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Ozet

Son dénem bébrek hastaligi (SDBH) nin tedavisin-
de diyaliz teknigi ve teknolojisinde son 40 yilda
onemli ilerlemeler goriilmesine karsin, intra/interdiya-
liz morbiditesinde fazla bir degisiklik olmamistir. Mor-
bidite, hemodiyaliz stireci ile ortaya cikan fizyolojik
degisikliklere bagli cesitli semptomlari kapsamaktadir.
SDBH olan hastalarin semptom ydnetimine odakla-
nan ozellesmis bir bakimi alamamasinin nedeni ola-
rak semptomlarin etkili bir sekilde kontrol edilememe-
si ve hemsirelerin semptom ydnetiminde, bakimin
planlanmasi ve uygulanmasinda yetersiz kalmasi gos-
terilmektedir. Diyaliz hastalarina bakim veren hemsgi-
relerin semptom yonetimi ve liderlik rollerini gelistir-
mede egitim programlarindan ve érnek klinik uygula-
malardan yararlanarak kendilerini gelistirmeleri bek-
lenmektedir. Semptom yénetiminin amaci; semptom
yonetimi alaninda bilgi gelistirmek ve saglik bakim
elemanlarinin uygulamalari ile kisilerdeki semptoml|a-
ri iyilestirmektir. Bu semptomlarin basarili bir sekilde
tedavi edilmesinin, diyaliz hastalarinin yasam kalitele-
rinde de onemli iyilesmeler saglayacagi ileri siiriil-
mektedir.

Anahtar kelimeler: Diyaliz, Semptom yénetimi,
Hemsirelik bakimi, Anoreksiya, Kramplar.

I. Girig

Son doénem bobrek hastaligi (SDBH)" nin tedavisin-
de diyaliz teknigi ve teknolojisinde son 40 yilda 6nem-
li ilerlemeler gorilmesine karsin, intra/interdiyaliz mor-
biditesinde fazla bir degisiklik olmamustir (1,2). 1960’1
yillarin baginda tanimlanan bu morbidite, hemodiyaliz
stireci ile ortaya ¢ikan fizyolojik degisikliklere bagli ce-
sitli semptomlari kapsamaktadir (3,4). Renal replasman
tedavisi (RRT)'ne karsin, SDBH olan bireylerin yasam
stireleri kisalmistir. United Renal Data Sistem (USRDS)

Summary

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.
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sing care, Anorexia, Cramps

verilerine gore SDBH olan bireylerin beklenen yasam
stiresi, genel toplumdaki ayni yas ve cinsiyetteki kisile-
rin yaklasik beste biri kadardir. SDBH olan bireylerin te-
davinin baglangicindan sonra bir yillik yasam sansi
%78'dir. Yasam sansi bes yil icinde %38’e duser (5).
SDBH ve tedavisi, yasam biciminde 6nemli degisik-
likler yaratir. Kabul edilebilir bir yasam kalitesini stir-
durmek icin hasta ve ailesinin miicadele etmesini ge-
rektirir. Bobrek yetmezligi, hasta ve aileleri tizerinde
cok btiyuk fiziksel ve psikososyal yiikii olan ve yasami
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kisitlayan bir hastaliktir. Buna karsin, ciddi ve kronik bir
hastaligin gereksinimleri ile bas etmesi gereken hasta ve
ailelerine yardima odaklanan hizmetlerden hastalar na-
diren yararlanmaktadir. SDBH olan bireylerin semptom
yonetimi, psikososyal ve spiritual destek, bakim kararla-
rina yardimci olmak tzere palyatif bakim programindan
yararlanilabilecegi ileri surilmektedir (6,7). Arastirma-
larini palyatif bakimda semptom yonetimine odaklandi-
ran SDBH Calisma Grubu, saglk profesyonellerin diya-
liz uygulamalari ile palyatif bakimin buttinlestirmesiyle
bobrek yetmezligi olan bireylerin yasamlarinin iyilesti-
rilebilecegini ileri surmektedir (www.promotingexcel-
lence.org/esrd/index.html).

