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OZET

DOKTORA TEZi

" MOBIL EGIiTiM UYGULAMALARININ KRONIiK BOBREK
YETERSIZLIGi PROGRESYONUNA ETKISi "

Arzu KAVALA

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
I¢ Hastalhklar Hemsireligi Anabilim Dalh

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Program

Danmisman : Prof. Dr. Nuray ENC

Arastirma, mobil egitim uygulamalarinin kronik bobrek yetersizligi progresyonuna
etkisini degerlendirmek amaci ile yapildi. Yart deneysel tasarimla yapilan arastirmanin
orneklemini Istanbul 11 Saglik Miidiirliigii’ ne baglh bir Sehir Hastanesi’ nin nefroloji
poliklinigine bagvuran 100 hasta (50 deney ve 50 kontrol) olusturdu. Verilerin
toplanmasinda Hasta Tamilama Formu, Hemodiyaliz Hastalarinin Diyet Bilgi
(HHDB), Hemodiyaliz Hastalarinin Diyet Davranis (HHDD), Biligsel Davranisgi
Fiziksel Aktivite (BDFA) Olcegi ve mobil egitim uygulamasi kullanildi. Verilerin
istatistiksel degerlendirilmesinde; tanimlayici istatistikler, parametrik ve parametrik
olmayan testler, generalized linear mixed model ve lineer regresyon analizi kullanildi.
Deney ve kontrol gruplarina dnce yiiz ylize egitim verildi. Daha sonra deney grubunun
telefonlarina mobil egitim uygulamasi yiiklendi. Deney grubundaki hastalar mobil
egitim uygulama ile altt ay boyunca takip edildi. Mobil egitim uygulamasinin
igerigini; egitim, besin igerikleri, Ol¢iim degerleri ve bana soru sor boliimleri
olusturdu. Uygulamadaki hatirlatict sistemi ile haftada 2 gun hastalara bildirim
gonderildi. Arastirmanin her iki grubundaki katilimcilarin 6zellikleri benzerdi. Arastirma
sonucunda, deney grubundaki hastalarin Ure, potasyum, glikoz, total kolestrol, LDL,
trigliserit, sistolik ve diyastolik kan basinci 6l¢iim degerindeki diisiisiin kontrol
grubundan fazla oldugu (p<0,05), ortalama HHDB, HHDD, BDFA olgek
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puanlarindaki artisin kontrol grubundan yiiksek oldugu (p<0,01), deney grubundaki
hastalarin enerji, protein, yag, sodyum, fosfor, potasyum tiiketim miktarinda ve
sistolik kan basinci, kan sekeri 6l¢iim degerlerinde anlamli azalma oldugu (p<0,01)
saptandi. eGFR degerlerindeki artisin kontrol grubundan yiiksek oldugu (p<0,01),
ortalama HHDB, HHDD ve BDFA o6l¢ek puanlarinin eGFR degeri iizerindeki
etkisinin  %8,1 oraninda oldugu ve ortalama BDFA 6l¢ek puanindaki bir birimlik
artisin eGFR degerini 1,077 kat arttirdig1 saptandi (p=0,011; p<0,05). Sonug olarak
mobil egitim uygulamalarinin kronik bobrek yetersizligi progresyonuna etkisi oldugu
belirlendi.

Temmuz 2022, 141 sayfa.

Anahtar kelimeler: Kronik bobrek yetersizligi; mobil uygulama; hasta egitimi
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ABSTRACT

Ph.D. THESIS

THE EFFECT OF MOBILE TRAINING APPLICATIONS ON CHRONIC
RENAL FAILURE PROGRESSION

Arzu KAVALA

Istanbul University-Cerrahpasa
Institute of Graduate Studies
Department of Internal Medicine Nursing

Internal Medicine Nursing Programme

Supervisor : Prof. Dr. Nuray ENC

The purpose of research that Mobile Education Application is to evaluate its effects on the
progress of chronic renal failure. The sample of the study, which is conducted with a semi-
experimental design, consisted of 100 patients (50 interventions and 50 controls) who applied
to the nephrology outpatient clinic of a City Hospital affiliated to the Istanbul Provincial
Health Directorate. Patient Diagnosis Form, Diet Information (HHDB) of Hemodialysis
Patients, Dietary Behavior (HHDD) of Hemodialysis Patients, Cognitive Behavioral Physical
Activity (BDFA) scale and mobile education application were used as data collection tools. In
the analyses of data; descriptive analyses, parametric and non-parametric tests, generalized
linear mixed model and linear regression analysis are used. Firstly, face-to-face training was
given to the experimental and control groups. Subsequently, a mobile education application
was installed on the phones of the experimental group. The patients in the experimental group
were followed for six months with the mobile education application. The content of the
mobile education application; education, nutritional contents, measurement values and ask me
a question sections. With the reminder system in the application, notifications were sent to the
patients 2 days a week. The characteristics of the participants in both groups of the study were
similar. As a result of the research, it was found that the decrease in the urea, potassium,
glucose, total cholesterol, LDL, triglyceride,

systolic and diastolic blood pressure measurement values of the patients in the experimental
group was higher than the control group (p<0.05), the increase in the mean HHDB, HHDD,
BDFA scale scores was higher than the control group. It was determined that the patients in
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the experimental group had a significant decrease in the amount of energy, protein, fat,
sodium, phosphorus, potassium consumption and systolic blood pressure and blood glucose
measurement values (p<0.01). It was determined that the increase in eGFR values was higher
than the control group (p<0.01), the effect of the mean HHDB, HHDD and BDFA scale
scores on the eGFR value was 8.1%, and a one-unit increase in the mean BCAFQ scale score
increased the eGFR value 1.077 times (p= 0.011; p<0.05). By the data obtained from this
study, it is seen that, mobile education applications have an effect on the progression of
chronic renal failure.

July 2022, 141 pages.

Keywords: Chronic renal failure; mobile application; patient education

XVi



1. GIRIS

Kronik bobrek yetersizligi (KBY), glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR) azalmasiyla
bobregin sivi-elektrolit dengesini ve metabolik-endokrin gorevlerini geri doniisiimsiiz olarak
yerine getirememesidir (KDOQI, 2012; Ovayolu, 2017). KBY gin gectikce dinyadaki ve
tilkemizdeki artisint devam ettiren, tibbi, sosyal ve ekonomik yiikii olan 6nemli bir halk
saglig1 sorunudur. Bu nedenle de hastaligin tedavi edilmesinden ¢ok gelisimi 6nlenerek, erken
tan1 ve tedavi yontemleriyle ilerlemesi engellenmeli ve hastalarin yasam siirelerinin
uzatilmasina yonelik hastalik yonetim modelleri gelistirilmelidir (Tiirkiye Bobrek Hastaliklar

Onleme ve Kontrol Programi, 2018).

Kronik hastaliklarin yonetim modelinde tedavinin yani sira, hastalarin §z-yonetim
becerilerini gelistirebilmek icin ¢esitli egitim, 6gretim yontemlerinden destek alinmalidir.
Biitiin kronik hastaliklarda oldugu gibi KBY tedavisinde de hasta egitimleri 6nem teskil
etmektedir (Lopez-Vargas ve ark., 2016). Ciinkii hasta egitimleri, hastaliklarin 6nlenmesi ve
ilerlemesini yavaglatmada kullanilan en 6nemli etkenlerden biridir (Sowtali ve ark., 2020).
KBY ’nin ileri evrelere olan seyrini yavaslatmak igin hastalara beslenme, fiziksel aktivite ve
ila¢ kullanimi1 konularinda egitimlerin verilmesi gerekmektedir. Yapilan calismalarda KBY
hastalarinin biiylik ¢ogunlugunun gorsel 6§renme tarzina sahip oldugu, hasta egitimlerinin

gorsel ve yazili materyaller ile desteklenilmesi gerektigi sonucuna varilmistir (Akyol ve ark.,
2016).

Hasta egitim yontemleri incelendiginde daha ¢ok diiz anlatim, soru-cevap ya da
demonstrasyon yontemlerinin kullanildigi, brosiir, el kitap¢igi ya da video gosterimi gibi
materyallerle de desteklenildigi goriilmektedir (Karadeniz, 2008; Avsar ve Kasik¢i, 2009;
Akyol ve ark., 2016). Ginlmuzde teknolojideki hizli gelismeler mobil uygulamalarin da
egitim amaciyla kullanilmasina olanak saglamaktadir. Mobil uygulamalar ile yapilan
egitimlerin kolay, etkin ve ulagilabilir olmasi, hasta takip sistemine olanak saglamasi daha ¢ok

tercih edilmelerine neden olmaktadir (Yildirim ve Cevirgen, 2019; Tezcan, 2019).

Kronik bobrek yetersizligi yliksek morbidite ve 6lumle iliskili oldugu gibi Son Donem

Bobrek Yetersizligi’ne (SDBY) kadar ilerlemektedir. Hasta popiilasyonlarina kolay ulagmak,


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sowtali+SN&cauthor_id=32129204

saglik davraniglarint ve sonuglarimi gelistirmek igin yenilikei, etkili ve diisiik maliyetli
yontemlerin gelistirilmesine duyulan ihtiya¢ artmaktadir. Diinya ¢apinda, hastalarin saglik
bilgilerine ulasabilmelerini saglamak, saglikli yasam davraniglarimi gelistirebilmek ve hizmet

kalitesini arttirmak i¢in mobil saglik uygulamalarindan yararlanilmaktadir (Stevenson, 2019).

Mobil Saglik; saglik sistemlerinin etkinliginin ve islevinin daha fazla arttirilmasi igin,
mobil iletisim araglarinin kullanimiyla sunulan; hastalarin uzaktan takip edilmesine ve veri
toplanmasina olanak saglayan tamamlayici ve inovatif uygulamalardir (Ardahan ve Akdeniz,
2018; Yildirnm ve Cevirgen, 2019; Tezcan, 2019). Mobil saglik uygulamalari, bireylere
hastaliklarini takip edebilme, kendilerine ait olan saglik bilgilerine diledikleri zaman ve
yerden erisebilme firsatini sunmaktadir. Bu sayede bireyler kendi kendilerinin takipgisi
olmakta ve kendi hastalik yonetimlerinde aktif rol almaktadirlar. Mobil saglik uygulamalari
bireylerin saglik profesyonelleri ve saglik kurumlari ile olan iletisimini kolaylastirirken
benzer sekilde saglik profesyonellerinin de hastalarmin takiplerini yapabilmelerine olanak
saglamaktadir (Gller ve Eby, 2015; Sabrinho ve ark., 2018; Klein, 2019).

Kronik hastaliklarin yonetiminde kullanilan mobil uygulamalarin; bakimin kalitesini,
takip edilebilirligi, farkindalik oranini, 6z-ydnetim kabiliyetini ve bilgi seviyelerini arttirdigi,
hastaneye olan ziyaretleri, is yiikiinii, olusabilecek is giicii kaybini, maliyeti, basarisiz ve
tamamlanmamis tedavi oranini azalttig1 gériilmektedir. Teknoloji ile her gecen giin daha fazla
ilgilenen diinya icin etkili ve devamliligi olan hizmetleri saglamasi agisindan mobil
uygulamalarin gelistirilerek, yayginlastiriimasi oldukca 6nemli bir firsattir (Kosa ve ark.,

2018; Lewis ve ark., 2019; Yildirim ve Cevirgen, 2019; Doyle ve ark., 2019).

Biitiin kronik hastaliklarda oldugu gibi KBY hastalarinin da yogun ve siirekliligi olan
egitimlere ihtiyact vardir. Bu siirekliligi ve kolay ulasilabilirligi saglamak i¢in mobil
uygulamalardan destek alinmalidir (Sabrinho ve ark., 2018; Ardahan ve Akdeniz, 2018). KBY
hastalarina uygulanan mobil egitim ve takip sistemlerinin etkinligini gosteren sinirli sayida
arastirma bulunmaktadir. Ulkemizde KBY hastalar1 igin gelistirilmis, iceriginde beslenme,
fiziksel aktivite ve ila¢ kullanimi1 egitimlerinin ve takip sistemlerinin bulundugu mobil egitim
uygulamasi bulunmamaktadir. Bu nedenle de bu c¢alisma; mobil egitim uygulamalarinin

kronik bobrek yetersizligi progresyonuna etkisini degerlendirmek amaciyla yapildi.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. Kronik Bobrek Yetersizligi

Kronik bdobrek yetersizligi, GFR degerinin azalmasiyla bdbregin sivi-elektrolit
dengesini diizenleme goérevini ve metabolik-endokrin fonksiyonlarini diizgiin bir sekilde
yerine getirememesidir (KDOQI, 2012; Karadakovan ve Kaynakgi, 2012; Akdemir, 2020).
KBY cesitli hastaliklar nedeniyle gelisen, progresif ve GFR degerindeki azalma durumuna
bakilmaksizin, bobrekte 90 giin veya daha fazla slren yapisal veya fonksiyonel degisikliklerin
olmasi olarak tanimlanmaktadir (KDOQI, 2012; Ovayolu, 2017; Yavuz ve Seving, 2017,
Parlar, 2019).

Kronik bobrek yetersizligi cok sik goriilen, yasam kalitelerini olumsuz etkileyen,
erken tanis1 ve farkindaligi diisiik olan, fakat erken fark edildigi zaman da ileri evrelere olan
seyri yavaslatilabilen bir hastaliktir (Tiirkiye Bobrek Hastaliklari Onleme ve Kontrol
Programi, 2018).

2.1.1. Kronik Bobrek Yetersizligi Risk Faktorleri ve Etiyoloji

Kronik bobrek yetersizligi bir¢ok risk faktorii ve nedene bagl olarak gelismektedir.
KBY risk faktorlerinin belirlenmesi; ylksek riskli gruplardaki bireylere yapilacak olan tarama
testleriyle hastaligin erken dénemde saptanmasina ve ilerlemesinin engellenmesine yardimci
olmaktadir. KBY’ nin en 6nemli risk faktorleri; ileri yas, ailede KBY oykiisii, irk, diisiik
sosyoekonomik durum, obezite, dislipidemi ve sigara i¢mektir (Levey ve Coresh, 2012;
Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi, 2018). KBY nin en sik goriilen
nedenleri ise; Diabetes Mellitus (DM), Hipertansiyon (HT), kronik glomeriilonefrit, bobregin
Kistik hastaliklar1, amiloidoz, obstriiktif {iropati, kollojen doku hastaliklar1, interstisyel nefrit
ve malignitelerdir (Durna, 2012; Akdemir, 2020).

Kronik bobrek yetersizliginin nedenleri iilkelere, irka, yasa ve cinsiyete gore farklilik
gostermektedir. Gegmiste KBY’nin en Onemli etiyolojik nedeni glomerilonefritlerken,
glinlimiizde altta yatan en onemli nedenler diyabet ve hipertansiyon olmustur. Diinyanin her
yerinde DM’ye bagli SDBY goriilme sikligi giderek artmaktadir (U.S. Renal Data System,
USRDS 2021). Ulkemizde de SDBY nedenleri arasinda DM ve HT oranlar1 artarken,



glomerdlonefrit ve tubtlointerstisyel nefritlerin gorilme orani azalmistir (Suleymanlar ve
ark., 2018).

2.1.2. Kronik Bobrek Yetersizligi Fizyopataloji

Kronik bobrek yetersizliginde bobrek fonksiyonlarinin azalmasi sonucunda normalde
idrar ile viicuttan uzaklastirilan protein metabolizma atiklar1 kanda birikmeye baglar. Bobrek
fonksiyonlarindaki azalmanin hizi KBY’nin ilerlemesinden, sistemik hipertansiyondan,
hiperglisemiden, proteiniiriden, hiperlipidemiden ve diyetle yiiksek protein alimindan

etkilenmektedir (Kogyigit ve ark., 2017; Eng, 2021).

Hastaligin ilk evrelerinde nefronlar hasarsiz oldugu i¢cin GFR’ye uyum gostererek,
saglam tiibiiller ile yeterli asit-baz dengesini korumaya caligirlar. Bu nedenle GFR hizi
azalmaya baglamadan semptomlar ortaya c¢ikmaz (Akdemir, 2020). GFR degeri 60
ml/dakikanin altina diistiigii zaman noktiiri ve halsizlik gibi ilk semptomlar goriilmeye baslar.
Serum kreatinin degeri de bize GFR hizindaki azalmay1 gostermede yardimci olmaktadir.
Serum kreatinin degerinin 0,7 mg/dl’den 1,4 mg/dl’ye yiikselmesi GFR degerinde yaklasik
%50 azalma oldugunu gostermektedir. GFR degeri 30 ml/dakikanin altina diistiigi zaman
tiremik semptomlar goriilmeye baslar. GFR degeri 5-10 ml/dakikanin altina diistiiglinde ise
SDBY gelisir ve hastalarin renal replasman tedavilerine baslamasi gerekir (Kaptan ve Dedeli,
2012; Yavuz ve Seving, 2017; Akdemir, 2020).

2.1.3. Kronik Bobrek Yetersizligi Epidemiyolojisi

Kronik bobrek yetersizliginin goriilme sikligi diinyada ve tUlkemizde her gegen gun
artis gostermektedir. Ulkemizde yapilan CREDIT (Chronic Renal Disease in Turkey)
calismasina gore, KBY prevalansinin eriskin popiilasyondaki goriilme oran1 % 15,7
bulunmustur. Bu sonug bize iilkemizde her alti-yedi kisiden birinin ¢esitli evrelerde bobrek
hastaligina sahip oldugunu gostermektedir. GFR degeri <60 ml/dk. altinda olan evre 3-5 hasta
orant ise % 5,1 olup, bu oran da her 20 eriskinden birinde ciddi diizeyde KBY oldugunu
gostermektedir. KBY nin kadinlarda (%18,4) erkeklerden (%12,8) daha fazla goriildiigii ve
yasin ilerlemesiyle birlikte de riskin arttigi sonucuna varilmistir. SDBY insidans ve prevalansi

da artig egilimdedir (Stleymanlar ve ark., 2011; Ovayolu, 2017).



2.1.4. Kronik Bobrek Yetersizliginin Evrelendirilmesi

Kronik bobrek yetersizligi bes evrede siniflandiriimaktadir. GFR degeri Evre I’de
>90ml/dk/1,73m?, Evre I’ de 60-89 ml/dk/1,73m?, Evre Illa’da 45-59 ml/dk/1,73m? (Hafif-
orta derecede azalmis) ve IIIb’de 30-44 ml/dk/1,73m? (Orta-agir derecede azalmis), Evre
IV’de 15-29 ml/dk/1,73m?, Evre V’de < 15 ml/dk/1,73m? dir (Akdemir, 2020). Bobrek
Hastaliklar1-Kiiresel Sonuglarim Iyilestirilmesi (Kidney Disease: Improving Global Outcomes
KDIGO) 2012 yilinda yaptigi smiflamada GFR’ ye ilave olarak KBY’nin nedenini ve

albimindiriyi de ekleyerek ti¢ kategoride evreleme yapmustir (Levin ve ark., 2013).

Kronik bobrek yetersizliginin  evrelendirilmesi, hastaligin progresyonuna ve
yonetimine yon vermesi agisindan onemlidir. Risk tabakalamasi hastalarin izlemi, evrelere
uygun tedavi yontemlerinin secilmesi ve egitimlerinin diizenlenmesine yardimei bir kilavuz
gorevindedir (Levin ve ark., 2013; Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi,
2018).

Kronik bobrek yetersizligi Evre 1’de GFR degerindeki azalmadan baska herhangi bir
laboratuvar ya da klinik bulgu yoktur. Bu evrede GFR degerinde azalma olabilecegi igin
kardiyovaskiiler risk faktorleri belirlenmeli, kan basinci, kan sekeri, kilo ve kolestrol takipleri
yapilmahidir ve bu takiplerin onemi hastaya anlatilmalidir. Saglhigi koruyucu davraniglar
(sigara ve alkol kullanmamak, kilo kontrolu, nefrotoksik ajanlardan uzak durmak, egzersiz
vb.) konusunda hastalar bilgilendirilmelidir (Ovayolu, 2017).

Evre 2’de hastalarin glikoz ve kan basinci takipleri ve tedavilerinin izlemi yapilmali,
yasam sekli degisiklikleri konusunda hastalar cesaretlendirilmeli, kolestrol seviyeleri ve ilag

kullanma uyumlar1 degerlendirilmelidir (Topbas, 2015; Ovayolu, 2017).

Evre 3°de kan basinci kontrol edilmeye calisilmali, li¢ ya da alti ayda bir GFR,
hemoglobin, potasyum, iire, kalsiyum, fosfor degerleri kontrol edilmeli, ilaglar
degerlendirilerek uygun dozlar belirlenmeli, kilo ve 6dem takibi yapilmali, malniitrisyonu
onleyen diyet Onerilmeli, hastalara beslenme konusunda egitimler verilmelidir (Topbas, 2015;
Ovayolu, 2017).

Evre 4’de iic ayda bir hem GFR hem de Evre 3’deki tahlillerine ek olarak

parathormon seviyeleri kontrol edilmeli, hepatit B asilar1 kontrol edilmeli, hastalar renal



replasman tedavileri i¢in hazirlanmali, kardiyovaskiiler komplikasyonlarin ve kemik

hastaliklarinin yonetilmesi saglanmali, renal anemi tedavi edilmelidir (Akdemir, 2020).

Evre 5’de kanda iire ve kreatinin yilikselmesi nedeniyle hastalara renal replasman
tedavileri baglanmalidir. Damar erisim yollar1 hakkinda hasta bilgilendirilmeli ve uygun olan
damar erisim yolu agilmalidir. Malniitrisyon 6nlenmeye caligilarak, hastalarin genel saglik

durumlar1 korunmalidir (Topbas, 2015; Ovayolu, 2017; Parlar, 2019; Akdemir, 2020).
2.1.5. Kronik Bobrek Yetersizliginin Belirti ve Bulgulari

Kronik bobrek yetersizliginde kan iire azotu (BUN) degerindeki artis sonucu biitiin

sistemler etkilenir ve sistemlerle iliskili belirti ve bulgular ortaya ¢ikar. Bu belirti ve bulgular;

Kardiyovaskuler Belirtiler: Hipertansiyon, konjestif kalp yetersizligi, pulmoner

6dem, kardiyomyopati, ayaklarda, ellerde ve sakrumda 6dem, hizlanmis ateroskleroz, aritmi,

kapak hastaligi, perikardit, boyun venlerinde dolgunluk

Pulmoner Belirtiler: Plevral sivi, pulmoner 6dem

Sivi-Elektrolit Dengesizlikleri Belirtileri: Hipovolemi, hipokalemi, hiponatremi,

hipervolemi, hiperkalemi, hipernatremi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz ve hipermagnezemi

Gastrointestinal Belirtileri: Anoreksiya, bulanti, kusma, diyare, higkirik, istahsizlik,

stomatit, gastrointestinal kanama, kronik hepatit, asit

Metabolik-Endokrin__Belirtiler: Glikoz intoleransi, hiperlipidemi, bUylmede

gecikme, impotans, libidoda azalma, hipertrisemi, malnitrisyon, hiperparatiroidi

Hematoloji-immiinoloji Belirtileri: Anemi, kanama, enfeksiyonlara yatkinlik

Norolojik Belirtileri: Stupor, koma, konsantrasyon, uyku ve konusma bozukluklari,

titreme, demans, konvilsiyon, bas agrisi, ter fonksiyonlarinin bozulma, sersemlik, irritabilite,

kramp, yorgunluk hissi, huzursuz bacak sendromu, ruhsal bozukluklar

Dermatolojik Belirtileri: Ciltte kasinti, yara iyilesmesinde gecikme, soluk cilt, tirnak

atrofisi, hiperpigmentasyon, tremik dokdntd, Glserasyon, nekroz



Kalsiyum-Fosfor Dengesizliginde Degisiklik: Uremik kemik hastaligi, amiloidoz, D

vitamin metabolizmasi bozukluklari, artrit

Diger: Noktiri, kiloda azalma, hipotermi, susuzluk hissi, Gremik fetor, miyopati,
yumusak doku kalsifikasyonu, karpal tiinel sendromu (Ovayolu, 2017; Akdemir, 2020; Eng,
2021).

2.1.6. Kronik Bobrek Yetersizligi Tedavi

Kronik bobrek yetersizliginde tedavinin amaci; bobrek fonksiyonlarini koruyarak
homeostazisi saglamak, olusabilecek komplikasyonlar1 engelleyerek, hastaligin ileri evrelere
olan seyrini yavaglatmaktir. KBY'nin dogru teshis edilmesi ve evrelemesi, tedavi segimini
etkilemektedir (Levey ve Coresh 2012; Akdemir, 2020).

Kronik bobrek yetersizligi tanis1 konulan hastalarda hem primer hastaligin kontroliint
hem de KBY’nin ilerlemesini yavaslatmak ig¢in egitimler diizenlenmeli ve en Onemli
morbidite ve mortalite nedeni olan kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan hastalarin risk

analizleri yapilmahdir (Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi, 2018).

Bobrek koruyucu tedaviler, bdbrek hasari olusmadan ve ilerlemeden, bdbrek
hastaliginin erken evrelerinde olan hastalara sunulmaktadir. Bu asamada yapilmasi
gerekenler: yiksek kan basicinin disiiriilmesi, kan sekerinin, kan yaglarinin ve aneminin
kontrolii, sigaranin birakilmasi, fiziksel aktivitenin arttirtlmasi, viicut agirliginin kontrol altina

alinmasi seklinde siralanabilmektedir (Karadeniz, 2008; Turner ve ark., 2012).

Kan basinciin kontrol altina alinabilmesi i¢in sodyumdan kisith diyet onerilir ve
uygun antihipertansif ilaglar wverilir. Hipertansiyonun kontrol altinda olmasi bobrek
fonksiyonlarindaki bozulmayr geciktirdigi gibi kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 da
engellemektedir. Diyabetik hastalarda kan sekeri diizeyi kontrol altinda tutulmali ve beslenme
ile ilgili gerekli egitimler verilmelidir. Hiperpotasemi diyette yapilacak diizenlemelerle
kontrol edilmeli, gerekli durumlarda ilag¢ tedavisi yapilmalidir. Renal osteodistrofi gelisen
hastalarda diyette fosfor kisitlanir, kalsiyum karbonat gibi fosfor baglayicilar ve kalsiyum
emilimini arttirmak i¢in D vitamini verilir. Hiperparatroidizm kontrol edilir. KBY de goriilen
asidoz genellikle belirti vermez. Belirti verdigi durumlarda sodyum bikarbonat preparatlari

verilebilir. Gerekli durumlarda da diyaliz tedavisi uygulanabilir. Anemi gorilen hastalarda



hemoglobin degeri 10 g/dI’nin, hematokrit degeri %30’un altina indigi durumlarda
eritropoetin tedavisi uygulanir. Eritropoetin tedavisi kontrol edilemeyen hipertansif hastalarda
uygulanmamalidir. ileri derecede anemi gelisirse de kan transfiizyonu yapilmalidir. Bulant1 ve
kusma genellikle protein kisitlamasi ve antiemetik ilaclarla tedavi edilmeli, tedaviye ragmen
bulanti kusma devam ederse diyaliz tedavisi uygulanmalidir (Parlar, 2019; Akdemir, 2020;
Eng 2021).

Kronik bobrek yetersizliginin tedavisinde en Onemli unsurlardan biri de hasta
egitimidir. Hasta ve aile egitimi ve katilimi, erken KBY bakiminin basarisi i¢in kritik 6neme
sahiptir. Egitimin etkin sekilde uygulanmasi daha iyi hasta uyumuna, saglik hizmetlerine
kolay erigime, ilaglarin diizenli kullanimina, fiziksel aktivitenin arttirilmasina potansiyel fayda
saglayabilmektedir. Hem bireysel hem de grup katilimini igeren iyi tasarlanmis, etkilesimli,
stk ve ¢ok yonlii egitim miidahaleleri KBY'nin Onlenmesi igin bilgi ve 6z yo6netimin
gelistirilebilecegini gOstermektedir (Narva ve ark., 2016; Lopez, Howell ve Craig, 2016;
Shlipak ve ark., 2021).

2.1.7. Kronik Bobrek Yetersizliginde Hasta Egitimi

Hasta egitimi, saghigi korumak ve gelistirmek i¢in hastanin bilgi, beceri ve
davraniglarint degistirme, hastaliginin tedavi silirecine uyumunu saglama ve basa ¢ikma
becerilerinin kazandirilmasina yardimci olma surecidir. Hasta egitimleri, 6zellikle kronik
hastaligi olan hastalarin kendi hastaliklarin1 yonetebilmeleri i¢in gerekli olan yeterliligin

kazandirilmasi ve siirdiiriilmesini saglamaktadir (Ulupinar, 2016).

Kronik bobrek yetersizligi tanis1 konulan hastalara hem primer hastaligin kontroliint
saglamak hem de KBY’nin ilerlemesini yavaglatabilmek igin saglikli yasam tarzi
degisiklikleri konusunda (tuz tuketimini azaltma, saglikli beslenme, diizenli egzersiz yapma,
ideal kiloyu koruma, yeterli stvi alimi, sigara ve alkol tiikketiminden kaginma, duzenli kan
basinct dl¢limleri, ilag kullanimi ve tibbi kontrolleri vb.) egitimlerin verilmesi gerekmektedir

(Karadeniz, 2008; Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi, 2018).

Kronik bobrek yetersizligi olan hastalarin egitim igerigini hastalikla ilgili genel
bilgiler, besin ve siv1 tiiketimi, fiziksel aktivite, ilaglar ve bobrek yetersizliginin ilerledigini

gosteren sikayetler olusturur. Hastalik ile ilgili verilecek genel bilgiler; bdbreklerimiz ve



gorevleri, bobrek yetersizligi nedenleri, belirti ve bulgular1 ve tedavi segeneklerini igerir
(Ovayolu, 2017; Eng, 2021).

Beslenme egitiminin igeriginde; uygun miktardaki enerji, karbonhidrat, yag ve protein
alimi, ideal kilonun saglanmasi ve/veya korunmasi, alinmasi gereken besin Ogelerinin
miktarlar1, vitamin ve mineral degerleri, diyet ve degisim listeleri, yemeklerin pisirilme
teknikleri, pratik mutfak olgiimleri, yeterli sivi alimi ve sodyum kisitlamasinin 6nemi yer

almalidir (Turker, 2018; Yildiz, 2018; Saka, 2018).

Egzersiz egitimi; egzersizin Onemini, hangi egzersizlerin yapilmasi gerektigini
(aerobik, giiclendirme, kombine aerobik ve direngli egzersiz programlari), egzersiz siirelerini,
egzersiz yaparken dikkat edilmesi gereken durumlart igermelidir (Yildirim, 2015; Tas ve
Akyol, 2017).

Ilag kullanim1 ve tibbi kontrol egitiminde; ilaglarini diizenli kullanmasi, kullandig:
ilaclarin etki ve yan etkileri, diger ilaclarla olan etkilesimleri, ilaglarin alinma saatleri ve
dozlari, saklama kosullari, kullanma siireleri, asilari, tibbi kontrollerini aksatmamasi, belirli
araliklarla tahlillerini yaptirmasi gerektigi, acil bir durum oldugunda doktoruna ve

hemsiresine haber vermesi gerektigi konular1 yer almalidir (Ovayolu, 2017; Eng, 2021).
2.1.7.1. Kronik Biobrek Yetersizliginde Beslenme Egitimi

Kronik bobrek yetersizliginin SDBY evresine ilerlemesinin azaltilmasi, 6nlenmesi ve
yonetiminde beslenme egitimi ve danismanligir 6nerilmektedir. Yasam siiresinin uzamasi,
obezitenin artigi, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet prevalanslar1 da goz
onunde bulunduruldugunda hastalarda beslenme egitiminin etkin bir sekilde ele alinmasi

gerektigi sonucuna varilmistir (Anderson ve Nguyen, 2018).

