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ocuklarin kronik hastaliklari

6nemli bir saglik sorunudur.

Kronik hastaliklarin gesitli

tanimlari yapilabilir. ik yapi-

lan tanimlardan birine gére

kronik hastalik “Herhangi bir
yiliginde Ug aydan fazla stiren veya bir ay-
dan uzun sUre hospitalizasyon gerektiren
ve gocugun gunluk hayatini herhangi bir
sekilde engelleyen élUmcul olmayan fizik-
sel bir durum” olarak tanimlanir (1). En gok
kabul edilen bir diger tanim ise s6yledir:
“Biyolojik, psikolojik veya kognitif temeli
olan bir yildan uzun suren ve sunlardan
en az bir kosulu saglayan durumlardir: 1)
saglikli akranlarina kiyasla fiziksel, kognitif,
duygusal ve sosyal alanlardaki fonksiyon
veya sosyal rol kaybi olmasi, 2) fonksiyon
veya sosyal rol kaybini telafi edebilmek
icin ilag, dzel diyet, medikal teknoloji,
yardimci cihaz veya kisisel yardim ihtiyaci
olmasi, 3) yasina goére olagandan fazla
tibbi hizmet, psikolojik destek veya egitim
hizmeti veya 6zel tedavi, girisim veya okul
veya evde ¢zel kosul ihtiyaci olmasi (2).”

Cocuklarin gecirdigi kronik hastaliklar
hayat boyu slren etkiler meydana
getirir. Son yillarda korunma, tani ve
tedavi yontemlerinde ortaya ¢ikan yeni
gelismeler, yeni gorunttleme teknikleri,
tanisal genetik testler ve gelistirilen ilaglar,
1970’lerin sonlarina kadar élumcul kabul
edilen veya pek fazla bilinmeyen birgok
hastaligi azalttigi gibi bu hastaliklarin yol
actigr uzun dénemli morbiditelerin bir kis-
mini azaltmisg, bir kisminiise gogaltmistir.
Cocuklukta tani alan birgok hastaligin
erken tani, agresif tibbi tedavi ve yeni
teknolojilerin kullanimi ile erigkin yaslara
ulagsmasi sonucu bu kisilerin sagkalim
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sureleri artmig, bununla birlikte okula
devam etme, bir isyerinde calisma ve
aile ve topluma katkida bulunma oranlari
da artmistir. Eskiden tedavisinin oimadigi
kabul edilen ve ¢cok uzun slre sagkalim
saglanamayan basta kanserler olmak
Uzere kistik fibroz, serebral palsi, juvenil
romatoid artrit, astim, obezite, orak hicreli
anemi, hemofili, AIDS gibi birgok hasta-
liga sahip bireyler artik daha uzun sure
yasayabilmektedirler ve bu hastaliklarin
artik birer erigkin hastaligi olarak da kabul
edilmeleri gerekir (3).

Kronik Hastaliklarin Onemi

Ozellikle beyin gelisiminin ve nérolojik
maturasyonun saglandigi ik 3 yasta
ortaya ¢ikan kronik hastaliklarin uzun
dénemdeki etkileri daha belirgindir. Beyin
gelisiminin erken dénemde etkilenmesi
bazi yapisal, metabolik ve hormonal
degisikliklere yol acabilir ve bunlarin
sonucunda kisa veya uzun dénemli
bilissel, duygusal veya sosyal fonksiyon
bozukluklari ortaya ¢ikabilir (4-7). Myelin
ve sinapslarin olusumunun bozulmasi,
mikrovaskdler yatagin gelisiminin bozul-
masl ve beyin gelisimini saglayan biyo-
kimyasal yolaklarin bozulmasi zamanla
ortaya gikan 6zlrlere yol acar. Hastaligin
ortaya ¢ikis zamani, hastaligi etkileyen
cevresel faktorler (genetik zemin, dogum
sekli vb.), hastaligin agirlik derecesi ve
sresi, tedavinin sUresi, hasarin akut veya
kronik etki birakma derecesi ve etkilenen
beyin yapilarinin cinsi ve ciddiyeti gibi
bircok faktdr kronik hastaligin gidisatini
ve engellilik durumunu etkiler (8, 9). Bu
mekanizmalarin bilinmesi tedavide yol
gOsterici olabilir.

