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Surrekli intravenéz Prostasiklin Tedavisi Alan Pulmoner Arteriyel
Hipertansiyon Hastalarinin Hemsirelik Bakimi ve Egitimi
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Ozet

Pulmoner hipertansiyon pulmoner arter basincinin yiikselmesi ile karakterize, sag kalp yetersizligi ve 6limle sonugla-
nabilen bir hastaliktir. Hastalarin yasadiklari semptomlar glinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini 6nemli dere-
cede kisitlayabilmektedir. Son yillarda artis gosteren tedavi secenekleri hasta sonuclarini olumlu yonde etkilemekte-
dir. Strekli intravenoz prostasiklinler ileri evre pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) tedavisinde tercih edilen tedavi
secenegidir ve uzun sureli klinik yarar saglamakta, sag kalimi iyilestirmektedir. Surekli intravendz prostasiklin tedavisi
karmasiktir. Tedavi suirecinin yonetilmesi kritik 6nem tasir, dozdaki ani artis ve kesintiler 6limcl olabilir. Bu nedenle
hemsirelerin hastalara ve bakim verenlerine egitim vermesi ve izlemesi gerekmektedir. PAH hastalar farkl bir hastalik
nedeniyle PAH merkezi disindaki birimler ve hastanelere yattiklarinda bu birimlerde calisan hemsireler prostasiklin
tedavileri ile karsi karsiya kalabilmekte, tedaviyi ydnetmede sikinti yasayabilmektedirler. Bu makalenin amaci, stirekli
intravendz prostasiklin tedavisi (epoprostenol) alan hastalarin yénetiminde ¢cok énemli rolli olan hemsirelere tedavi
stirecinde hastalara saglayacaklari bakim, izlem, egitim ve danismanlik hizmetlerine rehber olmaktir.

Anahtar sozciikler: Epoprostenol; hemsire; pulmoner arteriyel hipertansiyon; suirekli intravendz prostasiklin.

Nursing Care and Education of Pulmonary Arterial Hypertension Patients Receiving
Continuous Intravenous Prostacyclin Treatment

Abstract

Pulmonary hypertension is a disease characterized by elevated pulmonary artery pressure, resulting in right heart failure
and death. The symptoms experienced by the patients can significantly effect their daily life activities and quality of life.
Treatment options that have increased in recent years have positive effects on patient outcomes. Continuous intravenous
prostacyclin is the treatment of choice for advanced pulmonary arterial hypertension (PAH) and provides long-term clinical
benefit and improves survival. Continuous intravenous prostacyclin treatment is complex. Management of the treatment
process is critical, the sudden increase in dose and interruptions can be fatal. For this reason, nurses should educate and
monitor the patients and caregivers. When PAH patients are hospitalized due to a different disease at hospitals and outside
PAH centers, nurses working in these units may face prostacyclin treatments and have difficulty in managing the treatment.
The aim of this article is to guide to the nurses who have a very important role in the management of patients receiving
continuous intravenous prostacyclin treatment (epoprostenol) to provide care, follow-up, training and counseling services
to the patients during the treatment process.
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Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) nadir hastaliklar
arasinda yer almaktadir ve buna bagli olarak ileri evre-
deki PAH hastalarinin en etkili tedavi seceneklerinden biri
olan siirekli intravendz prostasiklin (epoprostenol) tedavisi
de nadir uygulanan tedaviler arasinda sayilmaktadir. Az rast-
lanan tedavi olmasi, yogun bakim, izlem, egitim ve danis-
manlik gerektirmesi tedavinin karmasikligini artirmaktadir.
Karmasik ve az bilinen bir tedavi ile karsi karsiya kalinmasi
durumunda PAH merkezlerinde, klinik ve yogun bakim {ini-
telerinde ¢alisan hemsireler hastalarin bakimini yénetmede
zorluk yasayabilmektedir. Bu makalenin amaci, siirekli int-
ravenoz prostasiklin tedavisi (epoprostenol) alan hastalarin
yonetiminde hemsirelerin tedaviye yonelik bakim, izlem,
egitim ve danismanlik stireclerine rehber olmaktir.