Kronik bobrek yetersizligi hastalari i¢in beslenme tedavisi ve egitimi karigik ve zor
gordlebilir. Bunun en Onemli sebebi KBY'li hastalarmn siklikla hipertansiyon, diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar, hiperlipidemi ve obezite gibi diyet degisikligine neden olan
onemli komorbid durumlara sahip olmalaridir. Ancak etkili bir diyet yonetimi ile beslenme
durumunun belirli araliklarla takip edilmesi, labaratuvar degerlerinin ve en 6nemlisi diyete
olan uyumlarinin izlenmesi ile hem KBY hem de diger eslik eden hastaliklar igin kontrol
saglanabilir (Yildiz, 2008; Kalantar-Zahed ve Fouque, 2017; Anderson ve Nguyen, 2018).
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Hastalarin beslenme egitimi sirasinda diyetlerine ve besin kisitlamasi durumlarina
olan uyumlar1 ve siirdiiriilebilirlikleri degerlendirmelidir. Beslenme egitimi verilirken
beslenme izlemleri yapilmali, beslenme davranislarinda degisiklik olusturulmaya
calistimalidir (Kalantar-Zahed ve Fouque, 2017; Anderson ve Nguyen, 2018). Beslenme
egitim igeriginde; besin 0geleri, mineraller ve vitaminler, sodyum ve sivi dengesi, besinlerin

hazirlanmasi ve degisim listeleri konularina yer verilmelidir (Sever ve Kog, t.y.).
Besin Ogeleri

Besin 6gelerinin 6nemi, tiiketilmesi gerecken miktarlart ve dikkat edilmesi gereken
kosullar beslenme egitiminde hastalara mutlaka anlatilmalidir. Ciinkii beslenme tedavisine
Ozen gosteriliyor olmasi hastalarin yasam kalitesinin artmasina (Sezen, 2014; Alphan, 2017),
tedaviye ve hastaliga uyum goOstermelerine ve hastaligin ilerlemesine etki etmektedir

(Kalantar-Zahed ve Fouque, 2017; Anderson ve Nguyen, 2018).
Proteinler

Proteinler blylme ve gelismenin saglanmasi, dokularin onarimi ve savunma sistemi
icin en 6nemli besin kaynaklarindan biridir (Y1ldiz, 2008; Sezen, 2014). KBY stabil evre 3-5
hastalart i¢in Onerilen protein alimi 0,55-0,60 g/kg/viicut agirligi/giin dur. Diyabetik KBY
evre 3-5 hastalarinda glisemik kontrolin saglanmasi1 igin, ginde 0,6-0,8 g/kg/vicut
agirhigi/glin protein alimi1 6nerilmektedir (Alphan, 2017; KDOQI, 2020).

Protein aliminin azaltilmasi azotemiyi iyilestirerek, diger azotlu bilesiklerin de
azalmasina neden olmaktadir (Alphan, 2017; Kalantar-Zahed ve Fouque, 2017). Protein
icerigi yliksek olan gidalarin tiiketim miktarlarina dikkat edilmeli ve proteinden kisitli diyetler
onerilmelidir. Hastalara tiikettikleri gidalarin protein icerikleri ve miktarlari konusunda egitim
verilerek ure degerleri yakindan takip edilmelidir (KDOQI, 2020).

Karbonhidratlar

Vicudumuzdaki enerjinin %55-60"1 karbonhidratlardan saglanir. Karbonhidratlar
kompleks ve basit olmak Uzere ikiye ayrilir. Kompleks karbonhidratlar; kuru baklagillerde,
sebzelerde, tahillarda, basit karbonhidratlar ise seker, meyve, bal ve regelde daha ¢ok bulunur.

Hcreler enerji saglayabilmek i¢in daha ¢ok glikozu kullanirlar (Sezen, 2014).
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Karbonhidratlarin temelini olusturan bitkisel besinler, fazla miktarda lif icerme
ozelliklerinden dolayr kan yaglarinin yiikselmesini Onlemede etkilidirler. Bu sebeple
hastalarin sebze ve meyve tiketimlerinin arttirilmasi gerekmektedir. Kompleks karbonhidratli
gidalar ayn1 zamanda protein icerdikleri icin de gunlik tiketilmesi gereken protein miktarlar
hesaplanirken karbonhidrat miktarlarinada dikkat edilmelidir (Sezen, 2014; Alphan, 2017).

Karbonhidratlar, fosfor ve proteinin yani sira iire ve kreatinin miktarlarin1 azaltmak
icin yuksek lif icerikleriyle (Tam bugday ekmegi, karisik sebzeler ve meyveler, yulaf ezmesi

vb.) kompleks hale getirilmelidir (Kalantar-Zahed ve Fouque, 2017).

Yaglar

Yaglar vitaminlerin kullanilmasini sagladiklar1 gibi, viicudumuza enerji de verirler
(Yildiz, 2008; Sezen, 2014). Yaglar vicudumuza besinlerin igerigiyle disaridan eklenerek
alinir. Gereksinimden fazla yag tiiketimi obeziteye, kan yaglar1 ve kolesteroliin yikselmesine
neden olmaktadir. KBY hastalarinda kan kolesterol seviyelerinin artmasi bobrek hasarinin
ilerlemesine sebep olarak, yakindan takip edilmeli ve bitkisel sivi yaglarin daha fazla
kullanilmas: tercih edilmelidir (Sezen, 2014; Kalantar-Zahed ve Fouque, 2017; Alphan,
2017).

Bobrek Hastaliklari-Kiiresel Sonuglarin Iyilestirilmesi (KDIGO) kilavuzunda; eriskin
KBY evre 3-5 hastalarina, serum trigliserid diizeylerini azaltabilmek igin 2 g/gtin uzun zincirli

omega-3 ¢oklu doymamis yag asitleri kullanimi 6nerilmektedir (KDOQI, 2020).

Mineraller ve Vitaminler

Potasyum, viicudumuzdaki su ve mineral dengesinin saglanmasi agisindan 6nemlidir.
Organlarimizin gorevlerini yerine getirebilmeleri icin kandaki potasyum seviyesinin belirli
dizeylerde olmasi gerekmektedir (Sezen, 2014; Alphan, 2017). Potasyumun kandaki
degerinin yiiksek olmasi kalp atim hizinda bozulmalara, diisiik olmasi ise kas agrilarina,
kramplara, yorgunluga ve sindirim problemlerine neden olmaktadir (Siizen, 2018). Potasyum
bobrekler araciligiyla viicuttan uzaklastirildigr igin bobrek yetersizligi durumlarinda kandaki
potasyum seviyesi artar (Sezen, 2014). Potasyum viicuda gidalarla alindigi igin bObrek
hastaliklarinda besinlerin potasyum degerine dikkat edilmelidir. Diyetle potasyum aliminin

artmasi bobrek hastaliginin ilerleme riskini arttirmaktadir (He ve ark., 2016; Palmer ve Cleeg,
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2016). Potasyum kisitlamasi, hiperkalemisi olan hastalarda, 6zellikle bobrek hastaliginin
ilerledigi evrelerde tavsiye edilir. Hiperkalemi riski bobrek hastaliginin ilerlemesiyle artis
gostermesine ragmen, literatirde cok az calismanin potasyum kisitlamasinin etkilerini,
yiyeceklerin hazirlanma ve pisirilme esnasindaki potasyum miktarin1 azaltma yontemlerini
inceledigi gozlemlenmistir (Chen ve ark., 2017; St-Jules, 2016). Potasyum kolaylikla suya
gecebilen bir mineral oldugu igin besinlerin ilk hasglama suyunun dékiilmesi potasyum miktarimi
azaltir. Bu sebeple hastalara potasyum alimini azaltabilmek icin pisirme teknikleri ve

besinlerin potasyum icerikleri gorsel ve yazili materyallerle desteklenerek anlatilmalidir.

Kalsiyum; kaslarin kasilmasi ve kemik bilesimlerinin korunmasi i¢in 6nemlidir. Kan
kalsiyum degeri azaldiginda hastalarda istemsiz kasilmalar ve suur bulanikliklar1 gorlirken,
yiikseldiginde ise istahta azalma, bulanti, kusma ve kaslarda zayiflama belirtileri
gozlemlenmektedir. D vitamini kalsiyum emilimini sagladigi igin yeterli olmadigi durumlarda
kalsiyum eksiklikleri daha fazla gorulmektedir. Eriskin KBY evre 3-4 hastalarinda kalsiyum
dengesini koruyabilmek igin 800-1000 mg/gun kalsiyum alimi Onerilmektedir. Hastalarin
laboratuvar sonuglar1 yakindan takip edilerek, gidalarin kalsiyum igerikleri ve tiketim
miktarlar1 hastalara anlatilmalidir (Sezen, 2014; Kalantar-Zahed ve Fouque, 2017; Alphan,
2017).

Fosfor; organlarin calismasi igin gerekli olan enerjinin saglanmasinda rol alir ve
kalsiyum gibi kemiklerin dayanikli olmasin1 saglar. Hayvansal kaynakli gidalar ve
bakliyatlarda bulunmaktadir. Fosfor viicudumuza besinlerle alinarak, fazlasi bobreklerimiz
tarafindan uzaklagtirihir. Bobrek yetersizligi gelistiginde viicuttan yeterince atilamadigi igin
birikir. Fosfor seviyesinin artmast kalsiyumun azalmasina ve kemiklerden kalsiyum
cekilmesine sebep olur. Bu durum sonucunda kemiklerde zayiflama, kiriklar, kaslarin
glicsiizlesmesi ve eklem agrilar1 gelisir. Fosforun giinde 800-1000 mg alinmasi 6nerilmektedir
(KDOQI, 2020). Fosfor igeren gidalar, tlketilmesi gereken miktarlar konusunda hastalar
bilgilendirilmelidir (Sezen, 2014; Kalantar-Zahed ve Fouque, 2017; Alphan, 2017).

Bobrek yetersizligi  gelistiginde vitamin ve eser element dengesizlikleri
gozlemlenmektedir. Gida aliminin yetersiz olmasi C vitamininin eksilmesine neden olabilir ve
bobrek hastalig: ilerledikge folat, K vitamini ve Kalsitriol eksikligi olusabilir (Swaminathan,
2013). Bobrek hastaligi olan hastalarda mikrobesin dengesizligi daha yliksek oksidatif strese,

inflamasyona ve kardiyovaskiiler hastalik yiikiiniin artmasina sebep olabilir (Swaminathan,
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2013; Clase ve ark., 2013). Hastalarin ¢inko, bakir ve selenyum seviyelerinde diisiis meydana
gelirken, aliminyum ve magnezyum seviyelerinde artis gozlemlenebilir (Swaminathan,
2013).

Sodyum ve Si1vi Dengesi

Bobrekler viicudumuzda sodyum dengesini ayarlayabilen énemli organlardir. Bobrek
yetersizligi olan hastalarda sodyum birikimi ve biriken sodyuma bagli olarak da 6dem
gelisimi s6z konusudur (Yildiz, 2008; Sezen, 2014). Ayn1 zamanda sodyum miktarinin artiyor
olmasi kan basimcinin yiikselmesine, hipertansiyona ve kalp yetersizliklerine neden olur (Soi
ve Yee, 2017). Sodyum tiikketiminin kan basincina etkisini degerlendiren bir ¢alismada,
hastalarin giinliik sodyum alimlarini 4117 mg’dan 2392 mg’a diisilirdiiklerinde, sistolik kan
basinclarinda 5 mmHg, diyastolik kan basinglarinda 2 mmHg azalma oldugu gozlemlenmistir
(Garofalo ve ark., 2018).

Sodyum tuketiminin kisitlanmasi, KBY 'nin ilerlemesini 6nlemek i¢in kullanilan etkili
bir yontemdir (Soi ve Yee, 2017). Giincel kilavuzlarda erigkin KBY evre 3-5 hastalarinda,
kan basinci ve hacim kontrollinu saglayabilmek i¢in giinliik sodyum aliminin < 2,3 g/gin ile
siirlandirilmasini 6nermektedir (KDOQI, 2020).

Hastalara sodyumdan kisithi diyetin Onemi, sodyum tiikketimini azaltmak igin
yemekleri olabildigince az tuzlu pisirmeleri, tuz yerine baharat kullanmalari, sofrada ekstra
tuz kullanmaktan vazgegmeleri ve besinlerin icerdikleri sodyum miktarlar1 konusunda

egitimler verilmelidir (Yildiz, 2008; Sever ve Kog, t.y.).

Sivi dengesini saglamak boObrek hastalar1 i¢in 6nem teskil etmektedir. Bobrek
yetersizligi ilerledikge idrar miktar1 azalir. Bu nedenle de bobrek yetersizliginin evresine ve
idrar miktarindaki azalma oranina gore sivi alimi ayarlanmalidir (Siizen, 2018). Stvi aliminin
KBY evre 3 hastalarinda idrar miktarinda azalma olmadig1 siirece normal olmasi
onerilmektedir. idrar miktarinda azalmaya basladiginda ve hastaligin evresi ilerlediginde sivi

kisitlamasi yapilmaya baslanir (Sezen, 2014).

Siv1 kisitlamas1 bobrek hastalar i¢in 6nemli bir sorun oldugundan sivi kisitlamasi
konusunda hastalara 0lgulu kaplar ve kiiciik bardaklar kullanmalari, limon kabugu ve sakiz

¢ignemeleri Onerilmeli ve tuz kisitlamasinin 6nemi anlatilmalidir (Sezen, 2014; Slzen, 2018).
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Besinlerin Hazirlanmasi

Besinlerin hazirlanma sekli, hastalarin beslenme egitiminde dikkat edilmesi gereken
onemli konulardan biridir. Besin 06gelerinin miktar1 hesaplanmali ve dogru sekilde
tartilmalidir. Besin 6gelerini tartma imkani olmayan hastalara tartt miktarina karsilik gelen

pratik mutfak olgiileri (1 su bardagi = 200 cc vb.) anlatilmalidir (Seven ve Kog, t.y.).

Bobrek hastalar1 kisitli beslenmek durumunda olduklari igin pisirme sirasinda
yiyeceklerin besin degerlerinin kaybolmamasina dikkat edilmeli, kizartma yonteminin yerine
haslama yoOntemi Onerilmeli, potasyum kisitlamasi varsa sebzeler pisirilirken ilk haslama
suyunun dokulmesi ve besinlerin kolay sindirilebilecek sekilde pisirilmesi konusunda bilgi
verilmelidir (Y1ldiz, 2008; Seven ve Kog, t.y.; Sezen, 2014).

Degisim Listeleri

Degisim listeleri, enerji ve besin dgeleri esit olan gidalarin ayni grupta toplanmasi ile
olugsmaktadir. Degisim listeleri hastalarin diyetleri diizenlenirken bir diger gidanin yerine
gegebilecek olan veya o gidanin yerini tutabilecek olan besinlerin bilinmesini sagladig: igin
onemlidir. Degisim listeleri sayesinde hastalar kendi zevklerine uygun ve ihtiyaglarina
yonelik besinler tiketebilirler (Yildiz, 2008; Seven ve Kog, t.y.; Sezen, 2014). Her besin
grubu icgin degisim listeleri hastalara anlatilmali ve degisim listelerinin nasil kullanilacagi

ogretilmelidir.
2.1.7.2. Kronik Bobrek Yetersizliginde Fiziksel Aktivite Egitimi

Kronik bobrek yetersizligi hastalart bobrek fonksiyonlarindaki azalma ve yasam
tarzlarinda meydana gelen degisiklikler nedeniyle kardiyovaskiiler hastaliklar ve kas kayiplari
acisindan risk altindadirlar. Fiziksel aktivite, KBY ile iliskili komorbiditeler iizerinde faydali
bir etkiye sahip oldugu gibi hastaliklarin tedavisinde, dnlenmesinde ve rehabilitasyonunda
onemli bir mudahale olarak kabul edilmektedir (Gould ve ark., 2014; Clyne ve Deligiannis,
2021).

Egzersiz; kas gruplarindaki kontraksiyon ve relaksasyon ile gerceklesen kaslarin
direncini, eklemlerin fonksiyonunu koruyabilmek ve siirdiirebilmek amaci ile gergeklestirilen
calismalarin biitiinlidiir (Yildirim, 2015). Fiziksel aktivite, enerjinin kullanilmasi i¢in kas

iskelet sistemi tarafindan iretilen viicudun hareketleri olarak tanimlanmaktadir (Soyupek,
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2010; Tas ve Akyol, 2017). Son zamanlarda egzersiz kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve
rehabilite edilmesi agisindan 6nemli bir miidahale olarak kabul edilmektedir (Heiwe ve
Jacobson, 2011; Gould ve ark., 2014). Fakat, bobrek hastalarinda fiziksel inaktiviteye bagl
olusan kas giligsiizliikleri ve kas direncinde azalma olmas1 hastalarin egzersiz yapmalarina

engel olmaktadir (Yildirim, 2015).

Egzersizin amact; oksijen dagilimini ve metabolik fonksiyonlar1 diizenleyerek, kuvvet
ve dayaniklilig1 arttirmak ve kas-eklem hareketlerini desteklemektir (Tas ve Akyol, 2017).
Bobrek hastalarinda egzersizin potansiyel olarak faydalart bulunmaktadir. Genel olarak
diizenli yapilan egzersiz kuvveti, dayanikliligi, fonksiyonel kapasiteyi, yasam kalitesini, kan
basinci, diyabet kontroliinii ve sag kalimi arttirmaktadir (Orcy ve ark., 2012; Clyne ve
Deligiannis, 2021). Bobrek yetersizligi hastalarinda yeterli diizeyde egzersiz yapilamamasi
ve sedanter bir yasam seklinin benimsenmesi bir dizi probleme neden olmaktadir. Fakat
diizenli olarak yapilan fiziksel aktivite bu problemleri diizeltme veya durdurma konusunda

onemli bir koprii gorevi tistlenmektedir (Tas ve Akyol, 2014; Yildirim, 2015).

Hastalarin egzersiz secimleri tercihleriyle iliskili oldugu kadar, tibbi oyki, fiziksel
kapasite durumlari, ulasim segenekleri gibi kisisel faktorlere de baglidir (Lumsdon, 2014).

Bobrek yetersizligi hastalari igin egzersiz programlarinda genellikle ii¢ tip egzersiz
onerilmektedir (Orcy ve ark., 2012; Gould ve ark., 2014; Tas ve Akyol, 2014; Yildirim,
2015). Bunlar;

e Aerobik egzersiz
e Guglendirme egzersizi

e Kombine aerobik ve direngli egzersiz programlaridir.

Aerobik Egzersiz

Aerobik egzersizler KBY hastalarinda kullanilan en yaygin egzersiz ¢esididir.
Egzersiz programi yiirime, orta siddetli kosu, bisiklete binme ve diger daha siddetli
aktivitelerden olusmaktadir. Aerobik egzersizlerin fizyolojik sistem iizerinde etkisi oldugu
kadar, psikolojik ve zihinle alakali g¢esitli yararlar1 da bulunmaktadir (Kosmadakis, 2012;
Yildirim, 2015).
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Giclendirme Egzersizi

Giiglendirme egzersizleri KBY hastalarinda basarili bir sekilde uygulanabilmekte ve
tercih edilmektedir. Hastalar evde viicut agirliklari, elastik bant ya da bilek/ayak agirliklarini

kullanarak egzersiz yapabilmektedirler (Tas ve Akyol, 2014).

Kombine Aerobik ve Direncli Eqgzersiz

Aerobik egzersiz ve direncli egzersizin bir arada oldugu egzersizlerdir. YUrlme,

merdiven ¢ikma ve inme gibi performanslarda hastalarin kas giiglerinde artisa neden

olmaktadirlar (Orcy ve ark., 2012; Gould ve ark., 2014).

Kronik bobrek yetersizligi hastalarina fiziksel aktivite egitimleri verilirken saglik
durumlart ve yasam tarzlari goz Onlinde bulundurularak, egzersizin sagladigi yararlar
hakkinda bilgi verilmelidir. Hastalarin sevdikleri ve yasam tarzlarina uygun aktiviteler
secilmeli, kisiye 0zel, geceklestirilebilir amaglar belirlenmeli ve gelismeler takip edilmelidir

(Clyne ve Anding-Rost, 2021).

Saglik profesyonellerinin amaci; hastaya 0zgli egzersiz programi ayarlayarak,
hastalara aktif bir yasam tarzi kazandirabilmek olmalidir. Bunlari yaparken de hastalarin
egzersiz programina katilim diizeyi, kardiyak risk faktorleri ve uygun olan egzersiz
programinin  regete  edilebilmesi i¢cin fiziksel fonksiyonlarinin  belirli  araliklarla

degerlendirilmesi gerekir (Tas ve Akyol, 2014; Howden, 2015).

Orta veya yiiksek siddetli egzersizler onerilmeden Once, hastalar kalp hastaliklari
agisindan degerlendirilmelidir. Haftada U¢ glin veya daha fazla diisiik-orta yogunluklu aerobik
egzersizler gerceklestirebilecek olan hastalara tavsiye edilmelidir. Ozellikle zorlu yiriime,
merdiven ¢ikma gibi hareketler kaslar giigsiiz ya da zayif fiziksel fonksiyonu olan hastalara
onerilmelidir (Mallamaci ve ark., 2020).

Kronik bobrek yetersizligi hastalarinin fiziksel aktivite egitimlerinde egzersiz Oncesi,
siras1 ve sonrast neler yapilmasi gerektigi de anlatilmalidir. Egzersizlere Once yavas
yogunlukta baslayip, kademeli olarak arttirmalar1 gerektigi, haftada minimum 150 dakika
olacak sekilde fiziksel aktivite yapmalari, yemeklerden en az iki saat sonra harekete
baslamalari, fazla sicak ve nemli havalarda ya da kendilerini yorgun hissettiklerinde fiziksel

aktivite yapmamalari, hareketlere baslamadan 6nce ve hareketi bitirdikten sonra mutlaka
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nabizlarini kontrol etmeleri, her hareket sonrasinda mutlaka yarim veya bir saat dinlenmeleri
gerektigi anlatilmalidir (Johansen ve Painter, 2012; Tas ve Akyol, 2014; Pei ve ark., 2019;
Clyne ve Deligiannis, 2021).

2.1.7.3. Kronik Bobrek Yetersizliginde Ila¢ Kullanim Egitimi

Kronik bobrek yetersizligi hastalarinin ilag kullanim egitimlerinde hastalara ilaglarini
diizenli kullanmalari, kullandiklar1 ilaglarin etki ve yan etkileri, diger ilaglarla olan
etkilesimleri, ilaglarn alinma saatleri ve dozlari, saklama kosullar1 ve kullanma sireleri
anlatilmalidir. Bobrek yetersizliginde kullanilan bazi ilaglar, bobrek hastaligina bagl ortaya
¢ikabilecek sorunlarin Onlenmesi ve bdbreklerin daha uzun slre ile islevlerini yerine

getirebilmeleri i¢in 6nemlidir (Ovayolu, 2017; Akdemir, 2020; Eng, 2021).

Ila¢ kullanim egitimlerinde hastalara 6nerilenden ve tedavilerinde bulunan ilaglardan
baska (agr1 kesiciler, alternatif tedavilerde kullanilan bitkisel {irlinler vb.) ilaglar
kullanmamalar1 ve ilaglar1 bittiginde yenisini tekrar yazdirmalari gerektigi konusunda da

gerekli bilgilendirmeler yapilmalidir (Sezen, 2014; Ovayolu, 2017).

Hasta egitimi KBY hastalarinin tedavisinde Onemli bir yere sahiptir. Hasta
egitimlerinin etkin, kalict ve siirekliliginin saglanabilmesi i¢in teknolojik gelismelerden
destek alinmali ve davranmis degisikliklerinin olusabilmesi ic¢in hasta takip sistemlerinin
kullanilmasi 6nerilmektedir. Egitimlerin siirekli ve yogun sekilde yapilabilmesi i¢in de mobil
uygulamalarin kullanimi tercih edilmektedir (Kopmaz ve Arslanoglu, 2018; Yildirim ve

Cevirgen, 2019).
2.2. Mobil Uygulamalar

Dijital saglik ya da e-Saglik, saglik alanlarinin desteklenmesinde bilgi ve iletisim
teknolojilerinin kullanilmasidir. Dijital saglik kapsami igerisinde yer alan mobil saglik
(mSaglik) ise saglik hizmetlerinin desteklenmesi ve klinik uygulamalarda kablosuz iletisim

cihazlarm kullanilmasidir (WHO, 2019; Ozdemir ve Sendir, 2020).

Mobil uygulama veya mobil aplikasyon akilli cep telefonu, tablet gibi tasinabilir
cihazlara uyarlanmig, ancak bir sunucuda ydratilen web tabanli yazilimlar olarak
tanimlanmaktadir (Food and Drug Administration [FDA], 2015).
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Teknolojinin gelismesiyle birlikte modern ¢agda, insanlar mobil uygulamalari siklikla
kullanmaya baglamiglardir. Bireyler, tasinmasi ve kullanimi kolay, erisilebilir cihazlar ile
mobil uygulamalara ulasabilmektedirler. Mobil uygulamalar, kullanicilarin kisisel
ihtiyaglarina yonelik olarak gelistirilir. Iletisim, oyun, eglence, egitim ve saglik gibi pek ¢ok

alanda kullanilir (Sturm ve ark., 2018).

We are Social kurulusu Tiirkiye’nin de iginde yer aldigi 230 {ilkenin dahil edildigi
internet ve dijitallesme ile ilgili istatistikleri her yil yaymlanmaktadir. 2022 yili raporunda
dinyada 5,31 milyar (%67,1), ulkemizde de 78 milyon kisinin (%91,4) cep telefonu
kullanicist oldugu ve nifusun %82’inin mobil internet kullandig: belirtilmektedir. Dlnyadaki
mobil kullanict sayilarina bakildiginda; tiim insanlarin {igte ikisinden fazlasinin bir cep
telefonuna sahip oldugu anlasilmaktadir. Son bir yil iginde cep telefonu kullanicilarinin sayist

diinya genelinde %1,8, Turkiye’de ise %3,3 artis géstermistir (We are Social, 2022).

Akilli cep telefonu kullaniminin yayginlagmasiyla birlikte, sanal marketlerden
indirilebilen mobil uygulamalarin sayis1 da giinden giine artis gostermektedir. Dlnyada
Goople Play’den indirilen uygulamalarda saghik ve fitness 6.sirada, egitim igerikli
uygulamalar ise 9. sirada yer almaktadir. I[Phone Operating System (IOS)’ de ise egitim
uygulamalari 8. sirada, saglik ve fitness 9. sirada yer almaktadir (We are Social, 2021). 2021
yilt verilerine gore Tirkiye’de kullanilan mobil uygulamalarin %46’ s1 saglik, fitness ve
beslenme ile ilgilidir. Bu oran 2020 yilina gore %6 artis gostermistir (We are Social, 2020-
2021). 2022 yili verilerine bakildiginda ise; Diinyada Goople Play’den indirilen
uygulamalarda saglik ve fitness uygulamalar bir sira gerileyerek 7. sirada, egitim igerikli
uygulamalar ise yine 9. sirada yer almaktadir. 10S’ da ise egitim, saglik ve fitness

siralamadaki yerlerini korumuslardir (We are Social, 2022).

Saglik alaninda kullanilan mobil uygulamalar birgok amaca hizmet etmektedir.
Kullanicilarin giinliik yasantilarinda sagliklarint takip etmelerine, kronik hastaliklarim
yonetmelerine, nabiz, kan basinci, kan sekeri takiplerini yapmalarina, kalori hesaplamalarina,
ilag kullanim zamanlarin1 hatirlatmaya, fiziksel aktivite durumlarimi takip etmelerine Vb.
destek olmaktadir. Bu uygulamalar sadece kisisel degildir, ayn1 zamanda saglik kuruluslar: da

hastalarini izleyebilmek i¢in mobil uygulamalardan faydalanmaktadir (Gller ve Eby, 2015).
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2.2.1. Mobil Uygulama Gelistirme Asamalari

Mobil uygulama gelistirmek hazirlik, tasarim, yazilim ve yayinlama agamalarindan

olusan bir siirectir (Flora ve Chande, 2013; Sturm ve ark., 2018).
2.2.1.1. Hazirlik asamasi

Hazirlik agamas1 mobil uygulamanin gelistirilme amacinin belirlendigi agamadir. Bu
asamada mobil uygulamanin hangi amac¢ ig¢in gelistirilecegi arastirtlir. Uygulamada
kullanilacak olan teknolojilerin karar verme asamasidir. Hazirlik asamasinda, mobil uygulama
hakkinda genel bilgi elde edilir. Daha 6nce gelistirilen uygulamalar incelenir ve uygulamanin
0zglin olmasi i¢in gerekli degerlendirmeler yapilir. Uygulamanin kullanici kitlesi, dagitim
sekli, veri giivenliginin nasil saglanacagi gibi konulara gére uygun altyapi ve teknoloji segimi
icin katki hazirlik yapilir (Flora ve Chande, 2013; Sturm ve ark., 2018).

2.2.1.2. Tasarim asamasi

Tasarim, uygulamanin basarili ve etkin olabilmesi i¢in gerekli olan en Onemli
unsurdur ve uygulamanin kullanilabilirligi ile iligkilidir. Tasarim asamasinda, mobil
uygulamanin program yazilimi yapilmadan once program igerisinde yer alacak bilgi, sekil,
resim, takip edilecek veriler vb. belirlenir. Mobil uygulamanin igerigi ve tasarimi i¢in uzman
goriisiine basvurulur (Giiler ve Eby, 2015; Stoyanov ve ark., 2015). Mobil uygulamanin
kullanicilara 6zgii 6zelliklerde olmasi onemlidir. Bu nedenle mobil uygulamalarda tasarim

yapilirken dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalar vardir. Bunlar;

. Hedef kitlede bulunan hastalarin kisisel ihtiyaglarini karsilamalidir.

. Erisilebilir olmalidir. Ulasilmak istenilen hedef kitledeki biitliin hastalarin
kullanimina uygun olmalidir.

. Tasarim yapilirken basit ve kullanilabilir olmasina dikkat edilmelidir.

. Her hastanin teknolojiyi ¢ok iyi kullanmas1 beklenemez bu sebeple islevsellik
icin aligilmis tasarimlar tercih edilmelidir.

. Mobil saglik wuygulamalarimin amaci hastalarda davranis degisiklige
olusturabilmektir. Davranis degisikligi olusturabilmek i¢in de uygulamada

oyunlastirma, hatirlatma gibi degisik yontemler kullanilmalidir.
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. Mobil uygulamalarin hastalar tarafindan etkin kullanilabilmesi i¢in diizenli
olarak veri girisi yapilmasi gerekir. Uygulamada ayni seyleri tekrar yapiyor
olmak hastalar1 sikabilir. Bu sebepten dolay1 tasarim yapilirken hastaya
kullanim kolaylig1 saglanmalidir.

. Mobil uygulamada hastalarin bilgileri daha kolay kavrayabilmesi ig¢in
uygulama gorsellerle zengilestirilmelidir.

. Mobil saglik uygulamasi hasta bilgilerine erisiyor ve tedavi sagliyorsa kisisel
verilerin korunmasina dikkat edilmelidir (Flora ve Chande, 2013; Guler ve
Eby, 2015; Stoyanov ve ark., 2015).

Mobil uygulamalarda birgok 6zellik bulunmaktadir. Bu 6zellikler mobil uygulamanin
gelistirilme amacina gore degisebilmektedir. Veri givenliginin saglanmasi, kisisel verilerin
korunmasi, kullanic1 kitlesine hitap etmesi, ilgi ¢ekici olmasi, kullaniminin kolayligi gibi

ozellikler mobil uygulamalarda bulunmasi gereken 6zelliklerdendir (Stoyanov ve ark., 2015).
2.2.1.3. Yazilim asamasi

Mobil uygulamanin tasarimi belirlendikten sonra kodlama isleminin yapildigi
asamadir. Kod, yazilim dilinde belli durumlari igerisinde bulunduran tumcelere verilen
isimdir. Bu tiimceler uygulamada hangi Ogelerin ¢agrilacagina, hangi alanlarda hangi
durumda ne olusacagina kadar bir¢ok yazilimsal fonksiyona sahiptir. Kod yazma isleminde,
yazilimi sifirdan olusturmak ya da bir yazilimi gelistirmek i¢in o yazilima ekstradan kod
dizgileri eklenir. Kod yazilimi uzmani kisiler tarafindan yapilir (Stoyanov ve ark., 2015;
Chandi ve ark., 2017).

Kodlama tiim yazilim gelistirme siireglerinde oldugu gibi mobil uygulama gelistirme
stirecinde de kompleks ve mihendislik bilgi birikimine en ¢ok ihtiyag duyulan asamadir
(Stoyanov ve ark., 2015; Chandi ve ark., 2017).

2.2.1.4. Yayinlama asamasi

Mobil cihazlarda Android ve I10S en yaygin kullanilan isletim sistemleridir. Bu isletim
sistemlerine sahip mobil cihazlar sayica fazladir. Programin kodlanma islemi bittikten sonra
uygulama Android cihazlar i¢in Google Play Store tzerinden, 10S cihazlar icin ise App Store

Uzerinden yaynlanir. Android uygulamalart yayinlamak i¢in APK (Android Package Kit),
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10S uygulamalar1 yaymlamak igin ise IPA dosyalarma ihtiya¢ duyulur. ihtiya¢ duyulan bu
dosyalar gelistirme platformlari tarafindan tiretilmektedirler. Ayrica mobil uygulamalar1 sanal
marketlerde yayinlayabilmek igin Ucretli hesaplarin da olmasi gerckmektedir (Baktha, 2017;
Chandi ve ark., 2017; Sturm ve ark., 2018).