Kronik hastaliklar hastanin kendisini oldu-
gu kadar ailesini de ciddi sekilde etkiler.
Kronik hastaliklarin prevalansindaki artisin
hastalar Uzerinde fiziksel, psikososyal
duygusal ve davranigsal etkileri oldugu
kadar saglik hizmetleri tzerinde de finan-
sal ve organizasyonel etkilerinin olmasi
kacinilmazdir. Bu hastalari “kabul etmeye”
hazir olmayan saglik sisteminin ve erigkin
hekimlerinin uygun dizenlemeleri, egitimi
ve yapisal degisimleri yapmalari gerekir.
Diger yandan bu oranlar, tlkeler arasinda
ve zaman i¢inde saglik sisteminin karsi-
lastinimasi igin yapilan galigmalarda da
bir parametre olarak kullanilabilir (10).
Kronik hastaliga sahip olan gocuklar daha
fazla hastaneye yatar, saglik kuruluslarina
dahafazla bagvurur ve daha fazla kaynak
harcarlar (11).

Kronik Hastaliklarin Prevalansi

Kronik hastaliklarin toplumda ne kadar
cocugu etkiledigi tam olarak bilinme-
mektedir. Bunun en buyUk nedeni,
tanimlamalardaki farkliliklardir. Prevalans
calismalarinda %5 ile %30 arasi rakam-
lara ulagiimistir (12). Bu durum, kronik
hastaligin tanimindan kaynaklandigi
gibi vakalarin ulasiima ydntemlerinden
de (kendisinin ifadesi, velisinin ifadesi,
6gretmenin ifadesi, hastane kayitlari veya
klinik muayeneler) kaynaklanir. Yiksek ra-
kamlar ¢ocuklarin gunlik aktivitelerindeki
hafif etkileri ve saglik kurumlarinikullanma
oranlarini dikkate alirken dusuk rakamlar
yalnizca engelli olan ¢cocuklari dikkate
alir. ABD'de yapilan bir aragtirmada, 18
yasindan kug¢Uk ¢ocuklarin %6,5'unda
kronik hastaliklara bagli olarak gunlik
aktivitelerinde sinirliliklar mevcuttu (13).



Engellilik, gocugun sagligini ve fonksiyon-
larini ciddi sekilde etkiler. Bu etkilenme
hastaligin cinsine gore farklilik gésterebilir.
Ornegin kronik enfeksiyonlar, parazit
hastaliklari ve kanserler yilda alti haftadan
daha uzun bir stre aktivite kaybina yol
acarken deri hastaliklarinda bu sure
sekiz guin, dolasim sistemi hastaliklari
35 guin, genitouriner hastaliklar ise 14 gin
isglcU kaybina neden olur (12). Engelli
cocuklarin %18’i saglik durumlarini orta
veya kotu olarak tanimlamistir. Ancak
kronik enfeksiyon veya parazitik hastaligi
olanlar ile endokrin, beslenme, metabolik
veya kan hastaligi olanlarin gogu sag-
liklarini kétu olarak nitelendirmez iken
ortopedik bozuklugu olanlar, ekstremite
kaybi olanlar ile konusma, duyu ve zeka
bozuklugu olanlar sagliklarini kotl olarak
nitelendirmislerdir (12). Engelli olanlarin
yaklasik dértte biri dizenli olarak okula
gidememektedir. Kronik hastaligi olanlarin
doktora bagvurma oranlari yilda 8,8 iken
bu oran engelli olmayan ¢ocuklarda
2,9 olarak hesaplanmistir. Bu oranlar
ABD'de engelliler icin yilda 26 milyon ilave
doktor viziti anlamina gelmektedir (12).
Gunumuzde engelli bireylerin %90'dan
fazlasi 20 yasindan daha uzun sire
yasamaktadir. (7, 8). Adolesan gocuklarin
en az %30’'unda en az bir kronik hastalik
veya engellilik bulundugu ve bunlarin de
en az Ugte birinin orta veya agir siddette
oldugu tahmin edilmektedir (15). Engelli
cocuklarin hastaneye yatma olasiliklari
diger gocuklara kiyasla dort kat artmigtir
ve hastanede gegcirdikleri stre de 8 kat
daha fazladir. Bu oran da yilda 5 milyon
hastane gunine tekabUl etmektedir.
Engellilik prevalans| demografik ve sosyo-
ekonomik faktorlerden de etkilenir. Blylk
cocuklar, erkekler, fakir aile cocuklari ve
tek ebeveyniolan gocuklarin engelliolma
olasiligl daha yUksektir (12). Dolayisiyla
kronik hastaliklara ve engellilige yonelik
sosyal ve saglik politikalari gelistirilirken
sosyoekonomik ozelliklerin g6z dntne
alinmasli gerekir. Bu hastalarin saglik
harcamalarinin yani sira 6zel egitim ve
sinif tekrarlarinin yarattigi maliyetleri de
dikkate almak gerekmektedir.

