
ÖÖzzeett
Kronik böbrek hastal›¤› (KBH), dünyada ve ülke-

mizde s›kl›¤› giderek artan önemli bir sa¤l›k sorunu-
dur. Kronik böbrek hastal›¤› sürecinde temel sorun,
hastal›¤› bafllatan neden ne olursa olsun, böbrek
fonksiyonlar›n›n önlenemez bir tarzda azalmas› ile
hastal›¤›n son dönem böbrek yetmezli¤ine (SDBY)
ilerlemesidir. KBH’n›n do¤al seyrini belirleyen fak-
törlerin bilinmesi ve KBH’n›n SDBY’ne ilerlemesinin
yavafllat›lmas› ve durdurulmas› oldukça önemlidir.
KBH’nda hastal›¤›n ilerleme h›z›, hastalar ve hasta-
l›klar aras›nda farkl›lar göstermektedir. KBH’nda
ilerleme h›z›n› etkileyen, de¤ifltirilemeyen ve de¤ifl-
tirilebilir faktörler vard›r. Bu faktörler aras›nda mü-
dahale aç›s›ndan en önemlileri kan bas›nc› ve prote-
inüri derecesidir. Böbrek hastal›¤›n›n ilerlemesini
önleme aç›s›ndan son 20 y›lda, özellikle renin-anji-
yotensin sistemini bask›layan ilaçlar›n deneysel bul-
gular›n›n klini¤e tafl›nmas› ile önemli aflama kayde-
dilmifltir. Ancak böbrek hastal›¤›n›n ilerlemesinin tü-
müyle durdurulmas› birçok faktöre müdahaleyi ge-
rektiren bir klinik eylem plan› gerektirmektedir. Böb-
rek hastal›¤›n›n ilerlemesini önlemek aç›s›ndan bu-
gün de gelecekte de en önemli gerçek, hiçbir hasta-
l›¤›n tedavisinin “hastal›¤›n hiç olmamas›ndan daha
iyi olamayaca¤›” d›r. Bu nedenle at›lmas› gereken
en önemli ad›m böbrek hastal›¤›n›n ortaya ç›kmas›-
n› en aza indirecek koruyucu önlemlerin toplumsal
boyuta tafl›nmas›d›r.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Kronik böbrek hastal›¤›, ‹ler-

lemesi, Yönetimi

SSuummmmaarryy
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.

KKeeyy  wwoorrddss:: Chronic kidney disease, Progression,
Management
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GGiirriiflfl
Böbrek hastal›klar› çok de¤iflik klinik bulgu ve semp-

