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Ozet

Hemodiyaliz teknolojisinde son on yildaki
gelismelere ragmen hemodiyaliz tedavisi alan has-
talarda mortalite ve morbidite hala ¢ok yiiksektir.
Teknik gelismeler renal replasman tedavilerindeki
giivenlik ve etkinligi arttirirken, son yillardaki ca-
lismalar, kronik hastalig1 olan hastalarda kompli-
kasyonlar1 yeterli yonetimi ile sag kalim oranlari
ve yasam kalitesinin arttirilmasina odaklanmaistir.
Bu makalenin amaci, giincel literatiir degerlendiri-
lerek hemodiyaliz hastalarinda ortaya gikan kronik
komplikasyonlar ve bakimi iizerine genel bir der-
leme yapilmasidir.

Anahtar sozciikler: Bakim, hemodiyaliz,

hemsirelik, kronik komplikasyonlar.

Giris

Diyaliz, yar1 gecirgen bir membran aracili-
g1 ile hastanin kani ve uygun diyaliz sollisyonu ara-
sinda sivi-soliit degisimini temel alan bir tedavi
seklidir. Diyaliz tedavisi hemodiyaliz ve periton
diyalizi olmak tizere iki sekilde uygulanmaktadir.
Hemodiyaliz; hastadan alinan kanin bir membran
araciligi ve bir makine yardimi ile siv1 ve soliit ige-
riginin yeniden diizenlenmesidir. Periton diyalizi,
peritonun diyaliz mebram olarak kullanilarak peri-
ton kapillerinde kan ve diyalizat arasinda soliitlerin
difiizyonu ve hipertonik soliisyonlarin peritona ult-
rafiltrasyonu esasina dayanan diyaliz islemidir (1).
Hemodiyaliz bobrek yetersizligi olan birgok hasta

icin yasam siiresini uzatmakla birlikte ¢esitli komp-
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likasyonlara neden olarak yagsam kalitesini de
olumsuz etkileyebilmektedir. Bu derlemenin amaci,
hemodiyaliz hastalarinda ortaya c¢ikan kronik
komplikasyonlar ve bakimu iizerine genel bir derle-
me yapilmasi ve hemsirelere bakimlarinda uygula-
yabilecekleri oneriler sunulmasidir.

Hemodiyalizin kronik komplikasyonlari

Hemodiyalizin kronik komplikasyonlari
tiremi, asetat birikimi, aliiminyum toksistesi, yeter-
siz diyaliz ve yetersiz beslenmeye bagli olarak ge-
lismektedir. Dolayisiyla hemodiyalizin  kronik
komplikasyonlarmi {iremiye spesifik komplikas-
yonlar ve primer renal hastalikla ilgili komplikas-

yonlar olarak degerlendirebiliriz. Tablo 1’de hemo-

diyalizin kronik komplikasyonlar1 verilmistir (2,3).



Tablo 1. Hemodiyalizin kronik komplikasyonlari

Uremiye spesifik komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar
Enfeksiyoz komplikasyonlar
Gastrointestinal komplikasyonlar
Anemi

Kanama diatezi

Pulmoner komplikasyonlar
Kemik bozukluklari

Norolojik komplikasyonlar
Karbonhidrat metabolizmasinda bozulma
Protein malniitrisyonu

Lipid metabolizmasi bozukluklar1
Dermatolojik komplikasyonlar
Gonadal disfonksiyon

Immiinolojik anormallikler

Primer renal hastalikla ilgili komplikasyonlar

Rezidiiel renal fonksiyon kaybi
Kemik hastalig1

Primer renal hastaliga spesifik komorbid durumlar

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Diyaliz hastalar1 kardiyovaskiiler hastalik-
lar yoniinden yiiksek risk altindadir. Diyaliz hasta-
larinin yaklagik yarisinda klinik agidan Onemli
kardiovaskiiler komplikasyonlar goriilebilmekte-
dir. Hemodiyaliz (HD) hastalarinin %80-90’1nda
sistemik hipertansiyon (HT) saptanmaktadir. Kon-
jestif kalp yetersizligi, iskemik kalp hastaliklar1 ve
aritmiler diyaliz hastalarinda en sik goriilen kardi-

yovaskiiler komplikasyonlardir. Bu hastalarda da

en Onemli mortalite nedenidir. Toplumdaki klasik
kardiyovaskiiler risk faktorlerine, bobrek yetmezli-
gi ve diyalize bagh risk faktorlerinin eklenmesi
mortalite ve morbitidenin yiikselmesine de neden
olmaktadir. Risk faktdrlerinin ortadan kaldirilma-
s1, kalp yetersizliklerinin, aritmilerin ve koroner
arter hastaliklarinin erken tanisi ve tedavisi diyaliz
hastalarinda yasam beklentisini ve kalitesini artti-
racaktir. Hemodiyaliz hastalarinda kardiyovaskii-

ler risk faktorleri Tablo 2’de belirtilmistir (3,4).




