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TOKAT ILINDE CALISAN AILE HEKIMLERINDE KRONIiK

BOBREK HASTALIGI BILGI, TUTUM VE DAVRANISLARIN

DEGERLENDIRILMESI
OZET

Amag: Bu ¢alisma, aile hekimlerinde kronik bobrek hastaligi bilgi, tutum ve
davraniglarini degerlendirmek amaciyla tanimlayici kesitsel tipte yapilmastir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmanin evrenini, Tokat ilinde gérev yapan aile
hekimleri olusturmustur. Arastirma verileri 01.04.2025-01.06.2025 tarihleri arasinda
aragtirmaci tarafindan toplanmistir. Veri toplama formlari her bir aile hekimine yiiz
ylize goriisme yontemi ile iletilmistir. Toplam 165 aile hekimine ulasilmistir. Veriler;
Kisisel Bilgi Formu, Kronik Bobrek Hastaligina Yonelik Genel Yaklagim ve
Farkindalik sorulari kullanilarak elde edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde;
tanimlayici istatistik olgtitleri, Ki-kare testi, Fisher exact test kullanilmustir.

Bulgular: Aile hekimlerinin %60,6’sinin erkek, %62,5’inin meslekte 10 yildan
uzun siiredir galistig1, %47,8’inin tinvaninin pratisyen hekim oldugu, %78,2’sinin aile
sagligi merkezinde gorev yaptigi, %70,9 unun tip fakiiltesi mezuniyeti sonrasi bobrek
hastalariin takip/tedavisi ile ilgili egitim almadig1, mezuniyet sonrasi egitim alanlarin
%15,2’sinin uzmanlik egitimi sirasinda alinan derslerde egitim aldig1 belirlenmistir.
Aile hekimlerinin cinsiyeti ile KBH’n1 disiindiiren semptomlardan sis gozler
semptomu, KBH’1 olan hastalarin takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik
donanima sahip oldugunu diisiinme durumu, KBH’1 olan hastalarin takip ve
tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima sahip oldugunu diisiinmeme nedeninde
yeterli kilavuz bilgisine sahip olamamak degiskenleri ile arasinda anlaml farklilik
oldugu belirlenmistir (p<0,05). Aile hekimlerinin {invani ile hastalarin bdbrek
fonksiyonlarint degerlendirmek i¢in kullanilan ydntem olarak spot idrarda
albumin/kreatinin orani1 bakma, hastalar1 GFH ve Albiliminiiri diizeylerine gore
hastaliklarini evrelendirebilme durumu, KBH’ nin yonetimi ve sevk kriterleriyle ilgili
herhangi bir kilavuz ve rehber kullanma durumu, KBH’1 olan hastalarin takip ve
tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima sahip oldugunuzu diistinme durumu,
KBH’1 olan hastalarin takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima sahip

oldugunu diisinmeme nedeni olarak gerekli olan laboratuvar tetkiklerini



yaptiramamak, KBH’l1 hastalara ilag¢ tedavisi baglama durumu, Tiirkiye’de KBH’ nin
en sik nedeni arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Sonug: Aile hekimlerinin biiylik ¢ogunlugu mezuniyet sonrasi KBH
konusunda yeterli egitim almamuis, giincel kilavuz ve rehberlere erisim ve kullanim
oranlar1 diistik bulunmustur. Aile hekimlerinin KBH’ nin temel klinik bulgularini
tanimakta olup risk faktorlerini biiyiikk Olgiide bilse de hastalik evreleme, tanisal
testlerin kullanimi ve ilag tedavisine baglama konusunda yetersizlikler belirlenmistir.
Ayrica, mesleki unvan, cinsiyet ve c¢alisma siiresi gibi demografik faktorlerin bilgi
diizeyi ve uygulama davranislart iizerinde anlamli etkileri oldugu saptanmistir.
Uzman aile hekimlerinin bilgi diizeylerinin pratisyen hekimlere gore daha yiiksek
olmasi, mesleki egitimlerin bu alandaki farkindaligi artirmada kritik rol oynadigini
gostermektedir. Bu durum, KBH’nin birinci basamak saglik hizmetlerinde etkin
yonetimi i¢in aile hekimlerinin bilgi ve becerilerinin gelistirilmesine yonelik
gereksinimi vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, kronik bobrek hastaligi, bilgi, tutum



EVALUATION OF CHRONIC KIDNEY DISEASE KNOWLEDGE,
ATTITUDES, AND BEHAVIORS AMONG FAMILY PHYSICIANS
WORKING IN TOKAT PROVINCE
ABSTRACT

Purpose: This descriptive, cross-sectional study aimed to assess the
knowledge, attitudes, and behaviors of family physicians regarding chronic kidney
disease.

Materials and Methods: The study population consisted of family physicians
working in the provincial center of Tokat. Data were collected by the researcher
between April 1, 2025, and June 1, 2025. Data collection forms were delivered to each
family physician via face-to-face interviews. A total of 165 family physicians were
reached. Data were collected using a Personal Information Form and questions
regarding General Approach and Awareness of Chronic Kidney Disease. Descriptive
statistics, the chi-square test, and Fisher's exact test were used to analyze the data.

Findings: It was determined that 60.6% of family physicians were male, 62.5%
had worked in the profession for more than 10 years, 47.8% had a general practitioner
title, 78.2% worked in family health centers, 70.9% did not receive training in the
follow-up/treatment of kidney patients after graduating from medical school, and
15.2% of those who received post-graduation training received training in courses
taken during their specialty training. A significant difference was found between the
gender of family physicians and the variables of symptoms suggestive of CKD, such
as swollen eyes, believing they had sufficient knowledge and technical equipment in
the follow-up and treatment of patients with CKD, and not having sufficient
knowledge of guidelines, which was the reason for not believing they had sufficient
knowledge and technical equipment in the follow-up and treatment of patients with
CKD (p<0.05). A significant difference was found between the title of family
physicians and their ability to assess patients' kidney function by measuring the
albumin/creatinine ratio in spot urine, their ability to stage patients' disease based on
GFR and albuminuria levels, their use of any guidelines or guides regarding the
management and referral criteria for CKD, their belief that they possess sufficient
knowledge and technical equipment for the follow-up and treatment of patients with

CKD, their failure to obtain necessary laboratory tests, which is a reason for not
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believing they possess sufficient knowledge and technical equipment for the follow-
up and treatment of patients with CKD, and their initiation of drug therapy in patients
with CKD, the most common cause of CKD in Turkey (p<0.05).

Conclusion: The majority of family physicians have not received adequate
training in CKD after graduation, and their access to and use of current guidelines and
guidelines are low. While family physicians are familiar with the basic clinical
findings of CKD and largely familiar with the risk factors, inadequacies in disease
staging, the use of diagnostic tests, and the initiation of drug therapy have been
identified. Additionally, demographic factors such as professional title, gender, and
length of service were found to have significant effects on knowledge levels and
practice behaviors. The higher knowledge levels of specialist family physicians
compared to general practitioners demonstrates that professional training plays a
critical role in raising awareness in this area. This highlights the need to improve the
knowledge and skills of family physicians for the effective management of CKD in
primary care settings.

Keywords: Family medicine, chronic kidney disease, knowledge, attitude
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1. GIRIS

Kronik bobrek hastaligt (KBH), glomeriiler filtrasyon oraninin diigmesi
sonucu bobreklerin sivi-elektrolit dengesi ile metabolik ve endokrin fonksiyonlarinda
kalic1 ve ilerleyici bozulmalarla karakterize bir tablodur. Bu siirece bagli olarak
gelisen tiim klinik ve biyokimyasal bozukluklari tanimlamak i¢in kullanilan “tiremi”
terimi, literatiirde siklikla KBH ile es anlamli bi¢imde kullanilmaktadir (1). KBH,
kiiresel 6lcekte eriskin niifusun yaklasik 9%15-20’sini etkileyen yaygin ve ciddi
sonuglar1 olabilen bir hastaliktir (2). Ozellikle diyabet, hipertansiyon ve
glomeriilonefrit gibi kronik hastaliklarin yaygin oldugu yiiksek ve orta gelirli
tilkelerde, her on kisiden birinin bu hastaliktan etkilendigi bildirilmektedir (3).

KBH'nin nedenleri iilkeden iilkeye farklilik gostermekle birlikte, diyabet ve
hipertansiyon hem yiiksek hem de diisiik gelirli tilkelerde 6nde gelen risk faktorleridir.
Diyabet, KBH vakalarinin %30-50’sinden sorumlu olup diinya genelinde yaklasik
285 milyon yetigkini (%6,4) etkilemektedir. Bu oranin 2030 yilina kadar yiiksek
gelirli tilkelerde %69, diisiik ve orta gelirli iilkelerde ise %20 oraninda artmasi
ongoriilmektedir. Ote yandan, 2000 yilinda yetiskin niifusun %25’inin hipertansiyon
hastas1 oldugu tahmin edilirken, bu oranin 2025 yilina kadar %60 artarak %40’a
cikacag diisiiniilmektedir (4). KBH ¢ogu zaman sinsi seyreden bir hastaliktir ve
genellikle rutin kontroller sirasinda teshis edilir. Hastalik ¢ogu bireyde ileri evrelere
ulasana kadar fark edilmez. Bununla birlikte, bazi hastalarda altta yatan nedene bagl
olarak erken donemde belirtiler gelisebilir. Baslangi¢ asamasinda istah kayb,
halsizlik, uyku problemleri ile ciltte kuruluk ve kasinti gibi genel sikayetler
goriilebilir. KBH'nin yaygin komplikasyonlar1 arasinda eritropoetin eksikligine bagli
anemi, mineral kemik hastaliklari ve kardiyovaskiiler rahatsizliklar yer almaktadir (3).

KBH’li bireylerde anemi riski belirgin bicimde artmis durumdadir (5). Ayni
zamanda bu bireylerde metabolik asidoz ve elektrolit dengesizlikleri yaygindir.
Arastirmalar, KBH’nin siddeti arttik¢a kanser kaynakli 6liim oranlarinin da arttigini
gostermektedir (3). Hastaliin mortaliteyle olan iligkisi, komplikasyonlarinin
ciddiyetiyle dogrudan baglantilidir. KBH’li bireylerin 6liim riski, son donem bobrek
yetmezligine ilerleme riskinden bes ile 10 kat daha fazladir. Bu yliksek mortalite oran1
bliyiik oranda kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkilendirilmekte ve hastaligin

ilerlemesiyle daha da artmaktadir (3, 6).



Hastaligin erken evrelerde genellikle belirti vermemesi, taninin zamaninda
konulmasint  giiglestirir. Bu nedenle, 0zellikle diyabet, hipertansiyon ve
kardiyovaskiiler hastalik 0ykiisii olan riskli bireylerde, yillik olarak serum kreatinin,
idrar albiimin/kreatinin orant ve rutin idrar analizi ile tarama yapilmasi
Onerilmektedir. Bu tiir taramalar, erken tani konulmasini ve uygun miidahalelerin
zamaninda yapilmasini saglayarak hastaligin ilerlemesini yavaslatabilir. Bu nedenle,
erken teshis ve tedavi, son evre bobrek hastaligina ilerlemeyi yavaslattigi igin yiiksek
riskli hastalarda KBH taramasi yapmak onemlidir. Bu, yalnizca hekimler durumun ve
risk faktorlerinin yeterince farkindaysa basarilabilir (7).

Gelismis ve gelismekte olan bir¢ok iilkede, aile hekimlerinin bobrek hastali
taramasi ve takibi i¢in kullanilan yonergeler konusunda farkindaliklarinin olmadigi
ve bir nefrologa sevk i¢in en uygun zamanin ne oldugundan emin olmadiklari
belirlenmistir (8, 9).

Egitim ve siirekli tibbi egitim politikasini bilgilendirmek i¢in aile hekimlerinin
bilgi diizeyinin ve tutumlariin degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu calismanin temel
amaci, aile hekimlerin KBH hakkindaki bilgilerini ve tan1 ve sevk konusundaki
tutumlarini degerlendirmektir.

1.2.Arastirmanin Amaci
Bu bilgiler dogrultusunda, ¢alismamizda aile hekimlerinin kronik bdbrek

hastaligina iligkin bilgi, tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi amaglanmuistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bobrek Yapisi (Anatomisi ve Fizyolojisi)

Bobrekler, karin boslugunun arka duvarinda, iist lomber omurga hizasinda
bulunan hayati organlardir. Her bir yetiskin bobregi ortalama 125-175 gram
agirh@inda olup, yaklasik 11-12 cm uzunlukta, 5-7 cm genislikte ve 2,5-3 cm
kalinliktadir. Yapisal olarak, bobregin kesitinde dis kisimda korteks, i¢ boliimde ise
medulla ve koni seklinde pramitler yer alir. Bu piramit yapilar renal hilusa dogru
uzanarak papillay1 meydana getirir. Papillalar, kiiciik kalikslerle ¢cevrelenmis olup, bu
kiiciik yapilar birleserek biliylik kaliksleri ve ardindan renal pelvisi olusturur.
Glomerulusta siiziilen kan, bobrek tiibiillerinden gegerek idrar haline gelir; olugan idrar

tireterler araciligiyla mesaneye taginir ve viicuttan atilir (Sekil 1) (10).

bobrek

nefron

Sekil 1. Bobrek Yapisi (https://doktorumnedio.com/eriskin-sagligi/bobrekler-nasil-

calisir/)

Her bobrek, yaklasik 1.3 milyon islevsel birim olan nefronlardan olusur.
Nefronlar bowman kapsiilii ve ve tiibiillerden olugur. Bowman kapsiiliinde, siizme
gorevini Ustlenen glomerulus adli kilcal damar ag1 yer alir. Glomerulus, kapsiil
bosluguna agilarak siiziintii meydana getirir. Nefron tiibiilleri sirasiyla siizlintiiniin
yeniden emildigi proksimal tiipii, idrarin seyreltildigi ve hacminin arttigi Henle
kulpunu, ardindan idrarin miktarinin azaldig: distal tiipii i¢erir. Sodyum kloriiriin aktif

emilimi, toplama kanallarinda gerceklesirken, suyun geri emilimi ile idrar



yogunlastirilir. Toplayict kanallar birleserek papiller kanallara agilir. Nefronun
herhangi bir béliimiinde meydana gelen bir hasar, nefronun tiim islevlerinin kaybina
yol agar (10).

Kapiller damarlarin i¢ yiizeyi endotel hiicreleriyle kaplhidir ve bu yiizey
gbzenekli bir yapiya sahiptir. Endotel hiicreler, bazal membran ve epitel hiicreler
birlikte bir bariyer olusturur. Bu bariyer, suyun ve diisiik molekiil agirlikli maddelerin
tiretraya gecisine izin verirken, hiicrelerin ve proteinlerin gegisini engeller (10, 11).

Glomeriillere ulasan kanin proksimal tiibiillere siiziilmesiyle olusan siviya
filtrat adi verilir. Filtrat; su, glikoz, amino asitler, potasyum, sodyum, Klor ve
bikarbonat gibi inorganik maddeleri igerir. Giinlik yaklasik 150-180 litre filtrat
tiretilmekte, bunun yaklagik 1.5 litresi idrar olarak viicuttan atilmaktadir. Bobreklerin
temel islevleri arasinda; metabolizma sonucu ortaya ¢ikan toksinlerin viicuttan
uzaklagtirilmasi, hiicre dis1 s1vi hacminin ve ¢dziinen maddeler dengesinin korunmasi,
elektrolit dengesinin saglanmasi, plazma ozmotik basincinin diizenlenmesi,
eritropoietin ve renin hormonlarinin sentezi, Antiditiretik Hormon (ADH) salgilanmasi
ile asit-baz dengesinin diizenlenmesi bulunmaktadir (10).

2.2. Bobregin Fizyolojik Islevleri

Bobrekler, bir¢ok fizyolojik islevi yerine getiren yasamsal organlardir. En ¢ok
bilinen gorevleri arasinda metabolik atiklarin viicuttan atilmasi ve sivi-elektrolit
dengesinin korunmasi yer alsa da, bunlarin disinda da pek ¢ok 6nemli fonksiyona
sahiptirler (12).

2.2.1. Eliminasyon

Bobrekler, amino asit metabolizmasinin {iriinii olan iire, kas metabolizmasi
sonucu olusan kreatin, niikleik asitlerin yikimiyla ortaya ¢ikan {irik asit ve hemoglobin
parcalanmasiyla olugan bilirubin gibi maddeleri kandan stizerek idrar yoluyla viicuttan
uzaklastirir. Ayrica, ilaglar, hormonlar ve pestisit gibi bazi toksik maddelerin
eliminasyonunda da 6nemli rol oynarlar (13, 14).

2.2.2. Sivi-Elektrolit ve Asit-Baz Dengesinin Korunmasi

Viicuttaki siv1 dengesinin saglanmasi, bobreklere ulagan kan akima, tiiketilen

tuz miktari, alinan ve kaybedilen sivi miktari, ADH ve ACTH hormonlarinin salinimi

ile kan basinci gibi ¢esitli faktorlere bagli olarak bobrekler tarafindan diizenlenir (14,



15). Bobreklerin idrar1 yogunlagtirma kapasitesi, idrar dansitesi ile degerlendirilir ve
normal degerler 1010-1025 mg/dl arasinda degismektedir (15).

Bobrekler, aldosteron hormonunun etkisiyle sodyumun viicutta tutulacak ya da
atilacak miktarini belirler; bu durum ayni1 zamanda potasyum dengesini de etkiler.
Viicuttaki potasyumun yaklasik %901 bobrekler araciligiyla atilmaktadir (15).

Protein metabolizmasinin yan {iriinleri olan fosforik ve siilfiirik asitlerin yan
sira fazla hidrojen iyonlarinin viicuttan uzaklastirilmasi da bobrekler araciligiyla
gergeklesir. Bu ozellikleri sayesinde, bobrekler viicudun asit-baz dengesini siirdiiren
en gli¢lii mekanizmalardan birini olusturur (13, 14, 15). Bobrekler bu dengeyi, idrar
pH’s1 4,5 seviyesine diisene kadar etkin bir sekilde siirdiirmektedir.

2.2.3. Kan Basincinin Diizenlenmesi

Bobrekler, salgiladiklari renin hormonu araciligiyla kisa siirede sodyum ve
suyun tutulmasini saglayarak, uzun vadede ise kan basincinin diizenlenmesine katkida
bulunur. Kan basicinin kontroliinde énemli bir yere sahip olan bu mekanizmanin

isleyisi su sekilde 6zetlenebilir (13, 14, 15).
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Sekil 2. Kan basinci ile bobrekler arasindaki iliski

2.2.4. Eritrosit Yapim
Bobrekler, salgiladiklart “eritropoetin” hormonu sayesinde kemik iliginde
bulunan hematopoetik hiicreleri uyararak eritrosit iiretimini destekler. Eritropoetin

salgisinin en giiglii uyaricisi ise “hipoksi” durumudur (13, 14, 15).



