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1. GIRIS VE AMAC

Tiirkiye de ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde, 16semi %31,7, lenfoma %17 ve SSS

tiimorleri %13,4 ile en sik goriilen malignitelerdir (1).

Cocukluk ¢ag1 kanserlerinin, yogun tedavi ve destekleyici bakim alanindaki
ilerlemeler nedeni ile giinlimiizde tedavi basarist %80’lere ¢ikmaktadir. Bununla
birlikte, daha ¢ok ila¢ yan etkileri olugsmaktadir. Uzun vadede hayatta kalanlarin
%73"i tamidan sonraki 30 yil iginde en az bir adet kronik saglik sorunu
gelistirmektedir. Bu risk, kanser 6ykiisii olmayan kardeslere kiyaslandiginda sekiz
kat daha fazladir. Bu sorunlarin %42'si siddetli, sakat birakan veya yasami tehdit
edici ozelliktedir (2).

Cocukluk cagi kanseri yasayanlarinda, %20 ile %50 oraninda endokrin sistem
komplikasyonu gosterilmistir. Hipotalamo-hipofizer disfonksiyon, tiroid ve
paratiroid disfonksiyonu, kemik mineral metabolizmas1 bozukluklari, biiyiime
gelisme geriligi, obezite, gonadal disfonksiyon baslica goriilebilecek endokrin
bozukluklardir (3).

Kardiyovaskiiler yan etkiler olarak perikardit, kardiyomyopati, aritmi,
myokardiyal fibrozis, koroner arter hastaligi, kapak anomalileri goriilebilir. Kardiyak
disfonksiyonlar tedavinin tamamlanmasindan yillar sonra ortaya ¢ikabilir ve 6zellikle

gebelikte tiglincii trimesterde spontan olarak veya egzersiz ile tetiklenebilir (4).

Pulmoner hastalik prevalansi, Mertens ve ark. yaptigi cocukluk cagi
kanserinden hayatta kalan 12.390 ¢ocuk igeren ankete dayali bir kohort ¢alismasinda,
siklik sirasina gore, akciger fibrozisi, anormal gogiis duvari, pndmoni, artmis oksijen

ihtiyaci, kronik akciger hastaligi, plorezi, amfizem, bronsit, astim olarak saptanmistir
(5).

Norolojik problemler olarak; 6zel egitim hizmetlerine gereksinim gosteren
O0grenme giicliigii, uzun siireli hafiza kabiliyetinde azalma, islem kabiliyetinde

azalma, davranis bozukluklari, nobetler olabilir. Norolojik bozukluklar persistant ve

hizli ilerleyici olabilecegi gibi tedaviden belli zaman sonra da ortaya ¢ikabilir (6).



Gorme ile ilgili; katarakt, orbital hipoplazi, lakrimal gland atrofisi, konjoktival
ve korneal hasar, retinopati, glokom, optik sinir hasar1 olabilir. Gorme
fonksiyonlarinda bozulma kranial RT, cerrahi, travmatik beyin hasar1 ve

kortiksteroid ile kemoterapi alan hastalarda daha sik goriiliir (7).

Isitme kaybi; bas ve boyun RT, &zellikle temporal kemik bolgesine RT
sonucunda ge¢ yan etki olarak goriilebilir. Sisplatin tedavisinde yan etki doz ve yas
ile iligkilidir, isitme kayb1 bilateral ve irreversbl olabilir. Yapilan bir caligmada
yiiksek frekansli isitme kaybmin (4000-8000 Hz) >450 mg/m? sisplatin alan
cocuklarda %50 den fazla oldugu gosterilmistir (8).

Cocukluk cag1 kanseri tedavisi sonrasi hayatta kalanlarda genel papulasyona
kiyasla ikinci bir kanser gelistirme riski alt1 kat daha yiiksektir. Sik goriilen ikincil
kanserler ise; meme kanseri, tiroid kanserleri, kemik sarkomlari, yumusak doku
sarkomlari, SSS tiimorleri, miyelodisplazi ve akut miyeloid 16semi (t-MDS/AML) dir
(9).

Psikososyal problemler olarak depresyon, anksiyete, kanser iliskili
postravmatik stres bozuklugu, sosyal izolasyon, 6z bakimda azalma, evlilik
problemleri goriilebilir. Cocukluk ¢agi kanserleri arasindan se¢ilmis kisilerde bellek,
niceliksel beceriler ve soyut akil yiirlitmeyi kapsayan azalmis egitim diizeyi ve zayif
bilissel islevler saptanmistir. Kranial radyasyon ve/veya intratekal terapi alan akut
16semi veya SSS tiimorii ¢ocuklarinda daha sik goriilmektedir. Kraniyal radyasyon
ve intratekal metotreksat, tek baslarina veya kombinasyon halinde, sag kalan kisinin
0zel egitim hizmetlerini kullanma ihtimalini belirgin olarak artirdigi bulunmustur.
Ayrica, kranial radyasyon dozlar ile 6zel egitim kullanimi siklig1 arasinda bir doz
yanit1 iligkisi saptanmistir. Lise mezuniyet oranlar1 kardeslerde %93 iken, yasayan
cocuklarda 16semilerde %86, SSS tiimorlerinde %82, non-hodgkin lenfoma da %87
ve noroblastom da %87 olarak kardeslerine goére azalmis olarak bulunmustur
(Ortalama %85). Beyin tiimorleri ve wilms tiimorii olan kanser hastalar1 harig, 6zel
egitim hizmetleri alan kanser hastalarinin, kardes kohortuna benzer lise mezuniyet
oranlar1 bulunmustur. Cocukluk kanseri hastalar1 yiiksek oranda lise &grenimini

basariyla tamamlayacak olsa da, bu calismanin sonuglari, hastalarin yakindan



izlenmesine ve Ogrenme engellerinin erken belirlenmesine yonelik destek

saglamaktadir; boylece 6zel egitim planlanabilir (10).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), yasam kalitesini, “hastanin hem iginde yasadig
kiltiirel yap1 ve degerler sistemi dogrultusunda, hem de kendi amaglari, beklentileri,
standartlar1 ve endiseleri acisindan yasamdaki durumu ile ilgili algisi” olarak
tanimlamaktadir. Saglik iliskili yasam kalitesi ise hastanin fiziksel, duygusal, mental
ve sosyal davranislar bakimindan iyilik halini kapsayan ¢ok boyutlu bir kavram olup,
bir hastaligin ve tedavisinin yarattigi etkilerin hasta tarafindan algilanisi olarak

tanimlanmaktadir (11).

Izlemde, tedavi sonras1 sag kalan hastalar, bu kadar sik yan etki ile bas etmek
zorunda kaldig1 i¢in yasam kalitesinde etkilenme oldugunu diistinmekteyiz. Ancak
bu etkilenmenin ailenin iginde bulundugu genetik ve ¢evresel faktorlerden de
etkilenmis olabilecegini diislinerek, aym1 ortam ve sartlar1 paylasan kardesler,
calismamiza kardes kontrol grubu olarak dahil edilmistir. Bu farkliliklart saglikli
olarak ortaya koyabilmek i¢in saglikli grupla, hem kardes grubunu, hem de hasta

grubunu kiyaslamay1 amacladik.
Calismamizin 3 amaci bulunmaktadir;

1) Losemi ve lenfoma hastalarinin yasam Kkalitesi ve sosyodemografik

ozelliklerini incelemek ve hem kardesleri ile hem de saglikli grupla karsilastirmak

2) Losemi ve lenfoma hastalarinin kardeslerinin, evde hasta birey olmasindan

etkilenip etkilenmedigini incelemek

3)Losemi ve lenfoma hastalar1 ile genetik ve cevresel olarak benzer sartlara
sahip olan kardeslerin, hasta grubu ile benzer potansiyele sahip oldugu i¢in,

etkilenmenin saglikli kontrole gore ne derece de oldugunu incelemek

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Pediyatrik Yasam Kalitesi Soru
Formunun (PedsQL™ version 4.0) daha oOnce kullanilabilirligi ve gegerliligi
gosterilmis Tirkce cevirisi kullanilacaktir. Tiirk¢e formun caligma amacgli kullanimi

icin Mapi Research Trust organizasyonundan izin alinmistir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Losemi

2.1.1. Tanim

Akut 16semi, immatiir hematopoetik veya lenfoid prekiirsor hiicrelerin klonal
cogalmasi, belli bir gelisme sathasinda olgunlasmasinin duraksamasi ve hizli blastik
hiicre proliferasyonu olarak tanimlanir. Kronik 16semi, lenfoid ve myeloid hiicrelerin
cogalmast ile birlikte diferansiasyonun da devam etmesi ve olgun kemik iligi
elemanlarinin artmis olmasi olarak tanimlanir. Konjenital 16semi, hayatin ilk 4

haftasi iginde ortaya ¢ikan hastaligi tanimlamak i¢in kullanilir (12).

Losemiler ¢ocukluk caginin en sik goriilen malign neoplazileridir. ABD’de
yilda 15 yas altt 3250 ¢ocuk 16semi tanist alir. ALL ¢ocukluk cagi ldsemilerinin
%78’sini olusturur ve en sik goriilen 16semi alt tipidir. AML c¢ocukluk c¢agi
16semilerinin yaklasik %12’sini, kronik myeloid 16semi %2-%3{inii, juvenil

myelomonositik 16semi ise %1-%2’sini olusturur (13).

2.1.2. insidans

Akut lenfoblastik l6semi (ALL) ABD de her 100,000 beyaz cocukta 3-4
siklikta goriiliir ve her yil 2,500-3,000 ¢ocuk akut Idsemi tanis1 alir. ALL, tiim
cocukluk c¢ag1 kanserlerinin %25-%30’unu, yeni tan1 almis 16semilerin %75’ini, akut

16semilerin ise %80’ini olugturmaktadir. Hastalik 2-5 yas arasinda pik yapar (14, 15).

Ulkemizde ise c¢ocukluk ¢agi kanser kayitlarinda akut 1osemi sikligi %31

olarak bulunmustur (1).

Kalitsal ve g¢evresel faktorlerin etkisiyle diinyanin degisik yorelerinde
sikliginda 6nemli farkliliklar goriilebilmektedir (16).



2.1.3. Etyoloji

Losemi, genetik yatkinlik zemininde ¢evresel etmenlerin de etkisiyle olustugu
diisiiniilen multifaktoryel bir hastaliktir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda herhangi bir

neden bulunamaz. Asagida 16semi etiyolojisinde kanitlanmis etkenler anlatilmistir;
*Radyasyon

Radyasyon, ¢ift sarmalli DNA yapisinda kirilma yaparak ya da onkojen viriis

replikasyonunu hizlandirarak 16semi gelisimine neden olabilecegi bildirilmistir (17).
*Kimyasal Ajanlar ve ilaglar

Bazi kimyasal ajanlar ve ilaclar l6semiye neden olabilmektedir. En ¢ok
suglanan ajan benzen ve tiirevleridir. Benzene maruz kalmak kemik iligi hipoplazisi

ya da aplazisini 16semiden daha ¢ok yapmaktadir (18).

Benzen maruziyeti sonras1 dnce K aplazisi olmakta daha sonra hastalarin bir
kisminda miyelodisplazi, eritroldsemi ve AML’nin diger tipleri gelismektedir. Kirk
yildan uzun siire 10 ppm iizerinde benzene maruz kalindiginda 16semi riskinin

normal populasyondan 154,5 kat daha fazla arttigi1 gosterilmistir (18).

Benzen maruziyeti ile ilgili ilk ¢aligmalar1 Tiirk Hematolog Prof. Dr. Muzaffer
Aksoy 1960 yilindan itibaren yapmistir. Benzenin sebep oldugu kan hastaliklar1 ve
ozellikle 16semi tizerinde saptanan etyolojik ajan olarak etkileri, bir¢ok iilkede
yaymlanmistir. Bu sayede 1974'de Blood dergisinde ¢ikan "Leukemia in
Shoeworkers Exposed Chronically to Benzene" isimli yazist ABD'de bu kimyasal

maddenin yasal degerinin 1 ppm'e disiiriilmesini saglamistir (19).
*Genetik Etmenler

Losemilerin biiyiik kisminda kolaylastirict bir faktdr bulunmazken, bazilar ise
kalitilmis germline mutasyon zemininde gelismektedir. Bu genetik sendromlar kemik
iligi yetersizligi, DNA tamir kusuru ve immiin yetmezlige neden olabilir ve tiimor
supresor genlerle iligkili olabilirler. Bu sendromlarin i¢inde toplumda en sik goriileni
Down sendromudur (DS) ve 16semi gelisme riski 10-20 Kkat arttigi gosterilmistir.
Cocukluk cagi ALL’li olgularin %1-%3’1 DS iliskili saptanmistir. ALL saptanan
DS’li hastalarda toksisite ve sepsisin DS olmayan ALL hastalarina gére daha fazla
goriildiigii bilinmektedir (17, 20).



Fankoni aplastik anemisinde, 7 yasinda solid tiimoér ve 16semi gelisme orani
%83 olarak bulunmustur (21). Kostmann sendromu, Diskeratozis-Konjenita,
Blackfan-Diamond anemisi, Schwachman-Diamond sendromu gibi kemik iligi
yetersizligi sendromlar1 ve Wiscott-Aldrich gibi primer immiin yetmezlikler ile

otoimmiin hastalig1 olanlarda da 16semiye yatkinlik bildirilmistir (22).

Timor siipresér gen (TP53) mutasyonu sonucu gelisen ailesel kanser
sendromlarindan biri olan Li-Fraumeni sendromunda da ldsemiye yatkinlik

bildirilmistir (22).
*Enfeksiyonlar

Akut loseminin baglangic yast ile ¢ocukluk c¢agi enfeksiyonlarmin yaygin
goriildiigli yas arasindaki paralellik oldugu goriilmesi l6semiye herhangi bir
enfeksiyon ajanin sebep olabilecegi ihtimalini diisiindiirmektedir. Lehtinen ve
arkadaslari, Finlandiya'da 403 Iosemili ¢ocugun annelerinin hamileliklerinde
toplanmis serumlarindan yaptiklari incelemede Epstein-Barr virtisii (EBV), human
herpes virus 6 ve cytomegalovirus enfeksiyonlarinin ¢ocuklardaki 16semiyle olan
iliskisini aragtirmiglardir. Hamileligin 12-14. haftalarinda EBV IgM (+) olan

annelerin ¢ocuklarinda 16semi sikliginda artig gostermiglerdir (23).

Onkojenik virlisler de maligniteler ile iligkili saptanmistir. Ldseminin
patogenezinde viral enfeksiyonlarin rol aldiklarina dair gii¢lii kanitlar vardir (24).
C tipi bir viriis olan HTLV-1 viriisii baz1 T hiicreli lenfoblastik 16semili ve T hiicreli
lenfomal1 hastalarda izole edilmis ve hastalarin serumlarinda bu virlise karsi

antikorlar gosterilmistir (25, 26).

2.1.4. Losemi Siniflandirma

Fransiz, Amerikan ve Ingiliz hematologlardan olusan bir grup 1976 yilinda
toplanarak l6semilerde FAB (French—American—British) siiflamasini
olusturmuslardir. Akut 16semileri morfolojik ve sitokimyasal boyama tekniklerine
gore ayiran bu siniflama immiinfenotipleme, elektron mikroskobu, sitogenetik,

molekiiler biyolojik tetkik yontemlerini ve nadir 16semi tiplerini igermez (27).



Asagidaki Tablo-1 ve Tablo-2’de FAB smiflamasina gore 16semi tipleri

gosterilmistir.

Tablo-1. ALL i¢in FAB Siniflamasi (27)

Sitoloji L1 L2 L3

Niikleer kromatin Homojen Degisken, heterojen Noktali, heterojen

Niikleus sekli Diiz konturlu, Irregiiler, siklikla centikli | Diizgiin konturlu, oval-
nadiren ¢entikli yuvarlak

Niikleus Goriilmez, kiigiik >1, genellikle belirgin >1, belirgin, vezikiiler

Sitoplazma Dar Degisken, genellikle Orta dereceli biiyiik

biiyiik
Sitoplazmik bazofil Hafif-orta, nadiren Degisken, bazen koyu Cok koyu
belirgin
Sitoplazmik vakuol Degisken Degisken Genellikle belirgin
Hiicre boyutu Kiigiik Biiyiik, heterojen Biiyiik, homojen

Tablo-2. AML i¢in FAB Siniflamasi (28)

MO Farklilasmamis akut miyeloblastik 16semi

M1 .. . . e
Minimal olgunlagma ile akut miyeloblastik 16semi

M2 Olgunlasma ile akut miyeloblastik 16semi

M3 Y
Akut promyelositik 16semi (APL)

M4 Akut miyelomonositik 16semi

M4 eos Eozinofili ile birlikte akut miyelomonositik 16semi

M5 Akut monositik 16semi

M6 Akut eritroid 16semi

M7 Akut megakaryoblastik 16semi




Sitogenetik ve molekiiler anomalilerin akut 16semiler i¢inde netlik kazanmasi
ve hastaligin seyri agisindan 6onem tagimasi nedeni ile yeni bir siniflama ihtiyaci
meydana gelmistir. Ilk olarak 2001 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (World Health
Organization, WHO) tiim hematopoetik ve lenfoid neoplazmlari igeren bir siniflama
yapmigtir. WHO siniflamasinda morfoloji, immiinfenotipleme, sitogenetik ve
molekiiler biyolojik ozellikler dikkate alinmis ve nadir losemi tipleri de dahil

edilmistir.

Ortaya ¢ikan yeni bilgiler, gelisen teknikler WHO simiflamasinda giincelleme
gerektirmistir ve bu gilincelleme en son 2016 yilinda yapilmistir. WHO’nun
2016°daki simiflamasi sitogenetik ve molekiiler genetik analizlerine dayanmaktadir

(29). Tablo-3’te WHO 2016 siniflanmasi gosterilmistir.

Tablo-3. WHO-2016 Hematopoetik ve Lenfoid Neoplazmlar1 Siniflamasi (29)

B-lenfoblastik 16semi/lenfoma, aksi belirtilmemis
Tekrarlayan Genetik Anomaliler ile birlikte B-lenfoblastik
l6semi/lenfoma

t(9;22) (g34.1; q11.2); BCR-ABLI translokasyonu gbzlenen
B-lenfoblastik 16semi/lenfoma
t(v;11923.3); KMT2A yeniden diizenlenimi gézlenen B-
lenfoblastik 16semi/lenfoma
1(12;21) (p13.2;022.1); ETV6-RUNX1 translokasyonu
B-Lenfoblastik gozlenen B-lenfoblastik 16semi/lenfoma
Lésemi/Lenfoma Hiperdiploidi gézlenen B-lenfoblastik 16semi/lenfoma
Hipodiploidi gézlenen B-lenfoblastik 16semi/lenfoma
t(5;14)(g31.1;932.3) IL3-IGH translokasyonu gozlenen B-
lenfoblastik 16semi/lenfoma
t(1;19)(q23;p13.3); TCF3-PBX1 translokasyonu gozlenen B-
lenfoblastik 16semi/lenfoma
BCR-ABL1-benzeri B-lenfoblastik 16semi/lenfoma
1AMP21 gozlenen B-lenfoblastik 16semi/lenfoma
B-lenfoblastik 16semi/lenfoma, aksi belirtilmemis
T-Lenfoblastik Erken T-hiicre 6nciilii lenfoblastik 16semi

Losemi/Lenfoma NK (Naturel killer) hiicreli lenfoblastik 16semi



2.1.5. Losemi Klinik Bulgular

Akut 16semilerde 16semik hiicrelerin kemik iligini infiltre etmesi ve hastaligin
ekstramediiller yayilimi ile belirti ve bulgular ortaya ¢ikar. Bu bulgular genelde
tanidan onceki birkag¢ giin ile birkag ay arasinda ortaya ¢ikar. Hastalar yasami tehdit
edici kanama, enfeksiyon ya da solunum sikintis1 ile bagvurabildigi gibi,

asemptomatik asamada rutin kan sayimi ile de basvurabilir (30).

Akut Iosemisi olan hastalarda anemiye bagl halsizlik, solukluk, c¢abuk
yorulma, carpint1 ve efor dispnesi, trombositopeniye bagh cilt, cilt alti, mukoza ve i¢

organ kanamalari ve ntropeniye bagli ates ve enfeksiyon sikliginda artis saptanabilir

(31, 32).

Lenfadenopati ve hepatomegali ALL’de sik¢a goriinen bulgulardir. T hiicreli
ALL’de, timusta veya lenf bezlerinde biiyiime saptanabilir. Ozellikle T hiicreli
l16semide, mediastinal kitle %60 oraninda goriilebilir ve bu kitle ¢ok biiyiirse bazi
vakalarda vena kava superior sendromu meydana gelebilir. Bu durumda da dispne,

stridor, siyanoz, senkop, Oksiiriik, fasial ddem gibi bulgular saptanir (32).

Tan1 esnasinda SSS tutulumu %5’ten daha az olguda goriiliir. Tan1 esnasinda
yapilan BOS incelemesinde mikrolitrede en az 5 16kosit olmas1 SSS tutulumu lehine
degerlendirilir. Hastalar kraniyal sinir paralizisi ve intrakraniyal kanama ile de

bagvurabilirler (33).

Genitoliriner  sistem tutulumuna bagli testislerde agrisiz biiylime ile
bagvurabilirler. Sakral koklerin invazyonu ve dorsal ven invazyonu nedeniyle
priapizm yapabilir. Renal infiltrasyona bagl olarak hipertansiyon ve renal yetmezlik
bulgular olusabilir. Hizli hiicre turnoveri nedeniyle artan serum irik asidine bagl
nefropati olusurken, bir yandan kemoterapinin etkisi ile timor lizis sendromuna

bagli, akut bobrek yetmezligi de karsilasilan bir diger renal problemdir (32, 34).

2.1.6. Tam

Tam kan sayiminda anemi ve trombosit sayisinda disiiklik siktir. Lokosit
sayis1 artmis, azalmis veya normal olabilir. Periferik yaymada blastlarin goriilmesi

16semi i¢in tan1 koymada ciddi siiphelendirir. Bu hastalara kemik iligi aspirasyonu ve



biyopsisi yapilir. Kemik iligi biyopsisinde blast sayisinin %20’nin iizerinde
saptanmasi akut l6semi tanist koydurur. Loseminin tipi (AML-ALL) ve AML’nin alt
grup tayini, akim sitometrisi yardimiyla ve 6zel boyalarla boyanan kemik iligi

biyopsisinin mikroskopik incelenmesi sonucu tespit edilir (35).

2.1.7. Prognostik Fakorler

ALL hastalarini prognozuna etki eden faktorler Tablo-4’te gosterilmistir.

Tablo-4. Prognozu Etkileyen Faktorler (36)

Faktor Aciklama

Bir yas altinda ve >10 yas olan ¢ocuklarda 1-10 yas arasi
Yas olan ¢ocuklara gore daha kotiidiir. En kotii prognoz <1 yas
grubundadir.

Yiiksek olan olgularda prognoz kotiidiir. Ust simir BFM
Lokosit sayist protokollerinde  20.000/mm3, ABD protokollerinde ise
50.000/mm? olarak alinr.

; . . Pre-B hiicreli 16semilerde prognoz daha iyidir. T hiicrelilerde
Immiin fenotip

daha kotidiir.

Kromozom sayis1 ve DNA etKisi >50 ve DNA indeksi >1.16 ise prognoz iyidir.

Hipodiploidi, t(9,22), kotii prognozu belirler. Kromozom 4,

Sitogenetik
10, 17 trizomilerinde ise prognoz iyidir.
SSS hastalig Tan1 sirasinda SSS tutulumu varsa prognoz RT ve daha
yogun intratekal tedavilere ragmen kotiidiir.
En onemli prognostik oOzelliktir. Steroid yaniti, 8. giin
Tedaviye erken yamit periferik kan yaymasinda blast sayisi, 7-15-33. giin kemik

iligi blast oranlar1 tedavi yanit1 agisindan dnemli ipuglaridir.

AML de prognoza etki eden ¢ok az faktor tespit edilmistir. Bazilarmin
tedavinin etkinligi, remisyona girme orani ve remisyonda kalis siiresi iizerinde etkili
oldugu bulunmustur. AML igin iyi prognostik ve koti risk faktorleri Tablo-5te
gosterilmistir (37, 38).
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Tablo-5. AML i¢in lyi Prognoz ve Kétii Risk Faktorleri (37, 38)

Faktor

Iyi Prognoz Kriterleri

Kaotii Risk Faktorleri

Hastanin yas1

2-60

<2 ve >60

CokKlu ila¢ direnci

Olmamasi iyi

Olmas1 koti

Lokosit sayis1

<100.000/mm?

