T.C.

USKUDAR UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

HEMSIRELIK ANABILIM DALI
IC HASTALIKLARI HEMSRELIGI YUKSEK LISANS PROGRAMI

YUKSEK LiSANS TEZIi

HEMODIYALIZ HASTALARININ UREMIK KASINTI iLE
BASEDEBILMEK iCIN KULLANDIKLARI

GELENEKSEL YONTEMLERIN BELIRLENMESI

Fatma CELIKBILEK

Tez Danismani

Yrd. Dog¢. Dr. Sebahat ATES

ISTANBUL - 2016



OZET

Bobrek islev bozuklugu, birgok organ ve sistemde saglik sorunlarina yol
acmaktadir. Bunlar i¢inde, hastalar tarafindan “izdirapli” olarak tanimlanan ve yasam
kalitelerini bozan sorunlardan biri de iiremik kasintidir. Ozellikle son dénem bdbrek
yetmezligi vakalarinda goriilen iiremik kasinti; yorgunluk, uykusuzluk, sosyal izolasyon
gibi semptomlarla kendini gostermekte ve hastalarin 6z bakim kapasitesinde azalmaya
neden olmaktadir. Literatiirde tiremik kasint1 i¢in kullandiklar1 geleneksel yontemler ile
ilgili az az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismada hastalarda ortaya ¢ikan liremik
kasintinin hafifletilmesi ve miimkiinse tamamen ortadan kaldirilmasina yonelik

hastalarin kullandig1 geleneksel yontemlerinin belirlenmesi amaglanmistir.

Arastirmanin orneklemi 151 hasta olustururken, veriler yiiz yiize gdériisme metodu
kullanilarak toplandi. Hastalarin yas ortalamasi 64,13+11,9, ortalama diyaliz siireleri 6
ile 36 ay ve baska kronik hastalik etiyolojileri incelendiginde ise en sik nedenin

hipertansiyon %56,2 ve DM %24,7 oldugu belirlendi.

Hastalar kasint1 igin; %42,4°1 ilag tedavisi, %19,2 geleneksel yontem ve %21,9 ise
ilag ve geleneksel yontemi beraber kullandigi ve geleneksel yontem olarak da
%43,5’inin kolonya siirdiigii, %24,2’sinin 1lik su ile yikamay1 tercih ettigi belirlendi.
Ayrica hastalarin %2,6 sinin kasinti ile basedebilmek icin bitkisel iriin kullandigi

belirlendi.

Gruplar arasinda geleneksel yontem kullanimina gore yas, cinsiyet, egitim diizeyi,
medeni durumu ve kimle yasadiklarina gore anlamli farklilik bulunmazken; calisan
hastalarda geleneksel yontem kullanimimin olmadigi, bununla birlikte igsiz hastalarin
geleneksel yontem kullanim oranlarinin istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik

yarattig1 belirlendi (p=0.003; p<0.01).

Anahtar Kelimeler: Son donem bobrek yetmezligi, tiremik kasinti, yasam Kkalitesi,

geleneksel yontem



ABSTRACT

Determination of the Traditional Methods Used by Hemodialysis Patients to Deal
With Ureamic Pruritus

Kidney malfunction causes health problems in many organs and systems. Among
these problems, there is also ureamic pruritus, which is defined as “distressful” by the
patients and causes their quality of life to decrease. Ureamic pruritus, which is
especially significant in final stage renal failure cases, shows symptoms such as
tiredness, insomnia and social isolation and it decreases the capacity of self care of the
patients. There are a few studies in the literature on traditional methods used by patients
to cure ureamic pruritus. The aim of this study is to determine the traditional methods

patient use to relieve and to clear away the ureamic pruritus if possible.

The sample of the research consisted of 151 patients and the data were collected via
face to face interviews. The age average of the patients was determined as 64,13+11,9,
average dialysis duration as 6 to 36 months and among other chronic disease etiologies

the most common cause were found to be hypertension 56,2% and DM 24,7%.

42,4 % of the patients administered medication, 19,2 % used traditional methods
and 21,9% used medication and traditional methods (43,5 % put cologne on the itching
area, 24,2 % washed it with warm water)  at the same time for pruritus. Moreover, it

was determined that 2,6 % of the patients used herbal products to cure pruritus.

While there were no significant difference of usage of traditional methods between
groups due to age, gender, level of education, marital status or with whom the patient
lives with, research showed that working patients did not use traditional methods. In
addition, it was determined that the ratio of usage of the traditional methods among
unemployed patients showed significance on high levels in terms of statistics. (p=0.003;
p<0.01)

Keywords: Final stage renal failure, ureamic pruritus, quality of life, traditional
methods
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1. GIRIS

Kronik bobrek hastaligt (KBH), cesitli etiyolojilere bagli olarak Glomeriiler
Filtrasyon Hizinda (GFR) azalmanin sonucu gelisen kronik ve geri doniisiimii olmayan

en az 3 ay siiredir devam eden nefron kaybi ile karakterize bir sendromdur (Siileymanlar

2007).

NKF (National Kidney Foundation) Kilavuzu, bobrek hasarmin baslangicindan
itibaren tiim hastalik spektrumunu tanimlamak i¢in “’Kronik Bobrek Hastaligr’™
ifadesinin kullanimini Onermektedir. Bu sendromun derecesi bobrek fonksiyonu iyi
korunmus gizli bobrek hasarindan (Evre I) Renal Replasman Tedavisi (RRT)
gerektirecek bobrek yetmezligi (Evre V) diizeyine kadar degismektedir. Evre V, Son
Donem Bobrek Yetmezligini (SDBY) ifade etmektedir. Bu evrede hayat1 tehdit eden
tiremik sendrom nedeniyle hastaya diyaliz veya transplantasyon tedavilerini igeren

replasman tedavisine ihtiya¢ vardir (Stileymanlar 2007; Durna 2012).

Erken saptandiginda siklikla oOnlenebilir veya geciktirilebilir olmakla birlikte
diinyada ve lilkemizde epidemi halini almis 6nemli bir halk saglig1 problemi olarak

degerlendirilmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verileri (The United States Renal Data System
/USRDS) 2015 veriler incelendiginde 2013 yilsonu ABD deki toplam SDBY hasta
sayis1 661.648 olarak raporlanmistir. 2013 de son doneme ulasan hastalarin % 88.2 si

kronik hemodiyaliz tedavi programina baslamistir (USRDS 2015)

Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan yapilan Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi
Prevelans Calismasina (Chronic Renal Disease In Turkey / CREDIT) goére KBH nin
farkindalig1 %2 nin altinda oldugu bildirilmistir. Tiirkiye deki eriskinlerde 7 milyondan
fazla KBH’I1 oldugu bunun da 6-7 kisiden birinde bobrek degisik evrelerde sahip
oldugu anlamina gelmektedir ve iilkemiz i¢inde biiyiik saglik sorunun oldugunu

gostermektedir (Siileymanlar 2007).

Ulkemizde SDBY hasta sayis1 60.000’in iizerindedir. Diger iilkelerde de oldugu
gibi Tiirkiyede’de en ¢ok kullanilan replasman tedavi tipi, TND’nin 2013 yilsonu
verilerine gére %78.96 ile hemodiyalizdir (Siileymanlar ve Altiparmak 2014).



Hemodiyaliz, iiremik toksinlerin yar1 geg¢irgen bir membran vasitasiyla
uzaklastirilmasi ve sivi-elektrolit dengesinin saglanmasidir (Erek 2005; Akpolat ve ark.
2007).

Gerek akut bobrek yetmezliginde gerekse son donem bobrek yetmezliginde ihtiyag
durumunda tiremik sendromun kontrol edilmesinde, sivi ve elektrolit dengesinin
saglanabilmesinde yaygin olarak kullanilan hemodiyaliz, akut ve uzun siireclerde
gelisebilecek komplikasyonlara bagli morbidite ve mortalite nedeni de olabilmektedir.
Yasam kalitesinin olumsuz etkileyebilen, tedavi maliyeti yiiksek, cihaz ve yetismis
isgiicli gerektiren ve siireklilik arz eden bir tedavi seklidir (Akpolat ve ark. 2001;
Schieppati 2005).

Kronik bobrek hasar1 iire ve kreatinin gibi azotlu maddelerin birikimine yol

acmakta ve liremi tablosu ortaya ¢ikmaktadir (Stileymanlar 2007).

Hemodiyaliz kisa donemde hayat kurtarici olmakla birlikte, tip ve teknolojik
gelismelere ragmen hastalarda géz ardi edilemeyecek siklikta komplikasyonlar1 olan bir
tedavi yontemidir. Sik goriilen komplikasyonlar sunlardir; hipotansiyon, kas kramplari,
bulanti kusma, bas agrisi, kasinti, goglis agrisi, sirt agrisi, titreme ve ates gibi
semptomlar bireyin giinliik yasaminin tiim alanlarini ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Nadir saptanan, ancak hayati tehdit edici disequilibrium sendromu,
diyalizer reaksiyonlar ve aritmiler gibi komplikasyonlar da goriilebilmektedir (Topal ve
ark. 2006; Nissenson et al. 2009 ¢eviri: Akoglu 2009)

KBH da pek ¢ok deri belirti ve bulgusu eslik edebilmektedir ve bunlardan en sik
goriilen belirti {iremik kasintidir (UK). Uremik kasintiya neden olabilecek baska bir
sistemik ya da dermatolojik hastalik belirtisi olmaksizin KBH’ne bagli gelisen kasinti
olarak tanimlanmaktadir (Zucker et al. 2003; Tzu-Chen et al. 2011). UK hemodiyalize
giren hastalarda %20-90 oraninda goriiliir (Akar ve ark. 2000).

UK, cilt iizerinde hissedilen hos olmayan duyusal ve duygusal bir deneyim olarak
tarif edilmektedir. Nedenleri kesin olarak anlagilmamakla birlikte, tiremi, cilt kurulugu,
kalsiyum, fosfor, magnezyum gibi iki degerlikli iyonlar, sekonder hiperparatiroidi,
histamin, serum A vitamin seviyesinde artis ve hemodiyaliz esnasinda kullanilan
gereclere, diyalizata ve sterilizasyon amaciyla kullanilan etilen oksite karsi gelisen

duyarlilik tizerinde durulmaktadir (Hsu et al. 2009; Narita et al. 2008).



Kasmtinin iletilmesinde birden fazla noral yol ve molekiiler mekanizma sorumludur
(Arican 2005; Davidson et al. 2010). Uremik kasint1 hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemekte ve kroniklesebilmektedir. Yapilan ¢alismalarda, zihinsel ve fiziksel
aktiviteyi kisitlamakta, halsizlik, ajitasyon ve depresyona yol agabildigi saptanmuistir.
Bu durumlar ile birlikte tedavi siireci uzamakta ve istemeyen etkilere zemin hazirladig:
icin, tedavi protokoliiniin islevini gili¢lestirmekte ve yasam kalitesinin etkileyen faktor
haline gelmektedir (Zucker et al. 2003; Arican 2005; Mistik et al. 2006; Pisoni et al.
2006).

Uremik kasinti tedavisinde ¢ok farkli farmakolojik, tamamlayici-geleneksel
yontemler kullanilmaktadir. Farmakolojik olarak kullanilan ilaglar, nemlendirici
kremler-losyonlar ve agiz yoluyla alinan antihistaminiklerdir. Hastalarin bir kismi
farmakolojik tedaviden yarar goriirken, biiyiik cogunlugu yeterince yarar géremezler ve

geleneksel yontemlere basvurmaktadirlar.

Geleneksel-tamamlayic1 yontemler kapsaminda hastalarin; diyet, mentol, bitkisel
ilaglar, hipnoz, hayal kurma, sosyal destek gruplarina katilim, gevseme egzersizleri,
soguk uygulama, aromaterapi, termalterapi, hidroterapi, miizikterapi, akupunktur ve
akupres gibi uygulamalara basvurduklari saptanmistir (Millika 2003, Van-Os et al
2007). Geleneksel uygulamalar, kusaktan kusaga ve toplumdan topluma gegen kiiltiir,
miraslar, aligkanliklar, bilgiler ve davraniglardir. Saglik sisteminde son yillarda
gelismeler olsa bile caresizligin yani sira ekonomik, pratik ve dogal-evsel careler olarak
nitelendirilen bitkiler, halkin tercih ettigi en 6nemli iyilestirme yontemidir (Ilisulu

1992).

Litratiirde bitkisel tedavinin toksik etki ve beraberinde kullanilan konvansiyonel
tedavi ile etkilesime girdikleri de saptanmistir. Hemsgirelerin bireye etkili ve verimli
olabilmek i¢in, hizmet verdikleri toplumun benimsedigi geleneksel yontemlerin olumlu

ve olumsuz etkilerini bilmelidir.

Hemgireler hemodiyaliz hastalarinin tedavi ve semptom yonetimlerinde 6nemli bir
role sahiptirler. Hemsireler hemodiyaliz hastalarinin, tedavi siiresince yasadiklari en sik
dermatolojik komplikasyon olan iiremik kasintinin, yasam kalitesini nasil etkiledigini

degerlendirmelidirler.



1.1. Arastirmanin Amaci: Bu calisma hemodiyaliz hastalarinin tiremik kagint1 ile
basedebilmek i¢in kullandiklar1 geleneksel yontemleri belirlemek amaciyla

yapilmustir.

1.2. Arastirma Sorulari

e Hemodiyaliz hastalarmin tiremik kasinti ile basedebilmek icin kullandiklari
geleneksel yontemler nelerdir?

e Hastalarin demografik ozelliklerine gore kullandiklar1 geleneksel yontemler
farklilagsmakta midir?

e Hastalarin, hastalik 0zelliklerine goére kullandiklar1 geleneksel yontemler
farklilagsmakta midir?

e Demografik ve hastalik Ozelliklerine gore kasintinin oOzelligi ve etkileri

degismekte midir?



