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OZET

Dr. Nasar Ahmad Shayan, Diyabetli Olan ve Olmayan Hemodiyaliz
Hastalarmin Saghk Okuryazarhgr ve Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Halk Sagh@ Programm
Doktora Tezi, Ankara, 2018. Kronik bdbrek hastalarinin ¢ogunda saglik
okuryazarligimin (SOY) yeterli olma durumu bilinmemektedir. SOY’ nin yeterliligi
ise tedavi siirecini iyilestirerek yasam kalitesine olumlu katkida bulunabilir. Bu
calismada, diyabetes melllitus (DM) olan ve olmayan hemodiyaliz vakalarinda SOY
diizeyinin yasam kalitesiyle olan iligkisi arastirilmistir. Bu tanimlayici ¢alismada
veriler, 14 farkli (4 kamu, 10 &zel) diyaliz merkezinde diyabeti olan 223 vaka (91
kadin ve 132 erkek) ve diyabeti olmayan 223 (91 kadin ve 132 erkek) vaka ile yliz
yiize goriisiilerek toplanmustir. SOY igin “Yetiskinlerde Islevsel Saglik Okuryazarlig
Testi (TOFHLA)]” ve vyasam Kkalitesi degerlendirmesi i¢in SF-36 Olgegi
kullanilmistir. SOY, DM olan vakalarin yalniz %5,4’tinde, DM olmayan vakalarin
ise %17,5’inde yeterli diizeyde bulunmustur (p<0,001). SOY diizeyi ileri yas
gruplarinda, 6grenim diizeyi yiiksek olanlarda, erkeklerde ve DM olmayanlarda daha
yiiksektir. DM olmayan vakalar, diyabetiklere gére yasam kalitesinin her alaninda
daha yiiksek puan almislardir. DM olan ve olmayan vakalarin, SOY diizeyine gore
yasam kalitelerinin diizeyi farkli bulunmustur. Yetersiz SOY diizeyine sahip vakalar
arasinda diyabeti olmayan vakalarin fiziksel islevsellik, enerji, genel saglik durumu,
zihinsel saglik durumu boyutlarinda yasam kalitesi diizeyleri istatistiksel olarak daha
yiiksektir. Sinirli SOY diizey sahip vakalar arasinda diyabeti olmayan vakalarin
yasam kalitesi genel saglik durumu alt boyutu daha yiiksektir. Yeterli SOY diizeyine
sahip diyabetik ve diyabet olmayan vakalarin, yasam kaliteleri birbirlerine benzer
diizeyde bulunmustur. DM olan ve olmayan vakalarin SOY ve yasam kaliteleri
arasindaki iliskinin Tirkiye’de ilk defa arastirildigit bu c¢aligmada, saglik
okuryazarliginin bazi yagsam kalitesi parametrelerini etkiledigi bulunmustur. DM olan
ve olmayan kronik bdbrek hastalarinin SOY  diizeyini artiracak girisimlere

gereksinimi oldugu goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, Saglik Okuryazarligi, Yasam Kalitesi, Diyabetes
Melllitus.
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ABSTRACT

Dr. Nasar Ahmad Shayan, Evaluation Of Health Literacy (HI) And Quality Of
Life (Qol) Among Diabetic And Non-Diabetic In Hemodialysis Patients,
Hacettepe University Health Science Institute Department of Public Health
Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2018. Health literacy (HL) is inadequate for
most of chronic kidney patients. The level of HL may help to improve disease
management, thus QOL. In this study, the impact of diabetes mellitus on HL and
QOL indices was investigated in hemodialysis patients. In this descriptive study, in
14 different (4 public, 10 private) dialysis centers data we collected through face-to-
face interviews from 223 cases (91 women and 132 men) with diabetes and 223 (91
women and 132 men) without diabetes. Test of Functional Health Literacy in Adult
(TOFHLA) was used to assess HL and SF-36 to assess QOL. Adequate level of HL
was found only in 5.4% of diabetic patients and 17.5% of non-diabetic cases (P
<0.001). Higher HL levels were observed in patients with advanced age, higher
degrees of education, in males and non-diabetics. The QOL scores of non-diabetic
patients were higher than diabetics in all categories. The levels of QOL showed
differences according to the level of HL in diabetic and non-diabetics. Among
patients with inadequate HL, non-diabetics have statistically higher QOL scores than
diabetics in physical functioning, energy, general health status, and mental health
status categories. Among patients with limited HL, QOL in non-diabetics is higher
in terms of general health dimensions. In patients with adequate HL no difference
has been found in the QOL scores among diabetic and non- diabetic patients. This is
the first study that has investigated the relationship between health literacy and
quality of life of diabetic and non-diabetic hemodialysis patients. It has been found
that health literacy influences some quality of life parameters. There is an urgent
need for improving HL in diabetic and non-diabetic patients with chronic kidney

disease.

Key Words: Hemodialysis, Health Literacy, Quality of Life, Diabetes Mellitus.
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1. GIRIS ve GEREKCE

Kronik bobrek hastaligt (KBH), toplumda sik goriilen ve giinliikk yasam
aktivitelerini kisitlayan 6nemli halk saglig1 sorunlarindan biridir. Diinyada halen iki
milyondan fazla diyaliz ve bobrek nakli tedavisi olan kronik bobrek hastasi
bulundugu ve eriskinlerin yaklasik %10’unda bdbrek hasart oldugu tahmin
edilmektedir. Diinyada gelecek 10 yil iginde kronik bobrek hasta sayisinin iki katina
cikacagi, toplam tedavi maliyetinin 1,5 trilyon dolar1 asacagi Ongoriilmektedir.
Hastaligin goriilme sikliginin bu sekilde devam etmesi durumunda, basta diistik gelir
diizeyine sahip iilkelerde olmak iizere tiim iilkelerde ciddi ekonomik harcamalara

neden olacagi diistiniilmektedir (1-4).

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH), tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de
onemli bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir (1). Tiirk Nefroloji Dernegi
(TND) tarafindan gergeklestirilen CREDIT (Tiirkiye Kronik Bobrek Hastalig
Prevalans Calismasi- Chronic Renal Disease in Turkey) calismasinda Tiirkiye’de
kronik bobrek hastaligi sikligi saptanmistir. Tiirkiye’de 23 ilde kiime orneklem
yontemiyle secilen 18 yasin lizerindeki 10.748 bireyde yapilan bu ¢alismanin birinci
fazinin sonuglarina gore; Tiirkiye’deki genel eriskin niifusta KBH goriilme sikligi
%15,7 bulunmustur. Bu da Tiirkiye’de her 6-7 yetiskinden birinin ¢esitli evrelerde
bobrek hastaligina sahip oldugunu gdstermektedir. GFH (Glomertiler Filtrasyon
Hiz1) diisiik (<60 ml/dk) olan hastalarin yiizdesi %5,1 olup, her 20 yetiskinden
birinin kritik dlizeyde kronik bobrek hastaligi oldugunu gostermektedir. Bu
arastirmanin bulgularma goére, KBH’nin Tiirkiye’de yaklasik 7,3 milyon eriskini
etkiledigi, 2,4 milyon hastanin GFH’nin (Evre 3-5) 60 ml/dk’nin altinda oldugu ve 5

milyon hastanin ise Evre 1 ve Evre 2 diizeyinde oldugu tahmin edilmektedir (1, 5-7) .

TND tarafindan olusturulan Ulusal Bobrek Kayit Sistemindeki verilere gore
son donem bobrek yetmezligi (SDBY) goriilme siklig1 artmaktadir. Kayit sistemine
gore, Tiirkiye’de 2001 yilinda milyonda 324 olan SDBY olan hasta sayisinin, 2015
yilinda milyonda 935°1 astig1, bu artisin 12 yillik siirede yaklasik 3 kat oldugu
goriilmektedir (8).



Saglik alaninda giderek onemi artan bir kavram olan saglik okuryazarligi,
kisinin kendisi, ailesi ve toplumda sagligi etkileyen faktorleri tanimlamasi ve
¢Ozlimiinii bilmesini kapsamaktadir. Saglik okuryazarlik diizeyinin diisiik olmasi
sagligt olumsuz etkileyen davraniglari benimsemenin yani sira koruyucu saglik
hizmetlerinin daha az kullanilmasi nedeniyle bulasict olmayan hastaliklarin goriilme
sikliginda artisa neden olmaktadir. KBH, erken saptandiginda Onlenebilir veya
ilerlemesi geciktirilebilir bir hastalik olmasina karsin, yeterli saglik bilgisine sahip
olmama, erken tani konulamamasina ve hastaligin hizla ilerlemesine neden
olmaktadir (9-11). Saglik okuryazarliginin yetersiz olmasi, saglik hizmetlerinin
kullanim1 yoniinden 6nemli bir engel olarak tanimlanmaktadir. Saglik okuryazarlik
diizeyi diisiik olan kisilerin kronik hastalik yonetiminin de kotii oldugu, bunun da
olimliliigl artiran bir etmen olabilecegi belirtilmektedir (12). Baska bir arastirmada,
yetersiz diizeyde saglik okuryazarlig1 olan kisilerin acil servislere basvurularinin,
yeterli diizeyde saglik okuryazarligi olan kisilere gore daha fazla oldugu bildirilmistir
(13).

Bobrek hastaligi olan kisilerde diger hastaliklarin hizlari, genel niifusa gore
10-30 kat daha yiiksek olup, bu da hastalarin ve ailelerinin yasam kalitelerini ve
sosyal yasantilarmi olumsuz etkilemektedir (1). Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gére
yasam kalitesi; bireylerin ait olduklar kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi baglaminda,
yasamlarin1 algilama ve degerlendirme bi¢imidir. S6z konusu degerlendirme,
bireylerin beklentileri, hedefleri, hayat standartlart ve hayata iliskin kaygilariyla
iliskili olarak sekillenmektedir. Yine Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimina gére, yasam
kalitesi, bireyin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, ozgiirlik seviyesi, sosyal
iligkileri ve yasadigi gevrenin baslica Ozellikleriyle etkilesimleri gibi ¢ok sayidaki
etkenle iligki icerisinde sekillenen, karmasik ve genig bir kavramdir (WHO- QoL
Group, 1999) (14).

Kronik bobrek hastalarinin yasam kalitesini etkileyen en dnemli faktdrlerden
biri diyabetes mellitus hastaligina sahip olma durumudur (15-16). Diinya genelinde
diyabetes mellitus insidanst ve prevalansi artmaktadir. Uluslararasi Diyabet

Derneginin (International Diabetes Fedaration) verilerine gore 2014 yilinda diinyada



387 milyon diyabet hastas1 bulunmaktadir; bu da goriilme sikliginin %8,3 oldugunu
gostermektedir (16). Diyabetik nefropati, son donem bobrek yetmezliginin (SDBY)
diinya ¢apindaki en 6nemli nedenlerinden biri haline gelmistir ve diyabet hastalarinin
giderek artan sayida hemodiyaliz veya periton diyaliz tedavisine ihtiya¢ duymalarina
neden olmaktadir (17-19). Almanya ve Avustralya’da diyabet nedenli renal
replasman tedavisi alan hastalarin yiizdelerinin sirasiyla %34 ve %30 oldugu
bilinmektedir (15). Norveg’te diyalize giren hastalarin %18'inde diyabetik nefropati
oldugu belirtilmistir (17). Iran'da renal replasman tedavisi gerektiren yeni hastalarin
diyabetik nefropatiye atfedilen yilizdesi 1997 yilinda %16’dan, 2006 yilinda %31’e
yiikselmistir, yani yaklasik olarak iki kat artmistir (20). Son yillarda diyaliz
gerektiren diyabet hastalarinin sayisinda olan artisin nedenleri niifusun yaslanmast,
sismanlik goriilme sikliginin artmasit ve kalp damar hastaliklarinda sag kalim
sliresinin uzamasi olarak siralanmaktadir (17). Sonug olarak, saglikla ilgili yasam

kalitesi diyabet ve diyaliz hastalarinda halen 6nemli bir konudur.

Bu calismanin planlandigi doénemde, Tirkiye’de konuya iligkin bir
arastirmaya ulasilamamistir. Diyabetes mellitus olan ve olmayan vakalarin izlemleri
sirasinda saglik okuryazarligi diizeyine uygun olan yaklagimlarin, hastalarin yasam
kalitesini ylikseltecegi diisiinlilmiistiir. Ayrica, hastalarin yasam kalitelerinin
yiikseltilmesinde saglik okuryazarliginin 6nemli bir etkisinin oldugu varsayimi da
kabul edilmistir. Tiim bu nedenlerden dolayi, tez ¢alismasinin amaci, diyaliz tedavisi
goren diyabetik olan ve olmayan son dénem bobrek hastalarinin saglik okuryazarlik

diizeyleriyle yasam kaliteleri arasindaki iliskiyi arastirmak olarak belirlenmistir.

Bu c¢alismada diyaliz tedavisi géren (SDBY) diyabetik ve diyabetik olmayan
hastalarda:
1) Diyabetik olan ve olmayan hastalarin saglik okuryazarligi ve yasam kalitelerini
degerlendirilmesi,
2) Saghk okuryazarhigr ile yasam Kkalitesi arasinda iliski olma durumunu

degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

Bu boliim kronik bobrek hastaligi, saglik okur yazarligi, yasam kalitesi ve
Tirkiye’de son donem bdbrek hastalari, diyabetes mellitus, yasam kalitesi ve saglik

okuryazarlig1 igeren literatiir olmak iizere dort boliimden olugsmaktadir.

2.1.  Kronik Bobrek Hastahg:
2.1.1. Kronik Bobrek Hastahg Tanim

Bobrek Hastaligi: Kiiresel Sonuglarin Iyilestirilmesi [Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO 2013)] Dernegine gore “bobreklerde yapisal
veya fonksiyonel degisiklik olmasi ve bu degisikliklerin ii¢ aydan daha uzun siire
bulunmasi ve bu durumun saglik agisindan risk olusturmasi hali, kronik bobrek

hastaligidir” (KBH) (21-23).
Bu tanimda dort kriter yer almaktadir:

1. Siire: Bobrek hastaliklart akut veya kronik olabilir. KBH tanimlanmasi igin >3

aydan (>90 giin) daha uzun siirmesi belirtilmektedir.

2. Glomeriiler Filtrasyon Hizinin (GFH) Azalmasi: Glomeriiler filtrasyon hizi,
bobrek fonksiyonlarinin gostergesidir. GFH bobreklerin ne kadar ¢alistigini ve
bobrekteki hastaligin hangi evrede oldugunu belirlemek i¢in yapilan bir testtir.
GFH, yasa ve cinsiyete bagl olarak degismektedir. Geng ve saglikli insanlar i¢in
normal GFH diizeyi 125 ml/dk/1,73 m? kabul edilmekle beraber, erkeklerde
kadinlara gore biraz daha yiiksektir. Sekil 1’e gore 40 yasindan sonra GFH’nin
her yil bir deger diistiigii goriilmektedir, yani 60 yasinda saglikli bir kiside GFH
105 ml/dk/1,73 m? normal kabul edilmektedir (21).
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Sekil 2.1 .Yasa ve cinsiyete gore ortalama GFH.

Erkekler (Panel a) ve kadinlar (Panel b) i¢in ortalama GFH degerleri farkhidw. GFH inulin
kullanarak élciilmiistiiv. Yatay ¢izgi, KBH'nin tammlanmasi icin esik olan 60 ml/dak/1,73m?'lik bir
GFH degerini belirtir. Kesintisiz ¢izgiler, on yillik yas basina GFH'nin ortalama degerini, kesikli
cizgiler ise on yillik yag basina GFH'nin ortalamaxl1 SS'yi temsil etmektedir.(21)

3. Bobrek Hasar1 Gostergeleri: Bobrek parankimi, biiyiik kan damarlari veya
toplama sistemleri iginde bobrek hasart olabilir. Bobrek hasari tanisinda
asagidaki gostergeler kullanilmaktadir. Bunlardan herhangi birinin 3 aydan uzun
siire olmas1 bobrek hasarinin gostergesi olarak kabul edilmektedir.

e Proteiniiri

e Albuminiiri

e Idrar sediment degisiklikleri

e Elektrolitlerin kan seviye degisiklikleri

e Bobrek biyopsisinde patolojik anormallikler

e (driintlileme 1le saptanan bulgular

e Bobrek nakli olmasi (21, 24).



4. Saglk Etkileri: Kronik bobrek hastaligi hem bobrege iliskin komplikasyonlari
ile hem de dolagim sistemi etkileri ile onemli bir hastalik ve 6liim nedeni

olabilmektedir.

KBH’nin baslica nedenleri diyabetes mellitus, hipertansiyon, nefritler
(glomertilonefritler, intersitiel nefritler vs.), tirolojik nedenler (bobrek ve idrar yolu
taslari, idrar yolu tikanmalar1) ve kistik bobrek hastaliklaridir. Bu saglik sorunlarinin
ortaya ¢ikmasinda ise fiziksel aktivitenin yetersiz olmasi, sismanlik, diyabetes
mellitus, saglik hizmetlerine erisimde karsilagilan giigliikler gibi farkli faktorler
bulunmaktadir (1, 24).

Kronik bobrek hastaligi (KBH); sebebi, GFH kategorisi ve albuminiiri
kategorisi dikkate alinarak siniflandirilmaktadir (CGA; Cause, GFR, Albuminuria)
(21, 25).

Kronik bobrek hastaliklart nedene gore glomertiler, tubulointerstisyel,
vaskiiler, kistik ve konjenital olmak iizere dort grupta smiflandirilmaktadir. Her bir
grupta primer bobrek hastaliklart ve bobregi etkileyen sistemik hastaliklarin neden

oldugu bilinmektedir (21).

GFH’na gore kronik bobrek hastaliklart bes temel gruba ayrilmaktadir; 3.
grup iginde iki alt grup yer almaktadir.



Tablo 2.1.”te GFH’ye gore KBH nin bes kategorisi yer almaktadir (21,26-27).

Tablo 2.1. Kronik bobrek hastaliginin GFH kategorilerine gore siniflandirmasi
(KDIGO 2012

GFH

. GFH ml/dak/1,73 m? Aciklama

kategorileri
Gl >90 Normal ya da yiiksek
G2 60-89 Hafif diisiis
G3, 45-59 Hafif dereceden orta dereceye azalmig
G3p 30-44 Orta dereceden siddetli dereceye azalmis
G4 15-29 Siddetli azalma
G5 <15 Bobrek yetmezligi

« GFH degerleri normal geng eriskinlerin degerlerine gore diizenlenmistir.
+ Diger gostergelerin olmamast halinde G1-G2 kategorisi tek baslarma KBH tamist icin yeterli
??zgvlicehg, iki gruba ayrilmistir. (G3a ve G3b).

Kronik bobrek hastaligi Evre 5, SDBY olarak tanimlanmakta ve bu asamada
tahmini GFH ile Olgiilen bdbrek fonksiyonu 15 mlL/dak/1,73 m?nin altina
distiigiinde teshis konulmaktadir. Diinyada pek ¢ok iilkede SDBY prevalansi ve
insidansi artmaktadir. Ingiltere'de prevalans, 2000 yilinda milyon niifus basina 523
iken 2012'de 861'e yiikselmis ve insidans hizi1 2001'de milyonda 95 iken 2012'de
milyonda 108 'e yiikselmistir. Ozellikle, 85 yas grubundaki yayginlik dikey olarak

yiikselmekte ve 2006 ile 2012 yillar1 arasinda neredeyse iki katina ¢ikmaktadir (28).

SDBY tedavisinde hastalarin yasam siirelerini uzatmak ve hastalara daha iyi
bir yasam kalitesi saglanmasi amaglanmaktadir. Bobrek yetmezliginin ileri
evresindeki hastalar, giinliikk yasamlarini etkileyen semptomlar daha fazla

gorilmektedir.

Kronik bobrek hastalarmin degerlendirilmesi sirasinda albiimintiri, proteiniiri
ve albiiminiiri 6l¢iilmeyen yerlerde idrar test gubuklar1 kullanilabilir. Albuminuri Ag,
Az ve Az olmak tizere ii¢ grupta siniflandirilmaktadir. Albliminiiri, artmis glomertiler
gecirgenligin gostergesi olup idrar AER>30 mg/24 saat yaklasik olarak idrar
ACR >30 mg/gr’a esittir. Geng eriskinlerde normal idrar ACR <10 mg/g olarak kabul
edilmektedir (26-27, 29). Tablo 2’de AER, PER, ACR, PCR ve idrar test gubuk
arasinda iligkiler verilmektedir (30-31).



Tablo 2.2. Albiiminiiri ve proteiniiri kategorileri arasindaki iligkiler.

Albiiminiiri, proteiniiri ve idrar test i¢in kategoriler arasindaki iliski

Gostergeler Siniflandirma
Normal-hafifge artmis  Orta derecede artmus ~ Agir derecede artmis
(A1) (A2) (A3)
AER (mg/giin) <30 30-300 >300
PER (mg/giin) <150 150-500 >500
ACR (mg/gr) <30 30-300 >300
PCR (mg/gr) <150 150-500 >500
Idrar seridi Negatif-eser Eser (+) (+) ya da daha fazla

AER 30 mg/giin ve PER 150 mg/giin’1n altinda ise; diger degerler de buna esdeger olup normal- hafif
albiiminiiri ve proteiniiri artis1 (Al) oldugundan bahsedebiliriz. Benzer sekilde AER 30-300 mg/giin
ve PER 150-500 mg/giin arasinda ise orta derece artis (A2) oldugunu; AER 300 mg/giin ve PER 500
mg/giin lizerinde ise agir derecede artis (A3) oldugunu sdyleyebiliriz.

2.1.2. Kronik Bobrek Hastahigi Epidemiyolojisi

Diinyada yasa gore standardize edilmis kronik bobrek hastaligi 6liim hizi
1990 yilinda 100.000 kiside 15,7 olup, 2010 yilinda 100.000 de 16,3 e yiikselmistir.
Oliim nedenleri igindeki siralamasi ise 27. siradan 18. siraya yiikselmistir (32).
Kiiresel olarak 1990-2013 yillar1 arasinda kronik bobrek hastaligina bagli dliimlerde
%134,6 artis olmustur. Diinyada 2013 yilinda kronik bobrek hastaligindan 956.200
kisi yasamin1 kaybetmistir (33). KBH’a bagli 6lim hizinin 2030 yilina kadar
14/100.000’e ulasacagr tahmin edilmektedir. Diinya genelinde 2012 yilinda
oziirliiliige gore diizeltilmis yasam yillarmin %]1,1 ve kaybedilen yasam yillarinin

%1,3’linlin kronik bobrek hastaligina ait oldugu belirtilmektedir (34) Sekil 2.

Gelismekte olan iilkelerde genel okur-yazarlik ve daha énemlisi saglik okur-
yazarligr diisiik oldugundan, enfeksiyona bagli nedenler ve saglik hizmetlerine
erisimde yasanan zorluklar nedeniyle kronik bobrek hastaliklari sik goriilmektedir.
Gelismis iilkelerde ise yasam tarzina bagli nedenlerden dolay1 hastalik goriilme

sikligr yiiksektir (35-37).



1.0<15%
15-<2.0%
. 2.0-<2.5%

[J<E%
Ec-<10%
E10-15%
B2
W=20%

Sekil 2.2. Kiiresel bobrek hastalig1 ytikii.

(A) Bobrek hastaligina atfedilen toplam 6liim oranu.
(B) Kronik bdbrek hastaliginin yayginligi.

Diinyada halen 500 milyondan fazla kronik bobrek hastasi oldugu tahmin
edilmektedir. Diger bir deyisle, her 9-10 eriskinden birinin degisik derecelerde
bobrek hastaligi oldugu tahmin edilmektedir (1).
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Pek c¢ok gelismis iilkede KBH’nin goriilme sikligi bilinmekle birlikte,
gelismekte olan tilkelerde yeterli bilgiye ulasilamamaktadir. Geligmis {ilkelerde
sismanlik, diyabet ve hipertansiyonun goriilme sikliginin artmasmin KBH’nin da
artmasma neden oldugu belirtilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde de beklenen
yasam sliresinin uzamasi, yasam tarzinin degisimi gibi etkenler bulasict olmayan
hastaliklari, 6zellikle KBH’n1 arttiran en 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir

(34, 38-41).

KBH’nin erken ve orta evreleri asemptomatik olarak seyrettigi icin gergek
insidans ve prevalansi saptamak oldukca giictiir. Toplum tabanli arastirmalarda KBH
taramasinda mikroalbiiminiiri, tahmini GFH hesaplama formiilii kullanilmaktadir. Bu
testlerin kullanimi sirasinda yas (42), cinsiyet (43), viicut agirhg (44), GFH
hesaplama yontemi (45-46), baz1 ek hastaliklarin olmasi (47) gibi smirliliklar goz
Ontine alinmaktadir (1)(48). Bazi lilkelerde yapilan arastirmalarin sonuglarina gore
KBH prevalanst %4,7-19,1 arasinda degismektedir (49). Bu farkliligin nedenini

degerlendirilen yas grubu ve KBH evreleri arasindaki farkliliklar olusturmaktadir.

Tablo 2.3. Bazi iilkelerde toplum temelli arastirma sonuglarina gére KBH goriilme
sikliklar1. (1)(48)

Ulke Calisma Olgu sayisi Yas KBH Evresi Yiizde

Avustralya AUSDIAB(50) 11.247 >25 1-5 16
Kongo Sumaili et al.(51) 503 >20 1-5 12,4
Hollanda PREVEND(52) 8.459 28-75 1-5 12
Norveg HUNT 2(53) 65.604 >20 3-5 4,7
Giiney Cin Chen et al(54) 6.311 >20 1-5 121
Ispanya EPIRCE(55) 2.746 >20 3-5 6,8
Tayland THAI SEEK(56) 3.459 >20 1-4 17,5
Tibet Chen et al.(57) 1.289 >8 1-5 19,1
Ingiltere CKD-QI(58) 930.997 Hig 3-5 541
Ingiltere NEOERICA(59) 38.262 >18 3-5 8,5
ABD NHANES I1V(60) 13.233 >20 1-4 131
Tayvan Taiwan(61) 462.293 - 12
Tirkiye CREDIT(6) 10.748 >18 1-5 15,7

KBH’dan korunma ve erken tani programlarinin gelistirilmesinde, KBH ile ilgili
risklerin tanimlanmasi, bu risklerin hastaligin seyrini etkilemesi konusunda bilgi

sahibi olunmasi onemlidir.
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Yas: KBH’nin ileri yaslarda goriilme siklig1 artmaktadir. NHANES (1999-2004)
calismasinda GFH’nin 60 mL/dak/1,73 m?den diisiik olmas1 yasin ilerlemesiyle
birlikte artmaktadir; 20-39, 40-59, 60-69 ve 70 yas iizerinde GFH sirasiyla %0,2,
%2,1, %10,8 ve %37,8 olarak bulunmustur. Kanada ve Finlandiya'da yapilan
calismalar 65 yas ve istii kisilerin %35’inden fazlasinda GFH'nin 60 mL/dak
/1,73 m?den daha diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica, albuminiiri goriilme

siklig1 da yasin ilerlemesiyle birlikte artmaktadir (62 - 64).

Cinsiyet: Cinsiyetler arast fark bulunmamaktadir. Iki milyondan fazla
katilimcinin yer aldigi 38 kohort aragtirmasinda ortalama GFH degeri, kadinlar
arasinda 86 mL/dak/1,73 m? ve erkekler arasinda 88 mL/dak/1,73 m?
bulunmustur. Diger taraftan albuminiiri prevalansi kadinlarda %5 ve erkeklerde
%6 bulunmustur (63).

Irk ve Etnik Grup: Ulkeler arasinda farklilhiklar bulunmaktadir. Jha ve
arkadaglarinin arastirmalarina gére, SDBY siklig1 Tayvan'da milyonda 400'den
fazla, Rusya, Cin ve farkli birgok iilkede milyonda 50’den az vakaya kadar olan
genis bir yelpaze iginde degismektedir. Toplum tabanli kohort ¢alismalar1 (25
adet) ve tilkelerden (10'dan fazla) elde edilen verilerde irklara gére KBH
sikliginda farkliliklar oldugu gosterilmistir. GFH azalma, beyaz irkta (%16),
siyah 1rka (%9) ve Asya irkina (%5'e) gore daha yiiksektir. Ancak albliminiiri
sikligi siyah irkta (%17), beyaz irka (%10) ve Asya irkina (%3) gore daha
yiksek bulunmustur (63). ABD’de (NHANESIII) verilerine gore Afrikali-
Amerikal1 yetiskinlerde albiimintiri siklig1, diger irklara gore tli¢ kat daha ytiksek
olarak bulunmaktadir (65). 25-44 yas arasindaki erkek Afrikali Amerikalilarda
beyaz erkeklere gore hipertansiyona sekonder bobrek hastaligi gelisimi 20 kat
fazladir. Afrikali Amerikalilarda, intravendz ila¢ kullanimi ve Edinsel Immiin
Yetmezlik Sendromu (AIDS) ile iliskili veya idiopatik FSGS (Fokal ve
segmental glomeruloskleroz) insidansi oldukga yiiksektir. Afrikali Amerikali
AIDS’1i erkeklerde, FSGS atagi beyaz erkeklere oranla 10 kat fazladir (66).

Genetik Faktorler: Genetik nedenli bobrek hastaliklart (6rnegin polikistik
bobrek hastaligi, Alport hastalifi ve Fabry hastaligi) vakalarin yalnizca kiigiik
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bir boliimiinii olusturmaktadir. Ancak ailede KBH Oykiisii olmast halinde
hastalik riski artmaktadir. Ailesinde KBH olan bir kiside, KBH goriilme olasiligi
da artmaktadir. Ornegin birinci dereceden akrabalardan herhangi birinin
KBH’nin olmasi, SDBY riskini 1,3 kat artirmaktadir; eger birinci dereceden
akrabalar arasinda iki veya daha fazla kiside KBH varsa o zaman olasilik 10,4
kat artmaktadir (48, 67). Yine bir baska ¢aligmaya gore, birinci, ikinci veya
ticlinci derece akrabalarda SDBY olmasi, SDBY olma olasihigin1 3,5 kat
artirmaktadir (68).

Sosyo-Ekonomik Faktorler: Sosyo-ekonomik faktorler (gelir diizeyi, 6grenim
diizeyi ve ¢evresel faktorler) KBH nin goriilme sikligini ve seyrini etkileyen en
onemli faktorlerdir ve biitiin bu faktorler potansiyel olarak modifiye edilebilen
faktorlerdir (48). Ingiltere'de, en diisiik sosyo-ekonomik diizeye sahip olan
kisilerde KBH insidansi, en yliksek sosyo-ekonomik diizeydeki kisilere gore
yaklasik %40 daha yiiksektir (5). isveg'te kalifiye olmayan islerde calisan isciler
ve ailelerinde KBH olma sikligi, ailede en az bir bireyin profesyonel meslegi
olma durumuna gore %110 kat daha fazladir (69).



13

2.1.3. Diyabet Mellitus ve Kronik Bobrek Hastaliklar:

Tip 2 diyabetes mellitus (T2DM)’un kiiresel bir salgin haline gelmesine
iliskin ilk bulgular, yaklasik 50 yil once Pasifik Adalilar1 ve Amerikan Pima
Kizilderililerinde ortaya ¢ikmistir. Yakin gegmiste, yaklasik 1,3 milyon niifusa sahip
olan Mauritius adasinda (etnik kokenler %68 Asyali Hintliler, %27 Afrikalilar ve %3
Cinlilerden olusan) yasa gore standartlastirilmis T2DM prevalanst 1987 yilinda
%13,0 iken 2009 yilinda %21,3’¢ ¢ikmustir (70). Bu gozlemler, Hindistan (71),
Afrika (72) ve Cin'de (73) de gbzlenmistir. Bu artig diinyanin birgok baska tilkesinde
gozlenmektedir (74). Diinyada diyabetes mellitus olan kisilerin sayist 1980 yilinda
108 milyon iken 2014 yilinda 422 milyona yiikselmistir, yani 18 yas iizeri
erigkinlerde diyabetes mellitusun goriilme siklig1 %4,7’den %8,5’¢ yiikselmistir (75).
Diyabetes mellitus, basta tip 2 olmak fiizere, diinyada yetiskin niifusun %8,3"inii
etkileyen onemli bir sorun haline gelmistir (76) ve vaka sayisinin 2035 yilina kadar

592 milyona yiikselecegi beklenmektedir (77).

DM, kalp damar hastaliklari, retina hastalig1 ve bobrek hastaligi olmak {izere
birgok hastaliga neden olmaktadir. Diyabetes mellitus, halen KBH nin birinci nedeni
olarak tanimlanmaktadir. Diyabetes mellituslu vakalarin yaklasik %40'inda
albuminiiri, GFH’nda azalma, sonrasinda diyabetik bobrek hastaligi (DKD)
gelismektedir (70). Diyabetik nefropati olarak adlandirilan bobrek hastaligi tablosu,

tip 1 ve tip 2 diyabetes mellitus vakalarinda gortilmektedir.

Diinyada 2013 yilinda 51.000'den fazla yeni bobrek yetmezligi vakasi
diyabetes mellitus hastalarinda ortaya ¢ikmis, halen diyabetes mellitus hastaligina
bagli bobrek yetmezligi yasayan 247.000'den fazla hasta bulunmaktadir (78).
Amerika Birlesik Devletleri'nde 1988 ve 2006 yillar1 arasinda DM prevalansinin
%7,4'den %9,6'ya yiikseldigi gézlenmis; bu durum SDBY hastalarinda %44°1iik bir
artisa neden olmustur. ABD’de bu artisin %6'sinin tip 1 DM'ye, %38’ ise tip 2 DM'a
atfedilmektedir. Halen Amerika Birlesik Devletlerinde bobrek hastaliginin en 6nemli
nedeni DM olup, goriilme sikligi %20-40 arasinda degismektedir (79). 12 Avrupa

iilkelerinde (Avusturya, Yunanistan, Danimarka, Izlanda, Italya, Belcika, Ispanya,
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Ingiltere, isvicre, Finlandiya, Norveg, Hollanda) yapilan bir arastirmaya gore 2025
yilina kadar Avrupa iilkelerinde diyabetli hastalarda kronik bobrek hastaligi goriilme

sikliginin artmasina neden olacagi belirtilmistir (80).

2.1.4. Kronik Bobrek Hastahginin izlenmesi ve Tedavisi

Kronik bobrek hastalifi pek cok orgami etkiledigi i¢in ¢ok farkli bulgularla
beraber seyretmektedir. Bobrek hasarinin yavas ilerlemesi durumunda, kronik bobrek
hastaliginin belirtileri ge¢ donemde ortaya ¢ikmaktadir. KBH’ nin iiremi tablosunda

tipik belirtiler ve bulgular ortaya ¢ikmaktadir (81).

Hastalarin izlenmesi, risklerin tanimlanmasi, hastalarin egitimi ve tedavi
yontemi seg¢iminde sistematik bir yaklagim sergilenmelidir. KBH hastalarina erken
tan1 konmasi halinde hastaligin ilerlemesini durdurulabilir ve geciktirebilir. Erken

tani ile asagidaki miidahaleler planlanabilir: (1, 23, 82).

e Taniya 6zel tedavinin saglanmasi

e KBH’nin ilerlemesini yavaslatmak / durdurmak

e Eslik eden durumlar1 degerlendirmek ve yonetimini saglamak,

e Kalp ve damar hastaliklarin1 6nlenmek ve yonetimini saglamak,

e KBH’na ait 6zel komplikasyonlar1 (6rn. Malnutrisyon, anemi, kemik
hastaligi, asidoz) tanimlamak ve yonetimini saglamak,

e Bobrek replasman tedavisini [Renal Replacement Therapy (RRT)]
planlamak ve hazirlik yapmak,

e Gerektiginde psikososyal destek, konservatif ve palyatif bakim

segenekleri saglamak.

KBH’nin son asamasi SDBY olarak tanimlanmaktadir. Bu asamada GFH’1
15’in altinda olup, bobrekler fonksiyonlarini zorlu bir sekilde yapabilmekte ya da
yapamamaktadirlar (83). ICD 10- 2016/17 teshis kodu N18.5 tanimina gére “SDBY;
kronik, geri doniisiimstiz ve GFH 'nin 15 ml/dakikadan diisiik olan, uzun siireli ve
kalict devam eden bir bébrek hastaligidir ”(84).

SDBY asamasina gelen hastanin tedavisinde tedavisinde renal replasman

tedavisi (RRT) evde veya diyaliz merkezinde yapilan hemodiyaliz (HD), periton
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diyalizi (PD) ve transplantasyon tedavisi seklindedir. Transplantasyon igin uygun
verici bulunamadigi durumlarda ya da uygun verici bulunup rejeksiyon gelismesi

halinde, hasta diyaliz tedavisiyle yasamina devam etmektedir (85-87).

Genellikle PD veya HD'in se¢imi, hastanin motivasyonu, hastanin istekli
olmasi, HD birimine olan mesafe, hastanin 6grenim durumu gozoniine alinarak
yapilmaktadir (88). Tedavinin planlanmasi sirasinda yoOntemlerin avantaj ve
dezavantajlar1 degerlendirilmelidir. HD veya PD tedavi segimini, hastanin yasi,
cinsiyeti, 6grenim durumu, saglik okuryazarlik diizeyi, viicut kitle indeksi ve baska
hastaliginin olma durumu etkilemektedir. McDonald ve arkadaslarinin (89) yaptigi
bir arastirmada, PD'nin komorbidite ile seyretmeyen geng yaslardaki hastalarda (<60
yas) daha etkili, HD’nin ise yash hastalarda daha etkili oldugu gosterilmistir.
Weinhandle ve arkadaslarimin (90) arastirmasinda 65 yas alti ve komorbiditesi
olmayan hastalarda PD’nin sagkalim siiresini uzattigi belirtilmektedir. VVonesh ve
arkadaglar1 (91) az sayida komorbidite ile seyreden diyabetik hastalarda (45 yas
alinda ) PD’nin daha etkili, 45 yas isti olan hastalarda (komorbidite

degerlendirmeksizin) ise HD’nin daha etkili oldugunu belirtmislerdir.

Tiim diinyada bobrek yerine koyma tedavilerinin (RRT) toplam maliyetinin
bir trilyon dolarin iizerinde oldugu tahmin edilmektedir. Ulkeler SDBY goriilme
sikligina bagh olarak saglik biitgelerinin énemli bir miktarin1 bu hastalarin tedavisi

icin harcamaktadir (ABD %6, Japonya %S5, Tayvan %8) (1).
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2.2. Saghk Okuryazarhg (SOY)

2.2.1. Okur Yazarhk Kavraminin Gelismesi

Okuryazarlik, temel insan haklarindan biridir ve hayat boyu 6grenmenin
temelini olusturmaktadir. Okuryazarlik, yoksullugun ortadan kaldirilmasi, bebek ve
cocuk Oliimlerinin azaltilmasi, cinsiyet esitliginin saglanmasi, siirdiiriilebilir
kalkinma, baris ve demokrasinin saglanmasimin temel belirleyicilerinden biridir.
Okuryazarlik, bireyleri, aileleri ve toplumlar1 gii¢lendirerek yasam kalitesini
yiikseltmektedir. (92-93) Bilgi temelli toplumlarda, bireylere temel okuryazarlik
becerilerinin kazandirilmasi, bu becerilerin hayat boyu gelistirilmesi temel hedefler

arasinda yer almaktadir (94).

Okuryazarlik kavraminin simdiye kadar farkli tanimlart yapilmistir.
UNESCO tarafindan 1951 yilinda okuryazarlik su sekilde tanimlanmugtir: “Okur-
yazar, giinliik yasamu ile ilgili basit ve kisa bir ciimleyi anlayarak okuyup- yazabilen
kisidir” (95). UNESCO tarafindan 1962 yilinda yapilan tanimda, okur-yazar kisi,
“kendinin ve i¢inde yasadigi toplumun gelismesinde katkida bulunabilecek derecede
okuma yazma ve hesap yapma becerilerine sahip, grup ve topluluk igindeki
gorevierini etkin bir sekilde yerine getirebilmesi icin gerekli bilgi ve becerileri
kazanmus kigi” seklindedir. Birlesmis Miletler tarafindan 1962 yilinda “okur-yazar
kisi, en az bes yil egitim gormiis biri kadar bilgili ve giinliik gazeteleri rahatlikla
okuyabilen kisi” olarak tanimlanmistir (96). UNESCO, 1987 yillinda, herkes igin
egitim programi ¢ercevesinde okuryazarligi, temel okuryazarlik (birinci diizey),
islevsel (fonksiyonel) okuryazarlik (ikinci diizey) ve ¢ok islevli (multi-fonksiyonel)

okuryazarlik olarak ti¢ farkli asama sekilde tanimlamistir (97).

Son yillarda gorsel okuryazarlik (visual literacy), medya okuryazarligi (media
literacy), bilgi okuryazarligi (information literacy), saglik okuryazarligi (health
literacy), sinema okuryazarligi (cine-literacy), televizyon okuryazarligi (tele-literacy)
ve bilgisayar okuryazarligi (computer literacy) gibi farkli alanlarda okuryazarlik

kavramlari kullanilmaktadir (98-100).
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2.2.2. Saghk Okuryazarhg Kavram

Tip bilimleri alaninda bir¢ok hastaliktan korunma, tedavi, ilerlemenin
durdurulmasi ya da yavaslatilmasi i¢in pek ¢ok miidahale gelistirilmistir. Bu siireg
icerisinde bireylerin saglikli olabilmesi icin, hasta olduktan sonra saglik bilgilerine
ulagsmasi, anlamasi, dogru bir sekilde kullanmasi, dogru ve uygun davranislar
secebilmesi onem kazanmistir. Bu konularla ilgili caligmalarla saglik okuryazarlig
kavrami ortaya ¢ikmistir. Saglik okuryazarhigi 1970’lerde literatiirde yer almasina
ragmen son yillarda daha fazla dikkat ¢eker hale gelmistir. Saglik okuryazarligi “bir
hastaya #1bbi konularda bilgi verdikten sonra hastamin bu bilgiyi anlamasi, yorum

yapabilmesi, uygun davranis segilmesi” olarak tanimlanmaktadir (101).

Saglik okuryazarligi, Simonds tarafindan 1974 yilinda tanimlanmistir (101-
103). Daha sonra Ottawa Konferansinda (1986) saglik okuryazarligi tanimi,
“toplumu saglik ile ilgili dogru bir sekilde bilgilendirmeyi ve bu goérevde saglik
sektorlinlin yaninda diger sektorlerin de destegini almay1 gerektiren” bir yaklagim
olarak gelistirilmistir. (104). Diinya Saghk Orgiitii tarafindan saglk okuryazarlig:
“bireylerin, iyi saghg tegvik edecek ve siirdiirecek sekilde bilgiye ulasma, anlama ve
kullanma becerisi ve motivasyonunu belirleyen bilissel ve sosyal beceriler” olarak

tanimlanmaktadir (105).

Nutbeam, saglik bilgi ve egitim girisimlerinin saglik okuryazarliginin
gelistirilmesinde 6nemli oldugu belirtilmis ve saglik okuryazarligini ti¢ farkh
seviyede tanimlamigtir:

1. Islevsel (Fonksiyonel) saglik okuryazarligi: Temel okuma ve yazma becerilerine
sahip olan kisilerin saglik riskleri ve saglik hizmetlerinin kullanimma iliskin
egitim materyallerini okuyup anlayabilmesidir. Egitim materyali, regeteleri,
prospektiisleri ve bakim icin gerekli bilgiler gibi dokiimanlar1 kapsamaktadir.

2. Interaktif saglik okuryazarligi: Daha fazla biligsel kazanim ve sosyal becerilere
sahip olan, ortaya c¢ikan yeni bilgileri uygulayan ve saglik ¢alisanlar ile daha
fazla giivenle etkilesime gecebilen kisilerdir. Bu diizeydeki kisiler, saglik
mesajlarini anlayabilir, saglik etkinliklerine katilabilir ve ¢evrelerindeki kisileri

uyarabilirler.
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3. Elestirel saglik okuryazarligi: Saglikla ilgili bilgileri yorumlayabilen,
kararlarmin verilmesi sirasinda biligsel ve sosyal becerileri kullanabilen
kisilerdir. Bu diizeydeki kisiler saglik bilgilerini elestirel olarak analiz
edebilirler. Elestirel diizeyde saglik okuryazarligi olan kisiler kendi sagliklarina
iligskin kararlar1 alabilir ve saglik calisanlariyla etkin olarak iletisim kurabilirler
(100, 104, 106-107).

