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OZET

Giris ve Amac: Kanser erken tan1 ve tedavisindeki yenilik ve ilerlemelerle 6liimciil bir
hastalik olmaktan c¢ikmis, beklenen yasam siiresi uzamis, kronik bir hastalik olarak
tanimlanmaya baglamistir. Ancak yasam siiresinin uzamasiyla birlikte kanserli hastalarda
uzun donemli bagka fiziksel ve ruhsal bozukluklar gelisebilmektedir. Hastalar kanserin uzun
siireli endokrin, metabolik, ikincil kanser gelisimi ve organ yetmezliklerine yonelik iyi bir
sekilde izlenirken, ruhsal bozukluklar agisindan yeterince degerlendirilmemekte ve uygun
yardim alamamaktadirlar. Biz ¢alismamizda kanserli cocuklarda gozlenen psikiyatrik
hastaliklar1 tanimlamay1 ve ruhsal hastaliklara yatkinlik olusturan risk faktorlerini ortaya

cikarabilmeyi hedefledik.

Yontem: Calismaya Istanbul Tip Fakiiltesi Onkoloji Enstitiisii Pediatrik Hematoloji ve
Onkoloji bilim dali ile Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Hematoloji-Onkoloji bilim dallarinda
yatarak ve ayaktan tedavi goren, zekasi normal olan, kanser tanisiyla izlenen, 6-18 yaslar
arasindaki 47 ¢ocuk ve ergen alinmistir. Okul Cagi Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklari
ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY) ile ¢ocuklar ruhsal
hastaliklar agisindan degerlendirilmis, yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla ¢ocuk ve

ebeveynlere Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) doldurtulmustur.

Bulgular: CDSG-SY’e gore yasam boyu ruhsal hastalik tan1 alma siklig1 %80,9, simdi tani
alma siklig1 %57,4, gegmiste tan1 alma sikli§1 %53,2 olarak saptandi. Olgularin %23,4’i
simdi duygudurum bozuklugu tanisi alirken, 9%10,6’sinda depresif uyum giigliigi,
%42,6’sinda anksiyete bozuklugu, %36,2’sinde yikic1 davranim bozuklugu bulunmaktaydi.
En sik gozlenen tanilar sirasiyla SF(%23,4), MDB(%14,9), Mixt tip DEHB(%14,9), depresif
uyum giicligii(%14,9)ve SAB(%10,6)’dir. Yikici davranim bozuklugu hem anksiyete hem de
depresyonla siklikla birliktelik gostermekteydi. Vakalarin %23,4°1, 3 ya da daha ¢ok
psikiyatrik tan1 almaktaydi. Uyku ve istah problemleri bulunmasi, semptomlarin baglamasi ile
kanser tanis1 konmasina kadar siire ve hastanede toplam yatis siiresi ruhsal hastalikla iliskili
bulundu. Ruhsal bozukluk saptanan ¢ocuklarin tedavi uyumu ve yasam kalitesi 6lgek puanlari
anlamli derecede daha diisiik saptandi.

Sonu¢: Kanserli cocuklarin ruhsal acidan degerlendirilmeleri 6nemlidir. Bu c¢ocuklar
duygudurum, anksiyete ve yikict davranim bozukluklar1 agisindan risk altindadir. Ozellikle

cocuklarda yikict davranim bozuklugu semptomlar1 goriiliiyorsa, hastalik tanisi1 konmasina
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kadar gegen siire ve hastanede yatarak tedavi gordiigii slire uzadik¢a, uyku ve istah
problemleri belirginlestikge ruhsal hastalik gelisimi riski artmaktadir. Bu c¢ocuklar ruhsal

hastalik gelisimi agisindan daha dikkatli izlenmelidirler.
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SUMMARY

Introduction and Objective: With the innovation and progress in early diagnosis and
treatment cancer is defined not as a deadly disease but a chronic disease with much longer
expected life span. However, with increased life span in cancer patients some long-term
physical and other mental disorders may develop. While patients are successfully followed up
for long-term endocrine, metabolic, secondary cancer development and organ disfunction,
they are not evaluated enough for mental disorders aspect and they are not getting
professional assistance. The aim of our study was to define psychiatric disorders observed in
children with cancer and to demonstrate the predisposing risk factors which cause mental
illness.

Method: 47 Children and adolescent with normal intelligence, between the ages 6-18 years
diagnosed with cancer, recieving either outpatient or inpatient treatment in Istanbul
University, Istanbul Medical School, Department of Pediatric Hematology-Oncology and
Pediatric Hematology-Oncology Department of Oncology Institute were included in our
study. Children reviewed in terms of mental illness with Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School Age Children — Present and Lifetime Version (K-SADS-PL).
Children and parents were filled Health Related Quality of Life Scale for children (HRQL)
with a view to evaluated the quality of life.

Results: According to K-SADS-PL the rate of life time mental illness diagnosis was 80.9%,
present time diagnosis was 57.4%, past time diagnosis was 53.2%. 23.4% of the patients
receiving a diagnosis of mood disorder, 10.6% diagnosis depressive adjustment disorder,
42.6% anxiety disorder and 36.2% are find to develop destructive conduct disorder. The most
frequently observed diagnoses in decreasing order are SF (23.4%), MDB (14.9%), Mixt type
ADHD (14.9%), depressive adjustment disorder (14.9%) and SAB (10.6%). Disruptive
behavioural disorder was observed with both depression and anxiety. 23.4% of all cases
received 3 or more psychiatric diagnoses. The presence of sleep and appetite problems, time
elapsed between the appearance of symptoms until diagnosed with cancer and duration of
hospitalization was associated with mental illness. Compliance to treatment of children with
mental disorder and scores scale quality of life were significantly lower.

Conclusion: It is important to assess the mental health of children suffering from cancer.
These children are increased risk of developing anxiety, mood and disruptive conduct

disorder. Children with Disruptive behavioral disorder, those diagnosed late and hospitalized
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for a long period and finally children having sleep and appetite problems should be followed

more carefully.



I. GIRIS VE AMAC

Kanser, ¢ocuklarda dordiincii siklikta 6liim nedenidir. Bununla birlikte gelisen tedavi
modaliteleriyle 5 yillik yasam beklentisi yillar igerisinde %59’dan %79’a ulagsmustir (1, 2).
Son 30-40 yilda ¢ocukluk cagi kanserlerinin tedavisinde dnemli asamalar kaydedilmistir.
Agresif multimodal tedavi programlar1 ile yasam siiresinde Onemli oranda iyilesme
saglanirken kansere ve tedaviye bagli morbiditenin 6nlenmesi 6nem kazanmistir. Invaziv
tedavilere bagli bulanti, kusma, sa¢ dokiilmesi, diyare, agr1 ve uykusuzluk ¢ocuklarda yogun
psikiyatrik gerginlik ve yiik olusturmaktadir. Kanser hastali§i olan cocuklarin uzun siireli
izleminde biligsel ve duygusal alanda cesitli psikiyatrik belirtiler ortaya cikabilmektedir.
Uyum giigliigii, depresyon, anksiyete, travma sonrasi stress bozuklugu sik karsilagilan
psikiyatrik bozukluklarin basinda gelir (3-6). Psikiyatrik bozukluklar tanmip tedavi
edilmediginde tibbi tedaviye uyumsuzluk, hastanede kalisin uzamasi, morbidite ve
mortalitenin artmasina neden olmaktadir.

Bu c¢alismada kanser tanist almis ¢ocuk ve ergenlerde, hemen hemen tiim ¢ocukluk
cag psikiyatrik bozukluklarini tarayan, yar1 yapilandirilmis bir goriisme formu ile eslik eden
psikiyatrik bozukluklar arastirilmistir.

Calismamizda kanserli ¢cocuk ve ergenlerde tedavi ve takip siirecinde gozlenebilen
ruhsal sorunlar ve sikligi ile olgularin yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaglanmugtir.
Kanserli c¢ocuklarin tibbi tedavileri yaninda, psikiyatrik bulgularin erken farkedilerek
sagaltimina c¢alisilmasinin, yasam kalitesini arttiracagi ve hastalikla basetme becerilerini

giiclendirecegi diistintilmektedir.



II. GENEL BiLGILER

A.COCUKLUK CAGINDA SIK GORULEN KANSER TURLERI

Cocukluk ¢ag1 kanserleri, etyolojik faktorler, embriyolojik orjin ve doku tiplerinden
dolay1 eriskinden farklilik gosterir. Cocukluk ¢agi kanserlerinde, ¢ocuklarin verilen tedaviyi
tolere edebilme yeteneklerinden dolay1 yasam beklentileri yiiksektir. Yirmi yas altt Akut
Lenfoblastik Losemilerde (ALL) yasam beklentisi %80, Hodgkin Lenfomada %91, Non-
Hodgkin Lenfomada (NHL) %72 iken, bu oran santral sinir sistemi (SSS) tiimoérlerinde
oldukg¢a diisliktiir (7). Cocuk ve ergenlerde en sik goriilen kanser tiirii 16semiler olup,
cocukluk caginda goriilen neoplazmlarin %40’ olusturur. Losemi ilk kez 1845 yilinda
Iskogya’dan Bennett ve Almanya’dan Wirchow tarafindan bildirilmistir. Farber’in folik asit
antagonisti aminopterini kullanmasiyla 1948’de baslayan kemoterapi ¢agindan once sadece
destekleyici tedavi ile ALL’de yasam siiresi ortalama 2-4 ay idi. Cocukluk ¢aginda ALL,
kemoterapi ile tam sifa bulan ilk yaygin kanser sekli olmustur. Cocukluk ¢agi 16semilerinin
%97’s1 akut 16semi, %3’ kronik myelositer 16semidir. Akut 16semi olgularinin %80°1 ALL,
%151 lenfoblastik dis1 veya akut nonlenfositik 16semi, %5’i de farklilasmamis veya stem
hiicreli 16semiden olusur.

Cocuklarda tiim neoplastik hastaliklarin %10’unu lenfomalar olusturur. Klasik olarak
Hodgkin ve NHL olarak iki ana gruba ayrilir. Ik olarak 450 yil 6nce tanmimlanan Hodgkin
hastaligr bolgesel lenf bezlerinin genellikle iinilateral, agrisiz, progresif biiylimesi ile
belirlenen malign lenfoma grubundan bir hastalikdir. Hodgkin hastalig1 erkek ¢ocuklarda, 9-
12 yaslar arasinda en sik goriiliir. NHL, ¢ocuklarda diferansiye olmamis veya az diferansiye
olmus hiicrelerden olusur. Erken ve yaygin infiltrasyon gosterir. Tedaviye yanit iyi degildir.
Non- hodgkin lenfoma ¢ocuklarda hodgkin lenfomaya oranla 3-4 kat daha siktir. Erkeklerde
ve 5-15 yagslar arasinda daha sik gozlenir. Noroblastom ¢ocuklarda en sik goriilen ve en habis
solid tiimorlerden biridir. Onbes yas alti ¢ocuklarda noroblastomun goriilme sikligi yilda
1/100 000°dir. Olgularin %50’sinde tan1 2 yastan, %75’ inde 4 yastan ve %90’ inda 10 yastan
once konur. Cocuklarda sik gériilen solid tiimorlerden bir digeri ise Wilms tiimériidiir. i1k kez
1899 da Max Wilms tarafindan tanimlanmistir. Olgularin ¢ogu 1-5 yas arasinda tani
almaktadir. Adolesan ve eriskinlerde ¢ok nadir goriiliir. Ewing sarkom en kotlii prognozlu
cocukluk cagi tlimoriidiir. Siklikla 10’Iu yaslarda ve erkek ¢ocuklarda goriiliir. Bes yillik
yasam beklentisi, metastaz olan olgularda %20-30 dur. Kemik ve kemik iligi metastazi varsa

prognoz c¢ok kotiidiir. Osteosarkom yine 2.dekatta sik goriilen uzun kemiklerin metafizini



tutan malign kemik tiimoriidiir. Metastaz olmayanlarda yasam beklentisi %70, metastaz
olanlarda %20’ nin altindadir. Rabdomiyosarkom en sik goriilen yumusak doku tiimdriidiir.
Cocuklarda en sik embriyonal tiire rastlanir ve bas-boyun bdlge tiimorlerinin %75 ini

embriyonal rabdomiyosarkom olusturur (8).

B.KANSER TANISINI TAKIBEN AILE BIREYLERINDE
YASANAN DUYGUSAL VE BILISSEL SURECLER

Cocuga kanser tanist konulmasimi takiben aile pek c¢ok kayiplar ve yas siireci
yasamaya baslar. Birey i¢in degerli bir veya daha fazla objenin kaybini ya da kayip tehdidini
takiben yas siireci yasanir. Yas yakin bir iligskinin kaybina verilen emosyonel bir tepki olup,
ofke, caresizlik, su¢luluk, iimitsizlik, izolasyon, anksiyete, depresyon gibi ac1 veren duygulari
igerir. Yas siirecinin amaci, kaybin gercek oldugunu kabullenmek, aciy1 yasamak, kayiplara
uyum saglamak, yeniden emosyonel enerji kazanmaktir. Kiibler- Ross’un keder modeli, hem
kanser tanisini takiben, hem de 6liim sonrasi yasanabilecek duygu ve tepkileri siniflandirdigi
i¢in daha yaygin kullanilmaktadir. Inkar, 6fke, depresyon, pazarlik, kabullenme dénemlerini
icermektedir. Yas siireci agsamalari, her bireyde ayni siirelerle yasanmadigi ya da bu asamalar
birbirlerinden kesin ¢izgilerle ayrilmadigi gibi, bir asamaya tekrar tekrar geri doniilmesi de
miimkiindiir (9). Cocukta kanser tanisin1 takiben aile iiyeleri keder siirecinin farkli
asamalarinda olabilir. Ornegin depresyon ya da o6fke donemi cocugun durumundaki
degisiklikle tekrar yasanabilir Wheeler sevilen bireyin 6liimii sonrasi yasanan yoksunlugun
dort donemden olustugunu belirtir (10). Bu donemler Bowlby tarafindan da tanimlanmis olup,
sok ve duygusalllik, arama-6zlem duyma, diizen bozuklugu ve yeniden diizen kurmadir (11).

Kanser gibi 6liimciil bir hastaligin 6grenilmesini takiben ilk yasanacak tepki inkardir.
Inkar, ciddi tehdit algis1 sonucu benligin kendini korumak amaciyla devreye soktugu bir
savunma mekanizmasidir. Inkar, bireylerin kendilerini toparlayarak, basetme mekanizmalarini
devreye sokmalar1 ve tehdit yaratan duruma uyum saglamalar i¢in zaman kazandirir. Tani
sonrast 6fke doneminin yasanmasi, taninin ger¢cek oldugunun kabullenmeye baslandiginin bir
gostergesidir. Ofke, saglik calisanlarima, aile iiyelerine, hasta ¢ocuga ya da ilahi yaraticiya
yoneltilebilir. Bu asamada 6fkenin yanisira keder, depresyon, sucluluk duygulari ve somatik
sikayetler de goriilebilir. Hasta yakinlarinda sik goézlenen psikiyatrik belirtiler uyku
bozukluklari, istah kayb1 dikkati toplamada giicliik, bas agrisi, anksiyete ve halsizliktir (12).

Ailelerin ekonomik sikintilarinin farkedilmemesi ve siirekli regete verilmesi,

cocuklarin durumu ile ilgili yeterli bilgi verilmemesi, ¢ocuklarla etkilesimlerinin



engellenmesi, neler yasadiklariin  farkedilmemesi ve rahatlatict  yaklasimlarin
sergilenmemesi ailelerin beklentilerinin karsilanmadigin1 gostermekte ve 6fkenin ¢ogunlukla
saglik calisanlarina yonelmesine yol agmaktadir. Saglik personeli cocugun durumuna iliskin
bilgi verirken aile iiyelerinin duygusal durumlarini ve o anda tolere edebilecekleri bilgi
diizeyini dikkate almalidirlar. Ailelere gereksiz iimit verilmesi ve bu timidin bosa ¢iktiginin
goriilmesi saglik personeline duyulan giiveni zedeleyebilir. Saglik ¢alisanlari, aile liyelerinin
Ofke duygularini ifade etmelerine izin vermeli ve bu tepkilerin anlayisla kabul edildigini
gosterebilmelidir. Ofkenin, yas siirecinin kagimlmaz bir pargasi oldugu, yam sira kederi
ortmek amaglh kullanilabildigi de unutulmamalidir. Yapilan calismalarda aile {iyelerinin
yogun keder ve depresif belirtiler yasadiklar1 gosterilmistir (13-16). Cocugun klinik tablosu
kotiilestikce kayip ve limitsizlik duygusu artar, reaktif ve hazirlayici depresyon gelisir. Reaktif
depresyonda ge¢misteki kayiplar1 diisiinme, hazirlayic1 depresyonda gelecekte gerceklesecek
kayiplar icin endiselenme sozkonusudur. Bireylerin depresif belirtilerinin - olmasi,
sorumluluklarini yerine getirmek icin gerekli giic ve motivasyonu azaltir, 6zellikle depresif
donemlerde sorumluluklarin paylasilmasi ve duygusal destek gereksinimi artar. Cocugu
kanser tanis1 alan ebeveynlerin, ¢ocuk hayatta olmasina ragmen kayip duygular1 yasadiklari,
saplantili diigiince ve davraniglarinin oldugu, babalarin taniyr kabullenmede emosyonel act
yasadiklar1 belirlenmistir (17).

Sevilen kisinin kaybini takiben yasanan yoksunluk siireci, genel olarak 6-12 ay
stirmesine karsin, bireylerin basetme yetenekleri ve destek sistemlerinin yetersizligi
durumunda bu siire uzayabilir. Yoksunluk siirecinde kederin ¢oziimlenmesi ve yeni yasam
diizenine uyum saglanmasi beklenir. Kayba verilen ilk tepki soktur. Bunu kayba inanamama/
inkar etme ve yogun aci, keder, anksiyete duygulari izler. Sok ve duygusallik donemi
genellikle kisadir (2 hafta) ancak bazen haftalarca ya da aylarca siirebilir. Sok ve duygusallik
donemini, arama ve 6zlem duyma donemi izler. Bu donem genellikle 3-4 ay kadar siirer,
ancak yillarca da siirebilir (12,14,18). Yogun ayrilik anksiyetesi yasanir, sevilen birey
O6lmemis gibi algilanir ve onunla paylasilan deneyimler 6zlenir. Uykusuzluk, huzursuzluk ve
ofke yaygindir ve 6fke genelde kayiptan sorumlu tutulan bireylere odaklanir. Bu algi ve
duygular kaybin kabullenilmesini geciktirir. Diizenin bozulma dénemi, kayb1 takiben 5-9 ay
kadar siirer ve depresyon, ¢Okkiinliik, kendini iyi hissetmeme, limitsizlik, hayalkirikli§i ve
yetersizlik gibi duygularla karakterizedir. Kayiptan 9-12 ay sonra, yeni bir diizen kurma
donemi baslar. Bu devrede bireylerin ac1 ve keder duygusu azalir, eski sosyal yasantilarina

donme ve yeni hedefler gelistirme egilimi gorilir. Keder siirecinin basarili bir sekilde



tamamlandiginin gostergeleri, kaybedilen ¢ocugun olumlu-olumsuz yoénleriyle hatirlanmasi,
mutluluk ve hayal kirikliklarinin rahat ve gergekgei bir sekilde ifade edilmesidir.

Kardeslerin keder siireci kendine 6zgiidiir. Anne-babalar bir ¢cocuklarini kaybederken,
onlar tamamen farkli bir iliskiyi, kardesleriyle baglantili kimliklerini de kaybetmislerdir.
Kardesler ofke, sucluluk, keder, terkedilmislik gibi duygular yasayabilirler. Bunlarin
istesinden gelmede inkar ya da bastirmayi kullanabilirler. Bu arada saglikli kardeslerin ihmali
de sozkonusu olabilmektedir. Kardeslere genelde biiyiik ebeveynler bakim vermektedir.
Saglikli kardeslerde sadece “okul sorunlar1” gibi goriinen depresif belirtiler, anksiyete
belirtileri ortaya c¢ikabilmektedir (18-22). Ebeveynlerin aci ve iiziintlislinii bastirmak igin
onlar1 asir1 bir sekilde mutlu etme cabalar1 gosterebilirler. Hasta ¢ocugu merkeze koyan
ailelerde kardeslerin ihtiyaglar1 goriillemez hale gelmekte ve ailenin normal yasam dongiisii
giderek bozulmaktadir. Kanser hastaliginda aileyi ele alirken, kardeslerin yasayabilecegi
duygulari bilmek ve bunlar hakkinda aileyi bilgilendirmek 6nemlidir. Kardes rekabetinin nasil
yasandig1, hastanedeki kardese 6zlem, kardesin hastaligina duyulan 6fke ile birlikte iiziintii,
hasta kardese refaket eden ebeveynlere 6zlem, kendi saghigi ile ilgili endiseler, saglikli
olmanin suclulugu kardeslerde goriilebilecek duygular olarak siralanabilir. Ebeveynlerin
ilgisini ¢ekmek, kendilerini degerli hissetmek i¢in saglikli kardeslerde hasta olmay1 isteme
diisiincesi bile olusabilmektedir. Bazi1 olgularda kanserli ¢ocugun biiytlik kardesi, evdeki diger
kardeslerin bakimini iistlenmek zorunda kalabilmekte; bundan dolayr egitim hayati
aksayabilmekte ve biiyiilk kardeste yogun olarak engellenmislik ve ofke duygusu
yasanabilmektedir.

Uzun tedavi siirecinde ailede goriilen en oOnemli degisiklik aile biitiinliigiindeki
bozulmadir. Annenin siirekli refakatci kalmasi nedeniyle, ev i¢inde annenin yoklugu ile bazi
rol degisiklikleri ortaya ¢ikmaktadir. Cogunlukla diger aile iiyeleri ve yakin akrabalar bu yeni
diizende rol sahibidir. Anne ve hasta ¢ocuk tedavi sonras1 eve dondiiklerinde ¢cogunlukla evi
biraktiklar1 gibi bulamamakta, ve bu durum her ikisi i¢inde Onemli bir stres kaynagi
olmaktadir. Baz1 vakalarda yer degisikligi, tedavi gorecekleri kuruma yakin yerlere tasinma
gibi ailenin Onceki diizenini daha fazla bozan degisimler meydana gelebilmektedir (18).
Kanser hastaliginin yatarak tedavisinden sonra ayaktan izlem doneminde, aileler hastaneden
ayrilmakla ilgili zorluklar yasayabilmektedir. Hastaneden uzakta iken, aile i¢inde anksiyete
artabilir, her an kotii bir sey olacak beklentisine girilebilir. Cocuklarin okul yasantisina geri
donmeleriyle ilgili giigliikler olabilmekte, aileler asir1 koruyucu tutumlar sergileyebilmektedir.