>100.000/mm?3

FAB subtipi M; ve Mz (Auer cisimcigi (+) ise) AML Mo, Ms, Ms, Mg ve M7
M3 Ve Mueo subtipleri subtipleri
Sitogenetik t(8:21), t(9:11)/AML M3, . N
inv(16)/ AML M4, Down | Monozomi 7 (79-), Trizomi 8,
5 ve 7. kromozom anomalileri
sendromu

Ekstra mediiller ve MSS

tutulumu Olmamasi iyi Olmasi kot

Laboggigwir bul gyt LDH’nin diisiik olmasi LDH’nin yiiksek olmasi

Tam remisyonla
sonuclanan tedavi kiirii

sayisi

1’den fazla, tedaviye ge¢ yanit

Sekonder AML varhg

Olmamasi iyi

Olmas1 kot

2.1.8. Akut Lenfoblastik Losemide Risk Simiflandirmasi

ALL de hastalar 3 ayr1 risk grubuna boliinerek tedavi stratejisi belirlenir (39).

* Standart (Diisiik) risk: Tan1 esnasinda 1 ile 10 yas arasinda olan ve beyaz

kiire sayis1 50.000 pL ‘ nin altinda olan hastalar1 icermektedir.
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*Yiiksek risk: Tani esnasinda 10 yas ve daha biiylik cocuklari ve / veya beyaz

kiire sayis1 50.000 pL ¢ nin tizerinde olan hastalar1 igermektedir.

*Cok yiiksek risk: 1 yasindan kiiclik, belirlenmis genetik degisikligi olan,
baslangi¢ tedavisine yavas yanit veren ve tedavinin ilk 4 haftasindan sonra 16semi

belirtileri olan ¢ocuklar igerir (39).

2.1.9. Tedavi

Cocukluk cag1 ALL tedavisi pek ¢cok kemoterapi protokoliinde 2-3 yil kadar
devam etmektedir. Bu tedavide ¢oklu ilag kombinasyonlar1 kullanilmakta olup
remisyon indiiksiyonu, remisyon sonrasi tedavi (konsolidasyon, ge¢ intensifikasyon)
ve idame tedavisi gibi boliimlerden olusmaktadir (40). Hastalar morfolojik,
immiinolojik, sitogenetik ve molekiiler genetik caligmalarla degerlendirilmeli ve
remisyon tedavisine verilen cevaba gore uygulanacak kemoterapi protokolii

belirlenmelidir (41).

Akut miyeloid 16semi tedavisinde ise hastay1 en az toksisiteye maruz birakarak
tam remisyon ve remisyonun devamlilifinin saglanmasi amaglanmaktadir.
Kemoterapi agamalari; remisyon indiiksiyon, MSS proflaksisi ve indiiksiyon sonrast
tedavi asamalarindan olusur. Indiiksiyon tedavisi amaci kemik iliginde blast oranini
%>5’in altina indirebilmektir. Remisyon saglandiktan sonra, indiiksiyon sonrasi
tedavileri uygulanmadigr zaman %90 hastada relaps olur. Yiiksek risk gruplarinda
olan hastalara uygun verici varhginda kemik iligi transplantasyonu (KIT)
onerilmektedir. KIT yapilamadigi durumda sitozin arabinozid, etoposid,
mitoksantron ve yiiksek doz sitozin arabinozid ile L-asparaginaz’dan olusan
konsolidasyon kiirleri uygulanir (42). idame tedavisinin yarari tartismahidir. Bazi

protokollerde yarari goriilmedigi i¢in idame tedavisi onerilmemektedir (43).

2.2. Lenfoma
Lenfoma; immiin sistem hiicrelerinin farkli diferansiyasyon asamasindan
koken alan bu nedenle morfoloji, immiinoloji ve klinik bulgular1 birbirinden farkl

olabilen lenfoid hiicre maligniteleri olarak tanimlanmaktadir. Hodgkin lenfoma (HL)
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ve Non-Hodgkin Lenfoma (NHL) olmak iizere iki ana gruba ayrilir (44).
Lenfomalarin yaklasik %60°1 NHL, %401 ise Hodgkin lenfoma (HL)’ dir (45).

2.2.1. Hodgkin Lenfoma

Hodgkin lenfoma (eski adiyla Hodgkin hastaligi), Amerika Birlesik
Devletleri'nde ¢ocukluk ¢ag1 kanserlerinin yaklasik %7'sini ve ¢ocukluk ¢agi kanser
Oliimlerinin  %1'ini olusturan malign bir lenfomadir (46). Cocukluk ¢aginda HL
insidans1 yasa gore degismektedir. Bebeklerde HL olduk¢a nadirdir, ancak 15-19 yas
grubundaki en yaygin ¢ocukluk kanseridir. HL'li ¢ocuk ve ergenler, 1970'lerin
basindaki %81'lik bir sagkalima sahipken, 2002'den bu yana %94'lik bes yillik

sagkalim siiresine sahip olmustur (47).

2.2.1.1. Epidemiyoloji

HL'min gorilme sikligi, yas ve cinsiyet dagilimindaki farkliliklar cografi
konum, sosyoekonomik durum ve immiinolojik duruma gore farkli popiilasyonlarda
farkli olusur. Amerika Birlesik Devletleri'nde ve diger ekonomik agidan gelismis
tilkelerde, iki insidans piki vardir: biri geng erigkinlerde, digeri ise 50 yasindan

biiytik kisilerdedir. Hastalarin ¢ogu geng eriskinlerden olusmaktadir (46, 48).

Yasla ilgili tahmini insidans oranlari, 15-19 yas arasi ergenlerde milyonda 29
vaka/yil; 10-14 yaslar1 arasinda milyonda 10 vaka/yil; 5-9 yaslar1 arasinda milyonda
3,5 vaka /y1l ve 0-4 yas aras1 milyonda 1 kisidir (49).

Ailesel HL, tiim HL vakalarinin %4,5'unu olusturmaktadir. Bu aile birlesimi,
paylasilan g¢evresel faktorler, viriislere maruz kalma ve kalitsal immiin yetmezlik

durumlart dahil olmak iizere genetik etkilerden olustugu diistiniilmektedir (50, 51).

2.2.1.2. Etyoloji

Spesifik bir etyoloji bilinmemektedir (34). Etyolojisinde kimyasal ajanlar,
radyasyon, sosyoekonomik sartlar gibi g¢evresel etmenler ile infeksiydz ajanlar,

genetik ve immiinite suglanmaktadir (45, 52).
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2.2.1.3. Smiflandirma

Hodgkin Lenfoma i¢in olusturulan Ann Arbor Siniflamasi ve WHO siniflamasi

asagidaki Tablo-7 ve Tablo-8’de gosterilmistir.

Tablo-6. Hodgkin Lenfoma i¢in Ann Arbor Siniflamasi (53)

Evre | Tek lenf nodu bdlgesinin tutulumu (1) veya tek bir ekstralenfatik organ veya
vre
bolgenin lokal tutulumu (IE)

Iki veya daha fazla lenf nodu bolgesinin diyafragmanin ayni tarafinda
Evre Il tutulumu (I1) veya tek bir ekstralenfatik organ veya boélgenin bir veya daha

fazla lenf bezi bolgesinin diyafragmanin ayni tarafinda tutulumu (IIE)

Diyafragmanin her iki tarafindaki olmak tizere lenf nodu bdlgelerinin
Evre Il tutulumu (I11), dalak tutulumu (111S), ektra lenfatik organ tutulumu (I1E)

veya her ikisi beraber tutulumu (I11ES)

Evre IV Lenf nodu tutulumu olup olmadigina bakilmaksizin bir veya daha fazla
vre
ekstralenfatik organ veya dokunun dissemine (multifokal) tutulumu

Tablo-7. Hodgkin Lenfoma i¢in WHO Siniflamasi (54)

-Nodiiler sklerozan HL
-Karisik hiicreli HL

Klasik hodgkin lenfoma
-Lenfositten fakir HL

-Lenfositten zengin HL

Siniflandirilamayan vakalar -Nodiiler lenfosit baskin HL
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2.2.1.3.1. Klasik HL

Klasik HL, nodiiler lenfosit baskin HL'den daha sik goriiliir ve vakalarin

%90-%95’1ni1 olusturur. Dort alt tipe ayrilir:

* Nodiiler sklerozan (NS) HL: Bu alt tip ABD'deki biiyiik ¢ocuklarda ve
ergenlerde HL'nin %80'ini, kii¢iik ¢ocuklarda HL'nin %55'ini olusturur. Yogun
kollajen bantlari lenf bezini nodiillere boler (55). Kollajen bantlar ve RS hiicrelerinin
lakiiner varyantlarindan olusmaktadir. Nodiiler sklerozan HL‘da kolajen bantlar
degisken sayida Hodgkin hiicreleri ve reaktif infiltrat iceren lenfoid dokunun
nodiillerini ¢evrelemektedir. Lakiiner hiicreler ortak tip RS hiicresi tiirtidiir ve ¢ok
sayida veya katmanlarca bulunabilmektedir. Tanisal RS hiicreleri, degisken sayilarda
olur ve kiiciik biyopsi Orneklerinde tanimlanmasi giictiir. Biyopside eozinofiller,
histiyositler ve notrofiller genellikle ¢cok sayidadir; plazma hiicreleri ise daha az goze

carpmaktadir (34).

* Kangik hiicreli (MC) HL: 10 yasindan kiigiik ¢ocuklarin %20'sini ve
ergenlerin yarisini olusturmaktadir. Genellikle belirgin eozinofillerle seyreder ve
Non-Hodgkin lenfoma ile karisabilmektedir. Lenfositten zengin HL ve lenfositten
fakir HL arasinda bulunmaktadir. Kapsiil genellikle saglam ve normal kalinliktadir.
Diistik biiylitmede belirsiz bir nodiilarite mevcut olur, ancak kesin fibroz bant varlig

karigik hiicreli HL olmaktan ziyade nodiiler sklerozan HL olarak siniflandirmayi

saglar (34).

* Lenfosit fakir (LD) HL: Bu alt tip cocuklarda nadir goriilmektedir.
Genellikle yaygin fibroz ve nekroz igeren malign hiicrelerden olusur (56).
Lenfositten fakir HL yaygin fibréz ve retikiiler olmak tizere iki varyant1 kapsar. En
karakteristik ozellikler lenfosit azligiyla birlikte tekli hiicreleri ¢evreleyen belirgin

derecede retikiiler sekilde fibrozisin olmasidir (34).

* Lenfosit zengin (LR) HL: Bu alt tip ¢ocuklarda nadir goriilmektedir.
Nodiiler bir goriinime sahiptir, ancak RS hiicreleri hem CD15 hem de CD30'u
eksprese etmektedir. Bir¢ok lenfositten zengin HL vakasi karisik hiicreli HL'ye
benzemektedir. Cocukluk caginda sikligi yaklasik %10-15 saptanmistir. Genellikle
erkek cocuklarda, daha kiiciik yasta ve siklikla mediastinal kitle ve Evre III hastalik

ile iligkili bulunmustur. Klasik HL’nin, daha nadir goriilen bu alt tipini diger
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tiplerden ayirt edebilmek i¢in siklikla immunofenotipik ¢aligmalar yapmak gereklidir
(13, 34, 56, 57).

2.2.1.3.2. Nodiiler Lenfosit Baskin HL

Nodiiler lenfosit baskin HL (NLPHL), HL vakalarmin %5 ile %210'unu

olusturmaktadir.

Nodiiler lenfosit baskin HL, "popcorn” hiicreleri (daha 6nce lenfositik ve/veya
histiyositik RS hiicre varyantlar1 L&H hiicreleri olarak adlandiriliyordu) olarak
adlandirilan, dagilmis biiylik neoplastik hiicrelerin nodiiler veya nodiiler ve diffiiz

proliferasyonu seklinde olusan B hiicre neoplazmidir (13, 34).

2.2.1.4. Klinik Bulgular

Yiizeysel lenf nodlarinin bir veya daha fazlasinin agrisiz sisligi meydana gelir.
Olgularin ¢ogunlugunda servikal lenf nodlar1 tutulmaktadir. Siklikla etkilenen diger
bolgeler supraklavikular, aksiller ve inguinal bolgelerdir. Lenf nodlarinin, “komsuluk
teorisine” gore tutuldugu ve bu tutulumun bir lenf nodundan digerine, lenfatik
kanallarla yayildigi gosterilmistir. Tutulan lenf nodu, inflamatuar lenf nodundan
farkli Ozellikler gostermektedir. Fikse ve lastik kivamindadir, siipiire olmaz,
fluktuasyon vermez ve hizli biiyiime gostermesi durumunda ise palpasyonda
hassasiyet tespit edilmektedir. Palpabl lenf nodlarinin hacmi lenf nodunun en biiyiik
boyutlu (santimetre cinsinden) olaninin c¢apr veya her tutulan alanda konglomere
goriiniimiin dikey capr 6lgiilerek hesaplanmaktadir. 8-10 cm'den biiyiik bir lenf nodu
veya lenf nodu Kitlesi, genel olarak bulky (kitlesel) lezyon olarak tanimlanmaktadir
(13, 34, 58, 59, 60, 61).

Basvuru sirasinda nonspesifik olarak; halsizlik, istahsizlik ve hafif bir kilo
kayb1 saptanirken, hastalarin yaklasik %20'sinde evreleme agisindan 6nemi olan B
semptomlar1 bulunmaktadir. Teshisten onceki son 6 ay ic¢inde viicut agirliginin
%10'unun agiklanamayan sekilde kaybi, 3 giinden fazla siiren 38°C’nin {istiinde
devam eden agiklanamayan ates, gece terlemeleri B semptomlaridir. B
semptomlarinin varlig, ileri evre hastalik ve kotii prognozla iliskili gdsterilmistir

(34, 45, 56, 61, 62, 63).
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Hastalarin yaklasik %70’inde mediastinal tutulum eslik edebilir. Ayirici tant ve
havayolu acgikligini degerlendirebilmek agisindan, arka-6n akciger radyografisi
cekilmesi &nerilmektedir. Ozellikle bir yas altindaki ¢ocuklarda, timusun mediastinal
lenfadenopatiden ayrimi giictiir. Hastalarin yaklasik 9%20'sinde ise genis mediastinal
kitle (>8-10 cm) olarak tanimlanan bulky mediastinal hastalik vardir. Adolesanlar ve
geng erigkin olgularin %75'1 mediastinal kitle ile karsimiza ¢ikmaktadir; 10 yasin
altinda mediastinal hastalik vakalarin yalnizca %35'inde vardir. Hava yolunda genis
mediastinal kitlelere ragmen, siiperior vena kava sendromu (boyun damarlarinin

genislemesi, ses kisikligi, dispne ve disfaji) nadir goriillmektedir (13, 34, 45, 56, 64).

Akciger parankimal lezyonlar1, mediastinal veya hiler adenopatinin dogrudan
genislemesiyle veya nadir olarak ayr1 lezyon olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Nadiren
lezyonlar kavitasyon yapabilmektedir ve enfeksiydoz nedenlerden ayirt edilmesi
gerekir. Enfeksiyonlar (6rnegin fungal enfeksiyonlar veya tiiberkiiloz) tek basina
veya HL ile birlikte olabilmektedir. Plevral efiizyon eslik edebilmektedir (34, 45).

Dalak genellikle fizik muayene veya goriintiileme yontemleri ile biiyilik
saptanmaktadir. Dalak boyutu, HL’da splenik tutulumun gostergesi kabul edilmez.
Dalak tutulumunun gosterilmesi evreleme agisindan onemli bir bulgudur. Dalak
tutulumunda bilgisayarli tomografi (BT) taramasinda farkli hipodens lezyonlar
goriilebilir. Floro deoksi glukoz pozitron emisyon tomografisi (FDG-PET) taramasi,
splenik lezyonlarla ilgili yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir ve splenik tutulumu
tanimlamak i¢in giiniimiizde kullanilmaktadir. Olgularin  %13'linde dalak,
subdiafragmanin tek extranodal tutulum alanidir. Dalak tutulumu lenfositten fakir
HL ‘da %383, karisik hiicreli HL ‘da %59, nodiiler sklerozan HL’ da %35, lenfositten
zengin HL’ da %16 oraninda birliktelik gosterir (13, 34, 45).

HL da kemik tutulumu tipik olarak kemik agris1 ile bulgu verir ve hastalarin
¢ogunda es zamanl evreleme sirasinda kemik disi1 lezyonlar bulunmaktadir. FDG-
PET, kemik tutulumu i¢in iyi bir goriintileme yontemidir. Vertebralarda kemik
tutlumunun en tehlikeli komplikasyonu, spinal kompresyon gelisip, tiimdriin epidural
mesafeye yayilmasidir (13, 34, 45, 56).
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Nadiren, hastalar otoimmiin hemolitik anemi, trombositopeni veya ndtropeni
gibi otoimmiin bozukluklarla ortaya ¢ikarlar (65). Nefropati ile bagvuran olgular da

tarif edilmistir (66).

2.2.1.5. Ayirici1 Tam

Cocuklarda ve ergenlerde HL'yi One siiren semptom ve bulgulara gesitli
hastaliklar neden olabilir ve ayirict tan1 diger malign timorler, enfeksiydz ve
enflamatuar hastaliklar1 kapsamaktadir. Ayirict tanida non-hodgkin lenfoma, diger
primer timorlerden metastatik adenopati (6rnegin, nazofarenks karsinomu, yumusak
doku sarkomast), toksoplazmoz, tipik ve atipik mikobakteri enfeksiyonlari, Epstein-

Barr viriisii (EBV) enfeksiyonu, sistemik lupus eritematozus yer almaktadir (67).

Mediastinal Kitleleri olan hastalarda 6n tanilar, kitlenin bulundugu anatomik
bolgeye bagli olarak degismektedir. Cocuklarda, anterior mediastinal kitle, ¢ocuk

yaklasik 10 yasina geldiginde azami boyuta ulasan normal timustan ayirt edilmelidir
(68).

2.2.1.6. Tam

Her hastalikta oldugu gibi ayrintili anamnez ve fizik muayene hastaligin

teshisinde ¢ok onemlidir.
* |aboratuar Testleri

Kan degerlerinde normositik normokromik anemi, trombositopeni, notrofili,
ndtropeni, eozinofili ve lenfopeni olabilir. Notropeni, anemi veya trombositopent,
kemik iligi veya dalak tutulumu ile iliskili veya otoimmiin nedenlerle
gelisebilmektedir ve HL tanis1 konulmadan 6nce bu sekilde kan degeri anormallikleri
olusabilir. Reed Sternberg hiicreleri tarafindan IL-5 {iretimi sebebiyle sitokin

araciligia bagli eozinofili olabilir (34).

Hodgkin lenfomanin, nodiiler lenfosit predominant HL hari¢ diger alt tiplerinde
klasik RS hiicresi goriiliir. RS hiicresi hafifce asidofilik veya amfofilik, homojen
veya graniiler biiyiik bir hiicredir. Biniikleer veya multiniikleer goriinimde olup

niikleer membran kalin ve keskin sinira sahiptir. Santral niikleol ¢ok biiyiiktlir ve
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genellikle yuvarlak ve seffaf bir halo ile g¢evrilmistir. Tipik RS hiicrelerinde iki
niikleer lobun birbirine bakar goriintiisii ‘baykus gozii’ goriinlimiine neden

olmaktadir (69).
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Sekil-1. Reed Sternberg hiicresinin goriinimii

* Goriintilleme yontemleri

Gorilintiileme yontemlerinin amact hastaligin derecesini tanimlamak ve doku

biyopsisine yonlendirmektir.
- Gogiis radyografisi (6n-arka ve yan)

- Bilgisayarli tomografi (BT), boyun, gogiis, karin ve pelvis (intravendz ve oral

kontrastl1)
- FDG-PET taramasi

Akciger grafisi, intratorasik yapilar, mediastinal tutulum ve hava yolunun

aciklig1 hakkinda bilgi saglar.

BT, ekstraranodal hastalik bolgeleri hakkinda bilgi saglar. Ekstranodal
hastaliklarin en sik goriilen bolgelerini, pulmoner parankim, gégiis duvari, plevra ve

perikard olusturmaktadir (70, 71).
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PET taramast hem nodiiler hem de diffiiz hastaligi saptamada, diger
goriintiileme yontemlerinden daha hassastir. Aynt zamanda kemik iligi tutulumunu

saptamada, kemik iligi biyopsisinden daha hassastir (72, 73).

* Doku biyopsisi

HL tanisi, histolojik inceleme ile konulur, genellikle RS hiicrelerini veya

varyantlarini i¢eren, blylimiis bir lenf diiglimiiniin eksizyonel biyopsisi ile konur
(74).

Ince igne aspiratlari, uygun histolojik smiflandirma icin veya diger
lenfomalarin degerlendirilmesinde ihtiya¢ duyulan molekiiler ¢alismalar i¢in yeterli

miktarda 6rnek saglamaz.

Biiyiik mediastinal kitleye sahip olan hastalar, akut solunum yetmezligi i¢in
risk altindadir. Bu hastalarin degerlendirilmesi ve biyopsisi, 0zel dikkat
gerektirmektedir. Bu hastalar hava yolunu ag¢ik tutmalarina izin veren, garip bir
oturma pozisyonunda gelebilirler. Bu tiir hastalar asla yatar pozisyona getirilmeye
calisitimamalidir. Lokal anestezi altinda, eksizyonel biyopsisi gerekebilir. Nadiren, bu
tiir hastalar acil sistemik steroid uygulamasina ve/veya ilgili alan radyoterapisine

ithtiya¢ duymaktadirlar.

Kemik iligi aspiratlari, sadece ileri evre hastaligi (evre III, IV), B semptomlar1
veya tam kan sayimi iizerinde kemik iligi tutulumundan siiphelenilen hastalar igin

onerilmektedir (75).
2.2.1.7.Tedavi

Tedavi plani, evre, tiimdr boyutu ve B semptomlarinin olup olmamasina gore
yapilmaktadir. Riske gore tedavi yapilmali; radyasyon ve antrasiklin dozlarinin
diisiik diizeylerde tutulmasina dikkat edilmelidir. Genel olarak standart tedavide
kemoterapi kullanilmaktadir. Cocuklarda HL tedavisi, kemoterapi ve ardindan, tutulu
alana diisiik doz RT uygulamasidir. Standart tedavi, diisiik risk grubundaki hastalarda
2-4 kiir COPP (Siklofosfamid, Vinkistin, Prokarbazin, Prednizon) ve/veya ABVD
(Adriamisin, Bleomisin, Vinblastin, Dakarbazin); yiiksek risk grubundaki hastalarda
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ise alt1 kiir COPP ve/veya ABVD ardindan tutulu alana RT seklinde yapilmaktadir
(13, 45, 56).

Hodgkin Lenfoma baslangi¢ tedavisine iyi yanit vermese veya ilk tedaviden
sonra niiks olsa bile iyilesebilme sansi vardir. Potansiyel kiiratif tedavi segenekleri;
konvansiyonel olarak dozlar1 ayarlanmis kemoterapi ve hedeflenmis ilaglar ile
kombinasyon protokolleri ve remisyon saglandiktan sonra otolog hematopoetik kdk
hiicre transplantasyonu, ikinci kez niiks olursa tam veya diisiik yogunluklu allojenik

transplantasyon, sonrasinda hedeflenmis antikorlarin tedavisidir (34).

2.2.2. Non-Hodgkin Lenfoma

Non-Hodgkin lenfoma (NHL), B hiicresi progenitorlerinden, T hiicresi
progenitdrlerinden, olgun B hiicrelerinden veya olgun T hiicrelerinden farkli sekilde
koken alan lenfoid dokularin ¢esitli malign neoplazmalarindan olugmaktadir.
Yetiskinlerde diisiik dereceli ve klinik olarak hafif olan NHL alt tiplerinin baskin
iken, pediatrik NHL olgularinin ¢ogu yiiksek derecelidir ve agresif bir klinik seyre
sahiptir (76).

2.2.2.1. Epidemiyoloji

Cocukluk cagi NHL Amerika Birlesik Devletleri ve gelismis {ilkelerde
cocukluk c¢ag1 tiimorlerinde tglincli siklikta goriilmekte iken, Tiirkiye'de
l6semilerden sonra ikinci sirada yer almaktadir. Lenfomalar 20 yas alti ¢ocuklarda
goriilen malignitelerin % 15'ini olusturur. NHL ¢ocuk ve addlesanlarda goriilen

lenfomalarin %60'in1 olusurur ve zirve yaslar1 7-19 yaslardir (77).

Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu (TPOG) 2002-2012 verilerine gore, Tirkiye’de
16semi %30,33 ile birinci, lenfoma %18,89 ile ikinci, SSS timorleri %13,35 ile

tiglincii sirada yer almaktadir (78).