II. Palyatif Bakim

Diinya Saghk Orgiitii (DSO)'ne gore (1990) palyatif
bakim “iyilestirici tedaviye yanit vermeyen hastaligi
olan kisilerin tim bakimidir ve agri ve diger semptom-
larin kontrolu ile psikolojik, sosyal ve spiritual sorunla-
r kapsar”. Palyatif bakim, yalnizca yasam sonundaki
hastalarla sinirli olmayip, hastaligin erken dénemlerin-
de aktif tedavi ile baglantili olarak da verilir (8). Palyatif
bakimin temel amaci, hem kronik hem de yasami tehdit
eden bir hastalig1 yasayan hasta ve ailesi icin yasam ka-
litesini miimktin oldugu kadar en iyi durumda tutmak-
tir.

Palyatif bakim ilave bir bakim degil, kapsamli bir

Sekil 1: Geleneksel Palyatif Bakim Modeli.

Tedavi Edici Bakim Palyatif Bakim

Tani Oliim

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

Sekil 2: Biittinlestirilmis Palyatif Bakim Modeli

Tedavi Edici Bakim

Palyatif Bakim

Tani Oliim

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

bakimin buttnlestirici  kismi  olarak tanimlanir.
DSO’niin Kanser Agrisinin Azaltilmasi ve Palyatif Ba-
kim: DSO Uzman Komitesinin Raporu (1990)'nda; Ge-
leneksel Palyatif Bakim Modeli’nde tedavi edici bakim
ile palyatif bakim farkli iki durum olarak goralir (Sekil
1. Geleneksel Palyatif Bakim Modeli). Bu bakimda pal-
yatif bakim basladiginda aktif tedavi sonlandirilir ya da
tam tersi sekli ile aktif tedavi sonlandirildiginda palyatif
bakima bagslanir. SDBH olan bireylerin cogu aktif teda-
viye devam etmeyi istemeleri nedeniyle palyatif bakim,
bu modelde rutin bir bakim olarak diistiniilmemektedir
(6). Bu nedenle de SDBH olan bireyler, palyatif bakim
hizmetlerinden yeterince yararlanamamaktadir. Bunun
nedeni, geleneksel bakis acisiyla agresif ve iyilestirici
bakimi tercih eden hastalara, palyatif bakimin sinirli bir
hizmet olarak sunulmasidir. Ciinki, palyatif bakimin
cogu hospis organizasyonlar aracihgiyla énerilmekte-
dir. National Hospice and Palliative Care Organization
(2004)'a gore, hospis icin bagvurularin %46’sin1 kanser
hastalari olusturmasina karsin, kanser olmayan basvu-
rularin yalnizca %3.1’ini SDBH olan bireyler olustur-
mustur  (www.nhpco.org/files/public/Facts_Figures_
for2004data.pdf.).

Ozellikle kronik ve yasami sinirlayan bir hastalik ol-
dugunda, aktif tedavi ve palyatif bakim bir arada kulla-
nilmamaktadir. Biltinlestirilmis Palyatif Bakim Mode-
li'nde ise, aktif tedavi ve palyatif bakimin birlikte veril-
mesi onerilmektedir (Sekil 2. Butunlestirilmis Palyatif
Bakim Modeli) (8). lyilestirilemeyen hastalarin tanilan-
masiyla birlikte palyatif bakim kullanilmaya baglanir ve
hastanin 6limu yaklasirken palyatif bakim kullanimi ar-
tar. Bu model 6zellikle iyilesme umudu ile aktif tedavi-
ye baslanan ve yasam sonuna dogru giden kanserli has-
talarin bakimi ile ilgilidir.

