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Diyaliz Hastasinda Gastrointestinal Sistem

Sorunlari
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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 kamita dayah
bir yaklagimla yonetilmesi; hasta giivenligi, yasam kalitesi ve klinik sonuglarin
tyilestirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.
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Giris

Son dénem 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 acabilmesi ve hastaneye yatig ihtiyacini artirabilmesidir.
Bu nedenle gastrointestinal semptomlarin degerlendirilmesi, diyaliz bakiminin
tamamlayici bir unsuru degil; dogrudan tedavi etkinligini ve hasta giivenligini
ctkileyen 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 kétiilegme durumunda bakim planinin yeniden
yapilandirilmasi 6nerilmektedir.
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Tablo 7.1. SDBY de Gastrointestinal Disfonksiyon Mekanizmase

Mekanizma Patofizyolojik Klinik yansima Hemgirelikte Acil bildirim/
stireg izlenen gosterge Alarm esigi
Uremik yiik / Gastrik motilite  |Bulant, istahsizlik, |Semptom Seans oncesi
yetersiz klirens degisimi, enterik | dispepsi zamanlamast artan semptom +
sinir sistemi (pre/intra/ eslik eden biling
ctkilenimi post), Kt/V-ire 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 | bozulmast, hematemez, Hb | digkr rengi, diigtis, melena/
disfonksiyou mukozal diigtisti ortostatik bulgu  |hematemez,
lezyonlarda kanama hipotansiyon
egilimi egilimi
Disbiyozis / bariyer | Uremik toksin Siskinlik, Diyet kalitesi, Persistan diyare
bozulmast retimi artisi, 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 yaklagimi | 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/ | Diski 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 yag, 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 yakinmalart 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 olasr 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, fosfath 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 kisitl
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
oneri 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 hemygirelik 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
degisimlert, tiremik toksisite ve ilag intoleransi ile iliskilendirilebilir. Hemsgirelik
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 yiiriittilmelidir. Semptomlarin hemodinamik
dalgalanmalarla iligkili oldugu diisiiniilen 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 bagh gelisebilir.
Diyare, intravaskiiler voliim kaybina yol agarak diyaliz toleransin1 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 tagir.

Yakin donemde antibiyotik kullanimi olan ve sulu diyare geligen hastalarda,
ozellikle hastane temasi olan diyaliz popiilasyonunda, Clostridioides difficile
iligkili diyare olasilig1 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, iiremik 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 kararina bagli olmakla birlikte, hemsirenin 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 hazirlhk.

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 diigiik 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 diisiikliigli 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 iyilegmesidir.

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



102 | Diyaliz Hastasindn Gastrointestinal Sistem Soruniars

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 giinliigli; 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

Bes yildir hemodiyaliz tedavisi alan 58 yagindaki erkek hasta; son bir haftadir
belirgin halsizlik, igtahsizlik ve siyah renkli digkilama gikayeti bildirmektedir.
Laboratuvar degerlendirmesinde hemoglobin diizeyi 7,8 g/dL bulunmustur.
Seans sonrasi 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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