2.2.5. Aktif D Vitamini Sentezi

Bobrekler, 1,25 dihidroksikolekalsiferol aracilifiyla D vitamininin aktif
formuna (kalsitriyol) doniisiimiinii gerceklestirir. Aktif D vitamini, kemiklere
kalsiyum gecisini desteklerken ayni zamanda gastrointestinal sistemden kalsiyum
emilimini artirir (13, 14, 15).

2.2.6. Glikoneogenez

Bobrekler, uzun siireli aclik durumunda amino asitler ve diger organik
bilesenlerden glikoz iiretimini baglatarak kan glikoz seviyesini yiikseltir. Bu
mekanizma, karacigerdeki benzer siiregle rekabet edebilecek kadar giicliidiir (14).
Bunun yani sira, bobrekler peptid yapisindaki hormonlarin (TSH, ADH, ACTH,
instilin, glukagon vb.) metabolizmasinda ve adrenal medulladan prostaglandin
salimiminda da rol oynar (13).

2.3.  Kronik Bobrek Hastaliginin Tanimi

KBH, temelde yatan bobrek hastaliginin etiyolojisi ne olursa olsun en az 3 ay
stiren objektif bobrek hasar1 ve/veya glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) 60
mL/dk/1.73 m2 nin altina inmesi durumu olarak tanimlanmistir. (26). Uremi, kronik
bobrek yetmezliginin yol actigi tiim klinik ve biyokimyasal anormallikleri kapsayan
bir terimdir ve birgok kaynakta kronik bdbrek yetmezligiyle es anlamli olarak
kullanilmaktadir (1).

Klinik uygulamalarda, albiiminiiri ve proteiniiri, bobrek hasarini tespit etmek
icin en yaygin kullanilan gostergelerdir. Normal kosullar altinda, viicutta giinliik
albiimin atilim1 30 mg'dan, protein atilimi ise 150 mg'dan daha azdir (16). Cocuklar
biiyiidiik¢e, proteintiri igin belirli bir esik degeri yoktur; ancak viicut yiizeyi alan1 géz
Oniine alindiginda, 4 mg/m2/saat'in izerindeki seviyeler proteiniiri olarak kabul edilir.
Bu simirlarin asilmasi, albliminiiri veya proteiniiri olarak adlandirilir ve 3 aydan fazla
devam ederse bobrek hasarinin bir gostergesi olarak kabul edilir. Klinik pratikte,
bobrek hasari alblimintiri, proteiniiri, albiimin/kreatinin oram1 veya protein/kreatinin
oranlar1 kullanilarak basit ve olduk¢a dogru sonuglarla belirlenebilir (17).

2.4.  Kronik Bobrek Hastaligi Epidemiyolojisi

KBH, diinya genelinde yetiskinlerin %15-20'sini etkileyen ve pek ¢ok olumsuz

sonuca yol agabilen yaygin bir hastaliktir (Sekil 3) (2). Yiiksek ve orta gelirli tilkelerde,



her on kisiden birinde, genellikle diyabet, hipertansiyon veya glomeriilonefrit gibi

hastaliklarin neden oldugu KBH goriilmektedir (3).
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Sekil 3. Diinya genelinde KBH yayginlig1 (3)

KBH, Amerika Birlesik Devletleri'nde yaklasik 47 milyon kisiyi etkileyen ve
Oonemli saglik harcamalari, morbidite ve mortalite ile iligkilendirilen bir durumdur. Bu
hastalik, genellikle sessiz bir sekilde ilerledigi igin, erken teshis ve zamaninda
miidahaleler biiyiik ©6nem tagimaktadir. Bir¢ok kilavuz, ozellikle diyabet,
hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik dykiisii bulunan bireylerde, serum kreatinin,
idrar alblimin/kreatinin orani ve idrar tahlili ile y1llik tarama yapilmasin1 6nermektedir
(18).

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan yiiriitiilen Tiirkiye Kronik Bobrek
Hastalig1 Prevalans Calismas1 (CREDIT), Tiirkiye'deki eriskinlerin %15,7'sinin KBH
ile kars1 karsiya oldugunu gdstermistir. Bu oran, yaklasik 9 milyon kisiyi etkilemekte
ve her 6-7 kisiden birinin bobrek hastaligina sahip oldugunu ortaya koymaktadir.
Calisma, iilkemizdeki KBH oranlarimin beklenenden daha yiiksek oldugunu ve
hastaligin  6nemli bir kismimin erken evrede, tan1 konulmasiyla kolayca
Onlenebilecegini vurgulamaktadir. Bu durum, erken teshisin 6nemini bir kez daha
gozler oniine sermektedir (19).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kiiresel saglik tahminlerine gore, 2012 yilinda
864.226 oOlim (diinya genelindeki oOliimlerin %1,5'1) kronik bobrek hastaliina
baglidir. Bu hastalik, 6liim nedenleri siralamasinda on dordiincii sirada yer almakta ve

100.000 kisi basina 12,2 oliimle sonuglanmaktadir. Kiiresel Saglik Gozlemevi'nin



tahminlerine goére, oniimiizdeki 15 yil icinde KBH'ye bagli 6liim oraninin artmaya
devam edecegi ve 2030'a kadar 100.000 kiside 14 6liime ulasacagi 6ngoriilmektedir
3).

2.5.  Kronik Bobrek Hastahg Icin Risk Faktorleri

KBH’nin sebepleri diinya capinda degisiklik gostermektedir. Ancak, diyabet
ve hipertansiyon, yiiksek ve orta gelirli iilkelerde oldugu gibi, pek ¢ok diisiik gelirli
iilkede de bu hastaligin baslica nedenleri arasinda yer almaktadir. Diyabet, tiim KBH
vakalarinin %30-50'sini olusturarak diinya genelinde 285 milyon (%6,4) yetiskini
etkilemektedir. Bu oran, 2030 yilina kadar yiiksek gelirli iilkelerde %69, diisiik ve orta
gelirli tllkelerde ise %20 oraninda artmasi beklenmektedir. Ayrica, 2000 yilinda
yetiskin niifusun %25'inin hipertansiyona sahip oldugu tahmin edilmisken, bu oranin
2025 yilina kadar %60 artarak yetiskin niifusun %40'na ulasacagi 6ngoriilmektedir
(20).

Gozlemsel caligmalar, KBH gelisme riskinin arttigmmi ve kan basinci
kontroliiniin koétiilesmesiyle birlikte hastaligin daha hizli ilerleyecegini ortaya
koymaktadir. Yiiksek gelirli ve orta gelirli iilkelerde KBH'nin ana nedeni diyabet ve
hipertansiyon iken, Asya, Hindistan ve Sahra Alti Afrika'da glomeriilonefrit ve
bilinmeyen nedenlere baglt KBH daha yaygindir. Ayrica, Asya ve Afrika'daki kirsal
niifus tarafindan kullanilan bitkisel ilaclar, diisiik gelirli ilkelerde KBH'nin nedenleri
arasinda yer almaktadir. Igme suyuna agir metal karismasi ve gevre kirliligi gibi
durumlar da lokalize KBH nedenleri arasinda sayilmaktadir (3).

Tiirkiye'de 2011 yilinda yapilan bir ¢alismada KBH'yi tetikleyen komorbid
durumlarin siklig1 su sekilde bulunmustur: hipertansiyon %32,7, diyabet %12,7,
obezite %20,1, abdominal obezite %32,1, metabolik sendrom %31,3, dislipidemi
%76,3 ve aktif sigara kullanim1 %35,2°dir (19).

Saglik Ol¢iimleri ve Degerlendirme Enstitiisii (Health Metrics and Evaluation-
IHME) 2019 verilerine gore, 1990 yilinda kronik bobrek hastaligina bagli 6liimler
sirasiyla; tip 2 diyabet, hipertansiyon, glomeriilonefrit ve tip 1 diyabet olarak
siralanmigken, 2019 yilinda bu siralama hipertansiyon, tip 2 diyabet, glomeriilonefrit
ve tip 1 diyabet olarak degismistir. Bu, son yillarda Tiirkiye'de KBH'nin en sik
nedeninin hipertansiyon oldugunu gostermekte ve kan basinci kontroliiniin 6nemini

vurgulamaktadir (21).



Tirkiye'de KBH igin en yiikksek risk gruplar1 diyabet, hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite, ailede bobrek hastaligi dykiisii ve ileri yastir. Ek
risk faktorleri arasinda tiriner sistem taslari, tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlari,
sigara kullanimi, nefrotoksik ilag kullanimi, hiperlipidemi, hiperiirisemi, bag dokusu
hastaliklar1 ve diisiik dogum agirlig1 yer almaktadir (22).

KBH'nin potansiyel risk faktorleri ii¢ ana baglikta toplanabilir: klinik faktorler,
sosyodemografik faktorler ve genetik faktorler. Klinik faktorler arasinda diyabet,
hipertansiyon, otoimmiin hastaliklar, sistemik enfeksiyonlar (HIV, Hepatit B, Hepatit
C gibi), nefrotoksik ilag kullanim1 (NSAII, bitkisel ilaglar, lityum gibi), tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonlari, liriner sistem taslari, {liriner sistem obstriiksiyonlari,
maligniteler, obezite, bobrek kiitlesinin azalmasi (nefrektomi Oykiisii, diisiik dogum
agirligr gibi), akut bobrek hasari Oykiisii, sigara kullanimi ve intravendz madde
kullanim &ykiisii yer alir (23). Baz1 kaynaklarda hiperiirisemi ve alkol kullanimi da
risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (24).

Sosyodemografik faktorler arasinda 60 yas iizeri olma, beyaz olmayan etnik
kokenler, diisiik gelir ve egitim diizeyi bulunurken, genetik faktorler arasinda APOLI
genetik yatkinlik alelleri, orak hiicre hastaligi, polikistik bobrek hastaligi, Alport
Sendromu, ailede bobrek hastaligi Oykiisii ve konjenital bobrek ve idrar yolu
anomalileri yer almaktadir (23).

2.6. Kronik Bobrek Hastaliginin Belirtileri

KBH, ¢ogu bireyde belirti gostermeden seyreder ve genellikle tarama testleri
sirasinda fark edilir. Hastalik, siklikla ileri evrelere ulasana kadar semptomsuz ilerler.
Ancak, hastaligin nedenine gore bazi bireylerde bobrek fonksiyonlarindaki bozulmaya
bagl olarak erken donemde belirti goriilebilir. KBH'nin baslangi¢c asamasinda ortaya
cikan semptomlar arasinda istah azalmasi, halsizlik, uyku diizensizlikleri ile ciltte
kuruluk ve kasinti gibi 6zgiil olmayan sikayetler yer alir. Hastalifin en yaygin
komplikasyonlar1 arasinda, eritropoetin {liretiminin azalmasina baglh gelisen anemi, D
vitamini ile kalsiyum-fosfat metabolizmasindaki bozulmalar sonucu ortaya ¢ikan
mineral kemik hastaliklar1 ve kardiyovaskiiler hastaliklar bulunur (3).

Hastaligin ilerlemesiyle birlikte bobrek fonksiyonlar1 daha da bozulur ve bu
durum, viicutta iiremik toksinlerin birikmesine neden olur. Bu toksinler, karmasik

biyokimyasal ve fizyolojik mekanizmalar araciligiyla, dogrudan ya da dolayli olarak



gesitli sistemleri etkiler. Literatiirde bu toksinlerin; inflamatuar siireclerin
tetiklenmesi, bagisiklik sistemi bozukluklari, damar hastaliklari, trombosit islev
bozuklugu ve kanama riskinde artis, bagirsak florasinda dengesizlik (disbiyoz), artmis
bakteri gecisi, ilag metabolizmasinda degisiklikler ve KBH'nin ilerlemesi gibi
sonuglara yol acabilecegi bildirilmektedir (3).

KBH her ne kadar ¢ogu zaman asemptomatik olsa da bazi hastalar; kirmiz
renkli idrar (hematiiri), idrarda kopiik olusumu (albliminiiri gostergesi), gece sik idrara
¢tkma (noktiiri), yan agrist ya da idrar miktarinda azalma gibi yakinmalarla saglik
kuruluslarina bagvurabilir. ileri evredeki hastalarda; halsizlik, istahsizlik, mide
bulantisi, kusma, agizda metalik tat hissi, istemsiz kilo kaybi, kasinti, biling
bulanikligi, hafiza sorunlari, nefes darlig1 ile goz cevresi ve ekstremitelerde 6dem gibi
belirtiler gortilebilir (23).

Detayli bir 6ykii alma ve fizik muayene, yalnizca KBH’ye ait bulgular
tanimlamakla kalmaz, ayni zamanda altta yatan etiyolojiye dair dnemli ipuglar1 da
verebilir. Hacim kaybi bulgulari; yetersiz sivi alimi, kusma, ishal veya asir1 idrar
yapimu ile iligkili olabilirken, siv1 fazlaligina isaret eden belirtiler; kalp yetersizligi,
karaciger hastaliklar1 ya da nefrotik sendrom varligini disiindiirebilir. G6z dibi
incelemesinde arteriyel-venéz ¢entiklenme ya da retinopati goriilmesi, kronik
hipertansiyon veya diyabet hastaligini akla getirebilir. Karotis veya abdominal tifiiriim
duyulmasi renovaskiiler patolojiler acisindan uyarici olabilir. Yan agris1 ya da palpe
edilebilen biiyiik bobrekler, obstriiktif liropati, tas hastalig1 (nefrolitiazis), pyelonefrit
ya da polikistik bobrek hastaligini diistindiirebilir. Noropati ¢cogunlukla diyabete bagh
gelismekle birlikte, nadiren vaskiilit veya amiloidoz gibi diger etkenlerden de
kaynaklanabilir. Deri muayenesinde; dokiintii (sistemik lupus eritematozus, akut
interstisyel nefrit), palpabl purpura (Hendch-Schonlein purpurasi, kriyoglobulinemi,
vaskiilit), telenjiektazi (skleroderma, Fabry hastaligl) ya da yaygin cilt sertligi
(skleroderma) gibi bulgular saptanabilir. Ilerlemis evredeki KBH hastalarinda
solukluk, ciltte ¢izik izleri, kas kaybi, flapping tremor, miyoklonik kasilmalar, biling
degisiklikleri ve perikardiyal siirtiinme sesi gibi ileri klinik bulgulara rastlanabilir (23).
2.7.  Kronik Bobrek Hastaligi Evreleri

Gec¢miste KBH, genellikle hafif, orta veya siddetli olarak siniflandirilirken;

giintimiizde klinisyenler arasinda ortak bir terminoloji olusturmak amaciyla NFK-
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DOQI tarafindan Onerilen evreleme sistemi kullanilmaktadir (25). Kronik bobrek
yetmezligi tanisi, yalnizca klinik bulgulara degil, ayn1 zamanda bdbrek hasarinin
varligina ve bobrek fonksiyonlarinin diizeyine dayanilarak konulmalidir. KBH'si
bulunan bireylerde, hastaligin evresi ne olursa olsun, degerlendirme NFK-DOQI
siiflamasina gore yapilmali ve bu siniflama Tablo 1°de gosterildigi sekilde dikkate
alimmalidir (26).

Tablo 1. NKF-DOQI Siniflama Sistemine Gore Kronik Bobrek Hastaligi Evreleri

Evre Tanmm GFH (ml/dak/1,73m?)
0 Risk faktérii var =90

1 Bobrek hasar: var, GFH normal =90

2 Bobrek hasari ve GFH hafif derecede azalma 60-89

3 GFH’inda orta derecede azalma 30-59

4 GFH’ inda ciddi derecede azalma 15-29

5 Bobrek Yetmezligi (Diyaliz/Transplantasyon) <15

Avrupa En Iyi Uygulama Kilavuzu’na gore, Glomeriiler Filtrasyon Hizi (GFH)
15 ml/dk/1,73 m*nin altina diistigiinde, hasta takiplerinin daha sik yapilmasi
onerilmekte ve genellikle bu sikligin ayda bire kadar c¢ikarilmasi gerektigi
belirtilmektedir. Bu siirecte hipertansiyon kontrolii, sivi yiiklenmesi, iiremi gibi
biyokimyasal bozukluklar ve malniitrisyon tedavisi gibi konulara 6zel Onem
verilmelidir. Ayrica, uygun zamanda damar yolu cerrahisinin planlanmas1 da
vurgulanmaktadir. Ayni kilavuza gore, GFH degeri 6 ml/dk/1,73 m?*'nin altina inmeden
diyaliz tedavisine baslanmas1 gerektigi ifade edilmektedir. Diyalize gecisin
gecikmemesi adina, bu tedavinin GFH 8—10 ml/dk/1,73 m? civarindayken baslatilmasi
tavsiye edilmektedir. Diyabetik hastalarda ise diyalize daha erken baslamak
gerekebilir (27).
2.8.  Kronik Bobrek Hastaliginin Evrelere Gore Belirtileri, Tedavi ve Bakim

NFK-DOQI kilavuzlari, KBH olan bireylerin tanilarina (bdbrek hastaliginin
tipi), eslik eden diger hastaliklarin varligina, bobrek islev diizeyine, hastaligin
ciddiyetine ve varsa komplikasyonlara (6rnegin anemi, bdbrek islev kaybu,
kardiyovaskiiler risk gibi) gore kapsamli sekilde degerlendirilmesini onermektedir.
Tedavi yaklagimi; hastaligin nedenine yonelik 6zgiil tedavileri, eslik eden hastaliklarin
(6rnegin diyabet) tanimlanmasi ve yoOnetimini, bobrek fonksiyonlarini korumaya

yonelik 6nlemleri i¢cermelidir. Bu onlemler arasinda; kan basincinin diizenlenmesi,
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sigaranin birakilmasi, diizenli egzersiz yapilmasi, lipid diizeylerinin kontroli ve
nefrotoksik ilaglardan kaginma gibi saglikli yasam tarz1 degisiklikleri yer almaktadir.
Eger hastalik ilerlemis ve iiremi belirtileri gelismisse, periton diyalizi (PD),
hemodiyaliz (HD) veya bobrek nakli gibi renal replasman tedavilerine yonlendirme
yapilmalidir (26). Renal replasman tedavilerinin yasam siiresini uzattigi bilinmekle
birlikte, yine de yiiksek diizeyde morbidite ve mortalite riskleri mevcuttur. Bu nedenle
ideal bir diyaliz yontemi; maliyet-etkinligi yliksek, diisiik morbidite ve mortalite
oranlari ile iliskili ve hastaya en yiiksek yasam kalitesini saglayacak nitelikte olmalidir
(28). KBH’ye yonelik tedavi yaklagimlar: Tablo 2'de sunulmustur (29).

Tablo 2. Kronik Bobrek Hastaliginin Evrelere Gore Belirtileri, Tedavi ve Bakimi

Evre Belirtiler Tedavi ve Bakim

Evre 1 | KBH’nin bu evresinde -KBH tanis1 konuldugunda, hastaya
genellikle herhangi bir belirti uygun tedavi segenekleri sunulmalidir.
goriilmez. GFH azalma disinda | -Glomeriiler filtrasyon hizindaki hizli

belirgin bir klinik ya da azalma  gbz  Online  alinarak,
laboratuvar bulgusuna kardiyovaskiiler risk faktorleri mutlaka
rastlanmaz (30). degerlendirilmelidir.

