hastaliginizi etkileyebilecegini diislindligiiniiz 0,775
bilgileri anlamak

12. Madde 12 Diyetisyen tarafindan 6nerilen diyet listesini anlayabilmek 0,763

13. Madde 13 Sagliginiz i¢in yasam tarzinizi degistirmek (saglikli ve diyetinize uygun 0,653
beslenmek, diizenli egzersiz yapmak)

14. Madde 14 Herhangi bir sikdyetiniz oldugunda, bunun bir hastalik belirtisi olup 0,653
olmadigini arastirip bulmak

15. Madde 15 Herhangi bir sikdyetiniz oldugunda, bu konudaki bir yaziy1 (brosiir, kitapetk, 0,810
afis gibi) okuyup anlamak

16. Madde 16 Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde basvurunuzu (randevu almak gibi) 0,821
nasil yapacagnizi arastirip bulmak

17. Madde 17 Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, telefon ya da internet araciligi ile 0,708
randevu almak

18. Madde 18 Doktorunuzun hastaliginiz ile ilgili agiklamalarini1 anlamak 0,767

19. Madde 19 Hastaliginizla ilgili ilaglarin kutusundaki kullanma talimatlarini anlamak 0,769

20. Madde 20 Tahlil/tetkik Oncesi hazirliklarla (diyet uygulamak gibi) ilgili bilgileri 0,846
anlamak

21. Madde 21 Hastanede ulasmak istediginiz birimin (laboratuvar, poliklinik gibi) yerini 0,770
arayip bulmak

22. Madde 22 Gerekli durumlarda ambulans ¢agirmak 0,777
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41.1.2. Olcegin Benzer Ol¢ek Gegerliligi (Convergent Validity)

TSOY-32 o6l¢eginin skoru ile gelistirilen 6lgegin skorlar1 arasindaki iliski
Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Buna gore her iki 6l¢ek skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve kuvvetli bir iliski (r=0,855, p<0,001)

saptanmistir. Bu durum 6lgegin benzer 6lcek gegerliligini dogrulamistir.

4.1.2. Hemodiyaliz Hastalar1 Saghk Okuryazarhg Olceginin Giivenilirlik

Analizleri

4.1.2.1. Olgeginin i¢c Tutarhhig

‘Cronbach alfa’ degeri 6lgek i¢in 0,961 olarak bulunmustur. Tekrar teste
ait i¢ tutarhilik diizeyinin (Cronbach alfa= 0,928) de benzer sekilde yiiksek oldugu
saptanmistir (Tablo 4). Ayrica her bir madde i¢in ayr1 ayr1 o maddenin dlgekten
cikarilmasi durumunda O6lgegin Cronbach alfa degeri (Cronbach-alfa if item
deleted) de hesaplanmistir. Her bir madde ¢ikarildiginda 6lgegin ‘Cronbach alfa’
degerinin 0,958-0,961 arasinda degistigi goriilmiistiir (Tablo 5). Madde Toplam
korelasyon katsayilar1 0,620 ile 0,822 arasinda degismektedir (Tablo 5). Sonug

olarak 22 maddelik SOY-HD 6lgeginden hi¢bir madde ¢ikarilmamistir (EK 3).

Tablo 4. SOY-HD Olgeginin Giivenilirlik Analizleri

Cronbach-Alfa Test-TekrarTest Giivenilirligi ~ Test-Tekrar Test
Test (Tekrar test) (Smf i¢i Korelasyon Giivenilirligi
Katsayisi=ICC) r** (p)
SOY-HD 0,961 (0,928) 0,913 (0,832-0,955) * 0,841 (<0,001)

*: (%95 Giiven Araligi: min-maks)
** 1. Spearman Korelasyon Katsayisi (rho)
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Tablo 5. Her Bir Maddesi Olgekten Cikarildiginda Cronbach-Alfa Degeri

Cronbach-Alfa

Item-Total Correlation

1. Madde 1l 0,960 0,690
2. Madde 2 0,960 0,634
3. Madde 3 0,959 0,705
4. Madde 4 0,959 0,770
5. Madde 5 0,960 0,711
6. Madde 6 0,960 0,686
7. Madde 7 0,961 0,620
8. Madde 8 0,960 0,689
9. Madde 9 0,959 0,757
10. Madde 10 0,959 0,729
11. Madde 11 0,959 0,753
12. Madde 12 0,959 0,733
13. Madde 13 0,961 0,623
14. Madde 14 0,960 0,622
15. Madde 15 0,959 0,786
16. Madde 16 0,958 0,800
17. Madde 17 0,960 0,678
18. Madde 18 0,959 0,737
19. Madde 19 0,959 0,740
20. Madde 20 0,958 0,822
21. Madde 21 0,959 0,742
22. Madde 22 0,959 0,749
Toplam Cronbach-Alfa 0,961

4.1.2.2.

edilmistir. ilk uygulamada 110 hastaya uygulanan olgek, 6lcegi ikinci kez
uygulamayr kabul eden 38 hastaya (%34,5) bir hafta sonra ikinci kez

uygulanmistir. Iki uygulama arasindaki siirenin, hastalarm anketi hatirlama

Test - Tekrar Test Giivenilirligi
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olasilig1 nedeniyle ikinci uygulamadan alacagi puanlar etkilemeyecek kadar uzun
olmas1 Onerilir. Buna karsilik iki uygulama arasindaki zaman, hastalarin mevcut
durumlarinda ve kliniklerinde degisiklik olmayacak kadar da kisa olmalidir (107).
Test-tekrar test giivenilirligi ICC ile degerlendirilmistir. Toplam 6lgek puani igin
ICC degeri 0,913 (0,832-0,955) olarak yiiksek bir deger bulunmustur. Iki
uygulamadan elde edilen veriler Spearman Kkorelasyon analizi ile de test
edilmistir. Toplam 6lg¢ek skoru ve alt gruplarmin her iki uygulama arasindaki
iliski katsayis1 0,841 (p<0,001) bulunmustur (Tablo 4). Olgegin test- tekrar test
giivenirligi miikemmel diizeydedir. Puanlar arasindaki korelasyonun yiiksek

olmasi 6lgme aracinin giivenilir oldugunu gostermektedir.

4.1.3. Hemodiyaliz Hastalar1 Saghk Okuryazarhg Olcegi’nin Puan Dagihm

ve Ilgili Bulgularin Degerlendirilmesi

Olgegin ilk ve tekrar (ikinci) uygulamasindan alman puanlar Tablo 6’da
sunulmustur. Olgegin toplam puani ilk uygulamada ortalama 33,8 + 10,5; ikinci
uygulamada ortalama 36,2 + 7,8 bulunmustur. Olcek medyan skorlarinin test
tekrar-test arasinda anlamli farklilik géstermedigi saptanmstir (p=0,583). Olgegin
degerlendirilmesinde indeks puanlar HLS-EU calismasinda oldugu gibi 0 ile 50
arasinda olacak sekilde standardize edilmistir. Bunun i¢in asagidaki formiil
kullanilmistir;

Indeks Puan= (ortalama-1) x (50/3)

Tiim boliimlerinden ya da toplamindan O alan (taban etkisi) ve 50 alan

hasta ylizdesinin (tavan etkisi) %15’den az olmasi 6l¢egin arastirilan durumu
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hastalar arasinda dogru bir sekilde degerlendirdigini ve hastalart dogru sekilde
ayrrabildigini gostermektedir. Olgegin toplam skorlar1 incelendiginde ilk
uygulamada ve ikinci uygulamada %15°1 gecen 6nemli sayilabilecek oranda bir
tavan ya da taban etkisi saptanmamustir. Olgegin taban ve tavan etkisi kabul

edilebilecek diizeydedir.

Tablo 6. SOY-HD Puan Dagilimi Ve Alinan Puanlarin Degerlendirilmesi

Test n=110 Tekrar Test n=38 p
Toplam Puan
Mean+sd 33,8+10,5 36,2+ 7,8 0,583*
Median (min-maks) 33,3 (0-50) 35,6 (10,6 - 50)
Taban % %1,8 %0
Tavan % %4,5 %2,6

*Wilcoxon testi

Gegerlilik ve giivenilirlik analizleri sonucunda 22 maddelik SOY-HD
Olceginin Tiirk hemodiyaliz hasta grubunda hastalik iligkili saglik okuryazarlig

diizeyini degerlendirmek icin gecerli ve giivenilir bir 6l¢ek oldugu bulunmustur.
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4.2. Cahsmaya Katilan Hastalarin Demografik ve Klinik Bilgileri

Tablo 7. Calismaya Katilan Hastalarin Demografik Verileri

Parametreler (N=110)

Cinsiyet, n (%)

Kadin 41 (37,3)
Erkek 69 (62,7)
Yas (yil)

Ortalama =+ ss 544 +159

Ortanca (min-maks)

56,0 (19,0-89,0)

Medeni durum, n (%)

Evli 79 (71,8)
Bekar 31 (28,2)
Egitim Diizeyi, n (%)

Okuryazar 8(7,3)
Ilkokul mezunu 37 (33,6)
Ortaokul mezunu 15 (13,6)
Lise mezunu 30 (27,3)
Universite mezunu 20 (18,2)
Calisma Durumu, n (%)

Ev hanimi 29 (26,4)
Emekli 52 (47,3)
Memur 10 (9,1)
Ozel sektor 8 (7,3)
Ogrenci 2(18)
Issiz 9 (8,2)
Sosyal Giivence, n (%)

SGK (Sosyal Giivenlik Kurumu) 99 (90,0)
Diger (Yesilkart) 11 (10,0)
Gelir Durumu, n (%)

Gelir<Gider 36 (32,7)
Gelir=Gider 63 (57,3)
Gelir>Gider 11 (10,0)
Sigara Kullanimi, n (%)

Var 25 (22,7)
Yok 59 (53,6)
Ex-smoker 26 (23,6)
Fiziksel Aktivite, n (%0)

Var 17 (15,5)
Yok 60 (54,5)
Ara-sira 33 (30,0)
Viicut Kitle indeksi (VKI), n (%)

Zayif (<18,5) 12 (10,9)
Normal (18,5-24,99) 50 (45,5)
Fazla Kilolu (25-29,99) 34 (30,9)
Obez (30 ve iistii) 14 (12,7)
Viicut Kitle indeksi (VKI)

Ortalama =+ss 248 +£4,6

Ortanca (min-maks)

24,2 (15,2 - 37,0)

ss: standart sapma
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Calismaya dahil edilen hastalarin demografik bilgileri Tablo 7’de
verilmistir. Calismaya katilan 110 hemodiyaliz hastasinin 41 (%37,3)’i kadin, 69
(%62,7)’u erkek olarak saptanmistir. Bu hastalarin yas ortalamasi 54,4 + 15,9
yildir. Hastalarin 79 (%71,8)’u evli, 31 (%28,2)’i bekardir. 110 hastanin 8
(%7,3)’1 okuryazar, 37 (%33,6)’si ilkokul mezunu, 15 (%13,6)’i ortaokul mezunu,
30 (%27,3)’u lise mezunu, 20 (%18,2)’si tniversite mezunudur. Calisma
durumlart degerlendirildiginde, 29 (%26,4) hasta ev hanimi, 52 (%47,3) hasta
emekli, 10 (%9,1) hasta devlet memuru, 8 (%7,3) hasta 6zel sektor ¢alisani, 2
(%1,8) hasta 6grenci, 9 (%8,2) hasta igsiz olarak saptanmigtir. Doksan dokuz
(%90,0) kisinin sosyal giivencesi Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan
saglanirken, 11 (%10,0) kisi Yesilkart kullanmaktadir. Aylik hane gelirini
giderine gore az olarak degerlendiren 36 (%32,7), gelirini giderine denk olarak
degerlendiren 63 (%57,3), gelirini giderinden fazla olarak degerlendiren 11
(910,0) kisi oldugu goriilmektedir. Hastalarin 25 (%22,7)’i aktif olarak sigara
kullanmakta, 59 (%53,6) hasta sigara kullanmamakta iken 26 (%23,6) hasta
gecmiste sigara kullanmis ancak birakmistir (ex-smoker). Haftada en az 3 giin
diizenli fiziksel aktivitede bulunan 17 (%15,5) kisi, herhangi bir fiziksel aktivitede
bulunmayan 60 (%54,5) kisi, diizensiz olarak fiziksel aktivitede bulunan 33
(%30,0) kisi bulunmaktadir. Viicut kitle indeksi (VKI)’ne gore yapilan siniflama
dogrultusunda 12 (%10,9) hasta zayif, 50 (%45,5) hasta normal kilolu, 34 (%30,9)
hasta fazla kilolu, 14 (%12,7) hasta obez olarak saptanmistir. Ortalama VKI

degeri 24,8+4,6; ortanca VKI degeri 24,2 olarak saptanmustir.
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Tablo 8. Calismaya Katilan Hastalarin KBH iliskili Demografik Verileri

Parametreler (N=110)
KBH tanisi ile gecen siire (yil)

Ortalama =+ ss 13,3+9,7
Ortanca (min —maks) 11,5 (0,5-50,0)
RRT Siiresi (ay)

Ortalama =+ ss 101,9+92,9
Ortanca (min — maks) 63,0 (6,0 - 408,0)
KBH tanisi- RRT arasi siire (ay)

Ortalama =+ss 57,4 +£ 94,6
Ortanca (min-maks) 24,0 (0,0 - 588,0)
Hemodiyalize Girme Siiresi (ay)

Ortalama =+ ss 79,2 +£ 73,2
Ortanca (min-maks) 51,0 (6,0 - 390,0)
i1k HD Nedeni, n (%)

Acil 50 (45,5)

Elektif 60 (54,5)
Periton Diyalizi OyKkiisii, n (%)

Var 21 (19,1)

Yok 89 (80,9)

Renal Transplantasyon OyKkiisii, n (%)

Var 13 (11,8)

Yok 97 (82,2)

Rezidii Renal Fonksiyon, n (%)

Var 19 (17,3)

Yok 91 (82,7)

KBY Nedeni, n (%)

Hipertansiyon 31 (28,2)
Glomerulonefrit 22 (20,0)
Diyabetes mellitus 21 (19,1)
Postrenal 11 (10,0)

flag iliskili 7 (6,4)

Diger 18 (16,4)

ss: standart sapma

Hastalarin KBH iligkili demografik verileri Tablo 8’de sunulmustur.
Hastalarin KBH tanis1 almalarindan bu yana gecen siire ortalama 13,3 £ 9,7 yildir.
Renal replasman tedavisi bagslanmasindan bu yana gegen siire ortalama 101,9 +
92,9 aydir. Ortalama HD siiresi 79,2 + 73,2 ay olarak saptanmistir. Kronik bobrek
hastalig1 tanist alinmasindan RRT ihtiyaci gelismesine kadar gecen siire ortalama
57,4 + 94,6 ay olarak saptanmistir. ilk hemodiyalize acil olarak alinan 50 (%45,5)

hasta varken; 60 (%54,5) hasta hemodiyalize elektif olarak baglamistir. Hastalarin
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21 (%19,1)’inde hemodiyaliz 6ncesinde periton diyalizi 6ykiisii, 13 (%11,8)’linde
gecirilmis renal transplantasyon Oykiisii bulunmaktadir. Rezidii renal fonksiyonu
(24 saatteki idrar miktar1 100 ml’nin iizerinde, RRF) olan 19 (%17,3) hasta

bulunmaktadir.

