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OZET

Bu calismada, kronik periton diyalizi uygulanan ¢ocuk hastalarimizin
sosyodemografik 6zelliklerini belirlemek ve bu 6zelliklerin yasam kalitesi
uzerine etkilerini degerlendirmek istedik.

Agustos 2008-Subat 2009 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk Saghgr ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Nefroloji Bilim
Dal'nda kronik periton diyalizi uygulanan hastalar calismaya alind..
Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini, hastalikla ilgili bilgilerini iceren form
aragtirmaci tarafindan dolduruldu. Hastadan Cocuklar icin Yasam Kalitesi
Olgedi Cocuk Formunu ve anne-babasindan Cocuklar icin Yasam Kalitesi
Ebeveyn Formunu doldurmasi istendi.

Galismamiza 2-18 yas arasi 24’0 (%60) erkek, 16’s1 kiz (%40) olmak
Uzere toplam 40 hasta ve ebeveyni katildi. Hastalarimizin ortalama yasi
12.6£3.6 yiIl (3-18 yil) saptandi. Son dbénem bdbrek yetmezliginin
etiyolojisinde en sik vezikolreteral refll, idrar yolu enfeksiyonu ve konjenital
anomaliler (%22.5) bulundu. Olgularimizin 14’0 (%35) sosyal sigorta kurumu,
12’si (%30) yesil kart, 81 (%20) Bag-Kur ve 6’si (%15) emekli sandidi
glvencesine sahipti. Yirmi hastaya surekli ayaktan periton diyalizi, diger 20
hastaya aletli periton diyalizi uygulandi. Calismaya alinan olgularin 38’si
(%95) anne ve babasiyla, 1’i (%2.5) annesiyle ve 1’i (%2.5) babasi ile
yasiyordu. Olgularin ortalama hastalik slresi 61.4+36.7 ay (3-152 ay),
diyalize baglangi¢ yasi 9.4+3.7 yil (1.25-16.6 yil), diyaliz sUreleri 43.4+28.1
ay (3-104 ay) ve peritonit atagi 18.6+£22 hasta ayinda 1 (0-92 hasta ayinda 1)
olarak bulundu. Kt/V degerlerine bakildiginda ortalama 2.46+0.83 (0.79-5.63)
saptandi. Ortalama serum hemoglobin dizeyi 9.3+1.8 gr/dl (5.2-13.6 gr/dl),
albumin dizeyi 3.89+0.61 gr/dl (2.4-5 gr/dl) saptandi. Ebeveynlerin egitim
durumlarina bakildiginda annelerin 25'i (%62.5), babalarin ise 17’si (%42.5)
ilkokul mezunuydu. Hastalarimizin Yasam Kalitelerine bakildiginda
kendilerinin doldurmus oldugu formda ortalama puan 55.7+18.6 olarak,

ebeveyn formlarinda ise ortalama puan 51.2+18.7 olarak tespit edildi. Yagam



Kalitesi toplam ve alt élcek puanlari ile cinsiyet, sosyal glvence, periton
diyalizi sekli, ebeveynlerin medeni durumu, kronik bdbrek yetmezligi sdresi,
periton diyalizi baslangi¢ yasi, diyaliz siresi, peritonit atagi, Kt/V,
hemoglobin, serum albumin dizeyi arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.
Hastalarimizin anne egitim dizeyi ile ¢ocuk 6lgedi toplam puani ve ¢ocuk
fiziksel saglik toplam puani arasinda olumlu iligki tespit edildi. Baba egitim
dlzeyi ile gocuk 6lgedi toplam puani, ¢ocuk fiziksel saglik toplam puani,
cocuk psikososyal toplam puani, ebeveyn oélgcek toplam puani ve ebeyn
fiziksel saglik toplam puani arasinda da olumlu iligki bulundu.

Sonug olarak; periton diyalizi yapilan hastalarimiz ve ebeveynlerinin
yasam kalitesini disik algiladiklari saptanmistir. Ancak ebevyn egitim dlzeyi
arttikca buna paralel olarak gocuklarin yasam kalitesinin arttigi gdzlenmistir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, kronik bdbrek yetmezligi, periton diyalizi,

Cocuklar icin Yagsam Kalitesi Olgegi.
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SUMMARY

The Effects on The Quality of Life of The Sociodemographic
Characteristics of Patients Undergoing Peritoneal Dialysis

The study aimed to define the sociodemographics of paediatric
patients undergoing chronic peritoneal dialysis and to evaluate the effect of
the sociodemographic characteristics on their quality of life.

Between August 2008 and February 2009 patients undergoing
peritoneal dialysis in the Paediatric Nephrology Department of Uludag
University Medical Faculty were included in the study. The researcher
completed a form with details of the patient’s sociodemography together with
information of their illness. The Quality of Life in Children Measurement Form
was requested from the patient and The Quality of Life in Children Parent’s
Form from the parents.

The study comprised 40 patients and their parents; 24 male (60%) and
16 female (40%). The mean age was 12.6+3.6 years (range 2—-18 yrs). The
most recent renal malfunction etiology was found to be vesicoureteral reflux,
urinary tract infection and congenital anomalies (22.5%). The level of state
health insurance held was 14 patients (35%) with Social Insurance, 12
patients (30%) with Green Card, 8 patients (20%) with Bag-Kur and 6
patients (15%) with Retirement Fund Insurance. Twenty patients were
undergoing continuous ambulatory peritoneal dialysis and the other 20 were
on automated peritoneal dialysis. Thirty eight patients (95%) lived with both
parents, 1 (2.5%) with the mother only and 1 (2.5%) with the father only.

The duration of the disease was mean 61.4+36.7 months (range 3-152
months), the age at which dialysis started was mean 9.4£3.7 years (range
1.25- 16.6 yrs), the duration of dialysis was mean 43.4+28.1 months (3- 104
months) and the incidence of peritonitis attack was mean 18.6+22 patient-
month 1(range 0 — 92 patient-month 1). Mean Kt/V value was determined as
2.4610.83 (0.79-5.63), mean serum hemoglobin level was 9.3+£1.8 gr/dl (5.2-

v



13.6 gr/dl), and mean albumin level was 3.89+0.61 gr/dl (2.4-5 gr/dl). An
examination of the education level of the parents showed that 25 (62.5%) of
the mothers and 17 (42.5%) of the fathers had only attained primary school
level education.

The Quality of Life forms completed by the patients themselves
showed a mean score of 55.7+18.6 points whereas the forms completed by
the parents showed a mean score of 51.2+18.7 points. A significant
relationship was determined between the Quality of Life total and lowest
measurements and gender, health insurance, type of peritoneal dialysis,
parents’ status, duration of chronic renal malfunction, age at starting
peritoneal dialysis, duration of dialysis, incidence of peritonitis attack, Kt/V,
hemoglobin and serum albumin levels.

A significant relationship was determined between the educational
level of the mother and the total child measurement points and the child’s
physical health total points. A significant relationship was determined
between the educational level of the father and the total child measurement
points, the child’s physical health total points, the child’s psychosocial total
points, parent measurement total points and parents’ physical health total
points.

In conclusion, our perceptions of the low quality of life of our patients
undergoing peritoneal dialysis and their parents was determined. An increase
in the educational level of the parents was seen to have a parallel increase in
the child’s quality of life.

Key words: Child, chronic renal malfunction, peritoneal dialysis,
Quality of Life Measurement in Children.



GIRIiS

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), kronik seyirli bobrek hastaliklarinda,
ilerleyici nefron kaybi sonucunda bébrek fonksiyonlarinin giderek bozulmasi
ile ortaya cikan, kalici glomerdl filtrasyon hizinin (GFH) azalmasi ile kendini
gdsteren bir tablodur (1).

Son dbénem bdébrek yetmezligi (SDBY) gelisen hastalarda uygulanan
renal replasman tedavileri (RRT); diyaliz veya bdbrek transplantasyonudur.

Hemodiyalize (HD) kiyasla, surekli ayaktan periton diyalizi (SAPD)
ybntemi daha iyi metabolik kontrol saglamasi, sivi ve diyet kisitlamalarinin
daha az olmasi, igne girisimlerinin olmamasi, hastaneden bagimsizlik ve
normal gunlik yagsamin surdUrtlebilmesi, anemiye daha az rastlanmasi gibi
avantajlar nedeniyle tercih edilmektedir (2-4). Bunlara ek olarak HD igin
o6nemli bir engel olusturan damarsal guglikler ve hipotansiyon sorununun
olmayisi ve hemen hemen tim cocukluk yas gruplarinda kolayca
uygulanabilmesi, cocukluk caginda SAPD’nin 6zellikle tercih edilme
nedenleridir (2, 5, 6).

SDBY olan ¢ocuklarda RRT’ndeki gelismeler uzun dénem sagkalimi
erigkinlere gbére artirmigtir (7). Bunun sonucunda daha cok sayida c¢ocuk
uzun dénem kronik hastaligin sikintilari ile yasamakta ve erigskin yasa
ulasmaktadir. Bu nedenle SDBY olan ¢ocuklarin erigkin yasa gegebilmesi igin
yasam kalitesinin degerlendiriimesi gerekmektedir. Blylume, egzersiz
kapasitesi, okula devamlilik, okul performansi, fonksiyonel gelisim gibi diger
faktérler pediatrik SDBY’li  hastanin saglikla iligkili hayat kalitesini
degerlendirmek igin gereklidir (8). Yasam kalitesini saptamak i¢in ¢ok cesitli
6lcekler mevcuttur. Varni ve ark. (9) tarafindan 1999 yilinda Pediatric Quality
of Life Inventory 4.0 (PedsQL 4.0) bu amagla geligtiriimistir.

Bu arastirmada; Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Saglidi ve
Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Nefroloji Bilim Dali’nda kronik periton
diyalizi (KPD) uygulanan hastalarin sosyodemografik ézelliklerini belirlemek

ve yasam kalitelerine etki eden faktorleri degerlendirmeyi amacladik.



Kronik Bébrek Yetmezligi

KBY, bébrek fonksiyonlarinin ilerleyici ve geri donisimsiz olarak uzun
sureli kaybi seklinde tanimlanir (10).

Kronik bdbrek hastaligi (KBH) patogenezinde etiyolojide rol oynayan
primer hastalik dnemli olmakla beraber, belli bir noktadan sonra primer olay
dlzeltilse bile bdbrek hasari ilerlemektedir. BObrek fonksiyonlarindaki bu
ilerleyici bozulmanin mekanizmasi tam olarak ac¢ikliga kavusmasa da
varsayilan faktérler; hiperfiltrasyon hasari, devam eden proteindri, sistemik
veya intrarenal hipertansiyon, bdbreklerde kalsiyum (Ca) ve fosforun (P)
depolanmasi ve hiperlipidemidir (10, 11).

Son doénemlerde Amerikan National Kidney Foundation’s Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-K/DOQI) grubu KBH’nin 5 evrede
incelenmesini 6nermektedir (12) (Tablo—1).

Tablo—1: NKF-K/DOQI siniflandirmasina gére KBH evreleri.

Evre GFR (ml/dk/1.73m?)  Tanim

1 290 Normal yada yiiksek GFR’li bébrek hasari
2 60-89 Hafif azalmis GFR’li bébrek hasari

3 30-59 Orta azalmig GFR’li bébrek hasari

4 15-29 Agir azalmig GFR’li bdbrek hasari

5 <15 veya diyaliz Kronik bébrek yetmezligi

insidans ve Prevalans

KBH'nin insidans ve prevalans degerlendirmeleri genel olarak kayit
sistemlerinden c¢ikarilmaktadir. Tarkiye’de Tark Nefroloji Dernegi (TND)
kayitlarina gére 2005 yili icinde HD, periton diyalizi (PD) ve transplantasyon
(Tx) yapilan yeni SDBY saptanan 0-19 yas hasta sayisi 500, toplam hasta
sayisi olan 10933 yeni hastanin %4.5’'unu ve 2005 yili resmi istatistiklere
gbre vyaklasik 26 milyon olan 0-19 yas niUfusun milyonda 19.2’sini
olusturmaktadir. TND’nin Pediatrik Nefroloji bdlimunde, c¢ocuk Klinikleri
tarafindan takip edilen hasta sayisi 2005 yili yeni vaka 66 HD, 131 PD ve 64



Tx toplam 261, takipteki tim SDBY hastalari 240 HD, 505 PD ve 168 Tx
toplam 913 hasta olarak bildirilmigtir (13).