2.2.2. Mobil Uygulamalarin Avantajlari

Mobil uygulamalar hastalara, saglik personellerine ve saglik sistemlerine avantajlar

saglamaktadir. Bu avantajlar;
Hastalara sagladig1 avantajlar;

o Hastalar istedikleri her ortamdan durumlarini ve takip ettikleri verileri
raporlayabilir.

o Hastalar mobil uygulamalar1 kullanarak kendi kendilerini ve hastaliklarini
degerlendirebilir.

o Hastalar yasadiklari sorunlari tedavi planlarma gore haftalik ya da giinliik
olarak raporlayabilir.

o Hastalardan sistematik veriler toplanabilir.

. Hastalar mobil uygulamalarin 06zelliklerine goére yasadiklari belirti ve
bulgularin sikligini, siddetini bildirebilir.

. Hastalarin yasadiklar1 sorunlar1 saglik personellerine daha hizli bir sekilde
iletebilmeleri tani, tedavi ve bakim uygulamalarinin daha iyi sekilde
planlanmasini saglayabilir.

o Hastalara kendi hastaliklarinin yonetimine aktif katilimini saglar. Bu durum
hastanin 6z bakiminda yeterliligi i¢in ¢ok dnemlidir.

o Hastalarin memnuniyet diizeyleri artar.

J Hastalarin mobil uygulamalar ile uzaktan takip edilmesi, hastalarin hastaneye
gelme sikligini azaltabilir.

o Hastaneye gelme sikliklarinin azalmasi enfeksiyon ve maliyetleri azaltabilir.

J Mobil uygulamalarin 6zelliklerini gore hasta ve saglik personelleri arasinda
stirekli ve gilivenilir bir iletisim kurulur (Johansen ve ark., 2012; Demir ve
Arslan, 2017; Kopmaz ve Arslanoglu, 2018).
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Saghk personeline sagladig: avantajlar;

. Saglik calisanlarinin zamandan tasarruf etmelerine olanak saglar.
J Dogru zamanda ve hasta tarafindan raporlanan semptomlara yonelik bakim ve

tedavi uygulamalarini planlayarak etkili midahalelerin secilmesine de olanak

saglar.
. Hastalarin takip ve izlemlerinin kolay olmasini saglar.
J Is yiikiiniin azalmasini saglar
J Hastalarin izlemlerini hastane ortami ile sinirlandirmay1 engeller.
J Hastalarin saglik personellerine kolay ulagmasini saglar.
J Saglik personellerinin hastalarla ilgili verilere daha kolay ulagmasini saglar.
o Hasta ile goriismeden oOnce, hastanin durumunun takibi ve hazirlik

yapilmasini saglar.
o Saglik personelleri ile hasta arasinda giivenilir ve siirekli bir iletisim

kurulmasina olanak saglar (Johansen ve ark., 2012; Ozdemir ve Sendir,

2020).
Saghk sistemine sagladig1 avantajlar;

o Saglik sistemi ile teknolojinin birlesmesine katki saglar.

o Saglik bakim sistemi i¢in, hastaya iligkin verilerin sistematik kayit edilmesine
olanak saglar.

. Teknolojinin tedavi ve bakima entegre edilmesini saglar.

. Hastanede yatis gereksinimini ve siirelerini azaltir (Kopmaz ve Arslanoglu,

2018; Ozdemir ve Sendir, 2020).
2.2.3. Mobil Uygulamalarin Dezavantajlari

Mobil uygulamalar hastalara, saglik c¢alisanlarina ve saglik sistemlerine pek ¢ok

avantaj saglamakla birlikte, baz1 dezavantajlari da vardir. Bu dezavantajlar;

o Mobil uygulamalarin maliyetlerinin yiiksek olmasi
o Bireylerin saglik okur yazarlik diizeylerinin diisiik olmasi durumunda mobil

saglik uygulamalarinin kullaniminda sorunlar yagamasi
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o Mobil uygulamalarin, kiigiik gruplarda uygulanmasi nedeniyle etkinliklerinin
yeterince degerlendirilememesi
o Belirli bir amaca yonelik, ¢ok farkli mobil uygulamalarin kullanilmasi (Guler

ve Eby, 2015; Ardahan ve Akdeniz, 2018).
2.2.4. Mobil Uygulamalarin Oniindeki Engeller

Mobil uygulamalar insanlarin daha saglikli yasamalarina, hastaliklarini yonetmelerine
ve saglik harcamalarini diisiirmelerine olanak saglamasi agisindan 6nem teskil etmektedir. Bu
nedenle mobil teknolojileri her bir birey icin kullanilir hale getirmek 6nerilmektedir. Mobil
cihazlar bireylerin sahip oldugu kisisel ve 6zel teknolojiyi olusturmakta ve kisisel tercihlerini
kullanmalarina olanak saglamaktadir. Mobil teknolojiler ayn1 zamanda, genis kitlelere saglik
ve iyilik hali saglanmasinda kullanilabilmektedir (Ozdamar ve Kiling, 2015; Tezcan, 2016;
Kirca ve ark., 2021).

Mobil uygulamalar hastalara tedavilerinin takibi, teshisi, evde bakim, hastalik
yonetimi gibi pek ¢ok imkan sunmaktadir. Teknolojinin de gelismesiyle birlikte &zellikle
kronik hastaliklarin yonetiminde kullanilan mobil uygulamalarin sayisi giderek artmaya
baslamistir. Insanlara bir¢ok agidan fayda saglayan mobil uygulamalarin hizla gelisiyor
olmasina ragmen, maliyet yapisi, etkinliginin kamti, gelistirme hizi, teknoloji
okuryazarligmin diistikligi ve saglik sunucusundan kaynakli engeller gibi sorunlarla karsi
karsiyadir. Mobil uygulamalarin daha etkin ve kaliteli olarak gelistirilebilmesi i¢in oniindeki
bariyerlerin kaldirilmasi gerekmektedir (Tezcan, 2016; Kirca ve ark., 2021).

Maliyet yapisi i¢in mobil uygulama o6deneklerinin kimin tarafindan karsilanmasi
gerektigi belirlenmelidir. Cilinkii mobil uygulamalar 6zel yazilimlar gerektirdigi ic¢in
maliyetlidir. Maliyet ile 1ilgili sorunlar ¢oziildiigiinde daha yaygin ve etkin
kullanilabilmektedir (Tezcan, 2016).

Mobil uygulamalarin etkinliginin kanitlanmasi icin daha ¢ok kanit temelli ¢alismalara
thtiyag vardir. Son zamanlardaki gelisimi gz Oniine alindiginda, bu uygulamalarin
etkinliginden bahseden resmi literatiir sinirli sayidadir. Calismalarin farkli hastaliklarda ve
daha biiyiik gruplarda yapilarak uygulamalarin etkinligi konusunda net bir sonuca varilmalidir
(Koa ve Liebovitz, 2017).

Giivenlik mobil uygulamalar acgisindan ¢ok O6nemlidir. Saglikta teknolojiden
bahsederken glivenlik ile ilgili ¢eliskilerden uzak durmak gerekmektedir. Her mobil uygulama

sunucusu topladigi ve ilettigi bilgilerin giivenligi ile ilgili gerekli dnlemleri almak zorundadir.
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Kisisel Verileri Koruma Kanunu (KVKK) kapsaminda hastalarin tiim verileri gizli tutulmali,
sunucular sadece sifre ile verilere ulasabilmelidir. Giivenlik sorunu ile ilgili problemlerin
¢Oziilmesi uygulamalarin daha yaygin kullanilmasina olanak taniyacaktir (Tezcan, 2016; Koa
ve Liebovitz, 2017).

Mobil uygulama teknolojileri hizla biiyiimekte ve yayginlagsmaktadir. Ancak biiyiiyen
sektoriin maliyet yapisi, etkinlik kaniti, giivenligi, mevzuat ve standartlarin belirlenmesi
konusunda da ayni1 hizin yakalanmasi gerekmektedir (Tezcan, 2016; Koa ve Liebovitz, 2017).

Mobil uygulamalarin oniindeki engellerden en 6nemlilerinden biri saglik okuryazarlik
diizeyidir. Saglik okuryazarlik orami arttirilmali, kullanimi kolay, herkesin ulasabilecegi
uygulamalar gelistirmeye ¢alisilmalidir (Kirca ve ark, 2021).

Sunucudan kaynakli engellere bakildiginda ise; rekabetin giiclii olmasi ve birbirlerinin
uygulamalarini kullanmay: tercih etmemeleridir. Sunucularin daha kolay ulasilabilir, etkin,

maliyeti diisiik uygulamalar1 gelistirmeleri gerekmektedir (Tezcan, 2016).
2.2.5. Mobil Uygulamalarin Hasta Egitiminde Kullanilmasi

Kronik bobrek yetersizligi hastalarinda egitimin etkili, kalici, kolay ulasilabilir ve
hastalarin hastalik yonetiminde etkin olmalarin1 saglamasi igin teknolojik gelismelerden
yararlanilmalidir. Egitimin etkinligi i¢cin kullanilan materyallerin yani sira takip sistemlerinin
oldugu mobil uygulamalar, web tabanli egitimler ve Ogrenmeyi aktif hale getirebilen
uygulama ortamlariyla egitimlerin daha kalici olmasi saglanmalidir (Gller ve Eby, 2015;
Kopmaz ve Aslanoglu, 2018; Boliiktas ve ark., 2019).

Gelisen teknolojik Urunlere daha fazla ilgi duyan dunya icin daha etkili ve
strdurdlebilir hizmet olanaklart saglamasi agisindan bilisim tabanli teknolojik uygulamalarin
gelistirilmesi ve yayginlastirilmasi olduk¢a énemlidir (Kopmaz ve Aslanoglu, 2018; Boliiktas

ve ark., 2019).

Mobil saglik uygulamalari; birey ve saglik sistemi arasindaki iletisimden (gagri
merkezleri, randevu hatirlatmalari, tedaviye uyum), sagligi izlem ve degerlendirmeye
(anketler, hasta izleme cihazlar1 dahil) ve bakim noktasinda bilgilere (saglik kayitlari, karar
destegi) erisime kadar uzanan genis bir yelpazede hizmet sunar (Barton, 2012). Kullanim1
kolay, licretsiz, semptomlar1 izleyen ve semptom yonetimine dair Oneriler sunan, saglik
ekibiyle iletisimi destekleyen mobil saglik uygulamalari hastalar tarafindan tercih edilmeye

baslanmistir (Kagen ve Garland, 2019).
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Elektronik bilgi ve iletisim sliregleriyle desteklenen saglik bakim miidahaleleri
arasinda mobil saglik uygulamalar ile ilgili arastirmalar son yillarda da artis gdstermistir
(Wickersham ve ark., 2019). Oz yonetim, motivasyonel destek, davranissal geri bildirim,
saglik egitimi ve hatta saglik hizmetlerinin sunumunda yardimci olabilecek ¢esitli mobil
saglik uygulamalari bulunmaktadir. Mobil uygulamalarin bireyin saglik inanglarimi ve
davraniglarint degistirmek, sagligin 6z yonetimi konusunda bilgi ve beceri kazandirmak, 6z
yeterliligi arttirmak, riskli saglik davranislarini azaltmak ve saglikla ilgili sonuglari

iyilestirmek i¢in fayda saglayabilecegi belirtilmektedir (Wickersham ve ark., 2019).

Gliniimiizde hastalara egitim vermek, saglik profesyonellerini bilgilendirmek amactyla
mobil uygulamalar kullanilmaktadir. Sayilar1 daha az olmakla birlikte klinik uygulamalarda
ve tanida kolaylik saglayan mobil uygulamalarin da oldugu belirtilmektedir. Teknolojik
gelismeler tedavi ve izlem siirecinde devamliligin saglanmasi, uzaktan hastalik yonetiminin
yapilmasi, olusabilecek hatalarin ve is yikiiniin azalmasi, hastalarin yasam kalitelerinin
artmasi, iyilik hallerinin stirdiiriilmesi, saglik verilerinin toplanarak analiz edilmesi ve etkin
maliyet yonetiminin saglamasi gibi yararlar1 nedeniyle giiniimiizde daha ¢ok tercih edilmeye

baslamistir (Giiler ve Eby, 2015; Kopmaz ve Aslanoglu, 2018).

Akilli cep telefonu teknolojilerine dayali miidahaleler diyabet (Wu ve ark., 2017),
astim (Huckvale ve ark., 2015; Kagen ve Garland, 2019), romatoid artrit (Mollard ve
Michaud, 2019), sizofreni (Ben-Zeev ve ark., 2014), bobrek yetersizligi (Doyle ve ark., 2019)
gibi kronik hastaliklarda tedavi uyumunun arttirilmasinda ve semptom yonetiminde
uygulanmustir. Bununla birlikte egzersiz (Lee ve ark., 2018), diyet-kilo kontroli (Lee ve ark.,
2018; Riaz ve Sykes, 2015), sigara birakma (Buller ve ark., 2013; Regmi ve ark., 2017) gibi
saglikli yasam davramist aligkanliklarinin  kazandirilmasinda da mobil teknolojilerden
yararlanilabilmektedir. Mobil uygulamalar sadece hastalara yonelik olmayip, saglik
profesyonelleri igin gelistirilmis olanlar1 da bulunmaktadir (Bhatheja ve ark., 2018). Kronik
hastaliklarda tedaviye olan uyumu gelistirmeye yonelik mobil uygulamalar bulunmaktadir.
Ancak kronik bobrek yetersizligi hastalarinin tedavi uyumuna, egitimine ve hasta izlemine

yonelik gelistirilen mobil uygulamalarin ve arastirmalarin sayist sinirlidir.
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2.3. Mobil Uygulamalarin Kronik Bébrek Yetersizligi Hastalarinda Kullammi ve
Hastalik Yonetimine Etkisi

Kronik bobrek yetersizligi risk faktorlerini izlemek, hasta egitimlerini yapmak, KBY
erken teshisi i¢in test sonucglarim1 kaydetmek ve hastalarin hastaligin ilerlemesini takip
etmelerine yardimci olmak hastalik yonetimi i¢in 6nem teskil etmektedir (Wang ve ark.,

2017; Sabrinho ve ark., 2018).

Hastaligin ilerlemesini yavaslatmak, KBY hastalar1 i¢in 6nemli kisisel katilim ve
uyum gerektirir. Hastalar yasam tarzi degisikligi, ilag ve beslenmeye uyum konusunda
karmasik Onerilerle karsi karsiyadir. Beslenme kilavuzlart ve diyet kisitlamalart Ozellikle
KBY hastalar1 i¢in zordur. Bu kilavuzlara uymanin yiikii, sadece hastalarin kendileri i¢in
degil, aileleri i¢in de 6nemlidir (Siddique ve ark., 2019). Hastalik egitimi, hastanin bulundugu
ortamdan izlemi, beslenme analizi, ila¢ hatirlatma, alarm ve uyari sistemi gibi bir¢ok énemli
0zelligi olan mobil uygulamalar ile hastalar daha fazla hastalik bilgisine sahip olabilirler ve
hastalik hakkindaki bilgi diizeyleri 6nemli 6l¢ude artabilir. Bu durum KBY hastalarinda 6z-

yonetim becerilerinin gelismesine katki saglayabilir (Tsai ve ark., 2021).

Kronik bobrek yetersizligi yonetimi, daha iyi saglik sonuglari, yasam kalitesi ve uygun
maliyetli saglik bakimi elde etmek i¢in kritik 6neme sahiptir. KBY nin yiikii kiiresel olarak
artmaya devam ederken, uyumsuzlugun etkisi de artmaktadir. Mobil teknolojiler, saglik
hizmetlerinde hasta iletisimi, izleme, egitim ve kronik hastalik yoOnetimine uyumu

kolaylastirmak i¢in giderek daha fazla kullanilmaktadir (Hamine ve ark., 2015).

Mobil uygulamalarin KBY’li hastalarinin yonetimine olan etkilerini inceleyen
calismalarda; hastalarin kan basinglar1 ve sodyum tiiketimlerinde azalma (Chang ve ark.,
2020), Diisiik Yogunluklu Lipoprotein (LDL) ve total kolesterol seviyelerinde iyilesme, bel
cevresi ve viicut yagi dl¢iimlerinde azalma (Doyle ve ark., 2019) gozlemlenmistir. Diyet ile
iligkili, yasam kalitesini arttirmak i¢in gelistirilen mobil uygulama ¢aligsmalarinda uygulamay1
kullanan hastalarin diyet uyumlarinin arttigi (Elder ve ark., 2018), uzaktan hasta takip olanagi
ile erken teshis imkani sagladigi ve hastaliklarin ilerlemesinde yavaslama go6zlemlendigi

sonucu saptanmistir (Sabrinho ve ark., 2018).

Mobil uygulamalar hastalarin hastalik yOnetiminde etkin olabilmelerine, kendi

bakimlarinda aktif rol almalarina, hastaliklarina ve tedavi yontemlerine uyumlarini arttirmaya,
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biyokimyasal parametrelerinde ve kan basinci, kan sekeri degerlerinde de olumlu
degisikliklerin olmasma katki saglamaktadir. Bu nedenle mobil uygulamalar KBY hasta
takiplerinde ve egitimlerinde yaygin olarak kullanilmali ve bu konuda yapilan g¢alismalarin

sayis1 arttirilmalidir (Stevenson ve ark., 2019).
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3. YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma; mobil egitim uygulamalarmin Kronik Bobrek —Yetersizligi
progresyonuna etkisini degerlendirmek, hastalarin kendi hastaliklarinin yonetiminde etkin

olmalarin1 saglamak amaciyla yar1 deneysel olarak yapildi.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma; Istanbul Il Saghk Miidiirliigii’ne bagh bir Sehir Hastanesi’nde 01.06.2021-
30.03.2022 tarihleri arasinda yapildu.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini KBY evre 3 hastalar1 olusturdu. Arastirmanin &érneklem
biyiikliigiinii belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.9) programi kullanilarak gii¢ analizi
yapildi. Calismanin giicii 1-B (B = I tip hata olasilig1) olarak ifade edilir ve genel olarak
aragtirmalari %380 giice sahip olmalar1 gerekmektedir. Gruplar arasi karsilastirmalarda biiyiik
(d=0.8) etki biiyiikliigii olacag1 ongorildiigiinde, 0=0.05 diizeyinde %80 gli¢ elde etmek icin
gruplarda en az 26’sar katilimci olmas1 gerektigi hesaplandi. Fakat ¢alismanin giivenirligini
arttirmak ve calisma siiresince arastirmadan ayrilabilecek hastalarin olabilecegi de goz
oninde bulundurularak deney ve kontrol grubu 55’ser kisi olmak tizere 6rneklem 110 kisi

olarak belirlendi.
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

J Kronik bobrek yetersizligi ( evre 3) olmak
o 18-65 yas arasinda olmak

o Okuma-yazma bilmek

. Akallr telefon kullanabilmek

o Caligmaya katilmaya goniillii olmak

. Mental sorunu olmamak

. fletisim sorunu olmamak
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Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

J Kronik bobrek yetersizligi evre 1-2-4-5 olmak
o Okuma-yazma bilmemek

° Akalli telefon kullanmamak
3.4. Arastirmanin Hipotezleri

Ho Hipotezi: Mobil egitim uygulamalarinin  kronik bdbrek yetersizligi
progresyonuna etkisi yoktur.

Hi Hipotezi: Mobil egitim uygulamalarmin kronik bdbrek yetersizligi

progresyonuna etkisi vardir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh degiskenler: Biyokimyasal parametreler, tlketilen besin iceriklerinin
miktarlari, diyet bilgi, davranig ve biligsel davranigsal fiziksel aktivite 6lgek puanlari, fiziksel

aktivite turu ve sureleri, 6lgtim degerleri, eGFR degeri
Bagimsiz degiskenler: Mobil egitim uygulamast
3.6. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Verilerin toplanmasinda ilk olarak gruplarin randomizasyonu saglandi ve arastirmaya
katilacak KBY evre 3 hastalarinin gruplara atamasi yapildi. Arastirmanin randomizasyonu
07.01.2021 tarihinde bir bilgisayar programma vaka sayilar1 girilerek yapildi
(https://www.random.org/), ( IP: 91.239.204.144). Hastalar deney (n=55) ve kontrol (n=55)
grubuna ayrildi. Veri toplama siirecinde aragtirma kriterlerine uyan toplam 110 hastaya
ulagildi. Calisma ile ilgili agiklama yapildiktan sonra, bu hastalarin 5’ 1 ¢alisma kriterlerini
saglamadig1 i¢in, 2’si ¢alismaya katilmayr kabul etmedigi i¢in, 3’ii ¢alismadan ayrilmak
istedigi i¢in calisma dig1 birakildi ve ¢alisma toplam 100 hastanin katilimi ile tamamlandi

(Sekil 3-13).

Verilerin toplanmasinda kullanilan form ve 6l¢ekler arastirmaci tarafindan hastalarla
yiiz ylize goriisme teknigi kullanilarak toplandi. Hastalarin labaratuvar verileri ( re, Grik asit,
kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor, parathormon, albumin, demir, glikoz, total
kolestrol, Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein (HDL), LDL, trigliserit, idrar miktari, hemoglabin,
hematokrit, eGFR (tahmini glomertler filtrasyon hizi) ve kan basinct degeri bilgisayar
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kayitlarindan elde edildi. Veri toplama siresi ortalama 15-20 dakika siirdii. Aragtirma yar1

deneysel olarak planlandigi i¢in veriler iki grup icin de iki ayr1 asamada toplandi.

Birinci asamada; deney grubuna arastirmanin amaci ve yontemi hakkinda bilgi verildi
ve yazili bilgilendirilmis onamlar1 alindi. Veri toplama araglari olan Hasta tanilama formu,
Hemodiyaliz Hastalarinin Diyet Bilgi (HHDB), Hemodiyaliz Hastalarinin Diyet Davranis
(HHDD) ve Bilissel Davranis¢i Fiziksel Aktivite (BDFA) Ol¢egi hastalarla yiiz yiize goriisme
yontemiyle arastirmaci tarafindan dolduruldu. Hekim tarafindan istemi yapilan biyokimyasal
parametrelerin sonuglar1 kaydedildi. Daha sonra hastalara 20 dk. siiren KBY’de beslenme,
fiziksel aktivite ve ila¢ kullanimu ile ilgili bireysel egitim verildi. Egitimden sonra egitimin de
icinde bulundugu mobil egitim uygulamasi (Kendi Bobreginle Yasa) hastanin telefonuna
yiiklenerek, nasil kullanilacagi anlatildi. Hastalarin mobil egitim uygulamasini kullanim
durumlar1 aragtirmact tarafindan uygulamanin ara yiizii ile takip edildi. Hastalarin
biyokimyasal parametreleri ve mobil egitim uygulamasi kullanimlar1 6 ay boyunca takip
edildi. Egitimleri, beslenme durumlari, fiziksel aktiviteleri ve ila¢ kullanimlari ile ilgili
hatirlatmalar haftada 2 kez yapildi. Hastalar mobil egitim uygulamasinda yer alan bana soru

sor boliimiinden istedikleri zaman arastirmaciya ulastilar ve merak ettikleri sorulari sordular.

Kontrol grubuna ise; arastirmanin amact ve yontemi hakkinda bilgi verildi ve yazili
bilgilendirilmis onamlar1 alindi. Veri toplama araglar1 olan hasta tanilama formu, HHDB,
HHDD, BDFA O0Olcegi hastalarla yiiz yiize goOriisme yontemiyle arastirmaci tarafindan
dolduruldu. Hekim tarafindan istemi yapilan biyokimyasal parametrelerin sonuglar
kaydedildi. Hastalara yuz yiize sozel KBY’de beslenme, fiziksel aktivite ve ila¢ kullanim
egitimi verildi. Egitimden sonra hastalarin biyokimyasal parametreleri 6 ay boyunca takip
edildi. Bu suregte hastalarin bilgi alma hakkina engel olmamak i¢in sorduklari sorulara cevap

verildi.

Ikinci asamada; deney ve kontrol grubuna veri toplama araglari telefonla ulagilarak

dolduruldu ve hekim tarafindan istemi yapilan biyokimyasal parametrelerin sonuglari
kaydedildi.
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KBY TEDAVISi ALAN HASTA - EVRE 3 (n: 100)

Deney Grubu (n: 50)

Kontrol Grubu (n: 50)

4L

L L

ILK GORUSME

Veriler toplanmadan énce hastalardan
bilgilendirilmis yazili onam alind1.

Veriler; Hasta tanmilama formu,

HDDB, HHDD, BDFA Olgegi ile

topland.

Hekim tarafindan istemi yapilan
biyokimyasal parametrelerin
sonuglar1 kaydedildi.

Hastalara ylz yize KBY’de
beslenme, fiziksel aktivite ve ilag
kullanim egitimi verildi.

Egitimden sonra egitimin de i¢inde
bulundugu mobil egitim uygulamasi
hastanin telefonuna yiiklendi, nasil
kullanilacag anlatildi

Mobil

icerisinde bobreklerimiz ve gorevleri,

egitim uygulamasinin

kronik bobrek yetersizligi ve evreleri,
bobrek

beslenme, fiziksel aktivite ve ilag

kronik yetersizliginde

kullanimi1 egitimleri, nabiz, fiziksel

aktivite, kan sekeri, kan basinci

Olcim takipleri, besinlerin icerik

degerleri ve tiiketilen sivi miktari

takipleri, bana soru sor bolumi ve

ILK GORUSME

Veriler toplanmadan 6nce hastalardan
bilgilendirilmis yazili onam alindu.

formu,

HDDB, HHDD, BDFA oélcegi ile

Veriler; Hasta tanilama

toplandi.

Hekim tarafindan istemi yapilan
biyokimyasal parametrelerin
sonuglar1 kaydedildi.

Hastalara yuz yiize KBY’de

beslenme, fiziksel aktivite ve ilag
kullanim egitimi verildi.

Egitimden sonra hastalarin

biyokimyasal parametreleri 6 ay

boyunca takip edildi.
Bu siirecte hastalarin  bilgi alma

hakkina  engel olmamak i¢in

sorduklar1 sorular cevaplandi.
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hatirlatici sistemleri vardi.

Hastalarin  egitimleri  arastirmaci
tarafindan mobil egitim uygulamasi

ara yuzu ile takip edildi.

Hastalarin biyokimyasal
parametreleri  ve mobil egitim
uygulamalar1  kullanimlart 6 ay

boyunca takip edildi.

Egitimleri, beslenme  durumlari,

fiziksel aktiviteleri ve ilag
kullanimlar1 ile ilgili hatirlatmalar
belirli araliklarda (haftada 2 kez)
yapildi.

Hastalar mobil uygulamada yer alan
bana soru sor bolimunden istedikleri

zaman aragtirmactya ulasabildiler.

IKINCi GORUSME
Hekim tarafindan istemi yapilan
biyokimyasal parametre sonuglari
kaydedildi.
Veri toplama formlar1 telefonla
hastalarla goriisiilerek tekrar
dolduruldu.

IKINCi GORUSME
Hekim tarafindan istemi yapilan
biyokimyasal parametre sonuglari
kaydedildi.
Veri toplama formlar1 telefonla
hastalarla goriisiilerek tekrar
dolduruldu.

Sekil 3-1: Arastirma akis semasi
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3.7. Arastirmanin Veri Toplama Araclari

Arastirma verilerinin toplanmasinda; arastirmaci tarafindan olusturulan Hasta Takip
Formu (Ek:1), hastalarin diyet hakkindaki bilgi ve davraniglarin1 saptamak amaciyla HHDB
HHDD olgegi (Ek:2-3), fiziksel aktivitelerini degerlendirmek i¢in BDFA 0Glgegi (Ek:4) ve

mobil egitim uygulamasi (aplikasyon) kullanildi.

Hasta Takip Formu: Arastirmaci tarafindan gelistirilen bu form; hastaya ait
sosyodemografik ozellikler (yas, cinsiyet, egitim durumu), hastalik ve tedaviye ait veriler
(primer tanisi, hastaligin evresi, diger hastalik durumlar), boy, kilo, Beden Kitle Indeksi
(BK1), giinliik tiiketilen s1v1 miktar1, idrar miktari, ilaglarin1 kullanma durumunu ve laboratuar
bulgularindan (Ure, Grik asit, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor, parathormon,
albumin, demir, glikoz, total kolestrol, HDL, LDL, trigliserit, idrar miktar1, hemoglobin,

hematokrit, eGFR ve kan basinci degeri) olusmaktadir (Ek:1).

Hemodiyaliz Hastalarmin Diyet Bilgi Olcegi (HHDB): Bulantekin Diizalan ve
Cmar tarafindan 2014 yilinda gelistirilmistir. Olcegin Cronbach alfa giivenirlik katsayisi
sirastyla 0.86 ve 0.73 diir. Olgek 3°1ii likert tipte bir dlcektir. Bilgi dlcegi i¢in katilimcilardan
her bir maddeyi “Dogru, Yanlis, Bilmiyorum’’ seklinde yanitlamalari istenildi. Bilgi
Olceginde, dogru “1”, yanlis “0” ve bilmiyorum “0” seklinde puanlanmaktadir. En diisiik 0, en
yiiksek 18 puandir. Olgegin kesme puani 7 olup, 7 puan iizerinde “bilgi diizeyi iyidir”
seklinde degerlendirildi. Olgekte ters puanlanan madde bulunmamaktadir (Ek:2).

Hemodiyaliz Hastalarinin Diyet Davrams Olcegi (HHDD): Bulantekin Diizalan ve
Cmar tarafindan 2014 yilinda gelistirilmistir. Olgegin Cronbach alfa giivenirlik katsayisi
sirastyla 0.86 ve 0.73 diir. Olgek 5°li likert tipte bir dlgektir. Tutum ve Davranis Olgegi icin
katilimcilardan her bir maddeyi “Hi¢ katilmiyorum, Katilmiyorum, Kararsizim, Katiliyorum,
Tamamen Katiliyorum” seklinde yanitlamalari istenildi. Davranig 6l¢eginde Hig¢ katilmiyorum
“1”, Katilmiyorum “27, Kararsizim “3”, Katiliyorum “4” ve Tamamen Katiliyorum “5”
seklinde puanlanmaktadir. En diisiik 13, en yiiksek 65 puan alimmmaktadir. Olgegin kesme
puan1 46 olup, 46 puan iizerinde “davranis durumu iyi ¢ olarak degerlendirildi. Olgekte ters

puanlanan madde yoktur (Ek:3).

Bilissel Davramsci Fiziksel Aktivite Olgegi (BDFA): Olgek Schembre ve arkadaslari
tarafindan 2015 yilinda gelistirilmis ve Eskiler ve arkadaslari tarafindan 2016 yilinda Tiirkce
gecerlilik giivenilirligi yapilmistir. Olgegin giivenirligi ilk olarak Cronbach alfa i¢ tutarlik

katsayis1 ile hesaplanmistir. Buna gore Olgegin i¢ tutarlik katsayist a =.84 olarak tespit
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edilirken alt boyutlara ait degerler a sonug beklentisi =.85 a 0z dlzenleme =.79 ve o kisisel
engeller =.64 seklinde siralanmaktadir. Olgek 3 alt boyut ve 15 sorudan olusmaktadir. ‘1’
Kesinlikle Katilmiyorum 5’ Kesinlikle Katiliyorum seklinde 5°li likert tipte bir Olcektir.
Sonug beklentisi, 6z diizenleme ve kisisel engeller olarak ti¢ alt faktor icermektedir. Sonug
beklentisi = (1 + 2+ 9 + 13 + 14) / 5, 6z diizenleme = (3 + 4 + 5 + 6 + 8) / 5, kisisel engeller =
(7 + 10 + 11 + 12 + 15) / 5, toplam puan = Sonug¢ Beklentisi + Oz-Duzenleme - Kisisel
Engeller seklinde hesaplanir. Yiiksek puan diizeyin iyi oldugunu gdstermektedir. Olgekten

aliabilecek maksimum puan dokuzdur (Ek:4).

Mobil Egitim Uygulamasi (Aplikasyon): Bu calismada mobil egitim uygulamasinin
gelistirilmesi 4 basamakta gerceklestirildi. Uygulama ismi ‘Kendi Bobreginle Yasa’ olarak

belirlendi.

Hazirhk asamasi: KBY evre 3 hastalarinda mobil egitim uygulamalarinin
kullanilabilirligi ve hastaligin progresyonuna olan etkilerini degerlendirmek {iizere
uygulamanin gelistirilebilirligi degerlendirildi. Mobil uygulamada yer almasi gereken konu
basliklar1 ve mobil uygulama tasarimina yonelik kapsamli bir literatiir taramasi yapildi. Mobil
uygulama yazilimi ile ilgili maliyet ve yasal durumun degerlendirilmesi de ilk asamada

gercgeklestirildi. Yazilimin gelistirilebilmesi i¢in yazilim girketleri ve yazilimeilarla goriisiildi.

