X

O

Turkiye Halk Saghg:
Kurumu

TURKIYE
BOBREK HASTALIKLARI ONLEME VE
KONTROL PROGRAMI
(2014-2017)

Ankara 2014






X

O

Turkiye Halk Saghd
Kurumu

TURKIYE
BOBREK HASTALIKLARI
ONLEME VE KONTROL PROGRAMI

EYLEM PLANI
(2014-2017)

ANKARA 2014



ISBN : 978-975-590-505-1
T.C. Saglik Bakanlig1 Yayin No : 946

Baski : Anil Reklam Matbaa Ltd. Sti.
Ozveren Sok. 13/A Kizilay / ANKARA
Tel: (0 312) 229 37 41 » Faks: (0 312) 229 37 42

www.thsk.saglik.gov.tr

Bu yayn; T.C. Saglik Bakanhg Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu Kronik Hastaliklar, Yash Sagligi ve Oziirliiler
Daire Baskanligi tarafindan hazirlanmig ve bastirilmistir.

Her tiirlii yayin hakki, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’na aittir. Kaynak gosterilmeksizin almti yapilamaz.
Kismen dahi olsa alinamaz ¢ogaltilamaz, yayimlanamaz. Alint1 yapildiginda kaynak gosterimi “Tiirkiye Bobrek
Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi” Saglik Bakanligi Yayin No, Ankara ve Yayin Tarihi” seklinde
olmalidir.

Parayla satilmaz.




Prof. Dr. Segil OZKAN

Uzm. Dr. Bekir KESKINKILIC
Uzm. Dr. Banu EKINCI

Uzm. Dr. Aysegiil OZTEMEL
Uz. Giilay SARIOGLU

Tib. Tek. Nevin COBANOGLU
(Redaksiyon)

Dyt. Gamze BOLAC

Prof. Dr. Giiltekin SULEYMANLAR

Prof. Dr. Kenan ATES

Uzm. Dr. Hasan IRMAK

Dr. Mustafa Bahadir SUCAKLI

Dog. Dr. Nazan YARDIM

Dr. Kanuni KEKLIK

TEKNIK CALISMA GRUBU

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Bagkani, Saglik Bakanligi

THSK, Bulasict Olmayan Hastaliklar, Programlar ve Kanser Bagkan
Yardimecisi, Saglik Bakanligi

THSK, Kronik Hastaliklar, Yash Saghg ve Oziirliiler Daire Bagkani,
Saglik Bakanlig1

THSK, Kronik Hastaliklar, Yash Saghgi ve Oziirliiler Daire Bagkanligi,
Saglik Bakanlig1

THSK, Kronik Hastaliklar, Yash Saghg ve Oziirliiler Daire Baskanligi,
Saglik Bakanlig1

THSK, Kronik Hastaliklar, Yash Saghg1 ve Oziirliiler Daire Baskanligi,
Saglik Bakanlig1

THSK, Kronik Hastaliklar, Yash Saghg ve Oziirliiler Daire Baskanligi,
Saglik Bakanlig1

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Nefroloji Bilimdali, Tiirk Nefroloji Dernegi

Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi
Nefroloji Bilimdali, Tiirk Nefroloji Dernegi

YAYIN KURULU

Tirkiye Halk Sagligi Kurumu
Tiiketici ve Calisan Giivenligi Baskan Yardimcisi

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
Erken Uyar1 - Cevap ve Saha Epidemiyolojisi Daire Bagkani

Tirkiye Halk Sagligi Kurumu
Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire Bagkani

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
Toplum Saglig1 Hizmetleri Daire Bagkani






ONSOZ

Bobrek hastaliklari, tiim diinyada adeta salgin
halini almis 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Diinya
genelinde erigkinlerin yaklasik yilizde 10 unda bir gesit
bobrek hasar1 oldugu tahmin edilmektedir. Bobrek
hastaligi olan bireylerde morbidite ve mortalite
hizlar1 niifusun geneline gore 10-30 kat yiiksektir.
Yiiksek morbidite hizlar1 bu hastalarin aile ve sosyal
yasantilarin1 olumsuz etkiler ve {retkenliklerini
engeller. Bobrek hastaliklarina karst  farkindalik
disiiktiir ve hastalik sinsi seyreder.

Ulkemizde kronik bobrek hastaligmin
prevalanst yilizde 15,7 olarak bulunmustur. Bu,
ilkemizde 7,5 milyon kronik bdbrek hastasi
bulundugunu, yani her 6-7 eriskinden birinin
bobrek  hastalig gostermektedir.
Bobrek hastaliklariin  farkindaligi ise yiizde 1,6
diizeyindedir.

oldugunu

Goriilme sikliginin gliniimiizde giderek artmast,
morbidite ve mortalitesinin yiiksek olmasi, yasam
kalitesini ciddi sekilde etkilemesi, farkindaligin
diisiik olmasi1 ve renal replasman tedavilerinin
yiiksek maliyeti nedeniyle toplumsal yiikii fazla
olmakla birlikte, bobrek hastaliklar1 zamaninda fark
edilebildiginde Onlenebilen veya geciktirilebilen
hastaliklardir.

Bakanligimizca bdbrek hastaliklar agisindan
da 6nemli risk faktdrleri olan diyabet, hipertansiyon
ve obezite ile miicadeleye yonelik “Tirkiye Saglikli
Beslenme ve Hareketli Hayat Program1”, Ulusal Tiitiin
Kontrol Programi1” “Tiirkiye Asir1 Tuz Tiiketiminin
Azaltilmas1 Programi1”, “Tiirkiye Diyabet Onleme ve
Kontrol Programi1” baglamis ve yiiriitiilmektedir.

Bobrek  Hastaliklari  Onleme

ve Kontrol Programi ile bobrek hastaliklarinin

Tiirkiye

farkindaligini, erken tani oranlarini arttirmak;
birey ve topluma olan olumsuz etkilerini azaltmak
amaglanmaktadir.

Bu kontrol programinin hazirlanmasinda
emegi gecen tiim kurum ve kuruluslara, Tiirkiye Halk
Sagligi Kurumu Kronik Hastaliklar, Yagh Sagligi ve
Oziirliiler Daire Baskanligimiz basta olmak iizere tiim
calisanlarimiza tesekkiir eder, programin bagariyla
sirdiiriilmesi ve belirlenen hedeflere ulasilmasini
dilerim.

Dr. Mehmet MUEZZINOGLU
Saglik Bakani
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1. GIRIS

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) diinyada ve iilkemizde salgin halini almis 6nemli bir halk saglig1 sorunudur.
Erken saptandiginda siklikla 6nlenebilir veya ilerlemesi geciktirilebilir olmasina karsin, farkindaliginin ve erken
tanisinin diisiik olmasi bir¢ok olguda buna olanak vermemektedir. Diinyanin ¢esitli bolgelerinde yapilan ¢aligmalar,
hastaligin farkindaliginin yiizde 10’un altinda oldugunu gostermistir (1). KBH’ye bagh 2-4 klinik belirteci olan
hastalarda bile farkindalik oran1 yiizde 10’u gegmemektedir (2). Tiirkiye’de ise farkindalik diizeyi daha diigiiktiir.
Tirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan yapilan Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevalans Calismasina
(CREDIT) gore iilkemizde KBH nin farkindalig1 ylizde 2’nin altindadir (3). Yine, TND’nin 2010 yilinda 21
ilde gerceklestirdigi Bobrek Sagligi Otobiisii Projesinde hastaligin farkindaligi yiizde 5,7 bulunmugstur. Diigiik
farkindalik nedeniyle hastalik Son Dénem Bdbrek Yetmezligi (SDBY) evresine ilerlemekte, yiiksek 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.

Halen tiim diinyada 2 milyonu askin kisi diyaliz ve bobrek nakli tedavileri ile yagamini siirdiirmektedir (4).
Gelecekteki 10 yil iginde bu saymin iki katina ¢ikmasi ve toplam tedavi maliyetinin 1,5 trilyon dolar1 asmast
beklenmektedir. Bu sekilde, yakin gelecekte gelismis iilkelerin saglik biitcelerini ciddi olarak zorlayan, daha
disiik gelir diizeyine sahip iilkelerde ise altindan kalkilmas1 miimkiin olmayan bir ekonomik yiik ortaya gikacaktir.
TND tarafindan diizenli olarak toplanan Ulusal Bobrek Kayit Sistemi verileri, SDBY prevalansinin iilkemizde de
dramatik bir bicimde arttigini1 gostermektedir. Bu verilere gore, Tiirkiye’de 2001 yilinda milyon niifus bagina 314
olan SDBYli hasta sayis1 yaklagik 10 yillik siirede 2,5 kattan fazla artarak giiniimiizde 8001 asmustir (5). 2012 yih
sonu verilerine gore iilkemizde diyaliz uygulanan veya bobrek nakli yapilmis yaklasik 62.000 hasta bulunmakta
(6) ve toplam saglik biit¢esinin yiizde 5’den fazlasi bu hastalarin tedavisi igin harcanmaktadir. Renal Replasman
Tedavilerinin (RRT) saglik biitcesinden aldig1 pay diger birgok iilkede de ylizde 5’in iizerindedir.

Aslinda SDBY’li olgular, KBH buzdagmnin su {izerinde kalan kismini olusturmaktadir. Tiim diinyada
eriskinlerin yaklasik ylizde 10’unda ¢esitli evrelerde bobrek hastaligi bulundugu tahmin edilmektedir (7, 8).
Yapilan tahminler, erken evre hastalarin dahil edilmesiyle KBH’ nin toplam maliyetinin saglik biitgesinin yiizde
20’sine ulastigini diislindiirmektedir. TND tarafindan 23 ilde 10.748 eriskinin katilimi ile gergeklestirilen CREDIT
caligmasi, Tiirkiye’de erigkinlerin yiizde 15,7’sinde KBH bulundugunu gdstermistir (3). Bu oran, basit bir hesapla
iilkemizde 7 milyondan fazla KBH’li kisi bulundugu, yani her 6-7 erigskinden birinin bobrek hastasi oldugu
anlamina gelmekte ve sorunun boyutunun iilkemiz i¢in tahmin edilenin ¢ok {izerinde olduguna dikkat cekmektedir.
Bu, biiyiik bobrek hastaligi yiikiiniin 6nemli bir kismini (yaklasik yilizde 10,5) tant konuldugu takdirde kolayca
Onlenebilecek erken evre olgularm olusturmasi, erken taninin 6nemini vurgulamaktadir.

Ote yandan, KBH’de erken evrelerden itibaren, baslica kardiyovaskiiler nedenlere bagli olarak morbidite
ve mortalite riskleri artmistir ve hastalik ilerledikce bu artis daha da belirginlesmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) yapilan biiyiik bir popiilasyon ¢alismasinda, KBH’li 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 i¢inde kaybedilmektedir (10). Bobrek nakli yagam siiresini anlamlt
olarak iyilestirmekte, ancak hi¢cbir zaman saglikli kisiler diizeyine ulastiramamaktadir. Yiiksek morbidite oranlari ve
kotii yasam kalitesi, bu hastalarin aile ve sosyal yasantilarini da olumsuz etkilemekte ve ekonomik iiretkenliklerini
engellemektedir (11). Boylece hastaligin yarattig1 ekonomik kayip daha da artmaktadir.

Sonug olarak; KBH sik goriilen, morbidite ve mortalite oranlar1 yiiksek olan, yasam kalitesini olumsuz
etkileyen, saglik biitcelerine biiylik yiik getiren, farkindaligi ve erken tanisi diisiik olan, buna karsin erken tani
konuldugunda onlenebilen veya ileri evrelere seyri yavaglatilabilen bir hastaliktir. KBH’nin giderek artan tibbi,
sosyal ve ekonomik yiikiinii azaltmak i¢in hastaligin tedavisinden ¢ok gelisimini 6nlemeye, erken tani 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 6nlenmesi,
erken tanisi ve tedavisine iligkin standart yaklagimlarin gelistirilmesine gereksinim vardir.
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1.1. Tanim ve Evreler

National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI) tarafindan
hazirlanan 2002 yili Kronik Bébrek Hastalig1 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 olmasi,

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 tanimlanmustir (12).

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

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

Evre Tamim GFH (ml/dk/1,73 m?)
1 Normal veya artmis GFH ile birlikte bobrek hasari >90
2 Hafif GFH azalmas ile birlikte bobrek hasari 60— 89
3 Orta derecede bobrek yetmezligi 30-59
4 Siddetli bobrek yetmezligi 15-29
5 SDBY <15

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) grubu, 2005 yilinda s6z konusu siniflandirmayi
gbzden gecirmis ve fonksiyone allograftli hastalar1 tanimlamak i¢in T, diyalize giren evre 5 hastalar i¢in D son
ekinin eklenmesini 6nermistir (13). Diger taraftan 2008 yilinda Birlesik Krallik National Institute for Health and
Clinical Exellence (NICE) grubu, prognoza etki ettigi diisiiniilen baz1 faktorlerin 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

(IS

sonuna “p” eklenmesi ongorilmiistiir (14).

Son olarak, 2012 yili KDIGO Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve Yonetim Kilavuzunda KBH nin
taniminda baz1 degisiklikler yapilmistir (15). Bu kilavuza goére KBH, 3 aydan uzun siiredir devam eden, sagliga
etkileri olan bobrek yap1 ve fonksiyonundaki anormallikler olarak tanimlanmis (Tablo 2), evre 3 olgular G3a ve
G3b olmak iizere iki alt gruba ayrilmis ve albliminiiriye dayanan KBH siniflamasi eklenmistir (Tablo 3).

Tablo 2. 2012 yih KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastalig: kriterleri.

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

Albiliminiiri (AER >30 mg/24 saat; ACR >30 mg/gr)
Idrar sediment anormallikleri
Tiibiiler bozukluklara bagli anormallikler

Bobrek hasarimin belirtecleri
Histolojik olarak saptanmig anormallikler
Goriintiileme ile saptanmig yapisal anormallikler

Bobrek nakli 6ykiisii

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




Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

Tablo 3. 2012 yih KDIGO kilavuzuna gére kronik bébrek hastalifinda GFH ve albiiminiiri kategorileri.

GFH Evreleri GFH (ml/dk/1.73 m?) Tanimlar
G1 >90 Normal veya yiiksek
G2 60-89 Hafif azalmig
G3a 45-59 Hafif-orta derecede azalmis
G3b 30-44 Orta-siddetli derecede azalmis
G4 15-29 Siddetli azalmig
GS <15 Bobrek yetmezligi
Albiiminiiri Evreleri AER (mg/giin) Tanimlar
Al <30 Normal/yiiksek normal
A2 30-300 Yiiksek
A3 >300 Cok yiiksek

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 dnerilen bu yeni siniflama, progresyon hizi ve
komplikasyon riskleri agisindan prognozun dngoriilmesi ve buna gore izlem sikliginin ve uzmana sevk zamaninin
belirlenmesi agisindan yol gosterici olabilir (Tablo 4). Ayrica, KBH tanisi konulan her olguda progresyon hizini
ve komplikasyon riskini 6nemli 6lciide etkileyebilmesi nedeniyle bobrek hastaliginin etyolojisinin belirlenmesine
de ¢aba gosterilmelidir. Etyolojik nedenin saptanmasi, ayni1 zamanda spesifik tedavi yontemlerinin uygulanmasina
da olanak tanir.

Persistan Albliminiiri Kategorileri

Al A2 A3
Normal / . )
yiiksek normal Yiiksek Cok yiiksek

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol [ >30 mg/mmol

Gl Normal veya yiiksek >90

)

on

= G2 Hafif azalmis 60-89
=

= Hafif - orta derecede

E |G| ™ 45-59
= azalmis

o} - -

= G3b Orta - siddetli derecede 30-44
&0 azalmis

]

Y G4 Siddetli azalmig 15-29
=

)

G5 Bobrek yetmezligi <15

Sekil 1. GFH ve albiiminiiri kategorilerine gore kronik bobrek hastahig1 prognozu KDIGO 2012.

Yesil: Diisiik risk (Bobrek hastaligimin diger belirtileri, kronik bébrek yetmezligi yoksa)
Sari: Orta derecede artmis risk Turuncu: Yiiksek risk
Kirmuzi: Cok yiiksek risk
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1.2. Tam Testleri

a) Bobrek Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Serum kreatinin diizeyi: Serum kreatinin diizeyi pratikligi ve ucuzlugu nedeniyle bébrek fonksiyonunun
standart laboratuvar 6lgiitii olarak kullanilmakla birlikte, aslinda GFH’nin iyi bir gostergesi degildir. Serum
kreatinin diizeyi ile GFH arasinda dogrusal olmayan bir iligki vardir. Genellikle GFH yiizde 50°den fazla azaldig:
zaman serumda kreatinin diizeyi yiikselmeye baslar. Bu nedenle, erken evre bobrek hastaliginin saptanmasinda

siklikla yetersiz kalmaktadir. Ayrica kas kitlesindeki degisiklikler, kas yikimina yol acan durumlar, kreatininin

proksimal tiibiiler sekresyonunu inhibe eden bazi ilaglar (simetidin gibi), diyetle et tiikketimi kreatinin diizeyinde

degisikliklere yol acar. 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 O6lciimiiniin altin standardi olarak kabul edilen inilin klirensi bdbrek
fonksiyonunun en dogru dl¢iim yontemidir. Ancak, teknik zorluklar nedeniyle giinlimiizde arastirma
amaciyla kullanilmaktadir.

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 yiizde 10-15 diizeyinde
olan bu fark, ileri bobrek yetmezligi varliginda yiizde 40’a kadar yiikselebilir. Ayrica 24 saat siireyle
idrar toplanma gereksinimi, endojen kreatinin klirensin rutin kullanimimi kisitlar.

Idrar toplanmasina gerek kalmaksizin serum kreatinin diizeyi ve bazi klinik degiskenler (viicut agirhigi,
yas, cinsiyet ve irk) kullanilarak tahmini GFH hesaplanabilmektedir. Bu amagla, serum kreatinin
diizeyine dayanan cesitli matematiksel doniisiimleri iceren Cockcroft-Gault, MDRD, CKD-EPI gibi
formiiller gelistirilmistir (17, 18). Bunlardan CKD-EPI formiiliiniin, digerlerinden daha dogru sonug
verdigi ileri stiriilmiistiir (18). Serum kreatinin 6l¢glimii yapilan bireylerde bu formiiller kullanilarak
tahmini GFH’nin rutin olarak raporlanmasi, 6zellikle erken evre KBH’nin saptanmasina énemli katki
saglayabilir (19, 20).

b) Bobrek Hasarinin Belirlenmesi

Nativ veya transplante bobrekte olusan hasarin gosterilmesinde ¢esitli bulgularin varligi arastirilir. Asagidaki

belirteglerden bir veya birkaginin bulunmasi bobrek hasarmin kaniti olarak kabul edilir ve boylece erken evre
KBH tanimlamasi yapilir (15, 16).

