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Ozgiin Arastirma/Original Investigation

Aile Hekimlerinde Kronik Bobrek Yetmezligi

Farkindaliginin Belirlenmesi

Investigating Awareness in Chronic Renal Failure Among

Family Physicians

oz
AMAC: Kronik bobrek hastaligi (KBH) nin altinda yatan etiyolojik faktorler diinyada epidemi halini

almistir. Bu caligmada, aile hekimligi hizmeti veren hekimler (AHDR) arasinda KBH’ nin farkindalik
diizeyinin belirlenmesi amaclanmugtir.

GEREC ve YONTEMLER: Yapilandirilmis olan anketimiz ile hekimlerin; sosyodemografik
ozellikleri, Nefroloji rotasyon ve egitim durumlar: ile KBH’ nin; tanimi, siklig1, klinik 6zellikleri ve
sonuglarina olan farkindaliklar1 degerlendirildi. Anket, Aile Hekimligi Toplantisi sirasinda; goniillii aile
hekimligi uzmanlar1 (AHU), aile hekimligi asistanlar1 (AHAS) ve aile hekimleri (AH) ne uygulandi.

BULGULAR: Ankete toplam 310 hekim yanit verdi. Bunlarin %25,2’si (n=78) AHU, %27,7’si (n=86)
AHAS, %47,1°1 (n=146) AH idi. Toplam hekimlerin %35,2’si (n=109) (AHU: % 62.8 (n=49), AHAS:
%52.3 (n=45), AH: %10.3 (n=15), p<0,05), T1p Fakiiltesi mezuniyet sonrasi bobrek hastalarmin takip
edildigi bir Dahiliye veya Nefroloji kliniginde egitim almisti. Hekim gruplarinin KBH’l1 hasta ile
karsilagsma oranlar1 benzerdi (%80) (p>0,05). Bununla birlikte bu hastalarin izleminde yeterli oldugunu
diistinen hekim orant <%15 idi. Sevketme gereksinimi hisseden hekim orani yiiksekti. Ancak AHDR,
I¢ Hastaliklar1 uzmanlarmin hasta bakim ve yonetim tarzini begenmiyor ve hastalarin Nefrologlara
ulagmasi1 konusunda maddi sorunlarla karsilastigini diisiintiyor.

SONUC: Sonug olarak, KBH’l1 hastanin uygun bakim ve sevk yonetimi hayat kurtaricidir. KBH
farkindalig1 ve yonetim kalitesini arttirmak i¢in yeni stratejiler gelistirilmelidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Aile Hekimi, Kronik bobrek yetmezligi (KBY), KBY farkindalig:

ABSTRACT

OBJECTIVE: The conditions underlying chronic renal failure have become epidemics in the world.
The aim of this study was to reveal the degree of awareness of chronic renal failure among family
physicians.

MATERIAL and METHODS: Using data collected with a structured questionnaire and considering
physicians’ socio-demographic features and their education on nephrology, we evaluated physicians’
awareness of the definition, frequency and clinical features of chronic renal failure. The questionnaire
was filled in by volunteering family medicine specialists (FMS), family medicine assistants (FMA) and
family physicians (FP) during a family medicine meeting.

RESULTS: Out of 310 physicians, 25.2% (n=78) were FMS, 27.7% (n=86) FMA and 47.1% (n=146)
FP. %352 of physicians (n=109) (FMS: % 62.8 (n=49), FMA: %52.3 (n=45), FP: %10.3 (n=15),
p<0,05), after the graduate, have studied in Nephrology and Internal Medicine Clinic that treat renal
disesases. There was no significant difference in the rate of encountering patients with chronic renal
failure between the groups (80%) (p>0.05). However, less than 15% of the physicians reported that they
felt competent enough to follow patients with chronic renal failure. The rate of the physicians who felt
the need to refer these patients to health institutions was high. However, the Fps did not like the patient
care style of internal medicine specialists and thought that patients faced financial problems to access
the nephrologist.

CONCLUSION: Appropriate care and management of referrals are life-saving for patients with
chronic renal failure. New strategies should be developed to increase awareness concerning chronic
renal failure and the management of this condition.

KEY WORDS: Family medicine, Chronic renal failure (CRF), Awareness in CRF
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GIRIS

Kronik bobrek hastaligi (KBH), tilkemizde ve tiim diinyada
sikligr giderek artan, yaygin ve onemli bir saglik sorunudur.
Tiirk Nefroloji Derneginin 2009 yilinda tamamlanan 18 yas
tizeri 10.872 bireyin calismaya alindigr Chronic Renal Disease
In Turkey (CREDIT) ¢alismasinin sonuglarma gore Tiirkiye’de
KBH nokta prevalansinin %15,7 oldugu gosterilmistir. Buna
gore, Tiirkiye’de 2.369.059 erigkinde evre 3-5 KBH ve her 20
erigkinden birisinde ise kritik glomeriiler filtrasyon hizi (GFH)
azalmast vardir (1). Tiirk Nefroloji Dernegi 2011 kayitlarina
gore Tiirkiye’de 55.000’in iizerinde hasta diyaliz tedavisi ile
yasamin siirdiirmektedir (2) Ulkemizde kisi bagina yillik diyaliz
maliyeti 22.759 Amerikan dolar1 (USD) olarak hesaplanmustir.
Bu durumda toplam yillik diyaliz tedavi maliyeti 1,5 milyar
USD’ye yaklagmaktadir (3).

KBH’nin basit ve ucuz bazi idrar ve kan testleri kullanilarak
erken saptandiginda onlenebilir veya ilerlemesi geciktirilebilir
olmasina kargin, farkindaligin ve erken tanmin oraninin diisiik
olmast, hastali§in yonetimini olumsuz etkileyecektir. Ote yandan,
erken belirti ve bulgu vermemesi nedeniyle hafif bobrek hasari
onemsenmemekte ve ne yazik ki olumsuz komplikasyonlari
dogurmaktadir.

Bu calismanin amaci; lilkemizde ve yurt disinda sikligi
giderek artan yiliksek tedavi maliyetine sahip Onemli bir
saglik sorunu olan KBH’nmin birinci ve ikinci basamaktaki
aile hekimleri tarafindan; algilama, tamima, risk faktorlerini
degerlendirme, tedavi ve yonlendirme agisindan farkindalik
diizeyinin belirlenmesidir.

