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ONSOZ

Bobrek hastaliklari, tiim diinyada adeta salgin halini

almig Onemli bir halk sagligi sorunudur Diinya
genelinde erigkinlerin yaklasik yiizde 10’unda bir ¢esit
bobrek hasar1 oldugu tahmin edilmektedir. Bobrek
hastaligi olan bireylerde morbidite ve mortalite
hizlar1 niifusun geneline goére 10-30 kat yiiksektir.
Yiiksek morbidite hizlar1 bu hastalarin aile ve sosyal
yasantilarini  olumsuz etkiler ve iretkenliklerini

engeller.

Ulkemizde evresine bakilmaksizin kronik bdbrek
hastalig1 prevalansi ylizde 15,7 olarak bulunmustur.
Bu, iilkemizde yaklasik 9 milyon kronik bobrek
hastast oldugunu, yani her 6-7 eriskinden birinde
bobrek hastaligi bulundugunu gostermektedir. Bobrek
hastaliklariin farkindaligi ise ytlizde 2 diizeyindedir.

Goriilme sikliginin  glinlimiizde giderek artmasi,
morbidite ve mortalitesinin yiiksek olmasi, yasam
kalitesini ciddi sekilde etkilemesi, farkindaligin
diisiik olmas1 ve renal replasman tedavilerinin yiiksek
maliyeti nedeniyle toplumsal yiikii fazladir. Ancak,
bobrek hastaliklart zamaninda fark edilebildiginde
onlenebilen ilerlemesi

veya geciktirilebilen

hastaliklar arasindadir.

Bobrek hastaliklart agisindan da  6nemli risk
faktorleri olan diyabet, hipertansiyon ve obezite
ile miicadeleye yonelik Bakanligimizca “Tirkiye
Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi”,
“Ulusal Tiitlin Kontrol Programi”, “Tiirkiye Asiri
Tuz Tiiketiminin Azaltilmas1 Programi1” ile “Tirkiye

Diyabet Programi” baglatilmis ve yiiriitiilmektedir.

Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol
Programi ile bdbrek hastaliklarimin farkindaligini,

erken tani oranlarmi arttirmak bdylece birey ve

topluma olan olumsuz etkilerinin azaltilmasi
amaglanmaktadir.
Bu kontrol programmin hazirlanmasinda Halk

Saghgr Genel Miidiirliigii Kronik Hastaliklar ve Yash
Sagligi Dairesi Bagkanligimiz basta olmak {izere
tim calisanlarimizla birlikte emegi gegen kurum
ve kuruluslara tesekkiir eder, programin basariyla
siirdliriilmesi ve belirlenen hedeflere ulagilmasini

temenni ederim.

Dr. Fahrettin KOCA
T.C. Saglik Bakan1
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1. GIRIS

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) diinyada ve {ilkemizde salgin halini almis 6nemli bir halk saglig1 sorunudur.
Erken saptandiginda siklikla onlenebilir veya ilerlemesi geciktirilebilir olmasina karsin, farkindaliginin
ve erken tanisinin diisiik olmasi bir¢cok olguda buna olanak vermemektedir. Diinyanin ¢esitli bolgelerinde
yapilan ¢alismalar, hastaligin farkindaliginin yiizde 10’un altinda oldugunu gostermistir (1). Kronik Bobrek
Hastaligina bagli 2-4 klinik belirteci olan hastalarda bile farkindalik orani yiizde 10’u gegmemektedir (2).
Tiirkiye’de ise farkindalik diizeyi daha diisiiktiir. Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan yapilan Tiirkiye
Kronik Bobrek Hastaligi Prevalans Calismasina (CREDIT) gore iilkemizde KBH’nin farkindahigi yiizde
2’nin altindadir (3). Yine, TND’nin 2010 yilinda 21 ilde gerceklestirdigi Bobrek Sagligi Otobiisti Projesinde
hastaligin farkindaligi ylizde 5.7 bulunmustur. Diisiik farkindalik nedeniyle hastalik Son Dénem Bobrek
Yetmezligi (SDBY) evresine ilerlemekte, yliksek morbidite ve mortalite oranlar1 ve kotii yagam kalitesi ile
hasta sagligini, uygulanmasi gereken yiiksek maliyetli diyaliz ve bobrek nakli tedavileri ile saglik biit¢esini
ciddi olarak tehdit etmektedir.

2010 y1l1 verilerine gore tiim diinyada yaklagik 2.6 milyon kisi diyaliz veya bobrek nakli tedavileri ile yasamini
stirdiirmektedir (4). Bu saymin 2030 yilinda 5.5 milyona ulagmasi ve toplam tedavi maliyetinin 2 trilyon
dolar1 agmas1 beklenmektedir. Bu sekilde, yakin gelecekte gelismis iilkelerin saglik biitcelerini ciddi olarak
zorlayan, daha diisiik gelir diizeyine sahip iilkelerde ise altindan kalkilmasi miimkiin olmayan bir ekonomik
yiik ortaya ¢ikacaktir. TND tarafindan diizenli olarak toplanan Ulusal Bébrek Kayit Sistemi verileri, SDBY
prevalansinin ililkemizde de dramatik bir bicimde arttigin1 gostermektedir. Bu verilere gore, Tiirkiye’de 2005
yilinda milyon niifus bagina 491 olan SDBY’li hasta sayis1 11 yillik stirede yaklasik 2 kat artarak 2016
yilinda 933’e ulagsmustir (5). Son birkag yilda ise prevalans nispeten yatay bir seyir gostermektedir. 2016 yilt
sonu verilerine gore tilkemizde diyaliz uygulanan veya bobrek nakli yapilmis 75.000 hasta bulunmakta (6) ve
toplam saglik biitcesinin yaklasik yiizde 5’1 bu hastalarin tedavisi i¢in harcanmaktadir (7). Renal Replasman
Tedavilerinin (RRT) saglik biit¢esinden aldig1 pay diger birgok iilkede de yiizde 5’in lizerindedir.

Aslinda SDBY’li olgular, KBH buzdaginin su iizerinde kalan kismini olusturmaktadir. Son dénemde
yapilan 100 epidemiyolojik ¢aligmanin dahil edildigi bir meta-analizde, tiim diinyada eriskinlerin yiizde
13.4’linde ¢esitli evrelerde KBH bulundugu bildirilmistir (8). Yapilan tahminler, erken evre hastalarin dahil
edilmesiyle KBH nin toplam maliyetinin saglik biitgesinin yiizde 20’sine ulasabilecegini diisiindiirmektedir.
TND tarafindan 23 ilde 10.748 eriskinin katilim1 ile gergeklestirilen CREDIT galigsmasi, Tiirkiye’de erigkinlerin
yiizde 15.7’sinde KBH bulundugunu gostermistir (3). Bu oran, basit bir hesapla iilkemizde yaklasik 9 milyon
KBH’l1 kisi bulundugu, yani her 6-7 eriskinden birinin bobrek hastasi oldugu anlamina gelmekte ve
sorunun boyutunun iilkemiz i¢in tahmin edilenin ¢ok iizerinde olduguna dikkat ¢ekmektedir. Bu biiyiik bobrek
hastalig1 yiikiiniin 6nemli bir kismini (yaklasik yiizde 10.5) tan1 konuldugu takdirde kolayca dnlenebilecek

erken evre olgularin olusturmasi, erken taninin énemini vurgulamaktadir.

Ote yandan, KBH’da erken evrelerden itibaren, baglica kardiyovaskiiler nedenlere bagl olarak morbidite ve
mortalite riskleri artmistir ve hastalik ilerledikge bu artis daha da belirginlesmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde (ABD) yapilan biiyiik bir popiilasyon ¢alismasinda, KBH’l1 bir hastanin 6lme olasiliginin
SDBY ’ye ilerleme olasiligindan 16 kat yiiksek oldugu bildirilmistir (9). Diyalize baslayan hastalar1 daha da
kotii bir akibet beklemekte ve hastalarin yariya yakini 5 yil iginde kaybedilmektedir (10). Bébrek nakli yasam
siiresini anlamli olarak iyilestirmekte, ancak higbir zaman saglikli kisiler diizeyine ulastiramamaktadir. Yiiksek

morbidite oranlar1 ve kotli yasam kalitesi, bu hastalarin aile ve sosyal yasantilarin1 da olumsuz etkilemekte
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ve ekonomik iiretkenliklerini engellemektedir (11). Boylece hastaligin yarattigi ekonomik kayip daha da
artmaktadir.

Sonug olarak; KBH sik goriilen, morbidite ve mortalite oranlar1 yiiksek olan, yasam kalitesini olumsuz
etkileyen, saglik biit¢elerine biiyiik yiik getiren, farkindaligi ve erken tanisi diisiik olan, buna karsin erken
tant konuldugunda oOnlenebilen veya ileri evrelere seyri yavaslatilabilen bir hastaliktin. KBH’nin giderek
artan tibbi, sosyal ve ekonomik yiikiinii azaltmak i¢in hastaligin tedavisinden ¢ok gelisimini dnlemeye,
erken tan1 ve uygun tedavi yontemleriyle ilerlemesini engellemeye, hastalarin yasam siirelerini uzatmaya
ve yasam kalitelerini arttirmaya yonelik ulusal 6l¢ekli hastalik yonetim modeli olusturulmasina ve bobrek
hastaliklarinin dnlenmesi, erken tanisi ve tedavisine iliskin standart yaklasimlarin gelistirilmesine gereksinim

vardir.

1.1. Tanim ve Evreler

National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI) tarafindan
hazirlanan 2002 yili Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Siniflama Kilavuzuna gére KBH;

1) Glomeriiler Filtrasyon Hizinda (GFH) azalma olsun veya olmasin, bobrekte 3 ay veya daha uzun siire devam

eden yapisal veya fonksiyonel anormallikler olmast,

2) Bobrek hasari olsun ya da olmasin GFH’nin 3 ay veya daha uzun siiredir 60 ml/dk/1.73 m*’den daha diisiik
olmasi olarak tanimlanmistir (12).

Ortak bir dil ve hastalarin tedavisinde uluslararast bir kriter olusturulmasi i¢in KBH, GFH degerine gore
evrelere ayrilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. K/DOQI kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginin evreleri.

Evre Tamm GFH (ml/dk/1.73 m?)
1 Normal veya artmis GFH ile birlikte bobrek hasari >90
2 Hafif GFH azalmasi ile birlikte bobrek hasari 60 — 89
3 Orta derecede bobrek yetmezligi 30-59
4 Siddetli bobrek yetmezligi 15-29
5 Son donem bobrek yetmezligi <15

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) grubu, 2005 yilinda séz konusu siniflandirmayi
gbzden gegirmis ve fonksiyone allograftli hastalar1 tanimlamak icin ‘T, diyalize giren evre 5 hastalar igin
‘D’ son ekinin eklenmesini énermistir (13). Diger taraftan 2008 yilinda Birlesik Krallik National Institute
for Health and Clinical Exellence (NICE) grubu, prognoza etki ettigi diisiiniilen baz1 faktdrlerin vurgulanmasi
amaciyla K/DOQI kilavuzunda bazi degisiklikler 6nermistir. NICE kilavuzunda evre 3 grubunun evre 3a (GFH
59-45 ml/dk/1.73 m?) ve evre 3b (GFH 44-30 ml/dk/1.73 m?) olmak tizere iki alt gruba ayrilmasi ve proteiniirisi

olan hastalarin evresinin sonuna ‘p’ eklenmesi dngoriilmiistiir (14).

