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OZET

SUREKLi AYAKTAN PERITON DiYALiZ (SAPD) HASTALARINA
VERILEN EGITiM iLE EVDE BAKIM GEREKSINIMLERININ
KARSILASTIRILMASI

Arastirma, siirekli ayaktan periton diyaliz (SAPD) hastalarina verilen egitim
ile evde bakim gereksinimlerinin karsilagtirllmasi amaciyla tamimlayict ve analitik

olarak planlanmistir.

Aragtirmanin 6rneklemini Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Periton
Diyaliz Unitesinde takip edilen 11 hasta olusturmustur. Veriler arastirmaci tarafindan
konu ile ilgili literatiir incelenerek ve uzman goriisii alinarak olusturulan soru formu
araciligi ile elde edilmistir. Soru formlar1 arastirmaci tarafindan 05 Nisan- 08 Mayis
2004 tarihleri arasinda ev ziyareti yapilarak yiizylize goriisme yoOntemiyle, torba
degisim islemi gozlem formu; arastirmaci tarafindan ev ziyaretinde bireyin torba

degisim islemi izlenerek doldurulmustur.

Verilerin degerlendirilmesinde sayi, yiizde ve ortalama gibi tanimlayici
istatistiklerin yanisira; nonparametrik testlerden iki ortalamanin karsilastirilmasi i¢in
Mann-Whitney U Testi, ikiden fazla ortalamalarin karsilastirilmast i¢in  Kruskal
Wallis Testi, bilgi puani ile torba degisim islemi puanlar arasindaki iliskiyi incelemek

icin Pearson Korelasyon Testi kullanilmigtir.

Hastalarin %72.7°s1 (8 kisi) kadin ve yas ortalamalart 51.90 + 17.24’diir.
Hastalarin  %45.4’i (5 kisi) 43-62 yas grubunda olup, %45.4’ti (5 kisi) ilkokul
mezunu ve %81.8°1 (9 kisi) evlidir. Hastalarin bobrek yetmezligi siireleri, %72.7  sinin
(8 kisi) 5 yildan az, %27.3’iiniin (3 kisi) 5-10 yil arasindadir. SAPD tedavilerini
uyguladiklan siireler %54.5’1 (6 kisi) 2-3 yil ve %36.4’u (4 kisi) 3-4 yil olarak

saptanmistir.

SAPD hastalarinin tamaminin egitimlerini hemsireden ve bireysel egitim

aldig; egitimin, hastalarin ¢ogunluguna (%81.8) kateter takildiktan sonra verildigi;
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hastalarin tamaminin verilen egitimi yararli buldugu ve ev ziyaretlerinin yapilmadig
saptanmuistir. Hastalarin %32.4°1 hijyen, %26.5’1 degisim, %23.5’1 enfeksiyon, %8.8’1

genel hastalik bilgisi, %8.8’1 beslenme konularinda egitim aldiklarini sdylemislerdir.

Hastalarin tedavi ve bakimlarina iliskin bilgi puan ortalamasinin orta diizeyde
oldugu (35.90£13.85) (16-64 puan) soylenebilir. Kadin ve erkek hastalarin tedavi ve
bakimlarina iliskin bilgi puanlart birbirine yakin ve orta diizeydedir. Geng¢ yas
grubundaki hastalarin bilgi puan ortalamalart (44.00+£8.00) daha yiiksektir. Egitim
diizeyi ortaokul ve iistii mezunu olanlarin (52.33+11.50) olup, egitim diizeyi arttikca

bilgi puan ortalamalar1 da yiikselmektedir (p<0.05).

Hastalarin torba degisimi islemi puan ortalamalar1 (47.09+3.35) (40-50 puan)
olarak bulunmustur. Erkek hastalarin torba degisim islemi puan ortalamalari
(49.00£1.73) daha yiiksek bulunmustur. Gen¢ yas grubundaki hastalarin degisim
islemi puan ortalamalart (49.00+1.73) ve egitim diizeyi ilkokul mezunu olanlarin

degisim islemi puan ortalamalar1 (49.40+1.34) daha yiiksek bulunmustur (p>0.05).

Siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisini 1-2 y1l uygulayan hastalarin degisim
islemi puan ortalamalar1 (49.50+0.70) olup, tedavi siiresi uzadik¢a degisim islemi

puan ortalamasi diismektedir (p>0.05).

Hastalarin tedavi ve bakimlarina iligkin bilgi puanlari ile torba degisim islemi
puanlar arasinda pozitif (ayn1) yonde orta diizeyde iliski oldugu bulunmus, ancak bu

iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin bilgi puanlarina paralel olarak torba degisim islemi puanlarinin da
artmasi beklenirken, bilgi puanlar diisiik olan hastalarin cogunlugunda torba degisim
islemi puanlarinin da diisik oldugu saptanmistir. Hastalarin bilgi  durumlari
degerlendirilip gereksinimlerine gore egitimlerin tekrar edilmesiyle bilgi puanlarn
yiikseltilebilir.  Bu nedenle hastalarin  bilgi  puanlariin  yiikseltilmesiyle

uygulamalarinin da iyilestirilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Evde Bakim, Ev Ziyareti, Hasta Egitimi, Hemsire,
Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi.



ABSTRACT

A COMPARISON BETWEEN THE CARE REQUIREMENTS AND THE
PATIENT EDUCATION GIVEN TO CONTINUOUS AMBULATORY
PERITONEAL DIALYSIS (CAPD) PATIENTS

This study was designed as definitive and analytical in order to compare the
housecare requirements and patient education given to continuous ambulatory

peritoneal dialysis (CAPD) patients.

The study sample comprised of 11 patients monitored in Peritoneal Dialysis
Unit at Duzce University Faculty of Medicine Hospital. The study data were collected
via a questionnaire form designed by the researcher in compliance with the recent
literature and expert consultations. The questionnaire forms were completed via face
to face interviews with the patients during house visits between April 5 — May 8 2004.
The periton dialysis form was completed by the researcher by observing the patient

during periton dialysis.

The evaluation of the study data was carried out with the Mann-Whitney U
Test to compare two mean scores and the Kruskal Wallis Test to compare more than
two mean scores in nonparametric tests as well as descriptive statistical methods such
as numerical, percentage and standard mean tests. The Pearson Correlation Test was
used in order to analyze the correlation between the knowledge score and periton

dialysis scores.

It was reported that 72.7% of the participants (n:8) were women and the mean
age was 51.90 = 17.24 years. 45.4% (n:5) of the participant patients were aged
between 43-62 years old, 45.4% (n:5) graduated from primary school, and 81.8% of
the participants (n:9) were married. It was further noted that 72.7% (n:8) of the
patients had renal failure for less than 5 years and 27.3% (n:3) suffered from chronic
renal failure for 5-10 years. 54.5% of the patients (n:6) took CAPD treatment for 2-3
years and 36.4% (n:4) for 3-4 years.
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The study results also illustrated that all CAPD outpatients in the study were
individually given education by the nurses and most of the patients (81.8%) were
given education after catheter implant. The patients participated in the study stated
that the education was beneficial, yet the house visits weren’t followed through. The
patients further noted that 32.4% of the patients were given education about hygiene,
26.5% received education about the procedures of periton dialysis, 23.5% of the
participants were educated about infections, 8.8% were given education about general

sanitation, and 8.8% received education about nutrition.

In light of the results, it can be suggested that the mean score of knowledge
was moderate (35.90+13.85) (16-64 points). The mean score of knowledge subscale
for men and women was found to be approximate and moderate. It was also reported
that the younger participants had higher mean scores of knowledge (44.00+£8.00) and
that the mean scores of knowledge for patients who graduated from secondary school
or above were 52.33+11.50, which were found to increase with the educational status

(p<0.05).

The study results also demonstrated that the mean scores of periton dialysis
were (47.09+£3.35) (40-50 points) and male patients had higher mean scores
(49.00+1.73). It was also pointed out that the younger patients (49.00+1.73) and those
who were primary schools graduates (49.40+1.34) also had higher mean scores

(p>0.05).

For the patients who took CAPD treatment for 1-2 years, it was found that the
mean score of periton dialysis was 49.50+0.70 and the mean score decreased with

longer periods of treatment (p>0.05).

There was a positive (parallel) moderate correlation between the mean scores
of knowledge and the mean scores of periton dialysis, which, however, wasn’t

considered as statistically meaningful (p>0.05).

While the mean scores of periton dialysis were expected to increase with the
knowledge scores, it was observed that most of the patients with lower scores of
knowledge had lower scores of periton dialysis. It is suggested that the knowledge of

patients about the treatment procedures and the patient care be assessed and the
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education sessions be repeated accordingly, which eventually result in higher scores
of knowledge. Consequently, it is strongly believed that the treatment procedures can

be improved with the increasing knowledge scores of the patients.

Key Words: Home Care, Home Visit, Patient Education, Nurse, Continuous

Ambulatory Peritoneal Dialysis.
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi

Kronik hastaliklar arasinda Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) diinyada ve
Ulkemizde onemli bir saglik sorunudur (Birol, 1997; Albayrak, 2003). Ulkemizde
(1995) KBY olan hasta sayis1 milyon niifus basina 100.4 iken, 2007°de bu rakam
709’a ulasmis ve 2007 y1l sonu itibariyla eski ve yeni KBY olan hasta sayist 46.679
kisi olmustur. Bu rakamlardan da goriilecegi iizere KBY giderek belirgin bir artis
gostermektedir. Hasta sayisindaki artisa paralel olarak Renal Replasman Tedavisine
(RRT) baslayan hasta sayis1 da artmaktadir (TNDT Registry, 1995; TNDT Registry,
2007).

Renal replasman tedavi secenekleri hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD)
ve renal transplantasyon (Tx) olmak iizere ii¢ grupta toplanmaktadir. Transplantasyon,
Ulkemizde son donem bobrek yetmezligi tedavisinde Hemodiyaliz tedavisinden sonra
en cok kullamilan RRT yontemidir. Transplantasyonun biiylik cerrahi girisim
gerektirmesi, bobregin viicut tarafindan reddedilme riski, reddedilme riskini 6nlemek
icin kullanilan ilaclarin enfeksiyon ve kansere yakalanma olasiligimi yiikseltmesi ve
bunlara ek olarak Ulkemizde ve diinyada bobrek vericisi bulmanin zor olmasi
nedeniyle istendik diizeyde degildir. Ulkemizde 2007 yili sonuna kadar yapilan Tx
sayist 5923’diir (Kaya, 1998; Albayrak, 2003; TNDT Registry, 2007). KBY’li olan
hastaya bobrek nakli yapilana kadar yasamini kurtaran tedavi modeli olarak goriilen
diyaliz tedavisi, periton diyalizi ve hemodiyaliz olmak {izere iki secenekten
olugsmaktadir. Hemodiyalizin makineye ve bir merkeze bagimlilik gerektirmesi, bazi
hastalarda fistiil olusturulamamas:1 ve yasam Kkalitesindeki diisiikliik gibi
dezavantajlar1 nedeniyle hasta ve hekimler tarafindan her zaman kabul gormemektedir

(Daugirdas, 1997).

Periton diyalizi, Onceleri HD’in uygulanamadigi durumlarda zorunlu
kalindikca kullanilan bir tedavi iken, giiniimiizde RRT seceneklerinden biri olarak
yerini almistir. Periton diyaliz tedavisi, hemodiyalize kiyasla daha iyi metabolik
kontrol saglamasi, sivi ve diyet kisitlamasinin az olmasi, igne girisimlerinin

olmamasi, hipertansiyonun daha etkili kontrolii, hastaneden bagimsizlik ve normal



giinliik yasamin siirdiiriilmesi, geri kalan bobrek islevinin daha iyi korunmast,
anemiye daha az rastlanmasi ve daha ucuz olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle kullanimi
son yillarda giderek artis gostermistir (Kaya, 1998; Albayrak, 2003; Aylaz ve Erci,
2008). Ulkemizde 2007 yil itibar1 ile 6370 birey periton diyaliz tedavisi gormektedir
(TNDT Registry, 2007).

Periton diyalizinin, Aletli Periton Diyalizi (APD) ve Siirekli Ayaktan Periton
Diyalizi (SAPD) olmak iizere genel olarak iki segenegi bulunmaktadir. Aletli Periton
Diyalizinde sivi, peritona bir alet yardimiyla hasta uykuda iken verilip bosaltilirken

SAPD’inde bu islem elle yapilmaktadir (Levy, 2002).

SAPD tedavisinin, geri kalan bobrek islevlerini iyi korumasi, hepatit B ve C
riskinin az olmasi, Tx’dan sonra en iyi sonu¢ alinan tedavi olmasi, damar girig
yolunun korunmasi, hastaneye bagimlhiligin az olmasi, makineye bagimhiligin
olmamas1 ve maliyetinin hemodiyalize gore diisiik olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle
RRT’ne baslangic olarak periton diyaliz tercih edilmektedir (Aydin, 1998; Kaya,
1998; Levy, 2002). Ancak tedaviye ve tedavinin uygulanmasina iliskin peritonit gibi
enfeksiyona bagli ve kardiyovaskiiler, sivi-elektrolit, asit-baz dengesizligi gibi
enfeksiyon disi komplikasyonlar1 bulunmaktadir (Daugirdas, 1997). Bu sorunlar
hastanin yasamini tehdit edebilir, SAPD tedavisinin sonlandirilmasina neden olabilir
ya da yasam kalitesini diisiirebilir. Bu komplikasyonlar, kendi tedavisini {iistlenen

hastaya, hastanede verilen egitimin ev ziyaretleri ile desteklenmesi ile 6nlenebilir.

Hemsire yaptig1 ev ziyaretlerinde, bireyin ev kosullarinin tedaviye uygun hale
getirilmesine ve bu kosullarda tedavinin en uygun sekilde uygulanmasina yardim
eder, bireye psiko-sosyal destek saglar ve bilgi eksiklerini tamamlayarak enfeksiyona
bagli ve enfeksiyon dist komplikasyonlarin goriilme oraninin azalmasina Onemli
katkilar saglayabilir (Levy, 2002). Zhu (2000) yaptiZ1 ¢calismada ev ziyaretlerinden
sonra enfeksiyon oraninin 42.6 aydan 59.2 aya; Castro (2000) da calismasinda 24.6
ayda bir olan peritonit atak sayisinin 44.5 ayda bire diisiirdiigiinii rapor etmistir.
Ulkemizde ise Cihangir (2001), ev ziyareti yapilan cocuklarda peritonit goriilme oram
%?21.4 iken, ev ziyareti yapilmayan ¢ocuklarda %50 oraninda oldugunu belirtmektedir

(Albayrak, 2003).



Son 20 yillik literatiir taramasindan ve hastanelerin SAPD hemsireleri ile
yapilan goriismelerden elde edilen bilgilere gore Ulkemizde SAPD tedavisi olan
hastalara bazi iinitelerde hi¢ ev ziyareti yapilmamakta, bazi {initelerde diizensiz de
olsa ziyaretler yapilmaktadir. Yonetmeliklerde ev ziyaretlerinden s6z edilmediginden

hastalarin cogu evlerinde ziyaret edilememektedir (Albayrak, 2003).

1.2. Arastirmanin Amaci

Kronik bobrek yetmezligini olusturan hastaliklarin cogunda kesin bir tedavi
yontemi yoktur. Hastaligin ilerlemesi ve bobrek fonksiyonlarimin geri donmeyecek
bicimde kaybi1 sonucunda hastalara; yasamlarim siirdiirebilmeleri i¢in Tx, HD ya da

PD tedavilerinden birinin uygulanmasi gerekir.

Siirekli ayaktan periton diyalizi evde hastanin kendisinin uyguladig bir tedavi
yontemi olmasi nedeni ile tedavinin etkinliginin saglanmasi ve komplikasyonlarin
Oonlenmesi hastanin iyi egitilmesine baglidir. SAPD hastasinin egitimi ekip isi
olmasina karsin, birinci derecede hemsirenin sorumlulugundadir. Periton diyalizinde
egitimin amaci, hastanin tedaviye katilimini saglamak, sagligimi nasil koruyacagi ve

sagligl bozuldugunda neler yapmasi gerektigini 6gretmektir.

Yukaridaki bu goriisten yola c¢ikarak, bu arastirma siirekli ayaktan periton
diyaliz hastalarina verilen egitim ile evde bakim gereksinimlerinin karsilagtirilmasi

amaciyla planlanmistir.



2. KONU ILE ILGILi YAYINLAR VE CALISMALAR
2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi ve Tedavi Yontemleri

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) nefronlarin geriye doniissiiz olarak kaybi
sonucu glomerul filtrasyon (GFR) hizinin 80 ml/dk nin altina inmesidir. GFR 10
ml/dk nin altina indiginde ise renal replasman tedavisi gerektiren KBY nin son donem
bobrek yetmezligi (SDBY) evresi baslar. GFR degeri azaldik¢a voliim yiiklenmesi,
hiperkalemi metabolik asidoz, hipertansiyon, anemi, kas iskelet sistemi hastaliklar
gibi ciddi sorunlar baglar. KBY’nin siklikla; kronik glomerulonefrit (% 10.6),
diyabetes mellitus (% 21.9), hipertansiyon (% 23.1) ve tas, obstriiksiyon gibi iirolojik
hastaliklar neden olmaktadir (Albayrak ,2003; TNDT Registry, 2007).

Kronik bobrek yetmezligini olusturan hastaliklarin cogunda kesin bir tedavi
yontemi yoktur. Hastaligin ilerlemesi ve bobrek fonksiyonlarinin geri donmeyecek
bicimde kayb1 sonucunda hastalara; yasamlarim siirdiirebilmeleri icin PD, HD ya da
Tx tedavilerinden birinin uygulanmasi gereklidir (Topallar, 1987; Daugirdas, 1997;
Cinar Mentes, 1998; Kaya, 1998; Sel¢uk, 1999; Ocak, 2002).

Bu tedavi yontemlerinin hedefleri bireyin;

* Yasam siiresini uzatmak,

* Biyolojik ve fizyolojik dengesini saglamak,

* Fizyolojik ve sosyal gelisimde en fazla yarar saglamak,

* Tedaviye uyumunu saglamak,

* Tedavisinin yan etkilerini en aza indirmek,

* Aile ve is yasantisini en saglikli diizeyde yiiriitiilmesini saglamak,

* Kronik hastaliginin ve tedavisinin yol actigi stresi en aza indirmektir (Kaya,

1998; Albayrak, 2003; Bakoglu ve ark., 2009).



2.2. Periton Diyalizi

Periton diyalizinin genel olarak; Aletli Periton Diyalizi (APD) ve Siirekli
Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) olmak {iizere iki secenegi bulunmaktadir
(Daugirdas, 1997; Albayrak, 2003; Ocak, 2006; Peker, 2007).

2.2.1. Aletli Periton Diyalizi (APD): Diinyada PD hastalarinin dortte biri
Aletli Periton Diyalizi (APD) ile tedavi edilmektedir. APD’inde hasta diyalizat
degisimini gece boyunca uykuda iken bir makine yardimiyla yapmaktadir (Ocak,
2006; Kaynar ve ark., 2007). APD’inde hasta giin boyu serbest kalabildigi icin
calisan, okuyan, giindiiz aktif olan ve yash ve gii¢siiz, karin i¢i basing artmasina
katlanamayan hastalar icin ¢cok uygun ancak bu yontemin SAPD’ne gore cok pahali
olmasi, makineye bagimli olmak ve her hastanin peritonunun gegirgenlik 6zelliginin

APD’ne uygun olmamasi gibi sakincalar1 bulunmaktadir (Albayrak, 2003).

2.2.2. Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD): Siirekli Ayaktan Periton
Diuyalizi hemodiyalize alternatif olarak kabul edilmis ve basariyla uygulanmaya
baslanmistir. Periton diyalizinin en yaygin kullanilan sekli SAPD’dir (Kalender ve
ark., 2001). Periton diyaliz sistemi temel olarak, peritona girisi saglayan bir yol ile

periton bosluguna diyalizatin verilmesi, belirli bir siire tutulmasi ve bu siire sonunda

bosaltilmasi seklinde olmaktadir (Ocak, 2006; Peker, 2007).

Bu islemin yapilabilmesi i¢in; steril, amaca uygun bir sekilde periton diyalizi
sollisyonu, bu soliisyonu periton bosluguna iletecek bir tiip sistemi (transfer seti),
karin duvarina yerlestirilmis, bir ucu periton boslugunda, diger ucu sete uyan kateter
ve kateter ile setin birbirinden pratik ve emniyetli bir sekilde baglanmasini ve

gerektiginde ayrilmasini saglayan bir adaptor gereklidir (Koger, 2006).

Diyalizatin periton boslugunda bekledigi donemde, kanda yiiksek
konsantrasyonda bulunan iire ve diger iiremik toksinler diffiizyonla diyalizata
gecerler. Soliitlerin diffiizyonu, konsantrasyon farkinin yiiksek oldugu baslangic
doneminde en hizhidir. Diyalizat ve kan arasindaki konsantrasyon farki azaldikca
diffiizyon hizi azalir ve kan ile diyalizat konsantrasyonu esitlendiginde diffiizyon

durur (Aydin, 2004; Altungekic, 2006; Ocak, 2006).



Ultrafiltrasyon, diyalizat icindeki osmotik maddelerin (siklikla glukoz)
yarattigl, kan ve diyalizat arasindaki osmotik fark sayesinde gerceklesir.
Ultrafiltrasyon sonucunda hastaya verilen diyalizattan daha fazla siviy1 geri almak
miimkiin olur (Aydin, 2004; Altunceki¢, 2006; Ocak, 2006). Peritoneal ¢oziinen
madde naklinin hizi hastadan hastaya farklilik gosterir. Infeksiyon (peritonit), beta
bloker ya da kalsiyum kanal blokerleri gibi ilaglarin kullanimi, pozisyon ve egzersiz
gibi fiziksel faktorlerle degisebilir (Aydin, 2004; Altunceki¢, 2006; Ocak, 2006;
Peker, 2007).

2.2.3. Siirekli Ayaktan Periton Diyaliz Teknigi: Drenaj-Dolum-Bekletme

asamalarindan olusur.

e Drenaj: Bekletme siiresinin sonunda karin icerisindeki diyalizatin
bosaltilmasidir. Drenaj icin yaklasik 15-20 dk.’lik bir siire gereklidir (Polat,
1999; Albayrak, 2003; Ocak, 2006; Peker, 2007).

e Dolum: Karin icine sabit voliimlii diyaliz soliisyonunun verilmesidir. Infiize
edilen diyalizat voliimii hastanin viicut kitlesi, rezidiiel renal fonksiyonu ve
periton membraninin gegirgenlik o6zelligi gibi faktorlere bagli olarak 30-50
ml/kg arasinda degisebilir. Cocuklarda bu deger 1100-1400 ml/m?’dir (Polat,
1999; Albayrak, 2003; Ocak, 2006; Peker, 2007).

¢ Bekletme: Diyalizatin karin icinde bekletilmesidir. Bekletme siiresi 4-6
saattir. Bu sirada hasta setlerden ayrilir. Kateter ve ucundaki transfer seti
hastanin beline biikiilerek bir kusak yardimiyla tespit edilir. Hasta boylece,
diyalizatin doldurulma ve drenaj islemleri disindaki donemlerde serbest,
hareketlidir. Standart SAPD’de, 2 It’lik periton diyaliz soliisyonlar1 ile giinde
4 degisim yapilir (7-91t/giin). SAPD siiresince 3 degisim giin boyunca, bir
degisim ise yatmadan once yapilir. Gece boyunca uzun bir bekleme periyodu
(8-10 saat) vardir. Bu siirede soliisyon periton kavitesinde tutulur (Polat, 1999;

Albayrak, 2003; Ocak, 2006; Peker, 2007).

2.2.4. Periton Diyalizi’nin Avantajlar1 ve Dezavantajlari: Siirekli ayaktan
periton diyalizinin; bireyin kendi basina evde uygulayabilmesi, daha rahat seyahat ve

hareket olanagi, kan basincinin kolay ayarlanmasi, daha serbest diyet olanagi, kendini



hemodiyalize gore daha iyi hissetmesi, intravendz giris olmamas: ve daha az kan
kayb1 gibi avantajlart bulunmaktadir. Bununla birlikte, enfeksiyon riski, periton
kullanim Omriiniin bilinmemesi, sik peritonit ya da hipertonik sivi kullanimi sonucu
periton kullanim Omriiniin azalmasi, sivimin  basincina  bagli  abdominal
komplikasyonlar (herni, kacak ve sizint1 vb.) da dezavantajlar1 olarak belirtilmektedir
(TNDT Registry, 1997, Unal, 1997; Aydin, 1998; Kaya, 1998; Tiilek, 1998; Levy,
2002; Peker, 2007).

2.2.5. Periton Diyalizi Kateterleri ve Yerlestirilmesi: Periton bosluguna
kalict ulasim igin yerlestirilen kalic1 kateterlerde aranilan ozellikler; yeterli sivi
drenaj1 saglamali, periton diyalizine bagli olarak gelisebilecek komplikasyonlar1 en
aza indirmesi, uzun siire kullanilabilmesi ve ¢evre dokular icin biyo uyumlu olmasidir

(Polat, 1999).

Kalic1 periton diyalizi kateterleri silikonlu lastik ya da politiretan gibi yumusak
materyalden yapilmis olup, kateter takildiktan sonra yerinin goriilebilmesi igin
kateterin Oniinde radyoopak bir ¢izgi bulunmaktadir. Peritonun icinde kalan
boliimiinde 1 mm’lik yan delikleri vardir ve kateteri yerinde tespit etmek igin
kateterin lizerinde 1 ya da 2 dacron yastik (cuff-kece) bulunmaktadir (Kaya, 1998;
Polat, 1999)

Kalict periton diyalizi kateteri hastaya, genel yada lokal anestezi ile orta hat
izerinde, gobegin 2-3 cm asagisindan ve 2-3 mm’lik bir kesi ile cilt, cilt alti, kas ve
periton tabakalar1 gecilerek pelvise yerlestirilmektedir. Kecelerden ilki periton
tizerinde kalacak sekilde peritona dikilmekte, kateter kisa subkutan bir tiinelle karnin
yan duvarina dogru yonlendirilmekte ve kateterin ikinci kegesi ¢ikis noktasindan 2-3
cm iceride kalacak sekilde kateter disariya cikarilmaktadir. Kateterin ¢ikis ucu
asagiya bakacak sekilde olmalidir ve kateter ¢ikis yerine sutur konmamalidir (Kaya,
1998; Keles, 2008). Periton ve cilt altt dokuya yerlestirilen bu keceler sayesinde
kateterin yerinde sabit kalmasi saglanir ve diyalizat sivisinin sizmasi engellenir.
Subkutan tiinel sayesinde de cilt altindan giren mikroorganizmalarin direk olarak

peritona ulagsmasina engel olunur (Kaya, 1998; Polat, 1999; Ocak, 2006).