-Tansiyon Ol¢limlerinde titiz olunmali,
diizenli takip saglanmalidir.

-Kan sekeri kontrol altina alinmali;
viicut agirligi izlenmeli ve ideal kiloya
ulasmak i¢in gerekli planlamalar
yapilmalidir. Ayrica kolesterol
diizeyleri ol¢iilmelidir.

-GFR diizeyi yilda en az bir kez
Olctilmelidir.

-Idrarda yapilan stik testi pozitifse,
yillik olarak protein/kreatin orani
(PKO) ve albiimin/kreatin oran1 (AKO)
takip edilmelidir.

-Koruyucu saglik davraniglar
desteklenmelidir; 6zellikle sigara, alkol
ve bobreklere zarar verebilecek ilaglar
veya bitkisel {riinlerden  uzak
durulmalidir.

Evre 2 | NFK-DOQI kriterlerine gore, | -Glikoz diizeyinin etkin kontrolii
GFH 60-89 ml/dk/1.73 m? | saglanmali, kan basinct tedavisi
arasinda olan bir hastada; eger | dikkatle planlanmali ve diizenli olarak
wsrarlt mikroalbiiminiiri | izlenmelidir.

(albiimin/kreatin ~ oran1  ile | -Hastalar, 06z bakim becerilerini
belirlenen), kalict proteiniiri | gelistirmeleri  ve  yasam  tarzi
(tirolojik nedenler dislandiktan | degisikliklerini benimsemeleri
sonra), siirekli ~ hematiiri, | konusunda tesvik edilmelidir. Bu
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bobrekte yapisal bozukluklar ya
da biyopsiyle dogrulanmis
glomeriilonefrit gibi bulgular
yoksa bu birey kronik bobrek
hastasi1 olarak
degerlendirilmemeli veya ileri

incelemeye gerek
duyulmamalidir.

GFH  degerindeki  degisim
orani, hastaligin seyrini
degerlendirmede onemlidir.

Alt1 ay veya daha uzun siirede
GFH’de 2 ml/dk/1.73 m*’den az

diisis  yasanmasi,  bobrek
fonksiyonlarinin stabil
kaldiginm1 gosterir.

NFK-DOQI’nin Evre 2

kapsamindaki bireyleri KBH
tanimma  dahil  etmesinin
nedeni, bu bireylerde belirgin
bobrek hasar1  bulunmasina
ragmen GFH’nin normal ya da
artmis diizeylerde
kalabilmesidir. Bu hastalar,
bobrek yetmezligi ve
kardiyovaskiiler hastalik
acisindan yiiksek risk altinda
olduklarindan erken tant ve
takip acisindan onem
tagimaktadir (26).

kapsamda diizenli fiziksel aktivite
yapmalari, sigara ve alkol kullanimini
birakmalar1 6nerilir.

-Serum kolesterol diizeyi
araliklarla izlenmelidir.
-GFR, yilda en az bir kez 6l¢tilmelidir.
-Uygulanan ila¢ tedavisine hasta
uyumunun saglanmasi ve siirdiiriilmesi
Onem arz etmektedir.

duzenli

Evre 3

GFH’nin >3 ay boyunca 60
ml/dk/1.73 m? ya da daha diigiik
seyretmesi, bu  bireylerde
bobrek islevinin yarisinin ya da
daha fazlasmin kaybedildigini
gostermektedir (26). Cinar’a
gore bu evrede fonksiyonel
kayiplar biyokimyasal olarak
daha belirgin héle gelir; noktiiri,
poliliri, anemi, BUN ve
kreatinin diizeylerinde artis,
idrar konsantrasyonunda
azalma gibi klinik bulgular
gozlenebilir (30).

-Kan basinci kontrolii, hasta sagliginin
takibinde biiyiik 6nem tasir ve diizenli
izlenmesi gerekir.

-6 aylik periyotlarla, GFR, hemoglobin
(Hb), kalsiyum (Ca), fosfor (P) ve
potasyum (K) diizeyleri 6l¢iilmelidir.
-GFR’de hizli bir diisiis gozlemlenmesi
veya mikroskopik incelemede
hematiiri tespit edilmesi durumunda,
kan basinci kontrolii yapilmiyorsa,
idrarda PKO 45 mg/mmol ve AKO >30
mg/mmol gibi degerler varsa, bu
hastalarin nefroloji servisine
yonlendirilmesi gerekir.

-Grip ve pndmoni gibi enfeksiyonlar
Onlenmeli, bu tiir hastaliklar sik sik
tekrarlamamalidir.
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-Kullanilan ilaglar tekrar gdzden
gecirilerek, her birinin dozu uygun
sekilde ayarlanmalidir.

-Nefrotoksik ilaglara karsi dikkatli
olunmali, Ornegin nonsteroid
antienflamatuar ilaglar (NSAID) ve
diger benzer ilaglar konusunda uyari
yapilmalidir.

-Malniitrisyon  riskini  engellemek
amaciyla uygun diyet Onerilerinde
bulunulmalidir.

-Psikolojik destek, hastalarin duygusal
ihtiyaglarma da  hitap  edilerek
saglanmalidir.

-Renal replasman tedavi segenekleri
konusunda hastalara yeterli bilgi
verilmeli ve hangi tedaviye yonelik
adimlar atilacagi agiklanmalidir.

-Kilo ve 0Odem takibi, hastanin
durumunu izlemek i¢in diizenli sekilde
yapilmalidir.

-Diyabet  hastalarinda, ozellikle
proteiniiriyi 6nlemek i¢in kan basinci
ve kan sekeri diizenli izlenmeli, ilag
tedavisi ve diyet ile hastanin saglikl1 bir
yagsam tarzi slirdlirmesi saglanmalidir.

Evre 4 | GFH'daki azalma ile birlikte | -3 ayda bir hem GFR 6l¢iilmeli hem de
iremik  semptomlar  daha | evre 3'teki kan Ol¢limlerine ek olarak
belirgin hale gelir. Bu déonemde | bikarbonat ve ~ PTH  seviyesi
siklikla hiperfosfatemi, | dl¢iilmelidir.
hipokalsemi, renal | -Hepatit B asis1 tekrarlanmali (Anti-
osteodistrofi, metabolik asidoz, | HBs titresi <10 mlU/ml).
anemi  gibi  biyokimyasal | -Hastalar, renal replasman tedavisine
bozukluklar gozlemlenir. | hazirlanmali ve dikkatli yonetilmelidir.
Ayrica, gastrointestinal | -Primer ve sekonder bakim arasinda
bulgular  (bulanti,  kusma, | etkili bir baglant1 saglanmalidir.
istahsizlik, kanama) ve | -Devamli diyaliz tedavisi
norolojik  bulgular  (iiremik | saglanmalidir.
noropati, Uremik ensefalopati) | -Kardiyovaskiiler komplikasyonlarin
da hastada ortaya ¢ikabilir. ve kemik hastaliklarinin yonetilmesi

¢ok onemlidir.

-Diyetisyen, sosyal hizmet uzman ve
eczaci ekibe dahil edilmelidir.

-Renal anemi ve renal kemik hastaligi
tedavi edilmelidir.

Evre5 | Uremik semptomlar siddetlenir, | -Evre 4’tekiler aynen yapulir.

idrar miktar1 azalir, tim organ
ve sistemlerle ilgili bulgular
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ortaya ¢ikar ve renal replasman | -Renal replasman tedavisine
tedavilerine ihtiyag duyulur | baslanmali ve dikkatli tedavi yaklasimi
(32). saglanmali.

-Malniitrisyon 6nlenmeli.

-Genel saglik ve iyilik hali saglanip,
korunmali.

2.9. Kronik Bobrek Hastaligi Komplikasyonlari
2.9.1. Anemi

KBH olan hastalar, anemi agisindan yiiksek risk altindadir (5). Anemi tipik
olarak normositer, normokromik ve hipoproliferatiftir. KBH evresi ilerledik¢e anemi
prevalanst artar (3). Hemoglobin, evre iic KBH olan hastalarda en az yilda bir kez ve
bobrek fonksiyonu diistiikce daha sik 6lgiilmelidir (5). Anemisi olan hastalarda tam
kan sayimi, mutlak retikiilosit sayimi, ferritin diizeyi, transferrin satiirasyonu ve B12
vitamini ve folat diizeyleri 6l¢iilmelidir (32).

2.9.2. Asit Baz ve Elektrolit Bozukluklar:

KBH olan kisilerde metabolik asidoz ve elektrolit degisiklikleri goriilmektedir.
Konservatif tedavi altindaki KBH hastalarinda ana elektrolit bozuklugu
hiperkalemidir. Hastalarin her bagvuruda potasyum diizeyleri 6l¢iilmeli ve hiperkalemi
saptandiginda diyetteki hatalar diizeltilmeli, hiperkalemiye yol agabilecek ilaclarin
kullanimi sorgulanmali ve metabolik asidoz varligi degerlendirilmelidir (20).
Metabolik asidoz varlig1 igin serum bikarbonat diizeyi bakilmalidir (23).

2.9.3. Kanser

Niifusa dayali kohort ¢alismalari, diyaliz tedavisi géren son donem bobrek
yetmezligi (SDBY) hastalarinin %10-80 oraninda daha yiiksek kanser riski tasidigi,
bobrek nakli alicilarinin ise genel niifusa kiyasla 1,9-9,9 kat daha fazla kanser riskiyle
kars1 karsiya oldugunu gostermektedir. Kanser riskini artiran faktorler arasinda
KBH'nin altindaki nedenler, immiinosiipresif ilaclar, edinilmis renal kistik hastalik ve
kronik tiremi ile bagisiklik diizensizlikleri yer almaktadir. Ayrica, ¢aligmalar KBH'in
siddeti ile kanser mortalitesi arasinda kademeli bir iligski oldugunu ortaya koymustur
(3).

2.9.4. Metabolik Kemik Hastahig:
Evre 1 ile 3 aras1 KBH hastalari, genel popiilasyonla ayni siklikta ve sartlarda

osteoporoz agisindan taranabilir. Evre 3b ve iistii KBH’si olanlarda, kirik riski tahmini
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daha az dogru oldugundan, kemik dansitometri 6nerilmez. Evre 3a ile 5 KBH olan
hastalarda serum kalsiyum, fosfor, 25-hidroksivitamin D3, paratiroid hormon ve
alkalen fosfataz diizeyleri diizenli olarak kontrol edilmelidir; anormal seviyeler renal
mineral ve kemik bozukluklarinin varligina isaret edebilir (33).
2.9.5. Kardiyovaskiiler Hastalik

Albliminiiri olmast veya GFH’nin 60 mL/dk/1,73 m?’den az olmasi,
kardiyovaskiiler ve tim nedenlere bagl 6liim riskini artirdigindan, KBH olan tiim
kisiler i¢in kardiyovaskiiler risk siniflandirmasi onerilmektedir (34). Hastalarin lipit
paneli ile taranmasi 6nerilmektedir (23).
2.10. Kronik Bobrek Hastaliginin Prognozu

KBH'li bireylerin izlenmesi, hastaligin ilerlemesini engellemenin yani sira,
bobrek replasman tedavisi gerektirebilecek hastalarin belirlenmesine de olanak tanir.
Yas, cinsiyet, GFH ve proteiniiriye dayali uluslararas: gegerliligi olan bir risk tahmin
modeli, yiiksek ve diisiik riskli hastalar1 ayirt etmede faydali olabilir. KBH'li kisilerin
%?2'sinden az1 herhangi bir bes yillik donem i¢inde SDBY tedavisine ihtiya¢ duyar.
Evre 1-2 KBH hastalarinin %1,1'1, evre 3 KBH hastalarinin %1,3"i ve evre 4 KBH
hastalarinin %19,9'u diyaliz veya bobrek nakline ihtiyag duymaktadir. Bununla
birlikte, KBH evresinin ilerlemesi, diger morbiditeler, tiim nedenlere bagli 6liimler ve
kardiyovaskiiler 6liimler i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (35).

KBH'nin diger kronik hastaliklar ve mortalite ile etkilesimi, hastaligin
komplikasyonlariyla yakindan iligkilidir. KBH'li bireylerin 6liim olasiligi, SDBY'ye
ilerleme olasiliklarinin bes ila on kat1 fazladir ve bu artan 6liim riski, kotiilesen bobrek
fonksiyonlartyla birlikte giderek yiikselmekte olup biiylik oranda kardiyovaskiiler
hastaliklarla iligkilendirilmektedir (3). Yapilan bir ¢alismada, 24-35 yas arasindaki bir
diyaliz hastasinin kardiyovaskiiler 6liim riskinin, genel popiilasyondaki 80 yasindaki
bir bireyle aynm: seviyede oldugu belirlenmistir. Bu bulgu, diyaliz tedavisi goren geng
hastalarda kardiyovaskiiler hastalik riskinin ne kadar yiiksek oldugunu gostermektedir.
Geng yasta bile bu kadar artmis risk, bobrek hastaliinin kardiyovaskiiler saglik
tizerindeki etkilerini vurgulamaktadir (36).

Genel olarak, KBH'nin ilerlemesini azaltmak ic¢in kullanilan stratejiler

sunlardir:
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. Proteintirisi 500 mg/24 saatin iizerinde olan hastalarda anjiyotensin
doniistiiriicii enzim inhibitorlerinin veya anjiyotensin reseptor blokerlerinin kullanimi,

. 130/80 mmHg'nin altindaki hedef kan basincina ulasilmasi,

. Diyabetik hastalar icin HbAlc nin %7 nin altinda tutulmast,

. Bir beslenme uzmani tarafindan belirtilen ve yonetilen protein
kisitlamasi yapilmast,

. Metabolik asidozun diizeltilmesi,

. Sigara igmenin birakilmasi i¢in hastalarin tesvik edilmesi.

Ek olarak, iyotlu kontrast maddeler, antibiyotikler, NSAII’lar gibi nefrotoksik
maddelerin kullanimi ve iriner sistem obstriikksiyonu gibi KBH alevlenme
faktorlerinin varhigiin degerlendirilmesi 6nemlidir (37).

2.11. Kronik Bobrek Yetmezliginin Erken Tanis1 ve Onlenmesi

KBH'nin sessiz bir sekilde ilerlemesi nedeniyle, erken tani, hastaligin
ilerlemesinin 6nlenmesi ve kritik miidahalelerin zamaninda yapilabilmesi agisindan
hayati Oneme sahiptir. Birgok kilavuz, o6zellikle diyabet, hipertansiyon ve
kardiyovaskiiler hastalik oykiisii gibi risk faktorlerine sahip hastalarda, serum
kreatinin diizeyi, idrar albiimin/kreatinin oran1 ve idrar tahlili kullanilarak en azindan
yillik tarama yapilmasini dnermektedir. Bu tiir taramalar, hastaligin erken evrede
saptanmasina ve ilerlemesinin engellenmesine katki saglayabilir (38).

Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Gorev Giicii (USPSTF), genel
popiilasyonda kronik bobrek hastaliginin taramasi i¢in yeterli kanit bulamamisken,
Amerikan Hekimler Koleji, risk faktorleri olmayan asemptomatik yetiskinlerin
taranmasini tavsiye etmektedir. Ayrica, KBH i¢in yiiksek risk altinda olan 55 yas st
bireyler, hipertansiyonu ve diyabeti olanlarin taranmasi 6nerilmektedir (24).

Kalic1 olarak yiiksek serum kreatinin diizeyi ve albliminiiri, kronik bobrek
hastaliginin tanisal ve prognostik 6zelliklerindendir. Diigiik albiiminiiri seviyeleri,
olumsuz renal ve kardiyovaskiiler sonuglarla iligkilidir (18). Serum sistatin C, 6zellikle
kreatinin yiiksekligine bagli yanlis pozitif olarak yiiksek saptanan GFH’nin
dogrulanmasinda yararli bir biyobelirtectir (5, 18).

KBH'yi onlemek amaciyla tiim topluma yonelik genel stratejiler, saglikli
yasam tarzi degisikliklerinden olusmaktadir. Bu degisiklikler arasinda diizenli egzersiz

yapmak, saglikli beslenmek, ideal viicut agirligini korumak, tuz tiiketimini azaltmak,
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yeterli sivi almak, sigaradan ve asiri alkol tiiketiminden kagimmmak yer alir (22).
KBH'nin gelisimi agisindan en Onemli diizeltilebilir risk faktorleri diyabet,
hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite, asir1 tuz tiiketimi ve sigara
aligkanligidir. Saglikli yasam tarzi degisiklikleri, hem KBH'min temel nedenleri olan
diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve obezite sikligini azaltir, hem de
bobrekler tizerinde dogrudan koruyucu etki saglar (39).

Bunun yani sira, kan basincinin ve 40 yasindan sonra kan sekerinin diizenli
olarak oOlgiilmesi, Tiirkiye'de farkindalik orani %50 civarinda olan hipertansiyon ve
diyabetin erken tanisini saglar (22). Risk altindaki kisilere yonelik primer onleme,
bobrek hastaligi gelisme riski yiiksek bireylerin belirlenmesi ve bu bireylerin etkin

sekilde izlenmesi ile miimkiindiir.
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3.  GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma tanimlayici ve kesitsel olarak yapilmuistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Aragtirma, 01.04.2025-01.06.2025 tarihleri arasinda, Tokat ilinde gorev yapan
aile hekimleri lizerinde basit rastgele 6rnekleme yontemi kullanilarak yiirtitiilmistiir.
Veri formlar arastirmaci tarafindan her bir aile hekimine yliz yiize goriisme yontemi
ile iletilmistir. Hesaplanan 6rneklem sayisina ulasincaya kadar veri toplama siireci
devam etmis olup arastirmaya katilmayi1 kabul eden aile hekimlere veri formlari
iletilerek veriler toplanmustir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Tokat ilinde gorev yapan aile hekimleri olusturmustur.
Orneklemin belirlenmesinde G*Power 3.1 programi kullanilmistir (40). Orneklem
sayisinin belirlenmesinde ilk kez yapilacak ¢alismalarda Cohen’in (1988) (41) orta
etki biuytikliigli kullanilmasi Onerisi ve Gok’lin (2024) kronik bdobrek hastaligi
farkindaligina yonelik yapmis oldugu calisma dikkate alinarak, t testi korelasyon
modeli kullanilarak hesaplama yapilmistir. Etki biyiikligi p=0,3 ve giiven araligi
%95 (4) ve hata payr %5 olarak belirlenmis olup toplam 138 aile hekiminin
arastirmaya dahil edilmesi gerektigi hesaplanmis ancak olas1 veri kayiplari (%20 veri
kayb1) g6z oOnilinde bulunduruldugunda toplam 165 aile hekimi ile arastirma
tamamlanmistir. Arastirma sonunda yapilan posthoc gii¢ analizine gore 165 katilimci
ile %98 (1-B) giice ulasiimistir (critical t=1,97).
3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

. Tokat ilinde ¢alismaya devam etme

. Aile hekimi olma

3.3.2. Arastirma Dahil Edilmeme Kriterleri

. Tokat ilinde aile hekimi olarak ¢alismama

. Form doldurabilecek bilissel ve fonksiyonel becerilere sahip olmama

. Caligsmaya katilmayi istememe

. Tedavi gerektirecek diizeyde ruhsal problemi ya da Oykiisii olanlar

arastirma disinda tutulmustur.
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3.4. Veri Toplama Araclari

Arastirmada veriler Kisisel Bilgi Formu, Kronik Bobrek Hastaligina Yonelik
Genel Yaklasim ve Farkindalik sorular1 kullanilarak toplanmustir.

