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OZET

Hemodiyaliz Tedavisi Alan ve Bobrek Transplantasyonu Yapilan Hastalara
Bakim Verenlerin Bakim Yiikiiniin Karsilastirilmasi

Amag: Bu aragtirmanin amaci hemodiyaliz tedavisi alan ve bobrek transplantasyonu
yapilan hastalara bakim verenlerin bakim yiiklerinin karsilastirilmasidir.

Materyal ve Metot: Tanimlayici tiirde olan arastirma 10.07.2019-26.06.2020 tarihleri
arasinda yapilmistir. Arastirmanin evrenini ilgili tarihler arasinda Atatiirk Universitesi
Arastirma Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi ve Transplantasyon Poliklinigine kayitli hastalar ve
bu hastalarin primer bakim veren yakinlar1 olusturmustur. Arastirma drneklemini aragtirmaya
alinma kriterlerini saglayan 142 kisi alinmistir. Verilerin toplanmasinda Hasta Tanitim Formu,
Bakim Veren Tanitim Formu ve Zarit Bakic1 Yiik Olgegi kullanilmstir. Veriler SPSS 22.0
programi kullanilarak analiz edilmistir. Arastirma verilerinin degerlendirilmesinde
tanimlayict istatistikler, Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis H, Independent Samples t test,
One-Way Anova analizleri kullanilmistir.

Bulgular: Arastirma sonucunda HD tedavisi alan ve BT yapilan hastalarin yas ve
baska hastalik varligi parametreleri disinda tanitici 6zellikleri acisindan benzer oldugu
saptanmigtir. HD alan bireylerin bakim yiikii puan ortalamalari, BT olan bireylerin bakim
yiikii puan ortalamalarindan yiiksektir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. HD alan
hastalarin ve bakim vericilerin tamtici ozellikleri ile Zarit Bakici Yiikii Olgegi puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. BT olan bireylere
bakim verenlerden evli ve 36-50 yas arasinda bulunanlarin bakim yiikii puani diger gruplara
gore daha yiiksektir.

Sonug¢: Arastirma sonucunda HD tedavisi alan bireylere bakim verenlerin bakim yiikii
puan ortalamalarinin BT olan bireylere bakim verenlerden yiiksek oldugu saptanmigtir. Bakim
yiikii HD hastalarinin bakiminda hemsirelerin ele almasi gereken 6nemli bir konudur.

Anahtar Kelimeler: Bakim veren, bakim yiikii, bobrek transplantasyonu, hemodiyaliz



ABSTRACT

Comparison of the Care Burden of Caregivers of Patients Undergoing
Hemodialysis and Renal Transplantation

Aim: The aim of this study is to compare the care burden of those who receive
hemodialysis treatment and care for patients who undergo kidney transplantation.

Material and method: This descriptive study was conducted between
10.07.2019-26.06.2020. The population of the study was composed of the patients
enrolled in the Atatirk University Research Hospital Hemodialysis Unit and
Transplantation Outpatient Clinic and their primary care relatives. 142 people who met
the research sample for the criteria of being included in the research were taken.The
Patient Data Form, The Caregiver Data Form and Zarit Caregiver Burden Scale were used
as data collection tools. The data were analyzed using SPSS 22.0 program. Descriptive
statistics, Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis H, Independent Samples t test, One-Way
Anova analyzes were used to evaluate the research data.

Results: As a result of the research, it was found that patients who received HD
treatment and who underwent CT were similar in terms of their introductory
characteristics, except for age and other disease parameters. Care burden score averages
of individuals receiving HD are higher than the care burden average of individuals with
CT, and the difference is statistically significant. There is no statistically significant
difference between the diagnostic characteristics of HD patients and caregivers and the
Zarit Caregiver Burden Scale averages. The care burden score of those who care for
individuals with CT, who are married and who are 36-50 years old, is higher than other
groups.

Conclusion: It was determined that caregivers were high in CT. It is an important
issue that nurses should address in the care of HD patients.

Key Words: Caregiver, care burden, kidney transplantation, hemodialysis
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1. GIRIS

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), degisik etiyolojilere bagli olarak bobrek
parankiminde kronik, inflamatuar ve dejeneratif degisikliklerin ortaya ¢iktigi, bobrek
islevlerinde ilerleyici bozulmalar sonucu glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) azalmaya
basladigi ve GFH 5-10 ml/dakikaya inince son donem bobrek yetmezligi (SDBY)
evresine ilerleyen 14, diinyada ve iilkemizde ¢ok yaygin gériilen bir saglik sorunudur.>”

Diinyada her yil bir milyon kisiden yaklasik 1000' inde SDBY ortaya ¢ikmakta ve
onlimiizdeki 10 yil icinde bu oranin iki kattan fazla artacagi tahmin edilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) renal replasman tedavisi (RRT) gerektiren SDBY
prevalansi milyon niifus basina 2196°dir.® Tiirkiye de 2008 yilindaki (RRT) gerektiren
SDBY nokta prevalansi milyon niifus basina 756 iken 2018 yilinda 988.4” ¢ ylikselmistir.
SDBY tanisi alan hastalara yasami koruyucu hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve
transplantasyon gibi cesitli RRT uygulanmaktadir.® Bu tedavi yontemlerinin hepsinin
baslica amaci; hastanin hayat siiresinin uzatilmasi olmakla birlikte, ayn1 zamanda hayat
standartlarinin da optimal diizeyde tutulmasidir.® 10

HD, hastadan alinan kanin HD makinesi aracilig1 ile sivi ve metabolik atiklardan
temizlenerek tekrar hastaya verilmesi islemidir.® © SDBY hasta sayisinin dramatik bir
sekilde artig gosterdigi tilkemizde Tiirk Nefroloji Dernegi’nin (TND) 2018 yili kayitlarina
gdre 81.055 SDBY hastanin 60.643’ii HD tedavisi almaktadir.*

HD tedavisi, bireylerin yasam siiresini uzatirken, haftanin belirli giin ve
saatlerinde HD makinesine ve hastaneye bagimli hale gelen bireylerde fiziksel
aktivitelerde azalma, tedavi programindan etkilenmeye baglh is giiciinde ve ekonomik
alanda kayiplar, aile baglarinda ¢6zlilme, bosanma ya da anne-baba iligkilerinde degisme,
sosyal aktivitelerde azalma ve tedavinin getirdigi yetersizlikler nedeniyle fiziksel ve

psiko-sosyal sorunlara da neden olabilmektedir.® 1113
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Transplantasyon tedavisi ise son donem bobrek yetmezliginin en seckin tedavi
seklidir. Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2018 yili kayitlarina gore 81.055 SDBY hastanin
17.220°si bobrek transplantasyonu (BT) tedavisi almaktadir.! Yapilan nakillerin
%69.66°s1 (2.416) canli vericiden %30.34"i, (1053) ise kadavra vericiden yapilmustir.*
Basarili bobrek transplantasyonlarinda diyaliz tedavilerinde oldugu gibi bobrek
fonksiyonlarinda bazilar1 degil, tamami yerine getirilir. Bununla beraber BT olan
hastalarda rejeksiyon ve yeni bobregin zedelenme korkusu, immiinosupresif ilaglarin
maliyetini sigortasinin karsilamamasi kaygisi, bosanma olasiligi, cinsel fonksiyon kayb1
ya da bozuklugu, rollerini yerine getirememe endisesi, sosyal aktivitede degisiklikler,
kendi bakim gereksinimini karsilamada giigliik, depresyon gibi pek ¢ok sorun da ortaya
cikabilmektedir.'* *°

Gerek HD tedavisi alan gerekse BT yapilan hastalarin kendileri ile birlikte
yakinlar1 da tedavi ve bakim siirecine katilmakta ve bu yasanilan sikintilar1 hastasiyla
paylasmaktadirlar.’® ¥’ Bakim verme kavrami, bakim sunma aktiviteleri ve getirdigi
sorumluluklart iistlenme siirecidir.'® Bakim verenlerin, hastaligin tani1 evresinden,
taburculuk ve evde bakimin siirdiiriilmesine kadar, her noktada rol ve sorumluluklari
olduklar1 i¢in bakim verme yiikleri artmaktadir.®® Bakim yiikleri artan ve buna bagh
yasam kaliteleri bozulan bakim verenlerin yasadiklari sikintilar, tedavi alan bireyin
hastaligina uyumunu gii¢lestirmektedir.’®*® Bu nedenle hastalara bakim veren bireylerin
bakim yiiklerinin bilinmesinin, hastanin sagliginin siirdiiriilmesinde, tedavi ve bakim
stirecinde ve hemsirelik hizmetlerinin planlanmasinda 6nemi biiyiiktiir.

Hemsirelerin, bakim verenlerin yasadiklar1 gii¢liiklerin farkinda olmasi, bakim
verme rollerini tanimlamasi, degisen duruma uyum saglama becerilerini gelistirmesi,
hastaya verilen bakimin kalitesini artiracaktir. Bu arastirma ile HD ve BT yapilan

hastalara bakim verenlerin bakim yiiklerinin ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi

11



amaclanmistir. Bu aragtirma sonuglariin hastalarin bakim yiikiinii belirleyerek hasta ve

yakinlarinin ihtiyag¢larinin karsilanmasina katki saglayacagi diisiiniilmektedir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Bobrek Yetmezliginin Tanim

KBY, “’Glomeriiler filtrasyon degerinde azalma sonucunda bdbregin, sivi-
elektrolit dengesini diizenleme islevinin ve metabolik endokrin fonksiyonlarinin
irreversibl (geri doniisiimsiiz) olarak bozulmas:1’’ seklinde tanimlanmaktadir. 1% 20

2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginin Epidemiyolojisi

KBY Ulkemizde ve diinyada énemli bir halk sagligi problemidir. KBY erken ve
orta diizeyde asemptomatik oldugundan toplumdaki diizeyini belirlemek i¢in topluma
yonelik insidans ve prevalans ¢alismalar1 yapilmasi gerekmektedir. Diinyada yetiskin
popiilasyonunda kronik bobrek hastaliginin oran1 %13.4°diir. Gilintimiizde 600 milyondan
fazla bireyin kronik bdbrek hastaliginin oldugu tahmin edilmektedir.?! Yapilan diinya
geneli bir ¢alismada kronik bobrek hastaligi sikligi erkeklerde %12.8 kadinlarda ise
%14.6 olarak bulunmustur.??