Kateter Bakiminda Dikkat Edilecek Noktalar

e Tiim islemler bittikten sonra kateterin kullanilmasi i¢in en az 2-3 hafta
beklenmesi sizint1 ve kateter cevresi gollenme gibi komplikasyonlari azaltir.

e Aralikh olarak kontrole ¢agirilan hastanin ¢ikis yeri bakimi yapilir. Ayrica
batin icine 500-1000 cc heparinli diyalizat verilerek kateterin isleyisi kontrol
edilir.

e Kateterin pozisyonunun diizgiin olup olmadigini anlamak icin, on arka
pelvis grafisi kontrolii yapilir.

e Kateter takilmasi esnasinda ve sonrasinda proflaktif antibiyotik genellikle
uygulanmaktadir. Vankomisin ve sefalosporin islem Oncesi uygulanabilen
antibiyotiklerdir. Gerekirse islem sonrasi genis spektrumlu antibiyotik

Onerilebilir (Polat, 1999).

2.2.6. SAPD’de Kullanilan ileti Sistemleri: Peritonit sikligini ve SAPD
tedavisinin basarisini etkileyen en 6nemli faktorlerden birisi de, kullanilan baglanti
sistemidir. Baglant1 sistemi; diyaliz torbasi ile kateteri birlestiren transfer seti ve
bunlar arasindaki baglantilar1 saglayan adaptorlerden olusur. Dokunma sayisint ve
mikrobik kontaminasyon riskini azaltmak, uygulama kolayligi saglamak, hasta
konforunu arttirmak ve el becerisi gerekliligini en aza indirmek i¢in baglant1 sistemi
teknolojisinde zamanla Onemli gelismeler olmustur. Transfer setin 6 ayda bir

degistirilmesi gerektigi bildirilmektedir (Kaya, 1998; Polat, 1999).

Giiniimiizde Twing bag (ikiz torba) sistemi kullanilmaktadir. Bir tarafinda bog
torba diger tarafinda taze diyalizatla dolu torbanin bulundugu tek kullanimlik Y set
diiz boru kismiyla doner baslikli transfer sete, bunun aracilig ile de karindaki katatere
baglanmaktadir. Hastanin tek baglanti kurdugu bu yontem ile peritonit orani en aza
indirilmistir (Camsar1 ve ark., 1996; Ocak, 2006). SAPD kateteri ile doner baslikli
transfer set arasindaki baglanti icin titanyumdan yapilmis ve 6zel bir kilit sistemi
iceren (Luer Lock) baglantilar kullanilmaktadir. Titanyumun tercih edilmesinin
nedeni hafif ve elektrolit igerigine dayanikl olmasidir (Kaya, 1998; Nergizoglu, 1998;
Polat, 1999; Dogukan, 2007; Keles, 2008).



2.2.7. Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Soliisyonunun Ozellikleri:
Soliisyonlar genisleyebilen, plastik, seffaf torbalar icerisinde 1- 1,5- 2- 2,5- 3 litrelik
hacimler seklinde bulunmaktadir. Cesitli formiillerde SAPD soliisyonlari

kullanilabilmektedir (Kaya, 1998; Polat, 1999; Altuncekic, 2006) .

Periton diyalizinin temel ilkesi, belirli bir siire igerisinde, periton bosluguna
infiize edilen soliisyon ile plazma arasinda siv1 ve soliit esitlenmesinin saglanmasidir.
Uremik hastalarda viicutta biriken iiremik atik madde ve fazla sivimin uzaklastirilmasi
diyaliz soliisyonlarinin igerigi ile orantilidir. Periton diyalizinde kullanilan soliisyonlar
periton zar ile “biyouyumlu” olmali, ayn1 zamanda iiremik hastalarda organik
fonksiyonlar1 devam ettirecek diizeyde {iremik toksinleri ve fazla siviyi
uzaklastirabilmelidir. SDBY olan hastalarda elektrolit dengesinin saglanmasi ve
stirdiiriilmesi, bobrek fonksiyonlarinin kaybindan dolayr miimkiin degildir. Fizyolojik
olmayan plazma elektrolit seviyeleri, iiremik sendromda hastanin hayatin1 tehdit eden
ciddi sonuglara yol acabilir. Homeostasisi saglamak ic¢in sodyum, potasyum ve
magnezyum  gibi  elektrolitlerin  viicuttan  uzaklastirllmas:  gerekmektedir.
Gastrointestinal sistemden (GIS) kalsiyum emilimi azaldif1 i¢in SDBY olan
hastalarda hipokalsemi onemli sorun olusturmaktadir. Periton diyalizi soliisyonlar1
tiim bu dengesizlikleri ortadan kaldiracak ve normal elektrolit seviyelerini saglayacak

icerikte olmalidir (Peker, 2007).

Sodyum: Diyaliz soliisyonlarindaki sodyum (Na) konsantrasyonu 132-140 mmol/l
arasindadir. Diyalitik Na dengesi diffiizyon ve konveksiyonun bir fonksiyonudur. Bir
litre ultrafiltrasyon’da uzaklastirilan net Na miktar1 70 mmol’diir. Bu da hiicre dist

stvinin Na konsantrasyonundan azdir (Peker, 2007).

Potasyum: Hiperpotasemi SDBY 'nin en ciddi komplikasyonlarindan biri oldugu i¢in
diyaliz tedavisinin primer amaglarindan biri potasyum (K) dengesini saglamaktir. PD
solisyonlarina K ilavesine gerek yoktur. Ancak kardiyak glikozid kullanan,
malniitrisyonu olan ve serum K degeri 3 meg/l altindaki hastalarda dikkatli
olunmalidir. PD ile K uzaklastirilmast ¢ok yavas oldugu icin, hipokalemi riski azdir

(Polat, 1999; Peker, 2007).

Magnezyum: Bir¢cok enzimatik reaksiyon icin gerekli olan bir katyondur.

Hipermagnezemi diyaliz hastalarinda sik rastlanan bir bulgudur. PD soliisyonlarindaki



magnezyum (Mg) degerleri 0.25-0.75 mmol/l arasinda degisir. 0.75 mmol/l Mg’lu
diyalizatlar ile hipermagnezemi gelisebilir. Bu durum potansiyel olarak kemik
olusumunu inhibe eder. Ayrica arteryal kalsifikasyonu destekleyici rol oynayabilir.
Diisiik Mg iceren fosfat baglayicilarin kullanilmasina olanak saglar (Polat, 1999;
Peker, 2007).

Kalsiyum: Standart PD soliisyonlar1 1.75 mmol/l kalsiyum (Ca) igerir. 1.75 mmol/l
Ca ihtiva eden soliisyonlarin kullanimi pozitif kalsiyum dengesine neden olmaktadir.
Fosfat baglayic1 olarak Ca iceren ajanlarin D vitamini kullamlmasi GIS’den Ca
absorbsiyonuna ve buna baglhh olarak hiperkalsemiye neden olmaktadir.
Hiperkalsemiyi ©Onlemek, ciddi yan etkilerinden dolayr aliiminyum iceren fosfat
baglayic1 ajanlarin kullanimini siirlamak i¢in 1.25 mmol/l Ca igeren diyaliz
soliisyonlar1 giiniimiizde tercih edilmektedir. 1.25 mmol/l Ca’lu diyalizat ile normal
serum iyonize Ca seviyesi korunur. Fizyolojik Ca soliisyonlar1 hiperkalsemiye sebep
olmadan kalsiyum iceren fosfat baglayicilarin daha rahat kullanilmasina olanak saglar

(Polat, 1999; Peker, 2007).

Glukoz: Dekstroz monohidrat %1.5, %?2.5, %4.25’1ik formlarda ve dekstroz anhidroz
%1.36, %2.27, %3.86 formlarda bulunmaktadir. Kiiciik molekiil agirlikli soliit
grubuna dahil olan glukoz ortamda osmolalite olusturur, ancak cabuk absorbe edildigi
icin baglangicta fazla olan ultrafiltrasyon miktar1 diyalize devam edilen saatlerde
azalir. Biiyiik molekiil agirlikli osmotik ajanlar (jelatin, polikatyon, dekstran, glukoz
polimerler) daha yavas absorbe edildikleri icin daha uzun siire ve miktarda

ultrafiltrasyon olustururlar (Polat, 1999; Peker, 2007).

Aminoasitler: Diyalizatla aminoasit kayb1 giinde 2 gram kadardir. Diisiik proteinli
diyet alan, kas harabiyeti olan, diisilkk serum proteinli, malniitrisyonlu hastalarda
aminoasitli SAPD soliisyonlar1 kullamlir. Intraperitoneal aminoasit uygulamasinin
SDBY olan hastalarda bircok avantaji mevcuttur. Hastada fosfat birikimi ve sivi
birikimi s6z konusu degildir. Giinliik bazda glikoz absorbsiyonunu azaltir. Giinliik
degisimlerle uygulanabilir, herhangi bir uyumsuzluk, yan etki gostermez. Protein
malnutrisyonu olan PD hastalarinda amino asit destegi saglar. Uzun donemde protein
malnutrisyonunu 6nlemek icin peritoneal yolla amino asit kayiplarini yerine koyar.

Glikoz icermeyen bir PD soliisyonudur. PD hastalarina 6zel formiile edilmistir. %1.1
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oraninda amino asit igerir. Istahsizhiga yol actigina dair kamt yoktur. 40 mmol/l laktat
icerir. %1.36 Glikoz soliisyonuna esdegerdir, 6zellikle diyabetik ve obez hastalarda

avantaj saglar (Polat, 1999; Peker, 2007; Tokgoz, 2007).

Bikarbonath- Laktat- Asetat: Giiniimiizde standart PD soliisyonlarinda tampon
madde olarak laktat kullanilmaktadir. Daha onceden iiretilen diyaliz soliisyonlarinda
tampon madde olarak asetat kullanilmaktaydi. Ancak zamanla ultrafiltrasyon kaybi ve
sklerozan enkapsiile peritonit insidansinda artisa bagh olarak asetatin PD
soliisyonlarinda tampon madde olarak kullanilmasindan vazgecilmistir. Laktat, asidoz
tedavisinde  bikarbonata benzer etki gosterir. Diyaliz  soliisyonlarindaki

konsantrasyonlar1 35-45 mEq/1 kadardir.

Tampon madde olarak laktat kullanilmasi soliisyon pH’sinin diismesine buna bagl
olarak da bir takim yan etkilere yol acabilmektedir. Bu yan etkilerin bazilar1 periferal
ve intraperitoneal 16kositlerin fagositik ve bakterisid etkilerinin suprese edilmesidir.
Bikarbonat igceren soliisyonlarin kullanilmasi diyaliz hastalarinda asidozun 6nlenmesi
icin idealdir. Bikarbonat iceren soliisyon kullaniminin bir¢ok avantaji s6zkonusudur.
Bunlar; daha az sitotoksik etki, asidozun daha iyi kontrolii ve infiizyon sirasinda daha
az agri, rahatsizlik. Bu amacla bikarbonat iceren PD soliisyonlart kullanilmaktadir

(Polat, 1999; Peker, 2007).

Diyaliz Soliisyon Asiditesi: Sterilizasyon sirasinda karemelizasyonu (glikozun
esmerlesmesi) 6nlemek i¢in pH 5.5’e yakin tutulur. Asidik pH SAPD hastalarinca iyi
tolere edilir. Diyaliz baslayinca pH hizla yiikselir. Cok az hastada asidik pH ice
akimda agr1 olusturabilir. Bu durum, ¢ok az alkali ilave edilerek pH nétralizasyonu ile

diizeltilebilir (Peker, 2007).

Diyaliz Soliisyonu Isis1: Hastanin rahatsiz olmamasi i¢in sivinin viicut “sicakliginda
olmasi istenir. Mikrodalga firin ve kalorifer peteginde 1sitma, dekstroz kimyasini
bozdugu icin kullanilmamalidir. Elektrikli torba 1siticilar1  idealdir, ancak

bulunamadiginda 1lik su banyosu kullanilabilir (Peker, 2007).
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2.3. Kuru Agirhk Kavram

SDBY olan hastalarda voliim ayarlama yetenegi azalmistir. Bu hastalarda
siklikla idrar miktarinda azalma oldugu icin veya tamamen bittigi i¢in daima voliim
fazlahig gelisir ve bunun diyaliz sirasinda uzaklastirilmasi gerekir. Diizeltilmesi
gereken bu voliim fazlaliginin miktar1 hastanin tahmin edilen kuru agirligina gore
belirlenir. Kuru agirlik hastanin her diyaliz seansinin bitiminde ulagmasi gereken ve
bu degerin daha altinda normoalbiinemik bir hastada semptom verecek diizeyde
hipotansiyon gelisen, daha lizerinde ise hipertansiyon ya da sivi fazlaliginin fark
edilmeyen bulgularim1 ortaya ¢ikardigi bir durumdur. Bu da viicut agirligi olarak
tanimlanmaktadir (Levy, 2002). Kronik periton diyaliz hastalarinda diyaliz recetesi
yazilirken karsilasilan en 6nemli zorluklardan biri kuru agirligin belirlenmesidir. Bu
nedenle biitiin diinyada diyaliz hastalarinin ¢ogunda gercek kuru agirlik
saglanamamaktadir. Bu durum PD hastalarinda rezidiiel bobrek islevleri azalan
hastalarda kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitenin yiiksek olusunun en Onemli

nedenidir (Levy, 2002; Peker, 2007).

2.3.1. Kuru Agirhgin Belirlenmesi: PD hastalarinda karsilasilan sorunlarin
biiyiik bir ¢ogunlugu sivi fazlaligindan yani hipervolemiden kaynaklanmaktadir.
Hastanin normal viicut agirlig1 (yani kuru agirligl) bilinirse bunu asan her kilo fazla
stvi demektir. Fakat bunu saptamak zordur. Fazla sivi birikmesinin yol actig1 sorunlar
icinde en 6nemlisi olan hipertansiyonun tam olarak mekanizmasi bilinmemektedir. En
biiylik problem hastalarin beslenme yetersizliginin oldugu ve édem olmaksizin su ve
tuz yiikiiniin oldugu SDBY’nin erken doneminde ortaya ¢ikar. Hastanin beslenme
durumunun diizenlenmesi daha sonra kuru agirhi@inin yanlis degerlendirilmesine yol
acar. Kuru agirligin uzun siire yanlis degerlendirilmesi kalict sivi yiikiine, sol
ventrikiil hipertrofisine, hipertansiyona ve kardiyovaskiiler mortalite riskinde artisa
yol agar (Levy, 2002; Peker, 2007). Diyaliz hastalarindaki hipertansiyonun en azindan
%80’1 kronik hipervolemiye baglidir. Yontemin uygulanmasina ilk baslandiginda
hastanin kuru agirliginin saptanmasi gerekir. Bu hastanin 6dem ya da baska asir1 sivi
varligi belirtisi gostermedigi ayakta dik dururken kan basmcinin normal oldugu

zamanki agirhigidir. Bu uygulama icin ilk hafta hipertonik diyaliz soliisyonlari
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kullanip su ve tuz alim gecici olarak kisitlanabilir. Bu uygulamaya Odem

kayboluncaya kadar devam edilir (Peker, 2007).

2.3.2. Uygulamada Yaran Olan Bilgiler: Odem saptanan bir hastada
hipervolemi mutlaka vardir. Ama 6édemin saptanmadigi durumlarda da 5-6 litre sivi
fazlalig1 olabilir. Boylesi olgularda yol gosteren iki yontem vardir; kan basinci
olciimii ve tele ile degerlendirilen kardiyotorasik indeks (KTI). Hipertansiyonu olan
bir hastada, KTI 0.48’den fazla ise, hipervolemi oldugu kesindir ve ultrafiltrasyon ile
hastanin viicut agirligi azaltilmalidir. Rezidiiel bobrek islevleri hemodiyaliz
hastalarina kiyasla daha iyi korunmus olan SAPD hastalarinda hipervoleminin
tedavisi icin diiiretiklerden de yararlamlabilir. KTI normal smirlara indiginde de,
hipertansiyon devam ediyorsa yine de hafif hipervolemi olabilir. Bu durumda uzun bir
zaman i¢inde biraz daha ultrafiltrasyon yapilabilir. Bundan sonra kan basinci
distiigiinde, kuru agirliga ulasilmis demektir. Bu yaklasim basarisiz kalirsa veya
ultrafiltrasyon sirasinda ciddi yakinmalar ortaya cikarsa iki seg¢enek séz konusudur

(Levy, 2002; Peker, 2007).

e Ekokardiyografi ile kalp bosluklarinin ¢aplar1 olciiliir. Ciinkii baz1 hastalarda
dilatasyon olmaksizin ciddi hipertrofi ya da perikard efiizyonu meydana
gelebilmektedir.

e Kaptopril testi uygulanir. Eger kan basinci diiserse biiylik olasilikla
hipervolemi yoktur. Hatta hafif hipovolemi bile olabilir. Bu durumda kuru
agirligin altina indi8i, uygunsuz renin salgilanmasimnin sorumlu oldugu
diisiiniilebilir. Koverting enzim inhibitérii veya beta bloker ile tedavi
uygulamr. Kan basinct normal veya diisiik, KTI biiyiik ise, yine de
ekokardiyografi gerekir. Gerek perikardiyal effiizyon gerek kardiyomiyopati
ve dilatasyon veya her ikisi de goriilebilir. Boyle hastalarda genellikle kuru
agirhiga erisilmemistir, daha fazla sivi cekilmelidir. Ani hipotansiyonlardan
korunmak icin de ultrafiltrasyon yavas ve dikkatle yapilmalidir (Levy, 2002;
Peker, 2007). En iyi sonuca ulagmak i¢in hem hekim hem hemsire ve hem de
hasta ile ailesi, voliimiin kontrolii ve diyetin onemini ic¢tenlikle kabul etmeli ve

inanmalidir. Ozellikle PD hastalarinda baslangigtan itibaren bu yonde egitime
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onem verilmeli ve hastaya kendine olan sorumlulugu benimsetilmelidir
(Peker, 2007).

Sonuc olarak;

* Diyaliz hastalarinda genellikle hipervolemi gelismektedir. Bu durum tam bir tuz
kisitlamas1 yapmayan ve yeterli diyaliz tedavisi gormeyen hastalarda daha da

belirgindir.
* Hipervolemi tek bagina 6nemli bir risk faktoriidiir.

» Kapak yetmezligi ve sistolik fonksiyonel bozukluk gibi fonksiyonel kalp yetmezligi

belirtileri ultrafiltrasyon ile diizeltilebilir.

* Hipertansiyonu olan diyaliz hastalarinin biiyiik ¢ogunluguna kuru agirliga ulasana
kadar ultrafiltrasyon yapmak uygundur. Geriye kalan daha az sayidaki hastaya da
antihipertansif kullanilmasi faydalidir (Peker, 2007).

2.4. Diyaliz Yeterliligi

PD’nin temel amaglari, atik driinlerin ve fazla suyun viicuttan
uzaklastirilmasidir (Dilek, 2007). Yeterlilik tanimu kinetik modelle yapilan dl¢iimlerle
degerlendirilmekle beraber, gercekte hastanin sag kalimi ve yasam Kkalitesinin
artmasini etkileyen durumlar1 da igerir. Yeterli diyaliz, hastanin voliim durumunun
korunmasi, kan basincinin kontrolii, kalsiyum-fosfor dengesinin saglanmasi, yeterli
beslenmenin devaminin saglanmasi gibi hastanin yasam kosullarini iyilestirecek cok
sayida faktorii de icerir. Yapilan matematiksel Olctimlerde siklikla iire gibi kiiciik
molekiil agirlikli maddelerin temizlenme oram degerlendirilse de iyi bir diyalizle pek
cok istenmeyen etkileri olan orta molekiil agirlikli iiremik toksinler de

uzaklastirilmahidir (Polat, 1999; Albayrak, 2003; Peker, 2007; Keles, 2008).
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2.5. Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Hastalarinin Beslenmesi

SAPD tedavisi ve komplikasyonlarinin dnlenmesinde diyet, onemli bir rol
oynamaktadir. Yillardir iireminin semptom ve bulgularim1 diizeltmek amaciyla
hastalarin diyet ve beslenme durumlarina iligkin cesitli calismalar ve birtakim
diizenlemeler yapilmasina ragmen, SDBY sathasina gelen hastalarda, protein kalori
malniitrisyonu  kacinilmaz  olmaktadir.  Giliniimiizde  diyaliz  tedavilerinin
yayginlasmasina ragmen hastalarin tedavisinde, beslenmenin rolii Onemini
yitirmemis, hatta bazi diyaliz tedavisi etkinligini degerlendirme yontemlerinin

gelismesi ve yayginlagsmasi ile daha da 6nem kazanmistir (Kaya, 1998; Peker, 2007)

2.6. Periton Diyalizi’nde Sorunlar

Periton diyalizi tedavisi uygulayan hastalar, tedaviye ve tedavinin
uygulanmasina iliskin pek c¢ok sorunla karsi karsiya kalabilmekte ve c¢esitli
komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir. Ortaya ¢ikan sorunlar ve komplikasyonlar
bireyin yasamim tehdit edebildigi gibi tedavinin sonlandirilmasina da neden
olabilmektedir. Periton diyalizinin basaris1 ve tedaviye iliskin komplikasyonlarin
onlenmesi, hastanin tedaviye iliskin yeterli bilgi ve beceriye sahip olmasi ve
kendinden beklenen saglikli davramislar1 yerine getirebilmesine baghdir. Periton
diyalizi uygulayan hastalarda hemsirenin amaci; bireye kendi bakimim yapar hale
gelinceye kadar bireyi egitmek, desteklemek, en kisa zamanda bireyin kendi bakimini
tistlenmesini ve gereksinimlerini karsilayabilmesini saglamak ve ortaya cikabilecek
komplikasyonlarin ve sorunlarin engellenmesine ya da azaltilmasina yardimci

olmaktir (Sarikaya ve ark., 2001; Peker, 2007).

2.6.1. Peritonit: Pariyetal ve visseral peritonun enflamasyonuna peritonit
denilir. Bu enflamasyon enfeksiyoz nitelikte olabildigi gibi kimyasal maddeler,
allergenler gibi nonenfeksiyoz nedenlere de bagl olabilir. Peritonit SAPD’nin en sik
karsilasilan komplikasyonudur (Kaya, 1998; Koger, 2006; Keles, 2006; Ocak, 2006;
Peker, 2007). Cerrahi peritonitlerden farkli olarak, periton diyalizine bagl peritonitler
mindr kontaminasyonlarin sonucunda gelisebilir ve bunlarda septisemi orani cok

diisiiktiir. Cerrahi peritonitlerde siklikla gram-negatif ve anaerob bakterilere, periton
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diyalizi peritonitlerinde ise gram-pozitif bakterilere rastlanir. SAPD hastalarinin deri
florasinda bulunan stafilokokus epidermidis ve stafilokokus aureus en sik karsilasilan
peritonit etkenleridir. Mikroorganizmalar intraluminal, periluminal, transmural,
hematojen veya vaginatubular (asendan) yolla periton bosluguna ulasir (Koger, 2006;

Peker, 2007; Keles, 2008).

e Intraluminal yol (%30-40): En sik goriilen kontaminasyon yoludur. Torba
degisimi sirasinda yapilan hatalar, kateter veya degisim setinin delinmesi,
kontamine veya 1yi sterilize edilmemis, liretim hatali SAPD torbalan kateter
liimeninden bakterinin periton bosluguna ge¢mesi ile peritonit nedeni olurlar.
Bu tiir peritonitlerde daha cok cilt bakterileri, 6zellikle S. epidermidis
sorumludur. Burunlarinda S. aureus kolonizasyonu olan hastalarda ise S.
aureus, hem kateter cikis yeri enfeksiyonu hem de peritonit etkeni olarak 6n
plana ¢ikar (Kaya, 1998; Ocak, 2006; Peker, 2007; Keles, 2008).

¢ Periluminal yol (%20-30): Kronik kateter ¢ikis yeri enfeksiyonu ve tiinel
enfeksiyonu durumlarinda, mikroorganizmalar kateterin etrafindan ilerleyerek
periton bosluguna ulasabilirler. Bu durumdan daha c¢ok stafilokoklar,
pseudomonas ve candida gibi mikroorganizmalar sorumludur (Kaya, 1998;
Ocak, 2006; Peker, 2007; Keles, 2008).

¢ Transmural yol (%25-30): Kolon divertikiilozisi, i¢ organ perforasyonu gibi
durumlarda, mikroorganizmalar barsak ve diger i¢i organ duvarlarini agarak
periton bosluguna ulasabilir. Bu tip peritonitler agir seyreden, iki veya daha
fazla etkenli, fatal olma oram yiiksek peritonit tipleridir (Ocak, 2006; Peker,
2007; Keles, 2008).

¢ Hematojen yol (%S5-10): Tiiberkiiloz basili ve streptokokus viridans,
hematojen yolla peritona ulasarak peritonite neden olabilirler (Kaya, 1998;
Ocak, 2006; Peker, 2007; Keles, 2008).

¢ Vajina-Tubular yol (%2-5): Kadin genital organlarinda sik olarak
bulunabilen candida, lactobacillus, streptokoklar gibi mikroorganizmalar
vajinal veya tubular diyalizat sizintilar1 ile birlikte tekrarlayan peritonitler

yapabilirler (Ocak, 2006; Peker, 2007; Keles, 2008).

16



Peritonit Tanisi: Peritonit tanisi, asagidaki kriterlerden ikisi var oldugunda
pozitif kabul edilir (Kocer, 2006; Peker, 2007; Keles, 2008). Bulanik diyalizat, mm3
de 100°den fazla Iokosit ve bunlarin %50’den fazlasinin notrofil olmasi, gram
yaymasi veya Kkiiltiir ile sivida mikroorganizma varliginin gosterilmesi, peritoneal

enflamasyon bulgularinin varlig1.

Semptomlar: Karin agrisi, bulanti-kusma, halsizlik, konstipasyon veya

diyare, titreme, ates (Albayrak, 2003; Peker, 2007).

Bulgular: Diyalizatta bulaniklik, rebound fenomeni, karinda hassasiyet, kanda
Iokositoz, diyalizatta mm3¥'te 100’den fazla 16kosit bulunmasi, gram yaymada ve
kiiltiirde bakteri ya da mantarlarin tespit edilmis olmasi1 (Albayrak, 2003; Ocak, 2006;
Peker, 2007; Keles, 2008).

Tedavi: Bulanik diyalizattan kiiltiir icin Oornek alinir. Enfeksiyon odaklar
acisindan kateter c¢ikis yeri, burun, bogaz, balgam, idrar, gaita ve vajina kiiltiirleri de
alinir. Periton diyaliz sivisindaki bulaniklik acilana kadar her diyaliz sivisina heparin
konulmalidir. Kiiltiir antibiyogram sonucuna gore hekim istemi dogrultusunda tedavi
intraperitoneal ve/veya sistemik uygulanmalidir. Diyetisyen isbirligi ile beslenme
bozuklugunun giderilmesi ve dogru beslenme icin hastanin diyeti belirlenmeli ve
alim1 saglanmalidir. Hasta ve/veya ailesine egitim verilmelidir (peritonit nedenleri ve

dikkat edilecek noktalar, tedavi vb.) (Peker, 2007).

