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OZET

Akut Lenfoblastik Losemi (ALL), c¢ocukluk ¢caginda en sik gorilen
kanser tuarudur. Tum gocukluk ¢agi kanserlerinin %25-30’unu, yeni tani almig
|I6semilerin %75’ini, akut I6semilerin ise %80’ini olugturmaktadir. 50’li, 60’h
yillarda hastaligin prognozu degistiriiemezken ¢agimizda modern tani
yontemleri ve standardize edilmis tedavi yontemleri ile (kombine
kemoterapiler)  g¢ocuklarin %80T bu hastaliktan  kalici  olarak
iyilestirilebilmektedir. ALL tanisi alan ¢gocuklarin tedavi slresince davranis ve
psikolojik durum degisikliklerinin, agrili girisimlerin, kemoterapi yan etkilerinin,
hastanede yatmanin, saclarin dékilmesinin, enfeksiyonlarin, arkadaslardan
ayrilmanin, okula devam edememenin ve hayatini kontrol edememenin
hayat kalitesini bozdugu saptanmigtir.

Yetigkinler icin bircok yasam Kkalitesi 6lgegi hazirlanmis olmasina
karsin ¢cocuklarin kendinden bilgi alinarak yapilan ¢alismalar ¢ok az ve sinirli
sayidadir. Bu ¢alismada, ulkemizde akut lenfoblastik 16semi tedavisi gormus
cocuklarin yasam Kkalitelerini aragtirarak; iyi bir yasam icin neyin gerekli
oldugunu bulmayi amagladik.

Calismaya Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hematoloji Bilim
Dal’'nda ALL tanisi alarak tedavi gormus, tedavisinin dstiunden en az 2 yil
gecmis, 13-18 yas arasi 50 ¢ocuk ve yine ayni yas grubundaki kardesleri
dahil edildi. Hastalara ve kardeslerine Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgeginin
13-18 yas Ergen Formu, Kovacs Depresyon Olgegi, Kendini Degerlendirme
Envanteri Stai Form Tx-1, Tx-2 ve Offer Kendilik imgesi Olcegi formlari
kullanilarak anket ¢alismasi yapildi.

Losemi tedavisi almis ¢ocugun yasam Kkalitesi kardesine oranla
anlamli olarak dusuk saptandi (p<0,05). ALL tanisi ile tedavi goérmus
hastalarin depresyon duzeyleri kardeglerine oranla yuksek saptandi
(p=0,000). iki grup arasinda kaygi seviyesi arasinda anlamli bir farklilik

bulunmaktaydi (p=0,000). Lésemi tedavisi almis c¢ocuklar kendilik imgeleri



acisindan kardegleri ile karsilastinldiginda; kendilik imgesi katsayisi
kardeglerine gore anlamli olarak daha dusuktu (p<0,05).

Akut lenfoblastik 16semi, gerek kendisi gerekse tedavisinin zorlugu
nedeni ile ¢ocugun gunluk etkinliklerini, aile yasantisini, okul basarisini
dolayisi ile yasam kalitesini bozabilen bir hastaliktir. Calismamizda ALL
tedavisi gormus olan gocuklarin yasam kalitesi, kardeslerine gore belirgin
seviyede duguk saptanmistir. Depresyon ve anksiyete duzeyleri de
kardeslerine oranla anlamli derecede yuksek saptanmistir. Bu sonuglarin
literaturle uyumlu oldugu gorulmustur. Losemi tedavisi goren hastalarin
anksiyete duzeyleri kardeslerine gore daha yuksek saptanmistir. Hastalarin
ve Kkardeglerinin benlik algilari karsilastinldiginda; literatirin tersine
hastalarin kendilik imgesi daha dusuk saptanmistir. Sonug¢ olarak;
calismamizdan elde edilen verilere gore ALL tedavisi sirasinda ve
sonrasinda c¢ocuklarin karsilastiklari zorluklar; yasam kalitelerini, sosyal
hayata adaptasyonunu, duygu durumlarini, ve benlik imgelerini olumsuz
yonde etkilemektedir. Hem tedavi sirasinda hem de tedavi bitiminden sonra
bu cocuklarin ve belki de ailelerinin birlikte psikiyatrik acgidan
degerlendiriimeleri, uygun ve zamaninda yapilan yonlendirmeler ile sosyal

hayata uyumlarinin ve yasam kalitelerinin artacagi dusunulmektedir.

Anahtar kelimeler: Pediatrik, Akut lenfoblastik [6semi, yasam Kkalitesi,

depresyon, anksiyete.



ABSTRACT

ANALYSIS OF THE QUALITY OF LIFE, DEPRESSION AND ANXIETY
LEVELS IN CHILDREN WHO RECEIVED TREATMENT FOR LEUKEMIA

Acute lymphoblastic leukemia, also known as ALL, is the most
common type of childhood cancers. ALL accounts for 25-30% of all childhood
cancers, 75% of newly diagnosed leukemias, and 80% of acute leukemias.
Although it was not possible to change the prognosis of the disease in
the 50's and 60's, advanced diagnostic procedures and standardized
treatment methods (combined chemotherapy) ensure permanent treatment in
80% of children suffering from ALL. Changes in behaviors and psychological
status, painful procedures, side effects of chemotherapy, hospitalization, hair
loss, infections, being departed from friends, not attending the school, and
the inability to control their own life have been reported to impair the life
quality of children diagnosed with ALL.

There are several quality of life scales (QOLSs) for adults; however,
there is only a limited number of studies based on the information taken from
the children at first hand. This study aimed to analyze the quality of life in
children, who have received treatment for acute lymphoblastic leukemia, and
find out their requirements for a better life.

50 children aged between 13 and 18 years, who were diagnosed as
ALL and received treatment in the Pediatric Hematology Department of
Uludag University Medical Faculty at least two years ago, and their siblings
from similar age group were included into the study. Surveys were carried out
using the Quality of Life Profile - Adolescent Version (for patients between
the ages of 13 and 18), Kovacs Depression Inventory, Self Assessment
Inventory, State-Trait Anxiety Inventory (STAI) Form Tx-1 and Tx-2, and the
Offer Self-Image Questionnaire (OSIQ).



The life quality was significantly lower in children receiving leukemia
therapy compared to their siblings (p<0.05). The depression level in children,
who underwent the treatment for leukemia, was significantly higher in
comparison to their siblings (p=0.000). Additionally, there was a significant
difference between the two groups regarding their anxiety levels (p=0.000).
When compared with their siblings, the coefficient of self-image was
significantly lower in the patients treated due to leukemia (p<0.05).

Acute lymphoblastic leukemia is a disease which, due to its nature and
difficulty of treatment, impairs daily activities, family life, school success, i.e.
the quality of the child. In this study, the life quality of the children underwent
ALL treatment was found to be significantly lower than their siblings’ life
quality. Depression and anxiety levels were significantly higher in these
children compared to their siblings. Considering these results, our study is
consistent with the literature. Anxiety levels of children getting treatment for
leukemia were statistically significantly higher than the anxiety levels
recorded in their siblings. However, unlike the results in literature, the self-
image coefficients were lower in the patient group compared to the sibling
group in our study. It can be concluded from these results of the study that
difficulties faced by children during and after treatment adversely affected
their quality of life, social life, emotional status and self-image. Giving
psychiatric support to these children and possibly also to their families during
and after treatment, and providing them a appropriate and prompt guidance
might improve their social life and life quality.

Key Words: Pediatric, Acute lymphoblastic leukemia, Quality of Life,
Depression, Anxiety.



GiRiS VE AMAG

Akut Lenfoblastik Losemi (ALL), c¢ocukluk ¢caginda en sik gorilen
kanser tarudur. Tum gocukluk ¢agi kanserlerinin %25-30’unu, yeni tani almig
|6semilerin %75’ini, akut I6semilerin ise %80’ini olusturmaktadir (1,2). Akut
lenfoblastik 16semi, lenfohematopoetik hlicrelerin apopitozisin veya mitozun
artmasi sonucu malin Ozellikteki klonlarin ¢odalmasi ile karakterize olan
heterojen bir hastaliktir (2). Sonug olarak normal fonksiyonunu yapamayan
immatir gorinumla 16semik hucreler; basta kemik iligi ve periferik dolagim
olmak uzere retikiloendotelyal sistem, merkezi sinir sistemi ve diger vucut
bolgelerinde birikirler. Kemik iliginin kontrolsiz olarak c¢ogalan losemik
hicrelerle infiltre olmasi sonucu anemi, trombositopeni ve |6kopeni veya
I0kositoz gelisir. Sonugta solukluk, halsizlik, kanamalar, kemik agrilari,
enfeksiyonlar ve solunum sikintisi gibi hayati tehdit eden durumlar ortaya
cikar ve tedavi uygulanmazsa kisa slirede 6lime yol acar.

Hastaligin prognozu 50’li, 60’h yillarda neredeyse hi¢ degistirilemezken
(o zamanlarda ALL hastaligina yakalanan bir cocugun ortalama yasam suresi
yaklasik dort aydi) cagimizda modern tani yontemleri ve standardize edilmis
tedavi yontemleri ile (kombine kemoterapiler) gocuklarin %80’i bu hastaliktan
kalici olarak iyilestirilebilmektedir (3-5). ALL’nin etyolojisi multifaktoriyeldir;
prenatal faktorlere ek olarak, cevresel ve immunolojik faktorler, genetik
Ozellikler, gecirilmis enfeksiyonlar, etyolojisinde rol oynamaktadir.

Amerika Birlesik Devletlerinde 15 yasin altinda 16semi gorilme sikligi
100.000°de 4 iken, bizde siklik 100.000'de 1,5 olarak bildirilmistir (4). Bu
durumda Turkiye’de her yil yaklasik 2500 gocuk |I6semiye yakalanmaktadir .

ALL’de tedavi basarisinin yuksekligi ve c¢ocuklarin 6ntiinde beklenen
yasam suresinin uzunlugu; erken ve etkin tedaviyi, en iyi hizmete erigimi,
yasam Kkalitesini, psikososyal yaklagsimi daha da onemli hale getirmektedir
(6). ALL tanisinin konulmasi, birey ve ailesi igin travmatik bir deneyimdir. ALL
tanisi alan c¢ocuklarin tedavi slresince davranis ve psikolojik durum

degisikliklerinin, agrili girisimlerin, kemoterapi yan etkilerinin (bulanti, kusma,



ilag yan etkileri, gugsuzlik), hastanede yatmanin, saglarin dokilmesinin,
enfeksiyonlarin, arkadaglardan ayrilmanin, okula devam edememe ve
hayatini kontrol edememenin hayat kalitesini bozdugu saptanmistir (7). Ayni
zamanda tedavisi biten ve hastaligi tam iyilesen cocuklarda da uyum
mekanizmalarinin etkilenmesi, gelecege yonelik planlarinin bozulmasi,
gucund vyitirme gibi psikolojik sorunlar yasanabilir. Bu durumda, bireyin
yasam kalitesi azalmaktadir. Yagam kalitesi kavrami, bireyin kendi yasaminin
degerlendiriligine Ozel algi, duygu ve bilis sureglerinin bir butinu olarak
tanimlanirken, bireysel iyilik durumunun bir anlatimidir ve yasamin cesitli
yonlerine iliskin 6znel doyum ifadelerini kapsar (8,9). Yetiskinler icin birgok
yasam kalitesi olgegi hazirlanmis olmasina kargin ¢ocuklarin kendinden bilgi
alinarak yapilan ¢alismalar ¢ok az ve sinirli sayidadir. Kendi yagsam kalitesini
degerlendirebilecek yasta olan c¢ocuklarin yanitlarinin da kendilerinden
alinmasi en dogru olanidir. Ulkemizde bu grup hastalarin yasam kalitelerinin
degerlendirildigi genis kapsamli bir gcalisma da yoktur.

Bu calismada, Ulkemizde akut 16semili hastalarin yagsam kalitelerinin,
yasam Kkalitelerine etki eden sosyal, duygusal, cinsel, fiziksel ve fonksiyonel
faktorlerin ortaya konulmasini ve hastalarin fonksiyonel yeteneklerini,
esenliklerini, arastirarak iyi bir yagsam igin neyin gerekli oldugunu bulmayi

amacladik.

1. Genel Bilgiler

1.A. Tanim

Kelime anlami ‘kanda beyazlasma’ olan I6semi, normal miyeloid ya da
lenfoid hematopoezin spesifik bir kademesindeki duraklama ve klonal
¢ogalma sonucu neoplastik hucrelerin kemik iligi ve diger dokulan istila
etmesi ve periferik kanda birikmesiyle karakterize, etiyolojisi bilinmeyen ve
tedavi edilmediginde 6limle sonuglanan genis bir hastalik grubudur (10-11).

1.B. Tarihge

ilk kez Wirchow tarafindan ileri evrede kronik 16semili asiri l6kositozu

olan bir hastada tanimlanan l6semiyi 1870’de Neuman kemik iligini tutan bir



hastalik olarak tarif etmig ve miyelojen, dalag! tutan lenfatik |I6semi olarak
siniflamistir (10,12).

1.C. Siniflandirma

Cocukluk c¢agr losemileri akut, kronik ve konjenital olarak
siniflandinlabilir. Akut ve kronik terimleri hastaligin dogal seyrindeki rolatif
sureyi yansitir. Bununla beraber burada akut I6semide immatir hematopoeitk
ve lenfoid 6ncu hicrelerin hakim oldugu, kronik 16semide ise matir kemik iligi
elemanlarinin hakim oldugu anlatilmaktadir. Konjenital [6semide ise hayatin
ilk 4 haftasi icinde ortaya ¢ikan hastaligi tanimlamaktadir. Akut I6semiler 15
yas alti en sik gozlenen malin hastalik grubudur. Cogalan hicreler morfolojik,
sitokimyasal, immunolojik ve sitogenetik 6zelliklerine gbére baslica iki ana
sinifa ayrilirlar (10-12).
1. Akut Lenfoblastik Losemi (ALL)
2. Akut Miyeloid 16semi ( AML)
Nadir olgularda, l6semik hucrelerin mevcut tekniklerle ayrimi yapilamamakta
ve bu iki siniftan birisine sokulamamaktadir. Bodyle olgularda akut
farklilasmamig hucreli 16semi (AFHL) veya kok hucreli I6semiden s6z edilir
(13). Yakin zamana kadar akut I6semilerin siniflamasinda yaygin olarak,
hicrelerin  morfolojik ve sitokimyasal Ozelliklerine dayanan  “French-
American- British” (FAB) siniflandirma sistemi kullanilmaktayken, son
yillarda immunolojik, sitogenetik ve enzim galismalarindan da siniflamada
yararlaniimaktadir.

1.C.a. Akut Lenfoblastik Losemide (ALL) Siniflama

1976 yilinda 200 ALL olgusunun periferik yayma ve kemik iligi
aspirasyon preparatlarinin Fransiz, Amerikan ve ingiliz hematologlarindan
olusan bir grup tarafindan morfolojik olarak incelenmesiyle, hucrelerin
bayuklugu, cekirdek sekli, ¢cekirdekgik sayisi, sitoplazmanin bazofili derecesi
esas alinarak lenfoblastlar G¢ gruba ayrnilmistir (2,10,11). Ancak gerek FAB
siniflamasi, gerekse Diinya Saglk Orguti’nin ( DSO ) yapmis oldugu (13)
siniflama, goézlemciler arasinda uyum saglamadigi i¢in yetersiz kalmistir.
Bunun UGzerine 1981 de FAB grubu siniflandirmalarini tekrar gbzden

gecirerek modifikasyona gitmistir. GUndmuizde immunfenotiplendirme,



sitogenetik ve enzim calismalari sayesinde akut I6semi siniflamasi gittikge
gelismigtir.

FAB L1: Hucreler homojen ve klguk olup, sitoplazmalari hafif bazofilik
ve dardir. Cekirdek sinirlari dizenlidir ve ¢ekirdekgik yoktur ya da ¢ok kiguk
ve belirsizdir.

FAB L2: Hucreler hetorojen ve daha buyuk olup, stoplazmalari daha
genistir.  Degisken derecelerde bazofilik boyanir. Cekirdek sinirlari
dizensizdir ve ¢ekirdekgik belirgin olup, bir veya daha fazla sayidadir

FAB L3: Hucreler homojen ve buyuk olup, sitoplazmalari koyu
bazofilik ve genistir. Sitoplazmada belirgin vakuolizasyon vardir. Cekirdek
yuvarlak, sinirlari dizenlidir. Cekirdekgik blyik ve belirgin olup vezikuller
icerir. Bu hlcrelerde mitoz siktir. L3, Bukitt lenfomasinin 16semik sekli olarak
kabul edilmektedir.

Gocukluk ¢agi ALL olgularinin yaklasik %85-86’si L1, %13-14’0G L2 ve
%71’i L3 tipi lenfoblastlardan olugsmaktadir (14). Genis seri ¢galigmalari ALL’de
FAB morfolojisinin remisyon induksiyonu, hastaliksiz sagkalim ile toplam
sagkalim suresi acisindan oldukg¢a belirgin bir prognostik faktor oldugunu
gostermistir (2,13-15). L1 lenfoblastlar daha yuksek remisyon induksiyon
orani, uzamig remisyon ve sagkalim orani gosterirler. L2 morfolojisindekiler
diger prognostik faktorlerden bagimsiz olarak daha ylksek relaps orani ile
kotu prognoz gosterirler. Diger prognostik ozellikleri iyi de olsa, daha yogun
bir protokolle tedavi edilmektedirler. L3 varyasyonu gosteren hastalar ise en
kotl prognoza sahiptir (14).

imiinolojik siniflandirmaya goére ALL dort tipe ayrilir:

Erken pre - B huicreli ALL: Lenfoblastlar CD 10 ( CALLA ) adi verilen
membran antijeni tasirlar. Membran ve intrasitoplazmik immunglobulin ile T
hicre antijenleri yoktur. TdT pozitiftir. Cocukluk dénemi ALL’lerinin yaklasik
2/3’Gn0 olusturur. Batdn yas gruplarinda en uzun sag kalim siresine sahiptir.

Pre - B hiicreli ALL: Blastik hicreler intrasitoplazmik immunglobulin
tasirlar. TdT pozitiftirler ve gocukluk dénemi ALL’lerinin %20’sini olustururlar.
Kemik iligi (KI) ve merkezi sinir sisteminde (MSS) niiks orani erken pre-B

hicreli ALL’ ye gore daha fazla ve sag kalim slresi daha kisadir.



B  hiicreli ALL: Blastik hucrelerin isareti membran ylzey
immunglobulinidir. TdT negatiftir ve blastlar FAB L3’Un morfolojik 6zelliklerini
gOsterir. Burkitt lenfomasina 6zgu kromozom anomalileri tasiyabilirler. Cocuk
ve eriskin ALL’lerinin % 1-2’sini olusturur. MSS tutulum insidensi daha
yuksek, tedaviye yanit kotl ve sag kalim suresi kisadir.

T hiicreli ALL: Lenfoblastlar T hlcresine 6zgu yuzey antijenleri ve
koyun eritrositleri icin reseptor tasirlar. CD 10 (CALLA) genellikle negatiftir.
TdT pozitiftir. Cogunlukla PAS negatiftir. Asit fosfataz boyasiyla pozitif
reaksiyon verirler. Cocuk ve erigkin ALL’lerinin % 10-15" ini olusturur. 1 yasin
altinda ve 50 yasin Ustlinde seyrek gorultr. Cogunlukla erkeklerde ve ylksek
|6kosit sayisi ile birliktedir. Hastalarin %50-60’ inda mediastinal kitle vardir ve
MSS tutulumu diger ALL tiplerinden daha yuksektir. Geleneksel tedaviyle
remisyon suresi kisadir (2,10,11,16).

ALL’li gocuklarin yaklasik %90’inda anormal karyotipler bildirilmistir
(17,18). Kromozomlarin hem sayisinda hem de yapisinda anormallikler
saptanmistir. Hastalarin ortalama %67’sinde diploid ya da psdédodiploid
karyotipler, kalan %33'Unde ise hiperploid karyotipler bulunur.
Translokasyonlu (Psédodiploidi) ve hipoploidi ¢ocuklar, translokasyonu
olmayan ya da hiperploidi ¢ocuklara kiyasla belirgin olarak daha kisa
hastaliksiz sagkalim gosterirler ve toplam sagkalim sureleri de daha kisadir
(17). Translokasyonlar en sik izlenen yapisal anomali olup, vakalarin %40-
57’sinde gorulurler. Bazi translokasyonlar spesifik immunfenotiplerle
birliktedir ve bunlarin en sik gorulenleri; (8;14) B hucreli ALL ile, t(1;19 ) pre-B
hicreli ALL ile, t(11;14) T hicreli ALL ile gozlenir (18,19). iki ayri
psododiploid translokasyon grubu I6semilerde 6nem arzeder. Bunlardan biri t
(4;11) olup, 12 aydan daha kuguk sUt ¢ocuklarinda goralir. En kotl klinik
gidise sahip olup, standart ALL tedavisine yanit kdtudur. Bu hastara yuksek
doz methotrexate (YD MTX) igeren daha yogun protokoller verilir. ikincisi
Philedelphia (Ph) kromozomu olup, t(9,22), ALLli ¢oguklarin %3-5’inde
bulunur. Buradaki Ph kromozomu KML’dekinden farkhdir (21). ALL’de tespit
edilen translokasyonlar ve diger yapisal kromozom anomalileri Tablo 1’de

verilmigtir. St Jude g¢alisma grubunun belirledigi risk faktorlerine goére, Ph



kromozom pozitifligi kot prognoz kriteri olarak kabul edilmigtir (22,23).
Remisyon sirasinda kromozom caligmalari genellikle normaldir. Anaploidi
varligi relaps gostergesidir. Yine DNA indeksi prognostik faktdrler arasinda
yer almaktadir. Tum bunlar gostermektedir ki ilerki yillarda yapilacak
siniflama sisteminin temelini genetik 6zellikler belirleyecektir.