3.4.1. Bilgilendirilmis Olur Formu

Bu form, aile hekimlerinin arastirmaya kendi istekleri ile katildiklarini gésteren
bir belgedir. Arastirmaci tarafindan hazirlanan formda aragtirmanin amaci, nasil
uygulanacagi, veri toplama araglar1 ve arastirmanin yararlari kisaca anlatilmistir.
Cevrimigi veri toplama formuna gegmeden hemen 6nce katilimcilarin onay1 alinmistir
(EK-1).

3.4.2. Kisisel Bilgi Formu

Aile hekimlerinin  tanitict  6zelliklerinin  sorgulandigt bu formda
sosyodemografik (cinsiyet, meslekte ¢alisma siiresi, unvan, ¢alisilan kurum vb.) ve
kullanilan Tip Fakiiltesi mezuniyeti sonras1 bobrek hastalarinin takip ve tedavisi ile
ilgili egitim alma durumu ile alinan egitim tiirtine iliskin 6 soru bulunmaktadir. Kisisel
Bilgi Formu arastirmaci tarafindan literatiirden yararlanilarak olusturulmustur (EK-2).
3.4.3. Genel Yaklasim ve Farkindalik Sorular:

Arastirmacilar tarafindan literatiir tarafindan hazirlanan kronik bobrek
hastaligina yonelik genel yaklasim ve farkindaligina yonelik toplam 16 sorudan
olusmaktadir. Sorular literatiir dogrultusunda hazirlandiktan sonra bes uzman aile
hekimine gonderilerek uzman goriisli alinmis olup gelen Oneriler dogrultusunda son
hali verilmistir (EK-3).

3.5. Arastirmanmin Uygulanmasi

Calisma icin Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir.

Aragtirmaya katilmaya goniillii olan ve dahil olma kriterlerini karsilayan aile
hekimlerine, arastirmanin amaci, kisisel bilgilerinin korunacagi ve cevaplarinin isim
kullanilarak higbir zaman ve higbir yerde kullanilmayacagina iliskin bilgi verilerek
“Bilgilendirilmis Olur Formu’nu imzalanmasi istendi (EK-1). Arastirma kapsaminda
kullanilacak olan kronik bobrek hastaliginin genel yaklasim ve farkindalik sorulari i¢in
uzman goriisii alinmistir. Aragtirmaci tarafindan hazirlanan anket formu arastirmaci
tarafindan yiiz ylize goriisme yontemi ile iletilmistir. Katilimcidan goniillii onami

veren aile hekimlerine, veri toplama formu ve Genel Yaklasim ve Farkindalik Sorulari
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uygulandi. Katilimcilardan, veri toplama formundaki sorular arasinda dogru ya da
yanlis secenek olmadigi, kendisine en uygun olan segcenegi bildirmesi istendi. Veri
toplama formunun doldurulmasi ortalama 15 dakika stirmiistiir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi bilgisayar ortaminda lisansh
SPSS 22.0 paket programi ile yapilmistir. Tanimlayici istatistiksel 6l¢iitler (ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerler ve yiizdelik sayilar) kullanilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde kategorik verilerin karsilastirmasinda ki-kare testi
(posthoc analizde Benferroni diizeltmeli z testi), 2x2 degiskenlerin karsilastirmasinda
Fisher Exact test kullanilmis olup yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmustir.

Verilerin normallik analizi degerlendirilirken degiskenlere ait verilerin hangi
dagilimdan geldigini belirlemek i¢in; Kolmogorov-Smirnov testi istatistik ve p degeri,
carpiklik ve basiklik katsayilari incelenmis, Tabachnick ve Fidell’in, (2013) (42)
Onerisi dogrultusunda p degerinin 0,05’ten biiylik olmasi veya g¢arpiklik ve basiklik
katsayilarinin +2 sinirlart i¢inde bulunmasi durumunda verilerin dagiliminin normal

sinirlar igerisinde oldugu kabul edilmistir.

21



4. BULGULAR
Arastirmaya katilan aile hekimlerinin sosyodemografik ozelliklerine gore
dagilimi Tablo 3’te yer almaktadir.

Tablo 3. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zelliklerine gére dagilimi

Ozellikler n %

Cinsiyet

Kadin 65 39,4
Erkek 100 60,6
Meslekte ¢alisma siiresi

0-1 yil 2 1,2

1-5yil 22 13,3
5-10 yil 38 23,0
10 yildan fazla 103 62,5
Unvan

Pratisyen hekim 79 47,8
Aile hekimligi uzmani 27 16,4
Aile hekimligi asistani 27 16,4
Sozlesmeli aile hekimligi asistani 32 19,4
Calhisilan kurum

Aile sagligi merkezi 129 78,2
Devlet hastanesi 5 3,0
Universite hastanesi 27 16,4
Toplum saglig1 merkezi 4 2,4
Tip Fakiiltesi mezuniyeti sonrasi bobrek

hastalarimin takip/tedavisi ile ilgili egitim alma

durumu

Evet 48 29,1
Hayir 117 70,9

*birden fazla isaretlenmistir

Aile hekimlerinin %60,6’sinin (n=100) erkek, %62,5’inin (n=103) meslekte 10
yildan uzun siiredir ¢alistig, %47,8’inin (n=79) ilinvaninin pratisyen hekim oldugu,
%78,2’sinin (n=129) aile saglig1 merkezinde gorev yaptigi, %70,9’unun (n=117) tip
fakiiltesi mezuniyeti sonrast bobrek hastalarinin takip/tedavisi ile ilgili egitim almadigi

belirlenmistir (Tablo 3).
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Tablo 4. Tip Fakiiltesi mezuniyeti sonrasi bobrek hastalarinin takip/tedavisi ile ilgili

alinan egitimler

Alinan egitim n %
Uzmanlik egitimi sirasinda alinan dersler

Egitim ald1 25 15,2
Egitim almadi 140 84,8
Hizmet ici egitim

Egitim aldi 15 9,1
Egitim almadi 150 90,9
Kongre/sempozyum kapsamindaki egitimler

Egitim aldi 12 7,3
Egitim almadi 153 92,7
Diger

Diyaliz egitimi 4 2,4
Online egitim 2 1,2
Egitim almadi 159 96,4
TOPLAM 165 100,0

Tip Fakiiltesi mezuniyeti sonras1 bobrek hastalarinin takip/tedavisi ile ilgili
egitim alan hekimler birden fazla farkli egitimler almistir. Alinan egitimler sonucunda
%15,2’sinin  (n=25) uzmanlik egitimi sirasinda alinan derslerde egitim aldigi,
%9,1’inin (n=15) hizmet i¢i egitimler neticesinde egitim aldigi, %7,3’ilinlin (n=12)
kongre/sempozyum kapsaminda egitim aldigi ve %2,4’linlin (n=4) diyaliz egitimi
sirasinda bu egitimi aldig1 belirlenmistir (Tablo 4).

Aile hekimlerinin kronik bobrek hastaligina yonelik genel yaklasim ve
farkindalik sorularina yonelik verdikleri cevaplarin dagilimlar1 Tablo 5, Tablo 6 ve

Tablo 7°de yer almaktadir.
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Tablo 5. Aile hekimlerinin genel yaklasim ve farkindalik sorularma (KBH’ni

diistindiiren semptomlar, GFH yontemi, risk faktorleri) verdigi cevaplarin dagilimi

Sorular n %
KBH’n1 diisiindiiren semptomlar*

Dabha sik idrara ¢ikma ihtiyact 75 45,5
Yorgunluk, halsizlik, enerji diigiikligii 115 69,7
Istahsizlik 88 53,3
Ellerde, ayaklarda ve ayak bileklerinde sisme 149 90,3
Kopiikli/kabarcikli idrar 78 47,3
Sis gozler 134 81,2
Kuru ve kasintili cilt 106 64,2
Kas kramplari 81 49,1
Cilt koyulagmasi 102 61,8
GFH hesaplamada hangi yontemi kullandig1*

eGFR 119 72,1
Kisa MDRD Formiilii 27 16,4
24 Saat Idrarda Kreatinin Klirensi 31 18,8
Hastalarin bobrek fonksiyonlarim degerlendirmek icin kullanilan

yontem*

Kanda eGFR 6l¢timii 130 78,8
Spot Idrarda Albumin/Kreatinin orani 34 20,7
Spot idrarda Protein/Kreatinin orani 38 23,0
idrarda Dipstick testi 27 16,5

KBH’1 olan hastalarin takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik
donamima sahip oldugunu diisiinmeme nedeni*

Yeterli kilavuz bilgisine sahip olamamak 97 58,8
Gerekli olan laboratuvar tetkiklerini yaptiramamak 93 56,4
Yeterli yardime1 personeli olmamak 19 11,5
Diger** 4 2,5

KBH’Iig1 olup ACEI veya ARB baslanan hastanin yakin takiplerinde
neler gozlenebilir?*

Kreatininde artis 110 66,7
Hiperkalemi 110 66,7
Semptomatik Oksiiriik 104 63,0
Semptomatik Hipotansiyon 71 43,0
Gut riskinde artis 40 24,2
Anjiddem 57 34,4
KBH icin risk faktorleri*

60 yas ve iizeri olmak 115 69,7
Diabetes mellitus 151 91,5
Hipertansiyon 144 87,3
Obezite 97 58,8
NSAIT kullanimi 128 77,6
Ailede KBH oykiisii 125 75,8
Sistemik lupus erytematozus 76 46,1
Koroner arter hastaligi 61 37,0
Erkek cinsiyet 69 41,8

*katilmeilar birden fazla segenek isaretlemistir, **Asmlerde ¢ok fazla konuda hizmet vermekten zaman
bulunamamasi, seminer ve hizmet i¢i egitim eksikligi, Pratik uygulama ve takip yetersizligi)

Aile hekimlerinin genel yaklasim ve farkindalik sorularindan bazilarinde birden
fazla secenegi isaretleyebilecekleri belirtilmistir. Buna gore elde edilen verilere gore

hekimlerinin %90,3’{iniin (n=149) ellerde, ayaklarda ve ayak bileklerinde sisme
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oldugunda KBH’n1 disiindiigli, %72,1’inin (n=119) GFH hesaplamada eGFR
yontemini kullandigi, 9%78,8’inin (n=130) hastalarin bdbrek fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in kanda eGFR 6l¢iimiinii kullandigi, %58,8’inin (n=97) KBH’1 olan
hastalarin takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima sahip olmama nedeni
olarak yeterli kilavuz bilgisine sahip olamamak oldugunu diislindiigii, %66,7’sinin
(n=110) KBH’Iig1 olup ACEI veya ARB baslanan hastanin yakin takiplerinde
kreatininde artis gbzlemledigi, %91,5’inin (n=151) KBH i¢in risk faktorii olarak
diabetiis mellitiisii gordiigii belirlenmistir (Tablo 5).

Tablo 6. Aile hekimlerinin genel yaklasim ve farkindalik sorularina (patolojiler, st

basamaga yonlendirme, en etkili yontem) verdigi cevaplarin dagilimi

Sorular n %
Ileri evre KBH hastalarinda izlenebilecek patolojiler*

Anemi 141 85,5
Kemik hastalig1 117 70,9
KAH 72 43,6
Malniitrisyon 114 69,1
Retinopati ve ndropati 89 53,9
Gut 68 41,2
Metabolik Asidoz 126 76,4
Inme 59 35,8
Demans 43 26,1
Hangi endikasyonlarda hastayi iist basamaga yonlendirmeyi diisiinme

durumu*

Kreatinin yiizde 30°dan fazla artis 137 83,0
Tedaviye direngli hiperkalami 142 86,1
KBY’ye bagli kemik hastaliklar1 100 60,6
Kontrol altina alinamayan hipertansiyon 146 88,5
GFH’de hizli azalma 124 75,2
KBY hastaliklarinda anemi gelismesi 97 58,8
Proteiniiri>1gr protein/g 112 67,9
KBH tanili hasta takibinde en etkili yontem*

Kan basinci kontrolu 146 88,5
Diyette protein kisitlamasi 131 79,4
Diyette tuz kisitlamasi 134 81,2
Egzersiz Onerisi 67 40,6
Lipit kontrolii 74 44,8
Glisemik kontrol 102 61,8
ideal BKI hedefleme 83 50,3
Sigara birakma 83 50,3

*katilimcilar birden fazla se¢enek isaretlemistir

Aile hekimlerinin genel yaklasim ve farkindalik sorularindan bazilarinde
birden fazla se¢enegi isaretleyebilecekleri belirtilmistir. Buna gore elde edilen verilere
gore hekimlerinin %85,5’inin (n=141) ileri evre KBH hastalarinda anemi patolojisinin
izlenebilecegini  disiindiigii, %88,5’inin (n=146) kontrol altina alinamayan

hipertansiyon durumunda hastayi {ist basamaga yonlendirmeyi diisiindiigii, %88,5’inin
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(n=146) KBH tanili hasta takibinde en etkili yontemin kan basinci kontrolii oldugu
belirlenmistir (Tablo 6).
Tablo 7. Aile hekimlerinin genel yaklasim ve farkindalik sorularina (ilag tedavisi, en

sik neden, toplumdaki siklik, evrelendirme) verdigi cevaplarin dagilimi

Ozellikler n %
Giinliik pratikte KBH’li hasta ile karsilasma durumu

Evet 139 84,2
Hayir 26 15,8
Hastalar1 GFH ve Albiiminiiri diizeylerine gore evrelendirebilme

durumu

Evet 54 32,7
Hayir 111 67,3
KBH’nin yonetimi ve sevk kriterleriyle ilgili herhangi bir kilavuz

ve rehber kullanma durumu

Evet 32 19,4
Hayir 133 80,6
KBH’1 olan hastalarin takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik

donamima sahip oldugunuzu diisiinme durumu

Evet 26 15,8
Hayir 139 84,2
KBH’h hastalara ilac tedavisi baslama durumu

Evet 35 21,2
Hayir 130 78,8
Ulkemizde KBH’nin toplumdaki sikh@1

%5 31 18,8
%15-20 45 27,2
%30 10 6,1
Bilmiyor 79 47,9
Tiirkiye’de KBH’nin en sik nedeni

DM 3 1,8
DM/HT 127 77,0
Ha(;lar 18 10,9
Renovaskiiler hastalik 9 55
Glomerulonefritler 8 4,8
Tiim KBH hastalarinda hedef kan basinci degeri

<130/80 47 28,5
<140/90 59 35,8
<120/75 21 12,7
<135/85 30 18,2
<135/80 8 4,8
TOPLAM 165 100,0

Aile hekimlerinin genel yaklasim ve farkindalik sorularina verdigi cevaplarin
dagilimi degerlendirildiginde %84,2’sinin (n=139) giinliikk pratikte KBH’11 hasta ile
karsilasma durumu, %67,3’linlin (n=111) hastalar1 GFH ve Albiiminiiri diizeylerine
gore evrelendiremedigi, %80,6’simin (n=133) KBH’ nin yonetimi ve sevk Kriterleriyle
ilgili herhangi bir kilavuz ve rehber kullanmadigi, %84,2’sinin (n=151) KBH’1 olan

hastalarin takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima sahip olmadigini
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distindiigii, %78,8’inin (n=130) KBH’l1 hastalara ila¢ tedavisi baslamadigi,
%47,9’unun  (n=79) ilkemizdeki KBH’nin toplumdaki sikligin1 bilmedigi,
%77,0’sinin (n=127) Tirkiye’de KBH’nin en sik nedeninin DM/HT oldugu,
%35,8’inin (n=59) tiim KBH hastalarinda hedef kan basinci degerinin <140/90 oldugu
belirlenmistir. KBH takibinde kullanilan bir¢ok kilavuzda hedef kan basinci degerleri
degiskenlik gostermekte olup hastaligin klinik seyrine ve eslik eden hastalik durumuna
gore farkli degerler onerilmektedir. Glincel ¢alismalar sonucu son uzlasi raporunda
tiim hastalarin kan basinci degerinin 140/90 altinda tutulmasi1 hedeflenmistir. Bu
nedenle ¢alismamizda bu deger dogru kabul edilmistir (Tablo 7).

Aile hekimlerinin cinsiyetine gore kronik bobrek hastaligi genel yaklasim ve
farkindalik sorularina verdigi cevaplarin dagilimi ve cinsiyet degiskenine gore
karsilastirmasi Tablo 8, Tablo 9, Tablo 10 ve Tablo 11°de yer almaktadir.

Tablo 8. Aile hekimlerinin cinsiyetine gore genel yaklasim ve farkindalik sorularina

(semptom, yontemler, evrelendirme, takip tedavi) verdigi cevaplarin karsilastirilmasi

Cinsiyet

Kadm Erkek

(n=65) (n=100)
Sorular n % n % 2/p
KBH’m diisiindiiren semptomlar*
Dabha sik idrara ¢ikma ihtiyaci 25 33,3 50 66,7 2,115/0,154
Yorgunluk, halsizlik, enerji diigiikliigii 43 37,4 72 62,6 0,637/0,489
Istahsizlik 36 40,9 52 59,1 0,181/0,750
Ellerde, ayaklarda ve ayak bileklerinde gisme 62 41,6 87 58,4 3,163/0,106
Kopiikli/kabarcikli idrar 27 34,6 51 65,4 1,415/0,266
Sis gozler 58 43,3 76 56,7 4,520/0,041
Kuru ve kagintili cilt 40 37,7 66 62,3 0,341/0,619
Kas kramplari 27 333 54 66,7 2,448/0,151
Cilt koyulagmast 42 41,2 60 58,8 0,356/0,624
GFH hesaplamada hangi yontemi kullandig1*
eGFR 46 38,7 73 61,3 0,097/0,859
Kisa MDRD Formiili 12 444 15 55,6 0,345/0,667
24 Saat idrarda Kreatinin Klirensi 12 38,7 19 61,3 0,007/1,000
Hastalarin bobrek fonksiyonlarim degerlendirmek icin
kullanilan yontem*
Kanda eGFR 6l¢iimii 53 40,8 77 59,2 0,486/0,561
Spot Idrarda Albumin/Kreatinin orani 13 38,2 21 61,8 0,024/1,000
Spot idrarda Protein/Kreatinin orani 18 47,4 20 52,6 1,315/0,262
Idrarda Dipstick testi 9 33,3 18 66,7 0,497/0,526
KBH’1 olan hastalarin takip ve tedavisinde yeterli bilgi
ve teknik donanima sahip oldugunu diisiinmeme
nedeni*
Yeterli kilavuz bilgisine sahip olamamak 47 48,5 50 515 8,091/0,004
Gerekli olan laboratuvar tetkiklerini yaptiramamak 40 43,0 53 57,0 1,168/0,336
Yeterli yardimer personeli olmamak 10 52,6 9 47,4 1,576/0,222
Diger** 1 25,0 3 75,0 0,356/0,551

x2:Pearson Ki-Kare/Fisher Exact test, *Katilimcilar birden fazla segenek isaretlemistir, **Asmlerde ¢ok fazla
konuda hizmet vermekten zaman bulunamamasi, seminer ve hizmet i¢i egitim eksikligi, Pratik uygulama ve takip
yetersizligi), NOT: Birden fazla secenek isaretlemesine izin verilen sorularda satir ytizdeligi kullanilmigtir
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Aile hekimlerine KBH’n1 disiindiiren semptomlar nelerdir sorusu
yoneltildiginde, hekimlerden birden fazla secenegi isaretleyebilecekleri ifade
edilmistir. Bunun sonucunda kadin aile hekimlerinin %43,3 {iniin hastada “sis gozler”
bulgusu KBH’ni1 diistindiiriirken, erkek aile hekimlerinde bu oran %56,7 olup gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Olusan bu farkliligin erkek aile
hekimlerinin “sig gozler” semptomunu kadin aile hekimlerinden daha fazla oranda
isaretlemesinden kaynaklidir (Tablo 8).