2.6.2. Kateter Cikis Yeri Enfeksiyonu: Periton diyaliz kateterinin etrafini
saran cilt boliimiine “kateter ¢ikis yeri” denilir. Kateter giris yeri ile peritona giris yeri
arasinda kalan ve ic¢inde kateterin intramural parcasinin ve kateter kecelerinin
bulundugu boliim ise “kateter tiineli” adini alir. Bu boliimler dis ortamla periton
boslugunun baglanti noktalar1 olmalar1 nedeni ile, enfeksiyonlara hassastirlar (Peker,

2007).

Cikis yeri enfeksiyonu (CYE), cikis yerinde akinti, kizariklik veya ciltte
endurasyon olarak tanimlanabilir. Cikis yerinde kabuk olmasi her zaman enfeksiyon
anlamina gelmemektedir. Enflamasyon veya kizariklik olmadan pozitif ¢ikis yeri
kiiltiri de enfeksiyonu gostermez. Enflamasyonsuz pozitif c¢ikis yeri kiiltiir

sonucglarina gore tedavi gerekmemektedir. Cikis yerinde eritem olsun olmasin piiriilan
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akintinin varligi olarak tanimlanmaktadir. Kateter ¢evresinde piiriilan akinti olmadan
olusan eritem enfeksiyonun erken habercisi olabilir. Eritemin varlifi cogunlukla
travmaya bagli olabileceginden klinik degerlendirme yaparak karar vermek

gerekecektir (Koger, 2006; Karayaylali, 2007; Keles, 2008).
Kateter Cikis Yeri Bakimi:
Kateter yerlestirilirken;

e (ikis yerine siirtiinmesini 6nlemek icin kemer ¢izgisinden kaginarak bir ¢ikis
yeri lokalizasyonu planlamak gerekir. Cikis yeri hasta ayakta iken kemer
cizgisinin altinda veya iistiinde isaretlenmelidir.

e Hastanin stafilokokus aureus tasiyicist olup olmadigimi anlamak icin kateter
uygulamasi sirasinda nazal siirlintli alinmalidir. Tasiyicilara diizenli nazal
Mupirisin baglanmalidir.

e Cikis yerinde dikisten kacinilmalidir ancak hemostaz saglamak amaciyla dikis
gerektiginde enfeksiyon odagi olusturmamasi i¢in 3-4 giin sonra alinmalidir.

e Hastalar yara iyilesene kadar cikis yerini 1slatmamalidir (yaklasik 2 hafta).

e Kateter yerlestirildikten hemen sonra baslanarak haftada 2 kez pansuman
yapilmalidir (Peker, 2007).

Kateter yerlestirildikten sonraki donem;

e Kateter yerlestirildikten sonra yara iyilesinceye kadar pansumanlar PD
hemsireleri tarafindan steril bir teknikle yapilmalidir.

e Cikis yeri kuru olmali ve gerekirse iki hafta banyo yapmamalidir. Yara
tyilestikten sonra hastaya cikis yeri bakimu ile ilgili bilgi verilmelidir (Adibelli
ve ark., 2007).

e Hasta her giin dus almalidir. Cikis yerini uzun siire 1slak tutmamalidir (kiivette
oldugu gibi).

e (Cikis yeri iyl kurulanmalidir. Kuru gazli bezle kapatilmalidir.

e Hasta, ¢ikis yeri enfeksiyonlarini tanimasi, kizariklik ve piliy oldugunda
periton diyalizi merkezine bildirmesi icin egitilmelidir.

e Eger cikis yeri enfeksiyonundan siiphelenilirse, antibiyotik baslamadan 6nce

kiltir alinmalidir.
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Enfeksiyon gelisirse, hemsire hastanin ¢ikis yeri bakimini nasil yaptigin
gozden gecirmelidir.

Hi¢bir zaman kateterin yaninda o6zellikle c¢ikis yerine pansuman yaparken
makas kullanilmamalidir.

Hig¢bir zaman kateter kivrilmamaldir.

Higbir nesne katetere sokulmamalidir. Hastalar tikali kateteri tel sokarak veya
emerek acmaya calismamalidir.

Kazayla ¢ikmasin1 6nlemek i¢in kateterin cilde iyice bantlandigindan emin
olunmalidir. Ozellikle yeni kateterlerde 6nemlidir, kolayca gikabilirler.
Kateterin hemsire bakumi da onemlidir.

Kateter yerlestirildikten sonra yikanmalidir. Diyalizat (500-1000 ml) igeri
verilmeli ve bir veya iki kez drene edilmelidir (eger sivi kanli ise daha fazla).
Kateterin, 1y1 fonksiyon gordiigiinii anlamak i¢in egitimden bir veya iki giin
once yikanmalidir. Kateterin fonksiyon gormedigini anlamak egitime vakit
kaybettirir.

Ozellikle kateter yerlestirilmesi sonrasinda laksatiflerin gerekliligi yeniden
vurgulanmalhidir (Levy, 2002). Kisa bir set (10-15 cm), kateterin sonundaki
adaptore baglanir. Bu kateterin disaridaki kismini1 uzatir ve hastanin tutmasini
kolaylagtirir. Setin, fazla kullannomdan kaynaklanan fiziki asinmalarini
onlemek icin diizenli olarak degistirilmesi gerekir. Set degisimleri genellikle
her 6 ayda bir, enfeksiyon bulagtirmaktan kag¢inmak icin dikkatle yapilir
(Levy, 2002; Peker, 2007):

Eller yikanmali ve steril eldiven giyilmelidir.

Kateterin dig kismina bir klemp konur

Eski set adaptorden cikarilir, sonra betadine batirilir

Yeni set adaptore baglanir (Peker, 2007).

2.6.3. Tiinel Enfeksiyonu: Peritonit, kateter c¢ikis yeri enfeksiyonu, travma,

tiinel icinde apse olusumu gibi nedenlerle bakterilerin tiinel igine girerek tiinel

boyunca devam eden bir enfeksiyona neden olma halidir. Tiinel kateterin deriden

girdigi yer ile peritona girdigi yerde bulunan kece arasindaki yoldur. Cift keceli

kateterlerde ise iki kece arasindaki alan olarak tamimlanir. Cift keceli kateterlerde
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tilnel enfeksiyonu, tek kecelilere gore daha nadirdir. Stafilokokus aureus en sik
goriilen tiinel enfeksiyonu etkenidir. Tiinel bolgesi iizerine basmakla hassasiyet,
eritem, endurasyon, lokal sicaklik artig1 gibi belirtileri ve bulgular1 vardir. Ancak tiinel
enfeksiyonu tanis1 giictiir. Sintigrafi ve ultrason gibi yontemlerden tan1 koymada
yararlanilir. Kiiltiir sonucuna gore antibiyotik tedavisi uygulanir. Ayrica fistiilii agmak
veya dis keceyi traglamak gibi cerrahi girisimler denenir. Ancak tedavi ¢ogu kez
basarisiz kalir ve kateterin ¢ikartilmasi gerekir ( Albayrak, 2003; Koger, 2006;
Karayaylali, 2007; Peker, 2007; Keles, 2008).

2.6.4. Sklerozan Peritonit: Periton mezotelyal hiicre harabiyeti ile birlikte
fibrotik reaksiyon gelismesi sonucunda pariyetal periton, karaciger, mide ve pelvik
organlarin fibroz doku ile sarilmasidir. Periton diyalizi hastalarinda %1-2 oraninda
goriilmesine ragmen, mortalite oram yiiksek (%50), ciddi bir komplikasyondur.
Asetat iceren diyaliz soliisyonlari, tekrarlayan peritonit ataklari, fungal peritonit,
bakteriyel endotoksinler, plastik partikiilleri, formaldehid, klorheksidinli ve alkollii
antiseptikler, hipertonik glukozlu diyaliz soliisyonlari, beta-bloker ilaclar,
intraperitoneal ila¢ uygulamalari nedenlerini olusturabilir. Karin agrisi, bulanti-
kusma, malniitrisyon, ultrafiltrasyon kaybi ve soliit gecirgenliginde azalma vardir;
enfeksiyon bulgusu her zaman goriilmeyebilir. Abdominal tomografide barsak
obstriiksiyonu ve adhezyonlar saptanabilir. Periton biyopsisi ile kesin tan1 konulur.
SAPD tedavisine son vermek ve hemodiyaliz tedavisine gecmek gerekebilir (Kaya,

1998; Levy, 2002; Albayrak, 2003; Peker, 2007).
2.6.5. Mekanik Komplikasyonlar

e Kateterde Hasar: Dis kecenin ya da kateter c¢ikis yeri ¢cevresindeki killarin
temizlenmesi, igne, makas, disli klemp kullanilarak yapilan uygulamlarla
olusan travma, ¢ikis yeri pansumani i¢in kullanilan uygun olmayan antiseptik
kullanimi sonucu kateterin biitiinliiiiniin bozulmasidir. Kateter hasart kesi,
yarilma, delik ve kateterden diyalizat sizmasi yoniinden gozlemlenmeli,
hasarin sebebi mutlaka Ogrenilmelidir. Kateter hasar1 kateterin tekrar
kullanimin1 engeller durumda degilse hasarli bolge steril sartlarda kesilerek

yeni adaptor ve transfer set takilmalidir. Kateter hasar1 kateterin tekrar
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kullanimin1 engeller durumda ise yeni kateter takilmasi icin girisimlerde
bulunulmalidir (Levy, 2002; Peker, 2007).

Periton Diyalizinde Kanama (Hemoperitoneum): Drenaj sirasinda
diyalizatin kanli gelmesidir. Hastalarda ve periton diyaliz ekibinde stres
yaratan bu durumun bir¢ok nedeni olabilir. Belli bagh nedenleri sunlardir:
Menstruasyon, oviilasyon, folikiil kistlerinin kanamasi, tiimoral olaylar,
idiopatik trombositopenik purpura, antikoagiilan tedavi, periton mebran
hastaligi, akut kolesistit, post kolonoskopi, intraperitoneal doku kesecikleri,
kateter kaynakli dalak riiptiiri, pankreatit, hepatik metastaz, kolon
perforasyonu, Kkateter iritasyonu ve kiint travma, periton dis1 diyaliz
kacaklarina baghh hematom, IgA nefropatisi, post periakardiyosentez, batin ici
kanamalar. Tedavi nedene yonelik olarak planlanir (Albayrak, 2003; Peker,
2007).

Malposizyon: Batin ici organlarin hareketi, konstipasyon, diyare ve
distansiyon nedeni ile kateterin pelvis disina ¢ikmasi sonucu fonksiyonunun
azalmasi veya yitirilmesidir. Kateterin implantasyonundan kisa bir siire sonra
malposizyon olabilir. Bu komplikasyonun siklig1 kateteri yerlestiren doktorun
deneyimine, kullanilan implantasyon teknigine ve Kkateterin tipine gore
degisebilir. Bu komplikasyonda karin agris1 ve drenaj kusuru ortaya ¢ikar.
Katetere trokar ile yeniden pozisyon vermek gerekebilir. Bu girisim her zaman
basarili olmayabilir (Peker, 2007).

Kateterde King (Kivrilma): Kateterin, karin i¢i organlarin hareketine ve
konstipasyona bagli olarak periton boslugu iginde sivi akisini engelleyecek
sekilde kivrilmasidir. Diyalizatin ice ve disa akisi olmuyorsa heparinli sivi
enjektorle kateter icine basingli olarak verilip durum kontrol edilmeli,
kateterde kingi tanilamaya yoOnelik hastaya ayakta direkt batin grafisi
cektirilmeli, hekim isbirligine girilerek kingi gidermeye yonelik girisimler
kararlastirilmali; 2-3 kez yiiksek lavman uygulanip dolum ve drenaj tekrar
gozlenmeli, kateter girisimsel yontemlerle diizeltilmeye calisilmali, drenaj
problemi nedeniyle siv1 yiiklenmesini onlemek i¢in hastanin sivi ve tuz alimi

kisitlanmal1 (Peker, 2007).
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Omentum Sarmasi: Erken veya ge¢ donemde kateterin ucunun omentum
tarafindan sarilmasi sonucu diyaliz soliisyonunun iceri veya disar1 akiginin
saglanamamast ve bunun sonucunda periton diyalizi isleminin
yapilamamasidir. Hekim isbirligi ile hastanin ayaktan direkt batin grafisi
cektirilerek malposizyon ve king ekarte edilmeli, Heparinli siv1 ile tikaniklik
acilmaya calisilmali, heparin uygulamasi ile sonug¢ alinamazsa hekim istemi
ile trombolitik ajanlar uygulanmali, durum farmakolojik ajanlarla
diizelmiyorsa  kateteri, omentuma sarilmis  olabilecegi  yerlerden
serbestlestirmek gereklidir (Peker, 2007).

Dis Kece Cikmasi: Kateter elastikiyeti, cekilme, intraabdominal basing artisi,
kateter ¢ikis yeri enfeksiyonu nedenleri ile periton diyalizi kateterinin disg
kecesinin kateter c¢ikis yerinin biitiinliigiinii bozacak sekilde ciltten disariya
cikmasidir. Uygun kosullarda pansuman acilarak kateter ¢ikis yerinin durumu
ve kecenin ciltten uzakligi belirlenmeli, enfeksiyon belirtileri goriildiigiinde
kece iizerine dokunulmadan, miimkiin oldugunca kateter siniisiinden kiiltiir
almarak hekim igbirligi ile tedavi baslanmali ve uygun kateter bakimi
yapilmali, kece ¢ikmasinin nedenleri ve zamani arastirilmali, derin kecenin ve
tiinel i¢i durumun tespiti i¢in ultrasonografi yapilmali, ekip karar ile; dis kece
cilt yiizeyinde ise, kege katater siniisiindeki fibréz dokudan ayrilarak tamamen
disariya cikartilabilir, steril bir bistiiri ile katetere zarar vermeden dis kece
traglanarak kateter tizerinden temizlenebilir, yeniden kateter implantasyonu
uygulanabilir. Kateter cikis yeri enfeksiyonunu Onlemek ve cilde zarar
vermemek i¢in kegenin cilt ile temas1 engellenmelidir (Peker, 2007).

Diyalizat Sizintisi: Periton diyaliz sivisinin periton alani digina sizmasidir.
Sik goriilen bir komplikasyondur. Hastalarin yaklasik 1/3’de kateter etrafindan
diyalizat sizmasi goriiliir. Bunlarin cogunlugu kateter yerlestirilmesinden
sonraki ilk 1-2 ay icerisinde goriiliir. Kateter yerlestirilmesini takiben iki
haftalik 1yilesme doneminden sonra periton diyalizine baslamak, sizinti
olugsma riskini azaltir. Cikis yeri sizintilarinin en onemli komplikasyonlari
peritonit ve cikis yeri enfeksiyonlaridir. Cikis yeri sizintilarinin ¢cogu diyaliz

tedavisine iki haftalik ara verilmesi ile tiimiiyle durabilir. Yatar pozisyonda
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yapilacak aletli periton diyalizi tedavisi, voliim azaltilmast ve degisim
sayisinin artirilmasinin yarari olabilir (Albayrak, 2003; Peker, 2007).

Herni: Bir organ, doku ya da organin bir kisminin bulundugu yerden disari
cikmasidir. Batin igerisinde iki litre sivinin siirekli bulunmasi intraperitoneal
basinci ve abdomen ¢apimi artirir. Oksiirme ve 1kinma durumunda bu basing
artis1 en ist diizeye cikar. Tiim SAPD hastalarinda fitik gelisme sikligr %20
dolaylarindadir. Multipar kadinlarda, yaslilarda, sik operasyon gecirmis
olanlarda, polikistik bobrek hastalii olanlarda, daha 6nceden fitik gelisimi ve
cerrahi onarimi olanlarda abdominal herni gelisimi daha sik olmaktadir.
Cesitli tip ve lokalizasyonlarda herniler gelisebilir. En sik goriilen tipler;
insizyonel, umblikal, ventral, inguinal, epigastrik ve femoraldir. Fitiklar ciltalt:
yagl, barsak ya da periton sivisi ihtiva edebilirler. Periton diyaliz tedavisine
baslamadan Once hernisi olan hastalara cerrahi tedavi uygulamasi Onerilir.
Profilaktik yaklagim yapilmasi1 giictiir. Tedavi cerrahidir (Kaya, 1998;
Albayrak, 2003; Peker, 2007).

Hidrotoraks: Yaklasik %3-5 oraninda goriilen bu komplikasyon peritoneal
bosluktaki sivi hareketiyle iliskilidir. Solunum yetmezligine yol acabilen
onemli bir komplikasyondur. Periton diyalizinde hidrotoraks; artmis
intraabdominal basing, kii¢iik siklikla konjenital defekt gibi nedenlerle diyaliz
stvisinin plevra bosluguna sizmasi sonucu olusur. Kilo artisi, batici tarzda
gbgiis agrisi, dispne, abdominal agri, hipotansiyon, eksik drenaj gibi belirtileri
vardir. Kiigiik effiizyonlarda spesifik tedavi yapilmamali, yakin izlem altinda
intraabdominal basing azaltmaya yonelik, diisikk voliimle sirt iistii yatar
pozisyonda diyalize devam edilmeli, hipertonik soliisyon kullanimi azaltilmali
ve/veya kesilmeli, effiizyon fazla ise periton diyalizi durdurulmali, hastaya
gecici hemodiyaliz uygulanmalidir. Plevral efflizyonun diger nedenlerini
ekarte etmek i¢in tam1 amacli ve semptomlart gidermeye yonelik torasentez
yapilmali, gerekli durumlarda cerrahi tedavi uygulanmalidir (Albayrak, 2003;
Peker, 2007).
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2.6.6. S1v1 Dengesi Ile Tlgili Komplikasyonlar

¢ Hipervolemi: Total viicut sodyumunun ve suyunun artmasi, extraselliiler sivi
katyonu olan Na miktarinda artma (diyette fazla miktarda tuz alimi), asir1 sivi
alimi, hipoalbiiminemi, UF yetersizligi, PD’de yetersiz miktarda sivi
cekilmesi, yetersiz hipertonik diyaliz soliisyonu kullanimi, kateterin kotii
caligmas1 (malpozisyon, king, tikanma), diyalizat sizintis1 ve mevsimsel
degismelere bagli olarak sivi kayiplarinin azalmasi ile olusan klinik tablodur.
Hipervolemi olusum nedeni belirlenip uygun girisimlerde bulunulmali, tuz
almmi kesilmelidir. Hipertonik diyaliz sivist kullanilarak gerekirse miktari
arttirllmalidir. Hastaya sivi dengesi egitimi tekrar verilmelidir (Albayrak,
2003; Peker, 2007).

e Hipovolemi: Total viicut Na ve suyunun azalmasi, viicuttan fazla sivi
cekilmesi, hipertonik sivilarin asirt kullanimi (s1v1 ve Na kayb1), yaz aylarinda
fazla terleme, ishal, kusma, yetersiz sivi alimi ile ortaya ¢ikan klinik tablodur.
Hipovolemi olusumuna yonelik girisimlerde bulunulmali, hipertonik diyaliz
stvist kullanimi kesilmeli ve sivi-Na kayiplar1 yerine konmalidir (Albayrak,
2003; Peker, 2007).

e Ultrafiltrasyon Yetersizligi: Periton diyalizinde ultrafiltrasyon, bir degisim
sonucunda periton boslugundan geri alinan sivi fazlasi anlamina gelir.
Hemodiyalizde hidrostatik basin¢ gradiyenti daha belirgin ve degistirilebilir
bir parametre oldugundan ultrafiltrasyon daha kolay olusturulabilmektedir.
Periton diyalizindeki ultrafiltrasyon ise klasik UF’dan ziyade osmotik bir
ultrafiltrasyondur. Ultrafiltrasyon yetersizligi standart bir soliisyonun
verilmesini  takip eden belirli bir siire sonunda elde edilen net
ultrafiltrasyonun  beklenilen  diizeylerin  altinda  kalmasi  seklinde
yorumlanabilir. %1.36’lik bir dekstroz soliisyonunun 4 saatlik beklemeden
sonraki degisiminde net UF 0-200 ml arasinda normal, 200 ml’den fazla ise
yiiksek, eger UF negatif ise diisiik ultrafiltrasyon olarak kabul edilir (Polat,
1999; Peker, 2007; Yilmaz ve Arici, 2007).

Ultrafiltrasyon yetersizligi prevelansi periton diyalizinin siiresiyle baglantil

olarak artmaktadir. Periton diyalizindeki bir hastada UF yetersizligi cogu
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zaman periton membranmin gecirgenliginin azalmasina bagli olarak
olusmaktadir  (enfeksiydz peritonit, sklerozan peritonitte oldugu gibi...)
(Kaya, 1998; Peker, 2007). Ancak daha nadir olarak periton disi nedenlere
bagh olarak da UF yetersizligi gelisebilir. Bunlarin basinda kateterle ilgili
problemler gelir. Kateterin tikanmasi, yer degistirmesi ya da omentum
tarafindn sarilmasi sonucu yetersiz drenaj seklinde ortaya cikarlar. Bunun
disinda periton sivisinin disartya dogru olan sizintilar1 da net UF miktarini

oldugundan daha diisiik olarak hesaplanmasina yol agar (Peker, 2007).

Klinikte UF yetersizligi, hastanin viicut agirliginda ilerleyici artis seklinde
kendini gosterir. Ancak hastanin fazla sivi almasi ve rezidiiel renal
fonksiyonun kaybindan dolayr da kilo artis1 gbzden kacgirilmamalidir (Peker,
2007). Periton gegirgenligi periton esitleme testi (PET) ile degerlendirilir.
Ultrafiltrasyon yetersizliinden siiphelenildiginde o©ncelikle membran disi
nedenler arastirilmali daha sonra PET degerlendirmesi yapilmalidir (Peker,

2007; Yilmaz ve Arici, 2007)

2.6.7. SAPD Hastalarinda Anemi: Kronik bobrek yemezlikli hastalarda
anemi ¢ok sik goriilen bir bulgudur. Kreatinin klirensinin diismesine paralel olarak
anemide giderek agirlagir ve son donem bobrek yetmezligi evresinde ciddi boyutlara
ulasir (Aydin, 1998; Levy, 2002). Bobrek yetmezligi nedeniyle diizenli hemodiyaliz
tedavisinde olan hastalarin bir ¢cok belirtisinden anemi sorumlu tutulmakta ve yeterli
sekilde diyaliz uygulanmasina ragmen yasam kalitelerinde beklenen artisin

gerceklesmesini engellemektedir (Peker, 2007).

KBY’de anemi patogenezindeki esas olay, kemik iliginin hipoksik uyarilara
yetersiz cevabidir (Levy, 2002). KBY’de kemik iliginin bu yetersiz yanitin1 aciklamak
icin baz1 mekanizmalar ileri siiriiliir. Eritropoetin’in (EPO) yapildig1 yer olan bobrek
dokusunun harabiyeti nedeniyle EPO olusumunda azalma muhtemelen en Onemli
nedendir (Kiigiiker, 1997; Aydin, 1998; Peker, 2007). Uremik hastalarin serumunda
biriken maddelerin eritropoezde baskilanmaya yol a¢gmasi ise bir diger nedendir.
Eritropoezin baskilanmasina yol agmakla su¢lanan maddeler arasinda, diisiik molekiil
agirlikli bir protein, riboniikleaz, middle molekiiller, bipolar lipid, spermin ve

paratiroid hormon sayilabilir. Paratiroidektomiyi takiben bazi hastalarin anemisinin
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diizeldigi gozlenmistir. Hiperparatiroidizmin ne yolla eritropoezi baskiladigi
bilinmemektedir. Fakat paratiroidektomiyi takiben aneminin diizelmesi ile, kemik
iligindeki fibrozisin miktar1 arasinda bir iliski oldugu ileri siiriilmektedir. Diyaliz ile
bu inhibitorlerin kismen uzaklastirilmasi miimkiin olur fakat halen bunlarin etkisi
tartigmalidir.  SAPD tedavisini takiben bazi1 hastalarin  kisa siire iginde
hematokritlerinin daha fazla yiikseldigi gozlenmistir. Ozellikle tedavinin ilk 3-6 ayi
icinde hemoglobinlerinde anlamli bir yiikselme ¢ogu hastada izlenmektedir (Levy,
2002; Peker, 2007). Bu durum hem hastanin voliimiiniin daha iyi kontrol altina alinip
plazma voliimiindeki azalmaya bagli oldugu gibi; hem de periton membraninin
hemodiyaliz membranlarina oranla eritropoezin baskilanmasina yol acan daha yiiksek
molekiil agirligi olan maddeleri (middle molekiiller) daha iyi temizlemesi ile
aciklanabilir. Hemodiyaliz hastalar1 ile karsilastirildiginda SAPD hastalarinin kan
transfiizyonu gereksinimi yaris1 kadar daha azdir (Peker, 2007). Uremik hastalarda
eritrosit Omriiniin kisaldig bilinmektedir. Burada eritrositin yapisindaki bir bozukluk
degil, hastada varolan metabolik defekt nedeni ile hemoliz s6z konusudur. Bunun
tiremik plazmada var olan ve eritrosit membraninin sodyum pompasinin bozulmasina
yol acan bazi maddelere bagl olarak olustugu bilinmektedir (Levy, 2002; Peker,
2007).

KBY hastalarinda demir eksikligide sik olarak goriilmektedir. Diyetlerinde
yapilan birtakim kisitlamalar nedeni ile demir alimlarinin yetersiz olusunun yani sira,
fosfor baglayic1 aliiminyum hidroksitli ilaclarin kullanimi sonucu, gerek mide
pH’sinin degismesi, gerekse aliiminyumun intestinal demir emilimini azaltic1 yondeki
etkileri bunda rol oynamaktadir. Bu hastalarda iiremik gastroenterit ve bununla
birlikteki trombosit fonksiyon defekti nedeni ile gastrointestinal sistemden kan kaybi
ve laboratuvar incelemeleri i¢in sik sik kan alinmasida onemli faktorlerdir (Levy,
2002; Peker, 2007). Kronik enfeksiyon ve enflamasyonun anemiye neden oldugu
bilinmektedir. Diyaliz hastalari, gerek KBY nedeni ile bozulan immiiniteleri, gerekse
diyaliz islemine bagli kontaminasyon riski nedeni ile sik olarak enfeksiyonlara
yakalanirlar. Bu durum hem kronik hastalik anemisine yol acarken hem de bu

hastalarda tedavide kullanilan EPO’ne dirence sebep olur (Aydin, 1998; Peker, 2007).

SAPD hastalarinda anemiyi tedavi etmek icin, diger KBY’li hastalarda oldugu
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gibi farmakolojik ajanlar ve bazi koruyucu girisimler sarttir. Koruyucu girisimler adi

altinda sunlara 6zellikle dikkat edilmelidir (Peker, 2007):

e Hastalarin dengeli beslenmelerinin saglanmasi, 6zellikle protein ve mineral
alimlarinin onerilen miktarda temini

e Diyaliz yolu ile kaybedilen vitamin, mineral kayiplarinin diyete ilaveten
verilmesi

¢ Aliiminyumlu fosfat baglayicilardan miimkiin mertebe kaginilmasi

e Gereksiz yere nefrektomi yapilmamasi

e Asin miktarda tetkik i¢in kan alimindan kaginilmasi

e Yeterli diyaliz uygulanmasina dikkat edilmesi (Kii¢iiker, 1997; Aydin, 1998;
Peker, 2007).
Aneminin diizeltilmesi icin bu tedbirlerin alinmasi bazi hastalarin hematokrit

degerlerini semptomatik anemi olmayacak diizeyde siirdiirmelerini saglayabilir.