tomlarla kendini göstermektedir. Bunlar direkt böbrek
ile ilgili semptomlar ve bulgular (lomber a¤r›, hematom
vb. olabildi¤i gibi, eksternal bulgu ve semptomlar
(ödem, hipertansiyon, anemi vb.) ile de olabilmektedir.
Kronik böbrek yetmezli¤i ise Glomerüler Filtrasyon H›-
z› (GFH)’nda azalma olsun veya olmas›n, böbrekte üç
aydan uzun süren yap›sal veya ifllevsel bozukluklarla
giden idrar, kan ya da görüntüleme yöntemleri ile sap-
tanan bir hasar›n olmas›, GFR’nin üç aydan uzun bir sü-
rede 60ml/dk/1.73m2 den düflük olmas› fleklinde tan›m-
lanmaktad›r (1,2). National institutes of Health; Ameri-
ka Birleflik Devletleri (ABD)’nde kronik böbrek hastal›¤›
ve böbrek yetmezli¤inin 30 y›l önceki haritas›n›, bugü-
nünü ve yar›n›n› aç›klamaktad›r http://nihseniorhe-
alth.gov). Bu verilere göre 30 y›l önce diyalize giren
hastalar kendilerini d›fllanm›fl ve çal›flamaz halde hisset-
mekte ve kronik hastal›klar›ndan, alüminyum intoksi-
kasyonu nedeniyle demanstan ve çeflitli nedenlerle
kontrol edilemeyen anemiden, dolay›s›yla güçsüzlükten
ac› çektiklerini aç›klamaktad›rlar. Kardiyovasküler has-
tal›klardan ölüm oran› o dönemlerde yüksek olarak
aç›klanmakta ve bunun uzun yaflam beklentisini s›n›r-
land›rd›¤› belirtilmektedir. O dönemde her üç diyabet
hastas›ndan birinde böbrek yetmezli¤i geliflirken böb-
rek transplantasyonu yap›labilen hastalar flansl› hastalar
olarak görülmekteydi. Çünkü yaflam kaliteleri ve sürele-
ri yükseliyordu. Fakat transplantasyon o dönemlerde
yayg›n de¤ildi ve %30- 50 oranlar›nda akut rejeksiyon
riski vard›. Diyabetik hastalarda böbre¤e verilen hasar-
lar erken dönemde saptanam›yordu, bu yüzden önleyi-
ci tedavi mümkün olmuyordu. Kan flekeri ve kan bas›n-
c›n›n kontrolünün önemi bilinmiyordu. Böbrek yetmez-
li¤i epidemik oranlarda art›yordu. 1980 -1990’l› y›llar-
da birçok hasta son dönem böbrek yetmezli¤ine giriyor-
du. Bu gün ise iyi bir bak›mla diyabetiklerin % 10 ‘un-
dan daha az›nda böbrek yetmezli¤i geliflmektedir.
Uzun süre diyalize giren hastalarda kemik hastal›klar›,
alüminyum intoksikasyonu daha az geliflmekte, anemi
yönetilebilmekte ve hastalar›n yaflam kalitesi yüksel-
mektedir. Diyaliz hastalar›nda yüksek kardiyovasküler
hastal›klardan ölüm problemi ortadan kalkm›flt›r.
Transplantasyon genifl çapta uygulanabilir hale gelmifl-
tir. Ancak hala ulafl›labilen s›n›rl› organ vard›r ve bu du-
rum uzun süre beklemeye neden olmaktad›r. Akut re-
jeksiyon nedeniyle transplantasyon baflar›s›zl›¤› daha
azd›r, baflar› oran› % 90’lara yükselmifltir. Art›k uygula-

nabilir basit testlerle böbrek hastal›¤› erken dönemde
yakalanabilmektedir. Yeni ilaçlar kan bas›nc›n› daha iyi
kontrol edebilmektedir ve % 50 oran›nda böbrek hasa-
r› azalt›labilmektedir. National Institutes of health (NIH)
›n bilgilendirici e¤itim kampanyas› sayesinde erken tan›
konulabilmektedir. Gelecekte Yeni tarama yöntemleri
ve testler, terapiler ve halk›n e¤itimi gelifltirilmesi ve
böylece transplantasyon ve diyalize daha az gereksin-
menin duyulmas› hedefler aras›ndad›r. Ayr›ca ilave ge-
liflmelere daha fazla ulafl›lmas›, diyabetten dolay› böb-
rek hastal›¤› olanlar›n say›s›n›n azalt›lmas› da hedeflen-
mektedir. Böbrek hastal›klar› ailede di¤er kiflilerde de
görülebildi¤i için genetik çal›flmalar yap›larak, risk
gruplar›na erken teflhisin sa¤lanmas›, halka, kronik böb-
rek hastal›¤›na neden olan hipertansiyon, glomerulo-
nefrit ve sistit  gibi hastal›klar›n e¤itimi yap›lmas› ve
böbrek hastalar›nda ölüm nedeni olan kardiyovasküler
hastal›klardan korunman›n ö¤retilmesi planlanmakta-
d›r. Diyalize gereksinim duyan hastalarda, NIH taraf›n-
dan daha normal yaflamalar› için daha s›k diyaliz seans-
lar›n›n sunulmas› da planlanmaktad›r (http://nihsenior-
health.gov).