Aile hekimlerine “KBH’1 olan hastalarin takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve
teknik donanima sahip oldugunu diisiinmeme nedeni” sorusu yoneltildiginde,
hekimlerden birden fazla segenegi isaretleyebilecekleri ifade edilmistir. Bunun
sonucunda kadin aile hekimlerinin %48,5’inin, erkek aile hekimlerinin ise %51,5’inin
“yeterli kilavuz bilgisine sahip olamamak” nedeniyle KBH hastasinin takip ve
tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima sahip olmadigini diisiindiigii belirlenmis
olup gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Olusan bu farklilik erkek
aile hekimlerinin “yeterli kilavuz bilgisine sahip olamamak” secenegini kadin aile
hekimlerinden daha fazla oranda isaretlemesinden kaynaklidir (Tablo 8).

Tablo 9. Aile hekimlerinin cinsiyetine gore genel yaklagim ve farkindalik sorularina

(bilgi ve teknik donanim, ilag tedavisi, siklik) verdigi cevaplarin karsilastiriimasi

Cinsiyet

Kadin Erkek
Sorular n % n % 12/p
KBH’1 olan hastalarin takip ve tedavisinde
yeterli bilgi ve teknik donanima sahip
oldugunuzu diisiinme durumu 7,452/0,008
Evet 42 6,2 22° 22,0
Hayir 61° 938 | 78° 78,0
KBH’h hastalara ila¢ tedavisi baslama durumu
Evet 13 20,0 22 22,0 | 0,094/0,847
Hayir 52 80,0 78 78,0
Ulkemizde KBH’nin toplumdaki sikhg
%5 8 12,3 23 23,0
%15-20 19 29,2 26 26,0 | 3,206/0,361
%30 5 7,7 5 50
Bilmiyor 33 50,8 | 46 46,0
Tiirkiye’de KBH’nin en sik nedeni
DM 2 3,1 1 1,0
DM/HT 49 75,4 78 78,0
Ilaglar 7 10,7 11 11,0 2,650/0,618
Renovaskiiler hastalik 5 7,7 4 4.0
Glomerulonefritler 2 3,1 6 6,0
TOPLAM 65 100,0 | 100 100,0

x2:Pearson Ki-Kare/Fisher Exact test (posthoc analizde Benferroni diizeltmeli z testi), a-b: ayni harfler arasinda
anlamli fark yoktur
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Aile hekimlerinin cinsiyetine gore genel yaklasim ve farkindalik sorularina
verdigi cevaplarin karsilagtirilmasinda cinsiyet ile “KBH’1 olan hastalarin takip ve
tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima sahip oldugunuzu diisiinme durumu”
arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir. Kadin aile hekimlerinin %93,8’inin,
erkek aile hekimlerinin %78,0’inin KBH’1 olan hastalarin takip ve tedavisinde yeterli
bilgi ve teknik donanima sahip olmadigini diisiindiigii belirlenmistir. Olusan anlamli
farkliligin kadin aile hekimlerinin oraninin erkek aile hekimlerinden daha yiiksek
olmasindan kaynaklandigi saptanmistir. Kadin hekimler KBH konusunda kendilerini
erkek hekimlere kiyasla daha ¢ok yetersiz gormektedir. Kendini yetersiz goren erkek
hekimlerin gogunlugu bunun nedenini kilavuz bilgisi eksikligine baglamistir. (Tablo
9)

Tablo 10. Aile hekimlerinin cinsiyetine gore genel yaklagim ve farkindalik sorularina

(karsilasma, evrelendirme, kilavuz-rehber, kan basinci) verdigi cevaplarin

karsilastirilmasi
Cinsiyet
Kadin Erkek
Sorular n % n % 12/p
Giinliik pratikte KBH’l hasta ile karsilasma
durumu
Evet 55 84,6 84 84,0 0,011/0,916
Hayir 10 15,4 16 16,0
Hastalar1 GFH ve Albiiminiiri diizeylerine gore
hastahklarm evrelendirebilme durumu
Evet 20 30,8 34 34,0 0,187/0,735
Hayir 45 69,2 66 66,0
KBH’nin yonetimi ve sevk Kkriterleriyle ilgili
herhangi bir kilavuz ve rehber kullanma
durumu 0,025/1,000
Evet 13 20,0 19 19,0
Hayir 52 80,0 81 81,0
Tiim KBH hastalarinda hedef kan basinci degeri
<130/80 18 21,7 29 29,0
<140/90 20 30,8 39 39,0
<120/75 10 15,4 11 11,0 6,230/0,183
<135/85 16 24,6 14 14,0
<135/80 1 1,5 7 7,0
TOPLAM 65 100,0 | 100 100,0

x2:Pearson Ki-Kare/Fisher Exact test

Aile hekimlerinin cinsiyetine gore genel yaklasim ve farkindalik sorularina
verdigi cevaplarin karsilastirilmasinda degiskenler ile cinsiyet arasinda anlamli

farklilik olmadigi (p>0,05) gruplarin benzer 6zellik gosterdigi saptanmistir (Tablo 10).
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Tablo 11. Aile hekimlerinin cinsiyetine gore genel yaklasim ve farkindalik sorularina

(takip, risk faktorii, patoloji, yontem) verdigi cevaplarin karsilastiriimasi

Cinsiyet

Kadin Erkek

(n=65) (n=100)
Sorular n % n % x2/p
KBH’Iig1 olup ACEI veya ARB baslanan hastanin
yakin takiplerinde neler gozlenebilir?*
Kreatininde artig 40 36,4 70 63,6 | 1,269/0,311
Hiperkalemi 45 40,9 65 59,1 | 0,31770,615
Semptomatik Oksiiriik 40 385 64 61,5 | 0,102/0,869
Semptomatik Hipotansiyon 27 38,0 44 62,0 | 0,097/0,872
Gut riskinde artis 16 40,0 24 60,0 | 0,008/1,000
Anjiddem 17 29,8 40 70,2 | 3,340/0,093
KBH i¢in risk faktorleri*
60 yas ve iizeri olmak 42 36,5 73 63,5 | 1,311/0,299
Diabetes mellitus 59 39,1 92 60,9 | 0,077/0,782
Hipertansiyon 55 38,2 89 61,8 | 0,682/0,476
Obezite 33 34,0 64 66,0 | 2,846/0,107
NSAIT kullanim 53 414 75 58,6 | 0,968/0,347
Ailede KBH 0ykiisii 50 40,0 75 60,0 | 0,07970,854
Sistemik lupus erytematozus 33 434 43 56,6 | 0,957/0,328
Koroner arter hastaligi 21 34,4 40 65,6 | 1,000/0,328
Erkek cinsiyet 28 40,6 41 594 | 0,070/0,872
ileri evre KBH hastalarinda izlenebilecek
patolojiler*
Anemi 56 39,7 85 60,3 | 0,042/1,000
Kemik hastaligi 48 41,0 69 59,0 | 0,449/0,599
KAH 23 319 49 68,1 | 2,969/0,108
Malniitrisyon 43 37,7 71 62,3 | 0,433/0,605
Retinopati ve ndropati 31 34,8 58 65,2 | 1,685/0,205
Gut 23 338 45 66,2 | 1,503/0,258
Metabolik Asidoz 51 405 75 59,5 | 0,262/0,709
Inme 19 32,2 40 67,8 | 1,989/0,185
Demans 14 32,6 29 67,4 | 1,138/0,365
Hangi endikasyonlarda hastay iist basamaga
yonlendirmeyi diisiinme durumu* 54 394 83 60,6 | 0,000/1,000
Kreatinin yiizde 30’dan fazla artig1 56 39,4 86 60,6 | 0,001/1,000
Tedaviye direngli hiperkalami 39 39,0 61 61,0 | 0,016/1,000
KBY’ye bagli kemik hastaliklari 59 40,4 87 59,6 | 0,549/0,619
Kontrol altina alinamayan hipertansiyon 48 38,7 76 61,3 | 0,098/0,854
GFH’de hizli azalma 33 34,0 64 66,0 | 2,846/0,107
KBY hastaliklarinda anemi gelismesi 40 35,7 72 64,3 | 1,977/0,175
Proteiniiri>1gr protein/g 58 39,7 88 60,3 | 0,059/1,000
KBH tanihi hasta takibinde en etkili yontem*
Kan basinci kontrolu
Diyette protein kisitlamasi 52 39,7 79 60,3 | 0,024/1,000
Diyette tuz kisitlamasi 55 41,0 79 59,0 | 0,814/0,419
Egzersiz onerisi 24 35,8 43 64,2 | 0,603/0,517
Lipit kontrolii 23 311 51 68,9 | 3,884/0,056
Glisemik kontrol 41 40,2 61 59,8 | 0,072/0,870
Ideal BKI hedefleme 33 398 50 60,2 | 0,009/1,000
Sigara birakma 33 39,8 50 60,2 | 0,009/1,000

x2:Pearson Ki-Kare/Fisher Exact test, *Katilimeilar birden fazla segenek isaretlemistir, NOT: Birden fazla segenek
isaretlemesine izin verilen sorularda satir yiizdeligi kullanilmigtir
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Aile hekimlerinin cinsiyetine gore genel yaklasim ve farkindalik sorularina
verdigi cevaplarin karsilagtirilmasinda degiskenler ile cinsiyet arasinda anlamli
farklilik olmadigi (p>0,05) gruplarin benzer 6zellik gosterdigi saptanmustir (Tablo 11).

Aile hekimlerinin meslekte caligma siiresine gore kronik bobrek hastaligina
yonelik genel yaklasim ve farkindalik sorularina verdigi cevaplarin dagilimi ve
meslekte caligma siiresi gruplarina gore karsilastiritlmasi Tablo 12, Tablo 13 ve Tablo
14°te yer almaktadir.

Tablo 12. Aile hekimlerinin meslekte c¢alisma siiresine gore genel yaklasim ve

farkindalik sorularina (semptom, GFH hesaplama, yontem, takip) verdigi cevaplarin

karsilastirilmasi
Meslekte ¢calisma siiresi
0-1 y1l 15yl 5-10 yil 10 yildan fazla
Sorular n_ % n % n % n % 12/p
KBH’m diisiindiiren semptomlar*
Daha sik idrara ¢ikma ihtiyaci 0 0,0 14 18,7 20 26,7 41 54,7
Yorgunluk, halsizlik, enerji diisiikliigii 0 00 | 15 130 | 30 26,1 70 60,9 6,715/0,082
Istahsizlik 0 00 | 13 148 | 19 216 56 63,6 6,310/0,097
Ellerde, ayaklarda ve ayak bileklerinde 2,793/0,425
sisme 2 13 | 22 148 | 32 215 93 62,4 4,188/0,242
Kopiiklii/kabarcikl idrar 0 0,0 9 115 | 22 28,2 47 60,3 3,982/0,263
Sis gozler 1 0,7 17 12,7 | 29 216 87 64,9 2,813/0,421
Kuru ve kasmtili cilt 0 0,0 9 8,5 24 22,6 73 68,9 10,799/0,013
Kas kramplart 0 0,0 10 12,3 20 24,7 51 63,0 2,243/0,524
Cilt koyulagmast 0 00 | 11 108 | 22 216 69 67,6 5,955/0,114
GFH hesaplamada hangi yontemi
kullandigr*
eGFR 2 1,7 16 134 | 28 235 73 61,3 0,903/0,825
Kisa MDRD Formiili 0 0,0 2 74 8 29,6 17 63,0 1,854/0,603
24 Saat {drarda Kreatinin Klirensi 0 0,0 7 22,6 5 16,1 19 61,3 3,708/0,295
Hastalarin bobrek fonksiyonlarim
degerlendirmek i¢in kullanilan yontem*
Kanda eGFR 6l¢iimii 2 15 | 19 146 | 33 254 76 58,5 4,311/0,230
Spot idrarda Albumin/Kreatinin orani 0 0,0 10 29,4 8 23,5 16 47,1 10,446/0,015
Spot idrarda Protein/Kreatinin orant 0 0,0 7 18,4 11 28,9 20 52,6 3,066/0,382
Idrarda Dipstick testi 0 0,0 2 74 6 22,2 19 70,4 1,577/0,665
KBH’1 olan hastalarin takip ve
tedavisinde yeterli bilgi ve teknik
donamma sahip oldugunu diisiinmeme
nedeni*
Yeterli kilavuz bilgisine sahip olamamak 2 2,1 16 16,5 18 18,6 61 62,9 5,220/0,156
Gerekli olan laboratuvar tetkiklerini
yaptiramamak 0 00 | 10 108 | 21 226 62 66,7 4,281/0,233
Yeterli yardime1 personeli olmamak 0 0,0 4 211 5 26,3 10 52,6 1,650/0,648
Diger** 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 100,0 2,468/0,481
KBH’Tig1 olup ACET veya ARB bagslanan
hastanin yakin takiplerinde neler
gozlenebilir?*
Kreatininde artig 0 00 |12 109 | 28 255 70 63,6 6,374/0,095
Hiperkalemi 0 00 | 13 118 | 26 236 71 64,5 4,859/0,182
Semptomatik Oksiiriik 1 500 | 19 183 | 26 250 58 55,8 7,756/0,051
Semptomatik Hipotansiyon 0 0,0 11 155 | 19 26,8 41 57,7 3,136/0,371
Gut riskinde artis 0 0,0 9 225 | 10 250 21 52,5 4,890/0,180
Anjiédem 1 500 | 10 175 | 14 246 32 56,1 2,009/0,571

¥2:Pearson Ki-Kare, *Katilimcilar birden fazla segenek igaretlemistir. NOT: Birden fazla segenek igaretlemesine
izin verilen sorularda satir yiizdeligi kullanilmigtir
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Aile hekimlerine “KBH’n1 diisiindiiren semptomlar” sorusu yoneltildiginde,
hekimlerden birden fazla segenegi isaretleyebilecekleri ifade edilmistir. Meslekte 0-1
yildir gorev yapan aile hekimlerinin hic¢birinin, meslekte 1-5 yildir gérev yapan aile
hekimlerinin %38,5’inin, meslekte 5-10 yildir goérev yapan aile hekimlerinin
%22,6’smin, meslekte 10 yildan fazla siiredir gorev yapan aile hekimlerinin
%68,9’unun “kuru ve kasintili cilt” semptomunun KBH’n1 diisiindiirme cevabi ile
gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Yapilan posthoc
analizine gore olusan bu anlamhi farkliik 10 yildan fazla aile hekimlerinden
kaynaklandigi belirlenmistir (Tablo 12).

Aile hekimlerine “Hastalarin bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek icin
kullanilan yontem” sorusu yoneltildiginde, hekimlerden birden fazla secenegi
isaretleyebilecekleri ifade edilmistir. Meslekte 0-1 yildir gorev yapan aile hekimlerinin
higbirinin, meslekte 1-5 yildir goérev yapan aile hekimlerinin %29,4 {inlin, meslekte 5-
10 yildir gérev yapan aile hekimlerinin %23,5’inin, meslekte 10 yildan fazla siiredir
gorev yapan aile hekimlerinin %47,1’inin “Spot Idrarda Albumin/Kreatinin oran1”
cevabini hastalarin bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in kullandigi belirlenmis
olup gruplararasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Yapilan posthoc
analizine gore olusan bu anlamli farkliligin meslekte 10 yildan fazla meslekte gorev

yapan aile hekimlerinden kaynaklandigi belirlenmistir (Tablo 12).
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Tablo 13. Aile hekimlerinin meslekte calisma siiresine gore genel yaklasim ve

farkindalik sorularina (risk faktori, patoloji) verdigi cevaplarin karsilagtirilmasi

Meslekte ¢aligma siiresi

0-1 y1l 1-Syil 5-10 yil 10 y1ldan fazla
Sorular n % n % n % n % 22/p
KBH ig¢in risk faktorleri*
60 yas ve tizeri olmak 1 0,9 19 165 |29 252 66 57,4 5,589/0,133
Diabetes mellitus 1 0,7 22 146 | 31 205 97 64,2 | 12,249/0,007
Hipertansiyon 2 14 19 132 |31 215 92 63,9 1,806/0,614
Obezite 1 1,0 13 134 |25 258 58 59,8 1,094/0,778
NSAIl kullanimt 1 0,8 20 156 | 32 250 75 58,6 5,426/0,143
Ailede KBH oykiisii 2 1,6 20 16,0 | 30 14,0 73 58,4 4,938/0,176
Sistemik lupus erytematozus 1 13 12 158 | 20 26,3 43 56,6 2,082/0,556
Koroner arter hastaligi 0 0,0 7 115 | 18 295 36 59,0 3,367/0,338
Erkek cinsiyet 0 0,0 10 145 ]| 16 232 43 62,3 1,559/0,669
ileri evre KBH hastalarinda izlenebilecek
patolojiler*
Anemi 2 14 18 12,8 | 31 22,0 90 63,8 1,340/0,720
Kemik hastaligi 0 0,0 18 154 | 29 248 70 59,8 7,117/0,068
KAH 1 1,4 8 11,1 | 17 23,6 46 63,9 0,569/0,904
Malniitrisyon 2 18 16 14,0 | 28 24,6 68 59,6 1,861/0,602
Retinopati ve noropati 2 2,2 14 15,7 | 22 24,7 51 57,3 3,591/0,309
Gut 1 15 11 16,2 | 13 191 43 63,2 1,546/0,672
Metabolik Asidoz 1 0,8 18 143 |25 198 82 65,1 4,089/0,252
inme 0 0,0 5 85 | 12 203 42 71,2 4,158/0,245
Demans 0 0,0 5 116 | 13 30,2 25 58,1 2,313/0,510
Hangi endikasyonlarda hastay iist
basamaga yonlendirmeyi diisiinme
durumu*
Kreatinin yiizde 30°dan fazla artist 1 0,7 19 139 | 31 226 86 62,8 1,795/0,616
Tedaviye direngli hiperkalami 2 14 21 148 | 31 218 88 61,0 2,612/0,455
KBY’ye bagli kemik hastaliklari 2 2,0 16 16,0 | 27 27,0 55 55,0 6,632/0,085
Kontrol altina alinamayan hipertansiyon 2 1,4 20 13,7 | 37 253 87 59,6 4,963/0,175
GFH’de hizli azalma 1 0,8 16 129 | 29 234 78 62,9 0,793/0,851
KBY hastaliklarinda anemi gelismesi 1 1,0 12 12,4 | 23 23,7 61 62,9 0,283/0,963
Proteiniiri>1gr protein/g 1 0,9 12 10,7 | 28 25,0 71 63,4 2,727/0,436
KBH tanih hasta takibinde en etkili
yontem*
Kan basinci kontrolu 1 0,7 21 144 | 35 24,0 89 61,0 4,881/0,181
Diyette protein kisitlamasi 1 0,8 15 115 | 30 229 85 64,9 3,368/0,338
Diyette tuz kisitlamasi 1 0,7 20 149 | 26 194 87 64,9 7,422/0,060
Egzersiz 6nerisi 0 0,0 8 119 | 19 284 40 59,7 3,056/0,383
Lipit kontrolil 0 0,0 8 10,8 | 19 257 47 63,5 2,700/0,440
Glisemik kontrol 0 0,0 15 147 | 24 235 63 61,8 3,663/0,300
ideal BKI hedefleme 0 0,0 11 133 | 24 289 48 57,8 5,101/0,165
Sigara birakma 1 1,2 10 12,0 | 23 27,7 49 59,0 2,103/0,551

x2:Pearson Ki-Kare, *Katilimcilar birden fazla segenek isaretlemistir. NOT: Birden fazla segenek isaretlemesine
izin verilern sorularda satir yilizdeligi kullanilmistir