Kronik Hastaliklarin Etkileri

Cocuklardaki kronik hastaliklarin etkileri
Uluslararasi Fonksiyon, Yetiyitimi ve Saglik
Siniflamasina (ICF) gére siniflandirilabilir.
Bu baglamda kronik bir hastaligin etkileri
biyomedikal, fiziksel, psikolojik ve sosyal
alanlar olmak Uzere dort bagslikta incelene-
bilir. Kronik hastaliga bagli olarak buyime-
nin geri kalmasi 6z gtven eksikliginde ve

okulda akran zorbaligina yol acabilecegi
gibi bunlarin sonucunda depresyon da
gelisebilir (16, 17). Bu gocuklarda tipik
somatik semptomlar yerine davranis
bozukluklari, irritabilite ve haz vyitimi
gorulebilir. Depresif semptomlar, karsi-
gelme bozuklugu semptomlari tarafindan
oOrtUlebilir. Bu depresif semptomlar ve
sosyal fonksiyon bozukluklari okul-6ncesi
cagda bile ortaya cikabilir (18).

Adolesan dénemdeki en buyUk sorun-
lardan biri kimlik sorunudur. Cocugun
bu dénemde cevresi, akranlari, okulu ve
diger Kisiler ile kurdugu saglikli iligkiler,
saglikl gelismesini saglar. Bu iligkiler
kurulamadigr zaman ise gocuk belirli
bir noktada tikanir. Kronik hastaliklar ve
hastane yatiglari bu gelisimsel sirece
buytk bir engeldir. invazif girisimler, aile,
okul ve arkadaslarindan ayri yasamak, is-
tedigi her seyi yapamamak ve 6z benligini
gelistirememek, duygusal gelismeyi dnler.
Zamansiz tanisal testler, agrili girisimler
ve uykularin bélinmesi bu sureci daha
da agirlastirir. Hastane ortaminda aile
dinamikleri ve disiplin stregleri de sek-
teye ugrar. Cocugun kirllgan oldugunun
dusunulmesi, kirilgan ¢cocuk sendromuna
yol acabilir ve daha sonra ¢ocugun ba-
gimsizlik kazanmasini engelledigi gibi
saglik kaynaklarinin asiri kullanimi ve
asir koruyucu ebeveynler ile sonuglanir
(19). Aileler, agrilar i¢inde kivranan veya
yasam umudu azalmis bir cocugu disipline
etmek istemezler. Hastane personeli de
bu konuda nasil davranacagina tam karar
veremez. Aslinda bu durum gocugun
kendi duygu ve davraniglarini dlizeltmesini
daha da zorlastirr. Psikiyatristler cocugun
davraniglarini degistirmede aileler kadar
etkili degillerdir.

Kronik hastaligin cinsine gore her bir has-
talikta yapiimasi gereken akut ve kronik
tibbi tedaviler, korunma yéntemleri ve te-
davilerin komplikasyonlarinin dizeltiimesi
takip eden hekimin sorumlulugundadir. Bu
hastalarda birgok duygusal, davranigsal
ve psikiyatrik sorunlarin ortaya ¢iktig
gorulmektedir. Bu sorunlarin dogru olarak
tanimlanmasi ve algilanmasi, ailenin
tedavi programina entegrasyonu ile psiko-
patolojinin ¢8zUmu olarak éncelikle esas
hastaligin optimal sartlarda takibi Gnem
kazanir (20). Norobilissel gelisimin geri
kaldigi durumlarda ¢ocugun kronolojik
yas! ile mental yasi farkli olabilir. islemler,
enjeksiyonlar, cerrahiler ve bunlardan
kaynaklanan agrilar strekli bir endise hali
dogurur ve sonraki agri algisi ve norolojik
gelisimi etkiler (21).

