
ÖÖzzeett
Son dönem böbrek hastal›¤› (SDBH) n›n tedavisin-

de diyaliz tekni¤i ve teknolojisinde son 40 y›lda
önemli ilerlemeler görülmesine karfl›n, intra/interdiya-
liz morbiditesinde fazla bir de¤ifliklik olmam›flt›r. Mor-
bidite, hemodiyaliz süreci ile ortaya ç›kan fizyolojik
de¤iflikliklere ba¤l› çeflitli semptomlar› kapsamaktad›r.
SDBH olan hastalar›n semptom yönetimine odakla-
nan özelleflmifl bir bak›m› alamamas›n›n nedeni ola-
rak semptomlar›n etkili bir flekilde kontrol edilememe-
si ve hemflirelerin semptom yönetiminde, bak›m›n
planlanmas› ve uygulanmas›nda yetersiz kalmas› gös-
terilmektedir. Diyaliz hastalar›na bak›m veren hemfli-
relerin semptom yönetimi ve liderlik rollerini gelifltir-
mede e¤itim programlar›ndan ve örnek klinik uygula-
malardan yararlanarak kendilerini gelifltirmeleri bek-
lenmektedir. Semptom yönetiminin amac›; semptom
yönetimi alan›nda bilgi gelifltirmek ve sa¤l›k bak›m
elemanlar›n›n uygulamalar› ile kiflilerdeki semptomla-
r› iyilefltirmektir. Bu semptomlar›n baflar›l› bir flekilde
tedavi edilmesinin, diyaliz hastalar›n›n yaflam kalitele-
rinde de önemli iyileflmeler sa¤layaca¤› ileri sürül-
mektedir. 

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Diyaliz, Semptom yönetimi,
Hemflirelik bak›m›, Anoreksiya, Kramplar. 

SSuummmmaarryy
Although there have been significant develop-

ments in dialysis techniques and technology in the last
40 years in treatment of End-Stage Renal Disease the-
re has been no considerable change in the intra/inter-
dialysis morbidity. Morbidity implies various symp-
toms based on physiological changes resulting from
the hemodialysis process. Failure in effective control
of the symptoms and insufficiency of nurses in plan-
ning and applying health care in symptom manage-
ment are regarded as the reasons for the fact that the
patients with End-Stage Renal Disease cannot be pro-
vided a specific healthcare focusing on symptom ma-
nagement. Nurses providing nursing care to dialysis
patients are expected to improve themselves in symp-
tom management and leadership roles through tra-
ining programs and good clinic practices. The purpose
of the symptom management is to enhance knowled-
ge on symptom management and treat the symptoms
of patients through interventions of the health care
staff. It is assumed that successful treatment of these
symptoms will ensure significant improvement in the
daily lives of patients with dialysis. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Dialysis, Symptom management, Nur-
sing care, Anorexia, Cramps 

DDiiyyaalliizz  HHaassttaallaarr››nnddaa  SSeemmppttoomm  YYöönneettiimmii
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II..  GGiirriiflfl
Son dönem böbrek hastal›¤› (SDBH)’ n›n tedavisin-

de diyaliz tekni¤i ve teknolojisinde son 40 y›lda önem-
li ilerlemeler görülmesine karfl›n, intra/interdiyaliz mor-
biditesinde fazla bir de¤ifliklik olmam›flt›r (1,2). 1960’l›
y›llar›n bafl›nda tan›mlanan bu morbidite, hemodiyaliz
süreci ile ortaya ç›kan fizyolojik de¤iflikliklere ba¤l› çe-
flitli semptomlar› kapsamaktad›r (3,4). Renal replasman
tedavisi (RRT)’ne karfl›n, SDBH olan bireylerin yaflam
süreleri k›salm›flt›r. United Renal Data Sistem (USRDS)

verilerine göre SDBH olan bireylerin beklenen yaflam
süresi, genel toplumdaki ayn› yafl ve cinsiyetteki kiflile-
rin yaklafl›k beflte biri kadard›r. SDBH olan bireylerin te-
davinin bafllang›c›ndan sonra bir y›ll›k yaflam flans›
%78’dir. Yaflam flans› befl y›l içinde %38’e düfler (5). 

SDBH ve tedavisi, yaflam biçiminde önemli de¤iflik-
likler yarat›r. Kabul edilebilir bir yaflam kalitesini sür-
dürmek için hasta ve ailesinin mücadele etmesini ge-
rektirir. Böbrek yetmezli¤i, hasta ve aileleri üzerinde
çok büyük fiziksel ve psikososyal yükü olan ve yaflam›
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k›s›tlayan bir hastal›kt›r. Buna karfl›n, ciddi ve kronik bir
hastal›¤›n gereksinimleri ile bafl etmesi gereken hasta ve
ailelerine yard›ma odaklanan hizmetlerden hastalar na-
diren yararlanmaktad›r. SDBH olan bireylerin semptom
yönetimi, psikososyal ve spiritual destek, bak›m kararla-
r›na yard›mc› olmak üzere palyatif bak›m program›ndan
yararlan›labilece¤i ileri sürülmektedir (6,7). Araflt›rma-
lar›n› palyatif bak›mda semptom yönetimine odakland›-
ran SDBH Çal›flma Grubu, sa¤l›k profesyonellerin diya-
liz uygulamalar› ile palyatif bak›m›n bütünlefltirmesiyle
böbrek yetmezli¤i olan bireylerin yaflamlar›n›n iyileflti-
rilebilece¤ini ileri sürmektedir (www.promotingexcel-
lence.org/esrd/index.html). 