Kanser tedavisi siirecinde ailenin tedavi uyumunda, ailede dnceden de varolabilecek

sorunlarin ve psikopatolojinin varlig1 etkilidir. Belirlenen bazi risk grubu aileleri ve risk



faktorleri sunlardir: esler arasi evlilik sorunlari, bosanma, tek veya iivey ebeveynli yasam,
onceden ailede kronik bir tibbi veya ruhsal hastalifin olmasi, saglik sorunu veya baska
nedenlerle ebeveynlerin yetersiz kalma durumlari, ekonomik sorunlar, aile iginde kronik
catisma ve sorunlar, dil ve kiiltiir farkliliklari, ailenin sosyal ve kiiltiirel desteginin yetersizligi
(23).

Kanser tedavisi goren cocuklarin ailelerinde bosanma oranlarinin yiiksek oldugu
bildirilmektedir (24). Aile biitlinliigiiniin ve islevselliginin bozulmasi, ebeveyn rollerindeki
degisimler, ebeveynlerin ortaya ¢ikan hastalik nedeniyle birbirlerini su¢lamasi, 6tke ve iizlinti
ile basa ¢ikamama, bununla birlikte caresizlik ve yalmzlik duygulari yasama ve basta
depresyon ve anksiyete bozukluklar1 olmak iizere bazi psikiyatrik bozukluklarin ortaya

¢ikmasi, bosanma siirecinde en 6nemli nedenler olarak siralanabilir.

C.KANSERLI COCUKLARDA GOZLENEN RUHSAL
SORUNLAR

Hastalik kavraminin normal bir ¢ocukta gelisimi sdyle Ozetlenebilir: 0-3 yas arasi
cocuklarda hastalik kavrami yeterince gelismemistir. 0-1 yas arasinda bebekler, bedenini dig
diinyadan ayristiramaz. Bedene gelen zarar, tiim diinyanin katastrofik algilanmasina yol agar.
Bebekler hastalandiklarinda anneden ayrilmaya, agrili miidahalelere, diizen degisikliklerine
tepki gosterirler. Bir-li¢ yas arast yeme ve uyku diizensizlikleri, anaklitik depresyon, aglama,
kars1 koyma, asir1 uyum, ige kapanma ve psikosomatik belirtiler gibi ayrilma anksiyetesi ile
ilgili belirtiler goriilebilmektedir. Anne-babalar ¢ocuklarini rahatlatici ve giliven verici rolleri
acisindan bebeklerin yaninda olmali, bebegin diizen ve rutinleri korunmalidir. Tibbi ekibin
anne-baba ile ¢ocugun baglanmasimi desteklemesi, girisim ve tedavi yontemlerinin bu
baglanmay1 engellemesine izin vermemesi gerekir. Yas ilerledik¢e biligsel gelisime paralel
olarak ¢ocuk, hastaligin nedenini anlamaya baslar. Kii¢iik cocuklar biiyiisel diisiince siirecinde
olduklarindan ve uygun bir agiklama yetenekleri gelismediginden, hastalik nedenini, ilahi
adalet diizenegiyle agiklamaya calisir. ilahi adaletin, cansiz nesneler tarafindan saglanacagi ve
yanlis davranisin cezalandirilacag: inanct vardir. Bu diisiinceden dolay1, hastaligin nedeni igin
kendilerini suglar ve cezalandirildiklarini diisliniir. Kiigiik yaslardaki ¢ocuklara hastaligin
nedeni ile ilgili daha uygun agiklamalarda bulunmanin, adalet ve cezalandirma agiklamalarini
degistirecegi belirtilmektedir. Okul ¢agi cocuklart grip, nezle gibi bilinen hastaliklarla
karsilastiklarinda, bunun disaridan gelen bir mikrop tarafindan gergeklestigini bildikleri, ilahi

adalet agiklamasin1 yapmadiklari, ancak bilmedikleri karmasik hastaliklara maruz



kaldiklarinda bu aciklamayr stirdirdiikleri saptanmustir  (25,26). Ergenlik doénemine
gelindiginde ¢ocuklarin ¢ogunda soyut diisiinme gelismektedir. Ergenlerde kronik hastalik,
gelismekte olan bagimsizligin engellenmesine neden olacagi, giiclii beden algisini zedeledigi
icin 6fke yaratir. Ergenlikte fiziksel goriiniim ve islevsellik ¢cok 6nemlidir, hastalik nedeniyle
fiziksel bozuklugun olmasi ve islev kaybi, 6zgiivenin olumsuz etkilenmesine neden olabilir.

Ucg-alt1 yas aras1 kanserli ¢ocuklarda terk edilme ve bedensel zarar gorme ile ilgili
kaygilar yogundur. Benmerkezcilik 6n plandadir ve hastaligi, hastaneye yatist yapilan agrili
islemleri, kotii davranigin bir sonucu olarak goriir. Ayrica hastalii, kendi i¢inde bir seylerin
olup bitmesi olarak anlar. Hastalik sadece distan gelen isaretler yoluyla tanimlanir. Saglam bir
bedene odaklanirlar. Gergekei olmayan korkularla birlesen sinirli anksiyete, kafa karisikligini
arttirabilir. Daha uzun siireli ayriliklarin {istiinden gelebilirler ancak hala birincil baglanma
figiliriine ihtiyaclar1 devam eder. Bes yasin altinda ¢ocuklarin hastaligi kendilerine yonelik bir
ceza olarak algiladiklari, dolayisiyla bu ¢ocuklar i¢in hastaligin ad1 ve niteliginden ¢ok, anne
babanin sevgisini kaybedip kaybetmeyecekleri, onlardan ayr1 kalip kalmayacaklari, hastanede
anne babalar1 yanlarinda yokken onlara act veren bir islem yapilip yapilmayacagi
kaygilandirmaktadir. Anne babalar hastalifin alevlenmesi ya da relapsa yol agacagim
diisiinerek ¢ocuklarin aktivitelerini sinirlandirabilirler. Bu durum ise onlar korkak, pasif ve
bakim veren kisilere ve doktorlarina daha bagimli yapar.

Yedi-onii¢ yas donemi ¢ocuklarda deneyimleri diizenleme ve kurallar 6ncelik kazanir.
Kontrolii kaybetme ve 6liim korkusu bu donemde gelisir. Hastalig1 daha iyi anlayabildikleri
icin, gerekli islemleri ve hastaneye yatis ihtiyacini anlayabilirler. Bu donemde, yasam
hareketle es tutuldugundan, hastaliklarina iliskin suskunluk ve bu konuda konugsmama, bu yas
cocuklarda sasirtict bir sekilde hastaliklarinin 6liimciil oldugu algisinin dogmasina yol acar.
Aileden ayrilik, yabanci insanlar ve tanimadiklar1 bir hastanede terk edilme korkusu, okul
cagindaki ¢ocuklarin en biiyiik endisesidir. Normal kosullarda bu dénemdeki ¢ocuklarda en
onemli aktivite okuldur. Oysa hayatlarin1 tehdit eden hastaliklar, ¢ocuklarin okula devam
etmelerini ve basarilarin1 6nemli 6l¢iide etkilemektedir. Okul Oncesi ¢ocuklara oranla, okul
cagindaki ¢ocuklarin hastaliga iliskin bilgileri artmistir. Hastaliktan, yapilan tedaviden ve
hastaligin kendi viicuduna zarar vereceginden korkarlar. Bu nedenle ¢ocugun doktoruna
hastalig1 ve tedavisi ile ilgili sorular sormasi onemlidir. Hastalik ve tedavinin tartisiimasi
¢ocugun yasina ve olgunluk diizeyine uygun olmalidir.

Ergenler i¢in hastaligin kendisi temel sorundur. Hastalik, bagimsizligin kaybolmasi ve
gelecekle ilgili planlarin bozulmasi seklinde algilanir. Bunun yanisira sag¢ kaybi, kilo

degisiklikleri, cilt renginde degisiklik gibi kemoterapinin yol actig1 olumsuzluklar, cerrahi



girisimler, tedaviyle geciken puberte, infertilite ile ilgili kaygilar bu donemdeki psikolojik
problemlerin kaynagini olusturmaktadir. Bunlarin yanisira hastalik nedeniyle okul yasantilari
bozulmus olabilir. Ergenlerde 6liim ve izolasyon korkusu, ayrilik anksiyetesi gdzlenebilen
kayg1 bozukluklaridir.

Cocuklarin hastaliga gosterdigi tepkiler bazi etkenlere gore degisiklik gostermektedir.
Cocugun duygusal ve bilissel gelisim siireci, ¢ocugun hastaliktan onceki kisilik 6zellikleri ve
onceki uyum yetenegi, ayriliklara gosterdigi psikolojik tepkiler, hastalik ve sakatligin
ciddiyeti, hastaligin ¢ocuk ve ailesi i¢in tasidigi anlam, ebeveyn-cocuk iliskisinin kalitesi,
sosyal destek sistemlerinin varligi, hastalifin ¢ocugun fiziksel, psikolojik islevlerine getirdigi
kisitlamalar hastaliga genel tepkileri belirleyen faktorlerdir. Hastaligin, 6zel glgliikleri
bulunan gelisim donemlerinde (0-5yas ve ergenlik donemi) baslamasi ruhsal hastalik
gelisimini kolaylagtirmaktadir. Tani konmasina kadar gecen silirenin uzamasi ya da yanlis
tanilar almis olmasi ¢cocuklarda 6rselenmeyi arttirmaktadir. Fiziksel deformite ya da sakatliga
neden olmasi ve gidigin kotii sonlanmas1 uyum siirecini olumsuz etkilemektedir.

Kanser hastaligi tanis1 almakla, c¢ocugun yasaminda ciddi kayiplar meydana
gelmektedir. Bu kayiplarin basinda “saglikli durum” gelmektedir. Cocuk sagligiyla birlikte,
arkadaslari, okulu, oyuncaklari, yatagi, ailesinin diger iiyeleri gibi kaybettigi seylerin yasini
tutmaya baslar. Bu siirecte, cocugun kullandigr savunma diizenekleri verilen tepkilerin ve
davranisin dogasin1 belirler. Aslinda hastalik c¢ocuk i¢in Onemli bir Orselenmedir.
Orselenmeye ortaya ¢ikan tepkiler arasinda siirekli gegmisle ugrasma, yasindan daha kiigiik
bir ¢ocuk gibi davranma (regresyon) ve hastaligi ya da tedaviyi reddetme (yadsima) ve karsit
tepki gelistirme en sik kullanilan savunma diizenekleridir (27). Bunlara bagli olarak ta,
gelecekle ilgili plan ve umutlar yitirme, iiziintii, kizginlik, 6fke, 6lim korkusu, caresizlik,
umutsuzluk, giivensizlik ve yasamla ilgili kaygilar ortaya ¢ikar. Hasta ya da kurban roliine
biirliniip, bir ¢okkiinliik icerisine girer ya da saldirgan davraniglar1 benimseyerek 6fke ve
kizginligin1 disa vurur ve uyum sorunlar1 yasar. Bazi hastalarda ise, giiglii sosyal destekleyici
cevre ve sagkalim miicadelesi i¢inde ruhsal dayaniklilik artmakta; kisinin baskalartyla iliskisi,
kendini algilamasi1 ve yasam felsefesinde olumlu ve yapici yonde degisiklikler olmakta, umut,
iyimserlik ve tiretkenlik alanlarinda kazanimlar elde edilmektedir.

Akut donem sagaltiminin yapildig1 yaklasik bir yillik siireyi hasta toplumdan izole,
hastanede yatarak gecirmekte, cerrahi ve invaziv tibbi girisimlere, 6nemli yan etkileri olan
radyoterapi ve kemoterapi uygulamalarina maruz kalmaktadir. Bu dénemde ortaya cikan
fiziksel ve ruhsal komplikasyonlar1 tanimak oOnemlidir. Depresyon, travma sonrasi stres

bozuklugu, somatizasyon bozuklugu gibi ruhsal hastaliklar goriilebilmektedir. Davranis ve



uyum sorunlari, benlik degerinde diistikliik ve beden imaj1 ile ilgili sorunlar diger yasanan
giicliiklerdir.

Bazi caligmalarda saglikli yasitlartyla ruhsal gelisim ve uyum sorunlari agisindan
onemli bir fark bulunmazken bazi caligmalarda da ruhsal durum ve sosyal uyumun daha iyi
oldugu bulunmustur. Calismalarda elde edilen farkli sonug¢larda 6rneklem gruplarinin kiigiik
olmasi, tek bir merkezin hasta verilerini yansitmasi, uygun kontrol grubu olmamasi gibi
metodolojik sorunlarin yani sira stres karsisinda bireysel tepki farkliliklari, kullanilan
savunma diizenekleri ve sosyal destek sistemlerinin de rolii oldugu diisiiniilmektedir (28).
Sonuglarin farkli olmasinin diger nedenleri; sosyodemografik degiskenler, tibbi durum,
kullanilan ilag gibi tedavi 6zellikleridir.

Bazi calismalarda kizlarin, bazi ¢alismalarda da erkeklerin daha fazla ruhsal sorun
yasadig1 gozlenmistir. Yine benzer sekilde bazi caligmalarda kiigiik yas grubunun bazilarinda
ise biiyiik yastakilerin daha c¢ok etkilendigi bildirilmektedir (3,4,28).Ailenin sosyoekonomik
diizeyi diisiikse hastada ruhsal etkilenme daha fazla olmaktadir.

Agrinin eslik etmesi, hastaligin merkezi sinir sistemini tutmasi gibi Ozellikler
psikososyal sorunlar1 arttirmaktadir. Tedavi oOzelliklerine bakildiginda yogun kemoterapi
alanlarda daha fazla somatik ve depresif belirtiler saptanmustir. Yiiksek doz steroid kullanimu,
hem tibbi (vaskiilit gibi) komplikasyonlara yol agarak hastanede yatis siiresini uzatmakta, hem
de depresyon gelisme riskini arttirmaktadir. Hastanede yatis siiresi psikososyal etkilenmede
onemli bir degiskendir. Ornegin nétrofil sayisinda azalmaya ikincil araya giren sik
enfeksiyonlar ve hastanede yatig siiresinin uzamasi, psikolojik olarak olumsuz etkilenme
riskini arttirmaktadir. Tedavi siiresi uzadikca cocuklarda ruhsal sorunlarin daha fazla ortaya
ciktig1 bilinmektedir (28). Kronik hastaligi olan ergenlerin %10’unda sosyal geri ¢ekilme,
saldirganlik gibi davranis problemleri yasanabilmekte, depresyon, anksiyete diizeyleri daha
yiiksek olmakta, kronik hastaligi olan ¢ocuklarda olmayanlara gore 1.5 kat daha sik ruhsal

bozukluk goriilebilmektedir (29).

1.Kanserli cocuklarda gozlenebilen psikiyatrik hastahklar

1A.Uyum Bozukluklar::

“Psikososyal stresor” olarak tanimlanan durumlara karsi gosterilen, kisa siireli,
maladaptif tepkilerdir. Uyum bozuklugunun baslica 6zelligi, gosterilebilir psikososyal stres
etkeni ya da etkenlerine tepki olarak, klinik agidan belirgin duygusal, davranigsal belirtilerin

gelisimidir. Semptomlar, stresoriin ortaya ¢ikmasindan sonraki 3 ay igerisinde gelisir.
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Stresorler nadir ve katastrofik olaylardan (6rnegin dogal afetler, siddet suclar1) ziyade daha
siklikla her yerde karsilagilabilecek giinliik olaylardir (6rnegin sevilen birinin kaybi, is ya da
ekonomik durumdaki degisiklikler gibi). Semptomlar 6 ay igerisinde ¢dziilebilir. Ancak
kronik bir stresor nedeniyle gelismisse ya da stresoriin etkileri uzun siireliyse daha uzun da
stirebilir. Uyum bozuklugu tanis1 tibbi veya cerrahi nedenlerle hastaneye yatirilan hastalardaki
en yaygin konulan psikiyatrik tanilardan biridir. Belirli bir tibbi sorunu ya da stresorii olan
hastalarin %50 kadarinda uyum bozuklugu tanisi konulmaktadir. Ayaktan psikiyatri
hastalarinin %10-30’u ve genel hastaneye miiracat eden hastalardan psikiyatri konsultasyonu
istenenlerin %12 kadari uyum bozuklugu tanisi almaktadir. Yetigkinlerde sikligi %7,1,
ergenlerde %34,4 bulunmustur (30).

Uyum bozuklugunu anlamak i¢in stresin natiirti, stresin bilingteki ve bilingte olamayan
anlamlar1 ile hastanin Onceki zedelenebilirlik durumunu anlamak gerekir. Zedelenebilirlik,
cocukluk doneminde ebeveyn kaybinin olmasi veya bozuk bir ailede yetismis olmakla da
iliskilidir. Iliskilerdeki gercek veya algilanan destek, stresorlere davramssal veya emosyonel
cevaplar1 etkiler. Depresif duygudurumla, anksiyete ile, karisik anksiyete ve depresif
duygudurumla, davranim bozukluguyla, karisik duygu ve davranim bozukluguyla giden ve
belirlenmemis olmak iizere 6 alt tipi tanimlanmustir.

Cocuk ve ergenlerde stresle karsilastiklarinda ortaya ¢ikabilen diger psikiyatrik
bozukluklar (TSSB, istismar, depresif bozukluk gibi ) iizerinde ¢ok sayida arastirma olmasina
karsin uyum bozuklugu literatliirde olduk¢a nadir islenmistir. Cocugun karsilagtigi stres
etkenlerine verdigi yanitlar “uyum, uyumsuzluk ve uyum tepkileri” basliklar1 altinda
literatiirde genis yer bulmus ancak bu yazilarda da uyum bozuklugu g6z Oniine alinmayip
neredeyse hepsinde diger psikiyatrik hastaliklar calisilmistir. Literatiirde yeterince
islenmemesinin nedenleri tan1 dlgiitlerindeki belirsizlik, 6zgiin tan1 Olgiitlerinin olamamasi,
belirtiler diger hastaliklar1 karsiladiginda uyum bozuklugu tanis1 konulmamasi, stres etkeni ve
siire ile ilgili konulardaki belirsizlikler (¢ocuklar i¢in siirelerin esnek tutulmasi onerilmistir)
olmustur. Az calisilmas1 ve oOzgilin belirtilerinin olmayisi, tedavi segenekleri ile ilgili

0zginliigiin sinirlandirilmasina neden olmustur (31).

1B.Depresif bozukluklar

Depresif duygudurum, anhedoni, uyku ve istah degisiklikleri, irritabilite, degersizlik
ya da sugluluk duygular, disiinceleri yogunlastirmakta giigliikk, ©liim ya da intihar

diisiinceleri depresif bozuklukta temel belirtilerdir. Okul 6ncesi ¢ocuklarda siklikla {izgiin
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goriinme, giilimsememe, aglama, mizmizlanma, kilo almama, hareketlerde yavaslama, oyun
ve etkinliklere ilgisizlik gibi depresif belirtilerin yani sira, karin agrisi, ayrilik anksiyetesinde
artis, oyuncaklara, esyalara, kendine ya da bagkalarina yonelik agresyon gibi depresif
olmayan belirtiler de goriilebilir. Okul caginda ise genellikle iizgiin goriinme, aglama,
irritablite, can sikintisi, dikkati toplamada zorluk, arkadas ve sevilen etkinliklerden
uzaklagma, yavas hareket etme, monoton ve alcak sesle konusma, okul basarisinda diisme,
basagrisi, karin agrist seklinde somatik yakinmalar ve intihar diisiinceleri goriilebilir.
Ergenlerde can sikintisi, huzursuzluk, arkadas ve etkinliklere ilgi kaybi, ice kapanma, okul
basarisinda diisme, psikomotor yavaglama, asir1 yeme ve asirt uyuma, yalnizlik, sevilmedigi
duygusu, diistik benlik saygisi, intihar diisiince ve girisimleri, sanrilar goriilebilir. Okul 6ncesi
cocuklarda somatik yakinmalar ve anksiyete belirtilerinin sik goriildiigii, yas kiiciildiikce bu
belirtilerin artt1g1 bilinmektedir.

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Dordiincii Basim (DSM-IV-TR)’
da depresif bozukluklar Major Depresif Bozukluk (MDB), Distimik Bozukluk ve Baska Tiirlii
Adlandirilamayan (BTA) Depresif Bozukluk olmak tizere lice ayrilmistir.

DSM-IV-TR’ye gére MDB tani 6lgiitleri:

1. Depresif duygudurum ( ¢ocuk ve ergenlerde irritabilite bulunabilir)

2. Anhedoni

(98]

Kilo kaybi ya da kilo alimi, istahta artma ya da azalma ( ¢ocuklarda beklenen kilonun
alinmamast)

Uykusuzluk ya da agir1t uyuma

Psikomotor ajitasyon ya da retardasyon

Yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kayb1

Degersizlik ve sucluluk duygulari

Diisiinceleri yogunlastirmada giicliik ya da kararsizlik

° ®» N N ok

Oliim ve intihar diisiinceleri, plan ya da girisimleri

DSM-IV-TR’ye gére MDB tanist igin:

Bir tanesi depresif duygudurum ya da anhedoni olmak iizere en az 5 belirtinin bulunmasi,
depresif belirtilerin en az 2 haftadir siiriiyor olmasi, depresif belirtilerin miks epizodun tani
Olclitlerini karsilamamasi, depresif belirtilerin belirgin sikintiya yol aciyor olmasi ya da islev
bozuklugu yapmasi, depresif belirtilerin bir madde kullaniminin ya da genel tibbi durumun

dogrudan etkilerine bagli olmamasi gerekir.
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Distimik Bozukluk tanisi igin,

1. En az bir y1l doyunca hemen her giin ve giiniin biiyiik bir boliimiinde depresif ya da
irritabl duygudurumun olmasi
2. Asagidaki belirtilerden en az ikisinin bulunmasi:

-Istahsizlik ya da asir1 yemek yeme

-Uykusuzluk yada asir1 uyku

-Diisiik enerji diizeyi ya da yorgunluk

-Diisiik benlik saygisi

-Diigiinceleri yogunlastirma ya da karar vermede giicliik

-Umutsuzluk duygular1 olmasi gerekir.

DSM-IV-TR’ye gore, BTA depresif bozukluk, MDB, Distimik Bozukluk, Depresif
Duygudurum ile Giden Uyum Bozuklugu ya da Karisik Anksiyete ve Depresif Duygudurum
ile Giden Uyum Bozuklugu olgiitlerini karsilamayan ama depresif Ozellikler gosteren
bozukluklar1 kapsar (32).

Depresyonun okul c¢agi c¢ocuklardaki sikligi %2, ergenlerde ise %15 olarak
bildirilmistir (33-35). Kanserli ¢ocuklarda depresyon ve anksiyete sikligi %7-32 arasinda
degismektedir (36-47).