HASTALAR VE YONTEM

Calismamiz Tiirkiye’deki Aile Hekimligi sisteminde ¢alisan
aile hekimleri (AH), aile hekimi uzmanlar1 (AHU), aile hekimligi
asistanlarmma (AHAS), Eylil 2012- Mart 2013 tarihlerinde
kesitsel anket calismasi uygulanarak gerceklestirildi. Anketimiz
19-23 Eyliil 2012 tarihinde 1250°nin iizerinde kayitli hekimin
katildig1 6. Aile Hekimligi Giiz Okuluna katilan hekimlerden
goniillii olanlara 500 adet anket dagitildi, 277 geri doniis
alindi. Ek olarak 2 Egitim ve Arastirma Hastanesi goniillii aile
hekimlerinden ise 33 geri doniis alinarak toplam da 310 anket
toplandi.

23/01/2013 tarihinde Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Ankara ili 1. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi,
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Bilimsel
Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu tarafindan 516/2013
bagvuru numarasi ile etik kurul karar1 alindi.

Ankete katilan hekimlerine agagidaki sorular yoneltildi;

1. Sosyo-demografik (cinsiyet, kac yillik hekim oldugu, egitim
durumu, ¢aligmakta olunan kurum) 6zellikleri,

2. Hekimlerin giinliik pratiklerinde KBH’l1 hasta gérme orani,

3. Tip Fakiiltesi mezuniyet sonrasi bobrek hastalarinin takip
edildigi bir Dahiliye veya Nefroloji kliniginde egitim alip
almadiklari,

4. “KBH’nin yonetimi ve sevk kriterleriyle ilgili herhangi
bir meslek orgiitiiniin hazirlamig oldugu kilavuz rehberden
haberdar olup olmadiklari ve KBH yonelik bir kilavuz
kullantyor musunuz?” sorulart,

5. KBH’nm yonetimiyle ilgili;

a. “KBH olan bir hastaya uygulayacagim tibbi bakim
kronik bobrek yetmezligine gidisi yavaglatacaktir ve
zaman igerisinde hasta sagliginda olumlu sonuglar
gosterecektir”’ fikrine tamamen katilip katilmadiklari eger
tam katilmryorlar ise nedenleri,

b. “KBH olan hastalarimin simdiki durumlariyla ilgili
ihtiyac duyduklar1 tibbi bakim icin gerekli yeterli klinik
ve idari kaynaklara sahip oldugumu diisiiniiyorum”
fikrine tamamen katilip katilmadiklari, tam katilmiyor
ise nedenleri (elektronik hasta kayitlarim yeterli degil,
gerekli olan laboratuvar tetkiklerini yaptiramiyorum, bu
konuda ek destege ihtiyacim var, yeterli yardimci personel
destegim yok, bircok hasta gerekli ilaca ulagmada sorun
yastyor gibi.),

c. KBH’y1 bulunduklar1 kosullarda hangi brans hekimine
yonlendirmeyi tercih ettikleri (i¢ hastaliklar1 uzmani,
nefrolog, benden farkli bir tedavi uygulamadiklar
icin sevk etmiyorum), bu hastalarin sevki konusunda
ne siklikla sorun yasadiklari (hicbir zaman, nadiren,
siklikla) ve karsilagilan sorunlarla ilgili dogru oldugunu
diistindiikleri (sevk ettigim brans uzmani hastalarimin
takibinde yeterince ilgilenmiyor, cografi olarak ¢aligtigim
bolgede ilgili brang hekimi bulunmamaktadir, ilgili
meslektagimizin  randevusu genellikle dolu oluyor
ve bobrek hastalarimiz kendilerine ulagmakta sorun
yagtyorlar, meslektaglarimiz bobrek hastalarinin tibbi
takiplerinin tamamen kendilerine geg¢mesini istiyorlar,
iicret farki bu hastalarimizin diger uzmanlara ulagmasina
engel oluyor.),

6. “Ulkemizde KBH’ nin toplumdaki siklig1 nedir? Tiirkiye’de
KBH’nin en sik nedeni nedir?” sorulari,

7. Hekimlerimize ayni zaman da bobrek fonksiyonlari
hakkindaki bilgi diizeyini dolayli olarak 6lcecek sorular da
soruldu. Ornegin; KBH ile iliskili klinik sorunlarin neler
oldugu (birden fazla se¢enegi isaretlenebilir. >60 yas olmak,
erkek cinsiyet, diabetes mellitus, hipertansiyon, obezite,
sistemik lupus erytematozus, koroner arter hastaligi, hergiin
NSAII kullanimi, ailede KBH 6ykiisii),

8. KBH’nin ilk semptomlarimin neler olabilecegi (idrar
miktarinda azalma, gece idrara kalkma sikliginda artma,
bulanti-kusma, ortopne ve/veya dispne, stupor),
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9. KBH’nm klinik komplikasyonlar: (anemi, kemik hastaligi,
KAH, inme, malniitrisyon, demans, retinopati ve noropati
gibi diyabetik komplikasyonlarda risk artisi, akut bobrek
yetmezligi gibi ilag tedavisine bagli komplikasyonlar),

10.Hangi endikasyonlar1 gordiigiiniizde hastay1 iist basamaga
yonlendirirsiniz sorusu (proteiniiri>1gr protein/g, kreatinin
artist, kontrol altina alinamayan hipertansiyon, tedaviye
direncli hiperkalami, KBY hastaliklarinda anemi gelismesi,
KBY’ye bagh kemik hastaliklar1, 30 mg/dk/1.73m?altindaki
GFH’de hizli azalma (4 ml/dk/1,73 m?yil, kasiklara yayilan
yan agrist),

11.KBH’nin en iyi sekilde yonetimiyle ilgili ne yaparsiniz?
(kan basinci kontrolu, diyette protein kisitlamasi, diyette
tuz kisitlamasi, lipit kontrolii, glisemik kontrol, ideal kiloya
ulasilmasi, sigara birakma vb.)