Persistan albiiminiiri
Idrar sediment anormallikleri (eritrosit ve 16kosit silendirleri)
Tiibiiler bozukluklara baglh anormallikler

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

Bobrek biyopsisi ile saptanan histopatolojik anormallikler

Bobrek transplantasyonu dykiisii

Klinik uygulamada bobrek hasarinin saptanmasinda en yaygin kullanilan gdsterge albliminiiri veya

proteiniiri’dir. Normal kosullarda giinliik albiimin atilimi 30 mg’in, protein atilimi ise 150 mg’in altindadir.
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Belirtilen bu sinirlarin asilmasi durumunda albiiminiiri veya proteiniiri’den bahsedilir. Bu durumun ii¢ aydan daha
uzun siirmesi bobrek hasarinin gostergesi olarak kabul edilir. Klinik uygulamada albiiminiiri veya proteiniiri,
sabah ilk idrarda albiimin/kreatinin veya protein/kreatinin orani ile basit ve dogruya oldukg¢a yakin bir sekilde
belirlenebilir.

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 ¢aligmalarda
KBH taramasinda kullanilan testlerin (mikroalbiiminiiri, tahmini GFH hesaplama formiilleri) baz1 kisitliliklar
ve GFH diisiik olan yaglilarin toplumdaki oraninin yiiksekligi nedeniyle KBH sikliginin oldugundan yiiksek
bulundugu yorumlar1 yapilmaktadir. Tablo 4’de cesitli {ilkelerde yapilan toplum temelli calismalar goriilmektedir.
Farkli iilkelerde yapilan epidemiyolojik arastirmalar genelde benzer sonuglar vermistir (7, 8). Bu arastirmalarin
sonuglarina gore diinyada KBH orani yiizde 10-16, mikroalbiiminiiri orani ise yiizde 6-14 arasinda degismektedir.
Sonug olarak, diinyada 500 milyondan fazla insanda KBH oldugu tahmin edilmektedir. Diger deyisle, genel olarak
her 9-10 eriskinin birinde degisik derecelerde bobrek hastaligi oldugu diisiiniilmektedir.

TND tarafindan gerceklestirilen CREDIT calismasi ile {ilkemizde KBH prevalansi ile eslik eden komorbid
durumlarin siklig1 saptanmistir. Tiirkiye’de 23 ilde kiime 6rneklem yontemiyle segilen 18 yasin iizerindeki 10.748
bireyde yapilan CREDIT kohortunun birinci fazinin sonuglarina gore; Tiirkiye’deki genel erigkin popiilasyonda
KBH prevalansi yiizde 15,7 bulunmustur (Sekil 2). Buna gore, iilkemizde her 6-7 yetiskinden birinde ¢esitli
evrelerde bobrek hastaligi mevcuttur. GFH diisiik (<60 ml/dk) olan hasta orani ise yiizde 5,1 olup, her 20 yetiskinden
birisinde kritik diizeyde KBH oldugunu gostermektedir. Bu oranlara gére, KBH nin iilkemizde yaklagik 7,3 milyon
erigkini etkiledigini ve bunlardan 2,4 milyon kisinin 60 ml/dk’nin altinda GFH’ye (evre 3-5) sahip oldugu tahmin
edilmektedir. Bobrek hasarinin gostergesi olan mikroalbiiminiiri orani yilizde 10,2, makroalbiiminiiri oran1 ise
ylizde 2 bulunmustur (3). Bu sonuglar, KBH’nin diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de 6nemli bir halk saglig1 sorunu
oldugunu kanitlar niteliktedir. Ustelik iilkemiz i¢in sorunun boyutu ¢ok daha biiyiik gériinmektedir.

Tablo 4. Toplum temelli epidemiyolojik ¢alismalarda mikroalbiiminiiri ve kronik bébrek hastahg:

prevalanslari.
Calisma Ulke Tasarim Olgu Sayis1 MA (%) KBH (%)
NHANES III 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-Nor folk Ingiltere KC 23.964 12 -
MONICA Almanya KC 2.136 8 -
AusDiab Avustralya KC 11.247 6 10
TAIWAN Tayvan KC/L 462.293 - 12
Beijing Cin KC 13.925 - 13
Takahata Japonya KC 2.321 14 -
CREDIT Tiirkiye KC/L 10.748 10,2 15,7

KC: Kesitsel ¢alisma; L. Longitudinal ¢alisma,; MA: Mikroalbiiminiiri; KBH: Kronik bobrek hastaligi; K: Kadin; E: Erkek
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Sekil 2. Tiirkiye’de eriskin popiilasyonda kronik bébrek hastaligi prevalansi ve evrelere gore dagilim
(CREDIT c¢alismasi).

Bir¢ok epidemiyolojik ¢alismanin aksine, CREDIT calismas1 Tiirkiye’de kadinlarda KBH prevalansinin
erkeklerden anlamli olarak daha yiiksek oldugunu géstermistir (yiizde 18,4 ve yiizde 12,8, p<0,001). Beklenildigi
iizere, yaglanma ile KBH sikliginin giderek arttigi, 40 yas altinda 10°dan diisiik olan prevalansin 80 yas iizerinde
ylizde 50’nin {izerine ¢iktigi saptanmistir. KBH prevalanst bakimindan cografik bolgeler arasinda anlamli
farkliliklar mevcuttur. Sekil 3’te goriildiigii gibi, KBH sikligi Marmara ve Giineydogu Anadolu bolgelerinde en
yiiksek, Akdeniz ve I¢ Anadolu bdlgelerinde ise en diisiiktiir. Lojistik regresyon analizi {ilkemizde KBH sikliginin
kadinlarda, yashlarda, kirsal bolgede yasayanlarda, bazi cografik bolgelerde (Marmara, Giineydogu Anadolu)
ikamet edenlerde; hipertansiyon, diyabet ve kalp hastaligi olanlarda anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
gostermistir (Tablo 5).

18,6
S 11,7
&
o

Sekil 3. Tiirkiye’de bolgelere gore kronik bobrek hastaligi prevalans1 (CREDIT calismasi).
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Tablo 5. Tiirkiye’de kronik bébrek hastahgi icin bagimsiz risk faktorleri (CREDIT calismasi).

(0) 28 % 95 CI P
Marmara (ref. I¢ Anadolu) 1,74 1,42-2,12 <0.001
Giineydogu Anadolu (ref. i¢ Anadolu) 1,96 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 oykiisii 1,30 1,02-1,64 0.031
Egzersiz yapma aligkanligi 0,83 0,71-0,96 0.011

CREDIT calismasinda KBH agisindan risk olusturan komorbid durumlarin sikliklar1 da incelenmistir.
Hipertansiyon yiizde 32,7, diyabetes mellitus ylizde 12,7, obezite yiizde 20,1, abdominal obezite ylizde 32,1,
metabolik sendrom yiizde 31,3, dislipidemi ylizde 76,3 ve aktif sigara kullanim1 yiizde 35,2 oraninda saptanmistir.
Komorbid hastalig1 veya durumu olanlarda KBH, olmayanlara gore anlamli olarak daha siktir (3).

Son Donem Boébrek Yetmezliginin Epidemiyolojisi

SDBY insidansi belirli bir zaman araliginda (siklikla 1 yi1lda) RRT’ye (diyaliz ve bobrek transplantasyonu)
baslayan yeni hasta sayisini, prevalans ise herhangi bir zaman kesitindeki biitiin hastalar1 (genellikle y1lin son giinii
itibariyle) gosterir ve milyon niifus bagina diisen hasta sayisi (pmp) olarak ifade edilir. Evre 5°teki biitiin hastalar
RRT altinda olmadig igin kayit sistemi istatistiklerindeki SDBY insidansit gergek degerin altindadir. SDBY *nin
epidemiyolojisi heterojen olup, ¢ok cesitli faktorlerden etkilenir. Bu nedenle, insidansi ve prevalansi iilkeler
arasinda biyiik farklilik gosterir (Sekil 4, 5) (10).
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Sekil 4. ABD Renal Veri Sistemi 2013 y1li raporuna gore cesitli iilkelerde son donem bdobrek yetmezliginin
insidansi.

Gelismis iilkelerdeki SDBY insidans ve prevalansindaki farkliliklarin temelinde etnik, irksal ve genetik
farkliliklarin yanisira diyabet ve hipertansiyon gibi hastaliklarin oranlarinin degigkenliginin énemli rolii oldugu
diistiniilmektedir. Toplumlarda KBH nin progresyon hizlarmin farklilifi, hastalarin sevk zinciri ve son dénem
oncesi diisiik klirensli hastalarin bakimi ve izlemindeki stratejik farkliliklar, diinyanin farkli yerlerindeki SDBY
oranlarindaki heterojeniteye katkida bulunmaktadir (21, 22).

Gelismekte olan veya az gelismis lilkelerde diisiik sosyo-ekonomik diizey nedeniyle RRT’ye ulasma
oranlarinin diisiikliigii SDBY oranlarini ciddi olarak etkilemektedir. Ornegin, Hindistan ve Pakistan gibi iilkelerde
RRT gereksinimi olan hastalarin ancak yilizde 10’u bu tedavileri almaktadir. Bircok Afrika tilkesinde RRT ye ulagsma
olanagi yoktur ya da ¢ok azdir. Yani bu {ilkelerde SDBY olan insanlarin ¢ogu RRT’ye ulagamadan dlmektedirler
(21, 22).
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Sekil 5. ABD Renal Veri Sistemi 2013 yili raporuna gore cesitli iilkelerde son donem bdébrek yetmezliginin

prevalansi.

TND Bobrek Kayit Sistemi verilerine gore iilkemizde SDBY’nin prevalansi giderek artmaktadir (5).
Tiirkiye’de 2001 yilinda milyon niifus basina 314 olan SDBYli hasta sayis1 yaklasik 10 yillik siirede 2,5 kattan
fazla artarak 2012 yilinda 816’ya ulagmistir (Sekil 6). 2012 yilindaki SDBY insidansi ise milyon niifus basina
139 olarak belirlenmistir (6). SDBY sikligindaki artisin en 6nemli iki nedeni; toplumun yas ortalamasinin giderek
artmasi ve iilkemizde diyabetin epidemi haline gelmesidir.
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Sekil 6. Tiirkiye’de son donem bobrek yetmezligi prevalansimin yillara gore degisimi
(Kaynak: TND Béobrek Kayit Sistemi verileri)

1.4. Kronik Bobrek Hastalhigi Risk Faktorleri ve Etyoloji

KBH’nin gelisimi ve olumsuz sonuglari agisindan risk artisina yol agan durumlar ve etkenler “risk faktorleri”
olarak tanimlanir. KBH i¢in risk faktorlerini tamimlamak; gerek yiiksek risk grubunda yer alan bireylere yapilacak
tarama testleri ile hastaligin erken evrede saptanmasi ve ilerlemesinin engellenmesi, gerekse KBH’nin olumsuz
sonuclarinin azaltilmasi1 bakimindan olduk¢a dnemlidir. Ayrica, bobrek hastaligi gelisiminin 6nlenmesi bakimindan
toplumsal temelde neler yapilmasi gerektigi konusunda da yol gosterici olabilir. Risk faktorleri bobrek hasarina
yatkinlik yaratan “duyarlilik faktorleri”, bobrek hasarini dogrudan baslatan “baslatici faktdrler”, olugsmus bobrek
hasarinin ilerlemesine katkida bulunan “progresyon faktorleri” ve bobrek yetmezliginde morbidite ve mortaliteyi
arttiran “son donem faktorleri” olarak sayilabilir. KBH olusumu ve gelisimi agisindan olgular arasinda ve hatta
ayni olguda degisik zamanlardaki farkliliktan Tablo 6’da belirtilen risk faktorlerinin farkliligi sorumludur (12, 15,
22,23).

KBH’ye yol acan nedenlerin dagilimu iilkeye, 1rka, yasa ve cinsiyete gore farkliliklar gosterir. ABD Bobrek
Veri Sistemine gére SDBY ’ye yol acabilen 50 farkli neden bildirilmistir (10). Bununla birlikte, diinyanin her yerinde
diyabete bagli SDBY siklig1 giderek artmaktadir. Gegmiste KBH’ye gotiiren en 6nemli neden glomeriilonefritler
iken, giinlimiizde altta yatan en sik nedenler diyabet ve hipertansiyondur. Diyabetik nefropati tiim 1rk ve etnik
kokenlerde ilk sirada yer almaktadir (Sekil 7) (10).

Tablo 6. Kronik bobrek hastahg risk faktorleri.

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

Bobrek kitlesinde azalma Otoimmiin hastaliklar Koétii glisemik kontrol
Diisiik dogum agirligi Sistemik enfeksiyonlar Obezite

Irk Uriner enfeksiyonlar Dislipidemi

Diisiik sosyoekonomik durum Uriner sistem taslari Sigara igcme

Diisiik egitim diizeyi Uriner sistem obstriiksiyonu

[lag toksisitesi
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Sekil 7. ABD Renal Veri Sistemi 2013 yili raporuna gore cesitli iilkelerde diyabete bagh son donem bobrek
yetmezliginin insidansi.

TND Bobrek Kayit Sistemi verileri Tiirkiye’de de benzer bir tabloyu gostermektedir (Tablo 7). Ulkemizde
SDBY nedenleri arasinda diyabet ve hipertansiyon oranlar1 zamanla giderek artmis, glomeriilonefritlerin orani ise
azalmustir (5). 2012 yili verilerine gore insidan SDBY’li hastalarin yiizde 64’iinde etyolojik neden diyabet veya
hipertansiyondur (6).

11
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Tablo 7. Tiirkiye’de diyalize yeni baslayan hastalarda etyolojik nedenlerin zamanla degisimi.

Etyolojik Neden 1995 2000 2006 2012
Diabetes mellitus 15,3 15,8 28,9 36,6
Hipertansiyon/Nefroskleroz 9,2 15,2 23,3 27,4
Glomerilonefrit 28,1 22,8 6,6 7,3
Tiibiilointerstisyel nefrit 12,0 4.8 3.9 2,7
Urolojik hastaliklar 7,6 9,6 6,1 -
Kistik bobrek hastaliklar 5,2 4.4 5.3 4.2
Bilinen diger nedenler 4.4 9,6 10,7 11,3
Nedeni bilinmeyenler 18,2 17,8 15,2 10,5

Kaynak: TND Bobrek Kayit Sistemi verileri

1.5. Renal Replasman Tedavileri

SDBY gelisen hastalarin yagamini siirdiirebilmesi i¢cin RRT olarak adlandirilan diyaliz veya bobrek
transplantasyonu tedavilerinin uygulanmasi gerekir. SDBY nin ideal tedavisi, bobregin tiim fonksiyonlarinin
diizeldigi bobrek transplantasyonudur. Ancak, transplantasyon olanagindaki kisitliliklar nedeniyle, hastalarin
biiyiik kismi diyaliz ile yasamint siirdiirmek zorundadir. Diinyada RRT altindaki 2 milyonu agkin hastanin yiizde
25’den az1 bobrek nakillidir. Ulkeler arasinda bazi farkliliklar olmakla beraber, tiim diinyada baskin olan diyaliz
yontemi yaklasik ylizde 90’lik oran ile hemodiyalizdir.

Bakanligimiz ve TND verilerine gore 2012 yil1 sonu itibariyle {ilkemizde 48.900 hemodiyaliz, 4.777 periton
diyalizi ve 8.000 bobrek nakli olmak iizere RRT uygulanan yaklasik 62.000 SDBY’li hasta bulunmaktadir (Tablo

8) (6).
Tablo 8. 2012 y1li verilerine gore Tiirkiye’de RRT uygulanan hasta sayilari.

Say1 %
Hemodiyaliz 48.900 79,28
Periton diyalizi 4.777 7,75
Transplantasyon 8.000 12,97
Toplam 61.677 100,00

Kaynak: TND Bobrek Kayit Sistemi verileri 2012

Tiirkiye’de diyaliz hasta sayilarinin yillara gore degisimi Sekil 8’de verilmistir (5). Grafikte diyaliz hasta
sayisinin 2009 yilina kadar giderek arttigi, bu tarihten sonra nispeten sabit kaldig1 goriilmektedir. Son yillarda
prevalan diyaliz hasta sayisindaki yatay seyrin muhtemel nedenlerinin arastirilmasi ve bu seyre mortalite artisinin
katkis1 olup olmadiginin sorgulanmasi gerekir. Ayn1 zamanda, diinyadaki seyre paralel olarak 2008 yilindan sonra
periton diyalizi uygulanan hasta sayisinda da azalma dikkati ¢ekmektedir. Bir¢ok ¢aligmada periton diyalizi
hastalarinda ilk 2 yillik erken dénemde sagkalimin hemodiyaliz hastalarindan daha iyi oldugu gosterildiginden
(24, 25, 26), bu durum hasta prognozu agisindan olumsuz bir gelisme olarak degerlendirilebilir.
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EPD 1927 | 2556 | 2728 | 3320 | 3381 | 4103 | 5307 | 6109 | 5702 | 5519 | 5105 | 4777
M Toplam | 20742 | 23156 | 26115 | 28641 | 31888 | 38053 | 44574 | 52768 | 54135 | 55024 | 54509 | 53677

Sekil 8. Tiirkiye’de yillara gore diyaliz hasta sayilar1 (HD: Hemodiyaliz; PD: Periton diyalizi)
(Kaynak: TND Bébrek Kayit Sistemi verileri)

Bakanligimizin biiyiik ¢abast ile lilkemizde bobrek nakli yapilan hasta sayisi giderek artarak giiniimiizde yilda
3.000’e ulasmis olmakla beraber (Tablo 9), bu artisin yeterli oldugunu s6ylemek miimkiin degildir. Halen SDBY’li
hastalarin sadece ylizde 13’1 bobrek nakillidir, ylizde 87°lik biiyiik hasta grubu diyaliz ile yagsamini siirdiirmektedir.
Ote yandan, iilkemizde bobrek nakillerinin biiyiik boliimii canli vericiden yapilmaktadir. Kadavradan bébrek nakli
oraninda son yillarda azalma dikkati gekmektedir (27). Buna neden olan 6nemli faktorlerden birisi de lilkemizde
beyin 6liimii bildirim sayismin ve bagis oraninin yetersiz olusudur. Ornegin, 2011 yilinda iilkemizde toplam 1.319
beyin 6liimil bildirimi yapilmis ve bunlarin sadece yiizde 25’inden organ bagis izni alimmistir. Niifusu 75 milyonu
asan iilkemizde beyin 6liimii bildirim sayis1 ve bagis orani bat1 iilkelerinin oldukg¢a gerisindedir.