2. GENEL BILGIiLER
2.1. Kronik Bobrek Hastalhigi

2.1.1. Tamm ve Fonksiyonlari

Bobrekler retroperitoneal bolgede bulunan her biri yaklasik 120-150 gram
agirhiginda organlardir. Her iki bobrek de 2.000 nefron bulunmakta ve her bir nefron
glomeriil ve tiibiil kisimdan olusur. Nefronda glomeriil filtrasyon, tiibiiler reabsorbsiyon
ve tiibiiler sekresyon sonucu idrar olusur. Bobregin idrar olusumu disinda birgok temel

fonksiyonlar1 da vardir (Akpolat ve Utas 2001).
Bobrek fonksiyonlart:

e Viicut s1v1 ve elektrolit dengesinin korunmasi

e Metabolik artik tiriinleri atilim1

e [llaglar, toksinler ve metabolitlerin detoksikasyonu ve atilimi

e Ektraselliiler sivi hacmi ve kan basincini hormonal diizenlenmesi,
e Hormon iiretimi ve metabolizmasina katki,

e Peptit hormonlarin yikimi,

o Kiiclik molekiil agirliklt proteinlerin yikimi

e Metabolik etki

Bobrek yetmezliginde, bobregin temel fonksiyonlarinda bozulmalar ve adaptatif
sistemler devreye girer. Glomeriiler filtrasyon nefronun baslangi¢ fazi oldugundan,
glomertiler filtrasyon hizinin  (GFR) o6lclilmesi  bobrek hasarinin  derecesini
degerlendirilmesinde en iyi parametredir. Saglikli bir insanda GFR 120ml/dakikadir
Kreatinin klerensi GFR 0l¢iimiindeki en sik kullanilan yontemdir. 24 saatlik idrar
toplanarak formiille hesaplanir ve bobreklerin fonksiyonel rezervi hakkinda bilgi verir

(Akpolat 2001; Sezen 2014).

Kronik bobrek hastaligit (KBH), cesitli etiyolojilere bagli olarak objektif bobrek
hasar1 ve/veya GFR 60 ml/dk/1,73 m? altina inmesi sonucu bdbregin sivi-soliit
dengesini ayarlama ve metabolik endokrin fonksiyonlarinda gelisen kronik ve geri
dontisiimii olmayan, en az 3 ay siiredir devam eden nefron kaybi ile karakterize durumu

olarak tanimlanmaktadir (Levey 2005; Siileymanlar 2007, Tablo1).



2.1.2. KBH Evreleri

Ortak bir dil ve hastalarin tedavisinde uluslararasi bir kriter olusturulmasi i¢in KBH,

GFR degerine gore evrelere ayrilmistir (Tablo 1).

Tablo 1: K/DOQI kilavuzuna gore kronik bobrek hastahi@inin evreleri

Evre Tanim 2
GFR(ml/dk/1.73m%)

1 Normal veya artmis GFR ile >90
birlikte bobrek hasari

2 Hafif GFR azalmasi ile birlikte 60 -89
bobrek hasart

3 Orta derecede bobrek yetmezligi 30-59

4 Siddetli bobrek yetmezligi 15-29

5 SDBY <15

KBH, erken evrede asemptomatik ileriki evrelerde semptomlar goriilmeye baslar.
Hastalardaki klinik semptom ve bulgular bobrek yetmezligi patolojisi, derecesi ve
gelisme hiz1 ile yakindan ilgilidir. GFR Evre III (30-59ml/dk)’e inmedikce hastalar
semptom gorilmeyebilir. GFR Evre IV (15-29 ml/dk) olunca iiremik semptomlar
goriilmeye baslar. Renal Replasman Tedavisi (RRT) gerektirecek bobrek yetmezligi
Evre V, Son Donem Bobrek Yetmezligi (SDBY) ifade edilmektedir. Bu evrede hayati
tehdit eden tiremik sendrom nedeniyle hastaya diyaliz veya transplantasyon tedavilerini
iceren replasman tedavisine ihtiya¢ duyulmaktadir (Siileymanlar 2007; Akoglu 2005;
Tablo 2).



Tablo 2: Kronik bobrek hastahgi nedenleri

Diyabetik glomeruloskleroz
Hipertansif nefroskleroz
Glomeruller hastalik
e Glomerulonefritler
e Amiloidozis, hafif zincir hastalig1*
e Sistemik lupus eritematosuz, Wegener graniilomatozu*
Tibiilointerstisiyal hastaliklar
e  Reflii nefropatisi Kronik pyelonefritler
e Analjezik nefropatisi
o Obstruktif nefropatisi(tas, bening prostat hipertrofisi)
e Myelom bobregi*
Vaskiiler hastaliklar
e  Skleroderma*
e Vaskiilitler*
e Renavaskiiler bobrek yetmezligi(iskemik nefropati)
e  Ateroembolik bobrek hastaligi™*
Kistik hastaliklar
e Otomozal dominant polikistik bobrek hastaligt

® Mediiler kistik bobrek hastaligi

*bobregi tutan sistemik hastaliklar

2.1.3. Epidemiyolojisi

Diinyada ve iilkemizde SDBY "nin prevalansi giderek artmaktadir. Tiirkiye’de genel
yetiskin popiilasyonda KBH orant %15,7°dir. Eriskin 6-7 kisiden birisinde
goriilmektedir. GFR <60ml/dk olan hasta orani ise %35,1 olup, her 20 eriskinden
birisinde kritik diizeyde KBH oldugu saptanmistir. Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi
Prevelans Calismasina (CREDIT) gére KBH bayanlarda (%18,4), erkeklere (%12,8)
oranla daha fazla gorildigl, kirsal kesimde Marmara ve Gilineydogu Anadolu

bolgesinde yasayanlarda KBH riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir.

Tiirkiye’de 2001 yilinda milyon niifus basina 314 olan SDBY’li hasta sayisi
yaklagik 12 wyillik siirede artarak 2013 yilinda 870’e ulasmak ile birlikte 847
Hemodiyaliz (HD) merkezinde kayith 52675 HD hastas1 bulunmaktadir ve bunlarin

ortalama % 901 hemodiyaliz tedavisi olmaktadir.

SDBY sikligindaki artigin en 6nemli iki nedeni; toplumun yas ortalamasinin giderek
artmas1 ve iilkemizde diyabetin epidemi haline gelmesidir (Siileymanlar ve Altiparmak
2014).



2.1.4. Etiyolojsi

Kronik bdobrek yetmezliginin nedenleri ¢esitli olup, bu nedenler toplumlar arasinda
biyiik degiskenlik gosterir. Ozelikle son yillarda SDBY insidansin da dramatik bir artis
olmus, KBH nin etyolojisinde ge¢miste en sik nedeni glomerulonefrit iken, gliniimiizde
diabetes mellitus ilk sirada yer almakta ve ikinci sirada hipertansiyon eklenmektedir.
Tablo 3’te Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) verilerine gére 2013 yilinda hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarda etyolojik dagilim gosterilmektedir (Siileymanlar ve ark. 2014;
Slee 2012; Ustiin 2006, Tablo 3)

Tablo 3: 2013 yili icinde ilk RRT olarak HD'e baslanip kronik HD programina alinan hastalarin
altta yatan etyolojik nedenlere gore dagilim

%
Diabetes mellitus 36.45
Tip 1 DM 4.74
Tip 2 DM 31.71
Hipertansiyon * 28.59
Glomertiilonefrit 6.53
Polikistik bobrek hastaliklar 2.64
Amiloidoz 1.55
Tiibiilointerstisyel nefrit 1.16
Renal vaskiiler hastalik 1.07
Diger 8.46
Etyoloji bilinmeyen 13.55
Toplam 100.00

*Hipertansiyonun primer degil, kronik bobrek yetmezligine bagli olusan sekonder
hipertansiyon olduguna dair kuvvetli giipheler vardir.



2.1.5. Patofizyolojisi

Kronik bobrek yetmezliginin patofizyolojisi altta yatan primer hastalifa 6zgi
baslatici mekanizmalar igerir. Islevsel nefron sayisinda azalma ile birlikte kalan
nefronlardaki hipertrofinin yani sira vaskiiler direnci ve tiibiilde geri emilimi azaltan
islevsel degisiklikler goriilmektedir. Bu nefronlar glomeriillerde gerilemeye veya artan
basinca bagli daha fazla hasara neden olur. Bunun nedeni ise, islevsel vazodilatasyon
veya artmis kan basmcidir. Basingtaki kronik artis ve kiigiik arteriyollerin ve
glomeriillerin gerginliginin, bu damarlarin hasar1 ve sklerozu ile sonu¢lanmaktadir. Bu
sklerotik lezyonlar bobrek islevlerinin daha da azalmasina yol agarak kalan nefronlarda
yeniden uyum saglayici degisimlere ve yavas yavas gelisen kot bir dongiiye ve sonucta
SDBY’ne neden olur (Birol 1997; Guyton ve Hall 2012). Sistemik hipertansiyon,
proteiniiri, hiperlipidemi, diyetle yiiksek protein ve fosfor alinmasi, nefrit varlig

SDBY ’nin ilerlemesine katkida bulunan faktorlerdir (Mistik et al. 2006).

2.1.6. Uremik Sendrom

Uremi; kronik bobrek hastaligmin neden oldugu tiim klinik ve biyokimyasal
anormallikleri igeren bir deyimdir. Uremik sendrom, kan diizeyleri yiikselmis olan
azotlu madde ve diger yikim {riinlerinin toksik etkileri sonucu ortaya ¢ikan semptom ve
bulgulardan olusur. Protein yikim iriinlerinin kanda artmasi, sivi-elektrolit ve asit-baz
dengesindeki bozukluklar tiim viicut sistemi tizerinde ciddi etkileri goriilmektedir. GFR
(Evrelll) 30-59 ml/dk'nin altina inmedikge hastalar semptomsuz olabilir. Hastalarin ilk
semptomlar1 genellikle idrarin konsantre etme yetenegi bozulmasi ile noktiiri ve
anemiye bagli halsizliktir (Akyol 2005; Nissenson et al. 2009 ¢eviri: Akoglu 2009;
Daugirdas et all. 2010).



2.16.1. Uremik Sendroma Bagh Gelisen Klinik Bulgular

Sivi-Elektrolit Dengesi

Bulanti-kusma nedeniyle hiponatremi ve dehidratasyon, oligiiri nedeniyle
hiperpotasemi, hipokalsemi ile birlikte hiperfosfatemi ve hipermagnezemi, proteiniiri ve
su-sodyum retansiyonu nedeniyle 6dem, ileri donemlerde 6dem nedeniyle hipertansiyon
ve konjestif kalp yetmezligi, metabolik asidoz ve hipokalsemi gelismektedir (Acaray
2004; Akpolat ve ark. 2008; Cetinkaya 2008; Tanriverdi ve ark. 2010; Skorecki et al.
2004).

Sinir Sistemi Sorunlari

Yakin zaman bellek kaybi, emosyonel irritabilite, dikkat azalmasi, uykusuzluk,
konsantrasyon yeteneginde azalma, depresyon, anksiyete, kisilik degisiklikleri,
haliisinasyon, konfiizyon, konusma bozukluklari, yiiriime bozukluklari, afazi, stupor,
flepping tremor, demans, konviilsiyon, noropati, bas agrisi, irritabilite, kramp,
yorgunluk ve huzursuzluk gelisebilir (Acaray 2004; Akpolat ve ark. 2008; Cetinkaya
2008; Tanniverdi ve ark. 2010; Skorecki et al. 2004).

Gastrointestinal Sistem Sorunlari

Amonyak birikimi nedeniyle agiz i¢inde metalik tat hissetme ve agizda amonyak
kokusu, hiperiirisemiye bagli agizda liremi kokusu, miik6z membranlarda kuruluk,
kirmiz1 tlseratif lezyonlarla karakterize iiremik stomatitler, istahsizlik, bulanti-kusma,
konstipasyon, ileri donemde diyare, hickirik, gastrit, parotit, stomatit, pankreatit,
gastrointestinal kanama, asit, kronik hepatit, motilite bozukluklari, 6zafajit, intestinal
obstriiksiyon ve perforasyon goriilebilir (Akpolat ve ark. 2008; Acaray 2004; Cetinkaya
2008; Tanriverdi ve ark.2010; Skorecki et al. 2004).

Hematopoetik ve immiin Sistem Sorunlar

Eritrosit olusumunda azalma ve eritrositlerin yasam siirelerinin kisalmasi nedeniyle
anemi, lenfopeni ve 16kosit fonksiyonlar1 bozuldugundan enfeksiyonlara yatkinlik ve
koagiilasyon bozuklugu nedeniyle kanamaya egilim gelisebilir (Acaray 2004; Akpolat
ve ark. 2008; Cetinkaya 2008; Tanriverdi ve ark.2010; Skorecki et al. 2004).
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Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Sistem Sorunlari

Hiperpotasemi nedeniyle aritmiler, voliim azligi ve renin sekresyonunda artma
nedeniyle hipertansiyon, {irenin seréz zarlarda toplanmasi nedeniyle perikardit, tiremik
plorit ve plevral effiizyon, volim artis1 nedeniyle vaskiiler konjesyon ve buna bagl
olarak gelisen konjestif kalp yetmezligi ile akciger 6demi, kardiyomiyopati, kusmaull
solunum, atheroskleroz ve kapak hastalig1 ortaya ¢ikabilir (Acaray 2004; Akpolat ve
ark. 2008; Cetinkaya 2008; Tanriverdi ve ark. 2010; Skorecki et al. 2004).

Cilt Sorunlan

Anemi nedeniyle konjunktiva ve avug iglerinde solukluk, pihtilagsma bozukluguna
bagli olarak ekimoz, hematom, dis eti ve mukoz membranlarda kanama olasiligi,
iremik frost, iire kristallerinin cildi tahris etmesi nedeniyle kasinti, gecikmis yara
tyilesmesi, tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon, iilserasyon ve nekroz olusabilir (Acaray
2004; Akpolat ve ark. 2008; Cetinkaya 2008; Tanriverdi ve ark. 2010; Skorecki et al.
2004).

2.2. Son Donem Bobrek Yetmezliginde Renal Replasman Tedavisi

KBH siirecindeki hastalarda hastaligin ilerleme siirecini durdurmak ve yasam

kalitesini optimize etmek amaciyla konservatif tedaviler uygulanmaktadir.

Bu stirecte klinik yaklasimlar agisindan SBBY’de tedavi prensipleri;
1. Bobreklerin fonksiyonel rezervini dogru sekilde saptamak
2. Fonksiyonel geri doniigebilir faktorlerin diizeltilmesi
3. Etiyoloji yaratan hastaligin tedavisi
4. Uremik komplikasyonlarin azaltilmasi, yasam siiresinin ve Kalitesinin

artirilmasini hedeflemektedir.
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SDBY olan hastalarda renal replasman tedavileri;

1. Diyaliz
e Periton Diyalizi (PD),
e Hemodiyaliz (HD).

2. Renal Transplantasyon,

SDBY bulunan hastalar zaman igerisinde her ii¢ tedaviden de yararlanmak zorunda
kalabilirler. Tiirkiye’de 2013 yil1 sonunda renal replasman tedavileri (RRT) alan SDBY
hastalarinin %78.96’s1 HD, %6.80’1 PD, %14.24’{ renal transplantasyon hastasidir
(Stileymanlar ve ark. 2014; Arik ve ark. 2009; Tokgbz 2005).