Giliniimiizde saglik sisteminde kisilerin saghigini koruma ve gelistirme
uygulamalarini benimsemeleri, saglik hizmetleri ile ilgili bilgi alinmasi, kendi saglig
ile ilgili dogru ve etkin karar verilmesi, sagligiyla ilgili sorumluluk ve haklarini
bilmesi beklenmektedir. Tan1 yontemlerinin karmasik olmasi, teknolojinin siirekli
gelismesi ve degismesi, yasa bagli fiziksel ve biligsel degisiklikler, kiiltiirel
farkliliklar, saglik personeli ile dogru iletisim kurulmasi gibi pek ¢ok farkli faktor
saglik okuryazarhigin etkileyebilmektedir (108).

Saglik okuryazarligi; saglhigin tesviki, gelistirilmesi, korunmasi, hastaliklarin
Onlenmesi, tarama ve erken tani, saglik bakimi ve politika yapma kapsamiyla tiim
bireyleri ilgilendirmektedir. Saglik okuryazarlig1 becerileri, saglik bilgisine erisme ve
okuma, yorumlama, saglik calisanlar1 ile iletisim, verilen Onerileri yorumlama,
arastirmalara katilmaya iliskin karar verme, tibbi araglarin kullanimi gibi farkli alan

bilgi ve becerilerini igermektedir (109).

Saglik okuryazarliginin, kisi ve saghk sistemi diizeyinde etkileri
bulunmaktadir. Diisiik saglik okuryazarligmin bireysel diizeydeki sonuglari;
hastaligin kontrol edilememesi, komplikasyon goriilme sikliginda artma, yasam
kalitesinde diisme, tedaviye uyumsuzluk ve hizmetten memnuniyetsizliktir. Ayrica
saglik okur-yazarlig: diisiik olan kisilerin hastanede daha fazla yatarak tedavi oldugu,
daha fazla acil servise bagvurdugu, tarama programlarina daha az katildigi, koruyucu
saglik hizmetlerinden daha az yararlandig1, hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda daha
az bilgileri oldugu ve oliim risklerinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Saglik
sisteminde ise maliyetlerin artmasina, kaynaklarin yonlendirilerek yeni program ve

miidahalelere gereksinim duyulmasina neden olmaktadir (101).
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Saglik okuryazarligi, bireylerin saglikla ilgili olan bilgileri dogru bir sekilde
anlamasi, bu bilgileri dogru degerlendirmesi, verilen tedavileri dogru uygulanmasi ve
saglik sistemini anlamasi gibi pek ¢ok 6nemli konuyu kapsamaktadir. Yetersiz saglik
okuryazarligi olan bireylerin, saglikla ilgili bilgileri yanlis anlamasi, tedavinin
aksamasi gibi bireysel saglik agisindan risk olusturmasi kadar 6nemli sonuglara
neden olabilmekte; ayni zamanda sagliga ayrilan biit¢enin etkili ve faydali bir sekilde
kullanilmamasi, tedavi maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir. Sonug¢ olarak,
saglik okuryazarliginin yiikselmesi, hem saglik hizmetlerinin daha dogru ve etkin
kullanilmasina hem de ekonomik ag¢idan Onemli kazanimlar saglanmasina

yolagmaktadir (102).

Ulusal Tip Kiitiiphanesi (National Library of Medicine) 2010 yili raporuna
gore saglik okuryazarligy; kisilerin dogru kararlar1 verebilmek i¢in gerekli olan saglik
bilgi ve hizmetlerine erisme, anlama ve yorumlama kapasitesine sahip olmasidir.
Saglik okuryazarligi, 6grenim ve gelir diizeyi diisiikk olan gruplarda, yaslilarda,

azinliklarda olmak tizere dezavantajli gruplarda daha diisiikk bulunmaktadir (109).

Saglik okuryazarligini degerlendirmek i¢in gesitli araglar gelistirilmistir. Bu
araglar farkli kapsamlarda saglik okuryazarligini degerlendirmektedirler. Bu testler
arasinda;

e Tipta Yetiskin Okuryazarliginin Hizli Tahmini (Rapid Estimate of Adult
Literacy in Medicine- REALM) (Tiirkge gecerlilik ve giivenirliligi mevcuttur)

e Yetiskinlerde Islevsel Saglik Okuryazarligi (The Test of Functional Health
Literacy in Adults- TOFHLA)” (Tiirkge gegerlilik ve giivenirliligi mevcuttur)

e En Yeni Hayati Isaret Testi (Newest Vital Sign Test -NVS) (Tiirk¢e gecerlilik ve
glivenirliligi mevcuttur)

e Saglik Aktiviteleri Okuryazarlik Testi (HALS)

e Elektronik Saglik Okuryazarlig1 Testi (¢tHEALS)

e Yetiskin Saglik Okuryazarhig Olgegi (YSOO) (Tiirkge)

e Saglik Okuryazarhigi Tamimlama Olcegi (Instrument for Assessment of Health

Literacy) (Tiirk¢esi mevcut degil)
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e Short Assessment of Health Literacy for Spanish-Speaking Adults (SAHLSA)
(Tiirkgesi mevcut degil)

e Medical Achievement Reading Test (MART) (Tiirk¢esi mevcut degil)

e Health Literacy Screening Questionnaire (Tiirk¢esi mevcut degil), bulunmaktadi
(108).

Tipta Yetiskin Okuryazarligt Hizli Tahmini (The Rapid Estimate of Adult
Literacy in Medicine -REALM), Davis ve arkadaslar1 tarafindan 1991 yilinda
gelistirilmistir. Olgek, saglik okuryazarhigmin ilk &lgiimlerinden biri olup, 3-5
dakikalik bir uygulamasi vardir. Katilimcilar tarafindan yiiksek sesle okunan ve
telaffuz dogruluguyla degerlendirilen 66 kelimelik bir listedir. 8 kelimelik bir
versiyonu da gelistirilmekle birlikte, kullanimi smirhidir (110). Bobrek nakli
versiyonu, REALM-T, nakildeki hastalara 6zel olarak gelistirilen 69 sozciikten
olusmaktadir, bobrek nakli alicilarimin saglik okuryazarligini degerlendirmek

amacityla uygulanmstir (111). Ozdemir tarafindan Tiirk¢e uyarlamas1 yapilmustir.

Yetiskinlerde Islevsel Saglik Okuryazarhig Testi (Test of Functional Health
Literacy in Adults- TOFHLA), Parker ve arkadaslar1 tarafindan 1995 yilinda
gelistirilmistir. Saglik okuryazarliginin degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan
bir olgektir. Olgekle, saglik okuryazarh@min sayisal ve sozel anlama becerisi
Ol¢iilmektedir. Testin birinci boliimii sayisal becerileri, ikinci bolimii okudugunu
anlamay1 degerlendirmektedir. Bu testte, katilimcinin kelimeleri anlamas1 ve dogru
sOzclgli se¢mesi ve yerine koymast beklenmektedir. Testte yer alan 50 maddeyi

tamamlamak yaklagik 12 dakika zaman alinmaktadir (112).

Parker ve arkadaslar1 (1995), TOFHLA’y1 Ispanyolcaya cevirip Test of
Functional ~ Health  Literacy in  Adults-Spanish  (TOFHLA-S) olarak
gelistirmislerdir (Cronbach alpha katsayis1 sdzel beceri i¢in 0,97, sayisal boliim igin
0,78). Olgegin, (108) Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik calismas1 Ugpunar ve Piyal
(100) (2014) tarafindan yapilmistir (Sozel beceri boliimii igin cronbach alfa katsayisi

0,52 ve sayisal beceri boliimii i¢in 0,73).
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En Yeni Hayati Isaret Testi (Newest Vital Sign Test -NVS), Weiss ve
arkadaglar tarafindan (2005) gelistirilen saglik okuryazarligini degerlendirme araci
Ingilizce ve Ispanyolca olarak kullanilmaktadir (Cronbach alpha degeri 0,76).
Olgegin Tiirkge gecerlik-giivenirligi Ozdemir ve arkadaslar1 (2010) tarafindan
yapilmistir (Cronbach alpha degeri 0,70). Olgekte yer alan dort sorudan daha azim
dogru cevaplayanlar “diisiik saglik okuryazarligi”, 5-6 soruyu cevaplayanlar “diisiik
saglik okuryazarligi ihtimali az” olarak degerlendirilmektedir. Testin ortalama

uygulama siiresi 3-6 dk arasinda zaman almaktadir (108).

Yetiskin Saglik Okuryazarligr Olgegi (YSOO): 23 maddelik bir lgek olup
2012 yilinda Sezer ve Kadioglu tarafindan Tiirkce konusan bireyler igin
gelistirilmistir. Bu 0Olgek, saglik bilgileri ve ilag kullanma ile ilgili ve viicut
organlarin yerini bilmeyi iceren 22 sorudan olusmaktadir. Olgegin cronbach alpha
katsayis1 0,77 ve test tekrar test giivenilirlik katsayisi 0,87°dir (108).

Saglik Okuryazarhigi Tanilama Olgegi (Instrument for Assessment of Health
Literacy), Sorensen ve arkadaslar tarafindan 2012 yilinda gelistirilmis ve Avrupa
Saglik Okuryazarligi Projesinde (The European Health Literacy Survey, HLS-EU)
(2009-2012) kullanilmistir. Olgek hastaliklardan korunma, saghgin daha iyiye
gotiiriilmesi, saglikta hizmet sunumu alanlarinda erisme, anlama, deger bigme,
uygulama (dért alanda) toplam 47 soru icermektedir. Olcegin Tiirkge gegerlilik ve
giivenirlik ¢alismasi Aras ve Bayik (2017) tarafindan yapilmistir. Tiirkge Olgek,
erigim (5-25), anlama (7-35), deger bigme/degerlendirme (8-40) ve uygulama (5-25)
olmak iizere dért alt boyut ve toplam 25 sorudan olusmaktadir. Olcekten en az 25 ve
en cok 125 puan alinabilmektedir. Olcek maddeleri katilimcilar tarafindan likert
ozelliginde 1-5 aras1 puanlanmaktadir (hi¢ zorluk ¢ekmiyorum, az zorluk ¢ekiyorum,
biraz zorluk c¢ekiyorum, ¢ok zorluk c¢ekiyorum, yapamayacak durumdayim/hig
yetenegim yok/olanaksiz). Cronbach alfa degeri 0,92 ve alt boyutlarin alfa degerleri
de 0,62 ile 0,79 arasinda bulunmustur (108).
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2.2.3. Kronik Bobrek Hastalarinda Saghk Okur Yazarhg:

Kronik bdbrek hastasinin hastaligin izlemi ve tedavisi sirasinda katiliminin
onemli olmas1 nedeniyle saglik okuryazarligi diizeyi onem tasimaktadir. Hastaligin
izlemi sirasinda uygulanan diyet, karmasik ila¢ tedavisi, diyaliz kararinin verilmesi
ve saglik sisteminde farkli boliimler tarafindan izlenmesi sirasinda kiginin katilimi

beklenmektedir (104).

ABD’de Kutner, M. tarafindan yapilan ¢alismada (2006), sinirli okuryazarlik
diizeyi %36 bulunurken, Fraser, S.D (2013) tarafindan kronik bobrek hastalarinin
yaklagik %23'i ve diyaliz tedavisinde olan hastalarin iki ¢aligmada (Green, J.A. ve
Ark. -Cavanaugh, K.L ve Ark.) %14 ile 32 arasinda degisen prevalanslar bulmustur
(113-114). Wright ve arkadaslar1 (115), Nisan-Ekim 2009 tarihleri arasinda nefroloji
klinigine bagvuran 401 evre 1-5 KBH erigkinlerden %18’inin smirl saglik
okuryazarlik diizeyine sahip olduklarini bildirmislerdir. Ricardo ve arkadaslar1 (116)
ABD’de 21-74 yaglarinda (n=2340) hafif ve orta diizeyde kronik bobrek hastalari
arasinda, zenci hastalarin %28’inin ve beyaz hastalarin %5’inin smirli saglik

okuryazarlig1 diizeyine sahip olduklar bildirilmistir.

Diyaliz hastalar1 arasinda saglik okuryazarligini saptamaya yonelik ¢alismalar
bobrek hastaliginin erken evrelerine gore daha smirli sayidadir. Periton diyalizi
tedavisi olan vakalarda yapilmis calismalarin sonuglarina gore, smirli SOY diizeyi
%6-50 arasinda degismektedir (117-119). Green ve arkadaslar1 (120) 2011 yilinda
yetiskin okuryazarliginin hizli tahmini 6lgegi kullanarak hemodiyaliz hastalarmin
saglik okuryazarlik diizeyini degerlendirmislerdir; bu arastirmada 260 hastadan
%16’smin  (n=41) saglik okuryazarligi diizeyi smirli diizeyde bulunmustur.
Cavanaugh ve arkadaglar1 da (114), ayn1 6l¢egi kullanarak 2005-2008 yillar1 arasinda
77 diyaliz merkezinde hemodiyaliz hastalar1 iizerinde yaptiklari calismada sinirh
saglik okuryazarlik yiizdesini %32 bulmuslardir. Grubbs ve arkadaglar1 (121) da
yetigkinlerde islevsel saglik okuryazarligi testi kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarina
yaslar1 18-75 arasinda toplam 62 kisiden %32,3’liniin saglik okuryazarlik diizeyini
sinirli diizeyde bulmuslardir. Ayrica, bu ¢aligmalarda, zencilerde, 6grenim ve gelir

diizeyi diisiik olan kisiler arasinda sinirli saglik okuryazarlik diizeyine sahip olma
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daha yiiksektir (117). Adeseun GA ve arkadaslari (122) yaptigi ¢alisgmada sinirh
saglik okuryazarlik diizeyine sahip olan hastalarin, yeterli saglik okuryazarligi
diizeyine sahip olan hastalara gore kan basinci kontrollerinin daha kotii diizeyde
oldugu bulunmustur. Cavanaugh KL ve ark. (114) yaptig1 ¢alismada smirli saglik
okuryazarligt olan hemodiyaliz hastalarinin  6liim risklerinde artis  oldugu

gosterilmistir.

2.2.4. Diyabetes Mellitus Hastalarinda Saghk Okur Yazarhg:

Diyabetes mellitus, 6z-bakim egitimi ve yOnetimi gerektiren kronik bir
hastaliktir. Diyabetes mellitus hastalarinin, tedavi, saglikli yasam davranislari ve 6z

bakim konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmas1 gerekmektedir (123).

Al Sayah ve arkadaglart (124) 19-59 yas arasi 82 yetigkin diyabetik hastayi
islevsel saglik okuryazarligi olgegi ile degerlendirmislerdir; vakalarin %65,9’unun
yetersiz saglik okuryazarligina sahip oldugunu bulmuslardir. En diisiik puanlar genel
olarak sayisal boliimde olup, 6zellikle ileri yaslarda ve 6grenim diizeyi diisiik olan
hastalarin saglik okuryazarlik diizeylerini daha diisiik bulmuslardir. Thurston MM ve
ark. (125) calismasinda diisiik saglik okuryazarhigina sahip olan vakalarin ilag
tedavisini siirdiiriilmesinde unutkanhk yasadiklar1 bulunmustur. Isvigre’de 2010-
2011 yillarinda yapilan arastirmada diisiik saglik okuryazarligi ve yiiksek ilag
maliyetleri arasinda anlamli derecede iliski oldugu ve diisiik SOY olan diyabetik

hastalarin ilag maliyetlerinin daha fazla oldugu bulunmustur (126).

Sayah ve arkadaglarinin (127), diyabetes mellitus (Tip 2) hastalarinda saglik
okuryazarligi ve yasam Kkalitesi arasindaki iliskiyi arastiran g¢alismalarinda, yetersiz
saglik okuryazarlik diizeyine sahip diyabetli hastalarda, saglikla ilgili yasam

kalitesinin diistiigii, 6zellikle zihinsel bilesik boyutunun etkilendigi bulunmustur.



24

2.3.  Yasam Kalitesi
2.3.1. Yasam Kalitesi Kavraminin Gelismesi

Yasam kalitesi tanim1 1960'l1 yillarda saglik ile ilgili yayinlarda yer almakla
beraber 1975 yillarinda saglik kaynaklarinda énemli bir kavram olarak tanimlanmaya

baslamustir. Son yillarda konuyla ilgili daha fazla ¢alisma yayinlanmaktadir. (128).

Yasam Kalitesi kavrammin gelismesinde, Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO)
1947 yilinda yapmus oldugu saglik taniminm 6nemli bir katkisi vardir. DSO’ne gére
"saglik", sadece hastalik ve sakatlik olmayis1 degil, fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak
tam bir iyilik halidir." (128) DSO yasam Kkalitesini; “bireyin yasadigi kiiltiir ve
degerler sistemi icinde kendi yasamini algilama sekli” olarak tanimlamaktadir.
Yasam kalitesi, kigilerin amaclari, beklentileri ve duygular ile iligkilidir. Bir diger
ifadeyle yasam kalitesi, kisinin i¢cinde yasadig1 sosyokiiltiirel ortamda kendi sagligini
Oznel olarak algilayis1 olarak tanimlanmaktadir (129-130). Yasam kalitesi, “bireyin
tim gereksinimlerini kargilamasi, yagsamdan doyum saglamasi, eglenmeye zaman
ayirmasi, emosyonel ve fiziksel durumun istenilen diizeyde olmasi, kisiler arasindaki

iliskilerini siirdiirebilmesi” olarak da tanimlanabilir (129).

Yasam kalitesine iliskin ilk ifadelerin Milattan Onceki yillarda yer aldigi
bilinmektedir. Platon’un (M.O. 427- 347) ideal devlet anlayisin1 ortaya koyan
“Devlet” adli diyalogunda hastalarin yasam kaliteleri ile ilgili goriisleri yer
almaktadir. Platon’a gore, hekimlerin yardimiyla uzatilmis olan siirede alisilmis isin
yaptlamamasi durumunda yasamin anlamsizligi ortaya ¢ikmaktadir. Yani Platon,
yagam Kkalitesini alisilmis yasam davranmislarinin - devam etmesi  seklinde
yorumlamaktadir. Aristo (MO 384-322), “Nikomakhos’a Etik” baslikli kaynaginda
mutlulugun dogasini incelemis ve iyi yasamin nasil elde edilecegini irdelemistir.
Gilinlimiizde “yiiksek kalitede bir yasam silirmek” olarak tanimlanan bu kavram igin
"mutlu ve yasamdan hosnut olma’’ seklinde bir tanim gelistirmistir. Mutlu ve
yasamdan hosnut adli el kitabinda “iyi yasam™n elde edilme yontemi anlatilmaktadir
(131).
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2.3.2. Yasam Kalitesinin Tanim

Yasam kalitesi, bireyin kendi yasamina iliskin subjektif doyumu ve mutluluk
durumu ile iligkili oldugu gibi, bireyin kendi esenligi hakkinda subjektif goriisii
olarak da tanimlanmaktadir. Bir bagka ifade ile kaliteli yasam; bir kisinin temel
ihtiyaclarimi karsilamasi seklindedir. Bu tanimda kisinin yasadigi ortam ve yasam
tarzinin ruhsal, zihinsel ve kiltiirel olarak uygun olanaklara kavugmasini etkiledigi
belirtilmektedir. Ozet olarak ifade edildiginde, yasam Xkalitesi kisinin yasadig

hayattan farkli boyutlarda memnun olmasi olarak tanimlanabilir (132).

Van Kamp ve arkadaslari (133), yasam Kkalitesi kavramini, g¢evrenin
Olciilebilir mekansal, fiziksel ve sosyal bilesenleri ve bu bilesenlerin algilanma
bi¢imlerini bir arada ele almaktadirlar. Bu yaklasima gore bireylerin algilama
bigimlerinin sadece objektif 6zellikleri ile degil ayn1 zamanda bireysel etkilerinin de
degerlendirilmesi yapilmaktadir. Van Kamp ve arkadaslar tarafindan yapilan yasam

kalitesi kavrami su unsurlar igermektedir (Sekil 3).

Yasam kalitesinin, saglikla ilgili olan yasam kalitesi (“health-related quality
of life”, “HRQoL”) ve saglikla dogrudan ilgili olmayan yasam kalitesi olmak {izere
iki boyutta degerlendirilmesini savunan goriisler vardir. Ancak diger bir goriise gore
ise aslinda yasam kalitesinin tiim boyutlarinin saglikla ilgili yasam kalitesini
etkiledigi, bunlar1 birbirlerinden ayirmanin olanaksiz oldugu seklindedir. Ornegin
gelir diizeyi, sosyal olanaklar, politik ortam, ¢evre kosullar1 ve kisisel inan¢lar genel
yasam kalitesinin i¢inde degerlendirilirken, tim bu faktorler saglikla ilgili yasam
kalitesini de etkilemektedirler. Bireyin yasam kalitesi, fiziksel sagligi, psikolojik
durumu, bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskileri, kisisel inanglar1 ve c¢evrelerindeki

onemli 6zelliklerden etkilenmektedir (129).
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Fiziksel Saghk Zihinsel Saghk
[ Saghk ]
Suclarla miicadele ve Giivenlik
[ Giivenlik ] [ Fiziksel Cevre ]
Iklim Kirlilik

Konut Alam
Kisisel Ekonomik Giivenlik
ve Yasam Standardi

Yasam Kkalitesi

Ogrenerek Kisisel

[ Kisisel Gelisimi ]

Dogal Kaynaklar,
Fayda ve Hizmetler

Rekreasyon ve bos zamanda kigisel gelisimi Sosyal Altyapi ve Hizmetler
[ Toplumsal Gelisimi ]
Toplumsal Yapi Sosyal Aglar ve Iliskiler Politik Katihim

Sekil 2.3. Yasam kalitesi Bilesenleri (Van Kamp and all, 2003).

Yasam Kkalitesi ¢ok genis ve kapsamli bir kavram olup 4 boyutta

degerlendirilmektedir:

a. Psikolojik / Duygusal Durum: Yagsamdan doyum bulma, yararlilik, beden imajt,
anksiyete, otonomi, dinlenme ve mesguliyet ile ilgili durumlar, bir is
tamamlama, yasamin anlami, yasamin normalligi ve mutluluk gibi duygulardir.

b. Fiziksel Durum: Fonksiyonel yeterlilik ve giinliik yasam aktiviteleri, yemek
yeme, istah, cinsellik, zindelik / gii¢liiliik, yorgunluk, saglik -hastalik goriisii ile

tan1 ve tedavinin sonucunu igermektedir.
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€. Sosyal ve Bireysel Durum: Bireysel fonksiyon, sosyal aktiviteler, bagkalarindan
destek gorme, mahremiyet, reddedilme, rol islevi gibi sosyal durumlardir.
d. Finansal ve Maddi Durum: Mevcut durumdaki gelecege iliskin giivenlik

duygusu, barinma durumu, saglik sigortasi, is giivencesi, ev degistirebilmedir.

SYK, Kisinin i¢inde bulundugu saglik durumundan memnuniyet ve saglik
durumuna verdigi duygusal cevabi da i¢eren bir kavram olarak kabul edilmektedir.
Bir baska deyisle SYK, saghigin bireylerin fonksiyonlarini yerine getirmekteki
yeteneklerini ve bireylerin fiziksel, ruhsal ve sosyal algiladiklari igermektedir (134).

Saglikla ilgili yagsam kalitesinin degerlendirilmesinin amagclar1 asagida
verilmistir: (135-139).
e Toplumun saglik hizmeti gereksiniminin belirlemek,
e Hizmet modeli gelistirmek,
e Yiriitiilen programlarin etkinligini degerlendirmek,
e Toplumun alt gruplarinin (cinsiyet, sosyal sinif, engellilik) toplumsal
olanaklardan ve hizmetlerden yararlanmasina saglamak,
e Bireysel anlamda tedavinin hasta iizerindeki etkisini degerlendirmektir (tedavi

basarisi yani tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirilir).

Yasam kalite degerlendirmesi i¢in farkli Olgekler kullanilmaktadir.
Yetiskinlerde klinik uygulamada daha sik olarak SF36 ve kisa form SF 12, DSO
yasam Kalitesi anketi (WHOQOL-100), bunun kisa formu (WHOQOL-BREEF),
yasam kalitesi anketi yaslt modulii (WHOQOLOLD), ¢ocuklar igin KINDL, PedsQol
olgekleri ve engelliler i¢in (DIS-QOL) kullanilmaktadir.

Ware ve arkadaglar1 tarafindan 1987 yilinda gelistirilmis olan SF-36, yasam
kalitesini degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. SF-36, sekiz saglik
kavramini icermektedir: Fiziksel islev, fiziksel saglik sorunlarindan kaynaklanan rol
kisitlamalari, duygusal sorunlara bagli rol sinirlamalari, genel zihinsel saglik, sosyal
islevler, agri, enerji ve genel saglik durumu olmak tizere sekiz alt boyuta sahiptir.

Tiirkge gegerligi ve giivenligi mevcuttur. SF 36 Olgeginin Tiirkge gegerlilik ve
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giivenirlilik ¢alismast Kogyigit ve arkadaglari tarafindan 1999 yilinda yapilmistir.
SF36 Olgeginin alt boyutlarinin cronbach alfa katsayilar1 0,73-0,76 arasinda
bulunmus ve madde-toplam puan korelasyonlar1 ise 0,47-0,88 arasinda
hesaplanmistir.  Gegerlilik ¢alismasinda ise multitrait-multimethod  matriks

uygulanmistir ve korelasyon katsayilari 0,44-0,65 arasinda bulunmustur (140).

SF-36'ya daha kisa birer alternatif olarak 12 sorudan olusan SF-12 ve her alt
skalanin birer soru ile temsil edildigi 8 sorudan olusan SF-8 formlar1 da
bulunmaktadir. SF-36’nin farkli 8 alt bagligindan 12 farkli madde alinarak daha kisa
bir form olan SF-12 Kisa Saglik Olgegi olusturulmustur (141).

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi (World Health
Organization Quality of Life Assessment, WHOQOL), DSO tarafindan kisinin iyilik
halini 6l¢en ve kiiltiirler arasi karsilastirmalara olanak veren bir lgektir. Diinyada
15 farkli merkezde yapilan pilot ¢alismalarla 100 soruluk WHOQOL-100 ve 26
sorudan olusan WHOQOL-BREF olusturulmustur. WHOQOL-BREF 6l¢egi, genel
algilanan yasam kalitesi ve algilanan saglik durumunun soruldugu sorular ve fiziksel,
psikolojik, sosyal iligkiler ve cevresel olmak iizere 4 alanda toplam 26 sorudan
olusmaktadir.  Tiirkge’ye  uyarlanmast  Eser ve  arkadaslar1  tarafindan

gergeklestirilmistir (142).

WHOQOL-OLD o6lgegi, yasl topluma yonelik gelistirilmistir. ' WHOQOL-
OLD modulii, alt1 boyut (Ozerklik, Ge¢mis Bugiin Gelecek Faaliyetleri, Sosyal
Katilim, Oliim ve Olmek ve Yakinlik) iginde, 24 sorudan olusmaktadir. Tiirkge
gecerligi ve giivenligi Eser ve arkadaglari tarafindan 2009 yilinda yapilmistir

(Cronbach Alfa degeri 0.85) (143).

DSO Yasam Kalitesi Olgegi Engelli Modiilleri (WHOQOL-DIS), Tiirkiye’nin
aktif katilime1 merkez olarak katildigi, 2005 yilinda baglayan WHOQOL Bedensel ve
Zihinsel Engelli modiilleri gelistirme calismas1 2010 yilinda sonlanarak WHOQOL-
DIS’1n kiiresel ve ardindan da ulusal siiriimiin psikometri 6zellikleri yayinlanmistir

(7-10). WHOQOL-Bref temel alinarak hazirlanmig olan WHOQOL-DIS Bedensel ve
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Zihinsel siirtimleri ayr1 ayr1 hazirlanmistir. Her iki siiriim de birisi genel soru olmak
tizere 3 boyutta 13 sorudan olusmaktadir. Bu boyutlar, ayrimcilik (discrimiantion) (3
soru), otonomi (autonomy) (3 soru) ve topluma katilimdir (inclusion) (6 soru).
Bedensel siiriim 5°li Likert tipi soru yapisina sahipken zihinsel engelli stiriimii 3’li
yanit segeneklerine sahipti. WHOQOL-DIS, engelliler i¢in uyarlanmig olan
WHOQOL-Bref 6lcegine (26 soru) ek olarak gelistirilmis olan ve 13 sorudan olusan
bir engellik modiiliinden olusur. Engelli modiiliiniin 12 sorusu bir indeks skorunu

olusturur (144).

WHOQOL-HIV, 120 soru ve 38 6énemlilik sorusundan olusan WHOQOLHIV

stirimiiniin Tirkiye alan gegerlilik ¢alismasi siirmektedir (145).

EUROQOL 5-D (EQ-5D), Avrupa Yasam Kalitesi Calisma Grubu
(EUROQOL) tarafindan gelistirilmis bir tercihe dayali dlgek olan EQ 5-D, adindan
da anlasilacagi gibi 5 boyuttan (5 sorudan) olusmaktadir. Bunlar, hareketlilik, 6z-
bakim, olagan aktiviteler, agri/rahatsizlik ve anksiyete/depresyon boyutlaridir.
Sorularin her biri 3 noktali (1, 2 ve 3 olarak puanlanan) hiyerarsik yanit dlgegine
sahiptir. Olgegin Tiirkge siiriimiiniin gecerliligi Eser ve arkadaslari tarafindan

yapilmistir (146).

2.3.3. Kronik Bobrek Hastalarinda Yasam Kalitesi

KBH, ilerleyici bir hastalik olup, biyokimyasal, klinik ve metabolik
bozukluklara bagli olarak pek ¢ok saglik sorunu ortaya ¢ikmaktadir. KBH, komplike
bir hastalik olmasi nedeniyle sadece saglikla ilgili yasam kalitesi lizerinde degil,
yasam kalitesinin her alani iizerinde etkili olmaktadir (130). Kronik bdbrek
yetmezligi olan hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesi hastaligin erken evrelerinden
itibaren toplumun yasam kalitesine gore daha disiiktiir (28). SDBY hastalarinin
diyaliz gereksinimleri fiziksel, zihinsel ve sosyal sorunlarla kars1 karsiya kalmalarina
neden olmakta, ayrica gelecege karsi endise ve belirsizlik hissetmelerine neden
olmaktadir (147).
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Saghkla ilgili Kaliteli Yasam Kalitesi (HR-QoL), hastanin fonksiyonel
durumuna dogrudan baglhdir; bireyin, yiirliylis, giyinme, banyo yapma gibi giinliik
aktiviteleri gerceklestirebilme yetenegi olup giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir
(148). Aslinda, hastaligin erken evrelerinden itibaren izlemler sirasinda
degerlendirilmesi gereken bir gosterge olmasma karsilik  (149) klinik bakim

sirasinda halen goz ardi edilmektedir (150).

Son zamanlarda bobrek replasman tedavisinin baslica amaci, yasam siiresini
uzatmak degil, ayn1 zamanda yasam kalitesini arttirmaktir. Tedavi sirasinda genel
saglik, fiziksel ve zihinsel saglik algilari, sosyal aktivitelerde etkinlikleri, hastalarin
memnuniyeti gibi konular1 desteklemektedir (151-152). Evre 5 KBH hastalarinda
renal replasman tedavisinin (RRT), ayni zamanda bakicilarin fiziksel ve sosyal

yasamlari tizerinde de etkileri bulunmaktadir (153).

2.3.4. Diyabetes Mellitusa Bagh Kronik Bobrek Hastalarinda Yasam
Kalitesi

Diyabetik nefropati, diinya ¢apinda SDBYnin en sik goriilen nedenlerinden
biri haline gelmistir ve giderek artan sayida diyabet hastasi i¢in hemodiyaliz veya
peritoneal diyaliz tedavisi gerekmektedir (154). Hem diyabetli hastalar hem de
diyaliz hastalar1 i¢in saglikla iligkili yasam kalitesi izlenmesi gereken 6nemli bir

konudur.

Hem SDBY hem de diyabet, hastanin yasam kalitesini 6nemli Olciide
diisiirmekte, diyalize giren hastalarin c¢esitli gilinlilk aktiviteleri gerceklestirmesi

zorlagmaktadir. (151-152).

Celik ve arkadaslar1 (155), DM vakalarmin ortalama FBO skorunu 38,5 (ss
6,3) ve DM olmayan vakalarin skorunu ise 39,2 (ss 8,8) olarak hesaplamiglardir.
Ortalama ZBO degerleri ise DM olan vakalarda 37,7 (ss 9,6) ve DM olmayan
vakalarda 41,8 (ss 10,5) bulunmustur.
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Gumprecht ve arkadaglarinin (156) calismasinda DM olmayan vakalarin
fiziksel islevsellik alt boyutunda DM olan vakalara gore daha yiiksek yasam

kalitesine sahip olduklar1 bulunmustur.

Soleymanian ve arkadaslarinin (157) ¢alismasinda ise DM olmayan vakalarin
FBO ve ZBO alt boyutlarinin yam sira fiziksel islevsellik, fiziksel sagliga bagl rol
kisitlamalari, duygusal sagliga bagli rol kisitlamalari, enerji ve genel saglik durumu
skorlari, DM olan vakalara gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur. Biitlin
alt boyutlari (sekiz alt boyutu) ve FBO ve ZBO ortalamalar1 DM olmayan vakalarin
DM olanlara gore (istatistiksel agidan anlamli olsa olmasa bile) daha yiiksek

bulunmustur.
2.3.5. Son Donem Bobrek Hastalarinda Yasam Kalitesi

Diyabetes mellitusun yasam kalitesi tizerinde etkisi, kalp hastaliklar1, kanser
ve solunum yolu hastaliklart ile esdeger olarak kabul edilmektedir. Diyabet
hastaliginin diger hastaliklarla beraber olmasi yagam kalitesinin daha da diismesine
neden olmaktadir. Ornegin, Loyd'un (158) ¢alismasi koroner hastaliklar, periferik
duyu noropati veya periferal vaskiiler bozukluklara seyreden DM vakalari,
komplikasyon ile seyretmeyen DM olan vakalara gore genel olarak daha diisiik bir

yasam kalitesi skoru elde ettigini belirtilmistir.

DM ve KBH olan hastanin diyalize bagl ortaya ¢ikan saglik sorunlart da
(disik kan basinci, kas kramplari, bas agrisi, goglis agrist veya bel agrisi, agir
kanama, akut hemoliz) yasam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir. Sadece
fiziksel saglik sorunlari degil psikososyal saglik sorunlari da (profesyonel rol
degisikligi, kendi kendine yeterli olma diizeyi ve aile iliskileri) yasam kalitesinin
diismesine neden olmaktadir. Karner-Hutuleac ¢alismasinda (2012), Tip 1 ve Tip 2
DM olan vakalarin yasam kalitesinin, kontrol grubu olan KBH’dan daha diisiik
oldugunu bulmustur. Zihinsel saglik durumu agisindan, kontrol grubu ile diyalize
giren hastalar ve insililine bagimli hastalar arasinda 6nemli farkliliklar ortaya
cikmistir. Bu, hastalarin kendilerini, sosyal alandaki faaliyetlerin kisitlamalarim

onemli derecede artirdiina isaret etmislerdir. Tip 2 insiiline bagimli olmayan DM
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olan erkek hastalarin zihinsel yasam kalitesi ve 50 yasindan daha geng insiiline
bagimli olmayan DM hastalarin fiziksel yasam kalitesi diisiik olup, 50 yasindan daha
bliyiik instiline bagimli Tip 1 DM vakalarin kontrol grubuna gére yasam kalitesi ¢ok
daha dusiiktiir (159).

Zimbudzi ve arkadaslar1 (160) (2016), yasam kalitesini fiziksel ve zihinsel
islevsellik, bobrek hastalig1 yiikii, semptom / sorun listesi ve bobrek hastaligi etkileri
olmak iizere bes alt 6lcege sahip Bobrek Hastaligi ve Yasam Kalitesi (KDQoL ™ -
36) oOlcegiyle degerlendirmislerdir. Arastirmada geng yaslarda bobrek hastaliginin
etkisi ve bobrek hastalig1 yiikii ZBO puaninin diismesine neden olmustur. (p<0,05)
Kadin hastalar tim alt dlgeklerde, erkek hastalara gore daha diisiik puan almakla

beraber istatistiksel farklilik FBO puaninda bulunmustur.

2.4. Tiirkiye’de Son Donem Bobrek Hastalari, Diyabetes Mellitus, Yasam
Kalitesi ve Saghik Okuryazarhgi ile ilgili Durum

2.4.1. Tiirkiye’de Kronik Bobrek Hastaligi Epidemiyolojisi

Tiirkiye’de kronik bobrek hastaligi 6nemli halk saglig1 sorunlar1 arasinda yer
almaktadir. Durumun degerlendirilmesine iliskin veriler CREDIT ¢aligmast ve TND

bobrek kayit sisteminden elde edilmektedir.(6)

Tiirkiye’de KBH prevalans c¢alisgmasinda (CREDIT 2009) hastaligin
prevalansi kadinlarda %18,4, erkeklerde %12,8 ve toplam %15,7 bulunmustur.
KBH'nin 1., 2., 3., 4., ve 5. evrelerdeki prevelanslar ise sirasiyla; %5,43, %5,15,
%4,67, %0,27 ve %0,15 olarak saptanmistir (6).

TND Bobrek Kayit Sistemi 2015 yili verilerine gore Tiirkiye’de SDBY nin
prevalanst giderek artmaktadir. Tiirkiye’de 2001 yilinda milyon niifus basina 324
olan SDBY’li hasta sayisi, 14 yillik silirede yaklagik 3 kat artarak 2015 yilinda
milyonda 935’e ulagmistir (82).
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SDBY insidanst (2015) milyonda 147 olarak belirlenmistir. SDBY
sikligindaki artisin en 6nemli iki nedeni; toplumun yas ortalamasinin giderek artmasi

ve diyabetin epidemi haline gelmesi olarak yorumlanmaktadir (82).
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Sekil 2.4. Tirkiye’de SDBH insidans ve prevalansi.

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) 2013 yili verilerine gore Tiirkiye’de son
dénem bobrek yetmezligi nedenleri asagidaki Tablo 4’da gosterilmistir. KBH’ nin
olusma nedenlerinin basinda diyabetes mellitus ve hipertansiyon gelmektedir.
Tirkiye’de 20 yil igerisinde (1995-2015) diyabetes mellitus vaka sayisi yaklagik 2
kat, hipertansiyon vaka sayisi yaklagik 3 kat artis gOstermistir. Diger taraftan

glomeriilonefrit 3 kat ve tiibiilointerstisyel nefrit 4 kat azalis gostermistir (1).

Tablo 2.4. Tirkiye’de 1995-2012 yillar1 arasinda son donem bobrek yetmezliginin
nedenleri (% dagilimi).

Etyolojik Neden 1995 2000 2006 2012
Diabetes mellitus 15,3 15,8 28,9 36,6
Hipertansiyon/Nefroskleroz 9,2 15,2 23,3 27,4
Glomerilonefrit 28,1 22,8 6,6 7,3
Tiibiilointerstisyel nefrit 12,0 4.8 3,9 2,7
Urolojik hastaliklar 7,6 9,6 6,1 -
Kistik bobrek hastaliklar 52 4.4 53 4,2
Bilinen diger nedenler 4.4 9,6 10,7 11,3

Nedeni bilinmeyenler 18,2 17,8 15,2 10,5
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TND verilerine gore 2015 yili sonu itibariyle Tiirkiye’de 56.951 hemodiyaliz,
3.909 periton diyalizi ve 12.800 bdbrek nakli olmak {izere RRT uygulanan yaklagik
73.660 SDBYli hasta bulunmaktadir (82).

Tablo 2.5. Tiirkiye’de hemodiyaliz, periton diyalizi ve transplantasyon vaka
sayilarinin dagilimai.

Say1 Yiizde
Hemodiyaliz 56.951 77,31
Periton diyalizi 3.909 5,31
Transplantasyon 12.800 17,38
Toplam 73.660 100,00

Ekonomik analizlere gore diyaliz tedavisinin yillik maliyeti 1,5 milyar
dolardir. Hemodiyaliz hastalar: igin 24.242 $ (15.917 $ ve ilag i¢in 8.325 $), periton
hastalari igin 18.418 $ (15.143 $ ve ilag igin 3.275%) ve transplantasyon hastalari igin
ilk 2 yil diyalize es deger bir maliyete sahipken ikinci yildan sonra maliyet yariya

diismektedir (1).

2.4.2. Tiirkiye’de Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi ve Kronik Bobrek
Hastalhigina Sahip Olma Durumlar

Tiirkiye’de diyabetes mellitus ile ilgili degerler TURDEP 1 ve TURDEP 2
calismalarindan elde edilmistir. Tirkiye’de 1997-98 yillarinda gergeklestirilen
TURDEP1 calismasinda, yetiskinlerde diyabet sikligi %7,2, bozulmus glukoz
toleranst %6,5 bulunmustur. TURDEP-2’de (2010 yil1), yetiskin diyabeti siklig
%13,7, bozulmus glukoz intolerans1 siklig1 %12 olarak bulunmustur. Bu sonuglar, 12

yil siire igerisinde %90°1ik bir artis oldugu anlamina gelmektedir (161).

TND 2013 KBH’min nedenlerine iliskin incelemesinde; 1995 yilinda
nedenlerin  %15,3’linii diyabet hastaligi olustururken 2012 yilinda bu yiizde
%36,6’ya yiikselmistir. Hipertansiyon vakalarinin nedenler i¢indeki pay1 da benzer
bir artis gOstermistir. Tersine, enfeksiyona bagli nedenlerde ise azalma
goriilmiistiir.(1) CREDIT (2009) calismasinda da KBH siklig1, diyabetli vakalarda
%32,4 iken diyabetli olmayan vakalarda %12,9’dir (162-163).
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2.4.3. Son Donem Bobrek Hastalarinda Yasam Kalitesi

Tirk Nefroloji Dernegi’nin verilerine gore, Hemodiyaliz (HD) Tiirkiye’de en
stk uygulanan renal replasman tedavi yontemidir. Tiirkiye’de hemodiyaliz hastalar
lizerinde yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in SF-36 kisa formu kullanan pek c¢ok

arastirma bulunmaktadir (1).

Pehlivan ve arkadaslarinin (164) calismalarinda hemodiyaliz hastalarinda
yagam Kkalitesi Olgegin 8 alt boyutunda saglikli kisilere gore daha diistiktiir.
Hemodiyaliz vakalarinda en diisiik yasam Kkalitesi alt olgek puani fiziksel rol
kisitlamalar1 alaninda (26,50 = 34,03) ve en yiiksek yasam kalitesi alt 6lgek puani
duygusal rol kisitlamalar1 alaninda (65,12 + 18,60) bulunmustur.

Atasoy ve arkadaglar1 (165) KBY’li olup hemodiyalize giren-girmeyen ve
kontrol grubu (KBY nedeniyle tedavi uygulanan veya ayaktan rutin kontrole gelen,
caligma kriterlerine uyan KBY hastalar1 (100 hasta) ve bobrek yetmezligi
dis1 nedenler ile poliklinigine bagvurup tetkik edilen hastalardan (kontrol grubu=30
olgu) rastgele secilen toplam 130 hasta ilizerinde yapilmistir. KBY’li HD giren ve
girmeyen vakalarin tiim alt boyut puanlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir. KBY’li (HD giren ve girmeyen) vakalar, kontrol grubuna gore

tiim boyutlarda daha diisiik yasam kalitesine sahiptirler.

Nazlican ve arkadaslar1 (166) SF-36 kisa formuyla hemodiyalize giren kronik
bobrek yetmezligi hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmislerdir. Arastirmada
yasam kalitesi ortalama toplam puam 48,1 (ss 21,8), FBO 46,0 (ss 21,1) ve MBO
50,3 (ss 22,0) bulunmustur. Bu makalede kadin ve erkeklerin puanlari sirasiyla 40,4,
39,8 ve 38,0 ve 52,5, 50,3 ve 50,6 bulunmustur.