2.2.2.2. Etyoloji

Gelismis {ilkelerde NHL etyolojisinde neden bulunamamistir. Cevresel

faktorlerin de etkisiyle genetik degisikliklerden olustugu diistiniilmektedir. NHL
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kemoterapi ve/veya radyoterapi sonrasi ikinci malignite olarak da meydana gelebilir.
Konjenital ya da akkiz immiin yetmezliklerle beraberlik gdsterebilir. immunolojik
defektler (Bruton tipi X’e baghh agammaglobulinemi, ortak degisken
agammaglobulinemi, ciddi kombine immiin yetmezlik, ataksi-telenjiektazi, Bloom
sendromu, Wiskott-Aldrich sendromu, otoimmiin lenfoproliferatif sendrom) ile
iligkili NHL olusabilir. Kemik iligi transplantasyonu (6zellikle T hiicresi baskilanmig
kemik 1iligi), solid organ transplantasyonu sonrasi supresyon tedavilerine bagl

meydana gelebilir (13, 34, 79, 80, 81, 82).

Tagyildiz N ve arkadaslarinin Burkitt Lenfomali Tirk Cocuklar: iizerinde
yaptiklart ¢alismada, EBV ile iliski saptamiglardir. 30 hasta da yapilan EBV PCR
caligmasinda, 28 hasta da EBV PCR pozitif gosterilmistir (83).

2.2.2.3. Klinik Bulgular

Cocukluk cag1 NHL klinik belirtileri temel olarak patolojik alt tip ve tutulum
bolgesine baghdir. Cocuklarin yaklasik %70', ekstranodal tutulum olarak,

gastrointestinal, kemik iligi ve SSS dahil olmak tizere ileri evrede bulgu vermektedir.

NHL'i ¢ocuklarin yaklagik %25'1 6n mediastinal kitleye sahiptir ve hisilti,
ortopne ve Oksiiriikle ilerleyen dispne goriiliir. Superior vena cava (SVC) sendromu
seklinde ortaya ¢ikabilir. Biiylik anterior mediastinal kitlesi olan hastalar, kardiyak

veya solunum durmasi riski tagimaktadir.

Primer gastrointestinal tutulum %30 oraninda (genellikle Burkitt histolojisinde)
goriiliir ve siklikla assit ile karin kitlesi, intussusepsiyon, akut karin ya da nadiren

kolit semptomlar1 ile bagvurabilir.

Cocuklarin %20'sinde, Waldeyer'in halka veya servikal lenf bezleri dahil

olmak iizere bag ve boyun bolgesindeki lenf bezleri tutulur.

Kemik iliginin tutulumu, tam1 esnasinda BL hastalarinin  %10-%30'unda

gortliir.

Tan1 esnasinda SSS tutulumu yaygin degildir, ancak siklikla ileri evre BL olan

cocuklarda goriiliir
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Diinyanin endemik bolgelerinde BL gelisen ¢ocuklar, endemik olmayan BL'nin
tipik abdominal tutulumunun aksine siklikla bas veya boyun bolgesinde (6zellikle

¢ene) bir kitle ile bagvurmaktadir (34).

2.2.2.4. Laboratuar

Teshis icin doku 6rnegi gereklidir. Onerilen laboratuvar testleri, elektrolitler,
tirik asit, tam kan sayimi, kalsiyum, fosfor ve kreatinin, karaciger fonksiyon testleri
ve laktat dehidrojenaz (LDH) dir (34).

Kemik iligi aspirasyonu ve biyopsisi; lomber ponksiyon BOS sitolojisi, BOS’ta
bulunan hiicre sayisi, glukoz ve protein incelemesi kemik iligi ve merkezi sinir

sistemi tutulumu oldugunda yol gosterici testlerdir (34).

NHL ile iliskili LDH’mn yiiksek olmasi, yiiksek tiimor yiikii veya Burkitt veya
lenfoblastik lenfoma gibi hizli bir sekilde proliferatif seyreden NHL ile iliskili
olabilmektedir. Ozellikle normalin iki ile ii¢ katindan fazla oranda yiiksek LDH,
kotl prognozla iligkili gosterilmistir (84).

2.2.2.5. Goriintilleme Yontemleri

Pediatrik NHL'nin rutin evrelemesi yapilirken, kontrastli bilgisayarli tomografi
(BT) ile boyun, gogiis, karin ve pelvis goriintiilemesi yapilmalidir. Bu BT hem
tanidaki hastalik evresini belirlemeye yardim eder hem de tedaviye yanit1 belirlemek
icin karsilagtirma yapmak amaciyla olanak saglar. PET, ¢ocuklarda en sik goriilen alt
tipler de dahil olmak iizere NHL'nin baz1 histolojik alt tiplerinde BT'ye gore daha

hassas ve spesifiktir (85).
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2.2.2.6. Smiflandirma

Pediatrik NHL % 95'ten fazla yliksek derecelidir ve asagidaki dort ana alt tipi igerir
(34).

Burkitt lenfoma: Burkitt lenfoma siklikla akut apandisit veya

intussusepsiyonu taklit eden karin agrisi ile bulgu vermektedir (34).

Diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma ve T hiicreli lenfoblastik lenfoma: T ve B
hiicreli lenfoblastik lenfoma, cocukluk ¢aginda NHL'min yaklasik % 20'sini olusturur;
T hiicresi daha yaygin bir tiirdiir (34).

Anaplastik biiyiik hiicreli lenfoma: Anaplastik biiyiik hiicreli lenfoma, tipik
olarak cilt veya cilt alt1 tutulumu olan veya olmayan agrisiz lenfadenopati seklinde
ortaya c¢ikan, periferik bir T hiicreli lenfoma seklidir. Ates ve konstitusyonel

semptomlar sik gozlenir. Ortalama yas1 12'dir (86).

Asagidaki Tablo-8 ve Tablo-9’da NHL, WHO diisiik evre, diisiik risk ve ileri

evre-ileri risk paternleri gosterilmistir (34).

Tablo-8. Diisiik-Evre/Diisiik-Riskli Hastalar (34)

WHO Tedavi Rejimi EFS (%)
Lenfoblastik lenfoma, T ve B BFM-95; BFM-gibi 85-90
Burkitt CHOP veya COPAD (LMB-96) 90-98
Difuz biiylik B-hiicreli CHOP veya COPAD (LMB-96) 90-98
Anaplastik bilyiik hiicreli CHOP; BFM-NHL90 85-90

BFM: Berlin-Frankfurt-Munster; EFS: event-free survival; LMB: Lymphoma Malignant B type.
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Tablo-9. Ileri-Evre/Yiiksek-Riskli Hastalar (34)

WHO Tedavi Rejimi EFS (%)
75-80
Lenfoblastik lenfoma, T ve B BFM-95
502
Burkitt LMB-96 80-95
Difuz biiyiik B-hiicreli LMB-96 80-95
Primer mediastinal biiyiik B el
LMB-96; DA-EPOCH-R
hiicreli >90P
Anaplastik biiyiik hiicreli APO; ALCL 99 70

BFM: Berlin-Frankfurt-Munster; EFS: event-free survival, LMB: Lymphoma Malignant B type.
ALCL: anaplastik biiyiik hiicreli lenfoma.

#Prednizon cevabinin zayif olmasi sebebiyle yiiksek riskli kabul edilen hastalar

bEriskindeki Faz-2 verileri. Pediatrik veriler arastirma asamasinda.
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2.2.2.7. Evrelendirme

Asagida Tablo-10’da Murphy sistemine gére NHL evrelemesi gosterilmistir.

Tablo-10. St. Jude (Murphy) Evreleme Sistemine Gore Non-Hodgkin Lenfomalari
(34)

Hastalik Evreleri Tanimi

Tek bir lenf diigiimii bolgesinin hastalifa tutulumu veya tek bir
Evre | lenfatik dokunun (yerel yayilma olmaksizin) tutulumu. Ama gogiis

ve karin bolgesinde veya beyin zarmin dis kesimlerinde hastaliga

tutulma yok.

Birgok lenf diigiimii bolgesinde veya diger lenf dokularinda

hastaliga tutulma durumu (lokal yayilma olsa da olmasa da). Ama
Evre 11 hastalikli bolgeler diyaframin ayni tarafinda. Gogilis bolgesindeki
lenfatik dokuda hastaliga tutulma yok. Beyin zarmin dis
kesimlerinde hastaliga tutulma yok. Karin bolgesinde ameliyatla
almamayacak tiimor yok.
Diyaframin her iki tarafindaki lenf diigiimii bolgelerinin hastaliga
tutulumu veya gogilis bolgesindeki lenfatik dokunun veya diger
organlarin hastaliga tutulumu (mediyastinde=akciger arkasindaki

Evre 1l alanda, plevrada=akciger zarinda, timiis bezinde, akcigerde tutulma
varsa). Veya karm bolgesinde ameliyatla alinamayacak ¢ok sayida
timor. Veya beyin zarinin dis kesimlerinde ve/veya kemiklerde
hastaliga tutulma.

Evre IV Kemik iliginde ve/veya merkezi sinir sisteminde hastaliga tutulma.

2.2.2.8. Prognoz

NHL'li ¢ocuklarin ve ergenlerin ¢ogu, mevcut tedaviyle iyi bir prognoza
sahiptir. Hayatta kalma oranlari, son 40 yilda ¢arpici bir sekilde artmistir ve modern
tedavi rejimleri ile yiizde 85'in lizerinde bes yillik sagkalim oranlar1 olusmustur.
Tercih edilen tedavi rejimi ve beklenen sonug, histolojik alt tip ve evreye gore
degisir. Sonuclar histolojiden bagimsiz olarak evre I veya evre II pediatrik NHL igin
miikkemmel (> %90 hayatta kalma) iken, Evre Il veya evre IV pediatrik NHL'de

uzun siireli sagkalim oranlar1 yiizde 80 ila 90 arasindadir (87).
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2.2.2.9. Tedavi

Yaygin hastalik olma olasilig1 yiiksek oldugu i¢in, NHL nin yiiksek dereceli alt
tipleri olan tiim ¢ocuklar evreden bagimsiz olarak kombine kemoterapi almalidir.
Cocukluk ¢aginda NHL’nin dort major histolojik alt tipi steroidler, antrasiklinler,
vinka alkaloidler; topoizomeraz 2 inhibitorleri ve alkilleyici ajanlar dahil olmak

lizere genis bir yelpazedeki ilaglara cevap vermektedir (34).

2.3. Yasam Kalitesi

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) yasam kosullarminin  degismesini
degerlendirerek saglik kavramini yalnizca hastaligin bulunmayist olarak degil;
fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan tam bir iyilik hali seklinde tanimlamistir (88). Bu
tanimlamanin ardindan tam iyilik halinin nasil degerlendirilecegi tartisilmis ve yasam
kalitesi (YK) kavrami olugsmustur. WHO yasam kalitesini “bireylerin iginde
yasadiklar1 kiltir ve degerler sistemindeki kendi yasam algilari” seklinde
tanimlarken, Bowling yasam kalitesini; bireyin algiladigi bedensel kapasite sinirlari

icinde basardig: tatmin edici sosyal durum olarak ifade etmistir (89).

Yasam  kalitesinin  incelenmesi, Evans ve arkadaslar1 tarafindan
degerlendirilmis, nesnel ve Oznel gostergeler olarak iki boliimde incelenmesi
Onerilmistir. Yasam kalitesinin nesnel gostergeleri temel olarak fiziksel iyilik hali
olarak agiklanmaktadir. Bireyin evdeki durumu, sosyoekonomik durumu, fiziksel
islevlerini yapmada giigliik, ¢alisma durumu, hastalik semptomlari, saglik durumu ile
ilgili konular1 igermektedir. Oznel gostergeler de, bireyin psikolojik durumunu
yansitmaktadir ve yasam doyumu, duygusal iyilik hali, psikolojik etki ile ilgili
konular1 igermektedir (90, 91).

Tim disiplinlerin ortak goriislerine gore, yasam kalitesi bireyin kendini nasil
hissettigi, kendi yasamma iliskin &znel doyumudur. Oznel gostergeler bireylerin
yasadiklari, nesnel gostergeler ise 0Oznel gostergeleri yasatan etmenler olmasi
nedeniyle McCall ve Compell, yasam kalitesinin hem 6znel hem de nesnel

gostergelerini kabul etmisler ve desteklemislerdir (90).
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2.3.1. Saghkla Tlgili Yasam Kalitesi

Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi (SIYK), hastanin kendi sagligindan hosnutlugu
ile ilgili 6znel algis1 olarak ifade edilir ve 6znel algilar bireyin psikososyal durumu
ile dogrudan ilgili bulunmustur. SIYK bir hastaligin ve tedavisinin yaratt1g1 etkilerin
hasta tarafindan algilanisi olarak ifade edilmektedir (92).

Saglikla ilgili yasam kalitesi 6l¢iim araglar1 genel Olgekler ve 6zel Olgekler
olarak iki gruba ayrilmaktadir. Genel dlgekler hem saglikli hem de hasta bireylerde
kullanilabilen, karsilastirma yapma olanagi saglayan, genis populasyonlara
uygulanabilen &l¢iim araglaridir (93). Genel yasam Kkalitesi 6Slcekleri (YKO)
toplumsal norm gelistirme ¢alismalarinda, hastalia 6zel YKO'den iistiinken, en

onemli dezavantajlar kiiclik degisikliklere karsi duyarliliklarinin az saptanmasidir.

2.3.2. Cocuklarda Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi ve Yasam Kalitesi Ol¢eklerinin
Genel Ozellikleri

Cocuklarda saglikla ilgili yasam kalitesi ¢caligmalar1 1980°li yillarda yapilmaya
baslanmustir. Ik calisma Herndon ve arkadaslar tarafindan 1986 yilinda yapilmis
olup; calismada agir yanigi olan 12 ¢ocukta yasam kalitesini fiziksel islevsellik,
yanik izi derecesi, psikososyal uyum ile iligskisine bakilmistir. Bu calismanin
ardindan Ditesheim ve Templeton 1987°de anal atrezili ¢ocuklarda, Henning ve
arkadaslar1 1988°de son donem bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda saglikla ilgili yasam
kalitesi ile ilgili ¢alismalarda bulunmuslardir (94, 95).

Cocuklarda yapilan bu ilk degerlendirmelerin basit diizeyde yapilmis olmasina
ragmen, genel ve hastaliga 6zgii yasam kalitesi 6lgeginin gelisimine dnciiliik etmeleri

acisindan 6nemli olduklart ortaya atilmistir (93).

Cocuklarda yasam kalitesinin degerlendirilmesi erigkinlere goére bazi
farkliliklar gostermektedir. Cocuklarda yasam kalitesini degerlendirirken kullanilan
alanlardan biri olan fiziksel islevselligi degerlendirebilmek i¢in; yemek yiyebilme,
kendi basina tuvalete gidebilme, banyo yapabilme, ufak giindelik isleri yerine
getirebilme ve oyun oynama gibi aktiviteler degerlendirilirken, eriskinler i¢in; 6z
bakim, is yasami, aile i¢indeki gorevler, merdiven ¢ikabilme, evi siipiirebilme gibi

aktiviteler  degerlendirilmektedir.  Cocuklarda  yapilan  sosyal islevsellik
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degerlendirmesinde; arkadas iliskisi, onlarla oyun oynama, okula uyum diizeyi
degerlendirilirken, erigkinlerde ise; sosyal islevsellik degerlendirilirken, okul alani ya
da arkadas iliskisi ¢cok 6nemli degildir. Duygusal ve bilissel islevsellik, beden imgesi,
ozerklik, aile i¢i iligkiler, gelecekten beklentiler gibi alanlarin da erigkin, ergen ve
cocuk yas grubu icinde farkli ele alinmas1 gerektigi, tim bu nedenlerle eriskinlerde
kullanilan 6lceklerin ergenlerde, ergenler igin gelistirilen 6l¢eklerin de ¢ocuklarda

kullanilmas1 uygun olmadig1 séylenmektedir (93, 95, 96, 97).

Cocuk ya da ergenlerde kullanilan yasam kalitesi Ol¢eklerinin ¢cogunlugunun
yas gruplarina uygun olarak gelistirilmesi gerekmektedir. Yas gruplarina gore dil ve
biligsel yetiler agisindan diizenlenip, madde ya da yanit segenegi sayisinin az olmast,
sozciik seciminde basit sozciikler kullanimina dikkat edilmesi, sorgulanan siirenin
kisa olmasi, sorgulanan yasam alanlariin degistirilmesi gibi degisiklikler yapildiktan

sonra kullanilabildigi de belirtilmektedir (98).

Bir grup arastirmacit ¢ocugun durumu ile ilgili kendi algisin1 yansitmakta
oldugu igin, 6znel degerlendirmenin daha degerli oldugunu 6ne siirmektedir (97).
Baz1 aragtirmacilar ise nesnel sonuglar verdigi i¢in ebeveyn formlarinin gegerliginin
daha yiiksek oldugunu diistinmektedir (99). Bu farkli goriislere bakilarak
ebeveynlerin ve ¢ocuklarin paralel olarak doldurabilecekleri 6lgekler bu tartismaya
en uygun ¢oziim yolu gibi goziikmektedir. Ancak bu Ol¢ekler az sayidadir ve
ebeveyn-¢ocuk formlari sonuglarimin her zaman birbiri ile ¢ok uyumlu olmasi
beklenmemektedir (100, 101). Bunun sebebinin ¢ocuklarin hastaliklarini algilamalari
ya da tedavi etkinligini degerlendirmelerinin ebeveynlerinden farkli olmasindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Paralel formlarda ebeveyn ve ¢ocuklar arasinda
fiziksel iglevsellik degerlendirmesinde yiiksek bir uyum varken, sosyal ve duygusal

islevsellik alaninda daha diisiik bir uyumun oldugu goriilmiistiir (93, 102).

Ebeveyn formlarinin zayif yonleri, formlar1 doldururken diger ¢cocuklarindan
ya da tamidiklar1 ¢ocuklardan etkilenmeleri, cocugun yasadigi belirtileri, akran
iligkilerini ya da gelecekle ilgili endiselerini tam olarak bilememeleri, o andaki stres
ya da ruhsal durumlarindan ve kendi beklenti ve umutlarindan etkilenme
olasiliklarinin olmasi olarak belirtilmektedir. Cocuk ve ergen formlarinin zayif

yonleri ise Ol¢ek sorularini yanitlayamayacak kadar hasta ya da kiigiik olduklari
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durumlarda ya da sorular1 yanitlamak istememeleridir. Boyle durumlarda ise yasam
kalitesini degerlendirebilmek igin ebeveyn formlarinin kullanimi 6nerilmektedir (93,

96, 103).

2.3.3. Cocuklarda Kullanilan Yasam Kalitesi Olcekleri

Tiirk¢ede su ana kadar ¢ocuklar icin gelistirilmis yasam kalitesi dlgeklerinden

li¢ tanesinin gecerlilik ve gilivenirlik ¢aligsmast yapilmistir:

1. German quality of life questionnaire (KINDL): 1998 yilinda Ravens-
Sieberer ve Bullinger tarafindan gelistirilmis olup, 6l¢egin 8-12 yas grubu igin
Tiirk¢e gecerlilik ve glivenirlik ¢alismasi Eser ve arkadaglari tarafindan 2008 yilinda
gergeklestirilmigtir (104).

2. Pediatric quality of life inventory (PedsQL): 1999 yilinda Varni ve
arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (105). Olcegin 2-7 yas grubu olan boliimii Uneri
ve arkadaglar1 tarafindan, 8-18 yas grubu icin olan boliimii Cakin Memik ve
arkadaslar tarafindan yapilmistir (106, 107). Olgegin hem ¢ocuk hem de ebeveyn

formu bulunmaktadir.

3. Child Health Questionnare: 1998’de Landgraf ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir (108). Olcek Tiirk¢e’ye Ozdogan ve arkadaslar tarafindan "Cocuk
Saghigr Anketi” olarak cevirilmistir. Sadece Jiivenil Idiopatik Artritli ¢ocuk
hastalarda yapilmis olmasi 6l¢egin en biiyiik sinirliligidir (109).

Cocukluk caginda kullanilan hastaliga 6zgii 6lgeklerde mevcuttur. Hicbirinin
Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmamasi sebebiyle Tiirk ¢ocuklarinda
klinik uygulamas: heniiz yoktur. Literatiire bakildiginda "Childhood asthma
questionnaire”, "Pediatric asthma quality of life questionnaire”, "About my asthma”,
"Pediatric cancer quality of life inventory", "Pediatric oncology quality of life scale",
"Quality of life epilepsy-adolescent version", "Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu yasam kalitesi Olcegi”, "Children's dermatology life quality index",
"Diabetes quality of life for youths™, "Juvenile arthritis quality of life questionnaire™,
"Life satisfaction index for adolescents" gibi pek cok hastaliga 6zgili yasam kalitesi

6l¢egi bulunabilmektedir (97).
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2.3.4. Kronik Hastaliklar ve Yasam Kalitesi

Kronik hastalik; “normalden sapma veya bozukluk gosteren, geriye doniisii
olmayan, kalic1 yetersizlik birakabilen, patolojik degisiklikler sonucu olusan, uzun
siire bakim, hastanin rehabilitasyonu i¢in 6zel egitim gerektiren, gozetim ve denetim

gerektirecegi beklenen durum” olarak ifade edilmektedir (110).

20. yiizyilin ikinci yarisindan itibaren tip alanindaki son gelismelerle ¢ocukluk
cag1 kronik hastaliklarinda yasam siiresi uzamistir. Yasam siiresinin uzamasi ile
birlikte hasta ¢ocuk ve ailesi kronik hastaligin getirdigi psikososyal etkilere daha

uzun siire maruz kalmaktadir (111).

2.3.5. Losemi ve Yasam Kalitesi

Bulut OE ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada Saglkla ilgili yasam
kalitesi (HRQOL) ol¢limii, hastaliklarin ve tibbi tedavilerin, bireyin sagliginin
ve yasaminin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonleri tizerindeki etkisini degerlendirmek
amaglanmustir. Pediatrik Yasam Kalitesi Olgegi ( PedsQL ) yasam kalitesini dlgmek
icin yaygin olarak kullanilan bir Olgektir.  Pediatrik akut  lenfoblastik
hastalarda saglikla  iligkili ~ yasam  kalitesini ~ degerlendirmiglerdir. ~ Akut
lenfoblastik 16semili hastalarda saglikla  iligkili yasam  kalitesi skorlar1 saglikli

kontrollere gére anlamli derecede diisiik bulunmustur (112).

Kobayashi K. ve arkadaslarinin yaptigi g¢alismada ise konsolidasyon faz
grubuna ait ALL’li ¢ocuklarda yasam kalitesi, duygusal islevsellik alani disinda,
saglikli kontrollere gore anlamli derecede diislik saptanmigtir. Bakim evresi grubuyla
ilgili olarak, fiziksel ve okul islevlerinde yasam kalitesi bozuklugu, sosyal
islevsellikte ise herhangi bir fark olmamustir. Tedavisi biten grup yalmizca fiziksel
islevsellik i¢in biiyiik bir etki biiylikliigline sahipti ve sosyal islevsellik skoru ALL'li
cocuklarda eslesmis kontrollerden daha iyi idi. ALL'li ¢ocuklarin yasam kalitesi
(QOL) tedavi evresine gore farklilik gostermistir. Etkinin derecesi fonksiyon ve

tedavi evresine gore degismistir (113).
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2.3.6. Lenfoma ve Yasam Kalitesi

Von der Weid NX ve arkadaslarinin HL ve NHL ile ilgili yaptiklar1 ¢alisma da
sagkalan hastalarin biiyiik kisminin ekonomik durumu iyi olsa bile; kadin olmak,
diisiik sosyoekonomik duruma sahip olmak ve tedavi esnasinda yogun kemoterapi

almak psikosomatik rahatsizliklar i¢in risk faktorii saptanmistir (114).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tezde 191 ¢ocuk 3 gruba ayrilarak incelenmistir. Hasta grubuna Ankara
Universitesi Cocuk Hematoloji-Onkoloji Bilimdali, Cocuk Onkoloji Béliimii
tarafindan takipli, 5-18 yaslar1 arasindaki 16semi ve lenfoma tanili 76 ¢ocuk ve ailesi
dahil edildi. Kardes grubuna, Onkoloji Boliimiine basvuran hasta grubunun
kardesleri olan, 5-18 yas aras1 36 ¢ocuk ve ailesi alindi. Kontrol grubuna ise Ankara
Universitesi Cocuk Genel Poliklinigine basvuran ve yasam kalitesini etkileyecek agir
bir kronik bir hastaligi olmayan, saglikli, genel kontrol amaciyla bagvurmus, 5-18
yas arasindaki 79 ¢ocuk ve aileleri alindi. Hasta, kardes ve saglikli kontrolden olusan
tic grup yaslara gore kendi icinde tice ayrilmistir. Cocuklar yaslarina gore 5-7, 8-12

ve 13-18 yas aralig1 olmak iizere ii¢ gruba ayrilarak incelenmistir.