SDBH olan bireyler icin 6nerilen Palyatif Bakim Mo-

Sekil 3: SDBH olan Bireyler icin Onerilen
Palyatif Bakim Modeli

Tedavi Edici Bakim

Palyatif Bakim

Tani Olim

(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)

e Cilt 6  Sayi 1-2 e Ocak - Haziran 2009 / Temmuz - Aralik 2009 e Sayfa 5



Nefroloji Hemsireligi Dergisi

Nefroloji Hemsireligi Dergisi

deli, palyatif bakimla uyumlu olup, saglik bakim sistemi
tarafindan yeni kabul goren ve masraflari karsilanan bir
modeldir (Sekil 3. SDBH olan bireyler icin 6nerilen Pal-
yatif Bakim Modeli) (6). Palyatif bakim hizmetlerinin
cogu, halen hospisler araciligiyla 6nerilmekte ve yasam
sonu ile sinirli bir secenek olarak sunulmaktadir (9).

lll. Semptom Yénetimi

Burada konu, SDBH olan bireylerin semptom yone-
timine odaklanan 6zellesmis bir bakimi alamamasidir.
Bu durum, renal replasman tedavisi (RRT) alan bireyle-
rin en biytk alt grubunu olusturan 6zellikle hemodiya-
liz ile tedavi edilen hastalar igin sorun haline gelmistir
(5). Diger taraftan, bu semptomlarin etkili sekilde kont-
rol edilemedigi ve hemsirelerin semptom yoénetiminde
bakimin planlanmasi ve uygulamasinda yetersiz kaldik-
lar1 ve yeterli bilgiye sahip olmadiklarini gbstermektedir
(10,11). Yeterli diizeyde bakim verme yetenegi, kap-
samli bir bilgi tabanina baghdir. Lisans, lisansisti ya da
stirekli egitim seklinde yapilan, hemsirelik egitim prog-
ramlari semptom yonetimi ve bakimda liderlik rollerini
gelistirmek icin gerekli becerileri saglamaktan sorumlu-
dur. Ancak hemsirelik egitim programlarinin genellikle

bunlari saglamada yetersiz kaldigi goriilmektedir. Hem-
sirelerin hazirhgindaki yetersizlik; mufredat, hemsire
egitimcilerin hazirhginin yetersizligi, egitim materyalle-
ri ve rehberler, egitim programlarindaki klinik deneyim-
lerdeki ve lisans/sertifika sinavlarindaki yetersizliklere
baglanabilir (11).

SDBH olan bireylerde en fazla sorun yaratan, tani ve
tedavisi giic olan ve cesitli nedenlere bagli gelisen
semptomlara 6rnek olarak yorgunluk, kas halsizligi ve
uyku sorunlari verilebilir. Bunlarin disinda kagsinti, bas
agrisi, kramplar, agri (eklem, gogus, abdominal), nefes
darhgi, bulanti-kusma, huzursuz bacak sendromu, ekst-
remitelerde uyusukluk gibi semptomlar da gorilebilir
(12,13). Yapilan bir calismada en sik goriilen bu 11
semptomdan en 6nemlilerini tanimlamalari istendigin-
de, hastalar ortalama 5-6 semptom bildirmislerdir (6).
Palyatif bakimin yararlarinin agiklanmasinda bu semp-
tomlarla baslamak en iyisidir. Bu semptomlarin basarili
bir sekilde tedavi edilmesi, diyaliz hastalarinin yasam
kalitelerinde de 6nemli iyilesmeler saglayacaktir.

[Il.1. Semptom Y&netim Modeli (SYM)
Semptomlar, bireylerin saglik bakimi arayiglarinin

Sekil 4: Semptom Yénetim Modeli
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Demografik, Psikolojik, Sosyolojik, Fizyolojik, Geligimsel
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Risk Faktérleri, Saglik Durumu, Hastalik&Yaralanma

(Kaynak: Dodd M, Janson S, Carrieri-Kolhman V, et al. Advancing the science of symptom management. | Adv Nurs. 2001,33:668-676.)
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en sik gortlen nedenidir. Semptom yonetimi genellikle
birey ve ailesinin sorumlulugunda oldugundan ve bu ki-
siler dogru yapip yapmadiklari konusunda emin olama-
diklarindan, semptomlar baglica sorun kaynagi olustur-
maktadir. Eger semptomlar kontrol altina alinamazsa,
kisilerin gtinliik yasam aktiviteleri bozulur ve yasam ka-
liteleri de olumsuz yonde etkilenir. Diger taraftan, sag-
lik galisanlari da hastanede ve evde bakimda semptom
yonetimi konusunda giiclikle karsilasmaktadir. Semp-
tom yonetiminin amaci; semptom yonetimi alaninda
bilgi gelistirmek ve saglik bakim elemanlarinin uygula-
malari ile kisilerdeki semptomlari iyilestirmektir (11).