IIII..  PPaallyyaattiiff  BBaakk››mm  
Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ)’ne göre (1990) palyatif

bak›m “iyilefltirici tedaviye yan›t vermeyen hastal›¤›
olan kiflilerin tüm bak›m›d›r ve a¤r› ve di¤er semptom-
lar›n kontrolü ile psikolojik, sosyal ve spiritual sorunla-
r› kapsar”. Palyatif bak›m, yaln›zca yaflam sonundaki
hastalarla s›n›rl› olmay›p, hastal›¤›n erken dönemlerin-
de aktif tedavi ile ba¤lant›l› olarak da verilir (8). Palyatif
bak›m›n temel amac›, hem kronik hem de yaflam› tehdit
eden bir hastal›¤› yaflayan hasta ve ailesi için yaflam ka-
litesini mümkün oldu¤u kadar en iyi durumda tutmak-
t›r. 

Palyatif bak›m ilave bir bak›m de¤il, kapsaml› bir

bak›m›n bütünlefltirici k›sm› olarak tan›mlan›r.
DSÖ’nün Kanser A¤r›s›n›n Azalt›lmas› ve Palyatif Ba-
k›m: DSÖ Uzman Komitesinin Raporu (1990)’nda;  Ge-
leneksel Palyatif Bak›m Modeli’nde tedavi edici bak›m
ile palyatif bak›m farkl› iki durum olarak görülür (fiekil
1. Geleneksel Palyatif Bak›m Modeli). Bu bak›mda pal-
yatif bak›m bafllad›¤›nda aktif tedavi sonland›r›l›r ya da
tam tersi flekli ile aktif tedavi sonland›r›ld›¤›nda palyatif
bak›ma bafllan›r.  SDBH olan bireylerin ço¤u aktif teda-
viye devam etmeyi istemeleri nedeniyle palyatif bak›m,
bu modelde rutin bir bak›m olarak düflünülmemektedir
(6). Bu nedenle de SDBH olan bireyler, palyatif bak›m
hizmetlerinden yeterince yararlanamamaktad›r. Bunun
nedeni, geleneksel bak›fl aç›s›yla agresif ve iyilefltirici
bak›m› tercih eden hastalara, palyatif bak›m›n s›n›rl› bir
hizmet olarak sunulmas›d›r. Çünkü, palyatif bak›m›n
ço¤u hospis organizasyonlar arac›l›¤›yla önerilmekte-
dir. National Hospice and Palliative Care Organization
(2004)’a göre, hospis için baflvurular›n %46’s›n› kanser
hastalar› oluflturmas›na karfl›n, kanser olmayan baflvu-
rular›n yaln›zca %3.1’ini SDBH olan bireyler olufltur-
mufltur (www.nhpco.org/files/public/Facts_Figures_
for2004data.pdf.). 

Özellikle kronik ve yaflam› s›n›rlayan bir hastal›k ol-
du¤unda, aktif tedavi ve palyatif bak›m bir arada kulla-
n›lmamaktad›r. Bültünlefltirilmifl Palyatif Bak›m Mode-
li’nde ise, aktif tedavi ve palyatif bak›m›n birlikte veril-
mesi önerilmektedir (fiekil 2. Bütünlefltirilmifl Palyatif
Bak›m Modeli) (8). ‹yilefltirilemeyen hastalar›n tan›lan-
mas›yla birlikte palyatif bak›m kullan›lmaya bafllan›r ve
hastan›n ölümü yaklafl›rken palyatif bak›m kullan›m› ar-
tar. Bu model özellikle iyileflme umudu ile aktif tedavi-
ye bafllanan ve yaflam sonuna do¤ru giden kanserli has-
talar›n bak›m› ile ilgilidir. 

SDBH olan bireyler için önerilen Palyatif Bak›m Mo-

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

fifieekkiill  11:: Geleneksel Palyatif Bak›m Modeli.