Etiyoloji

Gocuklarda KBH nedenleri erigkinlerden farkli oldugu gibi, yas gruplari
arasinda da farkliliklar vardir. ilk 5 yasta vezikolreteral reflii (VUR), posterior
gretral valv (PUV), Ureteropelvik yada Ureterovezikal bileske darliklari gibi
konjenital bozukluklara baglhdir. Daha buyuk yaslarda edinsel hastaliklar
(cesitli glomerllonefritler) yada kalitimsal hastaliklar (ailesel juvenil nefrofitizi,
Alport Sendromu) daha sik goérulir (10). En genig veri sistemine sahip United
States Renal Data System (USRDS) verilerine gbre 2001-2005 vyillari
arasinda yeni kayith 0-19 yas 6513 KBY’li hastanin dagihmi Tablo—2'de
gbrulmektedir (14).

Tablo-2: USRDS verilerine gére 2001-2005 yillarindaki 0-19 yas SDBY

nedenleri.

n %
Konjenital/herediter/kistik bobrek hastaligi 2019 31
Primer glomerllonefrit 1628 25
Sekonder glomerulonefrit/vaskaulitler 716 11
Piyelonefrit/interstisyel nefrit 450 6.9
Hipertansiyon/damar hastaliklari 299 4.6
Bobrek timorleri/neoplazmlar 92 1.4
Diabet 72 1.1
Diger bilinen nedenler 333 5.1
Etiyolojisi bilinmeyenler 579 8.9
Kayit girilmeyenler 325 5
Toplam 6513 100

Bunlara ek olarak Sirin ve ark. nin 1979-94 yillan arasinda izledikleri

459 vakanin dagilimi Tablo—3’te gérilmektedir (15).



Tablo-3: Turkiye’deki SDBY nedenleri.

n %

Refli nefropatisi 148 32.4
Glomerulonefrit 102 22.2
Herediter bobrek hastaliklari 53 11.4
Amiloidoz 48 10.6
Uriner sistem tas hastalig 37 8.0

Diger bébrek hastaliklan 71 15.4
Toplam 459 100

Renal Replasman Tedavileri

SDBY tedavisinde amag, hayatin devaminin yaninda hayat kalitesini
iyilestirerek erigskin déneme gegcisi saglamaktir. RRT; diyaliz (periton veya
hemodiyaliz) ve renal Tx’dur.

KBY dbénemine gelen ¢ocuklar renal Tx’a kadar bekleme evresini diyaliz
tedavisiyle gegirmek durumundadir. Bu uygulama, bir yari gecgirgen zar i¢cinde
difizyon veya ultrafiltrasyon yoluyla toksinleri kandan dogrudan dogruya
(HD) veya periton sivisi iginden (PD) gecirerek dolayli yoldan temizlenerek
yapilir (10). Ozellikle 5 yas alti cocuklarda HD icin gerekli teknik zorluklar
nedeni ile PD tercih edilmektedir. Ayrica ailenin sosyal durumu, yasadigi
yerin HD merkezine uzakhdi yani sira, klinigin olanak ve tecribesi de

secimde 6énemli faktorlerdir.
Diyaliz Yontemleri

1. Hemodiyaliz

Kronik diyaliz uygulama metodunun secimi aile ve tedavi ekibinin
tercinine baghdir. Fakat ileostomi, Greterokitaneostomi, kronik akciger
hastaligi gibi medikal problemlerin varhginda HD tercih edilmelidir. Son
dénemde gecirilen karin i¢i operasyonlar, periton-plevra kagaklari, Kkolit
benzeri durumlarda gelisen akut bdbrek yetmezliginde de HD endikasyonu
vardir (16, 17).



HD’de sik karsilagilan sorunlar; damar girisi ile ilgili olarak kataterlerin
yerinden ¢ikmasi, enfeksiyonu, yeterli kan akimi saglanamamasi, tikanmasi,
A-V fistll, sant ve greftlerde tromboz, anevrizma, bulundugu ekstremitede
6dem, enfeksiyondur (18,19). Hipovolemi, hipotansiyon, kramp, halsizlik,
hipertansiyon, akciger 6demi, konjestif kalp yetmezligi, sol ventrikll
hipertrofisi diger komplikasyonlardir. Diyaliz esnasinda ortaya ¢ikan
konvilziyonun nedenleri; hipertansiyon, ani metabolik degisiklikler
(disequilibrium sendromu), hipokalsemi, intrakranyal kanama olabilir (20).

2. Periton Diyalizi

Periton yari gecirgen bir zar 6zelligindedir. PD; hastanin periton zarinin
diyalizér olarak kullanildigi bir ydéntemdir. Vlcutta fazla su, diyalizatta yiksek
dekstroz konsantrasyonuyla saglanan osmotik gradyanla uzaklastirilir; artik
maddeler periton kilcal damarlarindan diyalizata diflizyonla gegerek atiimasi
saglanir (10).

SDBY’inde SAPD tedavisi 1976 yilinda Moncrief ve Popovich tarafindan
tanimlamasindan sonra uygulanmaya baslanmistir (21). Cocuklarda ilk kez
1978 yilinda Toronto’da uygulanmis ve kisa surede Avrupa Ulkeleri ve
Amerika’da yayginlasmigtir. Aletli periton diyalizi (APD) ise 1981 yilinda
Prince ve Suki tarafindan bir cocuga uygulanmistir (22). Ulkemizde ilk kez
1989 yilinda Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Pediatrik Nefroloji Bilim
Dalinda Tumer ve ark. (23) tarafindan kullanilmaya baglanmigtir. TND
verilerine gbre Ulkemizde 2007 yili sonu itibariyle 1063 hastaya KPD
uygulanmigtir (24).

Erigkin hastalardan farkli olarak ¢ocuklarda PD tercih edilmektedir. Bu
tercihi etkileyen bircok 6zellik vardir. PD’nin  &zellikleri Tablo—4'te
gosterilmigtir (10).



Tablo—4: SDBY olan ¢ocuklarda periton diyalizinin ézellikleri.

Avantajlar

Diyaliz tedavisinin evde yapilabilmesi

Teknik olarak hemodiyalizden kolay uygulanmasi (6zellikle st
cocuklarinda)

Hastaneden daha uzak mesafede yasama imkani sunmasi
Okul ici ve okul digi faliyetlere katilabilme 6zgurligu saglamasi
Daha az kisitli diyet olmasi

Hemodiyalizden daha ucuz olmasi

Reziduel renal fonksiyon daha iyi korumasi

Biyokimyasal degerler ve volim dengesi sabit seyretmesi

Dezavantajlar

Katater bozuklugu

Peritonit ataklari nedeniyle periton zarindaki degisiklikler kullanim suresini
azaltmasi

istah azalmasi, peritondan protein kaybi sonucu malniitrisyonu artirmasi
Dis gérintsin bozulmasi

Bakicinin yorulmasi

Hiperlipidemi ve obezitenin sik gérilmesi

Refll 6zofajit ve konstipasyon gibi gastrointestinal komplikasyonlarin sikligi

Periton Diyalizinin Kontrendike Oldugu Durumlar

Omfalosel, gastrosizis, diyafragma hernisi, ekstrofi vezika, batin igi
abse, peritonda yetersizlik ve tikaniklik varliginda PD kontrendikedir. Yakin
tarihli blydk karin ameliyati, yakin tarihli canh vericiden bébrek nakli, hijyen
kosullarinin kéth olmasi, hasta ve/veya ailesinin isteksizligi, ciddi psikolojik ve
sosyal problemler, diyalizi yapacak uygun bir yetigkinin olmamasi rolatif
kontrendikasyonlari olusturur (22). Deneyimler, PD’nin polikistik bobrek
hastaligi  (genellikle nefrektomiden sonra), kolostomi, gastrostomi,
Ureterostomi, vezikostomi, Prune-Belly sendromu, Willms timoérd,



ventrikUloperitoneal santi olan ve immunsupresif tedavi alan hastalarda da
basarili bir sekilde uygulanabilecegini gostermistir (22, 25).

Periton Diyaliz Kataterleri

Cocuklarda, herhangi bir katater tipinin digerlerine mutlak Gstin oldugu
yoninde bir kanit olmamakla birlikte, tUm yas gruplar icin Tenckhoff tipi
katater 6nerilmekte ve standard olarak kullaniimaktadir (26). Cocuklarda gift
kegeli kataterler 6nerilmektedir (25). Ug kilogramin altindaki gocuklarda tek
keceli katater dnerilmektedir (25). Ancak her iki tipteki katater ile peritonit
veya ¢ikis yeri enfeksiyonu sikligi agisindan bu énerileri destekleyecek yeterli
kanit yoktur. Dis kecgenin cilt ylzeyinden uzakligina iliskin de net bir kanit
olmamakla birlikte ¢ikis yerine 2-3 cm mesafede yerlestiriimesi dnerilmektedir
(25-27).

Degisim Hacminin Belirlenmesi

Periton zarinin ylzey alani vicut yldzey alani ile iligkili oldugu igin
degisim hacminin ¢ocuklarda kilo yerine vicut ylzey alanina gore
belirlenmesi Onerilir (25-27). Degisim hacmi 30-50 ml/kg ya da 600-1400
ml/m2 olarak belirlenir. Cocuklarda 1400 ml/m2 ‘nin UGzerindeki degisim
hacminin morbiditeyi arttirdigi ya da daha digsik degisim hacminin ytksek
transporta neden oldugu gdsterilmistir (22, 24, 27, 28). Bu nedenle 2 yasin
Uzerindeki cocuklarda degisim hacminin 1400 ml/m?i agsmamasi énerilir.

Periton Esitleme Testi

Periton esitleme testi (PET), Twardowski (22) tarafindan peritonda sol(t
transport hizlarini belirlemek icin gelistiriimistir. Cocuklarda eriskinden farkli
olarak testin 1100 ml/m?lik degisim hacmiyle uygulanmasi énerilmektedir. ilk
PET testi PD egitiminden 1 ay sonra yapilmalidir. PET testi ile hastalar
diyalizat kreatini/ plazma kreatini (DKr/PKr) oranina gére yuiksek, yUksek-
orta, duslUk-orta ve dusuUk peritoneal transport o6zellikleri belirlenir (29)
(Tablo-5).



Tablo-5: DKre/PKre gore peritoneal transport 6zellikleri.

DlsUk gegirgen <0,50
DlsUk-orta gegirgen 0,50-0,65
YUksek-orta gecirgen 0,66-0,81
YUksek gecirgen >0,81

Total Ure Klirensi

Total Gre klirensi (Kt/V Ure) diyaliz igslemi sirasinda Ureden temizlenen
vicut suyu oranidir.

K= diyalizérin Gre Kklirensi (ml/dk veya L/saat),

t= diyaliz tedavi Uresi (dk veya saat);

V= Ure dagilim hacmi (ml veya L) belirler.

Baslangicta 1 ay sonra ve sonra en az 4 ayda bir degerlendirilmelidir.
Peritonit atagindan 1 ay sonra ve hasta stabil iken yapilmalidir.

PD’'de diyaliz yeterliliginde esas parametredir. NKF K/DOQl'a gére
yeterli diyaliz igin haftalik Kt/V tre degeri 2.0 Uzerinde olmalidir (30).

Periton Diyaliz Tipleri

GUndmuizde, elle yapilan SAPD ve APD yoéntemleri periton diyalizinin
standart formlar olarak bilinmektedir (31).

1. Surekli Ayaktan Periton Diyalizi: PD tiplerinin en temel ve yaygin
kullanilan tipidir. Hastalar giin icinde elle 4-5 kez degdisim yapmaktadir (32).
SAPD’nin basitligi, nispeten ucuzlugu ve makineden bagimsiz olmasi, onun
tercih edilen bir ydntem olmasini saglamistir.

2. Aletli Periton Diyalizi: Diyalizatin periton bosluguna verilmesinin ve
alinmasinin cihaz yardimiyla yapildigi tm PD formlarini kapsamaktadir.
Boylece gln igerisinde aktivitelerin bodlinmesi engellenir. Ayrica diyaliz
katater baglantisinin kurulma sayisi azalacag! ic¢in peritonit riski azalir.
Doksanli yillarin baslarindan itibaren bu aletler gcok degismis olsa da, ilkk PD
makinesi 1960 yilinda Fred Boen tarafindan tanimlanmigtir (31). APD
cesitleri; aralikh PD, surekli siklik PD, tidal PD, gece aralikl PD’dir.



Periton Diyalizinin Komplikasyonlari
PD komplikasyonlari enfeksiyon ve enfeksiyon digi olmak Uzere iki
gruba ayrilir.

