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OZET

Gastroozefageal reflii, 6zofagusun en sik gorulen hastaligi ve
cocukluk c¢agi hastaliklari igcinde de en sik gorulen hastaliklardan biridir.
Gastroozofageal reflu gastrik igerigin istemsiz olarak 6zofagusa hareketidir.
Saglikli sut ¢ocuklarinda, ¢ocuklarda ve erigkinlerde gin boyunca fizyolojik
olarak olusabilmekte, genellikle de kisa slreli ve asemptomatiktir. Gastrik
icerigin 6zofagusa kagisl ¢cocukta semptoma yol agiyor, yasam Kalitesini
etkiliyor, patolojik sekel birakiyorsa gastro0zofageal refli hastaligi olarak
tanimlanmaktadir.

GUnumuzde birgok kronik hastalikta yasam kalitesinin 6nemi Uzerinde
durulmaktadir. Genel olarak “kalite” iyiligin bir derecesidir. Yasam kalitesi,
kisisel saglik durumundan 6te, kisisel iyilik halini de igine alan daha genis bir
kavramdir.

Bu calismada gastrodzefageal refli tanisi olan ¢ocuklarin yasam
kalitelerini belirlemek, saglam gocuklar ile karsilastirmak ve yagsam kalitelerine
etki eden faktorleri degerlendirmek amaclanmigtir.

Gastrodzefageal refli hastaligi olan 50 hasta ve ebeveyninin, kontrol
grubu olarak 50 saglam gocuk ve ebeveyninin saglikla iligkili yagsam kalitesi
degerlendirilmigtir. Hasta, kontrol grubu ve ebeveynlerine yasam kalitesi 6lgek
formu doldurulmasi istenmistir. Calisma anket seklinde yapilip yuz yuze
gorusme teknigi kullanilarak arastirmaci tarafindan yapilmigtir.

Hastalarin 13’0 (%26) erkek, 37’'si (%74) kiz idi. Yas ortalamasi
12,44+3,137 idi. Kontrol grubun yas ortalamasi 12,6+ 2,857 idi. Ortalama
yasam kalitesi Olgek toplam puani hastalarda ve ebeveynlerinde kontrol
grubundaki saglam c¢ocuk ve ebeveynlerine gore anlamli olarak dusik
saptandi (p<0,01). Bu sonuglar literatirde yapiimis ¢alismalara gére uyumlu
bulunmustur.

Sonu¢ olarak; gastrodzefageal refli hastaligl tedavisinin uzun
surmesi, tedavi sirasinda siki diyet uygulanmasi nedeni ile gocugun gunliuk

yasamini aile yasantisi bozulabilmekte ve yasam kalitesi olumsuz



etkilenmektedir. Yasam kalitesi olgumleri, hastanin hastaliga olan tepkisini
daha iyi anlamanin yani sira hastanin tedaviye uyumunu artirarak, destekleyici

bir yaklagim saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Pediatrik, Gastro6zofageal reflii, Gastrodzofageal refll

hastaligi, Yagsam kalitesi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF QUALITY OF LIFE IN

PATIENTSGASTROESOPHAGEAL REFLUX

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is the most frequent disease
of oesophagus, and also one of the most frequently seen diseases among
childhood diseases. Gastroesophageal reflux is defined as regurgitation of
gastric contents into oesophagus involuntarily. In some cases, it can occur
physiologically in healthy toddlers, children and adults throughout the day; it is
usually short-term and asymptomatic. The condition is defined as gastro-
oesophageal reflux disease when the regurgitation of gastric contents into
oesophagus leads to symptoms, affects the quality of life, and causes
pathologic sequels in children.

Currently, the importance of the quality of life is emphasized in many
chronic diseases. In general, “quality” is a degree of well-being. Quality of life
is a more comprehensive concept, which includes also individual well-being
beyond individual health status.

In this study, we aimed to identify the quality of life of children with a
gastro-oesophageal reflux disease diagnosis, to compare them with healthy
children, and to assess factors affect their quality of life.

Health-related quality-of-life of 50 GERD patients and their parents,
additionally health-related quality-of-life of 50 healthy children and their
parents as controls were assessed. The patients, controls and parents were
asked to complete the quality of life questionnaire form. The study was
conducted as survey, and the researcher administered the questionnaire in a
face-to-face manner.

13 patients (26%) were male, while 37 of them (74%) were female. The
mean age of the patients was 12,44 + 3,137 years; while it was 12,6 + 2,857
years in the control group. The mean score of quality of life questionnaire was
significantly lower in patients and in their parents, compared with healthy
children and their parents in the control group (p<0,01). These results were



consistent with the results of other studies in the literature.

Consequently, due to long duration of treatment, and implementation of
a strict diet during treatment, gastro-oesophageal reflux disease may impair
daily life and domesticity of child, and affects quality of life negatively. Quality
of life measurements provides a supportive approach, with increasing patient’s
adherence of therapy, as well as allowing us to understand the reaction of the

patient against disease better.

Key Words: Pediatric, Gastroesophageal reflux, Gastroesophageal reflux

disease, Quality of Life



GiRiS

Gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) son yillarda ¢ocuklarda en sik
kargilagilan saglik sorunlarindan biridir, her yas grubunda gortilme sikhgi
giderek artmaktadir. Bu artisin en O©Onemli nedenleri 21. ylzyilin
sosyoekonomik kosullari, modern kentsel yasam, hazir ve iglenmis gida
tuketiminin artmasi, hipermarket kultiria ve kuresel mutfaktir (1). Gegmis
yillarda st ¢ocuklarinin beslenme sonrasi kusmasi, fazlasini ¢ikarma veya
kalazya olarak adlandinlirdi. Erigkinlerde ise epigastriumda ortaya ¢ikan
yanma, eksime gibi tim dispeptik yakinmalar gastrit olarak kabul edilirdi. Son
yillarda Helikobakter pilori (HP) gastritinin etkin tedavisi ve GORH'‘e yonelik
modern tani yontemlerinin gelistriimesi kronik dispeptik yakinmalarin gogunun
GORH’e ait oldugunu ortaya koymustur. Ayrica tanisal hatalarin giderilmesi de
GORH sikliginda artisa katkida bulunmaktadir. Gastrozofageal reflii (GOR)
de birgok etkenin ayni anda sorumlu olmasi, hastalik sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlarin fazlaligi ve bu komplikasyonlarin bireyin tim yasamini
etkilemesi hastaliga verilen 6nemi artirmaktadir (1,2).

GOR iginde asit ve pepsin gibi maddelerin bulundugu mide igeriginin
istemsiz olarak 6zofagus icine geri gelmesi olarak tanimlanmaktadir (1,3).
GOR’lin pek cok atag: kisa sureli ve zararsiz olup saglikh bebek, cocuk ve
eriskinlerde giinde 20-50 kez olabilen fizyolojik bir olaydir. GOR'li gocuklarin
cogunda etyolojik olarak tanimlanabilen anotomik, metabolik, enfeksiy6z ya
da noérolojik sorun yoktur. Postprandial donemde hicbir belirtiye, 6zofageal
hasara veya komplikasyona yol agmadan cok hafif bir rahatsizlik hissi ile
gerceklesir. Gastrik igerigin 6zofagusa kagis hareketi klinik belirti ve bulgulara,
yasam kalitesinde diismeye neden oluyorsa GORH olarak tanimlanir (4).

Rejurjitasyon, reflinin orofarinkste oldugunu ifade ederken, kusma
mide iceriginin agizdan disari gcikmasini tanimlar, tekrarlamasi ve herhangi bir
zorlama ile olmasi gerekmez. Klinik pratiginde bu terimlerin kullanimlari i¢ ice
gecmis olup, kesin bir ayirim yapilamamaktadir. Ayni surecin farkli durumlar

olarak algilanir. GOR regurtasyonla ile birlikte ya da regirtasyonsuz olabilir.



Reguirjitasyonla birlikte olan GOR’de genellikle yutulan anne siitii veya bebek
mamasi, aktif kontraksiyon olmaksizin digari ¢ikarilir. Bebeklerde 6zofagusun
kisa olmasi, yatarak gegirilen zamanin uzun olmasi nedeniyle 6zofagus ile
midenin yatay pozisyonda kalmasi kardiya sfinkterinin hentz olgunlasmamis
olmasi ve besinlerin gogunun sivi ve kalorisinin fazla olmasi nedeniyle
regurtasyon siktir. Cocuk buyuduk¢ge midenin kapasitesinin artmasi,
abdominal kas tonusunun artmasi vaktinin ¢gogunun ayakta veya oturarak
gecirilmesi, midenin dik pozisyonda olmasi, sivi gida tuketiminin azalip, kati
besin tuketiminin artmasi nedeniyle refllu sikhigi daha azdir (2,4,5).

GOR’lUn cocuklarda goérilme sikliginin etnik ve cografi farkliliginin
etkisinin incelendigi ¢alismalarda, hastaligin bati udlkelerinde Uzak Dogu ve
Afrika’dan daha sik gorildiigi saptanmistir. Ug aydan kiigiik cocuklarin %50
sinde gunde en az 1 kez regurjitasyon gorulmugtur. Regurjitasyon en sik %67
oran ile dordincu ayda gorulirken 6-7. aylarda ani bir dusme ile %21’e
inmektedir (4,5). Japon verileri 7. aydan sonra GOR sikliginin %5-10'lara
geriledigini ortaya koymaktadir (6). Bu durum fizyolojik GOR olusumunda
irksal faktorlerin roliine isaret etmektedir. GOR, bebeklerin %5’inden azinda
12. aylarda hala gortlmeyebilir. Ozellikle gece beslenen, cok mama yedirilen,
sut icerek yatan ve gece boyunca icmeye devam eden bebeklerde bu oran
yikselmektedir. GOR yenidogan déneminde daha yaygin olmasina ragmen
GORH daha nadir olup her 30 bebekten birinde gérilmektedir (4,5). iki yas ve
daha buyuk gocuklarda regurjitasyon prevelansi ile ilgili veriler fazla dedgildir.
Ancak GOR prevalansinin 3-9 yas arasinda %2, 10-17 yas arasinda %8
oldugu dusunilmektedir. Bu ¢ocuklarin da %21-2’si antiasid veya baskilayici
tedavi almaktadir (5,6). Danimarka’dan toplum temelli bir calismada 3-18 yas
aras| cocuklarda GORH prevalansi %1,8-22 arasinda bildirilmistir (6). ABD'de
semptom bazli bir galismada ise prevalans, 3-9 yas arasi ¢gocuklarda %24, 10-
17 yas arasinda %8-25 olarak saptanmistir. GORH erigkinlerde %20-25
siklikta bildirilen, ¢ocukluk c¢aginda %5-15 arasinda degisen oranlarda
gorulmektedir (7). Bu oranin astimli ¢ocuklarda %50-60 civarinda oldugu
bildirilmistir. Tlrkiye’de ¢ocuklar igin yapiimis GOR ¢alismasi ¢ok azdir. 2012

yilinda erigkinler tGzerine yapilmig bir anket ¢alismasinda kadinlarda ve yaslh



bireylerde daha sik gorulmustir (8). 3. Uludag Kis Kongresinde sunulan
calismalardan biri 2 ay- 2 yas arasinda Bursa’da GOR insidansini incelemis
%7,5 olarak saptanmigtir (9). Turkiye’de ¢ocuklar Uzerine yapilmis yeterli
calisma yoktur. GORH prevalansinin %1-8 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir. Trakeadzofagiyal fistul, norolojik bozukluk, oral-motor disfaji gibi
bazi durumlarda GORH insidansi %70'e kadar yiikselebilmektedir (5,6,10)

Reflt sikhgini etkileyen faktérlere yonelik yapilan ¢alismalarda serebral
palsi, noroélojik gelisim bozuklugu olan prematire bebekler ve kronik hastaligi
olan kiigiik cocuklarda GOR’iin daha sik ve siddetli olabilecedi bildirilmistir.
GOR, kafein ve yagl yiyecekleri gok tiiketen ve obez olan ¢cocuklarda daha sik
gorulmektedir (11,12).

GOR, gastrointestinal sistem (GIS) disinda Ust ve alt solunum yollarini
da etkilemektedir. Klasik olarak, kusma, regurjitasyon, pirozis, epigastrium
veya karin agrisi gibi yakinmalarin yani sira atipik olarak, yinelenen Ust ve alt
solunum yolu enfeksiyonu ya da tedaviye direncli astim bulgulariyla da
kargimiza gelebilmektedir. Hastaliginin tanisinin baska hastaliklarla karigmasi
hatta komplikasyonlarin gelisebilmesi kiginin yagsam kalitesini etkilemektedir.
Bu nedenle gastro6zefageal refli hastaligi olan gocuklarin erigkin yasa daha
saglhkh gecebilmesi icin yasam kalitesinin degerlendiriimesi gerekmektedir
(13-15).

Son yirmi yilda, kronik hastaliklarin, hastalarin sagligi ve toplum
uzerindeki etkisini degerlendirmede biyomedikal, psikolojik ve sosyoekonomik
parametrelerin  6nemi giderek artirmistir. Blyume okul performansi,
fonksiyonel gelisim gibi diger faktorler GORH ‘g1 olan gocuklarda saglikla iligkili
hayat kalitesini degerlendirmek i¢in gecerlidir (14,15).

Yasam kalitesini saptamak i¢in ¢ok ¢esitli 6lcekler mevcuttur. Varni ve
ark.(16) tarafindan 1999 yilinda Pediatric of Life Inventory 4,0 bu amacla
gelistirilmigtir.



1. Anatomisi:

Ozofagus, farinks ile mide arasinda yer alan sindirim sisteminin yaklagik
25 cm uzunlugunda elastik, kontraktilitesi olan tip seklindeki bir boliumuddr.
Krikoid kikirdak hizasinda 6.servical vertebra seviyesinde baslar, trakeanin
arkasinda vertebranin dnunde toraks igerisinde seyrederek, hiatusdan gegip
11. torakal vertebra hizasinda kardia da sonlanir (17).

Ozofagusun 3 bélimi vardir:

1-Servikal 6zofagus: Onde trakea, tiroid; yanlarda a.carotis comminis ve tiroid
yan loblari ile komsudur. Ozofagus ile trakea arasinda n.recurrens seyreder.
2-Torakal 6zofagus: Apertura torasika superior da bagslar. Mediasten organlari
ile komsudur

3-Abdominal 6zofagus: Hiatusdan sonraki kismidir. On ve yanlarda peritonla
ortuludur.KC sol lobu ile komgudur (17).

Ozofagus igten disa dogru Tunica Mukoza, Submukoza, Tunica
Muskularis, Tunica Adventisyadan olusur. Serozasi yoktur. Tunica Mukoza;
O0zofagus alt ucu hari¢ gok kath yassi epitelle, 6zofagus alt ucu da silenderik
epitelle doselidir. Submukozada dolasim sistemine ait damarlar bulunur.
Tunica Muskularis tabakasi dista longitudinal, icte sirkiler liflerden
olusmaktadir. Ozofagus % Ust kismi gizgili,ikinci1/4 kismi kismen cizgisiz, alt
Y2 kismi ise dUz kaslardan olugmustur (18).

Ust béliimde krikofaringeal ve alt bolimde gastrodzofageal bileskede
olmak Uzere 2 adet sfinkter yapisi mevcuttur. Bu alanlar gercek bir sfinkter
yapisi icermemekle beraber (medial sirkiler kas liflerinin hipertrofi ve
hiperplazisi ile olusan degisik anotomik yapilarin katkida bulunduklari) yiksek
basing alanlaridir (17-19).

Ust ozofagus sfinkteri (krikofarengeus kasi) daima tonik kasiima
halindedir ve istirahat basinci 100 mmHg'ye ulasabilir. Havanin 6zofagusa
dzofagus iceriginin farinkse gecisini engeller. Ozofagus goévdesinin istirahatte
motor aktivitesi yoktur. Temelde iki peristaltik hareket gézlenir. Orofarinksten
asaguya itilen gida primer peristaltik dalgalar ile 2-4 cm/saniye hizla mideye

yaklasik 9 saniyede gdnderilir. Gidanin mideye gonderilmesinin ardindan



temizleme fonksiyonunu saglayan sekonder dalgalar baslar. Manometrik
caligsmalarda kaydi yapilan tersiyer dalgalarin ise kusma sirasinda mideden
agiza tersiyer hareketi sagladigi bilinmektedir. Yutma iglevi disinda 6zofagus
ust ucu M. Cricopharyngeus’un kontraksiyonlari ile kapali tutulur. Alt 6zofagus
sfinkteri (AOS; lower esophageal sphincter, LES) abdomen icersinde 3-4 cm
uzunlugunda ve normal durumlarda 15-25 mmHg‘lik bir ylksek basing
olusturan ve spontan gevseme 6zelligi olan bir fizyolojik sfinkter yapisi olarak
ortaya cikar. AOS ve kardia, reflilyii 5nlemede kompleks bir yapi olustururlar.
Gastroozofageal bileskede yuksek bir basing alani saglarlar. Alt 6zofagus
yetersizligi, AOS ‘inde basing < 6 mmHg ve uzunlugu < 2 cm ise olusur.
Yuksek basing alanindan sorumlu yapilar soyle siralanabilir: birincisi distal
0zofagusun interensek kaslari ve distal 6zofagus ile 30°lik a¢i yapan His
agisidir. Normalde tonik kasilma halindedirler ve yutma esnasinda gevserler.
ikinci énemli yapi kardianin sling (aski) seklinde kaslaridir. Uglincli yap!
diafragma olup inspirasyon esnasinda 6zofagusu komprese eder. Son yapi ise
relatif olarak toraks boslugundan daha yuksek olan abdominal basingtir.

intragastrik basing artisi; AOS’nin kapanmasini saglar (17-20).

