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On Soz

Son dénem bobrek yetmezligi, yalmzca bobregin idrar tiretme ve siizme
kapasitesinin kaybr ile sinirli bir hastalik degildir. Bu durum, viicudun pek
gok sistemini etkileyen ve ¢ok yonlii degerlendirme ile yonetim gerektiren
karmagik bir klinik tabloya yol agmaktadir. Bu nedenle hastaya yaklagimda
yalnizca bobrek fonksiyonlarinin yerine konulmasi degil, ayni zamanda ortaya
¢tkan sistemik sorunlarin da biitiinciil bir bakig agisiyla ele alinmasi biiyiik
onem tagimaktadir.

Giintimiizde uygulanan diyaliz replasman tedavileri, bobregin siizme
fonksiyonunun yerine ge¢meyi amaglamakla birlikte, tedavi siirecinde ortaya
¢itkan ya da eslik eden pek gok metabolik ve sistemik sorunun da e zamanl
olarak degerlendirilmesini gerektirir. Hemodiyaliz ve periton diyalizi uygulanan
hastalarda anemi, hiperfosfatemi, hiperparatiroidi, insiilin inhibisyon eksikligine
bagli gelisen glisemik diizensizlikler ve osteoporoz gibi durumlarin izlenmesi,
tedavi edilmesi ve uygun bakim yaklagimlarinin planlanmasi hastanin yagam
kalitesini ve tedavi basarisini dogrudan etkilemektedir.

Ayrica bu bakim siireci, gocukluk doneminden ileri yaslara kadar uzanan
farkli yagam evrelerinde ve siklikla eslik eden kronik hastaliklarla birlikte
degerlendirilmelidir. Her hastanin klinik durumu, yagam evresi ve eslik eden
hastaliklar1 farkli oldugundan, 6zel durumlarin ayr ayri ele alinmasi ve bu
alanlarda bilgi birikiminin artirilmas: gereklidir.

Bu kitap, son donem bobrek yetmezligi ve diyaliz tedavisi alaninda
caligan saglik profesyonellerine kapsamli ve biitiinciil bir bakig agis1 sunmay1
amaglamaktadir. Klinik uygulamada kargilagilan 6zel durumlarin ayri bagliklar
altinda ele alinmasiyla, alanda ¢aligan hekimler, hemgireler ve diger saglik
profesyonelleri igin giincel bilgi ve deneyimlerin paylagilmast hedeflenmistir.
Bu yoniiyle kitabin, hasta bakiminin niteligini artirmaya ve multidisipliner
yaklagimin giiglenmesine katki saglayacagi umulmaktadir.
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Bolum 1

Renal Replasman Tedaviler:

Arzu Nurdag'

Ozet

Renal replasman tedavileri (RRT), ileri evre kronik bobrek yetmezligi veya
akut bobrek hasarinda bobreklerin temel fonksiyonlarini yerine getiremedigi
durumlarda yagamu siirdiiriicii tedavi yontemlerini kapsamaktadir. Bu tedaviler
temel olarak hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek transplantasyonunu
icermektedir. Hemodiyaliz, kanin yar1 gecirgen bir membran aracihigiyla
temizlenmesine dayanirken, periton diyalizi periton zarinin dogal bir
filtrasyon yiizeyi olarak kullanilmasini esas alir. Her iki diyaliz yontemi de sivi,
elektrolit ve asit-baz dengesinin saglanmasinda etkilidir; ancak uygulama sekli,
komplikasyon profili ve yasam tarzina etkileri agisindan farklilik gostermektedir.
Bobrek transplantasyonu ise uygun donor varhiginda en etkili ve kalici renal
replasman segenegi olarak kabul edilmektedir. Renal replasman tedavisi se¢imi;
hastanin klinik durumu, komorbiditeleri, yagam beklentisi ve bireysel tercihleri
dogrultusunda multidisipliner bir yaklagimla belirlenmelidir.

Girig

Renal replasman tedavileri (RRT), kronik bobrek hastaliginin son
donem bobrek hastaligina, (SDBH) ilerleyen bireylerde, kaybolan bobrek
fonksiyonlarinin yerine konmasini amaglayan yagam siirdiirticii tedavilerdir.
Kiiresel 6l¢ekte niifusun yaslanmasi, diyabetes mellitus ve hipertansiyon
prevalansindaki artig ile birlikte SDBH insidans1 ve prevalansi giderek
yiikselmektedir. Bu durum, hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek
transplantasyonu gibi renal replasman tedavilerine olan gereksinimi diinya
genelinde 6nemli bir saglik sorunu haline getirmigtir. Giiniimiizde RRT,
yalnizca yagam siiresini uzatmayi degil, ayni zamanda hastalarin yagam kalitesini
artirmay1 hedefleyen biitiinciil bir tedavi yaklagimi olarak ele alinmakta; saglik
sistemleri iizerindeki artan ekonomik ve klinik yiik nedeniyle kiiresel nefroloji
pratiginin temel odak noktalarindan biri olmaya devam etmektedir.

1 Yard. Dog.Dr., Girne Universitesi, arzu.nurdas@kyrenia.edu.tr, https://orcid.org/0000-0002-
1281-0276
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1.1. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, ileri diizeyde bobrek yetmezligi veya bobrek fonksiyonlarinin
kritik derecede azalmas1 durumunda bobreklerin yerine gegen digarida yapilan
ekstrakorporal bir kan temizleme yontemidir. Bu iglemde hastanin kani viicut
digina alinarak yar1 gegirgen bir membran igeren diyalizor adi verilen bir
filtreden gegirilir ve bu filtre aracihigyla iire, kreatinin, fazla su, elektrolit
dengesizlikleri ve diger metabolik atiklar uzaklagtirilir; ardindan temizlenmis
kan tekrar dolagima verilir. Hemodiyaliz, bobrek fonksiyonlarinin yetersiz
kaldig1 akut veya kronik bobrek yetmezligi vakalarinda yagamu siirdiirmek igin
kullanilan temel renal replasman terapilerinden biri olarak kabul edilir; bobrek
nakli ve periton diyalizine alternatif veya tamamlayici bir tedavi segenegidir. Bu
stirecte kan ile dializat ¢ozeltisi, bir semipermeabl membran ile ayrilmug iki ayr1
devrede kargit akis prensibi ile ilerler; ¢ozeltideki konsantrasyon farki sayesinde
kii¢iik molekiiller ve serbest su molekiilleri membran {izerinden difiize olarak
uzaklagtirilir ve ultrafiltrasyon ile sivi dengesi diizenlenir. Modern hemodiyaliz
makineleri, hasta kaninin ve dializatin akig hizini, ¢6zeltinin iletkenligini,
sicaklik ve pH it siirekli izleyen geligmis sistemlerle donatilmugtir ve tedavi
parametreleri hastanin klinik durumuna gore ayarlanir. Hemodiyaliz diinya
capinda hem ayakta tedavi merkezlerinde hem de bazi segilmis hastalarda ev
ortaminda uygulanabilmekte olup, tedavi siklig1 genellikle haftada birkag kez ve
seans bagina birkag saat siirecek gekilde planlanir; boylece bobrek yetmezliginin
yol a¢tig1 metabolik dengesizlikler kontrol altina alinir ve hastanin yagam
siiresi ile yagam kalitesi artirilir. Bu tedavinin erisilebilirligi, kullanilabilirligi
ve kalitesi, uluslararasi 6lgekte klinik uygulamalarda 6nemli bir saglik sistemi
gostergesi olarak takip edilmektedir.

Hemodiyaliz veya stirekli diyaliz tedavisi altindaki hasta semptom
yiikiiniin yonetimi, yalnizca laboratuvar hedeflerine odaklanmanin Gtesine
gecerek hasta merkezli degerlendirme ve miidahaleyi igermelidir. Managing
the Symptom Burden Associated with Maintenance Dialysis baghklh KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) konferans raporu, diyaliz
goren bireylerin sik ve ¢esitli semptomlar (Ornegin yorgunluk, agri, kasinti,
uyku bozukluklar1 ve psikolojik sikintilar) nedeniyle yagam kalitelerinin
kotiilestigini vurgulamaktadir. Bu semptom yiikiiniin fonksiyonel kapasiteyi
ve yagam tatminini 6nemli Olgiide etkiledigi ve rutin klinik uygulamalarda
semptomlarin sistematik olarak degerlendirilmedigi; tanimlandiklarinda bile
tedavi segeneklerinin sinirli ve nadiren uygulandig: belirtilmektedir. Bu rapor,
semptom tani ve yonetiminin standartlagtirilmasi, bireysellestirilmig hasta-
raporlu sonug ol¢timleri (PROM’lar) kullanilmasi ve semptomlara 6ncelik
verilmesi gerektigini savunur. Ayrica, semptom yiikiiniin biyolojik, psikolojik ve
sosyal faktorlerin etkilesimini yansittig1 ve yonetimde multidisipliner ekiplerin
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(hekimler, hemsireler, davranig terapistleri ve diger saglik profesyonelleri)
igbirligi ile ¢aligmasinin 6nemine isaret eder. Hem klinik bakim hem de
aragtirma alaninda semptom yonetimi igin ¢aliganlarin egitimi ve uygun
kaynaklarin saglanmasi temel 6ncelikler arasinda yer almaktadir. Bu yaklagimlar,
semptom yiikiinii azaltmay1 ve diyaliz hastalarinin yagam kalitesini artirmay1
hedeflemektedir.

1.2. Periton diyalizi

Periton diyalizi (PD), kronik bobrek yetmezligi veya son donem bobrek
hastalig1 olan bireylerde bébrek fonksiyonlarinin yerine gegmek tizere kullanilan
onemli bir renal replasman tedavi modalitesidir. Bu yontem, periton bogluguna
yerlestirilen bir kateter araciligiyla steril diyalizat soliisyonunun inflize
edilmesi ve belli bir siire (dwell) periton zarinda tutulmasi siirecini igerir;
bu siire boyunca kan ve diyalizat arasindaki periton membrani {izerinden
difiizyon ve ultrafiltrasyon yoluyla atik tirtinler (iire, kreatinin) ve fazla sivi
uzaklagtirilir. Diyalizatin periton boglugunda tutuldugu bekleme siiresi,
membranin gegirgenligi, soliit ve sivi transferine etki eden temel fizikokimyasal
prensiplerdendir ve bu parametreler tedavi etkinligini belirler. Ultrafiltrasyon,
ozellikle glikoz gibi ozmotik ajanlar igeren diyalizatla saglanir; ozmotik gradyan
sayesinde su periton bogluguna gekilirken, diftizyon ile kiigiik molekiiller
membrandan karg: tarafa geger. PD, siirekli ayaktan periton diyalizi (CAPD)
ve otomatik periton diyalizi (APD) gibi tekniklerle uygulanabilir ve 6zellikle
evde bakim imkani, hemodinamik stabilite avantaji ve yagam kalitesi agisindan
tercih edilebilir bir se¢enek olarak degerlendirilir. PD regetesi, periton transport
tipi, rezidiiel bobrek fonksiyonu ve klinik hedeflere gore bireysellestirilir;
yeterli soliit klirensi ve siv1 uzaklagtirma saglanmasi igin periton dengelenme
testi gibi degerlendirmeler yapilir. Bununla birlikte, PD tedavisi peritonit,
kateter disfonksiyonu, ultrafiltrasyon yetersizligi gibi komplikasyon risklerini
igerir ve multidisipliner bir bakim yaklagimini gerektirir. Klinik, PD’1 bobrek
nakli veya hemodiyalize alternatif degil, miiracaat edilebilir, hasta merkezli
bir renal replasman terapisi olarak konumlandirir ve uygun hastalarda uzun
donem diyaliz basarisi i¢in uygun regetelenme, enfeksiyon énleme ve hasta
egitiminin 6nemini vurgular.

Periton diyalizi (PD) hastalarinda semptom yonetimi, tedavinin etkinligi
kadar hastanin yagam kalitesini belirleyen temel bir bakim bilegenidir ve hasta
merkezli, sistematik ve multidisipliner bir yaklagim gerektirir. PD uygulanan
bireylerde sik goriilen semptomlar arasinda karin dolgunlugu ve agrisi, kateter
iligkili rahatsizliklar, peritonit ataklari sirasinda ates ve abdominal hassasiyet,
yorgunluk, istahsizlik, bulanti, uyku bozukluklari, kagint1 ve psikososyal
stres yer almaktadir. KDIGO ve International Society for Peritoneal Dialysis
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(ISPD) tarafindan vurgulandigy tizere, bu semptomlarin 6nemli bir boliimii
yalmizca tiremik durumla degil, ayn1 zamanda diyalizatin hacmi ve igerigi,
intraperitoneal basing artigi, glikoz yiikii, rezidiiel bobrek fonksiyonunun
kayb1 ve enfeksiyoz komplikasyonlarla iligkilidir. Etkili semptom yonetimi igin
oncelikle semptomlarin diizenli ve yapilandirilmig bicimde degerlendirilmesi
onerilmekte; hasta tarafindan bildirilen sonug olgiitleri (PROM’lar) semptom
yiikiiniin tanimlanmasinda giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Klinik
uygulamada, abdominal rahatsizlik ve dolgunluk hissi diyalizat hacminin
ayarlanmasi ve regetenin bireysellestirilmesi ile azaltilabilirken, yorgunluk ve
istahsizlik gibi semptomlarin yonetimi yeterli diyaliz dozunun saglanmasi,
beslenme durumunun optimize edilmesi ve anemi kontrolii ile iligkilidir.
Peritonit, PD hastalarinda hem akut semptom yiikiiniin hem de uzun dénem
teknik basarisizhigin baglica nedenlerinden biri oldugundan, erken tani, uygun
antibiyotik tedavisi ve hasta egitimi semptom yOnetiminin merkezinde yer
alir. Rehberler, semptomlarin yalmzca farmakolojik miidahalelerle degil, hasta
egitimi, 6z-bakimin desteklenmesi, hemsirelik izlemi ve psikososyal destek ile
birlikte ele alinmasinin, PD hastalarinda yagam kalitesini ve tedaviye uyumu
anlaml bigimde artirdigini vurgulamaktadir.

1.3. Transplantasyon

Renal transplantasyon, son donem bobrek yetmezligi (end-stage renal
disease, ESRD) tanis1 almug hastalar igin diyaliz tedavisine kiyasla yagam siiresini
anlaml gekilde uzatan ve yagam kalitesini belirgin bigimde artiran en etkili
tedavi modalitesidir. Bobrek nakli ile saglanan bu fayda, transplantasyonun
ilk bagariyla uygulanmasindan bu yana immiinoloji ve cerrahi alanindaki
ilerlemelerle siirekli olarak gelistirilmistir; modern klinik uygulamalar,
kapsamli verici-alict degerlendirmesi, HLA uyumlamas: ve hedefe yonelik
immiinosupresif protokoller igermektedir. Diinya literatiiriinde yapilan
kapsamli derlemeler, naklin primer hedefinin hastanin yagam stiresini uzatmak
ve morbiditeyi azaltmak oldugunu vurgulamaktadir.

Bununla birlikte transplantasyon pratigi, sadece cerrahi yerlestirmeden
ibaret degildir; verici organ temini, iskemi siiresinin minimize edilmesi,
immiinolojik uyum, immiinosupresyon rejimleri ve post-transplant izlem
gibi ¢ok boyutlu klinik siiregleri igerir. Organ kithig, uluslararas: transplant
programlarinin kargilagtigi en 6nemli engellerden biri olarak tanimlanmakta
olup, genislemeye miisait canh ve kadavra verici programlarinin artirilmasi
i¢in diinya genelinde yeni politikalar ve degisim modelleri 6nerilmektedir.

Cerrahi teknikler de evrimlegmis ve son yillarda robotik destekli bobrek
transplantasyonu (robot-assisted kidney transplantation, RAKT) gibi
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minimal invaziv yontemler, se¢ilmig hasta popiilasyonlarinda geleneksel agik
cerrahiye gore daha diistik perioperatif morbidite ve hizlandirilmig toparlanma
potansiyeliyle dikkat ¢ekmektedir. Bu teknik, ozellikle yiiksek cerrahi riskli
hastalar igin alternatif bir yontem olmakla birlikte 6grenme egrisi ve prosediirel
sinirlamalar hala devam etmektedir.

Immiinolojik agidan, transplantasyonun bagarist biiyiik olgiide bagisiklik
yanitinin kontroliine baghdir; bu nedenle HLA uyumu, desensitizasyon
stratejileri ve kabul edilebilir immiinosupresif rejimlerin segimi, greft sagkalimini
ve uzun donemde fonksiyonel sonuglari belirleyen anahtar faktorler arasinda yer
almaktadir. Modern immiinosupresyon yaklagimlari, akut ve kronik rejeksiyon
riskini minimize etmeye yonelik kombinasyon protokolleri tizerine kuruludur
ve uzun donem immiinosupresif ilag kullanimi konusundaki klinik uygulamalar
stirekli giincellenmektedir.

Transplantasyonun kisa vadeli bagarilar1 kadar uzun dénem sonuglari ve
komplikasyon yonetimi de klinik 6nemde olup, nakil sonrasi hasta izleminde
enfeksiyonlar, kardiyovaskiiler risk faktorleri, metabolik bozukluklar
ve maligniteler gibi transplant alicilarindaki morbidite unsurlar1 ithmal
edilmemelidir. Bu sebeple primer bakim hekimleri ve transplant merkezlerinin
multidisipliner igbirligi iginde ¢aligmasi, tedavi bagarisinin siirdiirtilebilirligi
agisindan kritiktir.

Sonug

Renal transplantasyon diinya genelinde ESRD tedavisinin altin standard:
olarak kabul edilmekle birlikte, organ kaynaklarinin yetersizligi, immiinolojik
bariyerler ve uzun déonem immiinosupresif tedavinin riskleri, transplantasyonun
klinik etkisinin optimize edilmesi igin halen ¢oziilmesi gereken baslica zorluklar
olarak bilimsel literatiirde yer almaktadir.

1.4. Vaka Temelli Degerlendirme

42 yaginda, evli ve bir gocuk sahibi erkek hasta, yaklagik 4 yildir kronik
bobrek yetmezligi tanisi ile haftada ti¢ giin diizenli hemodiyaliz tedavisi
almaktadir. Kronik bobrek yetmezliginin etiyolojisinde bilateral benign bobrek
tiimorleri yer almaktadir. Hasta nefroloji klinigi tarafindan diizenli olarak
izlenmektedir.

Hastanin bagvuru ve izlem siirecinde en sik dile getirdigi sikayetler; anemiye
bagli halsizlik, ¢abuk yorulma, hipertansiyon ve cinsel performans diisiikliigii
olmugtur. Hemodiyaliz seanslar1 6ncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmelerde
zaman zaman kan basinci yiiksekligi saptanmistir. Laboratuvar bulgularinda
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hemoglobin ve hematokrit diizeylerinin diisiik oldugu, iire ve kreatinin
degerlerinin yiiksek seyrettigi belirlenmigtir.

Hastanin degerlendirmesinde vital bulgulari, giinliik kilo takibi, stvi dengesi,
vaskiiler erisim yolu ve laboratuvar sonuglari1 diizenli olarak izlenmistir.
Anemiye bagli yorgunluk ve aktivite intoleransi belirgin bulunmustur. Ayrica
uzun siireli diyaliz tedavisine bagh olarak cinsel islev bozuklugu ve buna eslik
eden psikososyal etkiler gozlenmigtir.

Hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi vital bulgularin izlenmesi, sivi aliminin
kontrolii, diyet ve ilag uyumunun degerlendirilmesi saglanmustir. Eritropoietin
ve demir tedavisine yonelik izlem yapilmig, hipertansiyon kontrolii igin
antihipertansif tedaviye uyum desteklenmistir. Vaskiiler erigim yolu enfeksiyon
ve komplikasyonlar agisindan diizenli olarak degerlendirilmigtir. Hastaya
yorgunlukla bag etme, dinlenme-aktivite dengesi ve yagsam tarzi diizenlemeleri
konusunda egitim verilmistir. Cinsel performans diigiikliigii ile ilgili olarak
hastaya mahremiyet gozetilerek danigmanlik saglanmis ve gerekli durumlarda
ilgili birimlere yonlendirilmistir.

Hasta, diizenli hemodiyaliz seanslar1 sirasinda hipotansiyon, hipertansiyon
ve diger diyalize bagh komplikasyonlar agisindan yakindan takip edilmistir.
Izlem siirecinde multidisipliner yaklasim benimsenerek; nefroloji hekimi,
diyaliz hemygiresi ve teknikeri, diyetisyen ve gerekli durumlarda kardiyoloji,
enfeksiyon hastaliklar1 ve sosyal hizmet birimlerinin ig birligi ile bakim siireci
yuriitiilmiistiir. Hastanin hemodinamik durumu, sivi dengest, ilag tedavileri,
beslenme durumu ve tedaviye uyumu diizenli olarak degerlendirilmig; saptanan
sorunlara yonelik gerekli miidahaleler zamaninda planlanarak uygulanmuistir.
Bu biitiinciil yaklagim sayesinde komplikasyonlarin 6nlenmesi, tedavinin
etkinliginin artirilmasi ve hastanin bakiminin stirekliliginin saglanmasi
hedeflenmigtir.

Hastada renal anemi nedeniyle genellikle eritropoietin (EPO) tiirevleri
kullanilmaktadir. Bu ilaglar kemik iliginde eritrosit iiretimini artirarak
hemoglobin diizeyinin yiikselmesini saglar. Kullanim sirasinda hipertansiyon
gelisimi, bag agris1 ve tromboembolik riskler agisindan hasta izlenmeli;
hemoglobin diizeyi hedef araligin {izerine ¢tkmayacak gekilde diizenli takip
edilmelidir. EPO tedavisinin etkin olabilmesi i¢in ¢ogunlukla demir preparatlari
(oral veya intravenoz) ile birlikte kullanilir. Demir tedavisinde mide bulantisi,
kabizlik, ishal ve intravenoz formlarda alerjik reaksiyonlar goriilebileceginden
uygulama sirasinda dikkatli olunmalidir.

Hipertansiyon kontrolii amaciyla antihipertansif ilaglar (Ornegin beta
blokerler, kalsiyum kanal blokerleri veya ACE inhibitorleri/ARB’ler)
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kullanilmaktadir. Bu ilaglar kan basincini diizenleyerek kardiyovaskiiler
komplikasyon riskini azaltir. Ancak hipotansiyon, bag donmesi, elektrolit
dengesizlikleri ve diyaliz seanslar1 sirasinda tansiyon diigiikliigii agisindan
hasta yakindan izlenmeli; ilaglarin diyaliz giinlerinde kullanim saatlerine dikkat
edilmelidir. Fosfor baglayicilar, hiperfostatemi kontrolii i¢in yemeklerle birlikte
kullanilmaktadir. Bu ilaglar bagirsaktan fosfor emilimini azaltarak kemik-
mineral bozukluklarinin 6nlenmesine katki saglar. Kabizlik, mide rahatsizligi
ve uzun siireli kullanimda mineral dengesizlikleri goriilebileceginden diizenli
laboratuvar takibi 6nemlidir. Ayrica hastaya vitamin D ve kalsiyum preparatlar
verilebilmektedir. Bu tedavi, renal osteodistrofi riskini azaltmay1 hedefler. Ancak
hiperkalsemi gelisimi agisindan kalsiyum diizeyleri diizenli olarak izlenmelidir.
Tlag kullanimina iligkin olarak hastaya; ilaglarini diizenli ve 6nerilen dozlarda
kullanmasi, kendi kendine doz degisikligi yapmamasi, diyaliz giinlerinde ilag
saatlerine dikkat etmesi, beklenmeyen yan etkileri saglik ekibine bildirmesi ve
regetesiz ilag (6zellikle NSAIT grubu agr kesiciler) kullanmaktan kaginmast
gerektigi konusunda egitim verilmistir. Multidisipliner ekip tarafindan ilag
tedavileri diizenli olarak gozden gegirilerek hastanin giivenli ve etkin tedavi
stireci desteklenmektedir.
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Bolim 2

Yaslilik ve Diyaliz

Asiye Tan'

Ozet

Yaglilik, fizyolojik, psikososyal ve fonksiyonel degisimlerin bir arada goriildiigii
¢ok boyutlu bir yasam evresi olup, kronik hastalik yiikiiniin belirgin sekilde
arttig1 bir donemdir. Bu baglamda kronik bobrek hastaligr (KBH), yash
popiilasyonda prevalansi giderek artan 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak
one ¢ikmaktadir. Yaslanmaya bagl renal fonksiyon kaybi, multimorbidite,
kirilganlik ve fonksiyonel gerileme ile birleserek hastaligin klinik seyrini daha
karmagik hale getirmektedir. Son dénem bobrek hastaliginda uygulanan diyaliz
tedavisi, yagamun siirdiiriilmesi agisindan temel bir yaklagim olmakla birlikte,
yaglt bireylerde yalnizca biyokimyasal parametrelerin diizeltilmesine odaklanan
bir siireg olarak degerlendirilmemelidir.

Bu boliimde, yash bireylerde KBH’nin klinik 6zellikleri, diyaliz karar siireci
ve tedavi segenekleri biittinciil bir perspektifle ele alinmugtir. Diyaliz baslama
zamanlamasinin yalnizca glomeriiler filtrasyon hizina dayandirilmamas:
gerektigi, klinik semptomlar, fonksiyonel durum ve hasta tercihleri dogrultusunda
bireysellestirilmig kararlarin 6nem tagidigr vurgulanmustir. Ayrica hemodiyaliz,
periton diyalizi ve konservatif tedavi yaklagimlari; yasam kalitesi, semptom
yiikii ve etik boyutlar ¢ergevesinde degerlendirilmistir.

Yasl diyaliz hastalarinda hemgirelik bakimz; klinik izlem, semptom yonetimi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi, egitim ve psikososyal destek stireclerini kapsayan
temel bir bilesen olarak 6ne ¢tkmaktadir. Intradiyalitik hipotansiyon, enfeksiyon,
diisme riski ve polifarmasi gibi durumlarin yonetiminde hemsirelik girigimlerinin
kritik rolii bulunmaktadir. Bunun yani sira yagam kalitesini artirmaya yonelik
tiziksel aktivite, 6z-yonetim becerileri ve sosyal destek temelli yaklagimlar
onem kazanmaktadir.

Yagh diyaliz hastalarinin yonetimi, multidisipliner, hasta merkezli ve
bireysellestirilmig bir bakim modeli gerektirmekte olup, hemgirelik bakimi bu
siirecin siirdiirtilebilirligi acisindan kilit rol oynamaktadr.

1 Dr Ogr. Uyesi, Aydin Universitesi, asiyetan@aydin.edu.tr, https://orcid.org/0009-0005-
1635-7295
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Giris
Yaslilik, fizyolojik, psikososyal ve fonksiyonel degisimlerin es zamanh
olarak ortaya ¢iktig1 ¢ok boyutlu bir siiregtir ve bu siiregte kronik hastaliklarin

prevalansi belirgin bigimde artmakta, fonksiyonel kapasitesi ve adaptasyon
yetenegi azalirken, hastaliklarin klinik seyri daha karmagik hale gelmektedir.

Kronik bobrek hastaligr (KBH), yash popiilasyonda siklig1 giderek artan
onemli bir halk sagligi sorunudur. Yaglanmaya bagh gelisen renal fonksiyon
kayb1, multimorbidite ve kirilganlikla birlikte hastaligin daha heterojen ve
ongoriilmesi giig bir klinik tablo olarak ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir (Coresh
vd., 2007; O’Hare vd., 2007). Bu durum, hastaligin yalnizca biyokimyasal
parametreler izerinden degil, fonksiyonel durum, semptom yiikii ve bireysel
risk profiliyle birlikte degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir.

Son donem bobrek hastaliginda uygulanan diyaliz tedavisi, yagamin
stirdiiriilmesi agisindan temel bir yaklagim olmakla birlikte, yaglht bireylerde
yalnizca yagam siiresini uzatmaya yonelik bir miidahale olarak ele alnmamalidir.
Diyaliz siireci; yagam kalitesi, semptom yonetimi, fonksiyonel bagimsizlik
ve hasta tercihlerini igeren daha genis bir ¢ergevede degerlendirilmelidir
(Go vd., 2004; Verberne vd., 2021). Bu baglamda yagh hastalarda diyaliz
karar1 ve yonetimi, standart esiklere dayali yaklagimlarin 6tesine gegerek
bireysellestirilmis, hasta merkezli ve multidisipliner bir degerlendirme stirecini
gerektirmektedir (KDIGO, 2024).

2.1. Yashilik: Tanim ve Siniflandirma

Yaglanma, kronolojik yagin 6tesinde biyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlar:
igeren ¢ok katmanl: bir siiregtir. Yaglilik donemi, fizyolojik biitiinliikte azalma,
islevsel kapasitede gerileme ve mortalite riskinde artig ile karakterizedir (Lopez-
Otin vd., 2013). Bu siireg heterojen bir yap1 gostererek ayni yag grubundaki
bireyler arasinda saglik durumu ve fonksiyonel kapasite agisindan belirgin
tarkliliklara yol agmaktadir.

Giincel yaklagimlar yaglanmayi yalnizca hastalik odakli degil, islevselligin ve
yagam kalitesinin korunmasi gergevesinde ele almaktadir. Bu baglamda “basarilt
yaglanma”, hastalik ve engellilikten kaginma, fiziksel ve biligsel fonksiyonlarin
stirdiirtilmesi ve sosyal katilimin devami ile tanimlanmaktadir (Rowe & Kahn,
1997). Diinya Saglik Orgiitii ise saglikli yaglanmayi, bireyin ileri yaglarda
islevsel kapasitesini siirdiirebilme siireci olarak ifade etmektedir (Rudnicka
vd., 2020).
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2.1.1. Yaghlik Kavrami

Kronolojik yag, yaglanmanin en yaygin kullanilan 6lgiitii olmakla birlikte,
bireyin saglik durumu ve islevselligi hakkinda tek basina yeterli bilgi
saglamamaktadir. Bu nedenle yaglihik kavrami, biyolojik, fonksiyonel ve sosyal

yag gibi farkli boyutlar1 kapsayan ¢ok yonlii bir yapi iginde ele alinmalidir.

Yaghilik kavrami yalnizca kronolojik yas ile sinirli olmayip, biyolojik,
fonksiyonel ve sosyal boyutlar1 da igine alan ¢ok yonlii bir yapr olarak
degerlendirilmelidir. Biyolojik yas fizyolojik degisimleri, fonksiyonel yag bireyin
bagimsiz yagam kapasitesini ve sosyal yas ise toplumsal rol ve katilim diizeyini
yansitmaktadir (Birren & Cunningham, 1985; Kalinkara, 2021; Neugarten
vd., 1965). Bu nedenle klinik degerlendirmelerde kronolojik yastan ziyade
bireysel farkliliklar ve fonksiyonel durum 6n planda tutulmalidir.

2.1.2. Yaghilik Donemlerinin Siniflandiriimasi

Yaslilik donemi heterojen bir siiregtir. Diinya Saglik Orgiitii yashligi, 65-74
yag “geng yash”, 75-84 yag “orta yash” ve 85 yag tizeri “ileri yagh” olarak
siniflandirmaktadir (World Health Organization, 2015; United Nations, 2020;
Baltes & Smith, 2003). Bunun yani sira yaghlarda, istemsiz kilo kaybi, kas
giiclinde azalma ve diigiik fiziksel aktivite ile tanimlanan kirilganlik durumu,
diigme, hastaneye yatig ve mortalite riskinde artig ile iligkili 5Gnemli bir geriatrik
sendromdur (Fried vd., 2001).

Yaglanmayla birlikte fizyolojik rezerv kapasitesinde azalma meydana
gelmekte, bu durum organizmanin stres ve hastaliklara karsi toleransini
azaltmaktadir (Atamna vd., 2018). Hiicresel diizeyde proteostaz kaybi ve
mitokondriyal fonksiyonlardaki bozulma, sistemler aras1 uyumu zayiflatarak
¢oklu organ etkilenimine yol agmaktadir (Lépez-Otin vd., 2013). Bu siireg;
kardiyovaskiiler, solunum, renal ve sinir sisteminde belirgin fonksiyon kayiplar1
ile kendini gostermektedir (Halter vd., 2017).

2.2. Yaghilikta Karsilagilan Temel Sorunlar

Yaslilik donemi, fizyolojik gerilemenin yani sira fiziksel, psikolojik ve sosyal
alanlarda ¢ok boyutlu sorunlarin ortaya ¢iktig1 ve bu sorunlarin birbirleriyle
etkilegsim iginde seyrettigi bir yagam evresidir. Bu siiregte meydana gelen
degisimler, bireyin fonksiyonel kapasitesini, bagimsizligini ve yagam kalitesini
dogrudan etkilemektedir.

Yagin ilerlemesiyle birlikte artan kronik hastalik yiikii, multimorbidite ve
geriatrik sendromlar, yash bireylerde saglik sorunlarinin daha karmagik ve
yonetilmesi giig bir hal almasina neden olmaktadir. Bu durum, yash bireylerin
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yalnizca hastalik temelli degil; fonksiyonel durum, psikososyal yapi ve gevresel
faktorleri igeren biitiinciil bir degerlendirme ile ele alinmasini gerektirmektedir.

Bu boliimde yashilik doneminde sik kargilagilan sorunlar; fiziksel, psikososyal
ve saghk hizmetlerine erigim boyutlar1 gergevesinde incelenerek, bu alanlarin
birbirleriyle olan etkilegimi vurgulanacaktir.

2.2.1. Fiziksel Sorunlar

Yaglanma siireci, yalnizca fizyolojik gerilemelerle sinirli olmayan;
multimorbidite, kirilganlik, denge sorunlari, fiziksel ve sosyal degigimlerden
kaynaklanan beslenmeyle iliskili problemlerinin ve fonksiyonel kayiplarin eglik
ettigi kompleks bir klinik tablo ile karakterizedir. Bu siiregte ortaya ¢ikan fiziksel
sorunlar, bireyin bagimsizligini dogrudan etkileyerek bakim gereksinimini
artirmakta ve yagam kalitesini belirgin sekilde diigtirmektedir.

2.2.1.1. Multimorbidite

Multimorbidite, bir bireyde birden fazla kronik hastaligin es zamanl
olarak bulunmasinin otesinde; bu hastaliklarin etkilegimi, semptom yiikii ve
fonksiyonel sonuglariyla birlikte degerlendirilmesini gerektiren ¢ok boyutlu bir
klinik durumdur. Yagin ilerlemesiyle birlikte multimorbidite prevalansi belirgin
bigimde artmakta ve Ozellikle yash bireylerde saglik hizmeti kullaniminda
artig, hastaneye yatig sikhiginda yiikselme ve polifarmasi gibi sonuglara yol
agmaktadir (Marengoni vd., 2011; Barnett vd., 2012).

Multimorbidite, yalnizca hastalik sayisindaki artig ile degil; fonksiyonel
bagimsizlikta azalma, yasam kalitesinde bozulma ve bakim gereksiniminde
arti§ ile karakterizedir. Bu durum, yash bireylerde klinik yonetimin hastalik
odakli yaklagimlardan ziyade hasta merkezli ve biitiinciil bir model ile ele
alinmasini gerekli kilmaktadir.

2.2.1.2. Fonksiyonel Kayplar ve Kurilganhk

Yaglanma stirecinin en 6nemli klinik yansimalarindan biri kirilganlik
(frailty) sendromudur. Kirilganhk; istemsiz kilo kaybi, yorgunluk, kas giiciinde
azalma, yavag ylirtime hiz1 ve diisiik fiziksel aktivite diizeyi ile karakterize
olup, organizmanin stres faktorlerine kars1 direng kapasitesinin azalmasiyla
iligkilidir. Kirillgan bireylerde diisme, hastaneye yatig, fonksiyonel bagimlilik
ve mortalite riskinin anlamli diizeyde arttig1 gosterilmistir (Fried vd., 2001).

Fonksiyonel kayiplar, yalnizca fiziksel performansi degil, ayn1 zamanda
bireyin bagimsiz yagamin siirdiirebilme kapasitesini de etkileyerek bakim
gereksinimini artirmaktadir. Bu nedenle kirilganlik degerlendirmesi, yash
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bireylerde klinik karar siirecinin temel bilegenlerinden biri olarak kabul
edilmektedir.

2.2.1.3. Diismeler ve Kiriklar

Diigmeler, yash bireylerde en sik goriilen ve ciddi morbidite ve mortalite
ile iligkili olan geriatrik sendromlardan biridir. 65 yas ve tizerindeki bireylerin
yaklagik tigte biri, 80 yas ve tizerindekilerin ise yarisindan fazlasi yilda en az
bir kez diigme yagamaktadir. Diigmeler yalnizca tiziksel yaralanmalara neden
olmakla kalmaz; ayn1 zamanda diigme korkusu, hareket kisitlilig1 ve bagimsizlik
kayb1 gibi ikincil sonuglara yol agarak yagam kalitesini belirgin gekilde olumsuz
etkiler (Rubenstein, 2006).

Diisme riskini artiran baglica faktorler arasinda denge ve yiiriiyiis
bozukluklari, kas giigsiizliigii, polifarmasi, gorme problemleri, biligsel
bozulmalar ve gevresel riskler yer almaktadir (Ambrose vd., 2013). Diyaliz
tedavisi alan yagh bireylerde ise intradiyalitik hipotansiyon ve sivi-elektrolit
dengesizlikleri bu riski daha da artirmaktadir.

2.2.1.4. Malniitrisyon ve Sarkopen:

Yash bireylerde malniitrisyon ve sarkopeni, fonksiyonel kapasiteyi ve klinik
sonuglart dogrudan etkileyen 6nemli geriatrik sendromlardir. Istah azalmast,
yutma gii¢liigli, multimorbidite, polifarmasi, biligsel bozulma ve sosyal
izolasyon gibi ¢oklu faktorlerin etkisiyle gelisen malniitrisyon; kas kiitlesi
kaybi ve fonksiyonel gerileme ile iliskili olup, diisme, enfeksiyon, hastanede
kalig siiresi ve mortalite riskinde artiga yol agmaktadir (Volkert vd., 2019).

Sarkopeni ise kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performansta azalma ile
karakterize olup, denge bozuklugu ve diigme riskini artirmakta, fonksiyonel
bagimsizlig1 ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Ayrica mortalite ve
hastaneye yatig i¢in 6nemli bir belirtegtir (Cruz-Jentoft vd., 2019).

Bu iki durum siklikla birlikte goriilerek birbirini kotiilestiren bir dongii
olugturmakta; 6zellikle KBH ve diyaliz hastalarinda prognoz ve tedavi yanitin
dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle beslenme durumu ve kas fonksiyonlarinin
diizenli degerlendirilmesi, yash hastalarda biitiinciil yonetimin temel bir
bilesenidir.

2.2.1.5. Yaglanma ve Favmakokinetik Degisiklikler

Yaglanma siireciyle birlikte organ fonksiyonlarinda meydana gelen
degisiklikler, ilaglarin farmakokinetik ve farmakodinamik 6zelliklerini 6nemli
dlglide etkilemektedir. Ozellikle renal klerensin azalmasi, bobrek yoluyla
atilan ilaglarin eliminasyonunu yavaglatarak ilag birikimi ve toksisite riskini
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artirmaktadir. Bunun yani sira karaciger metabolizmasindaki degisiklikler,
serum protein diizeylerindeki farkliliklar ve gastrointestinal emilimdeki
degisimler, ilaglarin biyoyararlanimini ve dagilimini etkileyerek tedavi yanitinda

degiskenlige yol agabilmektedir (Ruiz & DiCristina, 2025).

Bu fizyolojik degisiklikler, yagh bireylerde ilag tedavisinin bireysellestirilmesini
zorunlu kilmakta; doz ayarlamalari, ilag etkilesimleri ve advers etkiler agisindan
dikkatli bir klinik degerlendirme gerektirmektedir.

2.3. Psikososyal Sorunlar

Yashilik donemi, yalnizca fiziksel degigimlerin degil; ayn1 zamanda bireyin
psikolojik ve sosyal iglevlerinde belirgin dontistimlerin yagandigi ¢ok boyutlu
bir siiregtir. Bu donemde ortaya ¢ikan psikososyal sorunlar, bireyin genel iyilik
halini, tedaviye uyumunu ve klinik sonuglarini dogrudan etkileyen 6nemli
belirleyiciler arasinda yer almaktadr.

2.3.1. Depresyon ve Anksiyete

Yaglt bireylerde depresyon ve anksiyete, siklikla atipik semptomlarla seyreden
ve tan1 konulmast gii¢ olabilen psikiyatrik durumlardir. Geg yasam depresyonu;
somatik yakinmalar, biligsel yavaglama, ilgi kaybi ve fonksiyonel gerileme ile
karakterize olup klasik depresit duygudurum her zaman belirgin olmayabilir
(Alexopoulos vd., 2002).

Anksiyete bozukluklar: ise ¢ogunlukla somatik belirtiler, uyku sorunlari
ve kaginma davraniglar: ile ortaya ¢ikmakta ve diger kronik hastaliklarla
karigabildigi i¢in siklikla gbzden kagabilmektedir. Bu durum, tan1 ve tedavi
stirecinde gecikmelere yol agarak fonksiyonel bagimliligi artirmakta ve yagam
kalitesini olumsuz etkilemektedir (Wolitzky vd., 2010).