TTaann›› ÖÖllüümm

TTeeddaavvii  EEddiiccii  BBaakk››mm PPaallyyaattiiff  BBaakk››mm

(Kaynak: World Health Organization. Cancer Pain Relief and
Palliative Care: Report of a WHO expert committee (Technical
reports no. 804). Geneva: WHO; 1990) 

fifieekkiill  22:: Bütünlefltirilmifl Palyatif Bak›m Modeli

TTaann›› ÖÖllüümm

TTeeddaavvii  EEddiiccii  BBaakk››mm
PPaallyyaattiiff  BBaakk››mm

(Kaynak: World Health Organization. Cancer Pain Relief and
Palliative Care: Report of a WHO expert committee (Technical
reports no. 804). Geneva: WHO; 1990

fifieekkiill  33:: SDBH olan Bireyler için Önerilen 
Palyatif Bak›m Modeli

TTaann›› ÖÖllüümm

TTeeddaavvii  EEddiiccii  BBaakk››mm

PPaallyyaattiiff  BBaakk››mm

(Kaynak: Jablonski A .Level of symptom relief and the need for
palliative care in the hemodialysis population. Journal of 
Hospice and Palliative Nursing  2007;9(1):50-58)
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deli, palyatif bak›mla uyumlu olup, sa¤l›k bak›m sistemi
taraf›ndan yeni kabul gören ve masraflar› karfl›lanan bir
modeldir (fiekil 3. SDBH olan bireyler için önerilen Pal-
yatif Bak›m Modeli) (6). Palyatif bak›m hizmetlerinin
ço¤u, halen hospisler arac›l›¤›yla önerilmekte ve yaflam
sonu ile s›n›rl› bir seçenek olarak sunulmaktad›r (9).

IIIIII..    SSeemmppttoomm  YYöönneettiimmii  
Burada konu, SDBH olan bireylerin semptom yöne-

timine odaklanan özelleflmifl bir bak›m› alamamas›d›r.
Bu durum, renal replasman tedavisi (RRT) alan bireyle-
rin en büyük alt grubunu oluflturan özellikle hemodiya-
liz ile tedavi edilen hastalar için sorun haline gelmifltir
(5).  Di¤er taraftan, bu semptomlar›n etkili flekilde kont-
rol edilemedi¤i ve hemflirelerin semptom yönetiminde
bak›m›n planlanmas› ve uygulamas›nda yetersiz kald›k-
lar› ve yeterli bilgiye sahip olmad›klar›n› göstermektedir
(10,11). Yeterli düzeyde bak›m verme yetene¤i, kap-
saml› bir bilgi taban›na ba¤l›d›r. Lisans, lisansüstü ya da
sürekli e¤itim fleklinde yap›lan, hemflirelik e¤itim prog-
ramlar› semptom yönetimi ve bak›mda liderlik rollerini
gelifltirmek için gerekli becerileri sa¤lamaktan sorumlu-
dur. Ancak hemflirelik e¤itim programlar›n›n genellikle

bunlar› sa¤lamada yetersiz kald›¤› görülmektedir. Hem-
flirelerin haz›rl›¤›ndaki yetersizlik; müfredat, hemflire
e¤itimcilerin haz›rl›¤›n›n yetersizli¤i, e¤itim materyalle-
ri ve rehberler, e¤itim programlar›ndaki klinik deneyim-
lerdeki ve lisans/sertifika s›navlar›ndaki yetersizliklere
ba¤lanabilir (11). 

SDBH olan bireylerde en fazla sorun yaratan, tan› ve
tedavisi güç olan ve çeflitli nedenlere ba¤l› geliflen
semptomlara örnek olarak yorgunluk, kas halsizli¤i ve
uyku sorunlar› verilebilir. Bunlar›n d›fl›nda kafl›nt›, bafl
a¤r›s›, kramplar, a¤r› (eklem, gö¤üs, abdominal), nefes
darl›¤›, bulant›-kusma, huzursuz bacak sendromu, ekst-
remitelerde uyuflukluk gibi semptomlar da görülebilir
(12,13). Yap›lan bir çal›flmada en s›k görülen bu 11
semptomdan en önemlilerini tan›mlamalar› istendi¤in-
de, hastalar ortalama 5-6 semptom bildirmifllerdir (6).
Palyatif bak›m›n yararlar›n›n aç›klanmas›nda bu semp-
tomlarla bafllamak en iyisidir. Bu semptomlar›n baflar›l›
bir flekilde tedavi edilmesi, diyaliz hastalar›n›n yaflam
kalitelerinde de önemli iyileflmeler sa¤layacakt›r. 

IIIIII..11..  SSeemmppttoomm  YYöönneettiimm  MMooddeellii  ((SSYYMM))
Semptomlar, bireylerin sa¤l›k bak›m› aray›fllar›n›n

Nefroloji Hemflireli¤i Dergisi

fifieekkiill  44:: Semptom Yönetim Modeli

BBiirreeyy  &&  HHaassttaa
DDeemmooggrraaffiikk,,  PPssiikkoolloojjiikk,,  SSoossyyoolloojjiikk,,  FFiizzyyoolloojjiikk,,  GGeelliiflfliimmsseell

SSaa¤¤ll››kk  &&  HHaassttaall››kk
RRiisskk  FFaakkttöörrlleerrii,,  SSaa¤¤ll››kk  DDuurruummuu,,  HHaassttaall››kk&&YYaarraallaannmmaa

SSeemmppttoomm  
DDeenneeyyiimm

Semptomun           Semptomun 
Alg›lanmas›       De¤erlendirilmesi

Semptomlara Tepkiler

SSeemmppttoomm  YYöönneettiimm  
SSttrraatteejjiilleerrii

Kim? (bak›m verenler)
Ne?                              Ne kadar? 

