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OZET
Aynur EKREN, Bir Vakif Universitesindeki Ogrencilerde Kronik Bobrek Yetmezligi
Risk Faktorlerinin Incelenmesi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dali, Tezli Yiiksek Lisans, Gaziantep, 2020. Bu
aragtirma, bir vakif iiniversitesindeki 6grencilerde kronik bobrek yetmezligi (KBY) risk
faktorlerinin incelenmesi amaci ile tanimlayici olarak yapildi. Aragtirmaya baslamadan 6nce
etik kurul izni, calisma yapilacak kurumdan ve ¢alismaya dahil edilen 6grencilerden izin
alindi. Arastirmanin evrenini Gaziantep ilinde bulunan bir vakif iiniversitesinde 2019-2020
giiz doneminde 6grenim goren lisans (5562) ve 6n lisans (565) olmak iizere 6127 dgrenci
olusturdu. Arastirmanin Orneklemini c¢alismaya goniilli olarak katilan 1142 katilimer
olusturdu. Veri toplamada Sosyo-Demografik Ozellikler formu ve FINDRISK &lgegi
kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak sayi,
yizde, ortalama, standart sapma kullanildi. Bagimsiz gruplar arasindaki verilerin
karsilagtirilmasinda t-testi ve ANOVA kullanildi. Gruplu degiskenler arasindaki iliski ki-
kare analizi ile test edildi. Arastirmaya katilan 6grencilerin yas ortalamasi 20.67+2.08 yil,
sistolik kan basinci ortalamasi 112.0+12.2 mmhg, diyastolik kan basinci ortalamasi
71.8+9.32 mmhg, bel ¢evresi ortalamast 75.89+11.08 cm ve kilo ortalamas1 64.2+13.5 kg
olarak belirlendi. Arastirmaya katilan 6grencilerin ailede kronik hastalik varligina gore
FINDRISK puan ortalamalarina bakildiginda; ailesinde kronik hastalik olanlarin puan
ortalamasinin 11.6+3.1, olmayanlarin 10.143.3 oldugu, aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlendi. Bekarlarin evli olanlara gore puan ortalamalarinin daha

yiiksek oldugu, aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi ( p<0.05).

Aragtirmanin sonucunda bel ¢evresi ve kilo arttikca KBY’nin risk faktorleri arasinda yer
alan diyabet hastaliginin gelisiminin arttig1 belirlendi. Ailede kronik hastalik varlig1 diyabet
gelisiminde etkili olabilecegi belirlendi. Hastaliklarin kalitimsal olarak aile bireylerine
ge¢mesinden dolay1 Hipertansiyon ve Diyabet kronik hastaliklarin varligi KBY ’nin olusumu

agisindan risk olusturmaktadir.

Anahtar kelimeler: Kronik Bobrek Yetmezligi, Risk faktorleri, Diyabet, Hipertansiyon,

Hemsgire



ABSTRACT
Aynur EKREN, Investigation Of Risk Factors For Chronic Renal Failure Among
Students At A Foundation University. Hasan Kalyoncu University, Institute Of Health
Sciences, Department Of Nursing, Masters Thesis, Gaziantep, 2020. This study was
conducted as a descriptive study to analyse the risk factors of chronic renal failure (CRF) in
students studying at a foundation university. Before starting the study, ethics committee
permission was taken and permission was taken from the institution the study was conducted
in and from the students included in the study. The population of the study consists of 6127
students, undergraduate (5562) and associate’s degree (565), studying at a foundation
university in the province of Gaziantep during 2019-2020 Academic Year Fall Season. The
sample of the study consisted of 1142 students who participated in the study voluntarily.
Socio-demographic information form and FINDRISC scale were used in data collection. In
the assessment of data, number, percentage, average and standard deviation were used as
descriptive statistical methods. t-test and ANOVA were used in the comparison of data
between independent groups. The association between paired variables was tested with Chi-
square analysis. Average age of the students who participated in the study was found as
20.67+2.08 year, average systolic blood pressure was found as 112.0+12.2 mmhg, average
diastolic blood pressure was found as 71.8+9.32 mmhg, average waist circumference was
found as 75.89+11.08 cm and average weight of the students was found as 64.2+13.5
kg.When the average FINDRISC scores of the students were analysed in terms of the
presence of chronic disease in the family, it was found that the average scores of the students
who had chronic disease in the family was 11.6+3.1, while the average scores of the students
who did not have chronic disease in the family was 10.1£3.3 and the difference between was
found to be statistically significant. It was found that single participants had higher score
averages than married participants and that the difference between was statistically

significant (p<0.05).

As a result of the study, it was found that as waist circumference and weight increased, the
development of diabetes disease, which is among risk factors of CRF, also increased. It was
found that the presence of chronic disease in the family could be effective in the development
of diabetes. The exist of chronic diseases with genetic transition characteristics such as

diabetes and hypertension is an important risk factor in the comprise of CRF.

Keywords: Chronic Renal Failure, Risk Factors, Diabetes, Hypertension, Nurse
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1. GIRIS
1.1. Konunun Onemi ve Problemin Tanimi

Kronik hastaliklar birden fazla risk faktoriiniin neden oldugu, 3 ay ve daha uzun siiren
bazen hayat boyu devam eden hastaliklar olarak tanimlanabilir (1). Kronik hastaliklar,
toplum sagligini olumsuz etkileyen dliimlere neden olan 6nemli saglik sorunlarinin baginda
gelmektedir (2). Kronik hastaliklar kisilerin sosyal yasamini, 6grencilerin okul hayatini,
calisanlarin is hayatin1 ve aile i¢indeki rollerinde ve sorumluluklarinda yasam kalitelerini

etkileyen bir saglik sorunudur (2, 3).

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), bobrek fonksiyonlarmin ilerleyici ve geri
doniigsiiz (irreversible) olarak islevini kaybetmesi ile tanimlanan bir kronik hastaliktir (4-7).
KBY son yillarda prevelansi artan ve yas ilerledik¢e goriilme sikligr artan bir hastalik iken
genglerde ve ¢ocuklarda da goriilebilen hastaliklar arasinda yer almaya baslamistir (6, 8).
KBY risk faktorlerinin tanilanmasi ve uygun Onlemlerin alinmasi ile ilerlemesi
yavaglatilabilir bir hastaliktir. KBY bakimi zor, tedavisi uzun, komplikasyonlar acisindan
dikkat edilmesi gereken, iyi bir tedavi olmadiginda tiim organlari etkileyebilen zor ve

masrafli bir hastaliktir (6, 7, 9).

Registry 2018 yili raporuna gore Tiirkiye’de renal replasman tedavisi ihtiyact olan
Son Dénem Bobrek Hastaligi (SDBH) nokta prevelanst milyon niifus basina 988.4 olarak
saptanmigtir (10). 2018 Registry raporuna gore yilsonu itibari ile SDBH gelisen ve
Hemodiyaliz (HD) tedavisine bagslayan hastalarin %35.80’1 Diabetes Mellitus (DM),
%27.38’1 Hipertansiyon (HT) nedeni ile Periton Diyaliz Tedavisine (PD) baslayan hastalarin
ise % 33.40 ile HT, %20.89’u ise DM ilk iki sirada yer almaktadir (10).

Kronik Bobrek Yetmezligi etyolojisine bakildigi zaman risk olusturan ilk iki hastalik
arasinda Diabetes Mellitus ( DM) ve Hipertansiyon (HT) yer almaktadir (11). Hipertansiyon
eriskin hastalig1 olarak bilinse de son yillarda genglerde ve ¢ocuklarda da goriilme sikligi
artmaktadir (8). Sedanter yasama gecip hareketliligin azalmasi, beslenme aligkanliklarinin
degiserek obeziteye dogru artisin olmasi, hazir gida tiikketiminin artmasi, tuz tiikketimin
artmasina bagli olarak hipertansiyon goriilme sikligimin artmasina neden olmaktadir (8).
Hipertansiyonun kendisi bir kronik hastalik olmasinin yaninda hedef organ tutulumu ile
bir¢cok hastaliga zemin hazirlamakla birlikte bunlar arasinda KBY de yer almaktadir (12).

Erken tani ile hastaliga yonelik tedbirlerin alinmasi saglanarak yasam seklinde diizenlemeler



yaparak, stresten uzak durarak ve tedaviye erken baslanmasi ile hastaligin ilerlemesinin

Oniine gegilebilir (12).