Tiirkiye kronik bobrek hastalarin saglik okuryazarligina iliskin literatiire
ulasilamamustir.



36

3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma diyabetes mellitusu olan ve olmayan hemodiyaliz tedavisi gormekte
olan son donem bobrek hastalarinin saglik okuryazarlik diizeyiyle yasam kalitesi

arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla yapilan tanimlayici bir aragtirmadir.

3.2.  Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Ankara’da diyaliz {nitelerinde tedavi goren, diyabet
mellitusu olan ve olmayan son donem bdbrek hastalari olusturmaktadir. Ankara Il
Saglik Miidiirliigi’nden alinan istatistiksel verilere gore, il sinirlart 48 hemodiyaliz
tinitesi mevcuttur. Arastirmada Ankara’daki diyaliz {initelerini temsil etmesi
hedeflenmemistir, kamu ve 6zel diyaliz tinitelerinde arastirma yliriitiilmustiir. Ankara
ilgelerinde yer alan ve izin veren diyaliz {initeleri kapsamina almmustir. Orneklem
biiyiikliigii, diyabet mellitusu olan ve olmayan diyaliz tedavisi alan son donem
bobrek hastalarinin yagam kalitesi agisindan “iki bagimsiz ortalama arasindaki fark
anlamlilik test”inde kullanilan Orneklem biyiikliigli hesaplamalarina gore elde

edilmistir.

Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken, Gumprecht ve arkadaslar1 (156) tarafindan
yapilan hemodiyalizde diyabetes mellitusu olan ve olmayan son donem hastalarinin
yasam kalitelerinin degerlendirildigi arastirmalarinda, saghkla ilgili yasam
kalitelerinin “fiziksel saglik” degiskeninin ortalamalarin istatistiksel olarak farkli
oldugu bulunmustur (p<0,005). Bu nedenle hesaplama sirasinda fiziksel saglik

sonuglart kullanilmastir.

G*Power version 3.0.10. paket programi kullanilarak a= 0,05 ve p= 0,10
alinarak hesaplanan 6rneklem biiyiikliigiine gore; diyabetes mellitusu olan 40 son
donem bobrek hastast ve diyabetes mellitusu olmayan 40 son donem bobrek

hastasina ulagilmasi gerektigi hesaplanmistir.
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Power Analysis and Sample Size (PASS) paket programi (o= 0,05 ve p= 0,10)
ile yapilan iki bagimsiz ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi sonucu her grup

i¢in yine 6rneklem biiyiikliigii 40 kisi olarak ¢ikmaktadir (167).

Yapilan her 2 hesaplamada da 40 diyabetes mellitus olan ve 40 diyabetes

mellitus olmayan hastaya ulagilmasi gerektigi sonucu ¢ikmustir.

Bu calismada Power Analizi sonuglarina ragmen klinik anlamlilik agisindan
daha fazla hasta ile goriismesinin daha iyi olacagi disiinlilerek, zaman ve

kaynaklarimiz 6l¢iisiinde, her iki grupta en az 200 hastanin olmasi planlanmistir.

3.3. Katillmcilar: Dahil Etme Kriterleri

Arastirma sirasinda diyaliz tinitelerinde diyabetes mellitusu olan ve olmayan

vakalarin se¢imi sirasinda asagidaki se¢im kriterleri kullanilmistir.

e 40 yas Ve lstii bireyler olmasi

e 3 aydan fazla diyaliz tedavisi goren hasta olmasi

e Transplantasyon tedavisi almamig hasta olmasi

e Hastanin iletisim sorunu olmamasi

e Hastanin ¢alismaya katilmayi kabul etmis olmasi

e Hastanin ileri derecede kalp yetmezliginin olmamast

e Hastanin aktif enfeksiyonu ve malignitesinin olmamasi.

3.4. Arastirma Sorulari

Tezin amaclarina yonelik olarak asagidaki arastirma sorularina ulagilmasi

amagclanmistir.

1. Diyabetes mellitus olan ve olmayan hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine
gore saglikla ilgili yagam kaliteleri arasinda fark var midir?
2. Diyabetes mellitus olan ve olmayan diyaliz tedavisi alan son dénem bobrek

hastalariin saglikla ilgili yasam kaliteleri arasinda fark var midir?
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3. Diyabetes mellitus olan ve olmayan diyaliz tedavisi alan son donem bdbrek
hastalarinin saglik okuryazarliklar1 diizeyleri arasinda fark var midir?

4, Diyabet mellitus olan ve olmayan diyaliz tedavisi alan son dénem bdbrek
hastalarinin saglik okur-yazarlig1 diizeylerine gore saglikla ilgili yasam kaliteleri

arasinda fark var midir?

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Aragtirma tanimlayici bir arastirma olarak tasarlanmistir. Bu nedenle degiskenler

tanimlanan ve tanimlayan degiskenler olarak belirlenmistir.

3.5.1. Tanimlanan Degiskenler
e Saglikla ilgili yasam kalitesi
e Saglik okur yazarlig: diizeyi

3.5.2. Tanmlayan Degiskenler

e Sosyo-demografik dzellikler

Yas, cinsiyet, medeni durumu, 6grenim durumu, meslek ve c¢alistigi is, gelir
durumu, sosyal giivence, aile tipi

e  Saglik Davranislari

Sigara igme durumu, alkollii i¢ki kullanma durumu, beden kitle indeksi (BKI)

e Saglik durumu ve aile oykiisii

Diyabetes mellitus olma durumu, baska kronik hastaliklarin olma durumu,

laboratuvar bulgulari, ailede baska birinde hastalik oykiisii

3.6.  Veri Toplama Asamasi

3.6.1. Veri Toplama Aracimin Olusturulmasi

Literatiirden yararlanarak hazirlanan anket formunda 4 temel bolim
bulunmaktadir (EK 2).
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1. Sosyo-Demografik Ozellikler ve Saglik Davramslari: Hastaya ait sosyo-
demografik bilgileri, hastanin sigara ve alkollii icki kullanma durumunu
icermektedir.

2. Hastalik Oykiisii, Klinik ve Laboratuvar Bulgulari: Hastaligmin tam ve tedavi
siirecine ait bilgilerini kapsamaktadir. Bu soru formunda ayrica arastirmact
tarafindan doldurulacak ek klinik bulgular ve laboratuvar sorular1 yer almaktadir.

3. Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Ol¢egi: Bu boliimde yasam kalitesi dlgekleri i¢inde
jenerik oOlgek Ozelligine sahip ve genis acili 6l¢iim saglayan Kisa Form 36
kullantlmistir.

4. Saglhk Okuryazarlig: Olgegi: Anketin bu boliimiinde yetiskinlerde islevsel saglik

okuryazarlig testi yer almaktadir.

Anket formunun 6n denemesi arastirma kapsaminda yer almayan bir diyaliz
{initesinde tedavi olan diyabetes mellitus olan ve olmayan 30 hasta ile yapilmistir. On
deneme sonrasi anket formunda anlasilmayan sorular tekrar diizenlenmis ve anket

formuna son hali verilmistir.
3.6.2. Veri Toplama Siireci

Veri toplama formu, gorisiilen kiginin kendisinin dolduracagi béliimler,
arastirmaci tarafindan uygulanacak anket sorular1 ve dosyalardan doldurmak gereken

laboratuvar bilgileri olmak {izere ti¢ boliimden olusmaktadir.

Kisinin diyalize geldigi gilin kisiye arastirma hakkinda bilgilendirme
yapilarak kisisel onam1 alindiktan sonra sadece saglik okur yazarligina iliskin form
uygulanmistir. Yeterli okur yazarligi olan ya da baska bir saglik sorunu olmayan
kisiler formu kendileri doldurmuslardir. Okur yazarlik diizeyi yetersiz olanlarda ve
saglik sorunlart olanlarla yliz ylize goriisme teknigiyle ile anket formu

doldurulmustur.

Anket formunda yer alan sosyodemografik 6zelliklere ait sorular, baz1 klinik
sorular ve SF 36 formuna ait sorular arastirmaci tarafindan yiliz ylize goriisme

teknigiyle sorulmustur.
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Anket formunda yer alan bazi klinik gozlem ve laboratuvar sonuglari

aragtirmaci tarafindan dosyalardan ya da bilgisayardan alinmistir.

Veri toplama asamasi iki asamada tamamlanmistir. Birinci asamada 12
Mayis- 29 Haziran 2016 tarihleri arasinda sonlandirilmistir. Arastirmanin ilk
asamasinda li¢ devlet hastanesi ve iki 6zel diyaliz merkezi olmak iizere toplam bes
farkli merkezde hastalarla gériismeler gergeklestirilmistir. Arastirmaya Hacettepe
Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi, Diskap1 Hastanesi Iskitler Hemodiyaliz Klinigi, Ozel
Kegiéren Diaverum Diyaliz Merkezi, Ozel Cankaya Bahar Diyaliz Merkezi ve

Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Diyaliz Klinigi dahil edilmistir.

Aragtirmanin birinci asamasinda toplam 143 hasta ile goriisilmistiir. Bu
asamada 70 diyabeti olan hasta (34 kadin ve 36 erkek) ve 73 diyabetes mellitus
olmayan (37 kadin ve 36 erkek) vaka ile gortistilmiistiir.

Arastirmanin ikinci asamasi 1 EKim- 25 Kasim 2016 tarihleri arasinda
yiritillmiistir. Bu asamada bir devlet hastanesi ve sekiz 6zel diyaliz merkezi olmak
tizere toplam 9 farkli merkezde goriismeler gergeklestirilmistir. Arastirmaya FCM
Kecioren Diyaliz Merkezi, Kecioren Diyatek Diyaliz Merkezi, Kegidren Gorkem
Diyaliz Merkezi, Cankaya Diaverum Diyaliz Merkezi, Gazi Egitim ve Arastirma
Universitesi, Bali Diyaliz Merkezi, Sfy Diyaliz Merkezi, B. Braun Diyaliz Merkezi
ve Nefrotek Diyaliz Merkezi dahil edilmistir. Arastirma kapsaminda arastirma
kriterlerine uygun toplam 303 hasta ile goriisiilmiistiir. Arastirmaya Kkatilan
hastalardan 28’i devlet hastanesinde; 275’i ozel diyaliz merkezinde tedavi
gormektedir. Bu asamada 153’1 diyabeti olan hasta (57 kadin ve 96 erkek) ve 150

diyabetes mellitus olmayan (54 kadin ve 96 erkek) vaka ile goriisiilmiistiir.

Aragtirma sirasinda 223 DM olan (91 kadin ve 132 erkek) ve 223 DM

olmayan (91 kadin ve 132 erkek) olmak iizere toplam 446 hasta ile goriistilmiistiir.



Tablo 3.1. Arastirmaya dahil olan diyaliz merkezleri (ANKARA 2016).
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Toplam Hasta Goriigme
Sira Hastane | Baslangi¢ Bitis P Yapilan Hasta
Hastane Ad1 . L L Sayisi
No Tipi Tarihi Tarihi Sayisi
DM+ DM- DM+ DM-
1 Hacettepe Hastanesi Devlet 12.05.16 | 20.05.16 15 43 8 10
Diskap1 Hastanesi
2 . Devlet 23.05.16 | 31.05.16 34 89 14 27
Iskitler
Kegioren Diaverum .
3 o ) Ozel 01.06.16 | 09.06.16 48 102 28 18
Diyaliz merkezi
Cankaya Bahar .
4 Ozel 17.06.16 | 23.06.16 25 50 14 10
Diyaliz Merkezi
Atatiirk Egitim ve
5 Devlet 25.06.16 | 29.06.16 6 40 6 8
Arastirma Hastanesi
FCM Kegi6ren .
6 o ] Ozel 01.10.16 | 08.10.16 40 66 28 22
Diyaliz Merkezi
Keg¢idren Diyatek .
7 o ] Ozel 17.10.16 | 21.10.16 20 25 13 11
Diyaliz Merkezi
Kegioren Gorkem .
8 o ) Ozel 11.10.16 | 17.10.16 58 43 29 21
Diyaliz Merkezi
Cankaya Diaverum .
9 o ] Ozel 18.10.16 | 28.10.16 44 81 22 39
Diyaliz Merkezi
Gazi Universitesi
10 Devlet 01.11.16 | 01.11.16 22 81 12 16
11 Bali Diyaliz Merkezi Ozel 03.11.16 | 08.11.16 30 78 19 11
12 Sfy Diyaliz Merkezi Ozel 14.11.16 | 15.11.16 25 38 7 2
B. Braun Diyaliz .
13 ) Ozel 09.11.16 | 21.11.16 27 118 11 24
Merkezi
Nefrotek Diyaliz .
14 ) Ozel 16.11.16 | 17.11.16 48 52 12 4
Merkezi
Toplam 223 223
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3.7. Arastirma Sirasinda Kullanilan Olgekler, Gruplandirmalar

Arastirma sirasinda saglikla ilgili yasama kalitesi ve saglik okuryazarliklar

Olcekleri kullanilmastir.
3.7.1. Kisa Form 36: SF-36

Yasam kalitesi Olcekleri icinde jenerik Olgek oOzelligine sahip ve genis
kapsamli degerlendirme saglayan Kisa Form 36; Rand Corporation tarafindan 1992
yilinda gelistirilmis ve halen yaygin olarak kullanilmaktadir (140, 168). SF-36,
bircok iilkenin anadiline ¢evrilmis, uluslararast saglik durumu ile ilgili
karsilastirilabilir veri elde etmek i¢in degisik kiiltiirlere adapte edilmis ve tim

diinyada yaygin sekilde kullanilan bir 6lgektir (169 -176).

Orijinal olgekte gegerlilik glivenirlilik RAND tarafindan yapilmistir. RAND
Tibbi Sonuglar Calisgmasi (RAND Medical Outcomes Study) sonuglarina gore
ortalama ve standart sapma skorlar1: Fiziksel fonksiyon i¢in 70,61+£27,42; fiziksel rol
kisitlamalari igin 52,97+40,78; duygusal rol kisitlamalari igin 65,78+40,71; enerji-
vitalite i¢in 52,15+22,39; Mental-duygusal saglik i¢in 70,38+21,97; sosyal fonksiyon
icin 78,77£25,43; agn i¢in 70,77£25,46 ve genel saghk icin 56,99+21,11
bulunmustur. Her alt boyut i¢in Cronbach alfa katsayilar1 ayr1 ayr1 hesaplanmistir ve

0,78-0,93 arasinda bulunmustur (177).

SF-36, yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in hem hasta hem de saglikli niifusta
kullanilabilmekte ve degisik hasta gruplar1 arasinda karsilagtirma yapmaya uygun bir
oOlgektir (178,179). Saglik durumunun degerlendirmesi ig¢in hem olumsuz y6nleri hem

de olumlu yonleri degerlendiren kisa siirede uygulanabilen bir 6lgektir (180).

SF 36 olgegi, 8 alt boyut ve 36 sorudan olusmaktadir. Alt boyutlar ve soru
sayilar1 su sekildedir: Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel fonksiyonlara bagl rol kisitliliklar: (4 madde), duygusal sorunlara bagl rol
kisithiliklart (3 madde), ruhsal saglik (5 madde), enerji/canlilik (4 madde), agr1 (2
madde) ve saghigin genel algilanmasi (5 madde) (140,180). Her soru i¢in cevap
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secenekleri dikotom (evet, hayir) ya da 6’11 likert (hig, ¢cok az, az, orta, ciddi ve ¢ok
ciddi) seklindedir. Yiiksek skorlar daha iyi islevselligi veya daha yiiksek yasam
kalitesini gostermektedir (140,180).

SF-36’da yer alan 8 alt boyut, fiziksel ve ruhsal olmak iizere baslica 2 alanda
gruplanmaktadir. Fiziksel saglik, fiziksel rol kisitlamalar1 ve agr1 alt boyutlarindan;
ruhsal-duygusal saglik, duygusal rol kisitlamalari ve sosyal fonksiyon alt
boyutlarindan olusmaktadir. Genel saglik ve enerji alt boyutlari, her iki alanin da
tiyesi olarak diistiniilmektedir. SF-36’nin saglikta degisim sorusu tek madde olarak

degerlendirilmektedir.

SF-36, Kogyigit ve arkadaslar1 (181) tarafindan Tiirkge gilivenirlik ve gecerlik
calismalar1 1999-2005 yillar1 arasinda hasta gruplari tizerinde uygulanmistir. SF-36,
klinik aragtirmalarda ve saglik politikalarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Son zamanlarda SDBH olan hastalarda yasam kalitesinin degerlendirmesinde de

kullanilmustir (130, 150, 182-184) .

SF-36’nin Tiirk toplumuna gore ortalama ve standart sapma skorlari: Fiziksel
fonksiyon i¢in 60,10+20,25; fiziksel rol kisitlamalar1 i¢in 38,50438,66; duygusal rol
kisitlamalar1 igin 42,00+29,44; enerji-vitalite i¢in 55,904+20,83; mental-duygusal
saglik i¢in 60,44+21,34; sosyal fonksiyon i¢in 55,30£19,35; agr1 i¢in 38,90+15,20 ve
genel saglik i¢in 49,01+21,91 bulunmustur. Giivenilirlik ¢alismalarinda her bir alt
Olcegin Cronbach alfa katsayilari ayri ayr1 hesaplanmigtir ve 0,732-0,761 arasinda
bulunmustur (185).

3.7.2. Yetiskinlerde islevsel Saghk Okuryazarhg Testi

Saglik okuryazarlig: ile ilgili caligmalarda daha fazla kelime tanimaya ya da
metin  anlamasina  odaklanilmaktadir.  Okuryazarligin ~ daha  kapsamh
degerlendirilmesi, islevsel saglik okuryazarligin Olgiilebilmesi ve  diisiik
okuryazarligin saglik durumuna etkisini anlamaya yarayacak kavramsal bir gerceve

olusturulmas1 amaciyla “Saglik Hizmetleri Projesi” kapsaminda, Parker ve
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arkadaslar1 (1995) Test of Functional Health Literacy in Adults- TOFHLA
(Yetiskinlerde Islevsel Saglik Okuryazarhigi Testi, YISOT)’y1 gelistirmistir (186-
187).

Testin gelistirilmesi i¢in okuryazarlik uzmanlar1 hastanede yaygin olarak
kullanilan hasta egitim materyalleri, tarama ve teshis testleri, ilag etiketleri ve

kullanim talimatlari, hasta kayit formlar1 gibi otuzdan fazla materyal kullanilmistir.

YISOT, 6zellikle sayisal ve sdzel anlama becerileri iizerine yonelmektedir.
Test okudugunu kavrama (sozel) ve sayisal boliim olmak flizere iki kisimdan
olusmaktadir. Kavram bolimiinde 50 soru bosluk doldurma test seklinde
diizenlenmis ve sorular ilerledik¢ce zorlasmaktadir. Bu test ile hastanin saglik
sisteminde var olan gergek materyallerle kisa metinleri okumasi1 saglanmakta ve
bunlarin sonucunda da hastanin okudugunu ne Olglide anlayabildigi ortaya
konmaktadir. Her dogru cevap i¢in bir puan verilmektedir (188, 101). Sayisal
boliimiinde de 17 soru yer almaktadir. Bu béliimde ila¢ kullanim talimatlarini, kan
sekeri degerlendirmesini ve klinik randevu karti bilgilerini degerlendirebilmesi gibi
konular test edilmektedir. Her soru igin verilen dogru cevabin agirlikli puani
hesaplanarak, sayisal boliimden alinan toplam puana ulasilmaktadir. Sayisal test
kismiyla amaglanan ise bireyin saglik personeli tarafindan kendisine verilen sayisal
verileri ne derece anladigini ve uyguladigini belirlemektir (188, 100). Orijinal testin

ham ve agirlikli puanlar1 asagida tabloda verilmistir.
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Tablo 3.2. TOFHLA Sayisal Boliim Ham ve Agirlikli Puan Cetveli.

Ham Sayisal Puanlar Agirlikli Sayisal Puanlar
0 0
1 3
2 5
3 9
4 12
5 15
6 18
7 21
8 24
9 27

10 30
11 33
12 36
13 39
14 42
15 45
16 48
17 50

Test yaklasik 22 dakikada tamamlanmaktadir. Okudugunu anlama ve sayisal
boliimiin agirlikli puanmi toplami 0 ile 100 arasinda bir deger olup bu bdliimlerin
sonuca esit katilimi s6z konusudur (Okudugunu anlama 0-50 puan, sayisal bdliim 0-

50 puan arasinda degerlendirilir).

TOFHLA puanlamasina gore anketi cevaplayanlarin okuryazarlik diizeyi ii¢
kategoriye ayrilmaktadir:
a. Yetersiz saglik okuryazarhigi (0-59 puan)
b. Disiik diizey/Sinirh saglik okuryazarligi (60-74 puan)
. Yeterli saglik okuryazarligi (75-100 puan).

Testin Cronbach Alfa katsayisi1 Parker ve arkadaslari (1995) tarafindan 0,98
olarak hesaplanmistir. Tiirkiye’de bu testin uyarlamas1 Ugpunar tarafindan
yapilmustir. Orijinal test Tiirkge’ye uyarlanmig ve Tiirkiye kosullarina uymayan
sorular ¢ikarilmistir. S6zel beceri boliimii i¢in Cronbach alfa=0,523, Sayisal beceri

boliimii i¢in Cronbach alfa=0,732 olarak bulunmustur (100). Ugpunar calisma
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sirasinda testin soru sayisini azaltmistir. Bununla birlikte degerlendirme 6lgiitiiniin
degismemesi icin testten alinabilecek en diisik ve en yiiksek puanlar ayni
tutulmustur. Okudugunu anlama boliimiindeki 30 sorudan alinabilecek en diisiik
puan O iken, en yliksek puan 50’dir, biitiin sorulara ayni puan verilmektedir. 15
sorudan olusan sayisal bolimden alinabilecek en diistik puan 0 iken, en yiiksek puan

50°dir ve biitiin sorular ayni puani verir (100).

Tablo 3.1. Tiirkge’ye uyarlamasi yapilan YISOT un, alt boliimleri ve alinabilecek en
diisiik ve en yiiksek puanlari.

YISOT Soru Sayist  Soru Numaralart ~ En Diisiik Puan  En Yiiksek Puan
45 soru 1-45 maddeler. 0 100
Okudjlgunu"A”nlama 30 soru 1-30. maddeler 0 50
(Sozel Boliim)
Sayisal Bolim 15 soru 31-45. maddeler 0 50

Viicut kitle indeksi (VKI) hesaplanmast icin diyalize girmeden 6nceki viicut
agirlig kullanilarak hesaplama yapilmistir. Viicut kitle indeksi, viicut agirliginin boy
uzunlugunun (m olarak) karesine boliinmesi ile elde edilmektedir. Sonug olarak elde
edilen deger yani beden kitle indeksi dort kategori olarak zayif (18,49 altinda),
normal (18,5-24,99), kilolu (25,0-29,99) ve ¢ok kilolu (30,0 ve istiinde) seklinde
degerlendirilmektedir (189).

Ure 6lgiimiinde bazi diyaliz merkezlerinde iire, baz1 diyaliz merkezlerinde
kan tire azotu (BUN) bakilmaktadir. BUN bakilmakta olan diyaliz merkezlerinin
verileri, BUN ¢arp1 2,14 formiilii ile tireye ¢evrilerek degerlendirilmistir (190).

ire girisi—ire ¢ikist

* 100

URR (Urea Reduction Rate) hesaplanmasi i¢in: —
ure girist

formiili kullanilmigtir. Diyaliz vakalarinda URR %70 tizerinde beklenmektedir
(191).

DM olan ve olmayan vakalarin KBH sahip olduklari siire 0-7 yil, 8-13 yil ve

14 y1l ve lizeri olmak {izere 3 grupta degerlendirilmistir.
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Diyaliz vakalarinda HbAlc ii¢ kategoriye ayrilmistir (7’nin altinda, 7-8

arasinda ve 8’in lstiinde).

Diyaliz tedavi siiresi sorusunun yanitlari ti¢ grup seklinde degerlendirilmistir.

(0-36 ay, 37-72 ay ve 72 ayin Ustiinde).

3.8. Verilerin Istatistiksel Analizi ve Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizi i¢in Statistical Package for Social Science (SPSS) 21
paket programi kullanilmistir. Ornek hacmi hesaplanmasinda ise PASS 11 paket ve

G*Power Programlar1 kullanilmistir.

Verilerin istatistiksel analizinde; anketlerden elde edilen verilerin dagilimini
aciklamak igin frekans dagilimi (%), ortalama =+, standart sapma (SS) ve ortanca
(%25- %75) kullanilarak belirtilmistir.

Verilerin normal dagilima uygunlugunun arastirilmasinda Kolmogorov-
Smirnov (Histogram, Normal Q-Q Plot testi, Kurtosis ve Skewness) testinden
yararlanilmigtir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda normal dagilima sahip olanlari iKi
ortalama aras1 farkin t-testi ve normal dagilima sahip olmayan verilerin analizinde
parametrik olmayan testlerden Mann Whitney U ve Kruskal Wallis Testi

kullanilmistir.

Olusturulan c¢apraz tablolarin analizinde Ki-Kare Testi (¥*) ve gerekli

yerlerden Fisher’s Exact Ki-Kare Testi kullanilmigtir.

Degiskenler arasinda iliski (Correlations) bakmak i¢in normal dagilim
gosteren degiskenler Pearson ve normal dagilim gostermeyenler i¢in Spearman

kullanilmistir.

Coklu analizler igin yasam kalitesi (FBO ve ZBO) normal dagilim
gdstermedigi i¢in dogrusal regresyon yapilamamistir. Ancak yasam kalitesi (FBO ve
ZBO) puanlar, ortanca degerinden béliinerek lojistik regresyon modeli

uygulanmistir. Fiziksel saglik boyutu (FBO) ortanca deger olan “45”den kesilmistir.
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Bunu gore 44,99 altinda ve 4500 iisti FBO olmak iizere iki kategori
olusturulmustur. Zihinsel saglik boyutu (ZBO) yasam kalitesi ortanca degerden
kesilmistir. Buna gére 56,99 altinda ve 57,00 iistii ZBO olmak iizere iki kategori elde

edilmistir.

Lojistik model uygulamasi iki agamadan olugmustur:
1. Birinci asamada sosyodemografik ve ekonomik degiskenler (istatistiksel ag¢idan
anlamli fark var olan degiskenler) modelde yer almistir. (Tablo 9.)
2. Ikinci asamada model 1°de var olan degiskenlerin yani sira kan tahlilleri
(sodyum, protein, iPTH, LDL, trigliserid, HB ve URR), viicut agirhig ve SKB
modelde yer almstir. (Tablo 10.)

3.9. Etik Konular

Aragtirmada veri toplanmasi istenilen Saglik Bakanligina bagli ve 6zel diyaliz
merkezlerinden yazili izin alinmistir (EK-3). Arastirma yapilan kurumlardan yazili
izinler alinarak calismaya baslanmustir. Bu ¢alisma, Hacettepe Universite Girisimsel
Olmayan Etik Kurulunun 22 Mart 2016 tarih ve GO 16/03-07 sayili karariyla etik
acidan uygun bulunmustur (Ek-1).

Hasta ile goriismeler yapilmadan evvel hasta bilgilendirilmesi yapilmas,

onamindan sonra anket uygulamas1 yapilmaistir.

Okuma yazma bilmeyen hastalar i¢in hasta bilgilendirme formu okunarak
hastanin s6zel onami alindiktan sonra, okuryazar hastalarin hasta bilgilendirme
formunu okumasit ve hasta onam formuna imza atmasi sonrasinda veriler

toplanmistir. Anket uygulamasina katilimda goniilliiliik esas alinmistir.
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4. BULGULAR

Bulgular, sosyodemografik ozellikler, saglikla ilgili davranislar ve saglik
durumlari, kronik bobrek hastalik oykiisti, saglik okuryazarligi, yasam kalitesi, saglik
okuryazarligi ve yasam Kkalitesi arasinda iligki, lojistik regresyon modelleme ve

korelasyon sonuglar1 olmak iizere sekiz alt baglikta sunulmaktadir.

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Bu alt baglikta devlet, tiniversite ve 0zel diyaliz iinitelerindeki diyabetes
mellitus olan ve olmayan diyaliz vakalarina ait sosyodemografik ozellikler

sunulmaktadir.

Tablo 4.1. Devlet tiniversite ve 6zel diyaliz tinitelerinde goriisiilen diyabetes
mellitusu olan ve olmayan vakalarin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalan
Diyaliz Unitesi Diyabetes Mellitus Diyabetes Mellitus
Olan Olmayan
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Devlet ve Universite 40 17,9 61 27,4
Ozel 183 82,1 162 72,6
Toplam 223 100,0 223 100,0

X?=5,64 p=0,018

Arastirma sirasinda diyabetes mellitusu (DM) olan 223 diyaliz vakasi ve
diyabetes mellitusu olmayan 223 diyaliz vakasiyla goriisme yapilmistir. Arastirma
kriterlerine gore goriisiilen diyabetes mellitusu olan vakalarin %82,1’1, diyabetes
mellitusu olmayan vakalarin ise %72,6’s1 6zel merkezlerde tedavisi almaktadirlar

(p=0,018).



Tablo 4.2. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarin bazi
sosyodemografik 6zellikleri (Ankara, 2016).

50

Diyaliz Vakalan
Diyabetes Mellitus  Diyabetes Mellitus p
Olan Olmayan
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Cinsiyet 1,0
Erkek 132 59,2 132 59,2
Kadin 91 40,8 91 40,8
Yas Gruplar 0,200
40-49 16 7,2 15 6,7
50-59 45 20,2 62 27,8
60-69 104 46,6 83 37,2
70-79 51 22,9 52 23,3
&0 ve ustl 7 3,1 11 49
Ogrenim Durumu 0,096
Okur yazar degil 33 14,8 29 13,0
Okur-yazar 17 7,6 7 3,1
lkokul mezunu 92 41,3 94 42,2
Ortaokul mezunu 27 12,1 26 11,7
Lise mezunu 35 15,7 32 14,3
Universite mezunu 19 8,5 35 15,7
Medeni Durum 0,577
Evli 172 77,1 168 75,3
Dul 41 18,4 38 17,0
Bekar 7 3,1 12 5,4
Ayri yastyor 3 1,3 5 2,2
Aile Tipi 0,517
Genis aile 112 50,2 108 48,4
Cekirdek aile 69 30,9 78 35,0
Parcalanmis aile 41 18,4 34 15,2
Diger 1 0,4 3 1,3
Toplam 223 100,0 223 100,0

*Ki-kare testi

Arastirma sirasinda diyabetes mellitus vakasi olan ve olmayan vakalar,

cinsiyetlerine gore eslestirilerek se¢ilmistir, bu nedenle her iki gruptaki vakalarin

cinsiyet dagilimi aynmidir. Her iki grubun %59,2’si1 erkek ve %40,8’1 kadindir.

Aragtirma sirasinda bir diger eslestirme kriteri yas grubu oldugu i¢in, her 2

grubun yas gruplarina gore dagilimi da benzerdir. Diyabetes mellitus vakasi olan

diyaliz vakalarinin %46,6’s1 ve diyabetes mellitusu olmayan vakalarin ise %37,2’si

60-69 yas grubunda yer almistir (p=0,200).



o1

DM olan ve olmayan vakalarin 6grenim durumlarina goére dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir. Her iki grupta da en biiyiik grubu
ilkokul mezunlar1 olusturmaktadir (diyabetes mellitus vakalarinin %41,3’4 ve
diyabetes mellitusu olmayan vakalarin %42,2’si). Her iki grupta da okur yazar
olmayan ve sadece okur yazar olan vakalarin yilizdesi yliksektir (diyabetes mellitus
vakalarinin %22,4°1 ve diyabetes mellitusu olmayan vakalarin %16,1°1); diyabetes
mellitus olan her 6 vakadan yaklasik biri ve her 7 diyabetes mellitus olmayan vakada

biri herhangi bir okuldan mezun olmadigini belirtirmistir (p=0,096).

DM olan vakalarin %77,1’1 ve DM olmayan vakalarin %75,3’l evlidir, her
iki grupta ayr1 yasayan vakalarin yiizdesi disiik bulunmustur (%1,3 ve %2,2). DM
olan ve olmayan vakalarin medeni durum dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p= 0,577).

DM olan vakalarin %50,2’si ve DM olmayan vakalarin %48,4’1 genis aileye
sahiptirler. Aile tipi agisindan da iki grup arasinda istatistiksel agisindan anlamli bir

fark bulunmamistir (p=0,517).
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Tablo 4.3. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin ¢alisma durumu
ve gelir diizeylerine gore dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalan
Diyabetes Mellitus  Diyabetes Mellitus p
Olan Olmayan
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Calisma Durumu 0,44
Calismiyor
Emekli 126 56,5 131 58,7
Ev hanimi 81 36,3 71 31,8
Calismiyor 12 5,4 12 5,4
Halen ¢alistyor 4 1,8 9 4.0
Halen/Gec¢cmiste Calisma 0,02
Statiisii
Memur 37 16,6 62 27,8
Niteliksiz islerde ¢alisan 32 14,3 24 10,8
Kiigiik esnaf 29 13,0 14 6,3
Is buldukea calisan 22 9,9 27 12,1
Yiiksek 6grenim mezunu 10 45 13 5.8
calisan Calisanlar
Sanayi iscisi 4 1,8 7 3,1
Isveren 2 0,9 3 1,3
Hi¢ calismamis/Ev hanimi 80 35,9 63 28,3
Belirtmek istemeyen 7 3,1 10 4,5
Gelir Durumu 0,14
Diizenli geliri yok 27 12,1 28 12,6
1.000 TL ’nin alt1 22 9,9 12 5,4
1.000-1.999 TL 132 59,2 119 53,4
2.000-2.999 TL 23 10,3 38 17,0
3.000-4.999 TL 7 3,1 14 6,3
5.000-6.999 TL 7 3,1 7 3,1
7.000 TL ve tsti 5 2,2 5 2,2
Sosyal Giivencesi 0,33
Var 211 94,6 206 92,4
Yok 12 54 17 7,6
Saghk Giivencesi 0,22
Var 218 97,8 221 99,1
Yok 5 2,2 2 0,9
Saghk Giivencesi 0,80
Masraflari™*
Karsilaniyor 213 96,8 213 96,4
Kismen
Kargilaniyor/Kargilanamiyor ! 3,2 8 3,6
Toplam 223 100,0 223 100,0

*Ki-kare testi

** Bes kisi saglik giivencesi olmadigini ifade etmistir.
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DM olan ve olmayan vakalarin ¢ok kiiciik bir kesimi halen gelir getiren bir
iste calismaktadir (sirastyla, %1,8 ve %4,0). Gelir getirmeyen bir iste ¢calismayanlar
grubunda ev hanimlar1 ve emekliler de yer almaktadir. DM olan ve olmayanlar
arasinda ¢alisma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli  bir fark

bulunmamaktadir (p=0,44).

Gelir getiren is statiilerinin siralamasinda ilk sirada memur statiisiinde
calisanlar (DM vakalarinin %16,6 ve DM olmayan vakalarin %27,8), ikinci sirada
niteliksiz islerde ¢alisanlar (DM vakalarinin %14,3 ve DM olmayan vakalarin
%10,8) ve lgiincii sirada kiiciik esnaf (DM vakalarinin %13,0 ve DM olmayan
vakalarin %6,3) gelmektedir. Diyabet olan ve olmayan vakalarin ¢alistig1 isin tiiriine

bakildiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0,02).

Gelir durumu degerlendirildiginde ise DM olan vakalarin %59,2’si ve DM
olmayan vakalarin ise %53,4’si aylik gelirlerinin 1.000-1.999 TL arasinda oldugunu
belirtmislerdir. Yiiksek gelir diizeyinde geliri olanlar (7.000 TL ve iizeri), her iki
grubun da %2,2’sini olusturmaktadir. DM olan ve olmayanlar arasinda gelir

durumuna gore istatistiksel agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,14).

DM olan vakalarin %94,6’s1 ve DM olmayan vakalarin %92,4’i sosyal
giivencesinin oldugunu belirtilmistir (p=0,33).

DM olan vakalarin %97,8’i, DM olmayan vakalarin ise %99,1’inin saglik
giivencesi bulunmaktadir. (p=0,225) DM olan vakalarin %96,8’1 ve DM olmayan
vakalarin 96,4’i tarafindan saglik giivencesinin diyalize masraflarinin hepsinin

karsilandigi ifade edilmistir (p=0,80).
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4.2. Saghkla Tlgili Davramslar ve Saghk Durumlari

Tablo 4.4. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarin sigara igme
durumuna gore dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalar
Sigara icme Durumu  Diyabetes Mellitus ~ Diyabetes Mellitus p*
Olan Olmayan
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Simdiye kadar 0,18
Evet 117 52,5 103 46,2
Hayir 106 47,5 120 53,8
Halen 0,67
Evet 29 13,0 32 14,3
Hayir 194 87,0 191 85,7
Toplam 223 100,0 223 100,0

*Ki-kare testi

DM olan vakalarin %52,5’i, DM olmayan vakalarin ise %46,2’si yasamlari
boyunca bir siire sigara ictigini beyan etmiglerdir (p=0,18); DM olan vakalarin
%13,0’1 ve DM olmayan vakalarin %14,3’ii halen sigara kullandiklarim

belirtmislerdir (p=0,67).

Tablo 4.5. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan ve simdiye kadar sigara kullanan

diyaliz vakalarinin sigara i¢gme siireleri ve gilinde icilen sigara sayisinin dagilimi
(Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalar Sigara Sayisy/Giin  I¢me Siiresi (Y1)
Diyabetes Mellitus Olan (n=88)

Ortalama =+ ss 24,18+18,47 29,80+13,37
Ortanca 20 30
Enaz 1 1

En fazla 80 59
Diyabetes Mellitus Olmayan (n=78)

Ortalama =+ ss 20,24+16,40 30,28+14,75
Ortanca 20 30
Enaz 1 1

En fazla 80 60

DM vakalari ortalama 29,80+13,37 yil, DM olmayan vakalar ise 30,28+14,75
yildir sigara igmektedirler. Sigara igen DM vakalar1 glinde 24,18+18,47 tane sigara
icerken DM olmayan vakalar ise giinde 20,24+16,40 tane sigara igmektedirler.
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Tablo 4.6. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin alkollii icki
kullanma durumuna gore dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalari
Alkollii icki Kullanma Diyabetes Mellitus  Diyabetes Mellitus P*
Durumu Olan Olmayan
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Simdiye kadar 0,49
Evet 53 23,8 47 21,1

Hayir 170 76,2 176 78,9

Halen kullanma 0,15
Evet 4 1,8 9 4,0

Hayir 219 98,2 214 96,0

Toplam 223 100,0 223 100,0

*Ki-kare testi

Alkollii igki kullanma durumu degerlendirdiginde DM olan vakalarin %23,8’1
ve DM olmayan vakalarin %21,1’1 alkollii i¢ki kullandigini belirtmistir (p=0,49).
DM olan vakalarin %1,8’1 ve DM olmayan vakalarin %4,0°1 halen alkolli icki
kullandigini belirtmistir (p=0,15).

Tablo 4.7. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan ve simdiye kadar alkollii i¢ki igen
diyaliz vakalarinin alkollii i¢ki kullanma siirelerinin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalan Alkollii Icki Kullanma Siiresi (Yil)
Diyabetes Mellitus Olan (n=53)

Ortalama + ss 23,62 £12,58
Ortanca 20

En az 2

En ¢ok 50
Diyabetes Mellitus Olmayan (n=47)

Ortalama =+ ss 26,29 +13,95
Ortanca 25

En az 5

En ¢ok 60

Arastirma grubunda 100 kisi (DM olan vakalarda 53 kisi ve DM olmayan
vakalarda 47 kisi) simdiye kadar alkolli icki kullandigini belirtmistir. DM olan
vakalarin ortalama alkollii icki icme siiresi 23,62 £12,58 yil, en kisa icki igme stiresi
2 yil, en uzun igki igme siiresi 50 yil ve ortanca siire 20 yil olarak belirtmistir. DM
olmayan vakalar, bu siireler sirasiyla, ortalama 26,29 £13,95 yil, en kisa siire 5 yil,

en uzun siire 60 y1l ve ortanca stire 25 y1l olarak belirtmislerdir.
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Tablo 4.8. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin kronik bobrek
hastalig1 dykiilerine ait bazi1 6zelliklerinin dagilimi1 (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalan
Diyabetes Mellitus Diyabetes Mellitus p*
Olan Olmayan
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

KBH nedenini bilme 0,20
durumu
Evet 167 74,9 155 69,5
Hayir 56 25,1 68 30,5
Ailede baska birinde 0,34
KBH olma durumu
Evet 42 18,8 50 22,4
Hayir 181 81,2 173 77,6
Diyaliz 6ncesi KBH olarak 0,01
nefroloji kliniginde takip
edilme durumu
Evet 104 46,6 130 58,3
Hayir 119 53,4 93 41,7
KBH diyeti uygulama 0,91
durumu
Evet 159 71,3 158 70,9
Hayir 64 28,7 65 29,1
Toplam 223 100,0 223 100,0

*Ki-kare testi

DM olan vakalarin %74,9’u ve DM olmayan vakalarin %69,5’1t KBH’nin

nedenini bildigini belirtmistir (p=0,20). Ailede bagka birinde KBH olma sorusuna
DM olan vakalarin %18,8’1 (n=42) ve DM olmayan vakalarin %22.4’i (n=50)

“evet’” olarak yanit vermistir, ancak bu fark istatistiksel agidan anlamli degildir

(p=0,34).

Diyalize baslamadan once KBH olan vakanin, herhangi bir nefroloji

kliniginde takip edilme durumu degerlendirildiginde; DM olmayan vakalarin

nefroloji tinitelerinde daha fazla takip edildigi goriinmiistiir. DM olan vakalarin

%46,6’s1 (n=104) ve DM olmayan vakalarin %58,3’1i (n=130) diyalize baslamadan

once nefroloji kliniginde takip edildigini belirtmistir ve bu fark istatistiksel acidan

anlaml1 bulunmaktadir (p=0,01).
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Her iki grupta da (DM olanlar %71,3’i ve DM olmayanlar %70,9’u) diyet

uygulama durumlara arasinda fark bulunmamaktadir (p=0,91).

Tablo 4.9. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalariyla ailede ilgilenen
kisinin 6zellikleri (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalar

Diyabetes Mellitus  Diyabetes Mellitus p*
Olan Olmayan
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Bakim veren Kkisi olma 0,057
durumu
Evet 52 23,3 36 16,1
Hayir 171 76,7 187 83,9
Diyalize eslik eden Kisi 0,83
Es 140 62,8 144 64,6
Cocuklar ve Gelin 54 24.2 51 229
Kardes 6 2,7 8 3,6
Bakici 6 2,7 3 1,3
Kimse Yok 17 7,6 17 7,6
Ilgilenme siiresi/giin 0,43
3 saatten daha az 31 13,9 51 22,9
3-6 saat 22 9,9 12 54
6-9 saat 5 2,2 5 2,2
9 saatten fazla 165 74,0 155 69,5
Toplam 223 100,0 223 100,0

*Ki-kare testi

DM olan vakalarin %23,3’iin ve DM olmayan vakalarin %16,1’inin aile

bireylerinden herhangi biri tarafindan bakimi iistlenilmis oldugu 6grenilmistir. Her

iki grupta da hastalarin genellikle esleri bakimini tstlenmistir (DM vakalarinda
%62,8 ve DM olmayan vakalarda %64,6). DM olan vakalarin %74,0’inin ve DM

olmayan vakalarin %69,5’inin giinde 9 saatten daha uzun siire bakima gereksinimleri

vardir.
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Tablo 4.10. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin KBH, diyaliz
ve diyet siirelerinin dagilimi (Ankara, 2016).