2.2.1. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, yar1 gecirgen bir membran ile hastanin kani ve uygun diyaliz
soliisyonu arasinda sivi-elektrolit degisimini temel alir. Renal replasman tedavi sekli
olarak HD yaygin olarak kullanilmaktadir. Tedavi yonteminin se¢iminde, hastanin tibbi,
demografik ve psiko-sosyal durumu degerlendirilmelidir (Erek 2005; Iligin ve ark.
2005).

Hemodiyaliz, ilk olarak 1946 yilinda Willem Koff tarafindan akut bobrek
yetmezliginin tedavisinde, 1960’lardan itibaren hastalarin tedavisinde uygulanmaya
baglanmistir. SDBY’ni tedavi etmek icin en yaygin kullanilan yontemdir. Kanda
birikmis olan tiremik toksik maddelerin, yar1 ge¢irgen membran araciligr ve bir makine
yardimiyla sivi/soliit igeriginin yeniden diizenlenmesi igslemidir. Hemodiyaliz isleminin
gerceklestirilmesi i¢in yeterli kan akimi saglanmalidir. Yeterli kan akimi saglanmasi
icin kalict ve gecici vaskiiler giris yolu gerekir. Hemodiyaliz islemi, hastanin kalan
bobrek fonksiyonlarima bagli olarak hafta da 2-3 kez, ortalama dort saat siire ile

uygulanir (Akpolat ve ark. 2001; Akdemir 2005; Kurt 2012; Nissenson et al. 2009

ceviri: Akoglu 2009).

12



2.2.1.1. Hemodiyaliz Sirasinda Olusan Komplikasyonlar:

Hemodiyaliz, son donem bobrek yetmezligi hastalar1 i¢in hayat kurtaric1 bir
tedavidir. Buna karsilik, Hemodiyaliz yontem ve teknolojik olarak tibbi gelismelere
ragmen, hastalarda diyaliz sirasinda veya uzun/kisa vadede goz ardi edilemeyecek
siklikta komplikasyonlar1 olan bir tedavi yontemidir (Daugirdas et al. 2010; Akpolat ve
ark. 2001; Tablo 4).

Tablo 4: Sik goriilen komplikasyonlar

Akut Komplikasyonlar Kronik Komplikasyonlar
e Hipotansiyon e Kardiyovaskiiler hastaliklarda hizlanma
e Kas kramplar1 e Hipertansiyon
e Bulanti, kusma e Uremik kemik hastalig1 (Renal osteodistrofi, adinamik
e  Bas, sirt ve gogiis agrist kemik hastalig1)
e Titreme, ates e  Aliiminyum intoksikasyonu
e Kanama, hemoliz e  Serozit (Perikardit,diyaliz asiti, plevral efiizyon)
e Lokopeni Ve e  Vaskiiler yol infeksiyonlar1 ve tromboz
akcigerde 16kosit e Norolojik komplikasyonlar (Diyaliz demanst,
sekestrasyonu wernicke ensefalopatisi, polindropati,
e Hipoksi monondropati, uyku bozukluklarr)
e Elektrolit dengesizlikleri e  Psodogut, tenosinovit, karpal tiinel sendromu
e Kasinti e  Pruritus (kasinti),
e Diyaliz e  Cilt kurulugu (kserozis)
disequilibrium sendromu e  Malniitrisyon Hepatit (HBV ve HCV infeksiyonlari)
e Havaembolisi e Diyaliz amiloidi (Beta-2 mikroglobulin birikimine
o Aritmi bagl)
e Konviilziyon e Edinsel kistik hastalik Okiiler komplikasyonlar
e Kalp tamponadi (katarakt, retina dekolmani, makiila 6demi, retinal
hemoraji, optik ndropati)

2.3. Uremik Kasinti

Kasinti, son bobrek yetmezliginde cilt sorunlar1 arasinda 6nemli bir semptom olarak
dikkati cekmektedir (Jocemir 2005). Kasint1 subjektif bir bulgu oldugundan klinik
olarak lokalize edilmesi zordur. Uremik diyebilmek i¢in diyalize basladiktan sonra
baslamasi ve neden olabilecek diger aktif hastaliklarin bulunmamas: gerekir. KBH’a
bagli olarak gelisen kasinti “liremik kasint1” olarak bilinmektedir (Arican 2005;
Kuypers 2009; Utas 2005; Patel 2007; Zucker et al.2003).

Bobrek fonksiyonlarindaki kronik ve ilerleyici bozulma bir¢ok organ ve sistemde
deri lezyonlarina yol acabilmektedir. Deri lezyonlari siklig1 ve siddeti bobrek yetmezligi

derecesi ile dogru orantilidir (Utas 2005).
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SDBY ’ne bagh kasint1 ilk kez 1932’de tanimlanmis ve Chargin ve Keil ilk defa
SDBY’nin %13’linde kasintt bulundugunu bildirmistir (Mansur ve ark. 1995)
Hemodiyalizin yayginlasmasi ile dramatik olarak artan tremik kasinti, tibbi ve
teknolojik ilerlemelere karsin, en ¢ok ugrastiran klinik problemlerden biridir. Kaginti ile
tireminin baglantis1 yillardir bilinmesine ragmen, kesin fizyopatolojik mekanizmalar
hala aydinlanamamistir. Uremik komplikasyonlar arasinda mortalite yaratmayan fakat
hemodiyalize giren hastalar arasinda kasint1 uykuyu etkileyerek, is hayatin1 aksatarak,
hayat kalitesinden 6diin verme potansiyeli ile kisi i¢in oldukga kisitlayici olabilir.
Kasint1 lokalize yada yaygin, siirekli veya nobet seklinde olabilir. Literatiirde kasintinin
prevalanst % 20 ile 90 arasindadir. Kasintinin diyalizsiz gegen iki gilinlin sonundaki
gece doruga ulastigi, diyaliz sirasinda fazla oldugu, diyalizi izleyen giin ise en aza indigi
bulunmustur (Akar ve ark. 2000; Dyachenko 2006; Hsu 2009; Keithi-Reddy 2007;
Narita 2008).

Yapilan bir ¢alismada 259 hastada tespit edilen kasintinin, 110 hastada (% 42.5)
stirekli,38 hastada (% 14.7) gece ve 111 hastada (% 42.8) giindiiz arttif1 gorilmiistiir
(Masmoudi et all. 2014). Zucker ve arkadaslarinin (2003) calismasinda, UK siklig1
%66; Glileg ve arkadaglarinin (1998) calismasinda ise % 61,5 olarak raporlanmustir.

Tablo 5: Hastalardaki kasinti sebepleri (Keithi-Reddy 2007)

Uremi ile iliskili
Kserozis(deri kurulugu)
Deride kirli sar1, soluk renk
Deride petesi, purpuralar
Follikiiler hiperkeratoz
Hiperpigmentasyon
Fototoksik reaksiyonlar

Biilloz dermatozlar

© ©o N o 0ok w D E

Infeksiyonlar
10. Metastatik kalsifikasyon

11. Perforating dermatoz
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2.3.1. Kasmtinin Patofizyolojisi ve Tipleri

Kasinti subjektif bir his olup; deri, mukoz membran, solunum yollar1 ve
konjunktivitalarin  ylizeyel tabakalarinda algilanan primer duygudur. Kasinti
dermatolojide sik goriilen bir semptomdur. Ortaya ¢ikmasinda bir¢ok mediyator rol
almaktadir. Kagint1 deride kasinma istegi yaratan hos olmayan duygu olup, bazi
sistemik hastalarin seyrinde de gozlenebilmektedir. Bu durum 6zellikle bobrek
hastaliklarinda da gegerlidir (Davidson et al. 2010; Pisoni et al. 2006; Arik ve ark.
2009).

Kagint1 siddetinin Ol¢iimiinde genellikle subjektif degerlendirmeleriyle yapilan
anket ve gorsel analog skalalar1 kullanilir. Yiizyillardir kasintinin oldukg¢a karmasik olan
norolojik mekanizmasi ile ilgili pek ¢ok hipotez One siiriilmiis olup, yeni tedavi
yaklagimlar gelistirebilmek icin kasintt medyatorleri, periferik ve santral mekanizmalar
hakkinda c¢ok sayida ¢aligma yapilmaktadir. Son yillarda ilgi daha ¢ok mast hiicreleri,
histamin, serotonin ve opiyat reseptorleri iizerinde yogunlasmistir (Davison et al. 2010;

Mistik et al. 2006; Kaplan 2012; Tiirkmen 2008; Ovayolu ve ark. 2015).

Kasintt hissi nosiseptif C noronlarin 6zel bir alt kiimesi tarafindan beyine tasinir.
Derideki C liflerinin % 20'sini olusturan bu ndronlar, dermo-epidermal bileskeye yakin
yerlesmiglerdir. Miyelinsiz C lifleri, yavas ileti hizina sahiptirler. Sinirsel uyari
miyelinsiz C lifleri ile santral sinir sistemine iletilir. Bu lifler polimodal nosiseptorler
olarak da adlandirilmakta, mekanik ve 1s1 duyularmin iletiminde rol almaktadir. Bu
nosiseptorler sadece deri, mukoza ve korneada bulundugu i¢in diger dokularda kasinti
hissedilmemektedir (Davison etal. 2010; Mistik et al. 2006). C lifleri ayn taraf dorsal
kok gangliyonundan kars1 taraf anterolateral spinotalamik yola, buradan da talamustaki
posterolateral talamik cekirdege ve internal kapsiil i¢inde postsentral girustaki duyusal
kortekse iletilir. C lifleri kasint1 iletiminde primer noronlar olup, spinal kordun dorsal
kok gangliyonunun gri maddesinde sekonder noronlarla sinaps yaparlar. Sekonder
noronlar karsi tarafin anterolateral spinotalamik yolun i¢inde talamusa giderler.
Talamustan baslayan tersiyer noronlar, kasint1 hissini duyusal kortekse iletirler (Tablo ).
Pozitron emisyon teknigi ile yapilan ¢alismalarda, kasintinin santral merkezinin sol
inferior primer duyusal korteks oldugu gosterilmistir (Davison et al. 2010; Tiirkmen
2008; Akpolat ve ark. 2007; Guyton ve Hall 2011). Kasint1 periferal (dermal veya

noropatik) ya da merkezi (néropatik, nérojenik veya psikojenik) olabilir (Durna 2012).
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Deri kaynakli kagintinin nérofizyolojisi

Sekil 1: Kasinti iletimi

Pruritojen

i

Serbest sinir uglart

-

Miyelinsiz C sinir lifleri

-

Spinal kordun dorsal kokii

-

Kontrlateral spinotalamik yol

-

Posterolateral ventral talamik niikleus

l

Somatosensoral korteks (Postsantral singiilat girus)

2.3.2. Uremik Kasint1 Nedenleri

Giliniimlizde iiremik kasintinin nedenleri kesin olarak anlagilmamakla birlikte,
bircok muhtemel faktdrler dne siiriilmiistiir. Uremi, cilt kurulugu, serum A vitamin
seviyesinde artig, kalsiyum, fosfor, magnezyum gibi iki degerlikli iyonlar, ilaclar,
sekonder hiperparatiroidi; hiperfosfatemi, hipokalsemi ve serum Kkalsitriol seviyesinde
azalma PTH artmasina sebep olmakda ve siddetli kasint1 goriilmektedir. Derideki mast
hiicrelerinin poliferasyonu ve buna bagli olarak plazma histamin seviyesinde artis ve
hemodiyaliz esnasinda kullanilan gereclere, diyalizata ve sterilizasyon amaciyla
kullanilan etilen oksite kars1 gelisen duyarlilik iizerinde durulmaktadir. Ayrica
dezenfeksiyon icin kullanilan antiseptik soliisyonlar, nikel i¢eren igneler gibi diger
alerjenik maddelerin kombinasyon halinde de iiremik kasintiya neden olabilecegi

belirtilmektedir (Hsu et al 2009, Narita et al 2008).

Uremi, kasintida ana nedenlerin basinda gelmektedir. Diyaliz tedavisi ile iire diizeyi
azalsa da bazi hastalarda kasint1 daha da artmaktadir. Diyaliz hastalarinin ¢ogunda ciltte
kuruluk mevcut olup,  derideki ter bezleri ile ekrin ter bezlerinde kuruluga yol
acabilecegi bunun tiremik kasinti neden olabilecegi distiniilmistiir (Keithi-Reddy
2007).
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UK mast hiicreleri ve histaminin 6nemli bir rolii oldugu konusunda birgok
calismalar yapilmistir (Kose 2003). Kasintinin olusumunda histamin ile uyarilan
kasinma hissi 30- 60 saniye sonra baglar. 1-5 dakika icinde etkilerini gozlenir.
Vazodilatasyon ve damar permabilitesinde artis sonucu deride, eritem ve 6dem gelisir

(Onder 2008).

Kasmtiy1 tetikleyici faktorler arasinda; terleme, deri kurulugu, yiinlii giysiler,
sabunlar, emosyonel stres, baharatli yiyecekler, sicak igecekler ve sicak ortam

artirabilmektedir (Buddenkotte and Steinhoff 2010)

2.4. Uremik Kasintida Tedavi

Hemodiyaliz hastalarinda tedaviye cevap vermeyen inat¢i liremik kasintilar ortaya
cikabilmekte ve hastanin yasam Kkalitesini bozacak sekilde kroniklesebilmektedir.
Tedavi protokolii hazirlarken 6nce liremiye bagli olup olmadigina karar verilmelidir

(Utas 2005).

Yapilan caligmalarda iiremik kasinti semptomu kontrol etmek ve yasam kalitesini
arttirmak icin farmakolojik ve geleneksel-tamamlayict yontemler kullanildigi tespit
edilmistir. Hastada tedavi se¢imini ¢evresel ve kiiltiirel faktorler, inanglar ve ekonomik

durum biiyiik oranda etkilemektedir (Arican 2005, Millika 2003, Van-Os et al 2007).

2.4.1. Farmakolojik tedavi

En ¢ok tercih edilen antihistaminikler ve nemlendirici-losyonlar gelmektedir.
Topikal streoidler, talidomid, opoid anatagonistleri, ketotifen, kolestarin, esansiyel yag
asitleri, ¢inko siilfat, eritropoetin, heparin, ve aspirin kullanilmaktadir Tercihe gore
hastalar cerrahi olarak da paratiroidektomiden de yarar gorebilmektedir. Hastalarin bir
kismi1 farmakolojik tedaviden yarar goriirken, biiyilk ¢ogunlugu yeterince yarar

goremezler, geleneksel- tamamlayic1 yontemlere bagvurmaktadirlar (Utas 2005).