Saglik Bakanligmin hazirlamis oldugu Tiirkiye Bébrek Hastaliklari Onleme ve
Kontrol Programi (2018-2023) eylem planinda yer verdigi bilgilerde hastaliin erken tanisi,
etkin izlem ve tedavi yontemleri ile hastaliin ilerlemesinin 6nlenmesi, yavaglatilmasi ve
renal replasman tedavilerinin geciktirilmesi planlanmaktadir (13). Ayni zaman da saglikli
bir yasam seklini benimseyerek, spor yaparak, diizenli ve dengeli beslenerek, tuz tiikketimini
azaltip su tiiketimini artirarak, sigaradan ve alkolden uzak durarak bobrek hastaliginin
gelisim nedenleri arasinda yer alan DM ve HT gibi risk faktorlerinin kontrollerinin
saglanmasina katki saglayabilir (13). Bunun i¢in toplumun bilinglendirilmesi, hastaliklar
hakkinda ve korunma yontemleri hakkinda bilgilendirilmesi erken tani ve tedavi igin

egitilmesi gerekmektedir (13).

1.2. Aragtirmanin Amaci

Kronik Bobrek Yetmezligi genelde eriskin hastalifi olarak bilinse de artik
giiniimiizde geng erigkin ve cocuklarda da goriilebilen hastaliklar arasinda yer almaya
basladi. Bu aragtirma, bir vakif {iniversitesindeki O6grencilerde kronik bobrek yetmezligi

(KBY) risk faktorlerinin incelenmesi amaci ile tanimlayici olarak yapildi



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi

2.1.1. Tanim ve Evreleri

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), cesitli hastaliklarin neden oldugu nefronlarin
progresif ve geri doniisiimsiiz (irreversible) kaybi ile karakterize bir hastaliktir (7, 14). KBY
glomeriiler filtrasyon hizinin azalmasi ile bdbreklerin sivi-soliit dengesinde bozulma,

metabolik-endokrin fonksiyonlarinda geri doniisiimsiiz ve ilerleyici bir sekilde bozulmasidir
(3, 13, 15).

Kronik Bobrek Yetmezligi, temelde yatan neden ne olursa olsun bobrek hasarinin en
az 3 ay slirmesi ve glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) 60ml/dk/1,73m?’nin altina inmesi
olarak tanimlanmaktadir. GFH’ nin zamanla geri doniisiimsiiz bir sekilde ve progresif olarak

diismesi KBY ’nin 6nemli gostergelerinden biridir (5).

Tiirk Nefroloji Derneginin yapmis oldugu calismalarda KBY farkindaliginin ¢ok
diisiik oldugu tespit edilmis olup buna bagli olarak hastaligin erken dénemde teshis ve
tedavisinin gecikmesine bagli olarak hastanin Son Donem Bobrek Hastaligi (SDBH)
evresine ilerleyerek mortalite ve morbidite oranlarmin yiikseldigi, ayni zamanda tedavi
acisindan ekonomik olarak tehdit ettigi, yasam kalitesini kotl etkiledigi bir durum igine

girdigi gézlenmistir (13).

Kronik Bobrek Hastaligint GFH gore ayirarak klinik ¢alisanlarinin hastalarin tani ve
tedavisi i¢in daha Onceleri agir, orta, hafif olarak tanimlanan KBH’nmi1 degerlendirmek

acisindan evrensel ortak bir dil olusturulmustur (13, 16).

22008 yilinda Birlesik Krallik National Institute for Health and Clinical Exellence (NICE)
grubu, prognoza etki ettigi diisiiniilen bazi1 faktorlerin vurgulanmasi amaciyla Kidney
Foundation's Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) kilavuzunda bazi
degisiklikler onermistir. NICE kilavuzunda evre 3 grubunun evre 3a (GFH 59-45 ml/dk/1.73
m2) ve evre 3b (GFH 44-30 ml/dk/1.73 m2) olmak fizere iki alt gruba ayrilmasi ve

proteiniirisi olan hastalarin evresinin sonuna ‘p’ eklenmesi ongdriilmiistiir’” (13).



Tablo 2.1.1. K/DOQI kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginin evreleri

EVRE TANIM GFH ( ml/dk/1.73m?)
G1 | Normal veya artmig GFH ile birlikte bobrek hasari 90 <
G2 | Hafif GFH azalmasi ile birlikte bobrek hasari 60-89
G3a | Hafif- orta derecede bobrek yetmezligi 45-59
G3b | Orta- siddetli derecede bobrek yetmezligi 30-44
G4 | Siddetli bobrek yetmezligi 15-29
G5 | Son donem bobrek yetmezligi <15
(13,17)

G1 ve G2 evresi; Hastada semptomlarin goriillmedigi, nefronlarin bir kisminin
harabiyetine karsin saglam olan nefronlarin bobrek fonksiyonlarmin gorevini yerine

getirdigi evredir (4, 13).

G3a, G3b, G4 evresi; Hastada nefron kaybinin %75 ila %90 arasinda oldugu, Blood
Urea Nitrogen- Kan Ure Azotu (BUN) ve serum kreatinin degerinin yiikseldigi, aneminin

gelistigi, bobregin idrar1 yogunlastirma yeteneginin azaldigi evredir (4, 13).

G5 evresi; Bobrek fonksiyonlarmin islevinin, %10’un altina indigi, hormonal,
sekresyon ve diizenleyici fonksiyonlarinin bozuldugu, BUN ve serum kreatinin degerinin

yiikseldigi ayn1 zaman da sivi-elektrolit dengesizliginin gelistigi evredir (4, 13).

2.1.2. Etyolojik Faktorler

Tiirk Nefroloji Derneginin 2018 registry raporuna goére Renal Replasman Tedavisi
(RRT) baslayan hastalardan ilk tedavi olarak HD’ e baglayan hastalarin DM %35.80, HT
%27,38, Glomeriilonefrit %6.21ile KBY etyolojisinde ilk ii¢ siray1 olusturmaktadir (10).
Diger nedenler ise polikistik bobrek hastaliklari, obstriiktif nefropati, amiloidoz,
tiibiilointerstisyel nefrit, renal vaskiiler hastalik ve diger hastaliklar olustururken, %13,76

oraninda etyolojisi bilinmeyen nedenlerden dolayr da KBY gelismektedir (10).

Tiirk Nefroloji Derneginin 2018 registry raporuna gére RRT baglayan hastalardan ilk
tedavi olarak Periton Diyaliz (PD)’e baslayan hastalarin HT 29.10, DM 9%27.51,
Glomertilonefrit % 7.41 ile KBY 'nin etyolojisinde ilk {i¢ sirada yer aldig1 goriilmektedir
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(10). Diger nedenler ise ise polikistik bobrek hastaliklari, obstriiktif nefropati, amiloidoz,
tiibiilointerstisyel nefrit, renal vaskiiler hastalik ve diger hastaliklar olustururken, % 13.23’#

etyolojisi bilinmeyen nedenlerden dolayt KBY gelistigi goriilmektedir (10).

Bir¢ok farkli nedene bagli olarak KBY gelisebilir ve iilkelere gore etnik, genetik,
yasa, cinsiyete gore degisiklik gosterebilmektedir (13, 18). Her ne kadar iilkelere ve irka
gore etyolojik nedenler degisiklik gosterse de giiniimiizde KBY gelisiminde ilk iki sirada
HT ve DM yer almaktadir (13).

2.1.3. Epidemiyoloji

Glomertiler filtrasyon hizinin diismesi, sistemik komplikasyonlar, mortalite ve
bobrek hastalig: riskini artirdig1 goriilmektedir (19). Ulkemizde genel yetiskin popiilasyona
bakildiginda %15.7 olan Kronik Bobrek Hastaligi ( KBH) orani her alt1 kisiden birinde KBH
oldugu, diisiik GFH <60 ml/dk olan hasta oran1 %5.1 olup kritik KBH her yirmi yetiskinin

birinde mevcut oldugu gorilmiistiir (19).

Tiirk Nefroloji Derneginin 2018 y1l1 registry raporuna gére KBY "nin goriilme siklig1
acisindan Marmara bolgesi ilk sirada ondan sonra i¢ Anadolu bélgesi gelirken, goriilme
sikliginin en az oldugu bolgeler ise Dogu Anadolu ve Giliney Dogu Anadolu olarak tespit
edilmistir (10).

Tiirk Nefroloji Derneginin calismasina gore kadinlarda KBY goriilme orani
erkeklere gore daha yiiksek ¢ikarken hastalifin yas ilerledik¢e goriilme sikliginda artis
oldugu tespit edilmistir (13).

2.1.4. Belirti ve Bulgular

Kronik Bobrek Hastalifinda BUN degerinin ylikselmesi ile viicudumuzdaki
neredeyse tiim sistemler etkilenmektedir ve bu sistemlere 6zgii belirtiler ve bulgular

goriilmektedir (4).

