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GĠRĠġ 

 

  Dünyada her yıl 6 milyondan fazla insan kanser tanısı almakta, bu hastaların 

4 milyondan fazlası ölmektedir. Kanserin  iki yüzden fazla türü vardır ve yaĢa, 

cinsiyet gruplarına göre dağılımı farklılık gösterir (1). 

  EriĢkinlerde 100.000 kiĢide 150-300, çocuklarda ise; 15 yaĢ altında 1 milyon 

çocukta 130 civarında görülmektedir (2). Amerikan BirleĢik Devletinde (A.B.D)  her 

yıl yaklaĢık 7600 çocuğa kanser tanısı konulmaktadır (3). Çocuklarda lösemiler, 

beyin tümörleri, embriyonel tümörler ve sarkomlar daha sık görülmektedir (3). 

Çocukluk çağında kanser her yıl yaklaĢık 100.000 çocukta 10 yeni vakanın 

görüldüğü ender bir hastalık olmasına rağmen ölüme yol açan diğer hastalıkların 

iyice azaldığı geliĢmiĢ ülkelerde en sık ölüm nedenlerinden biri olarak karĢımıza 

çıkmaktadır (4). A.B.D‘ de, 1-14 yaĢ grubu çocuklarda ölüm nedeni olarak kanser 

%10,8 ile kazalardan sonra ikinci sırada yer alırken, ülkemizde %5 oranı ile 

infeksiyon hastalıkları, kalp hastalıkları  ve kazalardan sonra dördüncü sırada yer 

almaktadır (2,5).   

  Son 30-40 yıl içerisinde, çocukluk çağı kanserleri ölümcül olmaktan çıkıp 

kronik hastalıklar haline gelmeye baĢlamıĢtır. 0-14 yaĢ arası çocuklarda,kanser tanısı 

konduktan sonra beĢ yıllık yaĢam oranı 1960‘lı yıllarda % 28 iken tedavi 

yöntemlerindeki geliĢmelerle, günümüzde bu oran %75-80‘e kadar yükselmiĢtir 

(6,7). Venöz tedavi yollarının açıklığının sürdürülmesi, enteral ve parenteral besleme 

yöntemlerinin uygulanması, kan ürünleri ve antibiyotik uygulamaları gibi kanser 

tedavisinin olumsuz etkilerini en aza indiren destekleyici tedavi ile ölüm sayısında 

azalma, hastalıktan iyileĢme oranında giderek artma gözlenmektedir (8). Kanser 

tedavi yöntemleri kemoterapi, radyoterapi, cerrahi ve immünoterapi olup kanser 
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tanısı konan hastaların bireysel özellikleri ve hastalık durumuna göre bu yöntemlerin 

biri ya da birkaçı tedavide kullanılmaktadır (9). Tedavideki ilerlemelerle birçok hasta 

iyileĢmekte ya da yaĢam süresi uzamaktadır. Ancak, özellikle radyoterapi ve 

kemoterapinin çok önemli yan etkileri vardır. Çünkü, bu yöntemler kanserli hücreler 

yanında normal hücrelere de zarar vermektedir. Kemoterapi daha sıkıntı vericidir. 

Kemik iliğinin baskılanması, kemoterapinin en önemli yan etkilerinden biri olup, 

bunun yol açtıgı lökopeni, trombositopeni ve anemi hasta için çok önemlidir. 

Saçlarda dökülme, bulantı, kusma, bitkinlik ve duygusal sorunlar kemoterapinin 

diğer yan etkileridir (10). Tüm bunlardan anlaĢılacağı gibi karmaĢık ve uzun süreli 

olan kanser tedavisi çoğu zaman fiziksel iyilik ve yaĢamın psikososyal yönüne zarar 

verir (11).  

 

GENEL BĠLGĠLER 

 

LÖSEMĠLER 

 

  Lösemiler 15 yaĢ altındaki çocuklarda görülen tüm malignitelerin yaklaĢık 

%41‘ini oluĢturan en sık maling neoplazilerdir (12). 2000 yılında A.B.D‘de yaklaĢık 

3600 çocuğa lösemi tanısı konmuĢtur. 15 yaĢ altında 100000 çocuktan 4,1‘i o yıl 

içindeki yeni vaka olarak bu sayıya eklenmektedir (12). Akut Lenfoblastik Lösemi 

(ALL) çocukluk çağı lösemilerin yaklaĢık %77‘sini, Akut Myelojenöz Lösemiler  

(AML) yaklaĢık %11‘ini oluĢturmaktadır (12). Ülkemizde kanser istatistikleri henüz 

yeterince sağlıklı olmamakla birlikte, ALL sıklık açısında yine birinci sırada yer 

almakta ve çeĢitli merkezlerde tedavi gören hastaların en az % 27‘sini 

oluĢturmaktadır (13).  

2



 

 

 

 

  Kelime anlamı ― kanda beyazlaĢma ― olan lösemi, normal myeloid ya da 

lenfoid hematopoezin spesifik bir kademesindeki duraklama ve klonal çoğalma 

sonucu neoplastik hücrelerin kemik iliği ve diğer dokuları istila etmesi ve periferik 

kanda birikmesi ile karakterize, etyolojisi bilinmeyen ve tedavi edilmediğinde ölümle 

sonuçlanan geniĢ bir hastalık grubudur (14-16). Sonuç, normal kemik iliği 

fonksiyonunun bozulması ve kemik iliği yetersizliğidir. Klinik özellikler, laboratuar 

bulguları ve tedaviye cevap löseminin tipine bağlı olarak değiĢir (12).  

  Lösemik hücrelerin kemik iliği (KĠ) dıĢındaki dokularda birikmesiyle oluĢan 

kitleler myeloblastom veya lenfoblastom olarak tanımlanmıĢ olup bu ekstramedüller 

tutulumun en sık görüldüğü yerler; merkezi sinir sistemi (MSS), cilt, paranazal 

sinüsler, kemikler, meme dokusu, gonadlar ve lenf nodülleridir (17). 

 

ÇOCUKLUK ÇAĞI LÖSEMĠLERĠN SINIFLAMASI 

 

  Çocuklarda lösemilerin % 97‘sini akut lösemiler oluĢturur (Tablo 1). Lösemi 

sınıflamaları normal hematopoezin neresinde klonal çoğalma olduğunu anlamaya 

yöneliktir. Blastların morfolojik, immünfenotipik, sitogenetik, biyokimyasal ve 

moleküler genetik özelliklerine dayanarak çeĢitli sınıflamalar yapılmıĢ olup son 

yıllarda bunların kombinasyonları (MIC sınıflaması; morfoloji, immünfenotip, 

sitogenetik) ile lösemilerin alt grupları belirlenmektedir (18,19). 
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Tablo 1. Lösemilerde Sınıflama 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.4. EPĠDEMĠYOLOJĠ VE ĠNSĠDANS 

 

 2.4.1. YAġ: Akut lösemi çocuklarda en sık görülen malignitedir. A.B.D‘nde 15 

yaĢından küçüklerde ALL görülme sıklığı 3.4/100000‘ dür (17). Ülkemizde beĢ 

büyük pediatri merkezinde incelenen toplam 10548 pediatrik malignite arasında 

lösemiler ilk sırada yer almaktadır (20). ALL ve AML insidansi tüm toplum ele 

alındığında yaklaĢık olarak eĢittir. Fakat ALL çocukluk döneminde, ANLL eriĢkin 

dönemde daha sıktır (21,22). A.B.D‘ de bir yılda tanı alan olguların 3/4'ü ALL geri 

kalanı ANLL‘ dir (23). ALL 3-4 yaĢlarda pik yapar  (14-16). ANLL‘ de bir pik 

dönemi saptanmamıĢ olup, doğumdan on yaĢa kadar aynı sıklıkla 

A) AKUT LÖSEMĠLER (%97) 

1. Akut Lenfoblastik Lösemi (ALL)  (% 75-80) 

2. Akut Myeloid Lösemi (AML) (% 15-20) 

3. Akut Undiferansiye Lösemi (< % 0.5) 

4. Akut karıĢık lösemi 

ALL + 2 myeloid antijen (% 6 ) 

AML + 2 lenfoid antijen ( % 17) 

 

B) KRONĠK LÖSEMĠLER ( %3) 

1. Philedelphia kromozomu pozitif KML 

2. Juvenil kronik myeloid lösemi (JKML) 
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rastlanılabilmektedir. ANLL‘ li hastaların yaklaĢık yarısı 20-59 yaĢlar arasındadır 

(17).  

 

 2.4.2. CĠNSĠYET: Çocukluk çağı ALL olgularında yapılan çalıĢmalarda, kız /erkek 

oranı 1/1.2 olarak belirlenmiĢtir (14-16). Cinsiyet dağılımındaki fark puberte 

döneminde daha da belirginleĢir. BeĢ yaĢın altında ANLL daha çok kızlarda, 5-15 

yaĢlar arası iki cinsiyette de eĢit, daha ileri yaĢlarda ise erkeklerde daha sık olarak 

görülür. ALL‘ li çocuğun kardeĢlerinde ve çift yumurta ikizlerinde genel 

populasyona oranla ALL geliĢim riski 2-4 kat artmıĢtır (17). Tek yumurta ikizlerinde 

ise bir kardeĢte ALL varsa diğerinde 5 yıl içinde ALL geliĢme riski %20‘ dir (16,26). 

Ayrıca Trizomi 21, konjenital immum yetmezlik sendromları ve ataksi- telenjiektazi 

gibi birçok genetik defektli çocukta ALL riskinde artıĢ görülür (20,21).  

 

 2.5. ETYOLOJĠ: Lösemilerin nedeni tam olarak gösterilememekle beraber birçok 

değiĢkenin etkili olduğu kabul edilmektedir (17).  

 

2.5.1. ÇEVRESEL FAKTÖRLER :  Bunlardan en sık radyasyon ve toksik 

kimyasal maddeler üzerinde durulmaktadır (17). 

 

  Radyasyon : Çift sarmallı DNA‘ da kırılmalar yaparak ya da onkojen virus 

replikasyonunu artırarak lösemi geliĢimine neden olabileceği bildirilmektedir 

(14,27). Çernobil nükleer kazasının neden olduğu düĢük düzeyde intrauterin iyonizan 

radyasyona maruz kalmaya bağlı olarak Yunanistan‘da çocukluk çağı lösemilerinde 

artıĢ olduğu ileri sürülmüĢtür (23,28). 1945‘de HiroĢima ve Nagazaki‘ye atılan atom 

bombalarından sonra hayatta kalanlarda lösemi insidansi artmıĢtır. Risk artıĢı ilk 5- 7 
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yıl içinde en belirgin olup 20 yıl sonrasında kadar beklenilenin üzerinde lösemi 

vakası bildirilmiĢtir (14,23,29). Risk artıĢının maruz kalınan toplam radyasyon dozu 

ile orantılı olduğu saptanmıĢtır (20).  

 

  Kimyasal ajanlar ve ilaçlar : En çok suçlanan ajan benzen ve türevleridir 

(17). Daha çok ANLL riskini artırdığı gösterilmiĢtir ( 14,16,20,21). Kırk yılı aĢkın 

bir süre 10 pmm üzerinde benzene maruz kalındığında lösemi riskinin normal 

populasyondan 154.5 kat daha fazla arttığı gösterilmiĢtir (30). M. Aksoy ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada Ġstanbul‘ da benzen ile çalıĢan ayakkabı iĢçileri 

arasında akut lösemi insidansı 13/100000 olarak bulunmuĢtur (31). 

Yine çocuklarda Fenilbutazon ve Kloramfenikol kullanımından sonra ANLL 

görüldüğüne dair yayınlar vardır (14,16,20,32).  Sigara kullanımıyla lösemi riskinde 

artıĢ olduğunu bildiren yayınlar vardır (33). A.B.D‘ de bir milyon kiĢi üzerinde 

yapılan bir araĢtırmada lösemi riski sigara içen erkeklerde daha fazla bulunmuĢtur 

(34).  

 

2.5.2.GENETĠK FAKTÖRLER: Bazı genetik hastalıklar ve kromozom 

anomalilerde lösemi insidansının arttığı bilinmektedir. Down sendromunda genel 

populasyona kıyasla lösemi geliĢme riski 15 kat daha fazladır. Özellikle neonatal 

olgularda olmak üzere ANLL görülebilir, ancak en sık izlenen tip ALL‘dir (14,16).  

Kromozom 14 ve 7‘de anomali gözlenen bir immun yetmezlik hastalığı olan ataksia 

telenjiektazide, ALL dahil olmak üzere lenfoid malignite riski yüksektir (34). 

Klinefelter sendromu ve trizomi G sendromu olan çoçuklarda lösemi riski yüksektir 

(34). Rubinstein Taybi, Poland ve Schwachman sendromları ile nörofibromatozisde 

lösemi riskinde artıĢ gözlenmektedir (35-38). Genel populasyona göre lösemik 
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çocukların kardeĢlerinde lösemi riski 4 kat artmaktadır (38). En çok tek yumurta 

ikizleri risk altındadır. Tek yumurta ikizleri arasında, birinin lösemi geliĢtirmesi 

halinde diğerinin de lösemi geliĢtirme olasılığı %25‘lere yükselebilmektedir  (14,16).  

Eğer ilk ikiz yaĢamının ilk yılında tanıyı almıĢsa ve ikizler aynı plasentayı 

paylaĢmıĢsa risk %100 kadar yüksek olabilir (12). 

  

2.5.3. VĠRUSLER : Memeli hayvanlarda retro virüslerin lösemi yaptığı 

saptanmıĢtır. Daha sonra yapılan araĢtırmalar sonucunda insanda lösemi 

etyolojisinde rol oynayan C tipi bir virus olan HTLV-1 virusu bazı T hücreli 

lenfoblastik lösemili ve T hücreli lenfomalı hastalarda izole edilmiĢ ve hastaların 

serumlarında bu viruse karĢı antikorlar gösterilmiĢtir (20). 

 

2.5.4. PREDĠSPOZAN HASTALIKLAR :Bazı kan hastalıklarının da akut lösemi 

ile sonlanabileceği bilinmektedir KML‘li hastaların %70‘ den fazlası akut blastik 

dönüĢümden dolayı kaybedilmektedir. Sıklığı daha az olmakla birlikte miyeloid 

metaplazili miyelofibroz, polistemia vera ve primer trombositemi de akut lösemiye 

dönüĢebilmektedir ( 14,16,20,21). 
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PROGNOSTĠK FAKTÖRLER VE TEDAVĠ 

 

AKUT LENFOBLASTĠK LÖSEMĠ (ALL) 

 

 PROGNOZ: Günümüzde ALL‘li birçok çocuk için 5 yılın ardından %80‘den fazla 

bir oranla uzun dönem yaĢama sahip olmaları beklenir (12). En önemli prognostik 

faktör ALL‘nin tipine, hastalığı derecesine, hastanın yaĢına ve baĢlangıç tedavisine 

verilen cevap oranına bağlı olarak seçilen tedaviye verilen cevaptır (12). Sonucu kötü 

etkilediği düĢünülen karakterler arasında; tanı anında yaĢın 1 den küçük veya 10 dan 

büyük olması, tanı anıda lökosit sayısının 100000‘den fazla olması veya baĢlangıç 

tedavisine olan cevabın yavaĢ olmasıdır (12). 

 

 TEDAVĠ: Etkili bir tedavi olmadığı takdirde hastalık ölümcüldür. 40 yılı aĢkın bir 

süredir ALL‘li çocukların sağ kalım oranları etkin tedavi ve izlemler sayesinde 

artmaktadır (12). 

 

  REMĠSYON ĠNDÜKSĠYONU:  BaĢlangıç  tedavisi, kemik iliğinden 

lösemik hücrelerin yok edilmesini sağlar. Bu faz sırasında, terapi genellikle 4 hafta 

uygulanır ve haftalık Vinkristin (VĠN), Deksametazon (DEX) veya Prednizon 

(PRED) gibi kortikosteroid (KS) ve doğal  L-asparajinaz (L-ASP) tekrarlayan 

dozlarından ya da uzun etkili tek doz L-ASP preparasyonundan oluĢur (12). 

Ġntratekal (ĠT) sitarabin (SĠT) veya metotreksat (MTX) veya her ikisi de verilebilir. 

Bu yaklaĢımla, %98‘i 4-5 haftalık bir tedavinin ardından nötrofil ve trombosit 

sayılarının normale yakın bir seviyeye gelmesi ve kemik iliğindeki blastların %5‘den 
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daha az olması olarak tanımlanan remisyona girer. Ġntratekal kemoterapi (ĠTKT) 

genellikle tanı anında ve bir kez de indüksiyon sırasında verilir (12). 

 

  MERKEZĠ SĠNĠR SĠSTEMĠ (MSS) TERAPĠSĠ:  Tedavinin ikinci fazı 

olup; MSS relapslarını önlemek amacıyla  uygulanan tedavidir. ĠTKT yoğun sistemik 

KT‘yle birlikte lomber ponksiyonla tekrar tekrar verilir. Daha sonra MSS relapsının 

olma ihtimali böylece %5‘in altına iner (12). Yüksek riskli MSS relapsını 

öngördürücü özellikleri olan hastaların küçük bir kısmı kranial ve spinal radyasyon 

alır. Bu beyin omurilik sıvısında (BOS) lenfoblastları olan ve tanı anında yüksek 

BOS lökosit sayısı bulunan hastalara uygulanır (12). 

 

  ĠDAME TEDAVĠSĠ:   Remisyon indüksiyonun ardından, çoğu rejim 

hastanın risk grubuna bağlı olarak değiĢen ilaçlar ve takvimlerle 14-28 haftalık bir 

çoklu ajan terapsini sağlar. Sonunda hastalara günlük merkaptopürin ve haftalık 

MTX ve genellikle aralıklı dozlarda VĠN ve KS verilir. Kullanılan protokole göre 

tedavi 2-3 yıl sürer (12). 

BaĢarılı bir sonucun en önemli engeli hastalığın relapsıdır. Relaps ALL‘li hastaların 

%15-20‘sinde kemik iliğinde olur ve özellikle eğer tedavi sürecinde veya tedavinin 

bitiminden kısa bir süre sonra olursa prognozun kötü olduğunu gösterir (12). 

Allojenik kök hücre transplantasyonunun ardından hastada daha önce kullanılmayan 

ajanlarla yoğun KT kemik iliği relapsının olduğu bazı hastalarda uzun dönem 

yaĢamla sonuçlanabilir (12).  

MSS relapsı; tanı BOS‘ta lösemik hücrelerin varlığının gösterilmesiyle ve nadiren 

görüntüleme yöntemleriyle doğrulanır.  Tedavi, ĠT medikasyon ve kraniospinal 
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ıĢınlamayı içerir. Bu hastalarda daha sonra büyük oranda kemik iliği relapsı 

olabileceğinden sistemik KT uygulanır (12). 

 

AKUT MYELOJENÖZ LÖSEMĠLER (AML)   

 

PROGNOZ: Sitarabin, mitoksantron, etoposid, idarubisin, fludarabin 

kemoterapiklerle 2-3‘lü tedaviler ile remisyon sağlamak için kullanılmaktadırlar. 

Hastaların yaklaĢık %80‘inde agresif çoklu ajan kemoterapisi remisyonu 

indüklemede baĢarılıdır (12).  

Hastaların %10 kadarı remisyondan önce enfeksiyondan veya kanamadan ölürler. 

Hastaların %60-70‘inde remisyonun ardından uyumlu-kardeĢ kemik iliği  veya kök 

hücre transplantasyonunun uzun-dönem hastalıksız yaĢamayı sağladığı gösterilmiĢtir 

(12). Allojenik ya da otolog kök hücre nakli ile remisyon sağlanan hastaların uzun-

süreli hastalıksız yaĢam oranları yaklaĢık %30-40 olarak sağlanmaktadır (12). Uygun 

donör bulunamayan hastaların tedavilerine devam edilmesi kemik iliği 

transplantasyonundan daha az etkilidir, fakat yine de bazı hastalarda küratiftir (12).  

ÇeĢitli tedavi protokolerinden sonra (kök hücre transplantasyonu dahil) olguların 

yaklaĢık  %30-%40  hastalık  nüks etmekte ve genellikle ilk yılda nüks görülmektedir 

(39). 

 

TEDAVĠ: Tedavi Ģeması; Ġndüksiyon (remisyon sağlama), idame (sağlanan 

remisyonun devamlılığı), konsolidasyon (remisyonu sağlamlaĢtırma) tedavilerinden 

oluĢmaktadır (27). 
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  REMĠSYON ĠNDÜKSĠYONU: AML indüksiyon tedavisinin ana hattını 

sitarabin ve daonorubisin kombinasyonu oluĢturmaktadır. Üçüncü ilaç olarak genel 

olarak etoposid ya da 6-Tioguanin bu kombinasyona eklenmektedir (39). 

Destekleyici bakım ve 3‘lü KT tedavisi ile remisyon sağlama oranı %90 larda; yeni 

tanı almıĢ AML hastalarının tedaviye direnç %5 ölüm oranı ise %2 olarak 

bulunmuĢtur (39).  

 

  ĠDAME TEDAVĠSĠ: 4-6 hafta süren bir yoğunlaĢtırılmıĢ tedavi olup; orta ya 

da yüksek dozlarda sitarabin güncel tedavi programlarında yaygın olarak 

kullanılmak, ya da tek baĢına ya da L-asparajinaz, amsakrin, mitoksantron ya da 

etoposid kombine tedavileridir (39). Allojenik ya da otolog kök hücre 

transplantasyonu tamamlanmıĢ ilk remisyonlu AML hastalarının tedavisinde yaygın 

olarak kullanılmaktadır (39). 

Transplantasyon uygulanan hastalar arasında relaps oranı remisyondan sonra 

yoğunlaĢtırılmıĢ tedavi alan hastalara göre genel olarak çok  düĢüktür Bununla 

birlikte, transplantasyonla iliĢkili mortalite oranlarının yüksekliği ve KT tedavi olan 

hastaların kurtulma oranlarının daha iyi olması nedeniyle genel olarak sağ kalım 

oranları arasında iki grup arasında önemli bir farklılık bulunmamaktadır (39). 

 

  MSS TEDAVĠSĠ: AML tanılı hastlarda MSS tutulumu %5-30 arasında 

olmaktadır. MSS tutulumu olmayan hastalara MSS profilaksisi için tek baĢına  ĠTKT 

kombinasyonu (MTX, sitarabin ya da Sitarabin, MTX ve hidrokortizon)   ya da KRT 

ile kombine tedavi uygulanmaktadır (39). MSS tutulumu olan hastalar için ĠTKT ve 

KRT birlikte kullanımı tavsiye edilmektedir (39).  
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LENFOMALAR 

 

  Lenfomaların görülme insidansı yıllık olarak bir milyonda 13-14 olduğu 

bildirilmekte olup, A.B.D‘de çocuklar arasında en sık görülen üçüncü kanserdir. 

Lenfomanın iki geniĢ kategorisi, hodgkin lenfoma (HL) ve hodgkin-dıĢı hastalığı 

(NHL) farklı klinik bulgulara sahiptirler ve tedavileri de farklıdır (12). 

 

HODGKĠN  LENFOMA (HL) 

 

  A.B.D‘de HL 15 yaĢ altındaki çocuklarda kanserlerin %5‘ini ve 15-19 yaĢ 

arası gençlerde de kanserlerin %15‘ini oluĢturur (12). HL üç formu epidemiyolojik 

çalıĢmalarda belirlenmiĢtir: Çocukluk çağı formu (14 yaĢından küçük)  genç eriĢkin 

for mu (15–34 yaĢ) ve büyük eriĢkin formu (55-74 yaĢ).  10 yaĢın altında tanı alan 

hastalarda erkekler ağırlıktadır, ergenlik döneminde ise cinsiyet  insidansları eĢittir 

(12). Konjenital veya edinsel önceden varolan immün yetersizlik HL geliĢme riskini 

arttırır. Genetik predispozisyon veya aynı etiyolojik ajana sıklıkla maruziyet 

ikizlerde ve birinci derece akrabalarda riski açık olarak 3 ile 7 kat arttırırlar (12). 

 

PROGNOSTĠK FAKTÖRLER VE TEDAVĠ  

 

PROGNOZ: Çoğu tedavi  programı erken dönem hastalığı olanlarda %60‘dan  fazla 

hastalıksız sağ kalım oranları bildirilmiĢtir. Çocuklarda ergenlerde tamamen yeni tanı 

almıĢ vakalar küratif bir amaçla tedavi edilmelidir; bu tamamen ve etkili bir Ģekilde 

kombine tedavi  modalitesi ile baĢarılabilir (12). 
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Tanımlarıyla alakalı genel bir kanı olmamasına rağmen 3 risk grubu belirlenmiĢtir: 

Ġyi prezentasyonlar arasında evre I ve IIA , orta derece prezentasyolar evre I, IIB ve 

evre IIIA, kötü prezentasyonlar arasında evre IIIB ve evre IV vardır (12). 

 

ĠYĠ VE ORTA DERECELĠ PREZENTASTONLAR: Cerrahi olarak evrelenmiĢ 

lokalize hastalığın tek baĢına radyasyonla kür oranları %40-80 olarak değiĢir ve 

relapsı olanların büyük bir çoğunluğu çoklu ajan kemoterapi kombinasyonu ile veya 

ek radyasyonla veya her ikisiyle % 90‘dan daha fazla kür oranlarına sahiptir (16). 

Ergenleri ve çocukları tedavi eden çoğu merkez kombine kemoterapi veradyoterapi 

veya tek baĢına kemoterapi kullanır (12). 

Kullanımdaki kemoterapi rejimleri MOPP ( nitrojen mustart, vinkristin, prokarbazin, 

prednizon ) veya ABVD ( doksorubisin, bleomisin, vinblastin ve dakarbazin ) veya 

her ikisinin varyasyonları ve/veya etoposid ve metotreksat gibi ek aktif ajanlarla 

kombinasyonlarını içerir (12). 

 

KÖTÜ PREZENTASYONLAR: Erken dönem hastalıkta kullanılan rejimlerinin 

aynısına dayalı kemoterapi ileri derecede hastalığı olan hastaların primer tedavisinde 

düĢünülür. Radyasyon terapisiyle birlikte veya birlikte olmayan ilaç 

kombinasyonlarıyla kür oranı sadece %60-70 olduğundan yeni ve daha agresif 

rejimler geliĢtirilmiĢtir (12). 

 

RELAPS: Tek baĢına radyasyon verilen baĢlangıç tedavisinin ardından veya 

kombine radyoterapi ve kemoterapi veya tek baĢına verilen kemoterapinin 12 aydan 

fazla verildiği baĢlangıç remisyonunun ardından relaps görülen hastalar genellikle ek 

kemoterapi veya radyasyon veya her ikisine cevap verirler (12). 

13



 

 

 

 

  Hiçbir zaman remisyona gitmeyenler veya 12 aydan kısa verilen kombine 

radyoterapi ve kemoterapi veya tek baĢına kemoterapi ile elde edilen baĢlangıç 

remisyonunun ardından relaps görülen hastalar kötü prognoza sahiptirler ve miyelo 

ablatif kemoterapi ve otolog kök hücre veya kemik iliği kurtarımı için aday haline 

gelirler (12). 

 

HODGKĠN-DIġI LENFOMA ( NHL )  

 

  NHL T-VE B- Lenfositlerin malign klonal çoğalması veya belirsiz bir hücere 

orjinlerinden kaynaklanır. ABD‘de NHL 20 yaĢ altındaki siyah çocuklarda milyonda 

7,3 ve beyaz çocuklarda milyonlda 10,5 yıllık insidansda görülür (12). Afrikanın 

ekvatora yakın kısımlarında, çocukluk çağı kanserlerinin %50‘si lenfomadır ve 

bunların büyük çoğunluğunu malaryaya bağlı immünsupresyonla alakalı olduğu 

düĢünülen Burkitt lenfomayı (BL) oluĢturur (12). HL‘den farklı olarak NHL‘nin 

insidansı yaĢam boyunca durmadan artar. Bazı durumlarda ALL veya B-hücre 

lösemisi ile bir çakıĢma vardır. Lenfoblastik NHL‘li ve kemik iliğinde %25‘ten fazla 

lenfoblastları olan hastalar keyfi olarak sınıflandırılırlar ve ALL varmıĢcasına tedavi 

edilirler (12). Bunun yanında B-hücre ALL‘li hastalar ekstra medüller hastalık 

olmamasına rağmen BL hastalara benzer Ģekilde tedavi edilirler (12). BL‘nin 

patogenizinde EBV enfeksiyonun büyük rolü vardır. Afrikanın ekvatora yakın 

yerlerinde ―endemik‖ vakaların %95‘inde tümör hücrelerinde EBV genomu 

bulunurken bu rakam ―sporadik‖ vakaların görüldüğü ABD‘de %15‘tir. EBV‘nin BL 

patogenezine nasıl katkıda bulunduğu halen açık değildir (12). Konjenital veya 

edinsel immün yetersizlik ayrıca NHL geliĢimine katkıda bulunur. Epidemiyolojik 
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çalıĢmalar ayrıca pestisid maruziyetinin de olası bir risk faktörü olduğunu 

göstermiĢlerdir (12). 

 

TEDAVĠ  ve PROGNOZ 

 

  Lokalize intraabdominal tümörlerin cerrahi eksizyonu çoğunlukla NHL 

tanısını önceden belirler ve uygun eğer uygun ise her zaman yapılmalıdır. Bu ve 

baĢka durumlarda, çoklu ajan KT primer tedavidir (12).  

  Küçük parçalanmamıĢ hücre lenfoması ( burkit ve burkit dıĢı alt gruplar ve B-

hücre orjinli) nispeten kısa bir süre (3-6 ay) alkilleyici ajanların (genellikle 

siklofosfamid) diğer aktif sistemik ajanlarla (vinkristin, prednizon, metotreksat , 

starabin, etoposid , doksorubisin) birlikte kullanılmasını ve lokalize hastalıkla da 

%90‘dan daha fazla ve dissemine hastalıkta %70-80 yaĢam oranı sağlayan intretekal 

kemoterapiyi içeren yoğun tedavi rejimleri verilir (12). Eğer relaps gerçekleĢirse, tanı 

konduktan sonraki bir yıl içinde belirgin hale gelir ve çoğunlukla hızla ilerlerler ve 

özellikle evre IV hastalığı olan hastalarda ek tedavilere nispeten dirençlidir (12). 

  Büyük hücreli lenfoma (T-hücre, B-hücre ve belirlenemeyen hücre orjinli ve 

diffüz ve anaplastik alt gurupları) T–hücre orjinli olanlarda %50-70 uzun dönem 

yaĢam oranları sağlayan, lenfoblastik lenfomada kullanılan tedaviye benzer çoklu 

ajan kemoterapi rejimleriyle tedavi edilir. B-hücrelerden türeyen büyük hücreli 

lenfoma için, küçük parçalanmamıĢ hücre lenfoması için daha önceden belirtilen 

kısa, yoğun rejimler %95 kadar yüksek altı yıllık olaysız sağ kalım oranları sağlar 

(12). 
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ÇOCUKLARIN TEDAVĠ SONRASI RUHSAL DURUMLARI VE 

ĠġLEVSELLĠKLERĠ 

 

  Kanser tedavisi herkes için tedirgin edici ve acı veren bir sürece yol 

açmaktadır. Tekrarlayan ve acı veren invazif prosedürlerden mide bulantısı, saç 

dökülmesi benzeri çeĢitli durumlarla karĢı karĢıya kalmaktadırlar (40). Hastalar ve 

aileleri diğer çocukları gözlemleyebilmekte, onlarla arkadaĢlıkları ilerletmekte, aynı 

hastalığın ölümcüllüğüyle mücadele etmektedirler (1). Son yıllarda kanser tedavisi 

gören çocuklarda sağ kalım oranlarında dikkate değer bir artıĢ olmuĢtur. Sağ kalım 

oranlarının artmasıyla birlikte araĢtırmacılar; uzun bir yaĢam süresi, çalıĢma ve 

üretme potansiyeline sahip olan bu çocuklarda, uygulanan yoğun tedavilerin uzun 

dönemdeki olumsuz etkilerine odaklanmıĢlardır (41). Bu çocuklarda geç dönemde, 

erken ölüm, ikincil neoplazm, organ iĢlevinde bozulmalar, büyüme-geliĢme 

sorunları, infertilite, entellektüel fonksiyonlarda bozulma, iĢ ve sigortalanmada 

güçlükler ve yaĢam kalitesinde azalma gibi olumsuz sonuçların geliĢmesi açısından 

risk altındadırlar (41). Tedavinin gecikmiĢ sonuçları çocukların hayatları üzerinde, 

alınan sitotoksik ilaçların akut komplikasyonlarından daha büyük olabilmektedir 

(41). 

  Çocukların tedavi sonrası ruhsal durumları ve iĢlevselliği ile ilgili çok sayıda 

çalıĢmanın yapıldığı dikkate çekmektedir. Ancak bu alanda yapılan çalıĢmaların 

sonuçları birbiriyle tutarlı değildir. 

  KarĢımıza üç değiĢik sonuç çıkmaktadır 

  1. Bu çocukların ruh sağlıklarının kontrol grubundan daha kötü olduğu;  

depresyon, posttravmatik stres bozukluğu ve somatizasyon bozukluğu gibi önemli 

ruhsal hastalıklara daha sık rastlandığı bildirilmektedir. Ayrıca, davranıĢ ve uyum 
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sorunları, benlik değerinde düĢüklük ve beden imajı ile ilgili sorunlar kanserli çocuk 

ve gençlerin uzun süreli izleminde saptanan diğer önemli güçlüklerdir (42-44). 

  2. Kanserli izlem hastalarının sağlıklı yaĢıtlarına göre ruhsal geliĢim ve uyum 

sorunları açısından önemli bir fark bulunmamıĢtır (45-47). 

  3. Bu hastalar sağlıklı akranlarına göre ruhsal durum ve sosyal uyum 

açısından daha iyi durumdadırlar ve kontrol grubunun depresif duygudurumunun 

daha belirgin olduğu gözlenmiĢtir (48,49). 

 

DEPRESYON ve ANKSĠYETE 

 

  Bu çocukların ruh sağlıklarının kontrol grubundan daha kötü olduğuna dair 

literatürde birçok çalıĢma mevcuttur. Koocher and O‘Malley (50) çalıĢmasında, 

kanser olup, iyileĢen çocukların psikososyal sorunlar yaĢama açısından artmıĢ 

risklerinin olduğu belirtilirken,  en az orta düzeyde emosyonel sorunlar (depresyon 

ve posttravmatik stres semptomları dahil olmak üzere) yaĢadıkları ifade edilmektedir. 

Farklı araĢtırmalarda da davranıĢsal uyumda sorunlar, somatik kaygılarla uğraĢma, 

düĢük benlik saygısı ve beden imajı ve diğer psikososyal uyum sorunlarının olduğu 

gösterilmiĢtir (43,51,52). BaĢka bir çalıĢmada da, iyileĢen lösemi hastalarında 12-17 

yaĢ arasındaki ergenler kontrol grubu ile karĢılaĢtırılmıĢ ve iyileĢen olguların daha 

yüksek oranda anksiyeteye sahip olduğu ve 15-17 yaĢ arasındaki ergenlerin 12-14 

yaĢ arasındaki ergenlere göre daha anksiyöz oldukları saptanmıĢtır (53). Kazak (54) 

çalıĢmasında, 8-19 yaĢ arasındaki 130 olguyu çalıĢmaya almıĢ ve iyileĢen olgularda 

daha fazla anksiyete durumu saptanmıĢ. Von Essen (55) çalıĢmasında, 8-18 yaĢ 

arasında 35 remisyonda olan olgu ile tedavi alan 16 olguyu sağlıklı kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırmıĢ ve remisyonda olan çocuk ve ergenlerde yüksek derecede anksiyete ve 
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depresyon bulunduğunu belirtmiĢtir. Remisyondaki 6 çocuk ve tedavi alan 1 hastada 

depresyon tespit edilmiĢtir. Ergenlerle ilgili yapılan baĢka bir çalıĢmada, iyileĢen 

olguların kardeĢlerine göre 1,5 kez daha fazla anksiyete-depresyon, 1.7 kez daha 

fazla antisosyal davranıĢlar gösterdikleri belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada özellikle 

psikopatoloji saptanan olguların bir çoğunun MSS tedavisi aldığı bildirilmektedir 

(56).  

  ÇalıĢmalarda ayrıca birçok uzun süreli remisyon olgusunun psikososyal 

koĢullarının ve birçok psikolojik değerlendirmelerinin normale yakın olduğuna dair 

yayınlar olmasına rağmen, iyileĢen olguların 1/4 ile 1/3‘ ünde, süregen ve ciddi 

psikolojik ve sosyal uyum sorunları bulunduğu ifade edilmektedir (49,57,58). Ayrıca, 

genç eriĢkinlik döneminde de genel iĢlevselliği iyi,  iĢ sahibi ve yüksek yaĢam 

kalitesi rapor edilen olgularda bile ruhsal sorunların yüksek düzeyde olduğu 

saptanmıĢtır (59). 