Aile hekimlerine “KBH ig¢in risk faktorleri” sorusu yoneltildiginde, hekimlerden
birden fazla secenegi isaretleyebilecekleri ifade edilmistir. Meslekte 0-1 yildir gorev
yapan aile hekimlerinin %0,7’sinin, meslekte 1-5 yildir gérev yapan aile hekimlerinin
%14,6’s1n1n, meslekte 5-10 yildir gérev yapan aile hekimlerinin %20,5’inin, meslekte
10 yildan fazla siiredir gorev yapan aile hekimlerinin %64,2’sinin “Diabetes Mellitus”
hastaligin1 risk faktorii olarak gordiigii belirlenmis olup gruplararasinda anlamh
farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Yapilan posthoc analizine gore olusan bu
anlamli farkliligin meslekte 10 yildan fazla gorev yapan aile hekimlerinden

kaynaklandigi belirlenmistir (Tablo 13).
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Tablo 14. Aile hekimlerinin meslekte ¢alisma siiresine gore genel yaklasim ve

farkindalik sorular1 (tedavi, en sik neden, siklik, kan basinci) verdigi cevaplarin

karsilastirilmasi
Meslekte ¢alisma siiresi
10 yildan
0-1 y1l 1-5yil 5-10 yil fazla
Sorular n % n % n % n % x2/p
KBH’h hastalara ilag¢ tedavisi baslama
durumu
Evet 0 00 | 7 318|100 263| 18 175 | 34720324
Hayir 2 100,0 15 68,2 | 28 737 85 82,5
Ulkemizde KBH’nin toplumdaki sikligi
%5 1 50,0 5 22,7 8 21,1 17 16,5
%15-20 0 0,0 6 27,3 | 11 289 28 27,2 3,762/0,926
%30 0 0,0 2 9,1 1 2,6 7 6,8
Bilmiyor 1 50,0 9 409 | 18 474 51 49,5
Tiirkiye’de KBH’nin en sik nedeni
DM 0* 0,0 12 4,5 28 53 0? 0,0
DM/HT 0? 0,0 16® 72,8 | 27® 71,0 | 84 81,5
flaglar 1* 500 | 5 227 | 6@ 158 | 6  5g | 229970003
Renovaskiiler hastalik 12 50,0 o° 0,0 3% 7,9 5b 49
Glomerulonefritler 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 7,8
Giinliik pratikte KBH’l1 hasta ile
karsilasma durumu
Evet 1 500 | 18 818 | 33 868 | 87 845 | 2061/0560
Hayir 1 50,0 4 18,2 5 13,2 16 15,5
Hastalar1 GFH ve Albiiminiiri diizeylerine
gore hastaliklarim evrelendirebilme
durumu 10,999/0,012
Evet 0% 0,0 11® 50,0 | 18° 47,4 | 25° 24,3
Hayir 2 1000 | 11* 50,0 | 20° 526 | 78 757
KBH’nin yonetimi ve sevk kriterleriyle ilgili
herhangi bir kilavuz ve rehber kullanma
durumu 0,569/0,904
Evet 0 0,0 4 18,2 8 21,1 20 19,4
Hayir 2 100,0 18 81,8 | 30 789 83 80,6
KBH’1 olan hastalarin takip ve tedavisinde
yeterli bilgi ve teknik donanima sahip
oldugunuzu diisiinme durumu 0,785/0,853
Evet 0 0,0 4 18,2 7 18,4 15 14,6
Hayir 2 100,0 18 81,8 3 81,6 88 85,4
Tiim KBH hastalarinda hedef kan basinci
degeri
<130/80 0 0,0 5 22,7 | 13 34,2 29 28,2
<140/90 0 0,0 8 364 | 16 421 35 34,0 | 20,951/0,051
<120/75 2 100,0 1 4,5 2 53 16 15,5
<135/85 0 0,0 6 27,3 5 13,2 19 18,4
<135/80 0 0,0 2 9,1 2 53 4 3,9

x2:Pearson Ki-Kare (posthoc analizde Benferroni diizeltmeli z testi), a-b

: aynt harfler arasinda anlamli fark yoktur

Aile hekimlerinin meslekte calisma stiresine gore genel yaklasim ve farkindalik

sorulart verdigi cevaplarin karsilastirilmasinda Tiirkiye’de KBH’nin en sik nedeni,

hastalart GFH ve Albiiminiiri diizeylerine gore hastaliklarini evrelendirebilme durumu

arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 14).

Aile hekimlerinin tinvanina gore kronik bobrek hastaliginina yonelik genel

yaklasim ve farkindalik sorularina verdigi cevaplarin ilinvana gore dagilimi ve

gruplararasi karsilastirmasi Tablo 15, Tablo 16 ve Tablo 17°de yer almaktadir.
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Tablo 15. Aile hekimlerinin tinvanina gore genel yaklagim ve farkindalik sorularina

(semptom, yontem, takip, risk faktorii) verdigi cevaplarin karsilagtirilmasi

I"Jnvan
Pratisven Aile Aile Sozlesmeli aile
Y/ hekimligi hekimligi hekimligi
hekim . .
uzmani asistan asistani
Sorular n % n % n % n % 2/p

KBH’m diisiindiiren semptomlar*
Dabha sik idrara ¢tkma ihtiyact
Yorgunluk, halsizlik, enerji diisiikliigii 36 48,0 12 16,0 16 21,3 11 14,7 3,671/0,299

Istahsizlik 55 478 21 18,3 17 14,8 22 19,1 1,428/0,699
Ellerde, ayaklarda ve ayak bileklerinde 45 51,1 15 17,0 12 13,6 16 18,2 1,472/0,689
sisme 71 417 26 17,4 25 16,8 27 18,1 2,570/0,463
Kopiiklii/kabarcikl idrar 33 423 9 11,5 16 20,5 20 25,6 7,597/0,055
Sis gozler 65 485 23 17,2 21 15,7 25 18,7 0,747/0,862
Kuru ve kagintili cilt 53 50,0 19 17,9 16 151 18 17,0 1,902/0,593
Kas kramplari 38 46,9 17 21,0 12 14,8 14 17,3 2,708/0,439
Cilt koyulagmast 49 480 21 20,6 14 13,7 18 17,6 4,472/0,215
GFH hesaplamada hangi yontemi

kullandigr*

eGFR 58 487 20 16,8 18 15,1 23 19,3 0,518/0,915
Kisa MDRD Formiili 11 407 6 22,2 4 14,8 6 22,2 1,201/0,753
24 Saat idrarda Kreatinin Klirensi 12 38,7 7 22,6 7 22,6 5 16,1 2,683/0,443

Hastalarin bobrek fonksiyonlarim
degerlendirmek i¢in kullanilan

yontem*

Kanda eGFR 6l¢iimii 62 47,7 22 16,9 23 17,7 23 17,7 1,698/0,637
Spot Idrarda Albumin/Kreatinin oran 11 32,4 6 17,6 12 35,3 5 14,7 12,063/0,007
Spot idrarda Protein/Kreatinin orant 12 31,6 9 23,7 8 21,1 9 23,7 5,488/0,139
Idrarda Dipstick testi 15 55,6 7 25,9 1 3.7 4 14,8 5,712/0,126
KBH’1 olan hastalarin takip ve

tedavisinde yeterli bilgi ve teknik

donamima sahip oldugunu

diisiinmeme nedeni*

Yeterli kilavuz bilgisine sahip

olamamak 50 51,5 10 10,3 19 19,6 18 18,6 7,514/0,057
Gerekli olan laboratuvar tetkiklerini

yaptiramamak 50 53,8 12 12,9 10 10,8 21 22,6 8,317/0,040
Yeterli yardimer personeli olmamak 9 47,4 1 53 3 15,8 6 31,6 3,266/0,352
Diger** 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4,463/0,216
KBH’Iig1 olup ACEI veya ARB

baslanan hastanin yakin takiplerinde

neler gozlenebilir?*

Kreatininde artis 52 47,3 22 20,0 14 12,7 22 20,0 5,421/0,143
Hiperkalemi 50 455 21 19,1 15 13,6 24 21,8 4,40570,221
Semptomatik Oksiiriik 44 42,3 19 18,3 21 20,2 20 19,2 4,972/0,174
Semptomatik Hipotansiyon 33 46,5 13 18,3 11 15,5 14 19,7 0,404/0,939
Gut riskinde artis 16 40,0 7 17,5 7 17,5 10 25,0 1,624/0,654
Anjiodem 22 38,6 11 19,3 8 14,0 16 28,1 5,694/0,127
KBH i¢in risk faktorleri*

60 yas ve tizeri olmak 55 47,8 20 17,4 21 18,3 19 16,5 2,694/0,441
Diabetes mellitus 73 483 24 15,9 27 17,9 27 17,9 4,925/0,177
Hipertansiyon 70 48,6 23 16,0 24 16,7 27 18,8 0,538/0,910
Obezite 47 48,5 13 13,4 19 19,6 18 18,6 2,858/0,414
NSAII kullanim1 55 43,0 21 16,4 25 19,5 27 21,1 7,225/0,065
Ailede KBH oykiisii 56 44,8 21 16,8 23 18,4 25 20,0 2,485/0,478
Sistemik lupus erytematozus 34 447 14 18,4 13 17,1 15 19,7 0,711/0,871
Koroner arter hastaligi 26 42,6 10 16,4 9 14,8 16 26,2 3,043/0,385
Erkek cinsiyet 31 44,9 11 15,9 11 15,9 16 23,2 1,122/0,772

x2:Pearson Ki-Kare, *Katilimcilar birden fazla segenek isaretlemistir. NOT: Birden fazla secenek isaretlemesine
izin verilern sorularda satir ylizdeligi kullanilmistir
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Aile hekimlerine “Hastalarin bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek icin
kullanilan yontem” sorusu yoneltildiginde, hekimlerden birden fazla secenegi
isaretleyebilecekleri ifade edilmistir. Pratisyen aile hekimlerinin %32,4’tiniin, aile
hekimi uzmanlarinin %17,6’sinin, aile hekimi asistanlarinin %35,3 iin{in, s6zlesmeli
aile hekimligi asistanlarmin %14,7’sinin “Spot Idrarda Albumin/Kreatinin oran1”
yontemini bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in kullandigi belirlenmis olup
gruplararasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Yapilan posthoc
analize gore olusan bu anlamli farkliligin aile hekimligi asistanlarindan kaynaklandigi
belirlenmistir (Tablo 15).

Aile hekimlerine “KBH’1 olan hastalarin takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve
teknik donanima sahip oldugunu diisinmeme nedeni” sorusu yoneltildiginde,
hekimlerden birden fazla secenegi isaretleyebilecekleri ifade edilmistir. Pratisyen aile
hekimlerinin %53,8’inin, aile hekimi uzmanlarinin %12,9’unun, aile hekimi
asistanlarmin  %10,8’inin, sozlesmeli aile hekimligi asistanlarinin  %22,6’sinin
“gerekli olan laboratuvar tetkiklerini yaptiramamak™ nedeniyle KBH’1 olan hastalarin
takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima sahip oldugunu diisiinmeme
nedeni olarak belirlenmis olup gruplararasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Yapilan posthoc analize gore olusan bu anlamli farkliligin pratisyen
hekimlerde kaynaklandig: belirlenmistir (Tablo 15).
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Tablo 16. Aile hekimlerinin tinvanina gore genel yaklagim ve farkindalik sorularina

(patoloji, list basamaga yonlendirme, takip) verdigi cevaplarin karsilastiriimasi

Unvan
. Aile . . ... | Sozlesmeli aile
Pl;]atlgyen hekimligi Aile h.eklmllgl hekimligi
ekim asistani .
uzmani asistani
Sorular n % n % n % n % 22/p
ileri evre KBH hastalarinda
izlenebilecek patolojiler>
Anemi 70 49,6 23 16,3 22 15,6 26 18,4 1,431/0,698
Kemik hastalig1 50 42,7 21 17,9 22 18,8 24 20,5 4,563/0,207
KAH 31 431 10 13,9 12 16,7 19 26,4 4,329/0,228
Malniitrisyon 56 49,1 19 16,7 19 16,7 20 17,5 0,812/0,847
Retinopati ve néropati 38 42,7 14 15,7 20 22,5 17 19,1 5,545/0,136
Gut 35 51,5 11 16,2 9 13,2 13 19,1 1,010/0,799
Metabolik Asidoz 63 50,0 22 17,5 17 13,5 24 19,0 3,612/0,307
inme 29  49.2 11 18,6 6 10,2 13 22,0 2,806/0,422
Demans 15 34,9 10 23,3 8 18,6 10 23,3 4,365/0,225
Hangi endikasyonlarda hastayi iist
basamaga yonlendirmeyi diisiinme
durumu*
Kreatinin yiizde 30°dan fazla artis1
Tedaviye direngli hiperkalami 65 47,4 22 16,1 23 16,8 27 19,7 0,208/0,976
KBY’ye bagli kemik hastaliklari 69 48,6 25 17,6 24 16,9 24 16,9 4,512/0,211
Kontrol altina alinamayan 45 45,0 17 17,0 20 20,0 18 18,0 2,808/0,422
hipertansiyon 69 47,3 25 17,1 24 16,4 28 19,2 0,583/0,900
GFH’de hizli azalma 58 46,8 25 20,2 19 15,3 22 17,7 5,558/0,135
KBY hastaliklarinda anemi gelismesi 52 53,6 15 15,5 14 14,4 16 16,5 3,286/0,350
Proteiniiri>1gr protein/g 54 48,2 20 17,9 17 15,2 21 18,8 0,857/0,836
KBH tanih hasta takibinde en
etkili yontem*
Kan basinci kontrolu 69 47,3 25 17,1 27 18,5 25 17,1 7,433/0,059
Diyette protein kisitlamasi 61 46,6 23 17,6 20 15,3 27 20,6 1,735/0,629
Diyette tuz kisitlamasi 63 47,0 22 16,4 22 16,4 27 20,1 0,324/0,956
Egzersiz onerisi 26 38,8 12 17,9 12 17,9 17 25,4 4,349/0,226
Lipit kontrolii 33 446 13 17,6 12 16,2 16 21,6 0,766/0,858
Glisemik kontrol 47 46,1 17 16,7 17 16,7 21 20,6 0,407/0,939
ideal BKI hedefleme 34 410 16 19,3 14 16,9 19 229 3,614/0,306
Sigara birakma 38 45,8 15 18,1 13 15,7 17 20,5 0,603/0,896

x2:Pearson Ki-Kare, *Katilimcilar birden fazla secenek isaretlemistir. NOT: Birden fazla secenek igaretlemesine
izin verilern sorularda satir yilizdeligi kullanilmistir

Aile hekimlerinin {invanina gore genel yaklasim ve farkindalik sorularina
verdigi cevaplarin karsilastirilmasinda degiskenler ile invan arasinda anlamli farklilik

olmadigi (p>0,05) gruplarin benzer 6zellik gosterdigi saptanmistir (Tablo 16).
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Tablo 17. Aile hekimlerinin invanina gore genel yaklagim ve farkindalik sorularina

(siklik, takip, neden, risk faktorleri) verdigi cevaplarin karsilastirilmast

Unvan
Sozlesmeli
Aile Aile aile
Pratisyen hekimligi hekimligi hekimligi
hekim uzmani asistani asistani

Sorular n % n % n % n % 22/p
Ulkemizde KBH’nin toplumdaki
sikhigi
%5 11 139 6 22,2 5 18,5 9 28,1
%15-20 19 241 | 11 407 | 7 259 | 8 250 | 106000304
%30 3 3,8 2 74 2 74 3 9,4
Bilmiyor 46 58,2 8 29,6 13 48,1 12 37,5
Tiirkiye’de KBH’nin en sik nedeni
DM 0? 0,0 12 3,7 28 74 02 0,0
DM/HT 65 82,3 228 81,5 18° 66,7 228 68,8
Hag]ar 620 76 b 0,0 72 25,9 5eb 15,6 23,189/0,026
Renovaskiiler hastalik 52 6,3 28 7.4 0? 0,0 28 6,3
Glomerulonefritler 32 3,8 22 74 02 0,0 32 9,4
Giinliik pratikte KBH’l hasta ile
karsilasma durumu
Evet 68 861 | 23 82| 20 741 | 28 75 | 2570462
Hayir 11 139 4 14,8 7 25,9 4 12,5
Hastalar1 GFH ve Albiiminiiri
diizeylerine gore hastahiklarim
evrelendirebilme durumu 35,375/<,001
Evet 112 139 20° 74,1 12% 44,4 11% 34,4
Hayir 68" 86,1 I 25,9 15 55,6 21%* 65,6
KBH’nin yonetimi ve sevk
kriterleriyle ilgili herhangi bir
kilavuz ve rehber kullanma
durumu 10,534/0,015
Evet 92 11,4 10° 37,0 42 14,8 9 28,1
Hayir 70 88,6 17° 63,0 23%* 85,2 23® 71,9
KBH’1 olan hastalarin takip ve
tedavisinde yeterli bilgi ve teknik
dc.).nfmlma sahip oldugunuzu 11,537/0,009
diisiinme durumu
Evet 82 10,1 10° 37,0 3® 111 5 15,6
Hayir 71* 89,9 17° 63,0 24 88,9 27® 84,4
KBH’h hastalara ilag tedavisi
baslama durumu
Evset 100 12,7 15° 55,6 52 18,5 52 15,6 23,2291<,001
Hayir 69 87,3 12° 44,4 228 81,5 27% 84,4
Tiim KBH hastalarinda hedef kan
basmnc degeri
<130/80 23 291 11 40,7 6 22,2 7 21,8
<140/90 28 354 8 29,6 7 25,9 16 50,0 | 12,615/0,398
<120/75 12 152 3 11,1 3 11,1 3 9,4
<135/85 11 139 4 14,8 9 33,3 6 18,8
<135/80 5 6,3 1 3,7 2 74 0 0,0
TOPLAM 79 100,0 27 100,0 27 100,0 32 100,0

¥2:Pearson Ki-Kare (posthoc analizde Benferroni diizeltmeli z testi), a-C: ayni1 harfler arasinda anlamli fark yoktur

Aile hekimlerinin {invanina gore genel yaklasim ve farkindalik sorularina
verdigi cevaplarin karsilagtirilmasinda Tirkiye’de KBH’ nin en sik nedeni, hastalari
GFH ve Albiiminiiri diizeylerine gore hastaliklarini evrelendirebilme durumu,
KBH’nin yonetimi ve sevk kriterleriyle ilgili herhangi bir kilavuz ve rehber kullanma
durumu, KBH’1 olan hastalarin takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima
sahip oldugunuzu diisiinme durumu, KBH’l1 hastalara ila¢ tedavisi baslama durumu

arasinda anlaml farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 17).
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5. TARTISMA

Bu ¢aligsma, Tokat ilinde gorev yapan aile hekimlerinin KBH1 ile ilgili bilgi,
tutum ve uygulamalarini1 degerlendirmistir. Bulgular, aile hekimlerinin KBH nin temel
Klinik belirtilerini tanima diizeyinin nispeten yiiksek olmasina ragmen, hastaligin
erken evre tanisi, hastalik evrelemesi, kilavuz ve rehber kullaniminda ciddi eksiklikler
bulundugunu gostermistir. Ayrica, mezuniyet sonrasi egitimlerin yetersizligi, tedavi
siirecinde gecikmeler ve takipte zorluklar gibi 6nemli sorunlar ortaya g¢ikmuistir.
Mesleki unvan, cinsiyet ve ¢alisma stiresi gibi faktorlerin KBH yonetimi {izerindeki
etkileri dikkat ¢ekici bulunmus; 6zellikle uzman aile hekimlerinin bilgi ve uygulama
diizeylerinin pratisyen hekimlere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu sonuglar,
KBH ile miicadelede birinci basamak hekimlerinin egitim ve kaynak erigiminin
artirllmasinin 6nemini vurgulamaktadir.