Tasarim asamasi: Bu calismanin bilimsel tasariminda Oncelikle egitim iceriginde
bulunmasi gereken bilgiler literatiir dogrultusunda belirlendi. Uzman goriisii alindi. Mobil
egitim uygulamasinin (aplikasyonun) igeriginde bobreklerimiz ve gorevleri, kronik bobrek
yetersizligi ve evreleri, kronik bobrek yetersizliginde beslenme (enerji, karbonhidrat, protein,
yag, ¢esitli yiyeceklerin 100 g bulunan besin degerleri, kalsiyum, fosfor, potasyum, sodyum
iceren gidalar, yiyeceklerin 100 g bulunan kalsiyum, fosfor, sodyum, potasyum degerleri,
yemeklerin hazirlanma ve pisirilme yontemleri, degisim listeleri, tiiketilecek sivi miktarlarr)
fiziksel aktivite (aerobik egzersiz, guclendirme egzersizi, kombine aerobik ve direncli
egzersiz, egzersiz sirasinda dikkat edilmesi gerekenler) ve ila¢c kullanimi egitimlerine

(hastanin kullanabilecegi ilaglar hakkinda genel bilgi) yer verildi.

Hastalarin tiikettikleri besinleri ve s1vi miktarlarini, kan basinci 6l¢iimlerini, nabiz, kan
sekeri Ol¢limlerini, fiziksel aktivite ve ila¢ kullanimlarini isaretleme yaparak kayit
edebilecekleri bolimler eklendi. Bana soru sor boliimii ile hastalarin arastirmaciya 7/24
ulasip, soru sorabilmeleri saglandi. Uygulamaya haftada 2 giin (Pazartesi-Cuma) hastalara

kisa mesajlar seklinde hatirlatmalar yapilmasi iizerine hatirlatict sistemi eklendi. (Beslenme,
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fiziksel aktivite ve ilag kullanimu ile ilgili hatirlaticilar: Ilaglarimzi aldimiz m1?, Kan seker
Ol¢iimlerinizi kayit ettiniz mi ?, Besinleri kolay sindirilebilecek sekilde pisiriniz, Tuz

kisitlamasi sirasinda yemeklerde lezzeti arttirmak igin baharatlar kullanabilirsiniz vb.).

Mobil Egitim Uygulamasi ile hastalarin egitimleri, besin igerikleri, fiziksel aktiviteleri,
ilag kullanim durumlari, kan basinci, kan sekeri ve nabiz lgtimlerinin takip edilebilmesi igin

ara yiiz tasarlandi. Uygulamanin ara yliziine sadece aragtirmacinin sifre ile erisimi saglandi.

Uygulama igerisinde yer alacak igerik belirlendikten sonra yazi boyutlar1 okunabilirlik
acisindan uygun sekilde segildi, gorseller eklendi. Gorseller Google gorsellerden kayit
edilerek arsivlendi ve uygulamada kullanildi. Uygulama renkleri olarak mavi ve beyaz renk
baskin olarak kullanildi. Ana ekranda hangi bodliimlerin nasil yer alacagi, yonlendirme
simgeleri ve her bir bélimde yer almasi beklenen bilgi ve gorseller tasarlandi. Ana ekranda
egitimler, giinliik besin icerikleri, 6l¢lim degerleri ve bana soru sor boliimlerinde farkli renkler
kullanildi. Uygulamanin logosu tasarlandi. ‘Kendi Bobreginle Yasa’ logosu igin mevcut olan
web sayfalarindan yararlanilarak iizerinde degisiklikler yapildi. Logo olarak beyaz zemin
Uzerinde mavi renkli bobrek tercih edildi. Uygulama kullanimi1 kolay olacak sekilde

tasarlandi.

Yazihm asamasi: Yazilim arastirmaci tarafindan hazirlanan igerik dogrultusunda
hazirlandi. Mobil uygulamanin yazilimi1 Visual Studio ile C# dilinde ve Hyper Text Markup
Language (HTML) ile kodlandi. Gelistirilen Kendi Bobreginle Yasa uygulamasinin fikri
mulkiyeti arastirmaciya aittir. Uygulamanin gelistirilmesi i¢in gerekli olan finansal destek

arastirmaci tarafindan karsilandi.

Yaymlama asamasi: Uygulamanin yayinlanabilmesi i¢in gerekli hesaplar agilarak,
yillik dyelikler yapildi. Uygulama android telefonlara “Google Play Store”, 10S telefonlara da
“App Store” dan yiiklendi. Uygulamanin yiikleme iglemi tamamlandiktan sonra gerekli sistem
kontrolleri yapildi. Uygulama hazir hale geldiginde ilk testi arastirmaci, ikinci testi ise pilot
caligmaya dahil edilen on hasta gergeklestirdi. Arastirmaci tarafindan yapilan test islemi
uygulama ile ilgili hatalar1 gérmek ve uygulamanin islerligini degerlendirmek amaciyla bir
hafta siireyle gerceklestirildi. Pilot ¢alismaya dahil edilen on hasta ile yapilan ikinci test
islemi ise on giin siirdii. Test islemi bitince arastirmaci tarafindan hazirlanan, bir mobil
uygulamada olmas1 gereken 6zellikler g6z Oniine alinarak olusturulan degerlendirme araci ile

hastalarin degerlendirmeleri alind1 (Ek:7).
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Mobil Egitim Uygulamasi Degerlendirme Formu

1. Mobil egitim uygulamasini begendiniz mi?

2. Mobil egitim uygulamasinin faydali olacagini diigiiniiyor musunuz?
3. Mobil egitim uygulamasinin kullanimi1 kolay mi1?

4. Mobil egitim uygulamasinda yer alan bilgiler anlasilir m1?

5. Mobil egitim uygulamasini kullanmak ister misiniz?

6. Mobil egitim uygulamasini bagka hastalara tavsiye eder misiniz?

Sekil 3-2: Mobil egitim uygulamasi degerlendirme formu

Hastalarin mobil uygulamaya iliskin goriisleri mobil egitim uygulama degerlendirme
formunda verildi. Hastalar mobil uygulamadan memnun kaldiklarini, uygulamay1 faydali,
kolay, anlagilir, giivenilir, ilgi ¢ekici, yararli ve kendilerine uygun bulduklarini belirttiler.

Uygulama icerisinde yer alan sayfalar ve ¢zellikleri sirasiyla belirtildi.




KENDi BOBREGINLE YASA

Sekil 3-3: Uygulama agihis ekran

KENDi BOBREGINLE YASA

Sekil 3-4: Uygulamanin yan ekram
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Mobil egitim uygulamasinin agilis ekraninda

uygulamanin logosu ve ismine yer verildi.

Uygulamanin yan ekraninda kullanicilarin profili,
bildirimler ve Kisisel Verileri Koruma Kanunu
(KVKK) sozlesmesi yer almaktadir. Bildirimler

arastirmaci tarafindan haftanin 2 giinii (Pazartesi

ve Cuma) kullanicilara génderildi.



KENDI BOBREGINLE YASA

l

|

[ }
Beni Hatirla @
@

KVKK Sézlesmesini onayliyorum.

Sekil 3-5: Uygulamanmin kayit ekrani

Kendi Bobreginle Yasa

Gunlik Besin icerikleri|§

Sekil 3-6: Uygulamanin ana ekram
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Uygulamanin kay1t ekraninda giivenli girigin
saglanmasi i¢in kullanict ad1 ve parola bolumleri
yer aldi. Uygulamanin igerisinde bulunan
boliimlerin girislerinde kullanict adi, sifre ve
KVKK so6zlesmesini onay butonu ve her giriste
sifre yazmak istemeyenler i¢in beni hatirla butonu

eklendi.

Hasta kullanici ad1 ve sifresiyle giris yapacagi i¢in
verilerin yetkisi olmayan kisiler tarafindan

goriilmesi ve kullanilmasi engellendi.

Uygulamanin ana ekraninda uygulamanin
icerisinde yer alan egitimler, giinliik besin
igerikleri, 6l¢iim degerleri ve bana soru sor

bélumlerine yer verildi.



{ Kendi Bobreginle Yasa Egitimler

Bobreklerimiz ve Gorevleri

Kronik Bobrek Yetersizligi Nedir ?

Kronik Bobrek Yetersizliginde Beslenme

Kronik Bobrek Yetersizliginde Fiziksel Aktivite

Kronik Bébrek Yetersizliginde ilag Kullanimi

Sekil 3-7: Egitim ekram

¥

{  Kronik Bobrek Yetersizliginde Beslenme < Kronik Bgbrek Yetersizliginde Beslenme

Kronik Bobrek Yetersizliginde Beslenme Potasyum

esitli Yiyeceklerin 100...Enerji ve Besin Miktarlari

Yemeklerin Hazirlanma...Dikkat Edilecek Noktalar
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Uygulamanin egitim boliimiinde bobreklerimiz
ve gorevleri, KBY nedir?, KBY’ de beslenme,
fiziksel aktivite ve ila¢ kullanim egitimlerine yer

verildi.

Sivi

Vitamin ve Minaraller

Besinlerin Yemek i¢in Hazirlanmasi

Degisim Listeleri

Sekil 3-8: Beslenme boéliimiiniin alt ekranlar:
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Uygulamanin beslenme egitimi ekraninda KBY” de beslenme, gesitli yiyeceklerin 100
g bulunan enerji ve besin miktarlari, sodyum, fosfor, kalsiyum, potasyum, sivi miktarlari,
vitamin ve mineraller, besinlerin yemek i¢in hazirlanmasi, degisim listeleri ve yemeklerin

hazirlanmasinda dikkat edilecek konular yer verildi.

¢ Back Giinliik Besin igerikleri €  SABAH OGUNU
|.Besin
Yemek ve Porsiyon
SABAH OGUNU
Yemek Seginiz | 100 gram
Besin Degerleri
Enerji 0 kal Karbonhidrat 0 gr
Protein 0 gr Yag 0 gr
Kalsiyum 0 gr Fosfor 0 mg
OC‘;LE OéUNU Potasyum 0 mg  Sodyum 0 mg
&FOTDGRAF - ‘
!.Besin
Yemek ve Porsiyon
PN
AKSAM OGUNU — | ro00mm
Besin Degerleri
Enerji 0 kal Karbonhidrat o gr
Protein 0 gr Yag 0 gr
Kalsiyum 0 gr Fosfor 0 mg
Potasyum 0 mg Sodyum 0 mg
Gunluk T4...Su Miktari + FOTOGRAF -
}.Besin

Bir bardak su 200ml olarak

belirlenmistir.
BARDAK
TOPLAM = sp)
Cikar | Ekle

Sekil 3-9: Besin icerikleri ekram
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Uygulamanin besin igerikleri ekraninda hastalarin sabah, 6glen, aksam Ogiinlerini
secebilecekleri bolumler ve giinliik tiikettikleri su miktar1 boliimiine yer verildi. Kullanicilar
sabah, 6glen ve aksam o6giinlerinde yedikleri yiyecekleri segip, isaretleyip besin igeriklerini
takip edebildiler. Giinliik su tiiketimi boliimi ile de giin igerisinde tiikettikleri su miktarini
isaretlediler. Bu boliimde besin iceriklerinde bulunan enerji, protein, karbonhidrat, yag,
kalsiyum, fosfor, potasyum ve sodyum degerlerini takip edip, sabah, 6gle ve aksam besin
gruplar alt basliklarindan yemek se¢imi yapip, yedikleri yemekleri listede bulamadiklari

zamanlarda da fotograf ¢ekip ylikleme yapabildiler.

< Kendi Bébreginle Yasa Olgiim Degerleri

Kan Basinci Sec¢iniz (mmHg)

Sistolik } Diyastolik

Nabiz Seciniz (Dakika)

Olgiim degerleri ekraninda kan basinci, nabiz, kan

sekeri, fiziksel aktivite ve ila¢ kullanim1 boliimlerine

Kan Sekeri Seciniz (mg/dl)
yer verildi. Kullanicilar segili ikon tzerine dokunarak

Fiziksel Aktivite Seciniz 6lciim sonuglarini isaretlediler.
(Dakika)

Aktvitite Turu Sure

llaclarimi Aldim

Sekil 3-10: Ol¢iim degerleri ekram
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{ Kendi Bébreginle Yasa Bana Soru Sor

SORUNUZU YAZINIZ

Uygulamada yer alan bana soru sor bolimi ile
kullanicilar 7/24 arastirmaciya ulagabildi ve

YONETICI CEVAB merak ettikleri sorular1 sorabildiler.

Sekil 3-11: Bana soru sor ekram

GUnlk Besin Diizelt “| Olglim Degerleri g Bana SoruSor (I Egitim Mendileri
"

. Kullarnolar ‘Ev‘:"m-? Editim Kontrol - § Glinidk

Telefon Parola Adi Soyadi Yag

TELEFON NO

b 5445418208 12345679 ARZU KAVALA E

4 E

5456877697 12345678 Barg USTA %

PAROLA

ADI

SOYADI

YAS
CINSIYET

Ekle Giincelle
X E 4

Sil Temizle

Sekil 3-12: Kontrol paneli
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Kontrol panelinden hastalarin kayitlari girildi, bildirimler haftada 2 giin olacak sekilde
gonderildi. Hastalarin mobil egitimi kag¢ kere okuduklari, giinliik besin igerikleri, tiikettikleri

su miktarlar1 ve 6l¢iim degerleri takip edildi. Kullanicilarin sorduklar1 sorulara cevap verildi.
3.8. Arastirmanin Istatistikleri

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirmek i¢in tanimlayici
istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yizde, minimum,

maksimum) kullanildi.

Nicel verilerin normal dagilim uygunluklart Shapiro-Wilk testi ve grafiksel
incelemeler ile smandi. Normal dagilim gdsteren nicel degiskenlerin iki grup
karsilagtirmalarinda Student t testi, normal dagilim géstermeyen nicel degiskenlerin iki grup
karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gosteren ii¢ ve iizeri
gruplarin karsilagtirmalarinda Oneway Anova test, ikili karsilastirmalarinda Bonferroni test;
normal dagilim gostermeyen ti¢ ve iizeri gruplarin karsilastirmalarinda ise Kruskal Wallis test,

ikili karsilagtirmalarinda Bonferroni-Dunn test kullanildi.

Normal dagilim gOstermeyen degiskenlerin egitim Oncesi egitim sonrasi
karsilagtirmalarinda  Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi. Normal dagilim gosteren
degiskenlerin  takiplerinin  degerlendirilmesinde = Repeated Measures  test, ikili
karsilastirmalarinda Bonferroni test; normal dagilim gostermeyen degiskenlerin takiplerinin
degerlendirilmesinde ise Friedman test, ikili karsilastirmalarinda Bonferroni-Dunn test
kullanildi.

Degiskenler iizerine grup ve zaman etkileri Generalized Linear Mixed Model ile
hesaplandi. eGFR (zerine risk faktorlerinin etkileri Lineer Regresyon analizi ile
degerlendirildi. Nicel degiskenler aras1 iligkilerin degerlendirilmesinde Spearman’s
korelasyon analizi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare
testi, Fisher Freeman Halton testi ve Fisher’s Exact test kullanildi. Istatistiksel anlamlilik
p<0,05 olarak kabul edildi.
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3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin verilerinin toplanacagi Istanbul 11 Saglik Miidiirliigii’'ne bagl bir Sehir
Hastanesi’ nin Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu (TUEK)’na basvuru yapilarak kurum izni

alindi.

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi icin T.C Istanbul Universitesi Cerrahpasa Girisimsel

Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alindi.

Istanbul i1 Saglik Miidiirliigii’ne bagli Sehir Hastanesi’nde ¢alismay1 yapabilmek igin
11 Saglik Miidiirliigii’nden izin alinds.

Arastirmanin yiriitiilmesinde bilimsel ilkelerin yani sira, evrensel etik ilkelere de
uyuldu. Bu dogrultuda arastirmada aydinlatilmis onam, ozerklik, gizlilik ve gizliligin
korunmasi, hakkaniyet, zarar vermeme/yararlilik ilkeleri gz oniinde tutuldu. Arastirmaya
katilimda goniilliiliik ilkesine dikkat edilerek ¢alisma Oncesi hastalara, ¢alismanin amaci hem
s0zli hem de bilgilendirme formu ile agiklandi. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalardan
Hasta Onam Formunu imzalamalar1 istendi. Arastirmaya katilmayr kabul eden hastalara
kendilerinden alinan bilgilerin isimleri kullanilmamak sartiyla yalnizca bu calisma i¢in

kullanilacagi ve baska amagcla kullanilmayacagi belirtildi.
Aragtirmada kullanilan 6lgekler i¢in 6lgek sahiplerinden 6lgek kullanim izni alindi.

Mobil egitim uygulamas1 kullanan hastalara KVKK i¢in gerekli olan sodzlesme

okutuldu ve onaylandiktan sonra uygulama kullanildu.

Mobil egitim uygulamasina hastalar kullanict ad1 ve sifre ile giris yaptilar, veriler
sadece mobil egitim uygulamasi ara yiizii ile arastirmaci tarafindan takip edildi. Mobil egitim
uygulamasinin igerigi ve tasarimi arastirmaci tarafindan hazirlandi. Uygulamanin yazilimi

bilgisayar miithendisi tarafindan hazirlanmig olup, fikri milkiyeti arastirmaciya aittir.

3.10. Arastirmanin Giiclii Yonleri

e Hastalarin gruplara randomize olarak atanmasi.
e Arastirma takip siiresinin uzun olmasi (6 ay)

e Ozgiin bir arastirma olmasi

3.11. Arastirma Sirasinda Karsilasilan Zorluklar

e Covid-19 pandemisi nedeniyle hastalarin randevularini aksatmalari,
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e Pandemi nedeniyle yasanilan tam kapanma sirecinde hastaneye veri toplamak
icin gidilememesi,

e Veri toplama siirecinde poliklinigin bulundugu konum nedeniyle internet
problemlerinin yasanmasi,

e Akilli telefona sahip olmayan hastalarin olmasi veri toplama siirecinin uzamasina

neden oldu.
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[ Uygunluk I¢in Degerlendirilen (n=110) ]

Dahil Edilmeyen (n=7)

Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan (n=5)
Katilmay1 reddeden (n=2)
[ Randomizasyon (n=103) ]
DENEY KONTROL
Caligsma i¢in belirlenen (n=51) Calisma i¢in belirlenen (n=52)
izlemden ¢ikan (n=1) Izlemden ¢ikan (n=2)
Calismaya devam etmek (Caligmaya devam etmek
istemeyen (n=1) istemeyen (n=2)
Analiz edildi (n=50) Analiz edildi (n=50)
Analizden ¢ikan (n=0) Analizden ¢ikan (n=0)

Sekil 3-13: Calisma protokoli
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4. BULGULAR

Mobil egitim uygulamalarinin kronik bobrek yetersizligi progresyonuna etkisini
degerlendirmek amaciyla yapilan bu aragtirmanin bulgular1 (¢ ana baslikta sunuldu.
1. Hastalarin tanitict ve klinik 6zelliklerine iliskin bulgular
2. Gruplarin biyokimyasal Ol¢iimlerinin ve HHDB, HHDD, BDFA o6lcek puan
ortalamalarina iliskin bulgular

3. Hastalarin mobil egitim uygulamasi kullanimina iligkin bulgular

4.1. Hastalarin Tamtic1 ve Klinik Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Tablo 4.1: Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimlari

n %
Yas (y1l) 18-24 yas 1 1,0
35-44 yas 6 6,0
45-54 yas 17 17,0
55-65 yas 76 76,0
Cinsiyet Erkek 34 34,0
Kadin 66 66,0
Boy (cm) Min-Mak (Medyan) 150-180 (164)
Ort+Ss 163,24+7,14
Kilo (kg) Min-Mak (Medyan) 48-115 (76)
Ort+Ss 77,57+14,14
BKIi (kg/m?) Min-Mak (Medyan) 18,5-47 (29,1)
Ort+Ss 29,29+5,50
Birlikte yasamilan kisi/kisiler Tek 11 11,0
Aile 70 70,0
Es 19 19,0
Egitim durumu Okuryazar 20 20,0
ilkogretim 64 64,0
Lise 12 12,0
Lisans 4 4,0
Calisma durumu Cahsiyor 9 9,0
Cahismyor 91 91,0

(BKI: Beden Kitle indeksi)

Arastirmaya dahil edilen hastalarin tanitici 6zellikleri Tablo 4.1°de verilmistir.
Hastalarin %1°1 18-24 yasinda, %6°s1 35-44 yasinda, %17’s1 45-54 yasinda ve %76’s1 55-65
yasindadir (Sekil 4-1). Hastalarin yas ortalamasi 56,69+7,76 dir. Hastalarin %66’s1 kadindir
(Sekil 4-2).
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Yas (y1l)
76

80

60
g

g 40
o

20

0

18-24 yas 35-44 yas 45-54 yas 55-65 yas

Sekil 4-1: Yas dagilimi

Cinsiyet

Sekil 4-2: Cinsiyet dagilimi

Hastalarin boy Olcumleri ortalamasi 163,24+7,14 cm; kilo 6l¢imleri ortalamasi
77,57+14,14 kg; BKI ol¢iimleri ortalamasi ise 29,29+5,50 kg/m?’dir. Ayrica, hastalarin
%70’inin ailesiyle yasadig1, %64’ liniin ilkogretim mezunu oldugu ve %91’inin ¢alismadigi

bulundu.
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Tablo 4.2: Hastalarin hastaliklarina iliskin 6zelliklerinin dagilimlari

n %
Primer bobrek hastalig tiirii KGN 2 2,0
DN 33 33,0
HN 40 40,0
Diger 25 25,0
Kronik hastalik durumu Yok 2 2,0
Var 98 98,0
*Kronik hastalik tiirii (n=98) Hipertansiyon 91 92,9
Diyabet 51 52,0
Kalp Hastahklar 28 28,6
Diger 1 1,0
Giinliik tiiketilen s1vi miktar 500-1000 4 4.0
(ml) 1000-1500 13 13,0
1500-2000 43 43,0
2000-2500 33 33,0
>2500 7 7,0
idrar miktarinda azalma Evet 25 25,0
durumu Hayir 75 75,0
Giinliik idrar miktari (ml) Min-Mak (Medyan) 500-3500 (1500)
Ort+Ss 1643,00+559,09

(=Birden ¢ok se¢im yapilmistir.) (KGN: Kronik Glomerulonefrit DN: Diyabetik Nefropati HN: Hipertansif Nefropati)

Arastirma kapsamina alinan hastalarin hastaliklarina iliskin 6zellikleri Tablo 4.2°de
verilmistir. Hastalarin primer bobrek hastalik tiirleri incelendiginde; %2’sinin Kronik
Glomerulonefrit, %33’{iniin Diyabetik Nefropati, %40’ 1inin Hipertansif Nefropati ve %25’inin
diger hastaliklar1 oldugu (Sekil 4-3), %98’inde eslik eden kronik hastaliklarin goériildiigi ve
bu hastaliklarin en ¢ok hipertansiyon (%92,9) ve diyabet (%52) oldugu bulundu (Sekil 4-3).

Primer Bobrek Hastalik Tiirii

B KGN
mDN
EHN
[ Diger

%2

Sekil 4-3: Primer bobrek hastalhig: tiirlerinin dagilim
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Hastalarin %43 tiniin 1500-2000 ml, %33’iiniin 2000-2500 ml s1v1 tiikettigi (Sekil 4-
4), giinliik idrar miktarlarinin 500 ile 3500 ml arasinda degistigi (ortalama 1643,00+£559,09

ml) ve idrar miktarinda azalma olan hasta oraninin %25 oldugu bulundu.

Giinliik Tiiketilen Sivi Miktar: (ml)

43
50
40
€ 30
s 13 .
g 20
o e O BOR
0

500-1000 1000-1500 1500-2000 2000-2500 >2500

Sekil 4-4: Giinliik tiiketilen s1vi miktar1 dagilimi

Tablo 4.3: Hastalarmn ila¢ kullammmina iliskin 6zelliklerin dagilimlar:

n %
Ila¢ kullanma durumu Yok 1 1,0
Var 99 99,0
Tlac sayis1 (n=99) Min-Mak (Medyan) 1-5 (5)
Ort+Ss 4,31+1,11
silag tirii (n=99) Tansiyon ilaglar 90 90,9
Diyabet ilaclar1 23 23,2
Kardiyak ilaglar 14 14,1
Diger 62 62,6
ilaglar diizenli kullanma Evet 95 96,0
durumu (n=99) Hayir 4 4,0
ila¢ zamanimi bilme durumu Evet 95 96,0
(n=99) Hayir 4 40
ila¢ saklama kosulunu bilme Evet 97 98,0
durumu (n=99) Hayir 2 2,0
ila¢ almay1 unutma durumu Evet 14 14,1
(n=99) Hayir 85 85,9
Basar1 durumu Basarisiz 41 41
Basarih 59 59

(=Birden ¢ok se¢im yapilmustir.)
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Arastirma kapsamina alian hastalarin ila¢ kullanimina iliskin &zellikleri Tablo 4.3°de
verilmistir. Hastalarin %99°u ilag kullanmakta ve kullanilan ilag sayilar1 birle bes arasinda
degismekte (ortalama 4,31+1,11) dir. Ilag tiirleri incelendiginde; %90,9’unun hipertansiyon,
%23,2’sinin diyabet, %14,1’inin kardiyak hastaliklar icin ila¢ kullanildigr bulundu. ilag
kullananlarin %96’s1 ilaglarini diizenli kullanmakta, %96°s1 ila¢ kullanma zamanini, % 98’i
ilag saklama kosulunu bilmekte ve biitiin hastalarin ilaci bittiginde temin ettigi, %85,9’unun

ila¢ almay1 unutmadigi bulundu (Sekil 4-5).

96 96 98
100 85.9
80
60
S
"g 40
4 14.1
(o]
20 4 4 2
_a——
0
Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
ilaglar diizenli ilag zamanini ilag saklama ilag almayi
kullanma bilme durumu kosulunu bilme | unutma durumu
durumu durumu

Sekil 4-5: Tla¢ kullanimina iliskin 6zelliklerin dagilim

Tablo 4.4: Gruplara gore demografik ozelliklerin degerlendirmesi

Deney Kontrol

grubu (n=50) grubu (n=50) dTeef't . p
n (% n (% gent
Yas (yil) 18-24 yas 1(2) 0 (0) ¥%:4,862 20,129
35-44 yas 5(10) 1(2)
45-54 yas 6 (12) 11 (22)
55-65 yas 38 (76) 38 (76)
Cinsiyet Erkek 18 (36) 16 (32) ¥%:0,178 ®0,673
Kadin 32 (64) 34 (68)
Boy (cm) Min-Mak (Medyan) 150-180 (164,5) 150-180 (163,5) t:0,614 0,540
Ort+Ss 163,68+7,40 162,80+6,91
Kilo (kg) Min-Mak (Medyan) 48-115 (75) 52-115 (77,5) t:-0,246 90,806
Ort+Ss 77,22+14,37 77,92+14,04
BKi (kg/m?) Min-Mak (Medyan) 18,5-44,9 (29) 19,4-47 (29,3) t:-0,575 0,567

Ort+Ss 28,98+5,26 29,61+5,78
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Tablo 4.5: Gruplara gore demografik ozelliklerin degerlendirmesi (Devami)

Deney Kontrol

grubu (n=50) grubu (n=50) I:?t . p
n S%! n S%Z gent
Birlikte yasanilan Tek 4 (8) 7 (14) ¥%:2,191 b0,357
kisi/Kkisiler Aile 34 (68) 36 (72)
Es 12 (24) 7 (14)
Egitim durumu Okuryazar 8 (16) 12 (24) ¥2:4,913 80,174
lkogretim 31 (62) 33 (66)
Lise 7(14) 5 (10)
Lisans 4 (8) 0(0)
Calisma durumu Calistyor 6 (12) 3 (6) ¥%:1,099 ©0,487
Cahsmiyor 44 (88) 47 (94)
aFisher Freeman Halton Test "Pearson Chi-Square Test “Fisher’s Exact test dStudent t Test

Arastirma kapsamina alinan hastalarin gruplara gore demografik ozellikleri Tablo 4.4°de
verilmigtir. Calisma grubumuzun demografik 6zellikleri incelendiginde gruplarin yas, cinsiyet

boy, kilo, BKI, birlikte yasanilan kisi, egitim ve calisma durumlar1 benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.6: Gruplara gore hastahiga iliskin 6zelliklerin degerlendirmesi

Deney Kontrol

grubu (n=50) grubu (n=50) Teft . p
n ;%; n ;%; degeri
Primer bobrek KGN 1(2) 1(2) 74699 20,178
hastalig tiirii DN 21 (42) 12 (24)
HN 19 (38) 21 (42)
Diger 9 (18) 16 (32)
Kronik hastalik Yok 2 (4) 0(0) ¥?:2,041 0,495
durumu Var 48 (96) 50 (100)
=Kronik hastalik Hipertansiyon 44 (91,7) 47 (94) ¥?:0,201 0,712
tard (n=98) Diyabet 30 (62,5) 21 (42) 24124 D0,042%
Kalp Hastaliklarn 14 (29,2) 14 (28) ¥?:0,016 0,898
Diger 0(0) 1(2) 40,970 1,000
GUnlUk toketilen  500-1000 0(0) 48) 5099 0,198
svimiktart (ml) 56001500 6 (12) 7 (14)
1500-2000 20 (40) 23 (46)
2000-2500 19 (38) 14 (28)

>2500 5 (10) 2(4)
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Tablo 4.7: Gruplara gore hastalhiga iliskin 6zelliklerin degerlendirmesi (Devami)

Deney Kontrol Test

grubu (n=50) grubu (n=50) deseri p

n S%! n s%z eee
Idrar miktarinda Evet 9 (18) 16 (32) ¥?:2,613 0,106
azalmadurumu gy, 41 (82) 34 (68)

(=Birden ¢ok secim yapilmustir.) (KGN: Kronik Glomerulonefrit DN: Diyabetik Nefropati HN: Hipertansif Nefropati)

3Fisher Freeman Halton Test ~ °Pearson Chi-Square Test CFisher’s Exact test dStudent t Test  *p<0,05

Tablo 4.5°de gruplarin hastalida iliskin Ozellikleri verilmistir. Gruplarin primer bobrek
hastalig1 ve eslik eden kronik hastalik tiir(i oranlar1 benzerdi (p>0,05). Kronik hastalik tiirleri
incelendiginde; gruplara gore hipertansiyon, kardiyak hastaliklar ve diger hastalik oranlarinda
anlamli farklilik goriilmezken (p>0,05), deney grubunda diyabet orani kontrol grubundan
anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,042; p<0,05). Deney ve kontrol grubu hastalarinin

giinliik tiikettigi sivi miktar1 ve idrar miktarlarinda azalma olma durumlar1 benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.8: Gruplara gore ila¢ kullanimina iliskin 6zelliklerin degerlendirmesi

Deney Kontrol grubu

grubu (n=50) (n=50) e p
n (%) n (%) g
Tla¢ kullanma Yok 1(2) 0(0) ¥2:1,010 ¢1,000
durumu Var 49 (98) 50 (100)
Tlac sayis1 (n=99) Min-Mak (Medyan) 1-5 (5) 1-5(5) Z:-0,999 0,318
Ort£Ss 4,22+1,16 4,40+1,07
silag tiirti (N=99) Tansiyon ilaglar1 43 (87,8) 47 (94) ¥?:1,168 0,318
Diyabet ilaglar: 2(4,2) 21 (42) ¥?:19,951  b0,001**
Kardiyak ilaglar 1(2) 13 (26) ¥?:11,700  b0,001**
Diger 42 (85,7) 20 (40) ¥?:22,096  b0,001**
flaglar diizenli Evet 49 (100) 46 (92) ¥?:4,085 0,117
kullanma durumu Hayir 0(0) 4(8)
(n=99)
fla¢ zamanim bilme Evet 48 (98) 47 (94) ¥?:1,001 0,617
durumu (n=99) Hayir 12 3(6)
fla¢ saklama Evet 47 (95,9) 50 (100) ¥?:2,083 ©0,242
kosulunu bilme Hayr 2(4,) 0 (0)
durumu (n=99)
fla¢ almay1 unutma  Evet 3(6,1) 11 (22) ¥2:5,138 ®0,023*
durumu (n=99) Hayir 46 (93,9) 39 (78)
Basari durumu Basarisiz 5 (10) 36 (72) ¥?:39,727  10,001**
Basarili 45 (90) 14 (28)
(=Birden ¢ok se¢im yapilmigtir.) 2Fisher Freeman Halton Test ®Pearson Chi-Square Test CFisher’s Exact test

¢Mann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin gruplara gore ilag kullanim 6zellikleri Tablo 4.6’da

verilmistir. Gruplarin ilag kullanma durumu ve kullanilan ilag sayilar1 benzerdi (p>0,05).

