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OZET

Uriner Sistem Hastahgi Olan 0-4 Yas Aras1 Cocuklarin Primer Bakim Vericilerinin

Bakim Yiikiiniin Degerlendirilmesi

Calisma, {iriner sistem hastaligi olan 0-4 yas arasi c¢ocuklarin primer bakim
vericilerinin bakim yiikiiniin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici ve kesitsel tipte
yapildi. Calismanin &rneklemini Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama ve Arastirma
Merkezi Pediatri Nefroloji Poliklinigi’ne liriner sistem hastalig1 nedeniyle bagvuran 0-4 yas
arast ¢ocuklarm 150 primer bakim vericileri olusturdu. Veriler; Haziran- Kasim 2023
tarihleri arasinda “Primer Bakim Verici Bilgi Formu” ve “Zarit Bakim Verme Yiikii
Olgegi” kullamlarak yiiz yiize goriisme teknigi ile topland1. Verilerin degerlendirilmesinde
say1, yiizde, ortalama, bagimsiz gruplar t-testi, tek yonlii ANOVA testi ve Pearson Ki-kare
testi kullanildi. Calismada iiriner sistem hastaligi olan 0-4 yas arasi1 ¢ocuklarin primer
bakim vericilerinin Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi puan ortalamasmin 32.63+14.46
olarak saptanmasi ile primer bakim vericilerin bakim yiikiiniin ortalamanin altinda oldugu
belirlendi. Primer bakim vericilerin bakim yiikii ile primer bakim vericinin kronik hastalik
varligr (p<0.001), bakim verilen ¢ocugun tani siiresi (p<0.05), bakim siirecinde maddi
destek alma (p<0.001) ve bakim siirecinde sosyal izolasyon yasama (p<0.001) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Ayrica, bakim verilen ¢cocugun cinsiyeti ile
temiz aralikli kateterizasyon uygulamasi arasinda da anlamli farklilik saptandi (p<0.05).
Pediatri hemsirelerinin iiriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas aras1 ¢ocuklarin primer bakim
vericilerinin sorunlu alanlarini belirlemeye yonelik degerlendirmeler yapmas: ve bakim

yiikiinii azaltic1 egitim ve danismanlik hizmetleri vermesi dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bakim verici, Bakim verici yiikii, Cocuk, Uriner



ABSTRACT

Evaluation of Care Burden of Primary Care Givers of Children Between 0-4 Years

With Urinary System Disease

The study was conducted as a descriptive study and cross-sectional to evaluate the
care of primary caregivers of children aged 0-4 years with urinary system diseases. The
study sample consisted of 150 primary caregivers of children aged 0-4 years who applied
to the Karadeniz Technical University Application and Research Center Pediatric
Nephrology Polyclinic due to urinary system diseases. Data were collected between June-
November 2023 using the “Primary Caregiver Information Form” and the “Zarit Caregiver
Burden Scale” through face-to-face interviews. Number, percentage, mean, independent
groups t-test, one-way ANOVA test and Pearson Chi-square test were used to evaluate the
data. In the study, the mean score of the primary caregivers of children aged 0-4 with
urinary system diseases was determined to be 32.63+14.46 on the Zarit Care Burden Scale,
and it was determined that the care burden of primary caregivers was below the average. A
statistically significant difference was found between the care burden of primary caregivers
and the presence of chronic disease of the primary caregiver (p<0.001), the diagnosis
period of the child being cared for (p<0.05), receiving financial support during the care
process (p<0.001) and experiencing social isolation during the care process (p<0.001). In
addition, a significant difference was found between the gender of the child being cared for
and the application of clean intermittent catheterization (p<0.05). It is recommended that
pediatric nurses evaluate the primary caregivers of children aged 0-4 years with urinary
system diseases to determine their problem areas and provide training and consultancy

services to reduce the care burden.

Key Words: Caregivers, Caregiver burden, Child, Urinary

xi



1. GIRIS ve AMAC

Diinya ¢ocuk niifus orani ortalamasi 2023 yilinda %29.8°dir (1). Tiirkiye niifusunun
%26.0’m1 ¢ocuk niifus olustururken, ¢ocuk niifusun %24,1’inde 0-4 yas grubu yer
almaktadir (2). Cocuklarda cok c¢esitli olan {iriner sistem hastaliklari; glomeriiler
hastaliklar, hipertansiyon, renal tiibiilopatiler, trombotik mikroanjiyopatiler, bobregi tutan
vaskiilitler, iiriner sistem tas hastaligi, iseme disfonksiyonlari, idrar yolu enfeksiyonlari
(IYE) ve yapisal bdbrek anomalileri, kistik bobrek hastaliklari, akut bobrek hasari ve
kronik bobrek hastaligi (KBH) n1 kapsamaktadir (3).

Tiim dogumlarin %1’inde herhangi bir anomali goriilebilmekte ve bu anomalilerin
%20-30 kadarin1 da genitoiiriner sisteme ait anomaliler olusturmaktadir. Bobrek ve iiriner
sistem anomalileri oldukca genis bir spektrumu olusturmaktadir ve bu anomaliler {iriner
sistemde bobrek, toplayicit sistemler, mesane veya iretra gibi degisik seviyelerde
gozlenebilmektedir. Yaklasik 1000 dogumda bir tek bobregin yoklugu, 500-1000 dogumda
bir ektopik bobrek, 400-1000 canli dogumdan birinde konjenital polikistik bobrek ile
bebekler dogmaktadir (3). Bobrek ve idrar yollarinin konjenital anomalileri KBH’na,
hipertansiyona neden olabilmektedir. Diger yandan iiriner sistem anomalilerinin IYE

sikligin arttirdig1 da bilinmektedir (4).

Bakim verme; hastaya fiziksel, emosyonel ya da maddi olarak desteklemek, saglik
kontrolleri, ila¢ tedavisi, kisisel bakim (banyo, beslenme, tuvalet ihtiyacini giderme,
giyinme vb.) ulagim ve aligveris gibi islerin yliriitiilmesi siirecidir (5). Saglikli bir ¢ocugun
ebeveyninin, anne-baba rollerini yerine getirmeleri daha kolay olmaktadir. Fakat ¢ocukta
meydana gelen kalici bir saglik sorunu, anne-baba rollerinde bazi aksamalara veya
bozulmalara neden olabilmektedir. Ebeveynler, aile ve toplumda 6zel ve entellektiiel
yasamlarinda, gelecek beklentilerinde, planlarinda, kariyerlerinde ve rol performanslarinda

onemli degisiklikler yapmak zorunda kalmaktadirlar (6).

Hastaya yardimci olan ve bakiminda en fazla sorumluluga sahip olan anahtar kisi
ise “primer bakim verici” olarak ifade edilir (7). Bu siiregte primer bakim verici olarak
anne ve babalar; hastaligi kabullenme, prognoz belirsizligi, tedaviler, ¢ocugun evdeki
bakim yiikii, tekrarlayan yatiglar, ilag masraflari, hasta olan ¢ocuga daha fazla zaman
ayirma, toplum tarafindan acinma duygusu, sugluluk ve rollerde yetersizlik hissetme gibi
coklu psikososyal baskilar yasamaktadir. Tiim bu baskilar bakim yiikiinii dolayisiyla

hastalik ve tedavi siirecini olumsuz etkileyen faktorlerdir (8, 9).



Teshis konuldugu andan itibaren, aile ve ¢ocuk, uzun donem hastalik ve tedavi
siirecinin olumsuz etkileri ile bag etmek zorunda kalmakta ve bu siire¢ nedeni ile
umutsuzluk ve caresizlik deneyimlemektedir (10). Primer bakim vericilerin bakim
siirecinde kendilerini yalniz hissetmesi veya maddi ve manevi desteksiz olmasi da, bakim
vericilerin tilkenmislik yasanmasina, hastanin bakiminda kendilerini yalniz hissetmelerine
ve tedavi siirecinde aksama yaganmasina neden olmaktadir. Tiim bu nedenler géz Oniine
alindiginda 6zellikle primer bakim verici kisilerin destege ihtiyaci vardir (11). Bu nedenle
saglik profesyonelleri, kronik hastalig1 olan ¢ocuklarin bakim vericilerinin bakim ytiklerini

belirleyerek yiikii nasil yonetebilecekleri konusunda girisimler planlayabilmelidir.

Saglik profesyonelleri (hekim, hemsire, psikolog vb.) kronik hastalig1 olan ¢ocugu
ve primer bakim vericiyi beraber degerlendirmelidir. Bu dogrultuda, primer bakim
vericinin rollerini tanimlamali, bakim gii¢liiklerini saptamali ve bakim yiikiinii azaltmay1
saglayacak planlamalar yapmali ve degerlendirmelidir (12). Bakim yiikiinii degerlendirmek
icin Olgeklerin kullanilmasi, bakim vericilerin giicliiklerini saptamada ve bakim yiikiinii

belirlemede 6nemli bir etkisi vardir (12, 13).

Saglik ekibinin dnemli bir {iyesi olan pediatri hemsiresi ¢ocugu, ¢gocugun ailesi ve
¢evresini bir biitiin olarak degerlendirir ve siirecin her asamasinda ailenin bakima katilmasi
icin girisimler planlar. Cocugun hastaligi dolayisiyla ortaya ¢ikan semptomlar: belirleyerek
hemsirelik girisimlerini uygular. Primer bakim vericinin giigliik yasadigi konular belirler,
bu giicliiklerin giderilmesine yonelik hemsirelik girisimlerini uygular ve bakim verenin

basetme becerilerini destekler (14).

Erken cocukluk doneminde olan g¢ocuklar fiziksel, zihinsel ve duygusal agidan
ebeveynlerine tamamen bagimhidirlar (15). Uriner sistem hastaligi olan 0-4 yas arasi
cocuklarin primer bakim vericilerinin bakim yiikii yasamlarmin birgok alanimi olumsuz
etkilemekte, bakim yiikii arttikca yasam kaliteleri ve ¢ocuklarinin hastaliklar1 tizerindeki
kontrolleri azalmaktadir. Hastalik, tedavi ve bakim siirecinde primer bakim vericilerinin
bakim yiikiiniin belirlenmesi, cocuk ve aile ile en yakin iletisim halinde olan hemsirelerin
dogru hemsirelik girisimlerini planlamasi ve uygulamasi agisindan 6nemlidir (16). Bu
nedenle bu ¢aligmada {iriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas aras1 ¢ocuklarin primer bakim
vericilerinin bakim yiikiiniin degerlendirilmesi amag¢lanmigtir. Ayn1 zamanda primer bakim
vericilerin bakim yiikiinii etkileyebilecegi diisiiniilen primer bakim vericinin yasi, cinsiyeti,

medeni durumu, egitim diizeyi gibi 6zellikler ile {liriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas arasi



gocuga ait (cinsiyet, yas, hastalik tanisi, bakim alani gibi) 6zellikler de incelenmistir.
Dolayist ile hem primer bakim vericilerin bakim yiikiiniin hem de bakim yiikiinii etkileyen
faktorlerin degerlendirilmesi, bakim verici farkindaliginin arttirilmasi, tekrarli hastane
yatiglarinin azaltilmasi, saglik bakim maliyetinin azaltilmas1 ve bakim kalitesinin
artirtlmasiyla birlikte yasam kalitesinin 1iyilestirilebilecegi Ongoriilmektedir. Literatiir
incelendiginde, tiriner sistem hastaligi olan 0-4 yas arasi cocuklarin primer bakim
vericilerinin bakim yiikiiniin degerlendirildigi ¢alismaya rastlanmamistir. Bu dogrultuda

calismada asagidaki sorulara yanit aranmistir:

1. Uriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas arasi ¢ocuklarin primer bakim vericilerinin
bakim yiikii nasildir?
2. Uriner sistem hastali1 olan 0-4 yas aras1 ¢ocuklarin primer bakim vericilerinin

bakim yiikiinii etkileyen faktorler nelerdir?



2. GENEL BILGILER
2.1. 0-4 Yas Arasi Gelisim Dénemlerinde Cocuklarda Uriner Sistem Gelisimi

Dollenme ile baslayan ve dogumla birlikte devam eden yasam seriiveninde
insanoglu biiylime ve gelisme siirecinin ¢esitli evrelerinden geger. Bu siire¢ eriskinlige
kadar farkli hizlarda devam eder. Biiylime siireci dollenmeden yetiskinlige kadar devam
ederken, gelisim yasam boyu siirer. Cocuklarin gelisim donemleri; yenidogan donemi, siit
cocugu (1 ay-1 yas) déonemi, oyun ¢ocuklugu (1-3 yas) donemi ve okul 6ncesi (3-6 yas)

donemi olarak incelenmektedir (17).
Bu donemler iiriner sistemin gelisimi agisindan asagida sunulmustur.
2.1.1. Yenidogan Donemi

Miadinda dogan bir bebegin gestasyon siiresi 40 haftadir. Dogumdan sonra ilk 28
giinii kapsayan doneme yenidogan (neonatal) dénemi denir. Bu donem yenidoganin
ekstrauterin yasama uyum saglamasi agisindan 6nemlidir (3). Bebeklerde iiriner sistemin
gelisim siireci intrauterin donemde baslamaktadir. Intrauterin donemde bdbrekler yaklasik
sekizinci haftada fonksiyon gormeye baslar. Gebeligin dordiincii haftasinin baglarinda
ilkel, gecici ve islevsel olmayan bir renal yap1 vardir. Kalict bobrek besinci haftadan sonra
gelismeye baslar ve sekizinci haftada idrar iiretir. Baslangigta ilkel bobrekler pelviste

lokalizedir, ancak gebeligin yedinci ve dokuzuncu haftalarinda yukariya dogru ¢ikar (8).