Depresyon ve anksiyete, yash bireylerde tedaviye uyumun azalmasi, saglik
hizmeti kullaniminda artig ve mortalite riskinde yiikselme ile iliskilidir. Bu
nedenle erken tani ve biitiinciil psikososyal degerlendirme klinik bakimin
ayrilmaz bir pargasi olmalidir.

2.3.2. Yalnizlik ve Sosyal Izolasyon

Yalnizlik ve sosyal izolasyon, yagh bireylerde yaygin goriilen ve onemli
saghk sonuglari ile iligkili psikososyal sorunlardir. Yalnizlik, sosyal iligkilerin
sayisindan ziyade bireyin bu iliskilerden duydugu tatminsizlik ile iliskili 6znel
bir deneyimdir. Bu durumun mortalite riskini %26-32 oraninda artirdig ve
etkisinin sigara kullanimi, obezite ve fiziksel inaktivite gibi klasik risk faktorleri
ile kargilagtirilabilir oldugu bildirilmektedir (Holt-Lunstad vd., 2015).
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Kronik yalnizlik; inflamasyonu artirarak depresyon, anksiyete, biligsel
gerileme ve kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkilidir (Cacioppo & Cacioppo,
2014). Kronik bobrek hastaligi olan yagh bireylerde ise hastaligin ilerleyici
yapist ve tedavi siiregleri sosyal iligkileri zayiflatarak yalnizhigy artirabilmekte; bu
durum tedaviye uyumun azalmasi, hastaneye yatig oranlarinin artmasi ve yagam
kalitesinin diigmesi ile iliskilidir. Bu nedenle sosyal destegin giiglendirilmesi
onemli bir bakim alanidur.

2.3.3. Biligsel Bozulma ve Demans

Biligsel bozulma, normal yaglanma ile demans arasinda yer alan heterojen
bir klinik durumu ifade etmekte olup, hafif biligsel bozulma giinliik yagam
aktivitelerinin biiyiik Ol¢iide korunmasi ile karakterizedir. Ancak bu durum,
baz1 bireylerde demansa ilerleyebilmektedir (Petersen vd., 2014). Demans
gelisiminde diigiik egitim diizeyi, hipertansiyon, isitme kayb, obezite, sigara
kullanimi, depresyon ve fiziksel inaktivite gibi degistirilebilir risk faktorleri
onemli rol oynamaktadir (Livingston vd., 2020). Biligsel gerileme, bireyin
karar verme kapasitesini, tedaviye uyumunu ve fonksiyonel bagimsizligini
dogrudan etkileyerek 6zellikle diyaliz tedavisi alan yash bireylerde klinik siirecin
yonetiminde kritik bir belirleyici haline gelmektedir.

2.3.4. Yasam Sonu Kaygilar1

Yaglanmayla birlikte yasamin sonlanmasina yonelik farkindalik artmakta ve
bu durum 6liim ve yagam sonu kaygilarini belirginlestirmektedir. Bu kaygilar;
saglik durumu, fonksiyonel kapasite ve sosyal destek diizeyi ile iligkili gok

boyutlu bir yap: gostermektedir (Cicirelli, 2002).

Bireyin bag etme becerilerinin yetersiz oldugu durumlarda 6liim kaygist;
depresyon, anksiyete, somatizasyon ve travma sonrasi stres bozuklugu gibi
psikopatolojik durumlarla iligkili hale gelebilmektedir (Iverach vd., 2014).
Kronik bobrek hastaligi ve diyaliz tedavisine bagh bagimlilik hissi, yash
bireylerde kontrol kaybr algisinin ve buna bagl olarak kayg: diizeyinin
artirmasina sebep olabilmektedir.

Psikososyal sorunlar yash bireylerde birbiriyle etkilesim halinde olup,
ozellikle diyaliz hastalarinda tedaviye uyum ve yagam kalitesi tizerinde belirleyici
rol oynamaktadir. Bu nedenle psikososyal degerlendirme ve destekleyici
miidahaleler biitiinciil bakimin temel bilesenlerinden biridir.

2.4. Yashilikta Saglik Hizmetlerine Erisim Sorunlar:

Yash bireylerde, degisen yasam kosullarina uyum saglamak zorlagmakta;
ozellikle saglik teknolojileri ve dijital sistemlere erigim, fiziksel ve biligsel
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sinirliliklar sonucu bagkasina bagimlilik ile diigiik saglik okuryazarlig: hastaliga
olan adaptasyonu daha da giiglesmektedir. Saghk okuryazarhiginin yetersizligi,
kronik hastalik yonetimi, tedaviye uyumu ve klinik sonuglar1 olumsuz

etkilemektedir (Taylor vd., 2018).

2.4.1. Tedaviye Uyum Giigliikleri

Diyaliz tedavisi, diizenli takip, disiplinli yagam bigimi ve aktif hasta katilimi1
gerektiren karmagik bir siiregtir. Tedaviye uyum; diyaliz seanslarina katilim,
swv1 ve diyet kisitlamalarina uyum, ilaglarin dogru kullanimi ve semptomlarin
izlenmesini kapsamaktadir. Tedavi baglangicinda yasanan belirsizlikler,
randevularin aksatilmasi ve egitim siire¢lerine yetersiz katilim gibi davranigsal
engeller de uyumu olumsuz etkileyebilmektedir (Griva vd., 2020).

Yash bireylerde fiziksel kapasite azalmast, biligsel gerileme, depresyon ve
sosyal destek eksikligi tedaviye uyumu olumsuz etkileyen baglica faktorlerdir
(Alatawi vd., 2024). Ayrica diiglik saglik okuryazarligi, tedavi siirecinin
anlagilmasi ve uygulanmasini zorlastirarak uyum sorunlarini derinlestirmektedir.
Bu nedenle yapilandirilmig hasta egitim programlar1 ve 6z-yonetim becerilerinin
desteklenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir (Win vd., 2025; Boueri vd., 2025).

2.4.2. Saglik Hizmetlerine Fiziksel ve Sistemsel Erisim Engelleri

Yagh bireyler saglik hizmetlerine erigimde cografi, ekonomik ve organizasyonel
engellerle kargilagmaktadir. Ulasim giigliikleri, hareket kisithiliklari, saglik
merkezlerine uzaklik ve uzmanlagmig hizmetlere sinirli erisim, 6zellikle diizenli
tedavi gerektiren hastaliklarda 6nemli sorunlar olugturmaktadir.

Saglik hizmetleri arasindaki koordinasyon eksikligi, evde saglik hizmetlerinin
yetersizligi ve yiiksek cepten saglik harcamalari, tedavi siirekliligini olumsuz
etkileyen temel sistemsel faktorlerdir (Yazdi-Feyzabadi vd., 2025). Bu engeller,
diyaliz gibi siireklilik gerektiren tedavilerde daha belirgin hale gelmektedir.

2.4.3. Saglik Okuryazarlig:

Saglik okuryazarligi, bireyin saglikla ilgili bilgileri anlama, degerlendirme
ve uygulama kapasitesini ifade eden temel bir belirleyicidir (Nutbeam, 2000).
Yaslh bireylerde biligsel yavaslama, duyusal kayiplar ve dijital sistemlere uyum
giigliikleri, saglik bilgilerinin anlagilmasini zorlagtirmaktadir. Diigiik saglk
okuryazarlig1; tedaviye uyumsuzluk, hastaneye yatig oranlarinda artig ve
olumsuz klinik sonuglarla iliskilidir (Green vd., 2013; Taylor vd., 2018).

Kronik bobrek hastaligi gibi kompleks durumlarda hasta katilimi kritik
olup, saghk okuryazarliginin degerlendirilmesi ve gelistirilmesi bakim planinin
temel bilesenlerinden biridir (Fraser & Roderick, 2019).
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2.4.4. Bakim Veren Yikii

Yash bireylerin bakim siireci, bakim verenler agisindan fiziksel, psikolojik
ve sosyal boyutlart olan 6nemli bir yiik olugturmaktadir. Kronik hastaliklar,
fonksiyonel bagimlilik ve diyaliz tedavisi bu yiikii artirmaktadir. Diyaliz
hastalarina bakim verenlerde orta ve yiiksek diizeyde bakim yiikii bildirilmig
ve bu durum yagam kalitesinde azalma ile iliskilendirilmigtir (Belasco & Sesso,
2002). Bakim verenlerde titkenmislik, psikolojik stres, uyku bozukluklar
ve fiziksel saglik sorunlar1 sik goriilmekte olup, bu durum bakim kalitesini
dogrudan etkileyebilmektedir (Adelman vd., 2014).

Bu nedenle bakim verenlerin desteklenmesi, egitim ve psikososyal destek
programlarinin gelistirilmesi bakim siirecinin 6énemli bir bileseni olarak
degerlendirilmelidir (Hoang vd., 2018; Cantekin vd., 2016).

2.5. Yash Bireylerde Kronik Bobrek Hastalig:

Kronik bobrek hastaligi (KBH), kiiresel 6lgekte prevalans artan ve 6nemli
morbidite ile mortaliteye yol agan bir halk sagligi sorunudur. Diinya genelinde
yaklagik %11-13 oraninda goriilen hastaligin siklig1 yagla birlikte artmakta ve
ozellikle yash bireylerde klinik ve ekonomik yiikii belirginlesmektedir (Hill
vd., 2016; Kovesdy, 2022).

Artan yash niifusla birlikte diyaliz hastalarinin 6nemli bir kisminin ileri
yas grubunundan olustugu goriilmekte; Tiirkiye’de KBH prevalanst 80 yag
tizeri bireylerde %50’nin {izerine ¢itkmaktadir (Kramer vd., 2016; T.C. Saglik
Bakanligi, 2018).

Tleri yaglarda, GFRde fizyolojik azalma, albuminiiri sikliginda artis ve
renal rezervde gerileme meydana gelmekte; bu durum yash bireyleri KBH
agisindan daha yiiksek riskli hale getirmektedir. Ancak bu degisikliklerin her
zaman patolojik stireci yansitmadigi ve fizyolojik yaglanma ile hastaligin ayirt
edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Levey vd., 2003; Denic vd., 2016).

Yash bireylerde KBH; kardiyovaskiiler hastaliklar, kirilganlik, malniitrisyon,
biligsel gerileme ve fonksiyonel bagimlilik ile iligkili ok boyutlu bir klinik
tabloya sahiptir. Bu nedenle degerlendirme ve yonetim, yalnizca nefrolojik
parametrelere degil; bireyin genel saglik durumu, fonksiyonel kapasitesi ve
yagam kalitesini i¢eren biitiinciil bir yaklagima dayanmalidir (Tonelli & Riella,
2014).

2.5.1. Yasglanma ve Bobrek Fonksiyonlar:

Yaglanma ile birlikte bobreklerde yapisal ve fonksiyonel degisiklikler
ortaya gtkmakta ve glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR) fizyolojik bir azalma
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goriilmektedir. Ancak bu durum her zaman patolojik bir siireci yansitmamakta
olup, ileri yagta fizyolojik yaslanma ile hastalik siirelerinin ayirt edilmesine
dikkat edilmelidir (Levey vd., 2003).

KBH tanusi, en az lig ay stiren bobrek hasar1 bulgular1 veya GFRnin 60 mL/
dk/1.73 mZnin altinda olmast ile konulmaktadir (KDIGO, 2024). Bununla
birlikte bu esik degerlerin yash bireylerde kullanimu, fizyolojik GFR diisiistiniin
patolojik olarak yorumlanmasina ve agir1 tani riskine yol agabilmektedir

(Glassock & Rule, 2016).

Yaglanma siirecinde bobrek korteksinde hacim kaybr, kist olugumu ve mediiller
degisiklikler goriiliirken; mikro diizeyde nefroskleroz, glomeriiloskleroz,
interstisyel fibrozis ve tiibiiler atrofi gelismektedir. Fonksiyonel nefron sayisi
azalmakta ve kalan nefronlarda kompansatuvar hipertrofi ortaya ¢ikmaktadur.
GFRnin her on yilda yaklagik 6 mL/dk/1.73 m? azaldig: bildirilmektedir
(Denic vd., 2016).

Ayrica yagla birlikte renal rezerv kapasitesi azalmakta, bobreklerin artan
metabolik gereksinimlere yanit verme yetenegi zayiflamaktadir. Bu durum,
vagl bireyleri stres faktorlerine karst daha duyarli hale getirmektedir (Bosch
vd., 1983).

2.5.2. Yashilarda KBH’nin Klinik Ozellikleri

Yash bireylerde kronik bobrek hastaliginin klinik seyri, geng hastalardan
farkli olarak daha heterojen ve ¢ogu zaman atipik ozellikler gostermektedir.
Bu durum, tan1 ve tedavi siireglerinin yalnmizca biyokimyasal parametrelere
dayandirilmasinin yetersiz kalmasina neden olmaktadir.

2.5.2.1. Atipik Semptomlar

KDIGO’ya gore kronik bobrek hastaligi (KBH), bobregin uzun siireli
yapisal veya fonksiyonel bozulmast ile karakterize olup, degerlendirme yalnizca
glomeriiler filtrasyon hizina degil; bobrek hasar1 gostergeleri ve bireysel risk
profiline dayanmalidir (KDIGO, 2013). Tleri yagta GER azalmas sik goriilen
bir durumdur. GFR deki azalma, albuminiiri, eslik eden hastaliklar ve risk
faktorleri birlikte degerlendirilmelidir.

Yasl ve kirilgan bireylerde KBH ¢ogu zaman klasik tiremik semptomlardan
tarkli, 6zgiil olmayan bulgularla ortaya gikmaktadir. Halsizlik, fonksiyonel
gerileme, istahsizlik, biligsel degisiklikler ve uyku bozukluklar: erken donemde
gortilebilmekte ve taninin gecikmesine neden olabilmektedir (Fried vd., 2001).

Sarkopeniye bagh diigiik kas kiitlesi, serum kreatinin diizeyinin
bobrek fonksiyonunu oldugundan daha iyi yansitmasina yol agarak klinik
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degerlendirmeyi yaniltabilmektedir. Bu durum, yalnizca biyokimyasal verilere
dayali yaklagimlarin yetersizligini ortaya koymakta ve fonksiyonel durum ile
semptom yiikiiniin degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir (KDIGO, 2013).

KBHye siklikla eglik eden komorbid durumlar (obezite, kalp yetmezligi,
malignite, siroz) klinik seyri etkilemekte; diisitk eGFR diizeylerinde yorgunluk,
kagint1 ve biligsel degisiklikler gibi semptomlarin sistematik degerlendirilmesi
onem tagimaktadir (Navaneethan vd., 2025; Stevens vd., 2024).

Multimorbidite ve polifarmasi ile KBH arasindaki etkilegim, klinik
sonuglart belirleyen temel faktorlerdendir. Bu nedenle yonetim, yalnizca
bobrek fonksiyonlarina degil; kardiyovaskiiler risk, kirilganlik ve fonksiyonel
kapasiteyi igeren biitiinciil bir yaklagim gerektirir (Tonelli & Riella, 2014).

2.5.2.2. Geg T Riski

Kronik bobrek hastaligi (KBH) yaygin goriilmesine ragmen, yagh bireylerde
hastaligin klinik olarak fark edilmesi gogu zaman gecikmektedir. Asemptomatik
seyir ve 0zgiil olmayan belirtiler, taninin gecikmesine yol agarken; GFRdeki
azalmanin fizyolojik yaglanma ile karigtirilmasi patolojik bobrek hasarinin
gozden kagmasina neden olabilmektedir.

Sarkopeniye bagh kas kiitlesindeki azalma, serum kreatinin diizeyinin
bobrek fonksiyonunu oldugundan daha iyi gostermesine yol agarak klinik
degerlendirmeyi yaniltabilmektedir. Bu durum, yalnizca GFRye dayali
yaklagimlarin yetersiz oldugunu ve albumintiri gibi ek gostergeleri igeren risk
temelli degerlendirmelerin gerekliligini ortaya koymaktadir (Coresh vd., 2007).

Benzer eGFR diizeylerinde klinik sonuglar yaga gore farkhilik gostermekte;
geng bireylerde progresyon 6n planda iken, yaghlarda mortalite ve kardiyovaskiiler
risk daha belirgin hale gelmektedir (O’Hare vd., 2007).

Ayrica ileri yasta diigiik eGFR her zaman hizli hastalik ilerlemesini
gostermemekte; prognoz, bireyin genel saglik durumu ve komorbiditelerle
sekillenmektedir. Bu nedenle sabit egiklere dayali degerlendirmeler, yagh
popiilasyonda agir1 tan1 ve gereksiz tedavi riskini artirabilmektedir (Glassock
& Winearls, 2008).

2.5.2.3. Multimorbidite Ile Etkilesim
Yash bireylerde kronik bobrek hastaligy siklikla diyabet, hipertansiyon ve

kardiyovaskiiler hastaliklar gibi kronik durumlarla seyretmekte; bu durum
hastaligin klinik seyrini ve prognozunu belirgin sekilde etkilemektedir.

Azalmig bobrek fonksiyonu, mortalite ve kardiyovaskiiler olaylar agisindan
bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmekte; genig 6lgekli ¢alismalar GFR
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diizeyindeki azalma ile 6liim ve kardiyovaskiiler komplikasyon riskinin kademeli
olarak arttigin gostermektedir (Go vd., 2004). Multimorbidite varlig, tedavi
karar siireglerini karmagik hale getirmekte; polifarmasi, fonksiyonel gerileme
ve kirilganlik gibi ek risklerin ortaya ¢tkmasina neden olmaktadir. Bu nedenle
KBH yo6netimi, yalnizca bobrek fonksiyonlarina odaklanan bir yaklagim yerine,
multimorbiditeyi merkeze alan biitiinciil bir model gergevesinde ele alinmalidir

(Tonelli & Riella, 2014).

2.6. Yash Hastada Diyaliz Karar Siireci

Diinya genelinde diyaliz tedavisi alan hasta sayis1 artmakta olup, diyalize
baglama zamanlamasi ve tedavi uygulamalari tlkeler arasinda farklilik
gostermektedir. Diyaliz karari; yalmzca klinik gostergelere degil, hasta
egitimi, tedaviye hazirhik, modalite segimi ve vaskiiler erigim planlamasini
igeren gok boyutlu bir degerlendirmeye dayanmalidir. Ayrica saglik sistemi,
sosyoekonomik ve kiiltiirel faktorler de bu siireci etkilemektedir (Chan vd.,
2019).

Yasl bireylerde diyaliz karar1, hastanin degerleri, yagam kalitesi beklentileri
ve fonksiyonel durumunu igeren hasta merkezli bir yaklagimla ele alinmalidir.
Ozellikle kirilgan bireylerde diyalizin sagkalim katkist sinirli kalabilirken,
tedavi yiikii ve yagsam kalitesinde azalma daha belirginlesebilmektedir. Bu
nedenle uygun hastalarda konservatif tedavi rasyonel bir alternatif olarak
degerlendirilmelidir. Diyaliz karar siireci, yalnizca bobrek fonksiyonlarina
degil; hastanin klinik durumu, fonksiyonel kapasitesi, yagam beklentisi ve
bireysel tercihlerini i¢eren biitiinciil bir yaklagim dogrultusunda yiiriitiilmelidir
(Mallappeallil vd., 2014).

2.6.1. Diyaliz Kararmin Etik Boyutu

Yash hastalara diyaliz baglama karari, yalnizca biyokimyasal esiklere ve
klinik gostergelere gore degil, multimorbidite varlig1, yagam siiresi, yagam
kalitesi ve bireysel degerler arasindaki dengenin gozetildigi cok boyutlu bir etik
degerlendirme ile yapilmalidir. Mevcut galigmalar, bu hasta grubunda diyalizin
her zaman belirgin bir sagkalim avantaji saglamadigini; buna karsilik semptom
yiikii, hastaneye yatig oranlar1 ve fonksiyonel gerileme tizerinde olumsuz etkiler
olusturabildigini de ortaya koymaktadir (Go vd., 2004; Tonelli vd., 2000).

Bu durum, karar siirecinde “yagam siiresini uzatma” ile “yagam kalitesini
stirdiirme” arasindaki dengenin merkezi bir etik mesele olarak ele alinmasini
gerekli kilmaktadir. Diyaliz kararinin yalnizca hekim yonlendirmesi ile
belirlenmesi, hasta ozerkligini ve bireysel degerleri go6z ardi eden bir
yaklagim olusturabilir. Giincel nefroloji yaklagimi, hastanin ayrintili bigimde
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bilgilendirildigi ve kendi yagam hedefleri dogrultusunda bilingli tercihlerde
bulunabildigi hasta merkezli bir karar modelini 6n plana ¢ikarmaktadir.

2.6.1.1. Yasam Siivesi ve Yasam Kalitesi

Azalmig eGFR diizeyleri, yalmzca bobrek fonksiyon kaybini degil; artmig
mortalite, kardiyovaskiiler olaylar ve hastaneye yatig oranlart ile giilii bir iligkiyi
de gostermektedir (Go vd., 2004). Bobrek fonksiyonundaki azalma ilerledikge
komplikasyon riski artmakta ve bu durum yagam kalitesi ile fonksiyonel
kapasiteyi olumsuz etkilemektedir.

Son donem bobrek hastaliginda diyaliz ile konservatif tedavi
kargilagtinldiginda, 6zellikle ileri yas ve yiiksek komorbidite varliginda diyalizin
yagam kalitesi agisindan belirgin bir tstiinliik saglamadigi goriilmektedir.
Diyaliz baz1 hastalarda sagkalim avantaji sunabilse de bu etki kirilgan ve ileri
yagl bireylerde ¢ogu zaman sinirh kalmakta; buna kargilik semptom yiikii ve
tedaviye bagl fiziksel ylik artmaktadir (Verberne vd., 2021).

Sagkalim tizerindeki etkiler hasta se¢imine bagl olup, fonksiyonel durumu
iyi olan bireylerde daha olumlu sonuglar elde edilmektedir. Bu nedenle diyalizin
sagladig: fayda tiim hastalara genellenemez ve 6zellikle ileri yagl, multimorbid
bireylerde dikkatle degerlendirilmelidir (Voorend vd., 2022).

2.6.1.2. Hasta Ozerklii

Diyaliz, yasam siiresini uzatabilse de her hasta i¢in en uygun se¢enek
olmayabilir. Bu nedenle diyaliz karari, yalnizca tibbi bir miidahale olarak
degil; hastanin degerleri, yagam hedefleri ve bakim 6nceliklerini igeren etik
bir stireg olarak ele alinmalidir.

Ileri yash, multimorbid veya prognozu sinirli bireylerde tedavinin
saglayacag: yararlar ile olugturabilecegi tiziksel ve psikososyal yiik birlikte
degerlendirilmeli, hasta 6zerkliginin temellendirildigi, yeterli bilgilendirme,
yarar-risk dengesi ve alternatif seceneklerin sunulmasi sonrasinda hastanin
bilingli tercihi dogrultusunda verilmelidir (Galla, 2000).

Bununla birlikte karar siireci yalmzca 6zerklikle sinirl degildir; yararlihik,
zarar vermeme, adalet ve bakim etigi ilkeleri de dikkate alinmalidir. Diyaliz
ve konservatif bakim segenekleri, paylagilan karar verme modeli ger¢evesinde
degerlendirilmeli; 6zellikle yagamin son doneminde biyolojik olarak miimkiin
olan ile etik agidan uygun olan arasindaki fark géz 6niinde bulundurulmalidir
(Butler & Wightman, 2023).
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2.6.1.3. Bilgilendivilmis Onam

Bilgilendirilmis onam, yalnizca hukuki bir zorunluluk degil; hastanin
kendi degerleri ile uyumlu ve bilingli karar verebilmesini saglayan iletigim
temelli bir siiregtir. Diyalize baglama veya tedaviyi sonlandirma karari bu siireg
dogrultusunda ve etik ilkeler gergevesinde ele alinmasi gereken bir konudur
(Galla, 2000).

Uygun klinik kogullarda diyalizden gekilme kararinin etik agidan kabul
edilebilir oldugu ve palyatif bakimin megru bir alternatif olarak degerlendirilmesi
gerektigi vurgulanmaktadir. Renal Physicians Association (2010) kilavuzu, bu
kararlarin standart esiklere dayali otomatik uygulamalar yerine, yapilandirilmig
ve paylagilan bir karar verme siireci iginde ele alinmasin1 6nermektedir. Bu
stiregte hastanin prognozu, fonksiyonel durumu ve tedavi yiikii agik bi¢imde
tartisgtimaly; alternatif tedavi segenekleri anlagilir sekilde sunulmalidir (Renal
Physicians Association, 2010).

Diyaliz tedavisi karar1 verilirken, semptom yiikii, beslenme durumu,
sivi dengesi, yasam bigimi ve bireysel hedefleri birlikte degerlendirilmelidir.
Benzer sekilde tedavi modalitesi se¢imi, hastanin tercihleri, sosyal kogullar
ve destek sistemleri dogrultusunda planlanmalidir (Chan vd., 2019). Tleri
yag grubunda risk temelli, bireysellestirilmis ve hasta merkezli bir yaklagimla
hasta egitimi giiglendirilmeli ve paylagilan karar verme siireci sistematik olarak
uygulanmalidir (Navaneethan vd., 2025).

2.7. Tedavi Segenekleri

2.7.1. Hemodiyaliz

Renal replasman tedavileri, bobrek fonksiyonlarinin ileri diizeyde bozuldugu
durumlarda metabolik atiklarin uzaklagtirilmasi ve sivi-elektrolit dengesinin
saglanmasini amaglamaktadir. Bu tedaviler arasinda hemodiyaliz, periton
diyalizi ve bobrek transplantasyonu yer almakta olup, ileri yag grubunda
transplantasyon segenegi genellikle sinirhdir. Bu nedenle hemodiyaliz, yash
son donem bobrek hastalarinda en sik bagvurulan temel tedavi yontemlerinden
biridir (Hinkle & Cheever, 2022).

Hemodiyaliz, hastanin kaninin yar1 gegirgen bir membran araciligiyla
diyalizat ile temas ettirilmesi sonucu difiizyon ve ultrafiltrasyon mekanizmalar1
ile tiremik toksinlerin ve fazla sivinin uzaklagtirilmasini saglayan bir tedavi
yontemidir (Taal vd., 2020).

Hemodiyaliz uygulamasi sabit bir protokolden ziyade, baslama zamani,
vaskiiler erisim segimi, tedavi regetesi; klinik durum, komorbidite ve genel
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saglik durumu dogrultusunda hastanin sosyal durumun da dahil edildigi
bireysellestirilmis bir tedavi planidir (Chan vd., 2019).

Yash hastalarda tedavi parametreleri dikkatle diizenlenmeli; seans siiresi,
siklig1 ve ultrafiltrasyon hizi kardiyovaskiiler risk, intradiyalitik hipotansiyon
egilimi ve eglik eden hastaliklar dikkate alinarak planlanmalidir. Bu yaklagim,
tedavi toleransimi artirirken komplikasyon riskinin azaltilmasina katki
saglamaktadir. Vaskiiler erigim planlamasinda arteriovenoz fistiil, greft ve
santral venoz kateter segenekleri; enfeksiyon, tromboz ve siirdiiriilebilirlik
agisindan degerlendirilmelidir. Uygun hastalarda AVF ilk tercih olmakla
birlikte, yagam beklentisi ve damar yapisina gore alternatif yontemler goz

oniinde bulundurulmalidir (Lok vd., 2020).

Sonug olarak, yash bireylerde hemodiyaliz tedavisi, kirilganlik diizeyi ve
genel saglik durumu dikkate alinarak planlanmals; izlem siirecinde hemodinamik
stabilite, s1vi dengesi ve tedavi toleranst yakindan izlenmelidir (Hinkle &

Cheever, 2022).

2.7.2. Periton Diyalizi

Periton diyalizi (PD), periton zarinin yar1 gegirgen membran olarak
kullanildig: ve difiizyon ile ultrafiltrasyon yoluyla soliit ve sivi degisiminin
saglandig1 bir renal replasman tedavisidir (Taal vd., 2020). Yagl hastalarda daha
az tercih edilmekle birlikte, uygun hasta se¢imi ile PD’nin etkin ve uygulanabilir
oldugu gosterilmigtir. Komorbidite ve peritonit riski mortaliteyi artirabilse
de teknik sagkalimin geng hastalarla benzer olabilecegi bildirilmektedir (Lai
vd., 2018; Lim vd., 2011).

PD; hemodinamik stabilite, hasta bagimsizlig1 ve hastane bagimliliginin
azalmasi gibi avantajlar sunarken, yagam kalitesi tizerindeki etkileri heterojendir
(Griva vd., 2014). Destekli PD uygulamalari, 6z bakim kapasitesi sinirl yagh
bireylerde tedavinin uygulanabilirligini artirmaktadir (Song vd., 2021). PD,
yasl hastalarda 6z bakim yetersizligi nedeniyle diglanmamasi gereken, uygun
hasta segimi ve destek mekanizmalart ile etkili sekilde uygulanabilen bir tedavi
segenegidir. Ancak mevcut kanitlarin heterojenligi nedeniyle bireysellestirilmis
degerlendirme 6nemini korumaktadir.

2.7.3. Konservatif 1zlem

Konservatif (diyalizsiz) izlem, ozellikle ileri yag ve yiiksek komorbidite
varliginda 6nemli bir alternatif olabilir. Diyaliz kisa donem sagkalim
avantaji saglayabilse de bu etki ileri yagh ve multimorbid bireylerde sinirh
kalmaktadir (Murtagh vd., 2007). Konservatif yaklasimda semptom vyiikii
yiiksek olabilmekle birlikte, yagam kalitesinin benzer diizeyde olabilecegi ve
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hastaneye yatig oranlarinin daha diisiik oldugu bildirilmektedir (O’Connor vd.,
2012). Bu nedenle palyatif bakim ve semptom yonetimi 6n plana ¢tkmaktadir
(Davison & Ferro, 2009).

Konservatif tedavi, yagsam kalitesi, hasta tercihleri ve bakim hedefleri
dogrultusunda bireysellestirilmig, hasta merkezli bir yaklagim sunmaktadir
(Verberne vd., 2016).

2.8. Yaghilarda Diyaliz Baslama Zamanlamasi

Yagl bireylerde diyaliz baglama zamanlamasi, yalmzca glomeriiler
filtrasyon hizina (eGFR) dayali esiklerle degil; hastanin klinik durumu ve
semptom yiikii temelinde belirlenmelidir. KDIGO (2024) kilavuzu, kararin
biyokimyasal parametrelerden ziyade iiremik semptomlar (bulanti, kusma,
mental degigiklikler, perikardit), kontrol edilemeyen siv1 yiikii, refrakter
hiperkalemi ve metabolik asidoz gibi klinik bulgulara dayandiriimas: gerektigini
vurgulamaktadr.

Mevcut kanitlar, erken donemde diyalize baglanmasinin sagkalim veya major
klinik sonuglar agisindan anlamli bir avantaj saglamadigini gostermektedir.
Randomize kontrollii ¢aligmalar, erken ve ge¢ baglama stratejileri arasinda
tark olmadigini ortaya koymusg; bu durum “erken baglama” yerine klinik
gereksinime dayali “uygun zamanda baglama” yaklagimini desteklemigtir
(Cooper vd., 2010).

Yasl hastalarda karar siireci, kapsamli geriatrik degerlendirme gergevesinde
ele alinmalidir. Fonksiyonel kapasite, kirillganlk, biligsel durum, komorbidite
yiikii ve hasta tercihleri birlikte degerlendirilmeli; 6zellikle kirilgan bireylerde
tedavi sonrasi fonksiyonel gerileme riski goz 6niinde bulundurulmalidir
(KDIGO, 2024).

Tedavi yaklagimi yalnizca yagam siiresinin uzatilmasina degil, yagam
kalitesinin korunmasina da odaklanmalidir. Bu dogrultuda konservatif bakim,
ozellikle ileri yag ve yliksek kirilganlik durumunda 6nemli bir alternatif olarak
degerlendirilmelidir (Murtagh vd., 2016).

Geligen biyobelirtegler, ileri goriintiileme yontemleri ve yapay zeka destekli
teknolojilerin, gelecekte diyaliz baglama zamanlamasinin daha hassas ve
bireysellestirilmig bicimde belirlenmesine katki saglayabilecegi ongoriilmektedir
(Eckardt vd., 2023).

2.9. Yash Hasta Diyaliz Yonetimi

Diyaliz tedavisi alan hasta popiilasyonunun yas ortalamas: giderek artmakta
olup, bu durum yagh bireylerde diyaliz yonetiminin standart biyokimyasal
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yaklagimlarin Otesinde, hasta hedefleri ve klinik gereksinimler dogrultusunda
bireysellestirilmesini gerekli kilmaktadir (Brown vd., 2010).

Yash hastalarda diyaliz karar1 ve yonetimi, sayisal esiklere indirgenemeyecek
kadar kompleks olup, risk temelli ve hasta merkezli bir yaklagim gerektirir. Bu
stiregte hastanin degerleri, fonksiyonel kapasitesi ve yasam hedefleri belirleyici
olmalidir.

Diyaliz her hasta i¢in zorunlu bir se¢enek olmayip, uygun olgularda
konservatif bakim yagam kalitesini korumaya yonelik 6nemli bir alternatif
sunmaktadir. Diyalize baglama zamanlamasinda ise erken miidahaleden ziyade
klinik gereksinimlere dayali yaklagim benimsenmelidir. Ozellikle kirilganhk
(kilo kayb, kas gligsiizliigii, yavag yiiriime hizi, diigiik fiziksel aktivite) tedavi
kararinda kritik rol oynamaktadir (KDIGO, 2024; Fried vd., 2001).

2.9.1. Bireysellestirilmis Tedavi Yaklagimi

Yagli bireylerde KBH yonetimi, yalmzca renal fonksiyon gostergelerine degil;
klinik durum, komorbidite yiikii, fonksiyonel kapasite ve yagam beklentisine
dayali bireysellestirilmig bir yaklagim gerektirir (Bowling & O’Hare, 2012;
Farrington vd., 2017). Kirilganlik ve fonksiyonel bagimlilik, tedavi toleransi
ve klinik sonuglari belirleyen temel faktorlerdir (Litjens vd., 2025). Bu nedenle
diyaliz karar1, hastanin bireysel hedefleri dogrultusunda yapilandirilmaly;
paylagilan karar verme siireci desteklenmelidir (Park & Hwang, 2025). Uygun
hastalarda konservatif ve semptom odakli yaklagimlar da degerlendirilmelidir
(Satish, 2025).

2.9.2. Multidisipliner Bakim

Multidisipliner bakim, yash diyaliz hastalarinda klinik sonuglari iyilestiren
temel bir yaklagimdir. Nefrolog, hemsire, diyetisyen ve sosyal hizmet uzmaninin
koordineli ¢aligmasi; hastanin klinik, beslenme ve psikososyal gereksinimlerinin
biitlinctil gekilde ele alinmasini saglar (Collister vd., 2019; Abe vd., 2023).

Bu yaklagimin mortaliteyi azalttig1 ve tedavi sonuglarin iyilestirdigi
gosterilmistir (Shi vd., 2017). Ozellikle multimorbidite ve fonksiyonel
gerilemenin sik oldugu yaslh hastalarda, disiplinler aras1 koordinasyon, tedaviye
uyum ve yagam kalitesinin siirdiiriilmesi agisindan kritik neme sahiptir (Evans

vd., 2021; Perna vd., 2022).

2.9.3. Yaglilarda Diyalizle Tligkili Riskler

Yash diyaliz hastalarinda hipotansiyon, anemi, enfeksiyon ve diigmeler
gibi komplikasyonlar birbirleriyle etkilesim halinde olup klinik siireci
karmagiklagtirmaktadir. Bu nedenle yonetim, tek hastaliga odaklanan yaklagimlar
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yerine; fonksiyonel durum, kirilganlk, biligsel kapasite ve hasta hedeflerini
igeren multidisipliner ve hasta merkezli bir model ¢ergevesinde ele alinmahdur.

2.9.3.1. Hipotansiyon

Intradialitik hipotansiyon (IDH), diyaliz hastalarinda %10-40 oraninda
goriilen ve yash bireylerde daha sik ve agir seyreden bir komplikasyondur.
Azalmug kardiyovaskiiler rezerv ve komorbiditeler, organ perfiizyonunu bozarak
kardiyak ve serebral riskleri artirmaktadir (Kuipers vd., 2019).

Tekrarlayan IDH ataklart mortalite ile iligkilidir ve hasta 6zellikleri, diyaliz
parametreleri ve ultrafiltrasyon hizindan etkilenmektedir (Sands vd., 2014).
Ayrica hemodinamik dalgalanmalar ve diigmeler fonksiyonel gerilemeye katki
saglayabilir. Bu nedenle 6zellikle polifarmasi varliginda ilag diizenlemeleri
dikkatle yapilmalidir (Mallappallil vd., 2014).

2.9.3.2. Anemi

Anemi, KBH’de sik goriilen ve yagam kalitesini olumsuz etkileyen bir
komplikasyon olup artmig kardiyovaskiiler risk ve hastaneye yatig ile iliskilidir
(KDIGO, 2024). Patogenez; eritropoietin eksikligi, demir metabolizmasi
bozukluklar1 ve inflamasyonu igerir. Artmug hepsidin diizeyleri ve iiremik
toksinler bu siireci derinlestirir (KDIGO, 2012; Ganz & Nemeth, 2012).

Klinik olarak yorgunluk, egzersiz intoleransi ve biligsel etkilenmeye yol
acan anemi, mortalite riskini artirmaktadir (Eckardt vd., 2021). Tedavide
demir replasmani ve eritropoietin uyarici ajanlar (ESA) kullanimi temel olup,
hemoglobin hedefleri dikkatle belirlenmeli ve agir1 diizeltmeden kaginilmalidir
(KDIGO, 2024).

2.9.3.3. Enfeksiyon Riski

Yagh diyaliz hastalarinda enfeksiyonlar ve sepsis 6nemli mortalite nedenleridir
(Sarnak & Jaber, 2000). Bu risk; immiin disfonksiyon, kronik inflamasyon
ve invaziv girisimlerle iligkilidir (Syed-Ahmed & Narayanan, 2019). Santral
venoz kateter kullanimi enfeksiyon riskini artirmakta; bu nedenle uygun
vaskiiler erigim se¢imi, aseptik uygulamalar ve diizenli izlem kritik 6neme
sahiptir (Nguyen vd., 2013).

2.9.3.4. Diismeley, Polifirmasi ve FRIDs

Diyaliz alan yagl hastalarin yaklagik yarisinda diigme Oykiisii bulunmakta
olup, bu durum 6nemli bir morbidite nedenidir (Cook & Jassal, 2006; Tang
vd., 2025). Kas gii¢siizliigii, denge bozuklugu, polifarmasi ve diyalize bagl
hipotansiyon, diigme riskini artiran baglica faktorlerdir (Roberts vd., 2003).
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Yash diyaliz hastalarinda polifarmasi yaygin olup, diigme riskini artiran
ilaclarin (FRIDs) kullanimi énemli bir sorundur. Ozellikle coklu FRID
kullanimi1 bagimsiz bir risk faktoriidiir (Ie vd., 2021). Bu ilaglar; sedasyon,
ortostatik hipotansiyon ve biligsel etkilenme yoluyla diisme riskini artirmaktadur.
Diyalize bagl hemodinamik degisiklikler bu etkiyi giiclendirebilir. Bu nedenle
diizenli ilag gbzden gegirme ve depreskripsiyon 6nemlidir (Jeevanji vd., 2025).

2.9.3.5. Multimorbidite Yonetimi

Multimorbidite, yagl diyaliz hastalarinda klinik yonetimi karmagiklastiran
temel faktorlerden biridir. KBH siklikla kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabetle
birlikte goriilmekte olup, mortalite ve hastaneye yatig riskini artirmaktadir
(Tonelli & Riella, 2014).

Bu nedenle tedavi, hastalik odakli yaklagimlar yerine hasta merkezli ve
bireysellegtirilmis bir modelle planlanmalidir (Bowling & O’Hare, 2012;
Tinetti vd., 2004).

2.10. Yash Diyaliz Hastasinda Hemsirelik Bakimi

Artan yasgh niifusla birlikte son donem bobrek hastaliginin goriilme
siklig1 artmakta ve hemodiyaliz hastalarinin 6nemli bir kismini yagh bireyler
olugturmaktadir. Bu hastalarda multimorbiditenin yaygin olmasi, klinik
yonetim daha karmagik hale gelmektedir. Yagh hastalarda diyaliz siireci yalnizca
biyokimyasal kontrol ile sinirli degildir. Yagam kalitesi, etik ve sosyal boyutlari
igeren gok yonlii bir yaklagim gerektirir. Hemodiyaliz tedavisinin zaman ve
semptom yiikii, hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir (Nisel
vd., 2016; Sanhtiirk vd., 2018; Tayyaz & Kog, 2020).

Bu stiregte hemgireler; klinik izlem, semptom yonetimi, egitim ve
danigmanlik siireglerini biitiinciil bir yaklagimla yiirtiterek bakimin siirekliligini
saglamada temel rol iistlenmektedir (Turgut vd., 2023).