Pulmoner Hipertansiyon Tanimi

Pulmoner hipertansiyon (PH), pulmoner arter basincinin
yikselmesi sonucu sag ventrikil yetersizligi ile karakteri-
ze, glnlik yasam aktivitelerini kisitlayabilen semptomlar-
la seyreden, kronik, ilerleyici bir hastaliktir.[' PH, sag kalp
kateterizasyonu (SKK) ile dl¢lilen ortalama pulmoner arter
basincinin (PABo) dinlenme halinde 25 mmHg veya daha
yiksek bulunmasi olarak tanimlanmaktadir. Pulmoner arter
basincindaki yiikselme kalp-damar ve solunum sisteminde
fizyopatolojik bozukluk olusturmakta, bu durum hastalarin
yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir.[2 3]

Pulmoner Hipertansiyon Etiyolojisi

PH, kirka yakin hastaligin seyrinde gézlenmektedir. PH ben-
zer klinik tablolara, patolojik bulgulara, hemodinamik 6zel-
liklere ve tedavi stratejilerine gore siniflandirniimistir. PH bu
Ozelliklere gore bes gruba ayrilmistir. PAH (Pulmoner Arteri-
yel Hipertansiyon) PH siniflamasinin alt gruplarindan Grup
1 olarak tanimlanmistir. Siirekli intravendz prostasiklin
(epoprostenol) tedavisi Grup 1 PAH hastalarinin tedavisin-
de yer aldidi icin makalede PAH ifadesi kullanilmistir.

PAH idiyopatik, kalitsal (BMPR2 mutasyonu ve diger mutas-
yonlar), ilaglara ve toksinlere bagli, diger hastaliklarla iliskili
(bag dokusu hastaligi, insan immuin yetmezlik virlisti [HIV]
enfeksiyonu, portal hipertansiyon), dogustan kalp hastali-
g1 (Eisenmenger sendromu, siiregelen sistemik-pulmoner
santlarla iliskili PAH, kiiclik/rastlantisal defektlerle birlikte
olan PAH, defekt onarimi sonrasinda PAH) ve sistomiyazis
ile iliskili olarak gelisebilmektedir.[!

Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Literatlirde PAH epidemiyolojisine iliskin bilgiler kisitlidir. PAH
ve idiyopatik PAH (IPAH) prevalansinin sirasiyla milyonda 15
ve 5.9 yetiskin olgu oldugu, PAH insidansinin yetiskin niifusta
yillik milyonda 2.4 vaka oldugu tahmin edilmektedir.[2 > 6]

Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon
Fizyopatolojisi

PAH fizyopatolojisinde artmis pulmoner vaskiler dirence
(PVR) yol acan ug¢ onemli faktor rol oynamaktadir. Bunlar
vazokonstriksiyon, kiiclk arterlerin diiz kas hipertrofisi ve
in situ trombozudur. Kronik asiri vazokonstriksiyon, endotel
disfonksiyonuna, nitrik oksit (NO) ve prostasiklinin yetersiz
tiretimi ve asir endotelin-1salinimina yol agmaktadr.13:7: 8,91

Pulmoner vaskiiler yataktaki patolojik degisiklikler sonu-
cunda gunlik aktivite veya egzersiz icin gerekli olan kardi-
yak output karsilanayamayacak duruma gelebilmektedir.
Bu durum, pulmoner vaskiiler yataktaki basincin artmasina
neden olmaktadir. Zamanla, sag ventrikiil hipertrofisi ve di-
latasyonu ortaya ¢ikmakta ve sag ventrikiliin kalp debisini
korumasi zorlagmaktadir. Buna ek olarak, bu patolojik degi-
siklikler, ventilasyon-perfiizyon oranini degistirebilmekte ve
arteriyel hipoksemiye katkida bulunmaktadir. Dustik kalp
debisi ve arteriyel hipokseminin sonucu olarak hastalarda
sag kalp yetersizligi semptomlari gelismektedir.[10: 11, 12]

Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon Semptomlari

PAH semptomlari spesifik degildir ve hastalarda temel ola-
rak progresif sag ventrikil disfonksiyonu semptomlari géz-
lenmektedir. Baslangicta semptomlar hareketle birlikte or-
taya ¢citkmaktadir. Hastalarda sik gdzlenen semptomlar nefes
darlid, halsizlik, yorgunluk, angina, senkop, batin distansi-
yonu ve 6demdir. Kuru oksiriik ve egzersize bagli bulanti
ve kusma daha nadir go6zlenmektedir. Bazi hastalarda klinik
tablo PH'nin mekanik komplikasyonlari ve pulmoner vaskii-
ler yataktaki anormal kan akimi ile iliskili olmaktadir. Bunlar
hipertrofiye bronsiyal arterlerin riiptird ile iligkili hemopti-
zi, pulmoner arteriyel dilatasyona atfedilebilen semptom-
lardan laringeal sinir sikismasi/basisi sonucu ses kisikhgi,
blyik hava yolu kompresyonunun neden oldugu hiriltidir.
Pulmoner arterin 6nemli 6lclide genislemesi kardiyak tam-
ponad belirti ve semptomlarina yol acan disseksiyon veya
riptiirle sonuclanabilmektedir. ileri evre hastalarda jugiler
ven basing artisi, hepatomegali, asit, periferik 6dem ve so-
guk ekstremite bulgulari gériilmektedir.[2: 7. 12,131

Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi

PAH tedavisinde son yillarda giderek artan bir gelisme sag-
lanmakta, hastalarin yasadiklari semptomlar dnemli 6l¢lide
onlenebilmektedir. PAH tedavisi genel onlemler (fiziksel
aktivite ve gozetim altinda rehabilitasyon, gebelik, dogum
kontrolli ve menopoz sonrasi hormon tedavisi, elektif cerra-
hi, enfeksiyondan korunma, psikososyal destek, tedavilere
uyum, genetik danismanlik ve seyahat) destek tedavi (oral
antikoagdlanlar, ditretikler, 02, digoksin), ve PAH’a 6zgill
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tedavilerden (kalsiyum kanal blokerleri, endotelin reseptor
antagonistleri, fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri ve guanilat
siklaz uyaricilari, prostasiklinler) olusmaktadir.l

Prostasiklinler

PAH tedavisinde oral yolla verilen tedavi hafif-orta evrede-
ki PAH hastalarinin tedavisinde etkilidir. Stirekli intraven6z
prostasiklinler ileri evre PAH tedavisi icin en etkili tedavidir.
Yapilan ¢alismalarda surekli intraven6z epoprostenol teda-
visi alan hastalarin egzersiz kapasitelerinde artma, semp-
tomlar ve hemodinamik parametrelerde iyilesme, yasam
kalitesinde ve sad kalimda artma oldugu belirtilmistir.[14-18]

Siirekli intravenoz Prostasiklinlerin Etki
Mekanizmasi

Prostasiklinler gliclii vazodilatorlerdir ve antitrombotik ve
antiproliferatif 6zelliklere sahiptir; siklik adenozin monofos-
fat konsantrasyonlarinin arttirilmasiyla pulmoner yatakta
vazodilatasyona ve trombosit agregasyonunun inhibisyo-
nuna neden olmaktadirlar. Pulmoner arterlerin vazodila-

tasyonu, sag ventrikulln is yikiinG azaltmakta, akcigerlere
gelen kan akisini artirmakta ve pulmoner arter basincini di-
stirmektedir; bunlarin hepsi PAH semptomlarinin ve egzer-
siz kapasitesinin iyilesmesine neden olmaktadir.[2 1920, 21]

