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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada birinci basamağa başvuran bireylerin kronik böbrek hastalığı 

nedenleri ve belirtileri konusunda farkındalık düzeylerinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Bu kesitsel tipte bir çalışmadır. Bu çalışmaya Nisan 2023- Haziran 

2023 tarihleri arasında birinci basamağa başvuran erişkin bireyler dâhil edildi. 

Katılımcılara bir anket yüz yüze uygulandı. Ankette sosyodemografik özellikler, 

kronik böbrek hastalığı (KBH) nedenleri ve belirtileri farkındalık soruları yer aldı.  

Bulgular: Çalışmaya toplam 457 kişi katıldı. Katılımcıların yaş ortalaması 42,3 ±14,9 

yıl ve %55,4’ü kadındı. Katılımcıların %64,1’i ağrı kesici ilaç kullanımının, %56,0’sı 

hipertansiyonun, %48,8’i diyabetin KBH’ye neden olabileceğini farkındaydı. 

Katılımcılardan %58,6’sı ayak ve ayak bileğinde şişliğin, %51,9’u kontrol edilmesi 

zor olan yüksek tansiyonun, %33,3’ü göz çevresinde şişliğin KBH belirtisi 

olabileceğini farkındaydı. Katılımcıların %43,1’i KBH nedenleri farkındalık 

sorularının yarısından azına, %74,8’i KBH belirtileri farkındalık sorularının 

yarısından azına doğru yanıt vermişlerdir. Katılımcıların %78,6’sının KBH nedenleri 

ve belirtileri farkındalığı düşük düzeydeydi. Katılımcılardan aile hekimi tarafından 

KBH nedenleri ve belirtileri hakkında bilgilendirildiğini ifade edenlerin KBH 

belirtileri farkındalık düzeyi daha yüksekti. Katılımcıların sosyodemografik 

özelliklerine göre KBH nedenleri ve belirtileri farkındalık düzeyleri arasında fark 

yoktu. Katılımcıların KBH nedenleri ile KBH belirtileri farkındalık düzeyleri arasında 

pozitif yönlü bir korelasyon vardı. 

Sonuç: Katılımcıların büyük çoğunluğunun KBH nedenleri ve belirtileri farkındalığı 

düşük düzeyde saptandı. Bu çalışmada, katılımcıların neredeyse yarısı ağrı kesici 

kullanımı, obezite, hipertansiyon, sigara, diyabet ve bitkisel ürün kullanımının KBH'ye 

neden olabileceğinin farkında değildi.  

Anahtar kelimeler: kronik böbrek hastalığı; kronik böbrek yetmezliği; birinci 

basamak sağlık hizmeti; farkındalık; bilgi 
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ABSTRACT 

Objective: The objective of this study was to assess the level of awareness among 

individuals admitted to primary care regarding the underlying causes and symptoms 

of chronic kidney disease. 

Materials and Methods: This is a cross-sectional study. The study population 

consisted of adult individuals admitted to primary care between April 2023 and June 

2023. A questionnaire was administered to the participants in a face-to-face setting. 

The questionnaire included questions on sociodemographic characteristics and 

awareness of the causes and symptoms of chronic kidney disease (CKD).  

Results: A total of 457 individuals were included in the study. The mean age of the 

participants was 42.3 ± 14.9 years, with 55.4% identifying as female. Among the 

participants, 64.1% were aware that the use of pain medication, 56% were aware that 

hypertension, and 48.8% were aware that diabetes mellitus could cause CKD. In total, 

58.6% of the participants were aware that swelling in the feet and ankles could be a 

potential indicator of CKD. Similarly, 51.9% recognized that high blood pressure, 

which is difficult to control could be a sign of CKD, while 33.3% recognized swelling 

around the eyes as a possible marker of CKD. A total of 43.1% of the participants 

answered less than half of the questions regarding the causes of CKD, and 74.8% 

answered less than half of the questions regarding CKD symptoms correctly. 

Awareness of the causes and symptoms of CKD was low in 78.6% of the participants. 

Those who reported receiving information about the causes and symptoms of CKD 

from their family physician demonstrated a higher level of awareness of CKD 

symptoms. No significant differences were observed in the awareness levels of CKD 

causes and symptoms based on the sociodemographic characteristics of the 

participants. A positive correlation was identified between the participants' awareness 

levels of CKD causes and CKD symptoms. 

Conclusion: The majority of participants demonstrated limited awareness of the 

causes and symptoms of CKD. In this study, nearly half of the participants were 

unaware that the use of painkillers, obesity, hypertension, smoking, diabetes, and the 

use of herbal products could cause CKD. 

Keywords: chronic kidney disease; chronic kidney insufficiency; primary health care; 

knowledge; awareness 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Kronik böbrek hastalığı (KBH), dünya çapında önde gelen bir halk sağlığı sorunu 

olarak kabul edilmiştir ve KBH’nin küresel tahmini prevalansı %13,4'tür (1-5). 

Dolayısıyla dünya genelinde yaklaşık 850 milyon kişinin böbrek hastası olduğu 

tahmin edilmektedir. Yaşlanan nüfus ve nüfus artışı, önümüzdeki yıllarda düşük gelirli 

ve düşük-orta gelirli ülkelerde KBH prevalansında büyük artışlara yol açacaktır. 

Kardiyovasküler hastalıklar, inme ve solunum yolu hastalıklarının aksine, KBH’nin 

mortalitesi artmaktadır. KBH, küresel olarak en hızlı büyüyen üçüncü ölüm nedenidir 

ve yaşa göre ayarlanmış mortalitede sürekli artış gösteren tek bulaşıcı olmayan 

hastalıktır. 2040 yılına kadar, KBH'nin dünya genelinde kaybedilen yaşam yıllarının 

en yüksek beşinci nedeni olacağı tahmin edilmektedir (6). 

KBH’nin küresel artışı esas olarak diyabet, hipertansiyon, obezite ve yaşlanma 

prevalansındaki artıştan kaynaklanmaktadır. Ancak bazı bölgelerde enfeksiyon, 

bitkisel ve çevresel toksinler gibi diğer nedenler hala yaygındır (5). Diyabet ve 

hipertansiyon, tüm yüksek ve orta gelirli ülkelerde ve ayrıca birçok düşük gelirli 

ülkede KBH'nin ana nedenleridir (7). Bu nedenle kan basıncının ve diyabetin kontrol 

altına alınması ile KBH’nin ilerlemesi yavaşlatılabilir (8). Yüksek gelirli ülkelerde 

diyabetli her üç kişiden biri ve hipertansiyonlu her beş kişiden biri KBH’ye sahiptir ve 

bu da diyabet ve kardiyovasküler hastalıkların kontrolüne odaklanmanın artan KBH 

yükünü hafifleteceği varsayımına yol açmıştır. Bu varsayım, KBH taramasının bu 

hastalıklar için standart bakımın bir parçası olduğunu göstermektedir (6). 

KBH ölüm, hastalık ve sakatlık riskini artırmakta, yaşam kalitesini düşürmekte, 

bireysel ve sağlık sistemi düzeyinde derin ekonomik sonuçların yanı sıra korkunç 

çevresel etkilere de yol açmaktadır. KBH yeterince tanınmamakta ve yeterince kaynak 

ayrılmamaktadır. KBH’nin bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı ölümlerin başlıca 

nedenlerinden biri olarak kabul edilmesi, KBH’nin yükünü en aza indirmeye yönelik 

koordineli küresel çabalara dönüşecek ve hayat kurtaracaktır (6). KBH’nin giderek 

artan tıbbi, sosyal ve ekonomik yükünü hafifletmek için, hastalığın tedavisinden 

ziyade gelişimini önlemeye, erken tanı koyarak ve uygun tedavi yöntemleri 

geliştirerek ilerleyişini durdurmaya gerek vardır. Ayrıca hastaların yaşam süresini 

uzatıp yaşam kalitesini iyileştirmeye yönelik ulusal ve küresel düzeyde bir hastalık 

yönetim modeli oluşturulması gerekmektedir. Aynı zamanda böbrek hastalıklarının 
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önlenmesi, erken teşhisi ve tedavisine yönelik standart yaklaşımların geliştirilmesine 

de ihtiyaç duyulmaktadır. 

(9). Bu nedenle çalışmamızda birinci basamağa başvuran hastaların KBH nedenleri ve 

belirtileri farkındalık düzeylerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Kronik Böbrek Hastalığı Tanımı ve Evreleri 

KBH; üç aydan uzun süredir mevcut olan ve sağlığa etkileri olan, böbrek yapısı ve 

işlevindeki değişiklikler olarak tanımlanmıştır. KBH belirteçleri; üç aydan uzun 

süredir devam edecek şekilde Tablo 1’de belirtildiği gibidir (10, 11). 

Tablo 1. KBH belirteçleri  

 

 

 

Böbrek hasarı 

belirteçleri 

Albüminüri (Albümin atılım hızı) ≥ 30 mg/24 saat,  

Albümin/kreatinin oranı ≥ 30 mg/gr (≥3 mg/mmol) 

İdrar sediment anormallikleri 

Tübüler bozukluklara bağlı elektrolit bozuklukları ve diğer anormallikler 

Histolojik anormallikler 

Görüntüleme yöntemleri ile tespit edilen yapısal anormallikler 

Böbrek nakli öyküsü 

Azalmış GFH* GFH < 60 ml/dk/1,73 m² 

*GFH: Glomerüler filtrasyon hızı 

Ortak bir dil ve hastaların tedavisinde uluslararası bir kriter oluşturulması için 

KBH’nin, Tablo 2’de belirtildiği gibi glomerüler filtrasyon hızı (GFH) kategorisine ve 

Tablo 3’de belirtildiği gibi albüminüri kategorisine göre sınıflandırılması tavsiye 

edilmektedir (10). 

Tablo 2. GFH’ye göre KBH evrelemesi 

GFH Kategorisi GFH (ml/dk/1,73 m²) Tanımlama 

G1 ≥90 

 

Böbrek hasarı belirteçleri ile birlikte normal veya 

artmış GFH 

G2 
60-89 

Böbrek hasarı belirteçleri ile birlikte hafif derecede 

azalmış GFH 

G3a 45-59 Orta derecede azalmış GFH 

G3b 30-44 Orta-ileri derecede azalmış GFH 

G4 15-29 İleri derecede azalmış GFH (Şiddetli böbrek 

hastalığı) 

G5 <15 Son evre böbrek hastalığı 
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Tablo 3. Albüminüriye göre KBH evrelemesi 

Albüminüri 

Kategorisi 

Albümin atılım 

hızı  

(mg/24 saat) 

Albümin/Kreatinin Tanımlama 

mg/mmol mg/g 

A1 < 30 < 3 < 30 Normal ve orta derecede 

artmış  

A2 30-300 3-30 30-300 Orta derecede artmış* 

A3 > 300 > 30 >300 Ciddi derecede artmış** 

*Genç yetişkin seviyesine göre   

**Nefrotik sendrom dahil 

2.2. Kronik Böbrek Hastalığı Epidemiyolojisi 

KBH dünya genelinde yetişkinlerin %15-20'sini etkileyen, çeşitli olumsuz sonuçları 

olan kronik bir hastalıktır (Şekil 1) (12). Yüksek gelirli ve orta gelirli ülkelerde, 

yaklaşık on kişiden birinde, esas olarak diyabet, hipertansiyon veya glomerülonefritin 

neden olduğu KBH vardır (7). 

 
Şekil 1. Dünya genelinde KBH yaygınlığı (7) 

Dünyada KBH sıklığına ilişkin yaklaşık yedi milyon hastayı kapsayan 100 

epidemiyolojik çalışmanın meta-analizine göre, dünya genelinde erişkin 

popülasyonun %13,4’ün de KBH bulunmaktadır. Bu verilere göre günümüzde dünya 

genelinde 600 milyondan fazla insanda KBH olduğu tahmin edilmektedir. Başka bir 

deyişle, her 7-8 erişkinin birinde değişik derecelerde böbrek hastalığı olduğu 

düşünülmektedir (4). 
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KBH, Amerika Birleşik Devletleri'nde 47 milyon kişiyi etkiler ve önemli sağlık bakım 

maliyetleri, morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Bu hastalık sessizce ileri aşamalara 

ilerleyebildiğinden, erken teşhis, zamanında müdahalelerin başlatılması için kritik 

öneme sahiptir. Çok sayıda kılavuz, özellikle diyabet, hipertansiyon ve 

kardiyovasküler hastalık öyküsü gibi risk faktörleri olan hastalarda serum kreatinin, 

idrar albümin/kreatinin oranı ve idrar tahlili ile en az yıllık tarama yapılmasını 

önermektedir (13).  

Türk Nefroloji Derneği (TND) tarafından 23 ilde 10.748 erişkinin katılımıyla 

gerçekleştirilen Türkiye Kronik Böbrek Hastalığı Prevalans Çalışması (CREDIT), 

Türkiye'deki erişkinlerin %15,7'sinin KBH'ye sahip olduğunu ortaya koymuştur. Bu 

oran, yaklaşık 9 milyon kişinin bu hastalıkla mücadele ettiğini ve her 6-7 yetişkinden 

birinin böbrek hastası olduğunu göstermektedir. Çalışma, sorunun ülkemizde 

beklenenden çok daha ciddi boyutlarda olduğunu vurgulamaktadır. Ayrıca, bu büyük 

hastalık yükünün önemli bir kısmının (%10,5) tanı konulduğunda kolayca 

önlenebilecek erken evre vakalardan oluşması, erken teşhisin önemini bir kez daha 

gözler önüne sermektedir. (14). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) küresel sağlık tahminlerine göre, 2012'de 864.226 ölüm 

(veya dünya çapındaki ölümlerin %1,5'i) kronik böbrek hastalığına bağlanabilir. Önde 

gelen ölüm nedenleri listesinde on dördüncü sırada yer alan KBH, 100.000 kişi başına 

12,2 ölümden sorumludur. Küresel Sağlık Gözlemevi'nden yapılan tahminler 

doğrultusunda, önümüzdeki 15 yıl içinde, KBH'ye bağlı ölüm oranının artmaya devam 

ederek 2030' a kadar 100.000 kişide 14'e ulaşacağı öngörülmektedir (7). 

Sağlık Ölçümleri ve Değerlendirme Enstitüsü (Institute for Health Metrics and 

Evaluation-IHME) verilerine göre Türkiye’de KBH her iki cinsiyette ve tüm yaşlarda 

ölüm nedenleri arasında % 4,22’lik paya sahiptir (15). 

2015 Birleşmiş Milletler Sürdürülebilir Kalkınma Hedefi bulaşıcı olmayan 

hastalıklardan kaynaklanan erken ölümlerin 2030 yılına kadar üçte bir oranında 

azaltılmasını amaçlamaktadır. Bu hedefe ulaşmak için DSÖ kanser, kalp hastalığı, 

inme, kronik akciğer hastalığı ve diyabeti erken ölümlere yol açan başlıca bulaşıcı 

olmayan hastalık etkenleri olarak kabul etmiştir. Böbrek hastalığının bu girişime dâhil 

edilmemesi, erken ve önlenebilir ölümlere en büyük katkıyı yapan faktörlerden birini 

ele alma fırsatını kaçırmaktadır. Değişen nüfus dinamikleri ve gelişen risk birikimi, 
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böbrek hastalığının küresel yükünün durmaksızın artarak 2040 yılına kadar en yaygın 

beşinci bulaşıcı olmayan hastalıklar ölüm nedeni haline geleceği anlamına gelmektedir 

(6). 