  Ek olarak yapılan psikolojik taramalar neticesinde uzun dönem izlenen bu 

hastaların ruhsal sorunlar yaĢamaya daha yatkın oldukları ve iyileĢen olguların 

kardeĢlerine göre depresif belirtiler ve somatik sıkıntılarının 1,6-1,7 kez daha fazla 

olduğu belirtilmektedir. KardeĢ kontrollü çalıĢmada genç eriĢkinlik dönemindeki sağ 

kalan olguların depresyon ve somatik sıkıntılar açısından önemli derecede risk 

altında oldukları ifade edilmiĢtir (60). Uzun süreli olarak izlenen iyileĢmiĢ  olguların 

sağlıklı yaĢıtlarına göre ruhsal geliĢim ve uyum sorunları açısından önemli bir fark 

olmadığına dair birçok yayın bulunmaktadır. Sloper (61), yaptığı çalıĢmada 9-18 yaĢ 

arasında 5 yıldan beri remisyonda olan olguları sağlıklı kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırmıĢ ve sonuçta her iki grup arasında benlik saygısı açısından  bir fark 

olmadığını göstermiĢtir. Diğer bir çalıĢmada da 8-16 yaĢ arasında iyileĢmiĢ olan 138 

olgu sağlıklı kontrol grubu ile karĢılaĢtırılmıĢ ve aralarında bir fark olmadığı 
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saptanmıĢtır (62). Remisyondaki olgularda depresyon görülme sıklığını araĢtırmak 

için  yapılan  karĢılaĢtırmalı çalıĢmada; remisyondaki olgularla kontrol grubu 

arasında bir fark olmadığı ve remisyondaki olguların kontrol grubuna göre madde 

kullanım oranının daha az,  agresyon ya da antisosyal davranıĢların ise kontrol 

grubuyla benzer düzeyde olduğu belirtilmiĢtir (63-65).  

Ebeveynler, çocuklarındaki somatik (baĢ ağrısı, mide ağrısı gibi) belirtileri 

normalden daha fazla görme eğiliminde oldukları belirtilmektedir (66,67). Ancak, 

ebeveynlerin çocuklarındaki depresyon, davranıĢsal sorunlar ve diğer ruhsal sorunları 

normal populasyonla benzer oranda rapor ettikleri ifade edilmektedir (68-71). 

  Bu gruptaki olguların sağlıklı akranlarına göre ruhsal durum ve sosyal uyum 

açısından daha iyi durumda olduğuna dair yapılan bir çalıĢmada remisyonda olan 29 

lösemili olgunun kontrol grubuna göre daha daha az anksiyöz oldukları 

belirtilmektedir (72). 

 Kontrol grubu olmadan yapılan bir araĢtırmada ise, 133 remisyondaki olgudan 

özellikle erkeklerin normal populasyona göre daha az oranda anksiyete belirtileri 

gösterdikleri belirtilmiĢtir (73). Yapılan diğer bir çalıĢmada ise 5-15 yaĢ arasındaki  

19 remisyondaki  olgunun kontrol grubuna göre daha az depresyon tanısı aldıkları 

belirtilmektedir (48). 
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TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUĞU  

 

  Literatüre bakıldığında remisyondaki olguların daha çok travma sonrası stres 

bozukluğu (TSSB) tanısı aldıkları gözlenmektedir. Travma sonrası stres belirtileri 3 

farklı Ģekilde ortaya çıkmaktadır:  

1-ĠyileĢmiĢ olan olgular travmatik olayları kalıcı Ģekilde tekrar tekrar yaĢamaktadır 

(intrusif düĢünceler, hatırlamalar, kabuslar ya da güçlü olumsuz duyguların 

yaĢanması) 

2-ĠyileĢmiĢ olan olgular travma  ilgili durumlardan gerçekten veya dikkate değer 

Ģekilde kaçınmaktadır. 

3-ĠyileĢmiĢ olan olgular travmatik olayları hatırlamaları ile ilgili olarak güçlü 

fizyolojik belirtiler yaĢamaktadırlar (74,75). 

Remisyondaki olgular travma sonrası stres (TSS) belirtilerinin sadece birkaçını 

gösterebildikleri gibi, 3 kategorinin hepsinden birçok semptomu da 

sergileyebilmektedirler (40). Yapılan araĢtırmalarda da, sağ kalanlarda ve ailelerinde 

hem TSSB hem de eĢik altı TSSB tanısının yüksek oranda bulunduğu saptanmıĢtır 

(40). Yapılan bir araĢtırmada 8-19 yaĢ arasındaki iyileĢmiĢ 30 olgunun %17‘sinde 

orta düzeyde, %30‘unda hafif düzeyde TSSB belirtileri olduğu saptanırken, diğer bir 

çalıĢmada ise remisyonda olan 64 lösemili olgunun %12.5‘unda ağır düzeyde TSSB 

belirtilerinin olduğu rapor edilmiĢtir (44,76,77). Birçok yaĢayan ergen olguda, en az 

birkaç TSSB belirtileri olurken, bir çalıĢmada adelosanların %50‘sinin travmatik 

olayları tekrar tekrar yaĢadıkları ve %29‘unun sağ kalmayla ya da kanserle ilgili 

travmatik olaylar aklına geldiği zaman Ģiddetli fizyolojik belirtiler gösterdikleri 

bildirilmektedir (78-80). TSSB ve eĢik altı TSSB belirtileri, iyileĢmiĢ olan olan 

olguların genç eriĢkinlik döneminde bile çok belirgin bir Ģekilde görülmekte ve genç 
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eriĢkinlerin %15-21‘i TSSB tanısını almaktadırlar (61). Travmatik olayları 

hatırlayanların yaklaĢık yarısında Ģiddetli fizyolojik belirtiler görülürken, %75‘inden 

fazlası tedavinin zor anlarını yeniden yaĢıyor gibi olduklarını, %25‘i ise, kanserle 

ilgili tartıĢmalardan ve durumlardan kaçınmak istediklerini belirtmektedirler (59). 

Veriler göstermektedir ki; iyileĢmiĢ olan çocuk ve ergenlerin  travmatik reaksiyonları 

saç kaybetme veya ağrılı prosedürler gibi somut olaylarla iliĢkili iken, iyileĢmiĢ olan 

genç eriĢkinler hayati tehlikenin geçmesine rağmen, tıbbi geç etkiler veya 

oluĢabilirliği konusunda kaygı yaĢadıklarını ifade etmektedirler (80). 

  EĢik altı TSSB ve TSSB iyileĢmiĢ olan olguların yaĢam kalitesini 

etkilemektedir. Örneğin, remisyondaki olgular, kanseri düĢünme ya da konuĢmadan 

kaçınmaktadırlar, yaĢadıkları herĢeyin geçmiĢte aldıkları tedaviyi hatırlatacağını 

düĢünmekte ve sosyalleĢme konusunda sorunlar yaĢabilmektedirler (40). Bir çocuk 

ya da ergenin sağlığıyla ilgili önemli derecede sıkıntı yaĢaması, dikkat sorunlarına ve 

bu nedenle derslerine odaklanamamaya yol açmakta, sonuçta akademik baĢarıda 

düĢme olabilmektedir (40). Genç eriĢkinler,  infertilite ve diğer tıbbi geç yan 

etkilerin, karĢı cinsle yakın iliĢki ve evlenmelerini olumsuz etkileyebileceği, biliĢsel 

ve fiziksel durumlarını bozup, kimseye muhtaç olmayacak sabit gelirli bir iĢ sahibi 

olmalarını engelleyebileceği konusunda kaygı yaĢayabilmektedirler (40). 

Bazı iyileĢmiĢ olgularda, açık olmamakla birlikte, TSSB ve eĢik altı TSSB geliĢmesi 

için predispozan faktörler belirlenmiĢtir. Tedavilere bağlı yoğun sıkıntı yaĢayanlar ve 

hastalığı kötü prognozlu olan olgular beklenilenden daha hassas olmaktadırlar. Bu 

durum TSSB ya da eĢik altı TSSB geliĢmesi için risk oluĢturmaktadır (40).  

TSSB ve eĢik altı TSSB ile aldıkları tedavi yoğunluğu, tanı ve tedavi zamanındaki 

yaĢ gibi objektif faktörler arasında  bir iliĢki bulunamamıĢ; daha çok remisyondaki 

olguların  mevcut ve geçmiĢ yaĢamlarındaki tehdit unsurları ve inançları ile 
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iliĢkilendirilmiĢtir (81,82). Sağ kalan genç yetiĢkinlerde ise tıbbi geç yan etkilerin 

Ģiddeti ile TSSB belirtileri arasında önemli  bir iliĢkinin olduğu saptanmıĢtır (59). 

  Bununla birlikte, literatürde, iyileĢmiĢ olan olgularla kontrol grubu arasında 

TSSB açısından bir fark olmadığı ya da daha az TSSB tanısı aldıklarını bildirmiĢtir 

(59,79,80). Ayrıca Barakat (42) çalıĢmasında, 8-20 yaĢ arasında 309 sağ kalan 

olguyla sağlıklı kontrol grubunu karĢılaĢtırmıĢ ve sonuçta sağ kalan olgularla kontrol 

grubu arasında TSSB görülme oranları açısından bir fark olmadığını belirtmiĢtir. 

Benzer Ģekilde, remisyondaki olguların farklı nedenlerle travmatize olmuĢ diğer 

gruplara göre daha az TSS belirtileri gösterdikleri saptanmıĢtır (54,83). 

 

BENLĠK SAYGISI 

 

   Benlik saygısını inceleyen birçok araĢtırmanın neticesinde üç farklı sonuç 

elde edilmiĢtir. 

  1-Remisyondaki olgularla kontrol grubu arasında benlik saygısı arasında bir 

fark saptanmamıĢtır. Anholt (45) çalıĢmasında, 62 iyileĢmiĢ kanser hastalarının 

kendilik anlayĢını sağlıklı kontrol grubuyla karĢılaĢtırmıĢ ve her iki grup arasında 

kendilik anlayıĢı açısından bir fark olmadığını saptamıĢtır. Yapılan diğer 

çalıĢmalarda da kendilik anlayıĢı ve değeri açısından kontrol grubu arasında bir fark 

olmadığı belirtilmiĢtir (63,83,86) 

  2-Remisyondaki olguların kontrol grubuna göre benlik saygısı daha iyi 

bulunmuĢtur. 12-16 yaĢ arasında remisyondaki 116 ergen olgu, aynı yaĢ grubundaki 

akranlarıyla karĢılaĢtırılmıĢ ve neticesinde sağ kalan grubun kontrol grubuna göre 

benlik saygısının daha olumlu ve olgun olduğu saptanmıĢtır (65). Yapılan farklı bir 

çalıĢmada iyileĢmiĢ olan olguların herhangi bir hastalığı olmayan kontrol grubuyla 
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benzer düzeyde sosyal anksiyete, yalnızlık ya da beden imaj kaygıları olduğu 

görülmüĢ ve hatta kendilik imajının daha pozitif olabileceği belirtilmiĢtir (87,88). 

  3- ĠyileĢmiĢ olan olguların kontrol grubuna göre benlik saygısının daha kötü 

olduğu saptanmıĢtır.  Greenberg (62) çalıĢmasında, entellektüel düzey, okul durumu, 

mutluluk ve popularite açısından iyileĢmiĢ olan olgularla kontrol grubu arasında 

benlik saygısını araĢtırmıĢtır. ĠyileĢmiĢ olan olgular kontrol grubuna göre benlik 

saygısının daha kötü olduğunu belirtse de bu olguların genel iĢlevselliklerinin normal 

sınırlarda olduğu saptanmıĢtır. Yapılan farklı bir çalıĢmada ise iyileĢmiĢ olan 

olguların psikolojik uyumları iyi olarak değerlendirilmesine rağmen, sağlıklı gruba 

göre anksiyete düzeylerinin ve olumsuz kendilik anlayıĢlarının daha yüksek olduğu 

rapor edilmiĢtir. Bu çalıĢmaya alınan ergen yaĢ grubundaki olgularda olumsuz 

kendilik anlayıĢının daha yüksek oranda olduğu belirtilmiĢtir (89). 

 Yapılan çalıĢmalar, düĢük benlik saygısı olan olguların beden algısının daha 

olumsuz olduğunu  göstermektedir (42,90). 

 

SOSYAL-DAVRANIġSAL UYUM 

 

  Sosyal-davranıĢsal uyumda, davranıĢsal reaksiyonlar, okul ile ilgili sorunlar, 

sosyal yeterlilik ve kimlik konuları ele alınmaktadır. Bu konuda  öğretmen  ve 

ebeveynden alınan bilgiler (öğretmen bilgi formu ve 4-18 yaĢ çocuk davranıĢ 

değerlendirme ölçeği) en çok kullanılan kaynaklardır.  Bu konuda yapılan 

araĢtırmalar sonucunda iki farklı sonuç elde edilmiĢtir. 

  1. Yapılan araĢtırmada iyileĢmiĢ olan olguların kontrol grubuna göre sosyal 

aktivitelerinin daha az olduğu ancak sosyal anksiyete ve yalnızlık açısından bir fark 

bulunmadığı belirlenmiĢtir (85,91,92). Spirito (85) çalıĢmasında, iyileĢmiĢ olan 
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olguların okul davranıĢları olarak adlandırılan derslere katılma ve okuldaki sosyal 

durumlarını araĢtırmıĢ ve sağ kalan olguların okuldaki davranıĢlarının olumlu 

olduğunu saptamıĢtır.   

  2- Yapılan bir çalıĢmada olguların büyük çoğunluğunun uyumlarının iyi 

düzeyde olduğu saptanmıĢ ancak, erkeklerin %27‘sinin ciddi uyum sorunları 

yaĢadıkları; somatik yakınmalar ve sosyal sorunlar gibi sıkıntılarının olduğu ifade 

edilmiĢtir (65). Mulhern (66) çalıĢmasında, 7-16 yaĢ arasında remisyondaki 183 

olguda yüksek oranda sosyal yetersizlik ile birlikte okul baĢarısızlığı ve baĢta 

somatik yakınmalar olmak üzere önemli düzeyde davranıĢ sorunları bulunduğunu 

belirtmiĢtir. Olson (84) çalıĢmasında, 6-16 yaĢ arasında iyileĢmiĢ olan 20 olguda 

ciddi somatik yakınmalar olduğunu tespit ederken, ebeveynlerden bilgi alındığında, 

daha çok davranıĢsal sorunların, öğretmenlerden bilgi alındığında ise, sıklıkla okul 

baĢarısızlığı ile ilgili sorunların vurgulandığına dikkat çekmiĢtir.  Sloper (61) okul 

durumunu araĢtırdığı  bir çalıĢmada,  9-18 yaĢ arasında 31 sağ kalan olguyla sağlıklı 

kontrol gruplarını karĢılaĢtırmıĢ ve sağ kalan olgularda daha fazla  dikkat sorunları, 

akademik baĢarısızlık, okulda daha az populer olma gibi önemli sorunlar olduğunu 

belirtmiĢtir.  

  Kanser, remisyondaki vakalarda, sürekli bir tehdit olarak algılanmakta ve 

genç hastaların psikososyal, biyolojik ve ruhsal büyük krizler yaĢamasına neden 

olmakta ve normal geliĢimi olumsuz etkilemektedir. Kimlik oluĢumu üzerine 

olumsuz etkisi gençlerin geleceği için birçok sorunlara neden  olmaktadır.  

Madan-Swain (96) ergenlerin kimliğiyle ilgili yaptığı çalıĢmada, 12-18 yaĢ arasında 

25 olguda hipotekli kimlik durumunun olduğu ancak çalıĢmaya alınan ergenlerin 

sorunlarla baĢa çıkmalarının normal olduğunu belirtmiĢtir. Bauld (53) çalıĢmasında, 
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ergenlerin daha çok kaçınma davranıĢına baĢvurma eğilimlerinin olduğunu tespit 

etmiĢtir.  

  Sosyal desteklerin araĢtırıldığı çalıĢmalarda, sağ kalan olgulara sosyal 

desteğin okuldan çok aile üyelerinden geldiği bulunmuĢtur (73). YaklaĢık 6 yıl önce 

tanı almıĢ ve iyileĢmiĢ 130 lösemili olguda, sosyal destek arttıkça anksiyete ve TSS 

belirtilerinde azalma olduğu belirtilmiĢtir (54,83). Fritz (64) çalıĢmasında, tedavi 

süresince arkadaĢ desteğinden yararlanabilirliğin ileride iyileĢmiĢ olguların 

psikososyal durumları açısından öngörücü olduğunu belirtmiĢtir. 

 

ĠYĠLEġMĠġ OLAN OLGULARIN UYUMUYLA ĠLGĠLĠ FAKTÖRLER 

 

 DEMOGRAFĠK BĠLGĠLER 

 

  Stuber (97) çalıĢmasında, TSS belirtilerinin daha çok kızlarda olduğunu 

bildirirken, diğer çalıĢmalarda depresif duygudurum ve anksiyete belirtilerin 

erkeklerde daha çok görüldüğü ve sosyal yeterliliklerinin ise daha düĢük olduğu 

edilmiĢtir. Van Dongen-Melman (65), özellikle erkeklerde ciddi davranıĢsal 

problemler bildirmiĢtir. Vakaların yaĢı büyüdükçe, kötü uyum, psikolojik sıkıntılar 

ve sosyal-davranıĢsal sorunların arttığı belirlenmiĢtir (66,86,91). Tek ebeveynle 

yaĢamanın davranıĢsal sorunlar yaĢanması açısından daha riskli iken, iki ebeveynle 

yaĢamak uyumsal davranıĢlar geliĢtirmesi açısından yardımcı bir faktör olarak 

tanımlanmaktadır (55,66). Sosyal sınıfla ilgili yapılan çalıĢmalarda ise yüksek 

sosyoekonomik düzeyde olan olguların daha fazla uyum sağladıkları  bulunmuĢtur 

(98). Bazı çalıĢmalarda ise sosyodemografik bilgilerle sağ kalanların uyum sağlaması 

arasında herhangi bir  iliĢkinin olmadığı ifade edilmiĢtir (42,88,93). 
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HASTALIK VE TEDAVĠ ĠLE ĠLGĠLĠ FAKTÖRLER  

 

  Tanı yaĢı ile davranıĢsal uyumla ile iliĢkili çok sık araĢtırma yapılmıĢtır. Bazı 

çalıĢmalarda ileri yaĢta tanı alan olgularda daha çok ruhsal sıkıntılar, davranıĢsal 

sorunlar ve TSS belirtileri olmakta, 5 yaĢından büyük çocuklar, sosyokültürel 

sorunlar açısından risk grubu olarak bildirilmektedir (65,91,99).  

Yapılan bazı çalıĢmalarda ise erken yaĢta tanı konan çocuklarda daha fazla 

davranıĢsal sorunlar olduğu dikkati çekmektedir (99). Bauld (53) çalıĢmasında, ileri 

yaĢtaki çocukların Ģimdi ve gelecek için olumsuz düĢüncelere sahip olduğunu ve 15-

17 yaĢtakilerin 12-14 yaĢtakilere göre daha yüksek oranda anksiyöz olduklarını 

belirtmektedir. Yapılan baĢka bir araĢtırmada da 10-14 yaĢ arasında kanser tanısı 

almıĢ olan iyileĢmiĢ olguların 1-6 yaĢ ve 15-17 yaĢ arasında tanı almıĢ iyileĢmiĢ 

olgular göre daha fazla oranda depresyon ve anksiyete tanılarını aldıkları 

gözlenmiĢtir. Bu çalıĢmada sonuç olarak  psikolojik uyum ve tanı yaĢı arasında iliĢki 

olduğu belirtilmiĢtir (55).  

  Bununla birlikte sadece tanı yaĢının ruhsal sorunlarla iliĢkili olmadığı ayrıca 

tedavi bitim süresinin de ruhsal durumu etkilediği görülmektedir. Bazı çalıĢmalarda 

tedavisi uzun süre önce biten olgularda daha çok davranıĢsal sorunlar, düĢük benlik 

saygısı, beden algısında sorunlar ve  daha fazla sosyal anksiyete saptanırken, diğer 

çalıĢmalarda, tanı aldıktan kısa bir süre sonra ciddi ruhsal ve davranıĢsal sıkıntıların 

yaĢandığı ve uzun izlem neticesinde bu sıkıntılarda önemli derecede azalma olduğu 

ifade edilmektedir (45,92,99,100).  Stuber (97) ve Levin Newby (68) çalıĢmalarında, 

tedavi bitiĢinden sonra geçen süre ile davranıĢsal sorunlar ve TSS belirtileri arasında 

negatif bir iliĢkinin olduğunu göstermiĢlerdir. 
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BĠLĠġSEL ALANDAKĠ DEĞĠġĠKLĠKLER VE SORUNLAR 

 

   Literatürde kanser tedavisinde kullanılan kemoterapik ajanların ve 

radyoterapinin biliĢsel fonksiyonlar üzerine etkileri konusunda çok sayıda yayın 

bulunmaktadır. Bazı çalıĢmalarda çocukluk çağı kanser tedavi alan hastaların kontrol 

grubuna gören biliĢsel fonksiyonlarının kötü olduğu, bazı çalıĢmalarda ise gruplar 

arasında bir fark olmadığına dair sonuçlar elde edilmiĢtir. Literatürdeki çeliĢkili 

sonuçların, metodolojik kısıtlıklara, çalıĢma dizaynlarındaki büyük farklılıklara, 

hastaya ait özelliklere, karĢılaĢtırma gruplarına ve alınan tedavi protokollerine bağlı 

olduğu ileri sürülmektedir (100,101).  

  Kanserli çocuk ve gençlerin almıĢ oldukları tedaviler sonucunda biliĢsel 

anlamda kayıplar ve bazı akademik sorunlar yaĢayabildikleri bildirilmektedir. 

Lösemi hastalarının aldığı intratekal kemoterapi (ĠTKT) ve kranial radyoterapisine 

(KRT) bağlı olarak entellektüel kapasitesinde, akademik performasında, hafıza ve 

öğrenmede, dikkat ve konsantrasyonda, bilgi iĢleme hızında, görsel-uzamsal 

beceride, psikomotor fonksiyonda ve yürücütü fonksiyonlarda sorunlara neden 

olduğuna dair çok sayıda yayın bulunmaktadır (102-109). BiliĢsel alandaki sorunlar 

genellikle, tedaviden sonraki 1-2 yıl içinde ortaya çıkmaktadır. Ancak bazı 

çalıĢmalarda bu etkinin 10 yıl sonra da oluĢabileceği belirtilmiĢtir (110,111) 

  Çocukluk çağı kanserlerinde tedavinin bir parçası olan MSS profilaksisi 

1970‘lerde 24 Gy dozda KRT meydana gelirken, 1980‘nin ortasına kadar lösemi 

tanılı çocukların MSS‘nin elektif tedavisi için genellikle KRT ve intratekal KT 

kullanılmaktaydı (112,113).  

  Radyoterapinin nörolojik komplikasyonları, büyümede duraklama ve 

sekonder malignite gibi toksik durumları gözlenmiĢ ve radyasyonunun beynin beyaz 
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madde dansitesini etkileyebileceği, dolayısıyla bozuk myelizasyonun nondominant 

hemisferin fonksiyonunu etkileyebileceğinden kortikal aktivitede yavaĢlama 

nöropsikolojik sorunların ortaya çıkmasına neden olabileceği belirtilmiĢtir (114-122).  

Radyoterapinin beyinde zararlı etkileriyle ilgili kanıtların artması ile birlikte 

radyasyon dozu 24 Gy‘dan 18 Gy‘a düĢürülmüĢtür. Bazı tedavi protokollerinde bu 

doz 12 Gy kadar indirilmiĢtir (123,124). Ne yazık ki 18 Gy‘a kadar düĢürülmesine 

rağmen radyasyonun entellektüel fonksiyonlar üzerinde olumsuz etkisi devam 

etmiĢtir (105,111).  

  ÇalıĢmalarda sadece KT rejimi uygulanan ALL hastalarının kombine KT ve 

RT tedavi  rejimi uygulanan hastalara göre daha az Ģiddette nörotoksik etkilere 

maruz kaldığını saptanmıĢtır (125-127). Bununla birlikte, kombine tedavinin  beyin 

yapısında daha fazla hasar yaptığı ve biliĢsel fonksiyonlarda kalıcı sorunlara neden 

olduğu düĢünülerek, yüksek riskli olmayan ALL hastalarının tedavi protokollerinden 

KRT çıkarılmıĢtır (113). Birçok çalıĢmada RT almayan sadece KT alan olguların 

nörobiliĢsel fonksiyonlarının daha iyi olduğu (125-127), fakat diğer çalıĢmalarda bir 

fark olmadığı Ģeklinde rapor edilmiĢtir (128,129). Yapılan bir meta-analizinde KRT 

alan hastalarla yapılan 30 çalıĢmada KRT alan olguların kontrol grubuna göre 

entellektüel fonksiyonlarda azalma olduğu bulunmuĢ (400). BaĢka bir meta-analizde 

hem KRT alan hem de sadece KT alan olgularda dikkat, bilgi iĢleme hızı ve yürütücü 

iĢlev gibi özel nörobiliĢsel yeteneklerde bozulma olduğu ve KRT alan ALL‘li 

çocuklarda sadece KT alan çocuklara göre entellektüel fonksiyonlarda daha fazla 

sorun yaĢadıkları tespit edilmiĢtir (131). Sonuç olarak, yapılan 2 meta-analizde 

radyoterapi alan ALL hastalarının zeka, akademik baĢarı, dikkat, bilgi 

iĢleme,yürütücü iĢlevlerde,görsel-uzamsal ve psikomotor becerilerde ve hafıza 

alanlarında kontrol gruplarına göre düĢük bulunmuĢ (131,400). 

28



 

 

 

 

  Görüntüleme yöntemleri ile yapılan nöropsikolojik çalıĢmalarda Paako (132) 

çalıĢmasında, KRT ve KT tedavisi almıĢ iyileĢmiĢ lösemi  olgularla yaptığı 

çalıĢmada  beyaz madde değiĢikliği ile dikkatsizlik arasında iliĢki olduğunu tespit 

etmiĢtir. Reddick (133) çalıĢmasında ise  6-18 yaĢ arasında 112 hasta ile 33 sağlıklı 

kardeĢi karĢılaĢtırmıĢ ve nöröbiliĢsel iĢlevsellilikte birçok alanda normal gruba göre 

daha fazla sapma olduğu (özellikle dikkatte) ve kombine (RT+KT) tedavi alan 

olguların sadece KT alan olgulara  göre akademik iĢlevsellikleri ile ilgili ölçümlerde 

daha kötü oldukları, sadece KT alan olguların daha büyük beyaz madde alanlarına 

sahip olduğu ancak sağlıklı gruba göre ise önemli derecede daha küçük olduğu 

saptanmıĢtır. Beyaz madde alanlarındaki küçülme dikkatte, zekada ve akademik 

baĢarıda önemli derecede iliĢkili bulunmuĢtur. 

  Kombine tedaviye bağlı biliĢsel fonksiyonlarda daha fazla bozulma 

olmasından birçok tedavi protokolünde, KRT yerine daha çok elektif MSS tedavisi 

için intratekal MTX veya üçlü intratekal  KT (MTX, Sitarabin ve Hidrokortizon) 

tedavisi ile birlikte olan ya da olmayan intravenöz yüksek doz MTX tedavisi 

uygulanmaya baĢlanmıĢtır (113). Kan-beyin bariyeri farmokolojik bir bariyer olarak 

görev yapması nedeniyle; lösemik hücreler sistemik tedaviye rağmen MSS‘inde 

kalmaktadırlar. MSS‘ine direkt profilaktik tedavi olmadan çocukların %80‘inden 

fazlasında MSS lösemisi geliĢmektedir (134). MSS  relapslarında hatırı sayılır 

düzeyde morbidite ve mortalite oranlarında artıĢa neden olmaktadır (135,136).  

MSS profilaksisi lösemi hastalarının prognozunda önemli derecede düzelme 

sağlamakta ve modern tedavi protokollerinde MSS relapsı hemen hemen yok 

edilmektedir (137). 

  MSS üzerine  KT‘ninde potansiyel olarak nörotoksik etkisinin olduğuna dair 

kanıtlarda artıĢ olması ve son zamanlarda intra tekal KT tedavisinin lösemi 
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hastalarında beyaz maddede değiĢikliğine, kalsifikasyona, lökoensefalopatiye, 

kortikal atrofiye ve nöbetlere neden olabileceği belirtilmiĢtir (138).  

MTX folat metobalizmasını değiĢtirmesinden subklinik myelinezasyon sorunları ile 

sonuçlanmakta ve eksitator AA‘lerin üretimi ve dopamin ve serotonin sentezinde 

sorunlara neden olmaktadır (139,140). Yapılan  MSS kemoterapisi ile nöropsikolojik 

sonuçlarla ilgili bir gözden geçirme yazısında çalıĢmaların 2/3‘ünde kemoterapi 

almıĢ ALL hastalarının entellektüel fonksiyonlarının kontrol grubuna göre düĢük 

olduğu sonucuna varılmıĢ (138). Brown (141,142) tarafından yapılan çalıĢmada, 

KRT tedavisi uygulanmadan sistemik ve intratekal KT  tedavisi almıĢ ALL hastaları 

ile  MSS profilaksisi almayan yeni tanı almıĢ ALL hastaları ya da  diğer kanser 

hastaları karĢılaĢtırıldığında; tedavi almıĢ ALL hastalarında nörobiliĢsel sorunların 

daha çok olduğu saptanmıĢ. 

Sadece KT alan hastalarla ilgili yapılan bir meta-analiz sonucunda, bu gruptaki 

hastaların entellektüel fonksiyonlarının etkilenmiĢ göründüğünü ve özellikle algılama 

becerilerinde, çalıĢan bellek ve sözel bellekte, bilgi iĢleme hızı alanlarında sorunların 

olduğu bildirilmiĢ. Ayrıca bu meta-analizde matematik ve okuma baĢarıları ile 

birlikte okul baĢarısının düĢük olduğu bulunurken, motor becerilerde ve yürütücü 

iĢlevlerle ilgili nöropsikolojik test bulguları karma olup; bu alanlarda  kötüleĢme 

olduğuna dair  bazı kanıtların olduğu tespit edilmiĢ. Kızlarda nöropsikolojik geç 

etkiler açısından erkeklere göre daha yüksek risk olabileceği belirtilmiĢtir (143).  

  Farklı KT tipleri ve uygulama metodları farklı derecede nörotoksik etkilere 

sahip olmaktadır. Mevcut lösemi ve diğer çocukluk çağı kanser  tedavi 

protokollerinin ayrılmaz bir parçası olan MTX nörotoksik etkileri bilinmektedir 

(144). Bununla birlikte, MTX nörotoksisitesi ile ilgili çalıĢmalarda MRI görülen 
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beyaz maddede hiperintens alanlara ya da nörolojik sonuçlara  ve bununla korele 

olan nörobiliĢsel iĢlevselliğe odaklanılmıĢtır (144,145). 

Farklı kortikosteroid türlerinin nörobiliĢsel iĢlevselliği farklı Ģekilde etkilediği ileri 

sürülmektedir. Waber (146) çalıĢmasında, deksametazon alan hastalarında, prednizon 

alanlara göre nörobiliĢsel etkilenmenin daha fazla olduğunu belirtmektedir. 

   Ek olarak tedavinin uygulanma metodu ya da KT zamanı da biliĢsel 

fonksiyonları etkileyebilmektedir. Copeland (147) çalıĢmasında, intratekal KT  

uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasındaki nörobiliĢsel iĢlevselikteki sorunların 

uzun dönemde ĠTKT almayla iliĢkili olduğu belirtmiĢtir.  

Kaleita (148) araĢtırmasında, ek tedavi alan hastaların biliĢsel, motor ve davranıĢsal 

iĢlevselliğini değerlendirdiğinde, bu hastaların görsel-motor entegresyonuyla ilgili 

görevlerde önemli derecede kötü preformans gösterdiğini saptamıĢtır. Montour-

Proulx (149) çalıĢmasında, sadece KT alan 24 lösemi hastasının PIQ puanının 

ĠTMTX tedavisinden etkilendiği ifade etmiĢtir.  

Yeni yapılan bir çalıĢmada, Buizer (150), sadece KT alan 35 iyileĢmiĢ olguyu 

değerlendirmiĢtir Sonuç olarak,  KT ile dikkat ve görsel-motor iĢlevselik arasında 

iliĢki olduğuna dair kanıtlar elde etmiĢtir. Yoğun tedavi protokolleri uygulanan 

hastalarda daha çok dikkat sorunları olduğu ve kızlarda, küçük yaĢta tanı almıĢ 

hastalarda etkilenmenin daha belirgin olduğu bildirilmektedir. 

  Görüntüleme yöntemleri kullanılarak yapılan çalıĢmalarda; Lesnik (151), 

sadece KT alan 10 remisyonlu olguda serebeller vermis ve prefrontal kortekste 

morfometrik değiĢiklikler ve bununla birlikte görsel-uzaysal dikkat, kısa süreli hafıza 

ve görsel motor organizasyon ve koordinasyon gibi nörobiliĢsel defisitler tespit 

etmiĢtir. Carey (152), sadece KT almıĢ 9 iyileĢmiĢ kanserli olguyla, 14 sağlıklı 

çocuğu karĢılaĢtırmıĢtır. Voksel kökenli morfometri ve nöropsikolojik test 
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kullanılarak iyileĢmiĢ olan bütün olguların frontal lob beyaz madde alanlarında 

küçülme ve beyaz madde alanlarıyla korele olarak nöropsikolojik testlerde 

performans sergilediklerini belirtilmiĢtir. Zou (153), 16 beyin tm ve lösemi hastası 

tedaviden 2-9 yıl sonrasında  fMR‘li çalıĢmasına alınmıĢ. Bu hastalardan bir kısmı 

RT alırken, bir kısmı sadece KT tedavisi almıĢtır. Bu hastaların primer görsel 

korteksin kontrol grubuna göre aktivasyonunda azalma olduğu ve bu azalmanın 

beyin tm daha çok olduğu belirtilmiĢtir.  

   Ancak yapılan bazı çalıĢmalarda ise sistemik KT, Ġntratekal KT ve kranial 

RT‘nın kanser hastalarının nörobiliĢsel fonksiyonlarında hafif düzeyde sorun 

yarattığı ya da her hangi bir bozukluğa neden olmadığı ifade edilmektedir.  Butler 

(126) ve Copeland (147) çalıĢmasında, farklı protokollerle sadece KT tedavi alan 

çocuklarda önemli bir nörobiliĢsel sorunun olmadığını saptamıĢtır. Anderson (154) 

yaptığı çalıĢmada, 6 yıl önce ALL tanısıyla sadece KT tedavisi verilen 50 çocuğun 

kontrol grubuyla entellektüel ve eğitimsel testlerde benzer performans sergilediğini 

tespit etmiĢtir. Kingma (155) tarafından yapılan prospektif çalıĢmada, ortalama 7 

yıllık izlem sonucunda sadece KT (intratekal ve yüksek doz  KT) alan ALL çocuk 

hastaların biliĢsel fonksiyonlarında önemli derecede bir bozulma olmadığı 

saptanmıĢtır. Mulhern (156), tedavi olarak ĠV MTX (1 g/m
2
) ve intra tekal MTX, 

alan grup (grup 1), 18 gray KRT ve intra tekal MTX alan grup (grup 2), intra tekal 

MTX ve 24 gray KRT alan grup (grup 3) olmak üzere hastaları aldıkları tedavi 

özelliklerine göre gruplamıĢ. ALL hastalarını ortalama 7 yıl boyunca izlemiĢ ve 

uzunlamasına performanslarını değerlendirdiğinde; her 3 grup arasında IQ ve 

skolastik beceriler açısından önemli derecede bir farklılık olmadığını saptamıĢtır. 

Ancak klinik olarak çocukların her birinde IQ değerleri ile uyumlu olmayan %22-30 

oranında biliĢsel fonksiyonlarda bozulma olduğu belirlenmiĢ. 
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Copeland (147), intratekal MTX tedavisi alan lösemi ve lenfoma tanılı hasta 

çocukları tanısından itibaren en az 3 yıl en çok 11 yıl izlemiĢ ve bu hastaları herhangi 

bir MSS tedavisi almayan hastalarla karĢılaĢtırmıĢlar. Nöropsikolojik alanda önemli 

bir farklılığın olmadığı tespit edilmiĢtir. Ġntratekal KT ve intravenöz KT tedavi alan 

çocuk hastaların 3 yıllık izlemi sonucunda; hastaların algısal-motor becerilerinde 

ılımlı derecede bir bozulma olduğu fakat hastaların değerlerinin hala normal aralıkta 

bulunduğu belirtilmiĢtir. Bu uzun izlem çalıĢmasında cinsiyetin PIQ ve algısal-motor 

beceri üzerine etkisinin olmadığı ancak yaĢın etkili olduğu bildirilmiĢtir. 

  Bazı çalıĢmalarda cinsiyet ve tanı yaĢının biliĢsel fonksiyon üzerine etkisinin 

olduğu belirtilmekte, kızların biliĢsel alanlarda erkeklerden daha fazla sorun 

yaĢadıkları ve ilk çalıĢmalarda sadece KT alan ALL hastalarından kız cinsiyetinin 

entellektüel fonksiyonlarında ve sözel olmayan becerilerinde bir risk faktörü olarak 

tanımlandığı görülmektedir (157,158).  