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) etiyolojisi 31 (%28,2) hastada
hipertansiyon, 22 (%20,0) hastada glomeriilonefritler, 21 (%19,1) hastada
diyabetes mellitus, 11 (%10) hastada postrenal nedenler, 7 (%6,4) hastada ilag
iligkili bobrek fonksiyon bozuklugu, 18 (%16,4) hastada diger nedenlere bagl
saptanmigtir. Diger nedenler arasinda siklik sirasina gore; bilinmeyen (n=7),
trombotik mikroanjiyopati (n=4), polikistik bobrek hastaligi (n=3), dekompanse
kalp yetmezligi (n=2), piyelonefrit (n=1) ve konjenital nedenler (n=1)

bulunmaktadir.
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Tablo 9. Calismaya Katilan Hastalarin KBY’ye Eslik Eden Hastaliklar1

Parametreler (N=110)
Hipertansiyon, n (%)

Var 86 (78,2)
Yok 24 (21,8)
Diyabetes Mellitus, n (%)

Var 25 (22,7)
Yok 85 (77,3)
Koroner Arter Hastaligi, n (%)

Var 21 (19,1)
Yok 89 (80,9)
Dislipidemi, n (%0)

Var 17 (15,5)
Yok 93 (84,5)
Kalp Yetmezligi, n (%)

Var 12 (10,9)
Yok 98 (89,1)
Aritmi, n (%)

Var 8 (7,3)
Yok 102 (92,7)
Periferik Arter Hastaligi, n (%)

Var 7 (6,4)
Yok 103 (93,6)
Romatolojik Hastalik, n (%)

Var 12 (10,9)
Yok 98 (89,1)
Malignite, n (%)

Var 11 (10,0)
Yok 99 (90,0)
Hipotiroidi, n (%)

Var 9(8,2)
Yok 101 (91,8)
Diger, n (%)

Var 39 (35,5)
Yok 71 (64,5)

ss: standart sapma

Hastalarin ek hastaliklar1 Tablo 9’da verilmistir. Hipertansiyonu olan 86
(%78,2) hasta, diyabetes mellitusu olan 25 (%22,7) hasta, koroner arter hastaligi
olan 21 (%19,1) hasta, dislipidemisi olan 17 (%15,5) hasta, kalp yetmezligi olan
12 (%10,9) hasta, aritmisi olan 8 (%7,3) hasta, periferik arter hastaligi olan 7
(%6,4) hasta bulunmaktadir. Romatolojik hastaligi olan 12 (%10,9), hipotiroidisi

bulunan 9 (%8,2), malignitesi olan 11 (%10,0) hasta mevcuttur. Otuz dokuz
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(%35,5) hastada diger hastaliklar bulunmaktadir. Bu hastaliklar, astim,
nefrolitiazis, meningosel, epilepsi, kronik karaciger hastaligi, anksiyete
bozuklugu, talasemi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, hemokromatozis,
intersitisyel akciger hastaligi gibi daha az siklikta bulunan hastaliklardir.
Hastalarin 7 (%6,4)’sinde sadece son donem bobrek yetmezligi bulunurken, 30
(%27,3)’unda 1, 29 (%26,4)’unda 2, 19 (%17,3)’unda 3, 16 (%14,5)’sinda 4, 6

(%5,5)’sinda 5, 3 (%2,7)’tiinde 6 ek hastalik bulunmaktadir.

Tablo 10. Calismaya Katilan Hastalarin Hemodiyaliz liskili Verileri

Parametreler (N=110)
Diyalize Giris Yolu, n (%)

Kalic1 venoz kateter 25 (22,7)
Arteriyovendz fistiil/greft 85 (77,3)
Diyaliz Seansi Siiresi, n (%)

4 saatten az 4 (3,6)

4 saat 97 (88,2)

4 saatten fazla 9(8,2)
Diyaliz Seansi, n (%)

Sabah 37 (33,6)
Ogle 38 (34,5)
Aksam 35 (31,8)
Diyaliz Frekansi, n (%)

Haftada 2 giin 5 (4,5)
Haftada 3 giin 103 (93,6)
Haftada 4 giin 2(1,8)
Intradiyalitik Hipotansiyon*, n (%)

Var 41 (37,3)
Yok 69 (62,7)
Interdiyalitik Voliim Artis1 (kuru agirhga oranla)*,n (%)

<%3 29 (26,4)
>%3 81 (73,6)
Sistolik Kan Basinci1 Ortalamasi (mmHg)*

Ortalama =+ss 126,9 + 18,4
Ortanca (min-maks) 130,0 (80,0 - 173,0)
Diyastolik Kan Basinc1 Ortalamasi (mmHg)*

Ortalama =+ss 75,7+£9,4
Ortanca (min-maks) 76,5 (51,0 — 104,0)

ss: standart sapma
*: 3 aylik stiredeki degerler
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Hastalarin hemodiyaliz iliskili verileri Tablo 10°da verilmistir. Hastalardan
25 (%22,7)’1 kalict vendz kateter yoluyla hemodiyalize girerken, 85 (%77,3)’1
arteriyovendz fistiil/greft araciligi ile girmektedir. Doksan yedi (%88,7) hasta
diyaliz seansini1 4 saatte, 4 (%3,6) hasta 4 saatten kisa siirede, 9 (%8.2) hasta 4
saatten uzun siirede tamamlamaktadir. Sabah, 6gle ve aksam seansinda sirasiyla
37 (%33.6), 38 (%34,5) ve 35 (%31,8) kisi bulunmaktadir. Yiiz ti¢ (%93,6) hasta
haftada 3 giin, 5 (%4,5) hasta haftada 2 giin, 2 (%]1,8) hasta haftada 4 giin
hemodiyalize girmektedir. Son 3 ay i¢inde diyaliz esnasinda hipotansiyon gelisen
41 (%37,3) hasta bulunmaktadir. Hastalarin 3 aylik ortalama interdiyalitik kilo
artis miktar1 kuru agirliklarina oranlandiginda 29 (%26,4) hastanin %3’ten az, 81
(%73,6) hastanin %3 ve {izeri oldugu saptanmistir. Hastalarin form doldurduklari
tarihten Onceki 3 ay i¢inde diyaliz girigsinde Olgiilen sistolik kan basinci degeri
ortalamasi 126,9 + 18,4 mmHg’dir. Diyastolik kan basinci degerleri ortalamasi

75,7 £ 9,4 mmHg’dir.

Hastalarin %4,5’u (5 hasta) son 3 ayda bir veya daha fazla diyaliz seansini
tibbi nedenler disinda, kendi istegi ile atlamistir. Yine son 3 ayda 3 (%2,7) hasta
bir veya daha fazla diyaliz seansini tibbi nedenlerden bagimsiz olarak, kendi istegi

ile 10 dakikadan fazla siire ile erken sonlandirilmistir.

KBY komplikasyonlari nedeniyle son 1 yilda 13(%11,8) hastanin hastane
yatisi olmustur. Bunlarin 5’1 kateter enfeksiyonu, 3’1 paratiroidektomi, 3’ fistiil

revizyonu, 1’1 iiremi ve hiperkalemi, 1’1 hipervolemi nedeniyle yatmustir.
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Tablo 11. Calismaya Katilan Hastalarin Laboratuvar Verileri

Parametreler (N=110)

Ortalama =+ ss

Ortanca (min-maks)

Bikarbonat (mmol/I) 20,7+2,6 20,7 (14,0 — 28,0)
Diyaliz Giris BUN (mg/dl) 63,2+12,7 63,0 (37,0 - 99,0)
Diyaliz Giris Kreatinin (mg/dl) 89+23 8,6 (3,7 -14,5)
LDL-Kolesterol (mg/dl) 115,4 +36,6 111,0 (55,0-222,0)
3 Aylik Ortalama Hemoglobin (g/dl) 11,3+£1,6 11,5(7,0 - 15,5)

3 Aylik Ortalama Potasyum (mmol/l) 49+0,6 48 (3,4-6,4)

3 Aylik Ortalama Fosfor (mg/dl) 50+1,0 50(2,8-7,7)

3 Aylik Ortalama Ca x P 452+9.7 44,9 (24,3 -76,7)
3 Aylik Ortalama Kt/V 1,68 £0,29 1,60 (1,14 - 3,0)

3 Aylik Ortalama URR (%) 74,7+5,4 74,2 (62,0 — 92,0)

1 Yillik Ortalama PTH (pg/ml) 429,3 + 386,5 304,5 (16,8 — 2111,9)
1 Yilik Ortalama Albiimin (g/dl) 3,9+04 39(2,7-52)

1 Yilik Ortalama Ferritin (ng/ml) 508,3 +316,8 455,6 (35,0 - 1700,0)
1 Yilik Ortalama Transferrin Sat. (%) 29,8 + 14,5 26,9 (7,6 - 95,0)

1 Yillik Ortalama CRP (mg/l) 18,0 £24,6 7,8 (1,4 —145,0)

ss: standart sapma

Hastalarin laboratuvar verileri Tablo 11 ve 12°de gésterilmistir. Ortalama
bikarbonat degeri 20,7 = 2,6 mmol/l, diyaliz giris BUN degeri ortalamasi
63,2+12,7 mg/dl, diyaliz giris kreatinin degeri ortalamas1 8,9 + 2,3 mg/dl, LDL-K
ortalamasi 1154 + 36,6 mg/dl olarak saptanmustir. Son 3 aylik ortalama

hemoglobin degeri 11,3 + 1,6 g/dl olup 22 (%20,0) hastanin hemoglobin degeri 10

g/dI’nin altinda, 88 (%80,0) hastanin 10 gr/dl ve iizerindedir. 3 aylik ortalama
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potasyum degeri 4,9 + 0,6 mmol/l olup 86 (%78,2) hastada 5,5 mmol/I’den az, 24
(%21,8) hastada ise 5,5 mmol/l ve iizerinde saptanmistir. 3 aylik ortalama fosfor
degeri 5,0 = 1,0 mg/dl olarak izlenmis olup 77 (%70,0) hastada 5,5 mg/dlI’nin
altinda, 33 (%30,0) hastada 5,5 mg/dl ve tizeri olarak izlenmistir. 3 aylik ortalama
Ca x P degeri 45,2 = 9,7 olarak izlenmis olup 55’in altinda olan 96 (%87,3) hasta
goriilmiistiir. Hastalarin 3 aylik Kt/V orani ortalamasi 1,68 + 0,29, 3 aylik URR
degeri ortalamas1 74,7 + 5,4 olarak saptanmistir. Kt/V degeri 1,2 nin altinda olan
1 (%0,9) hasta, 1,2 ve tizeri olan 109 (%99,1) hasta oldugu goriilmistiir. Son 1
yildaki ortalama alblimin degeri 3,9 + 0,4 g/dl olup, albiimin degeri 3,5 g/dl’den
diisiik olan 11 (%10,0) hasta goriilmiistiir. Son 1 yildaki ortalama parathormon
diizeyi 429,3 + 386,5 pg/ml olarak goriilmiis olup 47 (%42,7) hastada 150-350
pg/ml olarak izlenmistir. Son 1 yildaki ferritin ortalamasi 508,3+ 316,8 ng/dl,
transferrin saturasyonu %29,8 + 14,5 olarak saptanmistir. Ferritin diizeyi 200
mg/dI’'nin altinda olan 16 (%14,5) hasta saptanmistir. Son 1 yildaki CRP

ortalamasi 18,0 + 24,6 mg/l olarak saptanmigtir.
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Tablo 12. Calismaya Katilan Hastalarin Hedef Laboratuvar Verileri

Parametreler (N=110)

Hemoglobin*, n (%)

<10 g/dl 22 (20,0)
>10 g/dl 88 (80,0)
Potasyum*, n (%)

<5,5 mmol/l 86 (78,2)
>5,5 mmol/l 24 (21,8)
Fosfor*, n (%)

<5,5 mg/dl 77 (70,0)
>5,5 mg/dl 33 (30,0)
CaxP* n (%)

<55 96 (87,3)
>55 14 (12,7)
Kt/V*, n (%)

<1.2 1(0,9)
>1.2 109 (99,1)
URR*, n (%)

<65 4 (3,6)
>65 106 (96,4)
Parathormon**, n (%)

<150 pg/ml 19 (17,3)
150-350 pg/ml 47 (42,7)
>350 pg/ml 44 (40,0)
Albiimin**, n (%)

<3,5 g/dl 11 (10,0)
>3,5 g/dl 99 (90,0)
Ferritin**, n (%)

<200 ng/ml 16 (14,5)
>200 ng/ml 94 (85,5)

*: 3 aylik ortalama
**: 1 yillik ortalama
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Tablo 13. Calismaya Katilan Hastalarin SF-36 Verileri

Parametreler (N=110)

Fiziksel Fonksiyon
Ortalama =+ sS
Ortanca (min-maks)

53,1+ 29,3
55,0 (0,0 - 100,0)

Fiziksel Rol Kisithhig:

Ortalama =+ sS
Ortanca (min-maks)

37,1+ 402
25,0 (0,0 - 100,0)

Emosyonel Rol Kisithhig:

Ortalama =+ SS
Ortanca (min-maks)

41,5+ 40,9
33,3 (0,0 - 100,0)

Sosyal Fonksiyon
Ortalama =+ sS
Ortanca (min-maks)

59,4 + 20,4
60,0 (8,0 - 100,0)

Vitalite
Ortalama =+ SS
Ortanca (min-maks)

52,7+ 24,9
55,0 (0,0 - 95,0)

Mental Saghk
Ortalama =+ sS
Ortanca (min-maks)

594 +20.4
60,0 (8,0 - 100,0)

Agrn
Ortalama =+ SS
Ortanca (min-maks)

67,7303
67,5 (0,0 - 100,0)

Genel Saghk Algisi
Ortalama =+ sS
Ortanca (min-maks)

41,6+22.7
40,0 (0,0 - 95,0)

ss: standart sapma

Hastalarin SF-36 yasam kalitesi degerlendirme sonuglar1 Tablo 13’te
goriilmektedir. Buna gore; fiziksel fonksiyon puani ortalama 53,1 £ 29,3, fiziksel
rol kisitliligi puani ortalama 37,1 + 40,2, sosyal fonksiyon puani ortalama 59,4 +
20,4, emosyonel rol kisithiligr puani ortalama 41,5 + 40,9, vitalite puan1 ortalama
52,7 £ 24,9, mental saglik puani ortalama 59,4 +20,4, agr1 puani ortalama

67,7£30,3, genel saglik algis1 puani ortalama 41,6 + 22,7 olarak saptanmustir.
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Tablo 14. SF-36 Verilerinin Genel Toplum ile Karsilastirilmasi

Parametreler Calisma grubu Tiirk toplumu p
(Ortalama = ss) (n=110) degerleri
(n=1279)(89)