Su ve sodyum retansiyonuna bagli olarak pulmoner 6dem goriilebilir, bobrekler
tarafindan atilamayan karoten ve lirokromun ciltte birikmesi sonucu cilt renginde degisiklik
ve kagint1 gelisebilir (4). Bobreklerden atilamayan liremiye baglh agizda amonyak kokusu,
bulanti, kusma ve anoreksi goriilebilir (4). Eritropoetin yapiminin azalmasina bagli olarak

yorgunluk, enfeksiyon ve kanamaya egilim vardir (4).



2.1.5. Tan1 ve Tedavi

Kreatinin ve BUN degerlerinin yiikselmesi ya da diismesi ile tan1t KBH tanisi
konulabilmektedir (4, 20) Ayrica 24 saatlik toplanan idrarda kreatin klirensine bakilarak
glomeriil filtrasyon degeri Ol¢iiliir (4, 20). Bobrek hastaliginin kronik olup olmadigini
saptamak i¢in bobreklerin boyutlari radyolojik olarak incelenir (4, 20). Tikanikliklarin
saptanmasi i¢in Ultra Sonografi yapilabilir ve bobrek biyopsisi gerekli durumda yapilmasi
tan1 koymada yararlanilan yontemlerdendir (21). Bobrek fonksiyon testlerine bakilir, idrarda
proteiniiri ve hematiiri varligi degerlendirilir (4, 20). Serum elektrolitlerine, fosfat ve

kalsiyum diizeylerinin kanda degerine bakilir (4, 20).

Kronik Bobrek Yetmezligi gelisen hastalarda hafif ve orta donemde hastalik
semptom vermedigi i¢in altta yatan nedene yonelik tedavi uygulanir (19, 21). Hipertansiyon
var ise hipertansiyonu kontrol altinda tutmaya yonelik tedavi uygulamalar1 ya da Diyabet
var ise diyabeti kontrol altinda tutmaya yonelik tedavi uygulanir (19, 21). Buradaki amag
altta yatan nedenleri kontrol altinda tutarak KBY hastaliginin ilerlemesini engellemek (19,
21). Bu donemde hastalarin diizenli olarak sivi-elektrolit degerlerine, BUN, kreatinin ve
GFH kontrol edilmelidir (19, 21). Kan basincini kontrol altinda tutmali, beslenmesine dikkat
etmelidir (19, 21).

Hastalarda son donem bdbrek yetmezligi gelistiginde tedavi segenegi olarak

Hemodiyaliz, Periton Diyalizi ve Transplantasyon onerilmektedir.

Hemodiyaliz; bobrek yetmezliklerinde kanin bir makine yardimiyla yar1 gecirgen
membrandan gegerek, iire, kreatinin, potasyum, fosfor, gibi viicutta birikmis zararl atiklarin
temizlenmesini saglayan ve viicutta bulunan sivinin normal yollar ile atilamadig1 durumlarda
temizlenmesi islemine denir. SDBY olan hastalarda kullanilan tedavi segeneklerinden en

yaygin olanidir (19, 21).

Periton diyalizi; periton diyalizinde yar1 gecirgen membran olarak periton zari
kullanilarak, viicutta birikmis olan iire, kreatinin gibi atitk maddelerin ve viicuttaki fazla
stvinin, periton bosluguna verilen periton sivisina ozmoz ve difiizyon ilkeleri ile gegerek

temizlenmesi islemidir (19, 21).

Transplantasyon (Organ Nakli); kadavradan ya da canli bireyden alinan canh
dokunun ya da organin vericiden alinip bagka bir kisiye organ ya da dokunun islevini devam

ettirmesi i¢in nakledilmesidir (19, 21).



2.2. Kronik Bobrek Yetmezligi Risk Faktorleri
2.2.1. Diabetes Mellitus

Kronik Bobrek Yetmezligi i¢in en bliyiik risk faktorlerinden biri olan DM, diyaliz
kliniklerinde tedavi olan hastalarin % 50’sinde goriilmekte olup diyabetli hastalardan %10-
%20’si kronik bobrek yetmezliginden dolayr hayatlarini kaybetmektedir (22). Diabetes
Mellitus’un insidans1 ve prevelansi son yillarda ¢ok ciddi bir sekilde artmis ve ayn1 zamanda
bobrek hastaligi gelisiminin artmasina da neden olarak 6nemli bir halk saglig1 sorunu haline

gelmistir (23).

Herhangi bir bobrek hastaligi olmayan bireylerde giinliik idrar atiliminda 300 mg’dan
fazla albiimin bulunmasi ya da siirekli idrar albiimin ¢ubugunun pozitif olmas1 Diyabetik
Nefropati (DN) olarak tanimlanmaktadir (24). Cinsiyet, irk, sigara kullanimi, hiperlipidemi
ve diyabet hastaliginin baslama yas1 Diyabetik Nefropatinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli yer
tutmaktadir (24, 25). Diyabetik Nefropatide siirecin baslamasina neden olan hiperglisemi
iken daha sonralart hipertansiyon varligi hastaligin gelisimini hizlandirmakta etkin rol

almaktadir (24-26).

Klinik olarak Diyabetik Nefropatinin baglangicindan SDBY dogru ilerleyen siire¢ 5
evreden olusmaktadir (25-27). 1. Evre olan baslangi¢ evresinde renal hipertrofi ile
hiperfiltrasyon vardir. 2. Evre olan klinik bulgularin olmadig1 sessiz evrede GFR yiiksektir,
hiperfiltrasyon vardir ve glisemik kontrol iyi tutulursa GFR azalabilir ve bu sayede hastaligin
seyri 3. Evreye gegmeden kontrol altina alinmis olur (25-27). 3. Evre de mikroalbumintiri
ile birlikte kan basincinda hafif bir yiikselme goriiliir ve yiiksek tansiyon i¢in ila¢ kullanimu,
proteinden kisith diyet ile glisemik kontrol saglanmasi siirecin yavaslatilabilmesi igin
onemlidir (25-27). 4. Evre inatc1 olarak proteiniirinin oldugu, hipertansiyonun yerlestigi
asikar nefropati donemidir (25-27). 5. Evre SDBY veya KBY ’nin gelistigi, kreatin ve tirenin
yiiksek seyrettigi, hipertansiyonun kontrol altina alinamadigi bir donemdir ve diger

komplikasyonlarda (6dem, s1vi retansiyonu vb.) gériilmeye baslar (25-27).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) 2016 yil1 Renal Veri Sisteminde yer alan SDBY
olgularinda DM oraninin ¢esitli iilkelerdeki insidansina bakildiginda Singapur (%66),
Malezya (%63), Meksika (%58) ilk ii¢ sirayr alirken, izlanda (%5), Romanya (%15),
Estonya (%17) ise son li¢ sirada yer almaktadir (13).



2.2.2. Hipertansiyon

Hipertansiyon erken tan1 ve tedavi ile dnlenebilir bir hastalik olup, kiiresel anlamda
tiim halki etkileyen bir saglik sorunudur (28). Kisilerde kan basincinin yiikselmesi ile birlikte
kiigik ve biiylik damarlarin intimal kalinlasmasina neden olur (29). Bu mekanizma ilk
baslarda dengeleyici ya da telafi edici olarak gelisse de kan basincinin yiikselmesi devam
eden durumlarda fokal segmental skleroza ve glomeriiler skleroza neden olarak glomeriiler
hasara yol agmaktadir (29). Glomeriilerle vaskiiler hasar kronik interstiyel nefrite ile tiibiiler
atrofiye neden olur ve bu da nefronlarin zarar gérmesine ve kaybma neden olur (29).
Hipertansiyon kontrolii i¢in stressiz bir yasam, tuzdan kisitli diyet, bol su tiiketimi, kilo
kontroli, saglikli beslenme, hareketli bir yagam ve sigara ile alkolden durmak gerekmektedir
(28). Hipertansiyon erken tani ile dnlenmez ya da tedavi edilmezse bir¢ok hayati organi
etkiledigi gibi bobrekleri de etkilemekte ve KBY olusumuna zemin hazirlamaktadir.
Hipertansiyon ile ilgili bes dernek tarafindan hazirlanan “Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu
2019”’a gore hipertansiyon, klinikte yapilan dlglimlerde 18 yasini gegmis yetigkinlerde
tekrarlanan Ol¢timlerde sistolik kan basincinin (SKB) 140 mmHg veya biiyiik olmasi,
diyastolik kan basincinin (DKB) 90 mmhg veya biiyiik olmasi olarak tanimlanmaktadir (28,
30-32).

Registry 2018 y1l1 raporuna gore SDBH gelisen ve hemodiyaliz tedavisine baslayan
hastalarin  %27.38’1, periton diyaliz tedavisine baslayan hastalarin ise %33.40’1m

hipertansiyon hastaligi olusturmaktadir (10).