Hastanede uzun sure yatmak, tibbi agi-
dan gerekli olsa bile hastanin fiziksel ve
duygusal ¢evresini, disiplin diizenini, okul
basarisini, aile yagantisi ve nérobiyolojisini
degistirir. Hastanedeki deneyimler gocuk-
larin bilissel, duygusal, sosyal ve cinsel
gelisimlerini de ciddi sekilde etkiler (22).
Okul devamsizligi ve sosyal kisithliklar da
buna katkida bulunur (23). Dolayisiyla bu
¢ocuklarin hastane ortamlarinin mdmkan
oldugunca normallestirimesi bUyuk
6nem tasir. Cocuklardan kan alinmasi,
damar yolu agiimasi, asllamalar gibi
girisimler, saglk personeli tarafindan
zararsiz olarak, gunluk hayatin bir par-
casi gibi algilanabilir. Ancak uzun sure
hastanede yatan ¢ocuklarda, bu tip asiri
girisimlerin sonrasinda, posttravmatik
stres bozuklugu (PTSB) ortaya ¢ikabilir.
Kanser hastaliginda PTSB’nin %12-35
arasinda gorUlebilecegi bildirilmistir
(24). Posttravmatik stres bozuklugunun
sonuglari ise, artmig stres, psikiyatrik
bozukluklar, tibbi tedavilere uyum gos-
termeme ve hayat kalitesinde genel olarak
yasanan dusUs olarak karsimiza c¢ikar.
Bu ¢ocuklarda ailenin verdigi destek son
derecede 6nemlidir. Bu aileler, gocuklar
hakkinda kararlar alinirken mutlaka igin
icinde olmali ve saglik personeline yar-
dimci olmalidir. Bazi ¢ocuklarin aileleri,
hastaliklardan kendilerini sorumlu tutarak
sucluluk duygusu ile kendilerini cocuktan
uzakta tutabilirler. Bu konuda da saglik
personelinin ailelere yardimei olmasinda
fayda vardir. Her girisimden énce aileler
ve ¢ocuk girisim hakkinda bilgilendiriimeli
ve hazirlanmalidir. Cocuklarin hayatinda
6nemli olan dogum gunu, mezuniyetler
ve 6zel glnler unutulmamalidir. Psikolog,
psikiyatrist ve sosyal hizmet uzmanlariyla
birlikte calismak, en az el yikamak kadar
onemli bir tibbi gérevdir. Bu davraniglar,
cocugun girisimler sirasinda maruz
kalacag! agri ve endiseyi de anlamli
derecede azaltir (25).

Kronik hastaliklar, hastaligin kendisine
veya yapllan tedavilere bagli olarak siklikla
boy kisaligina neden olur. Boy kisaligi
ise sosyal ve psikolojik olarak énemli
bir dezavantaj kabul edilir ve genellikle
bu cocuklar alay konusu olabilirler veya
“cocukca” muamele gordrler (26). Birgok
kronik inflamatuar hastalikta, otoimmun
hastaliklarda ve kanser vakalarinda,
inflamatuar bagirsak hastaligi, astim,
kistik fibroz, kemik iligi ve solid organ
transplantasyonu, nefrotik sendrom ve
bobrek yetersizligi, sistemik lupus eritema-
tosus ve juvenil artrit vakalarinda siklikla
kortikosteroidler kullanilir. Kortikosteroidler
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gocuklarin kemiklerindeki buytme kikir-
dag Uzerine dogrudan etkilidir. Ayrica
bobreklerden kalsiyum kaybina neden
oldugu gibi blyime hormonu sekresyo-
nunu da baskilar (27). Kronik beslenme
bozuklugunun eklendigi durumlarda boy
kisaligl daha da belirgin hale gelir. Boy
kisaligiile siklikla birlikte bulunan bir diger
sorun, obezitedir. Kortikosteroidler ayrica
diyabet, katarakt ve osteoporoz risklerini
de artirr.