Beyin matürasyonunun cinsiyete bağlı farklılıkları, kızların ve erkeklerin neden 

farklı duyarlılıkta olduğunu açıklayabilir. Çocukluk çağı geliĢimi boyunca beynin 

farklı bölgelerindeki myelinizasyon oranlarının erkek ve kız arasında farklı olması 

nedeniyle, kemoterapinin indüklemesine bağlı olarak myelizasyonun engellenmesi 

nörobiliĢsel testlerde farklı sonuçların elde edilmesine neden olabilmektedir. 

Çocukluk çağı boyunca beyaz maddedeki artıĢın kızlarda erkeklere göre çok az 

olması, onların biliĢsel sorunlar açısından daha yatkın hale getirmektedir (159). 

 Bu nedenle, beyin yapısındaki matürasyon eksikliği nörotoksik hasara daha yatkın 

hale getirmektedir. ÇalıĢmada kız cinsiyeti, erken yaĢta tanı almak, yoğun tedavi 

almak nörobiliĢsel sorunlar açısından riskli bulunmuĢtur (160). 

OlgunlaĢmamıĢ beyin yapısının nörotoksik etkilere daha duyarlı olduğu Ģeklinde 

açıklamayla 5 yaĢından küçük çocukların uzun  dönemli tedavilerden daha çok 

33



 

  

etkilendikleri genel olarak kabul edilmiĢtir (131,161). Küçük çocuklarda hızlı beyin 

geliĢimi olmasından beyaz madde volümündeki büyük bir artıĢ, özellikle frontal 

lobun sağ hemisfer ve beyin bağlantılarında olmaktadır. OlgunlaĢmamıĢ beyinde 

hızlı geliĢim olmasından küçük yaĢtaki ALL hastaları biliĢsel ve öğrenme sorunlarına 

daha yatkın hale gelmektedir (162). 

Yapılan çalıĢma da 6 yaĢından küçük olan çocukların PIQ,SIQ ve TIQ‘larının 6 

yaĢından büyük olan çocuklara  göre daha düĢük olduğu ayrıca cinsiyetlerde ise 

kızların PIQ,SIQ ve TIQ puanlarının erkeklere göre 10 puan daha düĢük olduğu  

tespit edilmiĢtir. Hastalar arasında tanı yaĢı ve cinsiyetin önemli etkisinin olduğu ve 

ALL hastalarında 6 yaĢ üstünde tanı alma ve erkek olmanın iyi prognostik faktör 

olarak kabül edildiği ve bu faktörlere sahip olan olguların Total IQ yaklaĢık 110 

olduğu ya da IQ puanının 10 puan daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir (157).  

 Yapılan bir çalıĢmada lösemi tanılı 51 hastanın akademik baĢarısı ve biliĢsel 

fonksiyonları değerlendirilmesinde standart risk  ya da yüksek riskli lösemi hastası 

ile 18 Gy ya da 28 Gy radyoterapi alan olgular belirlenmiĢ. Sonuç olarak esas olarak 

kızlarda önemli nörotoksisite olmakta, IVMTX dozun yoğunluğu artıkça düĢük IQ 

ile iliĢkili fakat sadece kızlarda RT dozu artıkça sözel ve Ģifre alt testlerinde 

bozuklukla iliĢkisi olabileceği  belirtilmiĢtir (163). 

Aynı Ģekilde, genç eriĢkinlerle yapılan çalıĢmalarda da 20 yıl önce tanı almıĢ 

hastaların SIQ,PIQ, dikkat/oryantasyon,hafıza ve motor fonksiyonlarında önemli 

derecede bozulma olduğu saptanmıĢ ve KRT almayan hastaların biliĢsel 

fonksiyonlarının daha iyi olduğu ancak istatistiksel olarak karĢılaĢtırılan gruba göre 

SIQ,PIQ, mantık yürütmede, çalıĢan bellek ve bilgi-iĢleme hızında bozulma olduğu 

saptanmıĢ (164).  
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Yapılan farklı bir çalıĢma da çocuk ve ergen lösemi hastalarının sadece KT alanların 

genel nörobiliĢsel fonksiyonlarda azalma olduğu gösterilmiĢ. Total IQ ve Sözel IQ 

puanlarının  kontrol grubuna göre daha düĢük olduğu ve WISC III alt test skorlarına 

göre lösemi hastalarının matematik ve görsel-uzamsal görevlerdeki komplike 

problem çözümleri, dikkat ve  özellikle bilgi-iĢleme hızlarının düĢük olduğu 

gösterilmiĢ.  Bu sonuçla olguların ruhsal sorunlar, psikososyal iĢlevsellikte bozulma 

ve okul sorunları açısından risk altında oldukları ifade edilmektedir (168). 

Yapılan 4 çalıĢmada da lösemili olguların TIQ puanlarının kontrol grubuna göre 8.3-

22.2 değerinde düĢük olduğu bildirilmiĢ (100,104,165,166). Sadece bir çalıĢmada 

erkek olguların TIQ puanının kontrol grubuyla arasında bir fark bulunmazken, 

kızlarda IQ, ortalama 6.6 puan daha düĢük bulunmuĢtur (167). 
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ÇOCUKLARDAKĠ YAġAM KALĠTESĠ 

 

TANIMI 

 

  Günümüzde uygulanan kemoterapi ve radyoterapinin kanser tedavilerinde 

önemli yer tutmaktadır (168). Genel anlamda bireysel ―iyi oluĢ‖ un ifadesi anlamına 

gelen yaĢam kalitesini sosyolojik, psikolojik, ekonomik ve kültürel etmenler 

belirlemektedir (169,170). 

Dünya Sağlık Örgütü, sağlığı; sadece hastalık ve sakatlığın olmaması değil, fiziksel, 

ruhsal ve toplumsal yönden tam bir iyi olma hali olarak tanımlamaktadır. Bu tanımın 

kanserli çocuklara ve çocukluk kanserinden kurtulanlara yönelik önemi fiziksel 

duruma ek olarak, sırasıyla tüm alanlardaki yaĢam kalitesini etkilemesidir (171). 

  Dünya Sağlık Örgütü‘nün YaĢam Kalitesi ÇalıĢma Grubu 1986 yılında yaĢam 

kalitesini ―bireylerin; yaĢadıkları kültür ve değer sistemleri içinde ve hedeflerine 

iliĢkin, yaĢamdaki kendi pozisyonlarına bakıĢ açıları, beklentileri, standartları ve 

endiĢeleri‖ olarak tanımlamıĢtır (170).  

  Bu alanda birçok uzman; yaĢam kalitesini çok boyutlu bir yapı olarak 

değerlendirmiĢtir. Bunlar; 

  1. Fiziksel fonksiyon: Hastanın kendine bakım aktivitelerini, iĢlevselliğini, 

hareket, fiziksel aktiviteler ve iĢ ya da aile  sorumluluklarını yerine getirip 

getirmediğini değerlendirir. 

  2. Psikolojik fonksiyon: YaĢamdan doyum bulma, yararlılık, beden imajı, 

anksiyete, dinlenme ve meĢguliyet ile ilgili durumlar, bir iĢi tamamlama, yaĢamın 

anlamı ve mutluluk gibi duygulardır. 
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  3. Sosyal fonksiyon: Bireysel fonksiyonlar, sosyal aktiviteler, baĢkalarından 

destek alma, rol iĢlevi gibi sosyal durumları içerir. 

  4. Hastalık ve tedavi ile ilgili semptomlar: Ağrı ya da solunum güçlügü gibi 

hastalık semptomları, bulantı, alopesi, sedasyon gibi tedavi yan etkilerinin olup 

olmadığını içerir (169-173). 

   Sonuç olarak yaĢam kalitesi, objektif durumların ötesinde, bireyin kendi 

yaĢamına iliskin subjektif doyumdur. Bazı çalıĢmalarda da bahsedildiği gibi, bireyin 

objektif yaĢam durumu uygun olmasa da, subjektif iyilik hali ve yaĢam kalitesi 

doyumu yüksek olabilir. Böylece algılanan ve arzulanan durum arasındaki denge, 

yaĢam kalitesi denkleminin özünü oluĢturmaktadır (174). 

 

KANSER VE YAġAM KALĠTESĠ 

 

   Kanser tedavisindeki hızlı geliĢme ile hastaların uzun yaĢamı, daha kısa ama 

daha kaliteli bir yaĢama değiĢip değiĢmeyeceği hatta tedavi, hastalıktan daha mı kötü 

konusu gündeme gelmiĢ ve yaĢam kalitesi ilk olarak onkoloji alanında ele alınmıĢtır 

(174,175).  

  Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi kavramı (Health-Related Quality of Life- 

HRQOL); hastalık ve belirtileri, fiziksel, psikolojik ve sosyal durum olmak üzere 

dört ana kavram üzerinde odaklaĢır (174). 

  Çocuk sağlığının, aynı zamanda uygun faaliyetlere geliĢme halinde tam 

katılma yeteneği olarak da tanımlanır ve bu fiziksel, psikolojik ve toplumsal enerji 

gerektirir. Çocuklardaki hastalık ya da sağlık durumu bozuklukları, spesifik bir 

anormallik kanıtından ziyade, uygun geliĢme eksikliğiyle onun istenmeyen etkilerini 

gösterebilir (171).  
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  Kanserin ve onun tedavisinin sonuçlarını sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

bağlamında değerlendirmek, hem genel hem de hastalık ve tedaviye özgü 

değerlendirmeler gerektirir. Sağlık durumunun algılanması, özellikle ergenlik 

döneminde hastalar ve anne-babalar arasında önemli farklılıklar gösterir. Çocuğun 

çok küçük yaĢta olduğu ve kendi baĢına tüm sorulara cevap veremediği durumlarda 

onların en yakınında olan bakım verenler arasında da sağlık durumu algılamasında 

çok önemli farklılıklar görülür (171).  

  Pediatrik onkolojideki yaĢam kalitesi (QOL) çok boyutludur. Bu, çocuğun, 

ergenin ve belirtildiğinde onun ailesinin sosyal, fiziksel ve duygusal iĢlevlerinin 

yerine getirilmesini içine alır, fakat bununla sınırlı değildir. QOL ölçümü, çocuğun, 

ergenin ve ailenin bakıĢ açısından yapılmalı ve geliĢme boyunca meydana gelen 

değiĢikliklere karĢı hassas olmalıdır (176). Çocukların kısa dönemli düĢünebilmeleri, 

dil ve okuma ile ilgili sorunlar nedeni ile sorun yaĢayabileceği, bu durumlarda 

hazırlanan araçların güvenirliğini olumsuz etkileyebileceğinden çocukları 

değerlendirmede anne babaların görüĢleri önemli olmaktadır (174,177).   

Ancak anne babaların çocuklarının olumlu yönlerine olan yatkınlıkları nedeni ile 

akran iliĢkilerini değerlendirmede yetersiz oldukları, üstelik anne babaların eski 

deneyimleri, beklentileri ve görüĢleri nedeniyle çocuklarını değerlendirmede çoğu 

zaman objektif olamadıkları bildirilmektedir. Buna karĢın çocuğun yaĢam kalitesinin 

değerlendirilmesine yönelik pek çok ölçümde sorular anne babaya yöneltilmektedir  

( 174,177,178). Çocukların sorulara yaklaĢımı eriĢkinden daha farklı olduğundan 

hastalığın nedeni, etkileri ve tedavisi hakkında eriĢkinler gibi düĢünmezler. Kendi 

yaĢam kalitesini değerlendirebilecek yaĢta olan çocukların yanıtlarının da 

kendilerinden alınması en doğru olanıdır. Özellikle 8 yaĢ altı çocukların, kendi 

değerlendirmelerini yapmalarının zor olduğu, bunun sağlanabileceği yöntemlerin 
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geliĢtirilmesi gerektiği bildirilmektedir (174). ÇalıĢmalarda yaĢam kalitesi ölçeğini 

dolduran çocuk ve ebeveynin bakıĢ açısı arasında farklılık olduğu ve bu nedenle 

yaĢam kalitesi ölçeğinde ebeveyn ve çocukların değerlendirmelerinde tutarsız 

sonuçlar elde edildiği belirtilmektedir (179-185).  

ÇalıĢmalarda ebeveyn ve çocukların değerlendirmelerinde özellikle fiziksel aktivite 

gibi gözlenen fenomenler üzerinden daha fazla tutarlı sonuçlar saptanırken,sosyal ve 

emosyonel alanlar gibi subjektif alanlarda daha az tutarlı sonuçlar elde edilmektedir. 

Ebeveyn dıĢa dönük davranıĢları daha objektif değerlendirirken, içe-dönük bu 

davranıĢları sağlıklı olarak değerlendiremediği  belirtilmektedir (180,186,187).  

  Sonuçta bu farklılığın kullanılan araçlardan daha çok çocuk ve ebeveynin 

yaĢam kalitesi algısındaki farklılıktan kaynaklandığı belirtilmiĢtir (188).  Aksine bazı 

çalıĢmalarda çocuk ve ebeveynlerin  yaĢam kalitesini değerlendirmelerinin birbirine 

paralel olduğu saptanmıĢ. (182,187). Bir diğer çalıĢmada da annelerin, ergenlere göre 

daha fazla daha olumsuz yaĢam kalitesi rapor ettiği ve  bu nedenle hem anne hem de 

çocuklara yaĢam kalitesi hakkında bağımsız olarak soru sorulmasının çok önemli 

olduğu ileri sürülmüĢtür (189). Yapılan çalıĢmalarda ebeveynlerin, çocukların yaĢam 

kalitesini çocuklarının raporuna göre daha kötü göstermektedirler (190). Ebeveyn ve 

çocukların yaĢam kalitesini değerlendirmedeki farklılıkların anne yaĢı, çocuğun yaĢı, 

kız cinsiyeti, sağlık problemleri ve sosyoekonomik düzey gibi özellikler 

etkilemektedir (191,192).  

  Ġki-üç yıl boyunca yoğun tedavi protokolleri uygulanan hastaların, 

ebeveynlerin ve ailenin diğer üyelerinin yaĢamları için stres kaynağı olmaktadır. 

Uygulanan tedavilerin toksik niteliği çocuklarda uzun dönemde biliĢsel sorunlara, 

nöroendokrin sorunlara, kardiyolojik sorunlara, üreme fonksiyonlarında sorunlara ve 

ikincil kanserlere neden olmaktadır (193).  
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  Bu nedenle, çocuk ve ergenlerin yaĢam kalitesinin değerlendirmesi ile ilgili 

çalıĢmalarda artıĢ baĢlamıĢtır (194). YaĢam kalitesi alanında yapılan çalıĢmalarda 

uzun dönemli izlemde sağ kalanların fiziksel fonksiyonlarının ve psikososyal 

alanlarda çok iyi durumda olduğu tespit edilmiĢ (189,195-197). Bazı çalıĢmalarda, 

yaĢam kalitesi skorlarının diğer hastalığı olan ya da hiç hastalığı olmayan yaĢıtlarına 

göre daha iyi olduğu da belirtilmiĢtir (59). YaĢam kalitesi ile ilgili son gözden 

geçirme yazısında sağ kalanların fiziksel, psikolojik sağlığının ve sosyal 

fonksiyonlarınının iyi olduğu gösterilmiĢ (196,198). Benzer Ģekilde baĢka bir gözden 

geçirme yazısında özellikle psikolojik ve sosyal olarak iyi düzeyde olduğu normal 

yaĢıtları ile karĢılaĢtırıldığında anksiyete, depresyon ve benlik saygısı açısından bir 

fark saptanmamıĢ (199,200). Declereq (201) çalıĢmasında, 8-14 yaĢ arasında 3 yıldan 

beri remisyonda olan  lösemi, lenfoma, solid tümörlü hastaları sağlıklı yaĢıtlarıyla 

karĢılaĢtırmıĢ ve sağ kalanların yaĢam kalitesinin özellikle sosyal fonksiyonlarının 

daha iyi olduğu saptanmıĢ. Shankar(202), 8-13 yaĢ arası, 6 yıldan beri remisyonda 

olan ile 1 yıldan beri tedavi altında olan lösemi, lenfoma ve diğer tm olguların yaĢam 

kalitelerine bakıldığında tedavi alan olguların yaĢam kalitesi normal gruba göre daha 

kötü bulunurken, sağ kalanların yaĢam kalitesi kontrol grubuna göre daha iyi 

bulunmuĢ. Genel olarak, çalıĢmalar arasında yaĢam kalitesinin ortalama düzeyleri 

sağ kalanlarda olumlu görünmekte ve hayatlarından memnun oldukları,  amaçları 

olduğu ve günlük yaĢamda hasta olmayan yaĢıtlarına göre aynı fırsata sahip 

olduklarını düĢünmektedirler. Akademik ve çalıĢma hayatlarındaki baĢarıları ve aynı 

zamanda geliĢimsel basamaktaki baĢarılarını araĢtıran çalıĢmalarda genel olarak 

tutarlı bir Ģekilde yaĢam kalitelerinin yüksek olduğudur (168). Çoğunlukla hayatta 

kalanların üstün yetenekli eğitim programlarına girme, lise mezunu olma ve lisans 

eğitimi kazanma eğilimleri kardeĢleri ile karĢılaĢtırılabilir orandadır (203-205).   
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  Diğer çalıĢmalarda ise yaĢam kalitesinde tutarlı olarak sadece 2 alanda 

sorunların ortaya çıktığı görülmüĢtür: sürmekte olan halsizlik, acı ya da ağrı 

deneyimleri ve tıbbi geç etkiler ya da muhtemel  sekonder bir kanser konularında 

yoğun endiĢe olarak ifade edilmektedir (60,195,196). Sağ kalanlarda tedavinin 

gecikmiĢ önemli fiziksel etkileri rapor edilenlerin psikososyal sonuçlarının kötü 

olduğu belirtilmiĢtir (206). Stam (208), 18-30 yaĢ arasında, 17 yıldan beri 

remisyonda olan olguların  yaĢam kalitesinin kontrol grubuna göre daha kötü olduğu 

ve  baĢa çıkma becerisi ile yaĢam kalitesi arasında güçlü bir pozitif korelasyon 

bulunduğunu göstermiĢtir. Bazı hayatta kalanların ise bu alanlarda güçlükler 

yaĢaması açısından yüksek riskte görünmektedir. ÇalıĢmalarda sağ kalanların düĢük 

yaĢam kalitesi nedenleri olarak kız olmak, deksametazon tedavi almıĢ olanlar, KRT 

almıĢ lösemi, lenfomalı olgular, düĢük akademik baĢarılı ve düĢük gelirli olmak, iĢsiz 

olmak, sağlık sigortasız olmak, önemli tıbbi bir durumu olması, hastalık tanısının 

uzun süre önce konması, izlemde ileri yaĢta olmak, tedavinin kısa bir süre önce 

tamamlanması ve benlik saygısı ile iliĢkili olduğu belirtilmektedir (207-211). 

  Çocukların yaĢam kalitesiyle iliĢkili olarak yapılan çalıĢmalarda çeliĢkili 

sonuçlar elde edilmektedir. Bunu  araĢtıran bir gözden geçirme yazısında tanı 

zamanı, hastalık Ģiddeti gibi tıbbi bilgilerde eksiklik, farklı araĢtırmalardaki  dizayn 

ve ölçümler nedeniyle çalıĢmaların karĢılaĢtırılabilirliğindeki noksanlık, heterojen 

örnekler olması ve vekillerden bilgi alınması ve uzunlamasına çalıĢmalardaki 

eksiklikler gibi  tanımlanmıĢ metodolojik sorunların olması neticesinde mevcut 

çalıĢmalarda tutarlı sonuçlar elde edilememektedir (196-200). 
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KARDEġLERĠN RUHSAL DURUMLARI VE YAġAM KALĠTELERĠ 

 

  Kanser tanısı almıĢ çocuğun ailesinde hastalığın tedavisi boyunca yüksek 

oranda duygusal sıkıntılar yaĢamaktadırlar. Aile, hasta çocuğun bakım ihtiyaçlarını 

karĢılamak için aile hayatında ve günlük yaĢamlarında değiĢiklikler yapmaktadır 

(212).  

  Özellikle uzun tedavi süreçlerinden ve komplikasyonlarından dolayı sık sık 

hastaneye gitmektedirler. Bu nedenle, aile hastalık ve prognoz ile ilgili devam eden 

belirsizliklerin yanında çocuğun değiĢen fiziksel durumu, görünümü ve davranıĢsal 

tepkileri ile karĢı karĢıya kalmaktadırlar. Kanserli çocukların kardeĢleri hem 

değiĢikliklere uyum sağlamaya çalıĢmakta ve hemde ek sorumluluklarla 

karĢılaĢmakta, ayrıca ebeveynlerle olan fiziksel ve duygusal iliĢkide azalma, korku, 

öfke, izolasyon, kıskançlık, utanç ve suçluluk gibi duygularla baĢ etmek  zorunda 

kalmaktadırlar (212). 

  KardeĢlerin klinik olarak emosyonel ve davranıĢsal sorunlar, anksiyete, 

depresyon, TSSB ve yaĢam kalitesinde sorunlar yaĢadıklarına dair kanıtlar 

bulunmaktadır (213). AraĢtırmalarda, kardeĢlerde sürekli bir huzursuzluk, his  kaybı, 

anksiyete, korku, üzüntü, Ģok, inanmama, çaresizlik, güvensizlik, yalnızlık, 

terkedilmiĢlik, kıskançlık, öfke duygusu, suçluluk gibi duygusal sorunların olduğu 

belirtilmiĢtir. (214-230). Yapılan izlem çalıĢmasında okul öncesi kardeĢlerde (3–7 

yaĢlarda, 512 olgu) tanıdan 3 ay sonra kontrol grubuna göre daha fazla davranıĢsal 

problemler rapor edilirken; 12 ay sonra böyle bir fark bulunmamıĢtır.  Okul dönemi 

çocuklarında (8–15 yaĢlarda, 520 olgu)  her iki zamanda da artmıĢ davranıĢsal 

sorunlar rapor edilmiĢtir (231). 
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  EriĢkin dönemine kadar uzun izlem çalıĢmalarında  ise uzun süreli sağ kalan 

çocukluk çağı kanserli olguların eriĢkin yaĢtaki kardeĢlerinin davranıĢ açısından 

kontrol grubuna göre ruhsal açıdan daha iyi oldukları rapor edilmiĢtir (232,233,211). 

  KardeĢlerdeki depresyon ile ilgili yapılan araĢtırmalar sonucunda literatürde 

üç farklı sonuç dikkati çekmektedir:  

1. Yapılan bir yıllık izlem çalıĢmasında kanser tanısı almıĢ hastaların 

hastaların kardeĢleri ile kontrol grubu arasında bir fark  saptanmamıĢtır 

(47,231,234-240). 

2. Yapılan diğer çalıĢmada ise sağ kalan olguların kardeĢlerinde kontrol 

grubuna göre daha az depresyon saptandığı belirtilmiĢtir (232,233,211). 

3. Diğer çalıĢmalarda ise kardeĢlerin kontrol grubuna göre daha fazla 

depresyon tanısını aldıkları saptanmıĢtır (241,242). 

  KardeĢlerin anksiyete sıklığı ile yapılan çalıĢmalarda literatürde iki farklı 

sonuçla karĢılaĢılmaktadır. 

  1. ĠyileĢmiĢ kanserli çocukların kardeĢleri ile kontrol grubu arasında 

anksiyete açısından bir fark yoktur (237-244).  

 2. ĠyileĢmiĢ kanserli çocukların kardeĢlerinin kontrol grubuna göre daha 

anksiyöz oldukları belirtilmiĢtir. Yapılan bir çalıĢmada iyileĢmiĢ kanserli olguların 

ve kardeĢlerinin genel populasyona göre daha fazla anksiyete belirtilerinin görüldüğü 

ifade edilmiĢtir (241). 

  Anksiyete belirtileri ile cinsiyet ve yaĢ arasındaki iliĢki ile ilgili birçok 

araĢtırma yapılmıĢtır. Bu konuda yapılan bir çalıĢmada iyileĢmiĢ kanserli olguların 

 7-11 yaĢ arasındaki  kız kardeĢlerinde ve 12-18 yaĢ arasındaki erkek kardeĢlerinde 

daha fazla anksiyete belirtileri görüldüğü bildirilmiĢtir (244). 
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  Ayrıca anksiyete ve tanı konulduktan sonra geçen süre ile ilgili yapılan bir 

çalıĢmada ise tanı konulduktan 1 ay ve 6ay sonrasındaki anksiyeteleri için 7-18 yaĢ 

arasındaki kardeĢlerle kontrol grubu karĢılaĢtırılmıĢ ve tanı konulduktan 1 ay 

sonrasında  12-18 yaĢ arasındaki kız kardeĢlerin anksiyetesinin kontrol grubuna göre 

daha fazla olduğu saptanırken, tanı konulduktan  6 ay sonrasında ise  7-11 yaĢ 

arasındaki kardeĢler ve 12-18 yaĢ arasındaki kardeĢler arasında anksiyete düzeyleri 

açısından bir fark bulunmazken, aynı Ģekilde kardeĢ grubu ile kontrol grubu arasında  

fark olmadığı ifade edilmiĢtir (245). Yapılan baĢka bir çalıĢmada tanı konulduktan 3 

sonrasında kardeĢlerin anksiyete seviyelerinde artıĢ olurken, tanıdan 12 ay sonra  ise 

anksiyete seviyelerinde azalma olduğu belirtilmiĢtir. Sonuç olarak anksiyete 

belirtileri ile tanı konulduktan sonra sonraki süre arasında negatif bir korelesyon 

olduğu dair kanıtlar elde edilmiĢtir (231). Ancak bazı çalıĢmalarda ise anksiyete 

belirtileri ile tanı konulduktan sonrasında geçen süre arasında böyle bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (246). 

  KardeĢlerdeki TSSB‘nu araĢtıran çalıĢmalarda kardeĢlerde TSSB sıklığının 

%29-38 arasında olduğu belirtilmiĢtir (247,248). Yapılan bir çalıĢmada da 

kardeĢlerde kontrol grubuna göre kanser ile ilgili TSS belirtilerinin daha fazla 

görüldüğü bildirilmiĢtir (253). 

  Havermans ve Eiser (250) tanıdan 3 ay sonra 9-18 yaĢ arasındaki çocuklarda 

yapılan kardeĢ çalıĢmasında davranım sorunları, içe çekilme, duygudurumda 

dalgalanma, uyku sorunları ve fiziksel sıkıntılar olduğunu bildirmiĢtir. 

  Özetle çalıĢmalarda çok farklı sonuçlar bulunmakla birlikte; davranıĢsal 

sorunlar, anksiyete bozukluğu ya da depresyon gibi ruhsal bozukluklarda artıĢ 

yaĢanmadığı, ancak, kardeĢlerin ruhsal sorunların geliĢmesi açısından risk altında 

oldukları belirtilmektedir. Özellikle tanıdan kısa bir süre sonra kardeĢlerde ruhsal 
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sıkıntılarda artıĢ olduğu saptanmıĢtır. KardeĢlerde genel olarak ruhsal sorunlar fazla 

beklenmemektedir. Ama önemli bir alt kümede olumsuz duygusal, olumlu 

duyguların yokluğu ve kanser deneyimleri ile ilgili TSS belirtileri yaĢandığı 

görülmektedir (213). 

  KardeĢlerin sosyal iĢlevsellikleri ile yapılan çalıĢmalarda ise kardeĢlerin 

sosyal aktivitelerinde azalma, arkadaĢ desteği ve sosyal takipçiliği sürdürmek için 

(örneğin ulaĢım gibi) ihtiyaçlarda  artma olduğu ifade edilmiĢtir (215,226,227,251).  

  Evans (252) çalıĢmasında, tanıdan 6-18 ay sonra  hastalık ile ilgili bilgi eksiği 

olan kardeĢlerde sosyal alanda daha fazla sorunlar yaĢandığını bildirilirken, yapılan 

bir baĢka çalıĢmada 45 Çinli kardeĢin tedavinin baĢlangıcından 6 ay sonra emosyonel 

ve sosyal sorunlarının mevcut olduğu ve 1 yılın sonunda da mevcut sosyal sorunların 

devam ettiği bulunmuĢ (253). Diğer bir çalıĢmada aynı Ģekilde kardeĢlerde sosyal 

aktivite ve iliĢkiler gibi sosyal iĢlevsellikte daha fazla sorun yaĢandığı ifade edilirken 

(246), bazı çalıĢmalarda  sadece kardeĢlerin belli bir bölümünde sosyal sorunlar 

yaĢandığı belirtilmektedir (212,231,245). Bazı çalıĢmalarda ise içe çekilme, agresyon 

gibi sosyal sorunlar açısından kardeĢlerle kontrol grubu arasında böyle bir fark 

saptanmamıĢtır (211,237,248,254,255).  

  KardeĢlerin yaĢam kalitesi ile yapılan çalıĢmalarda ise yaĢam kalitesinin ve 

emosyonel fonksiyonların kontrol grubuna göre daha kötü olduğu saptanmıĢtır 

(212,248,255-257). Emosyonel yaĢam kalitesi açısından tanıdan bir ay sonra 

kardeĢlerin %57‘sinde  mutluluk, sevinç, tatmin, gevĢeme, coĢku gibi olumlu 

duygular saptanırken, %37‘sinde kıskançlık, öfke, saldırganlık, üzüntü, keder, korku, 

kaygı duyguları ve depresyon belirtileri bildirilmiĢtir. ÇalıĢmalarda yaĢ gruplarına 

göre farklı sonuçlar bulunmaktadır (237). Okul öncesi çocuklarda  tanıdan 3 ay sonra 

sosyal sıkıntıların daha fazla olduğu, 12 ayda sosyal iĢlevseliklerinin tekrar normale 
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döndüğü, bir diğer çalıĢmada da sosyal yaĢam kalitesinin tanıdan 1 ay sonra kötü 

olduğu ve daha sonraki değerlendirmede böyle bir sorunun olmadığı belirtilmiĢtir 

Ayrıca kardeĢlerin %33‘ünde yaĢam kalitesi ortalamalarının sınırda olduğu 

gözlenmiĢtir (231). Ergenlerde ise 6 ay sonunda sosyal yaĢam kalitesi düĢük 

bulunurken, okul çağı çocuklarında sosyal yaĢam kalitesi ile kontrol grubu arasında 

farklılık saptanmamıĢtır (212,245). Tanıdan 2 yıl sonra ise her iki grubun sosyal 

yaĢam kalitesi normal seviyede olduğu bulunmuĢ (212).  Sonuçta çalıĢmalarda sosyal 

sorunların tanı konduktan kısa bir süre sonra ortaya çıktığı, 1 -6 ve 12 ay sonrada 

yaĢam kalitesi ile ilgili sorunların devam ettiği, tanıdan ancak 2 yıl sonra normale 

döndüğü bulunmuĢtur ( 213,245). 

  Somatik belirtilerin araĢtırıldığı bir çalıĢmada kardeĢlerin kaygılarının kontrol 

grubuna göre daha yüksek olduğu saptanırken (241), diğer çalıĢmalarda  kontrol 

grubu ile arasında bir fark olmadığı ya da daha iyi olduğuna dair sonuçlar elde 

edilmiĢtir. (237,238,248). Okul öncesi çocuklarda tanıdan 3-12 ay sonra somatik ve 

psikosomatik belirtilerde artıĢ saptanmazken, okul dönemi çocuklarda ve ergenlerde 

daha fazla psikosomatik bulgular saptanmıĢtır. (231). Ergenlerde tanıdan  1, 6, 24 ay 

sonrasında fiziksel yaĢam kalitesi açısından bir fark saptanmamıĢ ancak 7-12 yaĢ 

arasındaki çocukların ölçümlerinde ise bazılarının fiziksel yaĢam kalitesi kötü 

bulunmuĢtur (212,245). Yapılan çalıĢmalarda kardeĢlerde sorumluluk, bağımsızlık, 

olgunlaĢma, empati, hassasiyet ve merhamet duygularında artıĢ olduğu 

belirtilmektedir (221,227,230,258,259).  

ÇalıĢmaların bazı araĢtırmalarda kanserin, kardeĢlerin %60–72‘sinde ruh sağlığını 

olumlu yönde etkilediğini saptamıĢlardır (245,250).  

  Benlik değeri ile yapılan çalıĢmalarında üç farklı sonuç elde edilmiĢtir. Bazı 

çalıĢmalarda benlik değeri düĢük bulunmuĢ (248). Bir çalıĢmada ise kardeĢlerle 

46



 

 

 

 

kontrol grubuyla arasında benlik değeri açısından bir fark bulunmazken (261), baĢka 

bir çalıĢmada ise benlik saygısının daha iyi olduğu rapor edilmiĢtir (262).  

   Okul durumuyla ilgili yapılan araĢtırmalar neticesinde iki ana tema üzerinde 

durulmaktadır: (a) Rutin yaĢamda değiĢikliğin yanında kardeĢlerdeki halsizlik, 

endiĢe, ebeveynlerin dikkatini çekmek isteme sonucunda okula gitmek yerine kardeĢi 

evde bekleme  ve okul baĢarısında düĢme olmaktadır (b) Bunun tam tersi de okul 

ödevlerine verilen önem ve sorumlulukta artıĢ olduğu belirtilmektedir. 

ÇalıĢmalarda sınıf tekrarıyla konusunda kardeĢ grubu ile kontrol grubu arasında bir 

fark saptanmazken, öğretmen bilgilerinde kardeĢlerin okul performansında, 

dikkatinde, öğrenmede ve çalıĢma becerilerinde sıkıntılar yaĢadığı saptanmıĢtır. 

Ebeveynler ise kardeĢlerde daha çok dikkat, hafıza ve öğrenme sorunlarını olduğunu 

bildirmiĢlerdir (231,237,238,257). KardeĢlerin kendilerinden ve ebeveynlerinden 

alınan bilgiye göre kontrol grubuna göre daha fazla dikkat ,hafıza ve öğrenme 

soruları yaĢadıkları ve sonuçta akademik sorunların ortaya çıktığı belirtilmiĢtir 

(231,247,248,255,256). Sağ kalan olguların eriĢkin kardeĢlerinde yapılan 

çalıĢmalarda ise kardeĢlerin genel populasyona göre daha fazla oranda yüksekokula 

ve koleje gittiklerini belirtilmiĢtir (263).  Genel olarak, tanıdan  1-24 ay sonra okul 

ile ilgili problemlerin yoğun olduğu (212,237,258) ve tanıdan uzun bir süre sonra  

okulda hiçbir zorlukla karĢılaĢılmadığı ifade edilmiĢtir (227,231,239,246,263). 

  Yedi-onsekiz yaĢlarındaki kardeĢlerle yaĢ ilerledikçe anksiyete düzeyinin 

arttığı,yaĢam kalitesinin düĢtüğü ve olumsuz duygulanımın fazlalaĢtığı bulunmuĢtur 

(212,243,245,257). Okul öncesi yaĢ grubu çocukların okul dönemi çocuk ve 

ergenlere göre daha az psikolojik sorun yaĢadıkları belirtilmiĢtir.  

Genel karĢılaĢtırmalı çalıĢmalarda eriĢkin kardeĢlerin iĢlevselliklerinin normalden 

daha iyi olduğu, ergenlerin psikososyal uyum sorunları açısından daha riskli 
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oldukları ve genç okul çocuklarınında somatik sıkıntılar açısından risk altında 

oldukları ifade edilmiĢtir (47,60,232,233).  

  Cinsiyet ile ilgili yapılan çalıĢmalarda kız kardeĢlerin daha fazla TSS 

belirtileri, anksiyete ve sosyal problemler yaĢadıkları (236,249,257), diğer 

çalıĢmalarda ise böyle bir farklılık olmadığı saptanmıĢtır (243,256).  

  Aile iĢlevsellikleri ile yapılan çalıĢmalarda kardeĢler ebeveynlerinin 

kendilerine çok az zaman ayırdıklarını, aile içinde ihmal edildiklerini, 

önemsenmediklerini, soyutlandıklarını ve yalnız kaldıklarını belirtmiĢlerdir (213). 

Uzunlamasına yapılan bir çalıĢmada, tanıdan 6 ay sonra kardeĢlerin  %50‘sinin 

kendilerine çok az zaman ayrıldığı ve evdeki konumunda kayıpların olduğu Ģeklinde 

bir algılarının olduğu; 18 ay sonra ise 1/3‘ünün sıkıntılarının azaldığı bildirilmiĢtir 

(227).  

 Ailelerin bağlılık  ve yakınlıklarıyla ilgili yapılan araĢtırmalarda iki farklı 

sonuç elde edilmiĢtir. Bazı çalıĢmalarda aile bağlarında artıĢ bildirilirken 

(217,225,265), diğer çalıĢmalarda kardeĢlerde rekabet, çatıĢma, kıskançlık ve 

alınganlığın arttığı bildirilmiĢtir (219,220,230,266). Ev içindeki rol değiĢiklikleri ile 

günlük hayattaki aksamaların  aile içindeki normalik ve güvenlik duygusunda kayba 

neden olduğu belirtilmiĢtir (214,219,225-227,267,268). Ev içindeki rol değiĢikliği ve 

günlük hayattaki aksamalarla ilgili yapılan uzunlamasına bir çalıĢmada kardeĢlerin 

%80‘ni tanıdan 6 ay sonra sıkıntılarının olduğunu  ve 18 ay sonrasında da  %40‘ınde 

aynı sorunların devam ettiğini bildirmektedirler (227). Farklı bir çalıĢmada 

kardeĢlerin bildirimine göre aile iĢlevselliğinde tanıdan sonraki  1., 6., 12., ve 24. 

aylarda bir fark olmadığı rapor edilmiĢtir (212,245). 
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EBEVEYNLERĠN RUHSAL DURUMLARI VE AĠLE ĠġLEVSELĠKLERĠ  

   

  Çocukluk çağı kanserlerinde sağ kalım oranlarının artması ile aile üyelerinin 

günlük yaĢamlarına  ve emosyonel durumları ile ilgili araĢtırmalarda artıĢ olmuĢtur.  