EEppiiddeemmiiyyoolloojjii
‹lk kez geçen y›l kutlanmaya bafllanan Dünya Böb-

rek Günü’nün bu y›lki  temas› ’’BÖBREK HASTALI⁄I
SIK GÖRÜLÜR, TEHL‹KEL‹D‹R VE ÖNLENEB‹L‹R” ola-
rak belirlenmifltir. Uluslararas› Nefroloji Derne¤i (ISN)
(http://www.nature.com/isn/index.html) ile Uluslararas›
Böbrek Vak›flar› Federasyonunun (IFKF) (http://
www.tbv.com.tr) haz›rlad›¤› internet sitesinde, böbrek-
lerin önemine dikkat çekilerek, böbrek hastal›¤›n›n s›k
görülen tehlikeli ve tedavi edilebilir bir hastal›k oldu¤u
mesaj›n›n yay›lmas›n›n amaçland›¤› belirtilmifltir. Dün-
ya genelinde 500 milyondan fazla insan›n böbreklerin-
de hasar oldu¤u, farkl› k›talardan ve ›rklardan yaklafl›k
her 10 yetiflkinden birinde çeflitli tiplerde böbrek hasar›
görüldü¤ü belirtilmifltir. Kronik Böbrek Hastal›¤› ve kalp
damar hastal›klar›n›n 2015 y›l› itibariyle 36 milyon kifli-
nin yaflam›na mal olaca¤› aç›klanmaktad›r. Geliflmifl ül-
kelerin yan› s›ra geliflmekte olan ülkelerde de kronik
böbrek hastal›¤› önemli bir sa¤l›k sorunu olmaya baflla-
m›flt›r. Diyaliz hastas› say›s› hem ülkemizde hem dün-
yada h›zla artmaktad›r. Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n verilerine
göre; Türkiye’de 1996 y›l›nda 9 bin 855 olan diyaliz
hasta say›s›n›n on y›l içerisinde 38 bin 235’e yükselerek
yaklafl›k % 300’ün üzerinde art›fl gösterece¤i aç›klan-
m›flt›r (2,3). Türk Nefroloji Derne¤i’nin Renal Kay›t Sis-
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temi verilerine göre Türkiye’ de son on y›lda kronik di-
yaliz hastas› say›s›nda dört kat art›fl olmufltur. 2005 y›l›
sonunda Son Dönem Böbrek Yetmezli¤i hasta say›s› 40
000’ e  ulaflm›flt›r. Türk Nefroloji Derne¤i Bu art›fl›n teh-
likesine iflaret ederek Ulusal Böbrek Önleme Program›
haz›rlam›flt›r. Bu program; ülkemizdeki böbrek hastal›k-
lar›na yönelik geleneksel yaklafl›m ve son dönem böb-
rek yetmezli¤i aflamas›nda renal replasman tedavilerine
iliflkin düzenlemelerden ibarettir. Bu nedenle; ülkemiz-
de Kronik böbrek hastal›¤›n›n tedavisinden çok önlen-
mesine dayal› ulusal bir hastal›k yönetim modeli olufltu-
rulmas›na gerek oldu¤u belirtilmifltir (http://
www.tsn.org.tr). Böbrek hastal›klar›n›n önlenmesi, tan›-
s› ve tedavisine iliflkin standart yaklafl›mlar gelifltirilme-
sine gereksinim oldu¤u belirtilmifltir. Bu ba¤lamda he-
def, taramalarda kronik böbrek hastal›¤›nda erken teflhis
olmal›d›r (4,5). 

TTaann››llaammaa
Kronik Böbrek Hastal›¤› (KBH) tan›s›, basit bir kan

ve idrar testiyle konulabilmektedir. Ancak özellikle has-
tal›¤›n erken evrelerinde çok dikkat çekici belirtiler ol-
mamaktad›r. Hastalar hekime geç baflvurmakta, bu ne-
denle tan› ileri evrelerde konulabilmektedir. Bu neden-
le, KBH yönünden en önemli uyar› iflaretlerini bilmek
önemlidir. Bu iflaretler kan bas›nc›n›n birden bire ve
fliddetli yükselmesi, s›v› al›flkanl›¤›ndan ba¤›ms›z olarak
geceleri idrara ç›kmaya bafllanmas›, vücutta ödem olufl-
mas›, idrarda kan görülmesi veya idrar renginin çay ren-
gine benzer flekilde koyulaflmas›, ateflle birlikte bö¤ür
a¤r›s› ve idrar yaparken a¤r› olmas›, sebebi aç›klanama-
yan halsizlik ve yorgunluk hali bulunmas›d›r. 