Ancak bunlara ragmen hastalarin bir kisminda semptomatik anemi s6z konusudur.

Bu durumda tedavi i¢in hastalarda cesitli uygulamalara basvurulur. Bunlar

(Aydin, 1998; Peker, 2007):

Kan transfiizyonu: Tamamiyle semptomatik tedavi amachdir. Ancak gegici
bir siire hastanin bulgulari diizeltebilir. Ancak hepatit riskini arttirmaktadir

(Kiigiiker, 1997; Aydin, 1998; Peker, 2007).

Androjenler: Bunlarin iiremiklerde yavas bir sekilde, anemide kismi bir
diizelme sagladig1 gozlenmistir. Bu etkilerini EPO yapimini arttiripp, EPO’ne duyarh
ana hiicre toplulugunun ¢ogalmasini arttirarak sagladiklari ileri siiriillmektedir (Aydin,

1998; Peker, 2007).

EPO tedavisi: 1986 yilinda Human Recombinant Erythropoietin’in (rhEPO)
klinik kullanima girmesi ile, bobrek yetmezligine bagli aneminin tedavisinde biiyiik
bir ¢1gir acilmistir. Recombinant insan EPO’ni tipki dogal EPO gibi doza bagimh
olarak eritrosit progenitor hiicreleri etkileyerek bunlarin cogalmasini  ve
farklilasmasim1 uyarmaktadir (Peker, 2007). Tedavi sirasinda haftalik takiplerde
hematokritte %?2 kadar bir artis olamsi hedeflenir. Tedaviye ragmen yanit

almamiyorsa, hastalarda dirence yol acan faktorlerin degerlendirilmesi gerekir.
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Bunlar; kronik enflamasyon varligi, aliiminyum intoksikasyonu, sekonder
hiperparatiroidizm, demir eksikligi ve hemoglobinopati, hipersplenizm, kronik gizli
kan kayb1 ya da vitamin eksikligi durumlarinda da tedaviye yeterli yanit

alimamamaktadir (Aydin, 1998; Peker, 2007).

2.6.8. Psikososyal Sorunlar: Psikososyal sorunlar, uyum giicliigii, kaygi,
depresyon ve cinsel islev bozukluklaridir. Insanda bedensel rahatsizliklar, zaman
zaman pek c¢ok ruhsal tepkiyi beraberinde getirir. Hastalik kroniklestiginde ise
sorunlar daha da biiyiimektedir. Ruhsal sorunlar ac¢isindan, kronik hastaliklar i¢inde
bulunan KBY’de hastanin Tx olmamasi durumunda yasam boyu diyalize bagli olmas1

psiko-sosyal sorunlarin 6nemi artmaktadir (Albayrak, 2003).
Kronik diyaliz hastasinda psikososyal sorunlarin nedenleri:

e Hastalarin semptomlart ile bas etmeye ¢alismak,

e Hastaligi kabullenmek,

¢ Beden biitiinliigiindeki degisikliklere uyum saglamak,

e Hastalik siirecinin de gelisebilecek komplikasyonlara kars1 hazirlikli olmak,

e Bireysel, toplumsal ve mesleki amaglarin1 yeniden gozden gegirmek

durumunda olmaktir.

Hastalar biitiin bu sorunlarla basa c¢ikmaya calisirken bircok fiziksel ve
psikososyal stres yasarlar. Kronik diyaliz hastalarinin siklikla karsilastiklar: stres

kaynaklari:

e Saglik durumu ve aktivite kisitlamasi ile ilgili endiseler,
¢ Bozulmus beden imgesi,

e Artmis bagimlilik,

¢ Aile i¢cinde degisen roller, aile diizeninin bozulmasi,

¢ Cinsel islev kayiplari,

¢ Isfonksiyonu ve ekonomik giivencede bozulma,

e Mal ve disiliskilerin kayb1 ya da kayip tehlikesi,
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e Olim tehlikesi,
e Sosyal etkinliklere katilimin azalmast,

e Kateterin zarar gorecegi endisesini icerir.

Periton diyaliz hastalar1 hastaneye ve saglik personeline HD’e gore daha az
bagimli olmalarina ragmen yukarida belirtilen nedenlerle PD hastalarinda psikiyatrik
baz1 sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir. En sik karsilasilan psikiyatrik sorunlar: Uyum
giicliigii, kaygi, depresyon, cinsel sorunlar ve organik beyin sendromudur. (Daugirdas,

1997; Levy, 2002; Albayrak, 2003).

Uyum Giicliigii: Hastanin uyum gii¢liigii yasamasinin en biiyiilk nedeni,
kronik bir hastaliginin olmasi ve yasamini siirdiirebilmek i¢in diyalize bagimli olma
zorunlulugudur. Hastalar arasinda hastaliga ve diyalize uyum saglama siirecinde,

bireysel farkliliklar goriilmekle birlikte, hastalar dort donemden gecerler.

1. Donem (Uremik donem): Diyalize baslamadan onceki donemdir. Hastalar
cogunlukla KBY’nin fizyolojik ve psikolojik komplikasyonlarini yasamaktadirlar,

yasamlarin tehdit altinda hissederler, yorgunluk, zihinsel ¢okkiinliik hissederler.

2. Donem (Balayr donemi): Diyalizin ilk 1- 2 aymi kapsayan donemdir. Hasta bu
donemde fizyolojik olarak iyilesmeye baslamistir ve Oliimden dondiigiinii

hissetmektedir, mutlu ve 6foriktir.

3. Donem (Yasama doniis): hastada ofori azalmigtir. Hasta yonteme alismis, ancak
stirekli degisim yapma zorunlulugu psikososyal sorunlara neden olmaya baslamistir.
Bu donemde hasta da tedaviye uyum giicliigii ve depresyon goriilebilir ve bu donem

5- 12 ay siirebilir.

4. Donem: Bu donemde hasta gercegi kabullenmistir, ileriye doniik plan ve

beklentiler gelistirir (Kaya, 1998; Gokal, 2000; Aydin, 2000; Albayrak, 2003)

Kayg: Insan davramslar temelde, bireylerin benlik biitiinliigii ve degerlerini
korumay1 ve siirdiirmeyi amaglar, bunlara yonelik herhangi bir fiziksel ve duygusal
tehdit karsisinda organizma kaygi tepkisi verir. Diyalize bagimlilik, mesleki ve ailesel

kayiplar, diisik yasam kalitesi, beden imgesinde bozulma, geleceginin belirsizligi,
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ekonomik kayiplar, cinsel islev bozuklugu gibi nedenler kaygiya neden
olabilmektedir. Duygularim1 ifade edebilen, yenilgi ve yasam alanlar yaratabilen
bireylerde kaygi diizeyi azalmaktadir. Panik diizeyde kaygi yanitlar1 olan bireyler
psikiyatrik destege gereksinim duyarlar (Albayrak, 2003).

Depresyon: Depresyon genellikle gercekte var olan, var olma olasili olan ya
da hayal edilen kayba bir yanittir. Depresyon en sik karsilasilan psikolojik sorundur.
Depresyon HD hastalarina gore PD hastalarinda daha az goriiliir ancak saglikli
bireylere gore yiiksektir. Killingworth (1996)’'un calismasinda, her iki diyaliz
grubunda hastalarin %50’si ya klinik olarak hasta ya da sinirdadir. Yiicel ve Tasci
(2001)’nin yapt1 calismada, yorgunluk, nefes darligi ve konsantrasyon zorlu ¢eken
ayrica SAPD Kkateteri, diyaliz sivis1 ve cilt renginde degisikligin verdigi rahatsizlig
yasayanlarin ve cinsel yasamlarinda sorunu olanlarin daha fazla depresyona egilimli
oldugu saptanmustir. Stres, anksiyete ve depresyon hastanin bagisiklik sistemini
zayiflatarak basta peritonit olmak iizere enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Psikososyal
destek almayan ve sosyal giivencesi olmayan bireyler depresyon i¢in daha fazla risk

altindadir (Albayrak, 2003).

Belirti ve bulgular: Depresyon hastalarda ilaclarint almama, diyetine
uymama, randevularina gelmeme, iiziinti ve keder duygusunun armasi, uyku
bozuklugu, sosyal olaylardan uzaklasma, cevreye ilginin azalmasi gibi belirtiler veriri
ve bu durumda hastaligin seyri bozulur, hasta kendini kotii hisseder bu da hastanin

depresyonunun siddetini arttirir (Aydin, 2000).

Cinsel islev Bozuklugu: Kronik Bobrek Yetmezligi hastalarinda her iki
cinsiyette de cinsel iliski sikligi, iiremik olmadan Oncesine gore cok azalmistir
(Albayrak, ve ark., 2002; Daugirdas, 1997). Diyaliz tedavisi goren erkeklerin
%70’inde bir siire sonra impotans, kadinlarda ise orgazma ulagsmada zorluk ve orgazm

sayisinda azalma goriilmektedir.

Cinsel islev bozuklugunun nedeni c¢ok acik degildir, ancak cogu kez
psikolojiktir. Erkeklerde depresyon, aile hayatinda degisme, is kayb1 ve idrar yapma
islevinin kesilmesi cinsel islev bozukluguna neden olabilmektedir. Diyaliz

hastalarindaki impotans, iiremi ile birlikte olan hormonal degisikliklere, diyabete,
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vaskiiler yetersizlige ve antihipertansif ilaglarin kullanimi sonucu organik bir takim

bozukluklara bagl olarak da gelisir (Albayrak, 2003).

Sorunun ¢oziimiinde; nedene yonelik olarak hormon replasmani, aneminin
tedavisi, gevseme egzersizleri, psikiyatrik girisimler ve evlilik danismanhigi faydal

olmaktadir (Albayrak, 2003).

2.7. SAPD Unitesinin Ozellikleri

Periton diyalizi, teknik olarak son derece basit bir islem olmasina ragmen, bir
SAPD iinitesinin, APD yontemleri de goéz oniinde bulundurulacak olursa, daha
kapsamli bir ifade ile bir kronik periton diyalizi {initesinin basarisi, bu iinitede gorev
alacak doktor, hemsire, yardimci saglik personeli gibi elemanlarin beraberce, bilincli,
tutarli, 6zverili ve son derece titiz bir sekilde calismasina, bir program cercevesinde
hazirlanan protokolleri titizlikle uygulamalarina baghidir. Kurulma asamasinda olan
bir {initeye hasta kabul edilmeden Once, hasta secim kriterleri hakkindaki bilgiler
gozden gecirilmeli ve hasta egitimi i¢in ayrintili bir protokol olusturulmalidir (Uca,
1999). Periton diyalizi programlart olusturulurken, bu programi yiiriitecek doktor,
hemsire, yardimci saglik personeli kadar, periton diyalizi ile ilgili uygulamalarin

yapilabilecegi bir alana da gereksinim duyulacaktir (Aydin, 1998; Peker, 2007).

Egitim alanlar1 olabildigince hastalarin evlerindeki sartlara benzer olmali,
hasta evine gittikten sonra oryantasyon giicliigii gostermemelidir. Ortamin
1siklandirilmasi ve havalandirilmasi yeterli olmalidir. Egitim alaninda, egitim i¢in
gerekli arag-gere¢c mutlaka mevcut olmalidir. Ciddi bir sakath§ ya da gorme oziirii
olan hastalarin egitimi, miimkiinse tamamen veya kismen kendi evlerinde
yapulmalidir. Bir kronik periton diyalizi iinitesinde hizmetin saghkli bir sekilde
stirdiiriilebilmesi ve olast gereksinimlerin karsilanabilmesi icin gerekli olan maddi

kaynagin 6nemi de, hicbir zaman gozardi edilmemelidir (Aydin, 1998; Peker, 2007).

Kronik periton diyalizi tedavisi bir ekip isidir. Bir periton diyalizi iinitesi
ekibini esas olarak; doktorlar, hemsireler, diyetisyen ve sosyal hizmet uzmani

olusturur. Fakat ekip ihtiyaca gore, kateterin yerlestirilmesinden sorumlu cerrah,
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mikrobiyolog, psikolog, fizyoterapist veya rehabilitasyon uzmaninin da dahil edilmesi
ile biraz daha genisletilebilir (Uca, 1999). Eger iinite de APD egitimi verilmekte ve
uygulamalar yapilmakta ise, bir de teknisyen ekip iiyeleri arasina katilacaktir. Tiim
ekip elemanlarinin rollerinin ve gorev sorumluluklarinin tanimlanmasi 6nemlidir.
Kronik periton diyalizi hakkindaki felsefenin ve hedeflerin paylasilmasi, ekip
elemanlar1 arasindaki baglilig1 artiracak ve zitlasmay1 onleyecektir (Uca,1999; Peker,
2007). Diizenli bir sekilde gerceklestirilen grup toplantilari, grup elemanlari
arasindaki fikir aligverisine firsat verecektir. ki veya ii¢ ekip iiyesinin hastay1 birlikte
gorebilecekleri periton diyalizi klinikleri, ekip iiyeleri arasindaki iletisimi daha da
kolaylastiracaktir (Uca, 1999; Peker, 2007). Bir periton diyalizi iinitesinin doktor,
hemsire, hasta iicliisiinde hemsirenin yeri ve oneminin tartisilmaz boyutlarda oldugu
hicbir zaman akildan c¢ikarilmamalidir. Bir periton diyalizi programi olusturulurken,
periton diyalizinden sorumlu bir hemsire belirlenmeli ve bu hemsire ilk 6nce dogru
hasta secimi ve egitimi sonucunda kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin kendi
evlerinde, giivenli ve etkin bir sekilde diyaliz olabileceklerine goniilden inanmalidir
(bu tip bir diisnce tarzi, sadece hemsirenin degil, bu programi yiiriiten doktor dahil,
tim periton diyalizi personelinin felsefesi olmalidir). Periton diyalizi hemsiresinin
gerek genel medikal ve cerrahi bilgisi, gerekse hemodiyaliz ve transplantasyon gibi
diger renal replasman tedavileri hakkindaki bilgileri yeterli olmalidir (Aydin, 1998).
Bir PD hemsiresi, insanlarla kolaylikla ve iyi bir iletisim kurabilmelidir. Ogretme
yetenegi olmali ve Ogretirken sabirli olmay1 bilmelidir. Hasta tarafindan yapilmasi
gereken islemlerin, dogru bir sekilde yapilincaya kadar sabirla tekrarlanmasi
gereklidir. Hasta 6grenme asamasinda hata yaptig1 zaman kesinlikle kii¢iinsenmemeli,
dogru yapabilecegi konusunda daima cesaretlendirilmelidir. Hemsire hastanin basaril
olmasin arzu etmeli; verdigi bilgiler, hastanin evinde bagimsiz ve kendinden emin bir

sekilde hareket etmesini saglamalidir (Aydin, 1998; Uca,1999; Peker, 2007).

Hemsire, daima, prensiplere uyum konusundaki titizlik goz ardi edildigi
takdirde bir enfeksiyon epizotu ile kars1 karsiya kalinacagini hatirlamali ve bu nedenle
hastasina uygulama ile ilgili cesitli islemleri 6gretirken ¢ok tutarli davranmalidir. PD
hemsiresi prensipleri 6gretirken belli bir esneklige de sahip olmalidir. Olaylar1 hos
yonleri ile gorebilmeli, stresi dagitabilmelidir. Gerektiginde teknik cihazlarn

kullanabilmeli; cihaz ve sistemlerle ilgili sorunu tespit ederek, ¢oziim yollar
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bulabilmelidir. Olaylar1 dogru yorumlayip karar verebilme yetenegine sahip olmalidir
(Aydin, 1998). Bircok c¢aligsma, periton diyaliz linitelerinde yeterli ve saglikli hizmet
verebilmek icin 15 hastaya bir hemsire diismesi gerektigini vurgulamistir. Ciinkii
periton diyaliz hemsiresinin isi sadece {initede c¢alismakla bitmemekte, evde
tedavilerini yliriiten PD hastalarina daha egitim donemlerinde, yeni bir problem veya
bir komplikasyonla karsilastiklarinda derhal telefon ile hemsgirelerini aramalari
ogretilmektedir. Bu da periton diyalizi hemsiresini evinde olsa bile gorevde
kilmaktadir. Ayrica PD hasta rutin takibinin onemli bir parcasi olan diizenli ev
ziyaretleri de periton diyalizi hemsiresinin gorevidir. Tim bu hizmet sekilleri ile
problemlerin erkenden belirlenip giderilmesi, hastalara daha saglikli bir yasam ve
daha iyi bir rehabilitasyon saglayacak, hastane ziyaretlerini ve hastaneye yatis oranini

belirli bir sekilde diisiirecektir (Aydin, 1998; Peker, 2007).

Periton diyalizi {initelerinde hizmet kadar kayit islemlerinin de dnemli oldugu
unutulmamalidir. Gerek hemsire, gerekse doktor, hem yasanan problemlerin c¢esidini
ve sikligimmi belirleyebilmek, hem problemlere daha bilingli yaklasip ¢oziim
getirebilmek, hem de verilen hizmetin kalitesini kontrol edebilmek amaciyla,
initelerindeki hizmeti diizenli bir kayit sistemine dayandirmalidirlar. Tiim bu ana
prensipler cercevesinde kurulup calisan bir kronik periton diyalizi {initesinde
saglanabilen basarinin sirr1, esas olarak, dogru hasta secimi, titiz hasta egitimi ve
ozverili bir doktor-hemsire cekirdek ikilisinde yatmaktadir (Aydin, 1998; Peker,
2007).

PD Unitesinde Bulunmas1 Gereken Boliimler: Hasta kabul ve dinlenme
salonu, Hasta egitim odasi, Hasta muayene odasi, Degisim odasi, Doktor odast,
Hemsire odasi, Miidahale odasi, Malzeme deposu (soliisyonlar, transfer set, antiseptik
soliisyonlar, pansuman ve temizlik malzemeleri), Arsiv, Toplant1 odasi, Atik merkezi,

Tuvaletler (en az 2, biri hepatitli hastalar i¢in) (Aydin, 1998; Uca,1999).

Hasta Kabul ve Dinlenme Salonu: Hastalarin ve hasta yakinlarinin
beklemelerini ve dinlenmelerini saglayan alandir (toplam olarak en az 20 m?). Hasta
kabul ve dinlenme salonunda; bilgi islem sistemi (hasta kayitlarinin tutulabildigi),
sekreter bankosu, tarti, tekerlekli sandalye ve yeterli sayida koltuk bulunmalidir (Uca,
1999; Peker, 2007).
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Hasta Egitim Odasi: Kronik periton diyalizi uygulayacak bir veya birden
fazla hastanin egitiminin saglandig1 6zelliklere sahip bir alan olmalidir (toplam olarak
en az 9 m?). Hasta egitim odasinda; rahat bir sandalye, koltuk veya yatak, lavabo,
kagit havlu, sivi sabun, soliisyon 1siticisi, soliisyon icin tarti, PD demonstrasyon
malzemeleri (maket, PD soliisyonu, kapak), soliisyon askisi, degisim isleminin
uygulanabilecegi sehpa, APD cihaz1 ve gerekli malzemeleri, Tv, video, gorsel egitim
malzameleri, kaset, cd, egitim brosiirleri, el kitabi ve malzeme dolabi1 bulunmalidir

(Aydin, 1998; Peker, 2007).

Degisim Odasi: Kronik periton diyalizi uygulayan hastalarin soliisyon
degistirme islemini gerceklestirmeleri i¢cin uygun sartlarin saglandigi bir oda olmalidir
(toplam olarak en az 8m?). Degisim odasinda; koltuk, soliisyon askisi, degisim
islemini uygulayabilecegi sehpa, maske, Soliisyon 1s1ticisi, soliisyon i¢in tarti, lavabo,
kagit havlu, sivi sabun, PD soliisyonu, klemp, kapak ve pansuman arabasi

bulunmalidir (Aydin, 1998; Peker, 2007).

Miidahale Odasi: Kateter takilmasi, kateter cikarilmasi ve acil miidahale
gerektiginde tiim islemlerin yapilabilmesi i¢in uygun bir ortam olmalidir. Miidehale
odasinda; sabit ve tasinabilir sedye, EKG/monitor cihazi ve defibrilator, ambu ve
airway sistemi, acil miidahale kiti, aspirator, oksijen sistemi, 151k kaynagi, pansuman
arabasi, UV lamba ve Kkateter implantasyonunda kullanilacak malzemeler

bulunmalidir (Aydin, 1998; Peker, 2007).
2.8. Periton Diyalizi icin Hasta Secim Kriterleri

Son donem bobrek yatmezligi olan hastalarin SAPD tedavisine kabul
edilmeden oOnce bazi Ozelliklerinin degerlendirilmesi gerekir. Periton diyaliz
hastasinin se¢im kriterleri arasinda fiziksel, ruhsal ve sosyal 6zellikleri yer almaktadir
(Albayrak, 2003; Parlar, 2003). Periton diyalizi uygulayacak olan birey
ekstremitelerini kullanabilmeli, hijyen kurallarina uymali, yeterli protein alabilmeli,
okur-yazar olmali, iletisimini engelleyecek isitme problem ve psikoz, paronaya,
sizofren gibi psikiyatrik sorunlart olmamali, bu tedavinin getirecegi sorumlulugu
almaya hazir ve istekli olmali, tedavinin 6miir boyu siirecegini bilmeli, iyi bir aile

destegine ve sosyo ekonomik iiretken ozelliklere sahip olmali, ev kosullar1 uygun
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olmali, yasadig1 yer diyaliz i¢cin gerekli malzemelerin ulastirilabilecegi mesafede
olmali ve merkez ile her an iletisime gecebilmelidir (Oztarhan, 1997; Unal, 1997;

Kaya, 1998; Tiilek, 1998).

SAPD’ye hasta secimi, programin basarisint tayin eden en Onemli
parametrelerden biridir ve SAPD merdivenlerini ¢ikarken dogru atilmasi gereken ilk
adimdir (Parlar, 2003; Peker, 2007). SAPD’nin biiyiik hasta popiilasyonlarinda nasil
uygulanacagi, bu konuda uzman, HD ve PD’i deneyimi genis kisiler tarafindan
tartisilirken, tedavi tipinin sec¢ilmesinde bir degil, bircok faktoriin goz 6niine alinmasi
gerektigi goriilmiistiir. Bu faktorler medikal, psiko-sosyal ve toplumsal (demografik)
faktorler olarak siniflandirilabilir (Peker 2007). Bu faktorler disinda iilkelerin saglik
politikalarina gore de SAPD’ye hasta secimi degisiklikler gostermektedir. Ornegin
Japonya, Almanya, Fransa SAPD’yi daha ¢ok zorunlu hallerde tercih ederken,
Ingiltere’de renal replasman tedavisi’ne alinan hastalarin yaris1t SAPD programindadir

ve ilk tercih olarak bu tedaviye secilmislerdir (Uttley, 1998; Peker, 2007).

SAPD yoniinden hastalar1 5 gruba ayirmak olasidir (Kaya, 1998; Parlar, 2003;
Altiparmak, 2007; Peker, 2007).

1. SAPD’nin Ozellikle Endike Oldugu Hastalar

Medikal Demografik Psikososyal
*Unstabil kardiyovaskiiler hastalik | * Yas: 0-5 yas * Uniteden uzakta
yasamak

* Vaskiiler giris yeri problemleri
*Otonomi ve
bagimsizlik isteginin
cok giiclii olmasi

*Transfiizyon giicligii
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2. SAPD’nin Endike Oldugu Hastaliklar

Medikal Demografik Psikososyal
* Diabetes Mellitus (Insiiline * Tiim yaslar * Aktif hayat stili
Bagimli)
* Her iki seks * Seyahat
*Kardiyovaskiiler hastaliklar
(Angina, prostetik valviiler hastalik, * Tiim 1rklar * [gne korkusu

aritmiler, valviiler kalp hastalig)
*Kronik hastaliklar

(Anemi, HIV pozitifligi, kanama

diatezi, hepatit, periferik vaskiiler

hastalik, hemosideroz)

*Daha esnek diyet
listesi

3. Degisebilir (tartismali)) SAPD Endikasyonlari

Medikal

Demografik

Psikososyal

* Obezite/karin ¢apinin genis
olmasi,

* Kronik obstriiktif akciger
hastalig1

*Polikistik bobrek hastaligi
* Divertikiilit hikayesi

* Asit

* Sirt agrisi

* Herniler

*Gegirilmis batin operasyonlari
* Korliik

* El hiinerinin olmamasi

* Skleroderma

* Steroid tedavisi

*Kronik rekiirran panreatit

* Lupus Eritamatosus

* Huzur evinde yasamak

* Ciddi depresyon

* Uyusturucu-alkol
bagimlilari
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4. SAPD’nin Tercih Edilmedigi Durumlar

Medikal Demografik Psikososyal
* Malnutrisyon * BEvsizlik *Kotii hijyen
* Abdominal yapisikliklar * Bir ay icinde *Uyumsuzluk
¥ Ostomiler i};lransplantasyon olacak Demans
astalar

* Reflii 6zofajit, gastroparezi
* Ciddi hipertrigliseridemi
5. SAPD’nin Kontrendike Oldugu Hastalar

Medikal Demografik Psikososyal
* Ciddi enflamatuvar * Ciddi psikotik hastalik

barsak hastaligi
* Entekllektiiel yetersizlik

-Akut divertikiilit, aktif

iskemik barsak hastalig (yardimeist olmayan

hasta i¢in)
* Abdominal abseler

* 3. trimester gebelik

Yukarida bahsedilen kriterlerden de anlasilacagi gibi ciddi enflamatuvar
barsak hastaliklari, batin absesi gibi medikal sebepler; ciddi entellektiiel yetersizlik ve
ciddi psikozlar disinda SAPD’nin yan etkisi yoktur (Peker, 2007). SAPD’nin basit,
Ozgiirlik saglayan, kolay Ogrenilen ve uygulanabilen bir tedavi yontemi olmasi

tedaviyi cazip hale getirmektedir (Albayrak, 2003; Peker, 2007).

SAPD’nin hastanin kendi kendine yapabildigi bir diyaliz yontemi olmasi,
hastanin uyumunun Onemini ortaya koymaktadir. Ayrica, hastanin tedavi i¢in cok
istekli olmasi, baska bir yan etkisi yoksa secim icin en onemli sebeplerden biridir.
Hastanin egitim diizeyinin iyi olmasi tercih sebebidir ama sart degildir. Egitimsiz olsa
bile SAPD secilebilir. Onemli olan hastayla iyi diyalog kurabilmek ve poliklinik
kontrollerini diizenli bir sekilde siirdiirebilmektir (Peker, 2007). Hasta seciminde,

SAPD konusunda deneyimli hemsirenin biiyiik rolii vardir. Hekim tarafindan hasta
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SAPD’ne uygun goriildiikkten sonra, hastanin ev sartlari, hijyeni, uyumu, hasta
yakinlarinin uyumu gibi bircok faktdr gz oniinde bulundurularak, son karar SAPD

hemsiresi ile birlikte verilmelidir (Uttley, 1998; Peker 2007).

