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BEYAN

“Kronik bobrek hastaligi farkindaligi: Birinci basamakta kesitsel bir ¢aligma” isimli
tipta uzmanlik tez ¢calismasinin sahsima ait oldugunu, uzmanlik tezimi baska herhangi
bir tezden veya ¢alismadan kopya etmedigimi, tezin planlama, arastirma ve yazma
asamalar1 basta olmak iizere tiim asamalarinda etik olmayan herhangi bir davranista
bulunmadigimi, uzmanlik tezimdeki biitiin bilimsel verileri akademik ve etik kurallar
dahilinde elde ettigimi, yapmis oldugum uzmanlik tezi arastirmasi dahilinde elde
edilmeyen tiim bilimsel verilere kaynak gosterdigimi ve gdsterdigim biitlin kaynaklar
kaynak¢a boliimiinde usuliine uygun bir sekilde belirttigimi, uzmanlik tezimin biitiin
asamalarinda etik kurallara uydugumu ve higbir sekilde telif hakk: veya patent hakkini

ihlal etmeye yonelik bir davranis sergilemedigimi beyan ederim.

v



OZET

Amag: Bu calismada birinci basamaga bagvuran bireylerin kronik bobrek hastaligi
nedenleri ve belirtileri konusunda farkindalik diizeylerinin degerlendirilmesi
amagclanmustir.

Gerec¢ ve Yontem: Bu kesitsel tipte bir calismadir. Bu ¢alismaya Nisan 2023- Haziran
2023 tarihleri arasinda birinci basamaga bagvuran erigkin bireyler dahil edildi.
Katilimcilara bir anket yliz yiize uygulandi. Ankette sosyodemografik o6zellikler,
kronik bobrek hastaligi (KBH) nedenleri ve belirtileri farkindalik sorular1 yer aldi.
Bulgular: Calismaya toplam 457 kisi katildi. Katilimcilarin yas ortalamasi 42,3 14,9
yil ve %55,4’1 kadindi. Katilimcilarin %64,1°1 agr1 kesici ilag kullaniminin, %56,0’s1
hipertansiyonun, %#48,8’1 diyabetin KBH’ye neden olabilecegini farkindaydi.
Katilimcilardan %58,6’s1 ayak ve ayak bileginde sisligin, %51,9’u kontrol edilmesi
zor olan yliksek tansiyonun, %33,3’li g6z c¢evresinde sisligin KBH belirtisi
olabilecegini farkindaydi. Katilmcilarin %43,1°’t KBH nedenleri farkindalik
sorularinin yarisindan azina, %74,8’i KBH belirtileri farkindalik sorularinin
yarisindan azina dogru yanit vermislerdir. Katilimcilarin %78,6’sinin KBH nedenleri
ve belirtileri farkindalhig: diisiik diizeydeydi. Katilimcilardan aile hekimi tarafindan
KBH nedenleri ve belirtileri hakkinda bilgilendirildigini ifade edenlerin KBH
belirtileri farkindalik diizeyi daha yiiksekti. Katilimcilarin  sosyodemografik
ozelliklerine gore KBH nedenleri ve belirtileri farkindalik diizeyleri arasinda fark
yoktu. Katilimcilarin KBH nedenleri ile KBH belirtileri farkindalik diizeyleri arasinda
pozitif yonlii bir korelasyon vardi.

Sonug¢: Katilimeilarin biiyiik cogunlugunun KBH nedenleri ve belirtileri farkindalig:
diisiik diizeyde saptandi. Bu caligmada, katilimcilarin neredeyse yaris1 agri kesici
kullanimi, obezite, hipertansiyon, sigara, diyabet ve bitkisel {irlin kullaniminin KBH'ye
neden olabileceginin farkinda degildi.

Anahtar Kkelimeler: kronik bobrek hastaligl; kronik bobrek yetmezligi; birinci

basamak saglik hizmeti; farkindalik; bilgi



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 symptom:s.

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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SIMGELER VE KISALTMALAR

ACEI

ARBs
Ark.

BT
CKD-EPI
CREDIT
DALY
DSO
GFH
HIV
IHME

KBH
KVH
MDRD
MR
NSAIi
SDBY
TND
USPSTF

: Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors (Anjiotensin Doniistiirticti

Enzim Inhibitérleri)

: Angiotensin receptor blockers (Anjiotensin Reseptor Blokorleri)

: Arkadagslar

: Bilgisayarli Tomografi

: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

: Tiirkiye Kronik Bobrek Hastalig1 Prevalans Caligsmasi

: Disability Adjusted Life Years (Engellilige Ayarlanmis Yasam Y1illar1)
: Diinya Saglik Orgiitii

: Glomertiler Filtrasyon Hizi

: Human Immunodeficiency Virus (Insan Bagisiklik YetmezIigi Viriisii)

: Institute for Health Metrics and Evaluation (Saghk Olgiimleri ve

Degerlendirme Enstitiisii)

: Kronik Bobrek Hastaligi

: Kardiyovaskiiler Hastalik

: Modified Diet in Renal Disease

: Manyetik Rezonans

: Non-steroit Antiinflamatuar ilaglar
: Son Donem Bobrek Yetmezligi

: Tiirk Nefroloji Dernegi

: United States Preventive Services Task Force (Amerika Birlesik

Devletleri Onleyici Hizmetler Gorev Giicii)
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1.GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH), diinya ¢apinda 6nde gelen bir halk sagligi sorunu
olarak kabul edilmistir ve KBH’nin kiiresel tahmini prevalans1 %13,4'tiir (1-5).
Dolayisiyla diinya genelinde yaklasik 850 milyon kisinin bobrek hastasi oldugu
tahmin edilmektedir. Yaslanan niifus ve niifus artis1, oniimiizdeki yillarda diisiik gelirli
ve disiik-orta gelirli iilkelerde KBH prevalansinda biiyiik artiglara yol agacaktir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar, inme ve solunum yolu hastaliklarinin aksine, KBH nin
mortalitesi artmaktadir. KBH, kiiresel olarak en hizli biiyiiyen {i¢iincii 61iim nedenidir
ve yasa gore ayarlanmis mortalitede siirekli artis gosteren tek bulasici olmayan
hastaliktir. 2040 yilina kadar, KBH'nin diinya genelinde kaybedilen yasam yillarinin

en yiiksek besinci nedeni olacagi tahmin edilmektedir (6).

KBH’nin kiiresel artis1 esas olarak diyabet, hipertansiyon, obezite ve yaslanma
prevalansindaki artistan kaynaklanmaktadir. Ancak bazi bolgelerde enfeksiyon,
bitkisel ve ¢evresel toksinler gibi diger nedenler hala yaygindir (5). Diyabet ve
hipertansiyon, tiim yiiksek ve orta gelirli iilkelerde ve ayrica birgok diisiik gelirli
iilkede KBH'nin ana nedenleridir (7). Bu nedenle kan basincinin ve diyabetin kontrol
altina alinmasi ile KBH’nin ilerlemesi yavagslatilabilir (8). Yiiksek gelirli tilkelerde
diyabetli her {i¢ kisiden biri ve hipertansiyonlu her bes kisiden biri KBH’ye sahiptir ve
bu da diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklarin kontroliine odaklanmanin artan KBH
yiikiinii hafifletecegi varsayimina yol agcmistir. Bu varsayim, KBH taramasmin bu

hastaliklar i¢in standart bakimin bir par¢asi oldugunu gostermektedir (6).

KBH oliim, hastalik ve sakatlik riskini artirmakta, yasam kalitesini diigiirmekte,
bireysel ve saglik sistemi diizeyinde derin ekonomik sonuglarin yani sira korkung
cevresel etkilere de yol agmaktadir. KBH yeterince taninmamakta ve yeterince kaynak
ayrilmamaktadir. KBH’nin bulasici olmayan hastaliklara bagli oliimlerin baslica
nedenlerinden biri olarak kabul edilmesi, KBH nin yiikiinii en aza indirmeye yonelik
koordineli kiiresel ¢abalara doniisecek ve hayat kurtaracaktir (6). KBH nin giderek
artan tibbi, sosyal ve ekonomik yiikiinii hafifletmek i¢in, hastalifin tedavisinden
ziyade gelisimini Onlemeye, erken tani koyarak ve uygun tedavi yontemleri
gelistirerek ilerleyisini durdurmaya gerek vardir. Ayrica hastalarin yasam siiresini
uzatip yasam kalitesini iyilestirmeye yonelik ulusal ve kiiresel diizeyde bir hastalik

yonetim modeli olusturulmast gerekmektedir. Ayn1 zamanda bobrek hastaliklarinin



Onlenmesi, erken teshisi ve tedavisine yonelik standart yaklagimlarin gelistirilmesine

de ihtiya¢ duyulmaktadir.

(9). Bunedenle calismamizda birinci basamaga basvuran hastalarin KBH nedenleri ve

belirtileri farkindalik diizeylerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastaligi Tanimi ve Evreleri

KBH; {i¢ aydan uzun siiredir mevcut olan ve sagliga etkileri olan, bobrek yapist ve

islevindeki degisiklikler olarak tanimlanmistir. KBH belirtegleri; iic aydan uzun

stiredir devam edecek sekilde Tablo 1°de belirtildigi gibidir (10, 11).
Tablo 1. KBH belirtegleri

Bobrek hasari

belirtecleri

Albiiminiiri (Albiimin atilim hiz1) > 30 mg/24 saat,

Albtimin/kreatinin orani > 30 mg/gr (=3 mg/mmol)

[drar sediment anormallikleri

Tiibiiler bozukluklara bagl elektrolit bozukluklari ve diger anormallikler

Histolojik anormallikler

Goriintiileme yontemleri ile tespit edilen yapisal anormallikler

Bobrek nakli 6ykiisii

Azalmis GFH*

GFH < 60 ml/dk/1,73 m?

*GFH: Glomeriiler filtrasyon hizi

Ortak bir dil ve hastalarin tedavisinde uluslararasi bir kriter olusturulmasi igin

KBH’nin, Tablo 2’de belirtildigi gibi glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFH) kategorisine ve

Tablo 3°de belirtildigi gibi albiiminiiri kategorisine gore siniflandirilmasi tavsiye

edilmektedir (10).

Tablo 2. GFH’ye gore KBH evrelemesi

GFH Kategorisi GFH (ml/dk/1,73 m?) Tanimlama

Gl >90 Bobrek hasari belirtecleri ile birlikte normal veya
artmis GFH

G2 Bobrek hasari belirtegleri ile birlikte hafif derecede

60-89 azalmis GFH

G3a 45-59 Orta derecede azalmigs GFH

G3b 30-44 Orta-ileri derecede azalmig GFH

G4 15-29 fleri derecede azalmis GFH (Siddetli bobrek
hastaligr)

G5 <15 Son evre bobrek hastaligi




Tablo 3. Albiiminiiriye gére KBH evrelemesi

Albiiminiiri | Albiimin atihm | Albiimin/Kreatinin | Tanimlama
Kategorisi | h1iz1 mg/mmol | mg/g
(mg/24 saat)
Al <30 <3 <30 Normal ve orta derecede
artmis
A2 30-300 3-30 30-300 | Orta derecede artmis*
A3 > 300 >30 >300 Ciddi derecede artmig**

*QGeng yetigkin seviyesine gore
**Nefrotik sendrom dahil

2.2. Kronik Bobrek Hastahig1 Epidemiyolojisi

KBH diinya genelinde yetiskinlerin %15-20'sini etkileyen, ¢esitli olumsuz sonuglari
olan kronik bir hastaliktir (Sekil 1) (12). Yiiksek gelirli ve orta gelirli iilkelerde,
yaklasik on kisiden birinde, esas olarak diyabet, hipertansiyon veya glomeriilonefritin

neden oldugu KBH vardir (7).

'\/x g

] Veri meveut degil
O <S%

B5-<10%

B 10-<15%

B 15-<20%
20N

Sekil 1. Diinya genelinde KBH yayginligi (7)

Diinyada KBH sikligina iliskin yaklasik yedi milyon hastayr kapsayan 100
epidemiyolojik  ¢aligmanin  meta-analizine gore, diinya genelinde erigkin
popiilasyonun %13,4’iin de KBH bulunmaktadir. Bu verilere gore gliniimiizde diinya
genelinde 600 milyondan fazla insanda KBH oldugu tahmin edilmektedir. Bagka bir
deyisle, her 7-8 erigkinin birinde degisik derecelerde bdbrek hastalifi oldugu
diistiniilmektedir (4).



KBH, Amerika Birlesik Devletleri'nde 47 milyon kisiyi etkiler ve énemli saglik bakim
maliyetleri, morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Bu hastalik sessizce ileri asamalara
ilerleyebildiginden, erken teshis, zamaninda miidahalelerin baslatilmasi i¢in kritik
oneme sahipti. Cok sayida kilavuz, oOzellikle diyabet, hipertansiyon ve
kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii gibi risk faktorleri olan hastalarda serum kreatinin,
idrar albiimin/kreatinin oran1 ve idrar tahlili ile en az yillik tarama yapilmasini

onermektedir (13).

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan 23 ilde 10.748 eriskinin katilimiyla
gerceklestirilen Tirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevalans Calismasit (CREDIT),
Tiirkiye'deki eriskinlerin %15,7'sinin KBH'ye sahip oldugunu ortaya koymustur. Bu
oran, yaklasik 9 milyon kisinin bu hastalikla miicadele ettigini ve her 6-7 yetiskinden
birinin bdobrek hastast oldugunu gostermektedir. Calisma, sorunun iilkemizde
beklenenden ¢ok daha ciddi boyutlarda oldugunu vurgulamaktadir. Ayrica, bu biiyiik
hastalik yiikiinin 6nemli bir kisminin (%10,5) tan1 konuldugunda kolayca
Onlenebilecek erken evre vakalardan olusmasi, erken teshisin 6nemini bir kez daha

gozler Oniine sermektedir. (14).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kiiresel saglik tahminlerine gore, 2012'de 864.226 6liim
(veya diinya ¢apindaki dliimlerin %1,5'i) kronik bobrek hastaligina baglanabilir. Onde
gelen 6liim nedenleri listesinde on dordiincii sirada yer alan KBH, 100.000 kisi basina
12,2 o6limden sorumludur. Kiiresel Saglik Gozlemevi'nden yapilan tahminler

dogrultusunda, 6niimiizdeki 15 y1l iginde, KBH'ye bagli 6liim oraninin artmaya devam

ederek 2030' a kadar 100.000 kiside 14'e ulasacagi ongoriilmektedir (7).

Saglik Olgiimleri ve Degerlendirme Enstitiisii (Institute for Health Metrics and
Evaluation-IHME) verilerine gore Tiirkiye’de KBH her iki cinsiyette ve tiim yaslarda
6liim nedenleri arasinda % 4,22’lik paya sahiptir (15).