Kronik hastaligi olan gocuklarin okul
ve is basarilarinin digerlerine kiyasla
daha dusuk oldugu bilinmektedir. Bu
gocuklarin mesleki egitimleri de zayiftir
ve ig yerinde de uzun sureli calisamazlar.
(28). Bu cocuklar birgok komplikasyon
ile karsl karslya olmalarina ragmen bazi
durumlardan da korunurlar. Ornegin
diyabetli genclerin madde kullanimi, suga
karisma ve sigara igme oranlari daha
dlsUktr (29). Konjenital kalp hastaligi ve
romatizmal hastaligi olanlarda depresyon
daha sik iken, kistik fibroz hastalarinda
depresyon ve diger psikiyatrik hastaliklar
¢ok fazla degildir (30, 31) Buna karsilik
lupus hastalarinda depresyon %30 gibi
oldukga yUksek orandadir ve bununla bir-
likte psikoz, ayniyete, bilisssel bozukluklar
ve duygusal sorunlar da gok daha fazla
gordllr (32). Anne babanin sikintilari ve
depresyonu, hasta cocukta daha fazla
davranis sorunlarina yol agar (33).

Cocuk Hekiminden Erigkin
Hekimine Gegis

Daha 6nceleri gocukluk ¢cagi hastaliklar
olarak taninan ve yukarida bahsi gegen
birgok hastaligi gtinimuzde “gocuklukta
baslayan erigkin hastaligi” olarak tanim-
lamak daha dogrudur. Adolesan gagda
saglik ihtiyaglari degistigi gibi cocugun
davranis sekilleri de degisir. Bu dénemde
adolesanlarin tibbi tedavileri dizenli uy-
gulama oranlari azalr. Ozellikle diyabet,
AIDS veya organ transplantasyonu olmusg
olan adolesanlarda bu durum ¢ok daha
belirgindir. Ailelerin cocugun hastaligina
odaklanmasi ancak cinsel sorunlar, si-
gara ve madde kullanimi, egitim, meslek
secimi gibi diger dnemli sorunlari gz
ardi etmesi de durumu daha ciddi hale
getirir. Cocuk kucUk iken gegis sureci
genellikle pek akla gelmez veya géz
ardi edilir. Genel olarak ebeveynler
ve pediatristler, hastanin kendisi veya
eriskin hekimlerine kiyasla gegis strecini
dahafazla 6nemser (34). Hastalar genel-
likle gegis sUreci fazla énemsemez ve
herhangi bir plan yapmaz. Eriskin yasa
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ulasan bu cocuklar artik yalnizca acil
durumlarda saglik kurulusuna bagvurur
héle gelirler.