PD’nin enfeksiyon komplikasyonlari; katater g¢ikis yeri enfeksiyonu,
tinel enfeksiyonu ve peritonittir. Enfeksiyon digi komplikasyonlari ise; sizinti,
herni, hidrotoraks, sirt agrisi, kanh diyalizat, karin agrisi, malnttrisyon ve
sklerozan peritonittir.

Periton Diyalizi ve Beslenme

PD yapan c¢ocuklarda protein enerji malnGtrisyonu sik gdzlenen bir
sorundur. Bunun nedenleri; istah azalmasi, diyalizatla protein kaybi, yetersiz
diyaliz, kronik inflamasyon ve glukoz emilimidir (33). PD yapan hastalarin
beslenme durumunu degerlendirmek icin en yaygin kullanilan metodlar;
biyokimyasal ve antropometrik dlgimlerdir (33). Atropometrik parametreler;
vucut agirhgi, boy, bas cevresi (3 yas alti), vicut kitle indeksi, deri kivrimi
kalinhgi, orta kol kas ¢evresi 6lcimuddr. Ayrica serum albumin, pre-albumin,
alfa-1-asit glikoprotein ve IGF-I kullanilabilecek biyokimyasal parametrelerdir.

PD’i programinda izlenen gocuk hastalarda periton yoluyla yaklagik
gunde 2-3 gr albumin, 0.02-0.03 gr/kg/gin aminoasit kaybi olmaktadir.
Peritonit durumunda, periton gecirgenligi arttidi icin daha fazla protein kaybi
olur. PD uygulanan hastalarda hemodiyaliz tedavisi géren hastalara goére
albumin dlzeyi daha dusuUktr.

KBY nedeniyle D vitamini eksikligi geliseceginden, aktif D vitamini
takviyeleri yapilmaldir.

KBY’ne iliskin kemik hastaligi gelisimini engellemek i¢in Ca, P ve PTH
dlzeylerinin kontrol altinda tutulmasi gerekmektedir.

SDBY olan hastalarda bdbreklerden yetersiz eritropoetin salgilanmasi
aneminin gelismesinde en dnemli faktér olmakla beraber, demir (Fe), folat ve
vitamin B12 eksikligi, hiperparatiroidizm, Uremik toksinlerin varlid ve
eritrositlerin yasam siresinin kisalmis olmasi katkida bulunan diger 6nemli
faktorlerdir. Anemi degerlendirildikten sonra hemoglobin (Hb) dizeyi en az 11
gr/dl (hematokrit %33) olacak sekilde Fe ve/veya eritropoetin (EPO)
tedavisine baslanmalidir. EPO tedavisine 50-100 U/kg /hafta olacak sekilde



baglaniilmasi  6nerilmektedir (34). Fe tedavisi sirasinda transferin
saturasyonunun %?20’nin, ferritin dtzeyinin de 100 ng/ml Uzerinde olmasi

amaglanir (34).
Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi (YK), bireyin icinde yasadigi klltlrel yapi ve degerler
sistemi, amaglari, beklentileri, standartlari ve endigeleri agisindan yasamdaki
durumu ile ilgili algisi olarak tanimlanmaktadir. Kisaca bireyin yasamdan ve
kisisel iyilik hali denilen durumdan sagladigi doyumun bir bitiin seklinde
ifade edilmesidir (35). Bu anlamda YK degerlendirilirken bireye kendi yasami
ile ilgili ne hissettigi sorulmakta ve bireyi tim 6zellikleriyle bir butiin olarak ele
almayl amaglamaktadir (36). YK &6lgmek icin geligtirilen Yasam Kalitesi
Olgekleri (YKO) bireyin cevresi ile dinamik bir etkilesim iginde oldugu
varsayimiyla, bireyin  fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halini
derecelendirmektedir. YKO ile YK kavrami standardize edilmekte ve verilerin
karsilastirilabilir olmasi saglanmaktadir (37).

YK’nin hastaliklarca etkilenen yoninuU i¢ceren ve ¢ok boyutlu bir terim
olarak kullanilan Saglikla ilgili Yasam Kalitesi (SiYK) ise bir hastaligin ve
tedavisinin  yarattigi  etkilerin  hasta tarafindan algilanigi  olarak
tanimlanmaktadir (38, 39). SiYK élciim araclari genel ve 6zel dlgekler olarak
iki gruba ayrilmaktadir. Genel 6lcekler hem saglikh hem de hasta bireylerde
kullanilabilen, karsilastirma yapma olanagi saglayan, genis Kkitlelere
uygulanabilen 6lcim araglaridir ve genel 6lgeklerin saglik, egitim, sosyal
hizmetler gibi alanlarda veri toplama araci olarak kullanilmaya uygun
olduklari, kudltdrler arasi karsilastirma yapma olanadl sagladiklari
bilinmektedir (40-42). Ancak, tedaviye 6zgu degerlendirmelerde ise genel
YKO'leri yerine hastaliga 6zel YKO'lerinin kullanimi énerilmektedir. Siklikla
duyarlihg yiksek bilgi elde etmede kullanilan 6zel YKO’nin en &nemli
dezavantaji ise kisiyi bir batlin olarak ele almamalaridir (40-42).

Henning ve ark. (43) 1988 yilinda SDBH olan c¢ocuklarin yasam

kalitelerini bu c¢ocuklarin boylarini ve davraniglarini géz 6nlne alarak
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incelemiglerdir. Gocuklarda yapilan bu ilk degerlendirmelerin basit diizeyde
yapllmis olmasina ragmen genel ve hastalia 6zgii YKO'nin gelisimine

onculuk etmeleri agisindan énemli oldugu kabul edilmektedir (40).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Agustos 2008-Subat 2009 arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Gocuk Nefroloji Bilim Dali tarafindan izlenen KBY tanisi almis ve
KPD yapilan 2-18 yas arasi 40 (16 kiz, 24 erkek) hastayl kapsamaktadir. Bu
calisma icin Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 22.07.2008 tarihinde 2008-14/39 karar numarasi ile onay alindi.

Galismaya katillan hasta ve ebeveynlerine bilgi verildi. Katihmcilarin
istedikleri zaman c¢alismadan ayrilabilecekleri ve batin bilgilerin kesinlikle
gizli tutulacagi belirtildi. Arastirmaya katilmak isteyen hasta (7 yas Gzeri) ve
ailelerinden aydinlatilmis onam formu ile yazili onaylari alindi (Ek—2).

Calisma i¢in olusturulan sosyodemografik veri formu ve yasam kalitesi
6lgcegi dolduruldu.

1. Sosyodemografik Veri Formu (Ek-3)

Hastalarin sosyodemografik verilerini (yas, cinsiyet, boy, kilo, yasadigi
yer, anne ve babanin 6grenim durumu, kiminle yasadidi, anne ve babanin
meslegdi) ve hastalikla ilgili bilgilerini (KBY primer tanisi, tani tarihi, PD
katateri takilma tarihi, katater cinsi, PD sekli, peritonit atak sikligi, laboratuvar
degerleri) kapsayan sorulardan olugsan formdur. Bu form hasta ve dosya
bilgilerine dayanilarak arastirmaci tarafindan dolduruldu.

Hastalarin yagi ve diyalize baglangi¢ yasi; ondalik olarak hesaplandi.

TUm hastalarin sosyal glvencesi vardi; yesil kart, emekli sandigi (ES),
bag-kur, sosyal sigortalar kurumu (SSK) olmak tzere 4 gruba ayrildi.

KBY’e neden olan hastaliklar Tablo—6'te g6ruldiga gibi siniflandirildi.

12



Tablo—6: KBY nedeni hastaliklar.

Glomeriiler hastaliklar Fokal segmental glomertloskleroz (FSGS)
Diffz proliferatif glomerulonefrit
Membranoproliferatif glomertlonefrit
(MPGN)
Kronik glomerilonefrit
Tibiilointerstisyel hastaliklar Vezikoireteral reflii (VUR)
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu (IYE)
Nefronofitizi
Kronik interstisyel nefrit
Hemolitik {iremik sendrom (HUS) HUS ve atipik HUS
Dogumsal anomaliler Polikistik bobrek (PKB)
Alport Sendromu
Sistemik lupus eritematozus (SLE)

Amiloidoz
Metabolik hastalik Hiperoksalozis
Diger Nefrolitiazis

Renal agenezi
Renal tibdler asidozis (RTA)

Noérojen mesane

Hastalarda diyaliz i¢in tek kafli diiz, kivrik ucglu c¢ift kafli diz ve kugu
boyunlu kataterler kullanildi.

Peritonit atagi; toplam ay olarak hesaplanan periton diyaliz sUresinde
gecirilen peritonit sayisina béllinerek bulundu.

Diyaliz etkinligini degerlendirmek amaciyla diyaliz Gre klirensi ve
hastanin rezidiel renal Gre klirensinin toplami olan Kt/V Ure kullanildi. Bu
degderlerin hesaplanabilmesi icin PD Adequest programi (Baxter Healthcare)
kullanilmistir. Hastalar Kt/V degderine gére 2.0’in alti ve 2.0’in Ustl olmak
Uzere 2 gruba ayrildi (30).

Serum albumin diizeyi <3.5 mg/dl olan hastalar hipoalbuminemik olarak
kabul edildi.

Olgular hemoglobin degeri <11 gr/dl ve 211 gr/dl tzeri olmak Uzere iki
gruba aynldi (34).
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2. Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi (The Pediatric Quality of Life
Inventory (PedsQL) (Ek-4)

Cocuk ve ergenlerin (2-18 yas) SiYK’lerini dlgebilmek igin Varni ve ark.
(9) tarafindan 1999 yilinda gelistirimis bir YO'dir. Tirkce gecerlilik ve
givenirlik calismalari 2-7 yas icin Uneri (44), 8-18 yas icin Memik ve ark. (45)
tarafindan yapilmistir. Oz bildirim &lgegidir. Hem hastalarin hem de
anne/babalarinin  ¢ocuklari hakkinda degerlendirme yapabilecedi 2 tipi
bulunmaktadir. Fiziksel ve psikososyal (duygusal, sosyal ve okul) islevselligi
sorgulayan 23 maddeden olugsmaktadir. 5-7 yas cocuk formu Ugll, diger
formlar besli likert tipi dlcektir. Cocuk-ergenden her cimle i¢in kendisine en
uygun segenegi, ebeveynden ise gocugu igin en uygun segenegi isaretlemesi
istenir. Maddeler 0 ile 100 puan almaktadir. Sorunun yaniti higbir zaman
olarak isaretlenmisse 100, nadiren olarak isaretlenmisse 75, bazen olarak
isaretlenmigse 50, siklikla olarak isaretlenmisse 25, hemen her zaman olarak
isaretlenmigse 0 puan almaktadir. Puanlar toplanip doldurulan madde
sayisina bolinerek 06lgcedin puani elde edilir. Puanlama 3 alanda
yapiimaktadir. ilk olarak 6lcek toplam puani (OTP), ikinci olarak fiziksel saglik
toplam puan (FSTP), Uglincl olarak duygusal, sosyal ve okul islevselligini
degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasindan olusan psikososyal
saglik toplam puani (PSTP) hesaplanmaktadir. Olcekte eksik doldurulan
maddelerin olmas! halinde doldurulmus maddelerin puanlari toplanmakta ve
isaretlenmis madde sayisina bdlinmektedir. Olcedin %50’sinden fazlasi
doldurulmamigsa 6lcek degerlendirimeye alinmamaktadir. Sonugta GIYKO
toplam puani ne kadar yiksek ise, saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi
algilanmaktadir.

istatistiksel Analiz
Verilerin istatistiksel analizi SPSS13.0 istatistik paket programinda
yapilmistir. Verinin normal dagilim gésterip gdstermedigi Shapiro-Wilk testi

ile incelenmigtir. Normal dagilim gdsteren veri icin iki grup

kargilagtirmalarinda t-testi, normal dagilmayan veri igin iki grup
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kargilagtirmasinda Mann-Whitney U testi ve ikiden fazla grup
karsilastirmasinda Kruskal Wallis testi kullaniimigtir. Degiskenler arasindaki
iliskiler Pearson korelasyon ve Spearman korelasyon katsayilari ile
incelenmistir. Kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki-kare testi ve
Fisher'in Kesin Ki-kare testi kullaniimigtir. Anlamlilik dizeyi a=0.05 olarak

belirlenmigtir.
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BULGULAR

Pediatrik Nefroloji Bilim Dali Poliklinigi tarafindan SDBY tanisiyla
izlenen ve KPD yapilan 24’0 (%60) erkek, 16’si (%40) kiz 40 hasta ve
ebeveynleri calismaya alindi. Hastalarin izlem siiresi ortalama+SD (standart
deviasyon) 61.4+36.7 ay (min: 3 — mak: 152 ay) idi.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasizSD 12.6£3.6 yil (min: 3-

mak: 18 yil) bulundu. Hastalar yaslarina gére 4 gruba ayrildi (Tablo—-7).