2.9. Periton Diyalizi Hemsiresinin Gorev ve Sorumluluklar

En 1yi diyaliz merkezleri, tiim elemanlarin farkl: rol iistlendigi ancak esit kabul
edildigi multidisipliner ekiplerce yonetilir. Multidisipliner ekip yaklasimi ile periton

diyalizi hemsireligi (Yiirigen, 2002; Peker, 2007);

¢ Kronik bobrek yetmezligi tanist konulmus renal replasman tedavisine ihtiyaci
olan ve PD yapilmasina karar verilen, kronik bobrek yetmezlikli hastalara,
hasta ve ailenin katilimiyla birlikte hasta bakimu ile ilgili egitim vermek,

e SDBY’deki hasta ve ailesini KBY tedavi segenekleri, diyet, ila¢ kullanima,
sosyal giivence vb. konularda egitmek ve danmigsmanlik yapmak, psikolojik
destek vermek,

e Sertifika egitimi i¢in gelmis olan hemsirelere periton diyalizi ile ilgili klinik ve
kurumsal egitim vermek,

e Hizmet ici egitim programi hazirlamak ve katilmak,

¢ Nefroloji hemsireligindeki gelismeleri takip etmek ve aragtirmalar yapmaktir.

Gorev ve Sorumluluklar

1. Nefrolog tarafindan PD uygulamasi diisiiniilen hasta, hemsire tarafindan PD

yapabilirlik yoniinden degerlendirilir (Aydin, 1998; Peker, 2007).

2. Bu goriigme sirasinda PD hemgiresi, aday hasta ve yakinlarinin verdigi cevaplari,
sorduklar1 sorulari, tavir ve davramslarim gozlemleyerek tedaviye uygunluklarini

degerlendirir.

3. Tiim bu asamalardan sonra olumlu karar verilen ve kateter takilacak olan hastaya

kateter takilmasi i¢in, hekimle goriisiilerek randevu verilir.

4. Eger hasta PD i¢in uygun degilse nedenleri aciklanarak hekime bilgi verilir.
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5. PD kateteri uygulanmak iizere hastaya kateter hazirlig1 yapilir.
6. Kateter implantasyonunda aktif gorev alir.
7. Kateter implantasyonu sonrasi hasta bakimi verilir.

8. PD hemsiresi oncelikle iyi bir hasta egitim plan1 yapmalidir. Egitim bittiginde hasta

kullanacag teknigi ve karsilasabilecegi sorunlari biliyor olmalidir.
9. Hastanin PD takip dosyasi hazirlanarak gerekli kayitlar tutulur.
10. Egitim bittikten sonra, ilk hastanede olmak iizere PD uygulamasi baslatilir.

11. Hastanin klinik kontrolii yapilir (Tansiyonuna, agirligina, 6deminin olup
olmadigina, ultrafiltrasyon miktarina, idrar ¢ikisi varsa 24 saatlik idrar miktarina,
kateter ¢ikis yerine, periton diyaliz sivisina ve hasta dosyasindaki gozlem notuna
bakilir. Gerekli tetkikler istenir. Hastanin biyokimyasal degerlerine ve klinik
bulgularina gore tedavisi hekimle birlikte diizenlenir. Problem varsa ona yonelik

coziim islemleri yapilir).

12. Hastanin PD tedavisi ile ilgili testlerinin; PET, KT/V ve kreatinin klirensi

testlerinin yapilmasi saglanir.
13. Hastanin ve klinigin durumuna gore bir sonraki randevu giinii belirlenir.

14. PD hemsiresi 24 saat hasta ile iletisim halinde bulunmali ve sorunlar ile ilgili

sorularina cevap verip gerekirse hekimle iletisim kurarak tedavisini yonlendirmelidir.

15. Ev ziyaretlerini planlar ve uygular. Randevunun oldugu giin hastanin evine gidilir.
Diyaliz odas1 ve degisimi gozlemlenir. Hastanin, kisisel, sosyal ve tibbi sorunlari
dinlenerek c¢oziimlenmesine calisilir. Hastanin beslenme ve hijyen aliskanligi
gozlenir, gerekiyorsa yeni diizenlemeler ya da bu konuda uyarilar yapilir (Aydin,

1998; Uttley, 1998; Parlar, 2003; Peker, 2007).
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2.10. SAPD Hastasimin Egitimi

Siirekli ayaktan periton diyalizi; bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde
degisik oranlarda bagimlilik olusturabildigi, geri doniigsiiz patolojik degisikliklere
neden olabildigi icin uzun sureli izlem, kontrol, bakim ve egitim gerektiren bir
olgudur. Bu izlem ve bakimin siirekli hastane ortaminda gerceklestirilmesi miimkiin
olmadigindan, evde siirdiiriilmektedir. Kronik hastaligi olan bireyin evde bakimu,
tilkemizde oldugu gibi evde bakim sisteminin bulunmadigi durumlarda saglik
personeli  tarafindan  egitilen hasta ya/yada aile iyeleri tarafindan

gerceklestirilmektedir (Aksoy, 1998).

SAPD’i daha ¢ok evde uygulanan bir tedavi oldugu i¢in, evde hemsirelik
bakim hizmetleri daha agirliklidir. SAPD’de hemsire hastanin her tiirlii bakim ve
tedavisindeki zincirin 6nemli bir halkasidir. Ciinkii hemsire hasta tedavisinde hem
koordinatéor hem de tedavi saglayici konumundadir. SAPD’de egitimin amact;
tedavinin devamlilifini ve hastanin tedaviye katilimini saglamak, sagligin1 nasil
koruyacagimi ve sagligi bozuldugunda neler yapmasi gerektigini Ogrenmesini

saglamaktir (Albayrak, 2003; Aylaz ve Erci, 2008).
PD’de egitim ii¢c asamada yapimaktadir:

¢ On egitim

e SAPD egitimi

e Siirekli egitim

On Egitim: On egitimde, tedavi secenegine karar asamasinda, bobregin yapisi

ve gorevleri, KBY nedenleri ve belirtileri, tedavi secenekleri anlatilir ve bireyin
yasam bi¢imine en uygun modeli se¢mesine yardimci olunur. Fizyolojik olarak uygun
yontemi saptayabilmek icin laboratuar arastirmalari yapilirken, psikolojik, sosyal ve
evin uygunlunu saptamak icin de ev ziyareti yapilir. On egitim hekim, hemsire,
diyetisyen ve sosyal hizmet uzmam tarafindan yapilir (Kaya, 1998; Dora, 1999;
Albayrak, 2003).

Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Egitimi: SAPD tedavisine karar
verildikten sonra; egitim programinda bobreklerin normal fonksiyonu, diyaliz

mekanizmasi torba degisim hazirligi ve degisim proseduru, asepsi, antisepsi, sterilite,
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dezenfeksiyon, kontaminasyon gibi terimler, kateter ve cikis yeri bakimu,
enfeksiyonlar, sivi dengesi, diyet, ilaglar, malzeme temini, egzersiz, evde kayit
tutulmasi1 ve 6nemi, ev ziyaretlerinin amaclar1 ve onemi, ev ortaminin diizenlenmesi
ve rutin kontroller, acil olarak {iiniteye gelmesi gereken durumlar ve acil arama

birimleri konusunda kapsamli bir egitim verilir (Albaz, 1998; Albayrak, 2003).

Egitim sonunda hastanin egitimini degerlendirmek iizere basit, evde
uygulanabilen kii¢iik sinavlar, kelime oyunlar1 gibi cesitli yontemlere basvurulabilir
(Tiilek, 1998). Her yeni tedavinin gelismesinde oldugu gibi, siirekli ayaktan periton
diyalizinde de gelisim, tiptaki teknolojik gelismeler ve saglik personelinin
deneyimleri ve c¢abalariyla olmaktadir. Gerek egitmen ve gerekse bir uygulayici
olarak en onemli gorev hemsirelere diismektedir. Siirekli ayaktan periton diyaliz
tedavisinin basaris1 icin hasta egitimi en 6nde gelen kosuldur (Oztarhan, 1997; Aydin,

1998).

Siirekli Egitim: Bireyin on egitimi ve SAPD egitiminde aldig1 bilgilerin
pekistirilmesi ve yeni bilgilerin aktarilmasi i¢in yapilmaktadir. PD tedavisinin kronik
ve siirekli gelismekte olan bir tedavi bicimi olmasi nedeni ile bireylere yeni bilgi ve
uygulamalarin aktarilmasi gereksiniminin olmasi ayrica bireyin tedavisini kendisinin
evinde yapmasi, tedavi ve tedavinin uygulamasinin yan etkilerinin ¢ok olmasi nedeni
ile egitimin siirekli olarak yapilmasi ve etkinliginin degerlendirilmesi gerekmektedir

(Albaz, 1998; Kaya, 1998; Albayrak, 2003).

2.11. SAPD’de Degisim Islemi Basamaklar:

1. SAPD soliisyonu tercihen elektrikli battaniye ya da Benmari yontemi ile ve en
distaki koruyucu kilif ¢ikarilmadan 1sitilmalidir.

2. Kullanmadan 6nce torbanin hangi oranda dekstroz icerdigi, son kullanma tarihi,
torbanin igindeki sivinin berrakligi ve torbanin delik olup olmadigi kontrol
edilmelidir.

3. Hasta ellerini yikadiktan sonra masasinmi %50’lik savlonlu su ile temizlemelidir.

Masasia iki tane klemp, tarti, antiseptik soliisyon (%50 savlonlu su), transfer
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Sl G

10.
11.
12.
13.
14.

15

16.

17.
18.

setin ucu icin mini kapak, kagit havlu ve SAPD soliisyonunu (dis kilifimi
cikararak) yerlestirmelidir.

Maske takilmalidir.

Doner baslikli transfer set aciga ¢ikarilmalidir.

Ellerini ii¢ dakika yikamalidir.

Torbanin setleri kontrol edilmeli ve eller savlonlu su ile temizlenmelidir.

Transfer setin ucundaki mini kapak gevsetildikten sonra torbanin, Y setinin
ucundaki kapak c¢ikarilmali ve gevsetilmis olan mini kapak acilarak, Y seti,
transfer sete baglanmalidir. Pargalar birbirine iyice kilitlenmelidir. Hasta transfer
setin altina kagit havlu koyarak yanina yerlestirmelidir.

Transfer set iizerindeki doner klemp acilarak, periton boslundaki sivinin bos
torbaya drenaji saglanmali, karindaki sivi bosaldiktan sonra ise doner klemp
kapatilarak, drenaj torbasina giden set iizerine klemp konmalidir.

Karindan gelen s1v1 dikkatle tartilmalidir.

Dolu torba hastanin bulundugu yerden daha yiiksege asilmalidir.

Dolu torbanin ucundaki giivenlik kapsiilii kirilmalidir.

Drenaj torbasina giden set tizerindeki klemp acilmalidir

Soliisyonun 15 saniye siireyle ve yaklasik olarak 100 ml kadar drenaj torbasina
akmasi saglanmalidir. Bu islem sayesinde hem setler yikanir hem de setin havasi
cikarilir, yitkama islemi sonrasinda ise drenaj torbasina giden set iizerideki klemp

tekrar kapatilmalidir.

. Transfer set iizerindeki doner klemp agilarak, sivimin periton bosluna dolmasi

saglanmalidir. Periton bosluguna sivi transferi bittiginde doner klemp tekrar
kapatilmalidir.

Yeni bir mini kapak acilarak, eller savlonlu su ile tekrar temizlenmeli ve torbanin
Y baglantis1 transfer setten c¢ikarilarak, transfer set ucuna mini kapak takilmalidir.
Transfer set hastanin beline bir kusak yardimu ile tespit edilmelidir.

Peritondan gelen sivinin berrak olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Peritondan gelen sivi torbasinin ucu kesilerek tuvalete dokiilmeli, sonra tuvalete
bir bardak klorak (¢camasir suyu) dokiilerek, 15 dakika bekletilmeli ve bol su ile
durulanmalidir. Cikan plastik malzeme yakilmali ya da yakilmasi icin toplanarak

hastaneye getirilmelidir.
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19. Peritondan gelen s1vinin miktari ve berrakligr giinliik kayit defterine yazilmalidir.
20. Eller ve kullanilan klempler sabunla yikanmali ve bir sonraki degisim i¢in temiz

olarak saklanmalidir (Aydin, 1998; Kaya, 1998).

2.12. Ev Ziyareti ve Ev Ziyaretinde Hemsirenin Rolii

Siirekli ayaktan periton diyalizinde tedavinin ev kosullarina uygunlugu,
bireyin gereksinimlerinin ve bilgi eksiklerinin saptanmasi ve giderilmesi icin ev
ziyaretlerinin yapilmasi gereklidir. Hastayr evinde ziyaret eden hemsire, bireyin
sorunlarin1 ve eksiklerini saptayip gerekli yardimi saglama firsati bulur, bireyin ailesi
ile tanig1ip onlarin da tedaviyi kabullenmesini saglar ve ailenin bireye gerekli destegi
saglamasit konusunda yardimci olur. Aym1 zamanda aile iiyelerini destekler ve

danigsmanlik yapar (Uttley, 1998; Albayrak, 2003; Parlar, 2003).

Siirekli ayaktan periton diyalizinde ekip calismasi Onemlidir. Bernardini
(1998)’nin yaptig1 calismasinda ev ziyaretlerinin ekip isi oldugu, ekipte hemsirenin
yani1 sira hekim, sosyolog, psikolog ve diyetisyen olmasi gerektigi saptanmistir

(Albayrak, 2003).

Ev ziyaretlerinin; hastanin hastaneye gelme ve hastanede yatma sikligin1 ve
tedavinin yan etkilerini azaltma, egitimin devamliligini saglama, hastanin
hastalanmadan Onceki statiisiine donmesini ve bu statiide gelismesini saglama,
hastanin evi ile hastane arasinda koprii olusturma, hasta ve ailesine moral destegi
saglama, hastaneye gelmeyen ailelerin diger bireylerini tanmiyip bilgilendirme ve
hastaya destek olmalarin1 tesvik etme gibi onemli yararlar1 olmaktadir. Ayrica ev
ziyareti hastaya, hastanede soramadigi 6zel sorunlarimi paylagsma ve onlara ¢oziim
iiretme olanagi saglar. Ayrica hemsire, ailede kronik bir hastaligi olan bireyle birlikte
yasamanin getirdigi sikintilar1 olan hastanin ailesine de destek olur. SAPD hemsiresi
ev ziyaretlerinde hastaya egitimin yami sira psikososyal destek de saglayabilir

(Albayrak, 2003).

Ev ziyaretlerinin amaci, hastayr diyaliz 6ncesi ev ortaminda degerlendirmek,
taburcu olduktan sonra hastanin eve uyumunu saglamak, evde degisim ortamini

degerlendirme ve belirleme, gerektiginde saglik hizmeti vermek (enfeksiyonun
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tedavisi, pansuman yapilmasi gibi), kayit tutma ve hasta ailesine damigsmanlik

yapmaktir (Albayrak, 2003).

Siirekli ayaktan periton diyalizinde ev ziyaretlerine, bireyin tedavi modeline
karar vermeden Once baglanir. Ziyarette bireyin ev kosullar1 degerlendirilerek
SAPD’ye uygunluguna karar verilir. Ev ziyaretleri hastanin ev sartlarinda tedavisini
giivenli bir sekilde siirdiirebilmesi, bilgi eksiklerinin giderilmesi, egitimin
siirekliliginin saglanmasi ve hastaya psikososyal destek saglamasi amaci ile diizenli

olarak yapilmalidir (Uttley, 1998; Albayrak, 2003).

Ev ziyaretinin hastanin degisim yapacag saatte yapilmasi, hemsireye degisim
siirecini izleme firsati vereceg8i i¢in Onemlidir. Ziyaretten 6nce randevu alinmali,
hastayla onun anlayacagi sekilde konusulmali, aile bireyleri ile tanisilmali ve onlarin
hastaya yakinlik derecesi, egitim diizeyleri ve becerilerine gore hastaya destek
olabilecekleri konular saptanmali, oturulan evin tipi, degisim odasi ve banyo
olanaklari, aydinlatma ve havalandirma kosullart ve mutfak kiiltiirleri
degerlendirilmeli, saptanan sorunlar yerinde ¢oziilmeli, atik protokolii anlatilmalidir.
SAPD degisim odasmin o6zellikleri; SAPD uygulamasi i¢in giines goren, tozdan
arinmis, fazla esyanin olmadig1 ve bagka amagla kullanilmayan oda idealdir. Boyle bir
oda yoksa evin az kullanilan temiz bir odasi kullanilmalidir. Gerekli malzeme ve
esyanin disinda fazla esya toz tutulmasina neden olacagi icin odada

bulundurulmamalidir (Daugirdas, 1997; Albayrak, 2003).

Hastaya ev ziyaretleri SAPD ekibi tarafindan, KBY nin tedavisi olan renal
replasman tedavisine karar vermeden Once, bireyin evde ilk torba degisimini
yaptiginda ve daha sonra evinde ikinci haftasinda, ilk ayinda, alti ay sonra ve daha

sonra en az yilda bir kez yapilmalidir (Albaz, 1998; Kaya, 1998).

Hemsire hasta ve ailesine gereken egitim ve damismanlik hizmetini vererek
hastaligin ve tedavinin yan etkilerini, hastaneye yatma siklig1 ve siiresini azaltabilir,
hastanin yasam kalitesini yiikseltebilir ve tiim bunlara bagli olarak tedavinin

maliyetinin azalmasina katkida bulunabilir.
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3. YONTEM ve GEREC
3.1. Arastirmanin Sekli:

Arastirma, Siirekli Ayaktan Periton Diyaliz (SAPD) hastalarina verilen egitim
ile evde bakim gereksinimlerinin karsilagtirilmasi amaciyla tanimlayict ve analitik

olarak planlanmustir.
3.2. Arastirmanin Alt Problemleri:
1. SAPD hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleri nelerdir?
2. SAPD hastalarinin hastaliklarina iligskin 6zellikleri nelerdir?
3. SAPD hastalariin egitim gereksinimleri nelerdir?
4. SAPD hastalarinin evde bakim gereksinimleri nelerdir?

5. SAPD hastalarinin sosyo-demografik, hastaliklari, yasadiklar1 evin
ozellikleri ve aldiklar1 egitim zamanina gore tedavi ve bakimlarina iliskin

bilgi puan ortalamalar1 arasinda anlaml bir fark var midir?

6. SAPD hastalarinin sosyo-demografik, hastaliklari, yasadiklar1 evin
ozellikleri ve aldiklar1 eitim zamanina gore torba degisim isleminden

aldiklar1 puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark var midir?

7. SAPD hastalarinin tedavi ve bakimlarina iliskin bilgi puanlar ile torba

degisim isleminden aldiklar1 puanlar1 arasinda anlamli bir iligki var midir?

3.3. Arastirmanmn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Periton Diyalizi Unitesinde 05 Nisan-08 Mayis 2004 tarihleri arasinda yapilmistir.
SAPD tedavisi Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesinde 2002 yilinda baslamistir ve toplam 11 SAPD hastas1 bulunmaktadir.
SAPD hastalarindan yedi hasta Diizce il sinrlar1 icinde dort hasta ise il sinir1 disinda

oturmakta ve SAPD uygulamaktadir.
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SAPD fiinitesinde bir nefroloji uzmani ve bir periton diyaliz egitim hemsiresi
bulunmaktadir. Periton diyalizi hastalarinin takibi, egitim hemsiresinin hastanede
bulunmadig1 (izinli oldugu) durumlarda hemodiyaliz {initesinde ¢alismakta olan bir
hemsire tarafindan yiiriitilmektedir. Unite hafta ici bes giin, giinde sekiz saat hizmet
vermektedir. Hastalar bu giin ve saatlerin diginda sorunlar1 oldugunda acil servise
gitmektedirler. Egitim hemsiresinin hastalar1 takip ettigi bir SAPD egitim odasi
bulunmaktadir. Nefroloji poliklinigi ve periton diyaliz hasta egitim odas1 ayni katta
olup birbirinden farkli yerlerdedir. Nefroloji poliklinigi laboratuvarlarin bulundugu
koridorda, egitim odas1 ise hemodiyaliz iinitesinin karsisinda yer almaktadir. Periton
diyaliz hasta egitim odas1 20 m? biiyiikliiglinde olup, bir lavabo, bir adet muayene
masasl, iki adet koltuk tipi sandalye, bir adet masa, bir adet bilgisayar, bir adet sehpa,
bir adet serum askisi, bir adet SAPD makinesi, bir adet kitaplik ve klima
bulunmaktadir. Hastalara egitim, periton diyaliz egitim hemsiresi tarafindan
verilmektedir ve egitim materyali olarak kitapgiklar, brosiirler ve kateter takilmis
maket kullanilmaktadir (EK 5). Hasta egitimine genellikle kateter takildiktan sonra
baslanmakta ve hastanin egitim diizeyine gore birebir yapilmaktadir. Unitede ev

ziyaretleri diizensiz yapilmakta ve ziyaretleri hemsire yapmaktadir.
3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Periton Diyalizi Unitesi tarafindan takip edilen Diizce il simrlart
ve Bolu ili belediye sinirlan i¢inde yasayan 11 hasta, orneklemi ise takip edilen
hastalarin tiimii olusturmaktadir. Arastirmada 6rnekleme yontemine gidilmemis olup

evrenin tamami 6rneklemi olusturmustur.
3.5. Arastirmanin Stmirhliklar:

1. Calismaya Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama

Hastanesi Periton Diyaliz Unitesinde takip edilen 11 hasta alimmuistir.
2. Arastirmayi kabul eden 20 yas ve iizerindeki hastalar alinmistir.

3. Calismaya Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde takip edilen Diizce il

sinir1 ve Bolu il merkezinde yasayan hastalar alinmistir.
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3.6. Arastirmada Kullamilan Degiskenler

Bagiml Degiskenler: Hastalarin Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi tedavisi ile

ilgili bilgi ve degisim islemi uygulama diizeyleridir.

Bagumsiz Degiskenler: Cinsiyet, yas, egitim diizeyi, gelir diizeyi, ailedeki

bireylerden destek alma durumu, hastalik 6zellikleri ve yasadigi evin ozellikleridir.

3.7. Tanimlar

Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD): Normal bobregin bazi islevlerinin
taklit edildigi bir tedavi yontemidir. SAPD; periton boslugu, periton zari, peritonda
uzun siire kalabilen kateter, titanyum adaptor, transfer seti ve diyaliz torbalarindan

olusur.

Egitim: Bireyin davranislarinda kendi yasantilar1 yoluyla ve kasitli olarak

istendik degisme meydana getirme siirecidir.

Evde Bakim: Kronik hastaliklarin izlem ve tedavisi, terminal donem sorunlari,
fizik tedavi, konusma ve solunum terapileri, bazi ila¢ uygulamalari, total pareteral
beslenme ve daha bircok gercek ya da potansiyel saglik sorunlarina yonelik hizmet

gereksinimlerinin kargilanmasidir.
3.8. Verilerin Toplanmasi

3.8.1. Veri Toplama Formlarmin Hazirlanmasi: Veri toplama formlari,
arastirmaci tarafindan konuya iliskin literatiir incelenerek hazirlanmistir. Soru
formunun (EK 1) birinci boliimiinde bireylerin bazi sosyo-demografik 6zellikleri ve

aligkanliklarina iligkin 19 soru yer almaktadir.

Ikinci boliimde (EK 2), bireylerin *’SAPD durumlarina ve genel bakimlarina

o

iliskin bilgi kontrol formu’’ bulunmaktadir. Bu form bireylerin, tedaviye karar
verildigi andan itibaren almis oldugu egitimin etkisini kontrol eden sorulardan
olusmaktadir. EK 2’deki “Bireylerin SAPD Durumlarina ve Genel Bakimlarina
Miskin Bilgi Kontrol Formu’” hastaligin ve tedavinin farkli boyutunu 6lcen sorulardan
olusmaktadir. Her bir soruya karsin hastanin yanitlari: biliyor (2), kismen biliyor (1),

bilmiyor (0) puan verilerek degerlendirilmistir. Ornegin; Peritonitin tanim1 nedir?
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sorusuna hastanmn yamt diizeyine (Peritonit: I¢ organlarin iizerini érten tabaka ile
karin duvarmmin i¢ yiizeyini orten tabakamin enflamasyonudur) gore ilgili kutucuk
isaretlenmistir. Ancak birden cok yaniti olan sorularda hasta en az {ic madde
sayabiliyorsa biliyor (2), iic maddeden az sayabiliyorsa kismen biliyor (1), hig¢
sayamiyorsa bilmiyor (0) olarak degerlendirilmistir. Ornegin; “Peritonitin belirtileri
nelerdir?” sorusuna karin agrisi, diyalizatta bulaniklik, bulanti ve kusma yanitin

vermigse 2 puan verilmistir. Toplam puan aralig1 (0-64) arasinda degismektedir.

Ugiincii boliimde (EK 3), bireyin hastaligina iliskin egitim gereksinimleri ve

bireyin evde bakim gereksinimlerine iligkin 23 soru yer almaktadir.

Dordiincii bolimde (EK 4) Torba Degisim Islemi Gozlem Formu’
bulunmaktadir. Bu form birey diyalizat degisimini yaparken uygulamasi gereken
girisimlerden olugsmaktadir. Birey diyalizat degisimini yaparken uygulamasi gereken
degisim basamaklarindan olusan ’Torba Degisimi Islemi Gozlem Formu” arastirmaci
tarafindan hastanin degisim islemi gozlenerek doldurulmustur. EK 4’deki bu form
“degisim torbasini 1sitma sekli” uygun (3), kismen uygun (2), uygun degil (1)
seklinde isaretlenmis ve puan verilerek degerlendirilmistir. Toplam puan aralig: (18-
54) arasinda degismektedir. Soru formlari, aragtirmaci tarafindan ev ziyareti

yapilarak, gozlem ve goriigme yontemiyle bireylere uygulanmaistir.
3.8.2. Veri Formunun On Uygulamas:

Hazirlanan soru formu arastirmaci tarafindan basit rastgele yontemle 15 -30
Mart 2004 tarihleri arasinda AIBU Diizce Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Periton Diyaliz Unitesinde takip edilen ve kontrole gelen ilk iki hastaya
uygulanmis ve gerekli diizenlemeler yapilarak daha sonra veri toplamada

kullanilmustir.
3.8.3. Veri Formunun Uygulanmasi

Arastirma i¢in kurumdan izin alinmis, hastalara arastirma konusunda bilgi
verilerek bu bilgilerin sadece arastirma i¢in kullanilacag: bildirilmis ve arastirmaya
katilma konusunda so6zlii onamlari alinmistir. Arastirmaci tarafindan her birey

telefonla aranarak ev ziyareti planlanmig ve ev ziyareti sirasinda bireylerin kisisel
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ozellikleri ve aligkanliklart (EK 1), hastanede egitim alan hastalarin SAPD
durumlarina ve genel bakimlarina iliskin bilgi kontrol formu (EK 2) ve bireyin
hastaligina iliskin egitim gereksinimleri ve evde bakim gereksinimlerine iligkin soru
formu (EK 3) arastirmaci tarafindan 05 Nisan- 08 Mayis 2004 tarihleri arasinda
yiizyiize goriisme yontemiyle doldurulmustur. Torba degisim islemi gozlem formu
(EK 4); arastirmaci tarafindan ev ziyaretinde bireyin torba degisim islemi izlenerek

doldurulmustur.
3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler o©nce bilgisiyara yiiklenmis ve bir istatistik programinda
degerlendirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde, demografik 6zellikler, hastaligina
iligkin egitim gereksinimleri ve evde bakim gereksinimleri gibi temel durumsal
faktorler bagimsiz, hastaligina iligkin bilgi durumu ve tora degisim islemi ise bagimlh
degisken olarak alinmistir. Verilerin degerlendirilmesinde sayi, yiizde ve ortalama
gibi tamimlayici istatistiklerin yanisira; nonparametrik testlerden iki ortalamanin
karsilagtirllmasi  i¢in  Mann-Whitney U Testi, ikiden fazla ortalamalarin
karsilagtirllmasi i¢in  Kruskal Wallis Testi; SAPD hastalarin bilgi puanlar ile torba
degisimi uygulama puanlar1 arasindaki iligskiyi incelemek icin Pearson Korelasyon

Testi kullanilmustir.
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4. BULGULAR
4.1. Hastalarm Sosyo-Demografik ve Aliskanliklarina iliskin Bulgular

Bu alt baslikta hastalarin baz1 sosyo-demografik 6zellikleri ve aliskanliklarina

iligkin bulgular yer almaktadir.