2015 Birlesmis Milletler Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefi bulasici olmayan
hastaliklardan kaynaklanan erken oliimlerin 2030 yilina kadar {icte bir oraninda
azaltilmasin1 amaglamaktadir. Bu hedefe ulasmak icin DSO kanser, kalp hastalig1,
inme, kronik akciger hastalig1 ve diyabeti erken dliimlere yol agan baslica bulasici
olmayan hastalik etkenleri olarak kabul etmistir. Bobrek hastaliginin bu girisime dahil
edilmemesi, erken ve onlenebilir 6liimlere en biiylik katkiy1 yapan faktorlerden birini

ele alma firsatin1 kagirmaktadir. Degisen niifus dinamikleri ve gelisen risk birikimi,



bobrek hastaligimin kiiresel yiikiiniin durmaksizin artarak 2040 yilina kadar en yaygin

besinci bulasict olmayan hastaliklar 61iim nedeni haline gelecegi anlamina gelmektedir
(6).
2.3. Kronik Bobrek Hastahg i¢in Risk Faktorleri

KBH'nin sebepleri kiiresel oOlgekte farklilik gostermesine ragmen, diyabet ve
hipertansiyon yliksek ve orta gelirli iilkeler basta olmak iizere, bircok diisiik gelirli
iilkede de hastaligin baslica nedenleri arasinda yer almaktadir. Diyabet, tim KBH
vakalarmin %30-50'sini olusturarak diinya genelinde 285 milyon (%6,4) yetiskini
etkilemektedir; bu rakamin 2030 yilina kadar ytliksek gelirli iilkelerde %69, diisiik ve
orta gelirli lilkelerde ise %20 oraninda artmasi1 6ngoriilmektedir. Ayrica, 2000 yilinda
yetiskin niifusun %?25'inden fazlasinin hipertansiyona sahip oldugu tahmin edilmis
olup, bu oranin 2025 yilina kadar yaklasik %60 artarak yetiskin niifusun %40'indan

fazlasinin hipertansiyon tanisi alacagi ongdriilmektedir.

Dolayisiyla gozlemsel ¢alismalar siirekli olarak KBH gelisme riskinin arttigini ve kan
basinct kontroliinlin kdtiilesmesiyle birlikte daha hizli ilerleyen KBH riskinin de
arttigin1 ortaya koyuyor. Yiiksek gelirli ve orta gelirli lilkelerde KBH nin ana nedeni
diyabet ve hipertansiyon iken Asya, Hindistan ve Sahra alt1 Afrika'da, glomertilonefrit
ve bilinmeyen nedenlere bagli KBH daha yaygindir. Asya ve Afrika'daki kirsal niifus
tarafindan kullanilan bitkisel ilaclar da diisiik gelirli lilkelerde KBH nedenleri
arasmdadir. Igme suyuna agir metal karismasi ve topraga organik bilesikler (bdcek
ilaglar1 dahil) karigmasi gibi ¢evre kirliligi olusturan bazi durumlar da lokalize KBH

nedenleri arasindadir (7).

Tiirkiye’de 2011 yilinda yapilan bir ¢alismada KBH ag¢isindan risk olusturan komorbid
durumlarin sikliklari; hipertansiyon %32,7, diyabet %12,7, obezite %20,1, abdominal
obezite %32,1, metabolik sendrom %31,3, dislipidemi %76,3 ve aktif sigara kullanimi
%35,2 oraninda saptanmustir (14).

IHME 2019 verilerine gore; 1990 yilinda kronik bobrek hastaligina bagli dliimlerde
kronik bobrek hastaliginin nedenleri siklik sirasiyla; tip 2 diyabet, hipertansiyon, diger
sebepler, glomeriilonefritler ve tip I diyabet iken 2019°da bu siralama hipertansiyon,
tip II diyabet, diger sebepler, glomeriilonefritler ve tip I diyabet olarak degismistir. Bu

sonuglar bize son yillarda Tiirkiye’de KBH’nin en sik nedeninin hipertansiyon



oldugunu gostermis olup, kan basinci kontroliiniin 6nemine de dikkat ¢ekmektedir
(15).

Tirkiye'de KBH i¢in en yiiksek risk gruplari; diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler
hastaliklar, obezite, ailede bobrek hastalig1 oykiisii ve ileri yas olarak belirlenmistir.
Ek risk faktorleri arasinda iiriner sistem taslari, tekrarlayan {iriner sistem
enfeksiyonlari, sigara kullanimi, analjezikler gibi nefrotoksik ilaglarin kullanima,
hiperlipidemi, hiperiirisemi, bag dokusu hastaliklar1 ve diisilk dogum agirligi da yer

almaktadir. (9).

Tiim bunlardan yola ¢ikarak KBH i¢in potansiyel risk faktorleri klinik faktorler,
sosyodemografik faktorler ve genetik faktorler olarak iic ana baslikta toplanabilir.
Klinik faktorler; diyabet, hipertansiyon, otoimmdiin hastaliklar, sistemik enfeksiyonlar
(HIV, Hepatit B, Hepatit C gibi), nefrotoksik ila¢ kullanimi (NSAII (non-steroid anti-
inflamatuar ilag), bitkisel ilaglar, lityum gibi), tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari,
liriner sistem taglari, iiriner sistem obstriiksiyonlari, maligniteler, obezite, azalmis
bobrek kiitlesi (nefrektomi Oykiisii, diisiik dogum agirligr gibi), akut bobrek hasari
Oykiisii, sigara kullanimi, intraven6z madde kullanim 6ykiisii olmasidir (16). Bazi
kaynaklarda hiperiirisemi ve alkol kullanimi1 da risk faktorleri arasinda sayilmaktadir
(17). Sosyodemografik faktorler; 60 yas iizeri olma, beyaz olmayan etnik kokenler,
diisiik gelir diizeyi ve diislik egitim diizeyidir. Genetik faktorler; APOLI genetik
yatkinlik (risk) alelleri, orak hiicre hastaligi, polikistik bobrek hastaligi, Alport
Sendromu, ailede bobrek hastaligi Oykiisii, konjenital bobrek ve idrar yolu

anomalileridir (16).
2.4. Kronik Bobrek Hastaliginin Belirtileri

Genel olarak bir¢ok kiside KBH asemptomatiktir ve tarama testlerinden elde edilen
bulgulardan tan1 alir. Cogu kiside KBH ileri evrelere gelene dek semptom vermez.
Bununla birlikte, KBH'nin nedenine bagl olarak, bazi kisilerde dogrudan bozulmus
bobrek fonksiyonlarinin bir sonucu olarak semptomlar goriilebilir. KBH’nin erken
donem belirtileri istahsizlik, halsizlik, uyku bozuklugu, kuru ve kasmtili cilt gibi
spesifik olmayan belirtilerdir. En sik komplikasyonlari, bobrek tarafindan azalan
eritropoetin iiretimine bagli anemi, bozulmus D vitamini, kalsiyum ve fosfat

metabolizmasinin neden oldugu mineral kemik hastaligi, kardiyovaskiiler hastaliktir

(7).



KBH ilerledik¢e ve bobrek fonksiyonlar1 azaldikca, tiremik toksinler viicutta birikir.
Uremik toksinler, karmasik ve tam olarak anlasilamayan biyokimyasal ve fizyolojik
etkilere sahiptir; bazilar1 dogrudan ve bazilar1 da dolayli olarak bu etkilere aracilik
eder. Uremik toksinlerin; inflamasyon, immiin disfonksiyon, vaskiiler hastalik,
trombosit disfonksiyonu ve artan kanama riski, artan bakteri translokasyonu dahil
olmak {izere bagirsakta disbiyoz, degisen ilag metabolizmasi ve ayrica KBH ilerlemesi

gibi durumlara neden olduklar1 diistiniilmektedir (7).

Asemptomatik KBH hastalar1 ¢ogunlukta olmasina ragmen, hastalar; kanl idrar (brtit
hematiiri), kopiiklii idrar (albiiminiiri belirtisi), gece idrara ¢ikma (noktiiri), yan agrisi
veya azalmig idrar ¢ikist gibi semptomlarla da basvurabilirler. KBH ilerlemisse,
hastalar yorgunluk, istahsizlik, bulanti, kusma, agizda metalik tat, istemsiz kilo kayb,
kasinti, biling bulanikligi, hafiza problemleri (mental durum degisiklikleri), nefes

darlig1 veya goz cevresi, el ve ayaklarda 6dem bildirebilir (16).

Ayrmtili bir anamnez ve fizik muayene, KBH'nin belirtilerini ortaya ¢ikarabilecegi
gibi altta yatan nedenlere iliskin ek ipuglar1 da saglayabilir. Hastada bulunan hacim
kayb1 belirtileri; azalmis oral alimi, kusmayi, ishali veya asir1 diiirezi yansitabilirken,
asirt hacim belirtileri; dekompanse kalp hastaligi, karaciger hastaligi veya nefrotik
sendroma yoOnlendirebilir. Retinal muayenede arteriyel-vendéz ¢entiklenme veya
retinopatinin varligi, uzun siiredir devam eden hipertansiyon veya diyabeti diisiindiiriir.
Karotis veya abdominal iifiiriim varligi, renovaskiiler hastaligi diislindiirebilir. Yan
agrist ya da biiylimiis bobrekler, obstriiktif {iropati, nefrolitiazis, piyelonefrit veya
polikistik bobrek hastaligina isaret edebilir. Noropati, genellikle diyabetten
kaynaklanmakla birlikte daha nadir olarak vaskiilit veya amiloidoz nedeniyle de ortaya
cikabilir. Deri bulgular1 arasinda dokiintiiler (sistemik lupus eritematozus, akut
interstisyel nefrit), palpabl purpura (Hendch-Schonlein purpurasi, kriyoglobulinemi,
vaskiilit), telenjiektaziler (skleroderma, Fabry hastaligi) veya yaygin skleroz
(skleroderma) gériilebilir. ileri evre KBH's1 olan hastalarda solgunluk, ciltte siyriklar,
kas erimesi, flapping tremor, miyoklonik kasilmalar, mental durum degisiklikleri ve

perikardiyal siirtinme sesi gibi bulgular ortaya ¢ikabilir. (16).



2.5. Kronik Bobrek Hastaligi Tanisinda Kullanilan Belirtecler
2.5.1. Bobrek Fonksiyonunun Degerlendirilmesi
2.5.1.1. Serum kreatinin diizeyi

Serum kreatinin diizeyi pratikligi ve ucuzlugu nedeniyle bobrek fonksiyonunun
degerlendirilmesinde en sik kullanilan belirtegtir ancak GFH’nin iyi bir gostergesi
degildir (18, 19). GFH ile serum kreatinin diizeyi arasinda dogrusal bir iliski
bulunmamaktadir. Serum kreatinin diizeyi genellikle GFH %50'in altina diistiiglinde
artmaya baglar. Bu nedenle, serum kreatinin 6l¢iimii erken evre bobrek hastaliklarinin
tespitinde ¢ogunlukla yetersiz kalmaktadir. Ayrica kas kitlesindeki degisiklikler, kas
yikimi ile iligkili durumlar, kreatininin proksimal tiibiiler sekresyonunu inhibe eden
bazi ilaclar (6rnegin simetidin) ve diyetle et tiiketimi gibi faktorler kreatinin diizeyini
etkileyebilir. Ozellikle kas kitlesindeki farkliliklar nedeniyle, yas ve cinsiyet de

kreatinin seviyesini degistiren onemli etkenlerdir (20).
2.5.1.2. Glomeriiler Filtrasyon Hiz1

Bobrek fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan en degerli tanisal arag
GFH’dir. GFH, glomertiilden dakikada siiziilen plazma miktarinin mililitre cinsinden
hizidir. Yetiskin bir erkek icin normal GFH, dakikada 90 ila 120 mL'dir. Ideal bir GFH
belirteci plazmada endojen olarak sabit bir oranda goriinmeli, glomerulusta serbestce
filtre edilmelidir. Bobrek tiibiilii tarafindan ne geri emilebilir ne de salgilanabilir
olmalidir, ekstrarenal eliminasyona ugramamalidir. Su anda bdyle bir endojen belirteg
bulunmadigindan, GFH'nin hesaplanmasi1 eksojen belirtecleri kullanilmaktadir.

GFH’nin hesaplanmasi i¢in kullanilan eksojen belirtecler sunlardir:

Iniilin klirensi: Iniilin klirensi, bobrek fonksiyonunun en dogru dl¢iim ydntemidir.

Ancak, teknik zorluklar nedeniyle giliniimiizde arastirma amactyla kullanilmaktadir.

Radyoniiklid yontemler: Krom-51 etilen-diamin-tetra-asetik asit (51 Cr-EDTA) ve
teknesyum-99-isaretli dietilen-triamin-pentaasetat (99 Tc-DTPA) gibi
radyoizotoplardir. En umut verici ekzojen belirteg, 6zellikle cocuklarda radyoaktif
olmayan kontrast madde olan ioheksol’diir. Ancak, bu yontemlerin pahali olmasi rutin

kullanimin1 engellemektedir

Endojen kreatinin klirensi (24 saatlik idrar toplanarak): GFH’nin ol¢iimiinde en sik

kullanilan giivenilir yontemlerden birisi endojen kreatinin klirensidir. Idrarin 24 saatlik



siire boyunca veya tercihen dogru zamanlanmis 5 ile 8 saatlik bir siire boyunca
toplanmasiyla hesaplanir. Bununla birlikte, kreatininin proksimal tiibiillerden
sekresyonu nedeniyle GFH oldugundan daha yliksek ol¢iilebilir. Saglikli bireylerde bu
fark %10-15 civarindayken, ileri evre bobrek hastaliklarinda %40’a kadar ¢ikabilir.
Ayrica 24 saatlik idrar toplanma zorunlulugu, endojen kreatinin klirensinin rutin

kullanimini kisitlamaktadir (2).

Kreatinin klirensi, viicut yiizey alani i¢in diizeltilmelidir. Yanhs veya eksik idrar
toplanmasi bu testin dogrulugunu etkileyen en 6nemli sorunlardan biridir; bu nedenle

5-8 saatlik zamanli toplama avantajhidir (21, 22).

Idrar toplanmasina gerek kalmadan, serum kreatinin diizeyi ve bazi klinik degiskenler
(viicut agirligy, yas, cinsiyet ve 1rk) kullanilarak GFH'yi tahmin etmek amaciyla gesitli
formiiller gelistirilmistir. Bu amagla kullanilan Cockcroft-Gault, MDRD (Modified
Diet in Renal Disease) ve CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration) gibi formiiller, serum kreatinin diizeyine dayali matematiksel
doniistimler icermektedir. CKD-EPI formiiliiniin diger formiillere kiyasla daha dogru
sonuglar verdigi one siirlilmiistiir. Serum kreatinin Ol¢iimii yapilan bireylerde bu
formillerin kullanilmasi, 6zellikle erken evre KBH’nin tespitinde onemli bir rol

oynayabilir.
(24, 25).
2.5.2. Bobrek Hasarmin Belirlenmesi

Bobrekte meydana gelen hasarin belirlenmesi icin ¢esitli bulgular arastirilmaktadir.
Persistan albiiminiiri, idrar sedimentindeki anormallikler (eritrosit ve l6kosit
silendirleri), tiibiiler bozukluklara bagli anomaliler, goriintiileme yontemleriyle tespit
edilen yapisal bozukluklar (bobreklerin boyut, sekil ve yapisindaki degisiklikler),
bobrek biyopsisiyle saptanan histopatolojik anormallikler ve bobrek nakli dykiisiiniin
varlig1 gibi bulgulardan bir veya birka¢inin mevcudiyeti, bobrek hasarinin gostergesi

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

Klinik uygulamada bobrek hasarinin saptanmasinda en yaygin kullanilan gosterge
albiiminiiri veya proteiniiridir. Albliminiiri, 6zellikle diyabetiklerde yeni baslayan
nefropatinin saptanmasinda bir belirte¢ olarak kullanilir. Normal kosullarda giinliik
alblimin atilimi1 30 mg’in altindadir, bu sinirin asilmasi albiiminiiri olarak tanimlanir.