2. Patofizyoloji:

GOR’lin 6zofageal belirtilerini olugturan faktérler refli materyalinin
zedeleyici (kostik) etkisi ve refll epizodlari sirasinda 6zofagusun bu materyale
maruz kalma sikhdi ve suresidir. Bunlar 6zofagusun hasar gérme riskini
arttirirlar. Cohen ve Haris ilk kez 1971 yilinda GOR'niin etiyolojisinde temel
defektin AOS’de oldugunu bildirmislerdir (19). AOS 6zofagogastrik bileskede
valf benzeri iglevi ile refliyu onleyici en énemli bariyer olup, diyaframin krural
kaslari ile desteklenir (20-22). Gunlik yasamda normal intra-abdominal
basincin destegine ragmen yetersiz AOS tonUsi varsa, AOS gevsemelerinin
sikligi uygunsuzsa ve hiatus hernisi varliginda bu iglevi guglendirici dizenli
abdominal kasilmalara ragmen refliiyi onleyici AOS basinci saglanamaz.
Normal intraabdominal basincin guglendirici etkisi herhangi bir zorlanma ve
solunum eforu ile de artabilir. Reflu epizodlarinin siresi de Ozellikle uyku

sirasinda yutkunmanin olmamasi ve 6zofageal peristaltizmin yetersiz olmasi



nedeni ile artar. Kronik 6zofajitin olugturdugu 6zofageal peristaltik disfonksiyon
(diistk amplitidlli dalgalar, yaygin bozukluklar), azalmig AOS tonusi
O0zefageal temizleme fonksiyonun bozulmasi ve inflamatuar 6zofageal
kisalmanin sebep oldugu hiatal herniasyon bir kisir dongu olusturarak refliyu
daha da kotulesgtirirler (23-25).

Reflit swrasmda al
Ozolagus 6zofagus sfinkterin:
acilmasi

Alr 6zofagus
sOnkiernun
kapanmas:

\ \ Diyafragma

Pilor

Sekil-1: Alt 6zofagus sfinkter hareketleri (26)

Gegici AOS gevsemeleri (Transient LES relaksasyonu, TLESR) refliiye
neden olan en énemli mekanizmadir. Bu gegici gevsemeler yutma islevinden
bagimsiz olarak, AOS basincinin mide tizerinde 0-2 mmHg daha diisiik olmasi
ve 10 sn’ nin Uzerinde devam etmesi sonucunda olusur. Vagovagal refleks,
mide proksimalinde yer alan afferent mekanoreseptorler, beyin sapi merkezi
ve AOS’ye gelen efferent yollarla gegici AOS gevsemelerini diizenler. Gastrik
distansiyon (postprandiyal veya anormal gastrik bosalmaya veya hava
yutmaya bagh olarak gelisen) gecici AOS gevsemelerini uyaran baslica
faktordir. GORH'nin mi fazla siklikta gegici AOS gevsemelerinden oldugu,
yoksa gecici AOS gevsemeleri sirasinda mi daha fazla siklikta reflii olustugu
halen tartismali bir konu olup, farkli kisilerde her biri gecerli olabilir. Gegici AOS

gevsemeleri sirasindaki “gerilme” refluyl daha da olasi hale getirir,



gastrodzofageal bileskenin mide hava-sivi boslugunun altinda yer alacak
sekilde pozisyon degistirmesi ile refliyl kolaylasir. Gastrik basing-hacim
dinamiklerini etkileyen artmis gastrointestinal hareketlilik, 6zofagusun
gerilerek zorlanmasi, obezite, fazla miktarda blyuk hacimli ya da hiperosmolar
gida alimi ve oksuruk, hisilti gibi artmis solunumsal is yuku gibi benzeri
faktorler de ayni etkiyi yapabilirler (21,23,25,27).

Refluye neden olan agik
alt 6zofagus sfinkten

Kapah alt
ozofagus sfinkter:
'|II =
Z2

\&ﬁ\

w

N

Sekil -2: Agik-kapali AOS (26 )

3. Epidemiyoloji:

GORH etiyolojisinde genetik etmenlerin roliine dair veriler bulunmakla
birlikte heniiz kesinlesmis bir goriis yoktur. GORH semptomlarin ebeveyn ve
cocuklarda benzer olmasi, GORH'Ii olgularin akrabalarinda da GORH
sikliginin artmasi ve monozigotik ikizlerde dizigotiklere gbére daha fazla
birliktelik saptanmasi bu gériisii desteklemektedir. GORH'IU bes ailede yapilan
bir calisma 13. kromozom tizerinde GOR ile ilgili bir lokusun (13q14) varigini
isaret etmektedir. Pediatrik calismalar desteklememekle birlikte, erigkin
calismalarn fizyolojik ve patolojik GOR varliginda erkek egemenligini ortaya



koymaktadir, Bu nedenle X' e bagli genetik bir gegisinde olabilecegi ileri
surulmektedir (5,6,7,28,29).

4. GORH Siniflandirmasi :

Pediatri pratiginde GOR primer ve sekonder olarak iki ana baslikta ele
alinmaktadir:

4.A. GOR klinik dzelliklerine gore siniflandirma :

4.A.a. Primer GOR ve GORH :

Primer GOR, (st GIS sorunlarindan kaynaklanir. Fizyolojik
(fonksiyonel) ve patolojik reflller olarak iki grupta ele alinir. Patolojik reflller
GORH ile es anlamlidir ve tipik veya atipik formlarda kargimiza gelmektedir
(2,5,30).

4.A.a.1. Patolojik GOR (GORH) :

Patolojik GOR, cok gesitli semptomlarla ve iki farkli formda ortaya ¢ikar.

Tipik form, kusma, regurjitasyon, pirozis, epigastrium veya karin agrisi,
hematemez, disfaji, odinofaji gibi GiS’e yonelik bulgularla karakterizedir.
Atipik form ise 6zofagus digi, Ust ve alt solunum yolu bulgulari ile kargimiza
gelir. Ust solunum yoluna yonelik kronik, yinelenen otitis media, sinuzit, ses
kisikligi, kuru oksuruk, stridor ataklari ile ortaya cikan patolojik refll
laringofarengeal refli (LFR) olarak adlandirilir. Kronik bronsit, bronsiolit,
pnomoni ataklari, bronsektazi, pulmoner fibrozis vb. kronik alt solunum yolu
hastaliklari ile karsimiza gelen patolojik reflu ise pulmoner refli (PR) olarak
tanimlanmaktadir (2,5,30,).

4.A. b. Sekonder GOR :

Sekonder GOR, her zaman patolojiktir ve GORH ile birliktedir. En
onemli etkenler, sistemik hastaliklar (skleroderma), nérolojik bozukluklar
(mental, motor gerilik, serebral palsi), ilaclar (kemoterapi), enfeksiy6z,
metabolik ve alerjik (inek st alerjisi) sorunlardir. Belirti ve bulgulari primer

refliye benzemektedir (2,5,30).



4.B. Mukozal Hasarin Durumuna Gore Siniflandirma :

GORH siniflandirmasinda son yillarin yaklagimi, &zellikle erigkin
galismalarindan yola cikilarak, mukozal hasarin varlhgr ile iligkilidir.
Semptomatik, tipik veya atipik GOR'lilerin biiyiik kisminda, %70’lere varan bir
oranda, erozyon, mukozal hasar saptanmaz. Bu grup endoskopi negatif
GORH (negative-endoscopy reflux disease: NERD) olarak adlandirilir.
Mukozal hasarl grup ise erozif GORH (erosive reflux disease: ERD) olarak
tanimlanmaktadir. Bu siniflamaya gére, NERD/ERD gorilme sikligi 7’ye 3 gibi
bir oranda bildiriimektedir. Semptomlar, her iki tabloda da siure ve ciddiyet
agisindan farkliik gostermemektedir. Bu nedenle yakinmalarin tipi ve
ciddiyetine bakilarak iki durum arasinda ayrim yapilmasi olduk¢a zordur
(2,5,30,31).

Tablo-1: GOR ve GORH siniflamasi (2,5,30,31)

GOR Kklinik 6zelliklere gore GORH mukozal hasara gore

siniflamasi siniflamasi

Primer Endoskopi negatif GORH
Erozif GORH

Fizyolojik GOR
Patolojik GOR
Tipik (GIS semptomlu)
Atipik (SY semptomlu)
Faringolarengial refli(FLR)
Pulmoner refli (PR)
Sekonder

FLR: Faringolarengial reflii GOR: Gastrodzofageal reli,
GORH: Gastrodzofageal reflii hastaligi, GiS: Gastrointestinal sistem

PR : Pulmoner refli SY:Solunum yollari,

GOR belirtilerin sikigina goére yapilan siniflandirmada dért gruba
ayrilr;



Tablo-2: Belirtilerin siddetine Gére GOR siniflamasi (32)

GOR Siniflamasi: Belirtileri:

0:Belirtisiz Cocuklarda refll belirtisi yoktur

1:Hafif Belirtiler nadirdir

2:Orta derecede Cocugun normal aktivitesini nadiren
etkiler

Pozisyon degisimi gosterir

Seyrek olarak antiasit kullanimi
gerektirir

3:Siddetli Cocugun gunlik aktivitesini devamli
engeller

Akcigere aspirasyon ve 6zafagusta
obstriksiyon olgulari vardir

GOR: Gastrogzofageal relu,

4. GORH Fizyopatolojik Mekanizmalar :

GOR, fizyolojik olarak her beslenmeden sonra, rahatsizlik
olusturmadan yinelenen 6nemli bir savunma mekanizmasidir. Vicudumuz
GOR’ Uin patolojik siirece girmesine engel olan bazi savunma sistemlerine
sahiptir. Yasamin ilk iki yilinda ciddi yetersizlik gosteren bu sistemler, 2-3
yastan sonra erigkinlere yakin bir olgunluga ulasir (1,5,32,33).

5.A. GOR’li Sinirlayan Savunma Sistemleri :

5.A.a. Antirefli bariyer: Alt 6zofagus sfinkteri, sag diafragmatik krus ve His
acisl

5.A.b. Ozofagusun temizlenme mekanizmalar :Yercekimi, sekonder ve
tersiyer peristaltizm, tukuirik ve 6zofageal sekresyonlar

5.A.c. Mukozal direng :

5.A.a. Antirefl Bariyer :

Alt 6zofagus sfinkteri, 6zofagusu saran diafragma kruslari ve 6zofagus
gOvdesi ile mide fundusu arasindaki “His acgisi” refluye karsi ilk engeli
olustururlar. Bu sistemin yetersizliginde 6zofagus peristaltizmi ve yergekimi
devreye girer. Alkalen tukurik ve 6zofagus govde mukozasindan salgilanan
bikarbonat mide asidinin nétralizasyonunda rol oynar. Ozofagusun asitle

temas suresinin uzamasi mukozal direng sistemini devreye sokar. Ayrica bazi
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dzel durumlar ve tibbi ilaglar da GORH’e predispozisyon yaratmaktadir (17-
22).
Tablo-3: GORH egilim yaratan klinik durumlar ve uygulamalar (17-22)

Yapisal nedenler Uygulamalar

Konstipasyon Nazogastrik tlple beslenme
Sismanlik Antikonvtilsiyon ilaglar
Serebral palsi Bronkoditator tedavi
Konvtilsiyon Kalsiyum kanal blokori
Hiatus hernisi

Skolyoz

Gebelik

Alt Ozofagus Sfinkteri (AOS) :

AQS, erigkinlerde 3-6 cm, bebeklerde birkag mm uzunlukta ve ortalama
istirahat basinci 20 mm-Hg dolayindadir (10-40 mmHg). Basing, derin
inspiryum, valsalvra manevrasi ve Oksurlk gibi karin i¢i basincinin arttigi
durumlarda 50-150 mmHg’ya kadar yiikselir, ekspiryumda ise diser. AOS, bu
bdlgedeki kas tabakasinin hipertrofisi ile olugur ve fonksiyonel bariyer roliine
sahiptir, yetersizligi kalazya olarak adlandiriimaktadir. Kalazya, 1970’li yillarda
GORH'’ Uin en 6nemli etiyolojik nedeni olarak kabul edilmekteydi. Guniimiizde
ise gocukluk c¢agi reflilerinin ancak %20’sinden sorumludur. GORH
olusumunda en ¢ok kabul géren mekanizma AOS ‘nin gegici ve uzun sureli
gevsemeleridir (AOSGG). Bu da derin inspirasyon, mide distansiyonu ve
tamamlanmamis yutmalar sonucu olusur ve patolojik reflilerin %65-80’inden
sorumludur. Bu gevsemeler asiri osmotik (1000-1200 mOsm/L) ve yuksek
volumli gidalarin, mide fundusunda gerilmeye duyarli mekanoreseptorleri
uyarmasina baghdir. AOSGG yutmanin uyardi§i AOS gevsemesinden (5-60
saniye) daha uzun siirelidir ve ¢cogunlukla oturur durumda ortaya gikar. GOR
ataklar da yatay pozisyondan ¢ok oturur veya ayakta pozisyonda olusur (22-
25,34,35).
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Tablo-4: AOS basincini etkileyen faktorler (22-25,34,35)

Substance P

Noral ajanlar :a-Adrenerjik
agonistler
B-Adrenerjik

Artiranlar Azaltanlar
Hormonlar: Gastrin Sekretin, Kolesistokinin
Motilin Glukagon, Somatostatin

ViP, Progesteron

a-Adrenerjik antagonistler
B-Adrenerjik agonistler
Kolinerjik antagonistler

antagonistler
Kolinerjik agonistler Yag
Cikolata

Gidalar: Protein
Prostaglandinler

Digerleri: Histamin Serotonin,Teofilin
Teophylline Morphine
Prostaglandinler Dopamine
Serotonin Ca kanal blokorleri
Morphin Diazepam/ Barbitlratlar

5.A.b. Ozofagusun Temizlenme Mekanizmalari :

GOR, cogunlukla yemek sonrasi ve ayakta pozisyonda olusmaktadir.
Yergekimi refli materyelinin mideye geri déndsunu hizlandirir. Bu mekanizma
bebeklerden cok, yuruyebilen (1-1,5 yas sonrasi) ¢ocuklarda etkindir. Reflu
materyelinin temizlenmesi buyuk Ol¢clide 6zofagus govdesinden baslayan
sekonder peristaltizm ile saglanmaktadir. Ayni yerden ve sekonder
peristaltizmi izleyerek baslayan tersiyer peristaltizm ise iyi organize
olmadigindan daha az etkilidir. Asidik reflu ile uyarilan tukariuk 30-60 saniyede
bir yutkunmaya neden olur. Bu sistemlerin iyi ¢calismasi 6zofagus pH’sinin 5
dakika icinde 1-2’lerden 4 ve Ustune ulagsmasini saglar (17-21).

5.A. c. Ozofagus Mukozasi :

Ozofagus ¢ok katli, skuamoz ve yer yer keratinize bir epitelle kaplidir.
Bu yap1, mukozal direng sisteminin bir pargasi olarak, dig dinya ile organizma
arasinda 6nemli bir engel olusturur. Mukozal ylzeyi kaplayan mukus tabakasi
pepsin gibi bliyuk molekullerin girisini engellerken, hidrojen iyonu gibi kliguk
molekillere gecirgendir. Kiguk molekullerin gegisi mukusun altinda yer alan,
alkali yapidaki hareketsiz su tabakasi ile durdurulur. Ozofagus mukozasindan
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salinan dusuk konsantrasyonlarda nitrik oksit (NO) ve bikarbonat mukozal
batunligun korunmasinda onemli diger etmenlerdir. Hidrojen iyonlarini
notralize ederek mukozaya dogrudan girisi engellerler. Ozofageal mukozanin
reflt icerigine dogal direncinde genetik etmenlerin de dnemli rolt vardir. Bu da
ayni refli yapici etkene karsi bireysel farkliik gosteren yanitlar ve farkl klinik
tablolar ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (18,35).

5.B. Primer Ozofageal Motor Bozukluklar :

Ozofagusun motor hastaliklari ile ilgili cocukluk yas grubunda giderek
daha fazla vaka bildiriimektedir. Hastaliklarin tanisi manometrik ¢alismalarla
konulmaktadir. Disfaji, gogus agrisi ile gelen 5440 cocukta yapilan 10 yillik bir
calismada hastalarin %60’iInda GOR'’ le iligkili nonspesifik motor degisiklikler,
%13’Unde “nutcracker” 6zofagus, %5’inde diffiz 6zofagus spazmi, %2’'sinde
akalazya ve %0,3’Unde hipertansif AOS saptanmistir. Bu yakinmalarla gelen
hastalarin sadece %19’unda 6zofagus manometrisi normal bulunmustur. Bu
veriler GORH etiyolojisinin aydinlatiimasinda manometrik calismalarin da
onemli oldugunu ortaya koymaktadir (35,36).

5.C. Tukiirugun Etkisi:

Tukurik, nétir veya alkali pH'si ile asidin nétralizasyonunda ve GOR'lin
sinirlanmasinda 6nemli rol oynar. Ayrica igerdigi epidermal buyume faktora de
0zofagus hasarinin kontrolinde énemlidir. Mide asidinin 6zofagusa gegmesi
tukardk salgisinin uyariilmasina neden olur (17-21).

5.D. Mide Bosalim Siiresinin Etkisi :

Gastrodzofageal sintigrafi ¢alismalari GORHde mide bosalim
zamaninin uzadigini ve savunma mekanizmasi olarak AOS gevsemelerinin
artigini ortaya koymaktadir. Ozellikle yagh vyiyeceklerden sonra refli
gorulmesinde mide bosalim zamaninin uzamasi sorumlu tutulmaktadir. Bu
nedenle refluli ¢ocuklara yagi azaltilmig, karbonhidrattan zengin diyetler
onerilmektedir. Clnkl bu tur gidalar yagl olanlara kiyasla mideyi daha hizli
terketmektedir (21-25).
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5.E. Hiatus Hernisi :

GORH yillarca hiatus hernisi ile birlikte yorumlanmistir. Erigkin
calismalarinda birliktelik %10-80 oranlarinda bildirirken, ¢gocuklar igin kesin bir
veri yoktur. Hiatus hernisi sfinkter disfonksiyonuna neden olarak asit refliy
uyarmakta, 6zofagus klirensini bozmakta ve sonugta daha c¢ok reflu atagi,
daha uzun sureli asit maruziyeti ve daha ciddi tablolara yol agmaktadir
(25,23,37).

5.E.a. Sliding, tip | hiatus hernisi :

AOS toraksa gegmesine ve negatif basing altinda mide igeriginin
reflisiine neden olmaktadir. Hiatus hernisi erozif, Ulser6z 6zofajit ve Barret
0zofagus gibi mukozal butlinlagin bozuldugu sureglerle yakindan iliskilidir
(21-25).

Sekil -3: Tip | Hiatus Hernisi (26 )

5.F. GORH ve HP infeksiyonu :
Son yillarda GORH artarken, mide ve duodenal Ulser sikhigi HP
pangastriti inflamasyon ile pariyetal hiicrelerin asit Gretiminde azalmaya neden
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olur. Ancak tedavi sonrasi enfeksiyon ve inflamasyonun gerilemesi asit
supresyonunun kalkmasina ve GOR semptomlarinin belirginlesmesine yol
acgar. Bu nedenle HP inflamasyonu dogrudan, primer olarak, refliye neden
olmaz. Tedavi sonrasinda GORH’ e egilim olusturur (39).

