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Palyatif Bakım Tanımı 

Hangi Renal Hastalara Palyatif Bakım? 

KBH ve SDBY Genel Bilgileri 

Renal Palyatif Bakım 

Çeşitli İlaç Gruplarının Renal Yetersizlikte Kullanım 
Prensipleri 

Diyalizin Sonlandırılması 



PALYATİF BAKIM: 
Dünya Sağlık Örgütü Tanımı 

• Yaşamı tehdit eden bir hastalık ile karşı karşıya kalan hastaların; ağrı 
ve diğer sorunların erken tespiti ve tedavisini, yaşam kalitesinin 
artırılmasını amaçlayan ve ailelerinin sorunlarının da dahil edildiği, 
psikososyal ve ruhsal yönleri de olan bir yaklaşımdır 

 



ACI/SIKINTI 
DUYGUSAL PSİKOSOSYAL 

FİZİKSEL 

MANEVİ 



Palyatif bakım bir ekip işidir 
Multidisipliner yaklaşılmalıdır 

Nefrolog 

Nefroloji/diyaliz hemşiresi 

Diyetisyen ve sosyal hizmet uzmanı  

Geriatrist? 

Psikiyatrist? 

Fizik tedavi uzmanı ve fizyoterapist? 

Nörolog? 

Inamzu tus! 
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Kararı Kimler Vermeli? 
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Hekim 
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yakını 
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Küratif/ hayat uzatıcı  

girişimler 

Palyatif/ 
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PALYATİF BAKIMDA MODEL GELİŞİMİ 
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Renal Hastada Palyatif Bakım 
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Palyatif/ 

Konfor girişimleri 

Küratif/ hayat uzatıcı  

girişimler 

Prediyaliz   Diyaliz 



Hangi Hastaya Palyatif Bakım 

Akut böbrek hasarı (ABH) 

Evre 4 KBY  

(GFR 15-29ml/dk/1.73m2)  

Evre 5 KBY  

(GFR<15ml/dk/1.73m2 veya diyaliz) 





Son Dönem Böbrek Yetmezliği 

? CREDIT 

Kronik Böbrek Hastalığı  
Erken Evre Böbrek Yetersizliği 

18 yaş üzeri 10.87 birey 



Türkiye’de KBY Prevalansı 
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CREDIT: Türkiye KBH Prevalans Araştırması 

p<0.001 



Yaş gruplarına göre KBY prevalansı 
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 300.000 hasta  69.815   (% 0.15) 

 400.000 hasta  125.667   (% 0.27) 

 5.300.000 hasta            2.396.985  (% 5.15) 

 5.900.000 hasta  2.527.307  (% 5.43) 

GFH  EVRE 4 
15-29 ml/dk/1.73 m2 

 7.600.000 hasta  2.173.577  (% 4.67) 
GFH  EVRE 3 
30-59 ml/dk/1.73 m2 

GFH  EVRE 2 
60-89 ml/dk/1.73 m2 

GFH  EVRE 1 
>90 ml/dk/1.73 m2 

GFH (SDBY)  EVRE 5 
<15 ml/dk/1.73 m2 

Türkiye’de kronik böbrek hastalığı prevalansı 

 ABD - 2002  TÜRKİYE - 2009 

18 yaşın üstündeki popülasyon: 46.543.409 



Son Dönem Böbrek Yetmezliği 
60.000 kişi 

Kronik Böbrek Hastalığı  
7.500.000 kişi 

CREDIT: Türkiye KBH Prevalans Araştırması 
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KBY’de tGFR’ye göre Mortalite 

 

N = 1,120,295.   

Go AS, et al. N Engl J Med. 2004;351:1296-1305. 
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Erkek 

Kadın 

Siyah 

Beyaz 

SDBY (diyaliz) 

Genel popülasyon 

Yaş (yıl) 

Foley RN, et al. Am J Kidney Dis. 1998;32(Suppl 3):S112–9  

Hemodiyaliz Hastalarında ve Genel Popülasyonda   
Kardiyovasküler Mortalite 



RENAL PALYATİF BAKIM 

DİYALİZ HASTASININ PALYATİF BAKIMI 
≈ 



Diyaliz Hastasında Palyatif Bakıma Özgü Sorunlar 

• Diyalizde palyatif bakım uygun mu?  