Idrar yolu enfeksiyonu haric olmak iizere albiiminiirinin varligi glomeriiler
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disfonksiyonu gosterir. Protein atilim1 ise 150 mg’in (%30 albiimin; %30 globulinler;
%40 Tamm Horsfall proteini) altindadir ve bu sinirin asilmasi proteiniiri olarak
tanimlanir. Klinik uygulamada proteiniiri ve albliminiiri; 24 saatlik idrar toplanarak
veya sabahin erken saatlerinde/rastgele (24 saatlik numunenin neredeyse bir temsilcisi
oldugu i¢in sabah erken saatlerde alinan numune tercih edilir) alinan numunelerde
albiimin/kreatinin, protein/kreatinin orani hesaplanarak basit ve dogruya oldukca

yakin bir sekilde belirlenebilir.

Albliminiiri veya proteiniirinin ii¢ aydan daha uzun silirmesi bobrek hasarinin

gostergesi olarak kabul edilir.
2.6. Kronik Bobrek Hastaligi Komplikasyonlar:
2.6.1. Kardiyovaskiiler Hastahk

Albiiminiiri olmas1 veya GFHnin 60 mL/dk/1,73 m*’den az olmas: kardiyovaskiiler
ve tim nedenlere bagli Oliim riskini artirdiindan, KBH olan tiim kisiler igin
kardiyovaskiiler risk siniflandirmasi 6nerilmektedir (10, 13, 26). Hastalarin lipit panel

bakilarak taranmasi 6nerilmektedir (16).
2.6.2. Anemi

KBH olan hastalar anemi agisindan yiiksek risk altindadir (13, 26). Anemi tipik olarak
normositer, normokromik ve hipoproliferatiftir KBH evresi ilerledikce anemi
prevalansi artar (7). Hemoglobin, evre ii¢ KBH olan hastalarda en az yilda bir kez ve
bobrek fonksiyonu diistilkge daha sik olacak sekilde Olctilmelidir (13, 26). Anemisi
olan hastalarda tam kan sayimi, mutlak retikiilosit sayimi, ferritin diizeyi, transferrin
satiirasyonu ve Bi> vitamini ve folat diizeyleri 6l¢tilmelidir (27). Birinci basamakta

serum eritropoetin diizeyinin 6l¢iilmesinin bir roli yoktur (13).
2.6.3. Metabolik Kemik Hastahig:

Evre 1 ile 3a arasi olan KBH hastalari, genel popiilasyonla ayn1 siklikta ve sartlarda
osteoporoz agisindan taranabilir. Evre 3b ve iistii KBH’ si olanlarda, kirik riski tahmini
daha az dogru oldugundan, kemik dansitometri 6nerilmez. Evre 3a ile 5 KBH olan
hastalarda serum kalsiyum, fosfor, 25-hidroksivitamin D3, paratiroid hormon ve
alkalen fosfataz diizeyleri diizenli olarak kontrol edilmelidir; anormal seviyeler renal

mineral ve kemik bozukluklarinin varligina isaret edebilir (2, 10, 16, 28).
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2.6.4. Asit Baz ve Elektrolit Bozukluklar:

KBH olan kisilerde metabolik asidoz ve elektrolit degisiklikleri olmaktadir.
Konservatif tedavi altindaki KBH olan kisilerde ana elektrolit bozuklugu
hiperkalemidir. Hastalarin her bagvuruda potasyum diizeylerinin 6l¢iimii yapilmali ve
hiperkalemi saptandiginda diyetteki hatalar diizeltilmeli, hiperkalemiye yol acabilecek
ilaclarin kullanimi sorgulanmali, metabolik asidoz varligi degerlendirilmelidir (29).

Metabolik asidoz varligi i¢in serum bikarbonat diizeyi bakilmalidir (16).
2.6.5. Kanser

Niifusa dayali kohort caligsmalarinda, diyaliz tedavisi goéren son donem bdbrek
yetmezligi (SDBY) hastalarinin %10-80 oraninda daha yiiksek kanser riski tagidigi,
bobrek nakli alicilarinin ise genel niifusa kiyasla 1,9-9,9 kat daha fazla kanser riskiyle
kars1 karstya oldugu bulunmustur. Kanser riskini artiran faktorler arasinda KBH'nin
altinda yatan nedenler, immiinosiipresif ilaglara maruz kalma, edinilmis renal kistik
hastalik ve kronik iireminin yol ac¢tig1 bagisiklik diizensizlikleri yer almaktadir. Ayrica,
calismalar KBH'nin siddeti ile kanser mortalitesi arasinda kademeli bir iliski oldugunu

ortaya koymustur (7).
2.6.6. Renal Replasman Tedavisi ve Bobrek Transplantasyonu

SDBY'me ulasan ¢ogu hasta, hemodiyaliz veya periton diyalizi ile tedavi edilir.
Diyalizdeki SDBY'li kisilerin bes yillik sagkalimi, benzer yastaki genel
poplilasyondaki kisilerden %13 ile %60 daha diisiiktiir (30). Diyalizdeki SDBY'li
kisilerin yaklasik %356's1 aktif olarak bobrek nakli beklemektedir, ancak talep
mevcudiyeti asmaktadir. Yani her yil sadece %25'1 bobrek nakli olabiliyorken, %6's1
nakil beklerken 6lmektedir (7). Diyaliz tedavisi goren kisilerle bobrek nakli yapilan
kisileri karsilastiran 110 kohort ¢alismasinin sistematik bir incelemesinde, bobrek
alicilariin yasam kalitesinin daha iyi oldugu ve kardiyovaskiiler komplikasyonlari

daha az yasadigi bildirilmistir (31).
2.7. Kronik Bobrek Hastaliginin Prognozu

KBH'li bireylerin izlenmesi, hastaligin ilerlemesini engellemenin yani sira, gelecekte
bobrek replasman tedavisi gerektirebilecek hastalarin belirlenmesine de olanak tanir.
Yas, cinsiyet, GFH ve proteiniiriye dayali uluslararas1 gegerliligi olan bir risk tahmin
modeli, yliksek ve diisiik riskli hastalar1 ayirt etmede faydali olabilir. KBH'li kisilerin
%?2'den az1 herhangi bir bes yillik dénem i¢inde SDBY tedavisine ihtiya¢ duyar. Evre
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2 KBH hastalarinin %1,1'i, evre 3 KBH hastalarinin %1,3'li ve evre 4 KBH hastalarinin
%19,9'u diyaliz veya bobrek nakline ihtiya¢ duymaktadir. Bununla birlikte, KBH
evresinin ilerlemesi, diger morbiditeler, tiim nedenlere baglhh oOlimler ve
kardiyovaskiiler oliimler icin Oonemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
KBH'nin diger kronik hastaliklar ve mortalite ile etkilesimi, hastaligin
komplikasyonlariyla yakindan iligkilidir. KBH'li bireylerin 6liim olasiligi, SDBY'ye
ilerleme olasiliklarinin bes ila on kat1 fazladir ve bu artan 6liim riski, kotiilesen bobrek
fonksiyonlartyla birlikte giderek yiikselmekte olup biiylik oranda kardiyovaskiiler
hastaliklara bagl 6liimlerle iligkilendirilmektedir (7). Yapilan bir ¢calismada, 24-35 yas
araligindaki bir diyaliz hastasinin  kardiyovaskiiler 6lim riskinin, genel
poplilasyondaki 80 yasindaki bir bireyle ayn1 seviyede oldugu belirlenmistir. Bu bulgu,
diyaliz tedavisi goren geng¢ hastalarda kardiyovaskiiler hastalik riskinin ne denli
yiikksek oldugunu gdstermektedir. Geng yasta bile bu derece artmis risk, bobrek

hastaliginin kardiyovaskiiler saglik iizerindeki etkilerini vurgulamaktadir. (32).

Genel olarak, KBH'nin ilerlemesini azaltmak ic¢in kullanilan stratejiler sunlardir:
proteiniirisi 500 mg/24 saatin lizerinde olan hastalarda anjiyotensin doniistiiriicli enzim
inhibitorlerinin veya anjiyotensin reseptor blokerlerinin kullanimi1,130/80 mmHg'nin
altindaki hedef kan basincina ulagmasi, diyabetik hastalar icin HbAic’nin %7’ nin
altinda tutulmasi, bir beslenme uzmani tarafindan belirtilen ve yonetilen protein
kisitlamas1 yapilmasi, metabolik asidozun diizeltilmesi, sigarayr birakmak ig¢in
hastalarin tesvik edilmesi. Ek olarak, iyotlu kontrast madde, antibiyotikler, NSAII’lar
gibi nefrotoksik maddelerin kullanimi ve lriner sistem obstriiksiyonu gibi KBH

alevlenme faktorlerinin varliginin degerlendirilmesi 6nemlidir (29).
2.8. Kronik Bobrek Hastaliginda Yasam Kalitesi

KBH olan kisilerde yasam kalitesi diiser ve KBH ilerledik¢e daha kotii sosyoekonomik
kosullar olusur. Diinya c¢apinda, KBH 2012'de engellilige gore diizeltilmis yasam
yillarmin 2.968.600’tintin (%1,1) ve kaybedilen yasam yillarinin 2.546.700 iiniin
(%]1,3) sorumlusudur (7).

IHME verilerine gore; 2019 yilinda tiim diinya genelinde KBH; engellilikle gecirilen
yasam yillarinin %1,02’sine, engellilige ayarlanmis yasam yilinin (Disability Adjusted
Life Years -DALY) %1,64’line neden olmaktadir. Tiirkiye genelinde ise bu veriler
strastyla %1,32 ve %2,45 olarak degismektedir(15).
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KBH tanili bireylerin saglikla ilgili yasam kalitesi, genel popiilasyona gore ¢ok daha
diisiiktiir. Ancak yasam kalitesi onlar i¢in o kadar 6nemlidir ki baz1 hastalar, hastalikla
birlikte yasam kalitesinin diistiiglinii algilarsa, hayatta kalma a¢isindan fayda saglasa
bile yeni tedavileri reddedebilir. Saglikla ilgili yasam kalitesi verilerinin ¢ogu, diyaliz
veya bobrek nakli olan SDBY hastalarindan elde edilmis olmasina ragmen, daha az
ilerlemis KBH evrelerinde yapilan calismalar da GFH diistiikge yasam kalitesinde

tutarl1 bir azalma oldugunu gostermistir (7).

KBH, bir hastanin saglikla ilgili yasam kalitesini bir¢ok yonden etkileyebilir. Teshis
tek basina korku veya kaygiya neden olabilir. Hipertansiyon, 6dem, kemik agrisi,
periferik noropati, kasint1 veya uyku bozuklugu gibi KBH semptomlar1 ve ilaglarin
yan etkileri, refah1 ve giinliik rolleri ve aktiviteleri olumsuz etkileyebilir. Anemi,
kirilganlik, eslik eden komorbiditeler ve depresyon da KBH'de yasam kalitesini
etkileyen baslica faktorlerdir. Ilerlemis KBH'si olan bazi hastalar, Sliimciil bir
maligniteye sahip olanlara esdeger bir saglikla iliskili yasam kalitesi bildirmektedir

(33).
2.9. Kronik Bobrek Hastaliginin Erken Tamis1 ve Onlenmesi

KBH'nin sessiz bir sekilde ilerlemesi nedeniyle, erken tani, kritik miidahalelerin
zamaninda yapilabilmesi acisindan hayati 6nem tasimaktadir. Bir¢ok kilavuz, 6zellikle
diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik dykiisii gibi risk faktorlerine sahip
hastalarda, serum kreatinin diizeyi, idrar albiimin/kreatinin orani ve idrar tahlili
kullanilarak en azindan yillik tarama yapilmasini 6nermektedir. Bu tiir taramalar,
hastaligin erken evrede saptanmasina ve ilerlemesinin 6nlenmesine katki saglayabilir.
Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Gorev Giicii (USPSTF), genel
poplilasyonda kronik bobrek hastaliginin taramasi icin yeterli kanit bulamamisken,
Amerikan Hekimler Koleji, risk faktorleri olmayan asemptomatik yetiskinlerin Tablo
4’te belirtildigi sekilde taranmasini tavsiye etmektedir (13). Baska bir kaynakta ise
KBH i¢in yiiksek risk altinda olan 55 yas {istii bireylerin, hipertansiyonu ve diyabeti

olanlarin taranmasi onerilmektedir (17).

Kalic1 olarak yiiksek serum kreatinin diizeyi ve albiiminiiri, kronik bobrek hastaliginin
tanisal ve prognostik 6zellikleridir. Diisiik albiiminiiri seviyeleri, olumsuz renal ve

kardiyovaskiiler sonuglarla iligkilidir. Serum sistatin C ise Ozellikle kreatinin
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yiiksekligine bagli yanlis pozitif olarak yliksek saptanan GFH’nin dogrulanmasinda
cok yararli olan yeni bir biyobelirtectir (13).

KBH'yi 6nlemek amaciyla tiim topluma yonelik genel stratejiler, saglikli yasam tarzi
degisikliklerinden olugsmaktadir. Bu degisiklikler arasinda diizenli egzersiz yapmak,
saglikli beslenmek, ideal viicut agirligini korumak, tuz tiiketimini azaltmak, yeterli
miktarda s1vi almak, sigaradan ve asir1 alkol tiiketiminden kaginmak yer alir. KBHnin
gelisimi agisindan en Onemli diizeltilebilir risk faktorleri diyabet, hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite, asir1 tuz tiikketimi ve sigara aligkanligidir. Saglikli
yagsam tarzi degisiklikleri, hem KBH'nin en &nemli nedenleri olan diyabet,
hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve obezite sikligini azaltir, hem de
bobrekler iizerinde dogrudan koruyucu etki saglayarak toplumsal diizeyde bobrek
hastaliklarinin kontroliine katkida bulunur. Bunun yani sira, kan basincinin ve 40
yasindan sonra kan sekerinin diizenli olarak 6l¢tilmesi, Tiirkiye'de farkindalik orani
%350 civarinda olan ve KBH'nin iki ana nedeni olan hipertansiyon ve diyabetin erken
tanisini saglar. Risk altindaki kisilere yonelik primer 6nleme, bobrek hastaligi gelisme
riski yiiksek bireylerin belirlenmesi ve bu bireylerin etkin sekilde izlenmesi, diizenli

taramalar yapilmasi ile miimkiindiir (9).