TND’nin CREDIT (Chronic Renal Disease in Turkey) ¢alismasina gore Tiirk
eriskin niifusunda KBY prevalansi: 15.7°dir. Bu sonuca gore lilkemizde her 6-7 yetiskinin
birinde degisik evrelerde kronik bobrek hastaligi bulunmaktadir. Kronik bdbrek
hastaliginin sikligini bolgelere gore inceledigimizde Marmara ve Gilineydogu Anadolu
bolgelerinde en yiiksek Akdeniz ve I¢ Anadolu bélgelerinde ise en diisiik olarak
bulunmustur.?! Tiirkiye geneli SDBY insidans1 149.2 mnb/ppm, prevalansi ise 988.4
mnb/ppm olarak saptanmistir. TND sonuglarina goére 2018 yili itibariyle RRT alan

hastalarin; %74.82°1 HD, %21.24’i BT ve %3.94°1 ise periton diyalizi (PD) tedavisi

almaktadir.
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2.3. Kronik Bobrek Yetmezliginin Etiyolojisi

KBY ’nin etiyolojisinde rol oynayan pek ¢ok etmen vardir. Bu etmenler iilkelerin
gelismislik diizeylerine, 1rka yasa, cinsiyete ve risk faktorlerine gore degisebilmektedir.
TND 2018 verilerine gore KBY olan hastalarin etiyolojileri arasinda diyabet (%38.5) ve
hipertansiyon (%24.6) ilk sirada yer almaktadirlar. Diger etiyolojileri ise glomeriilonefrit
(%6.3), tliblilointerstisyel nefrit (%0.9), kistik bobrek hastaliklart (%4.2), bilinen diger
nedenler (%8.6) ve Nedeni bilinmeyenler (%16.9) olusturmaktadir.?:

2.4. Kronik Bobrek Yetmezliginin Fizyopatolojisi

Akut veya KBY nedeniyle nefronlarin biiyiik bir kism1 hasar gordiigiinde bobrek
yetmezligi meydana gelmektedir. Zarar goren nefronlarin gdrevini zarar gérmeyen
saglikli nefronlar daha fazla calisarak durumu kompanse etmektedirler. Bu yiizden
belirtilerin ¢ogu ilerleyen bobrek hasarinda ortaya c¢ikmaktadir. KBY ilerleyici bir
hastalik siirecidir. Hastalik, erken ikinci ve tigiincli asama olmak tlizere ili¢ asamadan
olusur.?® Erken evrede nefronlarm kaybi %50’nin iizerine kadar ¢ikabilmekte ve
genellikle semptomsuz seyredebilmektedir. Bu evre genellikle teshis edilememektedir.
BUN (Blood Urea Nitrogen) degeri 2-5 mg/ml ve Glomeriiler filtrasyon hiz1 azalmigtir.2

Ikinci asamada nefron fonksiyonlar1 %75 oraninda kaybolmus ve bdbrek
yetmezligine dair bazi bulgular mevcuttur. Anemi ve idrar1 konsantre edememe gibi
belirtiler meydana gelebilir. BUN 10 mg/ml ve kreatinin 0.4 mg/ml iizerindedir. Bu
evredeki hastalar enfeksiyonlarin neden oldugu yikim, dehidratasyon, ilaglar, kalp
yetmezIigi ve tan1 amagh X-ray kontrast madde kullanimi yoniinden daha fazla risk
altindadir. Amag daha fazla yikimin olugsmasini1 engellemek, miimkiinse kan basincini ve
kan glikoz diizeyini kontrol altinda tutmaktir.?®

Ugiincii asamada ise nefron kaybi %90’mm iizerindedir. Anormal bdbrek

fonksiyonlarinin devam ettigi, BUN 20 mg/ml ve kreatinin 0.5 mg/ml’nin iizerinde
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oldugu evredir. Bu evrede idrar icerigi yeterince siiziilemez veya hig idrar iiretimi yoktur.
Glomeriiler filtrasyon hizi 6nemli Olgiide azalmis ve diyaliz ya da bobrek nakli
gerekmektedir. Daha sonra inflamatuar yanit tetiklenir saglikli glomertillere yiiklenince
glomeriiler skleroz ve nekroz gelisir.?*

2.5. Kronik Bobrek Yetmezliginin Evrelendirilmesi

Kronik bobrek yetmezliginin evrelendirilmesinde Ulusal Bobrek Vakfi Bobrek
Hastaligi Sonuglar1 Kalite Girisimi (The National Kidney Foundation Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative-NKF KDOQI) tarafindan oOnerilen simiflama sistemi

kullamlmaktadir. GFH’na gore diizenlenen bu siniflama Tablo 2.1.’de verilmistir.> 2% 26

Tablo 2.1. Ulusal Bobrek Vakfina Gore Kronik Bobrek Yetmezliginin Evrelendirilmesi

EVRE TANIM GFH(ml/dk/1.73m2)

1 Normal ya da artmis GFH ile >90
birlikte bobrek hasari

2 GFH’ de hafif azalma ile 60-89
birlikte bobrek hasari

3 Orta derecede bobrek 30-59

yetmezligi
4 Siddetli bobrek yetmezligi 15-29
5 Son donem bobrek yetmezligi <15(veya diyaliz)

2.6. Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Belirti ve Bulgular:

KBY’de BUN degerinin kanda artmas1 sonucunda pek ¢ok sistem etkilenmektedir.
Belirti ve bulgularin siddeti bobrek islevinin ne diizeyde bozulduguna, neden olan temel
soruna, etiyolojisine ve hastanin yasina bagli olarak degigsmektedir. KBY pek cok viicut
sistemini etkilediginden belirti ve bulgular sistemlere gére ele almmugtir.> 27

Sivi-elektrolit ve asit-baz dengesizligine iliskin bulgular: GFH azalmasina
bagli olarak sodyum ve suyun bobreklerde tutulmasi sonucunda ani kilo artisi

gerceklesmektedir. Ani kilo artig1 hipervolemi, hipertansiyon, akciger 6demi ve konjestif

kalp yetersizligine neden olmaktadir. Bulanti, kusma, diyareden dolay1 dehidratasyon ve
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hiponatremi goriilebilmektedir. Baglangicta serum fosfat diizeyi normal iken GFH nin
azalmasina bagli olarak hiperfosfatemi olusur. Kalsiyum emiliminin ve
mobilizasyonunun azalmasi sonucu hiperfosfatemi hiperkalsemiye neden olur.
Hipokalsemi belirtisi olarak ebe eli goriiniimii, trousseau ve chovestek bulgular1 pozitiftir.
Hiponatremiye bagli olarak kas kramplar1 goriiliir.?’ Hidrojen iyonlarinin bébreklerden
atiliminin bozulmasina bagli olarak metabolik asidoz ortaya cikar.® 2> 2728

Kardiyovaskiiler sisteme iliskin bulgular: KBY nin en yaygin 6liim nedeni
Kardiyovaskiiler hastaliklardir. Miyokard infarktiisii, iskemik kalp hastaligi, kalp
yetmezligi, inme, periferal arter hastaligi ve kardiyomiyopati 6liim nedenleri arasindadir.
Hatta GFH’nda hafif azalma bile yiiksek koroner arter hastaligs ile iliskilendirilmistir.?"
29 Kardiyovaskiiler hastaliklar ile KBY birbiri ile yakin iliski igerisinde oldugundan KBY
gelisen bireylerde kardiyovaskiiler hastalik muayenesi yapilmasi1 gerekmektedir. KBY
hastalarinda hipertansiyon olduk¢a yaygindir. Ciinkii hipertansiyon KBY 'nin hem nedeni
hem de sonucudur. Hipertansiyon sodyum retansiyonu ve hiicre dis1 sivi hacminin artmasi
ile siddetlenir.?® 2/ Uzun siireli hipertansiyon hiicre dis1 s1vi hacmi artis1 ve anemi,
sonunda kardiyomiyopati ve kalp yetmezligine yol agabilecek sol ventrikiil yetersizligine
neden olmaktadir. Diyaliz alan hastalarin yaklasik %75'inde sol ventrikiil hipertrofisi
mevcuttur. KBY hastalari hiperkalemi ve kardiyak aritmilere duyarlidir. Uremik
perikardit ve periardiyal eflizyon goriilebilir. Hipertansiyon retinopati, ensefalopati ve
nefropatiye neden olabilir. KBY’de en 6nemli koruyucu 6nlem kan basincinin kontrol
altinda tutulmasidir.?’

Norolojik bulgular: BUN diizeyinin artmasi, nitrojen yikim iriinlerinin artmast
ve metabolik asidoz nedeniyle norolojik belirtiler goriilmektedir. Giigsiizliik, yorgunluk,

konfilizyon, konsantrasyon gii¢liigli, oryantasyon bozuklugu, unutkanlik, karar verme
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giicliigii, uyku bozuklugu, tremor, nébet gecirme, uyum bozuklugu, huzursuzluk, ayak
parmaklarinda yanma ve karmcalanma ve kisilik degisiklikleri goriilebilmektedir.® 28

Dermatolojik bulgular: Viicuttan atilamayan iire kristallerinin deri tizerinde
birikmesine bagl olarak deride gri-bronz bir renk ve biriken kristaller sonucu iiremik
kirag1 vardir. Ter bezlerinin islevinin bozulmasina bagh olarak deri kuru, kirmizi ve
kasintilidir. Ekimoz, purpura, tirnaklarin ince ve kolay kirilmasi, saglarin incelmesi ve
ciltte kasint1 gibi dermatolojik belirtiler vardir.?

Solunum sistemine iliskin bulgular: Siddetli asidoz ile artan soluk alip verme
durumu kusmaull solunum ile telafi edilir. Dispne, asir1 siv1 yiikklenmesi, pulmoner 6dem,
tiremik plorit (plorezi), plevral efiizyonlar ve solunum yolu enfeksiyonlar1 bir belirti
olarak ortaya ¢ikabilir.?’

Gastrointestinal sisteme iliskin bulgular: Orafrenksten kolona karacigerden
safraya kadar tiim gastrointestinal sistem iliremiden etkilenmektedir. Agizda metalik tat,
tiremik agiz kokusu ve paroritis sik karsilasilan durumlardir. Gastrointestinal sistemin
mukozasinin bozulmasina bagl olarak gis kanamasi, higkirik, diyare ya da konstipasyon,
bulanti, kusma Ozellikle diyaliz hastalarinda viral hepatit sikliginin arttig
goriilmektedir. 28

Hematolojik sisteme iliskin bulgular: Kandaki iire diizeyinin yiikselmesine bagli
olarak tirenin kemik iligine baskis1 sonucu eritropoetin salgis1 azalmaktadir. Eritrositlerin
yasam siiresinin azalmasi, beslenme yetersizligi ve kanamaya egilimin artmasina baglh
anemi gelisir. Anemiye bagli bulgular olan yorgunluk, giicsiizliik, solukluk goriiliir.®

Kemik iliginin baskilanmasi sonucu sadece eritrositlerin degil, trombosit ve

10kositlerin turetimi de bozulur. Trombosit tretiminin bozulmasi sonucu kanama

bozukluklari, kanamaya egilimde artis ve gis kanama gorilebilir. Lokosit tiretiminin
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bozulmasina bagli olarak immiin sistem islevi yeterince yapilamadigindan enfeksiyonlara
egilim artar.?’