ALL’'DE BFM RIiSK SINIFLAMASI
1. Standart (SRG):

Lokosit <20.000/mmsz ve

yas =1, <6 yil

8. gun periferde blast sayisi < 1000/mm3

T immunolojisi olmayan

t(9;22) ve bcr/abl (-)

t(4;11) ve MLL/AFA4 (-)

33. guin M1 kemik iligi

2. Orta (MRG):
Lokosit =20.000/mms veya
Yas <1 veya =6 yIl
8. gun periferde blast sayisi < 1000/mms
t(9;22) ve bcer/abl (-)
t(4;11) ve MLL/AF4 (-)
33. gin M1 kemik iligi

3. Yuksek (HRG):
8. guin periferde blast sayisi = 1000/mms3
t(9;22) velveya bcr/abl (+)
t(4;11) ve/veya MLL/AF4 (+)
33. gin M2/M3 kemik iligi



Tablo-1: Akut lenfoblastik I0semilerde translokasyon sikligi

Hucre tipi Translokasyon Sikhig (%)
Pre-B/Erken Pre-B t(9:22) (q34qll1) 3-5
Pre-B/Erken Pre-B t(1:19) (g23pl3) 5-6
Pre-B/Erken Pre-B t(11:V) (q23V) 3
Pre-B/Erken Pre-B t(4:11) (q21q23) 2
Pre-B/Erken Pre-B t(1:11) (p32q23) <1
Pre-B/Erken Pre-B t(10:11) (pl4-pl5q22) <1
Pre-B/Erken Pre-B t(9:11) (p21-p22q23) <1
Pre-B/Erken Pre-B t(11:19) (q23pl3) <1
Pre-B/Erken Pre-B t(12:V) (p12-pl3pl2) 5
T hiicre t(11:14) (p3qll) 1
T hiicre t(10:14) (q24ql1) <1
T hiicre t(7:V) (q35V) 2
B hiicre t(8.14) (q24q32) 2
B hiicre t(8:22) (q24ql1) 0.3

1.D. Epidemiyoloji ve insidans

1.D.a. Yas:

Akut 16semi cocuklarda en sik goérulen malignitedir. ABD‘de her yil
3500 yeni vaka saptanmaktadir (24). Ulkemizde TUBITAK'In dahil oldugu
bes buyuk pediatri merkezinde incelenen toplam 10548 pediatrik malignite
arasinda losemiler ilk sirada yer almaktadir (25). ALL ve AML insidansi tum
toplum ele alindiginda yaklasik olarak esittir. Fakat ALL ¢ocukluk doneminde,
AML erigkin donemde daha siktir (12,16). ABD’de bir yilda tani alan olgularin
3/4'G ALL kalani AML’dir (26). ALL 3-4 yaslarda pik yapar (1,10,12). AML’de
bir pik déonemi saptanmamis olup, dogumdan on yasa kadar ayni siklikla
rastlanilabilmektedir. ALL insidansi uluslar arasinda yaklasik 10 kat
dagiskenlik gosterebilir (4-10/100000). En disuk oranlar siyah irkta tespit
edilmistir (30).



1.D.b: Cinsiyet:

Cocukluk ¢agi ALL olgularinda yapilan ¢alismalarda, kiz erkek orani
1/1.2 olarak belirlenmistir (1,10,30). Cinsiyet dagilimindaki fark puperte
doneminde daha da belirginlesir. Bes yasin altinda AML daha ¢ok kizlarda,
5-15 yaslar arasi iki sekste de esit, daha ileri yaglarda ise erkeklerde daha
sik olarak gorulur. ALL’li gocugun kardeslerinde ve ¢ift yumurta ikizlerinde
genel populasyona oranla ALL geligsim riski 2-4 kat artmigtir. Tek yumurta
ikizlerinde ise bir kardeste ALL varsa digerinde 5 yil iginde ALL gelisme riski
%20°dir (12,32). Ayrica Trizomi 21, konjenital immum yetmezlik sendromlari
ve ataksi - telenjiektazi gibi bircok genetik defektli gocukta ALL riskinde artis
gorular (30,33).

1.E. Etyoloji

Losemilerin nedeni tam olarak gosteriliememekle beraber olayin
multifaktoriyel oldugu kabul edilmektedir.

1.E. a: Cevresel Faktorler

Bunlardan en sik radyasyon ve toksik kimyasal maddeler Uzerinde
durulmaktadir.

Radyasyon: Cift sarmalli DNA’da kirilmalar yaparak ya da onkojen
viris replikasyonunu artirarak ldsemi gelisimine neden olabilecegi
bildiriimektedir (1,34). Cernobil nikleer kazasinin neden oldugu dusuk
dlzeyde intrauterin iyonizan radyasyona maruz kalmaya bagl olarak
Yunanistan’da c¢ocukluk c¢agi l6semilerinde artis oldugu ileri surdimustir
(30,35). Buna karsin daha buyuk caph arastirmalarda nukleer reaktor
kazalarindan etkilenen bolgelerde cocukluk ¢agi akut I6semi riskinde artis
gOsterilememigtir (36). 1945'de Hirosima ve Nagazaki'ye atilan atom
bombalarindan sonra hayatta kalanlarda 16semi insidansi artmigtir. Risk artigi
ilk 5-7 yil igcinde en belirgin olup 20 yil sonrasinda kadar beklenilenin Uzerinde
|6semi vakasi bildirilmistir (10,30,37). Risk artigsinin maruz kalinan toplam
radyasyon dozu ile orantili oldugu saptanmigtir (12).

Kimyasal ajanlar ve ilaglar: En c¢ok suclanan ajan benzen ve
turevleridir. Daha c¢ok AML riskini artirdigi gosterilmistir (10-12,16). Bu

kisilerde dnce Ki aplazisi olmakta daha sonra bir kisminda miyelodisplazi,



eritrolosemi ve AML’nin diger tipleri gelismektedir. Kirk yili agkin bir sure 10
pmm Uzerinde benzene maruz kalindiginda I6semi riskinin normal
populasyondan 154.5 kat daha fazla arttig1 gosterilmistir (38). M.Aksoy ve
arkadaslarinin yaptig bir calismada istanbul’da benzen ile calisan ayakkabi
iscileri arasinda Akut I6semi insidansi 13/100000 olarak bulunmustur (39).
Sigara kullanimiyla I6semi riskinde artig oldugunu bildiren yayinlar vardir
(41). ABD’de bir milyon kisi Uzerinde yapilan bir arastirmada l6semi riski
sigara icen erkeklerde daha fazla bulunmustur (42). Alkilleyici ajanlar basta
olmak Uzere kanser tedavisinde kullanilan bazi sitotoksik ilaglarin
I6komojenik oldugu saptanmistir (10,11,16). Bu ajanlara uzun siure maruziyet
ANLL riskini artirmaktadir (10,11,43). Ulkemizde Dursban-4 adli tarim ilacina
bagli akut I6semi olgulari bildirilmistir (44).

1.E.b. Genetik Faktorler

Bazi genetik hastaliklar ve kromozom anomalilerde ALL insidansinin
arttigi bilinmektedir. Down sendromunda genel populasyona kiyasla 16semi
gelisme riski 15 kat daha fazladir. Ozellikle neonatal olgularda olmak lizere
AML gorulebilir, ancak en sik izlenen tip ALL'dir (10,11). Down sendromlu
cocuklarda l6semi gelisiminin, diger I0komojenik faktorlere (orn. virtsler)
daha duyarli, stabil olmayan bir genomun varlhigina bagl oldugu
disundlmektedir. Kromozom 14 ve 7’de anomali goézlenen bir immun
yetmezlik hastalii olan ataksia telenjiektazide, ALL dahil olmak Uzere lenfoid
malignite riski yuksektir (45). Klinefelter sendromu ve trizomi G sendromu
olan goguklarda Idsemi riski yiksektir (45). lleri yaglardaki kadinlardan dogan
cocuklardaki artmis I6semi riski yaslanan annelerdeki hafif karyotipik
anomalilere baglidir (46). Rubinstein Taybi, Poland ve Schwachman
sendromlari ile nérofibromatozisde ALL riskinde artis gézlenmektedir (47-50).
Genel populasyona gore I6semik gocuklarin kardeslerinde |6semi riski 4 kat
artmaktadir (51). En ¢ok tek yumurta ikizleri risk altindadir. Bu risk %25’lere
yukselebilmekte, yasla birlikte azalmakta ve 7 yasindan sonra hastaliksiz ikiz
kardes icin risk, genel populasyona esitlenmektedir (10,11). B-6ncul hucreli
ALL ve T-ALL’de iyi ve kotl prognoz tasiyan sitogenetik 6zellikler Tablo 2 ve
3’de gosterilmistir (135). Bunlardan 1(9;22) ile t(4;11) tum dinyada yuksek



risk grubu tanimina girmigtir. Sitogenetik degisiklikler tanida anormal
hidcrelerde bulunur, remisyonda kaybolur ve nukslerde bazen ek
degisikliklerle beraber ortaya c¢ikar. Tablolarda gorulen kromozomal
anomalilerin  belli biyolojik ve klinik 6zellikler ile iligkisi net olarak
bilinmemektedir. Buna ragmen, gelismis karyotipleme yontemlerini igerse de,
sitogenetik incelemeler ile yetinmemek, molekuler defektleri de incelemek
gerekir. Bunun nedenlerinden biri, genetik yeni dizenlemelerin birgogunun
karyotipleme ile gosterilememesidir. Ornegin MLL genindeki 11g23 ile ilgili
yeniduzenlemeler molekuler yontemlerle ALL’li sut ¢ocuklarinin %80’inde
gOsterilebilirken, kromozomal anomaliler en fazla %60’Inda
saptanabilmektedir. Ayrica, bu yeni diizenlemeler degisik genlerle ilgili olabilir
ve bdylece farkli biyolojik hastaliklara yol acabilir. Son olarak, molekuler
incelemeler, karyotipleme ile gosterilemeyen birgok kuguk genetik degisikligi
saptayabilir. Hatta, TEL/AML1 flzyonu ve TAL1 geni ve tUmor supresor
genlerin delesyonlari genellikle sadece molekuler duzeyde
gOsterilebilmektedir (135).

Tablo-2: Genetik 6zellikler ve iyi prognoz

Kromozomal anomali Sikhk Molekiiler  Tlgili 6zellikler % EFS
(%) bulgu (5 vilhk)

B-inciil hiicreli ALL
Hiperdiploidi (=50) 27 /20 ? B-dneiil. 1-10yas, 80-90
DNA indeksi >1.16 diisiik 16kosit sayis1
t(12:21)(p12-13:q22 21-24 TEL-AML B-dnciil. 1-10yas, 8§5-90

1 pseudodiploidi
T-hiicreli ALL
T(1:14)(p34:qll) ve 3 TAL 1 CD10(-), erkek. 60-70
TAL 1 del hiperlskositoz
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Tablo-3: B-oncul hicreli ALL’de genetik 6zellikler ve kotu prognoz

Kromozomal Sikhk Molekiiler bulgu  lgili % EFS (5
anomali (%) ozellikler vilhk)
t(9:22)(q34:q11)  3-4 BCR/ABL B-onciil, iler1 25-35
yas.
hiperlékositoz
t(4:11)(q21:q23). 2 MLL/AF4 CD10(-). siit 10-35
diger 11g23 deg. digerMLL yenid. cocugu,
hiperlékositoz
Hipodiploidi<45, 1 ? yvok 20-30
near-haploidi
t(1:19)(q23:p13.3  5-6 E2A/PBX1 Pre-B. 70-80
) pseudodiploidi
hiperlékositoz

1.E.c. Virusler

Memeli hayvanlarda retro virUslerin 16semi yaptigi saptanmigtir. Daha
sonra yapilan arastirmalar sonucunda insanda I6semi etyolojisinde rol
oynayan C tipi bir virus olan HTLV-1 virusu bazi T hicreli lenfoblastik 16semili
ve T hucreli lenfomali hastalarda izole edilmis ve hastalarin serumlarinda bu
virise kargi antikorlar gosterilmistir. Agresif seyirli bir neoplastik hastalik olan
“Erigkin T hucreli l6semi/lenfomasi” glneybati Japonya ve Karaiblerde
endemiktir (12,16,44).

1.E.d. Predispozan Hastaliklar

Bazi kan hastaliklarinin da akut |I0semi ile sonlanabilecegi bilinmektedir.
Bunlarin bir kismininda uygulanan kemoterapinin rol oynadigi kabul
edilmektedir (10,11,16,44). Kronik miyeloproliferatif hastaliklarda akut I6semi
insidansi oldukga yuksektir. KML’li hastalarin %70’den fazlasi akut blastik
dontisimden dolaylr kaybedilmektedir. Sikligi daha az olmakla birlikte

miyeloid metaplazili miyelofibroz, polistemia vera ve primer trombositemi de
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akut I6semiye donusebilmektedir (10-12,16). MDS ve paroksismal nokturnal
hemoglobinlri de akut I6semi ile sonlanabilir. Akut |I6semi daha az siklikla
KLL, multiple miyeloma, hodgkin ve nonhodgkin lenfomali hastalarda da
gelisebilir. Butun bu hastaliklarda gelisen 16semi genellikle miyeloblastik,
eritroblastik veya miyelomonositik tipte ANLL o6zelligini gosterir. Bazi KML
olgularinda donugum ALL seklinde olabilir (10-12). Juvenil Kronik Miyeloid
Lésemi'de (JKML), monozomi 7, diger miyelodisplastik hastaliklar
predispozisyon olusturabilirler. Nérofibromatozis geni tasiyan hastalarda da
JKML gelisme riski artmigtir (10,11,16).

1.F. Klinik Belirti ve Bulgular

Akut I6seminin en dnemli klinik belirti ve bulgulari Ki’nin ya da diger
organlarin l6semik hicrelerce infiltrasyonu, normal hematopoezin ve
etkilenen organ fonksiyonlarinin bozulmasiyla ortaya cikar (1,10-12,44).
Hastalik ALL’li gocuklarda genellikle herhangi bir prodromal belirti olmadan
birdenbire agir bir klinik tablo seklinde baglar. Belirtilerin baglamasi ile taninin
konmasi arasinda gecgen sure birka¢ gun ile birka¢ hafta arasinda degisir.
AML’de ise hastalik ALL’deki gibi birden veya daha sinsi de baslayabilir.
%25’'inde preldsemik bir durum olabilir. Bunlarda anemi ve diger sitopeniler
ya da monositoz gibi anormal kan bulgulari ile bunlara iligkin sikayetler, klasik
AML tablosunun ortaya ¢ikmasindan aylar hatta yillar 6ncesinden beri var
olabilir (10,11,16). Akut lésemilerin ana Klinik belirtileri, anemiye bagli
halsizlik, ¢abuk yorulma, carpinti ve efor dispnesi, trombositopeniye badli
kanamalar ve notropeniye bagl enfeksiyonlara yatkinliktir. Muayenede cilt ve
mukozalar soluktur. Kanama deride petesi, ekimoz ve purpura seklinde
olabilir. Burun, diseti ve konjunktival kanamalar da siktir. Daha az siklikta
gastrointestinal sistem (GIS), Urogenital sistem, MSS kanamalari, pulmoner
ve retinal kanamalar gorulebilir (10-12,16). Trombosit sayisi 20000/mmz’tn
altina distigd zaman kanama riski artar (16). Lokostaz varsa MSS veya
akcigerde kanamalar meydana gelebilir. Lokostaz; daha ¢ok ANLL'de ve
blast sayisinin > 100000 /mms3 oldugu durumlarda ortaya cikar. Blastlar
beyin, akciger, penis gibi organlarin kugluk damarlarinda birikerek

tikanmalara, dolayisiyla enfarkt ve kanamalara yol agar (10-12,51).
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Promiyelositik 16semide ortaya c¢ikabilen yaygin damar i¢i pihtilasma
(YDP)da kanamanin bir diger nedenidir (10,11). Granulositopeniye bagli
olarak her tirlG bakteriyel, viral, fungal ve protozoal enfeksiyonlar goérulebilir.
Mutlak nétrofil sayisi <5600/mms3 oldugunda enfeksiyon riski artar. Gerek
hastaligin kendisinin gerekse kemoterapinin etkisiyle mukoza bariyerleri
bozulan bu hastalarda deri, bodaz ve GiS'de kolonize olmusg
mikroorganizmalar sistemik enfeksiyonlara yol acarlar. Deri, diseti, perirektal
bdlge, akciger ve uriner sistem enfeksiyonlarina sik rastlanir. Gortnurde bir
enfeksiyon odagi olmaksizin septisemi olusabilir. Gram negetif bakteriler,
gram pozitif koklar ve kandida turleri en sik rastlanan patojenlerdir. Hastaligin
ilerlemesi ve tedaviye badli immumsupresyon nedeniyle agir firsatgi
enfeksiyonlar gelisebilir (10-12,16,44). Tani aninda hastalarin gogunda (%60)
ates vardir. Ates genellikle enfeksiyon gdstergesi olmakla beraber hastaligin
genel sistemik etkisine de bagh olabilir (11,16). istahsizlik, kilo kaybi da sik
rastlanan sikayetlerdendir. Lésemik infiltrasyon sonucu ortaya ¢ikan kemik ve
eklem agrilari, sinovit ve eklem sisligi siklikla akut eklem romatizmasi ya da
juvenil romatoid artrit ile kangir. Sternum palpasyonla agrili olabilir (10-
12,16,44). Lenfadenomegali ve hepatomegali daha ¢ok ALL'de saptanan
bulgulardir. T hucreli ALL’de lenf bezleri veya timusun blUylmesine bagh
mediastinal kitle saptanir (10,11,16). Organomegali gelisimi her zaman
|I6semik infiltrasyona bagli olmayip artmis metabolik aktivite ve artmis hicre
yikimina da bagli olabilir (52). Tani sirasinda MSS tutulumu %5’den daha az
olguda gorulir. Genellikle hematolojik remisyon sirasinda ortaya gikar. SSS
profilaksi almayan ALL’lerin %70’inde ANLL’lerin ise %20-40’inda gorulir
(10,12,44). Kafa ici basing artisi olan hastalarda; kusma, basagrisi, papil
O0demi olusurken, parankim invazyonuna bagl olarak fokal nérolojik bulgular,
hemiparezi ve konvulsiyonlar gelisebilir. Serebellar tutuluma bagh olarak da
ataksi, dismetri, hipotoni gorulebilir (11). Genitouriner sistem tutulumu
testislerde agrisiz bliyime seklinde kendini gdsterir. Sakral sinir koklerinin
invazyonu, korpus kallozumun ve dorsal venin obstruksiyonu priapizme
neden olabilir. Bu durum daha c¢ok I6kostaz ile ilgili olup KML’de gorulir.

Benzer sekilde akciger, beyin ve retina damarlarinda da tikanmalar olabilir.
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Renal infiltrasyona bagl olarak hipertansiyon ve renal yetmezlik bulgulari
geligebilir. Artmig Urik asit yapimi ve atimina bagh Uremik nefropati,
kemoterapi etkisiyle ortaya cikabilen timoér lizis sendromuna bagli akut
bdbrek yetmezligi karsilasilan diger renal sorunlardir (10-12,16). ALL’den
kaybedilen hastalarin otopsi bulgularinda 1/2, 2/3 oraninda kardiyak tutulum
tespit edilmis olmasina karsilik, yasayan ALL olgularinda semptomatik kalp
hastaligi %5’den az oranda gorulmektedir. Bu bulgular miyokart ve perikartta
olusan hemorajiye bagl olarak ortaya c¢ikmaktadir. Ayrica verilen bazi
kemoterapdtiklerin  kardiyoyoksisitesine bagli olarak kardiyomiyopatiler ve
aritmiler de gorulebilmektedir (1,11). AML’de miyeloblast veya monoblast
iceren, Ozellikle deri, orbita, paranazal sinusler, kemik, gdégus duvari, meme,
GIS, solunum sistemi, genitoliriner sistem, merkez ve periferik sisnir sistemi
veya lenf nodlarini tutan timoral olugsumlar goérulebilir. Bu timorler ¢ok
miktarda miyeloperoksidaz enzimi icerdiklerinden kesitleri yesil renkte
gorunlir ve bu nedenle bir déonem “kloroma” olarak adlandiriimigtir. Daha
sonra “granulositik sarkom” terimi kullanilmaya baslanmistir. Bu timoéral
olusumlar AML’nin ilk bulgusu olabilmektedir (1,10-12,16).

1.G. Laboratuvar Bulgular

Akut l6semilerin karakteristik periferik kan bulgulari ileri derecede
anemi, trombositopeni ve yayma preparatlarda blastlarin varhgidir
(10,11,16,44). Ancak ilk tani aninda %10 hastada normal periferik kan
degerleri saptanabilir. Anemi en sik ve en erken gorulen bulgudur. Genelde
normokrom normositerdir. Eritroldsemide makrositer olabilir. Anizositoz,
poikulositoz, polikromazi goértlebilir. Trombosit sayisi genellikle baslangigtan
beri dusuktur. Olgularin yarisinda 50000/mm#?’in altindadir. Dev, granulden
fakir, fonksiyon bozuklugu gosteren trombositler gorulebilir (10-12,16). Akut
|I6semilerde |0kosit sayisi normal, yuksek veya dusuk olabilir. Tani aninda
yaklasik %50 olguda artmis %Z20’sinde ise >100000/mm?’tir. Vakalarin
%20’sinde ise I6kopeni bildiriimektedir (10-12,16). Akut I6semilerin ana
laboratuvar bulgusu periferik kanda blastik hlcrelerin varhigidir. Cok geng
hicrelerle tamamen olgun hucreler birarada bulunur, dizinin diger ara

hlcreleri yoktur. Bu duruma “lésemik hiatus” denir. Akut I6semiler G¢ sekilde
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karsimiza cikabilirler; 16semik olanlarda periferik kan blastlarla doludur ve
|0kosit sayisi yuksektir. Sublosemik sekilde I6kosit sayisi normal veya dusuk,
blastik hicreler mevcuttur. Alésemik I6semide ise periferik kanda blasta
rastlanmaz fakat Ki blastlarla kaphdir. Akut I6semide Ki genellikle hiicreden
zengin olup, yaygin bir sekilde tek tip 16semik hicreyle infiltredir. Bu hucreler
ilikteki cekirdekli hucrelerin  %30-100’Gnd  olusturur.  Eritroid dizi ve
megakaryositler belirgin derecede azalmistir. Bazen aspirasyonla Ki
alinamaz. Bu durumda ya Ki'nin 16semi hiicreleriyle ileri derecede dolu
oldugu ya da miyelofibroz veya Ki'nin nekroze oldugu diistnilir. Tani igin Ki
biopsisi yapilir (11,12,53). ALL’li cocuklarin yaklasik 1/3’Unde bir ya da daha
fazla immunglobulin tlrinde dusuklik saptanmistir (54). Lésemik hcreler
invitro immunglobulin sentezini baskilama yetegine sahiptir, bu da bazi
hastalarda bu mekanizmanin rol oynadigini dusundurmektedir (55). Losemik
hicrelerde purin metabolizmasinda artis sonucu goézlenen hiperurisemi tani
aninda ya vardir ya da tedavinin baslarinda hdcre yikiminin artmasiyla
provake olur. Yeterli hidrasyon, alkalizasyon ve allopurinol tedaviye
eklenmezse Urik asid nefropatisi gelisebilir. Eklenmese de nefropati
gelisebilir. Tabloya azotemi, hiperpotasemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi,
hipomagnezemi eklenmesiyle tumor lizis sendromu geligir. Akut I6semilerde
seyrek olarak hiperkalsemi de olabilir. Lizozimuri ve 16semi hucrelerinin diger
artnlerin  etkisiyle  gelisebilen renal tlbUlopati, hiponatremi ve
hiperpotasemiye yol agabilir. Losemik hucre yikimi siklikla ylksek serum
LDH duzeylerine yol agar. Tani sirasinda muhtemelen l16semik hucrelerin
karacigeri infiltre etmesi nedeniyle karaciger fonksiyon testleri bozuk olabilir.
Yaygin osteoporoz, periost reaksiyonu ve osteolitik lezyonlara ALL’de sikca
rastlanir. Kemik lezyonlari agri olmasa da radyolojik olarak saptanabilir.
Nadiren kemik lezyonlari osteomiyeliti taklit eder ve tanida karigikliga neden
olabilir (10,11,56,57).