Son olarak, 2012 yili KDIGO Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Yonetim Kilavuzunda KBH’ nin
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taniminda bazi degisiklikler yapilmistir (15). Bu kilavuza gére KBH, 3 aydan uzun siiredir devam eden,
sagliga etkileri olan bdobrek yap1 ve fonksiyonundaki anormallikler olarak tanimlanmis (Tablo 2), evre 3

olgular G3a ve G3b olmak tizere iki alt gruba ayrilmis ve albliminiiriye dayanan KBH siniflamasi eklenmistir
(Tablo 3).

Tablo 2. 2012 yilit KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastaligi kriterleri.

KBH Kriterleri (en az biri 3 aydan uzun siiredir var olmal)

Albiimintiri (AER >30 mg/24 saat; ACR >30 mg/gr)
Idrar sediment anormallikleri

Tiibiiler bozukluklara bagli anormallikler

Bobrek hasarmin belirtegleri
Histolojik olarak saptanmis anormallikler

Gortintlileme ile saptanmig yapisal anormallikler

Bobrek nakli 6ykiist
GFH azalmasi GFH <60 ml/dk/1.73 m?

Tablo 3. 2012 y1l1 KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastaliginda GFH ve alblimintiri kategorileri.

GFH Evreleri GFH (ml/dk/1.73 m?) Tamm
Gl >90 Normal veya yiiksek
G2 60 - 89 Hafif azalmis
G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta-siddetli derecede azalmig
G4 15-29 Siddetli azalmis
G5 <15 Bobrek yetmezligi
Albiiminiiri Evreleri AER (mg/giin)
Al <30 Normal/ytiksek normal
A2 30-300 Yiiksek
A3 >300 Cok ytiiksek

KBH’nin evrelendirmesinin, progresyon ve komplikasyon risk tabakalandirmasina dayanan hastalik
yonetimine yon verecek nitelikte olmasi gerekir. Risk tabakalamasi hastalarin izlenmesi, egitimi ve uygun
tedavilerin seciminde bir kilavuz olarak kullanilmalidir KDIGO kilavuzunda 6nerilen bu yeni siniflama,
progresyon hizi ve komplikasyon riskleri agisindan prognozun 6ngoriilmesi ve buna gore izlem sikliginin ve
uzmana sevk zamaninin belirlenmesi agisindan yol gosterici olabilir (Sekil 1). Ayrica, KBH tanis1 konulan her
olguda progresyon hizini ve komplikasyon riskini nemli 6l¢iide etkileyebilmesi nedeniyle bobrek hastaliginin
etiyolojisinin belirlenmesine de ¢aba gosterilmelidir. Etiyolojik nedenin saptanmasi, ayn1 zamanda spesifik
tedavi yontemlerinin uygulanmasina da olanak tanir.
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Persistan Albiiminiiri Kategorileri

Al A2 A3
Normal / . .
s kel el Yiksek Cok yiiksek

<30 mg/gr 30-300 mg/gr >300 mg/gr

<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol

G1 Normal veya yiiksek >90

G2 Hafif azalmis 60-89

G3a Hafif - orta derecede azalmis 45-59

Orta - siddetli derecede

GFH Kategorileri (ml/dk/1,73 m2)

G3b 30-44
azalmis
G4 Siddetli azalmis 15-29
G5 Bobrek yetmezligi <15

Sekil 1. GFH ve albiiminiiri kategorilerine gore kronik bobrek hastaligi prognozu (KDIGO 2012).

Yesil: Diisiik risk (Bobrek hastaliginin diger belirtileri, kronik bobrek yetmezligi yoksa)
Sari: Orta derecede artmis risk

Turuncu: Yiiksek risk

Kirmuzi: Cok yiiksek risk

1.2. Tan Testleri
a) Bobrek Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Serum kreatinin diizeyi: Serum kreatinin diizeyi pratikligi ve ucuzlugu nedeniyle bobrek fonksiyonunun
standart laboratuvar oOlgiitli olarak kullanilmakla birlikte, aslinda GFH’nin iyi bir gostergesi degildir.
Serum kreatinin diizeyi ile GFH arasinda dogrusal olmayan bir iliski vardir. Genellikle GFH yiizde 50’den
fazla azaldig1 zaman serumda kreatinin diizeyi ylikselmeye baslar. Bu nedenle, erken evre bobrek hastaliginin
saptanmasinda siklikla yetersiz kalmaktadir. Ayrica kas kitlesindeki degisiklikler, kas yikimina yol agan
durumlar, kreatininin proksimal tiibiiler sekresyonunu inhibe eden bazi ilaglar (simetidin gibi), diyetle et
tiketimi kreatinin diizeyinde degisikliklere yol agar. Biiyiik oranda kas kitlesindeki degisikliklerin sonucu
olarak cinsiyet ve yas da kreatinin diizeyini etkiler (16).

Glomeriiler Filtrasyon Hizi: Bobrek fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan en degerli tanisal
ara¢ GFH’dir. GFH nin hesaplanmasi i¢in kullanilan yontemler sunlardir:

 Iniilin Kklirensi: GFH O6l¢iimiiniin altin standardi olarak kabul edilen iniilin klirensi, bdbrek
fonksiyonunun en dogru ol¢iim ydntemidir. Ancak, teknik zorluklar nedeniyle giiniimiizde arastirma
amaciyla kullanilmaktadir.

* Radyoniiklid yontemler: Iohexol klirensi gibi radyoniiklid yontemler giiniimiizde GFH’nin tayininde altin
standart yontemlerden birisidir. Ustelik, her iki bobregin GFH nin ayr1 ayr1 belirlenmesine de olanak tanur.
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Ancak, pahali bir yontem olmasi rutin kullanimini engellemektedir.

* Endojen kreatinin klirensi (24 saatlik idrar toplanarak): GFH’nin 6l¢iimiinde en sik kullanilan giivenilir
yontemlerden birisi endojen kreatinin klirensidir. Ancak, kreatininin proksimal tiibiiliislerden sekresyonu
nedeniyle GFH’yi oldugundan yiiksek gosterir. Saglikli bireylerde ylizde 10-15 diizeyinde olan bu fark,
ileri bobrek yetmezligi varhi§inda yiizde 40’a kadar yiikselebilir. Ayrica 24 saat siireyle idrar toplanma

gereksinimi, endojen kreatinin klirensin rutin kullanimini kisitlar.

e Idrar toplanmasina gerek kalmaksizin serum kreatinin diizeyi ve bazi klinik degiskenler (viicut agirligi,
yas, cinsiyet ve 1rk) kullanilarak tahmini GFH hesaplanabilmektedir. Bu amagla, serum kreatinin diizeyine
dayanan c¢esitli matematiksel doniisiimleri iceren Cockcroft-Gault, MDRD, CKD-EPI gibi formiiller
gelistirilmigtir (17,18). Bunlardan CKD-EPI formiiliiniin, digerlerinden daha dogru sonu¢ verdigi ileri
stirlilmiistiir (18). Serum kreatinin 6l¢iimil yapilan bireylerde bu formiiller kullanilarak tahmini GFH’nin
rutin olarak raporlanmasi, 6zellikle erken evre KBH nin saptanmasina énemli katki saglayabilir (19,20).
Cocuklarda da KBH ig¢in en son onerilen evrelendirme sistemi kullanilmasina ragmen, tahmini GFH
hesaplanmasinda kullanilan formiiller eriskinlerden farklidir. Glomeriil filtrasyon hiz1 25-75 ml/dk arasinda
olan bir yasin iizerindeki ¢cocuklarda “0,413x[boy (cm)/plazma kreatinini]” esitligi pratik olarak kullanilan
ve en ¢ok kabul goren formiil (giincellenmis Schwartz formiilii) olmakla birlikte, sistatin C ve/veya
kreatinini baz alan degisik formiiller de bulunmaktadir (21-22).

b) Bobrek Hasarinin Belirlenmesi

Nativ veya transplante bobrekte olusan hasarin gosterilmesinde ¢esitli bulgularin varlig1 arastirili. Asagidaki
belirteglerden bir veya birkacinin bulunmasi bobrek hasarinin kaniti olarak kabul edilir ve bdylece erken
evre KBH tanimlamasi yapilir (15,16).

» Persistan albliminiiri
« [drar sediment anormallikleri (eritrosit ve 16kosit silendirleri)
e Tiibiiler bozukluklara bagli anormallikler

e Qoriintiileme yontemleriyle saptanan yapisal anormallikler (bobreklerin boyut, sekil ve yapisindaki
anormallikler)

» Bobrek biyopsisi ile saptanan histopatolojik anormallikler
* Bobrek transplantasyonu oykiisii

Klinik uygulamada bobrek hasarmin saptanmasinda en yaygm kullanilan gdsterge albliminiiri veya
proteiniiridir. Normal kosullarda giinliik alblimin atilimi 30 mg’in, protein atilimi ise 150 mg’in altindadir.
Cocuklarda bitylimenin devam etmesi nedeniyle tek bir proteiniiri sinir degeri bulunmayip, viicut yilizey alanina
gore belirlenen 4 mg/m?*/saat’in tizerindeki degerler proteiniiri olarak kabul edilir (23). Belirtilen bu sinirlarin
asilmasi durumunda albiiminiiri veya proteiniiriden bahsedilir. Bu durumun ii¢ aydan daha uzun siirmesi bobrek
hasarinin gostergesi olarak kabul edilir. Klinik uygulamada albiiminiiri veya proteiniiri, sabah ilk idrarda
alblimin/kreatinin veya protein/kreatinin orani ile basit ve dogruya olduk¢a yakin bir sekilde belirlenebilir.
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1.3. Epidemiyoloji

Kronik bobrek hastaliginin erken ve orta evreleri genellikle asemptomatik oldugundan, toplum temelli
caligmalar yapilmaksizin hastaligin insidans ve prevalansini belirlemek zordur. Toplum temelli ¢alismalarda
KBH taramasinda kullanilan testlerin (mikroalbiiminiiri, tahmini GFH hesaplama formiilleri) baz1 kisitliliklar
ve GFH diistik olan yaghlarin toplumdaki oraninin yiiksekligi nedeniyle KBH sikliginin oldugundan
yuksek bulundugu yorumlari yapilmaktadir. Tablo 4’de ¢esitli iilkelerde yapilan toplum temelli caligmalar
goriilmektedir. Farkli iilkelerde yapilan epidemiyolojik calismalar genelde benzer sonuglar vermistir (24,
25). Bu c¢alismalarin sonuglarina gore, diinyada KBH orani yiizde 10-16, mikroalbiiminiiri orani ise ylizde
6-14 arasinda degismektedir. Yakin dénemde Hill ve arkadaslari, diinyada KBH sikligina iliskin yaklasik 7
milyon hastay1 kapsayan 100 epidemiyolojik calismanin meta-analizini yayinlamislardir (8). Bu meta-analize
gore, diinya genelinde eriskin popiilasyonun yiizde 13.4’lin de KBH bulunmaktadir. Sonug olarak, giiniimiizde
diinyada 600 milyondan fazla insanda KBH oldugu tahmin edilmektedir. Diger deyisle, genel olarak her 7-8
eriskinin birinde degisik derecelerde bobrek hastaligi oldugu diisiiniilmektedir.

Tablo 4. Toplum temelli epidemiyolojik ¢aligsmalarda mikroalbiiminiiri ve kronik bobrek hastaligi prevalanslari.