Yenidoganin viicut ylizey alani, siit cocugu, biiyiik ¢cocuk ve yetiskinlerden farklidir.
Bas1 viicuduna oranla daha biiyiiktiir. Yiizi yuvarlak ve g¢enesi kiiciiktiir. Gogtis, antero-
posterior olarak basik degil, yuvarlaktir. Abdomen goreli olarak daha siskidir ve
ekstremiteleri kisadir. Yenidoganda kan basinci diisiik, nabiz yiiksektir. Yasa paralel olarak
kan basinci yiikselir, nabiz diiser. Yenidoganlar burundan nefes alir ve abdomen solunumu
yaparlar (17). Yenidoganin dogumdan 24 saat i¢inde idrarini1 yapmasi beklenir. Yenidogan
bir defada yaklagik 15 ml idrar yapar. Idrar dansitesi 1008-1010°dur. Giinliik ¢ikarilan idrar
miktar1 ilk 1-2 giin i¢in toplam 30-60 ml’dir. Ilk hastanin sonunda total idrar miktar:
yaklasik 300 ml’ye ¢ikar. Yasamin ilk giinlerinde glomeriiller heniiz tam olgunlasmadig1
i¢in idrarda protein olmasi1 normaldir. Intrauterin donemde mesanede iirik asit kristallerinin
birikmesi nedeniyle ilk idrarin rengi pembe olabilir. Bebek, yaklasik altinci haftada sivinin
bobrek tiibiillerinden geri emilimi ve idrarin konsantrasyonu iizerinde belirgin sekilde

kontrol kazanir (8).



2.1.2. Siit cocugu (1 Ay-1 Yas) Donemi

Yasamin ilk yili 6zellikle de ilk alt1 ay1 biiyiimenin en hizli oldugu dénemdir. Bir
yasinda ¢ocuk dogum tartisinin ii¢ katina ulasirken ortalama viicut tartisinin 9.5-10 kg
olmas1 beklenir. Birinci y1lin sonunda beyin dokusunun agirligr yaklasik 2.5 kat artar ve
yetiskin beyninin tigte ikisine ulasir. Bebeklik doneminde hizli beyin gelisimini yansitacak
sekilde bas cevresinde artma olur. Beyin gelisimine paralel olarak basit refleksler yerini

istemli hareketlere birakir. Bas ¢evresi bir yasin sonunda ortalama 46 cm olur (8).

Bobrekler immatiir oldugu i¢in idrar1 yeterince konsantre edemez ve bebegi
dehidratasyona yatkin hale getirir. Bebekler yasamin yaklasik tiglincii ayinda idrar
konsantre etme yetenegi kazanir. Bobrek fonksiyonlarinin erigskin degerlere ulagmasi 1.5-2

yasinda gerceklesir (8).
2.1.3. Oyun Cocuklugu (1-3 Yas) Donemi

Yasamin ikinci yilinda biliylime hizi yavaslar, iki yasinda dogum kilosunun dort
katina ulasir. Viicut agirlig her yil ortalama 2.5 kg artar. Iki yasinda ortalama viicut agirhig
12 kg’dir. Boyu ise her yil ortalama 7.5 cm uzar. Kalp atim hiz1 dakikada 110°dan 90’a
iner. Kan basinci artmaya baglar. Solunum hizinda hafif azalma olur. Abdominal solunum
devam eder. Adenoid ve tonsiller biiyiir, orta kulak ve Ostaki tlipli kisa ve diizdiir. Mide

asiditesi arttig1 i¢in gastrointestinal sistem enfeksiyonlar1 daha az goriliir (3, 8).

Gastrointestinal sistemde diger Oonemli bir degisiklik de bosaltimin istemli
kontroliidiir. Beyin ikinci yilda yetigskin beyninin 2/3’sine ulasir. Bu donemde spinal
kordun miyelinizasyonu bir¢ok hareketin yapilmasini saglayacak kadar ilerler. Uriner ve
anal sfinkterlerin fizyolojik kontrolii 18 ve 24’{incii aylar arasinda gelismeye baslar. Cocuk
biiylidiikce nefronlarin hacminin artmasi sonucu bdbrek biiylikliigii artar. Mesane

kapasitesi artar. Cocuk idrarini iki saat ya da daha fazla tutabilir (8).
2.1.4. Okul Oncesi (3-6 Yas) Dénemi

Okul oncesi donem olarak ifade edilen 3-6 yas arasindaki c¢ocuklarda fiziksel
bliylime hiz1 yavaglamaya baslar. Fiziksel biiyiime ve gelisme oncelikle ekstremitelerdeki
uzun kemiklerde meydana gelir. Viicut olgunlugu yilda ortalama 2-3 kg artar. Boy ise yilda
yaklasik 6-8 kadar cm uzar. Dort yasinda kalp hacmi dogumdan sonraki hacminin dort
katina ¢ikar. Nabiz hiz1 yavaslar ve dakikada 80’e kadar diiser, kan basinci ortalama 105/60
mmHg’dir. Beyin gelisimi yaklasik olarak %90’a ulasir. Lenfatik dokularda 6zellikle



tonsiller biliylir . Bu donemde IgG ve IgA antikor diizeyleri artar. Bu degisiklikler
enfeksiyonlarin 6zellikle {ist solunum yollarinda gergeklesmesine sebep olur. Mesane,
simfisis pubis iizerinden palpe edilebilir. Idrar ¢iktis1 giinde ortalama 750-800 ml’dir.
Cocuk giinde yaklasik 8-10 kez idrarin1 yapar. Kaslarin1 kullandik¢a ¢ocugun kas giicii,

koordinasyonu ve istemli hareketlerini kontrol etme yetenegi gelisir (8).
2.2. Cocuklarda Sik Gériilen Uriner Sistem Hastahklari

Diinya ¢apinda cocuklarda iiriner sistem hastaliklar1 acil sorunlardan biri haline
gelmektedir. Bir dizi popililasyon arastirmalarindan elde edilen veriler, iiriner sistem
hastaliklar1 sayisinda artis oldugunu géstermektedir. Ozellikle konjenital bobrek defektleri
ve dismetabolik nefropati, yiiksek biiyiime oranlarina ve bobregin yapisinda degisikliklere

yol agmaktadir (18-20).

Tiirkiye’de 2019 yilinda 1-4 yas arasi gerceklesen toplam 6368 Oliimiin 74’1
genitoliriner sistem hastaliklarina aittir. Bu kapsamda yer alan tiriner sistem enfeksiyonlari,
cocukluk déneminde en sik goriilen enfeksiyonlardan biridir. Uriner sistem enfeksiyonlar

erkek ¢ocuklarin %1 ’inde, kiz cocuklarin %1-3’tinde goriilmektedir (21).
2.2.1. Idrar Yolu Enfeksiyonu

Idrar yolu enfeksiyonu, ¢ocukluk c¢agmnm sik gorilen 6nemli bir klinik
sorunlarindan biridir. Idrar yolu enfeksiyonu, mikroorganizmalarin bobrek korteksinden
meatusa kadar olan uzantisinda yer alan herhangi bir noktadaki etkin varligidir (3). IYE’ye
bakteriler, viriisler ve mantarlar sebep olabilir. IYE gelismesine en sik neden olan bakteri
grubu Escherichia coli’ dir. Escherichia coli ¢ocukluk ¢aginda goriilen IYE’nin yaklasik
%80’inden sorumludur (22). Idrar yolu enfeksiyonunun iiretrada sinirli kalmasina iiretritis,

mesanede olmasina sistit, bobreklerde olmasina piyelonefrit denir (3).

Idrar yolu enfeksiyonu, her yil milyonlarca g¢ocugu etkileyen énemli bakteriyel
enfeksiyonlardan biridir (23). Idrar yolu enfeksiyonu, yedi yasindan dnce erkek gocuklarin
%1.7’sini, kizlarmn ise %8.4’iinii etkiler. Erkek ¢ocuklarinda ilk 4-6 yas arasinda IYE daha
sik goriiliir, aylar siirer, ancak bundan sonraki yaslarda kiz ¢ocuklar daha sik etkilenir (24,
25). Idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle kiz ¢ocuklarm erkek gocuklarma gore 2.5 kat daha
fazla hastane yatis1 olmaktadir. Idrar yolu enfeksiyonlari nedeniyle pediatristlere olan
bagvurularin  yillik  %2.4-2.8’ini, c¢ocuk hastalarin yillik hastane bagvurulariin

51/100.000’ini IYE olusturmaktadir. Siit cocuklugu dénemindeki yillik hastane



basvurulariin ise 174/100.000’ini olusturmaktadir (26). Cocuk acil servislerine yapilan
basvurularin %5-14’{i iiriner sistem enfeksiyonlar: nedeniyle olmaktadir (27). Uriner
sistem enfeksiyonlarinin prevalansi yasa gore degismektedir. Idrar yolu enfeksiyonlarinin,
ilk enfeksiyondan sonra tekrar etme riski  erkek ¢ocuklarinda %20-30 iken kiz
cocuklarinda %40-60’ dir (28). Ayrica, IYE c¢ocuklarda renal hasarlanmaya neden olarak
tedavinin gecikmesine ve IYE nin yineleme riskinin daha da artmasina neden olmaktadir
(29). Yineleyen idrar yolu enfesiyonu olan c¢ocuklarin %15-65’inde kalic1 bobrek hasari
gelismektedir. Kalic1 bobrek hasari, sonraki donemlerde glomerul islevlerin bozulmasina,

hipertansiyona ve bobrek yetmezligine neden olabilmektedir (30).

Ates sikayeti ile saghk kuruluslarina basvuru yapan iki yas alt1 cocuklarda IYE
prevalansi bir¢ok biiyiik prospektif calismanin ve bir meta-analizin konusu olmustur (31,

32, 25). Bu ¢alismalardan ortaya ¢ikan 6nemli noktalar sunlardir (3, 33).

e ldrar yolu enfeksiyonunun genel prevalansi atesli bebeklerde ve kiiciik
cocuklarda yaklasik %7°dir ancak bu oran yasa, cinsiyete ve siinnet durumuna
gore degismektedir.

e ldrar yolu enfeksiyonu prevalans: siinnetsiz erkekler arasinda, dzellikle de iic
aydan kii¢iik olanlar arasinda en yiiksektir.

e ldrar yolu enfeksiyonu goriilme sikligi kiz ¢ocuklarinda siinnetli olan erkek

cocuklaria gore 2-4 kat daha fazladir.

Uriner sistem enfeksiyonlarinda belirtiler sinsice gelisebilir; ozellikle iki yas
altindaki ¢ocuklarda sikayetler genellikle ates, yeterli beslenememe veya gelisememe gibi
belirsiz bulgulari kapsar. idrarin makroskobik bulgulari erken tani igin dnemlidir. idrarin
kotli kokmasi, olagan acik sari renkte olmamasi, sik idrar ¢ikisina ragmen idrarin az
miktarda olmasi 6nemli bulgulardir. Yine tuvalet egitimi kazanmis iki yas iizerindeki
cocuklarda klinik bulgularda idrar yaparken agri, yanma hissi, karin agrisi, bazen kasinti
veya iyilesmeyen pisikler de sik goriilen bulgulardir. Daha biiyiik ¢ocuklarda goriilen
semptomlar arasinda ise atesle birlikte yan agrisi, aciliyet ve sik idrara ¢ikma, idrar

kagirma ve diziiri yer alir (3).

Idrar yolu enfeksiyonundan siiphelenildiginde ampirik antibiyotik tedavisi miimkiin
olan en kisa siirede, tipik olarak kiiltlir i¢in gdnderilen idrarla tan1 dogrulanmadan &nce
baglatilir. Kiiltiir sonucuna gore tedavi degisikligi yapilabilir ve enfeksiyon ajanina gore

yeni bir antibiyotik tedavisi gegilir. Antibiyotik tedavisine basladiktan 48-72 saatin



sonunda ve tedavi tamamlandiginda tekrar idrar kiiltiirii alinir ve patojenlerin varligi
aragtirilarak tedavinin etkinligi degerlendirilir. idrar kiiltiiriiniin temiz ¢ikmasi durumunda
dahi kontrol amacgh tedavinin bitmesinden hemen sonrasinda ii¢ ay boyunca ayda bir,

ardindan her {i¢ ayda bir idrar kiiltiirii alinmal1 ve incelenmelidir (3, 34).
2.2.2. Uriner Sistemin Yapisal Hastahklari

Uriner sistemi ilgilendiren bircok anomali fetal gelisim sirasinda ortaya cikan
degisimler sonucunda goriiliir (3). Uriner sistemin konjenital anomalileri genis bir
yelpazesi olan ve bobrek ve toplayici kanallarin anomalilerini kapsayan hastaliklar1 igerir.
Bu hastalik grubunda; bobregin, toplayici sistemin, mesanenin ve {iretranin konjenital
anomalileri bulunur. Bu hastaliklar renal hipoplazi, renal displazi, renal agenezi, fiizyon ve
pozisyon anomalileri (at nali, ektopik bobrek gibi); tireteropelvik darlik, megatireter, lireter
agenezisi, lreter duplikasyonu, lreterovezikal darlik, vezikoiireterik reflii, iireterosel,
hipoplastik mesane, dev mesane; posterior Uretral valf, lretral atrezi ve hipospadiasdir (4,
35). Ust iiriner sistem anomalileri (bobrek, iireter) alt iiriner sistem anomalilerine (mesane,
iiretra) gore daha fazla goriilmektedir, ciddi morbidite ve mortalite oranina sahiptir (36,

37).