• Gerekli mi? 

• Palyatif bakım diyalizin neresinde oturtulmalı? 

• Diyalize özgü semptomlar nelerdir?  

• Kontrolü  nasıl yapılır? 

• Zorlukları nelerdir ? 

• İletişim sorunları? 



Türkiye’de Renal Replasman Tedavileri 





Etyoloji 

Komorbiditeler 



Diyaliz Süresi 

Ölümler 

HD’de >65 yaş 
Başlayanların  %44.4’ü 
Ölenlerin %66.9’u 



Diyalize Başlamak Yaşlılarda Fonksiyonelliği 
Azaltır 

ABD’de huzurevi sakinlerinden diyalize başlanan 3721 
hasta 

Fonksiyonel durum değerlendirmesi  

• Günlük yaşam aktivitesi ile takip 

Kötü fonksiyonellikle ilişkili parametreler 

• SVH, demans, hastanede iken diyalize başlamak, düşük albümin 

Tamura, Kovinsky, NEJM 2009 

Eks 
58% 

Fonksiyonellikde 
azalma 

29% 

Fonksiyonellik 
korunmuş 

13% 

1. yıl 



İleri yaş (> 75 yaş) 

Komorbiditeler 

• Modifiye Charlson komorbidite indeksi > 8 

İleri fonksiyonel bozukluklar 

• Karnofsky performans skoru < 40 

Ciddi kronik malnütrisyon   

• Serum albumin düzeyi < 2.5 g/dL  

KBY’de Mortalite Prediktörleri 

Coordination of Hospice and Palliative Care in ESRD. Module 4 

ANNA and Kidney end-of-Life Coalition  accessed 8/2011 



Diyaliz hastası, yaş > 70 ve aşağıdaki ikisi varsa; 

Mediyan Sağkalım < 6 ay 

Karnofsky < 50 veya günlük faaliyetlerde bağımlı 

KAH, PAH, KKY veya kanser 

VKİ <19.5kg/m2 veya albumin < 2.2 mg/dl 

Huzurevinde kalma 

YBÜ alınma 

Kalça protezi nedeniyle yürüyememe 

Salpeter, Luo, et al  American Journal of Medicine, 2011 



SDBY Hastasıyla Tartışılabilecek Durumlar 

• Mevcut diyaliz yöntemleri ve böbrek nakli imkanı 

• Diyalize başlamamak ve ilaçla tedaviye devam etmek 

• Bir zaman-sınırlı diyaliz denemesi 

• Diyalizi durdurma ve kalan ömrün bakımı 

 

Shared Decision-Making in the Appropriate Initiation of and Withdrawal From of 

Dialysis.  Clinical Practice Guideline 2nd edition. Renal Physicians Association, October 2010 



KBY’de palyatif bakımında önemli hususlar 

• Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

• Konservatif, diyalizsiz tedavi?  

• Diyaliz tedavisi başlandıktan sonraki bakım 

• İleriye yönelik hasta ve yakınlarının direktiflerinin alınması 

• Semptom ve belirtilerin kontrolü 

• Ölüm sürecinin kalitesine yönelik morbidite ve mortalitenin yorum 

• Aile ve toplum için matem hazırlığı 

 

Shared Decision-Making in the Appropriate Initiation of and Withdrawal From of 

Dialysis.  Clinical Practice Guideline 2nd edition. Renal Physicians Association, October 2010 



Ağrı 

• Diyalizde ağrı çok sıktır 
• Kas-iskelet  %63.1 
• Diyaliz ilişkili ağrı  %13.6 
• Periferal nöropati %12.6 
• Periferal arter hastalığı (iskemik)  %9.7 

• Vasküler kalsifikasyon, polikistik böbrek hastalığı, kalsiflaksi… 
• Çeşitleri 

• Nöropatik 
• Santral veya periferik SS tutulumu 

• Nosiseptif 
• Doku hasarı, travma, inflamasyon veya mekanik problemler 

 Am J Kidney Dis. 2003;42(6):1239–1247. 