Ne zaman?                     Kime?
Nerede?              Nas›l? 

Niçin?

SSoonnuuççllaarr

Fonksiyonel Durum

Emosyonel Durum                Kendine Bak›m  
Mortalite                             Maliyet 

Morbidite& Komorbidite       Yaflam Kalitesi

(Kaynak: Dodd MJ, Janson S, Carrieri-Kolhman V, et al. Advancing the science of symptom management. J Adv Nurs. 2001;33:668-676.)
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en s›k görülen nedenidir. Semptom yönetimi genellikle
birey ve ailesinin sorumlulu¤unda oldu¤undan ve bu ki-
fliler do¤ru yap›p yapmad›klar› konusunda emin olama-
d›klar›ndan, semptomlar bafll›ca sorun kayna¤› olufltur-
maktad›r. E¤er semptomlar kontrol alt›na al›namazsa,
kiflilerin günlük yaflam aktiviteleri bozulur ve yaflam ka-
liteleri de olumsuz yönde etkilenir. Di¤er taraftan, sa¤-
l›k çal›flanlar› da hastanede ve evde bak›mda semptom
yönetimi konusunda güçlükle karfl›laflmaktad›r. Semp-
tom yönetiminin amac›; semptom yönetimi alan›nda
bilgi gelifltirmek ve sa¤l›k bak›m elemanlar›n›n uygula-
malar› ile kiflilerdeki semptomlar› iyilefltirmektir (11). 

Semptom Yönetim Modeli’nde insan, çevre ve sa¤-
l›k/ hastal›k gibi hemflireli¤in temel kavramlar› yer al›r.
Bu model, kavramsal olarak semptom deneyimi, semp-
tom yönetimi ve sonuçlar olmak üzere üç bölümden
oluflmaktad›r (14,15) (fiekil 4. Semptom Yönetim Mode-
li). 

SSeemmppttoomm  DDeenneeyyiimmii:: Bireyin semptomlar› alg›lama-
s›nda rol oynar; semptomlara verdi¤i anlam ve semp-
tomlara karfl› fizyolojik, biliflsel, emosyonel ya da dav-
ran›flsal tepkileridir. 

SSeemmppttoomm  YYöönneettiimmii:: Birey, bak›m verenler/sa¤l›k ba-
k›m elemanlar› taraf›ndan semptomlar› azaltmak, olum-
suz sonuçlar› geciktirmek için uygulanan eylemlerdir. 

SSoonnuuççllaarr:: Hem semptom deneyimi hem de semp-
tom yönetimi ile ortaya ç›kan sonuçlard›r. Bu bölümde
odaklan›lan sekiz sonuç vard›r: semptom, fonksiyonel
durum, emosyonel durum, kendine bak›m, harcamalar,
morbidite/ komorbidite, mortalite ve yaflam kalitesi. 

IIIIII..22..  SSeemmppttoomm  YYöönneettiimm  BBööllüümmlleerrii:: Semptom kont-
rolünü tehdit eden çeflitli faktörleri tan›mlamaya yar-
d›mc› olur.  

aa..  ‹‹nnssaann:: Bafll›ca bölümünü hastalar, sa¤l›k bak›m
çal›flanlar›, informal bak›m verenler ve aile üyeleri gibi
semptomu yöneten kifliler oluflturur. Di¤er profesyonel-
lere göre hemflireler hastalarla daha uzun zaman geçir-
meleri, hasta bak›m›n›n tüm alanlar›nda yer almalar›
nedeniyle semptom yönetiminde odak grup olarak gö-
rülür (15) Hemflireler, semptomlar›n azalt›lmas›nda kul-
lan›lan stratejileri seçmelerinin yan› s›ra; bu uygulama-
lar›n ne zaman, nerede, nas›l ve ne kadar›n›n uygulana-
ca¤›n› da kontrol ederler. 

bb..  ÇÇeevvrree:: Semptom yönetiminin ikinci bölümünü
çevre oluflturmaktad›r. Semptomlar›n oluflumunda fizik-
sel, sosyal ve kültürel çevreyi kapsar (14). Fiziksel çev-
re, akut bak›m, uzun süreli bak›m ve evde bak›m gibi
semptomlar›n deneyimlendi¤i yerler olarak tan›mlan›r.