Kanserli hastalarda en sik goriilen ruhsal bozukluk depresyondur. Galen’in kanser ile
disforik duygudurum arasindaki iligkiye yiizyillar once dikkat cektigi bildirilmektedir (48).
Walshe de 1846 yilinda bu konuya onemle deginmis ve kanser hastalarinda psikolojik
danigma verilmesinin yararindan soézetmistir (49). Major depresyon kanser hastalarinda
dikkate alinmasi gereken onemli bir psikiyatrik bozukluk olup, hastanin yasam kalitesini,
kendine bakimini, tedaviye uyum ve zamanla kanserin siddetini, gidisini ve tedaviye yanitini
etkilemektedir. Hastanin fiziksel islev diizeyi, depresyon gelisimi ile ilgili en belirleyici
faktordiir. Hastalik agirsa, hastanin giinlilk yasami kisitlanmigsa, agrist varsa depresyon riski
artar.

Kanserli hastalarda depresyonu tanimak zordur. Bu kadar ciddi bir hastalikta {izgiin,
karamsar olma normal kabul edilip, hastayr ne oranda etkiledigi ¢ok iyi
degerlendirilmemektedir. Bircok klinisyen kanser tanisi ile birlikte depresif yakinmalarin
olmasin1 normal karsilamakta ve psikiyatrik degerlendirme istememektedir. Ingiltere’de 34
merkezde yapilan bir ¢aligmada, hem hastalar hem de hekimler psikiyatrik belirtiler hakkinda
bir olgcek doldurmuslardir. %34.7 oraninda hekimlerin ve hastalarin doldurdugu 6l¢eklerde
farklilik saptanmigtir (50). Sonug olarak yanlis degerlendirme yapildigi, psikiyatrik belirtilerin

farkedilmedigi ve tedaviye yonlendirilmedigi goriilmiistiir. Hastanin moralini bozmamak i¢in



13

genellikle tlizgiin durusu gormezden gelinir ya da higbirsey yokmus gibi davranilip
konusmaktan kagmilir. Bir diger gii¢liik depresyon belirtilerinin, hastalik belirtileri ya da
tedavi yan etkileri ile karistirilabilmesidir. Uykusuzluk, istahsizlik, halsizlik gibi bedensel
belirtiler hem tibbi durum ve tedavi etkilerine, hem de depresyona ait olabilir. Kanserde
goriilen depresyon icin en Onemli ayirt edicilik depresyonda ana kriter olan depresif
duygudurum ve ilgi-istek kaybinin olmasidir. Bazi belirtiler depresyon habercisi olabilir. Asiri
bagimlilik, 6fke, gbz temasindan, aile ile birlikte olmaktan kag¢inma, c¢aresizlik, umutsuzluk,
asir1 agr1 yakinmalar1 ve tedaviye uyumsuzluk bu belirtilerdendir. Kanserli hastalarda
depresyon i¢in risk faktorlerini arastiran calismalarda nevrotik ozelliklerin fazla olusu,
onceden psikiyatrik hastalik Oykiisii, benlik saygisinin diisiik olmasi, tani sirasinda fazla
duygusal stres, aile desteginin yetersiz olusu, agri, mutsuzluk, ilerlemis hastalik, metastaz
varligi etkili bulunmustur. Diger risk etkenleri eslik eden baska bedensel hastaliklar ve
depresyon yapict etkisi olan kemoterapotik ajanlarin kullanilmasidir. Kemoterapoétik ilaglar,
metabolik anormallikler yaparak, organ islevlerini bozarak ya da dogrudan toksisite ile
noropsikiyatrik sorunlara neden olabilirler. Bir¢ok ilag genelde iyi tolere edilmektedir ve SSS
toksisitesi diisliktiir. Fakat ¢ok ¢esitli norolojik komplikasyonlar1 olabilmektedir. Kanserde
depresyona yol agabilen ilaglar arasinda prednizon, deksametazon, prokarbazin, vinkristin,
vinblastin, L-asparajinaz, tamoksifen, interferon, antihipertansifler, narkotikler, beta blokerler,
benzodiazepinler ve antiparkinson ajanlar sayilabilir. Ayrica hormon salgilayan tiimorler,
pankreas basi kanseri, MSS tiimorleri, {iremi, ensefalit ve elektrolit dengesizligi depresyona

yol agabilen diger nedenlerdir (51-55).

1C.Anksiyete bozukluklari:

Oliim, bagimlilik, yani kendi kendine yetebilme giiciiniin kayb1 beden gériiniimiiniin
bozulmasi ve agri, act ¢ekme endiseleri gibi kisinin varolusuna dogrudan tehdit olusturan
cagrisimlar kanser anksiyetesinin temelini olusturur. Holland ve arkadaslarinin kanserli
hastalarda evrensel 6’l1 olarak adlandirdiklar1 korkular sunlardir: 6liim, aileye bagimli hale
gelme, beden goriiniisiinde degisme ve bozulma, okulda, iste ya da sosyal yasamda yasinin
gerektirdigi ddevleri basaramama, kisileraras: iligkilerin kesintiye ugramasi, hastaligin ileri
evrelerinde siddetli agr1 ve rahatsizlik yagama korkular1 (56). Anksiyete o kadar yiiksektir ki
hemen hemen her zaman tamiya ilk tepki inkardir, inanmama ve kanser sozclgiini
kullanmaktan kacinma kalic1 bir tepki olabilir. Tibbi sorunlarla ilgili anksiyete belirtileri agri

ve solunum gii¢liiklerine ikincil goriilebilmektedir. Kanser tedavisinde kullanilan ilaglarin
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cogu, ilimhidan siddetliye degisen uykusuzluk ve bunaltiya neden olur. Anksiyete belirtileri
kanserle ilgili diisiincelerden uzaklasamama, siirekli 6liimii diistinme ve bedenin hasar
gorecegi ve yok olacagi endiseleri ile birlikte olabilir. Anksiyete katastrofik diizeyde
yasanabilir, ¢aresizlik ve saskinlik duygularina kalp, mide ve barsak belirtileri eslik edebilir.
Hastaneden ka¢cmaya ve tedavi reddine yol acabilir. Ya da hastalar tanidan hemen sonra
anksiyetelerinin siddetli olmasina karsin iyi basediyor gibi goriinebilirler. Eger ¢ocukta
tanidan Once anksiyete belirtileri varsa, kanserle birlikte alevlenebilir. Kanserin tipi, evresi,
tedavi edilebilirligi, yerlesimi, kalp ve beyin gibi organlara yakinligi, anksiyete agisindan
daha belirleyici faktorlerdir. Hastalik sonrasi anksiyetede hastalik Oncesi kisilik 6zellikleri
onemlidir. Ornegin, uzun siireli anksiyete yasamus kisilerde ameliyat sonrasi dénemde
anksiye, daha uzun siireli ve daha siddetli olmaktadir. Kanserli ¢ocuklarda anksiy6z ve fobik
semptomlar gozlenmistir. Ayrilik anksiyetesi, tedavilerle ilgili korkular, postravmatik stres
bozuklugu tanimlanmistir. Anksiyete ayn1 zamanda deliryuma sekonder, uygulanan tedavinin
yan etkileri, enfeksiyon ya da diger metabolik nedenlere bagli olusabilir.

Kiiciik cocuklarda daha cok sosyal anksiyete ve ¢ekingenlik gézlenirken, ergenlerde
siklikla sosyal izolasyon, daha az siklikla depresyon bildirildirmistir. Emosyonel labilite,
dikkatsizlik, yoksulluk, anne-¢ocuk iletisiminde bozukluk, asir1 disiplin uygulamalari, evlilik
sorunlari, alkol madde kullanimi, diisiik benlik saygisi, kac¢ingan kisilik 6zellikleri, ebeveyn
anksiyetesi, tan1 ve prognoz hakkinda yetersiz bilgilendirme ve sosyal destegin yetersiz olusu

anksiyete bozukluklar1 gelisiminde risk faktorleridir (18, 25, 26, 57-63).

1D.Travma sonrasi stress bozuklugu

TSSB, travmatik bir olaya maruz kaldiktan sonra ortaya ¢ikan ve yeniden yasantilama,
kacinma-kiintlesme, asir1 uyarilmislik belirtileri ile kendini gosteren bir hastaliktir. Travmatik
olaylar, kisinin yasam biitlinligilinii tehdit eden olaylardir. Kisilerin, bu tiir olaylar1 dogrudan
yasamast kadar, boyle olaylarin bir bagkasnin bagina gelmesine tanik olmalar1 veya
sevdiklerinin bagina gelmis oldugunu 6grenmeleri de travmatik bir durumdur. Travmatik
olaya verilen cevap, korku, dehset ve ¢aresizligi icerir. Kanser tani ve tedavisi son derece
stresli ve travmatize edici bir deneyimdir. DSM-IV’te kanser, travma sonrasi stres
bozukluguna (TSSB) yol acabilme potansiyeli tasiyan travmatik bir olay olarak kabul
edilmistir.

Dogal afetler, savagslar, fiziksel ve cinsel saldirilar gibi travmatik yasantilardan sonra

ortaya cikan stres yanit sendromlari, simdiye dek oldukca genis bir sekilde arastirilmis
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olmakla birlikte, bu sendromlarla kanser ve diger tibbi bozukluklar arasindaki iliskiye yonelik
arastirmalar heniiz olduk¢a yenidir. 1994°te DSM-IV’iin ruhsal travma tani1 6l¢iitleri, yasami
tehdit eden hastaliklar1 da kapsayacak sekilde genisletilmis ve “kanser tanist almak” TSSB’ye
yol acabilme kapasitesi tagiyan bir travmatik olay olarak tanimlanmistir (32). Ayrica kanser,
diger bilinen TSSB stresorleri gibi ayr1 ve kisa siireli yasantilanan bir olay degil, siirekliligi
olan bir travmadir. Bu travmatize edici siire¢, kanser tanisinin koyulmasiyla baslar, tibbi
tedavilerle ve tedavinin tamamlanmasini takiben yapilan diizenli onkolojik taramalarla devam
eder. Literatiirde erigkin kanser hastalarinda TSSB yayginligi, calismanin yapildigi dénemde
%4 ve yasam boyu %22 olarak bildirilmistir (64). Diger bir calismada kanserli ¢ocuklarda
TSSB sikligt %14,7 olarak bulunmustur (65). Kanser ve TSSB tanis1 alan hastalarda intihar
oranlariin toplumdan yiiksek oldugu bildirilmektedir (66). Caligmalarin bir kisminda TSSB
goriilme sikliginda 6nemli oranda bir artis olmadigi saptanmistir (67-72). Kanser, ayni
bireyde zaman igerisinde hem TSSB’ye yol agabilmekte, hem de ruhsal gelismeyi ortaya
cikarabilmektedir. Cocuklarda, aileden birinin kaybi, ciddi fiziksel yaralanma, kazalar, dogal
afetler gibi diger stres deneyimlerinde, kanserli ¢ocuklardan daha fazla TSSB gelistigi
gosterilmistir (73). Cesitli travmatik olaylar yasayan insanlarin yaklasik {icte ikisinin, olaydan
sonra olumlu yonde degisim gosterdikleri gozlenmistir (74). Travma sonrasi stres bozuklugu
kanserli ¢ocuklarin ebeveynlerinde gozlenebilen bir durumdur. Bundan daha sik karsilasilan
ise travma sonrasi stres belirtileridir. Travma sonrast stres belirtileri, cocuga hastalik tanisi
konmasindan sonra gecen siire, hastalik siddeti ve hastaligin niiksetmesi ile baglantili

bulunmustur. TSSB gelisiminde ise en 6nemli yordayici, hastaligin niiks etmesidir (75-79).

1E.Organik beyin sendromu:

Kanserli hastalarda organik beyin sendromu sik goriilen bir psikiyatrik bozukluktur.
Hastanede yatan kanserli olgulardan istenen psikiyatri konsultasyonlarinda, organik beyin
sendromu prevalanst %25 saptanmisken, terminal donem olgularda bu oran %85’e
varabilmektedir (80). Organik beyin sendromu, biling ve dikkatte bozulma ile birlikte, biliste
ve algida degisikliklerin goriildiigii bir tablodur. Genellikle ani bir baglangic1 vardir. Biling
bulaniklig1, dikkatin kolayca dagilmasi, perseverasyon, yonelim bozuklugu, psikomotor
ajitasyon, varsanilar, yanilsamalar ve diger algisal bozukluklar, sanrilar (genellikle paranoid
ve persekiisyon sanrilar1), uyku-uyaniklik dongiisiinde bozulma seklinde klinik belirtiler
ortaya cikar. Norolojik islevlerin degismesi ile ilgili belirtiler (6rnegin otonomik hiperaktivite

veya instabilite, myoklonik jerkler ve dizartri) goriilebilir. Klinik belirtiler giin iginde
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dalgalanmalar gosterebilir, gece kotiilesebilir. Elektroensefalogramda, genellikle temel diizey
aktivitede yaygin yavaslama gosterir. Kiicilik cocuk ya da ileri yasta olmak, beyin hasarinin
varli§i, malniitrisyon, erkek cinsiyet organik beyin sendromu gelisiminde etkili risk
faktorleridir. Kanserli ¢ocuklarda deliryum gelisimine yol agabilen durumlar sunlardir; SSS
tiimorlerinin direkt etkisi, metabolik bozukluklar, ila¢ c¢ekilmesi, enfeksiyon, yetersiz agri
kontrolii, ates, radyasyon etkisi, kemoterapi ve diger ilaglarin (6zellikle narkotikler,
antikolinerjik yan etkili ilaglar) etkileri. Deliryum varlig1 kétii prognoza isaret etmektedir. Bir
deliryum epizodu olan hastalarin 3 aylik mortalite oranlar1 %?23-33 arasinda tahmin
edilmektedir. Bir yillik mortalite oranlar1 %50’ye varabilmektedir (81). Tedavisinde organik
beyin sendromuna neden olan etkenin ortadan kaldirilmasi ilk adimdir. Hastanin ajitasyonu,

algisal bozukluklar1 varsa mutlaka belirtilere yonelik tedavi uygulanmalidir (82-84).

1F.Uyku ve yeme bozukluklar:

Kanserli ¢ocuklarda hastanede yatarak tedavi gordiikleri ve kemoterapi sonrasindaki
donemde uyku ile ilgili problemlere sikc¢a rastlanmaktadir. Cocuklar medikal tedavi ve vital
bulgularin takibi i¢in, saglik personeli tarafindan gece uykusundan sik¢a uyandirilmaktadir.
Agrili girisimler yasamis cocuklar, bu tarz girisimlerin tekrarlayacagi korkusuyla uyumak
istemeyebilir ya da uykuya dalmakta zorluklar yasayabilirler. Nedensiz yere uykunun sik
boliinmesi, sabah erken uyanma, giin i¢inde asir1 uykululuk hali gozlenebilir. Kabus gérme,
gece yatagini 1slatma diger sorunlardir. Dinlendirmeyen uyku, gece uykusunun boliinmesi
nedeniyle giin i¢i yorgunluk olabilmektedir (85-87).

Kemoterapdtik ilaglarin bulanti, kusma, hazimsizlik, kabizlik, karn agrisi gibi
olumsuz etkileri ¢ocugun yeme davranigini etkilemekte, yemeklerden tiksinmeye, daha az
yemek yemeye neden olmakta ve bu durumda ebeveynleri ¢ocugun yemesi konusunda
baskilarini arttirmaktadir. Uyku ve yeme sorunlar1 sadece kemoterapi etkisiyle olmayip eslik

eden psikiyatrik rahatsizliklarla da iligkili olabilmektedir (88-90).

2.Kanserli cocuklarda uzun siireli izlemde ortaya ¢ikan psikososyal giicliikler

Tedavinin sona ermesi ve eve doniisle birlikte kanserli ¢cocuklarda farkli zorluklar
gozlenebilmektedir. Kanser hastaliginin yatarak sagaltimindan sonra “ayaktan” izlem donemi
baslamakta, bu donemin ardindan da ilagsiz olarak takipler siirdiirilmektedir. Akut
sagaltimdan sonra gelen bu her iki doneme gegiste de hastaneden ayrilmakla ilgili zorluklarin

basladig1 siiregler yasanmaktadir. Tedavinin sonlanmasinin ardindan doktorlara, tedavi
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ekibine, hastaneye bagimlilik, “bu korunakli yeri” birakmakta isteksizlik goriilebilmektedir.
Hastaneden uzaktayken aile i¢inde anksiyete artisi, her an kotii bir sey olacak beklentisinin
duyumsanmasi, hastaligin tekrarlamasindan korkma goézlenebilmektedir. Aile ‘“normal
yasama” uyum, ¢cocuklarinin okul yasantisina geri donmesi ile ilgili giicliikler yasayabilmekte,
asirt korumaci tutumlar sergileyebilmektedir. Bu nedenle, normal toplum yasantisina uyum
konusunda, aile ve c¢ocuga destek olmak, ailenin kaygi diizeyini azaltmak ve aile ici
dinamiklerin yeniden diizenlenmesi i¢in c¢alismak gerekmektedir (18). Bu siirecte artik
hastalik olmasa bile, hastaligin sekelleri ve cocuk ve aile ilizerinde biraktig1 duygusal ve
biligsel orseleyici etkileri siirmektedir. Tedavi nedeniyle uzunca siire evden uzakta olan
refakatci ebeveyn ve c¢ocuk eve dondiiklerinde ailenin diger fertleriyle uyum sorunlari
yasayabilmektedir. Annenin siirekli refakatci kalmasi nedeniyle, ev i¢cinde annenin yoklugu
ile baz1 rol degisiklikleri ortaya cikabilir. Baba ve diger ¢ocuklar kendilerine farkl bir diizen
kurabilirler. Cogunlukla diger aile tiyeleri ve yakin akrabalar olusturulan bu yeni diizende rol
sahibidirler. Dolayisiyla anne ve iyilesip eve donen ¢ocuk, eve geldiginde ¢ogunlukla evini
biraktig1 gibi bulamamaktadir. Bu durum da ¢ocuk ve anne i¢in 6nemli bir stres kaynagidir.
Evdeki diger aile fertleri de bundan etkilenmektedir. Onlar da olusturduklar1 bu yeni diizeni
bozup hastaliktan onceki eski diizene donmek zorundadirlar. Baz1 vakalarda yer degisikligi,
taginma gibi ailenin daha onceki diizenini daha da fazla bozan durumlar yasanabilmektedir.

Okula geri doniis siirecinde ¢ocuklarin yasadigi zorluklar, okuldan uzun siire ayr
kalmalar1 nedeniyle derslerden geri kalma, ders calisma konusunda isteksizlik, dikkat ve
O0grenme problemleridir. Kanserde kullanilan tedavilerin etkileri, tedavinin sonlanmasindan
sonra da devam edebilmektedir. Halsizlik, yorgunluk, isteksizlik goriilmesi, okula devam
konusunda sikint1 yaratabilmektedir. Ara ara hastane vizitleri siiren ¢ocuklar bunlar nedeniyle
de okula devamsizlik yapabilmektedir. Akran iliskilerinde yasadig1 giigliikler, okul ve simif
degisikligi yapma, c¢ocuklarin okul konusunda motivasyonunu etkileyebilmekte,
arkadaglarinin merakli bakislar1 ve hastaliklar1 hakkinda soru sormalar1 ve acima duygusuyla
kendilerine yaklasildigin1 diistinmeleri akran iliskilerini bozabilmektedir.

Akademik basar1 ve zeka fonksiyonlar1 arasinda uyumsuzluklarla tanimlanan 6grenme
giicliikleri, kanserin SSS tutulumunu 6nlemeye yonelik uygulanan koruyucu tedavilerin bir
sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Ogrenme gii¢liigii tedaviden hemen sonraki dénemle simirl
olmayip sonrasinda da devam edebilir. Kirsal kesimden gelen ¢ocuklarda bu sorun daha sik
gozlenmekte olup, hem hastalik dncesi bu populasyonda 6grenme giigliiklerinin daha yaygin
goriilmesi, hem de egitim desteginin daha kisitli olmasi burada etkili olabilmektedir. Kombine

profilaktik tedavi (intratekal kemoterapi ve kranyal radyasyon uygulamasi) motor beceri ve
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visuospasyal yetenekler, verbal ve nonverbal hafiza, psikomotor hiz, dikkat, duysal algilama,
kelime akiciligi, yonergeleri izlemede bozukluklar yapabilmektedir (91-95).

Yapilan ¢aligmada ¢ocukluk ¢aginda kanser goriilen erigkinlerde sosyal iliskiler ve
arkadaslik kurabilme becerileri zayif bulunmustur. Kanserli ¢gocukluklarin %14,3’iinde gozle
goriliir fiziksel degisikler olmaktadir. Bununla beraber kanserli ¢ocuklarin tama yakini,
kendilerini sagiliklt ve iyi hissettiklerini tanimlamislardir. Ama saglikli akranlarina gore
sthhatlerini daha diisiik olarak gordiiklerini ifade etmislerdir. Burada, fertilite ve ikincil kanser
gelisimi gibi kanserin geg etkileri konusunda tasidiklar1 endiseler etkili olmaktadir (96,97).
Kanserli ¢ocuklarin yaridan fazlasi gelecekte basarili isler yapacagina inanmaktadir.

Annelerin basetme giicii burada en gii¢lii prediktordiir (98).

3.Kanserli ¢cocuklarda yasam kalitesi;

Yasam kalitesi, bireyin i¢inde yasadig: kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi, amaglari,
beklentileri, standartlar1 ve endiseleri acisindan yasamdaki durumu ile ilgili algis1 olarak
tanimlanmakta, kisaca kisisel iyilik hali denilen bireyin yasamdan sagladigi doyumun bir
biitiin seklinde ifade edilmesi olarak 6zetlenmektedir (99,100). Saglikla ilgili yasam kalitesi
ise bir hastaligin ve tedavisinin yarattig1 etkilerin hasta tarafindan algilanis1 olarak
tanimlanmaktadir (100-102). Saglikla ilgili yasam kalitesini 6lgen baz1 6lgekler, belirtileri ya
da klinik durumu sorgularken, bazilar1 kisinin iglevsel becerisini, psikososyal iyilik halini,
sosyal destek durumunu ve yasamdan memnuniyetini degerlendirmektedir. Kanserli olgularda
yasam kalitesini degerlendirmeye yonelik olgekler gelistirilmis olmakla birlikte calismlarda
cogunlukla saglikli ya da diger hasta gruplariyla kiyaslama yapabilmek icin genel saglik
Olgekleri kullanilmistir. Bizde heniiz kanserle ilgili yasam kalitesi dl¢eklerinin gecerlilik ve
giivenilirligi yapilmamstir.