2.10.1. Hemsirenin Rolii

Hemygirelik bakimi, yagh diyaliz hastalarinda yalnizca fizyolojik izlem
ile sinirli olmayip, yagam kalitesini destekleyen ¢ok boyutlu girigimleri
kapsamaktadir. Bu dogrultuda hastalarin yagam bulgulari, siv1 dengesi ve
laboratuvar parametreleri diizenli olarak izlenmeli; 6dem kontrolii ve cilt
biitiinliigiiniin korunmasina yonelik girisimler uygulanmahdir (Ceylan &
Baykal, 2025).

Beslenme yonetimi ve ilag egitimi, diyetisyen ig birligi ile planlanmali; hasta
ve yakinlarina tedaviye uyumu artiracak danigmanlik saglanmahdir (Hasan
vd., 2024). Semptom yonetimi kapsaminda kaginti, agri, uyku sorunlari
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ve bulant1 gibi durumlar degerlendirilmeli; non-farmakolojik yontemler ve
gerekli durumlarda farmakolojik tedavi uygulanmalidir (Agarwal vd., 2021;
El Geziry vd., 2018; Chowdhury & Kumar, 2023).

Hemgirelik; komplikasyonlarin 6nlenmesi, fonksiyonel bagimsizligin
korunmasi ve yagam kalitesinin siirdiiriilmesinde belirleyici rol oynayan bir
bakim siirecidir.

2.10.2. Giivenli Bakim ve Komplikasyonlarin Onlenmesi

Yash diyaliz hastalarinda giivenli bakim, hipotansiyon, enfeksiyon ve diigme
riskinin erken tanilanmasi ve 6nlenmesine yonelik sistematik bir yaklagim
gerektirir.

IDH, ozellikle yagh ve komorbid hastalarda sik goriilmekte; bu hastalarda
siv1 yonetimi, ultrafiltrasyon kontrolii ve diyalizat ayarlamalar ile durum
kontrol altina alinmaya ¢aligilmalidir (KDIGO, 2024; Suri vd., 2015). IDH
un gelisgmesi durumunda sivi replasmani, pozisyonlama ve ultrafiltrasyonun
diizenlenmesi temel miidahalelerdir (Sanhtiirk vd., 2018).

Enfeksiyonlarin 6nlenmesinde aseptik teknikler, el hijyeni, vaskiiler giris
yeri bakimi ve hasta egitimi temel yaklagimlar arasinda yer almaktadir (Al-
Barshomy vd., 2021; Kostu & Ok, 2021).

Diigme riskinin azaltilmast i¢in ¢evresel diizenlemeler, giivenli mobilizasyon,
ilag yan etkilerinin izlenmesi ve kas giiciinii artirmaya yonelik egzersizlerin

planlanmasi gerekmektedir (Tayyaz & Kog, 2020).

2.10.3. Yasam Kalitesini Destekleyici Hemsirelik Girigimleri

Yash diyaliz hastalarinda yagam kalitesinin artirilmast, fiziksel, psikososyal
ve davranigsal alanlar1 kapsayan biitiinciil hemgirelik girigimlerini gerektirir.
Saglik davraniglarinin diizenlenmesi (diyet, stvi alimi, egzersiz, ilag kullanimu),
0z-yonetim becerilerinin geligtirilmesi ve sosyal destegin giiglendirilmesi, hasta
memnuniyeti ve tedavi etkinligini artirmaktadir (Chen vd., 2025).

Bu hasta grubunda fiziksel aktivite diizeyi genellikle diisiik olup, bireye
uygun egzersiz programlar planlanmalidir (Dogru & Kasar, 2022). Anemiye
bagl yorgunluk yonetiminde aktivite-dinlenme dengesi saglanmali ve
destekleyici yontemler uygulanmalidir (Metzger vd., 2021).

Psikososyal destek kapsaminda anksiyete ve depresyon degerlendirilerek
uygun iletigim ve non-farmakolojik yontemlerle destek saglanmaly; aile destegi
tegvik edilmelidir (Chowdhury & Kumar, 2023; Kostu & Ok, 2021).
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Hasta ve bakim veren egitimi kapsaminda vaskiiler erigim korunmasi ve
kateter bakimi gibi konularda kapsaml bilgilendirme yapilmalidir (Ceylan
& Baykal, 2025).

Sonug ve Oneriler

Yashlik ve diyaliz birlikte degerlendirildiginde, bu hasta grubunun yalnizca
biyomedikal parametrelerle ele alinmasinin yetersiz oldugu agiktir. Yaglanmaya
bagl fizyolojik rezerv kaybi, multimorbidite, kirilganlik ve fonksiyonel
gerileme, hastaligin seyrini ve tedavi yanitini dogrudan etkilemektedir. Bu
nedenle diyaliz tedavisi; yagam siiresinin 6tesinde, yagam kalitesi, semptom
yiikii, fonksiyonel durum ve hasta tercihlerini kapsayan biitiinciil bir yaklagimla
degerlendirilmelidir.

Yash diyaliz hastalarinda hemgirelik bakimi, bu siirecin temel
belirleyicilerinden biridir. Hemgireler; klinik izlem, semptom yonetimi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve egitim siireglerini biitiinciil bigimde
yiiriiterek bakimun siirekliligini saglamaktadir. Ozellikle IDH, enfeksiyon,
diisme ve polifarmasi gibi risklerin yonetiminde hemgirelik girigimleri
kritik rol oynamaktadir. Bu bakim yaklagimi, yalnizca komplikasyonlarin
onlenmesini degil; hastanin bagimsizliginin korunmasini ve yagam kalitesinin
desteklenmesini de i¢ermelidir.

Klinik uygulamalarda diyaliz karar siireci bireysellestirilmelidir. Diyaliz
baglama zamani ve tedavi segimi; yalnizca biyokimyasal esiklere degil, hastanin
fonksiyonel kapasitesi, kirilganlik diizeyi, biligsel durumu, komorbidite yiikii
ve yagam beklentisine dayali olarak planlanmalidir. Multidisipliner bakimin
gii¢lendirilmesi, hasta merkezli ve paylagilan karar verme siireglerinin
yayginlagtirilmasi ve uygun hastalarda konservatif yaklagimin degerlendirilmesi
onerilmektedir.

Akademik agidan, yash diyaliz hastalarina yonelik kanita dayali hemsirelik
girisimlerinin geligtirilmesine ihtiyag vardir. Ozellikle yagam kalitesi, semptom
yonetimi, kirilganlik ve 6z-yonetim becerilerine odaklanan ¢aligmalarin
artirilmas1 onem tagimaktadir. Ayrica dijital saglhk uygulamalar1 ve yapay
zeka destekli izlem sistemlerinin bu alanda kullanimina yonelik aragtirmalar,
bakim kalitesinin gelistirilmesine katki saglayacaktir.

Sonug olarak, yash bireylerde diyaliz yonetimi; klinik, fonksiyonel ve
psikososyal boyutlar1 kapsayan, hemgirelik bakiminin merkezde yer aldigy,
bireysellestirilmis ve hasta odakli bir yaklagim gerektirmektedir.
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Bolum 3

Pediyatri ve Diyaliz

Sevim Giines'

Ozet

Pediyatrik hastada diyaliz uygulamalari, fizyolojik olgunlagma farkliliklar1 ve
gelisimsel gereksinimler nedeniyle erigkin uygulamalardan ayrilmaktadir. Diyaliz
gereksinimi en sik akut bobrek hasari, kronik bébrek hastaliginin ileri evreleri
ve yogun bakim kosullarinda gelisen metabolik ya da hemodinamik bozukluklar
sonucunda ortaya ¢ikar. Akut donemde refrakter hiperkalemi, siddetli metabolik
asidoz, s1v1 yiiklenmesi ve tiremik bulgular temel endikasyonlari olugtururken;
kronik bobrek hastaliginda semptomatik iiremi ve bityiime geriligi belirleyici
kriterlerdir. Modalite se¢cimi hastanin hemodinamik stabilitesi, yas1 ve klinik
onceliklerine gore bireysellestirilir. Pediyatrik diyalizin temel amaci yalnizca
metabolik dengeyi saglamak degil; biiylimenin, gelisimin ve uzun dénem
yagam kalitesinin korunmasini temin etmektir.

Giris

Pediyatrik renal replasman tedavileri, eriskin uygulamalardan fizyolojik
olgunlagma siireci, organ fonksiyonlarinin yaga bagl degiskenligi ve metabolik
rezerv farkliliklar1 nedeniyle belirgin bigimde ayrilmaktadir. Total viicut suyu
oraninin yiiksekligi, kardiyovaskiiler rezervin sinirlilig ve gelisimsel siireglerin
devam ediyor olmasi, diyaliz planlamasinda hassas bir hemodinamik ve
metabolik denge gerektirir (Warady et al., 2020). Bu nedenle pediyatrik diyaliz,
yalnizca tiremik toksinlerin uzaklastirilmasina yonelik teknik bir miidahale degil;
biiylime potansiyelinin korunmasini, nérokognitif gelisimin desteklenmesini

ve uzun donem prognozun iyilestirilmesini hedefleyen yapilandirilmig bir
tedavi stratejisidir (National Kidney Foundation [NKEF], 2008).

Pediyatrik hastalarda diyaliz gereksinimi en sik akut bobrek hasar1 ve kronik
bobrek hastaliginin ileri evrelerinde ortaya ¢itkmakta; yogun bakim kogullarinda
kardiyorenal sendrom ve goklu organ yetmezligi tablolar1 klinik siireci daha

1 Dr, Istanbul Bagaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Cocuk Hastanesi, sevim.krm@gmail.
com, https://orcid.org/0000-0001-7923-0455
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karmagik hale getirmektedir (Kidney Disease: Improving Global Outcomes
[KDIGO], 2012). Diyaliz karari, yalnizca biyokimyasal esik degerlerine
dayanmak yerine; hemodinamik stabilite, organ perfiizyonu, sivi dengesi
ve klinik semptomlarin biitiinciil degerlendirilmesini gerektirir. Ozellikle
yenidogan ve kiiglik cocuklarda voliim degisikliklerine duyarliligin yiiksek
olmasi, bireysellestirilmis ve dikkatli planlamay1 zorunlu kilmaktadur.

Bu boliimde pediyatrik diyalizin klinik ¢ergevesi; endikasyonlar, yogun
bakim baglami ve temel prensipler dogrultusunda kanita dayah bir perspektifle
ele alinmaktadir.

3.1. Pediyatri Tanimi ve Ozellikleri

Pediyatri, dogumdan ergenlik sonuna kadar olan dénemde ¢ocugun
tiziksel, zihinsel, duygusal ve sosyal gelisimini biitiinciil olarak ele alan
saghk disiplinidir. World Health Organization ergenlik donemini 10-19 yas
araligi olarak tanimlamaktadir (World Health Organization [WHO], 2023).
Hemgirelik perspektifinden pediyatrik hasta ise yalmzca yasga kiigiik bir erigkin
degil, biiylime ve gelisim stireci devam eden, fizyolojik 6zellikleri yasa gore
degiskenlik gosteren ve gelisim donemine 6zgli gereksinimleri bulunan bir
bireydir.

Diyaliz baglaminda pediyatrik hastaya biyolojik, gelisimsel ve etik 6zellikleri
nedeniyle erigkin hastadan farkli yaklagilmasi gerekir. Ciinkii gocuk hasta,
gelisimsel olarak dinamik bir evrede olan, organ fonksiyonlar1 yaga bagl olarak
degiskenlik gosteren, sivi-elektrolit dengesi ve ilag metabolizmasi eriskinden
tarkli 6zellikler tagiyan, aileye bagimli ve psikososyal gelisimi tedavi siirecinden
dogrudan etkilenen bir bireydir (KDIGO, 2012; Warady et al., 2020).

Bu nedenle pediyatrik diyaliz, yalnizca soliit temizligi ve stvi uzaklagtiriimasini
hedefleyen teknik bir iglem degil, biiylimenin siirdiiriilmesini, nérokognitif
gelisimin korunmasini, yagam kalitesinin desteklenmesini ve aile merkezli
bakimin saglanmasini amaglayan biitiinciil bir tedavi yaklagimidir (International
Society for Peritoneal Dialysis [ISPD], 2024; European Society for Paediatric
Nephrology [ESPN] Dialysis Working Group, 2019; NKE 2008).
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Tablo 3.1. Eviskin ve Pediyatrik Diyalizde Temel Klinik Favkliiklar

Degerlendirme

Alani

Erigkin Hasta

Pediyatrik Hasta

Fizyolojik durum

Total viicut suyu

Hemodinamik
tolerans

Ultrafiltrasyon
planlamasi

GEFR ve bobrek
fonksiyonu

Tlag dozlamast

Biiyiime hedefi

Beslenme
gereksinimi

Psikososyal etki

Karar verme stireci

Etik yaklagim

Bakim modeli

Organ fonksiyonlar:

olgun ve stabil

%55-60

Goreceli, daha stabil

Genellikle sabit
protokoller

Stabil erigkin referans

aralig

Standart erigkin
dozlar1

Biiyiime
tamamlanmugtir
Stabil metabolik
gereksinimler

i§ yagami ve
bagimsizlik 6n

planda

Hasta kendi kararini

verir

Otonomi ilkesi 6n

planda

Birey merkezli

Organ ve sistem olgunlagmast devam eder
Daha yiiksek (%65; yenidoganda %70-
75)

Kiigiik hacim degisikliklerinden daha fazla
etkilenir

Kg bazli, daha dikkatli ve kademeli
planlama gerekir

Yaga gore degisken; pediyatrik eGFR
formiilii gerekir

Kilo/ytizey alanina gore hesaplanur; diyaliz
klirensi dikkate alinir

Normal biiyiimenin stirdiiriilmesi temel
hedeftir

Artmug enerji ve protein gereksinimi

olabilir

Okul, oyun ve aile bagimlilig: 6n planda

Ebeveyn/vasiler araciligiyla yiirtitiiliir

Cocugun tistiin yarart ilkesi 6n planda

Aile merkezli ve multidisipliner

Kaynak: Uluslaravas: pediyatvik diyaliz ve bobrek hastalyj kilavuzlor: temel alinavak
hazwlanmstwr (WHO, 2023; KDIGO, 2012; ISPD, 2024; ESPN Dialysis Working
Group, 2019; NKE 2008)

3.2. Pediyatrik Hastada Diyaliz Endikasyonlar1

Pediyatrik hastada diyaliz endikasyonlari, akut bobrek hasar1 (ABH) veya
kronik bobrek hastaligi (KBH) zemininde geligen ve medikal tedavi ile kontrol
altina alinamayan metabolik, elektrolit veya voliim bozukluklar: temel alinarak

belirlenir. Karar siireci yalnizca laboratuvar degerlerine degil, klinik tabloya ve
gocugun genel durumuna gore degerlendirilmelidir (KDIGO, 2012).
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3.2.1. Akut Bobrek Hasarinda Diyaliz Endikasyonlar1

3.2.1.1. Refrakter Hiperkalemi

Pediyatrik ABH’de diyaliz i¢in en acil endikasyonlardan biri refrakter
hiperkalemidir. Hiperkalemi; serum potasyum diizeyinin yaga gore tist sinirin
iizerine ¢tkmasi ve medikal tedaviye ragmen diigiiriilememesi durumudur
(KDIGO, 2012).

Tablo 3.2. Pediyatrik Hastada Hiperkalemi Degeriendivme ve Miidahale Yaklasuna

Normal K* . Hafif . Orta Hiperkalemi .Slddeth .
Yas Grubu mmol/L) Hiperkalemi (6.0-6.5) Hiperkalemi

( (5.5-6.0) 0-6. (>6.5)
Yenidogan Yaga gore dikkatli . o I .
(0-28 giin) 3.5-6.0 degerlendirme EKG izlem 6nerilir  Acil degerlendirme
Siit gocugu . Aktif medikal C e re
(1-12 ay) 35-55 Yakin izlem tedavi Diyaliz diigiintilmeli
Gocuk 35-5.0 Medikal tedavi EKG.IZlem + akuif Acil miidahale
(1-12 yag) tedavi
Adolesan  3.5-5.0 Medikal tedavi  EKG izlem Acil mudahale

Kaynak: Uluslavaras: pediyatrik nefioloji ve diyaliz kilavuzlarma dayali olarak
hazwlanmistwr (KDIGO, 2012; KDOOQI, 2008).

3.2.1.2. Siddetli Metabolik Asidoz

Pediyatrik ABH’de giddetli metabolik asidoz, medikal tedaviye ragmen
diizelmeyen ve hemodinamik instabiliteye yol agabilecek diizeyde asit-baz
bozuklugu olarak tanimlanir. Ozellikle intravenéz sodyum bikarbonat tedavisine
ragmen serum bikarbonat diizeyinin yiikselmemesi ya da arteriyel pH’in 7.1-
7.2’nin altinda seyretmeye devam etmesi, diyaliz gereksinimini diigiindiiriir. Bu
esik degerler mutlak degil, klinik baglama gore degerlendirilmelidir. Ozellikle
laktik asidoz, sepsis veya ¢oklu organ yetmezligi eslik eden olgularda metabolik
asidozun diizeltilmesi igin renal replasman tedavisi etkin ve hizh bir yaklagimdir
(KDIGO, 2012).

3.2.1.3. Sun Yiiklenmesi

Pediyatrik akut bobrek hasarinda sivi yiiklenmesi, bobreklerin yeterli idrar
iiretememesi sonucu viicutta agiri sivi birikmesiyle ortaya ¢ikar ve diyaliz igin
onemli bir endikasyondur. En ciddi sonucu pulmoner 6demdir. Akcigerlerde
siv1 birikmesi solunum sikintisi, tagipne ve oksijen satiirasyonunda diisiige yol
agar. Oksijen ihtiyacinin artmasi, ventilasyon gereksinimi ve akciger grafisinde
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infiltrasyonlar klinik bulgular arasinda yer alir (KDIGO, 2012; Selewski et
al., 2015).

Diyaliz karari genellikle ditiretik tedaviye ragmen sivi fazlaliginin
diizelmemesi durumunda verilir. Furosemid gibi diiiretiklere yanit alinamamast,
kilo artiginin stirmesi, 6demin gerilememesi ve hemodinamik bozulma gelismesi
durumunda sivinin giivenli sekilde uzaklagtirilmasi icin renal replasman tedavisi
planlanir (KDIGO, 2012). Cocuklarda siv1 yiiklenmesi eriskine gore klinik
tablonun daha hizli kétiilesmesine yol agabileceginden erken degerlendirme
ve miidahale 6nemlidir.

3.2.1.4. Uremik Bulgular

ABH sonucunda iire ve diger toksik metabolitlerin birikmesi tiremi olarak
tanmlanir. Uremik ensefalopati (biling degisikligi, nobet), tiremik perikardit ve
ciddi gastrointestinal semptomlar diyaliz i¢in 6nemli endikasyonlardir. Bu tiir
sistemik komplikasyonlarin varliginda toksinlerin etkin gekilde uzaklastirilmasi
amaciyla diyaliz baglanmasi 6nerilmektedir (KDIGO, 2012).

3.2.1.5. Oligiiri veya Aniiri

Oligtiri (<0.5 mL/kg/saat) veya aniiri, bobreklerin sivi ve metabolik atiklar
yeterince uzaklagtiramadigini gosterir. Uzamug idrar azalmasi ¢ogu zaman
hizla yiikselen iire ve kreatinin diizeyleriyle birlikte seyreder. Sivi yliklenmesi,
elektrolit bozukluklar veya iiremik bulgular eslik ediyorsa diyaliz gereksinimi

giindeme gelir (KDIGO, 2012).

3.2.2. Kronik Bobrek Hastaliginda (KBH) Diyaliz Endikasyonlar:

Kronik bobrek hastaliginda (KBH) diyaliz karar1 genellikle planh ve
multidisipliner bir degerlendirme siireci sonunda verilir. Tek bagina laboratuvar
degerleri degil, hastanin klinik durumu ve yasam kalitesi belirleyicidir.
Diyaliz genellikle eGFRnin <10-15 mL/dk/1.73 m? diizeylerine diigmesiyle
giindeme gelir; ancak karar yalnizca sayisal egiklere dayanmaz (KDIGO,
2012). Semptomatik tiremi varlig (istahsizlik, bulanti-kusma, halsizlik, kaginti,
konsantrasyon giigliigii gibi giinlitk yagamu etkileyen belirtiler) 6nemli bir
gostergedir. Ayrica medikal tedaviye ragmen biiylimenin siirdiiriilememesi,
gocuk hastalarda diyaliz igin 6zgiin ve 6nemli bir endikasyondur (Warady et al.,
2020; NKE 2008). Refrakter elektrolit bozukluklar: (6zellikle hiperkalemi ve
ciddi kalsiyum-fosfor dengesizlikleri) ile kontrol altina alinamayan hipertansiyon
da diyaliz gereksinimini diigiindiiriir (KDIGO, 2012). Bu nedenle KBH’de
diyaliz karari; biyokimyasal parametreler, klinik semptomlar, biiylime-gelisme
durumu ve genel yagam kalitesi birlikte degerlendirilerek alinur.
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3.2.3. Pediyatrik Yogun Bakimlarda Diyaliz Endikasyonlar1

Cocuk yogun bakim {initesi (CYBU), kardiyoloji yogun bakim {initesi
(KYBU) ve yenidogan yogun bakim iinitelerinde (YDYBU) diyaliz
uygulamalari; en sik akut bobrek hasari, septik veya kardiyojenik sok, ¢oklu
organ yetmezligi, belirgin siv1 yiiklenmesi ve yagami tehdit eden metabolik
bozukluklar (hiperkalemi, agir metabolik asidoz, tiremi) nedeniyle giindeme
gelir (KDIGO, 2012). Bu hastalarda bobrek fonksiyon kaybi genellikle primer
bir renal patolojiye bagl olabilecegi gibi, sistemik hastaliklarin veya kardiyak
disfonksiyonun sekonder bir sonucu olarak da gelisebilir. Ozellikle yogun bakim
kogullarinda gelisen kardiyorenal sendrom, hipoperfiizyon, inflamatuvar yanit
ve ilag toksisiteleri bobrek hasarini agir bir tabloya doniistiirebilir (Ronco et
al., 2010).

Diyaliz kararinda yalnizca laboratuvar degerleri degil, hastanin klinik
durumu ve organ perfiizyonu da dikkate alinir. Hemodinamik stabilite,
vazopresor ihtiyaci, kardiyak output diizeyi, ventilasyon gereksinimi ve sivi
dengesinin kontrolii temel belirleyicilerdir (KDIGO, 2012). Yenidogan ve
kiigiik ¢ocuklarda total viicut suyu oraninin yiiksek olmasi ve kardiyovaskiiler
rezervin sinirl bulunmasi, sivi yiiklenmesinin daha hizli klinik kétiilesmeye yol
agmasina neden olabilir (Selewski et al., 2015). Bu nedenle yogun bakimda
diyaliz, ¢ogu zaman voliim kontrolii ve metabolik stabilizasyon amaciyla
erken donemde planlanir.

Diyaliz yontem se¢imi hastanin yasi, kilosu, damar yapisi, hemodinamik
toleransi, eglik eden karaciger veya kardiyak yetmezlik durumu ve mevcut teknik
altyapr olanaklarina gore bireysellestirilir. Hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalarda siirekli ve yavag soliit-sivi uzaklagtirma saglayan yontemler tercih
edilirken, daha stabil hastalarda intermittan teknikler uygulanabilir (KDIGO,
2012). Yenidogan yogun bakim iinitelerinde ise diisiik dogum agirhig, kiigiik
damar gaplar1 ve teknik sinirliliklar nedeniyle periton diyalizi siklikla 6nemli
bir segenek olusturur (Warady et al., 2020).

Sonug olarak pediyatrik yogun bakim iinitelerinde diyaliz uygulamalari;
yalnizca renal replasman amaci tagimayan, ayni zamanda kardiyopulmoner
stabilitenin korunmasini, organ perfiizyonunun siirdiiriilmesini ve metabolik
dengenin saglanmasini hedefleyen biitiinciil ve multidisipliner bir yaklagim
gerektirir.
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Tablo 3.3. Pediyatrik Hastadn Diyaliz Kavar Cizelgesi

Klinik Onerilen Izlem
Basamak Degerlendirme Bulgular / Senaryo Modalite Oncelikleri
Refrakter hiperkalemi
Siddetli metabolik
Diyaliz asidoz Endikasyon Elektrolit, asit-
1 endikasyonu var Sivi yiiklenmesi/ yoksa medikal ~ baz dengesi,
mi? pulmoner 6dem tedavi idrar gikigt
Uremik bulgular
Uzamug oligiiri/antiri
Kan basinci,
Sok
Hemodinamik Vazopresor ihtiyact lakeat,
2 s < aop . CRRT/CKRT  ultrafiltrasyon
stabilite Diisiik kardiyak izt
output S
antikoagiilasyon
Stabil veya sinirda Ya,§/,k 11.9 Ve Hemodinamik
. klinik 6ncelik .
stabil o . izlem
degerlendirilir
Sl Karin gevresi,
Yas / Kilo / Yenidogan, <10-15 Periton Diyalizi drenaj rengi,
3 e ke, .
Erigsim Kiiciik damar caps (PD) enfeksiyon
§ P bulgulari
Bityitk goculf, Klinik 6ncelige .. . .
Uygun vaskiiler .. . Erigim giivenligi
19 gore se¢im
erigim
Hizl soliit temizligi Intermittan Hipotansiyon,
4A  Klinik 6ncelik  (agir hiperkalemi, Hemodiyaliz hizli potasyum
belirgin iiremi) (IHD) diistisii
Kontrollii voliim Uzatilmus Siireli Seans siiresi,
4B Klinik 6ncelik Snetimi Hemodiyaliz hemodinamik
yonetimi (SLED) tolerans
.. .. Diiiretik direngli s Tzole Astrt stvi gekimi,
4C - Klinik oneelik yiikil Ultrafiltrasyon  kardiyak output

Kaynak: Uluslavaras: pediyatrik nefioloji kilavuzlar: temel almavak hazwlanmastwr
(KDIGO, 2012; ISPD, 2024; ESPN Dialysis Working Group, 2019)

3.3. Pediyatrik Hasta Diyalizinin Temel Prensipleri

3.3.1. Bireysellestirilmis Diyaliz Regetesi

Pediyatrik hastada diyaliz regetesi; yas, kilo, viicut yiizey alani, rezidiiel
bobrek fonksiyonu ve hemodinamik toleransa gore diizenlenir. Hemodiyalizde
ekstrakorporeal devre hacminin ¢ocugun toplam kan hacmine orani kritik
Oneme sahiptir. Periton diyalizinde ise dolum hacimleri kilogram bazli
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belirlenmeli ve intraperitoneal basing goz oniinde bulundurulmalidir (ISPD,
2024; Warady et al., 2020).

3.3.2. S1v1 ve Volum YoOnetimi

Cocuklarda total viicut suyu oraninin yiiksek ve kardiyovaskiiler rezervin
sinirlt olmasi nedeniyle ultrafiltrasyon dikkatli planlanmalidir. Agirt ve hizh
swv1 gekimi hipotansiyon ve organ hipoperfiizyonuna yol agabilir. Giinliik
agirhik takibi, sivi dengesi, idrar ¢ikisi ve vital bulgular diizenli olarak
degerlendirilmelidir (KDIGO, 2012; Selewski et al., 2015).

3.3.3. Diyaliz Yeterliligi ve Klinik 1zlem

Diyaliz yeterliligi yalnizca Kt/V gibi biyokimyasal gostergelerle sinirli
degildir. Pediyatrik hastalarda biiyiime parametreleri, beslenme durumu ve
klinik iyilik hali de degerlendirilmelidir. Yetersiz diyaliz biiylime geriligi,
istahsizlik ve norokognitif etkilenmelere yol agabilir (NKE 2008; Warady et
al., 2020)

3.3.4. Biiyiime ve Beslenmenin Desteklenmesi

Normal biiyiimenin siirdiiriilmesi pediyatrik diyalizin temel hedeflerinden
biridir. Yeterli kalori ve protein alimi saglanmali, metabolik asidoz ve CKD-
MBD kontrol altina alinmalidir. Boy uzama hizi ve biiyiime SDS diizenli
olarak izlenmelidir (NKE 2008).

3.3.5. Elektrolit ve Asit-Baz Dengesinin Yonetimi

Hiperkalemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi ve metabolik asidoz gibi
bozukluklar pediyatrik hastalarda hizli klinik kotiilesmeye neden olabilir.
Diyalizat kompozisyonu ve seans siklig1 hastaya gore bireysellestirilmelidir
(KDIGO, 2012).

3.3.6. Vaskiiler ve Peritoneal Erisimin Korunmasi

Uzun siireli renal replasman gereksinimi olan gocuklarda damar ve periton
korunumu esastir. Kateter enfeksiyonlarinin dnlenmesi, aseptik tekniklerin
uygulanmast ve erigim komplikasyonlarinin erken taninmasi bakimin temel
bilesenleridir (ISPD, 2024; ESPN Dialysis Working Group, 2019).

3.3.7. Aile Merkezli ve Multidisipliner Yaklasim

Pediyatrik hasta bakiminda aile tedavi siirecinin aktif bir pargasidir.
Aile egitimi, evde bakim siiregleri ve tedaviye uyum yakindan izlenmelidir.
Pediyatrik nefroloji, yogun bakim, hemgirelik, diyetisyen, psikolog ve sosyal
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hizmet uzmanindan olugan multidisipliner ekip yaklagimi esastir (Warady et
al., 2020).

3.3.8. Psikososyal ve Gelisimsel Destek

Uzun siireli diyaliz tedavisi alan gocuklarda okul uyumu, sosyal gelisgim
ve adolesan donemde gegis (transition) planlamasi 6nemlidir. Bu siiregler,
tedavi bagaris1 ve yagam kalitesi agisindan belirleyicidir (Warady et al., 2020).

Sonug

Pediyatrik hastada diyaliz uygulamalari, erigkin uygulamalardan fizyolojik,
gelisimsel ve klinik agidan belirgin farkliliklar gostermektedir. Cocugun
biiyiime ve gelisim siirecinde olmasi, organ sistemlerinin yaga bagli olgunlasma
gostermesi ve hemodinamik rezervin sinirli bulunmasi, renal replasman
tedavisinin planlanmasinda 6zel bir yaklagimi zorunlu kilar. Bu nedenle
diyaliz karar1 yalnizca laboratuvar bulgularina degil; klinik tabloya, organ
perfiizyonuna ve sivi dengesine dayandiriimalidir.

Akut bobrek hasarinda yagamui tehdit eden metabolik bozukluklar 6n
planda iken, kronik bobrek hastaliginda biiyiime, beslenme ve yagam kalitesi
belirleyici unsurlar hiline gelir. Yogun bakim kosullarinda ise hemodinamik
stabilitenin korunmasi ve kontrollii voliim yonetimi temel hedeflerdir. Diyaliz
modalitesinin se¢imi hastanin yast, kilosu, klinik oncelikleri ve merkez olanaklar:
dogrultusunda bireysellestirilmelidir.

Sonug olarak pediyatrik diyaliz yaklagimi; teknik yeterliligin 6tesinde,
biiyiimenin desteklenmesini, gelisimsel stirecin korunmasini ve uzun dénem
prognozun iyilegtirilmesini amaglayan biitiinciil ve multidisipliner bir tedavi
modelini gerektirir. Bu perspektif, pediyatrik hastalarda giivenli ve stirdiiriilebilir
renal replasman tedavisinin temelini olugturur.
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Bolum 4

Diyabet ve Diyaliz

Arzu Nurdag'

Ozet

Diyabet, son donem bobrek yetmezliginin en sik etiyolojik nedenlerinden biri
olup diyaliz gereksinimi gelisen hastalarin 6nemli bir boliimiinii olusturmaktadir.
Diyaliz tedavisi, glukoz metabolizmast, sivi-elektrolit dengesi ve kardiyovaskiiler
sistem tizerinde belirgin etkiler yaratarak diyabet yonetimini daha karmagik hale
getirmektedir. Hem hemodiyaliz hem de periton diyalizi uygulanan hastalarda
glisemik kontrol; diyaliz modalitesi, voliim durumu ve antidiyabetik ilaglarin
degisen farmakokinetik 6zelliklerine bagl olarak farklilik géstermekte, bu
durum hipoglisemi ve hiperglisemi riskini artirmaktadir. Hemodiyaliz sirasinda
ve sonrasinda artan hipoglisemi riski nedeniyle insiilin dozlarmnin diyaliz
giinlerinde dikkatle ayarlanmasi ve oral antidiyabetiklerin biiyiik bir kisminin
ileri evre bobrek yetmezliginde kullanimindan kaginilmasi onerilmektedir.
Periton diyalizi alan diyabetli hastalarda ise diyalizat i¢indeki glukozun sistemik
emilimi hiperglisemi ve kilo artigina yol agabilmekte, bu nedenle beslenme
plani ve insiilin gereksinimi bireysellestirilmelidir. Diyabetli diyaliz hastalarinda
artmug komplikasyon yiikii ve sik tedavi gereksinimi yagam kalitesini olumsuz
etkilerken, etkili metabolik kontrol ve multidisipliner yaklagim yasam kalitesinin
korunmasinda temel rol oynamaktadur.

Giris

Amerikan Diyabet Dernegi’nin (ADA) 2026 Bakim Standartlari, diyabetik
nefropatiyi diyabetin en 6nemli mikrovaskiiler komplikasyonlarindan biri olarak
ele almakta ve kronik bobrek hastahiginin (KBH) 6nlenmesi, erken tanisi ve
ilerlemesinin yavaglatilmasini temel hedefler arasinda gostermektedir. Diyabetik
nefropati, glomeriiler hasar, albuminiiri ve glomertiler filtrasyon hizinda azalma
ile karakterizedir ve zaman iginde son dénem bobrek yetmezligine ilerleyebilir.

Bu nedenle ADA, bobrek hastaliginin sessiz seyri goz 6nitinde bulundurularak
diizenli ve sistematik taramay1 bakimin vazgegilmez bir pargasi olarak tanimlar.

1 Yard. Dog. Dr., Girne Universites, arzu.nurdas@kyrenia.edu.tr, https://orcid.org/0000-0002-
1281-0276
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ADA 2026 kriterlerine gore diyabetli bireylerde bobrek hastaligi taramasi,
tip 1 diyabette tanidan itibaren en az beg yil sonra, tip 2 diyabette ise tani
anindan itibaren baslanarak yilda en az bir kez yapilmalidir. Tarama; tahmini
glomeriiler filtrasyon hiz1 (eGFR) ile bobrek fonksiyonunun degerlendirilmesini
ve idrar albiimin/kreatinin orani (UACR) ile albuminiirinin saptanmasini igerir.
Albuminiirinin varlig1 ve derecesi, nefropatinin erken gostergesi olmasinin
yant sira hastaligin progresyonu ve kardiyovaskiiler risk agisindan da 6nemli
bir belirtegtir.

Bobrek hastaliginin ilerlemesini 6nlemede glisemik kontrol temel bir
basamak olarak kabul edilir. ADA 2026, bireysellestirilmis HbAlc hedeflerini
onermekle birlikte, hipoglisemi riski yiiksek olan veya ileri evre bobrek hastalig
bulunan hastalarda daha esnek hedeflerin tercih edilmesini vurgular. Uzun
stireli 1y1 glisemik kontroliin, albuminiiri gelisimini ve eGFR diisiis hizini
anlaml olgiide azalttigi kabul edilmektedir.

Kan basinci kontrolii, diyabetik nefropatinin hem 6nlenmesinde hem de
ilerlemesinin yavaglatilmasinda kritik bir rol oynar. ADA 2026 bakim kriterleri,
albuminiirisi olan veya yiiksek kardiyovaskiiler riske sahip diyabetli bireylerde
genellikle <130/80 mmHg hedefini 6nermektedir. Renin-anjiyotensin-
aldosteron sistemini baskilayan ilaglar, 6zellikle ACE inhibitorleri veya
anjiyotensin reseptor blokerleri, albuminiirisi olan hastalarda hem bobrek
koruyucu hem de kardiyovaskiiler risk azaltici etkileri nedeniyle ilk tercih
edilen tedavilerdir.

Farmakolojik tedavide son yillarda 6ne ¢ikan en 6nemli yeniliklerden biri
Sodyum-glukoz kotransportor-2 (SGLT2) inhibitorleridir. Bobrekte glukoz
geri emilimini azaltir ve idrarla glukoz atilimi arttirirlar. ADA 2026 standartlari,
uygun eGFR diizeyine sahip diyabetik bobrek hastalarinda bu ilaglarin glisemik
etkilerinden bagimsiz olarak bobrek ve kardiyovaskiiler koruma amaciyla
kullanilmasini 6nermektedir. SGLT2 inhibitorlerinin, albuminiiriyi azalttigy,
eGFR diigiis hizin1 yavaglattigi ve son donem bobrek yetmezligine ilerleme
riskini azalttigr giiclii kanitlarla gosterilmistir.

Glucagon-Like Peptide-1 (GLP-1) reseptor agonistleri de ADA 2026’da
onemli bir yere sahiptir. Bu ilaglar, 6zellikle aterosklerotik kardiyovaskiiler
hastalik riski yiiksek olan diyabetli bireylerde tercih edilmekte ve dolayli olarak
bobrek hastaliginin ilerlemesini yavaslaticr etkiler gostermektedir. Ayrica
uygun hastalarda non-steroidal mineralokortikoid reseptor antagonistleri,
albuminiirisi devam eden olgularda ek bobrek koruyucu tedavi segenegi olarak
degerlendirilmektedir.



Arzu Nurdas | 55

Kronik bobrek hastaligr ilerledikge izlem sikligi da artirilmalidir. ADA
2026 kriterleri, e GFR ve UACR degerlerine gore hastalarin risk siniflamasinin
yapilmasini ve orta—yiiksek riskli gruplarda yilda birden fazla degerlendirme
yapilmasini 6nermektedir. Hizli eGFR diisiigii, artan albuminiiri veya eglik
eden komplikasyonlarin varligi durumunda nefrolojiye erken yonlendirme
ozellikle vurgulanmaktadr.

Son dénem bobrek yetmezligi gelisen ve diyaliz tedavisine baglayan diyabetli
bireyler, ADA standartlarinda 6zel bir risk grubu olarak ele alinir. Hemodiyaliz
ve periton diyalizi uygulanan hastalarda glisemik dalgalanmalar sik goriiliir
ve hipoglisemi riski belirgin sekilde artar. Bu nedenle kan sekeri hedefleri
mutlaka bireysellestirilmeli, sik glukoz izlemi yapilmali ve HbAlc degerinin
tek bagina yeterli bir izlem arac1 olmadig: akilda tutulmalidir.

Diyaliz hastalarinda beslenme yonetimi de 6zel 6nem tagir. Diyalizle artan
protein kaybi ve katabolizma nedeniyle, diyaliz 6ncesi donemden farkl olarak
protein aliminin kisitlanmasi degil, yeterli protein ve enerji aliminin saglanmasi
hedeflenir. Bununla birlikte sivi, sodyum, potasyum ve fosfor alimi dikkatle
diizenlenmeli ve beslenme plani diyaliz tiiriine gore bireysellestirilmelidir.

ADA 2026 bakim kriterleri, diyaliz tedavisi altindaki diyabetli bireylerde
kardiyovaskiiler riskin son derece yiiksek oldugunu vurgular. Bu nedenle kan
basinci, lipid profili ve glisemik kontrol e zamanl ve biitiinciil bir yaklagimla
ele alinmalidir. Tedavi hedefleri belirlenirken hastanin yagam beklentisi,
komorbiditeleri ve yagam kalitesi mutlaka goz 6niinde bulundurulmalidir.

Sonug olarak ADA 2026 Diyabet Bakim Standartlari, diyabetik nefropati ve
diyalizi yalnizca bobrek odakli bir komplikasyon olarak degil, kardiyometabolik
risklerle yakindan iligkili, multidisipliner yonetim gerektiren bir siireg olarak
tanimlar. Erken tarama, kanita dayah ilag tedavileri, bireysellestirilmig glisemik ve
kan basinci hedefleri ile ileri evrede diyaliz hastalarina 6zgii bakim yaklagimlari,
bobrek hastaliginin yiikiinii azaltmada temel stratejiler olarak 6ne ¢ikmaktadr.

4.1. Diyabet Tanimi1 ve Smiflandirmasi

Diyabetes mellitus, insiilin salgisindaki yetersizlik, insiilin etkisindeki
bozukluk veya her iki mekanizmanin birlikte bulunmasi sonucu geligen,
kronik hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastaliklar grubudur. Tiirk
Diyabet Dernegi’ne gore diyabet; karbonhidrat metabolizmasi basta olmak
tizere yag ve protein metabolizmasini da etkileyen, uzun dénemde mikro- ve
makrovaskiiler komplikasyonlara yol agabilen, yagam boyu izlem ve tedavi
gerektiren sistemik bir hastaliktir.