Cocuklukta tani konan kronik hastaliklarda
en sorunlu alanlardan biri, gocuk hekiminin
takibinden eriskin hekiminin takibine gecis
sUrecidir. Tibbi gecis streci, beklenen ve
koordine edilen bir streg olup kronik tibbi
veya psikiyatrik sorunu olan adolesan
ve geng yetigkinlerin cocuk merkezli
bakimdan erigkin merkezli bakim siste-
mine gegmeleri olarak tarif edilir. Buradaki
amag, hastanin bakimini aksatmadan
kapsamli ve gelisimine uygun bir tedavi
ve bakim surecini gergeklestirmektir.
Transfer (nakil) ise anlik bir durum olup,
yalnizca yeni bir hekime gitmeyi kapsar
ve tibbi gecis sUrecinin yalnizca bir
parcas! olarak kabul edilir (35). Ornegin
pediatrik muayene masasi igin buyUk
gelme, gebelik veya intihar girisimi gibi
durumlarda erigkin hekimine bagvurma
siktir (36). Birgok durumda hastayi takip
eden pediatrist hastanin ézel durumunu
¢ok iyi bildigini duslnerek hastaya en
iyi yardimi kendisinin yapabilecegini,
dolayisiyla yasi ne olursa olsun hastasini
kendisinin tedavi etmesi gerektigini dusu-
nebilir (37). Diger yandan erigkin hekimleri
de bu hastaliklarin cogunun “pediatrik
hastalik” oldugunu ddsundukleri igin
takip ve kabule ¢ok yatkin degillerdir.
Hatta, hekim hazirlikli olsa bile gogu kez
hastaneler veya klinikler hazirlikli degil-
lerdir. Birgcok durumda gerek pediatrist
gerekse hastanin ailesi i¢in birbirinden
ayrilimak zordur. Pediatristler genellikle
aile merkezli bir bakimi éncelerken erigkin
hekimleri ise hasta odakli bir bakimi
Oncelerler. Erigkin hekimlerii¢in hastanin
otonomisi, Ureme ve galigma gugleri ¢ok
daha 6nemlidir ancak blyume, gelisme
ve aile ikinci sirada gelir (38, 39). Ayrica
erigkin hekimleri, birgcok komplikasyonu
olan yasli hastalarin arasinda daha az
komplikasyona sahip genc hastalara za-
man ayirmakta zorlanabilirler. Pediatristler
ise eriskin hekimlerinin bilgi, yetenek ve
fleksibilitesinin yeterli olmadigini dusu-
nebilir (40). Tum bunlardan dolayi bazi
durumlarda pediatristlerin kendisi, tibbi
gegcis sureci 6nundeki en blytk engel
olmaktadir. Ayrica, hasta kaybinin mey-
dana getirece@i maddi kayiplar da bazi
durumlarda 6nem kazanmaktadir. Aileler
de yeni durumda karar alma sureclerinde
artik kendilerinin etkili olamayacaklarina
inanirlarsa, tibbi gegis surecini bilingli bir
sekilde baltalayabilirler. Ani bir transfer
ise adolesan tarafindan bir ceza veya
onceki hekimi tarafindan reddedilme

olarak algilanabilir (41). Adolesanlar icin
ise kendlilerini uzun sure takip eden sevgili
doktorlarindan ayrilmak kolay degildir.
Eriskin hekimine gidiyor olmak bazi geng
erigkinler tarafindan komplikasyonlara
ve 6lume bir adim daha yaklasmak gibi
algilanabilir ve reddedilebilir (42).

Uygun gegis zamani hastanin fiziksel,
psikolojik ve duygusal durumuna bagl
olmakla beraber erken dénemlerde gegis
sureci hakkinda konusmak ve hazirlik
yapmak uygun olur. 1938 yilinda Amerikan
Pediatri Akademisi pediatri yas grubunu
16-18 yas olarak belirlemistir. 1972 yilinda
bu yas sinir 21°e yukseltilmistir. 1990
yllinda ise Amerikan Pediatri Akademisi
21 yas sonrasinda da ¢ocuklarin optimal
saglik kaynaginin pediatristler olabile-
cegQine dikkat ¢cekmistir ¢inku kronik
hastalikli cocuklarin eriskinlige gegisi
uzayabilmektedir (40). Bazi klinikler gegis
icin yas kriteri kullanirken (15-20 yas arasi)
bazi klinikler ise okuldan mezun olma gibi
olaylari kullanabilmektedir. Birgok klinikte
ise gecis icin 16-18 yas kullaniimaktadir.
15-16 yas gibi erken dénemde gegis ise
pek fazla dnerilmez zira hentz blyime
ve gelismesini tamamlamamis bu ado-
lesanlarda eriskin hekimleri blyume ve
gelismeye pek fazla dnem vermeyebilir.
Geng erigkinlerden beklenebilen sosyal
roller arasinda; evden ayrilma, evlenme,
ise baslama, yeni bir evi yénetme, kendine
uygun bir sosyal grup bulma ve bazi
sosyal sorumluluklar alma sayilabilir.
Kronik hastaligi olan bireyler bu rolleri
Ustlenmekte ¢cekimser davranabilir ve
destek ihtiyaci olabilir. Hastaligin alev-
lendigi ddnemlerde veya sinavlarin oldugu
dénemler gibi stresin arttigi dénemlerde
gegcis surecinin yapilmamasi onerilir.