Eriskin kanserli olgularda yasam kalitesinde diisiikliik gozlenmesinde etkili faktorler;
kadin cinsiyet, issizlik, diisiikk sosyoekonomik diizeydir (103). Yasam kalitesi, hastaligin uzun
stireli etkileri (iskelet deformitesi, skarlar, organ fonksiyon bozukluklari, infeksiyoz
komplikasyonlar, hormonal bozukluklar gibi) ile iliskilidir. Bunun disinda biligsel ve
akademik konudaki giicliikler ¢ocuklarin yasam kalitesini bozmaktadir (104-106).

Ldsemi, noroblastom ve SSS tliimdrlerinin, psikolojik saglik durumu ortalama yasam
kalitesi skorlari, saglikli kontrol gruplaryla karsilastirildiginda 6nemli o6lgiide disiik
bulunmustur. Ozellikle SSS tiimérleri i¢in radyoterapi uygulanan ¢ocuklarda, saglikli kontrol

grubuna gore yasam kalitesinde c¢ok biiylik olumsuzluk saptanmistir. Uygulanan
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kemoterapinin tipi ile yasam kalitesi skorlarinda belirgin bir degisiklik bulunmamistir. Yasam
kalitesi skoru kizlarda erkeklerden daha yiiksek tespit edilmistir (105-109). Kanserli
cocuklarla saglikli kontroller kiyaslandiginda, fiziksel saglik sorunlari klinik olarak daha ¢ok
ortaya cikarken psikososyal farkliliklar az gozlenir. Yasam kalitesi skorlarinda, Willms
timori ile ALL arasinda belirgin bir farklihlk saptanmaz iken, ileri diizeydeki
noroblastomlarda oldukega diisiiktiir. Yasam kalitesinin fiziksel ve psikososyal alt testlerinde
radyoterapi almanin diger tedavi modaliteleriyle kombine edilmesi ya da yalniz basina

uygulanmasi arasinda fark olusturmadigi bulunmustur (110-115)).
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I1II. GEREC VE YONTEM

A.YONTEM:

Calismaya, Onkoloji Enstitiisii Pediatrik Hematoloji-Onkoloji bilim dali ile Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklari Hematoloji-Onkoloji bilim dallarinda, Subat-Haziran 2009 tarihleri
arasinda yatarak ve ayaktan tedavi goren, kanser tanisiyla izlenen, 6-18 yaslar arasindaki
cocuk ve ergenler alimmistir. Olgulardan 23’ Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Hematoloji
Onkoloji bilim dalinda, 24’ ise Onkoloji Enstitiisii Pediatrik Hematoloji Onkoloji bilim
dalinda takip ve tedavi edilmekteydi. Iletisim kurmay1 gii¢lestiren mental retardasyonu ya da
ciddi iletisim bozuklugu olan olgularla, eslik eden kronik bir hastaligi bulunanlar ¢calismaya
dahil edilmemistir.

Hastanede yatarak tedavi goren ve ayaktan poliklinik takibi siiren olgulara, ¢aligmanin
amaci1 ve igerigi anlatilmig, goniillii olan ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayanlarla
ortalama 1-2 saat sliren goriismeler yapilmistir. Hematoloji ve onkoloji hekimlerinin goriisleri
almarak hazirlanmis veri formu, aile, ¢gocuk ve tibbi takibini yiiriiten saglik personelinden
aliman bilgilerle doldurulmus, daha sonra ¢ocuklarda gdzlenebilen psikiyatrik hastaliklar:
sorgulayan “Okul Cagi Cocuklari i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG — SY)” kullanilmistir. CDSG — SY, hem
ebeynlere hem de cocuga uygulanmistir. Yatarak tedavi goéren olgularin bir kisminda,
ozellikle kemoterapi yan etkilerine bagli gozlenen yogun sikintilar nedeniyle goriisme iki
farkli zamanda tamamlanmistir. Ayrica psikiyatrist gozetiminde, ¢ocuklarin yasam kalitelerini
degerlendirmeye yonelik, ¢cocuklar ve ebeveynlerinin “Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi

(CIYKO) ni doldurmalar1 saglanmistir.
B.KULLANILAN GERECLER:

1.Demografik bilgi formu

Onkoloji hekimlerinin de goriisleri alinarak hazirlanan veri formu, arastirmaci
tarafindan hastanin, ailenin ve tibbi tedavisini siirdiiren saglik personelinin verdigi bilgilere
dayanilarak doldurulmustur. Veri formunda oncelikle olgunun sosyodemografik ozellikleri
tanimlanmistir. Ad-soyad, yas, cinsiyet, egitim durumu, kardes sayis1 ve sirasi, anne-babanin
yaslari, egitim durumlari, meslekleri, iletisim bilgileri sorgulanmigtir. Daha sonra tibbi

hastalik tanisi, tan1 aldig1 yas, semptomlarin baslamasi ile tan1 konmasi arasinda gegen siire,
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uygulanan tedaviler, hastanede yatarak tedavi gordiigii siire, tedaviye bagli komplikasyon
gbzlenip gézlenmedigi, niiks olup olmadigi, cocugun ve ailenin tibbi tedaviye uyumu, uyku,
istah ve davranis degisiklikleri varligi, 6nceden psikiyatri konsultasyonu ile degerlendirilme
durumu, ailede ruhsal yardim alma ihtiyaci olup olmadigi degerlendirilmistir. Son boliimde de
cocugun noéromotor gelisimi, 6zgecmisinde hastalik Oykiisii, soyge¢misinde kanser ya da

ruhsal hastalik mevcudiyeti arastirilmistir.

2.0kul Cag1 Cocuklar1 icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG — SY) [Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia for School Age Children — Present and Lifetime Version, K-SADS-
PL]:

CDSG — SY, Cocuk ve ergenlerin DSM — III — R ve DSM — IV tani1 6lgiitlerine gore
geemisteki ve su andaki psikopatolojilerini saptamak amaciyla, Kaufman ve arkadaslar
(1997) tarafindan gelistirilmis olan, yar1 yapilandirilmis bir gériisme formudur (116). Form {i¢
boliimden olugmaktadir. ‘Yapilandirilmamis baslangic goriismesi’ olarak adlandirilan ilk
boliimde ¢ocugun demografik bilgileri, saglik durumu, su andaki yakinmasi, ge¢miste aldigi
psikiyatrik tedavilere iligkin bilgilerle cocugun okuldaki durumu, hobileri ve arkadas iliskileri
gibi bilgiler edinilir. Tkinci béliim olan ‘tan1 amagh tarama goriismesi’ 200° e yakin 6zgiil
belirti ve davranisi degerlendirir. Her bir belirtiyi degerlendirmek i¢in, belli tarayict sorular ve
degerlendirme Oolgiitleri verilmistir. Tarama gorligmesi ile pozitif belirtiler varsa taniyi
dogrulamak amaciyla asagidaki 5 tani alaninda ek puanlama yapilmaktadir: duygulanim
bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluklari, davranig bozukluklari, madde
kotiiye kullanimi ve diger bozukluklar. Her bir ek belirti listesi, tarama sorulan ile
bozuklugun simdiki ve ge¢misteki en agir ataklarin1 degerlendirmek iizere Olgiitler
icermektedir. Her bir tan1 icin DSM-III-R ve DSM-1V i¢in tan1 olgiitleri verilmistir. Cocugun
su andaki islev diizeyini belirlemek i¢in diizenlenen iigiincii boliim ise ‘¢ocuklar icin genel
degerlendirme 6lcegi’ olarak adlandirilir. CDSG-SY, belirti siddetini “yok”, “esik alt1” ve
“esik” seklinde derecelendirir. CDSG-SY, tani konulan bireylerde belirtilerin varligina dair
bilgi verir, belirtilerin siddetini degerlendirmez. CDSG-SY, anne-baba ve ¢cocugun kendisiyle
goriisme yoluyla uygulanir ve en sonunda tiim kaynaklardan ( anne, baba, ¢cocuk, okul, v.b.)
alman bilgiler dogrultusunda degerlendirme yapilir. Ergenlik 6ncesi doneme uygulanirken
once anne-baba ile goriisme yapilir. Ergenlerle c¢alisiliyorsa once ergenin kendisiyle
goriisiiliir. Eger farkli kaynaklardan gelen bilgiler arasinda uyumsuzluk varsa klinisyen kendi

klinik yargisin1 kullanir. CDSG-SY, Major Depresyon, Distimi, Mani, Hipomani, Siklotimi,
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Bipolar Bozukluk, Sizoaffektif Bozukluklar, Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk, Kisa
Tepkisel Psikoz, Panik Bozukluk, Agorafobi, Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu, Kac¢inma
Bozuklugu, Basit Fobi, Sosyal Fobi, Asirt Anksiyete/Yaygin Anksiyete Bozuklugu, Obsesif
Kompulsif Bozukluk, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Davranim Bozuklugu, Kars1
Gelme Kars1 Olma Bozuklugu, Entirezis, Enkoprezis, Anoreksiya Nervoza, Bulimiya, Gegici
Tik Bozukluklari, Tourette Bozuklugu, Kronik Motor ya da Vokal Tik Bozuklugu, Alkol
Koétiiye Kullanimi, Madde Kotiiye Kullanimi, Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ve Uyum
Bozuklugu temel tanilarini igerir . KSADS-PL, Gokler ve arkadaglari tarafindan, 2004 yilinda,
CDSG-SY-T olarak Tiirk¢e’ye uyarlanmistir (117).

3.Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO)

Iki - onsekiz yaslar1 arasindaki cocuk ve ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerini
Olcebilmek i¢cin Varni ve arkadaglari tarafindan, yaklasik 15 yillik calisma sonucu 1999
yilinda gelistirilmis bir yasam kalitesi dlgegidir (118). Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi,
2-4, 5-7, 8-12, 13—18 yaslar arasindaki ¢cocuk ya da ergenler i¢in ebeveyn formu ve 5-7, 8-
12, 13—18 yagslar1 arasindaki ¢ocuk ya da ergenler i¢in 6z bildirim formu olmak iizere toplam
7 formdan olusmaktadir. Ergen ve ¢ocuk formlar1 birbirine benzer olmasina ragmen, ¢ocuk ve
ergenlerin biligsel gelisim diizeylerindeki farkliliktan dolayi, ¢ocuk formlarinda daha basit
sozciikler kullamlmistir. Genel yasam kalitesi 6lceklerinden olan CIYKO, okul ve hastane
gibi genis popiilasyonlarda, hem saglikli hem de hastalig1 olan ¢ocuk ve ergenlerde kullanimi
uygun olan bir yasam kalitesi Ol¢egidir. Bu o6l¢ek, ¢ocuk ve ergenlerin son bir ayini
sorgulamaktadir. Bes — yedi yaslar arasindaki cocuklar i¢in 3 secenekli, 818 yaslar
arasindaki ¢ocuk ve ergenler i¢in 5 segenekli likert tipi Olgek seklinde gelistirilmistir.
Maddeler 0-100 arasinda puanlanmaktadir. Sorunun yanitt ‘“higbir zaman” olarak
isaretlenmisse 100, “nadiren” olarak isaretlenmisse 75, “bazen” olarak isaretlenmisse 50,
“siklikla” olarak isaretlenmigse 25, “hemen her zaman” olarak isaretlenmisse O puan
almaktadir. Puanlar toplanip doldurulan madde sayisina bdliinerek toplam puan elde
edilmektedir. Olcekte eksik doldurulan maddelerin olmasi halinde doldurulmus maddelerin
puanlar1 toplanmakta ve isaretlenmis madde sayisina boliinmektedir. Olgegin %50’sinden
fazlas1 doldurulmamis ise dlgek degerlendirmeye alinmamaktadir. Sonucta CIYKO toplam
puant ne kadar yiiksek ise, saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi algilanmaktadir.
CIYKO 23 maddeden olusmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimladig1 sagliklilik halinin

ozellikleri olan fiziksel saglik, duygusal islevsellik ve sosyal islevsellik alanlarimi
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sorgulamaktadir. Bunun yaninda okul islevselligi de sorgulanmaktadir. Puanlama 3 alanda
yapilmaktadir. Ilk olarak dlgek toplam puan1 (OTP), ikinci olarak fiziksel saglik toplam puani
(FSTP), tgiincii olarak duygusal, sosyal ve okul islevselligini degerlendiren madde
puanlarinin  hesaplanmasindan olusan psikososyal saglik toplam puani (PSTP)
hesaplanmaktadir. Olgegin gegerlilik ve giivenilirligi 2008 yilinda Memik ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (119).

C.ISTATISTIKSEL ANALIZ:

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 progranmi kullamlarak yapilmustir. Elde edilen
verilerin degerlendirmesinde, nominal degiskenler arasinda iliski olup olmadigini arastirmada
ki-kare analizi, Ki-karenin istatistiki varsayimlarina uymayan durumlarda Kendall korelasyon
analizi kullanilmistir. Aralikli 6l¢eklerde gruplararasi farkliligi test etmek icin t testi, ikiden

fazla grup oldugu durumlarda da Anova kullanilmstir.
D.ETIiK:

Calismanin yiiriitiilmesi i¢in Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh
Saglhig1 ve Hastaliklar1 Anabilim dalindan Istanbul Tip Fakiiltesi Etik kurulunda onay
almmustir. Calismanin yiiriitiildigli Onkoloji Enstitiisii Hematoloji-Onkoloji bilim dali ve
Cocuk Saglhig1 ve Hastaliklart Hematoloji-Onkoloji bilim dali ¢alismanin yapilmasin1 uygun
gormiislerdir. Arastirmaya katilan olgu ve ebeveynleri ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis ve

yazili onamlar1 alinmigtir.
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IV. BULGULAR

Calismamiza 47 kanserli cocuk ve ergen alinmis olup, olgulardan 24’ Losemi-
Lenfoma tanisi ile izlenirken, 23 tanesi solid timor tanisi almisti. Losemi-Lenfoma tanili
olgularin %41,7’si (N:10) kiz, %58,3’1i (N:14) ise erkekti. Solid tiimorli olgularin %47,8’si
(N:11) kiz, %52,2’si (N:12) ise erkekti. En kii¢tigli 7, en biiyligli 18 yasinda olan ¢ocuklar,
ortalama 13,14 2,78 yasindaydi. Medyan yas 13 bulundu. Cocuklardan biri heniiz okula
baslamamus, biri lise ¢caginda olmasina ragmen hi¢ okula gitmemis, 35 ¢ocuk ilkogretime, 9

cocuk ise liseye devam etmekteydi.

Tablo 1: Olgularin demografik ve tanisal 6zellikleri

Karakteristikler Say1 (ylizde)
Erkek 26 (%44,7)
Cinsiyet
Kiz 21 (%55,3)
Ortalama 11,7
Tani aldig1 yas | Minimum 5
Maksimum 17
Ortalama 13,1
Simdiki yas Minimum 7
Maksimum 18
ALL 12
AML 5
Hodgkin 3
NHL 3
Tanilari Noroblastom | 2
ES 10
(O 3
RMS 3
Diger 5

(ALL: Akut Lenfoblastik Lésemi, AML: Akut Myeloblastik Lésemi, NHL: Non Hodgkin Lenfoma, ES: Ewing
Sarkom, OS: Osteosarkom, RMS: Rabdomyosarkom).



25

Calismaya dahil edilen cocuklarin anneleri 24-52 yas araliginda olup ortalama
38,7 6,85, babalar ise 28-62 yas aralifinda ve ortalama 43,4 7,3 yasindaydi. Annelerin %
91,5’1 ev hanimi, babalarin %14,9’u issizdi.

Caligmanin yapildig1 donemde, Losemi-Lenfoma tanili olgularin %62,5’sini yatarak
tedavi goren, %37,5’ini ayaktan tedavi goren g¢ocuklar olusturmaktaydi. Solid kanserlerin
%21,7’si ayaktan tedavi goren, % 78,3’1 ise yatarak tedavi goren olgulardi. Olgularin timii
bir donem yatarak tedavi gormiislerdi. Kanser tanisi aldiklari yag; minimum 5, maksimum
17, ortalama 11,7 yasti. Semptomlarin baglamasi ile tan1 konmasi arasinda gegen siire 1-700
giin arasinda degismekte olup, ortalama 71,6 giindii. Tan1 konmasindan sonra gegen hastalik
stiresi minimum 1 ay, maksimum 127 ay, ortalama 15,65 aydi.

Olgularin %27,7’sinde ailede kanser hastaligi Oykiisii varken, %31,9’unda ailede
ruhsal hastalik Oykiisii bulunmaktaydi. Olgularin %17’sinde tedavi sirasinda, %6,4’linde
tedavi bitiminden sonra niiks/relaps saptanmisti. Cocuklarin %38,3’{inde tedavi siirecinde
komplikasyonlar gozlenmisti. Kanserli ¢ocuklardan %12,8’inin ¢alismamiz Oncesinde
klinigimiz Konsultasyon Liyazon Psikiyatri Birimi tarafindan degerlendirildigi tespit edildi.

Tiim kanserli olgularda, CDSG-SY’e gore yasam boyu ruhsal hastalik tan1 alma siklig1
%80,9, simdi tan1 alma siklig1 %57,4, ge¢miste tam1 alma siklig1 %53,2 olarak saptandi.
Cinsiyet daglimina bakildiginda kizlarin %51,7 sinde ruhsal hastalik saptanirken, erkeklerin
%357,7’s1 tan1 aldi, ancak cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Calismaya
katilan ¢ocuklar 6-8, 9-12 ve 12 yas iistli olarak yas gruplarina ayrildi, yas gruplari ile ruhsal

hastalik gelisimi arasinda bir iliski bulunmadi.

Tablo 2: Simdi ruhsal hastalik tanisi1 alma-yas iligkisi

Yas gruplari Total
6-8 yas 9-12 yag | 12 yas listi
Simdi ruhsal hastalik  yok |0 7 13 20
var |3 8 16 27
Total 3 15 29 47

(Istatistik degerlendirme; Kendall tau, p: 0,49)

Kardes sayisinin ¢ocukta ruhsal hastalik gelisimine etkisi incelendi, 1-2 kardes olan 19
¢ocuktan 12’sinde, 3-5 kardes olan 17 ¢ocuktan 8’inde, 6 ve tizerinde kardes olan 11 ¢ocuktan
7’sinde simdi ruhsal hastalik tespit edildi. Ancak istatistiksel agidan, kardes sayis1 ile ruhsal

hastalik gelisimi arasinda anlamli bir iliski bulunmada.
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Degerlendirmenin yapildig1 zamanda ayaktan takip ve tedavisi siiren hastalarda simdi
hastalanim oran1 %42,9, yatarak tedavi gorenlerde %63,6 bulundu, ancak yatarak ve ayaktan
tedavi durumu ile simdi ruhsal hastalik tanis1 alma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu. Ayaktan tedavi gorenlerde anksiyete bozuklugu sikligi %35,7, yatarak tedavi
gorenlerde %45,5; duygudurum bozuklugu sikligi ayaktan takipte %14,3, yatanlarda
%27,3’tli. Yikict davramim bozukluklar1 ise ayaktan takipte %?28,6 ve yatanlarda %39,4
siklikta goriilmekteydi.

Yalniz kemoterapi alanlarda, simdiki psikiyatrik hastalik sikligt % 62,5 iken,
kemoterapi+radyoterapi, kemoterapi+cerrahi ya da kemoterapi+cerrahi+radyoterapi gibi
kombine tedavi alanlarin %50’sinde psikiyatrik hastalik saptandi. Yalnizca kemoterapi alan
cocuklarin neredeyse tamami Ldsemi-Lenfoma tanisi ile izlenen hastalardi ve uzun siire

yatarak tedavi gormekteydiler.

Tablo 3: Simdiki tan1 sayilar

N Yiizde
Tani sayist 0 20 42,6
1 6 12,8
2 10 21,3
3 8 17,0
4 3 6,4
Total | 47 100,0

Olgularin %23,4’1, 3 ya da daha c¢ok psikiyatrik tan1 almaktaydi. Ge¢miste herhangi
bir ruhsal hastalifa sahip olma ile simdi coklu tani1 almak arasinda anlamli bir iligki

bulunmadi.

Tablo 4: Yasam boyu tani sayilari

N ylizde
Tani sayist 0 9 19,1
1 13 27,7
2 6 12,8
3 12 25,5
4 5 10,6
5 2 4,3
Total | 47 100,0
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Tablo 5: Olgularin yas ve cinsiyete gore tani listesi

Hasta | yas cinsiyet Kanser tanisi Tam Simdi psikiyatrik hastalik tanilart Gegmiste psikiyatrik
yas1 tanilari

1 16 Kiz Immatiir teratom 15 Yok DUB, SAB

2 9 Kiz ES 8 Yok Yok

3 11 Erkek IMF tm 11 Yok SF

4 14 Erkek ES 14 DEHB-BTA Yok

5 15 Erkek Germ hiicreli tm 15 MDB, SF Yok

6 14 Kiz RMS 14 Yok Yok

7 13 Erkek 0S 12 SF, DEHB-BTA EN

8 10 Kiz Noroblastom 8 Yok DUB

9 13 Erkek ALL 13 OKB Tik

10 12 Erkek ES 12 MDB Yok

11 16 Kiz NHL 16 Yok Yok

12 15 Erkek AML 12 Yok Yok

13 18 Erkek 0S 17 SE, OF, DEHB-DE Tik

14 11 Erkek 0OS 11 OF, DEHB-BTA DUB

15 10 Erkek Hodgkin 10 Yok DUB

16 7 Kiz Noroblastom 5 SF, DEHB-BTA MDB, SAB

17 15 Kiz NHL 15 DUB, DEHB-BTA EN

18 14 Erkek ES 14 Distimi, SAB, SF, DEHB-mixt EN

19 14 Kiz ES 14 DEHB-DE, DUB Yok

20 11 Erkek ALL 7 DUB, SAB Yok

21 12 Erkek NHL 12 OF Yok

22 15 Kiz ES 14 DEHB-BTA, DUB, YAB SAB

23 8 Erkek FS 8 KOKG, EN, DEHB-mixt Yok

24 17 Erkek RMS 16 Yok DUB

25 16 Erkek ES 14 DEHB-mixt, BTA-Depr, KOKG Madde bagimliligt

26 12 Erkek ALL 12 Yok Yok

27 8 Erkek ES 7 MDB Yok

28 13 Erkek ALL 10 SF Yok

29 9 Kiz ES 8 BTA-Depr, SAB, OF Yok

30 17 Kiz RMS 17 Yok DUB

31 16 Erkek ALL 15 Yok MDB

32 14 Kiz ALL 12 SF, DEHB-DE DUB

33 15 Erkek AML 13 Yok DUB

34 15 Kiz ES 14 BTA-Depr EN

35 13 Erkek ALL 10 Yok Yok

36 15 Erkek ALL 12 DEHB-mixt, KOKG, EN, OKB DUB

37 9 Kiz Willms 6 Yok DUB

38 13 Kiz AML 11 MDB, SAB, SF Yok

39 10 Kiz ALL 10 DEHB-mixt, SAB, DUB Yok

40 18 Erkek ALL 8 Yok DUB

41 14 Kiz AML 11 Yok DUB, EN, SF

42 17 Kiz Hodgkin 16 SF, OF, EN, MDB Yok

43 16 Erkek ALL 12 SF, DEHB-mixt DUB

44 13 Erkek AML 11 Yok Yok

45 12 Kiz ALL 11 MDB, DEHB-DE, SF Yok

46 12 Erkek AML 11 Yok Yok

47 11 Erkek Hodgkin 10 MDB, OF, DEHB-mixt EN

ES; Ewing Sarkom, iMF tm; inflamatuar Miyofibroblastik Timor, RMS; Rabdomyosarkom, OS; Osteosarkom, NHL; Non-
Hodgkin Lenfoma, ALL; Akut Lenfoblastik Losemi, FS; Fibrosarkom, AML;Akut Myeloblastik Losemi DUB: Depresif Uyum Bozuklugu,
MDB: Major Depresif Bozukluk, BTA-Depr: BTA Depresyon, SAB: Seperasyon Anksiyetesi Bozuklugu, SF: Sosyal Fobi, YAB: Yaygin
Anksiyete Bozuklugu, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk, OF: Ozgiil Fobi, DEHB-mixt: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu-
Mixt tip, DEHB-DE: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite-Dikkat eksikligi baskin tip, DEHB-BTA: BTA- Dikkat Eksikligi ve Hiperakvitite
Bozuklugu, EN: Eniirezis Nokturna, KOKG: Kars1 Olma Karst Gelme Bozuklugu.
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Grafik 1: Simdiki ruhsal hastalik tanmilarmm dagihmi
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dolgu sayilari

dub: Depresif Uyum Bozuklugu, mdb: Major Depresif Bozukluk, bta-depr: BTA Depresyon, sab:
Seperasyon Anksiyetesi Bozuklugu, sf: Sosyal Fobi, yab: Yaygm Anksiyete Bozuklugu, okb: Obsesif
Kompulsif Bozukluk, 6f: Ozgiil Fobi, dehb-mixt: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu- Mixt tip, dehb-
de: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite-Dikkat eksikligi baskin tip, dehb-bta: BTA- Dikkat Eksikligi ve
Hiperakvitite Bozuklugu, kokg: Karst Olma Karst Gelme Bozuklugu, en: Eniirezis Nokturna.