Bu calismaya katilan aile hekimlerinin %60,6’s1 erkek, %62,5’1 ise meslekte
10 yildan uzun siiredir ¢alismaktadir. Katilimcilarin yaklagik yarisi (%47,8) pratisyen
hekim olup, biiyiik ¢ogunlugu (%78,2) aile saglig1 merkezlerinde gorev yapmaktadir.
Aile hekimlerinin %70,9’u, tip fakiiltesi mezuniyetinden sonra kronik bdbrek
hastaliklarinin izlem ve tedavisine yonelik herhangi bir egitim almadigini belirtmistir.
Egitim alanlarin ise yalnizca %15,2’si bu bilgileri uzmanlik egitimi sirasinda
edinmistir. Bu bulgular, aile hekimlerinin énemli bir kisminin bdbrek hastaliklar
konusunda giincel bilgiye sahip olmayabilecegini ve mezuniyet sonrasi egitimin
yetersiz kaldigini ortaya koymaktadir. Ozellikle pratisyen hekimler arasinda bu
durumun bilgi diizeyini olumsuz etkileyebilecegi diisliniilmektedir. Aile sagligi
merkezleri, kronik hastaliklarin erken tani ve izleminde birinci basamakta kritik bir rol
iistlenmektedir. Bu nedenle, burada goérev yapan hekimlerin bobrek hastaliklarina
yonelik bilgi diizeylerinin yiiksek olmasi biiylik dnem tagimaktadir.

Fidanci ve Oztiirk’iin (2019) (43) sundugu bir olgu &rneginde, aile hekimligi
poliklinigine bulant1 sikayetiyle bagvuran bir hastaya kronik bobrek yetmezligi tanisi
konulmus, birinci basamak saglik hizmetlerinin etkin kullanimi sayesinde erken
taninin saglik hizmeti maliyetlerini azalttig1 vurgulanmistir. Benzer sekilde Nadir ve
ark.,’nin (2002) (44) calismasinda, birinci basamaga basvuran hastalarin biiyiik bir
kisminin tiremi sikayetiyle geldigi ve cogu durumda altta yatan nedenin saptanamadigi

bildirilmistir. Bu bulgular, Tiirkiye genelinde birinci basamak hekimlerinin kronik
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hastaliklara yonelik bilgi glincellemeleri konusunda siirli firsatlara sahip oldugunu
gostermektedir. Bu dogrultuda, Saglik Bakanligi tarafindan diizenli ve kapsamli
hizmet i¢i egitim programlarinin yayginlastirilmasi, aile hekimlerinin kronik bobrek
hastaliklar1 konusunda bilgi diizeylerinin artirilmasina katki saglayabilir.

Bu calismada, aile hekimlerinin %90,3’1 ellerde, ayaklarda ve ayak
bileklerinde sisme oldugunda KBH diisiindiigiinii ve %84,2’si1 giinliik pratikte KBH’l1
hastalarla karsilastigini belirtmistir. Bu bulgular, aile hekimlerinin KBH’ nin temel
klinik bulgularim1 tanima konusunda yiiksek bir farkindalia sahip oldugunu
gostermektedir. Ancak KBH’nin erken evrelerinin genellikle asemptomatik
seyretmesi nedeniyle, yalnizca semptomlara dayali farkindaligin erken tanida yetersiz
kalabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde, cesitli bolgelerde yapilan ¢alismalarda
KBH farkindaliginin %10’un altinda oldugu bildirilmistir (45, 46). Tirkiye’de ise
durum daha da olumsuzdur. CREDIT ¢alismasi, KBH farkindaliginin %2’nin altinda
oldugunu ortaya koymustur (19). Ozellikle evre 3b’den itibaren, bobrek hastaligina
bagl belirtilerden biri olan 6dem, hastalik ilerledik¢e ortaya ¢ikmaktadir (47). Bu
durum, erken evrede sessiz seyreden KBH’nin taninmasi i¢in aile hekimlerinin
semptom dis1 tan1 yontemlerine ve diizenli taramaya 6nem vermesi gerektigini ortaya
koymaktadir.

Bu ¢alismada, hekimlerin biiyiik ¢ogunlugunun (%72,1) GFH’ n1 hesaplamak
icin eGFR yontemini kullandig1r saptanmistir. Ancak, katilimcilarin %67,3’linlin
hastalarin1 GFH ve albliminiiri diizeylerine gore evreleyememesi, klinik karar verme
siireclerinde onemli bir eksiklige isaret etmektedir. Birinci basamak hekimleri arasinda
ilerleyici KBH’nin tam olarak taninamamasimin nedenleri arasinda, tahmini GFH
hesaplama yoOntemlerinin yeterince bilinmemesi, zaman kisithlifi ve KBH risk
faktorlerinin az bilinmesi yer almaktadir (49). Ataman ve ark.’nin (2014) (50)
caligmas1 da hekimlerin KBH risk faktorleri konusunda yeterince bilgi sahibi
olmadigini ve bu alanda egitim almalarinin gerekliligini ortaya koymustur. Ayrica,
Fox ve ark.,’nin (2008) (51) arastirmalar1i, KBH tani, tedavi ve komplikasyon takibinde
bilgisayar destegi, yardimci personel ve akademik bilgilendirmenin bulunmasinin,
hastalarin kanita dayal1 izlenmesini olumlu etkiledigini gostermektedir.

Bu c¢aligmada, aile hekimlerinin biiyiik bir kisminin (%80,6) KBH yonetimi ve

sevk kriterleri ile ilgili kilavuz veya rehber kullanmadigi belirlenmistir. Ayrica,
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%84,2°si KBH’I1 hastalarin takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima sahip
olmadigini ifade etmis, kendini yeterli gormeme durumunun sebeplerinden biri olarak
%58.,8’1 bu yetersizligin kilavuz bilgisine erisim eksikliginden kaynaklandigini
belirtmistir. Kilavuz ve rehber kullaniminin diisiik olmasi, aile hekimlerinin KBH
yonetiminde standart uygulamalardan uzaklasmasina ve tedaviye baslama ile takip
stireclerinde gecikmelere yol acabilmektedir. Bu baglamda, %78,8°i KBH’l1
hastalarda ila¢ tedavisine baslamadigini ve %66,7’si ACE inhibitorleri veya ARB
kullanimi sirasinda kreatinin artis1 goézlemledigini bildirmistir. Tedaviye geg
baslanmasi ve kreatinin artiginin yakindan izlenmesinin 6nemine ragmen, bu durumlar
tedavi siirecinde aksamalara neden olabilmektedir. Ataman ve ark.,’nin (2014) (50)
calismasi da KBH yonetimi ve sevk kriterlerine iliskin meslek orgiitlerinin hazirladig
kilavuzlarin farkindaliginin olduk¢a diisiik oldugunu gdstermektedir. Literatiirde,
kilavuzlara az haberdar olunmasinin nedenleri arasinda kilavuzlarin yeni, uzun ve
karmasik yapida olmasi ile hekimlerde biling eksikligi yer almaktadir (49, 51). Bu
bulgular, klinik rehberlerin etkin kullaniminin ve aile hekimlerinin tedavi becerilerinin
artirtlmasi i¢in kapsamli egitim programlariin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Bu caligmada, aile hekimlerinin biiyiik cogunlugu Tiirkiye’de KBH en sik
nedeninin diyabet ve hipertansiyon oldugunu belirtmis, %91,5’1 diabetes mellitusun
KBH i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugunu vurgulamistir. Ayrica, %85,5°1 aneminin
ileri evre KBH hastalarinda izlenebilecek 6nemli bir patoloji oldugunu ifade etmis;
%88,5°1 ise kontrol altina alinamayan hipertansiyon durumunda hastay1 {ist basamaga
yonlendirmeyi diisiindiigiinii ve KBH tanili hastalarda kan basinci kontroliiniin en
etkili takip yontemi oldugunu belirtmistir. Ancak yalmizca %35,8’1 tim KBH
hastalarinda hedef kan basinci degerinin <140/90 mmHg oldugunu dogru olarak
bilmistir. KBH takibinde kullanilan birgok kilavuzda hedef kan basinci degerleri
degiskenlik gostermekte olup hastaligin klinik seyrine ve eslik eden hastalik durumuna
gore farkli degerler onerilmektedir. Glincel ¢alismalar sonucu son uzlasi raporunda
tiim hastalarin kan basinc1 degerinin 140/90 altinda tutulmasi hedeflenmistir.

Aile hekimlerinin KBH’nin baslica risk faktorleri olan diyabet ve
hipertansiyonu yiiksek oranda tanimasi olumlu olmakla birlikte, KBH nin toplumdaki
sikligina iliskin bilgi eksikligi (%47,9) ve hedef kan basinci degerlerinin dogru

bilinmemesi (%35,8) birinci basamakta etkin hasta yonetimini zorlastirmaktadir. Bu
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durum, KBH tarama programlariin etkinliginin artirilmasi ve hekimlerin bilgi
giincellemelerine yonelik egitimlerin gerekliligini ortaya koymaktadir. Agrawal ve
ark.,’nin (2008) (52) ¢alismasi, birinci basamak hekimlerinin diyabet ve hipertansiyon
gibi temel risk faktorlerini yliksek oranda bildiklerini ancak obezite, sistemik lupus
eritematozus (SLE), NSAII kullanimi ve aile hikayesi gibi diger risk faktorlerinde bilgi
diizeyinin diisiik oldugunu gdstermistir. Ayrica, ¢alismamizda KBH ile iliskili klinik
sorunlar1 tamima oranmin, uzman aile hekimi ve aile hekimligi asistanlarinda,
pratisyen hekimlere gore daha yiiksek oldugu gériilmiistiir. Bu durum, alinan egitimin
bilgi diizeyini artirmada etkili oldugunu ancak yine de eksikliklerin devam ettigini
gostermektedir. Lenz ve Fornoni’nin (2006) (53) Amerika Birlesik Devletleri’nde
gerceklestirdigi web tabanli anket caligmasinda ise, hipertansiyonun koétiilesmesi,
anemi, hiperkalemi, volim fazlahg ve metabolik asidoz gibi KBH
komplikasyonlarinin yaygin olarak bilindigi; ancak hiperparatiroidizm, malniitrisyon
ve lipid bozukluklarinin daha az tanindigi tespit edilmistir. Ataman ve ark.,’nin (2014)
(50) arastirmasi da aile hekimligi uzmanlik egitimi alanlarin bilgi diizeyinin daha
yiiksek oldugunu ortaya koymakla birlikte, bu egitimlerin halen yetersiz oldugunu
gostermektedir.

Bu c¢aligmada, aile hekimlerinin cinsiyetine gore KBH diisiindiiren
semptomlart tamima ve hastalarin takip ve tedavisinde kendini yeterli gorme
durumlarinda anlamli farkliliklar saptanmigtir (p<0,05). Kadin hekimler KBH
konusunda kendilerini erkek hekimlere kiyasla daha ¢ok yetersiz gérmektedir. Kendini
yetersiz goren erkek hekimlerin ¢cogunlugu bunun nedenini kilavuz bilgisi eksikligine
baglamistir. Bu bulgu, kadin ve erkek hekimlerin bilgi, tutum ve uygulamalarinda
farkliliklar olabilecegine ve bunun hasta bakim kalitesi iizerinde etkili olabilecegine
isaret etmektedir. Benzer sekilde, Ataman ve ark.’nin (2014) (50) yaptig1 bir
calismada katilimcilarin %54,2°sinin erkek oldugu ve KBH belirtileri, tan1 kriterleri
ile etiyolojik faktorlerin cogunun dogru yanitlandig: rapor edilmistir.

Bu c¢alismada, aile hekimlerinin meslekte calisma siiresine bagli olarak KBH
iliskin baz1 semptomlar1 tanima, tanisal yontemleri kullanma ve hastalik evrelemede
farkliliklar gdzlemlenmistir. Ozellikle erken dénemde ortaya ¢ikan kuru ve kasmtili
cilt gibi semptomlarin taninmast ile spot idrarda albumin/kreatinin oraninin

degerlendirilmesi, hastalarin dogru evrelenmesi ve etkili yonetimi agisindan kritik
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oneme sahiptir. Saptanan farkliliklar, hekimlerin mesleki deneyim siiresi ile bilgi
giincelleme arasindaki iligkinin ve mevcut egitim modellerinin etkinliginin yeniden
gbdzden gegirilmesini gerektirmektedir. Bu bulgu, Suudi Arabistan’da gergeklestirilen
ve 427 hekimin katildig1 bir calismayla da paralellik gostermektedir; bu ¢alismada
hekimlerin biiyiik ¢ogunlugu KBH’nin bes evresini, tahmini glomeriiler filtrasyon
hizinm1 ve kreatinin klirensini bobrek fonksiyonunun en uygun belirtecleri olarak
tanimlamis ve bu bilginin meslek deneyimiyle anlamlhi sekilde iliskili oldugu
vurgulanmistir (54). Dolayistyla, hem bilgi giincelleme siireclerinin hem de hizmet ici
egitim programlarinin, deneyim farkliliklarin1 dikkate alarak yapilandirilmasi, KBH
tan1 ve yonetiminde birinci basamak hekimlerinin etkinligini artiracaktir.

Bu calismada, aile hekimlerinin unvanlarina bagli olarak KBH ile ilgili tanisal
yontemlerin kullanimi, hastalik evrelemesi, kilavuz ve rehber uygulamalari, kendini
yeterli gorme durumu ve ilag tedavisine baslama konularinda anlamli farkliliklar
saptanmistir. Bu bulgular, uzman aile hekimlerinin hastalik yonetiminde bilgi ve
uygulama standartlarin1 yiikselten daha kapsamli bir egitim aldigini, buna karsilik
pratisyen hekimlerde halen 6nemli bilgi ve uygulama eksikliklerinin devam ettigini
gostermektedir. Literatiirde de benzer sonuglar bildirilmis; Ataman ve ark.,’nin (2014)
(50) calismasinda, KBH ile ilgili sorulart dogru yanitlayan hekimlerin biiyiik
cogunlugunun aile hekimi uzmani oldugu goriilmiistiir. Ayrica, Almaghawi (2024)
(55) tarafindan yapilan bir aragtirmada, bobrek hastaligi evreleri, kan basinci hedefleri
ve idrar albiimin/kreatinin orani testinin Oonemi gibi temel bilgilerin, uzman aile
hekimlerinde pratisyenlere gore daha yaygin ve giincel kilavuzlarin kullaniminin da
daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Bu veriler, mesleki unvanin, KBH tani ve
yonetiminde kritik bir belirleyici oldugunu vurgulamakta ve pratisyen hekimlerin bu
alandaki bilgi ve becerilerinin artirilmasi i¢in hedefe yonelik egitim programlarinin
gerekliligini ortaya koymaktadir.

5.1. Cahismanin Kisithhklar:

-Calisma yalnizca Tokat ilinde gorev yapan aile hekimlerini kapsiyor olmasi,
en 6nemli kisithligidir.

-Aile hekimlerinin katihim sagladigi ¢alismamizda uygulanan kronik bobrek

hastaligina yonelik genel yaklagim ve farkindalik ile veriler degerlendirilmistir. Farkli
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Olcek ve formlar ile farkli arastirma yontemleri kullanilarak, daha biiyiik 6rneklem

tizerinde yapilmasi elde edilecek sonuglart dogrudan etkileyecektir.

5.2. Calismanin Ustiinliikleri

Bu c¢alismada elde edilen sonuclar, aile hekimlerinin kronik bdbrek
hastaligina yonelik bilgi, tutum ve farkindaliklarinin yeterli olmadigini
gostermistir.

Calismanin ozellikler birinci basamakta kilit rol oynayan aile hekimleri
tizerinde yapilmis olmasi en 6nemli iistiinliigidiir.

Mevcut literatlire gore aile hekimleri iizerinde bu 6rneklem biiyiikligi ve
kapsaminda daha dnce bir ¢caligma yapilmamis olmasi nedeniyle liiteratiire
biiyiik bir katki sagladig goriilmektedir.