Ayrica hastalarin bir kismi da Aromaterapi, Akupuntur-akupresor, fototerapi,
miizikterapi, hidroterapi gibi nonfarmakolojik yontemlerden de fayda gorebilmektedir

(Millikan 2003).
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2.4.2. Geleneksel ve Tamamlayici Yontemler

Diinya Saglik Orgiitiine gore (DSO); Geleneksel tip sagligi koruma ve saglik
sorunlarinin ¢6ziimii hususunda modern tip disindaki alternatif ¢6ziim yollarina
basvurmaktadir. Geleneksel yontemler, fiziksel ve ruhsal hastaliklardan korunma ve
tedavi etmenin yaninda sagliginin iyi siirdiiriilmesinde kullanilan, farkli kiiltiirlere 6zgii
teori, inang ve tecriibelere dayali bilgi, beceri ve uygulamalarin biitiiniidiir (Aydin

2012).

Gelencksel uygulamalarinin tercih sebebi sifa kaynaklarinin “dogal” ve “evsel
careler” olarak evde hazir bulunmasidir. Her hastaligin ¢aresinin dogadan gelecegi

inanc1 bugiine kadar bitkilerle tedavi kullanimini artirmistir (Erdemir 2001).

KBH gibi kronik saglik sorunu olan hemodiyaliz hastalarinin bircogu semptom
kontrolii i¢in, immiin sistemini giliclendirmek ve yasam kalitesini artirmak i¢in bu

yontemlere bagvurmaktadirlar (Kara 2006; Che-yi 2005).

Geligsmis Tllkelerde de geleneksel ve tamamlayici yontemler giderek popiiler
olmaktadir. Ornegin bu tip tedavi yontemlerini en az bir kez kullanmis olan niifuslarin
yiizdeleri; Avustralya’da %48, Belgika’da %31, Kanada’da %70, Fransa’da %49 ve
Amerika Birlesik Devletlerinde %42’dir.4 Bu arastirmada hayatinin herhangi bir
doneminde geleneksel saglik uygulamalarindan en az birini kullanmis olanlar %68’dir

(Oztiirk ve ark. 2005).

Ulkemizde KBH olan hastalarda ise tamamlayic1 yontem kullanimi %25,2 ile %57
arasinda degismektedir (Ugan ve Ovayolu 2007).

Ulusal Tamamlayici ve Alternatif Tip Merkezi (The National Center for
Complemantry and Alternatif Medicine, NCCAM) tamamlayic1 yontemler heniiz tibbin
bir parcasi olarak kabul edilmeyen saglik bakim sistemleri, iirlinleri ve uygulamalari
olarak tanimlanmistir. Amerika Kanser Birligi (American Canser Society) ve Ulusal
Kanser Enstitiisii (National Canser Institute), alternatif tedavileri hastaligin geleneksel
tedavisinin yerine kullanilan uygulamalar seklinde tanimlarken, tamamlayici tedavileri
ise, modern tip ile birlikte kullanilan tedavileri tamamlayic1 yaklasimlar olarak

tanimlamaktadir (Ozgelik 2009).
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NCCAM’e gore 4 biiyiik grupta birbiri i¢ine gecebilen TAT yontemi tanimlanmistir. Bu

yontemler;

1. Dogal iiriinler: bitkiler, vitaminler, diyet destekleri,

2. Zihin-Beden tibbi: Biyofeedback, gevseme/meditasyon, hipnoz, miizik, hayal
kurma, yoga, vizualizasyon, dans gibi uygulamalar,

3. Manipiilatif ve viicut temelli uygulamalar: Kriyopraktik, manipiilasyon, masaj,
refleksoloji, hidroterapi, gibi yontemler,

4. Enerji tibb1: Biyoenerji, akupuntur, reiki, terapotik dokunma, biyo- elektromanyetik

bazli tedaviler seklinde siralanabilir.

Bu yontemlerin derideki periferik reseptorlerini baskilamak, endojen opoid
salmimini saglamak ve psikolojik rahatlama saglamak suretiyle kasinti i¢in etkili
olduklar1 saptanmistir(Milikan 2003). En sik tercih edilen bitkisel iiriinlerdir (ilisulu
1992).

2.4.2.1. Bitkisel Uriin

Bircok deri hastaliginda etkili ve giivenli oldugu bulunan bitkilerin popiilaritesi
giinden giline artmaktadir. Bitkisel {iriinler tarih boyunca hastaliklar1 6nlemek ve tedavi
etmek amaciyla kullanilmigtir. Bitkisel {irlinlerin kullanildigi 3000 yi1l oncesine
dayanmaktadir. Gliniimiizde kullanilan bitkisel tip, Hindistan ve Cin'den koken almigtir

(Asimgil).

Tibbi ve aromatik bitkilerin yeni kullanim alanlarinin bulunmasi, dogal {riinlere
olan talebin her gegen giin arttirmaktadir. Hemodiyaliz hastalari ile yapilan bir
calismada hastalarin bitkisel iiriin kullanim siklig1 %28,1 olarak bulunmustur. Hastalar
39 farkli bitkisel iiriin kullanmislardir. Diinya Saglhk Orgiitii (WHO), diinya niifusunun
yaklagik %80’nin saglik sorunlarmin ilk asamada tedavisi i¢in bitkisel {irlinlerle
gidermeye calistiklarimi  ve ilaglarin  bitkisel kokenli oldugunu bildirmektedir

(Faydaoglu ve Siiriictioglu 2011).

Dermatolojik tedavide kullanilan bu bitkilerin antienflamatuar, antibakteriyel,
antifungal, antihistaminik, immunsupresif etkileri vardir. Karigimdaki bazi maddelerin

diiz kaslar1 gevsettigi ve trombositleri inhibe ettigi de gézlenmistir (Kili¢ 2011).
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Dermatolojide yulaf ezmesi, 1sirgan bitkisi, yliksiikotu, hatmi ¢igegi, dut, cemen,
altin basak kabugu, ceviz yapragi, lavanta, sigirkuyrugu, mese, hercai menekse ¢igegi,
papatya, aloe vera ve kaygan karaagacin kasintinin topikal tedavisinde yararli oldugu

gorilmistir( Milikan 2003).

Bitkiden elde edilen mentoliin c¢esitli sekillerde kullanimi da deride serinlik hissi
uyandirmakta ve tiremik kagintili hastalarda cilt iizerinden algilanan agr1 ve kagint1 gibi

duyularm iletilmesini engelledigi belirtilmektedir (Patel et al. 2007).

Kannabinoid bitkisini marihuana (esrar, hint keneviri, kannabis) olarak bilinen ve
"Kannabis sativa linnaeus” isimli bitkiden elde edilen bir grup kimyasal madde igeren
nemlendirici kremin enflamatuar etkisiyle kasinti ve vazodilatasyon ile mast hiicre

degraniilasyonunu engellemesi ile kagintiy1 azaltig tespit edilmistir (Szepietowsk et al.

2005).

Kapsaisin, biberin ac1 tadin1 veren tahris edici bir alkaloiddir. Hemodiyaliz tedavisi
goren hastalarda kasintisi olan bir grup hastada mast hiicrelerinden histamin salinimin
tetikleyip agr1 ve kasintinin iletiminde rol oynayan bir néropeptit olan P maddesini
azaltarak %0.03 konsantrasyonun da kapsaisin kremin kullanilmasi olumlu sonuglar

vermistir (Yiicel 2014).

Kasmtili bolgeye lavanta, nane, ¢ay agaci ve tath badem yagi karisimiyla masaj

yapilmis ve kasintida anlamli derecede azalma bulmuslardir (Shahgholian ve ark. 2010).

Chia yag ile yapilan g¢alismada, iliremik kasintis1 olan hemodiyaliz hastasinin
cildinde nem oraninda artma ve kasintt durumunda azalma oldugunu belirtmislerdir

(Jeong et all 2010).

2.4.2.2. Geleneksel Uygulamalar ve Hemsirelik

Hemsirelik saglikli/hasta bireyi biitiinciil ele alan saglik disiplinidir. Hemsgire
gorevlerini yerine getirirken toplumun esenligi icin islendigi roller cergevesinde
profesyonel bakimini gergeklestirir (Kaya 2002 ). Tip alanindaki gelismelere ragmen
insanoglu sifa i¢in geleneksel yontemlere egilim, insanin varolusundan itibaren
giiniimiize kadar uzanmis. Kronik hastaliklarin tani, bakim ve tedavisinde gelismelere
paralel olarak geleneksel-tamamlayici tedavi kullanimindaki artis sebebiyle,

hemsirelerin bu alana ydnelmesini zorunlu kilmistir (Muslu ve Oztiirk 2008 ).
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Hemsirelerin, bireysel ve kiiltiirel farklilik nedeniyle bireyi kendi kiiltiir kaliplarinda

incelemeleri ve profesyonel yaklagimlar gelistirmeleri gerektirmektedir ( Ersin 2013 ).

Kasmtili hastanin degerlendirilmesi 6nce gozlemle baglar. Kasmti sikligmi ve
derecesini 6lgmek i¢in analog skala kullanilabilmektedir. Hemsireler iiremik kasintisi
olan hastaya zamaninda ve verimli tedavi uygulamadiginda; hastanin fiziksel, sosyal ve
ruhsal fonksiyonlarinin etkilenmesine bagli olarak yasam standardinin bozulmasina
sebep olacaktir. Kasintiyr azaltici davraniglar, kullanilan ilaglar, uyku diizensizligine
bagli sinirlilik ve etkilenen bdlgelerde yaralar gibi 6zelliklerine de bakilmasi gerekir. Bu

sonuglarin degerlendirilmesi ve kaydedilmesi gereklidir (Hsu 2009; Duo 1987).

Kasintt 1zdirabin1  sondiirmek i¢in geleneksel yontemlere basvurmaktadirlar.
Kullandiklar1 yontemin farmokinetigi (emilimini, dagilimini, metabolizmasi,atilimini)

ve toksik etkileri nedeniyle istenmeyen yan etkilere yol agabilir (Chan et al. 2005).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirma Tipi

Hemodiyaliz hastalarinin iiremik kasinti ile bas edebilmek i¢in kullandiklar

geleneksel yontemlerin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapildi.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma, 18 May1s -20 Agustos 2015 tarihleri arasinda Istanbul Umraniye ilgesinde
hizmet veren Ozel Erdem Hastanesine bagli, Ozel Erdem Hastanesi Diyaliz Merkezi ve
Ozel Camlica Erdem Diyaliz merkezlerinde hemodiyaliz tedavisi goren hastalar ile

yiiriitildii.

e Ozel Erdem Hastanesi Diyaliz Merkezi 2001 tarihinde kurulmus, kayitli 120
hastaya hizmet vermektedir. 3 katli merkezde bir adet hepatit C ve bir adet
hepatit B ve 28 adet negatif hemodiyaliz cihazi bulunmaktadir. Merkezde
hemodiyaliz sertifikali 2 hekim, bir bashemsire, 7 sertifikali hemsire gorev
yapmaktadir.

e Uskiidar ilcesinde Camlica Erdem Diyaliz Merkezi 2009 tarihinde kurulmustur,
kayitl 80 hastaya hizmet vermektedir. 2 katli merkezde bir adet hepatit C ve bir
hepatit B ve 23 adet negatif hemodiyaliz cihazi bulunmaktadir. Merkezde
hemodiyaliz sertifikali i¢ hasliklar1 uzman hekim ve bir diyaliz sertifikali hekim,

bir baghemsire, 5 sertifikali hemsire +diyaliz teknikeri gorev yapmaktadir.

3.3. Arastirmam Evreni ve Orneklemi

Arastirmada herhangi bir ornekleme yontemine gidilmedi ve evrenin tamamina
ulagilmaya ¢aligildi. SDBY tanisi almisg, 18 yas iistiinde olan ve en az 6 ay hemodiyaliz
tedavisi goren, bobrek yetmezligine bagli tiremik kasintis1 olan hastalar 6rnekleme dahil
edildi. Her iki merkezde tedavi géren 200 hastadan 49 hasta, hemodiyalize yeni
basladig1 ve kasint1 yasamadigini i¢in ¢calismaya alinmadi. Toplam 151 hasta ¢alismanin

orneklemini olusturdu.
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3.4. Arastirmanin Dahil edilme ve Dislanma Kriterleri

3.4.1. Dahil edilme Kriterleri:

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmek,

e Hemodiyaliz tedavisi aliyor olmak,

e Kagmti sorunu olmak,

e 18 yas iistiinde olmak,

e Iletisim kurmakta giicliik yasamamak,

e Bilissel yetersizligi olmamak.

3.4.2. Dislanma Kriterleri:

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen,
e Hemodiyaliz tedavisi olmayan,

e Kasint1 sorunu olmayan,

e 18 yas alt1 olan,

e {letisim kurmakta giicliik yasanan,

e Bilissel yetersizligi olmak.

3.5. Arastirmada Kullamlan Veri Toplama Araclari

Veriler, 2015 tarihinde Mayis ve Agustos aylar1 arasinda asagidaki veri toplama

araclari kullanilarak elde edilmistir.

1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (EK-1)
2. Sosyo-Demografik ve Hastalik Ozelliklerine Iliskin Veri Formu (EK-2)
3. Kasintiya Iliskin Veri Formu (EK-3)

3.5.1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmaci tarafindan goniillii hastalara ¢alismanin amaci anlatilarak kendi rizasi

ile ankete katilmay1 kabul ettigine dair bilgilendirilmis onam formu imzalatildi.
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3.5.2. Sosyo-Demografik ve Hastalik Ozelliklerine iliskin Veri Formu

Bu form iiremik kasintis1 olan hemodiyaliz hastalara iliskin bilgi elde edebilmek
amaci ile hazirlanmistir. Bu formda yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, ¢alisma
durumu gibi sosyo-demografik o6zelliklerin ve hemodiyaliz siiresi, kronik hastalik

durumu, kronik hastalik ad1 gibi hastalik 6zelliklerine iliskin sekiz soru yer almaktadir.

3.5.3. Kasmtiya lliskin Veri Formu

Uremik kasintis1 olan hemodiyaliz hastalarmin &zelliklerine iliskin bilgi elde
edebilmek amaci ile arastirmaci tarafindan hazirlanan kasinti sikligi, siiresi, kasinti igin
kullandig1 farmakolojik-geleneksel yontemler ve tedavisi, kasinan bolgeler ve

kasmtilarin etkileri gibi kasintiya 6zel yirmi iki sorudan olusmaktadir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin girilmesi ve degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda ve Istatistiksel
analizler i¢cin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum)
yanisira niteliksel verilerin karsilagtirllmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher-
Freeman-Halton testi, Fisher’s Exact test ve Yates’ Continuity Correction test (Yates
diizeltmeli Ki-kare) kullanildi.  Anlamlhilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde
degerlendirildi.