Siirekli intravenoz Prostasiklin Tedavisinin
Hazirlanmasi

Surekli intravendz prostasiklin (Epoprostenol) tedavisi ya-
rilanma omrinin kisa olmasi nedeniyle sirekli alinmasi
gereken bir tedavi seklidir. Tedavi kalici olarak yerlestirilmis
santral kateter aracilidi ile verilir. Epoprostenol tedavisinin
hazirlanmasi Sekil 1'de gosterilmistir.

ilac tedavisi giinliik olarak ila¢ kasetlerine hazirlanmalidir.
Epoprostenol flakonu 5 cc serum fizyolojik soliisyonu ile
seyreltilir, 95 cc serum fizyolojik eklenerek ila¢ kasetinde
toplam 100 cc sivi olmasi saglanir. Tedavinin ilerleyen za-
manlarinda bir giinliik doz hazirlanmasi icin 2 ya da 3 fla-
kon ilaca gereksinim olabilir. Bu durumlarda her bir flakon
5 cc olarak hesaplanip kalan miktar serum fizyolojik ile ta-
mamlanmalidir. Bu islemler gerceklestirildiginde ilac kaseti

Sekil 1. Epoprostenol tedavisinin hazirlanmasi.
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hazirlanmis olmaktadir (Sekil 1). Epoprostenol konsant-
rasyonlarinin hazirlanmasina iliskin bilgiler Tablo 1'de yer
almaktadur. ilac seyreltildikten sonra ila¢ kasetinin havasi
cikanlmalidir (Sekil 1).11113,22]

Epoprostenol flakonu ila¢ kasetine hazirlandiktan sonra in-
flizyon pompasina baglanti islemlerine gecilmelidir (Sekil 2).
ilac kasetinin degistirilmesi icin eski kasetin inflizyon pom-
pasindan ayrilmasi ve vakit gecirmeden yenisiyle degis-
tirilmesi gerekmektedir (ilacin yari émri 2-3 dakika). Bu
nedenle ila¢ hazirlandiktan sonra kasetlerin degistirilmesi
islemine gecilmesi gerekir. ilac kasetleri hazirlandiktan son-
ra oda isisinda 24 saat termostabil, buzdolabinda 7 giin
termostabildir. Bu nedenle hastalar 7 glinliik tedavilerini

hazirlayarak buzdolabinda saklayabilirler. Hastalar ilag ka-
setlerini hazirlama tarih ve saatini, konsantrasyon oranini
kasetin {izerine belirtmelidir.['1 13, 23-25]

Eski ila¢ kasetinin inflizyon pompasindan cikarilabilme-
si ve yeni kasetin inflizyon pompasina yerlestirilebilmesi
icin inflizyon pompasina ait bir anahtar bulunmaktadir. Bu
anahtar acil durumlar s6z konusu olabilecegi icin hastanin
yaninda bulunmaldir (Sekil 2).

ilag kasetinin santral vendz kateterle baglantisinin sagla-
nabilmesi icin inflizyon seti kullaniimaktadir. Set yerlestiril-
dikten sonra inflizyon pompasinin doz ayarlari yapilmali ve
inflizyon setinin havasi ¢ikarilmalidir (Sekil 2).

Epoprostenol tedavisi inflizyon hizinin belirlenmesinde

3.000 0.5 mg 1
5.000 0.5mg 1
10.000 0.5 mg 2
15.000 1.5 mg 1
30.000 1.5mg 2
45.000 1.5 mg 3
60.000 1.5mg 4
75.000 1.5 mg 5
90.000 1.5 mg 6
105.000 1.5mg 7

5 3 97 100

5 5 95 100
10 (2x5) 10 90 100

5 5 95 100
10 (2x5) 10 90 100
15 (3x5) 15 85 100
20 (4x5) 20 80 100
25 (5x5) 25 75 100
30 (6x5) 30 70 100
35 (7x5) 35 65 100

Sekil 2. ilac kasetinin inflizyon pompasi ile baglantisinin saglanmasi.
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Tablo 2. Epoprostenol tedavisi infiizyon hizinin hesaplanmas[2°!

infiizyon hizi (ml/saat): Doz (ng/kg/dak) X Viicut agirhg (kg)X60

Soliisyon konsantrasyonu (ng/ml)

Ornek: Viicut agirhgi 70 kg olan hastaya 5.000 konsantrasyonda
hazirlanmis epoprostenol tedavisini 2 ng/kg/dak dozunda
uygulayabilmek icin:

inflizyon hizi (ml/saat): 2 ng/kg/dak X 70kg X 60
5000 (ng/ml)

Formiile gore sonuc 1.68'dir.