Kronik Böbrek yetmezli¤i aç›s›ndan en önemli risk
faktörleri diyabet, hipertansiyon, fliflmanl›k, sigara tüke-
timi, 50 yafl ve üzerinde olma, ailede diyabet öyküsü,

ailede hipertansiyon ve böbrek hastal›¤› öyküsü, koro-
ner arter hastal›klar›, kalp yetmezli¤i olarak s›ralanmak-
tad›r (5,6,7). Tablo 1’de Türk Nefroloji Derne¤i 2000 y›-
l› içinde Kronik Böbrek Yetmezli¤i (KBY) saptanan olgu-
lar›n etiyolojik da¤›l›m› verilmifltir (http:// www.tsn.
org.tr).

KKrroonniikk  bbööbbrreekk  hhaassttaall››¤¤››nn››nn  yyöönneettiimmii
Böbrek koruyucu tedaviler, böbrek hasar› ilerleme-

den, böbrek hastal›¤›n›n erken evrelerinde olan hastala-
ra sunulmaktad›r. Bu aflamada yap›lmas› gerekenler:
yüksek kan bas›nc›n›n düflürülmesi, kan flekerinin, kan
ya¤lar›n›n ve aneminin kontrolü, sigaran›n b›rak›lmas›,
fiziksel etkinliklerin artt›r›lmas›, vücut a¤›rl›¤›n›n dene-
tim alt›na al›nmas› fleklinde s›ralanabilmektedir. 

Primer bak›mda kronik böbrek yetmezli¤inin yöneti-
minde, erken tan›, renal hastal›¤›n ilerleme sürecini
durdurabilmekte veya yavafllatabilmektedir. Bu erken
müdahalelerin, primer bak›m seviyesinde olmas› gerek-
mektedir. Tablo 2’de Böbrek Hastal›klar›n›n Ulusal
Böbrek Kuruluflu Yönetimi verilmifltir.

Hastalarda KBH tan›mlamak için, yüksek risk grupla-
r› belirlenmeli ve bu hastalar yak›ndan izlenmelidir. Ru-
tin testler Kan Üre Nitrojeni (BUN), kreatinin ve idrar tah-
lilidir. Bu testler, e¤er bir bozukluk belirlenirse ya da has-
ta yüksek riskliyse daha s›k yap›lmal›d›r. E¤er herhangi
bir anormallik bulunursa, CrCl ve protein için 24 saatlik
idrar bak›lmal›d›r. Hastal›k ilerlemesi yak›ndan izlenerek
herhangi bir anormalli¤e karfl› dikkatli olunmal›d›r.
KBH’n›n di¤er komplikasyonlar› için de¤erlendirilecek
ek testler; tam kan say›m›, elektrolitler, demir parametre-
leri, parathormon gibi incelemeleri kapsamaktad›r. 

KBH’n›n etkileri vücut sisteminin tümünde görül-
mektedir. Bu etkiler: ANEM‹, CrCl ‘nin 35 ml/dk’ n›n al-
t›na indi¤inde görülmektedir. Bu, böbrek hasar› sonucu
oluflan eritroprotein yap›m›ndaki azalma sonucu olu-
flur. Ayr›ca üremi, RBC’ lerin yaflam sürecini k›salt›r.
Demir eksikli¤i de bir baflka anemi nedenidir. Trombo-
sit disfonksiyonu sonucu oluflan kanamalar da anemiyi
oluflturan nedenler aras›nda say›labilir. PROTE‹N MAL-
NÜTR‹SYONU, KBH’l› hastalardaki Hipoalbuminemi-
nin nedenleri aras›nda; proteinüri, anormal enerji meta-
bolizmas›, protein ürününde düflüfl ve protein y›k›lma-
s›nda art›fl› sayabiliriz. Albumini düflük olan hastalar›n
prognozu kötüdür. Bu hastalar, diyaliz alma e¤iliminde-
dirler ve büyük bir mortalite h›z›na sahiptirler (8,9,10). 