Tablo 9. Tiirkiye’de bobrek transplantasyon sayilar: ve kadavra oranlari.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Toplam say1 550 605 775 926 929 1302 1665 2362 2495 2955 2903
Kadavra oran1 (%) 34 29 32 29 27 30 25 18 16 18 18

Kaynak: TND Bébrek Kayit Sistemi verileri
1.6. Kronik Bobrek Hastaliginda Morbidite ve Mortalite

KBH’nin erken evrelerinden itibaren, baslica kardiyovaskiiler olaylara bagli olmak iizere morbidite ve
mortalite riskleri artmigtir. Risk artisi GFH 60 ml/dk’nin altina indiginde baslamakta ve hastalik ilerledikge
belirginlesmektedir (9, 28). Bu nedenle, kilavuzlarda azalmis bobrek fonksiyonu bagimsiz bir kardiyovaskiiler risk
faktorii olarak tanimlanmaktadir. Hatta GFH’de azalma olmaksizin mikroalbliminiiri varligina da artmis mortalite
riski eslik etmektedir (28, 29). SDBY gelisen hastalarda bobrek yetmezligine eslik eden sistemik komplikasyonlar
nedeniyle morbidite ve mortalite oranlar1 daha da artmaktadir. Yapilan ¢aligmalar, diyaliz hastalarinda 6liim
oranlarmin genel popiilasyona gére 10-30 kat daha yiiksek oldugunu gostermistir (10, 30). Oliimlerin yiizde 50°den
fazlasi kardiyovaskiiler olaylara bagli olarak gelismektedir. Foley ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada, 24-
35 yas grubundaki bir diyaliz hastasinda kardiyovaskiiler 6liim olasiliginin genel popiilasyondan 80 yasindaki bir
bireyinkine es deger oldugu saptanmistir (30). TND’nin 2012 Y1l Bobrek Kayit Sistemi verilerine gore iilkemizde
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diyaliz popiilasyonunda dliimlerin hemodiyaliz hastalarinda yiizde 54, periton diyalizi hastalarinda ise ylizde
57,1°1 kardiyovaskiiler olaylara baghdir (Sekil 9).

60 - 57,1
54

50

40 1

Kardiyovaskiiler Serebrovaskiiler  Enfeksiyon Malignite Diger

EHD EPD

Sekil 9. Tiirkiye’de diyaliz hastalarinda 6liim nedenleri

(Kaynak : TND 2012 Yili Bébrek Kayit Sistemi verileri)

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 diisiiktiir (10). TND’nin 2012 Y1l Bobrek Kayit Sistemi verilerine gore
bobrek transplantasyonu hastalarinda en 6nemli 61iim nedeni enfeksiyonlardir (yiizde 40,9), bunu kardiyovaskiiler
hastaliklar izlemektedir (6).

1.7. Son Dénem Bobrek Yetmezliginin Maliyeti

SDBY ’li hastalarin tedavi ve izlem maliyetleri giderek artmaktadir. Glintimiizde tiim diinyada bobrek yerine
koyma tedavilerinin global maliyetinin 1 trilyon dolarin iizerinde oldugu tahmin edilmektedir. ABD’de saglik
biit¢esininyiizde 6°s1, Japonya’daylizde 5’1, Tayvan’daise yiizde 8’1 SDBY’li hastalarin tedavisi i¢in harcanmaktadir.
Giderek artan hasta sayilar1 dikkate alindiginda yakin gelecekte gelismis iilkelerin saglik biit¢elerini ciddi olarak
zorlayan, daha diisiik gelir diizeyine sahip {iilkelerde ise altindan kalkilmasi miimkiin olmayan bir ekonomik yiik
ortaya ¢ikacaktir.

Ulkemizde Utas tarafindan 2008 yilinda yapilan analize gére hemodiyalizin hasta basma yillik maliyeti
15.917 $, ilaclar dahil 24.242 §; periton diyalizinin hasta bagina yillik maliyeti ise 15.143 §, ilaclar dahil 18.418
$’dir (31). Buna gore, lilkemizde diyaliz tedavilerinin yillik yaklagik maliyeti 1,5 milyar dolardir. Buna hastaneye
yatiglar, paket disi tetkikler ve diger ila¢ kullanimlar1 dahil edilirse maliyetin ¢ok daha yiiksek olacag: asikardir.
Bobrek transplantasyonu ilk 2 yil diyalize es deger bir maliyete sahip olmakla beraber, ikinci yildan sonraki
maliyeti yariya diismektedir. Tedavi maliyetlerini azaltmanin bir diger yolu periton diyalizinin tesvik edilmesidir.
Utas’in yaptig1 analiz, lilkemizde periton diyalizinin hasta bagina yillik maliyetinin hemodiyalizden 5.800 dolar
daha diisiik oldugunu gostermistir. Benzer bulgular, ABD basta olmak {izere diger iilkelerde yapilan maliyet
analizlerinde de saptanmugtir (10, 32, 33).
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2. BOBREK HASTALIKLARI ONLEME VE KONTROL PROGRAMI

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

e  Erken evre bobrek hastaliklarinin etkin tedavi ve izlem ile ileri evrelere ilerlemesinin dnlenmesi veya
yavaslatilmasi, renal replasman tedavi gereksiniminin geciktirilmesi,

e  Bobrek hastaliklarinin acil durumlar ve komplikasyonlar dahil tani, tedavi ve izleminde standart
yaklagimlarin belirlenmesi ve uygulanmasi,

e  Hastalarm uygun zamanda ve sekilde renal replasman tedavilerine baslatilmas,

e  Hastalarin yasam siirelerinin uzatilmas1 ve yasam kalitelerinin iyilestirilmesi,

e  Bobrek hastaliklarinin saglik biit¢esine yiikiiniin azaltilmasi,

e Aile, sosyal ve is yagami ile uyumlarinin ve ekonomik {iretkenliklerinin arttirilmasi.
b)  Programin Kapsami

Bobrek hastaliklariin erken tani ve tedavisi igin gerekli politikalarin olusturulmasi, toplumda yagam bigimi
degisikliklerine yol agacak ve hastaligin tedavisinden ¢ok, dnlenmesine dayali ulusal 6l¢ekte uygulanacak bir
hastalik yonetimi, modelinin gelistirilmesidir.

KBH sik goriilen, morbidite ve mortalite oranlar1 yiiksek olan, yasam kalitesini olumsuz etkileyen, saglik
biitgelerine bilyiik yiik getiren, farkindaligi ve erken tanisi diigiik olan, buna karsin erken tani konuldugunda
Onlenebilen veya ileri evrelere seyri yavaslatilabilen bir hastaliktir. KBHnin giderek artan tibbi, sosyal ve ekonomik
yiikiinii azaltmak i¢in hastaligin tedavisinden ¢ok gelisimini 6nlemeye, erken tani ve uygun tedavi yontemleriyle
ilerlemesini engellenmeye, hastalarin yagam siirelerini uzatmaya ve yasam kalitelerini arttirmaya yonelik ulusal
Olcekli hastalik yonetim modeli olusturulmasina gereksinim vardir.

KBH o6nleme ve kontrol programi baslica ii¢ bilesenden olusan bir siirectir

2.1. Hastahgm Onlenmesi: Tiim topluma yonelik genel nleme yaklasimlar ile risk altindaki kisilere yonelik
primer 6nleme yaklagimlarindan olusur.

a) Tiim Topluma Yénelik Genel Onleme Yaklasimlari

Genel olarak diizenli egzersiz yapmak, saglikli beslenmek ve ideal viicut agirligini korumak, tuzu azaltmak,
yeterli s1vi almak, sigaradan ve asir1 alkol tilketiminden kaginmak gibi saglikli yagam tarzi degisiklikleri konusunda
toplumun egitiminden olusur. Bobrek hastaligi gelisimi i¢in en onemli diizeltilebilir risk faktorleri diyabet,
hipertansiyon, kalp-damar hastaliklari, obezite, asir1 tuz tiiketimi ve sigara aligkanligidir.

Saglikli yasam tarzi degisiklikleri hem KBH’nin en 6nemli nedenleri olan diyabet, hipertansiyon, kalp
damar hastaliklar1 ve obezite sikliklar1 azaltarak hem de bobrekler {izerine dogrudan koruyucu etki gostererek
toplumda bobrek hastaliklarinin kontroliine 6nemli katk: saglar. Ayrica, kan basicinin ve 40 yasindan sonra kan
sekerinin diizenli olarak dl¢tiiriilmesi KBH nin en 6nemli iki nedeni ve iilkemizde farkindalig1 ylizde 50 civarinda
olan hipertansiyon ve diyabetin erken tanisini saglar.
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Diyabet

Ulkemiz dahil diinyanmn birgcok bélgesinde KBH’nin en &nemli nedeni diyabettir (10). CREDIT
calismasinda diyabetiklerde KBH prevalansi diyabetik olmayanlardan 2,5 kat yiiksek bulunmustur (3).
TND 2012 Yil1 Bobrek Kayit Sistemi verilerine gore diyalize yeni baslayan hastalarin yiizde 36,6’sinda
bobrek yetmezliginin nedeni diyabettir (6).

Tiirk toplumunda diyabet sikligi giderek artmaktadir. CREDIT c¢aligmasinda iilkemizde diyabet
prevalansi yiizde 12,7 bulunmustur (3). Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Caligmalarinda (TURDEP 1 ve 2) 1998 ile 2010 arasindaki 12 yillik siirede
iilkemizde diyabet prevalansinin yaklasik 2 kat artarak yiizde 7,2°den yiizde 13,7’ye ylikseldiginin
saptanmis olmasi endige verici bir durumdur (34, 35). Bakanligimizca 2011 yilinda yapilan Tiirkiye
Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasina gore iilkemizde 15 yas lizeri kisilerde
diyabet siklig1 yiizde 11°dir (36). Ulkemizde diyabet prevalansinin yiizde 15’in {izerinde oldugu tahmin
edilmektedir.

Diyabet gelisimi i¢in en onemli diizeltilebilir risk faktorleri kilo fazlalig1 ve obezite, diisiik fiziksel
aktivite, sagliksiz beslenme, bozulmus aclik glukozu veya glukoz toleransi, hipertansiyon, dislipidemi
ve depresyondur. CREDIT ¢aligmasi iilkemizde diyabet i¢in en dnemli risk faktoriiniin obezite oldugunu
gostermistir (3). Yapilan bir¢ok ¢aligmada saglikli yasam tarzi degisikliklerinin diyabet gelisim sikligini
ylizde 50-60 oraninda azaltabilecegi saptanmistir (37).

Hipertansiyon

KBH’nin diyabetten sonra ikinci sik nedeni hipertansiyondur. CREDIT c¢alismasinda KBH prevalansi
hipertansiflerde yiizde 25,3, normotansiflerde yiizde 10,6 bulunmustur (3). TND 2012 Yil1 Bobrek
Kayit Sistemi verilerine gore diyalize yeni baglayan hastalarin yilizde 27,4’ linde bobrek yetmezliginin
nedeni hipertansiyondur (6). Bakanligimizca 2011 yilinda yapilan Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Siklig1 Calismasi’na gore lilkemizde 15 yas tizeri kisilerde hipertansiyon prevalansi yiizde
24°tiir (36).

Eriskin Tiirk toplumunun yaklasik 1/3’ii hipertansiftir (3, 38). Ustelik hipertansiyonun farkindaligi,
ilag kullanim ve kan basinc1 kontrol oranlar1 diisiiktiir (38, 39).

Saglikli beslenmek, kilo vermek, diizenli egzersiz yapmak ve tuz tiiketimini azaltmak gibi saglikli
yasam tarz1 degisiklikleri hipertansiyon gelisimini biiyiik oranda &nler. Ornegin, Tiirk Hipertansiyon
ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi’nin yaptigi SALTurk calismasinda tuz aliminda 6 gram artis ile sistolik
kan basmcimin 4-8, diyastolik kan basmcinin 2,5-5 mmHg ytikseldigi saptanmistir (40). Yine, TND
tarafindan yapilan CREDIT calismasinda hipertansiyon i¢in en 6nemli risk faktorlerinin obezite ve
disiik sebze tiikketimi oldugu tespit edilmistir (3).

Qbezite

Obezite hem diyabet, hipertansiyon ve kalp-damar hastaliklarina yol agarak, hem de dogrudan etkileriyle
bobrek hastaligi gelisimine katkida bulunur. CREDIT ¢alismasinda KBH prevalansi obezlerde obez
olmayanlara gore 1,5 kat yiikksek bulunmustur (3).

Tiirk toplumunda obezite siklig1 oldukga yiiksektir ve giderek artmaktadir. CREDIT ¢alismasinda
obezite siklig1 beden kiitle indeksine gore ylizde 20,1; bel ¢evresine gore ylizde 32,1 bulunmustur
ve kadinlarda obezite orani erkeklerden anlamli olarak daha yiiksektir (3). 1998 ve 2010 yillarinda
gergeklestirilen TURDEP 1 ve 2 calismalarinda 12 yillik siirede viicut agirligt kadinlarda 6 kg,
erkeklerde 8 kg; bel ¢evresi 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
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artarak yiizde 22°den yiizde 32’ye ylikselmistir (34, 35). Bu calismada erigkin toplumun 2/3’ii fazla
kilolu veya obez bulunmustur. Bakanligimizca 2011 yilinda yapilan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve
Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’na gore iilkemizde 15 yas tizeri kisilerde obezite sikligi yiizde
24,1°dir (36). Ttim bu veriler Tiirk toplumunun saglikli yasam konusunda topyekiin bir egitime ihtiyact
oldugunu gostermektedir.

Tuz Tiiketimi

e A 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 glomeriiloskleroza yol actig1 gosterilmistir (41).

e  Tiirk toplumunda tuz tiikketimi oldukg¢a fazladir. Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklar1 Dernegi
tarafindan 2008 yilinda yapilan SALTurk c¢alismasinda eriskinlerde giinliikk tuz tiikketimi 18 gram
bulunmustur (40). Ayn1 dernegin 2012 yilinda yaptig1 SALTurk2 c¢aligmasinda ise muhtemelen 2012
yili basinda ekmekteki tuz miktarinin diisiiriilmesine bagl olarak giinliik tuz tiikketimi 14,8 gram
saptanmistir. Bu caligsma, tuzun yaklagik yiizde 55,5’inin yemek tuzundan, yilizde 32’sinin ekmek
tuzundan ve yiizde 12,5’inin sofra tuzundan alindigin1 gostermistir. Yemek tuzunun ise biiyiik béliimiinii
yemek piserken eklenen tuz olusturmaktadir (tiim tuz tiiketiminin yiizde 42.5°1) (42).

Sigara

e  Toplum ve bobrek saglhigini tehdit eden diger onemli sorun sigaradir. Sigara icilmesi, diger bir¢ok
zararinin yani sira bobrek kan akiminin azaltarak bobrek islevini bozar.

e  Bakanligimizin 6nemli cabalar1 toplumumuzda sigara tiiketimini azaltmis olmakla beraber, 6zellikle
erkeklerdeki oran hala yiizde 30’un iizerindedir.

) Risk Altindaki Kisilere Yonelik Primer Onleme Yaklagimlar
Primer 6nleme yaklasimindaki ana basliklar:
e  Bobrek hastaligi gelisimi i¢in risk altindaki bireyleri saptamak

e  Bobrek hastalig riski yliksek hastaliklarin etkin izlem ve tedavisi ile bobrek hastaligi gelisimini
onlemek

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

e  Bobrek hastaligini geri dondiirmek veya ilerlemesini engellemek, geciktirmek.

KBH icin en yiiksek risk gruplari; diyabet, hipertansiyon, kalp-damar hastaliklari, obezite, ailede bobrek
hastalig1 varlig ve ileri yastir. Diger risk faktorleri arasinda iiriner sistem tas hastaligi, tekrarlayan {iriner sistem
enfeksiyonlari, sigara, analjezikler gibi nefrotoksik ila¢ kullanimi, hiperlipidemi, hiperiirisemi, bag dokusu
hastaliklar1 ve diisiik dogum agirlig: sayilabilir.

Giliniimiizde serum kreatinin 6l¢limii, GFH hesaplanmas1 ve idrarda albiimin 6l¢iimii gibi basit ve ucuz
testlerle KBH’nin erken tanist miimkiindiir. Yapilan ¢alismalar, toplumdaki her bireyin taranmasinin maliyet
acisindan etkin olmadigimi diisiindiirmektedir. Ancak, KBH acisindan yiiksek riskli oldugu diisiiniilen bireylerde
taramalarin mutlak 6nceligi vardir (22, 43).

Cesitli lilkelerde yapilan popiilasyon ¢aligmalarinda, 6zellikle diyabet ve hipertansiyona yonelik etkin tedavi
ve diizenli izlem ile KBH gelisiminin 6nemli 6l¢iide 6nlenebildigi gosterilmistir (44, 45).
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2.2. Hastahgin Kontrolii (Sekonder Korunma)

Erken evre KBH’li hastalara yonelik sekonder onleme yaklasimlarindan olusur. Sekonder onleme
yaklagimindaki ana bagliklar sunlardir:

Bobrek hastaliklarinin farkindaligini ve erken tanisini arttirmak,

Bobrek hastaliginin ileri evrelere ilerlemesini engellemek veya yavaslatmak, bobrek yerine koyma
tedavi gereksinimini geciktirmek, hastalarin morbidite ve mortalitesini azaltmak ve yasam kalitesini
arttirmak,

Hastalar1 uygun zamanda ve sekilde RRT’ye hazirlamaktir.

a) Bobrek hastaliklarimin farkindahigini ve erken tanisim arttirmak

KBH gelisim riski yiiksek popiilasyonlara (diyabetikler, hipertansifler, kalp-damar hastalari, yaslilar,
ailesinde bobrek hastaligi olanlar, obezler gibi) diizenli tarama yapilmasi.