12.“°KBH’l1 hastada hedef kan basmci degeri ka¢ olmalidir?”
sorulari.

ISTATISTIK

Istatistiksel hesaplama ve analizler igin MedCalc paket
programlart kullamildi. Istatistiksel kararlarda p<0,05 degeri
anlamli farkliligin gostergesi olarak kabul edildi. Caligsma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma) yani sira niteliksel verilerin karsilagtiritlmasinda
ise Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Toplam 310 aile hekimi ankete katildi. Calismaya katilan
toplam 310 hekiminin; %25,2’i (n=78) AHU, %27,7’si (n=86)
AHAS, %47,1’1 (n=146) ise AH idi. Hekimlerin %21,9’u (n=68)
1-5 yil, %15,8’1 (n=49)’u 6-10 yil, %22,6’s1 (n=70) 11-15 yil,

%31 ,6’s1(n=98) 16-20 y1l, %8,1°1 (n=25) >20 y1ildir calismaktaydi.
Goniilliilerin %45.8°1 (n=142) kadin, %54 .2’si (n=168) erkek idi.

Hekimlerin; % 59,0’1 (n=183) Aile Saghgi Merkezi (ASM),
%25,8’1 (n=80) Egitim ve Arastirma Hastanesi (EAH), %9,7’si
(n=30) Universite Hastanesi (UH), %1,9’u (n=6) Toplum Saghig1
Merkezi (TSM), %3.5’1 (n=11) digerleri idi.

Toplam hekimlerin % 352°si (n=109), Tip Fakiiltesi
mezuniyet sonrasi bobrek hastalarinin takip edildigi bir Dahiliye
veya Nefroloji kliniginde egitim almigsti. Boliimlere ayrildiginda;
AHU: %62.,8 (n=49), AHAS: %52,3 (n=45), AH: %10,3 (n=15)
olarak tespit edildi (p<0,05).

Sorular ve Alinan Yanitlar

“Giinliik pratiginizde KBH gormekte misiniz?” sorusunda
(Sekil 1) 310 aile hekiminin %81,3’i (n=252) evet secenegini
isaretledi. Boliimlere ayrildiginda; 78 AHU’nun %74 4’
(n=58), 86 AHAS nin %75,6’s1 (n=65), 146 AH’ nin %88 4’u
(n=129) giinliik pratiklerinde KBH gormektedirler (p<0,05).

“Kronik bobrek hastaliginin yonetimi ve sevk kriterleriyle
ilgili herhangi bir meslek orgiitiintin hazirlamis oldugu kilavuz
rehberden haberdar misiniz?” sorusunda %17,7 (n=55) hekim
evet, %61 (n=189) hayir, %21,2 (n=66) emin degilim se¢enegini
isaretledi. Boliimlere ayirildiginda ise AH: %144 (n=21),
AHU: %269 (n=21), AHAS: %15,1 (n=13) evet secenegini
isaretlediler.

“Giinliik klinik prati§inizde KBH’ya yonelik bir kilavuz
kullantyor musunuz?” %74 (n=23) hekim evet cevabi verdi.
Boliimlere ayrildiginda; AHU: %14,1 (n=11), AHAS:%7 (n=6),
AH:%4,1 (n=6) olarak tespit edildi (p<0,05).

“’KBH olan bir hastaya uygulayacagim tibbi bakim kronik
bobrek yetmezligine gidisi yavaglatacaktir ve zaman igerisinde

100

90

50 1
40 ~

10 -

Aile Hekimi

AH Uzman

M EVET

M HAYIR

Sekil 1: Giinliik pratiginizde
kronik bobrek hastasi gormekte
misiniz? (AH: Aile Hekimi)

AH Asistan
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Tablo I: “KBH’l1 bir hastaya uygulayacagim tibbi bakim hastalik ilerlemesini yavaglatacaktir ve zaman igerisinde hasta sagliginda
olumlu sonuglar gosterecektir” climlesine tam katilmiyorsaniz nedenleri sizce ne olabilir?

o - w AT
Hastalar ‘Tf:davﬂerln KBI—NI (;allgmaular(}a K]'3H-g1d1§1n1 “KBH sorunlar ile
. gidisat1 yavaslattig yavagslattigi gosterilmis, ancak o .
Hekim grubu | uyumlu . . .. ilgilenmeye fazla Toplam
<. konusunda yeterli benim hastalarimda diizelme . ’
degil . .o . vaktim kalmiyor
kamit gormiiyorum” gozlemlemedim”
AH, n(%) 30 (63.8) 4 (8.5) 6 (12.8) 7(149) 47
AHU, n(%) 13(72,2) 4(22,2) 1(5.,6) 0 18
AHAS,n(%) | 16 (64) 5(20) 3(12) 1(4) 25
Toplam, n(%) | 59 (65,6) 13(144) 10 (11,1) 8(8.9) 90

AH: Aile hekimi, AHU: Aile hekimi uzmani, AHAS: Aile hekimi asistani, KBH: Kronik bobrek yetmezligi.

hasta sagliginda olumlu sonuclar gosterecektir” tamamen
katiliyorum: %69,2 (n=213) idi. Boltimlere ayrildiginda; AHU:
%75,6 (n=59), AHAS: %694 (n=59), AH: %655 (n=95)
olarak bulundu (p>0,05). Bu soruya katilmayan hekimlerinin
katilamama nedenleri ise Tablo I.’de gosterildi.

“KBH olan hastalarimin simdiki durumlaryla ilgili
ihtiya¢ duyduklar1 tibbi bakim icin gerekli yeterli klinik ve
idari kaynaklara sahip oldugumu diisiinliyorum” sorusuna
306 hekimin %13,7°si (n=42) tamamen katiliyorum, %51,3’i
(n=157) kismen katiliyorum, %25,8’i (n=79) hi¢ katilmiyorum,
9%9.,2’s1 (n=28) emin degilim olarak tespit edildi (p>0,05). Sahip
oldugumu diisiiniiyorum fikrine tamamen katilmama nedenleri
sizce ne olabilir? 255 hekimin %8,2’sinin (n=21) elektronik
hasta kayitlarim yeterli degil idi. %34,6’s1 (n=88) gerekli olan
laboratuvar tetkiklerini yaptiramiyor idi. Ek destege ihtiyaci
olanlar %63 (n=160) olarak tespit edildi.