Fiziksel Fonksiyon 53,1 +£29,3 83.8+20.0 <0,001
Fiziksel Rol Kisithhig: 37,1 £40,2 86.3+24.9 <0,001
Sosyal Fonksiyon 59,4 + 20,4 91.0+12.9 <0,001
Emosyonel Rol Kisithhigi 41,5+40,9 90.1+19.4 <0,001
Mental Saghk 59,4 +20,4 71.0+11.0 <0,001
Agn 67,7+ 30,3 82.9+18.9 <0,001
Vitalite 52,7+24,9 64.5+12.9 <0,001
Genel Saghk Algisi 41,6 £22,7 71.7+16.1 <0,001

ss: Standart sapma

Calisma grubuna ait SF-36 verileri ve Tiirk toplumu normativ verileri
Tablo 14’te birlikte verilmistir. Tiim boyutlarda calisma grubuna ait puan
ortalamalar1 genel topluma kiyasla diisiik goriilmektedir. Fiziksel fonksiyon puani
genel toplum ortalamasinin altinda olan 92 (%83,6) hasta, fiziksel rol kisitlilig
puani genel toplum ortalamasinin altinda olan 89 (%80,9) hasta bulunmaktadir.
Sosyal fonksiyon puani toplum ortalamasinin altinda olan 89 (%80,9) hasta
bulunurken, emosyonel rol kisithiligi puani toplum ortalamasinin altinda olan 83
(%75,5) hasta bulunmaktadir. Mental saglik puani genel toplum ortalamasinin
altinda olan 73 (%66,4) hasta, agr1 puan1 genel toplum ortalamasinin altinda olan
65 (%59,1) hasta bulunmaktadir. Hastalarin 69 (%62,7)’unun vitalite (canlilik)
puani toplum ortalamasimin altinda iken, genel saglik algist puani toplum

ortalamasinin altinda olan 100 (%90,9) hasta bulunmaktadir.
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43. SOY-HD ile Klinik, Laboratuvar ve Yasam Kalitesi Verileri
Arasindaki iliski
Tablo 15. SOY-HD Gruplar1 Aras1 SF-36 Verilerinin Karsilastirilmasi
Parametreler SOY-HD Grup
Ortanca (min- p
maks) Yetersiz Sorunlu- Yeterli Miikemmel
(0-25 puan) Sinirh (25-33 | (33-42 Puan) | (42-50 Puan)
puan)
Fiziksel 35,0 (0,0 - 57,5(5,0 - 55,0 (0,0 - 67,5 (15,0 - 0,106
Fonksiyon 100,0) 90,0) 100,0) 95,0)
Fiziksel Rol 0,0 (0,0 - 25,0 (0,0 - 25,0 (0,0 - 50,0 (0,0 - 0,090
Kisithhg 100,0) 100,0) 100,0) 100,0)
Emosyonel Rol 33,3(0,0- 0,0 (0,0 - 50,0 (0,0 - 66,7 (0,0 - 0,154
Kisithlig 100,0) 100,0) 100,0) 100,0)
Vitalite 40,0 (0,0-90,0) 47,5 (0,0 - 60,0 (10,0 - 60,0 (0,0 - 0,016
90,0) 95,0) 95,0)

Mental Saghk 44,0 (8,0 — 58,0 (24,0 — 68,0 (36,0 — 68,0 (28,0 — 0,007

88,0) 92,0) 88,0) 100,0)
Sosyal 37,5(0,0 - 56,3 (0,0 — 62,5 (0,0 - 62,5 (0,0 - 0,063
Fonksiyon 100,0) 100,0) 100,0) 100,0)
Agr 45,0 (10,0 - 67,5 (10,0 - 67,5 (0,0 - 95,0 (0,0- 0,046

100,0) 100,0) 100,0) 100,0)
Genel Saghk 27,5 (0,0 - 40,0 (5,0 - 35,0 (0,0 - 47,5 (5,0 — 0,013
Alngl 85,0) 80,0) 80,0) 95,0)

SOY-HD gruplar1 arasindaki SF-36 verilerinin iligkisi Tablo 15°te

verilmistir. Buna gore gruplar arasinda SF-36 Vitalite puanlar1 arasinda anlamli

farklillk bulunmaktadir (p=0,016). Post-Hoc analiz ile degerlendirildiginde,

yetersiz SOY diizeyine sahip hastalarin milkemmel SOY diizeyine sahip hastalara

gore daha diisiik vitalite puanlarina sahip olduklari saptanmistir (p=0,027). Yine

gruplar arasinda SF-36 Mental Saglik puanlar1 arasinda anlamli farklilik

saptanmis olup (p=0,007) Post-Hoc analizde bu farkin yetersiz SOY ile ayr1 ayri

yeterli SOY ve milkemmel SOY gruplar1 arasindaki iligkiden kaynaklandigi
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saptanmustir (sirasiyla p=0,012, p=0,012). Yetersiz SOY diizeyine sahip hastalar
yeterli ve mikemmel SOY diizeyine sahip hastalara gore daha olumsuz
diisiincelere sahiptirler. SOY-HD gruplar1 arasinda SF-36 Agr1 puanlari anlamli
farkli saptanmis olup Post-Hoc analizde anlamli bulgu saptanmamistir. SOY-HD
gruplar1 arasinda SF-36 genel saglik algis1 puanlart anlamli farkli saptanmistir
(p=0,013). Post Hoc analiz ile bu bulgunun yetersiz ve mitkkemmel SOY gruplari
arasindaki farktan kaynaklandigi saptanmistir (p=0,018). Yetersiz SOY diizeyine
sahip hastalarin miikemmel SOY diizeyine sahip hastalara gore sagliklari ile ilgili

diisiinceleri ve yaklagimlar1 daha olumsuz yonde olmaktadir.

Tablo 16. SOY-HD Puani ile SF-36 Alt Boyut Puanlar1 Arasindaki Iligki

Parametreler (N=110) SOY-HD
r Y

SF-36 Fiziksel Fonksiyon 0,261 0,006
SF-36 Fiziksel Rol Kisithilig 0,236 0,013
SF-36 Emosyonel Rol Kisitlilig: 0,239 0,012
SF-36 Sosyal Fonksiyon 0,267 0,005
SF-36 Vitalite 0,331 0,000
SF-36 Mental Saglik 0,310 0,001
SF-36 Agr 0,260 0,006
SF-36 Genel Saglik Algist 0,286 0,002

r: Spearman korelasyon katsayisi

Hastalarin SOY-HD puanlari ile SF-36 alt boyut puanlar1 arasindaki ilisgki
Tablo 16’da verilmistir. Buna gore, SOY-HD puanlar1 ile SF-36’nin fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, emosyonel rol kisitliligi, sosyal fonksiyon, agri
ve genel saglik algis1 parametreleri arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde iliski
saptanmustir (Sirasiyla p=0,006; p=0,013; p=0,012; p=0,005; p=0,006; p=0,002).
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SOY-HD puam ile vitalite (canlilik) ve mental saglik puanlar1 arasinda pozitif
yonlii orta derecede anlamli iliski saptanmistir (sirastyla p= 0,000, p= 0,001).
Yani SOY-HD puani arttik¢a hastalarin fiziksel ve duygusal agidan yasam
kaliteleri daha iyi olmakta, giinlilk hedefledikleri islerin fiziksel veya duygusal
nedenlere bagl olarak daha az aksadigi sonucuna varilmaktadir. Ek olarak SOY-
HD puani daha yiiksek olan hastalarin mental sagliklarinin daha iyi oldugu,
kendilerini daha enerjik hissettikleri, sagliklariyla ilgili daha olumlu diisiince
yapisina sahip olduklar1 ve agri nedeniyle yasam kalitelerinin daha az bozuldugu

sonucuna varilmaktadir.
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Tablo 17. Hastalarin Demografik Gruplar1 Arasinda SOY-HD Puan

Karsilastirmasi
SOY-HD Ortanca (min-maks) p
Cinsiyet (n=110)
Kadin (n=41) 33,3(0,0-50,0) 0,425
Erkek (n=69) 33,3(0,0-50,0)
Medeni Durum (n=110)
Bekar (n=31) 33,3(9,1-47,7) 0,850"
Evli (n=79) 33,3(0,0-50,0)
Gelir Durumu (n=110)
Gelir < Gider (n=36) 33,7 (0,0- 49,2) 0,424°
Gelir = Gider (n=63) 31,8 (18,2 - 50,0)
Gelir > Gider (n=11) 34,8 (25,7 - 49,2)
Egitim Durumu (n=110)
Okuryazar (n=8) 23,9 (0,0-34,9) 0,046°
Ilkokul Mezunu (n=37) 33,3(9,1-50,0)
Ortaokul Mezunu (n=15) 33,3 (10,6 —47,7)
Lise Mezunu (n=30) 33,3 (22,7 -50,0)
Universite Mezunu (n=20) 34,1 (13,6 - 50,0)
Calisma Durumu (n=110)
Ev Hanimi (n=29) 33,3 (0,0-50,0) 0,4462
Emekli (n=52) 32,6 (0,0 —50,0)
Memur (n=10) 37,9 (25,8 -47,7)
Issiz (n=9) 30,3 (10,6 — 47,0)
Ogrenci (n=2) 38,6 (29,6 —47,7)
Ozel Sektor (n=8) 41,7 (22,7 - 45,5)
Sosyal Giivence (n=110)
SGK (n=99) 33,3 (0,0 - 50,0) 0,913
Diger (n=11) 30,3 (22,7 - 50,0)
Aktif Sigara Kullanimi (n=110)
Var (n=25) 38,6 (10,6 — 50,0) 0,020*
Yok (n=85) 32,6 (0,0 - 50,0)
Diizenli Fiziksel Aktivite (n=110)
Var (n=17) 33,3 (22,7 -50,0) 0,3217
Yok (n=60) 33,3(0,0-50,0)
Ara-sira (n=33) 33,3 (13,6 - 50,0)
Viicut Kitle indeksi (n=110)
Zayif (n=12) 38,3 (0,0 - 49,2) 0,675

Normal (n=50)

33,3 (0,0 50,0)

Fazla Kilolu (n=34)

31,8 (18,2 - 50,0)

Obez (n=14)

34,0 (25,0 - 50,0)

! Mann Whitney U Testi
2 Kruskal-Wallis Testi
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Hastalarin demografik verilerine gore SOY-HD puan karsilastirmalari
Tablo 17’de verilmistir. Buna gore; hastalarin egitim diizeyine goére yapilan
gruplar arasinda SOY-HD puanlar1 agisindan anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir
(p=0,046). Bu farkin nereden kaynaklandigina yonelik Post-Hoc analiz
yapilmistir. Buna gore sadece okuryazar olan hastalar ile ilkokul, ortaokul, lise ve
tiniversite mezunlarinin SOY-HD puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik
saptanmig olup (sirasiyla p=0,005; p=0,023; p=0,001; p=0,003) herhangi bir okul
mezunu olan hastalar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Ek olarak sigara
kullanmakta olan hastalarin kullanmayan hastalara kiyasla daha yiiksek SOY-HD
puanina sahip olduklari izlenmistir (p= 0,020). Cinsiyet, medeni durum, ¢alisma
durumu, gelir durumu, viicut kitle indeksi, fiziksel aktivite durumu, sosyal

giivence gruplari arasinda SOY-HD agisindan anlamli farklilik izlenmemistir.
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Tablo 18. KBY lliskili Demografik Gruplar Aras1 SOY-HD Karsilastirmas:

SOY-HD Ortanca (min-maks) p
i1k Hemodiyaliz Nedeni (n=110)
Acil (n=50) 33,3(0,0-49,2) 0,681"
Elektif (n=60) 32,6 (18,2 - 50,0)
Periton Diyalizi Oykiisii (n=110)
Var (n=21) 33,3 (10,6 - 50,0) 0,778'
Yok (n=89) 33,3(0,0-50,0)
Renal Transplantasyon Oykiisii (n=110)
Var (n=13) 41,7 (22,7 - 50,0) 0,034!
Yok (n=97) 32,6 (0,0-50,0)
Rezidii Renal Fonksiyon (n=110)
Var (n=19) 40,2 (25,0 - 50,0) 0,055"
Yok (n=91) 33,3(0,0-50,0)
KBY Nedeni (n=110)
Hipertansiyon (n=31) 33,3(9,1-50,0) 0,080°
Glomeriilonefrit (n=22) 39,4 (18,2 - 50,0)
Diabetes Mellitus (n=21) 28,8 (0,0 —50,0)
Postrenal (n=11) 32,6 (10,6 — 40,9)
Tag Tliskili (n=7) 33,3 (13,6 —44,7)
Diger (n=18) 37,1 (18,2 -49,2)
Seans Atlama (n=110)
Var (n=5) 44,7 (20,5 - 47,7) 0,222"
Yok (n=105) 33,3(0,0-50,0)
Seans Kisaltma (n=110)
Var (n=3) 41,7 (41,7 - 49,2) 0,079"
Yok (n=107) 33,3(0,0-50,0)
KBY Komplikasyonlariyla iliskili Yatis (n=110)
Var (n=13) 31,1 (24,2 -37,9) 0,788"
Yok (n=97) 33,3 (0,0 -50,0)
! Mann Whitney U Testi
2 Kruskal-Wallis Testi

18°de

KBY iliskili demografik gruplar arasindaki SOY-HD karsilastirmasi Tablo

verilmistir. Renal

transplantasyon Oykiisii olan hastalarin,

renal

transplantasyon Oykiisii olmayan hastalara gore daha yiiksek SOY-HD puam

degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir (p=0,034). Ilk hemodiyaliz nedeni, rezidii
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renal fonksiyon varligi, KBY etiyolojisi, seans atlama veya kisaltma, KBY iliskili

yatis durumu ve periton diyalizi Oykiisiine gore yapilan gruplamada SOY-HD

acisindan anlamli farklilik saptanmamustir.

Tablo 19. SOY-HD Gruplar1 Arasinda Yas ve KBY 1iliskili Verilerin

Karsilastirilmasi

Parametreler SOY-HD Grup
Ortanca (min- _ _ p
maks) Yetersiz Sorunlu- Yeterli Miikemmel
(0-25 puan) | Simirh (25-33 | (33-42 Puan) | (42-50 Puan)
puan)

Yas 63,0 (22,0 - 59,0 (19,0 - 52,0 (23,0 - 47,5(21,0- ] 0,036

87,0) 89,0) 77,0) 80,0)
KBH Tamst ile 17,0(2,0- | 9,5(1,0-30,0) 13,0 (1,0 - 8,5(0,5- 0,146
Gecgen Siire (yil) 50,0) 37,0) 31,0)
RRT Siiresi (ay) 72,0 (12,0 - 60,0 (6,0 - 78,0 (6,0 - 66,0 (6,0 — 0,547

300,0) 216,0) 408,0) 360,0)
KBH Tamsindan 42,0 (0,0- 24,0 (0,0 - 12,0 (0,0 - 12,0 (0,0 - 0,411
RRT Baslanmasina 588,0) 264,0) 408,0) 113,0)
Kadar Gecgen Siire
(ay)
Hemodiyaliz Siiresi | 60,0 (12,0 — 51,0 (6,0 — 51,0 (6,0 - 39,0 (6,0 — 0,386
(ay) 264,0) 204,0) 390,0) 240,0)

Hastalarin KBY iligkili verileri ve yas degerlerinin SOY-HD gruplari

arasindaki karsilastirmasi Tablo 19’da verilmistir. Buna gore, gruplar arasinda yas
diizeyleri anlamli farkli saptanmistir. Post-Hoc analizde bu farkin sebebi

saptanamamistir.  SOY-HD  puam1 ve  yas  arasindaki  korelasyon

degerlendirmesinde yas ile SOY-HD puani arasinda ters yonlii zayif derecede
korelasyon saptanmistir (r= -0,290, p=0,002). KBY tanis1 ile gecen siire, renal

replasman tedavisine baslanmasindan beri gecen siire, hemodiyalize

baslanmasindan beri gecen siire ve KBH tanisindan renal replasman tedavisi
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baslanmasina kadar gecen siire agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmamuistir.