5.G. Karin igi Basing Artisi :

Karin i¢i basing artisi, erigkin refllerinin %15-20’sinden sorumludur.
Uzun vyillardir sismanlk ve kabizlk GORH le iliskilendiriimekte ve
predispozisyon yarattiklari ileri strtlmektedir. Asiri kiloluluk veya obezite ile
ilgili yeterince veri olmasina kargin kabizlikla iligkili calismalar hentz yeterli
degildir. Fonksiyonel GiS hastaliklari ve dismotolite, GOR ve kontstipasyon
icin ortak etiyolojiyi olusturmaktadir (23,25,40).

5.H. GORH ve inek Siitii Alerjisi :

inek sutil alerjisi siit cocuklarinda %0,3-7,5 siklikta goriilmektedir. IgE
veya non-IgE aracil reaksiyonlar sonucunda gelismektedir. Alerjik bebeklerin
%82’si ilk 4 ay icinde ve %30-70 oraninda dermatolojik sorunlarla, daha
sonraki aylarda 6zofageal (GOR), intestinal (gastroentrerit) veya kolonik (kanli,
mukuslu digkilama, kolit ya da konstipasyon ) semptomlarla karsimiza gelir
(41).

6. GOR klinik bulgular :

GORH, birden fazla sistemi etkileyen bir hastaliktir. Bebeklik gaginda
ana belirti kusma ve regurjitasyon iken, daha buyuk ¢ocuklar ise kusmaya ek
olarak pirozis ile karsimiza gelirler

6.A. Bebeklerde gorillen GORH bulgular :

6.A.a. Kilo alamama veya kilo kaybi: Bebeklerde GOR’ tin ana belirtisi
kusmadir. Kusma fizyolojik sinirlari asinca kilo aliminda duraklama baslar.
Eger tani konamaz ve kusma devam ederse kilo kaybina ve akut
malnutrisyona yol acar. Hala tanisi gecikir ve kusmalar devam ederse kronik
malnuatrisyona donusur ve giderek boy kisaligina neden olur. Bu nedenle kilo
kaybi GORH’iin alarm belirtilerinden biridir (1,2,5,6).
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6.A.b. istahsizlik: GORH'lii bebekler refliniin neden oldugu rahatsizlik
nedeni ile beslenmek istemezler ve ciddi bir istahsizlik gorulir. Kusma ile
olusan kayiplara beslenememe de eklenmesi malnutrisyonu kaginilmaz hale
getirir (1,2,5,6).

6.A.c. Mukozal Hasar ve Reflu Postiri: Beslenme esnasinda veya
sonrasinda bir bebegin asir huzursuzlugu, opistotonik veya refli posturu
olarak adlandirilan yay gibi gerilmesi GORH belirtisi olabilir. Bebek
hiperekstansiyon ile erozif veya Ulserli bélgeyi mide igeriginden uzak tutmaya
ve agriyl azaltmaya galismaktadir (1,2,5,6).

6.A.d. Sandifer Sendromu: Derin mukoza hasari (Ulser) sonucu agiga
¢cikmig sinir uglarinin reflt icerigi ile uyariimasi ¢ok agril bir tabloya neden olur.
Cocuklar basg, boyun ve gdvdelerini ¢esitli pozisyonlara sokarak reflu igeriginin
ulserli alanla temasini engellemeye calisirlar. Bu durum uzun sire konvilzyon
olarak yanhs tanimlanmistir (1,2,5,6).

6.A.e. Apne, stridor ve bogulma ataklari: Reflu iceriginin kolayca ust
0zofageal bolgeye ulasmasi henlz solunum ve yutma fonksiyonlari tam
gelismeyen bebeklerde ani solunum durmasina, akciger aspirasyonuna yol
acabilir. Bebekler agiz ve bogazlarina kadar gelen reflu igerigini tekrar mideye
gonderemezler. Kusma bu durumda hayat kurtarici bir rol oynamaktadir.
Ayrica reflt igeriginin kusmayla ¢ikariilmasi 6zofagus mukozasinin mide igerigi
ile temas siresini azaltmakta ve koruyucu bir mekanizma olarak ¢alismaktadir
(1,2,5,6).

6.A.f. Ani Bebek Olumiu Sendromu: Yasamin ilk aylarinda higbir
saghk sorunu olmayan, fiziksel, mental ve motor gelisimi saglikli olan
bebeklerin uykuda ani gelisen olimuaddr. Solunum, dolagsim ve santral sinir
sisteminin yeterince olgunlagsmamasi sonucu gorilir. GORH, tim bu
sistemleri etkiler (1,2,5,6).

6.B. Biiyiik Gocuklar ve Adolesanlarda GORH Bulgulari

6.B.a. Tipik Reflii Bulgulari: Bebeklik dénemi sonrasinda GiS'in
olgunlagmasi ve fonksiyonel yeterliligin saglanmasi nedeniyle GORHUn
erigskinlere benzer bulgular goralir. Bu donemde regurjitasyon ve pirozis

(epigastriumda kaynama, eksime, yanma hissi) kusmanin 6nune geger.
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Kusmalar daha ¢ok sabahlari ve karin agrisi, siskinlik, gegirme gibi dispeptik
yakinmalarla birliktedir. Erozif ve Ulser6z 6zofajit bu yas grubunda daha ¢ok
gorulmektedir. Endoskopi gereksinimi de siklikla ileri yaslarda ortaya
cikmaktadir. Kilo kaybi, kronik anemi, hematemez GORH’niin alarm
belirtileridir ve st GIS endoskopisini gerektirir. Ozellikle yatmadan hemen
once bir seyler yenmesi uyku bozuklugu, halitosis ve sabah kusmalarina
neden olur. Demir tedavisine direncli anemik hastalarda sadece c¢dlyak
hastaligi degil, GORH’de disinilmelidir. Tani gecikmesi ciddi komplikasyon
ve semptomlara (striktur gelisimine, disfaji, odinofaji) yol acabilir
(1,2,5,6,28,30,33).

6.B.b. Barrett Ozofagus: Ozofagus, endoskopik olarak, pembemsi-
beyaz renkli bir epitelle kaplidir. Midenin kolumnar epiteli ise kirmizi renkte
gorultr. Barrett 6zofagus, genetik yatkinlik zemininde, 6zofagusun ¢ok katli
yassi epitelinin, yillar i¢cinde intestinal epitel ile yer degistirmesidir (metaplazi).
Prekanser6z bir lezyondur. Endoskopik olarak normal mide dokusu gibi
gorundr. Kesin tani mikroskop ile incelenme sonrasi konur. Eriskinlerde %5-
10 siklikta gorulurken, cocukluk yas grubunda oldukga enderdir. Uzun surel
ve tedavisiz GORH, norolojik sekelli ve kemoterapi alan cocuklar, kistik
fibrozis, 6zofagus atrezisi olanlar risk altindadir (18,42,43).

6.B.c. Atipik Reflii Bulgular (Ust ve Alt Solunum Yolu Hastaliklari):
Solunum yoluna ait her tarll kronik, yineleyen ve tedaviye direngli hastaliklarda
atipik refli hatirlanmalidir. LFR, sik yinelenen kulak, burun, bogaz sorunlarinin
onemli bir etiyolojik nedenidir. Cogu, enfeksiyon dugunulerek antibiyotik ile
tedavi edilmektedir. Kronik farengotonsillit, otit, rinit, sintzit, stridor ataklari,
ses kisikligi, kuru dksiriik LFR'yi isaret edebilir. Ozellikle bogazda takiima
hissi ve bogaz temizleme hareketleri regirjitasyon agisindan énemlidir. Kronik
alt solunum yolu hastaliklarinin ayirici tanisinda alerjik, toksik, genetik, enfektif
etkenlerin yani sira pulmoner refli de yer almalidir. Tekrarlayan astim ataklari
ve pnémonilerin altinda GORH olabilecegi distinilmelidir. Bu hastalar yogun
antibiyotik ve bronkodilatator tedaviye ragmen dizelmezler. Bu nedenle,
atesin eslik etmedigi, sik yinelenen solunum yolu sorunlarinda atipik GORH

dugliniimeli ve asin antibiyotik kullanimindan kaginiimalidir. Ulkemizde
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yaslari 1ay ile 15 yas arasinda degisen 289 c¢ocuk Uuzerine yapilan bir
calismada 1 yasin Uzerindeki hastalarin %44’Gn solunum sistemi bulgulari ile
basvurdugu gosterilmistir. Yapilmis bagska bir calismada GORH tanili
cocuklarin %54,1'nin tekrarlayan ust veya alt solunum yolu hastaliklari,
%41,8'nin gastrointestinal yakinmalari ile bagvurdugu tespit edilmistir. Bu
calismada her iki sistemle ilgili yakinmasi olan hastalarin orani %9 olarak
saptanmistir. Solunum sistemine ait belirtilere yedi yasindan ktic¢ik cocuklarda
sik rastlanirken, gastrointestinal sisteme ait belirtiler yedi yasindan buyuk
cocuklarda daha sik gézlenmistir (2,5,30,44).

6.B.d. Astim ve GORH Birlikteligi: Bu iki hastalik arasindaki yakin
iliski yapilan ¢alismalarda %13-80 gibi degisen sikliklarla bildirilmistir. GORH,
Ozellikle geceleri olusan higilti (wheezing) ile iliskilendiriimektedir. Gece higilti
ataklari olan ¢ocuklarin %100’Unde, gunduz ataklari olanlarin ise %47’sinde
GORH tespit edilmistir. Astim semptomlu hastalarda gizli asit refli
bronkospazm ataklarina katkida bulunmaktadir. Bu hastalar antirefll ilaglarla
tedavi edildiginde hisiltinin dizeldigi gosterilmistir (44,45,46).

6.B.e. Diglerde Erozyon ve Ciriikler: Gunduzleri reflu olusturan
gidalarin (ayak ustl, abur-cubur ve sekerli gidalar, asidik, kolal i¢cecekler)
fazla tuketimi regurjitasyona egilim yaratmakta ve burda dislerin refli materyeli
ile temasina neden olmaktadir. Gece reflilerinde ise tukrik salgisi ve yutma
fonksiyonu azaldigindan disler asidik mide igerigi ile uzun sureli temas
halindedir. Asidik ve sekerli icecek ve yiyecekler dogrudan erozyon yaptiklari
gibi reflu atagina yol agarak dolayh yoldan da erozyon ve curtklere neden
olurlar (1,2,47).

6.B.f. Halitosis (Agiz kokmasi): Sabahlari veya gun boyu devam eden
halitosis ailelerin en c¢ok belirtigi refli semptomlarindan biridir. Yatmadan
hemen once yeme aligkanligi, uykuda sindirimin yavaslamasina ve sabahlari
agiz kokusuna neden olur. Ayrica gece refllleri, uykuda tukrik salgisinin ve
GIS motiltesinin azalmasi sonucunda agiz boslugunda ve digler arasinda mide
iceriginin kalmasina sebep olur. Uykuda temizlenme mekanizmalarinin

yeterince ¢alismamasi da halitosise katkida bulunur (1,2,47).
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7. GOR ve Tani Yontemleri :

Cocuklarda GORH'iin tespiti igin birgok tani metodu kullaniimaktadir.
Fakat altin standart bir tani yéntemi yoktur. Tipik GORH olgularinin gogunda
sadece dogru alinmis 6yki ve fizik inceleme ile bile tani konulabilir. GORH
tanisinda klasik ydntemler icinde en etkin olani pH metredir. Ozofaijit varliginda
endoskopi 6ne gecmekte, tedaviden taniya gidis yontemi de pH metreye yakin
dogruluk gostermektedir. Sintigrafinin tanidaki yeri kullanim yayginhiginin
aksine cok gerilerdedir (48-52).

Tablo-5: GOR tani yontemlerinde duyarlilik ve 6zgiinlik (48)

Tani yontemleri Duyarlilik % Ozgullik %

pH monitorizasyonu 83 86

Endoskopi 50 97(6zafajit varliginda)
Ozofagogram 31 21

Sintigrafi 59 15

Ampirik tedavi 83 78

7.A. Ozofagusun 24 Saat pH Monitorizasyonu (pHmetre)

GOR’de pH metre probunun distal ucunun gocugun AOS'den siit
cocuklarinda 3cm, buyuk gocuklarda 5cm yukar yerlegtirilmesi ile uygulanir.
Mideden 6zofagus icine kacan asitin 24 saat boyunca 6zofagusla temas
suresini, epizotlarin sikhigini ve en uzun epizot stresinin élctlmesini katater ile
saglar. Burundan gecirilen ve uzerinde pH’ ya duyarl iki prob bulunan bir
kataterle 6zofagus pH'si 24 saat siireyle kayit edilir. Ozofagus liimeninde
pH<4 ise refli olarak kabul edilir. pH<4 oldugu slre, zamani, gece gundiz
yemekle ve pozisyonla iligkileri saptanir. Bu yontemde refli goriilmez, sadece
pH degisiklikleri saptanir. islem siiresince, olagan yasam ve beslenme bigimi
aynen surdurtlmelidir. Yirmi dort saat siureyle, 4-5 saniyede bir pH olguimu
yapilir ve veriler bir kayit cihazinda toplanir. Ogtinler, pozisyon degisiklikleri ve
uyku zamanlari hasta veya ailesi tarafindan cihaza isaretlenir. Oncelikle
0zofageal pH’ nin 4’Un altina indigi tim sdre belirlenir. Bunun 24 saate ylzde
orani refli indeksi (RI) olarak adlandirilir. Rl pH metre ¢alismalarinin en 6nemli
parametresidir. Duyarlihk ve 0zgunlugu %94’4n Ustundedir. Diger
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parametreler 24 saatteki toplam refli sayisi, en uzun refli siresi ve 5
dakikadan uzun reflllerin sayisidir. Bir yastan kuguk bebeklerde RI>%10 (24
saatin 2,4 saatinden daha fazlasi), biyiklerde RI>%4-5 olmasi GOR lehine
yorumlanir (49,50,51).

7.B. Baryumlu 6zafagus pasaj grafisi :

GORH tanisinda en eski kullanilan, ancak duyarlih@ %30, 6zginligi
%20 dolayinda oldugu igin zamanimizda ilk planda dusundlmeyen bir tani
yontemidir. Yanlis negatif ve pozitiflik orani yluksektir. Ancak bu klasik yontem
GORH’e zemin yaratan kalazya, hiatus hernisi, mide volvulusu gibi anatomik
sorunlarin veya GORH’e sekonder striktiirlerin saptanmasinda ¢ok degerlidir
(49).

7.C. Gastro6zofageal Sintigrafi :

Non-invazif, kolay ulagilabilir ve ucuz bir tani aracidir. Cocuklara
“technetium 99” igaretli mama, sut, meyve suyu veya sandvi¢ verilir ve
ardindan 6zofagus ve mide en az bir saat sureyle (hatta 120-240 dakika) gama
kamera ile taranir. Bu siire¢ boyunca gelisen tim refliiler kayit edilir. inceleme
suresince hi¢ refli saptanmayabilir veya bir refli atagi bile pozitif galisma
olarak raporlanir. Her beslenme sonrasinda fizyolojik olarak gelisebildiginden,
olusan reflinun fizyolojik veya patolojik oldugu ayirt edilemez. Duyarlihgr %59,
0zgunlugu %15 dolayindadir. gocugun iglem sirasinda aglamasi, 6ksurmesi,
stabil durmamasi, bazen galismanin olmasi gerektiginden kisa stire icinde
kesilmesi bu tetkikin GORH'‘de sensitivite ve spesifitesini azaltmaktadir. GOR
sintigrafisi posprandial (alkalen) reflu (Ph metre asit refliyu Olger), gecikmis
mide bosalmasinin kolaylastirdidi refll (6zellikle nérolojik hastalarda) ve geg
akcigere aspirasyonlari degerlendirmede kullanilan komplementer bir
yontemdir (50,51).

7.D. Manometrik Degerlendirme:

Manometrik calismalar 6zefagus gévde ve AOS fonksiyonlarinin
degerlendiriimesinde ve motor hastaliklardan ayriminda énemlidir (49).

7.E. Ozafagus impedans Olgiimleri:

impedans dlglimleri son vyillarda klinik bazli calismalar ve hasta

pratiklerinde kullanimi artmistir; 6zofagus direncinin Ph kataterin uyarlanmig
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bir transducer aracihgiyla farkl yuksekdeki iletim duzeylerinde kati, sivi, ve
gaz ozellikteki refli metaryeline karsi 6lgimini esas alir. Ozellikle prematr
bebekler ve diger sekonder GORH'de zayif asit, alkalen reflii dahil pH metre
ile olgulemeyen refliyd degerlendirmekte kullanilir. pH metre ile birlikte
komplementer bir ydntemdir; zayif yonu kataterlerin goreceli maliyet
yuksekligidir (52).