Bobrek hastaliklarinin sik goriilen belirtilerine yonelik (hipertansiyon, noktiiri ve diger idrar yakinmalari,
0dem, halsizlik gibi) toplumsal bilin¢lendirme ¢aligmalar1 yapilmasi.

Tiim laboratuvarlar i¢in serum kreatinin diizeyi 6l¢iildiigiinde tahmini glomeriiler filtrasyon hizinin
bildiriminin zorunlu hale getirilmesi.

b)  Bobrek hastali@inin ilerlemesini engellemek veya yavaslatmak, bobrek yerine koyma tedavi

gereksinimini geciktirmek ve hastali@in morbidite ve mortalitesini azaltmak

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

amagclanir. KBH’ nin sistemik komplikasyonlarimin erken tanisi ve tedavisi de bu asamanin eylemleri arasindadir.

Giincel bobrek koruyucu tedaviler erken evreleri de icine alacak sekilde uygulanmalidir. KBH’nin biitiin

donemlerinde en 6nemli morbidite ve mortalite nedeni kardiyovaskiiler hastalik oldugu icin her hastanin

kardiyovaskiiler risk analizi, hastalik degerlendirmesi ve kontrolii cok dnemlidir (Tablo 10).

Erken evre bobrek hastalarina saglikli yasam tarzi degisiklikleri konusunda yogunlagtirilmis egitim
verilmesi.

KBH’nin tanis1 ve evrelere gore yonetimi, hipertansiyon, anemi, mineral ve kemik bozukluklari,
dislipidemi, beslenme, kardiyovaskiiler hastalik, nefrolojik acil durumlarin yonetimi ve diyalize
baslama zamani gibi tani, izlem ve tedaviye yonelik kilavuzlarin olusturulmasi ve uygulanmasinin
saglanmasi. Ingiltere’de yapilan bir galismada, algoritma esasli hastalik yénetim programinin bdbrek
hastaliginin ilerleme hizini1 anlamli olarak yavaslattigi gosterilmistir (46).

Birinci basamak hekimlere bobrek hastaliklarinin tanisi, izlemi ve tedavisine yonelik egitim
programlarimin uygulanmasi.

Nefroloji uzmanina sevk kriterlerinin tanimlanmasi. Birgok calismada nefroloji uzmani tarafindan
izlemin hastaligin ilerleme hizin1 yavaslattigi, hastaneye yatis gereksinimini azalttigt ve hasta
sagkalimini iyilestirdigi gosterilmistir (47). Nefroloji uzmani tarafindan izlenme siiresi arttik¢a bu
yararlar daha da belirginlesmektedir. Ustelik, diyaliz oncesi nefrolog tarafindan izlenen hastalarda
diyalize baslandiktan sonra da morbidite ve mortalite oranlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugu
gosterilmistir (48, 49). Kilavuzlar, evre 4 hastalarin mutlaka nefroloji uzmani izleminde olmasini
onermektedir. Bazi kaynaklara gore ise sevk evre 3’de olmalidir.

Ozellikle erken evre bobrek hastalarmin yonetimi igin birinci basamak hekimleri ile nefroloji uzmanlari
arasinda yerel konsiiltasyon sistemi kurulmasi.
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e Diyaliz dncesi egitim programlariin olusturulmasi.

e  Cok disiplinli bir yaklasimla hasta rehabilitasyonunu arttirici, sosyal, ekonomik ve aile yasantilarini
iyilestirici 6nlemler alinmasi.

c) Hastalari uygun zamanda ve sekilde RRT’ye hazirlamak
e  Hastalarin elektif kosullarda bobrek yerine koyma tedavilerine baglatilmasi.
e  Damar erisim yolu olarak AV fistiillerin zamaninda olusturulmasi.
e  Pre-emptif bobrek transplantasyonunun tesvik edilmesi ve planlanmasi.

Tablo 10. Kronik bobrek hastaliginin evrelerine gore eylem plani.

Evre Yaklasim Hekim
Evre 0 Tarama ve risk azaltimi Aile Hekimleri
Tan1
Tt Komorbid durumlarin tedavisi Aile Hekimleri
vre .
Progresyonu engelleme I¢ Hastaliklar1 Uzmanlar1

Kardiyovaskiiler risk azaltimi

Progresyonu saptama ve yavaslatma .
Evre 2 ) . I¢ Hastaliklar1 Uzmanlari
Kardiyovaskiiler risk azaltim1

Progresyonu yavaslatma .
: . I¢ Hastaliklar1 Uzmanlari
Evre 3 Komplikasyonlarm saptanmasi ve tedavisi 5
) . Nefroloji Uzmanlar1
Kardiyovaskiiler risk azaltim1
Komplikasyonlarin tedavisi
Evre 4 Kardiyovaskiiler risk azaltimi Nefroloji Uzmanlar1

RRT’ye hazirhik

Renal replasman tedavileri (liremi varsa)
Evre 5 Komplikasyonlarin tedavisi Nefroloji Uzmanlari

Kardiyovaskiiler risk azaltim1
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2.3. Son Dénem Bébrek Yetmezligi Olan Hastalara Yonelik Tersiyer Onleme Yaklasimlar

Ulkemizde SDBY’li hastalarin tedavisi ile ilgili ana sorunlar; dzellikle kadavradan olmak iizere bdbrek

transplantasyonu sayisinin yetersizligi, periton diyalizi uygulanan hasta sayisinin giderek azalmasi, diyaliz

hastalarinda mortalite oraninda gdreceli bir artis olmasidir. Tersiyer onlemedeki temel amaglar:

Hastalarin uygun zamanda ve sekilde RRT’ye baglatilmasi.
Hastalari morbidite ve mortalitesinin azaltilmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasi.

Aile, sosyal ve is yasami ile uyumlariin ve ekonomik iiretkenliklerinin arttirilmasi.

a) Hastalarin uygun zamanda ve sekilde RRT’ye baslatilmasi

Diyaliz 6ncesi egitim programlarinin yayginlastiriimasi.
Evre 4 KBH hastalar1 i¢in nefroloji uzmanina sevk zorunlulugu getirilmesi.
AV fistiil olusturulmasi i¢in deneyimli cerrahi ekipler olusturulmasi.

Pre-emptif bobrek transplantasyonu igin hastalarin tegvik edilmesi ve hazirlanmasi.

b)  Hastalarin morbidite ve mortalitesinin azaltilmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasi

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalara saglikli yasam tarzi degisiklikleri konusunda
yogunlastirilmis egitim verilmesi.

Ozellikle kadavradan olmak iizere bobrek transplantasyonu sayisini arttiracak dnlemlerin alimas.
Toplumun organ bagis1 konusunda bilinglendirilmesi.
Diyaliz tedavisine yeni baslayan hastalarda periton diyalizinin tegvik edilmesi.

Nefroloji uzmani, transplantasyon cerrahi, diyaliz sertifikali i¢ hastaliklar1 uzmani ve pratisyen hekim,
hemsire, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani, psikiyatrist veya psikologdan olusan ¢ok disiplinli ekipler
olusturulmas.

Damar erigim 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 Faktorleri ve Onlenmesi Stratejileri

Hedefler

Hedef 1 : Hipertansiyon farkindaliginin 10 yilda yiizde 25 arttirilmasi

Hedef 2 : Tiim hipertansiflerde kan basincinin kontrol altinda olmasi oraninin 10 yilda yiizde 25 arttirilmasi
Hedef 3 : Obezite artig egiliminin 2017 yilina kadar durdurulmasi, 2023 yilina kadar yilizde 25’¢ diisiiriilmesi
Hedef 4 : Diyabet prevalansinin 2023 yilina kadar yiizde 8’e diisiiriilmesi, insidansin 10 yilda yiizde 10 azaltilmasi
Hedef 5 : Toplumda tuz tiikketiminin ortalama 15 gramdan agsamali olarak 5 grama indirilmesi

Hedef 6 : Ailesinde genetik gecisi gosterilmis bobrek hastaligi olan bireylere genetik danismanlik verilmesi
Hedef 7 : Sigara igme ve pasif etkilenim sikliginin azaltilmasi

Hedef 8 : Kronik bobrek hastaligi farkindaliginin yiizde 20’ye ¢ikarilmasi

Hedef 9 : Cocuklarda tekrarlayan atesli idrar yolu enfeksiyonlari ve bobrek taginin kalict bobrek hasarina neden
olabileceginin vurgulanmasi

AMAC 2. Erken Evre Bobrek Hastalarina Yénelik Erken Tam, Erken Tedavi ve Hastaligin izlenmesi
Stratejileri

Hedefler
Hedef 1 : Bobrek hastaliklarinin farkindaliginin ve erken taninin arttirilmasina yonelik ¢alismalar yapilmasi
Hedef 2: Akut bobrek hasarina bagl mortalitenin ve hastaneye yatig oranlariin 3 yil i¢inde yiizde 10 azaltilmasi

Hedef 3 : Diyaliz 6ncesi evrelerdeki bobrek hastalarinin mortalitesinin ve hastaneye yatis oranlarinin 5 yil i¢inde
yiizde 10 azaltilmasi ve son donem bdbrek yetmezligi insidansinin 5 yil i¢inde yiizde 10 azaltilmasi

Hedef 4 : Diyalize acil kosullarda ve kateterle baslayan hasta oraninin 5 yil iginde yiizde 20’nin altina
diisiiriilmesi

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

Hedefler
Hedef 1 : Ulusal bakim ve tedavi kilavuzlarinin olusturulmasi

Hedef 2 : Kronik bobrek hastaliklarinda hastalik yonetiminin klasik hekim-hasta goriigsmelerinden farkls,
multidisipliner bir sistemle saglanmasi

Hedef 3 : Hasta, hasta yakinlarina ve saglik ¢alisanlarina egitim verilmesi

Hedef 4 : Saglik hizmetlerinin nitelikli bir sekilde sunulmasi, yasam sonu tedavilerinin diizenlenmesi ve mezuniyet
sonrasi egitim konusunda gerekli yasal diizenlemelerin yapilmasi

21
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AMAC 4. Diyaliz ve Transplantasyon Hizmetleri

Hedefler

Hedef 1 :

Hedef 2 :

Hedef 3

Hedef 4 :

Hedef 5

Hedef 6 :

Nefroloji kliniklerinde bobrek hastalarinin nefroloji uzmani, diyaliz hemsiresi, diyetisyen, psikolog
ve sosyal hizmet uzmanindan olusan bir ekip tarafindan degerlendirilmesi, beslenme, asilama, ilag
kullanimi, renal replasman tedavi se¢enekleri ve eslik eden hastaliklar konusunda bilgilendirilmesi ve
RRT hazirligimin planlanmast

Diyalize AV fistiil ile giren hasta sayisinin arttirilmasi

: Diyaliz hizmetlerinin kalitesinin arttiritlmasi

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

: Renal Tx yapilan hasta sayisinin arttirilmasi

Transplantasyon merkezlerinin kalitesinin arttirilmasi

AMAC 5. Maliyet Etkililik ve Sosyal Giivenlik Uygulamalar (ila¢ ve Cihaz Yonetimi)

Hedefler

Hedef 1 :

Hedef 2 :

Hedef 3 :

Hedef 4 :

Hastaligin farkinda olma, bobrek hastaliklariin erken tanisi, risk gruplarmin tespiti, saglik kurulusuna
erken bagvuru ve hastaligin ilerlemesinin geciktirilerek maliyetlerin diigiliriilmesi

Hastanin ilgili uzmana ve uygun tedaviye erisim ile iyi ve kaliteli tedavinin saglanmasi sonucunda hasta
prognozunda ve ekonomik gostergelerde iyilesme saglanmasi

Sagliksiz iirtinler ve tibbi malzeme kullanimindan kag¢inilmasi; uygun ilag ve tibbi malzemelere kolay
erigim ile hasta sagliginin olumsuz etkilenmesinden kaginmak

Etik olmayan uygulamalardan kacinilmasi, tedavi basaris1 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 tabanlari araciligiyla bobrek hastaligi kayitlariin
tutulmasi

Glomeriiler filtrasyon hizinin rutin olarak raporlanmasi

Birinci basamak tanisal tetkiklerin Saglik-Net iizerinden aktarilmasi
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4. PROGRAMIN UYGULAMA MODELI

Gorev Organizasyonu
Bu planin yiiriitiilmesinden Bakan adina Saglik Bakanlig1 Miistesar1 sorumludur.
Yiriitme Kurulu bu planin yiiriitiillmesinden Saglik Bakanligi’na karsi sorumludur.
Genel Kurul

Tiim paydaslarin temsilcilerinin yer aldig1 genel kurul, iki yilda bir kez toplanir. Calisma gruplarinin eylem
planlarin1 degerlendirir, yiriitme kurulu tarafindan sunulan ¢alisma raporlar1 ve etkinlikleri tartigir ve goriis
olusturur. Genel kurulun toplanma tarihi, giindemi 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 goriisiilmeden Once inceler ve genel kurulun goriisiine sunar. Yilda iki kez
toplanir. Toplanti tarihleri, glindemi ve yeri yiiriitme kurulunca belirlenir ve sekreterya tarafindan organize edilir.
Yiiriitme kurulu kendi i¢cinde baskan ve baskan yardimcisini secer. Bagskan ve bagkan yardimcisi gorevleri 2 yil
stirelidir, en fazla iki donem gorev yapilabilir. Yiiriitme kurulu: ¢aligma grubu bagkanlar1 ve Saglik Bakanligi
Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’ndan, Bulasici Olmayan Hastaliklar, Programlar ve Kanser Baskan Yardimcisi,
Kronik Hastaliklar, Yash Saglhig ve Oziirliiler Daire Baskani ve diger ilgili birimlerden belirlenen birer temsilciden
olusur.

Calisma Gruplari

Genel kurul iiyelerinin gorev tanimlarma uygun olarak ic¢inde yer aldigi, program hedeflerine gore
olusturulan gruplardir. Her ¢alisma grubu eylem planlarinda belirtilen kendi alani ile ilgili galigmalarm planlanmasi,
yuriitiilmesi, degerlendirilmesi ve gelistirilmesi i¢in Oneriler hazirlar, yiirlitme kuruluna sunar, onaylanan etkinlikleri
ylriitiir. Y1lda en az iki kez toplanir. Toplant1 tarihleri, giindemi ve yeri yiiriitme kurulunca belirlenir ve sekretarya
tarafindan organize edilir. Genel kurulda sunulmak iizere ¢aligmalarinin sonuglarini igeren yillik rapor hazirlar.
Calisma grubu bagkan ve sekreterleri 2 yil siireli olarak grup tarafindan secilir.

il Kurullar

Her ilin kendi iginde eylem plam aktivitelerinin desteklenmesi ve koordinasyonundan sorumludur. il
halk saglig1 miidiirii veya yardimcis1 bagkanhiginda paydaslarin varsa il temsilcilerinden olusur. i1 kurullarmin
calisma usul ve esaslari yiiriitme kurulunca belirlenir ve kurullar bu usul ve esaslara gore ¢aligmalarim siirdiiriir. 11
kurullarinin bagkan veya temsilcileri genel kurulun dogal tiyesidirler.

Sekreterya

Sekreterya hizmetleri Saglik Bakanlig: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Kronik Hastaliklar, Yash Saglig1 ve
Oziirliiler Daire Baskanlig tarafindan yiiriitiiliir.
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TURKIYE BOBREK HASTALIKLARINI ONLEME VE KONTROL
PROGRAMI ORGUTLENMESI

Kontrol Program
Genel Kurulu

Cahsma Gruplar: ﬁ Yiiriitme Kurulu ﬁ Turkliieul-:::::l(uSaghgl

{ il Kurullar }

5. iZLEME VE DEGERLENDIRME

Izleme ve degerlendirme s6z konusu planda belirtilen kriterlere gére Saghk Bakanligi biinyesindeki ilgili
birimler tarafindan isbirligi icinde yiiriitiilecektir.