Tablo-7: Yaslarina gore hasta gruplari.

Yas (yil) n %
2-4 1 25
5-7 5 12.5
8-2 11 27.5
13-18 23 57.5
Toplam 40 100

Yas ortalamasi erkeklerde 13.2+3.2 yil, kizlarda 12.3+3.9 yil bulundu.

Cinsiyetlere gére yas dagilimlari Tablo—8'de gésterilmigtir.

Tablo-8: Cinsiyetlere gbre yas ortalamasi.

Cinsiyet n %  Ortalama yas (yil)t SD  Min. yas (yil) Mak. yas (yil)

Kiz 16 40 13.2+3.2 5.56 17.83
Erkek 24 60 12.3+3.9 3 18

Olgularimizin ortalamatSD izlem suresi erkeklerde 59.2+39.1 ay,
kizlarda 64.6+£33.8 ay; diyalize baslangi¢c yasi ise erkeklerde 9.6+3.9 yil,
kizlarda 9.1£3.5 yil saptandi (Tablo—9).
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Tablo-9: Cinsiyetlere gbre ortalama izlem siresi ve diyalize baglama yasi

Cinsiyet OrtalamazSD p=
. L Kiz 64.6+£33.8
Izlem suresi (ay) 0.6
Erkek 59.2+39.1
Diyalize baglama Kiz 9.1+3.5 0.7
yasi (yil) Erkek 9.6+3.9 '

Olgularimizin 14’0 (%35) SSK, 12’si (%30) yesil kart, 8 (%20) Bag-Kur
ve 6’s1 (%15) ES glivencesine sahipti.

Olgularimizin 23’0 il merkezinde, 9Qu ilce merkezinde, 8’1 kdyde
yasamaktaydi (Sekil-1).

@iL n:23 (%57.5)
B ILCE n:9(%22.5)
OKOY n:8(%20)

Sekil-1: Hastalarimizin yerlesim yerleri.

Ug (%7.5) hastanin PD yapmak icin istenilen sartlarda odalar yoktu.

Calismaya alinan olgularin 38’si (%95) anne ve babasi ile, 1'i (%2.5)
annesiyle ve 1’i (%2.5) babasi ile yasiyordu.

Ebeveynlerinin egitim durumlarina bakildiginda annelerin 25'i (%62.5)
ilkokul mezunuyken, higbiri Universite mezunu degildi. Babalarin ise 17’si
(%42.5) ilkokul mezunuydu. Hastalarimizin ebeveynlerinin egitim durumlari
Tablo—10’da gdsterilmistir.
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Tablo-10: Anne ve baba egitim durumu.

Egitim durumu Anne Baba
n % n %

Okuma yazma yok 4 10 3 7.5
Okuma yazmavar 2 5 1 2.5
ilkokul mezunu 25 62.5 17 42.5
Ortaokul mezunu 7.5 9 22.5
Lise mezunu 15 5 12.5
Universite mezunu 0 0 5 12.5

Annelerin 36’sl (%90), babalarin 3’0 (%7.5) ¢alismiyordu. Anne ve

babalarin meslek durumu Tablo—11’de gésterilmistir.

Tablo—-11: Anne ve baba meslek durumu.

Anne Baba
Meslek durumu

n % n %
Galismiyor 36 90 7.5
isci 3 7.5 10 25
Memur 0 0 12.5
Emekli 1 2.5 5 12.5
Serbest meslek 0 0 17 42.5

Hastalarimizda SDBY’e yol acan nedenler arasinda; 13 (%32.5)

glomeriler hastalk, 12 (%30) tUbdllointerstisyel hastalik, 4 (%10) diger
hastaliklar, 3 (%7.5) HUS, 2 (%5) bilinmeyen nedenler, 2 (%5) dogumsal
hastalik, 2 (%5) amiloidoz, 1 (%2.5) SLE, 1 (%2.5) metabolik hastalik oldugu

goraldi (Tablo—12).
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Tablo-12: SDBY’e yol agan nedenler.

PRIMER HASTALIKLAR n %
o Glomeriiler hastaliklar (n:12, %30)
» FSGS 8 20
= MPGN

= Kronik glomerulonefrit
o Tubilointerstisyel hastaliklar (n:12, %30)

» Nefronofitizi 5 12.5

= IYE+VUR 7 17.5
o Diger (n:4,%10)

= Nefrolitiazis 1 2.5

= RTA 1 25

= No&rojen mesane 1 2.5

* Renal agenezi 1 2.5
o HUS 3 7.5
o Etyolojisi bilinmeyen 3 7.5
o Dogumsal hastalik (n:2, %5)

» Polikisitk bébrek 1 2.5

» Alport sendromu 1 2.5
o Amiloidoz 2 5
o SLE 1 25
o Metabolik hastalik (n:1, %2.5)

= Hiperoksalozis 1 2.5

TOPLAM 40 100

Olgularda KPD icin kullanilan kataterlerin 28’i (%70) cift kafli kugu
boyunlu ucu kivrik, 9'u (%22.5) cift kafli diz ucu kivrik, 3’0 (%7.5) tek kafli
diz idi.

Yirmi hastaya SAPD, diger 20 hastaya APD uygulandi.

Kirk olgumuzda toplam 1739 hasta ayinda 72 peritonit atagi gézlendi.
Buna goére peritonit gérilme sikligi 24.1 hasta ayinda bir olarak bulundu.

Diyaliz yeterliligini belirlemede kullanilan Kt/V degerlerine bakildiginda
ortalama+SD 2.46+0.83 (min: 0.79- mak:5.63) bulundu. NKF KDQOl'e gére
Kt/V 2.0°in alti ve 2.0’in Uzeri olarak ayrildi (Tablo—13).
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Tablo-13: Hastalarimizin Kt/V dagilimi.

Kt/V degeri n %
2.0 ve 2.0’nin alt 15 37.5
2.0’nin Gzeri 25 62.5

Olgularimizin laboratuvar degerleri Tablo 14’de gdsterilmistir.

Tablo-14: Olgularimizin laboratuvar 6zellikleri

Parametre (birim) ortalamazSD  Minimum
Hemoglobin (gr/dl) 9.3+1.8 5.2
Demir (gr/dl) 76144.6 22
Demir baglama kapasitesi (mg/dl) 240+65.5 125
Ferritin (ng/ml) 273.3+297 19
Transferin (mg/dl) 1.81+0.49 1.05
Aloumin (gr/dl) 3.89+0.61 2.4
Trigliserit (mg/dl) 187.07+111.15 40
Kolesterol (mg/dl) 201.7163.6 64
VLDL (mg/dl) 44.54+35.8 8
Ure (mg/dl) 114+32.29 21
Kreatin (mg/dl) 7.39+2.36 4.2
Kalsiyum (mg/dl) 9.63+1.24 7.9
Fosfor (mg/dl) 5.69+1.73 1.5

Maksimum
13.6
214
380
1463
2.92
5
583
359
232
194
14.3
10
10

Cocuklar igin Yagsam Kalitesi Olgegi (CIYKO) gocuk formunu 7 yas lizeri

olan 34 olgu cevapladi. 8-12 yas ve 13-18 yas gruplarinda FSTP’1 en dislk

saptandi (p>0.05).

Ebeveyn OTP, FSTP, PSTP 2-4 yas grubunda en diisiik bulundu. 5-7
yas grubunda bir hastanin ebeveyn OTP, FSTP, PSTP’1 0 hesaplandi. 13-18

yas grubunda bir hastanin ebeyen FSTP’I 100 olarak bulundu.

Yas gruplarina gdére Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgedi cocuk ve

ebeveyn formlarinin puanlari Tablo—15’te gdsterilmistir.
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Tablo 15: Yas gruplarina gére Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olcegi cocuk ve ebeveyn formlarinin puanlari.

Yas gruplari coOTP CFSTP CPSTP EOTP EFSTP EPSTP
n - - - 1 1 1
2.4 yas ort+SD - - - 23.6 3.1 40
min. - - - 23.6 3.1 40
mak. - - - 23.6 3.1 40
n - - - 5 5 5
ort+SD - - - 39.7+25 27.5+20.6 48.8+29.1
5-7 yas
min. - - - 0 0 0
mak. - - - 69.5 56.2 76.6
n 1 1" 1" 11 1" 1"
8-12 yas ort+SD 55.4+16.5 48+24.4 55.6+21.1 54+16.9 45.7+24 .4 59.9+15.6
min. 34.7 18.7 10.2 34.7 18.7 36.6
mak. 84.7 96.8 85 85.8 96.8 88.3
n 23 23 23 23 23 23
12-18 yas ortSD 55.8 +19.8 50.1+24.6 59.9+17.5 53.5£17.5 49.8+25.8 55.5+15.8
min. 23 12.5 26.6 25 12.5 27.5
mak. 87 87.5 87.5 85.8 100 90
n 34 34 34 40 40 40
Toplam ort+SD 55.7+18.6 49.4+24 .2 58.5+18.6 51.2+18.7 44.7+25.9 55.5+17.5
min. 23 12,5 10,2 0 0 0
mak. 87.5 96.8 87.5 85.8 100 90

GOTP: Cocuk olgek toplam puani, GFSTP: Cocuk fiziksel saglk toplam puani GPSTP: Cocuk psikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn 6élgek
toplam puani, EFSTP: Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal saglik toplam puani
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Cinsiyete gore YK toplam ve alt élcek puanlarina bakildiginda erkek
olgularin puanlari yiksek saptandi, fakat anlamh farklilik yoktu (p>0.05)
(Tablo—16).

Tablo-16: Cinsiyetlere gére Yasam Kalitesi toplam ve alt lgek puanlari.

Olcek Cinsiyet Olgu sayisi  OrtalamaiSD p=
.. Kiz 15 54+18.6 0.65
COTP
Erkek 19 56.9+18.9
Kiz 15 43.5+23.8
CFSTP 0.21
Erkek 19 54 .1+24 1
Kiz 15 56.9+20.7
CPSTP 0.66
Erkek 19 59.7+17 1
.. Kiz 16 45.8+20.3
EOTP 0.14
Erkek 24 54.7+17.2
Kiz 16 36.7+24.4
EFSTP 0.11
Erkek 24 50.1+25.9
Kiz 16 50.5+19.8
EPSTP 0.14
Erkek 24 58.8+15.4

COTP: Cocuk 6lgek toplam puani, GFSTP: Cocuk fiziksel saglik toplam puani CPSTP:
Gocuk psikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn olgek toplam puani, EFSTP:
Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal sagdlk toplam puani.

Olgular sosyal givencelerine goére degerlendirildiginde; yesil karthlarin
COTP, CFSTP, EQOTP, EFSTP, EPSTPI en disiik bulundu. ES sosyal
givencesindekilerin COTP, CFSTP, CPSTP, EOTP, EFSTP, EPSTP en
yuksek bulundu (p>0.05) (Tablo—-17).
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Tablo-17: Sosyal glvence durumuna goére Yasam Kalitesi toplam ve alt

6lcek puanlari.

Olcek Yesil kart Bagkur SSK ES p=
COTP 46.3£t16.6  53.5+189 59.6+x184  70.7+14.2 0.9
CFSTP 36.6121.5 50.8425.9 52.4+239  68.7+16 0.8
CPSTP 53.9+13.1 4724249  64.2416.6  71.8+14.5 0.7
EOTP 43.3112 52.3117.7  52+21.5 63.2+21.4 0.4
EFSTP 35.1+18.8  49.6+34.5 441259  58.8%23.5 0.5
EPSTP 49.5+10.5 54.3x15.3 56.9+21.2  65.9+20.9 0.6

COTP: Cocuk 6lgek toplam puani, GFSTP: Cocuk fiziksel saglik toplam puani CPSTP:
Gocuk psikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn oélgek toplam puani, EFSTP:
Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal saglik toplam puani

ES: Emekli sandigi.