Kullanilan ilag tiirleri incelendiginde; gruplara gore tansiyon ilact kullanma oranlari
benzerdi (p>0,05). Deney grubunda diyabet (p=0,001) ve kardiyak hastalik (p=0,001) i¢in ilag
kullanma oran1 kontrol grubundan diisiikken (p<0,01); deney grubunda diger hastaliklar i¢in

ila¢ kullanma oran1 kontrol grubundan ylksek bulundu (p=0,001; p<0,01).

Gruplara gore ilaglar1 diizenli kullanma, ilag zamanini bilme ve ilag saklama kosulunu

bilme durumu anlamli farklilik géstermedi (p>0,05).

Gruplarin ila¢ almayir unutma oranlart arasindaki fark anlamli bulundu (p=0,023;
p<0,05). Deney grubunda ilact unutma orani kontrol grubundan diisiiktl (Sekil 4-6). Gruplara
gore basar1 durumunda anlamli farklilik vardi (p=0,001; p<0,01). Deney grubunda basarili

hasta orani kontrol grubundaki basarili hasta oranindan yiiksek bulundu.
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Deney grubu Kontrol grubu

W Basarisiz M Basaril

Sekil 4-6: Gruplara gore ila¢ kullanma basar: oranlarinin dagilim
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4.2. Gruplarin Biyokimyasal Olctimlerinin ve HHDB, HHDD, BDFA Olgek Puan

Ortalamalarina iliskin Bulgular

Tablo 4.9: Gruplara gore biyokimyasal 6l¢ciimlerin degerlendirmesi

Deney grubu (n=50) Kontrol grubu (n=50) P Grup-
Test G Z
Zaman  Ort+Ss (Medyan) Ort+Ss (Medyan) dsgeri p e:ll(JiF;i eﬂiimsian eztela(rir;?n
Ure lay 55,04+18,09 (51) 58,68+17,77 (55) t:-1,015 90,313 F:2,101 F:3,758 F:1,683
3.ay 53,22+15,95 (51) 56,40+19,90 (52) t:-0,882 90,380 0,148 0,024* 0,188
6.ay 53,98+20,65 (49,5) 62,72+28,72 (58) t:-1,747 40,084
Urik asit lay 6,98+1,63 (6,8) 6,59+1,02 (6,4) 1:1,437 90,155 F:2,078 F:1,628 F:1,170
3.ay 6,91+1,60 (6,9) 6,40+1,30 (6,5) t:1,744 90,084 0,151 0,198 0,312
6.ay 6,58+1,57 (6,7) 6,46+1,24 (6,3) 1:0,437 40,663
Kreatinin lay 1,51+0,37 (1,4) 1,38+0,33 (1,3) 1:1,871 90,064 F:1,342 F:1,608 F:0,629
3.ay 1,48+0,51 (1,4) 1,39+0,35 (1,4) 1:1,074 90,285 0,248 0,202 0,534
6.ay 1,50+0,61 (1,3) 1,44+0,41 (1,4) 1:0,582 40,562
Sodyum lay 138,88+2,97 (140) 138,28+3,25 (139) Z:-0,981 ©0,326 F:0,373 F:0,029 F:0,426
3.ay 138,78+2,09 (138) 138,52+3,16 (138) Z:-0,187 ©€0,852 0,542 0,972 0,653
6.ay 138,58+2,65 (139) 138,62+3,34 (139) Z:-0,188  ©0,851
Potasyum  1l.ay 4,64+0,63 (4,7) 4,88+0,67 (4,8) Z:-1,213 0,225 F:13,753  F:20,078 F:10,314
3.ay 4,39+0,54 (4,4) 4,73+0,56 (4,8) Z:-2,744 €0,006** 0,001**  0,001**  0,001**
6.ay 4,20+0,49 (4,2) 4,79+0,57 (4,9) Z:-4,903 €0,001**
Kalsiyum l.ay 9,36+0,43 (9,3) 9,31+0,47 (9,2) Z:-0,693 €0,489 F:0,003 F:0,605 F:0,571
3.ay 9,34+0,37 (9,3) 9,34+0,46 (9,4) Z:-0,610 0,542 0,954 0,547 0,565
6.ay 9,35+0,46 (9,3) 9,41+0,47 (9,4) Z:-0,881 0,379
Fosfor lay 3,68+0,54 (3,7) 3,79+0,62 (3,7) t:-0,922 0,359 F:1,227 F:0,439 F:0,886
3.ay 3,73+0,39 (3,7) 3,76+0,53 (3,9) t:-0,330 40,742 0,269 0,645 0,413
6.ay 3,64+0,52 (3,7) 3,77+0,41 (3,8) t:-1,462 40,147
PTH l.ay 62,07+30,84 (58,6) 73,65+55,50 (66,8) Z:-2,379 €0,017* F:1,043 F:5,662 F:0,101
3.ay 69,23+34,24 (61,3) 78,78+71,16 (69,2) Z:-1,007 0,314 0,308 0,004** 0,904
6.ay 72,63+38,26 (65,6) 82,23+71,15 (74,7) Z:-1,255 €0,209
Albimin lay 4,29+0,25 (4,3) 4,18+0,29 (4,2) t:1,928 40,057 F:4347 F:0,446 F:0,009
3.ay 4,25+0,27 (4,2) 4,15+0,40 (4,2) t:1,389 90,168 0,038* 0,640 0,991
6.ay 4,26+0,35 (4,1) 4,16+0,33 (4,1) t:1,415 40,160
Total_ lay 7,04+0,35 (7) 7,06+0,33 (7) t:-0,308 40,758 F:0,629 F:0,100 F:0,067
Protein 3.ay 7,02+0,32 (7,1) 7,06+0,37 (7,1) t:-0,566 40,573 0,428 0,905 0,935
6.ay 7,030,29 (7) 7,08+0,23 (7,1) t:-0,969 40,335
Demir l.ay 61,02+31,64 (54,6) 82,26+18,28 (83,1) t:-4,109 40,001** F:13240 F:7,372 F:0,869
3.ay 66,08+25,70 (59) 82,98+30,89 (84) t:-2,974 40,004** 0,001**  0,001** 0,420
6.ay 70,05+25,76 (67,5) 86,42+28,41 (85) t:-3,018 40,003**
Glikoz lay 133,68+58,32 (111)  129,30+52,69 (110) Z:-0,279 0,780 F:0,001 F:4,742 F:1,795
3.ay 120,02+42,82 (106)  116,74+36,61 (107) Z:-0,638 0,523 0,978 0,009** 0,168
6.ay 118,63+41,08 (107)  125,64+43,81 (111) Z:-0,307 0,759
Kolesterol  1.ay 168,14+49,84 (160)  170,16+44,12 (162) t:-0,215 40,831 F:0,425 F:5,618 F:2,124
3.ay 164,50+42,66 (160)  166,84+40,42 (163) t:-0,282 40,779 0,515 0,004** 0,121
6.ay 154,52+40,87 (142)  165,46+34,96 (165)  t:-1,438 40,154
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Tablo 4.10: Gruplara gore biyokimyasal él¢iimlerin degerlendirmesi (Devami)

Deney grubu (n=50) Kontrol grubu (n=50) P 'Grup-
Test Gru Zaman
Zaman  Ort+Ss (Medyan) Ort+Ss (Medyan) degeri p etkizi etkisi ezt?(?;?n
HDL lay  4338+11,50(40,5) 56,46+13,73 (56,5)  t:-5,164 d0,001**  F:37,190 F:7,119 F:0,078
3ay  43,24+9,31 (41,5) 55,60+13,87 (55) t:-5,232 90,001**  0,001**  0,001** 0925
6.ay  46,009,35 (45) 58,16+13,31 (56,5)  t:-5,285 d0,001**
LDL lay 95,24+33,92 (86,5)  108,58+19,21 (108)  t:-2,420 40,018* F:2,417 F:1,718 F:4,443
3.ay 99,78+25,77 (98) 104,28+22,48 (105)  t:-0,931 40,354 0,121 0,181 0,013*
6.ay 098,12+23,20 (97) 100,52+17,75 (99) t:-0,581 40,563
Trigliserit  1.ay 164,22+75,95 (139)  147,42+47,58 (132) Z:-1,131 0,258 F:0,003 F:0,905 F:5740
3.ay 153,96+61,56 (130)  156,70+54,97 (138) Z:-0,672 0,501 0,960 0,406 0,004**
6.ay 144,88+46,26 (130)  157,40+48,51 (138) Z:-1,883 0,060
HGB lay 12,89+1,51 (12,8) 12,32+1,52 (12,2) t:1,900 d0,060 F:2,970 F:1,734 F:0,456
3.ay 12,61+1,28 (12,6) 12,22+41,62 (12,2) t:1,317 d0,191 0,086 0,178 0,634
6ay  12,68+1,34 (12,7) 12,27+1,43 (11,9)  t:1,487 90,140
HCT lay  38,29+4,49 (37,8) 37,26+4,48 (36,7) t:1,143 d0,256 F:1,380 F:1,960 F:0,151
3.ay 37,64+3,45 (37,7) 36,90+4,73 (36,4) 1:0,894 40,374 0,241 0,143 0,860
6.ay 38,19+4,22 (38) 37,22+4,27 (36,1) t:1,142 40,256
Sistolik lay 130,60+8,42 (130) 135,20+9,52 (140) t:2,557  90,012* F:8,952 F:33,28 F:3,698
KB 3.ay 123,404557 (120)  130,40+8,79 (130) t:4,753  ¢0,001**  0,001**  0,001** 0,057
6.ay 126,60+5,19 (130) 127,20+6,07 (130) t:0,531 90,597
Diyastoli  l.ay 72,40+4,31 (70) 75,40+6,13 (80) 1:2,830  90,006** F:2,067 F:0,558 F:1,807
k 3.ay 73,0045,49 (70) 75004543 (70)  t:1,838 90,069 0,001** 0,457 0,182
KB 6.ay 72,80+4,53 (70)  74,00+44,94 (70)  t:1,264 90,209
dStudent t Test ¢Mann Whitney U Test ‘Generalized Linear Mixed Models
*p<0,05 **p<0,01

(PTH: Parathormon HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein LDL: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein HGB: Hemoglobin HCT: Hemotokrit
KB: Kan Basinci)

Arastirma kapsamina alinan hastalarin gruplara gore biyokimyasal Olglimlerinin
Ozellikleri Tablo 4.7°de verilmistir. Gruplarin 1., 3. ve 6.ay urik asit, kreatinin, sodyum,
kalsiyum, fosfor, alblimin, total protein, hemoglobin, hemotokrit 6l¢timleri benzerdi (p>0,05).
Grubun ve zamanin ana etkisi ile grup ile zaman etkilesiminin etkisi anlamli bulunmadi

(p>0,05).
Ure olciimlerine iliskin degerlendirmeler:

Gruplarmm 1., 3. ve 6.ay Ure 6lgimleri anlaml farklilik géstermedi (p>0,05). Grubun
ana etkisi ve grup ile zaman etkilesiminin etkisi anlamli degildi (p>0,05). Zamanin tek basina
etkisi ise anlamli bulundu (F=3,758; p=0,024; p<0,05).
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Potasyum oélciimlerine iliskin degerlendirmeler:

Gruplarin l.ay potasyum olclimleri anlamli farklilhik gostermedi (p>0,05). Deney
grubu 3. (p=0,006) ve 6.ay (p=0,001) potasyum 6l¢iimleri kontrol grubundan anlaml diizeyde
diistiktii (p<0,01). Grubun ana etkisi (F=13,753; p<0,01) ve zamanin ana etkisi anlamliydi
(F=20,078; p<0,01). Grup ile zaman etkilesiminin etkisinin de anlamli oldugu bulundu
(F:10,314; p<0,01).

Deney grubunda; zaman iginde potasyum Ol¢limlerinde goriilen degisim anlaml
bulundu (p=0,001; p<0,01). Anlamliligin hangi takipten kaynakli oldugunu belirlemek igin
yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; l.ay Olcimlerine gore 3.ay (p=0,001) ve 6.ay
(p=0,001) 6l¢clmlerindeki dustis (p<0,01), 3.ay dlcimlerine gore de 6.ay dlcimlerindeki diisiis
anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Kontrol grubunda; zaman icinde potasyum 6l¢iimlerinde
goriilen degisim ise anlamli bulunmadi (p=0,074; p>0,05). (Sekil 4-7).

Potasyum

4.8

4.6
4.4 Deney Grubu

ortalam

4.2 Kontrol grubu

3.8
l.ay 3.ay 6.ay

Sekil 4-7:Gruplar aras: potasyum degerinin degisimi

Parathormon (PTH) dl¢iimlerine iliskin degerlendirmeler:

Deney grubu PTH olcumleri kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p=0,017; p<0,05). Grubun ana etkisi ve grup ile zaman etkilesiminin etkisi anlamli degildi
(p>0,05). Zamanin tek basina etkisi ise anlamli bulundu (F=5,662; p=0,004; p<0,01).
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Albumin 6l¢gtimlerine iliskin degerlendirmeler:

Gruplarin 1., 3. ve 6.ay albimin 6l¢imleri benzerdi (p>0,05). Grubun ana etkisi
anlamhiyd1 (F=4,347; p=0,038; p<0,05). Zamanin tek basina etkisi ve grup ile zaman

etkilesiminin etkisi anlamli bulunmadi (p>0,05).
Demir ol¢iimlerine iliskin degerlendirmeler:

Deney grubu l.ay (p=0,001), 3.ay (p=0,004) ve 6.ay (p=0,003) demir olglmleri
kontrol grubundan anlamli diizeyde disiik bulundu (p<0,01). Grubun ana etkisi (F=13,240;
p<0,01) ve zamanin ana etkisi de anlamli bulundu (F=7,372; p<0,01). Grup ile zaman

etkilesiminin etkisi ise anlamli bulunmadi (F:0,869; p>0,05).
Glikoz olciimlerine iliskin degerlendirmeler:

Gruplarmm 1., 3. ve 6.ay glikoz 6lgumleri benzerdi (p>0,05). Grubun ana etkisi ve grup
ile zaman etkilesiminin etkisi anlamli degildi (p>0,05). Zamanin tek basina etkisi anlaml
bulundu (F=4,742; p=0,009; p<0,01).

Deney grubunda; zaman iginde glikoz 6l¢iimlerinde goriilen degisim anlamli bulundu
(p=0,001; p<0,01). Anlamliligin hangi takipten kaynakli oldugunu belirlemek igin yapilan
ikili karsilagtirmalar sonucunda; l.ay Ol¢iimlerine gore 3.ay (p=0,028), 6.ay (p=0,048)
Olgtimlerindeki diisis anlamliydi (p<0,05). Kontrol grubunda; zaman icinde glikoz
Olclimlerinde goriilen degisim anlamli bulundu (p=0,038; p<0,05). Anlamhiligin hangi
takipten kaynakli oldugunu belirlemek i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; 1.ay

Olgclimlerine gore 3.ay (p=0,048) 6lcuimlerindeki diistis anlamli bulundu (p<0,05) (Sekil 4-8).
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Sekil 4-8: Gruplar arasi glikoz degerinin degisimi
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Kolesterol dl¢iimlerine iliskin degerlendirmeler:

Gruplarin 1., 3. ve 6.ay kolesterol dlciimleri benzerdi (p>0,05). Grubun ana etkisi ve
grup ile zaman etkilesiminin etkisi anlamli bulunmadi (p>0,05). Zamanin tek basina etkisi ise
anlamli bulundu (F=5,618; p=0,004; p<0,01).

Deney grubunda; zaman icinde Kolesterol olgiimlerinde goriilen degisim anlamli
bulundu (p=0,005; p<0,01). Anlamliligin hangi takipten kaynakli oldugunu belirlemek igin
yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; 1.ay 6l¢iimlerine gore 3.ay (p=0,014) ve 3.aya gore
6.ay (p=0,036) Olcuimlerindeki diisiis anlamli bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda; zaman
icinde kolesterol 6lgiimlerinde goriilen degisim ise benzerdi (p=0,220; p>0,05). (Sekil 4-9).
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Sekil 4-9: Gruplar arasi kolestrol degerinin degisimi

Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein (HDL) dl¢iimlerine iliskin degerlendirmeler:

Deney grubu 1.ay (p=0,001), 3.ay (p=0,001) ve 6.ay (p=0,001) HDL 6l¢umleri kontrol
grubundan anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,01). Grubun ana etkisi (F=37,190; p<0,01)
ve zamanin ana etkisi de anlamliydi (F=7,119; p<0,01). Grup ile zaman etkilesiminin etkisi
ise benzerdi (F:0,078; p>0,05).

Deney grubunda; zaman iginde HDL ol¢iimlerinde goriilen degisim anlamli bulundu
(p=0,038; p<0,05). Anlamliligin hangi takipten kaynakli oldugunu belirlemek icin yapilan

ikili karsilastirmalar sonucunda; l.ay Ol¢iimlerine gore 6.ay (p=0,049) ol¢iimlerindeki
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yiikselis anlamli bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda da zaman icindeki HDL 6l¢imlerinde
1.aya gore 6.ay (p=0,018) dlcumlerindeki yiikselis anlamli bulundu (p<0,05). (Sekil 4-10).
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Sekil 4-10: Gruplar arast HDL degerinin degisimi

Diisiik Yogunluklu Lipoprotein (LDL) él¢iimlerine iliskin degerlendirmeler:

Deney grubu 1.ay LDL 6l¢umleri kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p=0,018; p<0,05). Gruplarin 3. ve 6.ay LDL Olcumleri benzerdi (p>0,05). Grubun ve
zamanin ana etkisi anlamli bulunmad: (sirasiyla F=2,417; F=1,718; p>0,05). Grup ile zaman
etkilesiminin etkisi ise anlamli bulundu (F:4,443; p=0,013; p<0,05).

Deney grubunda; zaman i¢inde LDL 6l¢iimlerinde goriilen degisim benzerdi (p=0,320;
p>0,05). Kontrol grubunda; zaman icinde LDL olglimlerinde goriilen degisim anlaml
bulundu (p=0,001; p<0,01). Anlamliligin hangi takipten kaynakli oldugunu belirlemek i¢in
yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; 1.ay Ol¢limlerine gore 6.ay Olgiimlerindeki diisiis
anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Diger ikili karsilastirmalar benzerdi (p>0,05). (Sekil 4-
11).
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Sekil 4-11: Gruplar aras1 LDL degerinin degisimi

Trigliserit olciimlerine iliskin degerlendirmeler:

Gruplarm 1., 3. ve 6.ay trigliserit 6lcimleri benzerdi (p>0,05). Grubun ve zamanin ana
etkisi anlamli bulunmadi (sirasiyla F=0,003; F=0,905; p>0,05). Grup ile zaman etkilesiminin
etkisi ise anlamli bulundu (F:5,740; p=0,004; p<0,01).

Deney grubunda; zaman iginde trigliserit Gl¢iimlerinde goriilen degisim anlamli
bulundu (p=0,030; p<0,05). Anlamliligin hangi takipten kaynakli oldugunu belirlemek igin
yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; 1.ay Olglimlerine gore 6.ay Olgiimlerindeki diisiis
anlamliyd1 (p=0,036; p<0,05). Kontrol grubunda ise zaman icinde trigliserit 6lcimlerinde
goriilen degisim benzerdi (p=0,075; p>0,05). (Sekil 4-12).
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Sekil 4-12: Gruplar arasi trigliserit degerinin degisimi
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Sistolik Kan Basinci dl¢iimlerine iliskin degerlendirmeler:

Deney grubunda 1.ay (p=0,012) ve 3.ay (p=0,001) sistolik kan basmnci oOl¢imleri
kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,01). 6.ay ol¢limleri ise benzerdi
(p=0,256). Grubun ana etkisi (F=8,952; p<0,01) ve zamanin ana etkisi anlamli bulundu
(F=32,28; p<0,01). Grup ile zaman etkilesiminin etkisi ise benzerdi (F:3,698; p>0,05).

Deney grubunda; zaman icinde sistolik kan basinci olgiimlerinde goriilen degisim
anlamli bulundu (p=0,001 p<0,01). Anlamliligin hangi takipten kaynakli oldugunu belirlemek
icin yapilan ikili kargilagtirmalar sonucunda; 1.ay 6lgiimlerine gore 3.ay (p=0,001) ve 6.ay
(p=0,019) dlglimlerindeki diisiis anlamli bulundu (p<0,01). Kontrol grubunda da zaman iginde
sistolik kan basinci dlgiimlerinde goriilen degisim anlamli bulundu (p=0,001 p<0,01). Yapilan
ikili karsilastirmalar sonucunda; l.ay olgimlerine gore 3.ay (p=0,002) ve 6.ay (p=0,001)
Olglimlerindeki diisiis anlamliydi (p<0,01). (Sekil 4-13).
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Sekil 4-13: Gruplar arasi sistolik kan basinci degerinin degisimi

Diyastolik Kan Basinci 6l¢iimlerine iliskin degerlendirmeler:

Gruplara gore 1.ay diyastolik kan basinci dlglimleri deney grubunda anlamli ve diisiik
bulunurken (p=0,006; p<0,01); 3. ve 6.ay diyastolik kan basinc1 6l¢imlerinde anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05). Grubun ana etkisi anlamli bulunurken (F=2,067; p<0,01), zamanin ana

etkisinin ve grup ile zaman etkilesiminin etkisi anlamli bulunmad: ( p>0,05). (Sekil 4-14).
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Sekil 4-14: Gruplar aras1 diyastolik kan basinci degerinin degisimi

Tablo 4.11: Gruplara gore eGFR oélgiimlerinin degerlendirmesi

Deney

Kontrol

Test

e
eGFR rubu (n=50 rubu (n=50 degeri P
l.ay Min-Mak (Medyan) 30-60 (43,5) 30-60 (46) 1:-1,393 90,167
Ort+Ss 43,62+9,68 46,38+10,13
3.ay Min-Mak (Medyan) 30-66 (46) 27-67 (46) 1:0,108 90,914
OrtxSs 45,70+10,38 45,48+10,00
6.ay Min-Mak (Medyan) 30-73 (48,5) 20-60 (43) 1:2,782 90,006**
Ort+Ss 47,90£10,26 42,50+£9,11
'Grup etkisi  F:0,259 0,611
fZaman etkisi  F:0,959 0,384
'Grup-Zaman etkisi F:29,306 0,001**
Fark (6.ay-1.ay) Min-Mak (Medyan) -5-18 (2,5) -24-18 (-3) Z:-6,127 €0,001**
Ort+Ss 4,28+4,95 -3,88+7,32
(eGFR: Estimated Glomerular Filtration Rate) dStudent t Test €
Mann Whitney U Test 'Generalized Linear Mixed Models **p<0,01

Arastirma kapsamina alinan hastalarin gruplara gore eGFR 6lgimlerinin 6zellikleri Tablo

4.8’de verilmistir. Gruplarin 1. ve 3.ay eGFR o6lglmleri benzerdi (p>0,05). Gruplarin 6.ay

eGFR ol¢iimleri arasinda farklilik anlamli olup (p=0,006; p<0,01); deney grubunun dl¢tiimleri

kontrol grubundan ylksek bulundu. Grubun ve zamanin ana etkisi benzerdi (sirasiyla

F=0,259; F=0,959; p>0,05). Grup ile zaman etkilesiminin etkisi ise anlamli bulundu

(F:29,306; p=0,001; p<0,01). Gruplara gore eGFR ol¢iimlerindeki degisim biiylikligii anlamli
bulundu (p=0,001; p<0,01). (Sekil 4-15).
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Deney grubu Kontrol grubu
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Sekil 4-15: Gruplara gore eGFR ol¢iimlerinin dagilim

Tablo 4.12: Gruplara gore Hemodiyaliz Hastalar1 Diyet Bilgi (HHDB) o6l¢cegi, Hemodiyaliz
Hastalar1 Diyet Davranmis (HHDD) olcegi ve Bilissel Davramis¢1 Fiziksel Aktivite (BDFA) olcegi

puanlarimin degerlendirmesi

Deney Kontrol grubu Test .
rubu (n=50 n=50 degeri P
Egitim 6ncesi Min-Mak (Medyan) 0-13 (6) 3-17 (8) Z:-2,816 0,005**
HHDB puam Ort+Ss 5,84+3,01 7,58+2,95
Egitim sonrasi Min-Mak (Medyan) 7-15 (10) 4-16 (9) Z:-2,7182 0,005**
HHDB puani Ort+Ss 9,94+1,63 8,96+2,51
Test degeri  Z:-6,051 Z:-4,189
9 0,001** 0,001**
Fark (Son-ilk) Min-Mak (Medyan) 0-11 (4) -3-5(1) Z:-5,758 0,001**
Ort+Ss 4,10+2,22 1,38+1,84
Egitim oncesi Min-Mak (Medyan) 26-49 (39) 31-63 (40) Z:-3,259 0,001**
HHDD puani Ort+Ss 38,14+4.44 42 54+6,73
Egitim sonrasi Min-Mak (Medyan) 40-57 (49) 31-62 (49) Z:-1,762 0,078
HHDD puam Ort+Ss 48,38+4,23 46,32+6,60
Test degeri  Z:-6,101 Z:-4,175
9 0,001** 0,001**
Fark (Son-ilk) Min-Mak (Medyan) 0-19 (10,5) -8-16 (1,5) Z:-5,522 0,001**
Ort+Ss 10,2414 41 3,78+5,45
Egitim oncesi Min-Mak (Medyan) -2,2-9 (5) -3-9 (5,5) Z:-0,279 0,780
BDFA puam Ort+Ss 4,56+2,74 4,52+2 83
Egitim sonrasi Min-Mak (Medyan) -1,6-9 (6,7) -1,8-9 (5,9) Z:-2,578 0,010*
BDFA puani Ort+Ss 6,26+2,23 5,00+2,61
Test degeri Z:-5,263 Z:-3,241
9p 0,001** 0,001**
Fark (Son-ilk) Min-Mak (Medyan) -0,8-5,4 (1,2) -3,8-4,2 (0) Z:-3,940 0,001**
Ort+Ss 1,70+1,67 0,48+1,22
fMann Whitney U Test 9Wilcoxon Signed Rans Test *p<0,05 **p<0,01
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Aragtirma kapsamina alinan hastalarin gruplara gére HHDB, HHDD ve BDFA 6lcekleri

puanlarmin 6zellikleri Tablo 4.9°da verilmistir.

Hemodiyaliz Hastalar1 Diyet Bilgi (HHDB) ol¢egi puanlarina iliskin

degerlendirmeler:

Gruplarin egitim Oncesi ortalama HHDB 0lcek puanlari arasinda anlamli farklilik
bulundu (p=0,005; p<0,01). Deney grubunun puanlar1 kontrol grubundan diisiiktii. Gruplarin
egitim sonrasi ortalama HHDB 06lc¢ek puanlari arasinda anlamli farklilik bulunurken (p=0,005;
p<0,01), deney grubunun puanlari kontrol grubundan yiiksek bulundu.

Deney ve kontrol gruplarinda egitim Oncesine gore egitim sonrasi ortalama HHDB
Olgek puanlarindaki artig anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Gruplara gére ortalama HHDB
Olcek puanlarindaki degisim biiyiikligi anlamli farklilik gosterdi (p=0,001; p<0,01). Deney

grubundaki degisimim kontrol grubundan biiyiik oldugu bulundu.

Hemodiyaliz Hastalar1 Diyet Davrams (HHDD) ol¢egi puanlarima iliskin

degerlendirmeler:

Gruplara gore egitim oncesi ortalama HHDD 0lcek puanlar1 arasinda anlamli farklilik
bulundu (p=0,001; p<0,01). Deney grubunun puanlar1 kontrol grubundan diistikti. Gruplara
gore egitim sonrasi ortalama HHDD 0lc¢ek puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmazken

(p=0,078; p>0,05); deney grubunun puanlari kontrol grubundan yiiksek bulundu.

Deney ve kontrol gruplarmin egitim Oncesine gore egitim sonrasi ortalama HHDD
Olgek puanlarindaki artis anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Deney grubundaki degisimin

kontrol grubundan buyuk oldugu bulundu.

Bilissel Davrams¢1 Fiziksel Aktivite (BDFA) Olgegi puanlarma iliskin

degerlendirmeler:

Gruplara gore egitim oOncesi ortalama BDFA 0&lgek puanlari benzerdi (p>0,05).
Gruplara gore egitim sonrasi ortalama BDFA o6lgek puanlari arasinda anlamli farklilik
bulunmus olup (p=0,010; p<0,05); deney grubunun puanlari kontrol grubundan yiksek

bulundu.

Deney ve kontrol gruplarinda egitim Oncesine goére egitim sonrasi ortalama BDFA

Olcek puanlarindaki artis anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01).
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Gruplara gore ortalama BDFA 0lgek puanlarindaki degisim biyiikliigi anlamli
farklilik gosterdi (p=0,001; p<0,01). Deney grubundaki degisim kontrol grubundan biiyiik

olarak bulundu.

4.3. Hastalari Mobil Egitim Uygulamasi Kullanimina Iliskin Bulgular

Tablo 4.13: Deney grubunda mobil egitim uygulamasi1 kullaniminin zaman icinde tiiketilen besin
icerikleri ve su tiketimine etkisi

Deney grubu (n=50)

Zaman - T\ Mak (Medyan) Ort+Ss Test degeri  p

Eneriji lay 637,4-1916 (1420,4) 1380,92+315,12 F:10,182 h0,001**
3.ay 616,6-1825,7 (1297,4) 1317,48+246,83
6.ay 616,6-1765 (1280) 1301,42+£214,54

Protein l.ay 21,6-99,7 (55,9) 60,55+18,89 ¥%:28,311 i0,001**
3.ay 24,8-100,8 (55,1) 58,93+17,55
6.ay 24,8-100,8 (55,1) 58,23+17,01

Yag lay 19,9-99,3 (39,3) 43,10+17,07 ¥?:11,911 0,003**
3.ay 18,3-84 (37,1) 42,39+15,57
6.ay 19,5-79,6 (37,1) 41,61+14,88

Karbonhidrat lay 49,8-378,4 (159,1) 176,14+76,74 F:12,107 h0,133
3.ay 60,9-336,7 (157) 171,69+66,72
6.ay 60,9-330,2 (158) 169,04+66,08

Sodyum l.ay 1476-4708 (2845,7) 2879,59+759,61 F:30,829 h0,001**
3.ay 1327-3975 (2595,9) 2629,37+657,29
6.ay 1284-3465 (2447,5) 2477,36+525,53

Fosfor l.ay 393-3019 (787) 849,37+£356,60 ¥2:18,402 i0,001**
3.ay 390-2987 (800) 829,67+£351,94
6.ay 390-2765 (782,2) 811,64+£323,33

Kalsiyum l.ay 336,1-1245 (821) 808,78+£172,21 F:8,354 h0,001**
3.ay 327,2-1209 (807) 793,17+167,59
6.ay 327,2-1187 (803,5) 781,95+166,81

Potasyum lay 554-2590 (1189,8) 1239,61+438,41 F:19,413 h0,001**
3.ay 532-2189 (1084) 1117,78+348,37
6.ay 530-2189 (1068) 1095,73+333,04

Su lay 5-15 (9) 8,82+2,14 F:3,168 h0,046*
3ay 6-15 (8) 8,56+1,93
6.ay 4-15 (8) 8,38+1,82

"Repeated Measures Test iFriedman Test

*p<0,05 **p<0,01

Arastirma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin mobil egitim uygulamasi
kullaniminin zaman iginde tiiketilen besin igerikleri ve su tiiketimine etkisinin 6zellikleri Tablo

4.10’da verilmistir.

Enerji tiketimlerindeki degisim anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Anlamliligin

hangi takipten kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu; 1.ay
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tiketimlerine gore 3.ay (p=0,001) ve 6.ay (p=0,002) tiketimlerindeki diisiis anlamliydi
(p<0,01). Diger ikili karsilastirmalar benzerdi (p>0,05). (Sekil 4-16).

Enerji

1750
1625
1500 1380.92
1375 O
1250 —~
1317.48 1301.42
1125
1000
875

Ortalama

l.ay 3.ay 6.ay

Sekil 4-16: Deney grubu enerji tiketimi dagilim

Protein tlketimlerindeki degisim anlamli bulundu (p<0,01). Anlamliligin hangi
takipten kaynaklandigin1 belirlemek icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucu; 1l.ay
tiketimlerine gore 3.ay (p=0,006) ve 6.ay (p=0,001) tiiketimlerindeki diisiis anlamli bulundu
(p<0,01). Yag tiketimlerindeki degisim anlamli bulundu (p<0,01). Anlamliligin hangi
takipten kaynaklandigin1 belirlemek i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucu; 1.ay
tliketimlerine gore 6.ay tuketimlerindeki diisiis anlamli bulundu (p<0,01). (Sekil 4-17).