Cahisma Ulke Tasarim Olgu Sayisi MA (%) KBH (%)
NHANES IIT ABD KC/L 15.626 12 11
PREVEND Hollanda KC/L 40.000 7 -
NEOERICA Ingiltere KC/Hizmet bazli 130.226 - 11 (K), 6 (E)
HUNT II Norveg KC 65.181 6 10
EPIC-Norfolk Ingiltere KC 23.964 12 -
MONICA Almanya KC 2.136 8 -
AusDiab Avustralya KC 11.247 6 10
TAITWAN Tayvan KC/L 462.293 - 12
Beijing Cin KC 13.925 - 13
Takahata Japonya KC 2.321 14 -
CREDIT Tirkiye KC/L 10.748 10.2 15.7

KC: Kesitsel ¢alisma; L: Longitudinal ¢alisma; MA: Mikroalbiiminiiri; KBH: Kronik bobrek hastaligi;, K:
Kadin; E: Erkek

TND tarafindan gerceklestirilen CREDIT ¢alismasi ile iilkemizde KBH prevalansi ile eslik eden komorbid
durumlarin siklig1 saptanmistir. Tiirkiye’de 23 ilde kiime orneklem yontemiyle secilen 18 yasin iizerindeki
10.748 bireyde yapilan CREDIT kohortunun birinci fazinin sonuglarina gore; Tiirkiye’deki genel eriskin
popiilasyonda KBH prevalansi yiizde 15.7 bulunmustur (Sekil 2). Buna gore, {ilkemizde her 6-7 yetiskinden
birinde cesitli evrelerde bobrek hastaligi mevcuttur. GFH diisiik (<60 ml/dk) olan hasta orani ise yiizde 5.1 olup,
her20yetiskinden birisinde kritik diizeyde KBH oldugunu gostermektedir. Bu oranlara gore, KBH nin iilkemizde
yaklasik 9 milyon erigkini etkiledigini ve bunlardan 3 milyonunun 60 ml/dk’nin altinda GFH na (evre 3-5)
sahip oldugu tahmin edilmektedir. CREDIT calismasinin pediatrik uzanimi olan CREDIT-C ¢aligmasinda ise,
evre 3-5 KBH prevalansinin yiizde 0.13 olarak bildirilmistir (26). Yetigskinlerde bobrek hasarinin gostergesi
olan mikroalbliminiiri oran1 yiizde 10.2, makroalbiiminiiri orani ise yiizde 2 bulunmustur (3). Bu sonuglar,
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KBH’nin diinyada oldugu gibi Tirkiye’de de énemli bir halk sagligi sorunu oldugunu kanitlar niteliktedir.
Ustelik, iilkemiz i¢in sorunun boyutu ¢ok daha biiyiik gériinmektedir.

18 1

15,7

16

14

12

10

(%)

0,15

KBH Evre 1 Evre2 Evre 3 Evre 4 Evre 5

Sekil 2. Tirkiye’de eriskin popiilasyonda kronik bobrek hastalifi prevalansi ve evrelere gore dagilimi
(CREDIT c¢aligmasi).

CREDIT c¢aligmast Tiirkiye’de kadinlarda KBH prevalansinin erkeklerden anlamli olarak daha yiiksek
oldugunu gostermistir (ylizde 18.4 ve yiizde 12.8; p<0.001). Benzer bulgu, Hill ve arkadaslarmin yayinladig
meta-analizde de saptanmis ve diinya genelinde KBH siklig1 kadinlarda yiizde 14.6, erkeklerde ise yiizde 12.8
bulunmustur (8). Diyabet, hipertansiyon, obezite, tekrarlayan {iriner enfeksiyonlar, bag dokusu hastaliklar
gibi KBH i¢in dnemli risk faktorlerinin kadinlarda erkeklerden daha yaygim oldugu dikkate alindiginda, bu
siirpriz bir bulgu degildir. Beklenildigi tizere, yaglanma ile KBH sikliginin giderek arttigi, 40 yas altinda yiizde
10°dan diisiik olan prevalansin 80 yas lizerinde yiizde 50’nin lizerine ¢iktigi saptanmisti. KBH prevalansi
bakimindan cografik bolgeler arasinda anlaml farkliliklar meveuttur. Sekil 3’te goriildiigt gibi, KBH siklig1
Marmara ve Giineydogu Anadolu bélgelerinde en yiiksek, Akdeniz ve I¢ Anadolu bolgelerinde ise en diisiiktiir.
Lojistik regresyon analizi iilkemizde KBH sikliginin kadinlarda, yaglilarda, kirsal bolgede yasayanlarda,
baz1 cografik bolgelerde (Marmara, Giineydogu Anadolu) ikamet edenlerde, hipertansiyon, diyabet ve kalp
hastalig1 olanlarda anlamli olarak daha yiiksek oldugunu gostermistir (Tablo 5).
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Anadolu Anadolu
Sekil 3. Tiirkiye’de bolgelere gore kronik bobrek hastaligi prevalansi (CREDIT galigmast).
Tablo 5. Tirkiye’de kronik bobrek hastaligi i¢in bagimsiz risk faktorleri (CREDIT calismast).
OR %95 CI P
Marmara bélgesi (ref. i¢ Anadolu) 1.74 1.42-2.12 <0.001
igzzzﬁlo)gu Anadolu bélgesi (ref. ¢ 1 06 1 48.2.62 <0.001
Kirsal yerlesim 1.23 1.06-1.42 0.006
Kadin cinsiyet 1.42 1.23-1.64 <0.001
Yas 1.02 1.01-1.03 <0.001
Diabetes Mellitus 1.74 1.45-2.08 <0.001
Hipertansiyon 1.43 1.21-1.69 <0.001
Kalp hastalig1 dykiisii 1.30 1.02-1.64 0.031
Diizenli egzersiz yapma aliskanligi 0.83 0.71-0.96 0.011

CREDIT c¢alismasinda tlilkemizde KBH agisindan risk olusturan komorbid durumlarin sikliklart da

incelenmistir. Hipertansiyon ylizde 32.7, diabetes mellitus yiizde 12.7, obezite yilizde 20.1, abdominal

obezite yiizde 32.1, metabolik sendrom yiizde 31.3, dislipidemi yiizde 76.3 ve aktif sigara kullanimi yiizde

35.2 oraninda saptanmistir. Beklendigi gibi, komorbid hastaligi veya durumu olanlarda KBH, olmayanlara

gore anlamli olarak daha sik bulunmustur (3).
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Son Donem Bébrek Yetmezliginin Epidemiyolojisi

SDBY insidansi belirli bir zaman araliginda (siklikla 1 yilda) RRT’ne (diyaliz ve bobrek nakli) baslayan
yeni hasta sayisini, prevalans ise herhangi bir zaman kesitindeki biitiin hastalar1 (genellikle yilin son giinii
itibariyle) gosterir ve milyon niifus basina diisen hasta sayisi1 olarak ifade edilir. Evre 5’teki biitiin hastalar RRT
altinda olmadig1 i¢in kayit sistemi istatistiklerindeki SDBY insidans1 gergek degerin altindadir. SDBY nin
epidemiyolojisi heterojen olup, ¢ok cesitli faktdrlerden etkilenir Bu nedenle, insidansi ve prevalansi
tilkeler arasinda biyiik farklilik gosterir (Sekil 4,5) (10).

Yiiksek gelir diizeyine sahip iilkelerdeki SDBY insidans ve prevalansindaki farkliliklarin temelinde etnik,
irksal ve genetik farkliliklarin yanisira diyabet ve hipertansiyon gibi hastaliklarin oranlarmin degiskenliginin
onemli rolii oldugu diistiniilmektedir. Toplumlarda genetik faktorlerin etkisiyle KBH nin progresyon hizlarinin
degiskenligi, hastalarin sevk zinciri ve son donem Oncesi diisiik klirensli hastalarin bakimi ve izlemindeki
stratejik farkliliklar, diinyanin farkli yerlerindeki SDBY oranlarindaki heterojeniteye katkida bulunmaktadir
(27,28). Genel olarak bakildiginda, bu iilkelerde SDBY insidans ve prevalansinin diisiik gelir diizeyine sahip
iilkelerden daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durum, son doneme ulasan hastalarin biiyiik boliimiiniin
RRT’ye ulagma olanagina sahip oldugunu gostermektedir. Hastalarin neredeyse tamamina RRT olanagi sunan

Tiirkiye, bu anlamda en iyi durumda olan iilkelerden birisidir.

Diistik veya diisiik-orta gelir diizeyine sahip iilkelerde, diisiikk sosyo-ekonomik diizey nedeniyle RRT’ye
ulagma oranlarmin diistikliigii SDBY oranlarini ciddi olarak etkilemektedir. RRT ye ulagma orani diisiik gelir
diizeyine sahip tlkelerde yiizde 5, diistik-orta gelir diizeyine sahip llkelerde ise yilizde 12 diizeyindedir. Tiim
diinyada RRT’ye uygulanan hastalarin sadece yiizde 7.2’si diisiik-orta veya diisiik gelir diizeyine sahip iilkelerde
yasamaktadir. RRT ye ulasma bakimindan Afrika ve Asya kitalarinda yasayanlar en sanssiz durumdadir. Afrika
iilkelerinde RRT’ye gereksinimi olan hastalarin sadece yilizde 15’1, Asya iilkelerinde ise yilizde 35’1 tedavi
olanagina sahip olmaktadir (4). Yani, bu kitalarda SDBY gelisen hastalarin biiyiik boliimii RRT ye ulagsamadan
hayatini kaybetmektedir. Yakin dénemde yapilan bir sistematik gézden gecirmede, 2010 yilinda tiim diinyada
RRT’ye uygulanan 2.6 milyon hasta bulundugu, bu saymin beklenenin oldukga altinda oldugu ve en iyimser
tahminle en az 2.3 milyon hastanin RRT’ye ulasamama nedeni ile 6ldiigii bildirilmistir (4). Sonucta, RRT ye

ulasamama 6zellikle gelir diizeyi disiik iilkeleri etkileyen kiiresel bir sorundur.
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Sekil 4. ABD Renal Veri Sistemi 2016 yili raporuna gore gesitli lilkelerde son dénem bdbrek yetmezliginin

insidansi.
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Sekil 5. ABD Renal Veri Sistemi 2016 yili raporuna gore ¢esitli {ilkelerde son donem bobrek yetmezliginin

prevalansi.

1



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

TND Bobrek Kayit Sistemi verilerine gore iilkemizde SDBY’nin prevalansi giderek artmaktadir (5).
Tiirkiye’de 2005 yilinda milyon niifus basina 491 olan SDBY’li hasta sayist 11 yillik siirede yaklasik 2 kat
artarak 2016 yilinda 933’e ulasmistir (Sekil 6). 2016 yilindaki SDBY insidansi ise milyon niifus basina
140 olarak belirlenmistir (6). SDBY sikligindaki artisin en 6nemli iki nedeni; toplumun yas ortalamasinin
giderek artmasi ve iilkemizde diyabetin epidemi haline gelmesidir. Son birkag yilda insidans ve prevalans

oranlarinda nispeten yatay bir seyir gozlenmekle beraber, Tiirkiye 2001-2014 yillar1 arasinda tim diinyada

SDBY prevalansi en fazla artis gosteren ilk 10 {ilke arasinda yer almaktadir (Sekil 7) (10).
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Sekil 6. Tiirkiye’de son donem bdbrek yetmezligi insidans ve prevalansinin yillara gore degisimi

(TND Bobrek Kayit Sistemi verileri).
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Sekil 7. 2001-2014 yillar1 arasinda SDBY prevalansinda en fazla yiizde artis olan 10 iilke (ABD Renal Veri

Sistemi 2016 y1l1 raporu).
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1.4. Kronik Bobrek Hastahg Risk Faktorleri ve Etiyoloji

KBH’nin gelisimi ve olumsuz sonuglari agisindan risk artisina yol agan durumlar ve etkenler “risk faktorleri”
olarak tanimlanir. KBH i¢in risk faktorlerini tanimlamak; gerek yiiksek risk grubunda yer alan bireylere
yapilacak tarama testleri ile hastaligin erken evrede saptanmasi ve ilerlemesinin engellenmesi, gerekse
KBH’nin olumsuz sonuglarinin azaltilmasi1 bakimindan olduk¢a 6nemlidir. Ayrica, bobrek hastaligi gelisiminin
Onlenmesi acisindan toplumsal temelde neler yapilmasi gerektigi konusunda da yol gdsterici olabilir. Risk
faktorleri; bobrek hasarina yatkinlik yaratan ‘duyarlilik faktorleri’, bobrek hasarimi dogrudan baslatan
‘baslatici faktorler’, olusmus bobrek hasarinin ilerlemesine katkida bulunan ‘progresyon faktorleri’ ve bobrek
yetmezliginde morbidite ve mortaliteyi arttiran ‘son donem faktorleri’ olarak sayilabilir. KBH gelisimi ve
progresyonu ac¢isindan olgular arasinda ve hatta ayni olguda degisik zamanlardaki degiskenlikten Tablo 6’da
belirtilen risk faktorlerinin farkliligi sorumludur (12,15,28,29).