Olgularin ortalama+SD hastalik slresi 61.4+36.7 ay (min: 3, mak: 152

ay); diyalize baslangic yasi 9.4+3.7 yil (min: 1.25, mak: 16.6 yil); diyaliz

suUreleri 43.4£28.1 ay (min: 3, mak:104 ay); peritonit atagr 18.6+22 hasta

ayinda 1 (min: 0, mak: 92 hasta ayinda 1) olarak bulundu. Hastalik suresi,

diyaliz baglangi¢ yasi, diyaliz suresi, peritonit atagi ile Yasam Kalitesi toplam

ve alt dlgek puanlari arasinda korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo—18).

Tablo-18: Olgularin hastalik slresi, diyaliz baglangi¢c yasli, diyaliz siresi,

peritonit atag! ile Yasam Kalitesi toplam ve alt dlcek puanlariyla arasindaki

korelasyon.

Hastalik Diyaliz baglangic Diyaliz Peritonit
Olcek  siiresi yasl siiresi atagi

r p= r p= r p= r p=
COTP 0.023 09 0.1 0.5 -0.8 0.6 -0.05 0.7
CFSTP 0.016 0.9 0.1 0.4 -0.7 0.7 084 0.6
CPSTP 0.09 06 0.2 0.3 -0.09 06 -0.1 0.3
EOTP  0.005 09 0.2 0.1 013 04 005 07
EFSTP  0.01 0.9 0.2 0.1 -0.05 0.7 01 0.5
EPSTP 0.01 0.9 0.2 0.2 -0.2 0.2 -0.02 0.8

COTP: Gocuk Olgek toplam puani, GFSTP: Gocuk fiziksel sadlik toplam puani CPSTP:
Gocuk psikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn élcek toplam puani, EFSTP:
Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal sagdlk toplam puani.
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APD ile SAPD uygulayanlar karsilastirildiginda Yasam Kalitesi toplam
ve alt oOlcek puanlari APD'de daha ylksek olmasina ragmen fark
saptanmamistir (p>0.05) (Tablo—19).

Tablo-19: Periton diyaliz sekline gére Yasam Kalitesi toplam ve alt dlgek

puanlari.
Slcek Diyaliz sekli o=
APD SAPD
cOTP 60.5+16.6 50.2+19.6 0.1
CFSTP 53.2+22.1 45.1+26.4 0.3
CPSTP 61.5+19.9 55.1+16.9 0.3
EOTP 48.5+19.3 48.5+19.3 0.3
EFSTP 45.6+24.9 43.9+27.5 0.8
EPSTP 59.7+15.4 51.2+18.9 0.1

COTP: Gocuk Olgek toplam puani, GFSTP: Gocuk fiziksel sadlik toplam puani CPSTP:
Gocuk psikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn oélgek toplam puani, EFSTP:
Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal saglik toplam puani

Yasam yerlerine bakildigina Yasam Kalitesi toplam ve alt &lgek
puanlariyla aralarinda fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo—20).

Tablo—-20: Hastalarin yasadiklari yerlere gére Yasam Kalitesi toplam ve alt

6lcek puanlari ortalamalari.

N Yasam yeri
Olcek . . .
Koy lice i p=

COTP 61.4+18.4 60.9+18.8 51.4+18.3 0.9
CFSTP 58.3+23.9 59.3+19.3 41.9+24.7 0.85
CPSTP 54.7+28.3 62+20.4 58+14.5 0.72
EOTP 54.3+19 61£13.5 46.2+19.3 0.41
EFSTP 51.5+28.1 61.8+23.1 35.7x22.9 0.5
EPSTP 58.5+16.3 61.4+14.4 52.1+18.9 0.66

COTP: Gocuk Olgek toplam puani, GFSTP: Gocuk fiziksel sadlik toplam puani CPSTP:
Gocuk psikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn oélgek toplam puani, EFSTP:
Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal saglik toplam puani.
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Periton diyalizi yapmak icin istenilen sartlarda odasi olan olgularin

Yagsam Kalitesi toplam ve alt 6lgek puanlari daha yUksek bulundu (Tablo—-21).

Tablo-21: PD odasi ve yagsam kalitesi toplam ve alt dlgek puanlari.

Uygun sartlarda PD odasi

Olcek
Var (n:37) Yok (n: 3)

COTP 57.2+18.7 40.2+4.9
CFSTP 51.6+24.2 27+7.2
CPSTP 59.6+18.9 47.249.1
EOTP 52+19.2 40.2+4.9
EFSTP 46.1+26.4 27+7.2
EPSTP 56.2+17.9 47.249.1

COTP: Gocuk Olgek toplam puani, GFSTP: Gocuk fiziksel sadlik toplam puani CPSTP:
Gocuk psikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn élcek toplam puani, EFSTP:
Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal saglik toplam puani

Hastalarimizin 37’si (%92.5), anne ve babasi ile 3’0 (%3) tek ebeveynle

yasiyordu, Yasam Kalitesi toplam ve alt élcek puanlarina bakildiginda

aralarinda anlamli fark saptanmadi (Tablo—22).

Tablo-22: Anne ve babasi ile yasayanlarla, tek ebeveynle yagsayan olgularin

Yasam Kalitesi toplam ve alt 6lgek puanlari.

Anne ve baba

Tek ebeveynle

Olcek ile yasayan yasayan p=

QOTP 55.1+18.3 64.6128.4 0.51
CFSTP 48.8+23.7 59.3439.7 0.60
CPSTP 57.9+18.6 67.4122.3 0.55
EOTP 50.6+18.6 61.9+24.5 0.50
EFSTP 43.9125.5 59.3+39 0.46
EPSTP 55.2+17.7 63.3+16.4 0.65

COTP: Gocuk olgek toplam puani, GFSTP: Cocuk fiziksel saglik toplam puani CPSTP: Gocuk
psikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn &lgek toplam puani, EFSTP: Ebeveyn fiziksel saglik
toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal saglik toplam puani.
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Olgularin anne egitim durumlar ile Yasam Kalitesi dlgekleri arasinda
korelasyona bakildiginda; anne egitim diizeyi ile COTP, CFSTP arasinda
pozitif korelasyon saptandi (Tablo—23).

Tablo-23: Olgularin anne egitim durumlari ile Yasam Kalitesi toplam ve alt
6lcek puanlari arasindaki korelasyon.

Blcek Anne egitim
r p=
cOTP 0.47 0.004*
CFSTP 0.36 0.032*
CPSTP 0.31 0.06
EOTP 0.29 0.07
EFSP 0.26 0.1
EPSTP 0.22 0.1

COTP: Gocuk Olgek toplam puani, GFSTP: Gocuk fiziksel sadlik toplam puani CPSTP:
Gocuk psikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn oélgek toplam puani, EFSTP:
Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal sagdlk toplam puani.
*p<0.05.

Olgularin baba egitim durumlari ile COTP, CFSTP, CPSTP, EOTP ve

EFSTP arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (Tablo—24).

Tablo-24: Olgularin baba egitim durumlari ile Yasam Kalitesi toplam ve alt

6lcek puanlari arasindaki korelasyon.

N Baba egitim
Olcek
r p=

COTP 0.50 0.002*
CFSTP 0.49 0.003*
CPSTP 0.35 0.040*
EOQTP 0.37 0.017*
EFSP 0.35 0.027*
EPSTP 0.27 0.080

COTP: Cocuk olgek toplam puani, CFSTP: Gocuk fiziksel saglik toplam puani GPSTP:
Gocuk psikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn élcek toplam puani, EFSTP:
Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal saglik toplam puani.
*p<0.05.
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Yirmialti (%65) olgunun serum hemoglobin degeri 11 gr/dl ve
lizerindeydi. Hemoglobin 11 gr/dl izerindeki olgularin COTP, CFSTP, EOTP,
EFSTP daha ylksek saptandi (p>0.05). Serum hemoglobin diizeyine gére
Yasam Kalitesi toplam ve alt élcek puanlar Tablo—25te gértilmektedir.

Tablo-25: Serum hemoglobin dederlerine gére Yasam Kalitesi toplam ve alt
6lcek puanlari.

Hemoglobin 11 Hemoglobin 11 gr/dl
Olcek gr/dl alti ve lizeri p=

n puan n puan
COTP 13 52117 21 57.9+19.5 0.3
CFSTP 13 42.3+24.5 21 53.8£23.4 0.1
CPSTP 13 59.6£14.8 21 57.8£20.9 0.7
EOQOTP 14 50+17.3 26 51.7£19.8 0.7
EFSP 14 40.6£23.2 26 46.9127.4 0.4
EPSTP 14 56.4£16.3 26 55+18.5 0.8

COTP: Cocuk 6lgek toplam puani, GFSTP: Cocuk fiziksel saglik toplam puani CPSTP:
Gocuk psikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn élgek toplam puani, EFSTP:
Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal sagdlk toplam puani.

Olgularimizin 31’nin (%77.5) albumin dlizeyi 3.5 gr/dl Uzeri saptandi.
Yasam Kalitesi toplam ve alt 6lgek puanlarina bakildiginda albumin dizeyi
3.5 gr/dl Gzeri ve altinda olanlar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

ikinin Gzerinde Kt/V degeri saptanan olgularin Yasam Kalitesi toplam
ve alt élgcek puanlari daha yiksek bulundu (p>0,05) (Tablo—26).
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Tablo-26: Kt/V degerlerine gére Yasam Kalitesi toplam ve alt 6lgek puanlari.

Kt/V 2.0 ve alti Kt/V 2.0 Gzeri
Olcek

n puan n puan _
COTP 13 55.1+17.8 21 56+19.5 0.6
CFSTP 13 49.5+226 21 49.4+256 0.8
CPSTP 13 58.5+16.4 21 58.5¢#20 0.6
EOQOTP 16 52.4+18.4 24 50.5£19.3 0.9
EFSP 16 43.9422.3 24 45.2+28.3 0.9
EPSTP 16 55.5#22.3 24 55.5¢17.2 0.6

COTP: Cocuk 6lgek toplam puani, GFSTP: Cocuk fiziksel saglik toplam puani CPSTP:
Gocuk psikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn o6lgek toplam puani, EFSTP:
Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal saglik toplam puani.
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TARTISMA VE SONUG

Son yillarda ¢ocukluk yas gruplarinda SAPD, bazi sosyal ve medikal
avantajlarin yaninda kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle, 6zellikle tercih
edilen bir kronik diyaliz sagaltim ydntemi olarak kabul edilmektedir (2, 5).
SAPD uUremik semptomlarin baydk bir kesiminden sorumlu tutulan orta
molekdl agirlikli toksinleri etkin bir sekilde temizlemektedir (46). Ayrica
hipertansiyon ve aneminin daha iyi kontrol edilebilmesi, fizik gelismenin
hemodiyalize oranla daha iyi olmasi gibi avantajlari bulunmaktadir (47-51).
Makina gerektirmemesi, sUrekli hastane bagimhhgini ortadan kaldirmakta,
¢ocuga okula gidebilme, tatil yapabilme, dogal ¢evresinde ailesi ile daha
uzun sdre bulunabilme olanagdi vermektedir. Bu 6zellikler, hasta ve ailesinin
teknik, sosyal ve psikolojik olarak olumlu yonde etkilemektedir (5, 52).

SDBY olan cocuklarda tibbi bakimdaki gelismeler uzun dénemdeki
sagkalimi erigkinlere gbére daha da arttirmigtir (7). Bu sebeple daha cok
cocuk uzun dénem kronik hastaligin sikintilari ile yagsamakta ve erigkin yasa
ulagsmaktadir. Bu ylzden SDBY’likli cocuga optimum bakim bu ddénemde
saglikla iligkili yagsam kalitesinin degerlendiriimesini gerekmekte, erigkin yasa
basarili gecis icin tedavinin cocugun iyilik hali Gzerine etkisini degerlendirmek
gerekmektedir (53). Son 10 yil icinde saghk bakim servislerinin degerinin
belirlenmesi, hasta saglig! ve iyilik halinin arttirimasi amaciyla ¢ocukluk ¢agi
SIYK élcitlerini gelistiriimesi ve kullaniminda belirgin bir artis gézlenmistir
(53, 54).

Bu calismada SAPD uygulayan hastalarimizin sosyodemografik
dzelliklerini ve yasam kalitelerini etkileyen faktdrleri tespit etmeye calistik.