Yasam boyu psikiyatrik tani1 alma durumuna bakildiginda; 9 olgu hi¢ tan1 almazken,
13 olgu tek bir tani, 6 olgu 2 tani, 12 olgu 3 tani, 5 olgu 4 tan1 ve 2 olgu 5 tan1 almaktaydi.
Olgularin % 40, 4’1, 3 ya da daha ¢ok taniya sahipti.

Olgularin simdi aldiklar1 ruhsal hastaliklarin tan1 dagilimina bakildiginda, 7 olguda
MDB gozlenirken, 5’1 depresif uyum giicliigii, 3’ii BTA depresif bozukluk, 1’i de distimi
tanis1 almaktaydi. Anksiyete bozukluklarinin dagilimi ise sdyleydi; 5 olguda SAB, 10’unda
SF, 1’inde YAB, 2’sinde obsesif kompulsif bozukluk, 6’sinda OF saptandi. Yikici davranim
bozukluklarindan dikkat eksikligi hiperaktivite mixt tip 7 ¢ocukta, dikkat eksikligi baskin tip
4’tlinde, baska tiirlii adlandirilamayan dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ise 6 olguda
gozlenirken, 3 olguda KOKG vardi. 3 vakada EN bulunmaktaydi. Olgularin %23,4’i simdi
duygudurum bozuklugu tanis1 alirken, %10,6’s1 depresif uyum giicligii, %42,6’sinda
anksiyete bozuklugu, %36,2’sinde yikict davranim bozuklugu bulunmaktaydi.

Ruhsal hastalik tan1 dagilimi acgisindan, ayaktan veya yatarak tedavi goriip
gormemesine gore bir farklilik bulunmadi. Yas gruplarina gére duygudurum, anksiyete ve
yikict davranim bozukluklart goriilmesi arasinda farklilik bulunmadi.

Ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisti bulunan olgularin %73,3’i (15 olgunun 11°1) simdi
ruhsal hastaliga sahipken, aile 6ykiisii olmayanlarin %50’sinde ( 32 olgunun 16’sinda) ruhsal

hastalik gézlenmekteydi. Ama istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu.
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Yikic1 davranim bozuklugu tanist alma ile ¢oklu tan1 (3 ya da daha fazla tan1 alma)
gbzlenmesi arasinda iliski bulundu. Coklu tan1 alanlarda yikict davranim bozuklugu bulunma

thtimali yiiksekti (p: 0,007).

Tablo 6: Yikic1 davranim bozuklugu- ¢oklu tani iliskisi

Coklu tan Toplam
yok Var
Yikict dﬁlvranlm yok 27 3 30
bozuklugu
var 9 8 17
Toplam 36 11 47

(istatistiksel degerlendirme; Kendall tau, p: 0,007)

Gegmisteki ruhsal hastaliklarin dagilimi ise soyleydi; 13 olguda depresif uyum
giicliigii saptanmis olup, bunlardan biri yatili okula baglama ile iligkili iken, diger 12’si kanser
tanisini takip eden aylarda hastaliga bagl ortaya ¢ikmisti. Noroblastom tanisiyla izlenen bir
olgu ise, kanser tanis1 aldiktan sonraki dénemde, ge¢miste MDB tanis1 almistir. Ug cocukta
SAB, 2’sinde SF, 6 ¢ocukta EN, 1’inde madde bagimlilig1 (tiner), 2 olguda tik bozuklugu

saptandi.

Grafik 2 :Ge¢misteki ruhsal hastalik tamlarimn dagihmi
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Oolgu sayilari

dub: Depresif Uyum Bozuklugu, mdb: Major Depresif Bozukluk, sab: Seperasyon Anksiyetesi
Bozuklugu, sf: Sosyal Fobi, mad. bag.: Madde Bagimliligi, en: Eniirezis Nokturna.

Losemi-Lenfoma grubu ve solid tiimorler arasinda, simdi ve ge¢miste ruhsal hastalik

olup olmamasi agisindan anlamli bir farklilik bulunmada.
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Cocuklarin tanmi aldig1 yaslarin ruhsal hastalik gelisimi {izerindeki etkisi arastirildi, 5-7
yasta 4 cocuktan 3’linde, 8-12yasta 25 cocuktan 13’linde, 12 yas iistiinde 18 c¢ocuktan
11’inde simdi ruhsal hastalik tespit edildi. Ancak yas gruplar1 arasinda ruhsal hastalik gelisimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p: 0,63).

Hastalik semptomlarinin baslamasi ile kanser tanisi konmasi arasinda gecen siire ve
ruhsal hastalik goriiliip goriilmemesi karsilastirildi ve siirenin artmasi ile ruhsal hastalik

gelisme sikliginin arttigi tespit edildi ve bu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p: 0,003).

Tablo 7: Semptomlarin baslamasi ile kanser tanisi konmasina kadar gegen siirenin ruhsal
hastalik gelisimine etkisi

Semptomlarin baslamasindan tan1 konmasina kadar gegen siire

1-7 giin 7-30 giin 31-180 giin | 180 giin ve lizeri

Ruhsal hastalik yok (yiizde) | 5 (%71,4) |10 (%58,8) |5 (%25) 0(0)

Ruhsal hastalik var (yiizde) |2 (9%28,6) |7 (%41,2) 15 (%75) 3 (%100)

(istatistiksel degerlendirme; Anova, p: 0,003)

Sik hastalik gecirme Oykiisii olan 19 ¢ocuktan 12’°si simdi ruhsal hastalik tanisi aldi,
bu istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Niiks/relaps varliginin, ¢ocukta simdi ruhsal hastalik gelisimi lizerine etkisi incelendi,
istatistiksel olarak, negatif yonde anlamli diizeyde, ruhsal hastalik tan1 alinmasini etkiledigi
saptandi1 (p: 0,01). Niiks/relaps varligi, cocugun tedavi uyumu ile iliskili bulunmadi.

Anne egitim diizeyinin ¢ocuklarin simdi ve yasam boyu tani sayisi iizerinde etkisi
karsilagtirildi ve egitim diizeyinin artmasi ile tani sayisinin azaldigi tespit edildi. Simdi tam
sayis1 iizerinde istatistiksel anlamlilik yokken (p: 0,058), yasam boyu tani sayisi iizerinde
istatistiksel anlamlilik vardi (p: 0,008).

Ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii olmasi, ¢ocukta ruhsal hastalik gelisiminde etkili
bulunmadi. Ailede kanserli akrabalarin varliginin, ruhsal hastalik gelisimine etkisi incelendi,

ancak anlamli bir iligki bulunmadi.
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Tablo 8: Anne-babalarin demografik 6zellikleri

Olgu | Tanis1 Anne Baba Anne Baba Anne egitim | Baba egitim | Ailede ruhsal | Kardes
yas1 yast meslegi meslegi diizeyi diizeyi destek ihtiyact say1st
1 I.Teratom 31 42 Ev h. Issiz Tlkokul ilkokul Var 3
2 ES 36 38 Ev h. Serbest ilkokul Tlkokul Var 4
3 IMF tm. 46 58 Ev h. Issiz Ilkokul ilkokul Var 4
4 ES 44 52 Ev h. Isci Ilkokul Ilkokul Var 2
5 Germ H. Tm. |42 43 Ev h. Isci 0-Y degil Tlkokul Yok 6
6 RMS 49 62 Ev h. Serbest O-Y degil Ilkokul Var 9
7 oS 47 45 Evh. Issiz O-Y degil Tlkokul Yok 6
8 Noroblastom | 37 47 Evh. Serbest Lise Lise Var 3
9 ALL 30 36 Ev h. Serbest Ilkokul Universite Var 2
10 ES 44 46 Ev h. Emekli Tlkokul Lise Var 2
11 NHL 38 40 Evh. Serbest Ilkokul O-Ydegil Var 4
12 AML 40 46 Ev h. Serbest Ilkokul Ilkokul Var 2
13 oS 47 49 Ev h. Emekli Tlkokul Lise Var 6
14 [0S 32 38 Ev h. Serbest Ilkokul Ilkokul Var 2
15 Hodgkin 32 34 Evh. Isci Ilkokul Ilkokul Yok 1
16 | Noroblastom |24 32 Ev h. Issiz Ilkokul ilkokul Yok 1
17 NHL 38 46 Serbest Serbest Lise Ilkokul Var 2
18 ES 36 39 Ev h. Issiz ilkokul Tlkokul Var 4
19 |ES 35 40 Serbest Isci Ilkokul Ilkokul Var 4
20 ALL 37 41 Ev h. Serbest Ilkokul Ilkokul Var 2
21 NHL 42 48 Ev h. Serbset O-Ydegil Lise Var 5
22 |ES 45 46 Ev h. Serbest Ilkokul Ilkokul Var 1
23 FS 33 40 Evh. Issiz Ilkokul Ilkokul Yok 4
24 | RMS 46 52 Ev h. Serbest Tlkokul ilkokul Var 3
25 | ES 52 58 Ev h. Isci 0O-Ydegil Ilkokul Yok 6
26 ALL 35 38 Ev h. Isci ilkokul Lise Var 2
27 ES 41 41 Ev h. Isci Lise Lise Yok 2
28 ALL 46 48 Ev h. Serbest Ilkokul Ilkokul Yok 4
29 ES 30 40 Ev h. Serbest ilkokul Tlkokul Yok 3
30 RMS 48 53 Evh. Emekli Ilkokul Ilkokul Yok 5
31 ALL 39 51 Evh. Issiz Ilkokul Ilkokul Yok 3
32 |ALL 47 55 Ev h. Memur Tlkokul Universite Yok 5
33 AML 34 38 Ev h. Serbest Ilkokul Ilkokul Yok 2
34 ES 42 45 Memur Memur Universite Universite Var 3
35 ALL 45 43 Ev h. Serbest Ilkokul O-Ydegil Var 7
36 | ALL 34 36 Ev h. Serbest ilkokul {lkokul Var 2
37 | Willms 28 28 Evh. Isgi ilkokul ilkokul Var 2
38 | AML 34 42 Evh. Issiz ilkokul ilkokul Var 5
39 |ALL 27 32 Ev h. Serbest ilkokul {lkokul Var 2
40 | ALL 50 53 Evh. Isci ilkokul ilkokul Var 4
41 | AML 36 43 Ev h. Serbest ilkokul {lkokul Var 2
42 | Hodgkin 44 44 Evh. Isgi ilkokul {lkokul Var 3
43 | ALL 41 42 Serbest Memur Universite Universite Yok 2
44 | AML 31 32 Memur Serbest Universite {lkokul Var 1
45 | ALL 40 43 Ev h. Memur ilkokul Universite Var 3
46 | AML 29 36 Evh. Serbest Lise Lise Yok 3
47 | Hodgkin 35 39 Ev h. Serbest ilkokul Lise Yok 3

i. Teratom; immatiir teratom, IMF tm; Inflamatuar Miyofibroblastik Timdor, ES; Ewing Sarkom, RMS; Rabdomyosarkom, OS;
Osteosarkom, NHL; Non-Hodgkin Lenfoma, ALL; Akut Lenfoblastik Losemi, FS; Fibrosarkom, AML;Akut Myeloblastik Losemi, Germ
H. tm; Germ Hiicreli Timor, O-Y degil; Okur Yazar degil, Ev h.; Ev hanimi
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Cocugun tedavisinde kullanilan kemoterapi ve kombine tedavi modaliteleriyle ruhsal
hastalik gelisimi arasinda bir iligki bulunmadi. Kemoterapi alan grup daha ziyade Losemi-

Lenfoma grubu hastalar1 kapsamaktaydi.

Losemi-Lenfoma ve solid kanserli ¢ocuklarda hastanede yatis siireleri karsilastirildi,

Losemi-Lenfoma tanili gocuklarda anlamli olarak yatis siireleri uzun bulundu (p: 0,001).

Tablo 9: Hastanede yatis stireleri

Hastanede yatig stiresi \ Toplam

1-7 giin | 8-30 giin | 30-180 giin | 180 giin iistii
Losemi-Lenfoma 3 5 3 13 24
Solid 3 8 11 1 23
Toplam 6 13 14 14 47

(istatistiksel degerlendirme; Kendall tau, p: 0,001)

Hastenede yatis siiresinin ruhsal hastalik gelisimine etkisi incelendi, yatis siiresinin
uzun olmasi ile ruhsal hastalik varligi arasinda iligki saptandi (p: 0,02).

Niiks/relaps bulunmasi ve tedavi komplikasyonlar1 ile ruhsal hastalik sikligi
karsilagtirildi. Niiks/relaps ve tedavi sirasinda komplikasyon gozlenen ¢ocuklarda, ruhsal
hastalik sikliginin daha az oldugu saptandi (p: 0,01, p: 0,006).

Ruhsal hastalik tanis1 alma ile uyku ve istah problemlerinin mevcudiyeti karsilastirildi,
her iki problemin varligi ruhsal hastalikla iligkili bulundu. Ruhsal hastalik tanisi alan 27
cocuktan 12’sinde uyku problemi varken, psikiyatrik tani almayan 20 c¢ocuktan yalnizca
3’linde uyku problemleri gozlenmis ve bu istatistiksel acidan da anlamli bulunmustur (p:
0,01).

Tablo 10: Uyku problemleri-ruhsal hastalik iliskisi

Uyku
problemleri Total
yok var yok
Simdi ruhsal hastalik  yok |17 3 20
var 15 12 27
Total 32 15 47

(Istatistiksel degerlendirme: Kendall tau, p: 0,01)
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Istah problemleri de sirastyla psikiyatrik tani alan 27 cocuktan 16’sinda ve tam
almayan 20 ¢ocuktan 5’inde gozlenmis, istatistiksel olarak istah problemleri ile ruhsal hastalik

gozlenmesi arasinda anlamli bir iliski saptanmustir (p: 0,01).

Tablo 11: istah problemleri-ruhsal hastalik iliskisi

Istah
problemleri Total
yok var yok
Simdi ruhsal hastalik  yok |15 5 20
var 11 16 27
Total 26 21 47

(Istatistik degerlendirme; Kendall Tau, p: 0,01)

Losemi-Lenfoma grubu ve solid kanserli cocuk ve ailelerinin tedavi uyumu benzerdi.
Ruhsal hastaligi bulunan ¢ocuklarin tedavi uyumunun daha kotii oldugu tespit edildi ve bu

istatistiksel olarak da anlamliyd (p: 0,004).

Tablo 12: Ruhsal hastaligin ¢ocugun tedavi uyumuna etkisi

Cocugun tedavi igbirligi Total
cok 1yi 1yl orta 1yi degil
Ruhsal yok
hastalik 13 4 3 0 20
var 9 6 7 5 27
Total 22 10 10 5 47

(Istatistik degerlendirme; Kendall tau, p: 0,004 bulundu)

Niiks/relaps ve tedavi siirecinde ortaya ¢ikan komplikasyonlarin, ¢ocugun tedavi
uyumuna etkisi degerlendirildi, anlamli bir farklilik bulunmadi. Ailenin tedavi uyumu
tizerinde niiks/relaps ve tedavi sirasinda gézlenen komplikasyonlarin etkisi degerlendirildi ve
anlamli bir farklilik saptanmadi. Annelerin egitim diizeyi ile ¢ocugun tedavi isbirligi iliskisi

incelendi, anlamli bir farklilik bulunmadi.
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Yalnizca kemoterapi ve kombine tedavi alan ¢ocuklarin tedavi uyumu karsilastirildi ve
tedavi uyumlar1 benzer bulundu. Yatarak ve ayaktan tedavi goren ¢ocuklarin tedavi uyumu
benzerdi.

Ailede ruhsal destek ihtiyaci sorgulanmis; anne, baba ve kardeslerde ruhsal destege
gereksinim, vakalarin %70,2’sinde saptanmistir. Dort aile psikiyatrik yardim almakta
olduklarini ifade etmistir. Ailede ruhsal destek ihtiyacinin babalarin igsiz olmasi ile iliskisi
incelendi, ancak anlamli bir iligki bulunmadi. Kardes sayisinin ailede ruhsal destek ihtiyacina
etkisi bulunmadi. Ruhsal destek gereksinimi olan ailelerin tedavi uyumu, destek ihtiyaci

olmayanlarla benzerdi.
Losemi-Lenfoma ve solid kanserlerde, yasam kalitesi toplam 6lgek puani, fiziksel
saglik ve psikososyal saglik puanlart benzerdi. Her iki kanser grubunda yasam kalitesi alt

Ol¢ek puanlarinda farklilik saptanmadi.

Tablo 13: Losemi-Lenfoma ve solid kanserlerde yasam kalitesi 6lgek puanlari

Tanis1 N | Ortalama puan Standart sapma P degeri
OTPC lenforetikuler 24 | 73,8183 15,84203

solid 23 69,3126 12,20189 0,28
FTSPC lenforetikuler 24 69,6808 24,99792 0,36

solid 23 163,1239 23,97942
PSTPC lenforetikuler 24 76,0346 13,84255 0,59

solid 23 | 74,0926 10,65972
OTPA lenforetikuler 24 72,5046 15,48697

solid 23 66,7235 15,03830 0,20
FTSPA lenforetikuler 24 | 66,6283 27,53808

solid 23 | 57,4687 24,21690 0,23
PSTPA lenforetikuler 24 | 75,5475 13,06746

solid 23 71,3648 13,67875 0,28

Olgek toplam puani gocuk (OTPC), Fiziksel saglik puani cocuk (FTSPC), Psikososyal saglik puan1 gocuk
(PSTPC), Olgek toplam puani aile (OTPA), Fiziksel saglik puani aile (FTSPA), Psikososyal saglik puan aile
(PSTPA).

(istatistiksel degerlendirme; t testi)

Ruhsal hastalik tanist alan ¢ocuklarda, yasam kalitesi toplam 6l¢ek puani, fiziksel ve

psikososyal saglik 6lgek puanlari, istatistiksel olarak anlamli derecede daha diigiik bulundu.
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Tablo 14: Ruhsal hastalik bulunmasi ile yagam kalitesi 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

Ortalama | Standart P degeri
Ruhsal hastalik N puan sapma
OTPC yok
20 80,5915 | 11,15163 0,000
var 27 64,9630 | 12,58376
FTSPC yok
20 80,8980 | 13,92917 0,000
var 27 55,7863 | 25,26495
PSTPC yok
20 82,0745 |9,17393 0,000
var 27 69,9063 | 11,85016
OTPA yok
20 78,9080 | 10,35620 0,000
var 27 62,8367 | 15,03709
FTSPA yok
20 77,7675 | 17,18292 0,000
var 27 50,5744 | 25,73806
PSTPA yok
20 79,4075 | 10,97828 0,008
var 27 69,1252 | 13,50876

Olgek toplam puani g¢ocuk (OTPC), Fiziksel saghk puam c¢ocuk (FTSPC), Psikososyal saglik puani gocuk
(PSTPC), Olgek toplam puami aile (OTPA), Fiziksel saglik puani aile (FTSPA), Psikososyal saglik puani aile
(PSTPA).