  Streisand ve ark. (269) göre hastalık, anne-babaların ve çocukların 

fonksiyonlarını 4 Ģekilde etkilemektedir:  

  1. Tanı ve kanser tedavisi ile iliĢkili ebeveyn stresi, ebeveynlerin ruhsal 

dengesini olumsuz yönde etkilemekte; 

  2. Tanı ve kanser tedavisi ile iliĢkili ebeveyndeki stresi, çocukların sosyal, 

emosyonel ve davranıĢsal uyumunu negatif yönde etkilemekte;  

  3. Stres, ebeveynlerin kanserli çocuklarının bakımını üstlenebilmeleri için 

gerekli olan biliĢsel fonksiyonlarını olumsuz yönde etkilemekte;  

  4. Ebeveyn stresine bağlı olarak  verilen tedaviye uyum sağlamakta güçlük 

yaĢamaktadır.   

  Ebeveynler için kanser tanı ve tedavisi önemli bir stres kaynağı olmakta ve 

uzun süreli tedavilerdeki invazif prosedürlere ve önemli yan etkilerine bağlı olarak  

ebeveynlerin hem çocuklarının hem de kendilerinin duygusal tepkileriyle baĢa 

çıkması gerekmektedir (270). Ebeveynlerin, çocuklarının tanısı ve tedavileri ile ilgili 

sıkıntılarına ek olarak çocuklarının hastalığının prognozu, tıbbi bakımları, tıbbi 

prosedürlere bağlı çocuğunun uyum sorunları ve anksiyetesiyle uğraĢması ve hasta 

çocuğun ve diğer aile üyelerinin bakımı sıkıntı yaratıcı diğer durumlar olarak 

gözükmektedir (269). Ebeveynler, sıklıkla etkin baĢ etme stratejilerini kullanabilme 

ve günlük iĢlerini yapabilmekte yetersiz kalmaktadırlar (271). ĠletiĢim sorunları 

olanlar, sosyal iliĢkilerde zorlanan ve hayatlarından memnun olmayan ebeveynlerin 

etkin baĢ etme stratejilerini kullanamadıklarına dair veriler bulunmaktadır (272). 
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 Bu nedenle, kliniklerde zamanının büyük kısmını çocuklarının tedavilerini 

üstlenmekle geçiren ailelerin ruhsal sorunlar açısından risk altında oldukları 

bildirilmektedir. Sağlık personelininde bu risk altındaki ailelerde oluĢabilecek ruhsal 

sorunlar konusunda dikkatli davranması ve ihtiyaç halinde müdahaleye hazır olması 

gerektiği ifade edilmiĢtir (274).  

  Anne-babalar tanı ve tedavi dönemlerinde anksiyete, depresyon, inkar, 

kızgınlık ve benlik saygısında düĢme gibi duygusal sorunlar yaĢamakta, sosyal 

iliĢkileri, günlük hayatları, iĢ ve maddi durumları sıklıkla olumsuz etkilenmektedir 

(275-280). 

AraĢtırmalarda kanser tanılı çocukların ebeveynlerinin, tanı konulduktan 

sonraki ilk yılda emosyonel belirtilerinin sıklığında artıĢ olduğu gösterilmiĢ ancak 

çocuğun sağlığının ve hastalığının kötüleĢme korkusu ile ilgili yoğun kaygılarının 

olduğu belirtilmiĢtir (274). Ebeveynlerin baĢlangıçtaki kaygı ve korkularının, kanser 

hastası olan diğer çocukların sıkıntılı sağlık durumları ve kanserden ölen çocuklarla 

karĢılaĢmadan dolayı daha çok arttığı belirlenmiĢtir (274). Ayrıca hastalıkları nüks 

eden ya da uzun süre tedavi gören kanserli çocukların ebeveynlerinde kalıntı Ģeklinde 

olsa da ruhsal sorunlar yaĢadıklarına dair kanıtlar  bulunmaktadır (54,272,281,284). 

Yapılan araĢtırmalarda ebeveynlerin %25-33‘ünde tanı ve tedaviden uzun yıllar 

sonrasında bile ruhsal sorunlarının devam ettiği belirtilmektedir (49,283,285). 

  YaĢayan kanserli hastaların ebeveynlerinde yaĢama karĢı pozitif bakamama 

ve duygu kaybı ve tanıdan önceki aynı insan olamayacağına dair bir hissi 

yaĢadıklarını belirtilmektedir. Birçok ebeveyn psikolojik açıdan çabucak 

incinebilirlilik hissetmekte, streslerle baĢ edebilmede yetersiz kalmaktadırlar. Ayrıca 

ebeveynler, çocukları hasta olmamıĢ olsaydı zamanlarını ve enerjilerini farklı 

Ģeylerde harcayabilecekleri konusunda düĢüncelere sahip oldukları belirtilmektedir 
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(286). Bazı çocuklarda hastalıklarının sonuçları olarak zihinsel ve fiziksel 

handikaplar yaĢanmakta ve  buna bağlı olarak ebeveynlerin, sağlıklı bir çocuk 

gerçekliğinin ve imajının kaybı ortaya çıkmaktadır (50,287). Bu da ebeveynlerin, 

çocuklarını fiziksel ve psikolojik olarak savunmasız algılamalarına yol açmaktadır 

(50). Sonuçta bazı ebeveynler çocuklarının psikolojik isteklerini daha az sınır 

koyarken, fiziksel isteklerine belirgin sınırlamalar koymaktadırlar (287).   

   Yapılan bir çalıĢmada tedavi bitiminden 2 ay sonra kanserli çocukların 

ebeveynlerinin normal gruba göre daha yoğun emosyonel sıkıntılar yaĢadıkları tespit 

edilmiĢtir (288). Ebeveynlerin anksiyete ve depresyon seviyelerinde tanı ortaya 

çıktıktan hemen sonra artma olduğu ve tanıdan sonraki birkaç yıl boyunca normale 

dönmediği bulunmuĢtur.   

  Genel olarak, diğer sosyoekonomik faktörlerden bağımsız olarak erkek ve 

kadınların ruhsal sorunlarının derecesinin farklı olduğu ve kadınlarda anksiyete ve 

duygudurum bozuklukları daha yüksek oranda bulunurken, erkeklerde ise antisosyal 

davranıĢlar ve alkol/madde kötüye kullanımının daha sık görüldüğü belirtilmiĢtir 

(290,291).  

  Önceki araĢtırmalarda anne olmak, düĢük sosyoekonomik düzey, çocukta 

hastalığın nüksü ve çocuğun sağlık durumunun kötü olması gibi demografik ve tıbbi 

değiĢkenlerin iyileĢen kanserli çocukların ebeveynlerin uyum  sorunlarının ortaya 

çıkmasında risk faktörleri olarak ifade edilmektedir (281,289,292). 

  Yapılan izlem çalıĢmalarında hem anne hem de babaların psikolojik 

sıkıntılarının ve anksiyete düzeylerinin zaman içinde önemli derecede azalma olduğu 

belirtilmiĢtir (49,71,281). Aynı Ģekilde uzun izlem çalıĢmalarında birçok ebeveynin 

uyumunun iyi olmasına rağmen ebeveynlerin önemli bir bölümünde çocuklarının 
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tedavisi bittikten sonra travma sonrası stres bozukluğu, anksiyete bozukluğu ve diğer 

ruhsal sıkıntılarının devam ettiği bildirilmiĢtir (78,276,293). 

  Ebeveynlerin travma sonrası stres bozukluğu ile ilgili literatürde birçok 

araĢtırma dikkat çekmektedir. Ebeveynlerde çocuklarının hastalığının tekrarlaması ya 

da ortaya çıkabilecek daha sonraki etkiler konusunda süreklilik gösteren çaresizlik 

duygusu, kuĢku ve anksiyete rapor edilmektedir.  Hem annelerin hem de babaların 

hastalığa karĢı kuĢku ve çaresizlik duyguları ve olumsuz emosyonel uyum dile 

getirdikleri ve ebeveynlerin emosyonel problemleriyle baĢ etmekte zorlandıkları 

belirtilmektedir (294,295). Uzun dönemli sağ kalanların ebeveynlerinin, travma 

sonrası stres belirtileri annelerde belirgin olmak üzere devam etmektedir (78,82). 

Kazak (296) çalıĢmasında, ebeveynlerin 1/3‘ünün TSS belirtilerinin bütün kriterlerini 

karĢıladığını ve TSS belirtileri açısından bütün aile üyelerinin değerlendirilmesinin 

önemli olduğunu ileri sürmüĢtür.  Kanserli çocukların anne-babalarında  TSSB tanısı 

oranı %5-10 arasında, eĢik altı TSSB oranı %20-95 arasında hesaplanmıĢtır 

(80,273,297-299). 

  Bireyin genel anksiyete düzeyi, tıbbi faktörler, tedavi sonrası ortaya çıkan 

özellikler, annenin psikolojik yatkınlığı, aile iĢlevselliği ve sosyal destek gibi birçok 

faktör TSS belirtileri için öngörücü olabilmektedir (54,82,81,298,300). 

   Genel çocuk geliĢimi ile ilgili literatürde ebeveyn stresi ve çocuğun problemli 

davranıĢları arasındaki iliĢkinin karĢılıklı olduğu öne sürülmektedir. Zor mizaçlı 

çocuğa sahip olan ebeveynlerin stresi daha fazla olmakta ve ebeveyndeki artmıĢ olan 

stres çocuğun mizacını daha fazla zorlamakta ve  çocukların emosyonel uyumunu 

bozmaktadır (301-303). KarĢılıklı etkilerin kanserli çocuklarla ilgili çalıĢmalarda da 

olduğu öne sürülmektedir (304). Stresi yüksek olan ebeveynler, öğretmenler  ya da 

stresi düĢük ebeveynlerle karĢılaĢtırılmıĢ ve stresi yüksek olan ebeveynlerin 
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çocuklarında daha çok problemli davranıĢlar bulunduğu belirtilmiĢtir (305,306). 

Sağlıklı ve kronik hastalıkları olan çocuklarda yapılan araĢtırmalarda ebeveyn 

stresinin çocukların uyum sağlamasını çeĢitli yönlerde olumsuz yönde etkilediği 

bulunmuĢtur (307-310). ÇalıĢmada sağlıklı ve kronik hastalıklı çocukların ilk 3 

yıldaki yaĢamlarındaki ebeveyn stresinin yanında çocuğun sağlığı, çocuğun mizacı 

ile ebeveyn ve çocuk arasındaki iliĢki gibi faktörlerin çocuğun davranıĢları üzerine 

etkili olduğu saptanmıĢtır (311). ÇalıĢmalarda kanser tanısı konan çocukların daha 

sonra yaĢadıkları stresin doğrudan ebeveyn stresi ile ilgili olduğu ileri sürülmüĢtür.  

Sawyer ve ark. (95) çalıĢmalarında, doğrudan doğruya tanı konulduktan sonra 

ebeveynleri etkileyen stres ile ilgili semptomları (Somatik yakınmalar, anksiyete, 

sosyal disfonksiyon, insomnia, depresyon gibi)  ve tanı konulduktan 2 yıl sonra 

çocukların ruhsal durumlarını araĢtırmıĢ. Ebeveynleri etkileyen stres ile ilgili 

semptomların (maternal anksiyete, insomnia, depresyon, somatik yakınmalar) 

çocuğun ruhsal durumunda önemli derecede etkili olduğunu ve anne-babadaki stres 

belirtilerinin Ģiddetinde artıĢ olmasının, çocuğun içe yönelik ve dıĢa yönelik 

davranıĢlarının Ģiddetindeki  artıĢ ile korele olduğunu belirtilmiĢtir. 

BaĢka çalıĢmalarda da aĢırı düzeydeki ebeveyn stresinin kanser tanısı konan 

çocuklardaki emosyonel  sıkıntıda ve somatik yakınmalarda artıĢa neden olacağı 

bulunmuĢtur (312). Yapılan bir baĢka araĢtırmada da kanserli çocukların anne ve 

babalarındaki stresin çocuklarda içe yönelik davranıĢsal sorulara neden olabileceği 

tespit edilmiĢtir (313). 

  Çocukluk kanser yaĢantısı olanların ailelerin iĢleyiĢi açısından pek çok sorun 

yaĢanmaktadır (314). Hastalığın uzun tedavi sürecinde, ailede görülen en önemli 

değiĢiklik aile bütünlüğündeki bozulmadır. Kanser hastalığı duygusal alanda sadece 

hasta bireyi değil tüm aile fertlerini etkilemektedir. Annenin sürekli refakatçi  
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kalması nedeniyle ev içinde annenin yokluğu ve bazı rol değiĢiklikleri ortaya 

çıkmıĢtır. Baba ve diğer çocuklar kendilerine farklı bir düzen kurmuĢlardır. 

Çoğunlukla diğer aile üyeleri ve yakın akrabalar oluĢturulan bu yeni düzende rol 

sahibidirler. Dolayısıyla anne ve iyileĢip eve dönen çocuk, eve geldiğinde çoğunlukla 

evini bıraktığı gibi bulamamaktadır. Bu durum çocuk ve anne için önemli bir stres 

kaynağıdır. Bu durumdan evdekiler de etkilenmektedir. Onlar da oluĢturdukları bu 

yeni düzeni bozup hastalıktan önceki eski düzene dönmek zorundadırlar. Kısaca bu 

durum aslında tüm aile için mutlu, beklenen, özlenen ama kısmen de örseleyici bir 

durumdur. Bazı vakalarda yer değiĢikliği, taĢınma gibi ailenin önceki düzenini daha 

fazla bozan değiĢimler de meydana gelebilmektedir (315).  

   Stresli olan ebeveynlerin genel iĢlevselliğinde bozulma, iletiĢiminde bozulma 

ve aile içi doyumda azalma olduğu belirtilmiĢtir. Ebeveyn adaptasyonu ve pediatrik 

kanser tanı ve tedavisi ile ilgili stresin üstesinden gelebilmesi ile yapılan 50 

üzerindeki çalıĢmada tanı konulduktan sonra evlilik sorunlarında artıĢ ve seksüel 

iliĢkide bozulma olduğu ancak boĢanma oranlarında herhangi bir değiĢiklik olmadığı 

belirtilmiĢ (316). 

  Yapılan çalıĢmada kanserli çocukların ebeveynlerinin kontrol grubuna göre 

daha az esnek olduğu saptanırken (317), yapılan uzunlamasına bir çalıĢmada kanserli 

çocukların tanıdan 6-41 ay sonrasında da ailelerinin kontrol grubundaki ailelere göre 

daha fazla kaotik ve katı oldukları belirtilmiĢtir (318). Tedavisi tamamlanan ailelerle 

yapılan çalıĢmalar ise tedavisi devam eden ailelere göre aile içi iĢlevselliklerinin 

daha iyi olduğu rapor edilmiĢtir (78,319). Pelcovitz (298) ergenlerde yaptığı 

çalıĢmada, TSSB olan olguların olmayanlara göre ailelerinde daha fazla kaotik bir 

ortam rapor ettiklerini belirtmiĢtir.  
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Yapılan diğer bir çalıĢmada da kanser tedavisinden 1-12 yıl sonra olgularda aile 

değerlendirmesinde; ergenlerin yaklaĢık yarısı, annelerin %25‘i, babaların %30‘u 

aile iĢlevselliğinde sorunlar olduğunu belirtmiĢlerdir. TSSB tanı konan ergenlerin 

ailelerinin diğer ailelere göre problem çözme, duygusal tepki verebilmede daha kötü 

bir iĢlevselliğe sahip olduğu bulunmuĢ, Kötü iĢlevselliği olan ailelerde, ergen 

olguların TSSB tanısını alma sıklığının 5 kat daha fazla  görüldüğü belirtilmiĢtir 

(322). 

 Brown (78) çalıĢmasında, çocukluk çağı kanserli sağ kalan olguların annelerinin 

bildirimlerine göre aile destekleyiciliği ve TSSB belirtileri arasında negatif bir 

korelasyon olduğunu belirtirken, TSSB belirtileri ve aile çatıĢma arasında da pozitif 

bir korelasyon saptanmıĢtır.  

Bununla birlikte, yapılan bazı çalıĢmalarda ise iyileĢen kanserli olgularla kontrol 

grubu aile iĢlevselliği ile ilgili olarak karĢılaĢtırılmıĢ ve her iki grup arasında önemli 

bir fark olmadığı  saptanmıĢtır (62,323). 

  AraĢtırmalar neticesinde bazı risk grubu aileleri ve risk faktörleri 

belirlenmiĢtir. Bu risk faktörleri arasında; eĢler arası evlilik sorunları, boĢanma, tek 

veya üvey ebeveynli yaĢam, önceden ailede kronik bir tıbbi veya ruhsal hastalık 

olması, sağlık  sorunu veya baĢka nedenlerle ebeveynlerin yetersiz kalma durumları, 

ekonomik sorunlar, aile içinde kronik çatıĢma ve sorunlar (ebeveynler arası, 

çocuklarla ebeveynler arası, çocuklar arası), dil ve kültür farklılıkları, ailenin sosyal 

ve kültürel destek ağından  uzak olması bulunmaktadır. Bu etmenleri göz önünde 

bulundurarak aileye yaklaĢmak tedavi sürecinde çıkabilecek problemleri daha kolay 

çözmeye yarayabilecek, ailenin uyumunu destekleyebilecektir (324). 

55



 

 

 

 

GEREÇ ve YÖNTEM 

 

AMAÇ 

 

  Çocukluk çağı kanserlerinde sağaltım oranın artmasına bağlı olarak 

iyileĢmiĢ olan çocukların ve ergenlerin ruhsal ve nöropsikolojik sorunlarında da 

artıĢ olduğuna dair çok sayıda literatür mevcuttur. Genellikle çalıĢmalar, bu 

gruptaki hastaların ve ailelerinin psikolojik desteğe ve tedaviye ihtiyaçlarının 

olduğuna dikkat çekmektedir.  

  Bu çalıĢma ile yurdumuzda, remisyonda olan çocuk ve ergen olguların 

ruhsal durumlarının, yaĢam kalitelerinin, biliĢsel fonksiyonlarının ve aile 

iĢlevselliklerinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. Ayrıca bu çalıĢma iyileĢmiĢ olan 

lösemili ve lenfomalı çocukları ve gençleri daha iyi anlayabilmek, onlar için 

uygun psikoteröpatik yaklaĢımlarda bulunabilmek ve psikososyal destek 

sistemlerini harekete geçirebilmek amacıyla gerekli bilgilere ulaĢmayı 

hedeflemektedir. 

  

  Bu araĢtırmadaki varsayımlarımız: 

 

1. Hasta kardeĢ ve sağlıklı kontrol grubunda yer alan olgular arasında 

ruhsal durum durumları, genel davranıĢları ve uyum sağlayabilme 

yetisi ile okul baĢarısı ve yaĢam kaliteleri arasında farklılık 

bulunmaktadır.  

2. ĠyileĢmiĢ kanserli çocuklarda yaĢ, cinsiyet, hastalık ve tedaviye iliĢkin 

özellikler  ruhsal sorunlar açısından risk faktörüdür. 
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3. Ebeveynlerin ruhsal durumları ile çocukların ruhsal durumları arasında 

iliĢki vardır. 

4. ĠyileĢmiĢ kanserli çocuklarda cinsiyet, yaĢ, hastalık ve tedaviye iliĢkin 

özellikler açısından ÇDDÖ ve ÖBF fark bulunmaktadır. 

5. ĠyileĢmiĢ kanserli çocuklarda cinsiyet ve yaĢ açısından yaĢam kaliteleri 

arasında fark bulunmaktadır.  

6. ĠyileĢmiĢ kanserli çocuklarda hastalık ve tedaviye iliĢkin özellikler ile 

tedaviden sonra geçen süre yaĢam kalitesini etkiler. 

7. Hasta ile kardeĢ ve sağlıklı kontrol grubundaki olgular arasında biliĢsel 

fonksiyonlar açısından fark bulunmaktadır.  

8. Sosyodemografik özellikler ve tedaviye iliĢkin farklılıklar hasta 

çocukların biliĢsel fonksiyonlarını etkilemektedir. 

9. KardeĢlerin ruhsal durumu, davranıĢ özellikleri ve yaĢam kaliteleri yaĢ 

grupları ve cinsiyet açısından  fark bulunmaktadır. 

10. ĠyileĢmiĢ olan kanserli çocuk ve gençlerin ebeveynleri ile sağlıklı 

kontrol grubundaki ebeveynler arasında ruhsal durumları açısından 

fark bulunmak olup; bu açıdan anne-babalar arasında da fark vardır. 

11. ĠyileĢmiĢ kanserli olguların ebeveynlerin ruhsal rahatsızlıklar açısından 

SED, tanı ve cinsiyet risk faktörüdür. 

12. ĠyileĢmiĢ olan kanserli çocuk ve gençler ile sağlıklı kontrol  grubu 

arasında aile içi iliĢkiler ve ailenin iĢlevselliği açısından farklılık 

bulunmakta olup; aile iĢlevselliği ebeveynin ruhsal durumundan 

etkilenmektedir 
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ARAġTIRMANIN TĠPĠ 

  En az 2 yıldır remisyonda olan Lösemi ve Lenfoma tanısı almıĢ çocuk ve 

gençlerin ruhsal durumları, biliĢsel fonksiyonları, yaĢam kaliteleri ve bunları 

etkileyen değiĢkenlerin belirlenmesi ve elde edilen verilerin kardeĢ ve sağlıklı 

kontrol grubuyla karĢılaĢtırılması amacı ile yapılan araĢtırma kesitsel, tanımlayıcı 

tipte  bir çalıĢma olarak düzenlenmiĢtir. 

ARAġTIRMA YERĠ VE ZAMANI 

  AraĢtırma, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatri Onkoloji Kliniği ve 

Polikliniği‘nde Kasım 2009 - Mart 2010 tarihleri arasında yapılmıĢtır.  

Ege Üniversitesi Tıp fakültesi  Pediatri  Onkoloji Kliniği, 15 oda ve 21 yataklı olup 

klinik hizmeti vermektedir. Klinikte 10, poliklinikte ise 1 olmak üzere toplam 11 

hemĢire çalıĢmaktadır.  

ARAġTIRMA EVRENĠ 

  AraĢtırma evreni, Kasım 2009 – Mart 2010 tarihleri arasında Ġzmir iline bağlı 

Ege Üniversitesi Tıp fakültesi Pediatri Onkoloji Kliniği‘nde ayakta takipli olan 8-16 

yaĢ grubu 58 hasta ve bunların 34 kardeĢi ile 52 sağlıklı çocuk ve tüm çocukların 

ebeveynlerinden oluĢmaktadır. 

ARAġTIRMA ÖRNEKLEMĠ 

AraĢtırmanın örneklemi, Kasım 2009 – Mart 2010 tarihleri arasında Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatrik Onkoloji Kliniği‘nde 58 hasta çalıĢmaya 

alınırken, bunlardan 5‘i çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. Bu 5 hastadan; 2‗sinin 
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tedavisinin yeni bitmiĢ olması, 1 hastanın babasının Ģizofreni tanısı almıĢ olması, 

ve 2 hastanın da verilen ölçekleri eksik doldurmaları nedeniyle çalıĢma dıĢı 

bırakılmıĢtır .   

  Çocuklar ve gençler ile bunların aileleriyle yapılan psikiyatrik değerlendirme 

neticesinde herhangi bir psikiyatrik tanı alan çocuk ve gençlere tedavi 

baĢlanmıĢtır.  

  Çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocuk ve gençlerin kardeĢlerinden oluĢan 

34 kiĢilik bir grupla bu çalıĢma tamamlanmıĢtır.  Sağlıklı çocuklardan oluĢan 52 

kiĢilik bir ―kontrol grubu‖ oluĢturulmuĢ; fakat bunlardan 2‘sinin çalıĢmada 

kullanılan ölçekleri eksik getirmeleri sebebiyle bunlar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 
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ÖRNEKLEM GRUBU 

 

               AraĢtırmamızda 3 örneklem grubu bulunmaktadır. 

 

*Hasta grubu:  En az 2 yıldır remisyonda olan lösemi ve lenfoma hastaları 

 

*KardeĢ grubu: En az 2 yıldır remisyonda olan lösemi ve lenfomali hastaların 

kardeĢleri 

 

*Kontrol grubu: Bedensel veya ruhsal bir hastalık nedeniyle tedavi görmeyen 

çocuklar 

 

 Hasta grubunu oluĢturan en az 2 yıldır remisyonda olan lösemi ve 

lenfoma hastaları için içleme kriterleri 

 

a. Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Onkoloji                                                                                           

Polikliniğinde lösemi ve lenfoma tanısı ile  takip edilmiĢ ve en az 2 yıldır 

remisyonda olan çocuklar, 

b. 8-16 yaĢ grubunda bulunması,        

c. En az bir ebeveyni hayatta olanlar, 

d. Okur-yazar olmak, 

e.  ÇalıĢmaya katılmak için gönüllü olması. 
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 KardeĢ grubunu oluĢturan 2 yıldan beri remisyonda olan lösemi ve 

lenfoma hastalarının kardeĢleri için içleme kriterleri 

 

a.  Lösemi ve lenfoma tanısı ile tedavi görüp en az 2 yıldır remisyonda olan 

olgunun kardeĢi olmak, 

b. 8-16 yaĢ grubunda bulunması, 

c. Herhangi bir bedensel veya ruhsal bir hastalık nedeniyle tedavi 

görmemiĢ olmak, 

d. En az bir ebeveyni hayatta olanlar, 

e. Okur-yazar olmak, 

f. ÇalıĢmaya katılmaya istekli olmak. 

 

 Kontrol grubunu oluĢturan  için içleme kriterleri 

 

a. Herhangi bir bedensel veya ruhsal bir hastalık nedeniyle tedavi görmemiĢ 

olanlar, 

b. 8-16 yaĢ grubunda bulunması, 

c. En az bir ebeveyni hayatta olanlar, 

d. Okur-yazar olmak, 

e. ÇalıĢmaya katılmaya istekli olmak, 

f. Sosyodemografik özellikler bakımında hasta grubuna benzer özelliklere 

sahip olmak. 
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ÇalıĢmadan dıĢlama ölçütleri (hasta ve kardeĢ ve kontrol grubu için) 

 

1. Psikotik bozukluk, yaygın geliĢimsel bozukluk gibi ek psikiyatrik bozukluğu 

olanlar, 

2. ÇalıĢmaya katılmak istememe, 

3. Her iki ebeveyni ölmüĢ olanlar, 

4. Ebeveynlerinde, psikotik bozukluk, bipolar affektif bozukluk ve alkol-madde 

bağımlılığı tanılarını almıĢ olanlar, 
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YÖNTEM 

 

  AraĢtırmanın uygulamaları, E.Ü.T.F Tülay AktaĢ Onkoloji Hastanesi 

Pediatrik Onkoloji Kliniği ve Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları A.B.D 

tarafından Ege Üniversitesi Tıp fakültesi Etik Kurulundan onay alındıktan sonra 

çalıĢma baĢlatılmıĢtır. 

  Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Tülay AktaĢ Onkoloji Hastanesi Pediatrik 

Onkoloji Kliniği‘nde Kasım 2009 - Mart 2010 tarihleri arasında en az 2 yıldır 

remisyonda olan Lösemi ve Lenfoma  tanısı almıĢ ayaktan izlenen olgular 

çalıĢmaya alınmıĢtır.  

  ÇalıĢmaya alınan, çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocuklar ve gençler 

rutin kontrollerine geldikleri zaman kendilerine ve ailelerine ulaĢılmıĢ ve onlara 

çalıĢmanın amacı ve özellikleri hakkında bilgi verilmiĢtir. ÇalıĢma hakkında 

bilgilendirilen tüm hastalar ve onların aileleri çalıĢmaya katılmayı kabul etmiĢ, 

ancak iki hastanın annesi çalıĢmada gerekli olan ölçekleri eksik doldurduğu için 

çalıĢma kapsamı dıĢında bırakılmıĢtır.  

Çocuk çağı kanser öyküsü olan çocukların ve gençlerin psikiyatrik 

değerlendirmeleri, zeka testleri ve araĢtırmada kullanılan ölçekleri yanıtlamaları 

onkoloji bölümündeki rutin izlemleri sırasında ya da randevu verilerek çocuk ve 

ergen ruh sağlığı ve hastalıkları anabilim dalı kliniğinde yapılması sağlanmıĢtır.  

Çocuk ve gençler ile bunların ebeveynlerinden araĢtırma kullanılacak ölçekleri 

birbirlerinden destek almadan, tek baĢlarına doldurmaları istenmiĢtir. Ayrıca 

öğretmenler tarafından doldurulması gereken ve araĢtırma kullanılan Öğretmen 

Bilgi Formu da çocuklar/gençler veya onların ebeveynleri tarafından öğretmenlere  

ulaĢtırılmıĢ ve öğretmenler tarafından doldurulan bu ölçekler ebeveynler 
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aracılığıyla elden  veya posta yoluyla çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları 

anabilim dalı kliniğine ulaĢtırılmıĢtır.  

  Çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocuk ve gençlerin kardeĢlerinin 

psikiyatrik değerlendirmeleri ve zeka testlerinin yapılması ile araĢtırmada 

kullanılan ölçekleri yanıtlamaları hasta kardeĢlerinin onkoloji bölümündeki rutin 

kontrolleri sırasında veya randevu verilerek çocuk ve ergen ruh sağlığı ve 

hastalıkları anabilim dalı kliniğinde sağlanmıĢtır. Ayrıca öğretmenler tarafından 

doldurulması gereken ve araĢtırma kullanılan Öğretmen Bilgi Formu da 

çocuklar/gençler veya onların ebeveynleri tarafından öğretmenlere  ulaĢtırılmıĢ ve 

öğretmenler tarafından doldurulan bu ölçekler ebeveynler aracılığıyla elden  veya 

posta yoluyla çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları anabilim dalı kliniğine 

ulaĢtırılmıĢtır.  

  Toplumdan, çalıĢmada yer alan çocuk çağı kanser öyküsü olan çocuk ve 

gençler ile benzer sosyodemografik verilere sahip, sağlıklı çocuk ve gençler 

―kontrol grubu‖ adı altında çalıĢmaya alınmıĢtır. Kontrol grubundaki çocuk ve 

gençlerin psikiyatrik değerlendirmelerinin ve zeka testlerinin yapılması ile 

araĢtırmada kullanılan ölçekleri yanıtlamaları randevu verilerek çocuk ve ergen 

sağlığı ve hastalıkları anabilim dalı kliniğinde sağlanmıĢtır. Ayrıca öğretmenler 

tarafından doldurulması gereken ve araĢtırma kullanılan Öğretmen Bilgi Formu da 

çocuklar/gençler veya onların ebeveynleri tarafından öğretmenlere  ulaĢtırılmıĢ ve 

öğretmenler tarafından doldurulan bu ölçekler ebeveynler aracılığıyla doğrudan 

çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları anabilim dalı kliniğine ulaĢtırılmıĢtır.  

  ÇalıĢmaya alınan hasta, kardeĢ ve kontrol grubları için yaĢ, cinsiyet, okul, 

aile özellikleri ve sosyoekonomik durumunu sorgulayan sosyodemografik veri 

formu ile sadece hasta grubuna hastalanma yaĢı, hastalığın tanısı, tedavinin 
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tamamlandığı yaĢ, tedavinin verilme süresi ve hastalığın evresini ya da risk 

grubunu sorgulayan  hastalık ve tedavi ile ilgili bilgilerin tanımlandığı form 

uygulanmıĢtır. Hasta, kardeĢ ve kontrol grubundaki olgulara çocuklar için 

depresyon ölçeği (CDI) ve yaĢam kalitesi  formu verilmiĢtir. Her 3 grubun 

ebeveynlerine çocuklarının yaĢam kalitelerini değerlendirmeleri için yaĢam 

kalitesi formu, çocuklarının davranıĢlarını değerlendirmeleri için çocuk ve gençler 

için değerlendirme ölçeği (ÇDDÖ) ve öğretmenlerine de öğretmen bilgi formu 

(ÖBF) verilmiĢtir. Ek olarak hasta ve kontrol grubu ebeveynlerine ise aile 

iĢlevselliğinin değerlendirilmesi için aile değerlendirme ölçeği (ADÖ) verilmiĢtir. 

Hasta, kardeĢ ve kontrol grubuna WISC-R zeka testi, K-SADS yarı 

yapılandırılmıĢ görüĢme yapılmıĢtır. Ayrıca bunların ebeveynlerine Doç. Dr. 

Burcu Özbaran tarafından SCID-NP yarı-yapılandırılmıĢ görüĢmesi yapılmıĢ ve  

görüĢme neticesi konusunda Doç.Dr. Zeki Yüncü‘ye danıĢılmıĢtır. 
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ARAġTIRMADA KULLANILAN VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI  

 

1. HASTA VE KONTROL GRUBU BĠLGĠ FORMU: 

 

  Hasta ve kontrol grubu bilgi formunda çocuk ya da gencin yaĢını, 

cinsiyetini, doğum tarihini, öğrenim düzeyini, yaĢadığı yeri, (hasta grubu bilgi 

formu 2‘de ayrıca hastalığın görüldüğü yaĢı, hastalığın tanısını, tedavinin 

tamamlandığı yaĢı, tedavinin verilme süresini, hastalığın evresini ya da risk 

grubunu, alınan tedavi tipini, hastalığın veya verilen tedavinin sonucundaki 

sekelleri ve hastalığın relapsını sorgulayan bir bölüm eklenmiĢtir.) ile birlikte 

anne-babanın yaĢını, eğitimini, mesleğini, sosyoekonomik durumunu, kronik 

hastalığını, psikiyatrik rahatsızlığını, kardeĢ sayısını sorgulayan  bir form olup, 

araĢtırmacı tarafından hazırlanmıĢtır. 

 

2.  4-18 YaĢ ÇOCUK VE GENÇLER ĠÇĠN DAVRANIġ 

DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ (ÇDDÖ): 

 

  Çocuk DavranıĢ Değerlendirme Ölçeği (Child Behavior Check-

List=CBCL) 4-18 yaĢ arası çocuk ve gençlerin yeterlilik alanları ve sorun 

davranıĢlarını anne ve babadan elde edilen bilgiler doğrultusunda belirlemek 

amacıyla Achenbach ve Edelbroch tarafından geliĢtirilmiĢtir (325). Ölçek, ―Sosyal 

yeterlilik‖ ve ―Sorun DavranıĢlar‖ olmak üzere 2 bölümden oluĢmaktadır. 

Sosyal yeterlilik ile ilgili olan ilk bölüm: ―Etkinlik‖, ―Sosyallik‖ ve ―Okul‖ alt 

ölçeklerini kapsar. 
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 ―Etkinlik Ölçeği‖: Spor etkinlikleri, spor dıĢı ilgi alanları ve uğraĢları, ev 

ya da ev dıĢı yapılan iĢleri, 

 ―Sosyallik Ölçeği‖: Üye olunan klüp ve kuruĢları, arkadaĢ, kardeĢ 

iliĢkilerini, 

 ―Okul Ölçeği‖: Okuldaki baĢarı derecesini, okul sorunlarını ve okul 

etkinliklerine katılımın niteliğini ve niceliğini yansıtır. Etkinlik, sosyallik ve okul 

alt ölçeklerinin toplamından toplam yeterlilik puanı elde edilir. 

ÇDDÖ‘nin 2. Bölümünde ise, çocuk ve gençlerde görülen davranıĢ ve duygusal 

sorunları tanımlayan 118 maddeye yer verilmiĢ ve bu maddeler çeĢitli alt ölçekler 

içinde gruplanmıĢtır. Sorun davranıĢlar son 6 ayda görülme sıklık derecesine göre 

0,1 ve 2 olarak derecelendirilir. Ölçekten ―Ġçe Yönelim‖ ve ―DıĢa Yönelim‖ gibi 

iki ayrı davranıĢ belirti puanı elde edilir. Ġçe Yönelim grubunu ―Sosyal Ġçe 

Çekilme, Somatik Yakınmalar, Anksiyete/ Depresyon‖ , DıĢa Yönelim grubunu 

ise ―Suça Yönelik DavranıĢlar‖ ve ―Saldırgan DavranıĢlar‖ gibi alt testlerin 

toplamı oluĢturur. Ayrıca her iki gruba da girmeyen sosyal sorunlar, düĢünce 

sorunları, dikkat sorunları da ölçekte yer almaktadır. Bu alt testlerin toplamından 

―Toplam Problem DavranıĢ‖ puanı elde edilir. Her iki bölümden ve her bir alt 

testten elde edilen puanlar kız ve erkekler için ayrı olarak hazırlanmıĢ profil 

kağıtlarına yaĢ dilimleri dikkate alınarak iĢaretlenir ve o çocuğa özgü bir profil 

oluĢturulur. Ölçek çocukların sosyal yeteneklerini ve sorun alanlarını birlikte ele 

alıp değerlendirebilmektedir. 