7.F. Ust GiS Endoskopisi ve Histopatolojik Degerlendirme :

Refll ile iligkili 6zofagus hasarinin tanimlanmasinda en guvenilir
yontemdir Endoskopi ile hem 6zofagus epiteli gorilebilir hem de biyopsi alma
imkani vardr. Endoskopi, GORH nedeni ile 6zofagus mukozasinin
batinligundn bozuldugu erozif, tlserdz 6zofajit, Barrett 6zofagus veya hiatus
hernisinin saptanmasinda énemlidir. Tetkik icin agizdan demir tedavisine yanit
vermeyen anemi, hematemez, disfaji, malnitrisyon ve ampirik antirefli
tedaviye yanitsizlik en 6nemli endikasyonlardir. Hasarin dogrudan goértlmesi,
AQOS fonksiyonlarinin degerlendiriimesi dnemli avantajlaridir. Ancak invazif bir
girisim olmasi nedeni ile ilk basamak tani araci olarak kullaniimaz. GORH
tanisinda (ist GIS endoskopisinin duyarlihgi %50 dolayindadir. Ozofaijit
varhginda ise 6zgunligi %97’'ye ulasmaktadir. Ozofagusun makroskobik
olarak normal gérilmesi GORH varligini ekarte ettirmez. Histolojik olarak
degerlendirme yapilmalidir. Ozofajitin endoskopik bir siniflama sistemi ile
derecelendiriimesi hastaligin siddetini belirlemede ve tedaviye vyaniti
degerlendirmede yararldir. Hetzel-Dent siniflamasi ve erigkinlerde kullanilan
Los Angeles siniflamasi bu amagcla ¢ocuklar i¢in kullanilir. Duyarliik mukozal
biyopsilerle artmaktadir (42,50).
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Tablo-6: Endoskopik 6zofajit siniflamasi I: Hetzel-Dent siniflamasi ( 53)

Endoskopik skor

Derece O Mukozal degisiklik yok

Derece 1 Makroskobik lezyon yok, fakat
eritem, hiperemi veya mukozal
incelme/kirilganhk var

Derece 2 Ozofageal yassi epitelin distal 5
cm’lik kisminda %10’dan az kismi
tutan ytzeyel erozyonlar

Derece 3 Distal ozofagusun %210-50’sini tutan
ylUzeysel erozyon ve Ulserasyonlar

Derece 4 Ozofagusun her yerinde olabilen

derin yerlesimli peptik Glserasyon
veya distal 6zofagusun %50’sinden
fazla kisminda yaygin birlesik
erozyonlar

Tablo-7: Endoskopik 6zofajit siniflamasi Il: Los Angeles siniflamasi (53)

Endoskopik skor

Derece A Bir veya daha fazla alanda 5 mm'yi
gecmeyen doku kaybi

Derece B Bir veya daha fazla alanda 5 mm’yi
gecen, fakat katlantilar arasinda
birlesmeyen doku kaybi

Derece C iki veya daha fazla katlantyr asan,
ancak lumeni tam daire olarak
sarmayan bir veya daha fazla
erozyon

Derece D Tum lumeni dairesel olarak saran
doku kaybi (erozyon)

Ozefaijitin, endoskopik goérinim ile histopatolojisi arasindaki zayif

korelasyon nedeni ile endoskopi yapilan hastalardan mutlaka biyopsi alinmasi

onerilmektedir. Daha ©6nceki calismalarda anormal pH monitorizasyonu ile

endoskopi ve histopatolojik degerlendirme arasinda guclu bir iligki oldugu

bildirilirken, yapilan son galigmalarda bunun tersi savunulmaktadir (42,50).
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8. GORH ve Tedavi Yontemleri :

GORH, tedavi edilebilen ancak tamamen yok edilemeyen bir hastaliktir.
Yasam tarzi degisimi gibi dizenleyici dnlemler yasam boyu siirmekte ve birden
fazla sistemi ilgilendirmektedir. Amag; yakinmalarin kaybolmasi, mukozal
iyilesme, komplikasyonlarin onlenmesi ve remisyonun saglanmasidir.
Cocukluk ¢aginda siklikla yasam bicimine bagl bir hastalik olmasi, dncelikle
yasam tarzinin  degistirilmesini  gerektirmektedir. Yasam  big¢iminin
yetersizliginde ise diger tedavi yontemleri gindeme gelmelidir. Cocukluk
caginda GORH tedavisi li¢ ana baslikta ele alinmaktadir (1-6,26).

8.A. Yasam bicimi degisiklikleri
8.B. Farmakolojik tedavi
8.C. Cerrahi tedavi

8.A. Yasam Bigim Degisikleri :

Yasamin ilk iki yilinda egemen olan fizyolojik ya da asemptomatik refli,
fonksiyonel yetersizlik sonucu gelisir ve genellikle tedavi gerektirmez. Bebegin
beslenme ve yatis pozisyonun dizenlenmesi yeterlidir. Daha buylk
cocuklarda ise fonksiyonel yetersizlik duzelmis ve dikey pozisyonda yasam
baslamisir. GOR’e neden olan beslenme tarzi basta olmak tzere, néromotor
fonksiyon bozukluklari, anatomik, genetik, alerjik hastaliklar 6n plana
gecmistir. Tedavi 6ncelik yagsam bigciminin degistiriimesindedir (1-6,26).

8.A.a. Bebeklerde Yagsam Bigimi Degisiklikleri :

Bebekler, dogalari geregi, GOR’e ve kusmaya egilimlilerdir. Anne siitii
ile beslendikleri ilk 4-6 ay, kusmanin yodun oldugu doénemdir. Cok kusan
bebekler, geleneksel yatay emzirme yerine dik bir konumda emzirilmelidir. Bas
tarafl 45 derece yukseltiimis yataga prone pozisyonda yatiriimasi da diger bir
antireflu uygulamadir. Koyulastirlmis mamalar regurjitasyonu azaltir,
aglamayi azaltir, uyku suresini artirir. Koyulastirici ajanlar refll indeks skorunu
dizeltmez ancak kusma ataklarinin sayisini azaltir. Bu formuller ile beslenen
bebeklerde diger standart formulle beslenenlere gbére kusmanin ve
O0zofagusun asite maruziyetinin azaldig1 gosterilmigtir. Diguk volim ve duguk

osmolaliteli besinlerin refliyl azalttigi gosteriimistir GORH'dan dolayi kilosu
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duguk olan cocuklarda bu besinlerin kalori yogunlugu artirilarak kilo artisi
saglanabilir. Sut c¢ocuklarinda reflinin 6nlenmesi ve tedavisi igin prone
pozisyonunda yatis 6nerilmektedir. pH monitorizasyonu ile GOR'lin prone
pozisyonda yatan bebeklerde supin pozisyonda yatanlara gére daha az
olustugu saptanmistir (1-4,6,26).

8.A.b. Buyuk Cocuklarda Yagsam Tarzi Degisiklikleri :

Modern yasam tarzinda yag, seker ve tuzdan zengin; pizza, hamburger
gibi hazir gidalar ve abur cubur dedigimiz gida Urtinleri GORH sikliginin
gunumuzdeki artigindan birincil derecede sorumludur. Bu gidalar yuksek
osmotik yukleri ile mide bosalmasini geciktirir. Bu nedenle bu gidalarin
tuketiminin sinirlanmasi ve asir yagh ve tath gidalarin tiketiminin
sinirlandirilmasi tedavinin ilk basamagini olusturmaktadir. Meyvelerin yuksek
volumde meyve suyu seklinde tuketimi refli acgisindan risklidir. Ketcap,
mayonez, kebaplar, sosis, salam, sirkeli ve asitli yiyecek ve icecekler de reflulu
cocuklarda kisitlanmalidir. Cay, kahve, kafeinli icecekler, yaglh cerezler,
kremali pastalar, her turli kakaolu gidalar ve cikolata, sarimsak, sogan gibi
aromatik ugucu kokulu maddeler iceren besinler de refliye egilim yaratir. Siki
diyete ragmen yakinmalarin strmesi farmakolojik tedaviyi gerektirir (1-6,26).

8.B. Farmakolojik tedavi:

8.B.a. Prokinetik ajanlar: Metorklopramid, Domperidon

8.B.b. Asit inhibisyonu yapan ajanlar: Histamin-2 reseptoér antagonisitleri
(H2RA), Proton pompa inhibitérleri (PPI), Antiasitler,

8.B.c. Yuzey ajanlari ve koyulastiricilar

8.B.a. Prokinetik ajanlar: Metoklopramid ve domperidon AOS basinci,
0zofagus peristaltizmi ve gastrik bosalmaya eftkileri ile regurjitasyonu kismen
sinirlarlar. Beslenmeden 15-20 dakika dnce 0,1 mg/kg dozda ve uyku oncesi
gunde 4 kez kullaniimahdir (1-6,26).

8.B.b. Asit inhibisyonu yapan ajanlar: Gastrik asitin kantitesini
azaltarak 6zofagusun asite maruziyetini azaltmada rol oynar. Antisekretuvar
ajanlar, H2RA, PPI gastrik asit sekresyonunu azaltirlar, antiasitler gastrik asiti
notralize ederler (1-4,6,26).
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8.B.b.1. Histamin-2 reseptdér antagonisitleri (H2RA): Mukozal
iyilesmeyi ve semptomlarin duzelmesini saglamaktadirlar. Sut ¢ocuklarinda
ranitidin ile yapilmig bir calismada gunde iki kez 2mg/kg/doz uygulama ile refli
indeksinin %44, G¢ dozda verilerek %90 azaldigi gosterilmigtir. Sat
cocuklarinda gunlik 5 mg/kg oral ranitidin ile gastrik pH' in 9-10 saat yuksek
kaldig1 gosterilmigtir. Histamin reseptér antagonistlerinin hafif 6zofajitlerde,
ciddi 6zofajitlere gore daha etkili oldugu saptanmistir. Klinik uygulamalarda 8-
10 mg/kg dozlarda kullanilabilmektedir (1-4,6,26).

8.B.b.2. Proton pompa inhibitorleri: Proton pompa inhibitdrlerileri
(PPI) parietal hicrede Na+/K+ATP’az pompasina kovalent badlarla
baglanarak aktivasyonunu engeller. Bazal ve uyarimig asit salgisini
baskilarlar. Asit sipresyonunda en etkin tedavidir. Gunimuizde, H2RA'dan
daha guglu olmalari nedeni ile 6zofajit tedavisinin en etkin ilaglandir. Optimal
etkisinin kahvaltidan 30. dk 6nce alinmasi oldugu gosterilmigtir. Boylece ilacin
pik plazma konsantrasyonu yemekle ayni zamana denk gelmektedir. Eger
ikinci doz verilecekse aksam yemeginden 30. dk 6nce verilmelidir. Ulkemizde
PPI ilaglarin surup veya suspansiyon formlari bulunmamakta ve o6zellikle
kiguk cocuklarin bu ilaglari kullanmasinda zorluklarla karsilasiimaktadir.
Klguk cocuklarda kullanilacagr zaman kapsul agilarak igindeki grandller
verilmek istenen dozlara ayrilir ve bir kasik yogurt veya elma suyu gibi zayif
asidik yiyeceklere konularak verilebilmektedir. Bugiin 1-8 yas arasi ¢ocuklarda
FDA onayi almis ilaglar Lansaprozol, Omeprazoldir. Lansaprozol, tlkemizdeki
15 mg’'lik kapsuller icindeki materyel ezilmeden iki dozda verilmektedir. Klinik
uygulama dozu 1-1,5 mg/kg/gin dir. Omeprazol 1 mg/kg/gin tek dozda
kullanilir (1-4,6,26).

8.B.b.3. Antiasitler: Gastrik asitin notralizasyonu ile amag; 6zofagusun
asite maruziyetini azaltmak ve boylece 6zofajiti ve asitin tetikledigi solunum
semptomlarini dnlemektir. Yogun yiksek doz antiasit tedavisinin (magnezyum
hidroksit ve aliminyum hidroksit; 700 mmol/1.73m2/gin) 2-42 aylik
cocuklardaki peptik 0Ozofajitin tedavisinde simetidin kadar etkili oldugu
gOsterilmigtir (1-4,6,26).
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8.B.c. Yuzey ajanlari: Sodyum aljinat gastrik icerigin regurjitasyonunu
azaltir ve Ozofageyal mukozayi korur. Randomize kontrolli galismalarda
semptomlarin ve 6zofageal pH monitorizasyonu sonuglari diizelmesinde
celiskili sonuglar vardir. Gaviscon infant 6zellikle st ¢ocuklugu dénemi icin
hazirlanmis bir formuldur. Anne sutd alanlardaki abartili regurgutasyonlarda
beslenme sonrasi, formula veya inek siiti ile beslenen GOR'lii infantlarda ise
biberonun icine ilave edilerek (1-2 sase / 6gunde maksimum 4-5
uygulama/gin) kulanilabilmektedir. Daha biyuk cocuklarda ise Gaviscon
suspansiyondan 06gun sonrasi 5-10 ml lik uygulamalar o6nerilmektedir.
Suspansiyonun tuz igerigi yuksek oldugu igin dikkatli olunmalidir. Sikralfat jel
ise peptik lezyonlara yapisir ve 6zofagusun yuzeyini korur. Erigkinlerde
sukralfatin (1 gr., dort dozda) semptomlari azalttigi ve non-erozif 6zofajitli
hastalarda mukozal iyilesmeyi kolaylastirdigi gosterilmistir. Cocuklarda GOR
tedavisinde etkisi ve guvenilirligi Gzerine yeterli calisma yoktur (1-4,6,26).

8.C. Cerrahi Tedavi
Cocukluk g¢aginda cerrahi tedavi endikasyonu eriskinlerden olduk¢a dusuk
orandadir. Tipik veya atipik semptomlu, medikal tedaviye yanitsiz, ciddi
komplikasyonlarla giden veya tedavinin kesilemedigi, bagiml hastalarda
uygulanmalidir. Nissen fundoplikasyonu en ¢ok kullanilan tekniktir (1-4,6,26).

9. Yagsam Kalitesi

Gunumuzde birgok kronik hastalikta yasam kalitesinin 6nemi Uzerinde
durulmaktadir. Genel olarak “kalite” iyiligin bir derecesidir. Yasam kalitesi,
kisisel saglik durumundan 6te, kisisel iyilik halini de igine alan daha genis bir
kavramdir. Dinya Saglik Orgiti (DSO, WHO; World Health Organization)
yasam kalitesini “bireylerin icinde yasadiklari kultir ve degerler sistemindeki
kendi yasam algilar’” seklinde tanimlamigtir. Basitce yasam kalitesi, belirli
yasam kosullarinda bireysel tatmini etkileyen rahatsizliklarin bedensel, ruhsal
ve sosyal etkilerine gunluk yasamda verilen bireysel yanit olarak ifade
edilebilir. Yasam kalitesi genel anlamda, bireysel iyi olugu tanimlamak igin

sosyolojik, psikolojik, ekonomik ve kultirel etmenlerle belirlenir. Kigisel iyilik
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halini belirleyen, kisi icin énemli olan yagam alanidir. lyilik hali kalite ve kantite
olarak kisiden kisiye degisirken, ayni kisi igin bile her an degisebilmektedir.
Yasam kalitesi, bireyin yasaminda kendisi i¢cin dnemli olan alanlarda doyum ve
mutlulugu olarak degerlendiriimektedir. Skantze ve arkadaslar ¢calismalarinda,
yasam kalitesinin sadece 0Oznel olarak degerlendirilebilecegini 0One
surmuslerdir. Hastalarin subjektif yasam degerlendirmelerinin, dis dinyadan
¢ok, i¢c diunyalarina bagh oldugunu gdézlemlemiglerdir. Skantze ve Malm’in
geligtirdikleri modele gére yasam kalitesi, kisisel dzellikler, yasam standardi,
saglk ve subjektif yasam degerlendirmeleri arasindaki etkilesimle belirlenen
dinamik bir kavramdir. Yagam kalitesini 6lgmek i¢in kullanilan yagsam kalitesi
olcekleri (YKO) bireyin cevresi ile dinamik bir iletisim icinde oldugu
varsayimiyla, bireyin fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halini derecelendirmektedir
(15,16,54,55).

9.A. Saglikla ilgili yagam kalitesi:

Saglikla ilgili Yasam Kalitesi (SYK), hastanin kendi sagligindan
hosnutlugu ile ilgili 6znel algisi olarak ifade edilir ve 6znel algilar bireyin
psikososyal durumu ile dogrudan ilgilidir. Tanim olarak ise bir hastaligin ve
tedavisinin  yarattigi  etkilerin hasta tarafindan algilanigi  olarak
tanimlanmaktadir. SYK Olgekleri genel ve 06zel Olgekler olarak iki gruba
ayriimaktadir. Genel olgekler hem saglhkh hem de hasta bireylerde
kullanilabilen, kargilagtirma yapma olanagi saglayan, genis kitlelere
uygulanabilen Olgim araclandir ve genel Olgeklerin saglik egitim, sosyal
hizmetler gibi alanlarda veri toplama araci olarak kullanilmaya uygun olduklari,
kultarler arasi kargilagstirma yapma olanagi sagladiklari bilinmektedir (54-57).

SYK oélgimlerinde hastanin belirtileri ya da klinik durumu, kisinin iglevsel
becerisi, psikososyal iyilik hali, sosyal destek durumu ve yasamdan
memnuniyeti ile ilgili bilgiler alinmaktadir. Bu bilgiler yeni saglik politikalarinin
planlanmasi, bireye uygun girisimlerin segilmesi, yatis slresi ve tedavi
maliyetinin dusuridlmesi, hasta ve hasta yakinlarinin Gretkenliginin artirilip is
gucune kazandirilmasi gibi farkli amaglar igin kullanilabilmektedir (58-60).

DSO; sagligi sadece hastalik ve sakatligin olmamasi degil, fiziksel,

ruhsal ve toplumsal yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlamaktadir. Bu
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alanda pek cok uzman; yasam Kkalitesini ¢ok boyutlu bir yapi olarak
degerlendirmigtir. Yasam Kkalitesinin saglikla ilgili degerlendirmeleri genel
saglhk algilari, genel ve hastalia 6zgl olmak Uzere ¢ ana bolimde ele
alinmaktadir (54,55).

9.A.a. Genel saglik durumu: Biyolojik, fizyolojik veya iglevsel
bozukluklari ve belirtileri dikkate alarak bireyin, yasami tehdit eden bir
durumdan timdayle iyi olma haline kadar uzanan bir yelpazeyi icermektedir.
Tum vyas, sosyoekonomik durum ve cinsiyete uygun saghk durumunu
belirtmektedir. Bu konudaki sorular en az 3 kavrami degerlendirmektedir (55-
57).

1. Fiziksel islevsellik: Bireyin temel gereksinimlerini karsilamak icin, ginliik
islevlerini yerine getirmedeki yeterliligidir Fiziksel sinirlilik, fiziksel kabiliyetler,
yatakta gecirilen gun sayisi, agri ve fiziksel iyi olma hali sorgulanmaktadir (55-
57).

2. Ruh Saghgi: Bu alandaki élcimler, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik
rahatsizliklarin sikligini ve siddetini, kiginin psikolojik olarak iyi olma hali ile
yasamdan tatmin olma kavramlarini nasil algiladigini ve biligsel islevsellik
dizeyini aragtirmaktadir. Depresyon, anksiyete veya kizginlk, fiziksel
hastaliklar ile birlikte olabilen ve bireyin iglevsel performansini, belirtileri, saglk
algilarini ve yasam kalitesini etkileyen duygusal durumlardir (55-57).

3. Sosyal ve Rol islevselligi: Kisiler arasi islevsellik ile rol islevselligi ayri ayri
degerlendirilmelidir. Sosyal iglevsellik, olgun sosyal iligkiler gelistirebilme ve
devam ettirebilme olarak tanimlanmaktadir. Rol islevselligi ise kisinin kendi
yasamindaki normal rolinun gerektirdiklerini (is durumu, okul durumu, ev
durumu) yerine getirip getiremedigini tanimlanmaktadir (55-57).