2.3. Tansiyon (Kan Basinci) Ol¢iimii

Arteriyel Hipertansiyon Kilavuzu 2013 ESH/ESC’e (European Society of
Cardiology / European Society of Hypertension) gore kan basinci dlgiiliirken dikkat edilmesi

gerek kurallar;

Kisinin en az 3-5 dk dinlenmesi oturmasi beklenir.

- En az 2 kan basinc1 dl¢iimii, oturur pozisyonda 1-2 dk ara ile yapilir. Olgiilen 2 kan
basinci birbirinden ¢ok farkli Ol¢iilmiis ise Olgiimler tekrarlanarak ek oOlgiimler
yapilir. Eger kan basinci 6l¢limii uygun bulunursa ortalama kan basinci alinir.

- Aritmileri olan (Ornegin Atriyal fibrilasyon) hastalarda 6lgiimlerin dogrulugunu
artirmak i¢in kan basinci 6l¢timleri tekrarlanabilir.

- Tansiyon aleti i¢cin hava kesesi standart olan (35 cm uzunlugunda, 12-13 cm

genisliginde) cihazlar kullanilir, kol ¢evresi daha genis olan kisiler i¢in daha genis
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hava kesesi olan tansiyon aleti, kol gevresi ince olan kisiler i¢inse daha dar hava
kesesi olan cihazlar kullanilir.

Kisinin tansiyonu 6Sl¢iiliirken tansiyon aletinin mansonu her zaman kalp seviyesinde
olmalidir.

[k kan basinci dlgiimlerinde iki koldan da kan basinci dlgiilmeli eger Slgiimler
arasinda fark var ise yliksek olgiilen kolun degeri baz alinmalidir.

Ortastatik hipertansiyonun olmas1 durumunda, diyabet hastalarinda ve yash kisilerde
ilk 6l¢timler yapilirken, kisilerin ayaga kalktiktan sonra 1 ve 3 dakika sonra tekrar

kan basinci 6l¢iimii yapilir (30).

Resim 2.3. Tansiyon Olgiimii



2.4. Bel Cevresi Ol¢iimii

Viicuttaki yag birikimi Onemli hastaliklarin olusumuna zemin hazirlamakta ve
ozellikle viicudun bel bolgesinde diger bolgelere gore daha ¢ok yag birikmektedir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet gibi hastaliklar i¢in 6nemli bir risk olusturmaktadir.
Bel o6l¢iimii basit bir yontem olmakla birlikte dogru 6l¢iimii olusabilecek hastaliklar
acisindan risk olusturdugu i¢in 6nemlidir. Bel ¢evresi Olgiiliirken prosessus spina iliaca
anterior superior ile en alt kostanin arasinda kalan gdbek iizerinden yere paralel olacak

sekilde en kiigiik bel ¢evresi elastik olmayan mezru ile 6lgiilmelidir (33).

Resim 2.4. Bel Cevresi Ol¢iim Yeri
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Sorulari

- Geng erigkinlerde Kronik Bobrek Yetmezliginin gelismesi agisindan risk olusturan

Diabetes Mellitusun goriilme sikligi nedir?

- Geng erigkinlerde Kronik Bobrek Yetmezliginin gelismesi agisindan risk olusturan

Hipertansiyonun goriilme siklig1 nedir?

3.2. Arastirmanin Tipi, Yeri ve Zamam

3.2.1. Arastirmamin Tipi: Arastirma tanimlayici olarak yapildi.

3.2.2. Arastirmanin Yeri: Gaziantep ilinde bulunan bir vakif liniversitesinde
uyguland.

3.2.3. Arastirmanin Zamani. Arastirma 30/09/2019-15/11/2019 tarihleri arasinda
uygulandi.

3.3. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya baslamadan dnce Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul izni alind1 (Ek 2). Hasan
Kalyoncu Universitesi Rektérliigiinden Universite dgrencilerinde galisma yapmak i¢in yazili
onay alind1 (Ek 3). Ogrencilere ¢alismaya katilmadan 6nce ¢alismanin amaci, goniilliiliik
esasina dayandigi, istedikleri zaman calismadan c¢ikabilecekleri, ¢alismanin amaci ve

toplanan verilerin gizliligi hakkinda bilgi verildi (Ek 5).

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

3.4.1. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Gaziantep ilinde bulunan bir vakif tiniversitesinde 2019-2020
giiz doneminde 6grenim goren lisans (5562) ve 6n lisans (565) olmak tlizere 6127 68renci

olusturdu.

3.4.2. Arastirmanin Orneklemi

Yapilan gii¢ (power) analizi sonucunda calismanin %5 kesinlik, %95 giiven
araliginda olabilmesi i¢in ¢alisamaya dahil edilmesi gereken 6grenci sayis1 362 olarak
hesaplandi. Calisma kapsaminda 1148 6grenciye ulasildi, formlarin eksik doldurulmasi

nedeniyle 6 6grenci caligmaya dahil edilmedi. Caligma 1142 6grenci tamamlandi.
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3.5. Veri Toplama Gerecleri

Verilere “Sosyo Demografik Ozellikler Formu’’ ve “’Fin Diyabet Risk Skoru Ol¢egi
(FINDRISK)”> kullanilarak ulasildi.

3.5.1. Sosyo Demografik Ozellikler

Arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan form; bireylerin sosyo-
demografik 6zelliklerine iliskin kisinin kendi ve ailesinin saglik durumu ile ilgili sorular ve
saglik durumunu ilgilendiren yas, cinsiyet, sigara ve alkol tiiketme durumunu belirlemeye

yonelik bagimsiz degiskenleri i¢eren toplam 14 sorudan olusmaktadir (Ek 4).

3.5.2. Fin Diyabet Risk Skoru Ol¢egi (FINDRISK)

Finlandiya’da 2003 yilinda kohort ¢alismasi sonucu gelistirilen toplum tabanli ve

erigkinlerde diyabet riskini aragtirmak i¢in gelistirilmis bir dl¢ek (34) (Ek 4).

FINRISK 8 sorudan olusan her soru agirligmin farkli oldugu kisilerin diyabet olma
riskinin gelecek on y1l icindeki durumlarin1 gdsteren bir dlgek. FINDRISK 6lgegine gore en
diisiik ©’0”” puan, en yiiksek ise ’26’° puan alinabilmektedir. *’15 > puan ve iizeri alan
kisilerde diyabet riski artmaktadir. *> <7 puan diisiik risk, 7-11 puan hafif risk, 12-14 puan
orta risk, 15-20 puan yiiksek risk, >20 puan “’ ¢ok yiiksek risk olarak degerlendirilmistir (34,
35).

3.6. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Yapilan arastirma Hasan Kalyoncu Universitesinde 6grenim goren ogrencilere
uyguland:. Yapilan arastirma da veriler MYO ( Anestezi, Diyaliz, ilk ve Acil Yardim), SBF
( Diyetisyenlik, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Hemsirelik), Miihendislik fakiiltesi (Insaat
Miihendisligi, Bilgisayar Miihendisligi, Elektrik ve Elektronik Miihendisligi), Mimarlik
Fakiiltesi, lIktisadi Idari ve Sosyal Bilimler Fakiiltesi, Egitim Bilimleri Fakiiltesi
boliimlerinde 6grenim goren 6grencilerden toplandi. Veriler dersin hocasindan izin alinarak
derse baglamadan 30 dakika once ya da ders bitiminden sonra ¢alismaya katilmak isteyen
ogrencilerden en az 5 dakika dinlenmeleri istendikten sonra sinif ortaminda toplandi. Kan
Basinc1 Olglimleri 6grenciler oturur pozisyonda iken oOlciildii. Bel cevresi oOlc¢limleri

ogrenciler ayakta iken yapildu.
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3.7. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirma verileri 30/09/2019-15/11/2019 tarihleri arasinda toplandi. Arastirma

oncesinde gerekli izinler alindu.

Olgiimler dgrencilerden onam almarak géniillii olanlarin tansiyon &lgiimii ve bel

cevresi Ol¢iimii yapildi.

Formlar bireylerle yiiz ylize gorisiilerek dolduruldu. Bir formun doldurulmasi

yaklasik 4-5 dakika stirdii.

3.8. Verilerin istatiksel Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 21 programu ile analiz edildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistiksel yontemleri olarak sayi, ylizde, ortalama, standart sapma kullanildi. Bagimsiz
gruplar arasindaki verilerin karsilagtirilmasinda t-testi ve ANOVA kullanildi. Gruplu
degiskenler arasindaki iliski ki-kare analizi ile test edildi. Istatistiksel kararlarda p<0,05

seviyesi anlamli farklilik olarak kabul edildi.