ÇDDÖ davranıĢların standart biçimde tanımlanmasını sağlar, tanı koyucu bir 

özelliği yoktur. ÇDDÖ geçerliği ampirik olarak saptanmıĢ, günümüzde Amerika 

BirleĢik Devletleri‘nde yaygın olarak kullanılan ve farklı ülkelerde 

standardizasyon ve adaptasyonu yapılmıĢ bir ölçektedir. 
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ÇDDÖ‘nin Türkçe‘ye çevirisi: ÇDDÖ‘nin 1981 formu ilk kez ülkemizde 

Türkçe‘ye Akçakın ve SavaĢır tarafından 1983 yılında çevrilmiĢtir. ÇDDÖ‘nin 

1991 formu, Türkçe‘ye bir psikolog ve psikiyatr tarafından çevrilmiĢ ve 1981 

yılındaki çeviri formuyla arasındaki benzerlik ve farklılıklar bir dil bilimci 

tarafından gözden geçirilmiĢtir. Ġngilizce ve Türkçe testin güvenirliğini belirlemek 

amacıyla test her iki dili de iyi bilen anne ve babalara birer hafta ara ile 

uygulanmıĢ. Geçerlilik açısından  Ġngilizce ve Türkçe test arasında bir fark 

bulunamamıĢtır. 

Ölçek anne, baba ya da yakınlardan biri tarafından doldurulabilir. Genellikle ölçek 

15-20 dakikada tamamlanır. Sorun davranıĢlardan oluĢan 2. Bölümde 8 maddenin 

üstünde boĢ bırakılan formlar değerlendirilemez. Maddeler oldukça açık ve 

anlaĢılır olmakla birlikte, testi alanın en az ilkokulu bitirmiĢ olması yeğlenir. 

Eğitim düzeyi düĢük olan ya da okuma yazması olmayan anne, baba ya da 

yakınlara form bir görüĢmeci tarafından uygulanabilir. 

Test doldurulduktan sonra veriler mevcut bilgisayar programına puanlanarak 

girilmektedir. Ardından her hasta için ―Etkinlik‖, ―Sosyal Yeterlilik‖, ―Okul 

yeterliliği‖ ve ―Toplam Yeterlilik‖ skorları ile ―Sosyal Ġçe Çekilme‖, ―Somatik 

Yakınmalar‖, ―Anksiyete /Depresyon‖, ―Suça Yönelik DavranıĢlar‖, ―Saldırgan 

davranıĢlar‖, ―Ġçe Yönelim‖ ve ―DıĢa Yönelim‖ skorları elde edilir. Bu skorlar 

cinsiyet ve yaĢlarına göre Türk toplumu için bulunan standartlarla 

karĢılaĢtırılmıĢtır (326,327).  
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3. ÇOCUK VE GENÇLER DAVRANIġ DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ 

ÖĞRETMEN BĠLGĠ FORMU (Teacher’s Report Form/ TRF) 

 

  Öğretmen Bilgi Formu, 5-18 yaĢ grubu öğrencilerin okula uyumunu ve 

sorun davranıĢlarını öğretmenlerden elde edilen bilgiler doğrultusunda standart bir 

biçimde değerlendirebilmek amacıyla Achenbach tarafından 1991 yılında 

geliĢtirilmiĢtir (328). Ölçek, okul ve öğrenci ile ilgili temel bilgilerin yanı sıra 

uyum iĢlevlerine yönelik bilgi sağlar. Uyum ĠĢlevleri bölümü ―Okul BaĢarısı, Sıkı 

ÇalıĢma, Uygun DavranıĢlar, Öğrenme ve Mutluluğa‖ yönelik alt testlerden 

oluĢur ve bunların toplamından ―Toplam Uyum Puanı‖ elde edilir. Ölçeğin ikinci 

bölümü, sorun davranıĢlarını sorgular ve ―Ġçe Yönelim‖ ve ―DıĢa Yönelim‖ gibi, 

iki ayrı davranıĢ belirti puanı elde edilir. Ġçe Yönelim grubu ―Sosyal Ġçe 

Dönüklük, Somatik Yakınmalar, Anksiyete/ Depresyon‖, DıĢa Yönelim Grubu ise 

―Suça Yönelik DavranıĢlar ve Saldırgan DavranıĢlar‖ alt testlerinin toplamından 

oluĢmaktadır. Bunun yanı sıra her iki gruba da girmeyen ― Sosyal Sorunlar, 

DüĢünce Sorunları ve Dikkat Sorunları‖ da ölçekte yer almaktadır. Bu alt testlerin 

toplamından ―Toplam Problem‖ puanı elde edilmektedir. Öğretmen Bilgi Formu 

Achenbach tarafından 1991 yılında geliĢtirilmiĢ olup geçerlilik ve güvenirlilik 

çalıĢması Erol ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (327,329).  

 

4. KINDL YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ  

 

  KINDL (KINDer Lebensqualitätsfragebogen: Children Quality of Life-

Questionnaire) çocuk ve ergenler için özel olarak geliĢtirilmiĢ genel amaçlı SYK 

ölçüm aracıdır. KINDL Almanca geliĢtirilmiĢ ve 14 dile çevrilmiĢtir (www.kindl.org 
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2006). 4-7 yaĢ,8-12 yaĢ ve 13-16 yaĢ arasında olmak üzere yaĢa özel sürümleri çocuk 

geliĢimindeki yaĢam kalitesinin boyutlarında gözlenen değiĢimi dikkate almaktadır. 

Çocukların yanıtladığı Kid-KINDL ve ergenlerin yanıtladığı Kiddo-KINDL anketleri 

beĢ noktalı sıralı yanıt seçeneği içeren 24 madde ve 6 boyuttan oluĢmaktadır. 

Ölçeğin, bedensel iyilik, duygusal iyilik, öz saygı, aile, arkadaĢ ve okul (günlük 

faaliyetlerin yapıldığı okul ya da anaokulu/kreĢ) olmak üzere altı boyutu vardır. Her 

bir boyut 4 maddeden oluĢmaktadır. Boyutlara ait puanlar bağımsız olarak 

hesaplanırken ayrıca bu altı boyutun bileĢiminden oluĢan toplam SYK puanı elde 

edilmektedir. 12 sorudan oluĢan Kiddy-KINDL (4-7 yaĢ) sürümünde diğer 

sürümlerin aksine yalnızca toplam puan hesaplanmaktadır. KINDL hem klinik hem 

de klinik dıĢı alanda gerek sağlıklı çocuklarda gerekse süreğen hastalığı olan 

çocuklarda kullanılabilir. Kid-KINDL maddeleri 1‘den (asla) 5‘e (daima) doğru 

sıralanmıĢ Likert tipi ölçüm ile ölçeklendirilmiĢtir. Sorunun yazım biçimine göre 

olumsuz yönelimli maddeler (1, 2, 3, 6, 7, 8, 15, 16, 20 ve 24. sorular) tersine 

çevrilerek puanlanmıĢtır. Her bir boyut için maddelere verilen puanların sayılması, 0-

100 arasında ölçeklendirilecek Ģekilde dönüĢtürülmesi ve özetlenmesi ile puan hesabı 

yapılır. Yüksek puan iyi SYK‘nin göstergesidir. Daha önce yapılan çalıĢmalarda 

KINDL‘ın SYK ölçümünde geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiĢtir. Ġlk geçerlilik 

çalıĢmasında ölçeğin toplamı için Cronbach alfa değeri 0.95, benzer kavramları ölçen 

araçlar ile korelasyon katsayısı 0.70, test-tekrar test korelasyon katsayısı 0.80 olarak 

bulunmuĢtur (330). 

Bir baĢka çalıĢmada test tekrar test için ölçeğin sınıf-içi korelasyon katsayısı 0.71-

0.85 (p<0.01) arasındadır (331). YaĢam Kalitesinin Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği 

yapılmıĢtır (332). 
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5. ÇOCUKLAR ĠÇĠN DEPRESYON ÖLÇEĞĠ (Children’s Depression 

Inventory= CDI ):  

 

  Kovacs (1980) tarafından Beck depresyon ölçeği esas alınarak hazırlanmıĢ 

olan kendi kendini değerlendirme ölçeğidir (333). Ülkemizdeki geçerlik güvenirlik 

çalıĢması Öy (1991) tarafından yapılmıĢtır. Depresif belirtilerin Ģiddetini 

değerlendiren bu ölçek 6-17 yaĢları araĢındaki çocuk ve ergenlerde uygulanmaktadır. 

Yirmi yedi maddeden oluĢan ölçekte her madde belirtinin Ģiddetine göre 0, 1 ya da 2 

puan alır. En üst toplam puan 54‘ tur. Kesim puanı 19 olarak önerilmektedir(334). 

 

6.  AĠLE DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ (A.D.Ö)  

 

   Mc Master Family Assesment Device A.B.D.'de Brown Üniversitesi ve 

Butler Hastanesi tarafından Aile AraĢtırma Programı çerçevesinde aile iĢlevlerini 

çeĢitli boyutlarda ölçmek üzere geliĢtirilmiĢtir (335). Problem Çözme (PRÇ), ĠletiĢim 

(ĠLT), Roller (ROL), Duygusal Tepki Verebilme (DTV), Gereken Ġlgiyi Gösterme 

(GĠG), DavranıĢ Kontrolü (DVK) ve Genel Fonksiyonlar (GNF) adı altında 7 alt 

ölçekten oluĢan A.D.Ö. ölçeği 60 maddedir, ölçek "Aynen katılıyorum" 1 puan ile 

"Hiç katılmıyorum" 4 puan arasında değiĢen 4 seçenek üzerinden puanlanmaktadır. 

12 yaĢ üzerindeki tüm aile üyelerine ve deneğin kendisine aile iĢlevlerini 

değerlendirmek amacıyla uygulanabilmektedir. Ölçeği oluĢturan maddelerde iki tür 

ifade bulunmaktadır. Bunlar sağlıklılık ve sağlıksızlık gösteren ifadelerdir. Bazı 

maddelerde "Aynen katılıyorum" seçeneği sağlıklı aile iĢlevlerin gösterdiği halde, 

diğerlerinde "Hiç katılmıyorum"  seçeneği sağlıklılık göstergesi olmaktadır. Ölçeğin 

değerlendirilmesinde, hesaplamada kolaylık sağlamak amacıyla sağlıksızlık gösteren 
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maddelere verilen puanlar 5 ten çıkarılarak her maddede "Aynen katılıyorum" 

seçeneğinin en sağlıklı aile iĢlevini "Hiç katılmıyorum" seçeneğinin ise en sağlıksız 

aile iĢlevini göstermesi sağlanmıĢtır (Bulut 1990). 

 Alt Ölçeklerden problem Çözmede 6, ĠletiĢimde 5, Rollerde 3, Duygusal Tepki 

Verebilmede 2, DavranıĢ Kontrolünde 3, Genel Fonksiyonlarda 6 sağlıklı iĢlevleri 

gösteren madde vardır. Ayrıca alt ölçeklerden ĠletiĢimde 4, Rollerde 8, Duygusa 

Tepki Verebilmede 4, Gereken Ġlgiyi Göstermede 7, DavranıĢ Kontrolünde 6, Genel 

Fonksiyonlarda 6 sağlıksız iĢlevleri gösteren madde vardır. 

Gereken Ġlgiyi Gösterme alt ölçeğinde sağlıklı iĢlevleri, Problem çözme alt 

ölçeğinde ise sağlıksız iĢlevleri gösteren madde yer almamıĢtır. Teorik olarak 2 

puanı sağlıklı ve sağlıksız iĢlevleri ayırdeden bir puan olarak kabul edilmiĢtir. 1 

ile 4 arasında değiĢen puanlara göre 2'nin kesim puanı olarak alınmıĢ olması 

sağlıksızlık alanının daha geniĢ tutulduğunu göstermektedir (336). Ölçeğin 

ülkemize uyarlama çalıĢması Bulut (1990) tarafından yapılmıĢtır. Güvenirlik 

çalıĢması, iç tutarlılık ve puan değiĢmezliği açısından incelenmiĢtir. Alt ölçeklerin 

O onbach-alfa katsayıları .38 ile .86 arasında değiĢmektedir, ölçeğin toplam bir 

puanı olmadığından, her alt ölçek için test-tekrar test korelasyonu Pearson-

Momentler Çarpımı ile hesaplanmıĢtır. Alt ölçekler için korelasyon katsayıları en 

düĢük .62 ile en yüksek .90 arasında verilmiĢtir, ölçeğin geçerlik çalıĢması yapı 

geçerliliği ve uyum geçerliği ile sınanmıĢtır. Yapı geçerliği boĢanma sürecinde 

olan ve olmayan, ruh hastası üyesi bulunan ve bulunmayan gruplarla 

araĢtırılmıĢtır. Ölçek, grupları manidar düzeyde ayırt etmektedir. Ölçeğin uyum 

geçerliği Evlilik YaĢam Ölçeği kriter alınıp 25 evli çifte her iki ölçek uygulanarak 

yapılmıĢtır. Genel Fonksiyonlar alt ölçeği ile hesaplanan korelasyon katsayısı .66 

72



 

 

 

 

dır. Bu bulgular, ölçeğin psikometrik özelliklerinin yeterli düzeyde olduğunu 

göstermektedir (336). 

 

7. OKUL ÇAĞI ÇOCUKLARI ĠÇĠN DUYGULANIM BOZUKLUKLARI 

VE ġĠZOFRENĠ GÖRÜġME ÇĠZELGESĠ-ġĠMDĠ VE YAġAM BOYU 

ġEKLĠ- TÜRKÇE UYARLAMASI (ÇDġG-ġY-T) (SCHEDULE FOR 

AFFECTĠVE DĠSORDERS AND SCHĠZOPHRENĠA FOR SCHOOL 

AGED CHĠLDREN, PRESENT AND LĠFETĠME VERSĠON, KSADS- 

PL) 

 

  Çocukların tümüne ilk araĢtırmacı tarafından Okul Çağı Çocukları Ġçin 

Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme Çizelgesi-ġimdi ve YaĢam boyu 

ġekli Türkçe uyarlaması-ÇDġG-ġY (Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia for School Aged Children, Present and Lifetime Version, K-SADS-

PL) uygulanmıĢtır (337). Ölçeğin Türk örneklemi için geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢması yapılmıĢtır (338). ÇDġG-ġY çocuk ve ergenlerde Ģimdiki ve yaĢamboyu 

olan psikopatolojileri saptamak amacıyla kullanılan yarı yapılandırılmıĢ bir görüĢme 

formudur. ÇDġG-ġY DSM-IV (Amerikan Psikiyatri Birliği 1994) tanı ölçütleri göz 

önüne alınarak uygulanmıĢtır. Form üç bölümden oluĢmaktadır. Ġlk bölümde 

çocuğun demografik özellikleri, genel sağlık durumu, varsa daha önceki psikiyatri 

baĢvurusu ve tedavisi, aile ve akran iliĢkileri, okul bilgileri gibi genel bilgiler 

sorgulanır. 

Ġkinci bölüm özgül psikiyatrik belirtilerin sorgulandığı tarayıcı sorular ve 

değerlendirme ölçütlerini içermektedir. Tarama görüĢmesi ile pozitif belirtiler varsa 

o psikopatolojiyi daha iyi değerlendirmek amacıyla ek belirti listesi 
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sorgulanmaktadır. Belirtilerin varlığına ve Ģiddetine çocuğun ya da ergenin, anne 

babanın ve klinisyenin görüĢleri birleĢtirilerek karar verilmektedir. ÇDġG-ġY ile 

duygudurum bozuklukları, psikotik bozukluklar, anksiyete bozuklukları, dıĢa atım 

bozuklukları, yıkıcı davranım bozuklukları, madde kötüye kullanımı, yeme 

bozuklukları ve tik bozuklukları değerlendirilebilmektedir. 

Üçüncü bölüm çocuğun değerlendirme yapıldığı zamanda iĢlev düzeyini belirlemek 

amacıyla kullanılan genel değerlendirme ölçeğidir. 

 

8. SCID-NONPATĠENT VERSĠYONU (STRUCTURED CLĠNĠCAL 

INTERVĠEW FOR DSM-III-R DĠSORDERS, NONPATĠENT 

VERSĠON – SCID-NP) 

 

  Spitzer ve arkadaĢları (339) tarafından, DSM-III-R sınıflandırma sistemi 

dikkate alınarak hazırlanmıĢ olan ve Çorapçıoğlu ve arkadaĢları (340) tarafından, 

DSM-IV Türkçe versiyonunun güvenirlik çalıĢması yapılmıĢ olan SCID ölçeğinin, 

sağlıklı kiĢilerin psikolojik durumlarını saptamayı ve psikiyatrik hastalardan 

ayırmayı amaçlayan formudur. 

 

9.  WISC-R ZEKA TESTĠ 

 

  Wechsler tarafından 1949 yılında geliĢtirilen Wechsler Çocuklar Ġçin Zeka 

Ölçeği'nin (WISC) gözden geçirilmiĢ Ģekli olan WISC-R (341), sözel ve performans 

olmak üzere iki bölümden oluĢmakta; bu bölümlerden herbirinde 6'Ģardan toplam 12 

alt test bulunmaktadır. Sözel bölüm, sırasıyla, genel bilgi, benzerlikler, aritmetik, 

sözcük dağarcığı, yargılama ve sayı dizilerinden oluĢmaktadır. Performans bölüm 
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ise, yine sırasıyla,  resim tamamlama, resim düzenleme, küplerle desen, parça 

birleĢtirme, Ģifre ve labirent alt testlerinden oluĢmaktadır. Ancak WISC-R'nin 

uygulama formunda değerlendirmenin sayı dizisi ve labirent alt testi dıĢarıda 

bırakılarak 10 alt test üzerinden yapılmakta; bu iki alt test diğer alt testlerin uygun 

olmadığı durumlarda verilmektedir (341,342). Bu bilgiler doğrultusunda, mevcut 

çalıĢmada, labirent alt testi dıĢarıda bırakılarak 11 alt test uygulanmıĢtır. Sayı dizisi 

alt testi puanı ise toplam puanların hesaplanmasında kullanılmamıĢ; puanlar 5 

performans alt test ve 5 sözel alt test olmak üzere toplam 10 alt testten 

hesaplanmıĢtır. WISC-R'da bireyin bir alt testten aldığı puan, o alt testin maddelerine 

verilen puanların toplamından oluĢmaktadır. Elde edilen ham puanları, çocuğun 

takvim yaĢına uygun standart puanlara çevirebilmek için, dört aylık yaĢ  dilimlerine 

göre düzenlenmiĢ olan tablolardan yararlanılmaktadır. Sözel alt testler için elde 

edilen standart puanların toplamından bireyin Sözel Zeka Bölümü (ZB), Performans 

alt testlerden elde edilen standart puanların toplamından Performans Zeka Bölümü 

elde edilmektedir. Sözel ve Performans puanların toplanmasından da Toplam Zeka 

Bölümü hesaplanmaktadır. WISC-R'da sonuçlar bir profil olarak gösterilmektedir 

(341). WISC-R'ın Türk çocukları üzerinde standardizasyonu SavaĢır ve ġahin (342) 

tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. Testin norm değerleri 1639 kiĢilik bir örneklemden 

hesaplanmıĢtır. Alt testler arası korelasyon, Amerikan standardizasyon örnekleminde 

.21 ile .69 arasında değiĢirken, Türk standardizasyon örnekleminde bu değerler .51 

ile .86 arasında değiĢtirilmiĢtir. WISC-R'nin Türk kültürü üzerinde yapılan 

güvenirlik çalıĢmasında testin iki yarım güvenirliği, sözel bölüm için .97; performans 

bölüm için .93, ve toplam bölüm için .97 olarak  bulunmuĢtur. Bu değerler WISC-

R'nin yüksek güvenirliğe sahip olduğunu göstermektedir (342). 
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VERĠLERĠN ANALĠZĠ VE DEĞERLENDĠRME TEKNĠKLERĠ 

  Verilerin analizi SPSS (The Statistical Package for Social Sciences) 13.0 

paket programı kullanılarak yapılmıĢtır. 

  Verilerin analizinde istatistiksel sonuçlara ulaĢılabilmesi için veriler aĢağıdaki 

baĢlıklar altında gruplandırılmıĢtır. Gruplar hasta, kardeĢ ve kontrol olarak 

gruplandırılmıĢtır. Çocukların hastalıkları Lösemi ve lenfoma olarak adlandırılmıĢ ve 

ek olarak Lösemi ve lenfomalı olgular alt tanı açısındanda ALL, AML, HL, NHL 

olarak gruplandırılmıĢtır. 

  YaĢ grupları açısından 8-12 yaĢ aralığı ve 13-16 yaĢ aralığı arasında 

gruplandırılmıĢtır. Ebeveynlerin eğitim düzeyi, ailenin aylık geliri, aile tipi, kardeĢ 

sayısına göre değerlendirilerek düĢük, orta ve yüksek sosyoekonomik düzey olarak 

sınıflandırılmıĢtır. 

  Hasta grubu tanı alma yaĢı 5 yaĢ öncesi ve 5 yaĢ sonrası olarak, tedavi alma 

Ģekli açısından sadece ITKT alan ve hem ITKT hem de KRT alan olarak, tedaviden 

sonra geçen süre 4 yıldan az ve 4 yıldan fazla olarak gruplandırılmıĢtır. Evre ya da 

risk grupları iki bölümde gruplandırılmıĢtır. Hastalığı Evre 3, Evre 4, HRG (yüksek 

risk grup) ve metastatik olanlar yüksek riskli grup olarak değerlendirilmiĢtir. 

Hastalığı Evre 1, Evre 2, IRG (orta risk grubu), SRG (standart risk grubu) ve 

nonmetastatik  olanlar düĢük riskli grup olarak değerlendirilmiĢtir. Hastalık evre ya 

da risk gruplarının sınıflandırılmasında Ege Üniversitesi Tıp fakültesi Onkoloji Bilim 

Dalı öğretim üyesi Prof. Dr. Nazan Çetingül ve Doç. Dr. Mehmet Kantar‘dan uzman 

görüĢü alınmıĢtır. 

AraĢtırmada kullanılan test ve analizler Ģunlardır: 

-Sürekli değiĢkenlerin normal dağılımı Lilliefors testi kullanılarak  normallik analizi 

değerlendirilmiĢtir.  
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-Hasta grubu rapor formu 1, hasta grubu rapor formu 2 ve kontrol grubu rapor 

formundaki kategorik değiĢkenler sayı, yüzde, homojenlik testi (Chi-kare) 

yapılmıĢtır. 

-Kategorik veriler için (sınıflandırılmıĢ değiĢkenler) çapraz Chi-kare (Pearson Chi-

kare) ile değerlendirilmiĢtir. 

-Sayısal değiĢkenlerden normal dağılım gösterenlere iki grup arasındaki ortalama 

karĢılaĢtırmasında Student t testi kullanılmıĢtır. Normal dağılım göstermeyen iki 

grup arasındaki değiĢkenler için Mann Whitney U testi uygulanmıĢtır. 

-Sayısal değiĢkenlerden normal dağılım gösterenlere üç ve daha fazla grup 

ortalamaları karĢılaĢtırmasında varyans analizi (ANOVA) kullanılmıĢtır. Normal 

dağılım göstermeyen ise Kruskal Wallis testi uygulanmıĢtır.   

-Sayısal değiĢkenlerden iki faktörün temel etkilerini ve ortak etkilerini belirlemek 

için iki yönlü varyans analizi (Two–Way ANOVA for Indepent Samples) 

kullanılmıĢtır. 

-Sayısal değiĢkenler arasındaki  korelasyonun yönünü ve düzeyini belirlemek için 

normal dağılım gösterenlere Pearson korelasyon testi kullanılmıĢtır. Normal dağılım 

göstermeyenlere Spearman korelasyon testi kullanılmıĢtır. 

-Bağımlı sayısal değiĢkeni yordayıcı bağımsız değiĢkenlerin belirlenmesi için 

Multipl Linear Regresyon analizi kullanılmıĢtır. 

-Bağımlı dummy değiĢkeni üzerine etkili risk faktörlerini saptayabilmek için Lojistik 

regresyon analizi yapılmıĢtır. 

-Ġstatistiksel olarak p≤0.05 olan değerler anlamlı kabul edilmiĢtir.   

Bulgularda istatistiksel anlamlılığı olan değerlerde anlamlılığın düzeyini belirtmek 

için p değeri doğrudan yazılmıĢtır.  
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BULGULAR 

 

ÖRNEKLEMĠN TANITILMASINA ĠLĠġKĠN BULGULAR 

 

  Tablo 1‘de görüldüğü gibi örneklemin cinsiyet olarak hasta  grubunun 22‘si 

(%41.5) kız, 31‗i (%58.5) erkek, kardeĢ grubunun 19‘u (%55.9) kız, 15‘i(%44.1) 

erkek iken kontrol grubunun ise 22‘si (%44) kız, 28‘i (%56) erkektir. (X
2 

=1.84, 

p=0.397)  Örneklemin yaĢ aralığı olarak hasta  grubunun  28‘si (%52.8)  8-12 yaĢ 

grubunda, 25 ‗i (%47.2) 13-16 yaĢ grubunda, kardeĢ grubunun 14‘ü (%41.2) 8-12 

yaĢ grubunda, 20‘si (%58.8 ) 13-16 yaĢ grubunda iken  kontrol grubunun ise 26‘si  

( %52) 8-12 yaĢ grubunda , 24‘ü (%48) 13-16 yaĢ grubundadır. (X
2 

=1.301, p=0.522)
  
 

Örneklemin sosyoekonomik düzey (SED) olarak hasta grubunun  5‘i (%9.4) düĢük 

SED düzey, 29‘u (%54.7) orta SED düzey ve 19‘u (%35.8) yüksek ekonomik düzey, 

kardeĢ grubunun 3‘ü (%8.8) düĢük SED düzey, 21‘i (%61.8) orta SED düzey ve 10‘u 

(%29.4) yüksek ekonomik düzeyde iken kontrol grubunun ise 2‘si (%4) düĢük SED 

düzey, 29‘u (%58) orta SED düzey ve 19‘u (%38) yüksek ekonomik düzeydedir. 

(X
2
=1.807, p=0.771) 

Örneklemin eğitim durumu olarak  hasta  grubunun  37‘si (%69.8)  ilköğretim, 16‘si 

(%30.2) lise, kardeĢ grubunun 17‘si (%50) ilköğretim, 17‘si (%50) lise iken  kontrol 

grubunun  ise 34‘ü (%68) ilköğretim, 16‘si (%32) lisedir. (X
2 

=4.025, p=0.134)
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Tablo 1. Hasta, kardeĢ ve kontrol tanılı 3 ayrı gruba iliĢkin tanıtıcı özellikler 

 Hasta KardeĢ Kontrol  

 n % n % n % X
2 

p 

Cinsiyet 

Kız 

Erkek 

 

22 

31 

 

41.5 

58.5 

 

19 

15 

 

55.9 

44.1 

 

22 

28 

 

44 

56 

 

1.84
 

 

0.397 

YaĢ aralığı 

8-12 yaĢ 

13-16 yaĢ 

 

28 

25 

 

52.8 

47.2 

 

14 

20 

 

41.2 

58.8 

 

26 

24 

 

52 

48 

 

1.301 

 

0.522 

Sosyoekonomik 

Düzey (SED) 

DüĢük 

Orta 

Yüksek 

 

 

5 

29 

19 

 

 

9.4 

54.7 

35.8 

 

 

3 

21 

10 

 

 

8.8 

61.8 

29.4 

 

 

2 

29 

19 

 

 

4.0 

58 

38 

 

 

 

1.807 

 

 

 

0.771 

Eğitim 

Ġlköğretim 

Lise 

 

37 

16 

 

69.8 

30.2 

 

17 

17 

 

50 

50 

 

34 

16 

 

68 

32 

 

4.025 

 

0.134 

Ki-kare testi, p≤0.05  

 

  Tablo 2‘de görüldüğü gibi örneklemin yaĢ ortalamalarının hasta grubunda  

12.6 +2.81, kardeĢ grubunun 13.4+1.96 iken kontrol grubunun ise 12.4+2.78 olarak 

belirlenmiĢtir. ( f=0.803, p=0.169) 
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Tablo 2.  Hasta, kardeĢ ve kontrol tanılı 3 ayrı grubun yaĢ ortalamalarına 

iliĢkin tanıtıcı özellikler 

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

f 

 

p 

Hasta 

 

KardeĢ 

 

Kontrol 

53 

 

34 

 

50 

12.6 

 

13.4 

 

12.4 

2.81 

 

1.96 

 

2.78 

 

 

1.803 

 

 

0.169 

     Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), p≤0.05 

 

  Tablo 3‘de görüldüğü gibi hasta grubunun  aldıkları tanıları 38‘i (%71.7)  

Lösemi, 15‘i  (%28.3) Lenfoma iken alt tanıları ise 35‘i (%66) ALL, 3‘ü (%5.7) 

AML, 7‘si (%13.2) HL ve 8‘i (%15.1) NHL  olarak saptanmıĢtır. 

Hastaların tanı aldıkları yaĢ aralığı olarak 29‘u (%54.7) 1–5 yaĢ grubunda, 18‘i 

(%34) 6-10 yaĢ grubunda iken, 6‘si (%11.3) >  11 yaĢ grubunda olarak belirlenmiĢtir.   

Hasta grubunun  36‘si (% 67.9) düĢük evre ya da risk grubu, 17‘si (%32.1) yüksek 

evre ya da risk grubunda iken hastalıklar için alınan tedavi süresi hasta grubunun 

14‘ü (%26.4) <  12 ay grubunda, 28‘i (%52.8) 23-24 ay grubunda ve 11‘i (20.8)  > 

25 ay grubunda olarak belirlenmiĢtir. Hastalardan sadece 3‘ü (%5.7) ALL olgusunda 

MSS tutulumu olduğu bulunmuĢtur. 
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Tablo 3. Hastalıklara iliĢkin özellikler 

 n % n % 

Hasta tanıları 

Lösemi 

Lenfoma 

 

38 

15 

 

71.7 

28.3 

 

53 

 

100 

Hasta alt tanıları 

ALL 

AML 

HL 

NHL 

 

35 

3 

7 

8 

 

66 

5.7 

13.2 

15.1 

 

 

53 

 

 

100 

Tanı yaĢ aralığı 

1 – 5 yaĢ 

6-10 yaĢ 

>11 yaĢ 

 

29 

18 

6 

 

54.7 

34 

11.3 

 

 

53 

 

 

100 

Hastalığın risk  

ya da evresi 

DüĢük 

Yüksek 

 

 

36 

17 

 

 

67.9 

32.1 

 

 

53 

 

 

100 

MSS tutulumu 

Hayır 

Evet 

 

50 

3 

 

94.3 

5.7 

 

53 

 

100 
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  Tablo 4‘de görüldüğü gibi hastalardan 47‘si (%88.7) kranial RT (KRT) ya da 

intratekal KT (ITKT) tedavi alırken, 6‘si (%11.3) herhangi bir kranial tedavi 

almadığı belirlenmiĢtir.  Kranial tedavi alan 47 hastanın 30‘u (%63.8) <5 yaĢta KRT 

ve/veya ITKT alırken, 17‘si (%36.2) >5.1 yaĢta KRT ve/veya ITKT aldığı 

belirlenmiĢtir. Kranial tedavi alan hastaların 29‘u (%61.8) hem KRT hem de ITKT 

alırken, 18‘i (%38.2) sadece ITKT aldığı saptanmıĢtır.  

Hastaların  44‘ü (%93.6) ITMTX tedavi, 3‘ü (%6.4) ITARAC tedavi aldığı tespit 

edilmiĢtir KRT tedavi alan hastaların 17‘si (%58.6) 12 Gy doz, 12‘si (%41.4) 18 Gy 

doz veya 24Gy RT dozu aldıkları belirlenmiĢtir. 

Hasta grubundan ALL ve HL tanılı 2 (%3.8) olguda hastalığının nüks etmesiyle 

kemik iliği transplantasyonu (KĠT) yapıldığı belirlenmiĢtir. Hastaların 4‘ünde (%7.5) 

hastalığa ya da tedaviye bağlı sekel olduğu saptanırken; iki olguda ortopedik 

sorunlara, bir olguda nörolojik sorunlara ve bir olguda metabolik sorunlara neden 

olduğu belirlenmiĢtir.   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

82



 

 

 

 

 Tablo 4. Hasta grubunun tedavisine iliĢkin tanıtıcı özellikler   

 n % n % 

MSS tedavisi 

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

6 

47 

 

11.3 

88.7 

 

53 

 

100 

Kranial tedavi 

alma yaĢı 

< 5 yaĢ 

>5.1 yaĢ 

 

 

 

30 

17 

 

 

63.8 

36.2 

 

 

47 

 

 

100 

Uygulanan kranial 

tedavi 

KRT+ITKT 

Sadece ITKT 

 

 

29 

18 

 

 

61.8 

38.2 

 

 

47 

 

 

100 

Ġntratekal 

kemoterapi 

ITMTX 

ITARAC 

 

 

44 

3 

 

 

93.6 

6.4 

 

 

47 

 

 

100 

Kranial 

radyoterapi tedavi 

dozu 

12 Gy 

18 Gy veya 24 Gy 

 

 

 

17 

12 

 

 

 

58.6 

41.4 

 

 

 

 

 

 

29 

 

 

 

 

 

 

100 
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ÇOCUKLARIN RUHSAL DURUMLARI VE RUHSAL DURUMU 

ETKĠLEYEN DEĞĠġKENLERĠN BELĠRLENMESĠ 

 

  Tablo 1‘de görüldüğü gibi hasta grubundan 25 (%47.5) olgu, kardeĢ 

grubundan 13 (%41.2) olgu ve  kontrol grubundan da 19 (%38) olgunun psikiyatrik 

tanı aldığı saptanmıĢtır.(X
2 

=0.91, p=0.634)  Psikiyatrik tanı alan  hasta grubundan 5 

(%9.4) olgunun, kardeĢ grubundan 1 (%2.9) olgunun ve kontrol grubundan 5 (%10) 

olgunun anksiyete bozukluğu tanısı aldıkları belirlenmiĢtir. (X
2
= 1.59, p=0.45)  

Hasta grubundan 15 (%28.3) olgunun, kardeĢ grubundan 9 (%26.5) olgunun ve 

kontrol grubundan 9 (%18) olgunun  depresif bozukluk tanısı aldıkları saptanmıĢtır. 

(X
2
=1.63, p=0.442) Hasta grubundan 10 (%18.9) olgunun, kardeĢ grubundan 5 

(%14.7) olgunun ve kontrol grubundan 9 (%8) olgunun  DEHB tanısı aldıkları 

saptanmıĢtır. (X
2
=0.26, p=0.878) Sadece  hasta grubundan 2 (%3.8) olgunun dıĢa 

atım bozukluğu (Enürezis) tanısı aldıkları belirlenmiĢtir. (X
2
= 3.217, p=0.878)   

Yapılan K-SADS yarı yapılandırılmıĢ psikiyatrik görüĢme ile tanı alıp almadıklarına 

ve aldıkları tanılara bakılarak iki kategori oluĢturulmuĢtur. Ki-kare testi ile analizi 

yapılmıĢtır. Ġstatistiksel analiz sonucunda gruplar arasında psikiyatrik tanı alma 

açısından anlamlı bir fark saptanmamıĢtır.   

Anksiyete bozukluğu tanısı alan olgulardan hasta grubundan 3 (%5.7) olgu, kontrol 

grubundan 2 (%4) olgunun basit fobi tanısı aldıkları, hasta grubundan 1 (%1.9) olgu, 

kontrol grubundan 2 (%4) olgunun OKB tanısı aldıkları, sadece hasta grubundan 1 

(%1.9) olgunun TSSB tanısı aldıkları ve hasta grubundan 2 (%3.8) olgu, kardeĢ 

grubundan 1 (%2.9) olgu ve kontrol grubundan 1 (%2) olgunun yaygın anksiyete 

bozukluğu (YAB) tanısı aldıkları belirlenmiĢtir. 
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Depresif bozukluk tanısı alan olgulardan hasta grubundan 6 (%11.3) olgu, kardeĢ 

grubundan 4  (%11.8) olgu ve kontrol grubundan 3 (%6) olgu major depresyon tanısı 

alırken, hasta grubundan 5 (%9.4) olgu, kardeĢ grubundan 3 (%8.8) olgu ve kontrol 

grubundan 4 (%8) olgu minör depresyon tanısı almıĢlardır. Ayrıca hasta grubundan 4 

(%7.5) olgunun, kardeĢ grubunun 2 (%5.9) olgunun ve kontrol grubundan 2 (%4) 

olgunun distimik bozukluk tanısı  aldıkları saptanmıĢtır. 