Semptom Yonetim Modeli’nde insan, cevre ve sag-
lik/ hastahik gibi hemsireligin temel kavramlari yer alir.
Bu model, kavramsal olarak semptom deneyimi, semp-
tom yonetimi ve sonuclar olmak tzere t¢ bolimden
olusmaktadir (14,15) (Sekil 4. Semptom Yonetim Mode-
li).

Semptom Deneyimi: Bireyin semptomlari algilama-
sinda rol oynar; semptomlara verdigi anlam ve semp-
tomlara karsi fizyolojik, biligsel, emosyonel ya da dav-
ranigsal tepkileridir.

Semptom Yonetimi: Birey, bakim verenler/saglik ba-
kim elemanlari tarafindan semptomlari azaltmak, olum-
suz sonuclari geciktirmek icin uygulanan eylemlerdir.

Sonucglar: Hem semptom deneyimi hem de semp-
tom yonetimi ile ortaya ¢ikan sonuclardir. Bu boliimde
odaklanilan sekiz sonug vardir: semptom, fonksiyonel
durum, emosyonel durum, kendine bakim, harcamalar,
morbidite/ komorbidite, mortalite ve yasam kalitesi.

ll1.2. Semptom Yo6netim Boliimleri: Semptom kont-
roliinii tehdit eden cesitli faktorleri tanimlamaya yar-
dimci olur.

a. Insan: Baslica boliimiini hastalar, saglik bakim
calisanlari, informal bakim verenler ve aile tyeleri gibi
semptomu yoneten kisiler olusturur. Diger profesyonel-
lere gore hemsireler hastalarla daha uzun zaman gecir-
meleri, hasta bakiminin tim alanlarinda yer almalari
nedeniyle semptom yonetiminde odak grup olarak go-
riliir (15) Hemsireler, semptomlarin azaltilmasinda kul-
lanilan stratejileri secmelerinin yani sira; bu uygulama-
larin ne zaman, nerede, nasil ve ne kadarinin uygulana-
cagini da kontrol ederler.

b. Cevre: Semptom yonetiminin ikinci bolimiini
cevre olusturmaktadir. Semptomlarin olusumunda fizik-
sel, sosyal ve kilturel cevreyi kapsar (14). Fiziksel cev-
re, akut bakim, uzun sureli bakim ve evde bakim gibi
semptomlarin deneyimlendigi yerler olarak tanimlanir.

Sosyal destek ve kisilerarasi iliskiler ise sosyal ¢evre ola-
rak bilinir. Kiltiirel cevre ise kisisel degerleri, inaniglar
ve 1rk, etnik grup ya da dini gecmisine bagli uygulama-
lari icerir (14,15).

c. Saghk/ Hastalik: Literatiirde diyaliz ile iligkili
semptomlar farkl sekilde adlandirilmaktadir; diyaliz in-
toleransi, diyaliz disequlibrium sendromu, vaskdler de-
giskenlik sendromu, diyaliz yorgunlugu gibi (1). Diyaliz
intoleransina bagli semptomlar, diyaliz sirasinda ya da
diyaliz seansindan sonra hipotansiyon, basagrisi, hafif
bas donmesi, bulanti, kusma, kas kramplari seklinde go-
rilebilir. Bu semptomlarin fizyopatolojik aciklamasi ce-
sitli faktorlere dayali olup, bazilari ise aciklanamamak-
tadir. Ancak arastirmacilar arasinda genellikle kabul
edilen sure¢ asagidaki gibidir (17,18).