Aile hekimlerinin kronik bobrek hastaligi hakkinda bilgi, tutum ve
farkindaliklarimin degerlendirildigi farkli calismalara onciiliik edecegi

diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu ¢alisma, Tokat ilinde gorev yapan aile hekimlerinin KBH ile ilgili bilgi,
tutum ve uygulamalarinda ©onemli eksikliklerin oldugunu ortaya koymustur.
Katilimeilarin biiyiik ¢cogunlugu mezuniyet sonrast KBH konusunda yeterli egitim
almamuis, giincel kilavuz ve rehberlere erisim ve kullanim oranlari diisiik bulunmustur.
Hekimlerin ¢cogu KBH’nin temel klinik bulgularini tanimakta olup risk faktorlerini
bliyiik 6lgiide bilse de, hastalik evreleme, tanisal testlerin kullanimi1 ve ilag tedavisine
baslama konusunda yetersizlikler gézlenmistir. Ayrica, mesleki unvan, cinsiyet ve
caligma siiresi gibi demografik faktorlerin bilgi diizeyi ve uygulama davraniglari
tizerinde anlamli etkileri oldugu saptanmustir. Uzman aile hekimlerinin bilgi
diizeylerinin pratisyen hekimlere gore daha yiiksek olmasi, mesleki egitimlerin bu
alandaki farkindaligi artirmada kritik rol oynadigini gostermektedir. Bu durum,
KBH’nin birinci basamak saglik hizmetlerinde etkin yonetimi i¢in aile hekimlerinin
bilgi ve becerilerinin gelistirilmesine yonelik gereksinimi vurgulamaktadir. Elde
edilen sonuglar su sekilde siralanabilir.

e Aile hekimlerinin %60,6’sinin erkek, %62,5’inin meslekte 10 yildan uzun
stiredir calistigi, %47,8’inin invaninin pratisyen hekim oldugu, %78,2’sinin
aile sagligr merkezinde gorev yaptigl, %70,9’unun tip fakiiltesi mezuniyeti
sonrast bobrek hastalarinin takip/tedavisi ile ilgili egitim almadig
belirlenmistir. Tip Fakiiltesi mezuniyeti sonrast bdbrek hastalarinin
takip/tedavisi ile ilgili egitim egitim alan hekimler birden fazla farkli egitimler
almistir. Alinan egitimler sonucunda %15,2’sinin uzmanlik egitimi sirasinda
alinan derslerde egitim aldig1 belirlenmistir (Tablo 3).

e Aile hekimlerinin %90,3’tiniin ellerde, ayaklarda ve ayak bileklerinde sisme
oldugunda KBH’n1 diisiindiigii, %84,2’sinin giinliik pratikte KBH’l1 hasta ile
karsilastig, %72,1’inin GFH hesaplamada eGFR yontemini kullandigi,
%78,8’inin hastalarin bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek icin kanda eGFR
Olctimiinii kullandig1, %67,3 liniin hastalar1t GFH ve albliminiiri diizeylerine
evrelendirebilme yapamadigi, %80,6’sinin KBH’nin y6netimi ve sevk
kriterleriyle ilgili herhangi bir kilavuz ve rehber kullanmadigi, %84,2’sinin

KBH’1 olan hastalarin takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima
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sahip olmadigin1 diisiindtigii, %58,8’inin KBH’1 olan hastalarin takip ve
tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima sahip olmadigini diistinmeme
nedeninin yeterli kilavuz bilgisine sahip olamamaktan kaynaklandigi,
%78,8’inin KBH’l1 hastalara ila¢ tedavisi baglamadigi belirlenmistir (Tablo 4).
Aile hekimlerinin %66,7’sinin KBH Iig1 olup ACEI/ARB baslanan hastanin
yakin takibinde kreatininde artis gozlemledigi, %47,9’unun {iilkemizde
KBH’ nin toplumdaki sikligin1 bilmedigi, %77,0’sinin Tiirkiye’de KBH nin en
sik nedeninin DM/HT oldugu, %91,5’inin KBH i¢in diabetes mellitiisiin risk
faktorii oldugu belirlenmistir (Tablo 5).

Aile hekimlerine KBH’n1 diisiindliiren semptomlar nelerdir sorusu
yoneltildiginde, hekimlerden birden fazla segenegi isaretleyebilecekleri ifade
edilmistir. Bunun sonucunda kadin aile hekimlerinin %43,3 {iniin hastada “sis
gozler” bulgusu KBH’m1 diisiindiiriirken, erkek aile hekimlerinde bu oran
%356,7 olup gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 7).
Kadin aile hekimlerinin %48,5’inin erkek aile hekimlerinin ise %51,5’inin
“yeterli kilavuz bilgisine sahip olamamak” durumundan kaynakli KBH
hastalarmin takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima sahip
olmadiklar1 belirlenmis olup gruplararasinda anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,05). Ayrica kadin ve erkek aile hekimleri arasinda “KBH’1 olan hastalarin
takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima sahip oldugunuzu
diisinme durumu” ile anlamli farklihik oldugu (p<0,05), erkek aile
hekimlerinin kadin aile hekimlerinden daha fazla yeterli bilgi ve teknik
donanima sahip oldugunu diisiindiigii belirlenmistir (Tablo 8).

Aile hekimlerinin cinsiyetine gore “KBH i¢in risk faktorleri”, “ileri evre KBH
hastalarinda izlenebilecek patolojiler”, “hangi endikasyonlarda hastayr iist
basamaga yoOnlendirmeyi diisiinme durumu” sorularina verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde gruplararasinda anlamli farklilik olmadigr (p>0,05)
gruplarin benzer 6zellik gosterdigi saptanmistir (Tablo 9).

Aile hekimlerinin cinsiyetine gore “KBH tanili hasta takibinde en etkili
yontem”, “Tim KBH hastalarinda hedef kan basinci degeri sorularina
verdikleri cevaplar degerlendirildiginde gruplararasinda anlamli farklilik

olmadig1 (p>0,05) gruplarin benzer 6zellik gdsterdigi saptanmistir (Tablo 10).
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o Aile hekimlerinin {invanina gore genel yaklasim ve farkindalik sorularina
verdigi cevaplarin karsilastirilmasinda hastalarin  bobrek fonksiyonlarini
degerlendirmek ig¢in kullanilan yontem olarak spot idrarda albumin/kreatinin
orant bakma, hastalar1 GFH ve Albiiminiiri diizeylerine gore hastaliklarin
evrelendirebilme durumu, KBH’nin yonetimi ve sevk kriterleriyle ilgili
herhangi bir kilavuz ve rehber kullanma durumu, KBH’1 olan hastalarin takip
ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima sahip oldugunuzu diisiinme
durumu, KBH’1 olan hastalarin takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik
donanima sahip oldugunu diisiinmeme nedeni olarak gerekli olan laboratuvar
tetkiklerini yaptiramamak arasinda anlamli farklilik oldugu belirlenmistir
(p<0,05) (Tablo 14).

6.2. Oneriler

Hizmet I¢ci Egitim Programlar: Saghk Bakanligi ve ilgili meslek orgiitleri
tarafindan, 6zellikle pratisyen hekimler i¢in KBH tani, evreleme ve tedavi siireglerine
yonelik kapsamli, diizenli ve uygulamaya yonelik hizmet i¢i egitim programlari
gelistirilmelidir.

Kilavuzlarin Yaygimlastirilmast ve Kullanimi: KBH yonetimiyle ilgili giincel
ve kolay erisilebilir kilavuzlarin hazirlanmasi, tanitilmasi ve hekimlerin kullanimina
tesvik edilmesi gerekmektedir. Kilavuzlarin sade, uygulanabilir ve pratik bilgiler
icermesine 6zen gosterilmelidir.

Erken Tan1 ve Tarama Protokolleri: KBH’ nin erken evrelerde sessiz seyretmesi
nedeniyle, aile hekimlerinde erken tani i¢in laboratuvar testlerinin ve klinik
degerlendirme yontemlerinin etkin kullanimi tesvik edilmelidir. Erken evre
semptomlarinin taninmasi ve diizenli tarama protokolleri olusturulmalidir.

Deneyim Bazli Egitim Stratejileri: Mesleki egitim ve stirekli mesleki gelisim
programlari, hekimlerin deneyim diizeylerine gore ozellestirilerek daha etkili hale
getirilmelidir.

Aragtirma ve Izleme: KBH konusunda aile hekimlerinin bilgi diizeyi,
uygulamalart ve egitim gereksinimlerini izlemek amaciyla diizenli arastirmalar

yapilmali, elde edilen veriler dogrultusunda egitim stratejileri giincellenmelidir.
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Hasta Yonlendirme ve Takip Sistemleri: KBH tanili hastalarin uygun ve
zamaninda iist basamaga sevki i¢in protokoller olusturulmali ve hekimlerin bu siiregte
desteklenmesi saglanmalidir.

KBH erken tan1 ve takibi i¢in web destekli veri tabanlar1 olusturulmali. Ayrica
saglik calisanlarinin  kolay evrelendirme yapabilmesi ve risk faktorlerini
belirlemeyebilmesi amactyla kolay erisilebilir mobil uygulamalar hazirlamalidir.

Hekimlerin KBH bilgi tutum ve farkindaliginin daha hizli, kolay, ucuz ve
standardize bir sekilde verilerin toplanmasi ve degerlendirilebilmesi igin dlgekler

gelistirilmelidir.
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N

EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmacinin/Hekimin Aciklamast

Kronik Bobrek Hastaligi ile ilgili hekimlerin bilgi, tutum ve davranislarini
6lgmek amaciyla bir bilimsel aragtirma yapmay1 planlamaktayiz. Yapilmasi planlan
arastirmanin ismi “Tokat ilinde Calisan Aile Hekimlerinde Kronik Bébrek Hastalig
Bilgi, Tutum ve Davraniglarin Degerlendirilmesi” dir.

Tokat ilinde calisan aile hekimlerine uygulanacak olan bu calismaya, tibbi
durumunuz bu kosullara uydugu icin sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen
belirtilmelidir ki aragtirmaya katilip katilmamak goniilliiliik esasina dayalidir. Bu
bilimsel ¢aligmaya katilma kararini tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karari
verirken hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararinizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu arastirmaya katilmay1
kabul etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayimiz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni, Tokat ilinde ¢alisan aile hekimi
olmanizdir. Bu arastirma Aile Hekimligi Anabilim Dali tarafindan
gerceklestirilecektir.

Tiirkiye ve bir¢ok ulusal saglik sisteminde gerek koruyucu hekimlik, gerek tedavi
hizmetleri bakimindan 1.basamakta ¢alisan hekimlerin rolii bulunmaktadir. Kronik
bobrek hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunun takip ve tedavi amaciyla birinci basamak
saglik kuruluslarina basvurmaktadir. Bu yiizden mezuniyet Oncesi ve sonrasinda
verilen hizmet i¢i egitim biiyiik onem kazanmaktadir. Aile hekimlerinin kronik bobrek
hastaliginin tan1 ve tedavisindeki farkindaligi ve bilgi diizeyi artirilarak 1.basamak
saglik merkezlerinde saglanabilir.

Calismamizin amaci Tokat ilinde calisan aile hekimlerinin kronik bobrek hastaligi ile
ilgili yaklagimlarin ve bilgi diizeylerin belirlenerek farkindaligin artirilip eksik ve
hatalar tespit edilerek hizmet i¢i egitimlerle basar1 oraninin artirilmasidir.

Calisma icin sizden kan alinacak mi?*

Hayir
Eger arastirmayi1 kabul ederseniz sizden s6z konusu c¢alisma icin ilave kan
alinmayacaktir. Bu calismaya davet edilmenize neden olan tibbi durumunuz nedeniyle
sizden rutin tetkik islemleri nedeniyle alinacak ya da alinmis olan kandan artan kalan
miktar tizerinde s6z konusu analizler gergeklestirilecektir. Higbir sekilde sizden
bilimsel ¢alima i¢in kan alinmayacaktir.

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacular ile goniilliilerin
uymasi gereken kurallar

Arastirmaya katilmaniz durumunda;

Sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

Hekim ile aranizda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligine biiylik 6zen ve saygi
gosterilecektir.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgileriniz ¢ok biiylik bir hassasiyetle korunacaktir.
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5.

6.

Caligsma sirasinda meydana gelebilecek sagliniz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin
sorumlugu arastirmacilara aittir.

Goniillii olarak katildiginiz ¢alismanin herhangi bir asamasinda arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ancak ayrilmadan Once arastirmacilara bu durumu bildirmeniz
Oonemlidir.

Calismaya katilmayr kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik
izlemlerinizde higbir degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayni 6zen ve
ihtimam ile hastaliginizin tedavisi siirdiiriilecektir.

Katilimcinin (Goniillii) / Hastanin Beyani

Saym Dr. .......... tarafindan, Tokat Gaziosmapasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali tarafindan bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam, hekim ile aramda kalmasi gereken, bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi gosterilecegi,
arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacag kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Benden herhangi bir ticret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi
bir 6deme yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan
cekilme hakkina sahip oldugum bildirilmistir. Ancak arastirmacilari zor durumda
birakmamak i¢in aragtirmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin da
bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya
cikabilecek saglik durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk aragtirmacilara ait
olup parasal bir yiik altina girmeyecegim.

Arastirma sirasinda aragtirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda;
giiniin herhangi bir saatinde Dr.......... ye 0541....... numarali telefonlardan ulasarak
danisabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici herhangi bir davramisla karsilasmis degilim. Eger
katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme stiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katilimc1”
(goniillii) olarak yer alma kararini tamamen hiir iradem ile almis bulunuyorum. Bu
konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliik icerisinde kabul ediyorum.

Tarih
Katilimci (Goniillii)
ID
Adres
Telefon
fmza
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Gortisme Tanig
Adi, Soyadi
Adres

Telefon

Imza

Katilime1 (Goniilli) ile Goriigen Arastirmact
Ad1, Soyadi, Unvan ;

Adres

Telefon

Imza

(Tiim sayfalari imzalt bu formun bir kopyasi katilimciya verilecektir)
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EK-2 Kisisel Bilgi Formu
Sosyo-demografik (cinsiyet, ka¢ yillik hekim oldugu, egitim durumu, calismakta
olunan kurum) 6zellikleri,
1.Cinsiyetiniz nedir?
1 Kadin [ Erkek
2. Meslekte ¢alisma siireniz?
[J0-1yl
01-5yl
[15-10 y1l
1 >10 yl
3. Unvanimiz nedir?
(1 Pratisyen Hekimi
1 Aile Hekimligi Uzmani
(1 Aile Hekimligi Asistani
[1 Sozlesmeli Aile Hekimligi Asistani
4.Hangi kurumda calistyorsunuz?
[1 Aile Saglig1 Merkezi (ASM)
(1 Devlet Hastanesi (DH)
[J Universite Hastanesi (UH)
1 Toplum Saglig1 Merkezi (TSM)
5. Tip Fakiiltesi mezuniyeti sonrasi bobrek hastalarmin takip ve tedavisi ile ilgili
egitim aldimiz m1? (Evet ise sonraki soruyu cevaplayiniz)
[ Evet
(] Hayir
6. Cevabiniz evet ise aldiginiz egitimin asagidakilerden hangisine uymaktadir?
[ Uzmanlik egitimi sirasinda alinan dersler
) Hizmet i¢1 egitim

[1 Kongre veya sempozyum kapsamindaki egitimler
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EK-3 Genel Yaklasim ve Farkindalik Sorulari
1.Asagidaki semptomlardan hangileri ile bagvuran hasta size olas1t KBH diigiindiirtir?
(Birden fazla segenegi isaretlenebilir. )

(] Daha sik idrara ¢ikma ihtiyaci.

) Yorgunluk, halsizlik, enerji diisiikligi.

[ Istahsizlik.

(1 Ellerinizde, ayaklarimizda ve ayak bileklerinizde sisme.

[ Koptklii veya kabarcikl idrar.

[ Sis gozler.

[J Kuru ve kasimtili cilt.

] Kas kramplari.

[ Cilt koyulagmasi.
2.Giinliik pratiginizde KBH’I1 hasta ile karsilagmakta misiniz?

1 Evet

L] Hayir
3.GFH hesaplamada hangi yontemi kullaniyorsunuz?

[] 24 Saat Idrarda Kreatinin Klirensi

1 Kisa MDRD Formiilii

[ eGFR
4 Hastalarinizin  bobrek fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in hangi yOntemleri
kullantyorsunuz?

[ Kanda eGFR 6l¢timii

[] Spot Idrarda Albumin/Kreatinin orani

[J Spot idrarda Protein/Kreatinin orant

[J Idrarda Dipstick testi
5.Hastalarmizin  GFH ve  Albiiminiiri  diizeylerine  gore  hastaliklarim
evrelendirebiliyor musunuz ?

1 Evet

(] Hayir
6. KBH’nin yonetimi ve sevk kriterleriyle ilgili herhangi bir kilavuz ve rehber
kullantyor musunuz?

[ Evet
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L] Hay1r
7.KBH’1 olan hastalarin takip ve tedavisinde yeterli bilgi ve teknik donanima sahip
oldugunuzu diisiiniiyor musunuz? (Hayir ise sonraki soruyu cevaplayimniz.)
1 Evet
L] Hayir
7.A. Hayir ise nedenleri?
[J Yeterli kilavuz bilgisine sahip olamamak
[1 Gerekli olan laboratuvar tetkiklerini yaptiramamak
[1 Yeterli yardimci personeli olmamak
] Diger:
8.KBH’l1 hastalariniza ilag tedavisi bagliyor musunuz?
1 Evet
[J Hayir
9.KBH’lig1 olup ACEI veya ARB baslanan hastanin yakin takiplerinde neler
gbzlenebilir?
[J Kreatininde artis
[1 Semptomatik Hipotansiyon
1 Hiperkalemi
[ Semptomatik Oksiiriik
[J Gut riskinde artig
[ Anjiddem
10. “Ulkemizde KBH nin toplumdaki siklig1 nedir?
1 %30
[ %15-20
[ %5
1 Bilmiyorum
11. Tirkiye’de KBH nin en sik nedeni nedir?
(1 Dm
0 HT
) Renovaskiiler hastalik
(1 Glomerulonefritler
[] flaclar
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12. KBH igin risk faktorleri nelerdir? (Birden fazla se¢enek isaretlenebilir)
[1 60 yas ve lizeri olmak
(1 Erkek cinsiyet
[1 Diabetes mellitus
1 Hipertansiyon
[] Obezite
(1 Sistemik lupus erytematozus
[ Koroner arter hastaligi
[ NSAII kullanimi
() Ailede KBH oykiisii
13. ileri evre KBH hastalarinda asagidaki patolojilerden hangileri izlenebilir ?
1 Anemi
[ Kemik hastalig1,
1 KAH
[J Inme
[ Malniitrisyon
(1 Demans
(] Retinopati ve ndropati
[ Gut
[] Metabolik Asidoz
14 .Hangi endikasyonlarda hastay1 iist basamaga yonlendirmeyi diistliniirsiiniiz?
[J Proteiniiri>1gr protein/g
[J Kreatinin yiizde 30 dan fazla artis1
1 Kontrol altina alinamayan hipertansiyon
[1 Tedaviye direngli hiperkalami
[J KBY hastaliklarinda anemi gelismesi
(1 KBY ye bagli kemik hastaliklar
[J GFH’de hizli azalma
15. KBH tanili hasta takibinde en etkili yontem hangisi/hangileridir? (Birden fazla
secenek isaretlenebilir)
) Kan basinci kontrolu

[1 Diyette protein kisitlamasi
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(1 Diyette tuz kisitlamasi,

[1 Egzersiz Onerisi

[J Lipit kontrolii

[1 Glisemik kontrol

[J Ideal BKI hedefleme

(] Sigara birakma
16.“Tim KBH hastalarinda hedef kan basinc1 degeri kag olmalidir?

[1<140/90

1 <135/85

[1<135/80

[1<130/80

[1<120/75
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