Tablo 20. Ek Hastaliklar Arasinda SOY-HD Karsilagtirmasi

SOY-HD Ortanca (min-maks) p

Diyabetes Mellitus (n=110)
Var (n=25) 28,8 (0,0 - 50,0) 0,027
Yok (n=85) 33,3(9,1-50,0)

Hipertansiyon (n=110)
Var (n=86) 33,0 (0,0 — 50,0) 0,928!
Yok (n=24) 33,3 (18,2 - 50,0)

Koroner Arter Hastaligi (n=110)
Var (n=21) 31,1 (0,0 - 50,0) 0,415
Yok (n=89) 33,3(0,0-50,0)

Dislipidemi (n=110)
Var (n=17) 34,1 (23,5-49,2) 0,977
Yok (n=93) 33,3(0,0-50,0)

Kalp Yetmezligi (n=110)
Var (n=12) 31,8 (10,6 — 49,2) 0,825"
Yok (n=98) 33,3 (0,0 -50,0)

Aritmi (n=110)
Var (n=8) 32,6 (28,8 — 49,2) 0,683
Yok (n=102) 33,3(0,0-50,0)

Periferik Arter Hastaligi (n=110)
Var (n=7) 25,0 (22,7- 37,1) 0,061
Yok (n=103) 33,3 (0,0 - 50,0)

Romatolojik Hastahk (n=110)
Var (n=12) 34,1 (23,5-49,2) 0,943
Yok (n=98) 33,3(0,0-50,0)

Malignite (n=110)
Var (n=11) 33,3 (20,5 — 45,5) 0,996
Yok (n=99) 33,3(0,0-50,0)

Hipotiroidi (n=110)
Var (n=9) 32,6 (22,0 —49,2) 0,904"
Yok (n=101) 33,3 (0,0 -50,0)

Diger (n=110)
Var (n=39) 34,1 (9,1-50,0) 0,342
Yok (n=71) 32,6 (0,0 -50,0)

1 Mann Whitney U Testi
2 Kruskal-Wallis Testi
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Tablo 20°de hastalarin ek hastalilarina gére SOY-HD karsilastirmasi
yapilmis olup diyabetes mellitusu olan hastalarin olmayan hastalara gore SOY -
HD puanlar1 daha diistik saptanmistir (p=0,027). Diger hastalik gruplar1 arasinda

SOY-HD puani bakimindan anlamli farklilik saptanmamuistir.

Tablo 21. Hastalarin Hemodiyaliz Iliskili Verilerine Gére Yapilan Gruplar
Arasinda SOY-HD Karsilagtirmasi

SOY-HD Ortanca (min-maks) p
Damar Erisim Yolu* (n=60)
Kalic1 Venoz Kateter (n= 10) 28,4 (20,5 -40,2) 0,012*
Arteriyovendz Fistiil/Greft (n= 50) 33,3 (18,2 -50,0)
Diyaliz Seansi Siiresi (n=110)
< 4 saat (n=4) 15,5 (0,0 — 37,9) 0,257°
4 saat (n=97) 33,3(9,1-50,0)
> 4 saat (n=9) 32,6 (24,2 -47,7)
Diyaliz Seans1 (n=110)
Sabah (n=37) 31,1 (10,6 —50,0) 0,017
Ogle (n=38) 32,2 (0,0-49,2)
Aksam (n=35) 40,2 (22,7 - 50,0)
Diyaliz Frekansi (n=110)
Haftada 2 giin (n=5) 33,0 (29,6 —47,0) 0,653
Haftada 3 giin (n=103) 33,3(0,0-50,0)
Haftada 4 giin (n=2) 39,0 (32,6 —45,5)
Intradiyalitik Hipotansiyon** (n=110)
Var (n=41) 33,3 (10,6 — 49,2) 0,870
Yok (n=69) 33,3(0,0-50,0)
Ortalama interdiyalitik Kilo Artis Yiizdesi*** (n=91)
< %3 (n=22) 31,8 (0,0 - 50,0) 0,254
> %3 (n=69) 33,3 (0,0 -50,0)
Ortalama Sistolik Kan Basinc1** (n=110)
< 130 mmHg ( n=53) 33,3 (10,6 —50,0) 0,541"
> 130 mmHg (n=57) 33,3 (0,0 - 50,0)

* Mann Whitney U Testi,  Kruskal-Wallis Testi, *: ilk hemodiyalizine elektif giren hastalar, **: 3 ayhk degerler

*#%: RRF olmayan hastalarda 3 aylik ortalama
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Hastalarin hemodiyaliz iliskili verilerine gore yapilan gruplar arasindaki
SOY-HD puanlar1 Tablo 21’de verilmistir. Buna gore ilk hemodiyalizine elektif
baslanan hastalarin vaskiiler erisim yollarina gore yapilan gruplamada,
arteriyovendz fistiil ile hemodiyalize giren hastalarin SOY-HD puan degerleri,
kalic1 vendz kateter grubuna gore daha yiliksek saptanmistir (p=0,012). Diyaliz
seanslar1 arasinda anlamli SOY-HD farki saptanmis olup bu farka yonelik yapilan
Post-Hoc analizde aksam seansinda diyalize giren hastalarin SOY-HD puanlari
sabah ve 0gle seansinda giren hastalarin SOY-HD puanlarindan anlamli ytliksek
saptanmistir (sirastyla p=0,027, p=0,016). Diyaliz seans siiresi, diyaliz frekansi,
interdiyalitik kilo artigi, intradiyalitik hipotansiyon, ortalama sistolik kan basinci
degerlerine goére yapilan gruplar arasinda SOY-HD acisindan anlamli fark

saptanmamistir.
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Tablo 22. Laboratuvar Verilerinin SOY-HD Gruplar1 Arasindaki Karsilastirmasi

Parametreler SOY-HD Grup
Ortanca (min- p
maks) Yetersiz Sorunlu- Yeterli Miikemmel
(0-25 puan) | Smrh (25-33 | (33-42 Puan) | (42-50 Puan)
puan)
Bikarbonat 21,3(17,0 - 20,1 (16,0 - 20,3 (16,0 - 21,0 (14,0 - 0,288
(mmol/1) 28,0) 28,0) 27,0) 25,0)
LDL-K (mg/dl) 113,5(66,0- | 107,0(55,0- | 101,0(58,0- | 112,0(58,0- | 0,555
222,0) 211,0) 181,0) 188,0)
Fosfor (mg/dl)* 48(28-68) | 5131-72) 4,6 (32— 52(31-77) ] 0,288
6,9)
Potasyum 52(4,0-6,2) | 46(3,6-6,0) 4,8(3,9- 49(34-64) | 0,143
(mmol/l)* 6,0)
CaxP* 43,0 (24,3 - 456 (315 | 42,5(26,5- 49,1 (25,4 - 0,119
57,6) 75,7) 60,9) 76,7)
Kt/V* 1,64 (1,40 - 156 (1,14- | 1,71(1,26- | 1,58(1,20- | 0,226
2,39) 2,28) 2,23) 3,00)
Hemoglobin(g/dl)* 11,6 (8,5 - 11,5(8,2 - 11,3 (7,0 - 11,5 (7,0 - 0,727
15,5) 13,7) 15,5) 13,8)
Albiimin (gr/dl)** | 3,9(2,9-45) | 40(3,0-45) 4,0(3,2- 40(2,7-52) | 0,863
4,5)
Parathormon 256,1 (25,2- 252,4 (20,0 - | 264,4(16,8— | 4175(953—- | 0,134
(pg/ml)** 1244,0) 1500,8) 2111,9) 1859,3)
Ferritin(ng/ml)** 465,3 (38,5- 415,6 (62,0 - | 470,8 (35,0 | 424,4(1036- | 0,490
1700,0) 1450,0) 1386,3) 1446,8)
Diyaliz Giris 61,2 (37,0 - 64,0 (44,0—- | 59,9(38,0- 65,0 (41,0 - 0,548
BUN (mg/dI) 93,0) 99,0) 83,0) 87,0)
Diyaliz Giris 9,8 (56— 8,6 (3,7 - 8,1(58- 8,8(3,7- 0,930
Kreatinin (mg/dl) 13,3) 14,5) 12,9) 14,2)
Transferrin 26,4 (11,3 - 25,5(10,0 - 27,0 (7,6 - 29,7 (11,0 - 0,944
Saturasyonu(%6)** 83,0) 69,4) 95,0) 58,0)
URR* 75,2 (97,0- 73,0(62,0- | 75,8(651- 73,0 (62,7- 0,119
86,5) 84,7) 83,3) 92,0)
CRP(mg/l)** 71(15- 9,9(2,2- 8,2(1,4- 6,6 (2,3 - 0,617
99,5) 128,3) 145,0) 60,0)

*: 3 aylik ortalama
**: 1 yillik ortalama

Tablo 22°de SOY-HD gruplar arasindaki laboratuvar degerleri incelenmis

olup verilerin SOY-HD gruplar1 arasinda anlamli

gorilmiistiir.
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Tablo 23. Hedef Laboratuvar Verileri ile SOY-HD fliskisi

SOY-HD Ortanca (min-maks) p
Kt/V* (n=110)
<1,2 (n=1) 32.6 (32,6 —32,6) 0,862
>1.2 (n=109) 33,3 (0,0 - 50,0)
URR* (n=110)
<65 (n=4) 39,0 (28,8 —47,7) 0,401
> 65 (n=106) 33,3 (0,0 -50,0)
Fosfor* (n=110)
< 5,5 mg/dl (n=77) 33,3 (0,0-50,0) 0,225
>5,5 mg/dl (n=33) 36,4 (10,6 —50,0)
Ca x P* (n=110)
<55 (n= 96) 33,3(0,0 - 50,0) 0,478!
> 55 (n=14) 36,0 (23,5-47,7)
Hemoglobin*(n=110)
<10 gr/dl (n=22) 34,8 (13,6 —49,2) 0,143"
>10 gr/dl (n=88) 32,6 (0,0 - 50,0)
Potasyum* (n=110)
< 5.5 mmol/l (n=86) 33,3 (0,0 - 50,0) 0,467
> 5,5 mmol/l (n=24) 34,1 (18,2- 50,0)
Parathormon** (n=110)
< 350 pg/ml (n=66) 31,4 (0,0 -50,0) 0,039"
> 350 pg/ml (n=44) 33,7 (0,0 - 50,0)
Albiimin** (n=110)
<3,5 gr/dl (n=11) 28,8 (13,6 —47,0) 0,218"
>3,5 gr/dl (n=99) 33,3 (0,0 - 50,0)
Ferritin** (n=110)
<200 ng/ml (n=16) 31,8(18,2-47,7) 0,722

>200 ng/ml (n=94)

33,3 (0,0 - 50,0)

* Mann Whitney U Testi, > Kruskal-Wallis Testi, *: 3 aylik ortalama, **: 1 yillik ortalama

Tablo 23’te laboratuvar degerlerinin hedef araliklarina gore yapilan
simiflamada 1 yillik ortalama parathormon diizeyi 350 pg/ml’nin altinda olan
hastalarin SOY-HD puanlari, 350 pg/ml’nin {izerinde olan hastalarin SOY-HD

puanlarindan anlamli yliksek saptanmistir (p=0,039). Diger laboratuvar degerleri

arasinda anlamli farklilik izlenmemistir.
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Tablo 24. SF-36 Alt Boyutlari ile Laboratuvar Verileri Arasindaki Iliski

Parametreler (N=110) SF36-  SF36- SF36- SF36- SF36- SF36-  SF36- SF36-

FE FRK ERK  Vitalite MS SF Agri GSA

Hemoglobin* (g/dl)

r
p

0,120 0,131 0,100 0,022 -0,022 0,196 0,163 -0,061
0,213 0,173 0,299 0,820 0,820 0,040 0,089 0,526

Albiimin** (g/dl)

r
p

0,298 0,159 0,157 0,217 0,139 0,084 0,194 0,139
0,002 0,098 0,101 0,023 0,782 0,382 0,042 0,148

Parathormon** (pg/ml)

r

0,171 0,234 0,268 0,157 0,259 0,219 0,130 0,146

p 0,073 0,014 0,005 0,102 0,006 0,021 0,176 0,128
CRP** (mg/l)

r -0,281 -0116 -0,206 -0,062 0,030 -0,121 -0,151 -0,139
p 0,003 0,228 0,030 0,522 0,756 0,210 0,115 0,149

r= Spearman Korelasyon Katsayisi, *: 3 aylik ortalama, **: 1 yillik ortalama
Kisaltmalar: FF: Fiziksel Fonksiyon, FRK Fiziksel Rol Kisitliligi, ERK: Emosyonel Rol Kisitliligi, MS: Mental Saglik, SF:
Sosyal Fonksiyon, GSA: Genel Saglik Algist

Calismaya katilan hastalarin SF-36 alt boyut puanlari ile laboratuvar
degerleri arasindaki iliski Tablo 24’te verilmistir. 3 aylik ortalama hemoglobin
diizeyi ile SF-36 Sosyal Fonksiyon skoru arasinda pozitif yonlii zayif derecede
korelasyon izlenmistir (r=0,196, p=0,040). Yani hemoglobin diizeyi yiikseldik¢e
hastalarin giinliik hayattaki islevsellikleri ve katilimlar1 artmaktadir. 1 yillik
ortalama serum albiimin diizeyi ile SF-36 Fiziksel Fonksiyon (r=0,298, p=0,002),
vitalite (r=0,217, p=0,023) ve Agri(r=0,194, p=0,042) puanlar1 arasinda pozitif
yonlii zayif derecede iliski saptanmistir. Albiimin diizeyi yiikseldik¢e hastalarin
fiziksel islevsellikleri artmakta, kendilerini daha enerjik hissetmekte ve agri
nedeniyle yasam kaliteleri daha az bozulmaktadir. 1 yillik ortalama parathormon
diizeyleri ile SF-36 Fiziksel Rol Kisitliligi (r=0,234, p=0,014), Emosyonel Rol
Kisitlihigr (r=0,268, p=0,005), Mental Saglik (r=0,259, p=0,006) ve Sosyal
Fonksiyon (r=0,219, p=0,021) puanlar1 arasinda pozitif yonde zayif derecede iliski
saptanmistir. Parathormon diizeyi yiikseldik¢e hastalar fiziksel veya emosyonel

nedenlere bagli olarak gilindelik hedeflerinin daha ¢ogunu basarabilmekte ve
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giindelik hayata daha ¢ok katilim gosterebilmektedirler. Ek olarak bu hastalarin

daha olumlu diisiince yapisina sahip olduklar1 anlagilmaktadir. 1 yillik ortalama

CRP diizeyleri ve SF-36 Fiziksel Fonksiyon (r=-0,281, p=0,003) ve Emosyonel

Rol Kisitlilig: (r= -0,206, p=0,030) puani arasinda puani ile zayif derecede ters

yonlii iliski saptanmustir.