Sosyal destek ve kiflileraras› iliflkiler ise sosyal çevre ola-
rak bilinir. Kültürel çevre ise kiflisel de¤erleri, inan›fllar›
ve ›rk, etnik grup ya da dini geçmifline ba¤l› uygulama-
lar› içerir (14,15).

cc..  SSaa¤¤ll››kk//  HHaassttaall››kk:: Literatürde diyaliz ile iliflkili
semptomlar farkl› flekilde adland›r›lmaktad›r; diyaliz in-
tolerans›, diyaliz disequlibrium sendromu, vasküler de-
¤iflkenlik sendromu, diyaliz yorgunlu¤u gibi (1). Diyaliz
intolerans›na ba¤l› semptomlar, diyaliz s›ras›nda ya da
diyaliz seans›ndan sonra hipotansiyon, bafla¤r›s›, hafif
bafl dönmesi, bulant›, kusma, kas kramplar› fleklinde gö-
rülebilir. Bu semptomlar›n fizyopatolojik aç›klamas› çe-
flitli faktörlere dayal› olup, baz›lar› ise aç›klanamamak-
tad›r. Ancak araflt›rmac›lar aras›nda genellikle kabul
edilen süreç afla¤›daki gibidir (17,18).

Vücuttaki toplam su miktar›, yetiflkin bir kiflinin yak-
lafl›k vücut a¤›rl›¤›n›n %60’› kadard›r. Vücuttaki su,
ekstraselüler s›v› (ESS) ve intraselüler s›v› (ISS) bölümle-
rine ayr›l›r. Bu iki bölümde elektrolit miktar› farkl›d›r.
Sodyum, ESS’n›n bafll›ca katyonudur. Vücut s›v› bölüm-
leri aras›ndaki s›v› dengesi, hücre membranlar›n perme-
abilitesi ve osmotik dengesiyle sürdürülür. Diyaliz into-
lerans›nda önemli rol oynayan bafll›ca iki süreç, elekt-
rolit dengesizli¤i ve kan hacim eksikli¤idir. Diyaliz se-
ans› s›ras›nda ultrafiltrasyon yoluyla s›v› ESS bölümün-
den çekilirse, plazma ve ESS hacmi azal›r. Plazma hac-
mindeki bu azalmay› kompanse etmek için ISS’dan s›v›
çekilir, ancak bu sürekli de¤ildir. Bu, s›v› kaymalar› ile
eksikli¤in tamamlanmas›na ve yukar›da tan›mlanan
semptomlar›n oluflmas›na yol açar. Diyalizin bafllang›ç
aflamas›nda üre gibi partiküllerde de h›zl› azalma oluflur
ve plazma osmolalitesi düfler. Ürede bu h›zla düflüfl,
ESS bölümünden ‹SS bölümüne su çekilerek sinir hücre-
lerinde afl›r› su birikmesine ve geliflen bu durum da di-
yaliz intolerans› ile iliflkili semptomlara yol açabilir. ESS
ile ‹SS bölümleri aras›nda diyaliz dengesizli¤i sendro-
muna (disequilibriuma) yol açar. Baz› bulgular otono-
mik disfonksiyon, kardiyak rezervin azalmas›, serum
potasyum ve kalsiyum konsantrasyonlar›nda de¤ifliklik
ve nitrik oksit birikmesi de diyaliz tedavisi s›ras›nda ve
sonras›nda semptomlar›n varl›¤›nda önemli bir rol oy-
nar. 

IIVV..11..  ÖÖrrnneekk  SSeemmppttoomm  DDeenneeyyiimmii::  AAnnoorreekkssiiyyaa  
Anoreksiya, yeme iste¤inin kayb› olarak tan›mlan›r

ve hemodiyaliz hastalar›n yaklafl›k üçte birinde oluflan
nonspesifik bir semptomdur. Patogenezi tam olarak bi-
linmemektedir. Ancak üremi ve yetersiz diyalizin bir
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göstergesi olabilece¤i gibi depresyon, inflamasyon,
gastrointestinal rahats›zl›klar, tad almada bozukluklar
ve mekanik nedenler de anoreksiyaya yard›mc› olabilir.
Enerji ve protein al›m›n› azaltarak genifl ölçüde malnüt-
risyona ve kafleksiye neden olur. Düflkünlük yaratarak
yaflam kalitesini etkiler, morbidite ve mortalite riskini
art›r›r (19).

aa..  SSeemmppttoommuunn  AAllgg››llaannmmaass››:: Anoreksiyan›n varl›¤› ve
derecesi, ifltah ve diyet tan›lama arac›n›n ilk üç sorusu
ile de¤erlendirilebilir. “ Geçen hafta boyunca, ifltah›n›z
nas›ld›?” ‹lk soruya yan›tlar “ çok iyi, iyi, fena de¤il, kö-
tü ve çok kötü” olarak iflaretlenmektedir. ‹kinci ve üçün-
cü sorular; “Geçen hafta ifltah›n›zda herhangi bir de¤i-
fliklik oldu mu?” sorusuna “artt›, ayn› kald› ya da azal-
d›” fleklinde yan›t vermeleri beklenmektedir. ‹fltahs›zl›k
durumunu de¤erlendirmede yiyecek kayd› ve diyet öy-
küsü de yararl› araçlard›r (20). HEMO çal›flmas›nda
(Hemodialysis Study) 1846 hemodiyaliz hastas›n›n üçte
birinde (%37.8) anoreksiya bildirilmifltir.  Diyaliz olma-
d›¤› günlere göre (%5.4), diyaliz tedavisinin oldu¤u
günlerde hastalar›n “kötü” ya da “çok kötü” ifltah yüz-
desi (%12.7) daha fazla bulunmufltur. Sonuç olarak, di-
yaliz tedavisi oldu¤u günlerde kiloya uyan diyette ener-
ji ve protein al›m›n›n önemli derecede azald›¤› saptan-
m›flt›r (77.5 kcal/gün yerine 4.79 kcal/gün) (20). 