Serum kreatinin kad›nlarda 1.5 mg /dL veya erkeler-
de 2.0 mg /dL den fazla oldu¤unda, ya da Kreatinin kli-

Kronik Böbrek Hastal›¤›n›n ‹lerlemesinin Önlenmesi ve Yönetimi

TTaabblloo  11:: Türk Nefroloji Derne¤i 2000 y›l› içinde 
KBY saptanan olgular›n etiyolojik da¤›l›m›

EEttiiyyoolloojjiikk  NNeeddeennlleerr SSaayy›› %%
Glomerülonefrit  1750 22.8
Diabetes Mellitus 1212 15.8
Hipertansiyon 1159 15.2
Ürolojik nedenler 737 9.6
Kronik interstisiyel nefrit 367 4.8
Kistik Böbrek hastal›¤› 334 4.4
Di¤erleri (Nedeni belli) 723 9.5
Nedeni belli olmayan 1361 17.8 
Toplam  7643 100
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rensi 70 mL/dk ‘dan az oldu¤unda hasta bir Nefroloji
uzman›na baflvurmal›d›r. Hastada yap›lmas› gereken
önemli aflamalardan ikisi; S›k kan bas›nc› kontrolü ve
varsa hipergliseminin düzeltilmesidir. Anjiotensin çevir-
me enzim inhibitörleri (ACE-Is) ve anjiotensin-2-resep-
tör blokerleri (ARBs) diyabet, kalp yetmezli¤i, hiperlipi-
demi veya proteinürili hastalar için ilk tercihtir. Kan ba-
s›nc› kontrolünün yan›nda, böbrek hastal›¤›n›n ilerleme-
sine neden olan proteinüriyi azaltan etkileri bulunmak-
tad›r. Dehidratasyonu önleyerek prerenal azotemi en-
gellenmeli, üriner sistem enfeksiyonlar› tedavi edilmeli,
üriner obstrüksiyonu hafifletilmeli, nefrotoksik ajanlar-
dan kaç›n›lmal›d›r (NSA‹‹ vs…). Hastalar›n CrCl 50 mL /
dk ‘ dan az oldu¤unda, böbrek taraf›ndan metabolize
edilen ya da at›lan ilaçlar›n dozajlar› ayarlan›r. (Beta-
blokerler, morfin, digoxin, allopurinol, penisilinler, sefa-
losporinler, kodein, H2-reseptör antagonistleri…). Bir
diyetisyene baflvurularak, laboratuvar de¤erlerine göre
diyet ayarlan›lmal›, Dehidratasyonu önlemek için al›-
nan yeterli s›v› miktar›n› korunmal›, mineral ilavelerden
sak›nmal›; örne¤in KBH hastalar› magnezyum kullan-
mamal›lar. Nefrotoksik olabilecek herhangi bir çeflit bit-
kisel ürünlerden sak›n›lmal›d›r. Sodyumun KBH’n›n de-
recesine ba¤l› olarak 2-4 g/gün al›n›m›na izin verilmeli-
dir. Düflük bir tuz diyeti bu tuza karfl› hassas bireylerde
KBH’n›n ilerlemesini geciktirebilmektedir. Demir: e¤er
hastada demir eksikli¤i mevcutsa, gastrointestinal sis-
temden kan kayb› engellenmeli, sonra gerekti¤i kadar
demir replasman› sa¤lanmal›d›r. Protein: Düflük bir pro-
tein diyeti tart›fl›lmal›d›r. Ço¤u KBH hastalar› zaten pro-
tein malnütrisyonuna sahiptir. Günlük protein al›m› ve
serum albumin seviyeleri de¤erlendirilmelidir. 0.8-1.2
g/gün fosfor k›s›tlamas›, hastal›k ilerlemesine göre ge-
rekli olabilir. Fosfor ette ve süt ürünlerinde bulunur. Te-
davide ayr›ca fosfor ba¤layan ilaçlar gerekli olabilmek-
tedir. Potasyumun KBH’ n›n geç dönemlerinde k›s›tlan-