ABD'de konjenital kalp hastaligi bulunan
ve yillik olarak gérulmesi gereken 1 mil-
yondan fazla erigkin bulunmasina ragmen
bunlarin ancak dértte birinin 18 yas son-
rasinda gorUlebildigi bildiriimektedir (43).
Hatta erigkin kardiyologlarin neden oldugu
bazi “felaketlerden” de bahsedilmektedir
(44). Cocuk blyudutkge, kendi kararlarini
kendisinin verebilmesi icin giderek daha
fazla sorumluluk verilmelidir. Bunun igin
klgUk cocuklara bile gunlik hayatta kendi
kararlarini almay 6gretmek ve yardimci
olmak buytk énem tagsir. 13 yasindan
bagslayarak kendiilaglarini alma sorumlulu-
gunu Ustlenmeleri ve doktorlarina kendile-
rinin gitmelerinin saglanmasi (aileler daha
sonra katilabilir) énem tasir. Adolesanin
gecis sUrecine hazirlikli olup olmadigini
anlamak igin gelistirimis bazi check-listler



bulunmaktadir (15). Eriskin hekimine tam
olarak gecis saglamadan énce en az bir
kez ebeveyni ve cocuk hekimi ile birlikte
eriskin hekimini ziyaret etmesi, hastane
kurallarini 6grenmesi faydali olur. Erigkin
Klinikleri, bakim, hizmet ve konfor agisin-
dan pediatri kliniklerine esdeger olmadigi
sUrece hastalar tarafindan kabul ediimez
ve gecis slreci tamamlanamaz (45).

Gegcis sUrecinde, hastanenin alt yapi-
sinin da uygun olmasi énemlidir. Tibbi
kayitlar ile laboratuvar ve géruntileme
sonuglarinin erigkin hekiminin erisimine
aciimasi gerekir. Bu dénemde her iki grup
hekimin de tam olarak hastadan sorumlu
olmamas! durumunda hastaya farkli
tedaviler uygulanabilir, farkli dnerilerde
bulunulabilir ve hem tibbi kazalar hem
iletisim kazalari yasanabilir. Ayni hastane
icinde kliniklerin yan yana olmasi bile gegis
sUrecinin sorunsuz yasanacagi anlamina
gelmez ve mutlaka uygun girisimlerin
yapiimasinda fayda vardir.

Gegcis sUreci, her hastalik igin farkl ol-
mali ve mimkuUnse bu hastalar igin farkli
klinikler olusturulmalidir. Diyabet, bébrek
hastaliklarl, kistik fibroz ve konjenital kalp
hastaliklari icin yalnizca geng erigkinlerin
gidecegi farkli klinikler agiimasinda fayda
vardir. Ornegin diyabet hastasi bir genci
bircok sisman, yasli, digkin hastanin
bulundugu erigkin diyabet poliklinigine
sokmak dogru degildir. Benzer sekilde
bdbrek hastalarinin diyaliz Unitelerinin de
gengcler ve eriskinler icin farkl olmasinda
fayda vardir. Buna karsilik erigkin Kistik
fibroz veya hemofili kliniklerinin hemen
hepsinde geng erigkinler bulundugu igin
ayr bir Klinik agilmasina gerek yoktur.

Sonuc¢

Pediatrinin ana gérevi, gocuklarin fonksiyo-
nel yeteneklerini en Ust dlizeye ¢ikarmak,
gocugun iyi hissetmesini saglamak, hayat
kalitesini yUkseltmek ve onlari saglikl ve
Uretken birer eriskin olarak yetistirmektir.
Kronik hastaliklari olan erigkinlerin ¢o-
cuklukta baglayan hastaliklarinin diizenli
takibi saglanmali ve bu hastalarin devam
eden psikososyal, psikiyatrik, egitimsel ve
meslekiihtiyaclarina dikkat edilerek erken
dénem girisimleri yapiimalidir. Disiplinler
arasl is birligi saglanarak cocuklaricinen
uygun hastane ve aile ortami olusturulmali
ve ¢ocuklarin saglikli birer erigkin olma-
larina yardimci olunmalidir. Bu hastalarin
yasaminda erigkin kliniklerine gecis énemli
bir ddntim noktasidir ve uygun bir sekilde
tamamlanmasi gerekir.
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