56 | Diyabet ve Diyaliz

Diyabette temel patofizyolojik sorun, pankreas B-hiicrelerinden insiilin
salgisinin azalmasi, insiilinin hedef dokularda yeterli biyolojik etkiyi
gosterememesi (insiilin direnci) ya da bu iki durumun birlikte bulunmasidir.
Sonug olarak hiicre igine glukoz girisi azalir ve kan glukoz diizeyleri yiikselir.
Uzun siireli hiperglisemi; retinopati, nefropati ve néropati gibi mikrovaskiiler
komplikasyonlarin yani sira koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik
ve periferik arter hastalig1 gibi makrovaskiiler komplikasyonlarin gelisimine
zemin hazirlar. Normal fizyolojik kosullarda pankreasin f-hiicrelerinden salinan
instilin; kas, yag ve karaciger dokularinda glukozun hiicre igine alinmasini
saglayarak kan glukoz diizeyini diizenler, hepatik glukoz tiretimini baskilar
ve lipid ile protein metabolizmasini dengede tutar. Diyabet patofizyolojisinde
bu diizenleyici mekanizmalarin bozulmasi temel rol oynar. Tip 1 diyabette
otoimmiin siiregler sonucu B-hiicre destriiksiyonu geligerek mutlak insiilin
eksikligi ortaya ¢ikarken, tip 2 diyabette baglica mekanizma periferik dokularda
insiilin direnci ve buna eslik eden progresif B-hiicre disfonksiyonudur. Insiilin
direnci nedeniyle hiicre igine glukoz girisi azalir, karacigerde glukoz tiretimi
artar ve baglangi¢ta kompansatuar hiperinsiilinemi geligse de zamanla B-hiicre
rezervinin titkkenmesiyle goreceli insiilin eksikligi ortaya ¢ikar. Sonugta geligen
kronik hiperglisemi; proteinlerin nonenzimatik glikasyonu, poliol yolunun
aktivasyonu, oksidatif stres ve inflamatuar siireglerin artisi yoluyla damar
endotelinde hasara neden olur. Bu siireg, mikrovaskiiler diizeyde nefropati,
retinopati ve noropati gibi komplikasyonlarin; makrovaskiiler diizeyde ise
koroner arter hastaligy, serebrovaskiiler hastalik ve periferik damar hastaliginin
gelismesine zemin hazirlar. Ozellikle bobreklerde glomeriiler hiperfiltrasyon,
mezangial genisleme ve glomeriiloskleroz ile seyreden diyabetik nefropati,
diyabetin en 6nemli ve en sik goriilen kronik komplikasyonlarindan biri olup
kronik bobrek yetmezliginin baglica nedenleri arasinda yer almaktadir.

Tirk Diyabet Dernegi, diyabetin erken tami ve etkin yonetiminin
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahip oldugunu
vurgulamakta ve diyabetin yalnizca bir kan sekeri hastaligr degil, multisistemik
ve ilerleyici bir metabolik bozukluk oldugunu kabul etmektedir. Tiirk Diyabet
Dernegi, diyabetin siniflandirilmasinda etiyolojiye dayali bir yaklagimi
benimsemekte ve diyabeti dort ana grupta ele almaktadir. Bu siniflandirma,
klinik seyir, tedavi yaklagimi ve komplikasyon risklerinin belirlenmesi agisindan
temel olugturur. HbAlc Ol¢iimii, son 2-3 aylik ortalama glisemik durumu
yansitan bir parametredir ve Tiirk Diyabet Dernegi tarafindan tani kriterleri
arasinda kabul edilmektedir. HbAlc diizeyinin %6,5 veya iizerinde olmasi
diyabet tanisi ile uyumludur. HbAlc 6lgiimiiniin standardize edilmis ve
uluslararasi referans yontemlerle uyumlu laboratuvarlarda yapilmas: gerektigi
ozellikle vurgulanmaktadir. Ancak hemoglobinopatiler, anemi, kronik
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bobrek yetmezligi ve gebelik gibi durumlarda HbAlc sonuglart yaniltict
olabileceginden, bu hastalarda plazma glukozuna dayali tan1 yontemleri
tercih edilmelidir. Tiirk Diyabet Dernegi, diyabet tanisinin yalmzca sayisal
esik degerlerle sinirli olmadigini, klinik bulgular ve bireysel risk faktorleriyle
birlikte degerlendirilmesi gerektigini vurgular. Obezite, ailede diyabet oykiisii,
sedanter yagam tarz1, hipertansiyon ve dislipidemi gibi risk faktorleri bulunan
bireylerde daha dikkatli bir tarama yaklagimi onerilmektedir.

Tan1 kriterleri ile diyabet saptanan bireylerde, tani anindan itibaren
komplikasyonlarin varligi agisindan degerlendirme yapilmast 6nerilir. Ozellikle
tip 2 diyabette hastalik uzun siire asemptomatik seyredebildiginden, tani
konuldugunda mikrovaskiiler komplikasyonlar baglamig olabilir. Bu nedenle
diyabet tanisi, ayni zamanda kapsamli bir klinik degerlendirme siirecinin
baglangic1 olarak kabul edilir.

4.1.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1 diyabet, pankreas p-hiicrelerinin otoimmiin veya daha nadir olarak
idiyopatik yikimi sonucu gelisen, mutlak insiilin eksikligi ile karakterizedir.
Genellikle ¢ocukluk ve ad6lesan donemde ortaya ¢ikmakla birlikte, her yagta
goriilebilir. Otoimmiin tipte anti-GAD, ICA, TAA gibi otoantikorlar siklikla
pozitiftir. Hastalar genellikle ani baglangigh poliiiri, polidipsi, kilo kaybi ve
halsizlik yakinmalart ile bagvurur. Tedavinin temelini yagam boyu insiilin
replasmani olusturur.

4.1.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 diyabet, insiilin direnci ve buna eslik eden goreceli insiilin sekresyon
bozuklugu ile karakterizedir. Tiirk Diyabet Dernegi’ne gore diyabet olgularinin
biiyiik gogunlugunu bu grup olusturur. Genellikle erigkin yagta ortaya ¢ikmakla
birlikte, obezite sikliginin artmasina paralel olarak ¢ocuk ve ergenlerde de
giderek daha sik goriilmektedir. Tip 2 diyabet sinsi seyirli olabilir ve tani
konuldugunda mikrovaskiiler komplikasyonlar baglamig olabilir. Tedavide
yasam tarzi degisiklikleri, oral antidiyabetikler, enjeksiyon tedavileri ve
gerektiginde insiilin kullanimi yer alir.

4.1.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gestasyonel diyabet, gebelik sirasinda ilk kez saptanan glukoz tolerans
bozuklugu veya diyabet durumudur. Tiirk Diyabet Dernegi, gestasyonel
diyabetin hem anne hem de fetus agisindan kisa ve uzun dénem riskler tagidigini
vurgular. Gebelikte artan insiilin direnci temel patotizyolojik mekanizmadir.
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Dogumdan sonra ¢ogu vakada glukoz metabolizmasi normale donse de, bu
bireylerde ilerleyen yillarda tip 2 diyabet gelisme riski artmigtir.

4.1.4. Diger Spesifik Diyabet Tipleri

Bu grup, diyabetin daha nadir goriilen ve altta yatan belirli nedenlerle
iligkili formlarini kapsar. Bunlar arasinda monogenik diyabet formlar1 (MODY,
neonatal diyabet), pankreasin ekzokrin hastaliklarina bagh diyabet, endokrin
hastaliklara bagh diyabet, ilag veya kimyasal maddelere bagli diyabet ve genetik
sendromlarla iligkili diyabet tiirleri yer alir. Bu diyabet tiplerinde tan1 ve tedavi
yaklagimu altta yatan nedenin belirlenmesine dayanur.

4.2. Diyabetli Hasta Diyalizi Temel Prensipleri

Diyabetli hastalarda diyaliz siireci, hem bobrek yetmezliginin hem de
diyabetin birlikte yarattigi metabolik ve kardiyovaskiiler riskler nedeniyle
ozel dikkat gerektirir. Diyaliz sirasinda ve diyaliz seanslar1 arasinda glisemik
dalgalanmalar sik goriildiigiinden, kan gekeri izlemi temel 6nceliklerden biridir.
Hemodiyaliz esnasinda hipoglisemi riski artabilecegi i¢in kan gekeri seans
oncesi, sirasinda ve sonrasinda degerlendirilir; instilin ve oral antidiyabetiklerin
dozlar1 diyaliz giinlerine gore ayarlanir. HbAlc tek bagina yeterli bir izlem
aract olmadigindan, miimkiin olan durumlarda siirekli glukoz izlem sistemleri
veya sik kapiller glukoz 6lglimleri tercih edilir.

Diyabetli diyaliz hastalarinda siv1 ve elektrolit dengesi biiyiik 6nem
tagir. Diyabetik hastalarda otonom néropatiye bagl hipotansiyon daha sik
goriilebileceginden, ultrafiltrasyon hizi dikkatle belirlenir ve intradiyalitik
hipotansiyon yakindan izlenir. Potasyum, sodyum ve bikarbonat diizeyleri
diizenli olarak kontrol edilir; hiperkalemi veya ani elektrolit degigikliklerinin
kardiyak aritmi riskini artirabilecegi unutulmamaldir.

Kan basinci yonetimi diyaliz sirasinda 6zel bir hassasiyet gerektirir. Diyabetli
hastalarda damar sertligi ve kardiyovaskiiler hastalik siklig1 yiiksek oldugundan,
seans sirasinda ani kan basincr diisiigleri veya yiikselmeleri yakindan takip
edilir. Antihipertansif ilaglarin zamanlamasi diyaliz saatlerine gore diizenlenir
ve kuru agirlik dogru sekilde belirlenmeye galigilir.

Beslenme yonetimi diyaliz alan diyabetli hastalarda kritik bir unsurdur.
Diyaliz sirasinda ve sonrasinda artan katabolizma nedeniyle yeterli protein ve
enerji alimi saglanirken, kan sekeri kontroliinii bozmayacak bir karbonhidrat
dagilimi1 hedeflenir. Ayn1 zamanda fosfor, potasyum ve sodyum kisitlamalar1
bireysellestirilir. Periton diyalizi alan hastalarda diyalizat igindeki glukozun
hiperglisemiye katki saglayabilecegi gbz 6niinde bulundurulur.
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Diyabetli hastalarda diyaliz sirasinda enfeksiyon riski daha yiiksektir.
Vaskiiler erisim yolu (arteriyovenoz fistiil, greft veya kateter) ya da periton
diyalizi kateteri enfeksiyon bulgulari agisindan diizenli olarak degerlendirilir.
Kan sekeri kontroliiniin bozulmasi enfeksiyon riskini artirdigindan, glisemik
yonetim ayni zamanda enfeksiyon onleme stratejisinin bir pargasi olarak ele
alinir.

Diyaliz siirecinde kardiyovaskiiler risklerin izlenmesi biiyiik 6nem tagir.
Diyabetli diyaliz hastalarinda kalp yetmezligi, koroner arter hastalig1 ve
aritmiler daha sik goriiliir. Diyaliz seanslar1 sirasinda gogiis agrisi, dispne veya
ritim bozuklugu bulgular1 agisindan dikkatli olunmali ve siv1 yliklenmesinden
kaginilmalidir.

Tlag tedavisi diyaliz siirecinde mutlaka gézden gegirilmelidir. Diyabet
ilaglarinin bir kismi bobrekten atildigy i¢in diyalizle birlikte doz ayarlamalar:
gerekir; bazi oral antidiyabetikler kontrendike olabilir. Insiilin gereksinimi
diyaliz giinlerinde azalabileceginden, hipoglisemiye karst yakin izlem sarttir.
Ayrica antikoagiilanlar, fosfat baglayicilar ve eritropoez uyarici ajanlar gibi
ilaglarin kullanimi da diyabetli hastanin genel durumuna gore diizenlenir.

Joint British Diabetes Societies guidelines 2022 6nerilerinin baginda;
hipogliseminin 6nlenmesi yer almaktadir. Diyaliz alan hastalarda insiilin
klirensinin azalmasi ve diyaliz sirasinda glukoz dalgalanmalarinin artmasi
nedeniyle hipoglisemi riski yiiksektir. Bu nedenle HbAlc hedeflerinin
daha gevsek tutulmasi, HbAlc’nin tek bagina yeterli bir izlem araci olarak
kullanilmamasi ve miimkiin olan durumlarda sik kapiller kan sekeri olgtimii
veya stirekli glukoz izlem sistemlerinin (CGM) tercih edilmesi 6nerilmektedir.

Kilavuz, diyaliz giinlerinde glisemik yOnetimin ayr1 ele alinmasin
onermektedir. Hemodiyaliz sirasinda ve sonrasinda hipoglisemi riski arttigi
i¢in insiilin dozlarinin diyaliz giinlerinde azaltilmasi, kisa etkili insiilinlerin
zamanlamasinin dikkatle ayarlanmasi ve seans oncesi kan sekeri diizeylerinin
mutlaka degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir. Oral antidiyabetik ilaglarin
biiyiik kisminin ileri evre bobrek yetmezliginde uygun olmadigi, metformin
ve bazi siilfoniliirelerin genellikle kaginilmasi gereken ilaglar arasinda yer aldig:
vurgulanmaktadir.

Periton diyalizi alan diyabetli hastalarda, diyalizat i¢indeki glukozun sistemik
emilimi nedeniyle hiperglisemi ve kilo artis1 riskine dikkat ¢ekilmektedir.
Bu hastalarda insiilin gereksiniminin artabilecegi, intraperitoneal insiilin
kullaniminin bazi hastalarda segenek olabilecegi ve beslenme planinin glukoz
yiikii gbz 6niinde bulundurularak diizenlenmesi gerektigi ifade edilmektedir.
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Kilavuzda beslenme yonetimi 6nemli bir yer tutmaktadir. Diyaliz hastalarinda
malniitrisyonun sik gorildiigii, bu nedenle asir1 diyet kisitlamalarindan
kaginilmasi gerektigi belirtilmektedir. Yeterli protein ve enerji alimi saglanirken,
karbonhidrat dagiliminin kan sekeri dalgalanmalarini azaltacak gekilde
planlanmas1 6nerilmektedir. Diyet tedavisinin mutlaka renal diyet konusunda
deneyimli diyetisyenler tarafindan yiiriitiilmesi gerektigi vurgulanmaktadr.

Kardiyovaskiiler risk yonetimi, JBDS Onerilerinin bir diger temel
bilegenidir. Diyaliz alan diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler mortalite riski
cok yiiksek oldugundan, kan basinci kontrolii, sivi dengesinin saglanmasi
ve lipid yonetimi biitiinciil bir yaklagimla ele alnmalidir. Diyaliz sirasinda
intradiyalitik hipotansiyondan kaginilmasi ve kuru agirhigin dikkatle belirlenmesi
onerilmektedir.

Son olarak diyabetli diyaliz hastalarinda hasta egitimi ve multidisipliner
yaklagim vazgegilmezdir. Hastanin hipoglisemi belirtilerini tanimasi, diyet
ve siv1 kisitlamalarina uymast, vaskiiler erigim bakimini 6grenmesi ve diizenli
kontrollerini aksatmamas: tedavi basarisint dogrudan etkiler. Nefroloji,
endokrinoloji, diyetisyen ve hemsgirelik ekiplerinin birlikte galigmasi, diyaliz
stirecinde komplikasyonlarin azaltilmasinda temel rol oynar.

Sonug

Diyabetli diyaliz hastalarinda bakim prensipleri ve dikkat edilecek ana
noktalar agagida 6zetlenmigtir.

Glisemik izlem: Diyaliz sirasinda ve interdiyalitik donemde glisemik
dalgalanmalar sik goriildiigiinden, HbA1c tek bagina yeterli kabul edilmemeli;
miimkiin olan durumlarda sik kapiller 6lgiimler veya siirekli glukoz izlem
sistemleri (CGM) kullanilmalidir.

Hipogliseminin 6nlenmesi: Hemodiyaliz sirasinda artan hipoglisemi riski
nedeniyle insiilin dozlar1 diyaliz glinlerinde azaltilmal, kisa etkili insiilinlerin
zamanlamasi1 dikkatle ayarlanmali ve seans oncesi kan gsekeri mutlaka
degerlendirilmelidir.

Antidiyabetik ilag secimi: Tleri evre bobrek yetmezliginde birgok oral
antidiyabetik uygun degildir; metformin ve baz siilfoniliirelerden kaginilmal,
ila¢ dozlar1 diyaliz ve azalmug renal klirens dikkate alinarak diizenlenmelidir.

Swvive elektrolit yonetimi: Voliim durumu yakindan izlenmeli, ultrafiltrasyon
hiz1 bireysellestirilmeli; potasyum, sodyum ve bikarbonat diizeyleri diizenli
olarak kontrol edilmelidir.
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Kan basinci kontrolii: Damar sertligi ve kardiyovaskiiler hastalik siklig
yiiksek oldugundan, intradiyalitik hipotansiyon ve hipertansiyon agisindan
yakin izlem yapilmali, kuru agirhik dogru sekilde belirlenmelidir.

Beslenme yonetimi: Malniitrisyon riskine karg1 yeterli protein ve enerji alimi
saglanmali; karbonhidrat dagilimi glisemik dalgalanmalar azaltacak sekilde
planlanmal1 ve diyet mutlaka renal diyet konusunda deneyimli diyetisyenlerce
diizenlenmelidir.

Periton diyalizine 6zgii hususlar: Diyalizat glukozunun sistemik emilimi
nedeniyle hiperglisemi ve kilo artis1 riski gbz 6niinde bulundurulmaly; insiilin
gereksinimi ve beslenme plani buna gore ayarlanmalidir.

Enfeksiyon riskinin azaltilmasi: Vaskiiler erigim ve periton kateteri
enfeksiyon agisindan diizenli degerlendirilmeli; glisemik kontrol enfeksiyon
onleme stratejisinin bir pargasi olarak ele alinmahdir.

Kardiyovaskiiler risk yonetimi: Kan basinci, stvi dengesi ve lipid yonetimi
biitiinciil yaklagimla ele alinmali; diyaliz sirasinda kardiyak semptomlar
agisindan dikkatli olunmalidir.

Hasta egitimi ve multidisipliner yaklagim: Hipoglisemi farkindaligy, diyet ve
s1vi uyumu, erisim yolu bakimi konusunda hasta egitimi saglanmali; nefroloji,
endokrinoloji, diyetisyen ve hemgirelik ekipleri koordineli ¢aligmalidir.

4.3. Vaka Temelli Degerlendirme

65 yaginda kadin hasta, yaklagik 6 yildir kronik bobrek yetmezligi tanusi ile
periton diyalizi uygulamaktadir. Kronik bobrek yetmezliginin etiyolojisinde
uzun stiredir devam eden diyabet mellitus yer almaktadir. Hasta, evden
hemodiyaliz merkezine her giin diizenli olarak gidememesi nedeniyle periton
diyalizini zorunlu bir tedavi segenegi olarak siirdiirmektedir.

Hastanin izlem stirecinde en sik kargilagilan sorunlar; tekrarlayan periton ve
kateter iligkili enfeksiyonlar olmustur. Fiziksel degerlendirmede karin bolgesinde
hassasiyet, periton diyaliz kateteri girig yerinde belirgin kizariklik ve zaman
zaman akint1 gozlenmigtir. Hasta, yaklagik iki ayda bir geligen enfeksiyonlar
nedeniyle yogun antibiyotik tedavileri almaktadir.

Hastanin degerlendirmesinde enfeksiyon riski yiiksek bulunmus, kateter
bakiminin siirekliligi ve aseptik uygulamalarin 6nemi 6n plana gikmigtir.
Ayrica hastada obezite sorununun her yil artig gosterdigi belirlenmig, kilo
artiginin hem diyabet kontroliinii hem de periton diyalizi uygulamasint olumsuz
etkiledigi saptanmugtir. Hastanin fiziksel aktivite diizeyi diigiik olup, beslenme
ahigkanliklarinin diizensiz oldugu gozlenmistir.
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Periton diyalizi uygulama teknikleri, el hijyeni ve kateter bakimina yonelik
egitimler tekrarlanmistir. Enfeksiyon belirtileri agisindan hasta yakindan
izlenmis, kizariklik, akint1 ve ateg gibi bulgularin erken bildirilmesi konusunda
bilgilendirme yapilmustir. Diyabet ve obezite yonetimi igin diyetisyen ig birligi
saglanmug, kilo kontroliine yonelik danigmanlik verilmigtir. Uzun stireli
antibiyotik kullanim1 nedeniyle olas1 yan etkiler ve tedaviye uyum diizenli
olarak degerlendirilmigtir.

Hasta, periton diyalizi sirasinda gelisebilecek komplikasyonlar agisindan
diizenli olarak izlenmekte; enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik girigimler
ve multidisipliner yaklagim ile bakim siireci siirdiirtilmektedir. Bu kapsamda
peritonit, kateter ¢ikig yeri ve tiinel enfeksiyonlar, ultrafiltrasyon yetersizligi,
swvi-elektrolit dengesizlikleri ve metabolik komplikasyonlar yoniinden hasta
yakindan takip edilmekte; vital bulgular, giinliik diyaliz kayitlar1 ve laboratuvar
parametreleri diizenli olarak degerlendirilmektedir.

Enfeksiyon riskinin azaltilmasina yonelik olarak aseptik tekniklere titizlikle
uyulmakta, kateter bakim ve pansumanlari standart protokoller dogrultusunda
yapilmakta, hasta ve bakim verenlere el hijyeni, kateter bakimi ve enfeksiyon
belirtilerinin erken taninmasina iligkin egitimler verilmektedir. Bakim siireci;
nefroloji hekimi, periton diyalizi hemgiresi ve teknikeri, diyetisyen ve gerekli
durumlarda enfeksiyon hastaliklar1 uzmaninin yer aldigi multidisipliner
ckip tarafindan yiiriitiilmekte; hastanin beslenme durumu, sivi dengesi, ilag
tedavileri ve tedaviye uyumu diizenli olarak degerlendirilerek bireysellestirilmig
bakim plani dogrultusunda izlem ve tedavi siirdiiriilmektedir.

Hastada obeziteye yonelik beslenme plani, kilo kayb1 saglanirken hastanin
protein-enerji dengesinin korunmasini hedeflemelidir. Bu dogrultuda enerji
alimi kontrollii sekilde azaltilirken, periton veya hemodiyaliz gereksinimine
uygun yeterli ve kaliteli protein alimi saglanur. Basit karbonhidratlar ve doymus
yaglar sinirlandirilir, posa igerigi yiiksek ancak potasyum ve fosfor diizeyi
kontrol altinda olan besinler tercih edilir. Tuz ve stv1 alimi kisitlanarak 6dem ve
hipertansiyon riski azaltilirken, laboratuvar bulgulart dogrultusunda potasyum
ve fosfor alimi diizenlenir. Diyet plani, hastanin klinik durumu, eslik eden
hastaliklar1 ve diyaliz tiirli goz 6niinde bulundurularak diyetisyen ve nefroloji
ekibi ig birligiyle bireysellestirilir.

Hastada diyabete bagh glisemik kontroliin saglanmasi amaciyla insiilin
ve/veya oral antidiyabetik ilaglar kullanilmaktadir. Bu tedaviler kan glukoz
diizeylerini diizenleyerek diyabete bagl komplikasyonlarin ilerlemesini 6nlemeyi
amaglar. Kullanim sirasinda hipoglisemi, kilo artig1 ve instiline bagh enjeksiyon
bolgesi sorunlart agisindan hasta izlenmeli; periton diyalizi soliisyonlarinin
igerdigi glukozun kan sekeri tizerine etkisi dikkate alinarak doz ayarlamalari
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yapimahdir. Tekrarlayan periton ve kateter iligkili enfeksiyonlar nedeniyle
hasta siklikla antibiyotik tedavisi almaktadir. Antibiyotikler enfeksiyon etkenine
yonelik olarak sistemik veya intraperitoneal yoldan uygulanmaktadir. Uzun
stireli ve tekrarlayan antibiyotik kullanimina bagl olarak gastrointestinal
yan etkiler, mantar enfeksiyonlar1 ve antibiyotik direnci gelisebileceginden
hasta yakindan izlenmeli; tedavi siiresi ve dozlar1 hekim 6nerilerine uygun
sekilde uygulanmalidir. Hastada kronik bobrek yetmezligine bagli renal anemi
gelisme riski nedeniyle eritropoietin ve demir preparatlari kullanilabilmektedir.
Bu ilaglar hemoglobin diizeyini artirmay1 hedeflerken; hipertansiyon, bag
agrist ve demir preparatlarina bagl gastrointestinal yakinmalar agisindan
diizenli takip gerektirir. Fosfor baglayicilar, hiperfosfatemi kontrolii amaciyla
yemeklerle birlikte kullanilmaktadir. Bu ilaglar fosfor emilimini azaltarak
kemik-mineral bozukluklarinin 6nlenmesine katki saglar. Kabizlik ve mide
rahatsizlig1 gibi yan etkiler agisindan hasta izlenmeli, laboratuvar degerleri
diizenli kontrol edilmelidir. Gerektiginde vitamin D ve kalsiyum preparatlar
da tedaviye eklenmektedir; ancak hiperkalsemi riski nedeniyle dikkatli kullanim
onemlidir. Tlag kullanmimina iligkin olarak hastaya; ilaglarini diizenli ve dogru
dozlarda kullanmasi, periton diyalizi uygulama saatleriyle ilag saatlerini
uyumlu hale getirmesi, enfeksiyon bulgularinda gecikmeden saglik ekibine
bagvurmast, regetesiz ilag kullanmamasi ve 6zellikle diyabet ve obezite nedeniyle
beslenme-diyet Onerilerine uymasinin 6nemi vurgulanmigtir. Multidisipliner
ckip yaklagimiyla ilag tedavileri diizenli olarak gozden gegirilmekte, hastanin
giivenli ve etkin bir tedavi siireci siirdiirmesi hedeflenmektedir.
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Bolum 5

Hipertansiyon ve Diyaliz

Arzu Nurdag'

Ozet

Hipertansiyon, son donem bobrek yetmezligi olan diyaliz hastalarinda hem
hastaligin gelisiminde temel bir etiyolojik faktér hem de tedavi siirecinde en
sik kargilagilan klinik sorunlardan biri olup, kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalitenin baslica belirleyicileri arasinda yer almaktadir. Diyaliz hastalarinda
hipertansiyonun patogenezinde voliim yiiklenmesi merkezi bir rol oynamakta;
buna renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAS) aktivasyonu, artmis
sempatik aktivite, endotelyal disfonksiyon ve arteriyel sertlik eslik etmektedir.
Kan basincinin dogru degerlendirilmesi ve bireysellestirilmis hedeflerin
belirlenmesi, 6zellikle interdiyalitik donemi yansitan olgiimlerle daha giivenilir
hale gelmektedir. Etkili voliim yonetimi, dogru kuru agirhk tayini ve diyaliz
regetesinin optimizasyonu hipertansiyon kontroliiniin temelini olustururken,
antihipertansif ilag tedavisi bu yaklagimlara ek olarak dikkatle planlanmalidir.
Diyaliz hastalarinda hem yetersiz hem de agir1 kan basinci kontroliiniin olumsuz
prognozla iliskili olmasi, bu hasta grubunda dengeli ve bireysel bir hipertansiyon
yonetiminin 6nemini ortaya koymaktadir.

Girig

Hipertansiyon, uzun siire asemptomatik seyredebilmesi nedeniyle erken
donemde fark edilmesi gii¢ olan, ancak kronik siiregte hedef organ hasarina
yol agabilen 6nemli bir saglik sorunudur. Ozellikle bobrekler, siirekli yiiksek
kan basincinin olumsuz etkilerine karst son derece duyarh olup, kontrolsiiz
hipertansiyon kronik bobrek hastaliginin en sik nedenleri arasinda yer
almaktadur. Tlerleyici bobrek fonksiyon kaybi sonucunda hastalar, yasamlarint
stirdiirebilmek i¢in diyaliz tedavisine bagimli hale gelebilmekte; bu durum

hem bireysel yagam kalitesini hem de saglik sistemleri tizerindeki yiikii 6nemli
Ol¢lide artirmaktadir.

1 Yard. Dog. Dr., Girne Universites, arzu.nurdas@kyrenia.edu.tr, https://orcid.org/0000-0002-
1281-0276
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5.1. Hipertansiyon Tanim

Hipertansiyon genellikle belirti vermez ve uzun siire saptanmadan kalabilir;
bu nedenle “sinsi katil” olarak adlandirilir. Kontrol edilmediginde kalp, bobrek,
beyin ve diger organlarda ciddi hasarlara yol agabilir. Hipertansiyon, kalp-
damar hastaliklar1, inme, bobrek hastalig1 ve erken 6liim riskini artiran yaygin
bir saglik sorunudur. Ulkemizde eriskin niifusta goriilme sikligi yaklagik %30
civarindadir.

Hipertansiyon; arteriyel kan basincinin kronik olarak normallerin tizerinde
olmasi durumu olarak tanimlanir. Klinik uygulamada, hipertansiyon tanisi
ofis sartlarinda yapilan standart olgtimlerde sistolik kan basincinin = 140
mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin = 90 mmHg olmasi ile konulur.
Bu degerlerin birden fazla 6lgtimde tekrarlanmasi esastir.

Tiirk hipertansiyon uzlagi raporu 2025 Giincellenen 2025 raporunda, “normal
kan basinc1” poliklinik sartlarinda 6lgiilen sistolik kan basincinin (SKB) 120
mmHg’nin altinda ve diyastolik kan basincinin (DKB) 80 mmHg nin altinda
olmasi geklinde tanimlandi. Kan basinglarinin sistolik 120 — 139 mmHg arasinda
ya da diyastolik 80 — 89 mmHg arasinda olmas1 “artmug kan basincr” olarak
degerlendirilirken; kan basinglarinin sistolik 140 mm Hg ve iizerinde ya da
diyastolik 90 mmHg ve {izerinde olmasi “hipertansiyon® olarak tanimlandu.
Hipertansiyon Evre 1 (SKB: 140-159 mmHg veya DKB: 90-99 mmHg)
ve Evre 2 (SKB =160 mmHg veya DKB =100 mmHg) olarak kategorize
edildi. Hipertansiyon tanisinda klinik kan basinglarinin yani sira ev kan basinci
oOlgiimleri ve ambulatuar kan basinct degerlerinin de kullanilmasi vurgulandu.
Laboratuvar tetkikleri baglangigta istenecekler ve hipertansif hastalarda hedef
organ hasarini saptamak igin istenilebilecek ek tetkikler olarak detaylandirilarak,
sekonder hipertansiyon aragtirma kriterleri giincellendi (Tablo 1).

Tnblo 5.1. Kan Baswmct Diizeyine Gore Smiflama

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Optimal <120 < 80
Normal < 130 < 85
Yiiksek-Normal 130-139 85-89
Hipertansiyon Evre 1 140-159 90-99
Hipertansiyon Evre 2 160-179 100-109
Hipertansiyon Evre 3 = 180 =110

Izole Sistolik Hipertansiyon >140 & <90 —

(Stmwrdn) Tzole Sistolik Hipertansiyon 140-149 & <90 —
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Bu siniflama eriskin popiilasyona (=18 yag) standart klinik olgtimlere
gore yapilir. Eger sistolik ve diyastolik degerler farkl siniflarda ise genel
degerlendirme daha yiiksek olan kategoriye gore yapilir. (Tirk Kardiyoloji
Dernegi)

Tan1 koymak igin standardize edilmig 6lgtim teknikleri kullaniimalidir.
Birden fazla 6l¢tim degerlendirilmelidir (ayni ziyarette veya farkli zamanlarda).
Ev ve ambulatuvar kan basinci takibi, ofis 6lglimlerini tamamlayici rol oynar.

5.2. Klinik ve Patofizyolojik Tiirler

Hipertansiyonun patofizyolojisi, renin—anjiyotensin—aldosteron sistemi
(RAS) aktivasyonu, sempatik sinir sistemi (SSS) uyarimi ve endotelyal
disfonksiyonun birlikte ve birbirini gii¢lendiren etkileri sonucunda gelisen
karmagik bir siiregtir. Kan basincinin diizenlenmesinde merkezi rol oynayan
bu mekanizmalar, 6zellikle kronik uyarilma durumunda kalict hipertansiyona
zemin hazirlar. Renal perflizyonun azalmasi, sodyum yiikiindeki diisiis veya
sempatik uyar1 sonucunda bobrekten renin salinmasi ile RAS aktive olur;
anjiyotensin II olugumu artar ve giiglii vazokonstriksiyon geligir. Anjiyotensin
IT ayn1 zamanda aldosteron salinimini artirarak bobreklerden sodyum ve su
geri emilimini yiikseltir, intravaskiiler voliim artis1 ve kalp debisinde yiikselme
meydana gelir. Bu siireg, sistemik vaskiiler direncin artmasiyla birlikte kan
basincinin yiikselmesine neden olur. Buna paralel olarak sempatik sinir sistemi
aktivasyonu; kalp hizin1 ve miyokard kontraktilitesini artirirken periferik
damarlarda vazokonstriksiyona yol agar ve renin salinimini daha da uyararak
RAS aktivasyonunu giiglendirir. Endotelyal disfonksiyonun eslik ettigi
durumlarda nitrik oksit tiretimi azalir, vazodilatasyon bozulur ve endotelin
gibi vazokonstriktor maddelerin salinimi artar. Sonugta damar elastikiyeti
azalir, vaskiiler remodeling ve arteriyel sertlik geligir. Bu {i¢ mekanizmanin
birbiriyle etkilesimi, hipertansiyonun siirekliligini saglayan bir kisir dongii
olusturarak kan basincinin kalicr olarak yiiksek seyretmesine ve hedef organ
hasarinin ortaya ¢ikmasina yol agar.

Hipertansiyonun patofizyolojik ve klinik yaklagima gore temel tiirleri agagida
Ozetlenmistir:
5.2.1. Esansiyel (Primer) Hipertansiyon

Belirgin bir neden saptanmayan ve ¢ogu vakay1 olugturan hipertansiyon
tipidir. Genetik yatkinlik, ¢evresel ve yagam tarzi faktorleri etkilidir.

(Not: TKD kilavuzlarinda primer/sekonder ayrima detayl tablolastirilmas olsa
dn, klinilk wygulamada tans ayirice yaklason her hastada yapimahidur)



68 | Hipertansiyon ve Diyaliz

5.2.2. Sekonder Hipertansiyon

Hipertansiyonun arkasinda tansmlanabilir bir neden vardir (6rnegin bobrek
hastaliklar1, endokrin bozukluklar vb.). Klinik degerlendirme ve ileri tetkikler
ile ayirt edilir.

(TKD’nin ulusal ssmflandrma vaporiarmda sekonder hipertansiyon ayr bir
bolzim olavak ele alimr)

5.2.3. Izole Sistolik Hipertansiyon

Sistolik kan basincinin yiiksek, diyastolik basincin normal oldugu durumdur.
Ozellikle yaslt bireylerde sik goriiliir.

5.2.4. Beyaz Onliik (White-Coat) Hipertansiyonu

Hekim ortaminda yiiksek olgiilen basinglarin, ambulatuvar veya ev
Olgiimlerinde normal olmasidir. Uygun izlem ve 6lglimle ayirt edilir.

5.2.5. Direngli Hipertansiyon

Uygun dozlarda farkli antihipertansif ilaglara ragmen kan basincinin hedefe
ulagmadigr durumdur. Tedaviye uyumsuzluk ve 6lgiim hatalar1 gibi yalanci
nedenler de degerlendirilmelidir.

5.2.6. Diger Klinik Ayirimlar

Hipertansiyon tanimlanirken bazi klinik durumlar da siniflamaya dahil
edilir:

Hipertansif Acil Durum / Aciliyeti: Cok ytiksek kan basinci ile birlikte
organ hasari belirtileri (acil tedavi gerektirir).

Hipertansif Aciliyet: Cok yiiksek basing, ancak belirgin organ hasar1 yoktur.

(Bu tiir ayrumiar TKD vebberlerinde klinik degerlendirme bashklar: altindn
tartisir)

5.3. Hipertansif Hasta Diyalizi Temel Prensipleri

Hipertansiyon, son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda diyaliz
gereksiniminin hem en sik nedeni hem de diyaliz siirecinde en yaygin
goriilen klinik sorunlardan biridir. Diyaliz tedavisi alan hastalarin biiytik
gogunlugunda hipertansiyon mevcuttur ve bu durum kardiyovaskiiler mortalite
ve morbiditenin en 6nemli belirleyicilerinden biri olarak kabul edilmektedir.
Bu nedenle diyaliz tedavisinin temel hedeflerinden biri, kan basincinin etkin
ve siirdiiriilebilir bigimde kontrol altina alinmasidir.
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Diyaliz hastalarinda hipertansiyonun gelisiminde en baskin mekanizma
voliim yiiklenmesidir. Sodyum ve su retansiyonu, ekstraselliiler s1vi hacminde
artiga yol agarak kan basincini yiikseltir. Buna ek olarak renin-anjiyotensin-
aldosteron sisteminin aktivasyonu, artmig sempatik sinir sistemi aktivitesi,
endotelyal disfonksiyon ve arteriyel sertlik hipertansiyonun siirdiirtilmesinde
rol oynar. Uluslararasi kilavuzlar, bu mekanizmalar arasinda 6zellikle voliim
kontroliiniin hipertansiyon yonetiminde merkezi bir yere sahip oldugunu
vurgulamaktadir.

Kan basincinin degerlendirilmesi diyaliz hastalarinda 6zel bir yaklagim
gerektirir. Diyaliz 6ncesi ve sonrasi 6lglimler klinik pratikte sik kullanilsa da,
gercek kan basincini yansitma agisindan sinirhidir. Evde yapilan kan basinci
Ol¢timleri ve ambulatuvar kan basinct izlemi, hipertansiyonun tanist ve
tedavi yanitinin degerlendirilmesinde daha giivenilir yontemler olarak kabul
edilmektedir. Ozellikle interdiyalitik donemde yapilan 6lgiimler, uzun donem
kardiyovaskiiler riskle daha giiglii iligki gostermektedir.

Diyaliz hastalarinda hedef kan basinci degerleri konusunda kesin bir
uzlag1 bulunmamakla birlikte, bireysellestirilmig bir yaklagim 6nerilmektedir.
Genel olarak ev veya ambulatuvar olgiimlerde 130/80 mmHg’nin altinda
degerler hedeflenirken, diyaliz Oncesi ve sonrasi Olgiimlerde biraz daha yiiksek
sinirlar tolere edilebilmektedir. Bununla birlikte agir1 diigiik kan basincindan
kaginilmasi gerektigi, 6zellikle yagl ve kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerde
hipotansiyonun olumsuz sonuglara yol agabilecegi vurgulanmaktadir.

Voliim yonetimi, diyaliz hastasinda hipertansiyon kontroliiniin temelini
olugturur. Kuru agirhk kavrami, hastanin agir1 sivi yiikii veya hipotansiyon
bulgular1 olmadan tolere edebildigi en diigiik viicut agirligini ifade eder. Etkili
ultrafiltrasyon, uygun diyaliz siiresi, diyetle sodyum kisitlamas: ve hastanin
tedaviye uyumu, optimal voliim durumunun saglanmasinda kritik 6neme
sahiptir. Uluslararas: rehberler, hipertansiyon tedavisinde ilaglara gegmeden
once kuru agirligin dogru sekilde belirlenmesini 6nermektedir.

Hemodiyaliz ve periton diyalizi uygulanan hastalarda hipertansiyon kontrolii
farkh 6zellikler gosterir. Hemodiyalizde, diyaliz siiresi ve sikliginin artirilmasi
genellikle daha 1yi kan basinci kontrolii saglar; ancak yiiksek ultrafiltrasyon
hizlar1 intradiyalitik hipotansiyon riskini artirabilir. Periton diyalizinde ise
daha stirekli bir voliim kontrolii saglanabilmekle birlikte, kullanilan diyalizat
soliisyonlarinin igerigi ve glukoz yiikii hipertansiyon tizerinde etkili olabilir. Her
iki modalitede de diyaliz regetesinin bireysel gereksinimlere gore diizenlenmesi
esastir.
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Antihipertansif ila¢ tedavisi, yeterli voliim kontrolii saglandiktan sonra
degerlendirilmelidir. Renin-anjiyotensin sistemini baskilayan ajanlar, beta-
blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri diyaliz hastalarinda en sik tercih edilen
ilag gruplaridir. Tlag segiminde diyalizle atilim, elektrolit dengesine etkiler
ve intradiyalitik hipotansiyon riski goz 6niinde bulundurulmalidir. Coklu
ila¢ kullanimina ragmen kan basinc1 kontrol altina alinamiyorsa, voliim
yiiklenmesi ve tedaviye uyumsuzluk gibi yalanci nedenler mutlaka yeniden
degerlendirilmelidir.

Direngli hipertansiyon diyaliz hastalarinda nadir degildir ve ¢ogu zaman
yetersiz diyaliz, yanhs belirlenmig kuru agirlik veya agir1 sodyum alimui ile
iligkilidir. Gergek direngli hipertansiyon tanis1 koymadan 6nce bu faktorlerin
dislanmas: Onerilmektedir. Ayrica obstriiktif uyku apnesi ve sekonder
hipertansiyon nedenleri gibi eslik eden durumlar da degerlendirilmelidir.

Hipertansiyonun diyaliz hastalarindaki prognozu olumsuz etkisi iyi
bilinmektedir. Yiiksek kan basinci sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetmezligi
ve serebrovaskiiler olay riskini artirirken, agir1 diigiik kan basinct da artmug
mortalite ile iligkilidir. Bu durum, diyaliz hastalarinda kan basinci ile mortalite
arasinda U-geklinde bir iliski oldugunu gostermektedir. Bu nedenle tedavide
dengeleyici ve bireysel bir yaklagim benimsenmelidir.