1.H. Prognostik Faktorler

ik I6kosit sayisi ve tani sirasindaki yas, remisyon ve sagkalim siresi
agisindan en guvenilir prognostik faktorler olarak kabul edilmistir

(10,11,16,58). ilk Idkosit sayisi ile klinik gidis arasinda lineer bir iligki s6z
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konusudur. Yuksek Iokosit sayisina sahip gocuklarda prognoz daha koétudur.
Yine <2 yas ve >10 yas olan ¢ocuklarda prognoz kotudur. En kotu prognoz
<1 yas olan infantlarda izlenir (59,60). Prognozla korelasyon gosteren diger
faktorler arasinda cinsiyet, irk, organomegali, LAP, mediastinel kitle, ilk
hemoglobin sayisi, ilk trombosit sayisi, FAB morfolojik siniflamasi,
immumfenotip, tani sirasindaki immumglobulin duzeyleri, tani aninda SSS
tutulumunun olmasi, tam remisyona girme hizi, kromozom anomalileri, serum
LDH ve insan lI6kosit antijen (HLA) tipi sayilmaktadir (61). Ancak ¢ok
degiskenli analizlerle degerlendirildiginde bu ozelliklerin gogunun bagimh
degiskenlikler oldugu gozlenmektedir (63). Miller ve ark.(64)a gore |yi
prognoz gosteren grup; ilk 16kosit sayisi <10000/mms, 2-10 yas arasi olgular,
L1 morfolojisi, normal immunglobulin, distk Hb dizeyi (<10g/dl), lenfomatoz
l6seminin bulunmayisi, Ki'nde 14. giinde %5'den az blast, hiperdiploid
karyotip ve erken pre B ALL. Kotu prognoz gosteren grup: ilk lokosit
say1si>50000/mms, L2 veya L3 morfolojisi, konjenital yetmezlik sendromu,
<12 ay olan ¢ocuklar, lenfomatoz bulgular, ilk indiksiyon tedavisine yavas
yanit ya da yanitsizlik, immunolojik olarak indiferansiye ya da matir B hucreli
ALL, mikst dizi (hibrid) ALL/AML ve t(4;11), 1(9;22) ya da diger
translokasyonlarla  birlikte  psddodiploidi. A.B.D’de Ulusal Kanser
Enstitistnin (NCI) son yillarda yapilan bir calismasinda, katihimcilar disuk
riskli ALL’nin minimal kriterleri olan 1-9 yas arasinda olma ve lokosit sayisinin
50000/mms’un altinda olmasi hari¢ diger tum vakalari yuksek riskli olarak
nitelendirmistir (22). B hucreli ALL de ise genetik 6zelliklere gore ug farkli
prognostik alt grup belirlenmigtir:

Dusuk riskli ALL olgulari: Hiperdiploidi ( > 50 kromozom) TEL/AML
1 fuzyon veya dic(9;12)'li hastalar.

Yuksek riskli ALL olgulari: Yeniden duzenlenmis MLL, BCR/ABL
flzyonu (Ph kromozomu) veya hipoploidi (<45 kromozomu) tasiyan olgular.

Orta riskli ALL olgularn: t(1;19) iceren, yuksek ve dusik riskli
gruplardiginda kalan olgulardir.

St Jude Total Xl ve XIlI protokolt alan hastalarin degerlendiriimesiyle

ortaya konan risk siniflamasinda gecerli 6zellikler sdyledir (65):
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Dusiik risk: DNA indeksine (DI) 1.6 ile 1.16 arasinda, yasin 1 ile 10
arasinda, lokosit sayisinin <25000/mm3 olmasi, SSS tutulumunun ve Ph
kromozomunun olmamasi.

Yiiksek risk: DNA indeksinin <1.16 veya > 1.6, yasin <1 veya >10 ,
I6kosit sayisinin >25000/mms3 olmasi , SSS tutulumu, Ph kromozomu veya
t(1;19) varligu.

1.1. Tedavi

ALL gunumizde basarili bir sekilde tedavi edilmektedir. Bu dikkate
deger basari 1940'h yillarin sonunda etkili antineoplastik ajanlarin
bulunmasiyla baglamigtir. 1960l yillarda kombine kemoterapi uygulanmasi
ve MSS lésemisinin tedavisi, 70’li yillarda klinik ve laboratuar 6zelliklerine
gore risk yonelimli tedavilerin secilmesi bu basariyr artirmistir (10,11,22).
Tedavi protokolleri merkezler arasinda farklilik gosterse de ayni ana
basliklari icermektedir. Remisyon-indiksiyon, MSS profilaksi, konsolidasyon
ve remisyonun devami.

1.l.a. Remisyon- indiiksiyon

Glukokortikoid, vinkristin ve L-asparaginaz uygulanmasini kapsar.
Amac¢ remisyon saglamaktir. Tam remisyon; blastlarin cevre kaninda
g6ziikkmemesi, Ki'inde <%5 olmasi, kan degerlerinin (Hb, ldkosit, trombosit)
normale gelmesi, organomegalinin azalmasi veya kaybolmasi ve hastanin
normal performansinin geri dénmesi olarak tanimlanir. ikili kemoterapilerle
(VCR+Prednizolon) remisyon %85 iken L-asparaginaz, antrasiklin veya her
ikisinin birden tedaviye eklenmesiyle remisyon %95’lere ¢ikmistir (10,68).
Ucli tedavilerin remisyon siiresini uzatmadigi fakat dortli tedavi ve yogun
konsolidasyon ve devam tedavilerinin yuksek riskli hastalarda bile remisyon
suresini uzattigi gérulmustar.

1.I.b. MSS Koruma Tedavisi

MSS koruma tedavisi ile ilgili ilk dokimantasyon bilgileri St Jude
Cocuk ve Arastirma Hastanesi tarafindan verilmistir (69,70). 500-1200 cGy
kraniyospinal radyoterapinin dusuk koruyuycu etkisi oldugu, 2400 cGy
radyoterapinin tek basina ya da es zamanli bes intratekal (iT) metotreksat

(MTX) tedavisi ile birlikte uygulanmasinin MSS relaps riskini % 10 azattigi
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gorulmustir.  MSS  radyoterapisinin ~ spinal  komponentinin  agir
miyelosupresyon ve buyume geriligi yapmasi nedeniyle alternatif tedavi
sekilleri aranmistir. 1800 cGy radyoterapinin IiT tedavi ile birlikte verilmesinin
tek basina verilen 2400 cGy kadar etkin oldugu bulunmus fakat MSS yan
etkileri agisindan daha avantajli oldugu gosterilememistir. Yiksek |0kosit
sayisi, T hdcreli ALL, ¢ok kiguk yas, trombositopeni, LAP, HM, SM gibi bazi
Ozelliklerin artmis MSS I[6semisi ile iligkili oldugu belirtilmistir (71). MSS
relaps riski yUksek I6kosit sayisi veya lenfomatdéz durum ve kiglk yas ile
kuvvetle iligkili olmakla beraber diger faktorler ya da faktor gruplari igin ayni
durumun sOz konusu olmadigi belirtiimistir. Bu yuzden iyi risk grubundaki
hastalara kraniyal radyasyon vermenin gerekli olmadigi fikri savunulmustur
(72). Uzun sireli iT tcli tedavi, kraniyal radyoterapiye esit koruma sagladigi
ve daha az yan etki yaptidi icin gunumuiz tedavi protokollerinde tercih
edilmektedir (10). Fakat endikasyon durumlarinda (St Jude total XIll
protokoliine goére I6kosit sayisi >100000/mms3, T hlcreli ve I6kosit
say1si>50000 /mms olanlarla Ph kromozomu pozitif olan hastalar) kraniyal
radyoterapi uygulanmaktadir (65). Son MSS koruma tedavi rejimleri ile relaps
riski tUm hastalar gézénune alindiginda %10, iyi risk grubundaki hastalarda
ise %5’in altinadismasgtur (71).

1.l.c. Konsolidasyon ve idame Tedavisi

Tam remisyon saglandiktan sonra tedavinin devami gerekmektedir.
Devam tedavisi almayan olgularda 1 ila 2 ay i¢inde relaps riski vardir. Erken
klinik calismalarda tekli kemoterapdétik ajanlar kullanilirken tecribeler ¢oklu
ilagc tedavisinin sonuglarinin daha iyi oldugunu gostermistir. Konsolidasyon
tedavisi remisyon induksiyonun hemen ardindan yogunlastiriimis bir tedavi
periyodunun uygulanmasidir. Ozellikle yiiksek risk grubundaki hastalara
verilmekle birlikte ¢odu tedavi rejiminde yer almaktadir. Bu uygulama ile
yuksek riskli hastalarda; Berlin-Frankfurt-Munster (BFM) grubu hastaliksiz
sag kalimi %70, Children’s Canser Group (CCG) ise %60’lar dolayinda
bildirmiglerdir (72). Devam tedavisi ¢ogu merkezde 2,5-3 yili bulmaktadir.
Genel ortak yaklasim bu yondedir.
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1.J. Tedavinin Geg Etkileri

Yogun tedavi protokolleri ile l6semili ¢ocuklarin yasam suresi
uzamigtir. Bu da gerek hastalida gerekse tedaviye bagh ge¢ yan etkileri
glindeme getirmistir.

MSS bulgulari: MSS I6semisi olan olgularda %75 oraninda
nororadyolojik bulgulara rastlaniimaktadir. Beyin atrofisi, ventrikullerde
dilatasyon, demiyelinizasyon ve serebral kalsifikasyonlar gibi. Kraniyal
radyasyon alan ¢ocuklarda ise dikkat, hafiza ve 6grenme gucliglu oldugu
gosterilmigtir.  Yine bu hastalarda noropsikolojik bozukluklarin yanisira
kemoterapdétiklere baglh konvilziyon, ataksi ve lokoensefalopati bildirilmistir
(73).

Bulyume: Kraniyal radyasyon dozu 3000 cGy'i gectigi zaman blylime
geriligine neden olmaktadir. 1800-2400 cGy arasinda ise gocugun yasina,
pubertal durumuna, sistemik tedavi tipine ve radyasyon dozunun fraksiyone
semasina gore buyume etkilenebilmektedir.

Obezite: Sik rastlanilan bir problemdir. Alinan steroid tedavisine ve
kraniyal radyasyona bagimli oldugu dusunulmektedir. Aktiviteden kaginma ve
asiri beslenme de diger olasi nedenlerdendir.

Ureme fonksiyonlari: Kizlarda genelde normal seksiel gelisme
g6zlenmekte iken bazi olgularda erken menars olabilmektedir. Erkeklerin de
seksuel gelisimleri ¢ogunda normal iken, siklofosfamid kullananlarin
spermatojenik  disfonksiyon  riski  yuksektir. Testislere radyoterapi
uygulanmasi da germ hucre disfonksiyonunu artirmaktadir.

Kardiyak bulgular: Bircok I6semi tedavi protokolinde yer alan
antrasiklin grubu ajanlar doza bagl kardiyotoksisiteye yol acar. Ayrica doz
bagdimli olmaksizin nonspesifik EKG degisiklikleri, tasikardi ve bloklar,
nadiren ise miyokardit ve perikarditlere rastlanilabilmektedir. Son yillarda
antrasiklinlerin bu yan etkisini onlemek igin kalp koruyucu tedavilerle
(dexrazoxane) birlikte kullaniimasi gindeme gelmistir. Ayni amagla E
vitamini, n-asetilsistein ve probucol gibi antioksidan ajanlarla ilgili deneysel

calismalar devam etmektedir.
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Sekonder malignensiler: ALL’li gocuklarda sekonder malignensi
gorulme riski 20 yasina kadar %2,9, 15 yasina kadar %2,5 olarak
bildirilmigtir. Radyoterapiye bagh beyin, tiroid, paratiroid tumorleri
gelisebilmektedir (73).

Psikososyal ge¢ etkiler: Tedavi sirasinda ve sonrasinda yasanan
organik nedenli sorunlar gocuk ve ailenin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. (74) Kanser surecinde gorllen psikiyatrik bozukluklar tedavi
edilebilir ve bu yolla morbidite ve mortaliteyi azaltabilir olsa da, ruhsal
bozukluklarin gogu zaman taninmadigi ve tedavi edilmedigi bildiriimektedir.
Cocukluk ¢agi kanser hastalari arasinda psikiyatrik morbidite de artis oldugu
ve psikiyatrik hastaliklarin yayginhginin %9-60 gibi olduk¢a genis bir aralikta
degisen oranlarda saptandigi bildirilmistir (75). Lésemi tedavisinde
¢ogunlukla yuksek doz ve sik araliklarla kemoterapi kurleri sayesinde bir
yandan basarili bir kanser tedavisi hedeflenirken, diger yandan da hastanin
bircok yasamsal fonksiyonunu ve yasam kalitesini olumsuz yénde etkileyen
bir dizi yan etki ortaya c¢ikmaktadir. Cocuklarda gorilen fiziksel sorunlar
psikososyal sorunlara da neden olmaktadir. Fiziksel kisitliliklar ¢ocuklarin
arkadas iligkilerini ve gunluk yasam aktivitelerini yerine getirmelerini olumsuz
yonde etkileyebilir (75). Hastaligin tekrarlama korkusu ve ge¢ yan etkilerin
goérulme olasiligi ¢ocuk ve ailenin endige yasamasina neden olmaktadir.
Hasta ve ailesi bu endigeyi 6mur boyu yasayabilmektedir. TUm bu problemler
cocuklarda depresyon, posttravmatik stres bozuklugu, davranis ve uyum
sorunlari, benlik saygisinda azalma gibi psikolojik sorunlara yol
agmaktadir.Cocukluk kanseri tedavisini bitirenlerle saglikli akranlarinin
karsilastirildi§i calismada, tedavisi biten ¢gocuklarda daha fazla depresyon ve
somatik distress semptomlarinin goéruldugu belirlenmistir (74). Posttravmatik
stres bozuklugunu tedavisi biten cocuklarin yuksek oranda yasadiklari
belirlenmistir (78). Bu stresin hastaligi ve tedaviyi algilama duzeyini, kaygiyi
ve uyumu etkiledigi belirlenmistir.

1.K. Yagam Kalitesi Kavrami

Dinya Saghk Orgiti (WHO; World Health Organization), saghd,

yalnizca hastaligin bulunmayisi olarak degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak
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tam bir iyilik halinin varligi seklinde de tanimlanmasini ongorur. Yasam
kalitesi (quality of life; QoL), kisinin kendi durumunu, hedefleri, beklentileri,
ilgileri, standartlari ile baglantili olarak yasadigi kultir ve degerler sistemi
icinde algilayisg bicimi olarak tanimlanmigtir. Yasam sartlari igerisinde elde
edilebilecek kigisel doyumun seviyesini etkileyen hastaliklara ve gunluk
yasamin fiziksel, ruhsal, toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri gosteren
bir kavramdir. Bu kavram Kisinin beden sagligi, ruh saghgi, bagimsizlik
duzeyi, sosyal iligkileri, cevresi ile olan iligkileri ve kisisel inanglarindan
etkilenmektedir. CUnki yasam kalitesi genel anlamda, bireysel iyi olusu
tanimlamak icin sosyolojik, psikolojik, ekonomik ve kultlirel etmenlerle
belirlenir (76,77) . Kisisel iyilik halini belirleyen, kisi icin dnemli olan yasam
alanidir. lyilik hali kalite ve kantite olarak kisiden kisiye degisirken, ayni kisi
icin bile her an degisebilmektedir (78). Yasam kalitesi, bireyin yasaminda
kendisi igin ©Onemli olan alanlarda doyum ve mutlulugu olarak
degerlendiriimektedir (79,80). Kisinin hayat goérisu ve deger yargilar
onemlidir. Skantze ve arkadaslar ¢alismalarinda, yasam kalitesinin sadece
Oznel olarak degerlendirilebilecegini 6ne surmuslerdir (81,82). Hastalarin
subjektif yasam degerlendirmelerinin, dis dunyadan ¢ok, i¢ dinyalarina bagli
oldugunu gdézlemlemiglerdir. Yagsam standardi yasam kalitesine ulasmak igin
bir aractir (83) Skantze ve Malm’in gelistirdikleri modele gére yasam kalitesi,
kisisel Ozellikler, yasam standardi, sagllk ve subjektif yasam
degerlendirmeleri arasindaki etkilesimle belirlenen dinamik bir kavramdir
(81,82). Yasam kalitesi kavramin olduk¢a genis kapsamli olmasi ile birlikte
arastirmacilar gogu zaman bu kavraminin aragtiriimasinin, kisinin kendi
yasam Kkalitesinin subjektif algisina odaklanmasi konusunda hemfikirdirler.
Cesitli sosyolojik ¢calismalarda belirlendigi gibi kisinin objektif yasam durumu
(egitim duzeyi ve yuksek gelir durumu gibi) uygun olmasa da, kisinin subjektif
iyilik hali yuksek olabilmekte ve boylece bu gorus desteklenmektedir (84-86).
Yasam kalitesi kavramini agiklamak ve sinirlamak igin sosyal, psikolojik
gOstergeler ve yasam olaylari gibi farkli tanimlamalar kullaniimistir. Shin,
Johnson ve Patterson yasam Kkalitesinin tim ydnlerini degerlendirmede

gerekli oldugu varsayillan Ozellikleri saptayarak farkh bir yaklagim
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geligtirmiglerdir (94,95). Bu 6Ozellikler; genel saglik, emosyonel durum, bireyin
memnuniyeti, kendine saygi, performans durumu, digerleri ile kargilastirma,
onceki bilgi ve tecrubeler ve ekonomik durumu kapsamaktadir. Yasam
kalitesinin 6zel bir formu olan “Saglikla iliskili Yasam Kalitesi-SIYK” kavrami,
hastaliklar ve hastaliklarin tedavisiyle etkilenebilen durumlarla ilgilidir.
Fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda bireyin deneyimleri, inanglari,
beklentileri ve algilamalarindan etkilenen saglik algilarini icermektedir (96).
Karmasik ve uzun sureli olan kanser tedavisi, gogunlukla bireyin fiziksel iyilik
halini etkilemekte, psikososyal sorunlar yaratmakta, bireyin kendine bakma
kapasitesini ve yagsam kalitesini azaltmaktadir (87). Karmasik ve uzun surel
olan kanser tedavisi ¢cogu zaman fiziksel iyilik ve yasamin psikososyal
yonune zarar verir (88). Kanserin neden oldugu rahatsizliklara ek olarak,
tedavi sonucu goérulen olumsuz durumlar nedeniyle saglik ¢alisanlari, tedavi
ve bakimda semptomlara ve yasam kalitesinin degerlendiriimesine
yonelmektedir (89). Gunumuizde kanser ve kemoterapi, radyoterapi gibi
kanser tedavileri, bireyin yasam kalitesini etkileyen saglik sorunlari ve
uygulanan tedaviler arasinda énemli bir yer tutmaktadir (90). Kanserin, hasta
ve ailesinde neden oldugu fiziksel, ruhsal ve sosyal etkileri, bu Kkisilerin
yasam kalitesinin tartisilmasina yol agmistir .Yasam Kkalitesi kavrami, ilk
bakista basit bir kavram gibi goérUnmesine ragmen, oldukga genis
kapsamlidir. Bu kavram, yasamda nelerden zevk aldigimizi, ne olmak ve
nasil yagsamak istedigimizi ifade eder. Kaliteli bir yasam i¢in herhangi bir kriter
yoktur, bu nedenle yasam Kkalitesi kavrami soyuttur, tanimlari farkhdir,
gorecelidir ve olglilmesi zordur. Ozetle yasam kalitesi objektif durumlarin
Otesinde, bireyin kendi yasamina iliskin doyumu ve mutluluk durumu ile
iligkilidir. Bir baska deyisle yasam Kkalitesi, bireyin kendi yasamina iligkin
subjektif doyumdur. iyi bir yasam icin neyin gerekli oldugunu saptamaya
yonelik olarak yapilan g¢alismalarda, bireylerin objektif durumlari uygun
olmasa da yasamlarindan doyum bulabildikleri saptanarak bu gorus
desteklenmistir (91). Kanserin hasta ve ailesinin yasam kalitesi Uzerine
etkisinin degerlendiriimesi hastalarin fonksiyonel yeteneklerini, esenliklerini,

genel saglik anlayislarini geligtirebilecek bakim programlarinin segilmesini
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saglar. Boylece, hasta ve ailesinin hastaliga uyumu artarak yagsam kalitesi
yukselebilir. Literatirde uyku bozuklugu ve yorgunlugun ALL tedavisi gormus
olan cocuklarda artmis oldugu goérulmus (92). Dahasi Van Litsenburg ve
arkadaslar bozulmus uyku duzeninin dugUk hayat kalitesine neden olacagini
bildirmistir (93). Maartje S. Gordijn ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada
ALL tedavisi sonrasi hayatta kalan g¢ocuklarin uyku sorunlari, yorgunluk,
depresyon duzeyleri ve yasam kalitesi Hollandali ¢ocuklarin normal
referanslari ile kargilastirimis ve ALL tedavisi sonrasi hayatta kalan
cocuklarin yasam kalitesinin daha dusuk oldugu, daha yorgun olduklari ve
depresyon semptomlarinin daha fazla oldugu bildirilmis (92).