Nöropatik Ağrı 

Çeşit Özellikleri Örnekler 

sabit, disestezik • Yanma, 
karıncalanma 

• Sabit, ağrıları 
• Sıkıştırıcı kaşıntılı 
• Hiperestezi 

 
• diyabetik nöropati 

• post-herpetik 
nöropati 

paroksismal, nöraljik • Saplanma tarzında 
• Şok gibi, elektrik 

gibi 
• Zonklayıcı 
• Delici 

 
• trigeminal nöralji 
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Sebebe yönelik tedavi 

Birinci basamak 

SNRI (Duloxetin, 
Venlafaksin) 

TS antidepresanlar (amitriptilin) 

GABA analogları (Gabapentin, pregabalin) 

İkinci basamak 

Opioidler 

Tramadol 

Antiepileptikler (valproik asit) 

Üçüncü basamak 

Kombinasyonlar 

Tizanidin, Baklofen 

Dextrometorfan 

Dördüncü basamak 

Botilinum toksini 

İntratekal zikonotid 

Ellen WK, Mark D. Uptodate,2015  



Nosiseptif ağrı 

Nonfarmakolojik 
tedaviler 

Farmakolojik tedaviler 

Hafif –orta ağrı 

Topikal (lidokain,  
kapsaisin) 

Parasetamol 

NSAID+PPI 

Orta-şiddetli 

Non-inflamatuvar 

Parasetamol 

İnflamatuvar  

NSAID + PPI 

Trisiklik antidepresanlar 

Opioidler 

Ellen WK, Mark D. Uptodate,2015  



Ağrı Kontrolü 

• Etyolojinin tedavisi ve rezidüel renal fonksiyonlar 

• Hafif ağrılarda: 
• Asetaminofen 

• Güvenli ve doz ayarlanmasına gerek yok 

• NSAİ ilaçlar!! 
• GIS kanama, trombosit disfonksiyonu, RRF azalması 

• Orta-ağır şiddetli ağrı 
• Tramadol  

• Doz azaltılmalı veya  doz aralığı  arttırılmalı 

• Maks doz 50-100 mg/günde 2 doz 



• Df = normal t1/2 / böbrek yetmezliğindeki t1/2 

• Terapötik aralığı dar  

• Yarılanma ömrü kısa 

Doz: Normal doz x Df 

• Terapötik aralığı geniş 

• Yarılanma ömrü uzun 

Doz aralığı: Normal doz aralığı x Df 

Massry and Glassock’s Textbook of Nephrology,2001 

ÜREMİK HASTADA 



• Böbrek yetmezliğinde aktif metabolit birikimi olur 

Morfin ve Hidromorfon (Dilaudid) 



Kodein 

• Metabolizma: C-6-G, norkodein ve morfin 

• Hemodiyaliz hastalarında = t 1/2 19 saat 

• sağlıklı gönüllülerde= t 1/2 4 saat 

• Böbrek yetmezliğinde doz azaltılmalı: 

• CLcr 10-50 ml / dk: dozun  % 75 

• CLcr <10 ml / dk: dozun    % 50  

• Morfin metabolitleri de birikir 

Metadon (Symoron, Dolophine, Heptadon)  

• NMDA reseptör antagonisti - Nöropatik ağrı benzersiz rolü var 

• tolerans ve nörotoksisiteyi önleyicidir 

• Böbrek yetmezliğinde artarak tercih edilen opioiddir 
• Etkin olmayan metabolitleri var 

• Yaklaşık. % 20’si değişmeden idrarla, kalan ana ilaç ve metabolitleri dışkı ile atılır 

• Böbrek fonksiyonu bozuldukça plazma konsantrasyonları artmadan dışkı yoluyla ortadan kaldırılır 

• «Düşük başlangıç ​​ve yavaş gitme» stratejisi 



Fentanil (Duragesic) 

