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Ozet

Kronik bobrek hastaligi (KBH), diinyada ve iilke-
mizde sikligi giderek artan 6nemli bir saglik sorunu-
dur. Kronik boébrek hastaligi siirecinde temel sorun,
hastaligi baslatan neden ne olursa olsun, bobrek
fonksiyonlarinin énlenemez bir tarzda azalmasi ile
hastaligin son donem bobrek yetmezligine (SDBY)
ilerlemesidir. KBH’nin dogal seyrini belirleyen fak-
torlerin bilinmesi ve KBH’nin SDBY’ne ilerlemesinin
vavaslatilmasi ve durdurulmasi oldukca énemlidir.
KBH’nda hastaligin ilerleme hizi, hastalar ve hasta-
liklar arasinda farklilar gostermektedir. KBH’nda
ilerleme hizini etkileyen, degistirilemeyen ve degis-
tirilebilir faktorler vardir. Bu faktorler arasinda mii-
dahale acisindan en énemlileri kan basinci ve prote-
intiri derecesidir. Bobrek hastaliginin ilerlemesini
onleme acisindan son 20 yilda, 6zellikle renin-anji-
yotensin sistemini baskilayan ilaclarin deneysel bul-
gularinin klinige tasinmasi ile 6nemli asama kayde-
dilmistir. Ancak bébrek hastaliginin ilerlemesinin tdi-
miiyle durdurulmasi bircok faktére midahaleyi ge-
rektiren bir klinik eylem plani gerektirmektedir. Bob-
rek hastaliginin ilerlemesini énlemek acgisindan bu-
gtin de gelecekte de en 6nemli gercek, hicbir hasta-
ligin tedavisinin “hastaligin hic olmamasindan daha
iyi olamayacagi” dir. Bu nedenle atilmasi gereken
en onemli adim bobrek hastaliginin ortaya ¢ikmasi-
ni en aza indirecek koruyucu énlemlerin toplumsal
boyuta tasinmasidir.

Anahtar kelimeler: Kronik bébrek hastaligi, ller-

lemesi, Yonetimi

Summary

The incidence and prevalence of chronic kidney
disease (CKD) is increasing both in the world and in
Turkey. Whatever the underlying disease, the major
problem in CKD is the relentless progression of kid-
ney failure to end-stage renal disease (ESRD). It is
extremely important to know the natural course of
CKD and to stop or slow down the progression of
CKD to ESRD. The progression rate of CKD varies in
each patient and each underlying disease. There are
both unmodifiable and modifiable factors mediating
the progression rate of CKD. Among these factors,
blood pressure and proteinuria appears to be most
important regarding therapeutic interventions. Du-
ring the last 20 years, great progress was made for
renoprotection by applying experimental data of re-
nin-angiotensin system inhibitors to the clinical
practice. However, to stop the progress of kidney di-
sease completely, a clinical action plan is required
that includes a multifactorial approach. The most
important fact for stopping the progression of renal
disease is absolute prevention of renal disease, as
“no treatment is better than being disease-free”. A
community program should be put into action for
widespread application of preventive measures, thus
decreasing the emergence of kidney disease.

Key words: Chronic kidney disease, Progression,
Management
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Girig