Tablo 6. Kronik bobrek hastalig risk faktorleri.

fleri yas Diabetes Mellitus Kontrolsiiz hipertansiyon
Ailede KBH 0ykiisii Hipertansiyon Proteiniiri

Bobrek kitlesinde azalma Otoimmiin hastaliklar Kotii glisemik kontrol
Diistik dogum agirligi Sistemik enfeksiyonlar Obezite

Irk Uriner enfeksiyonlar Dislipidemi

Diisiik sosyoekonomik durum

Uriner sistem taslar1

Sigara icme

Diistik egitim diizeyi

Uriner sistem obstriiksiyonu

Ilag toksisitesi

KBH’ya yol agan nedenlerin dagilimi iilkeye, 1rka, yasa ve cinsiyete gore farkliliklar gosteric ABD Bobrek
Veri Sistemine gore SDBY ’ye yol agabilen 50 farkli neden bildirilmistir (10). Bununla birlikte, diinyanin her
yerinde diyabete bagli SDBY sikligi giderek artmaktadir. Gegmiste KBH’ya gétiiren en dnemli etiyolojik
neden glomertiilonefritler iken, giinlimiizde altta yatan en sik nedenler diyabet ve hipertansiyondur. Diyabetik
nefropati tiim 1rk ve etnik kokenlerde ilk sirada yer almaktadir (Sekil 8) (10). Cocuklarda son dénem bobrek
yetmezligi nedenleri diinyada ve {ilkemizde erigkinlerdekinden 6nemli farklilik gostermektedir (23-30). Bu
konuda en kapsamli ulusal ¢aligma 2005 yilinda Tiirkiye Pediatrik Periton Diyaliz Calisma Grubu (TUPEPD)
tarafindan yayinlanmis olup, 1989-2002 yillar1 arasinda 12 farkli merkezde izlenen 514 pediatrik periton
diyalizi hastas1 verisini igermektedir. En sik etiyolojik nedenin yapisal bobrek ve idrar yolu anomalileri ve
eslik eden reflii nefropatisi ile tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 oldugu, bu gruptan sonra primer glomeriiler

hastaliklarin yer aldig1 gériilmistiir (30).

TND Bébrek Kayit Sistemi verileri, Tiirkiye’de de benzer bir egilimi gostermektedir (Tablo 7). Ulkemizde
SDBY nedenleri arasinda diyabet ve hipertansiyon oranlari zamanla giderek artmis, glomeriilonefrit ve
tiibiilointerstisyel nefritlerin orani ise azalmistir (5). 2016 yili verilerine goére insidan SDBY’li hastalarin
yilizde 63’linde etiyolojik neden diyabet veya hipertansiyondur (6).
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Tablo 7. Tiirkiye’de diyalize yeni baglayan hastalarda etiyolojik nedenlerin zamanla degisimi.

1995 2001 2006 2011 2016
Diabetes mellitus 15.3 253 28.9 36.2 38.5
Hipertansiyon 9.2 17.2 233 28.3 24.6
Glomeriilonefrit 28.1 223 6.6 59 6.3
Tiibiilointerstisyel nefrit 12.0 4.0 3.9 2.0 0.9
Kistik bobrek hastaliklar: 5.2 5.8 53 3.1 4.2
Bilinen diger nedenler 4.4 133 10.7 11.1 8.6
Nedeni bilinmeyenler 18.2 12.1 15.2 13.4 16.9
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Sekil 8. ABD Renal Veri Sistemi 2016 yili raporuna gore ¢esitli iilkelerde insidan SDBY olgularinda diyabet
orani.
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1.5. Renal Replasman Tedavileri

SDBY gelisen hastalarin yasamini stirdiirebilmesi i¢cin RRT olarak adlandirilan diyaliz veya bdbrek
transplantasyonu tedavilerinin uygulanmasi gerekir. SDBY 'nin ideal tedavisi, bobregin tiim fonksiyonlarinin
diizeldigi bobrek transplantasyonudur. Ancak, transplantasyon olanagindaki kisitliliklar nedeniyle, hastalarin
biiylik kismi diyaliz ile yagsamini siirdiirmek zorundadir. Diinyada RRT altindaki 2.6 milyonu askin hastanin
sadece yiizde 22’si bobrek nakillidir (4). Ulkeler arasinda bazi farkliliklar olmakla beraber, tiim diinyada
baskin olan diyaliz yontemi yaklasik yiizde 90’lik oran ile hemodiyalizdir (10).

Bakanligimiz ve TND verilerine gore 2016 yili sonu itibariyle tilkemizde 56.687 hemodiyaliz, 3.508 periton
diyalizi ve 14.280 bobrek nakli olmak iizere RRT uygulanan 74.475 SDBY’li hasta bulunmaktadir (Tablo 8)

(6).

Tablo 8. 2016 yil1 verilerine gore Tiirkiye’de RRT uygulanan hasta sayilari (TND Bobrek Kayit Sistemi 2016
yili raporu).

Say1 Yiizde

Hemodiyaliz 56.687 76.1
Periton diyalizi 3.508 4.7
Bobrek transplantasyonu 14.280 19.2
Toplam 74.475 100.0

Tiirkiye’de diyaliz hasta sayilarimin yillara gore degisimi Sekil 9°da verilmistir (5). Grafikte diyaliz hasta
sayis1 2010 yilina kadar giderek arttigi, 2010 yilindan sonra ise artis hizinin yavasladigi, nispeten yatay bir
seyir gostermeye basladig1 goriilmektedir. Ayni1 zamanda, diinyadaki seyre paralel olarak 2008 yilindan sonra
periton diyalizi uygulanan hasta sayisinda da azalma dikkati ¢ekmektedir Bir¢ok ¢alismada periton
diyalizi hastalarinda ilk 2 yillik erken donemde sagkalimim hemodiyaliz hastalarindan daha iyi oldugu
gosterildiginden (31-32), bu durum hasta prognozu agisindan olumsuz bir gelisme olarak degerlendirilebilir.
Son yillarda adolesanlar ve biiyilik ¢ocuklar arasinda hemodiyaliz yoniinde artis goriilse de, tim ¢ocukluk yas
grubu goze alindiginda temel olarak vaskiiler erisim yolu zorluklari nedeniyle periton diyalizi en ¢ok tercih

edilen diyaliz yontemi olmay1 siirdiirmektedir (33).
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2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
EHD 28507 {33950 | 39267 | 46659 | 48433 | 49505 | 49309 | 48900 | 52675 | 55890 | 56951 | 56687
EPD 3381 | 4103 | 5307 | 6109 | 5702 | 5519 | 5105 | 4773 | 4537 | 4306 | 3909 | 3508

EToplam| 31888 | 38053 | 44574 | 52768 | 54135 | 55024 | 54414 | 53673 | 57212 | 60196 | 60860 | 60195

Sekil 9. Tiirkiye’de yillara gore diyaliz hasta sayilari (HD: Hemodiyaliz; PD: Periton diyalizi; TND Bobrek
Kayit Sistemi verileri).

15



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

Bakanligimizin biiyiik ¢abasi ile iilkemizde bobrek nakli yapilan hasta sayisi giderek artarak glintimiizde yilda
3.000’1 agmustir (Sekil 10) (5). Ancak, bu artisin yeterli oldugunu sdéylemek miimkiin degildir. Halen SDBY’li
hastalarin sadece yaklasik yiizde 19’u bobrek nakillidir, geri kalan ytlizde 81°lik biiyiik hasta grubu diyaliz
ile yasamini siirdiirmektedir (6). Ote yandan, iilkemizde bébrek nakillerinin biiyiik boliimii canli vericiden
yapilmaktadir. Kadavradan nakil orani, baz1 yillarda ylizde 30’un iizerine ¢ikmis olmakla beraber, son 5 yilda
ortalama yiizde 20 civarinda seyretmektedir (Sekil 11). Buna neden olan 6nemli faktdrlerden birisi de {ilkemizde
beyin &liimii bildirim sayisinin ve bagis oranmin yetersiz olusudur (34). Ornegin, 2012 yilinda iilkemizde
toplam 1.470 beyin 6liimii bildirimi yapilmis ve bunlarin sadece yiizde 24’linden organ bagis izni alinmistir.

Niifusu 80 milyona ulasan iilkemizde beyin 6liimii bildirim sayis1 ve bagis orani halen bati iilkelerinin olduk¢a

gerisindedir.
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Sekil 10. Tiirkiye’de yillara gore bobrek transplantasyonu yapilan hasta sayilar1 (TND Bobrek Kayit Sistemi
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Sekil 11. Tirkiye’de bobrek transplantasyonu yapilan hastalarda verici kaynaginin yillara gore degisimi
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1.6. Kronik Bobrek Hastaliginda Morbidite ve Mortalite

KBH’nin erken evrelerinden itibaren, baglica kardiyovaskiiler olaylara bagli olmak iizere morbidite
ve mortalite riskleri artmugtin Risk artist GFH 60 ml/dk’nin altina indiginde baglamakta ve hastalik
ilerledik¢e belirginlesmektedir (9,35). Bu nedenle, kilavuzlarda azalmis bobrek fonksiyonu bagimsiz bir
kardiyovaskiiler risk faktorii olarak tanimlanmaktadir. Hatta GFH’da azalma olmaksizin mikroalbiimintiri
varligina da artmis mortalite riski eslik etmektedir (20,36). SDBY gelisen hastalarda bobrek yetmezligine eslik
eden sistemik komplikasyonlar nedeniyle morbidite ve mortalite oranlari daha da artmaktadir. Yapilan
caligmalar, diyaliz hastalarinda 6liim oranlarinin genel popiilasyona gore 10-30 kat daha yiiksek oldugunu
gdstermistir (10,37). Oliimlerin yiizde 50°den fazlas1 kardiyovaskiiler olaylara bagli olarak gelismektedir. Foley
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada, 24- 35 yas grubundaki bir diyaliz hastasinda kardiyovaskiiler liim
olasiliginin genel popiilasyondan 80 yasindaki bir bireyinkine es deger oldugu saptanmistir (37). Cocuk diyaliz
hastalarinda da saglikli yasitlarina gére 100 kata yakin artmig 6liim riski s6z konusu olup, kardiyovaskiiler
hastaliklar en sik nedenler olarak bildirilmektedir (33). Ulkemizde TUPEPD verisine gore hastalarda 13 yillik
takipte 0liim orani yiizde 16,7 olarak bildirilmis olup, nedenleri arastiriimamistir (30).