Genitoiiriner sisteme iliskin bulgular: Hem erkeklerde hem kadinlarda kisirlik
ve libido azalmasi goriilmekle birlikte erkeklerde sperm sayisinda azalma, testis atrofisi
ve sperm hareketliliginde azalma 6n plandadir.?®

Kas-iskelet sistemine iliskin bulgular: KBY’ nin ilerlemesine bagli olarak
mineral ve kemik metabolizmasina ait birtakim problemler ortaya ¢ikmaktadir. Bobregin
onemli fonksiyonlarindan birisi olan D vitamininin aktiflesmesi KBY 'nin evresine bagh
olarak azalmaktadir. Aktif D vitamini gastrointestinal kanaldan kalsiyum emilimini
sagladigindan eksikliginde serum kalsiyum seviyesinin diigmesine neden olmaktadir.
Bunun sonucunda viicutta kalsiyum eksikligine dair belirtiler goriilmektedir.® 28 %0

2.7. Kronik Bobrek Yetmezliginin Tedavi Secenekleri

KBY’nin tedavisinde en 6nemli ama¢ morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmaktir.
Hastaligin ilerlemesini engellemeye yonelik girisimler uygulamanin yaninda bobrek
sagligint koruyucu oOnlemlerde almak gerekmektedir. Koruyucu tedavinin yeterli
olmadig1 durumlarda RRT uygulanmalidir.3!

KBY gelisen hastalarda yasamin devam edebilmesi i¢in HD, PD ve BT tedavileri
uygulanmasi gerekir.3? 33

2.7.1. Periton Diyalizi

PD hastanin periton bosluguna belirli araliklarla diyaliz sivist verip toksik ve
metabolik {irtinlerin bu siviya gecip elektrolit dengesinin saglanmasi i¢in bir siire
beklettikten sonra geri alinmasi ilkesine dayanan bir yontemdir. PD hastanin karnina

yerlestirilen kateter araciliiyla periton bosluguna verilen diyaliz sivisinin difiizyon ve

ozmoz ilkelerine gore iire ve kreatinin gibi atik iriinlerin yiiksek yogunlukta olan
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bolgeden diisiik yogunlukta olan periton bosluguna yar1 gegirgen zar araciligr ile
temizlenmesi ilkesine dayanir.?8

2.7.2. Hemodiyaliz Tedavisi

HD, KBY’de kullanilan en yaygin tedavi yontemidir. “Viicutta birikmis olan iire,
kreatinin, potasyum, fosfor gibi zararli tiriinlerin ve fazla sivinin viicut disinda yer alan
yar1 gegirgen bir membranin bulundugu makine ile temizlenmesi islemine HD denir.* 23
HD tedavisinin fizyolojik ilkelerinde ise yar1 gegirgen bir zardan soliit diflizyonu vardir.
Atik tiriinlerin hareketi yogunluk farki nedeniyle dolasimdan diyalizata dogru olmaktadir.

Diflizyona bagl gecis hiz1 ¢esitli faktorlerin etkisi ile artmaktadir. Konsantrasyon
gradiyenti, membran yiizey alan1 ve membranin kitle transfer katsaysi etkilemektedir.3*

Kitle transfer katsayisi, membranin kalinlig1 ve gecirgenligi, membranin her iki
tarafindaki akim durumu olmasinin bir iglevidir.

Diffiizyon kurallar1 geregi molekiil ne kadar biiyiikse membrandan gegis hiz1 da o
derece yavastir. Ure gibi kiigiik bir molekiil iyi temizlenirken kreatinin gibi biiyiik bir
molekiil daha az temizlenmektedir.3*

HD tedavisinin kabul edilen ortalama siiresi haftada 12 saattir. Haftalik seans
say1s1 seansin siiresi, diyaliz sirasinda kullanilacak filtre, diyaliz sivis1 hastanin bireysel
ozelliklerine gore tedavi ekibi tarafindan ayarlanir. Hastanin bobrek yetmezliginin
siddetine, yaptig1 idrar miktarina bagli olmak iizere haftada 2-3 kez 4-6 saatlik seanslar
seklinde uygulanirdi uygulanmasi i¢in yeterli kan akimini saglayan bir damar yolu,
diyaliz membranini i¢eren diyalizor, diyalizat sivis1 ve diyaliz cihazi gereklidir. Damar
giris yolu arteriyovendz (AV), greft veya diyaliz kateterleri ile saglanmaktadir.>® 3¢
HD i¢in en kalict HD yolu cerrahi olarak iist ekstremitede olusturulan AV

fistiillerdir. AV fistiillerin miimkiin olmadig1 durumlarda ise ikinci tercih AV greftlerdir.

AV fistiil bir arter ve bir ven arasinda cilt altinda yapilan anastomoz islemidir. Uzun siire
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HD alan hastalarda fistiil acilmasi en saglikli yontemdir. AV fistiil i¢in en ¢ok kullanilan

ve en sik tercih edilen bolge el bilegi seviyesinde radiyal arter ile sefalik ven arasindadir.

Yeni acilmis olan bir AV fistiiliin kullanilmadan 6nce en az 1 ay idealde ise ii¢ dort ay

olgunlagmasi beklenmelidir.

35,37

Fistiilii korumak i¢in dikkat edilecek noktalar sunlardir:

Fistiil olusturulan koldan damar yolu a¢ilmamali, kan alinmamali, tedavi
yapilmamali ve Kan basinci 6l¢tilmemelidir.

Kanamay1 6nlemek i¢in fistiil travmalardan korunmalidir.

Enfeksiyonu dnlemek i¢in bolge antiseptik soliisyonla temizlenip steril gazli
bezle kapatilmalidir.

Fistiillii kolun temizligine dikkat edilmelidir.

Fistiillii kolun {izerine yatilmamali, bu kolla agir yiik tasinmamalidir.

Fistiillii kol soguk ve sicaktan korunmalidir.

Fistiillii kolu sikan giysiler giyilmemeli, saat ve diger takilar takilmamalidir.
Diyalize gelmeden once fistiillii kol 1lik su ve sabunla yikanmalidir.

Fistiil bacakta ise uzun stire ayakta kalinmamalidir.

Fistiiliin oldugu yerde agri, sislik, kizariklik, hassasiyet vb. gibi belirtiler
oldugunda mutlaka diyaliz ekibine bildirilmelidir.® ¥

Ven yapisi uygun olmayan hastalarda (6rn: damar harabiyeti gelisen diyabetli
hastalar) AV fistiil agilmas1 miimkiin olmayabilir. Bu gibi durumlarda AV
greft uygulanir.®® AV greft igin diyaliz ignelerinin kolayca yerlestirilecegi
sekilde politetraf-luoroethilen yapidaki kateterler cilt altina yerlestirilir.
Kateterin bir ucu artere diger ucu ise vene baglanir. AV fistiilden farki diyaliz
ignelerinin yerlestirilebilecegi bir kdprii olugturmasidir. Greftlerin agik kalma

stiresi AV fistiilden daha kisadir. Greftlerin agik kalma siiresi 3.y1lda %30 iken
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AV fistiilde %70 oranindadir. Greftlerde enfeksiyon riski %5-20 civarindadir.

Bu nedenle greftler diger yontemlerin uygun olmadigi durumlar disinda fazla

tercih edilmez. Damar greftleri igin iist kol veya on kol tercih edilir. Iki hafta

icinde greft cilt alt1 dokusu ile kaynasir ve kullanima hazir hale gelir.?® %’

2.7.3. Hemodiyalizin Endikasyonlari

Akut diyaliz endikasyonlari:

e Akut bobrek yetmezligi

e Hiperpotasemi

e Metabolik asidoz

e Hiperkalsemi

e Hiperiirisemi

e Hiperfosfatemi

e Metabolik alkaloz

e Hiponatremi

e Yiiksek doz ila¢ alim1 ve zehirlenmeler

e KBY’de kronik diyaliz tedavisine ge¢meden liremik akciger, ensefalopati vb.
komplikasyonlarin gelismesi durumunda konservatif tedavi ile diizelmedigi
durumlar® 2

Kronik diyaliz endikasyonlari:

Uremik perikardit

e Uremik ensefalopati ya da néropati (Konviilsiyon, oryantasyon bozuklugu,
konfilizyon)

e Pulmoner 6dem ve tibbi tedaviye yanit vermeyen hipervolemi

e Kontrol altina alinamayan hipertansiyon

e Uremik kanamalar
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2.7.4. Hemodiyalizin Kontrendikasyonlari

Sik bulanti1, kusma ve halsizlik

>12mg/dl kreatinin ve >100 mg/dl BUN diizeyi

Akut psikoz

Malniitrisyon® 28

HD tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Bobrek yetmezligine eslik

eden bazi hastaliklarin yaninda goreli bir kontrendikasyon vardir.

2.7.5. Hemodiyalizin Komplikasyonlari

Hemodiyalizin akut komplikasyonlar:

Alzheimer hastaligi
Multi-infarkt demans

Hepatorenal sendrom

Ensefalopati ile birlikte ilerlemis siroz

[lerlemis kanser®?

Hipotansiyon

Kas kramplari
Bulanti-Kusma

Bas agris1

Gogiis ve sirt agrist

Kasint1

Ates-titreme

Sistemdeki kanin pihtilasmasi
Disequilibrium sendromu
Diyalizer reaksiyonlari

Aritmi
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e Kalp tamponadi

e Kanama

e Konviilziyon

e Hemoliz

e Hava embolisi

e Hipoksemi

e Sivi-elektrolit bozukluklar * 283
Damar giris yolu komplikasyonlari:

e Tromboz

Stenoz

Enfeksiyon

Anevrizma

3,28

Kardiyak out-putta artis
Hemodiyalizin kronik komplikasyonlari:
e Hipertansiyon

e Kardiyovaskiiler sorunlar

e Norolojik sorunlar

e Uremik ensefalopati

e Diyaliz demansi

e Diyaliz dengesizlik sendromu

e Noropati

e Konviilsiyon

e Subdural hematom

e Bas agrisi

e Diyaliz amiloidozu



e Karpal tiinel sendromu

e Periferik eklemlerde osteoartropati

e Spondilartropati

e Anemi/kanamaya egilim

e Enfeksiyonlar

e Pndémoni

e Idrar yolu enfeksiyonu

e HepatitBveC

e HIV

e Uremik kemik hastaligr® %8

2.7.6. Hemodiyalizde Hemsirelik Bakimi

Uzun stireli HD tedavisi hastanin yagaminda getirdigi kisitlamalar nedeniyle gii¢
bir tedavidir. Cogunlukla ekonomik sorunlar, olasi is kaybu, isini yiirtitmedeki giicliikler,
cinsel istekte azalma, impotans, kronik bir hastaliga bagli depresyon ve 6liim korkusu
siklikla karsilasilan sorunlardir. Geng hastalarda ise aileye yiik olma, ¢ocuk sahibi olma
ve evlenme gibi problemler goriilebilmektedir. Diyaliz tedavisinin sikligi, siiresi ve
beslenme ile ilgili kisitlamalar1 olmas1 hem hasta hem de ailesi i¢in bir¢ok sikintilara
neden olmaktadir.® 1128