KBY'nin etiyolojisinde sik gérilen hastaliklarin saptanmasi, tedavi
kalitesini arttirmak, Onlenebilir hastaliklari belirlemek ve SDBY'ne gidisi
yavaslatmak bakimindan gereklidir. KBY’e neden olan primer hastaliklar
erigkinlerden farkl oldugu gibi, yas gruplar arasinda da farklihk vardir. Klasik
olarak 5 vyasindan kiicik cocuklarda hastaligin etiyolojisinde VUR ve

tekrarlayan IYE 6n plandayken daha ileri yaslarda glomeriiler hastaliklar ilk
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sirada yer almaktadir (55). USRDS verilerine gére 0-19 yas 6513 KBY’li
hastanin etiyolojik faktorleri sirasiyla; konjenital/herediter/kistik bobrek
(%31.5), primer glomertlonefrit (%25), sekonder glomerulonefrit/vaskulitler
(%11), etiyolojisi bilinmeyen (%8.9), piyelonefrit/interstisyel nefrit (%6.9),
hipertansiyon/damar hastaliklari (%4.6) olarak bulunmustur (14). Fadrowski ve
ark. (56) yaptiklari calismada PD yapan hastalarda SDBY’e neden olan primer
hastaliklarin %330 konjenital  renal/Urolojik  hastaliklar ~ oldugunu
saptamislardir. Ulkemizden etiyolojiye ait bildirilen en genis seri Sirin ve ark.
nin 459 hastay! iceren calismasidir (15). Bu calismada VUR (%32.4),
glomerUlonefrit (%22.2), herediter bdbrek hastaliklart (%11.4), amiloidozis
(%10.6), Uriner sistem tas hastaligi (%8), diger (%15.4) bulunmustur. Alpay ve
ark. nin (57) yaptiklarni galismada KBY etkenleri arasinda VUR (%40),
glomertler hastaliklar (%40), herediter renal hastaliklar (%10), Griner sistem
taslari (%8) ve hipoplastik bdbrek (%2) olarak bildirilmistir. Bakkaloglu ve ark.
(58) da en sik KBY nedeni olarak VUR (%18.1) saptamislardir. Tlrkiye'de
yapilan calismalara benzer sekilde bizim calismamizda da etiyolojide en sik
VUR, IYE ve konjenital anomaliler (%22.5) saptanmistir. VUR ve IYE bulgulari
erken fark edilip tedavilerinin zamaninda baglanmasi ile KBY gidis énlenebilir.
Bunun igin ailelerin bilinglendiriimesi, hastalarin 1. basamak saglik kurumlari
tarafindan gecikmeden ilgili merkezlere gdnderiimesi KBY’nin olusumunu
engellemek agisindan ¢ok énemlidir.

SDBY’likli cocuk hastalarda SiYK degerlendirmesi hakkinda ok az
calisma yapilmistir ve net sonuglar bildirilmemigtir. Yapiimis calismalarda da
diyaliz yapan c¢ocuklarin YK saglikh ¢ocuklara gére dusuk saptanmigtir (59-
61). Varni ve ark.’nin (59) yaptigi calismada PD yapan olgularin doldurdugu
formda ortalama puan+SD 70.70+16.53 olarak, anne-babalarinin doldurdugu
formda ise ortalama puanzSD 68.07+15.02 saptamislardir. Galismamiza
katilan hastalarin SIYK daha disik bulunmustur. Bunun nedeni toplumlar
arasindaki sosyokultirel farkhliklardan olabilecegi ve hastalarimizin

sosyokdilttrel dizeyinin distk olmasindan kaynaklanabilecegini disundudk.
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Varni ve ark. (59) yaptidi calismada YK d&lcek puanlarina cinsiyetin
etkisinin olmadigini bildirmiglerdir. Bizim calismamizda da benzer sekilde
cinsiyetler arasi fark saptanmamistir (p>0.05).

ES grubunun diger sosyal glvenlik kurumlarina gére, Yasam Kalitesi
6lcek puanlan daha yiksek saptandi (p>0.05). Literatirde buna benzer
calismaya rastlanmamistir. Ancak Akyol ve ark. (62), Acaray ve ark. (63) SF-
36 (short form-36) YKO ile eriskin hemodiyaliz hastalarinda yaptiklari
calismalarda sosyal glvencenin yasam kalitesi puanlari Gzerine etkisiz
oldugunu saptamiglar. Toplumumuzdaki memur kesimi ES saglk
glvencesine sahiptir. Daha iyi sosyoekonomik diizeye sahip olduklari igin
yasam kalitelerinin iyi olmasi beklenmektedir.

Calismamizda KBH suresi, diyalize baslangi¢ yasi ve diyaliz suresiyle
YK puanlarin arasinda herhangi iliski saptanmadi. Literatiirde PedsQL 4.0 ile
bu parametreleri degerlendiren herhangi bir calismaya rastlanmamigtir. Fakat
eriskin hemodiyaliz hastalarinda SF-36 YKO ile yapilan calismalara
baktigimizda, hastalik siresi arttikga YK dustigini sdyleyen (63-65) veya
YK etkilemedigini (66) sdyleyen calismalar vardir. Eriskin hemodiyaliz
hastalarinda SF-36 YKO ile yapilan bir calismada diyaliz siirelerine gore
fonksiyonel durum puanlari, esenlik puanlari, genel saglik anlayisi puanlari
ve global yasam kalitesi doyum puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bildiriimemistir (p>0.05) (67). Bagka c¢alismada ise diyaliz siresi
artttkca yasam kalitesinde her alanda anlamh disUs saptanmistir (63).
Niechizal ve ark.(68) diyaliz stresinin YK kayda deger 6lcide dustrdigunu
tespit etmislerdir.

Olgularimizin 20’si (%50) APD uygulamaktaydi. Bu olgularin Yagam
Kalitesinin 6lgcek puanlart SAPD yapilan olgulara gére ylksek saptandi
(p>0.05). Bunun nedeni; APD yapilan hastalarin daha 6zglir yasama sahip
olup sosyal aktiviteleri daha iyi yapabilmelerine bagl oldugu disundldd.

PD yapmak icin istenilen sartlarda odasi olan olgularin SIYK daha iyi
saptandi. Evde kendine ait oda olmasi, gocuga given vermesi olumlu
faktérdar (p>0.05).
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Goldstein ve ark. (61) yaptigi calismada evli ebeveyne sahip olan hem
cocuk hem de ebeveynleri evli olmayanlara gére daha yiiksek duygusal SIYK
skoru goéstermistir (p<0.05). Bunun nedeni, evli ebeveyne sahip olgularin
psikolojik yonden daha fazla desteklenmesi olarak aciklamiglardir. Bizim
calismamizda olgularimizin 38'nin (%95) ebeveyni evliydi. YKO puanlarina
bakildiginda fark saptanmadi. Bunun nedeni karsilastirma yapabilecegimiz
olgu sayilarinin az olmasi olabilir.

Olgularimizin annelerinin egitim dlizeyleriyle COTP ve GCFSTP
arasinda olumlu iligki saptandi. Anne egitim dizeyinin artmasina paralel
olarak olgularin SIYK’nin artmasi beklenen bir bulguydu. Annelerin egitim
dizeyi arttikgca saghk anlayisinin olumlu yénde degisecedi, gelisecegi ve
cocuklarinin hastaliklarini yénetme stratejilerini daha fazla 6greneceklerdir.
Ayrica annelerin %90’ninin ev hanimi oldugu ve evde gocuklarinin bakimiyla
primer ilgilenmeleri bu sonugla iligkili olabilir.

Olgularimizin babalarinin egitim diizeyi ile COTP, CFSTP, CPSTP,
EOQTP, EFSTP arasinda olumlu iliski saptanmistir. Toplumumuzun ataerkil
yaplya sahip olmasi nedeniyle cocugun SiYK'nin baba egitim diizeyiyle
orantili olmasini agiklayabiliriz.

Moreno ve ark. (69) 42 merkezden toplam 1013 diyaliz hastasinda
yasam Kkalitesini degerlendirdikleri bir arastirmada, egitim ve sosyoekonomik
dizeylerinin yiksek olmasiyla YK’'nin daha iyi olmasi arasinda anlamh iligki
bildirilmistir. Mingardi ve ark. (70) ise egitim durumu ile fiziksel komponent
skoru arasinda anlamli iligki bildiriimiglerdir. Ancak mental komponent skoru
ile iligki saptamamiglardir. Altintepe ve ark. nin (71) calhsmasinda HD
hastalarinda fiziksel ve olumlu bir iligki bildirmislerdir. SAPD hastalarinda ise
iliski saptamamislardir.

PD yapilan olgularda diyaliz iligkili komplikasyonlarin hastalarin yasam
kalitesini olumsuz yénde etkiledigi bilinmektedir. SAPD'de en énemli ve en
stk goérllen komplikasyonun enfeksiyon oldugu bildiriimektedir (2, 5, 72).
Teknolojideki gelismeler sayesinde peritonit sikliginda gin gectikce azalma
saptanmakla birlikte, KPD’ndeki hastalarda peritonit hala 6nemini
korumaktadir (73, 74). Literatlrde peritonit sikhgr hakkinda farkli degerler
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bildirilmektedir. Ancak bu farkliliklarin merkezlerin SAPD uygulama slresine,
ekibin deneyimine, uygulanan teknige, kateterin cinsine ve degisim icin
kullanilan baglanti sistemlerine bagl oldugu belirtiimektedir (75-77). Tium bu
faktérler g6z 6nine alindiginda bildirilen enfeksiyon oranlan 16.5 ile 54.2
hasta ayinda 1 peritonit atagi arasinda degdismektedir. Bizim ¢alismamizda
24.1 hasta ayinda 1 peritonit atagi saptandi. Olgularin peritonit ataklari ile
Yasam Kalitesi 6lgcek puanlar arasinda iligki saptanmadigi icin YK (zerine
olumsuz bir etkisinin olmadigini digtuniyoruz.

Kt/V orani diyaliz yeterliligi gdstergesi olarak degerlendiriimektedir.
Sinir deder NKF-DOQI Kklinik pratik rehberleri ve Onerileri dogrultusunda
belirlenmistir. (34, 78-80). NKF- DOQI diyaliz yeterliligi i¢cin haftalik total
(peritoneal ve boébrek) Kt/V’yi SAPD icin 2.0 olarak 6nermektedir (34).
Fadrowski ve ark. (81) yaptigi calismada; hastalarinin %65’nin Kt/V degeri
1.8 ve Uzeri oldugunu saptamiglardir. Bizim c¢alismamizda 25 (%62.5)
hastanin Kt/V’si 2.0’nin tzerindeydi. Erigkin hemodiyaliz hastalarinda SF-36
ile yapilmis bir calismada (66) Kt/V orani ile fonksiyonel durum, global yagam
doyumu, genel saglik anlayisi ve esenlik puanlari ile olumlu yénde anlamli
iliski saptanmistir. Calismamizda Kt/V degeri 2.0”nin tizerinde olan hastalarin
COTP ve EFSTP puani daha yiiksek olmakla birlikte anlaml iligki yoktu.
Ancak, diyaliz yeterliliginin YK’ni olumlu yonde etkiledigini digtintyoruz.

SAPD uygulanan cocuklarda aneminin hemodiyalize oranla daha iyi
kontrol altina alinabildigi, transflzyon gereksinimin azaldidi saptanmistir (48-
51, 82). Eriskin KBY’li hastalarda anemi ile artmig mortalite ve morbidite
arasinda iliski kanitlanmistir. Cocuklarda ise yetersiz kanitlar vardir. Ameral
ve ark. (83) HD olan ergenlerde, Hb dizeyi 11 gr/dI'den disik olmasinin
mortalite ve hastaneye yatis sikligini arttirdigini bildirmiglerdir. Gerson ve
ark. nin (84) yaptigi calismada KBY’li anemik hasta ebeveynleri, 6zellikle
fiziksel fonksiyonellik agisindan YK'ni daha distuk algiladiklarini
bildirmislerdir. Baska bir ¢alismada ise c¢ocuklar disuk fiziksel fonksiyon
olmasina ragmen SiYKi genel popilasyonla ayni algiladiklarini
saptamiglardir (85). Bizim ¢alismamizda Hb degeri 11 gr/dI'nin Gzerinde olan
hastalarin COTP, CFSTP, EOTP, EFSTP daha yiiksek saptanmakla beraber
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anlaml fark yoktu. Galismamizda yiksek Hb degerinin YK’i olumlu yénde
etkiledigini distinmekteyiz.