Tablo 25. SF-36 Alt Boyutlari ile Klinik Verileri Arasindaki iliski

Parametreler (N=110) SF36- SF36- Sf36-  Sf36- Sf36-  SF36- Sf36-  SF36-
FF FRK ERK Vitalite MS SF Agr GSA

Yas (yil)

r -0,273 -0,146 -0,188 -0,102 -0,007 -0,157 -0,126 -0,088

p 0,004 0,127 0,049 0,287 0,941 0,101 0,189 0,359

Ek Hastalik Sayisi

r -0,052 -0,069 -0,037 -0,088 -0,102 -0,177 0,045 -0,026

p 0592 0475 0,699 0,361 0,290 0,064 0,640 0,791

3 Ayhlik Ortalama Sistolik

Kan Basinc1 (mmHg)

r 0,072 0,019 -0,012 0,070 0,050 -0,016 0,024 -0,089

p 0,454 0,847 0,900 0,465 0,601 0,868 0,800 0,356

Intradiyalitik

Hipotansiyon (3 ayda)*

r -0,455 -0,439 -0,409 -0,434 -0,490 -0,512 -0,484 -0,374

p 0,003 0,004 0,008 0,005 0,001 0,001 0,001 0,016

Giinliik Alinan Tablet

Sayisi

r -0,050 -0,097 -0,082 -0,245 -0,150 -0,134 -0,139 -0,045

p 0,606 0,311 0,393 0,131 0,117 0,163 0,147 0,639

3 Aylik Ort. interdiyalitik

Kilo Artis Yiizdesi**

r 0,055 -0,174 -0,173 -0,047 -0,071 -0,122 -0,048 -0,193

p 0,602 0,099 0,101 0,655 0,504 0,250 0,165 0,067

r= Spearman Korelasyon Katsayisi, *: n=41 (diyaliz hipotansiyonu gelisen hastalar), **: n=91 (RRF olmayan hastalar)
Kisaltmalar: FF: Fiziksel Fonksiyon, FRK Fiziksel Rol Kisitliligi, ERK: Emosyonel Rol Kisitliligi, MS: Mental Saglik, SF: Sosyal

Fonksiyon, GSA: Genel Saglik Algist

Hastalarin SF-36 alt boyut puanlari ile klinik verileri arasindaki iliski

Tablo 25’te sunulmustur. Buna gore, yas ile SF-36 Fiziksel Fonksiyon puani (r= -

0,273; p=0,004) ve Emosyonel Rol Kisitlilig1 puani (r=-0,188; p=0,049) arasinda

ters yonde zayif iliski bulunmaktadir. Yas ilerledik¢e hastalar fiziksel agidan daha
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kisitli hale gelmekte ve duygusal nedenlere bagli olarak giinliikk hayattaki
islevsellikleri kisitlanmaktadir. Diyaliz hipotansiyonu gelisen 41 hastada yapilan
degerlendirmede diyaliz hipotansiyonu sikligi ile SF-36 Fiziksel Fonksiyon,
Fiziksel Rol Kisitliligi, Emosyonel Rol Kisitliligi, Vitalite, Mental Saglik, Agr1 ve
Genel Saglik Algisi puanlart arasinda negatif yonlii orta derecede kuvvetli iliski
izlenmistir (sirastyla r = -0,450, p=0,003; r = -0,439, p=0,004; r =-0,409, p=0,008;
r = -0,434, p=0,005; r = -0,490, p=0,001; r = - 0,484, p=0,001; r = -0,374,
p=0,016. Diyaliz hipotansiyonu ile Sosyal Fonksiyon puani arasinda ters yonlii
kuvvetli iliski izlenmistir (r=-0,512, p=0,001). Diyaliz hipotansiyonu sikligi
arttikca hastalarin fiziksel ve sosyal islevselliklerinde azalma go6zlenmektedir.
Yine diyaliz hipotansiyonu daha sik olan kisiler fiziksel ve duygusal etmenler
nedeniyle giindelik hayattaki hedeflerinin daha azini gerceklestirebilmekte, agri
nedeniyle yasam Kkaliteleri daha fazla bozulmakta, sagliklar1 ile ilgili genel

diistinceleri daha olumsuz olmakta ve kendilerini daha bitkin hissetmektedirler.
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5. TARTISMA

Son donem bobrek yetmezligine sahip kisiler fiziksel ve psikolojik
giicliiklerle karsilasmakta ve sagliklarini yonetme konusunda iizerlerine diisen
gorevleri gerceklestirmekle ilgili bazi zorluklar yasayabilmektedirler (108).
Hemodiyaliz hastalari, yagamlarmin belli bir kismini diizenli olarak diyaliz
tinitelerinde gegirmekte ve 6zel bir prosediir ile tedavi gérmektedirler. Bu hasta
grubunun, diger hasta gruplarindan farkli olarak hakim olmasi ve uyum saglamasi
gereken durumlar mevcuttur. Baslica, diyaliz programlarina diizenli katilim,
diyaliz ile ilgili temel kavramlar1 anlamak, diyet ve sivi kisitlamasina uymak,
evde tedavi semalarini ve kan basinct diizeylerini takip etmek, seyahatlerinde
diyalizlerini aksatmamak i¢in plan yapmak gibi bir spektrumdan bahsedilebilir.
Bu kisiler diyaliz tedavisi, eslik eden rahatsizliklari, sivi ve diyet kisitlamalart,
coklu diizenli ilag tedavileri ile bireysel, ailesel ve toplumsal yiikiimliiliiklerini
dengelemek durumundadirlar (109). Bu siireg, kisith SOY diizeyi nedeniyle daha
karmasik hale gelebilecegi gibi, giinliik yasam rutinlerini olumsuz etkileyerek ve
yarattig1 stres nedeniyle hastalarin depresif bir tabloya siiriiklenmelerine neden
olarak yasam kalitelerinin bozulmasina sebep olabilmektedir (110).

Saglik okuryazarligi, Ozellikle kronik hasta gruplarinda sagligin
gelistirilmesi ve saglik harcamalarmin kontrol altinda tutulabilmesi noktasinda
Oonemi gittikce artan bir konudur. Kisith SOY diizeyi, egitim diizeyi yiiksek
kisilerde de goriilebilmektedir. Bu durum, kisilerin egitim durumlarinin dogrudan
SOY diizeylerini tahmin ettirmekte yeterli olmadigini gostermektedir (111). Genel
toplumda oldugu gibi, kronik hastaliklara sahip kisilerde de kisithh SOY diizeyi,
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tedavi siireglerini anlama ve ortak karar alma asamasinda yetersiz kalma, genel
saglik diizeyinde azalma, artmis mortalite ve saglik hizmetlerinin daha az etkin
kullanilmasi ile iligkilidir (112). Bu nedenle, hastalarin hastaliklari ile ilgili
farkindaliklarinin ve bilgi diizeylerinin saptanmasi, hastalik yonetimi, tedavi
stireci ve karar alinma siireclerine dahil edilerek isbirliklerinin artirilmasi, saglik
hizmetlerinden daha dogru ve akilci sekilde faydalanmalarinin saglanmasi, yasam
kalitelerinin iyilestirilmesi gibi amaclarla diyaliz hasta grubuna 6zgii bir saglik
okuryazarlhig1 6lgegi gelistirilmesi ihtiyaci goriilmiistiir. Literatiirde 2016 yilinda
Tayvan’da yayinlanan, hemodiyaliz hastalarinda SOY 06l¢limii amagl gelistirilen
bir anket ¢aligmasi goriilmiistiir (113). Bu ¢alismada gelistirilen dlgek likert tipte
olmadig1 goriilmiistiir. Calismanin yazarlar tarafindan belirtilen kisithiliklardan
biri, Tayvan diyaliz hasta grubuna 6zgii bir anket oldugu ve puanlama ydniinden
Avrupa ve Amerika c¢aligmalart ile direkt olarak karsilastirilamayacagi
yoniindedir. Calismamiz, hemodiyaliz hasta grubuna yonelik likert tipte SOY
Olcegi gelistirilen ilk calismadir. Ek olarak Tiirkiye’de hemodiyaliz hastalarina
yonelik saglik okuryazarligi 6l¢iimii icin gelistirilen ilk 6lcektir.

Calismamizda hastalarin cinsiyeti, medeni durumu, gelir durumu, fiziksel
aktivite durumu, hastane yatis Oykiisii ile SOY diizeyleri arasinda anlamli iliski
saptanmamustir. Literatiirde hastalarin demografik ozellikleri ve SOY iligkisi
irdelendiginde, farkli caligmalarda kadin ve erkek cinsiyet, diisiik egitim diizeyi,
depresif belirtilere sahip olmak, yalniz yasamak, geng ve yasl olmak, igsiz olmak,
sigara kullanmak ve diislik sosyoekonomik durum ile kisith SOY diizeyi arasinda

iliski olduguna dair veriler goriilmiistir (4, 13, 112, 114, 115). Green ve ark.

74



yetersiz SOY diizeyine sahip hastalarda KBY iliskili nedenlerle daha sik hastane
yatisi oldugunu saptamustir (13). Green ve ark. tarafindan yapilan farkli bir
calismada, diyaliz hasta grubunda SOY diizeyi ile yas, cinsiyet, diyaliz yeterliligi,
yasam kalitesi ve depresyon durumu arasinda iliski saptamamustir (116).

Calismamizda sigara kullanan hastalarin, sigara kullanmayan hastalarla
karsilastirildiginda, SOY-HD puanlar1 anlamli olarak yiiksek saptanmistir.
Adeseun ve ark. tiitlin iriinii kullanim oraninin yetersiz SOY diizeyine sahip
hastalarda yeterli SOY diizeyine sahip hastalara kiyasla daha yiiksek oldugunu
saptamistir  (117). Calismamizda sigara kullanan hastalarin hali hazirda
sagliklarin1 olumsuz etkileyen bir aliskanliklar1 olmasi nedeniyle, diger
olumsuzluklar1 azaltabilmek i¢in diyaliz ve bobrek hastalig: ile ilgili siireci daha
ciddi takip ettikleri, bu nedenle bu hastalarin SOY-HD puanlar1 daha yiiksek
olarak saptanabilecegi diistiniilebilir.

Calismamizda hastalarin yasi ilerledikge SOY diizeylerinde azalma oldugu
goriilmiistiir. Yasin ilerlemesiyle beraber fizyolojik olarak kognitif fonksiyonlarda
zayiflama goriilebilmesi bu durumu agiklayabilecek olasi sebepler arasindadir
(118). Hastalarin egitim diizeyi ile SOY arasinda anlaml iligki vardir. Post-Hoc
analizde yalnizca okuryazar olan hastalar ile ilkokul, ortaokul, lise ve {iniversite
mezunlarmin SOY diizeyler arasinda anlamli farklilik olmakla beraber, herhangi
bir diizeyde alinan egitim ile SOY-HD puami arasinda iligki saptanmamustir.
Warsame ve ark. yetersiz SOY diizeyine sahip hastalarin egitim diizeylerinin daha

diisiik oldugunu saptamistir (119).
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Calismamizda diyabetes mellitusu olan hastalarin olmayanlara kiyasla
daha diisiik SOY diizeyine sahip oldugu goriilmiistiir. Wong ve ark. yetersiz SOY
diizeyine sahip hasta grubunda yeterli SOY diizeyine sahip hasta grubuna gore
daha fazla diyabetes mellitus hastasi oldugunu saptamistir (120). Diyabetes
mellitusun psikomotor becerilerde bozulma, hafizada zayiflama, tanimlama ve
iliski kurma becerilerini etkiledigi ile ilgili ¢alisma sonuglar1 goriilmiis olup, bu
durum SOY diizeyinin diyabetli hastalarda daha diisik olmasini
aciklayabilmektedir (121).

Calismamizda renal transplantasyon Oykiisii olan hastalarin olmayanlara
kiyasla daha yiiksek SOY diizeyine sahip oldugu goriilmiistiir. Grubbs ve ark.
yeterli SOY diizeyi ile transplantasyon adayr olma oraninda artig iliskisini
gostermigtir (115). Kazley ve ark. saglik okuryazarligi diizeyi yeterli olan
hastalarin  renal transplantasyon Oncesi donemde hazirhk asamalarinda
prosediirleri takip etme ve siireci tamamlamakta daha basarili oldugunu
saptamistir (122). Ozcan ve ark. ile Griva ve ark. farkli calismalarda renal
transplantasyon ile gecirilen siire boyunca hastalarin kognitif fonksiyonlarinin
hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalarina goére daha iyi korundugunu
gostermiglerdir (123, 124). Gordon ve ark. renal transplantasyon yapilan hasta
grubunda SOY diizeyi azaldikga ilag tedavi semasina uyumda azalma ve greft
fonksiyonlarinda daha kotii seyir saptamistir (125).

Calismamizda ilk diyalizine elektif alinan hastalarin damar erisim yollar1
degerlendirildiginde arteriyovendz fistiil/greft ile hemodiyalize giren hastalarin

SOY diizeyleri, kalict vendz kateter ile giren hastalara kiyasla daha yiiksek
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saptanmistir. Mazarova ve ark. santral vendz kateteri olan hastalarin higbirinin
yeterli SOY diizeyine sahip olmadigin1 saptamustir (126) Taylor ve ark. ise SOY
diizeyi ile vaskiiler erisim yolu arasinda bir iliski saptamamustir (127). Green ve
ark. kisith SOY diizeyine sahip hastalarin daha ¢ok kalic1 vendz Kateter oranina
sahip oldugu gozlemistir (13).

Caligmamizda hastalarin SOY diizeyleri ile bikarbonat, LDL-K, 3 aylik
ortalama hemoglobin, potasyum, fosfor, Kt/V, 1 yillik albiimin, ferritin ve CRP
ortalamasi arasinda anlamli iliski saptanmamistir. Adeseun ve ark. tarafindan
diyaliz hastalarinda SOY ve kardiyovaskiiler risk etkenleri arasindaki iligkinin
incelendigi bir ¢alismada SOY diizeyi ile lipid diizeyleri arasinda anlaml iliski
saptanmamigtir (117). Cavanaugh ve ark. tarafindan diisik SOY diizeyi ile
mortalite iliskisinin incelendigi ¢alismada yetersiz ve yeterli SOY diizeyi olan
hasta gruplar1 arasinda hemoglobin, transferrin saturasyonu, Kt/V, kalsiyum,
fosfor, parathormon diizeyleri agisindan fark saptanmamig ancak albiimin diizeyi
yetersiz SOY olan grupta daha diisiik olarak goriilmistiir (4). Arastirmacilar bu
bulguyu yetersiz SOY diizeyine sahip hastalarin ayni zamanda disiik
sosyoekonomik diizeye sahip olmalari, buna bagli olarak beslenme agisindan
yetersiz kalinabilmesi veya inflamasyona bagli olarak albiimin diisikligi
olabilecegi seklinde yorumlanmiglardir.

Calismamizda PTH diizeyi 350 pg/ml ve iizerinde olan hastalarin SOY-
HD puanlari, PTH diizeyi 350 pg/ml’den diisiik olan hastalarin SOY-HD
puanlarindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ancak SOY-HD gruplar

arasinda PTH diizeyleri agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Cavanaugh ve
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ark. SOY diizeyi ile parathormon diizeyleri arasinda bir iliski saptamamustir (4).
Green ve ark. da benzer sekilde yeterli ve yetersiz SOY diizeyine sahip
hemodiyaliz hastalar1 arasinda PTH diizeyleri ac¢isindan anlamli fark
saptamamustir (128).

Calismamizda hastalarin 3 ay ic¢inde diyaliz seansi girisinde Olgiilen
ortalama sistolik kan basinci degerleri ile SOY diizeyleri arasinda anlamli ilisgki
saptanmamugtir. Adeseun ve ark. yetersiz SOY diizeyine sahip hastalarin yeterli
SOY diizeyine sahip hastalarla karsilastirildiginda daha yiiksek sistolik, diyastolik
ve ortalama arteriyel kan basinci degerlerine sahip oldugunu saptamistir ve bu
sonuglar bizim elde ettigimiz bulgulardan farklidir (117). Williams ve
arkadaslarmin hipertansif hasta grubunda SOY ve hastalik iliskili bilgi diizeyi
arasindaki iliskiyi inceleyerek, SOY diizeyi daha yiiksek olan hastalarin
hastaliklar1 ile ilgili bilgi diizeyinin daha yiiksek oldugu sonucuna varmiglardir
9).