Diyaliz tedavisinin getirmis oldugu yasam degisikligi gerek ailenin gerek hastanin
gerek bakim veren kisinin pek ¢cok duruma alismalarinin yaninda komplikasyonlarla bas
etmek gibi problemlere de neden olmaktadir. Hasta ve ailesinde sugluluk, depresyon,
catisma, gerginlik olabilmektedir. Hemsireler bu gibi durumlarda hasta ve ailesi i¢in
problemlerini konusabilecekleri bir ortam hazirlamali, gerginliklerini azaltarak

konusmaya cesaretlendirmelidir. Gerginlik ve problemlerini ifade edemeyen HD
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hastalarinda intihar egilimi artar. Hemsire psikolojik destek gdérmesi gerektigini
diisiindiigii hasta ve ailesine danismanlik ve destek saglanmast i¢in yonlendirmelidir.?®
HD tedavisi ile hastanin bas edebilmesi i¢in egitim verilmesi gerekir. Hastalarin
hangi konularda eksigi oldugu, nereleri anlamadig1 veya ne bilip bilmedigi konusunda
yine belirleyici olan kisiler hemsirelerdir. Hemsireler bu gibi durumlar1 uygun ortam
saglandiginda tespit edebilir ve ona gore egitim programi hazirlayabilir. Hasta ve ailesinin
gereksinimlerini belirleyici bir degerlendirme hazirlanacak egitimi planlamaya yardimci
olacaktir. Hazirlanacak egitim KBY ve diyaliz kesinlikle olmasi1 gereken konulardir.
KBY olan hastalarda dikkat, algi ve konsantrasyon azaldigi icin egitimler uzun siireli
olmamalidir.10-15 dakika siireli egitimler olmali agik, anlasilir ve sade olmali egitim
sonrasinda geri bildirimler alinmali anlasilmayan yerler tespit edilmeli ve agikliga
kavusturulmalidir. Egitim Oncesi, sirasi ve sonrasi profesyonel davranilmali yargilayici
ifadelerden kaginmali, duygularini ifade etmelerine izin verilmelidir.?
Hemodiyaliz tedavisi alan hasta ve ailesi icin egitim konular::
e Bobrek yetmezligi ve organizmaya etkileri
e Bobrek yetmezliginin nedenleri ve HD tedavisin gerekliligi
e HD temel ilkelerini tanimlanmasi
e HD tedavisi sirasinda olusabilecek yaygin sorunlar 6nlenmesi ve yonetimi
e Onerilen ilag tedavisini kullanma yontemi, yan etkileri, hangi durumda
hekime bagvuracagi, diyaliz uygulanan ve uygulanmayan giinlerde ilag
tedavisinin nasil olacagi
e Diyet ve s1v1 kisitlamasi nedenleri, kisitlamaya uyulmadigi durumlarda
yaganacak sorunlar

e Siklikla yapilan laboratuvar testleri, sonuglar1 ve uygulanma yontemleri
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e Siv1yiiklenmesini belirlemek ve 6nlemek i¢in yontemler, kuru agirlik
kavrami ve kilo kontroliiniin nasil yapilacag:

e Damar girisim yolunun bakimi yeterliliginin nasil kontrol edilecegi,
enfeksiyon belirti bulgularinin neler oldugu ve komplikasyonlarin nasil
Onlenecegi

e Kaginti, ndropati ve bobrek yetmezligine bagli gelisebilecek diger
komplikasyonlarin belirlenmesi, yonetimi ve dnlenmesi i¢in stratejiler

e Anksiyeteyi azaltma ve bagimsizlig: siirdiirme yontemleri

e Diyaliz tedavisi icin mali olanak ve kaynaklarin belirlenmesidir.?

2.8. Bobrek Transplantasyonu
KBY gelisen hastaya saglam ve saglikli bir bireyden alinan bobregin nakline BT

denir.*° BT, SDBY gelisen hastalarda en etkin tedavi yontemidir.*" 42

2.8.1. Nakil Immiinolojisi

Zararli faktorlerin hiicumuna karsi viicudun vermis oldugu tepki ve dirence
immiin denir. Organ naklinin ger¢ceklesmesinde etkisi en fazla olan unsur alicinin immiin
yanitidir.*> *® Nakledilen organm viicutta gérevini yapabilmesi i¢in organm viicut
tarafindan kabul edilmesi gerekir. Her birey tiim cekirdekli hiicrelerin yiizeylerinde
tanimlayici protein dizilerine sahiptir. Bu proteinlere Human Loukocyte Antigens (HLA)
denir. HLA proteinleri hiicrelerin kendine ait olup olmadigi, doku ve proteinleri ayirt
etmesini saglamaktadir. Bu proteinler kalitimla gegmektedir ve birey, yakinlar1 veya
kardesleriyle bu proteinleri paylasmaktadir.?

Bobrek naklinde HLA antijenlerinin uyumu uygun alicilarin se¢iminde 6nemli bir
belirleyicidir. HLA uyumunun genetik aktarimina en dnemli kanit akrabalardan yapilan
bobrek nakillerinin daha basarili oldugudur.'® Nakledilen dokunun tutmas alict ve verici

arasindaki doku antijenlerine ya da nakil antijenlerinin uygun olup olmamalarina baglhdir.
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Basaril1 bir organ nakli i¢in alict ve verici arasindaki doku uyumunun benzer olmasi
gerekmektedir.?®

2.8.2. Bobrek Transplantasyonu Oranlari

Bobrek naklini yillara gore inceledigimizde 2011 yilinda 2952, 2012 yilinda 2909
2013 y1linda 2946, 2014 yilinda 2925, 2015 yilinda 3204, 2016 yilinda 3420, 2017 yilinda
3344 ve 2018 yilinda ise 3871 bobrek nakli gergeklesmistir.

TND’a ya gore 2018 yilinda bobrek nakli yapilan hastalarin sayis1 3871°dir.2017
yilina (3342) gore %16 artis gostermistir. Bu nakillerin %77.81°i (3012) canli vericiden
%22.19°u (859) kadavra vericiden saglanmistir. Bir dnceki yil ise kadavradan nakil orani
%20.7°dir. 2018 yilinda canlidan bobrek nakillerinin %62.8’1 akraba vericilerden,
%21.8’1 eslerden yapilmistir. Capraz nakil orani ise %6’dir. Verici profili 2017 yili ile
benzerdir.!

2018 yili iginde BT yapilan hastalarin %93.85’1 saglikli bir sekilde devam
etmekte, %1.19’u diyalize dénmekte, %0.65’ine retransplantasyon yapilmis ve %4.31°1
ise hayatin1 kaybetmistir. TND verilerine gore bobrek nakli olan hastalarin 6liim
nedenlerine bakildiginda %41.31°1 enfeksiyon, %27.54’1 kardiyovaskiiler problemler,
%6.59°u serebrovaskiiler problemler, %5.99’u akciger yetmezligi, %1.80’1 karaciger
yetmezligi, %1.80°1 gastrointestinal kanama, %1.20°si malignite ve %13.77 ‘si ise diger
nedenlerdir.!

2.8.3. Bobrek Transplantasyonu Endikasyonlari

Bobrek nakli endikasyonlar:

e Glomertilonefritler

e Obstriiktif liropati

e Toksik nefropati

e Sistemik hastaliklar
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Kronik piyelonefrit
Genetik bobrek hastaliklari
Metabolik hastaliklar
Travma

Hemolitik tiremik sendrom

Timorler?®

2.8.4. Bobrek Transplantasyonu Kontrendikasyonlari

Progresif karaciger hastaligi

Malignite

Kardiyomiyopatiler

Kronik solunum yetmezligi

Yaygin vaskiiler hastalik

Kontrolii gii¢ kronik enfeksiyon

Aktif ve kontrol edilemeyen viral enfeksiyon
Koagiilasyon bozuklugu

Diizeltilmesi olanaksiz alt iiriner sistem anatomik veya islev bozukluklari
Ciddi mental gerilik

Kontrol altina alinamayan psikoz

Alkolizm

[la¢ aliskanliklari?®

2.8.5. Bobrek Transplantasyonu Komplikasyonlar:

Bobrek naklinin komplikasyonlari:

Hiperakut rejeksiyon: Patolojsinde kompleman sistemini aktiflestiren anti-HLA

antikorlari, Anti-A ve Anti-B antikorlar1 (Kan grubu uyumsuz nakil), anti-endothelial
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antikorlar aktif rol oynamaktadir. Bu antikorlar bobrek perfiizyonu saglandiktan hemen
sonra damar endoteline baglanarak kompleman sistemini aktiflestirmekte mikrovaskiiler
tromboza ve nekroza neden olmaktadir. Hiperakut rejeksiyonda bobregin hemen geri
alinmas gerekmektedir.**

Primer nonfonksiyone bobrek: Bobregin (graft) nakil ameliyatindan sonra hig
calismamasidir. Primer nonfonksiyone bobrek, nadir goriilen bir komplikasyon olmasina
ragmen onemli bir morbidite nedenidir.**

Gecikmis graft fonksiyonu: Nakilden sonraki ilk haftada hastanin diyalize
alinmas ihtiyacinin dogmasidir. Iskemi reperfiizyon hasari, hipovolemi, marjinal bobrek
kullanimi, nefrotoksisite Gecikmis Graft Fonksiyonu (GGF) nedenleri arasinda yer
almaktadir.**

Akut graft disfonksiyonu: Serum kreatininin 0.3 mg/dl veya bazal serum kreatinin
%20-50’ lik artis olmasidir. Akut graft disfonksiyonunda akut bobrek hasarinda oldugu
gibi nedene yonelik arastirma yapilmalidir.**

Akut rejeksiyon: Nakilli hastanin immiin sisteminin bdbrege karst immiin yanit
olusturmasi sonucunda olusur. Akut rejeksiyonda hiicresel immiinite (T lenfosit),
hiimoral immiinite (B lenfosit) ve innate immiin sistem (dendritik hiicre, makrofaj) rol
oynamaktadir.**

Asit-baz, sivi-elektrolit denge bozuklugu: Bobrek naklinden sonra her tiirlii
elektrolit dengesizligi goriilebilmesine ragmen o6zellikle hiponatremi, hiperpotasemi,
hipopotasemi, hipofosfatemi ve hiperkalsemi goriilmektedir.*

Hiponatremi hastalarin 6ncesinde hipervolemik olmasindan dolayr ve nakilden
sonra hastaya cikardigindan daha fazla sivi verilmesi sonucu hipervolemiye bagli

hiponatremi goriilmektedir.**
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Hiperpotasemi, hastanin idrar ¢ikarmamasi, trimetoprim ve kalsindrin
inhibitorlerinin kullanimi, metabolik asidoza bagh olarak gelismektedir.**

Hipopotasemi hastanin dilirezini artirmak i¢in loop diiiretiklerin sik kullanilmasi
ve hasta oral beslenmiyorken sivilaria giinliik ihtiyaci olan potasyumun eklenmemesi
sonucunda gelismektedir.**

Hiperkalsemi hastalarda diyaliz doneminde hiperparatiroidi gelismesi sonucunda
mevcut olup, nakilden sonra 1 yila kadar eger tersiyer hiperparatiroidi yok ise
diizelebilmektedir.*

Metabolik asidoz bobregin tam fonksiyonel calismamasi, doku perfiizyonun
bozulmasi ve diyabetik hastalarda ketaosidoz gelisimi veya distal renal tubuler asidoz
gelisiminde olusmaktadir.*

Enfeksiyonlar: Nakilden sonra ilk bir ay igerisinde infeksiyon nedeni; hastada
nakilden oOnce var olup tam1 konulmayan sessiz infeksiyonun nakilden sonra
immiinstipresyon ile birlikte ortaya ¢ikmasidir. Nakilden sonra 1-6.ay arasi; toplumsal
veya nazokomiyal infeksiyonlar, basta CMV enfeksiyonu olmak iizere Herpes, Hepatit,
HIV viral infeksiyonlar1 ve Aspergillus ve Pnomocystis gibi firsat¢i enfeksiyonlar
goriilmektedir.*