bb..  SSeemmppttoommuunn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii:: Anoreksiyal› has-
talarda “kötü” ifltah durumu ile birlikte diyette enerji ve
protein al›m› azalm›flt›r; serum albümini, hemoglobin
de¤erleri  ve total lenfositleri düflmüfltür; son alt› aydaki
kilo kayb› daha fazla olup postdiyaliz a¤›rl›¤› azalm›flt›r;
üst kol çevresi ve manflet çevresi küçülmüfltür (19, 20,
21).  Kötü ifltah durumu, hastaneye yat›fl oranlar›nda ar-
t›fl ile iliflkili bulunmufltur. Anoreksiya ayn› zamanda ya-
flam kalitesinin kötüleflmesine de yol açar. 

cc..  SSeemmppttoommuunn  TTeeddaavviissii:: Hemodiyaliz hastalar›nda
anoreksiyan›n tedavisi s›k diyaliz seanslar›, beslenme
dan›flmanl›¤›, beslenme ve farmakolojik yaklafl›mlar gi-
bi terapötik stratejiye dayal›d›r. 

• Hastaya en uygun diyaliz yap›l›r (KT/V en az 1.4).
Günlük hemodiyaliz ile diyaliz seanslar›n›n say›s›nda
art›fl›n, ifltah ve g›da al›m›n› iyilefltirdi¤i görülmüfltür. Bu
muhtemelen genel iyilik haline, fiziksel aktivitenin art›-
fl›na, daha az diyet k›s›tlamalar›na, fosfat ba¤lay›c› ve
antihipertansif ilaçlar›n dozunun azalmas›na ve ayn›
zamanda potansiyel anoreksik faktörün temizlenmesine
ba¤l› olabilir. Günlük yap›lan hemodiyalizin serum al-
bumin ve kolesterol düzeylerini ve kuru vücut a¤›rl›¤›n›
önemli derecede artt›rd›¤› gösterilmifltir (22). Gelenek-

sel haftada üç kez tedavi ile birlikte diyaliz dozunda ar-
t›fl ya da yüksek diyaliz de¤iflimi, ifltah art›fl›n› ve diyet
al›m›n› iyilefltirmedi¤i görülmüfltür. 

• Anoreksiyan›n nedeni olarak depresyon bulgular›-
n›n varl›¤› tan›lanmal›d›r. 

• Bulant› varsa, yemeklerden önce antiemetikler ve-
rilebilir. 

• Gastroparezis ya da diyare bulgular› yönünden ta-
n›lan›r ve uygun flekilde tedavi edilir. 

• Konstipasyon olup olmad›¤› soruflturulmal› ve te-
davi edilmelidir.

• A¤r› olup olmad›¤› araflt›r›lmal› ve tedavi edilme-
lidir. 

• Yemek yemeyi bozan yutma güçlü¤ü, difl sorunla-
r›, iyi oturmayan takma difller gibi herhangi bir mekanik
neden olup olmad›¤› incelenmelidir. 

• Tad bozukluklar› varsa, nedenleri (sinüzit ya da
di¤er enfeksiyonlar) doktor önerisiyle Zinc 220 mg ile
tedavi edilebilir. 

• A¤›z kurulu¤u varsa, doktor önerisiyle Pilocarpine
günde üç kez 5-10 mg verilir. Yapay tükrük salg›s› her
1-2 saatte bir uygulan›r. A¤›z, kurulu¤a neden olan ilaç-
lar aç›s›ndan de¤erlendirilir, yerine baflka bir ilaç veri-
lebilir. 

• ‹fltah aç›c› ilaçlar verilebilir. SDBH olanlarda dok-
tor önerisiyle Megace 40-400 mg kullan›lmaktad›r. Ma-
rinol günde 2-3 kez/ 2.5-5 mg verilebilir. 

IIVV..22..  ÖÖrrnneekk  SSeemmppttoomm  DDeenneeyyiimmii::  KKrraammppllaarr    
Hemodiyaliz hastalar› kas kramplar›na e¤ilimlidir.