mas› gerekebilmektedir. Hastal›kta kardiyak risk faktör-
lerinin yönetiminde, sigaray› b›rakma, alkol al›m›n›
azaltma ve bir egzersiz program›na bafllamay› içermek-
tedir. Lipidleri azaltmak önemlidir, ve düflük dansiteli li-
poprotein (LDL) hedefinin 100 mg/dl alt›nda olmas› ge-
rekmektedir. Hipertansiyon, mutlaka tedavi edilmelidir.
EPOET‹N ALFA’l› aneminin tedavisinde ise CBC, ferri-
tin, demir ve toplam demir ba¤lama kapasitesi gözlen-
melidir. Eritropoetin seviyelerini kontrol etmeye gerek
yoktur. Test pahal›d›r ve kiflinin CrCl’si  30ML/min’den
az oldu¤u belgelenmiflse gerekli de¤ildir. Demir RBC
üretmek için gerekli oldu¤u için, epoetin alfa tedavisi
demir eksikli¤ine de sebep olacakt›r. Hem oral yoldan
hem de IV yoldan demir replasman› epoetin alfa üzeri-
ne ek bir terapi olacakt›r. Kalsiyum seviyelerinin 9-11
mg/dL normal seviyesinde korunmas› gerekir. Fosfor 5.0
mg /dL den az korunmal›d›r. D vitamini eklemesi, e¤er
normal fosfor seviyeleri ve /veya yükselmifl PTH seviye-
leri ile uzun süreli hipokalseminin kan›t› varsa gerekli
olabilmektedir (11,12,13). 

KBH da hasta e¤itiminin teflhis zaman›nda bafllama-
s› gerekmekte ve hasta e¤itiminin KBH gidiflat› boyunca
devam etmesinin önemi vurgulanmaktad›r. Hastalar,
prognozunu ve tedavi seçeneklerini bilme gere¤i duy-
maktad›r. ‹leri yöntemler, hastan›n durumu de¤iflti¤inde
tart›fl›lmal› ve gözden geçirilmelidir. Hasta renal replas-
man terapisini isterse, primer bak›m sa¤layanlar serum
kreatini 4 mg/dL’den az ya da CrCl 30 mL/dk’ dan az ol-
du¤unda, hemodiyaliz yolu hakk›nda düflünmeye bafl-
lamal›d›r. Bask›n olmayan koldaki damarlar›n korun-
mas› gerekmektedir. Bu tür IV kan al›m› bask›n elden
al›nmal›d›r. Yap›lan arteriovenöz fistül olgunlaflmas›
için 3-6 ay kadar zaman gerekebilir. AV fistülleri, enfek-
siyon ve p›ht›laflmaya daha dayan›kl›d›r. Klinik hemfli-
resi, KBH olan hastalar için primer bak›m sa¤lay›c› ro-
lünü üstlenmeli ve hastan›n hekimi ile yak›ndan çal›fl-

TTaabblloo  22:: Böbrek hastal›klar›n›n ulusal böbrek kuruluflu yönetimi

EEvvrree TTaann››mmllaammaa GGFFHH  ((mmLL//mmiinn)) TTaavvssiiyyee  eeddiilleenn  hhaarreekkeett
0 Risk faktörleriyle >90 Perdeleme, riski indirgeme
I Normal veya azalm›fl GFH ile >90 yavafl progresyona teflhis ve tedavi 