Bobrek hastaliklari cok degisik klinik bulgu ve semp-
tomlarla kendini gostermektedir. Bunlar direkt bobrek
ile ilgili semptomlar ve bulgular (lomber agri, hematom
vb. olabildigi gibi, eksternal bulgu ve semptomlar
(6dem, hipertansiyon, anemi vb.) ile de olabilmektedir.
Kronik bobrek yetmezligi ise Glomerdler Filtrasyon Hi-
z1 (GFH)'nda azalma olsun veya olmasin, bébrekte tg
aydan uzun stiren yapisal veya islevsel bozukluklarla
giden idrar, kan ya da gorintileme yontemleri ile sap-
tanan bir hasarin olmasi, GFR’nin ti¢ aydan uzun bir sii-
rede 60ml/dk/1.73m2 den dustik olmasi seklinde tanim-
lanmaktadir (1,2). National institutes of Health; Ameri-
ka Birlesik Devletleri (ABD)'nde kronik bobrek hastaligi
ve bobrek yetmezliginin 30 yil 6nceki haritasini, bugt-
nint ve vyariini aciklamaktadir http://nihseniorhe-
alth.gov). Bu verilere gore 30 yil 6nce diyalize giren
hastalar kendilerini dislanmis ve calisamaz halde hisset-
mekte ve kronik hastaliklarindan, aliminyum intoksi-
kasyonu nedeniyle demanstan ve cesitli nedenlerle
kontrol edilemeyen anemiden, dolayisiyla gticstizliikten
aci cektiklerini agiklamaktadirlar. Kardiyovaskiiler has-
taliklardan 6lim orani o donemlerde yiiksek olarak
actklanmakta ve bunun uzun yasam beklentisini sinir-
landirdigr belirtilmektedir. O donemde her (¢ diyabet
hastasindan birinde bébrek yetmezligi gelisirken bob-
rek transplantasyonu yapilabilen hastalar sansli hastalar
olarak gortlmekteydi. Clinkl yasam kaliteleri ve stirele-
ri yukseliyordu. Fakat transplantasyon o donemlerde
yaygin degildi ve %30- 50 oranlarinda akut rejeksiyon
riski vardi. Diyabetik hastalarda bobrege verilen hasar-
lar erken donemde saptanamiyordu, bu yiizden 6nleyi-
ci tedavi miimkin olmuyordu. Kan sekeri ve kan basin-
cinin kontroltintin 6nemi bilinmiyordu. Bobrek yetmez-
ligi epidemik oranlarda artiyordu. 1980 -1990'li yillar-
da bircok hasta son dénem bobrek yetmezligine giriyor-
du. Bu gtin ise iyi bir bakimla diyabetiklerin % 10 ‘un-
dan daha azinda bobrek yetmezligi gelismektedir.
Uzun sure diyalize giren hastalarda kemik hastaliklari,
aliminyum intoksikasyonu daha az gelismekte, anemi
yonetilebilmekte ve hastalarin yasam kalitesi yiiksel-
mektedir. Diyaliz hastalarinda yiiksek kardiyovaskdler
hastaliklardan oltim problemi ortadan kalkmuistir.
Transplantasyon genis ¢apta uygulanabilir hale gelmis-
tir. Ancak hala ulagilabilen sinirli organ vardir ve bu du-
rum uzun siire beklemeye neden olmaktadir. Akut re-
jeksiyon nedeniyle transplantasyon basarisizligi daha
azdir, basari orani % 90’lara yukselmistir. Artik uygula-

nabilir basit testlerle bobrek hastaligi erken donemde
yakalanabilmektedir. Yeni ilaglar kan basincini daha iyi
kontrol edebilmektedir ve % 50 oraninda bobrek hasa-
ri azaltilabilmektedir. National Institutes of health (NIH)
in bilgilendirici egitim kampanyasi sayesinde erken tani
konulabilmektedir. Gelecekte Yeni tarama yontemleri
ve testler, terapiler ve halkin egitimi gelistirilmesi ve
boylece transplantasyon ve diyalize daha az gereksin-
menin duyulmasi hedefler arasindadir. Ayrica ilave ge-
lismelere daha fazla ulagiimasi, diyabetten dolayi bob-
rek hastaligi olanlarin sayisinin azaltilmasi da hedeflen-
mektedir. Bobrek hastaliklari ailede diger kisilerde de
gortlebildigi icin genetik calismalar yapilarak, risk
gruplarina erken teshisin saglanmasi, halka, kronik béb-
rek hastaligina neden olan hipertansiyon, glomerulo-
nefrit ve sistit gibi hastaliklarin egitimi yapilmasi ve
bobrek hastalarinda 6liim nedeni olan kardiyovaskdler
hastaliklardan korunmanin 6gretilmesi planlanmakta-
dir. Diyalize gereksinim duyan hastalarda, NIH tarafin-
dan daha normal yasamalari icin daha sik diyaliz seans-
larinin sunulmasi da planlanmaktadir (http://nihsenior-
health.gov).