(istatistiksel degerlendirme; t testi)

Aile ve cocuk yasam kalitesi alt 6lgek puanlarinin, fiziksel saghk alt dlgcek puani

disinda korelasyon gostermedigi bulundu.
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V. TARTISMA

Kanser hastaligr olan ¢ocuk ve genglerde, hem akut donemde, hem de uzun siireli
izlemde, biligssel ve duygusal alanda, cesitli psikiyatrik belirtiler ortaya c¢ikabilmektedir.
Kanserli hastalarin, ruhsal hastaliklar agisindan degerlendirilmeleri dnemlidir. Tibbi tedavi
ekibi, siklikla hastalarin yasadigi psikolojik sorunlarin farkina varamamakta, kanser
hastalarindaki psikiyatrik tablolar1 taniyamamakta ve bu hastalari, psikiyatrik sorunlari i¢in
yeterli ve uygun tedaviye yonlendirememektedirler. Doktorlar genellikle, hastalara yasadiklar1
duygusal sikintilar ve uyum giicliikleriyle ilgili dogrudan soru sormaktan ¢ekinirler.
Hastalarin hassas olduklarini, bu tiir sorulara dayanamayacaklarini, bu tiir konularda
konusmak istemeyeceklerini diisiiniirler. Hastalarla kanseri ve tedavideki zorluklar
konusmak, 6fke, endise, korku gibi ¢ok gii¢lii duygularin agiga ¢ikmasina yol acabilir. Tedavi
ekibi bu duygularla hastaya zarar vermeden bas etmekte zorlanabilir, hastalarla iletisim
kurmakta isteksizlesir, onlardan uzaklasir, bu durumda uzun siireli ¢alismak tiikenmislik
sendromuna gotiirebilir. Hastalardan kaynaklanan bazi faktorler de ruhsal hastaliklarin
taninmasini gii¢lestirebilir. Hastalar, icinde bulunduklari duygularin hastaligin ka¢inilmaz ve
dogal bir sonucu oldugunu diisiinebilir ve konusmak istemeyebilir ya da doktor ve
hemsirelerin kendilerine ayiracak zamanlar1 olmadigini, onlar1 rahatsiz edebileceklerini
diisiiniir, antipatik olmaktan c¢ekinebilirler. Bu da tedavi ekibiyle hastanin iletisimini ve
psikiyatrik sorunlarinin taninmasini giiclestirir (120). Okyayuz ve Unliioglu, eriskin kanser
hastalarinin anksiyete diizeylerini ve agirlikli olarak kullandiklar1 savunma mekanizmalarini
aragtirdiklar1 ¢aligmalarinda, kanserli hastalarin durumluluk ve siirekli kaygi diizeylerini,
saglikli kontrollerden farkli bulmamisladir (121). Ancak bu hastalarin diisiince ve duygularini
acikca ifade etmekten kacindiklarni, bastirma ve bilingli kontrol yolunu yeglediklerini
belirlemiglerdir. Kanser hastalarinin kullandigi bilingli kontrol mekanizmasini, ikincil
aleksitimi diye adlandirmislardir. Hastalarin bilingli supresyon cabasi i¢inde olmalari, doktor
ve hemsirelerin hastalardaki ruhsal zorlanmay1 ve psikiyatrik belirtileri farketmesini
gliglestiriyor olabilir. Bizim ¢alismamizda da olgularin cogu psikolog destegi almakla birlikte,
ancak %12,8’1 psikiyatrik konsultasyonla degerlendirilmisti. KLP ekibimizden konsultasyon
istenen olgular, klinik psikolog tarafindan belirlenmekteydi ve bunlar psikiyatrik sorunlari
yogun olan olgulardi.

Kanserli ¢ocuklarda psikiyatrik hastaliklar {izerine yaymlanmis literatiir bilgileri
kisithdir. Cogunlukla anksiyete, depresyon, travma sonrasi stres bozuklugu gibi 6zgiil

tanilarin varligi, uzun siireli izlemde gozlenen biligsel fonksiyon bozukluklar1 ve yasam
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kalitesi arastirilmistir. Calisma sonuclar1 ¢eliskili bulunmustur. Baz1 calismalarda, kanserli
cocuklarin ruh saghigi, kontrol grubuna gore daha kotii bulunmustur. Depresyon, travma
sonras1 stress bozuklugu, somatizasyon bozuklugu gibi ruhsal hastaliklar daha sik
gozlenirken, davranig ve uyum sorunlari, benlik algisinda diisiikliik ve beden imaji ile ilgili
sorunlar saptanan diger giicliiklerdir (2-5, 28, 34, 38, 50). Calismalarin bir kisminda ise,
saglikli yasitlartyla, ruhsal gelisim ve uyum sorunlari agisindan Onemli bir farklilik
bulunmamistir (122,123). Baz1 calismalarda ise, saglikli akranlarina goére ruhsal durum ve
sosyal uyum acisindan daha iyi durumda olduklar1 gosterilmistir (28, 120, 124, 125). Genel
populasyonda depresyon sikligi, okul ¢agi c¢ocuklarda %2, ergenlerde %15 bulunurken,
kanserli ¢ocuklarda depresyon ve anksiyete bozuklugu %7-32 siklikta bildirilmistir (33-47).

Calismamizda; kanserli ¢cocuklarda, CDSG-SY’ye gore yasam boyu ruhsal hastalik
tan1 alma siklig1 %80,9, simdi tam1 alma siklig1 %57,4, ge¢miste tan1 alma sikligi %53,2
olarak saptadik. Bu sonug, kanserli ¢ocuklarin yaklasik %50’sinde psikiyatrik belirtiler
saptandigin1 bildiren literatiir bilgisiyle uyumludur (3-5). Peck’in 1972 yilinda, 50 kanser
hastasiyla yaptig1 ¢calisma, kanserli hastalarla yapilmis ilk ¢aligmalardan biridir. Bu ¢aligsmada,
olgularin %98’inde ciddi diizey anksiyete belirtileri, %74’ tinde depresyon bildirilmistir (126).
Yirmi ¢ocuk ve 36 ebeveynle yapilan bir ¢alismada ¢ocuklarin %53’iinde tanidan hemen
sonra travma sonrasi stres bozuklugu belirtileri, depresyon ve anksiyete belirtileri goriilmiistiir
(127). Bagka bir ¢alismada 53 kanserli ¢ocugun %52’sinde uyum bozuklugu oldugu ve yas
biiylidiik¢ce depresif belirtilerin arttig1 belirtilmistir (128). ALL tanili 30 ¢ocukta yapilan bir
degerlendirmede ¢ocuklarin Tigte biri psikiyatrik tam1 almistir (129). Derogatis ve
arkadaglarinin kanserli erigkin olgularda yaptiklar1 ¢calismada, vakalarin %47’sinin psikiyatrik
bozukluk tanis1 aldig1 gosterilmistir. Bunlardan %85°1 anksiyete ve/veya depresif bozukluk,
%8’1 organik beyin sendromu, %7’si kisilik bozukluklar1 tanis1 almislardir (48). Glover ve
arkadaslari, 16semili g¢ocuklarin yetigkin hayatta takibine yonelik yaptiklari caligmada,
vakalarin %24’tinde duygudurum bozuklugu bulundugunu; ergenlik 6ncesi tani alanlarda ve
yiiksek doz kranyal radyoterapi uygulananlarda duygudurum bozukluklar1 sikliginin daha
fazla oldugunu bildirmislerdir (130). Moffic ve Paykel, cok yiiksek psikiyatrik morbidite
bildiren ¢alismalarin aksine, eriskin kanserli hastalarin baska bedensel hastaliklar1 olanlardan
ne daha az, ne de daha ¢ok depresyon yasamadiklarini saptamislardir (131).

Yapilan ¢aligmalar daha ziyade belli tan1 gruplarin1 degerlendirmeyi hedeflemis, tam
bir ruhsal durum incelemesini igermemistir. Biz ¢alismamizda, ¢ocugun ruhsal durumunu,
hemen tiim psikiyatrik tanilar1 kapsayacak sekilde, ayrintili degerlendirdik. Belli tanilar

degerlendirme yerine kapsamli inceleme, hem c¢ocugun tedavisinin uygun bir sekilde
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diizenlenmesi, hem de risk faktorlerinin ortaya konmasi agisindan daha faydalidir. Cocukluk
caginda gozlenen psikiyatrik hastaliklarda komorbidite, eriskin doneme gore fazla
oldugundan, kapsamli degerlendirme es hastalanimini ortaya ¢ikarmakta etkindir. Eslik eden
psikiyatrik durumlar psikiyatrik hastalik prognozunda belirleyicidir. Coklu tan1 siklig1 arttik¢a
tedavi yanmiti azalmaktadir. Ve tedavi se¢imi, ek psikiyatrik tanilara gore farklilik
gostermektedir.

Calismamizda CDSG-SY’e gore simdi duydudurum bozukluklar1 23,4, uyum giicliigii
%10,6, anksiyete bozukluklart %42,6, yikict davranim bozukluklart %36,2 siklikta
goriilmekteydi. Olgularda anksiyete belirtilerinin 6n planda oldugu, ancak yikici davranim
bozuklugunun da toplumda goriilme sikligina gore, olduk¢a fazla oranda goriildiigii saptandi.
TSSB tanis1 alan olgu olmadi. Ancak bir olgu tani oOlgiitlerini karsilamamakla birlikte,
hastanedeki girisimsel miidahalelerle ilgili travma sonrast stres belirtilerine sahipti.
Yayinlarda travma sonrasi stres bozuklugu prevalanst % 4-14,7 arasinda degismektedir (64-
72). Bizim olgularimizin ¢oguna tani koyma asamasindan itibaren psikolojik destek
sunuluyordu. Bu nedenle TSSB saptanmamig olabilir. Caligmaya alinan olgular tedavinin
farkli agamasinda olduklarindan yasadiklar1 travmatik deneyimler de farkli olabilir. Ve bu
TSSB gelisimini etkileyebilir. Ayrica, CDSY-SY kullanilirken kanser tanisi konuldugu
donemdeki travmatik deneyimlere odaklanilmadi, olgularin getirdigi yasantilar TSSB tanisi
koymada yeterli degildi.

Hakami, kanserli ¢ocuklarda major depresif bozukluk prevalansini %17 bildirmistir
(132). Gokler ve arkadaslari, kanserli ¢ocuklarin ruhsal durumlarini, saglikli ¢ocuklarla
benzer bulmuslardir (133). Massie ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, kanserli eriskinlerde
depresyon prevalanst %9-58 bulunmustur (134). Razavi ve arkadaslari, hastanede yatan
eriskin kanser hastalarinda, uyum bozuklugu sikligin1 %11-21 olarak bildirmislerdir (80).
Diger bir ¢alismada eriskin kanserli hastalarda psikiyatrik tan1 alma siklig1 %59 bulunmustur
ve psikiyatrik hastaliklarin dagilimi ise duygudurum bozuklugu %30,5, nevrotik ve
somatoform bozukluklar %17,4 (%14’ uyum bozuklugu), organik ve somatik bozukluklar
%7,3 (%4 deliryum) seklindedir (135). Tokgdz ve arkadaslari erigkin kanserli hastalarda
depresyon sikligini arastirdiklar1 ¢alismada, depresyon prevalansini %22 bulmuslardir (136).
Pasquini ve arkadaglar1 organ kanserlerinde depresif bozukluk yaygmligini %20-50
bildirmislerdir (137). Grassi ve arkadaslari ise, calismaya aldiklari erigkin kanserli hastalarin
%24,9’unun depresyon tami Olgiitlerini, %15’inin de MDB kriterlerini  karsiladigini
saptamiglardir (138). Hematolojik yatan hastalarda MDD siklig1 %9 bildirilmistir (139).
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Calismamizda, Losemi-Lenfoma ve solid kanserli olgularin kanser tipleri ile aldiklari
ruhsal tanilar arasinda anlamli bir iligki bulmadik. Her iki gurupta gdzlenen ruhsal hastalik
tipleri ve ruhsal hastalik bulunma olasilig1 benzerdi. Losemi-Lenfoma grubu, daha uzun siire
hastanede yatarak tedavi gormekte, prognozu solid kanserlere gore daha iyi seyretmektedir.
Ancak solid kanserler hastane yatis siliresi kisa olmasina ragmen, olduk¢a fazla girisimsel
miidahalelere, amputasyona ve ciddi fiziksel islev kayiplarina yol agacak sekilde cerrahi
operasyonlara maruz kalmaktadir. Gozle goriiliir fiziksel degisiklik ve uzuv kayiplari, solid
kanserlerde ruhsal hastaliga yatkinligi arttiran sebepler olabilir. Ve muhtemelen bunlarin
etkisiyle her iki grup arasinda ruhsal hastalik gelisimi agisindan fark bulunmamustir.

Olgulari, ayaktan tedaviyi siirdiiren ve yatarak tedavi siireci devam edenler olarak
gruplandirdik. Yatarak ve ayaktan tedavi gorme durumunda ruhsal hastalik gelisiminde
belirgin farklilik tespit edilmedi. Ayaktan ve yatarak tedavi gdren grupta ruhsal hastalik
gbzlenmesi agisindan belirgin farklilik bulmasak da, kanser hastaliginin ve tedavi siirecinin
etkilerini anlamak agisindan bu bulgu 6nemlidir. Ayaktan tedavi alan ¢ocuklarin ¢ogu, ruhsal
hastaliklar acisindan daha az riskli goriilmekte ve psikolojik acidan yeterli destegi
almamaktaydi. Ayaktan takip siireci de, hastanede yatarak tedavi gdrme kadar, ¢ocuk
tizerinde olumsuz pek ¢ok sonuglara neden olmaktadir. Ayaktan tedaviyi siirdiiren olgularda
okula devam edememe, enfeksiyon bulasmasindan korktuklari i¢in akran iligkilerinden uzak
tutulma, kemoterapi etkilerine bagh fiziksel sikayetler (yorgunluk, halsizlik, bulant1 vb) gibi
stresOrler ruhsal hastalik gelisiminde etkili olabilmektedir. Daha Onceki ¢aligmalarda
genellikle tedavisi siiren ya da sonlanmis kanserli ¢ocuklar degerlendirilmis, ayaktan ve
yatarak tedavi goren ¢ocuklarda ruhsal hastaliklar irdelenmemistir.

Calismamizda, semptomlarin baglamasi ile tan1 konmasi arasinda gegen siire ile ruhsal
hastalik gelisimini iliskili bulduk. Tan1 konana kadar gecen siire uzadik¢a ruhsal hastalik
goriilme olasilig1 artmaktaydi. Siire uzadikca ruhsal hastaliga yatkinligin artmasi; bu siirecte
yasanan belirsizlik, anlagilamama, yanlis tanilar alma ya da yanlis miidahalelere maruz
kalmanin, cocuk i¢in Orseleyici bir siire¢ olmasi, kaygi ve endisenin artmasiyla ilgilidir.
Cocuklart en ¢ok endiselendiren konular; ciddi bir hastaligi oldugunu, iyilesemeyecegini,
olebilecegini diisiinmesidir. Bu diisiinceler ¢ocukta caresizlik, umutsuzluk duygularia yol
acabilmektedir. Bu sebeple kanser, ¢ocuklar tarafindan, gecirilen diger basit enfeksiyonlar
gibi algilanmamakta, yikic1t ve ciddi bir silire¢ olarak degerlendirilmektedir. Cocuklarin
yaninda hastaliklartyla ilgli hi¢ konusulmamasi, suskunlugun tercih edilmesi, cocuga hastalig

ve yapilacak islemlerle ilgili agiklama yapilmamasi, ¢ocuklarin hastalikla ilgili korkularini
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arttirmaktadir. Kanser tanisin1 bilmeyen hastalarda, daha fazla psikiyatrik hastalik goriildigii
bilinmektedir (129) .

Calismamizda cocuklarin almakta olduklar1 tedavi protokollerinin ruhsal hastalik
tizerinde etkisini degerlendirdik ve yalnizca kemoterapi goren cocuklarla, kombine tedavi
alanlarda ruhsal hastalik sikligin1 benzer bulduk. Yalnmizca kemoterapi alan olgularin tama
yakini Losemi-Lenfoma tanisiyla izlemekte ve uzun siire yatarak tedavi géormekteydiler. Bu
durum ruhsal hastaliklarin bu grupta daha sik goriilmesine yol agmis olabilir. Cassileth ve ark.
yiiksek dozda aktif kemoterapi ve palyatif tedavi aliyor olmanin psikiyatrik morbiditeyi
arttirdigin1 saptamiglardir (140). Northouse aktif tedavi almakta olan ve kanseri yineleyen
eriskin hastalarda, Baider ve Kaplan De-Nour, kombine kemoterapi ve radyoterapi alan
hastalarda, uyum sorunlarin1 anlamli derecede yiiksek bulmuslardir (141,142). Kemoterapi,
cocuklar icin oldukga Orseleyici fiziksel ve ruhsal zorluklara yol agmaktadir. Bulanti, kusma,
halsizlik, istahsizlik, kan degerlerinde diismeye ikincil enfeksiyonlara yol agma gibi pek ¢ok
fiziksel durum degisikligine yol acabilen kemoterapi, ¢ocuklara, kombine tedaviler kadar
giicliik yasatabilmektedir.

Olgularimizda, hastanede toplam yatis siirelerini karsilastirdik; yatis siiresini Losemi-
Lenfoma tanili olgularda solid kanserlere gére daha uzun bulduk. Yatis siiresi uzadik¢a ruhsal
hastalik gelisme riski artmaktaydi. Bu bulgu, literatiirde depresyon tanist alan kanser
hastalarinin, hastanede daha uzun siire yatarak tedavi gordiikleri bilgisiyle ortiismekteydi (28,
128, 143-148). Hastane yatis siiresinin uzamasi depresyona ikincil olabilecegi gibi, uzun
stireli yatarak tedavi gorme de ruhsal hastalik gelisimine zemin hazirliyor olabilir. Ancak her
iki durumda da ruhsal hastaligi tanimak ve tedavi etmek, hem kanser prognozunu
tyilestirmek, hem de morbiditeyi azaltmak, yasam siiresini uzatmak acisindan énemlidir.

Olgularimizin %17’sinde tedavi siirecinde, %6,4’linde tedavi sonlandiktan sonra
niiks/relaps bulundugunu ve sasirtici bir sekilde niiks/relaps varligi ile ruhsal hastalik arasinda
negatif yonde anlaml bir iligki saptadik. Niiks/relaps olan ¢ocuklarda ruhsal hastaliklar daha
az bulundu. Benzer sekilde tedavi sirasinda komplikasyon gozlenmesi ile ¢cocuklarda ruhsal
hastalik gelisimi arasinda negatif yonlii bir iligki tespit edildi. Niiks/relaps gozlenen olgularda
hastalik siiresi uzundu ve hastalikla bag etme becerileri kazanmislardi. Niiks/relaps durumunu
cocuklar, tedavinin tekrarlamasi ve yeniden iyi olacaklarini diisiinme seklinde algiliyorlardi.
Siirecin kotiilesmesi algis1 i¢inde degillerdi. Losemi-Lenfoma grubu yakin psikolojik destek
almaktaydi. Solid kanserli ¢ocuklar ise yapilacak girisimlerle hastaliklarinin iyilesecegi

diisiincesi i¢indeydiler.
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Ruhsal hastalik tanis1 alma ile uyku ve istah problemlerinin varligini karsilastirdik, her
iki problemin varlig1 ile ruhsal hastalik gelisimi arasinda iliski bulduk. Istah ve uyku
problemleri, ¢ogu zaman kemoterapi ve girisimsel miidahalerle iliskilendirilmektedir.
Depresyon, anksiyete, TSSB gibi pek ¢ok ruhsal hastalikta uyku ve istah gibi vejetatif
fonksiyonlarin etkilendigi bilinmektedir. Ozellikle kiiciik yas grubu cocuklarda, bu etkilenme
daha belirgin olmaktadir. Kanserli hastalarda depresyon ve aksiyete bozukluklarini arastiran
calismalarda, istah ve uyku sorunlarinin, halsizlik, yorgunluk gibi semptomlarin hem kanser
hastaligt hem de tedavi etkisine baglandigi, ancak ¢ogu zaman ruhsal hastalik semptomu
olarak degerlendirilmedigi ve ruhsal hastaliklarin atlanabildigi belirtilmektedir (149). Uyku ve
istah problemleri olan ¢ocuklarin, ruhsal hastalik gelisimi agisindan daha dikkatli takip
edilmesi faydali olacaktir.

Gegmiste psikiyatrik hastalik tanisi almanin, simdi ruhsal hastalik varligi iizerine
etkisini inceledik, anlamli bir iligki bulamadik. Oysa Hardman ve ark., daha dnce psikiyatrik
hastalik gec¢irmis eriskin kanserli olgularda, psikiyatrik morbiditeyi yiiksek bulmuslardir
(150). Gegmis tanilar arasinda DUB en sikti. Bu 13 olgunun 12’si kanser teshisi konulan
donemdeydi. Stersore bagli olarak gozlenen DUB’nin siireklilik gdstermemesini ve diger
psikiyatrik bozukluklara yatkinlik olusturmamasini bekleriz. Olgu sayimizdaki kisitlilik da
gecmis ve bugilinkii psikiyatrik hastaliklar arasindaki iligkiyi belirlemekte yetersizlik
olusturabilir.

Aile dykiistinde psikiyatrik hastalik ya da kanser bulunmasinin ruhsal hastalik gelisimi
tizerine etkisini inceledik; ancak anlamli bir iligki saptamadik. Eriskin kanserli olgularda aile
Oykiisiiniin ruhsal hastalik gelisiminde etkili oldugu bilinmektedir (23). Calisma grubumuzu
olusturan ¢ocuk ve ergenlerin, ailelerinde kanser hastaligi tanist bulunmasi konusundaki
bilgileri yetersizdi. Aile dykiistinde psikiyatrik hastalik bulunan olgularin ¢ogu c¢ocuklarina
kanser tanis1 konmasi sonrasinda yasadiklar giigliiklerle iligkiliydi.

Kanserli ¢ocuklarda ruhsal hastalik varliginin, ¢ocuk ve ailenin tibbi tedavi uyumuna
etkisini inceledik, ruhsal hastalik tanist alan ¢ocuklarda tedavi uyumunu daha koétii bulduk.
Ruhsal hastalik varligi, ¢ocuklarin tedavi uyumunu bozmaktadir. Berard, eriskin onkolji
hastalarinda depresyonun, tedavi uyumunu bozdugunu belirtmistir (143). Pirl ve Roth, tedavi
edilmemis ruhsal hastaligin, tedavi uyumu iizerinde olumsuz etkilerinden bahsetmislerdir
(151,152). Hayata ve olaylara olumsuz bakis acisi, karamsarlik, sinirlilik, ani parlama,
timitsizlik, yapilacak girisimlerden korkma, tedavilerin yan etkilerinden duyulan endise gibi
depresyon ve kaygi belirtileri, hastanin tibbi tedavilere uyumunu giiglestiren faktorlerdir.

Tedavi uyumunun kotii olmasi; hastane yatis siiresinde uzama, tedavilerden beklenen fayday1
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gorememe, kanser hastaliginin gidis ve sonlanimini kotiilestirme gibi sonuglara yol
acabileceginden, ¢ocukta mevcut ruhsal hastaliklarin taninmasi énemlidir.

Niiks/relaps gozlenmesi ve tedavi sirasinda gozlenen komplikasyonlarla, aile ve
¢ocugun tedavi uyumu arasinda anlamli bir iligki bulamadik. Olgularin yaklasik %70’inde,
anne-baba ve kardeslerde ruhsal destege gereksinim oldugunu saptadik. Klinik psikologla
goriisme disinda, ancak 4 aile psikiyatristten yardim almaktaydi. Cassileth ve ark., 201 kanser
hastas1 ve ailelerinde yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin anksiyete ve depresyon dlgeklerinde,
yakinlarindan daha yiiksek puanlar aldigi, ancak iki grubun puanlarinin anlamli derecede
iligkili oldugu saptanmistir (140). Plump ve Holland da, eriskin kanserlilerde saptadiklari
depresyon diizeyini, hasta yakinlariminkiyle benzer bulmuslardir (153). Ailede ruhsal destek
ihtiyac1 olmasi ile ailenin tedaviye uyumu arasinda anlamli bir iligki tespit etmedik. So6z
konusu bakmakta olduklar1 ¢ocuklart olunca, aileler kendi psikososyal giigliiklerini bir kenara
birakmakta, ¢ocuklarinin tedavisi i¢in yapilabilecek her seyi yapmak i¢in azami gayret
gostermektedirler. Toplumumuzda geleneksel aile yapisinin, olduk¢a verici ve fadakar bir
yapiya sahip olmasi da ebeveynlerin tedavi uyumunda etkili olmus olabilir.