*Epoprostenol tedavisi icin kullanilan inflizyon pompalari ondalik
sayllarla ilag ayarlamasi yapabildigi icin bu ila¢ dozu 1.7 cc olarak
ayarlanabilir.

hastanin kilosu, verilecek doz miktari ve hazirlanan ilacin
konsantrasyonu énem tasimaktadir. inflizyon hizinin he-
saplanmasina iliskin formil Tablo 2'de yer almaktadir.

Epoprostenol Tedavisine Yonelik Hemsirelik
Bakimi

Epoprostenol tedavisini hastalarin evde uygulamasi ve yo-
netmesi beklenmektedir. Hasta ve yakinlari evde ilag teda-
visinin yonetilmesi konusunda sorumluluk alacaklari igin
tedavinin surdirilmesinde yasanacak problemler yasam-
sal sorunlara yol acabilir. Tedavi uygulanmaya baslamadan
once hastanin ve tedavi uygulamasinda sorumluluk alacak
yakinlarinin fiziksel, bilissel ve emosyonel yeterlilikleri de-
gerlendirilmelidir. Bu nedenle ilag tedavisinin hazirlanmasi
ve dikkat edilmesi gerekenler mutlaka hemsire tarafindan
hasta ve yakinlarina anlatilmal, uygulama yaptirilarak yan-
hslari diizeltilmelidir. ila¢ tedavisinin evde giivenli sekilde
hazirlanacagindan emin olmadan hastanin taburculugu
planlanmamalidir.8 11,13, 23,27-29]

Epoprostenol tedavisi ciddi yan etkileri olabilmesi nedeniy-
le hastanede baslanmalidir ve hasta icin etkin doza ulasin-
caya kadar hastanede izlenmelidir. Epoprostenol dozunun
diizenlenmesinde PAH merkezlerinde farkli yaklasimlar
olabilmekle birlikte intravendz epoprostenol inflizyonu 2
ng/kg/dakika ile baslatilir. Doz kademeli olarak artirihr ve
semptomlarda iyilesme gériilen doz belirlenir.[23-25, 27,301

Epoprostenol tedavisi, uygulama dncesinde veya sirasinda
diger parenteral ilaglar veya soltsyonlarla karistirlmamalidir.
Isiktan korunmalidir. ila¢ hazirlama sirasinda steril calismak
dnemlidir. ilac hazirligi yapilan alan alkol/klorheksidin soliis-
yonu ile temizlenmelidir. ilac hazirhgina baslamadan énce
ilac hazirlayan kisiler mutlaka ellerini ylkamalidir. ilac tedavisi
hazirlamada kullanilan malzemelerin kontaminasyonu 6n-
lenmelidir. Kontamine malzemelerle inflizyonun yapilmasi
kateter enfeksiyonu ya da sepsise neden olabilir. 81113, 22]

Hasta yan etkiler agisindan izZlenmelidir. Epoprostenol teda-
visi baslangicinda kan basinci, nabiz, solunum hizi, oksijen
saturasyonu ilk bir saatte 15 dakikada bir, 2. ve 3. saatte her
30 dakikada bir, hasta stabil duruma gelinceye kadar saatte
bir izlenmelidir. Hastada uygun titrasyona ulasildiktan son-
ra her 4 saatte bir izlenmelidir.[28!