böbrek harab› kardiyak riski indirgeme
II ‹yi huylu 60 - 89 Tahmin edilen progresyonu takip etme
III Orta derece 30 - 59 Komplikasyonlar› de¤erlendirme ve tedavi
IV A¤›r 15 - 29 Renal replasman terapisi için haz›rl›k
V Böbrek yetmezli¤i <15 Renal replasman terapisi
KKaayynnaakk::  Ar›c M (2005). Kronik böbrek hastal›¤›n›n do¤al seyri ve hastal›¤›n ilerlemesinin engellenmesi Turkiye Klinikleri J
Int Med Sci  1(21):11-17.
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mal›d›r. Hemflire primer bak›m sa¤lay›c› olmal› ve KBH’
l› hastalar›n bafllang›ç de¤erlendirmesini yapmal›d›r.
Günlük olarak hastalar›n yönetimi ve e¤itimini sa¤la-
mal›d›r (10,12,13). Erken teflhis ve yönetimle, ayr›ca he-
kim ile yap›lan düzenleme ile primer bak›m sa¤lay›c›
yöntemler, son dönem böbrek yetmezli¤ine ilerlemeyi
azaltma ve geciktirme flans›na sahip olmay› sa¤lamakta-
d›r. KBH’n›n bireysel yönetiminde ise primer sorumlu-
luk hastalardad›r. Bu noktada hemflire, kronik hastal›k-
larda hasta otonomisini nas›l desteklemelidir sorusu
karfl›m›za ç›kmaktad›r. Kronik böbrek hastal›¤›yla ya-
flam, diyabet, hipertansiyon gibi di¤er kronik hastal›k-
larda da oldu¤u gibi hastan›n yaflam stilini de¤ifltirmesi-
ni gerektirmektedir. Hastal›¤›n t›bbi ve duygusal etkile-
riyle hasta bafl edebilmelidir. Hemflireler hastal›¤› tole-
re edebilmede yard›mc› olacak stratejiler gelifltirmek
amac›yla hastaya yard›m etmelidir. Yap›lan bir çal›flma-
da diyaliz hastalar› kendi kendine hastal›k yönetimini:
Sa¤l›¤› gelifltirmek için bak›mda yer alma, Komplikas-
yonlar› önleme, semptomlar›n kontrolü, t›bbi kaynakla-
r›n kullan›m›, hastal›¤›n yaflama olan etkisini minimali-
ze etmek olarak belirtmiflledir. Kronik böbrek hastal›-
¤›nda hemflire deste¤i yaflamsal bir öneme sahiptir.
Hastalara hastal›k yönetiminin temel becerileri kazan-
d›r›lmal›d›r. Kronik böbrek hastal›¤›n›n 1. ve 2. döne-
minde hastal›k asemptomatik oldu¤u için, erken tan›
zordur ve hastan›n yaflam stilini de¤ifltirmesi için des-
teklenmesi güçtür. Ayr›ca hasta taraf›ndan hastal›¤›n ka-
bulü zordur ve bu dönemde hastalar genellikle davran›fl
de¤iflikli¤ine gitmezler. Öncelikle hastan›n bireysel ye-
terlilik duygusunun gelifltirilmesi, kendi kendine hasta-
l›k yönetiminin desteklenmesinde önemlidir. Bir di¤er
önemli nokta ise hastan›n tedaviye uyumunun sa¤lan-
mas›d›r. Bu uyumu sa¤lamada tedavinin erken döne-
minde hastalar, hastal›k, hastal›¤›n tedavisi ve uzun dö-
nem sonuçlar› hakk›nda bilgi gereksinimindedirler. Kan
bas›nc›, kan glikoz düzeyi kontrollerinin ve  kardiyovas-
küler hastal›k riskini azaltman›n önemini anlamal›d›r-
lar. Hastal›¤›n sonraki aflamalar›nda ise, t›bbi tedavinin
yönetimi ve hastal›¤›n kendi kendine yönetimi daha
komplike olmaktad›r. Erken dönemde semptomsuz izle-
nen hastal›kta, ilerleyen aflamalarda: yorgunluk, uyku
bozukluklar›, bulant›, anoreksiya, el ve ayaklarda
ödem, kas kramplar›, nöropati, konsantrasyonda azal-
ma gibi belirtiler görülmektedir. Hastalara bu belirtiler
hakk›nda e¤itim verilmesi flartt›r. HEMfi‹RELER, rutin
olarak hastalardan hastal›¤›n semptomlar›, sonuçlar› ve
kontrol edilebilirli¤i ile ilgili bilgi almal›d›r. Daha sonra

hastayla birlikte semptom yönetim stratejileri belirlen-
melidir. Hastal›¤›n duygusal boyutu incelendi¤inde kro-
nik hastal›¤› olan kiflilerde anksiyete, belirsizlik, korku,
depresyon ortak bir sorundur. Kronik böbrek hastal›¤›-
n›n sonraki aflamalar›nda, depresyon önemli bir hasta
yüzdesinde saptanm›flt›r. Hastan›n duygusal olarak has-
tal›ktan etkilenme durumu saptanmal›d›r. Hemflire has-
talar› hastal›kla bafl etmelerinde yard›mc› olacak top-
lumsal kaynaklara yönlendirmelidir. Hastan›n kendi ba-
k›m›nda aktif rol almas› için cesaretlendirilmesi gerek-
mektedir. Hasta ve ailesi, hastal›k süreci hakk›nda bilgi-
lendirilmeli ve sorular› yan›tlanmal›d›r (8,10,14).

17. Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplantasyon
Hemflireli¤i Kongresi’nde (2007) sunulmufltur. 
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