KBH Diyaliz Diyet

siiresi Siiresi Uygulama

(Y1) (Ay) (Ay)
Diyabetes Mellitus Olan
Ortalama 7,14 52,63 62,84
St. Sapma 5,37 49,33 58,21
Ortanca 6,00 36,00 39,00
En kisa 1 3 1
En uzun 24 240 312
%25 3,00 17,75 18,00
%75 9,25 72,00 87,00
Diyabetes Mellitus Olmayan
Ortalama 13,64 91,06 114,11
St. Sapma 10,27 74,63 99,00
Ortanca 12,00 72,00 96
En kisa 1 4 4
En uzun 63 360 672
%25 6,00 32,25 36,00
%75 18,25 132,00 171,00

DM vakalarinin KBH sahip olma siiresi ortalama 7,14 yil (ss 5,37) ve ortanca
6 yil iken, DM olmayan vakalarda ise ortalama 13,64 yil (ss 10,27) ve ortanca 12
yildir.

Diyaliz siiresi degerlendirdiginde DM olan vakalarin ortalama diyaliz tedavi
stiresi 52,63 ay (ss 49,33 ay) ve ortanca 36 aydir. Bu silireler DM olmayan vakalarda
91,06 ay (ss 74,63) ve ortanca 72 aydir.

DM vakalarinin kronik bobrek hastaligi nedeniyle diyet uygulama siiresi
ortalama 62,84 ay (ss 58,21ay) ve ortanca 39 aydir. DM olmayan vakalarda ise
ortalama 114,11 ay (ss 99,00 ay) ve ortanca 96 aydir.
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Tablo 4.11. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin diger
hastaliklarinin olma durumlariin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalan
Diyabetes Mellitus  Diyabetes Mellitus p*
Olan Olmayan

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Hipertansiyon 0,11
Evet 169 75,8 154 69,1
Hayir 54 24,2 69 30,9
Kalp Damar Hastaliklar: <0,001
Evet 106 47,5 63 28,3
Hayir 117 52,5 160 71,7
Hiperlipidemi 0,09
Evet 20 9,0 10 4,5
Hayir 203 91,0 213 95,5
Hepatit B 0,52
Evet 6 2,7 4 1,8
Hayir 217 97,3 219 98,2
Hepatit C 0,25
Evet 2 0,9 5 2,2
Hayir 221 99,1 218 97,8
Diger Hastaliklar 0,31
Evet 70 31,4 80 35,9
Hayir 153 68,6 143 64,1
Toplam 223 100,0 223 100,0

*Ki-kare testi

DM olan vakalarda KBH’na hipertansiyonun eslik etme yilizdesinin, DM
olmayan vakalardan daha fazla oldugu goriilmektedir, DM olan vakalarinda %75,8
(n=169) ve DM olmayan vakalarinda %69,1 (n= 154) hipertansiyon oldugu
belirtmistir (p=0,11).

DM vakalarinin %9,0’1 (n=20) ve DM olmayan vakalardin %4,5’i (n=10)
kendilerinde hiperlipidemi oldugunu belirtmislerdir. DM olan ve olmayan vakalarin
hiperlipidemi ylizdeleri arasinda istatistiksel agisindan anlamli  bir fark

bulunmamaktadir (p=0,09).

DM olan vakalarin DM olmayan vakalara gore daha fazla kalp-damar

hastaliklarinin oldugu gortinmiistiir. DM olan vakalarin %47,5’si (n=106) ve DM
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olmayan vakalarin %28,3’si (n=63) kalp damar sistemi hastaliklar1 oldugunu

belirtmislerdir (p<0,001).

DM olan ve olmayan vakalarda ¢ok az kisi Hepatit B ve Hepatit C
gecirdiklerini belirtmiglerdir. DM olan vakalarda Hepatit B oykiisii %2,7 (n=6) ve
DM olmayan vakalarda %1,8’dir (n=4). Hepatit C ise DM olan vakalarda %0,9 (n=2)
ve DM olmayan vakalarda %2,2’dir (n=5).

DM olan vakalarda “diger hastalik durumu” %31,4 (n=70) ve DM olmayan
vakalarda %35,9 (n=80) goriinmekte ve istatistiksel a¢idan iki grup arasinda bir fark

bulunmamaktadir (p=0,316).

Tablo 4.12. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin viicut kitle
indeksi (VKI) ve kan basinci (KB) ortalama ve standart sapma degerlerinin dagilim1
(Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalari
Diyabetes Mellitus Diyabetes Mellitus p*
Olan Olmayan
n  Ortalama St. n  Ortalama St.
. Sapma Sapma

VKI (giri 223 2810 529 223 2518 442 <0,001
kilosu)

Diyaliz oncesi KB (mmHg)

Sistolik KB 209 13412 2253 223 12528 2051 <0,001

Diyastolik

KB 219 75,28 10,71 223 73,64 11,46 0,13

Diyaliz sonras1 KB (mmHg)

Sistolik KB 200 11970 2147 223 11319 21,39 0,004

Diyastolik

KB 219 70,20 10,85 223 67,88 11,72 0,07

*Mann-Whitney U testi

DM olan vakalarin ortalama VKI 28,10 (ss 5,29) ve DM olmayan vakalarin
ise 25,18 (ss 4,42) olarak hesaplanmistir, ortalamalar arasi fark istatistiksel olarak
onemli bulunmustur. (p<0,001). DM olmayan vakalarm VKI ortalamasi1 daha

diistiktiir.
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DM olan vakalarin diyaliz Oncesi ortalama sistolik kan basinglar1 134,12
mmHg (ss 22,53) ve DM olmayan vakalarin ise 125,28 mmHg (ss 20,51) olup,
istatistiksel agidan bu fark anlamli bulunmustur. (p<0,001) DM olmayan vakalarin

ortalama sistolik kan basinc1 degerleri daha diistiktiir.

DM olan vakalarin diyaliz sonrasi ortalama sistolik kan basinglar1 119,70
mmHg (ss 21,47) ve DM olmayan vakalarin ise 113,19 mmHg (ss 21,39) olup,
istatistiksel ag¢idan bu fark anlamli gériinmektedir (p<0,05). DM olmayan vakalarin

ortalama diyastolik kan basinci degerleri daha diisiiktiir.

Tablo 4.13. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarmin VK
degerlerinin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalan
VKi Diyabetes Mellitus Diyabetes Mellitus
Olan Olmayan

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Zayif (18,5 Altinda) 1 0,4 7 3,1
Normal (18,5-24,99) 62 27,8 111 49,8
Fazla kilolu (25,0-29,99) 86 38,6 75 33,6
Sisman (30,0 Ustii) 74 33,2 30 13,5
Toplam 223 100,0 223 100,0

X2=37,74 p<0,001

Diyabetes mellitusu olmayan vakalar arasinda normal viicut yapisina sahip
olma yiizdesi, DM olan vakalara gore daha yiiksektir (%49,8 ve %27,8). DM
vakalarinda ise fazla kilolu ve sisman ylizdesi, DM olmayan vakalara gore daha

yiiksektir (%71,8 ve %47,1) (p<0,001).
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Tablo 4.14. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin biyokimya
degerlerinin ortalama ve standart sapma degerlerinin dagilimi1 (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalan
Biyokimya Diyabetes Mellitus Diyabetes Mellitus
Degerleri Olan Olmayan p

Ortalama St Ortalama St

Sapma Sapma
Giris Ure (mg/dL) 121,15 41,33 109,69 4451 0,003
Giris Kreatinin 7,29 2,14 8,01 220  <0,001
(mg/dL)
Potasyum (mEq/L) 5,44 0,84 5,35 0,76 0,48
Sodyum (mEqg/L) 136,08 2,17 137,29 3,10 <0,001
Kalsiyum (mg/dL) 8,81 0,87 8,80 0,93 0,60
Fosfor (mg/dL) 4,87 1,16 5,06 1,24 0,09**
ALT (U/L) 14,38 7,64 14,69 15,41 0,20
Kan Sekeri (mg/dL) 165,91 73,17 99,10 25,49 <0,001
Protein (g/dL) 7,07 0,57 6,98 0,59 0,024
Albumin (g/dL) 411 2,38 4,01 0,35 0,12
Toplam 223 223

*Mann-Whitney U testi
** testi

DM olan vakalarin iire degerlerinin ortalamasi 121,15 mg/dL (ss 41,33), DM
olmayan vakalarin ise 109,69 mg/dL’dir (ss 44,51) (p=0,003). DM olan vakalarin

ortalama iire degerleri daha yiiksektir.

DM olan vakalarin ortalama kreatinin degerleri ise 7,29 mg/dL (ss 2,14) ve
DM olmayan vakalarin 8,01 mg/dL (ss 2,20) bulunmustur (p<0,001). DM olmayan

vakalarin ortalama kreatinin degeri daha yiiksektir.

DM olan vakalarin sodyum degerlerinin ortalamasi1 136,08 mEg/L (ss 2,77)
ve DM olmayan vakalarin 137,29 mEg/L (ss 3,10) bulunmustur (p<0,001). DM

olmayan vakalarin ortalama sodyum degeri daha yiiksektir.

Kan sekeri degeri DM olan vakalarda daha yiiksektir. DM olan vakalarda
ortalama kan sekeri 165,91 mg/dL (ss 73,17) ve DM olmayan vakalarda 99,10 mg/dL
(ss 25,49) bulunmustur (p<0,001). DM olan vakalarin ortalama kan sekeri degeri
daha yiiksektir.
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DM olan vakalarin ortalama protein degerleri 7,07 g/dL (ss 0,57) ve DM
olmayan vakalarin 6,98 g/dL (ss 0,59) olup istatistiksel agidan bu fark anlamlidir
(p=0,024). DM olmayan vakalarin ortalama protein degeri daha diisiiktiir.

Tablo 4.15. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin hemoglobulin
ve kan biyokimya degerlerinin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalan

Diyabetes Mellitus Diyabetes Mellitus p*
CBC Degerleri Olan Olmayan

n Ortalama St. n Ortalama St.

Sapma Sapma

Hemoglobin(g/dL) 223 11,31 1,39 223 11,55 1,50 0,29
Demir (pg/dl) 221 72,08 41,46 220 78,13 50,17 0,38
Demir Baglama 221 200,02 66,50 220 192,62 69,37 0,30
Kapasitesi (pg/dl)
Ferritin (ng/mL) 221 585,13 341,71 221 611,45 362,57 0,48
Urik Asit (mg/dL) 221 6,39 507 221 6,08 1,28 0,58
C Reaktif Protein 217 13,07 23,14 221 16,35 40,69 0,52
(mg/dL)
Venoz Bikarbonat 209 22,60 16,93 194 21,16 2,67 0,06
(mMol/L)
Alkalen Fosfataz 222 148,90 122,33 220 140,20 83,70 0,98
(U/L)

Intakt Paratiroid 220 366,46 335,40 218 458,18 398,30 <0,001
Hormon (pg/ml)

*Mann-Whitney U testi

DM olan vakalarmn ortalama intakt paratiroid hormon (IPH) diizeyleri 366,46
pg/ml (ss 355,40) ve DM olmayan vakalarin ise 458,18 pg/ml (ss 398,30)
bulunmaktadir, bu farklilik istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,001). DM olmayan
vakalarin ortalama IPH diizeyi daha yiiksektir.
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Tablo 4.16. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin kan lipid
diizeylerinin ortalama ve standart sapma degerlerinin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalan

Lipid Diizeyi Diyabetes Mellitus Diyabetes Mellitus p*
Olan Olmayan
n Ortalama St. n Ortalama St.

Sapma Sapma
Total Kolestrol 213 177,57 71,78 211 171,68 4335 0,91
(mg/dL)
LDL (mg/dL) 213 97,22 39,68 211 102,54 3551 0,039
HDL (mg/dL) 213 35,44 11,10 211 37,19 11,48 0,055
Trigliserid 212 218,45 167,24 211 184,69 126,90 0,017
(mg/dL)

*Mann-Whitney U testi

Lipit profili degerlendirdiginde DM olan vakalarin ortalama LDL degeri
97,22 mg/dL (ss 39,68) ve DM olmayan vakalarin 102,54 mg/dL (ss 35,51)

bulunmustur, bu fark istatistiksel agidan anlamli goériinmektedir (p=0,039). DM

olmayan vakalarin ortalama lipit degeri daha yiiksektir.

DM olan vakalarin ortalama trigliserid diizeyleri 218,45 mg/dL (ss 167,24) ve

DM olmayan vakalari 184,69 mg/dL (ss 126,90) olup aralarinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmaktadir (p=0,017). DM olan vakalarin ortalama trigliserid degeri

daha ytiksektir.
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Tablo 4.17. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin bazi elektrolit
ve parathormon degerlerinin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalar

Diyabetes Diyabetes Mellitus p*
Mellitus Olmayan
Olan
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Potasyum giris (MEQ/L) 0,902
3,50 altinda 2 0,9 3 1,3
3,50-5.00 arast 73 32,7 72 32,3
5,00 istii 148 66,4 148 66,4
Toplam 223 100,0 223 100,0
Sodyum (mEQq/L) 0,087
134,99 altinda 64 28,7 48 21,5
135-145 159 71,3 173 77,6
145 ustii - - 2 0,9
Toplam 223 100,0 223 100,0
Kalsiyum (mg/dL) 0,772
8,5 altinda 61 27,4 67 30,0
8,5-10,5 156 70,0 149 66,8
10,5 usti 6 2,7 7 3,1
Toplam 223 100,0 223 100,0
Fosfor (mg/dL) 0,361
3,5 altinda 33 14,8 23 10,3
3,5-45 48 21,5 51 22,9
4,5-5,5 68 30,5 62 27,8
5,5 usti 74 33,2 87 39,0
Toplam 223 100,0 223 100,0
Albiimin (g/dL) 0,159
3,5 altinda 28 12,6 18 8,1
3,5-4,5 176 78,9 182 81,6
4,5-55 17 7,6 23 10,3
5,5 Gistii 2 0,9 0 0,0
Toplam 223 100,0 223 100,0
Hemoglobin (g/dL) 0,070
10 altinda 43 19,3 27 12,1
10-12 104 46,6 123 55,2
12 isti 76 34,1 73 32,7
Toplam 223 100,0 223 100,0
Venoéz bikarbonat (mMol/L) 0,389
20 altinda 64 30,6 70 36,1
20-22 51 24,4 49 25,3
22 istii 94 45,0 75 38,7
Toplam 209 100,0 194 100,0

*Ki-kare testi
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Tablo 4.17. “Devam”. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin bazi
elektrolit ve parathormon degerlerinin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalan
Diyabetes Diyabetes p*
Mellitus Mellitus
Olan Olmayan

Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Total kolesterol (mg/dL) 0,019
200 altinda 157 73,7 164 71,7
200-240 33 15,5 39 18,5
240 tsti 23 10,8 8 3,8
Toplam 213 100,0 211 100,0

LDL (mg/dL) 0,012
100 altinda 127 59,6 100 47,4
100-130 46 21,6 71 33,6
130-160 27 12,7 33 15,6
160 tistii 13 6,1 7 3,3
Toplam 213 100,0 211 100,0

HDL (mg/dL) 0,115
40 altinda 164 77,0 141 66,8
40-50 33 15,5 43 20,4
50-60 10 4,7 18 8,5
60 tstii 6 2,8 9 4,3
Toplam 213 100,0 211 100,0

Trigliserid (mg/dL) 0,207
150 altinda 85 40,1 103 48,8
150-200 42 19,8 43 20,4
200-500 74 34,9 58 27,5
500 st 11 5,2 7 3,3
Toplam 212 100,0 211 100,0

iPTH (pg/ml) 0,003
150 altinda 58 26,4 28 12,8
150-600 125 56,8 142 65,1
600-1000 25 11,4 37 17,0
1000 {istii 12 55 11 5,0
Toplam 220 100,0 218  100,0

*Ki-kare testi

Biyokimya sonuglar1 degerlendirildigi zaman DM olan ve olmayan vakalarin

intakt paratiroid hormon (iPTH), total kolesterol ve LDL diizeyleri arasinda

istatistiksel agidan fark bulunmaktadir.
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DM olan vakalarin %26,4’{iniin iPTH diizeyleri 150 pg/ml’nin altinda iken,
DM olmayan vakalarin %12,8’inin IPTH diizeyleri 150 pg/ml’nin altindadir. DM
olan vakalarin %56,8’inde IPTH diizeyi 150-600 pg/ml arasinda, DM olmayan
vakalarin ise %65,1’inde iPTH diizeyi 150-600 pg/ml arasindadir. DM olan vakalarin
%11,4’tinde iIPTH diizeyi 600-1000 pg/ml ve %5,5’inde iPTH diizeyi 1000 pg/ml ve
tizerinde, DM olmayan vakalarin ise %17,0’inda iPTH diizeyi 600-1000 pg/ml ve
%S5,0’inda iPTH diizeyi 1000 pg/ml ve tizerindedir (p=0,003).

DM olan vakalarin total kolesterol diizeyleri degerlendiginde %73,7’si 200
mg/dL altinda, %15,5’si 200-240 mg/dL arasinda ve %10,8’inin 240 mg/dL stiinde,
DM olmayan vakalarda %77,7’si 200 mg/dL altinda, %18,5’1 200-240 mg/dL
arasinda ve %3,8’1 240 mg/dL iizerindedir (p=0,019).

Diisiik yogunluklu lipoprotein (low density lipoprotein- LDL), DM olan
vakalarin %59,6- %21,6- %12,7 ve %6,1°1 sirastyla 100 mg/dL altinda, 100-130
mg/dL arasinda, 130-160 mg/dL arasinda ve 160 mg/dL {izerinde olup DM olmayan
vakalarda ise bu yiizdeler sirasiyla %47,4- %33,6- %15,6 ve %3,3’diir (p=0,012).

Tablo 4.18. DM olan vakalarin cinsiyetlerine gore HbA l¢ diizeylerinin dagilimi
(Ankara, 2016).

DM olan Diyaliz Vakalar

HbA1c (%) Kadin Erkek

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
/Z7’nin altinda 46 53,5 69 50,4
7.7-8 20 23,3 34 24,8
7. 8 listii 20 23,3 34 24,8
Toplam 86 100,0 137 100,0

*Ki-kare testi 0,206 p=0, 902

DM olan vakalarin cinsiyete gore HbAlc degerleri de bakilmistir. Kadinlarda
%53,5 ve erkeklerde %50,4’ti HbAlc degeri %7’nin altinda bulunmaktadir
(p=0,902).



68

Tablo 4.19. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin URR
diizeylerinin dagilimi1 (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalari
URR% Diyabetes Mellitus  Diyabetes Mellitus
Olan Olmayan
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
%70 Altinda 79 35,4 54 24,2
%70 tstiinde 144 64,6 169 75,8
Toplam 223 100,0 223 100,0

*Ki-kare testi 6,696, p=0, 010
DM olan vakalarin %64,6 ve DM olmayan vakalarin %75,8 URR degerleri
%70’in tizerindedir (p=0,010).

Tablo 4.20. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarmin Eritropoetin
kullanma durumuna gére dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalan
Eritropoetin Diyabetes Mellitus  Diyabetes Mellitus 0
Olan Olmayan

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Kullanma 0,49
Evet 141 63,2 134 60,1
Hayir 82 36,8 89 39,9
Eritropoetin
kullanmimi/hafta 0,37
Bir 73 51,8 75 56,0
Iki 33 23,4 35 26,1
Ug 35 24,8 24 17,9
Toplam 223 100,0 223 100,0

*Ki-Kare

Hastalarin yarisindan fazlasi eritropoetin tedavisi almaktadir. DM olan
vakalarin %63,2’s1 (n=141) ve DM olmayan vakalarin %60,1°1 (n=134) eritropoetin
kullandiklarini belirtmislerdir (p=0,49).

DM vakalarinin %51,8’1 ve DM olmayan vakalarin %56,0’1 haftada bir kez
eritropoetin kullandig1 6grenilmistir. (p=0,37).
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Tablo 4.21. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin EPO kullanma
durumlarma gére hemoglobin diizeylerinin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalari

EPO kullananlar* EPO kullanmayanlar**

Hemoglobin DM olan DM olmayan DM olan DM olmayan
(9/dL)

Say1 Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde Sayr1 Yiizde
10,0 vealtinda 37 262 25 187 6 73 2 2,2
10,01-12,00 82 582 99 739 22 268 24 27,0
12,01 ve tsti 22 156 10 75 54 659 63 70,8
Toplam 141 100,0 134 1000 82 1000 89 100,0

*Ki-kare testi 6,202, p=0, 016 **Ki-kare testi 2,849 p=0, 241

EPO kullanan DM olan vakalarinin %26,2’sinin (n=37) Hb degeri 10 (g/dL) ve
altinda, %58,2’sinin (n=82) Hb degeri 10,01-12,00 (g/dL) arasinda ve %15,6’sinin
(n=22) Hb degeri (g/dL) 12,01 ve iizerindedir. Bu degerler, DM olmayan vakalarda
strastyla %18,7, %73,9 ve %7,5 seklindedir (p=0,016).

EPO kullanmayan DM olan vakalarinin %7,3’{iniin (n=6) Hb degeri 10,0 g/dL ve
altinda, %26,8’inin (n=22) Hb degeri 10,01-12,0 g/dL arasinda ve %65,9’unun
(n=54) Hb degeri 12,01 g/dL ve iizerindedir. DM olmayan vakalarda bu degerleri
sirastyla %2,2, %27,0 ve %70,8 seklindedir (p=0,241).
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4.4. Saghk Okuryazarhgi
Literatiirde saglik okuryazarliginin degerlendirilmesinde kullanilan gesitli 6lgme
araglar1 bulunmaktadir. Calismamizda * Yetiskinlerde Islevsel Saglik Okuryazarhg
Testi (YISOT) (Test of Functional Health Literacy in Adults-TOFHLA)”’

kullanilmustir.

Parker ve arkadaslar1 (1995) tarafindan gelistirilen The Test of Functional Health
Literacy in Adults (TOFHLA) sayisal ve sozel anlama becerileri iizerine saglik
okuryazarligimi 6lgmektedir. Testin 6lgmeye calistigt okuryazarlik, kiginin saglik
sistemine yonelik iletisim kurma becerisiyle iligkilidir. Testin birinci boliimii sayisal
becerileri ikinci boliim okudugunu anlamayir degerlendirmektedir. Test yetersiz
saglik okuryazarligi (0-59 puan), disiik diizey/sinirli saglik okuryazarligi (60-74
puan) ve vyeterli saglik okuryazarligi (75- 100 puan) seklinde ¢ diizeyde

degerlendirmektedir.

Bu boliimde DM olan ve olmayan vakalarin genel SOY (yetersiz, smirli ve
yeterli), puanlama seklinde (sozel ve sayisal), yas gruplari, 6grenim durumlari,

cinsiyeti ve diyaliz linitesine gore (devlet ve 6zel) degerlendirmistir.

DM olan vakalarin DM olmayan vakalara goére SOY diizeyleri daha yetersiz
bulunmustur. Baska bir deyisle DM olmayan vakalarin daha iyi bir saglk
okuryazarlig diizeyine sahip oldugu goriinmektedir (Tablo 22).

Tablo 4.22. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin saglik okur-
yazarligi diizeylerinin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalar

Saghk Diyabetes Mellitus Diyabetes Mellitus
Okuryazarh@ Olan Olmayan

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Yetersiz 170 76,2 123 55,2
Siirh 41 18,4 61 27,4
Yeterli 12 5,4 39 17,5
Toplam 223 100,0 223 100,0

X2 = 25,755, p<0,001
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Bu c¢aligmada DM olmayan vakalarin, DM vakalarina gore saglik

okuryazarlig1 diizeyi daha yiiksek bulunmustur (p <0,001).

DM olanlarin %76,2’sinin (n=170) ve DM olmayan vakalarin %55,2’sinin
(n=123) saglik okuryazarlik diizeyi yetersizdir. DM olan vakalarin %18,4’i (n=41)
ve DM olmayan vakalarin %27,4’i (n=61) smirl diizeyde saglik okuryazarligina
sahiptirler. Yeterli SOY, DM olmayanlarda DM olanlara gore ii¢ kattan daha
fazladir; DM olanlarda %5.4 (n=12) ve DM olmayanlarda %17,5 (n=39) dir.

Tablo 4.23. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin saglik okur-
yazarligi ortalama puan ve standart sapmalar1 dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalan
Saghk Diyabetes Mellitus  Diyabetes Mellitus p*
Okuryazarhgi Olan (n=223) Olmayan (n=223)

Ortalama St. Ortalama St.

Sapma Sapma
Sozel 23,29 10,53 2858 11,60 <0,001
Saysal 22,04 9,95 25,96 10,57 <0,001
Genel 45,34 18,14 5455 20,04 <0,001

*Mann-Whitney U testi

DM olan ve olmayan vakalarda sozel, sayisal ve genel saglik okur yazarlik

puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,001).

DM olmayan vakalarda, DM olan vakalara gore sozel, sayisal ve genel saglik
okuryazarligi puan ortalamalar1 daha yiiksektir. DM olmayan vakalarin ortalama
sozel saglik okuryazarligi puami 28,58 (ss 11,60), ortalama sayisal saglik
okuryazarligi puani 25,96 (ss 10,57) ve genel saglik okuryazarligi puan ortalamasi
54,55 (ss 20,04) olup, DM olanlarda bu ortalamalar sirasiyla 23,29 (ss 10,53), 22,04
(ss 9,95) ve 45,34 (ss 18,14) diir.
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Tablo 4.24. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin yas gruplarina
gore saglik okur-yazarligi diizeylerinin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalari
Yas Gruplari Diyabetes Mellitus  Diyabetes Mellitus p*
Olan Olmayan

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
40-49 yas arasi 0,25
Yetersiz SOY 10 62,5 6 40,0
Siirli SOY 5 31,3 5 33,3
Yeterli SOY 1 6,3 4 26,7
50-59 Yas arasi 0,35
Yetersiz SOY 29 64,4 32 51,6
Simirli SOY 12 26,7 20 32,3
Yeterli SOY 4 8,9 10 16,1
60-69 Yas arasi <0,001
Yetersiz SOY 81 77,9 43 51,8
Simirli SOY 17 16,3 21 25,3
Yeterli SOY 6 5,8 19 22,9
70 yas ve iistii 0,03
Yetersiz SOY 50 86,2 42 66,7
Simirli SOY 7 12,1 15 23,8
Yeterli SOY 1 1,7 6 9,5
Toplam 223 100,0 223 100,0

*Ki-kare testi

Calismaya 40 yas ve lstii hastalar dahil edilmistir, DM olan ve olmayan

vakalar yas gruplarina gore eslestirilerek belirlenmistir.

DM olan ve olmayan 60-69 yas grubu vakalarin saglik okuryazarligi puanlari

arasinda istatistiksel olarak fark bulunmaktadir. (p<0,001) DM olan vakalarda 60-69

yas grubunun %77,9’u (n=81) yetersiz SOY puanina sahipken DM olmayan

vakalarin %51,8°1 (n=43) yetersiz diizeyde SOY puanina sahiptirler.

DM olan ve olmayan 70 yas lizerindeki gruplarin arasinda saglik okuryazarlik

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmaktadir. (p=0,03) DM olan 70

yasmin iizerinde olan vaka grubunun %86,2’si (n=50) yetersiz SOY puanina

sahipken DM olmayan vakalarin %66,7’si (n=42) yetersiz diizeyde SOY puanina

sahiptirler.
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Tablo 4.25. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarmin 6grenim
durumlarina gore saglik okur-yazarligi diizeylerinin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalari

Ogrenim Durumu Diyabetes Mellitus  Diyabetes Mellitus p*
Olan Olmayan

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Okuryazar degil 0,25**
Yetersiz SOY 32 97,0 26 89,7
Sinirlt SOY 1 3,0 3 10,3
Okuryazar 0,66**
Yetersiz SOY 15 88,2 6 85,7
Smirli SOY 2 11,8 1 14,3
Ilkokul ve ortaokul 0,01
mezunu
Yetersiz SOY 100 84,0 81 67,5
Smirhh SOY 15 12,6 32 26,7
Yeterli SOY 4 3,4 7 58
Lise ve iistii okul <0001
mezunu
Yetersiz SOY 23 42,6 10 14,9
Simrli SOY 23 42,6 25 37,3
Yeterli SOY 8 14,8 32 47,8
Toplam 223 100,0 223 100,0

*Ki-kare testi
**Fisher’in kesin ki-kare testi

Ogrenim durumuna goére SOY puanlart degerlendirildiginde okuryazar
olmayan DM olan ve DM olmayan vakalar SOY diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Ilkokul ve ortaokul mezunu olan DM vakalarinin %84,0’1 (n=100) yetersiz
SOY puanin sahip iken DM olmayan vakalarin %67,5’1 (n=81) yetersiz puana
sahiptir. DM olan vakalarin %12,6’s1 (n=15) ve DM olmayan vakalarin %26,7’si
(n=32) smurli SOY puanina ve DM olan vakalarin %3.,4’i (n=4) ve DM olmayan
vakalarin %5,8’1 (n=7) yeterli SOY puanina sahiptirler (p=0,011).

Lise ve lizeri okul mezunu olan DM olan vakalarin %42,6’s1 (n=23) siirh
SOY puanin sahip iken DM olmayan vakalarin %37,3’li (n=25) sinirli SOY puanina
sahiptir. DM olan vakalarin %14,8’1 (n=8) ve DM olmayan vakalarin %47,8’1 (n=32)
yeterli SOY puanina sahiptirler (p<0,001).
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Tablo 4.26. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin cinsiyetlerine
gore saglik okur-yazarligi diizeylerinin dagilimi1 (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalan
Cinsiyet Diyabetes Mellitus  Diyabetes Mellitus p*
Olan Olmayan

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Kadin 0,018
Yetersiz SOY 81 89,0 66 72,5
Smirlh SOY 8 8,8 19 20,9
Yeterli SOY 2 2,2 6 6,6
Erkek <0,001
Yetersiz SOY 89 67,4 57 43,2
Simirli SOY 33 25,0 42 31,8
Yeterli SOY 10 7,6 33 25,0
Toplam 223 100,0 223 100,0

*Ki-kare testi

DM olan ve olmayan vakalarin cinsiyetlerine gore SOY puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak fark bulunmaktadir.

DM olan kadinlar arasinda yeterli SOY puanina olma %2,2 (n=2) ve DM
olmayan vakalarda %6,6’dir (n=6). Sinirli SOY puanina sahip olma, DM olan kadin
vakalar arasinda %38,8 (n=8) ve DM olmayan kadin vakalarda %?20,9’dur (n=19).
(p=0,018)

Erkeklerde yeterli SOY puanina sahip olan DM vaka yiizdesi %7,6 (n=10) ve
DM olmayan vaka yiizdesi %25,0’dir (n=33). Sinirli SOY puanina sahip olma, DM
olan vakalarda %25,0 (n=33) ve DM olmayan vakalarda %31,8’dir (n=42)
(p<0,001).
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Tablo 4.27. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin gorisiildigii
diyaliz tinitesi tlirline gore saglik okur-yazarlig1 diizeylerinin dagilimi (Ankara,

2016).
Diyaliz Vakalan
Diyaliz Unitesi Diyabetes Mellitus  Diyabetes Mellitus p*
Olan Olmayan

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Devlet ve Universite 0,06
Yetersiz SOY 32 80,0 35 57,4
Sinirli SOY 6 15,0 19 31,1
Yeterli SOY 2 5,0 7 11,5
Ozel <0,001
Yetersiz SOY 138 75,4 88 54,3
Simrli SOY 35 19,1 42 25,9
Yeterli SOY 10 5,5 32 19,8
Toplam 223 100,0 223 100,0

*Ki-kare testi

Devlet ve tiniversite hastanelerinde yeterli SOY puani alan DM vaka yiizdesi

%5,0 (n=2) ve DM olmayan vaka yiizdesi %11,5’dir (n=7). Yetersiz SOY puanina

sahip olma ise DM olan vakalarda %80,0 (n=32) ve DM olmayan vakalarda

%57 4°diir (n=35) (p= 0,06).

Ozel diyaliz {initelerinde yeterli SOY puanmna sahip olma yiizdesi DM
vakalar arasinda %5,5 (n=10) ve DM olmayan vakalarda %19,8’dir (n=32). Yetersiz
SOY puanina sahip olma yiizdesi, DM olan vakalarda %75,4 (n=138) ve DM
olmayan vakalarda %54,3’diir (n=88) (p<0,001).
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4.5. Yasam Kalitesi

DSO, yasam kalitesini bireylerin kiiltiire] baglamlar1 igindeki yasamlarmi ve
yasamlarindaki deger sistemlerini ve hedeflerini, standartlarimi ve ilgilerini
algilamalarmi tanimlamaktadir. DSO’niin yasam kalitesi taniminda; fiziksel saglik,
psikolojik durum, bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskiler, cevresel oOzellikler ve
maneviyat ile ilgili 6zellikleri iceren 6 alan bulunmaktadir. Bu galismada yasam
kalitesi degerlendirmesi i¢in SF-36 kullanilmistir. Bu arag fiziksel islevsellik, fiziksel
sagliga bagli rol kisitlamalari, duygusal sagliga bagli rol kisitlamalari, enerji,
duygusal refah, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik durumu tizere sekiz alt boyut
bulunmaktadir. Bunu yani sira bu 6lgek, fiziksel saglik ve mental saglik olmak iizere

iki boyut olarak da degerlendirmektedir.

Bu bolimde DM olan ve olmayan vakalarin yasam kalitesi, diyaliz {initesi (devlet
ve Ozel), cinsiyet, yas gruplara, 6grenim durumu, diyet uygulama durumu, KBH
nedeni bilme durumu, ailede hastaya kim ilgilendigi kisi, aile tipileri, KBH siiresi ve

diyaliz siiresine gore degerlendirilmistir.

Tablo 4.28. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin ortalama yasam
kalitesi puan ve standart sapmalarinin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalar
Yasam Kalitesi Diyabetes Mellitus Diyabetes Mellitus p*
Olcegi Olan (n=223) Olmayan (n=223)
Ortalama St. Ortalama St.
Sapma Sapma
Fiziksel islevsellik 32,58 28,29 44,75 29,71  <0,001
Fiziksel saghgabagh o7 07 3766 33,14 3852 0,08
rol kisitlamalar1
Duygusal saghga bagh g1 5g 43,91 70,28 41,40 0,008
rol kisitlamalar1
Enerji 33,38 27,30 42,22 28,37 <0,001
Duygusal refah 68,94 24,08 73,85 20,21 0,06
Sosyal islevsellik 51,79 42,70 58,86 40,09 0,06
Agn 67,43 33,59 69,04 31,69 0,73
Genel Saglik Durumu 46,82 26,00 57,00 26,89 <0,001
FBO 43,57 23,53 51,13 23,78 <0,001
ZBO 53,45 25,16 61,25 24,46 <0,001

*Mann-Whitney U testi
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DM olmayan vakalarin, DM olanlara goére SF 36 Olgeginin biitiin alt
boyutlarinda daha yiiksek puana sahiptirler. DM olan ve DM olmayan diyaliz
vakalarin SF-36 yasam kalitesinin § alt boyutu arasinda fark degerlendirilmis ve bazi
boyutlarda gruplar arasinda istatistiksel ag¢idan fark bulunmustur. DM olan ve
olmayan vakalarin fiziksel iglevsellik, duygusal sagliga bagl rol kisitlamalari, enerji
ve genel saglik durumu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir. DM olmayan vakalarin yasam kalitesi puan ortalamalar1 daha yiiksek

bulunmustur.

DM olan vakalarda fiziksel islevsellik puan ortalamast 32,58 (ss 28,29) ve
DM olmayan vakalarda puan ortalamasi 44,75 (ss 29,71) bulunmustur (p<0,001).
Duygusal sagliga bagh rol kisitlama puan ortalamast DM olan vakalarda 60,08 (ss
43,91) ve DM olmayan vakalarda 70,28 (ss 41,40) olarak bulunmustur (p=0,008).
Enerji puan ortalamast DM olan vakalarda 33,38 (ss 27,30) ve DM olmayan
vakalarda 42,22 (ss 28,37) bulunmustur (p<0,001). DM olan vakalarda genel saglik
durumu puan ortalamasi 46,82 (ss 26,00) ve DM olmayan vakalarda 57,00 (ss 26,89)
olarak bulunmustur (p<0,001).

SF-36 yasam kalitesi dlgeginin temel iki alt boyutunun puan ortalamalar
degerlendirildiginde DM olan ve olmayan vakalar arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark bulunmaktadir. DM olan vakalarmn FBO puan ortalamasi 43,57 (ss
23,53) iken DM olmayan vakalarin puan ortalamalar1 51,13 (ss 23,78) bulunmustur
(p<0,001). ZBO puan ortalamalar1 ise DM olan vakalarin 53,45 (ss 25,16) ve DM
olmayan vakalarin puan ortalamalar1 61,25 (ss 24,46) bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 4.29. DM olan ve olmayan diyaliz vakalarinin tedavi olduklar1 diyaliz
tinitesinin 6zelligine gore ortalama yasam kaliteSi puan ve standart sapmalari
dagilim1 (Ankara, 2016).

Diyaliz Unitesi Tipi
Yasam Kalitesi Olcegi  Devlet ve Universite Ozel p*
Ortalama St. Ortalama St.
Sapma Sapma
DM Olan n=40 n=183
Fiziksel islevsellik 36,25 24,69 31,78 29,02 0,150
Fiziksel sagliga bagli rol 23.75 36,22 28.28 38,01 0,505
kisitlamalari
Duygusal sagliga bagh 4500 4500 6338 4309 0,016
rol kisitlamalari
Enerji 22,50 22,30 35,57 27,82 0,007
Duygusal refah 68,80 21,63 68,59 25,09 0,680
Sosyal islevsellik 32,81 36,43 55,94 42,93 0,003
Agn 71,63 29,77 66,52 34,38 0,334
Genel saglik durumu 40,50 22,12 48,20 26,62 0,080
FBO 43,03 18,68 43,69 2451 0,972
ZBO 42,27 23,35 55,87 24,87 0,001
DM Olmayan n=61 n=162
Fiziksel islevsellik 42,30 25,87 45,68 31,06 0,455
Fiziksel saghgabaghirol 5 25 3144 3704 4011 0011
kisitlamalari
Duygusal sagliga bagh

60,10 45,05 73,25 39,98 0,049
rol kisitlamalari

Enerji 35,66 24,99 44,69 29,23 0,046
Duygusal refah 72,52 20,38 74,35 20,18 0,519
Sosyal islevsellik 49,80 36,76 62,27 40,86 0,023
Agri 63,81 30,12 71,00 32,14 0,086
Genel saglik durumu 47,70 25,63 60,15 26,93 0,002
FBO 43,88 20,90 53,46 24,34 0,006
ZBO 54,52 23,02 63,63 24,49 0,010

*Mann-Whitney U testi

DM olan vakalarin tedavi olduklar1 diyaliz {initesi tipine gore yasam Olgegi
puan ortalamalar1 degerlendirildiginde duygusal sagliga bagl rol kisitlamalari, enerji,
sosyal islevsellik ve ZBO alt boyutlarinda istatistiksel agidan anlanmi fark
bulunmaktadir. Devlet ve tniversitelerin diyaliz iinitelerinde goriisiilen DM olan
vakalarin duygusal sagliga bagl rol kisitlamalar1 puan ortalamasi 45,00 (ss 45,00)
iken 6zel hastanelerdeki vakalarin 63,38 (ss 43,09) bulunmustur (p=0,016). Devlet ve
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tiniversite hastaneleri diyaliz tinitelerinde goriisiilen DM vakalariin enerji alt boyutu
puan ortalamasi 22,50 (ss 22,30) ve 6zel hastanelerdeki vakalarin ise 35,57 (ss 27,82)
bulunmustur (p=0,007). Devlet ve {iniversite hastanelerinde goriisilen DM
vakalarmin sosyal islevsellik alt puan ortalamasi 32,81 (ss 36,43) ve oOzel
hastanelerdeki vakalarin 55,94’diir (ss 42,93) (p=0,003). Devlet ve {iniversite
hastanelerindeki DM vakalarmin ZBO alt boyutu puan ortalamasi 42,27 (ss 23,35) ve
Ozel hastanelerdeki vakalarin ise 55,87°dir (ss 24,87). (p=0,001) DM olmayan
vakalarin tiim boyutlarda yasam kaliteleri daha yiiksektir.

Devlet ve {iiniversite hastaneleriyle, 6zel kliniklerin diyaliz iinitelerinde
goriisiilen DM olmayan vakalarin fiziksel sagliga bagl rol kisitlamalari, duygusal
sagliga bagli rol kisitlamalari, enerji, sosyal islevsellik, genel saglik durumu, FBO ve
ZBO alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmaktadir.
Devlet ve fliniversite hastanelerinin diyaliz {initelerinde goriisilen DM olmayan
vakalarin, fiziksel sagliga bagl rol kisitlamalar1 puan ortalamasi1 21,72 (ss 31,44) ve
0zel hastanelerdeki vakalarin puan ortalamasi 37,04 (ss 40,11) bulunmustur
(p=0,011). Devlet ve tiniversite hastanelerinde diyaliz tinitelerindeki DM olmayan
vakalarin duygusal sagliga bagl rol kisitlamalar1 ortalama puanlart 60,10 (ss 45,05)
ve Ozel hastanelerdeki vakalarin ise 73,25 (ss 39,98) bulunmustur (p=0,049). Devlet
ve tiniversite hastanelerindeki DM olmayan vakalarin enerji alt boyut puan
ortalamasi 35,66 (ss 24,99) ve 6zel hastanelerdeki vakalarin ise 44,69 (ss 29,23)
bulunmustur. (p=0,046) Devlet ve tiniversite hastanelerinde DM olmayan vakalarin
sosyal islevsellik alt boyut puan ortalamast 49,80 (ss 36,76) olup 6zel hastanelerdeki
vakalarin ise 62,27 (ss 40,86) bulunmustur (p=0,023). Genel saglik durumu alt
boyutu degerlendirdiginde ise devlet ve iiniversite hastanelerinde goriisilen DM
olmayan vakalarin puan ortalamasi 47,70 (ss 25,63) ve 6zel hastanelerdeki vakalarin
ise 60,15°dir (ss 26,93) (p=0,002). Devlet ve tiniversite hastanelerinde goriisiilen
vakalarin FBO alt boyut puan ortalamas1 43,88 (ss 20,90) ve 6zel hastanelerdeki
vakalarin ise 53,46°dir (ss 24,34) goriinmektedir (p=0,006). ZBO alt boyut puan
ortalamasi ise devlet ve tiniversite hastanelerindeki vakalarda 54,52 (ss 23,02) ve
Ozel hastanelerdeki vakalarda 63,63°dir (ss 24,49) (p=0,010). DM olmayan
vakalarin tiim boyutlarda yasam kaliteleri daha yiiksektir.
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Tablo 4.30. DM olan ve olmayan vakalarin cinsiyete gore ortalama yasam kalitesi
puan ve standart sapmalarinin dagilimi (Ankara, 2016).