Tablo 4. KBH taramasi onerileri igin kanit diizeyleri (13)

Klinik Oneri Kanit diizeyi

GFH'nin ilk degerlendirmesi, serum kreatinin 6l¢iimiinii ve kreatinin bazli bir C

denklem kullanilarak GFH tahminini igermelidir.

KBH degerlendirmesi yapilan hastalarda proteiniiriyi 6lgmek i¢in sabahin erken C

saatlerinde spot idrar albiimin/kreatinin orani tercih edilen baslangig testidir.

Serum sistatin C, yiiksek serum kreatinin seviyeleri ve bununla iligkili olarak diigiik C
GFH’si olan ancak bilinen bir KBH’si, KBH igin risk faktorii ve albliminiirisi

olmayan hastalarda yanlis pozitifligi belirlemek i¢in dl¢iilmelidir.

KBH, tahmini GFH ve albliminiiri derecesi kullanilarak siniflandiriimalidir. C

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

bagl olarak daha sik 6l¢lilmelidir.

Tahmini GFH <45 mL/dakika/1,73 m? olan hastalarda rutin kemik yogunlugu C

degerlendirmesi yapilmamalidir.

Evre 3a ile 5 KBH olan hastalarin degerlendirilmesi serum kalsiyum, fosfor, C
paratiroid hormonu, alkalin fosfataz ve 25-hidroksivitamin D; diizeylerinin

Olciilmesini igermelidir.
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2.10. Birinci Basamakta Kronik Bobrek Hastaligina Yaklasim

Hafif ile orta siddette KBH'si olan ¢ok sayida yasl yetiskin oldugundan, bu hastalarin
takibi genellikle birinci basamak hekimi tarafindan saglanir. Birinci basamakta;
bobrek fonksiyonunun izlenmesi, KBH ile iliskili komplikasyonlarin yonetimi,
kardiyovaskiiler hastalik (KVH) risk faktorlerinin tedavisi, ek bobrek hasarini
Onlenmesi ve genel sagligin gelistirilmesi i¢in ¢aligmalar yapilmalidir. Hipertansiyon
ve diyabetin diizenli takibi ve regiilasyonu KBH’yi iyilestirebilir ve bobrek
hastaliginin ilerlemesini 6nleyebilir. KBH olan hastalarda kan basinci kontrolii i¢in
tercih edilen ilaglar arasinda ditiretikler, anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri
(ACEI) veya anjiyotensin reseptor blokerleri (ARBs) ve B-blokerler yer alir (16).
Yiiksek tansiyon ve hiperglisemi tedavisine ek olarak, hastay1 sigara birakmaya tesvik
etmek ve nefrotoksik ilaglardan kacinmasini saglamak da KBH nin ilerlemesini 6nler
9).

Birinci basamak hekiminin diger bir goérevi de KBH’li hastalarin bagisiklanmasidir.
KBH'de hepatit B bagisiklamasi, diyalizde bu enfeksiyonun goriilme sikliginin
azalmasindan sorumlu ana faktdrlerden biridir. Bu popiilasyonda asilamaya verilen
yanitin %40 ile %60 arasinda degistigini ve antikor titresinin korunmasinin
siirdiiriilmedigini belirtmekte fayda vardir. Bagisikligi olmayan hastalar i¢in rutin bir

asilama olusturmak 6nemlidir (29).

Birinci basamak hekiminin KBH tanil1 hastalarda nefroloji sevki diisiinmesi gereken
durumlar ise soyledir; KBH nedeninin arastirilmasi, ailede bobrek hastaligi oykiisii
olmast, kalic1 ve agiklanamayan hematiiri saptanmasi, KBH evresinin ilerlemesi, KBH
komplikasyonlarinin yonetimi (eritropoetin eksikligine bagli anemi, direncli
hipertansiyon, kemik mineral hastaligi, hiperpotasemi, tekrarlayan bobrek tasi,
sekonder hiperparatiroidizm, kalict metabolik asidoz), GFH’nin 30 ml/dk/1,73 m*’nin
altina diismesi veya GFH’de %25’ten fazla bir azalma olmasi (13, 16, 29, 34).

2.11. Kronik Bobrek Hastalig1 Farkindahg:

KBH’nin diinya genelinde prevalansi artmasma ragmen, toplumda bu konuda
farkindalik oldukga sinirlidir ve bu durum bizlere, saglik calisanlarinin hastalarla daha

etkili iletisimde ve bilgilendirmede bulunmasi gerektigini gostermektedir (35).

KBH'li her on kisiden dokuzu bu hastaliga sahip oldugunun farkinda degildir ve bu

nedenle tedavi arayisina girmemektedir. Yaslanan niifus ve niifus artigi, onlimiizdeki
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yillarda diisiik ve diisiik-orta gelirli lilkelerde KBH prevalansinda biiyiik artiglara yol
acacaktir. Kardiyovaskiiler hastaliklar, inme ve solunum yolu hastaliklarinin aksine,
KBH mortalitesi artmaktadir. Su anda bobrek hastaligi, kiiresel olarak en hizli biiyliyen
ticlincii 6liim nedenidir ve yasa gore ayarlanmis mortalitede siirekli artis gosteren tek
bulasict olmayan hastaliktir. 2040 yilina kadar, KBH'in diinya genelinde kaybedilen
yasam yillarinin en yiiksek besinci nedeni olacagi tahmin edilmektedir (6). Bobrek
hastalig1 6liim, hastalik ve sakatlik riskini artirmakta, yasam kalitesini diistirmekte,
bireysel ve saglik sistemi diizeyinde derin ekonomik sonuglarin yani sira korkung
cevresel etkilere de yol agmaktadir. Bobrek hastaligi yeterince taninmamakta ve
yeterince kaynak ayrilmamaktadir. Bobrek hastaliginin bulasici olmayan hastaliklara
bagli 6liimlerin baslica nedenlerinden biri olarak kabul edilmesi, bobrek hastaliginin
yiikiinli en aza indirmeye yonelik koordineli kiiresel ¢abalara doniisecek ve hayat

kurtaracaktir (6).

Tiirkiye Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan yiiriitiilen Tirkiye Kronik Bobrek
Hastalig1 Prevalans Caligsmasi'na (CREDIT) gore, Tiirkiye'de KBH farkindaligi %2min
altindadir. Ayrica, TND'min 2010 yilinda 21 ilde gergeklestirdigi Bobrek Saglig
Otobiisii Projesi'nde bu farkindalik oran1 %5,7 olarak bulunmustur. Farkindaligin bu
denli diisiik olmasi, hastaligin son donem bobrek yetmezligi (SDBY) evresine
ilerlemesine neden olmakta, yliksek morbidite ve mortalite oranlar ile kotii yagam
kalitesine yol agmaktadir. Aym1 zamanda, uygulanmasi gereken yiiksek maliyetli
diyaliz ve bobrek nakli tedavileri saglik biitcesi iizerinde ciddi bir tehdit
olusturmaktadir (9).

Bu c¢aligma i¢in yapilan literatiir taramasi sonucunda Tiirkiye’de KBH farkindalik
diizeyini Olcen ve bu konuda standart bir yaklasim Oneren bir calismaya
ulagilamamistir.  KBH’nin artan prevalanst ve erken tanist igin toplumun
bilinglendirilmesinin 6nemi distliniilerek bu ¢alisma planlanmistir. Bu c¢alismada
birinci basamaga basvuran bireylerin kronik bobrek hastaligi nedenleri ve belirtileri

konusunda farkindalik diizeylerinin degerlendirilmesi amaglanmuistir.
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calisma; Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi
Anabilim Dalia bagl Pelitkdy Egitim Aile Sagligi Merkezi ve Aziziye Egitim Aile
Saglig1 Merkezlerinde yapildi. Caligma Nisan 2023-Haziran 2023 tarihleri arasinda
yiriitildd.

3.2. Arastirmanin Amaci ve Tiirii

Bu calismada birinci basamaga bagvuran bireylerin kronik bobrek hastaligi nedenleri
ve belirtileri konusunda farkindalik diizeylerinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu

kesitsel tipte bir caligsmadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Aragtirmanin evreni Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile
Hekimligi Anabilim Dalina bagl Pelitkdy Egitim Aile Sagligi Merkezi ve Aziziye
Egitim Aile Sagligi Merkezlerine bagvuran 18 yas {istii bireylerdi. Arastirma baslangic
tarihinde iki birimli Pelitkdy Aile Sagligi Merkezinde on sekiz yas iistii toplam 5.296
kisi, iki birimli Aziziye Egitim Aile Sagligi Merkezinde on sekiz yas iistii toplam 2.162
kisi kayith idi.

Bu calismaya dahil etme kriterleri, on sekiz yasindan biiyiikk olmak, calismaya
katilmak i¢in goniillii olmakti. Bu calismada iletisim engeli olan bireyler (zihinsel
engelli bireyler, duyma problemi olanlar, dil problemi olanlar), saglik ¢alisani olan
bireyler hari¢ tutuldu. Orneklem biiyiikliigii OpenEpi ile %35 hata, %95 giiven aralig
ile 370 kisi olarak hesapland1 (Ek-1).

3.4. Arastirmanin Veri Toplama Araclan

Veri toplama araci, bu arastirmanin amacina hizmet etmek lizere gelistirilen ve
arastirmacilar tarafindan olusturulan bir ankettir. Anket formu, KBH nedenleri ve
belirtileri hakkinda farkindalig1 ve iligkili farkli faktorleri degerlendiren Onceki
caligmalarin kapsamli literatiir taramasindan sonra olusturulmustur (4, 5, 7, 36-40).
Anket olusturulurken 2 nefroloji uzmani, 2 aile hekimligi uzmani ve bir dil uzmaninin

goriigleri alinmistir.

Buna ek olarak, anketin diizenlenmis versiyonu i¢in baska bir dogrulama testi

yapilmistir. Anketin bir taslagi hazirlanmis ve sorularin uzunlugu ve kisaligi, dili,
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acikligi, zamani, Onyargisi ve uygunlugunu dikkate alan igerik dogrulamasi
yapilmistir. Bunun i¢in iki nefroloji alaninda uzmana, ii¢ aile hekimligi alaninda

uzmana danisilmistir.

Ayrica, halktan, her iki cinsiyetten saglikli yetiskinler ve tibbi ge¢misi olmayan alt1
kisinin de goriisleri alinmistir. Kisilerin anketin anlasilirlik, alakalilik, uygunluk, soru
uzunlugu ve anketi tamamlamak igin gereken siire ile ilgili degerlendirmeleri

alinmustir.

Calisma anketinin gilivenilirligini saglamak icin, davetliler tarafindan saglanan
degisiklik ve diizeltme Onerileri aragtirma ekibi tarafindan dikkatle degerlendirilmistir.
Daha sonra, anketin onaylanmis versiyonu kullanilarak bir pilot test
gerceklestirilmistir. Pilot testte 15 katilimcidan anketi tamamlamalar1 ve anketi
anlamalarin1 engelleyebilecek soru veya ifadeleri tespit etmeleri istenmistir. Tiim bu
siirecin sonunda li¢ boliimden olusan nihai anket elde edilmistir. Ankete dahil edilen
kisiler poliklinige gelis sirasina gore sozlii onam alinmak suretiyle calismaya dahil
edilmistir. Anket katilimecilara yiiz yiize uygulanmistir. Anketin ilk boliimiinde
sosyodemografik veriler i¢in 11 soru (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu
vb.), ikinci boliimiinde kronik bobrek hastaligi nedenleri ile ilgili farkindalig
degerlendiren 20 soru ve ti¢iincii boliimiinde kronik bobrek hastaligi belirtileri ile ilgili
farkindalig1 degerlendiren 20 soru yer almistir. Kronik bdbrek hastaligi nedenleri ve
belirtileri ile ilgili farkindalifi degerlendiren sorular t¢lii Likert 6l¢egi seklinde
uygulanmistir. Ankette secenekler 1-Katilmiyorum, 2-Kararsizim, 3-Katiliyorum
seklinde belirtilmistir. Katilmiyorum ve kararsizim secenekleri yanlis cevap,
katiliyorum segenegi dogru cevap olarak degerlendirilip, yanlis cevaplar sifir puan
dogru cevaplar bir puan seklinde puanlandirilmistir (Ek-2). Farkindalik diizeyi
Bloom'un kesme noktasina gore kategorize edilmistir. %80 ve iizeri puanlar yiiksek;
%79 ile %60 aras1 puanlar orta; %60"1n altindaki puanlar ise diisiik farkindalik diizeyi
olarak degerlendirilmistir (41).

3.5. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS 21.0 ile analiz edildi. Veriler sayi, yiizde, ortalama, standart sapma
degerleri ile sunuldu. Verilerin dagilimi bar grafik ile sunuldu. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Degiskenler arasindaki iligski korelasyon

analizi ile degerlendirildi. p <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.6. Etik Kurul Onay1

Arastirma i¢in T.C. Ondokuz May1s Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
08.03.2023 tarihli, B.30.2.0DM.0.20.08/123 sayili yaz1 ile OMU KAEK 2023/76
karar no ile etik kurul onay1 alind1 (Ek-3).
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4.BULGULAR

Bu calismaya toplam 457 kisi katildi. Bu ¢alismaya katilan kisilerin yas ortalamasi
42,3149 yildi. Katilimeilarin %55,4°4 (n=253) kadin, %51,2(n=234)’si 18-39 yas
araliginda, %74,6 (n=341)’s1 evli, %53,4 (n=244)’l iniversite ve lUstli egitim
diizeyinde, algilanan gelir durumuna gore %51,9 (n=237)’unun gelir diizeyi gelir
gidere denk seklindeydi. Katilimeilarin %30,4 (n=139)’i sigara, %11,4 (n=52)’ii alkol
kullantyordu. Katilimcilarin %3,1 (n=14)’ine doktor tarafindan bodbreklerinin az
calistig1 veya bobrek yetmezligi oldugu sdylenmisti, %19 (n=87)’unun akrabalarinda
veya cevresinde diyalize giren kisi vardi, %12,5 (n=57)’inin akrabalarinda veya
cevresinde bobrek nakli olan veya nakil siras1 bekleyen kisi vardi, %12,5 (n=57)’1 aile
hekimi tarafindan kronik bobrek hastaligi nedenleri ve belirtileri hakkinda
bilgilendirilmisti (Tablo 5).