Veriler ebeveyn ve ¢ocugun doldurdugu anketlerden elde edilmistir. Hasta
grubunun sosyodemografik verileri, tan1 smiflari, tedavi durumu gruplandirilarak
Cocuklar icin yasam kalitesi 6lgegi (CIYKO) skorlar1 karsilastirilmistir. Saglikli
cocuklar ve kardes grubu ise sosyodemografik oOzellikler ve CIYKO skorlart

bakimindan hasta grup ile kiyaslanmigstir.

Calismaya katilmayr kabul eden 16semi ve lenfomali ¢ocuklara ve bu
cocuklarin ebeveynlerine ¢aligma ayrintili olarak anlatilmis ve goniillii onam formu
imzalatilmistir. Caligmaya katilmay1 kabul eden ¢ocuklarin ve ailelerin demografik
bilgileri ve sosyoekonomik diizeyi hakkindaki bilgilerini igeren “Aile Bilgi Formu”
aile tarafindan doldurulmustur. Bunun yani sira cocugun hastalig: ile ilgili bilgileri
igeren “Hastalik Bilgi Formu” doktor tarafindan doldurulmustur. Ardindan hastanin
yasina uygun CIYKO skorlar1 hasta ve ebeveyni tarafindan ayri ayr1 doldurulmustur.
Saglikli kontrol grubuna ve kardes grubuna arastirmanin amacinin anlatilmasinin
ardindan goniilli onam formu imzalatilmigtir. Calismaya katilmay1 kabul eden
cocuklarin ve ailelerin demografik bilgileri ve sosyoekonomik diizeyi hakkindaki
bilgilerini iceren “Aile Bilgi Formu” aile tarafindan doldurulmustur. Ardindan
hastanin yasma uygun CIYKO cocuk ve ebeveyni tarafindan ayri ayr
doldurulmustur (Tablo-11).
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Tablo-11. Calismada Kullanilan Formlar

GRUPLAR
HASTA GRUBU KONTROL GRUBU KARDES GRUBU
EBEVEYN Aile Bilgi Formu Aile Bilgi Formu Aile Bilgi Formu
CIYKO (PedsQL 4.0) | CIYKO (PedsQL 4.0) CIYKO (PedsQL 4.0)
COCUK CIYKO (PedsQL 4.0) | CIYKO (PedsQL 4.0) CIYKO (PedsQL 4.0)
KLINISYEN Hastalik Bilgi Formu - -

CIYKO: Cocuklar i¢in yasam kalitesi 6lcegi

3.1. Hasta ve Kontrol Grubunun Se¢imi

3.1.1. Hastalar icin Calismaya Dahil Olma Kriterleri

1) Calismaya yaslar1 5-18 yaslar1 arasindaki hematopoetik ve lenforetikiiler

kokenli kanserler (16semi ve lenfoma) sebebiyle takipli olan en az 60 hasta ve

ailesinin alinmasi planlanmistir.

2) Caligmaya alinacak cocuklar ve aileleri rutin ¢ocuk onkoloji poliklinik

muayenesine gelen veya onkoloji servisinde yatan kanser tanisi konmus hastalar

arasindan yazili onam alinmasinin ardindan secilecektir.

3) Ameliyat edilmis veya kemik iligi nakli yapilmis hastalarin ¢aligmaya

alinmasi i¢in islemden sonra en az 6 ay ge¢gmesi kosulu aranacaktir.

4) Eger cocugun major bir gelisimsel engeli veya yasam kalitesini etkileyecek

kanser dis1 agir bir hastalig1 varsa ¢alisma dis1 birakilacaktir.
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3.1.2. Kontrol Grubu i¢in Calismaya Dahil Olma Kriterleri

1) Kontrol grubu genel poliklinige veya sosyal pediatri poliklinigine degisik
sebeplerle basvuran, ancak yapilan incelemeler sonucunda herhangi bir kronik
hastalig1 saptanmamis, 5-18 yas arast en az 60 g¢ocuk ve aileleri yazili onam

alinmasinin ardindan kontrol grubu olarak ¢aligmaya alinacaktir.

2) Kanser hastaligi olan g¢ocuklar igin belirlenen diglama olgiitleri kontrol

grubundaki saglikli cocuklar i¢in de uygulanacaktir.

3) Hastalarin kardesleri, belirtilen dislama kriterlerini karsilamiyorsa kontrol

grubu olarak alinacaktir.
3.1.3. Hasta ve Kontrol Grubu i¢in Calismadan Dislanma Kriterleri

1) Eger ¢ocugun major bir gelisimsel engeli veya yasam kalitesini etkileyecek

kanser dis1 bir hastaligi varsa ¢alisma dis1 birakilacaktir.
2) 5 yas alt1 ve 18 yas tistii gocuklar calisma dis1 birakilacaktir.
3.2. Anket Formlari

1) Hastahk Bilgi Formu (EK 1): Bu formda hastanin adi, soyadi, dogum
tarihi, cinsiyeti, tanisi, ilk tani zamani, tedavi durumu, kullandig ilaglar ve ek

hastalik dykiisii sorgulanmistir.

2) Aile Bilgi Formu (Ek 2): Bu amagla; ¢ocuklarin yasi, cinsiyeti, dogum
tarihi, e8itim durumu, kardes sayis1 sorgulandi. Anne ve babanin ise yasi, e8itim

durumu, meslegi ve aylik geliri sorgulandi.

Anne egitim durumuna gore; hi¢ egitim almamislar 0 puan, ilkokul mezunu
olanlar 1 puan, ortaokul/lise mezunu olanlar 2 puan, 6n lisans/lisans mezunu olanlara
3, ileri egitim gérmiis annelere ise 4 puan verildi. Ayni kriterler baba egitim durumu
icinde uygulandi. Ailenin aylik gelirine gére; <1.000 TL olanlara 1 puan, 1.000-
2.000 TL olanlara 2 puan, >2.000-4.000 TL olanlara 3 puan, >4.000-10.000 TL
olanlara 4 puan, >10.000 TL olanlara ise 5 puan verildi. Anne egitim durumu, baba
egitim durumu ve aylik gelirden elde edilen puanlar toplanarak sosyoekonomik skor
belirlendi. Sosyoekonomik skor < 5 olan aileler diisiik, 5 ile 9 arasinda olanlar orta

ve > 9 puan olanlar yiiksek sosyoekonomik gruba dahil edildi.
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3.3. istatistiksel Yontem

Bu ¢alismanin istatistiksel analizi IBM SPSS-25 paket programi ile yapildi.
Calismada istatistiksel analizlere gegmeden Once bazi varsayimlarin saglanip
saglanmadig1 kontrol edildi. Verilerin normal dagilim ve homojen varyans
varsayimini  sagladigt  durumlar i¢in parametrik yOntemler, varsayimlarin
saglanmadig1 durumlar igin ise parametrik olmayan yontemler kullanildi. Verinin
normal dagilim gosterip gostermedigini anlamak i¢in Kolmogorov-Smirnov,
Shapiro-Wilk testleri ile Q-Q plot grafiksel yontemi kullanildi. Homojen varyans igin
ise Levene testi dikkate alindi. Niceliksel degiskenler ortalama+standart sapma,

kategorik degiskenler ise frekans (say1) ve yiizde ile 6zetlendi.

Hasta, kardes ve kontrol grubunun yasam kalitesi gostergeleri; parametrik
yontem varsayimi saglaniyorsa Tek yonlii ANOVA ile parametrik yontem
varsayimlar1 saglanmiyorsa Kruskal-Wallis H testi ile karsilastirildi. Anlamli ¢ikan
ANOVA ve Kruskal Wallis H testlerinden sonra uygun c¢oklu karsilastirma testleri
yapilmugtir.

Hasta, kardes ve kontrol grubunun sosyodemografik degiskenler agisindan

karsilagtirilmasi Ki-kare analizi ile yapildi.

Cocuk ve ebeveynler arasinda yasam kalitesi degiskenlerinin kiyaslanmasinda
varsayimlarin saglandigi durumlar ig¢in t testi varsayimlarin saglanmadigi durumlarda

ise Mann Whitney U testi kullanildi.

Kotii yasam kalitesine iliskin kesim degeri kontrol grubu referans alinarak

ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi ile belirlendi.

Kotii yasam kalitesine hangi bagimsiz degiskenlerin etkisi oldugunu belirlemek

icin Coklu lojistik regresyon analizinden faydalanilda.

Caligmada kullanilan istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Bu tezde hasta gurubunu 76 lenfoma ve 16semili ¢ocuk, kardes grubunu hasta
cocuklarin kardeslerinden olusan 36 ¢ocuk ve kontrol grubunu 79 saglikli ¢ocuk
olmak tiizere toplam 191 cocuk olusturmustur. Veriler, anne-baba ve c¢ocugun
doldurdugu anketlerden elde edilmistir. Hasta, kardes ve saglikli kontrol
gruplarindaki ¢ocuklar, yaslarina gore 5-7, 8-12 ve 13-18 yas araligi olmak tlizere
tice ayrilarak incelenmistir. Hasta grubunun sosyodemografik verileri, tan1 siniflari,
tedavi durumu gruplandirilarak CIYKO skorlar karsilastirilmistir. Saglikli cocuklar
ve kardes grubu ise sosyodemografik ézellikler ve CIYKO skorlar1 bakimindan hasta

grup ile kiyaslanmistir.

Hasta grup, kardes grubu ve kontrol grubu arasinda yas (p>0,05), cinsiyet
(p>0,05) ve yas grubu (p>0,05) acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir. Ug grup arasinda gocuklarin egitim diizeyleri agisindan anlamli bir

iliski saptanmistir (p<0,05) (Tablo 12).

Tablo-12. Hasta Grubu, Kardes Grubu ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik

Degiskenler Bakimindan Karsilastirilmasi

Hasta Grubu  Kardes Grubu  Kontrol grubu  p degeri

(N=76) (N=36) (N=79)

Yas 13,2+4,1 11,5+£3,7 12,2+4,0 0,063
5-7 yas 9 (%11,8) 6 (%16,7) 17 (%21,5)

Yas grubu 8-12 yas 26 (%34,2) 17 (%47,2) 20 (%25,3) 0,108
13-18 yas 41 (%539) 13 (%36,1) 42 (%53,2)
Kiz 31(%59,2) 14 (%61,1) 37 (%53,2)

Cinsiyet 0,646
Erkek 45 (%40,8) 22 (%38,9) 42 (%46,8)
Okula gitmiyor 8 (%10,5) 4 (%11,1) 0 (%0,0)
Anaokulu 3 (%3,9) 0 (%0,0) 7 (%8,9)

Egitim durumu  ilkégretim 36 (%47,4) 24 (%66,7) 44 (%55,7) 0,006*
Lise 22 (%28,9) 8 (%22,2) 26 (%32,9)
Universite 7 (%9,2) 0 (%0,0) 2 (%2,5)

* p<0,05
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Hasta grubu, kardes grubu ve kontrol grubu arasinda anne ve baba yasi
(p>0,05), kardes sayis1 (p>0,05), anne ve baba egitim durumu ve meslegi (p>0,05),
ortalama gelir (p>0,05) ve sosyoekenomik skor (p>0,05) bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (Tablo 13).

Ailelerin sosyodemografik 6zelliklerine baktigimizda (Tablo-13) hasta grupta
anne egitim durumu en yiiksek %34,2 ile ilkokul, kontrol grubunda en yiiksek %39,2
orani ile ortaokul/lise, kardes grubunda en yiiksek %36,1 oran ile ilkokul

mezunlaridir.

Hasta grubunda anne meslegi %78,9 ile ev hanimlarinda, kontrol grubunda
%64,6 ile ev hanimlarinda, kardes grubunda %83,3 ile ev hanimlarinda

yogunlagmustir (Tablo 13).

Baba egitim durumu hasta grubunda %47,4 ile en yiiksek ortaokul-lise mezunu,
kardes grubunda en yiiksek %52,8 ile ortaokul-lise mezunu, kontrol grubunda en
yiiksek %60,8 olarak ortaokul-lise mezunu olarak yogunlagmistir (Tablo 13).

Baba meslegi hasta grupta en yogun %30,3 ile iscilerden, kardes grubunda en
yogun %44,4 ile esnaf-tiiccardan, kontrol grubunda en yogun %39,2 ile iscilerden

olusmustur (Tablo 13).

Ortalama gelir hasta grubunda en yogun % 36,8 oran ile 1000-2000 TL arasi,
kardes grubunda en yogun %41,7 ile 1000-2000 TL arasi, kontrol grubunda en yogun
%40,5 ile 2000-4000 TL arasinda saptanmistir (Tablo 13).

Sosyoekonomik skor hasta grubundan en sik % 40,8 olarak, kardes grubunda
en sik %47,2 olarak ve kontrol grubunda en sik %53,2 olarak 5-9 puan (orta) olarak

saptanmigtir (Tablo 13).

Hasta ve kardes grubunu olustaran ¢ocuklarin, ebevynlerinin sosyodemografik
ozellikleri farkli saptanabilmektedir. Bunun nedeni bazi hastalarin hi¢ kardesinin
olmamas1 ya da kardes grubuna dahil olma kriterlerini karsilamamasi, ya da bazi
hastalarin birden fazla kardesi olmasidir. Bu nedenlerden dolayr hasta ve kardes

grubunun ailelerinin sosyodemografik 6zellikleri farkli bulunmustur (Tablo 13).
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Tablo-13. Hasta Grubu,

Kardes Grubu ve Kontrol

Sosyodemografik Degiskenler Bakimindan Karsilastirilmasi

Grubunun Ebeveyn

Hasta Kardes Kontrol p
Grubu Grubu Grubu degeri
(N=76) (N=36) (N=79)
Anne yasi 41,1+6,2 38,7+5,9 40,0+ 5,6 0,125
Baba yas1 444+£59 424+56 432458 0,204
Kardes sayis1 Yok 11 (%14,5) 0 (%0,0) 9 (%11,4) 0,074
1 34 (%44,7) 13 (%36,1) 41 (%51,9)
2 16 (%21,1) 11 (%30,6) 17 (%21,5)
3 ve iizeri 15 (%19,7) 12 (%33,3) 12 (%15,2)
Anne egitim Egitim Yok 6 (%7,9) 5 (%13,9) 2 (%2,5) 0,558
durumu ilkogretim 26 (%34.2) 13 (%36,1) 31 (%39,2)
Ortaokul/Lise 25 (%32,9) 12 (%33,3) 31 (%39,2)
On Lisans/Lisans 17 (%22,4) 5 (%13,9) 13 (%16,5)
I[;‘;’Egsr“;)t“ (Master- 5 (942 6) 1(%28) 2 (%2)5)
Anne meslegi Ev Hanim 60 (%78,9) 30 (%83,3) 51 (%64,6) 0,130
isei 1(%1,3) 1(%2,8) 10 (%12,7)
Esnaf/Tiiccar 2 (%2,6) 0 (%0,0) 2 (%2,5)
Memur 10 (%13,2) 4(%11,1) 11 (%13)9)
Diger 3 (%3,9) 1(%2,8) 5 (%6,3)
Baba egitim Egitim Yok 1(%1,3) 2(%5,6)  1(%1,3) 0,514
durumu Ilkogretim 17 (%22,4)  5(%13,9) 16 (%20,3)
Ortaokul/Lise 36 (%47,4) 19 (%52,8) 48 (%60,8)
On Lisans/Lisans 16 (%21,1) 8 (%22,2) 11 (%13,9)
[L)‘;l’;‘fosr‘f:)t“ (Master- 5 o79)  2(%56) 3 (%38)
Baba meslegi isci 23 (%30,3)  7(%19,4) 31 (%39,2) 0,092
Esnaf/Tiiccar 17 (%22,4) 16 (%44,4) 16 (%20,3)
Memur 15(%19,7) 8 (%22,2) 10 (%12,7)
Yonetici 4 (%5,3) 1(%2,8) 3 (%3,8)
Diger 17 (%22,4) 4 (%11,1) 19 (%24,1)
Ortalama gelir <1000 TL 7 (%9,2) 5(%13,9) 2 (%2,5) 0,185
1000 TL - 2000 TL 28 (%36,8) 15 (%41,7) 26 (%32,9)
2000 TL - 4000 TL 19 (%25,0) 7 (%19,4) 32 (%40,5)
4000 TL-10.000 TL  18(%23,7) 8 (%22,2) 17 (%21,5)
>10.000 TL 4 (%5,3) 1(%28) 2 (%2,5)
Sosyoekonomik g o o1, (Diisiik) 22 (%28,9) 11 (%30,6) 21 (%26,6) 0,542

skor

5 ile 9 arasinda (Orta)

31 (%40,8)

17 (%47,2)

42 (%53,2)

9 ve iistii (Yiiksek)

23 (%30,3)

8 (%22,2)

16 (%20,3)

* p<0,05

39



Tablo-14’te hasta grubun genel 6zelliklerini incelemek amaciyla 76 hastay1 iki
tan1 sinifina ayirdik. Hastalarin 45’inin (%59,2) lenfoma ve 31’inin (%40,8) ise
16semi oldugu goriilmektedir. Tedavi durumuna gore hastalar1 3 gruba ayirdik ve
hastalarin biiyiik boliimiiniin (%47,4) tedavisinin devam etmekte oldugu, hastalarin
%32,9’unun tedavisi biteli 5 yildan az bir zaman gectigi ve %19,7’sinin tedavisi
biteli 5 yil ve istii oldugunu saptadik. Hastalarin kanser disi hastalik oranlari
incelendiginde %72,4’liniin kanser dis1 hastaligi olmadig1 ve %27,6’smin ise kanser
dis1 hastaligr oldugunu elde ettik. Ayrica ailede ek hastalik Oykiisiine bakildiginda
hasta cocuklarin %75’inin ek hastalik Oykiisii yok iken %25’inin ek hastalik
Oykdisiiniin oldugunu belirledik (Grafik 1-2-3-4).

Kanser digi hastalik Tedavi durumu

27,6%

Var mYok Devameden M Biteli5 yildan az W Biteli 5 yil ve lizeri

Grafik 1 Grafik 2

Tani Ailede ek hastalik dykiisii

Lenfoma M Lésemi Var mYok

Grafik 3 Grafik 4

Sekil-2. Hastalarin Tan1 Ozelliklerine Gére Dagilimi
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Tablo-14 de gosterilen, 21 hasta da var olan kanser disi ek hastaliklar; 7 hasta da
endokrinolojik, 5 hasta da alerjik, 5 hasta da immiin yetmezlik, 1 hasta da
hematolojik, 1 hasta da nefrolojik, 1 hasta da metabolik, 1 hasta da ortopedik
problemlerdir.

Tablo-14. Hastalarin Tam Ozelliklerine Gére Dagilimi

Hasta Sayis1  Yiizde

(N) (%)

Tam Lenfoma 45 59,2
Losemi 31 40,8

Kanser disi Var 21 27,6
hastahk Yok 55 72,4
Tedavi durumu Devam eden 36 47,4
Biteli 5 yildan az 25 32,9

Biteli 5 yil ve iizeri 15 19,7

Ailede ek Var 19 25,0
hastalik oykiisii Yok 57 75,0
Ayrmtili tam B-ALL 19 25,0
T-ALL 2 2,6

AML 2 2,6

KML 1 1,3

ALL+AML (Bifenotipik losemi) 2 2,6

Infant Losemi 2 2,6

Pre B ALL 3 3,9

Hodgkin Lenfoma 20 26,3

Non-Hodgkin Lenfoma 6 7,9

Burkitt Lenfoma 17 22,3

Marjinal zon Lenfoma 1 1,3

B hiicreli Lenfoma 1 1,3

Yas gruplar (5-7 yas, 8-12 yas ve 13-18 yas) goz Oniline alinarak hasta, kardes
ve kontrol grubu arasinda &lgek toplam puam (OTP), fiziksel saglik puani (FSP),
duygusal islevsellik puan1 (DIP), arkadas iliskisi puan1 (AIP), okul basarisi puani
(OBP) ve psikososyal saglik puani (PSSP) agisindan istatistiksel olarak

karsilastirilmis ve elde edilen analiz sonuglar1 Tablo-15’te sunulmustur.

Tablo-15te her bir yas grubunda yasam kalitesi puanlari agisindan gruplardaki
farkliliklarin incelenmesi amaciyla Tek yonli ANOVA ve Kruskal-Wallis H testi

sonuglar1 verilmistir. Buna gore;
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5-7 yas grubunda; Olgek Toplam Puani (OTP) (p<0,05) ve Duygusal
Islevsellik Puani (DIP) (p<0,05) degiskenleri hem gocuk hem de ebeveynler arasinda
istatistiksel acidan anlamlidir. OTP ve DIP arasinda bulunan bu farklilik yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda, hasta ve kardes grubu arasindaki farkliliktan
kaynaklandig1 belirlenmistir. Arkadas iliskisi Puan1 (AIP) ve Psikososyal Saglik
Puani (PSSP) ise sadece cocuklar arasinda istatistiksel agidan anlamli oldugu
saptanmustir (p<0,05). Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in
yapilan analizler sonucunda; ii¢ grup arasmda AIP ve PSSP agisindan belirlenen bu
farklilik hasta ve kardes gruplar arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir (p<0,05).
Hasta grubun PSSP ve AIP puan ortalamasi kardes grubun PSSP ve AIP puan
ortalamasindan daha diisiiktiir. Ayrica, 5-7 yas grubunda fiziksel saglik puani (FSP)
ve okul basaris1 puan1 (OBP) ii¢ grup arasinda anlamli bir farklilik gostermemistir

(p>0,05) (Tablo-15).

8-12 yas grubuna bakilacak olursa; OTP (p<0,05), FSP (p<0,05), DiP (p<0,05),
OBP (p<0,05) ve PSSP (p<0,05) ortalamalar: ii¢ grup arasinda istatistiksel agidan
anlamlidir. AIP ortalamasi ise sadece cocuklar agisindan anlaml olarak bulunmustur
(p<0,05). AIP ortalamasinda tespit edilen bu farklilik kardes grubunun hasta ve
kontrol grubuna gore daha yiiksek bir ortalamaya sahip olmasindan

kaynaklanmaktadir (p<0,05) (Tablo-15).

Benzer sekilde 13-18 yas grubu i¢in sonuglar incelendiginde; ii¢ grup arasinda
OTP (p<0,05), FSP (p<0,05), AIP (p<0,05), OBP (p<0,05) ve PSSP (p<0,05)
degiskenleri acgisindan ortalama puanlar arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamhidir. OTP ve FSP agisindan anlamli bulunan bu farklilhigin nedeni; hasta
gruptaki ¢ocuklarda OTP ve FSP ortalamasi kardes grubun puan ortalamasindan
daha diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir (p<0,05). Ebeveynlerde ise kardes
grubun OTP ve FSP ortalamasi hem hasta grubundan hem de kontrol grubu
ortalamasindan daha yiiksektir. Ancak ebeveynlerde hasta ve kontrol grubu arasinda
OTP ve FSP ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. AIP, OBP ve
PSSP agisindan tespit edilen anlamli fark; cocuklarda kardes grubun AIP
ortalamasinin, hasta grubun AP, OBP ve PSSP ortalamasindan yiiksek olmasindan
kaynaklanmaktadir. Ancak hasta ve kontrol grubu arasinda ¢ocuklarda AIP, OBP ve
PSSP ortalamasi agisindan anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Ebeveynlerde ise
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anlaml fark, kardes grubun AP, OBP ve PSSP ortalamasi hem hasta grubu hem de
kontrol grubu AIP, OBP ve PSSP ortalamasindan yiiksek olmasindan dolayidir.
Ancak hasta ve kontrol gruplar1 arasinda AiP, OBP ve PSSP ortalamalar1 agisindan
anlaml bir fark tespit edilememistir (p>0,05).