2.3. Kronik Böbrek Hastalığı İçin Risk Faktörleri 

KBH'nin sebepleri küresel ölçekte farklılık göstermesine rağmen, diyabet ve 

hipertansiyon yüksek ve orta gelirli ülkeler başta olmak üzere, birçok düşük gelirli 

ülkede de hastalığın başlıca nedenleri arasında yer almaktadır. Diyabet, tüm KBH 

vakalarının %30-50'sini oluşturarak dünya genelinde 285 milyon (%6,4) yetişkini 

etkilemektedir; bu rakamın 2030 yılına kadar yüksek gelirli ülkelerde %69, düşük ve 

orta gelirli ülkelerde ise %20 oranında artması öngörülmektedir. Ayrıca, 2000 yılında 

yetişkin nüfusun %25'inden fazlasının hipertansiyona sahip olduğu tahmin edilmiş 

olup, bu oranın 2025 yılına kadar yaklaşık %60 artarak yetişkin nüfusun %40'ından 

fazlasının hipertansiyon tanısı alacağı öngörülmektedir. 

Dolayısıyla gözlemsel çalışmalar sürekli olarak KBH gelişme riskinin arttığını ve kan 

basıncı kontrolünün kötüleşmesiyle birlikte daha hızlı ilerleyen KBH riskinin de 

arttığını ortaya koyuyor. Yüksek gelirli ve orta gelirli ülkelerde KBH’nin ana nedeni 

diyabet ve hipertansiyon iken Asya, Hindistan ve Sahra altı Afrika'da, glomerülonefrit 

ve bilinmeyen nedenlere bağlı KBH daha yaygındır. Asya ve Afrika'daki kırsal nüfus 

tarafından kullanılan bitkisel ilaçlar da düşük gelirli ülkelerde KBH nedenleri 

arasındadır. İçme suyuna ağır metal karışması ve toprağa organik bileşikler (böcek 

ilaçları dahil) karışması gibi çevre kirliliği oluşturan bazı durumlar da lokalize KBH 

nedenleri arasındadır (7). 

Türkiye’de 2011 yılında yapılan bir çalışmada KBH açısından risk oluşturan komorbid 

durumların sıklıkları; hipertansiyon %32,7, diyabet %12,7, obezite %20,1, abdominal 

obezite %32,1, metabolik sendrom %31,3, dislipidemi %76,3 ve aktif sigara kullanımı 

%35,2 oranında saptanmıştır (14). 

IHME 2019 verilerine göre; 1990 yılında kronik böbrek hastalığına bağlı ölümlerde 

kronik böbrek hastalığının nedenleri sıklık sırasıyla; tip 2 diyabet, hipertansiyon, diğer 

sebepler, glomerülonefritler ve tip I diyabet iken 2019’da bu sıralama hipertansiyon, 

tip II diyabet, diğer sebepler, glomerülonefritler ve tip I diyabet olarak değişmiştir. Bu 

sonuçlar bize son yıllarda Türkiye’de KBH’nin en sık nedeninin hipertansiyon 
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olduğunu göstermiş olup, kan basıncı kontrolünün önemine de dikkat çekmektedir 

(15). 

Türkiye'de KBH için en yüksek risk grupları; diyabet, hipertansiyon, kardiyovasküler 

hastalıklar, obezite, ailede böbrek hastalığı öyküsü ve ileri yaş olarak belirlenmiştir. 

Ek risk faktörleri arasında üriner sistem taşları, tekrarlayan üriner sistem 

enfeksiyonları, sigara kullanımı, analjezikler gibi nefrotoksik ilaçların kullanımı, 

hiperlipidemi, hiperürisemi, bağ dokusu hastalıkları ve düşük doğum ağırlığı da yer 

almaktadır. (9). 

Tüm bunlardan yola çıkarak KBH için potansiyel risk faktörleri klinik faktörler, 

sosyodemografik faktörler ve genetik faktörler olarak üç ana başlıkta toplanabilir. 

Klinik faktörler; diyabet, hipertansiyon, otoimmün hastalıklar, sistemik enfeksiyonlar 

(HIV, Hepatit B, Hepatit C gibi), nefrotoksik ilaç kullanımı (NSAİİ (non-steroid anti-

inflamatuar ilaç), bitkisel ilaçlar, lityum gibi), tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları, 

üriner sistem taşları, üriner sistem obstrüksiyonları, maligniteler, obezite, azalmış 

böbrek kütlesi (nefrektomi öyküsü, düşük doğum ağırlığı gibi), akut böbrek hasarı 

öyküsü, sigara kullanımı, intravenöz madde kullanım öyküsü olmasıdır (16). Bazı 

kaynaklarda hiperürisemi ve alkol kullanımı da risk faktörleri arasında sayılmaktadır 

(17). Sosyodemografik faktörler; 60 yaş üzeri olma, beyaz olmayan etnik kökenler, 

düşük gelir düzeyi ve düşük eğitim düzeyidir. Genetik faktörler; APOL1 genetik 

yatkınlık (risk) alelleri, orak hücre hastalığı, polikistik böbrek hastalığı, Alport 

Sendromu, ailede böbrek hastalığı öyküsü, konjenital böbrek ve idrar yolu 

anomalileridir (16). 

2.4. Kronik Böbrek Hastalığının Belirtileri 

Genel olarak birçok kişide KBH asemptomatiktir ve tarama testlerinden elde edilen 

bulgulardan tanı alır. Çoğu kişide KBH ileri evrelere gelene dek semptom vermez. 

Bununla birlikte, KBH'nin nedenine bağlı olarak, bazı kişilerde doğrudan bozulmuş 

böbrek fonksiyonlarının bir sonucu olarak semptomlar görülebilir. KBH’nin erken 

dönem belirtileri iştahsızlık, halsizlik, uyku bozukluğu, kuru ve kaşıntılı cilt gibi 

spesifik olmayan belirtilerdir. En sık komplikasyonları, böbrek tarafından azalan 

eritropoetin üretimine bağlı anemi, bozulmuş D vitamini, kalsiyum ve fosfat 

metabolizmasının neden olduğu mineral kemik hastalığı, kardiyovasküler hastalıktır 

(7). 
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KBH ilerledikçe ve böbrek fonksiyonları azaldıkça, üremik toksinler vücutta birikir. 

Üremik toksinler, karmaşık ve tam olarak anlaşılamayan biyokimyasal ve fizyolojik 

etkilere sahiptir; bazıları doğrudan ve bazıları da dolaylı olarak bu etkilere aracılık 

eder. Üremik toksinlerin; inflamasyon, immün disfonksiyon, vasküler hastalık, 

trombosit disfonksiyonu ve artan kanama riski, artan bakteri translokasyonu dahil 

olmak üzere bağırsakta disbiyoz, değişen ilaç metabolizması ve ayrıca KBH ilerlemesi 

gibi durumlara neden oldukları düşünülmektedir (7). 

Asemptomatik KBH hastaları çoğunlukta olmasına rağmen, hastalar; kanlı idrar (brüt 

hematüri), köpüklü idrar (albüminüri belirtisi), gece idrara çıkma (noktüri), yan ağrısı 

veya azalmış idrar çıkışı gibi semptomlarla da başvurabilirler. KBH ilerlemişse, 

hastalar yorgunluk, iştahsızlık, bulantı, kusma, ağızda metalik tat, istemsiz kilo kaybı, 

kaşıntı, bilinç bulanıklığı, hafıza problemleri (mental durum değişiklikleri), nefes 

darlığı veya göz çevresi, el ve ayaklarda ödem bildirebilir (16). 

Ayrıntılı bir anamnez ve fizik muayene, KBH'nin belirtilerini ortaya çıkarabileceği 

gibi altta yatan nedenlere ilişkin ek ipuçları da sağlayabilir. Hastada bulunan hacim 

kaybı belirtileri; azalmış oral alımı, kusmayı, ishali veya aşırı diürezi yansıtabilirken, 

aşırı hacim belirtileri; dekompanse kalp hastalığı, karaciğer hastalığı veya nefrotik 

sendroma yönlendirebilir. Retinal muayenede arteriyel-venöz çentiklenme veya 

retinopatinin varlığı, uzun süredir devam eden hipertansiyon veya diyabeti düşündürür. 

Karotis veya abdominal üfürüm varlığı, renovasküler hastalığı düşündürebilir. Yan 

ağrısı ya da büyümüş böbrekler, obstrüktif üropati, nefrolitiazis, piyelonefrit veya 

polikistik böbrek hastalığına işaret edebilir. Nöropati, genellikle diyabetten 

kaynaklanmakla birlikte daha nadir olarak vaskülit veya amiloidoz nedeniyle de ortaya 

çıkabilir. Deri bulguları arasında döküntüler (sistemik lupus eritematozus, akut 

interstisyel nefrit), palpabl purpura (Henöch-Schönlein purpurası, kriyoglobulinemi, 

vaskülit), telenjiektaziler (skleroderma, Fabry hastalığı) veya yaygın skleroz 

(skleroderma) görülebilir. İleri evre KBH'sı olan hastalarda solgunluk, ciltte sıyrıklar, 

kas erimesi, flapping tremor, miyoklonik kasılmalar, mental durum değişiklikleri ve 

perikardiyal sürtünme sesi gibi bulgular ortaya çıkabilir. (16). 
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2.5. Kronik Böbrek Hastalığı Tanısında Kullanılan Belirteçler 

2.5.1. Böbrek Fonksiyonunun Değerlendirilmesi  

2.5.1.1. Serum kreatinin düzeyi 

Serum kreatinin düzeyi pratikliği ve ucuzluğu nedeniyle böbrek fonksiyonunun 

değerlendirilmesinde en sık kullanılan belirteçtir ancak GFH’nin iyi bir göstergesi 

değildir (18, 19). GFH ile serum kreatinin düzeyi arasında doğrusal bir ilişki 

bulunmamaktadır. Serum kreatinin düzeyi genellikle GFH %50'nin altına düştüğünde 

artmaya başlar. Bu nedenle, serum kreatinin ölçümü erken evre böbrek hastalıklarının 

tespitinde çoğunlukla yetersiz kalmaktadır. Ayrıca kas kitlesindeki değişiklikler, kas 

yıkımı ile ilişkili durumlar, kreatininin proksimal tübüler sekresyonunu inhibe eden 

bazı ilaçlar (örneğin simetidin) ve diyetle et tüketimi gibi faktörler kreatinin düzeyini 

etkileyebilir. Özellikle kas kitlesindeki farklılıklar nedeniyle, yaş ve cinsiyet de 

kreatinin seviyesini değiştiren önemli etkenlerdir (20).  

2.5.1.2. Glomerüler Filtrasyon Hızı 

Böbrek fonksiyonunun değerlendirilmesinde kullanılan en değerli tanısal araç 

GFH’dir. GFH, glomerülden dakikada süzülen plazma miktarının mililitre cinsinden 

hızıdır. Yetişkin bir erkek için normal GFH, dakikada 90 ila 120 mL'dir. İdeal bir GFH 

belirteci plazmada endojen olarak sabit bir oranda görünmeli, glomerulusta serbestçe 

filtre edilmelidir. Böbrek tübülü tarafından ne geri emilebilir ne de salgılanabilir 

olmalıdır, ekstrarenal eliminasyona uğramamalıdır. Şu anda böyle bir endojen belirteç 

bulunmadığından, GFH'nin hesaplanması eksojen belirteçleri kullanılmaktadır. 

GFH’nin hesaplanması için kullanılan eksojen belirteçler şunlardır: 

İnülin klirensi: İnülin klirensi, böbrek fonksiyonunun en doğru ölçüm yöntemidir. 

Ancak, teknik zorluklar nedeniyle günümüzde araştırma amacıyla kullanılmaktadır. 

Radyonüklid yöntemler: Krom-51 etilen-diamin-tetra-asetik asit (51 Cr-EDTA) ve 

teknesyum-99-işaretli dietilen-triamin-pentaasetat (99 Tc-DTPA) gibi 

radyoizotoplardır. En umut verici ekzojen belirteç, özellikle çocuklarda radyoaktif 

olmayan kontrast madde olan ioheksol’dür. Ancak, bu yöntemlerin pahalı olması rutin 

kullanımını engellemektedir 

Endojen kreatinin klirensi (24 saatlik idrar toplanarak): GFH’nin ölçümünde en sık 

kullanılan güvenilir yöntemlerden birisi endojen kreatinin klirensidir. İdrarın 24 saatlik 
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süre boyunca veya tercihen doğru zamanlanmış 5 ile 8 saatlik bir süre boyunca 

toplanmasıyla hesaplanır. Bununla birlikte, kreatininin proksimal tübüllerden 

sekresyonu nedeniyle GFH olduğundan daha yüksek ölçülebilir. Sağlıklı bireylerde bu 

fark %10-15 civarındayken, ileri evre böbrek hastalıklarında %40’a kadar çıkabilir. 

Ayrıca 24 saatlik idrar toplanma zorunluluğu, endojen kreatinin klirensinin rutin 

kullanımını kısıtlamaktadır (2). 

Kreatinin klirensi, vücut yüzey alanı için düzeltilmelidir. Yanlış veya eksik idrar 

toplanması bu testin doğruluğunu etkileyen en önemli sorunlardan biridir; bu nedenle 

5-8 saatlik zamanlı toplama avantajlıdır (21, 22). 

İdrar toplanmasına gerek kalmadan, serum kreatinin düzeyi ve bazı klinik değişkenler 

(vücut ağırlığı, yaş, cinsiyet ve ırk) kullanılarak GFH'yi tahmin etmek amacıyla çeşitli 

formüller geliştirilmiştir. Bu amaçla kullanılan Cockcroft-Gault, MDRD (Modified 

Diet in Renal Disease) ve CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration) gibi formüller, serum kreatinin düzeyine dayalı matematiksel 

dönüşümler içermektedir. CKD-EPI formülünün diğer formüllere kıyasla daha doğru 

sonuçlar verdiği öne sürülmüştür. Serum kreatinin ölçümü yapılan bireylerde bu 

formüllerin kullanılması, özellikle erken evre KBH’nin tespitinde önemli bir rol 

oynayabilir. 

(24, 25). 

2.5.2. Böbrek Hasarının Belirlenmesi  

Böbrekte meydana gelen hasarın belirlenmesi için çeşitli bulgular araştırılmaktadır. 

Persistan albüminüri, idrar sedimentindeki anormallikler (eritrosit ve lökosit 

silendirleri), tübüler bozukluklara bağlı anomaliler, görüntüleme yöntemleriyle tespit 

edilen yapısal bozukluklar (böbreklerin boyut, şekil ve yapısındaki değişiklikler), 

böbrek biyopsisiyle saptanan histopatolojik anormallikler ve böbrek nakli öyküsünün 

varlığı gibi bulgulardan bir veya birkaçının mevcudiyeti, böbrek hasarının göstergesi 

olarak kabul edilir ve bu durum erken evre KBH olarak tanımlanır. (10, 20). 