Tablo 5. Katilimc1 6zellikleri

Degisken Kategori n (%)
Cinsiyet Kadin 253 (55,4)
Erkek 204 (44,6)
Yas (y1l) 18-39 234 (51,2)
40-59 149 (32,6)
60 ve istii 74 (16,2)
Medeni durum Evli 341 (74,6)
Evli degil 116 (25,4)
Egitim Durumu Lise ve alt1 213 (46,6)
Universite ve istii 244 (53.4)
Algilanan gelir durumu Gelir giderden az 116 (25,4)
Gelir gidere denk 237 (51,9)
Gelir giderden fazla 104 (22,7)
Sigara kullanimi Evet 139 (30,4)
Hayir 318 (69,6)
Alkol kullanim Evet 52 (11,4)
Hayir 405 (88,6)
Doktor tarafindan bobreklerinin az g¢aligtifi veya bobrek | Evet 14 (3,1)
yetmezliginiz oldugu sdylenmesi Hayir 443 (96,9)
Akrabalarinda veya gevresinde diyalize giren kisi varlig Evet 87 (19,0)
Hayir 370 (81,0)
Akrabalarinda veya c¢evresinde bobrek nakli olan veya | Evet 57 (12,5)
bobrek nakil sirast bekleyen kisi varlig Hayir 400 (87,5)
Kronik bobrek hastaligi nedenleri ve belirtileri hakkinda aile | Evet 57 (12,5)
hekimi tarafindan bilgilendirilme durumu Hayir 400 (87,5)

En ¢ok dogru yanitlanan KBH nedeni farkindalig: ifadeleri, ani gelisen bobrek hasari
gecirilmis olmasi (%68,7), ailede kalitimsal (genetik) bobrek hastaligi olmasi (%67,2)
ve agr1 kesici ilag kullanilmasi (%64,1) olarak bulundu. Katilimcilarin %56’s1 tansiyon
yiiksekliginin, 48,81 diyabetin KBH’ye neden olabilecegini farkindaydi. En az dogru
yanitlanan KBH nedeni farkindaligi ifadeleri, hepatit ve HIV(AIDS) gibi
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enfeksiyonlar (%35,2), film c¢ekiminde (bilgisayarli tomografi (BT), manyetik

rezonans (MR)) kullanilan ilaglar (kontrast maddeler) (%32,4) ve kansizlik (anemi)

(%24,7) olarak bulundu ($ekil 2).

Ani gelisen bobrek hasari (akut bobrek yetmezligi)
gecirme kronik bobrek yetmezligine neden olabilir.

Ailede kalitimsal (genetik) bobrek hastaligi kronik
bobrek yetmezligine neden olabilir.

Agri kesici ilaglarin kullanilmasi kronik bobrek
yetmezligine neden olabilir.

Az su tiiketimi kronik bobrek yetmezligine neden
olabilir.

Bobregin siizme birimlerine zarar veren hastaliklar
(glomeriilonefrit) kronik bobrek yetmezligine neden

Bobregin i¢indeki ince idrar kanallarinin iltihaplanmasi

(interstisyel nefrit) kronik bobrek yetmezligine neden. .

Sigmanlik (obezite) kronik bobrek yetmezligine neden
olabilir.

Tansiyon yiiksekligi (hipertansiyon) kronik bobrek
yetmezligine neden olabilir.

Tekrarlayan bobrek ve idrar yolu enfeksiyonlari kronik
bobrek yetmezligine neden olabilir.

Bobregin kistik hastaliklari(polikistik bobrek) kronik
bobrek yetmezligine neden olabilir.
Sigara igmek kronik bobrek yetmezligine neden olabilir.
Seker hastalig1 (diyabet) kronik bobrek yetmezligine
neden olabilir.

Alkol kullanmak kronik bobrek yetmezligine neden
olabilir.

Ilerlemis yas (60 yas ve iistii) kronik bobrek
yetmezligine neden olabilir.

Tekrarlayan bobrek taglari kronik bobrek yetmezligine
neden olabilir.

Bitkisel iiriinler kronik bobrek yetmezligine neden
olabilir.

Kalp hastaliklari kronik bobrek yetmezligine neden
olabilir.

Hepatit ve HIV(AIDS) gibi enfeksiyonlar kronik bobrek
yetmezligine neden olabilir.

Film ¢ekiminde (BT,MR) kullanilan ilaglar (kontrast
maddeler) kronik bébrek yetmezligine neden olabilir.

Kansizlik (anemi) kronik bobrek yetmezligine neden
olabilir.
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I,  61,1%
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Sekil 2. KBH nedenleri farkindalig: ifadelerine verilen dogru cevap yiizdeleri

En ¢ok dogru yanitlanan KBH belirtileri farkindaligi ifadeleri, bobrekte geri doniisii olmayan hasar

(%66,7), ayak ve ayak bileklerinde sisme (%58,6), kontrol edilmesi zor olan yiiksek

tansiyon (%51,9) olarak bulundu. Katilimcilarin %35,4’ii mide bulantisi ve kusmanin,

%351 istah kaybinin ve %33,3’li goz ¢evresinde sislik olmasinin KBH belirtisi
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olabilecegini farkindaydi. En az dogru yanitlanan KBH belirtileri farkindalig

ifadeleri, odaklanma gii¢liigli (%21), azalan cinsel istek ve infertilite (%20,1) ve inme

(%15,8) olarak bulundu ($ekil 3).

Bobreklerde geri doniisii olmayan hasar (son donem
bobrek hastaligi), kronik bobrek yetmezliginin belirtisi
olabilir.

Ayak ve ayak bileklerinde sisme, kronik bobrek
yetmezliginin belirtisi olabilir.

Kontrol edilmesi zor olan yiiksek tansiyon
(hipertansiyon), kronik bobrek yetmezliginin belirtisi
olabilir.

Yorgunluk, kronik bobrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

Mide bulantist ve kusma, kronik bobrek yetmezliginin
belirtisi olabilir.

Istah kaybi, kronik bobrek yetmezliginin belirtisi
olabilir.

Goz gevresinde sislik olmast, kronik bobrek
yetmezliginin belirtisi olabilir.

Uyku bozuklugu, kronik bobrek yetmezliginin belirtisi
olabilir.

Akcigerlerde sivi birikmesi durumunda nefes darligi,
kronik bobrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

Kalp zarmm etrafinda siv1 birikmesi durumunda gogiis
agrist, kronik bobrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

Zay1f kemikler ve kemik kirtilma riskinin artmasi, kronik
bobrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

Kalp hastalig1 (kalp yetmezligi, ritm bozuklugu vb.),
kronik bobrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

Kandaki potasyum seviyesinde artis (hiperkalemi),
kronik bobrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

Kansizlik (anemi), kronik bobrek yetmezliginin belirtisi
olabilir.

Kuru ve kagintili cilt, kronik bobrek yetmezliginin
belirtisi olabilir.

El ve ayaklarda hissizlik, uyusma,
karincalanma(néropati), kronik bobrek yetmezliginin
belirtisi olabilir.

Kas kramplari, kronik bobrek yetmezliginin belirtisi
olabilir.

Odaklanma (konsantrasyon) giigliigii, kronik bobrek
yetmezliginin belirtisi olabilir.

Azalan cinsel istek veya kisirlik(infertilite), kronik
bobrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

Felg (inme), kronik bobrek yetmezliginin belirtisi
olabilir.
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Sekil 3. KBH belirtileri farkindalig1 ifadelerine verilen dogru cevap yiizdeleri
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Katilimcilarin KBH nedenleri farkindalik sorularina verdigi cevaplar incelendiginde;
%2,18 (n=10) katilimcinin hicbir soruya dogru yanit vermedigi, %11,15 (n=51)
katilimcinin 9 soruya ve %1,09 (n=5) katilimecinin ise tiim sorulara dogru yanit verdigi
saptandi. Katilimcilarin %43,10 (n=197)’unun KBH nedenleri farkindalik sorularinin

yarisindan azina dogru yanit verdigi saptandi (Sekil 4).

600

Katilimel Sayisi

Sekil 4. KBH nedenleri farkindalik sorularina verilen cevaplarin puan dagilimi

Katilimcilarin KBH belirtileri farkindalik sorularina verdigi cevaplar incelendiginde
%6,56 (n=30) katilimcinin hicbir soruya dogru yanit vermedigi, %11,59 (n=53)
katilimcinin 6 soruya ve %0,43 (n=2) katilimcinin tiim sorulara dogru yanit verdigi
saptandi. Katilimcilardan %74,83 (n=342)’linlin KBH belirtileri farkindalik
sorularinin yarisindan azina dogru yanit verdigi saptandi (Sekil 5).
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Sekil 5. KBH belirtileri farkindalik sorularina verilen cevaplarin puan dagilimi
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Katilimcilarin KBH nedenleri farkindalik diizeylerinin; cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu, algilanan gelir durumu, sigara kullanimi1 ve alkol kullanimina gore
farklilik gostermedigi saptandi (p>0,05). Katilimcilarin 18-39 yas grubunda
olanlarinin KBH nedenleri farkindalik diizeyi diger yas gruplarina gore daha diisiik
bulundu (p<0,033). Katilimcilarin KBH nedenleri farkindalik diizeylerinin; doktor
tarafindan bobreklerin az ¢alistigi veya bobrek yetmezligi oldugu sdylenme durumuna,
akrabalarinda veya cevresinde diyalize giren kisi bulanma durumuna, akrabalarinda
veya cevresinde bobrek nakli olan veya bobrek nakil sirasi bekleyen kisi olmast
durumuna, KBH nedenleri ve belirtileri hakkinda aile hekimi tarafindan

bilgilendirilme durumuna gore farklilik géstermedigi saptandi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Katilimer 6zelliklerine gore KBH nedenleri farkindalik diizeyi

Degiskenler Kategori KBH nedenleri farkindahk diizeyi | p
Diisiik Orta Yiiksek
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 156 (61,7) 67 (26,4) 30 (11,9) | 0,633
Erkek 119 (58,3) 55(27,0) | 30(14,7)
Yas 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 degil 76 (65,5) 23 (19,8) 17 (14,7)
Egitim Durumu Lise ve alt1 135 (63,3) 57 (26,8) 21(9,9) | 0,140
Universite ve istii 140 (57.4) 65 (26,6) | 39 (16,0)
Algilanan 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 kullanimi Evet 83 (59,7) 36 (25,9) | 20(14,4) | 0,862
Hayir 192 (60,4) 86 (27,0) | 40 (12,6)

Alkol kullanimi Evet 34 (65,4) 10 (19,2) 8(154) | 0,424
Hayir 241(59,5) | 112(27,7) | 52(12,8)

Doktor tarafindan bobreklerinin az | Evet 6 (42,9) 5(35,7) 3(21,4) | 0,383

(;all$tlgl veya bobrek yetmezllgl Haylr 269 (60,7) 117 (26,4) 57 (12’9)

oldugunun sdylenmesi

Akrabalarinda veya ¢evresinde Evet 49 (56,3) 26 (29,9) 12 (13,8) | 0,701

diyalize giren kisi varlig: Hayir 226 (61,1) | 96(25,9) | 48 (13,0)

Akrabalarinda veya ¢evresinde Evet 28 (49,1) 20 (35,1) 9(15,8) | 0,184

bobrek nakli olan veya bobrek Haylr 247 (61 ,8) 102 (25’4) 51 (1 2,8)

nakil siras1 bekleyen kisi varligi

KBH nedenleri ve belirtileri Evet 36 (63,2) 11 (19,3) 10 (17,5) | 0,301

hakkinda aile hekimi tarafindan Hayir 239(59,7) | 111 (27,8) | 50(12,5)

bilgilendirilme durumu
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Katilimcilarin KBH belirtileri farkindalik diizeylerinin; cinsiyet, yas, medeni durum,
egitim durumu, algilanan gelir durumu, sigara kullanimi1 ve alkol kullanimina gore
farklilik gostermedigi saptandi (p>0,05). Katilimcilarin KBH belirtileri farkindalik
diizeylerinin; doktor tarafindan bobreklerin az calistig1 veya bobrek yetmezligi oldugu
sOylenme durumuna, akrabalarinda veya cevresinde diyalize giren kisi bulanma
durumuna, akrabalarinda veya c¢evresinde bobrek nakli olan veya bobrek nakil sirasi
bekleyen kisi olmasi durumuna gore farklilik gostermedigi saptandi (p>0,05).
Katilimcilardan KBH nedenleri ve belirtileri hakkinda aile hekimi tarafindan
bilgilendirildigini ifade edenlerin KBH belirtileri farkindalik diizeyi anlamli sekilde
yiiksek saptandi (p<0,006) (Tablo 7).

Tablo 7. Katilimci 6zelliklerine gére KBH belirtileri farkindalik diizeyi

Degiskenler Kategori KBH belirtileri farkindahk diizeyi | p
Diisiik Orta Yiiksek
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 217 (85,8) | 30(11,9) 6(2,3) 0,567
Erkek 175 (85,8) | 21(10,3) 8(3.9)
Yas 18-39 201 (85,9) | 27 (11,5) 6 (2,6) 0,650
40-59 131(87,9) | 13(8,7) 53,4
>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 degil 98 (84,5) 15 (12,9) 3(2,6)
Egitim Durumu Lise ve alt1 186 (87,3) | 19(8,9) 8 (3,8) 0,282
Universite ve iistii 206 (84,4) | 32 (13,1) 6(2,5)
Algilanan 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 kullanimi Evet 123 (88,5) 12 (8,6) 4(2,9) 0,513
Hayir 269 (84,6) | 39 (12,3) 10 (3,1)

Alkol kullanimi Evet 48 (92,3) 3(5,8) 1(1,9) 0,355
Hayir 344 (84,9) | 48(11,9) 13 (3,2)

Doktor tarafindan bobreklerinin az Evet 13 (92,9) 1(7,1) 0(0,0) 0,692

calistig1 veya bobrek yetmezliginiz Hayir 379 (85,6) | 50 (11,3) 14 (3,1)

oldugu séylenmesi

Akrabalarinda veya ¢evresinde Evet 76 (87,4) 7 (8,0) 4 (4,6) 0,409

dlyallze giren klsl Varllgl Haylr 316 (85,4) 44 (1 1’9) 10 (2’7)

Akrabalarinda veya ¢evresinde Evet 50 (87,7) 5(8,8) 2(3,9) 0,817

bObrek nakli Olan veya bObrek nakil Haylr 342 (85,5) 46 (1 1’5) 12 (3,0)

sirast bekleyen kisi varligt

KBH nedenleri ve belirtileri Evet 50 (87,7) 2(3.,9) 5(8,8) 0,006

hakkinda aile hekimi tarafindan

Hayir 342(85,5) | 49(123) | 9(2.2)
bilgilendirilme durumu
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Katilimcilarin KBH nedenleri ve belirtileri farkindalik diizeylerinin; cinsiyet, yas,

medeni durum, egitim durumu, algilanan gelir durumu, sigara kullanimi1 ve alkol

kullanimina gore farklilik gostermedigi saptandi (p>0,05). Katilimcilarin KBH

nedenleri ve belirtileri farkindalik diizeylerinin; doktor tarafindan bdbreklerin az

calistigr veya bobrek yetmezligi oldugu sdylenme durumuna, akrabalarinda veya

cevresinde diyalize giren kisi bulanma durumuna, akrabalarinda veya cevresinde

bobrek nakli olan veya bobrek nakil sirasi bekleyen kisi olmasi durumuna, KBH

nedenleri ve belirtileri hakkinda aile hekimi tarafindan bilgilendirilme durumuna gore

farklilik gostermedigi saptandi (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Katilime1 6zelliklerine gore KBH nedenleri ve belirtileri farkindalik diizeyi