Calismamizda, hastalarin yasam kalitesi Olge§i puan ortalamalar1 tiim
alanlarda genel topluma kiyasla daha diisiik bulunmustur. Bununla birlikte hasta
grubunda SOY-HD ve SF-36 yasam Kkalitesi Ol¢egi tim alt puanlari arasinda
pozitif yonlii korelasyon saptanmistir. SOY-HD diizeyi yiikseldik¢e hastalar,
fiziksel ve duygusal sebeplere bagli olarak giinlik hayattaki hedeflerini
gerceklestirmekte daha az zorlanmaktadirlar. Mental agidan daha saglikli, agridan
daha az yakinmakta ve saglik durumlari konusunda daha olumlu diisiincelere
sahip olmaktadirlar. Beukel ve ark. tarafindan diyaliz hasta grubunda depresif

semptomlarin saptanmasinda Beck Depresyon Envanteri ile SF-36 Mental Saglik
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boyutunun karsilastirmasinin yapildig1 bir ¢alismada SF-36 uygulanan hastalara
depresif belirti degerlendirmesi i¢in ek envanter uygulanmasina gerek olmadigi
gosterilmistir (129). Buradan yola ¢ikarak, ¢alismamiza dahil edilen hastalarin
SOY diizeyleri yiikseldikce daha az depresif belirtilere sahip olabilecegi
diistiniilmektedir.

Song ve ark. tarafindan genel toplumda SOY ile yasam kalitesi ve tedavi
uyumunun arastirildigi bir ¢aligmada yetersiz SOY diizeyine sahip kisilerin daha
fazla ek hastaliga, daha diisiik egitim diizeyine ve daha az tedavi uyumuna sahip
oldugu saptanirken; SOY diizeyi yiikseldikge ilag etiketlerini okuma oranlarinda
artig, dolayli yoldan tedavi uyumunda artis ve buna bagli olarak yasam kalitesinde
artiy gozlemlenmistir (130). Dodson ve ark. diyaliz hastalarinda SOY ile
psikolojik stres ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelemis, SOY diizeyi
yiiksek olan hastalarin daha az depresif belirtilere, daha yiiksek serum albiimin
diizeyine ve daha iyi yasam kalitesine sahip oldugunu saptamislardir (109). Green
ve ark. hemodiyaliz hasta grubunda SOY ile klinik olarak iliskili oldugu
durumlarimn inceleyerek SOY ile yasam kalitesi ve depresyon arasinda anlamli bir
iligki saptamamistir (116). Ancak bu c¢aligmada SOY’u degerlendirmek igin
kullanilan 6l¢ek numerik becerileri 6lgen REALM 6lgegidir. Bu nedenle
hastalarin saglik hizmetlerinden faydalanma gibi fonksiyonel SOY alanlar ile
ilgili yeterli veri saglanamadigi digsiiniilmektedir. Zheng ve ark. ¢alisma
sonuclarinin birbirinden farkli olmasini, SOY diizeyini 6lgmek i¢in kullanilan

materyallerin farkli olmast ile iligkilendirmistir (131).
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Calismamizda hastalarin yas1 ile SF-36 fiziksel fonksiyon ve emosyonel
rol kisithilig1 skorlar1 arasinda negatif yonli iliski saptanmistir. Hastalarin yasi
ilerledik¢e fiziksel islevselliklerinde azalma olmakta ve duygusal sebepler
nedeniyle gilinliik hayattaki hedeflerini daha az basarabilmektedirler. Bu duruma
yonelik yapilan degerlendirmede, ¢alismamiza katilan hastalarin yasi ilerledikce
ek hastalik sayisinda artig(r=0,273, p=0,004) ve diyaliz giris kreatinin(r=-0,310,
p=0,001) diizeylerinde azalma oldugu gorillmistir. Kreatinin degerlerinin
azalmasimnin kas kiitlesinde azalma ve fiziksel kisithliklarin olusmasiyla
iliskilendirilebilir. Ravindran ve ark. tarafindan yayimnlanan bir ¢alismada da
benzer sekilde yas ilerledik¢e hastalarin yasam kalitesi puanlarinin tiim alanlarda
(sosyal, gevresel, fiziksel, psikolojik) azaldigi goriilmektedir (132).

Calismamizda hastalarin ek hastalik sayisi, ortalama sistolik kan basinci
degerleri, giinliik alinan ilag tableti sayis1 ve interdiyalitik kilo artig ylizdesi ile
yasam kalitesi arasinda bir iliski saptanmamigtir. Chiu ve ark. giinliik alinan tablet
sayisinin SF-36 yasam kalitesi Olgeginin fiziksel boyutu ile ters yonlii iligkisi
oldugunu saptamiglardir (133). Visweswaran ve ark. ortalama interdiyalitik
alinan kilo miktar1 1600 gramin altinda olan hastalarin, 1600 gr’in iizerinde olan
hastalarla karsilagtirildiginda sosyal agidan daha yiiksek yasam kalitesine sahip
oldugu saptanmustir (134).

Intradiyalitik hipotansiyon siklig1 arttikca hastalarin yasam Kkalitelerinin
tiim alanlarda azalmasi ¢alismamizda varilan diger bir sonuctur. Intradiyalitik
hipotansiyona bagli olarak goriilebilen kas kramplari, bas donmesi, gogiis agrisi,

bulanti, kusma, dispne, terleme, anksiyete gibi semptomlar hastalarin yasam

80



kalitelerinin bozulmasiyla iliskilendirilebilir. Bu semptomlar hastalarin fiziksel
islevselligini bozmakta ve hipotansiyona sekonder gelisen periferik dolasim
bozukluguna, kas doku perfiizyonunun azalmasina bagli olarak agr1 yakinmasinda
artisa neden olmaktadir (135).

Calismamizda hastalarin hemoglobin diizeyleri arttikca SF-36 Sosyal
Islevsellik skorunda artis oldugu goriilmiistiir. Bunun yaninda, albiimin diizeyleri
ile SF-36 Fiziksel Fonksiyon, vitalite ve agr1 skorlar1 arasinda pozitif korelasyon
saptanmigtir. Alblimin diizeyinin niitrisyon durumunun genel bir yansiticisi
oldugu ve inflamasyona durumunda negatif akut faz reaktani olarak davrandigi
bilinmektedir. Daha yiiksek albiimin diizeyleri, hastanin malniitrisyondan ve
inflamatuvar siireclerden daha uzak oldugunu diisiindiirmektedir (136). Ohri-
Vachaspati ve Sehgal, diisiik albiimin diizeyleri ile azalmis fiziksel iglevsellik ve
sosyal iglevsellik puanlart arasinda bagimsiz iligkili saptanmiglardir (137). Morsch
ve ark. benzer sekilde alblimin diizeyleri ile SF-36 Fiziksel Fonksiyon puanlari
arasinda pozitif yonli korelasyon saptamistir (138).

Calismamizda parathormon diizeyleri ile SF-36 Fiziksel Rol Kisitliligi,
Emosyonel Rol Kisitliligi, Mental Saglik ve Sosyal Fonksiyon puanlari arasinda
pozitif yonli iliski saptanmistir. Parathormon organlar {izerinde iiremik etkiler
olusturarak fonksiyonlarin bozabilmekte ve kemik hasarina neden olarak agrida
artisa neden olabilmektedir (139). Literatiirde daha c¢ok hiperparatiroidinin
olumsuz etkilerinden bahsedilse de, hipoparatiroidi de benzer sekilde, ellerde
titreme, tetani, ¢esitli fiziksel, bilissel ve emoSyonel semptomlar {izerinden yasam

kalitesinin bozulmasiyla iliskilendirilmektedir (140).
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Calismaya katilan hastalarin CRP diizeyleri ile SF-36 Fiziksel Fonksiyon
ve Emosyonel Rol Kisithiligi skorlar1 arasinda negatif yonlii korelasyon
saptanmistir. C-Reaktif Protein’in bir inflamasyona belirteci olmasindan yola
cikilarak inflamasyona diizeyi yiiksek olan hastalarin agri mediyatorlerinin
artmasi, sonu¢ olarak agrinin artmasi ve agriya bagh fiziksel islevsellikte azalma
izlenmesi olasidir. Lee ve Giuliani’nin ¢alismasinda belirtildigi tizere depresyon
ve halsizlik ile immiin sistem aktivasyonunun arasinda bir baglanti bulunmaktadir
ve bu baglanti proinflamatuvar sitokinler tizerinden gerceklesmektedir (141).

Bu calismada gelistirilen SOY-HD 6l¢ceginin SOY diizeyi 6l¢iim giicii
acisindan SOY-32’den asagi olmamasi olumlu tarafidir. EK olarak genel SOY
Olgeklerine kiyasla hemodiyaliz hasta grubuna yonelik olmasi, daha az madde
sayist ve daha 0zgiin ifadeler igermesi iistiin taraflaridir. Diger yandan c¢alismada
hastalarin  SOY-HD diizeyleri yasam kaliteleri arasinda anlamli iligki
saptanmasina ragmen, laboratuvar ve klinik verileriyle arasinda sinirli sayida
anlamli iliski bulunmustur. Bu durum iizerinde, hastalarin Ankara il merkezinde
hemodiyalize girmeleri, diyaliz seans katilimlarinin ve tedavi planlarin {initede
gorevli diyaliz ekibi tarafindan yakindan takip edilmesi, hasta yakinlarinin diizenli
olarak egitim verilerek hastalik yonetimi siirecine dahil edilmesi ve bunlarin
sonucunda hastalik yonetimi konusunda hastalara diisen yiikiin hafiflemesi etkili
olabilir. Bu nedenle ¢alismaya dahil edilen hastalarin SOY diizeyleri ile tedavi
etkinlikleri arasindaki iliski net bir sekilde ortaya konulamamistir. Bu ¢alismada
gelistirilen 6l¢egin farkli merkezlerde, daha fazla hasta ile calisilmasi, SOY ve

klinik veriler arasindaki iliskinin daha net degerlendirilmesine olanak saglayabilir.

82



6. SONUC

Hemodiyaliz hasta grubuna yonelik saglik okuryazarligni Olgegi
gelistirilerek bu Olgek iizerinden yasam kalitesi ile tedavi etkinligi ile iliskisinin

degerlendirildigi calismamizda ulagilan sonuglar su sekildedir:

SOY-HD o6l¢egi, Tirk hemodiyaliz hasta grubunda saglik okuryazarligi

diizeyinin dl¢iimii i¢in gegerli ve giivenilir bir olcektir.

Hemodiyaliz hasta grubunda ileri yas, diisiik egitim diizeyi ve diyabetes

mellitus varlig1 yetersiz SOY ile iligkili faktorlerdir.

Renal transplantasyon Oykiisii varligi ve arteriyovendz fistiil/greft

kullanimi, sigara tiiketimi daha yiiksek SOY-HD puanlart ile iligkili bulunmustur.

Aksam seansinda diyalize giren hastalarin SOY-HD diizeyleri, 6gle ve

sabah seansinda diyalize giren hastalardan daha yiiksek bulunmustur.

Daha yiiksek parathormon diizeyleri, daha yliksek SOY-HD puani ile

iliskili bulunmustur.
SOY-HD diizeyi ylikseldik¢e hastalarin SF-36 puanlari artmaktadir.

Serum hemoglobin diizeyi ile SF-36 Sosyal Fonksiyon puani arasinda

pozitif yonlii korelasyon saptanmuistir.

Serum albiimin diizeyi ile SF-36 Fiziksel Fonksiyon, Vitalite ve Agr1

puanlar1 arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanmustir.

83



Parathormon diizeyi ile SF-36 Fiziksel Rol Kisitliligi, Emosyonel Rol
Kisithiligi, Mental Saglik ve Sosyal Islevsellik puanlari arasinda pozitif yonlii

korelasyon saptanmustir.

Yas ile SF-36 Fiziksel fonksiyon ve Emosyonel Rol Kisitliligi puanlari

arasinda ters yonlii korelasyon saptanmuistir.

Diyaliz hipotansiyonu sikligi ile SF-36 Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel ve
Emosyonel Rol Kisitliligi, Vitalite, Agr1 ve Genel Saglik Algisi puanlari arasinda

negatif yonlii korelasyon saptanmustir.
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8. OZET

Giris: Son donem bobrek yetmezligi gelisen hastalarin biiylik kismi, renal
replasman tedavisi olarak hemodiyalize girmektedir. Bu hasta gurubunda tedavi
uyumunun yetersiz olmasi halinde mortalitenin arttig1 bilinmektedir. Saglik
okuryazarligi (SOY) diizeyindeki artig ile hastalarin saglikla ilgili verilerinde
olumlu yonde gelisme izlenmektedir. Bu nedenle bu ¢alismada, hemodiyaliz hasta
grubuna 0zgii bir okuryazarlik 6lgegi gelistirerek, bu hastalarin SOY diizeylerini
daha spesifik bir agidan degerlendirilmesi, yasam kaliteleri ile tedavi etkinligi
ciktilartyla arasindaki iliskinin aydinlatilmas1 amaglanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Gazi Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma
Merkezi Nefroloji Bilimdali’nda 02. 03. 2020- 15.10.2020 tarihleri arasinda, en az
6 aydir hemodiyalize girmekte olan, 18 yas lizeri, okuryazar, okuma yazmasina
engel saglik sorunu ve biligsel fonksiyon bozuklugu olmayan 110 hastanin dahil
edildigi kesitsel ve metodolojik bir arastirmadir. Hastalara yoneltilen calisma
formunda demografik bilgilere yonelik maddeler, Kisa Form-36 Yasam Kalitesi
Olgegi, Tiirkiye Saglik Okuryazarligi-32 Olgegi ve caligma dahilinde gelistirilen
SOY-HD 6l¢egi taslagi bulunmaktadir. Taslak 6l¢egin maddeleri uzman goriisii
ile 22 madde olarak belirlenerek 110 hastaya uygulanmistir. Analizler sonucunda
hicbir madde ¢ikarilmayarak SOY-HD 6l¢eginin son hali olusturulmustur.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin %37,3’0 kadindi. Tim
hastalarin ortalama yas1 54,4 + 15,9°d1. Hastalarin %7,3’i okuryazar, %33,6’s1
ilkokul mezunu, %13,6’s1 ortaokul mezunu, %27,3’4 lise mezunu, %18,2’si
tiniversite mezunuydu. Hastalarin %15,5°1 diizenli fiziksel aktivite yapmaktayken,
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%22,7’s1 sigara kullanmaktaydi. Hastalarin %54,5’1 takiplerinde planli olarak ilk
hemodiyalizine alinmisti. Hastalarin %11,8’1 renal transplantasyon sonrasi
rejeksiyon nedeni ile diyaliz tedavisi almaktaydi. Calismada, SOY-HD puaninin
SF-36’nin tiim boyutlari ile pozitif korele oldugu tespit edildi. Demografik olarak
SOY-HD puani, yas ile negatif korele olarak saptandi (r= - 0,290, p=0,002).
Sadece okuryazar olan hastalar ile herhangi bir okul mezunu olan hastalar
arasinda SOY-HD puanlart anlaml farkli saptandi (r=0,046). Diger taraftan renal
transplantasyon Oykiisii olan hastalarin SOY-HD puanlari, olmayan hastalara
kiyasla anlamli yiiksek saptandi (p=0,034). Diyabetes mellitusu olan hastalarin,
olmayanlara kiyasla SOY-HD puanlar1 anlaml diisiik saptand1 (p= 0,027). ilk
hemodiyalizine planli olarak baslanan hastalarin vaskiiler erisim yollari
degerlendirildiginde, arteriyovendz fistiil/grefti olan hastalarin SOY-HD puanlari,
kalic1 vendz kateteri olan hastalara gdre anlamli yiiksek saptandi (p=0,012).
Parathormon diizeyi 350 pg/ml ve {izeri olan hastalarin SOY-HD diizeyleri, 350
pg/ml’nin altinda olan hastalarin SOY-HD diizeylerinden daha yiiksek
saptanmistir (p=0,039).