Klinik uygulamada böbrek hasarının saptanmasında en yaygın kullanılan gösterge 

albüminüri veya proteinüridir. Albüminüri, özellikle diyabetiklerde yeni başlayan 

nefropatinin saptanmasında bir belirteç olarak kullanılır. Normal koşullarda günlük 

albümin atılımı 30 mg’ın altındadır, bu sınırın aşılması albüminüri olarak tanımlanır. 

İdrar yolu enfeksiyonu hariç olmak üzere albüminürinin varlığı glomerüler 
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disfonksiyonu gösterir. Protein atılımı ise 150 mg’ın (%30 albümin; %30 globulinler; 

%40 Tamm Horsfall proteini) altındadır ve bu sınırın aşılması proteinüri olarak 

tanımlanır. Klinik uygulamada proteinüri ve albüminüri; 24 saatlik idrar toplanarak 

veya sabahın erken saatlerinde/rastgele (24 saatlik numunenin neredeyse bir temsilcisi 

olduğu için sabah erken saatlerde alınan numune tercih edilir) alınan numunelerde 

albümin/kreatinin, protein/kreatinin oranı hesaplanarak basit ve doğruya oldukça 

yakın bir şekilde belirlenebilir. 

Albüminüri veya proteinürinin üç aydan daha uzun sürmesi böbrek hasarının 

göstergesi olarak kabul edilir.  

2.6. Kronik Böbrek Hastalığı Komplikasyonları 

2.6.1. Kardiyovasküler Hastalık 

Albüminüri olması veya GFH’nin 60 mL/dk/1,73 m2’den az olması kardiyovasküler 

ve tüm nedenlere bağlı ölüm riskini artırdığından, KBH olan tüm kişiler için 

kardiyovasküler risk sınıflandırması önerilmektedir (10, 13, 26). Hastaların lipit panel 

bakılarak taranması önerilmektedir (16). 

2.6.2. Anemi 

KBH olan hastalar anemi açısından yüksek risk altındadır (13, 26). Anemi tipik olarak 

normositer, normokromik ve hipoproliferatiftir. KBH evresi ilerledikçe anemi 

prevalansı artar (7). Hemoglobin, evre üç KBH olan hastalarda en az yılda bir kez ve 

böbrek fonksiyonu düştükçe daha sık olacak şekilde ölçülmelidir (13, 26). Anemisi 

olan hastalarda tam kan sayımı, mutlak retikülosit sayımı, ferritin düzeyi, transferrin 

satürasyonu ve B12 vitamini ve folat düzeyleri ölçülmelidir (27). Birinci basamakta 

serum eritropoetin düzeyinin ölçülmesinin bir rolü yoktur (13). 

2.6.3. Metabolik Kemik Hastalığı 

Evre 1 ile 3a arası olan KBH hastaları, genel popülasyonla aynı sıklıkta ve şartlarda 

osteoporoz açısından taranabilir. Evre 3b ve üstü KBH’ si olanlarda, kırık riski tahmini 

daha az doğru olduğundan, kemik dansitometri önerilmez. Evre 3a ile 5 KBH olan 

hastalarda serum kalsiyum, fosfor, 25-hidroksivitamin D3, paratiroid hormon ve 

alkalen fosfataz düzeyleri düzenli olarak kontrol edilmelidir; anormal seviyeler renal 

mineral ve kemik bozukluklarının varlığına işaret edebilir (2, 10, 16, 28). 



12 

 

2.6.4. Asit Baz ve Elektrolit Bozuklukları 

KBH olan kişilerde metabolik asidoz ve elektrolit değişiklikleri olmaktadır. 

Konservatif tedavi altındaki KBH olan kişilerde ana elektrolit bozukluğu 

hiperkalemidir. Hastaların her başvuruda potasyum düzeylerinin ölçümü yapılmalı ve 

hiperkalemi saptandığında diyetteki hatalar düzeltilmeli, hiperkalemiye yol açabilecek 

ilaçların kullanımı sorgulanmalı, metabolik asidoz varlığı değerlendirilmelidir (29). 

Metabolik asidoz varlığı için serum bikarbonat düzeyi bakılmalıdır (16). 

2.6.5. Kanser 

Nüfusa dayalı kohort çalışmalarında, diyaliz tedavisi gören son dönem böbrek 

yetmezliği (SDBY) hastalarının %10-80 oranında daha yüksek kanser riski taşıdığı, 

böbrek nakli alıcılarının ise genel nüfusa kıyasla 1,9-9,9 kat daha fazla kanser riskiyle 

karşı karşıya olduğu bulunmuştur. Kanser riskini artıran faktörler arasında KBH'nin 

altında yatan nedenler, immünosüpresif ilaçlara maruz kalma, edinilmiş renal kistik 

hastalık ve kronik üreminin yol açtığı bağışıklık düzensizlikleri yer almaktadır. Ayrıca, 

çalışmalar KBH'nin şiddeti ile kanser mortalitesi arasında kademeli bir ilişki olduğunu 

ortaya koymuştur (7). 

2.6.6. Renal Replasman Tedavisi ve Böbrek Transplantasyonu 

SDBY'ne ulaşan çoğu hasta, hemodiyaliz veya periton diyalizi ile tedavi edilir. 

Diyalizdeki SDBY'li kişilerin beş yıllık sağkalımı, benzer yaştaki genel 

popülasyondaki kişilerden %13 ile %60 daha düşüktür (30). Diyalizdeki SDBY'li 

kişilerin yaklaşık %56'sı aktif olarak böbrek nakli beklemektedir, ancak talep 

mevcudiyeti aşmaktadır. Yani her yıl sadece %25'i böbrek nakli olabiliyorken, %6'sı 

nakil beklerken ölmektedir (7). Diyaliz tedavisi gören kişilerle böbrek nakli yapılan 

kişileri karşılaştıran 110 kohort çalışmasının sistematik bir incelemesinde, böbrek 

alıcılarının yaşam kalitesinin daha iyi olduğu ve kardiyovasküler komplikasyonları 

daha az yaşadığı bildirilmiştir (31). 

2.7. Kronik Böbrek Hastalığının Prognozu  

KBH'li bireylerin izlenmesi, hastalığın ilerlemesini engellemenin yanı sıra, gelecekte 

böbrek replasman tedavisi gerektirebilecek hastaların belirlenmesine de olanak tanır. 

Yaş, cinsiyet, GFH ve proteinüriye dayalı uluslararası geçerliliği olan bir risk tahmin 

modeli, yüksek ve düşük riskli hastaları ayırt etmede faydalı olabilir. KBH'li kişilerin 

%2'den azı herhangi bir beş yıllık dönem içinde SDBY tedavisine ihtiyaç duyar. Evre 
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2 KBH hastalarının %1,1'i, evre 3 KBH hastalarının %1,3'ü ve evre 4 KBH hastalarının 

%19,9'u diyaliz veya böbrek nakline ihtiyaç duymaktadır. Bununla birlikte, KBH 

evresinin ilerlemesi, diğer morbiditeler, tüm nedenlere bağlı ölümler ve 

kardiyovasküler ölümler için önemli bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. 

KBH'nin diğer kronik hastalıklar ve mortalite ile etkileşimi, hastalığın 

komplikasyonlarıyla yakından ilişkilidir. KBH'li bireylerin ölüm olasılığı, SDBY'ye 

ilerleme olasılıklarının beş ila on katı fazladır ve bu artan ölüm riski, kötüleşen böbrek 

fonksiyonlarıyla birlikte giderek yükselmekte olup büyük oranda kardiyovasküler 

hastalıklara bağlı ölümlerle ilişkilendirilmektedir (7). Yapılan bir çalışmada, 24-35 yaş 

aralığındaki bir diyaliz hastasının kardiyovasküler ölüm riskinin, genel 

popülasyondaki 80 yaşındaki bir bireyle aynı seviyede olduğu belirlenmiştir. Bu bulgu, 

diyaliz tedavisi gören genç hastalarda kardiyovasküler hastalık riskinin ne denli 

yüksek olduğunu göstermektedir. Genç yaşta bile bu derece artmış risk, böbrek 

hastalığının kardiyovasküler sağlık üzerindeki etkilerini vurgulamaktadır. (32). 

Genel olarak, KBH'nin ilerlemesini azaltmak için kullanılan stratejiler şunlardır: 

proteinürisi 500 mg/24 saatin üzerinde olan hastalarda anjiyotensin dönüştürücü enzim 

inhibitörlerinin veya anjiyotensin reseptör blokerlerinin kullanımı,130/80 mmHg'nin 

altındaki hedef kan basıncına ulaşması, diyabetik hastalar için HbA1c’nin %7’nin 

altında tutulması, bir beslenme uzmanı tarafından belirtilen ve yönetilen protein 

kısıtlaması yapılması, metabolik asidozun düzeltilmesi, sigarayı bırakmak için 

hastaların teşvik edilmesi. Ek olarak, iyotlu kontrast madde, antibiyotikler, NSAİİ’lar 

gibi nefrotoksik maddelerin kullanımı ve üriner sistem obstrüksiyonu gibi KBH 

alevlenme faktörlerinin varlığının değerlendirilmesi önemlidir (29). 

2.8. Kronik Böbrek Hastalığında Yaşam Kalitesi  

KBH olan kişilerde yaşam kalitesi düşer ve KBH ilerledikçe daha kötü sosyoekonomik 

koşullar oluşur. Dünya çapında, KBH 2012'de engelliliğe göre düzeltilmiş yaşam 

yıllarının 2.968.600’ünün (%1,1) ve kaybedilen yaşam yıllarının 2.546.700’ünün 

(%1,3) sorumlusudur (7). 

IHME verilerine göre; 2019 yılında tüm dünya genelinde KBH; engellilikle geçirilen 

yaşam yıllarının %1,02’sine, engelliliğe ayarlanmış yaşam yılının (Disability Adjusted 

Life Years -DALY) %1,64’üne neden olmaktadır. Türkiye genelinde ise bu veriler 

sırasıyla %1,32 ve %2,45 olarak değişmektedir(15). 
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KBH tanılı bireylerin sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, genel popülasyona göre çok daha 

düşüktür. Ancak yaşam kalitesi onlar için o kadar önemlidir ki bazı hastalar, hastalıkla 

birlikte yaşam kalitesinin düştüğünü algılarsa, hayatta kalma açısından fayda sağlasa 

bile yeni tedavileri reddedebilir. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi verilerinin çoğu, diyaliz 

veya böbrek nakli olan SDBY hastalarından elde edilmiş olmasına rağmen, daha az 

ilerlemiş KBH evrelerinde yapılan çalışmalar da GFH düştükçe yaşam kalitesinde 

tutarlı bir azalma olduğunu göstermiştir (7). 

KBH, bir hastanın sağlıkla ilgili yaşam kalitesini birçok yönden etkileyebilir. Teşhis 

tek başına korku veya kaygıya neden olabilir. Hipertansiyon, ödem, kemik ağrısı, 

periferik nöropati, kaşıntı veya uyku bozukluğu gibi KBH semptomları ve ilaçların 

yan etkileri, refahı ve günlük rolleri ve aktiviteleri olumsuz etkileyebilir. Anemi, 

kırılganlık, eşlik eden komorbiditeler ve depresyon da KBH'de yaşam kalitesini 

etkileyen başlıca faktörlerdir. İlerlemiş KBH'si olan bazı hastalar, ölümcül bir 

maligniteye sahip olanlara eşdeğer bir sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi bildirmektedir 

(33). 

2.9. Kronik Böbrek Hastalığının Erken Tanısı ve Önlenmesi 

KBH'nin sessiz bir şekilde ilerlemesi nedeniyle, erken tanı, kritik müdahalelerin 

zamanında yapılabilmesi açısından hayati önem taşımaktadır. Birçok kılavuz, özellikle 

diyabet, hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalık öyküsü gibi risk faktörlerine sahip 

hastalarda, serum kreatinin düzeyi, idrar albümin/kreatinin oranı ve idrar tahlili 

kullanılarak en azından yıllık tarama yapılmasını önermektedir. Bu tür taramalar, 

hastalığın erken evrede saptanmasına ve ilerlemesinin önlenmesine katkı sağlayabilir. 

Amerika Birleşik Devletleri Önleyici Hizmetler Görev Gücü (USPSTF), genel 

popülasyonda kronik böbrek hastalığının taraması için yeterli kanıt bulamamışken, 

Amerikan Hekimler Koleji, risk faktörleri olmayan asemptomatik yetişkinlerin Tablo 

4’te belirtildiği şekilde taranmasını tavsiye etmektedir (13). Başka bir kaynakta ise 

KBH için yüksek risk altında olan 55 yaş üstü bireylerin, hipertansiyonu ve diyabeti 

olanların taranması önerilmektedir (17). 

Kalıcı olarak yüksek serum kreatinin düzeyi ve albüminüri, kronik böbrek hastalığının 

tanısal ve prognostik özellikleridir. Düşük albüminüri seviyeleri, olumsuz renal ve 

kardiyovasküler sonuçlarla ilişkilidir. Serum sistatin C ise özellikle kreatinin 
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yüksekliğine bağlı yanlış pozitif olarak yüksek saptanan GFH’nin doğrulanmasında 

çok yararlı olan yeni bir biyobelirteçtir (13).  

KBH'yi önlemek amacıyla tüm topluma yönelik genel stratejiler, sağlıklı yaşam tarzı 

değişikliklerinden oluşmaktadır. Bu değişiklikler arasında düzenli egzersiz yapmak, 

sağlıklı beslenmek, ideal vücut ağırlığını korumak, tuz tüketimini azaltmak, yeterli 

miktarda sıvı almak, sigaradan ve aşırı alkol tüketiminden kaçınmak yer alır. KBH'nin 

gelişimi açısından en önemli düzeltilebilir risk faktörleri diyabet, hipertansiyon, 

kardiyovasküler hastalıklar, obezite, aşırı tuz tüketimi ve sigara alışkanlığıdır. Sağlıklı 

yaşam tarzı değişiklikleri, hem KBH'nin en önemli nedenleri olan diyabet, 

hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar ve obezite sıklığını azaltır, hem de 

böbrekler üzerinde doğrudan koruyucu etki sağlayarak toplumsal düzeyde böbrek 

hastalıklarının kontrolüne katkıda bulunur. Bunun yanı sıra, kan basıncının ve 40 

yaşından sonra kan şekerinin düzenli olarak ölçülmesi, Türkiye'de farkındalık oranı 

%50 civarında olan ve KBH'nin iki ana nedeni olan hipertansiyon ve diyabetin erken 

tanısını sağlar. Risk altındaki kişilere yönelik primer önleme, böbrek hastalığı gelişme 

riski yüksek bireylerin belirlenmesi ve bu bireylerin etkin şekilde izlenmesi, düzenli 

taramalar yapılması ile mümkündür (9). 

Tablo 4. KBH taraması önerileri için kanıt düzeyleri (13)  

Klinik Öneri Kanıt düzeyi 

GFH'nin ilk değerlendirmesi, serum kreatinin ölçümünü ve kreatinin bazlı bir 

denklem kullanılarak GFH tahminini içermelidir. 

C 

KBH değerlendirmesi yapılan hastalarda proteinüriyi ölçmek için sabahın erken 

saatlerinde spot idrar albümin/kreatinin oranı tercih edilen başlangıç testidir. 