Bébrek ve idrar yollarinin konjenital anomalileri ¢ocuklarda IYE, KBH ve bobrek
yetmezliginin 6nde gelen nedenidir (38-40). Bobrek ve idrar yollarmin konjenital
anomalileri 1000 canli dogumun 3-6’sinda meydana gelir. Bu anomaliler KBH nin %34-
59’undan ve tiim son donem bdbrek hastaligi (SDBH) vakalarinin %31 ’inden sorumludur
(41, 42). Fetal genitoiiriner sistem anomalileri ise 1/250 ile 1/1000 siklikta goriilmektedir.
Antenatal donemde ultrasonografi ile tanis1 en sik konulabilen anomaliler arasinda fetal
genitoliriner sistem anomalileri yer almaktadir. Bu anomalilerin ¢ogu dogumda vardir,
ancak bazilar1 bebeklik ve cocukluk doneminin sonlarina dogru fark edilebilmektedir (3).
Ayrica, idrar yolunda dogum kusurlari olan daha fazla ¢gocugun yetiskinlige kadar hayatta
kalmay1 basarmasi nedeniyle yetiskinlerde birincil bobrek hastaligi olarak da ortaya

cikabilir (38-40).

Her yil diinya capindaki toplam dogumlarin tahmini %6°s1 (yaklasik sekiz milyon
cocuk), Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki tiim canli dogumlarin %3’ (120.000°den fazla
bebek) genetik kokenli ciddi dogum kusurlart ile dogmaktadir. Bunlar arasinda insan
fetiislerinin %1 kadarinda bobrek ve idrar yollarinda konjenital anomaliler bulunmakta; bu

anomaliler, renal hipodisplazi ve hidronefroz gibi bobrek anomalilerini ve vezikotireteral



reflii gibi alt idrar yolu anomalilerini igeren dogum kusurlarii kapsamaktadir (43, 44).
Ayrica, ¢ocuklarda VUR gibi hafif malformasyonlar belirti vermeyebilir, yetiskinlik

caginda hipertansiyon, proteiniiri ve bobrek islevlerinde bozulmalar ile saptanabilir (36).
2.2.2.1. Renal Agenezi

Insanda bobrek gelisimi besinci gebelik haftasinda baslar ve mezonefrik kanalin
disart dogru biiyliyen iireter tomurcugu ile metanefrik mezensim arasindaki oldukca
diizenlenmis etkilesimlerle karakterize edilir (37). Sonug olarak, iireter tomurcugu iireter,
renal pelvis ve toplayict kanallari ve renal mezensimi nefronlari olusturmak icin
olusturamadi@inda renal agenezi meydana gelir (36). Bobrek gelisiminin tek ya da gift
tarafli olarak hi¢ olmamasidir. Bilateral bobrek agenezi 3000 dogumda bir goriliir.
Unilateral ageneziye ise 1000 dogumda bir rastlanilir (45). Renal agenezi, tek basina
oldugunda belirti géstermeyebilir ancak kars1 bobrekte zamanla iki katina kadar ¢ikabilen
bir biiylime meydana gelir. Bu nedenle, biiyiimenin olmasi karsi bobrekte displazi veya
hipoplazi olmasma dikkat ¢eker. Bazi vakalarda dogumdan itibaren fazla yiiklenmeden
dolay1 gelisen proteiniiri, fokal glomeriiloskleroz ve bobrek yetmezligi meydana gelebilir.
Tek tarafli renal agenezi olgularinda karsi bobrekte hidronefroz, iireteropelvik darlik,
vezikotireteral reflii ve baz1 durumlarda da displazi goriillmesi %30-40 oranindadir (46).
Erkek bebeklerde ¢ift tarafli renal agenezi goriilme oran1 kiz bebeklere gore iki kat daha
fazladir (47). Cift tarafli renal agenezi ile dogan bebeklerin %40°1 6lii dogar. Digerlerinde
ise dogumdan sonraki ilk gilinlerde genellikle pulmoner hipoplaziye bagli solunum

yetmezligi gelisebilir ve hayatlarin1 kaybedebilirler (48).
2.2.2.2. Renal Hipoplazi ve Renal Displazi

Renal hipoplazi dogumsal olarak bobrek boyutunun normalden daha kiiclik
olmasidir. Bobrek loblar1 daha az sayidadir. Bobregin agirligi cocugun yasina gore olmasi
gereken agirliktan %50 daha diisiiktiir (49). Renal displazi ise bdbrek parankiminin
anormal gelisimidir. Bdbregin lober yapisinda, nefronlarinda ve toplayict sistem
fonksiyonlarinda bozulmalar mevcuttur. Alt {iriner sistem anomalileri de bu duruma eslik
eder (50). Renal displazi ¢ogunlukla alt iiriner sistem anomalileri ile beraber goriiliir. Renal

hipoplazi ise genellikle izole bobrek anomalisine eslik eder (51).



2.2.2.3. Atnali Bobrek

At nali bobrek, iki bobregin siklikla alt kutuplarinda, bazen de iist kutuplarindan
parankimlerinin kaynagmis olmalar1 nedeniyle at nali goriinlimiinde olmalarini ifade eder.
Goriilme sikligr 5/1000°dir (48). Genellikle asemptomatiktir. Bazen iireteropelvik bolgede

darliga bagl hidronefroz, enfeksiyon veya tag mevcut olabilir (52).
2.2.2.4. Ureteropelvik Bileske Darlig

Ureteropelvik bileske darligi, hidronefroz sebepleri arasinda ilk siradadir. Her
1000-2000 canli dogumda bir meydana gelen bu anomalide idrar renal pelvisden {liretere
gecemez ve idrar birikir. Biriken idrara nedeniyle bobrek pelvisinde basing artar ve
bobrekte ilerleyici bir hasar olusmasina yol agar. Ureteropelvik bileske darliginda bobrekte
olusan hasar, tikanikligin meydan gelme zamanina ve derecesine gore degiskenlik gosterir

(48).
2.2.2.5. Mesane EKkstrofisi

Mesane ekstrofisi; karin duvari, mesane, iiretranin agik olmasi (epispadias) ve
sympifiz pubisin acik olmasiyla karakterizedir. Erkeklerde goriilme orani kizlara gore alti

kat daha fazladir (8).
2.2.3. Vezikoiireteral Reflii

Vezikolireteral reflli, idrarin mesaneden iist idrar yoluna geri donmesidir. Altta
yatan patogeneze gore birincil ve ikincil olmak tlizere iki kategoriye ayrilir. Dogustan
vezikotireteral birleskedeki kapakc¢ik mekanizmasi bozukluguna bagli primer olabilir.
Sekonder vezikotireteral reflii ise norojenik mesane, mesane disfonksiyonu veya mesane
c¢ikis obstriiksiyonuna bagli gelisebilir (3). Primer vezikotireteral reflii, cocuklarda en sik
gorilen iirolojik bulgudur ve yenidoganlarin yaklasik %1’inde goriiliir (30). Vezikoiireteral
refliide ates, siklikla IYE’nin goriinen tek belirtisidir. Cocukta tuvalet egitimi
tamamlandiktan ve konusmaya basladiktan sonra idrarda aciliyet, sik idrara ¢ikma, diziiri

ve karin agris1 sikayetleri ortaya cikabilir (3).
2.2.4. Hidronefroz

Hidronefroz renal kalikslerin birbirinden ayrilmasindan dolayr renal pelvisin
genislemesini ifade eder (54). En sik rastlanan fetal anomali hidronefrozdur. 2. trimesterda

prenatal ultrasonografide saptanan anomalilerin  %50’sini  antenatal hidronefroz
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olusturmaktadir. 2. trimesterda prevalansi %2.5 saptanmistir (55, 56). Erkeklerde kizlara
gore goriilme siklig1 daha fazladir, Sol bobrekte sag bobrege gore daha sik goriiliir. Tek
tarafli hidronefroz pelviiireterik bileske darlik, veziko-iireteral reflii veya displaziye
nedeniyle gelisebilir. En sik neden iireteropelvik darlik iken ikinci en sik neden ise veziko-

tireteral refliidiir (57).

Hidronefroz, baska bir amagcla yapilan goriintileme sirasinda asemptomatik,
tesadiifi bir bulgu olarak ortaya ¢ikabilir. Semptomlar siklikla bir tikaniklik unsuruna isaret
eder. Cocukta idrar stazina bagl olarak tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlar1 vardir.
Ozellikle {ist iiriner sistem enfeksiyonuna iliskin belirtiler goriilebilir. Hastaligin en dnemli
belirtisi agridir. Agri, kostavertebral bolgede olusur ve iireterler boyunca alt kisma dogru

yayilir. Kiiciik ¢cocuklar, gelisme geriliginin disinda asemptomatik olabilir (8).
2.2.5. Uriner Sistem Taslar

Uriner sistemde tas olusumu idrar miktarinda azalma ya da idrardaki baz soliitlerin
atiliminda artma olmast nedeniyle asir1 doymus soliitiin idrarda ¢okmesi sonucu olusur.
Sonraki siiregte kalsiyum oksalat vb kristal olusur. Ardindan bu kristaller biiylir , birlesir ve
iiriner sistem epiteline yapisarak tas olusumuna neden olur. Bu siirecte bazi faktorler tasg
olusumunda etkilidir. Ornegin, bu soliitlerin idrarla atitlimini arttiran faktorlerin varlig
(diyet ve bazi ilaglar), oral sivi alimmin yeterli olmamasi tas olugsmasina sebebiyet
verebilir. Ayrica lriner sistem anomalileri de idrar akiminda staza neden olarak tas

olusumuna zamin hazirlayabilir (58, 59).

Son 25 yilda ¢ocuklarda nefrolitiazis goriilme siklig1 yilda yaklasik %6 ile %10
oraninda artmistir ve 100.000 ergende 50°dir (60). Ulkemizde ve farkli iilkelerde yapilmis
olan arastirmalarda ¢ocuklarda {iriner sistem tas hastaliginin ortalama tan1 yas1 3.2-11.3 yas
olarak ifade edilmistir. Bu hastalarin yaklasik yarisinin bes yas altinda oldugu tespit
edilmistir (61, 62). Uriner sistem taglarmin yineleme oranlarmin yiiksek olmasi, tani ve
tedavideki yetersizlikler ve izlemdeki aksamalar bobrek kayiplarina kadar gidebilir.
Cocuklarda gelisen tiriner sistem taslarinin biiyiik bir kisminin etiyolojisinde metabolik ve

anatomik bozukluklar yer almaktadir (63).

Hastalarin en sik basvuru nedeni olarak hematiiri (%11.1-70.9) ve karin agrist
(%20-81.4) olmaktadir. Diger bagvuru nedenleri ise idrar yolu enfeksiyonu, renal kolik,
diziiri, inkontinans, huzursuzluktur (61). Uriner sistemde tasin varligi  genellikle

ultrasonografi ile tespit edilir. Cocukluk ¢agi {iriner sistem taslarin tedavisi medikal olarak
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veya gerekli durumlarda extracorporeal shock wave lithotripsy (tas kirma), endo-iirolojik

islemler, agik cerrahi ve laparoskopik cerrahi gibi yontemlerle yapilir (60).
2.2.6. Hemolitik Uremik Sendrom

Hemolitik iiremik sendrom; mikroanjiyopatik hemolitik anemi, trombositopeni ve
akut bobrek hasarmin es zamanli ortaya c¢ikmasiyla tanimlanir (64). Cocuklarda akut
bobrek hasarinin en sik goriilen nedenleri arasindadir. Shiga toksini iireten Escherichia coli
hemolitik tiremik sendromu, pediatrik hemolitik iremik sendromun en yaygin nedenidir ve
vakalarin %90’ olusturur (65). Esas olarak bes yas altindaki ¢ocuklari etkiler. Amerika
Birlesik Devletleri ve Bati Avrupa’da Shiga toksini iireten Escherichia coli hemolitik
tiremik sendromunun rapor edilen yillik insidansi, bes yas altindaki her 100.000 ¢ocukta
yaklasik iki ile {i¢tiir (64). Genellikle iyi pismemis kontamine etin yenilmesiyle bulasan
Escherichia coli enfeksiyonu, bulas olan besinin yenilmesini takiben ortalama 3-8 giin
icinde ishale neden olur. Baslangigta sulu olan ishal daha sonra kanl1 hale gelir(66). Ishale
karin agrisi, bulant1 ve kusma eslik eder; daha az siklikta ise ates goriiliir (67). Bu toksinle

kontamine olan yiizme havuzlarina girenlerde de salginlar goriilmektedir (3).

Hematolojik ve nefrolojik bulgular hastaligin temel bulgularidir. Hastalar solukluk,
halsizlik, istahsizlik, bulant1 ve kusma sikayeti ile hastaneye basvurur. Idrar miktarindaki
azalma baz1 ¢ocuklarin aileleri tarafindan fark edilebilir, aileler 6dem belirtisi ile hastaneye
bagvurabilir. Hemolitik iremik sendromda mikroanjiopatik hemolitik anemi,
trombositopeni ve akut bobrek hasarma ait laboratuvar bulgulari hastaligin tipik
bulgularidir. Bobrek hasar1 farklilik gosterir. Bobrek hasarinin en 6nemli belirtileri
hematiiri, proteiniiri ve serum kreatinin diizeyindeki yiikselmedir ve hipertansiyon diger
onemli bir belirtidir (68). Ileri bobrek hasari nedeniyle vakalarin yarisindan fazlasinin
diyalize girmesi gerekir (69). Bazi olgularda ¢oklu organ tutulumu olabilir, bu olgularda
olim riski yliksektir. Hastalarin %?25-30’unda santral sinir sistemi tutulumu goriliir.
Merkezi sinir sistemi tutulumlarinda en sik goriilen belirtiler irritabilite, letarji ve
konviilziyondur. Ayrica koma, inme, hemiparezi, beyin 6demi ve kortikal korlik de

goriilebilen diger belirtiler arasindadir (69).