3.7. Arastirmanin Etigi

Aragtirmanin yapilabilmesi igin; Ilgili kurumlardan (Ek-4) ile yazili izinler ve

hastalardan yazili olarak bilgilendirilmis goniillii onamlar1 alinmigtir.

3.8. Arastirmanin Simirhhiklar:

Bu arastirmanin evreni Ozel Erdem Hastanesi’ne bagl olan Ozel Erdem Hastanesi
Diyaliz Merkezi’nde tedavi goren 120 ve Camlica Erdem Diyaliz Merkezi’nde tedavi

goren 80 hasta ile sinirlidir.
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4. BULGULAR

Calisma 18 Mayis-20 Agustos tarihleri arasinda Ozel Erdem Hastanesi Diyaliz
Merkezi ve Ozel Camlica Erdem Diyaliz Merkezi’nde %53.0’ii (n=80) erkek, %47.0’si
(n=71) kadin olmak iizere toplam 151 hasta ile yapilmistir. Calismaya katilan hastalarin
%11.3’iiniin (n=17) yas1 19-49 yas araliginda, %37.1’inin (n=56) 50-64 yas, %39.1’inin
(n=59) 65-77 yas ve %12.6’smin (n=19) ise 78-85 yas araligindadir. Caligmamiza
iligkin kisilerin yaglar1 19 ile 88 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 64,13+11,95
medyan1 65,00 yil olarak saptanmuistir.

Tablo 6: Demografik Ozelliklere iliskin Bulgular

n %
Yas (y1l) 19-49 yas 17 11,3
50-64 yas 56 37,1
65-77 yas 59 39,1
78-85 yas 19 12,6
Cinsiyet Erkek 80 53,0
Kadin 71 47,0
Egitim Diizeyleri Okur-yazar degil 52 34,4
[kdgretim 68 45,0
Lise 23 15,2
Universite 8 53
Medeni Durumu Bekar 47 311
Evli 104 68,9
Calisma Durumlar1 Calisiyor 8 53
Emekli 125 82,8
Issiz 18 11,9
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Tablo 7: Hastalarin bagka kronik hastalik olma durumlari ve hemodiyaliz siireci

n %
6-11 ay 13 8,6
12-23 ay 18 11,9
Tedavi Siireleri
24-35 ay 30 19,9
> 36 ay 90 59,6
Baska kronik hastalig1 olma Yok 8 5L
durumu Var 73 48,3
Hipertansiyon 41 56,2
Diyabet 18 24,7
Kalp yetmezligi 7 9,6
Koroner arter hastaligi 6 8,2
Norojenik mesane 1 1,4
Tablo 8: Kasint1 ozelliklerine iliskin bulgular
Kasintiya iliskin bilgilerin dagilim n %
1-6 ay 19 12,6
Baglama Siiresi 7-12 ay 19 12,6
> 12 ay 113 74,8
Ayda birkag kez 27 17,9
Yasanma sikligi Haftada birkag kez 72 47,7
Siirekli (gece - glindiiz) 52 34,4
0-30 dk. 119 78,8
31-60 dk. 16 10,6
Ortalama siiresi
61dk-2 saat 9 6,0
> 2 saat 7 4,6
Giindiiz 60 39,7
dGJlrrllJ riﬁ:—j-risinde goriilme Gece 79 52.3
Giindiiz + Gece 12 8,0
Sicak ortamda 58 38,4
Terlerken 42 27,8
Diyaliz esnasinda 18 11,9
Kasimtimin olma durumlari
Stresli oldugunda 11 7,3
Hava degisikligi 11 7,3
Tarif edemiyor 11 7,3
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Tablo 9: Kasint1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

n %
Hayir 147 97,4
Evet 4 2,6
Kasinti igin bitkisel
uriin kullanma Yesil Sabun 2 50,0
durumu o
Bitkisel Yag 1 25,0
Zeytin Yagi 1 25,0
Yok 89 58,9
Var 62 41,1
Kolonya 27 43,5
Ka$1nt1 1<;1n kullanilan Ilik Su ile Yikama 15 24,2
farkl yontemler Nemlendirici Krem 13 21,0
Soguk Su ile Yikama 5 8,1
Yiin Corapla Kagima 1 1,6
Limon Sikma 1 1,6
Kasint1 igin hekim Onermedi 4 64,2
Oneri durumu C)nerdi 97 358
Onerilen flaglar Sistemik Oral Antihistaminikler 77 79,4
(n=97) Topikal Merhemler 20 20,6
tedavisinden fayda '
goriilme durumu Hayir 11 8.7
(n=126) '
Etkisi yok 10 7,9
Kullanilan yontemin .
etki siiresi (n=126) Kisa siireli (< 24 saat) 102 81,0
Uzun siireli (>24 saat) 14 11,1
Yok 25 16,6
Geleneksel 29 19,2
Tedavi Yontemleri ]
llag 64 424
Ha(;-i-Geleneksel 33 21,9
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Sekil 2: Kullanilan tedavi yontemlerinin dagilhinm

r

Tedavi yontemleri

Tablo 10: Deri tipi, Viicut temizligine iliskin Bulgular

n %

Normal 36 23,8
Deri tipi

Kuru 115 76,2

Her giin 8 53
Banyo ihtiyacinin kag¢ giinde Iki glinde bir 37 24,5
kargilandiginda Ug giinde bir 51 33,8

Dort giin ve tizeri 55 36,4

Sabun 118 78,1
Viicut temizliginde kullanilan madde

Viicut Sampuani 33 21,9
Kagimadan dolay1 yara izlerinin Var 40 26,5
bulunma durumu Yok 111 735
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Tablo 11: Hastalarin yemeyi tercih etmedikleri besinler

n %
Kasintis1 olan hastalarda besin kisitlama Yok 122 80,8
durumu Var 29 19,2
Sebze 15 51,7
Siit Uriinleri 5 17,2
Salca ve Baharat 2 6,9
Meyve 2 6,9
Eksili Yiyecekler 3,4
Balik 3,4
Tursu 1 34
Mercimek Corbasi 1 3,4
Tath 1 3,4
Tablo 12: Kasint1 Ozelliklerine Iliskin Bulgular
Kasint1 Min-Max Ort+SD
Siddet diizeyi 3-9 5,55+1,30
n %
Yanma Hissi 58 38,4
Karincalanma Hissi 57 37,7
Belirti sekli Gidiklanma Hissi 17 11,3
Ignelenme Hissi 14 9,3
Batma Hissi 5 3,3
Kol-Bacak 51 33,8
Tim Vicut 47 31,1
Viicutta olugma bolgesi Sirt 38 25,2
Karm 8 53
Bas-Boyun 7 4,6
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Tablo 13: Kasintimin Yasanu Etkilemesine iliskin Bulgular

Kasmti n %
Hemen hemen siirekli 16 10,6
Uykuya etki durumu Bazen 85 56,3
Etkilemiyor 50 33,1
Evet 40 26,5
Sosyal aktivitelere kisitlama durumu
Hay1r 111 73,5
Bagkalarimin yaninda kaginmanin zor Evet 61 404
durumda kalma durumu Hayir 90 506

Tablo 14: Geleneksel Yontem Kullanima Gére Tammlayicl Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Geleneksel Yontem

kullanimm
Var (n=62) Yok (n=89) Test
Total n (%) n (%) degeri
(n=151) e p
<65yl 73 (48,3) 29 (39,7) 44 (60,3) 0,104 20,747
YasOi) 5 65 41 78 (51,7) 33 (42,3) 45 (57,7)
Erkek 80 (53,0) 33 (41,3) 47 (58,8) 0,003 20,960
Cinsiyet g adin 71(470)  29(408)  42(59,2)
Okur-yazar degil 52 (34.4) 24 (46,2) 28 (53,8) 1,676 b0,664
N ilkogretim 68 (45,0) 28 (41,2) 40 (58,8)
Egitim
diizeyi Lise 23 (15,2) 8 (34,8) 15 (65,2)
Universite 8 (5,3) 2 (25) 5 (75)
_ Evli 104 (68,9) 44 (42,3) 60 (57,7) 0,215 20,643
Medeni
durum Bekar 47 (31,1) 18 (38,3) 29 (61,7)
Calistyor 8(5.3) 0(0) 8 (100) 8,901  P0,003**
Caligma Emekli 125 (82,8) 51 (40,8) 74 (59,2)
durumu ]
issiz 18 (11,9) 11 (61,1) 7 (38,9)
o Yalniz 7 (4.6) 3(42,9) 4(57,1) 0,010 °1,000
Kiminle
yastyor Ailesi 144 (95,4) 59 (41,0) 85 (59,0)

apearson Ki-kare Test bFisher-Freeman-Halton Test
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Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlarina gore geleneksel yontem kullanim oranlar

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Hastalarin egitim diizeyi, medeni durumlar1 ve kiminle yasadiklarma gore
geleneksel yontem kullanim  oranlart  istatistiksel olarak anlamli  farklilik

gostermemektedir (p>0.05).

Calisma durumlarina gore hastalarin geleneksel yontem kullanim oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.003; p<0.01); ¢alisan hastalarda
geleneksel yontem kullanimi goriilmezken, igsiz hastalarin geleneksel yontem kullanim

oranlar1 diger hastalardan anlaml diizeyde ytiksektir.

Tablo 15: Geleneksel Yontem Kullanmima Goére Hemodiyaliz Tedavi Siiresi ve Kronik Hastalik
Varh@inin Degerlendirilmesi

Geleneksel Yontem
kullanim
Var (n=62) Yok (n=89)

Total n (%) n (%) Test
(n=151) degeri y° p
6-11 ay 13 (8,6) 4 (30,8) 9 (69,2) 2,647 0,449
L 12-23 ay 18 (11,9) 7(38,9) 11 (61,1)
Hemodiyaliz
tedavi stiresi ~ 24-35 ay 30 (19,9) 16 (53,3) 14 (46,7)
>36ay 90 (59,6) 35 (38,9) 55 (61,1)
. Yok 78 (51,7) 29 (37,2) 49 (62,8) 1,004 0,316
Kronik
hastalik Var 73 (48,3) 33 (45,2) 40 (54,8)
Hipertansiyon 41 (56,2) 20 (48,8) 21 (51,2)
Diyabet 18 (24,7) 9 (50,0) 9 (50,0)
Kalp yetmezligi 7(9,6) 2 (28,6) 5(71,4)
Kroner arter hastalig 6 (8,2) 2 (33,3) 4 (66,7)
Norojenik mesane 1(1,4) 0(0,0) 1 (100,0)

aPearson Ki-kare Test

Hemodiyaliz tedavi siireleri ve kronik hastalik varligina gore hastalarin geleneksel
yontem kullanim oranlart istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0.05).
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Tablo 16: Kullanilan Geleneksel Yontemlere Gore Tamimlayic1 Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Geleneksel Yontemler (n= 62)

Ihksu Kolonya Nemlendirici  Diger
ile (n=27) krem (n=13) (n=7)
yikama
(n=15) T('est.
Total n (%) n (%) n (%) n (%) degeri
(n=62) ' °p
<65 yil 29 (48,6) 7(24,1) 15(51,7) 5(17,2) 2(69 2,089 0577
Yas (y1)
> 65 yil 33(53,2) 8(24,2) 12(36,4) 8 (24,2) 5(15,2)
Erkek 33(53,2) 9(27,3) 12(36,4) 10 (30,3) 2(6,1) 5600 0,136
Cinsiyet  adin 29 (48,6) 6(20,7) 15 (51,7) 3(10,3) 5(17,2)
Okur- 24(38,7) 6(250) 11 (458) 3(12,5) 4(16,7) 804 0,49
yazar
degil
Egitim  llkdgretim 28 (45,2) 7 (25,0) 13 (46,4) 6 (21,4) 2(7,1)
diizeyi .
Lise 8(12,9) 2(250) 3(37,5) 3(37,5) 0(0)
Universite 2 (3,2) 0 (0) 0(0) 1 (50) 1 (50)
Evli 44 (71,0) 11 18 (40,9) 10 (22,7) 5(11,4) 0585 0,935
Medeni (25,0)
durum  Bekar 18(29,0) 4(22,2) 9 (50,0) 3(16,7) 2(11,1)
Emekli 51 (82,3) 14 21 (41,2) 10 (19,6) 6(11,8) 1,965 0,636
Calisma (27,5)
durumu  fgsiz 11(17,7)  1(9,1) 6 (54,5) 3(27,3) 1(9,1)
Yalniz 3(4,8) 1(333) 2(66,7) 0 (0) 0(0) 1,277 1,000
Kiminle
(23,7)

bFisher-Freeman-Halton Test

Geleneksel yontem kullanan hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlarina gore

kullandiklar1 geleneksel yontemlerin oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Geleneksel yontem kullanan hastalarin egitim diizeyi, medeni durumlari, ¢alisma

durumlar1 ve kiminle yasadiklarina gore kullandiklar1 geleneksel yontemlerin oranlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamstir (p>0.05).
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Tablo 17: Kullanilan Geleneksel Yontemlere Gore Hemodiyaliz Tedavi Siiresi ve Kronik Hastalik
Varhginin Degerlendirilmesi

Geleneksel Yontemler (n= 62) Test
degeri
e °p
Ihksu Kolonya Nemlendirici  Diger
ile (n=27)  krem (n=13) (n=7)
yikama
(n=15)
Total n)  n(%) n (%) n (%)
(n=62)
6-11 4 (6,5) 1(25,0) 1(25,0) 2 (50,0) 0 (0) 4,772 0,894

ay
12-23 7(1,3) 1(14,3) 4(57,1) 1(14,3) 1(14,3)
Hemodiyaliz  ay

tedavi siiresi  24-35  16(25,8) 5(31,3) 8 (50) 2 (12,5) 1(6,3)
azy 36 35(56,5) 8(22,9) 14 (40) 8(22,9) 5(14,3)

. aYyok 29(48,6) 9(31,0) 12(414) 6 (20,7) 2(6,9) 2,016 0,595
hastalik Var 33(53,2) 6(18,2) 15(45,5) 7(21,2) 5 (15,2)

Hipertansiyon 20(60,6) 3 (15,00 11(55,0) 5 (25,0) 1(5,0)

Diyabet 9(27,3) 3(333) 3(333) 0 (0) 3(33)

Norojenik mesane 2 (6,1) 0(0) 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0)

Kalp yetmezligi 2 (6,1) 0 (0) 0 (0) 1(50,0) 1(50,0)