Protein ve Yag
70
65 60.55
60 p 58.93 i&:3
55
g 50
= 45
£
o ‘3“5) 43.1 42.39 41.61
30
l.ay 3.ay 6.ay
=== Protein Yag

Sekil 4-17: Deney grubu protein ve yag tiiketimi dagilim
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Karbonhidrat tiketimlerindeki degisim benzerdi (p>0,05).

Sodyum tlketimlerindeki degisim anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Anlamliligin
hangi takipten kaynaklandigini belirlemek igin yapilan ikili karsilastirmalar sonucu; 1.ay
tiketimlerine gore 3.ay (p=0,001) ve 6.ay (p=0,001) tiketimlerindeki diisiis (p<0,01), 3. ay
Olcimlerine gore de 6.ay tiketimlerindeki diisiis anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). (Sekil 4-
18).

Sodyum

3000
2900 2879.59

2800
2700
2600
2500
2400
2300

2629.37 2477.36

Ortalama

l.ay 3.ay 6.ay

Sekil 4-18: Deney grubu sodyum tiketimi dagilimi

Fosfor tuketimindeki degisim anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Anlamliligin hangi
takipten kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucu; 1.ay
tliketimlerine gore 6.ay tlketimlerindeki diisiis anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Diger ikili
karsilastirmalar benzerdi (p>0,05).

Kalsiyum tiiketimlerindeki degisim anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Anlamliligin
hangi takipten kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu; 1.ay
tiketimlerine go6re 6.ay tiketimlerindeki (p=0,022) ve 3.ay tlketimlerine gobre 6.ay
tiketimlerindeki (p=0,016) diislis anlamli bulundu (p<0,05). Diger ikili karsilastirmalar
benzerdi (p>0,05).

Potasyum tuketimlerindeki degisim anlamli bulundu (p=0,001; p<0,01). Anlamliligin

hangi takipten kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu; 1.ay
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tiketimlerine gore 3.ay (p=0,001) ve 6.ay (p=0,001) tuketimlerindeki diisiis anlamli bulundu
(p<0,01). (Sekil 4-19).

Fosfor, Kalsiyum ve Potasyum
1500
1375 123961
1117.78 1095.73
1125
g 1000
S g5 849.37 829.67 811.64
- &
) 750
(o] 808.78 793.17
625 781.95
500
l.ay 3.ay 6.ay
e=f== Fosfor Kalsiyum Potasyum

Sekil 4-19: Deney grubu fosfor, kalsiyum ve potasyum tiketimi dagilimi

Su tiketimindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). (Sekil 4-20).

Su Tuketimi
14
12
g 10 8.82 8.38
[} F
s s ¢ =
S 8.56
6
4
l.ay 3.ay 6.ay

Sekil 4-20: Deney grubu su tiketimi dagilimi



70

Tablo 4.14: Deney grubunda mobil egitim uygulamasi kullamminin zaman i¢inde ol¢iim
degerlerine etkisi

Deney grubu (n=50)

Zaman - TinMak (Medyan) Ort+Ss Test degeri  p
Sistolik kan lay 80-160 (120,2) 119,67+18,52 F:3,932 h0,026*
basinci 3.ay 80-160 (120) 116,39+17,28
6.ay 80-140 (120) 116,02+15,61
Diastolik kan l.ay 50-100 (70) 70,58+10,79 F:1,868 h0,166
basinci 3.ay 50-100 (70) 69,06+£10,44
6.ay 50-87 (70) 69,40+8,78
Nabiz lay 50-141 (73) 71,09+14,60 F:0,714 h0,495
3.ay 50-141 (72) 72,02+13,66
6.ay 50-109 (72) 71,69+10,45
Kan sekeri lay 50-297 (97) 110,34+55,05 ¥%:6,326 i0,042*
3.ay 50-243 (98) 105,06+42,15
6.ay 50-192 (98) 102,56+37,22
"Repeated Measures Test iFriedman Test *p<0,05

Arastirma kapsamina alman deney grubundaki hastalarin mobil egitim uygulamasi

kullaniminin 6l¢tim degerlerine olan etkisinin 6zellikleri Tablo 4.11°de verilmistir.

Sistolik kan basmeci 6l¢iimlerindeki degisim anlamli bulundu. (p=0,026; p<0,05).
Anlamliligin hangi takipten kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucu; 1.ay dl¢iimlerine gore 3.ay (p=0,021) ve 6.ay (p=0,037) 6l¢iimlerindeki diisiis anlaml
bulundu (p<0,05). Diger ikili karsilagtirmalar benzerdi (p>0,05).

Diastolik kan basinci ve nabiz 6lgtimlerindeki degisim anlamli bulunmadi (p>0,05).

Kan sekeri 6lgiimlerindeki degisim anlamli bulundu (p=0,042; p<0,05). Anlamliligin
hangi takipten kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucu; 1.ay
Olglimlerine gore 6.ay Ol¢imlerindeki diisiis anlamli bulundu (p=0,040; p<0,05). Diger ikili
karsilastirmalar benzerdi (p>0,05). (Sekil 4-21).
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Olciim Degerleri
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Sistolik kan basinci Diastolik kan basinci
Nabiz Kan sekeri

Sekil 4-21: Deney grubu 6lciim degerleri dagilim

Tablo 4.15: Deney grubunda mobil egitim uygulamasimin egitim sayisi, fiziksel aktivite ve

kullamlmasi gereken ilaclar: alma 6zelliklerinin dagilimlar:

Deney grubu (n=50 n %
Egitim sayisi Min-Mak (Medyan) 1-80 (5)
Ort+Ss 11,08+15,35
Birinci ay aktivite tlru Yiiriiyiis 43 86
Merdiven ¢ikma 2 4
Diger 5 10
Birinci ay aktivite suresi (dk) Min-Mak (Medyan) 10-60 (18,3)
Ort+Ss 22,49+14 40
Ugiincii ay aktivite tiiri Yiiriiyiis 42 84
Merdiven ¢ikma 1 2
Diger 7 14
Ugiincti ay aktivite suresi (dk) Min-Mak (Medyan) 10-60 (20)
Ort+Ss 23,66+11,07
Altinc ay aktivite tiirii Yiiriiyiis 42 84
Merdiven ¢ikma 1 2
Diger 7 14
Altinci ay aktivite siiresi (dk) Min-Mak (Medyan) 10-60 (20)
Ort+Ss 23,60+9,81
Kullanilmasi gereken ilaclar: Evet 49 98
alma durumu Hayir 1 2

Arastirma kapsamina aliman deney grubundaki hastalarin

mobil egitim uygulamasi

kullaniminin egitim sayisi, fiziksel aktivite ve kullanilmasi gereken ilaglar1 alma Ozelliklerinin

dagilimi Tablo 4.12°de verilmistir.
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Deney grubundaki hastalarin mobil egitim uygulamasi igerisinde bulunan egitim
boliimiinii okuma sikliklar1 1 ile 80 arasinda degismekte olup, ortalama 11,08+£15,35 olarak

belirlendi.

Birinci ay aktivitesi olarak hastalarin %86’s1 yiiriiyiis, %4 i merdiven ¢ikma ve %10’u
diger aktiviteleri yapti. Aktivite siiresi 10 ile 60 dakika arasinda degismekte olup, ortalama

22,49+14 40 dakika olarak belirlendi.

Uclincii ay aktivitesi olarak hastalarin %840 yiiriiyiis, %2’si merdiven ¢ikma ve
%141 diger aktiviteleri yapti. Aktivite siiresi 10 ile 60 dakika arasinda degismekte olup,
ortalama 23,66+11,07 dakika olarak belirlendi.

Altinct ay aktivitesi olarak hastalarin %84’ yiiriiyiis, %2’si merdiven ¢ikma ve %14’
diger aktiviteleri yapti. Aktivite siiresi 10 ile 60 dakika arasinda degismekte olup, ortalama
23,60+9,81 dakika olarak belirlendi (Sekil 4-22).

Aktivite Suresi (dk)
30
27
23.66

g 24
il 23.6
g 21 2249
o

18

15

l.ay 3.ay 6.ay

Sekil 4-22: Deney grubu aktivite siirelerinin dagilimi

Deney grubundaki hastalarinin %98’i kullanmas1 gereken ilaglar1 alirken, %2’sinin

ilaglarini kullanmadig1 bulundu.
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Tablo 4.16: Deney grubunda mobil egitim uygulamasi iceriginde bulunan egitimi okuma
sikhiginin eGFR degerleriyle iliskisi

eGFR Egitim sayis1

l.ay r -0,007

D 0,963

3.ay r 0,007

D 0,960

6.ay r -0,055

p 0,707

Fark (Son-ilk) r -0,100
p 0,489

r:Spearman’s Korelasyon Katsayist

Arastirma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin mobil egitim uygulamasi
iceriginde bulunan egitimi okuma sikliginin eGFR degeriyle olan iliskisinin 6zellikleri Tablo
4.13’de verilmistir. Egitimi okuma sikligi ile 1., 3. ve 6.ay eGFR ol¢iimleri arasinda anlamli
iligki bulunmadi (p>0,05). Egitim okuma siklig1 ile eGFR 6l¢iimlerindeki degisim biyiikliga
arasindaki iliski anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 4.17: Primer bobrek hastahig: turl ile eGFR ol¢cumlerinin iliskisi

Primer bébrek hastahig:

Test
DN HN Diger degeri P
Mdudahale grubu n=21 n=19 n=9
l.ay Min-Mak 30-60 (44) 30-57 (43) 33-55 (47) ¥2:0,129 10,937
(Medyan)
Ort+Ss 44,00+10,41 43,16+9,98 44,44+8,49
3.ay Min-Mak 30-60 (47) 30-66 (42) 32-56 (49) ¥2:0,490 i0,783
(Medyan)
Ort+Ss 46,81+9,80 44,63+11,72 46,00+10,05
6.ay Min-Mak 32-62 (50) 30-73 (45) 34-60 (49) ¥2:0,708 10,702
(Medyan)
Ort+Ss 49,29+7,86 46,74+12,90 48,00+10,02
Kontrol grubu n=12 n=21 n=16
l.ay Min-Mak 30-60 (40,5) 31-60 (46) 32-60 (54,5) ¥2:3,803 10,149
(Medyan)
Ort+Ss 42,75+10,53 46,29+9,20 50,25+9,82
3.ay Min-Mak 27-67 (44,5) 30-61 (46) 30-60 (50,5) ¥2:0,934 10,627
(Medyan)
Ort+Ss 45,58+11,23 44,71+9,19 47,50+9,80
6.ay Min-Mak 27-58 (43) 30-53 (41) 29-60 (45) ¥2:1,234 10,539
(Medyan)

Ort+Ss 42,58+10,18 41,71+7,34 44,88+9,11
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Tablo 4.18: Primer bobrek hastalhig: turl ile eGFR dlgimlerinin iliskisi (Devami)

Primer bobrek hastahig:

Test 0
DN AN Diger degeri
TUm hastalar n=33 n=40 n=35
l.ay Min-Mak 30-60 (43) 30-60 (46) 32-60 (50) F:1,629 k0,202
(Medyan)
Ort+Ss 43,55+10,31 44,80+9,59 48,16+9,61
3.ay Min-Mak 27-67 (47) 30-66 (42,5) 30-60 (49) F:0,461 k0,632
(Medyan)
Ort+Ss 46,36+10,18 44,68+10,33 46,96+9,71
6.ay Min-Mak 27-62 (48) 30-73 (42) 29-60 (47) F:0,752 k0,474
(Medyan)
Ort+Ss 46,85+9,21 44,10+10,53 46,00+9,36
IKruskal Wallis Test “Oneway ANOVA Test

(Primer bobrek hastaligi “KGN” olan gruptaki kisi sayisi yetersiz oldugundan (n=2) karsilagtirmaya dahil edilememistir.)(KGN: Kronik
Glomerulonefrit DN: Diyabetik Nefropati HN: Hipertansif Nefropati)

Tablo 4.14’de primer bobrek hastalik tiirli ile eGFR degerlerinin iligkisi verilmistir.
Primer bobrek hastalig: tiirii agisindan deney, kontrol grubu ve tiim hastalarin 1., 3. ve 6.ay

eGFR degerleri arasindaki iliski anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.19: Regresyon modeli 0zeti

Model R R? Diizeltilmis R? Standart Hata

1 0,285 0,081 0,053 9,76

Tablo 4.15°de model 6zeti verilmistir. eGFR 0Olcumleri (zerine ortalama HHDB,
HHDD ve BDFA o0l¢ek puanlarinin etkisinin regresyon analizi ile incelemesi verilmistir.
eGFR uzerine ortalama HHDB, HHDD ve BDFA 0l¢ek puanlarinin etkisi “Enter” regresyon
analizi yardimiyla test edildi. Analiz sonucunda model anlamli bulunarak (F=2,832; p=0,042;
p<0,05) R?=0,081 olarak saptandi. Ortalama HHDB, HHDD ve BDFA o&lgek puanlarmin

eGFR iizerindeki etkisi %8,1 oranindadir.
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Tablo 4.20: Regresyon analizi sonuclari

. . _
b Standart Beta i o %95 Giiven arahig
Hata

-0,179 0,525 -0,039 -0,341 0,734 -1,222 - 0,864
HHDB
HHDD 0,216 0,193 0,121 1,117 0,267 -0,168 - 0,599
BDFA 1,077 0,416 0,268 2.590 0,011* 0252 - 1,902
Sabit katsay1 30,621 8,521 3,504 0,001** 13,707 - 47,535
*p<0,05 **p<0,01

Tablo 4.16’da regresyon analizi sonuglar1 verilmistir. Yapilan analiz sonucunda
modelde ortalama BDFA 0lcegi puani anlamli olarak bulundu (p=0,011; p<0,05). Ortalama
BDFA 0l¢egi puanindaki bir birimlik artis eGFR 6lglimini 1,077 kat arttirda.

Model = 30,621 — 0,179 (HHDB) + 0,216 (HHDD) + 1,077 (BDFA)
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5. TARTISMA

Kronik bobrek yetersizligi her gegen gun diinyadaki ve iilkemizdeki artisini devam
ettiren, tibbi, sosyal ve ekonomik yiikii agir olan bir hastaliktir. Bu nedenle hastaligin
tedavisinden ¢ok gelismesini Onlemeye, erken tami ve tedavi yontemleriyle ilerlemesini
engellemeye ve hastalarin yasam siirelerini arttirmaya Yyonelik modeller gelistirilmelidir
(Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi, 2018). Bobrek yetersizliginde, 6z
yonetim programlari KBY ilerlemesini yavaslatmak, KBY ile iligkili hastaneye yatislart
azaltmak ve hastalarin KBY bilgisini arttirmak agisindan 6nemli rol oynamaktadir. Kronik
hastaliklarin yonetim modellerinde tedavinin yani sira, hastalarin 0z-yOnetim becerilerini
gelistirebilmek adina gesitli egitim-6gretim yontemlerinden destek alinmalidir (Lopez-Vargas
ve ark., 2016). Akilli telefon, tablet ve bilgisayarlar, kullanicilarin saglik hizmetlerine 6zgii
uygulamalarla etkilesimi saglayarak, KBY 6z yonetimini potansiyel olarak desteklemektedir.
Bu uygulamalar, hastalarin kendi izlemelerini yapmalarina, davramis degisikliklerini

olusturmalarina ve otonomi kazanmalarina olanak saglamaktadir (Doyle ve ark., 2019).

Gunumuzde teknolojideki hizli gelismeler mobil uygulamalarin da egitim amaciyla
kullanilmasina olanak saglamaktadir. Mobil uygulamalar ile yapilan egitimlerin kolay, etkin
ve ulasilabilir olmasi, hasta takip sistemine olanak saglamasi daha ¢ok tercih edilmelerine

neden olmaktadir (Yildirim ve Cevirgen, 2019; Tezcan, 2019).

Ulkemizde KBY hastalar: igin gelistirilmis, iceriginde beslenme, fiziksel aktivite ve
ilag kullanimi egitimlerinin ve takip sistemlerinin bulundugu mobil egitim uygulamasi
bulunmamaktadir. Bu nedenle bu galismada, siirekli yapilan ve kolay ulagilabilen mobil
egitim uygulamalarimin hastaligin seyrine olan etkisi ve hastalarin kendi hastaliklarinin
yonetiminde etkin olma durumlar arastirildi. Calismadan elde edilen bulgular literatiir bilgileri

dikkate alinarak {i¢ baslik altinda tartisildi.

1. Hastalarin tanitici ve klinik dzelliklerine iliskin bulgularin tartisilmasi
2. Gruplarim biyokimyasal 6l¢limlerinin ve HHDB, HHDD, BDFA 04lgek puan
ortalamalarinin tartisilmasi

3. Hastalarin mobil egitim uygulamasi kullanimina iligkin bulgularin tartigilmasi
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5.1. Hastalarin Tamtic1 ve Klinik Ozelliklerine Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Calisma kapsamina alinan hastalarin yaglar1 18 ile 65 arasinda de§ismekte olup
ortalamast 56,69+7,76 dir. Yas dagilimlarina bakildiginda %1°1 18-24 yasinda, %6’s1 35-44
yasinda, %17’si 45-54 yasinda ve %76°s1 55-65 yasindadir. Hastalarin %66°s1 kadindir (Tablo
4.1). Deney ve kontrol grubundaki hastalarin demografik ozellikleri incelendiginde yas ve
cinsiyet dagilimlar1, boy, kilo, BKI, birlikte yasanilan kisi, egitim ve ¢alisma durumlari
benzerdi (Tablo 4.4).

Kronik bobrek yetersizliginin risk faktorleri arasinda yas onemli bir yere sahiptir
(Ovayolu, 2017; Parlar, 2019; Akdemir, 2020). Yasin ilerlemesiyle KBY sikligiin giderek
arttigl, 40 yasin altinda %10’dan diisiik olan prevalansin, yas ilerledikge %50°nin Uzerine
ciktigr belirlenmistir (Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi, 2018).
Yapilan galismalara bakildiginda hastalarin yas ortalamasi 50’nin tizerindedir (Connelly ve
ark., 2012; Doyle ve ark., 2019; Li ve ark. 2020). Bizim ¢alismamizda da hastalarin yas

ortalamasi 56,69%7,76 olup literatiire ve calismalara benzerlik gostermektedir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %66’s1 kadindir. Tiirkiye’de yapilan CREDIT
calismasina gore KBY prevalanst kadinlarda (18,4) erkeklerden daha (%12,8) yiksek
bulunmustur. Hill ve ark. (2016) meta-analiz ¢alismasinda da benzer bulgulara rastlanmistir.
Diinya genelinde KBY siklig1 kadinlarda %14,6, erkeklerde ise % 12,8 bulunmustur (Hill ve
ark., 2016). Kadinlarda bu oranin yiiksek olmasmin en 6nemli etkeni KBY icin 6nemli olan
risk faktorlerinin (diabetes mellitus, yuksek tansiyon, obezite, Uriner enfeksiyonlarin sik
gorulmesi, bag dokusu hastaliklar1 vb.) kadinlarda erkeklerden daha fazla gorilmesidir
(Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi, 2018). Bizim calismamizda da
kadin oraninin yiiksek olmasi yapilan caligsmalar ve iilkemiz CREDIT calisma sonuglari ile

benzerdir (Connelly ve ark., 2012; Cueto-Manzano ve ark., 2015; Elder ve ark., 2018).

Gruplarin hastaliga iliskin 6zellikleri degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark
olmadig1 bulundu. Gruplarin %98’inde eslik eden kronik hastaliklarin goriildiigii ve bu
hastaliklarin en ¢ok hipertansiyon (%92,9) ve diyabet (%52) oldugu (Tablo 4.5), eslik eden
kronik hastalik tiirlerine bakildiginda ise deney grubunda (%62,5) diyabet goriilme oraninin
kontrol grubuna (%42) gore yiiksek oldugu bulundu (p=0,042; p<0,05). Geg¢miste KBY nin
en 6nemli etiyolojik nedeni Glomerilonefritlerken, guinimuzde en 6nemli neden diyabet ve

hipertansiyondur. Diyabetik nefropati biitiin 1k ve kokenlerde birinci sirada yer alirken
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Glomeriilonefrit goriilme oram azalmustir (Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol
Programi, 2018). Yapilan ¢alismalara bakildiginda da katilimcilarinin eslik eden kronik
hastaliklarinin daha ¢ok hipertansiyon ve diyabet oldugu gorilmistir (Connelly ve ark.,
2012; Li ve ark., 2020). Bizim ¢alisma sonuglarimiz literatiire ve yapilan diger ¢alismalara
benzerlik gostermektedir.

Gruplara gore kullanilan ilag tiirleri incelendiginde; deney grubunda diyabet (p=0,001)
ve Kkardiyak hastalik (p=0,001) ilaglari kullanma orami diisiik (p<0,01), ilag¢ almayi
unutmama oranlar1 incelendiginde ise deney grubunun (%93,9) orani kontrol grubundan
(%78) yuksek bulundu (Tablo 4.6). Bu sonuglar deney grubundaki hastalarin ila¢ kullanma
basarilarinin iyi fakat ilaglar hakkindaki bilgi diizeylerinin iyi olmadigin1 digiindiirmektedir.
Ciinkii deney grubundaki hastalarin eslik eden kronik hastaliklarina bakildiginda %62,5’inde
diyabet, %29,2’sinde kardiyak hastaliklarin oldugu goriilmektedir. Komorbid hastalik
durumunun olmasi ¢oklu ilag kullanimina yol agtig1 gibi, hastalarin tedaviye uyumunu ve
ilaglar hakkindaki bilgi diizeyini de etkilemektedir. Ila¢ sayisinin fazla olmasi, yeni ilaglarin
tedaviye eklenmesi ilaglarin dogru kullanilmasini engelleyebilmektedir (Kalender ve Sutcl
Cicek, 2014). Yapilan galismalara bakildiginda g¢oklu ilag kullanan hastalara, ilaglari
konusunda egitim verildiginde ilag uyumlarmin arttigi goérilmiistiir (Demirbas ve Kutlu,
2020). Bu sonuglar hastalara ila¢ kullanimi konusunda egitim verilmesi ve egitimlerin

hatirlaticilar ve takip sistemleriyle desteklenmesi gerektigini diistindiirmektedir.

Deney ve kontrol gruplarinda hastalarin giinliik tiikettikleri sivi miktarlar1 ve idrar
miktarlarinda azalma olma durumlari, ilaglar1 diizenli kullanma, ila¢ zamanini bilme ve ilag¢

saklama kosulunu bilme dagilimlari benzerdi (Tablo 4.5, Tablo 4.6).

Calismamizda hastalarin tanitict ve klinik 6zelliklerine ait bulgularin deney ve kontrol
gruplarinda benzer olmasi, bagimsiz degisken olan mobil egitim uygulamasinin KBY

progresyonu iizerindeki etkisini degerlendirebilmek acisindan olduk¢a 6nem tagimaktadir.

5.2. Gruplarin Biyokimyasal Olctmlerinin ve HHDB, HHDD, BDFA Olgek Puan
Ortalamalarmin Tartisiimasi

Kronik bobrek yetersizligi olan hastalarda GFR degeri 60 ml/dk/1.73m? nin altina
diistligii zaman bobrek fonksiyonlariin yarisinda ya da daha fazlasinda bozulma gozlemlenir.
Bu evrede bobrek fonksiyonlarindaki kayiplarin biyokimyasal olarak belirginlestigi
belirtilmektedir (Topbas, 2015; Ovayolu, 2017).
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Gruplarin  biyokimyasal Ol¢iimleri degerlendirildiginde 1., 3. ve 6.ay urik asit,
kreatinin, sodyum, kalsiyum, fosfor, total protein, hemoglobin ve hemotokrit Ol¢cuimleri
benzerdi. Grubun ve zamanin ana etkisi ile grup ile zaman etkilesiminin etkisi de benzerlik

gosterdi (Tablo 4.7).

Ure dl¢iimlerine iliskin degerlendirmeler incelendiginde, gruplara gore 1., 3. ve 6.ay
ure O6lgcuimleri benzerdi. Zamanin tek basina etkisine bakildiginda ise anlamli farklilik bulundu
(F=3,758; p=0,024; p<0,05). 3. ayda yapilan dl¢iimde 1. aya gore deney grubundaki hastalarin
iire degerleri ortalamasi 55,04 mg/dl’den 53,22 mg/dl’ye, kontrol grubundaki hastalarin iire
degeri ortalamasi1 58,68 mg/dl’den 56,40 mg/dl’ye diistii. Bu sonug her iki grupta da egitimin
etkin oldugunu gosterirken, altinci ay sonuglaria bakildiginda mobil egitim kullanan deney
grubundaki hastalarin iire degerleri ortalamasi 53,22 mg/dl’den 53,98 mg/dl’ye yiikselirken,
sadece yliz ylize egitim alan kontrol grubundaki hastalarin iire degerleri ortalamas1 56,40
mg/dl’den 62,72 mg/dl’ye yiikseldi (Tablo 4.7). Zaman ilerledikce deney grubundaki
hastalarin iire degerindeki artisin kontrol grubuna gore daha az olmasi, mobil egitim
uygulamasmin etkinligini disiindiirmektedir. Mobil uygulamanin etkinligini degerlendiren
caligmalar incelendiginde hastalarin  tire degerlerini karsilastirilan  bir  ¢alismaya
rastlanmamistir. Fakat protein alimlarini inceleyen calismalarda mobil uygulama kullanan
hastalarin protein alimlarinda diisiis oldugu goriilmiistiir. Ure, proteinlerin yikimi sonucu
olusan azotlu bir bilesiktir. Protein miktar1 ne kadar azalirsa iire miktar1 da o kadar
azalmaktadir (Alphan, 2017; Kalantar-Zahed ve Fouque, 2017). Welch ve ark. (2013)
caligmasinda diizenli mobil uygulama kullanan hastalarin protein alimlarinin 68 g.’dan 38,2
g.” a distiigi, uygulamay1 diizenli kullanmayan hastalarda ise 59,7 g.’dan 40,6 g.’a distigi
sonucuna vartlmistir  (Welch ve ark., 2013). Mobil uygulama kullanan grubun protein
degerlerinin azalmasi, bunun sonucu olarak iire degerlerinde meydana gelecek olan diisiis

calisma sonuglarimizla benzerlik gdstermektedir.

Deney ve kontrol gruplarinin potasyum degerlerine bakildiginda 1. ay potasyum
Olcimleri benzerdi. Deney grubunun 3.ay (p=0,006) ve 6.ay (p=0,001) potasyum degerlerinin
kontrol grubundan diisiik oldugu bulundu (p<0,01). Gruplarin ana etkisi (F=13,753; p<0,01),
zamanin ana etkisi (F=20,078; p<0,01) ve grup ile zaman etkilesiminin etkisi de (F:10,314;
p<0,01) anlamli bulundu. Deney grubundaki hastalarin potasyum degerleri ortalamasi 1.ayda
4,64 mEqg/L’den 3. ayda 4,39 mEg/L’ye 6. ayda ise 4,20 mEQ/L’ ye diistii. Kontrol grubunda

ise zaman icinde potasyum o6l¢limlerinde goriilen degisim anlamli bulunmadi (Tablo 4.7).
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Yapilan c¢alismalar incelendiginde Pinto ve ark. (2020) hemodiyaliz hastalar1 igin
gelistirdikleri mobil uygulamay1 kullanan 52 hastanin ortalama potasyum degerleri 1. ayda
5,3 mEg/L iken 3. ayda 5 mEqg/L’ye dismiustiir (Pinto ve ark., 2020). Calisma sonuglarimiz
yapilan ¢alismaya benzerlik gostermekle birlikte, bizim ¢alismamizdaki takip suresinin uzun
olmasi ve altinct ay degerlerinde de diisiisiin devam ettiginin gdzlemlenmesi uygulamanin ve

takip sisteminin etkinligini diisiindiirmektedir.

Kronik bobrek yetersizligi evre 3’ten itibaren parankim kaybi nedeniyle kalsiyum
seviyesinde azalmalar ve bobrekte yapilan aktif D vitamini degerinde diismeler ve buna
karsilik fosfor ve PTH degerlerinde yukselmeler meydana gelmektedir. Evre 3’de olmasi
istenilen PTH degeri 30-75 pg/ml dir (Kiiltiir ve ark., 2016). Calismamizda deney grubu PTH
Olglimleri kontrol grubundan diisiik bulundu (p=0,017; p<0,05). PTH ortalama degeri deney
grubunda olmasi istenilen sinirlarda seyrederken her ¢ aylik dlgiimde artis gosterdi (1. ay
62,07 pg/ml, 3. ay 69,23 pg/ml, 6.ay 72,63 pg/ml). Kontrol grubunda ise PTH ortalama degeri
olmasi istenilen sinirdan daha yiiksek olup her 6l¢imde artis gosterdi (1. ay 73,65 pg/ml, 3. ay
78,78 pg/ml, 6.ay 82,23 pg/ml) (Tablo 4.7). Bu sonuca gore mobil uygulama kullanan
hastalarin PTH, kalsiyum ve fosfor degerlerinin daha kontrollii seyrettigi sdylenebilir. Pinto
ve ark. (2020) hemodiyaliz hastalar1 i¢in gelistirdikleri mobil uygulamay:1 kullanan 52
hastanin ii¢ aylik takibi sonucunda PTH diizeylerinde anlamli degisiklige rastlanmamustir.
Bizim ¢alismamizdaki farkliligin takip siiresinin daha uzun tutulmasindan kaynakli oldugu
distiniilmektedir. Zamanin tek basma etkisinin anlamli bulunmasi da bu sonucu

desteklemektedir (F=5,662; p=0,004; p<0,01).

Gruplarm 1., 3. ve 6.ay albimin 6lcuimleri benzerdi (Tablo 4.7). Grubun ana etkisi ise
anlamhiydi (F=4,347; p=0,038; p<0,05). Deney grubunun albiimin degerleri kontrol
grubundan daha yiiksek bulundu. Giincel kilavuzlara gore, erigkin KBY hastalarinda, serum
albumini, hastaneye yatis oran1 ve mortalitenin 6nemli bir gostergesi olarak kullanildigi ve
daha diisiik seviyelerin daha yiiksek riskle iliskilendirildigi belirtilmistir (KDOQI, 2020).
Calismamizin sonuglari literatiirii desteklemektedir. Literatiirde albiimin degerinin incelendigi

mobil uygulamanin etkinligini degerlendiren ¢alismalara rastlanmamaistir.

Glomeriiler filtrasyon hizinin 60 ml/dk/1.73m?" nin altina diistiigii zaman hastalarda
anemi belirti ve bulgular goézlemlenmeye baslayabilir (Topbas, 2015; Ovayolu, 2017).
Gruplarin demir ortalama degerleri incelendiginde, deney grubunun l.ay (p=0,001), 3.ay
(p=0,004) ve 6.ay (p=0,003) demir dl¢cumleri kontrol grubundan diisiik bulundu (p<0,01).
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Grubun ana etkisi (F=13,240; p<0,01) ve zamanin ana etkisi de anlamliyd: (F=7,372; p<0,01).
Literatiire bakildiginda demir degeri olmasi gereken referans degerinin altinda degildi ve
hastalarin hemoglobin degerleri diisiik bulunmadi. Demir degerlerinde 1., 3. ve 6. aylardaki
Olcimlerde her iki grupta da artis gozlemlendi. Deney grubundaki artis miktar1 kontrol
grubundan daha yuksekti (deney grubundan 1. ay: 61,02 ng/ml 6.ay: 70,05 ng/ml, kontrol
grubunda 1. ay: 82,26 ng/ml, 6.ay: 86,42 ng/ml) (Tablo 4.7). Beslenme durumuyla iliskili
olabilecegi diisiiniilen demir ortalama degerinin mobil egitim uygulamasinin etkinligi ile de

artis gosterme egiliminde oldugu diistiniilmektedir.