Cinsiyet
Yasam Kalitesi Olcegi Kadin Erkek p*
Ortalama St. Ortalama St.
Sapma Sapma

DM olan n=91 n=132
Fiziksel islevsellik 23,02 22,97 39,17 29,78  <0,001
Fiziksel saghga bagh 1456 27,65 3636 41,02  <0,001
rol kisitlamalari
Duygusal sagliga baglh

56,77 43,17 62,37 44,43 0,27
rol kisitlamalar1
Enerji 26,54 26,11 38,13 27,19 0,001
Duygusal refah 66,46 23,79 70,66 24,21 0,11
Sosyal islevsellik 41,76 43,14 58,71 41,15 0,003
Agri 50,85 32,49 78,86 29,40 <0,001
Genel Saglik Durumu 39,29 24,69 52,01 25,69 <0,001
FBO 31,92 18,68 51,60 23,23 <0,001
ZBO 47,88 24,60 57,31 24,91 0,004
DM olmayan n=91 n=132
Fiziksel islevsellik 31,87 27,49 53,64 27,96 <0,001
Fiziksel saghga bagh 2417 3484 3931 3983 0,003
rol kisitlamalar1
Duygusal sagliga baglh

65,18 44,10 73,79 39,22 0,135
rol kisitlamalari
Enerji 35,93 26,83 46,55 28,68 0,004
Duygusal refah 72,09 22,39 75,06 18,55 0,565
Sosyal islevsellik 53,85 40,51 62,31 39,58 0,151
Agn 56,04 34,44 77,99 26,25 <0,001
Genel Saglhk Durumu 51,48 26,29 60,84 26,74 0,012
FBO 41,12 22,60 58,05 22,13 <0,001
ZBO 56,71 24,70 64,36 23,89 0,018

*Mann-Whitney U testi

DM olan vakalarin cinsiyete gore fiziksel islevsellik, fiziksel sagliga bagli rol
kisitlamalari, enerji, agri, genel saghk durumu, FBO ve ZBO alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlami fark bulunmaktadir. DM olan kadin
vakalarin, fiziksel islevsellik puan ortalamasi 23,02 (ss 22,97), fiziksel sagliga bagh

rol kisitlamalar1 puan ortalamasi 14,56 (ss 27,65), enerji puan ortalamasi 26,54 (ss
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26,11), agn alt boyut puan ortalamasi 50,85 (ss 32,49), genel saglik durumu puan
ortalamasi 39,29 (ss 24,69), FBO alt boyut ortalamas1 31,92 (ss 18,68) ve ZBO alt
boyut ortalamasi 47,88 (ss 24,60) bulunmustur. Erkekler i¢in ortalamalar sirasiyla,
fiziksel islevsellik puan ortalamasi 39,17 (ss 29,78), fiziksel sagliga bagli rol
kisitlamalar1 puan ortalamasi 36,36 (ss 41,02), enerji puan ortalamasi 38,13 (SS
27,19), agn alt boyut puan ortalamasi 78,86 (ss 29,40), genel saglik durumu puan
ortalamas1 52,01 (ss 25,69), FBO alt boyut ortalamas1 51,60 (ss 23,23) ve ZBO alt
boyut ortalamasit 57,31 (ss 24,91) bulunmustur. DM olmayan vakalarin tiim
boyutlarda yasam kaliteleri daha ytiksektir.

DM olmayan vakalarin cinsiyetlerine gore fiziksel islevsellik, fiziksel sagliga
bagh rol kisitlamalari, enerji, agri, genel saglk durumu, FBO ve ZBO arasinda
istatistiksel agidan anlami fark bulunmaktadir. DM olmayan kadin vakalarin, fiziksel
islevsellik puan ortalamasi 31,87 (ss 27,49), fiziksel sagliga bagli rol kisitlamalari
24,17 (ss 34,84), enerji puan ortalamasi 35,93 (ss 26,83), agri puan ortalamasi 56,04
(ss 34,44), genel saglik durumu puan ortalamasi 51,48 (ss 26,29), FBO puan
ortalamasi 41,12 (ss 22,60) ve ZBO puan ortalamas1 56,71 (ss 24,70) bulunmustur.
DM olmayan erkek vakalarin puan ortalamalari ise fiziksel islevsellik 53,64 (ss
27,96), fiziksel saglhiga bagli rol kisitlamalar1 39,31 (ss 39,83), enerji 46,55 (ss
28,68), agr1 77,99 (ss 26,25), genel saglik durumu 60,84 (ss 26,74), FBO 58,05 (ss
22,13) ve ZBO 64,36 (ss 23,89) bulunmustur. DM olmayan vakalarin tiim boyutlarda
yasam kaliteleri daha ytiksektir.
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Tablo 4.31. DM olan ve olmayan vakalarin yas gruplarina gére yasam kalitesi puan
ortalama ve standart sapmalarinin dagilimi (Ankara, 2016).

Yas Gruplan

Yasam Kalitesi 40-49 50-59 60-69 70+ p*
Olcegi

Ort. £S5 Ort. £S5 Ort. £ Ss Ort. £ Ss
DM olan n=16 n=45 n=104 n=58
Fiziksel islevsellik 38,754+32,22 50,78+29,58 31,06+27,77 19,48+18,03 <0,001
Fiziksel sagliga bagli  14,06+£28,82 32,78+41,56 31,73+£39,29 19,40+31,77 0,084
rol kisitlamalari
Duygusal sagliga 50,00+48,68 59,25+42,57 65,06+42,66 54,59+45,75 0,448
bagl rol kisitlamalari
Enerji 33,75425,19 38,67+30,42 31,99+27,85 31,64+24,32 0,598
Duygusal refah 60,75+28,74 67,02+22,58 68,08+24,37 74,21+22,87 0,156
Sosyal iglevsellik 58,59+33,14 61,39+43,61 52,16+43,17 41,81+42,31 0,109
Agr 73,594+30,27 71,83+33,98 65,53+33,75 65,73+34,18 0,583
Genel Saglik 43,13+25,81 48,67+26,74 46,97+27.27 46,12+23,54 0,897
Durumu
FBO 42,38+19,63 51,01+26,53 43,82+24,49 37,68+18,67 0,074
ZBO 50,77428,72  56,58+23,88 54,12425,72 50,56+24,38 0,656
DM olmayan n=15 n=62 n=83 n=63
Fiziksel islevsellik 61,334£22,31 53,63+27,77 43,13+28,75 34,21+£30,57 <0,001
Fiziksel sagliga bagli  55,00+36,83 38,71+42,38 28,09+35,87 28,97+36,53 0,046
rol kisitlamalari
Duygusal sagliga 77,77£37,08 69,89+42,12 67,90+41,31 71,95+42.42 0,766
bagli rol kisitlamalar1
Enerji 56,00+£21,56 48,23+29,11 40,54+26,69 35,24+29.40 0,012
Duygusal refah 80,53+15,40 75,29+20,78 71,23+20,00 74,29+20,79 0,303
Sosyal islevsellik 79,17427,13  63,91+39,07 56,17+41,33 52,58+40,54 0,088
Agrt 73,17+£27,13  70,08+32,06 69,73+31,60 66,11£3293 0,871
Genel Saglik 62,00+£22,97 58,69+27,32 55,00+26,33 56,83+28,38 0,762
Durumu
FBO 62,87+20,07 55,24+24,05 49,43+21,88 46,52+25,58 0,050
ZBO 73,36+18,37 64,33+24,64 58,784+24,33 58,51£25,02 0,122

*Kuruskal-Wallis Test
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DM olan vakalarin yas gruplarma gore fiziksel islevsellik alt boyut yasam
kalitesi istatistiksel agidan anlami fark bulunmaktadir (p<0,001). Gruplar arasinda
Dunn’s test kullanarak bu fark 2-3 (p=0,002) ve 2-4 (p<0,001) arasinda
goriinmektedir. Geng yas grubunun yasam kalitesi daha yiiksektir.

DM olmayan vakalarin yas gruplarina gore fiziksel islevsellik puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlami fark bulunmaktadir (p<0,001).
Gruplar arasinda Dunn’s test kullanarak bu fark 1-4 (p=0,008) ve 2-4 (p=0,001)

arasinda goriinmektedir. Geng yas grubunun yasam kalitesi daha yiiksektir.

DM olmayan vakalarin yas gruplarinin ortalama fiziksel sagliga bagli rol
kisitlamalar1 puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlami fark bulunmaktadir

(p=0,046). Ancak gruplar arasinda Dunn’s testine gore fark bulunamamustir.

DM olmayan vakalarin yas gruplar1i ortalama enerji puanlari arasinda
ortalamalari istatistiksel agidan anlami fark bulunmaktadir (p=0,012). Gruplar
arasinda Dunn’s test kullanarak bu fark 1-4 (p=0,047) arasinda goriinmektedir. Geng
yas grubunun yasam kalitesi daha yiiksektir.
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yasam kalitesi puan ve standart sapmalarinin dagilimi1 (Ankara, 2016).
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Ogrenim Durumu

Yasam Kalitesi Okur yazar Okur yazar Ik ve Lise ve
Olgegi degil ortaokul iistii p*
mezunu mezunu

Ort. £ Ss Ort. £ Ss Ort. £ Ss Ort. £ Ss
DM olan n=33 n=17 n=119 n=54
Fiziksel islevsellik 15,76£16,63 32,06+30,10 30,80+27,99 46,94+27,83 <0,001
Fiziksel sagliga baghh  10,61+£21,67 27,94+41,34 22,904+35,88 47,69+40,41 <0,001
rol kisitlamalari
Duygusal sagliga 52,52+42.51 56,86+49,67 58,54+44.24 69,13+41,89 0,33
bagli rol kisitlamalari
Enerji 14,70+15,95 43,82+31,55 33,60+26,65 69,13+41,89 <0,001
Duygusal refah 63,15+23,01 75,53+19,84 67,42+24,12 41,02+27,83 0,044
Sosyal islevsellik 37,88+44,02 47,06+44,96 53,89+42,73 73,70+25,13 0,15
Agri 49,55+£33,67 68,82+£37,13 66,09+33,40 57,18+40,31 0,001
Genel Saglik 42,73+25,03 50,88+£29,96 44,29+24,70 80,88+27,44 0,08
Durumu
FBO 29,65+15,80 44,92+28,18 41,01+£22,19 57,28+22,49 <0,001
ZBO 42,06+£21,04 55,81£30,39 53,17£24,96 60,25+24,24 0,007
DM olmayan n=29 n=7 n=120 n=67
Fiziksel islevsellik 27,07+£23,39 25,71£37,90 42,92+429,13 57,69+26,93 <0,001
Fiziksel saglhiga bagli  31,90+38,90 28,57+48,79 28,60+36,43 42,16+40,17 0,14
rol kisitlamalari
Duygusal sagliga 63,21+47,42 85,71+£37,79 67,79+42,90 76,11+35,67 0,40
bagli rol kisitlamalari
Enerji 32,24+29,77 50,71+35,98 41,83+28,43 46,34+26,20 0,08
Duygusal refah 70,48+23,74 84,57+13,93 72,47+£20,21 76,66+18,75 0,24
Sosyal islevsellik 56,47+43,25 66,07+43,72 58,02+39.45 60,63+40,25 0,91
Agri 46,64+32,70 87,50+20,56 67,02+32,32 80,41+24,65 <0,001
Genel Saglik 62,24+22.26 67,14+26,27 52,46+£27,20 61,89+27,24 0,041
Durumu
FBO 41,96+22,77 52,23+26,91 48,03+£22,92 60,57£22,90 <0,001
7ZBO 55,60+£25,61 71,76+£25,42 59,92+2426 64,93+23,92 0,18

*Kuruskal-Wallis Test
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DM olan vakalarin 6grenim durumlarina gore fiziksel islevsellik, fiziksel
sagliga bagh rol kisitlamalari, enerji, duygusal refah, agri, FBO ve ZBO alt boyut

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulunmaktadir.

DM olan vakalarin 6grenim durumuna gore fiziksel islevsellik puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlami fark bulunmaktadir (p<0,001).
Dunn’s testi ile okuryazar olmayan ve lise ve lizerinde 6grenime sahip olan gruplar
(p<0,001), ilk ve ortaokul mezunu ve lise ve iizerinde 6grenime sahip olan gruplar
(p=0,002) arasinda fark oldugu gdsterilmistir. Ogrenim durumu yiikseldik¢e yasam
kalitesi ylikselmektedir.

DM olan vakalarin 6grenim durumuna gore fiziksel sagliga bagli rol
kisitlamalar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlami fark
bulunmaktadir (p<0,001). Dunn’s testi ile okuryazar olmayanlar ve lise ve iizeri
Ogrenime sahip olan arasinda (p<0,001), ilk ve ortaokul mezunlar ile lise ve tizeri
ogrenimi olan gruplar (p<0,001) arasinda fark oldugu gosterilmistir. Ogrenim

durumu yiikseldik¢e yasam kalitesi yiikselmektedir.

DM olan vakalarin 6grenim durumuna gore enerji puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel a¢idan anlami fark bulunmaktadir (p<<0,001). Dunn’s testi ile yapilan
analizlerde istatistiksel fark okuryazar olmayan gruptan kaynaklanmaktadir.
Istatistiksel farklilik okuryazar olmayan ve okuryazar olan gruplar (p=0,002),
okuryazar olmayan ve ilk ve ortaokul mezunu olan (p=0,002), okuryazar olmayan ve
lise ve Tlizeri Ogrenime sahip olan gruplar (p<0,001) arasinda fark oldugu

gosterilmistir. Ogrenim durumu yiikseldik¢e yasam kalitesi yiikselmektedir.

DM olan vakalarin 6grenim durumuna gore duygusal refah alt boyut puan
ortalamalari arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmaktadir (p=0,044).

Dunn’s testi kullanilarak gruplar arasinda fark géstermemistir.

DM olan vakalarin 6grenim durumuna gore agri alt boyut puan ortalamalari
arasinda istatistiksel acidan 6nemli bir fark bulunmaktadir (p=0,001). Dunn’s testi
kullanilarak gruplar arasi fark okuryazar olmayalar ve lise ve lizeri 6grenime sahip

olan gruplar arasinda (p<0,001), ilk ve ortaokul mezunlar1 ve lise ve lizeri 6grenime
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sahip olan gruplar (p=0,043) arasinda oldugu bulunmustur. Ogrenim durumu

yiikseldik¢e yasam kalitesi yiikselmektedir.

DM olan vakalarin 6grenim durumuna gore FBO alt boyut puan ortalamalari
arasinda istatistiksel agidan anlami fark bulunmaktadir (p<0,001). Dunn’s test
kullanilarak bu fark okuryazar olmayanlar ve lise ve lizerinde 6grenime sahip olan
grup arasinda (p<0,001), ilk ve ortaokul mezunlar1 ve lise ve iizerinde 6grenimi olan
gruplar (p<0,001) arasinda oldugu bulunmustur. Ogrenim durumu yiikseldikge
yasam kalitesi yiikselmektedir.

DM olan vakalarmn 6grenim durumuna goére ZBO alt boyut puan ortalamalar
arasinda istatistiksel agidan anlami fark bulunmaktadir (p=0,007). Dunn’s test
kullanilarak bu fark okur yazar olmayanlar ve lise ve iizerinde 6grenimi olan gruplar
arasinda fark oldugu gosterilmistir. (p=0,003) Ogrenim durumu yiikseldik¢e yasam
kalitesi yiikselmektedir.

DM olmayan vakalarin 6grenim durumuna gore fiziksel islevsellik, agri,
genel saglik durumu ve FBO alt boyut puan ortalamalar arasinda istatistiksel agidan
anlami: fark bulunmaktadir. Ogrenim durumu yiikseldikce yasam kalitesi

yiikselmektedir.

DM olmayan vakalarin 6grenim durumlarina goére fiziksel islevsellik alt boyut
ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlami fark bulunmaktadir (p<0,001).
Dunn’s testi kullanilarak bu farkin lise ve lizeri 6grenimi olan gruptan oldugu
gosterilmistir. Lise ve tizeri 6grenimi olanlar ve okuryazar olmayanlar (p<0,001), lise
ve lizeri 6grenime sahip olanlar ve okuryazar olanlar (p=0,036), lise ve iizerinde
ogrenimi olanlar ve ilk ve ortaokul mezunlar1 (p=0,007) arasinda fark oldugu

gosterilmistir. Ogrenim durumu yiikseldikce yasam kalitesi yiikselmektedir.

DM olmayan vakalarin 6grenim durumuna goére agri alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlami fark bulunmaktadir (p<0,001).

Dunn’s testi kullanilarak bu farkin okuryazar olmayan gruptan kaynaklandigi
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gosterilmistir. Okuryazar olmayan ve okuryazar olan gruplar (p=0,020), okuryazar
olmayan ve ilk ve ortaokul mezunlar1 (p=0,021), okuryazar olmayanlar ve lise ve
{izeri 6grenimi olan gruplar arasinda (p<0,001) fark bulunmaktadir. Ogrenim durumu

yiikseldikg¢e yasam kalitesi ylikselmektedir.

DM olmayan vakalarin 6grenim durumlarina gore genel saglik durumu alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlami fark bulunmaktadir
(p=0,041), ancak gruplar arasinda Dunn’s test ve Mann-Whitney U testi ile fark

gosterilememistir.

DM olmayan vakalarm 6grenim durumlarina gére FBO puan ortalamalart
arasinda istatistiksel agidan anlami fark bulunmaktadir (p<0,001). Dunn’s testiyle bu
farkin okuryazar olmayanlar ve lise ve iizerinde Ogrenimi olan grup arasinda
(p=0,001), ilk ve ortaokul ve lise ve lizerinde 6grenimi olan gruplar arasinda fark
oldugu gésterilmistir (p=0,003). Ogrenim durumu yiikseldikge yasam Kalitesi
yiikselmektedir.
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Tablo 4.33. DM olan ve olmayan vakalarin SDBH diyeti uygulama durumlarina gore
ortalama yasam kalitesi puan ve standart sapmalarinin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyet Uygulama

Yasam Kalitesi Olcegi Evet Hayir p*

Ortalama St. Ortalama St.

Sapma Sapma

DM olan n=159 n=64
Fiziksel islevsellik 31,79 28,53 34,53 27,81 0,394
Fiziksel sagliga bagh 27,20 3671 2813 4021 0,782
rol kisitlamalari
Duygusal saghgabaglt g4 16 4316 59,89 4607 0,896
rol kisitlamalari
Enerji 33,73 27,08 32,50 28,03 0,680
Duygusal refah 69,87 23,66 66,63 25,10 0,424
Sosyal islevsellik 51,42 41,86 52,73 45,06 0,973
Agri 68,46 33,56 64,88 3381 0,663
Genel saglik durumu 47,45 25,45 45,23 27,45 0,530
FBO 43,72 23,02 43,19 2494 0,782
ZBO 53,65 24,34 52,93 27,26 0,937
DM olmayan n=158 n=65
Fiziksel islevsellik 46,17 29,54 41,31 30,08 0,251
Fiziksel saghga bagh 3333 3079 3269 3560 0,927
rol kisitlamalar1
Duygusal saghga baglt 24 79 4045 6666 4370 0,509
rol kisitlamalari
Enerji 44,24 27,95 37,31 28,99 0,068
Duygusal refah 76,33 19,52 67,82 20,71 0,003
Sosyal islevsellik 61,23 39,30 53,08 41,69 0,131
Agri 70,89 30,71 64,54 33,79 0,242
Genel saghk durumu 55,96 26,00 59,54 29,00 0,246
FBO 51,80 23,88 49,51 23,66 0,555
ZBO 63,35 23,90 56,21 2524 0,043

*Mann-Whitney U testi

DM olan vakalarin diyet uygulama duruma gore yasam kalitesinin hicbir alt

boyutunda fark bulunamamuistir.

DM olmayan vakalarin diyet uygulama duruma gére duygusal refah ve ZBO

alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlami fark bulunmaktadir.

Diyet uygulana DM olmayan vakalarin duygusal refah puan ortalamasi1 76,33 (ss

19,52) ve diyet uygulamayan vakalarin puan ortalamalar1 67,82 (ss 20,71)
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bulunmustur (p=0,003) Diyet uygulayanlarin yasam kalitesi daha yiiksek

bulunmustur.

Diyet uygulayanlarda ZBO puan ortalamast 63,35 (ss 23,90) ve diyet
uygulama olmayanlarda 56,21 (ss 25,24) bulunmustur (p=0,043). Diyet

uygulayanlarin yagsam kalitesi daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.34. DM olan ve olmayan vakalarin KBH’nin nedeni bilme durumlarina gére
ortalama yasam kalitesi puan ve standart sapmalarinin dagilimi (Ankara, 2016).

Nedeni Bilme

Yasam Kalitesi Ol¢egi Evet Hayir p*

Ortalama St. Ortalama St.

Sapma Sapma

DM olan n=167 n=56
Fiziksel islevsellik 34,64 28,67 26,43 26,41 0,059
Fiziksel sagliga bagli rol 30,69 39,06 17,86 31,52 0,029
kisitlamalari
Duygusal sagliga bagli rol 62,07 43,58 54,16 44,74 0,22
kisitlamalari
Enerji 36,05 28,40 25,45 22,12 0,025
Duygusal refah 70,92 23,62 63,07 24,66 0,029
Sosyal islevsellik 54,64 42 54 43,30 42 .43 0,07
Agrn 67,75 33,23 66,47 34,93 0,74
Genel Saglik Durumu 48,44 25,92 41,96 25,84 0,09
FBO 45,38 24,37 38,18 20,06 0,08
ZBO 55,79 25,83 46,49 21,81 0,012
DM olmayan n=155 n=68
Fiziksel islevsellik 45,26 29,51 43,60 30,34 0,66
Fiziksel sagliga bagli rol 32,14 38,53 35,45 38,71 0,47
kisitlamalari
Duygusal sagliga bagli rol 69,04 41,41 73,13 41,53 0,31
kisitlamalari
Enerji 42 .56 27,65 41,25 30,11 0,65
Duygusal refah 73,24 20,19 75,24 20,32 0,42
Sosyal islevsellik 57,18 40,41 62,68 39,38 0,33
Agrn 68,56 31,49 70,11 32,36 0,67
Genel Saglik Durumu 55,68 27,38 60,00 25,71 0,32
FBO 50,55 24,01 52,43 23,37 0,60
7ZBO 60,51 24,43 62,93 24,65 0,59

*Mann-Whitney U Tes



91

DM olan vakalarin hastaliklarinin  nedenini bilme durumuna gore
degerlendirdiginde fiziksel sagliga bagl rol kisitlamalari, enerji, duygusal refah ve
ZBO alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlami fark

bulunmaktadir. Hastalik nedenini bilenlerin yasam kalitesi daha yiiksektir.

DM olan ve KBH nedenini bilen vakalarin fiziksel sagliga bagli rol
kisitlamalar1 puan ortalamalar1 30,69 (ss 39,06) iken KBH nedenini bilmeyenlerde
17,86 (ss 31,52) bulunmustur (p=0,029).

KBH nedeni bilen DM olan vakalarin enerji puan ortalamalari 36,05 (ss

28,40) ve KBH nedeni bilenmeyenlerin ise 25,45 (ss 22,12) bulunmustur (p=0,025).

KBH nedeni bilen DM olan vakalarin duygusal refah alt boyut puan
ortalamalar1 70,92 (ss 23,62) ve KBH nedeni bilnmeyenlerde ise 63,07 (ss 24,66)
bulunmustur (p=0,029).

KBH nedeni bilen DM olan vakalarin ZBO alt boyut puan ortalamasi 55,79
(ss 25,83) ve KBH nedeni bilmeyenlerde ise 46,49 (ss 21,81) bulunmustur (p=0,012).
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Tablo 4.35. DM olan ve olmayan vakalarin hastaliklari ile ilgilenen kisilere gore
ortalama yasam kalitesi puan ve standart sapmalarinin dagilimi (Ankara, 2016).

Ilgilenen Kisi
Yasam Kalitesi
Olcegi
Esi Cocuklar Bakici Kardes Kendisi o*
Ort. £ Ss Ort. £ Ss Ort. £ Ss Ort. £ Ss Ort. £Ss
DM olan n=140 n=54 n=6 n=6 n=17
Fiziksel islevsellik 36,11£27,51 16,94+19,38 10,00+15,81 60,00+£30,82 51,47+33,57 <0.001
Fiziksel sagliga baghh  28,75£37,68 18,52431,54 20,83+33,22 41,67+49,16 42,65+48,22 0.30
rol kisitlamalar1 '
Duygusal sagliga 57,61+4538 64,19+39.83 61,11£49,06 50,00+45,94 70,58+43.91
bagli rol 0,69
kisitlamalari
Enerji 35,00+£27,30 26,57+24,20 10,83+17,15 55,00+£18,16 42,06+33,31 0.006
Duygusal refah 69,32422.77 67,78+25,37 51,33+£36,52 86,00£16,54 69,65+25,84 0,23
Sosyal islevsellik 55,89+41,78 41,20+43,07 22,92+40,63 66,67+43,78 56,62+43,99 0,07
Agn 71,05£31,85 52,13+£33,70 59,17+47,58 92,50+18,37 80,29+30,45 <0,001
Genel Saglik 50,43+24,72 38,89+25,17 15,83+12,81 55,00+23,02 50,29+32,08 0,002
Durumu
FBO 46,58+22,58 31,62+18,95 26,45+18,49 62,29+26,35 56,17+27,71 <0,001
ZBO 54,30+£24,98 49,93+23,74 36,54+29,92 64,41+18,90 59,72+29,33 0,21
DM olmayan n=144 n=51 n=3 n=8 n=17
Fiziksel islevsellik 50,52+29,03 29,80+25,35 36,67+£33,29 44,38+34,58 42,35+31,82 0,001
Fiziksel sagliga baglh  33,74+37,79 25,49+35,17 33,33457,73 50,00+£50,00 44,12+45,52 0,40
rol kisitlamalari
Duygusal sagliga 71,79+40,01 69,28+44,14 66,66+33,33 71,42+48,79 60,78+46,00 0,89
bagli rol
kisitlamalari
Enerji 43,37429,20  39,12+£29.01 43,33£17,55 45,00£22,36  40,29+24,58 0,87
Duygusal refah 74,89+19,20 73,80+21,12 68,00+36,66 78,00+11,90 64,24+24,95 0,57
Sosyal islevsellik 58,51+41,46 62,25+38,03 29,17+40,18 56,25+£32,73 58,09+39,26 0,62
Agr 72,55+31,16  65,64+31,53 85,00+£25,98 68,44+36,57 46,91+27,72 0,026
Genel Saglik 58,13£27,46  53,70+£26,78 61,67+24,66 58,75+29,49 55,59+23,37 0,86
Durumu
FBO 53,81+23,13  43,41+21,70 54,16+29,95 59,55+32,10 47,24+27,43 0,055
ZBO 62,07+£24,84 61,11+£24,25 51,79+23,20 62,71£21,21 55,85+24,99 0,78

*Kuruskal-Wallis Test
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DM olan vakalarla ilgilenen kisilerin yakinligina gore yasam kalitesi alt puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmaktadir. Istatistiksel olarak fark
olan alt boyutlar su sekildedir: Fiziksel islevsellik, Enerji, Agri, Genel Saglik

Durumu ve FBO.

DM olan vakalarla ilgilenen kisilerin yakinlik durumuna gore yasam kalitesi
alt 6lgegi Fiziksel islevsellik puan ortalamasinda Dunn testi kullanilarak anlamlilik
yaratan gruplar su sekildedir: Bakict ve kendisi (p=0,018), bakict ve kardesi
(p=0,019), ¢ocuklar1 ve esi (p<0,001), ¢ocuklar1 ve kendisi (p<0,001), ¢ocuklar1 ve
kardesi arasinda (p=0,018). Enerji alt boyut ortalamalar1 arasinda anlamlilik yaratan
grup Dunn’s testi sonucuna gore bakict ve kardesi (p=0,022) arasinda oldugu
bulunmustur. Agr1 alt boyutunda Dunn’s testi sonucunda anlamlilik yaratan grubun
¢ocuklar oldugu saptanmistir; sonuglar ¢ocuklar ve esi (p=0,004) ¢ocuklar ve kendisi
(p=0,008), cocuklar ve kardesi (p=0,024) seklindedir. Genel saglik durumu alt boyut
ortalamasinda ise Dunn’s testi sonucglarina gore bakici ve esi (p=0,014) arasinda
istatistiksel farklilik bulunmaktadir. FBO béliimiinde DM olan vakalarin ve sizinle
kim ilgileniyor durumuna gore arasinda istatistiksel agidan anlami fark
bulunmaktadir (p<0,001). Gruplar arasinda Dunn’s test kullanarak aynan agr
kisminda bu fark ¢ocuklar ve esi (p<0,001) gocuklar ve kendisi (p=0,003), ¢ocuklar
ve kardesi (p=0,042) arasinda bulunmaktadir.

DM olmayan vakalarla ilgilenen kisilerin yakinlik derecesine gore fiziksel
islevsellik ve agr1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmaktadir. DM
olmayan vakalarla ilgilenen kisilere gore fiziksel islevsellik alt boyutunda anlamlilik
bulunan gruplar Dunn’s testi sonuglarina gore ¢ocuklart ve esi (p<0,001) arasinda
oldugu goriinmektedir. Agr1 alt boyut ortalamasinda ise Dunn’s testi sonuglarina gore

kendisi ve esi (p=0,022) arasinda istatistiksel farklilik bulunmustur.



Tablo 4.36. DM olan ve olmayan vakalarin aile tiplerine gore ortalama yasam
kalitesi puan ve standart sapmalarinin dagilimi (Ankara, 2016).
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Aile Tipi

Yasam Kalitesi Olcegi Cekirdek Genis Parcalanmus p*

Ort. £ Ss Ort. £ Ss Ort. £ Ss
DM olan n=69 n=112 n=42**
Fiziksel islevsellik 40,14429,36  30,22+27,33 26,43+27,05 0,019
Fiziksel saglhiga baglirol ~ 28,99+37,74  27,90+37,33 23,81+39,02 0,52
kisitlamalari
Duygusal sagliga bagh 51,69+46,27 61,01+43,12 71,42+40,03 0,06
rol kisitlamalari
Enerji 33,26+28,39  34,41+26,45 30,83+28,17 0,67
Duygusal refah 68,06+21,57 69,91+22,87 67,81+30,73 0,66
Sosyal islevsellik 51,09+40,99  54,46+43,58 45,83+43,44 0,53
Agrn 78,12429,87  61,63+33,40 65,36+36,34 0,003
Genel Saglik Durumu 46,81+22,88  49,73+25,95 39,05+29,71 0,08
FBO 48,51+23,14  42,37+23,33 38,66+23,79 0,06
ZBO 51,02426,63  54,75+23,89 53,97+26,26 0,60
DM olmayan n=78 n=108 n=37**
Fiziksel islevsellik 44,10+29,59 49,40+29,08 32,574£28,97 0,010
Fiziksel sagliga baglirol ~ 36,18+38,16  33,10+38,49 27,03+£39,69 0,30
kisitlamalari
Duygusal sagliga baglh 63,59+42,22  74,38+40,40 72,07+41,95 0,12
rol kisitlamalari
Enerji 40,77+£26,94  44,17+29,07 39,59+29.58 0,66
Duygusal refah 74,05+20,85  75,89+17,80 67,46+24,31 0,22
Sosyal islevsellik 51,92438,70  65,74+40,92 53,38+38,14 0,046
Agr 67,79+£32,17  71,99+31,16 63,04+32,07 0,27
Genel Saglik Durumu 49,23426,33  63,43+26,68 54,58+24,44 0,001
FBO 49,76+22,72  54,47+23,47 43,97+£25,64 0,041
ZBO 57,38424,35  65,04+23,89 58,124+25,30 0,07

*Kuruskal-Wallis Test
** 4 Kkisi
degerlendirilmistir.

yalmiz yasadigini belirtmistir,

parcalanmig aile ve yalniz yasayanlar beraber
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DM olan vakalarin aile tipine gore yasam Kkalitesi alt boyutlari olan fiziksel
islevsellik ve agr1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlami fark
bulunmaktadir. Evli olan vakalarin yasam kaliteleri daha yiiksek bulunmustur. DM
olan vakalarin aile tipine gore fiziksel islevsellik puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmaktadir (p=0,019). Gruplar arasinda Dunn’s
testi sonuglarina gore bu fark parcalanmis aile ve c¢ekirdek aileden
kaynaklanmaktadir (p=0,032). DM olan vakalarin aile tipine gore agri alt boyut
ortalama puanlar1 arasindaki istatistiksel acgidan farklilik genis aile ve cekirdek

aileden (p=0,002) kaynaklanmaktadir.

DM olmayan vakalarin aile tiplerine gore fiziksel islevsellik, sosyal
islevsellik, genel saglik durumu ve FBO alt boyutlarinin puan ortalamalari arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli fark bulunmaktadir. Genis ailede yasam kalitesi ¢ekirdek
aileye gore daha yiiksektir. DM olmayan vakalarin aile tipine gore fiziksel islevsellik
puan ortalamalart arasindaki farklilik Dunn’s testi sonuglarina gore parcalanmis aile
ve genis aileden kaynaklanmaktadir (p=0,007). Sosyal islevsellik puan ortalamalar
arasinda fark bulunmasina karsilik aile tiplerine gore farklilik yaratan grup
gosterilememistir. Genel saglik durumu puan ortalamalar1 arasindaki farklilik Dunn’s
testi sonuglarina gore g¢ekirdek aile ve genis aileden kaynaklanmaktadir(p=0,001).
FBO alt boyut puan ortalamasi arasindaki farklilik parcalanmis aile ve genis aile
puanlarindan dolayr ortaya ¢ikmaktadir, genis aile daha iyi bir ortalama yasam
kalitesi sahiptir (p=0,041).



Tablo 4.37. DM olan ve olmayan vakalarin KBH siiresine gore ortalama yasam
kalitesi puan ve standart sapmalarinin dagilimi (Ankara, 2016).
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KBH Siiresi

Yasam Kalitesi 0-7 yul 8-13 yil 14 yil ve iistii p*
Olcegi

Ort. £ Ss Ort. £ Ss Ort. £ Ss
DM olan n=146 n=47 n=30
Fiziksel islevsellik 33,97 £28,84  31,38+30,24  27,67£21,92 0,66
Fiziksel saghiga baglh  25,34+36,55  30,32+£38,63  33,33+41,69 0,42
rol kisitlamalari
Duygusal sagliga 59,58+43,63 55,31+46,24  70,00+41,38 0,33
bagli rol kisitlamalari
Enerji 30,82+26,07  37,77+26,86  37,83+33,05 0,30
Duygusal refah 68,03+24,61 68,26+25,92  72,13+21,74 0,72
Sosyal islevsellik 49,32+43,17 53,19+41,16  61,67+42,66 0,29
Agr 69,16£32,67  62,93+35,65  66,08+35,15 0,69
Genel Saglik 48,25426,36  43,09+24,77  45,67+£26,31 0,50
Durumu
FBO 44,18422,75  41,92+26,75  43,18+22,55 0,65
ZBO 51,934+24,83 53,63+24,67  60,40+£26,72 0,25
DM olmayan n=78 n=49 n=96
Fiziksel islevsellik 42,12+£29,67  43,37+£30,05 47,60+29,62 0,45
Fiziksel sagliga baghh ~ 29,17£35,90  28,57+38,18  38,02+40,38 0,23
rol kisitlamalar1
Duygusal sagliga 66,66+44,29  65,98+43,29  73,95+38,75 0,45
bagli rol kisitlamalari
Enerji 39,81+28,94  37,45+25.86  46,61+28,76 0,12
Duygusal refah 73,79+21,58 72,49+20,52  74,58+19,04 0,82
Sosyal islevsellik 59,62+40,03  49,23+43,03  63,15+38,14 0,15
Agri 73,27+431,38 68,47+32,19  65,89+31,64 0,24
Genel Saglik 59,04426,47  49,29427,57  58,70+£26,98 0,11
Durumu
FBO 50,89+22,75  47,42421,93  52,55+25,51 0,40
ZBO 59,97+24,01 56,29+£24,76  64,57+£24,23 0,13

*Kuruskal-Wallis Test
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DM olan ve olmayan vakalarin KBH sahip olduklar1 siire 0-7 yil, 8-13 yil ve
14 yil ve iizeri olmak iizere 3 grupta degerlendirilmistir. DM olan ve olmayan
vakalarin KBH’na sahip olduklar1 siireye goére yasam kalitesi alt boyut puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir.
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Tablo 4.38. DM olan ve olmayan vakalarin diyaliz tedavi siiresine gore ortalama
yasam kalitesi puan ve standart sapmalarinin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Siiresi

Yasam Kalitesi 0-36 Ay 37-72 Ay 73 Ay ve p*
Olcegi uistil

Ort. £ Ss Ort. £ Ss Ort. £ Ss
DM olan n=128 n=43 n=52
Fiziksel islevsellik 35,51+28,10 31,51+29,26 26,25+27,38 0,09
Fiziksel sagliga bagli 27,93+37,46 21,51+35,59 31,25+39,87 0,35
rol kisitlamalari
Duygusal sagliga 59,89+43,54 63,56+45,31 57,69+44 .33 0,74
bagli rol kisitlamalari
Enerji 32,234+26,36 35,12+28,18 34,13+29,33 0,88
Duygusal refah 69,66+22,79 66,79+26,28 67,62+27,14 0,91
Sosyal islevsellik 52,44+43 .24 46,51+42,19 54,57+42,22 0,66
Agrn 69,98+31,80 69,59+34,95 59,38+36,07 0,22
Genel Saglik Durumu  49,22+25,91 46,51+£25,83 41,15+£25,96 0,17
FBO 456542254  42,28+2423  39,50+25,14 0,19
ZBO 53,55424,65  52,99+25,53  53,50+26,32 0,99
DM olmayan n=68 n=45 n=110
Fiziksel islevsellik 43,68+31,25 41,22427,49 46,86+29,70 0,53
Fiziksel sagliga bagl 27,21+£35,28 30,00+37,53 37,50+40,46 0,26
rol kisitlamalari
Duygusal sagliga 64,70+44,93 65,92+43,51 74,24+38,75 0,36
bagli rol kisitlamalari
Enerji 40,00+28.,00 38,11+£29,98 45,27+27,83 0,21
Duygusal refah 72,47+20,27 72,98+24,80 75,05+18,10 0,72
Sosyal islevsellik 56,99+40,36 59,17+41,32 59,98+39,74 0,87
Agr 78,31+28,30 61,94+32,55 66,20+£32,30 0,006
Genel Saglik Durumu  54,93+28,50 54,33+28,31 58,86+25,77 0,55
FBO 51,02+22,82 46,87+25,03 52,354+23,89 0,38
ZBO 58,54+24,91 59,04+26,04 63,61+23,32 0,36

*Kuruskal-Wallis Test
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DM olan vakalar diyaliz tedavi siirelerine gore degerlendirdiginde yasam

kalitesinin alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamastir.

DM olmayan vakalarin diyaliz tedavi siliresine gore degerlendirmesi
sonucunda sadece agri boyutunun ortalama puanlari arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmaktadir (p=0,006). Bu fark Dunn’s testi sonuglarina gore birinci gruptan yani
0-36 aylik tedavi siiresinden kaynaklanmaktadir. 0-36 ay ve 37-72 aylar arasinda
(p=0,015), 0,36 ay-73 ay ve iizerinde (p=0,022) agr1 alt boyut puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmaktadir. Kisa siirede diyaliz tedavisinde olan

vakalarin yasam kaliteleri daha yiiksektir.
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4.6. Saghk OKkuryazarhg ve Yasam Kalitesi Arasindaki Tliski

Bu calismada daha 6nce belirtildigi gibi yasam kalitesi degerlendirmek
amaciyla SF-36 ve saglik okuryazarligi degerlendirmek igin *Yetiskinlerde Islevsel
Saglik Okuryazarh@ Testi (YISOT) (Test of Functional Health Literacy in Adults-
TOFHLA)’’ kullanilmustir.

Bu béliimde DM olan ve olmayan vakalarin saglik okuryazar diizeyleri,
nefroloji linitesinde izlenme durumu, KBH nedeni bilme durumu, KBH siiresi (Y1l)

ve diyaliz siiresine (Ay) gore yasam kalitesi degerlendirilmektedir.



Tablo 4.39. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin saglik
okuryazarlik diizeylerine gore ortalama yasam kalitesi puan ve standart sapmalari

dagilim1 (Ankara, 2016).
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Diyaliz Vakalan

Saglhik Okuryazarhgy/ Diyabetes Mellitus Diyabetes Mellitus p*
Yasam Kalitesi Olcegi Olan Olmayan

Ortalama Ss Ortalama Ss
Yetersiz SOY Diizeyi n=170 n=123
Fiziksel islevsellik 28,53 27,55 37,60 29,23 0,007
Fiziksel sagliga bagl rol 24,26 36,73 29,27 37,56 0,20
kisitlamalari
Duygusal sagliga bagli rol 57,25 4414 63,14 4553 0,18
kisitlamalar1
Enerji 29,59 25,86 40,12 28,20 0,002
Duygusal refah 67,29 24,78 71,15 22,82 0,21
Sosyal islevsellik 49,04 43,28 54,78 40,50 0,21
Agn 63,93 34,11 63,50 33,40 0,88
Genel Saglik Durumu 44,91 25,63 52,03 25,78 0,024
FBO 40,40 23,14 45,59 22,91 0,06
ZBO 50,79 25,17 57,29 25,19 0,033
Sinirh SOY Diizeyi n=41 n=61
Fiziksel islevsellik 43,05 26,90 51,48 27,30 0,13
Fiziksel sagliga bagl rol 37,80 40,35 38,11 39,42 0,90
kisitlamalari
Duygusal sagliga bagli rol 68,29 44,06 78,14 35,42 0,38
kisitlamalari
Enerji 45,61 27,66 44,75 30,29 0,92
Duygusal refah 73,85 22,94 77,11 16,00 0,84
Sosyal islevsellik 62,20 37,55 65,98 36,78 0,63
Agri 79,51 29,05 74,47 27,47 0,24
Genel Saglik Durumu 54,02 25,57 65,49 26,48 0,032
FBO 53,59 22,47 57,38 23,46 0,44
ZBO 62,48 21,61 66,49 22,14 0,40
Yeterli SOY Diizeyi n=12 n=39
Fiziksel islevsellik 54,17 26,27 56,79 29,16 0,63
Fiziksel sagliga bagli rol 37,50 36,15 35,90 39,65 0,88
kisitlamalar1
Duygusal sagliga bagli rol 72,22 37,15 76,92 35,17 0,52
kisitlamalar1
Enerji 42,50 33,87 44,87 25,81 0,53
Duygusal refah 69,67 24,38 77,23 16,03 0,33
Sosyal islevsellik 55,21 48,69 60,58 42 87 0,66
Agrn 75,83 31,84 78,01 29,42 0,92
Genel Saglik Durumu 49,17 30,21 57,95 29,21 0,37
FBO 54,16 21,46 57,16 23,53 0,66
ZBO 59,89 28,77 64,90 23,52 0,62

*Mann-Whitney U testi
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DM olan ve olmayan vakalarin saglik okuryazarlik diizeylerine gére yasam
kalitesi alt boyut puan ortalamalar1 degerlendirildiginde yetersiz diizeyde saglik
okuryazarlig1r grubunda olanlarda fiziksel islevsellik, enerji, genel saglik durumu ve
ZBO puan ortalamalarn arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark bulunmaktadir.
Sinirlt saglik okuryazarlik grubunda ise genel saglik durumu puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir. DM olmayan vakalarin

yasam kaliteleri daha yliksektir.

Yetersiz SOY grubunda yer alan DM olan vakalarinda fiziksel islevsellik
ortalama puani 28,53 (ss 27,55) ve DM olmayan vakalarda 37,60 (ss 29,23) olarak
bulunmustur (p=0,007). Enerji alt boyutunda DM olan vakalarin puan ortalamasi
29,59 (ss 25,86) ve DM olmayan vakalarin 40,12 (ss 28,20) seklinde bulunmustur
(p=0,002). Genel saglik durumu alt boyut ortalamas1 DM vakalarda 44,91 (ss 25,63)
ve DM olmayan vakalarda 52,03 (ss 25,78) olarak bulunmustur (p=0,024). ZBO alt
boyut ortalamasi ise DM olan vakalarinda 50,79 (ss 25,17) ve DM olmayan
vakalarda 57,29 (ss 25,19) olarak saptanmistir (p=0,033). DM olmayan vakalarin
yasam kaliteleri daha ytiksektir.

Smirli SOY grubunda ise genel saglik alt boyut puan ortalamasit DM olan
vakalarda 54,02 (ss 25,57) ve DM olmayan vakalarda 65,49 (ss 26,48) olarak
bulunmustur (p=0,032). DM olmayan vakalarin yasam kaliteleri daha yiiksektir.

Tablo 4.40. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin nefroloji tinitesi

tarafindan izlenmesi durumuna gore saglik okuryazarlik diizeylerinin dagilimi
(Ankara, 2016).

Saghk Okuryazarhk Diizeyi

Diyaliz Vakalan

Diyabetes Mellitus  Diyabetes Mellitus

Olan Olmayan
Nefroloji iinitesinde Nefroloji iinitesinde
izlenme izlenme

Evet Hayir Evet Hayir
Yetersiz 72,1 79,8 50,0 62,4
Sinirh 23,1 14,3 28,5 25,8
Yeterli 4,8 5,9 21,5 11,8
Toplam 104 119 130 93

p 0,236 0,102

*Ki-kare testi
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DM olan ve olmayan vakalarin nefroloji iinitesi tarafindan izlenme durumuna

gore saglik okuryazarlik diizeyleri degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel olarak

fark bulunmamaktadir.