Tablo-16, Tablo-17 ve Tablo-18’de yas gruplarina gore ebeveyn ve ¢ocuklarin
yasam Kkalitesi olgegi puanlart OTP, FSP, DIiP, AiP, OBP ve FSSP acisindan
istatistiksel olarak karsilastirilmis ve Ozet istatistikler verilmistir. Yapilan analiz
sonuclarina gore; hasta ve kardes grubunda yasam kalitesi 6l¢ek puanlart agisindan
anlamli bir fark yoktur. Kontrol grubunda ise 13-18 yas grubunda, ebeveyn ve
cocuklarmn OTP, FSP, AIP ve FSSP ortalamalar: arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo-15. Yas Gruplarina Gére Hasta, Kardes ve Kontrol Grubundaki Cocuklar ile

Ebeveynlerin Yasam Kalitesi Olgegi Puanlarinin Karsilastirilmasinda Tek
Yonlii ANOVA ve Kruskal Wallis H Testi

Yas Hasta Kardes Kontrol b
Grubu Grubu Grubu Grubu degeri
(N=76) (N=36) (N=79)

Olgek Toplam  Cocuk  60,9°+24,1 84,2°413,09 81,3°-13,46  Grup: ¢=0,013"
Puam (OTP) Ebeveyn 57,4°+2586 83,9°+14,87 73,6°+ 18,62 E=0,048"
Fiziksel Saghk Cocuk 68,32+24,33 80,2%£13,93 87,52+ 15,6 Grup: ¢=0,094
Puam (FSP) Ebeveyn 67,0%:23,28 85,9%+13,07 78,6 8,53 E=0,224

. Duygusal Cocuk 52242774 9334816 72,9% 19,6 Grup: €=0,004°

S & Istevsellik Ebeveyn 50,0°+ 1732 91,6°:1033 72,6% 8,97 E=0,000"

e~ % Puam (DIP)

v = Arkadas Cocuk 70,0%+30,0 100,0°+0,0 88,5"+15,18 Grup: ¢=0,012"
iliskisi Puani Ebeveyn 72,28420,17 95,8%10,21 73,8% 30,8 E=0,083
Okul Basaris1  Cocuk 53,06+ 0,05 63,3+49,67 76,4+ 13,67 Grup: ¢=0,125
Puam (OBP) Ebeveyn 51,1£29,13  62,50+49,37 69,41 £23,97 E=0,287
Psikososyal ik 615%1844 855°416,69 793°4437  Grup: ¢=0,01"
Saghk Puam E=0 059
(PSSP) Ebeveyn 57,7%:20,07 83,3%+16,96 71,9%4+20,71 ’
Olcek Toplam  Cocuk 65,92+18,0 91,8°+83 80,5+ 12,7 Grup: ¢=0,000"
Puam (OTP) Ebeveyn 66,12+20,5 88,3+ 13,3 79,5¢19,04 E=0,001"
Fiziksel Saghk Cocuk 65,92+21,3 92,2°+10,4 84,8°+11,7 Grup: ¢=0,000"
Puam (FSP) Ebeveyn 64,7°+£228 86,7°+184 84,1°+£176 E=0,001"
Du 62,07%£17,9 86,4°+12,60 72,2%4+17.43 *

>~ © . Ebeveyn 63,6%°+ 1,84 85,5°+15,19 75,5°+20,06 E=0,005

~ 1 Puam (DIP)

5 £ Arkadas Cocuk 74692209 97,6°:64 830%194  Grup: C=0,001"
iliskisi Puani Ebeveyn 76,5%+21,53 91,7%+20,46 82,7%+222 E=0,084
Okul Basaris1  Cocuk  61,03%24,1 90,8°°+13,4 82,2°+15,6 Grup: ¢=0,00"
Puami (OBP)  Ebeveyn 595442776 89,4°¢+159  757°424,9 E=0,00"
Psikososyal Cocuk 65,9%+ 17,97 91,6°+884 79,17°+14,4 Grup: ¢=0,000"
Saghk Puam  Ebeveyn 66,5%20,73 88,9°:12,9 78,0%° 20,5 E=0,001"
Olgcek Toplam  Cocuk 69,3%¢+ 16,1 86,5+ 4,53 75,4°¢13,73 Grup: €=0,002"
Puani (OTP)  Ebeveyn 64,07%¢£19.7 87,1+ 6,06 67,3 17,91 E=0,001"
Fiziksel Saghk Cocuk 70,84+ 0,19 89,4°+14,01 78,3%°+15,08 Grup: ¢€=0,002"
Puani (FSP) Ebeveyn 63,22°+233 89,1°+14,97 64,5 5,66 E=0,001"

5 I'Duygusz?l Cocuk 65,616,488 79,2£17,18 66,3+18,81 Grup: C=0,064

> o Istevsellik Ebeveyn 61,8045 84,2°413,67 66,4° 9,28 E=0,001"

® % Puam (DIP)

g' < Arkadas Cocuk  79,52+18,74 94,2°+11,15 88,4%+6,1 Grup: ¢€=0,003"
iliskisi Puam Ebeveyn 74,13°+23,32 93,08°+16,1 76,6 20,5 E=0,009"
OKkul Basaris1  Cocuk 60,4%22,57 83,4°+29,32 68,8*°+20,15  Grup: ¢=0,001"
Puam (OBP) Ebeveyn 56,7%+ 26,87 82,02b+313 61,92+ 1,5 E=0,005"
Psikososyal Cocuk  68,6°+1594 88,2°+14,04 74,5*°1437  Grup: C=0,000"
Saghk Puani Ebeveyn 64,2%+ 19,92 86,4%+16,93 68,3%°+17,28 E=0,004"

p<0,05; C=Cocuk; E=Ebeveyn

ab.¢: Ortalamalarda farkl1 harfle gosterilen gruplar arasindaki fark anlamlidir (p<0.05)
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Tablo-16. Yas Gruplarina Gore Hasta Grubundaki Cocuklar Ile Ebeveynlerin Yasam

Kalitesi Olgegi Puanlarmin Karsilastirilmasi i¢in T ve Mann-Whitney U

testi Sonuglari

Yas

Cocuk

Ebeveyn

Joseri
Grubu (N=191) (N=191) paesen
Olcek Topl
gk Topram 60.9 + 24,09 574+258 0,772
Puam (OTP)
Fiziksel Saglik
HAser Sagi 68,3 =243 67,0 £23,2 0,906
Puami (FSP)
D 1 islevsellik
g g yeusa Wievser 5224277 50,0+ 17,3 0,841
> ¢ Puam (DIP)
5 € Arkadas lliskisi
U 70,0 + 30,0 72,2 20,1 0,856
Puam (AIP)
Okul B
- 53,05 + 30,04 51,1+£29,1 0,863
Puam (OBP)
Psikososyal
Saghk Puani 61,5+ 18,4 57,7+ 20,06 0,687
Olcek Topl
a4 65,9 + 18,01 66,1 + 20,5 0,961
Puam (OTP)
Fiziksel Saghk
o T 65,9+ 213 64.7+22.8 0,849
Duygusal islevsellik
g . oJygusalislevsell 62,06+ 17.9 63.6+21.8 0,941
> 3 Puam (DIP)
e~ A
~ £ Arkadas iliskisi
o ) 74,6 + 22,08 76,5+ 21,5 0,752
Puam (AIP)
Okul Basarisi
61,02 + 24,1 59,5+27,7 0,941
Puam (OBP)
Psikososyal
K0s05y 659+ 17.9 66.5 + 20,7 0,900
Saghk Puam
Olcek Topl
feke opram 69,2 = 16,1 64,06 + 19,7 0,193
Puani(OTP)
Fiziksel Saghk
iziksel Sagh 70,8 = 20,1 63,2+223 0,110
Puami (FSP)
n D 1 islevsellik
g . uysusa Sievsell 65,6 = 16,4 61,7+ 20,4 0,356
>~ L Puam (DiP)
= 2 Arkadas iliskisi
B 79,5+ 18,7 74,1 +233 0,374
Puani (AIP)
Okul B
Ul Basarist 60,4 +22,5 56.7+26.8 0,465
Puam (OBP)
Psikososyal
10305y 68,6+ 15,9 64,2+ 19,9 0,268
Saghk Puam
*p<0,05
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Tablo-17. Yas Gruplarma Gére Kardes Grubundaki Cocuklar Ile Ebeveynlerin

Yasam Kalitesi Olgegi Puanlarmin Karsilastiriimasi, T ve Mann-Whitney

U testi Sonuglari

Yas

Cocuk

Ebeveyn

Joseri
Grubu (N=191) (N=191) paesent
Olcek Topl
gek topram 84,2+ 13,09 83.9+ 14,8 0,978
Puam (OTP)
Fiziksel Saghk
1ZEkse? Sagh 80,2+ 13,9 85,9 + 13,07 0,479
Puam (FSP)
D 1 islevsellik
g g o ysusa evsell 933+8,1 91,6+ 103 0,763
>~ ¢ Puam (DIP)
5 € Arkadas iliskisi
m N—r
rradas ISt 100,0 = 0,0 95,8 + 10,2 0,699
Puam (AIP)
Okul B
. 633 +49,6 62,5+ 49,3 0,937
Puam (OBP)
Psikososyal
Saglik Puani 85,5+ 16,6 83,3+ 16,9 0,824
Olcek Topl
e - 91,8+83 88,3 + 133 0,374
Puam (OTP)
Eiglisel SaZLi 92,2 +10,4 86,7+ 18,4 0,638
Puam (FSP)
D 1 islevsellik
- uygusa “slevset 86,4+ 12,5 85,5+ 15,1 0,946
£ & Puam (DiP)
~ 0 .
Arkadas iliskisi
5 £ Arkadas Tisksi 97.6+ 64 91,7+204 0,892
Puam (AIP)
Okul B
Ul basarist 90,8 + 13,4 89,4+ 15,8 0,919
Puam (OBP)
Psikososyal
K030y 91,6+ 8,8 88,9+ 12,9 0,734
Saghk Puam
Olcek Topl
fek ~opram 86,5 + 14,5 87,1 + 16,06 0,801
Puani(OTP)
Fiziksel Saghk
iziksel Sagh 89.4 + 14,0 89,1+ 14,9 0,078
Puam (FSP)
- D 1 islevsellik
g . uysusa ievsell 792+ 17,1 842 + 13,6 0,420
; S Puam (DIP)
y— I 1. . .
= 2 Arkadas iliski
o € Arkadas lliskisi 942+ 11,1 93,07 + 16,1 0,834
Puam (AIP)
kul B
Okul Basarist 83,4+ 22,5 82,01 = 31,3 0,864
Puam (OBP)
Psik |
SIososya 88.2 + 14,03 86,4+ 16,9 0,979
Saghk Puam
*p<0,05

46



Tablo-18. Yas Gruplarma Gore Kontrol Grubundaki Cocuklar ile Ebeveynlerin

Yasam Kalitesi Olgegi Puanlarmin Karsilastiriimasi, T ve Mann-Whitney

U testi Sonuglari

Yas

Cocuk

Ebeveyn

Joseri
Grubu (N=191) (N=191) paesent
Olcek Topl
gek Joplam 813+ 134 73.6+ 18,6 0,175
Puam (OTP)
Fiziksel Saghk
1ziksel Saglt 87.5+ 15,6 78,6 + 18,5 0,129
Puam (FSP)
D sal islevsellik
g o yBusayIevsell 729+ 19,6 72,6+ 18,9 0,965
> ¢ Puam (DIP)
'-lf\'ﬁ = Arkadas iliskisi
38 88,5+ 15,1 73.8 +30.7 0,277
Puam (AiP)
Okul B
o 76,4+ 13.6 69.4 +23.9 0,301
Puam (OBP)
Psikososyal
Saghk Puani 793+ 143 71,9 + 20,7 0,238
Olcek Topl
e 80,5+ 12,7 79.5 + 19,03 0,837
Puam (OTP)
Eizstl Saflic 8484117 84,00+ 17.6 0,642
Puami (FSP)
D 1 islevsellik
g yERSE STEVSET 7224177 75,5 + 20,05 0,590
§j 3 Puam (DIP)
~ . . .
2 Arkadas iliski
o & Arkadas FSst 83,0+ 19,4 82,7+222 0,970
Puam (AiP)
Okul B
Ul basanst 822+155 75.7+24.9 0,574
Puam (OBP)
Psikososyal
Os0%Y 79,1 + 14,4 77,4205 0,836
Saghk Puam
Olcek Topl
gek ~oplam 754+ 13,7 673+17.9 0,023"
Puani(OTP)
Fiziksel Saglik
12Hksen Sagh 78,3 + 15,08 64,5+ 25,6 0,004*
Puam (FSP)
. D 1 islevsellik
g . uyBusaIsevser 66,3+ 18,8 66,4+ 19,2 0,072
: S Puam (DIP)
p— ll Ty o e
~ 2 Arkadas iliski
o & Arkadas lliskisi 88,4 = 16,09 76,6 + 20,5 0,009"
Puam (AiP)
Okul B
ti Basanst 68,8+ 20,1 61,9+21,5 0,133
Puam (OBP)
Psikososyal .
' 745+ 143 683+172 0,047
Saghk Puam
*p<0,05
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Yasam kalitesi Olgek puanlarimin marjinal olarak ebeveyn ile cocuklar
acisindan hangi tedavi gruplari arasinda anlamli farklilik gosterdigini anlamak igin
yapilan Tek yonli ANOVA ve Kruskal-Wallis H testi sonuglart Tablo-19°da
verilmistir. Buna gore; tiim yasam kalitesi 6l¢ek puanlart hem ebeveyn hem de ¢ocuk
bireyler agisindan tedavi durumu, kardes ve kontrol grubuna gore anlamli farklilik

gostermektedir (p<0,05).

OTP skoru; tedavisi devam eden grupta, kardes ve kontrol grubuna gore
istatistiksel agidan anlaml diisiik saptanmigtir (p<0,05). Tedavisi biteli 5 yildan az ve
tedavisi biteli 5 yil ve iizeri olan grubun OTP skoru, kontrol grubuna gore
istatistiksel agidan anlamli bir fark gdstermemistir (p>0,05) ancak kardes grubu ile

anlamli disiikliik saptanmustir (p<0,05).

OBP skoru; tedavisi devam eden grupta; kardes gurubu, kontrol gurubu ve
tedavisi biteli 5 yildan az olan gruba gore istatistiksel agidan anlamli diisiik oldugu

saptanmigtir (p<0,05).

PSSP skoru, tedavisi devam eden grupta, tedavisi biteli 5 yildan daha az ve
tedavisi biteli 5 yildan daha uzun olan gruba gore diisiik saptanmistir ama istatistiksel
acidan anlamli degildir. Tedavisi devam eden grubu, kardes ve saglikli kontrolle
kiyasladigimizda ise istatistiksel agidan anlamli diisiiklik saptanmistir (p<0,05)
(Tablo-19).
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Tablo-19. Tedavi Durumuna Gére Cocuklar Ile Ebeveynlerin Yasam Kalitesi Olcegi
Puanlarmin Karsilagtirllmasi i¢in Tek Yonlii ANOVA ve Kruskal Wallis

H testi Sonuglari

Tdegvzvr:fl Tedavisi Tedavisi Kardes Kontrol Se‘eri
oden  biteli<5yl biteliz5pl  grubu grubu 8
Olcek Cocuk  61,1%£19,8 71,8%¢+15,02 73,6%+123 88,6%11,7 78,04%13,5 0,00"
Toplam
Pugm Ebeveyn 576233 69,8%£174 69,6°£142 872°4142 71,8+ 188 0,00°
Fiziksel ~ Cocuk 6184239 73,620+16,07 77,9%0¢£14,7 89,2°4+12,8 81,95+14,8 0,00"
Saglk
o Ebeveyn 5ggai958 68584173 74564142 87,50416,09 7254238 000"
Duygusal Cocuk  60,1%19,5 6522¢£19,1 653%+16,4 8500+14,4 69,2°418,7 0,00"
Islevsellik b *
Puamy Ebeveyn 58,5%20,7 65254225 60,05+17,7 86,1°+13,8 70,08°+19,5 0,00
Arkadas  Cocuk  71,1%22,5 80,0%+20,7 84,68b+16,5 96,8"+8,1  87,09¢16,7 0,00"
il- k. .
poans Ebeveyn 704¢:234 78,210%21,6 79,3WkI87 92,0172 7754233 0,00°
Okul Cocuk  50,8%28,1 68,6162 66,6*°+149 83,6'+28,7 73,8°£18,5 0,00"
Basansi b b b b .
Puant Ebeveyn 46,7%431,1 67,4°20,1  64,3%+17,0 82,2"429.8 67,03%:23.4 0,00
Psikososyal Cocuk  50,8%28,1 68,6162 66,6*+14,9 83,6'428,7 73,8185 0,00"
y
Saghk
Agt Ebeveyn 46,731,1 67,4%¢:20,1 64,3%¢£17,9 82,20429.8 67,03%23,4 0,00"
Puam
*p<0,05

ab.¢.d: Ortalamalarda farkl harfle gosterilen gruplar arasindaki fark anlamlidir (p<0.05)

Yasam kalitesi Olcek puanlarinin lenfoma ve 16semili ¢ocuklarda degisip

degismedigini belirlemek icin bagimsiz gruplarda t testi ve iki yonli MANOVA

analizi yapilmis ve sonuglar Tablo-20’de sunulmustur. Sonuglara gére OTP, FSP,
DiP, AiP, OBP, PSSP lenfomal1 ve 1semili iki grup arasinda anlamli bir farklilik

gostermemistir (p>0,05). Ayrica 16semili ve lenfomali gruplar i¢inde ¢ocuklar ve

ebeveynlerin yagsam kalitesi puanlari arasinda fark yoktur (p>0,05).
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Tablo-20. Lenfoma ve Losemi Olanlarda Cocuklar Ile Ebeveynlerin Yasam Kalitesi

Olgegi Puanlarinin Karsilastirilmasinda Bagimsiz Gruplarda t Testi ve iki

Yonli MANOVA Testi

Lenfoma Lisemi

(N=45) (N=31) p degeri
(")lg:ek Toplam Cocuk 66,3 +17,8 68,3+179 Grup: ¢=0,627 E=0,952
Puam Ebeveyn 63,8 £21,2 64,1 £20,2 Kisi: LF=0,55 LS=0,39
Fiziksel Cocuk 67,4+228 70,9+ 17,9 Grup: ¢=0,488 E=0,667
Saghk Puam Ebeveyn 63,3+25,02  654=+18,1 Kigsi: LF=0,415 LS=0,242
Duygusal Cocuk 63,4+16,05  61,9+223 Grup: ¢=0,970 E=0,500
islevsellik Puam  Ebeveyn 62,08+18,9  59,5+233 Kisi: LF=0,493 LS=0,553
Arkadas Cocuk 75,1 +21,9 79,03 + 20,7 Grup: ¢=0,401 E=0,864
Digkisi Puam Ebeveyn  73,5+24.6 76,4 + 18,08 Kisi: LF=0,912 LS=0,406
Okul Cocuk 58,5+ 24.4 61,5+ 23,3 Grup: C=0,339 E=0,767
Basaris1 Puam Ebeveyn 56,3 +28,6 58,01 +25,3 Kisi: LF=0,693 LS=0,515
Psikososyal Cocuk 65,8+ 17,2 68,3 + 16,4 Grup: ¢=0,530 E=0,887
Saghk Puam Ebeveyn  63,9+20.8 64,6 + 19,3 Kigsi: LF=0,646 1LS=0,422

*p<0,05; C=Cocuk; E=Ebeveyn; LF=Lenfoma; LS=Ldsemi

4.1 Kotii Yasam Kalitesine Iliskin Kesim Degerlerinin Belirlenmesi

Daha onceki tablolarda hasta, kardes ve kontrol grubunun yasam kalitesi 6l¢ek
puanlari istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Buna gore hasta grubun yasam kalitesi
6l¢ek puanlarinin, hem saglikli kontrol grubuna gdére hem de kardes grubuna gore
anlaml sekilde diisiik oldugu sonucuna varilmistir. Bu kisimda ise hasta ve kardes
grubundaki bireylerin kaginin yasam kalitesi “IY1” kaginin ise “KOTU” oldugunu
belirlemek amaclanmistir. Bunu belirlemek i¢in ROC analizi yontemini kullandik.
Yapilan ROC analizi sonuglarina gore bir kesim degeri belirlendi. Kesim degeri;
ROC egrisinin altinda kalan alan1 (AUC) maksimum yapan noktaya gore se¢ilmistir.
Bu kesim degerinden diisiik olan bireylerin yasam kalitesi “KOTU” iken, bu
degerden yiiksek olan bireylerin yasam kalitesi ise “I'YI” olarak degerlendirilmistir.

Kesim degeri belirlenirken, saglikli kontrol grubu referans olarak alinmstir.
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Hasta ve kontrol grubu arasinda yapilan ROC analizine gore; hasta grubun
kotii yasam kalitesi kesim puant ¢ocuklar i¢in %86 duyarlilik ve %43 ozgiilliik ile
OTP<69,31 puan olarak saptanmistir (AUC: 0,68; p<0,05). Hasta grupta OTP

69,31’in altinda olan kisilerin yagam kalitesi kotii olarak degerlendirilmistir.

Kardes ve kontrol gurubu OTP verilerine gore kotii yasam kalitesi kesim
puanlar1 ¢ocuklar igin %70 duyarlilik ve %75 6zgiilliikk ile OTP<86,25 puan olarak
tespit edilmistir (AUC: 0,73; p<0,05). Kardes grubunda OTP 86,25 altinda olan

hastalar kotii yasam kalitesine sahip olarak degerlendirilmistir.

Sekil 3 te, hasta grubu ¢ocuk OTP puani igin ROC egrisi gosterilmistir. AUC,
ROC egrisi altinda kalan alanin biiyikligiini gostermektedir. Ok isareti olan nokta,
ROC egrisi altinda kalan alinin (AUC) maksimum oldugu noktay1 gostermektedir.
ROC egrisine gore hasta grubu i¢in, iy1 ve kotli yasam kalitesi i¢in kestirim degeri

69,31 olarak hesaplanmustir.

Cocuk OTP icin ROC Egrisi
(Hasta Grubu)

! AUC=0,68 :
100 [ | p<0,001 i
! Duyarhilik: 86,08 ]
90 || Duy , :
| Gzglilluk: 43,4 : T
80 | i Kesim degeri: 69,31 i
70 }

60 |
50 |
40
30 f
20 |
10 }

Duyarlilik

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
100-6zgllluk

Sekil-3. Hasta grupta ¢ocuk OTP igin ROC egrisi

Sekil 4 te, kardes grubu gocuk OTP puani i¢cin ROC egrisi gosterilmistir. AUC,
ROC egrisi altinda kalan alanin biiyiikliigiinii gostermektedir. Ok isareti olan nokta,
ROC egrisi altinda kalan alinin (AUC) maksimum oldugu noktay1 gostermektedir.
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ROC egrisine gore kardes grubu igin, iyi ve kotii yasam kalitesi i¢in kestirim degeri

86,25 olarak hesaplanmustir.

Cocuk OTP icin ROC Egrisi
(Kardes Grubu)

AUC=0,73
100 ¢ p<0,001
Duyarhhk:70,89
90 | ! Ozgiilliik:75,00
80 Kesim degeri:86,25

70 } b

60
50 F
40 f
30 F
20 f
10 F

Duyarlibik

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
100-6zgtilliik

Sekil-4. Kardes grubunda ¢ocuk OTP icin ROC egrisi

4.2 Kotii Yasam Kalitesinin Demografik Degiskenler Acisindan Incelenmesi

Cocuklarin kotli yagam kalitesinin sosyodemografik degiskenlerle olan iliskisi
Tablo-21°de ozet istatistikler seklinde sunulmustur. Buna gore hasta ve kardes
grubunda iyi yasam kalitesine sahip kiz bireylerin oran1 %26,3, erkek bireylerin
%31,5 olarak saptanmistir ama istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0,05). Yasam
kalitesinin cinsiyet degiskeni ile iliskisi hem hasta grubunda hem de kardes grubunda

istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Hasta ¢ocuklarin yas guruplarina gore kotii yasam kalitesi oran1 %19,7 ile en
yiiksek 8-12 yas grubunda olup, iyi yasam kalitesi oran1 %36,8 ile en yiiksek 13-18
yas gurubunda oldugu goriilmektedir. Kardes grubunda ise kotii yasam kalitesi orani
% 11,1 ile en yiiksek 13-18 yas grubu ¢ocuklar arasinda, iyi yasam kalitesi ise %38,9
ile en yiiksek 8-12 yas grubunda saptanmistir. Yasam kalitesi ile yas grubu degiskeni

arasinda istatistiksel agidan anlaml bir iligki bulunamamaistir (p>0,05).
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Hasta grubunda kotii yasam kalitesi oran1 %27,6 ile en yiiksek egitim diizeyi
ilkogretime giden ¢ocuklar da oldugu goriilmistiir. Yasam Kalitesi iyi olanlar ise
%31,5 ile en yiiksek oranda, lise diizeyindeki ¢ocuklardan oldugu saptanmistir. Hasta
grupta yasam kalitesi ile egitim diizeyi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur
(p<0,05). Hasta grupta kotli yasam kalitesi orami arttikca egitimin azaldigi
saptanmistir. Ancak kardes grubunda yasam kalitesinin egitim diizeyi ile iligkisi

istatistiksel a¢idan anlamli degildir (p>0,05).