Tablo 2. Hemodiyaliz hastalarinda kardiyovaskiiler risk faktorleri

Sol ventrikiil hipertrofisi

Sigara kullanimi

Klasik risk faktorleri Uremi/hemodiyaliz ile ilgili
Hipertansiyon Lipoprotein (a) yiiksekligi
Dislipidemi Hiperhomosisteinemi
Diyabet Vaskiiler ve kardiyak kalsifikasyonlar, tiremik

perikardit, endokardit

Yetersiz ultrafiltrasyon

Sedanter yasam Diyaliz seansi sirasinda hizli elektrolit degisik-
Anemi likleri
Koagiilasyon bozukluklar1 Hiperlipidemi
A-V fistiil
Enfeksiyoz komplikasyonlar . Gastrik asit salgisinda artma, gastrik eroz-
Enfeksiyon, HD hastalarinda mortalite ve yon,
morbidite nedenleri arasinda ikinci sirada yer al- e Kolon divertikiilleri,
maktadir. HD hastalarinda bakteriyemi sikligi nor- e Iskemik barsak,
mal populasyona gore oldukga yiiksektir. Diyabet, e Demir ve kalsiyum replasmanina bagl

malniitrisyon ve tiremi varlig1 kolaylastirict faktor-
lerdir. HD hastalarinda goriilen enfeksiyonlar; vas-
kiiler erisim yolu ile iligkili (AV greft kullanima,
kateter/tiinelli kafli kateter kullanimi), metastatik
enfeksiyonlar (septik artrit, spinal epidural apse,
osteomyelit), hepatitler ve HIV’dir (2,3).
Gastrointestinal komplikasyonlar
Hemodiyaliz hastalarinda iiremi ve yeter-
siz diyalize bagli olarak higkirik, gastrik erozyon,
gastrointestinal kanama, fetor ve iiremik peritonit
sik goriilen komplikasyonlardandir. Diger gastro-

intestinal komplikasyonlar asagidaki gibi tanimla-

nabilir:

. Yetersiz diyaliz nedeniyle anoreksi, bulanti,
kusma,

. Heparin uygulamasi ve kanama diatezine

bagli gastrointestinal kanama,

. Ureminin neden oldugu gastrointestinal de-
gisiklikler (gastrit, duaodenit, 6zofajit, pep-
tik tilser)

konstipasyon, diger fosfat baglayici ajanla-

rin laksatif etkisi,
o Antibiyotik terapisinin neden oldugu psodo-

membrandz kolit (1,2,3).

Anemi

Hemodiayiz hastalarinda anemi, esas olarak
rolatif eritropoetin (EPO) eksikligine bagli olduk-
ca sik goriilen en 6nemli hematopoetik kompli-
kasyondur. Plazma EPO diizeyleri normal smirlar
igindedir (6-30 mU/ml). Diger ciddi anemilerde
goriilen diizeylere (>100 mU/ml) yiikselmez. Bu-
nun nedeni hastalikli bébrek dokusunun anemik
hipoksik uyarilara cevap vermedeki yetersizligidir.
Anemi genellikle glomeriiler filtrasyon hizi1 (GFH)
35 ml/dk’min altina diisiince gelismektedir. GFH
distiikge kotilesir. Genellikle kronik bobrek yeter-
sizligi olan HD hastalarinda hemoglobin (Hb) de-
geri 7-11 g/dl’dir. Daha diisiik Hb degerleri sapta-
nirsa altta yatan bagka bir anemi nedeni arastiril-

malidir (1,2).




Kronik bobrek yetersizliginde anemi nor-
mokrom-normositerdir. Tedavi altindaki iiremik
hastalarda serum demir diizeyi, total demir baglama
kapasitesi normaldir. Ancak, HD baglandiktan son-
ra yetersiz beslenme ve kan kayiplari nedeniyle
demir eksikligi sorun olmaktadir. Demir eksikligi
halinde ise anemi hipokrom-mikrositedir. HD has-
talarinda aneminin nedenleri asagida belirtilmistir.