Tablo 4.41. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin KBH nedenini
bilme durumuna gore saglik okuryazarlik diizeylerinin dagilimi1 (Ankara, 2016).

Saghk Okuryazarhk Diizeyi Diyaliz Vakalan

Diyabetes Mellitus Diyabetes Mellitus

Olan Olmayan
KBH Nedeni Bilme KBH Nedeni Bilme
Evet Hayir Evet Hayir

Yetersiz 70,7 92,9 53,5 58,8
Sinirl 23,4 3,6 27,1 27,9
Yeterli 6,0 3,6 19,4 13,2
Toplam 167 56 155 68
P 0,002 0,532

*Ki-kare testi

DM vakalarinda KBH nedeni bilme

durumuna gore saglik okuryazarlik

diizeyleri arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmaktadir (p=0,002). DM

vakalarinda KBH nedenini bilenler arasinda

yiizdeleri, daha yiiksektir.

siirlt ve yeterli saglik okuryazarlik

Tablo 4.42. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin KBH siiresine

gore saglik okuryazarlik diizeylerinin dagilimi

(Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalar
Saghk Diyabetes Mellitus Diyabetes Mellitus
Okuryazarhk Olan Olmayan
Diizeyi
KBY siiresi (Yil) KBY siiresi (Yil)
0-7yl 8-13yil 14yillve O0-7yl 8-13yll 14 y1l ve
usti uistil

Yetersiz 78,1 72,3 73,3 66,7 57,1 44,8
Sinirh 15,8 23,4 23,3 21,8 22,4 34,4
Yeterli 6,2 4,3 3,3 11,5 20,4 20,8
Toplam 146 47 30 78 49 96
P 0,681 0,055

*Ki-kare testi
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DM olan ve olmayan vakalarin KBY siiresine gore saglik okuryazarlik
diizeyleri degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak fark

bulunmamaktadir.

Tablo 4.43. Diyabetes mellitusu olan ve olmayan diyaliz vakalarinin diyalize tedavi
stiresi (ay) ve SOY diizeylerinin dagilimi (Ankara, 2016).

Diyaliz Vakalan
Saghk Diyabetes Mellitus Diyabetes Mellitus
Okuryazarhk Olan Olmayan
Diizeyi
Diyaliz siiresi (Ay) Diyaliz siiresi (Ay)
0-36  37-72 73 ve 0-36 37-72 73 ve
izeri uizeri
Yetersiz 70,9 79,1 86,5 61,8 53,3 51,8
Sinirh 22,8 16,3 9,6 20,6 31,1 30,0
Yeterli 6,3 4,7 3,8 17,6 15,6 18,2
Toplam 127 43 52 68 45 110
P 0,253 0,633

*Ki-Kare testi
DM olan ve olmayan vakalarin diyaliz siirelerine gore saglik okuryazarlik

diizeyleri degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir.
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4.7.  Lojistik Regresyon Modelleme

Bu boliimde yasam kalitesine etkileyen faktorlere lojistik regresyon modelinde
fiziksel saglik boyutu (FBO) ve zihinsel saglik boyutu (ZBO) bagimli degisken
olarak tamimlanmaktadir. Fiziksel saglik boyutu (FBO) ve Zihinsel saglik boyutu
(ZBO) her biri i¢in iki model olusturmustur.

4.7.1. Fiziksel Saghk Boyutu (FBO) Yasam Kalitesi Lojistik Regresyon
Modelleri

Tablo 4.44. Fiziksel saglik boyutu (FBO) yasam kalitesi lojistik regresyon birinci ve
ikinci model (Ankara, 2016).

Bagimsiz %095 Giiven Arahg
Modeller Degiskenler sd P Exp (B) Alt Simr  Ust Simir

Cinsiyet 1 0,000 3,979 2,445 6,475
Yas 1 0,004 0,967 0,945 0,989

- KVH 1 0012 1,761 1,131 2,741

% Ogrenim durum 2 0,001

S Ogrenim durum (1) 1 0,732 0,900 0,494 1,640
Ogrenim durum (2) 1 0,021 2,299 1,132 4,670
Sabit 1 0,332 2,291
Cinsiyet 1 0,001 3,195 1,633 6,251
Yas 1 0,000 0,938 0,909 0,969
Hipertansiyon 1 0,083 1,729 0,932 3,210
Ogrenim durum 2 0,003

a Ogrenim durum (1) 1 0,746 1,149 0,496 2,661

§ Ogrenim durum (2) 1 0,013 3,325 1,284 8,612

= Sodyum 1 0,033 1,110 1,009 1,221
Hemoglobin 1 0,003 1,360 1,110 1,668
URR 1 0,005 1,063 1,019 1,109
iPTH 1 0,027 0,999 0,998 1,000
Sabit 1 0,008 0,000

Model 1: Referans kategori: kadin, KVH var olan, okuma yazma yok. Yas sayisal degisken.
R?=0,168 (Cox ve Snell), 0,225 (Nagelkerke), 0,038(Hosmer ve Lemeshow Test), 11 asamada
yapilan Backward Stepwise yontem.

Model 2: Referans kategori: kadin, HT var olan, okuma yazma yok. yas, sodyum, hemoglobin, URR,
iPTH sayisal degisken.

R>=0,245 (Cox ve Snell), 0,327 (Nagelkerke), 0,937(Hosmer ve Lemeshow Test), 16 asamada
yapilan Backward Stepwise yontem.

FBO yasam kalitesi birinci modelde cinsiyet, yas, KVH ve 6grenim durumu
yer almaktadir. Bu modele gore erkeklerde yasam kalitesi kadinlara gore 3,979 kat
daha yiiksek, yas artikca yasam kalitesi diismekte (0,967), KVH olmayanlarin
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yagsam kalitesi KVH olanlara gore 1,761 kat daha yiiksek ve lise ve iizeri 6grenimi
olanlarin yasam kalitesi okuryazar olmayanlara gore 2,299 kat yiiksek oldugu

bulunmustur (Model 1).

Ikinci modelde baz1 biyokimya degerleri, viicut agirligi ve SKB eklenmis, bu
kez kalp damar hastaliklar1 yerinde hipertansiyon yer almakta ve bunlar ile birlikte
(cinsiyet, yas, hipertansiyon ve 6grenim durum) sodyum, hemoglobin, URR ve iPTH
modelde yer almaktadir (model 2). Bu modele gore erkeklerde yasam kalitesi
kadinlara gore 3,195 kat daha yiiksek, yas artik¢a yasam kalitesi diismekte (0,938),
hipertansiyon olmayanlarda yasam kalitesi hipertansiyon olanlara gore 1,729 kat
daha yiiksek, lise ve {lizeri 6grenimi olanlarin yasam kalitesi okur yazar olmayanlara
gore 3,325 kat yiiksek, sodyum yiikseldikge yasam kalitesi artmakta (1,110 kat), Hb
arttikca yasam kalitesi ylikselmekte (1,360 kat), URR arttikca yasam kalitesi
yiikselmekte (1,063 kat) ve Parathormon azaldikca yasam kalitesi yiikselmektedir
(0,999 kat).

4.7.2. Zihinsel Saghk Boyutu (ZBO) Yasam Kalitesi Lojistik Regresyon
Modelleri

Tablo 4.45. Zihinsel saglik boyutu (ZBO) yasam kalitesi lojistik regresyon birinci ve
ikinci model (Ankara, 2016).

Bagimsiz Exp %95 Giiven Arahgi

Modeller Degiskenler sd b (B) Alt Simr  Ust Simir
- Cinsiyet 1 0,000 2,058 1,394 3,038
kS Neden durumu 1 0,022 1,562 1,065 2,291
o Ailede baska KBH 1 0,059 1,582 0,983 2,547
= sabit 1 0000 0376

Cinsiyet 1 0,067 1,628 0,967 2,741
«~ Hipertansiyon 1 0,007 2,225 1,245 3,976
g Ailede baska KBH 1 0,023 2,022 1,100 3,715
§ KBH nedeni bilmek 1 0,070 1,689 0,957 2,979
Hemoglobin 1 0,006 1,290 1,074 1,550
Sabit 1 0,001 0,018

Model 1: Referans kategori: kadin, DM olan, ailede baska biri KBH var olan.
R?=0,050 (Cox ve Snell), 0,067 (Nagelkerke), 0,661 (Hosmer ve Lemeshow Test), 12 asamada
yapilan Backward Stepwise yontem.

Model 2: Referans kategori: kadin, HT var olan, ailede baska KBH var olan, KBH nedeni
bilmeyenler, hemoglobin sayisal bir degisken.

R%=0,099 (Cox ve Snell), 0,134 (Nagelkerke), 0,353 (Hosmer ve Lemeshow Test), 19 asamada
yapilan Backward Stepwise yontem.
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ZBO yasam Kkalitesi birinci modelde cinsiyet, neden durumu (DM olan ve
olmayan) ve ailede baska biri KBH var olmasi degiskenleri yer almaktadir. Bu
modeli gore erkeklerde yasam kalitesi 2,058 kat kadinlar1 gore daha yiiksek, DM
olmayanlar 1,562 kat DM olanlara gore yasam kalitesi daha yiiksek ve ailede baska
biri KBH olmayanlarda yasam kalitesi 1,582 kat KBH olanlara gore yliksek oldugu
bulunmaktadir (Model 1).

Ikinci modelde bazi1 biyokimya degerleri, viicut agirligs ve SKB eklendiginde
hipertansiyon, KBH nedeni bilme durumu ve Hb modelde anlamli olarak
bulunmustur. Bu modele gore erkeklerde zihinsel yasam kalitesi kadinlara gore 1,628
kat daha yiiksek, hipertansiyon olmayanlarda yasam kalitesi hipertansiyon olanlara
gore 2,225 kat daha yliksek, ailede baska birinde KBH olmayanlarda yasam kalitesi
KBH olanlara gore 2,022 kat, KBH nedeni bilenlerde yasam kalitesi KBH nedeni
bilmeyenlere gore 1,689 kat daha yiiksek ve Hb arttikca yasam kalitesi 1,290 kat
yiikselmektedir.

4.8. Korelasyon Sonuclari

Bu boliimde genel saglik okuryazarligi puanlama kisminda ve yasam kalitesi
(FBO ve ZBO) arasindaki iliskiyi degerlendirme amaciyla spearman testi

kullanilmistir.

SOY ve FBO puanlan arasinda zayif ancak istatistiksel agidan anlamli bir
pozitif iliski bulunmustur (r = 0,311 P <0,001) (Sekil 5).
SOY ve ZBO puanlari arasinda dazayif ve yine istatistiksel olarak anlamli

olan pozitif bir iligki bulunmustur (r = 0,263, P <0,001) (Sekil 6).
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5. TARTISMA

5.1. Sosyo-Demografik Ozellikler

Bu calisma, Ankara kent merkezinde yer alan bes devlet ve dokuz 6zel
diyaliz merkezinde, diyabetes mellitusu olan ve olmayan toplam 446 hemodiyaliz
vakasiyla yapilmigtir. DM olan ve olmayan vakalarin belirlenmesi sirasinda yas
grubu ve cinsiyet eslestirmesi yapilmis olup, sadece 40 yas lizeri vakalar arastirma
kapsamina alinmistir. Kamu tedavi tinitelerinden 101 ve 6zel kliniklerden 345 hasta
arastirma kapsaminda yer almigtir. DM olan ve olmayan gruplarda 132 erkek ve 91
kadin bulunmaktadir. DM olan grubun %46,6’s1 ve DM olmayan gurubun %37,2’si
60-69 yas arasinda yer almaktadir. DM olan vakalarin %77,1°1 evli ve %50,2’si genis
aileye sahiptir, bu ylizdeler DM olmayan vakalarda sirasiyla %75,3 ve %48.,4 diir.

Arastirma sirasinda goriisiilen DM olan vakalarin %41,3’ii ve DM olmayan
vakalarin %42,2’si ilkokul mezunu olup ortaokul/ilkdgretim mezunu olma yiizdeleri
%12,1 ve %I11,7°dir. Ogrenim diizeyleri arasinda istatistiksel acgidan fark
bulunmamakla birlikte, DM olmayan grupta DM olan gruba gore yaklasik 2 kat daha
fazla iniversite mezunu bulunmaktadir (sirasiyla %15,7 ve %§8,5). Basarir ve
Pakyliz’in (192) 2015 yilinda ‘hemodiyaliz hastalarinin saglikli yasam bigimi
davraniglarinin degerlendirilmesi’ ¢alismalarinda, hemodiyaliz hastalarinin (n=365)
%56,4’1 1lkdgretim okulu ve %8,2’si liniversite mezunudur. Bu aragtirma sonucunun

da Basarir ve Pakyliz’lin ¢aligmasinin sonuglari ile benzer oldugu yorumu yapilabilir.

Bu calismada DM olan vakalarda ortalama VKI 28,10 (ss 5,29) bulunurken
DM olmayan vakalarda ortalama VKI 25,18 (ss 4,42) bulunmustur. DM olanlarda
fazla kilolu ve sismanlik ylizdesi %71,8 ve DM olmayan vakalarda %47,1°dir
(p<0,001). Gumprecht ve arkadaslar1 (156) DM olan vakalarin yas ortalamasini 58,2
(ss 13,4) ve DM olmayan vakalarin yas ortalamasin1 53,5 (ss 16,3), ortalama VKI
degerlerini sirasiyla 26,3 (ss 5,8) ve 23,3 (ss 4,2) bulmuslardir. Soleymanian ve
arkadaslar1 (157) Iran’da yaptiklari c¢alismalarinda DM olan vakalarda yas
ortalamasini 62,2 (ss 11,2) ve DM olmayanlarda 53,1 (ss 16,7), kilolu ve sisman

olma yiizdelerini ise sirasiyla %51,2 ve %32,9 bulmuslardir. Kalender ve arkadaslar
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(193) calismalarinda yas ortalamasi 50,85 (ss 18,02) olan vakalarmmn ortalama VKI
degerlerini 22,48 (ss 3,84) olarak bulmuslardir. Erdogan’in (194) calismasinda ise
yas ortalamas1 54,39 (ss 13,16) olan hemodiyaliz vakalarinin ortalama VKI degeri
24,15 (ss 4,84) olarak saptanmistir. Bu calismada ulasilan vakalar daha ileri yas
grubu olup, kilolu olma ve sisman olma ylizdeleri de daha yiiksektir. Goriisiilen

gruplarin yas gruplarma gore VKI degerlerinin daha da artti§1 diisiiniilmektedir.

Bu arastirmada vakalarin %83,3’i (DM olan %87,0 ve DM olmayan %85,7)
sigara ve %97,3’ (DM olan %98,2 ve DM olmayan %096,0) alkolli igki
kullanmadigim belirtmistir. Ozkaraman ve arkadaslar1 (195), hemodiyaliz yapilan
kronik bobrek vakalarimin (n=192) %79,7’sinin sigara ve %96,9’unun alkollii icki
kullanmadigint bulmustur. Saghik Bakanligi 2014 verilerine gore her giin tiitiin ve
tiitin mamulii kullanma yiizdesi %27,3 (erkeklerde %41,8 ve kadinlarda %13,1) ve
alkollii icki kullanimi %14,9 (erkeklerde %24,3 ve kadinlarda %35,8) olup, bu
calismada ulasilan vakalarin sigara ve alkol kullanma sikliklar iilke geneline gore
cok diisiik bulunmustur. Bunun nedeni ise arastirma grubunun kronik bobrek hastasi

olmas1 ve yas grubunun ileri yas gurubu olmasidir (196).

Diyaliz tedavisi 6ncesi nefrolog tarafindan izlenen bdbrek hastalarmin 6liim
ve hastalik goriilme olasiligmin azaldigi bilinmektedir. Agca ve Sezer’in
calismalarinda (2010) nefroloji tarafindan hemodiyaliz 6ncesi izlenen (28 hasta) vaka
grubu ve ani olarak hemodiyaliz gereksinimi olan (27 hasta) kontrol grubu arasinda
klinik ve biyokimya degerleri arasinda fark bulunmustur. Calismada nefroloji
tarafindan izlenmeyen vakalarin, izlenen vakalara gore Htc degerleri diisiik
(p<0,0001), diyastolik kan basin¢lar1 daha yiiksek (p=0,014) ve serum kreatinin
diizeyleri daha yiiksek (p=0,0001) bulunmustur. Bir yil siiresince yapilan izlemlerde,
kontrol grubunda eritropoietin (EPO) ihtiyact tiim yil boyunca yiiksek olmustur
(p<0,001). Kontrol grubunda hospitalizasyon sayis1 (p=0,001), stiresi (p=0,037) ile
birlikte inter-diyalitik kilo alimi (IDWG) degerlerinin (p<0,001) tiim yil boyunca
yiiksek oldugu gozlenmistir. Kontrol grubunda kreatinin seviyeleri siirekli yiiksek

olarak seyretmistir (p<0,001). Serum CRP diizeyleri 1. yilin sonunda nefroloji
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tarafindan daha once izlenen grupta normal sinirlara gelmistir (p=0,01), ayrica

sistolik KB degerleri 6. ayda normal sinirlara ulasmistir (p=0,009) (197).

Bu ¢alismada ise DM olan vakalarin %46,6’simin ve DM olmayan vakalarin
%58,3’linlin diyaliz tedavisi baslamadan Once nefroloji kliniginde takip edildigi
bulunmustur (p= 0,01). Calismamizda nefroloji tarafindan izlenen vakalarda sodyum
(p=0,023), vendz bikarbonat (p=0,017) ve nefroloji tarafindan izlenmeyen vakalarda
ise total kolestrol (p=0,004), LDL(p=0,036) ve trigliserid (p=0,038) daha yiiksek
bulunmustur. Degerler arasinda her ne kadar anlamli fark bulunsa da, tim degerler
normal sinirlar ig¢indedir. Diyaliz tedavisi baslamadan evvel kan basinci, lipid
degerleri, iPTH, anemi tedavilerinin olmasi sonucu etkilemis olabilir. Nefroloji
tarafindan takip edilen hemodiyaliz hastalariin, de§isen biyokimya sonuglarina
uygun tedavilerin nefrolog tarafindan planlanmasi, bu hastalarin biyokimya
sonuclarinin, nefroloji tarafindan takip edilmeyen hemodiyaliz hastalarina gére daha

normal olmasini saglamaktadir.

DM olan vakalarda kalp damar hastaliklarinin gériilme sikligi, DM olmayan
vakalara gore yaklasik 1,5 kat daha fazladir (sirasiyla %47,5 ve %28,3). Soleymanian
ve arkadaslarii (157) Iran’da yaptiklari ¢alismalarinda DM olanlarda koroner stent
miidahalesi gegirme %7, kalp yetmezligi %37 ve by-pass gecirme %17,5 iken, bu
yiizdeler DM olmayan vakalarda sirasiyla %4, %17 ve %7 dir (157). Gumprecht ve
arkadaglarinin (156) calismasinda DM olan hastalarda koroner kalp hastalig1 %68,5
iken DM olmayanlarda %55, MI ge¢irme Oykiisi DM olanlarda %37 iken DM
olmayanlarda %?26,7 olarak bulunmustur (156). Bu ¢alismanin sonuglari
Soleymanian ve Gumprecht ve arkadaslarinin ¢alismalariyla paralel bulunmustur.
Tiirkiye’de Saglik Bakanligi 2015 verilerine gore KKH %8,5 (erkeklerde %7,4 ve
kadinlarda %9,5) olarak rapor edilmektedir. DM olan vakalarda kalp hastaliklarinin
eslik etme durumu (DM olan vakalarda yaklasik 5,5 kattan fazla ve DM olmayan
vakalarda 3 kattan fazla) topluma gore daha fazla bulunmustur. KKH’na bagl 6lim
olasiligt DM olan HD hastalarinda daha yiiksek olup, SDBH arasinda &liim
nedenlerinin %50-60'1n1 olusturmaktadir. Diyaliz tedavisi alan 40 yasindaki bir

erkek hastanin, normal bobrek fonksiyonlara sahip 40 yasindaki bir erkekten 100



112

kat daha fazla KKH o6liim riskine sahip oldugu bilinmektedir. Tiim bu bulgular
gostermektedir ki, bu calismadaki DM olan ve olmayan vakalarinin KKH agisindan

izlenmesi 6nem tasimaktadir (196).

Bu calismada DM olan ve olmayan vakalarda diyaliz Oncesi ve sonrasi
sistolik kan basinct (SKB) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. (Diyaliz 6ncesi SKB p<0,001 ve diyaliz sonras1 SKB p=0,004). DM
olan vakalarin diyaliz 6ncesi ortalama SKB 134,12 mmHg (ss 22,53 mmHg) iken
DM olmayan vakalarda 125,28 mmHg (ss 20,51 mmHg) dir. Bu degerler diyaliz
sonrasi, DM olan vakalarda 119,70 mmHg (ss 21,47 mmHg) ve DM olmayan
vakalarda 113,19 mmHg (ss 21,39mmHg) bulunmustur. Serensen ve arkadaslarinin
calismasinda DM olan vakalarda ortalama SKB 143 mmHg (ss 20 mmHg) ve DM
olmayan vakalarda ise 135 mmHg (ss 19 mmHg) bulunmustur (198). Her iki
calismada da DM olan vakalarin ortalama SKB degerleri DM olmayan vakalara gore
daha yiiksektir. KDIGO (2012) 6nerilerine gore HD hastalarda hedef kan basinci
<140/90 mmHg ve eger hastanin diyabeti ve 24 saatte bir gramdan fazla proteiniirisi
varsa, kan basmeci 130/80 mmHg altinda tutulmalidir. Calismamizda DM olmayan
vakalarin bu konuda olumsuz bulgusu bulunmamakla birlikte, DM olan vakalarin
kan basinglar1 yiiksek bulunmustur. Bu da DM olan vakalarin kan basinci agisindan

daha yakin izlemde olmasini gerektirmektedir (21).

5.2. Biyokimya Sonuglar:

Bu calismada DM olan ve olmayan vakalarin diyaliz oncesi iire ve kreatinin
degerleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur. DM olan vakalarin diyaliz
oncesi ortalama tire degerleri (121,15 mg/dL, ss 41,33) DM olmayan vakalara gére
daha yiiksektir. (109,69 mg/dL, ss 44,51). DM olmayan vakalarin diyaliz 6ncesi
ortalama kreatinin degeri (8,01 mg/dL, ss 2,20), DM olan vakalara (7,29 mg/dL, ss
2,14) gore daha yiiksek bulunmustur. Soleymanian ve arkadaslar1 (157) DM olan ve
olmayan vakalarin ortalama BUN degerleri arasinda fark bulamamislardir (DM olan
56,2 mg/dL, ss 13,1 ve DM olmayan 56,5 mg/dL, ss 13,7). Ancak, DM olmayan
vakalarin ortalama kreatinin degerleri DM olan vakalara gore istatistiksel olarak daha

yiikksek bulunmustur (DM olmayan vakalarda 9,3 mg/dL, ss 2,7 ve DM olan
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vakalarda 7,6 mg/dL, ss 2,4). Bu calismayla Soleymanian ve arkadaslarinin
calismalar1 benzer sonuglar icermektedir. Her ne kadar diyaliz vakalarinda iire ve
kreatinin degerleri vakalarin siddetini géstermese de diyaliz tedavisinin yeterliligi ve

hastalarin beslenme durumlarinin tayini agisindan kullanilan bir degerlendirmedir.

Diyaliz hastalarinin tedavileri sirasinda potasyum, kalsiyum ve fosfor destegi
almalar1 s6z konusudur. Bu nedenle DM olan ve olmayan vakalarin kan elektrolit
diizeyleri arasinda fark bulunmamistir. Kalender (193) ve Soleymanian ve
arkadaglar1 (157) da c¢alismalarinda bu galismaya benzer sonuglar bulmuslar ve

gruplar arasi fark bulamamaislardir.

Bu ¢alismada DM olmayan vakalarda ortalama iPTH degeri (458,18 pg/ml, ss
398,30) DM olan vakalara (366,46 pg/ml, ss 335,40) gore daha yiiksek bulunmustur.
Soleymanian ve arkadaslar1 da (157) DM olmayan vakalarda ortalama iPTH degerini
DM olan vakalara gore daha yiiksek bulmuslardir (DM olmayan vakalarda 372 pg/ml
ve DM olan vakalarda 272 pg/ml). Nasri ve Kheiri (199) c¢alismalarinda DM
olmayan vakalarda (414 pg/ml, ss 424), DM olan vakalara (199 pg/ml, ss 246) goére
iPTH degerini daha yiiksek bulmuslardir. Celik ve arkadaslarinin (155) ¢alismasinda
da benzer sonuglar elde edilmistir (DM olmayan vakalarda 585,9 pg/ml, ss 471,5 ve
DM olan vakalarda 350,6 pg/ml, ss 254,6. Calismamizda ortalama iPTH degeri DM
olmayan vakalarda DM olan vakalara gore daha yiiksek olsa da, diyaliz hastalarinda
iPTH degerinin 150-600 pg/ml arasi olmasi hedeflendigi g6z oniine alindiginda, her
iki gurubun sonuglart normal sinirlarda olarak degerlendirilebilir. Ancak iPTH
diizeyi smiflandirilarak degerlendirildiginde DM olan vakalarin %26,4 ve DM
olmayan vakalarin %12,8’inin iPTH degeri 150 pg/ml altinda bulunmaktadir. Bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, DM olan vakalarin kan fosfor
degerleri DM olmayan vakalara gore daha diisiik olarak bulunmustur. Kemik
metabolizmasi bozukluklarinin (diisiik dongiilii kemik hastaligi) diyabetli hastalarda
oldukg¢a yaygin oldugu bilinmektedir. Bu ¢alisma da diyabetik hastalarda iPTH ve
serum fosforunun daha diisiik oldugunu gostermistir. Diisiik dongiilic kemik
hastaliginin yetersiz beslenme, inflamasyon ve yiiksek oksidatif stres sonucu
olabilecegine dair bazi kanitlar vardir; bu sonuglarin da diyaliz hastalarinda daha

yiiksek kardiyovaskiiler hastalik ve mortaliteye neden oldugu bilinmektedir. Bu
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nedenle vakalarin hem kemik hem de kardiyovaskiiler hastalik riski agisindan

izlenmesi gerekmektedir.

Bu calismada DM olan ve olmayan vakalarda serum albiimin degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (DM olan vakalarda
ortalama albiimin degeri 4,11 g/dL, ss 2,38 ve DM olmayan vakalarda ortalama
albiimin degeri 4,01 g/dL, (ss 0,35). Soleymanian ve arkadaslarinin (157), Iran’da
yaptiklar1 ¢aligmalarinda DM olan ve olmayan vakalarin albiimin diizeyleri arasinda
anlaml fark bulunmustur. Bu ¢aligmaya gére DM olan guruptaki serum albiimin
degeri 3,86+0,35 g/dL ve DM olmayan gurupta 3,93+0,35 g/dL bulunmustur.
Gumprecht ve arkadaglarinin (156) ¢alismasinda da alblimin degeri agisindan iki
grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (DM olan gruptaki 4,3 g/dL ve ss 0,6 ve
DM olmayan gruptaki 4,4 g/dL ve ss 0,4 bulunmustur). Bu iki ¢alismanin sonuglari

da benzer bulunmaktadir.

Istatistiksel agidan anlamli olmamakta birlikte, albiimin degerleri smiflandirildiginda
DM olan vakalarin %12,6 ve DM olmayan vakalarin %8,1°1 “3,5 g/dL altindaki”
grupta yer almaktadir. DM olan vakalarin serum alblimin degerlerinin daha diisiik
olmast hem diyabetik nefropatiyle olan baglantisini hem de diyabetik hastalardaki

artmis inflamasyon varligini diigiindiirmektedir.

Bu calismada DM olan ve olmayan vakalarin total protein degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur, DM olan vakalarda ortalama total protein
diizeyi 7,07 g/dL (ss 0,57) ve DM olmayan gruptaki 6,98 g/dL (ss 0,59) bulunmustur.

DM olan vakalarin daha yiiksek bulunmustur.

DM olan vakalarda ortalama Hb degeri 11,31 gr/dl (ss 1,39) iken DM
olmayan vakalarda 11,55 gr/dl (ss 1,50) bulunmustur (p>0,05). Soleymanian ve
arkadaglar1 da DM olan ve olmayan vakalarin ortalama hemoglobin degerleri
arasinda fark bulamamislardir. Bu calismada hem DM olan hem de DM olmayan
vakalarin Hb degerleri, Soleymanian ve arkadaslarinin (157) ¢alismasina gore daha

diisik bulunmustur. Gumprecht ve arkadaglart (156) calismalarinda, DM olan
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vakalarin ortalama Hb degerini DM olmayan vakalara gore istatistiksel olarak daha
diisiik bulmuslardir (DM olan vakalarda 10,9 gr/dl, ss 1,3 ve DM olmayan vakalarda
11,4 gr/dl, ss 1,6). Diyaliz hastalarinda hedef Hb degeri 10,0-12,0 gr/dl arasinda
tutulmalidir; calismamizda hem DM olan vakalarin hem de DM olmayan vakalarin

Hb degerleri hedef diizeyi araliginda bulunmustur.

Bu ¢alismada DM olmayan vakalarin ortalama LDL degeri (102,54 mg/dL, ss
35,51) ve ortalama trigliserid degeri (218,45 mg/dL, ss 167,24), DM olan vakalara
gore daha yiiksek bulunmustur (sirasiyla LDL degeri 97,22 mg/dL, ss 39,68 ve
trigliserid degeri 184,69 mg/dL, ss 126,90). DM olan ve olmayan vakalarin LDL ve
trigliserid degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmakla beraber
total kolesterol ve HDL degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Soleymanian ve arkadaslart DM olan vakalarin ortalama trigliserid
degerini (167 mg/dL, ss 91), LDL degerini (82,5 mg/dL, ss 24,5), DM olmayan
vakalara gore (sirasiyla 139 mg/dL, ss 67 ve 77,5 mg/dL, ss 23,8) istatistiksel olarak
daha yiiksek bulmuslardir. Soleymanian ve arkadaslar1 DM olan vakalarda ortalama
HDL degerini (35,9 mg/dL, ss 7,5) DM olmayan vakalara gore (37,7 mg/dL, ss 9,2)
istatistiksel olarak anlamli ve daha diisiik bulmuslardir. Gumprecht ve arkadaglarinin
(156) galismasinda sadece serum kolesterol degeri degerlendirilmis olup, DM olan
(172,8 mg/dL, ss 49,7) ve DM olmayan vakalar (177,9 mg/dL, ss 46,4) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Lipit profili degerlendirdiginde
calismamizda, Soleymanian ve arkadaslarmin (157) Iran’daki ¢alismasina gore daha
yikksek degerler bulunmustur. Bu c¢alismada lipit profilinin yliksek olmasinin
nedeninin VKI ve beslenme tarzina baghh oldugu diisiiniilmektedir. Lipid
bozukluklar1 diyabetli hastalarda sik goriilmektedir, bu g¢alismada da DM olan
vakalarda degerlerin daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Bu degerlerin yiiksek olmasi
ise, ateroskleroz i¢in geleneksel risk faktorlerinden biri olup kalp damar

hastaliklarinin goriilme sikliginin artmasini agiklamaktadir.

Gumprecht ve arkadaslarinin (156) ¢alismasinda Kt/V degeri agisindan, DM
olan (%1,1 ve ss 0,3) ve DM olmayan vakalarda (%1,2 ve ss 0,3) istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir. Soleymanian ve arkadaslari (157) calismalarinda
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Kt/V degerini, DM olan vakalarda (%1,27 ve ss 0,19) DM olmayan vakalara (%1,33
ve ss 0,21) gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisiikk bulmuslardir. Bu
calismada URR parametresi degerlendirilmis olup, hastalar URR %70 altinda ve
%70 tistiinde olmak tizere iki gruba ayrilmistir. DM olan vakalarin %35,4’liniin URR
degeri %70 altinda ve DM olmayan vakalarin %24,2’sinin %70’in altinda
bulunmustur. DM olmayan vakalarin DM olan vakalara gére URR degerleri daha iyi
olup, bu farklilik istatistiksel olarak da énemli bulunmustur. Calismalarin hepsinde
DM olmayan vakalarda, DM olan vakalara gore diyaliz tedavisinin daha etkin

yapildig1 goriilmektedir.

5.3. Saghk Okuryazarhgi

Bu calismada saglik okuryazarligt degerlendirmesi icin TOFHLA
(Yetiskinlerde Islevsel Saglik Okuryazarhgi Testi - YISOT) kullanilmistir.
Calismada DM’i olan hemodiyaliz vakalarinin %76,2’si yetersiz, %18,4’i sinirh
saglik okuryazarlik diizeyine sahiptir. DM olmayan hemodiyaliz vakalarin ise
%355,2°1 yetersiz ve %2740 smirhh saghk okuryazarlik diizeyinde oldugu
belirlenmistir. Tylor ve arkadaslarmin (200) kronik bobrek hastalarinda saglik
okuryazarligina iliskin derleme caligmalarinda 12.324 hastay1 kapsayan 20 arastirma
degerlendirilmistir. Bu ¢aligmalarda yer alan vakalarin hepsi hemodiyaliz hastasi
degildir (Vakalarin 5.289’u hemodiyaliz vakasi, 3.529°u kronik bobrek hastasi ve
2.650’si transplantasyon hastasi ve 964’1 bilinmemektedir.). Caligmalarda bulunan
siirli okuryazarlik ortanca degeri %23 olup, %25-75 degerleri ise %16 ve %33
olarak  bulunmustur. Cavanaugh ve arkadaslarmin (201) yaynladiklar
calismalarinda, hemodiyaliz vakalarinin (n=480) %32’sinin sinirlit saghik okur
yazarlik (RELAM testinde 0-60 arasi sinirli SOY) diizeyine sahip olduklar
bulunmustur. Erkekler, beyaz olmayan ve egitim diizeyi diisiik olan hastalarin saglik
okuryazarliklar1 sinirli diizeydedir. Grubbs ve arkadaslarinin (202) ¢alismasinda ise
vakalarin (n=62) yaklasik tigte birinin (%32,3) saglik okuryazarlik diizeyinin yetersiz
(Short Form Test of Functional Health Literacy in Adults (s-TOFHLA) oldugu
belirtilmektedir. Bu ¢aligmada yetersiz saglik okuryazarlik diizeyine sahip olan vaka

yiizdesi, daha yiiksek bulunmustur.
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Bu calismada, ayrica DM olan ve olmayan vakalarin saglik okuryazarlik
diizeyleri arasinda da fark oldugu bulunmustur. DM olmayan hemodiyaliz
vakalarinin saglik okuryazarlik diizeylerinin, DM olan vakalara gére daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. (p<0,001) DM olmayan vakalarin hem s6ézel hem de sayisal
saglik okuryazarlik diizeyleri, DM olan vakalara gore daha yiiksektir. (sozel p<0,001,
sayisal p<0,001) DM olan vakalarin saglik okuryazarliklarinin diisiik olmasi, diyabet
kontroliinde sorun yasayan vakalarin bobrek yetmezligiyle karsilasma olasiliginin
yiiksek oldugunu diisiindiirebilir. Diyabetik olmayan kronik bobrek hastalarinin ise
hastalikla bas edebilme kapasitelerinin daha gelismis olmasi, saglik okur
yazarliklarinin yilikselmesini saglayabilir. Bu farkin daha genis gruplarda ve uzun

stireli takiplerle analizi fayda saglayacaktir.

Bu calismada daha ileri yaslarda oOzellikle 60 yas iistinde DM olan ve
olmayan hastalarda SOY diizeyleri arasinda fark bulunmaktadir. 60-69 yas aras1t DM
olan vakalarin %77,9’u ve DM olmayan vakalarin %51,8’1 yetersiz SOY diizeyinde
olup, DM olan vakalarin %5,8’1 ve DM olmayan vakalarin %22,9’u yeterli SOY
diizeyinde bulunmustur. Ayni sekilde 70 yas ve lizerindeki DM olan vakalarin
%86,2’si ve DM olmayan vakalarin %66,7’si yetersiz SOY, DM olan vakalarin
%1,7’s1 ve DM olmayan vakalarin %9,5’1 yeterli SOY diizeyinde bulunmustur.
Oliveira Santos’un (203) 2016 yilinda “’Yagh diyabetik grubunun islevsel saglik
okuryazarlig1 kosullar’’ baglikli, 114 hasta ilizerinde yapilan bir ¢aligmasinda, (s-
TOFHLA) kullanmistir. Calismada istatistiksel agidan anlamli olmamakla birlikte
yas yikseldikge SOY puanmin distigi bulunmustur (p=0,53). Mantwill ve
arkadaslarinin (204) Isvigre'de 2017 yilinda gdgmenler ve gdgmen olmayan insanlar
arasinda diisiik saglik okuryazarligi ve saglik hizmetleri kullanimi baglikli bir
calismasinda da (s-TOFHLA) testi kullanmistir. Calismada yas yiikseldikce SOY
puanlart diisiik bulunmustur (p<0,01). Bu calismada da DM olan ve olmayan

vakalarin yagslar ilerledik¢e saglik okuryazarliklarin diistiigti bulunmaktadir.

Bu ¢alismada 6grenim durumu ve SOY arasindaki iliski degerlendirildiginde,
DM olan vakalarin ve DM olmayan vakalarin 6grenim durumlarma gore saglik

okuryazarliklar1  diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0738399117303051?via%3Dihub#!
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bulunamamistir. Ancak 6grenim durumu yiikseldik¢e saglik okuryazarlik diizeyinin
yiikseldigi bulunmustur. Mantwill ve arkadaslarinin (204) c¢alismasinda 6grenim
durumu ve saglik okuryazarlik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,01). (204) Ogrenim durumu yiikseldikce SOY puanlarinin
yiikseldigi bulunmustur. Santos (203) calismasinda, 6grenim diizeyi yiikseldikge
saglik okuryazarliginin yiikseldigi bulunmustur (p<<0,001). Saglik okuryazarliginin
temelinde 6grenim durumu yer almakta olup, bu calismada da diger calismalarda
oldugu gibi, 6grenim dilizeyinin ylikselmesiyle saglik okuryazarlifinin arttig

bulunmustur.

Bu calismada erkeklerin saglik okuryazarlik diizeyleri kadinlara gore daha
yiiksektir. DM olan ve olmayan erkek vakalarin, kadin vakalara gore saglik
okuryazarlik puanlari1 daha yiiksektir. Mantwill ve arkadaslar1 (204) da ¢alismasinda
kadinlarin saglik okuryazarliklar erkeklere gore daha yiiksek bulunmus (kadinlarda
84,71 puan, erkekler ise 81,21 puan, p<0,001). Bu calismada erkeklerin kadinlara
gore Ogrenin durumu daha yiiksek oldugu i¢in saglik okuryazarlik diizeyi de

erkeklerde daha yiliksek bulunmustur.

Devlet hastanelerinde DM olan ve olmayan vakalarin saglik okuryazarlik
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamakla beraber, 6zel
hastanelerde DM olmayan vakalarin saglik okuryazarliklarinin DM olan vakalara
gore yiiksek oldugu bulunmustur. Baska nedenler olmakla beraber saglik
okuryazarligmm, 6grenim diizeyinden etkilendigi diisiiniilmektedir. Ozel diyaliz
merkezlerinde DM olan vakalarin %20,8’inin ve DM olmayan vakalarin %16,7’sinin
okuma yazmasi bulunmamakta, DM olan vakalarin %25,7°si ve olmayan vakalarin

%30,2’si lise ve lizeri 6grenime sahiptir.

5.4. Yasam Kalitesi

Arastirmanin hedef grubunu olusturan hemodiyaliz vakalarinin yagam
kalitesi, morbidite ve mortalite hizlar1 kadar 6nemli bir parametredir. Hemodiyaliz
isleminin temel amaci, yasam siiresini uzatmak kadar yasam Kkalitesini de

tyilestirmek olmalidir. Hem DM olan vakalarin hem de DM olmayan vakalarin
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fiziksel sagliga bagh rol kisitlama ortalamasi en diisik alan ve duygusal refah
ortalamasit en yiiksek alan olarak bulunmustur. DM olan vakalarin fiziksel sagliga
bagl rol kisitlamalar1 ortalama 27,47 (ss 37,66) ve DM olmayan vakalarin ise
ortalama 33,14 (ss 38,52) bulunup DM olan vakalarin duygusal refah ortalamasi
68,94 (ss 24,08) ve DM olmayan ortalama 73,85 (ss 20,21) bulunmustur.
Hemodiyaliz vakalar1 haftada 2-3 defa diyalize gelmekte ve her HD seansi yaklasik
dort saat stirmektedir. (Yol mesafesi ve diyaliz 6ncesi hazirlanmasi hesaba katilirsa
ortalama siire alt1 saat olmaktadir). Diyaliz hastalarmin farkli hastaliklara sahip
olmalar1 da s6z konusudur. Diyaliz hastalar1 iki seans arasinda fazla kilo almamak
icin ¢ok az s1vi almaktadirlar (iki giinde maksimum {i¢ litre). Biitiin bu faktorlere
ilave olarak DM olan vakalarda noéropatinin bazen diyabetik ayak ile birlikte
seyretmesi, fiziksel sagliga bagli rol kisitlamalarinin daha da diismesine neden
oldugu diistiniilmektedir. Hastalarin psikolojik destek almasi, uygun ve yeterli diyaliz
tedavisi almasi ve nitelikli saglik hizmetlerinin sunulmasi yagam kalitesinin duygusal

refah alan1 puanlarinin yiikselmesine neden olmaktadir.

Kogyigit ve arkadaglarmmin (205) SF-36’nin  gegerligi ve giivenligi
calismasinda puanlar, fiziksel islevsellik i¢in 60,10+20,25; fiziksel sagliga bagl rol
kisitlamalari i¢in 38,50+38,66; duygusal rol kisitlamalari i¢in 42,00+29,44; enerji
icin  55,90+20,83; duygusal refah i¢in 60,44+21,34; sosyal islevsellik igin
55,30£19,35; agrt icin 38,90+15,20 ve genel saglik durumu i¢in 49,01+21,91
bulunmustur. Bu ¢alismada hem DM olan vakalarin hem de DM olmayan vakalarin
fiziksel islevsellik, fiziksel sagliga bagli rol kisitlamalar1 ve enerji Kogyigit ve
arkadaslarinin ¢alismasina gore daha diisiik ortalamalara sahiptir. Ama bu ¢alismada
duygusal refah, duygusal sagliga bagli rol kisitlamalari, agri (hem DM olan vakalarin
hem de DM olmayan vakalarin) Kogyigit ve arkadaslarinin galigmasina gore daha
yiiksek ortalamaya sahiptir. DM olan vakalarin sosyal islevsellik ve genel saglik
durumu puanlari, Kogyigit ve arkadaslarinin ¢aligmasima gore diisik ortalamaya
sahip iken, DM olmayan vakalarin puanlar1 daha yiiksektir. Kogyigit’in ¢aligmasini
romatoid artritli vakalarla yapmis olmasi bu farkliliga neden olmus olabilir.
Hemodiyaliz tedavisine gereksinim duyan vakalarin fiziksel saglik gostergeleri
romatoid artrit vakalarina gore daha diisiik olabilir; ancak diyalizler arasinda iyilik

hali sosyal ve ruhsal olarak daha iyi yasam kalitesine neden olmasin1 saglayabilir.
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Ozgetin ve arkadaslar1 (206), Diizce’de (2009) hemodiyaliz (n=54) ve periton
(n=13) diyalizi vakalarmin yasam kalitelerini karsilastirmislardir. Ozgetin
calismasinda HD vakalarinin yas araligi 18-89 yil (ortalama 53,30, ss 17,20) ve PD
vakalarinin yas araligi 23-66 yil (ortalama 46,77, ss 13,72) olup iki grup arasinda yas
acidan anlamli fark bulunmamaktadir (p= 0,196).