2.8.6. Bobrek Transplantasyonu Uygulanacak Alicinin Secimi

Transplantasyon uygulanacak hasta  se¢iminde hasta her  yoniiyle
degerlendirilmelidir. Ozellikle bireyin tibbi, immiinolojik, psikolojik ve sosyal durumu
dikkate alinmalidir. Hastanin iyi bir degerlendirmesi yapilir ve transplantasyona hasta,
hasta yakini ve hekim is birligi ile karar verilir. Nakil ekibi tarafindan degerlendirilerek
ameliyata engel bir durumun olup olmadigi arastirilir. BT i¢in ideal aday; geng veya orta

yasli, bobrek yetmezligi sistemik bir hastaliga bagli olmayan, asag tiriner sistemi normal
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olan ve kendilerine bobrek vermeye istekli doku antijenleri iyl uyum gosteren birinci
derece akrabasi olan kimsedir.?® 4°

2.8.7. Bébrek Transplantasyonu I¢in Canli Vericinin Secimi

Ulkemizde bdbrek nakillerinin biiyiik béliimii canli vericiden yapilmaktadir.
Organ nakilleri igerisinde bir tek bobrek naklinde canli verici kullanilmaktadir. Nakil i¢in
en Onemli sartlardan birisi doku uyumu olmasi durumudur. Doku uyumunu saglayan ve
uyumun en yiiksek oldugu kisiler yakin akrabalar ve eslerdir. Canli vericinin verici
olmaya uygunluguna, herhangi bir potansiyel risklerin tespiti oncesinde yapilmaktadir.
Canli verici 18-60 yas arasinda, psikolojik agidan hazir, doku uyumu iyi konumda olan
kisiler olmalidir. Verici ile alic1 arasindaki genetik benzerligin artmasi doku uyumunu ve
dolayisiyla nakil basarisini arttirmaktadir.?® 4

Canli vericinin se¢iminde mutlak kontrendikasyonlar arasinda aktif enfeksiyon,
kan uyumsuzlugu, bulasici hastalik, aktif malignite, alkol veya uyusturucu madde
kullanimi, bobrek yetmezligi, tedaviye uyum saglamama, kronik bir hastaliginin ve
saldirgan bir rekiirren hastaligmin olmamasi gerekmektedir.? 4°

2.8.8. Bobrek Transplantasyonu i¢in Kadavra Vericinin Segimi

Degisik nedenlerle geri doniisiimsiiz olarak beyin sap1 6liimii gelismis, spontan
solunumu olmayan yasamsal islevleri medikal destek ile siirdiiriilebilen tibben 6lmiis

kisiler kadavra verici olarak kullanilmaktadir.

Kadavra vericinin tagimasi gereken ozellikler;

65 yasinin iizerinde olmamali

Ciddi hipertansiyon oykiisii olmamali

Primer bobrek hastaligi 6ykiisii ve bulgular1 olmamali

HBsAg ve Anti HTLVIII pozitifligi olmamal

Uzun siireli komplikasyonlu diabetes mellitusu olmamali
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e MSS’nin primer maligniteleri ve bazal hiicreli cilt kanserleri disinda
malignitesi olmamali
e Kontrolii gii¢ akut ve kronik enfeksiyonu olmamali

e Bobrege 6zgii patolojiler olmamalidir.?t: 2845

2.8.9. Kadavra Vericiden Alinan Bobregin Korunmasi

Kadavra vericiden alinan bdbregin korunmasi ¢ok dnemlidir. Ozellikle iskemik
hasardan korumak gerekir. Cikarilan organ soguk koruyucu soliisyonla (+4) damardan
yikanir ve steril bir naylon torbaya yerlestirilir. Bu torbanin i¢inde buz parcaciklari
bulunan ikincil bir torba i¢ine konur. Bobregin nakledilecek yere veya iilkedeki alictya
ulasana kadar emin ve giivenli bir sekilde korunmasi gerekir. Onerilen bdbregin nakil
siiresi 40-50 saattir.*

2.8.10. Beyin Oliimii Kriterleri

Beyin 6liimti; tiim beyin, beyincik ve hayati merkezlerin yer aldig1 beyin sap1
bolgesinin fonksiyonlarinin geri doniilmez sekilde kayboldugu ve mutlak 6liimle
sonuglanan bir siiregtir. Beyin 6liimii resmi kurumlarca da giivence altina alinmis olup
yasa ve yonetmelikler ¢ikarilmistir.

Ulkemizde de saglik bakanligi beyin 6liimii tan1 kriterlerini belirlemistir. Beyin
Oliimii i¢in aranacak hususlar;

e Derin koma ve tam yanitsizlik hali,

e Agrili uyaranlara motor cevap alinamamasi,

e Spontan solunum ¢abasinin bulunmamasi ve apne testinin pozitif olmasi.

e Beyin sap1 reflekslerinin (okiilosefalik, vestibulo-okiiler, kornea, faringeal ve

trakeal) alinmamasi, pupiller orta hatta ve dilate olup parlak 1518a yanit
alinamamasi gerekir. Derin tendon ve yiizeyel reflekslerin, Babinski isareti,

spinal refleks ve otomatizmalarin olmasi, terleme-kizarma- ates ve tasikardi
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bulunmasi, diabetes insipitus olmamasi beyin 6liimii tanisina engel

olusturmaz.*’

2.8.11. imunosupresyon
Nakledilen bobregin viicutta canli kalabilmesi i¢in 6ncelikle viicudun immun
sisteminin yanitinin baskilanmasiyla miimkiindiir. Viicudun yeni boébrege kars1 verecegi
tepkinin en aza indirilmesi rejeksiyon olusma ihtimalini de azaltacaktir. Bu amagla
yapilan immunosupresif tedavide azathioprine (imuran), kortikosteroid (prednizon),
cyclosoprine-(sandimmun), monoklonal antikorlar (orthoclone-OKT-3),
methylprednisolone  (Prednol-L), Antitimosit globiilin (ATG) gibi ilaglar
kullanilmaktadir.?® 45 48
2.8.12. Bobrek Transplantasyonunda Hemsirelik Bakimi
Bobrek transplantasyonunda hemsirelik bakimi hem nakil 6ncesi hem de nakil
sonrasi olarak ¢ok onemlidir.
Nakil oncesi hemsirelik bakiminda;
e Hastanin hastaneye kabuliinden itibaren ortama ve ameliyat siirecine uyum
saglanmasi
e Hastaya, transplantasyon sonras1 donemdeki tedaviler ve immiinsupresif ilag
programi, egzersizler, diyet ve olusabilecek 6nemli komplikasyonlar
(rejeksiyon, enfeksiyon, malignite gibi) hakkinda egitim verilmesi
e Hastanin onaminin alinip alinmadiginin kontrolii
e Hastaya psikolojik olarak destek olmak ve gerekli konularda bilgilendirerek

mental hazirligimi da saglamak gibi unsurlar bulunmaktadir.*°

Nakil sonrasi hemsirelik bakiminda;
e Yasam bulgularimin sik takibi

e Sivi dengesi ve sivi-elektrolit takibi
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e Yara yeri ve drenaj takibi

e Kardiyovaskiiler sistem fonksiyonlarinin takibi

e Norolojik sistem fonksiyonlarinin takibi

e Solunum sistemi fonksiyonlarinin takibi

e (Qastrointestinal sistem fonksiyonlarinin takibi

e Psikososyal durum takibi

e Immiinsupresif ilaglarin uygulanmasi

e Komplikasyonlarin (akut tiibiiler nekroz, rejeksiyon, enfeksiyon ve cerrahiye
bagli komplikasyonlar) takibi

e Taburculuk Egitimi gibi unsurlar1 igermektedir.*

Hemsire hemostazisin silirdiiriilmesinde bakim vermenin yanisira taburculuk
egitimide vermektedir. Ozellikle nakil sonras1 taburculuk egitiminde;

e Transplantasyon sonrasi kullanilan tiim ilaglarin kullanim amaci, dozu,
uygulama yolu ve yan etkileri, recete edilmeyen ilaglar1 kullanilmama,

e Immiinsupresif tedavinin amaci, bu ilaglar1 diizenli kullanmanin &nemi,
ilaclarin yan etkileri,

e Herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilecek rejeksiyon durumu, rejeksiyon
belirti ve bulgular1 ve bu durumda hemen hastaneye bagvurma,

e Enfeksiyonlardan korunma, enfeksiyon belirti ve bulgular1 ve enfeksiyon
stiphesi durumunda hastaneye bagvurma

e El yikamanin 6nemi ve ameliyattan sonra en az 3 ay kalabalik yerlerde
miimkiin oldugunca az bulunma,

e En az 3 hafta aldig1 ¢ikardigi ve kilo takibi yapma, agir kaldirmama, en az 2
hafta araba kullanmama,

e Diizenli ve dengeli beslenme,
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e Sakin bir yagam seklini benimseme,
e Hastane randevularina diizenli sekilde devam etme gibi konulara yer

vermelidir.*-52

2.9. Bakim Yiikii

Bakim yiikii kavram1 bakim veren kisilerin bakim verme sirasinda yasadig1 zorluk
ve sikintilar olarak adlandirilmistir.>® % Bakim yiikii bakim veren kisilerde pek ¢ok
problemi de beraberinde getirmistir. Aile iliskilerinde bozulma, bel agrilari, sosyal
yonden kisitlanma, kaygi, maddi imkan yetersizligi ve kontroliin kendisinde olmadigi
hissine kapilma gibi pek ¢ok olumsuz sonuglari bulunmaktadir. Bakim yiikii objektif
bakim yiikii ve subjektif bakim yiikii olarak ikiye ayrilarak incelenmektedir. >

2.9.1. Subjektif (Oznel) Bakim Yiikii

Subjektif bakim yiikii hastadan kaynakli olarak yasanan duygusal problemler veya
hastanin bakiminda yasanan zorluklarin aile iyelerini rahatsiz etme diizeyi olarak
tanimlanmaktadir.>’

2.9.2. Objektif (Nesnel) Bakim Yiikii

Bakim veren bireyin yasaminda bakim verme kaynakli yasanan degisimlerdir.
Bunlar; aile rutinlerinin bozulmasi, sosyal aktivite yetersizligi, hastalik kaynakl
ekonomik problemler, diger aile liyelerinin gereksinimlerinin karsilanamamasi ve uygun
bir bakim ortaminin saglanamamasidir.°® %

2.9.3. Bakim Verenlerin Yasadig Giicliikler

Bakim veren bireylerin yasadig1 zorluklar bakim verdigi bireyin durumuna gore
degismektedir. Yasadig1 zorluklar yiiksek diizeyde ise sagligi da bakim vermeden dolay1
olumsuz etkilenebilir. Bakim verme siirekli bir is oldugundan bakim veren kisi kendisine
vakit ayiramayabilir, ailesini ihmal edebilir, sorumluluklarin1 yerine getiremeyebilir ve

birgok agidan sorun yasayabilir.5% 61
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Bakim veren bireyler fiziksel, emosyonel, sosyal, ekonomik ve is ile ilgili
giicliikler yasamaktadir.5?