Son yillarda, kanserli hastalarda yapilan ¢aligmalar, daha ¢ok yasam kalitesi {izerine
odaklanmistir. Yogun ve etkin tedaviler, kanserli hastalarda beklenen yasam siiresini
uzatmakta, kansere bagli Oliimleri azaltmaktadir. Ancak hayatta kalan bireylerin yasam
kalitesi, pek cok acidan etkilenmektedir. Cocukluk déneminde Idsemi, lenfoma ve
ndroblastom tanilar1 alan olgularm, yetiskin ¢agda izlemine ait yayinlarda psikososyal
giicliiklere deginilmistir. Literatiirde kanserli cocuklarin %60’1mnin hastaligin ge¢ donem
etkilerine sahip oldugu, ge¢ donem etkilerinin {i¢te birinin de orta ve ciddi diizeyde seyrettigi
bildirilmistir (154-156). Fluchel ve ark., tedavisi en az 2 yil 6nce sonlanmis, 7 yasindan
biiylik, kanserli c¢ocuklarin yasam kalitelerini inceledikleri ¢aligmalarinda, ozellikle
emosyonel ve biligsel skorlarda diisiikliik oldugunu, beyin tiimorlii olgularin ALL’li ¢ocuklara
oranla daha cok etkilendiklerini gostermislerdir (157). Landolt ve ark., kanserli ¢ocuklarda
yasam kalitesini, tanidan sonra 6. hafta ve 1.y1l sonunda degerlendirmislerdir. Altinci haftada
fiziksel sikayetlerin yogun, motor fonksiyonlar ve otonomi skorlarmin disiik, pozitif
emosyonel fonksiyonlarda bozulmanin oldugunu bulmuslardir. Birinci yilin sonunda yasam
kalitesi Ol¢ek puanlarmin yiikseldigi, ancak hala motor ve emosyonel fonksiyonlarda
diisiikliiglin stirdigli belirtilmistir. Altinci haftada 16semili ¢ocuklar daha ¢ok etkilenmisken,
1. yilda beyin tiimorlii olgularin fiziksel sikayetleri daha fazla bulunmustur. Kizlarda
erkeklere gore yasam kalitesi skorlar1 daha diisiik bulunmustur (158). Eiser ve ark. ALL’li

cocuklarda annelerin bildirimine dayali yasam kalitesi 6lgek skorlarinda 1. yilda diizelme
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saptamiglardir (109). Magal —Vardi ve ark., kanserli ¢cocuklarda hastalik siddeti ile yasam
kalitesi Olcek skorlarimi iliskili bulmuslardir (127). Diisiik ve orta risk grubundaki ¢ocuklara
gore yiiksek risk grubundaki cocuklarin yasam kalitesi kotii saptanmistir. Waters ve ark.,
idame fazinda tedavisi siiren ALL’li c¢ocuklarla yaptiklari ¢alismada c¢ocuk, ebeveyn ve
klinisyenin doldurduklar1 yasam kalitesi 6l¢ekleri karsilagtirilmis, ebeveynlerin daha diistik
fonksiyon ve iyilik hali bildiklerini saptamiglardir. ALL’li ¢cocuklarin saglikli akranlarindan
daha diisiik fiziksel ve emosyonel saglik puanlarina sahip olduklar1 bulunmustur (104). De
Clercq ve ark. 67 vakalik serilerinde semptomsuz 3 yillik donem sorasinda kanserli ¢gocuklarin
yasam kalitesi Ol¢ek puanlarmi saglikli kontrollerden daha yiiksek bulmuslardir (159).
Shankar, kanserli ¢ocuklarda tedavinin 1.yilinda genel populasyona gore daha diisiik yasam
kalitesi o6l¢ek sonuglart bulmusken, tanidan yaklasik alti yil ge¢cmis olgularda toplumdan
yiiksek skorlar saptamistir (108). Pemberger ve ark. da, uzun donem sonrasinda
degerlendikleri ¢ocukluk cagi kanserlerinde, saglikli gruba gore yasam kalitesinde daha
ylksek sonuglar bildirmislerdir (160). Blaauwbroek ve ark., 19-50 yaslar arasindaki, 313
cocukluk cag1 kanser vakasiyla yaptiklar1 ¢aligmalarinda uzun dénem (tanidan sonra 16 yil
sonra) ve ¢cok uzun donem (tanidan 26 yil sonra) yasam kalitesi degerlendirmelerinde, ¢ok
uzun donem grubunda uzun donem grubuna goére c¢ok daha ciddi ge¢ donem etkileri
bildirmislerdir. Uzun donem grubu, viicut agrilar1 disinda saglikli populasyona benzer
sonuclara sahip bulunmustur. Cok uzun donem grubun, saglikli kontrollerden fiziksel ve
sosyal fonksiyon, vitalite ve genel saglik puanlar1 acisindan anlamli 6lgiide diisiik puanlara
sahip olduklar1 saptanmistir. Kiz cinsiyet ve ge¢ psikososyal etkilere sahip olma, yasama
kalitesinde diisiikliikle iligkili bulunmustur (112).

Calismamizda, yagam kalitesi alt 6l¢cek puanlarini, Lésemi-Lenfoma ve solid kanser
tanil1 hastalarda benzer bulduk. Yas gruplarina ve cinsiyete gore yasam kalitesi alt 6l¢ek
puanlarinda bir farklilik saptamadik. Yatarak tedavi goren olgularda, ailelerin bildirdigi
fiziksel saglik alt 6l¢ek puanini, ayaktan tedavi géren gruba gore anlamli 6l¢lide daha diisiik
bulduk. Yatarak tedavi goren ¢ocuklar bu alt 6lgekten ortalama 57 puan alirken ayaktan tedavi
gorenlerin ortalamast 74’tii (p: 0,03). Ailede ruhsal destek ihtiyaci olup olmamasi ile 6lgek
puanlar1 arasinda bir iligki tespit etmedik. Literatiirde ebeveynlerde ruhsal hastalik olan
cocuklarin yasam kalitesi skorlarinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (161-163). Ruhsal
destek ihtiyaci olsa bile ailelerin tedavi uyumunun iyi olmasi, destekleyici tavir ve tutumlari
burada etkili olmus olabilir.

Caligmamizda ruhsal hastalik tanis1 alan ¢ocuklarin, ebeveyn ve ¢ocugun bildirdigi

tim yasam kalitesi alt Ol¢eklerinde, tam1 almayanlara gore anlamli derecede daha diisiik
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skorlara sahip olduklarin1 tespit ettik. Ruhsal hastalik varligi, yasam kalitesinde belirleyici bir
faktordiir ve neredeyse cocuklarin fiziksel hastaliklar1 kadar yasam kalitelerini bozmaktadir.
Bu yiizden ruhsal bozukluk belirtilerini tanimak ve tedavi etmek, yasam kalitesini
iyilestirmede olduk¢a 6nemlidir. Duygudurum, anksiyete ve yikict davranim bozukluklarina
sahip olmanin, yasam kalitesine etkisini ayr1 ayr1 inceledigimizde; anksiyete bozuklugu olan
olgularin, ¢ocugun bildirdigi tiim yasam kalitesi alt 6l¢ek puanlar ile ebeveynin bildirdigi
Olcek toplam puani ve fiziksel saglik alt dlcek puanlarnin, anksiyete bozuklugu tanisi
almayanlardan daha diisiik oldugunu bulduk. Duygudurum bozuklugu olan vakalarda, ¢ocuga
ait 6lgek toplam puani ile, cocuk ve ebeveyne ait fiziksel alt 6lgek puanlarini daha diisiik
saptadik. Bu sonu¢ ¢ocuklarda duygudurum bozukluklarinda somatik yakinmalarin belirgin
olmasiyla iligkili olabilir. Yazinda kanserli ¢ocuklarin ruhsal sikintilarin1 yok sayma, iyi
goriinme cabasi i¢cinde olduklar1 bildirilmektedir (28, 68, 125). Psikososyal alt 6l¢ek puanlari
bu duygu ve diisiinceler nedeniyle duygudurum bozuklugu olmayan ¢ocuklarla benzer
bulunmus olabilir. Yikict davranim bozuklugu tanmisi alan g¢ocuklarda da, tiim alt Glgek
puanlarini, istatistiksel agidan anlamli derecede diisiik tespit ettik. Olgularda anksiyete ve
yikict davranim bozuklugu komorbiditesinin siklig1 g6z oOniine alindiginda her iki ruhsal
hastalik, cocukta daha belirgin yasam kalitesinde bozulmaya yol agryor olabilir. Yikici
davranim bozukluklar1 daha kii¢iik yaslarda belirti vermeye basladigindan; oykiide asiri
hareketlilik, acelecilik, dikkat problemleri gibi semptomlar olan ¢ocuklar, kanser tedavi ve
takip siirecinde, duygudurum ve anksiyete bozuklugu gelisimi agisindan daha dikkatli
izlenmelidirler.

Uyku problemi gozlenen olgularimizda, ¢ocuga ait psikososyal alt 6l¢cek puanlarini
diisiik bulduk ancak bu istatistiksel olarak anlamli degildi. Istah problemlerinin varligs,
cocugun ve ebeveynin fiziksel alt Slgek puani ile ebeveynin toplam alt dlgek puaninda,
olmayanlara goére anlamli derecede diisiikk skorlara neden olmustur. Uyku problemlerinin
psikososyal 6l¢ek puanlarinda diisiikliikle iligkili olmasi, eslik eden psikiyatrik rahatsizliklarin
etkisine bagli olabilir. Psikiyatrik hastaliklara uygun miidahele ile uyku hijyeninin
diizeltilmesi, yasam kalitesini olumlu yonde etkileyecektir. istah problemleri, daha ziyade
kanser hastaligin cocugun fiziksel sagligi tizerindeki olumsuz etkilerine bagl goziikmektedir,

psikiyatrik hastaliklar1 ongoérmek agisindan uyku problemleri kadar yordayici olmayabilir.
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CALISMANIN SINIRLILIKLARI:

Caligma belli bir zaman diliminde yapilmistir. Kanserli ¢ocuklarin ruhsal durumlarin
degerlendirmede, uzun stireli izlem daha faydali olacaktir. Caligmaya dahil edilen olgular belli
bir kanser grubuyla sinirli olmadigindan ve tedavinin farkli asamalarinda olmalarindan dolay1
ruhsal hastalik dagilimi ve siklig1 etkilenmis olabilir. Gegmis ruhsal hastaliklar sorgulanirken,
olgularin bir kisminda, kanser tanis1 alinan ilk donemde, 6zellikle duygudurum ve anksiyete
belirtileri saptanmistir. Bu nedenle, bu doénemdeki ¢ocuklarin degerlendirilmeleri ve
araliklarla izlenmeleri daha saglikli sonuclar verecektir. CDSG-SY, 6 yas altindaki ¢ocuklara
uygulanamamaktadir. Bu yiizden 6 yas altindaki kiiclik ¢ocuklar ¢aligmaya alinmamustir.
CDSG-SY, kansere baghi TSSB’yi degerlendirmede yetersiz bulunmustur. TSSB’ye yonelik
ayr1 bir tani araci ihtiyact duyulmustur. Ayrica CDSG-SY, Somatoform Bozukluklar ve
kisilik bozukluklar1 ile ilgili boliimler igcermemektedir. Bu yiizden bu tani gruplari
degerlendirilememistir. Kanserli ¢cocuklarda somatoform ve kisilik bozukluklar1 sikliginin
degerlendirilmemesi bir diger sinirliliktir. Hem yliksek riskli ve zor vakalar, hem de tani
karmasasi yasanmig olgular siklikla hastanemizde tedavi gormektedir. Pek ¢ok cografi
bolgeden merkezimize hastalar kabul edilmektedir. Bu durum aile ve ¢ocuk iizerinde pek ¢ok
zorlanmaya yol agmaktadir. Beyin tiimorii olgulart dahil edilmemistir. Bu da ¢alismamizin bir

diger sinirliligidir.
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VI. SONUC VE ONERILER

Kanserli ¢ocuklarin yaklagik yarisinda psikiyatrik hastaliklar goriilebilmektedir.

En sik gozlenen tanilar; anksiyete ve duygudurum bozukluklari ile yikict davranim
bozukluklaridir.

Kanser tanis1 alinan ilk donemde keyifsizlik, moral bozuklugu normal tepkiler
olarak degerlendirilmemeli, anhedoni, depresif duygudurum sorgulanmalidir.
Uyku ve istah problemlerinin varligi, yanlica kanser tedavisiyle
iliskilendirilmemeli, bu c¢ocuklar ruhsal hastaliklar ac¢isindan dikkatli
izlenmelidirler.

Ozellikle yikic1 davranim bozuklugu semptomlar1 gosteren ¢ocuklar, duygudurum
ve anksiyete bozuklugu gelisimi agisindan risk altindadir.

Semptomlarin baglamasi ile tan1 konmasi arasinda gegen siire uzadikga psikiyatrik
hastalik geligsme riski artmaktadir.

Yogun tedavi goren, yiiksek riskli hastalarda psikiyatrik hastaliklar daha sik ortaya
¢ikmaktadir.

Sadece yatarak tedavi goren ¢ocuklarin degil, ayaktan tedavisi siiren ve tedavisi
sonlanmig olgularin da ruhsal hastalik gelisimi icin risk altinda oldugu
unutulmamalidir.

Hastanede yatarak tedavi gorme siiresi uzadikca, ruhsal hastalik goriilme sikligi
artmaktadir. Ayn1 zamanda psikiyatrik hastalik varligi, hastanede yatis siiresini
uzatmakta, tedavi yanitin1 azaltmakta, hastalifin prognozunu kétiilestirmekte ve
beklenen yasam siiresini kisaltmaktadir.

Psikiyatrik hastaliklarin varligi, ¢ocugun tedavi uyumunu bozmaktadir. Kanserli
cocuklarda ruhsal hastaliklarin tespit ve tedavi edilmesi, c¢ocuklarin tedavi
uyumunu arttiracaktir.

Ruhsal hastalik varligi, yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu yiizden

1yi bir psikiyatrik destek, yasam kalitesini arttirmada anahtar role sahiptir.
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EK 1: VERI FORMU

Adi, soyadi:

Cinsiyeti:

Dogum tarihi ve yeri:

Egitim durumu:

Kardes sayisi, sirasi, yaslari, cinsiyetleri ve egitim durumlart:

Baba Adi: Anne Adr:
Yast: Yast:
Meslegi: Meslegi:
Egitim durumu: Egitim durumu:

Adres ve Telefon:
Hastalik tanist:
Tan1 konuldugu yas:
Semptomlarin baglamasi ile tan1 konulmasi arasinda gegen siire:
Ozgegmis:
Sik hastalik gegirme dykiisii, stk USYE:
Hamilelik ve gelisim Oykiisii:

Yurtme:

Konusma:

Anne siitii alma siiresi:
Nobet oykiisii:
Aligkanliklar ve premorbid 6zellikler:
Soygegmis:

Anne baba ve diger aile fertlerinde psikiyatrik destek ihtiyaci:
Sirastyla uygulanan tedaviler:

Hastanede toplam yatis siiresi:
Tedaviye bagli komplikasyon gozlenip gézlenmedigi:
Kranyal radyoterapi yada intratekal ila¢ alip almadigi:
Niiks/ relaps gortildii mii?
Kaginci ayda/ yilda?
Tedavi esnasinda mi1?
Tedavi bittikten sonra mi1?
Tibbi tedavi uyumu: ¢ok iyi/iyi/orta/iyi degil
Ailenin tedavi igbirligi:
Cocugun tedavi isbirligi:
Daha 6nce psikiyatrik semptom varligi , tedavi alip almadigi:
Ruhsal durum muayenesi:
Uyku :
Istah :
Davranis degisiklikleri:
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EK 2: KANSER TANISIYLA IZLENEN COCUK ve ERGENLERDE KOMORBID
PSIKIYATRIK HASTALIKLARI BELIRLEMEYI HEDEFLEYEN BIR CALISMA ICIN
AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMIS) ONAM FORMU

1.Boliim (AYDINLATMA)

Kanser tanis1 konulan cocuklarda eslik eden diger psikiyatrik hastaliklar1 belirleyen bir
arastirma yapiyoruz. Arastirmanin adi ‘Kanser Tanmisiyla Takip Edilen Cocuk ve Ergenlerde
Komorbid Psikiyatrik Bozukluklarin Belirlenmesi’dir. Sizin ve ¢ocugunuzun da bu
aragtirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararimizdan 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra sizin ve ¢ocugunuzun bu
calismaya katilmasini isterseniz formu imzalayimniz.

Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni ¢ocugunuzun kanser nedeniyle takip ediliyor olmasidur.
Bu aragtirmay1 Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh Saghgi ve
Hastaliklart Anabilim Dali gergeklestirmektedir.

Eger bu ¢aligmaya katilmak isterseniz Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh Sagligi ve
Hastaliklari’nda Tipta Uzmanlik Ogrencisi olarak ¢alisan Dr. Hilal Adaletli size
cocugunuzun gelisimi ile ilgili baz1 sorular soracak ve diger psikiyatrik hastaliklarla ilgili
kapsamli bir 6l¢ek dolduracaktir. Bu dlgekteki sorular hem size hem de ¢ocugunuza ayri ayri
sorulacaktir. Bu 6l¢ek biitiin psikiyatrik hastaliklarla ilgili sorular1 igerdiginden uygulanmasi
biraz uzun stirebilir. Hem sizi hem de ¢ocugunuzu yormamak icin goriismeler iki defada birer
saat olmak iizere planlanmistir. Bu goriismeler zaman agisindan size ve cocugunuza uygun
zamanda yapilacaktir. Dr. Hilal Adaletli bu degerlendirmelerinden sonra gerekli ek tedaviler
icin sizi yonlendirecektir. Ancak yukarida bahsettigimiz arastirma projesi ¢ocugunuzun tedavi
masraflarini karsilamamaktadir. Ayrica asagida da belirtildigi gibi degerlendirme sirasinda
cocugunuz ya da siz herhangi bir sebepten degerlendirmeyi sona erdirmekte serbestsiniz. Her
degerlendirme oturumu yaklasik bir saat siirecektir. Bu siire i¢cinde beser dakikalik birkag
dinlenme aras1 verilecektir. Bu degerlendirmeler fiziksel bir gayret gerektirmemekte, sadece
zihinsel dikkate dayanmaktadir.

Bu degerlendirmelerde elde edilen kayitlar, sizin ve cocugunuzun ismi belirtilmeden bilimsel
nitelikli yayinlarda kullanilabilecektir. Bu amaglarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve
baskalarina verilmeyecektir.

Arastirmaya katilmak i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Arastirmaya katildiginiz
takdirde size herhangi bir iicret 6denmeyecektir.

Yapilacak  degerlendirmenin  getirebilecegi  olas1  riskler:  Yapilacak  olan
degerlendirmelerin sizin ya da ¢ocugunuz icin herhangi bir riski yoktur. Ancak yapilacak bu
degerlendirmeler i¢in zaman ayirmak sizin ve ¢gocugunuzun i¢in zorlayici olabilir.

Yapilacak degerlendirmenin getirebilecegi olasi yararlar: Bu degerlendirme tiim psikiyatrik
hastaliklarin ayrintih bir incelemesini icerdiginden, simdiye kadar atlanmis olabilecek
ek hastaliklarin belirlenmesi ve bunlarin tedavisine yarayacaktir. Uzun vadede kanserli
cocuklarda bu bozukluga en sik eslik eden hastaliklar belirlenecektir boylece bu alanda
calisanlar icin rutin muayenelerde ozellikle hangi hastaliklarin sorgulanmasi gerektigi
saptanacaktir. Siklikla atlanan bir konu olan ¢ocugun fiziksel sagihigim1 kazanmasina
yonelik miidaheleler yaninda ruh sagihiginin da olasi ek tanilar acisindan takibi ve
korunmasi saglanabilecektir. Gerektiginde erken miidahale ve tedavi ile ¢ocugun yasam
kalitesi arttirilabilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.

2. Boliim (KATILIMCININ BEYANI)
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Dr. Hilal Adaletli tarafindan istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh Saghigi Boliimii’nde tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek, bu ¢alisma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra ben ve ¢cocugum boyle bir arastirmaya ‘katilimer’ olarak davet edildik.

Eger bu c¢alismaya katilirsak hekim ile aramda kalmasi gereken bana ve ¢ocuguma ait
bilgilerin gizliligine bu ¢alisma sirasinda da biliyiilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Caligmanin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir ek parasal sorumluluk altina
girmiyorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, 05337495004
numarali telefondan Dr. Hilal Adaletli veya 0532 6262670 numarali telefondan Dr. Behiye
Alyanak’1 arayabilecegimi biliyorum.