C 

Serum sistatin C, yüksek serum kreatinin seviyeleri ve bununla ilişkili olarak düşük 

GFH’si olan ancak bilinen bir KBH’si, KBH için risk faktörü ve albüminürisi 

olmayan hastalarda yanlış pozitifliği belirlemek için ölçülmelidir. 

C 

KBH, tahmini GFH ve albüminüri derecesi kullanılarak sınıflandırılmalıdır. C 

KBH olan hastalarda serum hemoglobini en az yılda bir kez ve KBH'nin ciddiyetine 

bağlı olarak daha sık ölçülmelidir. 

C 

Tahmini GFH <45 mL/dakika/1,73 m² olan hastalarda rutin kemik yoğunluğu 

değerlendirmesi yapılmamalıdır. 

C 

Evre 3a ile 5 KBH olan hastaların değerlendirilmesi serum kalsiyum, fosfor, 

paratiroid hormonu, alkalin fosfataz ve 25-hidroksivitamin D3 düzeylerinin 

ölçülmesini içermelidir. 

C 
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2.10. Birinci Basamakta Kronik Böbrek Hastalığına Yaklaşım 

Hafif ile orta şiddette KBH'si olan çok sayıda yaşlı yetişkin olduğundan, bu hastaların 

takibi genellikle birinci basamak hekimi tarafından sağlanır. Birinci basamakta; 

böbrek fonksiyonunun izlenmesi, KBH ile ilişkili komplikasyonların yönetimi, 

kardiyovasküler hastalık (KVH) risk faktörlerinin tedavisi, ek böbrek hasarını 

önlenmesi ve genel sağlığın geliştirilmesi için çalışmalar yapılmalıdır. Hipertansiyon 

ve diyabetin düzenli takibi ve regülasyonu KBH’yi iyileştirebilir ve böbrek 

hastalığının ilerlemesini önleyebilir. KBH olan hastalarda kan basıncı kontrolü için 

tercih edilen ilaçlar arasında diüretikler, anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri 

(ACEI) veya anjiyotensin reseptör blokerleri (ARBs) ve β-blokerler yer alır (16). 

Yüksek tansiyon ve hiperglisemi tedavisine ek olarak, hastayı sigara bırakmaya teşvik 

etmek ve nefrotoksik ilaçlardan kaçınmasını sağlamak da KBH’nin ilerlemesini önler 

(9). 

Birinci basamak hekiminin diğer bir görevi de KBH’li hastaların bağışıklanmasıdır. 

KBH'de hepatit B bağışıklaması, diyalizde bu enfeksiyonun görülme sıklığının 

azalmasından sorumlu ana faktörlerden biridir. Bu popülasyonda aşılamaya verilen 

yanıtın %40 ile %60 arasında değiştiğini ve antikor titresinin korunmasının 

sürdürülmediğini belirtmekte fayda vardır. Bağışıklığı olmayan hastalar için rutin bir 

aşılama oluşturmak önemlidir (29).  

Birinci basamak hekiminin KBH tanılı hastalarda nefroloji sevki düşünmesi gereken 

durumlar ise şöyledir; KBH nedeninin araştırılması, ailede böbrek hastalığı öyküsü 

olması, kalıcı ve açıklanamayan hematüri saptanması, KBH evresinin ilerlemesi, KBH 

komplikasyonlarının yönetimi (eritropoetin eksikliğine bağlı anemi, dirençli 

hipertansiyon, kemik mineral hastalığı, hiperpotasemi, tekrarlayan böbrek taşı, 

sekonder hiperparatiroidizm, kalıcı metabolik asidoz), GFH’nin 30 ml/dk/1,73 m²’nin 

altına düşmesi veya GFH’de %25’ten fazla bir azalma olması (13, 16, 29, 34). 

2.11. Kronik Böbrek Hastalığı Farkındalığı 

KBH’nin dünya genelinde prevalansı artmasına rağmen, toplumda bu konuda 

farkındalık oldukça sınırlıdır ve bu durum bizlere, sağlık çalışanlarının hastalarla daha 

etkili iletişimde ve bilgilendirmede bulunması gerektiğini göstermektedir (35). 

KBH'li her on kişiden dokuzu bu hastalığa sahip olduğunun farkında değildir ve bu 

nedenle tedavi arayışına girmemektedir. Yaşlanan nüfus ve nüfus artışı, önümüzdeki 



17 

 

yıllarda düşük ve düşük-orta gelirli ülkelerde KBH prevalansında büyük artışlara yol 

açacaktır. Kardiyovasküler hastalıklar, inme ve solunum yolu hastalıklarının aksine, 

KBH mortalitesi artmaktadır. Şu anda böbrek hastalığı, küresel olarak en hızlı büyüyen 

üçüncü ölüm nedenidir ve yaşa göre ayarlanmış mortalitede sürekli artış gösteren tek 

bulaşıcı olmayan hastalıktır. 2040 yılına kadar, KBH'nin dünya genelinde kaybedilen 

yaşam yıllarının en yüksek beşinci nedeni olacağı tahmin edilmektedir (6). Böbrek 

hastalığı ölüm, hastalık ve sakatlık riskini artırmakta, yaşam kalitesini düşürmekte, 

bireysel ve sağlık sistemi düzeyinde derin ekonomik sonuçların yanı sıra korkunç 

çevresel etkilere de yol açmaktadır. Böbrek hastalığı yeterince tanınmamakta ve 

yeterince kaynak ayrılmamaktadır. Böbrek hastalığının bulaşıcı olmayan hastalıklara 

bağlı ölümlerin başlıca nedenlerinden biri olarak kabul edilmesi, böbrek hastalığının 

yükünü en aza indirmeye yönelik koordineli küresel çabalara dönüşecek ve hayat 

kurtaracaktır (6). 

Türkiye Nefroloji Derneği (TND) tarafından yürütülen Türkiye Kronik Böbrek 

Hastalığı Prevalans Çalışması'na (CREDIT) göre, Türkiye'de KBH farkındalığı %2'nin 

altındadır. Ayrıca, TND'nin 2010 yılında 21 ilde gerçekleştirdiği Böbrek Sağlığı 

Otobüsü Projesi'nde bu farkındalık oranı %5,7 olarak bulunmuştur. Farkındalığın bu 

denli düşük olması, hastalığın son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) evresine 

ilerlemesine neden olmakta, yüksek morbidite ve mortalite oranları ile kötü yaşam 

kalitesine yol açmaktadır. Aynı zamanda, uygulanması gereken yüksek maliyetli 

diyaliz ve böbrek nakli tedavileri sağlık bütçesi üzerinde ciddi bir tehdit 

oluşturmaktadır (9). 

Bu çalışma için yapılan literatür taraması sonucunda Türkiye’de KBH farkındalık 

düzeyini ölçen ve bu konuda standart bir yaklaşım öneren bir çalışmaya 

ulaşılamamıştır. KBH’nin artan prevalansı ve erken tanısı için toplumun 

bilinçlendirilmesinin önemi düşünülerek bu çalışma planlanmıştır. Bu çalışmada 

birinci basamağa başvuran bireylerin kronik böbrek hastalığı nedenleri ve belirtileri 

konusunda farkındalık düzeylerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

  



18 

 

3.GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu çalışma; Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Aile Hekimliği 

Anabilim Dalına bağlı Pelitköy Eğitim Aile Sağlığı Merkezi ve Aziziye Eğitim Aile 

Sağlığı Merkezlerinde yapıldı. Çalışma Nisan 2023-Haziran 2023 tarihleri arasında 

yürütüldü. 

3.2. Araştırmanın Amacı ve Türü 

Bu çalışmada birinci basamağa başvuran bireylerin kronik böbrek hastalığı nedenleri 

ve belirtileri konusunda farkındalık düzeylerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Bu 

kesitsel tipte bir çalışmadır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklem 

Araştırmanın evreni Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Aile 

Hekimliği Anabilim Dalına bağlı Pelitköy Eğitim Aile Sağlığı Merkezi ve Aziziye 

Eğitim Aile Sağlığı Merkezlerine başvuran 18 yaş üstü bireylerdi. Araştırma başlangıç 

tarihinde iki birimli Pelitköy Aile Sağlığı Merkezinde on sekiz yaş üstü toplam 5.296 

kişi, iki birimli Aziziye Eğitim Aile Sağlığı Merkezinde on sekiz yaş üstü toplam 2.162 

kişi kayıtlı idi.  

Bu çalışmaya dahil etme kriterleri, on sekiz yaşından büyük olmak, çalışmaya 

katılmak için gönüllü olmaktı. Bu çalışmada iletişim engeli olan bireyler (zihinsel 

engelli bireyler, duyma problemi olanlar, dil problemi olanlar), sağlık çalışanı olan 

bireyler hariç tutuldu. Örneklem büyüklüğü OpenEpi ile %5 hata, %95 güven aralığı 

ile 370 kişi olarak hesaplandı (Ek-1). 

3.4. Araştırmanın Veri Toplama Araçları 

Veri toplama aracı, bu araştırmanın amacına hizmet etmek üzere geliştirilen ve 

araştırmacılar tarafından oluşturulan bir ankettir. Anket formu, KBH nedenleri ve 

belirtileri hakkında farkındalığı ve ilişkili farklı faktörleri değerlendiren önceki 

çalışmaların kapsamlı literatür taramasından sonra oluşturulmuştur (4, 5, 7, 36-40). 

Anket oluşturulurken 2 nefroloji uzmanı, 2 aile hekimliği uzmanı ve bir dil uzmanının 

görüşleri alınmıştır. 

Buna ek olarak, anketin düzenlenmiş versiyonu için başka bir doğrulama testi 

yapılmıştır. Anketin bir taslağı hazırlanmış ve soruların uzunluğu ve kısalığı, dili, 
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açıklığı, zamanı, önyargısı ve uygunluğunu dikkate alan içerik doğrulaması 

yapılmıştır. Bunun için iki nefroloji alanında uzmana, üç aile hekimliği alanında 

uzmana danışılmıştır. 

Ayrıca, halktan, her iki cinsiyetten sağlıklı yetişkinler ve tıbbi geçmişi olmayan altı 

kişinin de görüşleri alınmıştır. Kişilerin anketin anlaşılırlık, alakalılık, uygunluk, soru 

uzunluğu ve anketi tamamlamak için gereken süre ile ilgili değerlendirmeleri 

alınmıştır. 

Çalışma anketinin güvenilirliğini sağlamak için, davetliler tarafından sağlanan 

değişiklik ve düzeltme önerileri araştırma ekibi tarafından dikkatle değerlendirilmiştir. 

Daha sonra, anketin onaylanmış versiyonu kullanılarak bir pilot test 

gerçekleştirilmiştir. Pilot testte 15 katılımcıdan anketi tamamlamaları ve anketi 

anlamalarını engelleyebilecek soru veya ifadeleri tespit etmeleri istenmiştir. Tüm bu 

sürecin sonunda üç bölümden oluşan nihai anket elde edilmiştir. Ankete dahil edilen 

kişiler polikliniğe geliş sırasına göre sözlü onam alınmak suretiyle çalışmaya dahil 

edilmiştir. Anket katılımcılara yüz yüze uygulanmıştır. Anketin ilk bölümünde 

sosyodemografik veriler için 11 soru (yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu 

vb.), ikinci bölümünde kronik böbrek hastalığı nedenleri ile ilgili farkındalığı 

değerlendiren 20 soru ve üçüncü bölümünde kronik böbrek hastalığı belirtileri ile ilgili 

farkındalığı değerlendiren 20 soru yer almıştır. Kronik böbrek hastalığı nedenleri ve 

belirtileri ile ilgili farkındalığı değerlendiren sorular üçlü Likert ölçeği şeklinde 

uygulanmıştır. Ankette seçenekler 1-Katılmıyorum, 2-Kararsızım, 3-Katılıyorum 

şeklinde belirtilmiştir. Katılmıyorum ve kararsızım seçenekleri yanlış cevap, 

katılıyorum seçeneği doğru cevap olarak değerlendirilip, yanlış cevaplar sıfır puan 

doğru cevaplar bir puan şeklinde puanlandırılmıştır (Ek-2). Farkındalık düzeyi 

Bloom'un kesme noktasına göre kategorize edilmiştir. %80 ve üzeri puanlar yüksek; 

%79 ile %60 arası puanlar orta; %60'ın altındaki puanlar ise düşük farkındalık düzeyi 

olarak değerlendirilmiştir (41). 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Veriler IBM SPSS 21.0 ile analiz edildi. Veriler sayı, yüzde, ortalama, standart sapma 

değerleri ile sunuldu. Verilerin dağılımı bar grafik ile sunuldu. Kategorik verilerin 

karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişki korelasyon 

analizi ile değerlendirildi. p <0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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3.6. Etik Kurul Onayı 

Araştırma için T.C. Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

08.03.2023 tarihli, B.30.2.ODM.0.20.08/123 sayılı yazı ile OMÜ KAEK 2023/76 

karar no ile etik kurul onayı alındı (Ek-3). 
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4.BULGULAR 

Bu çalışmaya toplam 457 kişi katıldı. Bu çalışmaya katılan kişilerin yaş ortalaması 

42,3±14,9 yıldı. Katılımcıların %55,4’ü (n=253) kadın, %51,2(n=234)’si 18-39 yaş 

aralığında, %74,6 (n=341)’sı evli, %53,4 (n=244)’ü üniversite ve üstü eğitim 

düzeyinde, algılanan gelir durumuna göre %51,9 (n=237)’unun gelir düzeyi gelir 

gidere denk şeklindeydi. Katılımcıların %30,4 (n=139)’ü sigara, %11,4 (n=52)’ü alkol 

kullanıyordu. Katılımcıların %3,1 (n=14)’ine doktor tarafından böbreklerinin az 

çalıştığı veya böbrek yetmezliği olduğu söylenmişti, %19 (n=87)’unun akrabalarında 

veya çevresinde diyalize giren kişi vardı, %12,5 (n=57)’inin akrabalarında veya 

çevresinde böbrek nakli olan veya nakil sırası bekleyen kişi vardı, %12,5 (n=57)’i aile 

hekimi tarafından kronik böbrek hastalığı nedenleri ve belirtileri hakkında 

bilgilendirilmişti (Tablo 5). 