Sonug olarak hipertansiyonlu diyaliz hastasinin yonetimi, voliim kontroliinii
merkeze alan, diyaliz modalitesine 6zgii ve hasta temelli bir strateji gerektirir.
Uluslararasi kilavuzlar, etkili kan basinci kontroliiniin yalnizca ilag tedavisiyle
degil, uygun diyaliz regetesi, yasam tarzi diizenlemeleri ve yakin izlem ile
miimkiin oldugunu vurgulamaktadir.

Sonug

Hipertansif diyaliz hastalarinda bakim prensipleri ve dikkat edilecek ana
noktalar agagida 6zetlenmigtir.

Kan basincr degerlendirmesi: Diyaliz 6ncesi ve sonrasi Ol¢timler sinirlt
bilgi saglar; evde kan basinci 6lglimii ve ambulatuvar izlem daha giivenilir
yontemlerdir.

Hedef kan basinci: Kesin bir hedef olmamakla birlikte, bireysellestirilmis
yaklagim benimsenmeli; asir1 hipotansiyondan kaginilmalidir.

Voliim yonetimi: Dogru kuru agirlik belirlenmesi, uygun ultrafiltrasyon,
yeterli diyaliz siiresi ve sodyum kisitlamasi temel yaklagimdir.

Diyaliz modalitesine 6zgii stratejiler: Hemodiyaliz ve periton diyalizinde
voliim kontrolii ve regete bireysel gereksinimlere gore diizenlenmelidir.
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Tlag tedavisi: Antihipertansif ilaglar, yeterli voliim kontrolii saglandiktan
sonra ve intradiyalitik hipotansiyon riski gozetilerek kullaniimalidir.

Direngli hipertansiyon: Yetersiz diyaliz, yanlig kuru agirlik ve sodyum yiikii
diglanmadan gergek direngli hipertansiyon tanis1 konulmamaldir.

Prognoz: Kan basinci ile mortalite arasinda U-geklinde iliski bulunmasi,
dengeli ve hasta temelli bir yonetimi zorunlu kilar.

5.4. Vaka Temelli Degerlendirme

84 yaginda erkek hasta, kronik bobrek yetmezligi tanisi ile hemodiyaliz
tedavisi almaktadir. Kronik bobrek yetmezliginin etiyolojisinde, yaklagik 15 yil
once lenfoma tanist nedeniyle aldig1 kemoterapiye bagl geligen nefrotoksisite
yer almaktadir. Hasta ileri yag grubunda olup nefroloji klinigi tarafindan
diizenli olarak izlenmektedir.

Hastanin izlem stirecinde, hemodiyaliz seanslar1 arasinda hipertansiyon,
hemodiyaliz sirasinda ise tekrarlayan karin agrisi ve hipotansiyon ataklari
gelistigi gozlenmistir. Son alt1 aydir hasta, diyaliz seanslarinda 3 saatin iizerinde
kalamamakta, seanslarin erken sonlandirilmasi nedeniyle diyaliz yeterliligini
gosteren Kt/V oraninda belirgin diigiis izlenmektedir. Bu durum, hastada
yetersiz diyaliz bulgularinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

Hastanin degerlendirmesinde intradiyalitik hipotansiyona egilimli oldugu,
hemodinamik stabilitesinin kirilgan oldugu ve diyaliz toleransinin azaldig:
belirlenmistir. Tleri yasa bagli fizyolojik rezervlerin azalmast ve ge¢mis onkolojik
tedaviler hastanin diyaliz siirecini olumsuz etkilemektedir. Seanslar sirasinda
gelisen karin agrisinin hastanin anksiyetesini artirdig1 ve tedaviye uyumunu
zorlagtirdig1 gozlenmigtir.

Diyaliz oncesi, sirasi ve sonrasinda vital bulgular yakindan izlenmis,
hipotansiyon gelisimini 6nlemeye yonelik pozisyonlama ve sivi yonetimi
uygulanmugtir. Seans sirasinda ortaya ¢ikan karin agris1 ve hipotansiyon
bulgular1 erken donemde degerlendirilerek hekimle ig birligi saglanmugtir.
Hastanin diyaliz toleransini artirmaya yonelik bireysellestirilmig bakim
plan1 olusturulmus, seans siiresi ve ultrafiltrasyon hedefleri yeniden gozden
gegirilmigtir.

Hasta, diyaliz yeterliligi ve yagam kalitesi agisindan yakindan takip edilmekte
olup, Kt/V degerleri diizenli olarak izlenmektedir. Multidisipliner yaklagim
dogrultusunda; nefroloji hekimi, diyaliz hemygiresi, diyetisyen ve geriatri,
enfeksiyon hastaliklar1 ve sosyal hizmet uzmanlarinin ig birligi ile bakim stireci
yuriitiilmektedir. Hastanin ileri yas1 goz oniinde bulundurularak, yasliliga
bagli fiziksel fonksiyon kaybu, biligsel durum, diigme riski, beslenme sorunlari
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ve tedaviye uyum diizeyi diizenli olarak degerlendirilmektedir. Mevcut ek
risk faktorleri dikkate alinarak bakim ve tedavi plani bireysellestirilmekte,
komplikasyonlarin 6nlenmesi, fonksiyonel bagimsizligin korunmasi ve yagam
kalitesinin artirtlmast amactyla hastanin bakiminin siirekliligi saglanmaktadr.

Hastada renal anemi gelisimi nedeniyle siklikla eritropoietin (EPO) tiirevleri
ve demir preparatlart kullanilmaktadir. Eritropoietin, eritrosit tiretimini
artirarak hemoglobin diizeylerinin yiikselmesini saglarken; hipertansiyon, bag
agris1 ve tromboembolik olay riski agisindan dikkatli izlem gerektirir. Demir
preparatlart ise EPO tedavisinin etkinligini artirir; ancak gastrointestinal yan
etkiler, kabizlik ve intravenoz formlarda alerjik reaksiyonlar agisindan hasta
gozlenmelidir. Tleri yas nedeniyle hemoglobin hedefleri agilmadan tedavi
stirdiiriilmelidir. Hemodiyaliz seanslari sirasinda geligen hipotansiyon ataklar:
nedeniyle hastada antihipertansif ilaglar dikkatle diizenlenmektedir. Kullanilan
antihipertansiflerin (beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri vb.) dozu ve
diyaliz glinlerindeki kullanim saatleri yeniden degerlendirilmekte; bag donmesi,
senkop ve diisme riski agisindan hasta yakindan izlenmektedir. Ozellikle diyaliz
oncesi antihipertansif kullaniminin hipotansiyonu artirabilecegi goz oniinde
bulundurulmaktadir. Fosfor baglayicilar, hiperfosfatemi ve kemik-mineral
bozukluklarinin 6nlenmesi amaciyla yemeklerle birlikte verilmektedir. Bu
ilaglar bagirsaktan fosfor emilimini azaltir; ancak kabizlik, mide rahatsizligi ve
uzun streli kullanimda mineral dengesizlikleri agisindan diizenli laboratuvar
takibi gerektirir. Gerektiginde vitamin D ve kalsiyam preparatlar1 tedaviye
cklenmekte, hiperkalsemi riski nedeniyle serum kalsiyum diizeyleri izlenmektedir.
Hemodiyaliz seanslar sirasinda gelisen karin agrist ve intolerans bulgular:
nedeniyle hastada analjezik ve destekleyici tedaviler uygulanabilmektedir. Bu
stiregte Ozellikle nonsteroid antiinflamatuar ilaglardan kaginilmakta, bobrek
fonksiyonlarini ve hemodinamik durumu olumsuz etkilemeyecek ilaglar
tercih edilmektedir. Tlag kullanimina iligkin olarak hastaya ve bakim verenlere;
ilaglarin diizenli kullanimu, diyaliz giinlerinde ilag saatlerine dikkat edilmesi,
hipotansiyon belirtileri (bag donmesi, halsizlik, bayilma hissi) gelistiginde saglik
ckibine bildirilmesi, regetesiz ilag kullanilmamasi ve ileri yaga bagh diigme
riskine kargt 6nlem alinmasi konusunda egitim verilmistir. Multidisipliner
ekip yaklagimiyla ilag tedavileri diizenli olarak gozden gegirilmekte; hastanin
diyaliz toleransinin artirilmasi, Kt/V degerlerinin iyilestirilmesi ve yagam
kalitesinin korunmasi hedeflenmektedir.
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Bolim 6

Psikiyatrik Hastaliklar ve Diyaliz

Hazel Sahin Tarim'

Ozet

Kronik bobrek hastaligi ve diyaliz tedavisi, bireyin yalnizca fiziksel saghgini degil,
ayni zamanda psikolojik, biligsel ve sosyal iglevselligini etkileyen ¢ok boyutlu
bir saglik sorunudur. Diyaliz hastalarinda depresyon, anksiyete, deliryum ve
biligsel bozukluklar gibi psikiyatrik sorunlarin yiiksek prevalansa sahip olmasi,
bu hasta grubunun degerlendirilmesi ve yonetiminde biyopsikososyal yaklagimin
gerekliligini ortaya koymaktadir. Bu gergevede, bakimin yalmizca hastaligin
tizyolojik yonleriyle sinirlt kalmamast, psikolojik ve sosyal boyutlar: da kapsayacak
sekilde biitiinciil bir anlayisla ele alinmas: gerekmektedir. Diyaliz hastalarinin
bakim siirecine dahil olan tiim saglik profesyonelleri, psikiyatrik semptomlarin
erken donemde tanilanmasi, uygun miidahalelerin planlanmasi ve izlenmesinde
onemli sorumluluklar iistlenmektedir. Sistematik tarama uygulamalari, hasta
ve aile egitimi, tedaviye uyumun desteklenmesi ve psikososyal gereksinimlerin
kargilanmasr, etkili bakimin temel bilesenleri arasinda yer almaktadir. Bu siirecte
hasta merkezli bakim yaklagiminin benimsenmesi ve bireysel gereksinimlerin
dikkate alinmas biiyiik 6nem tagimaktadir. Multidisipliner yaklagim, nefroloji,
psikiyatri, hemsirelik, diyetetik ve sosyal hizmet gibi farkl: disiplinlerin ig
birligi icinde galigmasini saglayarak hastanin biyolojik, psikolojik ve sosyal
gereksinimlerinin biitinclil olarak ele alinmasina olanak tanimaktadir. Ekip
igi etkin iletisim, koordinasyon ve is birligi, bakimin siirekliligini ve kalitesini
artiran ve klinik sonuglar1 olumlu yonde etkileyen temel unsurlar arasinda
yer almaktadir. Sonug olarak, diyaliz hastalarinda psikiyatrik sorunlarin
yonetiminde multidisipliner yaklagimin gii¢lendirilmesi, yalmzca semptom
kontrolii agisindan degil, ayn1 zamanda tedaviye uyumun artirilmasi, yagam
kalitesinin iyilestirilmesi ve mortalite riskinin azaltilmast agisindan da kritik
oneme sahiptir. Psikososyal boyutun klinik uygulamalara sistematik olarak
entegre edilmesi ve biitiinciil bakim modellerinin yayginlagtirilmasi, bu hasta
grubunda uzun donem sonuglarin iyilestirilmesi agisindan temel bir gereklilik
olarak degerlendirilmektedir.

1 Yard. Dog. Dr., Girne Universitesi, hazel.sahintarim@kyrenia.edu.tr, ORCID ID: 0000-
0003-4618-5218
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Giris

Kronik bobrek hastaligy, ilerleyici ve geri doniigiimsiiz bobrek fonksiyon
kaybr ile karakterize, yagam boyu izlem ve tedavi gerektiren, kiiresel 6lgekte
prevalansi giderek artan 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Hastaligin son evresi
olan son donem bobrek yetmezliginde, hastalar yasamin siirdiiriilebilmesi
i¢in renal replasman tedavilerine, 6zellikle hemodiyalize ve periton diyalizine
bagimli hale gelmektedir. Bununla birlikte diyaliz tedavisi yalnizca yagam
sliresini uzatan bir girigim olmayip, bireyin giinliik yasam diizenini, sosyal
rollerini ve psikolojik uyum siireglerini koklii bigimde yeniden yapilandirmasini

gerektiren karmagik ve uzun siireli bir bakim siirecidir (Johansen et al., 2021;
Webster et al., 2017).

Diyaliz tedavisi alan bireyler, yorgunluk, agri, kas kramplar1 ve uyku
bozukluklar1 gibi fiziksel semptomlarin yani sira; tedaviye bagimlilik, sik
hastane ziyaretleri, diyet ve siv1 kisitlamalari, islevsellik kayb1 ve sosyal rol
degisimleri gibi yogun psikososyal stresorlerle kargt kargiya kalmaktadir. Bu
durum, bireylerde kontrol kayb: algisint artirmakta, belirsizlik ve gelecek
kaygisini derinlestirmektedir. Ayrica, kronik hastalikla yagamanin getirdigi
varolugsal sorgulamalar ve 6liim kaygisi, psikolojik yiikii daha da artirmaktadir
(Been-Dahmen et al., 2018; Rogowski et al., 2026).

Diyaliz hastalarinda gozlenen psikiyatrik semptomlarin geligiminde
biyolojik mekanizmalar da énemli rol oynamaktadir. Uremik toksinlerin
merkezi sinir sistemi tizerindeki norotoksik etkileri, kronik inflamasyon
stiregleri, hipotalamo-hipofizer-adrenal aks disfonksiyonu ve norotransmitter
dengesizlikleri, depresyon ve anksiyete basta olmak iizere gesitli psikiyatrik
bozukluklarin patofizyolojisine katkida bulunmaktadir (Kurella et al., 2010;
Rogowski et al., 2026). Ozellikle inflamatuar belirteglerdeki artisin depresif
semptomlarla iligkili oldugu ve norobiligsel iglevlerde bozulmaya zemin

hazirladig: bildirilmektedir (Albuhayri et al., 2022; Alkubati et al., 2024).

Literatiir, diyaliz hastalarinda psikiyatrik bozukluklarin genel popiilasyona
kiyasla belirgin derecede daha yiiksek prevalansa sahip oldugunu ortaya
koymaktadir. Depresyon ve anksiyete bozukluklari en sik goriilen durumlar
olup, buna biligsel bozukluklar, uyku problemleri ve deliryum gibi
noropsikiyatrik tablolar siklikla eslik etmektedir (Palmer et al., 2013). Bu
psikiyatrik komorbiditeler yalnizca bireyin ruhsal iyilik hélini olumsuz
etkilemekle kalmamakta, ayn1 zamanda tedaviye uyumu azaltmakta, hastaneye
yatig oranlarini artirmakta ve mortalite riskini anlaml diizeyde yiikseltmektedir
(Bakhsh & Mahallawi, 2025; Cho et al., 2025; Lopes et al., 2012; Rogowski
et al., 2026).
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Ozellikle ileri yas, eslik eden kronik hastalik yiikii ve diyaliz siiresinin
uzamast ile birlikte biligsel islevlerde bozulma riski artmaktadir. Dikkat, bellek
ve yiiriitiicii iglevlerde goriilen gerilemeler, hastalarin tedavi siireglerini anlama,
karar verme ve 6z bakim becerlerini siirdiirme kapasitelerini sinirlayarak bakim
stirecini daha karmagik hale getirmektedir (Bugnicourt et al., 2013; Kurella
etal., 2010). Deliryum gibi akut noropsikiyatrik tablolar 6zellikle hastaneye
yatig donemlerinde ortaya ¢ikarak morbidite ve mortaliteyi artiran 6nemli bir
klinik sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Jackel et al., 2021).

Bu bulgular, diyaliz hastalarinin degerlendirilmesi ve yonetiminde yalnizca
biyomedikal yaklagimin yeterli olmadigini; biyolojik, psikolojik ve sosyal
boyutlar1 biitiinciil bigimde ele alan biyopsikososyal modelin benimsenmesinin
gerekliligini agik¢a ortaya koymaktadir. Psikiyatrik semptomlarin erken
tanilanmasi, diizenli olarak izlenmesi ve uygun miidahalelerin planlanmasi,
hastalarin yagam kalitesinin artirilmasi ve klinik sonuglarin iyilestirilmesi
agisindan kritik 6neme sahiptir. Diyaliz hastalarinin bakiminda multidisipliner
ekip yaklagimi, etkin ekip iletisimi ve bakim koordinasyonu, tedaviye uyumu
artirmakta ve hasta sonuglarin1 olumlu yonde etkilemektedir (Kongkar et
al., 2025).

Sonug olarak, diyaliz tedavisinin yalnizca fiziksel boyutuyla degil, psikiyatrik
ve psikososyal yonleriyle birlikte ele alinmasi gerekmektedir. Bu boliimde,
diyaliz hastalarinda sik goriilen psikiyatrik bozukluklar; bu bozukluklarin
etiyolojisi, klinik 6zellikleri ve bakim yaklagimlar1 giincel literatiir dogrultusunda
kapsamli bigimde ele alinarak saglik profesyonellerine yonelik biitiinciil bir
bakis agis1 sunulmast amaglanmaktadir.

6.1. Diyaliz Hastalarinda Psikiyatrik Hastaliklarin Epidemiyolojisi
ve Etiyolojisi

Psikiyatrik hastaliklar, bireyin duygu, diigiince, davranig ve sosyal
islevselliginde klinik olarak anlamli bozulmalarla karakterize, gok boyutlu
etiyolojiye sahip sendromlardir. Kronik hastaliklar, 6zellikle de yagam boyu tedavi
gerektiren ve yiiksek morbidite ile iligkili durumlar, psikiyatrik bozukluklarin
gelisimi agisindan 6nemli risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Bu baglamda,
kronik bobrek hastaliginin ileri evreleri ve son donem bobrek yetmezliginde
uygulanan diyaliz tedavisi; biyolojik, psikolojik ve sosyal stresorlerin yogun
bigimde bir arada bulundugu 6zgiin bir klinik tablo olusturarak psikiyatrik
komorbiditelerin gelisimi i¢in yiiksek riskli bir zemin hazirlamaktadir (Cukor
et al., 2007).

Epidemiyolojik veriler, diyaliz hastalarinda psikiyatrik bozukluklarin
genel popiilasyona kiyasla belirgin derecede daha yiiksek prevalansa sahip
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oldugunu tutarli bigimde ortaya koymaktadir. Sistematik derlemeler ve meta-
analizler, depresyon prevalansinin %20 ile %380 arasinda degistigini; anksiyete
belirtilerinin ise %20-90 gibi genis bir aralikta bildirildigini gostermektedir
(Alkubati et al., 2024; Alshelleh et al., 2023; Palmer et al., 2013). Bu genig
varyasyon, kullamlan tani araglari, 6rneklem 6zellikleri ve kiiltiirel farkliliklar ile
iligkili olmakla birlikte, diyaliz popiilasyonunda psikiyatrik yiikiin ytiksekligine
igaret etmektedir. Giincel galigmalar, 6zellikle depresyon ve anksiyetenin yalnizca
yaygin olmakla kalmayip klinik sonuglar iizerinde belirleyici rol oynadigini
vurgulamaktadir (Rogowski et al., 2026).

Biligsel bozukluklar, diyaliz hastalarinda siklikla gozden kagan ancak klinik
agidan onemli bir diger psikiyatrik yiik alanini olugturmaktadir. Mevcut
bulgular, bu hasta grubunda biligsel bozukluk prevalansinin %30 ile %70
arasinda degistigini ve ozellikle yiiriitiicii islevler, dikkat, islem hiz1 ve bellek
alanlarinda belirgin bozulmalarin yaygin oldugunu gostermektedir (Bugnicourt
et al., 2013). Bu biligsel etkilenmeler, hastalarin tedavi siireglerini anlama,
karar verme ve 6z bakim becerilerini stirdiirme siireglerini etkileyerek tedaviye
uyumu zorlagtirmakta ve klinik yonetimi karmagik hale getirmektedir (Zhang
etal., 2024). Deliryum ise diyaliz hastalarinda daha ¢ok akut klinik durumlar
sirasinda ortaya gikan, biling ve dikkat bozuklugu ile karakterize 6nemli
bir noropsikiyatrik sendromdur. Ozellikle hastaneye yatis ve yogun bakim
stire¢lerinde daha sik gozlenmekte olup prevalansin klinik ortama bagli olarak
%20-80 arasinda degisebildigi bildirilmektedir (Jackel et al., 2021).

Diyaliz hastalarinda psikiyatrik bozukluklarin etiyolojisi, biyolojik,
psikolojik ve sosyal faktorlerin dinamik ve kargilikli etkilegimi ile agiklanan
karmagik bir yapiya sahiptir. Biyolojik diizeyde, tiremik toksinlerin merkezi
sinir sistemi tizerindeki norotoksik etkileri, nérotransmitter sistemlerindeki
dengesizlikler, kronik inflamasyon ve oksidatif stres siiregleri 6n plana
¢tkmaktadir. Artmig inflamatuvar sitokin diizeylerinin depresyon ve biligsel
bozukluk gelisimi ile iligkili oldugu, oksidatif stresin ise noroplastisiteyi
olumsuz etkileyerek noropsikiyatrik semptomlarin ortaya ¢ikmasina katkida
bulundugu bildirilmektedir (Kurella & Yaffe, 2019). Bunun yani sira, diyaliz
stirecinde gozlenen hemodinamik dalgalanmalar, 6zellikle intradiyalitik
hipotansiyon epizodlar1 ve serebral perfiizyonu etkileyerek kronik biligsel
hasara zemin hazirlayabilmektedir (Elias et al., 2013). Psikolojik diizeyde,
kronik hastalikla yagamanin getirdigi belirsizlik, kontrol kaybi, bagimhilik hissi
ve Oliimle yiizlesme gibi siiregler, bireyin bag etme mekanizmalarini zorlamakta
ve Ozellikle depresyon ve anksiyete gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir.
Uzun stireli diyaliz tedavisinin psikolojik yiikii artirdig1 ve semptom giddeti ile
iliskili oldugu da gosterilmigtir (Bakhsh & Mahallawi, 2025). Sosyal diizeyde
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ise iglevsellik kaybi, is giicii kaybi, ekonomik yiik, sosyal izolasyon ve destek
sistemlerindeki yetersizlikler belirleyici rol oynamaktadir (Haider et al., 2024).

Sonug olarak, diyaliz hastalarinda psikiyatrik bozukluklar yiiksek
prevalansi, ¢ok boyutlu etiyolojisi ve klinik sonuglar tizerindeki belirgin etkileri
nedeniyle kritik bir 6neme sahiptir. Bu nedenle, s6z konusu bozukluklarin
degerlendirilmesi ve yonetiminde erken tanilama, diizenli izlem ve biitiinciil
miidahalelerin uygulanmasi, hastalarin yagam kalitesinin artirilmasi ve klinik
sonuglarin iyilestirilmesi agisindan temel bir gereklilik olarak 6ne ¢tkmaktadr.

6.2. Diyaliz Hastalarinda Duygu Durum Bozukluklar: ve Bakim
Prensipleri

Kronik bobrek hastaliginin son evresinde uygulanan diyaliz tedavisi,
yagamu siirdiirlicii bir miidahale olmasinin 6tesinde, birey tizerinde belirgin
psikolojik yiik olusturan kronik bir stresor olarak degerlendirilmektedir. Diyaliz
siirect, fiziksel semptomlar, tedaviye bagimlilik, yasam tarzi degisiklikleri ve
sosyal rol kayiplari ile birlikte ilerleyerek bireyin duygudurum diizenleme
kapasitesini onemli 6lglide etkileyebilmektedir. Bu nedenle, diyaliz hastalarinda
duygudurum bozukluklar1 hem yiiksek prevalansi hem de klinik sonuglar
tizerindeki belirleyici etkisi nedeniyle 6nemli bir saglik sorunu olarak kargimiza
gtkmaktadir (Rogowski et al., 2026).

6.2.1. Diyaliz Hastalarinda Depresyon ve Bakim Prensipleri

Depresyon, diyaliz hastalarinda en sik goriilen psikiyatrik bozukluk olup,
onemli bir morbidite ve mortalite belirleyicisi olarak kabul edilmektedir.
Mevcut bulgular, bobrek yetmezligi olan hastalarda depresyon prevalansinin
yaklagik %30 civarinda oldugunu, daha genig 6rneklemleri igeren meta-
analizlerde, hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalarinda prevalansin yaklagik

%20-80 arasinda degistigi gostermektedir (Rogowski et al., 2026; Zaragoza-
Ferndndez et al., 2025).

Depresyon, yalnizca bireyin psikolojik iyilik halini etkileyen bir durum
olmay1p, ayni zamanda klinik sonuglar iizerinde dogrudan etkili olan 6nemli
bir faktordiir. Depresif belirtiler; tedaviye uyumsuzluk, diyaliz seanslarinin
aksatilmasi, diyet ve siv1 kisitlamalarina uyumsuzluk, artmig hastaneye yatig
oranlar1 ve mortalite riskinde artig ile iligkili oldugu bildirilmektedir (Rogowski
et al., 2026).

Diyaliz hastalarinda depresyonun klinik goriiniimii, siklikla kronik bobrek
hastaligina ait somatik semptomlarla 6rtiigmektedir. Yorgunluk, enerji kaybi,
istah ve uyku degisiklikleri gibi belirtiler hem tiremik siireglerin hem de
depresyonun ortak bilegenleri arasinda yer almakta, bu durum tanusal siireci
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giiglestirmektedir. Buna kargin, anhedoni, umutsuzluk, degersizlik duygulari,
sugluluk diigiinceleri ve konsantrasyon giigliigii gibi biligsel-duygusal belirtiler,
depresyon tanisi agisindan daha 6zgiil gostergeler olarak degerlendirilmektedir.

Depresyonun etiyolojisi diyaliz hastalarinda ¢ok boyutlu bir yap:
sergilemektedir. Biyolojik diizeyde, iiremik toksinlerin merkezi sinir sistemi
tizerindeki etkileri, norotransmitter dengesizlikleri, kronik inflamasyon
ve oksidatif stres siiregleri 6n plana gitkmaktadir (Kurella & Yaffe, 2019).
Psikososyal diizeyde ise, diyaliz tedavisinin siirekliligi, kronik hastalikla
yagamanin getirdigi belirsizlik, kontrol kayb1 ve 6liim kaygisi bireylerde
umutsuzluk ve garesizlik duygularini pekistirebilmektedir. Sosyal izolasyon,
rol kaybi, ekonomik giigliikler ve yetersiz sosyal destek depresyon gelisiminde
onemli rol oynamaktadir (Alkubati et al., 2024)

Depresyonun yonetimi multidisipliner ve biitiinctl bir yaklagim
gerektirmektedir. Farmakolojik tedavide, segici serotonin geri alim inhibitorleri
siklikla tercih edilmekte olup, bobrek fonksiyonlar: goz 6niinde bulundurularak
doz ayarlamasi yapilmasi gerekmektedir. Psikoterapotik miidahaleler arasinda
biligsel davranig¢i terapi, destekleyici terapi ve sefkat odakli terapi gibi
yaklagimlar depresif semptomlarin azaltiimasinda etkili bulunmusgtur. Ayrica bas
etme becerilerinin geligtirilmesi ve sosyal destek sistemlerinin giiclendirilmesi
tedavi siirecinin 6nemli bilegenleri arasinda yer almaktadir (Goh & Griva,

2018).

Sonug olarak, depresyon diyaliz hastalarinda en yaygin ve klinik agidan en
onemli psikiyatrik sorunlardan biridir. Yiiksek prevalansi, tani giigliikleri ve
ciddi klinik sonuglar1 géz 6niinde bulunduruldugunda, depresyonun erken
tanilanmasi, diizenli olarak izlenmesi ve etkili sekilde yonetilmesi biiyiik
onem tagimaktadir. Bu dogrultuda, rutin psikiyatrik tarama uygulamalarinin
yayginlagtirilmasi ve biyopsikososyal yaklagimin klinik pratige entegrasyonu,
hasta sonuglarinin iyilestirilmesinde kritik rol oynamaktadr.

6.2.2. Diyaliz Hastalarinda Bipolar Bozukluk ve Bakim Prensipleri

Bipolar bozukluk, mani, hipomani ve depresyon donemleri ile karakterize,
kronik seyirli ve yineleyici bir duygudurum bozuklugudur. Diyaliz hastalarinda
bipolar bozuklugun prevalanst depresyona kiyasla daha diigiik olmakla birlikte,
bu hasta grubunda tan1 ve tedavi yonetimi agisindan énemli klinik zorluklar
barindirmaktadir. Kronik bobrek hastaligr ve diyaliz siireci, mevcut bipolar
bozuklugun seyrini etkileyebilecegi gibi, bazi durumlarda ilk kez ortaya ¢ikan
duygudurum epizodlarina da zemin hazirlayabilmektedir (Cukor et al., 2007).

Diyaliz hastalarinda bipolar bozuklugun tanilanmasi gii¢ olabilmektedir.
Bunun baglica nedenleri arasinda, mani veya hipomani belirtilerinin organik
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durumlarla karigabilmesi, biligsel bozukluklarin eglik etmesi ve semptomlarin
atipik seyretmesi yer almaktadir. Ozellikle irritabilite, ajitasyon, uyku
gereksiniminde azalma ve diigiince hizinda artig gibi belirtiler, tiremik durumlar,
elektrolit dengesizlikleri veya ilag yan etkileri ile ortiigebilmektedir. Bu nedenle,
ayirict tanida organik nedenlerin dikkatle degerlendirilmesi kritik 6nem
tagimaktadir (Kurella & Yaffe, 2019).

Diyaliz hastalarinda inflamatuvar siiregler ve norotransmitter ve metabolik
dengesizlikler, merkezi sinir sistemi iglevlerini etkileyerek duygudurum
diizenlemesinde bozulmalara yol agabilmektedir. Ayrica, diyaliz sirasinda ortaya
gikan sivi-elektrolit degigimleri ve hemodinamik dalgalanmalar, duygu durum
stabilitesini etkileyen 6nemli fizyolojik stresorler olarak degerlendirilmektedir
(Cukor et al., 2007; Rogowski et al., 2026).

Diyaliz hastalarinda bipolar bozuklugun klinik 6nemi, yalnizca psikiyatrik
semptomlarla sinirli olmayip, ayn1 zamanda tedaviye uyum ve genel saghk
sonuglar1 {izerinde belirgin etkiler yaratmasidir. Mani veya hipomani
donemlerinde hastalar siklikla tedaviye uyumsuzluk gosterebilmekte, diyaliz
seanslarini aksatabilmekte ve diyet-sivi kisitlamalarina uymakta giiglitk
yagayabilmektedir. Depresif donemlerde ise enerji kaybi, motivasyon azalmasi
ve umutsuzluk duygular1 nedeniyle 6z bakim davraniglarinda belirgin azalma
gozlenmektedir. Bu durum, hastaneye yatig oranlarinin artmasina ve klinik
prognozun kotiilesmesine yol agabilmektedir.

Tedavi siireci, diyaliz hastalarinda 6zel dikkat gerektiren bir alandir.
Farmakolojik tedavide duygu durum diizenleyiciler temel yaklagimi
olugturmaktadir; ancak bobrek fonksiyon bozuklugu nedeniyle ilag segimi
ve doz ayarlamasi kritik 6nem tagir. Lityum, renal eliminasyona bagimli
olmasi ve toksisite riskinin yiiksekligi nedeniyle genellikle kontrendike kabul
edilmektedir. Bunun yerine valproat gibi alternatif ajanlar daha giivenli
segenekler olarak degerlendirilmektedir. Antipsikotikler, 6zellikle akut mani
donemlerinde semptom kontrolii i¢in kullanilabilmekte, ancak yan etki profili
agisindan dikkatli izlem gerektirmektedir (McGrane et al., 2022). Psikososyal
miidahaleler, bipolar bozuklugun yonetiminde farmakolojik tedaviye 6nemli
katki saglamaktadir. Psikoegitim, hastalarin hastalik farkindaligini artirarak
erken uyari belirtilerini tanimalarini ve tedaviye uyumlarini giiglendirmektedir.
Biligsel davranige terapiler duygudurum stabilizasyonunu destekleyen etkili
yontemler arasinda yer almaktadir.

Sonug olarak, bipolar bozukluk diyaliz hastalarinda depresyona kiyasla daha
diigiik prevalansa sahip olmakla birlikte, tan1 giigliikleri, tedavi yonetimindeki
sinirhliklar ve klinik sonuglar tizerindeki etkileri nedeniyle 6nemli bir psikiyatrik
komorbidite olarak degerlendirilmelidir.
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6.3. Diyaliz Hastalarinda Anksiyete Bozukluklar: ve Bakim
Prensipleri

Anksiyete bozukluklari, diyaliz hastalarinda depresyonla birlikte en sik
goriilen psikiyatrik durumlar arasinda yer almakta olup, bu hasta grubunda
onemli bir morbidite kaynag: olarak degerlendirilmektedir. Yaygin anksiyete
bozuklugu, panik bozukluk ve durumsal kayg: tepkileri, diyaliz hastalarinda
en sik kargilagilan klinik tablolar arasinda yer almaktadir. Kronik bobrek
hastaliginin ileri evreleri ve diyaliz tedavisinin dogas1 geregi tagidig belirsizlik,
yagam boyu tedavi gereksinimi, komplikasyon riski ve 6liimle yiizlesme gibi
taktorler, anksiyete diizeylerini belirgin bi¢gimde artirmaktadir (Alshelleh et
al., 2025).

Giincel literatiir, diyaliz hastalarinda anksiyete belirtilerinin prevalansinin
yaklagik %20-90 arasinda degistigini ve bu oranlarin genel popiilasyona kiyasla
anlamli derecede yiiksek oldugunu gostermektedir (Luca et al., 2026; Nagy
et al., 2023). Sistematik derlemeler, kronik bobrek hastalarinda anksiyete
prevalansinin yaklagik %30 oraninda oldugunu, ancak diyaliz hastalarinda
bu oranin daha yiiksek diizeylere ulagtigini bildirmektedir (Farrokhi et al.,
2014; Palmer et al., 2013).

Diyaliz hastalarinda anksiyete bozukluklar1 genellikle yaygin anksiyete
belirtileri, panik ataklar ve diyaliz islemiyle iligkili 6zgiil korkular seklinde
ortaya ¢tkmaktadir. Hemodiyaliz seanslar sirasinda yaganan hipotansiyon,
kas kramplari, nefes darlig1 ve bulanti gibi fiziksel semptomlar, bazi hastalarda
anksiyete tepkilerinin gelismesine neden olabilmektedir. Bu durum tedavi
siirecini olumsuz yonde etkileyebilmekte ve hastalarin yagam kalitesinde belirgin
diisiige yol agmaktadir (Bakhsh & Mahallawi, 2025; Haider et al., 2024).

Anksiyetenin etiyopatogenezinde merkezi sinir sistemi tizerindeki
degisiklikler, noroinflamasyon, otonom sinir sistemi disfonksiyonu 6énemli
rol oynamaktadir. Ayrica elektrolit dengesizlikleri, hormonal degisiklikler
ve kronik inflamasyon siiregleri anksiyete semptomlarinin ortaya ¢tkmasina
katkida bulunmaktadir (Palmer et al., 2013). Kronik hastalikla yagamanin
getirdigi kontrol kaybi, bagimhlik hissi, belirsizlik ve 6liim kaygist anksiyete
gelisiminde temel belirleyiciler arasinda yer almaktadir. Ozellikle diyaliz
stirecinin siirekliligi ve invaziv dogasi, bireylerde siirekli bir tehdit algisi
olugturarak kayg diizeylerini artirabilmektedir. Literatiirde, sosyal destek
cksikligi, anksiyete diizeylerinin artis1 ile giiglii bigimde iligkilendirilmis olup,
sosyal destek diizeyi yiiksek olan bireylerde daha iyi psikolojik uyum gozlendigi
bildirilmektedir (Goh & Griva, 2018).
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Anksiyete bozukluklar, diyaliz hastalarinda yalnizca psikolojik iyilik halini
degil, ayn1 zamanda klinik sonuglar1 da dogrudan etkilemektedir. Yiiksek
anksiyete diizeyi; tedaviye uyumsuzluk, diyaliz seanslarinin aksatilmasi, diyet
ve sivt kisitlamalarina uyumsuzluk ve saglik hizmeti kullaniminda artig ile
iligkilidir (Chan et al., 2012; Nagy et al., 2023). Klinik agidan anksiyete
belirtileri; stirekli endige hali, huzursuzluk, irritabilite, konsantrasyon giigliigi,
uyku bozukluklar1 ve otonom sinir sistemi belirtileri ile karakterizedir. Ozellikle
diyaliz seanslarina yonelik gelisen korku ve kaginma davranislari, tedavi siirecini
dogrudan tehdit eden 6nemli bir klinik sorundur.

Diyaliz hastalarinda anksiyetenin yonetimi, biyopsikososyal ve hasta merkezli
bir yaklagimi gerektirmektedir. Farmakolojik tedavide, segici serotonin geri alim
inhibitorleri ve uygun durumlarda anksiyolitik ajanlar kullanilabilmektedir.
Ancak bobrek fonksiyon bozuklugu nedeniyle tedavi doz ayarlamalar: dikkatle
yapilmalidir. Psikososyal miidahaleler, anksiyete yonetiminde 6énemli bir yer
tutmaktadir. Psikoegitim temelli yaklagimlar, hastalarin hastalik stirecini
anlamalarini kolaylagtirarak belirsizlik algisini azaltmakta ve bag etme becerlerini
giiglendirmektedir. Meta-analiz bulgular1, psikososyal miidahalelerin diyaliz
hastalarinda anksiyete ve depresyon diizeylerini anlaml diizeyde azalttigini
gostermektedir (Yan et al., 2025). Biligsel davraniger terapi, gevseme teknikleri,
ve mindfulness temelli yaklagimlar, etkili psikoterapotik miidahaleler arasinda
yer almaktadir. Aile katilmi ve sosyal destek sistemlerinin gii¢lendirilmesi de
tedavi siirecinin 6nemli bilesenlerindendir. Sosyal destek diizeyi yiiksek olan
hastalarda anksiyete diizeylerinin daha diigiik oldugu ve tedaviye uyumun
daha iyi oldugu gosterilmigtir (Palmer et al., 2013).

Sonug olarak, diyaliz hastalarinda anksiyete bozukluklar: yiiksek prevalansi
ve klinik sonuglar tizerindeki belirgin etkileri nedeniyle 6nemli bir klinik sorun
olarak degerlendirilmeli ve kapsamli bir bakim prensibini igermelidir.

6.4. Diyaliz Hastalarinda Psikotik Bozukluklar ve Bakim
Prensipleri

Psikotik bozukluklar, gergeklikle bagin bozulmasi, alg1 ve diigiince
igeriginde ciddi degisiklikler ile karakterize, klinik agidan agir seyirli psikiyatrik
durumlardir. Diyaliz hastalarinda psikotik belirtiler, depresyon ve anksiyete gibi
daha yaygin psikiyatrik bozukluklara kiyasla daha nadir goriilmekle birlikte,
ortaya ¢iktiginda klinik yonetim agisindan yiiksek riskli ve karmagik bir tablo
olugturmaktadir. Bu hasta grubunda psikotik semptomlar ¢ogunlukla primer
psikiyatrik bozukluklardan ziyade, organik ve metabolik nedenlere bagh olarak
gelismektedir (Cukor et al., 2007; Kimmel et al., 2019).
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Diyaliz hastalarinda psikotik belirtiler; haliisinasyonlar, sanrilar, dezorganize
diisiince ve davranislar ile ajitasyon seklinde ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
semptomlar siklikla akut baglangigl olup, altta yatan biyolojik nedenlerle
iligkili olarak dalgal bir seyir gosterebilmektedir. Ozellikle iiremik ensefalopati,
elektrolit hiponatremi, hiperkalsemi, asit-baz bozukluklar1 ve ilag toksisiteleri,
psikotik semptomlarin gelisiminde rol oynayan baglica etiyolojik faktorler

arasinda yer almaktadir (Kurella & Yaffe, 2019).

Psikotik bozukluklarda goriilen ajitasyon, dezorganize davraniglar ve
gerceklik algisindaki bozulmalar, hastalarin kendilerine veya gevrelerine
zarar verme riskini artirabilmekte ve diyaliz tedavisinin siirdiiriilmesini
giiglestirebilmektedir. Bu durum, acil miidahale gerektiren klinik tablolarin
ortaya ¢itkmasina yol agabilmektedir.

Diyaliz hastalarinda psikotik semptomlarin yonetimi, hizli ve kapsaml
bir degerlendirme ile baglamalidir. Oncelikle altta yatan metabolik ve organik
nedenlerin belirlenmesi ve diizeltilmesi temel yaklagimi olugturmaktadir.
Elektrolit dengesizliklerinin giderilmesi, tiremik toksin diizeylerinin kontrol
altina alinmasi ve olasi ilag toksisitelerinin degerlendirilmesi, tedavinin ilk
basamagini olugturur. Tedavide antipsikotik ilaglar, 6zellikle ajitasyon ve
psikotik belirtilerin kontroliinde kullanilabilmektedir; ancak bobrek fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda ilag segimi ve doz ayarlamas: dikkatle yapilmalidir
(Kimmel et al., 2019).