1.K.a. Saghkla iliskili Yasam Kalitesi (SiYK) (Health-Related
Quality of Life)

SIYK bireyin saghgini etkileyen veya sagligindan etkilenen yasam
alanlarindaki doyum ve mutlulugudur. SIYK saglik hizmet durumunun alanina
giren etkenlerle dogrudan iligskisi nedeniyle yasam kalitesinden ayrilir (97).
Genel olarak SiYK degerlendiriimesi, saglikla ilgili degiskenlerin (6rnegin
hastalik veya tedavi), genelde (genel SIYK) veya belli bir hastaligi olanlarda
(duruma 6zel SIYK) énemli olan yasam olaylariyla iliskisini yansitmaya
calismaktadir (96,98). Yasam Kkalitesinin saglikla ilgili degderlendirmeleri
biyolojik, genel ve hastaliga 6zgu olmak Uzere (¢ ana boélimde ele
alinmaktadir.

Biyolojik saghk durumu: Organ sistemleri Uzerine odaklanmistir.
Hangi laboratuar testleri ve degerlendirmelerin yapilacagina tani surecinde
karar verilmektedir.
a.Genel saghk durumu: Biyolojik, fizyolojik veya islevsel bozukluklari ve
belirtileri dikkate alarak bireyin, yasami tehdit eden bir durumdan timuyle
iyi olma haline kadar uzanan bir yelpazeyi igermektedir. TUm yas,
sosyoekonomik durum ve cinsiyete uygun saglk durumunu belirtmektedir.
Bu konudaki sorular en az 4 kavrami degerlendirmektedir.

Fiziksel iglevsellik: Bireyin temel gereksinimlerini karsilamak igin, ginliik

islevlerini yerine getirmedeki yeterliligidir (63,64). Fiziksel sinirhlik, fiziksel
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kabiliyetler, yatakta gecirilen gun sayisi, agrn ve fiziksel iyi olma hali
sorgulanmaktadir.

Ruh Saghgi: Bu alandaki dlgimler, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik
rahatsizliklarin sikligini ve siddetini, kisinin 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,
sagdlik algilarini ve yasam kalitesini etkileyen duygusal durumlardir.

Sosyal ve Rol islevselligi: Kisiler arasi islevsellik ile rol iglevselligi ayri ayri
degerlediriimelidir. Sosyal iglevsellik, olgun sosyal iligkiler gelistirebilme ve
devam ettirebilme olarak tanimlanmaktadir. Rol islevselligi ise kisinin kendi
yasamindaki normal rolinin gerektirdiklerini (is durumu, okul durumu, ev
durumu) yerine getirip getiremedigini tanimlamaktadir.

b.Genel Saglik Algilari: Algillanan saglik bireyin saglhk durumundan
etkilenen 6znel degerlendirmeleridir (97,99). Ozellikle ruhsal ya da fiziksel
acidan bakmadan, kisinin tum saghgi ile ilgili inang ve degerlendirmeleridir.
Bu alandaki sorular her kiginin kigisel saglik degerleri, ihtiyaclari ve
tutumlarini yansitmaktadir. Ornegin bazi insanlar gesitli kronik hastaliklar
nedeniyle sikinti ¢cekerken kendilerini saglikli saymakta, bazilari ise nesnel
bir hastalik belirtisi yokken kendilerini asta olarak algilamaktadirlar.
c.Hastaliga 6zgu saglik durumu: Bu alandaki sorular ¢gogunlukla hastalik
ve islevsellik Uzerine odaklanmigtir (100,101).

Saghkla ilgili yasam kalitesi boyutlari: Fiziksel iglev gunlik yasam
aktiviteleri, agir aktiviteler mental saglik anksiyete, depresyon, iyi olma hali,
davranigsal ve duygusal kontrol sosyal islev sosyal iligkilerin miktari ve
kalitesi, rol iglevi gunluk aktiviteleri ve is yapabilme kabiliyeti, biligsel islev
dikkat, hafiza, konsantrasyon, enerji enerji ve halsizlik, genel saglik saghgin
batliinsel olarak kisi tarafindan degerlendirilmesi, agri agrinin siddeti ve
sikligi, semptomlar mide bulantisi, bag agrisi, bas donmesi gibi, cinsel iglev
performans ve doyum, uyku miktar ve kalitesi, yasam Kkalitesi Olgcme
girisimleri, kavramin ¢ok yonlu ve kultire bagh oldugu bilgisini

guglendirmigtir. Yillar suren galismalardan gelen verilerle dunya saglik 6rgutu
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yasam kalitesini belirlemek ic¢in alti genig yasam alanin degerlendiriimesi
gerektigini bildirmigtir. Bu alanlar; 1. fiziksel durum, 2. ruhsal durum, 3.
badimsizlik dizeyi, 4. sosyal iligkiler, 5. ¢evre, 6. maneviyat, din ve kisisel
yasam alanlarndir (102). Yasam Kkalitesinin deg@erlendiriimesi hasta
merkezlidir, hastanin goruglerini vurgular. Hastalari sadece olgular olarak
degil, hastalikla ilgili olmayan yasam alanlari olan bireyler olarak da ele alir.
Hastanin sorunlu yasam bolumunu tanimlamaya yardim eder. Klinik ve
biyokimyasal degerlendirmelere yagsam kalitesi Olgutlerinin eklenmesi, saglik

calisanlarinin tedavi ve ortamin etkilerini anlamalarini saglayacaktir (76).

1.L. Anksiyete

Anksiyete evrensel bir duygu olup, bireyin kendini guvensiz hissettigi
durumlara karsi geligtirdigi dogal bir tepkisidir. Bunalti, i¢ sikintisi, kaygi ve
endise ile es anlamh ve korkuya benzer bir duygudur. Kaygi, insanin temel
duygularindan biri olarak kabul edilebilir. Genel olarak olumsuz duygularin
yasandigl durumlar kayginin ortaya c¢ikmasina sebep olur. Kaygiya ait
belirtiler, kaygiy!r olusturan dis sartlardan onu yaratan kisiye yaklastikga
agirlasir. Kanserde kaygi, anksiyete, rahatsiz edici bir potansiyel zarar gérme
ya da aci duygusu ile baglantili olarak yuksek dizeyde ve sik sik normal
yasantiyl kesintiye ugratan gerginliktir. Kanser vakalarinda kaynak genellikle
hastalarin kanser olup olmadiklarini, ne zaman hastaliga yakalandiklarini, ne
zaman ortaya ¢ikacagini ya da tekrar ortaya ¢ikip gikmayacagini kesin olarak
bilmemeleridir. Buna bagli olarak kisi gerginlik, sinirlilik ya da Uzuntu
duygularini yasar. Butin bunlar ise hastanin yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir (110-112).

1.M. Psikiyatrik Agidan ALL

Cocukluk ¢agi kanserleri ciddi pediyatrik hastaliklar iginde yer alir. En
sik 0lum nedenleri arasinda kazalardan sonra ikinci siklikta gorulmektedir.
Cocukluk cagi kanserleri icinde de en sik gorilen kanser turinin I6semi
oldugu belirtiimektedir. 15 yas altinda, bu taniyr alan c¢ocuklarin orani
milyonda 40 olarak belirtiimektedir. Bu gocuklarin dortte Gglnde tani akut

lenfoblastik 16semi (ALL)’dir. Kanser tanisi ve tedavi sirecinin hem hastalar
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hem de aileleri Gzerinde belirgin ruhsal etkileri olmaktadir. Kanser tanisi alan
hastalarin yaklasik % 50’sinde psikiyatrik belirtiler saptanmaktadir. Genellikle
de uyum bozuklugu, depresyon, anksiyete bozuklugu ve deliryum
go6rulmektedir (103). Bir kanser merkezinde yapilan galsmada, 53 ¢ocugun
%52’sinde DSM II'e gore uyum bozuklugu oldugu ve yas buyudukge
depresif yakinmalarin arttigi belirtilmigtir (104). ALL tanili 30 ¢ocukta yapilan
bir diger degerlendirmede de, ¢ocuklarin tgte biri ICD 9’a goére psikiyatrik tani
almistir. Bu ¢ocuklarin %90’ inin organik tanilarini bilmedidi saptanmis ve
hastaligi ile ilgili kongabilen cocuklarin uyum sorunlarinin azaldigi tespit
edilmistir  (105). Kanser tedavisine badl psikiyatrik sorunlar da
gorulebilmektedir. Kemoterapi ve radyoterapinin ciddi yan etkileri
olabilmektedir. Bazi hastalarda alopesi gibi tedavinin yan etkilerine bagl ciddi
ruhsal sorunlar olabilecegi gibi ilaglarin dogrudan etkilerine bagh psikiyatrik
bozukluklar da gorulebilmektedir (106). Kemoterapdtik ilaglar, metabolik
anormallikler yaparak, organ iglevlerini bozarak ya da dogrudan toksisite ile
noropsikiyatrik sorunlara neden olabilirler. Cocukluk ¢aginda ALL tedavisi
goren hastalarda uzun donemde okul basarisi duguklugu, dikkat eksikligi,
hafiza zayifig,, okuma zorlugu, aritmetik yeteneklerde azalma, gorsel
algilama bozuklugu, mesleki ve sosyal sorunlar gorulebilmektedir (107).
Ozellikle kranial RT alanlarin blyik béliuminde zihinsel fonksiyonlarda
azalma dikkat cekmektedir, bu da genel yasam kalitesinde azalmay birlikte
getirmektedir (108). Zihinsel performans dusuklugu genellikle tedaviden
yillar sonra ortaya c¢ikar ve ilerleyici olma egilimindedir (109). ALL tedavisi
almig cocuklarda gorulen psikososyal sorunlari belirlemeye yonelik yapilan
calismalarin gogunda kontrol kaybi, gelecegin belirsiz olmasi, rolaps korkusu,
beden imajinda bozulma, benlik saygisinda azalma gibi ¢ocugun yasam
kalitesini olumsuz olarak etkileyen psikososyal sorunlarin farkh dizeylerde
yasandigi gorilmektedir (136). ALL tedavisi suresince alinan kemoterapi ve
radyoterapinin  ¢ocugun biligsel fonksiyonlarinda kayiplara yol actigi
gorulmustir (133). Hastalarin planlama, soyutlama, akil yuritme, bellek, dil
becerileri ve aritmetik yetenekleri bozulurken; karmasik gorsel ve algisal

islevleri yerine getirmeleri zorlagsmigtir (69).
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GEREG VE YONTEMLER

1. Yontem:

Calismaya Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hematoloji Bilim Dal’'nda
ALL tanisi alarak tedavi gormus, tedavisinin Ustiinden en az 2 yil gegmis, 13-
18 yas arasi 50 ¢ocuk ve yine ayni yas grubundaki kardesleri dahil edildi.
Arastirma igin Uludag Universitesi Tip Fakultesi Tibbi Etik Kurulu'ndan
(21.01.2014 tarih ve 2014-2/15 sayili karari) onay alindi. Calismaya alinma
kosullarini karsilayan hastalara ve kardeslerine ¢alismanin amaci anlatildi.
Hasta bilgilendirme ve onam formu doldurulduktan sonra katilimcilarin temel
demografik bilgileri degerlendirildi. Bu bilgiler katilimcilarin kendilerinden
edinildi. Hastalara ve kardeslerine Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgeginin 13-
18 yas Ergen Formu, Kovacs Depresyon Olcegi, Kendini Degerlendirme
Envanteri Stai Form Tx-1, Tx-2 ve Offer Kendilik imgesi Olgegi formlari
verilerek  katilimcilar tarafindan  dolduruldu. Uygulanan materyaller
sonucunda ALL tedavisi goren hastalar ve ayni sosyodemografik cevreyi
paylasan kardesleri yasam kalitesi acgisindan karsilastirildi. Anksiyete ve
depresyon duzeyleri ile yagsam kalitesi arasindaki iliski arastirildi.

Calismaya alinma olgiitleri: 13-18 yas arasinda olmak ve arastirmaya
katildigina dair bilgilendirilmis olma ve yazili onay vermis olmak.

Diglama olgutu: Klinik gozlemle fark edilebilecek derecede kavrama
yetenegini etkileyen mental retardasyon olmasi. Daha dnceden herhangi bir
piskiyatrik tanisinin bulunmasi. Calismaya alinma olcutlerini karsilamayan
veya katilmayi reddedenler ¢aligmaya alinmamistir.

1. Geregler
Calismaya alinan hastalara sirasi ile uygulanan dlgekler:
1. Sosyodemografik bilgi formu.

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

3. Kovacs Depresyon Olcegi

4. Kendini Degerlendirme Envanteri Stai Form Tx-1, Tx-2

5. Offer Kendilik imgesi Olgegi
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Sosyodemografik  bilgi  formu: Olgularin  sosyodemografik
Ozelliklerini degerlendirmek amaci ile hazirlanmigtir. Form; yas, cinsiyet,
ogrenim durumu, yerlesim vyeri, aile tipi ve aylik gelir, calisma durumu gibi
sosyodemografik 6zellikleri icermektedir.

Cocuklar igin Yagam Kalitesi Olgeginin 13-18 yag Ergen Formu:
Cocuklar Igin  Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO) Tirkiye'de yapilan
arastirmalarda yaygin olarak kullanilan, 13-18 yaslari arasindaki ¢ocuklarin
fiziksel ve psikososyal yasantilarini, hastaliktan bagimsiz olarak
degerlendiren genel bir yagsam kalitesi Olgegidir (114). (Ek-1). PedsQL 2-18
yaslari arasindaki ¢ocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerini
Olcebilmek igin Varni ve arkadaslari tarafindan yaklasik 15 yillik calisma
sonucu 1999 yilinda gelistiriimis bir yasam kalitesi dlgegidir (113). Cocuklar
Icin Yasam Kalitesi Olgedi (CIYKO) de PedsQL anketinin Tirk toplumuna
uyarlanmis seklidir (113). Genel yasam kalitesi dlgeklerinden olan CIYKO
okul ve hastane gibi genis populasyonlarda, hem saglikh hem de hastaligi
olan ¢ocuk ve ergenlerde kullanimi uygun olan 23 maddelik bir yasam kalitesi
dlgegidir. Bu 6lgekte Dinya Saglik Orguti’niin tanimladigi saglikhlik halinin
Ozellikleri olan fiziksel saglik duygusal islevsellik ve sosyal islevsellik alanlari
sorgulanmaktadir. Bunun yaninda okul islevselligi de sorgulanmaktadir.
Puanlama 3 alanda yapilmaktadir. ilk olarak élcek toplam puani (OTP), ikinci
olarak fiziksel saglik toplam puani (FSTP), Gglncu olarak duygusal, sosyal ve
okul iglevselligini degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasindan
olusan psikososyal saglik toplam puani (PSTP) hesaplanmaktadir (114).
Maddeler 0-100 arasinda puanlanmaktadir. Sorunun yaniti higbir zaman
olarak isaretlenmisse 100, nadiren olarak isaretlenmisse 75, bazen olarak
isaretlenmisse 50, siklikla olarak isaretlenmisse 25, hemen her zaman
olarak isaretlenmisse 0 puan almaktadir. CiYKO toplam puani ne kadar
yuksek ise, saglikla ilgili yagsam kalitesi de o kadar iyi algilanmaktadir (114).
CIYKO'nin kisa olmasi, yaklagsik 5-10 dakikalik bir stirede doldurulabiliyor
olmasi, arastirmaci tarafindan uygulanmasinin ve puanlamasinin kolay

olmasi en odnemli dzelliklerindendir (114,115). CiYKO’niin givenilirligini
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degerlendirmek igin yapilan bir c¢alismada guvenilirlik katsayisi yuksek
bulunmus, gecerlilik degerlendirmesi igin klinik gecerligine bakilmistir
(113,116). CiYKO'nin i¢ tutarhginin yiksek, gecerli, giivenilir ve duyarl bir
test oldugu bircok calismada gdsterilmistir (113,114-119,121,122).

Kovacs Depresyon Olgegi: Ginimiizde ¢ocuklarda depresyonun
varoldugu ve erigkindekine benzer belirtilerle ortaya ¢iktigi kabul edilmektedir
(123). Cocuklarda depresyonun taninmasini glglestirebilen sorunlardan biri,
bu yas grubunda depresif bozukluklar ile fobi ve uyum sorunlari gibi durumlar
arasinda ortusen Ozelliklerin bulunmasidir. Son yillarda yapilan galigmalar,
depresyon sikliginin ¢ocuklarda %10-13, ergenlerde %?21-27 arasinda
oldugunu gostermektedir (124,125). Ulkemizde Cocuklar icin Depresyon
Olgegi (CDO) kullanilarak yapilan bir arastirmada 9-13 yas grubu ¢ocuklarin
%30'unda orta derecede depresif belirtiler gozlenmigstir (126). Cocukluk
depresyonunda kendini dederlendirme dlgekleri arasinda en sik kullanilan ve
psikometrik 6zellikleri en fazla arastirilmis olan cocuklar igin uyarlanmig
Kovacs Depresyon Olgegidir (127) (Ek-2). Olgek cocuga okunarak ya da
cocuk tarafindan okunarak doldurulur. 27 maddelik 6lgekte; her madde igin
uc degisik segenek bulunmaktadir. Cocuktan son iki hafta igin kendisine en
uygun clmleyi secmesi istenir. Ornegin; 1. Kendimi arada sirada (zgiin
hissederim. 2. Kendimi sik sik Uzgun hissederim. 3. Kendimi her zaman
uzgun hissederim. Her madde belirtinin siddetine gore 0, 1 ya da 2 puan alir.
Maksimum puan 54'tir. Alinan puan ne kadar yuksekse, depresyon o kadar
agir demektir. Kesim puani 19 olarak o6nerilir (127). Ulkemizde gegerlik ve
guivenirlik calismasi Oy (126) tarafindan yapilmis ve patoloji kesim noktasi
19 puan olarak saptanmistir.

Kendini Degerlendirme Envanteri Stai Form Tx-1, Tx-2: Bu 0l¢ek
katihmcilarin kaygilarinin degerlendirildigi bir 6lgektir. iki bdliimden olusur.
Durumluk Kaygi 6lgegi bireyin belirli bir anda ve belirli kogullarda kendisini
nasil hissettigini betimlemesini; icinde bulundugu duruma iliskin duygularini
dikkate alarak cevaplamasini gerektirir. Sirekli Kaygl Olgegi ise bireyin
genellikle nasil hissettigini betimlemesini gerektirir. Durumluk ve surekli kaygi

seviyelerini ayri ayri saptamak amaciyla Spielberger ve arkadaslari
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tarafindan 1970 yilinda gelistiriimistir. Durumluk-Surekli Kaygi Envanteri,
Spielberger'in ki Faktorli Kaygi Kuramindan esinlenerek yapilmistir (128).
Durumluk-Surekli Kaygr Envanteri kisa ifadelerden olusan bir
O0zdegerlendirme anketidir ve toplam kirk maddeden olugan iki ayri Olgegi
icerir. Yirmiser maddelik bu iki Ol¢ek, iki ayri sayfada Form TX-1 ve TX-2
seklinde basiimistir. Envanter, Oner ve Lecompte tarafindan dilimize
cevrilmis, gecerlik ve guvenirlik calismalari yapilmistir (129). Her iki dlgekten
elde edilen puanlar kuramsal olarak 20 ile 80 arasinda degisir. Olgegin
uygulandidi bireylerin isaretleyecegi bolumde 4 ayri segenek bulunmaktadir.
Bu secgenekler ifade edilen davraniglarin ve duygularin yogunlugunu
belirlemek amaci ile “hi¢”, “biraz”, “cok”, “tamamiyle” secgeneklerinden
olugsmaktadir. Her iki olgcekten elde edilen toplam puan degeri degigir. Yuksek
puan yuksek kaygi seviyesini, disuk puan dusik kaygi seviyesini ifade eder.
Uygulamalarda belirlenen ortalama puan seviyesi 36 ile 41 arasinda
degismektedir (Ek-3).

Offer Kendilik imgesi Olgegi: Offer Kendilik imgesi Olcegi (Ek-4),
ergenlerin 6z deger duygusu ve kimlik duygusu hakkindaki dusincelerini
belirlemek amaciyla gelistiriimistir. Offer, Ostrov, Howard ve Dolan tarafindan
1989 yilinda geligtirilen “Offer Benlik imgesi Olgedi” 6'li likert tipi bir dlgek
olup (kendini en iyi tanimlayan sikki se¢gme), kendini degerlendirme tirinde,
ergenlerin 12 farkh alandaki uyumlarini dlgmektedir. 99 soruluk uluslararasi
formun, ergenlerin benlik imgesini bes boyutta (psikolojik, sosyal, cinsel,
ailesel ve bas etme) degerlendirdigi kabul ediimektedir. Olgek, her maddeye
bireyin kendisini tanimlama derecesine gére “cok iyi’"den baslayarak “hi¢’e
kadar giden 6 segenekten birisi isaretlenerek yanitlanmaktadir (130). Beden
imgesi alt 6lgedi, ergenin kendi bedenine karsi olumlu veya olumsuz
duygularini ele alan 8 maddeden (17, 28, 39, 54, 62, 70, 73, 77. maddeler)
olusmaktadir. Bu Olgcek ayni zamanda, katihmcilarin ebeveynlerinden
algiladiklari kabul/ilgi'nin onlarin genel benlik-algilari Gzerindeki etkisini de
irdelemektedir. Puanlardaki yikselme, uyumdaki artisa ve benlik imgesindeki
olumluluga isaret etmektedir. Sahin ve ark. lan tarafindan Turkge'ye

uyarlanmis olan form Uzerinde yapilan ¢alisma sonucunda, 6lgegin gecerlik
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ve guvenirlik dizeyinin tatmin edici oldugu bildirilmigtir. Bu arastirma
baglaminda, Olgegin guvenirligine iliskin olarak yapilan analizler sonucunda
ise, 6lgedin toplami igin alfa degeri 0.92 olarak belirlenmigtir (130).

istatistiksel Degerlendirme Yontemleri: Calismanin veri analizleri
icin SPSS 22. 0 (Statistical Package for Social Science) programi kullanildi.
Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan, oran
ve frekans degerleri kullaniimistir. Degiskenlerin dagihmi Kolmogorov-
Simirnov testi ile kontrol edildi. Tekrarlayan olgimlerde Wilcoxon Testi
kullanildi.
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BULGULAR

Calismaya Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk Hematoloji Bilim
Dali’'nda B hucreli ALL tanisiyla tedavi gormus, ilk tanidan itibaren en az 4 yil
gegmis ve surekli remisyonda olan 50 hasta alindi. Kontrol grubu ise ¢alisma
grubundaki katihmcilarin benzer yas grubunda olan 50 saglikli kardeginden
olusturuldu.