9.A.b. Genel Saghk Algilar: Algilanan saglik bireyin, saglk
durumundan etkilenen 6znel degerlendirmeleridir. Ozellikle ruhsal ya da
fiziksel agidan objektif olarak bakmadan, kisinin tum saghgi ile ilgili inang ve
degerlendirmeleridir. Bu alandaki sorular her kiginin kigisel saglik degerleri,
ihtiyaclari ve tutumlarini yansitmaktadir (55-57).

9.B.c. Hastaliga 6zgu saglik durumu: Bu alandaki sorular cogunlukla

hastalik ve islevsellik Uzerine odaklanmigstir (55-57).
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Sonug olarak yasam kalitesi, objektif durumlarin otesinde, bireyin kendi
yasamina iligkin subjektif doyumudur.

Ayrica ¢ocuk ve ergen yas grubu icin yasam kalitesi olgegi gelistirme
calismalarinda olgeklerin yasa uygun gelisim ozellikleri dikkate alinarak
hazirlanmasi, yas gruplari ve ebeveyn-cocuk igin farkli formlarinin olmasi,
hasta baginda hizl ve kolay uygulanabilmesi gibi 6zelliklerin dikkate alinmasi
onerilmektedir (57,61).

Eser ve arkadaslan tarafindan 8-12 ve 13-18 yas Turk ¢ocuklarinda
Tarkge gecerlik ve guvenirlik calismasi yapilan German Quality of Life
Questionnaire (KINDL), genel amacli bedensel, ruhsal ve sosyal durumlarini
degerlendirmede kullanilan, gegerligi ve guvenirligi yuksek bir yasam kalitesi
dlcegidir. Olgegin gelir diizeyi, anne egitim diizeyi gibi bazi sosyal gdstergelere
de duyarli olmasi olumlu ozellikleri arasinda yer alirken, soru sayisinin goklugu
uygulama zamanini artirmaktadir. Bu durumun hasta basi uygulamalarda
zorluk yaratabilecegi dustunulmektedir (61).

Cakin Memik (62) tarafindan 8-18 yas gruplari igin, Uneri tarafindan 2-
7 yas gruplari icin Turkge gegerlik ve guvenirlik ¢calismasi yapilan Pediatric
Quality of Life Inventory (PedsQL) Turkce'ye Cocuklar icin Yasam Kalitesi
Olgegi (CIYKO) adiyla gevrilmistir. CIYKO genel bir yasam kalitesi 6lgegidir.
Olgegin kolay uygulanabilirligi, farkli yas gruplari ve ebeveyn icin ayri
formlarinin olmasi olumlu &zellikleridir. Olgegin, 5-7 yas cocuk formunun
gegerliginin dusuk olmasi bu yas grubunda kullanimini kisitlayabilmektedir.
CiYKO'nin kisa olmasi, yaklasik 5-10 dakikalik bir siirede doldurulabiliyor
olmasi, arastirmaci tarafindan uygulanmasinin ve puanlamasinin kolay olmasi
en onemli ozelliklerindendir. CIYKO'niin givenilirligini degerlendirmek igin
yapilan bir g¢alismada guvenilirlik katsayisi yuksek bulunmus, gecerlilik
degerlendirmesi igin Kklinik gecerligine bakilmistir CiYKO'niin i¢ tutarliginin
yuksek, gecerli, guvenilir ve duyarh bir test oldugu birgok c¢alismada
gOsterilmistir (62).

Bu anket Almanca olarak gelistiriimis sonrasinda 14 dile ¢evrilmistir.
Cocuklarin yanitladigi ve ergenlerin yanitladigi anketler 5 noktali sirali yanit
secgenegi iceren 24 madde ve 6 boyuttan olusmaktadir. Olgegin bedensel iyilik,
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duygusal iyilik, 6z saygi, aile, arkadas ve okul olmak Uzere alti boyutu vardir.
Her bir boyut 4 maddeden olusmaktadir (15,16).

Cocuklarda ve ergenlerde kullanilan anketlerde bedensel iyilik ile ilgili
kendini hasta hissetme, bas veya karin agrisinin olmasi, enerjik ve gugcli
hissetme, yorgun ve bitkin hissetme gibi maddeler vardir. Duygusal iyilik ile
ilgili eglenmek, gulmek, caninin sikilmasi, kendini yalniz hissetme korkma ve
kendi guvenini kaybetme gibi maddeler vardir. Oz saygi ile ilgili kendisiyle
gurur duyma, kendisini her seyin Ustlinde gérme, kendinden hosnutluk duyma
gibi maddeler vardir. Aile ile ilgili anne baba iligkisi, evde iyi hissetme,
ebeveyn tarafindan kisittanma ve tartisma gibi maddeler vardir. Arkadaslarla
ilgili arkadaslarla bir seyler yapma, iyi geginme, aralarinda basarili olma,
kendini farkli hissetme gibi maddeler vardir. Okul ile ilgili derslerin ilgi
cekmesi, odevleri yapma, okulun kaygilandirmasi ve zayif not almaktan
korkma gibi maddeler yer almistir Cevaplar higbir zaman, nadiren, bazen,
siklikla, her zaman seklinde dizenlenmigtir (15,16,56,47).

Ulkemizde son yillarda artan yasam kalitesi ile ilgili galismalarin saglik
politikalarini olustururken, hastalara yonelik hizmetlerin artinimasinda,
degerlendirmelerin hastalik duzeyi (morbidite) ve oOlum orani (mortalite)
digindaki kavramlara yonelmesinde yararli olacagi dusunulmektedir. Artan
sayida Olcegin Turkce' ye kazandirilmasi ve Tulrkge Olgek gelistirme
calismalarinin  devam etmesinin hastalari anlama ve tedavilerini
yonlendirmede hekimlerin yasadiklar zorlugu azaltacadi dusunulmektedir
(15,16,56,47).

Gunumuzde tip disiplinindeki son gelismelerle ¢ocukluk c¢agi kronik
hastaliklarinda yasam kalitesi artmis ve yasam suresi uzamistir. Yasam
suresinin uzamasi ile birlikte hasta gocuk ve ailesi kronik hastaligin getirdigi
psikososyal etkilere daha uzun sure maruz kalmaktadir. Tum c¢ocuk
popillasyonunun %21-2'sinde gunlik aktiviteyi etkileyen ya da sik tedavi
gerektiren kronik saglik sorunlari bulunmaktadir. Kronik hastalik, “normalden
sapma veya bozukluk gosteren, kalici yetersizlik birakabilen, geriye donusu
olmayan, patolojik degisiklikler sonucu olusan, hastanin rehabilitasyonu igin
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Ozel egitim gerektiren, uzun sure bakim, gozetim ve denetim gerektirecedi
beklenen durum” olarak tanimlanmaktadir (15,16).

Dunyada c¢ocuk nufusunun yaklagsik %10-20 arasinda dedisen bir
bdlimu kronik hastaliklardan dolayr sikinti gekmektedir. Bu hastaliklar
beraberinde c¢ocuklarin birgcok sorunla kargi karsiya kalmasina neden
olmaktadir. Astim, diabet, kanser ya da bobrek yetmezligi gibi kronik
hastaliklar ya da gérme, isitme ya da ortopedik engellilik gibi fiziksel
yetersizlikler ciddi dizeyde normal gelisimini engellemektedir (61).

Kronik rahatsizligi olan gocuklar sadece bilissel, fiziksel ve psiko-sosyal
gelisim alanlarinda belli gorevleri bagsarmadaki zorluklarla degil, bu
hastaliklarin bir sonucu olarak diyet yapma, sik sik hastaneye gitme, tedavi
hizmeti verenlerle iliski kurma/kuramama, aci verici tedavi surecleri, 6lim
korkusu, aileden arkadaslardan uzun sureli ayrilik ve sosyal digslanma gibi
durumlarla da yuzlesmek zorundadirlar (63).
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GEREC VE YONTEM

1. YOntem

Bu arastirma GORH tanisiyla takipli olan hastalarin bireysel yasam
kalitelerini ¢cok boyutlu olarak degerlendirmek, benzer sosyoekonomik
diizeydeki saglikh gocuklarin yasam kalitelerine oranla kiyaslamak ve GORH
tanili hastalarin yasam kalitesini etkileyen etmenleri belirlemek amaciyla
planlanmig olup hasta kontrol gruplu klinik bir calismadir.

Bu cgalisma Kasim 2015 ile Mart 2016 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme
Bilim Dal tarafindan GOR tanisi ile izlenen 6-18 yas arasi 50 (13 erkek, 37
kiz) hastayl ve kontrol grubu olarak saglikli gocuk izlemi i¢in saglam ¢ocuk
poliklinigi ve genel poliklinige bagvuran 6-18 yas 50 ¢ocugu (14 erkek, 36 kiz)
kapsamaktadir. Bu calisma icin Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 29 Eylil 2015 tarihinde 2015-17/22 nolu karar
numarasi ile onay alindi.

Calismaya katilan, saglam c¢ocuk ve ebeveynlerine bilgi verildi.
Katihmcilarin istedikleri zaman galigmadan ayrilabilecekleri ve butun bilgilerin
kesinlikle gizli tutulacagi belirtildi. Arastirmaya katilmak isteyen hasta, saglam
¢ocuk (7 yas Uzeri) ve ailelerinden aydinlatilmis onam formu ile yazili onaylari
alindi. Calismanin baginda 50 hasta gocuktan ve 50 saglam g¢ocuktan,
cocuklar igin yasam kalitesi dlge@i formu, 50 hasta ¢ocuk ebeveyninden ve 50
saglam c¢ocuk ebeveyninden, ebeveynler igin yasam Kkalitesi olgegi formu
doldurmasi istendi. Katilimcilarin temel demografik bilgileri katihmcilarin
kendilerinden edinildi. Hasta ve saglam cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgeginin
7-12 yas ve 13-18 yas Ergen Formu katilmcilar tarafindan dolduruldu. GORH
tedavisi alan ¢cocuklari ileayni yas grubundaki saglikli gocuklar kargilastirildi.

Calismaya alinma olgiitleri: 7-18 yas arasinda olmak ve arastirmaya
katildigina dair bilgilendirilmig olma ve yazili onay vermis olmak
Dislama olgiitu: Klinik gbzlemle fark edilebilecek derecede kavrama

yetenegini etkileyen mental retardasyon olmasi. Daha 6nceden herhangi bir
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piskiyatrik tanisinin bulunmasi. Alta yatan kronik ya da konjenital bir hastaligi
olmasi. Calismaya alinma olgutlerini karsilamayan veya katilmayi reddedenler
calismaya alinmamigtir.

2. Geregler

Calismaya alinan hastalara sirasi ile uygulanan olcekler:

1. Sosyodemografik bilgi formu.

2. Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgeginin 13-18 yas Ergen Form

3. Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgeginin 7-12 yas Ergen Form

Hasta grubu ve hastalik verileri ve yasam kalitesi igin iki ayri anket, saglkh
cocuklara ise yasam kalitesi anketi yapildi. Anketler yuz ylze goérugme teknigi
kullanilarak aragtirmaci tarafindan uygulandi. Bir anketler yaklagik 30 dakika
icersinde dolduruldu.

Sosyodemografik bilgi formu: Olgularin sosyodemografik 6zelliklerini
degerlendirmek amaci ile hazirlanmigtir. Form gocugun yasi, cinsiyeti, anne
ve babanin 6grenim durumu yasi meslegi, ailenin geliri (<1500 gelir durumu
diUsuk,1500-2000 arasinda gelir durumu orta, >2000 Ustinde ise gelir durumu
yuksek kabul edildi. ), nerede yasadiklari, ka¢ kardes olup, kaginci gocuk
oldugu, tani anindaki sikayeti, tani anindaki yasi, ilag tedavisi kullanip
kullanmadigi, fayda gorup gormedigi, okul basarisi, kag giin bu hastaliga bagl
sikayetlerle okul devamsizligi yaptigi gibi 6zelligi icermektedir.

Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgek Formu: Cocuklar icin Yasam
Kalitesi Olgegi (CiYKO) Tirkiye'de yapilan arastirmalarda yaygin olarak
kullanilan, 7-12 yas ve 13-18 yaslari arasindaki gocuklarin fiziksel ve
psikososyal yasantilarini, hastaliktan bagimsiz olarak degerlendiren genel bir
yasam kalitesi 6l¢egidir. PedsQL 2-18 yaslari arasindaki gocuk ve ergenlerin
saglikla ilgili yasam kalitelerini olgebilmek i¢in Varni ve arkadaslari tarafindan
yaklasik 15 yillhik ¢alisma sonucu 1999 yilinda geligtiriimis bir yagsam kalitesi
dlgegidir. Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) de PedsQL anketinin
Tark toplumuna uyarlanmis seklidir. Tarkge gegerlilik ve guvenirlik galigmalari
2-7 yas icin Uneri, 8-18 yas icin Memik ve ark. tarafindan yapilimistir. Ozbildirim
Olgegidir. Hem hastalarin hem de anne babalarinin ¢ocuklari hakkinda

degerlendirme yapabilecegi 2 tipi bulumaktadir. Genel yasam Kkalitesi
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dlgeklerinden olan CiYKO okul ve hastane gibi genis populasyonlarda, hem
saglikli hem de hastaligi olan ¢ocuk ve ergenlerde kullanimi uygun olan 23
maddelik bir yasam Kkalitesi dlcegidir. Bu 6lgekte Diinya Saglik Orgiti’niin
tanimladigi saglikhlik halinin 6zellikleri olan fiziksel saglik (8 madde), duygusal
islevsellik (5 madde ), sosyal islevsellik (5 madde ), okul iglevsellik (5 madde)
alanlari sorgulanmaktadir. Cocuk-ergenden her ciimle igin kendisine en uygun
secenegi, ebeveynden ise ¢ocugu igin en uygun segenegi isaretlenmesi
istenir. Maddeler 0-100 puan almaktadir. Sorunun yaniti higbir zaman olarak
isaretlenmisse 100, nadiren olarak isaretlenmigse 75, bazen olarak
isaretlenmisse 50, siklikla olarak isaretlenmisse 25, hemen her zaman olarak
isaretlenmisse 0 puan almaktadir. ilk olarak 6lgek toplam puani (OTP), ikinci
olarak fiziksel saglik toplam puani (FSTP), Gglncu olarak duygusal, sosyal ve
okul iglevselligini degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasindan olugan
psikososyal saglik toplam puani (PSTP) hesaplanmaktadir. Memik ve
arkadaslan tarafindan (2007) Turkge’'ye uyarlanip gecerlik guvenilirligi
yapilmistir. Fiziksel islevsellik bolimindeki sekiz maddenin puanlari, dogrusal
olarak cevrilip toplanarak madde sayisi olan sekize bolunur ve fiziksel saglk
toplam puani elde edilir. Psikososyal saglik toplam puani duygusal islevsellik
bolumundeki bes, sosyal iglevsellik bolumundeki bes, okul ile ilgili sorunlar
bdlimuindeki bes maddenin puanlarinin, dogrusal olarak cevrildikten sonra
toplanarak toplam madde sayisi olan 15’e bélinmesi sonucunda, 6lcek toplam
puani ise tum Olgek madde puanlarinin, dogrusal olarak gevrilip toplanarak
toplam madde sayisi olan 23’e boélunmesi ile bulunur. Bog birakilan maddeler
Olcegin madde sayisinin %50’sinden azsa, bos madde dikkate alinmaz ve
toplam yanitlanan madde sayisina bdliinerek dlgek puani hesaplanir. Olgek
genelinde %50'den c¢ok madde yanitlanmamigsa, Olgek degerlendirmeye
alinmamaktadir. Sonugta CiYKO (cocuklar igin yasam kalitesi dlgegi) toplam
puani ne kadar yuksek ise, saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi
algilanmaktadir.

Hastalarin yasam Kkaliteleri, kontrol grubunun yasam Kkaliteleri ile
kargilastiriimistir. Ayni zamanda hastalarin yasam kaliteleri, yasam kalitelerini

etkileyebilecek sosyodemografik 6zellikleri ve hastaliga ait 6zellikler ile de
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karsilastiriimigtir. Ornegin; cinsiyet, yerlesim yeri, anne ve babanin egitim
duzeyi, mesledi, ila¢ tedavisi alan ve almayan hasta grubu gibi.

istatiksel Analiz:

Verinin istatistiksel analizi SPSS23.0 istatistik paket programinda
yapiimistir. Verinin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelenmigtir. Normal dagilmayan veri igin iki grup karsilastirmasinda Mann-
Whitney U testi ve ikiden fazla grup karsilastirmasinda Kruskal Wallis testi
kullaniimistir. Normal dagilim gdésteren veri yoktu. Degiskenler arasindaki
iligkiler Spearman korelasyon katsayisi ile incelenmistir. Kategorik verinin
incelenmesinde Pearson Ki-kare testi ve Fisherin Kesin Ki-kare testi

kullaniimigtir. Anlamlilik dizeyi a=0.05 olarak belirlenmistir.
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BULGULAR

Calismaya Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Gastroentroloji ve
Hepatoloji Beslenme Bilim Dalinda Gastrodzefageal Refli tanisiyla tedavi
gormus ve halen gormekte olan 50 hasta alindi. Kontrol grubuna ise ve kontrol
grubu olarak saglikli ¢ocuk izlemi igin saglam cocuk poliklinigi ve genel
poliklinige bagvuran 50 hasta alindi.

Sosyodemografik Ozellikler :

Calisma grubunun 37'si (%73) kiz,13’'U (%27) erkek, kontrol grubunda
14'G erkek (%28),36 ‘si (%72) kiz idi. Katilimcilarin yaslari 7 ile 17 arasinda
degismekte idi. Calisma grubunun yas ortalamasi 12,44+3,137, kontrol
grubunun yas ortalamasi 12,6+ 2,857 idi (p<0,05).

Hastalarin, 24°G (%48) il merkezinde,19’u (%38) ilce merkezinde, 7’si
(%14) koyde yasamakta idi. Kontrol grubunun 28 (%56) il merkezinde, 12'si
(%24) ilce merkezi, 10'u(%20) kdyde yasamakta idi (p<0,05).