• Etkin olmayan metabolitleri var 

• Bir bolus halinde tatbik edildiği zaman doz değiştirilmesi gerekli değildir 

• Kronik doz uygulaması ile birikim meydana gelir 

• Azotemi derecesi ile fentanil klirensi ilişkili 

Oksikodon (Oksopan) 

• Yarı-ömrü üremik hastalarda uzamıştır 

• "Düşük başlangıç ​​ve yavaş gitme» ve ampirik doz titrasyon ile etkiye ulaşım 

Meperidin (Dolantin)  

• Böbrek yetmezliğinde nörotoksik metaboliti olan normeperidine 

• Nöbetler, ölüme yol açabilir 

• Böbrek fonksiyonu ne olursa olsun, kronik olarak kullanılmamalı 



• Etkili Güvenli 

• Asetaminofen, gabapentin, pregabalin, fentanil, 
metadon, hidromorfon 

• Dikkatli kullanılmalı 

• Tramadol, hidrokodon, oksikodon 

• Kaçınılmalı 

• Kodein, meperidine, morfin, propoksifen  

Hangi ağrı kesici? 

Dean M. J Pain Symptom Manage 2004; 28:497-504 



Opioide Bağlı Nörotoksisite Kısır Döngüsü 



Dünya Sağlık 
Örgütü’nün  

Basamaklı Ağrı 
Kontrolü 
Renal Yetersizlik İçin 
Modifiye Önerisi 

Ahmad S. Barakzoy, and Alvin H. Moss JASN 2006;17:3198-3203 



Hastalar 

Ahmad S. Barakzoy, and Alvin H. Moss JASN 2006;17:3198-3203 



Tedavi öncesi ve sonrası ortalama ağrı skorları 

Ahmad S. Barakzoy, and Alvin H. Moss JASN 2006;17:3198-3203 



• Prospektif çalışmalarda son günlerine 
yaklaşanlarda % 80  

• Etkili kontrolle <% 50  

• Multifaktöryel 

• Pnömoni ortak bir son olay 

• Tedavi aciliyet gerektirir: 

• Genellikle hızlı ilerlerler 

• Şiddetli sıkıntı yapar 

• Genellikle sadece birkaç saat içinde ölüm 

Dispne 



• Non-Farmakolojik 

• Sakin tutmak 

• Fan 

• Açık pencere 

• Dik oturma 

• Farmakolojik 

• Oksijen 

• Opioidler - IV bolus ile doz artırımı  

• agresif titrasyonu gerekebilir 

• Sakinleştirici - Nöroleptikler veya Benzodiazepinler 

• Antisekretuar ajanlar - skopolamin, glikopirolat 

Dispne 
Yönetimi 



Üremik Kaşıntı 

Diyaliz hastalarında sık; % 50-90 

Çeşitli nedenleri : 

• yetersiz diyaliz 

• sekonder hiperparatiroidizm 

• kuru cilt 

• deride divalent iyon birikimi ve çökelme 

• mast hücresi düzensizliği 

• anormal deri innervasyon 

• alüminyum toksisitesi 

• serum histamin 

• serum serotonin 

• P maddesi 

• immün fonksiyonu 

• diğerleri 



Üremik Kaşıntı için Potansiyel Tedaviler 

• Yeterli diyaliz, diyetten fosforun kısıtlanması, diyalizör-ETO reaksiyonlarının dışlanması… 

• Magnezyum ve başka iki değerlikli iyonların diyalizat konsantrasyonlarını optimize etmek 

• Yumuşatıcılar ve nemlendiriciler 

• Ultraviyole B ışığı 

• Naltrekson (opioid antagonisti)  
• randomize çapraz çalışmalarda çelişkili sonuçlar  
• opioid ihtiyacı olanlarda kullanma! 