Epidemiyoloji

ilk kez gecen yil kutlanmaya baslanan Diinya Bob-
rek Gunt'niin bu yilki temasi "BOBREK HASTALIGI
SIK GORULUR, TEHLIKELIDIR VE ONLENEBILIR” ola-
rak belirlenmistir. Uluslararasi Nefroloji Dernegi (ISN)
(http://www.nature.com/isn/index.html) ile Uluslararasi
Bobrek Vakiflari Federasyonunun (IFKF) (http://
www.tbv.com.tr) hazirladigi internet sitesinde, bobrek-
lerin 6nemine dikkat cekilerek, bobrek hastaliginin sik
gorilen tehlikeli ve tedavi edilebilir bir hastalik oldugu
mesajinin yayilmasinin amaclandigi belirtilmistir. Diin-
ya genelinde 500 milyondan fazla insanin bobreklerin-
de hasar oldugu, farkl kitalardan ve irklardan yaklagik
her 10 yetiskinden birinde cesitli tiplerde bobrek hasari
gorildugi belirtilmistir. Kronik Bobrek Hastaligi ve kalp
damar hastaliklarinin 2015 yili itibariyle 36 milyon kisi-
nin yasamina mal olacagi agiklanmaktadir. Geligmis tl-
kelerin yani sira gelismekte olan tlkelerde de kronik
bobrek hastaligi onemli bir saglik sorunu olmaya basla-
mistir. Diyaliz hastasi sayisi hem tlkemizde hem din-
yada hizla artmaktadir. Saghk Bakanliginin verilerine
gore; Turkiye’de 1996 yilinda 9 bin 855 olan diyaliz
hasta sayisinin on yil icerisinde 38 bin 235’e yikselerek
yaklasik % 300'Un tzerinde artis gosterecegi agiklan-
mistir (2,3). Turk Nefroloji Dernegi’'nin Renal Kayit Sis-

o Eylil - Aralik 2007 ® Ocak - Nisan 2008 ® Sayfa 2



Kronik Bobrek Hastaliginin ilerlemesinin Onlenmesi ve Yonetimi

temi verilerine gore Tirkiye” de son on yilda kronik di-
yaliz hastasi sayisinda dort kat artis olmustur. 2005 yili
sonunda Son Donem Bobrek Yetmezligi hasta sayisi 40
000" e ulagmistir. Ttrk Nefroloji Dernegi Bu artisin teh-
likesine isaret ederek Ulusal Bobrek Onleme Programi
hazirlamistir. Bu program; tilkemizdeki bobrek hastalik-
larina yonelik geleneksel yaklasim ve son dénem bob-
rek yetmezligi asamasinda renal replasman tedavilerine
iliskin diizenlemelerden ibarettir. Bu nedenle; tilkemiz-
de Kronik bobrek hastaliginin tedavisinden cok nlen-
mesine dayali ulusal bir hastalik yonetim modeli olustu-
rulmasina gerek oldugu belirtilmistir  (http://
www.tsn.org.tr). Bobrek hastaliklarinin 6nlenmesi, tani-
si ve tedavisine iliskin standart yaklasimlar gelistirilme-
sine gereksinim oldugu belirtilmistir. Bu baglamda he-
def, taramalarda kronik bobrek hastaliginda erken teshis
olmahdir (4,5).