Hasta grubundaki c¢ocuklarin, 3 tanesi (%6) tek kardes, 21 tanesi
(%42) 2 kardes, 19 tanesi (%38) 3 kardes, 2 tanesi (%4) 4 kardes, 2 tanesi
(%4) 5 kardes, 2 tanesi (%4) 6 kardes, 1 tanesi (%2) 9 kardes idi. Kontrol
grubunda ise, 5 tanesi (%10) tek kardes, 29 tanesi (%58) 2 kardes, 10 tanesi
(%20) 3 kardes,3 tanesi (%6) 4 kardes, 5 tanesi (%10) 3 kardes idi (Tablo-8)
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Tablo-8: Olgularin ve Kontrol Grubun Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik Ozellikler | Olgular n % p
12,44 +-
Yas (ort+ss) Hasta 3,137 >0,05
12,6+-
Kontrol 2 857 >0,05
o Erkek 13 %27
Cinsiyet (Hasta) >0,05
Kiz 37 %73
Cinsiyet (Kontrol) Erkek 14 %28
insiyet (Kontro
Y Kiz 36 %72 | >0.05
_ _ i 24 %48
Yerlesim yeri iice 19 38 >0,05
(Hasta)
Koy 7 %14
il 28 %56
Yerlesim Yeri ; 0 >0,05
(Kontrol) lice 12 %024
Koy 10 %20
1 3 %6
Kar(d::stS:)ylm 5 21 %472 >0,05
3'denfazla 26 %52
1 5 %10
Kardes Sayisi 5 29 %58 >0,05
(Kontrol)
3 16 %32
_ Dusiik 20 %40
Gelir(Hasta) Orta 15 %30 >0,05
Yuksek 15 %30
_ Dusilik 25 %50
Gelir(Kontrol) Orta 20 %40 >0,05
Yiksek 5 %10

Olgularimizdan gelir durumu karsilastirildiginda, 20 hastanin (%40)
ailesinin geliri 1500 TL altinda, 15 (%30) hastanin ailesinin geliri 1500-2000 TL
arasinda, 15 hastanin ailesinin (%30) geliri 2000 TL dstunde idi. Kontrol
grubun karsilagtiginda 20 kisinin (%40) ailesinin geliri 1500 TL altinda, 20

37



(%40) kisinin geliri 1500-2000 arasinda 5 kiginin (%10) geliri 2000 TL Ustunde
idi.

Hasta grubundaki cocuklarin GOR’e bagli sikayetlerle 3 tanesinin hi¢
okul devamsizhigi yokken; 7 tanesinin 1 gun, 8 tanesinin 2 gun, 14 tanesinin 3
gln, 4 tanesinin 4 giin, 5 tanesinin 5 giin, 4 tanesinin 6 giin, 1 tanesinin 7 gun,
1 tanesinin 8 gun, 1 tanesinin 10 giin 1 tanesinin 15 gin 1 tanesinin ise 26 gin

devamsizhgi vardi

Tablo-9: Hasta ve kontrol grubundaki cocuklarin anne ve baba egitim durumu

Hasta Kontrol 0
Di?:r'n":l Anne ?]?)2")’1 Anne Baba <0,00
g n(%) n(%) n(%)
Okuma yazma .
yok 10%20) | 506y | 5(910) | 2(%4) <0,00
i 0
llkokul 27(%54) | 22(%44) | 18(%36) 18(%36) <0,00
mezunu
)
Ortaokul 6(2612) 8(%16) | 13(%26) 12(%16) <0,00
mezunu
i [0)
Lise mezunu 7(%14) | 14(%28) 8(%16) 15(%30) <0,00
universite | 20014y | s(%12) | 6(%12) | 3%e) | 000
mezunu

Ebeveynlerin egitim durumuna bakildiginda annelerin 10 tanesi
(%20) okuryazar degil, 27 tanesi (%54) ilkokul mezunu, 6 tanesi (%12)
ortaokul mezunu, 7 tanesi (%14) lise mezunu, 7 tanesi (%14) universite
mezunuydu. Babalarin ise 2 tanesi (%4) okuryazar degil, 22 tanesi (%44)
ilkokul, 8 tanesi (%16) ortaokul, 14 tanesi (%28) lise, 6 tanesi (%12) Universite
mezunu idi. Kontrol grubunda ise annelerin 5 tanesi (%10) okur yazar degildi,
18 tanesi (%36) ilkokul mezunu, 13 tanesi (%26) ortaokul mezunu, 8 tanesi

(%16) lise mezunu, 6 tanesi (%12) Universite mezunu idi. Babalarin 2 tanesi
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(%2) okur yazar degildi, 18 tanesi (%36) ilkokul mezunu, 12 tanesi (%24)
ortaokul mezunu 15 tanesi (%30) lise mezunu, 3 tanesi (%6) Universite
mezunu idi. Hasta ve kontrol grubu anne ve baba egitim dizeyi bakimindan
incelendiginde anlamli farlilik saptandi (p<0,00). Kontrol grubun egitim duzeyi
daha yuksek saptandi (Tablo-9).

Annelerin 15°i (%30) babalarin 4’4 (%8) ¢alismiyordu. Babalarin 6’si
(%12) memur, 18’i (%36) isci, 18’i (%36) esnaf, 4 ‘U (%8) emekli idi. Kontrol
grubunda annelerin 7 * si (%14) babalarin %6 ‘ s1 (%12) calismiyordu. Calisan
babalarin 20 ‘si (%40) memur, 15 ‘i (%30) isci, 4 “ U (%8) esnaf 5 ‘i (%10)
emekli idi. Hasta ve kontrol grubunda annenin galisma durumuna gore
kargilastirdiklarinda anlamh farkhlik saptandi (p<0,00). Kontrol grubunda
calisan annelerin orani daha fazlaydi. Hasta ve kontrol gruplari babalarin
calisma durumuna gore Kkarsilastirildiginda, anlamli farlilk saptanmadi
(p<0,005) (Tablo-10,11).

Tablo-10: Hasta ve kontrol grubun babalarin meslegine gore karsilastiriimasi

Baba Meslegi Hasta Kontrol p
isci 18(%36) 15(%30) >0,05
Memur 6(%12) 20(%40) >0,05
Esnaf 18(%36) 4(%8) >0,05
Emekli 4(%8) 5(%10) >0,05
Calismiyor 4(%8) 6(%12) >0,05

Tablo-11: Hasta ve kontrol grubun annelerin mesleklerine gore

kargilastiriimasi

Anne Meslegi Hasta Kontrol P
Calisiyor 35(%70) 43( %86) P<0,00
Calismiyor 15(%30) 7(%14) P<0,00
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Yapilan galismamizda hastalarin tani yasi 10,68+3,08, ortalama anne
yas! 39,68+6,67, ortalama baba yas| 42,94+6,89 idi. Kontrol grubun annelerin
39,64+6,05,kontrol
43,48+5,93 idi. Hastalarin su an yas ortalamasi 12,5+2,98 idi. Kontrol grubun

yas ortalamasi grubun babalarin yas ortalamasi

yas ortalamasi 12,6+2,857 idi. Ortalama tedavi suresi 1,8+1,61 ay idi.

Hastalarin %46’s1, 7-12 yas arasinda iken, %54 ‘U 13-18 yas arasinda idi.
Hasta ve kontrol grubun anne yasi, baba yasi, kardes sayisina gore

karsilastirdigimizda istatiksel olarak anlamli degildi(Tablo-12)(p<0,05).

Tablo-12: Hasta ve kontrol grubun anne baba yasi kardes sayisi ve yas gore

karsilastiriimasi

Hasta Kontrol p
Medyan | Minimum | Maksimum | Medyan | Minimum | Maksimum
Anne 0,664
yag | 4000 28,00 56,00 39,00 27,00 50,00
322? 42,00 27.00 60,00 43,00 32,00 5600 | 2667
K:;;lfs 3,00 1,00 9,00 2,00 1,00 500 | %668
Yas | 13,00 7.00 17,00 125 7.00 1700 | 0838

Gastroozefageal reflilu hastalarin hastaliga ait ozellikleri :

Calismadaki hasta grubun, hastaliklarina ait 6zellikleri, hasta veri
formundaki bilgiler cercevesinde su sekilde bulunmustur: Tum hastalarin
ortalama ilag kullanim suresi 16,37+13,744 ay idi. En uzun 72 ay, en kisa 3 ay
kullanim gorulmekte idi. Calismaya katillan olgulardan 43’0 (%86) tedavi
sonras! sikayetlerinin gectigini belirtirken, 7’si (%14) sikayetlerinin devam
ettigini belirtti. Olgularin 36’s1 (%72) hala ila¢ tedavisine devam ettigini
belirtirken,14’G (%28) tedavinin kesildigini belirtti. Hastalarin tani aninda
sikayetine baktigimizda 13’0 (%26) kusma,12’si (%24) karin agris1,10’u (%20)
midede yanma, 10’u (%20) bulanti, 3’4 (%6) 6ksurik, 2’'si (%4) agiz kokusu ile
basvurmustu. Hastalar GOR’e bagl sikayetlerle 53'si (%56) 1 kez, 11'u (%22)
3 kez, Q'u (%19) 2 kez, 1'i (2) 4 kez,1'i (%2) 6 kez, 1'i (%2) 10 kez

poliklinigimize bagvurmusgtu.
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Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi :

50 hasta cocuk ve ebeveynine, 50 kontrol grubu ¢ocuk ve ebeveynine
yasa gére uygun yasam kalitesi élcek formu doldurtuldu. Olgekten elde edilen
puanlar; cocuk 6lgek toplam puani, gocuk fiziksel saglik toplam puani, cocuk
psikososyal toplam puani tirinde degerlendirildi.

Hasta cocuklar ve ebeveynleri, saglam cocuk ve ebeveynleri ile
karsilastirildi. Calismaya katilan grubun élgek toplam puan (OTP) ortalamasi
(17,932+10,44), kontrol grubun olcek toplam puan (OTP) ortalamasi
(79,93£13,13)‘dan anlaml olarak dusuk saptandi (p<0,001). Hastalarin fiziksel
saglk toplam puan (FSTP) ortalamasi 19,056+£16,66, kontrol grubunun fiziksel
saglk toplam puan (FSTP) ortalamasi 79,18+16,06 anlaml olarak diusukta.
(p<0,000). Hastalarin psikososyal saglik toplam puan(PSTP) ortalamasi
17,378+£11,93, kontrol grubunun psikososyal saglik toplam puan (PSTP)
ortalamasindan 79,18+16,06 dusuk olarak saptandi (p<0,000). Hasta ¢ocuk
ve ebeveynlerinin ortalama 6lcek puanlari ile karsilastirildiginda tim puan
turlerinde hasta ¢ocuk ve ebeveynlerinde istatistiksel olarak anlamli disuklik
saptanmigtir (p<0,001) (Tablo-13).

Tablo-13: Hasta ve kontrol grubunun, yasam Kkalitesi dlgeklerinin

degerlendiriimesi

Hasta (n=50) Kontrol (n=50)

Medyan | Minimum | Maksimum | Medyan | Minimum | Maksimum p
cOTP 16,50 2,00 57,00 83,00 4,00 95,00 <0,001
EOTP 15,00 0,00 61,00 80,50 59,00 96,00 <0,001
CFSTP | 14,00 1,00 58,00 85,00 65,00 98,00 <0,001
CPSTP | 18,00 0,00 100,00 81,00 5,00 100,00 <0,001
EPSTP | 13,00 0,00 48,00 90,00 61,00 100,00 <0,001
EFSTP | 10,65 0,00 37,00 87,00 40,00 100,00 <0,001

FSTP: Fiziksel saglik toplam puani, PSTP: Psikososyal saglik toplam puani,
OTP: Olgek toplam puani EFSTP: Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn

psikososyal saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn élgek toplam puani

Calismaya katilan hasta ebeveyn grubunun 0&lcek toplam puan
ortalamasi (OTP)16,36+10,25 kontrol ebeveyn grubunun 6lgek toplam puan
(EOTP) ortalamasindan 80,22+9,09 diisiik saptandi (p<0,001). Hasta ebeveyn
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psikososyal saglik toplam 6lgek puan (EPSTP) ortalamasi 13,91+8,68 kontrol
grubu ebeveyn psikososyal saglik toplam puan (EPSTP) ortalamasi 87,6619
dusuk olarak saptandi (p<0,001). Hasta ebeveyn fiziksel saglik toplam puan
(EFSTP) ortalamasi 12,98+9,89, kontrol ebeveyn fiziksel saglik toplam puan
(EFSTP) ortalamasi 83,98+13,77 dusuk olarak saptandi (p<0,001).

Olgek puanlari agisindan iki grup karsilastirildiginda tim olgek
puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Saglam ¢ocuk
ve ebeveyn grubun toplam puani, hasta gocuk ve ebeveyn grubunun toplam
puanina gore daha yuksek elde edilmigtir. Yasam kalitesinin alt grubu olan
fiziksel iglevsellik, duyusal iglevsellik, sosyal iglevsellik, okul ile ilgili ayri ayri
degerlendirilmis. Kontrol grubuna goére anlamli olarak dusik bulunmustur
(p<0,005).

Tablo-14: Hasta ve kontrol grubunun yasam Kkalitesi alt gruplarinin

karsilastiriimasi

Hasta (n=50) Kontrol (n=50)
Medyan | Minimum | Maksimum | Medyan | Minimum | Maksimum p

COTP | 1650 2.00 57.00 83,00 4.00 9500 | <0,001
Duygusal | 4500 | 0,00 7000 | 8000 | 35,00 10000 | <0.001
islevlik
_Sosyal 144 69 0,00 75,00 9250 | 50,00 10000 | <0.001
islevsellik

Okul 20,00 0,00 50,00 8000 | 45,00 100,00 | <0,001
Fiziksel || ) 4 1,00 58,00 8500 | 65,00 98,00 <0,001
Islevsellik

COTP: Cocuk tlgek toplam puani

Hastalar ilde yasayanlar (n:29 hasta), ilcede yasayanlar (n:19 hasta),

kodyde yasayanlar (n:7 hasta), olarak 3 gruba ayrilmistir. Hastalarin yasadiklari

yere gore sadlikla ilgili yasam kalitesi degerlendirilmis; il, ilge, koyde

yasayanlar arasinda anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05)(tablo-15).
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Tablo-15: Hastalarin yasadiklari yere gére yasam kalitesi puanlari

Yasadig yer OTP PSTP FSTP
Medyan 17,96 18,25 16,85
iL Minimum 16,50 17,00 18,00
Maksimum 3,00 4,00 0,00
Medyan 18,00 15,00 18,00
ILCE Minimum 2,00 1,00 0,00
Maksimum 57,00 58,00 60,00
Medyan 14,00 10,00 9,30
KOY Minimum 4,00 3,00 0,00
Maksimum 21,00 28,30 100,00
p 0,218 0,165 0,897

FSTP: Fiziksel saglik toplam puani, PSTP: Psikososyal saglik toplam puani, OTP: Olgek
toplam puani

Hastalarin cinsiyetine gore yasam kalitesi degerlendiriimis; Cocuk ve
ebeveyn dlgek toplam puani fiziksel saglik toplam puani, psikososyal toplam

puani istatiksel olarak anlamlihk saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-16,17).

Tablo-16: Cocuklarin cinsiyete gore yasam kalitesi

KIZ ERKEK p
Medyan | Minimum | Maksimum | Medyan | Minimm | Maksimm
OTP 16,0 2,0 57,0 20,30 3,0 39,0 0,24
PSTP 13,00 3,00 58,00 18,00 1,00 43,00 0,47
FSTP 18,00 0,00 100,00 15,00 0,00 31,00 0,48

FSTP: Fiziksel saglik toplam puani, PSTP: Psikososyal saglik toplam puani, OTP: Olgek
toplam puani

Tablo-17: Cinsiyete gore ebeveyn yasam kalitesi incelenmesi

KIZ ERKEK D
Medy | Minimu | Maksimu | Medya | Minimu Maksimu
_ an m m n m m
EOTP | 150 | 40 61,0 15,0 0,0 40,0 °f7
EPSTP 1 1300 | 0,00 48,00 11,00 3,00 28 30 O'fg
EFSTP 1 1500 | 0,00 37,00 9,00 0,00 31,00 0’27 7

EFSTP: Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal saglik toplam
puani, EOTP: Ebeveyn dlgek toplam puani
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Calismamizda 36 hastanin ila¢g tedavisi devam etmekte iken, 14
tanesinin tedavisi kesilmis ilagsiz takip edilmekte idi. ilag tedavisi devam eden
ve ilac tedavisi kesilen hasta ve ebeveyn gruplari arasinda yasam kalitesi

toplam puani agisindan anlamh farklihk saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-18).

Tablo-18: ila¢ tedavisi alan ve almayan hasta gruplarinin yasam kalitesinin

incelenmesi
Ilac¢ tedavisi alan Tlac tedavisi almayan
Medyan | Minimum | Maksimum | Medyan | Minimum | Maksimum p
cOTP 16,00 2,00 42,00 18,50 8,00 57,00 0,314
EOTP 15,00 0,00 40,00 15,00 5,00 61,00 0,673
CPSTP | 14,00 1,00 46,00 15,50 8,00 58,00 0,293
CFSTP | 16,50 0,00 100,00 18,00 0,00 60,00 0,618
EPSTP | 12,00 0,00 48,00 14,00 3,00 28,00 0,588
EESTP | 10,65 0,00 37,00 13,50 0,00 31,00 0,479

FSTP: Fiziksel saglik toplam puani, PSTP: Psikososyal saglk toplam puani, OTP: Olgek
toplam puani EFSTP: Ebeveyn fiziksel saglk toplam puani, EPSTP: Ebeveyn psikososyal
saglik toplam puani, EOTP: Ebeveyn élgek toplam puani

Hastalarin 15 tanesinin annesi c¢alisiyor iken, 35 tanesinin annesi
calismamakta idi. Hasta gruplar arasinda galisan ve c¢alismayan annelerin
ortalama yasam kalitesi Olgek puanlari arasinda farklilik saptanmamigtir
(p>0,05) (Tablo-19).

Tablo-19: Annelerin galismalarina gore yasam kalitesinin incelenmesi

Anne c¢alistyor Anne ¢calismiyor p
Medy | Minimu Maksimu | Medya | Minimu | Maksimu
] an m m n m m
oTP 18,00 3,00 39,00 16,00 2,00 57,00 0’34
PSTP 1 1500 | 4,00 4300 | 1300 | 1,00 5800 | Uo7
FSTP 12,00 0,00 31,00 18,00 0,00 100,00 0’37

FSTP: Fiziksel saglik toplam puani, PSTP: Psikososyal saglik toplam puani, OTP: Olgek
toplam puani

Hastalarin 6 tanesinin babasi memur, 18 tanesinin babasi is¢i, 18
tanesinin serbest meslek, 4 tanesinin babasi emekli, 4 tanesinin babasi
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calismamakta idi Babalarin meslegine gore bakilan ortalama yagsam kalitesi
Olgek puanlari arasinda farklilik saptanmamistir(p>0,05) (Tablo-20).