KBY’li hastalarda, azalmis sentez hizi, katabolik hiz, nutrisyonel alim,
damar ici ve disi dagilim ve eksojen kayiplar gibi cesitli stregler serum
albumin duzeylerini etkilemektedir (86). Albumin, malnatrisyon gdéstergesi
olarak kullanilan parametrelerden biridir. Fadrowski ve ark. (81) yaptiklari
calismada PD yapan hastalarinin %65’i 3.5 gr/dl Gzeri albumin dizeyine
sahip oldugunu tespit etmislerdir. Ote yandan eriskin KBY’li hastalarda
hipoalbuminemi ile artmis mortalite ve morbidite arasinda iliski kanitlanmistir
(87,88). Cocuklardaki kanitlar yetersizdir. Wong ve ark. (89) 18 yas altinda
diyalize baslanan 1723 ¢ocuk hastayi incelemis ve albimin dizeyinde her 1
gr/dllik azalmanin %54 oraninda 6lUm riskini arttirdigini  bildirmiglerdir.
Arastirmamizdaki olgularin 31°i (%77.5) 3.5 gr /dl Gzeri albumin dizeyine
sahip oldugunu saptadik. Fakat albuminin 3.5 gr/dl alti ve Uzeri olanlarin
Yasam Kalitesi toplam ve alt 6lcek puanlarn arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir.

YK’ni 6lgmek icin kullanmis oldugumuz olcekle yapilimis yayinlar
gbzden gecirildiginde; Varni ve ark. (59) gastrointestinal sistem hastaligi, kalp
hastaligi, astimi, obezitesi, diabetes mellitusu (DM), SDBY, psikiyatrik
bozuklugu, kanseri, romatolojik hastaligi ve serebral palsisi (CP) olan 2-18
yas arasl ¢ocuk ve aileleri ile saglam cocuklarn karsilastirmistir. CP’si olan
hastalar en kotli SIYK bildirirken, DM olanlar en iyi SIYK bildirmisler.
McKenna ve ark. (60) 2-18 yas arasi prediyaliz KBY'li, diyaliz yapan ve renal
Tx yapilmis hastalar ile ailelerinin SIYK degerlendirmis ve renal Tx yapilan
grupta anlamli disik saptamiglardir Eijsermans ve ark. (85) diyaliz yapan
cocuklarla Tx yapilmis gocuklarin SIYK arasinda fark bildirmemislerdir.
Goldstein ve ark. (90) Tx ve diyaliz hastalarini kargilastirmis, renal Tx yapilan
hastalarin aile formunda SIYK daha iyi saptanirken, cocuklarin doldurdugu
formlarda tedavi modelleri arasinda fark bildirilmemiglerdir. Gerson ve ark.
(91) cok merkezli calismasinda diyaliz tedavisi géren 10-18 yaslarindaki
hastalarin SIYK'nin prediyaliz KBY, Tx ve saglikli gocuklara gére daha disiik

oldugunu saptamislardir. Bizim ¢alismamiz ise PD yapilan hasta grubundan
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olustugu icin, kendi grubu icerisinde degerlendirilmistir. Daha net sonuclar
elde edilebilmesi icin prediyaliz KBY, Tx ve HD hasta gruplarini da iceren
karsilastiriimali galismalarin yapilmasinin uygun olacagini disiinmekteyiz.
Sonu¢ olarak; PD yapilan hastalarimiz ve ebeveynlerinin yasam
kalitelerini digsik algiladiklari saptanmigtir. Yasam Kalitesi toplam ve alt
Olcek puanlari ile cinsiyet, sosyal guvence, PD sekli, ebeveynlerinin medeni
durumu, KBY sdresi, PD baglangi¢ yasi, diyaliz suresi, peritonit atagi, Kt/V,
Hb ve serum albumin dizeyi arasinda anlamh bir iliski saptanmamistir.
Hastalarimizin annelerinin egitim diizeyi ile COTP, CFSTP arasinda ve
babalarinin egitim dizeyi ile COTP, GFSTP, GCPSTP, EOQTP, EFSTP
arasinda olumlu iligki saptanmistir. Poliklinik kontrollerinde ebeveyn egitim
diizeyine uygun ayrintili egitim verilmesi cocuklarin SiYK'i ylkseltmeye

yardimci olacagi kanaatine variimistir.
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EK-1: Kisaltmalar

Aletli periton diyalizi

Amerika Birlesik Devletleri

Cocuk 6lcek toplam puani

Gocuk fiziksel saglik toplam puani
Cocuk psikososyal saglik toplam puani
Demir

Diyalizat kreatini

Diabetes mellitus

Eritropoetin hormonu

Ebeveyn dlgcek toplam puani
Ebeveyn dlcek toplam puani
Ebeveyn psikososyal saglik toplam puani
Emekli sandigi

Fosfor

Fokal segmental glomeruloskleroz
Glomerdler filtrasyon hizi
Hemodiyaliz

Hemoglobin

idrar yolu enfeksiyonu

Kronik bdbrek yetmezligi

Kronik bébrek hastaligi

Kronik periton diyalizi

Kalsiyum

Membranoproliferatif glomerulonefrit

National Kidney Foundation’s Kidney Disease

Outcomes Quality Initiative
Olgu sayisi
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APD
ABD
cOTP
CFSTP
CPSTP
Fe
Dkre
DM
EPO
EOQOTP
EFSTP
EPSTP
ES

FSGS
GFH
HD

Hb

IYE
KBY
KBH
KPD
Ca
MPGN

NKF-K/DOQI

n



Posterior Uretral valv
Parathormon

Periton esitleme testi

Pediatric Quality of Life Inventory 4.0
Periton diyalizi

Polikistik bobrek

Plazma kreatini

Renal tibuller asidozis

Renal replasman tedavileri
Son dénem bdbrek yetmezIigi
Surekli ayaktan periton diyalizi
Saglikla ilgili Yagam Kalitesi
Sistemik lupus eritematozus
Standart deviasyon

Serebral palsi

Sosyal sigortalar kurumu
Short Form -36

Tark Nefroloji Dernegi
Transplantasyon

United States Renal Data System
Vezikoureteral refll

Yasam kalitesi

Yagam kalitesi olcekleri

POV
PTH
PET
PedsQL 4.0
PD
PKB
Pkre
RTA
RRT
SDBY
SAPD
SiYK
SLE
SD
CP
SSK
SF-36
TND
Tx
USRDS
VUR
YK
YKO



Ek—2: Aydinlatiilmis Hasta Onam Formu

UU-SK TIBBi ARASTIRMALARA KATILIM iCIN
AYDINLATILMIS HASTA ONAM FORMU

Dok.Kodu : FR-HYH-07 ilkk Yay.Tarihi : 15 Mart 2006 Sayfa
Rev. No . 02 Rev.Tarihi : 04 Nisan 2008 174

Sizi Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali Cocuk Nefroloji Bilim Dali tarafindan yirGtilen “periton diyalizi
yapan hastalarimizin sosyodemografik &ézellikleri ve periton diyalizinin yasam
kalitesi (izerine etkis’ baslikll arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip
katimama kararini vermeden &nce, arastirmanin nigin yapildigini, nasil
yapilacagini ve bu arastirmanin géndlli katihmcilara getirecegi olasi faydalari,
riskleri ve rahatsizliklarini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlasiimasi bilylik 6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak icin zaman ayiriniz. isterseniz bu bilgileri aileniz, yakinlariniz ve/veya
doktorunuzla tartisiniz.Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler
varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katilmayi kabul ettiginiz
takdirde, gerekli yerleri siz, doktorunuz ve kurulus goérevlisi bir tanik tarafindan
doldurulan bu formun bir kopyasi saklamaniz i¢in size verilecektir.

Arastirmaya katiimak tamamen go6nU0llilik esasina dayanmaktadir.
Galismaya katilmama veya herhangi bir anda calismadan ¢ikma hakkina
sahipsiniz. Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi
kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

Arastirma Sorumlusu
Dog¢. Dr. Osman Dénmez
Arag. Gor. Dr. Aysun N. Beyazit

1- YAPILACAK ARASTIRMANIN )
1.1- BASLIGI: Periton Diyalizi Yapan Hastalarimizin Sosyodemografik Ozellikleri ve

Periton Diyalizinin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

1.2- ICERIK VE AMACI: Gocugunuz Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali Pediatrik Nefroloji Bilim Dal'nda kronik b&brek
yetmezlIidi ve kronik periton diyalizi tanisi ile izlenmektedir. Kronik bdbrek
yetmezliginin uzun sireli bir hastalik olmasi, periton diyalizinin dizenli araliklarla
yapilmasinin gerekmesi nedeniyle ruhsal, sosyal ve egitim alanlarinda cesitli
zorluklar yasayabilmektedir. Size tanittigimiz calisma ile, periton diyalizi yapan
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kisilerin yasamlarinin bu hastalik nedeni ile ne kadar etkilendigi arastirilacaktir.
Tespit edilecek sonuglar da bu hastaldi olan ¢ocuklarin yasam kalitelerinin
arttirllabilmesi icin stratejiler gelistiriimesinde kullanilacaktir.

1.3- IZLENECEK OLAN YONTEM VE YAPILACAK iSLEMLER: Bu calismada
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Arastirma Gorevlisi tarafindan gocugunuzun (8-18
yasindaki) “Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi” 6lgegini doldurmasi; sizin de
“Cocuklar Icin Yasam Kalitesi Olcedi — Anne-Baba Formu”nu doldurmanizi
isteyecektir. Ayrica periton diyalizi yapan hastalarimizin sosyodemografik
dzelliklierini belirlemek amagli hazilanan formunuzu GCocuk Saghgr ve Hastaliklar
Arastirma Gorevlisi tarafindan doldurulacaktir.

2- YAPILACAK ARASTIRMANIN:

2.1- SURESI: 6 ay o i

2.2- KATILMASI BEKLENEN GONULLU SAYISI: Bu calisma Uludag Universitesi
Tip Fakiltesi Gocuk Saghgdi ve Hastaliklari Pediatrik Nefroloji polikliniginden son
dénem bobrek yetmezIigi tanisi konulmus, periton diyalizi yapan tim yeni ve eski
tim hastalari kapsar. En az 40 hasta olmasi beklenmektedir.

2.3- SiZE GETIREBILECEGI OLASI FAYDALAR:Bu calismanin kapsaminda
yapilacak olan muayene ve testler icin sizden / cocugunuzdan Ucret talep
edilmeyecektir. Son dénem bdbrek yetmezlikli periton diyalizi yapan hastalarin
yagsam kalitesi hakkinda bilginin size ve bu hastaliga sahip tim hastalara yararli
olacagina inaniyoruz.

2.4- SIZE GETIREBILECEGI EK RiSK VE RAHATSIZLIKLAR: Yoktur

3- KATILMA VE CIKMA:

Arastirmaya katilmak tamamen gonQllilik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz.
Ayrica sorumlu arastirici gerek duyarsa sizi calisma disi birakabilir. Calismaya
katiimama, ¢alismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda bir ceza veya hakkiniz
olan yararlarin kaybi kesinlikle séz konusu olmayacaktir.

4- MASRAFLAR : Size / gcocugunuza ve ailenize ek masraf olmayacaktir.
5- GIZLILIK:

Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak
ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

BN, e , [géndlliindn adi,soyadi Kendi
el yazisi ile)] yukaridaki metni okudum ve katilmam istenen galismanin kapsamini
ve amacini, gonulli olarak UGzerime disen sorumluluklari tamamen anladim.
Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar
aldim. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalari sézli olarak da anlatildi. Bu
calismay istedigim zaman ve herhangi bir neden belitmek zorunda kalmadan
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birakabilecegimi ve biraktigim zaman tedavimi tstlenenlerin herhangi bir ters tutumu
ile karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu Klinik Arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayi (¢ocugumun / vasimin bu c¢alismaya katiimasini) kabul
ediyorum.

Gonlllinin (Kendi el yazisi ile)

Adi-Soyadi:

Tarih (gun/ay/yil) : ....... Y
Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin

Veli veya Vasisinin (Kendi el yazisi ile)

Adi-Soyadi

Tarih (gun/ay/yil) : ....... S
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Aciklamalari Yapan Arastiricinin (Doktorun)
Adi-Soyadi

Tarih (gun/ay/yil) : .......... Y S

Onay Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus
Gorevlisinin

Adi-

Tarih (aiin/av/vil) : / /

Bu calisma U.U. Tip Fakiiltesi “Tibbi Arastirma Etik Kurulu” tarafindan onaylanmistir.
Onay Tarihi:Onay No:

Not: Bu formun bir kopyasi génlilliide kalacak, diger kopyasi ise hasta dosyasinda “onamlar”
separatdrii altina yerlestirilecektir. Hasta dosyasi veya protokol numarasi olmayan saglikli
géndllilerden alinacak onam formunun bir kopyas: mutlaka sorumlu arastirici tarafindan
saklanacaktir.