Tablo 5. Katılımcı özellikleri 

Değişken Kategori n (%) 

Cinsiyet Kadın 253 (55,4) 

Erkek 204 (44,6) 

Yaş (yıl) 18-39 234 (51,2) 

40-59 149 (32,6) 

60 ve üstü 74 (16,2) 

Medeni durum Evli 341 (74,6) 

Evli değil 116 (25,4) 

Eğitim Durumu Lise ve altı 213 (46,6) 

Üniversite ve üstü 244 (53,4) 

Algılanan gelir durumu Gelir giderden az 116 (25,4) 

Gelir gidere denk 237 (51,9) 

Gelir giderden fazla 104 (22,7) 

Sigara kullanımı Evet 139 (30,4) 

Hayır 318 (69,6) 

Alkol kullanımı Evet 52 (11,4) 

Hayır 405 (88,6) 

Doktor tarafından böbreklerinin az çalıştığı veya böbrek 

yetmezliğiniz olduğu söylenmesi 

Evet 14 (3,1) 

Hayır 443 (96,9) 

Akrabalarında veya çevresinde diyalize giren kişi varlığı Evet 87 (19,0) 

Hayır 370 (81,0) 

Akrabalarında veya çevresinde böbrek nakli olan veya 

böbrek nakil sırası bekleyen kişi varlığı 

Evet 57 (12,5) 

Hayır 400 (87,5) 

Kronik böbrek hastalığı nedenleri ve belirtileri hakkında aile 

hekimi tarafından bilgilendirilme durumu 

Evet 57 (12,5) 

Hayır 400 (87,5) 

En çok doğru yanıtlanan KBH nedeni farkındalığı ifadeleri, ani gelişen böbrek hasarı 

geçirilmiş olması (%68,7), ailede kalıtımsal (genetik) böbrek hastalığı olması (%67,2) 

ve ağrı kesici ilaç kullanılması (%64,1) olarak bulundu. Katılımcıların %56’sı tansiyon 

yüksekliğinin, 48,8’i diyabetin KBH’ye neden olabileceğini farkındaydı. En az doğru 

yanıtlanan KBH nedeni farkındalığı ifadeleri, hepatit ve HIV(AIDS) gibi 
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enfeksiyonlar (%35,2), film çekiminde (bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik 

rezonans (MR)) kullanılan ilaçlar (kontrast maddeler) (%32,4) ve kansızlık (anemi) 

(%24,7) olarak bulundu (Şekil 2). 

 

Şekil 2. KBH nedenleri farkındalığı ifadelerine verilen doğru cevap yüzdeleri 

En çok doğru yanıtlanan KBH belirtileri farkındalığı ifadeleri, böbrekte geri dönüşü olmayan hasar 

(%66,7), ayak ve ayak bileklerinde şişme (%58,6), kontrol edilmesi zor olan yüksek 

tansiyon (%51,9) olarak bulundu. Katılımcıların %35,4’ü mide bulantısı ve kusmanın, 

%35’i iştah kaybının ve %33,3’ü göz çevresinde şişlik olmasının KBH belirtisi 

24,7%

32,4%

35,2%

42,5%

44,0%

44,2%

46,0%

47,3%

48,8%

49,2%

54,0%

55,6%

56,0%

57,8%

61,1%

63,2%

63,5%

64,1%

67,2%

68,7%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Kansızlık (anemi) kronik böbrek yetmezliğine neden

olabilir.

Film çekiminde (BT,MR) kullanılan ilaçlar (kontrast

maddeler) kronik böbrek yetmezliğine neden olabilir.

Hepatit ve HIV(AIDS) gibi enfeksiyonlar kronik böbrek

yetmezliğine neden olabilir.

Kalp hastalıkları kronik böbrek yetmezliğine neden

olabilir.

Bitkisel ürünler kronik böbrek yetmezliğine neden

olabilir.

Tekrarlayan böbrek taşları kronik böbrek yetmezliğine

neden olabilir.

İlerlemiş yaş (60 yaş ve üstü) kronik böbrek

yetmezliğine neden olabilir.

Alkol kullanmak kronik böbrek yetmezliğine neden

olabilir.

Şeker hastalığı (diyabet) kronik böbrek yetmezliğine

neden olabilir.

Sigara içmek kronik böbrek yetmezliğine neden olabilir.

Böbreğin kistik hastalıkları(polikistik böbrek) kronik

böbrek yetmezliğine neden olabilir.

Tekrarlayan böbrek ve idrar yolu enfeksiyonları kronik

böbrek yetmezliğine neden olabilir.

Tansiyon yüksekliği (hipertansiyon) kronik böbrek

yetmezliğine neden olabilir.

Şişmanlık (obezite) kronik böbrek yetmezliğine neden

olabilir.

Böbreğin içindeki ince idrar kanallarının iltihaplanması

(interstisyel nefrit) kronik böbrek yetmezliğine neden…

Böbreğin süzme birimlerine zarar veren hastalıklar

(glomerülonefrit) kronik böbrek yetmezliğine neden…

Az su tüketimi kronik böbrek yetmezliğine neden

olabilir.

Ağrı kesici ilaçların kullanılması kronik böbrek

yetmezliğine neden olabilir.

Ailede kalıtımsal (genetik) böbrek hastalığı kronik

böbrek yetmezliğine neden olabilir.

Ani gelişen böbrek hasarı (akut böbrek yetmezliği)

geçirme kronik böbrek yetmezliğine neden olabilir.
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olabileceğini farkındaydı. En az doğru yanıtlanan KBH belirtileri farkındalığı 

ifadeleri, odaklanma güçlüğü (%21), azalan cinsel istek ve infertilite (%20,1) ve inme 

(%15,8) olarak bulundu (Şekil 3). 

Şekil 3. KBH belirtileri farkındalığı ifadelerine verilen doğru cevap yüzdeleri 

15,8%

20,1%

21,0%

24,5%

25,4%

25,6%

26,3%

26,9%

28,9%

29,1%

30,2%

31,9%

33,0%

33,3%

35,0%

35,4%

50,1%

51,9%

58,6%

66,7%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Felç (inme), kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi

olabilir.

Azalan cinsel istek veya kısırlık(infertilite), kronik

böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir.

Odaklanma (konsantrasyon) güçlüğü, kronik böbrek

yetmezliğinin belirtisi olabilir.

Kas krampları, kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi

olabilir.

El ve ayaklarda hissizlik, uyuşma,

karıncalanma(nöropati), kronik böbrek yetmezliğinin

belirtisi olabilir.

Kuru ve kaşıntılı cilt, kronik böbrek yetmezliğinin

belirtisi olabilir.

Kansızlık (anemi), kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi

olabilir.

Kandaki potasyum seviyesinde artış (hiperkalemi),

kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir.

Kalp hastalığı (kalp yetmezliği, ritm bozukluğu vb.),

kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir.

Zayıf kemikler ve kemik kırılma riskinin artması, kronik

böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir.

Kalp zarının etrafında sıvı birikmesi durumunda göğüs

ağrısı, kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir.

Akciğerlerde sıvı birikmesi durumunda nefes darlığı,

kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir.

Uyku bozukluğu, kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi

olabilir.

Göz çevresinde şişlik olması, kronik böbrek

yetmezliğinin belirtisi olabilir.

İştah kaybı, kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi

olabilir.

Mide bulantısı ve kusma, kronik böbrek yetmezliğinin

belirtisi olabilir.

Yorgunluk, kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir.

Kontrol edilmesi zor olan yüksek tansiyon

(hipertansiyon), kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi

olabilir.

Ayak ve ayak bileklerinde şişme, kronik böbrek

yetmezliğinin belirtisi olabilir.

Böbreklerde geri dönüşü olmayan hasar (son dönem

böbrek hastalığı), kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi

olabilir.



24 

 

Katılımcıların KBH nedenleri farkındalık sorularına verdiği cevaplar incelendiğinde; 

%2,18 (n=10) katılımcının hiçbir soruya doğru yanıt vermediği, %11,15 (n=51) 

katılımcının 9 soruya ve %1,09 (n=5) katılımcının ise tüm sorulara doğru yanıt verdiği 

saptandı. Katılımcıların %43,10 (n=197)’unun KBH nedenleri farkındalık sorularının 

yarısından azına doğru yanıt verdiği saptandı (Şekil 4). 

 

Şekil 4. KBH nedenleri farkındalık sorularına verilen cevapların puan dağılımı 

Katılımcıların KBH belirtileri farkındalık sorularına verdiği cevaplar incelendiğinde 

%6,56 (n=30) katılımcının hiçbir soruya doğru yanıt vermediği, %11,59 (n=53) 

katılımcının 6 soruya ve %0,43 (n=2) katılımcının tüm sorulara doğru yanıt verdiği 

saptandı. Katılımcılardan %74,83 (n=342)’ünün KBH belirtileri farkındalık 

sorularının yarısından azına doğru yanıt verdiği saptandı (Şekil 5). 

 

Şekil 5. KBH belirtileri farkındalık sorularına verilen cevapların puan dağılımı 
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Katılımcıların KBH nedenleri farkındalık düzeylerinin; cinsiyet, medeni durum, 

eğitim durumu, algılanan gelir durumu, sigara kullanımı ve alkol kullanımına göre 

farklılık göstermediği saptandı (p>0,05). Katılımcıların 18-39 yaş grubunda 

olanlarının KBH nedenleri farkındalık düzeyi diğer yaş gruplarına göre daha düşük 

bulundu (p<0,033). Katılımcıların KBH nedenleri farkındalık düzeylerinin; doktor 

tarafından böbreklerin az çalıştığı veya böbrek yetmezliği olduğu söylenme durumuna, 

akrabalarında veya çevresinde diyalize giren kişi bulanma durumuna, akrabalarında 

veya çevresinde böbrek nakli olan veya böbrek nakil sırası bekleyen kişi olması 

durumuna, KBH nedenleri ve belirtileri hakkında aile hekimi tarafından 

bilgilendirilme durumuna göre farklılık göstermediği saptandı (p>0,05) (Tablo 6). 

Tablo 6. Katılımcı özelliklerine göre KBH nedenleri farkındalık düzeyi 

Değişkenler Kategori KBH nedenleri farkındalık düzeyi p 

Düşük Orta Yüksek 

n (%) n (%) n (%) 

Cinsiyet Kadın 156 (61,7) 67 (26,4) 30 (11,9) 0,633 

Erkek 119 (58,3) 55 (27,0) 30 (14,7) 

Yaş 18-39 156 (66,7) 48 (20,5) 30 (12,8) 0,033 

40-59 81 (54,4) 48 (32,2) 20 (13,4) 

≥60 38 (51,4) 26 (35,1) 10 (13,5) 

Medeni durum Evli 199 (58,4) 99 (29,0) 43 (12,6) 0,153 

Evli değil 76 (65,5) 23 (19,8) 17 (14,7) 

Eğitim Durumu Lise ve altı 135 (63,3) 57 (26,8) 21 (9,9) 0,140 

Üniversite ve üstü 140 (57,4) 65 (26,6) 39 (16,0) 

Algılanan gelir durumu Gelir giderden az 76 (65,5) 26 (22,4) 14 (12,1) 0,168 

Gelir gidere denk 144 (60,7) 67 (28,3) 26 (11,0) 

Gelir giderden fazla 55 (52,9) 29 (27,9) 20 (19,2) 

Sigara kullanımı Evet 83 (59,7) 36 (25,9) 20 (14,4) 0,862 

Hayır 192 (60,4) 86 (27,0) 40 (12,6) 

Alkol kullanımı Evet 34 (65,4) 10 (19,2) 8 (15,4) 0,424 

Hayır 241 (59,5) 112 (27,7) 52 (12,8) 

Doktor tarafından böbreklerinin az 

çalıştığı veya böbrek yetmezliği 

olduğunun söylenmesi 

Evet 6 (42,9) 5 (35,7) 3 (21,4) 0,383 

Hayır 269 (60,7) 117 (26,4) 57 (12,9) 

Akrabalarında veya çevresinde 

diyalize giren kişi varlığı 

Evet 49 (56,3) 26 (29,9) 12 (13,8) 0,701 

Hayır 226 (61,1) 96 (25,9) 48 (13,0) 

Akrabalarında veya çevresinde 

böbrek nakli olan veya böbrek 

nakil sırası bekleyen kişi varlığı 

Evet 28 (49,1) 20 (35,1) 9 (15,8) 0,184 

Hayır 247 (61,8) 102 (25,4) 51 (12,8) 

KBH nedenleri ve belirtileri 

hakkında aile hekimi tarafından 

bilgilendirilme durumu 

Evet 36 (63,2) 11 (19,3) 10 (17,5) 0,301 

Hayır 239 (59,7) 111 (27,8) 50 (12,5) 

  



26 

 

Katılımcıların KBH belirtileri farkındalık düzeylerinin; cinsiyet, yaş, medeni durum, 

eğitim durumu, algılanan gelir durumu, sigara kullanımı ve alkol kullanımına göre 

farklılık göstermediği saptandı (p>0,05). Katılımcıların KBH belirtileri farkındalık 

düzeylerinin; doktor tarafından böbreklerin az çalıştığı veya böbrek yetmezliği olduğu 

söylenme durumuna, akrabalarında veya çevresinde diyalize giren kişi bulanma 

durumuna, akrabalarında veya çevresinde böbrek nakli olan veya böbrek nakil sırası 

bekleyen kişi olması durumuna göre farklılık göstermediği saptandı (p>0,05). 

Katılımcılardan KBH nedenleri ve belirtileri hakkında aile hekimi tarafından 

bilgilendirildiğini ifade edenlerin KBH belirtileri farkındalık düzeyi anlamlı şekilde 

yüksek saptandı (p<0,006) (Tablo 7). 

Tablo 7. Katılımcı özelliklerine göre KBH belirtileri farkındalık düzeyi 

Değişkenler Kategori KBH belirtileri farkındalık düzeyi p 

Düşük Orta Yüksek 

n (%) n (%) n (%) 

Cinsiyet Kadın 217 (85,8) 30 (11,9) 6 (2,3) 0,567 

Erkek 175 (85,8) 21 (10,3) 8 (3,9) 

Yaş 18-39 201 (85,9) 27 (11,5) 6 (2,6) 0,650 

40-59 131 (87,9) 13 (8,7) 5 (3,4) 

≥60 60 (81,1) 11 (14,9) 3 (4,0) 

Medeni durum Evli 294 (86,2) 36 (10,6) 11 (3,2) 0,747 

Evli değil 98 (84,5) 15 (12,9) 3 (2,6) 

Eğitim Durumu Lise ve altı 186 (87,3) 19 (8,9) 8 (3,8) 0,282 

Üniversite ve üstü 206 (84,4) 32 (13,1) 6 (2,5) 

Algılanan gelir durumu Gelir giderden az 99 (85,3) 13 (11,2) 4 (3,4) 0,986 

Gelir gidere denk 205 (86,5) 25 (10,5) 7 (3,0) 

Gelir giderden fazla 88 (84,6) 13 (12,5) 3 (2,8) 

Sigara kullanımı Evet 123 (88,5) 12 (8,6) 4 (2,9) 0,513 

Hayır 269 (84,6) 39 (12,3) 10 (3,1) 

Alkol kullanımı Evet 48 (92,3) 3 (5,8) 1 (1,9) 0,355 

Hayır 344 (84,9) 48 (11,9) 13 (3,2) 

Doktor tarafından böbreklerinin az 

çalıştığı veya böbrek yetmezliğiniz 

olduğu söylenmesi 

Evet 13 (92,9) 1 (7,1) 0 (0,0) 0,692 

Hayır 379 (85,6) 50 (11,3) 14 (3,1) 

Akrabalarında veya çevresinde 

diyalize giren kişi varlığı 

Evet 76 (87,4) 7 (8,0) 4 (4,6) 0,409 

Hayır 316 (85,4) 44 (11,9) 10 (2,7) 

Akrabalarında veya çevresinde 

böbrek nakli olan veya böbrek nakil 

sırası bekleyen kişi varlığı 

Evet 50 (87,7) 5 (8,8) 2 (3,5) 0,817 

Hayır 342 (85,5) 46 (11,5) 12 (3,0) 

KBH nedenleri ve belirtileri 

hakkında aile hekimi tarafından 

bilgilendirilme durumu 

Evet 50 (87,7) 2 (3,5) 5 (8,8) 0,006 

Hayır 342 (85,5) 49 (12,3) 9 (2,2) 
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Katılımcıların KBH nedenleri ve belirtileri farkındalık düzeylerinin; cinsiyet, yaş, 

medeni durum, eğitim durumu, algılanan gelir durumu, sigara kullanımı ve alkol 

kullanımına göre farklılık göstermediği saptandı (p>0,05). Katılımcıların KBH 

nedenleri ve belirtileri farkındalık düzeylerinin; doktor tarafından böbreklerin az 

çalıştığı veya böbrek yetmezliği olduğu söylenme durumuna, akrabalarında veya 

çevresinde diyalize giren kişi bulanma durumuna, akrabalarında veya çevresinde 

böbrek nakli olan veya böbrek nakil sırası bekleyen kişi olması durumuna, KBH 

nedenleri ve belirtileri hakkında aile hekimi tarafından bilgilendirilme durumuna göre 

farklılık göstermediği saptandı (p>0,05) (Tablo 8). 