Kanitlanmis kesin bir tedavisi olmayan hastaliga verilen destek tedavisi 6nem tagir.
Siv1 ve elektrolit diizeyinin dengede tutulmasi, hipertansiyonun kontrol altina alinmasi,

diyaliz tedavisi ve hematolojik degerlerin iyilestirilmesi destek tedavisini olusturur (68).
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2.2.7. Nefrotik Sendrom

Nefrotik sendrom, glomeriiler filtrasyon bariyerinde gecirgenligin artmasi sonucu
yapisal ve fonksiyonel bozulmalar ile olusur (70). Nefrotik sendromun bulgular1 agir
proteiniiri, hipoalbuminemi, 6dem, hiperkolesterolemi ve hiperlipidemidir (71). En 6nemli
semptom 0demdir. Erken donemde periorbital 6dem mevcuttur. Hastalik sonrasinda genel
O0dem, plevral efiizyon ve karinda asit olusumuna kadar ilerleyebilmektedir (72). Nefrotik
sendrom hemen her yastan insanda olusabilmektedir. Cocukluk ve ergenlik déneminde,
yetigskinlerden 15 kat daha fazla goriiliir. Hastaligin ana nedenlerinde primer ve sekonder

bobrek hastaliklar: vardir (73, 74).

Nefrotik sendromun tedavisinde proteiniiriyi en az diizeye indirilmek amaclanir
(75, 76). Destek tedavisi ve farmakolojik tedavi yapilan hastalik siirecinde bobreklerin
korunmasi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve klinik yonetim 6nem tagir. Tedavinin temelini

kortikosteroidler, ditiretikler ve sodyum kisitlamasi olusturmaktadir (73, 75).
2.2.8. Norojenik Mesane

Norojenik mesane, ¢esitli patolojilerin merkezi veya periferik sinir sistemine etkisi
sonucu mesanenin normal dis1 detriisor-sfinkter isleyisi olarak ifade edilir. Cocuk
hastalarda beliirti olarak altin1 1slatma goriiliir. Hastalifin etiyolojisinde norojenik ve

norojenik olmayan nedenler mevcuttur. (77).

Mesanenin noral kontroliiniin karmasik sistemi nedeniyle sempatik, parasempatik
ve somatik sistemi etkileyebilecek periferik veya santral sinir sistemi lezyonlarmin alt
tiriner sistem {izerine bir ¢ok etkileri vardir. Cocuklarda goriilen nérojenik mesane, siklikla
serebral palsi, spinal disrafi, spinal kord yaralanmasi gibi santral sinir sistemi lezyonlari
veya timor ve anorektal malformasyonlar gibi pelvik patolojilere sekonder gelismektedir
(78). Norojenik mesane etiyolojisinde olgularin %90’1indan sorumlu patoloji noral tiip
defektleridir (79). Yapilan baz1 ¢aligmalarda meningomyelosel hastalarinin %7-30’unda

hidronefroz ve %20’sinde vezikoiireteral reflii oldugu belirtilmistir (80, 81).

Meningomyelosel hastalarinin yalnizca %35°1 spontan olarak idrar yapabilmektedir
(82). Spontan idrarmi yapamayan g¢ocuklarda, preoperatif ve postoperatif donemlerde
mesane bosaltimini saglamak amaciyla gecici iiretral kateterizasyon veya rutin kontrolleri

olacak sekilde ailenin temiz aralikli kateterizasyon (TAK) yapmasi tavsiye edilir. Tedavi
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edilmeyen olgularin %20’si yasamin ilk yilinda bdbrek yetmezligi nedeniyle hayatini
kaybederken %100’iine yakininda bobrekte hasar gelismektedir (83).

Meningomyelosel onarimi yapilan hastalarin bir kism1 idrarin1 spontan bir sekilde
yapabilir ancak hastalarin biiyiik bir kisminda spinal soku ve nérojenik mesanenin etkisiyle
TAK ihtiyaci devam eder (79). Norojenik mesaneli hastalarda giin i¢cinde 4-6 kez TAK
yapilmasi gerekir. Temiz aralikli kateterizasyonun giin i¢indeki sikligi; sivi alimi, mesane
hacmi, mesane dolumu ve iseme basincina bagli olarak degismektedir. Bebeklerde
beslenme sayisina bagli olarak giin i¢inde ortalama alt1 kez, okul ¢cagindaki ¢ocuklarda ise
giin i¢inde ortalama bes kez TAK yapilmalidir. Az siklikla yapilan TAK, idrar yolu

enfeksiyonu gelisimine zemin hazirlamaktadir (84).

Yapilan medikal tedavilere, diizenli ve dogru bir sekilde TAK yapilmasina ragmen
siklikla st iiriner sistem enfeksiyonu gegiren veya medikal tedavilere uyum saglayamayan

hastalarda cerrahi tedavi yapilmaktadir (79).
2.2.9. Akut Bobrek Yetmezligi

Akut bobrek hasari; glomeriiler filtrasyon hizinda azalma, iire ve diger nitrojenli
atik iirlinlerin atilamamasi ve hiicre dis1 hacim ve elektrolitlerin diizensizligi ile olusan akut
gelisen bobrek fonksiyon kaybi olarak ifade edilir. Pediatrik akut bobrek yetmezligi
(ABY), serum kreatinin seviyesindeki minimal bir yiikselmeden aniirik bobrek
yetmezligine kadar genis bir yelpazede klinik belirtilerle ortaya ¢ikar, bircok nedenden
kaynaklanir ve ¢esitli klinik ortamlarda ortaya cikar (85).

Cocukluk ¢ag1 ABY ’nin gercek insidansini tespit etmek zordur ancak yapilan son
caligmalarda hastanede yatan c¢ocuklarda insidansinin yiikseldigi bildirilmistir. ABY
etiyolojisi primer bobrek hastaliklarindan multifaktoriyel etkenlere kaymustir (85). iki bin
sekiz ile 2016 yillar1 arasinda Kaiser Permanente Kuzey Kaliforniya saglik sisteminde
bakim goren 1.5 milyon ¢ocuk iizerinde yapilan bir c¢aligmada, hastaneye yatirilan

cocuklarda ABY goriilme orant 2008’de %6°dan 2016°da %8.8e ylikselmistir (87).

Prerenal akut bobrek yetmezliginde saglikli ¢ocukta ates, dehidratasyon ya da
hipovolemi, miikdz membranlarda kuruma, tasikardi ve periferik perflizyonda azalma gibi
hastaliga 6zgii olmayan genel bulgular gériilebilir. Intrarenal ve postrenal ABY de goriilen
semptomlar ise bulanti, kusma, letarji, 6dem, kalpte galop ritmi, wheezing, hematiiri,

oligiiri ve hipertansiyondur. Bu belirtiler elektrolit dengesizligi, tiremi ve sivi yliklenmesi
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sonucunda meydana gelir. ABY’de oligiiri temel bulgudur. Aniiri, obstriiktif hastalik
disinda ¢ok nadir gelisir. Kanda iire ve diger nitrojen atiklar1 biriktiginde tiremi gelisir.

Uremide bas agrisi, ndbet ve konfiizyon gibi ndrolojik belirtilergoriilebilir (88).

Tedavi, temeldeki nedene ve hastaliga eslik eden faktorlere baglidir. Akut bobrek
yetmezliginde temeldeki nedenin ve yetmezlige bagli komplikasyonlarin tedavisi
onemlidir. Bobrek fonksiyonlar1 geri doniinceye kadar destekleyici tedavi uygulanir.

Tedavide temel amag, kalici bobrek hasarini 6nlemektir (8).
2.2.10. Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek yetmezligi, kronik bobrek ya da sistemik hastaliklarin sebep oldugu
bobrek fonksiyonlarindaki geri doniisiimsiiz kayip olarak tanimlanir (88). Ulkemizde 5-18

yas arasinda Evre 3-5 KBY prevalansi 3079 ¢ocukta 4 olarak tespit edilmistir (89).

Cocuklarda konjenital, edinsel, kalitsal ve metabolik hastaliklar KBY’ye yol acar.
Kronik bobrek yetmezligine eslik eden semptomlar yasa bagh farklilik gosterir. Bes
yasindan Once lriner sistemin konjenital anomalileri KBY’den biiyiik 6l¢lide sorumludur.
Bes- on bes yaslar arasinda glomeriiler ve kalitimsal bobrek hastaliklar1 KBY nin en sik
nedenleridir. Cocuklarda KBY 'nin belirti ve bulgular1 hastaligin etiyolojisi, ¢cocugun yast,

hastaligin siddeti ve komplikasyonlarin gelismesine bagl degiskenlik gosterir (88).

Poliiiri, polidipsi, bulanti, kusma, istahta azalma, hipertansiyon, metabolik asidoz,
nefeste lire kokusu, anemi, 6dem, hiperlipidemi, aritmiler, enfeksiyonlarave kanamalara
yatkinlik, sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetmezligi, yorgunluk, kas gii¢siizliigli, kemik
agrilar1 ve kirtklar KBY’nin belirti ve bulgular1 arasindadir. Ayrica konviilziyon, gelisme
geriligi, 6grenme giicliikleri, tat duyusunda farklilagmalar gibi semptomlar da goriilebilir

(8, 88, 90).

Tedavide yeterli ve dengeli beslenmenin, sivi-elektrolit dengesinin, biiyiime
gelismenin saglanmasi ve komplikasyonlarin onlenmesi amaglanir. KBY de klinik seyir
degisebilir. Baz1 ¢cocuklarda renal yetmezlik hizli gelisir ve hastanin diyaliz olmasi gerekir.
Hastaligin yavas bir sekilde ilerledigi hastalarda ise farmakolojik tedavi ve diyet yeterlidir
(3, 90). Son donemde bobrek fonksiyonlari %10’dan daha azdir. Bu donemde hastalar

hayatlarini sadece diyaliz ve bobrek nakli ile siirdiirebilecek duruma gelirler (88).

15



2.3. Primer Bakim Verici

Son yillarda meydana gelen saglik bakimini da dogrudan etkileyen teknolojik
gelisimler, artan bakim olanaklar1 ve kolay ulasilabilir tedavi hizmetleri gibi etmenler ile
akut hastaliklardan kronik hastaliklara, hastanelerde tedavi olanaklarindan, evde tedavi
olanaklarina dogru bir degiskenlik s6z konusu olmaya baslamistir (91). Kronik bdbrek
hastaligi da dahil olmak iizere pediatrik kronik hastaliklarin tedavisindeki ilerlemeler,
hastane temelli bakimin yerini giderek bliyiik 6lgiide aile bakicilari tarafindan saglanan

evde bakimin almasiyla sonuglanmistir (92, 93).

Hastanin bakimindan birinci derecede sorumlulugu olanve bu sorumlulugu
herhangi bir ticret karsiligi olmadan iistlenen ve hastayr destekleyen anahtar kisi primer
(birincil) bakim verici olarak tanimlanir. Primer bakim verici hastanin bakimi ve
tedavisinden sorumlu olup hastanin fiziksel, emosyonel, sosyal ve maddi gereksinimlerinin

giderilmesini saglayan kisidir (94, 95).

Cocuk hastalarda primer bakim verici roliinii ailede genellikle anneler
iistlenmektedir. Watson’un yapmis oldugu calismada, hasta ¢ocugun bakimini daha ¢ok
annenin istlendigi, babanin anneye yardimci oldugu ve annelerin babalara gére daha fazla

lizlintli ve endise yasadiklari belirlenmistir (96).

Hemodiyaliz tedavisi alan ¢ocuklarin aileleriyle yapilan baz1 ¢alismalarda birincil
bakim verenlerinin anneler oldugu, annelerin yasam kalitesinin babalara gore daha diisiik
oldugu ve daha yiiksek psikososyal stres yasadiklar1 gosterilmistir. Bu anneler kendilerini
tamamen bakim vermeye adamakta, bu nedenle sosyal izolasyon, agr1 vb saglik sorunlari
yasamaktadirlar (97, 98). Ayrica ¢ocuklariyla birlikte hemodiyaliz seanslarina katilmakla
ve hemodiyaliz siirecine gore giinliik rutinler olusturmakla yiikiimlii olduklari i¢in islerini
birakmak ve sosyal statiilerini kaybetmek zorunda kalabilmektedirler (97). Yine ¢ocuklar1
diizenli olarak periton diyalizi alan bakim vericilerle yapilmig bir baska ¢alismada, bakim
verenlerin ¢cogunun kadin oldugu (%87.5), bakim verenlerin 6nemli bir kisminda muhtemel
depresyonun oldugu ancak ¢ogunun bu bozuklugun farkinda bile olmadigr bulunmustur

(99).
2.4. Bakim Yiki

Bakim yiikii, bireyin bakim verirken yasadig: fiziksel, emosyonel ya da ekonomik

zorlugunu tanimlamak i¢in kullanilan bir kavramdir (9). Bakim verme yiikii kavramina
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yonelik ilk c¢aligmalar, 1950°’li yillarda bakim vericilerin fiziksel ya da emosyonel
sagliginin zarar gormeye basladiginda ortaya ¢ikmustir (98, 99). Bakim verici yiiki
kavrami ise ilk kez 1963 yilinda Grad ve Saisbury tarafindan bakim verme siirecinde
bakim vericide meydana gelen fiziksel ve psikolojik etkiler “yiik” olarak tanimlanmistir

(101).

Primer bakim verme; hastaya fiziksel, duygusal ya da finansal destek saglamak, ila¢
tedavisi, kisisel bakim (beslenme, tuvalet ihtiyaci, banyo, giyinme vb.), rutin hastane
kontrolleri, ulasim ve aligveris gibi ihtiyaglarin karsilanmasidir (102). Ebeveynlerin
hastalik siirecinde bakim verme gorevleri; anne-baba rollerini yerine getirmek, sadece
hasta ¢cocugun degil, diger ¢ocuklarin da bakimini yaparak bakim verme siirecini dengede
tutmak, isteki gorevlerini yapmak, ise devamliligi saglamak, kisisel ihtiyaglarini

karsilamak olarak ifade edilmistir (103, 104).