• Talidomid - Hastaların>% 50 etkili 

• Kapsaisin krem lokalize kaşıntıda yardımcı olabilir 

• Mirtazapin - antidepresan - H 1, 5HT 2, ve 5HT 3 reseptör blokeri 

• H1 antihistaminikler etkisiz 

• Ondansetron - Randomize, çift kör bir çalışmada plasebodan farklı değil 



Anoreksi 

• Yeterli diyaliz 

• Depresyonla mücadele 

• Antiemetikler 

• Çinko eksikliğinin giderilmesi 

• İştah artırıcılar (megestrol, dronabinol veya prednizoolon…) 

Uyku bozuklukları 

• Huzursuz bacak? 

• Uyku apne? 

• Trazadon, zolpidem veya benzodiyazepam 

Yorgunluk 

• Uyku alışkanlıkları ve hijyeni 

• Anemi ile mücadele 

• Depresyonla mücadele 



Terminal Hastada Deliryum 

• Yaygın: ölümden önceki birkaç hafta içinde % 80-90 

• Hemen hemen her zaman multifaktöryeldir  

• ana hastalık, komorbidite, ilaçlar… 

• Paranoya ve ajitasyon ile hızla daha da kötüye gidebilir 

• Tüm taraflar için çok üzücü 

• Geri dönüşümlü olması muhtemel değil 

• En etkili müdahale: etkili sedasyon 

 



  

Terminal Deliryum: Sedasyon için ortak İlaçlar 
•Haloperidol (Norodol: 0.25-0.50mg/gün başlangıç) 
•Ketiapin (Seroquel: 12.5-50mg/gün, maks:200-300mg/gün) 
• Renal doz ayarına gerek yok 
• Geriatrik hastada düşük dozda başlanıp titre edilmeli 

 
•Nozinan (metotrimeprazin) 

•Fenotiyazin nöroleptik 

•Dopamin antagonisti (histamin ve muskarinik reseptör antagonisti) 

•Oral, dil altı, deri altına verilme yolları 

•Versed (midazolam) 

•Benzodiazepin 

•Subkutan yol; IV yolun yaklaşık 1/3 kadar etkili 

•Aynı şırınga içinde metotrimeprazin ile karıştırabilir 



Terminal Deliriumda Sedasyon İçin İletişim Sorunları  

• Geri dönüşümü olmayan ve devam eden fizyolojik düşüş 

• Bir kez etkili bir sedasyon yapıldı mı, büyük olasılıkla tekrar 
uyandırılamaz 

• İlaçlar sürecini hızlandırmıyor, amaç konfor sağlamak 

• Sürekli iletişiminin olamayabileceği, yalnız özel zaman geçirmelerinin 
teşviki 

• Başka gerçekçi seçenek olmayabilir ancak 

• Ajite, huzursuz, tedirgin, çılgın durumdaki hastada ve «başka seçenek 
yok» der iken 

• Sedasyonu önerirken dikkatli olunmalı 



Diyalizin Sonlandırılması 

• 1964-1993 arası 1639 hasta 

• 88 hasta diyalizi sonlandırma 
nedeniyle eks 

• Daha yaşlı 

• Diyabeti oranı daha sık 

• Fonksiyonel kapasitesi daha 
düşük hastalar 

• Mediyan diyalizsiz yaşam 8 gün 0
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Terminasyon Kararı 

Nephrol Dial Transplant (1996) 11: 133-139 



SDBY Hastasında Diyalizin Sonlandırılması 
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Diyalizin sonlandırılması sonrası sağkalım (gün) 

n = 88 

 

Median survival = 8 days 

Nephrol Dial Transplant (1996) 11: 133-139 



Diyalizin Sonlandırılması -  
Palyatif Konforun Sağlanmasındaki Sorunlar 

• Öncesinde ve devamında sürekli iletişimde olmak gerekir 

• Belirtileri öngörerek yaklaşım gerekir 
• Ağrı (genellikle sadece önceden var olan bir sorun varsa) 

• Mide bulantısı 

• Huzursuzluk, karışıklık 

• Dispne - sıvı dengesi, pnömoni 

• Kaşıntı 

• Miyoklonus, kas seğirmesi 

• Oral olmayan ilaç ihtiyaçların nasıl sağlanacağı? 