13



4. BULGULAR

Arastirma, geng¢ eriskin olan {niversite Ogrencilerinin KBY acisindan risk
faktorlerinin arastirilmasi amaciyla tanimlayic1 olarak yapilmistir. Bulgular 3 baslikta
incelendi.

1. Katilimeilarin Tanitict Ozelliklerinin Dagilimi

2. KBY risk faktorlerinden DM’ un olusturdugu risk faktorii

3. KBY risk faktorlerinden HT un olusturdugu risk faktorii
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Tablo 4.1. Katiimcilarin Tanmitic1 Ozelliklerinin Dagilimi (n=1142)

Say1 %
Cinsiyet
Kadin 797 69,8
Erkek 345 30,2
Fakiilte/Yiiksekokul
Meslek Yiiksekokulu 261 22,9
Saglik Bilimleri Fakiiltesi 486 42,6
Miihendislik Fakiiltesi 103 9,0
Mimarlik Fakiiltesi 79 6,9
Iktisadi idari Ve Sosyal Bilimler Fakiiltesi 148 13,0
Egitim Fakiiltesi 65 5,7
Medeni Durum
Evli 26 2,3
Bekar 1116 97,7
En Cok Yasamilan Cografi Bolge
Gtlineydogu Anadolu 880 77,1
Dogu Anadolu 40 3,5
Akdeniz 152 13,3
Marmara 23 2,0
i(; Anadolu 18 1,6
Ege 10 0,9
Karadeniz 6 0,5
Yurt Dist 13 1,1
Sigara icme Durumu
Var 324 28,4
Yok 818 71,6
Alkol Alma Durumu
Var 192 16,8
Yok 950 83,2
Tams1 Konulmus Bir Hastalik
Var 175 15,3
Yok 967 84,7
Diizenli Kullanilan ila¢/ilaglar
Var 111 9,7
Yok 1031 90,3
Ailede Kronik Hastalik Durumu
Var 629 55,1
Yok 513 449
Toplam 1142 100,0

Min-Max X+SD

Yas 18-30 20,66+2,00
Sistolik Kan Basinc1 (mmhg) 110-170 112,0+12,2
Diyastolik Kan Basinci 50-100 71,849,32
(mmhg)
Bel Cevresi (cm) 53-147 75,89£11,08
Kilo (kg) 40-149 64,2+13,5
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Aragtirmaya katilan 6grencilerin %69.8’inin kadin, %97.7’sinin bekar, %42.6’sinin
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, %22.9’unun Meslek Yiiksekokulu ogrencisi oldugu ayrica
%71.6’s1mn1n sigara igmedigi, %83.2sinin alkol kullanmadig1 belirlendi. Arastirmaya katilan
ogrencilerin %55.1° inin ailesinde kronik bir hastalik oldugu, %84.7’sinin tanis1 konulmus

bir hastalig1 olmadig1, %90.3 niin diizenli ila¢ kullanmadig1 belirlendi (Tablo 4.1).

Arastirmaya katilan 6grencilerin yas ortalamasi 20.66+2.00 yil, sistolik kan basinci
ortalamasi 112.0+12.2 mmhg, diyastolik kan basinci ortalamasi 71.8+9.32 mmhg, bel
cevresi ortalamasi 75.89+11.08 cm ve kilo ortalamas1 64.2+13.5 kg olarak belirlendi (Tablo
4.1).

Tablo 4.2. Katihmcilarin Aile Bireylerinde Kronik Hastalik Varhg: (n=1142)

T = X 5 &
Say % Say % Say % Say % Say % Say % Say %%
1 1 1 1 1 1 1

Anne 81 7,1 91 8,0 20 1, 2 0, 44 3, 17 1, 887 77,
8 2 9 5 5

Baba 110 9,6 60 53 51 4, 6 0, 21 1, 17 1, 877 76,
5 5 8 5 8

Biiyiikann 205 18, 136 11, 70 6, 3 0, 3 3 43 3, 650 56,
e 0 9 2 3 1 7 8

Dede 131 11, 54 48 112 9, 24 2, 22 2, 18 1, 781 68,
4 8 1 0 6 3

Teyze / 138 12, 5 49 25 2 o o0 22 2 2 0, 899 78,
Hala 1 2 0 0 2 6

Day1/ 119 10, 44 3,9 52 4, 5 0, 11 0, 5 0, 906 79,
Amca 5 6 5 9 5 1

Katilimcilarin birinci derece aile bireylerinde, KBY agisindan risk olusturan kronik
hastaliklarin varligi incelendiginde; annelerinin %8’inde HT, %7.1°’inde DM, babalarinin

%9.6’sinda DM, %5.3’iinde HT oldugu belirlendi (Tablo 4.2).

Katilimcilarin ikinci derece aile bireylerinde, KBY agisindan risk olusturan kronik

hastaliklarin varligi incelendiginde; biiyiikannelerinin %18’inde DM, %11,9’unda HT,
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dedelerinin %11,4’tinde DM, %9,8’inde Kalp Hastaligi, %4,8’inde HT, teyze/halalarinin
%12,1’inde DM, %4,9’unda HT, dayr/amcalarinin %10,5’inde DM, %4,6’sinda Kalp
hastalig1, %3,9’unda HT oldugu belirlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. Katihmcilarin FINDRISK Olgegi Puanlarina Gére Tip-2 Diyabet Risk
Derecesi Ve On Yillik Risk Durumlari (n=1142)

Say1 % Risk Derecesi 10 Yillik Risk
Derecesi

<7 47 4,1 Diisiik (%1) (1/100)
7-11 516 45,2 Hafif (%4) (1/25)
12-14 449 39,3 Orta (%16) (1/6)
15-20 122 10,7 Yiiksek (%33) (1/3)
>20 8 0,7 Cok yiiksek (%50) (1/2)
FINDRISK Min-Max X+SD

Toplam Puani 2-21 11,0+3,3

FINDRISK &lgcek puan sonuglarma goére Tip-2 Diyabet risk derecesi
degerlendirildiginde, katilanlarin %4.1’inin diisiik risk grubunda, %45.2’sinin hafif risk
grubunda, %39.3’niin orta risk grubunda, %10.7’sinin ytiksek risk grubunda, %0.7’sinin ¢ok
yiiksek risk grubunda oldugu belirlendi. Arastirmaya katilan grencilerin FINDRISK puan
ortalamasit 11.0+3.3 (Min: 2 puan Max: 21 puan) bulundu (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4. Katiimcilarin FINDRISK Puaninin Farkh Degiskenlere Gore incelenmesi
(n=1142)

n X+SD Test
degerleri

Cinsiyet
Kadin 797 11,0£3,2  t=0,138
Erkek 345 10,9+3,4  P=0.8%0
Fakiilte/Yiiksekokul
Meslek Yiiksekokulu (MYO) 261 10,8+3,3
Saglik Bilimleri Fakiiltesi (SBF) 486 11,1431
Miihendislik Fakiiltesi 103 11,1435  f=0,789
Mimarlik Fakiiltesi 79 10636  PT0.5%8
Iktisadi Idari Ve Sosyal Bilimler Fakiiltesi (IISBF) 148 10,7+3,3
Egitim Fakiiltesi 65 11,3£3,2
Medeni Durum
Evli 26 10,9+3,3 t=-2,908
Bekar 1116 12,8436 p=0,004
En Cok Yasamilan Cografi Bolge
Dogu/Giineydogu Anadolu 880 11,0£3,2 t=-0,129
Diger Bolgeler 262 11,0435 p=0,897
Sigara icme Durumu
Var 818 11,0+3,3 t=0,371
Yok 324 10,9+3,3 p=0,711
Alkol Alma Durumu
Var 192 10,8+3,3 t=0,853
Yok 950 11,0433  p=0,3%4
Tanis1 Konulmus Bir Hastalik
Var 175 10,9+3,7 t=-0,311
Yok 967 11,0£3,2 p=0,756
Diizenli Kullanilan ilag/ilaglar
Var 111 11,1£3,9 t=-0,371
Yok 1031 11,043,2 p=0,711
Ailede Kronik Hastalik Durumu
Var 629 11,6£3,1 t=-7,787
Yok 513 10,1+3,3  p=0,000
Ailede Diyabet Olma Durumu
Evet, Birinci Derece Akrabada 423 13,442,4 f=458,1
Evet, ikinci Derece Akrabada 257 11,6+2,5 p=0,00
Hayir 462 8,44+2.4
Bel Cevresi Olgiisii
Erkek: 94 ¢cm altinda / Kadin: 80 ¢cm altinda 949 10,3£2,9 f=147,7
Erkek: 94 — 102 cm arast / Kadin: 80 — 88 cm arast 127 19,7+3,1 p=0,00
Erkek: 102 cm ustii / Kadin: 88 cm iisti 66 15,2432