Sosyodemografik Ozellikler:

Galisma grubunun 27’si (%54) kiz, 23’0 (%46) erkekti. Katilimcilarin yaslar
13 ile 18 arasinda degismekle birlikte, calisma grubunun yas ortalamasi
15,8+-1,8 yil bulundu. Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin

sosyodemografik dzellikleri Tablo 4 te verilmigtir;
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Tablo-4: Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyogemografik Ozellikler Olgular n % Ort. +s.s
Yas hastalar 50 50 15,8+ 1,8
kardesleri 50 50 14,2+ 0,8
Cinsiyet (hasta) kiz 27 >
erkek 23 46
Cinsiyet (kardes) kiz 27 =5
erkek 23 46
koy 10 10
Yerlesim yeri ilce 46 46
il 44 44
egitim yok 18
ilkdgretim 10
Egitim durumu (hasta) | ortadgretim | 30 60
yuksekokul 5 10
diger 1 2
egitim yok 9 18
ilkbgretim 9 18
Egitim durumu (kardes) ortadgretim 27 54
yuksekokul 4 8
diger
cekirdek aile 39 78
Aile tipi buyuk aile 8 16
anne-baba
ayri 3 6
1-3 43 86
Kardes sayisi 4-6
6 ve ustu
dusuik 18
Aylik gelir orta 39 78
yuksek 2 4
is durumu (hasta) galigtyor 12
calismiyor 44 88
is durumu (kardes) galigtyor ! 14
calismiyor 43 86
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Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi:

Hastalar ve kardesleri arasindaki yasam kalitesi ~Cocuklar igin Yagam
Kalitesi Olgeginin 13-18 yas Ergen Formu ~ kullanilarak karsilastiriimistir.
Puanlama 3 alanda yapilmaktadir:

a) Fiziksel saglik toplam puani (FSTP) (Sekil 5-a)

b) Psikososyal saglik toplam puani (PSTP) (Sekil 5-b)

c) Olgek toplam puani (OTP) olarak hesaplanmaktadir (Sekil 5-c).

Lésemi tedavisi almis ¢ocugun fiziksel saglik toplam puani (FSTP)
ortalamasi (79,4+16,7) kardesinin puan ortalamasindan (95+6,6) anlamli
olarak dusuk saptandi (p < 0,05). Lésemi tedavisi almis ¢ocugun psikososyal
saghk toplam puani (PSTP) ortalamasi (79,7+15,2) kardesinin puan
ortalamasindan (85,5+11,7) anlaml olarak daha dusuktu (p=0,032). Lésemi
tedavisi gérmis g¢ocugun 6lgek toplam puani (OTP) ortalamasi (80,2+13,5)
kardesinin puan ortalamasindan (90,1+8,2) anlamh olarak daha dusuk
saptandi (p < 0,05). Lésemi tedavisi gérmus olan ¢ocuklarin yasam kalitesi
dlgek toplam puani ortanca degeri 82,0 iken, kardeslerinin OTP’nin ortanca

degeri 92,5 olarak bulunmustur (Tablo 5).

100,0

95,0

90,0

85,0

80,0

750

70,0 -
Hastalar Kardesgleri

FSTP

Sekil-5a: Olgularin ve kardeslerin fiziksel saglik toplam puani (FSTP)
degerlendiriimesi
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Hastalar Kardesleri

PSTP

Sekil-5b: Olgularin ve kardeslerinin psikososyal saglik toplam puani (PSTP)
degerlendiriimesi

Hastalar Kardesleri

OTP

Sekil.5-c:  Olgularin ve kardeslerinin  dlgek toplam puani  (OTP)
degerlendiriimesi
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Tablo-5: Yagsam kalitesi 6lceklerinin degerlendiriimesi

Ort.1s.s. Ortanca En Diisiik-En

Yuksek P
Losemili Cocuk 794 + 16,7 840 46,0 - 100,0
FSTP Lésemili Gocug 0,000*
osemili Gocugun 951 + 66 980 740 - 100,0
Kardesi
Losemili Cocuk 797 + 152 805 280 - 101,0

PSTP Lésemili Cocugun 0,032*

) 855 + 11,7 895 56,0 - 100,0
Kardesi
Lésemili Cocuk 802 + 13,5 820 410 - 1010
oTP dsemili 5 0,000*
Losemili Gocugun 90,1 + 82 925 650 - 100,0
Kardesi

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

Losemi tedavisi gormus olan c¢ocuklarin ve kardeglerinin yasam
kalitesi Olcekleri, cinsiyete ve yerlesim yerine gore karsilastirildiginda; iki
grupta da anlaml bir farklilik gésterilememistir. Ancak; c¢alisma grubundaki
cocuklardan ilde yasayanlarin PSTP degeri, kdy/ilgede yasayanlara goére
anlamli olarak (p=0,006) daha yuksek saptanmistir. Kardeslerin ise yerlesim
yerlerine gore yasam Kkalitesi Olcekleri arasinda belirgin farklihk yoktur
(p>0,05). (Tablo 6)
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Tablo-6: Yagsam kalitesi olgeklerinin yerlesim yerine gore karsilagtiriimasi

Yerlesim Yeri

Koylllge (n:56) %56

il (n:44) %44 p

Ort.ts.s. Med (Min-Mak)

Ort.ts.s. Med (Min-Mak)

Lésemili Cocuk

FSTP 799 + 151 84 50 - 100
PSTP 756 + 13,8 77 38 - 96
oTP 784 + 12,8 82 47 - 95
Losemili Cocugun

Kardesi )
FSTP 97,1 + 42 99 86 - 100
PSTP 87,0 £+ 11,2 90 64 - 100

oTP 918 + 6,8 93 75 - 100

78,6 19,0 84 46 - 100 0,914
84,9 155 88 28 - 101 0,006*
825 + 144 84 41 - 101 0,291

I+

I+

92,6 + 83 97 74 - 100 0,062
835 + 12,2 88 56 - 100 0,367
87,8 + 93 89 65 - 100 0,147

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

Olgek toplam puani

Losemi tedavisi gormus cocuklarin ve kardeslerinin yagsam kalitesi

Olcekleri aylik gelirlerine gére anlamli bir farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Kardeglerin calisma durumuna goére yasam kalitesi karsilastirildiginda;

calisan kardeslerin PSTP degeri calismayanlara gore anlamli olarak

(p=0,039) daha ylksekti (Tablo 7). Benzar sekilde egitim durumunun da her

iki grupta da yasam kalitesine etkisi bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo-7: Yagsam kalitesi dl¢eklerinin ¢alisma durumuna gore karsilastiriimasi

Calisiyor n: 6 (%12) Calismiyor n: 44 (%88) p
Ort.ts.s. Med (Min-Mak) Ort.ts.s. Med (Min-Mak)
Lésemili
Cocuk
FSTP 74,0 £+ 149 73 53 - 96 80,1 + 17,0 84 46 - 100 0,308
PSTP 745 + 24,0 80 28 - 93 80,4 + 138 81 38 - 101 0,765
OTP 74,0 + 16,9 78 41 - 88 81,0 + 13,0 82 47 - 101 0,244
Calisiyor n:7 (%14) Calismiyor n:43 (%86)
Ort.ts.s. Med (Min-Mak) Ort.ts.s. Med (Min-Mak) P

Lésemili Cocugun Kardesi - -

FSTP 920 + 97 94 74 - 100 955 6,1 98  78-100 0,375
psTP 750 + 13,2 73 56 - 90 86,9 +10.9 90  64-100 0,039*
&Tp 835 + 108 84 65 - 95 91,0 +75 93  75-100 0,083

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

puani

Depresyon ve Anksiyete Dilizeyinin Degerlendirilmesi

Calismanin amaci dogrultusunda, I6semi tedavisi gérmus c¢ocuklara
ve kardeslerine anksiyete ve depresyon duzeylerini belirleyen ‘Kovacs
Deresyon 6lgegi (KDO)” uygulanmistir. Kovacs Depresyon Olgedi’nin kesim
noktasi ondokuzdur. Ondokuz ve Ustu puan alan katihmcilar depresyon
acgisindan anlamli kabul edilmistir. Calismamizda I6semi tedavisi gormis
olan 50 ¢ocugun tumu depresyon olgeginden ondokuz ve Ustu puan almistir
(%100). Kardeslerin ise 45'i (%90) olcede gore depresif saptanmistir.
(Sekil 6). Lésemili cocuklarin ortalama KDO degeri (29,6+5,8), kardeslerinin
Olciminden (22,8+4,7) anlamli olarak daha ylUksek oldugu gorilmustir
(p = 0,000) (Tablo 8).
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Sekil-6: Olgularin ve kardeslerin Kovacs Depresyon Olgegi (KDO)
puanlarinin karsilastiriimasi

Tablo-8: Olgularin ve kardeslerin Kovacs Depresyon Olgegi (KDO)
puanlarinin karsilagtiriimasi

Ort.ts.s. Ortanca En Dusuk-En

Yuksek P
Losemili Cocuk 29,6 + 58 28,0 20,0 - 42,0
KDO  Losemili Cocugun 0,000*
_ 228 + 47 220 15,0 - 35,0
Kardesi

KDO: Kovacs depresyon 6lgegi

Calisma grubunun ve kardeslerinin depresyon katsayisi cinsiyete goére
degismemektedir (p>0,05). Ayni zamanda l6semi tedavisi almis ¢ocuklar ve
kardeglerinin depresyon puanlari; yerlesim yerlerine, aylik gelir seviyelerine
ve calisma durumlarina gore de anlamh bir farklihk goéstermemektedir
(p>0,05).
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Kaygi Seviyelerinin Degerlendirilmesi

Losemi tedavisi gormus hastalarin ve kardeslerinin anlik ve sureklilik
kaygl seviyelerini ayri ayri saptamak amaciyla = Kendini Degerlendirme
Envanteri Stai Form Tx-1 ve Tx-2" kullanilmistir. Her iki dlgekten elde edilen
puanlar kuramsal olarak 20 ile 80 arasinda degisir. Uygulamalarda
belirlenen ortalama puan seviyesi 36 ile 41 arasinda degismektedir. 41
puanin Ustl artmis kaygl seviyesini gosterir. Calismamizda I6semi tedavisi
gérmus cocuklardan 49unun (%98), kardeslerden ise 27’sinin (%54)
durumluluk kaygir puani (DKP) 41’'in Ustindedir. Losemi tedavisi almig
cocuklarin 50’sinin (%100), kardeslerin ise 29'unun (%58) sureklilik kaygi
puani (SKP) 471’in Ustinde bulunmustur (Tablo 9). Calisma grubundaki
cocuklarin Durumluluk Kaygi Puan (DKP) degeri ortalamasi (50,917,3),
kardeglerinin ortalamasindan (41,614,6) anlaml olarak yuksek bulunmustur
(p=0,000). (Sekil-7a)  Ayrica; Sdurekli Kaygr Puan (SKP) ortalamasi
(51,8+5,2) kardeslerinin ortalamasindan (42,2+3,9) anlamli (p =0,000) olarak
daha yuksek saptanmistir (Sekil-7b).
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Sekil-7a: Olgularin ve kardeslerin durumluluk kaygi puani (DKP)
degerlerinin karsilastiriimasi
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Sekil-7b: Olgularin ve kardeslerin sureklilik kaygi puani (SKP) degerlerinin
kargilastiriimasi

Tablo-9: Olgularin ve kardeglerin durumluluk kaygi puani (DKP) ve sureklilik
kayg! puani (SKP) degerlerinin karsilagtiriimasi

Ort.ts.s. Ortanca En Diistk-En Yiiksek p

Losemili Cocuk 509 73 495 360 - 67,0

DKP st o 0,000*
Loseml'hCocugun 416 + 4,6 41,0 34,0 - 49,0
Kardesi
Lésemili Gocuk 518 + 52 510 44,0 - 64,0

skp et L 0,000*
Loseml'hCocugun 422 + 39 42,0 34,0 - 49,0
Kardesi

DKP: Durumluluk kaygi puani, SKP: Sureklilik kaygl puani

Hasta grubunun ve kardeslerinin kaygi puanlari cinsiyete gore degismemekte
ve egitim durumundan etkilenmemektedir (p>0,05). Ancak, okula gitmeyen
ya da ilkokula giden kardeslerin DKP ve SKP degerleri yuksekokulda okuyan
kardeslere gore anlamli (p=0,005, p=0,022) olarak daha duguktur (Tablo-10).
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Tablo-10: Olgularin ve kardeglerin egitim seviyelerine gére durumluluk ve
sureklilik kaygr puanlari

Egitim Yok / ilk . )
. Orta Ogretim Yiiksekokul
Ogretim p
(n:30) %60 (n:5)%10
(n:15)%30
Lésemili Cocuk
Ort.ts.s. 51,0 + 8,8 50,7 * 6,3 51,8 + 9,6
DKP . 0,926
Med(MinMak) 50 36 - 67 50 42 - 67 47 45 - 67
Ort.ts.s. 51,4 + 5,6 522 + 51 51,2 + 6,0
SKP 0,847

Med(Min-Mak) 52 44 - 62 52 44 - 64 50 45 - 59

Lésemili Cocugun

Kardesgi
Ort.ts.s. 39,9 + 39 43,4 + 50 455 + 2,7

DKP Med(Min- 0,005*
Mak) 40 34 - 48 45 35 - 49 46 41 - 48
Ort.ts.s. 41,1 + 35 436 + 44 448 + 2,6

SKP 0,022*

Med(MinMak) 41 34 - 48 44 35 - 49 45 42 - 49

DKP: Durumluluk kaygi puani,SKP:sireklilk kaygi puani

Losemi tedavisi almisg cocuklar ve kardeslerinin kaygi seviyeleri
yerlesim yerlerine, aylik gelire ve ¢alisma durumuna gore karsilastirniidiginda
anlamli bir sonu¢ bulunmamigtir (p>0,005).

Benlik imgesinin Degerlendirilmesi

Arastirmada, hastalarin ve kardeslerinin benlikleri ve kimlik duygusu
hakkindaki diisiincelerini belilemek amaciyla ~ Offer Benlik imgesi Olcegi
(OKiO)” kullaniimigtir. Offer Benlik imgesi Olgegi 11 alt dlgekten olusmustur.
Bu Olgekler; durtt kontroll, duygu duzeni, beden ve 6z imgesi, sosyal iligkiler,
mesleki amaclar, cinsel tutumlar, aile iligkileri, bas etme gucu, ruh saghgi,
cevre uyumu ve bireysel degerler odlgekleridir (Tablo-11). Lésemi tedavisi
goérmls cocuklar ve kardesleri bu alt dlgekler kullanilarak karsilastirildi.
Olgekten 50 puan ve Ustiniin alinmasi benlik imgesinin gelistigini gosterir.
Calismamizda l6semi tedavisi goren cocuklarin ve kardeslerinin timunin
OKIiO puanlar 50 Ustiinde saptanmistir. Fakat; tabloda belirtildigi (zere,

|I6semili cocuklar ve kardesleri arasinda Odlgllen parametrelerin hepsinde
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anlamli bi fark vardir (p<0,05). Test edilen bu 6lgeklerden, sadece sorunlarla
bas edebilme gucu ve bireysel degerler I6semili cocuk grubunda kardeglere
gbre olumlu anlamda daha guglidar (p<0,05). Diger parametreler ise;

kardeslerde olumlu anlamda daha gelismistir (p<0,05) (Tablo-11).

Tablo-11: Olgular ve kardesleri arasinda Offer Benlik imgesi Olgegi alt
gruplarinin galigiimasi

Ort.ts.s. Ortanca  En Duslk-En
Yiiksek P

Diirtii Lésemili Cocuk 258 £ 38 250 19,0 - 35,0

o L 0,000*
Kontrolu LosemiliGocugun g, 49 o999 22,0 - 39,0
Kardesi

Losemili Cocuk 25,8

I+

I+

I+

3,4 25,0 21,0 - 34,0

Duygu
uygu - < 0,005*
Diizeyi ~ LosemiliGocugun o5 | 35 575 22,0 - 34,0
Kardesi
Beden L gsemili Cocuk 236 + 24 23,0 20,0 - 31,0
Ve Oz Lgsemili Cocugun 0,003*
imgesi  Kardes 253 + 29 250 21,0 - 31,0
Sosyal ~ Losemili Gocuk 22,5 + 43 225 15,0 - 31,0
il dsemili . 0,003*
iliskiler ~ LosemiliGocugun 5 45 559 150 - 34.0
Kardesi
Mesleki Losemili Cocuk 16,6 + 3,2 16,0 11,0 - 23,0
dsemili S 0,000*
Amaglar LosemiliGocugun 5,5, 42 195 12,0 - 31,0
Kardesi
. . - , 4*
Tutumlar LosemiliGocugun 5 5\ 45 51 13,0 - 33,0
Kardesi
Aile Lésemili Cocuk 248 + 53 24,5 12,0 - 38,0
P A il X 0’007*
lligkileri ~ LOsemili Cocugun 01\ 44 255 190 - 38,0
Kardesi
Bas Lésemili Cocuk 81+ 21 80 4,0 - 13,0
Etme Lésemili Cocugun 0,000*
Ruh Losemili Cocuk 18,9 £ 33 19,0 12,0 - 25,0
. dsemili . 0,000*
Saghgi  LosemiliGocugun 54 . 44 530 15.0 - 31,0
Kardesi
Cevre Lésemili Cocuk 180 £+ 3,2 18,0 12,0 - 25,0
Bsemili . 0,000*
Uyumu  LosemiliGocugun — oq 5 4 44 95 15,0 - 34.0
Kardesi
Bireysel Lésemili Cocuk 87 £ 23 8,5 50 - 14,0
< ssemili . 0,011*
Degerler k‘;fggi" Gocugun g1 4+ 18 80 50 - 12,0
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Losemi tedavisi gérmiis cocuklarin OKIO ortalamasi (238,2+50,0)
kardeglerin ortalamasindan (281,1+38,2) anlamh (p = 0,000) olarak daha
dusuk oldugu goralmustar (Sekil-8).

Hastalar Kardesleri

OKIiO

Sekil-8: Olgularin ve kardeslerin Offer Benlik imgesi Olgegi puanlarinin
kargilastiriimasi

Tablo-12: Olgularin ve kardeslerin Offer Benlik imgesi Olgegi puanlarinin
karsilastiriimasi

Ort.ts.s. Ortanca En DusUk-En Yilksek p
Lésemili Cocuk 238,2 + 50,0 2225 156,0 - 450,0

OKIO  Lésemili Cocugun 0,000*
281,1 + 38,2 293,5 201,0 - 359,0

Kardesi
OKIO:Offer kendilik imgesi 6lgegi

Losemi tedavisi géren cocuklarin ve kardeslerinin OKIO puanlari
cinsiyete gore karsilastinldiginda anlamh bir farkllik saptanmamigtir
(p=0,316). OKIO puanlanmasi hastalarda ve kardeslerde; yerlesim yerinden,
aylk gelirden, calisma ve egitim durumundan, aile tipinden anlamli olarak
etkilenmemistir. Hastalarin ve kardeslerinin yasam kalitesi olgekleri (OTP,
FSTP, PSTP), depresyon, anksiyete ve benlik algisi arasindaki iliski,
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“Spearman Korelasyon Testi” ile irdelendi ve sonuglar Tablo-13 ve Tablo-

14’de verildi.

Tablo-13: Olgularin yasam kalitesi, depresyon, anksiyete ve benlik imgesi
Olceklerinin kargilagtiriimasi

FSTP PSTP OTP KDO DKP SKP

Lésemili Cocuk

r 0,406
PSTP ’
p 0,003~
N r 0,789 0,807
OTP ’ ’
p 0,000* 0,000*
N r -0,540 -0,646 -0,658
KDO 1 1 1
p 0,000~ 0,000~ 0,000*
DKP r -0,240 -0,260 -0,342 0,065
p 0,093 0,068 0,015~ 0,653
SKP r -0,129 -0,159 -0,200 0,097 0,667
p 0,374 0,271 0,164 0,501 0,000*
OKI® r -0,290 -0,429 -0,357 0,272 -0,048 -0,019
p 0,041~ 0,002~ 0,011~ 0,056 0,740 0,896

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

toplam puani,

KDO:Kovacs depresyon 6lgedi,DKP:Durumluluk kaygi puani, SKP:

sureklilik kaygi puani,OKiO:Offer kendilik imgesi

Sonuc olarak;

a)

b)

d)

Hasta grubunun fiziksel sagliklari ve psikososyal durumlari
iyilestikce yasam kaliteleri de iyilesmektedir (p=0,05).

Hastalarin fiziksel sagliklari ve psikososyal durumlari olumlu
yone gittikce depresif bulgulari da azalmakta (p<0,05) ve
yasam kaliteleri de olumlu yonde etkilenmektedir.

Hastalarin yasam kalitesi iyilestikce anlik kaygi durumlari
azalmakta (p<0,05), ancak bu durumun surekli kaygi durumuna
bir etkisi olmamaktadir (p>0,05).

Hastalarin anlik kaygilari ile surekli kaygi durumu arasinda
anlaml bir iliski olup, anlik kaygi durumu guglu olan ¢ocuklarin
surekli kaygl durumu da guglidir (p<0,05)

Hastalarin benlik durumunun diger parametreler ile korele

edildiginde kaygi ve depresyon durumlari ile benlik algisi
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arasinda bir iligki bulunmamistir (p>0,05). Ancak hastalarin hem
fiziksel hem de psikososyal durumlari ve yasam Kkaliteleri

iyilestikce benlik algisi anlamli olarak azalmaktadir (p<0,05).