. Eritrositlerin yasam siiresinin kisalmasi,

) Eritropoezin iiremik veya sitokin ile inhibis-
yonu (6zellikle enfeksiyon ve enflamasyon-
larda),

. Demir eksikligi,

. Hipotiroidi,

o Aktif kanama (hemodiyaliz devresinden,

gastrointestinal kanama),

o Hemoliz,

. Hemoglobinopatiler,

. Alliminyum toksistesi,

. Hiperparatiroid osteitis fibroza,

o Folik asit ve vitamin B, eksikleri (1,2).

Kanama diatezi

HD hastalarinda kanamaya egilim iireminin
bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ure-
mik hastalarda hemostatik bozukluk insidansi %40-
60°dir. Bu bozuklugun nedeni; trombosit anormal-
likleri ve trombosit anormallikleri ile birlikte olan
plazma koagiilasyon proteinlerindeki bozukluktur.
Serum kreatinin 6 mg/dl'den fazla oldugu zaman
trombosit fonksiyonlarinda bozulma olmaktadir.
Biiyiik ¢ogunlugu dolasimdaki toksinlere bagli olan
trombosit fonksiyon bozuklugu, diyalize basladik-
tan sonra bir miktar diizelme gosterir. HD sirasinda
ise kullanilan diyalizer membranlarina bagli olarak
trombosit sayisinda bir azalma olabilir ve bazi
trombozis proteinleri (anti-trombin III) salinabilir.
HD hastalarinda kanamaya egilimi arttiran diger
faktorler ise diyaliz sirasinda kullanilan heparin,
diisiik kalsiyum diizeyleri ve K vitamini eksikligi-
dir (1,2,5).

Uremik kemik hastalig

Hemodiyaliz hastalarinda kemik hastaliginin

en 6nemli nedeni sekonder hiperparatiroididir. Hi-
perparatiroidi gelismesinde rol oynayan baslica fak-
torler hiperfosfatemi, hipokalsemi ve vitamin D
yetersizligidir. Hemodiyaliz hastalarinda kemik
hastaliginin gelisiminde rol oynayan diger nedenler
alliminyum birikimi, vitamin D metabolizmas1 de-
gisiklikleri, asidoz ve amilodozdur. Hiperparatiroi-
diye bagli kemik hastalifinda kemigin yapim ve
yikim hizt artmigtir. Kemik yapim ve yikinin hizi-
nin artmasi sonucu uygunsuz mineralizasyon gelis-
mektedir. Hiperparatiroidiye baghi kemik hastali-
ginda karakteristik diger bir bulgu da kemik iligin-
de artmus fibrozistir. Aliiminyum birikimi ile iligkili
kemik hastaliginda ise kemik olusumu azalir ve
osteomalazi goriilmektedir. Vitamin D yetersizligi
ise mineralizasyon bozukluguna neden olmaktadir.
Hemodiyaliz hastalarinda goriilebilecek diger bir
kemik patolojisi adinamik kemik hastaligidir. Diya-
betik hastalarda adinamik kemik hastaligi daha sik
goriilmekle birlikte nedeni kesin olarak bilinme-
mektedir. Hiperparatiroidinin gereginden fazla bas-
kilanmasina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir (6).

Pulmoner komplikasyonlar

Uremik hastalarda immiin sistemin baskilan-
masina bagl pulmoner enfeksiyonlar sik goriilen
komplikasyonlardir. Ozellikle pnémoni HD hasta-
larinda en 6nemli 6liim nedenidir. Tiiberkiiloz insi-
dans1 da genel genel popiilasyondan en az 10 kat
fazladir ve tiiberkiiloz infeksiyonu ¢ogunlukla ekst-
rapulmoner yerlesim gostermektedir. HD hastala-
rinda pnémoni ve tiiberkiiloz asemptomatik olabile-
cegi gibi siklikla atipik ve nonspesifik semptomlar-
la seyredebilmektedir. Plevral effiizyon HD hastala-
rinda olduk¢a sik goriilen bir baska pulmoner
komplikasyondur. Diyaliz seans1 sirasinda heparin
kullanimina bagl kanama seklinde de goriilebilir.
Yetersiz diyaliz, plevral efffiizyonun gelisimindeki
bir baska etyolojik faktordiir. Viral ve bakteriyel
enfeksiyonlar, sistemik hastaliklar, konjestif kalp
yetmezligi, ciddi hipoproteinemi de pldreziye ne-
den olabilmektedir (3).