“KBH hastalarimizi bulundugunuz kosullarda hangi brang
hekimine yonlendirmeyi tercih ediyorsunuz?”’ sorusuna 305

hekimin %12,5’1 (n=38) i¢ hastaliklart uzmanma, %87,5’1
(n=267) nefrologa sevk etmeyi tercih etti. Nefrolog se¢enegini
isaretleyen hekimler boliimlere ayrildiginda (Sekil 2); AH: %81
(n=115), AHUS: %92.,3 (n=72), AHAS: %94,1 (n=80) olarak
tespit edildi. Bu soru ile egitim arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligski bulundu (p<005).

“KBH’nin sevki konusunda ne siklikla sorun yasiyorsunuz?”
sorusunu (Sekil 3) 299 hekimin %44,1°i (n=132) nadiren sorun
yastyorum, %42,1°1 (n=126) hi¢cbir zaman sorun yagsamiyorum,
%13,7°si (n=41) siklikla sorun yasiyorum seklinde yanitladi.

“Sevk konusunda, Kkarsilagtiginiz sorunlar nelerdir?”
sorusuna verilen yanit, sevk ettigim brans uzmani hastalarimin
takibinde yeterince ilgilenmiyor; %72 (n=72)’si dahiliye,
%19 (n=19)’u nefrolog olarak belirlendi. Dahiliye secenegini
isaretleyenlerin; %76,9'u (n=20) AHU, AHAS; %68 (n=17),
AH; %14 (n=35) olarak belirlenirken, Nefrolog secenegini
isaretleyenlerin %9,2’si (n=5) AHUS, AHAS; %24 (n=6), AH;
%16,3(n=8) olarak bulundu (p>0,05).

100 94,12

92,31

Yiizde (%)

Aile Hekimi AH Uzman AH Asistan

Egitim durumlari

M ic Hastaliklari Uzmani
M Nefrolog

Sekil 2: KBH'’yt  bulundugunuz
kosullarda  hangi  brans  hekimine
yonlendirmeyi  tercih  ediyorsunuz?

(KBH: Kronik Bobrek  Hastaligt,
AH: Aile Hekimi)
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41; %14

M Nadiren Siklikla

M Hicbir Zaman

Sekil 3: KBH’min sevki konusunda ne siklikla sorun yasryorsunuz?
(KBH: Kronik bobrek hastaligi)

Cografik olarak ¢alistiginiz bolgede ilgili hangi brang hekimi
bulunmamaktadir? Nefrolog secenegini isaretleyenler; %92.3
(n=60), dahiliye secenegini isaretleyenler; %3,1 (n=2), her ikisi
secenegini isaretleyenler; %4,6 (n=3) olarak tespit edildi.

Karsilagilan bu sorunlarla ilgili, hangi doktor gurubu bobrek
hastalarmin tibbi takiplerinin tamamen kendilerine ge¢cmesini
istiyorlar (birden cok segenek isaretlenebilir)?; %76,3 (n=58)
hekim nefrolog, %13,2 (n=10) hekim dahiliye, %10,5 (n=8)
hekim ise her ikisi secenegi isaretledi. Bu ifade ile egitim
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Kargilagilan bu sorunlarla ilgili iicret farki, hastalarin
hangi doktora ulagmasini engelliyor (birden c¢ok segenek

Tablo II: Tiirkiye de KBH nin siklig1 nedir?

isaretlenebilir); nefrolog: %82,1 (n=46), dahiliye: %54 (n=3),
her ikisi: %12,5 (n=7) olarak belirlendi. Bu se¢enegi se¢me ile
egitim arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).

Tirkiye’de KBH siklig1 nedir sorusuna alinan cevap Tablo
II’de gosterildi. Tirkiye de KBH’nin toplumda goriilme siklig1
ile egitim arasinda anlamli bir iligki bulundu (p<0,05). Ankete
katilan hekimler icinde dogru secenegi isaretleme orani,
AHU’da, AHAS ve AH’ye gore istatistiksel olarak daha fazladir
(p<005).

KBH’ya neden olabilen risk faktorleri nelerdir? (birden
cok segenek isaretlenebilir) Sorusunu toplam 305 hekim
yanitladi. Tiim aile hekimlerinin %18,4’ti, KBH ile iliskili
risk faktoriinii erkek cinsiyet olarak belirttiler. Boliimlere
ayrildiginda; AH: %19,7 (n=28), AHU: %154 (n=12), AHAS:
%18.,8 (n=16) olarak tespit edildi. KBH’ya neden olan risk
faktorlerinden erkek cinsiyet olmak segenegini tercih etmek ile
egitim arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05). KBH ‘ya
neden olabilen klinik sorunlardan diabetes mellitus secenegi
hekimlerin %97,7’si (n=298) tarafindan isaretlendi [AH: %97,2
(n=138), AHU: %100 (n=78), AHAS: %96.,5 (n=82) (p>0,05)].
Hipertansiyon segenegi %94,1°1 (n=287) tarafindan se¢ildi [AH:
9%90,8 (n=129), AHU: %962 (n=75), AHAS: %97,6 (n=83)
(p>0,05)]. Risk faktorlerinden obezite segcenegini %32,1 (n=98)
hekim isaretledi [AH: %33.,8 (n=48), AHU: %244(n=19),
AHAS: %365 (n=31) (p>0,05)]. Risk faktorlerinden sistemik
lupus eritematozus secenegini toplam %60,0 (n=183) hekim
isaretledi [AH: %52,1 (n=74), AHU: % 0,5 (n=55), AHAS:
%63,5 (n=54) (p<0,05)]. Risk faktorlerinden, her giin NSAIl
kullanimi secenegini toplam %73.,8 (n=225) hekim isaretledi
[AH: %690 (n=98), AHU: %79,5 (n=62), AHAS: %76,5
(n=65) (p>0,05)]. Risk faktorlerinden ailede KBH 6ykiisii olma
secenegini toplam %71,8 (n=219) hekim isaretledi [AH: %68,3
(n=97), AHU: %718 (n=56), AHAS: %77,6 (n=66) (p>0,05)].