Psikososyal ve gevresel diizenlemeler de bakimin 6nemli bir bilegenidir.
Hastanin bulundugu ortamin giivenli hale getirilmesi, uyaranlarin diizenlenmest,
yonelim artiric1 yaklagimlar ve terapotik iletisgim, semptomlarin kontroliinde
destekleyici rol oynamaktadir. Ozellikle deliryum eslik eden durumlarda,
non-farmakolojik miidahalelerin 6ncelikli olarak uygulanmasi 6nerilmektedir.

Psikotik bozukluklarda altta yatan nedenlerin etkin gekilde yonetilmesi ve
psikiyatrik semptomlarin kontrol altina alinmasini tedavi siirecinin énemli
bilesenleri arasinda yer almaktadir.

6.5. Diyaliz Hastalarinda Norobilissel Bozukluklar ve Bakim
Prensipleri

Kronik bobrek hastaliginin ileri evreleri ve diyaliz tedavisi, yalnizca
psikiyatrik degil, ayn1 zamanda norobiligsel iglevler iizerinde de belirgin
etkiler olusturmaktadir. No6robiligsel bozukluklar; dikkat, bellek, yiirtitiicii
islevler ve islem hiz1 gibi biligsel alanlarda bozulmalar ile karakterize olup,
diyaliz hastalarinda yiiksek prevalansa sahip 6nemli klinik durumlardir. Mevcut
kanitlar, kronik bobrek hastalig: ile biligsel iglevler arasinda giiclii bir iligki
bulundugunu ve bu iliskinin hastalik ilerledik¢e daha belirgin hale geldigini
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gostermektedir (Bolignano et al., 2025; Kurella & Yafte, 2019; Yan et al.,
2024).

6.5.1. Deliryum

Deliryum, akut baglangigli, dalgali seyirli ve dikkat ile biling diizeyinde
bozulma ile karakterize bir noropsikiyatrik sendromdur. Diyaliz hastalarinda
ozellikle hastaneye yatig, enfeksiyon, elektrolit dengesizlikleri ve yogun bakim
stiregleri sirasinda sik gortilmektedir. Deliryum, bu hasta grubunda yiiksek
morbidite ve mortalite ile iliskili olup, erken tan1 ve miidahale gerektiren acil
bir klinik durumdur (Jacket et al., 2021).

Diyaliz hastalarinda deliryum gelisiminde rol oynayan baslica risk faktorleri
arasinda ileri yag, komorbid hastalik yiikii, enfeksiyonlar, polifarmasi, elektrolit
ve asit-baz dengesizlikleri yer almaktadir. Uremik ensefalopati ve metabolik
bozukluklar, deliryumun en 6nemli biyolojik belirleyicileri arasinda kabul
edilmektedir (Chate et al., 2023).

Bakim yaklagiminda temel hedef, altta yatan nedenlerin hizli gekilde
belirlenmesi ve diizeltilmesidir. Elektrolit dengesizliklerinin giderilmesi,
enfeksiyonlarin tedavisi ve ilaglarin gézden gegirilmesi ilk basamak miidahaleleri
olusturmaktadir. Bunun yani sira gevresel diizenlemeler, uyku diizeninin
saglanmasi ve gereksiz sedatif kullanimindan kaginilmasi non-farmakolojik
yaklagimin temel bilegenleridir. Gerekli durumlarda diisiik doz antipsikotikler
semptom kontrolii amaciyla kullanilabilmektedir.

6.5.2. Demans ve Kronik Bilissel Bozukluklar

Diyaliz hastalarinda kronik biligsel bozukluklar ve demans, siklikla vaskiiler
etiyoloji ile iligkili olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kronik bobrek hastaliginda
artmug kardiyovaskiiler risk profili, serebral mikrovaskiiler hasar ve tekrarlayan
hipoperflizyon epizodlari, demans gelisiminde temel rol oynamaktadir (Yan
et al., 2024).

Biligsel bozukluklar ogunlukla yiiriitiicii iglevler, dikkat, iglem hiz1 ve bellek
alanlarinda belirginlesmektedir. Bu durum, hastalarin tedavi planlarini anlama,
ilaglarini diizenli kullanma ve diyaliz programina uyum saglama kapasitelerini
olumsuz yonde etkilemektedir. Ayrica biligsel bozukluklarin, hastaneye yatig
oranlarinda artig ve mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir. Risk faktorleri
arasinda ileri yag, diyabet, hipertansiyon, serebrovaskiiler hastaliklar, diigiik
egitim diizeyi ve uzun siireli diyaliz tedavisi yer almaktadir. Ayrica depresyon
ve anksiyete gibi psikiyatrik komorbiditeler de biligsel bozulmay1 derinlestiren
onemli faktorler arasinda kabul edilmektedir (Bugnicourt et al., 2013).
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Bakim prensipleri arasinda biligsel rehabilitasyon programlari, hastalarin
islevselligini korumaya yonelik 6nemli miidahaleler arasinda yer almaktadir.
Ayrica hasta ve aile egitimi, bakim siirecinin etkinligini artirmakta ve hastanin
giivenligini saglamada 6nemli rol oynamaktadir. Farmakolojik tedavi, demansin
tipine bagl olarak planlanmakta olup, kolinesteraz inhibitorleri ve diger biligsel
destekleyici ajanlar bazi hastalarda kullanilabilmektedir.

6.6. Diyaliz Hastalarinda Uyku Bozukluklar1 ve Bakim Prensipleri

Uyku bozukluklari, diyaliz hastalarinda oldukga yaygin goriilen ve hastalarin
yagam kalitesi, psikolojik iyilik hali ve klinik sonuglari iizerinde belirgin etkiler
olusturan 6nemli bir saglik sorunudur. Kronik bobrek hastaliginin ileri evreleri
ve diyaliz tedavisi, biyolojik ritimlerin bozulmasina, néroendokrin degisikliklere
ve psikososyal stresin artmasina yol agarak uyku diizenini olumsuz yonde
etkilemektedir.

Epidemiyolojik ¢aligmalar, diyaliz hastalarinda uyku bozuklugu prevalansinin
%25-80 arasinda degistigini gostermektedir (Sonmez et al., 2024; Gopal et
al., 2025). Bu yiiksek prevalans, uyku bozukluklarinin diyaliz hastalarinda
sistematik olarak degerlendirilmesi gereken 6nemli bir klinik alan oldugunu
ortaya koymaktadir. Uyku bozukluklar: yalnizca bireyin gece uykusunu
etkilemekle kalmayip, giindiiz islevselliginde azalma, kronik yorgunluk, dikkat
ve konsantrasyon giigliigii gibi sonuglara yol agarak genel yagam kalitesini
belirgin bi¢gimde diigiirmektedir.

Insomnia, huzursuz bacak sendromu ve obstriiktif uyku apne sendromu, bu
hasta grubunda en sik kargilagilan uyku bozukluklar: arasinda yer almaktadir
(Sonmez et al., 2024). Kiigiik ve ark. (2020) tarafindan yapilan galigmada,
kronik bobrek hastaliginin farkli evrelerinde bulunan ve gesitli renal replasman
tedavileri uygulanan hastalarda ruh saghgi, yasam kalitesi ve uyku kalitesi
kargilagtirmal olarak degerlendirilmistir. Caligma bulgulari, bobrek nakli yapilan
hastalarda yagam kalitesinin en yiiksek, uyku bozuklugu ve psikolojik sikinti
diizeylerinin ise en diigiik oldugunu; buna karsilik hemodiyaliz hastalarinin
en olumsuz sonuglara sahip oldugunu ortaya koymusgtur (Kiigiik et al., 2020).

Diyaliz hastalarinda uyku bozukluklarinin sistematik olarak degerlendirilmesi,
erken tan1 agisindan kritik 6neme sahiptir. Bakim prensipleri arasinda uyku hijyent
egitimi temel bir yer tutmaktadir. Hastalara diizenli uyku saatleri olusturma,
giindiiz uykularini sinirlama, kafein tiiketimini azaltma ve uyku ortamini
uygun hale getirme gibi davranigsal 6neriler sunulmalidir. Psikoterapotik
yaklagimlar, 6zellikle biligsel davraniger terapi, insomnia tedavisinde etkili
bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ayrica gevseme teknikleri, mindfulness
temelli miidahaleler ve stres yonetimi programlari da uyku kalitesini artirmada
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onemli katkilar saglamaktadir. Farmakolojik tedavi, bireysel degerlendirme
dogrultusunda planlanmalidir. Melatonin, baz1 sedatif ajanlar ve huzursuz bacak
sendromu i¢in dopaminerjik ajanlar uygun hastalarda kullanilabilmektedir;
ancak bobrek fonksiyonlar1 gbz 6niinde bulundurularak doz ayarlamas:
yapilmasi gerekmektedir (Turgay & Kes, 2019).

Sonug

Kronik bobrek hastaligi ve diyaliz tedavisi, bireyin yalnizca fiziksel sagligin
degil, ayn1 zamanda psikolojik, biligsel ve sosyal iglevselligini derinlemesine
etkileyen ¢ok boyutlu bir klinik siiregtir. Bu baglamda, diyaliz hastalarinda
depresyon, anksiyete, bipolar bozukluk, psikotik bozukluklar, nérobiligsel
bozukluklar ve uyku bozukluklarinin yiiksek prevalansta goriildiigii ve bu
durumlarin hastalik seyrini dogrudan etkiledigi agik¢a ortaya konulmaktadir.

Psikiyatrik komorbiditeler; tedaviye uyumsuzluk, artmig hastaneye yatig
oranlari, biligsel iglevlerde bozulma ve mortalite riskinde artig ile giiglii bigimde
iliskilidir. Ozellikle depresyon ve anksiyete bozukluklarinin yayginligi, bu
hasta grubunda rutin psikiyatrik tarama ve izlem uygulamalarnin klinik
pratigin ayrilmaz bir pargas: haline getirilmesi gerektigini gostermektedir.
Bununla birlikte, biligsel bozukluklar ve deliryum gibi néropsikiyatrik durumlar,
hastalarin 6z bakim kapasitesini ve tedavi stireglerine aktif katilimini sinirlayarak
bakimin etkinligini azaltmaktadir. Bu nedenle, erken tani ve diizenli izlem kadar,
bireysellestirilmis ve multidisipliner miidahaleler de kritik 6nem tagimaktadur.

Sonug olarak, diyaliz hastalarinda psikiyatrik ve nérobiligsel bozukluklarin
yonetiminde biyopsikososyal yaklagimin sistematik bi¢gimde uygulanmasi
gerekmektedir. Klinik uygulamalarda psikososyal bakimin entegrasyonu,
semptom kontrolii, yagam kalitesinin artirilmasi, tedaviye uyumun
giiglendirilmesi ve uzun dénem klinik sonuglarin iyilestirilmesi agisindan
onerilmektedir.
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Bolum 7

Diyaliz Hastasinda Gastrointestinal Sistem

Sorunlari

Elif Asena Kantarci!

Ozet

Son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda gastrointestinal sistem (GIS)
yakinmalari sik goriilmekte olup gogu zaman diyaliz siirecinin dogal bir pargast
olarak degerlendirilse de, bu semptomlar klinik sonuglar tizerinde belirgin
etkilere sahiptir. Bulanti, kusma, istahsizlik, konstipasyon, diyare, reflii ve
gastrointestinal kanamalar; beslenme durumunu bozarak malniitrisyonu
derinlestirebilir, diyaliz toleransini azaltabilir ve hastaneye yatig oranlarin
artirabilir. Bu nedenle GIS semptomlar, izole bir sorun olarak degil, sistemik
dengenin bozuldugunu gosteren énemli klinik belirtegler olarak ele alinmalidir.
Patofizyolojik agidan iiremik toksin birikimi, intradiyalitik hemodinamik
dalgalanmalar, ilag yiikii ve bagirsak mikrobiyotasindaki degisiklikler GIS
fonksiyonlarini ok yonlii olarak etkilemektedir. Ozellikle intradiyalitik
hipotansiyon ve splanknik hipoperfiizyon semptom gelisiminde kritik
rol oynarken, ilaglara bagl mukozal hassasiyet ve kanama riski de dikkate
alinmahdir. Klinik yonetimde semptomlarin zamanlamasi, giddeti ve diyaliz
parametreleriyle iligkisi sistematik bi¢imde degerlendirilmelidir. Hemsirelik
bakimi; erken farkindalik, diizenli izlem, hasta egitimi ve multidisipliner ekip
ile etkili iletisim {izerinden gekillenmelidir. Semptomlarin 6lciilebilir bicimde
izlenmesi ve bakim planina entegre edilmesi, tedavi etkinliginin artirilmasinda
temel rol oynar. Sonug olarak, GIS yakinmalarinin biitiinciil ve kanita dayah
bir yaklagimla yonetilmesi; hasta giivenligi, yagsam kalitesi ve klinik sonuglarin
tyilestirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

1
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Giris

Son donem bobrek yetmezligi bulunan hastalarda gastrointestinal sistem
yakinmalar1 sik goriiliir ve ¢ogu zaman ‘diyalizin dogal sonucu’ olarak
yorumlanir. Oysa bu semptomlar yalnizca konforu degil; beslenme durumunu,
inflamatuvar yiikii, diyaliz seans toleransini ve tedaviye uyumu etkileyerek
klinik sonuglarla iligkili olabilir. Uremik toksin birikimi, intradiyalitik
hemodinamik dalgalanmalar, ilag yiikii ve bagirsak mikrobiyotasindaki
degisimler gastrointestinal fonksiyonlar1 goklu mekanizmalarla etkileyebilir.
Bu nedenle GIS yakinmalari, izole bir organ sorunu yerine sistemik dengenin
bozuldugunu isaret eden bir klinik belirteg olarak ele alinmali; rutin izlem ve
erken miidahale yaklagimiyla yonetilmelidir.

Bu boliimde diyaliz hastalarinda gastrointestinal sistem sorunlari;
patofizyolojik mekanizmalar, klinik yonetim yaklagimlart ve hemgirelik
bakimmnin belirleyici rolii gergevesinde, uygulamaya doniik bir bakigla ele
alinmaktadir.

7.1. Diyaliz Hastasinda Gastrointestinal Sorunlarin Klinik Onemi

SDBY bulunan bireylerde gastrointestinal komplikasyonlar sik goriiliir
ve semptomlar; bulanti-kusma, istahsizlik, kilo kaybi, konstipasyon, diyare,
gastroozofageal reflii hastaligi (GORH), peptik iilser ve gastrointestinal
kanamalar gibi genig bir klinik yelpazede ortaya ¢ikabilir. Bu yakinmalarin klinik
onemini belirleyen temel unsur, yalnizca semptom siddeti degil; malniitrisyon
gelisimini hizlandirabilmesi, diyaliz seanslarinin tolere edilebilirligini azaltmast,
seans aksamasina yol agabilmesi ve hastaneye yatig ihtiyacini artirabilmesidir.
Bu nedenle gastrointestinal semptomlarin degerlendirilmesi, diyaliz bakiminin
tamamlayici bir unsuru degil; dogrudan tedavi etkinligini ve hasta giivenligini
etkileyen temel bir izlem alani olarak ele alinmalidir.

Klinik izlemde semptom yiikiiniin “Ol¢iilebilir” bigimde kaydedilmesi;
beslenme durum taramalarinda gastrointestinal semptomlarin izlem
degiskeni olarak yer almasi ve kétiilesme durumunda bakim planinin yeniden
yapilandirilmasi 6nerilmektedir.
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Tablo 7.1. SDBY de Gastrointestinal Disfonksiyon Mekanizmas:

Mekanizma Patofizyolojik Klinik yansima Hemgirelikte Acil bildirim/
stireg izlenen gosterge Alarm esigi
Uremik yiik / Gastrik motilite  |Bulant, istahsizlik, |Semptom Seans 6ncesi
yetersiz klirens degisimi, enterik | dispepsi zamanlamast artan semptom +
sinir sistemi (pre/intra/ eslik eden biling
ctkilenimi post), Kt/V-tire degisikligi/instabil
trendi ile birlikte  |vital
degerlendirme
IDH / yiiksek UF | Splanknik Bulanti-kramp, UF hizi, IDWG,  |Tekrarlayan IDH;
hipoperfiizyon, bazen diyare TA trendi, soguk | MAPD diisiisii +
mukozal hassasiyet diyalizat/Na profili |senkop/prekollaps
gereksinimi
Tlag yiikii (fosfat | Gastrik irritasyon, |Dispepsi, Tlag-semptom Digkilama =3
baglayici, demir,  |motilite konstipasyon iligkisi, digkilama | giin yok + karin
analjezik vb.) yavaglamast giinligii distansiyonu/
siddetli agr1
Antikoagiilasyon + |Hemostaz Melena/ Hb/Hct trendi, Hb hizh
tiremik trombosit | bozulmasi, hematemez, Hb | digkr rengi, diigiis, melena/
disfonksiyou mukozal diististi ortostatik bulgu  |hematemez,
lezyonlarda kanama hipotansiyon
egilimi egilimi
Disbiyozis / bariyer | Uremik toksin Siskinlik, Diyet kalitesi, Persistan diyare
bozulmast retimi artist, istahsizhik, kabizlik kontrolii, |+ voliim kaybi/
endotoksemi/ inflamasyon CRP-albiimin elektrolit bozulmasi
inflamasyon belirteglerinde artig |trendi

Tablo 7.2. Diyaliz Hastasinda Gastrointestinal Semptom-Olast Neden Eslestirmesi

Semptom Olasi nedenler | Klinik 6ncelik Hemsirelik yaklagmmi | Ne zaman acil
(6rnek) (izlem + eylem) bildirim?
Intradiyalitik ~ |IDH, yiiksek UE | Hemodinamik Semptom zamanlamasi; TA | Kusma +
bulant1 elektrolit kaymast |instabilite trendi + UF hizi; IDWG  |senkop/
sorgu; gerekirse soguk prekollaps,
diyalizat/Na profili gibi belirgin TA
ckip parametreleri igin geri | diistisii, biling
bildirim degisikligi
Konstipasyon  |Fosfat baglayici/ |HD’de Digkilama giinliigii; Siddetli
demir, diigiik lif, |konfor+beslenme; |diyetisyen koordinasyonu; | karin agrist,
swvi kasity, sedanter | PD’de ayrica aktivite tegviki; Mg/ distansiyon,
yagam kateter fonksiyonu |fosfat igeren laksatiflerden  |ileus siiphesi
kaginma uyarist
Diyare Antibiyotik Dehidratasyon/ | Diska niteligi-sikhig; Kanlt disk, ates
iligkili, C. clektrolit dehidratasyon bulgulari; |+ hipotansiyon,
difficile olasiigi, | bozulmasi UF hedefinin GI kayiplara | hizl kétiilesme
uygunsuz laksatif gore gozden gegirilmesi;
izolasyon/prosediirlere
uyum
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Dispepsi / reflii |Uremik ortam, | Beslenme azalmast | Kiigiik-sik 6giin, yatmadan |Hematemez,
motilite once yemekten kaginma; | kahve telvesi
yavaghgt; PD’de semptom-modalite iliskisi | kusma, senkop
intraabdominal kaydi; uzun siire PPI risk-
basing yarar izlemi

Melena /Hb | Antikoagiilasyon, |Gizli/agik kanama |Hb/Hct trend; Hb hizh diistis

diistisii iremik trombosit hemodinami; digki- + hipotansiyon/
disfonksiyonu, kusmuk degerlendirmesi; | tagikardi,
mukozal lezyon heparinsiz/diigiik doz senkop, aktif

stratejiler igin ekip iletisimi | hematemez

7.2. Patofizyolojik Temeller

7.2.1. Uremik Ortam ve Enterik Sistem Uzerindeki Etkiler

Uremik toksin birikimi; gastrik sekresyon, mide bogalmas1 ve enterik sinir
sistemi aktivitesi {izerinde etkili olarak bulanti, kusma, dispepsi ve istahsizlik
gelisimine zemin hazirlayabilir. Semptomlarin diyaliz 6ncesi donemde
belirginlesmesi, yetersiz iiremik klirens ile gastrointestinal disfonksiyon
arasindaki iligkiyi destekleyen klinik bir gozlemdir. Ancak yeterli diyaliz
dozunun saglanmasi semptomlar1 azaltabilse de semptomlarin biitiiniiyle
ortadan kalkmadig: ve etiyolojinin ¢ogu zaman multifaktoriyel oldugu akilda
tutulmalidir.

7.2.2. Hemodinamik Dalgalanmalar ve Splanknik Hipoperfiizyon

Hemodiyaliz sirasinda hizl ultrafiltrasyon ve intradiyalitik hipotansiyon
epizodlari, splanknik dolagimda gegici azalmaya yol agabilir. Bu durum; bulanti-
kusma, abdominal kramp ve bazi olgularda diyare gibi yakinmalarin ortaya
¢ikmasina katkida bulunabilir.

Tekrarlayan hipoperfiizyon epizodlarinin, uzun vadede mukozal hassasiyeti
artirarak inflamasyon ve kanama riskini yiikseltebilecegi diistiniilmektedir.
Intradiyalitik hipotansiyonun (IDH) yalnizca “rahatsizlik” degil, tekrarlayict
oldugunda son-organ iskemi riski ile iligkilendirilen bir komplikasyon oldugu
vurgulanmaktadir. IDH’ye bagh hipoperfiizyonun gastrointestinal alanda klinik
yansimasi; bulanti-kramp gibi semptomlarin yani sira, kirilgan hastalarda
mezenterik iskemi gibi agir tablolarla iliskilendirilmektedir.

IDH agisindan daha yiiksek risk tagtyan profiller; ileri yas, diyabet ve otonom
noropati, diigiik albiimin/PEW, yiiksek ultrafiltrasyon hizi ve kardiyovaskiiler
komorbidite yiikii olan hastalardir. Bu nedenle hemgirelik izlemi, yalnizca anlik
tansiyon Olglimiine degil; UF hizi, interdiyalitik kilo alimi (IDWG), semptom
zamanlamasi ve trend hemodinamige odaklanmalidir.
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7.2.3. Tlag Yiikii ve Mukozal Hassasiyet

Diyaliz hastalarinda yaygin kullamilan fosfat baglayicilar, demir preparatlari ve
bazi analjezikler konstipasyon ve dispeptik yakinmalari artirabilir. Hemodiyaliz
seanslarinda uygulanan antikoagiilasyon ise, eslik eden mukozal lezyonlar
varliginda gastrointestinal kanama riskini artiran belirgin bir faktordiir. Mide
asit baskilayicilarin kullanimi semptom kontroliinde etkili olsa da uzun donem
kullanimin olas riskleri gbz 6niinde bulundurularak endikasyon temelli
planlama yapilmalidir. Uremik trombosit disfonksiyonu yalnizca trombosit
sayisindaki degisikliklerle degil, trombosit adezyon ve agregasyon bozuklugu
ile de iligkilidir ve bu durum mukozal kanama egilimini artirir.

Farmakolojik yaklagimda dikkat edilmesi gereken noktalar arasinda; kronik
bobrek hastalarinda magnezyum igeren laksatiflerin hipermagnezemi riskine
yol agabilecegi yer alir. Fosfat bazli preparatlar elektrolit dengesini bozabilecegi
igin dikkatle kullanilmalidir. Lif bazli preparatlar ve osmotik ajanlar (6rnegin
laktuloz) genellikle daha giivenli segeneklerdir; ancak sivi kisitlamasi olan
hastalarda doz ayarlamas1 6nemlidir.

Kronik Bobrek Hastasinda Laksatif Se¢imi

Kronik bobrek hastalarinda magnezyum igeren laksatifler (6rn. magnezyum
hidroksit/sitrat) birikim ve hipermagnezemi riski nedeniyle kaginilmas: gereken
segenekler arasinda yer alir. Benzer sekilde fosfat igeren laksatif/enemalar
(oral sodyum fosfat, fosfatl lavmanlar) hiperfostatemi ve ciddi yan etki riski
nedeniyle dikkatle ele alinmali; kurum protokolleri ve hekim istemi olmadan
kullanilmamalidir.

Klinik pratikte daha giivenli se¢enekler; diyet-lif optimizasyonu, uygun
osmotik ajanlar (6rn. laktiiloz) ve bireysellestirilmis planlamadir (sivi kisith
hastada doz/uyum mutlaka izlenmelidir).

7.2.4. Bagirsak Mikrobiyotasi, Disbiyozis ve Bariyer Biitiinligii

Son yillarda kronik bébrek hastaliginda bagirsak mikrobiyotasi (disbiyozis)
ve “iremik toksin yiikii” arasindaki iligki giderek daha fazla tartiglmaktadr.
Disbiyozisin; protein bagl iiremik toksinlerin (6rn. indoksil siilfat, p-kresil
siilfat) tiretimi ve bagirsak bariyer biitiinliigii tizerinden sistemik inflamatuvar
yiikle iligkili olabilecegine dair derleme ve sistematik kanitlar bulunmaktadir;
ancak bu alanin klinik rutine standart bir tedavi modiilii olarak girebilmesi
i¢in daha giiglii, sonug odakli miidahale ¢aligmalarina ihtiyag vardur.

KDIGO 2024 kilavuzu, diyet baghg altinda bitki agirlikli/az ultra-
islenmis beslenme Oriintiisiiniin inflamasyon ve bagirsak kaynakl tiremik
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toksin {iretimini azaltmaya katki saglayabilecegini; bu etkinin kismen
“mikrobiyom destegi” ile iligkili olabilecegini belirtmekte, ancak mikrobiyota
hedefli takviyelerin (probiyotik/prebiyotik) rutin kullanimma dair giiglii bir
oOneri gergevesi sunmamaktadir.

Kanit diizeyi ve klinik uygulama gergevesi ile baktigimizda Kronik bobrek
hastalarinda bagirsak disbiyozisinin sistemik inflamasyon, endotoksemi
ve kardiyovaskiiler risk artigt ile iligkili oldugu gosterilmistir. Bununla
birlikte mevcut kanitlarin 6nemli bir kismi gozlemsel galismalar ve sinirh
orneklemli miidahale ¢aligmalarina dayanmaktadir. Giincel nefroloji ve diyaliz
kilavuzlarinda probiyotik veya prebiyotiklerin rutin kullanimi konusunda
giiclii bir 6neri bulunmamaktadir. Rutin kullanim 6nerilmemekle birlikte,
se¢ilmig hastalarda kabizlik yonetimi ve semptom kontrolii amaciyla bireysel
degerlendirme yapilabilir. Bu nedenle hemsgirelik pratiginde mikrobiyota
temelli miidahaleler, standart bakimin yerine gegecek sekilde degil; beslenme
diizeninin optimize edilmesi ve kabizlik kontrolii gibi dolayli yaklagimlar
gergevesinde ele alinmalidir.

Bu nedenle hemgirelik pratiginde mikrobiyota baghgi, “takviye odakli rutin
uygulama” seklinde degil; diyet kalitesi (bitki bazl lif gesitliligi), konstipasyon
kontrolii, antibiyotik sonrasi diyare izlemi ve inflamasyon gostergeleri (CRP,
albiimin, igtah-alim) gibi olgiilebilir degiskenler {izerinden, kanita uyumlu
bi¢imde ele alinmaldir.

7.3. Sik Goriilen Klinik Tablolar ve Hemsirelik Yaklagimi

7.3.1. Bulant1 ve Kusma

Bulant1 ve kusma; intradiyalitik hipotansiyon, hizli ultrafiltrasyon, elektrolit
degisimleri, tiremik toksisite ve ilag intoleransi ile iligkilendirilebilir. Hemgirelik
bakiminda ilk basamak, semptomun zamanlamasinin (diyaliz 6ncesi,
sirasinda veya sonrasi) ve siddetinin sistematik bi¢imde degerlendirilmesidir.
Bu degerlendirme; vital bulgularin izlenmesi, ultrafiltrasyon hedeflerinin
ve hastanin interdiyalitik kilo aliminin gézden gegirilmesi, hastanin son
laboratuvar sonuglarinin (6zellikle elektrolitler) degerlendirilmesi ve kullanilan
ilaglarin sorgulanmast ile birlikte yiiriitiilmelidir. Semptomlarin hemodinamik
dalgalanmalarla iligkili oldugu diigiiniilen olgularda, diyaliz parametrelerinin
ekip tarafindan yeniden diizenlenebilmesi igin hemgirenin gézlem ve bildirimleri
kritik 6neme sahiptir.

Bulanti-kusmaya eglik eden kanl kusma, kahve telvesi gortiniimii, ani
tansiyon diisiikliigii, biling degisikligi veya senkop gibi durumlar, gastrointestinal
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kanama veya agir hemodinamik instabilite olasilig1 agisindan gecikmeden klinik
ekibe iletilmelidir.

7.3.2. Konstipasyon

Konstipasyon; siv1 kisitlamasi, disiik lif tiiketimi, sedanter yagam tarzi
ve fosfor baglayici/demir preparati gibi ilaglarin yan etkileri ile iligkili olarak
diyaliz hastalarinda sik goriilen bir sorundur. Uzamig barsak pasaj siiresi
yalnizca hasta konforunu azaltmakla kalmaz; periton diyalizi hastalarinda
kateter fonksiyonunu etkileyerek diyaliz etkinligini azaltabilir ve peritonit
riskini artirabilir.

Hemygirelik bakiminda konstipasyonun yonetimi; digkilama diizeninin
izlenmesi, potasyum ve siv1 kisitlamalar dikkate alinarak lif aliminin diyetisyenle
koordineli bigimde planlanmasi, diizenli fiziksel aktivitenin tegvik edilmesi ve
ilaglarin konstipasyon yoniinden gézden gegirilmesini igerir. Non-farmakolojik
yaklagimlarin yeterli olmadig1 durumlarda laksatif kullanim1 hekim istemi
dogrultusunda planlanmali; uzun siireli ve kontrolsiiz kullanimin olast olumsuz
etkileri goz oniinde bulundurulmalidir.

7.3.3. Diyare

Diyare; enfeksiyonlar, antibiyotik iligkili tablolar, tiremik enteropati,
elektrolit dengesizlikleri ve uygunsuz laksatif kullanimina bagl gelisebilir.
Diyare, intravaskiiler voliim kaybina yol agarak diyaliz toleransini olumsuz
etkileyebilir ve intradiyalitik hipotansiyon riskini artirabilir. Bu nedenle
hemgirelik bakiminda; digkinin siklik ve niteliginin kaydedilmesi, dehidratasyon
bulgularinin degerlendirilmesi, ultrafiltrasyon hedeflerinin gastrointestinal
kayiplar dikkate alinarak yeniden gozden gegirilmesi ve elektrolit izleminin
stirdiiriilmesi 6nem tagur.

Yakin donemde antibiyotik kullanimi olan ve sulu diyare geligen hastalarda,
ozellikle hastane temasi olan diyaliz popiilasyonunda, Clostridioides difficile
iligkili diyare olasiligr klinik olarak dikkate alinmali; kurumun enfeksiyon
kontrol prosediirleri dogrultusunda uygun 6nlemler alinmali ve klinik ekip
bilgilendirilmelidir.

7.3.4. Dispepsi ve Gastroozofageal Reflii

Dispepsi ve reflii yakinmalari, tiremik ortamin mukozal hassasiyet
olugturmasi, gastrik motilitenin yavaglamasi ve bazi hastalarda abdominal
basing dinamiklerinin degismesi ile iligkili olabilir. Periton diyalizi hastalarinda
diyalizat varligina bagli intraabdominal basing artisi; erken doyma, abdominal
distansiyon ve reflii sikayetlerini artirabilir.
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Hemgirelik bakiminda; 6gtin diizenine iliskin davranigsal oneriler
(kiigiik ve sik ogiinler, yatmadan hemen 6nce yemek yemekten kaginma),
semptomlarin diyaliz rejimiyle iligkisinin izlenmesi ve gerektiginde ekibe geri
bildirim saglanmasi 6nemlidir. Farmakolojik tedaviler hekim istemine gore
strdiirtiliirken, uzun dénem tedavilerin risk—yarar dengesi izlemde dikkate
alinmahdir.

7.3.5. Gastrointestinal Kanamalar

Gastrointestinal kanamalar diyaliz hastalarinda ciddi morbidite ve mortalite
ile iligkili bir klinik sorundur. Uremik trombosit fonksiyon bozuklugu, anemi,
komorbidite yiikii ve hemodiyalizde uygulanan sistemik antikoagiilasyon,
mukozal lezyonlardan gelisebilecek kanamalarin siddetini artirabilir. Klinik
pratikte melena, hematemez, agiklanamayan hemoglobin diisiisii, beklenmeyen
hipotansiyon epizodlari ve ani gelisen belirgin halsizlik bulgular: gastrointestinal
kanama agisindan dikkatle degerlendirilmelidir.

Kanama stiphesi olan hastalarda hemgirelik bakiminin 6nceligi; hemodinamik
stabilitenin yakindan izlenmesi, kanama bulgularinin kayit altina alinmas,
hemoglobin/hematokrit trendinin degerlendirilmesi ve antikoagiilasyon
planinin klinik ekip tarafindan yeniden ele alinmasina yonelik zamaninda
iletigimin saglanmasidir. Bu siiregte, heparinsiz veya diisiik doz antikoagiilasyon
stratejilerinin segimi hekim kararmna bagli olmakla birlikte, hemsgirenin seans
sirasinda devre pihtilagmasi ve erisim yolu giivenligi agisindan yaptigt izlem,
tedavinin giivenli siirdiirtilmesinde belirleyici bir rol oynar.

Bulgular: Melena/hematemez, agiklanamayan Hb diisiisii, beklenmeyen
hipotansiyon, ani halsizlik.

Ilk eylemler: Vital trend + ortostatik degerlendirme; digki-kusmuk
gozlemi ve kayit; IV erisim giivenligi; Hb/Hct ve koagiilasyon planinin
gozden gegirilmesi igin hazirhk.

Ne zaman/kime bildirim: Melena/hematemez veya hemodinamik
instabilite bulgusunda derhal sorumlu hekim + nefroloji ekibi bilgilendirilir.

Seans modifikasyonu (hekim karariyla): Heparin azaltma/heparinsiz
diyaliz veya diisiik doz protokol; UF hedefinin temkinli revizyonu; devre
pihtilagmasi ve erigim giivenliginin yakin izlemi.

Acil sevk kriteri: Devam eden hematemez/melena + Hb’de hizl diisiis,
senkop/sok bulgularr, MAP diisiikliigii veya mental durum degisikligi.
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7.4. Klinik Izlemde Sistematik Yaklagim

Gastrointestinal semptomlarin yonetimi, yalnizca semptomatik tedavi
uygulamakla sinirl degildir. Semptomlarin ortaya giktigi zaman dilimi (diyaliz
oncesi/sirasi/sonrast), sesmptom siddeti, hemodinamik parametrelerle iligkisi,
ultrafiltrasyon hedefleri, interdiyalitik kilo alimi, laboratuvar trendleri ve
ila¢ kullanim1 birlikte degerlendirilmelidir. Bu ¢ok boyutlu degerlendirme,
semptomlarin diyaliz regetesiyle iligkili olup olmadigini anlamada ve
gerektiginde bireysellestirilmis diizenlemelerin yapilmasinda yol gostericidir.

Periton diyalizi hastalarinda degerlendirme; dolum hacimleriyle semptom
iligkisi, abdominal distansiyon, diskilama diizeni ve kateter fonksiyonunun
birlikte izlenmesini gerektirir. Semptomlarin diyaliz modalitesine 6zgii
bilegenlerle iliskili olabilecegi unutulmamalhdir.

7.5. Hemsirelik Bakim Plan1 Entegrasyonu

Diyaliz hastalarinda gastrointestinal sorunlara yonelik bakim, sistematik
degerlendirme ve kanita dayal girigimlerin planlanmasini gerektirir. Hemgirelik
tanilar yalnizca mevcut semptomlari degil, potansiyel komplikasyon risklerini
de kapsayacak sekilde ele alinmalidir.

Bulant: (NANDA)

Bulanti; iiremi, intradiyalitik hipotansiyon ve hizl ultrafiltrasyon gibi
faktorlerle iligkili olarak gelisebilir. Hemgirelik bakiminda vital izlemin
stirdiiriilmesi, semptom siddetinin 6lgiilmesi, ultrafiltrasyon hedeflerinin
gozden gegirilmesi i¢in ekibe geri bildirim saglanmasi ve hekim istemi
dogrultusunda antiemetik tedavinin uygulanmasi temel girigimler arasindadr.
Beklenen sonug; bulanti siddetinin azalmasi, seans toleransinin artmasi ve
besin aliminin iyilesmesidir.

Beslenmede Dengesizlik: Gereksinimden Az (NANDA)

Istahsizlik ve gastrointestinal intolerans; protein-enerji malniitrisyonu
riskini artirir. Giinliik kilo takibi, beslenme aliminin izlenmesi, diyetisyen ig
birligi ve semptomlara gore 6giin diizenlemesi hemgirelik bakiminda temel
yer tutar. Beklenen sonug; kilo kaybinin durmasi, beslenme gostergelerinin
stabilizasyonu ve yagam kalitesinde iyilesmedir.

Kanama Riski (NANDA)

Uremik trombosit disfonksiyonu ve antikoagiilasyon uygulamalari,
kanama riskini artirmaktadir. Hemgirelik bakiminda digki ve kusmuk renginin
degerlendirilmesi, hemoglobin/hematokrit trendinin izlenmesi, hemodinamik
parametrelerin yakindan takip edilmesi ve kanama siiphesinde klinik ekibin
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zamaninda bilgilendirilmesi 6nem tasir. Beklenen sonug; hemodinamik
stabilitenin korunmasi ve kanama bulgularinin gelismemesidir.

NOC (Sonug 6lgiitleri): Bulant1 siddeti (0-10) <3; seans sirasinda kusma
yok; oral alimin seans giinii korunmasi (hasta beyani/6giin toleransi).

NIC (Girisimler): Bulant1 degerlendirmesi (zamanlama-tetikleyici);
hemodinamik izlem; UF hizi/IDWG tlizerinden ekip parametrelerine geri
bildirim; hekim istemiyle antiemetik uygulama; kiigiik-sik 6gtin danigmanhg;.

Alarm kriteri: Bulanti-kusmaya eglik eden senkop, biling degisikligi veya
hematemez varlhiginda acil bildirim.

Kabizlik (NANDA)

Konstipasyonun yonetimi; digkilama diizeninin izlenmesi, posa igerigi
yiiksek besinlerin bireysellestirilmesi, uygun fiziksel aktivite Onerileri ve
gerektiginde hekim istemi ile laksatif planlamasini igerir. Beklenen sonug;
diizenli diskilama aligkanhiginin kazanilmasi ve semptomlarin azalmasidr.

NOC: 48-72 saat i¢inde digkilama diizeninde iyilesme; karin distansiyonu/
siddetli agr1 olmamast.

NIC: Diskilama giinliigili; posa-lif planinin bireysellestirilmesi; fiziksel
aktivite tegviki; hekim istemiyle laksatif plani; magnezyum ve fosfat iceren
laksatiflerden kaginma konusunda hasta egitimi.

7.6. Vaka Temelli Degerlendirme

Beg yildir hemodiyaliz tedavisi alan 58 yagindaki erkek hasta; son bir haftadir
belirgin halsizlik, igtahsizlik ve siyah renkli diskilama gikayeti bildirmektedir.
Laboratuvar degerlendirmesinde hemoglobin diizeyi 7,8 g/dL bulunmustur.
Seans sonras hipotansiyon epizodlarinin olmasi, gastrointestinal kanama
olasilig1 agisindan klinik siipheyi gii¢lendirmektedir. Bu vakada hemygirelik
yaklagimi; hastanin hemodinamik stabilitesinin yakindan izlenmesi, digki
bulgularinin kayit altina alinmasi, hemoglobin trendinin degerlendirilmesi,
antikoagiilasyon planinin klinik ekip tarafindan yeniden gozden gegirilmesi
igin zamaninda iletigimin saglanmasi ve hasta-aile egitimini kapsamalidir.
Erken klinik farkindalik ve hizli koordinasyon, bu hasta grubunda agir
komplikasyonlarin 6nlenmesinde belirleyici bir rol oynar.

7.7. Hasta Egitimi ve Yasam Tarzi Onerileri

Hasta egitimi, gastrointestinal komplikasyonlarin 6nlenmesi ve erken
taninmasinda temel bir bilesendir. Diyaliz hastalar1 gastrointestinal semptomlari
gogu zaman “diyalizin dogal pargas1” olarak yorumlayabildiginden, semptom
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farkindaligini artirmak ve uygun bagvuru davranigini desteklemek gerekir.
Egitim siirecinde; bulanti-kusma varhiginda 6giin diizeni ve hipotansiyon
belirtileri, konstipasyonun énlenmesinde diyet ve fiziksel aktivitenin rolii,
diyare durumunda sivi-elektrolit kaybi ve diyaliz toleransina etkileri, melena/
hematemez gibi kanama belirtilerinin acil degerlendirme gerektirdigi 6zellikle
vurgulanmalidir. Periton diyalizi hastalarinda konstipasyonun kateter
fonksiyonu ve peritonit riski ile iligkisi hasta egitiminin 6nemli bir pargasidir.
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Bolim 8

Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Diyalizde Hemygirelik
Yonetimi

Elif Asena Kantarci!