Tablo 8. Katılımcı özelliklerine göre KBH nedenleri ve belirtileri farkındalık düzeyi 

Değişkenler Kategori KBH nedenleri ve belirtileri 

farkındalık düzeyi 

p-

değeri 

Düşük Orta Yüksek 

n (%) n (%) n (%) 

Cinsiyet Kadın 200 (79,1) 44 (17,4) 9 (3,5) 0,891 

 Erkek 159 (78,0) 36 (17,6) 9 (4,4) 

Yaş 18-39 191 (81,7) 34 (14,5) 9 (3,8) 0,397 

 40-59 115 (77,2) 28 (18,8) 6 (4,0) 

≥60 53 (71,6) 18 (24,3) 3 (4,1) 

Medeni durum Evli 267 (78,3) 59 (17,3) 15 (4,4) 0,682 

 Evli değil 92 (79,3) 21 (18,1) 3 (2,6) 

Eğitim Durumu Lise ve altı 171 (80,3) 33 (15,5) 9 (4,2) 0,561 

 Üniversite ve üstü 188 (77,0) 47 (19,3) 9 (3,7) 

Algılanan gelir durumu Gelir giderden az 92 (79,4) 20 (17,2) 4 (3,4) 0,250 

 Gelir gidere denk 190 (80,2) 41 (17,3) 6 (2,5) 

Gelir giderden fazla 77 (74,0) 19 (18,3) 8 (7,7) 

Sigara kullanımı Evet 108 (77,7) 26 (18,7) 5 (3,6) 0,886 

 Hayır 251 (78,9) 54 (17,0) 13 (4,1) 

Alkol kullanımı Evet 43 (82,7) 8 (15,4) 1 (1,9) 0,643 

 Hayır 316 (78,0) 72 (17,8) 17 (4,2) 

Doktor tarafından böbreklerinin az 

çalıştığı veya böbrek yetmezliğiniz 

olduğu söylenmesi 

Evet 10 (71,4) 4 (28,6) 0 (0,0) 0,433 

 Hayır 349 (78,8) 76 (17,2) 18 (4,0) 

Akrabalarında veya çevresinde 

diyalize giren kişi varlığı 

Evet 70 (80,5) 12 (13,8) 5 (5,7) 0,409 

 Hayır 289 (78,1) 68 (18,4) 13 (3,5) 

Akrabalarında veya çevresinde 

böbrek nakli olan veya böbrek 

nakil sırası bekleyen kişi varlığı 

Evet 44 (77,2) 11 (19,3) 2 (3,5) 0,921 

 Hayır 315 (78,8) 69 (17,2) 16 (4,0) 

Böbrek hastalığı nedenleri ve 

belirtileri hakkında aile hekimi 

tarafından bilgilendirilme durumu 

Evet 44 (77,2) 9 (15,8) 4 (7,0) 0,429 

Hayır 315 (78,8) 71 (17,8) 14 (3,4) 
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Katılımcıların %60,2 (n=275)’sinin KBH nedenleri farkındalığı düşük düzeyde 

saptandı (Şekil 6). 

 

Şekil 6. Katılımcıların KBH nedenleri farkındalık düzeyi 

Katılımcıların %85,8 (n=392)’inin KBH belirtileri farkındalığı düşük düzeyde 

saptandı (Şekil 7). 

 

Şekil 7. Katılımcıların KBH belirtileri farkındalık düzeyi 

Katılımcıların %78,6 (n=359)’sının KBH nedenleri ve belirtileri farkındalığı düşük 

düzeyde saptandı (Şekil 8). 

60,2%

26,7%

13,1%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

Düşük Orta Yüksek

Kronik böbrek hastalığı nedenleri farkındalık düzeyi

85,8%

11,2% 3,1%
0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

Düşük Orta Yüksek

Kronik böbrek hastalığı belirtileri farkındalık düzeyi



29 

 

 

Şekil 8. Katılımcıların KBH nedenleri ve belirtileri farkındalık düzeyi 

Katılımcıların KBH nedenleri farkındalık düzeyleri ile KBH belirtileri farkındalık 

düzeyleri arasında fark vardı (p<0,001). KBH nedenleri farkındalığı düşük düzeyde 

olan katılımcıların KBH belirtileri farkındalığı da düşük düzeydeydi (Tablo 9).  

Tablo 9. Katılımcıların KBH nedenleri ve KBH belirtileri farkındalık düzeylerinin karşılaştırılması 

 KBH belirtileri farkındalık düzeyi p-değeri 

Düşük Orta Yüksek 

n (%) n (%) n (%) <0,001 

KBH nedenleri 

farkındalık düzeyi 

Düşük 268 (97,5) 7 (2,5) 0 (0) 

Orta 93 (76,3) 27 (22,1) 2 (1,6) 

Yüksek 31 (51,7) 17 (28,3) 12 (20,0) 

 

Katılımcıların KBH nedenleri farkındalığı arttıkça KBH belirtileri farkındalığı da 

artmıştır. KBH nedenleri farkındalığı ile KBH belirtileri farkındalığı arasında pozitif 

yönlü bir korelasyon vardı (r=0,636, p<0,001) (Şekil 9). 
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Şekil 9. Katılımcıların KBH nedenleri ve KBH belirtileri farkındalık puanlarının dağılımı 
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5.TARTIŞMA 

KBH dünya genelinde sıklığı giderek artan, farkındalığı oldukça sınırlı olan bir 

hastalıktır  (35). Sık görülmesine rağmen toplumda KBH’yi önlemeye yönelik 

yaklaşımların uygulanmasıyla önlenmesi veya erken evrede tanısı mümkündür. Bu 

sayede kişilerin yaşam kalitesi arttırılabilir ve sağlık giderleri azaltılabilir. Toplumun 

bu konuda bilgilendirilmesinde ve bilinçlendirilmesinde, öneri ve yaklaşımların 

uygulanmasında birinci basamak hekimine görev düşmektedir (34). Bu çalışmada, 

birinci basamağa başvuran kişilerin KBH nedenleri ve belirtileri hakkındaki 

farkındalıkları değerlendirilmiştir. Katılımcıların büyük çoğunluğunun KBH nedenleri 

ve belirtileri farkındalığı düşük düzeyde olduğu görülmüştür. 

Bu çalışmada katılımcıların üçte ikisinden fazlası genetik böbrek hastalığı olması 

durumunun KBH’ye sebep olabileceğini farkındaydı. Al-Husayni ve ark. yaptığı 

çalışmada bu çalışmaya benzer oranlar bulunmuştur (42). Oluyombo ve ark. yaptığı 

çalışmada ise katılımcıların yalnızca beşte biri genetik faktörlerin böbrek hastalığı için 

risk oluşturabileceğini biliyordu (43). Jennette ve ark. yaptığı çalışmada katılımcıların 

büyük çoğunun ailede böbrek hastalığı öyküsünün KBH için risk faktörü olduğunun 

farkında olmadığı saptanmıştır (44). Belirtilen çalışmalar ile çalışmamız arasındaki 

fark, çalışmamızın şehir merkezinde yapılmış olmasına bağlı katılımcıların daha 

yüksek sosyokültürel düzeye sahip olmasına bağlı olabilir.  

Bu çalışmaya katılanların neredeyse üçte ikisi ağrı kesici kullanımının KBH’ye sebep 

olabileceğini farkındaydı. Assiry ve ark. yaptığı çalışmada katılımcıların dörtte üçü, 

Oluyombo ve ark. yaptığı çalışmada ise katılımcıların dörtte biri ağrı kesici ilaç 

kullanımının KBH’ye sebep olabileceğini farkındaydı (11, 43). Bizim toplumumuzda 

çok yaygın bir ağrı kesici ilaç kullanımının olması ve ağrı kesici ilaç aşırı kullanımı 

ile ilişkili KBH hastalarının varlığı buna neden olmuş olabilir. 

Bu çalışmada katılımcıların yarısından fazlası az su tüketiminin KBH’ye sebep 

olabileceğini biliyordu. Roomizadeh ve ark. yaptığı çalışmada ise katılımcıların beşte 

biri bu durumun farkındaydı (45). Son yıllarda iklim değişiklikleri ve su kaynaklarının 

azalması sebebiyle su tüketiminin uygun şekilde yapılması ve suyun insan vücuduna 

gerekliliği konusunda artan toplum bilgilendirme girişimleri buna neden olmuş 

olabilir. 
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Bu çalışmada katılımcıların yarısından fazlası obezitenin KBH’ye sebep olabileceğini 

farkındaydı. Tegegne ve ark. hipertansif hastalarla yaptığı çalışmada ve Alobaidi ve 

ark. genel popülasyon ile yaptığı çalışmada benzer oranlar saptanmıştır (36, 46). 

Toplumda giderek artan obezitenin her türlü ile hastalıkla ilişkili olduğunun topluma 

verilen eğitimlerde ve televizyon programlarında yayın şekilde yer alması bu 

farkındalığın oluşmasına katkı sağlamış olabilir. 

Bu çalışmada katılımcıların yarısından fazlası hipertansiyonun KBH için risk faktörü 

olduğunu farkındaydı. Assiry ve ark. yaptığı çalışmada daha yüksek oranda katılımcı 

hipertansiyonun KBH için risk faktörü olduğu biliyordu (11). Khalil ve ark. yaptığı 

çalışmada da çalışmamızdan yüksek oranda katılımcı hipertansiyonun KBH için risk 

faktörü olduğunu biliyordu (47). Bunun sebebi bu çalışmanın genel popülasyonda 

yapılmış olmasına rağmen Khalil ve ark. çalışmasının KBH için risk faktörü taşıyan 

katılımcılarla yapılmış olması ve KBH için risk faktörüne sahip bireylerin mevcut 

hastalıklarının komplikasyonları hakkında farkındalığının daha fazla olmasına bağlı 

olabilir. Tegegne ve ark., Asmelash ve ark. yaptığı çalışmalarda da bu çalışmadan 

yüksek oranda katılımcı hipertansiyonun KBH için risk faktörü olduğunu biliyordu 

(36, 48). Bunun sebebi belirtilen çalışmaların hipertansiyon hastaları ile yapılmış 

olması nedeniyle katılımcıların hipertansiyonun komplikasyonları hakkında 

farkındalığının fazla olmasına bağlı olabilir. Literatürdeki diğer çalışmalarda 

çalışmamızdan az oranda katılımcı hipertansiyonun KBH için risk faktörü olduğunun 

farkındaydı (42, 45, 49-53). Ülkemizde yüksek tuz tüketimi nedeniyle hipertansiyonun 

sık görülmesi ve hipertansiyon ile ilişkili KBH’nin çok sık olması, bu farkındalığın 

oluşmasına katkı sağlamış olabilir.  

Bu çalışmada katılımcıların yarısından fazlası tekrarlayan üriner sistem 

enfeksiyonlarının KBH için risk faktörü olduğunun farkındaydı. Bu oran Tegegne ve 

ark. hipertansif hastalarla yaptığı çalışma ile çok benzerdi (36). Oluyombo ve ark. 

çalışmasında ise katılımcıların üçte biri tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonlarının 

KBH’ye sebep olabileceğinin farkındaydı (43). Tekrarlayan üriner sistem 

enfeksiyonları deyince genellikle böbrek taşı, idrar yaparken yanma gibi durumların 

akla gelmesi KBH ile ilişkilendirilmesine neden olmuş olabilir. 

Bu çalışmaya katılanların neredeyse yarısı sigara kullanımının KBH için risk faktörü 

olduğunun farkındaydı. Literatürdeki diğer çalışmalarda da bu çalışmaya benzer 

oranlar çıkmıştır (11, 36, 38, 48). Al-Husayni ve ark. ve Roomizadeh ve ark. yaptığı 
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çalışmada ise çalışmamızdan daha az oranda katılımcı sigaranın KBH için risk faktörü 

oluşturabileceğini biliyordu (42, 45). Devlet politikası olarak sigara bıraktırmaya 

yönelik yoğun bir çaba olması, sigara paketlerinin dışında uyarı ve bilgilendirme yazı 

ve resimlerinin bulunması, toplumun sigara kullanımının olumsuz etkileri hakkında 

farkındalığının artmasına neden olmuş olabilir. 

Bu çalışmaya katılanların neredeyse yarısı diyabetin KBH için risk faktörü olduğunun 

farkındaydı. Bu bulgu literatürdeki diğer çalışmalar ile uyumludur (36, 42, 43, 48, 49, 

54, 55). Diğer çalışmalar ile benzer oranların saptanması diyabetin tüm toplumlarda 

önemsenen, komplikasyonları açısından takip edilen ve toplumun bilinçlendirildiği 

kronik bir hastalık olmasına bağlı olabilir. Literatürdeki diğer çalışmalarda, 

çalışmamızdan farklı olarak katılımcıların yarısından fazlası diyabetin KBH için risk 

faktörü olduğunu belirtmiştir (11, 38, 46, 50). Çalışmamızda diğer çalışmalardan daha 

az oranda katılımcının diyabetin KBH için risk faktörü olduğunu farkında olması 

diyabet hastalığının ilerleyinceye kadar hiçbir semptom vermemesinden kaynaklanmış 

olabilir. Literatürdeki diğer çalışmalarda çalışmamızdan daha az oranda katılımcı 

diyabetin KBH için risk faktörü olduğunun farkındaydı (45, 51-53). Bu çalışmadaki 

oranın literatürden farklı çıkmasının sebebi, daha az oran saptanan çalışmaların 

yapıldığı yıllarda diyabet ve komplikasyonlarının toplum tarafından bilinmemesine 

bağlı olabilir.  

Bu çalışmada katılımcıların neredeyse yarısı alkolün KBH’ye sebep olabileceğini 

farkındaydı. Bu bulgu literatürdeki diğer çalışmalar ile uyumludur (43, 49). Assiry ve 

ark. ve Asmelash ve ark. yaptığı çalışmalarda, çalışmamızdan daha fazla oranda 

katılımcı alkolün KBH’ye sebep olabileceğini belirtmiştir. Alkolün böbrek sağlığına 

olan olumsuz etkileri hakkında bilinçlendirme programlarına ihtiyaç vardır. Bu konu 

hakkında Yeşilay tarafından düzenlenen kampanyaların ve etkinliklerin faydası 

olacaktır. 