2.9.3.1. Fiziksel Giicliikler

Bakim veren bireyler bakim siirecinde diizensiz beslenme, istahta degisim,
hazimsizlik ve bas agris1 gibi sorunlar yasayabilmektedir. Ayrica yorgunluk, uyku
diizeninde bozulma ve 6z bakim eksikligi yasayabilmektedirler. Bakim veren bireylerin
bu tarz problemlerinin oldugu ve bunlarin sagliklarin1 olumsuz yonde etkiledigi
goriilmektedir.®% ¢

2.9.3.2. Emosyonel Giig¢liikler

Bakim veren bireylerde anksiyete, depresyon, mutsuzluk, stres artis1, uykusuzluk
ve problemlerle bas etmede yetersizlikler goriilmektedir. Bakim verenler kendilerinden
beklenileni yapamadiklart i¢in sugluluk duygusu, kendi yasamlarinin kontroliinii
saglayamadiklar diisiincesi ile de giigsiizliik duygusu yasayabilmektedirler.®® Bakim
verenlerin bulundugu duruma isyan etmesi, ikilemler yasamasi, sosyal aktivitelerden
uzak kalmasi, hastaliga odaklanip diger seylere ilgisiz kalmasi gibi durumlarda
goriilmektedir.®

2.9.3.3. Sosyal Giigcliikler

Bakim veren bireylerin bakimimni sagladigi hastanin ihtiyaglarini karsilamaya
odaklandig: i¢in kendisini ithmal etmekte dolayisiyla kendi ailesi ve yakin ¢evresi ile
iliskileri bozulmaktadir. Aile ve yakin ¢evreden destek alamayan bakim vericiler ise stres,
depresyon ve buna benzer problemlerle karsilagsmaktadirlar. Sosyal giigliikler ile bas
etmede yakin ¢evrenin 6nemi yani destek sistemlerinin olmasi cok énemlidir.%> ¢
2.9.3.4. Ekonomik Giigliikler

Informal bakim veren bireylerde giderlerden dolayr bakim yiikleri arttigi igin

bakimin ekonomik yiikii olduk¢a 6nemlidir.8” Bakim verenlerin en fazla yasadiklari
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ekonomik problemler saglik giivencesi olmasina karsin ek harcamalarin
karsilanamamasi, bakim vermeden dolay1 is saatlerinin azalmasi, isten ayrilma, vardiya
ayarlanmasinda yasanilan giicliikler sayilabilir. Ozellikle hastaligin tedavisinin siiresiz
olmasi, tedavinin tam olarak saglanamamasi, hastaneye yatislarin uzun siireli ve tekrarh
olmasi ekonomik yiikii daha da arttirmaktadir.®®

2.10. Bakim Yiikiinde Hemsirenin Rolii

Hemsire hem saglikli bireye hem de hasta bireye yasamin tiim dénemlerinde
bakim vermektedir. Bakim gereksinimin en ¢ok artti§i donemler arasinda yaglilik veya
kronik hastalik varliginin olmasi gibi durumlar sayilabilir. Hemsirenin bakim verme
roliinlii gerceklestirmesi asamasinda biitiinciil bir bakis acisina sahip olmasi gerekir.
Bakim verdigi bireyi ele alirken onu aile ve gevresi ile ele almali ve toplumla birlikte
degerlendirmelidir. Hemsirelerin bakim vermede rolii oldugu gibi bakim veren bireyleri
ele almada da rolleri bulunmaktadir.%® Bu asamada hemsireler, hasta ve bakim verenleri
ile igbirligi yaparak, bilgi, gli¢ ve umudu paylagmalidir. Daha giivenli ve kaliteli bir bakim
icin bakimverenlere aile danigmanligr yapma, stresle bas etme egitimi verme, bakim
konusunda ve egitim konularinda yardimei olmalidir. Bakim verenlerin kendi fizksel ve
psikolojik sagligini tehlikeye atmamalari, ihtiyag duyulan bakimi saglamalart ve bu rol
nedeni ile tikenmislik yasamamalari i¢in tiim aile {iyelerinin bakim yeteneklerinin
artirilmasi gerekmektedir’®"2

Hemgireler bu gibi durumlar: yerine getirirken her hasta ve ailesinin kendine 6zgii
oldugunu unutmamalidir. Hasta ve ailesi ile diiriist ve saygiya dayali bir iletisim kurarak
giiven duygusu olusturacak sekilde hareket etmelidir. Bu asamada hemsirenin bakim
vericilerin gereksinim duyduklarinda gerekli yardim ve rehberlik hizmetlerini nereden ve
ne zaman alacaklar1 konusunda yapacagi egitim, aciklayici bilgiler bakim verenin yardim

arama ¢abasini destekleyip ailelere yardimer olacaktir.”
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin amaci

Arastirma HD tedavisi alan ve BT yapilan hastalara bakim verenlerin bakim
yiikiiniin karsilastirilmas1 amaciyla yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Tipi

Arastirma tanimlayici tiirdedir.

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi HD Unitesi ve
Transplantasyon Polikliniginde 10.07.2019-26.06.2020 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, ilgili tarihler arasinda Atatiirk Universitesi Arastirma
Hastanesinin HD {initesine ve transplantasyon poliklinigine kayitli hastalar ve bu
hastalarin primer bakim veren yakinlari olusturmustur. Arastirmanin Orneklemine
arastirmaya alinma kiterlerine uyan 142 kisi alinmastir.

Arastirmaya alinma kriterleri;

e 18 yag ve lizerinde ve en az ilkokul mezunu olan,

e HD hastalar1 i¢in en az 6 aydir HD tedavisi aliyor olan,

e BT yapilan hastalar i¢in transplantasyon iizerinden en az 6 ay ge¢mis olan,

e Bakim veren bireyler i¢in en az 6 aydir hastaya bakim veriyor olan,

e Arastirmaya katilmaya engel herhangi bir ruhsal ve psikiyatrik soruna sahip

olmayan,

e Ararstirmaya katilmayi kabul eden bireyler olarak belirlenmistir.
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3.5. Veri Toplama Araglari

Arastirma verilerinin toplanmasinda arastirmaci tarafindan ilgili literatiir
dogrultusunda’® ™ bakim verene ve hastaya yonelik sosyo-demografik vb. 6zellikleri
belitlemeye yonelik hazirlanan Tanmitim Formu ve Zarit Bakici Yiikii Olgegi
kullanilmustir.

Soru Formu (EK-5): Soru formu iki kisimdan olusmaktadir. Ik boliimde
hastalarin sosyo-demografik ve hastalia iliskin 6zellikleri belirlemeye yonelik sorular
yer almaktadir. lkinci béliimde ise hastalara bakim verenlerin sosyo-demografik ve
tanitict 6zelliklerini belirlemeye yonelik sorular bulunmaktadir.

Zarit Bakial Yiikii Olcegi (EK-6): Zarit Bakic1 Yiikii Olgegi, Zarit, Reever ve
Bach-Peterson’® tarafindan 1980 yilinda gelistirilmistir. Olgegin Tiirkge gecerlik ve
giivenirligi inci’ tarafindan yapilmistir. Bakim gereksinimi olan bireye bakim verenlerin
yasadig1 sikintiy1 degerlendirmek amaciyla kullanilan bir 6l¢ektir. Bakim verenlerin
kendisi ya da arastirmaci tarafindan sorularak doldurulabilen 6lgek, bakim vermenin
bireyin yasamu {izerine olan etkisini belirleyen 22 ifadeden olusmaktadir. Olgek “asla”,
“nadiren”, “bazen”, “sik sik” ya da “hemen her zaman” seklinde 0’den 4’e kadar degisen
Likert tipi degerlendirmeye sahiptir. Olgegin i¢ tutarlilik katsayis1 0.87 ile 0.94 arasinda,
test tekrar test giivenilirligi ise 0.71 olarak bulunmustur. Olgekten en az 0, en fazla 88
puan alinabilmektedir. Elde edilen puanlar; (0-20) az/hi¢ yiik olmamasi, (21-40) orta
derecede yiik, (41-60) ileri derecede yilk ve (61-88) asir1 ylik olmasi seklinde
derecelendirilerek degerlendirilmektedir. Olgek puanmin yiiksek olmasi, yasanilan
sikintmin yiiksek oldugunu gostermektedir.””"® Bu arastirmada 6lgegin Cronbach’s alpha

degeri 0.84 olarak bulunmustur.
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3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirma verileri, arastirmaci tarafindan hastalar ve bakim verenlerin ugun
oldugu giin ve saatlerde, hemodiyaliz {initesinde belirlenen uygun bir odada yiiz yiize
goriisme yontemi kullanilarak toplanmistir. Bakim verenlere veri toplama formlari
doldurulurken hastalarin bakim verenlerin yaninda olmamasina 6zen gosterilmistir. Her
bir goriisme ortalama 25-35 dakika stirmiistiir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS 22 paket programinda analiz edilmistir.
Analizde tanimlayict (ylizdelik, aritmetik ortalama, standart sapma, min-max), Mann-
Whitney U, Kruskal-Wallis H, Independent Samples t test, One-Way Anova testler
yapilmistir.

3.8. Arastirmanin Etik Ilkeleri

Arastirmaya baslamadan once, Atatiirk Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan etik kurul onay1 (2019-4/7) ve aragtirmanin yapilacagi merkezden yazili izin
alimmistir (EK-3). Arastirmaya katilan kisilere arastirma hakkinda bilgi verildikten sonra
arastirmaya katilmak isteyen kisilerden sozlii onay alinmistir. Arastirma verilerinin
toplanmasi esnasinda bireylere arastirma hakkinda bilgi verilerek "Aydinlatilmig Onam"
ilkesi, arastirmaya katilip katilmama konusunda &zgiir olduklari belirtilerek "Ozerklige
Sayg1" ilkesi, arastirmaya katilan bireylere bilgilerinin gizli tutulacagi belirtilerek
"Gizlilik ve Gizliligin Korunmasi" ilkesi yerine getirilmistir.

3.9. Arastirmanin Simirhliklar

Arastirmanin sadece ilgili tarihlerde ve ilgili hastanede kayithi olan hastalarla
yapilmis olmas1 arastirmanin sinirhiliklar1 arasindadir.