Koroner arter - - - - -

hastalig

bFisher-Freeman-Halton Test

Geleneksel yontem kullanan hastalarda Hemodiyaliz tedavi siireleri ve kronik
hastalik varligimma gore kullandiklar1 geleneksel yontemlerin oranlar istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermemektedir (p>0.05).
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Tablo 18: Cinsiyetlere Gore Kasintiya iliskin Degerlendirmeler

Cinsiyet
Erkek Kadin
Total Test
(n=151) n (%) n (%) degeri y° Pp

Ayda birkag kez 27 (17,90  8(10,0) 19(26,8) 9,534  %0,009**
Kasimti .
Yasanma Haftada birkag kez 72 (47,7) 46(57,5) 26(36,6)
sikligt Siirekli (gece - giindiiz) 52 (34,4)  26(32,5) 26 (36,6)

0-30 dk. 119(78,8)  60(75)  59(83,1) 1,979 20,372
Ortalama
Kasimti 31-60 dk. 16 (10,6)  11(13,8)  5(7,0)
surest > 1 saat 16 (10,6) 9(11,3) 7(9,9)

Giindiiz 60 (39,7) 38(475) 22(31,0) 5,19 50,074
Kasint1
edriilme Gece 79(52,3) 38(475) 41 (57,7)
Zamatig Giindiiz + Gece 12 (7,9) 4 (5,0) 8 (11,3)

Hava degisikligi 11 (7,3) 7(8,8) 4(5,6) 15626  °0,008**

Terlerken 42 (27,8)  18(22,5) 24 (33,8)
Kasintinin Sicak ortamda 58 (38,4) 34 (425)  24(33,8)
olma . -
Jurumlart Stresli oldugunda 11 (7,3) 9(11,3) 2(2,8)

Diyaliz esnasinda 18 (11,9) 11 (13,8) 7(9,9)

Tarif edemiyor 11 (7,3) 1(1,3) 10 (14,1)

Var 40 (26,5) 24 (30,0) 16(225) 0,727 90,394
Yara lzleri v o) 111(735) 56 (70,0) 55 (77.5)
Besin Var 29(19,2) 11(138) 18(254) 2,558 90,110
kisitlama
durumu Yok 122(80,8) 69 (86,3) 53 (74,6)

apearson Ki-kare Test

bFisher-Freeman-Halton Test

9Yates’ Continuity Correction Test **p<0.01

Hastalarin cinsiyetlerine gore kasint1 yasanma sikliklari arasinda istatistiksel olarak

ileri diizeyde anlaml farklilik saptanmistir (p=0.009; p<0.01); kadinlarda ayda birkag

kez kasint1 goriilme orani, erkeklerde ise hafta birka¢ kez kasint1 gériilme oran1 anlaml

diizeyde yiiksektir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore ortalama kasinti siireleri, kasint1 gériilme zamanlari,

yara izi varligi ve besin kisitlama durumlar istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05).
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Hastalarin cinsiyetlerine gore kasint1 baglama zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0.008; p<0.01); erkeklerin stresli
olduklar1 ve diyalizde olduklar1 zamanlarda kasinti olma orani, kadinlardan anlamli

diizeyde yiiksektir.

Tablo 19: Yaslarina Gore Kasintiya iliskin Degerlendirmeler

Test
Yas (y1l) degeriy? p
ol 19-49 50-64  65-77  78-85
ota [0) [0) 0, 0,
(n=151) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ayda 27(179) 3(176) 14(25) 6(102) 4(21,1) 6,241 0,395
birkag kez
Kasinti Haftada  72(47,7) 9(529) 23(41,1) 33(559) 7(36,8)
Yasanma birkag kez
siklig1 Siirekli 52(34,4) 5(29,4) 19(33,9) 20(339) 8(42,1)
(gece -
giindiiz)
0-30 dk 119 15(88,2) 43(76,8) 48(81,4) 13(68,4) 6,750 °0,305
(78,8)
oralama 3160 dk 16 2(118) 7(125 3(1) 4(L1)
~asinti (10,6)
surest > 1 saat 16 0 (0) 6(10,7) 8(13,6) 2(10,5)
(10,6)
Giindiiz 60 9(52,9) 21(375) 20(33,9) 10(526) 5351 P0,477
Kasint1 (39.7)
o Gece 79 8(47,1) 29(51,8) 33(559) 9(47.4)
goriilme (52.3)
zZamant Gindiz + 12(7,9)  0(0) 6(10,7) 6(10,2)  0(0)
Gece
Hava 11(7,3) 0(0) 7(125) 4(6,8) 0(0) 23,064 0,083
degisikligi
Terlerken 42 1(59) 18(32,1) 16(27,1) 7(368)
(27.8)
Sicak 58 7(41,2) 19(339) 26(441) 6(31,6)
ﬁani;mmm ortamEia (38,4)
duromlar Stresli 11(7,3) 169 471 3051 3(158)
oldugunda
Diyaliz 18 6(353) 6(10,7) 5(85)  1(53)
esnasinda (11,9)
Tarif 11(7,3) 2(11,8) 2(36) 5(85) 2(10,5)
edemiyor
Var 40 4(235) 16(286) 12(20,3) 8(421) 3,676 0,306
Yara Izleri (26.5)
Yok 111 13(76,5) 40(71,4) 47(79,7) 11(57,9)
(73,5)
Bes Var 29 3(17,6) 11(19.6) 14(237) 1(53) 3,126 ©0,632
esin (19.2)
g‘s‘“ama Yok 122 14(824) 45(804) 45(763) 18(94,7)
urumu (80.8)

apearson Ki-kare Test PFisher-Freeman-Halton Test
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Hastalarin yaslarina gore kasinti sikliklari, ortalama kasint1 siireleri, kasint1 goriilme
zamanlari, yara izi varligi ve besin kisitlama durumlar istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Hastalarin yaslarina gore kasinti baslama zamanlar1 da istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermezken (p>0.05); 19-49 yas grubunun diyaliz esnasinda, 78-85 yas
araliginin stresli zamanlarda kasintilarinin baslama oranlarmin yliksek olmasi dikkat

cekici diizeydedir.

Tablo 20: Hemodiyaliz Tedavi Siirelerine Gore Kasintiya iliskin Degerlendirmeler

Hemodiyaliz Tedavi Siireleri

Test degeri
Total
(n=151) 6-11ay 12-23ay 24-35ay =>36ay
n (%) n (%) n (%) n (%) x °p
Ayda 27(17,90 1(7,7) 5(27,8) 3(10,0) 18(20,0) 5,989 0,408
birkag kez
Kaginti Haftada 72 (47,7) 7(53,8) 8(44,4) 19(63,3) 38(42,2)
Yasanma birkag kez
sikligi Stirekli 52 (34,4) 5385 5(27,8) 8(26,7) 34(37,8)
(gece -
giindiiz)
0-30dk  119(78,8) 10(76,9) 13(72,2) 23(76,7) 73(81,1) 2471 0,894
Ortalama
Kasmt: 31-60dk  16(10,6) 1(7,7) 2(11,1) 4(133)  9(10)
stresi >1saat 16(10,6) 2(154) 3(16,7)  3(10) (8,9)
Gindiz  60(39,7) 7(53,8) 8(44,4) 14(46,7) 31(344) 4,790 0,549
Kasint1
goriilme Gece 79(52,3) 6(46,2) 10(55,6) 13(43,3) 50(55,6)
zamani Gindiz+ 12 (7,9) 0(0) 0 (0) 3(10) 9 (10)
Gece
Hava 11(7,3) 1(7,7) 0 (0) 2(67) 8(8,9) 14712 0,380
degisikligi
Terlerken 42 (27,8) 2(154) 2(11,1) 11(36,7) 27 (30)
Sicak 58(38,4) 8(61,5) 9(50) 10(33,3) 31(34,4)
Kagimtinin ortamda
olma Stresli  11(7,3)  0(0) 3(167) 3(10)  5(56)
durumlari oldugunda
Diyaliz 18 (11,9) 0(0) 3(167) 3(10) 12(133)
esnasinda
Tarif 11(73) 2(154) 1(6) 1(33) 7(7.8)
edemiyor
Var 40 (26,5) 2(154) 7(389) 8(26,7) 23(256) 2,192 0,545
Yaralzleri  yo 111(735) 11(846) 11(611) 22(733) 67 (744)
Besin Var 29 (19,2) 1(7,7) 6 (33,3) 2(6,7) 20(22,2) 6,779 0,069
kisitlama
Sy Yok 122(80,8) 12(92,3) 12(66,7) 28(93,3) 70(77.8)

bFisher-Freeman-Halton Test
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Hastalarin hemodiyaliz tedavi siirelerine gore kasinti sikliklari, ortalama kasinti
stireleri, kasint1 goriilme zamanlari, kasinti baslama zamanlar1 ve yara izi varlig

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Hastalarin hemodiyaliz tedavi siirelerine gore besin kisitlama durumlar1 da
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermezken (p>0.05); 12-23 ay ile 36 ay ve iizeri
tedavi goren hastalarin besin kisitlama oranlarmin yiiksek olmast dikkat ¢ekici

diizeydedir.

Tablo 21: SDBY Durumunda Baska Kronik Hastalik Varligina Gore Kasintiya iliskin
Degerlendirmeler

Kronik Hastahk

Var Yok Test
Total n (%) n (%) degeri
(n=151) 12 p

Kasmti Ayda birkag kez 27 (17,9) 13(17,8) 14 (17,9 3,106 0,212
Yasanma .
sikligt Haftada birkag kez 72 (47,7) 30 (41,1) 42(53,8)

Siirekli (gece - giindiiz) 52 (34,4) 30 (41,1) 22(28,2)
Ortalama 0-30 dk. 119(78,8) 57 (78,1) 62(79,5) 0,545 0,761
Kasimti
siiresi 31-60 dk. 16 (10,6) 9(12,3) 7(9,0)

> 1 saat 16 (10,6) 7(9,6) 9 (11,5)
Kasinti Giindiiz 60 (39,7) 37(50,7) 23(29,5) 9,027 0,011*
goriilme
Zamani Gece 79 (52,3) 29 (39,7) 50 (64,1)

Giindiiz + Gece 12 (7,9) 7(9,6) 5 (6,4)
Kagintinin Hava degisikligi 11 (7,3) 5 (6,8) 6 (7,7) 3,942 0,558
olma
durumlari Terlerken 42 (27,8) 21(28,8) 21(26,9)

Sicak ortamda 58 (38,4) 25(34,2) 33(42,3)

Stresli oldugunda 11 (7,3) 4 (5,5) 7(9,0)

Diyaliz esnasinda 18 (11,9) 12 (16,4) 6 (7,7)

Tarif edemiyor 11 (7,3) 6 (8,2) 5 (6,4)
Yara izleri ~ Var 40 (26,5) 21(28,8) 19(24,4) 0,376 0,540

Yok 111(73,5) 52(71,2) 59 (75,6)
Besin Var 29(19.2) 17(233) 12(154) 1518 0,218
kisitlama
durumu Yok 122(80,8) 56 (76,7) 66 (84,6)

aPearson Ki-kare Test *p<0.05
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Hastalarda kronik hastalik varligina gore kasint1 yasanma sikliklari, ortalama kaginti
stireleri, kasinti baslama zamanlari, yara izi varligt ve besin kisitlama durumlar

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Hastalarda kronik hastalik varhigina gore kasinti goriilme zamanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.011; p<0.05); kronik hastalik
goriilen hastalarda giindiiz kasinti goriillme orani, kronik hastaligi olmayanlardan

anlaml diizeyde yiiksektir.

4.1. istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran,
Minimum, Maksimum) yanisira niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-
Kare testi, Fisher-Freeman-Halton testi, Fisher’s Exact test ve Yates’ Continuity
Correction test (Yates diizeltmeli Ki-kare) kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05

diizeylerinde degerlendirildi.
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5. TARTISMA

Tartisma baslig1 altinda, hemodiyaliz hastalarinin {iremiye bagli kasintilarini

gidermek icin kullandiklar1 geleneksel uygulamalar literatiir dogrultusunda tartigildu.

5.1. KBH Olan Hastalarin Baz1 Sosyo-Demografik Ozelliklerin Incelenmesi

KBH’1 iilkemiz i¢in 6nemli saglik sorun olarak devam etmekte ve %80’den
fazlasinin orta ve yasli hasta oldugu bildirilmektedir (Seyahi ve ark. 2014). Tiirkiye
Diyaliz Bilgi Yonetim Sistemi (DYOP) verilerine gére; KBH da 65 yas iistii hastalarin
toplam hastalara oran1 %39,1°dir. Yilmaz (2008) yaptig1 calismasinda, diyaliz tedavisi
goren hastalarin yaslar1 17-77 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 55,61+17,40
olarak saptanmistir. Benzer bir ¢calismada ise hastalarin cogunlugunun 50 yas ve iizeri
oldugu bildirilmektedir (Ozdemir 2011). Bizim hastalarrmizin yas ortalamasi
(64,13+£11.95) gbzoniinde bulundurulacak olursa, literatiirii destekler nitelikte oldugu

sOylenebilir.

DYOP verilerine gore, Hemodiyaliz olan erkek hasta sayisinin, kadin hasta
sayisindan %12 daha fazla oldugu rapor edilmektedir. Erkeklerde hemodiyaliz
tedavisinin fazla goriilme nedeni degisik renal hastaliklarda progresyon hizinin
erkeklerde kadinlara gore daha hizli olmasi ile agiklanmakla birlikte kesin nedeni
bilinmemektedir (Erek ve ark. 2008). Arastirmamizda Hemodiyaliz tedavisi olanlarin %
53’1inii (n:80) erkeklerin ve geri kalan %47’sini (n:71) kadinlarin olusturdugu, cinsiyete
gore erkeklerin daha fazla olmasi yoniindeki dagilimin literatiire goére uygunluk

gosterdigi saptandi (Tablo 6).

Literatiirde evli olmanin sosyal destek oldugu kadar ev ile ilgili sorumluluklarin da
paylasilmasi anlaminda 6nemli oldugu ifade edilmektedir (Oren 2004). Bu arastirmada
hastalarin %68,9’unun evli olmasi sosyal desteklerinin fazla oldugu anlamina gelmekte
olup; olumlu bir gelismedir. Genel durumlarini ifade eden yalmz ve bosanmis
hastalarda depresyon belirtilerinin daha fazla goriildiigii bildirilmistir (Asan 2007;
Kahraman ve ark. 2006).Arastirmamiz da hastalarin % 68,9’u evli oldugu ve esler arasi

dayanigma agisindan literatiirle benzerlik saptanmistir (Tablo 6).
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Yapilan calismalarda KBH’m egitim durumlar incelendiginde; Yurtsever ve
Kuyutar (2006) %45,2’sinin ilkokul mezunu oldugunu, Sahin (2009) c¢alismasinda

%359,2’sinin ilkokul mezunu, % 9,9 unun okur-yazar olmadig1 saptanmustir.