X%

TC. Saghk Bakanhgi

Turkiye Halk Saghg
Kurumu

6. EKLER

Ek 1. Tiirkiye Bobrek Hastaliklarin1 Onleme ve Kontrol Programi
Eylem Plan1 (2014-2017)

Ek 2. Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programimin
Hazirlanmasina Katki Veren Kurum ve Kuruluslar

Ek 3. Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programiin
Hazirlanmasina Katki Veren Kisiler







Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

[onuoy Jeorue[IIZey
(I LID[OULIPUS[19Zop LerSnnnyy winjdog, TIAIS [eA10)eUl 1]1ZRA 9A SURIDJUOY
Uy Io[9)ISIOATUN) Mg ‘nuerdoy ‘wnIgs YIOUQA
1qIye) ueSnuny | 1gueyeg aur[ouosiad YI[Zes 9A SIS[WIOH
ISOPZNA TOWIIIeS] i[ges wn ] Jyeweseq "¢ A "7 ] iges Yinzey AV 9 7 1A1ee]
Le[SnnIny] BApoN
erSnnuny] wnjdoy [1A1§
Je[eunmnsere OIHHIUQA [910A ISeW L. G7
[9531S9Y] 1[uBqE) IO[NISIOALU() yooauaruaznp LrefeAuedwey | 9pznA ep(ik (] UIUIUBIO ISBW]O
wn[do) J1q eppif ¢ 1grueyeqg wnIdy A 13iueeqg 2118 QUUIPUI[IS[Iq NI[OUQA epuIje [01U0Y UIUIOUISEq
LIO[LIOA TWIQ)SIS Le[SnnIny RUELN eAewLIn)Ie TWIZIRPUDIE] UI[BH ey apIajIsueiiadiy win g
I3[ ISWeH o[V | YI[ZeS W[, Yeweseq "¢ 9A 7 [ AzeH Av 9 [ 19411eE TJP3H
yeoruenzey [eA19)ew
[onuoy Lepsnynanyy winjdog, [1A1S IM1zeAk oA sueidyuoy ‘nuejdoy
1 LIQ[QULITPUSIZap Io[oysioatun) | 1gnueseq IPPMS ‘w39 I[ouQA aurjouosiad
Uy LreSnynIny RUELN A1[3es 1031P 9A ISWIOH
1SOpZnA 1WIne] N1Ses wn [, yeweseq ‘¢ 9A 7 '] iizey Ay 9 I (A |
Le[SnnIny] BAPaJN
e(Snniny] wnjdoy, [1A1§
IO[WIRUQ & [QIOA
IS[OMSIOATULY yeoeqideA Lreelueduwey
Te[eunmSere 1g1[uexeq wnigy 1IN tPISIRS ouLIIPURIS[Iq yI[ouQk | IsewjIpIe g7 9pznk ep[ik O
9SSy 1[ueqR) meSnuny | 13ueyeqg eAeuLIniIe igepunyiey uDjfey | uruigijepunyiej uoAisuenodig
wmnjdoy niq eppik ¢ | rSes wn ] yeweseq "¢ 0A ' 1 ges y1zey Ay 9 [ 141ee 1 J9P3H

dundZ]

I A

Je[unany|

UL ISBW[Q IPUII| .w:.._nﬁ

et

Snpnanyp
N[uNIoS

JapaLieeq

RATICALVILS ISTIANAING TA IMATIQLMVA S T VIV

JI[JIPIH

27



Tiirkiye Bébrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

Le[SnnIny eApoN
rrepSnnuny] wnpdog, [1AIS

yeoeidek LopjeAIeR]

Io[WNOUQ A [9I9A I[3[0MS QULITPUSIS[Iq 9A WNIFD YI[QUQA

Jopoyue 1guesedq WIS A | 1grueyeg eAewIn)Ie IWIZIePUDIe) UI[eH

NIOUQA e[eH IQ[Q)ISIBATUN) iges Yinzey AV 9 7 WAL1eeq
ISOWI[LIDA MI[uewSIURp
Lesnuny wnjdog, [IAIS yeoenSAn qnouod QI9[A211q UB[O
1sew§e[n 0,G/ opznk I9[9)ISIDATU) I2mg 9A Yeoeue[nzey Le[weIdold 1311e)SeY 01q0q STW[LI)ISO3
Ze U9 ULYASS UIdI e[SnnIny 13ueseqg wiigo NIOUQA dIo[WINOH 181503 Y1oUA3 opuISATY
FIuewsSIuep yNoudn | NI[Fes WN], Jeweseq ¢ 9A T [ RURLN Azey Av 9 [ 19411eE 9 Jap3H

JOOO[LIOA
110]0510)5Q8 wd[ZI 21S9p eulsewue[nIAn opIyos 1q ISOW[LIIPUI BWRIS G YeIe[Oo
TureIS01q 1SOWUS[U() uny)o ururweidold Isewnezy | I[[ewese uepwels G| ewe[elo
urumeyn [ zny, TweISo1d 1IsowusuQ | 18ueseq ururumeNn [, Zn, sy oAnpn g, ururpayn zny epwnjdoy,
Sy oAnmy, unurmoyn [ zny, sy oAnym 1 des 1yoIns [ RN L3 S J9P3H
YOO9[LIdA ISew[r[eze ()| Ipznk epiA
110[08101503 NQ1s9p eursewue[nNIAn OpyIyos (] WISUBPISUI ‘IsownIns$np
owoyzr twerdorg IIq UIY)9 UTuIeI3ord [0Ruoy 9.8 9pznA 1epey| eulik
[OTIUO] 9A SWIU() rweiSoig|  1Sueyeg A QWRU() 19qeAI( AADHN L €20¢ utuisuejeaad joqed1q
10qeAI(] 9ABN | [010UOT] 9A SWA[UQ) 1BAI dADMN L yges 1yoIns I RAIEey b JOPOH
119]08191503 S[OILIDA ISP Isownnsnp
owoyzt twerdorg BUISBWIUR[NGAN O[OS 11 U)o | 9,57 9pZNA Tepey eUI[IA €707
JeARE] 1oYOIBE] uruneI3old JeAeH I[oyoIeH ‘IsewnINpInp Iepesy eurik
9A WIS rwei3o1d jeAeH oIy 13ueseqg oA owud[sag IPI[FeS AN, [ L[0T “UIUIWIIFD S1pre 9)1ZoqQ
I1[3es oATn L A QWIUR[SIY II[FeS AN, y1ges R EMIIN [ 141ee ] € JOPOH

uidZ]

Je[urnany|

UL ISBW[Q IPUII| .w:.._nww

et

Snnanyp
N[unNIoS

JapaLieeq

JII[JIPIH

28



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

IO[WINAUQ & [9IOX
Le[SnnIny eApoN
IO[9)ISIOATUN)

rrepSnynuny wnpdog, [1AIS

yeoeidek
Te[eunmSere [9S)SOY IUBqe)

‘aer$nnany | 13ueyeg winjdoy 11q epJIA ¢ IIS]I O[T NUOT]

LIB[ONUOS BULIISBIY 13eS Yeweseq ‘¢ 9A ‘7 ¢'[ 1ges Ing epri s € 194118

yeoeidek

TerewSiyed urd1 isewnerek

uep$nnany] winjdog, [1AIS x:wvﬁv@w 9A SULIPURISTIQ

I[OUQA e[y BpuUNSNuUo

Legsnniny eApoy EEWWEW% ﬁwmam\,ﬂo:t:um

IO[UINOUQ A [oIoA 2118 ‘LIS[IQIYE] JSUI ‘InA Jeswnido)

Topeue 1giuesed WIS IIA | 1grueyeg wuIgie)sey 321qQq yIuory

A1ouQk exjeH I9[)ISIOATUL) RURLN FIIZeH 1A | 7 04aeey

[onuoy Jeoeuelizey
S[1 LIS[OWLIIPUS[10Zap Lepsnpnanyy winjdog, [1A1S [eA1oyew 1]1ZBA 9A SUBIQJUOY TISEWLIENId
1uy IO[o)ISIDATU) 13{_0MS ‘nuedoy ‘wnige YIPuUQA 94,07 9pznA utuigiepuryie;y
ISOWU[II[dq ueSnuny | 1giueyeqg ourjouosiod YI[Zes 9A dIo[WIOH 131[e)SEY Y21qQq NIUOTY
UIuISIPZNA rowr[iey] 1Seg yeweseq ‘€ 9A 7 ©'| 1 es iizey Ay 9 I 1941eRy 8 JOPOH

DRI RETN

110[08101503 J91S9p eUISBWURINGAN IPTIAS
OUIO[ZI UTUIue[J J1q U39 UIuIue[d WA oA ISeW[I}[eZe UTUISI[YIS
WA oA rwerSord e[ wolAg |  18iueyeq TWeI501d [0NUO UMN, [esn]) | WIUSIEYS Jised oA Swd! e1edrs
[onuOT UMNT, [esn[) | 9A TWeIZ0I [ONUOT UMN], [esnin RUELN IPpmg 1 1241y LPPH

duIdZ]

Jeunanyy

UINAIID ISeW[Q IpUL] ISIAIQS]

Snnanyp
N[un.IoS

Japaiieeq

JIO[JIPOH

29



Tiirkiye Bibrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

[onuoy
[T LIS[OWLIIPUL[IdZP

urepSnnuny] wnjdoy [1A1§

Uy

19[o)ISIoATU) IPPMS yoosusuaznp rejwerdord
ISOWURIIAq meSnuny | giueyeg wnrgd YI[PUQA SULIATWINAY 1Y
UIuISIPZnA 1owWIfIIes| 1Ses yeweseq "¢ oA ‘7 [ y1ges yizey Ay 9 7 WAIeeq

IO[WINOUQ & [QIOX

Le[SnnIny] BApoN

1gueseq WHISY 1IN

uerSnnuny] wnjdog [1A1§
IO[ONISIOALU() yeoeidek
131jueyeq Jereqn[od [eASOS A Iy I[3o0MS 1I9739A1TeR] SWIPUL[IS[Iq
Jopoyue ueSnuny | 18ueyeqg A WNIZd YIUQA BY[eH
1euQk exjeH J13es Yeweseq "¢ A ' ] RURLN AzeH Av 9 [ 1411eeq

udZ]

Je[unanyy

UINPIDL) ISBW[() dPUII] _m::nw_

sSnnnyy
n[un.Iog

JapaLieeq

Isewrue[n3InA

uIuI3909[1qe[0 USPSU BULIBSBY
21qQq 1211y UIuISe) }21q0q
9A LIBJUOAISYOJUD NJOA JeIpI
115918 uBAR[IRIN9) EPIENO0))

6 J9PH

JIO[JOPOH

30



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

erSnniny] wnjdog, [1A1§

(3IDS) 181ueyed
NI[USANLD) [BASOS dA BUWISI[E))

yeorue[ges

1sewfide£ {19} JeIpr Wre) 1oy
11q Z& U9 9pWAUQp uesa[ope

9A 1S90UQ [0 ‘1sewideA
nwmad[Q 1OUISeq UBY BPUISBIIS
ouakenw unni (131eisey

drey] reyrusfuoy oA 1311193
ows1[e3 uLdnenul ‘drmjeword)
RIB[NOO0S IPSLI N[ $ek ¢

‘Zdy] 11q Ze Ud ep[IA BIRNO0

JO[OISIQATU() msn $ek ¢ apunapruIpIod

i 3N20J dA LIB[191AR[FRS JOWZIY

Lre)iAey Lre[SnnIny| 13ijueyeqg Y11 3es yeweseq 1ouLIg
1g1juexeq yiges 1ges seweseq "¢ oA T ¢ qngeg PRI T pAneey
Yeoeue[3es

1sewided nundjo urmziy

uoAsen[iy JO[NISWO[3 rurwye)

erSnniny] wnjdog [IAIS OA 1A9ZNP UTUNEBALY WNIOS

‘unurdjord eAoA LMuIWING[BOI I

(IDS) 181ueyeq T1q ep[I& DI 219 NANq

NIUSAND) [BASOS dA BUISI[E) uepuise£ ()9 9A BIR[UB[O

1311e)SRY IqOQq IPUISI[IR dA

IO[QYSIOATU) 219[Z2qO “I1q BP[IA BULIB[R)SRY

i Tewrep-dyey ‘ardpjIsuelrodiy

LeAey Le[SnnInyy 131ueeqg QIOPIIRQRAIP USLIO 9A JNJ0))
131uexeq yiges y1[eg Neweseq "¢ oA T ] yges R EMIIN I 41ee ]

dundZ]

Je[uInanyy

UNJIIID ISLW[Q IpUId| _w:.:aww

oA

Snpnanyg
NunIoS

JdPRAIRR

THATICALVALS ISHANATZI NIDI'TVLSVH JA IAVAAL NIYHA
INVL NIIA MITINQA VNIIVIVLSVH MAIIQd TIAT NI ‘T DVINY

1sewideq tefewsijed

JI[OUQA BUISBW[LI)IE UIUIUE)
U0 oA UIuIgI[epunyIe]
UIuLIRI[eISey yo1q0g

1 J9P3H

JII[JIPOH

31



Tiirkiye Bébrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

uerSnniny] wnjdog [IAIS

yeorue[3es Isew[e

IoA uLe[nUOY I[UQA oA1lojoiyou
nonAnioy epie[nuejdo) [oswifiq
9A YeoruR[IIZeY J[INS0Iq 191139
unySI1 surwouQ urursewide
BUIRIE) I[USZNP UISI TUL) UINID
epae[dni3 I[X[SLI 9A LIS[I0)E]

JSU ‘LIB[ONUOS ‘ISIUB) ‘LIJ[III[2q
UIuLIR[YI[eISeY YIqOQq I[QUQA

IQ[AUSIOATUN) YOo0uR[[ouUny) | ere[uewzn JAZIp UdL9zI Lrefdnigd

JoJowIpua[Iogop i 13[eInS I[3[SH 9A LIB[UBWIZN LIB[YI[BISBY

JA IO[}ONUB I[QUQA LrepSnnIny| 131ueyeqg No0% ‘Lrejuewizn Lep[I[RISey 5]

IRy II3[] q1ges yeweseq "¢ oA T | qnges AMAZEH [1A 1 9 1A1ree,|

NOOO[LIdA WNIZD [[UOZNP

uep$niny] wnjdoy, 1A1g OA MeOorRUR[NZEY LIS WIZS

urySII eurie[dni3 SLI oA ISIUR)

Io[oWLIIPUI[IoZap JO[O)ISIQATU() 1[I UTULIB[YI[BISBY Y21q0q NI[OUQA

JA J3paYUR I[oUQA i 131jueyeq oIo[WIOY Meweseq 1OULIg

QULIB[WIaY 91y LIe[Sn[Iny Yiges yeweseq ‘| RUELN AIZeH [TA | S J941eE
IO[WIAUQ & [OJOA

LepSnnIny BAPSJA yeoeqide£ LopoAITRER)

QULIIPUR[SUI|IQ 9A SULIIPUL[IS[Iq

LegSnnmsy wnjdog [iAs e[A1oBWE Yewe[n3INA [ULID[UIPIU

IO[INSISATU() OA TWIAUQ UTULIR[YI[BISEY JoIq0q

LI9[}9YUR YI[epuIe} Le$nynIny 131jueyeqg ‘opu, nuno ya1qog eAun(

1prepo wnpdoy, iSes yeweseq ‘¢ 9A 7 [ 1ges £ 10H p 1941RRg

Yeoeue[uiAeA

LIS[}YUR YI[epunyie} Lre[Snyny BApaN BPIB[UOAZIAQO} QA MBOBUB[IIZRY

yiouoA ewmpdo], repjods nwey IjouoA eurreidnigd

wep$niny] wnjdoy, 1A1g 13[eINS SII QA LIR[SNUOS ‘LIS[IMI[Oq

1IR[URIO 131ueyeq utuLRRI[eISey 21904

owuazI urrepjods IO[OYISISATU) 1des Yipnzey 1A | € 1941eER g

dundZ]

Je[uInany|

UNIID ISeW[Q IPUI| .w:.:aww

oA

Snpnanyp
N[uNIoS

IdPRAIRR

JI[JIPIH

32



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

ISIAES ®)sey ueinaseq

(opurpas$ 1039p [esiAes ost
BpUn[e ‘()9< 9SI OPULIdZN UIU, 7
€L'T/IP/IW 09 1939p) Yeoeue|Jes
ISOW[LINe3 NIN[N[UNIOZ WLIP[Iq

UTWIZIY UOASBI)[IJ JO[NISWO[3
ruruiye) off nNULIo) [d-AXO
urd1 DUBSLID epIe[n3|o
udNd]Q 1A0ZNp Uruneary
WINISS BIL[IBANIBIOQR] W) dA
Yeorue[3es UOASeZIpIepuL)s

QULIJSIAISS 1fojo1jou oIS BpUISBIR JR[JRANIRIOQR] UISI
opId[auR)Sey e[Sy 131jueyeq nwnd[o UIuLan| WIS
Stuideg Y1[Jeg yeweseq "¢ A T [ y1ges yIazey 1A | (1) EINI L% |

92U [[AIUND)
IO[OULITPU[IOZOP ue$nnuny wnjdog, [1AIS IR RIS Yeoeue[lZey ZnAe[ry [esn[n
IOZIp oA IopoYue 131jueyeq urdl 1s1ue) uruLeyIelsey yo1qog
I[epo WINOH Jo[ayIsIoATUN) 1 es iizey 1A [ 6 19A1ER
yeorue[nzey
Ie[znAe[ry [esn|n Js[139p
oA “urySII surnouoA (1q13
YOoouR[[RouUNy) | 93123q0 ‘UoAIsuelradiy 49qeLip)
IO[OULIPUI[IOZIP erSnniny] wnjdog [1AI§ I3[oInS uLepIeIsey ngnpo JIsynk
I031p A 93Oy UE 13iueseqg urun{sL wisesg 131eisey J2I1q0qg
I3epo WOH Io[AyIsIDATUN) 1ges Yizey 1A | 8 19A1ER
yeoeqideA 1311a1qS1 ereUININY
11131 uId1 ISewuL[3es UIuISew|e
194 epururer3ord wnigo yoparod
IopaYue erSnniny] wnjdog [IAIS raunigd dn ure[nuoy| [Quwo)
I[OUQA BIB[UNZOW 13iueseqg I[I3[1 o7t 1fojogou nonAnIo|
TU3A 9A SIS[1OUAIZ() NIy wndIgQ YAsynx 1ges inzey (1A | L 1941RR

ouIdZ]

Jepunanyg

oA

UINIID) ISeW[Q IPUI| .w:.:aww

Snnanyp
N[uN.IoS

JIpRAIRR

JII[JOPOH

33



Tiirkiye Bébrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

1SQUIUQ[ZI
UTULIB[IARS 9)I[B}I0W
JA $1pek 9Adue)sey

(1DS) 181ueeq
NIUSAND) [BASOS 9A BWISI[E)

Y093

ngn[nuNIoOZ B Rq BUIZIY
UoASen|y I9[NIoWo[3 uruye)

OA JUIAJZNP UIUN)BALY WILIJS
JpursaouQ (requele jsenuoyoAper
‘IR[dR[I YISY0101dU) Je[ewe[nIAn
BAOA IO[IABPI) NO09[Iqede [0A
BULIBSBY AIq0Q IR OPISJAAIIQ
119z §ek ()9 9A LIe[R)ISEY Jewep
-drey ‘vpmeqeAlp ‘ueeisey

1[3eq BULIESEY Y21q0q ¥21q0q NINPJO NOSYNA UDSLI
Jnye dpId[ouLISey LrepSnnIny| 131ueseqg urd1 TusI[es Lesey J2I1qoq Ny
Sturdeg y1[eg Neweseq "¢ oA T ] 1 ges € 19411ee |
Yeoeue[3es

ISew(e JOA ULre[nuoy| I[I3[1 o[t

11eSBY Y21q0q Ik eprerruedo)

[OSWI[Iq 9A YBORUR[IIZEY LIO[IIY

wnIge NIouQA eie[uewizn 1231p

I[I3]1 9A LIR[UBWIZN LIB[YI[RISEY|

JNO0S ‘LIB[UBRWIZN LIB[YI[e)Sey SI

23UR[Z] ‘LIQ[WIAY J[T8 ULNSII QUIWUIIOUQA

YoIoUI[[OUND) QA LIQ[WA[UQ NONANIOY

IO[OWLIIPUI[IOZIP rrepSnynunyy wnjdoy, [1AIS 3[Ins ‘LIS[I0)3EJ YSUI ‘LIS[UapoU
I031p 24 19pAUR 131jueyeq “ISTUR} UTULIESEY] J2Iq0q Ny
I3[epo WIoH IO[OISISATU) y1ges iizey 1A [ 7 19A1eRy
Y203Ud[[2oUND) Yeorue[zey Je[znAe[ry] urSI[I