Tiirkiye’de KBH sikhig1 nedir?
Toplam
%30 %15-20 %S Bilmiyorum
Say1 7 23 70 46 146
AH
% 4,8 15,8 47,9 31,5 100
Say1 1 25 36 16 78
Egitim AHU
% 1,3 32,1 46,2 20,5 100
Say1 3 27 24 32 86
AHAS
% 3,5 314 27,9 37,2 100
Say1 11 75 130 94 310
Toplam
% 3,5 24,2 41,9 30,3 100

AH: Aile hekimi, AHU: Aile hekimi uzmani, AHAS: Aile hekimi asistani, KBH: Kronik bobrek hastaligi,
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KBY’nin ilk semptomu nedir sorusuna verilen cevap Tablo
[T te gosterildi. GFH Oran1 <60 ml/dakikanin altina diisen bir
hastada asagidaki hangi komplikasyonlar1 beklersiniz? (Birden
fazla segenek isaretlenebilir) sorusunu toplam 293 aile hekimi
yanitlamistir. Toplam %77,1 (n=226) hekim GFH<60 ml/dakika
altina diigen bir hasta da anemi komplikasyonunu beklemektedir.
Boliimlere ayrildiginda; AH: %714 (n=95), AHU: %829
(n=63), AHAS: %81.,0 (n=68) olarak bulundu (p>0,05). Toplam
%44 (n=129) hekim ise hastaligin herhangi bir komplikasyonunu
beklemektedir. Boliimlere ayrildiginda; AH: %29,3 (n=39),
AHU: %46,6 (n=43), AHAS: %460 (n=47) olarak tespit edildi
(p<0,05). Toplam %?20,1 (n=59) hekim, GFH <60 ml/dakika in
altina diisen bir hasta da KAH komplikasyonunu beklemektedir.
Boliimlere ayrildigina; AH: %12,0 (n=16), AHU: %35.,5 (n=27),
AHAS: %190 (n=16) olarak tespit edildi (p<0,05). Toplam
%19,5 (n=57) hekim inme komplikasyonunu beklemektedir.
Boliimlere ayrildiginda; AH: %19,5 (n=26), AHU %276
(n=21), AHAS: %11,9 (n=10) olarak tespit edildi (p<0,05).
Toplam %334 (n=98) hekim malniitrisyon komplikasyonunu
beklemektedir. Boliimlere ayrildiginda; AH %33,1 (n=43),
AHU: %382 (n=29), AHAS: %29.8 (n=25) malniitrisyon
secenegini isaretlediler (p>0,05). Toplam %62,2 (n=183) hekim
GFH oran1 <60 ml/dakikanin altina diisen bir hastada ABY
gibi ila¢ tedavisine bagli komplikasyonlar1 beklemektedir. AH:
%71,6 (n=96), AHU: %500 (n=38), AHAS: %58.3 (n=49)
olarak tespit edildi (p<0,05).

Endikasyonlardan hangisini gordiigiiniizde hastay1 iist
basamaga yonlendirirsiniz? 298 hekimin %77,2’si (n=230)
proteiniiri olarak cevapladi. Boliimlere ayrildiginda; AH: %80,1
(n=109), AHU: %87,2(n=68), AHAS: %63,1 (n=53) olarak
tespit edildi (p<0,05). Toplam hekimlerin %86,9’u (n=259) ise
kontrol altina alinamayan hipertansiyonlu hastay1 iist basamaga
yonlendirmekteydi. Boliimlere ayrildiginda; AH: %86.,0 (n=117),
AHU: %84.,6 (n=66), AHAS: %90,5 (n=76) olarak tespit edildi

Tablo III: KBH’ nin ilk semptomlarindan biri hangisidir?

(p>0,05). Toplam %82,6 (n=246) hekim ise hiperkalemi olarak
goriis belirtti. Boliimlere ayrildiginda; AH: %70,3 (n=96), AHU:
%89,7 (n=70), AHAS: %95,1 (n=79) olarak bulundu (p<001).
Toplam %56,7 (n=169) hekim, anemi gelismesi durumunda
hastay1 iistbasamaga yonlendirmektedir. Boliimlere ayrildiginda;
AH: %60,3 (n=82), AHU: %53,8 (n=42), AHAS: %53,6 (n=45)
olarak tespit edildi (p>0,05) Toplam %52 (n=155) hekim ise
KBH’ya bagh kemik hastaliklart meydana geldiginde hastayi
ist basamaga yonlendirmektedir. Boliimlere ayrildiginda; AH:
%44,1 (n=60), AHU: %51,3 (n=40), AHAS: %655 (n=55)
olarak tespit edildi (p<0,05). Toplam %69,5 (n=207) hekim
30 ml/dakika altindaki GFH endikasyonunu gordiiklerinde
tist basamaga yoOnlendirmektedir. Boliimlere ayrildiginda;
AH: %632 (n=86), AHU: %743 (n=58), AHAS: %750
(n=63) olarak tespit edildi (p>0,05). Toplam %75,5 (n=225)
hekim GFH hizli azalma (4 ml/dakika/1,73 m2/yil) meydana
geldiginde hastayi iist basamaga yonlendirmektedir. Boliimlere
ayrildiginda; AH: %67,6 (n=92), AHU: %76,9 (n=60), AHAS:
%86,9 (n=73) olarak tespit edildi (p<0,05). Toplam %?23.5
(n=70) hekim kasiklara yayilan agri meydana geldiginde hastay1
tist basamaga yonlendirmektedirler. Boliimlere ayrildiginda;
AH: %20,6 (n=28), AHU: %269 (n=21), AHAS: %250 (n=2)
olarak tespit edildi (p>0,05).