Psikiyatrik tanı alan olgulardan hasta grubundan bir olgunun depresif bozukluk ve 

dıĢa atım bozukluğu, bir olgunun  anksiyete bozukluğu (basit fobi ve YAB) ve  dıĢa 

atım bozukluğu, 4 olgunun depresif bozukluk ve yıkıcı davranıĢ bozukluğu ve bir 

olgunun anksiyete bozukluğu (basit fobi ve YAB) ve yıkıcı davranıĢ bozukluğu 

tanılarını aldıkları belirlenmiĢtir. KardeĢ grubundan sadece bir olgunun DEHB ve 

Depresif bozukluk tanısını aldıkları ve kontrol grubunda ise 3 olgunun DEHB ve 

Depresif bozukluk ve bir olgunun DEHB ve Anksiyete bozukluğu (OKB) tanılarını 

aldıkları belirlenmiĢtir.      
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Tablo 1. Hasta, kardeĢ ve kontrol tanılı 3 ayrı grubun ruhsal durumlarına göre 

iliĢkin tanıtıcı özellikler ve sonuçlarının karĢılaĢtırılma 

DıĢa atım bozukluğu 

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

51 

2 

 

96.2 

3.8 

 

34 

0 

 

100 

0 

 

50 

0 

 

100 

0 

 

3.217
 

 

0.200 

Ki-kare, p≤0.05 

 

 Hasta KardeĢ Kontrol  

 n % n % n % X
2 

p 

Psikiyatrik tanı  

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

28 

25 

 

52.8 

47.2 

 

20 

13 

 

58.8 

41.2 

 

31 

19 

 

62 

38 

 

 

0.91 

 

 

0.634 

Anksiyete 

bozukluğu 

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

 

48 

5 

 

  

90.6 

9.4 

 

 

33 

1 

 

 

97.1 

2.9 

 

 

45 

5 

 

 

90 

10 

 

 

 

 

1.59 
 

 

 

 

 

0.450 

 

Depresif bozukluk 

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

38 

15 

 

71.7 

28.3 

 

25 

9 

 

73.5 

26.5 

 

41 

9 

 

82 

18 

 

 

1.634
 

 

 

0.442 

Major Depresyon 

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

47 

6 

 

88.7 

11.3 

 

30 

4 

 

88.2 

11.8 

 

47 

3 

 

94 

6 

 

 

1.12
 

 

 

0.571 

Minör Depresyon 

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

48 

5 

 

90.6 

9.4 

 

31 

3 

 

91.2 

8.8 

 

46 

4 

 

92 

8 

 

 

0.066 

 

 

0.967 

Distimik bozukluk 

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

49 

4 

 

92.5 

7.5 

 

32 

2 

 

94.1 

5.9 

 

48 

2 

 

96 

4 

 

 

0.59 

 

 

0.745 

DEHB  

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

43 

10 

 

81.1 

18.9 

 

29 

5 

 

85.3 

14.7 

 

41 

9 

 

82 

18 

 

 

0.26
 

 

 

0.878 
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 Tablo 2‘de görüldüğü gibi çocuklar için depresyon ölçeğinin (CDI) normal 

dağılım göstermemesi üzerine gruplar arasındaki karĢılaĢtırma için Kruskal Wallis 

testi kullanılmıĢtır.  

Hasta, kardeĢ ve kontrol  grubunun CDI puanları karĢılaĢtırıldığında  gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık belirlenmemiĢtir. (p=0.538) 

Tablo 2. Hasta, kardeĢ ve kontrol tanılı 3 ayrı grubun çocuklar için depresyon 

ölçeği (CDI)  sonuçlarının karĢılaĢtırılması  

 Hasta KardeĢ Kontrol  

 Median IR Median IR Median IR p 

CDI 6 7 7 6 6 7 0.538 

Kruskal Wallis testi, p≤ 0.05 

 

  Tablo 3‘de hasta grubundaki çocukların depresyon veya anksiyete 

bozukluğuna  yakalanabilmesine neden olabilecek risk etkenlerinin lojistik regresyon 

analizi ile incelenmesi yer almaktadır.  

YaĢ aralığı, tedavi bitiminden sonra geçen süre, tanı yaĢı, cinsiyet ve hastalık 

tanısının psikiyatrik rahatsızlık açısından risk etkenleri olmadığı saptanmıĢtır. 

 

 

 

 

 

 

87



 

 

 

 

Tablo 3. Hasta Grubundaki Çocukların Depresyon veya Anksiyete 

Bozukluğuna  Yakalanabilmesine Neden Olabilecek Risk Etkenlerinin Lojistik 

Regresyon Analizine Göre Ġncelenmesi 

 Beta OR %95GA P 

YaĢ Aralığı 

 

13-16 yaĢ 

 

8-12 yaĢ 

 

 

 

 

-0.127 

 

 

1 

 

0.881 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.842 

Tedavi bitiminden 

sonra geçen süre 

 

4 yıldan fazla 

 

4 yıldan az 

 

 

 

 

 

 

0.784 

 

 

 

1 

 

2.19 

 

 

 

 

 

0.616-7.784 

 

 

 

 

 

0.226 

Tanı yaĢı 

 

>5.1 yaĢ  

 

< 5 yaĢ 

 

 

 

 

 

1.136 

 

 

 

1 

 

3.116 

 

 

 

 

0.58-16.7 

 

 

 

 

0.185 

Cinsiyet 

 

Erkek 

 

Kız 

 

 

 

 

0.181 

 

 

1 

 

1.2 

 

 

 

 

0.36-4 

 

 

 

 

0.769 

 

Tanı 

 

Lenfoma 

 

Lösemi 

 

 

 

 

 

-1.046 

 

 

 

1 

 

0.351 

 

 

 

 

 

0.066-1.883 

 

 

 

 

 

0.351 

OR: Odds Ratio, GA: Güven Aralığı, p≤0.05 
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Çocuk ve Ergenlerin Çocuk ve Gençlerin DavranıĢ Değerlendirme Ölçeği 

(ÇDDÖ) ve Öğretmen Bilgi Formunun (ÖBF) KarĢılaĢtırılması   

 

  Çocuk ve gençlerin davranıĢ değerlendirme ölçeği (ÇDDÖ) alt test T 

skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T skorları için tek 

yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılırken, normal dağılım göstermeyen alt test T 

skorları için Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır.   

  Tablo 1a‘da görüldüğü gibi hasta, kardeĢ ve kontrol grubu ÇDDÖ alt test 

skorları karĢılaĢtırıldığında etkinlik (p=0.135), okul (p=0.275), sosyallik (p=0.452), 

sosyal içe çekilme (p=0.226), somatizasyon (p=0.101), anksiyete/depresyon 

(p=0.522), sosyal sorun (p=0.147), düĢünce sorunları (p=0.225), dikkat sorunları 

(p=0.539), suça yönelim (p=0.614), saldırganlık (p=0.180) skorları açısından üç grup 

arasında anlamlı bir farklılık görülmemiĢtir. 
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Tablo 1a. Hasta, kardeĢ ve kontrol tanılı 3 ayrı grubun çocuk ve gençlerin 

davranıĢ değerlendirme ölçeği  (ÇDDÖ)  T skorlarının karĢılaĢtırılması 

 Hasta KardeĢ Kontrol  

 Median IR Median IR Median IR p 

Etkinlik 41 15 44 14 45.5 10 0.135 

Sosyallik 46 12 43 12 45 17 0.452 

Okul 47 12 47 10 48 9.5 0.275 

Sosyal içe çekilme 50 6 53.5 11 51.5 10 0.226 

Somatizasyon 53 9 50 6 53 7 0.101 

Anksiyete/Depresyon 56 10 57 10 53.5 12 0.522 

Sosyal sorun 52 8 50 5 50 5 0.147 

DüĢünce sorunları 57 14 50 9 57 14 0.225 

Dikkat sorunları 57 13 54 12 54 11 0.539 

Suça yönelim 51 5 50 4 50 6 0.614 

Saldırganlık 53 9 50 6 50 7 0.180 

Kruskal Wallis testi,  p≤0.05 

 

  Tablo 1b‘de görüldüğü gibi, hasta, kardeĢ ve kontrol grubu ÇDDÖ alt test 

skorları toplam yeterlilik (f=1.257, p=0.288), içe yönelim (f=0.405, p=0.668), dıĢa 

yönelim (f=1.111, p=0.332), toplam sorun (f=0.621, p=0.539)  skorları açısından üç 

grup arasında anlamlı bir farklılık görülmemiĢtir. 

 

 

 

90



 

 

 

 

Tablo 1b. Hasta, kardeĢ ve kontrol tanılı 3 ayrı grubun çocuk ve gençlerin 

davranıĢ değerlendirme ölçeği  (ÇDDÖ)  T skorlarının karĢılaĢtırılması 

 Hasta KardeĢ Kontrol  

 

 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

f 

 

p 

Toplam 

yeterlilik 

52 42.3 9.2 34 42.3 8.8 50 44.9 9.35 1.257 0.288 

Ġçe 

yönelim 

53 54.5 9.1 34 52.5 10.6 50 53.8 10.1 0.405 0.668 

DıĢa 

yönelim 

53 51.7 9.8 34 48.3 10.6 50 49.7 11.21 1.111 0.332 

Toplam 

sorun 

53 53.9 10.9 34 51.24 10.3 50 52.5 11.4 0.621 0.539 

Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), p≤0.05 

 

  Öğretmen bilgi formu(ÖBF) alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal 

dağılım gösteren alt test T skorları için tek yönlü varyans analizi (ANOVA) 

kullanılırken, normal dağılım göstermeyen alt test T skorları için Kruskal Wallis testi 

kullanılmıĢtır.   

  Tablo 2a‘da görüldüğü gibi hasta, kardeĢ ve kontrol grubu ÖBF alt test  

skorları karĢılaĢtırıldığında okul baĢarısı (p=0.983),  sıkı çalıĢma (p=0.5), uygun 

davranma (p=0.78), öğrenme (p=0.271), mutlu olma (0.558), sosyal içe çekilme 

(p=0.874), somatizasyon (p=0.626), anksiyete/depresyon (p=0.372), sosyal sorun 

(p=0.884), düĢünce sorunları (p=0.324), dikkat sorunları (p=0.396), suça yönelim 

(p=0,501), saldırganlık (p=0.404), içe yönelim (p=0.713), dıĢa yönelim (0.253), 

skorları açısından üç grup arasında anlamlı bir farklılık görülmemiĢtir. 
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Tablo 2a. Hasta, kardeĢ ve kontrol tanılı 3 ayrı grubun öğretmen bilgi formu 

(ÖBF)  T skorlarının karĢılaĢtırılması  

Kruskal Wallis testi, p≤0.05 

 

 

 Hasta KardeĢ Kontrol  

 Median IR Median IR Median IR p 

Okul baĢarısı  50 8 50.76 8 48.5 12 0.983 

Sıkı çalıĢma 49 5 47.5 5 50 7 0.5 

Uygun davranma 49 9 48 8,25 49 7 0.78 

Öğrenme 48 6.25 47.5 6,25 48 13 0.271 

Mutlu olma 46 8 46 11 46 11.5 0.558 

Sosyal içe çekilme 51 10 51 7 51 8 0.874 

Somatizasyon 50 7 50 8 50 9 0.626 

Anksiyete/ 

Depresyon 

53.5 10 52 9 52.5 10 0.372 

Sosyal sorun 52 8 51.5 7 52 8 0.884 

DüĢünce sorunları 50 8 50 8 50 9 0.324 

Dikkat sorunları 50 3 51 4 50 3 0.396 

Suça yönelik 

davranıĢlar 

50 5 50 5 50 8 0.501 

Saldırganlık 52 5 52 9 545 11 0.404 

Ġçe yönelim 54 13 52 12 53 22 0.713 

DıĢa yönelim 51 9 49.5 18 54.5 14 0.253 
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  Tablo 2b‘de görüldüğü gibi, hasta, kardeĢ ve kontrol grubu ÖBF alt test  

skorları karĢılaĢtırıldığında toplam uyum (f=0.914, p=0.403), toplam sorun (f=0.007, 

p=0.993)  skorları açısından üç grup arasında anlamlı bir farklılık görülmemiĢtir. 

Tablo 2b. Hasta, kardeĢ ve kontrol tanılı 3 ayrı grubun öğretmen bilgi formu 

(ÖBF)  T skorlarının karĢılaĢtırılması  

 Hasta KardeĢ Kontrol  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

f 

 

p 

Toplam 

uyum 

52 48.3 6.3 34 49 7.2 50 50 6.8 0.914 0.403 

Toplam 

sorun 

52 51 8 34 51 7.4 50 51 10.5 0.007 0.993 

Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), p≤0.05 

 

  Cinsiyet açısından çocuk ve gençlerin davranıĢ değerlendirme ölçeği (ÇDDÖ) 

alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T skorları 

için Student t testi, normal dağılım göstermeyen alt test T skorları için Mann 

Whitney U testi kullanılmıĢtır.   

  Tablo 3a‘da görüldüğü gibi, kız ve erkek cinsiyetlerinin  ÇDDÖ alt test  

skorları karĢılaĢtırıldığında, somatizasyon (p=0.044) açısından bir farklılık 

saptanmıĢtır. Kızların erkeklere göre somatizasyon puanlarının daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir. 

Kız ve erkek cinsiyetlerinin  ÇDDÖ alt test  skorları karĢılaĢtırıldığında, okul 

(p=0.007) açısından bir farklılık saptanmıĢtır. Kızların erkeklere göre okul 

puanlarının daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir 
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Kız ve erkek cinsiyetlerinin  ÇDDÖ alt test  skorları karĢılaĢtırıldığında sosyallik 

(p=0.96), sosyal içe çekilme (0.271), anksiyete-depresyon (p=0.07), sosyal sorun 

(p=0.489), düĢünce sorunları (p=0.169), dikkat sorunları (p=0.08), suça yönelim 

(p=0.954) ve saldırganlık (p=0.06) açısından aralarında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır. 

Tablo 3a. Hasta grubunun cinsiyet açısından ÇDDÖ T skorlarının 

karĢılaĢtırılması  

 Kız Erkek  

 n Median IR n Median IR p 

Sosyallik 21 46 14 31 46 9 0.96 

Okul 21 40 11 31 48 10 0.007* 

Sosyal içe çekilme 22 50 4 31 50 8 0.271 

Somatizasyon 22 56 16 31 53 6 0.044* 

Anksiyete-depresyon 22 57 9 31 53 12 0.07 

Sosyal sorun 22 52 8 31 52 6 0.489 

DüĢünce sorun 22 57 11 31 57 14 0.169 

Dikkat sorunları 22 60 10 31 51 10 0.08 

Suça yönelim 22 51 4 31 50 8 0.954 

Saldırganlık 22 55 13 31 51 7 0.06 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 

 

  Tablo 3b‘de görüldüğü gibi, cinsiyete göre ÇDDÖ alt testlerinden etkinlik 

(t=1.01, p= 0.315), toplam yeterlilik (t=-0.7, p=0.485), içe yönelim (t=1.3, p=0.197), 
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dıĢa yönelim (t=1.92, p=0,06), toplam sorun (t=1.8, p=0,71) puanları açısından  kız 

ve erkek grupları arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 

Tablo 3b. Hasta grubundan cinsiyet açısından ÇDDÖ T skorlarının 

karĢılaĢtırılması  

 Kız Erkek  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Etkinlik 22 42.5 8.8 31 40 8.3 1.01 0.315 

Toplam yeterlilik 21 41.1 7.9 31 43 10 -0.7 0.485 

Ġçe yönelim 22 56.4 8 31 53.1 9.7 1.3 0.197 

DıĢa yönelim 22 54.7 9.1 31 49.5 9.9 1.92 0.06 

Toplam sorun 22 57 9.4 31 51.7 11.4 1.8 0.71 

Student t testi, p≤0.05 

 

 YaĢ gruplarına göre çocuk ve gençlerin davranıĢ değerlendirme ölçeği 

(ÇDDÖ) alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T 

skorları için Student t testi , normal dağılım göstermeyen alt test T skorları için Mann 

Whitney U testi kullanılmıĢtır.  

   Tablo 4a‘da görüldüğü gibi, yaĢ gruplarının ÇDDÖ alt test puanları 

karĢılaĢtırıldığında sosyallik (p=0.6), okul (p=0.3), sosyal içe çekilme (p=0.712), 

somatizasyon (p=0.985), anksiyete-depresyon (p=0.431), sosyal sorun (p=0.277), 

düĢünce sorunları (p=0.061), dikkat sorunları (p=0.272), suça yönelim (p=0.292) ve 

saldırganlık (p=0.425) açısından aralarında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 
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Tablo 4a. Hasta grubundan yaĢ grupları açısından ÇDDÖ T skorlarının 

karĢılaĢtırılması  

 8-12 yaĢ 13-16 yaĢ  

 n Median IR n Median IR p 

Sosyallik 26 4 16 26 46 11 0.6 

Okul 26 48 14.5 26 43 12 0.3 

Sosyal içe çekilme 26 50 7 27 50 6 0.712 

Somatizasyon 26 54 8 27 53 14 0.985 

Anksiyete-depresyon 26 56.5 12 27 56 11 0.431 

sosyal sorun 26 52 9 27 52.5 8 0.277 

DüĢünce sorun 26 57 14 27 57 9 0.061 

Dikkat sorunları 26 58.5 14 27 57 12 0.272 

Suça yönelim 26 51 5 27 50 7 0.292 

Saldırganlık 26 53 7 27 53.5 12 0.425 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 

 

  Tablo 4b‘de görüldüğü gibi yaĢ gruplarına göre ÇDDÖ alt test puanları 

karĢılaĢtırıldığında etkinlik (t=-0.052, p=0.6), toplam yeterlilik (t=0.224, p=0.824), 

içe yönelim (t=0.892, p=0.377), dıĢa yönelim (t=-0.072, p=0.94), toplam sorun 

(t=0.89, p=0.38)  skorları açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır. 
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Tablo 4b. Hasta grubundan yaĢ grupları açısından ÇDDÖ T skorlarının 

karĢılaĢtırılması 

 8-12 yaĢ 13-16 yaĢ  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Etkinlik 26 40.5 9 26 41.7 8.2 -0.052 0.6 

Toplam yeterlilik 26 42.5 11.6 26 42 6 0.224 0.824 

Ġçe yönelim 26 55.6 8.7 27 53.3 9.5 0.892 0.377 

DıĢa yönelim 26 51.5 8.4 27 51.7 11.1 -0.072 0.94 

Toplam sorun 26 55.1 8.9 27 52.7 12.5 0.89 0.38 

Student t testi, p≤0.05 

 

  Tanı yaĢına göre çocuk ve gençlerin davranıĢ değerlendirme ölçeği (ÇDDÖ) 

alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T skorları 

için Student t testi , normal dağılım göstermeyen alt test T skorları için Mann 

Whitney U testi kullanılmıĢtır.   

  Tablo 5a‘da görüldüğü gibi, tanı yaĢı açısından ÇDDÖ alt test  skorları 

karĢılaĢtırıldığında sosyallik (p=0.17), okul (p=0.21), sosyal içe çekilme (p=0.35), 

somatizasyon (p=0.34), anksiyete-depresyon (p=0.3), sosyal sorun (p=0.83), düĢünce 

sorunları (p=0.3), dikkat sorunları (p=0.62), suça yönelim (p=0.48) ve saldırganlık 

(p=0.55) açısından aralarında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 

 

 

97



 

 

 

 

Tablo 5a. Hasta grubundan tanı yaĢı açısından ÇDDÖ T skorlarının 

karĢılaĢtırılması 

 5 yaĢ öncesi 5 yaĢ sonrası  

 n Median IR n Median IR p 

Sosyallik 32 45 13 20 46 11 0.17 

Okul 32 45 14 20 47 12.5 0.21 

Sosyal içe çekilme 32 50 8 21 50 5 0.35 

Somatizasyon 32 55 10 21 53 4 0.34 

Anksiyete-depresyon 32 54 7 21 58 11 0.3 

Sosyal sorun 32 52 7 21 53.5 8 0.83 

DüĢünce sorun 32 57 9 21 53.5 14 0.3 

Dikkat sorunları 32 57 13 21 57 12 0.62 

Suça yönelim 32 50.5 5 21 50.5 7 0.48 

Saldırganlık 32 52 8 21 54.5 12 0.55 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 

 

  Tablo 5b‘de görüldüğü gibi tanı yaĢı açısından ÇDDÖ alt test skorları 

karĢılaĢtırıldığında etkinlik (t=0.025, p= 0.98), toplam yeterlilik (t=-0.4, p=0.7), içe 

yönelim (t=0.4, p=0.7),dıĢa yönelim (t=-0.106, p=0.9), toplam sorun (t=0.12, p=0.91)  

skorları açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık görülmemiĢtir. 
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Tablo 5b. Hasta grubundan tanı yaĢı açısından ÇDDÖ T skorlarının 

karĢılaĢtırılması 

 5 yaĢ öncesi 5 yaĢ sonrası  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Etkinlik 32 41.1 8.6 20 41.1 8.5 0.025 0.98 

Toplam yeterlilik 32 41.8 10.6 20 43 6.5 -0.4 0.7 

Ġçe yönelim 32 54.9 8.7 21 535 9.8 0.4 0.7 

DıĢa yönelim 32 51.5 10 21 51.8 9.8 -0.106 0.9 

Toplam sorun 32 54 8.7 21 53.6 11.4 0.12 0.91 

Student t testi, p≤0.05 

 

 Evre ya da risk gruplarına göre çocuk ve gençlerin davranıĢ değerlendirme 

ölçeği (ÇDDÖ) alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt 

test T skorları için Student t testi , normal dağılım göstermeyen alt test T skorları için 

Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır.   

  Tablo 6a‘da görüldüğü gibi evre ya da risk gruplarının  ÇDDÖ alt test  

skorları karĢılaĢtırıldığında sosyallik (p=0.89), okul (p=0.71), sosyal içe çekilme 

(p=0.09), somatizasyon (p=0.26), anksiyete-depresyon (p=0.76), sosyal sorun 

(p=0.9), düĢünce sorunları (p=0.76), dikkat sorunları (p=0.85), suça yönelim 

(p=0.85) ve saldırganlık (p=0.6) açısından aralarında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır. 
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Tablo 6a. Hasta grubundan evre ya da risk grupları açısından ÇDDÖ T 

skorlarının karĢılaĢtırılması 

 DüĢük Yüksek  

 n Median IR n Median IR p 

 Sosyallik 36 46 12 16 46 10 0.89 

Okul 36 47 14 16 46 15.75 0.71 

Sosyal içe çekilme 36 50 4 17 53.5 8 0.09 

Somatizasyon 36 50 13 17 53 6 0.26 

Anksiyete-depresyon 36 56 9 17 57.5 12 0.76 

Sosyal sorun 36 52 8 17 53.5 8 0.9 

DüĢünce sorun 36 57 8 17 57.5 14 0.76 

Dikkat sorunları 36 57 14 17 57 13 0.85 

Suça yönelim 36 51 6 17 50.5 7 0.85 

Saldırganlık 36 54 9 17 51.5 10 0.6 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 

 

  Tablo 6b‘de görüldüğü gibi evre ya da risk grubu açısından ÇDDÖ alt test 

skorları karĢılaĢtırıldığında etkinlik (t=-0.677, p= 0.5), toplam yeterlilik (t=-0.34, 

p=0.73), içe yönelim (t=0.096, p=0.924), dıĢa yönelim (t=0.254, p=0.8), toplam 

sorun (t=0.029, p=0.98)  skorları açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

görülmemiĢtir. 
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Tablo 6b. Hasta grubundan evre ya da risk grupları açısından ÇDDÖ  T 

skorlarının karĢılaĢtırılması 

 DüĢük Yüksek  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Etkinlik 36 4.5 8.4 16 42.2 9 -0.677 0.5 

Toplam yeterlilik 36 42 8.2 16 43 11.3 -0.34 0.73 

Ġçe yönelim 36 54.5 8.7 17 54.2 10.2 0.096 0.924 

DıĢa yönelim 36 52 10 17 51.2 9.4 0.254 0.8 

Toplam sorun 36 54 10.5 17 53.8 11.8 0.029 0.98 

Student t testi, p≤0.05 

 

  KRT alıp-almamasına göre çocukların davranıĢ değerlendirme ölçeği 

(ÇDDÖ) alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T 

skorları için Student t testi , normal dağılım göstermeyen alt test T skorları için Mann 

Whitney U testi kullanılmıĢtır.   

  Tablo 7a‘da görüldüğü gibi KRT alıp-almama açısından ÇDDÖ alt test  

skorları karĢılaĢtırıldığında sosyallik (p=0.9), okul (p=0.71), sosyal içe çekilme 

(p=0.34), somatizasyon (p=0.88), anksiyete-depresyon (p=0.79), sosyal sorun 

(p=0.56), düĢünce sorunları (p=0.45), dikkat sorunları (p=0.72), suça yönelim 

(p=0.09) ve saldırganlık (p=0.108) açısından her iki grup arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmamıĢtır. 
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Tablo 7a. Hasta grubundan KRT alıp-almama açısından ÇDDÖ  T skorlarının 

karĢılaĢtırılması 

 AlmıĢ AlmamıĢ  

 n Median IR n Median IR p 

Sosyallik 23 46 14 29 46 11 0.9 

Okul 23 43.5 15.5 29 47 11.75 0.71 

Sosyal içe çekilme 24 50 8 29 50 4 0.34 

Somatizasyon 24 53 6 29 53 12 0.88 

Anksiyete-depresyon 24 58 12 29 56 5 0.79 

Sosyal sorun 24 55 8 29 52 8 0.56 

DüĢünce sorun 24 57 14 29 57 8 0.45 

Dikkat sorunları 24 54 14 29 57 11 0.72 

Suça yönelim 24 53 14 29 52 11 0.09 

Saldırganlık 24 55.5 12 29 51 6 0.108 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 

 

  Tablo 7b‘de görüldüğü gibi, KRT tedavisi alıp-almamaya göre ÇDDÖ alt test 

skorları karĢılaĢtırıldığında etkinlik (t=-1.8, p=0.1), toplam yeterlilik (t=-1.09, 

p=0.283), içe yönelim (t=0.53, p=0.6), dıĢa yönelim (t=1.8, p=0.08), toplam sorun 

(t=1.24, p=0.22) skorları açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

görülmemiĢtir. 
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Tablo 7b. Hasta grubundan KRT alıp-almama açısından ÇDDÖ T skorlarının 

karĢılaĢtırılması 

 AlmıĢ AlmamıĢ  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Etkinlik 23 41 9 29 43.5 8.1 -1.8 0.1 

Toplam yeterlilik 23 40.8 9.8 28 43.5 8.6 -1.09 0.283 

Ġçe yönelim 24 55.2 10.1 29 53.9 10.2 0.53 0.6 

DıĢa yönelim 24 54.3 10.5 29 49.5 8.8 1.8 0.08 

Toplam sorun 24 56 11.6 29 52.2 10.2 1.24 0.22 

Student t testi, p≤0.05 

 

  Tedaviden geçen süreye göre çocukların davranıĢ değerlendirme ölçeği 

(ÇDDÖ) alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T 

skorları için Student t testi , normal dağılım göstermeyen alt test T skorları için Mann 

Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

    Tablo 8a‘da görüldüğü gibi tedaviden sonra geçen süreye göre ÇDDÖ alt 

test  skorları karĢılaĢtırıldığında sosyallik (p=0.7), okul (p=0.95), sosyal içe çekilme 

(p=0.25), somatizasyon (p=0.26), anksiyete-depresyon (p=0.23), sosyal sorun 

(p=0.85), düĢünce sorunları (p=0.65), dikkat sorunları (p=0.13), suça yönelim 

(p=0.775) ve saldırganlık (p=0.484) skorları açısından her iki grup arasında anlamlı 

bir farklılık saptanmamıĢtır 
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Tablo 8a. Hasta grubundan tedaviden sonra geçen süre açısından ÇDDÖ  T 

skorlarının karĢılaĢtırılması 

 4 yıldan az 4 yıldan fazla  

 n Median IR n Median IR p 

Sosyallik 24 46 11 28 46 14 0.7 

Okul 24 46 13.5 28 47 12 0.95 

Sosyal içe çekilme 24 50 4 29 50 8 0.25 

Somatizasyon 24 54 17 29 53 6 0.26 

Anksiyete-depresyon 24 56.5 11 29 55 12 0.23 

Sosyal sorun 24 52 8 29 55 8 0.85 

DüĢünce sorun 24 57 12 29 57 14 0.65 

Dikkat sorunları 24 59.5 14 29 54 11 0.13 

Suça yönelim 24 51 4 29 50.5 8 0.775 

Saldırganlık 24 55 8 29 52 10 0.484 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 

 

  Tablo 8b‘de görüldüğü gibi, tedaviden sonra geçen süre açısından ÇDDÖ alt 

test skorları karĢılaĢtırıldığında etkinlik (t=-0.52, p=0.6), toplam yeterlilik (t=-0.96, 

p=0.34), içe yönelim (t=1.03, p=0.31), dıĢa yönelim (t=0.36, p=0.72), toplam sorun 

(t=0.675, p=0.5) skorları açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

görülmemiĢtir. 
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Tablo 8b. Hasta grubundan tedaviden sonra geçen süre açısından ÇDDÖ T 

skorlarının karĢılaĢtırılması 

 4 yıldan az 4 yıldan fazla  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Etkinlik 25 40.5 7.9 28 41.7 9.2 -0.52 0.6 

Toplam yeterlilik 24 41 7.2 28 43.5 10.6 -0.96 0.34 

Ġçe yönelim 25 55.8 9.5 29 53.2 8.8 1.03 0.31 

DıĢa yönelim 25 52.2 8.9 29 51.2 10.7 0.36 0.72 

Toplam sorun 25 55 10 29 53 11.6 0.675 0.5 

Student t testi, p≤0.05 

 

  Cinsiyet açısından Öğretmen Bilgi Formu‘nun (ÖBF) alt test T skorlarının 

karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T skorları için Student T testi , 

normal dağılım göstermeyen alt test T skorları için Mann Whitney U testi 

kullanılmıĢtır.   

  Tablo 9a‘da görüldüğü gibi  kız ve erkek cinsiyetlerin ÖBF alt test  skorları 

karĢılaĢtırıldığında sıkı çalıĢma  (p<0.001), uygun davranma (p=0.002), öğrenme 

(p<0.001), mutlu olma (p=0.007), somatizasyon (p=0.036), dikkat sorunları (p=0.05) 

ve saldırganlık (p=0.019) açısından aralarında farklılık saptanmıĢtır. Kızların 

erkeklere sıkı çalıĢma, uygun davranma, öğrenme, mutlu olma, somatizasyon, dikkat 

sorunları ve saldırganlık açısından daha kötü puanlar aldıkları saptanmıĢtır.  

Sosyal içe çekilme (p=0.931), anksiyete-depresyon (p=0.51), sosyal sorun (p=0.5), 

düĢünce sorunları (p=0.65), suça yönelim (p=0.172) ve ve içe yönelim (p=0.291) 

açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 
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Tablo 9a. Hasta grubundan cinsiyet  açısından  ÖBF T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 Kız Erkek  

 n Median IR n Median IR p 

Sıkı çalıĢma 21 45 1 31 50 1 <0.001* 

Uygun Davranma 21 44 7 31 49 8 0.002* 

Öğrenme 21 44 1 31 48 6 <0.001* 

Mutlu olma 21 45 10 31 46 7 0.007* 

Sosyal içe çekilme 21 51 9 31 51 10 0.931 

Somatizasyon 21 56 14 31 50 7 0.036* 

Anksiyete-depresyon 21 56 10 31 53 10 0.51 

Sosyal sorun 21 54 11 31 50 5 0.5 

DüĢünce sorun 21 50 17 31 58 8 0.65 

 Dikkat sorunları 21 52 6 31 50 2 0.05* 

Suça yönelim 21 50 6 31 50 3 0.172 

 Saldırganlık 21 55 6 31 51 3 0.019* 

 Ġçe yönelim 21 56 13 31 53 19 0.291 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 
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  Tablo 9b‘de görüldüğü gibi, cinsiyet açısından ÖBF alt test skorları 

karĢılaĢtırıldığında, dıĢa yönelim (t=1.9, p=0.06)  skoru açısından üç grup arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmazken, okul baĢarısı (t=-2.8, p=0.009), toplam yeterlilik 

(t=-4.13, p<0.001) ve toplam sorun (t=2.27, p=0.027) açısından bir farklılık 

saptanmıĢtır. 

Tablo 9b. Hasta grubundan cinsiyet  açısından  ÖBF T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 Kız Erkek  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Okul baĢarısı 21 44.5 5.7 31 47 6.85 -2.8 0.009* 

Toplam yeterlilik 21 44.5 5.9 31 51 52 -4.13 <0.001* 

DıĢa yönelim 21 54.6 9.1 31 49.5 9.9 1.9 0.06 

Toplam sorun 21 54 7.1 31 49 8 2.27 0.027* 

Student t testi, p≤0.05 

 

YaĢ grupları açısından Öğretmen Bilgi Formu‘nun (ÖBF) alt test T skorlarının 

karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T skorları için Student t testi , 

normal dağılım göstermeyen alt test T skorları için Mann Whitney U testi 

kullanılmıĢtır. 

  Tablo 10a‘da görüldüğü gibi, yaĢ grupları açısından ÖBF alt test  skorları 

karĢılaĢtırıldığında sıkı çalıĢma  (p=0.635), uygun davranma (p=0.652), öğrenme 

(p=0.65), mutlu olma (p=0.55), sosyal içe çekilme (p=0.54), somatizasyon (p=0.56), 

anksiyete-depresyon (p=0.1), sosyal sorun (p=0.18), düĢünce sorunları (p=0.25), 
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dikkat sorunları (p=0.112), suça yönelim (p=0.61) ve saldırganlık (p=0.73) ve içe 

yönelim (p=0.262) açısından iki grup arasında  anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 

Tablo 10a. Hasta grubundan yaĢ grupları açısından ÖBF T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 8-12 YAġ 13-16 YAġ  

 n Median IR n Median IR p 

Sıkı çalıĢma 26 49 4 26 50 5 0.635 

Uygun Davranma 26 49 9.5 26 47 11 0.652 

Öğrenme 26 47 6.5 26 48 6 0.65 

Mutlu olma 26 46 10.75 26 46 2.25 0.55 

Sosyal içe çekilme 26 54 10 26 51 9 0.54 

Somatizasyon 26 50 6 26 50 14 0.56 

Anksiyete-depresyon 26 57.5 10 26 53 8 0.1 

Sosyal sorun 26 52 11 26 51 4 0.18 

DüĢünce sorun 26 50 8 26 58 15 0.25 

 Dikkat sorunları 26 51 4 26 50 2 0.112 

Suça yönelim 26 50 6 26 50 3 0.61 

 Saldırganlık 26 51.5 6 26 52 8 0.73 

 Ġçe yönelim 26 55 11 26 51 9 0.262 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 
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  Tablo 10b‘de görüldüğü gibi,  yaĢ grupları açısından ÖBF alt test skorları 

karĢılaĢtırıldığında, okul baĢarısı (t=-0.47, p=0,629), toplam yeterlilik (t=-0.35, 

p=0.73), dıĢa yönelim (t=-0.074, p=0.94) ve toplam sorun (t=0.69, p=0.5) açısından 

bir farklılık saptanmamıĢtır. 

Tablo 10b. Hasta grubundan yaĢ grupları açısından  ÖBF T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 8-12 YAġ 13-16 YAġ  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Okul baĢarısı 26 49.5 9 26 50.4 4.6 -0.47 0.629 

Toplam yeterlilik 26 48 7.25 26 48.6 5.3 -0.35 0.73 

DıĢa yönelim 26 51.5 8.4 26 51.8 11.1 -0.074 0.94 

Toplam sorun 26 51.7 8.2 26 50 7.9 0.69 0.5 

Student t testi, p≤0.05 

 

  Tanı yaĢı açısından Öğretmen Bilgi Formu‘nun (ÖBF) alt test T skorlarının 

karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T skorları için Student t testi, 

normal dağılım göstermeyen alt test T skorları için Mann Whitney U testi 

kullanılmıĢtır. 

  Tablo 11a‘da görüldüğü gibi tanı yaĢı açısından ÖBF alt test  skorları 

karĢılaĢtırıldığında sıkı çalıĢma (p=0.063), uygun davranma (p=0.179), öğrenme 

(p=0.069), mutlu olma (p=0.148), sosyal içe çekilme (p=0.24), somatizasyon 

(p=0.715), anksiyete-depresyon (p=0.46), sosyal sorun (p=0.74), düĢünce sorunları 

(p=0.61), dikkat sorunları (p=0.12), suça yönelim (p=0.4) ve saldırganlık (p=0.66) ve 

içe yönelim (p=0.26) açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır 
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Tablo11a. Hasta grubundan tanı yaĢı açısından  ÖBF T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 5 YAġ ÖNCESĠ 5 YAġ SONRASI  

 n Median IR n Median IR p 

Sıkı çalıĢma 32 49 5 20 50 8 0.063 

Uygun Davranma 32 47.5 6.25 20 52 9.5 0.179 

Öğrenme 32 49 4 20 50 8 0.069 

Mutlu olma 32 46 6 20 52 9.5 0.148 

Sosyal içe çekilme 32 54 10 20 51 7 0.24 

Somatizasyon 32 50 9 20 50 7 0.715 

Anksiyete-depresyon 32 55 11 20 53 7 0.46 

Sosyal sorun 32 52 9 20 52 7 0.74 

DüĢünce sorun 32 50 8 20 54 15 0.61 

 Dikkat sorunları 32 51 3 20 50 2 0.12 

Suça yönelim 32 50 6 20 50 3 0.4 

 Saldırganlık 32 52 5 20 52 6 0.66 

 Ġçe yönelim 32 56 13 20 52 9 0.26 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 

 

  Tablo 11b‘de görüldüğü gibi, tanı yaĢı açısından ÖBF alt test skorları 

karĢılaĢtırıldığında, okul baĢarısı (t=-1.9, p=0.06), toplam yeterlilik (t=-1.8, p=0.08),  

dıĢa yönelim (t=-0.26, p=0.8) ve toplam sorun (t=0.176, p=0.86) açısından iki grup 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 
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Tablo 11b. Hasta grubundan tanı yaĢı açısından  ÖBF T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 5 YAġ ÖNCESĠ 5 YAġ SONRASI  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Okul baĢarısı 32 48.5 7.4 20 52.3 6 -1.9 0.06 

Toplam yeterlilik 32 49 6.1 20 50 6 -1.8 0.08 

DıĢa yönelim 32 51.4 9.9 20 52.2 8.8 -0.26 0.8 

Toplam sorun 32 51.1 9.1 20 50 5.9 0.176 0.86 

Student t testi, p≤0.05 

 

  Evre ya da risk grupları açısından Öğretmen bilgi formu‘nun (ÖBF) alt test T 

skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T skorları için 

Student t testi , normal dağılım göstermeyen alt test T skorları için Mann Whitney U 

testi kullanılmıĢtır.  