Protein-Enerji Malniitrisyonu

Protein enerji malniitrisyonu (PEM), yetersiz
ve/veya dengesiz protein alimina bagli olarak vii-
cuttaki yag ve somatik protein depolarinin kayb1 ve
azalmig serum protein diizeylerine eslik eden, viicu-
dun total performans ve fonksiyonlarinda bozul-
mayla ortaya ¢ikan klinik ve Olgiilebilir beslenme
durumudur. HD hastalarinda PEM prevalansinin %
23-76 arasinda oldugu belirtilmektedir. Bu hastalar-
da saglikli bir yasamin saglanmasi; diizenli ve ye-
terli diyaliz dozu, etkin bir diyaliz ulasim yolu, in-
feksiyonun 6nlenmesi, psikososyal destek ve iyi bir
beslenmeyle miimkiindiir (7).

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme bozuklu-
guna neden olan faktorler; liremiye bagli anormal
aminoasit metabolizmasi, asidoz, karbonhidrat into-
leransi, lipid metabolizma bozukluklari, yetersiz
gida alimi (yetersiz diyaliz, istahsizlik, depresyon,
tat duyusu degisiklikleri, ilaglar), araya giren peptik
iilser ve infeksiyon gibi hastaliklarin yol agtig1 me-
tabolik stres, anabolik hormon (insiilin, somatome-
din) aktivitesinde azalma, katabolik hormonlarin
(parathormon, glukagon) artisi, diyalizle protein
kayb1 ve fizik aktivitede azalmadir. Prediyaliz iire-
mik toksinlerin neden oldugu istahsizlik ve diyet
kisitlamasi kilo kaybinin énemli nedenleri arasinda-
dir. Bu nedenle diyalize ilk baslangicgta hastalar kilo
vermektedir. Hemodiyaliz hastalarinda malniitris-
yon gelisiminde inflamasyon anahtar rol oynamak-
tadir. Hemodiyaliz sirasinda TNF-alfa ve diger pro-
inflamatuvar sitokinlerin arttigi gosterilmis olup
artan TNF-alfa istahin azalmasindan sorumludur.
Bu sitokinler katabolizmay1 artirip proteinleri par-
calayarak kilo kaybina neden olmaktadirlar (7).

Protein enerji malniitrisyonunun, inflamas-
yon ve aterosklerozla beraber olmasina malniitris-
yon inflamasyon ateroskleroz sendomu (MIA) de-
nir. Diyaliz hastalarinda malniitrisyon bu tanima
gore iki gruba ayrilarak klinik izlemi yapilmaktadir.
Tip 1'de albiimin normal veya azalmis, C-reaktif

protein (CRP) normal, diyette protein alimmnin azal-

masina bagli beden kitlesi azalmis olup, diyaliz ve
beslenmeyle klinik diizelmektedir. Tip 2'de ise al-
blimin azalmis, CRP ve protein katabolizmasi1 art-
mig, klinik tabloya ateroskleroz ve inflamasyon
eklenmistir. Diyaliz ve beslenmeyle klinikte diizel-
me goriilmemektedir. MIA sendromuyla, kardiyo-
vaskiiler komplikasyonlara bagli mortalitenin arttig1
gosterilmistir (7).

Hiperlipidemi

Hemodiyaliz hastalarinda hiperlipidemi insi-
dans1 %50 olarak belirtilmektedir. Artmis total trig-
liserid, artmis VLDL, diisik HLD kolesterol ve
normal total kolesterol goriilmektedir (2). HD has-
talarda goriilen hipertrigliseridemi karacigerde trig-
liserid yapiminda artma, plazmada trigliseridlerin
klirensinde azalma veya her iki mekanizmanin etki-
siyle meydana gelmektedir. VLDL'nin periferik
katabolizmasinda ve trigliseridlerin uzaklagtirilma-
sindaki bozuklugun, hepatik trigliserid lipaz ve li-
poprotein lipaz (LPL) aktivitelerindeki bozukluga
bagl olarak gelistigi gosterilmistir (8). Bu durum
iskemik kalp hastaligi riskini arttirmaktadir. Yik-
sek lipid diizeyleri basarili bir sekilde tedavi edil-
mis hastalarda aterosklerotik vaskiiler lezyonlar
gerileyebilmektedir (2).

Dermatolojik komplikasyonlar

Hemodiyaliz hastalarinda tremik kasinti,
kserozis, deride kirli sar1, soluk renk, deride petesi
ve purpuralar, follikiiler hiperkeratoz, hiperpigmen-
tasyon, fototoksik reaksiyonlar, biill6z dermatozlar,
infeksiyonlar, kiitanoz kalsifikasyonlar oldukg¢a sik
goriilmektedir (2,3,9). Dermatolojik komplikasyon-
larin nedenleri; iiremik toksinler, anemi, kalsiyum
fosfor ¢arpiminin yiikselmesi ve sekonder hiperpa-
ratiroidizm, A hipervitaminozu, baz1 ilaglar
(furosemid, terasiklinler vb), heparin alerjisi, diyali-
zer ve setlerin sterilizasyonunda kullanilan bazi
maddeler, plazma histamin ve seratonin konsantras-
yonunda anormallikler ve mast hiicre aktivasyonu-
dur (2,3,9,10).