IO[OWLIIPU[IoZap tep$nynumy] wnjdoy, [1AIS 1[I QUIWIOUQA A LIS[IQ)NR) YSLI
IOZIP A JopAYuE 131jueyeq ‘LI9UAPAU UIULIBSRY }91q0Q Ny
I3[epO WIoH IO[Q)ISIOATU() 1ges YIzeH 1A | I 19A1REg

dwdz]

Jepunanyg

UNRIID ISLW[Q U] .w._u_nww

by

Snpnanyp
N[unJIos

JdAIRR |

ISewIiyeze (|

opznA opurdl 1A ¢ UIuLIR[URIO
$nek okourisey oA UIU)I[BIIOWL
113eq BULIESEY 321q0Q NV
CIPH

JIJ[JOPOH

34



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

LIe[) ARy nunIny|
AUaAND [eASOS

LIe[IARY
auejsey] STuIdag

erSnniny] wnjdog [IAIS

(D) 181jueeq
NI[USAND) [BASOS 9A BUWSI[E))

yeorue[ges 1sewue[nIAn

OA YeorUR[IIZRY JR[ZNAB[LY
USII QUIITOUQA ULIE[YI[BISeY
IO[I[SeAOAIPIEY oA TWOPIAI[SIP
‘QUIUR[SAq “LIB[YN[YNZOQq NIWY

JO[QYSIOATU) JJ2U[[AIUNLD) | A [BIdUIW ‘TwWOUL ‘UOAIsUe)IddIy

Jo[oULITPUR[IOZIP i 1eINg oI TWIQZT JA ISOW[LIIPU[AIAD
IOZIp oA JopoYue Le[SnpnInyy 131juesyeq ‘Iue) UTULIR[YI[RISEY YI1q0q
1[{epo Wiy y1[eg Neweseq "¢ OA T ] 1 ges FIAZeH [1X T € RAIee
Yeorue[3es ISeW[e I0A ULIR[NuOY

nq epre[nueldo) [osuwi[iq oA

Yeorue[lIzey LIO[IY WHIZo

YI[OUQA eIe[uEWIZN IOFIP I[IS]T

9A LIRJUBWIZN LIB[YI[ISBY YN0

erSnnuny] wnpdog [IAIS ‘Lrejuewzn LepIreIsey S unySiyt

NOOoUd[Z] euLre[uoAseyrdwoy oA Two[ZI

IO[QYSIOATU) YoIoUS[[OUND) ‘ISOWUR[[AZUD UTUISAWII[IJ[I

IO[OULITPUR[IOZOP i 3[eInS ‘ISIABPQ) ‘ISOWI[LIIPUI[IIAD
IOZIP A IopAYuE Le[SnpnIny| 131jueyeq ‘ISIuR) UIULIR[YI[eISeY 321q0q
I[epo WioH A1Zes Newesed "¢ 9A T | Aiges AIAZBH [TA T (EA LY |
NOO9[LIdA WINIZD [[UIZNP

9A YeORUR[IIZEY LIO[)Y WIZ

ue$nnuny] wnjdog [1AIS Nooud|Z] urd1 IQ[WI[AY yeweseq IouLq

IO[OULIIPUI[IOZOP MQSQQ:OQ&.@ S[IouQA eurIR[UOASEYI[dWOY
JA I3[ UR JO[OIISIQATU() 13[eInS OA WIAJZI ‘TABPI) “QULIIPUI[IIAD
YI[epuIyIe} YI[OUQA i 131jueyeq ‘Tue) UTULIR[YI[RISBY 21q0q
QULId[WIAY Iy LeSnnuny| yides yeweseq ‘| y1des yizey (1A | I 1941RR

dwdz]

UMD ISEW[Q dPULS] 131LA1q

b gy

Jepunanyg

Snnnyy
n[un.Iog

JIAIRR |

ISew[iy[eze (|
opznk apuIdl [1A ¢ uIUISuepISul
131]ZoUn9A §21qQq WouQp

Uos A ISBW[I}[eZe ()] 9pzZnA
opurdI 1A ¢ uruLe[ueIo $1jeA
oAoue)sey A UIUISII[B)IOW
uruLIe[eISey Y2Iq0q
I3[OPIS[OIAD 1SA0UQ ZI[BAL(

£ JOPOH

JIO[JOPOH

35



Tiirkiye Bébrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

IR} ARy nunIny|
AUAAND [eASOS

LIe[IAey
1g1ueseq y1[3es

Iopoyue NI[QuoA

(IDS) 131ueseq
NI[USANLD) [BASOS 9A BUWISI[E,)

ue$nnuny wnpdoy, [1A1S

yeoeue[3es 1sewideA
BIIBDI[IS US[LIOUQ BPIR[ZNAB[LY
UBUBLIIZEY ULIOP{DNR) QI8 DIH
‘H1d ‘PURSI[3LI ‘[010)sa[0Y]
TAH 1010S3[0Y 1T 10Js0)
‘wnA1spey ‘urungpe ‘wnisejod
‘WNAPOS ‘UruIeary ‘dun

‘uey we) ‘Lnurojord eAoA

BOBWE BPULIB[WININY Le$nynIny 131jueyeqg LnuIwnqe 9puIuo]zl uleeiseyq
Arges Stuidog NZeS eweseq "¢ 94 T [ A1ges L10T-¥10T L wAee]
LepAey nunIny yeorue[3es ISOWLIPUS[IS[Iq
IUAAND) 84S0 uepsnyny wnjdoy, [1a1§ uLIR[uIeY 24 BIsey (urySiI
JIO[ONISIDAIU) oUIWIAUQ UNUN[ONUOY JIq EpA®

HepiAey i € Z® U9 ULIR[BISBY } QJAD 9A

CULLELE R UEEN (3IDS) 181uEyRg I1q epA® 9 Ze Ud uLIe[e)sey g¢
1933 U I[3[EPO BISEH NI[USAND) [BASOS A BWSI[E) QIAQ “IIQ BP[IA ZE UD ULIB[BISBY
IO[OULIIPU[IoZOP V€ QA T ‘T 21A) upySift
1031p 24 19pAYUE e[Sy 131jueyeqg oUIIAUQ UN[ONUOY [[Uazn(
I[}epo WioH 1Zes Neweseq "¢ oA T ] RUELN AIZeH [TA | 9 Jah1eE ]
uerSnniny] wnjdog [IAIS NO09[LINPT NGNN[UNIOZ WLIP[Iq

13[eINS uaIBql USP, 7 SIAD BAIA ¢ 9IAd

LIe[IARy LepSnIny| 131jueseqg urd1 131[eIsey J21q0q JIUOLY

1gijuexeq yides y1eg Neweseq "¢ OA T ] yges yiZeH &Y 9 SEEINI L1 |
yeoeideA

IZ1[1QST eLIRTUNIN T[IS]T UL

1sewe J0A epurtuerdord wigo

LIS[WIUQA Yoparyed runigs diy urrenuoy
ouwLITpuS193ap [ow} UISII SUIWIS[ZI A
-owd0 1931 TouQA uruLre[uoAseyidwoy
I1SOWIUQ[[93US UIUISW[IS[!

lopeyue rep$npniny] wnjdoy, [1AIg ‘ISTABP]} ‘ISOW[LIIPUI[OIAD

YI[ouQA eIe[UNZIW 1g1ueyeq ‘ISTUg) UTULIBI[B)ISeY 2Iq0q
TUAK 9A AIS[IOUIZ() NN WiRIZ() IsyNA Y1ges AT § 141RRg

dundZ]

Je[unanyy

UNIID ISeW[Q IPUI| .w:.:aww

oA

Snpnanyp
N[uNIoS

IdPRAIRR

JI[JIPIH

36



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

erSnnuny] wnjdog [IAIS

yeoeideA rerewsiyed

elIe[uunIny [[I3[1 Urdl ISeWLI}Ie
uruisiAes ururouosiod yiyges
I[I3]1 ST ISIABP9) JA TUB)

ISOUIURZT ﬁmﬁﬁﬁwvﬁﬂm o) \A:wz UTULIR[YI[eISe Y3Iq0q 2A

Yere[o L 131jueyeq utuisiAes uewzn 1{o[o1FoN
UIuISIABS [QUOSIo] N[N WiRIZ( OsINA 1des L102-%102 11 1941eR
3[999[1p3

N1A$9) 1sewnuni$nyo 1o1dyo

Tpurrdisip jod uesnjo epuruewizn

uerSnniny] wnjdog, [IAIS jowzIy [eAsos ‘smeAnyisd eAoa

Sojoisd ‘uaAsnoAlp ‘amswoy

(3IDS) 131uEyRg ‘tuewizn 1{fojo1you UIdI TWIRq

NIUSANL) [BASOS A BUWISITR) OA TABP?) ‘WIZI UTULIB[YI[B)SeY

R ERIU [21qQQq Spla[ZaxIow

LI[1oyue Le[SnpnInyy 131jueyeq ueunyng 1sorun 1fojoJaN
JoATunuIow €IseHq iSes yeweseq ‘¢ 9A 7 [ 1ges NIzey [1A | 01 194118R
ue$nnuny wnjdog, [1AIS Jeoe[nIny| IU2ISIS UOASEINSUOY

[919A epUISEIR LIB[WNINY 9A

Io[IYUR I[3[EPO (3IDS) 181ueyeg Le[uewZn 1{0[01Jou o1 JO[WIY
wnoy 9A BIsey NIUSANL) [BASOS A BUWISI[RL) 13[eInS JYeweseq IOUD[I A TOULIIq YI[OUQA
QAQULISOTIAT TUISIII[BY WIeq

LIe[Aey| Le[SnpnIny| 131jueyeq UIuLIR[RISBY YIqOq JIAD U
1g1jueyed yiges y1[eg Neweseq "¢ oA T ] 1 ges Fazey 1A 1 6 3411eE ]
JeoruR[3eS ISEW[TLINY UIUIWQ)SIS

UOASE)[NSUOY [9I0A 9A ISOWUI[ZI

LIe[}1Aey] oue)SeH ueSnnuny wnjdog, [1AIS uepuljese) Lie[uewZn LIe[yI[eISey
NN003 BAIA LIRPI[BISBY I

LIe[}IARy] NIy (3DS) 181UEyRyg BSYOA ‘TuewIZN 1[0[OIJoU BSIBA
NIUSAND) [BASOS NI[USAND) [BASOS A BWSI[E)) OP[I LI JoWeyI udrequl
1PIng uap, € AIAJ uLIR[RISEY YNO0S

Lepiiey Le[SnpnIny| 131jueyeq ‘} QIAQ ULIR[RISBY UDSLIT
131jueyeq yijges y1[eg Neweseq "¢ OA T ] 1 ges F1IzeH 1A T 8 Ja411eE |

ouIdZ]

Jepunanyg

oA

UINIID) ISeW[Q IPUI| .w:.:nww

Snnanyp
N[uN.IoS

JIpRAIRR

JII[JOPOH

37



Tiirkiye Bébrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

1rejroder
Ans139y 13our0g
1fojoyoN N L

LIB[)IARY nunIny|

ue[Snniny] winjdog, [IAIS

yeoeideA
IZI[A1GST S[ISWILIIQ I[IS]L U1
1sewr[ide£ SWIIPU[AIQS oA

AUAAND [eASOS (31DS) 131jueyRg uoAseziuesio epuizeq 33[0q
NI[USANLD) [BASOS dA BUWISI[E)) 145, AL BAQA duejsey urdr isewnIn$nio
LIe[IAey 131uesegqg NJOA WISLID JOTMSBA
1Zijueyeq yides NIy WisIg) YOsynA yges Fazey 1A 1 € 1o41ee
11e[1o0dern
Ans139y 13our0(g
HojoyaN ymL Lep$npnny] winjdog, [IAIS
HEIARY nuininy ( ) 131[ueye J992UR[[20UND) Yeoeue[zey Je[znAe[ry urySI[I
YIUSAND) [BASOS 2ADS) 1gtjueyeq d BIST!
' NI[USANLD) [BASOS 9A BUWSI[E.) oINS BUIUBWEZ BUWIMSN[O NJOA WISLId
Lre[Aey] 131jueyeq ZI[eAIp 9A Bwre[Seq 9ZI[RAI(
131jueseq y1des IO[Q)ISIOATU() y1ges NiaizeH 1A | 7 NAeey
1rejaodes 3
Ly windoy, (A1 ABOBUL[ZES
Ansigoy 15ouoq PRI THEOL TS ISOW[LIIPUS[ASIQS UTUISAIISWOY
HOTOAN ML (3[DS) 181ueyeg WNIZa 11q Ze US dI9ZN Jounnink
LepiAey] nuninyy IUOAND) [BASOS OA BUWISI[R)) LI_[WNIZD NG 9A JeOR[NIZEP
NIUSAND) [BASOS QIO[ZoYIoW W) ueun[ng
Lep %m& I9[9)ISIDATU) 1Sajrun M._.O—O.Woﬁ J&om:ﬁbﬂm:
Siueyeq 1 ges Ip2mg LIS[IY WMIgo 11epue)s urySIyl
e = e[Sy 131jueyeq ourunIgo BIsey 1SA0UQ ZI[BAI(]
I9[I9YUe I3epo eIseH N18es yeweseq ‘€ 9A 7 [ y13es inzey 1A | I 194118R

dwdz]

Jepunanyg

gy

UNRIID ISLW[Q IPUI| .w._u_nww

Snpnanyp
N[uNJIos

JdAIRR |

IsownIN$np eunje Ul (g
apznA opurdl [1A § uTuIuEIO
v)sey ueke[$eq 9[1919)eY A

epJe[[nsoy| [19. dzI[eAI(]
v JOPSH

JIJ[JOPOH

38



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

uerSnniny] wnjdog, [1AI§

BRI

Yeorue[ges

ISBW]E JOA YeIR[O ISEWZIUE oW
Y91Sop IeIey 9pUIId)SIS
wnaSI I3[1q UIUIWASIS yIjFes

1reproder ojyey rurpy 131ueseqg ULIR[RWILIOZ[B BAOA ZNABITY]
NZNAB[LY 1ABPA], Io[ayIsIoATU() 1 des inzey [1A | 7 19A1eRy
yeorue[3es 1sewisijed
(DS Siueyeq %ﬁw I1qQ UTULIS[UQASIUN) diy
SIUSAND) [PASOS oA BUISITES [108 ‘LIe[UBWIZN JOWZIY [BASOS
‘re13oroyisd “rapsidernjohziy

wrepsnpnuny wndog [1AIS IO[UQASIIQAIP ‘LIo[osISwoY ISewue|[3es o[w)SIS

ZI[eAIp ‘LI9[IISWAY Wiyeq nq ourdisipnnu ‘rpsrey

JO[NSIOATUN) OPAQ A UE[E - IO[ANISWOH |  UOPULId[OWSNIOS ©ISBY-WINOY

) Io[WID{oY Ue[E A B)RWESEq YISe[Y UIUIWOUQA YI[e)sey

1reproder LeSnnIny 131jueseq noundn A IOUDYI ‘IOULIY | BPULIR{I[EISEY JIqOq JIUOTY

SNTe HIUIT] A1[Ses yewesed "¢ 9A T [ R URLN LT10C¥10C I 1411eeq CJPPH
J20Ud[[QoUNS BlIRI[BIR I[I[q
IB[ZNAR[IY 9A Yeorue[ges IZI[IqST
ot ure$nnuny wnydoy [IAIS I[I3[1

Lep$nnmy] windoy, [IAIS urdl IsewnISN[o UIULIB[ZNAR[IY ISewnINISN[o UIULIR[ZNAR]LY

131jueyeq TABP9) 9A WIeq [esn[) TABP9) 9A WIeq [esn[)

NZNAB[LY 1ABPA], Jo[ayIsIDATU() y1des imzey 1A | I 1941RR I JOP3H

udZ|

Je[unanyy

by

UN[RIID ISLW[Q IPUI| _w._u_nww

Snnunyp
N[uN.Io0S

JdPRAIRR |

JAJOPIH

RATLIWZIH NOASVLITISVHTY ‘ISTINNTINO NIIVINOASVITTdNOM TIATWALNOA ATVHVANIN VAIVTANINA TIDV '€ DVINV

39



Tiirkiye Bébrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

erSnniny] wnjdog [IAIS

NOOUOISOP ISOWIUASWIUI]
uruowrpuduind I1q 13epo

1sewide
ULIS[QWOTUAZNP [BSeA I[[0103

1Bi[ueyeg AR BULIR[SNUOS BISBY QULIDA [W)SIS BpUNSNUOY WIZd ISLIUOS
LIQ[LIOA NUUNINY] wd 1$eq oudkenur A WIS 10ATUNZOW OA 1SOWUI[UIZNP
NIUSAND) [BASOS nnIny wndigQ) yosAnx urdr 1sawpiqeideA apas Jiq UIULIQ[IABPA) NUOS wesek
) I21S Tourfdisipnnt oA 1IN ‘Isewnuns Ap[1yas 11q
LI9[LIDA (IDS) 131[ueseq 1giueyeq UTUIUIOUQA I[RISey YIUOIY | IPI[oIU UIULID[OWZIY YI[FeS
1g1jueyed yiges FIUAAND) [eASOS oA eSS 1 ges Fazey 1A 1 I 41ee ] ¥ J9POH