Erken ¢ocukluk doneminin 6nemli bir 6zelligi, ¢ocuklarin fiziksel, zihinsel ve
duygusal gereksinimlerini giderecek ve destekleyecek olan ebeveynlerine tamamen
bagimli olmalaridir (105). Saglikli bir ¢ocugun ebeveyni olmak ve anne-baba rollerini
yerine getirmek daha kolaydir. Fakat ¢ocukta meydana gelen kalici bir saglik sorunu,
ebeveynlerin rollerini yerine getirmede bir takim aksamalara veya bozulmalara neden
olabilmektedir. Ebeveynler, aile ve toplumda 6zel ve entellektiiel yasamlarinda, gelecek
beklentilerinde, planlarinda, kariyerlerinde ve rol performanslarinda onemli degisiklikler

yapmak zorunda kalmaktadirlar (6).
2.5. Bakim Yiikiinii Etkileyen Faktorler

Bakim ytikiinii etkileyen bir ¢cok faktor mevcuttur. Bunlar bakim vericinin cinsiyeti,
yas1, medeni durumu, egitimi, ¢calisma durumu, meslegi, gelir diizeyi, saglik sorunlar1 gibi
bakim vericiye ait faktorler olabilecegi gibi; bakim verilen ¢ocuga yakinlik derecesi, bakim
verme nedeni, hastaligin evresi, bakim verme siiresi ve bakim verilen yer gibi bakim
siirecine ait nedenler de olabilir (106, 107). Hastaya ait 6zellikler ise bilissel ve islevsel
yetersizlikler, davranigsal sorunlar, hastaligin evresi ve siiresi, verilen tedaviler, baska
hastaliklarin olmasi, rutin kontrollerin siklif1, yineleyen hastane yatiglari, gecirilen

ameliyatlar, bakim verene baglilik diizeyi olabilmektedir (108).

Beyazit’in tedavi almakta olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde bakim verme yiikiinii

inceledigi ¢alismasinda; bakim verme yiikiinliin ebeveynlerin gelir diizeylerine, giinliik
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calisma siirelerine, hastaligin akut ya da kronik olmasina, ayaktan ya da yatarak tedavi

olma durumlarina gore degisebilecegi belirtilmistir (109).

Bakim verme yiikiiniin degerlendirildigi ¢alismalarda, bakim veren bireylerin
cogunlugunun kadin (108) ve anne oldugu (95); kadin bakim vericilerin bakim verme
yiikiinlin erkeklerden daha fazla oldugu belirtilmistir (110, 111). Kadinin evde es ve anne
rollerini yerine getirmesi, is hayatinda ise ¢alisan rolii olmasinin yaninda bakim verme
sorumlulugunu da tlistlenmesi nedeniyle tiim bu rollerini yerine getirirken zorluk yasamasi

kagimilmazdir (111).

Hastalarin giinliik hayatlarinda ileri derecede veya tam bagimli olmasi, bakim
vericinin yliklinii artirarak onlara daha fazla sorumluluk yiiklemektedir (110).  Bakim
vericinin bakim verme yiikii hastanin yataga bagimli olmasina ve bagimlilik diizeyine gore

artmaktadir (112, 113).

Bakim verme yikiinlin artmast nedeniyle bakim vericide stres, depresyon,
tikenmislik, davranis ve adaptasyon sorunlari, sagliginda ve saglik algisinda bozulmalar
yasanmaktadir (111). Amerika Birlesik Devletleri’'nde diyaliz tedavisi alan 35 ¢ocugun
bakicisi lizerinde yapilan niteliksel bir calismada, bakicilar, bir cocuga bakmanin getirdigi
stres ve taleplerle baglantili olarak kilo alma, hipertansiyon ve diyabet gibi yeni fiziksel
rahatsizliklar gelistirdiklerini bildirmislerdir (114). Yine Amerika Birlesik Devletleri’nde
diyalize giren 17 c¢ocugun bakicisindan 4’iinde diyalizle iliskili tibbi travmatik stresin
klinik olarak anlamli diizeylerde oldugu bulunmustur. Ayrica bakim verenlerin %781

diyalize baglamanin kendileri ve ¢ocuklari i¢in travmatik oldugunu bildirmistir (115).

Bakim vericinin saglik giivencesinin olmamast bakim verme yiikiinii etkileyen
faktorlerden biridir. Saglik giivencesi olmayan bakim vericiler, bakim verdigi hastanin
ithtiyaclarmi giderirken maddi sikintilar ¢ekmektedir ve buna bagli olarak bakim verme
yiikleri de artmaktadir (116). Ayrica devletten bakim yardimi almayan bakim vericilerin
kaygt diizeyleri daha yiiksektir (117). Bakim vericilerin ¢ogunlugunun ev hanimi olmast,
herhangi bir mesleginin olmamasi ve belirli bir maddi gelirinin olmamasi da bakim verme
yiikiinii artirmaktadir (112). Kronik bobrek yetmezligi olan ¢ocuklarin aileleri ile yapilmis
olan bir ¢alismada, calismaya dahil olan ebeveynlerin tiimiiniin sosyal giivencesi olmasina
ragmen %80.7’sinin ¢ocugun hastaligina bagh ekonomik giicliikkler yasadiklar1 ve

%77’sinin herhangi bir maddi yardim almadigi belirtilmistir (118).
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2.6. Uriner Sistem Hastahg Olan 0-4 Yas Arasi Cocuklarin Primer Bakim

Vericilerinin Bakim Yiikii ve Hemsirelik

Kronik bir hastaligi bulunan ¢ocuklarin ailelerinin bakim yiikii herhangi bir
hastaligi olmayan cocuklarin ailelerine gore daha fazladir. Bu ailelerin bakim verme
yiikiinlin en aza indirilmesi i¢in ailelerin kronik hastalig1 olan ¢ocuk ile birlikte yasamay1
O0grenmesi ve bakim siirecine adaptasyon saglamasinin kolaylastirilmasi olduk¢a dnemlidir

(119, 120).

Hastaliklar kroniklesip siirekli kotiilesen bir seyir izledigi durumlarda, bakim veren
kisiler iistlendikleri sorumluluklar nedeni ile giigliikler yasayabilmektedirler. Primer bakim
vericilerin almis olduklar1 sorumluluklara gelecek kaygisi, belirsizlikler, finansal
problemler, maddi ve manevi destegin olmayisi gibi c¢esitli durumlarin eslik etmesi primer
bakim vericileri daha fazla yormaktadir. Bas etmesi gii¢ bir yiik ile kars1 karsiya kalan
primer bakim vericiler daha kirilgan, hassas, fiziksel ve emosyonel olarak tiikenmis

olabilmektedir (121).

Hemsireler, hastalarla ve aileleriyle en fazla vakit gegiren saglik profesyoneli
olmalar1 nedeni ile bakim verenin yiikiinii degerlendirmek ve uygun miidahaleleri
zamaninda yapma agisindan onemli bir konumdadirlar (122). Hemsirelerin primer bakim
vericilerin ve bakim gereksinimi olan ¢ocugun ihtiyaclarina yonelik hemsirelik girisimleri
planlamas1 ve uygulayabilmesi i¢in Oncelikli olarak bakim verme yiikiini ve iligkili
faktorleri belirlemeleri gerekmektedir (123). Ozellikle biitiinciil hasta bakiminda ¢evre
kavraminin 6nemine vurgu yapan hemsirelik kuramcilart primer bakim vericilerin bu
cerceveye dahil edilmesinin bakim verme yiikiinlin azaltilmasi i¢in gerekli oldugunu ifade

etmektedirler (117).

Cocuk sagligr ve hastaliklar1 hemsiresinin bakim verme roliine arastirici, egitici,
tedavi edici ve savunucu rolleri de eslik etmektedir. Cocuk hastanin degerlendirilmesine
primer bakim verici de dahil edilerek mevcut ve potansiyel problemler belirlenmeli,

hemsirelik girisimlerini bu dogrultuda planlanmali ve uygulanmalhidir (112).

Diyaliz tedavisi alan kronik bobrek yetmezligi hastas1 ¢ocuklarin, siirekli hastanede
yatarak tedavi almalar1 ve rutin saglik kontrollerinin uzun yillar almast bu ¢ocuklarin
bagimsizliklarim1 kisitlanmasina yol agmaktadir. Hastalar ayrica fiziksel gelisim geriligi,
okul hayatinin devamliliginda bozulmayi takiben derslerinde basarisizlik, akran grubundan

uzak kalma ve tedaviye uyum saglamada giicliikler yasamaktadirlar (124). Bobrek
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yetmezligi olan ¢ocuklarda fiziksel gelisimin geri kalmasi, beden imaji ve 6z saygisinin
zedelenmesine yol agmaktadir. Cocugun kendisini yasitlarindan farkli hissetmesi hastaliga
adaptasyon siirecini etkilemektedir. Ailelerin yardimi ve akran destek gruplari, ¢cocuklarin

hastaliklari ile daha giiclii bir sekilde miicadele etmelerini saglamaktadir (8).

Cocugun yasi, benlik imaji1, fiziksel ve emosyonel gelisimi vb faktorlerle birlikte
ailenin hastalig1 kabullenme durumu, bas etme bi¢imi ve destegi de cocugun siirece
uyumunu saglamaktadir (124-126). Pediatri hemsiresi sadece cocuga kars1 degil primer
bakim vericilere karst da duyarli olmali ve destek vermelidir. Primer bakim vericilerin
bakim verme yliklerin farkina varmasi ve bakim verme siirecinde ortaya cikabilecek
sorunlarla bas etme bigimini tespit etmesi ve etkisiz bas etme bigimlerine yonelik
hemsirelik girisimleri planlamasi bakim vericilerin bakim verme yiikiinii azaltarak bakimin
kalitesini artiracaktir (123). Cocuk ve ailesine, hastaligin tan1 ve tedavi siirecine iliskin
tibbi gercekler ile hastaligin tedavisi i¢in dnerilen girisimler hakkinda devamli olarak bilgi
verilmelidir. Hastanin durumu ve hastalik ile ilgili yeterince bilgi sahibi olan ve destek alan
ebeveynlerin endiseleri azalmaktadir (127). Primer bakim vericilerin bilgi eksikliginin
giderilerek endiselerinin azaltilmasi ve stres olusturacak durumlar hakkinda 6nceden
bilgilendirilerek bas etmelerine yardimci olunmasina yonelik egitimlerin yapilmasi

gerekmektedir (128).

Cocuk sagligr ve hastaliklar1 hemsiresi, ebeveynleri ¢ocugun tedavi ve bakimina
dahil etmeli, egitici roliinii kullanarak her hususta onlara anlayabilecekleri sade bir dille
bilgi vermeli, sorularini yanitlayarak belirsizliklerin giderilmesini saglamali ve bu siirecte
cocugun durumu hakkinda aileye karst daima diiriist olmalidir. Cocuk saghg ve
hastaliklar1 hemsiresi, primer bakim vericinin ¢ocugun tiim bakimini iistlenerek kendisine
zaman ayiramamasi ve bireysel ihtiyaglarini karsilayamamasi durumunda bakim planini

degerlendirmeye alarak primer bakim vericiye yonelik diizenlemeler yapmalidir (129).

Cocuk ve primer bakim vericilerin saglik degerlendirmelerinin kendi ev
ortamlarinda yapilmasi gerekmektedir. Teknolojideki ilerlemeler ile saglik hizmetlerine
yonelik telefonla goriisme teknigi hemsirelik girisimlerine de dahil olmustur (130). Primer
bakim vericilere sunulan destek, egitim ve psikolojik yardim saglanmasi ve primer bakim
vericinin bakim verme isine gegici olarak ara vererek dinlendirilmesi bakim verme
yiikiiniin hafiflemesini saglayacag: ifade edilmektedir (131). Inmeli hastalarin bakim

vericileriyle yapilmig olan sistematik derleme ¢aligmasinda, bakim vericileri gli¢lendirmek
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icin yapilan telefonla goriisme, e-posta ile iletisim, web destekli egitim, ev ziyaretleri ve
grup egitimi uygulamalarimin bakim vericilerin bas etmelerini giiclendirdigi ifade
edilmistir  (132). Bu uygulamalara ek olarak ¢ocugun bakimina ydnelik primer bakim
vericinin karsilasabilecegi problemlerin ¢6ziimii i¢in danigmanliklarin olusturulmasi
primer bakim vericilerin kaygi diizeylerini ve bakim verme ylikiiniin azaltmaktadir (117,

133).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, 0-4 yas arasi iriner sistem hastalifi olan ¢ocuklarin primer bakim
vericilerinin bakim yiikiiniin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici ve kesitsel tipte

yapild.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Haziran-Kasim 2023 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi
Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Pediatri Nefroloji Poliklinigi’nde

gerceklestirildi.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, KTU Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi
Pediatri Nefroloji Poliklinigi’ne iiriner sistem hastalig1 nedeniyle bagvuran 0-4 yas arasi
cocuklarin primer bakim vericileri olusturdu. Orneklem sayis1 Budak ve Gegkil’in kronik
hastalig1 olan 164 ¢ocugun anneleri ile yapmis olduklart calisma referans alinarak (134)
G*Power 3.1.9.7 paket programinda, hata miktar: alfa= 0.05 ve 0.2 etki biiyiikliigiinde,

hedeflenen testin giicii 0.80 ile 150 primer bakim verici olarak belirlendi.
3.4. Arastirmamin Kabul Edilme ve Edilmeme Olgiitleri
Arastirma kapsamina alinan katilimcilarin kabul 6lgiitleri:

1. Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi
Hastanesi Pediatri Nefroloji Poliklinigi’ne sadece iiriner sistem hastalig1
nedeniyle bagvuran 0-4 yas aras1 ¢ocuklarin primer bakim vericisi olma

2. Sozel iletisim kurabiliyor olma

3. Bilissel fonksiyonlarda bozukluk olmama

4. Arastirmaya katilmay1 kabul etme

Arastirma kapsamina alinan katilimeilarin kabul edilmeme oOlgiitleri:

1. Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi
Hastanesi Siit Cocugu Klinigi’'ne iiriner sistem hastalig1 nedeniyle yatis yapan
0-4 yas aras1 ¢cocuklarin primer bakim vericisi olma

2. Uriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas arasi ¢ocuklarin bakimmna yardimci olan

kisiler
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3. Arastirmaya katilmay1 reddetme
3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri; ‘primer bakim vericinin cinsiyeti, yasi, medeni
durumu, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, meslegi, gelir alg1 diizeyi, sosyal giivence, ikamet
edilen yer, aile tipi, ¢ocuk sayisi, kronik hastalik varligi, sagliga zararli herhangi bir
aliskanlik varligi, meslek/is birakma durumu, primer bakim verilen ¢ocugun hastalik tanisi,
cinsiyeti, yasi, tan1 konma zamani, bakim verilen alan, primer bakim vericinin kronik
hastalik durumu, bakim verirken yardimer birinin varligi, manevi veya maddi destek alip

almadig, sosyal izolasyon yasayip yasamadig1’ olarak belirlendi.