Tanilama

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) tanisi, basit bir kan
ve idrar testiyle konulabilmektedir. Ancak 6zellikle has-
taligin erken evrelerinde ¢ok dikkat cekici belirtiler ol-
mamaktadir. Hastalar hekime gec bagsvurmakta, bu ne-
denle tani ileri evrelerde konulabilmektedir. Bu neden-
le, KBH yoniinden en 6nemli uyari isaretlerini bilmek
onemlidir. Bu isaretler kan basincinin birden bire ve
siddetli yiikselmesi, sivi alisgkanhigindan bagimsiz olarak
geceleri idrara ¢itkmaya baglanmasi, viicutta 6dem olus-
masi, idrarda kan gorilmesi veya idrar renginin cay ren-
gine benzer sekilde koyulasmasi, ategle birlikte bogur
agrisi ve idrar yaparken agri olmasi, sebebi aciklanama-
yan halsizlik ve yorgunluk hali bulunmasidir.

Kronik Bobrek yetmezligi acisindan en 6nemli risk
faktorleri diyabet, hipertansiyon, sismanlik, sigara tiike-
timi, 50 yas ve tizerinde olma, ailede diyabet oykiisi,

Tablo 1: Tiirk Nefroloji Dernegi 2000 yili icinde
KBY saptanan olgularin etiyolojik dagilimi

Etiyolojik Nedenler Sayi %
Glomertilonefrit 1750 22.8
Diabetes Mellitus 1212 15.8
Hipertansiyon 1159 15.2
Urolojik nedenler 737 9.6
Kronik interstisiyel nefrit 367 4.8
Kistik Bobrek hastaligi 334 4.4
Digerleri (Nedeni belli) 723 9.5
Nedeni belli olmayan 13671 17.8
Toplam 7643 100

ailede hipertansiyon ve bobrek hastaligi 6ykisu, koro-
ner arter hastaliklari, kalp yetmezligi olarak siralanmak-
tadir (5,6,7). Tablo 1’de Tirk Nefroloji Dernegi 2000 yi-
[ icinde Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) saptanan olgu-
larin etiyolojik dagilimi verilmistir (http:/ www.tsn.
org.tr).

Kronik bobrek hastaliginin yonetimi

Bobrek koruyucu tedaviler, bobrek hasari ilerleme-
den, bobrek hastaliginin erken evrelerinde olan hastala-
ra sunulmaktadir. Bu asamada yapilmasi gerekenler:
yiiksek kan basincinin distrtilmesi, kan sekerinin, kan
yaglarinin ve aneminin kontrold, sigaranin birakilmasi,
fiziksel etkinliklerin arttirilmasi, viicut agirhiginin dene-
tim altina alinmasi seklinde siralanabilmektedir.

Primer bakimda kronik bobrek yetmezliginin yoneti-
minde, erken tani, renal hastaligin ilerleme strecini
durdurabilmekte veya yavaslatabilmektedir. Bu erken
mudahalelerin, primer bakim seviyesinde olmasi gerek-
mektedir. Tablo 2'de Bobrek Hastaliklarinin Ulusal
Bobrek Kurulusu Yonetimi verilmisgtir.

Hastalarda KBH tanimlamak igin, ytiksek risk grupla-
ri belirlenmeli ve bu hastalar yakindan izlenmelidir. Ru-
tin testler Kan Ure Nitrojeni (BUN), kreatinin ve idrar tah-
lilidir. Bu testler, eger bir bozukluk belirlenirse ya da has-
ta yiksek riskliyse daha sik yapilmalidir. Eger herhangi
bir anormallik bulunursa, CrCl ve protein icin 24 saatlik
idrar bakilmalidir. Hastalik ilerlemesi yakindan izlenerek
herhangi bir anormallige karsi dikkatli olunmalidir.
KBH'nin diger komplikasyonlari icin degerlendirilecek
ek testler; tam kan sayimi, elektrolitler, demir parametre-
leri, parathormon gibi incelemeleri kapsamaktadir.