Tedavinin baslangicinda ¢ene agrisi, bas agrisi, diyare, siste-
mik hipotansiyon, mide bulantisi, kusma, flushing ve fotosen-
sitivite gibi yan etkiler goriilebilmektedir. Hasta icin uygun
doza ulasilinca bu yan etkiler genellikle gerilemektedir. Has-
talar yan etkiler konusunda bilgilendirilmelidir.[23-25: 27, 301

Tedavi siirecinde agri (bas ve ¢ene agrisi) degerlendirilme-
li, agrinin azaltilabilmesi icin nonfarmakolojik yontemler
(masaj, relaksasyon teknikleri, sicak/soguk uygulamalar)
kullanilmalidir. Cene agrisi beslenmeyi etkileyebilecegi icin
yemek 6ncesi sakiz cigneme ya da sert seker yeme oneril-
mektedir. Besinleri yavas cignemesi konusunda bilgilendi-
rilmelidir. Siddetli agnlarda hekim 6nerisi dogrultusunda
analjezik tedavi uygulanarak hastanin konforu saglanmali-
dir. Tedavi baslangicinda bas dénmesi ve hipotansiyon go6-
rilebilmektedir. Bu nedenle hastanin kan basinci yakindan
izlenmeli ve hastanin ani hareketlerden kaginmasi saglan-
malidir. Hasta yataktan kalkarken yalniz birakilmamali, gii-
venligi saglanmalidir. Bulanti, kusma vagal etki olusturmasi
nedeniyle 6nlenmelidir. Hastalara kiiclik porsiyonlarda be-
sinlerin tiiketimi, bulantiyr artirabilecek besinlerden kacin-
masi gerektigi anlatiimalidir. Hekim 6nerisi dogrultusunda
antiemetik ilaglar uygulanabilir. Diyarenin dnlenebilmesi
icin beslenme programina probiyotik icerikli besinler ekle-
nebilir. Gluten iceren besinlerden uzak kalmasi 6nerilebilir.
Hekim Onerisi dogrultusunda diyarenin 6nlenmesine yone-
lik farmakolojik tedavi uygulanmalidir. Flushing genellikle
yuzde kizarikhk olarak goriilmektedir. Hasta ylzde sicaklik
artisi oldugunu ifade edebilir. Sicaklik hissinin azaltilabilme-
si icin soguk kompres uygulanabilir. Anksiyete azaltilmaya
calisiimalidir. Belirtinin tedavi baslangicinda yasanabildigi,
gecici bir durum oldugu hastaya anlatiimalidir.31]

Epoprostenol tedavisi slirecinde santral katetere iliskin
komplikasyonlar yasanabilmektedir. Bu komplikasyonlar,
lokal kateter enfeksiyonlari, kateter yolu enfeksiyonlari,
bakteriyemi veya sepsis, tromboz, kateter hatti bozuklugu
(delik veya sizinti), tikaniklik, kateter hatti yer degistirmesi,
kateterin ¢citkmasi olabilmektedir. Bu nedenle kateter bolge-

sinin izlem ve bakiminin saglanmasi biyiik 6nem tagimak-
tadlr“ 1: 13, 23, 30]

Kateter giris yeri ve kateter hatti boyunca sislik, kizark-
lik, 1s1 artisi, sizinti, hassasiyet, kasinti, cilt reaksiyonu, agri
olup olmadigi glnlik olarak degerlendirilmelidir. Kullani-
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lan bariyer malzemenin &zelliklerine gore diizenli kateter
pansumani yapiimaldir. Seffaf pansuman &rtilerinin islan-
ma, acllma, giris bolgesinde kanama, akinti olmadikca yedi
glinde bir degistirilmesi 6nerilmektedir. Gaz bezi ile yapilan
pansumanlarin 1-2 glinde bir degistirilmesi gerekmektedir.
Seffaf 6rtl kullanimina iliskin kontraendikasyon yoksa ka-
teter bolgesinin gozlemi daha net yapilabilecegi ve kateter
bolgesinin sik sik agilmasi 6nlenecedi icin seffaf ortilerin
kullanimi 6nerilmektedir.11. 13, 23,32-35]