47



E-3: Sosyodemografik Veri Formu

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI OLAN VE PERITON DIYALIZI YAPAN
HASTALARIMIZIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Hastanin Adi ve Soyadi: Tarih

Velisinin Adi ve Soyadi: Protokol Numarasi:
Adres:

Telefon:

Sosyal glivence:

Boy: ( )
Kilo: ( )
Dogum Tarihi:  / / Yas!:
Cinsiyet:

1. Kiz 2. Erkek

Puberte evresi:

Kronik bdbrek yetmezIigi primer tanisi:

Tani tarihi:

Biyopsi yapildi mi?

1.evet 2.hayir
Biyopsi tanisi:

Katater takilma tarihi:

Katater cinsi:

Periton diyaliz sekli:

1. Manuel 2. Aletli
Yasadig yer:
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1.Kody 2. Kasaba 3. lige 4.1l

Periton diyalizi odasi var mi?:
1. Yok 2. Var

Ogrenim Durumu:
1. ikdgretim 2.Lise

Gocuk kiminle yasiyor:

1. Anne ve baba ile 2. Anneile 3. Babaile
4. Akrabalarinin yaninda 5. Kurumda
Ailenin egitim durumu: Anne Baba

1.0kuma yazmasi yok

N

. Okuma yazmasi var
. llkokul mezunu
. Ortaokul mezunu

a
b
c. Lise mezunu
d. YUksekokul- tniversite mezunu
e

. Bilinmiyor

Anne ve babanin meslegi Anne Baba
1. Galismiyor
2. isci
3. Memur
4. Emekli
5. Serbest Meslek
6. Bilinmiyor

Peritonit atak sikhgi:

Bulasici hastalik var mi?
1.Hepatit B 2.Hepatit C
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Kt/V:
Laboratuvar Degerleri:

Hemoglobin: Hct: MCV:

Fe: FeBK: Ferritin:

Transferin: Transferrin saturasyonu:

CRP: Albumin: HDL: TG: Kol: VLDL:
Ure: Kre: Ca: P:

Yasam Kalitesi Puanlari:

Hasta Anne veya Baba

Fiziksel islevsellik

Duygusal islevsellik

Sosyal Islevsellik

Okul ile ilgili sorunlar

Formu Dolduran
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EK-4: Cocuklar icin Yagam Kalitesi Olcegi Hasta ve Ebeveyn Formu

Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi
Oyun Cocugu Degerlendirme Formu (2-4 Yas)

Cocugunuzun adi soyadi:

Tarih:

COCUKLAR ICiN YASAM KALITESI OLCEGi

Oyun Cocugu Degerlendirme Formu (Anne-Baba) (2-4 yas)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz igin sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Latfen son bir aylik sire iginde her birinin gocugunuz igin ne kadar sorun olusturdugunu daire
icine alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz igin higbir zaman sorun degilse 0
Egder cocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Egder cocugunuz igin bazen sorun oluyorsa 2
Egder cocugunuz igin siklikla sorun oluyorsa 3
Eger cocugunuz igin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Egder herhangi bir soruyu anlayamazsaniz litfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler cocugunuz i¢in ne kadar sorun yaratti?

Hicbir | Nadiren | Bazen | Siklikla | Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar zaman her
zaman
1. Ylrimek 0 1 2 3 4
2. Kogsmak 0 1 2 3 4
3. Oyun oynamak ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Oyuncaklarini toplamakta yardim etmek 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. DUsUk enerji duzeyi 0 1 2 3 4
Hicbir | Nadiren | Bazen | Siklikla | Hemen
Duygusal iglevsellik ile ilgili sorunlar zaman her
zaman
1. Korkmus ya da Urkm(s hissetmek 0 1 2 3 4
2. HuzlnlG ya da Gzgln hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk gekmek 0 1 2 3 4
5. Endise duymak 0 1 2 3 4
Hicbir | Nadiren | Bazen | Siklikla | Hemen
Sosyal iglevsellik ile ilgili sorunlar zaman her
zaman
1. Yagitlar ile oyun oynayamamasi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla oynamak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yasitlan tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri yapamamasi 0 1 2 3 4
5. Yasitlariyla oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
Asagidaki bolimii, eger cocugunuz kres ya da anaokuluna gidiyorsa doldurunuz.
Hicbir | Nadiren | Bazen | Siklikla | Hemen
Okul ile ilgili sorunlar zaman her
zaman
1. Kres-anaokulu faaliyetlerini 0 1 2 3 4
yasitlari gibi yapamamasi
2. Kendini iyi hissetmedigi igin 0 1 2 3 4
Kres-anaokuluna gidememesi
3.Doktora ya da hastaneye gittigi igin 0 1 2 3 4

kres-anaokuluna gidememesi
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Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi Kiiciik Cocuk Ebeveyn Formu

Cocugunuzun adi soyadi:

Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESI OLCEGI

Kii¢iik Cocuk Degerlendirme Formu (Anne-Baba) (5-7yas)

Bir sonraki sayfada gocugunuz igin sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir. Litfen son
bir aylik sire i¢inde her birinin gocugunuz igin ne kadar sorun olusturdugunu daire igine alarak

belirtiniz
Eger ¢cocugunuz igin higbir zaman sorun degilse 0
Eger ¢cocugunuz igin nadiren sorun oluyorsa 1

Eger ¢cocugunuz igin bazen sorun oluyorsa

Eger ¢cocugunuz igin siklikla sorun oluyorsa

A W N

Egder cocugunuz icin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur. Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz
lGtfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler cocugunuz icin ne kadar sorun yaratti ?

Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar z"';r‘;"';'; Nag"e Bazen | Siklikla z:'n‘:;n
1. Bir bloktan fazla yarimek 0 1 5 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 5 3 4
5. Kendi bagina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinlik isleri yapmak 0 1 5 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. DusUk enerji diizeyi 0 1 2 3 4
Duygusal iglevsellik ile ilgili sorunlar zl-lz;r%::r: Nagire Bazen | Siklikla z:n?;n
1. Korkmus ya da trkmis hissetmek 0 1 5 3 4
2. Hlzlnll ya da Gzguin hissetmek 0 1 5 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 5 3 4
4. Uyumakta zorluk gekmek 0 1 5 3 4
5. Kendisine ne olacag! konusunda endise duymak 0 1 2 3 4
Sosyal iglevsellik ile ilgili sorunlar ::;ﬁ::; Na:ire Bazen | Siklikla z:n?;n
1. Yasitlar ile geginememesi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yasitlani tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri yapamamasi 0 1 2 3 4
5. Yasitlariyla oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili sorunlar :Ia'gg:; Nagire Bazen | Siklikla z:n(:;n
1. Sinifta dikkatini toplayamamasi 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unutmasi 0 1 2 3 4
3.Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi icin 0 1 5 3 4
Okula gidememesi
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COCUKLAR IiCiN YASAM KALITESi OLCEGi COCUK FORMU (8-12 YAS)

Ad Soyad:

Tarih:

GOCUKLAR iCIN YASAM KALITESi OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada senin igin sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Latfen son bir aylik sure iginde her birinin senin icin ne kadar sorun olusturdugunu daire igine alarak
belirt.

Egder senin igin higbir zaman sorun degilse 0
Egder senin igin nadiren sorun oluyorsa 1
Egder senin igin bazen sorun oluyorsa 2
Eger senin icin sikhkla sorun oluyorsa 3
Eger senin i¢cin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan litfen yardim iste.
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Son bir ay icinde asagidakiler senin icin ne kadar sorun yaratti?

Higbir Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
1. Bir bloktan fazla yurimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki gunlik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Hicbir Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar ¢ Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
zaman
1. Korkmus ya da Urkmus hissederim 0 1 2 3 4
2. HGzOnlG ya da Gzgin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacag! konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Baskalari ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Yasitlarimla gecinmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarimla oyun oynarken geri kalirim 0 1 2 3 4
Hicbir Hemen
Okul ile ilgili sorunlar za|$1an Nadiren | Bazen | Siklkla her
zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak igin zorluk cekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim igin okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim igin okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
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COCUKLAR ICiN YASAM KALITESi OLCEGiI EBEVEYN FORMU
(8-12 YAS)

Cocugunuzun adi Soyadi:

Tarih:

GCOCUKLAR iCIN YASAM KALITESi OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz igin sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Latfen son bir aylik sure i¢inde her birinin gocugunuz i¢in ne kadar sorun olusturdugunu daire igine
alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz igin higbir zaman sorun degilse 0
Eger cocugunuz igin nadiren sorun oluyorsa 1
Eger cocugunuz igin bazen sorun oluyorsa 2
Egder cocugunuz igin siklikla sorun oluyorsa 3
Egder cocugunuz igin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz litfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler cocugunuz i¢in ne kadar sorun yaratti?

Hicbir Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
1. Bir bloktan fazla yurimek 0 1 2 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi bagina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki glinlik isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Duslk enerji dlzeyi 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar zar%mn Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
1. Korkmus ya da Urkmis hissetmek 0 1 2 3 4
2. HUzlnlG ya da Gzgln hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda endise duymak 0 1 2 3 4
Hichbir Hemen
Sosyal iglevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Yasitlari ile gegimi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yasitlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri yapamamasi 0 1 2 3 4
5. Yasitlari ile oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Okul ile ilgili sorunlar zar%lan Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
1. Sinifta dikkatini toplayamamasi 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unutmasi 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi igin okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi icin okula gidememesi 0 1 2 3 4
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COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI ERGEN FORMU (13-18 YAS)

Ad Soyad:

Tarih:

GCOCUKLAR iCIN YASAM KALITESi OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada sizin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Latfen son bir aylik slre iginde her birinin sizin i¢in ne kadar sorun olusturdugunu daire i¢ine alarak

belirtiniz.
Eger sizin igin higbir zaman sorun degilse 0
Eger sizin igin nadiren sorun oluyorsa 1
Eger sizin igin bazen sorun oluyorsa 2
Eger sizin igin siklikla sorun oluyorsa 3
Eger sizin icin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Egder herhangi bir soruyu anlayamazsaniz lutfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde agagidakiler sizin icin ne kadar sorun yaratti?

Hichir Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Bir bloktan fazla yurimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdeki glinlik igleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Hicbir Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar ¢ Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
zaman
1. Korkmus ya da Urkmus hissederim 0 1 2 3 4
2. HUzlnlG ya da Gzgln hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacag! konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Baskalari ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Yasitlarimla gecinmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlanimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarima ayak uydurmakta zorluk gekerim 0 1 2 3 4
Hicbir Hemen
Okul ile ilgili sorunlar ¢ Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak igin zorluk ¢cekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim igin okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigim icin okula gidemedigim 0 1 5 3 4

olur
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COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLGEGi EBEVEYN FORMU
(13-18 YAS)

Cocugunuzun adi Soyadi:

Tarih:

GCOCUKLAR iCIN YASAM KALITESi OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz igin sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.
Latfen son bir aylik sure i¢inde her birinin gocugunuz i¢in ne kadar sorun olusturdugunu daire igine
alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz igin higbir zaman sorun degilse 0
Eger cocugunuz igin nadiren sorun oluyorsa 1
Eger cocugunuz igin bazen sorun oluyorsa 2
Egder cocugunuz igin siklikla sorun oluyorsa 3
Egder cocugunuz igin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz litfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde agagidakiler cocugunuz i¢in ne kadar sorun yaratti?

Hicbir Hemen
Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
1. Bir bloktan fazla yurimek 0 1 2 3 4
2. Kosmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi basina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki glinlik igleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Duslk enerji dlzeyi 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Duygusal iglevsellik ile ilgili sorunlar zar%lan Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Korkmus ya da Urkmis hissetmek 0 1 2 3 4
2. HUzlnlG ya da Gzgln hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda endise duymak 0 1 2 3 4
Hichbir Hemen
Sosyal iglevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Yasitlari ile gegimi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yagitlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yasitlarinin yapabildigi seyleri yapamamasi 0 1 2 3 4
5. Yasitlarina ayak uyduramamasi 0 1 2 3 4
Higbir Hemen
Okul ile ilgili sorunlar ¢ Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
zaman
1. Sinifta dikkatini toplayamamasi 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unutmasi 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi icin okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi icin okula gidememesi 0 1 2 3 4
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