Hasta grupta, kotii yasam kalitesi ile ¢ocuklarin tedavi siireleri arasinda anlamli
bir iliski vardir (p<0,05). Dolayisiyla tedavi durumuna goére cocuklarin yasam
kalitesi degismektedir. Kotii yagam kalitesi oran1 %26,3 ile en yiiksek tedavisi devam
eden gruptadir. Tedavisi biteli 5 yildan az olan grupta kotii yasam kalitesi orani
%11,8, tedavisi biteli 5 yildan uzun siire gegen grupta kotii yasam kalitesi oran1 %3,9
bulunmustur. Bu nedenle hastanin tedavi siiresi ve iizerinden ge¢en zaman arttikga,

kotii yasam kalitesinin azaldigi saptanmaigtir.

Hasta grupta kanser dis1 ek hastalik olmasi ve hasta grubun ailesinde ek
hastalik Oykiisii olmas1 ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunamamistir (p>0,05).

Hasta grubunda, hastalarin lenfoma ve 16semi olmasi ile yasam kalitesinin iyi
veya kotii olmasi ile arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iliski bulunamamaistir

(p>0,05).

Hem hasta grubunda hem de kardes grubunda yasam kalitesi ile

sosyoekonomik durum arasinda anlaml bir iligki tespit edilememistir (p>0,05).
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Tablo-21. Hasta ile Kardes Grubunda Cocuklarin Koti Yasam Kalitesinin

Sosyodemografik Degiskenler Bakimindan Karsilagtirilmasi

Demografik Degiskenler

Yasam Kalitesi

Hasta Gurubu

Kardes Grubu

(N=76) (N=36) p degeri
Iyi Kotii Iyi Kotii
(n=44) (n=32) (n=27) (n=9)
Kiz 20 (%26,3) 11 (%14,4) 9 (%250)  5(%13,9) H=0,463
Cinsiyet
Erkek 24 (%315) 21 (%27,6) 18 (%50,0) 4 (%11,1)
K=0,267
5-7 yas 5(%6,57)  4(%52) 4 (%11,1) 2 (%5,6)
H=0,109
Yas grubu  8-12 yas 11 (%14,4) 15(%19,7) 14 (%38,9) 3 (%8,3) 0,670
13-18 yas 28 (%36,8) 13 (%17,1) 9(%250) 4 (%11,1) ’
Okula
- 2(%2,6)  6(%7.8) 1 (%2,8) 3 (%8,3)
Egitim gitmiyor H=0,005"
durumu ilkogretim 18 (%23,6) 21 (%27,6) 19 (%52,8)  5(%13,9) K=0,054
Lise 24 (%315) 5(%65) 7 (%19,4) 1 (%2,8)
Ailede  Ek vjar 11 (%14,5) 8(%10,5) 27 (%750)  9(%25,0)  H=1,00
Hastahk
Oykiisii Yok 33 (%43,4) 24 (%31,6) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

Kanser Digi Var 9(%11,8) 12 (%158) 3 (%8,3) 3(%8,3)  H=0,167
Hastahk Yok 35 (%46,1) 20 (%26,3) 24 (%66,7)  6(%16,7) K=0,151
Lenfoma 23 (%30,3) 22 (%28,9) - -

Tam H=0,228
Losemi 21 (%27,6) 10 (%13,2) - -

Kétii 11 (%14,5) 11 (%145) 8 (%22,2) 3 (%8,3)

Sosyoekonom H=0,175

_ Orta 16 (%21,1) 15(%19,7) 12 (%33,3) 5 (%13,9)
ik Durum K=0,782
fyi 17 (%22,4) 6 (%7,9) 7 (%19,4) 1 (%2,8)
Devameden 16 (%21,1) 20 (%26,3) - -
Tedavi Lo .
Biteli<5yil 16 (%21,1) 9 (%11,8) - - H=0,048
Durumu
Biteli >5 yil 12 (%15,8) 3 (%3,9) - -

* p<0,05; H=hasta gurubu; K= kardes gurubu
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Hasta ve Kardes Grubu Yasam Kalitesi Oranlan

80% 75,0%

70%

62,8%

60%

50%

42,1%

Hiyi
W kotl

40%

30%

25,0%

20%

10%

Hasta Grubu Kardes Grubu

p<0.05
Sekil-5. Hasta ve kardes grubundaki ¢ocuklarin yasam kalitesi oranlari

Sekil 5 de, hasta ve kardes grubunda ¢ocuklarin yasam kalitesi oranlar1 verilmistir.
Hasta grubu %62,8 ile iyi yasam kalitesine, %42,1 ile kotii yasam kalitesi oranina
sahiptir. Kardes grubu ise, %75 ile iyi yasam kalitesi oranina, %25 ile kotii yasam
kalitesi oranmna sahip bulunmustur. Istatistiksel olarak kardes grubun iyi yasam
kalitesi ylizdesi hasta grubuna gore daha yiiksek (p<0,05), kotii yasam kalitesi
yiizdesi ise daha diisiik bulunmustur (p<0,05).
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Yas Gruplarinda Yasam Kalitesi Oranlar
(Hasta Grubu)
0% 36,8%
35%
30%
25%
19,7% wiyi
205 17,1%
m kot
5 14,4%
10% 6,5%
’ 5,2%
"
0%
5-7 yas 8-12 yas 13-18 yas
p >0.05
Sekil-6. Hasta gruptaki cocuklarin yas grubuna gore yasam kalitesi oranlari
Yas Gruplarinda Yasam Kalitesi Oranlan
(Kardes Grubu)
45%
0% 38,9%
35%
30%
25,0%
25% N
Wiyi
20% W kotil
15%
11,1% 11,1%
10% 8,3%
5,6%
. | ||
0%
5-7 yas 8-12 yas 13-18 yas
p >0.05

Sekil-7. Kardes grubundaki ¢cocuklarin yas grubuna gore yasam kalitesi oranlari
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Tedavi Durumuna Gore Yasam Kalitesi Oranlar
(Hasta Grubu)
30%
26,3%
25%
21,1% 21,1%
20%
15,8%
15% wiyi
11,8% mkotil

10%

5% 3,9%

\ -

Tedavisi devam eden Tedavisi biteli <5 yil Tedavisi biteli =5 yil
p <0.05

Sekil-8. Hasta gruptaki ¢ocuklarin tedavi durumuna gore yasam kalitesi oranlari

Sosyoekonomik Durumuna Gore Yasam Kalitesi Oranlan

(Hasta Grubu)

25%
22,4%

21,1%
20 19,7%
5 14,5%  14,5%

Wiyi
10% 7.9% kit
5%
0%
Kot Orta iyi
Sosyoekonomik Durum
p > 0.05

Sekil-9. Hasta gruptaki cocuklarin sosyoekonomik duruma goére yasam Xkalitesi

oranlari
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Sosyoekonomik Durumuna Gore Yasam Kalitesi Oranlan
(Kardes Grubu)
35% 33,3%
30%
25% 22,2%
200 19,4%
15% 13,9% Wiyi
mkotil
10% 8,3%
5% l 2,8%
o _—
Kot Orta iyi
Sosyoekonomik Durum
p > 0.05

Sekil-10. Kardes grubunda g¢ocuklarin sosyoekonomik durumlarina gore yasam
kalitesi oranlari

Kanser Dis1 Hastalik Durumuna Gore Yasam Kalitesi Oranlan
(Hasta Grubu)

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%

46,1%

26,3%

k
p >0.05

Sekil-11. Hasta grubundaki g¢ocuklarin kanser disi ek hastalik durumlarina gore
yasam kalitesi oranlari

Hiyi

15,8% W kot

15% 11,8%
10%
-
0%
Var

Kanser Dis1 Hastahk

Yol
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Kanser Dis1 Hastalik Durumuna Gore Yasam Kalitesi Oranlan
(Kardes Grubu)

80%
70% 66,7%
60%
50%

40% g
Hiyi

30% W kotil

20% 16,7%
10% 8,3% 8,3%

| L

Var Yok
Kanser Dis1 Hastalik

p > 0.05
Sekil-12. Kardes grubunda ¢ocuklarin kanser dig1 hastalik durumlarina gére yasam

kalitesi oranlari

Tanmiya Gore Yasam Kalitesi Oranlan
(Hasta Grubu)

35%

30,3%

30%
25%

20%

28,0%
13,2% Hiyi

27,6%
I l i

Lenfoma Losemi
Tam

15%

10%

5%

p > 0.05
Sekil-13. Hasta grubu i¢in ¢cocuklarin tanisina gore yasam kalitesi oranlari
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Hasta gurubundaki ¢ocuklarin yasam kalitesini etkileyen degiskenlerin
belirlenmesi amaciyla Tablo-22’de c¢oklu lojistik regresyon analizi sonuglari
verilmistir. Bu sonuglara gore; tedavi durumu (p<0,05) ve yas gurubu (p<0,05)
degiskenleri c¢ocuklarin yasam kalitesi iizerindeki etkilerinin 6nemli oldugu
goriilmistiir. Tedavisi devam eden grubun ¢ocuklarin yasam kalitesi {izerine etkisi,
tedavisi biteli 5 yil ve iizerinde olan ¢ocuklara gore 7,48 kat daha yiiksektir
(OR=7,48, p<0,05). Diger taraftan tedavisi biteli 5 yildan az olan ¢ocuklarin kotii
yasam kalitesi iizerine etkisi tedavisi biteli 5 y1l ve iizerinde olan ¢ocuklara gore 2,64
kat yiiksek olmasina karsin bu sonu¢ anlamli degildir (OR=2,64; p>0,05). Diger
bagimsiz degiskenlerin ise ¢ocuklarin yasam kalitesi iizerindeki etkileri istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Benzer sekilde kardes grubunda kotii yasam kalitesini etkileyen bagimsiz
degiskenlerin tespit edilmesi i¢in ¢oklu lojistik regresyon analizi sonuglar1 Tablo-
23’te verilmistir. Lojistik regresyon analizi sonuglarina gore topladigimiz 6rneklem
grubu i¢in kardes grubunda kotii yasam kalitesini etkileyen bagimsiz degisken tespit

edilememistir (Nagelkerke R?=0,326; p>0,05).
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Tablo-22. Hasta Gurubundaki Cocuklarin Yasam Kalitesi Olgegi Puanlarina Etki
Eden Faktorlerin Belirlenmesinde Coklu Lojistik Regresyon Analizi

Sonuglart
Bagvz.mlz Aciklayict Degisken p degeri OR %95 G.A.
Degisken
Tedavi Durumu 0,031"
Tedavisi biteli >=5 yil Referans
Tedavisi biteli < 5 yil 0,268 2,64 (0,47-14,7)
Tedavisi devam eden 0,015" 7,48 (1,48-37,8)
Yas gurubu 0,042
13-18 yag gurubu Referans
Yasam 8-12 yas gurubu 0,597 0,63 (0,12-3,36)
Kalitesi 5-7 yas gurubu 0,216 3,06 (0,52-18,1)
Kanser dis1 hastalik 0,152 0,41 (0,12-1,37)
Sosyoekonomik Durum 0,119
iyi Referans
orta 0,118 0,31 (0,07-1,34)
kot 0,689 1,30 (0,35-4,85)

Nagelkerke R?=0,304 ;p<0,05

* p<0,05; G.A Giiven araligi; OR: Odds Ratio; Referans: Karsilagtirma kategorisi

Tablo-23. Kardes Gurubundaki Cocuklarin Yasam Kalitesi Olgegi Puanlarina Etki
Eden Faktorlerin Belirlenmesinde Coklu Lojistik Regresyon Analizi

Sonuglari
Bagf.mll Aciklayict Degisken p degeri OR %095 G.A.
Degisken
Egitim Durumu 0,140
Okula gitmiyor Referans
ilkogretim 0,139 0,72 (0,002-2,36)
Lise 0,048" 0,13 (0,00-0,964)
Yas gurubu 0,496
13-18 yas gurubu Referans
Yasam 8-12 yas gurubu 0,347 0,26 (0,01-4,22)
Kalitesi 5-7 yas gurubu 0,265 0,17 (0,008-3,79)
Kanser dis1 hastahk 0,432 2,64 (0,23-29,8)
Sosyoekonomik Durum 0,776
iyi Referans
orta 0,668 1,86 (0,10-32,1)
kotii 0,831 0,70 (0,02-17,00)

Nagelkerke R?=0,326 ;p>0,05

* p<0,05; G.A Giiven araligi; OR: Odds Ratio; Referans: Karsilastirma kategorisi

61



5. TARTISMA

Calismamizda 16semi ve lenfoma tedavisi devam eden ve biten hastalarin

yasam Kalitesi ile iliskili skorlarini1 inceledik.

Cheung Y.T. ve arkadaglarinin gocukluk ¢agi ALL den uzun siire hayatta
kalanlarin yasam Kkalitesini inceledigi ¢alismada, hastalar yorgunluk, uyku
problemleri, sistematik inflamasyon ve oksidatif stres ile iliskili olabilecek

norobilissel bozulma riski altinda saptanmislardir (115).

Vetsch J. ve arkadaslarinin yaptigi ¢ocukluk cagi kanserleri ile iligkili
sistematik derlemede; genel olarak yasam kalitesi skorlar1 saglikli kontroller ile
karsilastirildiginda, 13 caligmada daha kotii, 8 caligmada fark yok, 3 calismada daha
iyi bulunmustur. Tiim kurtulanlar incelendiginde, ALL disindaki diger ¢ocukluk ¢agi
kanserinden kurtulanlardan daha iyi genel yasam kalitesi puanlarina sahip oldugu
gorilmiistiir. Geg yan etkilerin daha fazla yasanmasi, daha diisiik yasam kalitesi ile

iliskilendirilmistir (116).

Muffly ve arakadaslari, 15-39 yaslar1 arasinda akut 16semi, HL ve NHL tanis1
olan hastalar1 ¢alismalarina dahil etmislerdir. Hastalar tedavi grubu (tedavisi devam
eden) ve 2 yillik tedavi tamamlandiktan sonra remisyona giren (erken hayatta
kalanlar) olarak ikiye ayrilmistir. Hastalarin hem tedavi siiresince hem de erken
hayatta kalma esnasinda, iicte birinden fazlasinda kaygi, depresyon veya travmatik

stres Olgiilerini karsilayan ciddi bir psikolojik etkilenme yasadiklar1 saptanmistir
(117).

Troy ve arkadaslarimin HL ile ilgili yaptiklart ¢alismada, hastalar1 3 gruba
ayirmiglardir. Tedavisi devam eden (106 hasta), tanidan sonra 5 yildan az siire gegen
(77 hasta) ve tanidan sonra 5 yil ve daha fazla siire gecen (121 hasta) olarak,
toplamda 304 hasta dahil edilmistir. Klinik sikintilarin %29,5’inde aksiyonel sikinti

bildirilmistir. Tedavi goren hastalarda %32,5 oraninda, tanidan sonra 5 yildan az siire
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gecen grupta %20,4 ve tanidan sonra 5 yil ve iizerinde siire gegen grupta %28,7
oraninda aksiyonel sikinti tespit edilmistir. Tedavi goren grupta aksiyonel sikinti
yiizdesi daha yiiksek olmasina ragmen, ii¢ grup arasinda istatistiksel agidan bu fark
anlamli  bulunmamustir. (p=0,065). Sikint1 oncelikle fiziksel ve duygusal

problemlerle, 6zellikle de yorgunluk, endise ve uyku ile iligkilendirilmistir (118).

Ehrhardt M.J. ve arkadaslarinin yaptigi c¢ocukluk c¢agi NHL yasayan
eriskinlerinde, norobiligsel, psikososyal ve yasam kalitesi sonuglar1 ile ilgili
calismada; cocukluk ¢agindaki eriskin sag kalan NHL hastalarinda, diisiik sosyal
kazanim, disiik yasam Kkalitesi sonuglart ve bozulmus norokognitif fonksiyon
goriilmektedir (119).

Walburg V. ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismada NHL da niiks korkusu
arastirllmistir. Bazal kaygi ve diisiik yasam kalitesinin klinik olarak anlamli kanser

niiksiinden korkma ile iligkili oldugu gosterilmistir (120).

Bizde literatiirle uyumlu olarak hasta grupta PSSP, kontrol grubuna gore
istatistiksel acidan anlamli olarak diisiik bulduk. Yas gruplaria gore baktigimizda 5-
7 yas grubunda hasta grup ile kardes ve saglikli grup arasinda PSSP’ 1 istatistiksel
olarak anlamli diisiik saptadik. Saglikli kontrol ile kardes grubu arasinda fark yoktu.
8-12 yas grubunda hasta grup ile kardes ve saglikli grup arasinda PSSP, istatistiksel
olarak anlamli diisiik saptadik. PSSP kardes grubunda, saglikli kontrol grubuna gore
daha ytiksekti ama istatistiksel agidan anlamli degildi. PSSP 13-18 yas grubunda ise,
hasta grubunda kardes grubuna gore istatistiksel agidan anlamli diisiik saptadik.
Hasta grup PSSP, saglikli kontrol grubuna gore diisiiktii ama istatistiksel agidan
acidan anlamli degildi. Ancak evde hasta birey olmasmin kardes grubunun PSSP
etkilemedigini bulduk. Kardes ve saglikli kontrol grubunda da kardes grubunun
PSSP yiiksek olmasina ragmen istatistiksel acidan anlaml fark saptanmigtir. Kardes
grubunun PSSP nin saglikli gruba gore yiiksek saptanmasi, evde hasta birey
olmasmin kardesin psikolojisini olumsuz etkilemedigi ya da anketleri doldururken
kardesinin durumunu diislinlip kendisini ¢ok iyi degerlendirmesi ile agiklanabilir.
Ayni zamanda bu durum, ailelerin erken yasta kanser gibi agir bir hastalik ile
karsilagsmas1 nedeniyle, hayata daha siki baglanma becerisi gelistirmeleri ile de

aciklanabilir.
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Literatiirde, kanser hastasinin kardesinin etkilenme derecesini 6lgen g¢alisma
cok azdir. Scrignaro M. ve arkadaslarinin yaptig1 calismada tedavi bitiminden sonra
en az 5 yil ge¢mis 35 ¢ocukluk c¢agi kanser magduru ve ayni ailelerden 47 kardes
alinmis ve yasam doyumu, esneklik ve zihinse uyum igin anket doldurulmustur.
Sonugta g¢ocukluk ¢agi kanseri magdurlari ve kardesleri arasinda dikkate alinan tiim

boyutlarda anlamli fark bulunamamstir (121).

Huang I.C. ve arkadaslarinin g¢alismasinda, 7103 kanser sag kalani, 390
kardesleri, Saglikla iliskili yasam kalitesi (HRQOL), Brief Symptom Inventory-18
(Kisa Semptom Envanteri-18) anketi ile kaygi, depresyon ve somatizasyon analiz
edilmistir. Hayatta kalanlarda %29 kaygi, %40 depresyon ve %34 somatizasyon
tespit edilmistir. Hayatta  kalanlar da, agr1  disindaki tim  bolgelerde
kardeslerden daha kotit HRQOL tespit edilmistir (p <0.05). HRQOL de kardes ve
hayatta kalanlar arasindaki bu farkliligin duygusal stresten kaynaklandigi
diistiniilmektedir (122).

Biz de calismamizda 5-7 yas grubunda OTP, DIP, AIP, PSSP hasta grupta,
kardes grubuna gore anlaml diisiik saptadik. 5-7 yas grubunda FSP, OBP hasta ve
kardes grubunda istatistiksel agidan anlamli farkli saptamadik. Bu durum 5-7 yas
grubunda yas kii¢iik oldugu igin ve becerilerin gelismesi i¢in erken oldugu i¢in, hem
kardes grubunda hem de hasta grupta FSP ve OBP nin farkli ¢ikmamasini
aciklayabilir. 8-12 yas grubu hasta ve kardes grubu kiyaslamasina baktigimizda ise,
OTP, FSP, DIiP, AIP, OBP, PSSP olarak tiim puanlarda hasta grubun puanmin
istatistiksel agidan anlamli diisiik oldugunu gérmekteyiz. 13-18 yas grubunda ise,
OTP, FSP, AIP, OBP, PSSP hasta grupta, kardes grubuna kiyasla istatistiksel agidan
anlaml diisiik saptanmistir. 13-18 yas grubunda DIP, ¢ocuk anketlerinde her iki
grupta anlamli farklilik saptanmamistir. Yalniz ebevyn anketlerinde, 13-18 yas
grubunda DIP hasta grubunda, kardes grubuna gore istatistiksel agidan anlaml diisiik
bulunmustur. Bu durum hastalar ergenlik doneminde oldugu i¢in aileleri ile arasinda
iletisimin Onceye gore daha azalmasi ve aile ve ¢ocugun fikrinin farkli olmasi ile

aciklanabilir.

Sonug olarak calismamizda kardes grubu, hasta grup ve saglikli kontrol grubu

kiyaslamasinda kardes grubunun evde hasta birey olmasindan etkilenmedigini
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bulduk. Kardes grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark yoktu. Hasta grubu %62,8 iyi, %42,1 kotli yasam oranina sahipken, kardes

grubu %751 iyi , %25’1 ise kotii yasam kalitesi oranina sahiptir.

Wilson C.L. ve arkadaslari, ALL sag kalanlarda yaptigi c¢alismada
kondisyonun saglik durumuna etkisini incelemislerdir. Sonugta tiim kurtulanlar,
ozellikle de zayif dengesi olan ve diisiik kas kuvveti olan grup, olumsuz saglik(
fiziksel ve zihinsel saglik, zayif zindelik, beslenme, sigara i¢me, diyabet,
hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik) durumlar i¢in yiiksek risk altinda

saptanmustir (123).

Ehrhardt M.J. ve arkadaglarinin yaptigi c¢ocukluk c¢agi NHL erigkin
yasayanlarinda, ge¢ yan etkiler ile ilgili c¢alismada; c¢ocukluk c¢aginda NHL
yasayanlarda kronik saglik sorunlarinda yiikseklik, norobilissel eksiklikler ve
performans sinirlamalari oldugunu gostermistir. Hastalar da %35 obezite, %9
hipertansiyon, %13 yiirlitme islevinde bozulma, %9 dikkat ve %4 hafiza bozuklugu
saptanmugtir. Gii¢ kayb1 %48, esneklik %39, kas dayaniklilig1 %36 ve hareketlilik de
%36 bozukluk saptanmistir (124).

Kimball B.C. ve arkadaslariin “Kanser Sonrasi Saghkli Bir Viicut
Gelistirmek: Geng¢ Yetiskin Lenfoma Kurtulanlarinin Kanser Tedavisi Sonrasi
Egzersiz Konusundaki Goriisleri” adli caligmasinda; lenfomadan sag kalan geng
erigkinlerin kanser tedavisi sonrast egzersizin yararlarina iliskin algilarm
degerlendirmek, egzersiz engellerini tanimlamak ve bu hasta populasyonunda faydali
olabilecek egzersiz miidahale tiirlerini anlamak amacglanmistir. Sonucgta kanser
sonrast fiziksel kisitlamalar ile yorgunluk ve hayal kirikligi, genc eriskin hayatta
kalanlar i¢in egzersiz yapmak i¢in biiyiik engel iken, digerlerinden destek, verilerin

izlenmesi ve hayatta kalanlara 6zel kaynaklar kolaylastiricidir (125).

Deisenroth A. ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada cocukluk c¢agi kanserli
hastalar, tiim kas gruplarinda (p <0.01) yas ve cinsiyet eslesmeli kontrollere
gore anlamli  derecede diisiik degerler gosterdi. Etkilenenlerin  ¢ogu  alt
ekstremitelerdi. Ayni zamanda c¢ocuklar ve ebeveynler toplam QoL'yi (yasam
kalitesi) yas ve cinsiyet uyumlu referans degerlerin altinda anlamli bir sekilde

degerlendirdiler (p <0.01) (126).
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Calismamizda fiziksel islevsellik degerlendirmesinde genel olarak gruplar
arasinda anlamli farklilik saptadik. Yas gruplarina gore baktigimizda 5-7 yas
araliginda her ii¢ grupta da istatistiksel agidan anlamli farklilik saptayamadik. Bu
durum, hasta grupta ve kontrol gruplarinda hastalarin yasmin kii¢iik olmas1 nedeniyle
pek ¢ok fiziksel islevselligi yerine getirememesi ile agiklanabilir. 8-12 yas grubunda
hasta grup ile kardes ve saglikli kontrol arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki
saptanmustir. Hasta grupta FSP, istatistiksel anlamli derece de diisiiktiir. 13-18 yas
grubunda ise FSP hasta grupta, kardes grubuna gore istatistiksel agidan anlamli
diisiik saptanmistir. 13-18 yas grubunda hasta ve saglikli kontrol arasinda fark vardir
ama istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir. Bu durum kardeslerin evde hasta
birey olmasindan olumlu etkilenip, kendini fiziksel olarak daha ¢ok gelistirmeye

calismasiyla agiklanabilir.

