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KRONIK BOBREK HASTALIGI EGITIMi VE PERITON DiYALIZININ
ONEMIi VE MALIYET ANALIZi

Tiim kronik hastaliklar gibi Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) da tedavi
maliyetlerinin olduk¢a yiiksek oldugu bir hastahik tiiriidiir. KBH’1n izlemi ve
tedavisi icin gereken ekonomik giderler iilkelerin biitcelerini zorlamaktadir.
Kronik hastahklara bagh olarak saghk harcamalarimin giderek arttigi
giiniimiizde hiikiimetlerin amaci1 tedavi giderlerini miimkiin oldugu kadar
azaltmaktir. Calismada kaynak taramasi ve saha tecriibesi teknigi esas

alinmistir.

Arastirmalara gore KBH ‘nin ilerlemesi egitimle yavaslatilabilmekte bu
nedenle hem hasta yasam kalitesi hem de iilke ekonomisi olumlu ydnde
etkilenmektedir. Son donem bébrek yetmezligi tedavilerinden biri olan periton
diyalizinin (PD) de hasta yasam Kkalitesi ve maliyet acisindan olumlu katkilar:
bulunmaktadir. Son donem bdbrek yetmezliginin kacimlmaz sonucu olan
diyaliz, KBH Egitimi ile geciktirilebilmektedir. Ne yazik ki bir¢ok hastanede
uygulanan KBH Egitim Programm Saghk Uygulama Tebligi (SUT)’inde yer
almamaktadir. Ustelik, SUT’da karsiigi olmayan bu egitim programina
hastane idareleri de yeterli destegi vermemektedir. Periton diyalizi agcisindan da
durum cok farkh degildir. Bir cok olumlu yararlar1 bulunan PD ve KBH
egitiminin saghk bakanhg: tarafindan desteklenmesi, oncelikle bu hizmetlerin
maliyetlendirilmeyen kisimlarmin maliyetlendirilmesi, KBH egitimine SUT da
yer verilmesi KBH ‘nin tedavi maliyetlerinin azalmasinda onemli ol¢iide katk:

saglayacaktir.



Name and Surname: Hatice Goniil TOPRAK
Supervisor : Assoc. Dr. Ebru KARAMAN
Degree and Date : Post Graduate, Project 2018

Major : Hospital and Management Of Health Institutions
Keywords : Renal failure, Patient Education, Peritoneal Dialysis,
Cost
ABSTRACT

CHRONIC RENAL FAILURE EDUCATION AND THE IMPORTANCE OF
PERITONEAL DIALYSIS COST ANALYSIS

Like all chronic disease, Chronic Kidney Disease (CKD) is a type of
disease of the very high cost of the treatment . Required economic outgoings for
monitoring and treatment of CKD, enforce the countries budgets. Depends on
chronic disease, the governments aim to reduce the treatment costs as much as
possible in today when health expenditures is increasing. In this study is based

on literature review and field experience technique.

According tho researches, the progression of CDK is able to decelerated
with training; correspondingly both life quality and national economy are
affected positively. Also peritoneal dialysis that is treatment one of the end-stage
kidney diseas, makes a positive contribution to patient life quality and
expenditures. Dialysis, an inevitable result of end-stage kidney disease, can be
delayed with training of CKD. Unfortunately, CKD training programme,
which is applied in many hospitals, is not included in the Health Application
Communique (HAC). Besides, hospital administration does not give support
adequate to training programme that does not correspond in this communique.
This situation is not differ from in terms of peritoneal dialysis. Of PD and CKD
training, that have many benefit, are supported by the ministry of health;
primarily are defined the costs of parts, which costs are undetermined; is
included the CKD training in HAC, will contribute to the decline of CKD’s

treatment costs significantly.
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GIRIS

_Calisma Konusunun Sec¢imi:KBH, kronik diizenli takip gerektiren, tedavi
maliyetlerinin oldukg¢a yiiksek oldugu bir hastalik tiirtidiir. KBH diinyada ve
tilkemizde salgmn halini almis 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Giderek artan
siklig1, yasam kalitesini ciddi bir sekilde etkilemesi, farkindaliginin diisiik olmasi ve
tedavisinin yiliksek maliyetler icermesi nedeniyle toplumsal yiikii biiylik olan bir

hastaliktir.

KBH’mn izlemi ve tedavisi i¢in gereken ekonomik giderler {ilkelerin
biitgelerini zorlamaktadir. Ulkemizde ve diinyada diyaliz hastalari igin harcanan para
milyar dolar ile ifade edilmektedir. Arastirmalar gerekli onlemler alinmazsa KBH’mn

gelecekte altindan kalkilmasi olanaksiz bir asamaya ulasacagini gdstermektedir.

Tedavi maliyetleri oldukc¢a yiiksek olan KBH’in onlenmesi ve neden olan
hastaliklarin ortadan kaldirilmasi temel hedef olmalidir. Ancak ¢esitli nedenlerle
bunun saglanmasi her zaman miimkiin olmamaktadir. Bu durumda en akilci yol,
hastaligin ilerlemesinin yavaslatilmasi, SDBY’ne gidis siiresinin uzatilmasinin

hedeflenmesidir.

KBH’in Onlenmesi ve siirecinin yavaslatilmasinda koruyucu hekimligin
ogretilerinden faydalanilmas1 gerekmektedir. Halk sagligi programlarinin temel
direklerinden biri, bireylerin ve toplumun hastaliklardan korunmasini, hastaliklarla
savasarak ve ¢evre kosullarini iyilestirerek yasam siiresinin uzatilmasini amaglayan
koruyucu hekimliktir. Koruyucu hekimlik, bireysel ya da toplum olarak hastaliklarin
ortaya ¢ikmasini ya da agirlasmasini engelleyici onlemler iizerinde ¢alisan hekimlik
dalidir. Gilintimiizde hiikiimetlerin ¢ogu, hastaliklar1 6nlemenin tedaviden daha akilci
bir yol oldugunu ve devlete daha az parasal yiik getirdigini kabul etmis durumdadir.

Bu da etkili halk saglig1 programlarini uygulamakla yiiriitiilebilir.

KBH’nin ilerlemesinin yavaglatilmast ve SDBY’ne gidis siiresinin
uzatilmasinda en etkili yontem, hastanin erken donemde bir nefrolog tarafindan

diizenli izlemi ve multidisipliner bir ekip tarafindan egitim programina alinmasidir.



Bu ¢alismada KBH’nin ilerlemesinin yavaslatilmasinda diizenli izlem ve egitimin
onemi ile KBH tedavilerinden PD ‘nin hasta ve saglik ekonomisine olumlu katkilari

vurgulanmaya calisilmistir.

_Cahsmanmin Amaci:Bu caligmada iilkemizde tiimiinde olmasa da bir ¢ok
hastanede uygulanmakta olan KBH egitiminin, KBH’ nin dnlenmesi ve ilerlemesinin
yavaglatilmasina dolayisiyla tedavi maliyetlerinin azaltilmasina olumlu katkilarinin

neler oldugu acgiklanmaya caligilmistir.

Calismada, PD’nin KBH tedavi segeneklerinde uygun hastada ilk tercih
edilmesi gereken tedavi olmasi gerekliliginin iizerinde durulmustur. Tedavi
maliyetlerinde HD’den daha az maliyetli olan ve hastaya bir ¢cok agidan 6zgiirliik ve
cesitli faydalar sunan PD ‘nin 6nemi agiklanmaya g¢alisilmistir. Hem PD hem de
KBH egitiminin Onemi, hiikiimetlerin tedavi maliyetlerini azaltici etkileri ve

0zendirici uygulamalar iizerinde durulmaya ¢alisilmistir.

_Cahsmanin Onemi:Tiim kronik hastaliklar gibi KBH da giderek artan
siklig1 ve tedavi maliyetlerinin oldukca pahali olmasi nedeniyle iilkelerin ekonomik
biit¢elerini zorlamaya baglamistir. Buna 6nlem olarak tiim diinyada yeni gelisen bir
kavram KBH Egitimidir. Ulkemizde bir ¢ok hastanede uygulanmakta olan fakat
heniiz belirgin bir protokolii ve saglik bakanlig1 nezdinde kesinlesmis her hastanede
uygulanma zorunlulugu bulunmadig1 ve SUT’nde bir karsilig1 olmadig1 i¢in istenen
sonuclar alinamamakta ve sahada cesitli problemlerle karsilasilabilimektedir. Bu
problemleri ortadan kaldirmak ve etkili bir KBH Egitimi verebilmek i¢in Saglik
bakanliginin bu alanda bazi diizenlemeler yapmasina ihtiya¢ vardir. Yine benzer
diizenlemeler hem diisiik maliyet hem de hastaya sagladig: cesitli faydalar nedeniyle

PD i¢in de gereklidir.

_Cahsmanin Plami:Calisma planinda birinci  boliim, kronik bobrek
hastaligi:Bu boliimde bobrekler ve gorevleri, KBH’nin tanimi, KBH’ nin evrelerine
yer verilmistir. KBH egitiminde hasta egitiminin 6nemi agiklanarak, KBH egitiminin
onemi, KBH egitiminin faydalari, ideal bobrek hastaligi egitimi, Uygulamada yer
alan bobrek hastalig egitimi, KBH egitiminin etkinligini arttirmaya yonelik onerilere

deginilmistir. Ikinci béliimde, periton diyalizi ve énemi:Dyaliz kavrami agiklanarak,



HD ve PD’nin avantaj ve dezavantajlar1 anlatilmig ve iilkemizde PD’nin etkinligini
arttirmaya yonelik onerilere yer verilmistir. Uciincii boliim:Maliyet analizi:Tiim
diinyada ve tlilkemizde PD ve HD maliyetleri karsilastirilmis, PD’ni ilk tercih olarak

uygulamaya koyan iilke 6rneklerine yer verilmistir.

_Kullanmilan Metod ve Teknikler:Calisma teorik bir caligmadir. KBH
konusundaki yerel ve yabanci kaynak taramalar1 yapildi. Giincel bilgileri gézden
gecirirken hastane ortaminda bulunan bir saglik calisani olarak kisisel tecriibe ve

gozlemlerimi de konuyla ilgili olarak degerlendirdim.

_Karsilasilan  Zorluklar ve Smmrlamalar:Bu konuyu arastirmaya
basladigimda KBH ve PD ile ilgili bir ¢ok bilgi birimi ile karsilastim. Fakat KBH
egitimi tibbi literatiire son yillarda giren bir kavram oldugu icin ve heniiz bu konuda
kesinlesmis bir protokol olmadigi i¢in oldukc¢a zorlandim. KBH egitiminin giincel
hali ve onerilerde mesleki tecriibemden faydalandim. Yine PD ‘nin yayginlastirlmasi
ve PD hemsiresinin ¢alisma kosullarinin iyilestirilmesiyle ilgili onerilerde mesleki
tecriibelerimi kullandim. Calismada anket yontemi kullanilmamistir. Bu durum bir

kisit olarak degerlendirilebilinir. Fakat yapilmis anket sonuglarindan yararlanilmistir.



BIRINCi BOLUM

KRONIK BOBREK HASTALIGI EGIiTiMi

1. KRONIK BOBREK HASTALIGI
1.1. Bobrekler ve Gorevleri

Bobrekler; kandan atik maddelerin idrar halinde siiziilmesini saglayan ve
viicuttaki sivi dengesini diizenleyen bosaltim sistemi organlaridir. Bobreklerin
viicudumuzda bir ¢ok gorevleri vardir. Mesleki deneyimler 1s1ginda bu gorevleri

sunlardir:

e Filtre gibi kan1 siizerek atik maddelerden temizlemek. Bobrekler alinan her
tirlii siviyl, tuzu ve viicutta olusan zararli maddeleri, kani siiziip idrar olusturarak

vicuttan atarlar.

e Viicutta olusan iire, kreatinin gibi zehirli maddeleri kandan uzaklagtirmak.
Bobreklerde siizme isini yapan nefron adinda en kiigiik birimler vardir. Her bir
bobrekte yaklagik bir milyon nefron bulunur. Nefron igerisinde siiziilen kan,

temizlenmis olarak viicuda geri doner.

e Tuz, sodyum, potasyum, fosfor ve magnezyum gibi minarellerin dengede
tutulmasin1 saglamak. Yiyeceklerle alman bu maddelerin fazlasi bdbreklerden

otomatik olarak siiziiliip atilir.

e Viicutta onemli gorevleri olan hormonlar1 salgilamaya yardimci olmak.
Bobrekten c¢ok sayida hormon salgilanir. Bunlar; kan yapimini saglayan temel

hormon, tansiyonu kontrol eden hormon, Aktif D vitamini gibi hormonlardir.
e Kemik iligini uyararak kan yapimina destek olmak.

¢ D vitaminini aktiflestirerek kemik yapisinin olugmasina katki saglamak.



1.2. Kronik Bobrek Hastalig1

Kronik Bobrek Hastaligt (KBH); Ulusal Bobrek Vakfi-Bobrek Hastaligi
Sonuglar1 Kalite Girisimi  (NFK-DOQI)tanimlama sisteminde;  bObrege ait
bozukluk  olmaksizin glomeriil filtrasyon hizi (GFH)’nin 3 aydan uzun bir siirede
60 ml/dk/1. 73m2’den diisiik olmas1 veya GFH’nda azalma olsun olmasin bobrekte
3 aydan uzun siiren yapisal ve islevsel bozukluk olarak tanimlanmaktadir. KBH

bircok nedenle gelisebilir. KBH’na neden olan hastaliklar sunlardir:

e “Hipertansiyon Hastalig

e  Diyabet Hastalig1

e Kalp Hastalig1

e Romatizmal Hastaliklar (Lupus, Romatoid Artrit, Gut Hastaliklar1 gibi)

e Bobrek Kalitsal Hastaliklar1  (Bobrek kist hastaligi,  bobrek tas
hastaliklar1 gibi)

e Uzun yillar kullamlan agr1 kesicilerdir. >**

Kronik bobrek hastaliginin sonuglar1 bobrek fonksiyon kaybi ve kalp-damar
hastaliklar1 igerir. Bobrek yetmezligi, Kronik Bobrek Hastaliginin (KBH) en ¢ok

gozle goriilen sonucudur. 2

Bobrek Yetmezligi; bobregin gorevlerini yapamamasi
haline denir. Bobrekten atilmasi gereken tire, Kkreatinin gibi zehirli maddelerin

viicudumuzdan atilamamas1 sonucu olusur.
Bobrek Yetmezliginin iki sekli vardir:

e Akut Bobrek Yetmezligi: Saatler, giinler i¢inde bobrek islevlerinin

bozulmasidir. Geri donilistimii vardir.

e Kronik Bobrek Yetmezligi: Giinler, aylar, yillar i¢inde yavasca ve sessizce

bobrek islevlerinin bozulmasidir.  Geri doniistimii yoktur.  “’Kronik Bobrek

1S . Cinar,”’Kronik Bébrek Hastaliklarindan Korunma:Erken Tani,Onlemler ve Hemsirelik

Bakimi1’’,Nefroloji Hemsireligi Dergisi,Cilt(C). 1,Istanbul,2007,ss . 1
2 A . Greenberg, Bobrek Hastaliklar1 (Cev . S . Kavukcu), Izmir, 2011, s . 45



Yetmezligi (KBY), ¢esitli nedenlere bagh olarak nefronlarin ilerleyici ve geri

doniisiimsiiz harabiyetiyle olusan nefrolojik bir sendromdur. >’

Bobregin siizme giicli Glomeriiler filtrasyon Hizi (GFR) seklinde ifade edilir.
Basit formiillerle hesaplanabilen bu deger bobregin kani siizme hizin1 yansitir.
Bobreklerin slizme giiciinii gosteren en iyi Olgiittiir. *’Bobrek hastaligi bulunan bir
kisinin degerlendirilmesinde GFR’nin tahmin edilmesi biiylik 6nem tasimaktadir.
Her iki bobregin toplam GFR’si fonksiyon goren nefronlarin filtrasyon hizlarinin
toplamina esittir. Her bobrekte yaklasik olarak 800. 000 nefron bulunmaktadir.
Sonug olarak, toplam GFR fonksiyon goéren renal kiitleyi degerlendirmeye yarayan
bir indekstir. Bdylece GFR’yi tahmin ederek bobrek hastaliklarinin ciddiyeti ve
gidisi hakkinda bilgi sahibi olmak miimkiindiir. Ornegin, GFR’de azalma hastaligin
ilerledigi anlamina gelmekte iken, GFR’nin yiikselmesi en azindan kismi iyilesme

anlamina gelmektedir. > GFR ‘ye gére KBH 5 evreye ayrilmaktadur.
1.3. Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri

Kronik bobrek hastaliginin evrelendirilmesi, birinci basamak hekimleri ve
nefroloji uzmanlar1 agisindan KBH’1 olan hastalarin tedavisine katkida bulundugu
i¢in kullanigl bir modeldir. Bu siniflandirma hem hastalar igin hem de KBH tedavisi

ile ugrasan doktorlar i¢in ortak bir dil kullanilmasini saglamaktadir.

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri

EVRE TANIM GFR (ML/DK)
I Normal veya artmis GFR ile birlikte bobrek hasari >90

I Hafif diizeyde GFR azalmasi ile birlikte bobrek hasari 60_89

I Orta diizeyde GFR azalmasi ile birlikte bobrek hasari 30_59
v Ciddi diizeyde GFR azalmasi 15_29

\Y Bobrek Yetmezligi <15

Kaynak: A. Greenberg, Bobrek Hastaliklari(Cev.S.Kavukgu), [zmir, 2011, s.21

LF.F. Ersoy, Periton Diyalizi Basvuru Kitabi, Ankara, 2013, s . 1
2H . G.Renke-B . M . Denker, Bébrek Fizyopatolojisi, (Cev . T . Ecder), Istanbul, 2012, s. 17




Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) Tablo 1’de gorildigi tizere 5 evreye
ayrilmistir.  KBH’1in tedavisi hastaligin evresine gore degisiklik gosterir. Erken
evrelerde amag¢ bobregin daha fazla bozulmasini Onlemek iken ileri evrelerde
hastalarin bobrek nakli veya diyaliz tedavilerine hazirlanmasi daha Onemlidir.
Bobrek calisma kapasitesinin %15 ‘in altina inmesi Son Dénem Bobrek Yetmezligi
(SDBY) olarak adlandirilir. Bu noktaya erisen bir kronik bobrek hastasi yagsamini
stirdirmek i¢in Renal Replasman Tedavileri (RRT=Bobrek Y erine Koyma
Tedavileri))olarak adlandirilan tedavilere hazirlanmak ve aylar ig¢inde bu
tedavilerden birine baslamak zorunda kalmaktadir. Bu tedaviler hemodiyaliz (HD)
ve periton diyalizi (PD) olarak adlandirilan diyaliz tedavileri ya da bobrek nakli
(BTX)dir.

KBH genellikle hayat boyu siiren ve geri doniisii yani bobreklerin tiimiiyle
diizelmesi miimkiin olmayan bir durumdur. Bu nedenle hastaligi 6nlemek ve
ilerlemesini  durdurmak olduk¢a 6nemlidir.  Iyi bir tedavi plani, yasam stili ve
diyet degisiklikleri ile siiregen bobrek hastaligi olanlar, hastaligin ileri evrelerine

kadar hayatlarini ¢cok fazla sorun yasamadan siirdiirebilirler.

KBH’in sik goriilen, gidisati ve dliim oraninin yiiksek oldugu, yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi, iilkelere biiylik ekonomik yiik getirdigi, farkindalig
ve erken tanis1 diisiik oldugu, Onlenebilen ve geciktirilebilen bir hastalik oldugu

konusunda tip otoriteleri goriis birligindedir.

KBH Tiirkiye’de ve diinyada 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Uzmanlar,
Tiirkiye’de bugiin itibariyle 60 bin kronik bobrek yetmezligi hastast bulundugunu ve
oniimiizdeki yillarda bu saymin 100 bine ulasmasinin 6ngoriildiigiinii belirtmektedir.
Tiirk Nefroloji Dernegi tarafindan 23 ilde 10. 750 eriskinin katilimi ile yapilan ve
2009 yilinda sonuglanan Credit calismasi, Tirkiye’de eriskinlerin %15. 7’sinde
cesitli evrelerde kronik bobrek hastaligi varligini géstermistir. Bu oran, basit bir
hesapla iilkemizde yaklasik 7. 5 milyon kronik bobrek hastasi bulundugu, yani her
6-7 eriskinden birinin bobrek hastasi oldugu anlamina gelmekte ve sorunun

boyutunun tahmin edilenin ¢ok iizerinde olduguna dikkat ¢ekmektedir.