Kas kramplar›; istemsiz, uzam›fl ve ani bafllang›c› olan
kas kontraksiyonlar› genellikle ciddi a¤r› ile birlikte int-
radiyalitik ya da interdiyalitik olarak görülür. Bu kas
kramplar› ço¤unlukla alt ekstremite kaslar›n› kapsar, an-
cak abdomen, kol ve el kaslar› da etkilenebilir. Diyaliz
tedavisindeki ilerlemelere karfl›n, kas kramplar› bir so-
run olarak devam etmektedir.  Hastalar›n %2’sinde haf-
tada iki ya da daha fazla intradiyalitik kramplar (23),
%25’inde ise haftada iki ya da daha fazla interdiyalitik
kramplar oluflmaktad›r (24). 

aa..  SSeemmppttoommuunn  AAllgg››llaannmmaass››::  Hemodiyaliz ile iliflkili
kas kramplar›n›n fizyopatolojisi aç›klanamam›flt›r.
Kramplar›n kayna¤› kas dokusu de¤il, sinirseldir. He-
modiyaliz ile iliflkili kramplar›n etiyolojisi multifaktör-
yeldir ve plazma hacim daralmas›ndan, hipotansiyon,
plazma osmolalitesinde de¤ifliklikler, hiponatremi, kar-
nitin eksikli¤i, hipomagnezemi ve doku hipoksisine ka-
dar de¤iflkenlik gösterir. Elektromyografi, kramplar›n
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çeflitli kas bölümlerinde fasikulasyonlar fleklinde baflla-
d›¤›n› ve daha sonra s›k frekansl› aksiyon potansiyelle-
rine do¤ru ilerledi¤ini göstermifltir (25, 26). 

bb..  SSeemmppttoommuunn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii:: Hemodiyaliz ile
iliflkili kas kramplar› yaflam kalitesini bozar, bunun yan›
s›ra s›k oluflan a¤r›l› kramplar diyalizin erken sonland›-
r›lmas›na ve bu nedenle uzun sürede diyaliz tedavisinin
yetersizli¤ine yol açar. Di¤er taraftan kramplar, diyaliz
s›ras›nda ultrafiltrasyonu s›n›rlayabilir ve böylece kro-
nik hacim yüklenmesi, hipertansiyon ve kardiyak
uyumsuzluklara yol açabilir. Diyalize ba¤l› kramp› olan
hastalarda s›kl›kla serum kreatinin fosfokinaz düzeyi
yüksek ç›kar ve kramplar geçici kas hasar›na neden ola-
bilir (27,28 ).

cc..  SSeemmppttoommuunn  TTeeddaavviissii::  Hemodiyaliz ile iliflkili in-
terdiyalitik ve intradiyalitik kas kramplar›n›n önlenmesi
farkl› uygulamalar gerektirir. 

• Hipotansiyon ve hipoosmolalite, diyalizle iliflkili
kramplar› tetikleyebilir ya da birlikte ortaya ç›kabilir ve
bu sorunun etiyolojisinde önemli bir rol oynayabilir.
Diyaliz ile iliflkili hipotansiyon ve hipoosmolaritenin
önlenmesi, kas kramplar›n› azaltabilir. ‹nterdiyalitik ki-
lo al›m› en aza indirilmelidir. Hastalar›n hesaplanan ku-
ru a¤›rl›¤›n alt›nda kalmas›n› önlemek için kuru a¤›rl›¤›
s›k s›k tan›mlanmal›d›r. Hastalar›n s›v› k›s›tlamalar›na
kat›lmalar› ve fazla miktarda intradiyalitik s›v› kazan›m-
lar› da önlenmeye çal›fl›lmal›d›r.  

• Diyaliz s›ras›nda hipoosmolariteye ba¤l› kas
kramplar›n› azaltmak için (%23.4) 5-20 ml kadar hiper-
tonik saline 3-5 dk içinde verilir. Diyabeti olmayan has-
talara postdiyalizde susamaya neden olmayaca¤›ndan
hipertonik glikoz (%50) 50 ml kadar verilebilir. 

• Uygun sodyum ve potasyum düzeyleri ile birlikte
diyalizat kullan›m› kramplar›n önlenmesine yard›mc›
olur. Sodyum modeling, yüksek sodyum diyalizat› ile
bafllan›r (150-155 mEg/L), daha sonra programl› bir fle-
kilde tedavi sonunda 135-140 mEg/L olacak flekilde
ad›m ad›m azalt›l›r.

• Nonfarmakolojik uygulama olarak sedanter hasta-
lar›n, yatmadan önce birkaç dakika süreyle bisiklete
binmesi, noktürnal bacak kramplar›n› önleyebilir. Aya-
¤›n dorsifleksiyonu ile germe egzersizleri,  kas krampla-
r›n› önlemede etkili olabilir. Hastalar›n bir hafta boyun-
ca günde dört kez, 10-20 saniye boyunca üç ila befl kez
germe egzersizleri yapmas› istenir. Daha sonraki hafta-
da, günde iki kez akflam ve yatmadan önce bu egzersiz-
leri yapmas› önerilir. Kramp olufltu¤unda, yürümesi ya
da baca¤›n› yükseltip daha sonra hafifçe sallamas› a¤r›-

n›n hafiflemesine yard›mc› olabilir.
• ‹ntradiyalitik kas kramplar›n›n önlenmesinde E Vi-

tamini (400 IU) ve C vitamininin antioksidan etkileri ne-
deniyle yararl› olabilece¤i ileri sürülmektedir. Hemodi-
yaliz hastalar›nda s›kl›kla C vitamini eksikli¤i oldu¤u ve
C vitaminin, karnitin biyosentezini h›zland›rarak kas
kramplar›n›n s›kl›¤›n› azaltabilece¤i bildirilmektedir. 