Bu ¢alismada hemodiyaliz tedavisi olanlarin yaklasik yarisina yakin ilkokul mezunu

(%45), %34,4’1 okur-yazar olmadigi ve literatiirle benzerlik saptanmistir (Tablo 6).

Literatiirde diyaliz hastalarinda diyalize bagli; ilgi, istek kaybi1 ve diyaliz sonrasi
yasam kalitesini bozan; elektrolit degerlerinin degismesi, hipotansiyon, yorgunluk gibi
semptomlarin yogun oldugu ve bu nedenle ¢aligmadiklar1 hatta bazen isten ¢ikarilmalar
da olabildigi raporlanmistir (Kiigiik 2006 ). Diyaliz tedavisi yasam kalitesini etkileyerek
kiside sosyal izolasyona neden olabilmekte, ¢alisamama durumu ile baglantili olarak da
ekonomik diizeyi koétiilesmektedir (Mollaoglu 2004). Gelir durumu agisindan yapilan
baska bir ¢aligmada, %56’s1 diisiik gelire, %41,3’1 orta gelire sahip oldugu; % 90’dan
fazlasinin sosyal giivencesinin oldugu ve %83,4’linlin ¢alismadigl raporlanmistir
(Y1lmaz 2008). Bizim c¢alismamizda hastalarin %82,8’inin emekli oldugu ve %
11,9’unun issiz oldugu saptandi. Calismamizda ortaya cikan calisma durumundaki
farklilig1; hastalarin hastaliklar1 nedeniyle maliilen emekli olma hakkina sahip olmalar1

ve bu nedenle ¢cogunlugunun emekli olmasi ile agiklayabiliriz.

5.2. Hastalarin Baska Kronik Hastalik Olma Durumlar1 ve Hemodiyaliz Siirecinin

Incelenmesi

Seyahi ve arkadaslarmmin (2014) yaptig1 c¢alismada, 2013 wverilerine gore
hemodiyaliz tedavisine yeni baslayan hastalarda KBH etiyolojisi olarak %36’sinda
Diyabet Mellitus (DM), % 29’unda Hipertansiyon ( HT) rapor edilmektedir. KBH
hastalarinda artmis kan basincindan sorumlu mekanizmanin sodyum retansiyonu ve
Renin-Anjiotensin-Aldosteron Sistem (RAAS) aktivasyonu oldugu bildirilmektedir
(Guyton 2012). Yiiksek kan basinci, bobrek hasarinin ilerleme hizini arttirdigr veya
hasar1 baglatabildigi bildirilmektedir (Brown 1992). DM, glomeriiler mikro dolasimdaki
diizenlemeyi bozmaktadir. Diyabetik Nefropati oncelikle sodyum geri emiliminin
bozulmasina, makula densa aracilikli mekanizmalarla glomeriiler hiperfiltrasyona neden
oldugu yoniinde goriisler vardir (Arik 2008). Diyabetik nefropati diyabetin en sik

goriilen komplikasyonudur. Diyabetiklerin %20-40’1nda proteiniiri ve bunlarin da %10-
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50’sin de SDBY gelistigi bildirilmektedir (King 1998). Yapilan bagka bir ¢alismada
etiyolojilerine gore Diyabetik nefropati  %28,7 ve HT %14 oldugu bildirilmistir.
(Gokiistiin 2014). HT ve DM bobreklerin hedef organdir. Primer hastalik ve etiyolojik

olarak literatiire benzerlik saptanmustir (Tablo 7).

Yiiz yirmi iki (122) hemodiyaliz hastasi iizerinde yapilan ¢alismada diyalize girme
siiresi ortalama 5,65 yil olarak bulunmustur (Acchiardo et al. 2000). Bagka bir
calismada 5 yil iizerinde hemodiyaliz tedavisi olan hastalarda yasam siireleri ve yasam
kalitelerinin olumsuz etkilendigi yonde sonuca ulasilmistir (Mingardi et al.1999). Bu
calismada hastalarin hemodiyaliz siire tani-tedavisindeki uyum siire¢lerindeki titizligi
ve merkezlerin kullanilan hemodiyaliz ekipmanlar1 kaliteli kullanmasi hastalarin

yasamda kalimlarina katkis1 oldugu sdylenebilir

5.3. Kasint1 Ozelliklerine Iliskin Bulgularin Incelenmesi

Kasinti siibjektif bir his olarak tarif edilmektedir (Arican 2005). Kronik kasintinin
inat¢1 olmasi cildin tahris olmasina neden olur ve ikincil enfeksiyonlar gelismesine katki
saglar (Alankaya 2015). Murtagh ve ark.(2007) yaptigi calismasinda %74’linde, Giider
ve ark. (2012) yaptig1 ¢alismasinda %42’sinde de iiremik kasint1 en sik goriilen deri
semptomu olarak rapor edilmektedir. Bu semptom hemodiyaliz hastalari i¢in rahatsiz
edici olabilmektedir (Lee at al.2006; Narita at al. 2006). Uremik kasintinin baslama
stiresi ile ilgili Lee ve arkadaslar1 (2006); hastalarin %81,5’inin hemodiyalizin ilk
yilinda tUremik kasinti yasadiklarini bildirmektedir. Tayvan’da hemodiyaliz goren
hastalar ile yapilan calismada %483,9’unun ilk alti ayda kasinti deneyimledikleri
raporlanmistir (Shih 2003). Calismamizda literatiiriin aksine kasinti hemodiyalizin ilk
yilindan sonra ortaya ¢ikma sebebinin yogun ila¢ kullanmalar1 ve beslenmesine bagl

oldugu sdylenebilir (Tablo 8).

UK’nin  klinik  6zellikleri, kisiden kisiye ve zamana gore farklilik
gosterebilmektedir. Zucker ve arkadaglarinin (2003) yaptig1 calismada hastalarin % 60°1
kasitinin derecesini siddetli olarak tariflemis, genellikle geceleri, haftada birka¢ kez
oldugunu ve yash hasta grubunda ortaya ¢iktigini nedeninin de kuru deri oldugunu ileri
sirmektedir. Mistik ve arkadaglarinin (2006) calismasinda hastalarin  %50’sinde

jeneralize olabilen kasmtinin ¢ogunlukla da diyaliz sirasinda veya sonrasinda
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siddetlendigini belirtmektedir. Gilchrest ve ark. (1982), yaptigi ¢alismada hastalarin

%25’1 diyaliz sonrasi kasintist oldugunu bildirmektedir.

Kagsint1 birka¢ dakika kadar kisa siirdiigii gibi hastalarin biiylik boliimiinde gece
artis gostermektedir. Kasint1 goriilme sikligr her giin, haftada birka¢ kez ve ayda birkag
kez olabilmektedir (Yosipovitch 2001; Patel 2007). Mistik ve arkadaslar1 (2006),
hastalarin kasintilarinin sicak ortamda(%51,8) ve terlemeye bagl olarak (%49,6) ortaya
ciktigini rapor etmislerdir. Bu ¢alismada da hastalarin biiylik kisminin (%52,3) geceleri
kasint1 yagsadig1 saptandi. Gece, terleme ve deri sicakligindaki artis gibi hemodinamik

degisikliklerin kasint1 hissi ve kasima eylemini ortaya ¢ikarabilecegi diistiniilmektedir.

Yapilan bir ¢alismada hastalarin kasintisinin (%94,62) geceleri ortaya ¢iktig1 ve geceleri
giindiize gore daha siddetlendigi (%36,60 ) saptanmuis, belirti olarak kasintiy1

%25,8’1 etkilenen deride yanma ve %22,6’s1 batma hissi seklinde tanimlamistir
(Zucker et al. 2003). Bu ¢alismada da benzer sekilde kronik hastaligi olanlarda kasinti
seklinin yanma (%38,4) ve karincalanma hissi (%37,7) oldugu saptandi.

Yapilan c¢alismalarda kasintinin en fazla etkilendigi bolgelerin sirt %74, st
ekstremite %73 ve alt ekstremite %65,5 oldugu sonucuna varilmistir (Yosipovitch 2001;
Zucker et al. 2003; Shih 2003). Gokiistiin’lin (2014), calismasinda kasintinin %29,8°1
sirtta, %44°1 ekstremitelerde yogun oldugu bildirilmektedir. Bu ¢alismada kasintinin en
sik etkiledigi bolgeler; kol-bacak (%33,8) tiim viicut (%31,1) ve sirt (%25,2) olarak
tespit edildi.

5.4. Kasint1 Ozelliklerine iliskin Kullandig: Tedavi Yontemlerinin Incelenmesi

Su bazli nemlendiricilerin UK’y1 hastalarda anlamli derecede azalttign ve deri
kurulugunu da kismen azalttigi saptanmistir (Okada ve ark.2004). Aramwitb (2012)
yaptig1 ¢aligmada Secirin kremin UK’y1 anlaml1 derecede azaltip hidrasyon sagladigini
belirtmistir. Balaska ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada UK da antihistaminiklerin
etkisinden sikayetci olan hastalara gliserin ve parafin igeren nemlendirici kremle
yapilan uygulamada hastalarn %75 ‘inde UK’nin anlamli derecede azaldif
gozlemlenmistir. Literatiirde UK’nin deri kurulugunun primer nedeni olmasa da kasint:

sikligint ve siddetini arttirdigi ifade edilmektedir. Bu nedenledir ki, ilk basamakta
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nemlendiriciler deri kurulugunu anlamli derecede azalttig1 i¢in Onerilmektedir (Lugon
2005; Patel et al.2007). Morton (1996) calismasinda, diizenli nemlendirici kullanan

hastalarin %43 linde semptomlar1 geriledigini bildirmistir.

Marihuana bitkisinden elde edilen Kannobioidler iceren nemlendirici kremin,
inflamatuar etkisiyle kasintisi olan hastalarin %20’sini tamamen tedavi ettigi, %65’ inin
kasmtisint belirgin derecede azalttigi raporlamistir (Yiicel 2014). Bu calismada ise
hastalarda %42,4 oraninda kisa siireli etki eden ila¢ tedavisi, %19,6’s1 nemlendirici
krem ile % 19,2 de geleneksel yontemlerden kolonya ile kendilerini kisa siirelide olsa

tedavi etme veya rahatlatma yolunu tercih ettikleri raporlanmistir (Tablo 9).

Goniil ve arkadaglart (2009) yaptigi ¢alismada 69 hastanin kasinti probleminde
%6,9’unun kolonya kullanmay1 tercih ettigini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda kasinti
icin kolonya kullanan oranmin %43,5 (n:27) oldugu raporlanmistir. Kasintida kolonya
deriye surtldiigiinde derideki 1s1 etkisiyle buharlasir ve serinletici his vermesiyle
antipruritik 6zellik saglar ve hastay: rahatlatir (Topal 2007). Kolonyanin, pratik olmasi
ve elinin altinda bulunmasi ve kisa siireli de olsa sogutucu 6zelligi ile kasintiyr

geciktirmesi nedeniyle tercih edildigi sdylenebilir.

Zucker (2003) yaptig1 ¢alismada, hastalarin %44’ 1lik dusun kasintiyr hafiflettigini
ifade etmistir. Bu c¢alismada ise hastalarin %24,2 si kasintiyr hafifletmek i¢in 1lik dusu
tercih etmistir. Sicak ortam, terleme, stres ve kuru cilt UK’ y1 artirabilirken; 1lik ya da

soguk dus, diisiik ortam 1s1s1 ve aktivite kasintiyr azaltabilir (Patel 2006).

5.5. Deri Tipi, Viicut Temizligine iliskin Bulgularin incelenmesi

Deri kurulugu, HD tedavisi olan hastalarda sik rastlanilan dermatolojik semptomdur
(Ponticelli 1992). Kuruluk, ter ve yag bezlerinin atrofiye olmasi, epidermis tabakasinda
hidrasyonun azalmasi1 sonucu diyalize giren hastalarin %?27’sinin deri kurulugu
sebebiyle kasintidan bahsettigi raporlanmistir (Jones 1996). Calismaya katilan hastalarin
%76,2°sinin derisinin kuru oldugu ifade edildi. Literatiirle anlamli olmakla birlikte ve

sonucu etkileyen multifaktér nedenler bulunmaktadir
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Literatiirde kasint1 nedenine iliskin bir¢cok farkli calismalar bulunmaktadir. 65 yas
istii kadin popiilasyonda kasinti gézlenebilmektedir; Ostrojen ve epidermal tabakanin

azalmasi ile yasla birlikte adipoz dokusu neden olabilmektedir (Norman 2003).

Viicut temizliginde insanoglu su disinda kullandig1 en eski temizleyici sabundur.
Sabun alkalidir, deri ise asidiktir. Bu nedenle deride kuruluk, kizariklik, yanma ve
kasint1 gibi semptomlar goriilebilmektedir (Taskin ve ark.1999). Viicut temizligi
acisindan calismaya katilan hastalarin %78,1°1 dort glin ve {lizeri zamanda bir banyo
yapmaktadir. %78,1’i banyoda sabun kullanmaktadir. Keithi-Reddy (2007)
caligmasinda kasintiya bagli olarak deride incelme, dokiintii ve siyrik-gatlaklarin
oldugunu raporlamistir. Bu ¢alisma da kasintisi olan hastalarin %26,5’in de yara izi
bulunmakta idi. Hastalarin hemoglobin degerlerinin genel itibariyle diisiik olmas1 ve
uistidiikleri i¢cin ¢ok fazla kat kat giyinmeleri ve banyo yapma siirelerinin uzun olmasi
derideki gdzeneklerin tikanmasi, kurumasi ve pul pul dokiilmesi, hastalarda kasintiyi

artiran sebepler olabilir.

5.6. Hastalarin Yemeyi Tercih Etmedikleri Besinlerin Incelenmesi

Calismalarda hastalarda kaginti i¢in %80,8 inde besin kisitlamasi goriilmezken,
%19,2 de sebze ve siit iirlinlerinde kisitlama tercih edilmistir. Bu ankete cevap verirken
hastalarin potasyumdan ve fosfor igeren zengin besinlerden, sebze ve siit iiriinlerinde,

kisitlama tercih ettikleri diisiintilebilir.