Ozet

Diyaliz tedavisi alan hastalarda enfeksiyonlar, yalnizca eslik eden komplikasyonlar
degil; mortalite, hastaneye yatig oranlart ve tedavi siirekliligini dogrudan
etkileyen temel klinik belirleyicilerdir. Son dénem bobrek yetmezliginde
enfeksiyon geligimi; tiremik immiin disfonksiyon, invaziv damar erigim
yollar1, sik saglik hizmeti temasi, komorbidite yiikii ve antibiyotik maruziyeti
ile iliskilidir. Bu hastalarda enfeksiyonlar siklikla atipik baslangic gosterebilir
ve hemodinamik kirilganlik nedeniyle hizh klinik kétiilesme ile seyredebilir.
Enfeksiyon riskinde damar erigim tipi belirleyici olup, santral venoz kateterler
arteriovenoz fistiillere kiyasla daha yiiksek enfeksiyon oranlar ile iligkilidir.
Bu nedenle giincel kilavuzlar, miimkiin olan durumlarda arteriovenoz fistiil
kullanimini 6nermektedir. Diyaliz hastalarinda sik goriilen enfeksiyonlar arasinda
damar erisim yolu enfeksiyonlari, kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonlart,
periton diyalizi iligkili peritonit, viral enfeksiyonlar ve sistemik enfeksiyonlar
yer almaktadir. Klinik yonetim; yalnizca antibiyotik tedavisini degil, aseptik
uygulamalarin stirdiiriilmesini, uygun kiiltiir siireglerinin yiiriitiilmesini,
antibiyotik doz ve zamanlamasinin diyaliz programina gore diizenlenmesini
ve hemodinamik izlemi igeren ¢ok boyutlu bir yaklagimi gerektirir. Ozellikle
peritonit ve kateter iligkili enfeksiyonlarda erken tani, tedavi bagarisi ve
komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan kritik onemdedir. Hemgirelik bakimi;
enfeksiyonlarin erken taninmasi, erisim yolu bakiminin standardizasyonu,
hasta egitimi ve enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin uygulanmasinda merkezi rol
oynar. Sonug olarak, diyaliz hastalarinda enfeksiyonlarin biitiinciil ve sistematik
yonetimi, klinik sonuglarin iyilestirilmesi ve tedavi stirekliliginin saglanmasinda
vazgegilmezdir.

1 Ogr. Gor., Bahgesehir Universitesi — T.C. Istanbul Rumeli Univcrsitesi, elifasenakantarci@
gmail.com, https://orcid.org/0000-0002-5637-682X
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Giris

Diyaliz tedavisi alan hastalarda enfeksiyon hastaliklari, yalmzca “eslik eden
komplikasyonlar” olarak degil; tedavi stirecinin stirdiirtilebilirligini, hastaneye
yatig sikhigini ve mortaliteyi dogrudan etkileyen temel belirleyiciler arasinda
yer almaktadir. Son donem bobrek yetmezligi bulunan bireylerde enfeksiyon
geligimi; tiremiye bagl immiin yamt degisiklikleri, invaziv damar erigim yollari,
sik saglik hizmeti temasi, komorbidite yiikii ve antibiyotik maruziyeti ile
yakindan iligkilidir. Bu popiilasyonda enfeksiyonlar gogu zaman hemodinamik
kirilganlik ve inflamatuar yiik artis1 ile seyreder; bu durum klinik tablonun
hizli agirlagmasina zemin hazirlayabilir.

Diyaliz hastasinda enfeksiyon yonetimi, yalnizca antibiyotik se¢imiyle sinirl
degildir. Aseptik bakim uygulamalarindan damar erigim yolunun korunmasina,
kiiltiir stireglerinin dogru yiiriitiilmesinden antibiyotik farmakokinetiginin
diyaliz programina gore diizenlenmesine, hasta egitiminden enfeksiyon kontrol
uygulamalarina uzanan ¢ok boyutlu bir yaklagim gerektirir. Bu boliimde, diyaliz
hastalarinda enfeksiyonlarin patofizyolojisi, klinik yonetimi ve hemsirelik
bakiminin belirleyici rolii, giincel bakim standartlarryla uyumlu bir ¢ergevede
cle alinmaktadur.

Diyaliz hastalarinda enfeksiyonlar Kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra 6nde
gelen mortalite nedenleri arasinda yer almaktadir. Kateter iliskili enfeksiyon
insidansi, arteriovenoz fistiil kullanan hastalara kiyasla anlamli derecede daha
yiiksektir. Bu durum, damar erigim tipinin enfeksiyon riskinde belirleyici bir
taktor oldugunu gostermektedir. Giincel rehberler, miimkiin olan her durumda
arteriovenoz fistiil kullanimini 6nermekte ve santral kateter kullanim siiresinin
en kisa tutulmasini tavsiye etmektedir.

Giincel kilavuzlar, diyaliz hastalarinda enfeksiyonlarin kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra 6nde gelen mortalite nedenleri arasinda yer aldigini ve
damar erigim tipinin enfeksiyon riskinde belirleyici oldugunu vurgulamaktadir.
KDOQI 2019 Vascular Access kilavuzu; santral venoz kateterlere kiyasla daha
diisiik enfeksiyon oranlar1 nedeniyle miimkiin olan her durumda arteriovenoz
fistiiliin (AVF) tercih edilmesini 6nermektedir. Benzer sekilde CDC Diyaliz
Giivenligi Rehberi, kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde
erigim yolu optimizasyonunu temel strateji olarak tanimlamaktadir (Centers
tor Disease Control and Prevention [CDC], 2023; Lok et al., 2020).
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8.1. Diyaliz Hastasinda Enfeksiyona Yatkinlik: Patofizyolojik
Temeller

8.1.1. Uremik Immiin Disfonksiyon

SDBY’de iiremik ortam; notrofil kemotaksisi ve fagositoz gibi innate
bagisiklik yanitlarini zayiflatabilir, T hiicre yanitini baskilayabilir ve kronik
inflamatuvar bir durum olusturarak enfeksiyonlara yatkinlig: artirabilir. Bu
nedenle enfeksiyon; daha atipik bulgularla baglayabilir veya klinik belirtiler geg
ortaya ¢ikabilir. Hemgirelik izleminin “kisa stireli degisiklikleri” fark etmeye
odaklanmas: bu agidan kritiktir.

Uremik ortam; notrofil kemotaksisi ve tagositoz kapasitesinde azalma,
T-lenfosit yanitinda baskilanma ve kronik inflamatuvar aktivasyon ile
karakterizedir. Bu immiin disfonksiyon, enfeksiyonlarin daha silik klinik
baslangi¢ gostermesine ve hizli sistemik kotiilesmeye zemin hazirlayabilir.
KDIGO 2024 kilavuzu, kronik bobrek hastalarinda inflamatuvar yiikiin
enfeksiyon riskini artiran 6nemli bir biyolojik zemin olusturdugunu
belirtmektedir (KDIGO, 2024).

8.1.2. Saglik Hizmeti Temasi1 ve Kolonizasyon Baskis1

Hemodiyaliz hastalarinda haftada birden fazla saglik kurulusu temasi,
periton diyalizi hastalarinda ise ev i¢i bakim stireglerinde antisepsiye uyum
degiskenligi; kolonizasyon riskini artirabilir. Sik yatiglar, antibiyotik maruziyeti
ve invaziv girisimler direngli mikroorganizmalarla kolonizasyon olasiligini
yiikseltir. Periton tanisinda diyalizat sivisinda 16kosit sayisinin > 100 hiicre/
mm?olmasi ve bunun en az %50’ sinin notrofil olmasi tanisal kriterler arasinda
yer alir.

Uluslararasi Periton Diyalizi Dernegi (ISPD) 2022 giincellemesine gore
peritonit tanist; (1) klinik bulgu (karin agrisi veya bulanik diyalizat), (2)
diyalizat 16kosit sayisinin >100 hiicre/mm3 olmasi ve bunun =%50’sinin
polimorfoniikleer hiicrelerden olugmasi, (3) pozitif kiiltiir sonuglarindan en
az ikisinin varhigr ile konur (Li et al., 2022).

8.1.3. Invaziv Erigim Yollart

Enfeksiyon riskinin en 6nemli belirleyicilerinden biri damar erigim yoludur.
Klinik pratikte santral venoz kateterler, fistiil ve greftlere kiyasla daha yiiksek
enfeksiyon riski tagir. Kateter yilizeyinde biyofilm gelisimi, tekrarlayan
bakteriyemi ataklarina zemin hazirlayabilir. Periton diyalizinde ise kateter
cikig yeri bakimi ve baglanti/ayrilma siireglerinde asepsi kritik Gneme sahiptir.
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Kateter yiizeyinde geligen biyofilm yapilari, mikroorganizmalarin
antibiyotiklere karst daha direngli hale gelmesine ve tekrarlayan bakteriyemi
ataklarina neden olabilir. Bu nedenle kateter iligkili enfeksiyonlarda yalnizca
antibiyotik tedavisi degil, baz1 olgularda kateterin ¢ikarilmasi da klinik karar
stirecine dahil edilmektedir (Lok et al., 2020; CDC, 2023).

Tablo 8.1. Kateterden Sepsise Giden Yol

Asama Patolojik Siireg Klinik Bulgular | Hemsirelik Eylemi
Kolonizasyon Biyofilm Olusumu | Lokal Kizariklik Pansuman
Degerlendirme
Lokal Enfeksiyon | Mikroorganizma Akinti, Hassasiyet | Kiiltiir Planlama
Invazyonu
Bakteriyemi Sistemik Yayilim Ateg, Titreme Kan Kiiltiiri, Vital
Izlem
Sepsis Sistemik Hipotansiyon, Acil Miidahale
Inflamasyon Tagikardi
Tablo 8.2. Diyaliz Hastasmda Sepsis Alarm Bulgular:
Klinik Bulgular Olas1 Anlam Hemgirelik Oncelik
Aksiyonu
Seans Sirasinda Bakteriyemi Kiiltiir I¢in Yiiksek
Titreme Baslangic Hazirlik
Ani Tansiyon Septik Instabilite Hemodiyalizde Yiiksek
Diigtisti Ultrafiltrasyon
Azaltilmasi
Laktat Yiiksekligi Doku Acil Ekip Bildirimi | Kritik
Hipoperflizyonu
Mental Durum Sistemik Yayihm Hizlh Kritik
Degisikligi Degerlendirme

Diyaliz hastasinda enfeksiyon klasik SIRS kriterleri olmadan baglayabilir.
Surviving Sepsis Campaign 2021 rehberi; sistolik kan basinc1 <100 mmHg,
solunum sayis1 =22/dk ve mental durum degisikligini iceren qSOFA
bilegenlerinin erken uyar1 gostergeleri olarak degerlendirilmesini 6nermektedir.
Laktat diizeyinin >2 mmol/L olmasi doku hipoperfiizyonunun gostergesi
olarak kabul edilir (Evans et al., 2021).

8.2. Diyaliz Hastalarinda Sik Goriilen Enfeksiyonlar

Diyaliz popiilasyonunda enfeksiyonlar ¢ogunlukla agsagidaki klinik
kiimelerde toplanir:
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e Damar erisim yolu enfeksiyonlar1 (kateter, AV fistiil, greft)

* Kateter iligkili kan dolagim1 enfeksiyonlari

* DPeriton diyalizi iliskili peritonit ve kateter ¢ikis yeri enfeksiyonlari
* Viral enfeksiyonlar (6zellikle hepatitler)

* Sistemik enfeksiyon ve sepsis tablolar1

* Solunum yolu ve deri/yumusak doku enfeksiyonlar1 (komorbidite
yiikiine baglr)

Bu boliimde hemsirelik uygulamasina en ¢ok yansiyan bagliklar damar
erisim yolu enfeksiyonlari ve peritonit iizerinden ayrintilandirilacaktir.

8.3. Hemodiyalizde Enfeksiyonlar: Damar Erigim Yollar1
Uzerinden Klinik Yaklagim

8.3.1. Santral Venoz Kateter Enfeksiyonlar1

Santral venoz kateter varligi, hemodiyaliz hastasinda enfeksiyon riskini
belirgin bigimde artirir. Klinik bulgular bazen girig yerinde sinirh kalabilir
(kizariklik, hassasiyet, akint1); bazen yalnizca sistemik belirtiler 6n planda
olabilir (ates, titreme, seans sirasinda hipotansiyon, genel durum bozulmast).
Bu nedenle hemodiyaliz seans1 hem enfeksiyonun ortaya ¢ikmas: hem de
bulgularin hizla belirginlesmesi agisindan “ytiksek duyarlilikla izlem” gerektiren
bir siiregtir.

Hemygirelik bakiminda kateter giris yerinin diizenli degerlendirilmesi,
pansumanin standardize teknikle stirdiirtilmesi, baglanti noktalarinda antisepsi
kurallarina uyum ve seans sirasinda vital bulgulardaki ani degigimlerin kayit
altina alinarak ekibe iletilmesi temel 6nceliklerdir. Kiiltiir siiregleri (kan kiiltiirii
ve gerekiyorsa kateter ucu kiiltiirii) klinik kararin pargas1 olmakla birlikte;
hemgirelik rolii 6rnek alma 6ncesi asepsi kogullarinin saglanmasi, zamanlama
ve dogru etiketleme ile siireci giivenceye almaktir.

Diyaliz hastalarinda antibiyotik dozlamasi, diyaliz klirensi dikkate
alinarak planlanmalidir. Ornegin vankomisin ve aminoglikozidler kismen
diyalizle uzaklagtirilabildiginden dozlama siklikla diyaliz sonras1 uygulanir
ve serum diizey izlemi onerilir. Yetersiz doz tedavi basarisizligina, asir1 doz
ise nefrotoksisite ve ototoksisite riskine yol agabilir. Bu nedenle hemgirelik
izlemi; doz zamanlamasi, serum diizey takibi ve yan etki gozlemi agisindan
kritik 6Gneme sahiptir (Rybak et al., 2020; CDC, 2023).



110 | Enfeksivon Hastaliklars ve Diyalizde Hemgirelik Yonetimi

8.3.2. AV Fistiil ve Greft Enfeksiyonlar:

AV fistiil ve greftler kateterlere gore daha giivenli kabul edilse de, lokal
enfeksiyonlar ve komplikasyonlar goriilebilir. Bu olgularda klinik degerlendirme
yalnizca “enfeksiyon var/yok” seklinde degil; erisim yolunun fonksiyonel
biitlinliigii tizerinden de yapilmalidir.

Hemgirelik izlemi kapsaminda:
Lokal bulgular: kizariklik, 1s1 artigi, sislik, agri, akinti

Fonksiyonel izlem: thrill ve bruit degerlendirmesi, kantilasyon alaninin
goriinimii, hematom varlig: diizenli olarak gozlenmeli, degisiklikler
kaydedilmeli ve zamaninda bildirilmelidir.

8.4. Periton Diyalizinde Enfeksiyonlar: Peritonit ve Kateter
Enfeksiyonlar1

8.4.1. Periton Diyalizi Iliskili Peritonit

Peritonit, periton diyalizi tedavisinin devamliligini tehdit eden en 6nemli
komplikasyonlardan biridir. Klinik tablo ¢ogu zaman bulanik diyalizat ve
karin agrisi ile baglar; bazi olgularda ateg ve genel durum bozulmasi eglik
eder. Peritonit siiphesinde taniya giden siireg; diyalizatin 6rneklenmest, hiicre
sayimi ve mikrobiyolojik inceleme ile biitiinlegir.

Hemgirelik bakiminda peritonit giiphesinin erken taninmasi iki nedenden
kritik 6nemdedir:

¢ Periton zarinin korunmasi (gecikme zar hasarini artirabilir)
* Sepsis geligiminin 6nlenmesi (6zellikle kirllgan hastalarda)

Peritonit yonetiminde hemgirenin rolii yalmzca “bulgular1 kaydetmek”
degildir; ayn1 zamanda evde bakim davraniglarini degerlendirmek, baglanti/
ayrilma siireglerindeki olasi teknik hatalar1 saptamak, kateter ¢ikig yerini
sistematik izlemek ve tedavi siirecinde hasta uyumunu desteklemektir.

Peritonit tanisinda gecikme; periton membraninda kalici fonksiyon kaybi,
ultrafiltrasyon kapasitesinde azalma ve modalite degisimine kadar ilerleyebilen
komplikasyonlara yol agabilir. ISPD 2022 giincellemesi, erken tani ve hizh
antibiyotik baglanmasinin periton zarinin korunmasi agisindan kritik oldugunu
vurgulamaktadir (Li et al., 2022).

8.4.2. Kateter Cikis Yeri ve Tiinel Enfeksiyonlar1

Kateter ¢ikug yeri enfeksiyonlari peritonit i¢in dnemli bir risk faktortidiir. Cikis
yerinde kizariklik, hassasiyet, akint1, kabuklanma ve kotii koku gibi bulgularin
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erken taninmasi, peritoniti 6nlemeye yonelik girisimlerin temelini olusturur.
Hemgirelik bakiminda giinliik bakim egitimi ve diizenli degerlendirme, periton
diyalizinin giivenli stirdiiriilebilirligi agisindan merkezi 6nemdedir.

8.5. Klinik Yonetimde Diyalizin Ozgiin Boyutlari: Zamanlama,
Antibiyotik ve Hemodinami

Diyaliz hastasinda enfeksiyon yonetimi planlanirken ii¢ temel alan birlikte
ele alinmalidir:

8.5.1. Diyaliz Programu ile Uyum

Antibiyotik uygulama zamanlamasi, hemodiyaliz seanslariyla iligkili
olarak diizenlenmelidir. Baz1 antimikrobiyaller diyaliz sirasinda klirense
ugrayabileceginden, doz ve zamanlama diyaliz programiyla uyumlu olacak
sekilde planlamir. Hemgirelik bakiminda bu planin uygulanabilirligi, doz atlama
riskinin azaltilmasi ve yan etki izlemi kritik rol tasir.

8.5.2. Hemodinamik Kirilganlik

Enfeksiyon, diyaliz hastasinda hipotansiyon ve hemodinamik instabiliteyi
kolaylagtirabilir. Seans sirasinda titreme, ates, tagikardi ve ani tansiyon diigiikligii
gibi bulgularin erken fark edilmesi; klinik kotiilesmenin onlenmesinde
belirleyicidir. Hemgsirelik izlemi, 6zellikle seans igi vital degigimlere odaklanmal;
degisimlerin “diyaliz intolerans1” olarak etiketlenip gegilmemesi saglanmalidir.

8.5.3. Antikoagiilasyon ve Enfeksiyon Iligkisi

Enfeksiyon sirasinda gelisen trombosit aktivasyon degisiklikleri, hemostaz
dengesi ve sepsis iligkili koagiilopati; antikoagiilasyon stratejilerini etkileyebilir.
Bu nedenle enfeksiyon tablosu olan hastada kanama riski ve devre pihtilagmasi
riski birlikte degerlendirilmelidir. Hemgirelik bakiminda devre izlemi, kanama
bulgularinin degerlendirilmesi ve ekip iletigimi onemlidir.

8.6. Enfeksiyonlarin Onlenmesinde Hemgirelik Bakimi

Diyaliz hastalarinda enfeksiyonlarin 6nlenmesi; standardize bakim
uygulamalari, siireklilik gosteren klinik gozlem ve hasta egitimine dayanan
gok boyutlu bir siiregtir.

8.6.1. El Hijyeni ve Aseptik Uygulamalar

El hijyeni, enfeksiyon kontroliiniin en gii¢lii ve en maliyet-etkin
bilesenlerinden biridir. Damar erigim yolu bakiminda aseptik teknik,
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pansuman protokollerine uyum ve baglanti noktalarinda antisepsi kurallarinin
standartlagtirilmasi, enfeksiyon oranlarini belirgin Olgiide azaltabilir.

8.6.2. Erisim Yolu Koruma

Kateter bakiminda pansuman sikligi, kullanilan antiseptik yaklagim ve
baglanti/ayrilma prosediirleri karum protokollerine gore stirdiirtilmelidir. AV
tistiil ve greftlerde kaniilasyon tekniginin standardizasyonu, cilt biitiinliigiintin
korunmasi ve kaniilasyon alanlarinin rotasyonu enfeksiyon ve komplikasyon
riskini azaltir.

8.6.3. Asilama ve Viral Enfeksiyon Kontrolii

Hemodiyaliz tinitelerinde hepatit B agilamasi ve izlem programlari, enfeksiyon
kontroliiniin temel bilesenlerindendir. Viral hepatitler agisindan tarama,
izolasyon uygulamalar1 ve makine/alan diizenlemeleri kurum protokollerine
uygun sekilde yiiriitiilmelidir. Hemgirelik rolii; tarama siirekliliginin saglanmast,
hasta bilgilendirmesi ve 6nlemlerin standardize uygulanmasidir.

Hemodiyaliz hastalarinda hepatit B agilamasi sonrasi anti-HBs diizeyinin
=10 mIU/mL olacak sekilde siirdiiriilmesi onerilir. Bagisiklik yaniti diigiik
olabileceginden diizenli titre izlemi ve gerektiginde rapel doz uygulanmasi

onerilmektedir (CDC, 2023).

8.6.4. Hasta Egitimi

Periton diyalizi hastalarinda enfeksiyon kontroliiniin agirlik merkezi “ev igi
bakim davraniglaridir.” Bu nedenle hasta egitimi, tekrar eden ve beceri temelli
bir sekilde yapilandirilmalidir. Kateter ¢ikig yeri bakimi, baglanti noktasi
antisepsisi, bulanik diyalizatin taninmasi ve erken bagvuru davranisi egitim
programinin temel unsurlaridir.

8.7. Hemgsirelik Bakim Plan1 Entegrasyonu

Diyaliz hastasinda enfeksiyon yonetimi hem mevcut enfeksiyonun tedavisine
hem de enfeksiyon gelisiminin 6nlenmesine yonelik planlamay1 kapsamalidir.

Enfeksiyon Riski (NANDA)

Uremik immiin disfonksiyon, invaziv damar erigim yolu, sik saglik hizmeti
temast ve komorbidite yiikii enfeksiyon riskini artirir. Hemgirelik bakiminda
aseptik tekniklerin uygulanmasi, girig yerinin diizenli degerlendirilmesi, el
hijyeni uyumunun siirdiiriilmesi ve hasta egitimi temel girisimlerdir. Beklenen
sonug; enfeksiyon bulgularinin geligmemesi ve erigim yolunun sorunsuz
korunmasidr.
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Viicut Isisinda Artig (NANDA)

Ates, diyaliz hastasinda enfeksiyonun erken gostergelerinden biri olabilir.
Hemygirelik bakiminda ateg izlemi, titreme ve seans sirasinda hipotansiyon gibi
bulgularin degerlendirilmesi, hekim istemine gore antibiyotik uygulamasi ve
yan etki izlemi yer alir. Beklenen sonug; viicut 1sisinin normal sinirlara donmesi
ve klinik bulgularin gerilemesidir.

Cilt Biitiinliigiinde Bozulma / Bozulma Riski (NANDA)

Kateter girig yeri veya ¢ikig yeri bakiminda cilt biitiinliigiiniin korunmas:
enfeksiyon onlemenin temelidir. Diizenli degerlendirme, uygun pansuman
ve cilt bakiminin stirdiiriilmesi temel girisimlerdir. Beklenen sonug; giris/

cikig yerinde akinti, kizariklik ve doku biitiinliigii bozuklugu gelismemesidir.
Sepsis Riski (NANDA)

Ateg, titreme, hipotansiyon, mental durum degisikligi gibi bulgular sistemik
enfeksiyon yoniinden degerlendirilmelidir. Hemsirelik yaklagimu; vital izlem,
klinik degisikliklerin erken bildirilmesi, kiiltiir siire¢lerinin desteklenmesi
ve tedaviye uyumun siirdiiriilmesini igerir. Beklenen sonug; hemodinamik
stabilitenin korunmasi ve sistemik kotiilesmenin 6nlenmesidir.

8.8. Vaka Temelli Degerlendirme

Santral venoz kateter araciligiyla hemodiyaliz tedavisi alan 62 yagindaki
hasta, seans sirasinda ates ve titreme sikdyeti gelistirmistir. Izlemde
tansiyonun diigme egilimi gostermesi ve belirgin halsizlik, kateter iligkili
enfeksiyon olasihigini gliglendirmistir. Bu durumda hemgirelik yaklagimu;
vital bulgularin sik izlenmesi, kateter girig yerinin degerlendirilmesi, klinik
ekibin zamaninda bilgilendirilmesi, kiiltiir siireglerinin aseptik kosullarda
ylriitiilmesine destek olunmasi ve hekim istemi dogrultusunda antibiyotik
tedavisinin diyaliz programiyla uyumlu sekilde uygulanmasini kapsar. Erken
tan1 ve koordineli bakim, sistemik enfeksiyonun agirlagmasini 6nleyerek
tedavinin stirdiiriilebilirligine katki saglar.
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Bolim 9

Cerrahi Operasyonlar ve Diyaliz Uygulamalari:
Perioperatif Hemsirelik Yonetimi

Elif Asena Kantarci!

Ozet

Son donem bobrek yetmezligi bulunan hastalarda cerrahi girisimler, iiremik
ortamin olugturdugu immiin, hemostatik ve metabolik degisiklikler nedeniyle
yiiksek riskli bir klinik siirectir. Trombosit fonksiyon bozuklugu, sivi-elektrolit
dengesizlikleri, kronik inflamasyon, anemi ve malniitrisyon gibi faktorler;
perioperatif donemde kanama, enfeksiyon, hemodinamik instabilite ve gecikmig
yara lyilesmesi riskini artirmaktadir. Bu nedenle cerrahi yonetim, diyaliz
zamanlamasi, antikoagiilasyon stratejileri ve multidisipliner koordinasyonu
igeren biitiinciil bir yaklagim gerektirir. Cerrahi 6ncesi donemde hastanin voliim
durumu, elektrolit dengesi (6zellikle potasyum), asit-baz profili ve hemoglobin
diizeyi optimize edilmelidir. Elektif cerrahilerde diyalizin genellikle operasyon
oncesi 24 saat icinde planlanmasi 6nerilmektedir. Antikoagiilasyon yonetimi,
kanama riski ve diyaliz gereksinimi arasinda denge kurularak bireysellestirilmelidir.
Perioperatif donemde hemodinamik kirilganhk nedeniyle siv1 yonetimi dikkatle
planlanmali; hipotansiyon, aritmi ve doku hipoperflizyonu agisindan yakin
izlem yapilmalidir. Postoperatif siiregte gizli kanama, enfeksiyon ve yara iyilesme
sorunlari erken donemde taninmalidir. Diyaliz planlamast, cerrahi alanin durumu
ve hastanin klinik toleransina gore yeniden diizenlenmeli; gerekli durumlarda
heparinsiz veya diisiik doz antikoagiilasyon tercih edilmelidir. Hemygirelik
bakimi; sistematik klinik degerlendirme, erken komplikasyon tanisi, erigim
yolu korunumu, aseptik uygulamalar ve hasta egitimi ile siirecin merkezinde
yer alir. Sonug olarak, diyaliz hastasinda perioperatif bakimin bireysellestirilmig
ve disiplinler arasi bir yaklagimla yiiriitiilmesi, komplikasyonlarin azaltiimasi
ve klinik sonuglarin iyilestirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

1 Ogr. Gor., Bahgesehir Universitesi — T.C. Istanbul Rumeli Univcrsitesi, elifasenakantarci@
gmail.com, https://orcid.org/0000-0002-5637-682X
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Giris

Son dénem bobrek yetmezligi bulunan hastalarda cerrahi girisimler, standart
perioperatif bakim yaklagimlarinin 6tesinde, diyaliz tedavisinin olugturdugu
ozgiin fizyopatolojik ve hemostatik degiskenlerin dikkate alinmasini gerektirir.
Uremik ortamda geligen trombosit fonksiyon bozuklugu, sivi-elektrolit
dengesizlikleri, asit-baz bozukluklari, kronik inflamasyon, anemi ve protein-
enerji malniitrisyonu gibi etmenler, cerrahi stireglerin risk profilini belirgin
bigimde artirmaktadir.

Diyaliz hastalarinda cerrahi sonrasi1 komplikasyonlar en sik kanama,
enfeksiyon, hemodinamik instabilite ve gecikmis yara iyilesmesi geklinde
ortaya ¢itkmaktadir. Bu komplikasyonlarin erken taninmasi ve 6nlenmesi,
stirekli ve sistematik hemgirelik izlemi ile dogrudan iligkilidir. Literatiirde
diyaliz hastalarinda cerrahi mortalite ve komplikasyon oranlarinin genel
popiilasyona gore daha ytiksek oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle perioperatif
yonetim; cerrahi stres yaniti, diyaliz zamanlamast, antikoagiilasyon stratejileri
ve multidisipliner koordinasyonun birlikte ele alindig: biitiinciil bir yaklagim
gerektirir (KDIGO, 2024; Lok et al., 2020).

9.1. Cerrahi Oncesi Dénemde Klinik Degerlendirme ve Diyaliz
Zamanlamasi

Cerrahi 6ncesi donemde temel amag, hastayr metabolik olarak dengeli,
hemodinamik olarak stabil ve cerrahi riskleri minimize edilmig bir durumda
operasyona hazirlamaktir. Diyaliz hastasinda perioperatif risk yalnizca cerrahinin
tiiriine bagh degildir; son diyaliz zamani, voliim durumu ve elektrolit profili
belirleyici rol oynar. Damar erigim yolu korunumu: Cerrahi siire¢te damar
yolu agma girigimleri planlanirken, mevcut fistiil/greft/kateterin korunmasi
temel onceliklerdendir (Kanda et al., 2017).

Cerrahi oncesi degerlendirme alanlar1 Tablo 9.1°de 6zetlenmigtir.
Hemoglobin, elektrolit ve hemostaz parametrelerine iligkin kritik degerler
ise Tablo 9.2°de sunulmaktadur.

Elektif cerrahilerde hemodiyalizin genellikle operasyon 6ncesi 24 saat iginde
planlanmas1 6nerilmektedir. Bu yaklagim; hiperkalemi, sivi yiikii ve tiremik
toksinlerin azaltilmasini saglarken agir1 ultrafiltrasyona bagli hipovolemi riskini
minimize eder. Potasyum diizeyinin <5.5 mmol/L olmasi perioperatif aritmi
riskinin azaltilmasi agisindan 6nemlidir (Fielding-Singh et al., 2025).

Hemgirelik bakiminda bu stireg; klinik verilerin sistematik degerlendirilmesi,
dokiimantasyonu ve cerrahi-anestezi—nefroloji ekipleri arasinda etkin iletigimin
saglanmasini igerir.
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Tiblo 9.1. Perioperatif Diyaliz Yonetim Akase

Donem Degerlendirme Kritik Nokta Amag
Alan1
Preop Son Diyaliz < 48 Saat Uremik Yiik
Azaltma
Preop Potasyum <5.5 mmol/L Aritmi Onleme
Preop Voliim Durumu Normovolemi Anestezi Giivenligi
Postop Hb trendi Beklenmeyen Kanama Kontrol
Diisiis Yok
Postop Antikoagiilasyon Bireysellegtirme Kanama Risk
Azaltma
Postop Diyaliz Plan Klinik Duruma Streklilik
Gore
Tablo 9.2. Cervabi Oncesi Risk Kontrol Listesi
Parametre Kontrol Risk Diizeyi
Potasyum <55 Yiiksek / Orta / Diigiik
Hemoglobin = 10 g/dL Hemoglobin hedefi cerrahi tiirii ve
(cerrahiye gore) hastanin kardiyovaskiiler risk profiline
gore bireysellestirilir.
Son Diyaliz < 2448 saat Diisiik Risk
Erigim Yolu Saglanmug Giivenli
Korunumu
Enfeksiyon Bulgusu | Yok Operasyon Uygun

9.2. Perioperatif Antikoagiilasyon ve Kanama Riski

Diyaliz hastasinda kanama riski multifaktoriyeldir. Uremik trombosit
disfonksiyonu, anemi ve endotel degisiklikleri kanama egilimini artirmaktadur.
Hemodiyaliz sirasinda kullanilan heparin, cerrahi siire¢te kanama riskini
daha da artirabileceginden antikoagiilasyon stratejileri bireysellestirilmelidir
(Daugirdas et al., 2025).

Cerrahi tiiriine gore diyaliz planlamasi ve antikoagiilasyon yaklagimi Tablo
9.3’te Ozetlenmistir.

Uremik trombosit disfonksiyonu yalnizca trombosit sayist ile
degerlendirilemez; trombosit adezyon ve agregasyon bozuklugu ile iligkilidir.
Bu nedenle hemoglobin diizeyinin optimize edilmesi ve kanama 6ykiisiiniin
ayrintili degerlendirilmesi 6nerilmektedir (KDIGO, 2024).
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Cerrahi sonras1 donemde antikoagiilasyon, kanama riskine gore yeniden
diizenlenmeli; gerekli durumlarda heparinsiz veya diigiik doz protokoller
tercih edilmelidir. Bu stiregte hemgirelik izlemi, devre pihtilagmasi ve erigim
yolu giivenligi agisindan kritik rol oynar (Kessler et al., 2015).

Tablo 9.3. Cervahi Girisim Tiiriine Gore Diyaliz Planlamas:

Cerrahi Tiiri Diyaliz Antikoagiilasyon | Postop Izlem
Zamanlamasi Onceligi
Major Abdominal | 24 Saat 6nce Diisiik doz/ Voliim + Kanama
heparinsiz
Kardiyak 12-24 saat 6nce Heparinsiz Elektrolit + Ritim
Minor 24-48 saat iginde Standart Minimal

9.3. Anestezi, Sivi Yonetimi ve Hemodinamik Stabilite

Diyaliz hastasinda anestezi, hemodinamik kirilganlik nedeniyle daha dar
bir tolerans arahiginda yonetilir. Hiperkalemi, metabolik asidoz ve voliim
dengesizligi perioperatif donemde aritmi ve hipotansiyon riskini artirabilir.
Ayrica diyaliz hastalarinda otonom disfonksiyon ve kardiyovaskiiler
komorbiditeler daha sik goriildiigiinden, kan basinci dalgalanmalari daha
belirgin olabilir.

Hemgirelik bakiminda perioperatif hemodinamik izlem; kan basinci trend
takibi, nabiz ritim degerlendirmesi, periferik perflizyon ve mental durum
izlemini igerir. S1v1 yonetimi ise yalmzca “az-siv1” yaklagimiyla degil; hastanin
mevcut voliim yiikii, kalp yetmezligi varligi, akciger bulgular1 ve cerrahi
kayplar dikkate alinarak dengeli bigimde yiiriitiilmelidir.

Hemygirelik bakiminda:
* Kan basinci trendi
*Nabiz ritmi

* Periferik perfiizyon
*Mental durum

yakin izlenmelidir.

Sivi yonetimi bireysellestirilmig olmali; hastanin voliim durumu,
kalp yetmezligi ve cerrahi kayiplar birlikte degerlendirilmelidir. Giincel
kardiyovaskiiler kilavuzlar bu yaklagimi desteklemektedir (Fielding-Singh et
al., 2025).
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Postoperatif donemde idrar ¢ikigi, diyaliz hastasinda klasik anlamiyla bobrek
fonksiyonunu yansitmayabilir; buna ragmen hemodinamik stabilite ve dolagim
yeterliliginin izlenmesinde klinik bir parametre olarak degerlendirilebilir.
Drenaj miktari, yara sizintis1 ve beklenmeyen hemoglobin diistisleri ise gizli
kanama agisindan 6nem tagir (Daugirdas et al., 2025).

Diyaliz hastalarinda otonom disfonksiyon ve sol ventrikiil hipertrofisi
gibi kardiyovaskiiler degisiklikler sik goriilmektedir. Bu durum, perioperatif
hipotansiyon ve aritmi riskini artirir. Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve
perioperatif kilavuzlar, sivi yonetiminin dikkatli ve bireysellestirilmisg
planlanmasin1 6nermektedir (Fleisher et al., 2022).

9.4. Son Dénem Bobrek Yetmezliginde Cerrahi Yara Tyilesmesi

SDBY hastalarinda yara iyilesmesinin gecikmesi ve cerrahi alan
enfeksiyonlarinin daha agir seyretmesi sik kargilagilan bir durumdur. Bunun
temelinde; tiremik toksinlerin hiicresel iyilegme siireglerini baskilamasi, kronik
inflamasyon, anemi, protein-enerji malniitrisyonu ve sik eslik eden diyabet
gibi faktorler yer alir. Mikrovaskiiler dolagim bozuklugu ve immiin fonksiyon
zayiflig1, dokularin rejeneratif kapasitesini azaltir ve enfeksiyon gelisimini
kolaylagtirir (Sandepudi et al., 2025).

Hemygirelik bakiminda yara izlemi, diyaliz hastalarinda standart cerrahi
hastalara kiyasla daha sik ve daha dikkatli yapilmalidir. Uremik ortam bazi
hastalarda inflamatuvar yaniti baskilayarak enfeksiyon bulgularinin daha silik
veya ge¢ ortaya ¢itkmasina neden olabileceginden, hafif kizariklik, minimal
akint1 veya artan hassasiyet dahi klinik olarak anlaml kabul edilmelidir.

Yara bakiminin aseptik kogullarda yiiriitiilmesi, yara gevresinin 1s1 artigi,
kizariklik, akinti ve agr1 yoniinden degerlendirilmesi; beslenme durumunun
(0zellikle protein alimi) desteklenmesi ve glisemik kontroliin siirdiirtilmesi,
tyilesme siirecinin temel bilesenleridir.

Kronik bobrek hastalarinda yara iyilesmesinin gecikmesi; mikrovaskiiler
dolagim bozuklugu, inflamasyon ve protein-enerji malniitrisyonu ile iligkilidir.
Diyabet eslik eden hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu riski belirgin sekilde
artmaktadir. Bu nedenle beslenme durumunun perioperatif donemde optimize
edilmesi ve glisemik kontroliin saglanmasi 6nerilmektedir (KDIGO, 2024).

9.5. Cerrahi Turiine Gore Risklerin Ozgﬁnle§mesi

Cerrahi girigimin tiirli, diyaliz hastasinda komplikasyonlarin yoniinii
belirgin bigimde etkiler.
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Kardiyak cerrahi: voliim yonetimi, aritmi riski, hemodinamik stabilite 6n
plandadr.

Abdominal cerrahi: enfeksiyon riski, bagirsak fonksiyonlari, beslenme
toleransi ve periton diyalizi ile iligkili planlama 6nem kazanir.

Ortopedik cerrahi: mobilizasyon gecikmesi, tromboz-kanama dengesi ve
yara iyilesmesi One gikar.

Transplantasyon ve biiyiik cerrahiler: immiin siiregler, enfeksiyon kontrolii
ve yogun bakim izlemi daha belirgin hale gelir.

Bu farkliliklar, hemgirelik bakiminin “tek tip” degil; risk temelli ve
bireysellestirilmis sekilde planlanmas1 gerektigini ortaya koyar (Fleisher et
al., 2022).

9.6. Cerrahi Sonras1 Donemde Diyaliz Planlamasi ve Siireklilik

Cerrahi sonras1 donemde diyaliz planlamasi; cerrahi alanin durumu,
kanama riski, hemodinamik tolerans ve metabolik gereksinimler dogrultusunda
yapilir. Bu donemde amag, diyaliz tedavisinin siirekliligini korurken cerrahi
tyilesme siirecini tehlikeye atmadan voliim ve elektrolit dengesini saglamaktir
(Daugirdas et al., 2025).

Hemodiyaliz hastalarinda cerrahi sonrasi erken dénemde heparinsiz veya
diisiik doz antikoagiilasyonla seans planlanmasi giindeme gelebilir. Periton
diyalizi hastalarinda ise bazi cerrahiler sonrasi periton diyalizine gegici ara
verilmesi gerekebilir; bu durumda hemodiyalize gegig planlanirken damar
erigim yolu, enfeksiyon riski ve hasta giivenligi birlikte degerlendirilmelidir.
Diyalize dontis stireci kademeli, klinik durum odakli ve ekip koordinasyonuyla
yuriitiilmelidir (Kanda et al., 2017).

Periton diyalizi hastalarinda Abdominal cerrahi sonras1 intraabdominal
basing artigi, diyalizat sizintis1 ve anastomoz giivenligi ile iliskili nedenlerle
gegici olarak hemodiyalize gegis gerekebilir. Periton diyalize doniig zaman,
cerrahi iyilesme siireci ve enfeksiyon riski goz 6nitinde bulundurularak bireysel

olarak planlanmahdir (Fielding-Singh et al., 2025).

Abdominal cerrahi sonrasi periton diyalizi hastalarinda gegici hemodiyalize
gecig gereksinimi dogabilir. ISPD 6nerileri; intraabdominal basing artist,
anastomoz kagag1 veya s1zinti riskine baglh olarak periton diyalizine doniig
zamaninin bireysellestirilmesi gerektigini belirtmektedir (Li et al., 2022).
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9.7. Hemsirelik Bakim Plan1 Entegrasyonu

Cerrahi girigim gegiren diyaliz hastasinda bakim plani, mevcut sorunlarin
yan sira potansiyel komplikasyon risklerini de kapsamahdir.