Degiskenler Kategori KBH nedenleri ve belirtileri p-
farkindahk diizeyi degeri
Diisiik Orta Yiiksek
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 200 (79,1) | 44 (17,4) 93,5 | 0,891
Erkek 159 (78,0) | 36(17,6) 9(4,4)
Yas 18-39 191 (81,7) | 34 (14,5) 93,8 | 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 degil 92 (79,3) 21 (18,1) 3(2,6)
Egitim Durumu Lise ve alt1 171 (80,3) | 33 (15,5) 9(4,2) | 0,561
Universite ve iistil 188 (77,0) | 47(19,3) 93,7
Algilanan gelir durumu Gelir giderden az 92 (79,4) 20 (17,2) 43,4 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 kullaninmu Evet 108 (77,7) 26 (18,7) 5(3,6) 0,886
Hayir 251(78,9) | 54 (17,0) 13 (4,1)
Alkol kullanimi Evet 43 (82,7) 8 (15,4) 1(1,9) | 0,643
Hayir 316 (78,0) | 72 (17,8) 17 (4,2)
Doktor tarafindan bobreklerinin az | Evet 10 (71,4) 4 (28,6) 0 (0,0) 0,433
caligtig1 veya bobrek yetmezliginiz Hay1r 349 (78.8) 76 (17,2) 18 (4,0)
oldugu séylenmesi
Akrabalarinda veya ¢evresinde Evet 70 (80,5) 12 (13,8) 5(5,7) 0,409
diyalize giren kisi varligt Hayir 289 (78,1) 68 (18,4) 13 (3,5)
Akrabalarinda veya ¢evresinde Evet 44 (77,2) 11 (19,3) 23,5 0,921
bdbrek nakli olan veya bobrek Hay1r 315 (78.8) 69 (17,2) 16 (4,0)
nakil siras1 bekleyen kisi varligi
Bobrek hastaligi nedenleri ve Evet 44 (77,2) 9 (15,8) 4(7,0) 0,429
belirtileri hakkinda aile hekimi Hayir 315(788) | 71(17.8) 14 (3.4)
tarafindan bilgilendirilme durumu
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Katilimeilarin 9%60,2 (n=275)’sinin KBH nedenleri farkindaligi diisiik diizeyde
saptandi (Sekil 6).

Kronik bobrek hastaligi nedenleri farkindalik diizeyi
70,0%
60,0%
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Sekil 6. Katilimcilarin KBH nedenleri farkindalik diizeyi

Katilimeilarin %85,8 (n=392)’inin KBH belirtileri farkindalign diisiik diizeyde
saptandi (Sekil 7).

Kronik bobrek hastaligi belirtileri farkindalik diizeyi
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Sekil 7. Katilimcilarin KBH belirtileri farkindalik diizeyi

Katilimceilarin %78,6 (n=359)’sinin KBH nedenleri ve belirtileri farkindalig1 diisiik
diizeyde saptand1 (Sekil 8).
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Kronik bobrek hastaligi nedenleri ve belirtileri farkindalik
dizeyi
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Sekil 8. Katilimcilarin KBH nedenleri ve belirtileri farkindalik diizeyi

Katilimecilarin KBH nedenleri farkindalik diizeyleri ile KBH belirtileri farkindalik
diizeyleri arasinda fark vardi (p<0,001). KBH nedenleri farkindalig: diisiik diizeyde
olan katilimeilarin KBH belirtileri farkindalig: da diisiik diizeydeydi (Tablo 9).

Tablo 9. Katilimcilarin KBH nedenleri ve KBH belirtileri farkindalik diizeylerinin karsilastiriimasi

KBH belirtileri farkindalik diizeyi p-degeri
Diisiik Orta Yiiksek
n (%) n (%) n (%) <0,001
KBH nedenleri | Diisiik 268 (97,5) 7(2,5) 0 (0)
farkindalik diizeyi Orta 93 (76,3) 27 (22,1) 2(1,6)
Yiiksek 31 (51,7) 17 (28,3) 12 (20,0)

Katilimecilarin KBH nedenleri farkindaligr arttikca KBH belirtileri farkindaligi da
artmistir. KBH nedenleri farkindalig: ile KBH belirtileri farkindalig1 arasinda pozitif
yonlii bir korelasyon vardi (r=0,636, p<0,001) (Sekil 9).
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Sekil 9. Katilimeilarin KBH nedenleri ve KBH belirtileri farkindalik puanlarinin dagilimi
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5.TARTISMA

KBH diinya genelinde sikligi giderek artan, farkindaligi oldukca sinirli olan bir
hastaliktir  (35). Sik goriilmesine ragmen toplumda KBH’yi 6nlemeye yonelik
yaklasimlarin uygulanmasiyla dnlenmesi veya erken evrede tanist miimkiindiir. Bu
sayede kisilerin yasam kalitesi arttirilabilir ve saglik giderleri azaltilabilir. Toplumun
bu konuda bilgilendirilmesinde ve bilin¢lendirilmesinde, Oneri ve yaklagimlarin
uygulanmasinda birinci basamak hekimine gorev diismektedir (34). Bu calismada,
birinci basamaga basvuran kisilerin KBH nedenleri ve belirtileri hakkindaki
farkindaliklar1 degerlendirilmistir. Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun KBH nedenleri

ve belirtileri farkindalig diisiik diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Bu calismada katilimcilarin {icte ikisinden fazlasi genetik bobrek hastaligi olmasi
durumunun KBH’ye sebep olabilecegini farkindaydi. Al-Husayni ve ark. yaptigi
calismada bu caligmaya benzer oranlar bulunmustur (42). Oluyombo ve ark. yaptigi
calismada ise katilimcilarin yalnizca beste biri genetik faktorlerin bobrek hastaligi igin
risk olusturabilecegini biliyordu (43). Jennette ve ark. yaptig1 calismada katilimcilarin
biiyiik cogunun ailede bobrek hastaligi ykiistiniin KBH i¢in risk faktorii oldugunun
farkinda olmadig1 saptanmistir (44). Belirtilen ¢alismalar ile ¢alismamiz arasindaki
fark, calismamizin sehir merkezinde yapilmis olmasina bagh katilimcilarin daha

yiiksek sosyokiiltiirel diizeye sahip olmasina bagl olabilir.

Bu ¢alismaya katilanlarin neredeyse ticte ikisi agr1 kesici kullaniminin KBH’ye sebep
olabilecegini farkindaydi. Assiry ve ark. yaptig1 calismada katilimeilarin dortte {igii,
Oluyombo ve ark. yaptigi calismada ise katilimcilarin dortte biri agri kesici ilag
kullanimimin KBH’ye sebep olabilecegini farkindaydi (11, 43). Bizim toplumumuzda
cok yaygin bir agri kesici ila¢ kullaniminin olmasi ve agri kesici ilag agir1 kullanimi

ile iliskili KBH hastalarinin varligi buna neden olmus olabilir.

Bu ¢alismada katilimcilarin yarisindan fazlasi az su tiiketiminin KBH’ye sebep
olabilecegini biliyordu. Roomizadeh ve ark. yaptig1 calismada ise katilimcilarin beste
biri bu durumun farkindaydi (45). Son yillarda iklim degisiklikleri ve su kaynaklarinin
azalmasi sebebiyle su tiikketiminin uygun sekilde yapilmasi ve suyun insan viicuduna
gerekliligi konusunda artan toplum bilgilendirme girisimleri buna neden olmus

olabilir.
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Bu ¢aligmada katilimcilarin yarisindan fazlasi obezitenin KBH ye sebep olabilecegini
farkindaydi. Tegegne ve ark. hipertansif hastalarla yaptig1 ¢alismada ve Alobaidi ve
ark. genel popiilasyon ile yaptig1 calismada benzer oranlar saptanmistir (36, 46).
Toplumda giderek artan obezitenin her tiirlii ile hastalikla iligkili oldugunun topluma
verilen egitimlerde ve televizyon programlarinda yayin sekilde yer almasi bu

farkindaligin olugmasina katki saglamis olabilir.

Bu ¢alismada katilimcilarin yarisindan fazlasi hipertansiyonun KBH igin risk faktorii
oldugunu farkindaydi. Assiry ve ark. yaptig1 calismada daha yiiksek oranda katilime1
hipertansiyonun KBH i¢in risk faktorii oldugu biliyordu (11). Khalil ve ark. yaptigi
calismada da ¢alismamizdan yiiksek oranda katilimci hipertansiyonun KBH i¢in risk
faktorii oldugunu biliyordu (47). Bunun sebebi bu ¢alismanin genel popiilasyonda
yapilmis olmasina ragmen Khalil ve ark. ¢alismasinin KBH i¢in risk faktorii tagiyan
katilimcilarla yapilmis olmast ve KBH i¢in risk faktoriine sahip bireylerin mevcut
hastaliklarinin komplikasyonlar1 hakkinda farkindaliginin daha fazla olmasina bagh
olabilir. Tegegne ve ark., Asmelash ve ark. yaptig1 calismalarda da bu ¢alismadan
yiiksek oranda katilimer hipertansiyonun KBH i¢in risk faktorii oldugunu biliyordu
(36, 48). Bunun sebebi belirtilen ¢aligmalarin hipertansiyon hastalar ile yapilmis
olmas1 nedeniyle katilimcilarin hipertansiyonun komplikasyonlar1 hakkinda
farkindaliginin fazla olmasina bagli olabilir. Literatiirdeki diger ¢aligmalarda
calismamizdan az oranda katilimc hipertansiyonun KBH i¢in risk faktorii oldugunun
farkindaydi (42, 45, 49-53). Ulkemizde yiiksek tuz tiiketimi nedeniyle hipertansiyonun
sik goriilmesi ve hipertansiyon ile iliskili KBH’nin ¢ok sik olmasi, bu farkindaligin

olusmasina katki saglamis olabilir.

Bu c¢aligmada katilimcilarin  yarisindan  fazlasi tekrarlayan {riner sistem
enfeksiyonlarinin KBH i¢in risk faktorii oldugunun farkindaydi. Bu oran Tegegne ve
ark. hipertansif hastalarla yaptig1 calisma ile ¢ok benzerdi (36). Oluyombo ve ark.
caligmasinda ise katilimcilarin {icte biri tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlarinin
KBH’ye sebep olabileceginin farkindayd: (43). Tekrarlayan iiriner sistem
enfeksiyonlar1 deyince genellikle bobrek tasi, idrar yaparken yanma gibi durumlarin

akla gelmesi KBH ile iliskilendirilmesine neden olmus olabilir.

Bu ¢alismaya katilanlarin neredeyse yarisi sigara kullaniminin KBH igin risk faktorii
oldugunun farkindaydi. Literatiirdeki diger ¢alismalarda da bu g¢alismaya benzer

oranlar ¢ikmistir (11, 36, 38, 48). Al-Husayni ve ark. ve Roomizadeh ve ark. yaptigi

32



calismada ise ¢alismamizdan daha az oranda katilimei sigaranin KBH igin risk faktori
olusturabilecegini biliyordu (42, 45). Devlet politikasi olarak sigara biraktirmaya
yonelik yogun bir ¢aba olmasi, sigara paketlerinin disinda uyar1 ve bilgilendirme yazi
ve resimlerinin bulunmasi, toplumun sigara kullaninminin olumsuz etkileri hakkinda

farkindaliginin artmasina neden olmus olabilir.

Bu ¢aligmaya katilanlarin neredeyse yarist diyabetin KBH i¢in risk faktorii oldugunun
farkindaydi. Bu bulgu literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyumludur (36, 42, 43, 48, 49,
54, 55). Diger caligsmalar ile benzer oranlarin saptanmasi diyabetin tiim toplumlarda
onemsenen, komplikasyonlar1 agisindan takip edilen ve toplumun bilinglendirildigi
kronik bir hastalik olmasina bagli olabilir. Literatiirdeki diger calismalarda,
calismamizdan farkli olarak katilimeilarin yarisindan fazlasi diyabetin KBH i¢in risk
faktorii oldugunu belirtmistir (11, 38, 46, 50). Calismamizda diger ¢alismalardan daha
az oranda katilimcinin diyabetin KBH i¢in risk faktorii oldugunu farkinda olmasi
diyabet hastaliginin ilerleyinceye kadar hi¢gbir semptom vermemesinden kaynaklanmis
olabilir. Literatlirdeki diger calismalarda caligmamizdan daha az oranda katilimei
diyabetin KBH i¢in risk faktorii oldugunun farkindaydi (45, 51-53). Bu ¢alismadaki
oranin literatiirden farkli ¢ikmasinin sebebi, daha az oran saptanan caligsmalarin
yapildig1 yillarda diyabet ve komplikasyonlarinin toplum tarafindan bilinmemesine

bagli olabilir.

Bu calismada katilimcilarin neredeyse yarisi alkoliin KBH’ye sebep olabilecegini
farkindaydi. Bu bulgu literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyumludur (43, 49). Assiry ve
ark. ve Asmelash ve ark. yaptig1 calismalarda, calismamizdan daha fazla oranda
katilimer alkoliin KBH’ye sebep olabilecegini belirtmistir. Alkoliin bobrek sagligina
olan olumsuz etkileri hakkinda bilin¢lendirme programlarina ihtiya¢ vardir. Bu konu
hakkinda Yesilay tarafindan diizenlenen kampanyalarin ve etkinliklerin faydasi

olacaktir.

Bu calismaya katilanlarin neredeyse yarisi ileri yasin KBH’ye sebep olabilecegini
farkindaydi. Literatiirdeki ¢aligmalarda daha fazla oranda katilimer ileri yasin KBH’ye
sebep olabilecegini belirtmistir (11, 36, 38). Calismamizda bu durumun literatiirden
daha az oranda farkinda olunmasinin sebebi, ¢calismamiza katilanlarin ¢ogunun daha
geng yas grubunda olmasi ve bu yas grubunun ilerlemis yasin etkileri hakkinda

farkindaliginin olmamasina bagli olabilir.

33



Bu c¢alismada katilimcilarin neredeyse yarisi tekrarlayan bobrek tasi olmasi
durumunun KBH’ye sebep olabilecegini farkindaydi. Literatiirdeki ¢alismalarda daha
fazla oranda katilimc1 bu risk faktoriinii belirtmistir (11, 36, 38). Toplumumuzda ¢ok
stk bobrek tasi sorunun yasanmasi ve genelde kiigiik bobrek taslarmmin problem
olusturmamasi nedeniyle ciddi bir durum olarak algilanmamasi buna neden olmus

olabilir.

Bu ¢alismada katilimcilarin neredeyse yarisi bitkisel iirtin kullanimimin KBH’ye sebep
olabilecegini farkindaydi. Assiry ve ark. yaptigi calismada bu oran calismamizdan
fazladir (11). Oluyombo ve ark. yaptig1 calismada ise calismamizdan az oranda
katilimc1 bu risk faktoriinii tanimlamistir (43). Bu sonug toplum tarafindan bitkisel

tiriin kullaniminin ¢ok ¢esitli olarak degerlendirilmesinden kaynaklanmis olabilir.