Park M. ve arkadaslar1 Kore de yaptig1 calismada ¢ocukluk ¢agi kanserinden
kurtulanlarin okul performansi, akran iligkileri, okula devam ve akademik basariyi
incelemiglerdir. Sonucta, hayatta kalanlarin 9%22’si arkadas eksikligi ¢ekiyordu.
Hayatta kalanlarin %30’unda zorbalik tespit etmislerdir. ilkokula donen sag kalanlar,
orta ya da liseye donen sag kalanlara gore, daha fazla zorbalik insidansi bildirilmistir
(p=0,03). Bir ayda 4 giinden fazla dersleri kagiran gocuklarin yiizdesi, beyin
timoriinden hayatta kalanlarda diger tiimorlerden hayatta kalanlara gore yiiksek
saptanmistir (p=0,04). Cocuklarin yaklasik %41’inde 6grenme gii¢liigii bildirilmistir.
Okula dondiikten sonra hastalarin %53’ genel puan ortalamalarinin dncekinden
daha diistik oldugunu bildirmistir. Liseye geri donen hastalar en yiiksek notu
tekrarlama oranini ve en yiiksek akademik puanlari elde etme oranimi gdstermistir.
Hayatta kalanlarin %20 ile %25’inin okula dondiikten sonra akranlarla iliskili

zorluklar yasadiklarini1 bulmuslardir (127).

Calismamizda okul basarisinit degerlendirdigimizde 5-7 yas aralifinda her ii¢
grup arasinda fark bulunamadi. 8-12 yas aralifinda ise hasta grupta, saglikli grup ve
kardes grubuna gore istatistiksel anlamli disiiklik vardi. Kardes grubu, kontrol
grubuna gore daha yiiksek OBP’ na sahipti ama bu durum istatistiksel agidan anlamli
degildi. 13-18 yas araliginda hasta grupta, kardes grubuna gore istatistiksel anlamli

diisiikliik vardi. Bu durum hasta grubun tedavi siireci nedeniyle okula ara vermesi ya
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da belli siire evde egitim almasi ile agiklanabilir. Hasta grup OBP, saglikli gruba

kiyasla diigiiktii ama bu fark istatistiksel agidan anlamli saptanmamustir.

Arkadas iligkisi degerlendirmesinde 5-7 yas araliginda hasta ile kardes ve
saglikli kontrol arasinda anlamli fark vardi. Hasta grupta, kardes ve saglikli kontrole
gore istatistiksel anlamli diisiikliik saptanmistir. Kardes ve saglikli kontrol arasinda
anlamli farklilik saptanmamistir.8-12 yas araliginda hasta grupta, kardes grubuna
gore istatistiksel anlamli diisiikliik saptanmistir. Hasta ile saglikli kontrol arasinda
fark bulunamamstir. Kardes grubu AIP, saglikli kontrole gore daha yiiksek
saptanmistir ve istatistiksel agidan anlamlidir. Bu durum evde hasta birey olmasinin,
kardesin arkadas iliskileri konusunda kendini olumlu gelistirmesi seklinde
yorumlanmugtir. 13-18 yas araligi degerlendirmesinde hasta grupta, kardes grubuna
gore istatistiksel anlamli diistikliik bulunmustur. Hasta grupta, saglikli kontrol

grubuna gore diisiiklitk mevcuttur ama bu fark istatistiksel agidan anlamli degildir.
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6. SONUCLAR

S1) Hasta, kardes ve kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet ve yas grubu

degiskenleri agisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamastir.

S2) Hasta, kardes ve kontrol grubu arasinda, anne ve baba yasi, kardes sayisi,
anne ve baba egitim durumu ve meslegi, ortalama gelir ve sosyoekonomik skor

bakimindan anlamli bir fark elde edilememistir.

S3) Hasta grubun %59,2’si (45 kisi) lenfoma ve %40,8’i (31 kisi) 16semili

hastalar olusmaktadir.

S4) Hasta grup tedavi durumuna goére 3 gruba ayrilmistir ve %47,4’linlin
tedavisinin devam etmekte, %32,9’unun tedavisi biteli 5 yildan az zaman gegtigi ve

%19,7’sinin tedavisi biteli 5 y1l ve iistii oldugu belirlenmigtir.

S5) Ayrmntili taniya baktigimizda, %26,3 orani ile en sik HL, %25,4 ile ikinci
siklikta B-ALL, %21,1 ile Giglincii siklikta Burkitt lenfoma oldugu saptanmustir.

S6) OTP, 5-7 yas hasta grubunda, kardes ve kontrol grubuna gore istatistiksel
acidan anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir. Kardes ve kontrol grubu

arasinda ise OTP acisindan anlaml1 bir fark bulunamamustir.

S7) FSP, 5-7 yas grubunda, her U¢ grup arasinda anlamli bir fark

gostermemistir.

S8) DIP, 5-7 yas grubunda, her ii¢ grup arasinda anlaml1 derecede farkli oldugu
belirlenmistir. En yiiksek DIP puani kardes grubunda iken en diisiik DIP puani ise

hasta grubunda oldugu goriilmiistiir.

S9) AIP, 5-7 yas grubunda, hasta grubun AIP puaninin, kardes ve kontrol
grubuna gore anlamli 6l¢lide diisiik oldugu bulunmustur. Kardes ve kontrol grubu

arasinda ise anlamli bir fark bulunamamustir.

S10) Okul basaris1 puan1 (OBP) 5-7 yas grubunda her ili¢ grup arasinda

istatistiksel acidan anlamli bir farklilik géstermemistir.
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S11) 5-7 yas grubunda, hasta grubun PSSP skoru, kontrol ve kardes grubuna
gore anlamli dlglide diisiik bulunmustur. Kardes ve kontrol grubunun PSSP skorlari

arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

S12) 8-12 yas grubunda, her ii¢ grubun OTP skorlar1 arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamlidir. En diisiik OTP skoru hasta grupta iken en yiiksek OTP

skoru ise kardes grubunda bulunmustur.

S13) 8-12 yas grubunda, hasta grubun FSP skoru kardes ve kontrol grubuna
kiyasla anlaml 6l¢ilide daha diisiik bulunmustur. Ancak kardes ve kontrol grubu FSP

skorlar1 arasindaki fark anlamli bulunmamustir.

S14) 8-12 yas grubunda, sadece hasta ve kardes grubu DIP skorlar1 arasindaki

farkin anlamli oldugu sonucuna ulastik.

S15) 8-12 yas grubunda, hasta grupta, kardes grubuna gore AIP skorlari
istatistiksel agidan anlamli diisiik saptanmistir. Ancak hasta ve kontrol grubu
arasinda AIP agisindan anlaml bir fark goriilememistir. Kardes grubunda ise AIP,

saglikli kontrole gore istatistiksel anlaml1 yiiksek saptanmuistir.

S16) 8-12 yas grubunda, hasta grubun OBP skoru, kardes ve kontrol grubuna

gore istatistiksel acidan anlamli diisiik saptanmustir.

S17) 8-12 yas grubunda, her ii¢ grup arasinda PSSP skoru agisindan anlamli bir
fark bulunmustur. En diisiik PSSP skoruna sahip olan grup hasta grubu iken en
yiiksek PSSP skoruna sahip olan grup ise kardes grubudur.

S18) 13-18 yas grubunda, hasta grubun OTP skoru, kardes grubun OTP
skoruna gore anlamli derecede daha diisiiktiir. Hasta grubun OTP skoru, kontrol
grubunun OTP skorundan daha diisiiktiir fakat bu fark istatistiksel agidan anlaml

saptanmamigtir.

S19) 13-18 yas grubunda, hasta grubun FSP skoru, kardes grubun FSP
skorundan anlamli 6l¢lide daha diisiiktiir. Hasta ve saglikli kontrol grubu arasinda

FSP agisindan anlamli bir fark bulunamamastir.

S20) 13-18 yas grubunda, ¢cocuk anketlerinde her ii¢ grup arasinda DIP skoru
acisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Ebeveyn anketlerinde ise hasta ve kardes

grubu arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark gézlenmistir. Ebeveyn anketlerinde
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DIP, hasta grupta, kardes grubuna gore istatistiksel anlaml diisiikliik vardir. Hasta
grubu saglikli kontrole gore diisiik saptanmistir ama istatistiksel anlamli
bulunmamistir. Kardes grubu, saglikli kontrole gore DIP acisindan istatistiksel

anlaml yiikseklik saptanmistir.

S21) 13-18 yas grubunda, hasta ve kardes grubun AIP skorlar1 arasindaki fark
anlamlidir. Hasta grupta AIP, kardes grubuna gore daha diisiiktiir. Kardes ve saglikli

kontrol grubunun AIP skorlar istatistiksel anlaml1 farkli bulunmamustir.

S22) 13-18 yas grubunda, OTP skorlar1 agisindan hasta grupta, kardes grubuna
gore istatistiksel anlamli disiikliik bulunmustur. Hasta grupta, kontrol grubuna gore
OTP da diisiikliik vardir ama istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamustir.
Kardes grubu OTP, saglikli kontrolden daha yiiksek bulunmustur ama bu fark

istatistiksel agidan anlamli saptanmamustir.

S23) 13-18 yas grubunda, hasta grubun PSSP skoru kardes grubun PSSP
skorundan istatistiksel anlamda daha diisiiktiir. Hasta grup PSSP, saglikli kontrolden
daha diistiktiir ama bu durum istatistiksel ag¢idan anlamli degildir. Kardes grubu

PSSP, saglikli kontrol grubundan istatistiksel agidan anlamli yiiksek bulunmustur.

S24) Yas gruplarina gore hasta ve kardes grupta; ¢ocuk ve ebeveyn anket

sonuglart karsilagtirildiginda istatistiksel agidan bir farkin olmadigi goriilmiistiir.

S25) Yas gruplarina gore saglikli kontrol grubunda ¢ocuk ve ebeveyn anket
sonuclar1 karsilastirildiginda sadece 13-18 yas grubunda OTP, FSP, AIP ve PSSP
arasinda anlamli bir farklilik saptanmigtir. Ebeveyn anketlerinde anlamli olarak
diisiik bulunmustur. Bu da 13-18 yas grubunda ebeveynlerin, ¢ocuklarin durumu

hakkinda ¢ok da 1yi bilgi sahibi olmadig1 goriisiinii diisiindiirmiistiir.

S26) Tedavi durumuna gore bakildiginda; tedavisi devam eden, tedavisi biteli 5
yildan daha az siire gegen ve tedavisi biteli 5 y1l ve {lizerinde siire gegen hastalar
arasinda fark olsa da bu fark istatistiksel agidan anlamli degildir. Tedavisi devam
eden grupta, kardes ve saglikli kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli diistikliik
vardir. Tedavisi biteli 5 yildan az siire gegen ve tedavisi biteli 5 y1l ve tlizerinde siire
gecen 2 grup, kardes grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli diistikliik

saptanmustir ancak saglikli kontrol grubu ile arasinda anlamli bir fark yoktur.
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S27) FSP skoru agisindan; tedavisi devam eden grup ile tedavisi biten grup
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Tedavisi devam eden grup, kardes ve
saglikli kontrol grubu ile kiyaslandiginda FSP istatistiksel anlamli diisiik
bulunmustur. Tedavisi biteli 5 yildan az siire gegen grup, kardes grubuna gore
istatistiksel anlamli diisiikliik vardir ancak saglikli kontrol grubu ile arasinda bir fark
yoktur. Tedavisi biteli 5 y1l ve {izerinde siire gecen grupla, kardes ve saglikli kontrol

grubu arasinda anlamli fark bulunamamuistir.

S28) DIP skoru agisindan; tedavisi biten ve tedavisi devam eden grup arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir. Tedavisi devam eden grup, kardes ve saglikli
kontrol grubuna gore istatistiksel agidan anlamli diisiikliik goriilmiistir. Tedavisi
biteli 5 yildan az siire gegen grup ile tedavisi biteli 5 yi1l ve {izerinde siire gecen
grupla kardes grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli diisiikliik saptanmistir ancak

saglikli grupla aralarinda bir fark bulunmamustir.

S29) AIP skoru acisindan; tedavisi biten ve tedavisi devam eden grup arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir. Tedavisi devam eden grupta, kardes ve saglikli
kontrol grubuna gore istatistiksel agidan anlamli disiiklik saptanmuistir. Tedavisi
biteli 5 yildan az olan grupla, sadece kardes grubu arasinda istatistiksel agidan
anlamli distikliik saptanmistir ancak tedavisi biteli 5 yil ve {izerinde siire gegen
grupla kardes ve kontrol grubu arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark

bulunamamastir.

S30) Tedavisi devam eden grubun OBP skoru, tedavisi biteli 5 yildan daha az
siire gecen grubun OBP skorundan anlamli 6l¢iide daha diisiik saptanmistir. Kardes
ve saglikli kontrol grubunun OBP puanlari arasinda herhangi bir anlamh fark
bulunamamistir. Tedavisi biten grup ile kardes ve kontrol grubu arasinda OBP
acisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Sadece tedavisi devam eden grup ile,

kardes ve kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamh diisiikliik saptanmaistir.

S31) Tedavisi devam eden grup ile tedavisi biten grubun PSSP skorlar
arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. Tedavisi devam eden grup ile kardes ve
kontrol grubu arasinda PSSP skoru agisindan anlamli disiikliik saptanmistir.

Tedavisi biteli 5 yi1ldan daha az siire gegen ve tedavisi biteli 5 yi1l ve daha fazla siire
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gecen gruplarla, kardes grubu arasinda PSSP agisindan anlamli diistiklik

saptanmistir ancak kontrol grubu ile aralarinda anlamli fark yoktur.

S32) Losemi ve lenfomali hastalarin yasam Kkalitesi 0Olgegi puanlari
karsilastirilmis ve aralarinda Ol¢ek puanlart agisindan anlamli bir fark elde

edilememistir.

S33) Hasta ve kardes grubunda saglikli kontrol grubu referans alinarak ROC
analizi ile kestirim degeri belirlenmis ve hastalar bu kestirim degerine gore “IYI” ve

“KOTU” yasam kalitesi gruplarina ayrilmstir.

S34) Hasta ve kardes gruplart sosyodemografik degiskenler agisindan
incelendiginde cinsiyet, yas grubu, ailede ek hastalik dykiisii ve kanser dis1 hastalik
acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark ve iliski saptanmamistir. Hasta grupta
egitim durumu 1yi ve kotii yasam kalitesine gére degismektedir. Yani egitim durumu
ile yasam kalitesinin iyi veya kotii olusu arasinda bir iliski vardir. Iyi yasam

kalitesine sahip grupta egitim diizeyi daha ytiksektir.

S35) Lenfoma ve losemili hastalar iyi ve kotii yasam kalitesi agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir iligki elde edilememistir.

S36) Sosyoekonomik duruma gore hasta ve kardes gruplarinin yasam kaliteleri

arasinda anlaml bir iligki bulunamamastir.

S37) Tedavi durumlarina gore hasta grubunda ki iyi ve kotii yasam kalitesi
kiyaslandiginda, istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmistir. Kotii yagam kalitesi

%26,3 ile en yliksek oranla tedavisi devam eden grupta oldugu goriilmiistiir.

S38) Hasta grubunda iyi yasam Kkalitesi oram1 %62,8 oraninda iken, kardes
grubunda %75 oraninda oldugu belirlendi. Ayrica bu fark istatistiksel agidan

anlamlidir.

S39) Hasta grupta; yas gruplarina gore iyi yasam kalitesine bakildiginda %36,8
ile en yiiksek oran 13-18 yas grubunda, %14,4 ile 8-12 yas grubunda %6,5 ile 5-7
yas grubundadir. 8-12 yas grubunda kotii yasam kalitesi orani 1yi yasam kalitesi

oranina gore daha yiliksek bulunmustur.
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S40) Kardes grubunda ise en yiiksek iyi yasam Kalitesi %38,9 ile 8-12 yas
grubunda oldugu gorilmiistiir. 13-18 yas grubunda bu oran %25 iken 5-7 yas
grubunda ise %11,1 dir.

S41) Tedavi durumuna goére hasta grupta yasam kalitesi oranlarina
bakildiginda; tedavisi devam eden grupta %21,1 oraninda iyi, %26,3 ile kotii yasam
kalitesi oranina sahip oldugu bulunmustur. Tedavisi biteli 5 yildan daha az siire
gecen grupta %21,1 oraninda iyi yasam kalitesi orani, tedavisi biteli 5 y1l ve daha
fazla siire gegen grupta ise %15,8 iyi yasam orani tespit edilmistir. Tedavi durumuna
gore incelendiginde, tedavisi devam eden grupta %26,3 ile kotii yasam orani daha
yiiksek bulunmustur. Tedavisi biten her iki grupta da iyi yasam kalitesi oran1 daha
yiiksektir.

S42) Losemi ve lenfoma hastalar1 sagkalim oranlari son yillarda belirgin
diizeyde arttig1 i¢in pek cok sistemle iliskili yan etki goriilme sikligi artmustir.
Psikososyal problemler de son zamanlarda bu hastalarda yogun arastirmalara neden

olmustur.

S43) Losemi ve lenfoma tedavisi devam eden ve tedavisi biten hastalarda
yasam Kkalitesi saglikli gruba gore olumsuz yonde etkilenmistir. Tedavisi biten
hastalar saglikli kontrole yakin becerilerde bulunabilmektedir. Bu 6zellikle tedavinin
bittigi yil ile iliskilidir.

S44) Evde kanser hastasi birey varligi, kardes grubunun yasam kalitesini

saglikli kontrolle kiyaslandiginda etkilemedigi gosterilmistir.

S45)  Ebeveyn ile gocuk anketleri arasinda biiyiik ¢ogunlugunda iliski
saptanmistir. Sadece 13-18 yas saglikli kontrol grubunda ¢ocuk ve ebeveyn arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur.

S46) Hasta, kardes ve saglikli kontrol grubunun demografik 6zellikleri benzer

cikmistir ve aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamaistir.
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OZET

5-18 Yas Grubu Lésemi ve Lenfoma Tamsiyla Takipli Olan Hastalarin
Yasam Kalitelerinin ve Sosyodemografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi,

Kardes ve Kontrol Grubu ile Karsilastirilmasi

Amag: Son yillarda etkin tedavi yontemleri ile yasam oranlar1 yiikselen kanser
hastalarini, uzun dénemde kronik saglik sorunlar1 ve yasam kalitesi problemleri
etkilemektedir. Calismamizda tedavisi devam eden, tedavisi biteli 5 yildan daha az
slire gegen ve tedavisi biteli 5 y1l ve daha uzun siire gegen hastalar, saglikli kontrol
grubu ve kardes grubu ile kiyaslanarak yasam kalitesi agisindan degerlendirilmistir.
Hastalarla ayni genetik ve sosyodemografik ozellikleri tasiyan kardeslerin, yasam
kalitelerinin incelenmesi amaciyla calismaya kardes grubu da dahil edilmistir.
Olusturulan {i¢ grup, yasam kaliteleri ve sosyodemografik 6zellikler bakimindan

incelenmistir.

Gereg ve Yontem: Bu tez; Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklart Anabilim dali Cocuk Hematoloji-Onkoloji Bilimdali, Cocuk Onkoloji
Bolimiinde yapilmistir. 76 lenfoma ve 16semi tanisina sahip ¢ocuk hasta grubunu,
hasta ¢ocuklarin kardeslerinden olusan 36 ¢ocuk kardes grubunu ve 79 saglikli gocuk
kontrol grubunu olusturmustur. Toplam 191 ¢ocuk calismaya dahil edilmistir.
Hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek igin PedsQL anketinin Tiirkge ¢evirisi
kullamlmustir. Istatistiksel analizler igin IBM SPSS-25 paket programidan

faydalanilmugtir. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi igin p<0,05 almmustir.

Bulgular: Hasta, kardes ve kontrol grubunun sosyodemografik ozellikleri
incelendiginde; hasta, kardes ve kontrol grubunun yas, yas grubu ve cinsiyet
bakimindan benzer gruplar oldugunu saptadik. Ancak {ii¢ grup i¢in egitim
durumlarimin ayni olmadigini belirledik. Calismaya katilan ailelerin sosyodemografik
ozellikleri ile hasta, kardes ve kontrol grubu arasinda herhangi bir iligki bulunamadi.
Yas gruplarina gore hasta, kardes ve kontrol grubunun yasam kaliteleri
degismektedir. Ayrica bu tezde hastalarin tedavi siirelerine gore yasam kalitelerinin

degistigi sonucuna ulasilmistir. Tedavisi devam eden grupta yasam kalitesi skorlari

belirgin diisiik saptanmistir. Calismaya katilan hastalarin lenfoma veya 16semi
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olmalarinin yasam kaliteleri {izerinde herhangi bir etkisinin olmadigi belirlenmistir.
Yapilan ROC analizi sonucuna gore; hasta grubunda OTP 69,3’iin altinda olan
cocuklarin yasam kalitelerinin kotii oldugu, bu degerin iizerinde olan g¢ocuklarin
yasam Kkalitesinin iyi oldugu, kardes grubunda ise OTP 86,2’nin altinda olan
kardeslerin yasam kalitelerinin kotii oldugu, bu degerin {izerinde puan alan
cocuklarin yasam kalitesinin iyi oldugu sonucuna ulasilmistir. Hasta ve kardes
grubunda yasam Kkalitesi iizerinde etkisi olan bagimsiz degiskenleri belirlemek
amactyla yapilan c¢oklu lojistik regresyon analizi sonuclarina gore, hasta grupta;
tedavi durumu ve yas grubu degiskenlerinin hastalarin yasam kaliteleri iizerinde
etkili oldugunu saptadik. Tedavisi devam eden grupta, kotii yasam kalitesi riski,
tedavisi biteli 5 yil ve {izerinde siire gecen ¢ocuklara gore 7,48 kat daha yiiksek iken
(OR=7,48; p<0,05), tedavisi biteli 5 yildan daha az olanlara gore ise 2,64 kat daha
yiiksektir (OR=2,64; p>0,05). Kardes grubunun yasam kalitesi {izerinde etkisi olan

herhangi bir bagimsiz degisken tespit edilememistir.

Sonug¢: Losemi ve lenfoma tanisi alan hastalarin yasam kalitesi, kardesleri ve
saglikli gruba kiyasla belirgin olarak diisiik saptanmistir. Yasam kalitesi agisindan
kardes grubu ve saglikli kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. Ayrica Kanser hastalarin tedavi siiresi hastalarin yasam kalitesi
tizerine dogrudan etkilidir. Tedavi bittikten sonra gegen zaman uzadik¢a hastalarin

yasam kalitesinin daha iyi oldugu sonucuna ulagilmistir.

Anahtar Kelimeler: Losemi, Lenfoma, Yasam Kalitesi, CIYKO
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SUMMARY

Evaluation of Life Quality and Sociodemographic Characteristics of Patients
with 5-18 Age Group Leukemia and Lymphoma, Comparison with Sibling and
Control Group

Purpose: In recent years, cancer patients who have increased life rates with
effective treatment methods have been affecting chronic health problems and quality
of life problems in long term. In our study, patients with ongoing treatment, <5 years
with treatment and > 5 years with treatment were compared with healthy control
group and evaluated in terms of quality of life. The siblings of the patients were also
included in the study to determine if there were any effects of the presence of cancer
patients at home on the quality of life of the siblings. The three groups were

examined in terms of quality of life and sociodemographic characteristics.

Materials and Methods: This thesis was carried out in the Department of
Pediatric Hematology-Oncology, Department of Pediatrics, Ankara University
Faculty of Medicine. A total of 191 children were included in the study, including 36
children with sibling, 76 healthy children and 79 healthy children. The Turkish
translation of the PedsQL questionnaire was used to evaluate the patients' quality of
life. IBM SPSS-25 package program was used for statistical analysis. For statistical

significance, p <0.05 was taken.

Results: When the sociodemographic characteristics of the patient, sibling and
control group were examined; we determined that the patients, siblings and control
groups were similar in age, age and gender. However, we found that the education
levels for the three groups were not the same. In addition, we determined that the
sociodemographic characteristics of the families who participated in the study and
the patient, sibling and control group were not correlated. In this thesis, it was
concluded that the quality of life of the patients changed according to the duration of

treatment. Patients with lymphoma or leukemia had no effect on quality of life.
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According to the results of ROC analysis; While the quality of life of the children
with STS<69,3 was bad in the patient group, this value was STS<86,25 in the sibling
group. According to the results of the multiple logistic regression analysis conducted
to determine the independent variables affecting the quality of life in the patient and
sibling group, the patient group; We determined that treatment status and age group
affect the quality of life of patients. The risk of quality of life in the ongoing
treatment group was 7.48 times higher than the children who had >5 years of
treatment (OR=7,48; p<0,05), and 2.64 times higher than those who were treated <5
years (OR=2,64; p>0,05). In this study, there were no independent variables that had
an impact on the quality of life of the sibling group.