Kronik bobrek hastalarini en iyi sekilde yonetmek icin
hangilerini yaparsiniz? (Birden fazla secenek isaretlenebilir).
Toplam 295 hekimin %53,2’si (n=157) anjiotensin doniistiiriicii
enzim inhibitorii/anjiotensin reseptor blokeri (ACEI/ARB)
baslamak olarak yanit verdi. Boliimlere ayrildiginda; AH: %460
(n=63), AHU: %61,8 (n=47), AHAS: %57,3 (n=47) olarak
bulundu (p>0,05). Hekimlerin %70,3’ii (n=208) KBH’y1 en iyi
sekilde yonetmek i¢in diyette protein kisitlamasi (0,6 g protein/
kg/d) yapmaktadir. Boliimlere ayrildiginda; AH: %65,7 (n=90),
AHU: %750 (n=57), AHAS: %73,5 (n=61) olarak bulundu
(p>0,05). Toplam %77 4 (n=230) hekim KBH’y1 en iyi sekilde

KBH’nin ilk semptomu
Toplam
Oligiiri Noktiiri Bulanti-kusma Dispne
Say1 96 20 20 2 138
AH
%o 69.6 145 145 14 100
Say1 40 29 8 1 78
Egitim |AHU
% 513 37,2 10,3 1,3 100
Say1 32 49 3 1 85
AHAS
% 37,6 57,6 35 1,2 100
Say1 168 98 31 4 301
Toplam
% 55.8 32,6 10,3 1,3 100

AH: Aile hekimi, AHU: Aile hekimi uzmani, AHAS: Aile hekimi asistani,
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yonetmek i¢in diyette tuz kisitlamasi (<24 g/d) yapmaktadir.
Boliimlere ayrildiginda; AH: %79,7 (n=110) AHU: %750
(n=57), AHA: %759 (n=63) olarak bulundu (p>0,05). Toplam
%374 (n=111) hekim KBH’y1 en iyi sekilde yonetmek icin
lipit kontrolii yapmaktadir. Béliimlere ayrildiginda; AH: %33,3
(n=46), AHU: %342 (n=26), AHAS: %470 (n=39) olarak
tespit edildi (p>0,05). Toplam %48.,6 (n=144) hekim KBH’y1
en iyi sekilde yonetmek icin iyi glisemik kontrol yapmaktadir.
Boliimlere ayrildiginda; AH: %409 (n=56), AHU: %44,7
(n=34), AHAS %65,1 (n=54) olarak tespit edildi (p<0,05).
Toplam %39.4 (n=117) hekim KBH’y1 en iyi sekilde yonetmek
icin ideal kiloya ulagmak icin caba sarf etmektedir. Boliimlere
ayrildiginda; AH: %369 (n=51), AHU: %39.,5 (n=30), AHAS:
%434 (n=36) olarak tespit edildi (p>0,05). Toplam %41,1
(n=122) hekim KBH’y1 en iyi sekilde yonetmek icin sigara

Tablo IV: KBH’da hedef kan basinci degeri kag olmalidir?

birakilmali goriisiinii desteklemektedir. Boliimlere ayrildiginda;
AH: %33,3 (n=46), AHU %44,7 (n=34), AHAS: %50,6 (n=42)
olarak tespit edildi (p<0,05).

KBH’da hedef kan basinci ne olmalidir? Sorusuna verilen
cevap Tablo IV’te gosterildi. Toplam 295 hekimin %31,2’si
(n=92) <130/80 mmHg secenegi ile KBH da hedef kan basinci
degerini dogru olarak isaretlemislerdir. Boliimlere ayrildiginda;
AH: %23.5 (n=32), AHU: %26,3 (n=20), AHAS: %48.2 (n=40)
dogru yaptiklar tespit edildi (p<0,05).

Tiirkiye’de KBH’nin en sik nedeni nedir sorusuna verilen
cevap Tablo V’te gosterildi. Soruyu yanitlayan 301 hekimin
sadece %63.8’1 (n=192) DM secenegini dogru olarak yanitladi.
Boliimlere ayrildiginda; AH: %52.,5 (n=74), AHU: %763
(n=58), AHAS: %71 .4 (n=60) (p<0,05) olarak tespit edildi.

Hedef arteriyel kan basimci degeri (mmHg) Tonl
oplam
<140/90 <135/85 <135/80 <130/80 <125/75 P
Say1 13 17 8 32 66 136
AH
% 9,6 12,5 59 23.5 48,5 100
Say1 2 8 5 20 41 76
AHU
%0 2,6 10,5 6.6 26,3 539 100
Say1 2 8 4 40 29 83
AHAS
% 24 9,6 48 48,2 349 100
Say1 17 33 17 92 136 295
Toplam
% 5.8 11,2 5.8 31,2 46,1 100
AH: Aile hekimi, AHU: Aile hekimi uzmani, AHAS: Aile hekimi asistani.
Tablo V: Tiirkiye’de KBH’nin en sik nedeni nedir?
Tiirkiye’de KBH’nin en sik nedeni?
. Toplam
DM HT RVH GN Ilaclar
Say1 74 34 11 8 14 141
AH
%0 52.5 24,1 7.8 5,7 99 100
Say1 58 11 0 4 3 76
AHU
% 76,3 14.5 0 53 39 100
Say1 60 21 2 1 0 84
AHAS
% 714 250 24 1,2 0 100
Say1 192 66 13 13 17 301
Toplam
% 63.8 219 43 43 5,6 100

AH: Aile hekimi, AHU: Aile hekimi uzmani, AHAS: Aile hekimi asistani, DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, RVH: Renovaskiiler

hastaliklar, GN: Glomeriilnefritler.
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TARTISMA

KBH’li hastalara erken evrelerde tani konulmasi ile
almacak Onlemler, altta yatan ya da eslik eden hastaliklara
uygun yaklagim hastali§in seyrini yavaglatabilir (4,5). Giinliik
pratiklerinde 1. basamak hekimleri nefrologlara gore daha fazla
sayida KBH ile karsilagip ek olarak bu hastalarin baslangi¢
ve son donem bakimlarinin 1. basamak hekimleri tarafindan
verildigi bilinmektedir (6). Bu bakimdan birinci basamak
hekimlerin KBH risk faktorleri ve KBH yonetimi ile ilgili ¢esitli
kilavuzlardan haberdar olmasi 6nemlidir. Caligmaya katilan
hekimlerin biiyiik cogunlugu giinliik pratiklerinde KBH’I1 hasta
yonettikleri gosterilmistir.