5.7. Kasmtimin Yasam Etkilemesine Iliskin Bulgularin Incelenmesi

UP olan hastalarin geceleri kasmt1 yasadiklarindan uyku problemi yasadiklari ve
giin boyu uyuklama halleri gozlendigi ve bu durumun sosyal yasam fonksiyonlarini
etkiledigi raporlanmistir (Mistik 2006; Zucker 2003; Kuybers 2009). Kasint1 fiziksel,
zihinsel ve sosyal olarak; kronik yorgunluk, uykusuzluga, sosyal izolasyon ve yasam
standartin1 azaltma gibi bircok soruna neden olmaktadir (Melo 2009). Bu ¢alismada
kagintinin uykuya etki durumunun %56,3 oldugunu, %73,5’1 kasmtinin hastalarda
sosyal aktivitesini kisitladigini ve %40,4’i de baskalarmin yaninda kaginma hissinden

dolay1 zor durumda kaldigini ifade etmektedirler.
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5.8. Geleneksel Yontem Kullanimimna Gore Ozelliklerin incelenmesi

Geleneksel uygulamalar, evde ve el altinda bulunan malzemelerden tiretilen, herkes
tarafindan kolayca uygulanabilen genellikle kadinlarin kullandig1 ¢esitli pratik tedavi

yontemlerini igermektedir (Rivers 2004).

Oztiirk ve ark. (2005) calismalarinda geleneksel tedavi kullanimimin kadinlarda
%76,4 ve erkeklerde %59,7 oraninda oldugunu ve kadinlarin erkeklerden daha ¢ok
kullandiklar1 sonucuna varmistir. Kadinlar aile igerindeki yeri ve ¢ocuk yetistirmedeki
temel roliiyle geleneksel uygulamalarin kusaktan kusaga aktariminda genellikle aktif
oldugu vurgulanmaktadir (Glirsoy 1994). Akyol ve ark. (2011) geleneksel yontem
kullaniminin ¢ogunlukla kadinlarda gézlendigi sonucuna varmistir. Bu ¢alismada yas ve
cinsiyet dagilimlarina gore geleneksel yontem kullanim oranlar1 incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir (p>0.05).

Hastalarin yaslarina gore kasint1 baslama zamanlar1 da istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermezken (p>0.05); 19-49 yas grubunun diyaliz esnasinda, 78-85 yas
araliginin stresli zamanlarda kasintilarinin baslama oranlarin yliksek olmasi dikkat
cekici diizeydedir. 19-49 yas grubunun yediklerine dikkat etmemesi, besinlerin fosfor
ve potasyumdan zengin olmasi kandaki elektrolitleri ylikselmesi ile kasintiyr arttirdig
sOylenebilir. 78-85 yasli grup da genel viicut temizlikleri bakicilar tarafindan saglandigi
icin banyo siirelerinin uzamasi1 ve derinin kurumasi ile de kasintiyr arttirdig

sOylenebilir.

Yapilan calismalarda, geleneksel yontemlerin egitim diizeyi disiik hastalar
tarafindan kullanildig1 sonucuna varilmistir (Mahabir et al.1997) Bagka bir calismada
ilkokul ve/veya alt1 egitim diizeyine sahip bireylerin %77,5 oraninda geleneksel yontem
kullandig1 sonucuna varilmistir (Oztiirk, 2005). Bu ¢alismada hastalarm egitim diizeyi,
medeni durumlar1 ve kiminle yasadiklarina gore geleneksel yontem kullanim durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05). Tiirkiye’nin en
gelismis kentlerinden birinde yasamalari, teknolojik imkanlar ve saglik hizmetine
/hekimine ulasimdaki kolaylik nedeniyle geleneksel yontem kullaniminin az oldugu

sOylenebilir.

Calisma durumlarina gore hastalarin geleneksel yontem kullanim oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.003; p<0.01); ¢alisan hastalarda
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geleneksel yontem kullanimi goriilmezken, issiz hastalarin geleneksel yontem kullanim
oranlar1 diger hastalardan anlamli diizeyde yiiksektir. Bizim ¢aligmamizda oldugu gibi
Rajagaram ve ark. (2002) calismasinda geleneksel yontemlerin gelir seviyesi diisiik
kisiler tarafindan daha sik kullanildigin1 saptamistir. Hastalarin sifa niyetiyle ekonomik
giicline gore aktardan satin aldigi bitkiler ve evde hazir bulunan maddelerden dogal

careler iirettigi soylenebilir.

Bizim ¢aligmamizda Hemodiyaliz tedavi siireleri ve kronik hastalik varligina gore
hastalarin geleneksel yontem kullanim oranlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05). Basgka bir calismada, hastalik siiresinin uzunlugu ve
hastalik siddeti ile geleneksel yontemlere bagvuru arasinda pozitif kolerasyon oldugu
sonucuna ulasilmistir (Baron et al. 2005). Yosipovitch ve ekibi (2001) dort yil
hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin %43’{inde alt1 aydan sonra kasinma sikayetleri

oldugunu rapor edilmektedir.

Yaptigimiz caligmada hastalarin cinsiyetlerine gore kasinti yasanma sikliklari
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0.009;
p<0.01); kadinlarda ayda birkag kez kasint1 gériilme orani, erkeklerde ise haftada birkag
kez kasint1 goriilme sikliginin anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Erkeklerde
kasinti baslama zamanlar1 stresli olduklari ve diyalizde olduklar1 zamanlarda,

kadinlardan anlaml1 diizeyde yiiksek oldugu gortilmiistiir. (p=0.008; p<0.01).

Bu c¢alismada Hemodiyaliz tedavi stireleri ve kronik hastalik varligina gore
hastalarin geleneksel yontem kullanim oranlari istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05). Baska bir calismada, hastalik siiresinin uzunlugu ve
hastalik siddeti ile geleneksel yontemlere bagvuru arasinda pozitif kolerasyon oldugu
sonucuna ulasilmigtir (Baron et al.2005). Bu calisgmada 12-23 ay ile 36 ay ve fizeri
hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin besin kisitlama oranlarmin yiiksek olmasi dikkat
cekici diizeydedir. Hemodiyaliz tlinitesinde saglik profesyonelleri tarafindan her ay rutin
tahlil sonucglarina gore hasta basi sivi-elektrolit dengesi ve besinler ilgili verdikleri
egitimlerin hastalar acgisindan verimli oldugu ve besin se¢imleri konusunda dikkatli

olmalarini sagladig1 sdylenebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Uremik kasmti etiyolojisi i¢in ¢ok sayida neden one siiriilmiis ve bu durum
hastahgin  tedavisini  gii¢lestirmistir. Uremik kasint1 ydnetimindeki geleneksel
uygulamalar hastalar tarafindan tedavi firsati olarak goriilmektedir. Hastalar evindeki
dogal iirtinler/yontemler ile kisa etkili de olsa yasam kalitesini arttirarak konforlu ve

tiretken bir yasam siirmeyi hedeflemektedirler.

Bu ¢alismada;

e Hastalarin %42.,4’1 ilag tedavisi, %19,2 geleneksel yontem ve %21,9 ise ilag ve
geleneksel yontemi beraber kullandigini ve geleneksel yontem olarak da %43,5’1
kolonya siirdiigiinii, %24,2’1 1lik su ile yitkamayi tercih ettigini ifade etti.

e Gruplar arasinda geleneksel yontem kullanimina gore yas, cinsiyet, egitim
diizeyi, medeni durumu ve kimle yasadiklarina gore anlamli farklilik olmadigi,

e (Calisan hastalarda geleneksel yontem kullanimiin olmadigi, bununla birlikte
igsiz hastalarin geleneksel yontem kullanim oranlarinin istatiksel olarak ileri

diizeyde anlamli farklilik yarattig1 belirlendi (p<0.01).

Bu sonug¢lar dogrultusunda;

Geleneksel yontemlerin 6zellikle bitkiler ile ilgili uygulamalarin modern tibba
kaynaklik ettigi bir gercektir ve bu uygulamalar kiiltiiriimiliziin de bir parcasini

olusturmaktadir.

Bu nedenle;

e Hastalarin kullandiklar1 bu yontemlerin tiremik kasinti iizerindeki etkilerinin
degerlendirilebilmesi i¢in randomize kontrollii caligmalarin yapilmasi,

e Lisans diizeyindeki hemsirelik okullarinda kanita dayali geleneksel yontemlerin
ders miifredatinda yer almasi,

e Universitelerin biinyesinde geleneksel tip ve uygulama merkezlerinin kurulmas:
hastalarin gerek yasam kalitesinin gerek tedavi etkinliginin artirilmasinda
onemli olacagi inancindayiz. Ayrica geleneksel yoOntemlerin bilingsizce
kullanim1 alerjik reaksiyonlara ve nefrotoksik etkilere yol agabilecegi
diisiintildiiglinde, bu merkezlerinin kurulmasi hastalar1 olas1 zararlardan

korumasi i¢in de gerekli oldugu diisiincesindeyiz.
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EKLER

EK-1 (Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu)

Bu ¢alismanin amaci, iremik kagintisi olan sizin yasadigimiz giigliikleri tespit etmek
ve kullandiginiz geleneksel yontemleri saptanmaktir. Bu arastirma ile ilgili olarak
karariniz1 verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu
yanitlar almaya hakkiniz vardir. Bu arastirmaya katilip katilmamakta tiimiiyle
Ozgiirsiiniiz. Katilmama yoniindeki kararmiz burada size verilen hizmeti higbir sekilde
olumsuz etkilemeyecektir. Daha Once aragtirmaya katilmayi kabul etmis olsaniz bile
istediginiz anda arastirmadan ¢ekilebilirsiniz. Bu karariniz da daha sonraki hizmette hig
olumsuzluga yol agmayacaktir. Bu aragtirmanin tiim asamalarinda sizden elde edilen

bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir. Katilim i¢in {icret alinmayacaktir.

Tesekkiirler ederim

Fatma CELIKBILEK

Ben..ooooooi yukarida yazili olan bilgileri okudum ve
anladim. Arastirma hakkinda sozlii olarak aydinlatildim. Sorularima kanimca yeterli
yanit aldim. Bu aragtirmaya katilmayr bana verilen hizmeti etkilemeksizin onun
herhangi bir asamasinda cekilebilmek ve o ana kadar sahsimda elde edilen bilgiler

tizerindeki haklarimdan vazge¢mek kosulu ile kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 Soyadi: Imzas:

Tarih
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EK-2 (Sosyo-demografik ve Hastalik Ozelliklerine iliskin Veri Formu)

1. Yas:

2. Cinsiyet :

a) Erkek b) Kadin

3. Egitimin durumunuz nedir?

a) Okur-yazar degil b) Ilkogretim c) Lise
4. Medeni durumunuz?

a) Bekar b) Evli

5. Calisma durumunuz nedir?

a) Calistyor b) Emekli ¢) Issiz

6. Kiminle yastyorsunuz ?

a) Yalniz b) Ailesi

7. Hemodiyaliz tedavisini ka¢ aydir goriiyorsunuz ?

a) 6-11 ay b) 12-23 ay c) 24 -35ay
8. Baska kronik hastaliginiz var mi1?

a) var b) yok

Var ise ad1 nedir .....................
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EK-3 (Kasmntiya Iliskin Veri Formu )

1. Kasint1 ne zamandir mevcut?

a) 1-6ay b) 7-12 ay c) 12 aydan fazla

2. Ne siklikla kasint1 yasiyorsunuz?
a) Asla yasamiyorum b) Ayda birkag kez
c) Haftada birkag kez d) Siirekli (gece-giindiiz)
Cevap Asla ise kasint1 neden olugmadi ?
a) Kasintinin sebebi ortadan kalkti
b) Gordiigiim tedavi ise yaradi

) Yilin bu zamanlarinda kasinmadigim igin

3. Kasintiniz ortalama ne kadar siiriiyor ?
a) 0-30 dk arasi b)31-60 dk arasi
c) 61dk-2 saat d) 2 saatten fazla

4. Kasintiniz gliniin hangi zamanlarinda olur ?

a) Giindiiz b) Gece ¢) Giindiiz + Gece

5. Hangi durumlarda kasintiniz oluyor?
a) Hava degisikliginde c) Sicak ortamda g) Diyaliz esnasinda

b) Terlerken d) Stresli oldugumda  €) Tarif edemiyor

6. Kasintiniz i¢in kullandiginiz bitkisel tirlinler var m1?
a) var b) yok

Var ise adi nedir .........

7. Kasintiniz i¢in ilag tedavisinden farkli kullandiginiz yontemler var mi?
a) var b) yok

Var ise ad1 nedir .........
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8. Kasintiniz i¢in hekiminiz ne dnerdi?

a) Onermedi

b) Topikal tedavi ismi: ...l
C) Sistemik tedavi ismi: ...............
d) Diger ismi: ...l

9. Kullandiginiz tedaviden fayda goriiyor musunuz?

a) Evet b)Hayir

10. Kullandiginiz yontemin etki siiresi nedir?

a) Etkisi yok b) kisa siireli (24 saatten az) ¢) Uzun siireli(24 saatten fazla)

11. Derinizi nasil tarif edersiniz?

a) Normal b)Kuru

12. Banyo ihtiyacinizi kag giinde bir karsilarsiniz?

a)Her giin b).iki giinde bir ¢)Ug giinde bir

13. Viicut temizliginiz i¢in ne kullantyorsunuz?

a)Su b)Sabun ¢)Viicut sampuani

14. Kasinmadan dolay1 yara izleriniz var mi1?

a) Var b) yok

15. Kasimtimiz i¢in kisitladiginiz besinler var m1?
a) Var b) yok

Variseisminedir : ......cooovviieiiinnnnnnn.n.
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16. Kasintiniz nasil belirti verdi?
a) Gidiklanma hissi C) Ignelenme hissi e) Batma hissi

b) Karincalanma hissi  d) Yanma hissi

17. Kasint1 genellikle viicudunuzun hangi bolgelerinde olur?

a) Sirt b) Bas-boyun ¢) Karin d) Kol-bacak ¢) Tiim viicut

18. Kasint1 genellikle hangi mevsimde oluyor?

a)Yaz aylarinda b) Kis aylarinda ¢) Tiim y1l boyunca

19. Kasintinin uykunuza etkisi var mi1?

a) Hemen hemen siirekli ~ b) Bazen c) Yok

20. Kasint1 sosyal aktivitelerinizi kisitladi mi1?

a) Evet b) Hayir

21. Baskalarinin yaninda kasinmak sizi zor durumda birakiyor mu?

a) Evet b) Hayir

22. Genel olarak kasint1 siddetinizi isaretleyiniz.

Hig kasintim yok Kasint1 ¢cok siddetli
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