Arastirmanin bagimli degiskenleri ‘Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi’ puanlari

olarak belirlendi.
3.6. Veri Toplama Aracglar

Arastirmanin verileri “Primer Bakim Verici Bilgi Formu” ve “Zarit Bakim Verme

Yiikii Olgegi” kullanlarak topland.

Primer Bakim Verici Bilgi Formu: Bu form arastirmaci tarafindan literatiir
taranarak olusturuldu (134, 135, 136, 137, 138). Formda primer bakim vericinin cinsiyeti,
yasi, medeni durumu, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, meslegi, algilanan gelir diizeyi,
sosyal glivence, ikamet edilen yer, aile tipi, cocuk sayisi, kronik hastalik varligi, saglhiga
zararli herhangi bir aliskanlik varligi, meslek/is birakma durumu, primer bakim verilen
cocugun hastalik tanisi, cinsiyeti, yasi, tan1 konma zamani, bakim verilen alan, primer
bakim vericinin kronik hastalik durumu, bakim verirken yardimer birinin varligi, manevi
veya maddi destek alip almadigi, sosyal izolasyon yasayip yasamadigini belirlemeye

yonelik toplam 24 soru yer aldi.

Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi (ZBVYO): Bu odlgek Zarit, Reever ve Bach-
Peterson tarafindan gelistirilmistir (8). Olgegin amaci bakim gereksinimi duyan bireye
veya yasliya bakim verenlerin yasadigi stresi/ sikintiyr degerlendirmektir. Olgek 22
maddeden olusmaktadir ve “Higbir zaman”, “Nadiren”, “Bazen”, “Sik sik”, “Hemen
hemen her zaman” seklinde “0” dan “4” e kadar degisen besli Likert tipi degerlendirmeye
sahiptir. Olgekten en az 0, en fazla 88 puan alinabilmektedir. Olgekte yer alan maddeler
genel olarak sosyal ve duygusal alana yonelik olup, ol¢ek puaninin yiiksek olmasi,

sikintinin/  bakim  yiikiiniin  yiiksek oldugunu gostermektedir. Olgegin Tiirkgeye
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uyarlanmasi, gegerlilik ve giivenilirligi Inci tarafindan yapilmistir (12). Olgegin giivenirlik
katsayis1 0.87 ile 0.94 arasinda bulunmustur. Bu ¢alismada ZBY O nin Cronbach’s a degeri
0.917 olarak belirlendi.

3.7. Veri Toplama Yontemi

Primer Bakim Verici Bilgi Formu ve Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi arastirmaci
tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak katilimcilara uygulandi. Veriler, KTU
Uygulama ve Aragtirma Merkezi Farabi Hastanesi Pediatri Nefroloji Poliklinigi’nde
cocugun hekim muayenesi tamamlandiktan sonra 0-4 yas arasi {iriner sistem hastalif1 olan
cocuklarin primer bakim vericileri ile aragtirmacinin uygun oldugu bir zaman diliminde
poliklinikte uygun bir odada yiiz yiize gériisme yontemiyle arastirmaci tarafindan toplandi.
Primer Bakim Verici Bilgi Formu ve ZBYO’nde yer alan sorular arastirmaci tarafindan
katilimcilara soruldu ve verilen yanitlar kaydedildi. Primer Bakim Verici Bilgi Formu ve

ZBYO doldurulmasi yaklasik 20 dakika siirdii.
3.8. Arastirmanin Simirhliklar:

Arastirmanmn yalmzca KTU Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi
Pediatri Nefroloji Poliklinigi’ne bagvuran hastalarin primer bakim vericileri ile yapilmasi,
Trabzon ilinde yasayan ve farkli merkezlerde tedavi goren hastalarin primer bakim
vericilerinin katilmamasi ve baba sayisinin annelere gore oldukca az olmasi arastirmanin
sinirliliklaridir. Diger bir sinirlilik ise bakim yiikiiniin sadece ZBYO ile belirlenmis
olmasidir. Bu nedenle bu arastirmanin sonuglart KTU Uygulama ve Arastirma Merkezi
Farabi Hastanesi Pediatri Nefroloji Poliklinigi’ne basvuran 0-4 yas arasi Uriner sistem
hastalig1 olan ¢ocuklarin primer bakim vericilerine yoneliktir. Bu arastirmadan elde edilen
sonuglar 0-4 yas arasi Uriner sistem hastalig1 olan ¢ocuklarin primer bakim vericilerine

genellenemez.
3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmaya katilacak olan bireylere aragtirmaya katilma ya da katilmama
hususunda 6zgiir olduklar1 hakkinda bilgi verilip goniillii olarak arastirmaya katilmay:
kabul eden bireyler arastirma kapsamina alindi. Arastirmalarda insan olgusunun kullanima,
bireysel haklarin korunmasini gerektirdiginden “Goniillii Olur” (Ek 3) kosulu etik ilke
olarak yerine getirildi. Aragtirmaya dahil olacak olan katilimcilara kendileri ile ilgili

bilgilerin gizli tutulacag1 konusunda aciklama yapild1 ve “gizlilik ilkesine” bagli kalindi.
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Arastirmanin yapilabilmesi igin gerekli etik kurul izni KTU Saghk Bilimleri Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alindi (E-13562490-199-332483-1b/ 19.01.2023) (Ek 4).
Ayrica arastirmanin yapildigt KTU Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi’nden
de aragtirmanin amag¢ ve kapsamini igeren bilgi formu sunularak gerekli izin alind1 (E-
4884514-299-55379/ 22.05.2023) (Ek 5). Yine Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi’nin

gecerlik ve giivenirlik calismasini yapan Ince’den mail yoluyla 6lgek kullanim izni alind.
3.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde, IBM SPSS 27 paket
programi1 kullanildi. Siirekli veriler ortalama + standart sapma olarak, kategorik veriler ise
frekans ve yiizde olarak gosterildi. Anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak degerlendirildi ve
katilimeilarin  Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi’nden aldiklar1 puanlarin basiklik ve
carpiklik katsayisinin £1 araliginda olmasit normal dagilimin varligina kanit olarak
degerlendirilmektedir (139). Bu sonuca gore dlgekten alinan puanlarla analizler yapilirken
parametrik testlerin kullanilmas1 uygundur. Katilimecilarin ZBYO’nden aldiklar1 puanlarin
ikili karsilastirmalarinda bagimsiz gruplar t-testi, iic ve lizeri karsilastirmalarinda ise tek
yonlii ANOVA testi kullanildi. Gruba gore kategorik degiskenler arasindaki farklilik
karsilastirmalarinda beklenen deger sayisi bes ve tizerinde oldugu icin 2x2 tabloda Pearson

ki-kare testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Bu boliimde iriner sistem hastali§i olan 0-4 yas arasi ¢ocuklarin primer bakim
vericilerinin bakim yiikiiniin degerlendirilmesi amaci ile tanimlayici tipte gergeklestirilen

bu arastirmadan elde edilen bulgular asagida sunuldu.

Tablo 1. Primer bakim vericilerin tanitic1 6zellikleri (n=150)

Tamtica Ozellikler n %
Bakim verici Anne 136 90.7
Baba 14 9.3
Medeni Durum Evli 138 920
Bekar (Dul, Bosanmis) 12 8.0
Okuryazar Degil veya Okuryazar 4 2.7
Egitim Diizeyi [Ikogretim 55 36.7
Lise 53 353
Universite 38 253
Calistyor 31 20.7
Calisma Durumu Calismiyor 119 79.3
Gelir Giderden Az 86 573
Gelir Algi Diizeyi Gelir Gidere Esit 56 373
Gelir Giderden Fazla 8 54
. Evet 147 98.0
Sosyal Giivence
Hayir 3 2.0
i 58 38.7
Ikamet Edilen Yer Ilge 80 53.3
Koy 12 8.0
Cekirdek 117 78.0
Aile Tipi Genis 32 21.3
Pargalanmis 1 0.7
Tek 41 27.3
Cocuk Sayist Iki 59 394
Ug ve Uzeri 50 33.3
) Var* 23 15.3
Kronik Hastalik Yok 127 847
Sagliga Zararlt Evet (Sigara) 60 40.0
Aligkanlik Hayir 90 60.0
Meslek/is Evet 25 16.7
Birakma Hay1r 125 83.3
(x£SS) Min Max
Yas ortalamasi 32.95+5.75 22 51

*Endokrin (% 30.4), Kardiyoloji (% 21.7), Néroloji (%26 ), Romatoloji (%13 ), Diger (%8.7)

Tablo 1°de iiriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas arasi ¢ocuklarin primer bakim

vericilerinin tanitici 6zellikleri yer almaktadir. Primer bakim vericilerin yas ortalamasi
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32.95+5.75°dir. Primer bakim vericilerin %90.7’si kadin, %92’si evli, %36.7’si ilkogretim
mezunu, %79.3’0 caligmamakta, %>57.3’linlin geliri giderinden az, %98’inin sosyal
giivencesi var, %53.3’ii ilcede ikamet etmekte, %78’1 ¢ekirdek aileye sahip, %39.4’1 iki
cocuga sahip, %15.3°li kronik hastaliga sahip, %40’1 sigara kullanmakta ve %16.7’s1
meslek/isini birakmistir.

Tablo 2. Uriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas aras1 ¢ocuklara ait 6zellikler (n=150)

Ozellikler n %
0-11 ay 31 20.7
1 yas 26 17.3
Yas Grubu 2 yas 25 16.7
3 yas 34 22.7
4 yas 34 22.7
Cinsiyet Kiz 79 52.7
Erkek 71 473
Norojenik Mesane 25 16.7
Vezikotireteral Reflii 21 14.0
Uriner Sistemin Yapisal Hastaliklar1 18 12.0
Hidronefroz 17 11.3
Tam Hemc.)litik Uremik Sendrom 15 10.0
Proteiniiri 13 8.7
Kronik Bobrek Yetmezligi 10 6.7
Nefrotik Sendrom 8 5.3
Bobrekte Tas 8 53
Diger* 23 15.3
1 Yildan Az 106 70.7
Tan1 Siiresi 1-2 Yil 34 22.7
3-4 Y1l 10 6.6
Ej;ifilerde Evet 13 8.7
Hastalik Hayir 137 91.3

*Bobrekte Kum (%4.0), Hematiiri (%1.3), Vaskiilit (%0.7), Akut Poststreptokoksik Glomeriilonefrit (%0.7)

Tablo 2’de iiriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas arasi ¢ocuklara ait 6zellikler yer
almaktadir. Uriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas aras1 ¢ocuklarin %16.7’si ndrojen mesane
tanisina sahip, %52.7’s1 kiz, %70.7’si 1 yildan az siiredir tanilanmis, ¢ocuklarin %20.7’s1

0-11 aylik ve %8.7’sinin kardesleri kronik hastaliga sahiptir.
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Tablo 3. Primer bakim vericilerin bakim verme siireciyle ilgili bilgilerinin dagilimi

(n=150)
Bakim Verme Siireciyle Tlgili Bilgiler n %
Banyo 144 96.0
Tedavi 144 96.0
Bakim Alanlari* Beslenme 141 94.0
Bosaltim 136 91.0
Temiz Aralikli Kateterizasyon 27 18.0
Gastrostomi Bakimi 9 6.0
Bakim Siirecinde Fiziksel Yardim Alma Evet 87 >8.0
Hayir 63 42.0
Es 64 42.6
Yardim Alman Kisiler (n=87) Anne 21 24.1
Diger 2 1.3
. . Evet 104 69.3
Bakim Siirecinde Manevi Destek Alma
Hayir 46 30.7
Anne 71 40.8
Manevi Destek Alinan Kisiler* (n=104)  Es 67 38.5
Diger 36 20.6
Bakim Siirecinde Maddi Destek Alma Pt 66 44.0
Hayir 84 56.0
Es 52 64.2
Maddi Destek Alinan Kisiler* (n=66) £ 12 14.8
Anne 9 11.1
Diger 8 9.9
Bakim Siirecinde Sosyal izolasyon Evet 39 26.0
Yasama Hayir 111 74.0

*Birden fazla yanit

Tablo 3’de primer bakim vericilerin bakim vermeyle ilgili bilgilerinin dagilimi
goriilmektedir. Uriner sistem hastalifi olan 0-4 yas arasi ¢ocuklarn bakim alanlari
oncelikle %96 oraninda banyo ve tedavileri olmustur. Primer bakim vericilerin %58’1
bakim siirecinde fiziksel yardim almis ve fiziksel yardim %42.6 ile eslerinden saglanmistir.
Primer bakim vericilerin %69.3°1i bakim siirecinde manevi destek almis, manevi destek
aliman kisiler oncelikle %40.8 ile anneleri olmustur. Primer bakim vericilerin bakim
siirecinde maddi destek almis, maddi destek alinan kisiler oncelikle %64.2 ile esleri
olmustur. Primer bakim vericilerin %26’s1 bakim siirecinde sosyal izolasyon yasadigin

ifade etmistir.
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Tablo 4. Primer bakim vericilerin Zarit Bakim Verme Yiikii Ol¢egi’nden aldiklar1 puan

ortalamasi (n=150)

Min.