• ‹ntradiyalitik alt ekstremite kramplar›n›n hemodi-
yaliz tedavisi s›ras›nda venöz staz nedeniyle tetiklendi-
¤i, bu nedenle ard›fl›k flekilde yap›lan bas›nc›n venöz
dönüflü artt›raca¤› ileri sürülmektedir. Haftada iki kez-
den daha fazla kramp deneyimleyen hastalara hemodi-
yaliz öncesi her iki baca¤a ve hemodiyaliz s›ras›nda 40
mmHg fleklinde bas›nç uyguland›¤›nda kramplarda iyi-
leflme oldu¤u görülmüfltür. Ancak periferik vasküler
hastal›¤› ya da alt ekstremitede yaras› olan hastalarda
bu uygulamada gerekli önlemler al›nmal›d›r (23). 

• Diyaliz öncesi 12 gr kreatin monohidrat verilen
hastalarda kramp %60 oran›nda uzar. Bir ayl›k tedavi
sonras›nda serum kreatinin düzeyleri hafifçe yükselir
(10.7 ± 3.2 vs. 12.4 ± 3.2 mg_ dl). Di¤er taraftan, serum
kreatinin fosfokinaz düzeyi yüksek olan hastalarda di-
yaliz ile iliflkili kramplar s›k görülür.

• Hemodiyalizde hacim azalmas›na karfl›n sempatik
sinir sisteminin yan›t› krampla iliflkili bulundu¤undan,
Prazosin (0.25-1.0 mg) verilmesi kramp s›kl›¤›nda %58
azalma sa¤lam›flt›r. Buna karfl›n terapötik uygulama ge-
rektiren hipotansiyon insidans›nda art›fl oldu¤u görül-
müfltür (29). 

• L-Karnitin, hücre mitokondrisinde ya¤ asitlerinin
girifliyle oluflan do¤al bilefliktir. ‹skelet kaslar› gibi ya¤
asitlerin oksidasyonuna ba¤›ml› dokularda enerji üreti-
mi için L-Karnitin yaflamsald›r. Çal›flmalarda baz› he-
modiyaliz hastalar›nda serumda serbest L-Karnitin dü-
zeyi düflük ve kas depolar›nda azl›¤› gösterilmifltir. He-
modiyaliz hastalar›nda eksikli¤i nedeniyle diyaliz s›ra-
s›nda L-Carnitine 1000-2000 mg IV yolla üç ay boyun-
ca verildi¤inde; intradiyalitik ve interdiyalitik kas
kramplar›nda azalma saptanm›flt›r (30).

• Geleneksel olarak haftada üç kez uygulanan he-
modiyalizde uygun tedaviye karfl›n, intradiyalitik hipo-
tansiyon durumlar›nda kas kramplar› olufluyorsa, hemo-
diyaliz s›kl›¤› ve süresi artt›r›larak sorun azalt›labilir. 

• Özellikle interdiyalitik fazla s›v› kazanan hastalar-
da, önleyici uygulamalara karfl›n intradiyalitik kramplar
s›k görür. Kramplar› azaltmak için nemli ›s›, masaj ya da
etkilenen kas›n gerilmesi gibi rahatlat›c› uygulamalar
yap›labilir. 
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• ‹ntradiyalitik kas kramplar›n tedavisinde nifedipi-
ne (10-20 mg) verildi¤inde (hastalara kapsülü ›s›rmas›
ve emmesi ö¤retilir), hastalar›n üçte ikisinde kramplar›n
tamamen iyileflti¤i gösterilmifltir (31).

VV..  SSoonnuuçç
Hemflirelerin semptom yönetiminde bak›m›n plan-

lanmas› ve uygulamas›nda kapsaml› bir bilgi taban›na
gereksinimleri vard›r.  Bunun için semptomun fizyopa-
tolojik temellerinin çok iyi anlafl›lm›fl olmas› gerekir.
Diyaliz hastalar›na bak›m veren hemflirelerin semptom
yönetimi ve liderlik rollerini gelifltirmede e¤itim prog-
ramlar›ndan ve örnek klinik uygulamalardan yararlana-
rak kendilerini gelifltirmeleri beklenir.  Böylece hem
hemflireler semptom yönetiminde etkili olabilecekler,
hem de hasta ve ailelerin yaflam kalitelerinde iyileflme
görülecektir. 

18.Ulusal Böbrek Hastal›klar› Diyaliz ve Transplan-
tasyon Hemflireli¤i Kongresi’nde (2008) sunulmufltur. 
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