3.10. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskeni: Zarit Bakic Yiikii Olgegi puan ortalamalari
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Arastirmamin  bagimsiz degiskeni: Hastalarin ve bakim verenlerin sosyo-

demografik ve tanitic1 6zellikleri
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Hastalarm Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilim1

HD BT

(n:71) (n:71) b
Yas % n % n
44 yag ve alt1 22.5 16 394 28 0.000
45-60 yas 324 23 493 35
61 yas ve lizeri 451 32 113 8
Cinsiyet
Kadin 493 35 352 25 0.089
Erkek 507 36 648 46
Medeni durum
Evli 775 55 775 55 1.000
Bekar 225 16 225 16
Hasta birlikte yasadig kisiler
Esi 648 46 676 48 0.723
Ailesi(gelini/cocuklart) 35.2 25 324 23
Calisma durumu
Issiz/ev hanimi 451 32 423 30 0.929
Memur/is¢i 22.5 16 225 16
Emekli 324 23 352 25
Ekonomik durum
Iyi 831 59 817 58 0.826
Kotii 169 12 183 13
Egitim durumu
Okuryazar degil 12.7 9 8.5 6 0.235
Okuryazar/Ilkdgretim 549 39 423 30
Okuryazar/Lise 239 17 366 26
Onlisans/lisans-lisansiistii 8.5 6 127 9
Tedavi iizerinden gegen siire
6-35 ay 549 39 66.2 47 0.170
36 ay ve lizeri 45.1 32 338 24
Tlac tedavi uyumu
Evet 93.0 66 958 68 0.716
Hayir 7.0 5 4.2 3
Sigara ve alkol kullanma durumu
Evet 9.9 7 12.7 9 0.596
Hayir 90.1 64 873 62
Baska hastalik varh@
Evet 775 55 493 35 0.000

Hayir 22.5 16 50.7 36




HD ve BT tedavisi alan hastalarin tanitict 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4.1.’de
verilmistir. HD ve BT tedavisi alan hastalar arasinda yas ve baska hastalik varligi
disindaki tanitici 6zelliklerin dagilimi homojendir (Tablo 4.1.).

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda HD tedavisi alan hastalarin %45.1’inin 61
yas ve lizerinde, %50.7 sinin erkek, %77.5’inin evli, %64.8’inin esi ile birlikte yasadigi,
%45.1°inin ev hanimt1 oldugu, %83.1’inin ekonomik durumunun iyi oldugu bulunmustur.
HD hastalarinin %54.9’unun egitim seviyesinin okuryazar/ ilkégretim, %54.9’unun
tedavisi tlizerinden gegen siirenin 6 ile 35 ay arasinda oldugu, %93 iiniin ila¢ tedavisine
uydugu, %90.1’inin sigara ve alkol kullanmadigi, %77.5’inin baska hastalik varliginin
oldugu saptanmistir (Tablo 4.1.).

BT olan hastalarin tanitici o6zellikleri incelendiginde %49.3’linlin 45-60 yas
arasinda, %64.8’inin erkek, %77.5’inin evli oldugu, %67.6’sinin esi ile birlikte yasadigi,
%42.3’tiniin ev hanimi oldugu ve %81.7’sinin ekonomik durumunun iyi oldugu
bulunmustur. BT hastalarinin %42.3’{inlin egitim seviyesinin okuryazar/ilkdgretim
oldugu, %66.2’sinin tedavisi lizerinden gegen siirenin 6 ile 35 ay arasinda oldugu,
%95.8’inin ilag¢ tedavisine uydugu, %87.3’linlin sigara ve alkol kullanmadigi ve

%50.7’sinin baska hastalik varliginin olmadigi bulunmustur. (Tablo 4.1.)

Tablo 4.2. Bakim Verenlerin Sosyo-demografik Ozelliklerinin Dagilimi

HD BT p
(n:71) (n:71)
Yas % n % n
35 yas ve alt1 35.2 25 28.2 20 0.646
36-50 yas 35.2 25 40.8 29
51 yas ve lizeri 29.6 21 31.0 22
Cinsiyet
Kadin 47.9 34 67.6 48 0.017
Erkek 52.1 37 32.4 23
Medeni durum
Evli 71.8 51 85.9 61 0.040
Bekar 28.2 20 14.1 10
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Tablo 4.2. (Devami)

HD BT

(n:71) (n:71) b
Calisma durumu % n % n
Issiz 16.9 12 8.5 6 0.449
Memur/Isci 22.5 16 23.9 17
Serbest meslek 12.7 9 8.5 6
Emekli 11.3 8 11.3 8
Ev hanimi 36.6 26 47.9 34
Ekonomik durum
Iyi 83.1 59 78.9 56 0.521
Kot 16.9 12 21.1 15
Egitim durumu
Okuryazar degil 1.4 1 8.5 6 0.262
Okuryazar/ilkdgretim 40.8 29 40.8 29
Okuryazar/Lise 31.0 22 25.4 18

Onlisans/lisans/Lisansiistii ~ 26.8 19 25.4 18
Hasta ile yakinhk derecesi

Esi 64.8 46 67.6 48 0.723
Ailesi(gelini/cocuklart) 35.2 25 32.4 23

Bakim verme siiresi

6-12 ay 8.5 12 10.6 15 0.033
13 ay-5 yil 24.6 35 141 20

6 yil ve lizeri 16.9 24 25.4 36

Bakim ic¢in iicret alma durumu

Evet 8.5 6 7.0 5 0.754
Hayir 91.5 65 93.0 66

Bakim verene yardimeci Kisi

Anne/Baba 11.3 8 8.5 6 0.065
Es 1.4 1 7.0 5

Cocuk 11.3 8 9.9 7

Kardes 11.3 8 14 1

Yok 64.8 46 73.2 52

HD ve BT tedavisi alan hastalarin bakim verenlerinin tanitict 6zelliklerinin
dagilimi Tablo 4.2.’de verilmistir. HD ve BT tedavisi alan hastalarin bakim verenleri
arasinda cinsiyet, medeni durum ve bakim verme siiresi digindaki tanitici 6zelliklerin
dagilimi homojendir (Tablo 4.2.).

HD tedavisi alan hastalara bakim veren bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine
bakildiginda %35.2’sinin 36-50 yas arasinda oldugu, %52.1’inin erkek, %71.8’inin evli,

%36.6’s11n ev hanimi, %83.1’inin ekonomik durumunun iyi oldugu bulunmustur. Bakim
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veren bireylerin %40.8’inin okuryazar/ ilkdgretim seviyesinde oldugu, %64.8’inin
hastalarin esi oldugu, %24.6’smin 13 ay-5 yil arasinda bakim verdigi, %91.5’inin bakim
i¢in herhangi bir licret almadigi, %64.8 inin ise yardimci herhangi bir kisisinin olmadigi
bulunmustur (Tablo 4.2.).

BT olan hastalara bakim veren bireylerin sosyo-demografik o6zelliklerine
bakildiginda %40.8’inin 36-50 yas arasinda oldugu, %67.6’sinin kadin, %85.9’unun evli,
%47.9’unun ev hanimi, %78.9’unun ekonomik durumunun iyi oldugu bulunmustur.
Bakim veren bireylerin %40.8’inin okuryazar/ ilkogretim seviyesinde oldugu,
%67.6’snin hastalarin esi oldugu, %25.4’lnlin 6 yil ve ilizerinde bakim verdigi,
%93 1liniin bakim i¢in herhangi bir ticret almadig1, %73.2°sinin ise yardimci herhangi bir
kisisinin olmadig1 bulunmustur (Tablo 4.2.).

Bakim Yiikii (p=0.000)

35

30,59
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m Hemodiyaliz ~ m Bobrek Transplantasyonu

Sekil 4.1. HD ve BT Hastalarina Bakim Verenlerin Bakim Yiikii Puan Ortalamalari

45



Arastirma  sonucunda

HD tedavisi

alan bireylerin bakim yiikii puan

ortalamalarinin BT olan bireylerin bakim yiikii puan ortalamalarindan yiiksek oldugu ve

aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.000) (Sekil 4.1.).

Tablo 4.3. Hemodiyaliz ve Bobrek Transplantasyonu Hastalarina Bakim Veren
Bireylerin Tanitic1 Ozelliklerine Gére Olgek Puan Ortalamalarmin Karsilastiriimasi

Tanimlayic1 6zellikler HD BT
Bakim yiikii Bakim yiikii
Yas Ort+SS Ort+SS
35 yas ve alt1 30.00+14.60 17.05£15.12
36-50 yas 31.76£13.16 24.97+12.45
51 yas ve iizeri 29.90+12.16 23.23£14.07
KW:1.002 KW:6.257
p:0.606 p:0.044
Post Hoc:2>1,3
Cinsiyet Ort+SS Ort+SS
Kadin 31.56£13.70 22.29+14.34
Erkek 29.70+12.94 22.00+13.41
1:0.587 MWU:547.000
p:0.559 p:0.951
Medeni durum Ort+SS Ort+SS
Evli 31.04+12.10 24.11+13.78
Bekar 29.45+16.11 10.50+8.41
MWU:426.500 MWU:115.000
p:0.285 p:0.002
Calisma durumu Ort£SS Ort£SS
Issiz 31.50+14.33 20.83+12.96
Memur/Is¢i 28.19+16.49 20.12+15.25
Serbest meslek 33.2249.56 24.33+5.88
Emekli 29.38+20.24 32.13+15.70
Ev hanimi 31.1249.31 20.76+13.69
KW:1.729 KW:5.003
p:0.785 p:0.287
Ekonomik durum Ort+SS Ort+SS
Iyi 29.92+13.56 21.70+13.24
Koti 33.92+11.53 24.07£16.70
MWU:285.500 MWU:390.500
p:0.293 p:0.678
Egitim durumu Ort£SS Ort+SS
Okuryazardegil 39.00+00 27.83+12.64
Okuryazar/Ilkdgretim 32.62+9.75 25.72+12.35
Okuryazar/Lise 27.55+13.21 19.06+14.96
Onlisans/lisans/Lisansiistii 30.58+17.58 17.78+14.69
KW:3.074 KW:7.824
p:0.380 p:0.050
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Tablo 4.3. (devami)

Tanimlayici 6zellikler HD BT
Bakim yiikii Bakim yiikii
Hasta ile yakinhikderecesi Ort£SS Ort+SS
Esi 31.15+12.22 22.25+14.13
Ailesi(gelini/cocuklart) 29.56+15.18 22.09+13.86
MWU:512.000 MWU:548.000
p:0.448 p:0.961
Bakim verme siiresi Ort+SS Ort+SS
6-12 ay 34.17+18.20 22.67+18.26
13 ay-5 yil 30.94+11.10 21.20+13.24
6 yil ve tizeri 28.29+13.47 22.56+12.64
KW:0.417 KW:0.298
p:0.812 p:0.861
Bakim icin iicret alma durumu Ort£SS Ort£SS
Evet 34.67+15.64 25.00+16.12
Hayir 30.22+13.08 21.98+13.89
MWU:174.500 MWU:148.000
p:0.671 p:0.702
Bakim verene yardimei Kisi Ort+SS Ort+SS
Anne/Baba 20.63+13.72 23.67+14.66
Es 16.00+00 22.60+12.30
Cocuk 30.63+6.32 25.29+17.04
Kardes 40.63+18.70 32.00+00
Yok 30.89+11.95 21.38+13.99
KW:7.217 KW:1.141
p:0.125 p:0.888

HD tedavisi alan hastalara bakim veren bireylerin yas, cinsiyet, medeni durum,

calisma durumu, ekonomik durum, egitim durumu, hasta ile yakinlik derecesi, bakim

verme siiresi, bakim i¢in iicret alma durumu ve bakim verene yardimci kisi ile Zarit Bakici

Yiikii Olgegi puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir

(Tablo 4.3, p>0.05).

BT olan bireylere bakim veren bireylerin yasi ile 6lgek puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. 36-50 yas arasinda bakim veren bireylerin

35 yas ve alt1 gruba gore 6lgek puanlart daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.3, p<0.05).