Tablo-14: Kardeslerin yasam kalitesi, depresyon, anksiyete ve benlik imgesi
Olceklerinin kargilastiriimasi

FSTP PSTP oTP KDO DKP SKP
Lésemili Cocugun
Kardesgi
r 0,453
PSTP ’
S p 0,001
, r 0,677 0,944
oTP p 0,000 0,000
" r -0,225 -0,723 -0,667
KDO p 0,116 0,000 0,000
DKP r -0,480 -0,748 -0,790 0,547
p 0,000 0,000 0,000 0,000
SKP r -0,404 -0,744 -0,741 0,508 0,870
p 0,004 0,000 0,000 0,000 0,000
OKI® r 0,428 0,692 0,693 -0,516 -0,791 -0,753
p 0,002 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

PSTP:psikososyaI__sagllk toplam puani,FSTP:Fiziksel sadlik toplam puani,OTP:Olgek
toplam puani, KDO:Kovacs depresyon 6lgegi,DKP:Durumluluk kaygr puani, SKP: sureklilik
kaygi puani,OKIO:Offer kendilik imgesi

Bu tablodaki sonuclara gore;

a) Kardeslerin fiziksel sagliklari ve psikososyal durumlari olumlu yoéne
gittikce yasam kalite Olcekleri de olumlu olarak etkilenmektedir
(p<0,05).

b) Olgularin yasam Kkaliteleri iyi yone qittikce depresyon ve kaygi
durumlari azalmaktadir (p<0,05).

c) Olgularin depresif durumlarn arttikga kaygi durumlari da artmaktadir
(p<0,05)

d) Anlik kaygisi guglu olan bireylerin surekli kaygi durumlari da gugludur
(p<0,05).
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e) Kardeslerde yasam Kkalitesi iyilestikge benlik algisi olumlu yonde
etkilenmektedir (p<0,05). Depresyon ve kaygi durumlari arttikga benlik

algilamalarinda azalma olmustur.
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TARTISMA

Bu calismada, akut lenfoblastik 16semi tedavisi almis ¢ocuklarin ve
kardeslerinin yasam kaliteleri, depresyon, anksiyete, kaygi duzeyleri ve
benlik algilar arastirildi ve sonugclari karsilastirildi. Cocukluk ¢agindaki akut
lenfoblastik 16semi tanisi almis hastalarda ruhsal sorunlara iligkin az sayida
calisma bulunmaktadir (74,92,103,105). Yapilan c¢alismalarda daha c¢ok
tedavi sonrasi ortaya cikan ge¢ yan etkilerden fiziksel sorunlar Ustinde
yogunlasiimaktadir (3,17,21,28,61). Akut lenfoblastik I6semi gerek kendisi
gerekse tedavisinin zorlugu nedeni ile ¢ocugun, gunlik etkinliklerini, aile
yasantisini, okul basarisini bozabilen bir hastaliktir. ALL tanisi konulan
cocuklarin kemoterapi igin hastaneye yatirilmasinin, tedavi ddénemi boyunca
sosyal iligkilerden uzaklasma ve kendilerini yalniz hissetme gibi sorunlara
neden oldugu bilinmektedir (134). ALL tedavisinin ge¢ yan etkileri
arastinlirken hastalarin fiziksel sorunlari ilk planda gideriimeye caligiimis;
psikososyal sorunlarinin, gelecege dair dusuncelerinin ve kaygilarinin
ustiinde fazla durulmamistir.

Calismamiza ayni ailede ve sosyal gevrede yetisen 50 hasta ve 50
kardesi alinmistir. Hastallk diginda yasam kalitesini etkileyen diger
degiskenlerin (yerlesim yeri, aile tipi, aylik gelir, ebeveyn ayrili§i) arastirma
sonucunu etkilememesi agisindan hastalar kardesleri ile karsilastiriimistir.

Ldsemi tedavisi goren g¢ocuklarin yasam kalitesi arastirilirken fiziksel
ve psikososyal saglik durumlari ayri ayri degerlendirildi. Fiziksel sagliklari;
hayatlarini  idame ettirecekleri gunlik aktivitelerini tek baslarina
yapabilmelerinden, spor veya egzersiz yapip yapamamalarina kadar
sorgulandi. Psikososyal sadliklari da; duygu durumlari, vyasitlari ile
aralarindaki iligkiler ve okul ile ilgili sorular sorularak incelendi.

Calismamizda; |6semi tedavisi alan ¢ocuklarin yasam kalitesi fiziksel
saglik ve psikososyal saglik birlikte, ™ Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgeginin
Ergen Formu ” ile degerlendirildi. Losemi tedavisi goren cocuklarin yagsam

kalitesi olcegi toplam puani kardeslerine oranla anlaml olarak daha dusuk
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saptandi (p=0,000). Ayni zamanda hem hasta grubunda hem de kardes
grubunda yasam Kkalitesinin cinsiyet, yas, aylik gelir ve aile tipine gore
degisiklik gostermedigi goruldu. Benzer sonuglar yabanci ulkelerde yapilan
calismalarda da alinmistir. Bu c¢alismalardan biri olan, Berbis ve
arkadaglarinin (134) Fransa’da yaptigi on yillik genis bir galigmada; 16semi
tedavisi gormus olan  cocuklarin yasam  kalitesinin, saglikli Fransiz
populasyonuna goére dusuk oldugu saptanmistir. Hollanda’da yapilan bir
calismada; ALL tedavisinin Ustinden 6 ay ile 4 yil gegen ¢ocuklar incelenmis
ve katilimcilarin %20’sinin yasam Kkalitesinin toplum standartlarina gore
belirgin olarak dusuk oldugu bulunmustur (131). Bu dusukligun en sik bilissel
fonksiyon kaybina bagh oldugu vurgulanmistir. Bir diger ¢alismada; ALL
tedavisi sonrasi hayatta kalan ¢ocuklar ve genclerin aldiklari kemoterapiye
bagli 6grenme guclugu, bilissel fonksiyonlarda bozulma, dikkat sorunlari ve
fiziksel aktivitelere katilim zorluklari oldugu saptanmigtir (132). Bu da yasam
kalitesinde belirgin diastklige neden olmaktadir. Kanada’'da yapilan bir
calismada da; ALL tanisi Uzerinden 2 ay gec¢cmis ve aktif tedavi alan 206
cocugun yasam kalitesi ailelerinin yanitladigi anketler ile degerlendirilmigtir.
Sonug olarak ¢ocuklarin yasam kalitesinin genel saglikli populasyondan daha
dusuk oldugu gozlenmigtir. Ayrica dusuk aylik gelir ve ayri ebeveynleri olan
cocuklarda yasam kalitesinin daha da dusik oldugu saptanmistir (133). Bu
calismada c¢ocuklarin yas grubu ve risk gruplarina gore aldiklari tedaviler
birbirinden farklidir ve ¢ocuklarin psikososyal ve fiziksel durumlari sadece
aile perspektifinden degerlendiriimigtir. Bizim c¢alismamizda ise; yasam
kalitesi degerlendiriimesi tedavi bitiminden en az iki yil sonra yapildigi igin
ge¢ yan etki degerlendiriimesidir. Ayni zamanda aile Uzerinden yapilan
anketlerin ¢cocugun gergek duygulanimini gdéstermede yetersiz kalacagini
disundigimuizden, c¢alismamiza yaslari 13-18 yas arasinda degisen,
sorulari kendisi anlayabilen, bireysel gelisimini tamamlamis ¢ocuklar
alinmigtir.

Tarkiye'de l6semi tedavisi bitmis olan c¢ocuklarda yasam Kkalitesi
deg@erlendiriimesi konusunda literatirde yayinlanmis az sayida c¢alisma

vardir. Ancak solid timdr veya lenfoma tedavisi almis kanserli ¢ocuklarla
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yapilan yasam kaliteleri degerlendiriimesi mevcuttur. Bunlardan biri olan Kurt
ve arkadaslarinin (147) yaptigi bir caligmada; kanserli ¢ocuklarin yasam
kalitesinin arttirllmasi icin iyi hemsgirelik bakiminin 6nemi vurgulanmistir.

Akyay ve arkadaslarinin (148) yaptigi bir diger calismada l6semi
tedavisi almig ¢ocuklarin yasam kalitesinin dusuk oldugu saptanmis ve bu
dugukligun tedavi sirasinda alinan kranial radyoterapiye bagl gelisen
ndrokognitif fonksiyonlardaki kayba bagli oldugu belirtiimistir. Ancak bizim
calismamizdaki tum hastalarin tanisi pre-B ALL idi ve tedavi sirasinda kranial
radyoterapi almamislardi. Turk ¢ocuklarinin yagsam kalitesini degerlendiren
bir ¢galismada (139); kronik hastaliklarin yasam Kkalitesini olumsuz yodnde
etkiledigi gorulmustir. Calismamizda hastalarin fiziksel sagliklarinin ve
psikososyal durumlarinin olumlu yénde artmasi yasam kalitesini de olumlu
yonde etkilerken, depresyon seviyelerini azalttigi goruldi. Bu etkiler
kardeglerinde de ayniydi. Ancak hastalarin yasam kalitelerinin kardeglerinden
anlaml olarak daha duguk olmasi hastaligin yagsam kalitesini olumsuz yonde
etkiledigini gostermektedir.

Calismamizda c¢ocuklarin depresyon duzeyleri ™ Kovacs Depresyon
Olgegi” kullanilarak kardesleri ile karsilastirilmistir. Lésemi tedavisi gérmis
olan cocuklarin depresyon orani kardeslerine gore anlamli diuzeyde yuksek
saptanmistir (p=0,000). Hollanda’da ALL tedavisinin Ustiinden 36 ay ge¢mis
olan 62 ¢ocugun; depresyon, uyku bozuklugu, yorgunluk ve yasam kaliteleri
incelenmigtir. Anketler aileler ve gocuklar tarafindan ayri ayri puanlanmistir.
Ailelere gore c¢ocuklardaki yasam kalitesi duslk ve depresif bulgular agirdir.
Ancak cocuklarin yanitladigi anket sonucunda; c¢ocuklarin psikososyal
sagliklarinin, saglikh Hollanda toplumuna gore daha yuksek oldugu
gOrulmustir (99). Aileler ve ¢ocuklar arasindaki bu farkhlik; ailelerin gocuklar
ile ilgili kaygl ve Uzintld durumlarinin yuksek olmasina baglanmistir. Ayrica
depresyon skorlari yuksek olan c¢ocuklarin yasam Kkalitelerinin daha kotu
oldugu bulunmustur. Bizim calismamizda ise hem c¢alisma grubu hem de
kontrol grubunda sorular bizzat ¢ocuklarin kendileri tarafindan yanitlanmistir.
ALL tedavisi gormUs olan g¢ocuklarin; benzer yas grubunda olan ve ayni

sosyo-kultlrel c¢evrede yetismis olan kardeslerine gore depresyon oOlgegi
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belirgin olarak yuksek bulunmustur. Benzer sekilde I6semi tedavisi almig
cocuklar ve kardeslerini kiyaslayan bir galismada; biligsel ve psikolojik
durumun yani sira, demografik degderlendirme iceren bir anket yapilmis ve
sonucunda kanser tedavisi gormug olan hastalarin ailelerine ve gevrelerine
bagimli yasama istegi kardeslerinden iki kat daha fazla oldugu tespit
edilmistir (140). Hasta bireylerin bagimh yasama iste@i, daha ¢ok hastaligin
birey Uzerindeki norobiligssel, psikolojik ve fiziksel ge¢ yan etkilerine
baglanmistir. Cocuklardaki fiziksel aktivite kisithliginin yasam Kkalitesini
olumsuz yonde etkiledigi de baska calismalarda da gosterilmigtir (143-145).
Calismamizda hem hasta hem de kardes grubunda depresyonun yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi gortldi. Bu da diger literatlrlerde de
oldugu gibi beklenen bir sonugtur (99,131,133,143,150).

Bu calismada cocuklarin anksiyete diuzeyleri “Kendini Degerlendirme
Envanteri STAI-form 1-2” ile degerlendirildi. Lésemi tedavisi gormiis olan
cocuklarin anksiyete duzeyleri kardeglerine gore belirgin yuksek saptandi
(p=0.000). Amerika Birlesik Devletlerinden yapilan bir ¢alismada, l6semi
tedavisi almis gocuklar ve kardesleri; depresyon, anksiyete, dikkat bozuklugu
agisindan karsilastinlmistir. Calismaya gdre hastalarin depresyon ve
anksiyete duzeyleri, kardeglerden 1,5 kat daha fazla ve antisosyal
davraniglarin da 1,7 kat daha fazla oldugu saptanmistir (141). Kamibeppu ve
arkadaslar (142) tarafindan yapilan bir ¢calismada; ¢ocukluk ¢aginda kanser
tedavisi gormus hastalar ile kardesleri arasinda mental saglik durumlari
degerlendiriimis ve hayatta kalan kiz gocuklarinda uzun dénemde depresyon
belirtilerinin ve anksiyete bozukluklarinin erkeklere gére daha fazla oldugu
bulunmustur. Bizim g¢alismamizda erkekler ve kizlar arasinda depresyon ve
anksiyete duzeylerinde farkhlik saptanmadi (p>0,05). Hastalarda ve
kardeglerde kaygi seviyesi arttikga, depresyon duzeyinin de arttigi, yasam
kalitesinin ise azaldigi goruldu.

Yasam Kkalitesini etkileyen faktorler arasinda ¢gocugun kendi benligini
tanimasi ve kimlik bunalimi igcine girmemesi de bulunmaktadir. Bu ¢alismada
cocuklarin benlik algilari “Offer Kendilik imgesi Olgegi” ile degerlendirildi.
Benlik algisi hakkinda pek ¢ok tanimlama vyapilmigtir. Benlik algisi;
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bireyselligin dogrusal bir birlesimi, bireyin kendisi hakkinda uygun buldugu ya
da bulmadig bir degerlendirme tutumu, kiginin kendine has 6zellik, yetenek
ve davraniglari ile kendisini sevmesi, takdir etmesi ve onaylamasidir (148).
Benlik algi diuzeyi yuksek olan bireyler ile benlik algi dizeyi dusik olan
bireyler arasinda 6nemli bazi farkhliklar bulunmaktadir. Benlik algisi yuksek
olan Kkisilerin okulda daha basarili, sorumluluk sahibi, karar verirken
olanaklarinin farkinda olan, davraniglarinin sonuglarini dogru tahmin eden,
yeni seyler denemeye merakli, bagkalarinin ihtiyaglarina karsi duyarli,
iligkilerinde saygili, catisma sureglerinde yapici ¢dzime ulagsmada efkili,
cevresindekileri etkilemede yetenekli ve yaptiklarindan memnun olan bireyler
olduklari goérulmektedir. Benlik algisi duguk olan kisiler ise bagkalari
tarafindan ¢ok kolay yénlendirilen, kolay sekilde engellenmislik hisseden, anti
sosyal davraniglara sahip, zayif kisisel uyumu olan, yetenek ve ilgilerini
yeterince kullanmayan oOzelliklere sahiptirler (149). Calismamizda her iki
grupta da benlik algisi saglikli populasyon ile benzer bulundu. Ancak; ALL
tedavisi gormus olan ¢ocuklarin benlik algilari kardeglerine gore daha duguk
bulundu (p=0,000). Lésemi tedavisi gormus olan ¢ocuklar; durtd kontrolu,
duygu duzeyi, beden ve 6z imgesi, sosyal iligkiler, mesleki amaglar, cinsel
tutumlar, aile iligkileri, ruh saghgi ve ¢evre uyumu konularinda kardeslerine
oranla belirgin zorlanma yasamaktadirlar. Ancak bu c¢ocuklarin bag etme
glcu ve bireysel degerleri kardeslerine gére daha gelismistir. Bu sonug da;
l6semi gibi uzun ve zorlu tedavi sureci geciren hastalarin, karsilastiklari
zorluklara karsl bas etme gucunun kardeglerine oranla daha gelismis
oldugunu diisiindiiriir. Literatiirde ™ Offer Benlik imgesi Olgegi ” kullanilarak
l6semi tedavisi gormis cocuklari inceleyen Alfio Maggiolini ve arkadaslari
(146); 16semi tedavisi sonrasi en az iki yil hayatta kalan 116 ¢ocugun benlik
algilarini deg@erlendirmislerdir. Losemi tedavisi gérmus olan c¢ocuklarin;
olumsuz olaylarla basa ¢ikma ve kendini tanima yeteneklerinin ayni yas
grubundaki arkadasglarina gore daha iyi oldugu saptanmigtir. Aragtirmacilar
bu durumun nedenini I6semi gibi tedavi sureci zorlu gegen hastaliklarin
sonucunda hayatta kalmayi basaran c¢ocuklarin kendilik algisinin diger

cocuklara oranla daha fazla gelismis olabilecegine baglamiglardir.
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Calismamizda; kardeslerin yasam kalitesi arttikga benlik algilarinin da arttigi,
depresyon ve anksiyete duzeylerinin artisiyla benlik algilarinin azaldigi
goruldu. Ancak, hastalarin depresyon ve anksiyete duzeyleri ile benlik algilari
arasinda bir iliski bulunmadi. Hastalarin yasam kalitesi arttikga benlik
algilarinin azaldig1 goraldu. Bu durum, tedavi bitiminden en az iki yil gegmis
olan hastalarin yagsam kalitesi artsa bile, aldiklari tedaviler nedeniyle benlik
algilarinin olumsuz yonde etkilendigini goOsterir. Ayni zamanda bu sonug;
yasam kalitesi arttikga hasta bireylerin sorumluluk alma, mesleki amaglari
olma, kendi kararlarini kendi verebilme ve 6zguven gibi benlik algisinin temel
unsurlarini olugturan égelerin olumsuz yonde etkilenmesine baglanabilir.
Sonug olarak; calismamizdan elde edilen verilere gore ALL tedavisi
sirasinda ve sonrasinda ¢ocuklarin kargilastiklari zorluklar; yagam kalitelerini,
sosyal hayata adaptasyonunu, duygu durumlarini ve benlik imgelerini
olumsuz yonde etkilemektedir. Hem tedavi sirasinda hem de tedavi
bitiminden sonra bu ¢ocuklarin ve belki de ailelerinin birlikte psikiyatrik agidan
degerlendiriimeleri, uygun ve zamaninda yapilan yénlendirmeler ile sosyal

hayata uyumlarinin ve yasam kalitelerinin artacagi dusunulmektedir.

53



KAYNAKLAR

1. Lanzkowsky P. Leukemias. In: P. Lanzkowsky (ed). Manual of
Peadiatric Hematol and Oncol 3rd ed. Churchill Livingstone, New
York, 2000; 14: 359-41.

2. Bennett JM, Catovsky D, Daniel MT, et al. French- American-British
(FAB) Cooperative Group: The Morphological classification of acute
lymphoblastic leukemia:concordance among observers and clinical
correlations. Br J Heamatol 1981; 47: 533-61.

3. Brenner H, Kaatsch P, Burkhardt-Hammer T, et al. Long-term survival of
children with leukemia achieved by the end of the second millennium.
Cancer 2001; 92: 1977-81.

4. Firat D, Celik I. Cancer statistics in Turkey and in the World 1993-1995.
Turkish Association For the Cancer Research and Control. Ankara, 1998.

5. Pui C, Schrappe M, Masera G, et al. Ponte di Legno Working Group.
Leukemia 2004; 18: 1043-46.

6. Eser E. Yasam Kkalitesinin siniflandiriimasi ve saglikla ilgili yasam
kalitesinin 6lgimd. 1. Saglikta Yasam Kalitesi Sempozyumu Kitabi;
2004. p. 4-6.

7. Tremolada M, Bonichini S, Altoé G, et al. Parental perceptions of health-
related quality of life in children with leukemia in the second week after
the diagnosis: a quantitative model. Support Care Cancer. 2011; 19:591-8

8. World Health Organization: Measuring Quality of Life. WHO/MNH/PSF
1994/2.

9. Aydemir O. Saglk Diizeyi Olgeginin Tirkge'ye Uyarlamasi ve
Guvenilirligi. Klinik Psikofarmakoloji Bulteni.1999; 9(2):104-8.

10.Poplack DG, Morgolin. Management of common cancers of childhood.
In: Poplack DG, editors. Principles and Practice of Pediatric Oncology .
Philedelphia: Saunders, 1997:409-504

11.Niemeyer CM, Sallan SE. Acute lymphoblastic leukemia In: Oski FA,
Nathan DG editors. Hematology of Infancy and Childhood II.
Philedelphia; Saunders, 1993:1249-1353.

12.Henderson ES. Acute Leukemia: General considerations, in Williams WJ,
Beutler E, Erslev AJ, Hichtman MA editors. Hematology 4 ed. McGraw
Hill Publishing Company 1991: 236-51.

13.Mathe G, Rappaport H. Histological and cytolgical typing of neoplastic
diseases of hematopoietic and Ilymphoid tissues. World Health
Organisation. Geneve 1976.

14.Lilleyman JS, Hann IM, Stevens RF, et al.The French American British
morphological classification of childhood lymohoblastic leukemia and its
clinical importance. J Clin Pathol 1986;39: 998-1002

15.Miller DR, Krailo M, Bleyer WA. Prognostic implications of blast cell
morphology in acute lymphoblastic leukemia: A report from the Children’s
Cancer Study Group. Cancer Treat Rep 1985; 69:1211-21.

16.Champlin R, Golde DW. The leukemias. In: Harrison’s Principals of
Internal Medicine Il Philedelphia: Saunders, 1991: 1552-61.

54



17.Third international Workshop on Chromosomes in Leukemia:
Chromosomal abnormalitis and their clinical significanse in acute
lymphoblastic leulemia. Cancer Res 1983;43: 868-73.

18.Williams DL, Tsiatis A, Brodeur GM, et al. Prognostic importance of
chromosome number in 136 untreated children with acute lymphoblastic
leukemia. Blood 1982;60: 864-71.

19.Look AT. The emerging genetics of acute lymphoblastic leukemia.
Clinical and biological implications. Semin Oncol 1985;12: 92-104.

20.Uckun FM, GajPeczalska KJ, Provisor AJ et al. Immunophenotype -
karyotype associations in human lymphpblastic leukemia. Blood 1989;73:
271-80.

21.Yunis JJ, Brunning RD. Prognostic significance of chromosomal
abnormalities in acute leukemias and myelodisplastic syndromes. Clin
Haematol 1986;15: 597-620.

22.Ching — Hon Pui MD. Acute Lymphoblastic Leukemia. Pediatric Clinics Of
Nort America 1997;44: 831-41.

23.By C.D. G.W. Bloomfield, Dewald, A.l.O.M.Goldman. Chromosomal
Abnormalities Identify High-Risk and Low-Risk Patients With Acute
Lymphoblastic Leukemia, Blood, Vol 67, No2 (February), 1986: pp 415-20

24.lnaba H, Greaves M, Mullighan CG. Acute lymphoblastic leukaemia.
Lancet. 2013;381:1943-55.

25.Cevik N. Hodgkin’s Disease in Turkey. ESO meeting pp 1992:1-22.

26.Pierce MI, Borges WH, Heyn R et al. Epidemiological factors and survial
experience in 1770 children with acute leukemia  treated by members of
Children’s Study Group a between 1957 and 1964. Cancer 1969;23:1296-
304.

27.Smith KL, Jhonson W. Classification of chronic myelocytic leukemia in
children. Cancer 1974;42: 670-9.

28.Altman A, Altman AJ. Chronic leukemias of childhood. Pediatr Clin Nort
AM 1988; 35:765-87.

29.Castro - Male spind H, Schaison G, Briere J et al. Philadelphia
chromosome pozitive chronic myeloid leukemia in children. Survival and
prognostic features. Cancer 1983: 52-781.