Viicuttaki toplam su miktari, yetiskin bir kisinin yak-
lasik vicut agirliginin %601 kadardir. Vicuttaki su,
ekstraseliiler sivi (ESS) ve intraseliiler sivi (ISS) bélimle-
rine ayrilir. Bu iki bolimde elektrolit miktari farklidir.
Sodyum, ESS’nin baslica katyonudur. Viicut sivi bolim-
leri arasindaki sivi dengesi, hiicre membranlarin perme-
abilitesi ve osmotik dengesiyle surdirtlar. Diyaliz into-
leransinda 6nemli rol oynayan baglica iki streg, elekt-
rolit dengesizligi ve kan hacim eksikligidir. Diyaliz se-
ansi sirasinda ultrafiltrasyon yoluyla sivi ESS bolimin-
den gekilirse, plazma ve ESS hacmi azalir. Plazma hac-
mindeki bu azalmayi kompanse etmek igin ISS’dan sivi
cekilir, ancak bu strekli degildir. Bu, sivi kaymalart ile
eksikligin tamamlanmasina ve yukarida tanimlanan
semptomlarin olusmasina yol agar. Diyalizin baslangig
asamasinda Ure gibi partikillerde de hizli azalma olusur
ve plazma osmolalitesi diiser. Urede bu hizla dusiis,
ESS boliimiinden iSS boliimiine su cekilerek sinir hiicre-
lerinde asiri su birikmesine ve gelisen bu durum da di-
yaliz intoleransi ile iligkili semptomlara yol agabilir. ESS
ile ISS boltimleri arasinda diyaliz dengesizligi sendro-
muna (disequilibriuma) yol acar. Bazi bulgular otono-
mik disfonksiyon, kardiyak rezervin azalmasi, serum
potasyum ve kalsiyum konsantrasyonlarinda degisiklik
ve nitrik oksit birikmesi de diyaliz tedavisi sirasinda ve
sonrasinda semptomlarin varliginda énemli bir rol oy-
nar.

IV.1. Ornek Semptom Deneyimi: Anoreksiya

Anoreksiya, yeme isteginin kaybi olarak tanimlanir
ve hemodiyaliz hastalarin yaklasik tcte birinde olusan
nonspesifik bir semptomdur. Patogenezi tam olarak bi-
linmemektedir. Ancak Gremi ve yetersiz diyalizin bir
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gostergesi olabilecegi gibi depresyon, inflamasyon,
gastrointestinal rahatsizliklar, tad almada bozukluklar
ve mekanik nedenler de anoreksiyaya yardimci olabilir.
Enerji ve protein alimini azaltarak genis 6l¢tide malniit-
risyona ve kaseksiye neden olur. Dusktinlik yaratarak
yasam kalitesini etkiler, morbidite ve mortalite riskini
artirir (19).

a. Semptomun Algilanmasi: Anoreksiyanin varligi ve
derecesi, istah ve diyet tanilama aracinin ilk ti¢ sorusu
ile degerlendirilebilir. “ Gegen hafta boyunca, istahiniz
nasildi?” ilk soruya yanitlar “ cok iyi, iyi, fena degil, ko-
tii ve cok kotli” olarak isaretlenmektedir. ikinci ve ticiin-
cl sorular; “Gegen hafta istahinizda herhangi bir degi-
siklik oldu mu?” sorusuna “artti, ayni kaldi ya da azal-
di” seklinde yanit vermeleri beklenmektedir. istahsizhk
durumunu degerlendirmede yiyecek kaydi ve diyet oy-
kusti de yararli araclardir (20). HEMO calismasinda
(Hemodialysis Study) 1846 hemodiyaliz hastasinin ticte
birinde (%37.8) anoreksiya bildirilmistir. Diyaliz olma-
dig gtinlere gore (%5.4), diyaliz tedavisinin oldugu
glinlerde hastalarin “koti” ya da “cok kotu” istah yiiz-
desi (%12.7) daha fazla bulunmustur. Sonug olarak, di-
yaliz tedavisi oldugu giinlerde kiloya uyan diyette ener-
ji ve protein aliminin 6nemli derecede azaldig saptan-
mistir (77.5 kcal/gtin yerine 4.79 kcal/gtin) (20).

b. Semptomun Degerlendirilmesi: Anoreksiyali has-
talarda “kotd” istah durumu ile birlikte diyette enerji ve
protein alimi azalmistir; serum albimini, hemoglobin
degerleri ve total lenfositleri diismastir; son alti aydaki
kilo kaybi daha fazla olup postdiyaliz agirligr azalmistir;
tst kol cevresi ve manset cevresi kictilmasttr (19, 20,
21). Koéti istah durumu, hastaneye yatis oranlarinda ar-
tig ile iligkili bulunmustur. Anoreksiya ayni zamanda ya-
sam kalitesinin kottilesmesine de yol acar.

c. Semptomun Tedavisi: Hemodiyaliz hastalarinda
anoreksiyanin tedavisi sik diyaliz seanslari, beslenme
danismanhgi, beslenme ve farmakolojik yaklagimlar gi-
bi terapotik stratejiye dayalidir.