Maks.

SS

ZBYO* 8.00

70.00

32.63

14.46

*ZBYO: Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi

Tablo 4’de lriner sistem hastaligi olan 0-4 yas arasi ¢ocuklarin primer bakim

vericilerinin Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi’nden aldiklari puan ortalamasi yer

almaktadir. Primer bakim vericilerin ZBYO puan ortalamas1 32.63+14.46 olarak saptandi.

Tablo 5. Primer bakim vericilerin Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi’nden aldiklar1 puan
ortalamasinin bazi tanitici bilgilere gore karsilastirilmasi (n=150)

Tamtic Bilgiler ZB;{O SS t* P
Anne 136 32.19 14.34
Bakim Verici -1.169 0.244
A veriel Baba 14 36.93 1541
Calistyor 31 32.42 14.45
Calisma Durumu -0.092 0.927
Calismiyor 119 32.69 14.52
. 4 Evet 23 41.70 14.88
Kronik Hastalik Varligi Hayir 127 30.99 13.82 3.379 <0.001
Evet (Sigara) 60 30.98 13.77
Sagliga Zararli Aligkanlhik -1.729 0.086
agliga catarll Allskant Hayir 90 35.12 15.21
Tamtic1 Bilgiler n X SS F#* P
Tek Cocuk 41 34.61 13.75
Cocuk Sayist Iki Gocuk >9 29.95 1419 1900 0186
Ug Cocuk ve 50 3418 15.12
Uzeri

ZBYO: Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi, *Bagimsiz gruplar t-testi, **Tek yonlii ANOVA testi

Tablo 5°te primer bakim vericilerin ZBYO’nden aldiklar1 puan ortalamasinin bazi

tanitic1 bilgilere gore karsilastirilmas: verilmistir. Tablo 4 incelendiginde, primer bakim

vericilerin ZBYO puan ortalamasinin kronik hastalifa gore anlamli olarak farklilastigt

bulunmus (t=3.379; p<0.001) olup, kronik hastaligi olanlarin puan ortalamasi, kronik

hastaligi olmayanlara gore daha yiiksektir. Primer bakim vericilerin bakim yiikii ile

cinsiyet, calisma durumu, sagliga zararli aligkanlik varligi ve c¢ocuk sayisi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 6. Primer bakim vericilerin Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi’nden aldiklar1 puan
ortalamasinin bakim stireci ile ilgili 6zelliklere gore karsilagtirilmasi (n=150)

Bakim Siireci fle flgili Ozellikler ZB)_?{O SS t p
. Evet 25 34.04 14.00
Meslek/Is Birak 0.532 0.596
esicidls Birakma Hayr 125 3235  14.59
K 79 3204  14.72
Bakim Verilen Cocugun Cinsiyeti 2 -0.531 0.596
Erkek 71 3330 14.24
Bakim Verilen Cocugun Tani 1 Yildan Az 106 30.96 12.94 1,987 0.049
Siiresi 1 Y1l ve Uzeri 44 36.66  17.09 ' )
Temiz Aralikhi Kateterizasyon Evet 27 3278  14.02 0.057 0.955
Bakimi Verilme Durumu Hayir 123 32,60 14.61 ' ’
Bakim Siirecinde Fiziksel Yardim  Evet 87 3418 14.85
1.551 0.123
Alma Hayir 63 3049 13.72
lireci i Evet 104 33.84 15.35
Bakim Siirecinde Manevi Destek ve 1.670 0.098
Alma Hayir 46 29.98  12.02
iireci i Evet 66 38.33 1543
Bakim Siirecinde Maddi Destek ve 4418  <0.001
Alma Hay1r 84 28.15 11.94
lireci Evet 39 4282 13.28
Bakim Siirecinde Sosyal ve 5614 <0.001
Izolasyon Yasama Hayir 111~ 29.05 13.13
Bakim Siireci fle Tlgili Ozellikler n X SS F** p
0-11 ay 31 35.03  15.18
1 Yas 26 31.85 10.16
Yas gruplari 2 Yas 25 32.04 16.44 1.576 0.184
3 Yas 34 36.03  13.90
4 Yas 34 28.09  15.07
TAK Bakim TAK Bakim
L. Veriliyor Verilmiyor 2 e
Clns1yet (n=27) (n=123) X P
n (%)* n (%)*
Kiz 20 (74.1) 59 (48.0) 6.053 0.014
Erkek 7(25.9) 64 (52.0)

ZBYO: Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi, TAK: Temiz Aralikhi Kateterizasyon, *Bagimsiz gruplar t-testi,
**Tek yonlit ANOVA testi, ***Ki-kare testi, *Stitun yiizdesi

Tablo 6’da primer bakim vericilerin ZBYO’nden aldiklar1 puan ortalamasinin
bakim siireci ile ilgili 6zelliklere gore karsilagtirilmasi verilmistir. Tablo 6 incelendiginde,
primer bakim vericilerin ZBYO puan ortalamasinin bakim verilen ¢ocugun tani siiresi (t=-
1.987, p<0.05), bakim siirecinde maddi destek alma (t=4.418, p<0.001) ve bakim siirecinde
sosyal izolasyon yasamaya (t=5.614, p<0.001) gore anlamli olarak farklilastig
bulunmustur. Buna gore 1 yil ve {izeri tam siiresi olanlarin (X=36.66), 1 yildan az tani
stiresi olanlara (x=30.96); maddi destek alanlarin (X=38.33), almayanlara (X=28.15) ve

sosyal izolasyon yasayanlarin (x=42.82), yasamayanlara (x=29.05) gore puan ortalamasi
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daha ytiksektir. Yine iiriner sistem hastaligi olan 0-4 yas arasi ¢cocuklarin cinsiyetinin TAK
bakim1 verilme durumuna gdre anlamli olarak farklilastigi bulunmus (3°=6.053, p<0.05)

olup, TAK bakimi verilme yiizdesi kiz ¢ocuklarinda (%74.1) daha yiiksek bulunmustur.

Primer bakim vericilerin bakim yiikii ile meslek/is birakma, bakim verilen ¢ocugun
cinsiyeti, temiz aralikli kateterizasyon bakimi verilme durumu, bakim siirecinde fiziksel
yardim alma, bakim siirecinde manevi destek alma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0.05).
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5. TARTISMA ve SONUC

Uriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas arasi gocuklarin primer bakim vericilerinin
bakim yiikiiniin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu arastirmadan elde edilen bulgular

ilgili literatiir ile tartigilmistir.

Calismamizda, {iriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas arasi ¢ocuklarin primer bakim
vericilerinin bakim yiikii ortalamanin altinda olup hafif diizeydedir. Caligmamiza benzer
sekilde Tiirkiye’de 164 kronik hastalig1 olan cocugun ebeveynleriyle yapilan bir ¢alismada,
katilimcilarin bakim yiikili ortalamasi1 26.59+12.6 olarak ortalama puanin altinda saptanmis
ve bakim vericilerin bakim yiikii hafif diizeyde bulunmustur (134). Ancak Karakaya’nin
kronik hastaliga sahip 0-2 yas arasi ¢ocuga bakim veren annelerle yaptigi ¢alismasinda,
bakim yiikiiniin ileri diizeyde oldugu belirlenmistir (137). Bakim yiikii puan ortalamasinin
daha diisiik saptandig1 diger ¢alismalarda, bu durumun nedeni olarak Tiirk toplumunda
hasta bakimmin yiik olarak goériilmemesi ve yardim etme isteginden kaynakli kiiltiirel
algilar ile iliskili oldugu belirtilmistir (13, 138, 140). Calismalar arasinda bakim yiikii
Olcegi puan ortalamasinin farkli olmasinin; hasta tanisinin yani sira bakim verenin yast,
ekonomik diizeyi, bakim verme siiresi, sekonder bakim verenin varlig1 gibi bir¢cok faktoriin
etkili oldugu anlagilmaktadir. Calismamizda iiriner sistem hastaligi olan 0-4 yas arasi
cocuklarin primer bakim vericilerinin bakim yiikiiniin hafif diizeyde bulunmasinin nedeni
olarak 6rneklemdeki ¢ocuklarin hastalik tanilarinin iiriner sisteme ait farkli kronik hastalik
gruplarina sahip olmasi, her bir kronik hastaligin siirecinin farkli ilerlemesi ile
toplumumuzda ¢ocuk bakiminin yiik olarak degil sorumluluk olarak algilanmasi, ¢caligmaya
katilan primer bakim vericilerin ailelerinden ve ¢evrelerinden fiziksel (%58) ve manevi

(%69) destek aliyor olmalarindan kaynakli olabilecegi diistintilmiistiir.

Calismamizda kronik hastalifa sahip primer bakim vericilerin, kronik hastaliga
sahip olmayanlara gére bakim yiikleri daha yiiksektir. Benzer sekilde Dénmez’in yataga
bagimli ¢ocuklarin anneleriyle yaptig1 ¢alismasinda, kronik hastalig1 olan annelerin bakim
yiikii hafif orta diizeyde daha yiliksek bulunmustur (141). Arikan ve Barutgu’nun kronik
hastalig1 olan hastalar ve bakim vericileri ile bakim verme yiikii algisinin belirlenmesi
amaciyla yaptiklar1 c¢alismada, bakim vericilerin herhangi bir kronik hastalia sahip
olmasinin bakim verme yiikiinii arttirdig1 tespit edilmistir (142). Calismamiza katilan ve
kronik hastalig1 olan (%15.3) primer bakim vericilerin sayilarinin daha az olmasina ragmen

bakim yiikiiniin daha yiiksek diizeyde bulunmasinin nedeni olarak, primer bakim
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vericilerin kendi hastaliklarina ve tedavi siireclerine ayirmis olduklar1 zamanin yeterli
olmamasi, hem ¢ocugun hem de kendi hastaliginin yiliklemis oldugu sorumluluklara bagh
olarak bakim verme yiikiinlin kronik hastaliga sahip olmayan primer bakim vericilere gore

daha fazla olabilecegi diisiintilmiistiir.

Calismamizda triner sistem hastalig1 tanisini bir yil ve lizeri siiredir alan 0-4 yas
aras1 ¢ocuklara bakim veren primer bakim vericilerin bakim yiikii taniy1 bir yildan az
siiredir alan g¢ocuklarin primer bakim vericilerine gore daha yliksektir. Primer bakim
vericilerin bakim verdigi siire ile orantili olarak bakim yiikiiniin arttig1 anlasilmaktadir.
Benzer sekilde yapilan bazi calismalarda, bakim verme siiresi arttik¢a bakim vericinin
yiikiiniin arttigi bulunmustur (106, 134, 143). Alahan ve Aylaz’in %?24’{inii bdbrek
yetmezligi olan cocuklarin olusturdugu kronik hastaligi olan ¢ocuklarin ebeveynleriyle
yaptiklar ¢calismada, 24 ay ve lizeri siiredir kronik hastaligi olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin
bakim yiikii puanlari, 3-12 ay siiredir kronik hastaligi olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin

bakim yiikii puanlarindan daha ytiksek bulunmustur (138).

Kronik hastalik siirecinde ailenin tedavi masraflari, egitim, bakim ve tedaviye
yonelik malzeme ve ilag temini gibi nedenlerle ekonomik giderleri artmaktadir. Tedavi
stirecinin aileye ekonomik yiik getirmesi bakim vericilerin bakim verme yiikiini
artirmaktadir (8, 88). Calismamizda maddi destek alan primer bakim vericilerin bakim
yiikii, maddi destek almayanlara gore daha yiiksektir. Maddi destek alan primer bakim
vericilerin bakim yiikiiniin daha fazla olmasi, primer bakim vericilerin ekonomik
durumunun kotli oldugunu veya maddi destege daha fazla ihtiyag duyduklarini
gostermektedir. Yapilan calismalarda da ekonomik durumun kotii olmasinin bakim ytikiini
artirdig1 belirlenmistir (111, 138, 144, 145). Didsbury ve arkadaslarinin yakin zamanda
yapmis oldugu calismada, Avustralya’da diyalizde olan ¢ocuklarin bakicilarinin igsizlik
oraninin daha yiiksek oldugu, daha diisiik gelir kategorisinde oldugu ve diyalizde olmayan
KBH olan ¢ocuklarin bakicilarina gore daha diisiik algilanan mali durum bildirdigini

belirten bulgular saptamislardir (146).

Kronik hastaliklarda tedavi ve bakim siirecinin yogun ve uzun siirmesi; bakim
vericilerin iimitsizlik, sucluluk, kizginlik, korku ve sosyal izolasyon deneyimlemelerine yol
acmakta ve bu siirecte primer bakim verici bakim verdigi ¢ocuga daha fazla zaman
ayirmasi nedeniyle bagimlili§i artmakta, dolayisiyla kendisine ve ailenin diger fertlerine

daha az zaman ayirmak zorunda kalmaktadir (147). Calismamizda sosyal izolasyon

33



yasadigin1 ifade eden primer bakim vericilerin sosyal izolasyon yasadigini ifade
etmeyenlere gore bakim yiikii daha yiiksektir. Benzer sekilde, nadir goriilen norogelisimsel
bozukluklar1 olan cocuklarin ebeveynlerinin bakim deneyimleri ile ilgili yapilan bir
calismada, katilimcilarin sosyal, tibbi ve aile sistemleri i¢inde zorluklarla ve kisitlamalarla
karsilastiklarinda sosyal izolasyon ve dislanma yasadiklar ifade edilmistir (148). Kronik
bobrek hastaligr olan ¢ocuklarin ebeveynleriyle 1980 ile 2008 yillar1 arasinda yapilan 11
caligmanin gozden gecirildigi sistematik bir derlemede, calismalarda sosyal izolasyon
hissinin ebeveynlerin bakim yiikiinii artiran etkenlerden biri oldugu belirtilmistir (149).
Ozellikle siit ¢ocuklarmin bagimliliklarinin fazla olmasi ve primer bakim vericilerin
giinliik yagamlarinda 6nemli bir zaman1 bakim vermeye ayirmalart ve geri kalan siirede ise

sosyal yasama zaman ayiramamalari1 izolasyon nedenleri arasinda sayilabilir.

Uriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas arasi ¢ocuklarm primer bakim vericilerin bakim
yiikiinlin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici tipte yapilan bu calismada asagidaki

sonuglar elde edilmistir.

Uriner sistem hastalifi olan 0-4 yas arasi ¢ocuklarin primer bakim vericilerin
ZBYO puan ortalamasimin 32.63+14.46 olarak saptanmasi ile primer bakim vericilerin

bakim verme yiikiiniin ortalamanin altinda oldugu belirlendi.

Uriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas aras1 ¢ocuklarin kronik hastalifa sahip primer

bakim vericilerin bakim verme yiikii daha yiiksek bulundu (p<0.001).

Bir y1l ve {izeri siiredir tan1 alan {iriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas aras1 ¢ocuklarin

primer bakim vericilerin bakim verme yiikii daha yiiksek bulundu (p<0.05).

Uriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas arasi ¢ocuklarm maddi destek alan primer

bakim vericilerin bakim verme yiikii daha yiiksek bulundu (p<0.001)

Uriner sistem hastaligi olan 0-4 yas arasi gocuklarin bakim siirecinde sosyal
izolasyon yasayan primer bakim vericilerin bakim verme yiikii daha yiiksek bulundu

(p<0.001).

Uriner sistem hastalig1 olan 0-4 yas aras1 kiz ¢ocuklarma daha fazla temiz aralikli

kateterizasyon uygulamasi yapildi (p<0.05).

Bu calismadan elde edilen sonuclar dogrultusunda asagidaki 6nerilerde bulunuldu.

34



Pediatri hemsirelerinin, iiriner sistem hastaligi olan 0-4 yas ¢ocuklarin bakim yiikii
yiiksek primer bakim vericilerinin saglik sorunlarmi gozden kagirmamasi, fiziksel ve
psikososyal destek saglamasi, bakim vericilerin ihtiyaglar1 konusunda farkindaliklarin

arttirilmasina yonelik hizmet i¢i egitimler planlamasi,

Primer bakim verici yiikiinii etkileyen bir¢ok faktdr olmasi nedeni ile drneklemin
daha biiyiik oldugu farkli bolgelerden ve kiiltiirlerden primer bakim vericilerin dahil
edildigi daha kapsamli g¢alismalarin; iiriner sistem hastaliklarinin tani yelpazesi genis
olmas1 nedeniyle hastaliklara 6zgii daha spesifik ¢alismalarin ve bakim yiikiinii azaltmaya

yonelik girisimsel ¢caligsmalarin yapilmasi onerilir.
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Ek 1. Primer Bakim Verici Bilgi Formu

1. Cinsiyet: 1. Kadmn () 2. Erkek ()
2.Yas: ...........
3. Medeni durumu: 1.Evli () 2. Bekar () 3. Dul/ Bosanmus ()
4. Egitim diizeyi
1. Okuryazar degil/ Okur-yazar () 2. {lkdgretim () 4. Lise () 6. Universite ()
5. Calisma durumu: 1. Calistyor () 2. Calismuyor ()
6. Meslek: .......
7. Gelir alg1 diizeyi
1. Gelir giderden az () 2. Gelir gidere esit () 3. Gelir giderden fazla ()
8. Sosyal giivence: 1. Evet () 2.Hayir ()
9. Ikamet edilen yer: 1. 11 () 2.1lge () 3. Koy ()
10. Aile tipi: 1. Cekirdek aile () 2. Genis aile () 3. Par¢alanmus aile ()
11. Cocuk sayist: 1. Tek ¢ocuk () 2. Iki cocuk () 3. Ug ¢ocuk ve iizeri ()
12. Siirekli tedavi gordiigiiniiz kronik bir hastaliginiz var mi1?
1. Var (Tanist: .................oe.. )2. Yok
13. Sagliga zararli herhangi bir aligkanliginiz var mi1?
1. Hayir ()
2. Evetise 1. Sigara () 2. Alkol () 3. Diger maddeler ()
14. Primer bakim verici oldugunuz i¢in iginizi birakmak zorunda kaldiniz m1?
1. Evet () 2. Hayir ()

15. Primer bakim verdiginiz ¢ocugunuzun hastalik tanist nedir?

16. Primer bakim verdiginiz ¢gocugunuzun cinsiyeti nedir?

1.Kiz () 2.Erkek ()

17. Primer bakim verdiginiz ¢gocugunuzun yasi nedir?

18. Primer bakim verdiginiz ¢ocugunuza ilk tani ne zaman kondu?
l.1yildanaz () 2. 1-2yil () 3.3-4yil ()

19. Primer bakim verdiginiz ¢ocugunuza hangi alanda bakim veriyorsunuz?

1. Beslenme () 2. Bosaltim () 3. Banyo () 4. Tedavi () 5. Yara Bakimu () 6. Trakeostomi bakimi () 7.
Gastrostomi bakimi () 8. Diger (................ )

20. Diger ¢ocuklarinizda herhangi bir kronik hastalik var m1?

1. Evetise tanist:.........covvvenninnnnn.. 2. Hayir ()

21. Cocugunuzun primer bakimini saglamada size yardimci biri var mi?

1. Evetise............. 2. Hayir ()

22. Primer bakim konusunda ¢evrenizden/yakin aile iiyelerinizden manevi destek aliyor musunuz?
I.Evetise .....cocovvvinininnns 2. Hayir ()

23. Primer bakim konusunda ¢evrenizden/yakin aile tiyelerinden maddi destek aliyor musunuz?
I.Evetise........c.oenuenn. 2. Hayir ()

24. Primer bakim verdiginiz ¢ocugunuza bagli sosyal izolasyon yasadiniz mi?

1. Evet () 2. Hayir ()
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Ek 2. Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi

Aciklama: Asagida insanlarin bir baskasina bakim verirken hissettiklerini yansitan ifadeler
bulunmaktadir. Her bir sorudan sonra sizin bu duygulart hi¢bir zaman, nadiren, bazen, oldukc¢a sik ve hemen
her zaman olmak iizere hangi siklikla yasadiginiz1 gosteren ifadeler yer almaktadir. Dogru ya da yanlis cevap

yoktur.

1. Yakinmizin ihtiyact oldugundan daha fazla yardim istedigini diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a sik 4 Hemen her zaman
2. Yakimimniza harcadiginiz zamandan dolayi, kendinize yeterince zaman ayiramadiginizi diisiiniiyor
musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
3. Yakinmiza bakim verme ile aile ve is sorumluluklarinizi yerine getirme arasinda zorlandiginizi
diistiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukc¢a sik 4 Hemen her zaman
4. Yakiminizin davranislart nedeniyle rahatsizlik duyuyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
5. Yakinmizin yanindayken kendinizi kizgin hissediyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a sik 4 Hemen her zaman
6. Yakinmizin diger aile iiyeleri ya da arkadaslarinizla iligkilerinizi olumsuz yonde etkiledigini diisiiniiyor
musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukc¢a sik 4 Hemen her zaman
7. Gelecegin yakininiza getirecebileceklerinden korkuyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
8. Yakinimizin size bagimli oldugunu diigsiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
9. Yakinmizin yanindayken kendinizi gergin hissediyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a sik 4 Hemen her zaman
10. Yakinmizla ilgilenmenin sagliginizi bozdugunu diigiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a sik 4 Hemen her zaman
11. Yakinimiz nedeni ile 6zel hayatinizi istediginiz gibi yasayamadiginizi diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
12. Yakininiza bakmanin sosyal yasaminizi etkiledigini diigiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukc¢a sik 4 Hemen her zaman
13. Yakinmizin bakimini iistlendiginiz i¢in rahat¢a/kolay arkadas edinemediginizi diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
14. Yakinmizin sizi tek dayanag olarak goriip, sizden ilgi bekledigini diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a sik 4 Hemen her zaman
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Ek 2. (Devam)

15. Kendi harcamalariizdan kalan paranin yakininizin bakimi i¢in yeterli olmadigini diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
16. Yakiniiza bakmay1 daha fazla siirdiiremeyeceginizi hissediyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukc¢a sik 4 Hemen her zaman
17. Yakinmiz hastalandig1 zaman yasaminizin kontroliinii kaybettiginizi diigiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukc¢a sik 4 Hemen her zaman
18. Yakinmizin bakimini bir bagkasinin iistlenmesini ister miydiniz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
19. Yakinmiz igin yapilmasi gerekenler konusunda kararsizlik yasiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
20. Yakinmiz i¢in daha fazlasini yapmak zorunda oldugunuzu diigiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukc¢a sik 4 Hemen her zaman
21. Yakinmizin bakiminda yapabileceginiz isin en iyisini yaptiginizi diigiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukc¢a sik 4 Hemen her zaman
22. Yakinimiza bakarken genellikle ne kadar gii¢liik yasiyorsunuz?

OHi¢ 1Biraz 2 Orta 3 Oldukga 4 Asin
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Ek 3. Goniillii Olur Formu

Bu form, Karadeniz Teknik Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
Hemsireligi Anabilim Dali Yiiksek lisans dgrencisi tarafindan hazirlandi. Aragtirmanin adi “Uriner Sistem
Hastaligi Olan 0-4 Yas Arast Cocuklarin Primer Bakim Vericilerinin Bakim Yiikiiniin Degerlendirilmesi”
olup, bu ¢alisma 0-4 yas aras1 ¢cocuklarin primer bakim vericilerinin bakim yiikiiniin degerlendirilmesi amact
ile yapilmaktadir. Calismada yiizyiize goriisme ve anket ydntemi kullanilmaktadir. Yaptigimiz tim
goriismelerde verilen bilgiler, sadece bu arastirmada kullanilacak ve kisisel bilgiler kesinlikle gizli
tutulacaktir. Ayrica arastirma sonuglarini yazarken sizlerin isimleri kesinlikle arastirma raporunda yer
almayacaktir. Caligmanin siiresi 12 aydir. Bu galisma siiresince sizlerden anket formunu eksiksiz doldurmaniz

beklenmektedir. Asagida ¢alisma kapsaminda ulasabileceginiz aragtirmacinin iletigim bilgileri yer almaktadir.

Katimcinin Beyani: Ben, ........ccooovvvieiiiiiiiinniiee, Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum.
Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
aragtirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.

Katilimcimin Adi-Soyadi (Gerektigi durumlarda yasal temsilcisi):
Imzast:

Adresi (varsa Telefon No):

Tarih (giin/ay/yil):..... oo/

Agiklamalart Yapan Arastirmacinin Adi-Soyadi: Fatmanur KAMIS
Adresi: KTU Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi
Imzast:

Tarih (giin/ay/yil):
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Ek 4. (Devam)

' KTU

1955

. KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU
KARAR FORMU

e e e ey

“Uriner Sistem Hastahig Olan 0-4 Yas Arast
ARASTIRMANIN ACIK ADI Cocuklarin Primer Bakim Vericilerin Bakim
Yiikiiniin Degerlendirilmesi”
ARASTIRMANIN 2023/3
PROTOKOL/PLAN KODU
KOORDINATOR/SORUMLU Prof. Dr. Sevilay HINTISTAN
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI ]
KOORDINATOR/SORUMLU Karadeniz Teknik Universitesi, Saghk Bilimleri
§ | ARASTIRMACININ UZMANLIK Fakiiltesi, Hemsirelik Boliimii
& ALANI
g TEZ SAHIBI/DIGER Hemsire Yiiksek Lisans Ogrencisi Fatmanur KAMIS
B ARASTIRMACILAR,
= UNVANI/ADI/SOYADI
g DESTEKLEYICI Yok
B DESTEKLEYICININ YASAL Yok
B TEMSILCIsi
YUKSEK LISANS TEZI [X]
DOKTORA TEZi []
BILIMSEL ARASTIRMA/PROJE []
ARASTIRMANIN TURT BAP PROJESI [] TUBITAK PROJESI []
KURUMSAL ARASTIRMA []
BITIRME PROJESI ]
DIGER (LUTFEN BELIRTINIZ) []
Belge Adi Tarihi | Y ersivon Dili
E; g Numarasi
=
E -
— =
A=
=S | BILGILENDIRILMIS GONULLU
= " . "
é E | OLUR FORMU Tirkge X Ingilizee [] Diger (]
X
=
=)
Agqiklama
g Belge Adi
A =4
Xk
E% & | ARASTIRMA BUTGESI O
z =
= DIGER O

Sayfa 1
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OZGECMIS

KIiSISEL BILGILER
Adi Soyadi : Fatmanur KAMIS
Uyrugu : T.C.

Dogum Tarihi
Telefon (is)
E-Posta

Yazisma Adresi (Is) : KTU Uygulama ve Arastirma Merkezi (Farabi Hastanesi) / Trabzon

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Lisans Ege Universitesi 2020

Lise Izmir Anadolu Lisesi 2014

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi Kurum Siire: (Yil-yil)
1. Hemsire Ozel Karatas Hastanesi 2020-2021
2. Hemsire Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi 2021-
YABANCI DIL

Ingilizce

MAKALELER

1. Ozsaker E, Kamis F, Aslan A (2021). Cerrahi hemsirelerinin yasl hasta bakimina iliskin
duygulari, davraniglari ve karsilastiklart gilicliikler: Tanimlayict ¢alisma. Turkiye

Klinikleri J Nurs Sci 13(4): 769-77.
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