BT olan bireylere bakim veren bireylerin medeni durumu ile Slgek puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Bu anlamli fark evli
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bireylerden kaynaklanmaktadir. Evli olan bakim verenlerin puan ortalamalar1 bekar olan
bakim verenlerden yiiksek bulunmustur (Tablo 4.3., p<0.05).

BT olan bireylere bakim veren bireylerin cinsiyet, ¢alisma durumu, ekonomik
durum, egitim durumu, hasta ile yakinlik derecesi, bakim verme siiresi, bakim i¢in {icret
alma durumu ve bakim verene yardimci kisi ile Zarit Bakici Yiikii Olgegi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.3,

p>0.05).
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5. TARTISMA

Arastirma sonucunda HD tedavisi alan ve BT yapilan hastalarin yas ve baska
hastalik varligi parametreleri disinda tanitict Ozellikleri agisindan benzer oldugu
saptanmustir (Tablo 4.1., p>0.05). Sonuglara gére HD tedavisi alan hastalarin %45.1%i 61
yas ve tzerinde iken BT olan hastalarin %49.3’ii 45-60 yas arasindadir (Tablo 4.1.,
p<0.05). Literatiir incelendiginde HD tedavisi alan hasta popiilasyonunun genel olarak 60
yas lizerinde oldugu goriilmektedir.* 882 Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2018 y1li raporunda
HD tedavisi alan hastalarin %54.21’inin 65 yas ve iistiinde oldugu ve her gecen yil HD
tedavisi alan yasl hasta sayisinin arttig1 belirtilmektedir. Ayni raporda BT alan hastalarin
%42.56’1nn 45-65 yas aralifinda oldugu, BT yapilan yash hasta oraninin sadece %3.9
oldugu belirtilmistir. BT tedavisi 50 yasin {izerinde olan hastalar igin risk
olusturmaktadir. Bu nedenlerle yash popiilasyonda BT yapilma orani olduk¢a azdir ve
sonuglarimiz literatiirle uyumludur. #°

Arastirma sonucunda, HD hastalarinin %77.5’inde, BT hastalarinin ise
%49.3’inde KBY’ye ek bagka hastalik oldugu saptanmistir (Tablo 4.1., p<0.05).
Kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet gibi kronik hastaligi olan veya c¢ok sayida risk
faktorii tagiyan hastalar icin BT uygulanmasi yiiksek risk tagimaktadir. Bu nedenle BT
literatiirde HD hastalarinda tiim sistem ve organlarda uzun siireli tedavi ve diyaliz
isleminin kendisine bagli olarak sorunlar ortaya ¢ikabildigi belirtilmektedir. Diyaliz
hastalarinda 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklar, DM ve HT ¢ok sik goriilmektedir.838°
Sagduyu ve ark.”® da yaptiklar1 ¢aligmada sonuglarimizla uyumlu sekilde HD giren
hastalarda baska kronik hastalik goriilme oranimnin BT yapilan hastalardan yiliksek
oldugunu saptamiglardir.

Arastirma sonucunda HD ve BT tedavisi alan hastalarin bakim verenlerinin

tanitic1 6zelliklerinin cinsiyet, medeni durum ve bakim verme siiresi disinda benzer
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oldugu saptanmistir. Literatlirde konu ile ilgili yapilan caligmalarda da bakim verenlerin
tanitic1 6zelliklerinin dagilimi sonuglarimiza benzer sekilde bulunmustur.8-8°

Arastirma sonucunda HD ve BT olan hastalarin orta diizeyde bakim ytikiine sahip
oldugu, HD alan bireylerin bakim yiikii puan ortalamalarinin BT olan bireylerin bakim
yiikii puan ortalamalarindan yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmustir (Sekil 4.1. p=0.000). HD tedavisi ile bobrek fonksiyonlari tam olarak
yerine konulamadigi i¢in hastalar giinliikk yasamlarini etkileyen tiremik semptomlara daha
cok maruz kalmakta, yasam kaliteleri azalmakta ve buna bagl olarak daha fazla bakim
alma gereksinimi duymaktadirlar.®® °* BT tedavisinde ise diyaliz tedavilerinde oldugu
gibi bobrek fonksiyonlarindan bazilar1 degil tamamai yerine getirilmekte, hastalarin yasam
kalitesi ve yasam siiresi artmakta, hastalar tiretken yasamlarina geri donmekte ve bakim
gereksinimleri azalmaktadir.® Literatiirde farkli renal replasman tedavisi uygulan hasta
gruplarinin karsilastirildigi bakim yiikii aragtirmalarinda en yiiksek bakim yiikii oranin

HD hastalarima ait oldugu ve bunu sirastyla PD ve BT nin takip ettigi belirlenmistir.8% &7

Bu arastirma sonuglari literatiir bulgular1 ile benzerlik gostermektedir.® 87

Nagarathnam ve ark.%® caligmalarinda HD, PD ve BT yapilan hastalarin bakim
yiiklerini karsilagtirmis ve HD tedavisi alan hastalarin bakim yiikiiniin BT yapilan
hastalardan yiiksek oldugunu saptamislardir. Avsar ve ark.”® da HD tedavisi alan ve BT
yapilan hastalarin bakim yiiklerini karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda sonuglarimiza benzer
sekilde HD tedavisi alan hastalarin bakim yiikiiniin BT yapilan hastalardan yiiksek
oldugunu saptamiglardir.

Arastirma sonucunda HD alan hastalara bakim veren bireylerin tanitici 6zellikleri

ile bakim yiikii puan ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (Tablo 4.3., p>0.05). Bardak ve ark.®” da calismalarinda bakim verenlerin
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cinsiyet, yas, meslek, medeni durum, egitim diizeyi gibi tanitic1 6zellikleri ile bakim yiikii
arasinda anlamli bir fark olmadigini saptamaistir.

Arastirma sonucunda BT olan bireylere bakim veren bireylerin yasi, medeni
durumu ve 6lgek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmustir. 36-50 yas arasinda ve evli olan ve bakim verenlerin bakim yiikii puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Konu ile ilgili daha 6nce yapilan
calismalarda bakim verenin yasi arttikga bakim yiikiiniinde arttig1 belirlenmistir.8 8
Einollahi ve ark.®® calismasinda evli olan bakim verenlerin bakim yiikii puan
ortalamalarinin bekar olan bakim verenlerden daha yiliksek oldugunu saptamistir. Bu

arastirma sonuglart literatiir bulgulari ile benzerlik gostermektedir.8t 8% %
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6. SONUC VE ONERILER

HD tedavisi alan ve BT yapilan hastalara bakim verenlerin bakim yiiklerinin

karsilastirilmas1 amaciyla tanimlayic1 olarak gerceklestirilen bu ¢alismada asagidaki

sonugclar elde edilmistir.

HD tedavisi alan hastalara bakim verenlerin bakim yiikiiniin, BT olan hastalara
bakim verenlerin bakim yiikiinden yiiksek oldugu,

BT olan hastalara bakim verenlerden yasi 36-50 olanlarin ve evli olanlarin bakim
yiikii puan ortalamalariin digerlerine gére daha yliksek oldugu belirlenmistir.
Bu sonuglar dogrultusunda;

Bakim verenin tiikenmesini 6nlemek i¢in bakim verenin kisisel ihtiyacina gore
desteklenmesi,

Sosyal destek sistemleri yetersiz olan bakim verenlere yonelik uygun destek
sistemlerinin saptanmasi ve harekete gegirilmesi,

Ozellikle bakim yiikii daha yiiksek olan HD hastalarmin 6z bakim diizeylerini
arttirmak amaciyla kendi bakimlar ile ilgili karar vermeleri ve bakim siirecine
katilmalar1 i¢in  desteklenmesi, iiretkenliklerinin arttirilmasina  yonelik

girisimlerin yapilmasi onerilebilir.
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Ac¢iklama: Asagida insanlarin bir bagkasina bakim verirken hissettiklerini

yansitan ifadeler bulunmaktadir. Her bir sorudan sonra sizin bu duygulari hi¢cbir zaman,

nadiren, bazen, oldukca sik ve hemen her zaman olmak tizere hangi siklikla yasadiginizi

gosteren ifadeler yer almaktadir. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Size en yakin oldugunu

diisiindiigliniiz s1kki isaretleyiniz.

musunuz?

Higbir | Nadiren | Bazen | Olduk¢a | Hemen
Zaman Sik Her
0) 1) 2 3) Zaman
(4)

1. Yakiniizin ihtiyaci oldugundan daha fazla yardim

0 1 2 3 4
istedigini diigiinityor musunuz?
2. Yakinmmiza harcadigimiz zamandan dolayi,
kendinize  yeterince  zaman  aywramadigimzi 0 1 2 3 4
diistiniiyor musunuz?
3. Yakininiza bakim verme ile aile ve is
sorumluluklarinizi yerine getirme arasinda 0 1 2 3 4
zorlandiginiz1 diisiiniiyor musunuz?
4. Yakininizin davraniglart nedeniyle rahatsizlik

0 1 2 3 4
duyuyor musunuz?
5. Yakinimizin yanindayken kendinizi kizgin

0 1 2 3 4
hissediyor musunuz?
6. Yakininizin diger aile {iyeleri ya da
arkadaslarimizla iligkilerinizi olumsuz yonde 0 1 2 3 4
etkiledigini disiiniiyor musunuz?
7. Gelecegin yakininiza getirecebileceklerinden

0 1 2 3 4
korkuyor musunuz?
8. Yakininizin size bagimli oldugunu diistiniiyor

0 1 2 3 4
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9. Yakinmizin yanindayken kendinizi gergin

hissediyor musunuz?

10. Yakininizla ilgilenmenin sagliginizi bozdugunu

diisiiniiyor musunuz?

11. Yakininiz nedeni ile 6zel hayatinizi istediginiz

gibi yasayamadigimizi diistiniiyor musunuz?

12. Yakininiza bakmanin sosyal yagaminizi

etkiledigini diistiniiyor musunuz?

13. Yakiimizin bakimini iistlendiginiz igin
rahatca/kolay arkadas edinemediginizi digtiniiyor

musunuz?

14. Yakiniizin sizi tek dayanagi olarak goriip,

sizden ilgi bekledigini diisiiniiyor musunuz?

15. Kendi harcamalarinizdan kalan paranin
yakininizin bakimi i¢in yeterli olmadigim

diisiiniiyor musunuz?

16. Yakininiza bakmay1 daha fazla

stirdiiremeyeceginizi hissediyor musunuz?

17 Yakiiniz hastalandig1 zaman yasaminizin

kontroliinii kaybettiginizi diisiiniiyor musunuz?

18. Yakininizin bakimin bir bagkasinin

tistlenmesini ister miydiniz?

19. Yakinimiz i¢in yapilmasi gerekenler konusunda

kararsizlik yasiyor musunuz?

20. Yakiminiz i¢in daha fazlasin1 yapmak zorunda

oldugunuzu disiiniiyor musunuz?

21. Yakininizin bakiminda yapabileceginiz igin en

lyisini yaptiginizi disiiniiyormusunuz?

22. Yakiminiza bakarken genellikle ne kadar giigliik

yastyorsunuz?
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