Tablo 1. Hastalarm Sosyo-Demografik Ozellikleri (n:11)

Cinsiyet

Kadin

Erkek

Yas

23-42

43-62

63 ve uzeri

Yas ortalamasi

Egitim Diizeyi

Okur-yazar degil

[lkokul

Ortaokul ve iistii

Medeni Durumu

Evli

Bekar

Ikamet Ettigi Yer

11 Merkezi (Diizce)

Koy

1l dist

(Devam ediyor....)
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Sosyal Giivence

Var

Yok

Calisma Durumu

Calisiyor

Calismiyor

Gelir Diizeyi

Gelir giderden az

Gelir giderde denk

Gelir giderden fazla

Ailedeki Birey Sayisi

1-5 kisi

6 ve lzeri

TOPLAM

Arastirma kapsamina alinan siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisi alan
hastalarin sosyo-demografik Ozellikleri Tablo 1’de yer almaktadir. Hastalarin
%72.7°s1 (8 kisi) kadin ve yas ortalamalar1 51.90 £+ 17.24°diir. Hastalarin %45.4’1 (5
kisi) 43-62 yas grubunda olup, %45.4’1 (5 kisi) ilkokul mezunu ve %81.8’1 (9 kisi)
evlidir. Siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisi alan hastalarin  %36.4’1 (4 kisi)
tedavi aldiklart il merkezinde (Diizce), %27.2’si (3 kisi) koyde ve %36.4°1 (4 kisi)
tedavi aldiklar1 il merkezinin disindaki bir il merkezinde ikamet etmektedir.
Hastalarin tamaminin sosyal giivencesi bulunmaktadir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu
%81.8’1 (9 kisi) herhangi bir iste calismamaktadir. Hastalarin %36.4’iiniin (4 kisi)
geliri giderden az, %27.2’sinin (3 kisi) geliri giderden fazladir. Hastalarin
%90.9’unun (10 kisi) ailedeki birey sayis1 1-5 kisidir.
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Tablo 2. Hastalarn Sigara, Alkol ve ilac Ahskanliklar1 (n=11)

Ahlskanlhiklar

Sigara Icme

Iciyor

Icmiyor

Birakmis

Alkol Kullanma

Kullanmiyor

Birakmis

Hekim Onerisi Disinda ila¢ Kullanma

Kullaniyor

Kullanmiyor

TOPLAM

Siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisi alan hastalarin sigara, alkol ve ilag
aligkanliklar1 Tablo 2’de goriilmektedir. Hastalarin %9.1°1 (1 kisi) arastirmanin
yapildig tarihte sigara kullanirken, %63.6’s1 (7 kisi) hi¢c kullanmamais, 27.3’1 (3 kisi)
ise sigarayr birakmistir. Hastalarin tamamina yakim %90.9’u (10 kisi) alkol
kullanmamaktadir. Hastalardan %18.2°’si (2 kisi) doktor Onerisi disinda ilag
kullanmaktadir.
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4.2. SAPD Hastalarmin Hastahklarina iliskin Bulgular:

Bu boliimde, hastalarin hastalik 6zelliklerine iliskin bulgularin dagilimi yer

almaktadir.
Tablo 3. SAPD Hastalarinin Hastalklarma iliskin Bazi Ozellikleri (n=11)

Hastalik Ozellikleri

Bobrek yetmezligi nedeni

Diyabetik nefropati

Hipertansiyon

Glomerulonefrit

Renal Refli

Bobrek yetmezligi disinda hastahig

Baska hastalik yok
DM

HT

DM+HT

Kalp Yetmezligi

Epilepsi
HCV(+)

Son donem bobrek yetmezligi siiresi

5 yildan az
5-10y1l

SAPD tedavisini aldid siire
1-2 y1l
2-3y1l

3-4 y1l
Tedavi sekli
HD+SAPD
SAPD

(Devam ediyor...)
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SAPD Tedavisine Yonlendiren Birey

Doktor

Hemsire

Y akini

SAPD Tedavisini Secme Nedeni

Tedavinin Evde Yapilmasi

Hekim Onerisi

Enfeksiyon Gelisme Durumu

Peritonit

Enfeksiyon Gelismedi

TOPLAM

Siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisi alan hastalarin hastalik o6zellikleri
Tablo 3’de goriilmektedir. Hastalarin bobrek yetmezligi nedenlerine bakildiginda
%45.4’tintin (5 kisi) diyabetik nefropati, %36.4’{iniin (4 kisi) hipertansiyon, %9.1’inin
(1 kisi) glomerulonefrit ve %9.1°inin (1 kisi) renal reflii oldugu saptanmustir.
Hastalarin bobrek yetmezligi disinda %36.4’iinde (4 kisi) DM+HT, %18.2’sinde (2
kisi) HT, %9.1’inde (1 kisi) DM, %9.1’inde (1 kisi) kalp yetmezligi, %9.1’inde (1
kisi) epilepsi ve %9.1’inde (1 kisi) HCV(+) oldugu, %9.1’inde (1 kisi) ise bobrek

yetmezligi disinda hastalig1 olmadig saptanmustir.

Hastalarin bobrek yetmezligi siireleri, %72.7’sinin (8 kisi) 5 yildan az,
%27.3’tintin (3 kisi) 5-10 yil arasindadir. SAPD tedavilerini uyguladiklar siireler
%9.1°1 (1 kisi) 1-2 yil, %54.5°1 (6 kisi) 2-3 y1l ve %36.4’1 (4 kisi) 3-4 yil olarak

saptanmistir.

Hastalar bobrek yetmezligi tanisi aldiktan sonra %18.2’si (2 kisi) HD+SAPD,
%81.8°1 (9 kisi) ise sadece SAPD tedavisini uyguladiklarin1 belirtmislerdir. Hastalar
SAPD tedavisine kimin yonlendirdigine bakildiginda %72.7°si (8 kisi) doktor,
%18.2’s1 hemsire (2 kisi) ve %9.1’ini (1 kisi) hasta yakini olusturmaktadir. SAPD

tedavi yontemini tercih etme nedenlerine bakildiginda %63.6’s1 (7 kisi) tedavinin

54



evde yapilmasi, %36.4°’t (4 kisi) hekim Onerisi nedeniyle tercih ettiklerini
belirtmislerdir. Hastalarin %36.4’linde (4 kisi) peritonit gelistigi %63.6’sinda (7 kisi)

herhangi bir enfeksiyon gelismedigi saptanmistir.

4.3. Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Hastalarinin  Egitim

Gereksinimlerine iliskin Bulgular

Bu alt baslikta, hastalarin SAPD tedavisine iliskin aldiklar1 egitim 6zellikleri

ve egitim aldig1 konu bagliklarina iligkin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4. Hastalarin Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Tedavisine

Iliskin Aldiklar1 Egitim Durumu (n=11)

Egitim Ozellikleri

Egitimi veren Kisi
Doktor

Hemsire

Egitimin verildigi zaman

Kateter takilmadan 6nce

Kateter takildiktan sonra

Uygulanan egitim modeli

Grup

Bireysel

Egitim programinin yararh olmasi

Evet

Hayir

Egitim konusunda onerileriniz
Var
Yok

Ev ziyareti

Yapiliyor

Yapilmiyor

TOPLAM

(Devam ediyor ......... )
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*Egitim Aldig1 Konu Bashklar:

Genel Hastalik Bilgisi

Hijyen

Degisim

Enfeksiyon

Beslenme

TOPLAM

*Birden fazla cevap verilmistir.

Hastalarin siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisine iliskin aldiklar1 egitim
ozellikleri Tablo 4’de yer almaktadir. Hastalarin tamamu tedaviye iligkin egitimlerini
hemsireden almiglar ve hastalarin tamamina bireysel egitim verilmistir. Hastalara
tedavileri ile ilgili egitim %81.8’ine (9 kisi) kateter takildiktan sonra, %18.2’sine (2
kisi) kateter takilmadan once verilmistir. Hastalarin tamami verilen egitimlerin yararl
oldugunu ifade etmis ve hastalardan %9.1°1 (1 kisi) ev ziyaretlerinin daha sik
yapilmasi konusunda Oneride bulunmustur. Hastalarin tamami ev ziyaretinin
yapilmadigin1 belirtmislerdir. Egitim aldiklar1 konu bagliklarina bakildiginda
hastalarin %32.4’ii (11 kisi) hijyen konusunda, %26.5’1 (9 kisi) degisim konusunda,
%23.5°1 (8 kisi) enfeksiyon konusunda %8.8’1 (3 kisi) genel hastalik bilgisi ve %8.8’i

(3 kisi) beslenme konusunda egitim aldiklarini belirtmislerdir.

4.4. Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Hastalarimin Evde Bakim

Gereksinimlerine iliskin Bulgular

Bu baglik altinda, hastalarin yasadiklar1 evin ozellikleri ve hastalarin giinliik

yasam aktiviteleri ve torba degisimine iliskin bulgular yer almaktadir.

56



Yasadiklar1 Evin Ozellikleri (n=11)

Ev Ozellikleri

Evin Tipi

Tablo S. Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Tedavisi Alan Hastalarin

Apartman Dairesi

54.5

Miistakil

36.4

Gece Kondu

9.1

Isinma Sekli

Soba

72.7

Kalorifer

273

Sapd Tedavisi Icin Ayr1 Oda

Var

5

45.5

Yok

6

54.5

Sapd Tedavisinin Yapildig1i Odanin Uygunlugu

Uygun

3

273

Uygun Degil

8

72.7

Soliisyonu Asmak icin Aski

Var

9

81.8

Yok

2

18.2

Degisim Odasinin Yakininda Musluk

Var

4

36.4

Yok

7

63.6

Tart1 Aleti

Var

11

100.0

Yok

Torbay: Tartmak icin El

Tartis1

Var

11

Yok
TOPLAM
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Siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisi alan hastalarin yasadiklart evin
ozellikleri Tablo 5’de yer almaktadir. Hastalarin yasadiklart evin tipine bakildiginda
%54.5°1 (6 kisi) apartman dairesinde, %36.4’1i (4 kisi) miistakil ve %9.1°1 (1 kisi)
gecekonduda oturmaktadir. Hastalarin %72.7°si (8 kisi) soba ile, %27.3’1 (3 kisi)
kalorifer ile 1sinmaktadir. Hastalarin %45.5°1 (5 kisi) SAPD i¢in evlerinde 6zel oda
bulunmakta, %54.4’tiniin (6 kisi) evlerinde tedavileri i¢in 6zel oda bulunmamaktadir.
Hastalarin %72,7’sinin (8 kisi) SAPD degisim odas1 uygun degil, %27.3’{iniin (3 kisi)
ise uygundur. Hastalarin %81.8’inin (9 kisi) soliisyonu asmak i¢in uygun askisi,
%36.4’tintin (4 kisi) degisim odasimin yakininda musluk, tamaminin kilo takibi icin

tartilar1 ve soliisyonu tartmak i¢in el tartilart bulunmaktadir.

Tablo 6. Hastalarin Giinliik Yasam Aktivitelerine ve Diyaliz Degisimine

iliskin Baz1 Ozellikleri (n=11)

Tamtic1 Ozellikler

Giinliik Yasam Aktivitelerini Yerine Getirme
Durumu

Zorlanmadan Yerine Getiriyor

Zorlanarak Yerine Getiriyor

Elini Kullanmakla ilgili Sorun

Var

Yok

Ev Isleri ile ilgilenebilme Durumu

Evet

Hayir

Degisimi Yapan Kisi

Kendisi

Bagkas1

(Devam ediyor ................. )
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Giinliik Degisim Sayisi

4 Kez/Giin 8

5 Kez/Giin 3

Aileden Bireylerinden Destek Alma Durumu

Ev Islerinde 7

Hayir 4

Banyo Sekli

Dus

Oturarak

TOPLAM

Hastalarin giinliik yasam aktivitelerine ve diyaliz degisimine iliskin 6zellikleri
Tablo 6’da yer almaktadir. Hastalarin %72.8’1 (8 kisi) giinliik yasam aktivitelerini
yerine getirmede zorlanmadigini bildirmektedir. Hastalarin tamamu ellerini rahatlikla
kullanabilmekte ve degisim islemini kendileri yapmaktadir. Hastalarin %72.8’inin (8
kisi) giinliik degisim sayis1 giinde 4 kez, %27.2’sinin (3 kisi) ise giinde 5 kezdir.
Hastalarin %72.8’1 (8 kisi) ev islerini yaparken zorlanmamakta ve hastalardan
%63.6’s1 (7 kisi) aile bireylerinden ev isleri konusunda destek almaktadir. Hastalarin

%72.8°1 (8 kisi) banyosunu ayakta dus seklinde yapmaktadir.
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Tablo 7. SAPD Hastalarin Tedavi ve Bakimlarma iliskin Bilgi Puan

Ortalamalar: (n=11)

Bilgi Puan Ortalamalari X+ SD

1. Bobregin fonksiyonlari 0.91x0.94
2. Bobrek yetmezligi belirtileri 0.73+0.90
3. Viicutta asir1 s1v1 birikmesinin nedenleri 0.64+ 0.67
4. Viicutta asir1 s1v1 birikmesinin belirtileri 0.64+ 0.67
5. Viicutta asir1 s1v1 birikmesinde neler yapildigi 0.73+0.64
6. Viicutta asir1 s1vi kaybinin nedenleri 0.27+ 0.64
7. Viicutta asir1 s1vi kaybinin belirtileri 0.45+0.68
8. Viicutta asir1 s1vi kaybinda neler yapildigi 0.36+£0.67
9. Almasi gereken besin maddeleri 2.00+ 0.00
10. SAPD tedavisinin avantajlari 1.18+0.40
11. SAPD tedavisinin dezavantajlari 0.55+0.68
12. Kateter ¢ikis yeri ve tiinel tanimi 1.18+0.87
13. Hijyenin 6nemi 1.09+ 1.04
14. Genel hijyen kurallar: 1.27+0.46
15. Ellerini yikama zamanu, siiresi, sekli kullandig1 soliisyon 1.64+£0.50
16. Kontaminasyonun tanimi 1.18+0.87
17. Dezenfeksiyonun tanimi 0.82+0.98
18. Sterilizasyonun tanimi1 0.64+ 0.92
19. Cikis yeri enfeksiyon belirtileri 1.36+0.67
20. Kateter ¢ikis yeri bakiminda dikkat edilmesi gerekenler 1.64+0.50
21.Peritonitin tanimi 0.82+ 0.87
22. Peritonitin gelisme nedenleri 1.00£ 0.63
23. Peritonitin belirtileri 1.18+0.87
24. Peritonit durumunda yapilmasi gerekenleri 1.36+0.92
25.Transfer setinin degisim siklig1 1.91+x0.30
26. Degisim sirasinda kullanilan malzemeleri 1.82+0.40
27- Degisimin yapildig1 ortamin 6zellikleri 1.64+0.67
28. Degisim asamalarin1 sirasiyla sayabilme 1.82+0.40
29. Giinliik yapilan 6lctimleri (kilo, tansiyon, idrar vb) 1.09+0.70
30. Kuru agirligin tanimi 1.36+0.50
31. Kayit tutmanin 6nemi 0.82+0.75
32. Atik imhas1 1.82+0.40

Puan Ortalamasi (16 -64 puan) 35.90+ 13.85
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SAPD hastalariin tedavi ve bakimlarina iligkin bilgi puan ortalamalar1 Tablo
7’de yer almaktadir. Hastalarin tedavi ve bakimlarina iliskin bilgi puani dagilim 16
ve 64 puan arasinda degismektedir ve puan ortalamasi 35.90+13.85 olarak
hesaplanmigtir. Hastalarin tedavi ve bakimlarina iliskin olarak “almasi gereken besin
maddeleri” (2.00+0.00) ve “transfer setinin degisim siklig1” (1.91+0.30) konularinda
bilgi puan ortalamalarinin yiiksek; buna karsin “viicuttan asir1 sivi kaybinin nedenleri”
(0.2740.64) ve “viicutta asir1 s1v1 kaybinda neler yapildig1” (0.36+0.67) konularinda

bilgi puan ortalamalarinin diisiik oldugu saptanmustir.

Tablo 8. SAPD Hastalarin Torba Degisim Uygulamalarindan Aldiklar1 Puan

Ortalamalar1 (n=11)

Torba Degisim Asamalari X+ SD
1.Degisim 3.00+ 0.00
2-Degisim igslemine baslamadan once odanin kap1 ve penceresini 2.91£0.30
3. Torbay1 1sitma sekli 3.00+ 0.00
4-Degisim malzemelerini hazirladig yer 2.36+0.80
5. Maske 1.73£0.90
6. Malzemelerin hazirlanmasi 2.45+0.52
7. Ellerini yikama 2.91+£0.30
8. Ellerini kurulama 2.82+0.40
9. Ellerini higbir yere dokunmadan diyalizat i¢ torbasini 2.55+0.68
cikarmasi
10.Kateter baglantis1 yapmadan 6nce degisim soliisyonunun 2.55+0.68
kontrolii
11.Kateter baglantisin1 yapma sekli 3.00+ 0.00
12. Alinan ve ¢ikarilan sivi miktarini tartma 1.82+0.98
13.C1ikan s1vinin bulanik, fibrinli, kanli olup olmadiginm kontrol 2.45+0.52
14. Islem bittikten sonra ellerini antiseptik soliisyonla yitkama 2.00+ 0.89
15.Torba-kateter baglantisinin ayrilmasi ve yeni mini kapak 3.00£ 0.00
takilmasi
16.Atiklar1 imha etmesi 2.55+0.68
17. Diyaliz degisim recetesine uymasi 3.00+ 0.00
18. Degisim araliklar1 3.00£ 0.00
Puan Ortalamasi (40 -50 puan) 47.09+ 3.35
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Hastalarin torba degisim islemi puan ortalamalarinin dagilimi Tablo 8’de
goriilmektedir. Hastalarin torba degisim islemi puani 40 ile 50 puan arasindadir. 18-
54 arasinda degisen torba degisim isleminden hastalarin aldiklar1 puan ortalamasi
47.09+£3.35°dir. Hastalarin tamaminin “degisimi uygun Kkisinin yapmasi, torbay1
uygun sekilde 1sitma, kateter baglantistm uygun sekilde yapma, torba-kateter
baglantisin1 sonlandirma ve yeni mini kapag takma, diyaliz degisim recetesine uyma
ve degisimi uygun araliklarda yapma” gibi degisim islem basmaklarin1 dogru bir
sekilde uyguladiklar1 saptanmistir. Hastalarin torba degisim islemi sirasinda en diisiik

puan ortalamasinin maske takma (1.73+0.90) basamaginda oldugu saptanmustir.

4.5. SAPD Hastalarimn Bazi Ozellikleri ile Tedavi ve Bakimlaria iliskin

Bilgi Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Bu alt baslikta, hastalarin sosyo-demografik oOzellikleri, hastalik ozellikleri,
aldiklart egitimin zamani, yasadiklart evin ozellikleri ve giinliik yasam aktiviteleri
ile tedavi ve bakimlarina iliskin bilgi puan ortalamalarinin karsilagtirllmasina iligkin

bulgular yer almaktadir.

Tablo 9. Hastalarin Bazi Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Tedavi ve

Bakimlarmna lliskin Bilgi Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:11)

Ozellikler Kruskal Mann-
Wallis Whitney U

Cinsiyet

Kadin (n:8) 35.75 £7.50
Erkek (n:3) 36.33+£ 16.06
Yas
23-42 (n:8) 44.00 £8.00
43-62 (n:5) 37.00 £17.70
63 ve lizeri (n:3) 26.00 +4.58

(Devam ediyor ................. )
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Egitim Diizeyi

Okur-yazar degil (n:3) 21.00 £ 4.58

Ilkokul mezunu (n:5) 35.00 £5.78

Ortaokul ve tistii (n:3) 52.33 £11.50

Gelir Diizeyi

Gelir giderden az (n:5) 36.00+ 11.34

Gelir gidere denk (n:3) 29.00 +11.26

Gelir giderden 42.33+21.03
fazla(n:3)

Hastalarin bazi1 sosyo-demografik 6zellikleri ile tedavi ve bakimlarina iliskin
bilgi puan ortalamalarinin karsilastirmalar1 Tablo 9’da yer almaktadir. Hastalarin
cinsiyetine gore tedavi ve bakimlarina iligkin bilgi puan ortalamalar1 erkeklerde
(36.33£16.06) daha yiiksektir (p>0.05). Yasa gore tedavi ve bakimlarina iligkin bilgi
puan ortalamalar1 23-42 yas grubundaki hastalarda (44.00+£8.00) en yiiksektir
(p>0.05). Egitim diizeyi ile iligkili bilgi puan ortalamalar1 da ortaokul ve iistii
mezunlarda (52.33+11.50) yaklasik iki kati kadar yiiksektir ve egitim diizeyleri
arasindaki bilgi puan ortalamalar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yaratmistir
(p<0.05). SAPD hastalarindan geliri giderlerinden fazla olanlarin bilgi puan
ortalamalart (42.33+21.03) daha yiiksektir (p>0.05).
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Tablo 10. Hastalarin Baz1 Hastalik Ozellikleri ile Tedavi ve Bakimlarina

fliskin Bilgi Puan Ortalamalarmimn Karsilastirilmasi (n:11)

Ozellikler Kruskal Mann-
Wallis Whitney U

Son donem bobrek yetmezligi siiresi
5 yildan az (n:8) 3275+ 11.13

5- 10 y1l (n:3) 44.33+ 19.50 -

Siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisini aldig siire
1-2 yil (n:2) 25.50+ 4.94
2-3 yil (n:3) 27.33+10.01 4.909
3-4 y1l (n:6) 43.66+ 13.39
Tedavi sekli
HD+SAPD (n:2) 48.00+ 5.65
SAPD (n:9) 33.22+13.83

SAPD tedavisini secme nedeni
Evde tedavi (n:7) 34.66% 16.99
Hekim Onerisi (n:4) 33.75+7.97

Enfeksiyon gelisme durumu

Peritonit (n:4) 33.75+ 14.84

Enfeksiyon  gelismedi
(n:7) 37.14+ 14.32

Hastalarin bazi hastalik 6zellikleri ile tedavi ve bakimlarina iligkin bilgi puan
ortalamalar1 Tablo 10’da karsilastirllmaktadir. Hastalarin son donem bobrek
yetmezligi siiresine gore tedavi ve bakimlarina iligkin bilgi puan ortalamalar1 hastalik
stiresi 5-10 yil olanlarda (44.33£19.50) daha yiiksektir (p>0.05). SAPD tedavisini

aldig1 siireye gore tedavi ve bakimlarina iliskin bilgi puan ortalamalar tedaviyi 3- 4
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yil alan hastalarda (43.66+13.39) yaklasik iki kat1 kadar yliksek bulunmasma karsin
SAPD tedavi siireleri arasindaki bilgi puan ortalamalar istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Tedavi sekline gore tedavi ve bakimlarina iligskin bilgi puan
ortalamalart HD+SAPD tedavisini uygulayan hastalarda (48.00+5.65) daha yiiksektir
(p>0.05). SAPD tedavisini evde yapilmasindan dolayr secenlerin bilgi puan
ortalamalar1 (34.66+16.99), doktor Onerdigi icin secenlerden biraz daha yiiksektir
(p>0.05). Enfeksiyon gelisme durumuna gore tedavi ve bakimlarina iliskin bilgi puan
ortalamalar1  enfeksiyon gelismeyen hastalarda (37.14+14.32) peritonit gelisen
hastalara gore yiiksek bulunmasina karsin, bu fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 11. Hastalarin Aldiklar1 Egitimin Zamamn ile Tedavi ve Bakimlarina

Iliskin Bilgi Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:11)

Ozellikler Mann-Whitney U

Kateter takilmadan 6nce
(n:2)
Kateter takildiktan sonra
(n:9)

47.50+ 23.33

31.00+ 9.68

Hastalarin aldiklar1 egitimin zamani ile tedavi ve bakimlarina iligskin bilgi puan
ortalamalarinin karsilagtirllmalart Tablo 12’de yer almaktadir. Kateter takilmadan
once egitim alan hastalarin tedavi ve bakimlarina iligkin bilgi puan ortalamalar
(47.50+£23.33) kateter takildiktan sonra egitim alanlara gore yiliksek bulunmasina

karsin bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 12. Hastalarin Yasadiklar1 Evin Ozellikleri ile Tedavi ve Bakimlarina

Iliskin Bilgi Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (n:11)

Ozellikler X +SD Mann-Whitney U P Degeri

SAPD tedavisi icin ayr1 oda
Var (n:5) 43.60+ 13.89
Yok (n:6) 29.50+ 8.57

SAPD tedavisinin yapildig1 odanin uygunlugu
Uygun (n:3) 39.33+ 15.53
Uygun degil (n:8) 34.62+ 14.09

Ailedeki Bireylerden Destek Alma Durumu

Evet (n:7) 40.28+ 13.58
Hayir (n:4 28.25+ 12.17

Hastalarin yasadiklar evin o6zellikleri ile tedavi ve bakimlarina iliskin bilgi
puan ortalamalariin karsilastirilmalart Tablo 11°de yer almaktadir. SAPD tedavisi
icin ayr1 odanin bulunmasina iligkin bilgi puan ortalamalar1 ayr1 odasi bulunanlarda
(43.60£13.89) ayr1 odasit bulunmayanlara gore yliksek bulunmasina karsin, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). SAPD tedavisini uygun odada
yapan hastalarin bilgi puan ortalamalar1 (39.33+15.53) daha yiiksek bulunmustur
(p>0.05). Aile bireylerinden destek alan hastalarin tedavi ve bakimlarina iliskin bilgi
puan ortalamalar1 (40.28+13.58) destek almayanlara gore yliksek bulunmasina karsin,

bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

4.6. SPAD Hastalariin Bazi Ozellikleri ile Torba Degisim isleminden Aldiklar

Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Bu alt baslikta, hastalarin sosyo-demografik ozellikleri, hastalik 6zellikleri,

aldiklart egitimin zamani, yasadiklart evin ozellikleri ve giinliik yasam aktiviteleri

66



ile torba degisim isleminden aldiklar1 puan ortalamalarinin karsilastirilmasina iliskin

bulgular yer almaktadir.