Sonu¢: SOY-HD olgegi, Tirk hemodiyaliz hasta grubunda saglik
okuryazarligr 6l¢iimii i¢in gegerli ve giivenilir bir 6lgektir. Hemodiyaliz hasta
grubunda ileri yas, diisiik egitim diizeyine sahip olmak, diisiik parathormon
diizeyine sahip olmak ve diyabetes mellitus varlig1 yetersiz SOY ile iliskili
faktorlerdir. Renal transplantasyon oykiisii varligi, arteriyovendz fistiil/greft
kullanimi, daha yiiksek SOY diizeyleri ile iligkilidir. Daha yiiksek SOY diizeyleri,

tiim alanlarda daha iyi yasam kalitesi puanlari ile iligkilidir.
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9. SUMMARY

Introduction: A great portion of patients diagnosed with end stage renal
disease are under hemodialysis as renal replacement therapy. It is known that in
this group, nonadherence to tthe treatment is associated with increased mortality
rates, whereas patients health outcomes are known to get better with development
of health literacy level. In this study we aimed to develop a specific health literacy
assesment tool and evaluate the relationship between health literacy, quality of life
and treatment adequacy with it.

Material and Method: This is a cross sectional, methodological study.
In this study we included 110 patients meeting our inclusion criterias that applied
to the Department of Adult Neprology, Gazi University Health Research and
Practice Center between March 02.2020 and October 15.2020. The inclusion
criteria for our study were; patients older than 18 years old, patients who are
undergoing minimum 6 months of dialysis, not having other health problems that
may cause any blockage for reading and writing skills, and having no cognitive
dysfunction. The study form we used to evaluate these patients in this study
consisted of; a questionnaire assessing demographical informations, Short Form
36 Quality of life assesment tool, Turkey Helath Literacy Assesment Tool-32 and
the draft form of health literacy assesment tool for hemodialysis patients. Items of
the draft tool were determined according to expert opinion. The 22 item tool was
applied to 110 patients. After statistical analyses non of the items were excluded

and the final form of 22 item SOY-HD was developed.
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Results: 37,3% of patients were female. Mean age of all study population
was 54,4 + 15,9. Of all patients, 7,3% were literate, 33,6% were graduated from
primary school, 13,6% were graduated from middle school, 27,3% were graduate
from high school, 18,2% were graduated from a university. While 15,5% of
patients were doing regular physical examination, 22,7% of study population were
smoker. Of all patients, 54,5% started planned hemodialysis through follow up.
11,8% of patients had return to hemodialysis after transplantation rejection. In this
study it’s found that, SOY-HD scores had positive correlation of all domains of
SF-36. Among demographic assesment, SOY-HD had negative correlation with
age (r=- 0,290, p=0,002). There was a statistically significant difference between
SOY-HD scores of the patients who were literate and patients who had any level
of formal education (p=0,046). On the other hand, patients who had renal
transplatation history seemed to have higher scores of SOY-HD than those who
didn’t (p=0,046). Patients with diabetes mellitus had lower SOY-HD scores than
those who were without diabetes mellitus (p=0,027). Of those who started
hemodialysis planned, those who had arteriovenous fistula/graft were seemed to
have higher scores of SOY-HD than those who had central venous cathater
(p=0,012). SOY-HD scores of the patients who had PTH level > 350 pg/ml were
significantly higher than those who had PTH levels < 350 pg/ml.

Conclusion: SOY-HD is a reliable and validated tool for assesment of
health literacy among Turkish hemodialysis patients. Among hemodialysis
population, older age, having less formal education level and having diabetes

mellitus are related to lower health literacy levels. Having renal transplantation
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history and arteriovenous fistula/graft are associated with higher SOY-HD scores.
Higher health literacy levels are associated with better quality of life in all

domains of SF-36.
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10. EKLER

Hemodiyaliz Hastalarinda Saghk Okuryazarhgimin Tedavi Etkinligi
Ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisini Degerlendirme Calismasi

Bu anket ¢alismasina katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama hakkina
sahipsiniz. Anket sirasinda sizden istedigimiz tiim kisisel bilgileriniz ve cevaplariniz tamamen gizli
kalacaktir.

Anket Numarast: ...... Tarth:.../.../2020

1. Kac¢ yasindasimz? . ........
2. Cinsiyetiniz? o Erkek o Kadin
3. Medeni durumunuz? o Evli o Bekar
4. Ogrenim durumunuz?
o Okuryazar degil o Okuryazar o Ilkokul mezunu

o Ortaokul mezunu o Lise Mezunu 0 Yiiksekokul-Universite Mezunu

5. Calisma durumunuz?

0 Ev hanim o Emekli o Memur o Issiz o Ogrenci
o Ozel sektor galisani o Diger (Litfen yaziniz. . . ... .............
)

6. Sosyal giivencenizi seciniz.
0 SGK (Sosyal Giivenlik Kurumu) o Ozel saglik sigortas1 o Diger (......... )

7. Ailenizin ayhk gelirini giderlerinize oranla nasil degerlendiriyorsunuz?
o gelir giderden az
o gelir gidere denk
o gelir giderden fazla

8. Sigara kullaniyor musunuz?
o Evet o Hayir o Daha once i¢iyordum, biraktim

9. Haftada en az 3 giin, diizenli olarak herhangi bir fiziksel aktivitede bulunuyor

musunuz?
o Evet o Hayir O Ara-sira
10.Kronik Bobrek Hastaligi tamisim kac yil 6nce aldimz? ......... yil
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11.Diyalize girmeye kac yil 6nce basladimz? ......... yil

12. 1k kez hemodiyalize girme nedeniniz neydi?

o Acil (sebebini yaziniz) .........
o Hastalik siirecinde planlanarak basland.

13. Gecmiste periton diyalizi uyguladimz m? o Evet o Hayir
14. Ge¢cmiste bobrek nakli oldunuz mu? o Evet o Hayir
15. Kadavra nakil listesine kayith misiniz? o Evet o Hayir
16. Diyalize hangi yolla giriyorsunuz? o Kateter o Fistiil o Greft
17. Haftada kacg giin diyalize giriyorsunuz? 0?2 o3 o4

18. Diyalizde kag¢ saat kaliyorsunuz? o 4 saattenaz 04 saat 0O 4 saatten fazla
19. Diyaliz seansiniz1 isaretleyiniz. o Sabah o Ogle o Aksam

20.Son 1 yilda kronik bobrek yetmezligi iliskili sebeplerle hastaneye yattiniz mi1?
(kateter enfeksiyonu, fistiil sonmesi, fistiil trombozu, 6dem ve nefes darhg gibi)

oEvet(.......... kere) o Hayir

21.Diizenli kullandigimiz ilagclarimzi yazimz.

22.Kronik bobrek yetmezligine sebep olan hastahigimz yazimz.

SF-36 (KISA FORM-36)

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinliik aktiviteleri ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel Olarak Saghgimz i¢cin Hangisini Séyleyebilirsiniz?
A- Miikemmel B- Cok iyi C- Iyi D- Orta E- Kotii
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2) 1 Y1l Oncesiyle Karsilastirdiginizda Saghgimizi Nasil Degerlendirirsiniz?

A- 1 Y1l Oncesine Gore Cok Daha lyi
B- 1 Yil Oncesine Gore Biraz Daha lyi
C- 1 Y1l Oncesiyle Hemen Hemen Ayni
D- 1 Yil Oncesine Gore Daha Kotii

E- 1 Y1l Oncesine Gére Cok Daha Kétii

3). Asagidakiler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghgimz bunlari

kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, Evet, Hayrr,
Olduk¢a | Biraz Hic
Kisithyor | Kisithyor | Kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir spor gibi agir
etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek
ve agir olmayan sporlari yapmak gibi orta
derece etkinlikler

Gunliik aligveriste alinanlari kaldirma ve
tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢cokme

1-2 Km yiiriime

Birkag sokak dteye yiiriime

Bir sokak dteye yiiriime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4) Son 4 Hafta Boyunca Bedensel Saghgimzin Sonucu Olarak, isiniz ya da giinliik
etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet

Haywr

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamani azaltiniz m?

Hedeflediginizden daha azin1 mi bagardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizin ¢esidinde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik cektiniz mi?

5) Son bir ay icinde duygusal sorunlarimizin sonucu olarak isin

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

iz veya diger giinliik

Evet

Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azaltiniz m?

Hedeflediginizden daha azin1 mi bagardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli

yapamiyor muydunuz?
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6) Son bir ay icinde bedensel saghginiz ya da duygusal sorunlarimz arkadaslarimizla
veya komsularinizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a)Hic etkilemedi
b)Biraz etkiledi

¢)Orta derecede etkiledi
d)Oldukga etkiledi
e)Asir1 etkiledi

7) Son bir ay icinde ne kadar agrimiz oldu?
a)Hic b)Cok hafif c)Hafif d)Orta e)Siddetli f)Cok siddetli
8)Son bir ay icinde agrimz isinizi ne kadar etkiledi?

a)Hic etkilemedi
b)Biraz etkiledi

¢)Orta derecede etkiledi
d)Oldukgea etkiledi
e)Asir etkiledi

9) Asagidaki sorular son bir ay icinde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin

duygularimz en iyi karsilayan yamti secin.

Her Cogu | Oldukga | Bazen | Nadiren | Higbir
zaman | zaman zaman

Kendinizi yagsam dolu hissettiniz
mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hicbir seyin
neselendiremeyecegi kadar
kendinizi iizgiin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve olumlu
hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiiztiinli
hissettiniz mi?

Kendinizi tiikenmis hissettiniz
mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10) Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimz ve duygusal sorunlarimz sosyal
etkinliklerinizi ne sikhikla etkiledi? (akraba ve arkadas ziyareti gibi)

a)Her zaman b)Cogu zaman c)Bazen d)Nadiren e)Hi¢bir zaman
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11) Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir?

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum

Nadiren

Asla

Diger insanlardan daha
kolay hastalaniyor gibiyim

Diger insanlar kadar
saglikliyim

Sagligimin kotiiye
gidecegini diislinliyorum

Sagligim miikemmel

TURKIYE SAGLIK OKURYAZARLIGI OLCEGI-32 (TSOY-32)

Aciklama: Asagida saglikla ilgili ¢esitli konular hakkinda ifadeler bulunmaktadir. Liitfen her ifadede
belirtilen konu i¢in zorluk derecesini “gok zor/zor/kolay/cok kolay” seceneklerinden sizin i¢in uygun olani
secerek (X) ile belirtiniz.

X
. - o Q| E
Cok kolaydan ¢ok zora dogru derecelendirecek olursaniz asagidakileri yapmak :: 3 = <
sizin igin ne derece kolay/zordur? Sl el Rl Sl T
no | | o] | o
1 Sagliginizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bunun bir hastalik belirtisi olup olmadigini
aragtirip bulmak
2 Saghigmizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu konudaki herhangi bir yaziy1 (brosiir,
kitapcik, afis gibi) okuyup anlamak
3 Sagliginizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu konuda ailenizin ya da arkadaslarinizin
tavsiyelerinin giivenilir olup olmadigini degerlendirmek
4 Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, hangi doktora bagvurmaniz gerektigini
arastirip bulmak
5 Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde bagvurunuzu (randevu almak gibi) nasil
yapacaginizi arastirip bulmak
6 Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, telefon ya da internet aracilig1 ile randevu
almak
7 Sizi ilgilendiren hastaliklarin tedavileri ile ilgili bilgileri arastirip bulmak
8 Doktorunuzun hastaliginizla ilgili agtklamalarin1 anlamak
9 Doktorunuzun 6nerdigi farkli tedavi seceneklerinin avantaj ve dezavantajlarini
degerlendirmek
10 Saglik¢ilarin (doktor, eczaci gibi) onerdikleri bigimde ilaglarinizi kullanmak
11 fla¢ kutusundaki ilac1 kullanmaniza yonelik talimatlar1 anlamak
12 Farkl1 bir doktordan ikinci bir goriis almaya ihtiya¢ duyup duymadiginiza karar vermek
13 Tahlil/tetkik 6ncesi hazirliklarla (diyet uygulamak gibi) ilgili bilgileri anlamak
14 Hastanede ulagsmak istediginiz birimin (laboratuvar, poliklinik gibi) yerini arayip
bulmak
15 Acil bir durumda (kaza, ani saglik sorunu gibi) ne yapabilecegine karar vermek
16 Gerekli oldugu durumlarda ambulans ¢agirmak
17 Doktorunuzun size 6nerdigi sekilde, diizenli araliklarla saglik takip ve kontrollerinizi
yaptirmak
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18 Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi sagliginiz i¢in zararli olabilecek durumlarla
ilgili bilgiyi arastirip bulmak

19 Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi sagliginiz i¢in zararli olabilecek durumlarla
ilgili saglik uyarilarin1 anlamak

20 Sigara icme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz davranislarla nasil basa
cikilacagiyla ilgili bilgiyi arastirip bulmak

21 Sigara igme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz davranislarla nasil basa
¢ikilacagiyla ilgili saglik uyarilarini anlamak

22 Yasiniz, cinsiyetiniz ve saglik durumunuzla iligkili olarak yaptirmaniz gereken saglik
taramalari (kadinlar i¢in meme, erkekler igin prostat kaynakli hastaliklara yonelik
taramalar gibi) ile ilgili bilgiyi arastirip bulmak

23 Internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha saglikli olmak icin yapilmasi
onerilen bilgileri anlamak

24 Internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha saglikli olmak icin yapilmasi
oOnerilen bilgilerin giivenilir olup olmadigina karar vermek

25 Gida ambalajlar iizerinde sagliginizi etkileyebileceginizi diisiindiigiiniiz bilgileri
anlamak

26 Yasadiginiz ¢evrenin (ev, sokak, mahalle gibi) saglig1 etkileyen olumlu ve olumsuz
ozelliklerini degerlendirmek

27 Yasadiginiz ¢evrenin (ev, sokak, mahalle gibi) daha saglikli olmasi igin neler
yapilabilecegi ile ilgili bilgileri bulmak

28 Giindelik davraniglarmizdan hangilerinin (spor yapmak, saglikli beslenmek, sigara
kullanmamak gibi) sagliginizi etkiledigini degerlendirmek

29 Sagliginiz i¢in yagsam tarzinizi (spor yapmak, saglikli beslenmek, sigara kullanmamak
gibi) degistirmek

30 Diyetisyen tarafindan yazili olarak verilen diyet listesini uygulayabilmek

31 Ailenize ya da arkadaslariniza daha saglikli olmalar1 konusunda 6nerilerde bulunmak

32 Saglikla ilgili politika degisikliklerini yorumlamak

SOY-HD (Hemodiyaliz Hastalar1 Saghik Okuryazarhg Olcegi)

Asagida saglik, hastalik, ilaglar gibi konularda bir dizi ifade verilmistir. Liitfen her ifadede
belirtilen konunun sizin i¢in zorluk derecesini isaretleyiniz.