Bagimsiz gruplarda t testi, ANOVA

Ogrencilerin cinsiyete gdre FINDRISK puanlari incelendiginde kadimlarin puan

ortalamasinin  11.0+£3.2, erkeklerin puan ortalamasinin 10.9+3.4 oldugu belirlendi.
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Kadinlarin puan ortalamasinin erkeklerden daha yiliksek oldugu, aralarindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Katilimeilari okudugu béliime gore FINDRISK puan ortalamalarina bakildiginda,
MYO ogrencilerinin 10.843.3, SBF 0&grencilerinin 11.1+3.1, Miihendislik Fakiiltesi
dgrencilerinin 11.1£3.5, Mimarlik Fakiiltesi 6grencilerinin 10.6+3.6, [iISBF &grencilerinin
10.7£3.3, Egitim Fakiiltesi 6grencilerinin 11.3£3.2 oldugu belirlendi. Egitim Fakiiltesinin
puan ortalamasinin diger boliimlere oranla daha yiliksek oldugu fakat aralarindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Ogrencilerin medeni durumuna gore FINDRISK puan ortalamalar1 incelendiginde
evlilerin 10.9£3.3, bekarlarin 12.8+3.6 oldugu belirlendi. Bekarlarin evli olanlara gére puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu, aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlendi ( p<0.05) (Tablo 4.4).

En ¢ok yasanilan cografi bolgeye gore FINDRISK puan ortalamalar incelendiginde,
en ¢ok Dogu/Giineydogu Anadolu bolgesinde yasayanlarin 11,0+3,2, diger bolgelerde
yasayanlarm 11,0+3,5 oldugu belirlendi. En ¢ok yasanilan cografi bolgeye gore FINDRISK
puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirlendi (p>0.05)

(Tablo 4.4).

Aragtirmaya katilan 6grencilerin sigara igme durumuna gére FINDRISK puan
ortalamalar1 incelendiginde, sigara i¢enlerin 11.0+3.3, sigara igmeyenlerin 10.943.3 olarak
belirlendi. Sigara icenlerin igmeyenlere gére puan ortalamasinin daha yiiksek olmasina
ragmen aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig belirlendi (p>0.05) (Tablo

4.4),

Arastirmaya katilan 6grencilerin alkol alma durumuna gére FINDRISK puan
ortalamalar1 incelendiginde alkol alanlarin 10.8+3.3, alkol almayanlarin 11.0+£3.3 oldugu
belirlendi. Alkol alanlarin puan ortalamasinin almayanlara gore daha diisiik oldugu

belirlenirken aralarindaki farkin anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Ogrencilerin tanist konulmus bir hastalik durumuna goére FINDRISK puan
ortalamalar1 incelendiginde tanis1 konulmus bir hastaligi olanlarin 10.9+3.7, olmayanlarin

11.0£3.2 olarak bulunmus ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Ogrencilerin diizenli olarak kullamlan ilag durumuna gére FINDRISK puan
ortalamalar1 incelendiginde diizenli ila¢g kullananlarin  11.1+£3.9, diizenli ilag
kullanmayanlarin 11.0£3.2 olarak belirlenmis olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir

farkin olmadig1 belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Arastirmaya katilan grencilerin ailede kronik hastalik varligina gére FINDRISK puan
ortalamalarina bakildiginda; ailesinde kronik hastalik olanlarin puan ortalamasinin 11.6+3.1,
olmayanlarin 10.1+3.3 oldugu, aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlendi (p <0.05) (Tablo 4.4).

Ailede DM olma durumuna gére FINDRISK puan ortalamalarina bakildiginda,
ailesinde birinci derece yakinlarinda DM olanlarin puan ortalamasi 13.442.4, ikinci derece
yakinlarinda DM olanlarin puan ortalamas: 11.6+2.5, ailede DM olmayanlarin puan

ortalamasi 8.44+2.4 oldugu, aralarinda farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi

(p<0.05) (Tablo 4.4).

Arastirmaya katilan ogrencilerin bel cevresi odlgiisiine gore FINDRISK puan
ortalamalar1 incelendiginde, erkek 94 cm/kadin 80 cm altinda olanlarin 10.3+£2.9, erkek 94
— 102 cm arasi/kadin 80 — 88 cm arasi1 olanlarin 19.7+3.1, erkek 102 cm istii’kadin 88 cm
{istii olanlarin 15.2+3.2 oldugu belirlendi. Bel cevresi dl¢iisiine gére FINDRISK puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo
4.4).
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Tablo 4.5. Katiimcilarin FINDRISK Puam Ile Baz1 Degiskenler Arasindaki Iliski
(n=1142)

FINDRISK
Korelasyon Katsayisi p Degeri
Yas 0,042 0,161
Sistolik Kan Basinci 0,051 0,085
Diyastolik Kan Basinci 0,031 0,288
Bel Cevresi 0,280 0,000
Kilo 0,246 0,000

Tablo 4.5’de FINDRISK degeri ile yas, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, bel
cevresi ve kilo arasindaki iliski ve iliskinin yonii verildi. FINDRISK degeri ile bel gevresi
arasinda pozitif yonli diisiik diizeyde bir iliski oldugu belirlendi (r=0.280, p<0.05).
FINDRISK degeri ile kilo arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu belirlendi (r=0.246,
p<0.05).

Tablo 4.6. Katihmcilarin Kan Basincinin Simiflandirilmas: (n=1142)

Sistolik Kan Basinci Diyastolik Kan Basinci
Say1 % Say1 %

Optimal 696 60,9 724 63,4
Normal 312 27,3 337 29,5
Yiiksek Normal 115 10,1 1 0,1
Grade 1 HT 18 1,6 74 6,5
Grade 2 HT 1 0,1 6 0,5
Toplam 1142 100,0 1142 1142

Arastirmaya katilan Ogrencilerin kan basmci Ol¢limlerinin Avrupa Kardiyoloji
Dernegi/Avrupa Hipertansiyon Dernegi Kilavuzu (2018) siniflandirilmasia gore sistolik
kan basincina bakildiginda; %60.9’u optimal, %27.3’{i normal, %10.1°1 yiliksek normal,
%1.6’s1 grade 1 HT, %1’ 1 grade 2 HT oldugu belirlendi. Diyastolik kan basincina
bakildiginda; %63.4’1i optimal, %29.5’1 normal, %0.1°1 yliksek normal, %6.5’1 grade 1 HT,
%0.5’i grade 2 HT oldugu belirlendi. Grade 3 HT ve Izole Sistolik HT bulgularina
rastlanilmadigi icin tabloda gosterilmedi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Katiimcilarin FINDRISK Skorunun Dagihmi (n=1142)
Say1 %

Yas
<45 1142 100
BKI
25 kg/m? 878 76,9
25-30 kg/m? 29 2,5
30 kg/m? 235 20,6
Bel Cevresi
Erkek: 94 cm altinda / Kadin: 80 cm altinda 949 83,1
Erkek: 94 — 102 c¢m aras1 / Kadin: 80 — 88 cm arast 127 11,1
Erkek: 102 cm ustii / Kadin: 88 cm {istii 66 5,8
Giinde En Az 30 Dakika Egzersiz Yapma
Evet 1073 94,0
Hayir 69 6,0
Sebze-Meyve Tiiketim Sikhig
Her Giin 528 46,2
Her Giin Degil 614 53,8
Hipertansiyon Varhig / Antihipertansif ila¢ Kullanim
Evet 17 15
Hayir 1125 98,5
Yiiksek Veya Sinirda Kan Sekeri
Evet 126 11,0
Hayir 1016 89,0
Aile Bireylerinin Herhangi Birinde Diyabet OyKkiisii
Birinci Derece 423 37,0
ikinci Derece 257 225
Yok 462 40,5

Ogrencilerin FINDRISK skorunun dagilimma bakildiginda, calismaya katilan
ogrencilerin hepsinin 45 yasindan kiiciik oldugu belirlendi. FINDRISK skorunda beden kitle
indeksine bakildiginda %76.9’unun 25 kg/m?’den az oldugu, %20,6’sinin 30 kg/m?’den fazla
oldugu belirlendi. FINDRISK skorunda bel gevresine bakildiginda %83.1°nin erkek: 94 cm
altinda / kadin: 80 cm altinda, %11.1 nin erkek: 94 — 102 c¢m arasi1 / kadin: 80 — 88 cm arasi
oldugu belirlendi. FINDRISK skorunda %94’iiniin en az 30 dakika egzersiz yaptigi,
%353.8’inin her giin meyve-sebze tiiketmedigi belirlendi. FINDRISK skorunda %98.5’inde
hipertansiyon olmadig1 ya da antihipertansif ila¢ kullanmadigi, %89’unda yiiksek veya
sinirda kan sekeri 6l¢iimii olmadig1 belirlendi. FINDRISK skorunda aile bireylerinde diyabet
Oykiistine bakildiginda; %40.5’inde DM olmadigi, birinci derece yakinlarin %37’sinde,

ikinci derece yakinlarin %22.5’inde DM varligi belirlendi (Tablo 4.7).
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S.TARTISMA

Kronik Bobrek Yetmezligi diinyada ve lilkemizde yaygin bir sekilde goriilen, kisiyi
maddi manevi sekilde etkileyen 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak kisinin yasam seklini
degistirmesi gereken kronik bir hastaliktir. Genelde orta yas ve iizerinde goriiliirken
giinlimiizde geng erigkinlerde hatta cocukluk ¢aginda da goriilmeye baslamasi bu yas grubu
icin dikkat edilmesi gereken unsurlart g6z oniine getirmektedir (36). KBY agisindan risk

olusturan en 6nemli etkenlerden ilk ikisi DM ve HT dur (10).