30.Greaves MF, Colma SM, Beard MEJ: Geographical distribution of acute
lymphpblastic leukemia subtypes: Second Report of the Collaborative
Group Study. Leukemia 1983;7: 27-34.

31.Dover D, Preston — Martin S. High freguency of acute promyelositic
leukemia among latines with acute myeloid leukemia. Blood 1996:87-303.

32.Fort AM, McCarty KP, Macleanjm P. Monoclonal origin of concordant T —
cell malignancy in identical twins. Blood 1997;89: 281-5.

33.Berg AD, Bartram CR, Basso G. Minimal reguirements for the diagnosis
classification and evaluation of the treatment of childhood acute
lymphpblastic leukemia in the BFM Family Cooperative Group. Med Ped
Oncol 1992;20: 497- 503.

34.Tunall A. Kan hastaliklari: Lésemiler. Editor Obek A. i¢c Hastaliklari Bursa
Gulnes Kitabevi 1992: 514-38.

35.Peridou E, Trichopoulus D, Dessypris N. Infant leukemia after in utero
exposure to radiation from Chernobil. Nature 1996; 382:352-3

55



36.Parkin DM, Clayton D, Black RC. Childhood Leukemia in Europe arter
Chernobyl. 5 year fallow up. Br J Cancer 1996; 73:1006-11.

37.Ross JA, Davies SM, Potter JD. Epidemiology of childhood leukemia,
with a focus on infants. Epidemiologic 1994; 16:243-72.

38.Rinsky RA, Smith AB, Hornung R. Benzene and leukemia. N Med
1987; 316:1044-50.

39.Aksoy M, Erdem $, Dingol G. Leukemia shoeworkers exposed shronically
to benzene. Blood 1974; 44:837-39.

40.Brauer MJ, Dameshek W. Hypoplastic anemia and myeloblastic leukemia
following chloramphenicol therapi N Eng J Med 1967;277:1003-05.

41.Austin H, Cole P. Cigarete smokand leukemia. J Chon Dis 1986;39 :417-
21.

42.Sandler DP. Epidemiology of acute myelogenous leukemia. Semin Oncol
1987;14:359-64.

43.Zarrabi MH, Rosner F. Acute myeloblastic leukemia following treatment
for non hematopoetic cancers: Report of 19 cases and review of the
litterature. Am j Hematol. 1979;7: 357-60.

44.Tunali A. Kan hastaliklari: Lésemiler. Editér: Obek A. i¢ Hastaliklar!.
Bursa Gunes Kitapevi 1990:773-75

45.Hecht F, McCaw BK, Koler RD. Ataxia - telengiectasia clonal growth of
translocation lymphocytes. N Eng J Med 1988;289:299-307.

46.Stark CR, Mantel N. Maternal age and birth-order effects in childhood
leukemia: Age of child and type of leukemia. JNCI 1969;42: 857-66.

47.Bader JL, Miller RW. Neurofiboromatozis and childhood leukemia. J
Pediatr 1978;92:925-9.

48.Boaz D, Mace JW, Gotlin RW. Poland’s syndrome and leukemia. Lancet
1971;1: 349-50.

49.Jonas DM, Heilbron DC, Ablin AR. Rubinstein-Taybi syndrome and acute
leukemia. J Pediatr 1978;92; 851-2.

50.Strevens MJ, Lilleyman JS, Williams RB. Schwachman’s syndrome and
acute leukemia Br J Med 1978;2:18-20.

51.Lichtman MA, Heal J, Rowe LM. Hyperleukositic leukemia: Rheological
and clinicial features and menangament. Balliere’s Clin Hematol
1987;1:725-8.

52.Prise PY, Youjas L, Gandhour CL. Splenomegaly and ALL. Lancet
1980; 10:1035-9.

53.Korsmeyer SJ, Arnold A, Bakshi A, et al. Immunoglobulin gene
rearrengement and cell surface antigen expression in acute lymohoblastic
leukemia of T-cell and B-cell precursor origins. J Clin Invest 1983;71:301-
13.

54.Leikin S, Miller D, Sather H et al. Immunologic evaluation in the
prognosis of acute lymphpblastic leukemia. A report from childrens
cancer study group. Blood 1981;58:501-3.

55.Broder S, Poplack D, Wang-Peng J, et al. Characterization of a supresor-
cell leukemia: Evidence for the reguirement of an interaction of two T-cell
in the devolopement of human supresor effector cells. N Eng J Med
1978;298:66-72.

56



56.Hann IM, Gupta S, Palmer MK. The prognostic significance of
radiological and symptomatic bone involvement in childhood acute
lymphoblastic leukemia. Med Pediatr Oncol 1979; 6:51-5.

57.Hughes RG, Key HEM. Major bone lesions in acute lymphpblastic
leukemia. Med Pediatr Oncol 1982;10:67-70.

58.Coccia P, Sather H, Nespit M. Interrelationship of initial WBC, age and
sex in predicting prognosis in childhood acute lymphoblastic leukemia.
Proc Am Soc Hematol 1976:125-8.

59.Crist W, Pullen J, Boyett J, et al. Clinicial and biologic features predict a
poor prognosis in acute lymphoid leukemias in infants: A Pediatric
Oncology Group Study. Blood 1986;67:135-40.

60.Reaman G, Zeltzer P, Bleyer W, et al. Acute Lymphpblastic Leukemia in
infants less than one year of age: A Cummulative experience of the
Children’s Cancer Study Group. J Clin Oncol 1985;3:1513-21.

61.Sather HN. Statistical evaluation of prognostic factors in ALL and
treatment results. Med Pediatr Oncol 1986;14:158-65.

62.Miller DR. Clinical and biologic features of childhood acute lymphoblastic
leukemia. Bloom 1986;68:227.

63.Dahl GU, Grier H, Sikic B, et al. Multidrug resistance reversal utilising
mitozontrone etoposide and continous infusion cyclosporine in pediatric
AML. Haematol and Blood 1994:490-5

64.Miller D, Leikin S, Albo V, et al. The use of prognostic factors in improving
the design and efficiency of clinicial trials in childhood leukemia. Cancer
Chemother Rep 1980;64:381-3.

65. Grier HE, Gelber RD, Camitta BM. Prognostic factors in childhood acute
myelogenous leukemia. J Clin Oncol 1987;5:1026-9

66.Creutzig U, Harbott J, Sperling C, et al. Clinical significance of surface
antigen expression in children with acute myelogenous leukemia; results
of study AML-BFM-87. Blood 1995;86:1026-30.

67.NJ Lacayo, BL Lum, DL Becton, et al. Pharmacokinetic interactions of
cyclosporine with etoposide and mitoxantrone in children with acute
myeloid leukemia. Leukemia (2002) 16, 920-7

68.Robison, Leslie L, Sather, et al. Assessment of the interrelationship of
prognostic factors in childhood acute lymphoblastic leukemia: A report
from Childrens Cancer Study Group. American Journal of Pediatric
Hematology/Oncology.1980;23:34-8

69.Auer R, Simone J, Husto et al. Central nervous system therapy and
combination chemotherapy early in remission of childhood acute
lymphpsitic leukemia. Cancer 1972;29:381-4.

70.Auer J, Simone J, Husto H, et al. A comperative study of central
nervous system irradation and intensive chemotherapy early in remission
of childhood acute lymphositic leukemia. Cancer 1972;29:390-3.

71.Bleyer W, Poplacck D. Prophylaxis and treatment of leukemia in the
central nervous system and other sanctuaries. Semin Oncol 1985;12:131-
6.

57



72.Pullen J, Boyett J, Shuster et al. Extendet triple intrathecal chemotherapy
trial for prevention of CNS relaps in good risk and poor risk patients with
B - progenitor acute lymphpblastic leukemia: a pediatric oncology group
study. J Clin Oncol 1993;11:839-42.

73.Buylkpamukgu M. Cocukluk cagi kanserlerinde epidemiyoloji Katki
1995:471- 5.

74.Grant J, Cranston A, Horsman J, et al. Health status and health-related
quality of life in adolescent survivors of cancer in childhood. J Adolesc
Health 2006;38(5):504-10.

75.Tavoli A, Mohagheghi MA, Moztazeri A, et al. Anxiety and depression in
patients with gastrointestinal cancer: does, knowledge of cancer
diagnosis matter? BMC Gastroenterology 2007; 7:28-31.

76.World Health Organization: Measuring Quality of Life. WHO/MNH/PSF
1994/2.

77.Akdeniz C, Aydemir O. Saglik Diizeyi Olgeginin Turkgeye Uyarlamasi ve
Guvenilirligi. Klinik Psikofarmakoloji Bulteni. 1999;9(2):104-8.

78.Top MS. Panik Bozukluk ve Obsesif Kompulsif Bozuklukta Yasam
Kalitesi (Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi yayinlanmamis
uzmanlik tezi), 2002

79.Fries JF, Singh G. The hierarchy of patient outcomes. Quality of Life and
Pharmacoeconomics in Clinical Trials. Second Edition. Lippincott-Raven
Publishers, Philadelphia,1996.

80.Cooley ME. Quality of Life in persons with nonsmall cell lung cancer. A
concept analysis. 21nd ed. Lippincott-Raven Publishers, Philadelphia,
1998.

81.Skantze K, Malm U. A new approach to facililation of working alliances
based on patients quality of life goals. Nordic Journal of
Psychiatry.1994;48:37-55.

82.Skantze K, Malm U, Dencker SJ, et al. Comparison of  quality of life w
ith standard of living in schizophrenia outpatients. British Journal of
Psychiatry.1992;161:797-801

83.Bobes J,Gonzales MP. Quality of Life in Schizophrenia, Quality of Life in
Mental Disorders / editors, Katsching H, Freeman H, Sartorius N. West
Sussex, Willey 1997;165-78.

84.Campbell A. “Subjective measures of Well-being”, Am Psychologist
1976;31:117- 24.

85.Siiner O. Bipolar bozuklukta anksiyete bozuklugu komorbiditesi hastalik
seyri yasam kalitesi ve yeti yitimiyle komorbidite iliskisi (Bakirkdy Ruh ve
Sinir Hastaliklari Hastanesi yayinlanmamis uzmanlik tezi),2007

86.Cox DR. “Quality of Life Assessement. Can We Keep It Simple”, JR
Statist Sac. 1992;155:353-93

87.Kizilcr S. “Kemoterapi Alan Kanserli Hastalar ve Yakinlarinin Yagsam
Kalitesini Etkileyen Faktérler’, Cumhuriyet Universitesi Hemsirelik
Yuksekokulu Dergisi,1999; 3(2):18-26

88.Cleton FJ. Cancer therapy, Odyssey, 1995.1(2):18-9.

89.Algier L. “Kanserli Hastalarda Semptomlarin Kontroli”, Turk Hemsireler
Dergisi,1994. 44(5-6):8-11.

58



90.Hunt SM. “The Problem of Quality of Life”, Quality of Life Research,
1997.6:205-12.

91.Karamanoglu AE. Kemoterapi Alan Kanser Hastalarinda Yasam
Kalitesi ve Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorlerin incelenmesi,
Yikseklisans Tezi, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitliisti Saglik
Kurumlari Yoneticiligi Anabilim Dal,istanbul,1999- ss.15-47

92.Maartje S. Gordijn, Raphaéle R,van Litsenburg MD, et al. Sleep, Fatigue,
Depression, and Quality of Life in Survivors of Childhood Acute
Lymphoblastic Leukemia, Pediatr Blood Cancer 2013;60:479-85

93.Van Litsenburg RR, Huisman J, Hoogerbrugge PM, et al. Impaired sleep
affects quality of life in children during maintenance treatment for acute
lymphoblastic leukemia: An exploratory study. Health Qual Life Outcomes
2011;9:25-8.

94.M Farquar .Definition of quality of life: a taxonomy. Journal of Advanced
Nursing 1995;22(3):52-8.

95.Yancar C. Madde Bagimhlarinda Il. Eksen komorbidite ve Kigilik
Ozelliklerinin  bagimhlik siddeti ve yasam Kkalitesi Uzerine etkisinin
degerlendiriimesi (Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi
yayinlanmamis uzmanlik tezi), 2005.

96.Ware JE. The Status of Health Assesment. An Rev Pub Health
1995;16:327-30.

97.Wilson IB, Cleraly PD. Linking clinical variables with health related quality
of life. A conceptual model of patient outcomes. JAMA 1995;273(1):59-65

98.Tesla MA, Nackley JF. Methods for Quality of Life Studies. Annu Rev
Public Health 1994;15:535-59.

99.Muldoon MF, Barger SD, Flory JD, et al. What are Quality of Life
measurements measuring? BMJ 1998;316(7130):542-5

100. Dilbaz N. Yasam Kalitesi Olcimi ve Psikiyatri. Psycomed,
1996;2(1):20-5.

101. Besiroglu L, Uguz F, Saglam M, ve ark.. Obsesif kompulsif bozuklukta
yasam kalitesi ile iligkili etkenler. Anadolu Psikiyatri Dergisi 2007; 8:5-13
102. Fidaner H, Elbi H, Fidaner C ve ark. Yasam Kalitesinin Olglilmesi,

WHOQOL-100 ve WHOQOL-BREF.3P Dergisi 1999;7:3-66.

103. Yalin $, Tas FV, Akay A ve ark. Psychiatric Symptoms and Acute
Organic Brain Syndrome in A Case with Acute Lymphoblastic Leukemia
During the treatment Turk Child Adolesc Ment Health. 2005; 12(1): 30-6

104. Rait DS, Jacobsen PB, Lederberg MS .Characteristics of
psychiatric consultations in pediatric cancer centre abstract. Am J
Psychiatry 1998; 145:363-4.

105. Sharan P, Mehta P, Charudhry VP. Psychiatric morbidity in
children suffering from acute lymphoblastic leukemia. Pediatric
Hematology and Oncology 1999; 16:49-54.

106. Lederberg M, Holland J. Psycho-oncology. Clinical Manifestation of
Psychiatric Disorders Kaplan & Sadock’s Comprehensive Textbook of
Psychiatry, seventh edition iginde. BJ Sadock ve VA Sadock (ed)
Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia 2000; s:1850-75

59


http://onlinelibrary.wiley.com/enhanced/doi/10.1002/pbc.24261/?isReportingDone=true#author2

107. Moore IM, Espy KA, Kaufmann P, et al. Cognitive consequences and
central nervous system injury following treatment for childhood leukemia.
Semin Oncol Nurse 2000;16:279-90.

108. Jankovic M, Brouwers P, Valsecchi MG, et al. Association of 1800 cGy
cranial irradiation  with intellectual function in children with acute
lymphoblastic leukaemia. ISPACC. International study group on
psychosocial aspects of  childhood cancer. Lancet 1994;344:224-7.

109. Nathan PC, Wasilewski-Masker K, Janzen LA. Long-term outcomes in
survivors of childhood acute lymphoblastic leukemia. Hematol Oncol
Clin N Am 2009;23:1065-82.

110. Beser N. Kemoterapi Alan Lenfomali Hastalarin Yagsam Kalitesi. Bilim
Uzmanhi§i Tezi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitis(,
Ankara, 2001.

111. Aslan E, Agn F. Yorgunluk, Uykusuzluk. Onkoloji Hemsireligi Hizmet
ici Egitimi Kursu. istanbul, 3-6 Ekim 2001:14.

112. Ozet A, Isikhan H, Erdogdu E. Kanser Hastalarina Psikososyal
Destek. Hematoloji-Onkoloji Giincel Derleme Dergisi, 1999;1(2):101-6.
113. Varni JW, Seid M, Rode CA. The PedsQL: measurement model

for the Pediatric Quality of Life Inventory. Med Care 1999; 37:126-39

114. Varni JW, Seid M, Kurtin PS . The PedsQLTM 4.0: reliability and
validity of the Pediatric Quality of Life Inventory TM version 4.0 generic
core scales in healthy and patient populations. Med Care,2001; 39:800-
12.

115. Eiser C, Morse R. Quality-of-life measures in chronic diseases of
childhood. Health Technol Assess, 2001; 5:1-156.

116. Eiser C, Mohay H, Morse R. The measurement of quality of life in
young children. Child Care Health Dev, 2000;26:401-41

117. Varni JW, Burwinkle TM, Jacobs JR, et al. The PedsQLTM in typel
and type 2 diabetes: reliability and validity of the pediatric quality of life
inventory generic core scales and type 1 diabetes module. Diabetes Care,
2003;26:631-7

118. Varni JW, Burwinkle TM, Katz ER, et al. The PedsQLTM in
paediatric cancer: reliability and validity of the Pediatric Quality of Life
InventoryTM generic core scales, multidimensional fatigue scale, and
cancer module. Cancer, 2002 ; 94:2090-106

119. Varni JW, Bruwinkle TM, Seid M ve ark. The PedsQLTM 4.0 as a
pediatric population health measure: feasibility, reliability and validity.
Ambul Pediatr, 2003; 3:329-41

120. Varni JW, Seid M, Knight TS et al. The PedsQLTM in pediatric
rheumatology: reliability, validity, and responsiveness of the Pediatric
Quality of Life InventoryTM Generic Core Scales and Rheumatology
Module. Arthritis Rheum, 2002a; 46:714-25

121. Uneri O. Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgegi'nin 2-7 yaslarindaki Tiirk
cocuklarinda gegerlik ve guvenilirligi. Yayinlanmamig uzmanhk tezi,
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi;:2005

122. Cakin N. Cocuklar igin Yagam Kalitesi Olgegi gegerlik ve givenilirlik
calismasi. Yayinlanmamis uzmanlk tezi, Kocaeli Universitesi Tip
Fakultesi;2005

60



123. Sener $. Cocuklarda ve ergenlerde depresyon. Depresyon
monograflar serisi 1994; 7: 313-26.

124. Carver D, Coffey B. Psychopharmacology for childhood affective
disorders. The 9th Annual U.S Psychiatric and Mental Health Congress
1996; 14-7.

125. Oy B. Cocuk ve ergenlerde depresyon epidemiolojisi ve risk etkenleri.
Cocukluk ve Genglik Ruh Saghigi dergisi 1995; 2: 40-5.

126. Oy B. Cocuklar igin depresyon olgegi: Gegerlilik ve glvenirlik
calismasi. Turk Psikiyatri Dergisi 1991;2:132-6.

127. Kovacs M. Rating scale to assess depression in school aged children.
Acta Pedopsyhiatr 1981; 46: 305-15

128. Spielberger CD, Gorsuch RL, Lusahene RE . Manual for State-Trait
Anxiety Inventory. California , Consulting Psychologists Press. 1970

129. Oner N, LeCompte A. Durumluk-Surekli Kaygl Envanteri El
Kitabi, Bogazici Universitesi Yayinlari,istanbul. 1982

130. Sahin, N. Offer Benlik imgesi Olgegi El Kitabli. Basilmamis
monograf, ODTU Psikoloji B6Iimii; 1993

131. Raphaele R. L. van Litsenburg . Health-related quality of life and utility
scores in short-term survivors of pediatric acute lymphoblastic leukemia.
2012 ;22:677-81

132. Wright M, Galea V. Proficiency of balance in children and youth who
have had acute lymphoblastic leukemia. Physical Therapy, 2005; 85(8),
782-90.

133. Sung L, Yanofsky R. Quality of life during active treatment for
pediatric acute lymphoblastic leukemia. International Journal of Cancer
2011; 128, 1213-20

134. Berbis J, Michel G. Cohort Profile: The French Childhood Cancer
Survivor Study For Leukaemia (LEA Cohort). International Journal of
Epidemiology. 2014; 76(2), 786—94.

135. Pui CH. Acute lymphoblastic leukemia. Pediatr Clin North Am
1997;44:831-46

136. Hobbie WL, Stuber M, Meeske K, et al. Symptoms of posttraumatic
stress in young adult survivors of childhood cancer. J Clin Oncol
2000;18(24):4060-6.

137. Lee YL, Santacroce SJ. Posttraumatic stress in longterm young adult
survivors of childhood cancer: a questionnaire survey. Int J Nurs Stud
2007;44(8):1406-17.

138. Stuber ML, Christakis DA, Houskamp B, et al. Posttrauma symptoms
in childhood leukemia survivors and their parents. Psychosomatics
1996;37(3):254-61.

139. Memik N, Adaoglu B, A, Coskun A. Cocuklar igin Yasam Kalitesi
Olgeginin 13-18 Yas Ergen Formunun Gegerlik ve Givenilirligi. Tark
Psikiyatri Dergisi 2007; 18(4):353-63

140. Batson A, Lottick N. Predictors of Independent Living Status in Adult
Survivors of Childhood Cancer: A Report From the Childhood Cancer
Survivor Study, Pediatr Blood Cancer 2011;57:1197-203

61



141. Schultz K, Kirsten K. Behavioral and Social Outcomes in Adolescent of
Childhood Cancer: A Report From the Childhood Cancer Survivor Study,
J Clin Oncol 25:3649-56.