NOILIA

w139 ISLIUOS JOATUNZIW

BPUNSNUOY| LIB[RWZIUBYOW

sy wndoy [IAIS )[91SAP JeIRY JA NUOASBIURAIO

‘TnIgo TWo)sts WSt 13[1q

IO[OVSIOATU ‘ISBW[LIIPUBZEY UTULIQ[LId09] A

) oIng 13[1q TWNOUQA uruLIB[yI[e)Sey

Io[IOYUR NI[QUOA Le[Snnny| 131jueyeq }21q0q euLre[URSI[RS YI[FRS

euLre[uesSI[RS YI[3es YISes yeweseq "€ 9A 7 [ y1es Yiizey 1A [ 7 1A1eRy

yeoeideA rerewsifed

urd1 1IsewrfreIeA Jrjepuryie

IS[WAUQ A [9I0A %E.S?noxﬁﬁim@wﬂmmﬁmw ow

LRSIy PAPSIN LIB[IBIEY IABPA) NUOS Wesek

‘LID[[OUSIS 1ABPI) [31[ZoUnA

ue$nniny] winjdoy, [1AIS 21Qq WAUQP UoS “TuRUQL

Jieisey ‘rsewyiie[SearA vAdA
IO[OVSIOATU ISEWNINPIND UTUISOW[II]I ISOUI[LIdA
LI[1oyue ) oIng uruLIesey y91qoq urdl wnigo eurreuesied yiges
1PATUNUWIW Le[Snpniny| 131jueseq LIe[UIeA BISY 9A BISBH 9A BULIR[UIYRA BISBY ‘BISBH
LIe[uDeA dA BISBH Y1Ses yeweseq ‘€ 9A 7 [ y1es iizey 1A [ I 1941RR € JOPOH

udZ|

Je[uInanyy

UNJIID ISeW[Q U] _w._baw_

by

Snnanyp
N[uNIoS

IdPRAIRR

JO[JOPIH

40



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

(31DS)

131jueyeqg

AHuaAnD

LIQ[LIOA NIy wrepsnpnuny wnpdoy [IAIS [eAsog oA
NI[USANL) [BASOS ewsIe)) yeoe[unsemdAeA ourouad
131[ueyeg oAIBN PIng YN A yede[ideL Jo[owd[UAZNP
LIO[LIOA 131jueyeq I[IS[1 91 1ABPI) A WY eq JNeA[Red
131jueseq y1des 131jueeq BWUD[EY] y113es izeH 1A | I EIN R |
(IDS) yeoeqidek
13ijueyeq JepewsSifed uIdl I9[oWR[UIZNP
NI[USADD oA 1sewruenzey uruideAyfe
LIOTLIOA NUUNINS] wrepsnpnuiny wnpdoy [IAIS [BASOS 9A I[[193 uId1 Jyeuuns JowzIy
AIUOAND) [eASOS ewisife IP{I[oYU OPULISTWLIIG ISIFOp
131[ueyeg oA1BN 1PIng UTUTWQ)SIS YI[F.S 9A BPUILILLIO
LIO[LIOA 131jueyeq AQ BULIB[R)SRY Y21q0Q YIUOLY]
131jueseq y1des 131jueyeq BWUD{[EY] y1ges izey 1A | T AR

dwdz]

Jepunanyg

by

UNRIID ISLW[Q IPUI| .w:‘:nww

Snnnyy
n[un.Ios

JdAIRR |

JIO[JOPOH

41



Tiirkiye Bébrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

werSnniny] wnjdog [1A1§
Io[oyIsIDATUN)

(IDS) 131jueseq
NI[USANLD) [BASOS dA BUWISI[E,)

yeoeideA rerewsifed
I[5[0133 uId1 nuoAseAlye
OULIS[OUR)SBY JISIOAIUN OA

ISEW[LIN}I. UIUIS)I[eY

131jueyeq nwey UIuLIQ[ZoyIowW ZI[eAlq uruLdowzZIy ZIfeAI(
1BNZASIA | Ie[SnynIny| y13es yeweseq € 9A 7 y1ges inzey [1A | I 1941eRy € JOPOH
LI UB WIOH
Lefioder trep$nynumy] wnjdoy, [1AIS
Ans139y 130w
1fojoloN L (3IDS) 131ueyRyg
LRI Ry NNy YIUOAND) [BASOS 9A BWISI[EY) yeoeqided
IZIA1QST ULST [SOWUR[USZND
AUAAND [eASOS
LIO[OUR)SB]] 9JISIOATU[) Jo[wmnIgae epunsnuoy ewde sy ISBW[LIJIIR UIUISIABS ©)Sey
LepiAey ; 131jueyeqg AV BULIB[UBWIZN TYRLISD I[IT[] uan3 o[ (IS AV 9ZI[eAlq
1g1juexeq Iges | Le[Snnumny] Yi[ges yeweseq ¢ 9A ¢ A1ges R EHUN I 1A1eR TPPH
seoeqided 18111qst
I[[133 UIdT ISOWLIIPUI[AIQS
(ox$woy) [ouosiad yeoede[Jes 1sewrueuerd urmigipnzey
TUISOWILIPUR[IS[Iq BPUL ey Iy 9A 1SOW[LIPUL[IS]Iq
US[LIIPUDASIQD) IS[PUSIDATU(Y 5 ! I M : [eiseq 1180 oA CoZoﬁoﬂoom IABP3)}
Lgljueyeyq SPULIS[HIUIAIOd TIO[OLJON uewrse[dal [euas ‘TwTUR[NY
19O UR BISEH | LIR[SNININY YI[FeS Yeureseq ¢ oA 7 q1ges A TpAneey Se[1 ‘ewre[i$e OWIUA[SAq
Jeorue[lzey ‘qA IoqUaI | ISOWLIPUI[IAZIP UBpuUIjeIe)
‘msoiq “Srye rddeyry ‘dey diyo 11q uesnjo uepuruewzn
epsnunyy wingdoy, [IAIS Urd1 ISOWLIPUI[IS[1q BPUL ey JowZ1y [eAsos A Jojoyisd
LIOP[UAS3S 1ABP) uewSe[dor |  UIASIOAIP ‘ISOISWAY ZI[BAID
IO[OYSIOATUN eIng [euaI OA LIB[YI[eISEY ULIR[RISEY | ‘Iuewzn [[0[OIJoU UIULIR[RISBY
T iBnueyeg oputapyruIpyrjod rfojogoN | Ye1qQq SpuLapIuIy HojogoN
LI9[IYUe BiseH | Le[Snyniny y1Ses yeureseq ¢ 9A ' 1 ges izey 1A [ I 1941eR ] 1 J9PoH

dundZ]

Je[uInany|

oA

UNAIID ISEW[Q IPUIS] IZIAIGS]

Snpnanyp
n[unNIoS

JapaLieeq

NATLINZIH NOASVINVTISNVIL A ZI'TVAIA ‘¥ DVINV

JI[JIPIH

42



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

1rejroder
Ansi3oy 180urQq seoeide 131nqst
1fo[ooN N, urdt 1sewfideA owpuo[A2103
oA uoAsezrue3io epuizeq 93[0q
Hopue WROH 1PINg BAJA QUB)SBY UISI ISOWLIISA[IAA
LIeAey 13rueyeq 110)938Y] ZI[RAIP UOILIDJ
131ueyeq J1es nIny WiRIZ() YosAnA RURLN AIAZeH [1X ] 7 41eey
1rejroder yeoeqideX 131111qst
Ansi8oy 13w BIATORWIE [SOWUS[UIZNP ULIR[SINY
1fo[o1joN YN, wrepsnpnuny wnpdog [1AIS YI[QUOA BULIB[URWIZN IYBLIDD ISW[ IR UTUIYI01o)
[Qua3 oA re[uewzn 1fojogou zi[eA1p uojtrad yere[o
LI9[aUe WIOH ;
IQ[QMSIDATUN I ERUIN urdI TnNIgo ISOWUNSIIOA | 139uU053S TABP) [T ‘BpIe[eIsey
LIe[ARy ) 13uesegqg 110)9)eY] ZI[BAIP UOILIDJ ueAewelides XJ [euoy
151uexeq yI[Jes |Le[Snnny yiJes Jeweseq "¢ oA RURLN AIAZeH [TA T I 19411eR ¥ JOP3H
yeoeideA rejewsied
treg$npnny] wingdog, [IAIS I[[2133 uId1 1sewnuns A, 3[HS
yereundeX 1zijeue joA1ew
LIB[)IARY nunIny
SUOARD [ASOg (3IDS) 131ueyeg BlIB[I[RIE T[A[Oq BIR[WUNINY
: JIUSAND) [BASOS oA BWSI[R)) Ziswigeq UrdI ISSWUD[II[]
LIe[Aey 131jueyeq UTULID[}2ION SULdS ZI[eAI(]
1g1jueyeq y1es A9[OYISISATULY RUELN IPp2MS € 1AIeey
Yeorue[ges
1sewjide£ I1S13op eNENZASW
NoAdW urdI Isewue3es
uruIsaw(nIo3 uepuljere) lewWzn
1 HﬁwﬁﬁﬁﬁM Eﬂ:QO.H [1AIS M.—,Oﬁo.@oﬁ ZY | .mﬁ%& ururrejelsey
131jueyeq UTULIQ[ZAMIOW ZI[BAIP [9Z()
1BNZAJIN JIO[Q)ISIdATU() y1ges I3[oInS 7 1941eRey

dwdz]

Jepunanyy

UNRIID ISW[Q IPUI| mm:,:nw_

snnanyy
n[un.Iog

Japafiee

JO[JOPOH

43



Tiirkiye Bébrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

erSnniny] wnjdog [1AI§

yeoeideA 13r1aqst urdt isewideA
wnIgo epunpey munyeq Jouop
ourpouosiad yiges uesied

LIe[IARY 13ueseqg OpULIS[AIIUN WIeq UNFOX
1grjueyeq Yi3eg |Le[Snninsy yiges yewesed ‘¢ 94 ¢ q1ges 1PRINS b 19A11EE ]
yeoeidek
131111q ST UIST ISOWLIPUS[ISI!
o[t Lre[iAes yejek N[I0IL[IIUIA
D[OpULID[AIIUN WIeq UN3oA
UTULID[WILIIP[Iq NUn|Q u1kaq
LIR[)IARY 13ueseqg DOpULID[ZosIouW YI[3eS
1Zrjueeq yiJes | LepSnnny yies yeweseq ¢ 9A g yges 1yoIng € RAeey
1rejroder
Ansi3ay 13oure(q
HojoyoN YL
LIB[)IARY nuunIny|
NIUSAND) [BASOS ey wngdo] [T yeoeideA urerruerdoy
S QUUIPUI[IS[1q BPUNSNUOY
LepAey (IDS) 181ueyeq woug uruisigeq uedIo
igijuesyed yIges AIUIAND) [BASOS 9A BUISI[EY) 13ijueseq JIouUQA eutrefuesiyed yides
LI U WIOH Io[ayIsIDATUN) 1 3es peIng 7 A1eRy
JYooououAZNp
refrodex ey eApajy Io[1RA1[BR] MI[SUQA BUISBUILIILIR
Ansi3ay 180wy Lre$nynunsy winjdoy, J1AIS urusigeq uesio yerepide&
1fojo5oN SN L 18ipueySeq 119[$] 1oueAIq Tenueldoy fuaznp ot Lejdnsusw
N ' eApaw ‘Ie[IdjEUES ‘LIR[UIRDPE
LIB[)IARY nuunIny (3IDS) 131uEyRg WIIq HOIPUQ JEEUEY TOLIOPI]
HHuRARD [eASOS HHULARD [BASOS A BUISIE]) peIns ISBATS B[ATOBWIE ISBW[LIILIE ISBW[LIT)}IE UTUISIAES
1epiiey 1gueseq WHIsy 1IN 1gueyeq utuiSigeq ueSio uepeiAepey eisey uefide£ X [eudy
131ueyeq yes IS[}SIOATU() RURLN AUzey [TAT I 19411eE S JPPH

duidZ]

Je[uInany|

UNJIIID ISLW[Q IpUI| _w:.:nw_

oA

Snpnanyp
N[uNIoS

JapaLieeq

J[JIPOH

44



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

Jodey

erSnnuny] wnjdog [1AI§

Io[oue)SEH Yeuweseq ¢

13ueseq
qnges

IP2mS

JIZeH [TA |

yeoeqideA

131111qS1 UId1 ISeW L.
UTUIZI[OIU JA ISOWUILI[q
UTULIE[}IBpUE)S UTUTWNIZ
ISIYEBLIO uoAsejue[dsuer],
b 39411ER

lodey

urepSnnuny] wnpdog, [1AIS

Io[oue)SEl Yeweseq ‘¢

13uesegqg
RURLN

R ERIUN

AINZeH [IAT

yeoeqideA

131741981 UId1 1Isewrue[3es
unuNUOASE}0I 1I[ZadIow
uoAsejuedsuen UIULIA[IOUAIZO
JIuewWZn I[ep Wijiq eue
1[070IN 9A IYBIIOO [QUAN)
SRRV |

Jodey

Jo[ouR]SeH euwesed ‘¢

13ueseqg
qnges

IR AL

AqIaZey [TA [

yeoeideA

I31111qST UIST ISBWUI[LY N[UNIOZ
ururIsouLIs LIO[IS[Iq 130193
ULIQ[ZONIOW A ISOW[LINSI[OT
ururwysis diyje) fesnyn urdt
ISOWU[ZI ULID[IQUOP T[Ue))
(ERINI( |

Jodey

dwdz]

Iojoue)seH yeweseq ‘¢

Jepunianyy

UNRIID ISeW[Q U] mm:,:nw_

131uesegqg
A1ges

sSnnnyy
n[un.Ios

oIS

NIzey 1A |

yeoeqided 131[11qst

urdr 1sewue[n3An winrded ung4An
QISYI[OUIAUQA SPIO[ZaIoW
ue[ey BPUI}[B UTUIARS UQUA[YOq
oA yeorue[iodel yere[o 1[uaZNp
LIe[uIey 3es 1JoI3 oA visey VI[[IA
UIULIO[ZaMIow uoAsejuerdsuel],

I 19411eRq

JapaLifee

ISEW[LINII. UIUIS)I[ey
UIULIO[ZAMIow uoAsejuerdsuel],
9 J9PH

JO[JOPOH

45



Tiirkiye Bébrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

Yeorue[3es ISOW[LIPUIUQA

Lefrodex 2103 eIR[SNUOS NQ ULID[IABPI)
Ans13oy 1300 YOIO[LIPUSIZP BPUIFIST
1fojo1oN N, ue$nnuny] wnjdoy, [1AIS I9[LISA YI99IPd OP[d 1UAK oA
INOASW BIATWI[T}EY UTULIR[UBIZN
LIe[)IARY nuunIny .
(3IDS) 181uEyeg ununuoy ‘UIULId[ZI[BUu.
JUAAND) [eASOS g eIk B
JIUSAND) [BASOS oA BWSI[E.) 10AT[EW 9A LIRIRA BISEy
LepAey 131jueseq UIULI[IABPR) uewuse[dar [euay]
1g1jueseq yiges ID[YISIOATUL) qges IPRINS 7 hieey
e[SnnIny eApoN
IO[WIAUQ & [OI9A Isewiue[3es owso[IAl
Lrep$nynnyy wngdog [1AIS IpIS[95103S0F JYIUOUONO dA
3 3 o yeoeideA Lo10A1RE] WNIZ0 | Bpunzougoid eisey BpuNONUOS
feljueed Wnied HIIN OA QUUIIPUQ[IS[IQ I[IS]I o[l nNWNAN |  ISBWUR[ZLS UIUIABP) [[9I[BY
IS[oYSIoATU() oA TIII[IIBY SAIABP9) ‘IZI[RpUINIE] O[T WISLIS 9A1ABPS) UNJAn
Iopeyue e[Sy 131jueyeqg 1sewe[Seq uture[ueA oA ejsey ‘wnjdo], oA euRWIZN I[IS[1 UTUBISEH
A1euQk ewnydog, 1[Zeg Neweseq "¢ 9A T [ RUELN opud] Ay 9 I 1941[eR CPH
uerSnniny] wnjdog [IAIS
Yooauauoznp
Io[OULITPUD[19FoP I9[)ISIDATU) IPRPMS To[wnIZa I[IS[L O[T NUOY NI[OUQA
1931p oA . 13ijueseg oIo[WIYOY eweseq 1ouLIg
LIO[}odUR WINOH e[Snniny Jides yeweseq ‘| 1ges yinzeH Ay 9 7 WA1eeg
e[SnnIny BApoN ISOW[NINSNP ULIS[JOATI B
IO[WINAUQ X [OI9A NOIQ[LIN1993 UTUISOWS[I[T
Lepsnynnyy wnpdoy [1ATS uIgife)sey] oA nInASeq uodIo
3 3 e euns$npnuny yrges ‘uidsoy
rgiueed Wiied HIIN YO0 LINSA5103 ururrednig su ‘istue)
I9[NSISAIUN) oINS LIS[10AT[eR] SULITPUS[IS[Iq 9A UQMIO UTULIE[YI[B)SeY Y21q0q
Iopayue LepSnpnIny| 131jueyeq YI[epursyIe] YI[ouoA eeHq ‘ewI[0 epunIe) UII[eISeH
yrjeuQA ewnydog, y1eg Neweseq "¢ OA T ] y3es yzeH Ay 9 I 41ee ] 1 JOP3H

dundZ]

Je[unanyg

UNPIID ISEW[Q IPUIS] IFIAIGS]

oA

Snpnanyp
n[unIoS

JdPRAIRR

JII[JIPIH

(INILANQA ZVHID JA DVTID TAVIVINVIND AN JMT'INTAND TVASOS A MITITDILA LIAITVIA 'S DVINV

46



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

IsawyIpa
doye; wiuepewsied
I[I3[1 o[t nUOY

yeoeure rejumdel
OA WAUAP Iyepunsnuoy 1$1yes

unu, nuwnny zeyr) nwnny | 1giueyeg A IWUNAIN SWAZ[BW 1qqN 9A Se[]
1qqrL, 9 de[] oAy, Zeqr) 1qqr, 9A de[[ oAy, RUELN R ERIN 7 Whipeey
Newurdey] uSpuISOWUI[IN}o
Znswnjo urmgij3es visey ot
[SouI[Ipo yeoeqideA 13111q81 | wisiio Ae[oy QIo[OWAZ[BW 1qqT)
diye urunre[ewsies urd1 1sow LS8 epuIgist 94 Sef1 un3An ‘rsewrurdey
118[1 of1 nuoy| IO[LIOA 1GQT} ULIB[JIBPUR)S JNOASW UBPUIWIUE[[NY SWAZ[eW
unu, nuwnny zeyr) nwnny | 1giueyeg I[I3]1 91 SWAZ[BW 1qqT) A Se[] 1qqu) 9A IoUnIN ZISYI[ZeS
1qqrL, 9 de[] oAy, zeq1)) 1qqr], A de[[ AADHN yges L10T¥10T I 141ee € JOPOH
LIR[ILARY nuwnIny yeoeqideX rerewsijed
HHUIARD [BASOS (IDS) 181ueyeq IP0103 ULST ISOWLIPUSIIYSI]T
YIUOAND) [BASOS dA BWISI[EY) I2mg ULIO[OWPQ J[T ewR[NIAn oj1yey
LIB[}IARY] ueSnuny | 18iueyeq SIUIY IS epIepI[eIsey] Yruors
1g1ueseq e J1[3es Yeweseq "¢ A ' RUELN AIZeH [TAT b 1941eR
Yeoeue[3es
TWI)OUIP I[USZNp UepuIside
YI[I[19J0A ULIR[NONUNS JOWZIY
ISQUWILINSOTIAT ULIO[OWLIIPUS[}0ION
NOINRZOT Op ULIIAI R
urdl1 ISOWOWUR[IN}d ZNSWnjo
LIe[)IALY NNy Lep$nininy wnjdog, [1A1S UTUIS)ITBY] JOWZIY ‘ISOUUS[UIZNP
AIUAND) [eASOS (3DS) 181uEeyRyg U9pIUdA epuIIsI I9[LI2A [osWI[Iq
LepAey AHUIAND [BASOS oA BWISI[E) | 1Zrjueyeg Isewie[seq UIuLIR[IIRpUR)S BWRN3AN 1ABPIL,
131jueseq y1gdes IS[Q)ISIdATU() y1ges Jpurdt Ae 9 € J41eRg

dwdz]