Cok kolaydan ¢ok zora dogru derecelendirecek olursaniz asagidakileri yapmak sizin i¢in
ne derece kolay/zordur?

1.Cok kolay

2.Kolay

3.Zor

4.Cok zor

1.

Hastaliginizla ilgili acil bir durum oldugunda (solunum sikintisi, tansiyon dengesizlikleri,
diyaliz giris yolunda agri, sislik, kizariklik gibi) ne yapabileceginize hizli bir sekilde
karar vermek

Planlanan diyaliz seanslariniza ve kontrollerinize diizenli sekilde devam etmek

Sagliginiz1 olumsuz etkileyecek davraniglarla (Fazla sivi tilketimi, diyetinizin disinda
besin tiikketimi, sigara igmek...) nasil basa ¢ikacaginiz konusunda doktor tarafindan
belirtilen uyarilar1 anlamak

Diyaliz giris yolunuzu (kateter, fistiil, greft) korumakla ilgili bilgiye ulagmak (kol
korumasi, hijyen...)

Diyaliz giris yolunuzu korumakla ilgili dnerilere uymak (kol korumast, hijyen...)

Kronik bobrek yetmezligi ile ilgili temel kavramlar1 anlamak (kuru agirlik, hemodiyaliz,
hipervolemi, hipovolemi, hipertansiyon, hipotansiyon, kateter enfeksiyonu, fistiil
trombozu gibi)

Bazi ilaglarin bobrek yoluyla atildigini, bu nedenle ila¢ dozunda ayarlama yapilmasi
gerektigini hatirlamak

Diyaliz iinitesine geldiginizde kendiniz tartilip giris kilonuzu diyaliz personeline dogru
sekilde bildirmek

9.

Hemodiyaliz seansini kagirmanizin olasi risklerini anlamak

10.

Hemodiyaliz seansinizin tibbi gereklilikler disinda erken sonlandirilmasinin olumsuz
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etkilerini anlamak

11. Gida ambalajlarinin tizerindeki hastaliginizi etkileyebilecegini diisiindiigiiniiz bilgileri
anlamak

12. Diyetisyen tarafindan onerilen diyet listesini anlayabilmek

13.  Sagliginiz i¢in yasam tarzinizi degistirmek (saglikli ve diyetinize uygun beslenmek,
diizenli egzersiz yapmak)

14. Herhangi bir sikayetiniz oldugunda, bunun bir hastalik belirtisi olup olmadigin1 aragtirip
bulmak

15. Herhangi bir sikayetiniz oldugunda, bu konudaki bir yaziy1 (brosiir, kitap¢ik, afis gibi)
okuyup anlamak

16. Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde bagvurunuzu (randevu almak gibi) nasil
yapacaginizi arastirtp bulmak

17. Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, telefon ya da internet aracilig: ile randevu
almak

18. Doktorunuzun hastaliginiz ile ilgili agiklamalarimi anlamak

19. Hastaligimizla ilgili ilaglarin kutusundaki kullanma talimatlarini anlamak

20. Tahlil/tetkik oncesi hazirliklarla (diyet uygulamak gibi) ilgili bilgileri anlamak

21. Hastanede ulagsmak istediginiz birimin (laboratuvar, poliklinik gibi) yerini arayip bulmak

22. Gerekli durumlarda ambulans ¢agirmak

KATILIMINIZ iCIN TESEKKUR EDERIZ...
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EK 2: Etik Kurul Onami

GAZIi UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GIRiISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETIK KURULUNUN ADI | Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
ETIiK KURUL ";gll,li(; :é)l:{ES OG;lz; ;J(;izi»;egrs;;esl Tip Fakiiltesi Dekanlik Binas: 06500 Besevler/Ankara
BILGILERI
FAKS 0312 202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr
H . tarind N — TR
ARASTIRMANIN ACIK ADI emodiyaliz hasta .arm a. saghk okuryazarhg diizeyinin tedavi etkinligi ve
yasam Kalitesi izerine etkisi
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Kadriye ALTOK
(UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
BASVURU | ARASTIRMACI /UZMANLIK f¢ Hastaliklar1 AD ./ G.U.T.F.
BILGILERI | ALANV BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI (Varsa)
ARASTIRMANIN TORU Anket z;allsmalan-.Dosya ve goriintil kaynlan. kullamlarak yapilan retrospektif
caligmalar veya arsiv taramalar1 — Uzmanlik tezi
ARASTIRMAYA KATILAN TEK M%RKEZ COK MEZRKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER
Belge Ad1 Tarihi | Ver. No Dili
ggfgﬁgnmlmﬂ ARASTIRMA PROTOKOLU 06022020 | | |Tgrkee [Q]  Ingilizce [ Diger []
e 06022020 | 1 |Turkge [ ingilizce (] Diger (]
Belge Adi Aciklama
DEGERLENDIRILEN |ARASTIRMA BUTCESI X
DIGER BELGELER BIYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU
DIGER
Karar No: /& R Toplanti tarihi:24.02.2020
KARAR
BILGILERI
Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge amag, yaklagim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, arastirma dosyasinda belirtilen
merkez/merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina, G.U. Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tiyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

llag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI:

Prof. Dr. D. Berrin GUNAYDIN

Aragtirma ile

U /AdvSoyad U hk Alam Kurumu Cinsiyet Wiski Katihm * imza \
Prof. Dr. D, Berin GONAYDIN | Anest veRea AD. 1} g g1 E0 |k® |E0 |HR |ER® |HO/
armako. BL.Dr. \
BASKAN f
Prof. Dr. Galten TAGOY ]
BASKAN YARD Kardiyoloji AD. GUTF O KR |EO HR ER |HO
\
Dog. Dr. llyas OKUR uk Sag. ve Hast
BILDIRIMDEN SORUMLU UYE| Sy ¢ Mot Bes o | O-0TF ER |kO |EO0 |HR |E® |HO
Prof. Dr. Nevzat YOKSEL ZaY
Bve Psikiyatri AD. G.UTF ER |kO |EO0 |H® |E® |rO
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Prof. Dr. Nesrin COBANOGLU

Tip Tarihi ve Etik
AD.

G.UTF

EO KR |EO HR |EX |HO
UYE A\
Prof. Dr. Mehmet Ali ERGON Tibbi Genetik AD. | G.O.T.F ER kO EO HR ER |(HO ﬁ
Prof. Dr. Nuriye OZDEMIR 1 :
¢ Hast. AD. Tibbi
OVE Onkoloji BD. GOTE e0 |k® |E0 (HR |EX ?‘\ (1]
Prof. Dr.Aylin SEPICI DINCEL — /
P TibolBlyokinys: | a.03F E0 |k® |e0 |HE e{ HO
Dog. Dr. Hasan BOSTANCI e i
OYE Genel Cerrahi AD. | G.U.T.F ER kO EO HER ER |(HO /Z
Dog. Dr. Murat UGAR K W
OYE Radyoloji AD. G.UTF ER |kO |e0 |[HR® |[e® |HO | ___|
o s [
Dog. Dr. Gokge S. OZTURK
FINCAN o Farmakoloji | G 1F E0 |k® |0 |H® |[E® |HO
OYE '
Dr.Otr.Uyesi A.Meltem SEVGILI
OYE Tibbi Fizyoloji AD. | G.U.T.F EO KX EO HER ER |HO
f‘_i
Uzm Dr. Emine AVCI Halk Sagh ey ED0 |k® |0 |H® |ER® |HO
OYE enel Mad.
Arag.Gor.Dr. Fahri Erdem KASAK| Haci Bas ,/ 1
yram )
OYE Hulakeu Veli Oniv. ER (kO |e0 |H® |ER |HO P
7
1. Nokhet EKS!
OYE Sivil Temsilci = E0 |k® |e0d |HR® |0 |HO /u»
* :Aragtirma ile Iligki et

** :Toplantida Bulunma
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GAZi UNIVERSITES] KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

FTIK KURUL

ETIK KURULUNUN ADI

Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

ACIK ADRES

Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Dekanlik Binasi 06500 Beseviler/Ankara

IKK TELEFON 0312 202 69 58
BILGILERI e 0312 202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@ gaziedutr

' BASVURU
BILGILERI

i
%
i
|

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Hemodiyaliz Hastalarinda Safihk Okuryazarid Diizeyinin Tedavi Etkinlidi ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

KOORDINATOR’SORUML.U
ARASTIRMACI

UNVANTADISOYADI

Prof. Dr. Kadriye ALTOK

ROORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACT /UZMANLIK
ALANV BULUNDUGU MERKEZ

I¢ Hastaliklar Anabilim Dali/ G.U.T.F.

DESTERLEYICH (Varsa)

| ARASTIRMANIN TCRU!

Anket ¢ahismalan-Dosyave gorintt kayitlan Kullamlarak yapilan retrospektif galigmalar

vevi argiv lari-Uzmanbk Tezi ‘ i o
| | ARASTIRMAYA KATILAN TEKMERKEZ  |COKMERKEZLT U L&}SM' | SRUSEARARASS
‘ | MERKEZLER & { U ' }
% . Belge Adi Tarihi | Ver.No Dili
i ‘;ifgﬁtﬁ’;“‘“'m‘ ARASTIRMA PROTOKOLU 15.01.2021 | 2 Turkce [ Ingilizce ] Diger !
[ AYDINLATILMIS ONAM FORMU | 13.012021 ] 2 [ Turkce B Ingilizce []  Diger [] i
Belge Adi | ! Aciklama
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA BUTCES! |
DIGER BELGELER BIYOLOJK MATERYAL TRANSFER FORMU } i
"DIGER L] |
{ Karar No: 66 Toplanti tarihi: 25.01.2021 |
| KARAR

| BILGILERI

Yukanda bilgileri verilen basvuru dosyas: ile ilgili belgeler arasirmanmin/galismanin gerekge, amag.

vaklasin ve yontemleri incelenmis ve 24.02.2020 tarihli toplantida 183 say1 ile uvgun bulunmugtur.

Proje yurtitiiciistintin 15.01.2021 tarih ‘ilc kurulumuza sunmug oldufu bildiriminde:
i-Hemediyaliz Hastalarinda Saghk Okurvazarhifi Dizeyinin Tedavi Ewkinligi ve Yasam Kalitesi
Uzerine Etkisi" adh uzmanhk tezinin isminin ¢ahsma igeridini daha net ifade etmesi un:aa::)’lab
"Hemodiyaliz Hastalar icin Gelistirilen Saghk Okuryazarhin Olcegi Kullamiarak Saghk
Okuryazarhhfunn Yasam Kalitesi ve Tedavi Etkinligi ile iligkisinin Degerlendirilmesi” olarak |
degistiriimesi talebi, 5
2-Cahgmanin metod Kisminda belintilen kan basinci. KUV, URR Interdivalitik volitm miktan deerieri |
igin son | ay yerine 3 aybk stregteki verilerin dahil ¢dilmesi, attanan ve kisaltlan divaliz seans

savistminda ¢alismada kullantimas talebi,

Etik Kurulumuzda incelenmiy ve uygun bulunmus olup. aragirma dosvasinda belirtilen
merkez/merkezlerde  pergeklestiriimesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadidma, GU  Klinik |

Arastirmalar Etik Kurulu fiyelerinin ovbirligi ile karar verilmigtir,
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Ekler
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EK 3. 22 Maddelik SOY-HD Olg¢egi

SOY-HD (Hemodiyaliz Hastalar1 Saghik Okuryazarhg Olcegi)

Asagida saglik, hastalik, ilaglar gibi konularda bir dizi ifade verilmistir. Liitfen her ifadede belirtilen
konunun sizin i¢in zorluk derecesini isaretleyiniz.

Cok kolaydan c¢ok zora dogru derecelendirecek olursaniz asagidakileri yapmak sizin i¢in ne
derece kolay/zordur?

1.Cok kolay

2.Kolay

3.Zor

4.Cok zor

1. Hastaliginizla ilgili acil bir durum oldugunda (solunum sikintisi, tansiyon dengesizlikleri, diyaliz
girig yolunda agri, sislik, kizariklik gibi) ne yapabileceginize hizl bir sekilde karar vermek

2. Planlanan diyaliz seanslariniza ve kontrollerinize diizenli sekilde devam etmek

3. Sagliginizi olumsuz etkileyecek davranislarla (Fazla sivi tiikketimi, diyetinizin disinda besin
tiiketimi, sigara igmek...) nasil basa ¢ikacaginiz konusunda doktor tarafindan belirtilen uyarilari
anlamak

4. Diyaliz giris yolunuzu (kateter, fistiil, greft) korumakla ilgili bilgiye ulagsmak (kol korumasi,
hijyen...)

5. Diyaliz giris yolunuzu korumakla ilgili 6nerilere uymak (kol korumasi, hijyen...)

Kronik bobrek yetmezligi ile ilgili temel kavramlar1 anlamak (kuru agirlik, hemodiyaliz,
hipervolemi, hipovolemi, hipertansiyon, hipotansiyon, kateter enfeksiyonu, fistiil trombozu gibi)

7. Bazi ilaglarm bobrek yoluyla atildigini, bu nedenle ilag dozunda ayarlama yapilmasi gerektigini
hatirlamak

8. Diyaliz iinitesine geldiginizde kendiniz tartilip giris kilonuzu diyaliz personeline dogru sekilde
bildirmek

9. Hemodiyaliz seansini kagirmanizin olasi risklerini anlamak

10. Hemodiyaliz seansinizin tibbi gereklilikler diginda erken sonlandirilmasinin olumsuz etkilerini
anlamak

11. Gida ambalajlarinin iizerindeki hastaliginizi etkileyebilecegini diisiindiigiiniiz bilgileri anlamak

12. Diyetisyen tarafindan 6nerilen diyet listesini anlayabilmek

13. Sagliginiz i¢in yasam tarzinizi degistirmek (saglikli ve diyetinize uygun beslenmek, diizenli
egzersiz yapmak)

14. Herhangi bir sikayetiniz oldugunda, bunun bir hastalik belirtisi olup olmadigini arastirip bulmak

15. Herhangi bir sikdyetiniz oldugunda, bu konudaki bir yaziy1 (brosiir, kitapgik, afig gibi) okuyup
anlamak

16. Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde bagvurunuzu (randevu almak gibi) nasil yapacaginizi
aragtirtp bulmak

17. Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, telefon ya da internet aracilig ile randevu almak

18. Doktorunuzun hastaligimiz ile ilgili agiklamalarini anlamak

19. Hastaliginizla ilgili ilaglarin kutusundaki kullanma talimatlarin1 anlamak

20. Tahlil/tetkik dncesi hazirliklarla (diyet uygulamak gibi) ilgili bilgileri anlamak

21. Hastanede ulagmak istediginiz birimin (laboratuvar, poliklinik gibi) yerini arayip bulmak

22. Gerekli durumlarda ambulans ¢agirmak

114




11. OZGECMIS

Ada: Neslihan

Soyadi: YAVUZ

Dogum Yeri ve Tarihi: iskenderun, 19. 02. 1990
Egitimi (Tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru):
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(2015-)
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (2008-2014)
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