Bu ¢alismada katilimcilarin iigte biri film ¢ekiminde (BT, MR) kullanilan kontrast
maddelerin KBH’ye sebep olabilecegini farkindaydi. Literatiirdeki ¢alismalarda bu
oran ¢alisgmamizdan fazladir (11, 38). Bu calismada literatiirden daha az bir oranin
¢ikmasinin sebebi toplumun gereksiz goriintilleme yontemi ve etkileri hakkinda

bilin¢lendirilmemesi olabilir.

Bu calismada en az bilinen risk faktorii anemi idi. Katilimcilarin sadece dortte biri
tedavi edilmemis aneminin KBH i¢in risk faktorii oldugunu farkindaydi. Literatiirdeki
diger ¢alismalarda bu oran ¢alismamizdan fazladir (36, 38). Bu ¢alismada literatiirden
daha az bir oranin ¢ikmasmin sebebi toplumda aneminin yeteri kadar
onemsenmemesine bagli komplikasyonlar1 hakkinda farkindaliginin olmamas: ile

alakal1 olabilir.

Bu caligmada katilmcilarin KBH belirtileri ile ilgili en ¢ok farkinda oldugu
ifadelerden biri ayak ve ayak bileginde sismenin KBH belirtisi olabilecegi idi,
katilmcilarin  yarisindan fazlasi bu ifadeye dogru yanit vermistir. Literatiir
incelendiginde genel olarak viicutta sivi toplanmasi durumunun KBH belirtisi olarak
bilindigi goriilmiistiir. Assiry ve ark., Tegegne ve ark., Khalil ve ark. ve Alobaidi ve
ark. yaptig1 ¢alismalarda bu oran ¢alismamizdan fazladir (11, 36, 38, 46). Genel olarak
tim toplumlarda, bobregin viicuttan sivi atma fonksiyonunun biliniyor olmasi bu

sonuca sebep olmus olabilir.

Bu ¢alismada katilimcilarin yarisi yorgunlugu KBH belirtisi olabilecegini farkindaydi.

Assiry ve ark. ¢alismasinda bu oran ¢alismamizdan daha azdir (11). Alobaidi ve ark.
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ve Gheewala ve ark. yaptig1 ¢aligmalarda ise bu oran ¢alismamizdan daha fazladir (46,
50). Bu ¢alisma ile literatiir aras1 farklilik yorgunlugun bir¢ok hastalik i¢in genel bir
semptom olarak kabul goriilmesine bagli, katilimcilarin bu semptomun KBH’de de

olusabilecegini diisiinmesine bagl olabilir.

Bu ¢alismada katilimcilarin iigte biri mide bulantis1 ve kusmanin KBH belirtisi
olabilecegini farkindaydi. Assiry ve ark. ve Gheewala ve ark. yaptig1 ¢caligmalarda bu
oran ¢alismamiza ¢ok benzerdir (11, 50). Alobaidi ve ark. yaptig1 calismada
calismamizdan biraz daha yliksek oranda katilimci bu semptomu belirtmistir (46).
Bizim ¢aligsmamiz da dahil olmak iizere belirtilen tiim ¢alismalarda dogru cevap orani
katilimcilarin yarisindan azdir. Bunun sebebi toplum tarafindan bulant1 ve kusmanin

KBH ile iligkilendirilememesinden kaynaklaniyor olabilir.

Bu calismada katilimcilarin iicte biri istah kaybimin KBH belirtisi olabilecegini
farkindaydi. Literatiirdeki ¢alismalarda bu oran ¢alismamizdan fazladir (11, 46, 50).

Bu durum istah kaybinin genel bir semptom olmasiyla iligkili olabilir.

Bu calismaya katilanlarin dortte biri kuru ve kasintili cilttin KBH belirtisi olabilecegini
farkindaydi. Literatiirdeki ¢aligmalarda katilimcilarin neredeyse yaris1 bu semptomu
belirtmistir (36, 38) . Bu ¢alismada literatiirden daha az oranin ¢ikmasinin sebebi bahsi
gecen calismalarin KBH icin risk faktorii tasiyan ve/veya hipertansiyon tanili
katilimcilarla  yapilmis olmasma bagl, katilimcilarin sahip olduklar1 kronik
hastaliklarin olas1 sonuglar1 hakkinda yiikek farkindaliga sahip olmasina bagli olabilir.
Assiry ve ark. ¢alismasinda ise ¢alismamizdan daha az oranda katilimci kuru ve
kasintili cildi KBH belirtisi olarak belirtmistir (11). Bunun sebebi cilt sagligina verilen

onemin toplumlar arasi farkliligina bagl olabilir.

Bu calismaya katilanlarin neredeyse dortte biri kas kramplarimin KBH belirtisi
olabilecegini farkindaydi. Literatiirdeki ¢alismalarda bu oran ¢alismamizdan fazladir
(36, 38). Bunun sebebi bobregin elektrolit metabolizmasi1 iizerindeki etkisinin

bilinmiyor olmas: olabilir.

Bu ¢aligmada katilimcilarin neredeyse yarist KBH nedenleri farkindalik ifadelerinin
yarisindan azina dogru yanit vermislerdir. Ayrica katilimeilarin biiyiik cogunlugu KBH
belirtileri farkindalik ifadelerinin yarisindan azina dogru yanit vermislerdir. Goro ve
ark., Ng ve ark. ve Stanifer ve ark. yaptig1 calismalarda da bu ¢alisma ile benzer olarak

katilimcilar sorularin yarisindan azina dogru yanit vermislerdir (51, 54, 56). Bu durum
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tiim toplumlarda KBH nedenleri ve belirtilerinin genel olarak az biliniyor olmas ile

agiklanabilir.

Bu ¢alismada sosyodemografik 6zelliklere gore KBH nedenleri farkindalik diizeyleri
incelendiginde 18-39 yas araligindaki katilimcilarin KBH nedenleri farkindalik
diizeyleri diger yas gruplarina gore daha diisiik bulunmustur. Bunun sebebi bu yas
grubundaki katilimcilarin kendilerini saglikli hissetmelerine ve kronik hastalik
belirtileri agisindan takip etmeye gerek duymamasma bagli olabilir. Ayrica yasi
ilerleyen bireylerin sagligi hakkinda endise duymasi, hastaliklar1 6nlemek adina
farkindaliginin artmasina sebep olmus olabilir. Alghamdi ve ark. KBH acisindan risk
faktorii tasiyan katilimcilarla yaptigi ¢alismada ve yapilan diger ¢alismalarda da yas
gruplar1 ve KBH farkindalig1 acisindan fark saptanmamaistir (46-48, 50, 57). Sa’adeh
ve ark. hipertansiyon tanili katilimcilarla ve Oluyombo ve ark. genel popiilasyonla
yaptig1 calismada yasa gore fark saptanmistir ve her iki ¢alismada da 65 yas alti
bireylerin KBH farkindalig1 daha yiliksek bulunmustur (37, 43). Ng ve ark. yaptig1
calismada ve Chow ve ark. yaptig1 calismada daha gen¢ yas grubunun KBH
farkindalig1 daha yiiksek bulunmustur (55, 56). Bu fark, daha gen¢ yas grubunun
farkindaliginin daha yiiksek ¢iktig1 ¢alismalarin daha eski tarihli ¢alismalar olmasina
bagli gecen yillar iginde ileri yasta olan popiilasyonun da bilinglenmesine ve

bilinglendirilmesine ve farkindaliginin artmasina bagli olabilir.

Bu calismada sosyodemografik 6zelliklere gére KBH belirtileri farkindalik diizeyleri
incelendiginde aile hekimi tarafindan bilgilendirilen katilimcilarin KBH belirtileri
farkindalik diizeyleri daha yiiksek bulunmustur. Bu durum birinci basamak hekiminin

hastalar1 bilin¢lendirmesinin dnemini gosteriyor olabilir.

Bu calismada sosyodemografik ozelliklere gore KBH nedenleri ve belirtileri
farkindalik diizeyleri incelendiginde; cinsiyete gore fark saptanmamistir. Alghamdi ve
ark. ve Khalil ve ark. KBH acisindan risk faktorii tasiyan katilimcilarla yaptig
calismada, Alobaidi ve ark. genel popiilasyonda yaptig1 ¢alismada, Assiry ve ark.
sosyal medya platformlar: iizerinden yaptig1 ¢alismada da bizim c¢alismamiza benzer
sekilde cinsiyete gore fark saptanmamustir (11, 46, 47, 57). Calismamizda literatiir ile
uyumlu olarak kadin ve erkek arasinda fark ¢ikmamasinin sebebi hem kadinlarin hem
erkeklerin saglik egitimine esit sekilde erismesi olabilir. Bu ¢alismadan farkli olarak,

Oluyombo ve ark. ve Ng ve ark. yaptigi calismada erkek katilimcilarin KBH
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farkindalig1 daha yiiksek bulunmustur (43, 56). Bunun sebebi iilkeler arast kadin ve

erkegin egitime erigimindeki farklilik olabilir.

Bu calismada yasa gore KBH nedenleri ve belirtileri farkindalik diizeyleri
incelendiginde yas gruplarn arasinda fark saptanmamistir. Alghamdi ve ark. KBH
acisindan risk faktorii tagiyan katilimcilarla yaptigi calismada yas gruplarma gore
KBH farkindalig1 agisindan fark yoktur (57). Yapilan diger ¢alismalarda da bizim
calismamiza benzer olarak yas gruplar1 ve KBH agisindan fark saptanmamuistir (46-48,
50). Sa’adeh ve ark. hipertansiyon tanili katilimcilarla ve Oluyombo ve ark. genel
popiilasyonla yaptig1 calismada yasa gore fark saptanmistir ve her iki ¢calismada da 65
yas alt1 bireylerin daha bilgili oldugu goriilmistir (37, 43). Ng ve ark. yaptigi
calismada ve Chow ve ark. yaptig1 calismada daha gen¢ yas grubunun KBH
farkindaligi daha yiiksek bulunmustur (55, 56). Calismamizda yasa gére KBH
nedenleri ve belirtileri farkindalik diizeyinde anlamli fark ¢ikmamasinin sebebi genel
olarak tiim yas gruplarinin bu hastalik hakkinda farkindaliginin diisiik olmasina bagli

olabilir.

Bu c¢alismada katilimcilarin medeni durumuna gére KBH nedenleri ve belirtileri
farkindalik diizeyleri incelendiginde medeni duruma gore fark yoktur. Ng ve ark.
yaptig1 calismada medeni duruma gore KBH bilgisi arasinda fark saptanmamuistir (56).
Khalil ve ark. KBH agisindan risk faktorii tasiyan katilimcilarla yaptig1 ¢aligmada da
medeni duruma gére KBH farkindaligi agisindan fark saptanmamastir (47). Gheewala
ve ark. ve Alobaidi ve ark. yaptig1 ¢alismada evli olan katilimcilarin KBH farkindaligi
daha yiiksek bulunmustur (46, 50). Calismamizda medeni duruma gére KBH nedenleri
ve belirtileri farkindalik diizeyleri arasinda fark olmamasinin sebebi calisma
konusunun toplumun tiim kesimini ilgilendirmesine bagli olup, farkindalik

diizeylerinin medeni durumdan etkilenmemesi olabilir.

Bu ¢alismada katilimcilarin egitim durumuna goére KBH nedenleri ve belirtileri
farkindalik diizeyleri incelendiginde egitim seviyesine gore fark yoktur. Alghamdi ve
ark. KBH agisindan risk faktorii tagiyan katilimcilarla yaptigi ¢alismada egitim
diizeyine goére KBH farkindalig1 agisindan fark yoktur (57). Assiry ve ark. yaptigi
caligmada egitim seviyesine gore fark saptanmistir (11). Alobaidi’nin yaptigi
caligmada egitim seviyesi arttikca KBH farkindaliginin arttigi gorilmiistiir (46).
Tegegne ve ark. yaptig1 caligmada egitim seviyesine gore fark saptanmistir (36).

Calismalar arasindaki bu fark egitim diizeyinin ¢alismalarda farkli sekilde kategorize

37



edilmesine bagli olabilir. Bu calismada egitim seviyesine gére KBH nedenleri ve
belirtileri farkindalik diizeyi arasinda fark ¢ikmamasinin sebebi, ¢aligma konusunun

tiim egitim seviyelerinde az biliniyor olmasina bagl olabilir.

Bu calismada katilimcilarin algilanan gelir durumuna gére KBH nedenleri ve
belirtileri farkindalik diizeyleri incelendiginde fark yoktur. Alghamdi ve ark. yaptigi
calismada da bizim ¢alismamiza benzer olarak KBH farkindaligr ile gelir diizeyi
arasinda fark saptanmamistir (57). Sa’adeh ve ark. hipertansiyon tanili katilimcilarla
yaptig1 calismada algilanan gelir diizeyi arttikca KBH farkindaligi da artmistir (37).
Yapilan diger calismalarda algilanan gelir diizeyi ile KBH farkindalig1 arasinda fark
saptanmistir ve algilanan gelir diizeyi arttik¢a farkindalik da artmistir (46, 55, 56). Bu
calismada algilanan gelir durumu ile farkindalik arasinda fark olmamasinin sebebi
katilimcilarin gelir durumu artsa da toplumda KBH’nin yeterince 6nemsenmemesine

bagli farkindaligin diisiik olmasina bagli olabilir.

Bu calismada katilimcilarin akrabalarinda veya c¢evresinde KBH tanisi olan kisi olup
olmamasia gére KBH nedenleri ve belirtileri farkindalik diizeyleri incelendiginde
fark saptanmamustir. Khalil ve ark. yaptig1 ¢caligmada ailesinde KBH Oykiisii olan ve
olmayan katilimcilarin KBH farkindaligi arasinda fark saptanmamistir (47). Tegegne
ve ark., Gheewala ve ark. yaptig1 calismada ailesinde KBH 06ykiisii olan ve olmayan
katihmcilarin  KBH farkindalik diizeyi arasinda fark saptanmistir (36, 50).
Calismamizda akrabalarinda veya ¢evresinde KBH tanisi olan kisi olup olmamasina
gore KBH nedenleri ve belirtileri farkindalik diizeyleri arasinda fark olmamasinin
sebebi, KBH tamis1 alan kisilerin ve yakinlarinin bu hastalik hakkinda

bilgilendirilmemesine bagli olabilir.

Bu calismada KBH nedenleri ve belirtileri farkindalik diizeyleri incelendiginde
katilimcilarin yarisindan fazlasinin KBH nedenleri ve KBH belirtileri farkindalig
diisiik diizeyde bulunmustur. Literatiirdeki diger ¢alismalarda da katilimcilarin KBH
farkindalig1 diisiik bulunmustur (11, 42, 43). Bu durum katilimeilarin sosyodemografik
ve sosyokiiltiirel O6zellikleri farkli bile olsa toplumun KBH hakkinda diisiik

farkindalikta oldugunu gostermektedir.