Tablo 13. Hastalarin Bazi Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Torba Degisim

Isleminden Aldiklar1 Puan Ortalamalari (n:11)

Cinsiyet

Kruskal
Wallis

Mann-
Whitney U

Kadin (n:8)

46.37+4.27

Erkek (n:3)

49.00+ 1.73

Yas

23-42 (n:3)

49.00+ 1.73

43-62 (n:5)

46.40 +4.09

63 ve lizeri (n:3) 46.33+£ 5.50

Egitim Diizeyi

43.66x 4.72
49.40+ 1.34
46.66x 4.16

Okur-yazar degil (n:3)
Ikokul (n:5)
Ortaokul ve iistii (n:3)

Gelir Diizeyi

47.40+ 4.33
4733+ 4.61
46.33+ 3.78

Gelir giderden az (n:5)
Gelir gidere denk (n:3)

Gelir giderden fazla (n:3)

Hastalarin bazi1 sosyo-demografik ozellikleri ile torba degisim islemi puan
ortalamalarinin karsilastirmalart Tablo 13’de yer almaktadir. Hastalarin cinsiyetine
gore torba degisim islemi puan ortalamalar erkeklerde (49.00+1.73) daha yiiksektir
(p>0.05). Yasa gore torba degisim islemi puan ortalamalar1 23-42 yas grubundaki
hastalarda (49.00£1.73) en yiiksektir (p>0.05). Egitim diizeyi ile torba degisim islemi
puan ortalamalart ilkokul mezunlarinda (49.40+1.34) en yiiksek cikmistir (p>0.05).
SAPD hastalarindan geliri giderlerinden az olanlarin torba degisim islemi puan

ortalamalar1 (47.4044.33) yaklasik ayn1 oranda bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 14. Hastalarin Bazi Hastahk Ozellikleri ile Torba Degisim isleminden

Aldiklar1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n:11)

Ozellikler

Son donem bobrek yetmezligi siiresi

Kruskal
Wallis

Mann-
Whitney U

5 yildan az (n:8)

47.87+3.64

5- 10 y1l (n:3)

45.00+ 4.35

Siirekli ayaktan periton diy

alizi tedavisini

aldig siire

1-2 y1l (n:2)

49.50+ 0.70

2-3 y1l (n:3)

4733+ 4.61

3-4 yil (n:6)

46.16x 4.21

1.168

Tedavi sekli
HD+SAPD (n:2)
SAPD (n:9)

48.50+ 2.12
46.77x4.17

SAPD tedavisini se¢me nedeni

47.28+ 3.68
46.75x4.71

Evde tedavi (n:7)

Doktor 6nerisi (n:4)

Enfeksiyon gelisme durum

48.00+ 4.00
46.57+ 3.99

Peritonit (n:4)

Enfeksiyon gelismedi (n:7)

Hastalarin bazi hastalik  ozellikleri ile torba degisim islemi puan

ortalamalarinin karsilastirmalar1 Tablo 14’de yer almaktadir. Hastalarin son donem
bobrek yetmezligi siiresine gore torba degisim islemi

stiresi 5 yildan az olanlarda (47.87+3.64) daha yiiksek bulunmustur (p>0.05). SAPD

puan ortalamalar1 hastalik

tedavisini aldig1 siireye gore torba degisim islemi puan ortalamalar1 tedaviyi 1- 2 yil
alan hastalarda (49.50+0.70) en yiiksektir (p>0.05). Tedavi sekline gore torba degisim
islemi puan ortalamalart HD+SAPD tedavisini uygulayan hastalarda (48.50+2.12)
daha yiiksek bulunmasina karsin, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05). SAPD tedavisini evde yapilmasindan dolay1 secenlerin torba degisim iglemi
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puan ortalamalar1 (47.28+3.68), doktor 6nerdigi i¢in secenlerden biraz daha yiiksek
bulunmustur (p>0.05). Enfeksiyon gelisme durumuna gore torba degisim islemi puan
ortalamalar1 peritonit gelisen hastalarda (48.00+4.00) daha yiiksek bulunmustur
(p>0.05).

Tablo 15. Hastalarin SAPD Tedavisine Yonelik Aldiklar1 Egitimin Zamam ile Torba
Degisim isleminden Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmas1  (n:11)

Ozellikler Mann-Whitney U

Kateter takilmadan 49.00+ 1.41
once (n:2)
Kateter takildiktan 46.66x 4.15
sonra (n:9)

Hastalarin SAPD tedavisine yonelik aldiklar1 egitimin zamani ile torba
degisimi islemi puan ortalamalarinin karsilastirilmast Tablo 16’da yer almaktadir.
Kateter takilmadan Once egitim alan hastalarin torba degisimi islemi  puan
ortalamalart (49.00+1.41) kateter takildiktan sonra egitim alanlara gore yiiksek

bulunmasina karsin, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 16. Hastalarin Yasadiklar1 Evin Ozellikleri ile Torba Degisim isleminden

Aldiklar1 Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi (n:11)

Ozellikler X +SD Mann-Whitney U

SAPD tedavisi icin ayr1 oda
Var (n:5) 48.80+ 1.30
Yok (n:6) 45.66+ 4.80

SAPD tedavisinin yapildig1 odanin uygunlugu
Uygun (n:3) 48.66+ 1.52
Uygun degil (n:8) 46.50+ 4.37

Ailedeki Bireylerden Destek Alma Durumu

Var (n:7) 47.14+ 4.29
Yok (n:4) 47.00% 3.55
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Hastalarin yasadiklar1 evin oOzellikleri ile torba degisimi islemi puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 15°de yer almaktadir. SAPD tedavisi icin ayri
odanin bulunmasina iligskin torba degisim islemi puan ortalamalar1 (48.80+1.30) ayri
odas1 bulunmayanlara gore yiiksek bulunmasina karsin, bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p>0.05). SAPD tedavisini uygun odada yapan hastalarin torba
degisimi islemi puan ortalamalar1 (48.66£1.52) daha yiiksek bulunmustur (p>0.05).
Aile bireylerinden destek alan hastalarin torba degisim islemi puan ortalamalari

(47.14+£4.29) destek almayanlarla ayn1 bulunmustur (p>0.05).

Tablo 17. Hastalarin Tedavi ve Bakimlarina iliskin Bilgi Puanlariile Torba

Degisim Islemi Puanlar1 Arasindaki iliski (n:11)
Pearson Korelasyon Testi

Bilgi Puani ile

Torba Degisim Islemi Puani

Hastalarin tedavi ve bakimlarina iligkin bilgi puanlari ile torba degisim islemi
puanlan arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski oldugu bulunmus, ancak bu iligki

istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0.05).
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S. TARTISMA

Bu bolimde arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda, hastalarin
tanitici Ozellikleri, hastaligma iliskin o6zellikler, yasadig1 evin Ozellikleri, aldiklar
egitime iliskin ozellikler, hastalarin genel bakimlarina iliskin bilgi kontrol formu ve
torba degisim islemi gozlemlerine iligkin elde edilen bulgular literatiirle

karsilastirilarak tartigitlmistir.

5.1. SAPD Hastalarimin Hastaliklarma iliskin Ozellikleri

Hastalarin bobrek yetmezligi nedenleri incelendiginde; %45.4’tu diyabetik
nefropati, %36.4’1i hipertansiyon, %9.1°1 glomerulonefrit ve %9.1°1 reflii olarak
bulunmustur. Bobrek yetmezligi disinda kronik hastalik olarak hastalarin
cogunlugunda (%36.4) diyabetes mellitus ve hipertansiyon birlikte bulunmustur.
Dervisoglu ve arkadaglarinin (2007) yaptig1 ¢alismada son donem bobrek yetmezligi
nedenleri arasinda en fazla (%32.8) diyabetik nefropati bulunmustur. Peker (2008)’in
yaptig1 calismada bobrek yetmezligi disinda baska hastalik olarak %57.6’sinda HT ve
%15.2’sinde DM oldugu saptanmustir.

Hastalarin %72.7’sinin bobrek yetmezligi siiresi 5 yildan az iken, %27.3’ii 5
ila 10 yil arasinda degismektedir. Peker (2008) calismasinda, hastalarin bobrek
yetmezligi siirelerini, %44.6’sinin 5 yildan az, %?20.7’sinin 6-9 yil arasi, %34.8’inin
ise 10 yil ve iizeri olarak belirlemistir. Bagska bir calismada ise hastalarin bobrek
yetmezligi siireleri, %60’inda 5 yildan az, %40’inda ise 5 yil ve iizerinde oldugu
saptanmistir (Uca 1999). Bobrek yetmezligi siireleri calismalar arasinda benzerlik

gostermektedir.

Calismamizda periton diyaliz uygulama siireleri, %18.2’sinde 1-2 yil,
%27.3’iinde 2-3 yil ve %54.5’inde 3-4 yil olarak bulunmustur. Bagka bir ¢alismada
SAPD uygulama siireleri incelendiginde, %3.3’liniin 0-2 ay, %11.9’unun 2-6 ay,
%18.3’iiniin 6-12 ay, %20’sinin 1-2 sene, %37.3’liniin 2-4 sene, %5.1’inin 4-6 sene,
%3.4’tinlin 6 sene iizerinde oldugu saptanmistir (Uca 1999). Calismamizda genel

olarak periton diyaliz tedavisini uygulama siireleri 1-4 y1l arasinda degismektedir.
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Hastalarda goriilen periton diyalizi komplikasyonlarina bakildiginda %36.4
oraninda peritonit goriiliirken Peker (2008)’in calismasinda hastalarin %352.2’sinde
peritonit saptanmustir. Baska bir calismada ise hastalarin %45’inde peritonit
saptanmistir (Uca 1999). Calisma sonuclarinda goriildiigii gibi peritonit, periton
diyalizi tedavisinin en sik goriilen ve en Onemli komplikasyonlarindandir. Albaz

(1998) calismasinda egitim tekrarinin komplikasyonlari azaltttigini saptamustir.

5.2. Hastalarin SAPD Tedavisine iliskin Egitim Gereksinimleri

Siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisinin, hemsire disinda hekim, diyetisyen,
sosyal ¢alismaci gibi diger disiplinleri de ilgilendiren farkli boyutlar1 bulunmaktadir.
Hasta egitimini SAPD ekip {iyelerinin birlikte yapmalar egitimin etkinligini
arttiracaktir. Calismamizda hastalarin tamami tedaviye iliskin egitimlerini hemsireden
almislar ve tamamina bireysel egitim verilmistir. Albayrak (2003)’1n ¢alismasinda da
tiim hastalar hastaliklarina ve tedavilerine iligkin egitimlerini yalnizca hemsirelerden
almiglardir. Baska bir literatiirde ise, hastalarin %93.3’{iniin doktordan, %100’ iiniin
hemsireden, %31.7’sinin firma yetkilisinden egitim aldig1 saptanmistir ve hastalarin
tamamina birebir goriisme, %55’ inin grup egitimi aldigi, %?28.3’ilinlin video gosterisi
izledigi, %88.8’inin demonstrasyon izledigi, %85’inin yoOntemi yapilirken

baskasindan izledigi saptanmistir (Uca 1999).

SAPD tedavisi hastanin tedavisine aktif olarak katildigi bir uygulamadir.
Hastanin yasadigi yerde tedaviyi eksiksiz olarak yapabilmesi ve olusabileck
problemlerle bas edebilmesi i¢in egitim 6nemlidir. Literatiirde SAPD tedavisine karar
verilmis olan hastanin ilk egitimine kateter yerlestirilmesinden 4 ya da 6 hafta once
baslanmasi, kateter takildiktan sonra da uygulamali egitime gecilmesi gerektigi
belirtilmektedir (Albayrak 2003). Bizim calismamizda hastalara tedavileri ile ilgili
egitim %81.8’ine kateter takildiktan sonra, %18.2°sine kateter takilmadan Once

verilmistir.

Siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisi alacak hastalara egitim programinin ;
bobregin normal fonksiyonlari, kronik bobrek yetmezligi, asepsi ve antisepsi, SAPD

tedavisinin uygulanmasi, SAPD tedavisinin komplikasyonlari, komplikasyonlarin
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erken belirtileri, kateter ve ¢ikis yeri bakimi, evde diyaliz kayitlarinin tutulmasi ve
bunun 6nemi, is yasami, cinsel yasam, ilaglar ve dogru kullanimi, diyet, sivi dengesi,
malzeme temini, egzersiz, diyaliz biriminin ve personelinin telefon numaralar1 ve acil
arama sistemi konularmm igermesi gerektigi belirtilmektedir (Kaya, 1998).
Calismamizdaki hastalar aldiklar1 egitim konularindan; %32.4’u hijyen, %?26.5’1
degisim islemi, %23.5’1 enfeksiyon, %8.8’1 genel hastalik bilgisi ve %8.8’1 beslenme
konusunda egitim aldiklarin1 hatirlayabilmislerdir. Bu sonuca gore hastalara verilen

egitimin yetersiz oldugu ve tekrarlanmasi gerektigi soylenebilir.

5.3. SAPD Hastalarimin Evde Bakim Gereksinimleri

Cevresel oOzellikler SAPD tedavisinin basarisinda onemli bir yer tutar. SAPD
hemsiresi tedaviye baslamadan Once hastay1 ¢evresiyle beraber degerlendirmeli, ev
ziyaretleri ile durumu takip etmelidir (Uca, 1999). Calismamizda hastalarin %54.5’1
apartman dairesinde, %36.4’ii miistakil ve %9.1°’1 gecekonduda oturmaktadir.

Hastalarin %72.7’si soba ile, %27.3 i kalorifer ile 1sinmaktadir.

Hastalarin %45.5’inin SAPD i¢in ayr bir odast bulunmakta, %54.5’inin ayri
odas1 bulunmamaktadir. Hastalarin %27.3’tinlin degisim islemi i¢in odasinin uygun
oldugu, %72.7’sinin uygun olmadig1 saptanmistir. Uca (1999) min yaptig1 ¢caligmada
hastalarin %86.7’sinin kendine ait degisim odasinin oldugu saptanmistir. Bagka bir
calismada, deney grubundaki hastalarin %76.9’unun, kontrol grubundakilerin ise
%81.8’inin degisim i¢in ayr1 odasinin bulunmadigi, deney grubundaki hastalarin
%80.8’inin degisim odasmin uygun oldugu saptanmistir (Albayrak 2003). Bizim
yaptigimiz ¢alismada hastalarin %72.7’sinin degisim islemi i¢in odasinin uygun
olmadig1 ve %36.4’linde enfeksiyon gelistigi saptanmustir. Torba degisimi islemi
yapilan ortamin uygun olmamasinin hastalarda enfeksiyona neden olabilecegi

sOylenebilir.

Bireylerin dar bir ortamda, kalabalik bir aile icinde yasamasi ¢evre kosullarini
olumsuz yonde etkileyeceginden, enfeksiyon acisindan risk faktorleri arasindadir
(Albayrak 2003). Bu baglamda hastalarin yasam kosullar icinde birlikte yasadiklar

birey sayis1 da onemlidir. Calismamizda hastalarin cogunlugu (%90.9) bes ve daha az
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aile iiyesi ile birlikte yasamaktadir. Uca (1999)’nin yaptig1 calismada hastalarin
%30’unun 4 kisi ve iizeri, %46.7’sinin 3-4 kisi arasinda, %23.2’sinin 1-2 kisi ile aym
evde yasadigi saptanmistir. Calismamizda hastalarin  %36.4’iinde  peritonit
goriilmiistiir, bu sonuctan yola cikarak hastalarin birlikte yasadigr kisi sayisinin

enfeksiyon acisindan risk fakorii olabilecegi soylenebilir.

Bizim c¢alismamizdaki 11 SAPD hastasinin  %72.8’1 giinlik yasam
aktivitelerini zorlanmadan yerine getirebilirken, %?27.2’s1 zorlandiklarini belirtmistir.
Hastalarin %72.8’1 ev islerini kendilerinin yapabildigini ve tamaminin ellerini
rahatlikla kullanabildikleri ve degisim islemini kendilerinin yaptiklar1 saptanmistir.
Peker (2008)’in yaptig1 calismada da hastalar periton diyalizi uygulamasimin giinliik

yasam aktivitelerini cogunlukla etkilemedigini (%68.5) belirtmislerdir.

Calismamizda hastalarin  %63.6’s1 aile bireylerinden destek aldigim
belirtmislerdir. Baska bir c¢alismada da hastalarin %72.8’inin evinde her an bir
destekgisinin oldugu bildirilmektedir (Peker 2008). Uca (1999) nin yaptig1 calismada

ise hastalarin %95’inin evinde daima aile deste8inin var oldugu saptanmustir.

5.4. Hastalarm Bazi Ozellikleri ile SAPD Tedavisine iliskin Bilgi Puan

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi ve bakimlarina iliskin bilgi puami 16 ile 64 puan arasinda
degismektedir ve hastalarin aldiklar tedavi ve bakimlarina iliskin puan ortalamasi
35.90+13.85°dir. Hastalarin tedavi ve bakimlarina iligkin bilgi puanlar1 genel olarak
orta diizeyde bulunmustur. Calismamizda kadinlarin tedavi ve bakimlarina iliskin
bilgi puan ortalamalar (35.75+7.50) erkeklerin puan ortalamalari ile (36.33+16.06)
cok yakin bulunmustur. Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0.05). Uca (1999)’nin yaptig1 calismada da cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Yasa gore bilgi puan ortalamalarinin dagiliminda, 23-42 yas grubundaki
hastalarin bilgi puan ortalamasi1 44.00+8.00, 43-62 yas grubundakilerin 37.00+17.70
ve 63 yas ve lizeri grubundakilerin 26.00+4.58 dir (p>0.05). Yaslar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Yapilan baska bir calismada, yasa
gore bilgi puan ortalamalar1 21-30 yas grubunda 44.00+4.7 olup diger yas gruplartyla
yaklasik ayni degerde oldugu saptanmustir (Uca 1999). Yas ilerledikce hastalarin
bakimlarina iligskin bilgi puanlarinin biiyiik oranda diistiigii goriilmektedir. Bu sonug
bize hastalara verilen egitimin, gen¢ yasta daha cabuk Ogrenildigini, yasi ilerlemis

hastalarin ise 6grenmede giicliik ¢cekebileceklerini diisiindiirebilir.

Egitim, insanda 6grenme ve anlama yetenegini gelistirmektedir. Egitim diizeyi
yiiksek olan SAPD tedavisi alan bireylerin tedaviyi kolay anlayip uyumlarimin iyi
olacag1 diisiiniilmektedir (Aylaz, 2008). Calismamizda egitim diizeyi okur-yazar
olamayan hastalarin bilgi puan ortalamasi 21.00+4.58 iken, ilkokul mezunu
(35.00£5.78) ve ortaokul ve iistii (52.33+11.50) puan almislardir. Hastalarin tedavi ve
bakimlarina iliskin bilgi puan ortalamalar ile egitim diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmistir (p<0.05). Uca (1999) nin yaptig1 ¢alismada, bilgi
puani ile okur-yazar (41.00+£6.4), orta 6gretim (44.00+£3.1) mezunu olma durumlari
arasinda anlamli fark bulunmazken, yiiksekokul (47.00+2.8) ve ilkokul (42.00+5.4)
mezunlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Canseven ve Goncii (2002) niin
caligmasinda egitim diizeyi yiiksek olanlarda peritonit sikligi diisiik bulunmustur.
Burada egitim diizeyi arttik¢a hastalarin tedaviyi daha kolay anlayip uyumlarinin daha

1yi olacag1 sOylenebilir.

Siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisi hasta ve ailesine ekonomik acgidan
biiyiik ytik getiren bir tedavi seklidir. Gelir diizeyi ile bilgi puan ortalamas1 arasindaki
iliski incelendiginde; gelir giderden az olan hastalarin bilgi puan ortalamasi
36.00+11.34, gelir gidere denk olanlarin 29.00+11.26 ve gelir giderden fazla olanlarin
42.33+£21.03’diir. Gelir diizeyi iyi olan hastalarin tedavi ve bakimlarina iliskin bilgi
puan ortalamalart sayisal olarak yiiksek ¢ikmasmna ragmen; hastalarin tedavi ve
bakimlarina iligkin bilgi puan ortalamalar1 ile gelir diizeyi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamustir (p>0.05). Yapilan bagka bir ¢calismada 30-60 milyon
aylik geliri olanlarla 150 milyon iizeri aylik geliri olanlar arasinda anlamli olarak fark

tespit edilmistir (Uca 1999).

Calismamizda 1-2 yil SAPD tedavisini alan hastalarin bilgi puan ortalamasi

25.50+4.94, 2- 3 yil SAPD tedavisi alanlarin 27.33+10.01 ve 3-4 yi1l SAPD tedavisi
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alanlarin 43.66+13.39°dur (p>0.05). Uca (1999)’nin yaptig1 ¢aligmada bilgi puanlar
ile SAPD uygulama siiresi arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Hastalarin tedavi
siirelerinin uzamasiyla birlikte deneyimlerinin daha fazla olmasi, dolayisiyla bilgi

diizeylerinin de daha iyi olmasi beklendik bir durumdur.

HD+SAPD tedavisini uygulayan hastalarin bilgi puan ortalamalar
(48.00+5.65), sadece SAPD tedavisini uygulayan hastalarin  bilgi puan
ortalamalarindan (33.22+13.83) daha yiiksek bulunmustur (p>0.05). Bu sonuctan yola
cikarak her iki tedavi seklini uygulayan hastalarin hastaliklariyla ilgili yasadig:

deneyimlerden dolay1 bilgi diizeylerinin daha iyi olabilecegini soyleyebiliriz.

SAPD tedavisini evde yapilmasindan dolayr secenlerin bilgi puan ortalamasi
34.66£16.99, hekim oOnerdigi icin secenlerin bilgi puan ortalamas1 33.75+7.97 dir
(p>0.05). Literatiirde hastalarin %80’inin kendi istekleri ile tedaviyi sectikleri
saptanmistir. Hastanin tedavisi icin ¢ok istekli olmasi, baska bir kontrendikasyonu
yoksa se¢im icin en onemli sebeplerden biridir. SAPD’yi kendi secen hastalarda
peritonit goriilme siklig1 daha diisiiktiir (Uca 1999). Hastalara multidisipliner egitim
sonrast tedavi segeneginin hastalara sunulmasinin daha anlamli olabilecegini ve
tedavi yontemine kendisi karar veren hastalarin tedaviye uyumlarinin daha iyi

olabilecegini soyleyebiliriz.

Peritonit, SAPD tedavisinin en stk gorilen ve en Onemli
komplikasyonlarindandir. Calismamizda enfeksiyon gelisme durumu ile bilgi puan
ortalamas1 arasindaki iliski incelendiginde; peritonit gelisen hastalarin bilgi puan
ortalamas1 33.75+14.84, enfeksiyon gelismeyen hastalarin bilgi puan ortalamasi
37.14+14.32°dir (p>0.05). Engin ve arkadaslar1 (2006) yaptiklar1 ¢alismada, SAPD
hemsiresinin hastalara verdigi diizenli egitimler sonucunda peritonit gelisme siiresini
uzadigini belirtmiglerdir. Bagka bir ¢alismada da egitim tekrarinin komplikasyonlart

azalttig1 tespit edilmistir (Albaz, 1998).

SAPD tedavisi hastanin tedavisine aktif olarak katildigi bir uygulamadir.
Hastanin yasadigi yerde tedaviyi eksiksiz olarak yapabilmesi ve olusabilecek
problemlerle bas edebilmesi icin egitim 6nemlidir. SAPD tedavisine karar verilmis

olan hastanin ilk egitimine kateter yerlestiriimesinden 4 ya da 6 hafta ©once
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baslanmali, kateter takildiktan sonra da uygulamali egitime gecilmelidir (Albayrak,
2003). Calismamizda egitimi, kateter takilmadan Once alan hastalarin bilgi puan
ortalamalar1 47.50+23.33, kateter takildiktan sonra alanlarin bilgi puan ortalamalari
31.00+9.68’dir (p>0.05). Hastalara verilen egitimin kateter takilmadan ©nce
verilmesinin 6nemli derecede etkili oldugunu ve egitime ne kadar erken baglanirsa

eksik bilgilerin de o kadar erken tamamlanacagini sOyleyebiliriz.

SAPD tedavisi i¢in ayr1 odast bulunan hastalarin bilgi puan ortalamasi
43.60+13.89, ayr1 odasi bulunmayan hastalarin bilgi puan ortalamasi 29.50+8.57’dir
(p>0.05). Hastalarin cogunlugunun SAPD uygulama odasinin ayri olmasi konusunda

bilgi sahibi oldugu soylenebilir.

SAPD tedavisini uygun odada yapan hastalarin bilgi puan ortalamasi
39.33+15.53, SAPD tedavisini uygun olmayan odada yapan hastalarin bilgi puan
ortalamas1 34.62+14.09°dur (p>0.05). Hastalarin ¢ogunlugunun degisim odasinin
uygunlugu konusunda bilgi sahibi olduklarin1 ancak imkanlar1 nedeniyle

cogunlugunun degisim i¢in uygun odasinin bulunmadigini séyleyebiliriz.

Aile bireylerinden destek alan hastalarin bilgi puan ortalamasi 40.28+13.58,
destek almayanlarin bilgi puan ortalamasi 28.25+12.17°dir (p>0.05). Aile
bireylerinden destek alan hastalarin bilgi puan ortalamalarinin daha yiiksek olmasina
karsin, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Aile bireylerinin hastalara verdigi
destegin tedavi ve uygulamalarda 6nemli bir yerinin oldugu ve aile bireylerinin de
hastalarla beraber egitimlere katilmasinin hastalar agisindan yararli olabilecegi

sOylenebilir.

5.5. Hastalarm Bazi Ozellikleri ile Torba Degisim isleminden Aldiklar

Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Diyaliz torba degisim isleminin belirli basamaklarla ve dogru olarak yapilmasi
bireyin yonteme uyumunu gostermektedir. Hastalarin torba degisim islemi puam 40
ile 50 puan arasindadir. Puan ortalamasi 18-54 arasinda degisen torba degisim

isleminden, hastalarin aldiklar1 puan ortalamasi1 47.094+3.35’dir. Hastalarin tedavi ve
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bakimlarina iligkin bilgi puani ortalamasi ise 35.90+13.85 bulunmustur. Hastalarin
bilgi puan ortalamalar1 diisiik olmasina karsin, degisim islemi puan ortalamalar1 daha
yiiksek bulunmustur. Albayrak (2003)’1n calismasinda, bireylerin torba degisim islemi
puan ortalamalar ilk ziyarette (76.5), ikinci ziyarette (81.6) ve iiclincii ziyarette (84.2)
olarak bulunmus ve yapilan ev ziyaretleri arasinda anlaml iligkiler bulunmustur. Bu
sonuctan yola cikarak hasta egitiminde gorsel ve uygulamali egitimin etkili ve ev

ziyaretlerinin de 6nemli oldugunu soylenebilir.