KBH yonetimi ve sevk kriterleri ile ilgili herhangi bir meslek
orgiitiiniin hazirlamisg oldugu kilavuz rehberden haberdar olup
olmama durumunu oldukc¢a diisiik bulunmustur. “Tiirkce
hazirlanmig bir kilavuz bulunmamaktadir” secenegi ise hig
isaretlenmemistir. Burada AHU ve AHAS’in, pratisyen aile
hekimlerine gore daha yiiksek oranda kilavuz rehberden haberdar
olmalari, uzmanlik egitim siirecinde nefroloji kliniklerinde
caligmalart ile aciklanabilir. Kilavuzlardan genel olarak az
haberdar olunmasinin nedenleri; kilavuzlarin az kullanilmasi,
kilavuzun nispeten yeni olmasina, kilavuzun uzunlugunun fazla
olmasina ve hekimin biling eksikligine baglanmaktadir (7,8).

Kronik bobrek hastalarmin ilk evrelerinde laboratuvar
bulgulari diginda bir klinik semptom hissetmemeleri; ilk
basamak hekimlerinin bu durumu anlamakta yetersiz olmasina
neden olan faktorlerdendir. Birinci basamak hekimlerinin bir
egitim gérmeden hem Onleyici hem tiim hasta gruplart icin tam
ve tedavi ile ilgilenmek zorunda kalmalari ve her hasta grubu ile
daha fazla zaman harcamalar1 goreceli zaman kisitlilig1 sorunu
yasamalarina neden olmasi, hekimlerin farkindaliklarinin
azalmasina neden olmaktadir (9).

Calismamizda, KBH’l1 hastalarmin simdiki durumlariyla
ilgili ihtiya¢ duyduklart tibbi bakim icin gerekli, yeterli klinik
ve idari kaynaklara sahip oldugunu tamamen diisiinen AHU nun
orani, AHAS ve AH’ye gore daha yiiksek olmakla birlikte
oranlarmm genel anlamda diisiik olmasi, hasta takiplerinde
baz1 eksikliklerin  olabilecegini  diisiindiirmektedir. Bu
durumun AHAS’ta diger gruplara gore daha az saptanmasi
asistanlik egitimlerinde yetersizlige, imkéanlardan yeterince
faydalanamamaya ya da calistiklar1 boliimlerde hasta takibinde
yeterince sorumluluk verilmemesine baglanabilir.

Ik basamak hekimleri arasinda ilerleyici KBH nin tam
taninmamasinin  nedenleri tahmini GFH hesaplanmasinda
ki metodlarin az bilinmesi, zaman kisitlili§i ve KBH risk
faktorlerinin az bilinmesinden olusup (8), hekimlerin KBH
risk faktorlerinin en 6nemlilerinden haberdar olmadigi ve bu
hekimlerin bu konuda egitim almalar1 gerektigi gosterilmistir
(10). Fox ve ark. calismalarinda KBH’nm tani, tedavi ve
komplikasyonlarinin takibinde bilgisayar, yardimci personel
desteginin ve akademik bilgilendirmenin olmasmin, KBH

hastalarimin  kanita dayali izlenmesinde olumlu olacagim
gostermistir (11). Calismamizda ise, KBH olan hastalarimin
simdiki durumlartyla ilgili ihtiya¢ duyduklar1 tibbi bakim
icin gerekli yeterli klinik ve idari kaynaklara sahip oldugunu
diistinmeyen hekimlerin; %8.,2’si bunun nedenini elektronik
hasta kayitlarmin yeterli olmamasina, %63,0’1 bu konuda
ek destege ihtiyact oldugunu, %20,1’i ise yardimci personel
desteginin olmadigimi bildirmiglerdir. Burada hekimlerin
cogunun ek destege ihtiyacinin oldugu g6z ardi edilemez.

Renal replasman tedavisi gereksiniminden once nefrologa
erken yonlendirmenin potansiyel yararlari; diyaliz modalitesinin
bilgili sekilde ve zamaninda secimi, vaskiiler giris yolunun
uygun ve zamaninda olusturulmasi, diyalize acil olmayan
kosullarda baglangic imkani, preemptif transplantasyon,
morbiditede azalma, sag kalimda artis, hastanede yatis
siire, sikliginda ve maliyetlerde azalma saglamaktadir (12).
Calismamizda da, hekimlerin biiyiik cogunlugu bulunduklari
kosullarda hastalarini nefroloji uzmanina yonlendirmeyi tercih
etmektedirler. Ancak yonlendirme zamani konusunda netlik
olmadig1 gozlemlenmistir.

Calismamizda, KBH’li hastanin sevki konusunda tiim
gruplarin nadiren ya da hi¢bir zaman sikint1 yasamadiklari tespit
edilmigtir. Bu durum Tiirkiye icin olumlu bir sonuctur. Fakat
hasta sevki konusunda nadiren sikintilarin yaganmasinin nedeni
ise sevk edilen brans hekiminin yeteri kadar ilgilenememesi
olarak tespit edildi. Bu durum i¢ hastaliklart uzmanlarinin
yetersiz KBH yaklagimi ile aciklanmistir. Diger yandan
Nefroloji uzmani sayist ve lilke capinda ulagilabilirliginin
yetersiz olmasi hastanin bu uzmanlara etkin ulagimini olumsuz
etkiledigi diigiiniilmiistiir.

Son rehberlerden haberdar olarak yapilan tedavilerin,
hastalarmn klinik sonuclarina olumlu etki yapacagim diisiinen
hekimlerin, hastalarini daha fazla oranda nefrologa yonlendirdigi
goriilmektedir (8). KBH’lilarin ne zaman ve ni¢in bir nefrologa
yonlendirilecegi konusunda bir fikir birlikteligi olmamasi,
yaygin bir bilgi eksikligine ve bu konuda ortak bir yaklagim
olmamasinin yaninda doktorlarin bu hastalarin bakimindaki
rolleri konusunda algilamalardaki farkliliga bagl oldugu
goriilmektedir (13,14). Calismamizda ise, ticret farki KBH nin
diger uzmanlara ulagsmasina engel oluyor sorusunda da cogunluk
nefrolog secenegini on plana ¢ikmustir. Nefrologlarin daha
merkezi bolgelerde olmasi, hastalarin hekime ulagsmasindaki
engellerdendir. Periferdeki bir hastanin yol, yeme-i¢me,
konaklama masraflar1 gibi maddi sonuglar doguran sorunlarin
olmasi hekime ulagmaktaki zorluklardandir.