  Tablo 12a‘da görüldüğü gibi evre ya da düĢük grupları açısından ÖBF alt test  

skorları karĢılaĢtırıldığında sıkı çalıĢma (p=0.16), uygun davranma (p=0.14), 

öğrenme (p=0.26), mutlu olma (p=0.75), sosyal içe çekilme (p=0.8), somatizasyon 

(p=0.09), anksiyete-depresyon (p=0.56), sosyal sorun (p=0.27), düĢünce sorunları 

(p=0.54), dikkat sorunları (p=0.94), suça yönelim (p=0.46) ve saldırganlık (p=0.9) ve 

içe yönelim (p=0.55) açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 
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Tablo 12a. Hasta grubundan evre ya da risk grupları açısından  ÖBF T 

puanlarının karĢılaĢtırılması 

 DüĢük Yüksek  

 n Median IR n Median IR p 

Sıkı çalıĢma 36 50 8 16 50 7 0.16 

Uygun Davranma 36 52 9.5 16 51 8 0.14 

Öğrenme 36 50 8 16 48 6.25 0.26 

Mutlu olma 36 52 9.5 16 46 8 0.75 

Sosyal içe çekilme 36 51 7 16 52.5 11 0.8 

Somatizasyon 36 52 4 16 50 0 0.09 

Anksiyete-depresyon 36 54.5 9 16 53.5 11 0.56 

Sosyal sorun 36 52 8 16 50 7 0.27 

DüĢünce sorun 36 50 8 16 58 13 0.54 

 Dikkat sorunları 36 50 3 16 50 3 0.94 

Suça yönelim 36 50 5 16 50 2 0.46 

 Saldırganlık 36 52 6 16 51.5 5 0.9 

 Ġçe yönelim 36 55.5 13 16 53.5 18 0.55 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 

 

Tablo 12b‘de görüldüğü gibi, evre ya da risk grupları açısından ÖBF alt test skorları 

karĢılaĢtırıldığında, okul baĢarısı (t=-0.69, p=0.5), toplam yeterlilik (t=-1.14, 

p=0.26), dıĢa yönelim (t=0.25, p=0.8) ve toplam sorun (t=0.55, p=0.56) açısından bir 

farklılık saptanmamıĢtır. 
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Tablo 12b. Hasta grubundan evre ya da risk grupları açısından  ÖBF T 

puanlarının karĢılaĢtırılması 

 DüĢük Yüksek  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Okul baĢarısı 36 49.5 7 16 51 7.5 -0.69 0.5 

Toplam yeterlilik 36 47.6 6.6 16 50 5.4 -1.14 0.26 

DıĢa yönelim 36 51.9 10 16 51 9.5 0.25 0.8 

Toplam sorun 36 51.4 8.3 16 50 7.4 0.55 0.56 

Student t testi, p≤0.05 

 

  KRT alıp-almama açısından Öğretmen bilgi formu‘nun (ÖBF) alt test T 

skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T skorları için 

Student t testi , normal dağılım göstermeyen alt test T skorları için Mann Whitney U 

testi kullanılmıĢtır.  

  Tablo 13a‘da görüldüğü gibi KRT alıp-almama açısından ÖBF alt test  

skorları karĢılaĢtırıldığında sıkı çalıĢma (p=0.51), uygun davranma (p=0.86), 

öğrenme (p=0.54), mutlu olma (p=0.39), sosyal içe çekilme (p=0.72), somatizasyon 

(p=0.44), anksiyete-depresyon (p=0.53), sosyal sorun (p=0.6), düĢünce sorunları 

(p=0.09), dikkat sorunları (p=0.49), suça yönelim (p=0.66) ve saldırganlık (p=0.44) 

ve içe yönelim (p=0.74) açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır. 
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Tablo 13a. Hasta grubundan KRT alıp-almama açısından  ÖBF T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 AlmıĢ AlmamıĢ  

 n Median IR n Median IR p 

Sıkı çalıĢma 24 50 5 28 49 5 0.51 

Uygun Davranma 24 49 9 28 51 8 0.86 

Öğrenme 24 47 6 28 48 6.25 0.54 

Mutlu olma 24 46 8.75 28 46 6.5 0.39 

Sosyal içe çekilme 24 51 9 28 54 10 0.72 

Somatizasyon 24 50 7 28 50 11 0.44 

Anksiyete-depresyon 24 55.5 9 28 53 10 0.53 

Sosyal sorun 24 52 8 28 51 6 0.6 

DüĢünce sorun 24 58 13 28 50 8 0.09 

 Dikkat sorunları 24 50 5 28 50 3 0.49 

Suça yönelim 24 50 3 28 50 6 0.66 

 Saldırganlık 24 52 8 28 51.5 5 0.44 

 Ġçe yönelim 24 54.5 16 28 49.5 9 0.74 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 

  

 Tablo 13b‘de görüldüğü gibi KRT alıp-almama açısından ÖBF alt test 

skorları karĢılaĢtırıldığında, okul baĢarısı (t=0.6, p=0.5), toplam yeterlilik (t=0.73, 

p=0.47), dıĢa yönelim (t=1.8, p=0.08) ve toplam sorun (t=1.04, p=0.3) açısından iki 

grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 
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Tablo13b. Hasta grubundan KRT alıp-almama açısından  ÖBF T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 AlmıĢ AlmamıĢ  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Okul baĢarısı 24 50.7 7.4 28 49.3 6.8 0.6 0.5 

Toplam yeterlilik 24 49 6.9 28 47.7 5.8 0.73 0.47 

DıĢa yönelim 24 54.2 10.5 28 49.5 8.8 1.8 0.08 

Toplam sorun 24 52.25 8.1 28 50 8 1.04 0.3 

Student t testi, p≤0.05 

 

  Tedaviden sonra geçen süre açısından Öğretmen bilgi formu‘nun (ÖBF) alt 

test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T skorları için 

Student t testi , normal dağılım göstermeyen alt test T skorları için Mann Whitney U 

testi kullanılmıĢtır. 

   Tablo 14a‘da görüldüğü gibi tedaviden sonra geçen süre açısından ÖBF alt 

test  skorları karĢılaĢtırıldığında sıkı çalıĢma  (p=0.142), uygun davranma (p=0.84), 

öğrenme (p=0.175), mutlu olma (p=0.875), sosyal içe çekilme (p=0.203), 

somatizasyon (p=0.335), anksiyete-depresyon (p=0.435), sosyal sorun (p=0.441), 

düĢünce sorunları (p=0.065), dikkat sorunları (p=0.396), suça yönelim (p=0.612) ve 

saldırganlık (p=0.407) ve içe yönelim (p=0.27) açısından iki grup arasında anlamlı 

bir farklılık saptanmamıĢtır 
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Tablo14a. Hasta grubundan tedaviden sonra geçen süre açısından  ÖBF T 

puanlarının karĢılaĢtırılması 

 4 yıldan az 4 yıldan sonra  

 n Median IR n Median IR p 

Sıkı çalıĢma 24 47.5 5 28 50 5 0.142 

Uygun Davranma 24 49 8.75 28 48 9.75 0.84 

Öğrenme 24 47 6.25 28 48 7 0.175 

Mutlu olma 24 46 7.25 28 46 11.25 0.875 

Sosyal içe çekilme 24 51 7 28 54 12 0.203 

Somatizasyon 24 53 7 28 50 11 0.335 

Anksiyete-depresyon 24 53 8 28 56 11 0.435 

Sosyal sorun 24 50.5 6 28 52 8 0.441 

DüĢünce sorun 24 50 8 28 58 15 0.065 

 Dikkat sorunları 24 50 3 28 50 3 0.396 

Suça yönelim 24 50 5 28 50 5 0.612 

 Saldırganlık 24 51.5 5 28 52 9 0.407 

 Ġçe yönelim 24 53 9 28 55.5 14 0.27 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 
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 Tablo 14b‘de görüldüğü gibi, Hasta grubunun tedaviden sonra geçen süre 

açısından ÖBF alt test skorları karĢılaĢtırıldığında,okul baĢarısı (p=-0.76, p=0.45),  

toplam yeterlilik (t=-0.872, p=0.4),  dıĢa yönelim (t=0.36, p=0.72) ve toplam sorun 

(t=-0.97, p=0.34) açısından bir farklılık saptanmamıĢtır. 

Tablo14b. Hasta grubundan tedaviden sonra geçen süre açısından  ÖBF T 

puanlarının karĢılaĢtırılması 

 4 yıldan az 4 yıldan sonra  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Okul baĢarısı 24 49.1 5.7 28 50.7 8 -0.76 0.45 

Toplam yeterlilik 24 47.5 4.9 28 49 7.3 -0.872 0.4 

DıĢa yönelim 24 52.2 8.9 28 51.2 10.7 0.36 0.72 

Toplam sorun 24 49.8 7.3 28 52 8.5 -0.97 0.34 

Student t testi, p≤0.05 
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 Tablo 15‘da görüldüğü gibi, yapılan Spearman korelasyon sonucunda, CDI 

puanlarının ÇDDÖ sosyallik (r=-0.336, p≤0.05*), ÇDDÖ okul (r=-0.396, p<0.01**), 

ÇDDÖ toplam yeterlilik (r=0.043, p<0.01**),  ÇDDÖ somatizasyon (r=0.285, 

p≤0.05*), ÇDDÖ anksiyete-depresyon (r=0.39, p<0.01**), toplam sorun (r=0.467, 

p<0.01**), ÇDDÖ içe yönelim (r=0.397, p<0.01**) ve ÇDDÖ dıĢa yönelim 

(r=0.442, p<0.01**)  puanları arasında korelasyon saptanırken, ÇDDÖ sosyal içe 

çekilme (r=0.093, p≥0.05) puanları arasında herhangi bir korelasyon saptanmamıĢtır.  

  Tablo 16‘de görüldüğü  gibi, yapılan Spearman korelasyon sonucunda, CDI 

puanlarının ÖBF okul (r=-0.431, p<0.01**), ÖBF toplam uyum (r=-0.519, 

p<0.01**), ÖBF sosyal içe çekilme (r=-0.519, p<0.01**), ÖBF anksiyete-depresyon 

(r=0.488, p<0.01**), ÖBF toplam sorun (r=0.435, p<0.01**) ve ÖBF içe yönelim 

(r=0.387, p<0.01**)  puanları arasında korelasyon saptanırken, ÖBF somatizasyon 

(r=0.206, p≥0.05) ve ÖBF dıĢa yönelim (r=0.196, p≥0.05) puanları arasında herhangi 

bir korelasyon saptanmamıĢtır.  
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ÇOCUKLARIN ZEKA PUANLARININ KARġILAġTIRILMASI VE 

ETKĠLEYEN DEĞĠġKENLERĠN BELĠRLENMESĠ 

 

  ALL (34 olgu), NHL(8 olgu) ve HL (bir olgu) tanılı olguların kardeĢ ve 

kontrol grubu ile zeka testi alt test puanları karĢılaĢtırılmasında normal dağılım 

gösteren alt testler için tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılmıĢtır. 

   Tablo 1‘de görüldüğü gibi toplam zeka bölümünün ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında kontrol grubunun hasta grubundan anlamlı olarak (f=2.96, 

p=0.05) daha yüksek skorlar aldığı belirlenmiĢtir. KardeĢ grubu ve hasta grubu 

arasında ise farklılık saptanmamıĢtır. 

Performans zeka bölümünün ortalamaları karĢılaĢtırıldığında kontrol grubunun 

hasta grubundan anlamlı olarak (f=4.87, p=0.009) daha yüksek skorlar aldığı 

belirlenmiĢtir. KardeĢ grubu ve hasta grubu arasında ise farklılık saptanmamıĢtır. 

Yargılama zeka bölümünün ortalamaları karĢılaĢtırıldığında kontrol grubunun 

hasta grubundan anlamlı olarak (f=3.44 p=0.035) daha yüksek skorlar aldığı 

belirlenmiĢtir. KardeĢ grubu ve hasta grubu arasında ise farklılık saptanmamıĢtır. 

Parça birleĢtirme zeka bölümünün ortalamaları karĢılaĢtırıldığında kontrol 

grubunun hasta grubundan anlamlı olarak (f=5.83, p=0.004) daha yüksek skorlar 

aldığı belirlenmiĢtir. KardeĢ grubu ve hasta grubu arasında ise farklılık 

saptanmamıĢtır.  

Küplerle desen zeka bölümünün ortalamaları karĢılaĢtırıldığında kontrol grubunun 

hasta grubundan anlamlı olarak (f=4.5, p=0.013) daha yüksek skorlar aldığı 

belirlenmiĢtir. KardeĢ grubu ve hasta grubu arasında ise farklılık saptanmamıĢtır. 

Resim tamamlama zeka bölümünün  ortalamaları karĢılaĢtırıldığında kontrol 

grubunun hasta grubundan anlamlı olarak (f=4.56, p=0.012) daha yüksek skorlar 
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aldığı belirlenmiĢtir. KardeĢ grubu ve hasta grubu arasında ise farklılık 

saptanmamıĢtır. 

Hasta, kardeĢ ve kontrol grubunun  sözel zeka (f=1.52, p=0.224), genel bilgi (f=1.06, 

p=0.349), benzerlik (f=2.03, p=0.136), Ģifre (f=2.62, p=0.77) ve aritmetik (f=2.79, 

p=0.66) alt testleri karĢılaĢtırılmıĢ ve üç grup arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır.  

Tablo 1. Hasta, kardeĢ ve kontrol tanılı 3 ayrı grubun zeka alt test puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 Hasta KardeĢ Kontrol  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

f 

 

p 

Sözel zeka 43 98.37 15.6 27 98.37 15.3 49 103.3 14,53 1.52 0.224 

Performans 

zeka 

43 98.8 15.3 27 106.6 14.2 49 108.4 15.69 4.87 0.009* 

Toplam 

zeka 

43 98.37 15 27 103 14 49 105.9 15.27 2.96 0.05* 

Genel bilgi 43 8.3 3.32 27 8.2 3.03 49 9.14 3.221 1.06 0.349 

Benzerlik 43 11.2 2.9 27 10.8 1.9 49 12.08 2.49 2.03 0.136 

Aritmetik 43 9.84 3.35 27 9.4 3.23 49 10.96 2.69 2.79 0.66 

Yargılama 43 9.5 3.1 27 10.11 2.85 49 10.96 2.30 3.44 0.035* 

ġifre 43 9.9 3.5 27 11.6 2.54 49 10.96 3.33 2.62 0.77 

Parça 

birleĢtirme 

43 9.9 3.33 27 11.07 2.9 49 12.14 3.07 5.83 0.004* 

Küplerle 

desen 

43 9.9 3.22 27 11.15 3.4 49 11.84 2.98 4.5 0.013* 

Resim 

tamamlama 

43 9.40 2.76 27 10.2 2.2 49 11.06 2.83 4.56 0.012* 

Tek yönlü  varyans analizi (ANOVA), p≤0.05 
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 ALL (34 olgu), NHL(8 olgu) ve HL (bir olgu)  tanılı olgulardan sadece 

ITKT ile KRT ve ITKT alan olguların zeka alt test puanlarından  normal dağılım 

gösterenler için Student t testi yapılmıĢtır.  

  Tablo 2‘de görüldüğü gibi sadece ITKT ve KRT +ITKT tedavi alan 

gruplar karĢılaĢtırıldığında sözel zeka (t=0.320, p=0.769), performans zeka 

(t=0.233, p=0.817), toplam zeka (t=0.160, p=0.874), genel bilgi (t=2.4, p=0.063), 

benzerlik (t=1.944, p=0.284), aritmetik (t=-1.095, p=0.853), yargılama (t=0.425, 

p=0.688), Ģifre (t=0.221, p=0.826), parça birleĢtirme (t=0.823, p=0.415), küplerle 

desen (t=-0.118, p=0.907), resim tamamlama (t=0.425, p=0.521) alt testleri 

açısından arlarında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.  

Tablo 2.  Hasta grubundan sadece ITKT ile KRT ve ITKT tedavileri alan 

grupların zeka alt test puanlarının karĢılaĢtırılması 

 Sadece ITKT KRT ve ITKT  

 

 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Sözel zeka 17 100.35 18.76 26 98.81 12.98 0.320 0.769 

Performans zeka 17 100.12 17.83 26 99.04 12.57 0.233 0.817 

Toplam zeka 17 99.76 18.27 26 98.96 12.03 0.160 0.874 

Genel bilgi 17 9.82 3.86 26 9.82 2.70 2.4 0.063 

Benzerlik 17 10.76 3.43 26 11.81 2.35 1.944 0.284 

Aritmetik 17 9.88 3.49 26 10.08 3.11 -1.095 0.853 

Yargılama 17 9.76 3.58 26 9.35 2.85 0.425 0.688 

ġifre 17 10.24 4.07 26 10.00 2.91 0.221 0.826 

Parça birleĢtirme 

 

17 10.53 3.57 26 9.69 3.04 0.823 0.415 

Küplerle desen 17 9.76 3.73 26 9.88 2.93 -0.118 0.907 

Resim tamamlama 17 9.06 3.34 26 9.06 2.29 0.425 0.521 

Student t testi, p≤0.05 
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  ALL (34 olgu), NHL(8 olgu) ve HL (bir olgu) tanılı olgulardan tedavi 

alma yaĢına  göre zeka alt test puanlarından  normal dağılım gösterenler için 

Student t testi yapılmıĢtır.  

  Tablo 3‘de  görüldüğü gibi sadece tedaviye baĢlama yaĢı olarak gruplar 

karĢılaĢtırıldığında sözel zeka (t=1.17, p=0.248), performans zeka (t=-0.86, 

p=0.390), toplam zeka (t=0.31, p=0.759), genel bilgi (t=-0.76, p=0.452), benzerlik 

(t=2.52, p=0.056), aritmetik (t= 0.29, p=0.773), yargılama (t=1.24, p=0.223), Ģifre 

(t=-1.67, p=0.102), parça birleĢtirme (t=0.324, p= 0.748), küplerle desen (t=-1.14, 

p=0.262), resim tamamlama (t= 0.037, p=0.971) alt testleri açısından aralarında 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.  

Tablo 3.  Hasta grubundan kranial tedavi alma yaĢına göre zeka alt test 

puanlarının karĢılaĢtırılması 

 5 yaĢ öncesi 5 yaĢ sonrası  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Sözel zeka 27 101.52 14.947 16 95.88 15.798 1.17 0.248 

Performans zeka 27 97.96 16.216 16 102.00 11.690 -0.86 0.390 

Toplam zeka 27 99.81 15.435 16 98.38 13.564 0.31 0.759 

Genel bilgi 27 8.26 3.300 16 9.06 3.435 -0.76 0.452 

Benzerlik 27 12.19 2.588 16 10.06 2.816 2.52 0.056 

Aritmetik 27 10.11 3.178 16 9.81 3.410 0.29 0.773 

Yargılama 27 9.96 3.391 16 8.75 2.543 1.24 0.223 

ġifre 27 9.44 3.226 16 11.19 3.430 -1.67 0.102 

Parça birleĢtirme 27 10.15 3.405 16 9.81 3.060 0.324 0.748 

Küplerle desen 27 9.41 3.388 16 10.56 2.898 -1.14 0.262 

Resim tamamlama 27 9.48 2.779 16 9.17 2.725 0.037 0.971 

Student t testi, p≤0.05 
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  ALL (34 olgu), NHL(8 olgu) ve HL (bir olgu) tanılı olguların cinsiyetine 

göre zeka alt test puanlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt 

testler için student t testi kullanılmıĢtır. 

   Tablo 4‘de  görüldüğü gibi sözel zeka bölümünün ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında erkek grubunun kız grubundan anlamlı olarak (t=-2.593, 

p=0.013) daha yüksek skorlar aldığı belirlenmiĢtir.  

Genel bilgi bölümünün ortalamalarına bakıldığında erkek grubunun kız 

grubundan anlamlı olarak (t=-2.766, p=0.009) daha yüksek skorlar aldığı 

belirlenmiĢtir 

Parça birleĢtirme zeka bölümünün ortalamaları karĢılaĢtırıldığında erkek 

grubunun kız grubundan anlamlı olarak (t= -2.131, p=0.039) daha yüksek skorlar 

aldığı belirlenmiĢtir. 

Erkek ve kız grubunun toplam zeka (t=-1.89, p=0.066), performans zeka (t=-

1.098, p=0.273), aritmetik  (t=-1.776, p=0.083), küplerle desen (t=-1.082, p= 

0.285), resim tamamlama (t=0.433, p=0.667), benzerlik (t=-1.716, p=0.094), Ģifre 

(t=-0.056, p=0.955) ve yargılama (t=-0.474, p=0.638) alt testleri karĢılaĢtırılmıĢ 

ve kız ve erkek grupları arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.  
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Tablo 4. Hasta grubundan cinsiyet açısından zeka alt test puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 Kız Erkek  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Sözel zeka 19 92 14.5 24 103.5 14.7 -2.593 0.013
* 

Performans zeka 19 96 14 24 101 16.1 -1.098 0.273 

Toplam zeka 19 93.6 14.5 24 102.1 14.7 -1.89 0.066 

Genel bilgi 19 7 2.35 24 9.4 3.6 -2.766 0.009* 

Benzerlik 19 10.4 3.1 24 12 2.6 -1.716 0.094 

Aritmetik 19 9.2 3.1 24 10.63 3.4 -1.776 0.083 

Yargılama 19 9.35 2.82 24 9.7 3.35 -0.474 0.638 

ġifre 19 9.9 3.54 24 9.8 3.55 -0.056 0.955 

Parça birleĢtirme 19 8.70 3.2 24 10.8 3.2 -2.131 0.039* 

Küplerle desen 19 9.26 3.5 24 10.33 3.0 -1.082 0.285 

Resim tamamlama 19 9.58 2.39 24 9.21 3.06 0.433 0.667 

Student t testi, p≤0.05 

 

  ALL (34 olgu), NHL(8 olgu) ve HL (bir olgu) tanılı olguların zeka testi alt test 

puanlarının cinsiyet, kranial tedavi alma yaĢı ve ortak etki açısından çift yönlü 

varyans analizi (two-way ANOVA) ile karĢılaĢtırılması tablo 5‘da sunulmuĢtur.  

Cinsiyetin sözel zeka (p=0.012), genel bilgi (p=0.012) ve parça birleĢtirme (p=0.039) 

üzerinde etkisi saptanırken, kranial tedavi alma yaĢının benzerlik (p=0.004) üzerine 

etkisi saptanmıĢtır. Ancak cinsiyet* kranial tedavi alma yaĢı ortak etkisinin herhangi 

bir alt test üzerinde etkisi saptanmamıĢtır.   
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Tablo 5.  Hasta grubunun  zeka testi alt test puanları üzerine cinsiyet, kranial 

tedavi alma yaĢı ve ortak etkisi 

Kaynak Bağımlı değiĢken Sum of Squares Univariate F df p 

Cinsiyet 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sözel zeka 1413.6 6.9 1 0.012* 

Performans zeka 268.1 1.1 1 0.3 

Toplam zeka 745.3 3.37 1 0.74 

Genel bilgi 70.1 6.9 1 0.012* 

Benzerlik 25.62 3.75 1 0.06 

Aritmetik 27.32 2.48 1 0.123 

Yargılama 1.93 0.196 1 0.661 

ġifre 0.63 0.51 1 0.823 

Parça birleĢtirme 48.65 4.5 1 0.039* 

Küplerle desen 7.4 0.713 1 0.404 

Resim tamamlama 2.93 0.365 1 0.549 

Kranial tedavi 

alma yaĢı 

Sözel zeka 744.1 3.62 1 0.064 

Performans zeka 48.4 0.2 1 0.657 

Toplam zeka 159.1 0.72 1 0.401 

Genel bilgi 0.011 0.001 1 0.974 

Benzerlik 64.5 9.46 1 0.004* 

Aritmetik 4.71 0.43 1 0.527 

Yargılama 17.51 1.78 1 0.19 

ġifre 9.28 0.74 1 0.395 

Parça birleĢtirme 5 0.48 1 0.493 

Küplerle desen 16.8 1.62 1 0.211 

Resim tamamlama 

 

0.001 <0.001 1 0.99 

Cinsiyet * 

Kranial tedavi 

alma yaĢı ortak 

etkisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sözel zeka 12.31 0.6 1 0.808 

Performans zeka 1.015 0.04 1 0.95 

Toplam zeka 3.68 0.017 1 0.898 

Genel bilgi 2.94 0.291 1 0.593 

Benzerlik 1.4 0.205 1 0.653 

Aritmetik 2.35 0.214 1 0.647 

Yargılama 0.084 0.009 1 0.927 

ġifre 15.57 1.242 1 0.272 

Parça birleĢtirme 2 0.19 1 0.66 

Küplerle desen 5.85 0.565 1 0.457 

Resim tamamlama 4.55 0.565 1 0.457 

Çift yönlü varyans analizi (two-way ANOVA), p≤0.05 
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  Tablo 6a‘da görüldüğü gibi, cinsiyet, KRT alıp-almama ve tedavi aldığı yaĢ 

değiĢkenleri birlikte, sözel zeka puanları ile  anlamlı bir iliĢki vermektedir. (R=0.426,  

R
2
=0.182, p=0.048)  adı geçen üç değiĢken birlikte, sözel zekadaki toplam varyansın  

%18‘ni açıklamaktadır. Beta katsayılarına göre, sözel zeka üzerindeki önem sırası 

tedavi aldığı yaĢ, KRT alıp-almama ve cinsiyettir. T-testi sonuçları incelendiğinde 

ise cinsiyet değiĢkeninin sözel zeka üzerinde anlamlı bir yordayıcı olduğu 

görülmektedir. Diğer değiĢkenlerin önemli bir etkiye sahip değildirler. 

Bu sonuçlara göre kız cinsiyeti sözel zeka puanları erkek cinsiyetinin sözel zeka 

puanına göre  11.8 puan daha azdır.  

  Tablo 6a‘da görüldüğü gibi, cinsiyet, KRT alıp-almama ve tedavi aldığı yaĢ 

değiĢkenleri birlikte, performans zeka puanları ile anlamlı bir iliĢki vermemektedir. 

(R=0.354, R
2
=0.125, p=0.152) Beta katsayılarına göre, performans  zeka üzerindeki 

önem sırası tedavi aldığı yaĢ, cinsiyet ve KRT alıp-almamadır. T-testi sonuçları 

incelendiğinde ise cinsiyet, KRT alıp-almama ve tedavi alma yaĢı değiĢkenlerinin 

performans zeka üzerinde önemli bir etkiye sahip değildirler. 

  Tablo 6a‘da görüldüğü gibi, cinsiyet, KRT alıp-almama ve tedavi aldığı yaĢ 

değiĢkenleri birlikte, toplam zeka puanları ile  anlamlı bir iliĢki vermemektedir. 

(R=0.4, R
2
=0.16, p=0.076) Beta katsayılarına göre, toplam zeka üzerindeki önem 

sırası, cinsiyet, KRT alıp-almama ve tedavi aldığı yaĢtır. T-testi sonuçları 

incelendiğinde ise cinsiyet, KRT alıp-almama ve tedavi alma yaĢı değiĢkenlerinin 

toplam zeka üzerinde önemli bir etkiye sahip değildirler. 
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  Tablo 6b‘de görüldüğü gibi, cinsiyet, KRT alıp-almama ve tedavi aldığı yaĢ 

değiĢkenleri birlikte, genel bilgi puanları ile  anlamlı bir iliĢki vermektedir. 

(R=0.396, R
2
=0.157, p=0.05) Beta katsayılarına göre,genel bilgi üzerindeki önem 

sırası KRT alıp-almama, cinsiyet ve tedavi aldığı yaĢtır. T-testi sonuçları 

incelendiğinde ise cinsiyet değiĢkenin genel bilgi üzerinde anlamlı bir yordayıcı 

olduğu belirlenmiĢtir. Tedavi alma yaĢı ve KRT alıp-almama ise genel bilgi üzerine 

herhangi bir etkiye sahip değildirler. Cinsiyete göre kız cinsiyeti genel bilgi  puanı   

erkek cinsiyetinin genel bilgi  puanına göre  2.28 puan daha azdır.  

  Tablo 6b‘de görüldüğü gibi, cinsiyet, KRT alıp-almama ve tedavi aldığı yaĢ 

değiĢkenleri birlikte, benzerlik zeka puanları ile  anlamlı bir iliĢki vermektedir. 

(R=0.473, R
2
=0.157, p=0.018)  Beta katsayılarına göre, benzerlik üzerindeki önem 

sırası tedavi aldığı yaĢ, cinsiyet ve KRT alıp-almamadır. T-testi sonuçları 

incelendiğinde ise cinsiyet ve KRT alıp-almama  değiĢkenlerinin benzerlik üzerinde 

anlamlı bir yordayıcı oldukları belirlenmiĢtir. Tedavi alma yaĢı ise benzerlik üzerine 

herhangi bir etkiye sahip değildirler. 

Bu sonuçlara göre KRT alanların benzerlik puanı  KRT almayanların benzerlik  

puanına göre  2.13 puan daha azdır.  Cinsiyete göre kız cinsiyeti benzerlik  puanı   

erkek cinsiyetinin benzerlik  puanına göre  1.81 puan daha azdır.  
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ÇOCUK VE ERGENLERĠN YAġAM KALĠTESĠNĠN KARġILAġTIRILMASI 

VE ETKĠLEYEN DEĞĠġKENLERĠN BELĠRLENMESĠ 

 

  Ebeveyn yaĢam kalitesi alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal 

dağılım gösteren alt test T skorları için tek yönlü varyans analizi (ANOVA) (Post 

hoc test olan Tukey testi ) kullanılmıĢtır.   

  Tablo 1‘de görüldüğü gibi ebeveyn yaĢam kalitesi toplam puan bölümünün  

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında kontrol ve kardeĢ gruplarının hasta grubundan 

anlamlı olarak (f=4.87 p=0.009) daha yüksek skorlar aldığı belirlenmiĢtir.  

Kontrol grubu ve kardeĢ grubu arasında ise farklılık saptanmamıĢtır. 

Ebeveyn yaĢam kalitesi alt test bölümlerinde bedensel iyilik karĢılaĢtırıldığında 

kontrol ve kardeĢ gruplarının hasta grubundan anlamlı olarak (f=10.3, p<0.001) 

daha yüksek skorlar aldığı belirlenmiĢtir.  Kontrol grubu ve kardeĢ grubu arasında 

ise farklılık saptanmamıĢtır. 

Ebeveyn yaĢam kalitesi alt test bölümlerinde duygusal iyilik karĢılaĢtırıldığında 

kontrol ve kardeĢ gruplarının hasta grubundan anlamlı olarak (f=10.4, p<0.001) 

daha yüksek skorlar aldığı belirlenmiĢtir.  Kontrol grubu ve kardeĢ grubu arasında 

ise farklılık saptanmamıĢtır. 

Ebeveyn yaĢam kalitesi alt test bölümlerinde özsaygı (f=0.89, p=0.41), aile (f=1.08, 

p=0.34), arkadaĢ (f=0.18, p=0.84), okul (f=3, p=0.053) açısından karĢılaĢtırıldığında 

üç grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 
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  Çocuk ve ergen yaĢam kalitesi alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında 

normal dağılım gösteren alt test T skorları için tek yönlü varyans analizi 

(ANOVA) (Post hoc test olan Tukey testi ) kullanılmıĢtır.   

  Tablo 2‘de görüldüğü gibi, çocuk ve ergen yaĢam kalitesi toplam puan 

bölümünün  ortalamaları karĢılaĢtırıldığında kontrol grubunun hasta grubundan 

anlamlı olarak (f=6.6, p=0.002) daha yüksek skorlar aldığı belirlenmiĢtir.  Kontrol 

grubu ile kardeĢ grubu ve kardeĢ grubu ile hasta grubu  arasında ise farklılık 

saptanmamıĢtır. 

Çocuk ve ergen yaĢam kalitesi bedensel iyilik  çocuk ve ergen yaĢam kalitesi 

toplam puan bölümünün  ortalamaları karĢılaĢtırıldığında kontrol grubunun hasta 

grubundan anlamlı olarak (f=4.56, p=0.012) daha yüksek skorlar aldığı 

belirlenmiĢtir. Kontrol grubu ile kardeĢ grubu ve kardeĢ grubu ile hasta grubu  

arasında ise farklılık saptanmamıĢtır. 

Çocuk ve ergen yaĢam kalitesi duygusal iyilik  bölümünün  ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında kontrol ve kardeĢ gruplarının hasta grubundan (f=19.9, 

p<0.001) daha yüksek skorlar aldığı belirlenmiĢtir. Kontrol grubu ile kardeĢ grubu 

arasında ise farklılık saptanmamıĢtır. 

Çocuk ve ergen yaĢam kalitesi aile bölümünün  ortalamaları karĢılaĢtırıldığında 

kontrol grubunun hasta grubundan anlamlı olarak (f=4.3, p=0.015) daha yüksek 

skorlar aldığı belirlenmiĢtir.  Kontrol grubu ile kardeĢ grubu ve kardeĢ grubu ile 

hasta grubu  arasında ise farklılık saptanmamıĢtır. 

Çocuk ve ergen yaĢam kalitesi alt test bölümlerinde özsaygı (f=1.04, p=0.36), 

arkadaĢ (f=2.2, p=0.11), okul (f=0.3, p=0.74) açısından karĢılaĢtırıldığında üç 

grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 
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  Hastaların yaĢ grupları açısından ebeveyn  yaĢam kalitesi alt test T skorlarının 

karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T skorları için student t testi 

kullanılmıĢtır.   

  Tablo 3‘de görüldüğü gibi Ebeveyn yaĢam kalitesi alt bölümlerinin yaĢ 

grupları açısından karĢılaĢtırıldığında toplam puan (t=0.284, p=0.78), bedensel 

iyilik (t=0.575, p=0.57), duygusal iyilik (t=0.09, p=0.93), özsaygı (t=-0.53, 

p=0.6), aile (t=1.46, p=0.15), arkadaĢ (t=-0.04, p=0,97), okul (t=-0.52, p=0.6) 

aralarında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 

Tablo 3. Hastaların yaĢ grupları açısından ebeveyn yaĢam kalitesi T skorlarının 

karĢılaĢtırılması 

 8-12 yaĢ aralığı 13-16 yaĢ aralığı  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Toplam Puan 26 65.3 16.4 27 64.2 11.8 0.284 0.78 

Bedensel Ġyilik 26 61.7 29 27 57 26.4 0.575 0.57 

 Duygusal Ġyilik 26 62.5 24.5 27 61.8 25.1 0.09 0.93 

Özsaygı 26 64.1 23 27 67.1 17 -0.53 0.6 

Aile 26 71.1 17.7 27 63.6 19.5 1.46 0.15 

ArkadaĢ 26 71 17.4 27 71 11.25 -0.04 0.97 

Okul 26 61.5 23.5 27 64.4 15.8 -0.52 0.6 

Student t testi, p≤0.05 
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  Hastaların yaĢ grupları açısından çocuk ve ergen yaĢam kalitesi alt test T 

skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T skorları için 

student t testi kullanılmıĢtır.   

  Tablo 4‘de görüldüğü gibi çocuk ve ergen yaĢam kalitesi alt bölümlerinin 

yaĢ grupları açısından karĢılaĢtırıldığında toplam puan (t=1.12, p=0.27), bedensel 

iyilik (t=0.914, p=0.365), duygusal iyilik (t=-0.38, p=0.71), özsaygı (t=1.44, 

p=0.155), aile (t=0.705, p=0.484), arkadaĢ (t=1.17, p=0.246), okul (t=1.178, 

p=0.245) aralarında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 

Tablo 4. Hastaların yaĢ grupları açısından çocuk ve ergen yaĢam kalitesi 

formlarının  T skorlarının karĢılaĢtırılması 

 8-12 yaĢ aralığı 13-16 yaĢ aralığı  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Toplam Puan 26 68 15 27 63.1 16.2 1.12 0.27 

Bedensel Ġyilik 26 69 27.5 27 62 29.6 0.914 0.365 

 Duygusal Ġyilik 26 58 24.5 27 60.6 27.5 -0.38 0.71 

Özsaygı 26 70 22 27 61.6 20.2 1.44 0.155 

Aile 26 71.4 18.4 27 67.5 20.7 0.705 0.484 

ArkadaĢ 26 76 16 27 71 17.2 1.17 0.246 

Okul 26 63.7 21.1 27 56.7 21.5 1.178 0.245 

Student t testi, p≤0.05 

 

   

 

137



 

 

 

 

Hastaların cinsiyet açısından ebeveyn yaĢam kalitesi kalitesi alt test T skorlarının 

karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T skorları için student t testi 

kullanılmıĢtır.   