Bu çalışmaya katılanların neredeyse yarısı ileri yaşın KBH’ye sebep olabileceğini 

farkındaydı. Literatürdeki çalışmalarda daha fazla oranda katılımcı ileri yaşın KBH’ye 

sebep olabileceğini belirtmiştir (11, 36, 38). Çalışmamızda bu durumun literatürden 

daha az oranda farkında olunmasının sebebi, çalışmamıza katılanların çoğunun daha 

genç yaş grubunda olması ve bu yaş grubunun ilerlemiş yaşın etkileri hakkında 

farkındalığının olmamasına bağlı olabilir. 
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Bu çalışmada katılımcıların neredeyse yarısı tekrarlayan böbrek taşı olması 

durumunun KBH’ye sebep olabileceğini farkındaydı. Literatürdeki çalışmalarda daha 

fazla oranda katılımcı bu risk faktörünü belirtmiştir (11, 36, 38). Toplumumuzda çok 

sık böbrek taşı sorunun yaşanması ve genelde küçük böbrek taşlarının problem 

oluşturmaması nedeniyle ciddi bir durum olarak algılanmaması buna neden olmuş 

olabilir. 

Bu çalışmada katılımcıların neredeyse yarısı bitkisel ürün kullanımının KBH’ye sebep 

olabileceğini farkındaydı. Assiry ve ark. yaptığı çalışmada bu oran çalışmamızdan 

fazladır (11). Oluyombo ve ark. yaptığı çalışmada ise çalışmamızdan az oranda 

katılımcı bu risk faktörünü tanımlamıştır (43). Bu sonuç toplum tarafından bitkisel 

ürün kullanımının çok çeşitli olarak değerlendirilmesinden kaynaklanmış olabilir. 

Bu çalışmada katılımcıların üçte biri film çekiminde (BT, MR) kullanılan kontrast 

maddelerin KBH’ye sebep olabileceğini farkındaydı. Literatürdeki çalışmalarda bu 

oran çalışmamızdan fazladır (11, 38). Bu çalışmada literatürden daha az bir oranın 

çıkmasının sebebi toplumun gereksiz görüntüleme yöntemi ve etkileri hakkında 

bilinçlendirilmemesi olabilir. 

Bu çalışmada en az bilinen risk faktörü anemi idi. Katılımcıların sadece dörtte biri 

tedavi edilmemiş aneminin KBH için risk faktörü olduğunu farkındaydı. Literatürdeki 

diğer çalışmalarda bu oran çalışmamızdan fazladır (36, 38). Bu çalışmada literatürden 

daha az bir oranın çıkmasının sebebi toplumda aneminin yeteri kadar 

önemsenmemesine bağlı komplikasyonları hakkında farkındalığının olmaması ile 

alakalı olabilir. 

Bu çalışmada katılımcıların KBH belirtileri ile ilgili en çok farkında olduğu 

ifadelerden biri ayak ve ayak bileğinde şişmenin KBH belirtisi olabileceği idi, 

katılımcıların yarısından fazlası bu ifadeye doğru yanıt vermiştir. Literatür 

incelendiğinde genel olarak vücutta sıvı toplanması durumunun KBH belirtisi olarak 

bilindiği görülmüştür. Assiry ve ark., Tegegne ve ark., Khalil ve ark. ve Alobaidi ve 

ark. yaptığı çalışmalarda bu oran çalışmamızdan fazladır (11, 36, 38, 46). Genel olarak 

tüm toplumlarda, böbreğin vücuttan sıvı atma fonksiyonunun biliniyor olması bu 

sonuca sebep olmuş olabilir. 

Bu çalışmada katılımcıların yarısı yorgunluğu KBH belirtisi olabileceğini farkındaydı. 

Assiry ve ark. çalışmasında bu oran çalışmamızdan daha azdır (11). Alobaidi ve ark. 
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ve Gheewala ve ark. yaptığı çalışmalarda ise bu oran çalışmamızdan daha fazladır (46, 

50). Bu çalışma ile literatür arası farklılık yorgunluğun birçok hastalık için genel bir 

semptom olarak kabul görülmesine bağlı, katılımcıların bu semptomun KBH’de de 

oluşabileceğini düşünmesine bağlı olabilir. 

Bu çalışmada katılımcıların üçte biri mide bulantısı ve kusmanın KBH belirtisi 

olabileceğini farkındaydı. Assiry ve ark. ve Gheewala ve ark. yaptığı çalışmalarda bu 

oran çalışmamıza çok benzerdir (11, 50). Alobaidi ve ark. yaptığı çalışmada 

çalışmamızdan biraz daha yüksek oranda katılımcı bu semptomu belirtmiştir (46). 

Bizim çalışmamız da dahil olmak üzere belirtilen tüm çalışmalarda doğru cevap oranı 

katılımcıların yarısından azdır. Bunun sebebi toplum tarafından bulantı ve kusmanın 

KBH ile ilişkilendirilememesinden kaynaklanıyor olabilir. 

Bu çalışmada katılımcıların üçte biri iştah kaybının KBH belirtisi olabileceğini 

farkındaydı. Literatürdeki çalışmalarda bu oran çalışmamızdan fazladır (11, 46, 50). 

Bu durum iştah kaybının genel bir semptom olmasıyla ilişkili olabilir. 

Bu çalışmaya katılanların dörtte biri kuru ve kaşıntılı cilttin KBH belirtisi olabileceğini 

farkındaydı. Literatürdeki çalışmalarda katılımcıların neredeyse yarısı bu semptomu 

belirtmiştir (36, 38) . Bu çalışmada literatürden daha az oranın çıkmasının sebebi bahsi 

geçen çalışmaların KBH için risk faktörü taşıyan ve/veya hipertansiyon tanılı 

katılımcılarla yapılmış olmasına bağlı, katılımcıların sahip oldukları kronik 

hastalıkların olası sonuçları hakkında yükek farkındalığa sahip olmasına bağlı olabilir. 

Assiry ve ark. çalışmasında ise çalışmamızdan daha az oranda katılımcı kuru ve 

kaşıntılı cildi KBH belirtisi olarak belirtmiştir (11). Bunun sebebi cilt sağlığına verilen 

önemin toplumlar arası farklılığına bağlı olabilir. 

Bu çalışmaya katılanların neredeyse dörtte biri kas kramplarının KBH belirtisi 

olabileceğini farkındaydı. Literatürdeki çalışmalarda bu oran çalışmamızdan fazladır 

(36, 38). Bunun sebebi böbreğin elektrolit metabolizması üzerindeki etkisinin 

bilinmiyor olması olabilir. 

Bu çalışmada katılımcıların neredeyse yarısı KBH nedenleri farkındalık ifadelerinin 

yarısından azına doğru yanıt vermişlerdir. Ayrıca katılımcıların büyük çoğunluğu KBH 

belirtileri farkındalık ifadelerinin yarısından azına doğru yanıt vermişlerdir. Goro ve 

ark., Ng ve ark. ve Stanifer ve ark. yaptığı çalışmalarda da bu çalışma ile benzer olarak 

katılımcılar soruların yarısından azına doğru yanıt vermişlerdir (51, 54, 56).  Bu durum 
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tüm toplumlarda KBH nedenleri ve belirtilerinin genel olarak az biliniyor olması ile 

açıklanabilir. 

Bu çalışmada sosyodemografik özelliklere göre KBH nedenleri farkındalık düzeyleri 

incelendiğinde 18-39 yaş aralığındaki katılımcıların KBH nedenleri farkındalık 

düzeyleri diğer yaş gruplarına göre daha düşük bulunmuştur. Bunun sebebi bu yaş 

grubundaki katılımcıların kendilerini sağlıklı hissetmelerine ve kronik hastalık 

belirtileri açısından takip etmeye gerek duymamasına bağlı olabilir. Ayrıca yaşı 

ilerleyen bireylerin sağlığı hakkında endişe duyması, hastalıkları önlemek adına 

farkındalığının artmasına sebep olmuş olabilir. Alghamdi ve ark. KBH açısından risk 

faktörü taşıyan katılımcılarla yaptığı çalışmada ve yapılan diğer çalışmalarda da yaş 

grupları ve KBH farkındalığı açısından fark saptanmamıştır (46-48, 50, 57). Sa’adeh 

ve ark. hipertansiyon tanılı katılımcılarla ve Oluyombo ve ark. genel popülasyonla 

yaptığı çalışmada yaşa göre fark saptanmıştır ve her iki çalışmada da 65 yaş altı 

bireylerin KBH farkındalığı daha yüksek bulunmuştur (37, 43). Ng ve ark. yaptığı 

çalışmada ve Chow ve ark. yaptığı çalışmada daha genç yaş grubunun KBH 

farkındalığı daha yüksek bulunmuştur (55, 56). Bu fark, daha genç yaş grubunun 

farkındalığının daha yüksek çıktığı çalışmaların daha eski tarihli çalışmalar olmasına 

bağlı geçen yıllar içinde ileri yaşta olan popülasyonun da bilinçlenmesine ve 

bilinçlendirilmesine ve farkındalığının artmasına bağlı olabilir.  

Bu çalışmada sosyodemografik özelliklere göre KBH belirtileri farkındalık düzeyleri 

incelendiğinde aile hekimi tarafından bilgilendirilen katılımcıların KBH belirtileri 

farkındalık düzeyleri daha yüksek bulunmuştur. Bu durum birinci basamak hekiminin 

hastaları bilinçlendirmesinin önemini gösteriyor olabilir. 

Bu çalışmada sosyodemografik özelliklere göre KBH nedenleri ve belirtileri 

farkındalık düzeyleri incelendiğinde; cinsiyete göre fark saptanmamıştır. Alghamdi ve 

ark. ve Khalil ve ark. KBH açısından risk faktörü taşıyan katılımcılarla yaptığı 

çalışmada, Alobaidi ve ark. genel popülasyonda yaptığı çalışmada, Assiry ve ark. 

sosyal medya platformları üzerinden yaptığı çalışmada da bizim çalışmamıza benzer 

şekilde cinsiyete göre fark saptanmamıştır (11, 46, 47, 57). Çalışmamızda literatür ile 

uyumlu olarak kadın ve erkek arasında fark çıkmamasının sebebi hem kadınların hem 

erkeklerin sağlık eğitimine eşit şekilde erişmesi olabilir. Bu çalışmadan farklı olarak, 

Oluyombo ve ark. ve Ng ve ark. yaptığı çalışmada erkek katılımcıların KBH 
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farkındalığı daha yüksek bulunmuştur (43, 56). Bunun sebebi ülkeler arası kadın ve 

erkeğin eğitime erişimindeki farklılık olabilir. 

Bu çalışmada yaşa göre KBH nedenleri ve belirtileri farkındalık düzeyleri 

incelendiğinde yaş grupları arasında fark saptanmamıştır. Alghamdi ve ark. KBH 

açısından risk faktörü taşıyan katılımcılarla yaptığı çalışmada yaş gruplarına göre 

KBH farkındalığı açısından fark yoktur (57). Yapılan diğer çalışmalarda da bizim 

çalışmamıza benzer olarak yaş grupları ve KBH açısından fark saptanmamıştır (46-48, 

50). Sa’adeh ve ark. hipertansiyon tanılı katılımcılarla ve Oluyombo ve ark. genel 

popülasyonla yaptığı çalışmada yaşa göre fark saptanmıştır ve her iki çalışmada da 65 

yaş altı bireylerin daha bilgili olduğu görülmüştür (37, 43). Ng ve ark. yaptığı 

çalışmada ve Chow ve ark. yaptığı çalışmada daha genç yaş grubunun KBH 

farkındalığı daha yüksek bulunmuştur (55, 56). Çalışmamızda yaşa göre KBH 

nedenleri ve belirtileri farkındalık düzeyinde anlamlı fark çıkmamasının sebebi genel 

olarak tüm yaş gruplarının bu hastalık hakkında farkındalığının düşük olmasına bağlı 

olabilir.  

Bu çalışmada katılımcıların medeni durumuna göre KBH nedenleri ve belirtileri 

farkındalık düzeyleri incelendiğinde medeni duruma göre fark yoktur. Ng ve ark. 

yaptığı çalışmada medeni duruma göre KBH bilgisi arasında fark saptanmamıştır (56). 

Khalil ve ark. KBH açısından risk faktörü taşıyan katılımcılarla yaptığı çalışmada da 

medeni duruma göre KBH farkındalığı açısından fark saptanmamıştır (47). Gheewala 

ve ark. ve Alobaidi ve ark. yaptığı çalışmada evli olan katılımcıların KBH farkındalığı 

daha yüksek bulunmuştur (46, 50). Çalışmamızda medeni duruma göre KBH nedenleri 

ve belirtileri farkındalık düzeyleri arasında fark olmamasının sebebi çalışma 

konusunun toplumun tüm kesimini ilgilendirmesine bağlı olup, farkındalık 

düzeylerinin medeni durumdan etkilenmemesi olabilir.  

Bu çalışmada katılımcıların eğitim durumuna göre KBH nedenleri ve belirtileri 

farkındalık düzeyleri incelendiğinde eğitim seviyesine göre fark yoktur. Alghamdi ve 

ark. KBH açısından risk faktörü taşıyan katılımcılarla yaptığı çalışmada eğitim 

düzeyine göre KBH farkındalığı açısından fark yoktur (57). Assiry ve ark. yaptığı 

çalışmada eğitim seviyesine göre fark saptanmıştır (11). Alobaidi’nin yaptığı 

çalışmada eğitim seviyesi arttıkça KBH farkındalığının arttığı görülmüştür (46). 

Tegegne ve ark. yaptığı çalışmada eğitim seviyesine göre fark saptanmıştır (36).  

Çalışmalar arasındaki bu fark eğitim düzeyinin çalışmalarda farklı şekilde kategorize 
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edilmesine bağlı olabilir. Bu çalışmada eğitim seviyesine göre KBH nedenleri ve 

belirtileri farkındalık düzeyi arasında fark çıkmamasının sebebi, çalışma konusunun 

tüm eğitim seviyelerinde az biliniyor olmasına bağlı olabilir. 

Bu çalışmada katılımcıların algılanan gelir durumuna göre KBH nedenleri ve 

belirtileri farkındalık düzeyleri incelendiğinde fark yoktur. Alghamdi ve ark. yaptığı 

çalışmada da bizim çalışmamıza benzer olarak KBH farkındalığı ile gelir düzeyi 

arasında fark saptanmamıştır (57). Sa’adeh ve ark. hipertansiyon tanılı katılımcılarla 

yaptığı çalışmada algılanan gelir düzeyi arttıkça KBH farkındalığı da artmıştır (37). 

Yapılan diğer çalışmalarda algılanan gelir düzeyi ile KBH farkındalığı arasında fark 

saptanmıştır ve algılanan gelir düzeyi arttıkça farkındalık da artmıştır (46, 55, 56). Bu 

çalışmada algılanan gelir durumu ile farkındalık arasında fark olmamasının sebebi 

katılımcıların gelir durumu artsa da toplumda KBH’nin yeterince önemsenmemesine 

bağlı farkındalığın düşük olmasına bağlı olabilir. 

Bu çalışmada katılımcıların akrabalarında veya çevresinde KBH tanısı olan kişi olup 

olmamasına göre KBH nedenleri ve belirtileri farkındalık düzeyleri incelendiğinde 

fark saptanmamıştır. Khalil ve ark. yaptığı çalışmada ailesinde KBH öyküsü olan ve 

olmayan katılımcıların KBH farkındalığı arasında fark saptanmamıştır (47). Tegegne 

ve ark., Gheewala ve ark. yaptığı çalışmada ailesinde KBH öyküsü olan ve olmayan 

katılımcıların KBH farkındalık düzeyi arasında fark saptanmıştır (36, 50). 