Tablo-20: Babalarin mesleklerine gore yasam kalitesinin incelenmesi

Baba meslek oTP PSTP FSTP
Medyan 14,50 19,00 15,00

MEMUR Minimum 11,00 1,60 6,00
Maksimum 26,00 28,00 31,00

Medyan 20,50 19,50 21,00

Isci Minimum 4,00 3,00 0,00
Maksimum 57,00 58,00 60,00

Medyan 15,00 12,00 13,50

ESNAF Minimum 2,00 1,00 0,00
Maksimum 32,00 28,00 100,00

Medyan 16,00 11,50 9,30

EMEKLI Minimum 7,60 10,00 6,20
Maksimum 21,00 28,30 31,00

Medyan 20,50 14,00 32,50

CALISMIYOR Minimum 13,00 8,00 18,00
Maksimum 39,00 43,00 37,00

p 0,433 0,300 0,066

FSTP: Fiziksel saglik toplam puani, PSTP: Psikososyal saglik toplam puani, OTP: Olgek
toplam puani

Hastalarin anne ve babalarin egitim duzeyi ile yagsam Kkalitesi
Olgeklerinin korelasyonuna bakildi. Anlamli iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo-

21).

Tablo-21: Anne ve baba egitim dizeyine gore yasam kalitesi Olgeklerinin

kargilastiriimasi

Anne egitim Baba egitim
r p r p
OTP 0,012 0,935 0,024 0,871
PSTP 0,175 0,224 0,047 0,743
FSTP -0,071 0,625 -0,048 0,741

FSTP: Fiziksel saglik toplam puani, PSTP: Psikososyal saglik toplam puani, OTP: Olgek
toplam puani

Ebeveyn egitim dizeyi dlgek puanlarini etkiiememektedir.
Calismaya katilan hasta grubunun aylik gelir durumu incelenmis, gelir

durumlarina goére de anlamli farkhlik saptanmamistir(p>0,05)(Tablo-22).
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Tablo-22: Aylik gelir durumuna gére yasam kalitesinin incelenmesi

Gelir Durumu OTP PSTP FSTP

Diisiik Gelirli Medyan 17,96 18,25 16,85
Minimum 16,50 17,00 18,00
Maksimum 3,00 4,00 0,00

Orta Gelirli Medyan 18,00 15,00 18,00
Minimum 2,00 1,00 0,00

Maksimum 57,00 58,00 60,00
Yiksek Gelirli Medyan 14,00 10,00 9,30
Minimum 4,00 3,00 0,00

Maksimum 21,00 28,30 100,00

p 0,218 0,165 0,897

FSTP: Fiziksel saglik toplam puani, PSTP: Psikososyal saglik toplam puani, OTP: Olgek
toplam puani

Calismamiza katilan hasta gruplari igin “Yasam kalitesi dl¢eginin 7-12
ve 13-18 yas formu’ kullanmistir. Hasta gruplarini 7-12 ve 13-17 yas arasinda
iki gruba ayirarak yasam kalitesi dlgek toplam puanlarini karsilastirdigimizda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmamistir( p>0,05) (Tablo-23).

Tablo-23: Yas gruplarina gore yasam kalitesi karsilastirmasi

Yas grubu OTP PSTP FSTP

7-12 Medyan 65,00 65,00 60,00
Minimum 3,00 4,00 0,00

Maksimum 93,00 93,00 96,00

13-17 Medyan 32,00 43,00 37,00
Minimum 2,00 1,00 0,00

Maksimum 95,00 98,00 100,00

p 0,414 0,588 0,639

FSTP: Fiziksel saglik toplam puani, PSTP: Psikososyal saglik toplam puani, OTP: Olgek
toplam puani
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TARTISMA

GOR mide iceriginin dzefagusa istemsiz olarak ge¢cmesi sonucu goériilen
kronik bir hastaliktir. Cocukluk ¢agi kronik hastaliklarinin igersinde en sik
gorulen hastaliklardan biridir. GUnumuzde birgok kronik hastalikta yasam
kalitesinin dnemi Uzerinde durulmaktadir. Genel olarak “kalite”, iyiligin bir
derecesidir. Yasam kalitesi, kisisel sadlik durumundan o6te, kisisel iyilik halini
de icine alan daha genis bir kavramdir. Yasam Kkalitesi, belirli yasam
kosullarinda bireysel tatmini etkileyen rahatsizliklarin bedensel, ruhsal ve
sosyal etkilerine gunluk yasamda verilen bireysel yanit olarak ifade edilebilir.
Bu nedenle yasam kalitesi dlgimu saglik dizeyi ile ilgili 6lgttlerden daha genis
kapsam ve kavrayisa sahiptir (1,15,16).

Calismamizda kullandigimiz Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi,
yasam Kkalitesini Olgebilmek icin Varni ve ark. tarafindan 1999 yilinda
geligtiriimig bir yagsam kalitesi dlgegidir. Kullanmis oldugumuz élgekle yapilmis
yayinlar gozden gegcirildiginde; Varni ve ark. karaciger nakli yapilan, kalp
hastaligi, astim, obezite, diabetes mellitus (DM), son donem bdbrek yetmezIigi
(SDBY), psikiyatrik bozukluk, kanser, romatolojik hastalik, serebral palsisi (CP)
olan 2-18 yas arasi ¢gocuk ve aileleri ile saglam ¢ocuklari karsilastirmigtir. CP
‘ si olan hastalar ve ebeveynleri icin en koétu yasam kalitesi bildirilirken, DM
olanlar ve ebeveynleri igcin en iyi saglikla ilgili yagam kalitesi bildirilmistir
(15,16).

Kronik hastaligi olan hastalarda, hastalija spesifik yasam kalitesinin
degerlendiriimesi son zamanlarda buylk énem kazanmistir. Kontrol grubuna
gore, kronik hasta grubunun yasam kalitesinin bozuk oldugunun saptanip
dizeltiimesinin, hastalarin sosyal yasamlarinin, okul basarilarinin ve
ebeveynlerin yasam kalitesinin dlizelmesinde etkili olacadi distunulmektedir.
Hastalarin yasam kalitelerinin duzeltiimesinde bir¢ok sosyal etkinligin (spor,
resim yapma, vs.) ve aile terapisinin 6nemi tuzerinde de durulmaktadir (15,16).

Bu galismamizdaki amacimiz; GOR tanisi ile takip ettigimiz hastalarin

yasam kalitesini tum boyutlari ile incelemek ve sosyoekonomik olarak benzer
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saglikli gocuklarla kiyaslayarak GOR tanisinin hastalarin yagsam Kkalitesi
uzerine olan etkisini degerlendirmektir.

Genel yagsam kalitesini etkileyen degiskenler ile ilgili yapilan ¢aligmalara
bakildiginda;

Mungan ve ark.nin (8) vyetigkinler Uzerine yaptigi bir prevelans
calismasinda gastrotzofageal refli hastaliginin, hastalarin yagamina etkisinin
populasyonun %17,9‘unda hafif, % 6,8‘inde adir derecede oldugu tespit edildi.
Kadinlarda refli prevelansi daha yuksek ¢ikmistir. Yasl hastalar ve kadin
hastalarda gastro-6zofageal refli hastaliginin uyku ve psikolojik-emosyonel
lyilik durumu Uzerine etkisi daha belirgin iken, yeme-igme davranigi,
psikososyal aktiviteler tizerine etkisi yastan bagimsiz olarak kadinlarda daha
fazla gortulmastiur. Calismanin zayif yonleri ise kontrol grubu olmamasi ve
ankete katilanlarin %75,3 ‘U reflu hastaligi olasiligi dusuk olarak goruldu (8).

Dean ve ark.(64) reflu hastaliginin is verimliligine etkisi Uzerine
erigkinler arasinda vyaptigi bir anket c¢alismasinda; hastalarin refli
semptomlarinin is verimliligini etkiledigini gostermiglerdir: Refli sikayeti olan
calisan bireylerden olusan bir hasta grubu is Verimliligi ve Aktivite Bozukluk
Anketi ile degerlendiriimigtir: Gastrodzefageal refli semptomlari,1 hafta
boyunca en az bir is ginunde tum katihmcilarin yarisini etkilemesine ragmen
(%52,3), semptomlar ise gitmeyi engellemiyordu; gastrotzofageal refll
hastaligi olan tim katihmcilarin yalnizca %2,6’s1, herhangi bir is gininde ise
gitmemis ve ¢alismamigti. Bununla birlikte katilimcilarin %33’lG, semptomlarin
is verimliligini etkiledigini belirtmiglerdir. is verimliligi azalan katihmcilar,
ortalama olarak, verimliligi azalmayan katiimcilara goére daha gencgti (P <
0.001); ancak cinsiyet ve gelir dizeyi agisindan farklilik gézlenmemisti.
Gastroozofageal refli semptom siddet duzeyi arttikga, verimliligi dugen
katilimci orani da artmisti. Agir semptomlari olan katilimcilarin %48’den
fazlasi; orta siddette semptomlari olanlarin %401 azalmis is verimliligi
bildirirken, hafif semptomlari olanlarin yalnizca %12’sinde verimlilik kaybi
ortaya cikmistir. Calismaya katilan hastalarin %33’Unde c¢alisma sirasinda
verim kaybi bildirilirken, %6’sinda genel uretkenlik kaybi bildirilmistir. Bu da
ABD’de yillik $1686 Uretim kaybi anlamina gelmektedir. Bizim yaptigimiz
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calismada hastalar refliye bagh sikayetler ile okula gidemedigini
belirtmiglerdir. 14 hasta 3 gun, 1 hasta 26 gun okula gidemedigini sOylemis, 3
hasta hi¢c devamsizlik yapmadigini belirtmistir. Bizim c¢alismamizda reflu
semptomlarinin hastalarin okul basarisini, gunlik aktivitesini etkiledigi
saptanmigtir. Bu agidan Dean ve ark. yaptigi ¢alisma bizim galismamizla
uyumluluk gosterse de bu galigma da hastalarin yasadiklari yer, egitim
durumlari, meslekleri degerlendiriimemistir. Kadinlarda ve yas artikga is
verimliliginin azaldigi goérdlmustld. Bizim c¢alismamizda yas ve cinsiyet
agisindan anlamli farkhlik saptanmamistir (64).

Simon ve ark.’nin (65) saglikla ile iliski yasam kalitesi ile ilgili calismasi
sonucunda; sosyoekonomik durumu dusuk olan kesimde yasam kalitesinin
daha dusik oldugu saptanmis, 6zellikle ergenlerde g¢ocuklara goére yasam
kalitesinin daha dusuk oldugu belirtilmistir. Fakat bu galisma belirli bir hastaligi
olan grupta degil, hastalik semptomlari olan genis bir grupta yapilmistir (65)

Hatzmann ve ark.’nin (66) kronik hastaligi olan ebeveynler Uzerine
yaptigi calismada; saglikla iligkili yasam kalitesini, kaba motor fonksiyonlari,
biligsel fonksiyonlari; uyku, sosyal iglevsellik, gunlik aktiviteler, zindelik, pozitif
ve depresif duygular ve agresifligi dlgmustur. Kronik hastaligi olan ¢ocuklarin
ebeveynleri, anlamli olarak daha dusuk saglikla iligkili yagam kalitesine sahipti.
Alt grup analizleri, spesifik hastalik gruplarinda; uyku, sosyal fonksiyonlar,
gunluk aktiviteler, zindelik, pozitif duygular, ve depresif duygular konularinda
saghkla iligkili daha duguk yasam kalitesi gOstermigtir. Ortalama olarak
ebeveynlerin %45’i, saglikla iligkili bozulmus yasam kalitesi riski altindaydi.
Bizim calismamizda da GOR tanisi ile takip edilen cocuklarin ebeveynlerinin
yasam kalitesi saglikli gruptaki ebeveynlerin yagsam kalitesine gore her grupta
dusUk bulundu. Bu agidan bizim ¢alismamiza benzer 6zellikler gbstermektedir
(66).

Xiao-Jun Yang ve ark.’nin (67) yaptigi ¢alisma, GOR insidansinin
anksiyete ve depresyon ile kérele oldugunu, ve hastalarin yagsam kalitelerinin
istatistiksel olarak anlamli dizeyde azaldigini gostermektedir. Yapilan
calismada saglikli kontrol grubuna gore daha dusuk yasam Kkalitesi

saptanmistir. Bu g¢alismada asit refli semptomlari harig¢, artmis anksiyete ve
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depresyonun da yasam kalitesini bozan diger faktorler oldugu dusunulmustur.
Yapilan bu ¢alismada kontrol grubu ve hasta grubu esit olarak alinmamis ve
cinsiyet- yas acgisindan degerlendiriimemistir. Bizim yaptigimiz ¢alisma da
GOR hastalarinda yasam kalitesi saglikli gruba gore daha duglik saptanmistir
(67).

Yang Won Min ve ark.’nin (68) yaptigi calismada GOR tedavisi sonrasi
hastalarin %65,6'sinda komplet rezolisyon saglanmistir. Tedaviyi takiben
%47.8'inde rekurrens gozlenmigtir. Komplet rezolisyon olan hastalarda,
olmayanlara gore yasam kalitesi dikkate deger duzeyde iyilesme gostermistir.
Ayrica, takipler sirasinda rekurrens olan hastalarda, rekurrens olmayanlara
gOre yasam kalitesi daha fazla kotlilesme gdstermistir. Gastrodzofageal refli
hastaliginin rekudrrensinin yasam kalitesi Uzerine etkisi, daha o6nceden
arastinimamistir. Bu calisma, komplet rezolisyon sonrasi iyilesme gosteren
yasam kalitesinin, takipler sirasinda rekurrens olan hastalarda, olmayanlara
gore daha fazla kotilesme gosterdigini ortaya c¢ikaran ilk galismadir. Bu da
iyilesen hastalarin yagsam kalitesinin rektrens ile tekrar kottilesme gdsterdigini
belirtmektedir. Bizim ¢alismamizda hastalarin 36 hastanin ila¢ tedavisi devam
etmekte iken 14 hastanin tedavisi tamamlanmigti. Hastalarin %39’ u tedavi
sonrasi fayda gordugunu soylerken %7 ‘si fayda gormedigini belirtmigtir. Bizim
yaptigimiz ¢alisma ile uyumlu idi (68).

Iradj Maleki ve ark.’nin (69) yaptigi calismada GOR tanisi ile takip
edilmekte olan hastalarin saglikli gruba goére yasam kalitesinde bozuldugu
gostermemigtir. Yasam kalitesi cinsiyet, egitim durumu, gelir durumu agisindan
anlamli farklilik saptanmamistir. Bizim yaptigimiz calismada GOR tanisiyla
takip ettigimiz hastalarin saglikh kontrol grubuna gére yasam kalitesi daha
dusuk saptanmis; fakat yas, cinsiyet, gelir durumu egitim duzeyi agisindan,
anlaml farkhlik bulunmamistir (69).

Kuling ve ark.’nin (70) yaptidi erigkin ¢alismasinda GOR hastalari yeme
ve icme problemine bagl olarak yasam kisithli§i hissetmekteydi; ayrica uyku
bozuklugu, zinde olmama ve duygu kisithligi da yasanan problemlerdi. Bu
hastalarin yasam kalitesi puanlarn dusukti. Bu da bizim calismamizla

uyumluluk géstermektedi. Bu hastalarin yagsam kalitesi akut koroner hastaligi
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gegiren hastalarin yagsam kalitesine benzer bulunmustur. Hastalar; yeme ve
icme problemleri, zindelik azalmasi ve agriyl, yasam kalitesini etkileyen en
onemli faktorler olarak gérmusglerdir. Hastalara kisa sureli omeprazol tedavisi
sonrasi tekrar degerlendirildiginde yasam kalitesinin arttigi hatta neredeyse
genel Alman populasyonundaki duzeye eristigi gorulmustir. Bu galismada
hasta grubu kontrol grubu ile karsilastiriimamis, kendi i¢cinde karsilastiriimig ve
kisa sureli tedavi sonrasi tekrar dederlendirilmistir. Ayrica bizim ¢alismamizda
oldugu gibi denekler cinsiyet, yas, gelir durumu, yerlesim yerine gore
degerlendiriimemistir (70).

Shou-Wu Lee ve ark.’nin (70) GER hastaliginda regurtasyon ve mide
yanmasi gikayeti olan grupta yasam kalitesinin karsilagtirmasini yapmislar,
mide yanmasi olan grupta regurtasyon olan gruba goére gunlik aktivitelerin
daha siddetli olarak bozuldugunu gdstermislerdir: Ornegin uyku bozuklugu,
yeme icme problemleri sonucu, is gucu kayiplari gibi. Bu ¢alismada kendi
icinde iki hasta grubu karsilastiriimigtir (71).

James W. Varni ve ark.’nin (72) fonksiyonel gastrointestinal veya
organik gastrointestinal hastaligi olan pediatrik hasta grubu (kronik
konstipasyon, fonksiyonel abdominal agri, irritable bagirsak sendromu,
fonksiyonel dispepsi, Crohn hastaligi, ulseratif kolit, ve gastrointestinal refll
hastaligi) Uzerine yaptigi c¢alismada hasta grubunu saglikli grup ile
kargilastiriimiglar, tim alanlarda (fiziksel, duygusal, sosyal, ve okul iglevselligi)
hasta grubun, saglkli gruptan daha duguk yagsam kalitesine sahip oldugunu
saptamiglardir. Hasta grubun saglkh gruba gore daha fazla gun okula
devamsizlik yaptidi, daha fazla gin yatakta kaldigi, daha fazla saglik hizmeti
talep ettigi ve bu hastalarin ebeveynlerinin daha fazla is kaybi yasadigi
belirtiimistir. Hasta ebeveyn grubunun saglikli ebeveyn grubuna goére daha
dusuk yasam kalitesine sahip oldugu gorulmustir. Calismaya katilan kiz ve
erkek sayisi esit olup, yas ortalamasi 11,43 yil olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda kiz orani erkek oranina goére daha fazla idi. Ortalama yas bizim
calismamizda 12,52 yil olup, Varni ve ark nin yaptigi ¢alisma ile benzerlik
gosteriyordu. Bu galigmada ve babalarin okur yazar orani artikga yagsam

kalitesi artmakta iken, bizim ¢alismamizda egitim durumu agisindan anlaml
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farklilik saptanmamisti (72). GOR hastalijinda yasam kalitesinin incelenmesi
ile ilgili Turkiye’de yapilmis bir galigsma yoktur. Daha ¢ok yapilmig epidemiyoloji
calismalarinda kisaca bahsedilmistir. Bu ¢calisma hem Turkiye’deki ilk ¢galisma
hem de ¢ocuklar Gzerine yapilmis ilk calismadir.