Tablo 2. Tiirkiye’de RRT Gerktiren SDBY Insidansi (Yeni Vaka) ve Prevalansi
(Olgu Sayisi)

vy 935 933

400 4

Sayi (mnb) / Count (ppm)

200 {137 g3 118 123 134 139 138 147 147 140

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 20059 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Yil / Year

=@=|nsidans / Incidence =@=rprevalans / Prevalence

Kaynak:Tiirk Nefroloji Dernegi, Tiirkiye 2016 yil1 Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit

Sistemi Raporu

KBH toplum i¢in yikict etkilere sahip, 6nemli oranda is giicii kayb1 yaratan,
tedavi maliyeti yiiksek bir hastaliktir.  Kronik hastaliklarin mali yiikii, tiim diinyaya
paralel olarak iilkemizde de artmakta ve saglik sistemimizin finansal
stirdiirebilirligini tehlikeye atmaktadir. >> KBH’nin izlemi ve tedavisi i¢in harcanan
para 1. 1 trilyon USD civarindadir. Ulkemizde ise 2010 yilinda diyalize giren
SDBY (Son Dénem Bobrek Yetmezligi) hastalari i¢in biitceden yaklasik 1. 5 milyar
USD harcandigi tahmin edilmektedir. Bu veriler, gerekli 6nlemler (ulusal boyutta
onleme programi) alinmazsa KBH’in gelecekte altindan kalkilmasi olanaksiz bir
asamaya ulasacagim gostermektedir. ' Bu gercekler 1s1¢inda bobrek hastaligi ile
ilgili ¢oziimlerin yalnizca hastaligin son doneminde uygulanan diyaliz ve bobrek
nakli tedavilerine dayali olmasi dogru degildir. Bu nedenle diyaliz ve bobrek nakline
dayali bir yaklagim yerine hastaliin tedavisinden ¢ok Onlenmesine dayali, uzun

soluklu ve ulusal 6l¢ekte uygulanacak bir hastalik yonetimi modeli takip edilmelidir.

LErsoy,s.1



2. KRONIK BOBREK HASTALIGI EGiTiMi
2.1. Hasta Egitimi

Hasta egitimi; bireyin sagligini ve hastaligini en iist diizeyde yonetmesini ve
siirdiirmesini saglayan, hastaliginin tedavisine uyum saglama ve basa ¢ikma becerisi
kazandirmay1 amaglayan egitimdir. Hasta egitimi, kronik bir hastalig1 olan hastalara
yagamlarint mimkiin oldugu kadar yonetmeleri icin gereksinim duyduklar

yeterlilikleri kazandirmak ve bunu siirdiirmelerine yardim etmektir.

Hasta Egitimi Terimi 1950’lerde kullanilmaya baslanmistir. Amerikan Aile
Hekimleri Egiticileri Toplulugu (STFM)hasta egitimini su sekilde tanimlar: *’Saglig
iyilestirmek amaciyla hasta davranislarini etkileyerek bilgi, beceri ve tavirlarini
degistirmek. *’!Son yillarda hasta egitimine verilen 6nem giderek artmaktadir.
Kronik hastaliklarda yeterli bilgilendirme ile hastanin kendini daha iyi hissettigi fizik
aktivitesinin ve hasta memnuniyetinin arttig1 bulunmustur. Hastalig1 hakkinda
bilgilendirilen hasta kendine giivenir ve kendini daha iyi hisseder.  Hasta
memnuniyeti artar. Tedavinin basaris1 artar. Hastaneye yatis, hastanede kalma
sliresi ve acil servise bagvurma oranlarinda belirgin azalma goriiliir. Gereksiz hekim
ziyaretleri ve hekimin sorumlulugu azalir. Hekim yasal sorumluluktan kurtulur.

Saglik harcamalar1 azalir.

Hasta egitiminde tedavi edici hekimlikten koruyucu hekimlige dogru bir
hareket vardir. Hastaliklardan korunma hem hastalarin hem de saglik calisanlarinin
en O6nemli gorevidir. Bu da ancak egitimle miimkiindiir. Hizmet Kkalitesinin
arttirilmasi hasta ile saglik personeli arasinda daha 1yi bir iletisim kurulabilmesi i¢in
hasta egitimi sarttir. BoOylece verilen hizmete ve tedavilere uyum artacaktir.
Tedaviye uyum ile daha iyi bir saglhk diizeyine ulasilacak ve saghik giderleri

azalacaktir.

Yakin zamana kadar tedavinin dogru uygulanmasina odaklanan hasta egitimi
giniimiizde oncelikle hasta ve yakinlarinin hasta bakimi hakkinda dogru kararlar

verebilmelerini,  sorumluluk iistlenmelerini amaclamaktadir. Tedavi edilen

Lo shttp://www . kaynakindir . com/wp-content/uploads/2013/06/Birinci-Basamakta-Hasta-
Egitimi . pdf (14 . 07 . 2018)



hastaliklarin %80°1 kroniktir. Kronik hastaliklarin tedavisi hastaligin kendisi kadar
zordur. Bakimin kalitesi, ilag tedavisi ve diger tibbi ydntemler hastalarin

hastaliklarini yonetme becerilerine dayanir.

Yasam ve hizmetin kalitesini gelistirmek icin, saglik hizmetlerindeki
degisimin sonucu olarak, kronik hastalarin hastaneye kabuliinii ve yatis siiresini
azaltmak ig¢in, hastanin bilgilenme hakki oldugu igin, bilgilendirmede
standardizasyon amaglandigi i¢in, tibbi, kisisel ve sosyal maliyeti azaltmak i¢in
hasta egitimi gereklidir. Hasta egitimi akut hastaliklar i¢in de yararli olmakla
beraber oOzellikle toplumsal yiikii ¢cok olan tiim kronik hastaliklarda daha da
onemlidir. Yapilan c¢aligmalarda hasta egitiminin hastalarin  kendi saglik
yonetimlerini saglamalarina yardimci oldugu ve de saglik bakim maliyetini
diisiirdiigii belirtilmistir. Ozellikle kronik hastalik durumlarinda, hasta egitimi

tekniklerinin kullanimiyla yasam kalitesinin anlamli dl¢iide arttig1 gdzlenmistir. 1

Gorildugi tizere hiikkiimetlerin saglik giderlerini azaltmasinin yolu 6ncelikle
etkili bir saglik politikas1 belirlemekten ge¢gmektedir. Tiirkiye’de ve tiim diinyada
saglik sistemi biiyiik degisikliklere gebedir. Bu degisimin ana noktalar1 hizmet
sunumu ve giderlerle ilgilidir. Tim diinyada tedavi edici hekimlikten koruyucu
hekimlige dogru bir hareket vardir. Hastaliklardan korunma hem hastalarin hem de

saglik calisanlarinin en 6nemli isidir ve ancak egitimle olanaklidir.

Hekim ve diger saglik c¢alisanlari i¢in hasta memnuniyeti ve beklentileri
disinda pek ¢cok neden hasta egitimini zorunlu kilar. En dnemlileri hizmet kalitesinin
arttirilmasi1 ve daha iyi iliski kurulmasidir. Boylece verilen hizmete ve tedavilere
uyum artacaktir. Tedaviye uyum artig1 basariy1 ve egitim uyumunu artiracak, daha

1yi saglik diizeyine ulagilacak ve kotii gidis azalacaktir.
2.2. Kronik Bobrek Hastaligi Egitiminin Onemi

Kronik Hastaliklarin tiim diinyada 6liim nedenlerinin basinda geldigi ve
saglik harcamalarinin %70'inin bu alana ayrildigi bilinmektedir. DSO (Diinya

Saglik Orgiitii)’ niin raporlarna gore kronik hastaliklar tim diinyada &liimlerin

L....http://www . ab . org . tr/ab08/bildiri/96 . dcc, (26 . 03 . 2017)
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%60'indan sorumludur. Kronik hastaliklarla miicadele konusunda DSO'niin
belirledigi dort onemli kriter bulunmaktadir. "Bunlardan biri farkindaligr arttirmak.
Hem toplum hem de saglik calisanlarin1 sorun ciddiyeti konusunda bilgilendirmek.
Ikincisi bunlarla ilgili toplumu egitmektir. Ugiinciisii ise erken tan1 ve tedavidir. . .

Dérdiinciisii ise rehabilitasyondur. "

Goriildiigii {izere DSO kronik hastaliklarla miicadelede egitimin &nemini
vurgulamaktadir. Kronik hastaliklarin i¢inde 6nemli yer tutan KBH agisindan da
durum farkli degildir.  “’Kronik bobrek hastaligina neden olan hastaliklarin
Onlenmesi ve boylece KBH gelismesi i¢in s6z konusu olan risk faktorlerinin ortadan
kaldirtlmasi koruyucu hekimlik agisindan asil hedef olmalidir. Ancak bu hedefe
ulagsmak tamamen miimkiin olmayabilir. KBH teshis edilen hastalarda hastaligin
ilerlemesinin yavaslatilmasi, komplikasyonlarin énlenmeye calisilmas: gereklidir.
KBH ilerleyen ve son doneme yaklasan hastalarda RRT i¢in hastanin uygun
zamanda ve uygun sekilde hazirlanmasi da olduk¢a onemli bir hedeftir. Uzun
donemde ise hastanin yasam siiresinin ve kalitesinin artirilmasi i¢in ¢aba
gosterilmelidir. Bu hedeflere ulagmak i¢in kronik bdbrek hastalarinin erken
donemde nefroloji uzmanima yonlendirilmesi ve sistemli bir egitim programina
alinmas1 gereklidir. Uygun egitim programinin yardimiyla hastalarin psikolojik
olarak KBH siirecini kabullenmeleri, hastaliklarinin ilerlemesini yavaslatmak icin
uygulanan tedaviye uyum goOstermeleri saglanabilir.  Ayrica hastalar, RRT
secenekleri hakkinda yeterince bilgilendirildikleri i¢in kendilerine en uygun tedavi
sekline karar verebilirler. Boylece diyalize plansiz baslamanin neden olacagi

sorunlar dnlenerek hastalarin yasam kalitesi arttirilabilir. 2

Kronik bobrek hastalarina uygun ve yeterli egitimin verilmemesinin en
onemli nedenlerinden biri hastalarin nefroloji kliniklerine ydnlendirilmesinin
gecikmesidir. Bu durumdaki hastalari nefroloji klinigine erken yonlendirmek bir dizi

fayda saglar. Bu faydalar sunlardir:

J “Kronik bobrek hastaligiin ilerlemesinin  yavaslatilmas1  ve

1.... .http://'www . saglikpolitikalari . omegacro . com/dunyanin-en-nemli-saglik-sorunu-kronik-

hastaliklar (14 . 07 . 2018)
2 Ersoy, s . 293
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komplikasyonlarinin énlenmesi

. Yasam siiresinin uzatilmasi

. RRT'ye planli baslangi¢ saglanmasi

J Yasam kalitesinin iyilestirilmesi

. Uygun RRT‘nin seg¢ilmesi konusunda hastanin bilgilendirilmesi.

(PD, HD ve BTX ile ilgili bilgi verilmesi)

. Tedavi maliyetinin azaltilmasi. (Diyaliz katateri kullaniminin
azaltilmasi, diyaliz baslangici i¢in hastanede yatig ihtiyacinin azaltilmasi, PD’nin

tercih edilmesinin artmasi, diyaliz 6ncesi BTX’in artmast)

o Hastanin tedaviye uyumun Ve hasta memnuniyetinin artmas.”

Tablo 3. Nefroloji Uzmanina Yonlendirilme Zamaninin Klinik Sonuclari

% 6lim/itx oram ‘

30
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[l Erken yénlendime

Hl Geg yonlendirme

10
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1.yilda &lim Baglangigta

hastane giinler

1yiliginde tx

Van Biesen/ Lameire 19989

Kaynak:.... http://www. turkhipertansiyon. org/kongre2010/RAMAZAN_cetinkaya. pdf (14. 07.
2018)

LErsoy, s . 294
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Goriildiigi tizere kronik bobrek hastalarinin, hastaliklarinin erken evrelerinde
nefroloji uzmanina yonlendirilmesi kritik 6neme sahiptir. Caligmalar nefrologa gec
yonlendirilen hastalarda kotii gidisat oraninin erken yonlendirilenlere gore daha
yiiksek oldugunu gostermektedir. Nefrolojiye erken yonlendirmenin damara veya
peritona ulagimin zamaninda saglanmasi, diyet damismanliginin erken evrede
devreye sokulmasi, hipertansiyonun, aneminin, asidozun ve hiperfosfateminin

erken belirlenmesi ve tedavisi gibi eslik eden birgok potansiyel yarari vardir. *

Kronik bobrek hastalarinin hastaliklar ile ilgili yapilmasi gerekenler oldukga
fazladir. Bunlarla ilgili gerekli egitimi bir doktorun verebilmesi i¢in ayirabilecegi
yeterli vakit, giiniimiiz sartlarinda ne yazik ki miimkiin olmamaktadir. > Hastalarin
hastaliklariyla ilgili bilgi ve algilarinmi arttirabilmek igin diyetisyen, sosyal hizmet
uzmani ve egitim hemsiresinden olugsan ve gerekli oldugunda transplant cerrahi ile
baglant1 kurabilen multi-disipliner bir yaklasima ihtiya¢ vardir. >>?Kronik bobrek
hastaliklar1 egitimi (KBH egitimi); tedavi se¢eneklerinden hastalarin en etkin sekilde
yararlanmasi, planlanan ve gereken zamanda tedaviye baslanmasi ve hastalara
kendi tedavilerini segme imkaninin saglanmasi amaciyla olusturulmus sistemli bir

hasta egitim programidir.

Yapilan ¢alismalarda KBH egitim programina katilan hastalarda kan basinci,
kalsiyum, fosfor kontroliiniin daha iyi oldugu ve acil diyaliz ihtiyacinda belirgin bir
azalmanin gozlendigi, ayrica bu yaklasimin tedavi maliyetini de olumlu yonde
etkiledigi bildirilmistir. Multidisipliner egitim programina katilan kronik bobrek
hastalarinin kisa ve uzun dénem sonuglari, standart nefroloji klinik takibine alinan
hastalardan daha iyi bulunmustur. 3Emel Acar Kaya ve arkadaslarinin RRT
Tercihinde Egitimin Onemi konulu ¢alisma sonucunda; baslangi¢ tedavisinin hasta
sagligina ve yasam sekline uygun olabilmesi igin prediyaliz (diyaliz

oncesi)doneminde hastalarin nefroloji boliimiine yonlendirilmesi ve diizenli egitim

1J. T . Daugirdas-P. G. Blake-T. S. Ing, Diyaliz El Kitab1 (Cev . S . Bozfakioglu) , Ankara, 2010,
s.12

2M . R. Clarkson-B. M. Brenner, The Kidney (Cev .S .Duman- M . Ko¢-G . Siileymanlar), Ankara,
2012,s. 14

3 Ersoy, s . 295
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verilmesi gerekmektedir sonucuna varilmistir. 1’Kronik bobrek hastaligmin her
evresinde hasta egitimi igin firsatlar s6z konusudur. Kronik hastaligi bulunan kisilere
verilen basarili bir egitim, hastalikla ilgili bilgi ve biling dilizeyini arttirmak ve bazi
psikolojik yontemler ile hastanin davranisimi degistirmeyi icermektedir. *’?Amag
hastada hastalig ile ilgili biling olusturmak ve farkindaligini arttirarak yasam seklini

degistirmrktir.

Bilmek, degisiklik yapmak i¢in gerekli olan vazgecilmez sarttir. Hastalar
yasam tarzi aligkanliklarmin sagliklarin1 hangi yonde etkiledigini bilmezlerse,
aligkanliklarin1 degistirmek i¢in ¢aba gdstermezler. Hastalara daha erken donemde
ulagabilmek icin bobrek hastaligiyla ilgili genel uyarilarin artmasma ve koruyucu
egitim verilmesine gereksinim vardir. Yapilandirilmis bir egitim girisimi, hastalarin
kan basinct ve sivi kontroliinii saglamasi, bdbrek hastaliginin ilerlemesini
yavaglatacak yasam degisikliklerini yapmasi konusunda bilgi, algt ve
motivasyonunu arttirmayr amaglamalidir. Koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda
yer alan KBH egitimi yoluyla giiniimiizde genel halk sagligi problemlerinin 6n
siralarinda yer alan ve onlenemeyen bobrek yetmezligi hastaligi, kronik boyutlara
ulagmadan, dengede tutmak miimkiin olmaktadir. Ayrica KBH egitimi yoluyla,
bobrek  hastaligini  yavaslatip saglik harcamalarinda azalma saglanmasi

amaglanmaktadir.

Mehmet Kiigiiksu ve arkadaslarimin  2009-2012 yillart arasinda Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Nefroloji poliklinigine bagvuran KBH egitim
programina alinmis 954 hasta iizerinde yaptig1 caligma KBH Egitiminin 6nemini
vurgulamaktadir. Calismadaki amag; Antalya Egitim Arastirma Hastanesindeki
KBH egitim programindaki hastalarin RRT segeneklerinin giincel durumunun
saptanmasi idi. Bu ¢aligma sonucunda elde edilen sonu¢; KBH Egitim Programi

hastanin,  hastalii ve hayati ile 1ilgili olarak gelecege yonelik program

'E.A Kaya-I.Dogan-S.Kahvecioglu-G.Ogiit-A.B.DiibekS. Alsancak,”’Renal ~ Replasman  Tedavisi
Tercihinde  Egitimin ~ Onemi>’, Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon
Dergisi,C.21,Istanbul,Eyliil, 2012, s . 173

2 Ersoy, s . 294
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yapabilmesinin saglanmasi ve uygun zamanda, uygun RRT’ye en uygun sartlarda

baslayabilmesinde etkin bir yéntemdir. !
2.3. Kronik Bobrek Hastaligi Egitiminin Faydalari

. Kronik Bobrek Hastahginin ilerlemesinin Yavaslatilmasi: Kronik
bobrek hastalarinda yeterli ve uygun bir diyaliz 6ncesi egitimin KBH 1n ilerlemesini
yavaslattigt ve RRT’ne olan ihtiyact geciktirdigi bilinmektedir.  Yapilan bir
calismada HD’e baslayan 139 hastanin sonuglart incelenmis ve diyaliz Oncesi
donemde nefroloji uzmani tarafindan egitim verilen hastalarin GFH’nda egitim
almayan hastalarmn GFH ‘na gore daha yavas diisme oldugunu tesbit etmislerdir. 2
Bobrek fonksiyonlar1 bozulmus ancak heniiz SDBH evresine ulasmamis 204 kronik
bobrek hastasinda yasam kalitesinin arastirildigi bir ¢alismada, hastalara KBH ve
tedavisi ile ilgili bilgilerden olusan slayt sunumu seklinde egitim verilmistir. Bu
hastalarda, standart egitim verilen hastalara gore diyalizsiz yasam siiresinin ortalama

4-6 ay daha uzun oldugu tespit edilmistir. 3

Hastaligi ile ilgili bilgilendirilen hastalarin hastaliklarinin ~ seyrinin
yavagladigina dair bagka calismalar da yapilmistir. Hasta egitiminin yararlarindan bir
tanesi de yapilan calismalara gore; KBH egitimi, hastanin RRT gereksinimini 17

aylik bir siireyle geciktirmektedir. 4

o Acil ( Plansiz )Diyaliz Baslangicimn Onlenmesi: Son donem
bobrek hastalarinda RRT ne uygun zaman ve kosullarda baglamak tedavinin oldukca
onemli bir parcasidir. Acil diyaliz, hemodiyaliz katateri ile diyalize baglanmasi veya
hastanede yatarak RRT’ne baslanmasi olarak tanimlanmaktadir. ° Diyalize acil
sartlarda baslamak hastanin tibbi durumunda kétiilesmeye, komplikasyon riskinde
artisa, tedavi harcamalarinda artisa ve hastanede yatis siiresinde uzamaya neden

olabilir.

1 M. Kiigiiksu-A.E.Korkmaz-M.Eren-B.Y1lmaz-M.Coban-F.SariM.Sarikaya-R.Cetinkaya,”’, Kronik
Bobrek Hastaligi Egitim Programina Alinmig Hastalarda Renal Replasman Tedavilerinin
Giincel Durumu’, Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon Dergisi, C..21,Istanbul, Eyliil,
2012,s.111

ZErsoy, s . 295

3 Ersoy, s . 295

4 Greenberg, s . 462

5 A . R. Nissenson,ve dig,Klinik Diyaliz, (Cev.E . Akoglu), Ankara, 2009, s . 28
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Cift lumenli diyaliz kataterleri acil diyaliz gerektiren durumlarda
kullanilmakta ve oldukca yarar saglamaktadir. Ancak enfeksiyon, santral vende
ttkanma, pihti olusmasi gibi kataterle iliskili ¢esitli komplikasyonlar meydana
gelebilir.  Son donem bobrek hastalarinin miimkiin oldugunca diyaliz katateri
kullanilmaksizin tedavi edilmesi onerilmektedir. Diizenli takipte olan kronik bobrek
hastalarina uygun zamanda fistiil agilmasi veya PD Katateri takilmasi ile planl
diyaliz hazirligmin yapilmasit miimkiindiir ~Tiirk Nefroloji Derneginin 2009’da
yaptig1 c¢alismaya gore; Yyeni HD hastalarinin %35. 1’inde hemodiyalize acil
sartlarda baglanmaktadir. Bobrek hastaliklarinin erken teshisi, nefrolaga erken

yonlendirme, hasta egitimi gibi faktdrlerle bu oran diisiiriilebilir.