¢ Hastaya en uygun diyaliz yapihr (KT/V en az 1.4).
Gunlik hemodiyaliz ile diyaliz seanslarinin sayisinda
artisin, istah ve gida alimini iyilestirdigi gorilmistir. Bu
muhtemelen genel iyilik haline, fiziksel aktivitenin arti-
sina, daha az diyet kisitlamalarina, fosfat baglayici ve
antihipertansif ilaglarin dozunun azalmasina ve ayni
zamanda potansiyel anoreksik faktoriin temizlenmesine
bagli olabilir. Gunlik yapilan hemodiyalizin serum al-
bumin ve kolesterol diizeylerini ve kuru viicut agirhgini
onemli derecede arttirdigi gosterilmistir (22). Gelenek-

sel haftada ti¢ kez tedavi ile birlikte diyaliz dozunda ar-
tis ya da yuksek diyaliz degisimi, istah artisini ve diyet
alimini iyilestirmedigi gortlmastar.

® Anoreksiyanin nedeni olarak depresyon bulgulari-
nin varligr tanilanmahidir.

¢ Bulanti varsa, yemeklerden 6nce antiemetikler ve-
rilebilir.

¢ Gastroparezis ya da diyare bulgulari yoniinden ta-
nilanir ve uygun sekilde tedavi edilir.

¢ Konstipasyon olup olmadigi sorusturulmali ve te-
davi edilmelidir.

* Agri olup olmadigi arastirilmali ve tedavi edilme-
lidir.

¢ Yemek yemeyi bozan yutma giiclig, dis sorunla-
r1, iyi oturmayan takma disler gibi herhangi bir mekanik
neden olup olmadigi incelenmelidir.

e Tad bozukluklari varsa, nedenleri (siniizit ya da
diger enfeksiyonlar) doktor onerisiyle Zinc 220 mg ile
tedavi edilebilir.

o Agiz kurulugu varsa, doktor énerisiyle Pilocarpine
glinde U¢ kez 5-10 mg verilir. Yapay ttkrik salgisi her
1-2 saatte bir uygulanir. Agiz, kuruluga neden olan ilag-
lar acisindan degerlendirilir, yerine baska bir ilag veri-
lebilir.

« istah acici ilaclar verilebilir. SDBH olanlarda dok-
tor 6nerisiyle Megace 40-400 mg kullaniimaktadir. Ma-
rinol gtinde 2-3 kez/ 2.5-5 mg verilebilir.

IV.2. Ornek Semptom Deneyimi: Kramplar

Hemodiyaliz hastalari kas kramplarina egilimlidir.
Kas kramplari; istemsiz, uzamis ve ani baglangici olan
kas kontraksiyonlari genellikle ciddi agri ile birlikte int-
radiyalitik ya da interdiyalitik olarak gorultr. Bu kas
kramplari cogunlukla alt ekstremite kaslarini kapsar, an-
cak abdomen, kol ve el kaslari da etkilenebilir. Diyaliz
tedavisindeki ilerlemelere kargin, kas kramplari bir so-
run olarak devam etmektedir. Hastalarin %2’sinde haf-
tada iki ya da daha fazla intradiyalitik kramplar (23),
%?25'inde ise haftada iki ya da daha fazla interdiyalitik
kramplar olusmaktadir (24).