Iki grup arasinda yasam kalitesinin sekiz alt boyutu arasinda fark
bulamamislardir. Ozgetin’in (206) ¢alismasinda HD hastalarinda fiziksel islevsellik
icin 52,314£29,60; fiziksel sagliga bagl rol kisitlamalar1 i¢in 30,55438,13; duygusal
refah icin 56,96+21,86; duygusal sagliga bagli rol kisitlamalar icin 34,57+39,89;
enerji igin 49,72+22 95; sosyal islevsellik i¢in 65,51+£26,48; agr1 i¢in 59,59+£29,47 ve
genel saglik durumu igin 41,68+21,45 bulunmustur. Bu ¢alismada hem DM olan hem
DM olmayan vakalarin fiziksel islevsellik, enerji ve sosyal islevsellik puanlari,
Ozgetin’in calismasina gore daha diisiik bir ortalamaya sahiptir. Ancak duygusal
refah, duygusal sagliga bagl rol kisitlamalari, genel saglik durumu ve agr1 dlgek
puanlari, Ozgetin’in ¢alismasina gore daha yiiksek bulunmustur. Ozgetin’in vaka
grubunun yag araligi, bu calismaya gore daha genis bir aralig1 kapsamaktadir. Bu da
geng yas grubunun kronik bir hastalik ve tedavi siirecinden duygusal olarak daha
fazla etkilenmesine neden olmus olabilir. DM olan vakalarin fiziksel sagliga bagli rol
kisitlamalar1 puan ortalamas1 Ozgetin’in galigmasia gére daha diisiik, DM olmayan
vakalarin puanlar1 ise daha yiiksek bulunmustur. DM olan vakalarin DM a bagh

saglik sorunlar fiziksel rol kisitlamalarinin diismesine neden olmus olabilir.

Gokge (207), HD (31 hasta), PD (30) ve Tx (31 hasta) tedavisi alan vakalar
olmak tizere 3 grup hastada yasam kalitesini karsilastirmistir. HD hastalariin
(ortalama 44,90, ss 11,48), PD hastalarin (ortalama 47,50, ss 14,89) ve Tx hastalarin
(ortalama 33,58, ss 9,57) yaslar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulmustur
(p<0,001). Calismada fiziksel islevsellik, duygusal sagliga bagl rol kisitlamalari,
sosyal islevsellik ve FBO puanlart HD, PD, Tx hastalar1 arasinda istatistiksel agidan
anlaml olarak farkli bulunmustur. PD vakalarinin yasam kalitesi puanlar1 daha diisiik

bulunmustur. Gokge’nin ¢aligmasinda HD hastalarinda ortalama puanlar, fiziksel
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islevsellik i¢in 76,77+25,61; fiziksel sagliga bagli rol kisitlamalari i¢in 69,35+34,59;
duygusal refah igin 68,77+£22,23; duygusal sagliga bagli rol kisitlamalari igin
67,74+37,00; enerji i¢in 58,39+23,50; sosyal islevsellik i¢in 83,47+18,65; agr1 igin
74,68+30,73; genel saglik durumu igin 48,06+22,61; FBO i¢in 65,45+18,54 ve ZBO
icin 65,29+18,47 bulunmustur. Bu ¢alisgmada Gokge’nin galismasina gore fiziksel
islevsellik, fiziksel sagligi bagl rol kisitlamalari, enerji, Sosyal islevsellik ve agri
daha diisiik bir ortalamaya sahiptir. Ama duygusal refah bu caligmada daha yiiksek,
duygusal sagliga baglh rol kisitlamalar1 ve genel saglik durumu ise Gokge nin
calismasina gore DM olan vakalarinda daha diisiik ancak DM olmayan vakalarinda
daha yiiksek bir ortalamaya sahiptir. Bu calismada hem FBO hem de ZBO
ortalamast Gokg¢e’nin calismasina gore daha disiik bulunmustur. Gokce’nin
calismasinda belirtildigi gibi, yas grubunun kii¢iik olmasi yasam kalitesinin daha

yiiksek olmasina neden olmus olabilir.

Celik ve arkadaslar1 (155) diyabetli olan (n=46) ve olmayan (n=73)
hemodiyaliz hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmistir. Celik ve arkadaslari
vakalarin ortalama FBO skorunu 39,0 (ss 8,2) ve ortalama ZBO skorunu 40,8 (ss
10,4) bulmuslardir. Vakalarm %74.,8’inin ZBO skoru diisiik (50’nin altinda) ve
%86,6’sinin FBO skoru diisiik (50’nm altinda) bulunmustur. Bu ¢alismada ise
ortalama FBO skoru 47,20 (ss 23,91) ve ZBO skoru 57,29 (ss 25,02) bulunmustur;
vakalarin %57,8’inin FBO skoru 50’dan daha diisiik ve %40,8’inin ZBO skoru
50’den daha diisiik bulunmustur. Bu ¢alismada vakalarin fiziksel ve ruhsal yasam
kalitesi diizeyleri daha yiiksek bulunmustur. Her iki ¢alismanin ortak noktasi, FBO
degerleri ve yiizdelerinin ZBO degerleri ve yiizdelerinden daha diisiik bulunmustur.
Teknolojinin  gelismesi (yeni diyaliz makineleri), tedavi degisiklikleri, ilag
farkliliklar1 ve baska nedenler, bu yillar igerisinde (Celik ve arkadaglarinin ¢alismasi
2012, bizim ¢alismamizda 2017) yasam kalitesinin bizim ¢alismamizda daha yiiksek

olmasinin nedenleri olabilir.

Celik ve arkadaslar1 (155), DM vakalarmin ortalama FBO skorunu 38,5 (ss
6,3) ve DM olmayan vakalarin skorunu ise 39,2 (ss 8,8) olarak hesaplamiglardir.
Ortalama ZBO degerleri ise DM olan vakalarda 37,7 (ss 9,6) ve DM olmayan

vakalarda 41,8 (ss 10,5) bulunmustur. Bu ¢alismada DM olan vakalarin ortalama
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FBO skoru 43,57 (ss 23,53) ve DM olmayan vakalarin ise 51,13 (ss 23,78)
bulunmustur. DM olan vakalarin ortalama ZBO skoru 53,45 (ss 25,16) ve DM
olmayan vakalarin 61,25 (ss 24,46) olarak bulunmustur. Bu ¢alismada vakalarin
fiziksel ve ruhsal olarak yasam kalitesi diizeyleri daha yiiksek bulunmustur. Ayrica
her iki ¢alismada DM olmayan vakalar, DM olan vakalara gore daha yiiksek FBO ve
ZBO ortalamalarma sahiptir. Celik ve arkadaslarmin (155) calismasinda DM
olmayan vakalarin yasam kalitesinin FBO ve ZBO skorlarinin yani sira sekiz alt
boyut skorlari, DM olan vakalara gore daha yiliksek bulunmustur. Alt boyutlardan
duygusal sagliga bagh rol kisitlamalarinda istatistiksel olarak fark da saptanmustir.
Yani DM olmayan vakalarin duygusal saglik agisindan daha iyi durumda olduklarini
bulmuslardir. DM olan vakalarin hem FBO (Diyabetik ayak, yaralanma) hem de
ZBO (Néropati) gibi ek saglik sorunlarmimn olmasmin buna neden olabilecegi

distiniilmistiir.

Gumprecht ve arkadaslarinin (156) calismasinda DM olmayan vakalarin
fiziksel islevsellik alt boyutunda, DM olan vakalara gore daha yiiksek yasam
kalitesine sahip olduklar1 bulunmustur. DM olmayan vakalarda fiziksel sagliga bagh
rol kisitlamalari, enerji ve duygusal sagliga bagli rol kisitlamalar1 skorlar
(istatistiksel acidan anlamli fark bulunmamakta birlikte), DM olan vakalara gore
daha yiiksek bulunmustur DM olan vakalarda ise FBO ve ZBO ortalamalar1 daha
yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismada DM olmayan vakalarda, DM olan vakalara gore
yasam kalitesinin biitiin alt boyutlar1 (sekiz alt boyut) ve FBO, ZBO ortalamalar1 DM
olan vakalara gore (istatistiksel agidan anlamli olsa olmasa bile) daha yiiksek
bulunmustur. Soleymanian ve arkadaslarinin (157) ¢alismasinda ise DM olmayan
vakalarm FBO ve ZBO alt boyutlarinin yam sira fiziksel islevsellik, fiziksel sagliga
bagli rol kisitlamalari, duygusal sagliga bagli rol kisitlamalari, enerji ve genel saglik
durumu skorlar1 DM olan vakalara gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur.
Biitiin alt boyutlar1 (sekiz alt boyutu) ve FBO ve ZBO ortalamalari DM olmayan
vakalarin DM olanlara gore (istatistiksel agidan anlamli olmasa bile) daha yiiksek
bulunmustur. Soleymanian ve arkadaslarinin (157) ¢alismasi hem 6rnekleme hem de
sonuglar agisindan ¢alismamiza benzer 6zelliktedir. Petrovic ve arkadaslarinin (208)

2011 yilinda Hirvatistan’da yaptiklar: ¢alismada ise DM olan ve olmayan vakalarin
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yasam kaliteleri arasinda istatistiksel olarak higbir fark bulunmamistir. Ama DM
olmayan vakalarin biitliin alt boyutlar1 (Duygusal sagliga bagl rol kisitlamalar1 ve
ZBO disinda) DM olanlara gére daha yiiksek ortalamada bulunmustur. Gumprecht ve
arkadaglar1 (156), DM olmayan vakalarin fiziksel islevsellik alt boyutunda, DM olan
vakalara gore daha yiiksek yasam kalitesine sahip olmalarini, DM vakalarinda
periferik vaskiiler hastalig1 ve koroner kalp hastaligi gibi komorbiditelerin daha sik
goriilmesiyle iliskilendirmislerdir.  Soleymanian ve arkadaslar1 (157) da DM
vakalarinin genel saglik durumunun daha diisilk olmasindan yasam kalitesinin
etkilendigini belirtmistir. Bu ¢calismada DM vakalarinda DM olmayan vakalara gore
KVH ve hiperlidipeminin yaklagik iki kat daha yiiksek olmasi yasam kalitesini
etkileyebilir.

Ozel hastanelerde DM olan vakalar, devlet ve tiniversite hastanelerinde DM
vakalarina gore duygusal sagliga bagli rol kisitlamalari, enerji, sosyal islevsellik ve
ZBO alt boyutlarinda daha yiiksek yasam kalitesi skorlarina sahiptirler, bu alanlarda
istatistiksel acidan da anlamli fark bulunmaktadir. Ozel saglik kuruluslarinda DM
olmayan vakalarin fiziksel sagliga bagl rol kisitlamalari, duygusal sagliga bagl rol
kisitlamalar1, enerji, sosyal islevsellik, genel saglik durumu, FBO ve ZBO alt
boyutlarina ait yasam kalitesi puanlari, devlet ve iiniversite kuruluslarinda tedavi
olanlara gore daha yiiksektir. Bu bulgular, genel olarak 6zel diyaliz merkezlerinin
olanaklar agisindan (hasta taginma, yemek, hemsire sayisi vb) duygusal boyutu

olumlu olarak etkilemis olabilecegini diistindiirebilir.

Kaymak (209), hemodiyaliz vakalarinin yagsam Xkalitesini degerlendirdigi
calismasinda (n=115), erkekler yasam kalitesinin tiim alt boyutlarinda kadinlara gore
daha yiiksek skorlar almiglardir; ancak fiziksel islevsellik ve agr1 skorlar istatistiksel
olarak da anlamli bulunmustur (209). Germin-Petrovic ve arkadaslarinin
caligmasinda ise erkeklerin kadinlara goére biitiin alt boyut skorlarinin daha ytiksek
oldugu bulunmustur, ancak fiziksel sagliga bagli rol kisitlamalar1 (p=0,023),
duygusal sagliga bagli rol kisitlamalar1 (p=0,036) alt boyutlarinda istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur.(208) Bu ¢alismada erkeklerin yasam kalitesinin daha yiiksek

oldugu bulunmustur. Calismamizda DM olan erkek vakalarin fiziksel islevsellik,
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fiziksel sagliga bagl rol kisitlamalari, enerji, sosyal islevsellik, agri, genel saglik
durumu, FBO ve ZBO alt boyutlarinda, kadinlara gére daha yiiksek yasam kalitesi
skorlarina sahip olduklar istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur. DM olmayan
erkek vakalarin fiziksel islevsellik, fiziksel sagliga bagli rol kisitlamalari, enerji, agri,
genel saglik durumu, FBO ve ZBO skorlar istatistiksel olarak kadinlara gére daha
yiikksek bulunmustur. Bu calismada erkeklerin kadinlara gére ¢ok daha fazla alanda
yasam kalitesinin daha yiliksek oldugu goriilmektedir ki; bu da bulgularin diger

caligmalarla benzer oldugunu gostermektedir.

Kaymak (209) calismasinda yasin ilerlemesiyle yasam kalitesi diistiigiinii
bulmakla birlikte istatistiksel farklilik sadece fiziksel islevsellik alt boyutunda
bulunmustur. Bu ¢aligmada 70 yas ve lizerindeki DM vakalarinin fiziksel islevsellik
alt boyutu puan ortalamalarinin diger yas gruplarina gore istatistiksel olarak diisiik
oldugu bulunurken, 70 yas ve lizerindeki DM olmayan vakalarin fiziksel islevsellik,
fiziksel sagliga bagli rol kisitlamalar1 ve enerji skorlarinin daha diisiik skorlara sahip
oldugu saptanmustir. Petrovic ve arkadaglarinin (208) ¢alismasinda 65 yas altindaki
HD vakalarinin yasam kalitesi (biitiin sekiz alt boyut, FBO ve ZBO) 65 yas
Ustliindeki vakalara gore istatistiksel olarak Onemli diizeyde daha yiiksek

bulunmustur. Yasin ilerlemesiyle yasam kalitesi de diismektedir.

Pek ¢ok galismada, yaslilik ve depresyon diizeyinin FBO ile negatif bir
iliskisi oldugu, depresyon diizeyinin hem FBO hem de ZBO’nin belirgin ve bagimsiz
iligkisi oldugu bildirilmistir. Bu bilgiler, depresyon varliginin yasam kalitesi (fiziksel
ve zihinsel yonleri) iizerinde 6nemli bir olumsuz etkisi oldugunu gdstermektedir.
Kaymak (209) yasli HD hastalarinda egitim diizeyi disikligii (40-55 yas arasi
%12,9 ve 55-65 yas aras1 %22,6 ve 65 yas iistii %64,5 okuma yazma yok) ve gelir
diizeyi distikligiiniin (DM olan %98,2 ve DM olmayan %96 caligmiyorlar) yasam

kalitesiyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Ogrenim durumu yasam Kkalitesini etkilemektedir. DM olan vakalarin
ogrenim durumu yiikseldikce fiziksel islevsellik, fiziksel sagliga bagli rol
kisitlamalari, enerji, FBO ve ZBO alt boyutlarinda yasam Kkalitesi yiikselmektedir.
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DM olmayan vakalarda 6grenim durum yiikseklikge fiziksel islevsellik ve FBO alt
boyutlarinda yasam kalitesi yiikselmektedir. Kaymak’in (209) ¢alismasinda vakalarin
O0grenim durumu yiikseldikce fiziksel islevsellik, duygusal refah ve agri boyutlarinin
skorlarinin istatistiksel olarak arttigin1 bulmustur. Bu ¢alismada da fiziksel islevsellik
boyutu yiikselmekte, duygusal refah ve agri boyutlar1 olumsuz olarak
etkilenmektedir.

Bu calismada 6grenim durumu ve SOY arasinda pozitif yonde ve anlamli bir
iliski bulunmustur (0,591, p<0,001). Hastalarin SOY puanlar yiikseldikge, diyetine
daha fazla dikkat etmesi, ilaclar1 daha dogru ve diizgiin kullanmasi ve saglik
hizmetlerini daha iyi kullanmasi nedeniyle daha iyi bir yasam kalitesine sahip
olduklar1 diisiiniilmektedir. Ozkarman’m (195) calismasinda 6grenim durumu
yiikseldik¢e saglikli yasam bicimi davranislarinin (saglik sorumlugu, fiziksel
aktivite, beslenme, manevi gelisim, kisileraras1 iligki ve stres yonetimi) da artti1

gozlenmistir.

DM olan vakalarin diyet uygulama durumuyla yasam kalitesinin
etkilenmedigi bulunurken, DM olmayan vakalarda diyet uygulayanlarin duygusal
refah ve ZBO alt boyut ortalamalarmin daha yiiksek oldugu bulunmaktadir. Bu
calisgmanin  sonuglariyla, Kaymak’in (209) c¢alismasinin  bulgulart  benzer
bulunmustur. Kaymak da calismasinda diyet uygulayan vakalarin duygusal refah
diizeyini yiiksek bulmustur. DM olan vakalarda diyet uygulayanlar, uygulamayanlara
gore daha yliksek bir ortalamaya sahipler ama fark istatistiksel agidan anlaml
bulunmamistir. Kisilerin diyet uygulamasi kendini 1yi hissetmesine neden oluyor

seklinde yorumlanabilir.

KBH’nin nedenini bilen DM vakalarimin fiziksel sagliga bagl rol
kisitlamalari, enerji, duygusal refah ve ZBO yasam Kkaliteleri, hastaligin nedenini
bilmeyenlere gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur. DM olan vakalarin
(KBH nedenini bilen) diyet ve tedaviye daha erken baslamasi, diyet ve tedaviye daha
fazla dikkat edilmesi ve DM’ye baglh komplikasyonlara daha az maruz kalmasinin

onemli oldugu diistiniilmektedir.
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Kardesleri tarafindan bakimi iistlenen DM vakalarmin fiziksel islevsellik,
enerji, agr1, genel saglik durumu ve FBO alt boyutlarinda yasam kalitesi skorlart
yiikselmektedir. Cocuklar1 tarafindan bakimi {istlenen DM olmayan vakalarin
fiziksel islevsellik alt boyutu ve yalniz yasayan DM olmayan vakalarin ise agr alt

boyutunda yasam kalitesi skorlar1 diismektedir.

Parcalanmis aileye sahip olan DM olan vakalarin fiziksel islevsellik boyutu
acisindan yasam kalitesi, genis ve cekirdek aileye gore daha diisiiktiir; c¢ekirdek
aileye sahip olan vakalarin ise agr1 boyutu en yiiksek diizeydedir. Pargalanmis aileye
sahip olan DM olmayan vakalarin fiziksel islevsellik ve FBO skorlar1 en diisiik iken,
genis ailede yasayan vakalarin sosyal islevsellik ve genel saglik durumu boyutu en
yiiksektir. Tiirkiye’de diyaliz {initelerinde diyaliz tedavisi uygulanan hastanin esi,
cocugu, kardesi, annesi veya babasinin tiim isini birakarak hastayr beklemesi ve
yasam diizenini hastaya gore ayarlamasi da sik karsilagilan sorunlardandir. Diger
taraftan Tirkiye’de hastalarin ¢ogunlugu ailesi ile yasamaktadir (207) ve sosyal
destegin yasam kalitesi boyutlarinda yararli etkisi vardir. Aile destegi hastaligin
ciddiyeti ve stresli durumlar ile ugrasmaya ve yonetmeye yardimci olmaktadir.
Calismamizda da fiziksel islevsellik hem DM olan vakalarin hem de DM olmayan
vakalarin parcalanmis ailede yasayan grupta yasam kalitesi daha diisiik bulunmustur,
parcalanmis ailede yasayan bireylerin hastaya daha az destek vermesi ve hastadan
olan beklentilerin daha fazla olmasi nedenler arasinda olabilir. Diger taraftan, genis
ailede yasayan (DM olmayan vakalarin) bireylerin sosyal destek nedeniyle sosyal

islevsellik ve genel saglik durumu daha iyi oldugu diisiiniilmektedir.

Bu calismada DM olan ve DM olmayan vakalarin KBH siiresinin yasam
kalitesinin hi¢bir boyutunu etkilemedigi bulunmustur. Diyaliz siiresinin, DM
olmayan vakalarin sadece tek boyutunu (agr1) etkiledigi; daha kisa siiredir (0-36 ay)
diyaliz tedavisi olan vakalarin yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Germin-Petrovic ve arkadaslarinin (208) ¢alismasinda HD tedavi siiresi bir yildan
kisa olanlarin fiziksel islevsellik (p=0,042) ve sosyal islevsellik (p=0,047) skorlari,

daha uzun siire diyaliz tedavisi olanlara gore istatiksel olarak daha yliksek
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bulunmustur. Diyaliz siiresi uzadik¢a hastalarin diyaliz islemine bagli ¢ok sayida

saglik sorunuyla karsilagmasi bu durumu agiklayabilir.
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5.5. Saghk Okuryazarhg ve Yasam Kalitesi Arasindaki iliski

Bu calismada diyaliz vakalarinin (DM olan ve olmayan vakalarin) SOY
diizeylerine gore yasam kalitesi degerlendirdiginde, yetersiz SOY diizeyine sahip
olan bireylerin DM olmayan grubun yasam kalitesinin tiim alt boyutlarindaki puan
ortalamalarit DM olan gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Ancak DM olmayan
vakalarm fiziksel islevsellik, enerji, genel saglik durumu ve ZBO puan ortalamalar
DM olan vakalara gore istatistiksel agidan da anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(strastyla, p=0,007, p=0,002, p=0,024 p=0,033). Smirli SOY diizeyine sahip olan
DM olmayan vakalarin yasam kalitesinin genel saglik durumu alt boyut puan
ortalamas1 DM vakalaria gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur. (p=0,032).
Yeterli SOY diizeyinde ise DM olmayan vakalarin yasam kalitesi alt boyut puan
ortalamalar1 (Fiziksel sagliga bagli rol kisitlamalar1 disinda) DM olan vakalara gore

daha yiiksek bulunmakla beraber istatistiksel olarak fark bulunamamustir.

Daha once belirtildigi gibi DM olmayan vakalarin DM olan vakalara gore
yasam kaliteleri daha yliksek olup (Tablo 28), DM olan vakalarin 6grenim diizeyinin
her grubunda saglik okuryazarlik puanlart DM olmayan vakalara gore daha diistiktiir
(Tablo 25). DM olmayan vakalarin yas gruplarina gore karsilastiriimasinda da DM
olan vakalara gore saglik okuryazarlik diizeyi daha yiliksek bulunmustur (Tablo 24).
DM olmayan vakalarin daha az komorbiditelerinin olmas (Tablo 11), VKI ve kan
basincinin daha diisiik olmasi (Tablo 12), kan sekeri ve bazi kan degerlerinin daha
1yi diizeyde olmasi, HD gostergelerinin daha 1yi durumda olmasinin (Tablo 19) ve
daha yiliksekogrenim diizeyine sahip olmasmin (Tablo 25) yasam Xkalitesi puan

ortalamalarin1 yiikselttigi diistiniilmektedir.

DM vakalarinda KBH nedenini bilme durumuna gore saglik okuryazarlik
diizeyleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmaktadir (p=0,002). KBH
nedenini bilmeyen DM vakalariin saglik okuryazarlik diizeyleri daha diisiiktiir ki;

bu da beklenen bir bulgu olarak yorumlanabilir.
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Saglik okuryazarlik derecesi yeterli diizeye gelince iki grup arasindaki farkin
azalmasi da yagam kalitesinde SOY derecesinin diyabet varligindan bagimsiz olarak

etkili olabilecegini gostermektedir.

5.6. Fiziksel Saghk Boyutu Lojistik Regresyon Modellemesi

Bu calismada yasam kalitesini etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla
lojistik regresyon modellemesi yapilmistir. Birinci modelde yasam kalitesinin
fiziksel saglik boyutunun (FBO) cinsiyet, yas, KVH olma durumu ve &grenim

durumundan etkilendigi bulunmustur.

Analiz sonucunda FBO boyutunu etkileyen en énemli faktdr cinsiyet olup
erkeklerin kadinlara gore 4 kat daha iyi bir yasam kalitesi skoruna sahip olduklari

bulunmustur. Bu sonug, literatiirde yer alan ¢aligmalarla aynidir.

Analiz sonucunda yas ilerledik¢e yasam kalitesinin diistiigii bulunmustur.
Saglam kisilerde de yas ilerledik¢e fiziksel fonksiyonlarin azaldigi bilinmektedir.
Diyaliz hastalarinda yasin ilerlemesiyle beraber komorbiditeler ortaya ¢iktig1 kadar,
ilaglarin yan etkileri, kan elektrolit degerlerinin bozukluklar1 ve anemi gibi saglik
sorunlart eklenmektedir; DM olan vakalarda ayrica noropatilerin fiziksel

fonksiyonlar lizerinde olumsuz etki yarattig1 diistiniilmektedir.

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi 2015 yili verilerine gore KVH %8,5 (erkeklerde
%7,4 ve kadinlarda %9,5) sikliginda goriilmektedir. Bu ¢alismada 6zellikle DM olan
vakalarda KVH genel topluma gore daha fazla goriinmektedir (DM olan vakalarin
yaklagik 5,5 kattan fazla ve DM olmayan vakalarin 3 kattan fazla). KVH olmayan
vakalarmm, KVH olan vakalara gore yasam kalitesi diizeyi 1,76 kat daha iyi oldugu
bulunmustur. HD vakalarinda KVH da olmasi, zaten fiziksel agidan yetersizligi olan

vakalarin aktivitelerini daha da sinirlandirmaktadir (196).

Lise ve iistii 6grenime sahip olan vakalarin, okuryazar olmayan vakalara gore
yasam Kaliteleri 2,3 kat daha yiiksektir. Ogrenim diizeyinin yasam kalitesini
etkiledigine iliskin arastirma sonuglar1 bulunmaktadir. Manavalan ve arkadaslari

(210) 2017 yilinda KBH ve yasam kalitesi iliskisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
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dogrusal regresyonla analiz yapmislardir. Analiz sonuglarinda calisanlarin yasam
kalitesi ¢aligmayanlara gore 0,294 kat daha yiiksek (p<0,001) ve 50 yas lstiinde
yasam kalitesi 50 yas altina gore-0,275 kat daha diisiik (p<0,001) bulunmustur.
Zihinsel yasam kalitesinde ise 68renim diizeyi yliksek olanlarin diisiik olanlara gore

0,232 kat daha yiiksek (p=0,001) bulunmustur.

Sonug olarak Model 1°de kadinlarda, yas ilerledik¢ce, KVH hastalig1 olanlarda
ve 0grenim durumu diisiik olanlarda yasam kalitesi diismektedir ki, bu da sagligin
belirleyicilerinin 6nemini gostermektedir. Her ne kadar arastirmanin hipotezleri
arasinda 6grenim durumunun saglik okuryazarligini yiikselterek yasam kalitesini
yiikseltecegi yer alsa da analizlerde 6grenim diizeyi 6n plana ¢ikmistir. Daha Gnce
ogrenim durumu ve SOY arasindaki iliski tartigilmistir (Sayfa 126). Bu duruma gore
daha yiiksekogrenim diizeyine sahip olanlar daha yiiksek saglik okuryazarligina
sahiptirler. Ancak saglik okuryazarlik diizeyinin ¢ok diisiik olmasi, 6grenim

diizeyinin modelde kalmasina neden olmus olabilir.

Ikinci modelde, birinci modelde yer alan degiskenlere kan tahlilleri degerleri
eklenmistir. Analiz sonuglarinda kadin olmanin, yasin ilerlemesinin ve 0grenim
durumunun diisiik olmasmin yasam kalitesini olumsuz olarak etkilemeye devam
ettigi goriilmektedir. Birinci modelde ©6nemli olan KVH modelden ¢ikmis,
hipertansiyon yasam Kkalitesini etkileyen bir degisken olarak bulunmustur.
Hipertansiyonu olmayan vakalarin hipertansiyonu saptanan vakalara gore yasam
kalitesi 1,73 kat daha yiliksek bulunmustur. Bu degiskenlerin yani sira sodyum
degerinin yiikselmesi yasam kalitesini 1,110 kat yiikseltmekte (p=0,033),
hemoglobin degerinin yiikselmesi yasam kalitesini 1,360 kat yiikseltmekte
(p=0,033), URR yiikselmesi yasam kalitesini 1,063 kat yiikseltmekte (p=0,005) ve
iPTH yiikselmesi yasam kalitesini 0,999 kat diisiirmektedir (p=0,027). Bu modelde
on plana ¢ikan degiskenler hastanin klinik durumunu yansitan degiskenler olup,
klinik tablonun kétiilesmesi yasam kalitesinin diismesine neden olmus olabilir. Diger
taraftan, bulunan iliskiler ¢ok kuvvetli olmadigr i¢in klinik tablosu kotlii olan
vakalarin anket uygulandigi donemde yasam kaliteleri daha diisiik olabilecegi de

diistiniilebilir.
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5.7.Zihinsel Saghk Boyutu Lojistik Regresyon Modellemesi

Birinci modelde yasam kalitesinin zihinsel saglik boyutunun (ZBO) cinsiyet,
neden durumu ve ailede bagka birinde KBH var olup olmadigindan etkilendigi
bulunmustur. Analiz sonucunda, erkeklerin ZBO alt boyu yasam kalitesi kadinlara
gore 2,058 (p<0,001) kat daha yiiksek bulunmustur. DM olmayan vakalarin ZBO alt
boyut yasam kalitesi DM olan vakalara gore 1,562 kat (p=0,022) ve ailesinde bagka
KBH olmayan vakalarin olan vakalara gore 1,582 (p=0,059) kat daha yiiksek oldugu

bulunmustur.

Ikinci modelde baz1 biyokimya degerleri, viicut agirhigi ve SKB eklenmistir;
bu modelde hipertansiyon, KBH nedenini bilme durumu ve Hb anlamli olarak
bulunmustur. Zihinsel yasam kalitesi, erkeklerde kadinlara gore 1,628 kat daha
yiiksek, hipertansiyon olmayanlarda hipertansiyon olanlara gore 2,225 kat daha
yiiksek, ailede baska birinde KBH olmayanlarda KBH olanlara gore 2,022 kat daha
yiikksek, KBH nedenini bilenlerde KBH nedeni bilmeyenlere gore 1,689 kat daha
yiiksek ve Hb degerinin artmasiyla beraber 1,290 kat yiikselme oldugu bulunmustur.

Manavalan ve arkadaslar1 (210) ¢alismasinda ZBO alt boyutunu calisma ve
O0grenim durumlarindan etkilendigini bulmustur. Calisanlarda yasam kalitesi
caligmayanlara gore 0,108 kat daha yiiksek (p=0,117) ve egitim diizeyi yiiksek
olanlarda disiik olanlara gore 0,232 kat daha yiiksek (p <0,001) olarak bulmustur. Bu
calismada demografik degiskenlerden sadece “cinsiyet” ZBO alt boyutunu
etkilemekte olup, aile dykiisii ve saglik durumu 6n plana ¢ikmaktadir. Bu ¢alismanin
sonuclarindan yola ¢ikarak etkileyen faktorleri irdelemek oldukca zordur. Ancak

niteliksel caligmalarla bu konuya iliskin daha fazla bilgiye ulasilabilir.

5.8. Korelasyon Sonuclari

Couture EM ve arkadaglar1 (211) 2017 yilinda “’saglik hizmetleri kullanicilart
arasinda saglik okuryazarligi ve yasam kalitesi arasindaki iligki’” bashkli kesitsel
calismalarinda bu iki degisken arasi iliski bulamamislardir (FBO igin: r=0,108,
p=0,11, ZBO icin: r=0,147, p=0,15). Ancak bu calismada her ne kadar lojistik

modellerde yasam kalitesini etkileyen degiskenler arasinda saglik okuryazarligi yer
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almamaktaysa da saglik okuryazarligi ve yasam kalitesi arasinda yapilan korelasyon
analizinde pozitife yénde zayif bir iliski bulunmustur. (FBO i¢in: r=0,311 p<0,001,
ZBO icin: r=0,263, p<0,001). Bu da arastirmanin temel hipotezi olan saglik okur
yazarliginin yasam kalitesini etkileyen etken olmasi konusunda destekleyici bir bulgu

olarak degerlendirilebilir.
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6. SINIRLILIKLAR

Bu tanimlayici arastirmada, diyabetes mellitusu olan ve olmayan hemodiyaliz
vakalarla goriismeler yapilmistir. Calisma sirasinda hastalarla bir kere goriisiilmiis,
hastaliklariyla ilgili Oykiileri kendilerinden 6grenilmis ve izleme yapilmamistir.
Hastalarin oykiilerinin kendilerinden alinmis olmasi, saglik kuruluslarindan hastanin

hastaliginin dykiisiine iliskin bilgi alinamamasi en 6nemli kisithiliktir.

Bulasic1 olmayan hastaliklarda, hekim ve hasta arasindaki iletisim ve
yasanilan deneyimlerin saglik okuryazarligini artiracagi diisiiniilmektedir. Hekim ve
hasta arasindaki iletisim sirasinda hastanin hastaligi hakkinda bilgilenmesinin, yasam
tarzi degisiklerini benimsemesinin, saglik kuruluslarina basvuru ve tedavi siireci
sirasindaki davraniglarini olumlu yonde etkilemesi beklenmektedir. Bu caligma
sirasinda hekim-hasta iletisimi siirecine iligkin bilgi anket formu i¢inde detayli olarak

yer almamustir.

Yasam kalitesinin zihinsel alt boyutu sadece SF 36 formuyla elde edilmistir.

Baska odlgeklerle da bu boyut saptanabilirdi.

Arastirma sirasinda eritropoetin dozu, noropati ve retinopati ile ilgili soru

sorulmamustir. Bu nedenle bu yorumlar sirasinda dikkatli olunmasi gerekmektedir.

Diyaliz linitelerinde, hastalarin izlemleri sirasinda kullanilan biyokimya testleri
farklilagabildigi gibi biyokimya testleri i¢in degerlendirme kriterlerinin farkli olmasi

standardizasyonu saglama ag¢isindan sorun yaratmistir.
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7. SONUCLAR

Tiirkiye Nefroloji Dernegi Bobrek Kayit Sistemi 2015 yili verilerine gore
Tiirkiye’de SDBY ’nin goriilme siklig1 giderek artmaktadir. Tiirkiye’de 2001 yilinda
milyon niifus basina 324 olan SDBY’li hasta sayisi, 14 yillik siirede yaklasik 3 kat
artarak 2015 yilinda milyonda 935’e¢ ulagmistir. Ekonomik analizlere gore diyaliz
tedavisi giderek artmaktadir. Tirkiye’de diyabetes mellitus goriilme sikligt
artmaktadir. Tiirkiye’de KBH ve diyaliz hastalarinda (Hemodiyaliz ya da periton
diyaliz) yasam kalitesini degerlendiren pek c¢ok c¢alisma bulunmakta birlikte, DM
olan ve olmayan hemodiyaliz vakalarinin yasam kalitesinin degerlendirildigi 6zel bir
calismaya ulasilamamistir. Tiirkiye’de diyaliz tedavisi alan vakalarin %36,6’sinin
diyabetes mellitus ile beraber seyrettigi bilinmektedir; bu nedenle DM olan ve
olmayan vakalarin yasam Kkalitelerinin karsilastirilmasinin = 6nemli  oldugu

diistinilmiistiir.

Tiirkiye’de KBH ve hemodiyaliz hastalarin iizerinde simdiye kadar saglik
okuryazarligin1 degerlendirmesine iligkin arastirma bulunmamaktadir. Bu ¢alisma,
sosyal olarak yasam kalitesi ve saglik okuryazarligi boyutunu beraber degerlendiren
oncli bir calisma Ozelligi tasimaktadir. Bu calismada wulasilan kisilerin
sosyodemografik o6zellikleri (6grenim durum, medeni durum, aile tipi, calisma
durum, gelir durum, saglik giivence), iilke genelindeki dagilima oldukca benzerdir.
Ayrica, DM olan ve olmayan vakalarin sosyodemografik ozellikleri birbirlerine

benzemektedir.

Bu arastirmada DM olmayan vakalarin hemodiyaliz tedavisi baslanmadan
evvel kronik bobrek hastasi olarak nefroloji kliniginde, DM olan vakalara gore daha
fazla izlendikleri bulunmustur. Kalp damar hastaliklari, DM olan vakalarda %47,5 ve
DM olmayan vakalarda %28,3 bulunmustur. DM vakalarinda sismanlik yiizdesi DM
olmayan vakalarina gore daha yiiksektir (%33,2 ve %13,5).

DM olmayan vakalarin saglik okuryazarlik diizeyleri, DM olan vakalara gore
daha yiiksek bulunmustur. DM olan vakalarin %76,2’sinin ve DM olmayan vakalarin

%55,2’sinin yetersiz saglik okuryazarlik diizeyine sahip oldugu bulunmustur. DM
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olan vakalarin %18,4’1 ve DM olmayan vakalarin %27,4’1 sinirh saglik okuryazarlik
diizeyine sahiptirler. DM olan vakalarin %5,4’ii ve DM olmayan vakalarin %17,5’1
yeterli saglik okuryazarlik diizeyinde bulunmuslardir. Ayni sekilde DM olmayan
vakalarin sozel, sayisal ve genel saglik okur-yazarligi puan ortalamalart DM olanlara
gore daha yliksek bulunmustur. DM olmayan vakalarin yasam kalitesi 6l¢eginin (SF
36) biitiin alt boyutlarindan elde ettikleri puanlar, DM olan vakalara gore daha
yiiksektir. Ileri yas grubunda olan vakalarin, 6grenim diizeyi diisiik olan vakalarm,
kadin vakalarin ve devlet hastanesi hemodiyaliz iinitelerinde goriisiilen vakalarin

saglik okuryazarlik diizeyi daha diisiik bulunmustur.

DM olan ve olmayan vakalarda saglik okuryazarlik diizeyinin yasam
kalitesiyle olan iliskisinin degerlendirmesi sonucunda; yetersiz saglik okuryazarlik
diizeyine sahip olan DM olan ve olmayan vakalarda yasam kalitesi daha diisiik
bulunmustur. Yeterli diizeyde saglik okuryazarlik puanina sahip olan DM olan ve
olmayan vakalarin yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir. Smurli diizeyde saglik okuryazarlik puanina sahip olan DM
olmayan vakalarin genel saglik durumu, DM olan vakalara gore daha iyidir; diger alt

boyutlarda arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Lojistik modellemede erkek vakalarda, daha gen¢ yas grubunda,
hipertansiyonu olmayanlarda, 6grenim diizeyi yliksek olanlarda, serum sodyum
degeri ylikseldik¢ge, hemoglobin diizeyi yiikseldikce, URR vyiikseldikce ve iPTH
azaldikca yasam Kkalitesi fiziksel saglik boyutu puani artmaktadir. Erkeklerde,
hipertansiyon olmayanlarda, aile Oykiisiinde KBH olmamasi durumunda, KBH
nedenini bilenlerde ve hemoglobin yiikselenlerde yasam kalitesi zihinsel saglik

boyutu puani artmaktadir.

Sonug olarak diyabeti olan ve olmayan vakalarin SOY ve yasam kaliteleri
arasindaki iligkinin ilk defa arastirildigir bu calismada, saglik okuryazarliginin bazi
yasam kalitesi parametrelerini etkiledigi bulunmustur. Diyabeti olmayan vakalarin
hem yasam kaliteleri hem de saglik okuryazarlik diizeyleri diyabet vakalarina gore

daha yiiksektir.
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8. ONERILER

Bu calismada hemodiyaliz hastalarinin saglik okuryazarlik diizeylerini diisiik
bulunmustur. DM olan vakalarin %76,2’si ve DM olmayan vakalarin
%355,2’s1 yetersiz saglik okuryazarlik diizeyine sahiptir. Bunun artmasi i¢in
klinik hizmet kullanimi1 sirasinda hastalarin bilgilendirilmesi gerekmektedir.
Vakalarin izlenmesi sirasinda saglik okuryazarhi§inin degerlendirilerek
hizmetten daha etkin vyararlanarak tedavi siirecinin devam etmesi
Onerilmektedir. Bu konuda kadinlar erkeklerden daha diisik SOY degerine

sahip oldugu i¢in, kadinlara yonelik 6zel miidahalelere gereksinim vardir.

. Yetersiz saglik okuryazarlik diizeyine sahip olan vakalarin yasam kalitesi
daha diisiik oldugundan, hastaliklarinin nedeninin ne oldugu, ilaclarini nasil
kullanmasi gerektigi, saglik hizmetlerini nasil kullanabilecegi gibi konularda

daha fazla bilgilendirilmesi olumlu bir miidahale olacaktir.

Saglik okuryazarligi yeterli, sinirda ve yetersiz olan vakalarda niteliksel
calismalarla nedenlere yonelik bireysel farkliliklarin ortaya c¢ikarilmasina

gereksinim bulunmaktadir.

. Yasam Kkalitesinin ylikseltilmesi i¢in hemodiyaliz {initelerinde standart
tedavinin yani sira daha etkin psikososyal destegin saglanmasina iligkin
hizmet sunumu planlanabilir. Hassas gruplarin, 6zellikle kadin ve 6grenim
diizeyi diisiik olan vakalarin yasam kalitelerinin yiikseltilmesine iliskin ek

miidahalelere gereksinim oldugu disiiniilmektedir.

. DM olan vakalarin yagam kalitesi, DM olmayan vakalara gére hem fiziksel
hem de zihinsel olarak daha diisiiktiir. DM olan vakalarin yasam kalitelerinin
daha diisiik c¢ikma nedenine yonelik niteliksel aragtirmalara gereksinim

vardir.

. Vakalarin Hb degeri, sodyum degeri ve URR degeri, yasam Kkalitesini
etkilemektedir. Bu nedenle vakalarin hemodiyaliz tedavisine ve diyetine

uyumuna iliskin izleme sisteminin daha gii¢lendirilmesi gerekmektedir.
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Ayrica; arastirma sirasinda hemodiyaliz vakalarinda az da olsa sigara ve alkol
kullanim1 mevcuttur, vakalarin sigarayr ve alkolii birakmasi i¢in destek verilmesi
saglanmalidir. VKI &zellikle DM olan vakalarda genel olarak normalden daha
yiiksek olup, DM olan vakalarin %38,6’s1 fazla kilolu ve %33,2’si sismandir. DM
olmayan vakalarda ise fazla kilolu olma %33,6 ve sisman olma %13,5
bulunmaktadir. Viicut agirligi artimiyla birlikte 6zellikle DM olan vakalarin sistolik
kan basinci, kan sekeri ve trigliserid diizeyi normal sinirlarin disinda bulunmakta, bu
durumda hem hastalarin diisiik saglik okuryazarlik diizeyi hem de yasam Kkalitesinin
etkilendigi  diistinmektedir. Sisman vakalarda kilo kontroliiniin yapilmasi

gerekmektedir.

Arastirmacinin gozlemlerine gore; bazi hemodiyaliz merkezlerinde hastaya
refakat eden kisinin tedavi sirasinda oturabilmesi i¢in uygun bir yer
saglanamamaktadir. Hasta yakinlarmin vakit gegirebilecegi ortamin saglanmasi

gerekmektedir.
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EK-2. Anket Formu

Diyabetli Olan ve Olmayan Hemodiyaliz Hastalarinin Saghk Okur Yazarhgi

ve Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi

Saymn Katilimel,

Bu arastirma, Hacettepe Universitesi Halk Sagligi Enstitiisiine bagli olarak
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Veri toplama formunda kimlik bilgileriniz yer almamaktadir. Vereceginiz
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ictenlikli yanitlariniz i¢in tesekkiir ederim.
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Nasar Ahmad SHAYAN
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Doktora Ogrencisi
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Cep telephonu numarasi: 0507 546 58 56
e-posta : drnesarshayan@yahoo.com

1. Cinsiyetinizi isaretleyiniz.
(1) Kadin
(2) Erkek

2. Dogum tarihiniz
Yil oo

3. Medeni durumunuz nedir ?
(1) Evli
(2) Bekar
(3) Dul
(4) Ay yastyor/bosanmis

4. Ogrenim durumunuz nedir ?
(1) Okuma yazmasi yok
(2) Sadece okuryazar, herhangi bir okul bitirmedi, ilkokuldan terk
(3) Tlkokulmezunu (ilkokul besinci sinifi tamamlamis)
(4) Ortaokul mezunu
(5) Lise ve dengi okul mezunu
(6) Yiiksekokul mezunu
(7) Universite mezunu
(8) Yiiksek lisans ya da doktorasini tamamlamig

5. Halen gelir getiren bir iste ¢alistyor musunuz?
(1) Calistyor
(2) Calismiyor
(3)Emekli
(4) Ev Hanimi

6. Ne tiir bir iste ¢alistyordunuz ya da halen ¢alsiyorsunuz?
(1) Isveren (Her tiirlii sirket yoneticisi)
(2) Yiiksek egitimli kendi hesabina ¢alisanlar (Avukat, hekim gibi)
(3) Kiigiik esnaf- Zanaatkar (Cars1 esnafi, Kiigiik sanayi esnafi, Pazar
esnafi)
(4) Is buldukea calisanlar (Diizenli aylik geliri olmayan sofor, seyyar
satici, gibi.)
(5) Yiiksek egitimli ticretli (Doktor, Miihendis, Mimar, Hakim, Savci,
gibi.)
(6) Memur-Biiro ¢alisan1 (Devlet dairelerinde memur, Ogretmen, Polis,
Hemsire, gibi.)
(7) Sanayi is¢isi
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(8) Niteliksiz islerde ¢alisanlar (Kamuda veya 6zel sektorde diizenli aylik

geliri var)
(9) Issiz (En az 6 aydir gelir getiren bir isi yok)
(10) Diger

7. Halen nerede yastyorsunuz ?
(1) Ankara’da kent merkezinde
(2) Ankara’nin bir ilgesinde
(3) Ankara disinda ( hangi ilde yasiyorsunuz ....................