TND’nin 2016 Yili Bobrek Kayit Sistemi verilerine gore, lilkemizde diyaliz popiilasyonunda o&liimlerin
hemodiyaliz hastalarinda yiizde 51’1, periton diyalizi hastalarinda ise yiizde 43’ii kardiyovaskiiler olaylara
baghdir (Sekil 12).
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Sekil 12. Tiirkiye’de diyaliz hastalarinda 6liim nedenleri (TND Bdbrek Kayit Sistemi 2016 yili raporu).

Oysa bobrek transplantasyonu hastalara anlamli olarak daha uzun ve daha kaliteli bir yasam olanagi
sunmaktadir. Bobrek transplantasyonu yapilan hastalarda yasam beklentisi diyaliz hastalarindan yaklasik 3
kat daha fazla, ancak genel popiilasyona gore daha diistiktiir (10). TND’nin 2016 Y1il1 Bobrek Kayit Sistemi
verilerine gore bobrek transplantasyonu hastalarinda en 6nemli 6liim nedeni enfeksiyonlardir (ylizde 33.3),
bunu kardiyovaskiiler hastaliklar izlemektedir (6).

1.7. Son Donem Bobrek Hastali@imin Maliyeti

SDBY’li hastalarin tedavi ve izlem maliyetleri giderek artmaktadir. Giiniimiizde tiim diinyada bobrek yerine
koyma tedavilerinin global maliyetinin 1 trilyon dolarin iizerinde oldugu tahmin edilmektedit ABD’de
saglik biitgesinin yiizde 6’s1, Japonya’da ylizde 5’1, Tayvan’da ise yiizde 8’i SDBYli hastalarin tedavisi i¢in
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harcanmaktadir. Ornegin, ABD’de 2015 yilinda hasta basina yillik maliyet hemodiyalizde 89.000 $, periton
diyalizinde 75.000 $ ve bobrek transplantasyonunda 34.000 $ olarak hesaplanmistir (38). Bu rakamlara dolayli
maliyetler dahil degildir. Giderek artan hasta sayilar1 dikkate alindiginda, yakin gelecekte gelismis iilkelerin
saglik biitgelerini ciddi olarak zorlayan, daha diisiik gelir diizeyine sahip {ilkelerde ise altindan kalkilmasi
miimkiin olmayan bir ekonomik yiik ortaya ¢ikacaktir.

Ulkemizde Utas tarafindan 2007 yilinda yapilan analize gére hemodiyalizin hasta bagma y1llik maliyeti 15.917
$, ilaglar dahil 24.242 §; periton diyalizinin hasta bagina yillik maliyeti 15.143 $, ilaglar dahil 18.418 $’dir
(39). Buna gore, iilkemizde 2008 yilinda diyaliz tedavilerinin yillik yaklasik maliyeti 1.5 milyar dolar olarak
hesaplanmigtir. Buna hastaneye yatislar, paket disi1 tetkikler ve diger ilag kullanimlar1 dahil edilirse maliyetin
cok daha yiiksek olacagi asikardir. T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Arastirmalar1 Genel Midiirliigii (SAGEM)
Saglik Teknolojisi Degerlendirme Daire Baskanliginin (Miilga) 2017 yilinda yayinlanan “Periton Diyalizinin
Bobrek Yetmezligi Tedavisindeki Yeri” raporunda hasta bagina yillik maliyet merkezde hemodiyalizde 31.180
TL, periton diyalizinde 36.114 TL ve evde hemodiyalizde 29.141 TL olarak hesaplanmistir (40). Dolayl
maliyetler eklendiginde bu rakamlar sirasiyla 38.659, 44.939 ve 41.285 TL’ye yiikselmektedir. Buna gore,
sadece dogrudan maliyetler dikkate alindiginda diyaliz tedavileri her yil saglik biitgesine yaklagik 2 milyar
TL yiik getirmektedir. Bu ¢alismada periton diyalizinin hasta basina yillik maliyetinin hemodiyalizden daha
yiiksek bulunmasi siirpriz olmustur. Hem iilkemizde (7,39), hem de basta ABD olmak tizere diger bir¢ok tilkede
yapilan analizlerde (38,41,42) periton diyalizinin yillik maliyeti hemodiyalizden daha diisiik bulunmustur.
Bobrek transplantasyonu ilk 2 yil diyalize es deger bir maliyete sahip olmakla beraber, ikinci yildan
sonraki maliyeti yariya diismektedir. Dolayisiyla, tedavi maliyetlerini azaltmanin en etkin yollarindan birisi

bobrek transplantasyonu sayisinin artirilmasidir.
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2. BOBREK HASTALIKLARI ONLEME VE KONTROL PROGRAMI

a) Programin Amaci
e Toplumda bobrek hastaliklar risk faktorlerinin sistematik olarak kontroliiniin saglanmas,
e Bobrek hastaliklart i¢in risk altindaki bireylerde hastaligin erken tanisiin saglanmasi,

e Erken evre bobrek hastaliklarinin etkin tedavi ve izlem ile ileri evrelere ilerlemesinin dnlenmesi veya

yavaslatilmasi, renal replasman tedavi gereksiniminin geciktirilmesi,

e Bobrek hastaliklarmin acil durumlar ve komplikasyonlar dahil tani, tedavi ve izleminde standart

yaklasimlarin belirlenmesi ve uygulanmasi,
e Hastalarin uygun zamanda ve sekilde renal replasman tedavilerine baslatilmasi,
e Hastalarin yasam siirelerinin uzatilmasi ve yasam kalitelerinin iyilestirilmesi,
e Bobrek hastaliklarimin saglik biit¢esine yiikiiniin azaltilmasi,

= Aile, sosyal ve is/okul yagami ile uyumlarinin ve ekonomik tiretkenliklerinin arttirilmasi.

b) Programin Kapsam

Bobrek hastaliklarmin erken tani ve tedavisi i¢in gerekli politikalarm olusturulmasi, toplumda yasam bi¢imi
degisikliklerine yol acacak ve hastaligin tedavisinden ¢ok, 6nlenmesine dayali ulusal dlgekte uygulanacak
bir hastalik yonetimi modelinin gelistirilmesidir.

KBH sik goriilen, morbidite ve mortalite oranlar1 yiiksek olan, yasam kalitesini olumsuz etkileyen,
saglik biitcelerine bliylik yiik getiren, farkindaligi ve erken tanisi diisiik olan, buna karsin erken tani
konuldugunda 6nlenebilen veya ileri evrelere seyri yavaslatilabilen bir hastalikti. KBH nin giderek artan tibbi,
sosyal veekonomik yiikiinii azaltmak i¢in hastaligin tedavisinden ¢ok gelisimini 6nlemeye, erken tani ve uygun
tedavi yontemleriyle ilerlemesini engellenmeye, hastalarin yasam siirelerini uzatmaya ve yasam kalitelerini

arttirmaya yonelik ulusal 6l¢ekli hastalik yonetim modeli olusturulmasina gereksinim vardir.

Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Program Bashica Uc Bilesenden Olusan Bir Siirectir
2.1. Hastaligin Onlenmesi:

Tiim topluma yonelik genel 6nleme yaklasimlari ile risk altindaki kisilere yonelik primer 6nleme
yaklasimlarindan olusur.

a) Tiim Topluma Yénelik Genel Onleme Yaklasimlar

Genel olarak diizenli egzersiz yapmak, saglikli beslenmek ve ideal viicut agirligim1 korumak, tuzu azaltmak,
yeterli s1vi almak, sigaradan ve asir1 alkol tiikketiminden kaginmak gibi saglikli yasam tarzi degisiklikleri
konusunda toplumun egitiminden olusur. Bobrek hastaligr gelisimi icin en onemli diizeltilebilir risk

faktorleri diyabet, hipertansiyon, kalp-damar hastaliklari, obezite, asir1 tuz tiiketimi ve sigara aliskanlhigidir.

Saglikli yagsam tarz1 degisiklikleri hem KBH’nin en 6nemli nedenleri olan diyabet, hipertansiyon, kalp-damar
hastaliklar1 ve obezite sikliklarini azaltarak, hem de bobrekler iizerine dogrudan koruyucu etki gostererek
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toplumda bdbrek hastaliklarinin kontroliine dnemli katki saglar. Ayrica, kan basincinin ve 40 yasindan sonra

kan sekerinin diizenli olarak 6l¢tiiriilmesi KBH nin en 6nemli iki nedeni ve iilkemizde farkindalig: yiizde 50

civarinda olan hipertansiyon ve diyabetin erken tanisini saglar.

Diabetes Mellitus

Tiirkiye dahil diinyanin bir¢ok iilkesinde KBH’nin en o6nemli nedeni diyabettir (6,10). CREDIT
caligmasinda diyabetiklerde KBH prevalansi diyabetik olmayanlardan 2.5 kat yiiksek bulunmustur (3). TND
2016 Y1l Bobrek Kayit Sistemi verilerine gore diyalize yeni baslayan hastalarin yiizde 38.5’inde bdbrek
yetmezliginin nedeni diyabettir (6).

Tiirk toplumunda diyabet siklig1 giderek artmaktadir. CREDIT g¢aligmasinda iilkemizde diyabet prevalansi
ylizde 12,7 bulunmustur (3). Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismalarinda (TURDEP I ve I1) 1998 ile 2010 arasindaki 12 yillik siirede iilkemizde diyabet
prevalansinin yaklasik 2 kat artarak yiizde 7,2’den ylizde 13,7’ye yiikseldiginin saptanmig olmasi endise
verici bir durumdur (43,44). Ustelik, diyabetin farkindalik orani yiizde 50 civarindadir. Bakanligimizca
2011 yilinda yapilan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasina gore, iilkemizde
15 yas iizeri bireylerde diyabet siklig1 yiizde 11°dir (45). Yine Bakanligimiz ve DSO isbirliginde 2017
yilinda yapilan Tirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi: Bulasict Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri
Prevalansi ¢alismasina gore iilkemizde 15 yas ve tizeri niifusta erkeklerin ylizde 10,6’sinda, kadinlarin
yiizde11,5’inde ve toplamda kisilerin yiizde 11,1’inde yiiksek kan sekeri vardir (46).

Diyabet gelisimi i¢in en Onemli diizeltilebilir risk faktorleri kilo fazlaligi ve obezite, disiik fiziksel
aktivite, sagliksiz beslenme, bozulmus aclik glukozu veya glukoz toleransi, hipertansiyon, dislipidemi
ve depresyondur. CREDIT ¢alismasi iilkemizde diyabet icin en 6nemli risk faktoriiniin obezite oldugunu
gostermistir (3). Yapilan birgok calismada, saglikli yasam tarzi degisikliklerinin diyabet gelisim sikligini
ylizde 50-60 oraninda azaltabilecegi saptanmistir (47).

Hipertansivon
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KBH’nim diyabetten sonra ikinci sik nedeni hipertansiyondur. CREDIT ¢alismasinda KBH prevalansi
hipertansifierde yiizde 25.3, normotansiflerde ylizde 10.6 bulunmustur (3). TND 2016 Y1li Bobrek Kayit
Sistemi verilerine gore diyalize yeni baslayan hastalarin yiizde 24.5’inde bobrek yetmezliginin nedeni
hipertansiyondur (6). Bakanligimizca 2011 yilinda yapilan Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Siklig1 Calismasina gore, iilkemizde 15 yas tlizeri kisilerde hipertansiyon prevalansi ylizde 24’tiir (45). Yine
Bakanligimiz ve DSO isbirliginde 2017 yilinda yapilan Tiirkiye Hanehalki Saglhk Arastirmasi: Bulasici
Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri Prevalansi, calismasina gore iilkemizde 15 yas ve lizeri niifusta
Erkeklerin yiizde 26,1’inde, kadinlarin yilizde 29,3 linde ve toplamda kisilerin yiizde 27,7’sinde yiiksek kan
basinci vardir (46).