Bizim galismamizda yagsam kalitesi Olgek toplam puani, fiziksel saglik
toplam puani, psikolojik saglik toplam puani alt dlgeklerinde hasta ve ebeveyn
puanlari saglam c¢ocuk ve ebeveyn puanlarina gore istatiksel olarak anlamli
dusuk saptanmistir (p<0,001). Hastalarin yasam kalitesi Olgegi toplam
puanlarinda yas, cinsiyet, yasadigi yer, anne baba meslegi, anne baba egitim
durumu, gelir duzeyi gibi sosyodemografik 6zellikler agisindan anlamli farkhlik
saptanmamistir. Bu da yapilmis diger ¢alismalar ile uyumluluk géstermektedir.
Hasta grubu incelendiginde en yuksek puan fiziksel islevsellik ile ilgili sorularda
iken en dusuk puanlar, okul islevselligi ile ilgili sorularin puanlaridir. Bu da
Varni ve ark. yaptigi galisma ile uyumludur (72).

Hasta ve kontrol grubun sosyodemografik 6zellikleri karsilastiginda
anne ve baba egitim dlzeyi arasinda fark saptanmisti. Kontrol grubunda anne
ve baba egitim duzeyi daha yluksek saptandi. Egitim dluzeyi artikga kisilerin
yasam kalitesi artmakta ve GOR ‘e neden olacak faktorlerle (beslenme sekli,
yasam sekli gibi) karsilasma azalmaktadir. Ancak hayat kalitesi skorlarinda
etkileme gorulmedi. Bu da Hartzman ve ark.’nin yaptigi ¢galisma ile anlamli idi.

Hasta ve kontrol grubu anne meslegi acisindan incelendiginde farhlik
saptanmisti. Kontrol grubunda daha fazla annenin galistigi goriildi. GOR en
¢cok neden olan yeme ve uyku dizenine daha c¢ok dikkat edilmesine neden
oldugu goruldi.

Hasta ve kontrol grubu yasam kalitesi incelendiginde sosdemografik
acidan anlamh farklilk saptanmadi. Fakat hasta ve kontrol grubunun
sosyodemografik agidan anne ve baba egitim duzeyi, anne meslegi agisindan
anlamli farlilik saptandi. Egitim diizeyi ve calisma diizeni artikca GOR riski
azaldigi fakat bunun yasam kalitesini etkilemedigi goraldu.

Hartzman ve ark’nin (66) yaptidi calismada hasta grubun
ebeveynlerinin yagsam kalitesi kontrol grubuna gore daha dugsuk saptanmisti.

Bizim calismamizda da GOR tanisi ile takip edilen cocuklarin ebeveynlerinin
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yasam kalitesi saglikli gruptaki ebeveynlerin yagam kalitesine gore her grupta
dusUk bulundu. Bu agidan bizim ¢alismamiza benzer 6zellikler gbstermektedir.
Kronik hastaliklarin ebeveynlerin egitim duzeyi kontrol grupla karsilastiriimig
ve egitim dlzeyi daha dusuk saptanmis (66). Bizim ¢alismamizda da egitim
duzeyi daha dusuk saptandi.

Varni ve ark.’nin (72) yaptid1 calismada hasta grubun yagam kalitesi
kontrol gruba goére daha duslik saptanmisti. Hasta ebeveyn grubunun saglikli
ebeveyn grubuna goére daha diusuk yasam Kkalitesine sahip oldugu
gorulmustur. Bu calismada ve babalarin okur yazar orani artikga yagsam
kalitesi artmakta iken, bizim ¢alismamizda egitim durumu acgisindan anlaml
farkhlik saptanmamisti. Fakat Varni ve ark. ¢alismasi hasta ve kontrol grubu
sosyodemogarfik 6zellikleri agisindan incelenmemisti (72).

Iradj Maleki ve ark.’nin (69) yaptigi calismada GOR tanisi ile takip
edilmekte olan hastalarin saglikli gruba goére yasam kalitesinde bozuldugu
gOstermemigstir. Hastalarin yasam kalitesi incelendiginde yas, cinsiyet, gelir
durumu, egitim dizeyi agisindan anlamh farklik bulunmamistir. Fakat hasta
ve kontrol gruplari sosyodemografik acgidan incelenmis. Farkhlik
saptanmamis. Bizim galismamizda hastalarin ve kontrol grubun yasam kalitesi
agisindan incelendiginde; yas, cinsiyet, gelir durumu, egitim duzeyi, meslekleri
agisindan anlamh farklihk saptanmamisti. Sosyodemografik 6zellikleri
incelendiginde yas, cinsiyet, gelir dizeyi, yerlesim yeri agisindan anlaml
farkhlik saptanmadi. Anne ve baba egitim duzeyi agisindan bakildiginda fark
vardi. Anne meslegi acisindan bakildiginda fark vardi. Baba meslekleri
agisindan incelendiginde fark goértlmedi (69).

ilag tedavisi alan grup ile ilag tedavisi kesilen grup arasinda istatiksel
olarak anlamli farkhlik saptanmamistir. Bu da Kuling ve ark.’nin yaptigi
calisma sonuglarindan farklidir (70). Bu ¢alismada 2 haftalik semptomatik
tedavi sonrasi hastalarin yagsam kalitesi biraz duzelmistir. Ancak bu ¢alisma
da saglikli grup ile hasta grup arasinda kiyaslama yapilmamis, sadece
hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yasam kalitesi karsilastiriimistir.

Simon ve ark.’nin bizim g¢alismamizdan farkl olarak gelir durumu ile

yasam Kkalitesi arasinda anlamli farklilik saptamistir (65). Bu c¢alismada
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sosyoekonomik duzeyi dusuk olanlarin yeteri kadar saglik hizmeti alamadigi
ve saglik guvencesinin olmamasinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
belirtiimistir. Bu ¢calisma kontrol grubu olmayan, saglikla ilgili genel bir durum
belirleme calismasidir.

Bizim galismamiz Iradj Maleki ve ark.’nin yaptigi ¢alisma ile uyumlu
bulunmustur (69). Ayrica Iradj Maleki ve ark yaptigi calismada yas ve cinsiyet
agisindan yasam kalitesinde anlamli farkhlik bulunmamisgtir.

Calismamizda anne ve babanin egitim durumu ve meslegi ile yasam
kalitesi arasinda anlaml farkhlik saptanmamisti, bu da Varni ve ark.’nin Iradj
Maleki ‘nin sonuglari ile benzerlik gostermektedir (15,16,69).

Hastalarimizin %54'U 13-18 yas arasinda olan ergen yas grubunda
hastalardir. Ergenlik; geng Kigilerin bagimsiz bir kimlik duygusu geligtirdigi
akranlari tarafindan kabullenme, gelecek igin plan yapmaya odaklandigi,
fiziksel, psikolojik, duygusal ve sosyal gelismenin hizli oldugu bir donemdir. Bu
nedenle ergenlik ddnemindeki ¢ocuk ve gengler kronik hastaliklardan fiziksel,
psikolojik ve sosyal olarak daha fazla etkilenmektedir.

Cahsmamizda ergenlik donemindeki hastalarin yasam kalitesi Olgek
toplam puani, fiziksel saglik toplam puani, psikolojik saglik toplam puani
ergenlik dncesi hasta grubuna gore daha duguk puanlar elde edilmistir. Tim
Olceklerde istatiksel olarak anlamli dusUklik saptanmistir.

Ergen yas grubundaki kronik hastaligi olan hastalarda yasam kalitesini
arastirmak Uzere yapilmig calismalar incelendiginde yedi konu 6n plana
cikmigtir; arkadasliklar gelistirme ve surdirme, hayatla gecinebilme, ailenin
onemi, tedaviye yaklasim, okul tecribeleri, tibbi bakim personelleri ile iliskiler
ve gelecektir.

Arkadasliklar geligtirme ve suirdirme :

Geng Kisiler, arkadaslari ile birlikte olduklarinda, arkadaslarinin
yaptiklarini yapabildiklerinde hayatlarinin daha iyi olacagini hissettiklerini ifade
etmiglerdir (71,72) fakat hastaliklari ve hastanede harcadiklari dénemler
nedeni ile bu durum gug bir hale gelmektedir. Bu donem suresince geng kisiler
arkadaslarindan izole olduklarini hissetmektedirler. Geng¢ kisiler kronik

hastaligin yol acabilecedi goérinumdeki farkliliklar nedeni ile arkadas
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edinmekte zorluk g¢ekmektedirler. Geng Kigiler hastaliklarini arkadagslarina
sOylemekte zorluk cektiklerini ve kronik hastaliklari olmasaydi daha kolay
arkadas edinebileceklerine inandiklarini ifade etmektedirler (63,72,73).

Bizim galismamizda yasitlarla ilgili sorunlar; psikolojik saglik toplam
puan alt Olgekleri icinde bes soru ile degerlendirilmigtir. Ergenlik yas grubunda
psikolojik saglik toplam puani, ergenlik 6ncesi doneme gore istatiksel olarak
anlamh dusuk saptanmistir.

Normal olma, hayatla gecinebilme

Adolesan hastalarin bir kismi hastaliklarini unutabilir ve kendilerini
saglikli akranlari gibi gorulebilirken (73), digerleri, kendilerini saglikli gen¢
kisilerle kargilastirma yerine benzer hastaliklara sahip kisiler ile kargilastirarak
yeni bir savunma modeli geligtirmigleridir (63,73).

Calismamizda tek basina normal olma hayatla gecinebilme * yi dlcen alt
Olcek bulunmamaktadir; fakat, bazi alt Olgekler icerisinde dolayli olarak
hastalarin kendilerini normal hissedip hissetmediklerini dlgen sorular yer
almaktadir. Calismamizda yasam kalitesi toplam puanlarinin disuk olmasi;
indirekt olarak hastalarin normal olma, hayatla gecinebilme konusunda sorun
yasadiklarini gosterebilir.

Okul tecrubeleri

Ergenler; dig gérinumdeki degisiklikler (gelisme geriligi gibi) ve fiziksel
yetenek eksikligi nedeni ile dislandiklarini ifade etmislerdir. Bu da sosyal
izolasyon hislerine yol agmaktadir. Geng¢ kigiler okulda uzayan veya
tekrarlanan devamsizliklari nedeni ile akademik zorluklar yagadiklarini
belirtmiglerdir. Bu durum genellikle (destek vermeyen olarak goérilen)
ogretmenler tarafindan vurgulandigindan gen¢ Kigiler akademik basari
sanslarinin “ azaldiginr’ hissetmiglerdir (73).

Bizim ¢alismamizda okul ile ilgili sorunlar psikososyal saglik alt dlgekleri
icinde bes soru ile dlglulmuUs; hasta ergenlerde diusuk puanlar elde edilmigstir
(73).Bu da bizim yaptigimiz ¢calisma ile istatiksel olarak anlamli idi.

Gelecek

Geng¢ kisiler normale ulasmak igin c¢aba goOstermelerine ragmen,

hastaliklarinin ve tedavilerinin hayatlarini etkilemeye devam ettiklerini
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bildirmiglerdir. Ebeveynler ve saglik bakim profesyonelleri genellikle kronik
hastaliklar ile iligkili kisalan yasam sureleri ile ilgili endigelidirler, oysa geng
Kisiler 6lum ile ilgili endiseli degildirler ve beklenen yasam suresi ne gunlik
yasamlarini ne de gelecek planlarini etkileyebilmistir. Gelecege ait duslnceler
evden uzaklagma ve c¢ocuk sahibi olma endigeleri gergevesinde olmaktadir
(63,73).

Bizim ¢calismamizda gelecek ile ilgili kaygilar; psikolojik saglik tirinde
duygular ile ilgili sorunlar alt élgedi icinde degerlendiriimis. istatiksel olarak
anlamh dusuk puanlar saptanmistir (p<0,05)

Literatirde kronik hastaligi olan geng¢ Kigilerin yasamlarini nasil
algiladiklari Gzerine sinirh sayida arastirma ortaya ¢cikmistir. Kronik hastaligi
olan geng kisiler genellikle kendilerini ve yasamlarini saglikli akranlari ile ayni
sekilde gormektedir. Hastalik ve tedaviler nedeni ile istedikleri sinirlanmasina
ragmen hastalik ve yasam arasindaki iligki geligsim izolasyonu olarak gorilmez
Hastaligin yukledigi kisitlamalar genellikle arkadaslar ve aile ile bozulan
dinamikleri icermektedir ve geng kisinin hayata bakisini degistirmistir. Bizim
calismamizda gen¢ hasta grup kendilerini saglikh akranlari ile ayni
gormektedir. Tedavi ve tedavi sirasinda uygulana kati diyet ile hayatlari
kisitlanmistir. Hastaligin yol actigi semptomlar, uygulanan kati diyet aile igci
iligkileri ve arkadas iligkilerinin bozulmasina neden olmaktadir (71,73).

Sonu¢ olarak; GOR hastali§i olan cocuk hastalarin ve ebeveynlerin
saglam c¢ocuk ve ebeveynlere gore saglikla iligkili yasam kalitelerini duguk
algiladiklari saptanmigtir. Yasam kalitesi toplam ve alt dlgek puanlari ile
cinsiyet, yas, yasadigi yer, anne baba egitim durumu, anne baba meslegi, gelir

durumu arasinda anlamli iligki saptanmamistir.

Hastalarin tedavi sirasinda ve sonrasinda diyet uygulamasi, mide
agrisina, mide yanmasina bagl olarak yeme icme kisithginin bulunmasi ve
agri, yanma sgikayetleri ile rahat uyku uyuyamamasi, uyku Kkalitesinin
bozulmasi, sabah yorgun kalkmasi hastalarin yasadigi baslica problemlerdir.
Bu da hastalarin okul basarisinin, perfonmansinin azalmasina neden
olmaktadir. Ayrica hasta cocuklarin tedavi ve hastane kontrolleri nedeniyle

ebeveynlerin kullandiklari izinler dretkenlik kaybina neden olmaktave
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dolayisiyla hastaligin maliyeti artmaktadir. Bu nedenle: 1-Fizyolojik reflinin
GORH'’ dan ayirt edilmesi, 2- Eger GORH varsa hem saglikla ilgili yasam
kalitesinin optimal ve hizla yukseltimesi, hem de saglik harcamalarin etkinligi
ve tedavi maliyetleri dusurdlmesi igin gerekli onlemlerin hizla alinmasi

gerekmektedir.
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AOS
AOSGG
CP
CiYKO
cOTP
WHO, DSO
DM
ERD
EFSTP
EPSTP
EOTP
FSTP
GOR
GORH
GiS
KINDL
HP
H2RA
LFR
LET

NERD

KISALTMALAR

Alt 6zofagealsfinkter

Alt 6zofagus sfinkter gecicigevsemesi
Serebral palsi

Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgegi
Cocuk dlcek toplam puani
Dunya saglk 6rgutu

Diabetes mellitus

Erosive reflux disease

Ebeveyn fiziksel saglik toplam puani
Ebeveyn psikososyal saglik toplam puani
Ebeveyn dlgek toplam puani

Fiziksel saglik toplam puani
Gastrotzofageal reflu
Gastrotzofageal refli hastaligi
Gastrointestinal sistem

German Quality of Life Questionnaire
Helikobakter pilori

Histamin-2 reseptdr antagonisitleri
Laringofarengeal reflii
Lower esophageal sphincter

Negative-endoscopy reflux disease
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NO
OTP
PedsQL
PSTP
PPI

PR

RI

SYK
CP

SY
SDBY
TLESR

YKO

Nitrik oksit
Olgek toplam puani
Pediatric Quality of Life Inventory
Psikososyal saglik toplam puani
Proton pompa inhibitorlerileri
Pulmoner reflt
Refll indeksi
Saglikla ilgili yasam kalitesi dlgegi
Serebral palsi
Solunum yolu
Son dénem bdbrek yetmezligi
Transient LES relaksasyon

Yasam kalitesi olgegi
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GOCUKLAR iGIN YASAM KALITESi OLCEGI ERGEN FORMU (13-18 YAS)

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada sizin icin sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir.

Latfen son bir aylik sure iginde her birinin sizin igin ne kadar sorun
olusturdugunu daire icine alarak belirtiniz.

Eger sizin igin higbir zaman sorun degilse 0

Eger sizin igin nadiren sorun oluyorsa 1

Eger sizin i¢gin bazen sorun oluyorsa 2

Eger sizin igin sikhikla sorun oluyorsa 3

Eger sizin igcin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Herhangi bir soruyu anlayamazsaniz lutfen yardim isteyiniz.
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3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4_Agir bir 52y kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi bagima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
&. Evdeki glnlik igleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acr ya da agrir 0 1 2 3 4
&. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
Du‘,rgu|ar|m|a ||g||| sorunlar Hichir | Madiren | Bazen | Sikhkla |Hemen her
zaman Zaman
1. Korkmus ya da drkmis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiiziinlii ya da dzgin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorfluk gekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagl konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4

Son bir ay icinde asagidakiler sizin icin ne kadar sorun yaratti?

Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar Highir | Nadiren | Bazen | Sikhkla | Hemen her
zaman, zaman
1. Bir bloktan fazla yirimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
Baskalar ile ilgili sorunlar Highir | Madiren | Bazen | Siklhkla |Hemen her
zaman zaman
1. ¥agsitlarmla gecinmekte sorun yasarnm a 1 2 3 4
2. Yagitlanm benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yagitlarm benimle alay eder o 1 2 3 4
4. ¥Yagitlanmmn yapabildikleri seyleri yapamam a 1 2 3 4
L. Yagitlanma ayak uydurmakta zorluk gekerim a 1 2 3 4
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Okul ile ||E||| sorunlar Hichir Madiren | Bazen Sikhikla | Hemen her
Iaman zaman

1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlaninm a 1 2 3 4

2. Baz seyleri unuturum 0 1 2 3 4

3. Derslerimden geri kalmamak igin zorluk cekerim a 1 2 3 4

4. Kendimi iyi hissetmedigim icin okula gidemedigim olur a 1 2 3 4

5. Doktora ya da hastaneye gittigim igin okula gidemedigim a 1 2 3 4

olur
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Tablo-1: GOR ve GORH siniflamasi
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SEKILLER

Sekil-1: Alt 6zofagus sfinkter hareketleri
Sekil-2: Acik-kapali AOS
Sekil-3: Tip | Hiatus Hernisi
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