142. Kamibeppu K, Sato L. Mental health among young adult survivors of
childhood cancer and their siblings including posttraumatic growth, J
Cancer Surviv (2010) 4:303-12

143. Bansal M. Perception of Indian Parents on Health-related Quality of
Life of Children During Maintenance Therapy of Acute Lymphoblastic
Leukemia: A Comparison With Siblings and Healthy Children, J Pediatr
Hematol Oncol - 2014;36:1-4

144. Zeller B, Loge H. Chronic Fatigue in Long-Term Survivors of
Childhood Lymphomas and Leukemia: Persistence and Associated
Clinical Factors. J Pediatr Hematol Oncol 2013;32:1-4

145. Sitaresmi M, Mostert S. Health-related quality of life assessment in
Indonesian childhood acute lymphoblastic leukemia, Health and Quality of
Life Outcomes 2008, 6:96-9

146. Maggiolini A. Self-image of Adolescent Survivors of Long-term
Childhood Leukemia. Journal of Pediatric Hematology/Oncology 22(5):
417-21

147. Kurt A, Cetinkaya $. Losemili cocuklarda yasam kalitesi ve Hemsirelik
bakimi.Firat Saglik Hizmetleri Dergisi. 2008;3:1-3

148. Woolfolk A. Educational Psychology. Needham Heights. 2001;4:2-6

149. Tuttle D. Self-esteem and adjusting with blindlees.  Springfield
IL.2004;5:3-6

150. Reinfjell T, Lofstad G, Veenstra M. Health-related quality of life and
intellectual functioning in children in remission from acute lymphoblastic
leukaemia. Acta Paediatrica.2007;1280-5

62



EKLER

EKLER — 1: GOCUKLAR iGiN YASAM KALITESI OLGEGI

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yas)

Bir sonraki sayfada sizin igin sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir. Litfen son bir aylik slire iginde her birinin sizin igin ne kadar
sorun olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

Eger sizin icin higbir zaman sorun degilse 0

Eder sizin i¢in nadiren sorun oluyorsa 1

Eder sizin icin bazen sorun oluyorsa 2

Eger sizin icin sikhikla sorun oluyorsa 3

Eder sizin icin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

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

sagigim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar M| Nadiven | Bazen pemen b
1. Bir bloktan fazla ylrimek bana zor gelir 0 1 2 4
2. Kogmak bana zor gelir 0 1 2 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 4
4. Afir bir ey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 4
5. Kendi bagima duj ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 i 4
|6. Evdeki glnlik igleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 4
7. Bir yerim acir ya da agnr 0 1 2 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 4
Duygulanmla ilgili sorunlar :: Nadiren | Bazen Hmm
1. Korkmug ya da lrkmis hissederim 0 1 2 4
2. Hiiziinld ya da dzgin hissederim 0 1 2 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 4
4. Uyumakta zorluk gekerim 0 1 2 4
5. Bana ne olacag konusunda endigelenirim 0 1 2 4
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Baskalari ile ilgili sorunlar I:t; Nadiren | Bazen | Sikhikla HT::T
1. Yagitlanmia gecinmekte sorun yasanm 0 1 2 3 4
2. Yagitlanm benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlanm benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yagitlanmin yapabildikderi seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yagitlanma ayak uydurmakta zorluk gekerim 0 1 2 3 4
Okus e A sorumtar M Nadien| saen | s "o
1. Simifta dikkatimi toplamakta zorlaninm 0 1 2 3 4
2. Baz seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak icin zorluk gekerim 0 1 2 3 4

4. Kendimi iyi hissetmedigim icin okula gidemedigim olur 0 1 2 3 M

5. Doktora ya da hastaneye gittigim icin okula gidemedigim
olur
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EKLER - 2: KOVAKS DEPRESYON OLGEGI

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GCOCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILiM DALI
GORUKLE / BURSA

Adi Soyadi: Tarih:
Cinsiyeti
Dogum Tarihi:

Asagida gruplar halinde bazi cimleler yazilidir. Her gruptaki cimleleri
dikkatlice okuyunuz. Her grup icin, bugin dahil son iki hafta i¢cinde size en
uygun olan cumlenin yanindaki numarayi daire igine aliniz.

Tesekkurler

A) 1- Kendimi arada sirada tzgun hissederim.
2- Kendimi sik sik Uzgun hissederim.

3- Kendimi her zaman tzgun hissederim.

B) 1- islerim hicbir zaman yolunda gitmeyecek
2- Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.

3- islerim yolunda gidecek.

C) 1- islerimin gogunu dogru yaparim.
2- Islerimin gogunu yanhs yaparim.

3- her seyi yanlis yaparim.
D) 1- Birgok seyden hoslanirim.

2- Bazi seylerden hoglanirim.

3- Higbir seyden hoglanmam.
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E)

F)

G)

H)

J)

K)

1- Her zaman kot bir gocugum.
2- Cogu zaman kotu bir gocugum.

3- Arada sirada kotu bir cocugum.

1- Arada sirada bagima kotu bir seylerin gelecegini dugunuram.

2- Sik sik basima koétu bir seylerin geleceginden endiselenirim.

3- Basima cok kotu seyler geleceginden eminim.

1- Kendimden nefret ederim.
2- Kendimi begenmem.

3- Kendimi begenirim.

1- Butn kota seyler benim hatam.
2- Kotu seylerin bazilari benim hatam.

3- Kotu seyler genellikle benim hatam degil.

1- Kendimi 6ldirmeyi digunmem.
2- Kendimi 6ldurmeyi dusunurim ama yapmam.

3- Kendimi dldurmeyi dusunuyorum.

1- Her gun icimden aglamak gelir.
2- Birgok gunler icimden aglamak gelir.

3- Arada sirada icimden aglamak gelir.

1- Her sey her gun beni sikar.
2- Her sey sik sik beni sikar.

3- Her sey arada sirada beni sikar.

1- insanlarla beraber olmaktan hoslanirim.
2- Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam.

3- Higbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam.
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L)

M)

N)

0O)

P)

R)

1- Herhangi bir sey hakkinda karar veremem.
2- Herhangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir.

3- Herhangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm.

1- Glzellyakigikli sayilirim.
2- Guzel/yakigikli olmayan yanlarim var.
3- Cirkinim.

1- Okul 6devlerimi yapmak igin her zaman kendimi zorlarim.
2- Okul 6devlerimi yapmak i¢in gogu zaman kendimi zorlarim.

3- Okul 6devlerimi yapmak sorun degil.

1- Her gece uyumakta zorluk ¢gekerim.
2- Birgok gece uyumakta zorluk ¢cekerim.

3- Oldukga iyi uyurum.

1- Arada sirada kendimi yorgun hissederim.
2- Birgok gun kendimi yorgun hissederim.

3- Her zaman kendimi yorgun hissederim.

1- Hemen her guin canim yemek yemek istemez.
2- Cogu gun canim yemek yemek istemez.

3- Oldukga iyi yemek yerim.
1- Agri ve sizilardan endige etmem.

2- Cogu zaman agir ve sizilardan endise ederim.

3- Her zaman agir ve sizilardan endise ederim.
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S)

S)

)

U)

U)

V)

Y)

Z)

1- Kendimi yalniz hissetmem.
2- Cogu zaman kendimi yalniz hissederim.

3- Her zaman kendimi yalniz hissederim.

1- Okuldan hi¢ hoslanmam.
2- Arada sirada okuldan hoslanirim.

3- Cogu zaman okuldan hoglanirim.

1- Birgcok arkadasim var.
2- Birgok arkadasim var ama daha fazla olmasini isterdim.

3- Hi¢ arkadasim yok.

1- Okul basarim iyi.
2- Okul basarim eskisi kadar iyi degil.

3- Eskiden iyi oldugum derslerde ¢ok basarisizim.

1- Higbir zaman diger ¢ocuklar kadar iyi olamiyorum.
2- Eger istersem diger cocuklar kadar iyi olurum.

3- Diger ¢ocuklar kadar iyiyim.

1- Kimse beni sevmez.
2- Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.

3- Beni seven insanlarin oldugundan eminim.

1- Bana soyleneni genellikle yaparim.
2- Bana sdyleneni gogu zaman yaparim.

3- Bana sdyleneni higbir zaman yapmam.

1- insanlarla iyi geginirim.
2- insanlarla sik sik kavga ederim.

3- insanlarla her zaman kavga ederim.
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EK - 3: STAI FORM TX 1-2

STAI FORM TX-1

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygulanini anlatmada kullandiklan birtakim ifadeler verilmis-
tir. Her ifadeyi okuyun, sonra da nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini
karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da vanhs cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman

sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hig Biraz Cok Tamamiyle
1. Su anda sakinim. (1) (2) (3) 4
2. Kendimi emniyette hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
3. Su anda sinirlerim gergin. (1) (2) (3) 4)
4. Pismanhk duygusu igindeyim. 1) 2 @3) (4)
5. Su anda huzur igindeyim. (1) (2) (3) (4)
6. Su anda hi¢ keyfim yok. (1) (2) (3) 4)
7. Basima geleceklerden endise ediyorum. (1) (2) (3) 4)
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum. (1) (2) (3) 4)
9. Su anda kaygilyim. (1) @) 3 (@)
10. Kendimi rahat hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
11. Kendime giivenim var. (1) (2) (3) (4)
12. Su anda asabim bozuk. (1) (2) (3) 4)
13. Cok sinirliyim. (1) (2) (3) (4)
14. Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum. (1) 2) (3) (4)
15. Kendimi rahatlamis hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
16. Su anda halimden memnunum. (1) (2) (3) 4
17. Su anda endiseliyim. (1 (2) (3) @
18. Heyecandan kendimi saskina donmiis hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
19. Su anda sevingliyim. (1) (2 (3) (4)
20. Su anda keyfim yerinde. (1) (2 (3) (4)

Durumluk Kayg: Puani:
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STAI FORM TX-2

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklan birtakim ifadeler verilmis-
tir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissettiginizi, ifadelerin saj tarafindaki parantezlerden
uygun olamm karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin
lizerinde fazla zaman sarfetmeksizin genel olarak nasil hissettiginizi gésteren cevabi isaretleyin.

Hemen Hemen
hicbir zaman  Bazen Cok zaman her zaman

21. Genellikle keyfim yerindedir. (1) (2) (3) (4)
22. Genellikle cabuk yoruluyorum. (1) (2) (3) 4)
23. Genellikle kolay aglanm. (1) 2 (3) (4)
24. Baskalan kadar mutlu olmak isterim. (1) 2) (3) ()
25. Cabuk karar veremedigim icin firsatlan kacirinm. 1 (2 3 @)
26. Kendimi dinlenmis hissederim. (1) (2) (3) (4)
27. Genellikle sakin, kendime hakim ve sogukkanliyim. (1) (2) (3) (4)
28. Gigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini

hissederim. (1) 2 @3 @
29. Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim. (1) (2) 3 (4)
30. Genellikle mutluyum. (1) (2) 3 (4)
31. Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim. (1) (2) (3) (4)
32. Genellikle kendime giivenim yoktur. (1) (2) (3) (4)
33. Genellikle kendimi giivende hissederim. (1) (2) (3) 4
34. Skintih ve giic durumlarla karsilasmaktan kaginnm. (1) @ 3) @
35. Genellikle kendimi hiiziinli hissederim. (1) (2) (3) (4)
36. Genellikle hayatimdan memnunum. (1) (2) (3) (4)
37. Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder. (1) (2 3 (@)
38. Hayal kinkliklanm éylesine ciddiye alinm ki

hi¢ unutamanm. (1 (2) (3) (4)
39. Akl basinda ve kararh bir insanim. (1) (2 (3) @
40. Son zamanlarda kafama takilan konular beni

tedirgin eder. (1) (2) (3) 4)

Siirekli Kaygi Puan:
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EKLER - 4: OFFER KENDILIK IMGESi OLGEGI

1. insanlarla bir arada oldugu zaman benimle alay edeceklerinden korkarim.
2. Gelecekte annem babam igin bir gurur kaynagi olacagimi dastntyorum.
3. “Zevk olsun” diye kimseyi incitmem.

4. Kolaylikla tepem atar, kendimi kaybederim.

5. Annem babam hemen hemen her zaman benden baska kisilerin tarafini

tutarlar, ornegin kardeglerimin.
6. Karsi cinsten kisiler beni can sikici bulur.
7. Cogu zaman kendimi gergin hissederim.
8. Piknik ve partilerde genellikle kendimi dista kalmis hissederim.
9. Annem babam gelecekte benden hayal kirikligina ugrayacaklar.
10.Bazen durduramadigim gulme ve / veya aglama krizlerim olur.
11.Kararli olsam hemen hemen her seyi 6grenebilirim.

12.Cok sik olarak babamin bir seyi yaramadigini (degersiz oldugunu)

hissederim.
13.Cogu zaman kafam karigiktir.
14.Kendimi tanidigim insanlari gogundan daha asagi hissediyorum.
15. Anne ve babami bir tarli anlamiyorum.
16.Karisik seyleri dizene sokup anlamli hale getirmekten hoglanmam.
17.Gecen yil saghgimla ilgili cok kaygilarim olmustu.
18.Aclk sacik fikralar bazen eglendiricidir.
19. Hatali olmadigim zamanlarda bile siklikla kendimi suglarim.
20.Cinsel organimi normal buluyorum.
21.Cogu zaman mutluyumdur.

22.Elestiriyi guicenmeden kabul edebilirim.
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23.Bazen kendimden Oyle utan¢ duyarim ki bir kdoseye gecip aglamak

isterim.
24. Gelecekteki meslegimin gurur duyacagina eminim.
25. Duygularim kolayca incinir.
26.Arkadaglarimin birinin basina kotu bir olay geldiginde bende Gziluram.

27.Kendimin de hatali oldugunu bildigim zamanlarda bile bagkalarini

suclarim.
28.Kendimin gelecekteki halini distinmekten hosnutluk duyuyorum.
29.Cogu zaman duygusal bir bosluk hissederim
30. Calismaktansa bos oturup aylakga vakit gegirmeyi yeglerim.
31.Dogruyu sdylemenin benim igin bir anlami yoktur.
32. Toplumumuz bir yarisma toplumudur ve bundan ben korkmuyorum.
33.Annem ve babam ¢ogu zaman iyi anlasirlar.
34.Diger insanlarin beni begenmediklerini digunurim.
35.Yeni arkadagliklar kurmak bana ¢ok zor gelir.
36.Cok kaygiliyimdir.

37.Annem babam sert olduklari zaman onlari kizsam da hakli olduklarini

dasunaram.
38.Bir bagka kiz arkadasimla birlikte is yapmak bana hi¢ zevk vermez.
39.Bedenimle gurur duyuyorum.
40.Bazen gelecekte ne gibi is yapacagimi dusunurum.
41.Baski altindayken bile sakin kalmayi beceririm.

42.Buyuyunce kuracagim aile en az birka¢g yonden benim kendi aileme

benzeyecektir.
43.Sik sik "yasamaktansa 6lmek daha iyidir” diye dastntrim.

44.Arkadas edinmek benim icin gok zordur.
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45.Caligsmak yerine hayat boyu destek alarak yasamayi yeglerim.
46. Aile kararlarinda benim de bir payim oldugunu hissederim.
47.Bir sey ogrenebilecegim igin yanlisimin duzeltiimesine aldirmam.
48.Kendimi ¢ok yalniz hissediyorum.

49.Bir seyler kazandigim surece hareketlerinin baska insanlari nasil

etkileyecegini aldirmam.
50.Yasamdan zevk aliyorum.
51.Cogu zaman sakin huyluyumdur.
52.lyi yapilmis bir is bana zevk verir.
53.Annem babam genellikle bana karsi sabirlidirlar.
54.Sanki begendigim kisileri taklit etmek zorundaymisim gibi geliyor.

55.Anne babalar siklikla ¢ocuklari anlamazlar; ¢unku, ¢ocukluklari mutsuz

gecmigtir.
56.Yagitlarimla birlikte olmaktansa yalniz olmayi yeglerim.
57.Bir sey yapmaya karar verdigim zaman yaparim.
58. Erkeklerin beni gekici buldugunu dusuntyorum.
59.Baskalarindan 6grenebilecegim bir seyler oldugunu disuniyorum.
60. Seks gosterilerine katilmam.
61.Surekli olarak bir seylerden korkmaktayim.
62.Siklikla, olmak istedigim kisi olmadigimi dtistntyorum.
63. Yapabilecegim her zaman bir arkadasima yardim etmek hosuna gider.

64.Yeni bir durumla Kkargilasacagimi bilirsem o6nceden onunla ilgili

olabildigince fazla bilgi edinmeye ¢aligirim.
65. Genellikle evde sorun oldugumu hissederim.
66.Baskalari beni onaylamazsa ¢ok bozulurum.

67.Bagka insanlarla bir arada olmak bana guzel bir duygu verir.
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68. Anne babamdan biri digerinden daha gok severim.

69.Bir seyde basarisizliga ugradigimda basarisizhigin tekrarini dnlemek igin

ne yapabilecegimi bulmaya caligirim.
70.Sikhkla kendimi cirkin ve cazibesiz hissederim.
71.Cinsel yonden arkadaslarima gore ¢ok gerideyim (deneyimsizim).
72.Surekli ugragmama kargin isleri halletmede yetersiz kaliyorum.
73.Baskalari bana baktiklarinda beni bedence az geligsmis buluyorlardir.
74.Annem babam benden utan¢ duyuyorlar.
75.Gergek olani olmayandan ayirabilecegime inaniyorum.
76.Cinsellik hakkinda dusunmek veya konusmak beni korkutuyor.
77.Kendimi guglu ve saglikh hissediyorum.
78.Uzgln oldugum zaman bile iyi bir espri hosuma gider.
79.Cogu zaman evden uzakta kalmaya ¢alisirim.
80.Yagami, gorunurde ¢cb6zumu olmayan sorunlar zinciri olarak goruyorum.
81.Kararlar verebilecek durumda oldugumu hissediyorum.
82.Anneme ve babama karsi yillardir hing beslemekteyim.
83. Gelecekte kendim icin sorumluluklar alamayacagimdan eminim.
84.Hicbir yetenegdim olmadigini distintyorum.

85.Gergekten karsilagsacagim bir olayla nasil basa c¢ikacagimi 6nceden

dusinmem.
86.Annem babam ¢ogu zaman benden memnundur.
87.Arkadag edinmede belirgin bir zorluk cekmem.
88.Zor problemleri ¢gozmekten hoslanmam.
89.Okulun ve galigmanin benim igin pek bir anlami yoktur.

90. Cinsel deneyimler bana zevk verir.
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91.Cok sik olarak annemin bir ise yaramadigini (degersiz oldugunu)

dusundram.
92.Erkek arkadasim olmasi benim icin dnemlidir.
93.Uygunsuz davranan ¢ocuklarla iligki kurmak istemem.

94.Gelecek hakkinda biraz kayglr duymak daha iyi bir gelecek hazirlamaya

yardim eder.
95.Sik sik cinsellik hakkinda distntrim.
96. Genellikle kendimi kontrol ederim.
97.Katildigim partilerin gogundan zevk alirim.
98. Anlayamadigim korkularim pek yoktur.

99.Sik sik kendimi Gzgln hissederim.

OFFER OLGEGI CEVAP FORMU

Her cumleyi dikkatli okuduktan sonra agagidaki yanit seceneklerinden size
en uygun olani bulup cevap kagidinda igaretleyiniz. Her tUmce igin yalniz bir

yanit isaretlenmesi rica olunur.
Ornek:
Tumce: Ben delikanlilik gaginda bir gencim.
Yanit segenekleri: 1- Beni ¢ok iyi tanimliyor
2- Beni iyi tanimhyor.
3- Beni oldukga tanimhyor.
4- Beni pek tanimlamiyor.
5- Beni tanimlamaktan uzak.
6- Beni hi¢ tanimlamiyor.
Yanit:1 2 3 4 5 6

Latfen cumlelerin tumina yanitlayiniz. Tesekkurler.
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Adi Soyad: Dogum Tarihi: Uygulama
CiINSIYELE: v Uygulayan: ........ccccceveevvnnnnnnn.

1) 12 3 456 3123456 6912 3 4
2) 12 3 456 36123456 701234
3) 123456 370123456 71)12 34
4 12 3 456 38123456 7212 34
5 12 3 456 3912345¢6 731234
6) 12 3 456 401 2 3 456 7412 34
7 12 3 456 4)1 2 3 456 751234
8) 12 3 456 42123456 761234
9 12 3 456 43)1 2 3 456 77)12 3 4
1001 2 3 4 56 441 2 3 456 7812 3 4
1)1 2 3 4 56 45 1 2 3 456 791 2 3 4
1212 3 4 56 46) 1 2 3 456 80)1 2 3 4
13)1 2 3 456 47)1 2 3 456 8l)1 2 3 4
14)1 2 3 4 56 48 1 2 3 456 821 2 3 4
1512 3 456 491 2 3 456 8312 3 4
16)1 2 3 456 5001 2 3 456 8412 3 4
17712 3 4 56 51)1 2 3 456 8)12 3 4
1812 3 4 56 521 2 3 456 8)1 2 3 4
19)1 2 3 4 56 53123 456 87)12 3 4
2001 2 3 456 54123456 8)12 3 4
212 3 4 56 551 2 3 456 8912 3 4

22)1 2 3 4 5 6 56) 1 2 3 4 5 6 90) 1 2 3 4
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23)
24)
25)
26)
27)
28)
29)
30)
31)
32)
33)

34)

57)
58)
59)
60)
61)
62)
63)
64)
65)
66)
67)

68)
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TESEKKUR

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
Anabilim Dal’’'nda; uzmanlk egitim surecimde, bana bir doktorun her agidan
bilgili olmasi icin 6zendirmeye ve etik davranisin “Ben bunu bir baskasina
yapmam” soOyleminin ic¢sellestirildigi zaman gerceklesecegini anlatmaya
calisan, ilminden faydalandigim, yaninda calismaktan onur duydugum ve
ayrica tecrubelerinden yararlanirken gostermis oldugu hosgoru ve sabirdan
dolayl tez danismanim saygi deger hocam Prof. Dr. Adalet Meral Gunes’e;
bana insan olma deg@erlerini 6greten, ¢alisma disiplini ile rnek olan, tibbi bilgi
ve deneyimlerinden her zaman faydandigim, yetismemde emegi gecen,
yardim ve desteklerini benden hi¢bir zaman esirgemeyen, insani ve ahlaki
degerleri ile de 6rnek edindigim anabilim dali baskanimiz sayin Prof. Dr.
Betll Berrin Sevinire ve anabilim dalimizdaki diger tim saygideger
hocalarima, ayrica egitim hayatim boyunca uUzerimde emekleri olan tum
Ogretmenlerime, tum yan dal ve tipta uzmanlk o6grencisi calisma
arkadaslarima, tum c¢ocuk saghgi ve hastaliklari anabilim dal klinik ve
polikliniklerinde gorevli yardimci saglik personeli ve ¢alisanlarimiza, beni var
eden, buyuten, yetisteren, sevgi ve emeklerini bir an bile olsa eksik etmeyen,
annem, babam ve kardesime, son olarak sevgi ve destegini bir an olsun
eksik etmeyen, aile kurumuna olan essiz saygl ve 6zveri dolu tutumu ile
egitim sdrecimin ve tezimin her asamasinda bana destek olan hayat

arkadasim Dr. Emre Asut’ a tesekkurlerimi sunarim.

Dr. Cigdem Asut
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OZGECMIS

1983 yilinda Bursa’da dogdum. ilk ve orta 6égrenimimi Bursa Huirriyet
llkdgretim Okulu’nda tamamladiktan sonra dort yillik lise egitim ve égrenimimi
Bursa Cumhuriyet Lisesi’nde tamamladim. 2002 yilinda Eskigehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiltesinde Tip Egitimi'me basladim ve ayni fakilteden
30.06.2008 yilinda tip doktoru Unvani ile mezun oldum. 2009 yih ilkbahar
dénemi Tipta Uzmanlik Sinavinda Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk
Saghgr ve Hastaliklari Anabilim Dal’'nda uzmanlik egitimi alma hakki
kazandim. Buradaki gorevime 07.07.2009 tarihinde tipta uzmanlik 6grencisi

olarak bagladim.
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