KBH egitim programi, RRT’ne planl gegiste olumlu etkilere sahiptir ve
egitim alan grupta plansiz RRT baslangici daha az goriiliir. KBH egitim programi ile
hastanin ileriye yonelik plan yapabilmesine ve hastanin durumuna en uygun zamanda
RRT baglanmasima imkan saglanabilir. Bdylece acil sartlarda ve plansiz baslangiglar
etkin olarak oOnlenebilir. KBH egitiminin gegici diyaliz giris yollarinin
olusturulmasini 6nledigi ve yasam kalitesini iyilestirdigi ile ilgili de klinik gézlemler

mevcuttur. 2

o Uygun Renal Replasman (Bobrek Yerine Koyma ) Tedavisinin
Secilmesi: Son donem bobrek yetmezliginde RRT secenekleri; PD, HD ve BTX dir.
Bobrek islevleri artik viicudun ihtiyaglarina cevap veremeyecek duruma gelen son
donem bobrek yetmezligi hastalari, yasamini devam ettirebilmek icin; RRT

dedigimiz bobrek yerine koyma tedavilerinden birini segmek zorundadir. Bunlar:

J HEMODIYALIZ (HD): Yar1 gecirgen bir membran aracihig ile
hastanin kani ve uygun diyaliz soliisyonu arasinda sivi-soliit degisimini esas alan bir
tedavi seklidir. Hastanede ya da 6zel diyaliz merkezlerinde uygulanir. Hasta haftada
3 giin ve genellikle 4 saat siireyle HD cihazina baglanmak zorundadir. Son

zamanlarda evde HD uygulamalar1 da yapilmaktadir.

! Ersoy,s.295
2 Ersoy,s . 296
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. PERITON DIiYALizZI (PD): Karin zari kullanilarak yapilan
diyaliz seklidir. Periton (karin) bosluguna doldurulan diyalizatin birkag saatlik bir
dengelenme siiresinden sonra yenisiyle degistirildigi basit bir yontemdir. Evde
hastanin kendi kendine yapabilecegi, hastaneye yada herhangi bir diyaliz merkezine

bagimli olmadan uygulayabilecegi bir tedavi seklidir. 2 sekilde yapilir:
SAPD (Siirekli Aralikli Periton Diyalizi): 6 saat arayla giinde 4 kez yapilir.

APD: En az 8 saat siireyle gece makina araciligi ile yapilmaktadir. Genellikle

bebeklerde, cocuklarda ve ¢alisan hastalarda uygulanmaktadir.

. BOBREK NAKLI (BTX): Bobrek yetmezligi bulunan hastaya baska
bir kisiden alinan bobregin takilmasi islemine denir. Nakledilen bdbrek hastanin
hayatta olan yakinindan alinirsa’’canlidan’’,  yogun bakimda beyin Oliimii

gerceklesmis kisiden alinirsa “’kadavradan’’bdbrek nakli adin1 almaktadir.

RRT planlanirken hastanin tibbi, demografik ve psikososyal durumu goz
ontinde bulundurulmalidir. Hangi tip RRT uygulanacagina karar verilmesinde en
onemli faktdriin hastanin segimi oldugu vurgulanmistir. Ozel bir ydntem igin tibbi
yada sosyal kontrendikasyonlar yoksa, ideali diyaliz yonteminin se¢imini hastanin
yapmasidir.! KBH egitim programiyla hastalar, son doneme yaklastiklarinda tedavi
yontemlerinin hangi avantaj ve dezavantajlara sahip olduklarim bilirler. Boylelikle
hastalar saglikli se¢cim yapabilirler. Hasta RRT ile ilgili karar1 kendisi bilerek
verdiginde tedaviye uyum saglamasi ve buna bagli olarak yasam kalitesinin daha iyi

olmasit s6z konusudur.

Tim hastalar ve aileleri yapilandirilmis bir egitim programi araciligiyla
degisik RRT tipleri hakkinda esit sekilde ve yansiz olarak bilgilendirilirler.
Boylelikle hasta alternatif tedavi tipleri hakkinda bilgi sahibi olur. Seceneksiz, tek
bir tedaviye mahkum oldugunu diistinmez. Kendisine se¢gme hakki taninmasi
tedaviye uyumunu kolaylastirir. Bu egitim programinin iginde kronik bobrek
hastalart, RRT’ne bagladiktan sonra bir tedaviden digerine gecebilecekleri

konusunda da bilgilendirilirler. Boylelikle, mevcut tedaviyi uyguladigi yontem igin

1J . Levy-J. Morgan-E . Brown, Oxford Diyaliz El Kitab1, Istanbul, 2004, s . 56
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elverigsiz hale geldigi zaman bagka bir yonteme ge¢gme konusunda direng

gostermezler.

Aysegiil Kilc1 onciiliigiinde; Antalya Egitim Arastirma Hastanesi, Nefroloji
Kliniginde yapilan arastirma sonucunda; KBH egitim programinin hastanin,
hastaligit ve hayati ile ilgili olarak gelecege yonelik program yapabilmesinin
saglanmas1 ve uygun zamanda, uygun RRT’ye en uygun sartlarda baslayabilmesinde
etkin bir yontem oldugu kanisina varilmistir. Ayrica; Egitim programinin; acil
sartlarda ve plansiz RRT baglanmasinin O6nlenmesinde etkin bir yontem oldugu
aciklanmustir. Ozellikle diyalize girmeden yapilan BTX ve hastanin kendi bakimimni

iistlendigi tedavi tiplerinin se¢iminde etkin bir yaklasim oldugu vurgulanmistir.

Yine; Serap Alsancak Onciiliigiinde, Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde yapilan “’Kronik Bobrek Yetmezliginde Prediyaliz Hasta
Egitiminin Diyaliz Yontemi Tercihindeki Etkisi‘’ konulu arastirmada su sonuglara
vartlmistir: >’Akut HD baslayip sonrasinda egitimi verilen hastalarda HD’e devam
edenlerin orani daha yiiksekti. Prediyaliz donemde egitim alan hastalarda ise PD
segme oran1 yiiksek bulundu. Ulkemizde PD yapilma oram1 %10’lar diizeyindedir.
Calismamizda bu oranlarin %50 ‘lere getirilebilecegi gosterilmistir. PD’nin erken
donemde residiiel renal fonksiyonu daha iyi korumasi, hastay1 tedavinin bir pargasi
haline getirerek psikiyatrik sorunlardan daha az etkilenmesi bunun yaninda
Eritropoetin gibi ¢ok pahali ilaglarin kullanim oranlarin1 azaltarak KBY’li hastalarin
tilke ekonomisine olan yiikiiniin hafifletilmesi saglanabilir. Baslangic RRT olarak
PD oranmm yiikseltmek i¢in, Ozellikle prediyaliz donemde olan ve nefroloji
polikliniginde takip edilen hastalara diizenli egitimler verilerek arttirilabilecegini
diistinmekteyiz. Sonug olarak; kronik bobrek yetmezligi olan bireylere egitimler

verilerek biling diizeyleri arttirilabilir. **2

!A. Kilei-R. Cetinkaya-A.M. Sarikaya-F. Sari-U. Maden-D.D. Balc1-D. Efeyurtlu- E.Celik-A.
Demirbas, “Kronik Bobrek Hastaliklar1 Egitim Programima Alinmis Hastalarda Renal
Replasman Tedavilerinin Giincel Durumu’’, Tiirk Nefroloji Diyaliz ve Transplantasyon
Dergisi ,C.21,Istanbul,Eyliil,2012,s:172

2 S.Alsancak-S Kahvecioglu-B.E.Giillii-T.Dagel-I.Dogan,,’Kronik Bébrek Yetmezliginde Prediyaliz
Hasta Egitiminin Diyaliz Yontemi Tercihindeki Etkisi’’, Tiitk Nefroloji Diyaliz ve
Transplantasyon Dergisi,,C.19,Istanbul,Eyliil,2010,ss . 116-117
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. Yasam Kalitesinin Iyilestirilmesi: KBH egitim programu ile diyaliz
gereksinimi i¢in gecen siirenin uzatilmasi ve planli baslangi¢ yapilmasi sonucunda
hastalarin yasam kaliteleri artmaktadir. Ayrica hastalar egitim programi ile fiziksel
oldugu kadar psikolojik olarak da RRT i¢in hazirlanmaktadir. Bu sayede hastanin
hastaligin1 kabullenmesi ve bilgilendirme sonrasinda tedavisini kendisinin se¢gmesi
ile tedavi uyumu artmaktadir. Hem planli baslangi¢ hem de artmis tedavi uyumu

diyalize baslandiktan sonra da uzun dénemde sonuglart olumlu etkilemektedir.

Klang ve arkadaslari KBH egitim programinin etkisini arastirdiklari bir
calismada 28 hastay1 incelemislerdir. Hastalara bobrek hastaligi, diyet kisitlamast,
RRT secenekleri, fiziksel egzersiz ve KBH’in sosyal etkisi ile ilgili bilgilerden
olusan egitim verilmistir. Egitim programina katilan hastalarin duygu durumu,
fonksiyonel kapasite ve anksiyete gibi klinik durumlarinda daha iyi sonuglar elde

edilmistir. *

. Tedavi Maliyetinin Azaltilmasi : KBH egitim ile hastalarin tedavi
maliyetleri azaltilabilir. Bunun nedenlerinden birisi egitim programinin bdbrek
hastaliginin ilerleme hizimi yavaslatarak diyaliz ihtiyacin1 geciktirmesidir. Diyaliz
tedavisinin ne kadar maliyetli bir tedavi sekli oldugu ve hiikiimetlere ne kadar mali
yiik getirdigi géz Oniine alinacak olursa bu etki hi¢ de azimsanamayacak bir 6zellik
kazanmaktadir. Egitim alan hastalarda diyalize planli baslama sikliginin artmasina
paralel olarak diyaliz katater ihtiyaci azalmaktadir. 2 Diyalize baslamak icin gerekli
olan giris yolunun olusturulmasi amaciyla hastanede yatma ihtiyaci veya hastanede
yatis siiresi ve buna bagli olarak tedavi maliyetinin artigi, diyaliz Oncesi egitim
almayan grupta daha yiiksek tespit edilmistir. Diyaliz 6ncesi RRT yontemleri ile
ilgili yeterince bilgilendirilen hastalar PD gibi kendilerinin uygulayabilecekleri
yontemleri daha ¢ok tercih etmektedirler ve bu yontemlerin maliyeti merkezde
uygulanan HD’den daha ucuzdur. Yine diyaliz 6ncesi egitim alan hastalarda diyaliz
tedavisine baslanmadan yapilan BTX sikliginin daha yiiksek olmasi da tedavi

maliyetini azaltmaktadir. Diyaliz 6ncesi verilen egitime hastalarin aktif katilmasi ile

L Ersoy, s . 297
2Ersoy, s . 297
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tedavi uyumunun ve motivasyonun artmast sonucu RRT ile iligkili

komplikasyonlarin azalmasi da uzun siiregteki tedavi maliyetini azaltabilir.

Diyaliz sonuglar1 tizerinde 6nemli etkiye sahip olan bir konu da, psikolojik
faktorlerdir. Serbest ve kolay adapte olan bir yasam tarzina sahip olan hastalarda ve
giiclii aile destegi olanlarda diyalizle yasama adaptasyon daha basarilidir. Hastalar,
hastalik siiregleri hakkinda ve hastaligin ilerlemesini azaltacak onlemler ile ilgili
olarak egitilmelidir. Hastalar kendi saglik merkezlerindeki bir gorevli gibi kan
basinci, fosfat, asit-baz ve lipid kontrollerini basarabilmelidir. Diyaliz basli basina
hastanin yasam tarzinda birtakim degisiklikler gerektirir. Ister HD ister PD olsun,
hastalar zamanlarinin énemli bir kismimi bir diyaliz merkezinde veya evde diyaliz
yaparak ge¢irmek zorunda kalirlar. Genelde diyaliz hastalar1 normal bireyler gibi
hissetmez ve davranmazlar. Ancak hasta hastaligi hakkinda ne kadar ¢ok sey bilirse
kronik hastaliga adaptasyonda o kadar basarili olur ve bununla beraber iyi bir yagsam

standardina ulasilir. !

Kronik bobrek hastaliginin her evresinde uygulanacak hasta egitiminin
KBH’in yonetimine (yasam Kalitesinin arttirtlmasi,  morbidite ve mortalite
oranlarinin azaltilmasi, son donem bdbrek yetmezligine ilerleme hizinin
yavaslatilmasi ve tedavi maliyetinin diisiiriilmesi agisindan) 6nemli katki saglayacagi
aciktir.  Bu katkinin olabilmesinin 6nemli sartlarindan birisi kronik bobrek
hastalarinin nefroloji kliniklerine erken sevk edilmesidir. Avrupa kriterlerine gore
hastalar KBH’1n 3. evresinden (GFH <60 ml/dk) dan itibaren, ABD kriterlerine
gore ise 4. evreden (GFH<30 ml/dk) dan itibaren mutlaka nefrolog kontroliinde
olmalidirlar.  Nefroloji klinigine sevk edilen hastalar ise mutlaka nefrologun
liderliginde olusturulan bir ekip tarafindan ¢ok yonlii ve yapilandirilmis bir egitim
programina alinmalidirlar. Ozellikle son déneme yaklasan hastalarda bu egitimin
onemli faydalar getirecegi unutulmamalidir.  Oniimiizdeki yillarda nefroloji

kliniklerinin yapilandirilmasinda hasta egitimine mutlaka yer verilmelidir.

1S . Giiltekin, Nefroloi El Kitab1, 2000, Ankara, s . 170
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2.4. ideal Kronik Bobrek Hastaligi Egitimi

Diyaliz 6ncesi verilen egitimin hastanin bobrek hastaliginin evresine uygun,
hastanin beklentilerini ve ihtiya¢larini karsilayict 6zellikte olmasi gerekir. Hastanin
yani1 sira ailesinin veya hastanin bakimini {stlenen kisilerin de egitime dahil
edilmesinde fayda olabilir. Hastalara multidisipliner 6zellikte, kendilerinin de aktif
rol alacaklar1 bir egitim verilmelidir. Hastaligin evresine ve hastaligin ihtiyaclarina
gore belli araliklar ile kontrol vizitleri yapilabilir. Kiigiik gruplar halinde egitim
verilmesinin, hastalarin sorunlarini birbirleriyle karsilikli olarak paylasmalar1 ve
grup terapisi Ozelligi nedeniyle tedaviye uyumu saglamada ek faydalari olabilir.
Ayrica egitim bilgilerini igeren brosiir, video veya slayt gibi yazili ve gorsel
kaynaklardan yararlanilabilir. Hastalara, egitim dénemlerinin sonunda uygulanacak
cesitli anketlerle verilen egitim programinin amacina ulasip ulagsmadig

denetlenebilir.

Kronik bobrek hastaligi ile ilgili klavuzlarda diyaliz Oncesi egitimin
ozelliklerine yonelik yeterli oneri bulunmamaktadir. Diyaliz 6ncesi hastalar icin
standart ve iilkesel 6zelliklerin dikkate alindig1 bir egitim programi olusturulmalidir.
Diyaliz oOncesi egitim ile hastanin olasi riskler, faydalar ve sonuglar agisindan
bilgilendirilmesi gerekmektedir. ~ Nefroloji kliniklerinin,  kendi ekiplerini ve
programlarin1 olusturmalar1 ve tiim hastalara SDBY Oncesinde egitim vermeleri

konusunda tesvik edilmesi gerektigi vurgulanmalidir. *
2.5. Uygulamada Yer Alan Kronik Bobrek Hastaligi Egitimi

GFH <60 ml/dk ya diisen yonlendirilmis hasta bagvurusuyla baslayan egitim
programi, hastanin nefroloji  polikliniginden KBH Egitim hemsiresine
gonderilmesiyle baslar. Hemsire oncelikle hastaya hastaligi hakkinda bilgi verir.
Cogu zaman hasta, egitim odasmna ni¢in geldigini ve kendisine ne yapilacagim
bilememektedir. Kisitli zaman diliminde ve agir is yiikii altindaki nefrologlarin her
hastay1r bilgilendirme konusunda yeterli zamanlar1 bulunmamaktadir.  Egitim

hemsiresi de tam da bu ylizden lizumlu bir ekip tiyesidir.

L Ersoy,s . 295
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[lkin hastayla tanisma hastay1 rahatlatma 6ncelik olmalidir. Ciinkii endiseleri
giderilmeyen ve rahatlamayan hasta daha sonra anlatilanlari da anlamayacaktir.
Cogunlukla diyalizle i¢ i¢e olan hasta egitim odalar1 ilk bakista hastada diyalize
girme endisesi yaratmakta ve iizintli, stres, gerginlik gibi duygu yogunluguna
neden olmaktadir. Bu sebeple KBH egitim odalar1 nefroloji polikliniklerinin oldugu
boliimde, nefrologlara en yakin bir sekilde, diyaliz initelerinden uzakta
konumlandirilmis olmalidir. Hasta ile tanismanin ardindan yapilan isin onu hastaligi
hakkinda bilgilendirmek, bilinglendirmek ve bobreklerinin kalan kismini nasil

koruyacagini anlatmaktan ibaret oldugu ifade edilmelidir.

Halen iilkemizde kullanilmakta olan kronik bobrek hastaligi egitim kitinde

yer alan konular su sekildedir:

KBH Egitim Kitinin ilk béliimiinde; Bobreklerin yeri, nasil calistigi,
gorevleri, bobrek yetmezliginin tanimi, bobrek yetmezligine yol agan nedenler,
bobrek yetmezligi tipleri, bobrek yetmezligine neden olan hastaliklar, bdbrek
hastalarindan istenebilecek temel tahliller anlatilmaktadir. Hasta anlatilanlardan
sonra ¢ogu kez saskinlik yasamakta sorun yasadigi organinin ne kadar 6nemli
oldugunu, ne kadar ¢cok gorevi oldugunu fark ettigini fakat o zamana kadar bundan
habersiz yasadigin1 ifade etmektedir.  Anlatilanlardan sonra belki de bdbrek
yetmezliginin sebebini idrak etmektedir. Hastaligi hakkinda kulaktan dolma
bilgilerle degil de dogru bir sekilde bilgilendirilen hasta daha bilingli hareket

etmektedir.

ikinci Béliimde; Bobrek Hastaliginda beslenmenin 6nemi, Yyiyeceklerin
igerdikleri besin maddeleri, tuz ve sivi kisitlamasi, fosfor ve potasyum agisindan
yiiksek yiyecekler, fosfor ve potasyum kisitlamasinin 6nemi, bobrek yetmezliginde
ila¢g tedavisinin Onemi, diizenli spor yapmanin en azindan tempolu yiirliyiis
yapmanin 6nemi anlatilmaktadir. Hasta yasam tarz1 ve beslenme konusunda bundan
sonra ihtiya¢ duyacagi konular hakkinda bilgilendirilir. Saglikli ¢alisan bobreklerde
tim bunlar otomatik olarak bobrek tarafindan ayarlanirken bobrek yetmezliginde
hastanin kontrollii olmasi gerektigi anlatilir. Hastalarda karsilasilan en 6nemli direng

tuz tiikketimi konusunda olmaktadir. Giinliik kisi bast maximum tuz kullanim miktari
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5-6 gr arasindadir. Son yapilan arastirmaya gore Tiirkiye’de bu oran 14-15 gr olarak

Olctimlenmistir ve goriildiigii izere olmasi gerekenin oldukga tizerindedir.

Ulkemizde de hiikiimetin katilimi ve saglik otoritelerinin destegiyle tuz
tikketiminin azaltilmas1 yoniinde ¢alismalar yapilmaktadir. Tuz basta hipertansiyon
ve bobrek yetmezligi olmak {izere pek cok hastaliga davetiye cikarmaktadir.
Nefrolaga diizenli kontrollere gelen hastalara uygulanan egitim programi sayesinde
her seferinde sifir tuz tiiketimi hatirlatilarak, hastalara davranis degisikligi
kazandirilmaya ¢alisilmaktadir. Diizenli takipteki hastalarda egitimin sonucunda tuz
tiketiminde azalma tespit edilmistir. Hi¢ degilse bile sadece tuz tiikketiminin

azaltilmasi bakimindan KBH Egitim Programi desteklenmelidir.