Bu caligmada katilimcilarin KBH nedenleri ve KBH belirtileri farkindalik diizeyleri
arasinda anlamh fark vardir, KBH nedenleri farkindalik diizeyi yiiksek olanin KBH
belirtileri farkindalik diizeyi de yiiksektir. Assiry ve ark. yaptig1 ¢alismada da KBH
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nedenleri ve belirtileri farkindaligt arasinda pozitif yonlii bir korelasyon
bulunmaktadir (11). Bu sonu¢ KBH nedenleri farkindalig1 yiiksek diizeyde olanlarin
KBH belirtileri farkindaliginin da yiiksek diizeyde oldugunu gosterir, hastaligin
nedenlerini farkinda olmanin belirtileri hakkinda da farkindaligi arttirdig

distintilebilir.
5.1. Kasithhiklar

Bu calismada bazi1 kisitliklar mevcuttu. Calismamizin verileri yalnizca Samsun
ilindeki Egitim ASM’lerde toplandi. Bundan dolay1 ¢aligmamiz Tiirkiye’deki biitiin
birinci basamaklar1 temsil etmeyebilir. Calismamizda veriler anket yoluyla Egitim
ASM’lere bagvuran hastalarin goriismeyi kabul edenlerinden yiiz yiize toplandi. Bu
durum KBH hakkinda farkindaligi oldugunu diisiinen, egitim diizeyi daha yiiksek
kisilerin ankete katilmis olmasina bagli olarak cevaplama yanlilig1 icermis olabilir.
Ankette katilimcilarin kronik hastalik varliginin sorgulanmasi, kronik hastaligi

olanlarin farkindalik diizeylerinin ayrica degerlendirilmesi firsat1 sunabilirdi.
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6.SONUCLAR

Bu c¢alismada katilimcilarin biiylik ¢ogunlugunun KBH nedenleri ve belirtileri
konusunda farkindalig1 diistik diizeyde saptandi. Katilimcilarin KBH nedenleri ve
belirtileri farkindalik diizeyleri arasinda sosyodemografik ozelliklere gore fark
saptanmadi. Katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugu KBH nedenleri ve belirtileri farkindalik
sorulariin yarisindan azma dogru yanit verdi. KBH belirtileri farkindaligr diisiik
diizeyde olanlarin yiizdesi KBH nedenleri farkindaligi diisiik diizeyde olanlarin
yiizdesinden fazlaydi. Dolayisiyla katilimcilarin KBH belirtileri konusunda daha
diisiik farkindaliga sahip oldugu sdylenebilir. KBH nedenleri ve KBH belirtileri
farkindalik diizeyleri karsilastirildiginda fark saptandi. KBH nedenleri farkindaligi
arttikca KBH belirtileri farkindaliginin da arttig1 saptandi.

Bu calismada katilimcilarin neredeyse yarist agr1 kesici ilag kullaniminin, obezitenin,
hipertansiyonun, yarisindan fazlas1 sigara kullaniminin, diyabetin, bitkisel {iriin
kullantminin KBH nedeni olabilecegini farkinda degildi. Bu ¢alismada katilimcilarin
neredeyse yaris1 ayak ve ayak bileginde sismenin, kontrol edilmesi zor olan yiiksek
tansiyonun, yarisindan fazlasi goz ¢evresinde sislik olmasinin, KBH belirtisi
olabilecegini farkinda degildi.

KBH’nin en sik sebepleri olan diyabet ve hipertansiyonun bile yeteri kadar farkinda
olunmadigi saptanmig olup KBH nin 6nlenmesi i¢in erken tanisinin 6nemi goz dniinde

bulunduruldugunda toplumun bu konu hakkinda bilinglendirilmesi gerekmektedir.
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7.ONERILER

KBH, yaygin goriilen, yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina sahip, yasam kalitesini
olumsuz etkileyen ve saglik biitgelerine biiyiik yiik getiren bir hastaliktir. Farkindalig
ve erken tani orami diisiik olmasma ragmen, erken teshis edildiginde hastaligin
ilerlemesi Onlenebilir veya daha ileri evrelere ulagmasi yavaglatilabilir. KBH
yonetiminde birinci basamak hekiminin en onemli gorevi hastaligin gelismesini
onlemek ve farkindaligini arttirmak i¢in kayitl niifusu bilgilendirmektir. KBH’nin en
Oonemli nedenlerinin diyabet, hipertansiyon, kalp-damar hastaliklari, obezite ve sigara
kullanim1 oldugu diisiiniildiiglinde, bu ozelliklere sahip bireylerin KBH hakkinda
bilinglendirilmesi ve gerekli takiplerinin yapilmast KBH nin 6nlenmesini ve erken

tanisini saglayacaktir.

Tiirkiye’de 2010 yilindan itibaren aile hekimligi uygulamasina tamamen ge¢ilmis
olup, toplumdaki her bireyin kayitli oldugu bir aile hekimi mevcuttur ve aile hekimleri
birinci basamakta kayitl niifus i¢in kronik hastalik takibi yapabilmektedir. Dolayisiyla
aile hekimlerinin kendine kayitli bireyleri -6zellikle hipertansiyon ve diyabet tanili
bireyleri- KBH hakkinda bilgilendirmesi, ilag uyumlarmi kontrol etmesi,
komplikasyonlar agisindan yakin takip etmesi, hastaliklarinin komplikasyonlari
hakkinda bilgilendirme yapmasi1 KBH agisindan 6nleyici olabilir. Birinci basamagin
en Onemli gorevlerinden olan koruyucu hekimlik sayesinde KBH’ nin en sik sebebi
olan hipertansiyon ve diyabet dogru yonetilerek; KBH 6nlenebilir, hastalarin yagam

kalitesi arttirilabilir, saglik giderleri azaltilabilir.

Birinci  basamakta her hasta sigaranin olumsuz  etkileri konusunda
bilinglendirilmelidir. Sigaranin KBH’ye sebep olabilecegi de hastalara hatirlatilmali

ve birakmaya tesvik edilmelidir.

Aile hekimleri kayith niifusu obezite agisindan da taramali ve obez bireyleri olasi
komplikasyonlar hakkinda bilgilendirmeli, normal kilo aralifina ulagmalar1 ig¢in

gerekli planlamalar1 yapmalidirlar.

Tiim hekimler agr kesici ilag kullaniminin KBH’ye sebep olabilecegi konusunda
hastalarin1 uyarmali ve gereksiz NSAII recete etmekten kaginmalidir. Buna ek olarak
giinimiizde oldukga popiiler olan bitkisel takviyeler-ilaglar konusunda hastalarini

bilgilendirmeli ve kontrolsiiz kullanim konusunda uyarmalidirlar.
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Aile hekimi tarafindan 6zellikle KBH gelisimi i¢in risk faktoriine sahip bireyler KBH
belirtileri konusunda da bilgilendirilmelidir. Belirtilerin non-spesifik oldugu
hatirlatilmali, gerekli durumlarda KBH nin erken tanisi i¢in ileri tetkik ve incelemeler

yapilmali, gerekirse hastalar bir iist basamaga sevk edilmelidir.
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9.EKLER
EKk 1. Orneklem Hesabi

Start Enter Examples Help

Sample Size for Frequency in a Population

Population size(for finite population correction factor or fpc)(N): 10000
Hypothesized % frequency of outcome factor in the population (p): 50%+/-5

Confidence limits as % of 100(absolute +/- %)(d): 5%
Design effect (for cluster surveys-DEFF): 1
Sample Size(#n) for Various Confidence Levels
ConfidenceLevel(%0) Sample Size
95% 370
80% 162
90% 264
97% 450
99% 623
99.9% 978
99.99% 1316
Equation

Sample size n = [DEFF*Np(1-p)]/ [(dz#’.'i_',2 1-02*(N-D+p*(1-p)]

Results from OpenEpi, Version 3, open source calculator--SSPropor
Print from the browser with ctrl-P
or select text to copy and paste to other programs.



Ek 2. Katilimcilara Uygulanan Anket

Kronik bobrek yetmezligi farkindahg:: Birinci basamakta kesitsel bir calisma
Bu ¢alisma, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi (OMUTF) Aile Hekimligi
Anabilim Dali tarafindan yiiriitilmektedir. Bu anket kronik bobrek yetmezligi
farkindalik diizeylerini 6lgmek amaciyla olusturulmustur. Anketteki veriler sadece
bilimsel amacla kullanilacaktir. Calismaya verdiginiz destek icin tesekkiir ederiz.
Dr.Esra GOK, OMUTF Aile Hekimligi Anabilim Dali,

1.Cinsiyetiniz nedir?

()Kadin ()Erkek

2.Kag yasindasiniz?

3.Medeni durumunuz nedir?

( )Evli ()Evli degil

4.Egitim durumunuz nedir?

() Universite mezunu () Lise mezunu () Ortaokul mezunu () ilkokul mezunu (
)Okur yazar

5.Aylik gelir durumunuz nedir?

( )Gelir giderden fazla ( )Gelir gidere esit ( )Gelir giderden az

6.Sigara kullantyor musunuz?

( )Evet ( )Hayir

7.Alkol kullantyor musunuz?

( )Evet ( )Hayir

8.Doktor tarafindan bobreklerinizin az calistigt veya bobrek yetmezliginiz oldugu
sOylendi mi?(bobrek tasi, mesane(idrar torbasi) enfeksiyonlari, idrar kagirma
durumlari haric)

()Evet ()Hayir

9.Akrabalarinizda veya ¢evrenizde diyalize giren kisi var m1?

()Evet ()Hayr

10.Akrabalarmizda veya c¢evrenizde bobrek nakli olan veya bdbrek nakil sirasi
bekleyen kisi var mi1?

()Evet ()Hayir

11.Bobrek yetmezligi(Kronik Bobrek Hastaligi) nedenleri ve belirtileri hakkinda aile
hekiminiz tarafindan bilgilendirildiniz mi?

( )Evet ( )Hayir
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Asagidaki sorular1 1-Katilmiyorum,2-Kararsizim,3-Katihlyorum olacak sekilde

isaretleyiniz.

Kronik bobrek yetmezligi nedenleri ile ilgili farkindahk

1. Kalp hastaliklar1 kronik bébrek yetmezligine neden olabilir.

2. Seker hastalig1 (diyabet) kronik bobrek yetmezligine neden olmaz.

3. Tansiyon yiiksekligi (hipertansiyon) kronik bobrek yetmezligine neden
olabilir.

4, Ailede kalitimsal (genetik) bobrek hastaligi  kronik bdobrek
yetmezligine neden olabilir.

5. Tekrarlayan bobrek taslart kronik bobrek yetmezligine neden olmaz.

6. Tekrarlayan bobrek ve idrar yolu enfeksiyonlari kronik bobrek
yetmezligine neden olabilir.

7. Bobregin slizme birimlerine zarar veren hastaliklar (glomeriilonefrit)
kronik bobrek yetmezligine neden olabilir.

8. Bobregin i¢indeki ince idrar kanallarinin iltihaplanmasi (interstisyel
nefrit) kronik bobrek yetmezligine neden olabilir.

9. Ani gelisen bobrek hasar1 (akut bobrek yetmezligi) gecirme kronik
bobrek yetmezligine neden olabilir.

10. Bobregin  kistik hastaliklari(polikistik  bobrek) kronik bobrek
yetmezligine neden olabilir.

11. Kansizlik (anemi) kronik bobrek yetmezligine neden olabilir.

12. Hepatit ve HIV(AIDS) gibi enfeksiyonlar kronik bobrek yetmezligine
neden olabilir.

13. Az su tiiketimi kronik bobrek yetmezligine neden olmaz.

14. Bitkisel tiriinler kronik bobrek yetmezligine neden olmaz.

15. Sismanlik (obezite) kronik bobrek yetmezligine neden olabilir.

16. ilerlemis yas (60 yas ve iistii) kronik bdbrek yetmezligine neden
olabilir.

17. Sigara igmek kronik bobrek yetmezligine neden olabilir.

18. Alkol kullanmak kronik bobrek yetmezligine neden olmaz.

19. Agn kesici ilaglarin kullanilmasi kronik bdbrek yetmezligine neden
olabilir.

20. Film ¢ekiminde (tomografi,emar) kullanilan ilaglar (kontrast maddeler)

kronik bobrek yetmezligine neden olabilir.
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Kronik bobrek yetmezligi belirtileri ile ilgili farkindalik

1. Ayak ve ayak bileklerinde sisme, kronik bobrek yetmezliginin
belirtisi olabilir.

2. Mide bulantisi ve kusma, kronik bobrek yetmezliginin belirtisi
olabilir.

3. Kansizlik (anemi), kronik bobrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

4. Akcigerlerde sivi birikmesi durumunda nefes darligi, kronik bébrek
yetmezliginin belirtisi olabilir.

5. Kalp zarinin etrafinda sivi birikmesi durumunda gogiis agrisi, kronik
bobrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

6. Zayif kemikler ve kemik kirilma riskinin artmasi, kronik bdbrek
yetmezliginin belirtisi degildir.

7. lstah kayb, kronik bébrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

8. Yorgunluk, kronik bobrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

9. Uyku bozuklugu, kronik bobrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

10. Kuru ve kasintili cilt, kronik bobrek yetmezliginin belirtisi degildir.

11. Azalan cinsel istek veya kisirlik(infertilite), kronik bdbrek
yetmezliginin belirtisi olabilir.

12. El ve ayaklarda hissizlik, uyusma, karincalanma(noropati), kronik
bobrek yetmezliginin belirtisi degildir.

13. Kontrol edilmesi zor olan yiiksek tansiyon (hipertansiyon), kronik
bobrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

14. Kas kramplari, kronik bobrek yetmezliginin belirtisi degildir.

15. Odaklanma (konsantrasyon) giicliigii, kronik bobrek yetmezliginin
belirtisi olabilir.

16. Bobreklerde geri doniisii olmayan hasar (son donem bdbrek
hastalig1), kronik bobrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

17. Felg (inme), kronik bobrek yetmezliginin belirtisi olabilir.

18. Kalp hastaligi (kalp yetmezligi, ritm bozuklugu vb.), kronik bobrek
yetmezliginin belirtisi olabilir.

19. Goz gevresinde siglik olmasi, kronik bobrek yetmezliginin belirtisi
degildir.

20. Kandaki potasyum seviyesinde artis (hiperkalemi), kronik bdbrek

yetmezliginin belirtisi degildir.
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Ek 3.Etik Kurul Onay1

3 ‘: T

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
KLiNIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

o .llll

"?Immg u\x\‘l“

Say1: B.30.2.0DM.0.20.08/123 09.03.2023

Saym Dog. Dr. Mustafa Kiirsat SAHIN

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Kronik bébrek yetmezligi farkindahg: Birinci
basamakta kesitsel bir calisma bashkli OMU KAEK 2023/76 Karar nolu Anket calismasi
nitelikli aragtirma projeniz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu yénergesine gore 08.03.2023
tarihli Etik Kurulumuzda incelenmis etik agidan uygun bulunmustur. Ancak arastirmanin
yapilacag: yerlerdeki ilgili kurum ve birimden izin yazisi ahnip, tarafimiza bildirilmesinden
sonra baslanmasina oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.
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