Çalışmamızda akrabalarında veya çevresinde KBH tanısı olan kişi olup olmamasına 

göre KBH nedenleri ve belirtileri farkındalık düzeyleri arasında fark olmamasının 

sebebi, KBH tanısı alan kişilerin ve yakınlarının bu hastalık hakkında 

bilgilendirilmemesine bağlı olabilir. 

Bu çalışmada KBH nedenleri ve belirtileri farkındalık düzeyleri incelendiğinde 

katılımcıların yarısından fazlasının KBH nedenleri ve KBH belirtileri farkındalığı 

düşük düzeyde bulunmuştur. Literatürdeki diğer çalışmalarda da katılımcıların KBH 

farkındalığı düşük bulunmuştur (11, 42, 43). Bu durum katılımcıların sosyodemografik 

ve sosyokültürel özellikleri farklı bile olsa toplumun KBH hakkında düşük 

farkındalıkta olduğunu göstermektedir.  

Bu çalışmada katılımcıların KBH nedenleri ve KBH belirtileri farkındalık düzeyleri 

arasında anlamlı fark vardır, KBH nedenleri farkındalık düzeyi yüksek olanın KBH 

belirtileri farkındalık düzeyi de yüksektir. Assiry ve ark. yaptığı çalışmada da KBH 
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nedenleri ve belirtileri farkındalığı arasında pozitif yönlü bir korelasyon 

bulunmaktadır (11). Bu sonuç KBH nedenleri farkındalığı yüksek düzeyde olanların 

KBH belirtileri farkındalığının da yüksek düzeyde olduğunu gösterir, hastalığın 

nedenlerini farkında olmanın belirtileri hakkında da farkındalığı arttırdığı 

düşünülebilir. 

5.1. Kısıtlılıklar 

Bu çalışmada bazı kısıtlıklar mevcuttu. Çalışmamızın verileri yalnızca Samsun 

ilindeki Eğitim ASM’lerde toplandı. Bundan dolayı çalışmamız Türkiye’deki bütün 

birinci basamakları temsil etmeyebilir. Çalışmamızda veriler anket yoluyla Eğitim 

ASM’lere başvuran hastaların görüşmeyi kabul edenlerinden yüz yüze toplandı. Bu 

durum KBH hakkında farkındalığı olduğunu düşünen, eğitim düzeyi daha yüksek 

kişilerin ankete katılmış olmasına bağlı olarak cevaplama yanlılığı içermiş olabilir. 

Ankette katılımcıların kronik hastalık varlığının sorgulanması, kronik hastalığı 

olanların farkındalık düzeylerinin ayrıca değerlendirilmesi fırsatı sunabilirdi. 
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6.SONUÇLAR 

Bu çalışmada katılımcıların büyük çoğunluğunun KBH nedenleri ve belirtileri 

konusunda farkındalığı düşük düzeyde saptandı. Katılımcıların KBH nedenleri ve 

belirtileri farkındalık düzeyleri arasında sosyodemografik özelliklere göre fark 

saptanmadı. Katılımcıların büyük çoğunluğu KBH nedenleri ve belirtileri farkındalık 

sorularının yarısından azına doğru yanıt verdi. KBH belirtileri farkındalığı düşük 

düzeyde olanların yüzdesi KBH nedenleri farkındalığı düşük düzeyde olanların 

yüzdesinden fazlaydı. Dolayısıyla katılımcıların KBH belirtileri konusunda daha 

düşük farkındalığa sahip olduğu söylenebilir. KBH nedenleri ve KBH belirtileri 

farkındalık düzeyleri karşılaştırıldığında fark saptandı. KBH nedenleri farkındalığı 

arttıkça KBH belirtileri farkındalığının da arttığı saptandı.   

Bu çalışmada katılımcıların neredeyse yarısı ağrı kesici ilaç kullanımının, obezitenin, 

hipertansiyonun, yarısından fazlası sigara kullanımının, diyabetin, bitkisel ürün 

kullanımının KBH nedeni olabileceğini farkında değildi.  Bu çalışmada katılımcıların 

neredeyse yarısı ayak ve ayak bileğinde şişmenin, kontrol edilmesi zor olan yüksek 

tansiyonun, yarısından fazlası göz çevresinde şişlik olmasının, KBH belirtisi 

olabileceğini farkında değildi.  

KBH’nin en sık sebepleri olan diyabet ve hipertansiyonun bile yeteri kadar farkında 

olunmadığı saptanmış olup KBH’nin önlenmesi için erken tanısının önemi göz önünde 

bulundurulduğunda toplumun bu konu hakkında bilinçlendirilmesi gerekmektedir. 
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7.ÖNERİLER 

KBH, yaygın görülen, yüksek morbidite ve mortalite oranlarına sahip, yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyen ve sağlık bütçelerine büyük yük getiren bir hastalıktır. Farkındalığı 

ve erken tanı oranı düşük olmasına rağmen, erken teşhis edildiğinde hastalığın 

ilerlemesi önlenebilir veya daha ileri evrelere ulaşması yavaşlatılabilir. KBH 

yönetiminde birinci basamak hekiminin en önemli görevi hastalığın gelişmesini 

önlemek ve farkındalığını arttırmak için kayıtlı nüfusu bilgilendirmektir. KBH’nin en 

önemli nedenlerinin diyabet, hipertansiyon, kalp-damar hastalıkları, obezite ve sigara 

kullanımı olduğu düşünüldüğünde, bu özelliklere sahip bireylerin KBH hakkında 

bilinçlendirilmesi ve gerekli takiplerinin yapılması KBH’nin önlenmesini ve erken 

tanısını sağlayacaktır. 

Türkiye’de 2010 yılından itibaren aile hekimliği uygulamasına tamamen geçilmiş 

olup, toplumdaki her bireyin kayıtlı olduğu bir aile hekimi mevcuttur ve aile hekimleri 

birinci basamakta kayıtlı nüfus için kronik hastalık takibi yapabilmektedir. Dolayısıyla 

aile hekimlerinin kendine kayıtlı bireyleri -özellikle hipertansiyon ve diyabet tanılı 

bireyleri- KBH hakkında bilgilendirmesi, ilaç uyumlarını kontrol etmesi, 

komplikasyonlar açısından yakın takip etmesi, hastalıklarının komplikasyonları 

hakkında bilgilendirme yapması KBH açısından önleyici olabilir. Birinci basamağın 

en önemli görevlerinden olan koruyucu hekimlik sayesinde KBH’nin en sık sebebi 

olan hipertansiyon ve diyabet doğru yönetilerek; KBH önlenebilir, hastaların yaşam 

kalitesi arttırılabilir, sağlık giderleri azaltılabilir. 

Birinci basamakta her hasta sigaranın olumsuz etkileri konusunda 

bilinçlendirilmelidir. Sigaranın KBH’ye sebep olabileceği de hastalara hatırlatılmalı 

ve bırakmaya teşvik edilmelidir. 

Aile hekimleri kayıtlı nüfusu obezite açısından da taramalı ve obez bireyleri olası 

komplikasyonlar hakkında bilgilendirmeli, normal kilo aralığına ulaşmaları için 

gerekli planlamaları yapmalıdırlar.  

Tüm hekimler ağrı kesici ilaç kullanımının KBH’ye sebep olabileceği konusunda 

hastalarını uyarmalı ve gereksiz NSAİİ reçete etmekten kaçınmalıdır. Buna ek olarak 

günümüzde oldukça popüler olan bitkisel takviyeler-ilaçlar konusunda hastalarını 

bilgilendirmeli ve kontrolsüz kullanım konusunda uyarmalıdırlar. 



42 

 

Aile hekimi tarafından özellikle KBH gelişimi için risk faktörüne sahip bireyler KBH 

belirtileri konusunda da bilgilendirilmelidir. Belirtilerin non-spesifik olduğu 

hatırlatılmalı, gerekli durumlarda KBH’nin erken tanısı için ileri tetkik ve incelemeler 

yapılmalı, gerekirse hastalar bir üst basamağa sevk edilmelidir.  
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9.EKLER 

Ek 1. Örneklem Hesabı 
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Ek 2. Katılımcılara Uygulanan Anket 

Kronik böbrek yetmezliği farkındalığı: Birinci basamakta kesitsel bir çalışma 

Bu çalışma, Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi (OMÜTF) Aile Hekimliği 

Anabilim Dalı tarafından yürütülmektedir. Bu anket kronik böbrek yetmezliği 

farkındalık düzeylerini ölçmek amacıyla oluşturulmuştur. Anketteki veriler sadece 

bilimsel amaçla kullanılacaktır. Çalışmaya verdiğiniz destek için teşekkür ederiz. 

Dr.Esra GÖK, OMÜTF Aile Hekimliği Anabilim Dalı,  

1.Cinsiyetiniz nedir? 

( )Kadın ( )Erkek 

2.Kaç yaşındasınız? 

3.Medeni durumunuz nedir? 

( )Evli ( )Evli değil 

4.Eğitim durumunuz nedir?  

( ) Üniversite mezunu  ( ) Lise mezunu  ( ) Ortaokul mezunu    ( ) İlkokul mezunu  ( 

)Okur yazar 

5.Aylık gelir durumunuz nedir?            

( )Gelir giderden fazla  ( )Gelir gidere eşit   ( )Gelir giderden az  

6.Sigara kullanıyor musunuz? 

( )Evet ( )Hayır 

7.Alkol kullanıyor musunuz? 

( )Evet ( )Hayır 

8.Doktor tarafından böbreklerinizin az çalıştığı veya böbrek yetmezliğiniz olduğu 

söylendi mi?(böbrek taşı, mesane(idrar torbası) enfeksiyonları, idrar kaçırma 

durumları hariç)          

( )Evet   ( )Hayır 

9.Akrabalarınızda veya çevrenizde diyalize giren kişi var mı?  

( )Evet   ( )Hayır   

10.Akrabalarınızda veya çevrenizde böbrek nakli olan veya böbrek nakil sırası 

bekleyen kişi var mı?  

( )Evet   ( )Hayır   

11.Böbrek yetmezliği(Kronik Böbrek Hastalığı) nedenleri ve belirtileri hakkında aile 

hekiminiz tarafından bilgilendirildiniz mi? 

( )Evet ( )Hayır  
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Aşağıdaki soruları 1-Katılmıyorum,2-Kararsızım,3-Katılıyorum olacak şekilde 

işaretleyiniz. 

Kronik böbrek yetmezliği nedenleri ile ilgili farkındalık 1 2 3 

1. Kalp hastalıkları kronik böbrek yetmezliğine neden olabilir.    

2. Şeker hastalığı (diyabet) kronik böbrek yetmezliğine neden olmaz.    

3. Tansiyon yüksekliği (hipertansiyon) kronik böbrek yetmezliğine neden 

olabilir. 

   

4. Ailede kalıtımsal (genetik) böbrek hastalığı kronik böbrek 

yetmezliğine neden olabilir. 

   

5. Tekrarlayan böbrek taşları kronik böbrek yetmezliğine neden olmaz.    

6. Tekrarlayan böbrek ve idrar yolu enfeksiyonları kronik böbrek 

yetmezliğine neden olabilir. 

   

7. Böbreğin süzme birimlerine zarar veren hastalıklar (glomerülonefrit) 

kronik böbrek yetmezliğine neden olabilir. 

   

8. Böbreğin içindeki ince idrar kanallarının iltihaplanması (interstisyel 

nefrit) kronik böbrek yetmezliğine neden olabilir. 

   

9. Ani gelişen böbrek hasarı (akut böbrek yetmezliği) geçirme kronik 

böbrek yetmezliğine neden olabilir. 

   

10. Böbreğin kistik hastalıkları(polikistik böbrek) kronik böbrek 

yetmezliğine neden olabilir. 

   

11. Kansızlık (anemi) kronik böbrek yetmezliğine neden olabilir.    

12. Hepatit ve HIV(AIDS) gibi enfeksiyonlar kronik böbrek yetmezliğine 

neden olabilir. 

   

13. Az su tüketimi kronik böbrek yetmezliğine neden olmaz.    

14. Bitkisel ürünler kronik böbrek yetmezliğine neden olmaz.    

15. Şişmanlık (obezite) kronik böbrek yetmezliğine neden olabilir.    

16. İlerlemiş yaş (60 yaş ve üstü) kronik böbrek yetmezliğine neden 

olabilir. 

   

17. Sigara içmek kronik böbrek yetmezliğine neden olabilir.    

18. Alkol kullanmak kronik böbrek yetmezliğine neden olmaz.    

19. Ağrı kesici ilaçların kullanılması kronik böbrek yetmezliğine neden 

olabilir. 

   

20. Film çekiminde (tomografi,emar) kullanılan ilaçlar (kontrast maddeler) 

kronik böbrek yetmezliğine neden olabilir. 
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Kronik böbrek yetmezliği belirtileri ile ilgili farkındalık 1 2 3 

1. Ayak ve ayak bileklerinde şişme, kronik böbrek yetmezliğinin 

belirtisi olabilir. 

   

2. Mide bulantısı ve kusma, kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi 

olabilir. 

   

3. Kansızlık (anemi), kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir.    

4. Akciğerlerde sıvı birikmesi durumunda nefes darlığı, kronik böbrek 

yetmezliğinin belirtisi olabilir. 

   

5. Kalp zarının etrafında sıvı birikmesi durumunda göğüs ağrısı, kronik 

böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir. 

   

6. Zayıf kemikler ve kemik kırılma riskinin artması, kronik böbrek 

yetmezliğinin belirtisi değildir. 

   

7. İştah kaybı, kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir.    

8. Yorgunluk, kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir.    

9. Uyku bozukluğu, kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir.    

10. Kuru ve kaşıntılı cilt, kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi değildir.    

11. Azalan cinsel istek veya kısırlık(infertilite), kronik böbrek 

yetmezliğinin belirtisi olabilir. 

   

12. El ve ayaklarda hissizlik, uyuşma, karıncalanma(nöropati), kronik 

böbrek yetmezliğinin belirtisi değildir. 

   

13. Kontrol edilmesi zor olan yüksek tansiyon (hipertansiyon), kronik 

böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir. 

   

14. Kas krampları, kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi değildir.    

15. Odaklanma (konsantrasyon) güçlüğü, kronik böbrek yetmezliğinin 

belirtisi olabilir. 

   

16. Böbreklerde geri dönüşü olmayan hasar (son dönem böbrek 

hastalığı), kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir. 

   

17. Felç (inme), kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi olabilir.    

18. Kalp hastalığı (kalp yetmezliği, ritm bozukluğu vb.), kronik böbrek 

yetmezliğinin belirtisi olabilir. 

   

19. Göz çevresinde şişlik olması, kronik böbrek yetmezliğinin belirtisi 

değildir. 

   

20. Kandaki potasyum seviyesinde artış (hiperkalemi), kronik böbrek 

yetmezliğinin belirtisi değildir. 
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Ek 3.Etik Kurul Onayı 
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Ek 4.Orjinallik Raporu 

 

 