AH’ler kronik hastalart kendileri takip etmek isteyebilir
fakat diger hastaliklarla da ugrastiklar: icin tiim hastaliklarin
bakim ve tedavisinde bir dengesizlik olusabilir. Ilk basamak
hekimleri ve uzmanlar arasinda ki diislince farkliliklar1 bu
hastalarin bakiminda bir takim kafa karigikliklarma ve eksik
ya da gerekenden fazla tetkik ve bakima hatta tedavi maliyet
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artisgina yol acabilir. Son zamanlarda aile hekimleri ve
nefrologlar tarafindan ortaklasa yiiriitiilen modellerde, hasta
sonlanimimin da nefrologlara ek yiik getirmeden daha iyi
sonuclar alindig1r goriilmektedir (15). Boylece nefrolog, aile
hekimi, i¢ hastaliklari uzmanlarinin katilimlari ile olusturulacak
rehberlerin hasta takip ve tedavisinde ¢cok daha bagarili sonuglar
alinacagi diisiiniilebilir. Ulkemizde heniiz boyle bir ¢aligma
yapilmadigindan ve nefrolog sayisinin azligt diistiniilerek, ilk
basamak hekimleri ve nefrologlarin ortak katilimlar: ile elde
edilecek rehberlerin hasta takiplerinde olumlu etkileri olacaktur.

Calisma  grubumuz Tiirkiye’de KBH’'nin  toplumda
yayginligini oldugundan ¢ok daha diisiik gormektedir. AHU ve
AHAS’lar1t AH’ye gore daha yiiksek oranda dogru bilmelerinin
nedeni uzmanlik egitimi doneminde alinan nefroloji staj
egitimine baglayabiliriz. Ayrica hekimlerimizin KBH’nin
tanimin1 net bir sekilde bilmedikleri i¢cin son donem bobrek
yetmezligi hastalarinin oranim1 toplumdaki siklik olarak
algilamalar1 s6z konusu olabilir.

Agrawal ve ark. ¢caligmalarinda birinci basamak hekimlerinin
DM ve HT risk faktorlerini daha yiiksek oranda bildikleri
halde, obesite, SLE, NSAII kullanimi ve aile hikayesi gibi
risk faktorlerinin daha az bilindigini gostermiglerdir (16).
Calismamizda KBH iligkili klinik sorun se¢me orani, AHU ve
AHAS’da AH’ye gore daha fazladir. Bu sonug da alinan e8itimin
onemini ve sonuglarini gostermistir.

Fornoni, ABD’de 376 aile hekimi ve ic¢ hastaliklar
hekimlerinin katildig1 web tabanli yapilan anket calismasinda
tim katilimcilar HT nin kotiiye gitmesi, anemi, hiperkalemi,
voliim fazlalifi, metabolik asidozu KBH komplikasyonlari
olarak bildikleri halde hiperparatiroidizm, malniitrisyon, lipit
bozukluklarini 6nemli oranda az katilimci tarafindan bilindigini
gostermiglerdir (17). Ankete katilan hekimlerimizin, KBH
komplikasyon tiirleri ve yogunlugu ile ilgili de bilgi eksiklikleri
belirlendi. Bu konuda bilgi diizeyi AHU’da daha yiiksektir. Bu
soru da da bariz bir sekilde goziikmektedir ki aile hekimligi
uzmanlik egitimi doneminde alinan egitim faydali olmasina
karsin yine de eksiktir.

Hekimlerimiz, nefroloji uzmanina hasta sevki konusunda
bilingliler ancak hangi diizey ya da sorun varliginda hastanin bu
uzmanlara yonlendirileceginde belirsizlik saptanmistir. Geg sevk
hasta ve hekim kaynakli nedenlerle olabilir. Psikolojik olarak
diyalizi reddetme, ilerlemis yas, diisiik sosyoekonomik durumun
hasta kaynakli nedenler (18), yetersiz egitimin, nefrologa erken
yonlendirmenin yararli olamayacagi diisiincesinin, KBH’nin
erken donemlerinde semptom vermemesi ise hekim kaynakli
nedenlerdendir (19).

Calismamizda hekimlerin ¢ogu, KBH’y1 en iyi sekilde
yonetmek icin; renin-anjiyotensin sistem blokaji yapmak,
diyette protein kisitlamasi, diyette tuz kisitlamasi secenekleri
tercih etmislerdir. Fakat lipit kontrolii, glisemik kontrol, ideal
kiloya ulagilmasi, sigara birakma secenekleri ise daha az

oranda bulundu. Ote yandan ankete katilan hekimlerimizin
cogunlugunun hedef kan basinct degerini dogru bildiklerini
soyleyebiliriz. Burada AHU ve AHAS i dogru bilme oranlari
AH’ye gore daha yiiksektir. Bu oranlar da yine verilen egitimin
anlamli oldugunu gostermektedir.

Tiirkiye’de, Nefroloji-Diyaliz ve Transplantasyon kayitlarma
gore KBH nin altinda yatan en sik etiyolojik faktor DM dir (20).
Bizim calismamizda, hekimlerin cogu dogru secenek olan (%
63.8) diyabet yanitini vermistir. Dogru yanitlayan AHUS ve
AHAS’1n oram1 AH’lere gore daha yiiksek olmasinin nedeni
olarak aldiklar1 egitim olarak diigiiniilmiistiir.

SONUC

KBH farkindaligmin aile hekimligi hizmeti veren
hekimlerimizde cesitli diizeylerde diisiik oldugu ya da ciddi
sekilde gelistirilmeye muhta¢ oldugu aciktir. KBH’nin tani,
tedavi ve sevk kriterleri i¢in ulusal kilavuzlarin gelistirilmesi,
uzmanlik egitimlerinin yapilandirilmas: ve mezuniyet sonrasi
stirekli egitimlerin planlanmasi, KBH farkindaliginin artmasina
ve KBH’11 hasta yonetimine onemli katki saglayacaktir.
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