a. Semptomun Algilanmasi: Hemodiyaliz ile iliskili
kas kramplarinin fizyopatolojisi aciklanamamustir.
Kramplarin kaynagi kas dokusu degil, sinirseldir. He-
modiyaliz ile iliskili kramplarin etiyolojisi multifaktor-
yeldir ve plazma hacim daralmasindan, hipotansiyon,
plazma osmolalitesinde degisiklikler, hiponatremi, kar-
nitin eksikligi, hipomagnezemi ve doku hipoksisine ka-
dar degiskenlik gosterir. Elektromyografi, kramplarin
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cesitli kas bolumlerinde fasikulasyonlar seklinde basla-
digini ve daha sonra sik frekansli aksiyon potansiyelle-
rine dogru ilerledigini gostermistir (25, 26).

b. Semptomun Degerlendirilmesi: Hemodiyaliz ile
iliskili kas kramplari yasam kalitesini bozar, bunun yani
sira sik olusan agrili kramplar diyalizin erken sonlandi-
rilmasina ve bu nedenle uzun stirede diyaliz tedavisinin
yetersizligine yol acar. Diger taraftan kramplar, diyaliz
sirasinda ultrafiltrasyonu sinirlayabilir ve boylece kro-
nik hacim yiklenmesi, hipertansiyon ve kardiyak
uyumsuzluklara yol acabilir. Diyalize bagli krampi olan
hastalarda sikhkla serum kreatinin fosfokinaz dizeyi
ylksek cikar ve kramplar gecici kas hasarina neden ola-
bilir (27,28 ).

c. Semptomun Tedavisi: Hemodiyaliz ile iliskili in-
terdiyalitik ve intradiyalitik kas kramplarinin 6nlenmesi
farkli uygulamalar gerektirir.

¢ Hipotansiyon ve hipoosmolalite, diyalizle iliskili
kramplar tetikleyebilir ya da birlikte ortaya cikabilir ve
bu sorunun etiyolojisinde onemli bir rol oynayabilir.
Diyaliz ile iliskili hipotansiyon ve hipoosmolaritenin
onlenmesi, kas kramplarini azaltabilir. interdiyalitik ki-
lo alimi en aza indirilmelidir. Hastalarin hesaplanan ku-
ru agirhgin altinda kalmasini énlemek icin kuru agirhg
stk stk tanimlanmalidir. Hastalarin sivi kisittamalarina
katilmalari ve fazla miktarda intradiyalitik sivi kazanim-
lari da 6nlenmeye calisilmalidir.

¢ Diyaliz sirasinda hipoosmolariteye bagli kas
kramplarini azaltmak igin (%23.4) 5-20 ml kadar hiper-
tonik saline 3-5 dk icinde verilir. Diyabeti olmayan has-
talara postdiyalizde susamaya neden olmayacagindan
hipertonik glikoz (%50) 50 ml kadar verilebilir.

e Uygun sodyum ve potasyum dizeyleri ile birlikte
diyalizat kullanimi kramplarin 6énlenmesine yardimci
olur. Sodyum modeling, yiksek sodyum diyalizati ile
baslanir (150-155 mEg/L), daha sonra programli bir se-
kilde tedavi sonunda 135-140 mEg/L olacak sekilde
adim adim azaltilir.

¢ Nonfarmakolojik uygulama olarak sedanter hasta-
larin, yatmadan once birkac dakika siireyle bisiklete
binmesi, noktiirnal bacak kramplarini onleyebilir. Aya-
gin dorsifleksiyonu ile germe egzersizleri, kas krampla-
rini dnlemede etkili olabilir. Hastalarin bir hafta boyun-
ca glinde dort kez, 10-20 saniye boyunca (g ila bes kez
germe egzersizleri yapmasi istenir. Daha sonraki hafta-
da, gtinde iki kez aksam ve yatmadan énce bu egzersiz-
leri yapmasi onerilir. Kramp olustugunda, ylrimesi ya
da bacagini yikseltip daha sonra hafifce sallamasi agri-

nin hafiflemesine yardimci olabilir.

e intradiyalitik kas kramplarinin énlenmesinde E Vi-
tamini (400 IU) ve C vitamininin antioksidan etkileri ne-
deniyle yararl olabilecegi ileri strtilmektedir. Hemodi-
yaliz hastalarinda siklikla C vitamini eksikligi oldugu ve
C vitaminin, karnitin biyosentezini hizlandirarak kas
kramplarinin sikligini azaltabilecegi bildirilmektedir.