Norolojik komplikasyonlar

Bobrek hastaliklara bagli olusan ndrolojik
komplikasyonlar direkt bobrek bozuklugu veya di-
yaliz gibi cesitli tedavi yontemlerinden kaynaklan-
maktadir. GFH’nin normal degerinden %10 azalma-
st santral sinir sistemi disfonksiyonuna (iiremik en-
sefalopati ve ndropati) neden olmaktadir. Hastalar-
daki erken liremik ensefalopati semptomlart istahsiz-
lik, bulanti, hiperaktivite, uyku bozukluklari veya
dikkat eksiklikleri seklinde goriilmektedir. Bobrek
fonksiyonlar1 kotiilestik¢e kusma, letarji, kognisyon
bozuklugu ve asir1 yorgunluk tabloya eslik edebilir.
Agir ensefalopati tablosunda ise konfiizyon, anormal
davranislar, dizartri, miyoklonus ve epileptik nobet-
ler gelisebilir. Hipertansiyon, diyabet, lupus, amilodi
ve vaskiiliti olan hastalarda primer renal hastaliga
sekonder olarak hipertansif ensefalopati gelisebil-
mektedir. Biotin yetersizligine bagli da ensefalopati
tablosu gelisebilmektedir. Kronik renal yetersizligi
hastalarin 2/3’de polindropati goriilmektedir. Renal
yetmezlikli hastalarda kanama egilimi yiiksektir. Bu
nedenle bu hastalarda subdural, subaraknoid veya
intraserebral kanamalar gelisebilmektedir. HD ile
iligkili diger ndrolojik komplikasyonlar diyaliz de-
mansi, Wernik ensefalopatisi (tiamin yetersizligi),
subdural hematomdur. Diyaliz demansinin diyaliza-
tin igindeki aliiminyum elementinin hastalarin gri
cevherinde birikmesi sonucunda olustugu di-

stinlmektedir. Amiloidoz ve eritromisin terapisi

akustik vestibiiler sinir hasar1 ve sagirliga neden ola-
bilirken kullanilan bazi ilaglar (klofibrat, kolsisin ve
prednizon) myozitlere neden olmaktadir (3). Saglikli
popiilasyona gore, iiremik ndropati ve fistiile bagh
karpal tiinel sendromu hemodiyaliz hastalarinda da-
ha sik goriilen bir komplikasyondur (11).

Fistiil komplikasyonlar1

En sik karsilagilan A-V fistiil komplikasyon-
lar1; stenoz, tromboz, yalanci anevrizma, yetersiz
akim, el iskemisi, sigsmis el ve fistiile bagl kalp ye-
tersizligidir (2,12). Vendz hipertansiyon, yiiksek
kardiyak out-put ve el iskemisi gibi nedenlerden
dolay1 fistiilde hemodinamik degisiklikler olabil-
mektedir. Hemostatik bozukluk nedeni ile igne giris
yerlerinde olusan hematom ve damar duvarmdaki
degisiklige bagli yalanci anevrizma veya enfeksiyon
gelisebilir (12).

Hemodiyaliz iinitelerinde hasta ile en yakin
olan saglik profesyoneli hemsiredir. Hemsireler, HD
hastalarinin fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halinin
devamliligini siirdiirmek i¢in etkili ve kaliteli bakimi
sunabilmelidirler. Bu boliimde HD hastalarinda orta-
ya ¢ikan kronik komplikasyonlarinin yonetimi igin
NANDA-TAKSANOMI II: Alanlar, Siniflar ve Ta-
nilar baglaminda bir hemsirelik bakim plani veril-

mistir (2,3,9,13).



Hemsirelik Siireci

ALAN 2: Beslenme

Sinif 5. Hidrasyon

Hemsirelik Tanisi: Sivi voliim fazlahg:

Neden: Yetersiz diyaliz, asir1 sivi alimi, fazla tuz tiiketimi.

Amac/Beklenen sonug¢: Sivi dengesinin saglanmasi, deri biitiinliigiiniin saglanmasi, siirdiiriilmesi, komp-

likasyonlarin (pulmoner 6dem, serebral 6dem gibi) dnlenmesi.