Conclusion: The quality of life of patients diagnosed with leukemia and
lymphoma is significantly lower than that of siblings and healthy group. In terms of
quality of life, no statistically significant difference was found between the sibling
group and the healthy control group. In addition, the duration of treatment of cancer
patients has a direct impact on the quality of life of patients. As the time elapsed after

the end of treatment, the quality of life of the patients was found to be better.

Keywords: Leukemia, Lymphoma, Quality of Life, PedsQL
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EKLER

EK 1: Hastalik Bilgi Formu

Adi Soyadi:
Dogum Tarihi:

Cinsiyeti:

Tani: Tam Siifi:

Ik Tam Zamam (Giin/Ay/Y1l):

Girisimsel Tedavi Sekli ve Zamani (Giin/Ay/Y1l):

Cerrahi Girisim Sekli ve Zamam (Giin/Ay/Y1l):

Kullandig ilaclar:

Kanser dis1 hastalik varhgr:

Ailede (Anne-Baba-Kardes) hastalik oykiisii:
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EK 2: Yasam Kalitesi Aile Bilgi Formu

COCUK
Ad1 Soyada:
Dogum tarihi:
Cinsiyeti:
Egitim durumu:
ANNE
Ad1 Soyada:
Dogum Tarihi:
BABA
Ad1 Soyada:
Dogum Tarihi:
KARDESLER
Yas Cinsiyet

N0 WIN|F-
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» Anne 6grenim durumu:

Hicbir okul mezunu degil

Ilkokul mezunu

Ortaokul / Lise mezunu

Yiksekokul mezunu

Universite mezunu

Yiksek lisans mezunu (master, doktora, vb.)

O O O O O O

» Anne meslegi:

Ev hanimi

Isci
Esnaf / Tlccar
Memur
Yonetici

Diger

O O O O O O

» Baba 6grenim durumu:

Hicbir okul mezunu degil

ilkokul mezunu

Ortaokul / Lise mezunu

Yiiksekokul mezunu

lleri egitim gérmiis (master, doktora, vb.)

0O O O O O

> Baba meslegi:

isci
Esnaf / Tliccar
Memur
Yonetici

Diger

o O O O ©O

» Ortalama gelir:

<1.000 TL
1.000-2.000 TL
2.000-4.000 TL
4.000-10.000 TL
>10.000 TL

0O O O O O
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EK 3: Ergen Raporu (13-18 yas)

Hasta no:

Tarih:

PedsQL™

Pediatrik Yasam Kalitesi Soru Formu

Version 4.0 - Turkish

ERGEN RAPORU (13-18 yas)

ACIKLAMALAR

Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek seylerin listesini bulacaksin.
Liitfen, bunlarin her birinin gecen BIR ay icinde senin icin ne odl¢iide sorun
oldugunu, su rakamlardan birini daire i¢ine alarak bize soyle:

Hicbir zaman sorun olmuyorsa 0’1

Hemen hemen hicbir zaman sorun olmuyorsa 1’i
Bazen sorun oluyorsa 2’yi

Siklikla sorun oluyorsa 3’1,

Hemen hemen her zaman sorun oluyorsa 4’1 daire igine al
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Yanitlarin dogrusu veya yanlisi yoktur.

Eger sorulardan birini anlamazsan, liitfen yardim iste.

Gegtigimiz BIR ay icinde, asagidakiler, senin icin ne kadar sorun oldu?

Hemen Hemen
SAGLIGIM VE FAALIYETLERIM (...ile ilgili | Hi¢bir| hemen hemen
o Bazen| Siklikla
sorunlar) zaman| higbir her
Zzaman Zzaman
1. Benim i¢in bir 100 metreden fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
zordur
2. Benim i¢in kogsmak zordur 0 2 3 4
3. Benim i¢in spor veya egzersiz yapmak zordur 0 2 3 4
4. Benim i¢in agir bir sey kaldirmak zordur 0 2 3 4
5. Benim i¢in kendi bagima banyo veya dus yapmak
0 1 2 3 4
zordur
6. Benim i¢in giindelik ev islerine yardim etmek 0 1 2 3 4
zordur
7. Agrilarim olur 0 2 3 4
8. Enerjim yetersizdir 0 2 3 4
Hemen Hemen
icbi hemen
DUYGULARIM (...ile ilgili sorunlar) CEOTE e Bazen| Sikhikla
zaman | hicbir her
Zaman zaman
1. Korkarim 0 1 2 3 4
2. Kendimi iizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Kendimi kizgin hissederim 0 1 2 3 4
4. Zor uyurum 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagindan endise ederim 0 1 2 3 4
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Hemen Hemen
BASKALARIYLA GECINMEM (...ile ilgili Higbir h.em.en Bazen| Siklikla hemen
sorunlar) zaman | hi¢bir her
Zzaman Zzaman
1. Oteki ergenlerle iyi gecinmede zorluklarim| O 1 2 3 4
oluyor
2. Oteki ergenler benimle arkadas olmak istemiyor 0 1 3
3. Oteki ergenler benimle alay ediyor 0 3
4. Benim yasimdaki 6teki ergenlerin yaptigi seyleri 4
yapamam
5. Benim igin yagitlarima ayak uydurmak zordur 0 1 2 3 4
Hemen Hemen
ile ilaili Hicbir | hemen hemen
OKUL (...ile ilgili sorunlar) ¢ Bazen | Sikhikla
zaman | hi¢bir her
zaman zaman
1. Simf i¢inde dikkatimi toplamakta giigliik gekerim| O 1 2 3 4
2. Unuttugum seyler olur. 0 1 2 3 4
3. Okul 6devlerimi veya gorevlerimi yetistirmekte 0 1 2 3 4
giicliik ¢ekerim
4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemem 0 1 2 3 4
5. Doktora veya hastaneye gitmek zorunda kaldigim| 0 1 2 3 4

icin okula gidemem
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EK 4: Ergenler i¢in Ana-Baba Raporu (13-18 yas)

Hasta no:

Tarih:

PedsQL™

Pediatrik Yasam Kalitesi Soru Formu

Version 4.0 Turkish (Turkey)

ERGENLER i¢cin ANABABA RAPORU (13-18 yas)

ACIKLAMALAR
Bir sonraki sayfada c¢ocugunuz igin sorun olabilecek seylerin listesini
bulacaksiniz. Liitfen, bunlarin her birinin gecen BIR ay icinde ¢ocugunuz icin ne
olciide sorun oldugunu, su rakamlar1 daire igine alarak belirtiniz:

Hicbir zaman sorun olmuyorsa 0’1

Hemen hemen hi¢bir zaman sorun olmuyorsa 1’
Bazen sorun oluyorsa 2’yi

Sikhikla sorun oluyorsa 3’

Hemen hemen her zaman sorun oluyorsa 4°ii isaretleyin

Yanitlarin dogrusu veya yanlis1 yoktur.
Eger sorulardan birini anlamazsaniz, liitfen yardim isteyin.
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Gectigimiz BIR ay icinde, ¢ocugunuzun asagidakilerle ilgili ne kadar sorunu

oldu?

Hemen Hemen
. icbir | hemen
BEDENSEL iSLEVSELLIK (....le ilgili soruntar) | 0P | "M | goen | sikinkia | MEMeN
zaman | hi¢bir her
Zaman Zzaman
1. 100 metreden fazla yiiriime 0 1 2 3 4
2. Kosma 0 1 2 3 4
3. Spor faaliyetine veya egzersize katilma 0 1 2 3 4
4. Agrr seyler kaldirma 0 1 2 3 4
5. Kendi bagina banyo veya dus yapma 0 1 2 3 4
6. Evde giindelik isleri yapma 0 1 2 3 4
7. Agrilarinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Enerjisinin diisiik olmasi 0 1 2 3 4
Hemen Hemen
. icbir | hemen
DUYGUSAL ISLEVSELLIK (...ile ilgili soruniar) | OS2I | "N | g ven| Sikhikta | SN
zaman | hi¢bir her
zaman zaman
1. Korku hissetme 0 1 2 3 4
2. Uziintii hissetme 0 1 2 3 4
3. Kizgmlik hissetme 0 1 2 3 4
4. Uyumada gii¢cliik gekme 0 1 2 3 4
5. Ona ne olacagindan endiselenme 0 1 2 3 4
Hemen Hemen
i ile ilgili Higbir | hemen
TOPLUMSAL ISLEVSELLIK (...ile ilgili ¢ éme Bazen | Sikhikla hemen
sorunlar) zaman | hicbir her
zaman zaman
1. Oteki ergenlerle iyi geginme 0 1 2 3 4
_2. Oteki Qo_cuklarm onunla arkadag olmak 0 1 5 3 4
istememesi
3. Diger ergenler tarafindan alaya alinma 0 1 2 3 4
4. Kendi yasindaki diger ergenlerin yapabildigi 0 1 5 3 4
seyleri yapamama
5. Diger ergenlere ayak uydurma 0 1 2 3 4
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Hemen Hemen
OKULDAKI iSLEVSELLIK (...ile ilgili Higbir | hemen hemen
- Bazen | Sikhikla
sorunlar) zaman | hicbir her
zaman zaman
1. Smif i¢inde dikkatini verme 0 1 2 3 4
2. Bir seyleri unutma 0 1 2 3 4
3. Okul 6devlerini yetigtirme 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmeme nedeniyle okula
. 0 1 2 3 4
gidememe
5. Doktora ya da hastaneye gitme nedeniyle
4 yeg y 0 1 2 3 4

okula gidememe
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EK 5: Cocuk Raporu (8-12 yas)

Hasta no:

Tarih:

PedsQL™
Pediatrik Yasam Kalitesi Soru Formu

Version 4.0 - Turkish

COCUK RAPORU (8-12 yas)

ACIKLAMALAR

Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek seylerin listesini bulacaksin. Liitfen, bunlarin her
birinin gecen BIR ay i¢inde senin i¢in ne él¢iide sorun oldugunu, su rakamlardan birini daire
i¢ine alarak bize soyle:

Hig¢bir zaman sorun olmuyorsa 0’1

Hemen hemen hi¢bir zaman sorun olmuyorsa 1’i

Bazen sorun oluyorsa 2’yi

Sikhikla sorun oluyorsa 3’1,

Hemen hemen her zaman sorun oluyorsa 4’1 daire igine al
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Yanitlarin dogrusu veya yanlisi yoktur.

Eger sorulardan birini anlamazsan, liitfen yardim iste.

Gegtigimiz BIR ay icinde, asagidakiler, senin i¢in ne kadar sorun oldu?

Hemen Hemen
~ = . . a 8M1,2MNE q q h
SAGLIGIM VE FAALIYETLERIM (...ile ilgili  [Hicbir h?mgn Bazenl Siklikla emen
sorunlar) zaman|higbir her
Zzaman Zzaman
1. Benim i¢in 100 metreden fazla yiirlimek zordur 0 1 2 3 4
2. Benim i¢in kogmak zordur 0 1 2 3 4
3. Benim i¢in spor veya egzersiz yapmak zordur 0 1 2 3 4
4. Benim i¢in agir bir sey kaldirmak zordur 0 1 2 3 4
5. Benim i¢in kendi bagima banyo veya dus yapmak
0 1 2 3 4
zordur
6. Benim i¢in giindelik ev islerini yapmak zordur 1 2
7. Agrilarim oluyor 1 2
8. Enerjim yetersiz 1 2
Hemen Hemen
S icbi hemen
DUYGULARIM (...ile ilgili sorunlar) ey hf:mz'en Bazen| Siklikla
zaman |higbir her
Zzaman Zzaman
1. Korkarim 0 1 2 3 4
2. Kendimi iizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Kendimi kizgin hissederim 0 1 2 3 4
4. Zor uyurum 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacagindan endise ederim 0 1 2 3 4
Hemen Hemen
BASKALARIYLA GECINMEM (...ile ilgili Higbir h.em(.-;-n Bazen| Sikhkla hemen
sorunlar) zaman |higbir her
Zzaman Zzaman
1. Oteki ¢ocuklarla iyi geginmede zorluklarim 0 1 5 3 4
oluyor
2. Oteki ¢ocuklar benimle arkadas olmak istemiyor 4
3. Oteki ¢ocuklar benimle alay ediyor 4
4. Benim yasimdaki 6teki cocuklarin yaptig1 seyleri 0 1 5 3 4
yapamiyorum.
5. Oteki ¢ocuklarla oynarken onlara ayak uydurmak
RN 0 1 2 3 4
benim i¢in zor
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Hemen Hemen
Hicbir hemen
OKUL (...ile ilgili sorunlar) §0IT | hemen Bazen| Sikhikla h
zaman |hi¢bir er
Zaman Zaman
1. S.lmf icinde dikkatimi toplamakta gii¢liik 0 1 5 3 4
cekiyorum
2. Unuttugum seyler oluyor 0 1 2 3 4
3. Okul 6devlerimi veya gorevlerimi yetistirmekte
e . 0 1 2 3 4
giicliik ¢cekiyorum
4: Ken_dlrnl iyi hissetmedigim i¢in okula 0 1 9 3 4
gidemiyorum
5. Doktora veya hastaneye gitmek zorunda kaldigim
. S 0 1 2 3 4
icin okula gidemiyorum.
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EK 6: Cocuklar i¢in Ana-Baba Raporu (8-12 yas)

Hasta no:

Tarih:

PedsQL™

Pediatrik Yasam Kalitesi Soru Formu

Version 4.0 Turkish (Turkey)

COCUKLAR i¢in ANABABA RAPORU (8-12 yas)

ACIKLAMALAR

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz igin sorun olabilecek seylerin listesini bulacaksiniz. Liitfen,
bunlarin her birinin gecen BIR ay i¢inde ¢ocugunuz icin ne ol¢iide sorun oldugunu, su
rakamlar1 daire i¢ine alarak belirtiniz:

Hig¢bir zaman sorun olmuyorsa 0’1

Hemen hemen hi¢bir zaman sorun olmuyorsa 1’i

Bazen sorun oluyorsa 2’yi

Siklikla sorun oluyorsa 3’1

Hemen hemen her zaman sorun oluyorsa 4’ isaretleyin

Yanitlarin dogrusu veya yanlist yoktur.

Eger sorulardan birini anlamazsaniz, liitfen yardim isteyin.
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Gectigimiz BIR ay icinde, ¢cocugunuzun asagidakilerle ilgili ne kadar sorunu

oldu?

Hemen Hemen

BEDENSEL ISLEVSELLIK (...ile ilgili sorunlar) g&‘:; Elegfrn Bazen | Sikhikla Eg:“e”
Zaman Zzaman

1. 100 metreden fazla yiiriime 0 1 2 3 4

2. Kosma 0 1 2 3 4

3. Spor faaliyetine veya egzersize katilma 0 1 2 3 4

4. Agrr seyler kaldirma 0 1 2 3 4

5. Kendi bagina banyo veya dus yapma 0 1 2 3 4

6. Evde giindelik isleri yapma 0 1 2 3 4

7. Agrilarinin olmasi 0 1 2 3 4

8. Enerjisinin diisiik olmasi 0 1 2 3 4

Hemen Hemen
3Igl§1(I;IrJ)SAL ISLEVSELLIK (...ile ilgili ilrg;l;; E?;:?: Bazen | Sikhkla Egrrnen
Zaman zaman

1. Korku hissetme 0 1 2 3 4

2. Uziintii hissetme 0 1 2 3 4

3. Kizgmlik hissetme 0 1 2 3 4

4. Uyumada gii¢liik ¢ekme 0 1 2 3 4

5. Ona ne olacagindan endiselenme 0 1 2 3 4
Hemen Hemen

;?:,ﬁ;l)wSAL ISLEVSELLIK (...ile ilgili Zl‘alll:]l;lrl]‘ :legfp Bazen | Sikhikla Egrrﬂen
Zaman zaman

1. Oteki ¢ocuklarla iyi geginme 1 2 4

2. Oteki ¢ocuklarin onunla arkadas olmak 1 2 4

istememesi

3. Diger ¢ocuklar tarafindan alaya alinma 0 1 2 3

4. Kendi yasindaki diger ¢ocuklarin yapabildigi 0 1 2 3

seyleri yapamama
5. Diger gocuklarla oynarken onlara ayak uydurma 0 1 2 3 4
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Hemen Hemen
ii i ile iloili Hig¢bir | hemen
OKULDAKI ISLEVSELLIK (...ile ilgili ¢ eme Bazen | Sikhkla hemen
sorunlar) zaman | hicbir her
zaman zaman
1. Sinif i¢inde dikkatini verme 0 1 2 3 4
2. Bir seyleri unutma 0 1 2 3 4
3. Okul 6devlerini yetigtirme 0 1 2 3 4
4: Kendini iyi hissetmeme nedeniyle okula 0 1 ) 3 4
gidememe
5. Doktora ya da hastaneye gitme nedeniyle okula 0 1 5 3 4

gidememe
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EK 7: Kii¢iik Cocuk Raporu (5-7 yas)
Hasta no:

Tarih:

PedsQL™

Pediatrik Yasam Kalitesi Soru Formu

Version 4.0 - Turkish version
KUCUK COCUK RAPORU (5-7 yas)

Gorilismeci i¢in agiklamalar:

Sana bazi ¢ocuklar icin sorun olabilecek bazi seylerle ilgili birka¢ soru
soracagim.

Bunlardan herhangi birinin senin i¢in ne élgiide sorun olusturdugunu bana
soyler misin?

Cocuga resmi gosterin ve okurken cevaplari isaret edin.

Senin icin hicbir zaman sorun olmuyorsa, giilen yiizii goster

Senin i¢cin bazen sorun oluyorsa, ortadaki yiizii goster

Senin icin hemen her zaman Sorun oluyorsa, somurtkan yiizii goster

Simdi sana her bir soruyu okuyacagim. Her birinin senin icin ne kadar sorun

oldugunu gistermek icin resimleri isaret et. Once bir deneme yapalim bakalim.
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Higbir zaman

Bazen

Hemen her
Zaman

Senin icin parmak siklatmak zor mudur @

©

®

Cocugun soruyu dogru cevaplaylp cevaplamadigini belirlemek ic¢in ¢ocuktan
parmaklarini siklatmasini gostermesini isteyin. Cocuk yaptigindan farkli bir cevap

gosterirse soruyu tekrar edin.

Son birka¢ hafta boyunca nasil oldugunu bir diisiin. Simdi liitfen her bir ciimleyi
dikkatle dinle ve bunun senin i¢in ne kadar sorun oldugunu bana soyle.

Soruyu okuduktan sonra resmi isaret edin. Eger cocuk g¢ekiniyorsa veya nasil cevap verecegini
bilmiyor gibi duruyorsa bir taraftan parmaginizla resimleri gosterirken ayni zamanda cevap siklarimi

da ¢cocuga okuyun.

Hemen
BEDENSEL ISLEVSELLIK (...ile ilgili sorunlar) g;b;; Bazen | her

Zzaman
1. Senin i¢gin yiirimek zor mudur 0 2 4
2. Senin igin kogmak zor mudur 0 2 4
3. Senin igin spor ya da egzersiz yapmak zor mudur 0 2 4
4. Senin i¢in biiyiik seyleri kaldirmak zor mudur 0 2 4
5. Senin i¢in banyo veya dus yapmak zor mudur 0 2 4
6. Senin i¢in (oyuncaklarini toplamak gibi) giindelik igleri yapmak zor 0 2 4

mudur

7. Agriyan bir yerin var mi1 (Neresi? )

8. Hi¢ kendini oyun oynayamayacak kadar yorgun hisseder misin
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Soylediklerimi hatirla ve asagidakilerin son birkag haftada senin icin ne kadar sorun oldugunu

bana soyle:

: . Higbir
DUYGUSAL ISLEVSELLIK (...ile ilgili sorunlar) Za'fna'n Bazen | Hemen her zaman
1. Korku hisseder misin 0 2 4
2. Uziintii hisseder misin 0 2 4
3. Kendini kizgin hisseder misin 0 2 4
4. Uyuma gii¢liigiin var m1 0 2 4
5. Sana ne olacak diye endiselenir misin 0 2 4
L. Hemen
; ; o er a1 Hicbir
TOPLUMSAL ISLEVSELLIK (...ile ilgili sorunlar) Jaman Bazen | her
zaman
1. Diger g¢ocuklarla geginmek senin i¢in zor mu 0 2 4
2. Diger ¢ocuklar seninle oynamak istemediklerini sdyliiyor mu 0 2 4
3. Diger ¢ocuklar seninle alay ediyor mu 0 2 4
4. Diger ¢ocuklar senin yapamadigin seyleri yapabiliyor mu 0 2 4
5. Diger ¢ocuklarla oynarken onlara ayak uydurmak senin i¢in zor mu 0 2 4
L. Hemen
.. . I Hicbir
OKULDAKI ISLEVSELLIK (...ile ilgili sorunlar) Jaman Bazen | her
Zaman
1. Okulda derse dikkatini vermek senin i¢in zor mu 0 2 4
2. Unuttugun seyler oluyor mu 0 2 4
3. Okulda verilen ddev veya gorevleri yetistirmek zor geliyor mu 0 2 4
4. Kendini iyi hissetmedigin i¢in okula gitmedigin oluyor mu 0 2 4
5. Doktora veya hastaneye gitmek zorunda oldugun igin okula 0 ) 4

gidemedigin oluyor mu
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Bu senin icin ne kadar sorun olur?

Hicbir zaman Bazen Hemen her zaman

© © 6
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EK 8: Kiigiik Cocuklar i¢in Ana-Baba Raporu (5-7 yas)

Hasta no:

Tarih:

PedsQL™

Pediatrik Yasam Kalitesi Soru

Formu

Version 4.0 Turkish (Turkey)

KUCUK COCUKLAR i¢in ANABABA RAPORU (5-7 yas)

ACIKLAMALAR

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz i¢in sorun olabilecek seylerin listesini bulacaksiniz. Liitfen, bunlarin her birinin
gecen BIR ay icinde ¢cocugunuz igin ne dlciide sorun oldugunu, su rakamlari daire icine alarak belirtiniz:
Hig¢bir zaman sorun olmuyorsa 0’1
Hemen hemen higbir zaman sorun olmuyorsa 1’i
Bazen sorun oluyorsa 2’yi
Sikhikla sorun oluyorsa 3’
Hemen hemen her zaman sorun oluyorsa 4’ isaretleyin
Yanitlarin dogrusu veya yanlis1 yoktur.

Eger sorulardan herhangi birini anlamazsaniz, liitfen yardim isteyin.
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Gectigimiz BIR ay icinde, cocugunuzun asagidakilerle ilgili ne kadar sorunu oldu?

Hemen Hemen
. : T Hichi T
BEDENSEL ISLEVSELLIK (...ile ilgili sorunlar) I¢bir :?nl;?n Bazen | Siklikla
zaman | hi¢bir her
zaman zaman
1. 100 metreden fazla yiiriime 0 1 2 3 4
2. Kosma 0 1 2 3 4
3. Spor faaliyetine veya egzersize katilma 0 1 2 3 4
4. Agir seyler kaldirma 0 1 2 3 4
5. Kendi bagina banyo veya dus yapma 0 1 2 3 4
6. Giindelik isleri yapma, oyuncaklar1 toplamak gibi 0 1 2 3 4
7. Agrilarinin olmast 0 1 2 3 4
8. Enerjisinin diisiik olmasi 0 1 2 3 4
Hemen Hemen
DUYGUSAL ISLEVSELLIK (...ile ilgili sorunlar) Higbir E?mgn S | e hemen
zaman | higbir her
Zaman zaman
1. Korku hissetme 0 1 2 3 4
2. Uziintii hissetme 0 1 2 3 4
3. Kizgmlik hissetme 0 1 2 3 4
4. Uyumada giigliik gekme 0 1 2 3 4
5. Ona ne olacagindan endiselenme 0 1 2 3 4
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Hemen Hemen
TOPLUMSAL ISLEVSELLIK (...ile ilgili sorunlar) Higbir | hemen Bazen | Siklikla hemen
zaman | higbir her
Zaman zaman
1. Oteki gocuklarla iyi gecinme 0 1 2 3 4
2. Oteki ¢ocuklarin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Diger ¢ocuklar tarafindan alaya alinma 0 1 2 3 4
4. Kendi yasindaki diger ¢cocuklarin yapabildigi seyleri 0 1 5 3 4
yapamama
5. Diger ¢ocuklarla oynarken onlara ayak uydurabilme 0 1 2 3 4
Hemen Hemen
OKULDAKI ISLEVSELLIK (...ile ilgili sorunlar) Hicbir hgm(.en Bazen | Siklikla hemen
zaman | higbir her
Zaman zaman
1. Siif iginde dikkatini verme 0 1 2 3 4
2. Bir seyleri unutma 0 1 2 3 4
3. Okuldaki faaliyetlere ayak uydurma 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmeme nedeniyle okula gidememe 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gitme nedeniyle okula 0 1 ’ 3 4
gidememe
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