* intradiyalitik alt ekstremite kramplarinin hemodi-
yaliz tedavisi sirasinda veno6z staz nedeniyle tetiklendi-
gi, bu nedenle ardisik sekilde yapilan basincin venoz
dondsi arttiracagr ileri strtilmektedir. Haftada iki kez-
den daha fazla kramp deneyimleyen hastalara hemodi-
yaliz 6ncesi her iki bacaga ve hemodiyaliz sirasinda 40
mmHg seklinde basing uygulandiginda kramplarda iyi-
lesme oldugu gorilmistir. Ancak periferik vaskdiler
hastaligi ya da alt ekstremitede yarasi olan hastalarda
bu uygulamada gerekli 6nlemler alinmahdir (23).

o Diyaliz 6ncesi 12 gr kreatin monohidrat verilen
hastalarda kramp %60 oraninda uzar. Bir aylik tedavi
sonrasinda serum kreatinin duzeyleri hafifce ytkselir
(10.7 £ 3.2 vs. 12.4 £ 3.2 mg_ dI). Diger taraftan, serum
kreatinin fosfokinaz diizeyi ytiksek olan hastalarda di-
yaliz ile iliskili kramplar sik goralir.

¢ Hemodiyalizde hacim azalmasina karsin sempatik
sinir sisteminin yaniti krampla iliskili bulundugundan,
Prazosin (0.25-1.0 mg) verilmesi kramp sikliginda %58
azalma saglamistir. Buna karsin terapotik uygulama ge-
rektiren hipotansiyon insidansinda artis oldugu gorl-
mdstir (29).

e L-Karnitin, hiicre mitokondrisinde yag asitlerinin
girisiyle olusan dogal bilesiktir. iskelet kaslari gibi yag
asitlerin oksidasyonuna bagiml dokularda enerji treti-
mi i¢in L-Karnitin yasamsaldir. Calismalarda bazi he-
modiyaliz hastalarinda serumda serbest L-Karnitin du-
zeyi dustk ve kas depolarinda azligi gosterilmistir. He-
modiyaliz hastalarinda eksikligi nedeniyle diyaliz sira-
sinda L-Carnitine 1000-2000 mg IV yolla ti¢ ay boyun-
ca verildiginde; intradiyalitik ve interdiyalitik kas
kramplarinda azalma saptanmistir (30).

¢ Geleneksel olarak haftada t¢ kez uygulanan he-
modiyalizde uygun tedaviye karsin, intradiyalitik hipo-
tansiyon durumlarinda kas kramplari olusuyorsa, hemo-
diyaliz sikhgi ve siresi arttirilarak sorun azaltilabilir.

e Ozellikle interdiyalitik fazla sivi kazanan hastalar-
da, onleyici uygulamalara karsin intradiyalitik kramplar
sik gortir. Kramplari azaltmak icin nemli 1s1, masaj ya da
etkilenen kasin gerilmesi gibi rahatlatici uygulamalar
yapilabilir.
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e intradiyalitik kas kramplarin tedavisinde nifedipi-
ne (10-20 mg) verildiginde (hastalara kapstli isirmasi
ve emmesi 0gretilir), hastalarin tigte ikisinde kramplarin
tamamen iyilestigi gosterilmistir (31).

V. Sonug

Hemsirelerin semptom yonetiminde bakimin plan-
lanmasi ve uygulamasinda kapsamli bir bilgi tabanina
gereksinimleri vardir. Bunun icin semptomun fizyopa-
tolojik temellerinin ¢ok iyi anlasiimis olmasi gerekir.
Diyaliz hastalarina bakim veren hemsirelerin semptom
yonetimi ve liderlik rollerini gelistirmede egitim prog-
ramlarindan ve 6rnek klinik uygulamalardan yararlana-
rak kendilerini gelistirmeleri beklenir. Boylece hem
hemsireler semptom yonetiminde etkili olabilecekler,
hem de hasta ve ailelerin yasam kalitelerinde iyilesme
gorilecektir.

18.Ulusal Bébrek Hastaliklari Diyaliz ve Transplan-
tasyon Hemsireligi Kongresi’nde (2008) sunulmustur.
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