Ilag kullanimi agisindan maalesef bilingli bir toplum oldugumuz iddia
edilemez. Bilingsiz ila¢ kullanimi birgok hastaliga davetiye ¢ikardigi gibi ilag
israfina da yol agmaktadir. Son donem bobrek yetmezligi olan bir hastanin
bilingsizce kullandig1 yanlis bir ilag onu diyalizin esigine getirmektedir. Hastalara
bu egitim yoluyla bilingli ila¢ kullanma aligkanligi kazandirilmakta, kullanmasi
gereken ilaglart diizgiin ve zamaninda kullanmasi soylenmekte, bilmedigi higbir ilact
hekimine sormadan kullanmamasi konusunda uyarilmaktadir. Yine hastalara diizenli
sporun hastaligina yapacagi olumlu katki hakkinda bilgi verilmekte, hic¢ degilse her
glin yarim saat tempolu yiirliylis yapmalarina tesvik edilmektedir. Boylelikle

hastalar hareketli yasam konusunda bilin¢lendirilmektedir.

Uciincii Boliimde; Bobrek Yetmezligi Tedavilerine Giris konusu yer
almaktadir. Klavuzlarda GFH<30 ml/dk ve altinda olan hastalarin tedavi se¢enekleri
konusunda bilgilendirilmeleri gerektigine deginilmektedir. . Bunun zamanlamasi
cok onemlidir. Zira hasta daha erken zamanda diyaliz s6ylemiyle karsilaginca korku
ve endise i¢inde kontrollere gelmemekte ve egitimlerden kagmaktadir. Bu ylizden
hastay1 korkutmamak i¢in erken donemde gerekmedikge diyalizden bahsetmemelidir.
Son donem bobrek yetmezligi olan hasta, bobrek yerine koyma tedavileri (RRT)
dedigimiz, BTX, Diyaliz, PD, HD ve eHD konusunda bilgilendirilirler. Hastanin
uyumu, Klinik durumu ve tetkikleri, psikososyal durumu ve egitimler sonucunda
tedavi secenegine hasta ve multidisipliner ekip tarafindan karar verilir. Karar

dogrultusunda multidisipliner ekipce tedavi yontemi ile ilgili tibbi yonlendirme
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planlanir. Artik segilen tedavi yontemi egitimi ilgili birime devredilir. (HD, PD,
BTX vb.)

Tablo 4. KBH’da Erken Yonlendirme ve Egitimin Faydalar

Daha iyi Klinik

Kaynak:....; http://www. ndthd. org.
tr/assets/uploads/dosyalar/PreDiyalizDonemdeHastaEgitimininRolu. pdf

Egitimin hastaya sagladig1 avantajlar:
° Daha iyi hasta memnuniyeti,
. Daha iyi sagkalim

. Daha iyi yagam kalitesi

KBH hasta egitiminin hasta ve hasta yakinlar1 disinda saglik ekibine ve
saglik sistemine de katkilar1 bulunmaktadir. Bu durum bilimsel arastirmalarla da

desteklenmektedir. 2003 yilinda Ravani P. ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
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KBH’ da multidisipliner yaklasimin, diyaliz tedavisinde sag kalimi arttirdig tespit

edilmistir. Bu ¢alismaya gore;

e Egitim programi uygulanan hasta grubunda oliim riski, nefroloji uzmanina
erken yonlendirilmis fakat geleneksel yaklasimla izlenmis hasta grubuna gore %52

oraninda daha diistik.

e Oliim riski, nefroloji uzmanma ge¢ ydnlendirilen hastalar ile erken

yonlendirildikleri halde geleneksel yaklasimla izlenen hastalarda benzer.

e Hastalarin %45°1 diyalize plansiz bir sekilde basladi. Diyalize plansiz bir
sekilde baslanan hastalarda 6liim riski yiiksek . *

KBH egitimi alan hastalarda acil baslangi¢ sayis1 ve hastanede kalinan giin
sayist daha diisiiktiir. Ayrica diyalizin ilk 3 aymin ilk ayinda hastaneye yatis olasiligi

daha az olmustur.
Egitimin Saglik Ekibine& Sistemine Sagladigi Avantajlar;
e Komplike olmayan hastalar i¢in daha az efor
e Hastalar ile erken evrede giiclii iliskiler
e Saglik biit¢esinde tasarruf
e Daha az ila¢ kullanimi
e Daha az hastaneye yatis
e Daha iyi hasta memnuniyeti
e QGrup etkilesimi ile;
e Kendini yalniz hissetmeme

e Benzer sorunlara sahip olma!

L Ersoy,ss . 295-296
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Hasta egitimi ile bir¢ok risk faktorii degistirilebilmektedir. Bunlar:
e Hipertansiyon

e Proteiniiri

e Hiperlipidemi

e Sigara ve alkol i¢imi

e Hareketsizlik ve diizenli egzersiz yapamama

e Obezite

e Yeterli su tiiketmeme

e Hiperglisemi

e Hiperiirisemi

e Asin tuz tiiketimi

e Kirmizi etin azaltilmasi, trans yag asitlerinin az tiiketilmesi

e Kontrast madde, aminoglikozit gibi nefrotoksik ilag kullaniminin
sinirlandirilmasi, bagska branglar tarafindan yazilmis olan ilaglarin kontrol edilmesi

kismen de olsa saglanabilir.

Diyaliz 6ncesi multidisipliner hasta ve hasta yakini egitiminin hastalarin
yasam tarzi ve aliskanliklarma etkisi ve bunun klinik yansimasi Dr. Omer Toprak ve

arkadaslar1 tarafindan arastirilmis ve su sonugclarla karsilasilmistir:

LR . W . Schrier, Nefroloji El Kitab1, (Cev . G . Siileymanlar),Ankara,2000,s . 166
2 Schrier,s . 167
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Tablo 5. Diyaliz Oncesi Multidisipliner Hasta ve Hasta Yakim1 Egitiminin

Hastalarin Yasam Tarzi ve Aliskanhiklarina Olan Etkisi

Egitim Egitim P
Oncesi Sonrasi

Sigara icme (%0) 32 5 <0. 05
Asiri tuz tiikketimi (>18 gr/giin) (%0) 60 1 <0.05
Fazla alkol kullanimi (>2 duble raki veya 10 2 <0. 05
esdegeri /giin) (%)

Nefrotoksik antibiyotik kullanimi (%0) 38 1 <0. 05
Steroid olmayan anti-inflamatuar ila¢ kullanim 62 3 <0. 05
(%)

Proflaksi verilmeden kontrast madde kullanim 35 5 <0.05
(%)

Doktoruna damismadan ila¢ kullanimi (%0) 45 0,4 <0. 05
Egzersiz (dakika/giin) 5 25 <0.05
Ekmek tiiketimi (adet/giin) 1,8 0,5 <0. 05
Su tiiketimi (ml/giin) 1000 2000 A.D
Kaynak: O. Toprak-T. Tezcan-B. Kahve-H. B. Diri-T. Bugra,”” Diyaliz Oncesi Hasta

Egitiminin Hastalarin Yasam Tarzi ve Aligkanliklarina Olan Etkisi ve Bunun Klinik

Yasimast’’, 13. Ulusal Nefroloji ve Bobrek Hastaliklar1 Kongresi, Antalya, 2011

Yukaridaki tabloda da goriildiigii iizere multidisipliner bir ekip tarafindan
hastalara verilen diizenli bir egitim ile onlarin kotii aligkanliklari tizerinde bir
gerileme, olumlu davranislarda ise ilerleme gozlenmistir. Sigara ve alkol kullanimu,
asirt tuz tiiketimi ve bilingsiz ilag kullanimi gibi hastaligin gidisatini olumsuz

etkileyen kotii aliskanliklarda oldukg¢a olumlu ilerlemeler kaydedilmistir.
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Tablo 6. Multidisipliner Hasta Egitiminin Klinik Sonuclari

Egitim Oncesi  Egitim Sonrasi P
Hipertansiyon (TA 66 15 <0.05
>140/90) (%)
Kullamilan giinliik anti- 3,5 1,3 <0. 05
hipertansif ila¢ sayisi
Kullamlan giinliik toplam 6,8 3,2 <0. 05

ila¢ sayisi

Kaynak: O. Toprak-T. Tezcan-B. Kahve-H. B. Diri-T. Bugra,”’ Diyaliz Oncesi Hasta Egitiminin
Hastalarin Yasam Tarzi1 ve Aligkanliklarina Olan Etkisi ve Bunun Klinik Yasimasi’’, 13.

Ulusal Nefroloji ve Bobrek Hastaliklar1 Kongresi, Antalya, 2011

Yukaridaki aragtirmada da goriildiigii tizere KBH egitimi pek ¢ok olumsuz
aligkanligin  azaltilmasinda etkin rol oynamaktadir. Multidisipliner egitim
programina katilan kronik bobrek hastalarinin kisa ve uzun donem sonuglart,
standart  nefroloji klinik takibine alinan hastalardan daha iyi bulunmustur.
Multidisipliner diyaliz Oncesi egitim programi diyaliz insidansini ve mortaliteyi

azaltir.

e Multidisipliner egitim alan hastalardan HD tedavisine baslayan hasta sayis1

26 (%65), PD baslayan hasta sayisi 14 (%35) olmustur.

e Multidisipliner egitim almayanlarda ise; HD’e baglayan; 101 (%79, 5)
PD’ye baslayan; 22 (%22, 5)hasta oldugu goriilmiistiir.

e Diyalize baslamada KBH egitimi alan hastalarin Gegici Katater
kullanimlarina bakildiginda; 10 hastanin (%25) diyalize acil sartlarda basladigi,

egitim almayan grupta ise; bu sayimnin 62 hasta (%50. 4) oldugu gorilmiistiir.
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e Mortalite oranlar1 incelendiginde; KBH egitimi alan grupta 5 hastanin

(%1. 7), egitim almayan grupta ise; 29 hastanin (10. 1) 61diigii goriilmistiir. *

Klavuzlardaki onerilerle uyumlu, etkin bir KBH egitimi, hastalarin RRT’ye
baglama siiresini uzatabilir. PD’ye baslamasi iizerinde etkili olabilir. Ve tiim
nedenlere bagli mortaliteyi azaltabilir. Kronik bobrek hastaliginin her evresinde
uygulanacak hasta egitiminin KBH’in yonetimine (yasam kalitesinin arttirilmasi,
morbidite ve mortalite oranlarinin azaltilmasi, son donem bdbrek yetmezligine
ilerleme hizinin yavaslatilmas: ve tedavi maliyetinin diisiiriilmesi agisindan) dnemli

katkilar saglayacagi agiktir.

Basit ve ucuz bazi idrar ve kan testleri kullanilarak erken saptandiginda
Onlenebilir veya ilerlemesi geciktirilebilir olmasina karsin, erken tanisinin
konulamamas1 bir¢ok olguda buna olanak vermemektedir. Hastalik siklikla son
donem bobrek yetmezligi evresine ilerlemekte, yiiksek sakatlik ve 6liim oranlari ve
kotii yasam kalitesi ile hasta sagligini, uygulanmasi gereken yiiksek maliyetli diyaliz

ve bobrek nakli tedavileri ile saglik biitgesini ciddi bir sekilde tehdit etmektedir.

Halen diinyada iki milyonu askin kisi diyaliz ve bobrek nakli tedavileri ile
yasamin siirdiirmektedir. Gelecek on yil i¢inde bu saymin iki katina ¢ikmasi ve
toplam tedavi maliyetinin 1. 5 trilyon dolara yaklagmasi beklenmektedir. Bu sekilde
yakin gelecekte iilkelerin saglik biitgelerini ciddi olarak zorlayan, daha disiik gelir
diizeyine sahip iilkelerde ise altindan kalkilmast miimkiin olmayan bir ekonomik yiik
ortaya cikacaktir. Tirk Nefroloji Dernegi verilerine gore lilkemizde diyaliz
uygulanan veya bobrek nakli yapilmis yaklagik 60. 000 hasta bulunmaktadir. Bu
sayimin, gelismis birgok iilkenin neredeyse iki kati olan yillik %10 artis oram ile
ontimiizdeki yillarda 100. 000’1 asacagr ve halen 1. 5 milyar dolar olan tedavi

maliyetinin iki katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir.

Son doénem bobrek yetmezlikli hastalarda maliyetin biiyiik kismini diyaliz
hastalar1 i¢in yapilan harcamalar olusturmaktadir. Giiniimiizde hiikiimetlerin ¢ogu,

hastaliklar1 6nlemenin tedaviden daha akilci bir yol oldugunu ve devlete daha az

1S . Oztarhan,Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi,izmir,1997,s . 25
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parasal yiik getirdigini kabul etmis durumdadir. Bu da etkili halk saghgi

programlarini uygulamakla yiiriitiilebilir.
2. 6. Kronik Bébrek Hastalig Egitiminin Etkinligini Arttirmaya Yonelik Oneriler

e Bir ¢ok ilkede uygulanan iilkemizde ise 2005 yilindan itibaren
uygulanmakta olan Kronik Bobrek Hastaliklart (KBH) egitim programi diger adiyla
Diyaliz Oncesi Egitim Programi devlet politikast olarak her hastanede
yayginlagtirilmalidir. Asagidaki tabloda da goriildiigii iizere zaten 2005 yilindan beri
birgok devlet ve iiniversite hastanelerinde giderek artan bir oranda egitim programi
uygulanmaktadir.  Bu uygulamaya Saglik Bakanligi nezdinde bir resmiyet

kazandirilirsa KBH egitiminin iilke ¢apindaki etkinligi daha da artacaktir.

2005 yilinda sektordeki iki firma tarafindan baslatilan KBH egitim
programina alinan hasta sayilari hakkinda tam bir bilgi bulunmamaktadir.Yine bu

firmalardan biri olan Baxter firmasina ait bilgiler su sekildedir:

Tablo 7. Ulkemizde 2006-2010 Yillar1 Arasinda KBH Egitim Programina

Alinan Hasta Sayisi

Tiirkiye’de DOEP

» 2006 yilindan bugiine yaklasik 2597 hasta DOEP’te egitime alindi.

900

800

600 -
= 2007

= 2008
=2009
=2010

500 -+

400 -

300 -+

200 -

100 +

2007 2008 2009 2010

* 2010 Ocak —Agustos Hasta Sayisi

Kaynak: Baxter ilag Firmasi, 2007-2010 Yili DOEP Hasta Sayilart
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KBH ‘nin artan oranda c¢ogalarak bir halk sagligi sorunu oldugu bir
gercektir.Giinlimiizde de rakamlar siirekli artma egilimindedir.Etkili onlemler

alinmazsa sorun ¢1g gibi biiyiiyecek ve kotii gidisat hizlanacaktir.

Tablo 8. Ulkemizde 2007-2010 Yillar1 Arast DOEP’e Alinan Merkez Ve Hasta

Sayilan

Tiirkiye’de DOEP

» Merkezlerde DOEP’e alinan hasta sayisi 2007-2010 (24 Merkez)

350

300

250

200

150 -~

100 ~

50

Kaynak: Baxter Ilag Firmasi1, 2007-2010 Yillar1 Aras1 DOEP Verileri

Ulasabildigimiz en son veriler 2010 yilina ait bilgilerdir. 2010 yilindan
bugiine kadar bu listeye daha pek ¢ok hastane ve hasta eklenmistir. KBH egitim
programu ile ilgili saglik bakanliginin resmi bir genelgesi ve protokolii olmadig1 igin
ne yazik ki bu veriler resmi ortamda titizlikle takip edilmekten mahrumdurlar.
Bakanligin etkili bir KBH politikasi ile bu kayitdisilik da ortadan kalkacaktir. Halen
saglik sektoriindeki firmalarin Onciiliginde olusturulan KBH egitim programi
nefrologlarin  gayretiyle siirdiiriilmektedir. Yurtdisinda multidisipliner ekipge
(nefrolog, diyetisyen, sosyolog, psikolog ve egitim hemsiresi) yiritillen egitim
faaliyeti iilkemiz imkanlar1 dahilinde sadece nefrolog ve egitim hemsiresi tarafindan

yapilmaktadir. Sorun su ki cogunlukla nefrologlar egitim poliklinigini agmakta,
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stirdiirmekte ve bir egitim hemsiresinin gorevlendirilmesi konusunda hastane
idarelerince sorun yasamaktadir. Bir¢ok miicadele sonucunda agilan poliklinigin
islevi kavranamamakta ¢ogu kez gereksiz muamelesi gérmektedir. Bu durum hem

nefrolog hem de saglik personeli agisindan moral bozukluguna sebep olmaktadir.

Faydalar1 yukarida anlatilan KBH egitim programimin uygulamada
karsilagilan sikintilart Saglik Bakanlhiginin etkili bir KBH yonetim sistemiyle
asilabilir. Bunun en ivedi yolu KBH egitim uygulamalarinin devletce
desteklenmesidir. Bu alanda hizmet veren personelin gorev, yetki ve sorumluluklari
yonetmelikce belirlenmeli hastane yOnetiminin insifiyatine birakilmamalidir.
Nefrologlarin en yakinindaki ekip elemanlar1 kuskusuz bu isle ugrasan egitim
hemsgireleridir. Maalesef KBH egitim hemsirelerinin de gorev tanimi, yetki ve
sorumluluklart heniiz belirgin degildir. Tablo 7 ve tablo 8 de de belirtildigi gibi
KBH egitimi sahada aktif olarak yapilmaktadir. Bu ise yogun emek veren saglik
personelinin gorevleri de net bir cerceve ile belirlenirse hastane yoOnetiminin
istismarina maruz birakilmamais olur.  Bakanlik  yonetmelikle enfeksiyon
hemsireligi ya da diyabet egitim hemsireligi kavramlarini olusturup uygulamaya
koydugu gibi KBH egitim hemsireligi bransini da olusturup gorev, yetki ve
sorumluluklarini bir yonetmelikle belirleyebilir. Bu diizenleme bu alanda hizmet
veren saglik personelini de motive edecektir. Bu uygulama dahilinde yonetmelikte
nobetten muaf tutulan enfeksiyon hemsgireleri gibi KBH egitim hemsireleri de
ndbetten muaf tutulabilir. Ciinkii nefroloji poliklinikleriyle entegre hizmet veren bu

hemsireler haftanin her giinii hastanede olmak zorundadirlar.