Universite dgrencilerinde kronik bobrek yetmezligi risk faktorlerini incelemek amaci
ile yaptigimiz ¢alismamizin KBY agisindan risk olusturan DM ve HT agisindan tartigsmasi

bulgulara paralel olarak 2 baglik altinda yapildi.

1- KBY agisindan DM risk faktorlerinin incelenmesi

2- KBY agisindan HT risk faktdrlerinin incelenmesi

5.1. KBY Aqisindan DM Risk Faktorlerinin incelenmesi

Calismamizda KBY agisindan DM risk faktorlerini inceledigimizde, 6grencilerin
%45,2’sinin yaklasik yarisinin 10 yil i¢cinde diyabet gelisme riskinin hafif risk grubunda,
%39,2’sinin 6nemli bir kisminin (%39.2’si) orta derecede risk grubunda yer aldigi belirlendi.
Dogan ve arkadaglarinin (37) tiniversite dgrencileri ve galisanlarinda yaptigi ¢alismada
bizim ¢alismamizdan farkli olarak 6grencilerin % 32,5 diisiik risk, % 3,5 orta risk % 1,5
yiiksek ve ¢ok yiiksek risk grubunda oldugu belirlenmistir. Gezer (38) yapmis oldugu
calismada bizim ¢aligmamizdan farkli olarak 6grencilerin %67,1 inin diisiik risk grubunda,
%28,5’inin hafif risk grubunda oldugunu belirlemistir. Ogrencileri 10 yilik DM gelisme
riski agisindan inceleyen Topbas (39) katilanlarin %70’inin DM gelisme riskinin distik,
%27,1’inin hafif risk grubunda oldugunu belirtmistir. Demirag ve arkadaslari (40) yaptiklari
calismada katilanlarin % 83,4 {in{in diisiik risk grubunda, %13,6’sin1n ise hafif risk grubunda
oldugunu belirlemislerdir. Bizim ¢alismamizda 6grencilerin KBY agisindan risk olusturan
DM gelisme riskinin farklilik géstermesinin nedeni, DM varliginin, katilimeilarin birinci
derece aile yakinlarinda %16,7, ikinci derece aile yakinlarinda %52 ve toplamda %68,7
oraninda oldugu ve ogrencilerin ¢ogunlugunun en ¢ok yasadigi bodlgenin beslenme
aligkanliklarinin diger bolgelerden farkli olan Giineydogu Anadolu bdlgesi olmasindan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir (Tablo 4.3).
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Bizim ¢aligmamizda tip 2 diyabet riski agisindan kadmlarin puan ortalamalar
erkeklerden fazla iken aralarindaki farkin anlamli olmadigi belirlendi. Demirag ve
arkadaglar1 (40) ¢alismalarinda cinsiyet ve diyabet riski arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulmamuslardir. Gezer (38) ¢alismasinda kadin dgrencilerin puan ortalamasinin erkek
ogrencilerden anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugunu belirlemistir. Topbas’in (39) yaptigi
caligmada cinsiyetin Tip 2 diyabet riski agisindan etkili olmadigini tespit etmistir. (Tablo
4.4).

Bu calismada dgrencilerin medeni durumuna gére FINDRISK puan ortalamalar:
incelendiginde bekarlarin evli olanlara gore puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu,
aralarindaki farkin anlamli oldugu belirlendi. Ogrenci gruplari ile yapilan ¢alismalarda
FINDRISK puan ortalamalar1 evli olma durumlarma gore degerlendirilme literatiirde
rastlanmadi. Bu yonii ile calismamiz literatiire yenilik ve katki saglayacaktir. Calismamizda
bekarlarin puan ortalamalarinin yiliksek ¢ikmasinin nedeni iiniversite 6grencilerinde yasam
tarzi, beslenme sekli (hazir gidalara yonelme, sebze ve meyve tiikketiminin az olmasi vb.) ve

hareketsiz yasamdan kaynakli oldugu diistiniilmektedir. (Tablo 4.4).

Bizim ¢alismamizda arastirmaya katilan 6grencilerin ailede kronik hastalik varligina
gdre FINDRISK puan ortalamalarma bakildiginda; ailesinde kronik hastalik olanlarin puan
ortalamasmin (11.643.1), olmayanlardan (10.1£3.3) daha yiiksek oldugu ve aralarindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Avsar ve arkadaslar1 (41) calismasinda
her dort 6grenciden birinin ailesinde kronik hastalik oldugunu belirtmis ve 6grencilerinde
risk altinda oldugunu belirtmislerdir. Birinci derece yakinlarinda DM olanlarm FINDRISK
puan ortalamasinin (13.4+£2.4), ikinci derece yakinlarinda DM olanlarin  puan
ortalamasindan (11.6+2.5) daha yiiksek oldugu belirlenmis olup, en diisikk puan
ortalamasinin (8.4+2.4) ise ailesinde DM olmayanlarin oldugu belirlenmistir. Ailede DM
olma durumu ile FINDRISK puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.4). Demirag ve arkadaslarinin (40) yaptig1 ¢alismada da
benzer sekilde birinci derece ve ikinci derece yakinlarinda DM olanlarin olmayanlara gore
daha riskli oldugu istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Bunun nedeninin KBY gelisimini
etkileyen en 6nemli kronik hastaliklardan biri olan DM’iin aile yakinlarinda olmasi genetik
olarak bireyleri etkiledigi ve nesilden nesile gegen bir hastalik olmasinin oldugu sdylenebilir

(Tablo 4.4).
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Calismamizda dgrencilerin sigara igme ve alkol alma durumuna gére FINDRISK puan
ortalamalar1 incelendiginde anlamli bir fark bulunmadi. Benzer olarak Demirag ve
arkadaslarinin (40) yaptig1 ¢alismada da sigara icenlerin FINDRISK puan ortalamalarinda
anlamli bir fark bulunmamustir. Topbas’in (16) ¢alismasinda da bizim ¢alismamizdan farkli
olarak sigara igen, alkol kullanan bireylerin FINDRISK puan ortalamalar1 arasindaki farkin

anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 4.4).

Calismamizda bel gevresi 6lgiisiine gére FINDRISK puan ortalamalar1 arasindaki
farkin anlamli oldugu bel ¢evresi 6l¢iimii arttikca FINDRISK puanlarmin arttig ve diyabet
olma riskinin arttig1 belirlendi. Bakirezen (42) calismasinda ¢alismamiza benzer sonuglar
elde etmis olup bel c¢evreleri arttikca tip 2 Diyabet puanlarinin anlamli bir sekilde arttigini
belirlemistir. Demirag ve arkadaslar1 (40) bizim ¢alismamiza benzer sonuglar elde ettikleri
calismalarinda FINDRISK puan ortalamalari ile bel cevrelerini incelediginde erkeklerde ve
kadinlarda bel c¢evresi Olglimiinii istatiksel olarak anlamli bulmuslardir. Gezer (38)
calismasinda bel cevresi Ol¢limii ile Tip 2 diyabet arasindaki iliskiyi diisik diizeyde
saptamistir. Bel ¢evresi genisligi arttikca Tip 2 diyabet gelisme riski artmaktadir (Tablo 4.4).