Hastalar ve bakim verenlerine kateter bakimina iliskin egiti-
mi alaninda uzman hemsireler vermelidir. Pansuman steril
olarak yapilmali, steril eldiven ve maske kullanimi 6neril-
mektedir. Pansuman yapilirken %5 klorheksidin sollisyonu
kullaniimalidir. Bu nedenle kateter bakimi yapacak kisilerin
hasta taburcu edilmeden 6nce steril eldiven giyme becerisi
kazanmis olmasi gerekmektedir. Hasta taburculugundan
once kateter bakimini Gstlenen kisinin hemsire gozetimin-
de kateter pansumanini eksiksiz yapabiliyor durumuna
gelinceye kadar tekrar yapmasi saglanmalidir. Pansumanin
tarihi, kateter uzunlugunu evde kayit tutmalari gerektigi
anlatilmalidir. Ev ortaminda hastanin bakimindan sorumlu
kisiler degisecekse bu kisilerin de egitiminin tamamlanma-
si onemlidir. Hasta ve bakim verenlerin egitimi sirasinda
kateterin suyla temas etmemesi gerektigi, hastalara yiizme
onerilmedigi belirtilmelidir. Hasta ve bakim verenlerin ka-
teter pansumaninin 6nemi konusunda yeterli bilgiye sahip
olmalari yasamsal dnem tasimaktadir.['1. 13,23,32-35]

Epoprostenol tedavisi sirasinda inflizyon setinde hava ol-
masi, infiizyon hattinda tikaniklik olmasi, pilin azalmasi,
dozun azalmasi durumlarinda inflizyon pompasi alarm
vermektedir. Cihazlarda yasanabilecek sorunlar nedeni ile
hastalara yedek inflizyon pompasi saglanmalidir ve cihaz
arizalarinda hastanin inflizyonunun kesintiye ugramasi 6n-
lenmelidir. Hastalara ve yakinlarina alarm durumunda ya-
pacaklari islemler ayrintili olarak aciklanmalidir. Hastalara,
evden disari ¢cikmalar durumunda mutlaka yedek inflizyon
pompasi, yedek pil, inflizyon pompasi anahtari ve ila¢ ha-
zirlanmasi icin gerekli malzemeleri (yedek ilag, serum fiz-
yolojik, enjektor) yaninda bulundurmasi konusunda bilgi
verilmeli, yedek malzemelerin temini icin gegirilecek stre-
nin yasamsal degeri vurgulanmalidir. Hastalarin sorunu ¢6-
zemedikleri durumlarda danismanlik alabilecekleri telefon
numarasi saglanmalidir.l13, 23, 28,36, 37]

Epoprostenol tedavisi alan hastalarin ve yakinlarinin fiziksel,
sosyal, emosyonel acidan yasamlari etkilenebilmektedir. Bu
nedenle hasta ve yakinlari uzun dénem tedavi sirecinde te-
daviye uyum sorunlari yasayabilmektedir. Hemsirelerin has-
ta ve yakinlarini diizenli olarak izlemeleri, psikososyal destek
saglamalari bilyiik nem tagimaktadir.l'1 13,23, 27,37]

Sonu¢

PAH nadir goriilen hastaliklar arasinda, kompleks tedavi ve
bakim gerektiren bir hastaliktir. Bu hastaligin ve epopros-
tenol tedavisinin yonetiminin saglanmasinda hemsirenin
onemli rolii bulunmaktadir. Bu makale tedavinin etkin bi-
¢imde uygulanmasinda, hasta ve bakim verenlerin egiti-
minde hemsirelere yol gosterici olacaktir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catigsmasi: Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar catismasi
bulunmamaktadir.

Yazarlik Katkilari: Konsept: D.S.; Dizayn: D.S., H.M.; Veri Toplama
veya isleme: D.S., H.M.; Analiz veya Yorumlama: D.S., H.M,; Litera-
tlr Arama: D.S,; Yazan: D.S., H.M.
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