Hemsirelik girisimleri

Diyetteki sodyum miktarinin giinde 2’gr a kadar kisitlanir,

Yeterli diyaliz saglanir,

Hastanin fazla siv1 almasi engellenir,

Yogun UF yalnizca sol ventrikiil yetmezligi belirtileri olan ve malign hipertansiyon hipertansif anse-
falopati akut akciger 6demi gibi acil durumlarda uygulanir,

Hipertansiyonun kontrolii i¢in diizenli fizik egzersizler onerilir, alkol alimi varsa azaltilmasi saglanir,
kokain ve amfetamin gibi ilaglardan kaginilir,

Anemi varsa tedavi edilir,

Basamakli UF ve diyaliz uygulanir,

Biyo uyumlu membran ve bikarbonat diyalizati kullanilir,

Miyokart enfarktiis riski olan hastalarda periton diyalizi tercih edilir,

Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda siv1 yiikii azaltilir.,

ALAN 2: Beslenme

Smif 1. Yemek

Hemsirelik Tanisi: Beden gereksiniminden az beslenme

Neden: Uremiye bagl anormal aminoasit metabolizmasi, asidoz, karbonhidrat intoleransi, lipid metabo-
lizma bozukluklari, yetersiz diyaliz, yetersiz gida alimi (istahsizlik, depresyon, tat duyusu degisiklikleri),

diyalizle protein kaybi ve fizik aktivitede azalma.

Amac/Beklenen sonu¢: Hastanin yeterli ve dengeli beslenmesi.

Hemsirelik girisimleri

Inflamasyonun &nlenir,
Gerektiginde intradiyalitik parenteral nutrisyon uygulanir,
Hekim onerisi ile yetigkin igin 1-1.2 gr/kg/giin protein verilir,
Diyetisyenle goriisiilerek, esansiyel aminoasit igeren, yiiksek kaliteli proteinler (yumurta, siit, balik,
et, kiimes hayvanlari) ile beslenmesi saglanir,
Hiperlipidemisi olan hastalarda uygun beslenmesi (karbonhidrattan zengin-diisiik yagli-diisiik koleste-
rolli diyet) saglanur,
Fizik tedavi ile goriisiilerek egzersiz planlanir,
Kan proteinleri ve elektrolit diizeyi izlenir,
Hekim istemi ile demir preparatlar1 ve vitaminler verilir,
Hastanin ideal kilosu korunur,
Yeterli diyaliz saglanir,

Alkol alimi Onlenir.




ALAN 11: Giivenlik/Korunma

Simif 1. Enfeksiyon

Hemsirelik Tamis1: Enfeksiyon riski

Neden: Diyabet, malniitrisyon ve iiremi.

Amac/Beklenen sonug¢: Enfeksiyon belirti ve bulgulariin gelismemesi.

Hemsirelik girisimleri

Onlemler
Fistiili miimkiin oldugu kadar erken dénemde kullanmama, olgunlagsmasi i¢in dort hafta gegmesini
beklenir,
Diyalizde igne girisleri fistlil anostomoz yerinden en az 3-4 cm uzaga yapilir,
Fistiillii kola basing uygulanmaz, baska invaziv iglem yapilmaz ve travmalardan korunur,
Igne girislerinde asepsiye dikkat edilir,
Her diyaliz 6ncesi ve sonrast fistiiliin triil sesini kontrol edilir ve degerlendirilir,
Fistiil bolgesinde kizariklik, sislik, ates ve 6dem belirtileri izlenir ve belirtiler goriildiigiinde hekime
bildirilir,
Fistiillii kolun bakimi hasta ve ailesine agiklanir,
Hastalarda sik hepatit enfeksiyon taramasi yapilir ve tiim diyaliz {initeleri arasinda bilgi akimi sagla-
nir,
Verilecek kan ve kan {iriinlerinin serolojik incelemesi yapilir ve eritropoietin tedavisi yaygin ve diiz-
giin sekilde kullanilir,
Renal transplantasyon tedavisi planlanan hastalar daha sik kontrol edilir,
Aktif viremisi olan hastalarin interferon ile tedavisi saglanir,
Diyaliz ignesi, kan ile bulagmis diyalizer gibi atik iiriinlerin diyaliz iinitesinden uzaklagtirilmas1 ve
imhasinda gerekli titizlik gosterilir,
Diyaliz tedavisi planlanirken hastanin hepatit durumun goéz 6niinde tutulur,
Dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallarina kesinlikle uyulur,
Hepatitli ve/veya HIV pozitif hastalarin makinelerinin ve/veya odalarinin ayrilmasinda kurum proto-
kolleri uygulanir,
Hepatit ve HIV enfeksiyonunu 6nlemek ve azaltmak i¢in kurumun enfeksiyon komitesinin politikala-

r1 uygulanir.