Doner sermaye yonetmeliginde yer alan egitim veren hemsirelerin doner
sermayeden %10 ek odeme almasi konusunda KBH egitim hemsireleri de
faydalandirilabilinir. Toplumun her kesiminden hastayla muhatap olma onlarin
seviyesinde egitim verme ve davranis degisikligi olusturma ne yazik ki o kadar kolay

bir is degildir.

e Egitimle gorevlendirilen saglik personeli {iniversite ve egitim-arastirma
hastanelerince verilen sertifika programina katilip; psikolog, sosyolog, diyetisyen
ve nefrologdan olusan profosyenel bir ekipten egitim alarak sertifika islemine tabi

tutulabilir. Heniiz boyle bir sertifika programi bulunmamaktadir. Bu sertifika
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programimin uygulanmasi hemsirelerce sifahen siirdiiriilen KBH egitimine

profosyonellik katacaktir.

e Saghk Bakanligi tarafindan Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmeligin
Merkezlerin izlenmesi ve denetlenmesi baglikli 25. ve 26. Maddeleri dogrultusunda;
iilke genelinde diyaliz tedavisi goren tiim diyaliz hasta bilgilerini igceren web tabanli
Diyaliz Bilgi Yonetim Sistemi (DYOB) olusturulmustur. Bu sistem 2017 yilindan
itibaren TDIS (Saglik Bakanlig: Transplantasyon ve Diyaliz Izlem Sistemleri)adini
almigtir.  Sistem tiim merkezler (6zel, kamu, tiniversite) tarafindan kullanilmakta
olup diyaliz merkezlerinin programli diyaliz tedavisi goren tiim hastalar ve istenen
tim bilgileri, gilincel olarak sisteme kaydedilmektedir. Heniiz yeni olusturulan
diyaliz hastalar1 ulusal veri kayit sistemi (TDIS) gibi kronik bobrek hastalar1 icin de
ulusal bildirimi zorunlu, takiplerinin diizenli girildigi bir kayit programi olusturabilir.
Yine yakin zamanda bakanligimizca diyabet hastalarinin da dahil edildigi bildirimi
zorunlu tutulan hastaliklar igine kronik boObrek hastaliklar1 da dahil edilebilir.
Bobrek calisma hizinin hangi evresinden itibaren bildirim olacagi bakanlik¢a karar
verilebilir. Boylelikle tilkemizin KBH verileri daha saglikli ve diizgiin bir bigimde

olusturulabilinir.

e KBH egitim personeli gibi KBH egitim odasinin o6zellikleri de
yonetmelikge belirlenebilir. Boylelikle hastane idareleri de bu konuda daha titiz
davranabilirler. . Nefrologlarin istegiyle idarelerce olusturulan egitim poliklinikleri
genellikle diyalizle i¢ i¢e, nefroloji polikliniklerinden uzakta, birkag isin birlikte
yapildigi, egitim odas1 6zelliklerinden uzak bir konumdadir. Halen sifahen yapilan
bu egitim islemi icin ¢ofu kez saglik personeli ve nefrolog kendilerine verilen
herhangi bir odaya bile razi durumdadir. Egitim islevinin etkili olabilmesi igin
egitim odasmin;  nefroloji poliklinigine yakin, diyalizin disinda bir yerde
konumlandirilmasi olduk¢a onemlidir. Diyalizin igindeki bir e8itim odasi hastaya
hemen diyalize girecegi izlenimi vermekte ve egitimlerden,  kontrollerden
uzaklastirmaktadir.  Egitim odas1 giiriiltiden uzak, havalandirilabilen egitim

kosullarina uygun bir oda olmalidir.
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e Sosyal Gilivenlik Kurumu (SGK) Saglik Uygulama Tebligi (SUT)nde
belirtilen saglik kuruluslarina yaptigi geri 6deme kapsamina KBH Egitimini de
alabilir.  Gerekge olarak yukarida bahsettigimiz egitim ile KBH‘in ilerlemesi
yavaglatilabilmekte, diyalize gidis uzatilabilmekte ve ulusal saglik harcamalar

giderlerinde olumlu katk1 yapabilmektedir.

e SGK, SUT’ta yer alan saglik islemleri i¢in hekimlere verilen puan
kapsamina kronik bobrek yetmezligi hastalarinin egitimini de ekleyebilir. Kronik bir
hastalik olan diyabet hastaliginin egitimleri de diyabet egitim hemsirelerince
yapilmakta olup SUT’ta karsiliginda hekime puan 6ngoriilmektedir. KBH egitimi de
puantaja tabi tutulursa bu durum is yiikii olduk¢a fazla olan nefrologlar igin egitimi
tesvik edici bir unsur olacaktir. Zira KBH takibi ve egitiminde nefrolaglarin gayreti

ve ylikil oldukca fazladir.

SUT’ta yer alan Diyabet Hasta Egitimi yilda 1 kez faturalandirilmakta ve
kuruma hasta bagina 4 tl 6deme yapilmaktadir. Hasta basina 21 puan olmak iizere
yilda 2 kez  hekime puan girisine izin verilmektedir.! KBH hastalar1 belli siklikla
nefrolog kontroliinde olmalar1 gerektigi i¢in diyabet hastalarindaki yilda 2 kez girilen
puan sikligit KBH icin de olusturulabilir. Bu durum nefrologlarin harcadigi emegin
bir nebze karsilig1 olabilecegi gibi halen yapilan egitimlerin faturalandirilmas: da
hastanelerin verdigi hizmetin mali karsiligi olarak yansiyacaktir. SGK, diyabet
hasta egitimi karsiliginda kuruma hasta basina 4 tl 6deyebiliyorsa KBH icin de
O0deme yapabilir. Zira KBH egitimi de hastanin hastaligin1 olumlu yonde yonetme
becerisi kazandirmaktadir. Bu egitimin faydalar1 ve iilke ekonomisine olumlu

katkilar asikardir.

Amag; Tirkiye’de zaten bircok hastanede uygulanmakta olan KBH egitim
programini yurdumuzun her hastanesinde yaygimnlastirmak, devlet destegiyle
resmiyet kazandirmak, yapilan hizmetin faturalandirilarak maliyetlendirilmesini ve
saglik kuruluglarinin bu hizmet karsiliginda bedel almasi, hizmet veren personelin

de desteklenerek motive edilmelerini saglamaktir.

Lo ;http://www.haberturk.com/saglik/haber/1069069-diyabetli-hasta-egitimi-yilda-iki-defa-
Odenecek,(16.08.2018)
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Kronik hastaliklarin tim diinyada oliimlerin basinda geldigi ve saglik
harcamalarinin %70’inin bu alana ayrildigi bilinmektedir. KBH ‘da kronik bir
hastaliktir. Ilerleyen dénemde de bdbrek nakli disindaki tek tedavisi diyalizdir.
Diyaliz ise olduk¢a maliyetli bir tedavi seklidir. Yukarida da anlatildig1 {izere
diinyada tedavi edici hekimlikten koruyucu hekimlige dogru bir hareket vardir. KBH
egitimiyle diyalize gidis siiresi uzatilacak ve saglik harcamalarindaki mali yiik
azaltilacaktir. Daha pek c¢ok faydasi arastirmalarla yukarida ispatlanan bu egitim
faaliyetinin devlet tarafindan desteklenmesi kisa siirede olumlu geri doniisiimlere

sebep olacaktir.

Tiim bu 6neriler KBH egitiminin etkinligini ve uygulama alanini arttirmaya
yonelik tesvik edici unsurlardir.  Saglik bakanligi hastanelerdeki nefroloji
Kliniklerinin kendi ekiplerini ve programlarini olusturmalar1 ve tiim kronik bobrek
hastalarina egitim vermeleri konusunda desteklemelidir. Bu konuda tiim yurtta tek

tip bir egitim protokolii de olusturulabilinir.

KBH yo6netiminde sadece hekimlerin sorunla miicadele etmesi tek basina
yeterli olmamaktadir. Bu konuda ciddi bir devlet politikasi olusturulmalidir. Sigara
kullaniminin azaltilmast buna bir 6rnek teskil etmektedir. Hekimler yillarca sigara
konusunda miicadele ettiler fakat istenen oranda bir gelisme saglanamadi. Ama bu
bir devlet politikast haline getirilip kapali ortamlarda sigara kullanimi
yasaklandiginda bir giinde ciddi bir mesafe alindi. KBH yoénetiminde de ciddi bir

devlet politikasi olusturulursa lilkemiz ve insanimiz bu durumdan karl ¢ikacaktir.
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IKINCi BOLUM

PERITON DiYALIiZi VE MALIYET ANALIZi

1. DIYALIZ

Son donem bobrek yetmezligi bobregin tiim islevlerini yitirdigi bir
donemdir. Bu donemde hastanin yasamini siirdiirebilmesi icin diyalize girmesi veya
bobrek nakli yapilmasi gereklidir. Diyaliz kanin zehirli maddelerden
temizlenmesini ve viicuttaki sivi ve mineral dengesinin korunmasin1 amaglayan bir
tedavi yontemidir. Diyaliz tedavisi Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi olmak {izere 2

sekilde uygulanir.
2. HEMODIYALIiZ

Hemodiyaliz, kanin viicut disinda bir makine araciligi ile alinip yapay bir
filtreden gecirilip temizlendikten sonra viicuda geri verilmesi islemidir.
Hemodiyalizin ger¢eklestirilebilmesi i¢in hastanin kolunda bir atardamar ile bir
toplardamarin birlestirilmesine ihtiya¢ vardir. ki damarin birlestirilmesi ile olusan
yaptya fistiil adi verilir. Fistiil agilmasi i¢in kiigiik bir operasyon gerekir. Acil
durumlarda hemodiyaliz islemi, boyunda veya kasikta biiyiik bir damara katater
takilarak da gerceklestirilir. Ideal olami fistiil agilarak yapilmasidir. Ancak bazi
hastalarda kol damarlarindaki sorunlar nedeniyle hemodiyaliz islemi siirekli olarak

kataterle yapilabilir.

Hemodiyaliz islemi i¢in diyaliz hemsiresi fistiil olarak isimlendirilen damara
2 adet igne yerlestirir. Kan ignelerden biri ile viicut digina alinir, filtrede
temizlendikten sonra diger igneyle hastaya geri verilir. Katater ile hemodiyaliz
uygulanan hastalarda kan, kataterin bir ucunda filtreye gider, diger u¢tan hastaya
geri verilir. Hemodiyaliz islemi haftada 3 seans olarak yapilir, seans uzunlugu 4
saattir. HD genel olarak bir HD merkezinde (mHD)doktor gozetiminde, hemsire
yardimiyla yapilir. Son dénemde HD i¢in gerekli teknik alt yap1 hastanin evinde tesis

edilerek ev HD (eHD)ad1 verilen bir HD yontemine ilgi artarak devam etmektedir.
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2.1.HD Tedavisinin Avantajlari

e Hastanin diyaliz tedavisi ile haftada 2-3 kez 4-6 saat ilgilenmesi, diger

zamanlarda serbest olmasi
e Metabolik dengeyi daha az etkiledigi i¢in sismanligin daha az sorun olmasi
¢ Beslenme bozuklugu ile daha az karsilagilmasi
¢ Hastaneye yatma gereksiniminin daha az olmasi
¢ Karina ait komplikasyonlarin goriilmemesi

e Tedavinin hastanede ve hemodiyaliz merkezlerinde hekim ve hemsireler

tarafindan uygulanmasi
¢ Tedavi sirasinda diger hastalarla dostluk kurarak sosyal ortam olusturmasi
e Atik maddelerin viicuttan hizla ve basariyla uzaklastiriimasi®
2.2. HD Tedavisinin Dezavantajlari

e Tedavi seanslar1 arasinda sivi, tuz ve bazi besinlerin siki kisitlanmasi

gerekmektedir.
e Fistiil ameliyat1 veya katater uygulanmasi gerekmektedir.
e Katater kullaniminin enfeksiyon, kanama vb. riskleri olabilir.
e Tedavi sirasinda kan basincinda diismeler olabilmektedir.

e Kanin setlerde pihtilagmasini 6nlemek i¢in bazi ilaglar kullanilmaktadir.

Bu ilaglar kanamaya egilimi arttirabilir.

e Tedavinin gergeklestirilmesi i¢cin mutlaka bir diyaliz merkezine veya

hastaneye gitmek gerekir.

'F . Gokdogan, Diyaliz Ilke ve Teknikleri, Ankara, 2015, s. 17

37



e Her seansta bir miktar kanin setlerde kalmasi ve kansizlik olmasi
e Her seansta damara girmek i¢in ignelerin kullanilmasi

e Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin seyahat ncesi gidecekleri yerde bir

merkezle 6nceden temasa gegip diyaliz tedavisi igin yer ayarlamak zorunda olmalari?

Merkezde yapilan hemodiyalizin (mHD) yaninda son yillarda Tiirkiye’de de
giderek yayginlasan ev hemodiyalizi (eHD) uygulamasi da mevcuttur. ki aylik
egitim sonrasinda, hastalar evlerinde ve genellikle gece uykuda iken 8 saat siireyle
HD tedavisi olmaktadir. Uzun diyaliz seanslar1 sayesinde, kan basincinin diismesi,
kas kramp1 ve diyaliz sonrasi halsizligin azalmasi veya ortadan kalkmasi, ¢ok daha
az ila¢ ihtiyaci olugmasi, daha serbest bir diyet gibi pek ¢ok etkenin etkisi ile daha
uzun ve daha kaliteli yasam standard: saglanabilir. Ulkemizde SGK tarafindan 2010
yil1 igerisinde yayinlanan SUT ile kurallar1 agiklanan ev hemodiyalizi diinyada uzun

yillardan beri uygulanmaktadir.
3. PERITON DIYALIZI

Periton diyalizi periton (karin) bosluguna doldurulan diyalizatin birkag¢ saatlik
dengelenme siiresinden sonra yenisi ile degistirilmesi islemidir. 2 sekilde

yapilmaktadir:

e SAPD (Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi): Degisim islemlerinin bizzat
hasta tarafindan elle yapildig1 bir periton diyaliz tipidir. Giinlik degisim sayisi,
¢Ozelti hacmi ve icerdigi glukoz orani, bekleme siiresi hastadan hastaya degisir.
SAPD’de degisimler genellikle giinde 4-5 kez uygulanir, her degisim islemi yaklagik

30 dk siirer. Diyaliz ¢dzeltisinin karinda bekleme siiresi ortalama 6 saattir.

e APD (Aletli Periton Diyalizi): Diyaliz ¢dzeltisinin periton bosluguna
verme, bekleme ve bosaltma igleminin bir makine aracilifi ile yapildigi periton
diyaliz tipidir. Gece boyunca uygulanan degisim sayisi, yapilan makine programina
gore Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SSPD), Gece Aralikli Periton Diyalizi, Tidal
Periton Diyalizi ve Aralikli Periton Diyalizi olarak farkli aletli periton diyaliz tipleri

! Gokdogan,s . 18
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vardir. Hastalarin evlerinde cogu kez yataklarinda ve gece boyunca uykuda olduklari
siirede uygulayabildikleri, giindiiz ise ¢alisma ya da egitim hayatlarina devam etme

imkan1 veren 0zel aletler kullanilarak uygulanan bir tedavi seklidir.
3.1. PD’nin Avantajlar1

PD evde yapilan bir tedavi yontemidir. Bu nedenle hastalara ev konforunu
sunar. Tedavinin evde yapilabiliyor olmas1 hastalarda ruhsal ve fiziksel biiyiik bir
rahatlama saglamaktadir. PD {initeye ulasim problemini ortadan kaldirir. Hastalarin
bazen aylik, bazen 2-3 aylik araliklarla poliklinikten takibi yeterlidir. Hastalarin
kontrolleri disinda, PD ekibi ile gerekli hallerde iletisim kurabilmeleri her zaman
miimkiindiir. Diyaliz sirasinda hastanin mobil olabilmesi, okula gitme, c¢alisabilme,
seyahat edebilme 6zgiirliigiinii saglar. PD tiim diinyada yaklasik olarak 120. 000

hasta tarafindan kullanilan bir RRT yontemidir.

o Hastanin hastaneye bagimli olmamasi (Hastanin kontrol i¢in ayda bir

kez hastaneye gelmesi)
o Daha dengeli kan biyokimyas1
J Daha az diyet ve s1v1 kisitlamasi

J Daha etkili hipertansiyon kontrolii

. Diyaliz islemine bagli kan kaybi olmamasi

o APD’de hastanin giinliik yasantisinin kesintiye ugramamasi

° Kalan bobrek iglevinin uzun siire korunmasi

o Tedavi hasta tarafindan uygulanir.

J Hastanin tedavisini ev ortaminda uygulama kolayliginin olmasi
. Damar yoluna gereksinimin olmamasi

. Cocuk ve yaglilarda uygulama kolaylig
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. Daha aktif ve 6zgiir yasam olanag1®

Periton diyalizi, kronik bobrek hastaliginin en ileri asamasi olan son donem
bobrek yetmezligine girmis hastalarin yasamlarmi siirdiirebilmeleri amaciyla, ev
ortaminda bobrek yerine koyma (RRT)tedavisini gergeklestirmek, yasam tarzi
kolayligi, hastanin tedavisi tizerindeki kontroliiniin arttirilmas1 ve saglik merkezine
uzaklik nedeni ile saglik hizmeti alimmin kisitlanmasiin ortadan kaldirilmasina
yonelik olarak kullanilmaktadir. Diger tedavi seceneklerine gore 6nemli bir yatirim

gerektirmemektedir. 2

PD; pediyatrik hastalarda uygulamalarinin baslamasindan beri, 6zellikle
basit, rahat ve nispeten ucuz olmasi nedenleriyle popiilaritesi biiyiik oranda artmustir.
35zellikle yenidogan ve kiiciik cocuklarda tercih edilen bir tedavi yontemidir. Diinya
genelinde, pediatrik hastalarin 2/3 ‘4 PD tedavisindedir. Bu g¢ocuklarin da %65’i
APD’nde izlenmektedir. # Uygulamanin kolayligi, egitime daha ¢ok imkan vermest,
fonksiyonel, psikolojik ve emosyonel gelisme itizerine olumlu etkileriyle, PD
cocuklarda pek ¢ok avantaja sahiptir. > Keza yash hastalarda da PD aym sekilde
uygulama kolaylig1 saglamaktadir. Yagh kisilerde, vaskiiler hastaliklardan dolay1
basarisiz A-V fistlil riski yiiksektir. Bu durum katater i¢in vendz yollarin
kullanilmasini ve dolayisiyla infeksiyon riskini getirir. Ayrica yasl kisilerde mevcut
kalp hastaliklari nedeniyle HD sirasinda hipotansiyon ve aritmi siktir. HD {initesine
ulasim ayrica bir sorun teskil eder. Diyaliz {initesine ulasimin zorlugu yasam

kalitesini negatif etkilemektedir. PD’nin en dnemli avantaji evde yapilabilmesidir. °

PD’nin en Onemli avantajlarindan biri de A-V fistiil gereksiniminin
olmamasidir.  Amiloidoz, diabetes mellitus, periferik damar hastaligi olan
hastalarda, c¢ocuk ve yaslilarda, damar yapisi ince olan kisilerde A-V fistiil
problemleri siklikla goriilebilir. ” Diyalize erisim yolu, diyaliz hastasi igin yasam

pmaridir.  Hicbir sekilde AV fistiil imkan1 olmayan veya external katater

1N . Arik,M . Dilek,Nefroloji,istanbul,2008,s . 357

2T . Akpolat,N . Arik,Nefroloji El Kitab1,Ankara,1996,ss . 209-211
3 Bozfakioglu,Diyaliz El Kitab1,2010,s . 323

4 E . Akoglu Klinik Diyaliz,istanbul,2009,s . 204

5 Akoglu,s . 542

6 E . Erek, Diyaliz Tedavisi, Ankara, 1995, s . 63

" Ersoy, s . 37
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takilamayan hastalarda PD hayat kurtaricidir. Ayrica hasta; AV fistiil nedeniyle
gelisebilecek olan birgok komplikasyondan da korunmus olmaktadir. PD’nin
haftanin her giinii ve siirekli yapiliyor olmasi, daha iyi bir metabolik kontrol
saglamaktadir. Orta ve biiylik molekiillii tiremik toksinlere bagli komplikasyonlar
azalir. Daha iyi iiremik kontrol, genel durumu, anemiyi ve dolayisiyla yasam

kalitesini olumlu etkiler.

Aneminin PD’de HD’e gore daha iyi kontrol edilebildigi bilinen bir
durumdur. Bunun sebepleri; 1iyi tiiremik kontrol, enflamasyonun daha az olmasi,
kemik iligi inhibisyonunun azalmasi ve ayrica PD’nde kan kayiplarinin olmamasi
seklinde aciklanir. ! Dolayisiyla eritropoetin kullanim oranlari, PD’nde oldukga
azalmaktadir. Bu oran %60 civarindadir. 2009 TND verilerine gore; tilkemizdeki
diyaliz hastalarinda; hig eritropoetin kullanmayan hasta oran1 PD’de %20, HD’de ise
%9 olarak bulunmustur. 2 Anemiyi diizeltmek hastadaki kotii gidisi tersine gevirir.
Hematokritte her %3’liikk artis 6lim riskinde %7 azalma saglar. Eritropoetin
bobregin, kan yapiminda kullanilmak tizere trettigi hormonun adidir. Bobrek
yetmezliginde ise;  bobrekler eritropoetin liretemezler. Son doénem bobrek
yetmezligi olan hastalar ve diyaliz hastalarina bu hormon disaridan hazir enjektor
formlar1 seklinde regete edilir. Oldukga pahali ve maliyeti yiiksek olan bu ilaca
thtiyacin PD’nde daha az olmasi hem hasta hem de iilke ekonomisi yoniinden

avantajli bir durumdur.

PD’nin siirekli bir tedavi olusu, giinlilkk sivi uzaklastirma yapilabilmesi
hastanin voliim dengesini sabit tutar. HD’ de hipertansiyon pervalansi %80, PD’de
%50 ye yakindir. 3 Kardiyovaskiiler yonden stabil olmayan hastalar; HD sirasinda
gelisebilecek gogiis agrisi, tansiyon diismesi, kalp ritim bozuklugu gibi
komplikasyonlardan PD uygulanarak korunabilirler. PD’nin 6nemli avantajlari
arasinda kan ve kan friinleri yoluyla bulasan viral hepatit riskinin belirgin olarak
azalmig olmasi yer alir. PD hastalarinda daha az kan transfiizyonuna ihtiyag
duyulmasi, kan ile temasi saglayan giris yerinin olmamasi1 ve diyalizin evde

yapilmasi hepatit riskini minimuma indirir. 2016 yili TND verilerine gore iilkemizde

LF . Ak¢icek, SAPD Temel Bilgiler Kitab1, izmir, 1997, s . 126
2 Akcicek, s . 128
3 Ersoy,s. 18
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HD hastalarinda Hepatit B goriilme siklig1 sirastyla %6, 8 ve Hepatit C goriilme
sikligr ise %7, 7 iken PD hastalarinda bu oranlar sirasiyla %3, 3 ve %2, 7 olarak

tespit edilmistir.