8. Aylik gelir durumunuz nasil degerlendiriyorsunuz :
(1) Diizenli gelirim yok
(2) 1000 TL’nin alt1
(3) 1000-1999 TL
(4) 2000-2999 TL
(5) 3000-4999 TL
(6) 5000-6999 TL
(7) 7000-9999 TL
(8) 10000 TL ve tistii

9. Sosyal giivenceniz var mi1 ?

Q) Var ..o, (belirtiniz)
(2) Yok

10. Saglik giivenceniz var mi1 ?
(D) Var ..o, (belirtiniz)
(2) Yok

11. Saglik giivenceniz diyaliz masraflarini karsiliyor mu ?
(1) Tim giderlerimi karsiliyor
(2) Kismen karsiliyor
(3) Karsilamiyor

12. Simdiye kader hig sigara kullandiniz m1 ?
(1) Evet
(2) Hayir (16 soruya atlayimz)

13. Evetse, halen kullantyor musunuz?
(1) Evet
(2) Hayir (15 soruya atlayimz)

14. Kullaniyorsaniz

Giinde kag tane? ( )
Kag yildir? ( )

15. Yasiminiz boyunca toplam kag yil sigara ictiniz ? ............. yil
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

. Simdiye kader hig alkollii icki kullandiniz m1 ?

(1) Evet
(2) Hayir (20 soruya atlayiniz)

Evetse, halen kullaniyor musunuz?
(1) Evet
(2) Hayir (19 soruya atlayiniz)

Kullaniyorsaniz
Ne kadar? ( haftada kadeh)
(ayda kadeh)
Yasiminiz boyunca toplam kag yil alkollii i¢ki kullandiniz?

Halen kimlerle beraber yasiyorsunuz?
(1) Yalniz
(2) Ailemle
(3) Diger.................. (belirtiniz)

Aile Tipiniz nedir :
(1) Cekirdek Aile
(2) Genis Aile
(3) Pargalanmus aile
(4) Diger

Aileniz kag kisiden olusuyor?

Ailenizde sizin hastaliginizla yakinden kim
Hgileniyor?......cccevveveiice e,

Bu kisi sizinle giinde kag saat ilgileniyor?

Ailenizde baska birinin kronik bobrek hastaligi var midir ?
(1) Evet, kimde oldugunu
BelIrtinIZ. ..o
(2) Hayir

Ailenizden herhangi bir kisi sizinle beraber diyalize geliyor mu ?
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Arastirmaci tarafindan doldurulacak sorular ve bilgiler

27. Kronik bobrek yetmezligi teshisi konulan tarih

28. Bobrek Yetmezliginizin Nedenini Biliyor musunuz ?

(1)Evet
(2)Hayir

29. CevabiniZ eVetSe YaZINIZ: . ...vuveneierieneeieaeeeeeiieaneannannns

30. Ne kadar zamandir diyaliz tedavisi

altyorsunuz?..........ccccceevienenn.

31. Haftada kag kez diyalize

gIriyorsunuUZ?.......ccccvevevvnennnns
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32. Diyalize baslamadan 6nce bobrek hastasi olarak nefroloji kliniginde takip

edildiniz mi?
1. Evet

2. Hayir (31 soruya atlayimz)

33. Cevabiniz evetse, ne kadar siire takip edildiniz? (

34. Kronik bobrek yetersizligi diyeti uyguluyor musunuz?

(1) Evet

(2) Hayir (33 soruya atlayiniz)

35. Cevabiniz evet ise, ne kadar siiredir

uyguluyorsunuz?............c........

36. Kronik borek yetmezligi disinda bagka bir hastaliginiz varsa var olan

hastaliklarin ve ne zaman teshis koydugunu belirtiniz

p
o

Hastalik Adi

Teshis Koydugu Tarih

Diyabet mellitus

Hipertansiyon

Hiperlipidemi

Periferal Vaskiiler Hastaliklar

Kronik Kalp Hastalig1

Hepatit B

Hepatit C

Karaciger Sirozu

kanser

P OONOUIRIWNEF

Diger Yaziniz.




37. Eritropoetin (EPO- Kan ignesi) kullaniyor musunuz?

(1) Evet
(2) Hayir

Cevabiniz evet ise, haftada ka¢ kez ?

38. En son laboratuar bulgulart:

Laboratuar Bulgu

Giris

Cikis

Son Tarih

Kan fiire veya lire nitrojeni

Serum kreatinini

Serum potasyumu

Serum sodyum

Serum kalsiyum

Serum fosfor

Alanin aminotransferaz
(ALT)

Kan sekeri

Serum total protein

Alblimin

Hemogram (6-12 parametre),

Kt/V, URR.

HBsAg

HBsADb

Anti-HCV

Serum demiri

Total demir baglama
kapasitesi

Ferritin

Urik asit

C-reaktif protein

Venoz bikarbonat

Alkalen fosfataz

Intakt paratiroid hormon,

Diyabetik hastalarda HbAlc

Total kolesterol

LDL

HDL

Trigliserid

Anti-HIV tetkikleri

Tele kardiyogram,

Elektrokardiyogram.

Hemoglobin

160
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39. Viicut agirlig

(1) Diyaliz giri$......ooveviniiiiiiiiiieennnan, kg (son diyalize geldiginde)
(2) Diyaliz¢ikis . ............ooivvvieeieenen...... kg (diyalizden giderken)
40. Boyuzunlugu ..........oooeiiiiiiii cm (Arastirmaci tarafindan

doldurulacak)

(Hasta tarafindan doldurulacaktir)

Adi-Soyadi:

1. Genel sagliginiz1 nasil degerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

1. Mikemmel
2. Cokiyi

3. lyi

4. Orta

5. Koti

2. Gecen yil ile karsilastirildifinda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
1. Gegen seneden ¢ok daha iyi
2. Gegen seneden biraz daha iyi
3. Gegen sene ile ayn1
4. Gegen seneden biraz daha kotii
5. Gegen seneden ¢ok daha koti
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3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sagliginiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar? Bir
tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER Evet, ¢cok Evet, cok az Hayir, hig
kisitliyor kisitliyor kisitlamiyor
A. Kuvvet gerktiren aktiviteler, 1 2 3
kosma, agir esyalar1 kaldirmak,
zor sporlar
B. Orta aktiviteler, bir masay1 1 2 3

oynatmak, elektrik stipiirgesi ile
stipiirmek, bowling,golf

C. Sebze-meyveleri kaldirmak, 1 2 3
tasimak

D. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak 1 2 3
E. Tek kat1 ¢citkmak 1 2 3
F. Comelmek, diz ¢okmek, 1 2 3
egilmek

G. 1 kilometreden fazla 1 2 3
yiirliyebilmek

H. Pek cok mahalle arasi 1 2 3
yiirliyebilmek

I. Bir mahalleden (sokak) 1 2 3
digerine yiirtimek

J. Kendi kendine yikanmak, 1 2 3
giyinmek

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiizlinden giinliik is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz m1? Bir tanesini yuvarlak
i¢cine aliniz.

EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2
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5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle
karsilastiniz m1 ? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.

EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gecgen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne
kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

1. Hig

2. Cokaz

3. Orta derecede
4. Biraz

5. Oldukga

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz? Bir tanesini
yuvarlak i¢ine aliniz.

Hig

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

Cok siddetli

ook wdE

8. Son 4 hafta icerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini
yuvarlak i¢ine aliniz

1. Hig

2. Cokaz

3. Orta

4. Cok

5. lleri derecede



9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
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islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan

sadece | cevap verin. Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Her Cogu Bir Bazen Cok Hicbir
Zaman Zaman Kisim Nadir Zaman

a. Kendinizi
capcanli hissediyor 1 2 3 4 5 6
musunuz?
. Cok sinirli bir 1 2 3 4 5 6
kisi misiniz?
c. Kendinizi hi¢bir
sey giildiirmeyecek
kadar batmis 1 2 3 4 5 6
hissediyor
musunuz?
d. Kendinizi sakin
ve huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var 1 2 3 4 5 5
mi1?
f. kendinizi
gokmils ve 1 2 3 4 5 6
karamsar
hissettiniz mi?
0. Yipranmis
hissettiniz mi? 1 2 3 4 S 6
h. Mutlu bir insan 1 5 3 4 5 5
miydiniz?
I. Yorulmus

1 2 3 4 5 6

hissettiniz mi?

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

1. Her zaman

2. Cogu zaman

3. Bazi zamanlarda
4. Cok az zaman

5. Higbir zaman

11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
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Tamamen Cogunlukla Bilmiyoru Cogunlukla Tamamen

Dogru Dogru m Yanhs Yanhs
a. Diger insanlardan 1 2 3 4 5
biraz daha kolay hasta
oluyorum
b. Tanidigim herkes 1 2 3 4 5
kadar saglikliyim
c. Sagligimin 1 2 3 4 )
kotiilesmesini
bekliyorum

d. Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5
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(Arastirmaci tarafindan doldurulacak)

Bu boliimde sizden, hekimlerin siklikla hastalarina yaptiklar: bazi tibbi agiklamalari
okumanizi ve yorumlamaniz beklenmektedir.

Hastane i¢inde duyabileceginiz bazi tibbi agiklamalar asagida yer almaktadir. Bu
aciklamalarda bazi kelimeler eksiktir. Boslugun hemen altinda climleyi tamamlamak
icin 4 kelime siralanmistir. Bunlar i¢inde en uygun gordiigiinlizii seg¢iniz ve
kelimenin dniindeki harfi yuvarlak icerisine aliniz.

Asagida bu konuda bir 6rnek verilmistir.

Kan testi sonucunuz ..............c.coeiiiiiininenn.

a. normaldir

b. alin

c. actyacak

d. mikrop
Kan testi sonuglarimiz “ ................ ” normaldir kelimesi ciimleyi mantikli bir
sekilde tamamlayan tek kelimedir. Dolayisiyla siz normal kelimesinin 6niindeki a
harfini yuvarlak icerisine almalisiniz.

1. Doktorunuz Sizi ........cccceevenvennee. rontgeni ¢ektirmeye gonderdi.
a. mide
b. diyabet
c. dikis
d. mikrop
2. icin geldiginizde, mideniz .................. olmal1.
a. Olur a. Astim
b. Olurum b. bos
c. Eger c. kronik
d. Mide Rontgeni d. Kansiz
3. Rontgenislemi lile 3 ........cceveenneene. /10111 RS .
a. yatak a. alir
b. beyin b. getirir
c. saat c. konusur

d. diyet d. bakar
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RONTGENDEN’DEN ONCEKi GUN

4. Aksam yemegi i¢in ¢ay ya da kahveyle birlikte yalnizca bir ...................... meyve
tabagi, bir ......c.cccoevennenn. ve atistirmalik yiyin.
a. kiigiik a. parga
b. gorba b. bogaz
c. nobet C. tost
d. bulanti d. Uyluk
L YRR TUUUURTURRRRRRRORIN SONTa, TONEZEN ....oeevveveeeeieeerieeeireenee, ONCE | rvvveieeeeereeeiiins ,

............................. ya da i¢cecek almayn.

a. Dakikadan a. almadan a. hasta a. kolay
b. Gece yarisindan b. kullanmadan b. hepsi b. ye
c. Boyunca c. ¢cektirmeden ¢. her bir c.ig
d. Yemekten d. yapmadan d. herhangi bir d. yiyecek
RONTGEN GUNU
6. o yapmayin.
a. Randevu
b.Yiiriyiis
c. Kahvalt1
d. Klinik
T e, DIl oo
a. Kalp a. slirmeyin
b. Ekmek b. igmeyin
c.Su C. giymeyin
d. Kanser d. doz
8. Herhangi bir .......cccccovevvveviiennne. olursa, rONEEEN ......c.ceevveeerveeerreeennene. aray.

a. bolimiini
b. belirtisini

C. eczanesini
d. dis agrisin1

a. cevabiniz

b. egzersiziniz
c. calismaniz
d. sorunuz
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BOLUM B
9. aciklandigi lizere, . ...coocoveeveerreneennene. ya da islem siiresince 2.
paragrafta ..........ccccceeevrneenne. ) e islemlerden
a. Benim a. frengi a. alinan a. ek
b. Bana b. hepatit b. belirtilen b. baska
c.O c. kolit c. gidilen c. orijinal
d .Onlar d.operasyon d. verilen d. bagimh

veya farkli iglemlerden baska dngoriilemeyen durumlar ..........cc.ccceevvveienenn. .
a. ortaya cikabilir
b. depresif
C. yonlendirilmis
d. bildirilmis

10. Bu sebeple, yukarida ismi belirtilen ............ccccoevveevieeeennenne. , asistanlarinin ve
diger yetkili doktorlarin gerekli ve ...........ccccccovinnnnenn, gormeleri halinde,
a. enfeksiyonlarin a. istenmeyen
b. hamilelerin b. acil
c. sigortanin c. istenen
d. doktorlarin d. teshis
11. ilgili islemi ...ooeeeveeeieiiies ) eereereneeennn... VE talep ediyorum.
a. uygulamalarini a. uyguluyor
b. siirmelerini b. onayliyor
c. baglamalarini C. enerji veriyor
d. streslerini d. bask1 uyguluyor
12. Yetkili kisiler tedavi ........cccccoeveeenveennenn. tiim durumlarin,
1810 o) FURUNUURUUURTR veya ameliyat ..............c....... ortaya ¢ikan
a. nedeniyle a. durum a. Odasinda
b. tavsiyesiyle b. 6zellik b. masasinda
c. gerektiren c. hata c. kapisinda

d. iliskili d. girisim d. esnasinda
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13. ve 6nceden bilinmeyen bozukluklarin ......................... yapmakla...................
a. tanisini a. yukiimliidiir.
b. teshisini b. onceliklidir.
C. uyarisini c. isteklidir.
d. tedavisini d. sorumsuzdur.

Bu béliimdeki sorular: asagidaki kutular icinde verilen talimatlar
dogrultusunda cevaplayiniz.

PENICILIN VK
250mg
Giinde dort kez, bir tablet agizdan alin.

14. Eger ilk ilaciniz1 07:00” de almissaniz, sonraki ilacinizi ne zaman almaniz
gerekir?(Yaziniz)

15. Daha sonraki hapinizi saat kagta almaniz gerekir? (Yaziniz)

16. Peki o giiniin son ilacini ne zaman almaniz gerekir? (Yaziniz)

AMOXICILLIN LIQ
125mg/5ml
Buzdolabinda saklayin. Kullanmadan once iyice ¢alkalayin.
Uretim Tarihi: 25.09.2009
Son kullanma tarihi: 25.09.2011

17. Bu ilac1 10 Haziran 2013’de alabilir misiniz? (Yaziniz)

METHOTREXATE 2.5mg
Ug giinde bir alin.

18. Eger ilaciniz1 Sal1 giinii almaya basladiysaniz, bir sonrakini hangi giin almaniz
gerekir? (Yaziniz)
19. Ondan sonrakini hangi giin alirsiniz? (Yaziniz)

Normal kan sekeri degeri: 60-150 mg/dl.
Kan sekeri degeri: 160 mg/dl.
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20. Bu kan sekeri degeri size ait olsaydi, bunu normal olarak kabul eder miydiniz?
(Yaziniz)

KLINIK RANDEVUSU
KLINIK : Diyabet Klinigi
YER : 3. Kat

TARIH : 7 Temmuz
GUN : Persembe

SAAT : 10:20

21. Randevunuzun tarihi nedir? (Yaziniz)
22. Nereye gitmeniz gerekmektedir? (Yaziniz)

TETRACYCLINE 250mg
40 Tablet

Onemli: Doktor regetesinde aksi belirtilmedikce bu ilacin tamamim kullann.

Uretim Tarihi: 25.09.2013
Son kullanma tarihi: 25.09.2017

23. Bu ilaglardan toplam kag tane almaniz gerekmektedir? (Yaziniz)

PHENOB ARBITAL 30
Nisan 2013
(Toplamda 6 kutu x 30mg olmak iizere)
Bu rapor, hekimin talimatlari dogrultusunda iki yil boyunca ila¢ teminine
imkan tammaktadir.
iki kez recetelendikten sonra ya da baslama tarihinden alti ay sonra, bu kutu
yalmizca doktor talimatiyla
tekrar recetelenebilir.

24. Ayni regete ile bu ilac1 en fazla kag kez alabilirsiniz? (Yaziniz)
25. Bu ilacin regete edildigi tarih nedir? (Yaziniz)
26. Bu ilacin recete edildigi tarihinden 6 ay sonrasi ne zamana denk gelir? (Yaziniz)

DOXYCYCLINE 100 mg
20 Tablet
Ilac1 bos mideye, yemekten bir saat 6nce ya da yemekten iki-ii¢c saat sonra alin.

27. Ogle yemeginizi saat 12.00’de yediginizi kabul edelim. Eger bu ilac1 yemekten
once almaniz gerekiyorsa saat kacta almaniz gerekir? (Yaziniz)
28. Eger ilac1 yemekten 6nce almay1 unutursaniz, ilacinizi ne zaman almaniz
gerekir? (Yaziniz)
Katildigimz i¢cin Tesekkiir Ederiz.



EK-3. Saghk Bakanhg izin Formlar

ANKARA IL SAGLIK MUDURLUGU - ANKARA fL KAMU
YATAKLI SAGLIK HIZMETLERI SUBE MUDURLUGU

02/052016 14:12 - 59087240“433 99 . E.J:i47|
B LT
00023020824
# T.C.
: ANKARA VALILIGI
il Saghk Miidiirliigii

Say1 @ 59087240/433.99
Konu : Tez Calismasi

HACETTEPE UNIVERSITESINE
Halk Saghg Enstitii Miidiirligii
(Hacettepe Universitesi Halk Saghg Enstitiisii 06100 Sthhiye/ANKARA)

Ilgi 2 01.04.2016 tarihli ve 170 sayih yaziniz.

Halk Sagligi Doktora Programi Ogrencisi Nasar Ahmad SHAYAN’m “Diyabetli olan ve
olmayan hemodiyaliz hastalarimin  saglik okuryazarligt ve yasam kalitelerinin
degerlendirilmesi” konulu doktora tezi ¢aligmasini konu alan ilgi sayili yazimz ile ilgili olarak
Bakanhigimiz Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigiine goriiy sorulmus olup, alinan cevabi
yazida soz konusu g¢alismanin  Midirliigiimiiz ve diyaliz merkezlerinin mesul midiirliga
veya bastabipliginin izin vermesi durumunda yapilabilecegi bildirilmistir.

Bakanlhigimz Saghk Hizmetlerinin 13.04.2016 tarih ve 974 sayili cevabi gorii yazisina
istinaden;  bahse konu ¢alismanmn  yapimasmn  diyaliz = merkezleri mesul
miidiirliigii/baghekimliklerince degerlendirilerek uygun olup, olmadigi hakkinda bilgi
verilmesi hususu 15.04.2016 tarih ve 3828 sayil yazimiz ile tim diyaliz merkezlerine
bildirilmisti.

Tlimizde faaliyet gosteren 48 diyaliz merkezi bulunmakta olup, bahse konu tez ¢alismasinin
yapilmasi; kisisel verilerin gizliligi ve giivenligi, hasta haklar, hasta ve ¢alisan giivenligi
hususlarin1  kapsayan mevzuat hiikkiimlerinin =~ ve olugabilecek harcamalarin tarafimzca
karsilanmasi kosuluyla Midiirligiimiizce uygun bulunmugtur.

KA

M Akif Ersoy Mahallesi Bagdat Caddesi No:62 Yenimahalle/ANKARA
¥_‘gi i¢in: Kamu Yatakh Saglik Hizmetleri Sube Midiirliigii Tel:(0312) 592 45 41 Faks: (0312)592 45
@ lektronik Ag: www.ankaradiyaliz@gmail.com

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden b73dbd52-bedd-4c66-a584-dd7fa5961¢13 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 say1li elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile imzalanmistir,
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HACETTEPE UNIVERSITESI
EVRAK SE™LIGI

PRI i

Q\‘*‘\‘ ~ Towmo ™
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39 diyaliz merkezi mesul miidiirliigii/bastabipliginin bahse konu tez ¢aligmasinin
merkezlerinde yapilmasini konu alan yazi ve ekleri yazimiz ekinde gonderilmekte olup,
Miidiirliigiimiize gelecek cevabi yazilarin ayrica kurumunuza iletilecegi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr.Mehmet Fikret SERIN
Miidiir a.
Saglik Miidiir Yardimeist

EKLER:
1- 1 Tomar

Belgenin Asgh
Elektronik Imzagy

L./..Oif/zol.(z..

Mehmet Akif Ersoy Mahallesi Bagdat Caddesi No:62 Yenimahalle/ANKARA
Ayrinti ¥.gi i¢in: Kamu Yatakh Saglik Hizmetleri Sube Mudiirligii Tel:(0312) 592 45 41 Faks: (0312)592 45

42 Elektronik Ag: www.ankaradiyaliz@gmail.com

Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden b73dbd52-bcdd-4c66-a584-dd7fa5961c13 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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T.C:
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Nefroloji Bilim Dali

Sayn: 0)("0
Konu: Tez Caligmasi hk.

HACETTEPE UNIVERSITESI HALK SAGLIGI ENSTITUSU MUDURLUGUNE,

Hacettepe Universitesi Halk Saghgi Miidiirligii 01.04.2016 tarih ve 170 sayili yazisi ile Halk Saghig
Doktora Programi  Ogrencisi Nasar Ahmad SHAYAN'In Doktora tezi galismasini Diyaliz
Merkezimizde yapmasi uygun goriilmiistiir.

Geregini bilgilerinize arz/rica ederim.

L

Prof.Dr. YUNUS ERDEM
Bilim Dali Bagkani

H.UTip Fakiltesi Nefroloji Bilim Dali 06100 Sihhiye/ANKARA Tel:(312)3051710

anenien09n
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Evrak Tarih ve Sayist: 15/06/2016-E.74564 ’IIW“'""MI MI
-8B

EGE4LTBYP »

T:C: &
GAZI UNIVERSITESI 2297
Thp Fakiiltesi Dekanhg

Nefroloji Bilim Dali Bagkanhg

Sayt : 57676391-010.99-
Konu: NASHAR AHMAD SHAYAN'In tez galigmasi hk.

SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZI GAZI HASTANESI
BASHEKIMLIGINE :

[lgi: 15/04/2016 tarihli ve 22314959 say1l1 yaziniza istinaden,

Hacettepe Universitesi Halk Sagligi Doktora Programi 6grencisi Nasar Ahmad
SHAYAN tarafindan yapilacak olan "Diyabetli Olan ve Olmayan Hemodiyaliz Hastalarinin
Saglik Okur Yazarligt ve Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi "hakkindaki tez galigmasi
tarafimizca degerlendirilip, uygun gériilmiistiir.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Musa BALI
< Bilim Dah Baskani
Gazi Universitesi Tip Fakultesi Dekanhig 06500 Besevle/ANKARA Bilgi igin :Mehtap Ergal
Tel:0(312) 21268 40 Faks:0(312) 221 32 02 Memur

e-Posta ‘tip@gazi.edutr Internet Adresi “http//med.gazi.edu tr/

Evrakin elektronik imzah suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden 11e452de-e36b-4e86-8a60-87b967bce3ad kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir,



Kamu Yatakl Saghik
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERi KURUMU J
Ankara 2. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi 3
Digkapi Yildirim Beyazit Egitim ve Aragtirma Hastanesi ¢

T.C.52ghk Balionhigy

Sayi : 41303261 / Egt.
Konu: Tez Caligmast

75042016 008182

ANKARA VALILIiGI
iL SAGLIK MUDURLUGUNE

Igi: 15.04.2016 tarih ve 433.99 — E.3828 sayili yaziniz

Hacettepe Universitesi Halk Sagh Enstitiisii Halk Saghg Doktora Programu &grencisi
Nasar Ahmad SHAYAN” a ait “Diyabetli Olan ve Olmayan Hemodiyaliz Hastalarimn Saglik Okur

Yazarhgi ve Yagam Kalitelerinin Degerlendirilmesi” konulu tez ¢alismasi ile ilgili talebiniz
incelenmis olup Hastanemizde yapilmasi uygun gériilmiistir.
Geregini bilgilerinize arz ederim.

EK: 1 syf

ANKARA IL SAGLIK ”
SAGLIK MOD T aaRLUGD - ANRARAIL

ORLOGO EVRA;
26/04/2016 13:43 / 24409 XRAYIT EIRIML

15, [

irfan Bagtu§ Caddesi No:12 Digkapi-Altindad/ANKARA « Telefon: 0312 596 20 00 « Faks: 0312 318 6690 « www.diskapieah.gov.tr
Evrakin elektronik imzah suretine http://e-belge.saglik.gov.tr

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli

b73dbd52-bedd-4c66-a584-dd7fa5961c13 kodu ile erigebilirsiniz.
ik imza ile imzal r




OZEL DIYATEK DIYALIZ MERKEZI
DIYATEK SAG. INS. OTOM., VE AKY.
SAN. TIC. LTD. $Ti.

dzeL plvarek
DIvAUZ Merkez!

ANKARA VALILIGI

il Saghk Mdurligi

Tarih:15.04.2016
Sayi; 191

Konu: Tez Galigmasi

Basinevleri Mahallesi Selqukiu Caddesi
No: I/A-B Kegiéren/ANKARA
TEL: 0312 212 65 65 * FAX: O3I2 212 65 68

15.04.2016 tarih 59087240/433.99 sayili yaziniza istinaden ;

Merkezimizde Halk Saglig Doktora Programi Ogrencisi Nasar Ahmad Shayan’in tez

calismasini yapilabilmesi igin uygun oldugumuzy,,

Saygilarimizla Bilgilerinize arz ederiz.

ANKARA 1L SAGLIK MUDURLUG - ANKARAL

. IR

246 (1D

ElaNed
e&'f'b’um

25040

Vz‘{dw‘ﬂ‘

Kamu Yatakh Sagllk
Hizmetiari Sh et

Evrakin elektronik imzal suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr

UZM.DR.SEVDAL BIRMAN

SORUMLU HEKIM VE MESUL MUDUR
Dr, -

b73dbd52-bedd-4c66-a584-dd7fa5961¢13 kodu ile erigebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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ANKARA IL SAGLIK MODURLUGU - ANKARA 1L
SAGLIK MUDURLUGU EVRAK KAYIT BIRIM!

VBT

Ifan Baglug Gaddes

:Bu belge 5070 sayi!
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RENAL SERVICES GROUP

O2EL KECIOREN DIYALIZ MERKEZI
Diaverum Diyaliz Hiz.A.5.
Kegldren Subasi
" Kalaba Mah.Fatih cad. No:53 Kegidren ANKARA

Tel:+90 312 360 77 88 Fax:+30 312 360 47 77
Merkez:Maslak Mah.Noramin Is Merk.297/110

Tarih : 20.04.2016 $ish -ISTANBUL/TURKIVE

Sayr : 0033 - Maslak V.0.739.000 62 16
Istanbul Ticaret Odasi Sicil No:713263

www.diaverum.com

1.6
ANKARA VALILIGI

IL SAGLIK MUDURLUGU _ o
KAMU YATAKLI TEDAViI KURUMLARI ISLERI iLE iLGILi

SUBE MUDURULUGU

ligi  :15.04.2016 tarih ve E.3828 sayili yazimiz hk

Kalaba Mah. Fatih cad. no: 53 Kegidren Ankara adresinde faaliyetini siirdiiren Diaverum
Diyaliz Hizmetleri AS Kegitren Sb. sahipliginde Ozel Kegitren Diyaliz Merkezimizde
15.04.2016 tarih ve E.3828 sayil yazimizda bahsi gegen doktora tezi ¢aliymasinmin yapilmast

uygundur .

: Bilgilerinize arz ederiz.

Saygilarimizla,

Kamy Yatakl Saghk
@ izniaan $b. Midd,

ANKARA IL SAGLIK MODURLUGU - ANKARA IL
SAGLIK MUDURLUGO EVRAK KAYIT BIRIMI

& 00022564733
<

20/04/2016 15:11/23437| |’ II |

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden b73dbd52-bedd-4c66-a584-dd7fa5961¢13 kodu ile erigebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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e FRESENIUS
¥ MEDICAL CARE

Ozel FMC Ankara Kecioren Diyaliz Merkezi

25/04/2016

0 12016

TC
IL SAGLIK MUDURLUGU
Ozel Yatakli Tedavi Kurumlari Isleri {le ilgili Sube Miidiirliigti
ANKARA

flgi: 15/04/2016 tarih ve 59087240 sayili yaniz
Ozel FMC Ankara Kecidren Diyaliz Merkezi olarak Cumhuriyet caddesi No:8/A
Kegibren / ANKARA adresinde 20+1 cihaztyatak kapasite ile Diyaliz hizmeti

vermekteyiz.”
Ilgide kayith yazimzda belirtilen Tez calisinasi Merkezimizce uygun goriilmiistiir,

Geregini arz ederiz.
Saygilarimizia,

TRESENIUS SAGUIK HIZM. A5, Kestdfen Subsst
OZEL FMCANKARA KEGIORE] MERKEZL
Dr. Basri
Mesuyl'Mudar %
Dip. Tes! No: 109494

Cumbhuriyet Cad.8/A Kegioren/Ank.Tel:3407334-35 Fax:3407336,

§
S ? . ANKARA IL SAGLIK MUDURLUGU - ANKARAIL
Ng SAGLIK MUDURLUGU EVRAK KAYIT BIRIM!
Ol < 26/08/2016 15:11 / 24450
0% Ji
- :
a2
00022839252

Kamu Yatakli Sanm
Hizmetieri Sb. Mid.

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden b73dbd52-bcdd-4c66-a584-dd7fa5961c13 kodu ile erised:

Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.



B BRAURN OZEL B. BRAUN AVITUM

ANKARA DIYALIZ MERKEZI
SHARING EXPERTISE Oguzlar Mahallesi Osmanli Caddesi
No:14 Balgat - ANKARA
_Tel: +90 312 286 66 66 - 284 21 41
~+90 312 286 53 33
Fax: +90 312 286 32 50

T.C.
ANKARA VALiLiGI
iL SAGLIK MUDURLUGU
(Yatakh Tedavi Hizmetleri Sube Miidiirliigii)

Tarih :21.04.2016
Sayi : 09

Diyaliz merkezimizde doktora tezi galismasimin yapilabilitligi uygundur.

Mesul Mudur

O

a5 8.
a@\ ‘*?\“
‘ SAOLI};A LSAOLIK CHUDORLOGY . Ancp

S gy

Evrakin elektronik imzalh suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden b73dbd52-bcdd-4c66-a584-dd7fa5961c13 kodu ile erisebilirsiniz
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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2400, 204 (D
Homm

Aok

\ A0

TiC.

ANKARA VALILIGi

SAGLIK- MUDURLUGU

Ozel Yatakli Tedavi Hizmetleri $ube Mudurluéu
Diyaliz Servis

ANKARA

Konu : Tez ¢aligmasi . v
. : £ Vi g | X T AR

) DIAVERUM

i
Ozel Nefrogrup Diyaliz Merkezi
Diaverum Diyaliz Hizmetleri A.8.
Cankaya S$ubesi
Mustafa Kemal Mahallesi 2127 Sk.
No: 22/A 06510 Gankaya
Ankara / Turkiye
Istanbu Tic.Od.Sicil : 713263
www.diaverum,com

Tel
“Faks

: 490 312219 55 12}— 13
: 490 312 219 55 23"

Tarih :20/04/2016
Sayl : /6 f

Mustafa Kemal Mh. 2127 Sk. No:22/A Cankaya / ANKARA adresinde

faaliyet gosteren Diaverum Diyaliz Hizmetleri A.S. Cankaya subesine bagl Ozel
Nefrogrup Diyaliz Merkezinde tedavi goren “Diyabetli olan ve olmayan

yazarligi
tezi

saghk - okur
doktora

hastalarinin
konulu -

hemodiyaliz
degerlendirilmesi”

Geregini bilgilerinize sunariz.

calismasinin
degerlendirilmesi yapiimis olup uygun oldugu kararina varilimistir.

‘ve vyasam kalitelerinin |
tarafimizdan

L%

NV ANKARA IL SAGLIK MUDORLUGU - ANKARA 1L
~

I SAGLIK MUDURLUGU EVRAK KAYIT Bt
g R/imu 'ﬁ‘wk 20/04/2016 15:12 / 23434 .
A

> ?‘5"“

9

z 0
67 00022564547

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden b73dbd52-bedd-4¢66-a584-dd7fa5961¢13 kodu ile erigebilirsiniz

imzaile i

Bu belge 5070 say1h elektronik imza kanuna gore giivenli
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Ihh

20.04.2016

iL SAGLIK MUDURLUGU'NE
ANKARA

Sayi:2016/18
Konu: Tez Caligmast Hk.

15.04.2016 Tarihli 59087240/433.99 sayill yazinizda bahsi gecen Doktora
Ogrencisinin tez calismasi icin; Merkezimiz uygundur.
Geregini saygilarimizla arz ederiz.

Q S St
I weryt Y BIARS id | 1L SAGLIK MODORLUGU - A I
4 § \5/ T V"‘\}m“et\er\ 5‘0‘% | meMUSGRL%OEVMKKAYITmﬁ?L
Po) (3 0/04/2016 15:12 / 23435
94 8 . ' |
SgF | i
23 0 l
Y Q < eg oy 00022564574

o €

Esat Cad. 111/1-2 Kigikesat / ANKARA Tel : (0312) 447 93 55 - (0312) 447 43 91 Fax: (0312) 447 49 24



Nefrotek

Diyaliz

T.C.
ANKARA VALILIGI
L SAGLIK MUDURLUGU
Kamu Yatakli Tedavi Hizmetleri Sube Miidiirligii’ne
ANKARA

TARIH : 21.04.2016
SAYI :122
ILGI  :15.04.2016 Tarih 22314959 Sayil Yazimiz

flgi yazida bahsi gegen Halk Saghig: Doktora Prog'ré)!',rln $grencisinin merkezimizde
Gx < if. -
tez galigmalarint yapmast uygun bulunmus olup,

Geregi bilgilerinize arz olunur.

Mesul Miidiir
Hilya UNAL " * "¢

022659316

: T e e
S?/J\ | y0\3[\2\0\‘\6\“\1\\‘3\\"\4\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

25,0020/
Evch Hone LD

Baglarbagi Mah. Gelendost Sokak No 4 Tel: 0.312.3380000 Fax: O 312 339 0101 Kegmren/AN(ARA
2 = ; TcT3 Kodu ile erigebilin

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore Luvunh clcklmmk imza ile imzalanmistir.
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DIYALIZ VE SABLIK HIZMETLERL A.S.

.

Tarih: 19.04.2016

T.C. ANKARA IL
SAGLIK MUDURLUGU

(Yatakli Tedavi Hizmetleri Sube Midiirliigii)

Halk sagligi Doktora programi dgrencisi N. Ahmad Sayan’m Klinigimizde yapmak istedigi

Diyabetli olan ve olmayan hastalarin okur yazarlif ve yasam kalitesini degerlendirilmesi
aligmasy, klinigimizin igleyigini aksatmayacak sekilde mesai saatleri dahilinde uygundur.

ANKARA 1L SAGLIK MUDURLUGU -
SAGLIK MUDURL UGU EVRAK KAYI?g}SR?I\l;JI-\ pe

[

Ny
é

Birlik Mahallesi 411. Sokak No: 10/9 Cankayn/ANKARA
I Tel  :03124965412-13

Fax :0312496 5415
Emﬁ%@&w%ﬁmgmetine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden b73dbd52-bedd-4c66-a584 dd7fa5961c13 kodu ile erigebilirsiniz

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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DIiYALIZ MERKEZI

Konu: Tez galigmasi -
Sayi:29

T.L.
ANKARA VALILIGI
il Saghk Mudrltgi

iLGi: 59087240/433.99 Tez galigmasi konulu yaziniz

Halk Sagligi Doktora Programi Ogrencisi Nasar Ahmad SHAYAN'In “Diyabetli

olan ve olmayan hemodiyaliz hast

alarinin saglik okur yazarhigi ve yagam kalitelerinin

degerlendirilmesi” konulu doktora tezi ¢alismasini ilimizde faaliyet gosteren diyaliz

merkezlerinde yapmak igin izin talebinde bulunmustur.

ilgide konusu gegen talep tarafimizdan uygun goriilmis olup tarafiniza

olumlu olarak sunulmustur.

Geregini bilgilerinize arz ederiz.

O7€L BAUMIVALIZ MERKEZI
SuL MUDUR

37 Beyhan TORUN

N 22364025812 Sertifika No: Dr. 2602
o 70947 Tesis Kodu: 12065079

ANKARA {L SAGLIK MUDURLUGU - ANKARAIL
SAGLIK MUDURLUGU EVRAK KAYIT BIRIMI

o LN

—_—

ks 00022639336
(-.I
3¢
N. %3 BALI DIYALiZ VE SAGLIK Hiz. INS. TiC. A.S.
N
Turgut Reis Cad. Serefli Sok. No:27/1 Tandogan - Gankaya / ANKARA

Tel: 0 312215 20 50 - 215 15 80 Faks :0 31221505 15 Maitepe V.D.138 032 2167 Kurum Kod: 12065079
Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden b73dbd52-bedd-4c66-a584- dd7fa5961¢13 kodu ile erigebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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X T.C.
) ] SAGLIK BAKANLIGI
ol iy TURKIYE KAMU HASTANELER KURUMU

Ankara ili 3. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Say1 @ 28295788/799
Konu : Tez Calismasi/Nasar Ahmad
SHAYAN

 ANKARA IL 3. BOLGE KAMU HASTANELER{ BIRLIGI GENEL SEKRETERLIGINE

[1gi:20/04/2016 tarihli ve 00022546546 sayili yaziniz.

Hacettepe Universitesi Halk Saghig Doktora Programi Oprencisi Nasar Ahmad
SHAYAN'm "Diyabetli olan ve olmayan hemodiyaliz hastalarinin saglik okur yazarlig ve
yasam kalitelerinin degerlendirilmesi" konulu doktora tez galismasin etik kurul karar onay1
olmasi halinde hastanemizde yapmasi tarafimizdan uygun gériilmiigtiir.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Dog.Dr.Levent OZTURK
y\b Hastane Yéneticisi a.

Bilkent Yolu Lodumlu Mevkii 3. kilometre
Egitim Planlama Birimi

Bvrakin élektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden Tcbb7291-bb2f-45)'

7-83f7-c94fan 762008 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 say1l1 elekironik imza kanuna gore glivenli elek

ik imza ile i

’

-

Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr dresind b73dbd52-bedd-4c66-a584-dd7fa5961¢13 kodu ile erigebilirsiniz.
VI i g 73d
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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OZGECMIS

iletisim: drnesarshayan@yahoo.com.
0093 786 22 38 00 - 0090 507 546 58 56

1. Kisisel Bilgiler

Ad: Nasar Ahmad
Soyad Shayan

Baba Adr: Gullam hazrat
Cinsiyet: Erkek

Uyruk: Afghan

Dogum Tarihi: 22,05,1978
Dogum Yeri:  Herat, Afghanistan
Adres: Kalaba Mahallesi, Liileburgaz sokak, No:2/20, Kegioren-Ankara, Tiirkiye

2. Dil Yeterliligi

Dil Konusma Yazma Okuma Anlama
Dari(Anadili) | Miikemmel Miikemmel | Mikemmel Miikemmel
Pestuca Iyi lyi Miikemmel Miikemmel
Ingilizce Iyi Iyi Cok lyi Iyi
Tiirkce Cok Iyi Cok Iyi Cok Iyi Cok Iyi
3. Egitim
ilk ve Orta Egitim
Derece Okul Yer Yil
Tlkokul Ali Sadeqi Taybad-Mashhad, Iran. | 1985-1990
Ortaokul Mavlana Taybad-Mashhad, Iran. 1990-1993
Lise Wazir Yar Ghorian-Herat, 1993-1997
Mohammad Alkozai | Afganistan
Meslek Egitimi
Derece Alan Universite Yil
Lisans Tip Herat Tip Fakiiltesi 1997-2004
Doktora Halk Saghg Hacettepe Universitesi 2012-
4.  Deneyimler
Herat Universitesi
2005- :  Herat Universitesi, Tp Fakiiltesi, Ogretim Gorevlisi
o Halk saghgu ile ilgili konularda lisans 6grencilerine ders verilmesi.
o Halk saghgi alaminda iiniversitedeki toplanti ve isbirlikleri ¢alismalarina

katilma.



mailto:drnesarshayan@yahoo.com

° Halk saghgu ile ilgili alanlarda ogrencilere sunum yapimast.

5. Sertifikalar

189

Sertifika Veren Kurulus Yer Siire Yil
Ruh Saghgi (Mental International Assistance Afganistan | 3ay 2004
Health) Mission
Kiiresel Enfeksiyon Afghan Pharma Kurulusu Tacikistan 1 hafta | 2010
Hastaliklar1 Konferansi
Tip Egitimi International Research Japonya 3ay 2011
Center for Medical Education
(IRCME), Tokyo University
Tiirkce Dil Egitimi Diploma of Turkish language | Tiirkiye 6 ay 2012
Uciincii Ulusal Okul Hacettepe Universite Tiirkiye 8-9 2014
Saghk Sempozyumu Eyliil
8. Avrupa Halk Saghg Avrupa Halk Saghg italya 14-17 2015
Konferansi Katilmasi Konferansi Ekim
Bilimsel Arastirma Hacettepe Universite Tiirkiye 2 ay 2015
Teknikleri ve Tez
Hazirlama Siireci
Nefroloji Boliimiinde Hacettepe Universite Tiirkiye 6 ay 2017
Egitim

6. Beceri

e lyi seviyede bilgisayar progranu (ms widows , word, Power-Point, excel, internet,

SPSS, EndNote)

7. Yaymlar ve Sunumlar

e S.Nasar Ahmad, O. Hilal, Evaluation of maternal mortality in Afghanistan and
neighboring countries. European Journal of Public Health, Vol. 26, Supplement 1, 2016.

e S. Nasar, Z. Coban, K. Aalimi, Health-related Behaviours of International Students at a
Language School in Ankara. European Journal Of Public Health Volume 25 Supplement

3.2015.

e B. Nuri Mehmet, A. Haris, C. Zafer, S. Nasar Ahmad, Y. Deniz, H. Mutlu, Evaluation of
air quality and tuberculosis in Turkey by geographical information system. European

Journal of Public Health, Vol. 26, Supplement 1, 2016.

8. References

e Prof. Dr. L. HILAL OZCEBE, Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Saglig1 Anabilim Dali. hozcebe@hacettepe.edu.tr

e Prof Dr. SARP UNER,

Sarpuner@hacettepe.edu.tr

° HALIL

ERKAN ERISTI, MD,

halilerkan.eristi@saglik.gov.tr

Halk

Hacettepe Universitesi Halk Saghg Enstitiisii.

Amasya 11 Saghk Midir Yardimeist.


mailto:hozcebe@hacettepe.edu.tr
mailto:Sarpuner@hacettepe.edu.tr
mailto:halilerkan.eristi@saglik.gov.tr