Calismamizda FINDRISK degeri ile kilo arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu
belirlendi. Bakirezen (42) calismasinda BK1 ve kilo agisindan diyabet riskini incelediginde
obez olan 6grencilerde diyabet riskinin arttigini saptamistir. Demirag ve arkadaslari (40) da
BKI arttikca diyabet riskinin arttigini saptamislar bu da bizim ¢alismamiz ile paralellik
gostermektedir. Avsar ve arkadaslarinin (41) yapmis oldugu ¢alismalarinda 6grencilerin %
14.1’nin orta diizey sisman % 2.4’niin obez oldugunu belirtmislerdir. Obezite, Diyabet ve
Hipertansiyon gibi kronik hastaliklarinin gelisimi agisindan risk olusturmaktadir.
Ogrencilerin hazir gidalar ve kalorisi yiiksek yiyecek ve icecekleri tilketmeleri hareketsiz
yasam gibi nedenlerle kilo almalar1 kaginilmazdir. Obezitenin ilerleyen donemlerde ciddi bir

saglik sorunu haline doniismeden gerekli 6nlemlerin alinmasi gerekmektedir.(Tablo 4.5).

5.2. KBY Acasindan HT Risk Faktorlerinin Incelenmesi

Calismamizda KBY agisindan ilk siralarda yer alan HT varligim1 belirlemek icin
baktiZimiz tansiyon Ol¢iimlerinde c¢alismaya katilanlarin sistolik kan basincinin;
%60.9’unun optimal, %27.3’iiniin normal, %10.1’inin yiiksek normal, %1.6’sinin grade 1
HT, %1’ inin grade 2 HT oldugu belirlendi. Diyastolik kan basincinin; %63.4’{iniin optimal,
%29.5’inin normal, %0.1 inin yiiksek normal, %6.5’inin grade 1 HT, %0.5’inin grade 2 HT

oldugu belirlendi. Calismamiz da sistolik kan basinci ortalamasi 112.0£12.2 mmHg,
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diyastolik kan basinci ortalamasi1 71.8+9.32 mmHg olarak belirlendi. Celik ve arkadaslar
(43) yaptiklar ¢alismada bizim ¢alismamizdan farkli olarak 6grencilerin %5.4’tinde grade 1
hipertansiyon, %0.5’inde grade 2 hipertansiyon varlig1 tespit ederken %57.1°inde
normotansif, %42.9’unda yiiksek normal olarak bulmuslardir. Yabul’un (44) ¢alismasini KB
Olciim sonuclarina gore degerlendirdigimizde bizim calisgmamizdan farkli olarak SKB
ortalamasimi 132+24,6 mmHg, DKB ise 83,6+13,6 mmHg olarak saptamistir. Akan ve
arkadaglar1 bizim ¢alismamiza benzer sekilde (8) 499 6grenci ile yaptiklar: ¢alismada 430°u
(%86.2) normotansif, 56’s1 (%11.2) prehipertansif, 13’4 (%2.6) hipertansif olarak
saptamiglardir. TEKHARF c¢alismalarinin verilerinde (45) yas arttikga KB degerlerinin
arttigl  saptanmistir.  Yabul’un calismasinda bizim c¢alisgmamizdan farkli olarak KB
Olclimlerinin yiiksek olmasinin nedeninin, ¢alisma grubunun yas ortalamasinin 48,2+15,9

olmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir (Tablo 4.6).
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Geng yetiskin olan iiniversite 6grencilerinde KBY risk faktorlerini aragtirmak i¢in yapilan

bu calismada;

Aragtirmaya katilan 6grencilerden DM gelisimi i¢in cinsiyetin bir fark olusturmadig, sigara

ve alkol kullanma durumlarinin DM agisindan risk olarak etkilemedigi belirlendi.

Bekar olanlarin evlilere oranla daha fazla DM agisindan risk olusturdugu, bel ¢evresi ve kilo
artisinin DM olusumu agisindan riskli oldugu, ailede kronik hastaligin ve DM hastaliginin

varligi DM riskini artirdig1, dolayli olarak KBY riskini artirdigi belirlendi.

Ogrencilerden biiyiik ¢ogunlugunun KB &l¢iimii sonucu kan basinci normal- optimal olarak
belirlenirken geri kalan 6grencilerin 6l¢iim sonuglar1 yiiksek normal- gradel- grade 2 olarak

belirlendi.

Yas grubu olarak Hipertansiyon agisindan risk olusturan bir grup 6grencinin oldugu

belirlendi.

6.2. Oneriler

e Meyve, sebze tiiketiminin arttirilmast,

e Diyabet agisindan risk olusturan Ogrencilerin laboratuvar testlerinin yapilarak
taranmasi ve DM Onleme programina katilmalari,

e Ailesinde kronik hastalik bulunan 6grencilerin diizenli kontrollere gitmesi,

e Obezite agisindan risk olusturan 6grencilerin diizenli egzersiz ve spor yaparak bel
cevresi ve kilo artisinin 6nlenmesi,

e Kan Basinc yiiksek olciilen 6grencilerin kontrollere gitmesi Onerilebilir.

o Kronik Bobrek Yetmezligi acisindan risk olusturan Kan Basinci yiiksek oOlgiilen
ogrenciler Aile Saglig1 Merkezlerine laboratuvar ortaminda ileri tetkik ve tahlil (

Albumin, GFH gibi) i¢in yonlendirilebilir.
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EK-4

Sosyo-Demogrofik Ozellikler

1. Dogum Tarihiniz....................

2. Cinsiyetiniz K( ) E( )

3. Okudugunuz BOIUm .......ccecueveunnene

4. Medeni Durumu B( ) E()

5. En Uzun Sire Yagadiginiz Sehir ......ccooeveveennee.

6. Sigara icme Durumu H( ) E()

7. Alkol Kullanma Durumu H( ) E( )

8. Hekim Tarafindan Tanisi Konulmus Bir Hastaliginiz Var Mi?........................
9. Dizenli Olarak Kullandiginiz Bir llag Var mi?.......c.ccoeevvevevieeeeseeeseeeieeeenas
10. Ailede Kronik Hastalik Varmi?  H{( ) E( )

11. Var ise “Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Kalp Hastaliklari, KOAH, Astim” Bu

12.
13.
14.

Hastaliklardan Hangisi Var.

ANNE..eeeee e Baba.....ocooeeeeeeeie
Annenin ANNeSi......coceeeennee. Babanin Annesi.......ccccoceeueuneee
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EK-4

FINDRISK
FINDRISK - yalnizca 8 basit soruda, 6niimiizdeki 10 yilda Tip 2 Diyabet hastaligina yakalanma

tehlikesini 6nceden gorebilirsiniz.

1. Kac¢ yasindasimiz?
a. 35yasalti c. 45-54yasarasi e. 64 yas lizeri
b. 35-44yasarasi d. 55—64yasarasi

2. En az bir akrabanizda diyabet teshis edildi mi?
a. Hayrr
b. Evet, uzak akrabamda, yani 6z dedem veya ninemde, teyzelerimde, amcalarimda,
yegenlerimde
c. Evet, yakin akrabamda, yani 6z anne veya babamda, gocuklarimda, kardeslerimde

3. Belinizin 6l¢iimii gobek hizasinda ne kadar?
Kadin Erkek
a. | 80 cm altinda 94 cm altinda
b. | 80— 88 cm arasi 94 — 102 cm arasi
c. | 88 cm iistiinde 102 cm iistiinde
4. Her giin en azindan 30 dakika hareket ediyor musunuz?
a. Evet b. Hayir

Ss Hangi siklikla meyve, sebze veya esmer ekmek (kepek veya cavdar ekmegi)

tiiketiyorsunuz?
a. Her giin b. Her giin degil
6. Size doktor tarafindan yiiksek tansiyona karsi icin ila¢ yazildi m1?
a. Hayir b. Evet
;¢ Doktor muayenesi esnasinda yiiksek kan sekeri degerleri ol¢iildii mii?
a. Hayir b. Evet
8. Boyunuzun ve kilonuzun oran 8l¢iisii nasil (Viicut kitle indeksi)?
a. 25alt1 b. 25-30 arasi c. 30 iizeri
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EK-5
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Bu calisma ‘Bir Vakif Universitesindeki 6grencilerde Kronik Bobrek Yetmezligi
risk faktorlerinin incelenmesi ’° amaciyla planlanmistir. Calismaya katilmak tamamen
gontlliliik esasina dayanmaktadir. Bu formu okuyup onaylamaniz arastirmaya katilmay1
kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak ¢alismaya katilmama, katildiktan sonra herhangi
bir anda g¢alismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Arastirmaya katilmaniz i¢in sizden
herhangi bir iicret talep edilmeyecek, katilmaniz halinde tarafiniza herhangi bir {icret
0denmeyecektir. Bu calismadan elde edilen kisisel bilgiler tamamen gizli tutulacaktir.
Calisma hakkinda daha fazla bilgiye sahip olmak veya calisma sonuglarini 6grenmek
isterseniz aynur.ekren@hku.edu.tr adresinden arastirmaci ile iletisime gecebilirsiniz.

YUKARIDAKI BILGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDI RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Goniilliiniin Adi, Soyad, imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi
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