Calismamizda cinsiyete gore hastalarin torba degisim islemi puan ortalamasi
erkeklerde 49.00+1.73, kadinlarda 46.37+4.27 olarak bulunmustur (p>0.05).
Cinsiyetler arasinda degisim puan ortalamalar1 birbirine yakin bulunmustur. Uca
(1999)’nin  yaptigi calismada da cinsiyete gore torba degisim islemi puanlar

erkeklerde (41.50+4.9) ve kadinlarda (40.80+4.00) olarak saptanmustir.

Yasa gore torba degisim islemi puan ortalamalarinin dagiliminda, 23-42 yas
grubundaki hastalarin degisim islemi puan ortalamasi 49.00+1.73, 43-62 yas
grubundakilerin 46.40+4.09 ve 63 yas ve iizeri grubundakilerin 46.33+5.50 olarak
bulunmustur (p>0.05). Yas dagilimlan ile degisim islemi puanlar1 birbirine yakin
bulunmustur, Geng¢ yas grubundaki hastalarin tedavi ve bakimlarina iligskin bilgi
puan ortalamalar1 (44.00+£8.00) sayisal deger olarak daha yiiksek olmasina karsin,
degisim puanlarinda sayisal bir fark saptanmamistir. Uca (1999)’nin calismasinda da
yas dagilimi ile degisim islemi puan ortalamalar1 arasinda anlamhi bir fark
saptanmamistir. Yas ilerledik¢ce hastalarda algilama ve el becerilerini kullanmada
sorunlar olabilecegini ve bu durumun uygulamayr olumsuz etkileyebilecegini

sOyleyebiliriz.

Egitim diizeyi ile torba degisim islemi puan ortalamasi arasindaki iliski
incelendiginde; egitim diizeyi okur-yazar olamayan hastalarin torba degisim islemi
puan ortalamalar1 43.66+4.72, ilkokul mezunu olanlarin 49.40+1.34 ve ortaokul ve
listii mezun olanlarin 46.66+4.16 olarak bulunmustur (p>0.05). Uca (1999)’nin
yaptig1 ¢alismada da egitim diizeyi ile uygulama puan ortalamalar1 birbirine yakin

bulunmus ve iatatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamastir.
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PD tedavisi kronik ve siirekli gelismekte olan bir tedavi seklidir. Dolayisiyla
bireylere yeni bilgi ve uygulamalarin aktarilmasi gerekmektedir. Ayrica bireyin
tedavisini kendisinin evinde yapmasi, tedavi ve tedavinin uygulamasinin yan
etkilerinin ¢ok olmasi nedeni ile egitimin siirekli olarak yapilmasi ve etkinliginin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Yaptigimiz calismada siirekli ayaktan periton
diyalizi tedavisini uygulama siiresi ile torba degisim islemi puan ortalamasi arasindaki
iliski incelendiginde; 1-2 yil uygulayan hastalarin degisim islemi puan ortalamasi
49.50+0.70, 2- 3 yil uygulayan hastalarin 47.33+4.61 ve 3- 4 yil uygulayanlarin
46.16+4.21 olarak bulunmustur (p>0.05). Hastalarin tedaviyi uygulama siireleri
arttikca degisim islemi puanlarinda azalma oldugu goriilmektedir. Bu sonuctan yola
cikarak hastalara tedaviye baslangic doneminde egitimin verilip ilerki asamalarda

egitimlerin ve ev ziyaretlerinin tekrarlanmasi gerektigini sdyleyebiliriz.

Enfeksiyon gelisme durumu ile torba degisimi islemi puan ortalamasi
arasindaki iligki incelendiginde; peritonit gelisen hastalarin puan ortalamasi
48.00+4.00, enfeksiyon gelismeyen hastalarin torba degisimi puan ortalamasi
46.5743.99°dur (p>0.05). Puan ortalamalar1 sayisal olarak birbirine yakin ve peritonit
gelisen hastalarin ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Bilgi puan ortalamalarinda
ise enfeksiyon gelismeyen hastalarin bilgi puan ortalamasi daha yiiksek bulunmustur
(37.14£14.32). Bu sonu¢ bize hastalarin enfeksiyon nedenlerini bildiklerini ancak
uygulamada dikkat etmediklerini diisiindiirebilir. Hastalarin ¢ogunlugu maskenin
onemini  bilmelerine ragmen uygulama esnasinda maske takmadiklarn
gozlemlenmistir. Hastalara diizenli ev ziyaretleri ve egitimlerin tekrar1 yapilarak

komplikasyonlarin en aza indirilebilecegini sOyleyebiliriz.

SAPD tedavisinde hasta egitimi, hemsire ve hastanin ilk karsilastigi andan
itibaren baslanmalidir. SAPD uygulamasina karar verilen hastanin ilk egitimine
kateter yerlestirlmeden Once baslanmali ve kateter takildiktan sonra da uygulamali
egitime gecilmelidir. Yaptigimiz arastirmada egitimi, kateter takilmadan once alan
hastalarin torba degisimi islemi puan ortalamasi 49.00+1.41, kateter takildiktan sonra
alanlarin torba degisimi islemi puan ortalamasi 46.66+4.15 bulunmustur (p>0.05).
Egitimi kateter takilmadan Once alan hastalarin bilgi puan ortalamasi (47.50+23.33)

yiiksek bulunmusken degisim isleminden alinan puanlar birbirine yakin bulunmustur.
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Bu sonugtan yola cikarak, kateter takilmadan 6nce tedavi ve bakimla ilgili egitimlerin
verilmesi, kateter takildiktan sonra uygulamali egitimlere gecilmesinin daha yararh

ve kalici olacagini soyleyebiliriz.

SAPD tedavisi i¢in ayr1 odasi bulunan hastalarin torba degisimi islemi puan
ortalamas1 48.80%1.30, ayr1 odasi olmayan hastalarin torba degisimi islemi puan
ortalamas1 45.66+4.80 olarak bulunmustur (p>0.05). SAPD tedavisi i¢in ayr1 odasi
bulunan hastalarin bilgi puan ortalamasi (43.60+13.89), ayr1 odasi bulunmayan
hastalarin bilgi puan ortalamasindan daha fazla bulunmustur. Bu sonug¢ bize,
hastalarin ¢ogunlugunun degisim icin ayr1 odanin olmasi gerektigini bildigi ve
uyguladig soyleneilir. SAPD tedavisini uygun odada yapan hastalarin torba degisimi
islemi puan ortalamasi1 48.66+1.52, tedaviyi uygun olmayan odada yapanlarin torba

degisimi islemi puan ortalamas1 46.50+4.37 bulunmustur (p>0.05).

Aile bireylerinden destek alan hastalarin torba degisim islemi puan ortalamasi
47.14£4.29, destek almayanlarin torba degisim islemi puan ortalamasi 47.00+3.55
ayni bulunmustur (p>0.05).

5.6. Hastalarin Tedavi ve Bakimlarina Iliskin Bilgi Puanlan ile Torba

Degisim Islemi Puanlar1 Arasindaki Iliski

Hastalarin tedavi ve bakimlarina iligkin bilgi puanlari ile torba degisim islemi
puanlar arasinda pozitif (ayn1) yonde orta diizeyde iliski oldugu bulunmus, ancak bu

iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin bilgi puanlarina paralel olarak torba degisim islemi puanlarinin da
artmasi beklenirken, bilgi puanlar diisiik olan hastalarin ¢ogunlugunda torba degisim
islemi puanlariin da diisiik oldugu saptanmistir. Hastalarin torba degisim isleminde
bilgilerini kullanmadiklar1 ve torba degisim islemini gorsel yontemlerle 6grendiklerini

el becerileri ile aligkanlik olarak uyguladiklarim sdyleyebiliriz.
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6. SONUC VE ONERILER

Siirekli ayaktan periton diyaliz hastalarina verilen egitim ile evde bakim
gereksinimlerinin karsilastirilmasi amaciyla yapilan ¢alismada asagidaki sonuclar elde

edilmistir.
Bu calismada;

Siirekli ayaktan periton diyalizi hastalarinin  tamaminin  egitimlerini
hemsireden ve bireysel egitim aldigi; egitimin, hastalarin cogunluguna (%81.8)
kateter takildiktan sonra, %18.2’sine kateter takilmadan Once verildigi; hastalarin
tamaminin verilen egitimi yararli buldugu ve %9.1’inin ev ziyaretlerinin daha sik
yapilmasi konusunda Onerisi oldugu ve hemsire tarafindan ev ziyaretlerinin
yapilmadig1 saptanmistir. Hastalarin ¢ogunlugunun (%32.4)’4i hijyen, %?26.5’1
degisim, %23.5’1 enfeksiyon, %8.8’1 genel hastalik bilgisi, %8.8’i beslenme

konularinda egitim aldiklar1 saptanmistir.

Hastalarin tedavi ve bakimlarina iliskin bilgi puan ortalamasinin orta diizeyde
oldugu (35.90£13.85) (16-64 puan) soylenebilir. Kadin ve erkek hastalarin tedavi ve
bakimlarina iliskin bilgi puanlart birbirine yakin ve orta diizeydedir. Geng¢ yas
grubundaki hastalarin bilgi puan ortalamalart (44.00+£8.00) daha yiiksektir. Egitim
diizeyi ortaokul ve {istii mezunu olanlarin bilgi puan ortalamalar yiiksek diizeyde
(52.33£11.50) olup, egitim diizeyi arttik¢a bilgi puan ortalamalan da yiikselmektedir
(p<0.05).

Son donem bobrek yetmezligi siiresi daha uzun olan hastalarm bilgi puan
ortalamalar1 (44.33%19.50) daha yiiksektir. Stirekli ayaktan periton diyalizi tedavisini
uygulama siireleri arttikga bilgi puan ortalamalarinin (43.66+13.39) da artig
goriilmektedir. Ayr1 odasi bulunan hastalarin bilgi puan ortalamalar1 (43.60+13.89)
daha yiiksek c¢ikmistir. Kateter takilmadan Once egitim alanlarin bilgi puan
ortalamalar (47.504+23.33) daha yiiksek bulunmustur.

Hastalarin torba degisimi islemi puan ortalamalar1 (47.0943.35) (40-50 puan)
olarak bulunmustur. Erkek hastalarin torba degisim islemi puan ortalamalari

(49.00+1.73) daha yiiksek bulunmustur. Gen¢ yas grubundaki hastalarin degisim
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islemi puan ortalamalar1 (49.00+1.73) daha yiiksektir. Egitim diizeyi ilkokul mezunu

olanlarin degisim islemi puan ortalamalari (49.40+1.34) daha yiiksek bulunmustur.

Siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisini 1-2 y1l uygulayan hastalarin degisim
islemi puan ortalamalar1 (49.50+0.70) olup, tedavi siiresi uzadik¢a degisim islemi

puan ortalamasinin diistiigii saptanmustir.

Egitimi, kateter takilmadan Once alan hastalarin torba degisimi islemi puan

ortalamalarinin (49.00+1.41) daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Hastalarin tedavi ve bakimlarina iligkin bilgi puanlari ile torba degisim islemi
puanlar arasinda pozitif (ayn1) yonde orta diizeyde iliski oldugu bulunmus, ancak bu

iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Hastalarin bilgi puanlarina paralel olarak torba degisim islemi puanlarinin da
artmasi beklenirken, bilgi puanlar diisiik olan hastalarin ¢ogunlugunda torba degisim
islemi puanlariin da diisiik oldugu saptanmistir. Hastalarin torba degisim isleminde
bilgilerini kullanmadiklar1 ve torba degisim islemini gorsel yontemlerle 6grendiklerini
el becerileri ile aligkanlik olarak uyguladiklarini sdyleyebiliriz. Hastalarin tedavi ve
bakimlarina iligkin bilgi puanlarinin yiikselmesiyle torba degisim islemi puanlarimin
da yikselecegi diisiiniilmektedir. Hastalarin bilgi durumlart degerlendirilip
gereksinimlerine gore egitimlerin tekrar edilmesiyle bilgi puanlar yiikseltilebilir. Bu
nedenle hastalarin  bilgi puanlarinin  yiikseltilmesiyle uygulamalarimin da

tyilestirilecegi diistiniilmektedir.

Arastirmada elde edilen sonuclar dogrultusunda;

1. SAPD tedavisine karar verilmis olan hastamin 1ilk egitimine Kkateter
yerlestirilmesinden 4 ya da 6 hafta Once baslanmasi, kateter takildiktan sonra da

uygulamali egitime gecilmesi,

2. Siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisi goren hastalarin multidisipliner SAPD
ekibi tarafindan egitilmesi ve ev ziyaretleri hastanin gereksinimine uygun ekip

iyelerinden biri yada bir kaci tarafindan yapilmasi,
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3. Ev ziyaretlerinin asagidaki sekilde planlanmast;
e [lk ziyaretin bireyin KBY nin renal replasman tedavisine karar asamasinda,

e Sonraki ziyaretin bireyin evde ilk torba degisimini yaptig1 zaman ve bir hafta

sonra,
¢ Diger ziyaretlerin ise sirasi ile bir ay, alt1 ay ve en az bir y1l sonra,

e Birey klinik, psikososyal olarak sorun yasamiyor ve laboratuvar bulgulari
normal sinirlarda seyrediyorsa iinitenin belirleyecegi siklikta, en az yilda bir

kez diizenli ve sistematik olarak ziyaretlerin siirdiiriilmesi,

e Sorunlart olan bireylere rutin ziyaretlerin disinda soruna yonelik ek

ziyaretlerin yapilmasi,

4. Siirekli ayaktan periton diyalizi tedavisini uzun siire uygulayan hastalara ev
ziyaretleri yapilarak uygulamadaki eksikliklerinin belirlenmesi ve gereksinime gore

egitimin tekrar edilmesi,

S. Siirekli ayaktan periton diyaliz tedavisi uygulayan hastalarin grup egitimlerine

katilmasi,

6. Ileri yas grubundaki hastalara daha sik araliklarla ev ziyareti yapilarak,
uygulamalarindaki yanlis ve eksikliklerin diizeltilmesi,
7. Siirekli ayaktan periton diyalizi hastalarinin birlikte yasadigi aile iiyelerinin de

egitime katilmasi,

8. Siirekli ayaktan periton diyalizi uygulayan hastalarin tedavi ve bakimlarina iligkin
bilgi diizeylerinin  degerlendirilmesi ve gereksinimlerine gore egitimin tekrar

edilmesi,

9. Arastirmanin biilyiik grubu temsil edecek verilere ulasilabilmesi ve standart izlem
formlarinin gelistirilebilmesi icin daha genis 6rneklem grubunda bir ekip tarafindan

daha uzun siireli yapilmasi onerilebilir.
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EK 1. SORU FORMU

Saymn Katihimci,

Bu arastirma, Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Hastalarina verilen Egitim ile Evde
bakim Gereksinimlerinin Belirlenmesi amaciyla planlanmistir.  Soru formuna
vereceginiz yanitlar arastirmacida bilimsel bir ¢alisma i¢in gizli kalacaktir, bu nedenle
vereceginiz bilgilerin giivenirligi ¢alismanin gegerliligi i¢in 6nemlidir.

Bu arastirma ile ilgili kararimizi verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye,
dogru ve anlasilir cevaplar almaya hakkiniz vardir. Bu arastirmaya katilip katilmama
tamamiyle sizin kararmizdir. Arastirmaya katilsaniz bile, istediginiz anda
arastirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirmanin tiim asamalarinda sizden elde edilen
bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir.

Bu arastirmanin herhangi bir asamasinda ¢ekilebilmek ve o ana kadar sahsimdan
elde edilen bilgiler {izerindeki haklarimdan vazge¢cmek kosulu ile kabul ediyorum.
Yukarida yazili olan bilgileri okuyup, anladigimi onayliyorum.

Tarih :

Imza

Arastirmaya katki ve katiliminiz i¢in tesekkiir ederim.
Hayriye KARAKUS

Abant Izzet Baysal Universitesi

Hemsirelik Anabilim Dal1

Dahiliye Hemsireligi Yiikseklisans Ogrencisi

Anketin dolduruldugu tarih:

Adi- Soyadi
Adresi

Telefon
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A. Bireyin Kisisel Ozellikleri

2. Cinsiyeti:
a. Kadin b. Erkek
3. Egitim durumunuz?

a.0kur- yazar degil ~ b. Okur- yazar c. Ilkokul ~ d. Ortaokul e. Lise
f. Yiiksekokul-Fakiilte

4. Medeni Durumunuz?
a. Evli b. Bekar c. Ayn yasiyor  d. Bosanmis e. Dul
5. Siirekli yasadiginiz yer?

a. Diizce (merkez) b. fige c. Koy
d. Diizce 11 d1s1 Cooveeeeeeeeeeeeeene. )

6. Sosyal giivenceniz nedir?

a. Yok b.SSK b.Bag-Kur c.Emeklisandigi d. Ozel

7. Halen para getiren bir iste ¢alistyor musunuz?

a. Evet b. Hayir

8. Gelir AUZEYINIZ?.....eeeiieeeieeiieeieete ettt ettt et e s et e e s a e e e e enseenns

9. Birlikte yasadig1 bireyler ...........coviiiiiiiiiiiiii e,

B. Ahskanhklar:

10. Sigara i¢iyor musunuz?

a. Hig¢icmedim

b. ay/yil once biraktim, ................. ay/yil kullandim, giinde ................
adet/paket.
c. Iciyorum .......cccooeeee.. ay/yil, giinde ................... adet/paket.
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11. Alkol kullaniyor musunuz?

a. Hig kullanmadim

| TR ay/yl once biraktim, ... ay/yil  kullandim, giinde
...................... .kadeh.
c. Kullamyorum ..................... ay/yil,ginde ..........ccoceeeveennennee. kadeh

12. Doktor 6nerisi diginda ila¢ kullanir misiniz?

a. Evet (1S ne thrilag ....cooveevuieiiiiiiiiiieeieeteeeeeeeee e )
b. Hayir
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EK.2. HASTANEDE EGITILEN HASTALARIN SAPD DURUMLARINA VE
GENEL BAKIMLARINA ILiSKIiN BiLGi KONTROL FORMU

Hastanin Adi-Soyadi:

Bilgiler

Biliyor

Kismen
Biliyor

Bilmiyor

*1-Bobregin fonksiyonlar1 nelerdir?

*2- Bobrek yetmezligi belirtileri nelerdir?

*3- Viicutta asir1 s1v1 birikmesinin nedenleri nelerdir?

*4- Vuciitta asir1 s1v1 birikmesinin belirtileri nelerdir?

5- Viicutta asir1 sivi1 biriktiginde neler yaparsiniz?

*6- Viicutta asir1 sivi kaybinin nedenleri nelerdir?

*7- Viicutta asir1 s1vi kaybinin belirtileri nelerdir?

8- Viicutta asir1 s1vi kaybi oldugunda neler
yaparsiniz?

9- Alinmasi gereken besin maddeleri nelerdir?

*10- SAPD tedavisinin avatajlar1 nelerdir?

*11- SAPD tedavisinin dezavantajlar1 nelerdir?

12- Kateter ¢ikis yeri ve tiinel nedir?

13- Hijyenin 6nemi nelerdir?

14- Genel hijyen kurallar nelerdir?

15- Ellerini yikama iglemini nasil yaparsiniz? (siiresi,
sekli ve kullandig1 soliisyonu)

16- Kontaminasyon nedir?

17- Dezekfensiyon nedir?

18- Sterilizasyon nedir?

*19- Cikis yeri enfeksiyon belirtileri nelerdir?

20- Kateter ¢ikis yeri bakiminda dikkat edilmesi
gereken noktalar nelerdir?

21- Peritonit nedir?

22- Peritonitin gelisme nedenleri nelerdir?

*23- Peritonitin belirtileri nelerdir?

24- Peritonit durumunda neler yaparsiniz ?

25-Transfer seti ne zaman degisir?

26- Degisim sirasinda kulanilan malzemeler nelerdir?

27- Degisimin yapildig1 ortamuin 6zellikleri nelerdir?

28- Degisim isleminin basamaklarini sirasi ile sayiiz.

29- Giinliik yapilan 6lctimler nelerdir? (kilo,
tansiyon, idrar vb)

30- Kuru agirlik nedir?

31- Kayit tutmanin 6nemini sdyleyiniz.

32- Atiklar nasil imha edilir?

(*) Bu maddelere verilen cevaplarda en az ii¢ tanesini sayabiliyorsa “biliyor”, iicten
daha sayibiliyorsa “kismen biliyor”, hi¢ sayamadiysa “bilmiyor” olarak

degerlendirilecektir.
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Biliyor: 2 puan  Kismen biliyor: 1 puan Bilmiyor: 0 puan

EK. 3. SORU FORMU

A. Bireyin Egitim Gereksinimleri

—

. Hastaneye geldiginizde konulan ilk teshis nedir (dosyadan bakilacak)?

[\

. Bobrek hastalig1 disinda bir hastaligimiz var mi1?

a. Evet (1S€ N€ OldUZU ...coovviiiiiiiiiiiee e )
b. Hayir

3. Bobrek hastaligi tanisi ne zaman konuldu?
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5. SAPD tedavisine baslamadan 6nce hemodiyaliz tedavisi gordiiniiz mii?

a. Evet (ise ne Kadar SUTE ........coovvveiiiiiiiiieieeieee e )
b. Hayir

6. SAPD tedavisine ge¢me ya da baglama sebebiniz nedir? (Sizi kim yonlendirdi?)
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9. SAPD hakkinda egitimi kimden aldiniz?
a. Hemsire b. Doktor
10. SAPD egitimini ne zaman aldiniz?

a. Kateter takilmadan 6nce b. Kateter takildiktan sonra

11. Egitim modeli olarak size asagidakilerden hangisi uyguland1?
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a. Grup egitimi b. Bireysel egitim
12. Egitim programinizi faydal buluyor musunuz?

a. Evet
b. Hayir (iS€ NEdENI ........coevueeviiiriiieniieiiieieeieet et )

13. Egitim konusunda onerileriniz var mi1?

a. Var (ise neler ONerirsinuizZ? ......ccccveeevvvvveeeeervveeeeereeeeeeecreeeeeeenneens )
b. Yok

14. Hangi konularda egitim aldimiz?

15. Hemgire tarafindan ev ziyareti yapiliyor mu?

a. Evet b. Hayir

B. Bireyin Evde Bakim Gereksinimleri

16. Yasadiginiz evin tipi
a. Apartman b.Miistakil  c.Gecekondu
17. Evin 1sinma sekli
a. Soba b. Kalorifer c.Diger .................
18. Degisim yapmak i¢in ayr1 bir odaniz var mi1?
a. Var b. Yok
19. Degisim yapilan oda degisim i¢in uygun mu?
a. Uygun b. Uygun degil
20. Soliisyonu asmak i¢in askis1 var m1?
a.Var b. Yok

21. Degisim odasinda musluk var m1?

a.Var b. Yok

22. Tart1 aleti var m1?

a.Var b. Yok
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23. Torbayi tartacag el tartis1 var mi1?
aVar b. Yok

24. Giinliik yasam aktivitelerini yerine getirirken zorlaniyor musunuz?
a. Zorlanmiyor b. Zorlanyor

25. Elinizi kullanmakla ilgili herhangi bir sorun var m1?
a. Var b. Yok

26. Ev igleriyle ilgilenebiliyor musunuz?

a. Evet b. Hayrr

27. Diyaliz degisimini yapan kisi
a. Kendisi  b. Baskasi (............... )
28. Giinliik degisim sayis1
a. 4 kez/giin b. 5 kez/giin
29. Aileniz size yasaminizda destek (yardimci) oluyor mu?

a. Evet b. Hayir

30. Hastanin yikanma sekli

a. Dus b. Oturarak
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EK. 4. TORBA DEGIiSiM iISLEMi GOZLEM FORMU

Hastanin Adi-Soyadi:

Torba Degisim Asamalar:

Puanlar

*1.Degisimi

a.Kendisi yapiyor

b. Bazen yardim aliyor

c. Bagkasi yapiyor

2-Degisim islemine baslamadan ©nce odanin kapi ve penceresini

a.Kapatiyor

b. Kismen kapatiyor

c. Kapatmiyor

3. Torbayi 1sitma sekli

a.Uygun

b.Kismen uygun

c.Uygun degil

4. Degisim malzemelerini hazirladig1 yer

a.Uygun

b.Kismen uygun

c.Uygun degil

*5. Maske

a.Her degisimde takiyor

b. Bazen takiyor

c. Hi¢ takmiyor

6. Malzemelerin hazirlanmasi

a.Uygun

b.Kismen uygun

c.Uygun degil

7. Ellerini yikama

a.U¢ kez uygun sekilde yikiyor

b. Iki kez uygun sekilde yikiyor

c. Bir kez uygun sekilde yikiyor

8. Ellerini kurulama

a.Uygun

b.Kismen uygun

c.Uygun degil

9. Ellerini hi¢bir yere dokunmadan diyalizat i¢ torbasini ¢ikarmasi

a.Uygun

b.Kismen uygun

c.Uygun degil

10.Kateter baglantis1 yapmadan 6nce degisim solusyonunun kontrolii

a.Uygun

b.Kismen uygun

c.Uygun degil

(Devam ediyor.....)
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Torba Degisim Asamalari

Puanlar

11.Kateter baglantisin1 yapma sekli

a.Uygun

b.Kismen uygun

c.Uygun degil

*12. Alinan ve ¢ikarilan s1vi miktarini

a.Her degisimde tartiyor

b. Bazen tartiyor

c¢. Tartmiyor

*13.Cikan s1vinin bulanik, fibrinli, kanli olup olmadigimi

a.Her degisimde kontrol ediyor

b. Bazen kontrol ediyor

c. Kontrol etmiyor

14. Islem bittikten sonra ellerini antiseptik soliisyonla yikama

a.Her zaman islem bittikten sonra yikiyor

b.Bazen yikiyor

c.Yikamiyor

15.Torba-kateter baglantisininin ayrilmasi ve yeni mini kapak takilmasi

a.Uygun

b. Kismen uygun

c. Uygun degil

16.Atiklar1 imha etmesi

a.Uygun

b. Kismen uygun

c. Uygun degil

*17. Diyaliz degisim recetesine

a.Uyuyor

b. Bazen uyuyor

c¢. Hi¢c uymuyor

*18. Degisim araliklar

a.Uygun

b. Kismen uygun

c. Uygun degil

(*)Bu maddeler arastirmacinin gozlemi, hastanin giinliik kayitlarnni ve sozel

ifadeleri dikkate alinarak degerlendirilecektir.

a. 3 puan b. 2 puan ¢. 1 puan
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