Gruplarin glikoz 6l¢tim degerleri 1., 3. ve 6.ayda benzerdi (Tablo 4.7). Zamanin tek
basina etkisi anlamli bulundu (F=4,742; p=0,009; p<0,01). Deney grubunda, anlamliligin
hangi takipten kaynakli oldugunu belirlemek igin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda;
l.ay olgtimlerine gore 3.ay (p=0,028) 6.ay (p=0,048) dl¢iimlerindeki diisiis anlamli bulundu
(p<0,05). Kontrol grubunda ise, 1.ay 6lglimlerine gore 3.ay (p=0,048) olcimlerindeki diisiis
anlamli bulundu (p<0,05). Deney grubunun 1. ay glikoz ortalama degeri ile 3. ay glikoz
ortalama degeri arasinda (1. ay glikoz degeri: 133,68 mg/dl, 3.ay glikoz degeri: 120,02 mg/dl)
13,66 mg/dl, 6. ay glikoz ortalama degeri arasinda (1. ay glikoz degeri: 133,68 mg/dl, 6.ay
glikoz degeri: 118,63 mg/dl) 15.05 mg/dl azalma s6z konusu iken, kontrol grubunun 1. ay
glikoz ortalama degeri ile 3. ay glikoz ortalam degeri arasinda (1. ay glikoz degeri: 129,30
mg/dl, 3.ay glikoz degeri: 116,74 mg/dl) 12,56 mg/dl, 6. ay glikoz ortalama degeri arasinda
ise (1. ay glikoz degeri: 129,30 mg/dl, 6.ay glikoz degeri: 125,64 mg/dl) 3,66 mg/dl azalma
oldu. Yang ve ark. (2020) diyabetik hastalarinin yonetimi igin gelistirdikleri mobil uygulama
sonuglaria bakildiginda, deney grubundaki hastalarin glikoz ortalama degerlerinde {li¢ ayin
sonunda 19,11 mg/dl azalma gosterirken, kontrol grubunda 2,41 mg/dl azalma gosterdigi
bulunmustur (Yang ve ark., 2020). Bizim c¢alismamizin altinci ay sonuglari bu ¢alismayla
benzerlik gostermektedir. Deney grubundaki hastalarin glikoz dlgiim degerlerindeki azalma
alt1 aylik siirecte davam ederken, kontrol grubunda ilk U¢ ayda azalma olmasi, daha sonra
glikoz degerinin artmasi, mobil uygulamay1 kullanan hastalarda kan sekeri yonetiminin daha
iyi oldugunu gostermektedir. Uygulamada beslenme ve ilag kullanma egitiminin bulunmasi,
takip sistemi sayesinde diizenli 6l¢iimlerin yapilip, kayit edilebiliyor olmasinin da kan sekeri

yonetimine fayda sagladigi sdylenebilir.

Kronik bobrek yetersizligi olan hastalarin bobrek fonksiyonlarindaki azalma ile

birlikte plazma lipit ve lipoprotein metabolizmasinda miktar ve kompozisyonu ile ilgili
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onemli degisiklikler olusur. Hastalarin %?20-30’unda total kolesterol >240 mg/dl, %10-
45’inde LDL>130 mg/dl tzerindedir. HDL’de 1limli bir azalma gozlemlenir (Saka, 2018).
Calisma sonuglarina bakildiginda hastalarin kolestrol degerleri normal sinirlardaydi. Deney ve
kontrol gruplarmin takip siirecinde kolesterol él¢limleri benzerdi (Tablo 4.7). Zamanin tek
basina etkisi anlamli bulundu (F=5,618; p=0,004; p<0,01). l.ay ol¢imlerine gore 3.ay
(p=0,014) ve 3.aya gore 6.ay (p=0,036) Olcumlerindeki diisiis anlamli bulundu (p<0,05).
Deney grubundaki hastalarin ortalama kolestrol degerleri alt1 aylik takipte 168,14 mg/dl’ den
154,52 mg/dl dusti. Doyle ve ark. pilot galismasinda (2019) mobil uygulama kullanan 17
hastanin 6. ve 12. haftalar arasindaki kolestrol degerlerinde iyilesme gozlemlenmistir (Doyle
ve ark., 2019). Bizim caligmamizda da mobil uygulamayi1 kullanan hastalarin kolestrol

degerleri benzerlik gostermektedir.

Hastalarin HDL ve LDL degerleri incelendiginde deney grubu l.ay (p=0,001), 3.ay
(p=0,001) ve 6.ay (p=0,001) HDL olcumleri kontrol grubundan anlamli diizeyde diisiik
bulundu (p<0,01). HDL degeri takip siirecinde artis gosterdi, fakat istenilen degerin
altindaydi. HDL degerinin 60 mg/dl {izerinde olmas1 beklenirken deney grubundaki hastalarin
HDL degeri 43,38 mg/dl’den 46 mg/dl’ye yiikseldi (Tablo 4.7). Deney grubunun l.ay LDL
Olcimleri kontrol grubundan anlamli diizeyde disiik saptandi (p=0,018; p<0,05). LDL
degerinin 100 mg/dl altinda olmasi istenmektedir. Deney grubundaki hastalarin LDL degeri
100 mg/dI’nin altindadir fakat kontrol grubundaki hastalarin LDL degeri istenilen degerin
uzerindedir (Tablo 4.7). Doyle ve ark. pilot ¢alismasinda (2019) mobil uygulama kullanan 17
hastanin 6. ve 12. haftalar arasindaki LDL degerlerinde iyilesme gozlemlenmistir (Doyle ve
ark., 2019). LDL degeri calisma sonuclarimiz yapilan ¢aligmalara benzerlik gostermektedir.

Total kolestrol ve LDL degerlerinin diismesi, HDL degerinin artis géstermesi kardiyovaskiiler

olaylardan kaynaklanan mortaliteyi azaltma adina olumlu bir bulgudur.

Trigliserit degerlerine bakildiginda gruplarin 1., 3. ve 6.ay ol¢timleri benzerdi (Tablo
4.7). Grup ile zaman etkilesiminin etkisi ise anlamliydi (F:5,740; p=0,004; p<0,01). l.ay
Olglimlerine gore 6.ay Olgumlerindeki diigsiis anlamli bulundu (p=0,036; p<0,05). Kontrol
grubunda ise degisim anlaml degildi (Tablo 4.7). Deney grubunda trigliserit degeri 164,22
mg/dl’den 144,88 mg/dl’ye diiserken, kontrol grubunda 147,42 mg/dl’den 157,40 mg/dl’ye
yukseldi. Bu sonug mobil egitim uygulamasini kullanan hastalarin trigliserit degerlerinin daha

iyi oldugunu ve bu iyilesmenin sebebinin uygulamanin etkinliginden kaynaklandigi
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diisinulmektedir. Literatiirde mobil uygulama kullanan hastalarin HDL ve trigliserit

degerlerini inceleyen ¢aligmalara rastlanmamustir.

Kan basinci 6l¢timii ve takibi KBY hastalar1 i¢in biliyiik 6nem tasimaktadir. Yiiksek
kan basinci DM’den sonra en onemli KBY sebebi olarak bildirilmistir. Kan basincindaki
yukselme bobrek yetersizliginin nedenlerinden birisi olmasmin yani sira, hastaligin
ilerlemesine de katki saglamaktadir (Lv ve ark., 2013). Kan basincinin kontrol altina alinmasi
hastaligin evresinin ilerlemesini yavaslatmaktadir. Bu yiizden bobrek hastalarinda kan basinci
kontrolli ve antihipertansif tedavi 6nem kazanmaktadir (Lv ve ark., 2013; Yakar ve Demir,
2019). Calismamizdaki hastalarin kan basinglar1 degerlendirildiginde deney ve kontrol
gruplariin zaman iginde sistolik kan basinci dlglimlerinde goriilen degisiklik anlamli bulundu
(p=0,001 p<0,01). 1.ay 6lcumlerine gore 3. (p=0,001) ve 6.ay (p=0,019) dlcuimlerindeki diisiis
anlaml1 bulundu (p<0,01). Deney grubu 1. (p=0,012) ve 3.ay (p=0,001) sistolik kan basinci
Olgtimleri kontrol grubundan anlamli diizeyde diisik bulundu (p<0,01). Diyastolik kan
basinglarina bakildiginda ise, deney grubunun 1. ay diyastolik kan basinglari kontrol
grubundan daha diisiik bulundu (p=0,006; p<0,01). 3. ve 6.ay diyastolik kan basinci
olglimleri benzerlik gosterdi (Tablo 4.7). Literatirde KBY hastalarinda mobil uygulama
kullaniminin kan basincina olan etkisini inceleyen ¢alismalara bakildiginda mobil uygulama
ile takip edilen hastalarin kan basinct degerlerinin diger gruba gore daha diisiik oldugu
sonucuna varilmistir (McGillicuddy ve ark., 2015; Elder ve ark., 2018; Morawski ve ark.,
2018; Gong ve ark., 2020; Dorsch ve ark., 2020; Persell ve ark., 2020).

Elder ve ark. ¢aligmasinda (2018) mobil uygulama kullanan hastalarin diyastolik kan
basinct 74 mmHg’dan 69 mmHg’ya diismiistiir. McGillicuddy ve ark. ¢alismasinda (2015)
sistolik kan basinct mobil uygulama kullananlarda %50, kullanmayanlarda %11 diisiis
gosterirken, Gong ve ark. ¢aligmasinda (2020) deney grubu, kontrol grubuna gére 6énemli
Olciide daha fazla sistolik kan basinct ve diyastolik kan basinci diislisii gostermistir
(McGillicuddy ve ark., 2015; Elder ve ark., 2018; Gong ve ark., 2020). Dorsch ve ark.
caligmasinda (2020) mobil uygulamay1 kullanan deney grubunda baslangica gore 8. haftaya
kadar sistolik kan basinci degisikligi -7.5 mmHg iken, kontrol grubunda -0.7 mmHg, Persell
ve ark. calismasinda (2020) sistolik kan basinct deney grubunda 140,6 mmHQg’dan 132.3
mmHg’ya kontrol grubunda ise 141,8 mmHg’ dan 135.0 mmHg’ya diismistiir (Dorsch ve
ark., 2020; Persell ve ark., 2020). Calisma sonuglarimiz tiim bu ¢alisma sonuglarina ve

literatiire benzerlik gostermektedir ve bu sonuclar mobil uygulama kullanan ve mobil
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uygulama ile takip edilen hastalarin kan basmci kontrollerinin daha iyi oldugunu
gostermektedir. Uygulamay1 kullanan hastalarin besin igeriklerindeki sodyum degerlerini
takip edebilmelerinin, kan basinci degerlerini diizenli 6lgiip, kayit edebilmelerinin, fiziksel
aktivite sdrelerini ve ila¢ kullanma durumlarini kontrol edebilmelerinin kan basinci
yonetiminde etkinligi arttirdigi, ayn1 zamanda hatirlatict sistemlerinin kullanmasinin da fayda

sagladig diistiniilmektedir.

Glomertiler filtrasyon degeri bobrek fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan
en 6nemli tanisal araglardan biridir. KBY ’nin evrelendirilmesi GFR degerine gore belirlenir
ve GFR degeri azaldik¢a hastalarda SDBY geligir. KBY ’nin evrelendirilmesindeki amag; risk
gruplarinin belirlenmesi, hastalarin izlenmesi, egitimi ve uygun tedavilerin segilmesine olanak
saglamaktadir. KBY erken farkindalig1 diisiik olan, fakat erken fark edildiginde ve saglikli
yasam tarzi degisiklikleriyle ileri evrelere olan seyri yavaslatilabilen bir hastaliktir. GFR
degerinin azalmasi hastalarda SDBY gelisme riskini arttirir ve diyaliz tedavilerine baglama
stirelerini kisaltir (Levin ve ark., 2013). GFR degeri bobrek hastalari igin 6nemlidir ve bu

nedenle evrelere gore yakindan takip edilmelidir (Topbas, 2015; Ovayolu, 2017).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin gruplara goére eGFR o6l¢timleri 1. ve 3.aylarda
benzerdi (Tablo 4.8). Gruplarin 6.ay eGFR olglimleri arasindaki fark anlamli bulundu
(p=0,006; p<0,01). eGFR degerleri dlgiimii deney grubunda kontrol grubuna gore yiiksek
bulundu. Grup ile zaman etkilesiminin etkisi de anlamhyd1 (F:29,306; p=0,001; p<0,01)
Gruplara gore eGFR o6lgiimlerindeki degisim biiyiikligii anlamli farklilik gosterdi (p=0,001;
p<0,01). Deney grubundaki degisim kontrol grubundan biiyiik bulundu. Deney grubundaki
eGFR degeri ortalamas1 43,62 ml/dk/1,73m? den 47,90 ml/dk/1,73m? ye yiikselirken, kontrol
grubunun eGFR degerleri ortalamas1 46,38 ml/dk/1,73m? den 42,50 ml/dk/1,73m? ye diistii.
Deney grubundaki hastalar KBY smiflandirilmasinda evre 3b’den 3a’ya yiikselirken, kontrol
grubundaki hastalarin evre 3a’dan 3b’ye geriledigi gozlemlendi. Li ve ark. (2020) ¢alisma
sonuglarina bakildiginda da mobil uygulama kullanan hastalarin eGFR degerindeki diisiis
oraninin daha yavas oldugu sonucuna varilmstir (-0,56'ya kars1 - 4,58 mL/dk/1.73m?). Bizim
calisma sonuglarimiz bu ¢aligma ile benzerlik gostermekle birlikte, bizim ¢alismamizda mobil
uygulamayi kullanan hastalarin eGFR degeri ortalamalarinda artis gézlemlenmistir. Alt1 aylik
takip sirecinde deney grubundaki hastalarin %88’inin, kontrol grubundaki hastalarin
%28’inin eGFR degerlerinde artis gozlemlendi. Bu sonucun mobil egitim uygulamas: ile

hasta takip sisteminin etkinliginden kaynaklandig1 diistinlilmektedir. eGFR degerinin
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yukselmesi ya da diisiisiin yavas olmasi hastalarda SDBY gelisme ve RRT’ye baslama

stiresini geciktirecegi i¢in, hastalarin yasam kalitesinin artmasina sebep olacaktir.

Calismamizda hastalarin  diyet konusundaki bilgi diizeyleri HHDB, davranis
dizeyleri HHDD ve fiziksel aktivite konusundaki bilgi ve davranis diizeyleri BDFA 0&lgegi
kullanilarak degerlendirilmistir. Caligmada deney ve kontrol gruplarinin 6lgek ortalama

puanlar1 yiiz ylize egitim vermeden 6nce ve alt1 aylik takip sonrasinda degerlendirildi.

Hemodiyaliz Hastalarmin Diyet Bilgi Olgegi’nin en diisiik puani 0, en yiiksek puani
18°dir. Kesme puan1 7 olup, 6l¢ek puanlamasina gore 7 puan iizerinde alan hastalarin bilgi
diizeyleri iyi olarak degerlendirildi. Gruplara gore egitim Oncesi ortalama HHDB 06lgek
puanlar1 arasinda anlamli fark vard: (p=0,005; p<0,01); deney grubunun ortalama puanlari
(5,84) kontrol grubundan (7,58) diisiik bulundu (Tablo 4.9). Gruplara gore egitim sonrasi
ortalama HHDB 0lgek puanlart arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0,005; p<0,01); deney
grubunun ortalama puanlart (9,94) kontrol grubundan (8,96) yiiksek bulundu. Bulantekin ve
Cmar’in (2014) hemodiyaliz hastalarina verilen egitimin beslenme yonetimine olan etkisini
inceledigi caligmada yiiz ylize egitim yapilan ve egitim materyali olarak egitim kitap¢igi
kullanilan grupta egitim Oncesi ortalama HHDB 0l¢ek puanlari 8,8 iken egitim sonrasi
13,35’¢ yiikselmistir. Kontrol grubunun ortalama puanlarina bakildiginda ise egitim Oncesi
ortalama HHDB 0lcek puanlari 10,30 iken egitim sonrasi puanlarinda diisiis (9,95) olmustur
(Bulantekin ve Cinar, 2014). Bu sonug egitim verilmedigi siirece zamanla bilgi diizeyinin
azaldigini, egitim verildiginde ise arttigini1 gostermektedir. Bizim c¢alismamizda da mobil
uygulama egitimi kullanan hastalarin bilgi diizeyinin yiiksek bulunmasi bu calisma ile
benzerlik gdstermektedir. Bilgi diizeyinin artmasindaki en dnemli sebebin de siirekli ve kolay
ulagilabilir olan mobil uygulama egitiminden ve takip sisteminden kaynaklandigi

distiniilmektedir.

Hemodiyaliz Hastalarinin Diyet Davramis Olgegi’nin en diisiik puani 13, en yiiksek
puani 65°dir. Kesme puan1 46 olup, 6l¢cek puanlamasina gore 46 puan iizerinde alan hastalarin
davranig durumu iyi olarak degerlendirildi. Gruplara gore egitim Oncesi ortalama HHDD
Olcek puanlart arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0,001; p<0,01). Deney grubunun
ortalama puanlar1 kontrol grubundan disiiktii. Gruplara gore egitim sonrasi ortalama HHDD
Olcek puanlar1 benzerlik gosterirken (Tablo 4.9), deney grubu ortalama puanlar1 (48,38)
kontrol grubundan (46,32) vyiksek bulundu. Gruplara gére ortalam HHDD 6lcek
puanlarindaki degisim biiytikliigli anlamliyd: (p=0,001; p<0,01). Deney grubundaki degisim



86

(10,24) kontrol grubundan (3,78) blylk olarak bulundu. Bulantekin ve Cmar’in (2014)
calismasinda deney grubunun ortalama HHDD 6l¢ek puanlari 48,43’den 54,33¢ yiikselmistir.
Kontrol grubunun ortalama olgek puanlari ise, 52,88’den 50,13’¢ diismiistiir (Bulantekin ve
Cinar, 2014). Bizim ¢alismamiz bu ¢alisma sonuglariyla benzerlik gostermekle birlikte, egitim
kitap¢igi kullanilan grupta ortalama 6lgek puanlarindaki degisim biiyiikligi 5,9 iken mobil
egitim uygulamasi kullanilan grupta degisim biiytikligi 10,24 olarak bulundu. Bu farkliligin
olusmasinda mobil egitim uygulamasi ile verilen egitimlerin etkinliginin daha fazla, takip
sistemlerinin kullanilmasmin davranis degisikligi olusturmada daha etkili ve hatirlaticilar ile
hastalara bildirim gonderilmesinin de diger egitim materyallerinden daha fazla fayda sagladigi

distiniilmektedir.

Bilissel Davranis¢1 Fiziksel Aktivite Olgegi’nin maksimum puani dokuzdur. Olgek
puanlamasi yiiksek puan diizeyinin iyi oldugunu gostermektedir. Gruplara gore egitim oncesi
ortalama BDFA 0lcek puanlari benzerdi (Tablo 4.9). Gruplara gore egitim sonrasi ortalama
BDFA 0lcek puanlari arasinda anlamli farklilik vardi (p=0,010; p<0,05). Deney grubunun
ortalama puanlar1 (6,26) kontrol grubundan (5.0) yiiksek bulundu. Gruplara gore ortalama
BDFA olgek puanlarindaki degisim biiyiikliigii istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001;
p<0,01). Deney grubundaki degisim (1,70) kontrol grubundan (0,48) biiyiiktii. Ki ve ark.
caligmasinda (2020) mobil uygulama ile takip edilen hastalarin fiziksel aktivite durumlari
Egzersiz I¢in Sonug Beklentileri 6lgegi ile degerlendirilmistir. Deney grubunun son test 6lcek
ortalama puanlar1 On test puanlarindan 6nemli oOlclide yiliksek bulunmus fakat kontrol
grubunun puan ortalamalarinda degisim gézlemlenmemistir (Ki ve So, 2020). Persell ve ark.
calismasinda (2020) da mobil uygulama kullanan hastalarin fiziksel aktivite konusundaki
davranig ve stirelerinin kontrol grubuna gore artis egiliminde oldugu ve haftalik fiziksel aktive
stirelerinin 26,7 dakika arttig1 gézlemlenmistir (Persell, 2020). Bizim c¢alisma sonuglarimiz
yapilan ¢aligmalara benzerlik gostermektedir. Bu sonuglar bobrek hastalarinda mobil
uygulamanin fiziksel aktivite diizeyini arttirdigini ve davranis degisikligi olusturdugunu

gostermektedir.

5.3. Hastalarin Mobil Egitim Uygulamas1 Kullanimina iliskin Bulgularin Tartistimasi

Kronik bobrek yetersizligi tedavisinde hasta egitimi 6nemli bir yere sahiptir. Hasta
egitiminin kalict olabilmesi, siireklilik igermesi ve fayda saglayabilmesi igin teknolojik

gelismelerden destek alinmalidir. Teknolojik gelismeler, mobil uygulamalar ve web tabanli



87

egitimler hastalarda davranis degisikliginin olusabilmesi ve takip sistemlerinin olmasi
nedeniyle onerilmektedir. Egitimlerin daha ulasilabilir, siirekli ve yogun sekilde yapilmasi
icin de mobil uygulamalarin kullanimi tercih edilmektedir (Kopmaz ve Arslanoglu, 2018;
Yildirim ve Cevirgen, 2019).

Saglik alaninda kullanilan mobil uygulamalar farkli amaglara hizmet edebilmekte ve
kullanicilarin giinliik yasantilarinda kendi durumlarini takip etmelerine, kronik hastaliklarini
yonetmelerine, 6l¢iim degerlerini (nabiz, kan basinci, kan sekeri) izleyebilmeye, ilag kullanim
zamanlarini hatirlatmaya, sivi alimlarini ve fiziksel aktivite durumlarini takip edebilmelerine

destek olmaktadir (Gller ve Eby, 2015).

Mobil egitim uygulamasini kullanan ve takipleri mobil uygulama iizerinden yapilan
deney grubundaki hastalarin enerji tiikketimlerindeki degisim anlamli bulundu (p=0,001;
p<0,01). 1l.ay tuketimlerine goére 3.ay (p=0,001) ve 6.ay (p=0,002) tiiketimlerindeki diisiis
anlamliydi (p<0,01). Hastalarin ortalama enerji tuketimleri 1380,92 kcal/kg/gun’den 1301,42
kcal/kg/giin’e disti (Tablo 4.10). Welch ve ark. (2013) hemodiyaliz hastalar1 i¢in
gelistirdikleri mobil uygulama calisma sonuglarina bakildiginda uygulamay1 kullanan tim
hastalarin alt1 haftalik siiregte ortalama enerji tiikketimlerinin 1335,6 kcal/kg/gin’den 835,7
kcal/kg/giin’e, mobil uygulamay:1 dizenli kullanan hastalarda ise, ortalama enerji
tiketimlerinin 1496,1 kcal/kg/gun’den 777,2 kcal/kg/gin’e distiigii gozlemlenmistir (Welch
ve ark., 2013). Calisma sonuglarimiz yapilan ¢alisma sonuglarini desteklemektedir. Bu sonug
mobil uygulama kullanan ve takipleri mobil uygulamayla yapilan hastalarin beslenme

durumlarinin daha kontrollii oldugunu gostermektedir.

Protein tiiketimlerine bakildiginda degisim anlamli bulundu (p<0,01). Ortalama
protein degerleri alt1 aylik izlem sonrasinda 60,55 g’dan 58,23 g’a, diistii (Tablo 4.10). Giincel
kilavuzlar KBY hastalarmin ginde 0,6-0,8 g/kg protein tiketimini 6nermektedir (KDOQI,
2020). Welch ve ark. ¢alismasinda (2013) da mobil uygulamay1 diizenli kullanan hastalarda
protein degeri 68,0 g’dan 38,2 g’a diigmiistiir. Bizim c¢aligma sonuclarimiz literatiire ve
yapilan caligmalara benzerlik gdstermektedir. Bu degisime takip sisteminin oldugu mobil

uygulamanin fayda sagladigi diistiniilmektedir.

Giinliik tiiketilen yag ortalama degerlerine bakildiginda degisim anlamli bulundu
(p<0,01). Hastalarin mobil uygulamay1 ilk kullandiklari aydaki ortalama yag tiiketimleri
43,10 g iken 6 ay sonra ortalama degerleri 41,61 g’a diistii (Tablo 4.10). Gunlik alinmasi
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gereken diyet enerjisinin  %25-30’unun toplam yag, <%7’sinin doymus yag asitleri,
<%10’unun ¢oklu doymamis yag asitleri, <%20’sinin tekli doymamis yag asitlerinden
gelmesi, dislipidemiyi azaltabilmek icin ginlik 20-30 g posa alimmin ayarlanmasi, sukroz
aliminin azaltilarak, diyetle gunluk kolesterol alimmnin <200 mg olmasi gerekmektedir
(Turker, 2018; KDOQI, 2020). Hastalarin yag tiiketim degerlerindeki degisim literatiir

bilgisini desteklemektedir. Literatiirde yag tiikketimlerini inceleyen ¢alismaya rastlanmamustir.

Sodyum tiiketiminin azaltilmas1 KBY’ nin ilerlemesini énlemede etkili bir yontemdir.
Bobrek hastaliginda sodyum tiiketiminin fazla olmasi 6dem ve hipertansiyon gibi sorunlarin
olugsmasina neden olmaktadir (Keser ve Tuncer, 2018). Bir meta-analiz ¢aligmasinda, giinliik
sodyum aliminin 4117 mg’dan 2392 mg’a diisiirmenin, sistolik kan basincini 5 mmHg,
diyastolik kan basincim1 2 mmHg azalttigi saptanmistir (Garofalo, 2018). Kontrendikasyon
olmadik¢a, tuz aliminin azaltilarak, giinliik sodyum alimmin 2,3 g olmasi Onerilmektedir
(KDOQI, 2020). Sodyum tiiketimi, bobrek hastaligi olan kisilerin belirti, bulgu ve

gereksinmeleri gore planlanmalidir (Keser ve Tuncer, 2018).

Calismamizda hastalarin ortalama sodyum tiikketim degerlerindeki degisim anlamli
bulundu (p<0,01). 1.ay tuketimlerine gore 3.ay (p=0,001) ve 6.ay (p=0,001) tuketimlerindeki
diisis anlamliydi (p<0,01). Sodyum tiiketim miktarlar1 ortalamasi uygulamayr ilk
kullandiklar1 ayda 2879,59 mg iken altinct aym sonunda 2477,36 mg’ a diistii (Tablo 4.10).
Bu sonu¢ (2,4 g) literatiirde olmast istenilen (2,3) degere ¢ok yakindir. Takip siiresince
sodyum tiiketimi {igiincii ayda birinci aya gore ve altinci ayda iiglincli aya gore azalma
gosterdiginden, takip siiresi uzatildiginda 2,3 g’in altina diismesi beklenmektedir. Elder ve
ark. (2018) KBY hastalarinda diyet fosfor ve sodyum kisitlamasinda mobil uygulamanin
etkinligini degerlendirdikleri ¢alismada mobil uygulama kullanan hastalarin egitim ve diyet
uygulamalarindan iki hafta sonra sodyum alimlar1 2734 mg’dan 2665 mg’a, Welch ve ark.
(2013) calismasinda mobil uygulamay1 diizenli kullanan hemodiyaliz hastalarmm sodyum
tiketiminin altt hafta sonunda 2778,7 mg’dan 1434,2 mg’a, Dorsch ve ark. (2020)
hipertansiyonu olan hastalar i¢in gelistirdikleri mobil uygulama galismasinda da sodyum
tliketiminin sekiz haftada 2693 mg’dan 2150 mg’a distiigii gézlemlenmistir (Welch ve ark.,
2013; Elder ve ark., 2018; Dorsch ve ark., 2020). Literatir ve calisma sonuglari
degerlendirildiginde bizim ¢alisma sonuglarimizla benzerlik gostermektedir. Sodyum
tilketiminin azalmasinda mobil egitim uygulamasinin, takip sistemlerinin, 6l¢im degerlerinin

ve bildirimlerin etkisinin oldugu diisiiniilmektedir.
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Fosfor tiketimindeki degisimler incelendiginde degisim anlamli bulundu (p<0,01).
l.ay tiiketimlerine gore 6.ay tliketimlerindeki diisiis anlamli bulundu (p<0,01). Diyaliz
tedavisi almayan evre 3-5 KBY’li hastalarda PTH’in yiikselmesi durumlarinda,
hiperfosfatemi, hipokalsemi, D vitamini eksikligi gibi etmenlerin degerlendirilmesi, diyet
fosfor alimmin smirlandirilmast (Eknoyan, 2017) ve evre 3 hastalarinda fosfor tiikketiminin
gunlik 800-1000 mg olmasi onerilmektedir (Siizen, 2018). Bizim ¢alisma sonuglarimiza
bakildiginda ortalama fosfor degerinin alt1 aylik takip sonucu 849,37 mg’dan 811,64 mg’a
distiigii goriildii (Tablo 4.10). Elder ve ark. (2018) calismasinda fosfor tliketiminin 1554
mg’dan 1305 mg’ a, Welch ve ark. ¢alismasinda (2013) ise fosfor tiketiminin 991,1 mg’dan
514,5 mg’ a distigli gozlemlenmistir (Welch ve ark., 2013; Elder ve ark., 2018). Bizim
calisma sonuglarimiza bakildiginda literatiir ve diger calisma sonuglariyla benzerlik
gostermektedir. Fosfor degerlerindeki diislisiin mobil uygulama ile uzun siireli takibin
etkisinin oldugu diisiiniilmektedir. 1.ay 6l¢iimlerine gore 6.ay Ol¢limlerindeki diisiisiin anlaml1

(p=0,001; p<0,01) bulunmas1 da bu sonucu desteklemektedir.

Kronik bobrek yetersizliginde, kemik ve mineral bozukluklarini belirleyebilmek igin
evre 3’ den baglayarak serum kalsiyumuyla birlikte fosfor, PTH, alkalen fosfataz aktivitesinin
diizenli olarak izlenmesi 6nerilmekte ve giinde 800-1000 mg kalsiyum tiiketilmesinin, KBYli
bireylerde kalsiyum dengesini diizenleyecegi belirtilmektedir (Keser ve Tuncer, 2018;
KDOQI, 2020). Bizim galismamizda da hastalarin ortalama kalsiyum tuketimlerinin 808,78
mg oldugu, alt1 aylik takip sonucunda ise, ortalama tiiketilen miktarlarda biraz azalma (781,95
mg) oldu (Tablo 4.10). Bu azalma ¢ok ciddi boyutta olmamakla birlikte hastalarin kan
kalsiyum ortalama degerleri normal araliklarda (9,3 mg/dl) seyretti. Literatiirde hastalarin
kalsiyum tiiketim degisimini inceleyen ¢alismaya rastlanmamistir. Hastalarin hem fosfor hem
de kalsiyum tiiketimlerinin azalmas1 sonucuna gore, mobil egitim uygulamasi ve takip sistemi
kullanimi sonrasinda hastalarin bilgi diizeylerinin arttigini1 ve diyetlerini uygularken daha iyi

uyum sagladiklarini sQyleyebiliriz.

Deney grubundaki hastalarin potasyum tiiketimlerindeki degisim anlamli bulundu
(p<0,01). 1. ay tiiketimlerine gore 3.ay (p=0,001) ve 6.ay (p=0,001) tikketimlerindeki diisiis
anlamliydi (p<0,01). Alt1 aylik takip sonrasinda potasyum ortalama degerleri 1239,61 mg’dan
1095,73 mg’a diistii (Tablo 4.10). Bu sonug literatur bilgisini desteklemektedir. Literattirde
evre 3 KBY hastalarinin giinliik tiiketmeleri gereken potasyum miktart 1000 mg olarak
belirtilmektedir (Siizen, 2018). Welch ve ark. (2013) calismasinda da mobil uygulama
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kullanan hastalarin potasyum tiiketim miktarlar1 1758,4 mg’dan 989,0 mg’a diigsmiistiir
(Welch ve ark., 2013). Calisma sonucumuz literatiirii ve yapilan ¢aligmalar1 desteklemektedir.
Potasyum tiiketiminin azalmasinda mobil egitim uygulamasinin, takip sistemlerinin ve

bildirimlerin etkisinin oldugu diistiniilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin sivi tiikketimlerine bakildiginda degisim anlamli bulundu
(p<0,05). Hastalarin birinci ayda siv1 tiiketim ortalamalar1 8,82 bardaktan 8,38 bardaga diistii.
Bu diisiis ¢ok 6nemli bir farklilik yaratmamakla birlikte 6nerilen miktarlar arasindadir. KBY
evre 3 hastalarinda idrar miktarinda azalma olmadigi siirece sivi alimiin normal aralikta
olmasi Onerilir (Sezen, 2014). Giinde hastalarin ortalama su tiiketiminin 1500-2000 ml olmas1
tavsiye edilir. Hastalarin su tiiketimi ortalamasi giinde 1600-1750 ml (1 bardak 200 ml olarak
hesaplandi) arasinda seyrederek literatiri desteklemektedir. Bu sonu¢ olusmasinda mobil
egitim uygulamasi igeriginde su tiikketiminin 6neminden bahsedilmesi ve giinltk tiiketilen su

miktarinin her giin kaydedilmesinin etkiligi oldugu diistiniilmektedir.