PD programinin yukarida bahsedilen avantajlarinin disinda, belki de en
onemli avantaji, residiiel renal fonksiyonu, HD’ye gore daha iyi korumasidir.
Residiiel renal fonksiyon denilen olgu; Kronik bobrek hastasinin, diyaliz tedavisi
alsin veya almasin, bobreklerinin tirettigi idrar ya da artik (kalan) bobrek fonksiyonu
anlamina gelmektedir. HD’deki hastalarda 2 yil iginde residiiel renal fonksiyon
biiyiik 6lciide kaybedilirken, PD ile hastalarin ¢ogunda korunabilmektedir. 2 Giinliik
idrar voliimiindeki her 250 ml’lik artis rolatif 6liim riskinde %36°lik bir azalma ile
baglantilidir.  Yapilan calismalar;  residiiel renal fonksiyonun korunmasinin
sagkalimi olumlu etkiledigini gostermistir. * RRF nin korunmasimin getirdigi yararlar

sunlardir:
¢ Sivi dengesinde iyilesme
e Kalp-damar hastaliklarindan kaynaklanan kotii gidiste azalma
e Klirensde iyilesme (kii¢iik soliitler, fosfor, B2)
e Inflamasyonda azalma
e Nutrisyonel durumda diizelme
e Yasam kalitesinde artis
e Sagkalimda artis*

Bugiin diinya ¢apinda yaklasik olarak 150. 000 kisi RRT olarak PD’ni
kullanmaktadir. Bu rakam toplam diyaliz hastalarinin yaklasik %10 unu teskil
etmektedir. Hasta memnuniyeti ile ilgili yapilan bir ¢aligmada 736 hastadan 656’s1

(%89) ankete cevap vermistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore; HD hastalarina gore

L Ersoy,s. 19

2 Bozfakioglu,s . 337

3 Akcicek,s . 4

4J . Ertiirk-R . Korkmaz-S . Sentiirk,Periton Diyalizi El Kitab1,izmir,2009,s . 24
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PD hastalar1 tedaviden daha fazla memnun. PD hastalarinda tedaviden memnun
olma %85, HD hastalarinda tedaviden memnun olma %56 bulunmustur. Bu sonuglar
yas, 1rk, egitim seviyesi, evlilik durumu, tedavi merkezinden uzakta oturma ve
hastanin tedaviden uzakta kalmasi gibi bir¢ok faktore gore diizeltme yapildiginda da

degismemektedir. PD hastalar1 belirgin olarak tedaviden memnun gériinmektedir. *

Tablo 9. Tiirkiye’de PD Uygulamasinin Yillara Gore Dagilim

PD hasta sayisli
Number of PD patients

~
S
3
5307
6109
5702
5519
5105

Say1 [ Count

222 & & 2 g8 8 g 8 8 g 8 2 ¢
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Yil f Year

Kaynak: Tiirk Nefroloji Dernegi Kayit Verileri, 2012

ABY ve KBY tedavisinde kullanilan PD’nin nin son zamanlarda ileri evre
kalp yetmezligi bulunan hastalarda da sikayetleri gidermek, hastane yatislarini
azaltmak ve olas1 bir kalp nakli i¢in zaman kazanmak amaciyla da kullanilabilecegini
gosteren ¢alismalar mevcuttur. Bu hastalarda bobrek yetmezligi agisindan degil de
stv1 yiikii agisindan kalp yiikiinli azaltmak amaciyla PD yapilmas: hastalarin saglik

durumlarini iyilestirmekte ve yasam kalitelerini arttirmaktadir. 2
3.2. PD’nin Dezavantajlari
J Enfeksiyon riski

. SAPD’de giinde 4 5 kez degisim yapma zorunlulugu

L Ersoy,s . 296
2 Ersoy,s . 149
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. APD’de gece hastanin makineye bagimli olmasi
J Dislipidemi ve obezite riski
J Metabolik ve mekanik komplikasyonlar

KBH’nin son doneminde bulunan hastalarda (GFR<15 ml/dk) konservatif
tedaviler artik yetersiz kalir ve bobrek yerine koyma dedigimiz renal replasman
tedavileri (RRT)giindeme gelir. RRT; HD, PD ve TX’dir. . Bu ii¢ tedaviden
hangisinin hangi hastaya uygulanacagi, medikal, sosyokiiltiirel, ekonomik ¢esitli
faktorlerin etkisiyle belirlenir. Komorbid hastaliklar, yasam sitili, doktor ve/veya
hastanin bilgi eksikligi, doktor ve hemsirenin 6n yargisi, iilkelerin saglik
politikalari, ekonomik faktorler, diyaliz tipine kolay ulasabilme imkani, nefrologa
yonlendirme zamani gibi ¢ok ¢esitli faktor tedavi se¢imini etkiler. RRT’ni segerken

hedeflenen amag; en iyi yasam kalitesini ve en uzun sagkalimi saglayabilmektir.

RRT seceneklerinin diinyadaki dagilimi iilkelere goére cok degiskendir.
Ulkelere gére PD orami da cok degisken olmakla birlikte (%210_90) ortalama %20
dir. Saghk Bakanligi 2016 yili Kasim ay1 sonu verilerine gore iilkemizde 56.
775Mhd, 2. 871 PD ve 360 Ehd, genel toplamda ise 60. 006 RRT alan hasta
bulunmaktadir. Bu verilere gore, {ilkemizde PD yontemi tiim diyaliz hastalarinin
yaklasik %5’inde kullanilmaktadir. Hangi tedavi tipinin, hangi hastaya daha uygun
olacagina hasta, hastanin ailesi, nefrolog ve egitim hemsiresiyle birlikte karar

verilmelidir.

Son donem bobrek yetmezligi olan bir hastanin tiim yasami boyunca, ayni
tedavi modeli, en uygun tedavi olmaya devam etmeyebilir. Nefrolog tarafindan
tedaviler arasinda degisim Onerilebilir. Kronik bobrek hastalikli hastalar, RRT
tedavisine baslamadan o©nce, gerekli oldugunda diger tedavilere gecebilecegi
konusunda onceden bilgilendirilmelidir. Bu nedenle diyaliz 6ncesi donemdeki
bilgilendirmede, kesin kontrendikasyon olmadik¢a higbir tedavi ig¢in olumsuz
deyimler kullanilmamalidir. KBH tanisiyla izlenen bir hastanin GFR=60 civarinda
iken, nefrolog tarafindan izlenmesi idealdir. Bu donemde hastanin ve ailesinin RRT

yoniinden egitimi; replasman tedavisinin elektif sartlarda segilebilmesi, pek ¢ok
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avantaj saglar. Acil sartlarda diyalize baglayan hasta sayisinin azalmasi; ¢esitli
komplikasyonlari, hastanede yatis siiresini ve total maliyeti azaltirken, hasta sag

kalimini arttirmaktadir.

RRT’nde hasta se¢imi konusunda diinyada uygulanan rehberlerde, KBH
tanis1 konmus bir hastanin tedavi akis plan1 Biitlinleyici Tedavi (Entegre Tedavi)

seklinde onerilmektedir. Biitiinleyici Tedavi Kavrama:
¢ Nefrologa erken yonlendirme
e GFR <60 ml /dk (en iyisi), GFR <30 ml/dk (mutlaka)
e Preemptif tx sans1 olmayan hastada ilk tercih PD veya eHD

e Hastanin zamaninda hazirlanmasi ve diyalizin baslatilmasi (GFR<15

mi/dk)

e Ev diyalizinde sorun ¢ikarsa diger tedavilerle degistirilmesi

Burada biitiinleyici tedavi terimi ile kastedilen, tedavi ydntemlerinin
birbiriyle yarigtirllmadan, her tedavi yonteminin avantajint maksimum kullanarak
hastanin sagkaliminin ve yasam kalitesinin en iyi diizeye ulastirilmasidir. Bu kavram
1998-2000’1i yillarda giindeme getirilmistir. > Pekgok arastirict; PD’nin, tasidigi ev

konforu ve diger avantajlari nedeniyle tedavide ilk tercih olmasini énermislerdir. 3
3.3. PD’nde Hasta Sec¢imi

Son donem bobrek yetmezligi tanis1 konmus bir hastada; diyaliz kararini
verirken takip edilecek yol su sekilde olmalidir:Hasta, tiim diyaliz segenekleri ve
BTX (cali, kadaverik) hakkinda dnceden bilgilendirilmelidir. Hasta egitiminin erken
baslatilmasi, hastanin  se¢imini dogrudan etkilemektedir. Bu egitimin doktor,

hemsire, diyetisyen, psikolog, sosyal hizmet uzmani igeren multidisipliner bir ekip

Ersoy,s . 17
2 Ersoy,s . 145
3 Ersoy,s . 147
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tarafindan yapilmasi idealdir. Erken donemde egitim alan hastalarda PD’ni tercih

etme orani artmaktadir.

Tedavi tipi secilirken hastanin kisisel 6zellikleri ve yasam bi¢cimi mutlaka goz

oniinde bulundurulmalidir. Egitim 6ncesi su hususlar dikkate alinmalidir.
e Secilecek tedaviyle ilgili kontrendikasyon var midir?
e Secilecek tedavinin 6zel yararlart var midir?
e Hastanin sosyo_Kkiiltiirel durumu tedavi tipine uygun mudur?
e Hastanin tedavideki tercihi hangi yondedir?
e Hekimin karar1 hangi yondedir?

e Hekimin karar1 da hastayla aym1 yonde ise sec¢ilen diyaliz tedavisine

baslanabilir.
¢ Hasta segiminde; PD konusunda deneyimli hemsirenin biiyiik rolii vardir. 2

Nefrolog tarafindan hasta PD’ne uygun goriildiikten sonra; hastanin ev
sartlar1, hijyeni, uyumu, hasta yakinlarinin uyumu gibi bir¢ok faktér géz oniinde
bulundurularak, son karar PD hemsiresi ile birlikte verilmelidir. PD’ne hasta
seciminde Hamburger ve arkadaglarinin yaptig1 siniflama 6greticiligi agisindan halen

degerini korumaktadir.

Bu smiflamaya gore hastalar 5 gruba ayrilmistir. Her grup ayrica medikal,

psikososyal ve demografik acidan degerlendirilmistir.

Grup 1-Periton diyalizinin 6zellikle tercih edildigi hastalar.

Grup 2-Periton diyalizinin endike oldugu hastalar.

! Bozfakioglu,s . 13
2 Ersoy,s . 38
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Grup 3-Periton diyalizi tercihinin tartismali (degisebilir)oldugu hastalar.
Grup 4-Pek tercih edilmeyen hastalar.

Grup 5-Kontrendike olan hastalar. *

3.4. PD’nin Endikasyonlari

PD bazi hasta gruplarinda, uygulama kolayligi ve yasam kalitesi bakimindan

ek yararlar saglar, bu hasta gruplari:
e Yeni dogan ve kii¢iik ¢ocuklar
e (ok geng ve yaslt hastalar
e A-V fistiil problemi olan hastalar
e Ciddi kalp-damar problemi olan hastalar
¢ Diyaliz iinitesinden uzak yasayan hastalar
e (Cok seyahat eden hastalar
e Otonomi, bagimsizlik istegi fazla olan hastalar, 2

olarak Ozetlenebilir. Ayrica hastanin tedavi igin ¢ok istekli olmasi, medikal bir

kontrendikasyon yok ise, PD’ni se¢mek igin en dnemli sebeplerden birisidir.

Baz1 hastalarda ise hem HD, hem de PD basariyla uygulanabilir. Ancak
sagladig1 bazi avantajlar nedeniyle PD’nin tercihi bu hastalarda daha uygundur. Bu

konu ile ilgili prensipler asagidaki sekilde siralanabilir:

e “Diabet hastalarinin ¢ogunda A-V fistiil problemi vardir. PD ile damar

yolu kullanilmadan daha kolay bir giris yolu saglanir.

L Ersoy,s . 38
2 Ersoy,s . 38
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e Ayrica bu hastalar kardiyovaskiiler yonden stabil olmayan hastalardir.
Dengeli ve siirekli ultrafiltrasyon yapilabilmesiyle kardiyovaskiiler stabilite saglanir.
Cogu diyabetik hastada otonom noropati nedeniyle hipotansiyona meyil vardir. Bu

durum HD uygulamasini zorlastirabilir.

e Diyabet disinda da kalp-damar hastaligi, angina pectorisi, aritmisi olan,
vaskiiler kalp hastaligi veya protez kapagi olan hastalar PD’nde daha rahat

izlenebilirler.

e HIV pozitifligi olan hastalarin, HD {initesinde ¢ikabilecek medikal ve

sosyal problemler nedeniyle, PD’nde izlenmesi daha uygundur.

e Yapilan tiim tedavilere ragmen anemisi diizeltilemeyen hastalarda HD’den
PD’ne gecilmesi anemiyi diizeltmektedir. PD’nde damar yolu kullaniimamasi

nedeniyle derin anemisi olan hastalarda PD tercih edilebilir.

e Cesitli nedenlerle kanama diyatezi olan hastalar PD’nde heparinizasyon

gerekmedigi i¢in rahatlikla izlenebilirler.

e Periferik damar hastaligi olan hastalarin ¢ogunda A-V fistiil problemi

yasanacagindan bu hastalarin PD’nde izlenmesi daha akilcidir.

e Transplant adayr olan hastalarin PD’nde izlenmeleri rahatlikla
miimkiindiir. Hatta baz1 calismalarda, PD’nden transplantasyona gecen hastalarda

rejeksiyon episodlarinin daha az oldugu gosterilmistir.
e Tiim yaslarda ve irklarda PD rahatlikla uygulanabilir.

e Aktif yasam bi¢imi olan, sik seyahat eden hastalarda, PD yasam kalitesini

arttiran bir tedavi modelidir. **

L Ersoy,s . 39
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3.5. PD’nin Kontrendikasyonlari

PD yapilamayacak, PD’nin kontrendike oldugu hasta grubu oldukca
smirlidir.  Giincel bir kaynak olarak KDQQI (2000)rehberine goére PD’nin

kontrendikasyonlar1 asagida 6zetlenmistir:

e “PD yapilabilmesi i¢in hastanin karin ile ilgili bir probleminin olmamasi
gereklidir. Cok sayida batin operasyonu gecirmis, degisik nedenlerle karin zari

yapisikliklari olugsmus bir hastada PD tercih edilmemelidir.

e Cerrahi olarak diizeltilemeyen karin fitig1 veya ostomileri olan hastalar

tercih edilmemelidir.

e Kas kitlesi fazla olan hastalarda istenilen diyaliz yeterliliine erisilmesi

miimkiin olmayabilir.

¢ (Ciddi malniitriisyonu olan hastalarda, periton yoluyla protein kayiplarinin
artmas1 (Ozellikle peritonitli donemler)nedeniyle ve batinin sivi ile dolu olusunun
doygunluk hissi yaratarak istahsizhigi arttirmasi gibi nedenlerle, oncelikle PD
diigiiniilmemelidir. Gegici bir HD dénemiyle malnutrisyon diizeltildikten sonra, PD

tercih edilmelidir.

e Nadir olsa da, bazi hastalarda PD baslandiktan sonra plevral efiizyon

gelisebilir. S1v1 bosaltildigi halde sizint1 tekrarlarsa PD i¢in 1srarct olunmamalidir.

e Morbid obez kisilerde, batin igine verilen periton sivisinin geri alinmasi
sorun yaratabilir. Ayrica viicut kitle indeksinin fazla olmasi nedeniyle yeterli diyaliz

yapilamayabilir.

e 1-2 ay igerisinde bobrek nakli olacak hastalar, PD ekibinin yogun egitim

emegi gbz oniinde bulundurularak PD i¢in tercih edilmemelidir.

e Ciddi diabetik gastroparezisi olan; ciddi hiperlipidemisi olan hastalarda

oncelikle PD Onerilmemelidir.
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e Kronik inflamatuar barsak hastaligi olan hastalarda, PD tercih

edilmemekle birlikte, hastanin durumuna goére karar verilmelidir.

e Medikal kontrendikasyonlar disinda; en 6nemli kontrendikasyon, hastanin
tedavi konusunda uyumsuz olmasidir. Uyumsuz hastalar, sabirli bir egitim
doneminden sonra ve uyumsuzluk sebepleri iyi analiz edilerek programa

kazandirilabilirler. ***
3.6. PD’nin Tartismali Endikasyonlari

Bazi hastalarda PD’nin se¢imi, sikintili durumlar yaratabilir. Bu nedenle

hastaya gore karar verilmelidir.

e Tedavi prensiplerini anlama, 6grenme ve uygulamada mental ve fiziksel

sorunlart olan hastalar, ancak yardimcilari varsa PD programina alinmalidir.

(Assisted-yardimcili-PD)

e Obez ve karmm yapist genis olan hastalarda sivi drenajinda problem
yasanabilir. Ayrica PD siiresince obezitenin artabilecegi diisiiniilerek, hastaya gore

karar verilmelidir.

e Uyusturucu ve alkol bagimliligi olan hastalar, PD i¢in ilk tercih

olmamakla birlikte hastaya yonelik se¢im yapilmalidir.

e Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda, KOAH’in
derecesine gore karar verilmelidir. Ileri derece de anfizemli, solunum fonksiyonlari
siirli bir hastada, batindaki sivi nedeniyle diyaframin yukari kalkmasi, dispneye
sebep olabilir.

e Polikistik bobrek hastaligi PD yapilmasina engel degildir. Hastaya gore

karar verilmelidir.

! Ersoy,ss . 38-39
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e Asitli hastalarda, eger asit olusma hizi ¢ok yiiksek degilse, asit
bosaltildiktan sonra PD  denenebilir. Yine hastanin klinik durumuna gore karar

verilmelidir.

e Kasik veya gobek fitig1 olan hastalar, fitik operasyonundan bir ay sonra
PD’ne baglayabilirler. Boyle hastalarda APD karin i¢i basinci disiirerek, fitik

tekrarini dnlemede daha uygundur.

Gelismis iilkelerde diyaliz tedavisinin tercih edilebilirligine bakildiginda PD
ve HD kullanim oranlarmin iilkeden iilkeye biiylik degisiklik gosterdigi
goriilmektedir. Tiim diinyadaki son durumu gdsteren giivenilir kaynaklar mevcut
degildir. 2008 yilinda PD hasta sayisi 196. 000 olarak hesaplanmis olup bu rakam
tim diyaliz hastalarinin %10’unu isaret etmektedir. PD oranlan iilkeler bazinda
incelendiginde siyasi, sosyal ve ekonomik etkenlerle iliskili olarak farkliliklar
gostermektedir. Bazen de cografik kosullardan kaynaklanan fiziki yap1 degisiklikleri
de hastalarin  diyaliz tercihlerini etkiliyebilmektedir. Mesela, Uzak Dogu’da
insanlarin viicut yapilarimin daha kii¢iikk olmasi PD’de giinde 3 degisimin yeterli
olmasina yol agcmakta, maliyeti diisiirmekte ve PD’nin daha cok tercih sebebi

olmasina neden olmaktadir. !

3.7. 2010 Avrupa En Iyi Uygulamalar Kilavuzu’nda RRT’ne Baslangic

Prensipleri

RRT secimi konusunda en giincel klavuzlardan biri; 2010 Avrupa En lyi
Klinik Uygulamalar Klavuzudur. (European Renal Best Pracrice Gidelines —
ERBPG)? Bu klavuzdaki &neriler;

e RRT vyapan tim merkezler, tim tedavi olanaklarin1 hastalara

sunabilmelidir.

e Hastalar ve yakinlar1 tiim tedavi tipleri hakkinda O6nceden

bilgilendirilmelidir.

LErsoy,s . 40
2 Ersoy,s . 40
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Pek ¢ok c¢alisma tedavinin ilk birka¢ yilinda, PD’nde hasta sagkaliminin
HD’den daha iyi oldugunu gostermektedir. * 2 3 yil sonra ise, iiniteden iiniteye
degismekle birlikte,  sagkalim beklentileri esitlenmekte veya PD agisindan
kotiilesmektedir. 2Avrupa en iyi klinik uygulamalar komitesi; PD’ni ilk tedavi olarak

onermektedir. Ancak bu zorunlu bir tercih degildir. Hastanin tercihi esastir.