Eriskin Tiirk toplumunun yaklasik 1/3’iinde yiiksek tansiyon goriiliir (3,48). Ustelik hipertansiyonun
farkindaligy, ilag kullanim ve kan basinci kontrol oranlari disiiktiir (48,49). Tiirk Hipertansiyon ve Bébrek
Hastaliklar1 Dernegi tarafindan 2012 yilinda tekrarlanan Tirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi’nda
(PatenT?2), yaklasik 10 yillik siirede {ilkemizde hipertansiyon prevalansinin yiizde 1,5 azaldigi ve farkindalik,
ilag kullanim ve kan basinci kontrol oranlarinda iyilesme oldugu saptanmaistir (50).
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Saglikli beslenmek, kilo vermek, diizenli egzersiz yapmak ve tuz tiikketimini azaltmak gibi saglikli
yasam tarz1 degisiklikleri hipertansiyon gelisimini bilyiik oranda énler. Ornegin, Tiirk Hipertansiyon ve
Bobrek Hastaliklar1 Dernegi’nin yaptigt SALTurk ¢alismasinda tuz aliminda 6 gram artis ile sistolik kan
basincinin 4-8, diyastolik kan basmcinin 2,5-5 mmHg yiikseldigi saptanmistir (51). Yine, TND tarafindan
yapilan CREDIT c¢aligsmasinda hipertansiyon i¢in en dnemli risk faktorlerinin obezite ve diisiik sebze
titketimi oldugu tespit edilmistir (3).

Obezite

Obezite hem diyabet, hipertansiyon ve kalp-damar hastaliklarina yol agarak, hem de dogrudan etkileriyle
bobrek hastalifi gelisimine katkida bulunur. CREDIT caligmasinda obezlerde KBH prevalansi obez
olmayanlara gore 1.5 kat yiiksek bulunmustur (3).

Tiirk toplumunda obezite siklig1 oldukga yiiksektir ve giderek artmaktadi. CREDIT calismasinda obezite
siklig1 beden kiitle indeksine gore yiizde 20.1; bel ¢evresine gore yiizde 32,1 bulunmustur ve kadinlarda
obezite orani erkeklerden anlamli olarak daha yiiksektir (3). Cocuklarda obezite prevalansi ise 5-18 yas
icin CREDIT-C ¢alismasinda yiizde 9,8 olarak bildirilmistir (26). 1998 ve 2010 yillarinda gergeklestirilen
TURDEP I ve II calismalarinda 12 yillik siirede viicut agirligi kadinlarda 6 kg, erkeklerde 8 kg; bel
cevresi kadinlarda 6 cm, erkeklerde 7 cm artmistir. Oysa ayni siirede kadin ve erkeklerin boyu sadece 1
cm uzamistir. Bunun sonucunda obezite siklig1 yaklasik ylizde 45 oraninda artarak yiizde 22’den yiizde
32’ye yiikselmistir (43,44). Bu ¢aligmada, erigskin toplumun 2/3’0 fazla kilolu veya obez bulunmustur.
Bakanligimizca 2011 yilinda yapilan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Siklig1 Calismasina
gore, iilkemizde 15 yas iizeri kisilerde obezite sikhig1 yiizde 24,1°dir (45). Yine Bakanligimiz ve DSO
isbirliginde 2017 yilinda yapilan Tiirkiye Hanehalk: Saglik Arastirmasi: Bulagict Olmayan Hastaliklarin
Risk Faktorleri Prevalansi, ¢caligmasina gore iilkemizde 15 yas ve lizeri niifusta Erkeklerin yiizde 62,81,
kadmlarm yiizde 66’s1 ve toplamda kisilerin yiizde 64,4°ii fazla kiloludur (BKI > 25 kg/m?). Erkeklerin
yiizde 21,6’s1, kadimlarim yiizde 35,9°u ve toplamda kisilerin yiizde 28,8’i obezdir (sisman) (BKi > 30 kg/m?)
(46). Tim bu veriler, saglikli yagam konusunda Tiirk toplumunun egitime ihtiyaci oldugunu gostermektedir.

Tuz Tiiketimi

Asirt tuz tiiketimi hem hipertansiyon ve kalp-damar hastaliklarina yol agarak, hem de bobrekler iizerine
dogrudan etkileriyle bobrek hastaligi gelisim sikligini arttirir. Asirt tuz tiiketiminin  glomeriillerde
hiperfiltrasyona ve bunun sonucunda glomeriiloskleroz yol actigi gosterilmistir (52).

Tirk toplumunda tuz tiiketimi oldukca fazladir Tirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi
tarafindan 2008 yilinda yapilan SALTurk c¢alismasinda erigkinlerde giinliikk tuz tiketimi 18 gram
bulunmustur (51). Ayni dernegin 2012 yilinda yaptigit SALTurk2 calismasinda ise muhtemelen 2012 yilt
baginda ekmekteki tuz miktarinin diigiiriilmesine bagl olarak giinliik tuz tiiketimi 14,8 gram saptanmustir.
Bu c¢aligma, tuzun yaklasik ylizde 55,5’inin yemek tuzundan, yiizde 32’sinin ekmek tuzundan ve yiizde
12,5’inin sofra tuzundan alindigimi gostermistir. Yemek tuzunun biiyiikk boliimiinii ise yemek piserken

eklenen tuz olugturmaktadir (tiim tuz tiikketiminin yiizde 42,5°1) (53).

Bakanligimiz ve DSO isbirliginde 2017 yilinda yapilan Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi: Bulasici
Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri Prevalansi, ¢alismasina gore tilkemizde 15 yas ve iizeri niifusta
Ortalama giinliik tuz tiiketimi 9,9 gramdir, erkekler 11 gr tiiketirken kadinlar 8,7 gr tikketmistir (46).
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Sigara
» Toplum ve bobrek sagligini tehdit eden diger 6nemli sorun sigaradir. Sigara i¢ilmesi, diger bir¢ok

zararinin yani sira bobrek kan akiminin azaltarak bobrek islevini bozar.

» Bakanligimiz ve DSO isbirliginde 2017 yilinda yapilan Bulasici Olmayan Hastaliklarin Prevalansi
Hanehalki Saglik Arastirmasina gore lilkemizde 15 yas ve tizeri niifusta erkeklerin yiizde 43,6’s1, kadinlarin
ylizde 19,7’si ve toplamda kisilerin yiizde 31,6’s1 halen tiitiin Uriiniinii kullanmaktadir. Erkeklerin yiizde
43.,4’1, kadinlarin yiizde 19,7’si ve toplamda kisilerin yiizde 31,51 halen tiitiin {irtiniinii igmektedir. Halen
tiitlin iirtinii kullanan 10 kisiden 3’ii son 12 ay i¢erisinde tiitiin {irliniinii kullanmay1 birakmay1 denemistir
(46).

e Bakanligimizin 6nemli ¢abalari toplumumuzda sigara tiiketimini azaltmig olmakla beraber, toplumda

tiitlin tirtinlerini titkketme oran1 hala ytlizde 30 un tizerindedir.

b) Risk Altindaki Kisilere Yonelik Primer Onleme Yaklasimlar
Primer 6nleme yaklagimindaki ana basliklar:
* Bobrek hastaligi gelisimi i¢in risk altindaki bireyleri saptamak,

* Bobrek hastaligi riski yiiksek hastaliklarin etkin izlem ve tedavisi ile bobrek hastaligi gelisimini

Onlemek,

e Risk altindaki bireylere yapilacak diizenli taramalar ile bobrek hastaligimin erken evrede tanisini

saglamak,
* Bobrek hastaligini geri dondiirmek veya ilerlemesini engellemek, geciktirmek.

KBH icin en yiiksek risk gruplari; diyabet, hipertansiyon, kalp-damar hastaliklari, obezite, ailede bobrek
hastalig1 varligr ve ileri yastir Diger risk faktorleri arasinda iiriner sistem tas hastaligi, tekrarlayan triner
sistem enfeksiyonlari, sigara, analjezikler gibi nefrotoksik ila¢ kullanimi, hiperlipidemi, hiperiirisemi, bag
dokusu hastaliklar ve diigiitk dogum agirligi sayilabilir.

Giiniimiizde serum kreatinin 6l¢iimii, GFH hesaplanmasi ve idrarda albiimin 6l¢limii gibi basit ve ucuz
testlerle KBH’nin erken tanist miimkiindiic Yapilan g¢aligmalar, toplumdaki her bireyin taranmasimin
maliyet acisindan etkin olmadigini diisiindlirmektedir. Ancak, KBH agisindan yiiksek riskli oldugu diisiiniilen
bireylerde taramalarin mutlak dnceligi vardir (28,54).

Cesitli tilkelerde yapilan popiilasyon ¢alismalarinda, 6zellikle diyabet ve hipertansiyona yonelik etkin tedavi ve
diizenli izlem ile KBH gelisiminin 6nemli 6l¢iide 6nlenebildigi gosterilmistir (55,56).

2.2. Hastahigin Kontrolii (Sekonder Korunma)

Erken evre KBH’l1i hastalara yonelik sekonder onleme yaklagimlarindan olusur. Sekonder onleme
yaklasimindaki ana basliklar sunlardir:

» Bobrek hastaliklarinin farkindaligini ve erken tanisini arttirmak,

» Bobrek hastaliginin ileri evrelere ilerlemesini engellemek veya yavaslatmak, RRT gereksinimini

geciktirmek, hastalarin morbidite ve mortalitesini azaltmak ve yasam kalitesini arttirmak,

» Hastalar1 uygun zamanda ve sekilde RRT’ye hazirlamaktir.
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a) Bobrek hastaliklarinin farkindahigim ve erken tanisini arttirmak

KBH gelisim riski yliksek popiilasyonlara (diyabet, hipertansiyon, kalp-damar hastaligi, yaslilik, ailesel
bobrek hastaligi, obezite vb.) diizenli tarama yapilmasi.

Bobrek hastaliklarinin sik goriilen belirtilerine yonelik (hipertansiyon, noktiiri ve diger idrar yakinmalari,
O0dem, halsizlik gibi) toplumsal bilinglendirme ¢aligmalar1 yapilmasi.

Tim laboratuvarlar i¢in serum kreatinin diizeyi Olciildiigiinde tahmini glomeriiler filtrasyon hizinin

bildiriminin zorunlu hale getirilmesi.

b) Bobrek hastaliginin ilerlemesini engellemek veya yavaslatmak, RRT gereksinimini geciktirmek ve

hastaligin morbidite ve mortalitesini azaltmak

KBH tanist konulmus hastalarda hem primer hastaligin kontrolii hem de KBH ilerlemesinin yavaslatilmasi

amaclanir. KBH nin sistemik komplikasyonlarinin erken tanisi ve tedavisi de bu asamanin eylemleri arasindadir.

Giincel bobrek koruyucu tedaviler erken evreleri de igine alacak sekilde uygulanmalidin. KBH’ nin biitiin

donemlerinde en 6nemli morbidite ve mortalite nedeni kardiyovaskiiler hastalik oldugu i¢in her hastanin

kardiyovaskiiler risk analizi, hastalik degerlendirmesi ve kontrolii ok énemlidir (Tablo 9).

Erken evre bobrek hastalarina saglikli yasam tarzi degisiklikleri konusunda yogunlastirilmis egitim

verilmesi.

KBH’nin tanis1 ve evrelere gore yoOnetimi, hipertansiyon, anemi, mineral ve kemik bozukluklari,
dislipidemi, beslenme, kardiyovaskiiler hastalik, nefrolojik acil durumlarin yonetimi ve diyalize baglama
zamani gibi tani, izlem ve tedaviye yonelik kilavuzlarin olusturulmasi ve uygulanmasinin saglanmasi.
Ingiltere’de yapilan bir ¢aligmada, algoritma esash hastalik ydnetim programinin bobrek hastaligmin
ilerleme hizin1 anlamli olarak yavaslattigi gosterilmistir (57).