KBH'nin etkileri viicut sisteminin tiiminde goril-
mektedir. Bu etkiler: ANEMI, CrCl ‘nin 35 ml/dk’ nin al-
tina indiginde gorilmektedir. Bu, bobrek hasari sonucu
olusan eritroprotein yapimindaki azalma sonucu olu-
sur. Ayrica tdremi, RBC’ lerin yasam stirecini kisaltir.
Demir eksikligi de bir baska anemi nedenidir. Trombo-
sit disfonksiyonu sonucu olusan kanamalar da anemiyi
olusturan nedenler arasinda sayilabilir. PROTEIN MAL-
NUTRISYONU, KBH'li hastalardaki Hipoalbuminemi-
nin nedenleri arasinda; proteindiri, anormal enerji meta-
bolizmasi, protein Griintinde diists ve protein yikilma-
sinda artisi sayabiliriz. Albumini distik olan hastalarin
prognozu kotidur. Bu hastalar, diyaliz alma egiliminde-
dirler ve biytk bir mortalite hizina sahiptirler (8,9,10).

Serum kreatinin kadinlarda 1.5 mg /dL veya erkeler-
de 2.0 mg /dL den fazla oldugunda, ya da Kreatinin kli-
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rensi 70 mL/dk ‘dan az oldugunda hasta bir Nefroloji
uzmanina bagvurmahdir. Hastada yapilmasi gereken
o6nemli asamalardan ikisi; Stk kan basinci kontrolii ve
varsa hipergliseminin diizeltilmesidir. Anjiotensin gevir-
me enzim inhibitorleri (ACE-ls) ve anjiotensin-2-resep-
tor blokerleri (ARBs) diyabet, kalp yetmezligi, hiperlipi-
demi veya proteindrili hastalar icin ilk tercihtir. Kan ba-
sinct kontroliiniin yaninda, boébrek hastaliginin ilerleme-
sine neden olan proteiniiriyi azaltan etkileri bulunmak-
tadir. Dehidratasyonu 6nleyerek prerenal azotemi en-
gellenmeli, tiriner sistem enfeksiyonlari tedavi edilmeli,
riner obstriiksiyonu hafifletilmeli, nefrotoksik ajanlar-
dan kaciniimahdir (NSAIi vs...). Hastalarin CrCl 50 mL /
dk ‘ dan az oldugunda, bobrek tarafindan metabolize
edilen ya da atilan ilaglarin dozajlari ayarlanir. (Beta-
blokerler, morfin, digoxin, allopurinol, penisilinler, sefa-
losporinler, kodein, H2-reseptor antagonistleri...). Bir
diyetisyene bagvurularak, laboratuvar degerlerine gore
diyet ayarlanilmali, Dehidratasyonu 6nlemek icin ali-
nan yeterli sivi miktarini korunmali, mineral ilavelerden
sakinmali; 6rnegin KBH hastalari magnezyum kullan-
mamalilar. Nefrotoksik olabilecek herhangi bir cesit bit-
kisel drtinlerden sakinilmalidir. Sodyumun KBH'nin de-
recesine bagli olarak 2-4 g/gtin alinimina izin verilmeli-
dir. Dustk bir tuz diyeti bu tuza karsi hassas bireylerde
KBH’nin ilerlemesini geciktirebilmektedir. Demir: eger
hastada demir eksikligi mevcutsa, gastrointestinal sis-
temden kan kaybi engellenmeli, sonra gerektigi kadar
demir replasmani saglanmalidir. Protein: Dstik bir pro-
tein diyeti tartisiimalidir. Cogu KBH hastalari zaten pro-
tein malntrisyonuna sahiptir. Giinlik protein alimi ve
serum albumin seviyeleri degerlendirilmelidir. 0.8-1.2
g/glin fosfor kisitlamasi, hastalik ilerlemesine gore ge-
rekli olabilir. Fosfor ette ve siit trtinlerinde bulunur. Te-
davide ayrica fosfor baglayan ilaclar gerekli olabilmek-
tedir. Potasyumun KBH’ nin ge¢ donemlerinde kisitlan-