ALAN 4: Aktivite/Dinlenme

Sinif 4. Kardiyovaskiiler/Pulmoner Tepki

Hemsirelik Tamsi: Etkisiz doku perfiizyonu (periferal)

Neden: Eritrositlerin yasam siiresinin kisalmasi, eritropoezin iiremik veya sitokin ile inhibisyonu ile

ilgili dokulara oksijen tasinmasinda azalma.

Amac/Beklenen sonu¢: Anemini tedavi edilmesi, kan kayiplarinin énlenmesi.

Hemsirelik girisimleri

Yeterli beslenme saglanir,

Hemodiyalizde olusan kan kayiplarimin 6nlenir,

Yeterli diyaliz saglanir,

Aliiminyum birikiminin 6nlenir,

Sekonder hiperparatiroidizm gelisiminin 6nlenir,

Hemodiyaliz hastalarinda nefrektomi yapmaktan kaginilir,
Gerekli ise kan transfiizyonlar1 uygulanir,

Human recombinant erytropoietin (rHuEPO) tedavisi uygulanir,

Demir eksikliginin tedavisi uygulanir.

ALAN 11: Giivenlik/Korunma

Smnif 2. Fiziksel yaralanma

Hemsirelik Tamis1: Kanama riski

Neden: Diyaliz sirasinda kullanilan heparin, tiremiye sekonder gelisen trombosit fonksiyonunda bo-

zulma, diigiik kalsiyum diizeyleri, K vitamini eksikligi.

Amac/Beklenen sonu¢: Kanama belirti ve bulgularmin (petesi, ekimoz, dis eti kanamasi, epistaksis,

hematemez, melena) gelismemesi.

Hemgsirelik girisimleri

K vitamini eksikligi varsa tedavi edilir,

Yeterli diyaliz saglanr,

Serum kalsiyum diizeyinin takip edilir,

Uzamig kanama zamaninin gegici olarak kisaltilabilmesi igin kriyopresipitat desmopressin ve
Ostrojen tedavileri kullanilabilir,

Asprin gibi kanama riski yaratacak ilaglardan kaginilir,

Diyalizde hastanin kanama pihtilasma zamanlarina uygun heparinizasyon uygulanir,
Gastrointestinal kanama belirti bulgular1 (Hemoglobin diizeylerinde diisme, eritropoetin tedavisi-

ne direng, demir eksikligi) izlenir.




ALAN 4: Aktivite/Dinlenme

Sinif 3. Enerji Dengesi

Hemsirelik Tanisi: Yorgunluk

Neden: Anemi, iiremi, kan kaybi.

Amac/Beklenen sonu¢: Hastanin hipotansiyon, dispne, tagikardi, takipne, siyanoz belirti ve bulgula-

r1 olmadan giinliik yasam aktivitelerini siirdiirebilmesi.

Hemsirelik girisimleri

Hastanin yeterli istirahati saglanir,

Glinliik yasam aktiviteleri desteklenir,

Kan sayimlari rutine uygun tekrarlanir,

Hasta travma ve diismelerden korunur,

Bas donmesini 6nlemek i¢in hastaya ani hareketlerden kacinmasi gerektigi agiklanir,

Oda havalandirilir.

ALAN 11: Giivenlik ve Korunma

Smuf 2. Fiziksel yaralanma

Hemgirelik Tamsi: Deri biitiinliigiinde bozulma

Neden: Uremik toksinler, kasinti, anemi, kalsiyum fosfor ¢arpiminin bozulmasi.

Amag/Beklenen sonug: Deri biitlinliigiiniin saglanmasi ve siirdiiriilmesi.

Hemsirelik girisimleri

Yeterli diyaliz saglanir,

Serum kalsiyum, fosfor ve parathormon diizeyleri normal sinirlar i¢inde tutulur,

Fosfor kisith diyet uygulanir ve fosfor baglayici preparatlar1 yemekle birlikte almasi saglanir,
Hastaya 1lik banyo almasi 6nerilir,

Hekim istemi ile oral antihistaminik ve antipururitikler verilir,

Kuru cilt kagintilara neden olacagindan nemlendirici kremler uygulanir,

Deri her giin petesi, ekimoz, kuruluk, dokiintii, enfeksiyon bakimindan gézlenir,

Yumusak doku kalsifikasyonlar1 degerlendirilir ve agrinin giderilmesi veya nekrotik alanin deb-
ritmani saglanir,

Hekim istemi ile kolestramin ve IV lidokain uygulanir.




ALAN 11: Beslenme

Sinif 2. Fiziksel yaralanma

Hemsirelik Tanis1: Oral mukoz membranda bozulma

Neden: Uremik toksinlerin tiikiiriikte artmasi, kusmaul solunum, sivi kisitlamasi.