UMD ISEW[Q dPULS] 131LA1q

by

Jepunanyg

Snnnyy
n[un.Ios

JdAIRR |

JIO[JOPOH

47



Tiirkiye Bibrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

dundZ]

Je[uInany|

UNIID ISeW[Q IPUI| .w:.:aww

oA

Snpnanyp
N[uNIoS

IdPRAIRR

Yeorue[3es 1sewue[n3An
LIR[}IARY nUWNINY]

TequumdeA eprefewren3An | Isew[LIIe UTUISII[)O JOAT R
AIUAAND [eASOS Lesnnuny wnjdog, [IAIS 1SIp UOASBYIPUD 94 ZISYAIOF | 9A ISLIeSeq 1ABDPI) ‘Isewuidey
LIe[}IAey (3IDS) 181ueyeg |  18iueyeqg JISOW[LIIPUD[ING ULIR[[eINY Y1 | UepIe[ewe[nSAn ueAew]o Yng
1g1ueseq yI[ges AIUIAND) [BASOS 9A BUISI[EY) RUELN R EHUN I 1A1eR b JOPSH

IO[WIAUQ & [9I0X yeoe[ideA rerewsiyed o103

Leg§nnIny] AP urdl yewurdey udpuISIUI[INId

znswnjo uruigijges eisey o[t

Legsnnansy wndog, iAlS wiSLo Ae[0Y AI9[QWdZ[BW Iqq1)

JO[ONSISAIUL) oA def1 undAn ‘Isewyrurdey

131jueyeqg wnisq 1IN UBPUTWIUR[[NY SWAZ[BW

Iopeyue weSnuny | 18iueyeg 1qqu) 9A Io[unIN ZISYI[Zes

y1jeueA ewnydog, y13es yeweseq "¢ 0A T | 1 ges L10T¥10T € 1o41ee

JI[JIPIH

48



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

(IDS) 181ueyeq
YIUSAND) [BASOS oA BWISITR)) Yeorue[Iese) op[IYes Yeoedeges
TUISI[UOANS ©ISBY 9A ZNSUNIOS
LIR[)IARY nUININY| el
IO[OYISIOATUN) I[ZIY [UTWIOUQA YI[B)ISey QA
AHUARD [BASOS . uISIe ISey BPUISBIR JR[yRWeseq
LIe[Aey e[Sy 131jueyeq noundN A IOUDI IOULI] ‘WA)ISIS
131jueyeq J13es Y1[Feg yeweseq "¢ 0A T [ 1 3es L10T-%10T AT |
yeoeideA
TerewSiyed urdt 1sowyunsIes
LIR[}IARY nUnIny| c L
WAIUOA UIdT Te[yI[eISey
AUAAND [eASOS N
e[Snniny] wnjdog, [1A1§ ueAewjo npoy (] 1913 1591y
LIe[iAey 13ijueyeqg ZIUdPYY [9S3[1Y NTZQ dZIWay[()
131jueseq Y1 ges JIS[Q)ISIBATU() y1ges AT € 1941eEg
Yeorue[3es
(3IDS) 191ueyeq 1sewide£  epuruewiez oA
T Sp—— AIUOAND) [BASOS oA BWSI[E) nigop,, e[AIgIroeIe Jejwiizes
1owIpIek 9A I[I210S 1qqN
AUAAND [eASOS
131jueseq AAI[BIN I[I[9}IU UTULIR[BWR[POY
LIe[Aey 131jueyeq OA UTULIS[SIIG LIOA
131jueyeq J13es 1Tueyeq ewU[ey] 1 3es L10T-¥10T (EEIN (X |
Jeorue[3es 1SOWIP
repsnpmy] wnjdoy, [1AIS 9139)Ud SWIA)SIS UTWI[IZBA ¥}
o T[IS[1 O ISOWLIIPUS[AIAD A
AMOWV ﬁmﬁﬁﬁwvﬂmm e} Q:ﬁ%:mammﬂ JI1qQQ ruory
NI[USANLD) [BASOS 9A BUWSI[E,) osI1jo1a3 24 1SoWUR[[eoUNS
131jueyeq UIUIwoISIs BwWe[poy DI
Iepzoder YIpoALod JO[Q)ISIdATU() y1ges Niazey 1A | I 194118R

dwdz]

Je[unianyy

UNPIID ISeW[Q U] .w:,:nw_

gy

Snpnanyp
N[unJIos

JdAIRR |

ISTINTRILLSTTAD NINTINIIANA TIADAd TA AWATZI 9 IVINV

ISewnIn) uruLIe)iAey
1311e)SRY 01qQq BlAI3I[I0RIR
LIe[UBqE) LIDA I[YI[3eS oA
IW9)SIS WIS I3]1q 11q [P
1 J9P9H

JIO[JOPOH

49



Tiirkiye Bébrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

erSnniny] wnjdog [1AI§

IO[OISISATU)
NO09[IP2 N1AS) S
LIe[Aey Lre[SnnIny 13ijueyeq Juwd)sts e[suewioyrod Jjnizod
131jueyeq y13es y1[Feg yeweseq "¢ 0A T [ y1ges L10T-¥10T b 39411eE ]
uerSnniny] wnjdog, [1A1§
IO[OISISATUN)
Y093
Lepifey Le$nynIny 131ueyeq QWIQ)SIS JR[SNUOS UL[IPS 9P
131uexeq Yiges y1[eg Neweseq "¢ OA T ] y1ges L10ZT-¥10T EEAU IR |
< Yeoeue[3es
repiAey SEMMMSM 1 Hﬂw—:ESM E—:Qo L [IAIS ISQUWILI9A TABDPI) ungAn 0A1Ad
LIHAARD [BASOS o[t JoumIEs ua[LSIe8
LIe[Aey LrepSnynIny 13ueseqg [orexed eie[znAg[y ruIrs
13ruexeq yiges y1[eg Neweseq "¢ oA T [ 1 ges L10T¥10T (ERINI (|
LIe[)IARY nunIny|
JI[URAND) Tw%mow 1 .Swﬁwsﬁazvﬂ E—:QO L [TAIS ISeutujLIe)ye uapurldzZn
JYeorue[wIue) 1ON-1[SeS UL}
1epAey (3IDS) 181ueseyg 131jueseq 1318y BISBY NTUOLNQ[H [esIue) Jeweseq UL
1g1ueseq y1[des AIUIAND) [BASOS 9A BWISI[E) 1ges L10C-¥10C I 1411ee £ JOP°H
Yeorue[3es UOASEUIPIOOY]
BpUISEIR JO[WILIIQ I[IS]T UId1
1sewruerodes yere[o unnl wWuIZiy
UOASen[Iy IO[NIOWO[S [UIY.) dA
Lep$nnmy] windoy, [IAIS ISBWUR[ZBS UNUOASBZIPIBPUR)S
BpUISEIR Je[JeAJRIOqR] UId] 1sewiuerodes yere[o unnl
Lepikey Lre$nynIny| 131jueyeqg nWnd[0 uIuIealy] WNIOS | UIUIZIY UOASEN[1] JO[IISWO]D)
131jueseq y1ges y1[Zes Neweseq "¢ 9A 7 1 ges Av9 I 19411eR T JOP3H

duIdZ]

Je[uInIny|

UNJRIID ISeW[Q IPUI| _w:.:nw_

oA

Snpnanyp
NuwnIoS

JIPRAIRR

JIJ[JOPIH

50



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

Ek. 2

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 Miidiirliigii
Sagligin Gelistirilmesi Genel Midiirliigi
Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirligii
Yonetim Hizmetleri Genel Miidiirliigii
Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu
Afyonkarahisar Halk Sagligi Miidiirliigt
Ankara Halk Sagligi Miidiirliigii
Antalya Halk Saglhigi Midirligi
[zmir Halk Saglig1 Miidiirliigii
Istanbul Halk Saglhig Miidiirliigii
Kalkinma Bakanlig1
Maliye Bakanlig1
Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi
Tiirkiye Radyo Televizyon Kurumu
Universiteler
Akdeniz Universitesi
Ankara Universitesi
Baskent Universitesi
Biilent Ecevit Universitesi

Cukurova Universitesi
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Gazi Universitesi
Hacettepe Universitesi
Kirikkale Universitesi
Nuh Naci Yazgan Universitesi
Okan Universitesi
Ondokuz May1s Universitesi
Ufuk Universitesi
Sivil Toplum Kuruluslari
Acil Tip Uzmanlar Dernegi
Aile Hekimleri Dernekleri Federasyonu
Akademik Geriatri Dernegi
Anadolu Bobrek Vakfi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlar1 Dernegi
Ankara Diyaliz Hastalar1 Dernegi
Ankara Saglik Muhabirleri Dernegi
Aragtirmaci Ilag 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 Hastaliklar1 Dernegi
Tiirk i¢ Hastaliklar1 Uzmanlhk Dernegi
Tiirk Farmakoloji Dernegi
Tiirk Kardiyoloji Dernegi

Tiirk Nefroloji Dernegi



Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

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 Ilag Sanayi Dernegi
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Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi

Ek. 3

TURKIYE BOBREK HASTALIKLARI ONLEME VE KONTROL PROGRAMININ HAZIRLANMASINA

KATKI VEREN KISILER

(Soyadina Gore Alfabetik Stralama Yapilmistir)

Selma BIYIKLI ADABAS
Ecz. Kemalettin AKALIN
Prof. Dr. F. Tuncay AKI
Prof. Dr. Biilent ALTUN
Dog. Dr. ibrahim AKDAG

Uzm. Dr. Aydincan AKDUR

Aynur AKSOY

Mesil AKSOY

Dog. Dr. Neriman Defne ALTINTAS
Birsen ARI

Prof. Dr. Turgay ARINSOY
Meral ASCI

Uzm. Dr. H. Veli ATALAY
Prof. Dr. Kenan ATES

Dr. Kamile AVCI

Uzm. Cevdet AYDIN

Prof. Dr. Sinan AYDOGDU

Prof. Dr. Mustafa Kemal BALCI

Prof. Dr. Hillya BASAR
Dr. Cigdem BASGUL

Prof. Dr. Ulkii Sibel BENLI
Uz. Ecz. Aslihan BEYAN

Dog. Dr. Ayse Petek BINGOL

Ankara Saglik Muhabirleri Dernegi

Tiirkiye Ila¢ Sanayi Dernegi

Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal1
Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali
Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali

Kalkinma Bakanligi

Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Afyonkarahisar Halk Sagligi Mudiirligii

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dal
Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miudiirligi
Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dal1
Saglik Bakanlig: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ankara Yiiksek Thtisas Hastanesi

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

Saglik Bakanlig: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dalt
Saglik Bakanlig1 Saglik Aragtirmalari Genel Miidiirliigi

Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali
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Dr. Basri BUDAK

Dr. Bahar BUGET

Dog. Dr. Basol CANBAKAN

Dr. Mahmut CAN
Mustafa Burak CEYHAN

Dog. Dr. Nilgiin CAKAR

Uzm. Dr. Umut Yiicel CAVUS

Nevin COBANOGLU
Prof. Dr. Aydin DALGIC

Dog. Dr. Fatih DEDE

Cemil DEMIR
Prof. Dr. Ulver DERICI

Dog. Dr. Ayhan DINCKAN

Engin DOGAN
Dr. Songiil DOGAN

Prof. Dr. Ali DUZOVA

Dr. Akif Emre EKER
Uzm. Dr. Levent EKER
Uzm. Dr. Banu EKINCI
Timur ERK

Fzt. Merve ERSEVER
Harun FIDANCI

Uzm. Dr. Sevgi GULER
Ayse GUNDOGAN
Nimet GUNERI

Selim GUNDUZ

Beste Sultan GULGUN

Ozel Diyaliz Merkezleri Dernegi

Tiirk Farmakoloji Dernegi

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

[zmir Halk Saghg Miidiirliigii

Saglik Bakanlig1 Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii

Ankara Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Hematoloji Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi

Diskap1 Yildinim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Nefroloji Klinigi

Maliye Bakanlig1
Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dal1

Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali

Saglik Bakanhig: Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu
Saglik Bakanlig1 Saglik Arastirmalar1 Genel Miidiirliigii

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali

Ankara Golbasi 2 nolu Aile Saglhigi Merkezi

Saglik Bakanlig1 Saglik Arastirmalari1 Genel Miidiirliigi
Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu

Tiirk Bobrek Vakfi

Saglik Bakanlig1 Yonetim Hizmetleri Genel Miidirligi
Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu

Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
Istanbul Halk Saghg Miidiirliigii

Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Ankara Diyaliz Hastalar1 Dernegi

Saglik Bakanlig1 Sagligin Gelistirilmesi Genel Miidiirliigii
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Fatma GURBUZTURK

Dog. Dr. Kutay Ordu GOKKAYA

Ertugrul GOKTAS

Uzm. Dr. Miinir Nurettin ISIK
Uzm. Dr. Ferhat ICME

Dr. Demet IMAMOGLU

Prof. Dr. Ismail ISLEK

Serife KAPLAN

Dr. Giilsen SENGOKSEL KAPSAL
Dr. Sonay KARABULUT

Uzm. Dr. Sema KARAKAS

Ayten KARAKOC

Prof. Dr. Ibrahim KARAYAYLALI
Dr. Yalgin KAYA

Dog. Dr. Elvin KESIMCI

Esra KILICOGLU

Bedriye KiTiZ

Canan KONUK

Ecz. Halil Tung KOKSAL

Rasim KOSELERLI

Zuhal KUNDURACILAR

Dr. Demet KURTOGLU
Dr. Oben ONER
Serap OVUNC

Dog. Dr. Birsin OZCAKAR

Prof. Dr. Ozan OZKAYA

Mehmet Ali OZER

Saglik Bakanlig: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu

Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Saglik Bakanlig1 Yonetim Hizmetleri Genel Miidiirligi
Saglik Bakanligi Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Ankara Halk Saghgi Miidirligii

Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi

Saglik Bakanlig Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
Istanbul Halk Saghg Midiirligii

Saglik Bakanlig: Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii
Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali
Arastirmaci Ilag Firmalar1 Dernegi

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

Saglik Bakanlig1 Saglik Arastirmalar1 Genel Miidiirligi
Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi

Tiirk Nefroloji Dernegi

Ila¢ Endiistrisi Isverenler Sendikasi

Caligma ve Sosyal Glivenlik Bakanlig:

Biilent Ecevit Universitesi Saglik Yiiksek Okulu Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii

Saglik Bakanlig: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
Saglik Bakanlig: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
Tiirkiye Radyo Televizyon Kurumu

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali

Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dal1

Tibbi Malzeme ve Cihaz Ureticileri Dernegi
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Uzm. Dr. Aysegiil OZTEMEL
Dr. Melek PARMAKSIZ

Dr. Ayfer PEKERICLI

Prof. Dr. Ayla SAN

Uz. Giilay SARIOGLU
Mustafa SECER

Prof. Dr. Siren SEZER

Dog. Dr. Didem SUNAY
Prof. Dr. Cem SUNGUR
Prof. Dr. Giiltekin SULEYMANLAR
Uzm. Dr. Ozlem SOYAL

Yrd. Dog. Dr. Meltem SOYLU

Prof. Dr. Oguz SOYLEMEZOGLU

Prof. Dr. Sule SENGUL

Dr. Meltem SENGELEN

Dog. Dr. Mine Durusu TANRIOVER

Tamer TASDEMIR

Hatice ACAR TEKOZ

Erkan TETIK

Isil TUNACAN

Dr. Tanju TURAN

Dr. Seving TURKDEMIR
Uzm. Dr. Miijdegiil TURKERI

A. Evrim GUNGOR TURKMEN

Prof. Dr. Cengiz UTAS

Ecz. Arman UNEY

Saglik BakanligiTiirkiye Halk Sagligi Kurumu

Antalya Halk Sagligi Midiirligi

Saglik Bakanlig1 Saglik Arastirmalari1 Genel Miidiirliigii
Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dal1
Saglik Bakanlig: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu

Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali
Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Ankara Acibadem Hastanesi Nefroloji Klinigi

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

Nuh Naci Yazgan Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Beslenme ve Diyetetik Boliimii

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghig1 ve Hastaliklart

Anabilim Dali
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghigin
Anabilim Dali

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali

Kalkinma Bakanlig1

Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
Aragtirmaci Ilag Firmalar1 Dernegi

Kalkinma Bakanlig1

Arastirmaci Ila¢ Firmalar1 Dernegi

Saglik Bakanlig1 Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii

Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu

Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve

Diyetetik Boliimii
Tiirk Nefroloji Dernegi

Tiirk Eczacilan Birligi
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Dr. Pmnar GUNESER YAVAS
Dog. Dr. Burcu Balam YAVUZ
Hiirriyet YILDIRIM

H. ibrahim YILDIZ

Sema YILMAZ

Prof. Dr. Birsen YURUGEN

Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Bilim Dali
Saglik Bakanlig: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu

Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Mudiirliigii
Kalkinma Bakanlig1

Istanbul Okan Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu
Hemsirelik Boliimii
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