masi gerekebilmektedir. Hastalikta kardiyak risk faktor-
lerinin yonetiminde, sigarayr birakma, alkol alimini
azaltma ve bir egzersiz programina baslamayi icermek-
tedir. Lipidleri azaltmak 6nemlidir, ve dustk dansiteli li-
poprotein (LDL) hedefinin 100 mg/dl altinda olmasi ge-
rekmektedir. Hipertansiyon, mutlaka tedavi edilmelidir.
EPOETIN ALFA’li aneminin tedavisinde ise CBC, ferri-
tin, demir ve toplam demir baglama kapasitesi gozlen-
melidir. Eritropoetin seviyelerini kontrol etmeye gerek
yoktur. Test pahalidir ve kisinin CrCl’si 30ML/min’den
az oldugu belgelenmisse gerekli degildir. Demir RBC
Uretmek icin gerekli oldugu icin, epoetin alfa tedavisi
demir eksikligine de sebep olacaktir. Hem oral yoldan
hem de IV yoldan demir replasmani epoetin alfa tizeri-
ne ek bir terapi olacaktir. Kalsiyum seviyelerinin 9-11
mg/dL normal seviyesinde korunmasi gerekir. Fosfor 5.0
mg /dL den az korunmalidir. D vitamini eklemesi, eger
normal fosfor seviyeleri ve /veya ylkselmis PTH seviye-
leri ile uzun sireli hipokalseminin kaniti varsa gerekli
olabilmektedir (11,12,13).

KBH da hasta egitiminin teshis zamaninda baslama-
si gerekmekte ve hasta egitiminin KBH gidisati boyunca
devam etmesinin 6nemi vurgulanmaktadir. Hastalar,
prognozunu ve tedavi seceneklerini bilme geregi duy-
maktadir. ileri yontemler, hastanin durumu degistiginde
tartisiilmali ve gézden gecirilmelidir. Hasta renal replas-
man terapisini isterse, primer bakim saglayanlar serum
kreatini 4 mg/dL’den az ya da CrCl 30 mL/dk’ dan az ol-
dugunda, hemodiyaliz yolu hakkinda disiinmeye bas-
lamalidir. Baskin olmayan koldaki damarlarin korun-
masi gerekmektedir. Bu tir IV kan alimi baskin elden
alinmahdir. Yapilan arteriovendz fisttil olgunlasmasi
icin 3-6 ay kadar zaman gerekebilir. AV fistilleri, enfek-
siyon ve pihtilasmaya daha dayanikhdir. Klinik hemsi-
resi, KBH olan hastalar icin primer bakim saglayici ro-
[ind Gstlenmeli ve hastanin hekimi ile yakindan calis-

Tablo 2: Bobrek hastaliklarinin ulusal bébrek kurulusu yonetimi

Evre Tanimlama GFH (ml/min) Tavsiye edilen hareket

0 Risk faktorleriyle >90 Perdeleme, riski indirgeme

/ Normal veya azalmis GFH ile >90 yavas progresyona teshis ve tedavi
bébrek harabi kardiyak riski indirgeme

1l Iyi huylu 60 - 89 Tahmin edilen progresyonu takip etme

1 Orta derece 30-59 Komplikasyonlari degerlendirme ve tedavi

v Agir 15-29 Renal replasman terapisi igin hazirlik

v Bobrek yetmezligi <15 Renal replasman terapisi

Kaynak: Aric M (2005). Kronik bobrek hastaliginin dogal seyri ve hastaligin ilerlemesinin engellenmesi Turkiye Klinikleri J