Birinci basamak hekimlere bobrek hastaliklarinin tanisi, izlemi ve tedavisine yonelik egitimprogramlarimin

uygulanmasi.

Nefroloji uzmanina sevk kriterlerinin tanimlanmasi. Birgok calismada nefroloji uzmani tarafindan
izlemin hastaligin ilerleme hizini yavaslattigi, hastaneye yatig gereksinimini azalttig1 ve hasta sagkalimini
iyilestirdigi gosterilmistir (58). Nefroloji uzmam tarafindan izlenme siiresi arttikga bu yararlar daha
da belirginlesmektedir. Ustelik, diyaliz éncesi donemde nefrolog tarafindan izlenen hastalarda diyalize
baslandiktan sonra da morbidite ve mortalite oranlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugu gosterilmistir
(59-60). Kilavuzlar, evre 4 hastalarin mutlaka nefroloji uzmani izleminde olmasini 6nermektedir. Bazi
kaynaklara gore ise nefrologa sevk, evre 3’de olmalidir. Cocuk hastalarda evre 2’den itibaren pediatrik
nefrolog tarafindan hasta takibinin yapilmasi 6nem tasimaktadir.

Ozellikle erken evre bobrek hastalarinin ydnetimi icin birinci basamak hekimleri ile nefroloji uzmanlari

arasinda yerel konsiiltasyon sistemi kurulmasi.
Diyaliz dncesi egitim programlariin olugturulmast.

Cok disiplinli bir yaklasimla hasta rehabilitasyonunu arttirici, sosyal, ekonomik ve aile yasantilarini

iyilestirici dnlemler alinmasi.
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¢) Hastalar1 uygun zamanda ve sekilde RRT’ye hazirlamak
» Hastalarin elektif kosullarda bobrek yerine koyma tedavilerine baglatilmasi.
* Damar erisim yolu olarak AV fistiillerin zamaninda olusturulmasi.

* Pre-emptif bobrek transplantasyonunun tesvik edilmesi ve planlanmasi.

Tablo 9. Kronik bobrek hastaliginin evrelerine gore eylem plani.

Evre Yaklasim Hekim

Evre 0 Tarama ve risk azaltimi Aile Hekimleri
Tani
Komorbid durumlarin tedavisi Aile Hekimleri

Evre 1 i 5115

I¢ Hastaliklar1 ve Cocuk Saglig

Progresyonu engelleme ve Hastaliklar1 Uzmanlari
Kardiyovaskiiler risk azaltimi

Evre 2 Progresyonu saptama ve yavaslatma Kardiyovaskiiler | i¢ Hastaliklar1 Uzmanlari
risk azaltimi Pediatrik Nefroloji Uzmanlari
Progresyonu yavaglatma I¢ Hastaliklart Uzmanlar1

Evre 3 : ‘o
Komphkasyo“nlarlp saptanmasi ve tedavisi Nefroloji Uzmanlar:
Kardiyovaskiiler risk azaltimi
Komplikasyonlarin tedavisi

Evre 4 Kardiyovaskiiler risk azaltimi Nefroloji ve Pediatrik Nefroloji

Uzmanlari

Renal replasman tedavisine hazirlik
Renal replasman tedavileri (liremi varsa)

Evre 5 Komplikasyonlarin tedavisi Nefroloji Uzmanlari
Kardiyovaskiiler risk azaltimi

2.3. Son Dénem Bobrek Yetmezligi Olan Hastalara Yonelik Tersiyer Onleme Yaklagimlari

Ulkemizde SDBY’li hastalarin tedavisi ile ilgili ana sorunlar; dzellikle kadavradan olmak iizere bobrek
transplantasyonu sayisinin yetersizligi, periton diyalizi uygulanan hasta sayisinin giderek azalmasi, diyaliz
hastalarinda mortalite oraninda goreceli bir artis olmasidir. Tersiyer 6nlemedeki temel amaglar:

* Hastalarin uygun zamanda ve sekilde RRT ne baslatilmasi.

» Hastalarin morbidite ve mortalitesinin azaltilmas1 ve yasam kalitesinin arttirilmasi.

* Aile, sosyal ve is/okul yasami ile uyumlarinin ve ekonomik tiretkenliklerinin arttirilmasi.
a) Hastalarin uygun zamanda ve sekilde RRT’ne baslatilmasi

» Diyaliz 6ncesi egitim programlarinin yayginlastirilmasi.

» Evre 4 KBH hastalari i¢in nefroloji uzmanina sevk zorunlulugu getirilmesi.

24



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

Cocuk hastalarda evre 2’den itibaren pediatrik nefroloji uzmaninin takibinin saglanmasi.
AV fistiil olusturulmasi i¢in deneyimli cerrahi ekipler olusturulmasi.

Pre-emptif bobrek transplantasyonu i¢in hastalarin tesvik edilmesi ve hazirlanmasi.

b) Hastalarin morbidite ve mortalitesinin azaltilmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasi

SDBY olan hastalara saglikli yasam tarz1 degisiklikleri konusunda yogunlastirilmis egitim verilmesi.
Ozellikle kadavradan olmak {izere bobrek transplantasyonu sayisini arttiracak onlemlerin alimast.
Toplumun organ bagis1 konusunda bilinglendirilmesi.

Diyaliz tedavisine yeni baslayan hastalarda periton diyalizinin tegvik edilmesi.

Nefroloji ve pediatrik nefroloji uzmani, transplantasyon cerrahi, diyaliz sertifikali i¢ hastaliklar1 uzmant
ve pratisyen hekim, hemsire, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani, psikiyatrist veya psikologdan olusan ¢ok

disiplinli ekipler olugturulmasi.

Damar erisim yolu, anemi, mineral ve kemik bozukluklari, hipertansiyon ve voliim kontrolii, diyaliz
yeterliligi, kardiyovaskiiler hastalik, dislipidemi, beslenme, viral enfeksiyonlar gibi konularda kilavuzlar

olusturulmasi ve uygulanmasinin saglanmasi.
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3. PROGRAMIN AMACLARI VE HEDEFLERI

AMAC 1. Risk Faktérleri ve Onlenmesi Stratejileri

Hedefler
Hedef 1:

Hedef 2:
Hedef 3:
Hedef 4:

Hedef S:
Hedef 6:
Hedef 7:
Hedef 8:
Hedef 9:

Hipertansiyon farkindaliginin 10 yilda ytizde 25 arttirilmasi
Ti{im hipertansiflerde kan basincinin kontrol altinda olmasi oraninin 10 yilda ytlizde 25 arttirilmasi
Obezite artis egiliminin 2023 yilina kadar 19 yas ve iizeri niifusta yiizde 31,1’e diisliriilmesi

Diyabet prevalansinin 2023 yilina kadar yiizde 11,6’ya diisiiriilmesi, insidansin 10 yilda yiizde 10
azaltilmasi

Toplumda tuz tiiketiminin ortalama 15 gramdan agamali olarak 5 grama indirilmesi

Ailesinde genetik gecisi gosterilmis bobrek hastaligi olan bireylere genetik danismanlik verilmesi
Sigara igme ve pasif etkilenim sikliginin azaltilmasi

Kronik bobrek hastaligi farkindaliginin yiizde 20’ye ¢ikarilmasi

Cocuklarda tekrarlayan atesli idrar yolu enfeksiyonlari, bobrek tag1 ve antenatal donemde saptanan
hidronefroza neden olan bazi yapisal bobrek ve idrar yolu anomalilerinin kalici bobrek hasarina

neden olabileceginin vurgulanmasi

AMAC 2. Erken Evre Bobrek Hastalarina Yonelik Erken Tani, Erken Tedavi ve Hastaligin Izlenmesi
Stratejileri

Hedefler
Hedef 1:
Hedef 2:

Hedef 3:

Hedef 4:

Bobrek hastaliklarinin farkindaliginin ve erken taninin arttirilmasina yonelik ¢alismalar yapilmasi

Akut bobrek hasarina bagli mortalitenin ve hastaneye yatis oranlarinin 3 yil ig¢inde yilizde 10

azaltilmasi

Diyaliz 6ncesi evrelerdeki bobrek hastalariin mortalitesinin ve hastaneye yatig oranlarinin 5 yil
icinde yiizde 10 azaltilmasi ve son donem bobrek yetmezligi insidansinin 5 yil iginde yiizde 10

azaltilmasi

Diyalize acil kosullarda ve kateterle baglayan hasta oraninin 5 yil i¢inde yiizde 20’nin altina

diistiriilmesi

AMAC 3. Acil Durumlarda Miidahale Yontemleri, Komplikasyonlarin Onlenmesi, Rehabilitasyon

Hizmetleri

Hedefler
Hedef 1:
Hedef 2:

Hedef 3:
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Ulusal bakim ve tedavi kilavuzlarmin olusturulmasi

Kronik bobrek hastaliklarinda hastalik yonetiminin klasik hekim-hasta goriismelerinden farkl,
multidisipliner bir sistemle saglanmasi

Hasta, hasta yakinlarina ve saglik ¢alisanlaria egitim verilmesi



Hedef 4:

Hedef 5:
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Saglik hizmetlerinin nitelikli bir sekilde sunulmasi, yasam sonu tedavilerinin diizenlenmesi ve

mezuniyet sonrasi egitim konusunda gerekli yasal diizenlemelerin yapilmasi

Kronik bobrek hastaliklarinda enfeksiyonun 6nlenmesi igin agilamanin yayginlastiriimasi

AMAC 4. Diyaliz ve Transplantasyon Hizmetleri

Hedefler

Hedef 1:

Hedef 2:
Hedef 3:
Hedef 4:

Hedef 5:
Hedef 6:

Nefroloji kliniklerinde bdbrek hastalariin nefroloji uzmani, diyaliz hemsiresi, diyetisyen,
psikolog ve sosyal hizmet uzmanindan olusan bir ekip tarafindan degerlendirilmesi, beslenme,
asilama, ila¢ kullanimi, renal replasman tedavi secenekleri ve eslik eden hastaliklar konusunda

bilgilendirilmesi ve RRT hazirliginin planlanmasi
Diyalize AV fistiil ile giren hasta sayisinin arttirilmasi
Diyaliz hizmetlerinin kalitesinin arttirilmasi

Renal Tx yapilamayan uygun hastalarda, ilk tedavi segenegi olarak periton diyaliz tercihinin

arttirilmast
Renal Tx yapilan hasta sayisinin arttirilmasi

Transplantasyon merkezlerinin kalitesinin arttirilmast

AMAC 5. Maliyet Etkililik ve Sosyal Giivenlik Uygulamalari (fla¢ ve Cihaz Yonetimi)

Hedefler

Hedef 1:

Hedef 2:

Hedef 3:

Hedef 4:

Hastaligimm farkinda olma, bobrek hastaliklarinin erken tanisi, risk gruplarmin tespiti, saglik

kurulusuna erken bagvuru ve hastaligin ilerlemesinin geciktirilerek maliyetlerin diisiirtilmesi

Hastanin ilgili uzmana ve uygun tedaviye erigim ile iyi ve kaliteli tedavinin saglanmasi sonucunda

hasta prognozunda ve ekonomik gostergelerde iyilesme saglanmasi

Sagliksiz iiriinler ve tibbi malzeme kullanimindan kacinilmasi; uygun ilag ve tibbi malzemelere
kolay erisim ile hasta sagliginin olumsuz etkilenmesinden kaginmak

Etik olmayan uygulamalardan kacinilmasi, tedavi basarisi ve maliyet etkililiginin arttirilmasi

AMAC 6. izleme ve Degerlendirmenin Gelistirilmesi

Hedefler

Hedef 1:

Hedef 2:
Hedef 3:

Etkili bir bilgi isletim sistemi ve saglikli veri tabanlar1 araciligiyla bobrek hastaligi kayitlarinin

tutulmasi
Glomertiler filtrasyon hizinin rutin olarak raporlanmasi

Birinci basamak tanisal tetkiklerin e-Nabiz tizerinden aktarilmasi
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4. PROGRAMIN UYGULAMA MODELI

Gorev Organizasyonu

Bu planin yiiriitilmesinden Bakan adina Bakan Yardimeis1 sorumludur.