Glinlimiizde c¢ogu Avrupa iilkesinde hastalarin tiim replasman tedavileri
konusunda bilgilendirilmesi zorunlu hale getirilmistir. Boylece hastalar kendileri i¢in
en uygun tedaviyi secebilme imkanma sahip olmaktadirlar. Avrupa En lyi
Uygulamalar Klavuzuna gore; asagidaki hususlarin PD igin kontrendikasyon olarak

diistiniilmemesi Onerilmektedir
o Fiziksel veya mental nedenlerle PD yapamayacak hastalar
e Yash hastalar
e Obezite
e Konjestif kalp yetmezligi
¢ Polikistik bobrek hastaligi
e Abdominal herniler
e Portal hipertansiyon
e Karaciger transplantasyonu
e Uyumu iyi olmayan hastalar *

Son yillarda diinyada birkag merkez fiziksel ve mental problemi olan hastalar
icin “yardimcili PD* (assisted PD) uygulamasint baslatmislardir. Burada PD
tedavisini, evde bir hemsire veya yardimci bir personel veya hasta yakini

yapmaktadir. Gelismis iilkelerde bu yontemin Mhd’den daha ucuz oldugu

LErsoy,s . 41
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bildirilmektedir.! Diinya genelinde, diyalize baslayan yash hasta sayis1 giderek
artmaktadir. Yasli hastalarda PD’nin pek ¢ok avantaji vardir. Ancak bazi hastalarda;
yardimcili PD geregi dogabilir. Bir ¢ok merkez tarafindan PD’nin konjestif kalp
yetmezligini ve hastalarin yasam kalitesini diizelttigi bildirilmistir. 2 Bu tip hastalar
rezidiiel renal fonksiyonun iyi korunmasi, su ve tuz aliminin kontrolii, icodextrin
bazli sivilarin kullanimi, kuru agirligin iyi tespiti hususlarina dikkat edilerek,

basaril bir sekilde izlenebilir.

Uyumsuz hastalar, PD ekibini en ¢ok zorlayan hasta grubudur. Egitim veren
kisinin dikkatli olarak, uyumsuzlugun nedenini aramasi ve nedene yonelik tedavi
sorunu ¢Ozebilir. Depresyon, araya giren baska bir hastalik, sosoyal problemler
uyumsuzlugu arttirabilir. Uyumsuzlukla ilgili bazi problemler yardimcili PD

uygulamasiyla giderilebilir.

PD bugiin bir secenek tedavisi olarak kronik bobrek yetmezliginde
bagvurabilecegimiz bir RRT metodudur. Tedavi iyi hasta se¢imi, iyi bir
organizasyon, bilgi birikimi ve deneyimle hastalarda yeterli bir diyaliz etkinligi ve
dolayisiyla HD’e esdeger diizeyde sagkalim siiresi, transplantasyona yakin diizeyde
yasam kalitesi sunmaktadir. Son yillarda gelisen yeni tekniklerin de metodun
basarisin1 giinden giine arttirdigr bir gercektir. Yashi ve diyabetik hastalarda,
hemodinamik yonden stabil hasta gruplarinda tercih edilebilecek bir meteod oldugu

kuskusuzdur.
3.8. Tiirkiye’de PD’nin Etkinligini Arttirmaya Y&nelik Oneriler

PD’nin HD ‘e gore bir ¢ok avantajli yonleri mevcuttur. . Hem maliyet hem de
diger bir ¢ok sebepten PD’nin HD’e gore oncelikli olarak tercih edilmesi (uygun
olan hastalarda)hem hasta hem de iilke ekonomisi agisindan kazang¢li bir durumdur.
Ne yazik ki ililkemizde ve diinyada PD oranlar1 giderek diismektedir. Bunun birgok
sebepleri bulunmaktadir. Bu sebeplerin en basinda; KBH olan kisilerin diyaliz
modaliteleri hakkinda yeterince bilgilendirilmemeleri gelmektedir. KBH Egitimi tim

yurtta etkin bir sekilde faaliyet gosterebilirse, hastalar tim tedavi tipleri hakkinda

LErsoy,s . 42
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tam olarak bilgi sahibi olacaklarindan PD oranlarinda ciddi bir artis olabilir. Uygun

olan hastalarda PD oncelikli tedavi olarak sunulabilir.

Insan  psikolojisi  geregi memnuniyet smirli  olmakla  birlikte,
memnuniyetsizlik genis bir yayilim alan1 bulabilmektedir. Halk arasinda PD
komplikasyonlar1 yasayan ve bu nedenle HD’e gecen hastalar PD’yi kotiilemekte ve
insanlarda PD’ye karst kotii bir Onyargi olusmasina sebebiyet vermektedirler.
Insanlarda olusan bu dnyargi ve kotii izlenimi yenmek zaman almaktadir. Bunun en
kolay yolu, PD yapan ve memnun olan hastalarla HD hastalarin1 ve diyalize
yaklasmis KBH ‘n1 biraraya getirmektir. Ciinkii hastalar maalesef, saglik ekibinden

daha ¢ok kendi durumu yasamis kisilere daha ¢ok inanmaktadirlar.

PD ‘nin bilinirligini ve tedavi avantajlarini devlet belirli siklikta yazili ve
gorsel basinda kamu spotu olarak yayinlayabilirse hastalarin PD konusunda
farkindaliklar1 artabilir. Bu da hasta istegi ile PD’ye gecisi hizlandirabilir. Kamu
hastaneleri ve {tniversitelerin nefroloji ile ilgili birimlerinde ve 0Ozellikle
polikliniklerde PD ile ilgili gorsellere yer verilirse yine halkimizin bu konudaki

farkindaligini arttirmaya destek olabilir.

Tirkiye’de her yil diizenlenen ulusal bobrek hastaliklari, diyaliz ve
transplantasyon hemsireligi kongresine tiim yurttan HD ve PD hemsirelerinin
katilimi saglanabilir. Bu tiir kongrelere diyaliz sahasinda faaliyet gdsteren firmalar
sponsor olmaktadir. Onlarin da mali sponsorluklar: giin gegtikce kisitlanmaktadir. Bu
kongrelere neredeyse her yil aymi kisiler belli azinlikta katilmaktadir. Nefrolog
katiliminda sikinti olmazken hemsirelerin katiliminda hep bir kisitlama olmaktadir.
HD ve PD alanindaki hemsirelerin bu kongrelere katilimi devlet dnciiliigiinde ve her
yil farkli kigiler olmak kayd: ile olabilir. Boylelikle PD ve HD alaninda g¢alisan
saglik personeli  sahadaki yeni bilimsel gelismelerden haberdar olabilir, diyaliz

alaninda c¢alisan diger tiim hemsirelerin de PD ile ilgili farkindaliklar artabilir.

Ulusal bobrek hastaliklari, diyaliz ve transplantasyon hemsireligi
kongresinde salonlar ayr1 ayri1 olmakta, PD ve HD hemsireleri i¢in konular kendi
alanlarindan secilmektedir. Tim PD hemsireleri ayn1 zamanda HD sertifikasina

sahiptir. Yani tim PD hemsireleri HD konusunda gerekli bilgiye sahiptir. Ne yazik ki
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HD hemsireleri i¢in ayn1 durum sz konusu degildir. Ozellikle periferde calisan bazi
HD hemsileri PD’nin varligindan bile habersizdir. HD veya prediyaliz hastalarina bu
konuda higbir bilgisi olmamasina karsin PD ile ilgili olumsuz beyanda bulunan
saglik calisan1 azimsanamayacak kadar c¢oktur. Bu durum diyalize giren ya da
gelecekte girecek olan hastalara karsi bilgilendirilmelerinde yanlis bir tutum
olusturmaktadir. Tiirk halkinda PD ile ilgili farkindalik yaratilmak isteniyorsa eger;
oncelikle saglik personelinden baslanilmasi gerekmektedir. Bunun ic¢in kongreye
katilan HD hemsirelerine PD ile ilgili bilgilendirmeler yapilabilir. Boylelikle bu
alanda hizmet veren saglik personelinin PD ile ilgili dnyargilart kirilmis olur.
Hastalara tiim diyaliz tedavileri hakkinda dogru bilgi vermeleri saglanmis olur. Yine
periferdeki HD hemsirelerini PD konusunda bilgilendirme amagh {iniversite yada
egitim hastanelerinin KBH egitim hemsireleri yada PD hemsireleri tarafindan saglik
personeline  gezici egitimler vesilesi ile yerinde egitimler verilebilir. Egitimlere

katilan personellere katilim belgesi verilebilir.

PD hastasiyla ugrasmak oldukca zahmetli bir istir. Nefrologlar1 PD’ye tesvik
amacli PD hastalar ile ilgili puantajlarda artis yapilabilir. HD’e goére belirgin bir
artis yapilirsa PD ‘nin Oncelikli tedavi olarak secilme orani arttirilabilinir. Yine
kurumlarin PD’yi 6ncelikli tedavi olarak kabul etme ve 6nem verme konusundaki
hassasiyetlerini arttirmak igin SGK agisindan geri 6deme politikalarinda degisiklige
gidilebilir.  PD ile ilgili islemlerde maliyetlendirilmeyen bazi islemler vardir.
Kodlamasi olmayan islemler de mevcuttur. Bu durum da hastane yonetimleri ve
hekimler agisindan yapilan islemlerin karsiligini alamama ve hak kaybina neden
olmaktadir. Saglik hizmetlerinde ne yazik ki maliyetler de s6z konusu olmakta ve

gelir getirmeyen saglik hizmetlerine destek, hastane ydnetimlerince az olmaktadir. !

PD hemsiresi PD tedavisinin belkemigidir. PD ‘nin bobrek yerine koyma
tedavileri arasindaki basarisinda, PD hastalarimin 1yilik hallerinde ve diyaliz
{initesinin basarisinda PD hemsiresinin katkis1 ¢ok énemlidir. 2PD’nin basarisinda bu

kadar 6nemli bir yere sahip olan PD hemsiresinin sorunlart ve 6zlikk haklarinda da

L... http://www . nefroloji . org . tr/pdf/Turkiye Bobrek Hastaliklari_Onleme ve Kontrol Programi
. pdf (15. 07 . 2018)
2 Kirik¢1 G, Periton Diyalizi El Kitabi, Istanbul, 2009,ss . 75 82
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iyilestirmeler yapilabilinirse sahada daha da iyi hizmet almak miimkiin olabilir. Bu

sorunlar arasinda:

e 14. 02. 2012 tarihli 28204 sayili Resmi Gazetede yayinlanan; ’’Diyaliz
Merkezleri Hakkinda Yonetmelik’’te Degisiklik Yapilmasina Dair YOnetmeligin
dordiincti bolim madde 13, 3’te “’Periton diyalizi yapilacak merkezde periton
diyalizi sertifikali hemsire sayis1, merkezdeki hasta sayisina gére belirlenir. Ilk elli
hasta i¢in bir, ilave her elli hasta i¢in bir periton diyalizi sertifikali hemsire
calistirilir. *’ibaresi yer almaktadir. Degistirilen 6nceki yonetmelikte ilk yirmi bes
hasta i¢in bir hemsire ongoriilmekteydi. Yirmi bes hastaya bir hemsire makul iken,
elli hastaya bir hemsire oldukga azdir. Tek hemsire siirekli icap¢1 olmakta ve mesali
bitince isi bitmemekte hastalar her tiirlii sorunlarinda PD hemsiresine telefon ile
ulagabilmektedirler. Bir¢ok hastane idaresi yonetmeligi gerekce gostererek PD
tinitelerine iki hemsireyi fazla gérmektedirler. PD hemsiresinin is ylikiinii azaltmak
icin tekrar eski yonetmelige geri déniilebilir. Ikinci hemsire KBH egitimi yapabilir

(ve hatta baz1 merkezlerde yapmaktadir), PD hemsiresini icaplarda destekleyebilir.

e Bircok PD hemsiresi icaplarda hak kaybina ugramaktadir. Yonetmelikte
gecen “’Tek kisiye on gilinden fazla icap 6denmez’’hikkmii geregi bircok PD
hemsiresi bir ay ya da on bes giin icap tutmakta fakat sadece on giinliik icap ticreti

almaktadir. Ucret verilemiyorsa bile fazla icaplarin izni verilebilir.

e Fiziksel mekan olarak ¢ogunlukla PD {initeleri HD finiteleri ile i¢i¢e yada
¢ok yakin konumlandirilmislardir. Bu durum g¢alisma saat ve bicimleri agisindan
farkli olan iki iinite ve ¢alisanlar agisindan hep ¢atisma konusu olusturmaktadir. PD
ve HD ¢alisma bigimleri hep bir kiyaslamaya tabi tutulmaktadir. Sonucunda da HD
tinitelerinin  personel ihtiyaci her zaman PD’den karsilanmak istenmektedir. Bu
durum PD hemsirelerinde demoralizasyona sebep olmaktadir. Higbir zaman, ihtiyag
olsa bile HD personeli PD f{initesini takviye etmezken bu tek tarafli yardim her
zaman PD hemsirelerinden beklenmektedir. Sahada PD hemsiresinin yasadigi bu

sikintilar motivasyon diisiikliigline ve verimsizlige neden olmaktadir.

Heniiz tam anlamiyla yeterli olmasa da PD hemsirelerinin 6zliik haklarinda

bazi iyilestirmeler yapilmaktadir. En son 2010 tarihindeki diyaliz yonetmeliginde
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yapilan degisiklikle ‘’Hemodiyaliz ve periton diyalizinin birlikte yapildigi merkezde,
her iki diyaliz sertifikasina sahip hemsire hem hemodiyaliz hem de periton diyalizi
bakimindan faaliyet iznine esas personel olarak kabul edilir. Ancak bu durumdaki
hemsireler es zamanli mesai yapamaz. *’hilkkmii eklenmistir. Bu degisiklige gore
periton diyalizinde g¢alisan bir hemsire PD’de calistigi yada icap tuttugu siirece
HD’de calistirllamaz ki daha onceleri bu durum siklikla yasaniyordu. Bu degisiklik
tek hemgire oldugu zaman sadece PD’ye entegre olmasi agisindan iyi bir gelismedir.
Fakat iki hemsire ile ¢alisilan PD {initelerinde icapg¢1 olmadiklari zamanlarda HD’1i
takviye etmeleri istenmektedir. Yukarida da bahsi gectigi izere HD’den PD’ye higbir
zaman takviye olmazken PD’den bdyle yardimlar talep edilmesi ¢ift kisi calisan
tiniteler i¢in de bir degisiklige gidilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir. Enfeksiyon
Hemsireligi i¢in son yillarda yonetmelige eklenen’’bagka birimlerde ndbet tutamaz’’
hiikmii PD hemsireleri i¢inde gecerli olabilir. Ciinkii bu konu oldukga sik istismar
konusu olmakta ve her iki isi birlikte yapmak zorunda kalan PD hemsireleri igin

bezdirici olmakta ve is veriminde diismelere sebep olmaktadir.

e PD hemsirelerinin 6zgiin ¢aligmasina engel olan bir diger konu da HD
tiniteleri ile i¢ige olan PD iinitelerinin sorumlulugunun HD sorumlu hemsirelerine
verilmesidir. HD sorumlu hemsireleri genellikle PD hakkinda ve {initenin isleyisi ile
ilgili bilgi sahibi olmamaktadirlar. HD ve PD ekibinin ayni yerde birlikte ¢alismaya
zorlanmasi PD ekibi aleyhine bir durum olusturmakta, PD hemsireleri arasinda
demoralizasyona sebep olmaktadir. PD’nin mantigin1 ve ¢alisma seklini anlamayan
hastane idareleri de ¢ogu kez HD calisanlarinin etkisi altinda kalip PD’ye karsi
negatif bir tutum takinabilmektedirler. Bu durumun ¢oziimii olarak PD ve HD iki
ayr1 birim olarak kabul edilebilir. Her ikisinin yonetimi kendi i¢inde siirdiiriilebilinir.
. Zaten birebir nefrolog ile yakin isbirligi olan PD {initelerinin isleyisi nefrologun
bilgisi dahilinde olacagi i¢in, PD hemsireleri de HD hemsireleri gibi daha 6zgiin
calisma ortamina kavusabilir. PD {nitelerinin ve c¢alisanlarinin kaderi hastane

idarelerine ve HD unitelerinin eline birakilmamalidir.

e 18. 06. 2010 tarihinde Resmi Gazetede yayinlanan Diyaliz Merkezleri
Hakkinda Yo6netmeligin; personel gorev, yetki ve sorumluluklar1 (dérdiincii boliim)

madde 16; 4’te “’Periton diyalizi hemsiresi ayrica, hastalarin saglik durumunun
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gerektirdigi hallerde ve nefroloji uzmanmin tespit edecegi kurallar c¢ergevesinde
periton diyalizi hastalarinin ev ziyaretlerini yapar. Bu ziyaretlerin programlanmasi ve
uygulanmasi sirasindaki ihtiyaglar, merkez tarafindan temin edilir. Birinci yilda iki
kez daha sonraki yillarda ise en az bir kez ev ziyareti yapilmalidir. »*’hiikkmii yer
almaktadir. Fakat halihazirdaki higbir PD {initesinin hasta ev ziyaretleri higbir
merkez tarafindan kargilanmamaktadir. Rutin ve gerekli hallerde yapilmasi gereken
ev ziyaretleri sektorde faaliyet gosteren firmalar araciligi ile PD hemsireleri
tarafindan biiyiik bir 6zveriyle yapilmaktadir. Aslinda yasal olmayan bu durum
olablilecek bir ¢ok soruna da davetiye ¢ikarmaktadir. En son uygulamada ise firmalar
da yavas yavas ev ziyaretlerinden desteklerini ¢gekmekte, olan hastalara olmaktadir.
Su an bir ¢ok merkezde ev ziyareti yapilmamakta bu konudaki yonetmelik
uygulanmamaktadir. Hasta ev ziyaretlerini hastaneler iistlenmeli, PD hemsiresine

gorev yollugu ve yevmiye verilmelidir.

e Nefroloji ekibinin diger iiyeleri gibi PD hemsiresi de devamli bir
ogrencidir.  Kronik  bobrek  hastaligi, diabetes mellitus, enfeksiyonlar,
kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 gibi tibbi konular disinda yeni ¢ikan
yonetmelikler ve yaptirimlar1 6grenmeye devam etmelidir. Bu nedenle diizenlenen
hizmet i¢i egitim kurslarina, seminerlere veya diger toplantilara katilimi énemlidir.
Maalesef PD hemsirelerinin bu tiir egitim toplantilarina katiliminda da bazi hastane
idarelerince sorun yasanmakta, bircok PD hemsiresi bilgilerini arttirmak amaciyla
yillik izinlerini kullanip toplantilara katilabilmektedirler. Y 6netmeklikte
diizenlenecek uygulama ile siirekli egitim halinde olan ve kendisi de siirekli egitime
tabi olmasi gereken PD hemsirelerinin egitim faaliyetlerine katilimi hastane
idarelerince tesvik edilmeli, desteklenmeli ve bu egitimlere katildiklar1 zamanlarda

idari izinli sayilmalidirlar. 2

e PD hemsirelerinin kendi meslek alanlar ile ilgili kongrelere katilimi
saglik bakanlhiginca karsilanmali, olmuyorsa hastane yonetimlerince doner
sermayeden temin edilmelidir. >’Siirekli egitim ile hemsirenin bilgi ve gorgiisiinii

arttirmas1 esastir. Gilincel bilgilerin takibi, deneyimli hemsire ekipleri ile siirekli

... . http://www . saglik . gov . tr/TR,10517/diyaliz-merkezleri-hakkinda-yeni-yonetmelik . html, (15
.07.2018)
2 Ersoy,s . 304
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goriisme, konferans ve ulusal toplantilara katilim profesyonel c¢alisma hayatinin
parcas1 olmalidir. ’*Doktorlarmn yilda iki kez kongre izinleri vardir. PD hemsgireleri
de bu sekilde kongre izinlerinden faydalandirilabilinir. Kongre izinlerinin farki,
kullanilan iznin personelin yillik izinden diisiilmeyisi ve doner semaye gelirinden
kesinti yapilmayisidir. Kongrelere katilim zaten sinirli sayidadir. Katilabilen
hemsireler de yillik izin kullanarak bu tiir organizasyonlara katilabilmektedirler. Bu
durum PD hemsiresinin hem yillik iznine hem de doner sermayeden ticret kesintisine

neden olmaktadir.