Int Med Sci 1(21):11-17.
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malidir. Hemsire primer bakim saglayici olmali ve KBH’
Ii hastalarin baslangic degerlendirmesini yapmalidir.
Gunlik olarak hastalarin yonetimi ve egitimini sagla-
mahidir (10,12,13). Erken teshis ve yonetimle, ayrica he-
kim ile yapilan dizenleme ile primer bakim saglayici
yontemler, son donem bobrek yetmezligine ilerlemeyi
azaltma ve geciktirme sansina sahip olmayi saglamakta-
dir. KBH'nin bireysel yonetiminde ise primer sorumlu-
luk hastalardadir. Bu noktada hemsire, kronik hastalik-
larda hasta otonomisini nasil desteklemelidir sorusu
karsimiza c¢ikmaktadir. Kronik bobrek hastaligiyla ya-
sam, diyabet, hipertansiyon gibi diger kronik hastalik-
larda da oldugu gibi hastanin yasam stilini degistirmesi-
ni gerektirmektedir. Hastaligin tibbi ve duygusal etkile-
riyle hasta bas edebilmelidir. Hemsireler hastaligi tole-
re edebilmede yardimci olacak stratejiler gelistirmek
amaciyla hastaya yardim etmelidir. Yapilan bir calisma-
da diyaliz hastalarn kendi kendine hastalik yonetimini:
Saghgi gelistirmek icin bakimda yer alma, Komplikas-
yonlari 6nleme, semptomlarin kontroli, tibbi kaynakla-
rin kullanimi, hastaligin yasama olan etkisini minimali-
ze etmek olarak belirtmisledir. Kronik bobrek hastali-
ginda hemsire destegi yasamsal bir 6neme sahiptir.
Hastalara hastalik yonetiminin temel becerileri kazan-
dirllmalidir. Kronik bobrek hastaliginin 1. ve 2. done-
minde hastalik asemptomatik oldugu icin, erken tani
zordur ve hastanin yasam stilini degistirmesi icin des-
teklenmesi guictlr. Ayrica hasta tarafindan hastaligin ka-
bulti zordur ve bu donemde hastalar genellikle davranis
degisikligine gitmezler. Oncelikle hastanin bireysel ye-
terlilik duygusunun gelistirilmesi, kendi kendine hasta-
lik yonetiminin desteklenmesinde onemlidir. Bir diger
onemli nokta ise hastanin tedaviye uyumunun saglan-
masidir. Bu uyumu saglamada tedavinin erken done-
minde hastalar, hastalik, hastaligin tedavisi ve uzun do-
nem sonuclari hakkinda bilgi gereksinimindedirler. Kan
basinci, kan glikoz diizeyi kontrollerinin ve kardiyovas-
kaler hastalik riskini azaltmanin 6nemini anlamahdir-
lar. Hastaligin sonraki asamalarinda ise, tibbi tedavinin
yonetimi ve hastaligin kendi kendine yonetimi daha
komplike olmaktadir. Erken dénemde semptomsuz izle-
nen hastalikta, ilerleyen asamalarda: yorgunluk, uyku
bozukluklari, bulanti, anoreksiya, el ve ayaklarda
odem, kas kramplari, néropati, konsantrasyonda azal-
ma gibi belirtiler gorilmektedir. Hastalara bu belirtiler
hakkinda egitim verilmesi sarttir. HEMSIRELER, rutin
olarak hastalardan hastaligin semptomlari, sonuclari ve
kontrol edilebilirligi ile ilgili bilgi almalidir. Daha sonra

hastayla birlikte semptom yonetim stratejileri belirlen-
melidir. Hastaligin duygusal boyutu incelendiginde kro-
nik hastaligi olan kisilerde anksiyete, belirsizlik, korku,
depresyon ortak bir sorundur. Kronik bobrek hastaligi-
nin sonraki asamalarinda, depresyon énemli bir hasta
ytizdesinde saptanmistir. Hastanin duygusal olarak has-
taliktan etkilenme durumu saptanmalidir. Hemsire has-
talar hastalikla bas etmelerinde yardimci olacak top-
lumsal kaynaklara yonlendirmelidir. Hastanin kendi ba-
kiminda aktif rol almasi igin cesaretlendirilmesi gerek-
mektedir. Hasta ve ailesi, hastalik stireci hakkinda bilgi-
lendirilmeli ve sorulari yanitlanmahdir (8,10,14).

17. Ulusal Bébrek Hastaliklar Diyaliz ve Transplantasyon
Hemsireligi Kongresi’nde (2007) sunulmustur.
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