Yiiriitme Kurulu bu planin yiiriitiilmesinden Saglik Bakanligi’na karsi sorumludur.
Genel Kurul

Tim paydaslarin temsilcilerinin yer aldigi genel kurul, ii¢ yilda bir kez toplanir. Caligma gruplarinin eylem
planlarmi degerlendirir, yliriitme kurulu tarafindan sunulan g¢alisma raporlar1 ve etkinlikleri tartisir ve
goriis olusturur. Genel kurulun toplanma tarihi, glindemi ve yeri, yliriitme kurulu tarafindan belirlenir ve

sekretarya tarafindan organize edilir.
Yiiriitme Kurulu

Programin yonetiminden ve genel stratejilerinin belirlenmesinden sorumludur. Calisma gruplarinin
hazirladig1 onerileri genel kurulda goriisilmeden once inceler ve genel kurulun goriisiine sunar. Yilda bir
kez toplanir. Toplant: tarihleri, giindemi ve yeri yiiriitme kurulunca belirlenir ve sekreterya tarafindan organize
edilir. Yiriitme kurulu kendi i¢cinde baskan ve bagkan yardimcisini secer. Baskan ve baskan yardimcisi
gorevleri 3 yil stirelidir, en fazla iki donem gorev yapilabilir. Yiiriitme kurulu: ¢alisma grubu baskanlar1 ve
Saglik Bakanligi Halk Saglig1 Genel Miidiirliigii'nden, Ilgili Genel Miidiir Yardimcisi, Kronik Hastaliklar ve
Yasli Saglig1 Dairesi Baskan1 ve diger ilgili birimlerden belirlenen birer temsilciden olusur.

Calisma Gruplan

Genel kurul {iyelerinin gérev tanimlarina uygun olarak i¢inde yer aldigi, program hedeflerine gore olusturulan
gruplardir. Her ¢alisma grubu eylem planlarinda belirtilen kendi alani ile ilgili ¢alismalarin planlanmasi,
yuriitiilmesi, degerlendirilmesi ve gelistirilmesi i¢in Oneriler hazirlar, yliriitme kuruluna sunar, onaylanan
etkinlikleri ytirtitiit. Y1lda en az iki kez toplanir. Toplant1 tarihleri, glindemi ve yeri yiiriitme kurulunca belirlenir
ve sekretarya tarafindan organize edilit Genel kurulda sunulmak {izere calismalarinin sonuglarini igeren

yillik rapor hazirlar. Calisma grubu baskan ve sekreterleri 3 yil siireli olarak grup tarafindan segilir.
i1 Kurullan

Her ilin kendi icinde eylem plan1 aktivitelerinin desteklenmesi ve koordinasyonundan sorumludur. il
saglik miidiirii veya yardimcis1 baskanliginda paydaslarin varsa il temsilcilerinden olusur. Il kurullarinin
caligma usul ve esaslari yiiriitme kurulunca belirlenir ve kurullar bu usul ve esaslara gore ¢aligmalarini siirdiiriir.

Il kurullarinin bagkan veya temsilcileri genel kurulun dogal iiyesidirler.
Sekreterya

Sekreterya hizmetleri Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Midiirliigii Kronik Hastaliklar ve Yasl Sagligi

Dairesi Bagkanligi tarafindan yiiriitiiliir.
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TURKIYE BOBREK HASTALIKLARI ONLEME VE KONTROL PROGRAMI ORGUTLENMESI
Kontrol Programi
Genel Kurulu

Halk Sagh Genel
Calsma Gruplan 4SS Viiriitme Kurulu <y HalkSaghdi Gene
Miidiirliigii

l

[ il Kurullar J

5. iZLEME VE DEGERLENDIRME

Izleme ve degerlendirme sdz konusu planda belirtilen kriterlere gére Saglik Bakanligi biinyesindeki ilgili
birimler tarafindan isbirligi iginde yiiriitiilecektir.
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AKANLIGI
HALK SAGLIGI
GENEL MUDURLUGU

6. EKLER

Ek 1. Tiirkiye Bobrek Hastaliklarini Onleme ve Kontrol Programi Eylem Plani
(2018-2023)

Ek 2. 2014 Yilinda Hazirlanan Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol

Programinin Hazirlanmasina Katki Veren Kurum ve Kuruluglar

Ek 3. 2018 Yilinda Giincellenen Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol
Programinin Hazirlanmasina Katki Veren Kurum ve Kuruluslar

Ek 4. 2018 Yilinda Giincellenen Tiirkiye Bobrek Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol

Programinin Hazirlanmasma Katki Veren Kisiler
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EK. 2

2014 YILINDA HAZIRLANAN TURKIYE BOBREK HASTALIKLARI ONLEME VE KONTROL
PROGRAMININ HAZIRLANMASINA KATKI VEREN KURUM VE KURULUSLAR

Kamu Kurum ve Kuruluslari

Saglik Bakanlig1
Acil Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii
Saglik Arastirmalar1 Genel Miidirligii
Sagligin Gelistirilmesi Genel Mudirligii
Saglik Bilgi Sistemleri Genel Midiirliigi
Yonetim Hizmetleri Genel Midiirligii
Halk Sagligi Genel Miidiirliigi
Kamu Hastaneleri Genel Miidiirligii
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu
Afyonkarahisar Halk Sagligi Miidiirliigii
Ankara Halk Sagligi Midirligi
Antalya Halk Sagligi Mudiirligt
[zmir Halk Saghg Miidiirliigii
Istanbul Halk Sagh§ Miidiirliigii

Kalkinma Bakanlig1

Maliye Bakanlig

Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig1

Tiirkiye Radyo Televizyon Kurumu

Akdeniz Universitesi
Ankara Universitesi

Baskent Universitesi

Biilent Ecevit Universitesi
Cukurova Universitesi

Gazi Universitesi

Hacettepe Universitesi
Kirikkale Universitesi

Nuh Naci Yazgan Universitesi
Okan Universitesi

Ondokuz Mayis Universitesi
Ufuk Universitesi

Sivil Toplum Kuruluslari
Acil Tip Uzmanlar1 Dernegi

Aile Hekimleri Dernekleri Federasyonu
Akademik Geriatri Dernegi
Anadolu Bobrek Vakfi
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Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlar1 Dernegi
Ankara Diyaliz Hastalar1 Dernegi

Ankara Saglik Muhabirleri Dernegi

Arastirmaci [lag Firmalar1 Dernegi

Cocuk Nefroloji Dernegi

Ila¢ Endiistrisi Isverenler Sendikasi

Ozel Diyaliz Merkezleri Dernegi

Tibbi Malzeme ve Cihaz Ureticileri Dernegi

Tiirk Bobrek Vakfi

Tiirk Cerrahi Dernegi

Tiirk Eczacilan Birligi

Tiirk Geriatri Dernegi

Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi
Tiirk ¢ Hastaliklart Uzmanlik Dernegi

Tiirk Farmakoloji Dernegi

Tiirk Kardiyoloji Dernegi

Tiirk Nefroloji Dernegi

Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Hemsireleri Dernegi
Tiirk Noroloji Dernegi

Tiirk Uroloji Dernegi

Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi

Tiirkiye Diyetisyenler Dernegi

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzmanlar1 Dernegi
Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi

Tiirkiye la¢ Sanayi Dernegi
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EK.3

2018 YILINDA GUNCELLENEN TURKIYE BOBREK HASTALIKLARI ONLEME VE KONTROL
PROGRAMININ HAZIRLANMASINA KATKI VEREN KURUM VE KURULUSLAR

Kamu Kurum ve Kuruluslari
Saglik Bakanlig1

Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii
Saglik Hizmetleri Genel Miidirligii
Sagligin Gelistirilmesi Genel Mudurligii
Saglik Bilgi Sistemleri Genel Midiirliigi
Yonetim Hizmetleri Genel Miidiirligii
Halk Sagligi Genel Miidiirliigi
Kamu Hastaneleri Genel Miidiirligii
Hazine ve Maliye Bakanlig
Aile, Caligma ve Sosyal Hizmetler Bakanlig

Tiirkiye Radyo Televizyon Kurumu

Sivil Toplum Kuruluslari
Aile Hekimleri Dernekleri Federasyonu

Anadolu Bobrek Vakfi

Aragtirmaci Ilag Firmalari Dernegi

Cocuk Nefroloji Dernegi

Ozel Diyaliz Merkezleri Dernegi

Tiirk Geriatri Dernegi

Tiirk I¢ Hastaliklart Uzmanlik Dernegi

Tiirk Kardiyoloji Dernegi

Tiirk Nefroloji Dernegi

Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzmanlar1 Dernegi
Tiirkiye Ilag Sanayi Dernegi
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EK. 4

Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

2018 YILINDA GUNCELLENEN TURKIYE BOBREK HASTALIKLARI ONLEME VE KONTROL
PROGRAMININ HAZIRLANMASINA KATKI VEREN KiSiLER

(Soyadina Gore Alfabetik Stralama Yapilmistir)

Prof. Dr. Kenan ATES

Prof. Dr. Sevcan BAKKALOGLU
Tib. Tek. Nevin COBANOGLU
Prof. Dr. Ruhan DUSUNSEL
Prof. Dr. Mesiha EKIM

Uzm. Dr. Banu EKINCI

Hem. Fatma GURBUZTURK

Dr. Hiiseyin ILTER
Uzm. Dr. Bekir KESKINKILIC
Uz. Tib. Tek. Giilay SARIOGLU

Prof. Dr. Ayla SAN
Prof. Dr. Siren SEZER

Prof. Dr. Giiltekin SULEYMANLAR

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Nefroloji Bilim Dali, Tiirk
Nefroloji Dernegi

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Hastaliklar1 Anabilim
Dal1, Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali, Cocuk Nefroloji Dernegi
Halk Sagligi Genel Mudiirliigii, Kronik Hastaliklar ve Yash
Saglig1 Dairesi Bagkanligi, Saglik Bakanligi

Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi, Cocuk Hastaliklar1 Anabilim
Dal1, Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali, Cocuk Nefroloji Dernegi
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Hastaliklar1 Anabilim
Dal1, Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali, Cocuk Nefroloji Dernegi
Halk Sagligi Genel Mudiirliigii, Kronik Hastaliklar ve Yash
Sagligr Dairesi Bagkani, Saglik Bakanligi

Halk Saglig1 Genel Miidirligii, Kronik Hastaliklar ve Yaslh
Saglig1 Dairesi Baskanligi, Saglik Bakanligi

Halk Saglig1 Genel Mudiirii, Saglik Bakanlig1

Halk Saglig1 Genel Miidiir Yardimcisi, Saglik Bakanligi

Halk Saglig1 Genel Mudiirliigii, Kronik Hastaliklar ve Yash
Sagligi Dairesi Baskanligi, Saglik Bakanligi

Anadolu Bobrek Vakfi

Baskent Universitesi T1p Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dal, Tiirk
Nefroloji Dernegi

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dal1, Tiirk
Nefroloji Dernegi
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