Cocugum ve ben bu calismaya katilmak zorunda degiliz ve katilmayabiliriz. Calismaya
katilmamiz konusunda zorlayict bir davramigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun ¢ocugumun tibbi bakimina ve hekimi ile olan iliskimize herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisiinme siiresi sonunda, gerekirse esimin de onayimni alarak ¢ocugum adina bu ¢alismaya
‘katihme1’ olarak katilma kararmi aldim. Imzali bu form kagidinin bir kopyas: bana
verilecektir.
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Yasam Kalitesi Olcekleri
2 ... LN

Ty A PR T .- V4 2z ;
Son bir ay Iginde asagidakiler gocugumiz igin ne kadar sorun yaratti ?
I

R
-

Higblr | Nadiren| Bazen | Sikhkla Her

Fizlksel Jslevsellik ile ilgili sorunlar linidn zaman | ""'_;r)"l_:::‘-
| 1. Bir blokfan fazla yUrtmek 0o 1 | 2 3 4 b :
K 2. Kosmak: _ 0 I 1 2 3 l4

“13. Spor ya da egzersiz yapmak -0 '! 1 2 3 J4

4. Adjir bir sey kaldirmak 0 l'. 1 2 3 I !

5. Kendi basina dus ya da banyo yapmak 0 I 1 2 3 ‘ !

6. Evdekl gOnltk islerl yapmak 0 ! 1 2 3 4

7. Acisinir; ya da afjrnisinin olmasi 0 i 1 2 3 4 _

8. Duglk enerjl duzeyl _ 0 l 1 2 3 4 ﬁ."l

Duygusal Iglevsallik ile ligili soruniar mmdlmn Bazen | Sikilda ‘L,::, | P‘:\:;"C’

1. Korkmug ya da 0rkm0s hissetmek 0 !. 4 | 2 | 3 4 e

2. Huzanlo ya da Dlzgt‘m hissetmek L 0 ‘ 1 2 3 4 1

3. Ofkell hissetmek l -0 ', 1 2 3 | 4 ‘-

4, Uyumakta zorluk cekmek i. 0 I! 1 2 3 4

5. Ken.disme ne olacagl konusunda endise duymak E_ 0 !' I 2 < !- 4

i . .
Higbir | Nadiren| Bazen | Sikhikla Her
zaman | |

Sosyal iglevsellik ile ilgili sorunlar

| Zama

1. Yasitlan ile gecinememesil 0 '1 2 3 4 .
2, Yagatlan_ﬁm onunla arkadas olmak Istememesi 0 ..1 2 3 4
3. Yagitlari tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4, Yasitlarinin yapablldigl seylerl yapamamasi 0 T 1 2 2 4 1 ‘
5. Yasitlariyla oyun oynarken geri kalmasi | 0 1 2 3 4
Okul Hle Hlgili sorunlar ::;:,rl Naaran| Bazen | Siikia z:u:;n_
1. Sinifta dikkatini toplayamamasi 0 1 2 3 4 '-.
2. Bazi seyleri unutmasi 0 1 2 3 4 |
3.Derslerinden geri kalms;15| 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmeditii icin okula gidememesl 0 1 2 3 4 |
5. Dolctora ya da hastaneye gilligi igin . 0 d 2 3 4

okula gidememesi

RTE
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Son bir ay i¢inde agagidakiler senin igin ne kadar sorun yaratt1?

. Hicbir IHemen
Saghfiim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar £ Nadiren| Bazen |Sikhkla| her
zaman
zaman
1. Bir bloktan fazla yiiriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. Spor ya da cgzersiz yapmak bana zor gelir 1] 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 ] 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdcki ginliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agnir 0 1 2 3 4
8. Encrjim azdir 0 1 2 3 4
o Nigbir . Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar zaman Nadiren| Bazen [Sikhkla| her
T i zaman
1. Korkmusg ya da tirkmilg hisscderim 0 I 2 3 4
2. Hiiziinlii ya da iizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hisscderim ¢ 1 2 3 4
4. Uyumakla zorluk gekerim 0 | 2 3 4
5. Bana nc olacap konusunda endisclenirim 4] 1 2 3 4
TP T Higbir . Hemen
Bagkalanr ile ilgili sorunlar zaman |Nadiren| Bazen | Sikhikla|  her
o : zaman
1. Yagitlanimla geginmekle sorun yagarim a 1 2 3 4
2. Yasitlarim benimle arkadag olmak istemezler 0 | 2 3 4
3. Yasitlarun benimle alay cder G 1 2 3 4
4. Yagitlarinun yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yagitlarimla oyun oynarken geri kalirim 0 1 2 3 4
o , Hickir |, .. _ Hemen
Okaul ile ilgili sorunlar ziman |Nadiren| Bazen | Sikiikla | her
) zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim ( | 2 3 4
2. Bazi geyleri unuturum U 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak igin zorluk gekerim — + 4 ! 2 3 4
4. Kendimi iyi hissetmedigim igin okula gidemedigim olur 0 | 2 3 4
5. Doktora ya da hastancye gittigim igin okula gidemedigim o 1 2 3 4

olur
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Son bir ay ig¢inde asagidakiler cocugunuz i¢in ne kadar sorun yaratti?

ichi Ilemen -
Fiziksel iglevsellik ile ilgili sorunlar mllfl.:'lr Nadiren | Bazen | Sikhkla her
" zaman
1, Bir bloktan fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kogmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da cgzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4, Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi basina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik igleri yapmak 0 | 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisimin olmasi 0 1 2 3 4
8. Diislik encrji ditzeyi 0 I 2 3 4 -
Hicbi . Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar z“"fm':; Nadiren | Bazen | Sikhida her
. Zaman
1. Korkmus ya da iirkmiis hissctmek . 0 1 2 3 4
2, Hiiziinlii ya da iizgiin hisselmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4, Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4
5. Kendisine nc olacagi konusunda endige duymak 0 1 2 3 4
Higb:r Hemen
Sosyal iglevsellik ile ilgili sorunlar m;ﬂ'n Nadiren | Bazen | Sikhkla her
zaman
1. Yagitlan ilc gegimi 0 1 2 3 4
2. Yagitlarinin onunla arkadag olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yasitlari tarafindan alay cdilmesi 0 1 2 3 4
4. Yagitlarinin yapabildigi seyleri yapamamasi 0 1 2 3 4
5. Yagsitlari ile oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
Hicbi Hemen
Okul ile ilgili sorunlar m':r'l:; Nadiren | Bazen | Sikhkla her
T zaman
1. SmiNa dikkatini toplayamamasi 0 ] 2 3 4
2. Baz seyleri unutmas: 0 1 2 3 4
3. Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi igin okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastancye gittigi i¢in okula gidememesi 0 1 2 3 4
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Son birkag haftadir yaptiklarini diigtin,
Her éﬁmley{ dinie ve bunun sanin igin ne def_rece e soruss cjdufunu bana sdyle. !
Maddeiyl okuduktan sonra sablonu gdsterin, ejer gocuk du;raklar. ta ya da
nasil cevap verecaginl bilmiyorsa ylizlerl Igaret edernklieplé! sogehoklerinl oluyun,
i : Higbir Bazaen Sikhikla
Fiziksel Islevsetlik ile ilgili sorunlar 1| zaman
1.YUrl]!lmek sana zof gelir mi? . 0 2 4
2, Kogﬁak sana zor gelir mi? 0 2 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak sana zor gelir mi? L 0 2 4
4. Buylk bir sey kaldirmak sana zor gelir mi? I|r 0 2 4
5. Dus ya da banyo yapmak' sana zor gellr mi? | 0 2 3 4
6. Evdeki gtinltk isleri yapmék sana zor gelir mi? (oyuncaklarin{ toplamak glbll] 0 2 4
7. Bir yerin aﬁlr ya da adrir m1? 0 2 4
8. Oyun oynamak icin kéndlni yorgun hisseder misin? 0 2 4
Son haftalarda bunun senin Igin ne kadar sorun oldu§iinu bana séyle :
’ ' Higblr Bazen S)khkla
Duygusal iglevsellik ile ilgili sorunlar 1 TN
1. Korkmus hisseder misin? | 0 2 4
2.Uzglin hisseder migin? 0 2 4
3. Kizgin hisseder misin? i : 0 2 L 4
4. Uyumakta zorluk ceker misin? .’ i 0 2 4
5. Kendine ne olacagjl konustinda endiselenir misin? : 0 2 4
: Higbir Bazen Siklikla
Bagkalari ile ilgiji sorunlar || _zaman '
1. Bagka cocuklarla gecinmek senin igin zor mudur? E 0 2 4
2. Bagka gocuklar seninle oynamak istemediklerini séylerler mi? 0 2 4
3. Diger gocuklar seninle alay ederler mi? 0 2 4
4. Diger cocuklann yapabildiklerl seyleri yapamadigin olur mu? 0 2 4
5. Diger gocuklarla oyun oynarken geri kalir misin? 0 2 4
Okul ile ilgill sorunlar Higbir | Bazen | Sl
1. Sinifta dikkatini toglamakta zorlanir misin? | 0 2 Ll
2. Bazi seylerl unuturimusun? 0 2
3. Derslerinden geri kalmamaklta zorluk geker misin? 0 2 il
4. Kendinl lyi hissetmedifjin Igin okula gidemedigin olur mu? ) 0 2 i4
5. Doklora ya da hastaneye glitigin igin okula gidemedigin olur mu? 0 2 4
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1.Gokkiin duygudurum
2.Huzursuzluk ve ofke
3.Keyif alamama
a.0liim distincesi
b.Intihar diisiincesi
c.Intihar girisim
d.Intihar eylemi
e.Fiziksel zarar
1.Taskin duygu
2.Uyku azalmasi
3.Etkinlik a-tisi

4.Fikir ugusmasi
1.Varsani

2.5ann

1.Panik ataklar

1.Ayriliga yol acacak olay ____

2.A/B ya zarar gelecek
3.0kul reddi

4.Yalniz yatamama
5.Evde yalniz kalamama
1.1liski kisitlama

2.Toplumsal durumlardan korkmr_

3.Tanidiklarla iligki
4, sire

5.a.Sosyal bozuk iligki
5.b.Ailede bozuk
5.c.Okulda bozuk
5.d. Anksiyete, tepinme
5.e. Kaginma
6.Tetikleyici
7.DSM-III-R
8.DSM-1V

1.Sikinti
2.Kaginma
1.Gelecek endisesi
2.Somatik yakinma
3.Asir duyarhihk
4.Gerilim hissi
1.Kompulsiyon
2.0bsesyon
1.a.iseme gece
1.b.Giindiiz
1.c.Toplam
2.Sikinti vermesi
3.Bozucu aiki
4.Sire
5.a.DSM-III-R
5.b.DSM-IV
1.a.Kaka kagirma gece
1.b.Giindliz
1.c.Trplam
2.S1kind

3.Bozucu etki

4, Siire
5.a.DSM-III-R
5.b.DSM-IV

1.Sismanlk korkusu
2.Asir zayiflama

1.Kilo verme vyollari a

CDSG - SY Cevap Anahtan

d e f

2.¥eme atadi

1.Dikkat siirdtirme
2.1lgi dagiimas
3.0turamama
4.Dirtisellik
1.Kendini kaybetme
2.Yetiskinle tartisma o
3.Karsi gelme o
1.Yalan o
2.0kul kagma -
3.Kavga -
4.Zorbalik o
5.Calma L
1.Motor tik -
2.Sesli tik -
1.a.Sigara kullanim o
1.b.Tiitlin o
2.Miktar a

Yas ilk kullanim

3.Dizenli kullanim yasi

4.Birakma girisim .
5.Birakma -
6.Kag ay
1.a.Alkol diizenli kullanim yas
1.b.Haftada 2, 4 kez -
1.Miktar o
2.Siklik -
3.Baskalarinin tepkisi I

1.Madde kullanim a b (o

d e f q h I

2.Sikkhk a b c

d e f g h I

1.Travma a b C d

e f g h I

(S DU
1.Yineleyici diisiince o
2.Kaginma o
3.Kabus o
4.Uyku uyuyamama o
5.0fke, huzursuzluk -

1.Tekrarlayan oyun o
2.Disosiyatif atak -
a. b. C.
3.Sikinty _—
4.Kaginma o
5.Hatirlayamama o
6.1lgide azalma __ﬁ_
7.Yabancilasma I
8.Kisith duygulanim o
9.0lumsuz bakis o
10.Dikkat giigliigii o
11.Hipervijilans o
12.irkilme o
13.Fizyolojik tepki o
14.Islevsellik -
a. b. o
15.Sire o
16.a.DSM-III-R .
b.DSM-1V -
17.Akut stres bozuk —




GDO

1.Simdiki
2.Gegmig en kot
3.Gegmis en iyi

DEPRESYON (Ek 1)
1.Cokkiin duygudurum
2.Disforik duygudurum
3.Degisiklik
4.a.Uykuya dalmakta giigliik
b.Blinme
c.Erken uyanma
d.Uyku diizeni bozuklugu
e.Dinlendirmeyen uyku
f.Fazla uyuma
5.Enerji azligi
6.a.Dilsiincede yavaglama
b.Kararsizlik
7.a.Istah azalmasi
b.Kilo kaybi
c.Artmis istah
d.Kilo alma
8.a.Ajitasyon
b.Psikomotor yavaslama
9.a.Degersizlik hissi
b.Sugluluk duygusu
10.Caresizlik, karamsarlik
11.Reddedilme duyarlihgi
Diger kriterler
1.Tetikleyici
2.Mens ile belirtiler
3.a.Sosyal
b.Aile
c.Okul
4.MDB
5.a.DSM-III-R
b.DSM-IV
6.Mevsimsel
7.Atipik depresyon
8.Psikotik MDB
9.Sizoafektif-Dep
10.Distimi
11.Distimi primer
12.Distimi sekonder
13.BTA-DB
14.Deprime uyum bozuklugu
MANI (Ek 1)
1.Biyiiklik
2.Basingll konusma
3.Yargilama zayifigi
4,Dikkat daginikhgi
5.Fiziksel huzursuzluk
6.Alkol, madde etkisi
7.Stiresi
8.1slevsellikte bozulma
a.Sosyal
b.Ailesiyle
¢.Okulda
d.Hastanede yatma
e.Diger
9.a.DSM-III-R
b.DSM-1V
10.a.Manik-BB
b.Depresyon-BB
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c.Karisik-BB
d.Hizh déngili
11.a.DSM-III-R
b.DSM-1V
12.Sikiotimi
13.BB-BTA
14.Sizoafektif-manik
PSIKOZ (Ek 2)
Varsanilar
1.a.S6zel olmayan
1.b.Komut veren
1.c.Yorum yapan
1.d.Birbiriyle konusan
1.e.Sesli diiglince
1.f.Diger sozel
2.a.Kafa igi
2.b.Disaridan
2.c.Her ikisi
3.Gorsel
4.Dokunma
5.Koku
6.Yanilsama
7.Kiiltiirel kabul
8.Siire
9.DB ile birlikte
10.Travma ile birlikte
11.Madde/organik ile birlikte
12.Tetikleyici
13.Siire>1 hafta
Sanrilar
1.Biydkldk
2.Sugluluk
3.Kontrol edilme
4.Bedensel
4.a.Yalnizca duygulanim atag
5.Nihilizm
7.Diisiince sokulma
8.Dlslince galinma
9.Mesaj alma
10.Zarar gérme
11.Diislince okunma
12.Referans
13.Diger
14 Ailesel
15.Birden fazla
16.MDB ya da mani
17.Madde/tibbi hastalik
18.Cokkiin/ kabarmis duyguilanim
19.Tetikleyici
20.Slre>1 hafta
Diger psikotik belirtiler
1.a.Kiint duygulanim
b.Uygunsuz duygulanim
2.a.Enkoherans
b.Cagrisim gozlimesi

3.Katatoni

islevsellik

1. okul

2.akran

3.aile

4,06z bakim

1.Seyir a.Subkronik
b.Kronik

| ]
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c.Akut-subkronik

d.Akut-kronik

e.Remisyon
2.Eslik eden Gzellikler

1.Prognostik 6zellikler a.___ b.

2.Prognoz a.lyi b.Orta
c.Kétl
PANIK (Ek 3)
1.Dispne
2.Basdénmesi
3.Carpinti
4.Titreme
5.Terleme
6.Bogulma hissi
7.Bulanti
8.Depersonalizasyon
9.Karincalanma
10.Urperme,ates basmast
11.Gégus agrisi
12.0liim korkusu
13.Kontrol kaybetme korkusu
Diger kriterler
14.Uyaran
15.Beklenmeyen atak
16.En az belirti
17.Atak sikhdi
18.Atak korkusu
19.Baslangig
20.Agorofobi
21.a.Sosyal
b.Aile
¢.Okul
22.a.DSM-III-R
b.DSM-IV
23.Simirh belirti
AYRILIK KAYGISI (Ek 3)
1.Kabuslar
2.Fiziksel belirtiler
3.Aynilik beklentisi ile sikinti
4.Ayrilikta agiri sikinti
5.Siire (en az 2 hafta)
6.Bozulma a.Sosyal
b.Aile
c.Okul
7.Tetikleyici
8.DSM-III-R
DSM-1V
FOBI (Ek 3)
1.Fobik uyaran
a.Yikseklik
b.Karanlik
c.kan
d.kopek
e.diger hayvanlar
f.bcek
g.evin disinda yalniz
h.kalabalik
i.ack alan
j.yolculuk
k.asansor
l.diger kapal alan
m.k&pru

|
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n.diger _

2.Korkunun asirihg __

3.Sire (6 ay ve Usti)
4.Bozulma
b.Aile
c.Okul
5.Tetikleyici
6.a. DSM-III-R
b. DSM-IV
7.a.Hayvan tipi
b.Dogal cevre tipi
c.Kan
d.Durumsal tip
e.Diger tip
8.Agorafobi
9.Agorafobili panik
YAYGIN ANKSIYETE (Ek 3)
1.Gegmi,s davranis
2.Yeterlilik
3.Rahatlatiima
4.Endiseleri kontrol
5.a.Agn
b.Huzursuzluk
c.Kolay yorulma

e.dikkat
f.uyku
g.tedirginlik
6.Siire
7.a.Sosyal
" b.Aile
¢.Okul
8.Tetikleyici
9.DSM-III-R
10. DSM-1V
OKB (Ek 3)
Kompulsiyonlar

1.a.Dokunma -
1.b.Sayma .
1.c.Temizleme .
1.d.Kontrol etme _
1.e.Toplama _
1.f.Siralama .
1.g.Planlama I
1.h.Yineleme _
1.i.Diger _
2.Amag _
3.Algilanma _
4.Zaman harcama -
5.a.Sosyal -
5.b.Aile -
5.c.Okul _
5.d.Asirt sikintt .

Obsesyonlar
1.a.Bulasma,somatik

1.b.Saldirgan diisiince o

1.c.Hihilisitik diisiince

1.d.Simetri _
1.e.Anlamsiz ses o
1.f.Cinsel —
1.g.Biriktirme o
1.h.Dinsel o

1.i.Diger

a.Sosyal :

d.huzursuzluk :




2.Anlamsiz diisiince o
3.Baskilama o
4.Kaynak

5.Zaman harcama

|
|

6.a.Sosyal : : .

6.b.Aile -
6.c.Okul -

6.d.Agin sikint _

7. DSM-III-R

8. DSM-1V
ADHD (E k 4)
. Dikkatsizlik hata

Dinlemez

Ydénergeleri izleyemez

Isleri diizenleyemez

Kaybeder

Unutkandir

Yerinde duramaz

1
2
3
4,
5. Kaginir
6
7
8
9

Cok kosar

10. Motor gibidir

11. Sessizce oynayamaz

12, Soz hakki bekleyemez

13. Sirasini bekleyemez

14. So6z keser

15. Etkinlik degistirir

16. Fazla konusur

17. Tehlikeli islere girer

18. Siire

19. Baglangig yasi

20. a. Sosyal

b. Aile

c. Okul

21. (DSM-III-R)

22. (DSM-1V)

23. Dikkatsizlik
24. Hareketlilik
25. Bilesik

26. BTA

KARSI GELME BOZUKLUGU (E k 4)

1.Kolay kizar
2. Ofkeli
3. Kinci

5. Bilerek kizdinir

6. Bagkasini suglar

7. Sire

8.a.Sosyal .
b. Aile

4. Kiifiir -

nEn

¢. Okul -

9, Tetikleyici o
10. a. DSM-III-R
b. DSM-IV

DAVRANIM BOZUKLUGU (Ek 4)

. Vandalizm o
. Zorla giris o
. Hirsizlik o
. Yangin ———
. Gece digarda I
. Evden kacma o
. Silah .
. Eziyet o
9.Cinsel zorlama I

RN B WM
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10.Hayvanlara eziyet
11.a. Soayal
b.Aile
c. Okul
12. Sure
13. Grup tipi
14, Tek basina
15. Ayrismamig

16. Cocukluk baslangigli

17. Ergenlik baslangigh
18.DSM-III-R

DSM -1V
On yas alti baslayan
On yas ustl baslayan
Hafif belirtiler
Orta siddette
Ciddi belirtiler

ALKOL KULLANIMI (Ek 5)

1. Sikhk

2.Miktar

3.Cok igme
4.Fiziksel
5.Tehlikeli davranis
6.Psikolojik
7.Mesleki

8.Sosyal

9.Yasal

10.Sarhos

11.Etkinliklerin azaltilmasi ____

12.Zaman harcama
13.Tolerans
14.Birakma
15.Cekilme
16.Cekilme alkol
17.Sire
18.Kétliye kullanma
a.DSM-III-R
b.DSM-IV
19.Alkol bagimhhd:
a.DSM-III-R
b.DSM-1V

MADDE KULLANIMI (Ek 5)

L ONOU AN

, Siklik (a,b,c,d,e,f,g,h,i,i)

. Fazla (a,b,c,d,e,f.g,h,j.i)

. Fiziksel (a,b,c,d,e,f,g,h,j,i)

. Tehlikeli (a,b,c,d,e,f,g,h,j,i)
. Psikolojik (a,b,c,d,e,f,g,h,ji)
. Mesleki (a;b;crd;e;ffgrhfjfi)

. Sosyal (a,b,c,d,e,f,g,h,j,i)

. Yasal (a,b,c,d,e,f,g,h,j,i)

. Sarhos (a,b,c,d,e,f,g,h,j,i)

10. Etkinlik(a,b,c,d,e,f,g,h,j,i)

11' zaman (afblcfdlelfnghfjli)

12. Tolerans (a,b,c,d,e,f,g,h,j,i)
13. Birakma (a,b,c,d,e,f,g,h,j,i)

14, Cekilme (a,b,c,d,e,f,g,h,i,i)

15. Cekil. madde(a,b,c,d,e,f,g,h,j,i)
16. Sure (a,b,c,d,e,f,g,h,j,i) -
18.Kotiiye kullanma (a,b,c,d,e,f,g,h,j;i)

a.DSM-III-R
b.DSM-1V

19.Madde bagimlihd (a,b,c,d,e,f,g,h,j,i)

a.DSM-III-R
b.DSM-1V



ANOREKSIYA NERVOZA (Ek 5)

1.Beden imgesi

2.Amenore

3.DSM-III-R ve DSM-IV
Kisitlayiar tip
Tikanircasina yeme tipi

BULIMIYA
1.Kontrol kaybi
2.Kiloyla ugras
3.Slre
4.a.DSM-III-R
b.DSM-1V

TiK BOZUKLUGU (Ek 5)
Basit motor

. Goz kirpma

. Ylz

Kafa

. Omuz

Kol

. Karin

. Bacak

. Diger

O~NU bW

Karmasik motor
1. Dokunma, vurma
2. Ziplama, dénme
3. Ekokinezi

4. Kendine zarar

5. Diger

Basit ses

1. Burun,okstir,bogaz
2. Horlama

3. Diger

Karmasik ses
1. Kendi sozcilk yineleme
2. Bagka sozciik yineleme
3. Kaprolali
4. Hakaret
5. Diger
6.a.Sosyal
b. Aile
c. Okul
7. Tourette
a. DSM-III-R
b. DSM-IV
8. Kronik Tik Boz.
a. DSM-III-R
b. DSM-IV
9. Gegici Tik Boz.
a. DSM-III-R
b. DSM-1V

| |
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