Deney grubundaki mobil uygulamay: kullanan hastalarin  Slglim  degerleri
incelendiginde sistolik kan basinci ve kan sekeri degisimleri anlamli bulundu (p<0,05).
Sistolik kan basinci dl¢timleri alt1 aylik takip sonucunda 119,67 mmHg’dan 116,02 mmHg’ya
diiserken (degisim: -3,65 mmHg), kan sekeri degerleri 110,34 mg/dlI’den 102,56 mg/dl’ye
(degisim: -7,78 mg/dl) diistii (Tablo 4.11). Yapilan ¢alismalar incelendiginde, Dorsch ve ark.
calismasinda (2020) mobil uygulama kullanan hastalarda sekiz hafta sonra sistolik kan
basinglar1 degisikligi -7.5 mmHg iken, Persell ve ark. ¢alismasinda (2020) -8,3 mmHg
bulunmustur. (Dorsch ve ark., 2020; Persell ve ark., 2020). Kan sekeri degisimlerini inceleyen
caligmalara bakildiginda Yang ve ark. (2020) calismasinda mobil uygulama kullanan
hastalarin kan sekeri degerleri {i¢lincli ayin sonunda 19,11 mg/dl azalma gozlemlenmistir
(Yang ve ark., 2020). Bizim g¢alismamiz bu ¢alisma sonuclarina benzerlik gostermektedir ve
bu sonuclar mobil uygulama kullanan ve mobil uygulama ile takip edilen hastalarin kan
basinci ve kan sekeri kontrollerinin daha iyi oldugu ve bu degisime mobil uygulamanin destek

oldugu diistiniilmektedir.

Fiziksel aktivitenin diizenli olarak yapilmasi hem bobrek hastaligi hem de kardiyak
risk faktorleri agisindan Onem tasimaktadir. Fiziksel aktivite, KBY ile iliskili
komorbiditelerde fayda sagladigi gibi hastaliklarin Onlenmesinde, tedavisinde ve
rehabilitasyonunda énemli bir role sahiptir (Gould ve ark., 2014; Clyne ve Deligiannis, 2021).

Deney grubundaki mobil uygulama kullanan hastalarin fiziksel aktivite tiirleri ve siireleri


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Clyne+N&cauthor_id=33981414
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incelendiginde 1., 3. ve 6. aylarda hastalarin en ¢ok aerobik egzersiz (yiirliyiis) yaptigi (%84-
%86), aktivite siirelerinin ise 22,49 dakikadan 23,60 dakika yiikseldigi sonucu bulundu (Tablo
4.12). Ki ve ark. (2020) ¢alismasina bakildiginda mobil uygulama kullanan hemodiyaliz
hastalarinin %45’inin aerobik egzersiz yaptigi, hastalarin egzersiz siirelerinin de 12 haftada
10 dakikadan baslanarak 30 dakikaya ¢ikarildigi ve c¢alisma sonucunda akilli telefon
uygulamasi tabanli egzersiz programinin hemodiyaliz hastalarinin egzersiz beklentilerini ve
fiziksel aktivitelerini arttirmada etkili oldugu belirtilmistir (Ki ve ark., 2020). Bizim
calismamizda hastalarin 6nerilen fiziksel aktivite surelerini (Haftada 5 giin en az 30 dakika /
150 dakika) tamamladiklarini (23,60 dakika x 7 giin / 165 dakika), altinct ayin sonunda birinci
aya gore fiziksel aktivite siirelerinde 1,11 dakika artis oldugu ve diizenli olarak fiziksel
aktivite yapmaya basladiklar1 goriildii. Calismamizin sonuglari literatiir ve diger ¢alismalara
benzerlik gosterdigi gibi, aktivite siirelerinin fazla olmasinda alt1 aylik takip siiresinin etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Uygulamanin igeriginde fiziksel aktivite egitiminin bulunmasi, adim
sayar yerine fiziksel aktivite tirt ve suresinin segilmesi, hastalar1 egzersiz yapma konusunda
tesvik ederek, bilgi diizeylerini arttirdigi ve davranis degisikligi olusturmalarina olanak

sagladig goriilmektedir.

Mobil uygulama ile takip edilen hastalarin ilag¢ kullanma durumlarina ve uyumlarina
bakildiginda hastalarin %98’inin kullanmasi1 gereken ilaglar1 alirken, %2’sinin ilaglarini
kullanmadig1 sonucu bulundu (Tablo 4.12). Calismanin baslangicinda %90 olan ilag kullanim
durumu %98’e ylkseldi. Literatiire bakildiginda Cueto-Manzano ve ark. (2015) bobrek
hastalig1 olan hastalarin yasam tarzin1 ve uyumunu degerlendirdikleri calismada mobil
uygulama ile hastalara 40 saglikli yasam tarzi ve 35 tedaviye uyum Oneri mesaji, takibe
katilim, randevular ve tibbi uyarilar i¢in de bildiriler gondermis ve dort aylik takip siiresi
sonucunda hastalar mesaj ve hatirlaticilar1  degerlendirdiklerinde ilag ve randevu
hatirlaticilarina 10 Gzerinden 9,8 puan verdikleri sonucu bulunmustur. Morawski ve ark.
caligmasinda (2018) da kan basincinin kontrolii i¢in gelistirilen mobil uygulama sayesinde
mobil uygulamayi kullanan ve ii¢ ay takip edilen hastalarin ila¢ uyumu kontrol grubuna gore
cok daha yiiksek bulunmustur (Cueto-Manzano ve ark., 2015; Morawski ve ark., 2018).
Bizim ¢aligmamizda kullanilan ‘Kendi Bobreginle Yasa’ mobil egitim uygulamasi ile alt1 ay
boyunca hastalara 145 hatirlatict ve egitici bildirim gonderilerek, hastalara gerekli
bilgilendirmeler ve hatirlatmalar yapildi. Bizim ¢alismamizin sonuglart da diger ¢alismalarla

benzerlik gosterdigi gibi ilag uyumunun deney grubunda %98 olmasinda mobil egitim
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uygulamasinda ilag egitiminin bulunmasi, takip sdresinin uzun ve bildirim sayisinin fazla

olmasiin fayda sagladig: diistiniilmektedir.

Aragtirma kapsamina aliman deney grubundaki hastalarin mobil egitim uygulama
iceriginde bulunan egitimi okuma sikliginin eGFR degerleriyle olan iliskisi incelendiginde
egitimi okuma sikligi ile 1., 3. ve 6.ay eGFR ol¢iimleri arasinda anlamli iliski bulunamadi
(p>0,05). Hastalarin egitimi okuma sikligina bakildiginda 1 ila 80 arasinda degistigi ve
ortalamasinin 11,08 oldugu bulundu. Hastalarin eGFR degerlerine bakildiginda ise deney
grubundaki hastalarin %4’iiniin eGFR degerinin sabit kaldigi, %8’inin eGFR degerinde
azalma oldugu, %88’inin ise eGFR degerinin arttigi bulundu. Mobil egitim uygulamasi
iceriginde yer alan egitim boliimiinli ortalamanin altinda ya da iistiinde okuyan hastalarin
%88’inde basar1 saglanmasinda en onemli etkenin, hastalarin mobil egitim uygulamasi ile
egitime kolaylikla ulagabileceklerini bilmeleri, 6zellikle de takip sisteminin ve hatirlaticilarin
olmasindan kaynaklandig1 disiiniilmektedir. CUnki hastalar mobil egitim uygulamasi ile
istedikleri zaman uygulamanin igerisinde yer alan egitime ulasabildiler, glnlik tlkettikleri
gidalar1 (sabah-0gle-aksam) secerken, tiikettikleri gidalarin besin igeriklerini goriip,
ogrendiler, olglim degerlerini (kan basinci-nabiz-kan sekeri) kaydederken kendi hastalik
kontrollerini saglayabildiler, fiziksel aktivite tiirlerini ve siirelerini kaydederek de fiziksel
aktivitenin 6nemini 6grenerek, fiziksel aktivite diizeylerini arttirdilar. Mobil uygulamada yer
alan bana soru sor boliimii ile istedikleri zaman 6grenmek istedikleri sorular1 sorup, cevap
alabildiler. Haftada 2 kez gonderilen bildirimler sayesinde de hastaliga olan uyumlari
arttirtlarak uygulamay1 kullanmaya tesvik edildiler. Mobil uygulamada yer alan bitin bu
Ozelliklerin, ozellikle de hasta takip sisteminin eGFR degerindeki degisime katki sagladigi

disiiniilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin primer bobrek hastalik tiirti ile eGFR degerlerinin
iligkisi incelendiginde 1., 3. ve 6.ay eGFR degerleri arasinda anlamli iliski bulunmadi
(p>0,05). Bu sonug bize mobil egitim uygulamasinin bdbrek hastaliginin nedeni ne olursa
olsun (diyabet, hipertansiyon, glomerulonefrit vb.) her grupta etkili oldugunu gostermektedir.
Ozellikle deney grubundaki diyabetik hastalarin eGFR degerlerinde artis gdzlemlenmesinin
en onemli nedeninin ise mobil uygulamanin kapsamli bir egitim ve takip sistemi igeriyor

olmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir.

eGFR 06l¢iim degeri iizerinde ortalama HHDB, HHDD ve BDFAK 0l¢ek puanlarinin
etkisinin regresyon analizinde model anlamli bulunarak (F=2,832; p=0,042; p<0,05)
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R?=0,081 olarak bulundu. Ortalama HHDB, HHDD ve BDFAK oélcek puanlarinin eGFR
Uzerindeki etkisinin  %8,1 oraninda oldugu ve ortalama BDFAK o0lgek puanindaki bir
birimlik artisin eGFR degerini 1,077 kat arttirdigi sonucu bulundu. Bu sonuclar bize
hastalarin bilgi diizeyindeki artisin ve bu bilginin davranig degisikligine doniismesinin
hastaligin seyrine etki ettigini gostermektedir. Fiziksel aktive dizeyindeki bilgi ve davranis
degisikliginin bobrek sagligi tizerinde etkili oldugu, beslenme konusundaki bilgi duizeylerinin
artmis ve davranig degisikliginin gelismis olmasinin da hastaligin ileri evrelere olan seyrini
yavaslatarak, hastalarin  yasam  kalitelerinin  artmasmma olanak  saglayabilecegi
diisiiniilmektedir. Ozellikle deney grubundaki diyabetik hasta sayisinin fazla olmasima ragmen
eGFR degerlerinde artis olmasi hastalar agisindan énem teskil etmektedir. Cilinkii diyabetik
hastalarin eGFR degerlerindeki degisim hizli olmaktadir. Bu uygulama ile degisim

yavaglatilarak, eGFR degerlerinde artis gézlemlenmistir.

Kronik bdbrek yetersizliginin ilerlemesini yavaglatmak i¢in hasta egitimi ve takip
sistemlerinin 6nem teskil ettigi, takip sistemlerine olanak saglayan mobil uygulamalarin
hastalarin hastalik yonetiminde etkin olabilmelerine, kendi hastaliklariyla ilgili karar verme
diizeylerinin artmasina, kendi bakimlarinda yetkin olmalarina, hastaliklarina ve tedavi
yontemlerine uyum saglayabilmelerine, biyokimyasal parametrelerinde ve 6l¢iim degerlerinde

olumlu degisikliklerin olmasina katki sagladig diistintilmektedir.



94

6. SONUC ve ONERILER

Mobil egitim uygulamalarinin kronik bdbrek yetersizligi progresyonuna etkisini

degerlendirmek amaci ile gergeklestirilen bu ¢alismada su sonuglar elde edilmistir;

Mobil egitim uygulamasi kullanan hastalarin altt aylik takip siiresi sonrasinda
biyokimyasal 6l¢iim degerindeki (Ure, potasyum, glikoz, total kolestrol, LDL, trigliserit)
diistisiin kontrol grubundan fazla oldugu,

Sistolik ve diyastolik kan basinci 6lglim degerindeki diisiisiin kontrol grubundan fazla
oldugu,

Demir ve HDL degerlerindeki artisin kontrol grubundan yiiksek oldugu,

eGFR degerlerindeki artisin kontrol grubundan yiiksek oldugu,

Ortalama HHDB, HHDD, BDFA ©&lgek puanlarindaki artisin kontrol grubundan
yiiksek oldugu,

Mobil egitim uygulamasi kullanan hastalarin alti aylik takip siiresi sonrasinda enerji,
protein, yag, sodyum, fosfor, potasyum tiiketim miktarinda anlamli azalma oldugu,
Sistolik kan basinci ve kan sekeri 6l¢tim degerlerinde anlamli azalma oldugu,

Fiziksel aktivite siirelerinde ve ila¢ kullanim durumlarinda anlamli artig oldugu,

Ortalama HHDB, HHDD ve BDFA olcek puanlarinin eGFR degeri Uzerindeki
etkisinin  %8,1 oraninda oldugu ve ortalama BDFA 06l¢ek puanindaki bir birimlik
artisin eGFR degerini 1,077 kat arttirdig1 saptandi.

Calismadan elde edilen bu bulgular ile Hi: ‘Mobil egitim uygulamalarinin

(arastirmacilar tarafindan gelistirilen, igeriginde hem egitim, hem de takip sisteminin

bulundugu mobil uygulama) kronik bobrek yetersizligi progresyonuna etkisi vardir’ hipotezi
kabul edildi.

Mobil egitim uygulamalarinin kronik bdbrek yetersizligi progresyonuna etkisinin

oldugunu belirleyen bu ¢aligmada;

Mobil uygulamalarin ve takip sistemlerinin hasta egitimlerinde kullanilmast,
Mobil uygulamalarin  kullanim1  ve etkileri hakkinda saglik personelinin
bilgilendirilmesi,

Mobil uygulamalarin hemsirelik uygulamalarina ve egitimlerine entegre edilmest,
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e Mobil uygulamalarin farkli KBY evrelerindeki hasta gruplarinda etkinliginin
degerlendirilmesi,

e Mobil uygulamalarin etkinligini degerlendiren biyik 6rneklem gruplu, uzun sire
takipli, gucli metodolojiye sahip, kanit diizeyi yiiksek arastirmalarin planlanmasi ve

yuratilmesi onerilir.
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EKLER

Ek:1

SOSYO-DEMOGRAFIK BiLGILER

Adi1 Soyadi:

1. Yast:

2. Cinsiyeti:

3. Kiminle yastyorsunuz:

4. Egitim Durumu:

5. Calisma Durumu:

6. Primer Bobrek Hastalig1:

7. Kronik hastaliklariniz:

8. Giinliik s1v1 tiikketiminiz ka¢ ml. dir?

9. Idrar miktarinizda azalma oldu mu?
10. Giinliik idrar miktariniz ne kadar?
11. Boyunuz:

12. Kilonuz:

13. BKI:

14. Kag tane ilag kullantyorsunuz?

106

HASTA TAKIiP FORMU

a. 18-24

c. 35-44

e. 54-65

a. Erkek

a. Tek

c. Esimle

a. Okur-yazar
c. Lise

a. Calistyorum

b.25-34
d.45-54

b. Kadin

b. Ailemle

d. Diger

b. fIkogretim

d. Lisans ve Ustl

b. Calismiyorum

a. Kronik Glomerulonefrit b. Kronik Pyelonefrit

c. Diyabetik Nefropati
e. Diger

a. Diyabet

c. Kalp hastaliklar1

a. 500-1000 ml

c. 1500-2000 ml

e. Diger

a. Evet

d. Hipertansif Nefropati

b. Hipertansiyon
d. Diger

b. 1000-1500 ml
d. 2000-2500 ml

b. Hayir

d. 4 e.5v fazlasi
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15. Hangi ilaglart kullantyorsunuz a. Tansiyon Diisiiriicii Ilaclar
b. Fosfor Baglayici ilaglar
c. Aminoasit Iceren Ilaclar
d. Demir iceren Ilaclar

e. Eritropoetin

f. Diger
16. ilaglariniz1 diizenli kullaniyor musunuz? a. Evet b. Hayir
17. ilaglarinizi ne zaman almaniz gerektigini biliyor musunuz? a. Evet b. Hayir
18. Tlaglarinizi almay1 unuttugunuz oluyor mu? a. Evet b. Hayir
19. Tlaglarinizin saklama kosullarina dikkat ediyor musunuz? a. Evet b. Hayir

20. Tlaglariniz bittiginde yenilerini alryor musunuz? a. Evet b. Hayir



BiYOKIMYASAL PARAMETRELER
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1.AY

2.AY

3.AY

4.AY

5.AY

6.AY

7.AY

8.AY

9.AY

10.AY

11.AY

12.AY

PARAMETRELER

URE

URIK ASIT

KREATININ

SObYuM

POTASYUM

KALSIYUM

FOSFOR

PARATHORMON

ALBUMIN

TOTAL PROTEIN

DEMIR

DEMIR BAGLAMA

GLUKOZ

HbA1C

TOTAL KOLESTROL

HDL

LDL

TRIGLISERIT

WBC

RBC

HEMOGLOBIN

HTC

PLT

iDRAR MIKTARI

iDRAR SODYUM
DEGERI

ALBUMINURI

KREATININ KLIRENSI

GLOMERULO
FILTRASYON HIZI

EGFR

KAN BASINCI
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Ek: 2 HEMODIYALIZ HASTALARI DIiYET BiLGi OLCEGIi
£
3
=] wn g‘
*60 < £
8§ |£ |=

1-Protein iceren yiyecekler kan Uresini ylkseltir.

2-Kuru baklagiller, et, st ve stt Urtnleri fazla protein igerir.

3-Fazla protein alinmasi fosforun da artmasina neden olur.

4-Diyette alinmasi gereken protein miktari kiloya gore belirlenir.

5-Kandaki tire yikselirse bulanti-kusma, agiz kokusu olur.

6-Tursu, konserve gibi gidalarda fazla tuz bulunur.

7-Patates, muz, kuru yemis gibi gidalarda yiiksek oranda potasyum
bulunur.

8-Az potasyumlu diyet kalp sagligimin korunmasina yardimci olacaktir.

9- Potasyum seviyesi artarsa kaslarda kuvvetsizlik, kalp ¢arpintim olur.

10-Karaciger, dalak, bobrek gibi sakatatlar protein ve yagdan zengindir

11-Diyette protein miktari iyi ayarlanmazsa beslenmem yetersiz olur

12-Yeterli protein alinmazsa kan kreatinin yukselir.

13-Viicutta fosfor miktari artarsa kemiklerde zayiflama olur, kolayca
kirllabilir.

14-Fosfor igerigi fazla olan besinler aldigimda fosfor distriici ilaglar
kullanihir.

15-Fazla stt ve siit Urinleri tiketilirse viicutta fosfor miktari yukselir.

16-Viicutta fosfor seviyesi ylkselirse parathormon diizeyi de artar.

17-Parathormon seviyesi artarsa viicutta kasinti olur.

18-Diyette sivi kisitlamasi iyi ayarlanmazsa vicutta sislikler olusur
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Ek: 3 HEMODIYALIiZ HASTALARININ DiYET DAVRANIS OLCEGI
€
2
o €
£ 5 |&g |§ o 5
= Z N ] =5
s £ § | 2 £

1-Alisveris yaparken diyetime uygun gidalari aliyorum.

2-Diyetime her zaman uyuyorum.

3-Proteinden zengin olan kuru baklagilleri, et, siit ve sit
Urunlerini diyetimde daha az tiketiyorum.

4-Fazla potasyum iceren gidalari tiketmemeye 6zen
gosteriyorum.

5-Yiyeceklerdeki potasyumu azaltmak icin kendime gore bazi
yontemler uyguluyorum.

6-Sagligim icin balik ve tavugu kirmizi ete tercih ediyorum

7-Potasyumu yiiksek olan besinleri hasladigimda suyunu
dokiyorum.

8-Yiiksek oranda yag iceren besinleri tiketmiyorum.

9-Kendimi iyi hissettigimde tuz kisitlamasi yapmiyorum.

10-Pastirma, salam, sucuk gibi hazir gidalari tiiketmiyorum.

11-iceriginde fazla miktarda sodyum ve potasyum oldugu igin
maden suyu igmiyorum.

12-Diyetteki sivi miktarini bana onerildigi sekilde ayarliyorum.

13-Vicudumda sivi fazlaligi olup olmadigini kontrol etmek igin
her giin tartiliyorum.
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Ek: 4 BIiLiSSEL DAVRANISCI FiZiKSEL AKTIiVITE OLCEGI

Lutfen her bir ifadenin sizi ne kadar iyi bir sekilde
tanimladigini en iyi ortaya koyan cevabi isaretleyiniz

£ £
2 2 £ €
: 2 g S E 3 e 3
N by
Ifadeler -_E g g 3 g i.:f g
o-— - = © = ]
(7] - - - - [ ]
(U ] ] (T (T Q ©
Y ¥ ¥ ¥ ¥ ¥
1.Fiziksel olarak aktif olmak bana ¢ok enerji verir. 2 3 4 5
2.Egzersiz yaptiktan sonra fiziksel olarak iyi hissederim. 2 3 4 5
3.Yasamimdaki etkinlikleri (aktiviteleri) egzersiz 2 3 4 5
aliskanligima gore programlarim
4 Bir rutin olusturabilmek icin egzersizi, haftanin belirli 2 3 4 5
zamanlarinda yapacagim sekilde planlarim.
5.Fiziksel olarak aktif kalabilmek icin kendime hedefler 2 3 4 5
koyarim.
6.Egzersiz yapacagima dair kendime sz veririm ve bu 2 3 4 5
sozlere bagli kalirnm
7.Duzenli olarak egzersiz yapma konusunda fazlasiyla 2 3 4 5
tembelim
8.Yeteri kadar egzersiz yaptigimdan emin olmak igin 2 3 4 5
alternatif egzersiz programi yaparim.
9.Fiziksel olarak aktif olmak bana gli¢lii bir basarma hissi 2 3 4 5
verir.
10.Giin boyu yapacak ¢ok fazla isim oldugundan, egzersiz 2 3 4 5
yapmak i¢in hi¢ zaman bulamam.
11.Motivasyon eksikligim fiziksel olarak aktif olmami 2 3 4 5
engelliyor.
12.Egzersiz yaparken, sik sik bagka bir sey yapmam 2 3 4 5
gerekiyormus gibi hissederim.
13.Fiziksel olarak aktif olmak ruh halimi iyilestirir. 2 3 4 5
14.Fiziksel olarak aktif olmanin stresten kurtulmak igin 2 3 4 5
etkili bir yol oldugunu distndrim.
2 3 4 5

15.Bir seye (izglin oldugumda ya da bunalima girdigimde
diizenli olarak egzersiz yapmam.
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EK: 5 OLCEK iZINLERI

14.11.2019 Per 11:00

Arzu Kavala
oncelikle merhaba. Her iki 6lcegi de kullanabilirsiniz. Herhangi bir sorunuz olursa
tekrar haberleselim. lyi calismalar, kolay gelsin.

Goénderen: arzu kartal | |
Gonderildi: 13 Kasim 2019 Carsamba 20:26

Kime:|

Konu: Fwd:

Kimden: arzu kartal {
Tarih: 11 Kasim 2019 19:12:07 GMT+3
Kime: '| |

Say1n| |

Ben Arzu Kavala, istanbul- Cerrahpasa Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii i¢ Hastaliklari
Hemsireligi doktora 6grencisiyim. Istanbul Aydm Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Boliimiinde 6gretim gorevlisi olarak c¢alismaktayim. Sizin Hemodiyaliz Hastalarina
Verilen Egitimin Beslenme Yonetimine Etkisi isimli doktora tez calismanizda gelistirdiginiz
Hemodiyaliz Hastalarimin Diyet Bilgi Olgegini ve Hemodiyaliz Hastalarmin Diyet Davranis
Olgegini calismamda izninizle kullanmak istiyorum.

Tesekkiir ederim. lyi aksamlar dilerim.

Arzu Kavala
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20.01.2020 Pzt 13:33

Arzu hanim merhaba,

kullanabilirsiniz bir sorun olacagini diisiinmiiyorum. sonugta bu 6l¢eklerle diyet ve sivi
kisitlamasina yonelik

bilgi ve davranis durumunu kontrol ediyorsunuz. iyi ¢alismalar kolay gelsin.

Gonderen: arzu kartal <____ h>
Gonderildi: 20 Ocak 2020 Pazartesi 12:04
Kime: | >

Konu: Ynt: Fwd: Olgek Izni Hakkinda

Nasilsiniz. Sizden 6lgekleri kullanmak i¢in izin almistim. Size 6l¢eklerle ilgili bir sey sormak
istiyorum. Benim ¢alismamin 6rneklem grubunu Kronik Bobrek Yetersizligi Evre 3 olan
hastalar olusturacak. Sizin gelistirdiginiz 6lgek hemodiyaliz hastalar i¢in gelistirilmis ama
KBY Evre 3 hastalarma uygulaya bilir miyim? Igerik olarak benim 6lgmek istedigim konulari
icerdigi icin Olceklerinizi kullanmamda sorun olur mu olmaz mu size tekrar sormak istedim.

Cok tesekkiir ederim. Iyi ¢alismalar dilerim.

Arzu KAVALA
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| I>
12.11.2019 Sal 02:16

Sayin Arzu hocam

Nezaketiniz i¢in tesekkiir ederim. Mevcut ve gelecekteki ¢alismalarinizda Biligsel Davranisci
Fiziksel Aktivite Olgegini kullanmanizdan memnuniyet duyarim. Ayrica 6l¢iim aract ile ilgili
yardimet olabilecegim bir konu olursa bana e-posta ile bildirmeniz yeterli olacaktir.

Calismalariizda basarilar ve kolayliklar dilerim.
Saglicakla
EE

11 Kas 2019 Pzt, saat 19:16 tarihinde arzu kartal < |> sunu yazdr:

Say1n| |

Ben Arzu Kavala, Istanbul- Cerrahpasa Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii I¢
Hastaliklart Hemsireligi doktora 6grencisiyim. Istanbul Aydimn Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Hemsirelik Boliimiinde 6gretim gorevlisi olarak ¢alismaktayim. Sizin gegerlik ve
giivenirligini yaptiginiz Bilissel Davranisc1 Fiziksel Aktivite Olgegini ¢alismamda izninizle
kullanmak istiyorum.

Tesekkiir ederim. Iyi aksamlar dilerim.

Arzu Kavala
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EK:6

Tarih:

MOBIL EGIiTiM UYGULAMALARININ KRONIiK BOBREK YETERSIZLiGi
PROGRESYONUNA ETKISi

Sizi Istanbul il Saghk Midirligi | |Sehir Hastanesi
Nefroloji Polikliniginde Prof. Dr. Nuray ENC danismanliginda ve Arzu KAVALA
yuritiiciiliiglinde gergeklestirilecek olan “Mobil Egitim Uygulamalarinin Kronik Bobrek
Yetersizligi Progresyonuna Etkisi” baglikli projeye davet ediyoruz. Siz bu arastirmanin
goniillii grubu iginde yer alacaksiniz. Sizden ve diger katilimcilardan elde edilecek bilgiler
veya verilerle bilimsel bir sonuca ulasilacaktir. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini
vermeden Once arastirmanin nicin, nasil, ne yoOntemle yapilacagi ve sizden ne istendigi
katilmanin size getirecegi faydalari, riskleri ve rahatsizliklar1 bilmeniz gerekmektedir.

Bu nedenle, bu formun okunup anlagilmasi 6nemlidir. Anlamadiginiz ve sizin igin
acitk olmayan seyler varsa agiklanmasini talep ediniz. Arastirmaya katilmak tamamen
goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya katildiktan sonra c¢ikma
hakkina sahipsiniz. Proje ile ilgili olarak asagidaki konularda 6zellikle bilgi aliniz:

Kronik Bobrek Yetersizligi; cesitli hastaliklara bagli olarak bobreklerin
gorevlerini kismen veya tamamen yerine getirememesine denir. Erken tanit konuldugunda
Onlenebilen veya ileri evrelere seyri yavaglatilabilen bir hastaliktir. Kronik Bobrek
Yetersizligi tanis1 konulmus kisilere hastaligin kontrolii ve ilerlemesini yavaslatmak i¢in
saglikli yasam tarz1 degisiklikleri konusunda (saglikli beslenmek, diizenli egzersiz yapmak,
ideal viicut agirlhigimi korumak, tuzu azaltmak, yeterli sivi almak, sigaradan ve asir1 alkol
tikketiminden kaginmak, diizenli kan basinci 6l¢timleri, ilag kullanimi ve tibbi kontrolleri vb.)
egitim verilmesi gerekmektedir.

Bu ¢alismada sizlere Kronik Bobrek Yetersizliginde beslenme, fiziksel aktivite ve ilag
kullanimi egitimi verilerek, egitimin hastaliginizin seyrine olan etkisi degerlendirilecektir.
Caligmada her iki gruba da yiiz yiize egitim verilecektir. Egitim verildikten sonra bir grubun
telefonlarina arastirmaci tarafindan hazirlanilan mobil egitim uygulamasi1 yuklenecektir.
Mobil egitim uygulamasinin nasil kullanilacagi anlatilacaktir. Mobil egitim uygulamasiyla
arastirmaci tarafindan verilen egitime istediginiz zaman ulasabilecek, fiziksel aktivitelerinizi,
nabzinizi, kan basincinizi, kan sekerinizi ve besin degerlerinizi kayit edebilecek, merak
ettiginiz sorular1 sorabileceksiniz. Kaydetmis oldugunuz her tiirlii bilgi ve veri sadece
arastirmaci tarafindan goriilebilecektir. Verileriniz kesinlikle bagka kisilerle paylasiimayacak
ve baska kisilerin verilerinize ulasimi arastirmaci tarafindan engellenecektir. Kullanilacak
yazilim ile veri giivenliginiz korunacaktir. Uygulamay1 kullanirken egitimi belirli araliklarla
izlemeniz i¢in hatirlaticilar gonderilecektir. Mobil egitim uygulamasini kullanabilirliginiz ve
laboratuvar sonuglariniz alt1 ay boyunca arastirmaci tarafindan takip edilecektir.

Caligmaya deney ve kontrol gruplarinda olmak {lizere sizinle birlikte 100 kisi dahil
edilecektir. Hangi grupta olacaginiz rastgele atanma yontemiyle belirlenecektir. Arastirmaya
katilmay1 kabul ederseniz, aragtirmaci tarafindan form ve 6l¢ekler doldurulacak ve sonrasinda
Kronik Bobrek Yetersizliginde beslenme, fiziksel aktivite ve ilag kullanimi egitimi
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verilecektir. Egitimden sonra laboratuvar sonuclariniz takip edilecek, altinct ayin sonunda
form ve Olgekler tekrar doldurulacaktir.

Bu proje kapsaminda yapilacak her tiirlii islem ic¢in sizden herhangi bir iicret talep
edilmeyecektir. Bu proje sizin sosyal giivenli kurumu veya diger saglik sigortasi
kuruluslariyla ilgili 6demelerinize herhangi bir yik getirmeyecektir.

Sonuglariniz ve kimliginiz gizli tutulacaktir. Ancak istemeniz halinde elde edilen
sonuclar rapor halinde size verilecektir.
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GONULLU ONAM FORMU
Tarih:

‘Mobil Egitim Uygulamalarimin Kronik Bobrek Yetersizligi Progresyonuna Etkisi’
baslikli projenin Goniillii Onam Formunu okudum. Bana ayrica istanbul 11 Saglik Miidiirliigii
| Sehir Hastanesi Nefroloji Poliklinigindeki ¢aligma hakkinda gerekli
bilgiler sozlii olarak aciklanmis olup, agiklamalari tamamen anladim. Yapilacak caligsma ile
ilgili soru sorma hakkim anlatildi. Sorularima agiklayici ve anlagilir yanitlar verildi. Bana
calismanin muhtemel riskleri ve faydalar1 da aciklandi. Calismaya katilmamam halinde higbir
sorumluluk altina girmeyecegim ve herhangi bir zamanda c¢alismadan ayrilabilecegim agikca
sOylendi. Bu kosullar altinda projeye kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Calismadan elde edilen bilgilerin kimligim gizli kalmak kosulu ile yayin ve arsivleme
dahil bilimsel ¢alismalarda kullanimina onay veriyorum.

Goniilliiniin Ad1 - Soyadi

Adresi (varsa telefon no)
Imzas1

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin Ad1 — Soyadi

Adresi (varsa telefon no)
Imzas1

Aciklamalar: yapan arastirmacinin Adi — Soyadi
Imzas1
Riza alma islemine basindan sonuna kadar tanikhik edenin

Ad1 - Soyadi Gorevi
Imzas1
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EK: 7
MOBIL EGIiTiM UYGULAMA DEGERLENDIRME FORMU

1. Mobil egitim uygulamasini begendiniz mi?

a) Evet

b) Hay1r

2. Mobil egitim uygulamasinin kullanimi kolay mi1?

a) Evet

b) Hayir

3. Mobil egitim uygulamasinin faydali olacagini diistiniiyor musunuz?
a) Evet

b) Hayir

4. Mobil egitim uygulamasinda yer alan bilgiler anlasilir m1?

a) Evet

b) Hayir

5. Mobil egitim uygulamasini kullanmak ister misiniz?

a) Evet

b) Hay1r

6. Mobil egitim uygulamasini baska hastalara tavsiye eder misiniz?
a) Evet

b) Hayir
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ETiK KURUL iZiN YAZISI
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KURUM iZNi YAZILARI
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Soyadi Arzu KAVALA

Dogum Tarihi
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