Amac/Beklenen sonu¢: Oral mukoz membran biitlinliigiiniin saglanmasi ve siirdiiriilmesi.

Hemsirelik girisimleri

Oral mukoza her giin kanama, enfeksiyon, iilserasyon acisindan kontrol edilir,
Yeterli diyaliz saglanir,
Yumusak dis fircasi ve agiz soliisyonu ile hastaya yemek oncesi ve sonrast agiz bakimi yapilir,

Hastanin yumusak ve agzi tahris etmeyen gidalar yemesi saglanir.

ALAN 3: Eliminasyon

Sinif 2. Gastrointestinal sistem

Hemsirelik Tanisi: Konstipasyon

Neden: Sivi kisitlamasi, demir ve kalsiyum replasmani, hareketsizlik.

Amac/Beklenen sonu¢: Hastanin normal siklik, miktar ve kivamda gaita yapmasi.

Hemsirelik girisimleri

Tuvalet aliskanlig1 degerlendirilir,

Hastanin diizenli tuvalet aligkanligi kazanmasi i¢in belirli araliklarla tuvalete oturmasi onerilir

(kahvaltidan sonra tuvalete oturmasi gibi),
Posali gidalar almas1 saglanir ve tesvik edilir,
Konstipasyonu olan hastalarda giinde 1-3 ¢ay kasig1 %70’lik sorbitol verilebilir,

Ozellikle magnezyum iceren laksatifler diyaliz hastalarinda kullanilmamalidirlar.

ALAN 12: Konfor/Rahathk

Sinif 1. Fiziksel konfor

Hemsirelik Tanmisi: Kasinti

Neden: Uremik toksinlerin deri {izerinde birikmesi.

Amag/Beklenen sonug: Hastanin rahatlamasi, deri biitiinliigiiniin korunmasi.

Hemsirelik girisimleri

Hastanin her giin 1lik banyo almasi saglanir,

Yeterli diyaliz saglanir,

Serum kalsiyum, fosfor ve parathormon diizeyleri normal sinirlar i¢inde tutulur,

Fosfor kisithi diyet uygulanir ve fosfor baglayici preparatlar1 yemekle birlikte almasi saglanir,
Hekim istemi ile oral antihistaminik ve antipururitikler verilir,

Kuru cilt kagmtilara neden olacagindan nemlendirici kremler uygulanir,

Hekim istemi ile kolestramin ve IV lidokain uygulanir,

Hastanin tirnaklar diiz ve kisa kesilir,

Kagimtiy1 arttiran siki giysiler giymemesi onerilir.




ALAN 12: Konfor/Rahathk

Sinif 1. Fiziksel konfor

Hemsirelik Tanis1: Kasinti

Neden: Uremik toksinlerin deri iizerinde birikmesi.

Amac/Beklenen sonu¢: Hastanin rahatlamasi, deri biitiinliigiiniin korunmast.

Hemsirelik girisimleri

Hastanin her giin 1lik banyo almasi saglanir,

Yeterli diyaliz saglanir,

Serum kalsiyum, fosfor ve parathormon diizeyleri normal sinirlar i¢inde tutulur,

Fosfor kisith diyet uygulanir ve fosfor baglayici preparatlart yemekle birlikte almasi saglanir,
Hekim istemi ile oral antihistaminik ve antipururitikler verilir,

Kuru cilt kagintilara neden olacagindan nemlendirici kremler uygulanir,

Hekim istemi ile kolestramin ve IV lidokain uygulanir,

Hastanin tirnaklari diiz ve kisa kesilir,

Kagtiy1 arttiran siki giysiler giymemesi onerilir.

ALAN 12: Konfor/Rahathk

Sinif 1. Fiziksel konfor

Hemsirelik Tamisi: Bulanti-Kusma

Neden: Uremik toksinlerin gastrointestinal sisteme irritasyonu, {iremik toksinlerin merkezi sinir sis-

temindeki kusma merkezine etkisi

Amag/Beklenen sonug: Hastanin yeterli beslenmesi, kilo kaybinin gelisememesi

Hemsirelik girisimleri

Yeterli diyaliz saglanir,

Hasta odasi havalandirilir,

Fiziksel ortam diizenlenir (kotii koku, goriintiiler uzaklastirilir),
Yemekten 6nce ve sonra hastaya agiz bakim verilir,

Naneli seker veya agiz speyleri uygulanir,

Hastada hiponatremi varsa tedavi edilir

Hekim istemi ile antiemetikler uygulanir.
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