Goriildiigii tizere PD’nin basarisinda ve devamliliginda PD hemsiresi ¢ok
onemli bir yere sahiptir’’. PD hemsiresinin tanimlanan tiim gorev ve sorumluluklari
yerine getirebilmesi icin etkinliginin en iist diizeyde olmasi1 gereklidir. *’?> Amag;
tedavide onemli yeri olan PD hemsiresinin etkinligini ve dolayis1 ile PD’nin

etkinligini arttirmak olmalidir.
4. MALIYET ANALIZi

Tiim diinyada saglik harcamalar1 hizli bir sekilde artmaktadir. Ancak saglik
hizmeti sunumu i¢in ayrilan kaynaklar sinirlidir. Son dénem bobrek yetmezligi olan
hastalar i¢in ti¢ temel tedavi sekli vardir:HD, PD ve BTX. Segilecek ideal tedavinin
morbidite ve mortalitesi diisiik olmali, yiiksek diizeyde yasam kalitesi saglamali ve
maliyeti diisiik olmalidir. Bu baglamda, renal transplantasyon SDBY olan hastalar
icin se¢ilmesi gereken ideal tedavi seklidir. Ancak yeterli sayida dondr bulunmamasi

nedeniyle hastalarin ¢cogunda diyaliz tedavisi (HD veya PD)uygulanmaktadir.

SDBY hastalarda maliyetin biiyilk kismini diyaliz hastalari i¢in yapilan
harcamalar olusturmaktadir. “Bugilin diinyada 750. 000 civarinda olan diyaliz
hastalarimin yaklagik 90. 000’1 yani %12’si PD hastalaridir. Total rakam bdyle iken
ilkelere gore bu oran biiyiik degiskenlik gostermektedir. A. B. D’de %17 olan bu
oran, ingiltere’de %350, Meksika’da %90, Almanya’da ise %8 civarindadir. Bu
degisik oranlar her iilkenin ozellikle saglik politikalari ile baglantilidir. Ornegin

Meksika’da HD iinitelerinin yeterli say1 ve dagilimda olmamasi en 6nemli faktordiir.

L Ersoy,s . 305
2 Ersoy,s . 305
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Ug ayn gelismis iilke olan A. B. D, Ingiltere ve Almanya’daki farkli oranlar ise

tamamen bu iilkelerin sosyal giivenlik sistemlerinin son donem bobrek hastalarinin

tedavisine farkl1 yaklasimlar1 ve farkli deme politikalarindan kaynaklanmaktadir.”*®

Tablo 10. Gelismekte Olan Ulkelerde PD Kullanimi

41089

Mexico
China I 16000
Brazil N 20
India I 500

Colomisa I 78

Turkey I 5774

El Salvador BEE 7249
Veneruela 7140
blalaysia WEE ORI
Guetemala Bl 1757
Russia W 1572
Romania Wl 1457
Thailand W 1198
South Africa B 1170
Iran W 1150
Poland = 1042
Vietnam B 1007
Suud Arabia B 953
Philippines ® 957
ATEenTing M us2

Peru W 250
Indonesia W 774
Hungary B 680

Chile B &4

Ukrania B 501
Crech Republic B 462
Tunusia B %78
Alperia 1 375
Puerta Rico 1 246
Bangladesh 1 269
Belarus 1 262
Croeta 1 244
Panama | 240
Uruguay 1 227
Yemen | 207

Serbia & Montenegra | 207
Honduras | 199
Bolmia | 175
Bulgaria | 158

Cuba | 143
Doaminican Republic | 120
Qatar | 117

Lavia 11172

Syria | 111

Aosnia & Herzegovina | 110
lordan | 107

Sudan | 100
Lebanon | 100
Euwait 100

Casta Rica 100

Kaynak: Saglik Bakanligi, Periton Diyalizinin Bébrek Yetmezligi Tedavisindeki Yeri, STD, Ankara,
2017

! Akgcicek,ss.1-2
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Tiirkiye’de diyaliz harcamalari kamu tarafindan yapilmakta, burada da
agirhigr Sosyal Giivenlik Kurumu tistlenmektedir. SGK her y1l yaymladig: ya da yil
icinde zaman zaman revize ettigi Saglik Uygulama Tebligi (SUT) araciligi ile
hemodiyaliz tedavisinin esaslarin1 ve 6deme yontem ve miktarini belirlemektedir.
2010 yilinda gecerli olan SUT’a gore hemodiyaliz tedavisinde seans basma 145 tl
odenmektedir. *’Ulkemizde yapilan bir analize gére hemodiyaliz seansinin maliyeti
yaklasik olarak 96, 77 ve yillik maliyeti ise 15. 085 Amerikan dolar1 olarak
bulunmustur. Yillik maliyeti 14. 572 Amerikan dolar1 olan PD ile her ne kadar
esdeger gibi goziikseler de geri 6deme sartlart birbirinden son derece farklidir.
Sadece soliisyonlarin geri 6demeye tabi oldugunu diisiiniirsek ve tedaviye ek olarak
ilag maliyetlerini  (Eritropoetinler. vitamin D preparatlari, fosfor baglayicilar,
vb...)de ekledigimiz takdirde yiliksek miktarda ila¢ kullanimina ihtiya¢ duyulan HD
tedavi segeneginde yillik maliyet 23. 342 Amerikan dolarma ¢ikarken bu oran
PD’nde ise total olarak ancak 17. 779 Amerikan dolarina ulasmaktadir. Bu son analiz
ile yaklagik 5. 563 Amerikan dolar1 gibi bir fark olusmaktadir. Bu durumda total
hasta sayis1 ve giderek artan insidansla diyaliz tedavileri maliyetleri bakimindan
karsilastirildiginda PD tedavisi, HD tedavisine gore yillik hasta basma 511
Amerikan dolar1 daha az maliyetli olarak goriilmektedir. Tiirk Nefroloji Dernegi’nin
2006 Registry’sinde yayinladig: yillik verilere gore ilag kullanimlari da bu ¢alismaya
eklendiginde aradaki fark yillik hasta bagina 5. 301 Amerikan dolarma ulagmaktadir.
’ITiirk Nefroloji Dernegi Kayit Sistemi verilerine gére Ulkemizde her yil son dénem
bobrek yetmezligi popiilasyonu %10 11 oraninda artmakta ve oniimiizdeki yillarda

100. 000 hasta sayilar1 dngoriilmektedir.

Baskent Universitesinden Dog. Dr. Simten Malhan’in ¢alismasinda ortalama
yillik HD maliyeti 26. 447, 15 TL olarak belirlenmistir. Bu maliyetin en yiiksek

oranini HD seans maliyeti, daha sonra ila¢ maliyeti olusturmaktadir. (Tablo 11)

! Utag C,Periton Diyalizi Bagvuru Kitabi,Istanbul,2013,ss . 24-25
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Tablo 11. HD Tedavi Maliyeti

Toplam Poliklinik Maliyeti 460, 75
Toplam Test Maliyeti 7,33
Toplam Yatis Miidahale Maliyeti 272, 82
Toplam Hemodiyaliz Seans Maliyeti 22. 620, 06
Toplam Ilag Maliyeti 3086, 19
Toplam Direkt HD Maliyeti 26. 447, 15

Ortalama yillik PD maliyeti 18. 217, 79 TL’dir. Bu maliyetin en yiiksek
oranini PD soliisyon maliyeti, daha sonra ilag ve test maliyetleri  olusturmaktadir.

(Tablo 12)

Tablo 12. PD Tedavi Maliyeti

Toplam Poliklinik Maliyeti 433,71
Toplam Test Maliyeti 253, 98
Toplam Yatis Miidahale Maliyeti 537, 99
Toplam Ilag Maliyeti 1736, 53
Toplam Pd soliisyon Maliyeti 15255, 57
Toplam Direkt PD Maliyeti 18. 217,79

HD ve PD tedavisi arasinda hasta basi1 fark 8. 229 TL’dir. Bu arada
tedavilerin kendi maliyetleri agisindan, yani sadece PD soliisyon maliyeti ve HD
seans bedelleri agisindan bakildiginda bile aradaki fark 7. 365 TL olarak
goziikmektedir. Bu ¢alismanin trend analizi yapildiginda PD tedavisinin saglik
otoriteleri tarafindan desteklenerek tercih ve kullaniminin arttirilmasiin ilke
ekonomisi yani sira ev tedavi modelinin artis1 ve hasta sagligi agisindan ciddi yarar
saglayabilecegi aciktir. Son donem bobrek yetmezligi hastalarma bu
RRTseceneginin sunulmamasi, iyi anlatilmamasi ve tercihten mahrum birakilmasi

onlara yapilabilecek ciddi bir haksizliktir. Son donem bobrek yetmezliginde yeni

1 Utas,s . 26

62




gelismeler 1s183inda PD etkin bir sekilde tercih edilmesi gereken bir ev tedavi

yontemidir. *

Kronik bobrek yemezligi tedavisinde maliyet, yalniz iilkemizde degil biitiin
iilkelerde 6nemli bir unsurdur. Maliyet hesab1 yalniz kullanilan malzemeden ibaret
degildir. Yalniz malzeme ve personel giderleri ile karsilastirildigi takdirde bugiin
tilkemizde HD ile PD maliyetleri hemen hemen ayn1 gibidir. Daha tiretken oldugunu
kabul etmek durumunda oldugumuz PD hastalarinin  ekonomiye katkilari
hesaplanirsa, PD’nin ucuz oldugunu sdylemek dahi miimkiindiir. PD hastalarinin
daha distik eritropoetin kullandiklari da bir¢ok caligmada ifade edilmistir. Buna
karsilik PD’de sik yineleyen peritonitler, sik hospitalizaston maliyet arttiric
unsurlardir. Herhalde dikkatli hasta se¢imi ve iyi egitim veren bir merkez olma
nitelikleri, yalniz hastalarin sagkalim siirelerini, metodun teknik gidisatin1 degil, bu

maliyet arttirict unsurlart da etkileyecektir.

Diyaliz modaliteleri arasinda se¢im yaparken klinik, sosyal ve ekonomik
faktorler bir biitiin igerisinde ele alinmalidir. PD hastalari HD hastalarina oranla
daha az ilag kullanmakta, buna bagli olarak 6deme kurumlarina maliyetleri de daha
az olmaktadir. Ulke ekonomisi gdz oniine alindigi takdirde, mevcut biitgenin
optimum kullanilmas1 gerektigi ¢ok agiktir. Bu nedenle BTX ve PD oranlarinin

yukari ¢ekilmesi saglanmalidir.

Gelismis tlkelerde diyaliz tedavisi uygulanan olgulara bakildiginda, PD
kullanim orani, HD kullanim oranina gore iilkeden iilkeye biiylik degisiklikler
gostermektedir. Tiim diinyadaki son durumu gosteren giivenilir kaynaklar mevcut
olmamakla birlikte, 2008 yilinda diinya genelinde PD hasta sayis1 yaklasik 196. 000
olarak hesaplanmig olup bu rakam tiim diyaliz hastalarinin %10’una tekabiil
etmektedir. Ulkeler arasinda PD kullanim oranlarmin biiyiik farklilik gdstermesinin
nedeni; 6nemli oranda tilkelerin gelismislik seviyeleri, geri 6deme politikalari, sosyal
giivence sistemleri kapsamindan kaynaklanan c¢esitlilikten meydana gelmektedir.

Ayrica Uzakdogu’da yasayan insanlarin viicut alanlarinin kiiclik olmast SAPD’de

! Utas C .’Diyaliz Uygulamalarinda Maliyet Analizi’’Nefroloji,Diyaliz ve Transplantasyon
Dergisi,Istanbul,2007,Ekim,s . 73
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giinde 3 degisimin yeterli olmasina yol agmakta ve maliyeti diisiirmekte bu durum da
bu hastalarda PD’nin daha ¢ok kullanilmasina sebep olmaktadir. Belki de cografi
kosullar da bu durumu etkilemektedir. * Ancak daha yeni verilerin gosterdigi kadar
ile 6nceki yillarda oransal olarak azalmakta olan PD kullanimi son yillarda hem A.
B. D hem Birlesik Krallik gibi gelismis lilkelerde hem de o6zellikle Cin Halk
Cumhuriyeti, Tayland, Hong Kong ve Tayvan gibi gelismekte olan {ilkelerde,
ozellikle kamu tesvik tedbirlerinin devreye girmesiyle artis gdstermistir. Ornegin
ABD’de 2009°da HD’ye gore %6. 9’a diisen PD kullanim oranm1 PD tedavisi yapan
merkezlere yapilan geri 0demedeki artis sonrast 2014’te %9. 7’ye yiikselmistir.
Benzer sekilde, Birlesik Krallik’ta 2013 2014 yillar1 arasinda PD’ye yapilan geri
O0demedeki artig sonrast PD kullaniminda belirgin artis ortaya ¢ikmustir. Yukarida
isimleri verilen Asya {lkelerinde de PD kullanimi1 o6zellikle toplam RRT
harcamalarinin, dolayisiyla saglik giderlerinin azaltilabilmesi amaci ile kamu

tesvikleriyle yiikselmistir. 2

Lo....http:/fiwww . hta . gov . tr/pdf/PD%20STD-Raporu-1sbn-978955906515 . pdf, (15 . 07 . 2018)
2 _...;http://www.hta.gov.tr/pdf/PD%20STD-Raporu-1snb-978955906515.pdf, (15.07.2018)
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Tablo 13. Gelismis iilkelerde PD kullanimi

26517

[ 5]

Developed Countries
i
|

0 5000 10000 15000 0000 25000 30000
Prevalent PD Patients

Kaynak: Saglik Bakanligi, Periton Diyalizinin Bobrek Yetmezligi Tedavisindeki Yeri, STD, Ankara,
2017

Ulkemizde bobrek yetmezligi icin yapilan PD, hemofiltrasyon, ve
plazmaferez giderleri ile bunlara ait tetkik ve tahlil giderleri ve diyalize iliskin diger
tedaviler, hizmet bas1 6deme yontemi esas alinarak karsilanir. PD’de HD ‘in aksine
hasta izleme bedeli aylik 10, 52 TL gibi son derece diisiik bir diizeyde tutulmustur.
56 TL’lik PD poliklinik bedeli de yillik yapilmasi zorunlu labaratuvar ve
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goriintiileme  tekiklerini  giiclikle karsiladigindan ya da cogu kez
kargilayamadigindan PD uygulayici merkeze bir kazang degil zarar kaynagi
konumundadir. Bu nedenle PD’nde iilkemizde hi¢ 06zel uygulayict merkez
bulunmamaktadir. Ancak kamu kurumarmin da maliyet odakli ydnetilmeye
baslandigr glinimiizde PD hastane yOnetimlerince istenmeyen ve giderek
polikliniklerin kapatilarak mevcut hastalarin hemodiyaliz ya da baska merkezlere
aktarildig1 bir tedavi metodu haline gelmis ve sonugta PD hasta sayis1 TND registry
rakamlarina gore iilkemizde 2008’de 5894 iken 2016’da TC Saglhik Bakanlig
verilerine gore 2871°¢ diismiistiir. Bu durum hem PD uygulayan merkezleri hem de
bu tedaviyi almak zorunda olan hastalar1 magdur etmektedir. Ulkemizde PD igin
yeterli performans puani verilmemekte ve geri 6deme yapilmamaktadir. Kamu saglik
kuruluslarinda, PD’ye verilen performans puanlari, hastanenin diger boliimlerinin
kazancindan karsilandigindan, bu durumlar da zaten giicliikle yiiriitiilen PD hizmeti,

daha zor yiiriitiiliir hale gelmektedir.
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SONUC

Diinya niifusu giderek artmaktadir. Buna paralel olarak kronik hastaliklarda
da biiyiik bir artig gorilmektedir. KBH da yaygin goriilen bir kronik hastaliktir.
Cesitli hastaliklarin sonucunda veya bilinmeyen nedenlerle olusan KBH, tedavi
maliyeti ylksek bir hastalik tiiridiir. Tiim diinyada oldugu gibi {ilkemizde de saglik
giderleri ekonomimizi olduk¢a zorlamaktadir. Bu duruma onlem olarak hastaliklari
tedavi etmekten ziyade Onlemenin daha akillica bir yol oldugu giderek daha gok
kabul gormektedir. KBH ‘n1 da onlemenin ya da ilerlemesini durdurmanin pek ¢ok
yollar1 vardirSon yillarda uygulanmakta olan KBH egitimi bu yollardan biridir.
Bobrek yetmezligi olan hastalara hastaligin evresine gore egitim verilmektedir. Bu
egitimin diinyada ve Saglik bakanligi biinyesinde heniiz netlesmis bir protokolii
yoktur. Ulkemizde bir ¢ok hastanede verilmekte olan bu egitim nefrologlarin
idaresinde genelde PD hemsireleri tarafindan verilmektedir. KBH egitiminin KBH
‘nin ilerlemesini yavaslattigi ve olusabilecek kotii seyri azalttigi yoniinde pek c¢ok
calisma mevcuttur. KBH ‘nin tedavi segeneklerinden olan ve oldukc¢a maliyetli bir
tedavi olan diyalizi geciktirerek ve bobrek naklini tesvik ederek tedavi maliyetlerini
de diisiirdiigii de bir gercektir. Oyle ise; Saghk Bakanligi'min bir ¢ok hastanede
uygulanmakta olan KBH Egitimine bir protokol hazirlayarak resmiyet kazandirmasi
ve tiim tilkede yayginlastirmasi hedef olmalidir. Ayrica bakanligin KBH Egitimine
SUT’ta yer vererek puantaja ve licretlendirmeye tabi tutmasi da gerekmektedir. Bu
oneriler gergeklesirse hastane idareleri de KBH egitimini Oemseyecek ve
uygulanmasinda gerekli 6zeni gostereceklerdir. Bu Onerilere emsal olarak Diyabet

Egitimi verilebilinir.

Diyabette sonuglar1 itibariyle KBH gibi ciddi, kronik bir hastaliktir.
Hastaligin geciktirilmesi, = komplikasyonlarinin azaltilmasi ve hastaligin seyrinin
tyilestirilmesi adina Diyabet Egitiminin 6nemi fark edilmis ve bir dizi diizenlemeler
yapilmistir. Bunlarin sonucunda Diyabet Egitimi SUT’ da yeralmis; iicretlendirilmesi
ve puantaji saglanmistir. Hastanelerde bu gorevi endokrin uzmanlarmin gézetiminde

diyabet hemsireleri siirdiirmekte hem hastane hem endokrin hekimi emeklerinin
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karsiligin1  almaktadirlar.  KBH egitimi ise iilkemizde bir ¢ok hastanede
uygulanmasina ragmen SUT’nde yer almadigi i¢in herhangi bir {icretlendirme ve
puantaj s6z konusu degildir. Calismamizda KBH egitiminin énemine dikkat ¢ekerek
KBH Egitiminin iilke genelinde tiimiiyle uygulanmasi, KBH Egitimiyle ilgili bir
protokol yayinlanmasi, KBH Egitiminin SUT’ta yer almasi, bir puantaja ve
ticretlendirilmeye tabi tutulmasi gerekliligi savunulmustur. Bu egitimin PD
hemsirelerinden alinarak sertifikaya tabi KBH Egitim hemsireleri tarafindan
verilmesi de Oneriler arasindadir. KBH Egitimine gereken onem verilerek yapilacak
diizenlemerle etkinligi arttirilacak olursa,bir ¢ok ¢alismada goriildiigii gibi
KBH’ninyol actigl kotii sonuglar azaltilip hastaligin ilerlemesi
yavaglatilabilecektir.Bu durum da bir ¢ok faydasinin yaninda iilkemizin saglik

giderlerini azaltici bir etken olacaktir.

KBH ‘nin sonuglarindan birisi diyaliz tedavisidir. Son donem bobrek
yetmezligi olan bir hasta eger bobrek nakli olmazsa diyaliz ile yasamina devam
etmek zorundadir. PD de diyaliz segeneklerinden biridir. Yine diyaliz
seceneklerinden HD’e gore bazi artilart bulunmakta en 6nemlisi de tedavi maliyeti
HD’e gore daha az olmaktadirSaglik bakanligi da yakin zamanda PD’nin diyaliz
tedavileri arasindaki Onemini ve maliyet azaltici etkisini aragtirmis ve bir rapor
olarak sunmustur. Saglik giderlerini azaltmak ve hasta memnuniyetini yiikseltmek
adia PD’nin 6nemi ortadadir. Saglik Bakanliginin bu gergekler 151ginda PD’ye hak
ettigi degeri vermesi, SUT da belirlenen PD ile ilgili puantajlarda artisa gidilmesi,
PD ile ilgil maliyetlendirilmeyen islemlerin mliyetlendirilmesi ve PD’nin belkemigi
olan PD hemsiresinin 6zliikk haklarinda iyilestirmenin yapilmas:  kag¢imilmaz

olmalidir.

KBH Egitimi ve PD tedavisinin dnemsenmesi bu alanlarda iyilestirmelerin
yapilmas1 saglik giderlerini azaltici onlem olarak iilke ekonomimize olumlu

yanstyacaktir.
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