Kanama Riski (NANDA)

Uremik trombosit disfonksiyonu ve perioperatif antikoagiilasyon
uygulamalar1 kanama riskini artirir. Hemgirelik girisimleri; vital bulgularin
sik izlenmesi, yara ve drenaj takibi, hemoglobin/hematokrit trendinin
degerlendirilmesi ve klinik degisimlerin ekibe zamaninda bildirilmesini
igerir. Beklenen sonug; hemodinamik stabilitenin korunmas ve aktif kanama
bulgularinin gelismemesidir. Uremik trombosit disfonksiyonu yalnizca
trombosit sayisinda degisiklikle degil; trombosit adezyon ve agregasyon
bozuklugu ile iligkilidir ve bu durum mukozal kanama egilimini artirir.

Enfeksiyon Riski (NANDA)

Cerrahi yara, invaziv girisgimler ve immiin baskilanma enfeksiyon igin uygun
zemin olugturur. Aseptik yara bakimyi, yara yerinin diizenli degerlendirilmesi,
hasta egitimi ve erigim yolunun korunmas: temel girisimlerdir. Beklenen
sonug; cerrahi alan enfeksiyonu geligmemesi ve yara iyilegmesinin sorunsuz
ilerlemesidir.

Doku Biitiinliigiinde Bozulma (NANDA)

Cerrahi girigim ve eslik eden metabolik sorunlar doku biitiinliigiinii
etkiler. Diizenli yara bakimu, basing yarasi1 onleme girigimleri, mobilizasyonun
desteklenmesi ve beslenme durumunun izlenmesi bu taninin yonetiminde
onemlidir. Beklenen sonug; yara iyilesmesinin gecikmeden siirmesi ve ek
doku hasar1 gelijmemesidir.

Beslenmede Dengesizlik: Gereksinimden Az (NANDA)

Cerrahi stres ve gastrointestinal tolerans azalmasi, protein-enerji
malniitrisyonu riskini artirir. Giinliik agirhik takibi, beslenme aliminin izlenmest,
diyetisyen ig birligi ve tolere edilebilen beslenme planinin diizenlenmesi temel
girigimler arasindadir. Beklenen sonug; beslenme gostergelerinin stabilizasyonu
ve iyilegsme siirecinin desteklenmesidir.

9.8. Perioperatif Hemsirelik Izlem Formu Ornegi (Diyaliz Hastast)

Bu form, cerrahi girisim planlanan veya cerrahi sonras1 donemde izlenen
diyaliz hastasinda hemygirelik degerlendirmesinin standartlastiriimas: amaciyla
ornek olarak hazirlanmigtir. Kurumun kayit sistemine ve klinik igleyise gore
uyarlanabilir. Perioperatif komplikasyonlar ve hemygirelik yaklagimi Tablo
9.4’te Ozetlenmistir.
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Tablo 9.4. Perioperatif Dinemde Diyaliz Hastasmmda Primer Komplikasyon

Komplikasyon Erken Bulgular Onleyici Amag
Hemgirelik
Yaklagimi
Kanama Hb Dististi Dren Takibi Stabilite
Enfeksiyon Ateg Aseptik Bakim Sepsis Onleme
Hipotansiyon MAP<65 UF ayar1 Organ Perflizyonu
agisindan kritik
esik
Yara Gecikmesti Minimal Kizariklik | Yakin Yara Izlemi Tyilesme Destek

9.9. Cerrahi Oncesi - Cerrahi Sonrasi Diyaliz Planlama Notlar1

Bu notlar, diyaliz hastasinda perioperatif donemde “diyaliz regetesi ve bakim
onceliklerinin” klinik mantigini gii¢lendirmek amaciyla hazirlanmigtir. Her
zaman kurum protokolleri ve hekim plani ile degerlendirilmelidir.

1.Hb diisiisii >2 g/dL + hipotansiyon — Gizli kanama stiphesi — Acil
ckip bildirimi
2.Postop ates + erigim yolu hassasiyeti — Enfeksiyon degerlendirmesi

3.Potasyum>5.5 mmol/L + EKG degisikligi — Acil diyaliz planlamas1
4.MAP <65 mmHg — Sivi/UF yeniden degerlendirme

9.9.1.Cerrahi Oncesi Donem

Cerrahiye gidecek hastada temel hedef, hiperkalemi ve belirgin tiremik yiikii
azaltmak, ancak hipovolemi olusturmamaktir. Agir1 ultrafiltrasyon, anestezi
sirasinda hipotansiyon ve organ hipoperfiizyonu riskini artirir.

Son diyaliz seansinin “iyi tolere edilmemesi” (hipotansiyon, bulanti, belirgin
kramp) cerrahi ekibin bilmesi gereken bir klinik veridir; bu bulgu, voliim
hedefi ve anestezi yonetimini etkileyebilir.

Potasyum yiiksekligi, metabolik asidoz ve EKG bulgular1 perioperatif aritmi
riskini artirabileceginden, laboratuvar trendi hemgirelik degerlendirmesinde
ozellikle vurgulanmalidir.

AVF/greft bulunan hastada cerrahi siiregte erigim yolunun korunmasi
(o koldan tansiyon Olgiimii/kan alma yapilmamasi, travmadan korunmast)
hemgirelik bakiminin vazgegilmez bilesenidir.
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9.9.2.Cerrahi Sonrasi1 Donem

Postoperatif donemde diyaliz planlamasi yapilirken, yalnizca “rutin giin”
yaklagimu yeterli olmayabilir. Hastanin voliim yiiki, elektrolit profili ve klinik
toleransi, seans zamanlamasini etkileyebilir.

Cerrahi sonrast hipotansiyon egilimi olan hastada ultrafiltrasyon hedeflerinin
temkinli ve kademeli planlanmas1 gerekir; bu karar hekimindir ancak hemgirelik
gozlemi, hedefin giivenli belirlenmesinde kritik geri bildirim saglar.

Kanama riski olan hastalarda antikoagiilasyon yaklagimi daha hassastir.
Hemodiyalizde heparinsiz veya diisiik doz stratejiler giindeme gelebilir.
Bu durumda hemgirelik izlemi, devre pihtilagmasi ve erigim yolu giivenligi
agisindan daha dikkatli stirdiirtilmelidir.

Gizli kanama, diyaliz hastasinda hizl kotiilegebilir. Yara yerindeki minimal
s1zint1, dren miktarinda artig, beklenmeyen hemoglobin diisiisii, tagikardi ve
hipotansiyon egilimi birlikte degerlendirildiginde klinik siiphe giiglenir ve
ekip iletigimi geciktirilmemelidir.

Periton diyalizi hastasinda abdominal cerrahiler sonrasi, periton diyalizine
ara verme gerekliligi dogabilir. Bu durumda gegici hemodiyalize gegis plany;
damar erigimi, enfeksiyon riski ve hasta giivenligi {izerinden ele alinmalidir.
Ozellikle herni geligimi, anastomoz kagag1 ve diyalizat sizintist riski agisindan
yakin izlem gereklidir.

Enfeksiyon bulgular1 SDBY de silik baglayabilir. Bu nedenle postoperatif
donemde hafif ateg, minimal kizariklik veya beklenenden fazla agri gibi
bulgular, “normal ameliyat sonrasi” diye gegistirilmeden izlenmeli ve ekip
bilgilendirilmelidir (Fleisher et al., 2022).

9.9.3. Hemsirelik Izleminin Klinik Degeri

Perioperatif donemde hemygirelik kayitlar: yalmzca evrak degildir; diyaliz
regetesinin giivenli sekilde bireysellestirilmesini saglayan klinik veridir.

Hemodinamik tolerans, yara/dren izlem bulgulari, erisim yolu
degerlendirmesi ve hasta egitimi; cerrahi sonuglarin iyilestirilmesinde dogrudan
etkili bakim alanlaridir.

9.10. Vaka Temelli Degerlendirme

Sekiz yildir hemodiyaliz tedavisi alan 60 yasindaki erkek hasta, elektif
abdominal cerrahi sonrasi izleme alinmistir. Postoperatif ikinci giinde halsizlik
ve bag donmesi geligmis, degerlendirmede hemoglobin diizeyinde belirgin
diisiis saptanmugtir. Bu siiregte hemgirelik izlemi; vital bulgularin trend
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takibi, yara ve drenaj degerlendirmesi, gizli kanama olasiliginin klinik ekibe
iletilmesi ve diyaliz planinda antikoagiilasyon yaklagiminin yeniden gozden
gegirilmesine yonelik koordinasyonla yiirtitilmiistiir. Erken degerlendirme
ve ekip iletigimi sayesinde ciddi bir kanama komplikasyonu gelismeden hasta
stabil hale getirilmis ve diyaliz siirekliligi giivenle saglanmugtir.
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Boliim 10

Diyalizde Hasta Giivenligi ve Dogru Ilag

Kullanimi

Hazal Atalay'

Ozet

Kronik bobrek hastaligimin ileri evrelerinde uygulanan diyaliz tedavisi, hastalarin
yagamuni stirdiirebilmesi agisindan vazgegilmez bir yontem olmakla birlikte,
hasta giivenligi agisindan yiiksek riskler barindiran karmagik bir siiregtir. Diyaliz
uygulamalar: sirasinda enfeksiyon riski, diisme olasilig1, teknik hatalar ve ilag
kullanimina bagl sorunlar sik karsilagilan durumlar arasinda yer almaktadir.
Bu nedenle diyaliz iinitelerinde hasta giivenliginin saglanmasi, yalnizca
klinik uygulamalarin dogru yiiriitiilmesiyle degil, ayn: zamanda sistematik
ve biitlinciil bir yaklagimin benimsenmesiyle miimkiin olmaktadir. Diyaliz
hastalar, bagisiklik sistemlerinin zayif olmasi ve sik invaziv iglemlere maruz
kalmalar1 nedeniyle enfeksiyonlara karsi olduk¢a hassastir. Ayrica ileri yas,
eslik eden kronik hastaliklar ve tedaviye bagli gelisen komplikasyonlar diisme
riskini artirmaktadir. Bunun yaninda diyaliz cihazlarinin kullanimi, bakim
stiregleri ve teknik uygulamalardaki hatalar da hasta giivenligini tehdit eden
onemli unsurlar arasinda yer almaktadir. Bu risklerin azaltilabilmesi igin saglik
profesyonellerinin standart protokollere uygun hareket etmesi ve diizenli izlem
yapmasi gerekmektedir. Hasta giivenliginin en 6nemli bilegenlerinden biri
dogru ilag kullanimidir. Diyaliz hastalarinda yaygin olarak goriilen ¢oklu ilag
kullanim1 ve degisen farmakokinetik 6zellikler, ilag hatasi riskini artirmaktadir.
Ozellikle antibiyotiklerin yanhs dozda, uygunsuz siirede veya hatah endikasyonla
kullanilmas ciddi klinik sonuglara yol agabilmektedir. Bu nedenle dogru ilag
kullanimi ilkelerine uyulmasi, multidisipliner ekip ¢aligmasinin saglanmasi
ve hasta egitiminin desteklenmesi, diyaliz hastalarinda hasta giivenliginin
korunmasinda temel bir gereklilik olarak 6ne ¢ikmaktadir.

1

Ogr. Gor., Istanbul Beykent Universitesi, hazalatalay@beykent.edu. tr ;hteps://orcid.org/0009-
0009-9867-0582
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Giris

Diinya genelinde en yaygin renal replasman yontemi olarak hemodiyaliz
uygulamasi yapilmaktadir. Hemodiyaliz diyaliz {initelerinde tedavi alan
hastalarin tedaviye, diyete, su kullanimina ve eksiksiz diyaliz tedavisine eglik
etmeleri diyaliz tedavisi igin gereklidir. Coklu uyum ve tedavi siireglerinde
saglik profesyonellerinin, diyaliz {initelerinin ve hasta yakinlarinin ciddi bakim
ilkelerine dikkat etmesi 6nem arz etmektedir. Diyaliz tinitesinde tedavi goren
hastalarin bazi riskleri mevcuttur.

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), diinya ¢apinda insidansi artan bir halk
saghgt sorunudur. Hastaligin kronik ve ilerleyen yapisina baktigimizda hem
psikolojik hem de sosyal sorunlar1 barindirmaktadir. Ayrica kronik bobrek
hastaliginin uzun siireli ve maliyetli tedavi gerektirmesi, saglik sistemleri
tizerinde ciddi bir ekonomik yiik olusturmakta ve siirdiiriilebilir saglik hizmeti
sunumunu zorlagtirmaktadir (Kovesdy, 2022; World Health Organization,
2021).

Diyaliz tedavisi KBY hastalari igin vazgegilmez bir yontem olup ¢oklu
girisimleri nedeniyle de karmagik bakim siirecini igermektedir. Diyaliz
tinitelerinde vaskiiler kaniillerin girisimi, enfeksiyon riski, diigme riski, hatal
cihaz kullanimu, cihaz kalibrasyon veya bakim eksiklikleri, ilag kullanim1 gibi
ciddi riskleri barindirmaktadir. Bu ¢oklu yapi saglik ¢aliganlarinin profesyonel
etkinliklerini de olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle “hasta giivenligi”
kavrami diyaliz tinitelerinde ortaya ¢ikan komplikasyonlarin énemli bir
kisminin uygun giivenlik 6nlemleri ile 6nlenebilir oldugunu giincel ¢aligmalar
gostermektedir (Ngema ve ark.., 2025).

Hasta giivenligi, saglik bakim hizmetleri esnasinda olugabilecek hatalarin
engellenmesi ve bu hatalarin sebep olabilecegi sakatlik ya da 6liimlerin
olugmamasi amaciyla sistemlerin yeniden yapilandiriimasidir. IOM (Institute
of Medicine); “hastalarin zarara ugramasim engelleme”, olarak tanimladigi
hasta giivenligi kavramu, bireysel hatalarin otesinde, sistem temelli risklerin
belirlenmesi, siireglerin standardize edilmesi ve giivenli bakim kiiltiiriiniin
olugturulmast ile iliskilendirilmektedir (Dorks ve ark., 2021).

Hasta giivenliginde en onemli baghklardan bir tanesi de “dogru
ila¢ kullanimidir”. Diyaliz iinitesine bagvuran hastalarin ¢oklu kronik
hastaliklarinin olmasi, bobrek disfonksiyon nedeniyle ilaglarin farmakokinetik
ve farmakodinamik yapilarinin bozulmast, goklu ilag kullanimina bagl olarak
tedaviye uyumsuzluk gibi birgok sorun meydana gelmektedir. Ozellikle
antibiyotikler bagta olmak iizere bircok ilacin yanlig dozda, uygunsuz siirede
veya hatali endikasyonla kullanilmas: tedavi basarisizlig, toksisite ve ilag
direnci gibi ciddi sonuglara yol agabilmektedir. Bu nedenle giincel yaklagimlar,
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diyaliz hastalarinda akilcr ila¢ kullaniminin saglanmasi, multidisipliner ekip
caliymasinin gili¢lendirilmesi ve hasta egitiminin artirilmasini hasta giivenliginin
temel bilesenleri arasinda degerlendirmektedir (Abul-Ola ve ark., 2025; Tesfaye
ve ark., 2022).

10.1. Diyalizde Hasta Giivenligi Tanimi1 ve Prensipleri

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), insidans sikliginin giintimiizdeki
artig1 ve bireyin toplum iizerindeki etkileri ile ¢ok yonlii etkilerini ciddi
halk sorunu haline getirmistir. Yapilan 6ngoriiler, 2040 yilina kadar kronik
bobrek hastaliklarinin kiiresel 6lgekte yagam yili kaybina neden olan hastaliklar
arasinda beginci siraya kadar yiikselebilecegini gostermektedir. KBY yalnizca
erken oliimlere yol agmakla kalmayip, bireylerin giinliik yagam aktivitelerini
kisitlamakta, yagam kalitesini diigiirmekte ve gesitli psikososyal sorunlara
neden olmaktadir. Ayrica kronik bobrek yetmezligi, tedavi siireglerinin uzun
ve maliyetli olmasi nedeniyle saglik sistemleri iizerinde de ciddi bir ekonomik
yik olugturmaktadir (Kovesdy, 2022).

Kronik borek yetmezligi tedavi ve bakim agisindan kronik olan bir hastalik
olmasi durumuyla gesitli sorunlar1 da beraberinde getirmektedir. Tedavi
amactyla kullanilan diyaliz siirecinin karmagik yapisi; diyaliz cihazlari, cihaz
teknikerleri, su aritma sistemleri, enfeksiyon kontrolii, dogru ilag kullanimi ve
hasta mobilitesine dair gok sayida 6nemli agamalar1 igermektedir. Bu ok gesitli
yapiya sahip olan diyaliz stirecinde hasta giivenligi 6nemi daha da artmaktadhr.

Hasta giivenligi, saglik bakim hizmetleri esnasinda olusabilecek hatalarin
engellenmesi ve bu hatalarin sebep olabilecegi sakatlik ya da oliimlerin
olugmamasi amacryla sistemlerin yeniden yapilandirilmasidir. Hasta
giivenligindeki temel amag hastalarin hastaneye yatigla birlikte olas1 diigme
riski, enfeksiyon, yanhs ilag kullanimi, bulagici hastaliklar gibi olas1 ikincil
risklere karg1 diyaliz hastasini korumaktir. (Karaca ve Arslan, 2014).

Ulusal saglik alaninda 6ncelikli olan “hasta giivenligi” kavramui farkl
sekillerde tanimlanmaktadir. IOM (Institute of Medicine); “hastalarin zarara
ugramasini engelleme”, NPSF (National Patient Safety Foundation); “saglik
hizmetleri esnasinda olugabilecek hatalarin engellenmesi ve bu hatalarin
meydana getirdigi zararlarin en aza indirgenmesi “olarak tanimlamaktadirlar.
Tanimui geregi uygulamali bir bilim alan1 olan hasta giivenligi, hem teknik hem
de uyarlanabilir yaklagimlar1 es zamanl ele almalidur.

Bu bilgiler dogrultusunda hasta giivenligi igin ikincil risklerin 6nlenmesi igin
bakim veren hemgire ve diyaliz teknikerlerinin bazi hasta giivenligi prensiplerine
sahip olmasi gerekir. Hasta giivenligi, saglik hizmetlerinde yer alan risklerle
ilgilenir ve bu riskleri en aza indirmeyi ve hastaya zarar veren olumsuz olaylar1
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azaltmayi veya ortadan kaldirmayr amaglar. Bu olumsuz etkilerin kalkmasi
bakim kalitesini ve hastanin tedavi sonuglarini iyilestirebilir (Van der Veer
ve ark., 2011).

Hasta giivenligi prensiplerinin gelistirilebilmesi igin profesyonellerin
olumsuz olaylar ve saglik iizerindeki etkilerine dair bilgi sahibi olmalidirlar.
Aksi durumda bilgi yetersizligi kaliteli hizmetin bir gostergesidir. Ulkeler
capinda profesyonellerin bagarisizlik durumunda alinmasi gereken 6nlemlere
yonelik egitimlerin verilmesi agisinda daha fazla farkindalik var ayn1 zamanda
hasta giivenligi agisindan etkin bir gekilde dahil olmalar1 tegvik ediliyor (Leitao
ve ark., 2013).

Diyaliz biriminde ¢aligan hemgire, hekim ve diyaliz teknisyenlerinin hastaya
zarar verecek etkilerini azaltmak ig¢in bakim verenlerin hasta giivenligini
saglamasi i¢in komplikasyonlar1 erken tespit etmek ve hasta zararini en aza
indirmek igin baz1 prosediirleri uygulamasi gereklidir.

10.1.1. Enfeksiyondan Koruma Prensibi

Diyaliz birimlerinde bébrek replasmanini saglamak amaciyla hemodiyaliz
uygulamasi en yaygin girisimlerden bir tanesidir. Hemodiyaliz iinitelerinde 6n
saflarda yer alan saglik hizmeti saglayicilari 6ncelikle vaskiiler erigim olugturma,
kaniilasyon, baglanti, baglanti kesme ve kateter bolgesi bakimi sirasinda aseptik
teknigin korunmasindan sorumludur. Enfeksiyon 6nleme ve kontol (Infection
Prevention and Control (IPC), protokollerine ve 6nlemlerine baghliklart hasta
sonuglarint dogrudan etkiler (Ngema ve ark., 2025).

Hemodiyaliz uygulanan hastalar, sik vaskiiler erisim, bagigiklik sisteminin
zayiflamig olmasi ve saglik ortamlarina tekrar tekrar maruz kalmalar1 nedeniyle
hastane kaynakli enfeksiyonlar agisindan yiiksek risk altindadir. Bu hastalar
genellikle haftada en az ti¢ kez tedaviye ihtiyag duyarlar ve diyaliz seansi invaziv
girisim yoluyla dogrudan kan dolagimina temas eder. Cilt bariyerlerinin bu
sik ihlali ve saglik ortamindaki gok sayida temas noktasi, patojen bulagmasi
i¢in gok sayida enfeksiyon durumunu agiga ¢ikartir (Karkar,2018).

Diyaliz birimindeki bu yiiksek riskli durumlara bakildig1 zaman enfeksiyon
koruma prensibi birincil 6ncelik olarak ele alinmalidir. Saglik yoneticileri,
enfeksiyon kontrol uygulamalarina uyumu artirmak igin diizenli personel
egitimi, yiiksek riskli prosediirler igin standart kontrol listeleri ve saglam izleme
sistemleri uygulamahdir Enfeksiyona kargi koruma ve bilgilendirmeler hem
hastane yatig siiresini kisaltir hem de profesyonellerin kalitesini arttiracaktir.
Hasta giivenliginin saglanmas igin enfeksiyondan koruma prensibi ciddi 6nem
arz eder. (Ngema, S. Ve ark., 2025).
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10.1.2. Diisme Riski ve Onleme Prensibi

Diyaliz hastalarinin biiyiik kismini 65 yag iistii hastalar olugturmakta ve
bu da diigme riskini beraberinde getirmektedir. Diigme riskinin artma nedeni
arasinda; motor giicii zayiflamasi, yag faktorti, diyabet, ilag kullanimi ve gérme
bozukluklarinin bulunmasidir. Diyaliz hastalarinda diigme risk faktorlerinin
coklu ila¢ kullanim, diyalize bagh hipotansiyon, biligsel bozukluk ve azalmig
fonksiyonel durumu igerecegi varsayilmugtir. Diyalizde diigmeye bagli kalga
kiriklig1 ve emboli nedeniyle 6liim riski de beraberinde goriilebilmektedir.
(Tang, J. Ve ark., 2025).

Yiiksek diisme riski altinda olan diyaliz hastalarinin, profesyoneller
tarafindan baz1 klinik 6nlemlerinin alinmasi saglanabilir. Bakim veren saghk
calisanlarin diyaliz 6ncesi ve sonrasinda yagamsal bulgularini gozlemlemek,
hipotansiyon agisindan degerlendirmek ve ani kalkmalarini engellemektir.

Ikinci sirada gevresel giivenliktir. Diyaliz {initelerinde yasli, gérme problemi
yasayan, sedatif ilag kullanan gibi yiiksek risk gruplarini yakindan takip etmek.
Bu grubun mobilize edilmesi ve diyaliz iinitesinde destekler ile yiirtimelerini
desteklemek ve ortamin yeterli aydinlatilmasini saglamaktir.

Son olarak da yiiksek risk altindaki hastalarin diger saghk kurumlarina
yonlendirilmelerini saglayarak hipotansiyon, gérme sorunu gibi diigme riskinin
engellenmesi adina dahiliye, ortopedi ve goz hastaliklart uzmanlarina rutin
kontrollerine dair hasta yakinlarina yonlendirmeler yapilmalidir. (Ishii ve
ark., 2023).

10.1.3. Dogru Ilag Kullanma Prensibi

Diyaliz hastalar1 arasinda en sik rastlanan sorunlardan bir digeri hatali ilag
kullanimudir. Genellikle order edilen ilaglarin ihmali en fazla yapilan hatalardan
bir tanesidir. Diyaliz birimine bagvuran kigilerin altta yatan diger kronik
(diyabet, goz, ortopedi, hipertansiyon) hastaliklarin olmast nedeniyle giinliik
6 ile 10 tablet ilag kullanimi goriilmektedir. Bu yogun ilag tedavisinde kigilerin
hatali ilag kullanim goriilme siklig1 da beraberinde gelmektedir. (Garrick, R.,
ve ark., 2012).

Diyaliz hastalarinin dogru ilag prensibini gelistirmek adina; hekimler
tarafindan elektronik regetelendirme, elektronik kayit altina alinan tanilar,
eczanelerde dijital etiketler ile kullanim gekli gibi ortak erigim aglarindan
tedavi girigimleri gozlemlenmelidir.

Diyaliz hasta ve aileleri, giincel ilag listelerini takip etme ve 6zellikle bakim
gecls donemlerinde bu ilaglar hakkinda bakim verenlerine proaktif bir sekilde
sorular sormada 6nemli bir rol oynayabilirler. Bununla birlikte hasta yakinlarina
ila¢ kullanim egitimi verilebilir (Kliger A. S., 2015).
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10.1.4. Diyaliz Cihaz ve Teknik Prensipleri

Diyaliz merkezleri cihaz bakimindan komplike organizasyonlardir. Diyaliz
cihazlar1 saglik personelleri tarafindan hastaya invaziv olarak kaniile edilir ve
elektronik diyaliz cihazlarina baglanmalarini saglarlar. Gelismig diyaliz cihazi
diyalizatin hazirlanmasinda kullanilacak suyun filtrelenmesini gergeklegtirir.
Hastaya uygulanan iglem sonrasinda saglik ¢alisani tarafindan cihaz sterilize
edilir ve diger hastaya uygulanmasi i¢in hazirlanir. Saglik ¢alisani, diyaliz
cihazlar1 ve gevre arasindaki etkilesim nedeniyle hatalarin meydana gelmesine
biiyiik bir ortam hazirlarlar.

Kullanilan diyaliz cihaz ve teknik problemleri insan faktorleri nedeniyle
biiyiik sorunlart meydana getirmektedir. Cihazlarin bakimlarinin yapilmamast,
saglik personelinin kullanilan diyaliz cihazlarinin kullanim kilavuzlarini
degerlendirmemest, kalibrasyon hatalari, uyari sistemlerinin dikkate alinmamast
en temel sorunlar1 agiga gikarmaktadir.

Diyaliz birimindeki saglik ¢ahisanlarina diyaliz siireglerinde giivenligin
saglanmasi, sistemlerin ger¢ek kosullarda test edilmesi, riskli uygulamalarin
sinirlandirilmasi, standart uygulamalarin benimsenmesi ve saglik ¢aliganlarinin
olas hatalara karg1 hazirlikli hale getirilmesi ile miimkiindiir. Bu kapsamda,
cthaz ve siireglerin kullanilabilirligi degerlendirilerek potansiyel riskler 6nceden
belirlenmeli, kritik iglemlerde hataya izin vermeyen mekanizmalar kullanilmali
ve tiim uygulamalarda standart protokoller esas alinmalidir. Bununla birlikte,
saglik profesyonellerinin hem hatalar1 6nleme hem de olast olumsuz durumlarla
baga ¢tkma becerilerinin geligtirilmesi, hasta giivenligini siirdiiriilebilir kilan
temel unsurlar arasinda yer almaktadir (Kliger A. S., 2015).

10.2. Diyalizde Dogru Ila¢ Kullanimi

Diyalizde ilaglar ile ilgili problemler mortalite ve morbiditenin nedenlerinden
bir tanesidir. Diyaliz tedavisine ihtiya¢ duyan hastalar, bir¢ok kronik hastalik
ve akut bobrek yetmezligi nedeniyle ilag farmakokinetik ve farmakodinamik
sisteminin degismesiyle advers ilag risklerine sahiptirler. Advers etkilerin
onlenmesi agisindan ilgili sorunlar1 minimuma indirgemek igin saghk
caliganlarinin diyaliz hastalarina ilag giivenligi bakimindan 6nceliklendirilmesi
gerekmektedir. Tlag giivenliginin temel yapr taglarindan biri tedavi uyumu ve
dogru ila¢ kullanimidir (Frament, J. ve ark., 2020).

>

Dogru ilag kavramu literatiirde “akilci ila¢ kullanim1™ olarak da ele
alinmaktadir. Dogru ilag kullanimi, “hastalarin dogru taniyla dogru ilaci
dogru dozda kendine uygun siire igerisinde en az maliyetle almasi gereken

ilag biitiinii” seklinde tanimlanmaktadir (Ertag H. ve ark.,2025).
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Kavramsal boyutu olarak;
* Etkinlik ve giivenlilik

* Klinik (tan1) uygunluk

* Doz ve kullanim siiresi

* Maliyet uygunlugu

e Ilag kullanimina yonelik hasta egitimi basamaklarinin tamamini
icermektedir.

Diyaliz tinitelerinde yapilan hemodiyaliz uygulamasinda siklikla kargilagilan
durumlardan bir tanesi de enfeksiyondur. Enfeksiyon sebebi ile regete edilen
antibiyotik yanlhys ilag kullanimu ile kargimiza ¢ikmaktadir. Yanlig kullanimin en
yaygin sebebi yanlg doz hesaplanmasi (bobrek yetmezligi dikkate alinmadan),
endikasyon olmadan antibiyotik baglanmasi ve uygunsuz antibiyotik
segimidir. Ek olarak bobrek yetmezligi yagayan hastalarin farmakokinetik ve
farmakodinamik anomali nedeniyle ila¢ atiliminin farklilastig1, hem de diigiik
ve yiiksek doza bagli tedavi bagarisizligi antibiyotik direncine sebep olmaktadhr.
Buna bagli olarak genis spektrumlu antibiyotik kullanimi siklikla karsilagilan

bir durumdur ( Abul-Ola, S. ve ark., 2025).

Diyaliz biriminde ¢oklu kronik hastaliga sahip olan ve en az 5 ilag tiiketimi
yapan hastalarin yanlhs ilag kullanimi durumu daha da kotiilegtiren bir durumdur.
Bu noktada hem saglik ¢aliganlarinin (hekim, hemgire, eczaci, diyaliz teknikert)
hem de bakim veren aile yakinlarinin i¢inde bulundugu dogru ila¢ kullanimi
ilklerine uyumlulugu 6nem arz etmektedir.

Dogru (akilcr) ilag kullanimi, hasta glivenligini saglamak ve tedavi etkinligini
arttirmak amaciyla temel ilkeler dogrultusunda ilerletilmesi gerekmektedir.
Literatiirde “sekiz dogru ilke” olarak bu siireg ele ahnmaktadir. Tlacin dogru
hastaya, dogru ilag olarak, dogru dozda, dogru yoldan, dogru zamanda, dogru
siireyle uygulanmasin, ayrica uygulamanin dogru sekilde kayit altina almmasini
ve hastanin tedaviye verdigi yanitin dogru bigimde izlenmesini igermektedir.

Sekiz dogru ilke, ilag kullaniminin hatali ve advers etkilerini ciddi diizeyde
azaltmaktadir. Ozellikle kronik hastaligi olan diyaliz hastalarinin karmastk
tedavi siireglerinde bu ilkelere uyulmamasi; hatali ilag segimi, doz hesaplama
hatalari ve tedavi uyumsuzlugu gibi sorunlara yol agarak morbidite ve mortalite
riskini artirabilmektedir. Dolayisiyla saglik profesyonellerinin multidisipliner ig
birligi iginde galigmasi, hasta egitiminin saglanmasi ve diizenli izlem yapilmasi,
dogru ilag kullaniminin siirdiiriilebilirligi agisindan biiyiik nem tagimaktadir
(Dorks, M. ve ark., 2021).
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Sonug

Diyaliz tiniteleri ¢ok boyutlu yapisi nedeniyle hasta giivenligi agisindan
risklere sahip birimlerden biridir. Bu nedenle giivenlik prensiplerinin dikkatle
uygulanmasi gerekmektedir.

Diyaliz hastalarinda enfeksiyon goriilme riski oldukga fazla olmasindan
dolay1 enfeksiyon kontrol 6nlemlerine uyum saglamak diyaliz hastalarini
dogrudan etkilemektedir.

Hasta giivenliginin saglanmast, diyaliz biriminde protokollerin saglanmasi,
ekip ¢aliganlarin egitimi ile miimkiindjir.

Diyaliz hastalarinda diisme riski, yas, komorbiditeler ve tedaviye bagl
taktorler nedeniyle artmakta; bu durum multidisipliner 6nleyici yaklagimlar:
gerekli kilmaktadir.

Diyaliz hastalarinda antibiyotiklerin yanhg kullanimi; uygunsuz doz, hatal
endikasyon ve yanls ilag segimi gibi nedenlerle tedavi bagarisizlig1 ve antibiyotik
direnci geligimine yol agmaktadir.

Dogru (akilcr) ilag kullanimu ilkelerine uyum, diyaliz hastalarinda morbidite
ve mortalite oranlarinin azaltilmasinda kritik bir rol oynamaktadur.

Saglik profesyonelleri, hasta ve hasta yakinlarinin ig birligi iginde olmast, ilag
giivenliginin saglanmasi ve hasta giivenligi kiiltiirtiniin gelistirilmesi agisindan
temel bir gerekliliktir.

Diyaliz hastalarinda hasta giivenliginin siirdiirtilebilirligi i¢in diizenli izlem,
hasta egitimi, risk degerlendirmesi ve multidisipliner yaklagimin benimsenmesi
biiylik 6nem tagimaktadir.

10.3. Vaka Temelli Degerlendirme

53 yaginda kadin hasta, renal transplantasyon hazirlik siireci kapsaminda
degerlendirilmektedir. Hastanin kronik bobrek yetmezligi etiyolojisinde,
daha 6nce gegirdigi trafik kazasi sonrasi uzun siire yogun bakimda izlenmesi
sirasinda gelisen hastane enfeksiyonuna bagl sepsis ve septik akut bobrek
yetmezligi yer almaktadir. Akut donemde bobrek fonksiyonlarinin kalict olarak
bozulmasi sonucu hasta, yaklagik 12 yildir haftada ti¢ giin diizenli hemodiyaliz
tedavisi almaktadir.

Hasta, iki ay sonra canli verici olarak kardeginden bobrek transplantasyonu
planlanmasi nedeniyle nefroloji ve transplantasyon ekibi tarafindan yakindan
izlenmektedir. Transplantasyon 6ncesi hazirlik siirecinde hastanin kardiyovaskiiler
durumu, enfeksiyon Oykiisii, immiinolojik uygunlugu, vaskiiler erigim durumu
ve mevcut komorbiditeleri kapsamli sekilde degerlendirilmektedir. Uzun
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stireli hemodiyalize bagl geligebilecek anemi, kemik-mineral bozukluklar
ve kardiyovaskiiler riskler agisindan diizenli laboratuvar ve klinik takipleri
stirdiiriilmektedir.

Gegirilmig sepsis Oykiisii nedeniyle hastada enfeksiyon riski 6n planda
degerlendirilmekte, mevcut odaklar agisindan taramalar yapilmakta ve
transplantasyon oncesi profilaktik yaklagimlar planlanmaktadir. Hasta,
immiinsiipresif tedavi siireci, olas1 komplikasyonlar, ilag uyumu, enfeksiyondan
korunma 6nlemleri ve yagam tarzi degisiklikleri konusunda multidisipliner ekip
(nefroloji, transplant cerrahisi, enfeksiyon hastaliklari, kardiyoloji, diyetisyen ve
psikososyal destek birimleri) tarafindan bilgilendirilmektedir. Amag; hastanin
transplantasyona fiziksel ve psikososyal olarak en uygun sekilde hazirlanmasini
saglamak, cerrahi sonrasi greft fonksiyonunun korunmasi ve yagam kalitesinin
artirllmasidir.

Renal transplantasyon hazirlik siirecinde hastanin bakim ve izlem plam
kapsamli ve biitiinciil bir yaklagimla siirdiiriilmektedir. Bu dogrultuda, hastanin
vital bulgulari, sivi dengesi, kan basinci, giinliik kilo takibi ve hemodiyaliz
yeterliligi diizenli olarak izlenmektedir. Uzun siiredir hemodiyaliz almasi
nedeniyle vaskiiler erisim yolu dikkatle degerlendirilmekte, enfeksiyon ve
tromboz agisindan fistiil/kateter bakimu titizlikle yapilmaktadir.

Laboratuvar izlemlerinde hemoglobin, hematokrit, elektrolitler, iire,
kreatinin, kalsiyum-fosfor dengesi, parathormon diizeyleri ve inflamasyon
belirtegleri diizenli olarak takip edilmekte; saptanan sapmalara yonelik tedavi
diizenlemeleri yapiimaktadir. Anemi yonetimi, kemik-mineral hastaligi kontrolii
ve kardiyovaskiiler risklerin azaltilmasi transplantasyon 6ncesi bakimin temel
bilegenleri arasinda yer almaktadur.

Gegirilmis sepsis Oykiisii nedeniyle enfeksiyon odaklar agisindan taramalar
(dis, idrar yolu, cilt, akciger vb.) yapiimakta; aktif enfeksiyon varlig: dislanmadan
transplantasyona ilerlenmemektedir. Ast durumu gozden gegirilmekte ve gerekli
agilamalar transplantasyon oncesi donemde tamamlanmaktadir.

Hastanin beslenme durumu ve viicut kompozisyonu diyetisyen tarafindan
degerlendirilmekte, protein-enerji dengesi saglanarak cerrahiye hazirlik
desteklenmektedir. Ayrica uzun siireli diyaliz tedavisine bagh gelisebilecek
kas giicii kayb1 ve yorgunluk g6z oniinde bulundurularak, fiziksel kapasiteyi
artirmaya yonelik uygun egzersiz Onerileri planlanmaktadir.

Psikososyal degerlendirme kapsaminda hastanin transplantasyon siirecine
uyumu, beklentileri, kayg: diizeyi ve sosyal destek sistemi degerlendirilmektedir.
Canli vericinin kardes olmas1 nedeniyle hem alic1 hem de verici agisindan etik,
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psikolojik ve sosyal boyutlar géz 6niinde bulundurulmakta; gerekli danismanlik
hizmetleri saglanmaktadr.

Hasta ve ailesine; transplantasyon 6ncesi ve sonrast bakim, immiinsiipresif
ilaglarin 6nemi, diizenli kontrollerin gerekliligi, enfeksiyondan korunma
onlemleri ve yagam tarzi diizenlemeleri hakkinda ayrintili egitimler verilmekte,
bakimin siirekliligi multidisipliner ekip ig birligi ile saglanmaktadr.

Hastada renal anemi yonetimi amaciyla eritropoietin (EPO) tiirevleri
kullanilmaktadir. Bu ilaglar kemik iliginde eritrosit tiretimini uyararak
hemoglobin diizeylerinin yiikselmesini saglar. Yan etkileri arasinda
hipertansiyon, bag agris1 ve tromboembolik olay riski yer almakta olup,
hemoglobin diizeylerinin hedef araligin tizerine ¢ikmamasi igin diizenli
takip gereklidir. EPO tedavisinin etkinligi igin siklikla demir preparatlar: ile
birlikte kullanilmaktadir. Demir tedavisinde mide bulantisi, kabizlik, ishal ve
intravenoz uygulamalarda alerjik reaksiyonlar goriilebilir; ferritin ve transferrin
satiirasyonu diizenli izlenmelidir.

Antihipertansif ilaglar (beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve/veya
ACE inhibitorleri/ARB’ler) kan basincinin kontrol altina alinmasi amaciyla
kullanilmaktadir. Bu ilaglar kardiyovaskiiler komplikasyon riskini azaltirken;
hipotansiyon, bag donmesi ve elektrolit dengesizliklerine yol agabileceginden
ozellikle diyaliz giinlerinde doz ve saat ayarlamasina dikkat edilmelidir.
Kronik bobrek yetmezligine bagl kemik-mineral bozukluklarinin 6nlenmesi
amaciyla fosfor baglayicilar yemeklerle birlikte kullanilmaktadir. Bu ilaglar
bagirsaktan fosfor emilimini azaltir; kabizlik, mide rahatsizlig1 ve uzun
stireli kullanimda mineral dengesizlikleri goriilebilir. Gerektiginde vitamin
D ve kalsiyum preparatlari tedaviye eklenmekte, ancak hiperkalsemi riski
nedeniyle serum kalsiyum diizeyleri yakindan izlenmektedir. Hemodiyaliz
hastalarinda sik gortilen gastrik yakinmalar igin proton pompa inhibitorleri
veya H2 reseptor blokerleri kullanilabilmektedir. Uzun siireli kullanimda
vitamin-mineral emiliminde azalma ve enfeksiyon riskinde artig olabilecegi
icin hekim kontroliinde kullanilmalidur. Tlag kullanimina iligkin olarak hastayaj
ilaglarini diizenli ve regete edilen dozlarda kullanmasi, diyaliz giinlerinde
ilag saatlerini saglik ekibinin Onerilerine gore ayarlamasi, regetesiz ilag ve
bitkisel tiriin kullanmamasi, 6zellikle nonsteroid antiinflamatuar ilaglardan
kaginmasi, beklenmeyen yan etkileri derhal bildirmesi ve transplantasyon
sonrasi baglayacak immiinsiipresif tedavilere uyumun hayati 6neme sahip
oldugu konusunda ayrintili egitim verilmigtir. Multidisipliner ekip tarafindan
ilag tedavileri diizenli olarak gozden gegirilerek hastanin giivenli ve etkin bir
sekilde transplantasyona hazirlanmasi saglanmaktadir.
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