  Tablo 5‘de görüldüğü gibi ebeveyn yaĢam kalitesi alt bölümlerinin yaĢ 

grupları açısından karĢılaĢtırıldığında toplam puan (t=-0.51, p=0.61), bedensel 

iyilik (t=-0.29, p=0.77), duygusal iyilik (t=0.29, p=0.78) özsaygı (t=-0.54, 

p=0.59), aile (t=0.28, p=0.78), arkadaĢ (t=-1.83, p= 0.072), okul (t=-0.05, p=0,96) 

aralarında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.                  

Tablo 5. Hastaların cinsiyet açısından ebeveyn yaĢam kalitesi formlarının  T 

skorlarının karĢılaĢtırılması  

 Kız Erkek  

 

 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Toplam Puan 22 63.5 12.1 31 65.6 15.5 -0.51 0.61 

Bedensel Ġyilik 22 58.2 24.3 31 60.5 30 -0.29 0.77 

 Duygusal Ġyilik 22 63.3 21.6 31 61.3 26.8 0.29 0.78 

Özsaygı 22 64 19.75 31 67 20.4 -0.54 0.59 

Aile 22 66.5 20 31 68 18.2 0.28 0.78 

ArkadaĢ 22 66.8 14.5 31 74 13.9 -1.83 0.072 

Okul 21 62.8 20.8 31 63.1 19.6 -0.05 0.96 

Student t testi, p≤0.05 

 

  Hastaların cinsiyet açısından çocuk ve ergen yaĢam kalitesi alt test T 

skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T skorları için 

student t testi kullanılmıĢtır.   
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  Tablo 6‘da görüldüğü gibi çocuk ve ergen yaĢam kalitesi alt bölümlerinin 

yaĢ grupları açısından karĢılaĢtırıldığında toplam puan (t=0.21, p=0.84), bedensel 

iyilik (t=0.8, p=0.43), duygusal iyilik (t=1.025, p=0.31) özsaygı (t=-1.85, p=0.07),  

aile (t=1.12, p=0.27), arkadaĢ (t=-0.29, p=0.77), okul (t=-0.35, p=0,72) aralarında 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.                  

Tablo 6. Hastaların cinsiyet açısından çocuk ve ergen yaĢam kalitesi 

karĢılaĢtırılması 

 Kız Erkek  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Toplam Puan 22 66 13.4 31 65.1 17.3 0.21 0.84 

 Bedensel Ġyilik 22 69 23.8 31 62.7 31.6 0.8 0.43 

 Duygusal Ġyilik 22 63.6 23 31 56.2 27.6 1.025 0.31 

Özsaygı 22 59.4 20.5 31 70.1 21.1 -1.85 0.07 

Aile 22 73 21.3 31 67 18 1.12 0.27 

ArkadaĢ 22 72.4 16 31 74 17.4 -0.29 0.77 

Okul 21 59 22.7 31 61 21 -0.35 0.72 

Student t testi, p≤0.05 

 

  Ebeveyn yaĢam kalitesi ve çocuk ve ergen yaĢam kalitesi 

karĢılaĢtrıldığında normal dağılım gösteren alt test T skorları için student t testi 

kullanılmıĢtır. 

 Tablo 7‘de görüldüğü gibi ebeveyn yaĢam kalitesi ve çocuk ve ergen 

yaĢam kalitesi alt bölümleri karĢılaĢtırıldığında toplam puan (t=-0.26, p=0.79), 
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bedensel iyilik (t=-1.06, p=0.17), duygusal iyilik (t=0.58, p=0.56), özsaygı 

(t=0.001, p=1),  aile (t=-0.57, p=0.57), arkadaĢ (t=-0.74, p=0.46) ve okul (t=0.68, 

p=0.5) açısından aralarında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.                  

Tablo 7. Ebeveyn yaĢam kalitesi ile çocuk ve ergen yaĢam kalitesinin 

karĢılaĢtırılması  

 Ebeveyn Çocuk ve Ergen  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

N 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Toplam Puan 53 64.8 14.1 53 65.5 15.7 -0.26 0.79 

 Bedensel Ġyilik 53 59.5 27.5 53 65.5 15.7 -1.06 0.17 

 Duygusal Ġyilik 53 62.1 24.6 53 59.3 25.9 0.58 0.56 

Özsaygı 53 65.7 20 53 65.7 21.3 0.001 1 

Aile 53 67.3 18.8 53 69.5 19.5 -0.57 0.57 

ArkadaĢ 53 71 14.5 53 73.2 16.7 -0.74 0.46 

Okul 52 63 19.9 52 60 21.4 0.68 0.5 

Student t testi, p≤0.05 

 Tablo 8‘de görüldüğü gibi ebeveyn yaĢam kalitesi ve çocuk ve ergen yaĢam 

kalitesi arasındaki korelasyon için pearson korelasyonuygulanmıĢtır. 

Ebeveyn yaĢam kalitesi ve çocuk ve ergen yaĢam kalitesi alt bölümlerinden 

toplam puan (r=0.728 , p<0.01**), beden iyilik(r=0.744 , p< 0.01**),  duygusal 

iyilik (r=0.764, p<0.01**), aile (r=0.686, p<0.01**), okul (r=0.62, p<0.01**)  

puanları arasında korelasyon saptanırken, özsaygı (r=0.187, p≥ 0.05) ve arkadaĢ 

(r=0.135, p≥ 0.05) puanları arasında herhangi bir korelasyon saptanmamıĢtır.  
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Tablo 8. Ebeveyn yaĢam kalitesi ile  çocuk ve ergen yaĢam kalitesi arasındaki 

korelasyon 

 Ebeveyn 

toplam 

puan 

Ebeveyn 

bedensel 

iyilik 

Ebeveyn 

duygusal 

iyilik 

Ebeveyn 

özsaygı 

Ebeveyn 

aile 

Ebeveyn 

arkadaĢ 

Ebeveyn 

okul 

Çocuk ve ergen 

toplam puan 

0.728** 0.513** 0.657** 0.030 0.673** 0.39** 0.633** 

Çocuk ve ergen 

bedensel iyilik 

0.691** 0.744** 0.747** -0.056 0.499** 0.29* 0.37** 

Çocuk ve ergen 

duygusal iyilik 

0.645** 0.514** 0.764** -0.14 0.523** 0.341* 0.5** 

Çocuk ve ergen 

özsaygı 

0.324* 0.102 0.056 0.187 0.356** 0.227 0.49** 

Çocuk ve ergen  

aile 

0.575** 0.298* 0.527** 0.102 0.686** 0.372** 0.37** 

Çocuk ve ergen 

arkadaĢ 

0.328* 0.157 0.248 0.019 0.436** 0.135 0.34* 

Çocuk ve ergen 

okul 

0.403** 0.148 0.248 0.085 0.345* 0.252 0.62** 

  Pearson korelasyon, p≤0.05*, p <0.01** 

 

 Tablo 9a‘da görüldüğü gibi, tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve 

KRT alıp-almama değiĢkenleri birlikte, ebeveyn toplam yaĢam kalitesi puanları ile  

anlamlı bir iliĢki vermemektedir. (R=0.168, R
2
=0.028, p=0.845) Beta katsayılarına 

göre, ebeveyn toplam yaĢam kalitesi üzerindeki önem sırası KRT alıp-almama, tanı, 

tanı yaĢı ve tedaviden geçen süredir. T-testi sonuçları incelendiğinde ise tanı, 

tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve KRT alıp-almama değiĢkenlerinin toplam 

yaĢam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahip değildirler. 

  Tablo 9a‘da görüldüğü gibi, tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve 

KRT alıp-almama değiĢkenleri birlikte, ebeveyn bedensel iyilik yaĢam kalitesi 

puanları ile anlamlı bir iliĢki vermektedir. (R=0.440, R
2
=0.194, p=0.032)  Beta 

katsayılarına göre, ebeveyn bedensel iyilik yaĢam kalitesi üzerindeki önem sırası 

KRT alıp-almama, tanı, tedaviden sonra geçen süre ve tanı yaĢıdır. T-testi sonuçları 
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incelendiğinde ise KRT alıp-almama  değiĢkenin ebeveyn bedensel iyilik yaĢam 

kalitesi üzerinde anlamlı bir yordayıcı olduğu belirlenmiĢtir. Tanı, tedaviden sonra 

geçen süre ve tanı yaĢı ise ebeveyn bedensel iyilik yaĢam kalitesi üzerine herhangi 

bir etkiye sahip değildirler. Bu sonuçlara göre KRT almamanın ebeveyn bedensel 

iyilik yaĢam kalitesi puanı  KRT alma ebeveyn bedensel iyilik yaĢam kalitesi 

puanına göre  30.7  puan daha fazladır.  

  Tablo 9a‘da görüldüğü gibi, tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve 

KRT alıp-almama değiĢkenleri birlikte, ebeveyn duygusal iyilik yaĢam kalitesi 

puanları ile  anlamlı bir iliĢki vermemektedir. (R=0.302, R
2
=0.091, p=0.322) Beta 

katsayılarına göre, ebeveyn toplam yaĢam kalitesi üzerindeki önem sırası KRT alıp-

almama, tedaviden geçen süre, tanı, tanı yaĢıdır. T-testi sonuçları incelendiğinde ise 

tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve KRT alıp-almama değiĢkenlerinin
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 Tablo 9b‘de görüldüğü gibi, tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve KRT alıp-

almama değiĢkenleri birlikte, ebeveyn özsaygı yaĢam kalitesi puanları ile  anlamlı bir 

iliĢki vermemektedir. (R=0.186, R
2
=0.034, p=0.79) Beta katsayılarına göre, ebeveyn 

özsaygı yaĢam kalitesi üzerindeki önem sırası tanı, KRT alıp-almama, tedaviden 

geçen süre, tanı yaĢı ve tanıdır. T-testi sonuçları incelendiğinde ise tanı, tedaviden 

sonra geçen süre, tanı yaĢı ve KRT alıp-almama değiĢkenlerinin toplam yaĢam 

kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahip değildirler. 

  Tablo 9b‘de görüldüğü gibi, tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve 

KRT alıp-almama değiĢkenleri birlikte, ebeveyn aile yaĢam kalitesi puanları ile  

anlamlı bir iliĢki vermemektedir. (R=0.386, R
2
=0.136, p=0.14) Beta katsayılarına 

göre, ebeveyn aile yaĢam kalitesi üzerindeki önem sırası KRT alıp-almama, 

tedaviden geçen süre, tanı ve tanı yaĢıdırdır. T-testi sonuçları incelendiğinde ise 

tedaviden sonra geçen süre, tanı, , tanı yaĢı ve KRT alıp-almama değiĢkenlerinin 

toplam yaĢam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahip değildirler. 

  Tablo 9b‘de görüldüğü gibi, tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve 

KRT alıp-almama değiĢkenleri birlikte, ebeveyn arkadaĢ yaĢam kalitesi puanları ile  

anlamlı bir iliĢki vermemektedir. (R=0.37, R
2
=0.052, p=0.63) Beta katsayılarına 

göre, ebeveyn arkadaĢ yaĢam kalitesi üzerindeki önem sırası tanı, KRT alıp-almama, 

tanı yaĢı ve tedaviden geçen süredir. T-testi sonuçları incelendiğinde ise tedaviden 

sonra geçen süre, tanı, , tanı yaĢı ve KRT alıp-almama değiĢkenlerinin toplam yaĢam 

kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahip değildirler. 
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  Tablo 9c‘de görüldüğü gibi, tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve 

KRT alıp-almama değiĢkenleri birlikte, ebeveyn okul yaĢam kalitesi puanları ile  

anlamlı bir iliĢki vermemektedir. (R=0.14, R
2
=0.019, p=0.920) Beta katsayılarına 

göre, ebeveyn okul yaĢam kalitesi üzerindeki önem sırası tanı yaĢı, KRT alıp-

almama, tedaviden geçen süre ve tanıdır. T-testi sonuçları incelendiğinde ise 

tedaviden sonra geçen süre, tanı, , tanı yaĢı ve KRT alıp-almama değiĢkenlerinin 

okul yaĢam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahip değildirler. 

Tablo 9c. Çoklu Regresyon Sonuçlarına Göre Ebeveyn YaĢam Kalitesini  

Etkileyen DeğiĢkenler 

 

 Tablo 10a‘da görüldüğü gibi, tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve 

KRT alıp-almama değiĢkenleri birlikte, çocuk ve ergen toplam yaĢam kalitesi 

puanları ile anlamlı bir iliĢki vermemektedir. (R=0.236, R
2
=0.056, p=0.592) Beta 

katsayılarına göre, çocuk ve ergen  toplam yaĢam kalitesi üzerindeki önem sırası 

tedaviden sonra geçen süre, KRT alıp-almama, tanı yaĢı ve tanı yaĢıdır. T-testi 

sonuçları incelendiğinde ise tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve KRT alıp-

 Okul 

 B Beta t p 

Sabit 56  3.35 0.002 

Tanı 3.16 0.073 0.32 0.743 

Tedavi bittikten sonra geçen süre 0.7 -0.077 0.48 0.63 

Tanı yaĢı 0.514 0.083 0.45 0.741 

KRT alıp-almama -3.1 -0.078 -0.38 0.711 

 

 

R=0.14      F(4, 48)=0.230 

R
2
=0.019    p=0.920 
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almama değiĢkenlerinin çocuk ve ergen toplam yaĢam kalitesi üzerinde önemli bir 

etkiye sahip değildirler. 

  Tablo 10a‘da görüldüğü gibi, tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve 

KRT alıp-almama değiĢkenleri birlikte, çocuk ve ergen bedensel iyilik yaĢam kalitesi 

puanları ile anlamlı bir iliĢki vermektedir. (R=0.413, R
2
=0.170, p=0.05)  Beta 

katsayılarına göre, çocuk ve ergen bedensel iyilik yaĢam kalitesi üzerindeki önem 

sırası KRT alıp-almama, tanı, tedaviden sonra geçen süre ve tanı yaĢıdır. T-testi 

sonuçları incelendiğinde ise KRT alıp-almama  ve tedaviden sonra geçen süre 

değiĢkenlerinin çocuk ve ergen bedensel iyilik yaĢam kalitesi üzerinde anlamlı bir 

yordayıcı olduğu belirlenmiĢtir.  Tanı ve tanı yaĢı ise  çocuk ve ergen iyilik yaĢam 

kalitesi üzerine herhangi bir etkiye sahip değildirler. Bu sonuçlara göre KRT 

almamanın çocuk ve ergen bedensel iyilik yaĢam kalitesi puanı  KRT alma çocuk ve 

ergen bedensel iyilik yaĢam kalitesi puanına göre  27  puan daha fazladır. Tedaviden 

sonra geçen sürenin çocuk ve ergen bedensel iyilik yaĢam kalitesi puanlarında 3.8 

puanlık bir düĢüĢ olmaktadır. 

  Tablo 10a‘da görüldüğü gibi, tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve 

KRT alıp-almama değiĢkenleri birlikte, çocuk ve ergen duygusal iyilik yaĢam kalitesi 

puanları ile  anlamlı bir iliĢki vermemektedir. (R=0.3, R
2
=0.1, p=0.277) Beta 

katsayılarına göre, çocuk ve ergen  bedensel iyilik yaĢam kalitesi üzerindeki önem 

sırası KRT alıp-almama, tanı yaĢı, tedaviden geçen süre, tanıdır. T-testi sonuçları 

incelendiğinde ise tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve KRT alıp-almama 

değiĢkenlerinin toplam yaĢam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahip değildirler. 
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  Tablo 10b‘de görüldüğü gibi, tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve KRT alıp-

almama değiĢkenleri birlikte, çocuk ve ergen özsaygı yaĢam kalitesi puanları ile  anlamlı bir 

iliĢki vermemektedir. (R=0.058, R
2
=0.003, p=0.1) Beta katsayılarına göre, çocuk ve ergen 

özsaygı yaĢam kalitesi üzerindeki önem sırası tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı, KRT 

alıp-almama ve tanıdır. T-testi sonuçları incelendiğinde ise tanı, tedaviden sonra geçen süre, 

tanı yaĢı ve KRT alıp-almama değiĢkenlerinin çocuk ve ergen özsaygı yaĢam kalitesi üzerinde 

önemli bir etkiye sahip değildirler. 

  Tablo 10b‘de görüldüğü gibi, tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve KRT alıp-

almama değiĢkenleri birlikte, ebeveyn aile yaĢam kalitesi puanları ile  anlamlı bir iliĢki 

vermemektedir. (R=0.37, R
2
=0.136, p=0.12) Beta katsayılarına göre, çocuk ve ergen aile 

yaĢam kalitesi üzerindeki önem sırası tedaviden sonra geçen süre, KRT alıp-almama, tanı ve 

tanı yaĢıdır. T-testi sonuçları incelendiğinde ise tedaviden sonra geçen süre, tanı,  tanı yaĢı ve 

KRT alıp-almama değiĢkenlerinin aile yaĢam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahip 

değildirler. Tedaviden sonra geçen süre aile yaĢam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. 

  Tablo 10b‘de görüldüğü gibi, tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve KRT alıp-

almama değiĢkenleri birlikte, çocuk ve ergen arkadaĢ yaĢam kalitesi puanları ile anlamlı bir 

iliĢki vermemektedir. (R=0.22, R
2
=0.05, p=0.64) Beta katsayılarına göre, çocuk ve ergen 

arkadaĢ yaĢam kalitesi üzerindeki önem sırası tanı yaĢı, tanı, KRT alıp-almama ve tedaviden 

geçen süredir. T-testi sonuçları incelendiğinde ise tedaviden sonra geçen süre, tanı, , tanı yaĢı 

ve KRT alıp-almama değiĢkenlerinin arakadaĢ yaĢam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahip 

değildirler. 
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Tablo 10c‘de görüldüğü gibi, tanı, tedaviden sonra geçen süre, tanı yaĢı ve 

KRT alıp-almama değiĢkenleri birlikte, çocuk ve ergen okul yaĢam kalitesi puanları 

ile anlamlı bir iliĢki vermemektedir. (R=0.137, R
2
=0.019, p=0.922)  

Beta katsayılarına göre, çocuk ve ergen okul yaĢam kalitesi üzerindeki önem sırası 

KRT alıp-almama, tanı, tanı yaĢı, tedaviden geçen süre ve tanıdır. T-testi sonuçları 

incelendiğinde ise tedaviden sonra geçen süre, tanı, , tanı yaĢı ve KRT alıp-almama 

değiĢkenlerinin toplam yaĢam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahip değildirler. 

Tablo 10c. Çoklu Regresyon Sonuçlarına Göre Çocuk ve Ergen YaĢam 

Kalitesini  Etkileyen DeğiĢkenler 

 

 

 

 

 

 

 

 Okul 

 B Beta t p 

Sabit 72  4 0.000 

Tanı -6.37 -0.136 -0.6 0.55 

Tedavi bittikten sonra  geçen süre -0.22 -0.024 -0.15 0.88 

Tanı yaĢı -0.43 -0.064 -0.35 0.72 

KRT alıp-almama -7.84 -0.184 -0.9 0.37 

 

 

R=0.137      F(4, 47)=0.226 

    R
2
=0.019    p=0.922 
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KARDEġLERĠN RUHSAL DURUMLARI, YAġAM KALĠTELERĠ VE 

BUNLARIN CĠNSĠYET VE YAġ GRUPLARI AÇISINDAN 

KARġILAġTIRILMASI 

  Tablo 1‘de görüldüğü gibi kardeĢ grubundaki  kız  cinsiyetinden 7 (%26.8) 

olgu ve erkek cinsiyetinden  3 (%20) olgu depresyon veya anksiyete bozukluğu tanısı 

aldığı saptanmıĢtır. (X
2 

=1.145, p=0.285)  

KardeĢ grubundaki 8-12 yaĢ grubundan 4 (%30.8) olgu ve 13-16 yaĢ grubundan 6 

(%28.6) olgunun depresyon veya anksiyete bozukluğu tanısı aldığı saptanmıĢtır. 

(X
2
=0.019, p=0.891)  

Yapılan K-SADS yarı yapılandırılmıĢ depresyon veya anksiyete bozukluğu tanı alıp 

almadıklarına  bakılarak iki kategori oluĢturulmuĢtur. Ki-kare testi ile analizi 

yapılmıĢtır. Ġstatistiksel analiz sonucunda gruplar arasında depresyon veya anksiyete 

bozukluğu tanı alıp almadıkları açısından anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 

Tablo 1. KardeĢ grubunun cinsiyet ve yaĢ aralığı ile depresyon veya anksiyete 

bozukluğu tanı almıĢ-almamıĢ olgular arasındaki iliĢki 

Ki-kare testi, p≤0.05 

 Depresyon veya anksiyete 

bozukluğu tanısı almamıĢ 

Depresyon veya anksiyete 

bozukluğu tanısı almıĢ 

 

 n % n % X
2 

p 

Cinsiyet 

Kız 

Erkek 

 

12 

12 

 

63.2 

80 

 

7 

3 

 

26.8 

20 

 

1.145 

 

0.285 

YaĢ aralığı 

8-12 yaĢ 

13-16 yaĢ 

 

9 

15 

 

69.2 

71.4 

 

4 

6 

 

30.8 

28.6 

 

0.019 

 

0.891 
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  Cinsiyete göre ÇDDÖ alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal 

dağılım gösteren alt test T skorları için Student t testi , normal dağılım göstermeyen 

alt test T skorları için Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

    Tablo 2a‘da görüldüğü gibi cinsiyet açısından ÇDDÖ alt test  skorları 

karĢılaĢtırıldığında sosyal içe çekilme (p=0.88), somatizasyon (p=0.98), anksiyete-

depresyon (p=0.82), sosyal sorun (p=0.19), düĢünce sorunları (p=0.76), dikkat 

sorunları (p=0.98), suça yönelim (p=0.24), saldırganlık (p=0.924), açısından iki grup 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 

Tablo 2a. KardeĢ grubunun cinsiyet açısından ÇDDÖ T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 Kız Erkek  

 n Median IR n Median IR p 

Sosyal içe çekilme 19 53 11 15 54 14 0.88 

Somatizasyon 19 50 6 15 50 11 0.98 

Anksiyete-depresyon 19 56 9 15 58 10 0.82 

Sosyal sorun 19 50 5 15 52 5 0.19 

SüĢünce sorun 19 50 8 15 50 14 0.76 

Dikkat sorunları 19 54 13 15 54 11 0.98 

Suça yönelim 19 50 1 15 50 6 0.24 

Saldırganlık 19 50 6 15 50 8 0.924 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 
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  Tablo 2b‘de görüldüğü gibi, cinsiyet açısından ÇDDÖ alt test skorları 

karĢılaĢtırıldığında, etkinlik (t=1.25, p=0.22), sosyallik (t=-0.011, p=0.99), okul  

(t=-0.82, p=0.42), toplam yeterlilik (t=-0.05, p=0.96), içe yönelim (t=-0.84, p=0.4), 

dıĢa yönelim (t=0.06, p=0.95) ve toplam sorun (t=-0.68, p=0.5) açısından iki grup 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 

Tablo 2b. KardeĢ grubunun cinsiyet açısından ÇDDÖ T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 Kız Erkek  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Etkinlik 19 43.8 7.35 28 15 7.8 1.25 0.22 

Sosyallik 19 42.6 8.73 15 42.67 9.7 -0.011 0.99 

Okul 19 45 6.5 15 46.8 6.65 -0.82 0.42 

Toplam yeterlilik 19 42.4 9.1 15 42.2 8.7 0.05 0.96 

Ġçe yönelim 19 51.1 10.7 15 54.2 10.6 -0.84 0.4 

DıĢa yönelim 19 48.4 8.94 15 48.2 12.8 0.06 0.95 

Toplam sorun 19 50.1 10.4 15 52.6 10.4 -0.68 0.5 

Student t testi, p≤0.05 

 

  YaĢ gruplarına göre ÇDDÖ alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal 

dağılım gösteren alt test T skorları için Student t testi , normal dağılım göstermeyen 

alt test T skorları için Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır.  

  Tablo 3a‘da görüldüğü yaĢ gruplarına göre ÇDDÖ alt test  skorları 

karĢılaĢtırıldığında yaĢ aralığına göre sosyal içe çekilme (p=0.011), anksiyete-
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depresyon (p=0.046) ve düĢünce sorunları (p=0.004) açısından anlamlı bir farklılık 

saptanmıĢtır.  

Somatizasyon (p=0.76), sosyal sorun (p=0.92), dikkat sorunları (p=0.78), suça 

yönelim (p=0.15), ve saldırganlık (p=0.94) açısından iki grup arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmamıĢtır.  

Tablo 3a. KardeĢ grubunun yaĢ grupları açısından ÇDDÖ T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 8-12 yaĢ 13-16 yaĢ  

 N Median IR n Median IR p 

Sosyal içe çekilme 13 61 13 21 50 7 0.011* 

Somatizasyon 13 50 9 21 50 6 0.76 

Anksiyete-depresyon 13 59 13 21 53 8 0.046* 

Sosyal sorun 13 50 7 21 50 5 0.92 

DüĢünce sorun 13 63 15 21 50 4 0.004* 

Dikkat sorunları 13 54 12 21 54 12 0.78 

Suça yönelim 13 50 1 21 50 6 0.15 

Saldırganlık 13 50 5 15 50 8 0.94 

Mann Whitney U testi , p≤0.05 

 

  Tablo 3b‘de görüldüğü gibi, yaĢ grupları açısından ÇDDÖ alt test skorları 

karĢılaĢtırıldığında, içe yönelim (t=3.24, p=0.003) açısından iki grup arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır. 8-12 yaĢ arasındaki olguların 13-16 yaĢ arasındaki  

olgulara göre  içe yönelim puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. 
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Etkinlik (t=-1.44, p=0.16), sosyallik (t=0.33, p=0.74), okul (t=0.48, p=0.63), toplam 

yeterlilik (t=-0.14, p=0.89), dıĢa yönelim (t=-0.04, p=0.97) ve toplam sorun (t=1.2, 

p=0.6) açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 

Tablo 3b. KardeĢ grubunun yaĢ aralığı açısından ÇDDÖ T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 8-12 yaĢ 13-16 yaĢ  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Etkinlik 13 40 7.5 21 43.8 7.5 -1.44 0.16 

Sosyallik 13 43.3 11 21 42.2 7.9 0.33 0.74 

Okul 13 46.5 7.2 21 45.3 6.2 0.48 0.63 

Toplam yeterlilik 13 42 9.9 21 42.5 8.3 -0.14 0.89 

Ġçe yönelim 13 59 8.4 21 48.4 9.9 3.24 0.003* 

DıĢa yönelim 13 48.2 10.4 21 48.4 11 -0.04 0.97 

Toplam sorun 19 50.1 10.4 15 52.6 10.4 1.2 0.6 

Student t testi, p≤0.05 

 

  Cinsiyet açısından ÖBF alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal 

dağılım gösteren alt test T skorları için Student t testi , normal dağılım göstermeyen 

alt test T skorları için Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır.   

  Tablo 4a‘da görüldüğü gibi, cinsiyet göre ÖBF alt test  skorları 

karĢılaĢtırıldığında okul baĢarısı (p=0.94), sıkı çalıĢma (p=0.17), öğrenme (p=0.834), 

mutlu olma (p=0.34), sosyal içe çekilme (p=0.657), somatizasyon (p=0.14), 

anksiyete-depresyon (p=0.06), sosyal sorun (p=0.69), düĢünce sorunları (p=0.18), 
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dikkat sorunları (p=0.32), suça yönelim (p=0.44), saldırganlık (p=0.21) ve dıĢa 

yönelim (p=0.37) açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.  

Tablo 4a. KardeĢ grubunun cinsiyet açısından ÖBF T puanlarının karĢılaĢtırılması 

 Kız Erkek  

 n Median IR n Median IR p 

Okul baĢarısı 19 46 12 15 48 6 0.94 

Sıkı çalıĢma 19 46 5 15 50 10 0.17 

Öğrenme 19 45 5 15 48 10 0.834 

Mutlu olma 19 45 12 15 46 7 0.34 

Sosyal içe çekilme 19 51 10 15 51 5 0.657 

Somatizasyon 19 50 8 15 50 7 0.14 

Anksiyete-depresyon 19 55 10 15 50 8 0.06 

Sosyal sorun 19 50 6 15 52 8 0.69 

DüĢünce sorun 19 50 18 15 50 0 0.18 

Dikkat sorunları 19 52 8 15 50 4 0.32 

Suça yönelim 19 50 6 15 50 3 0.44 

Saldırganlık 19 52 11 15 51 7 0.21 

DıĢa yönelim 19 56 9 15 48 8 0.37 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 

 

  Tablo 4b‘de görüldüğü gibi, cinsiyet açısından ÖBF alt test skorları 

karĢılaĢtırıldığında, uygun davranma (t=-0.62, p=0.54), toplam yeterlilik (t=-0.67, 

p=0.5), içe dönüklük  (t=1.9, p=0.07), toplam sorun  (t=1.07, p=0.29) açısından bir 

farklılık saptanmamıĢtır. 
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Tablo 4b. KardeĢ grubunun cinsiyet açısından ÖBF T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 Kız Erkek  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Uygun Davranma 19 48.8 6.85 15 50 5.5 -0.62 0.54 

Toplam yeterlilik 19 44.5 5.9 15 48.2 6.9 -0.67     0.5 

Ġçe dönüklük 19 54.5 7.6 15 49.1 8.7 1.9 0.07 

Toplam sorun 19 52 7.3 15 49 7.34 1.07 0.29 

Student t testi, p≤0.05 

 

  YaĢ grupları açısından ÖBF alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal 

dağılım gösteren alt test T skorları için Student t testi , normal dağılım göstermeyen 

alt test T skorları için Mann U Whitney testi kullanılmıĢtır.   

  Tablo 5a‘da yaĢ grupları açısından ÖBF alt test  skorları karĢılaĢtırıldığında 

sosyal içe çekilme (p=0.044) arasında anlamlı bir farklık saptanmıĢtır. Kızlarda 

erkeklere göre sosyal içe çekilme puanları daha yüksek saptanmıĢtır. Okul baĢarısı 

(p=0.67), sıkı çalıĢma (p=0.3), öğrenme (p=0.86), mutlu olma (p=0.21), 

somatizasyon (p=0.124), anksiyete-depresyon (p=0.228), sosyal sorun (p=0.6), 

düĢünce sorunları (p=0.59), dikkat sorunları (p=0.24), suça yönelim (p=0.68), 

saldırganlık (p=0.51) ve dıĢa yönelim (p=0.45) açısından iki grup arasında anlamlı 

bir farklılık saptanmamıĢtır.  
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Tablo 5a. KardeĢ grubunun yaĢ grupları açısından ÖBF T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 8-12 yaĢ 13-16 yaĢ  

 n Median IR n Median IR p 

Okul baĢarısı 13 49 12 21 48 7 0.67 

Sıkı çalıĢma 13 49 12 21 45 5 0.3 

Öğrenme 13 47 12 21 48 5 0.86 

Mutlu olma 13 46 10.5 21 51 11 0.21 

Sosyal içe çekilme 13 55 11 21 51 5 0.044* 

Somatizasyon 13 50 0 21 50 8 0.124 

Anksiyete-depresyon 13 53 10 21 51 8 0.228 

Sosyal sorun 13 49 12 21 50 6 0.6 

DüĢünce sorun 13 50 13 21 50 8 0.59 

Dikkat sorunları 13 50 4 21 53 5 0.24 

Suça yönelim 13 50 9 21 50 5 0.68 

Saldırganlık 13 52 8 21 52 10 0.51 

DıĢa yönelim 13 49 18 21 50 15 0.45 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 
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 Tablo 5b‘de görüldüğü gibi, yaĢ grupları açısından ÖBF alt test skorları 

karĢılaĢtırıldığında, uygun davranma (t=-0.26, p=0.79), toplam yeterlilik (t=-0.29, 

p=0.77), içe dönüklük  (t=-0.49, p=0.625), toplam sorun  (t=0.17, p=0.86) açısından 

iki grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 

Tablo 5b. KardeĢ grubunun yaĢ grupları açısından ÖBF T puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 8-12 yaĢ 13-16 yaĢ  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Uygun Davranma 13 49 7.7 21 49 5.6 -0.26 0.79 

Toplam yeterlilik 13 48.5 9.6 21 49.2 5.4 -0.29 0.77 

Ġçe dönüklük 13 50.3 8.5 21 50 8.5 -0.49 0.625 

Toplam sorun 13 51 7.1 21 51 7.3 0.17 0.86 

Student t testi, p≤0.05 

 

  Tablo 6‘da görüldüğü gibi kardeĢlerin yaĢ grupları açısından ebeveyn yaĢam 

kalitesi alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T 

skorları için student t testi kullanılmıĢtır.   

Ebeveyn yaĢam kalitesi alt bölümlerinin yaĢ grupları açısından karĢılaĢtırıldığında 

toplam puan (t=0.242, p=0.81), bedensel iyilik (t=-0.61, p=0.55), duygusal iyilik 

(t=-1.39, p=0.178), özsaygı (t=0.047, p=0.96),  aile (t=0.144, p=0.89), arkadaĢ 

(t=1.14, p=0.26), okul (t=1.07, p=0.29) aralarında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır.      
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Tablo 6. KardeĢlerin yaĢ grupları açısından ebeveyn yaĢam kalitesinin T 

skorlarının karĢılaĢtırılması 

 8-12 yaĢ aralığı 13-16 yaĢ aralığı  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Toplam Puan 13 72.8 9 21 72 11.2 0.242 0.81 

Bedensel Ġyilik 13 76 13.4 21 79.5 17.8 -0.61 0.55 

Duygusal Ġyilik 13 73.9 12.5 21 80 12.75 -1.39 0.178 

Özsaygı 13 63.4 23 21 63 21.4 0.047 0.96 

Aile 13 73.5 19.6 21 72.6 17.8 0.144 0.89 

ArkadaĢ 13 74 12 21 68 16 1.14 0.26 

Okul 13 76 17.8 21 68.1 22 1.07 0.29 

Student t testi, p≤0.05 

 

  Tablo 7‘de görüldüğü gibi kardeĢlerin yaĢ grupları açısından çocuk ve ergen 

yaĢam kalitesi alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt 

test T skorları için student t testi kullanılmıĢtır.   

Çocuk ve ergen yaĢam kalitesi alt bölümlerinin yaĢ grupları açısından 

karĢılaĢtırıldığında toplam puan (t=1.42, p=0.165), bedensel iyilik (t=-0.23, p=0,82), 

duygusal iyilik (t=-0.53, p=0.6), özsaygı (t=0.54, p=0.6), arkadaĢ (t=1.4, p=0.17) 

aralarında anlamlı bir farklılık saptanmazken,   aile (t=2.3, p=0.028) ve  okul (t=1.9, 

p=0,05) aralarında anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır. 

 

 

161



 

 

 

Tablo 7. KardeĢlerin yaĢ grupları açısından çocuk ve ergen yaĢam kalitesinin T 

skorlarının karĢılaĢtırılması 

 8-12 yaĢ aralığı 13-16 yaĢ aralığı  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Toplam Puan 13 72 12.1 21 65.7 12.7 1.42 0.165 

Bedensel Ġyilik 13 71.6 22 21 73.2 18.2 -0.23 0.82 

Duygusal Ġyilik 13 68.75 18 21 72 17 -0.53 0.6 

Özsaygı 13 61 23.8 21 57.1 18 0.54 0.6 

Aile 13 79.8 16 21 63.3 22.3 2.3 0.028* 

ArkadaĢ 13 79.8 16 21 72 17.7 1.4 0.17 

Okul 13 71 21.2 21 56.5 22 1.9 0.05* 

Student t testi, p≤0.05 

 

  Tablo 8‘de görüldüğü gibi kardeĢlerin cinsiyet açısından ebeveyn yaĢam 

kalitesi alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt test T 

skorları için student t testi kullanılmıĢtır.   

Ebeveyn yaĢam kalitesi alt bölümlerinin cinsiyet açısından karĢılaĢtırıldığında 

toplam puan (t=0.51, p=0.61), bedensel iyilik (t=0.2, p=0.85), duygusal iyilik 

(t=1.15, p=0.26), özsaygı (t=0.57, p=0.57),  aile (t=0.134, p=0.9), arkadaĢ (t=-

0.89, p=0.384), okul (t=-0.97, p=0.34) aralarında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır .                 

 

 

 

162



 

 

 

 

Tablo 8. KardeĢlerin cinsiyet açısından ebeveyn yaĢam kalitesinin T skorlarının 

karĢılaĢtırılması 

 Kız Erkek  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Toplam Puan 19 73 12 15 71.2 8 0.51 0.61 

Bedensel Ġyilik 19 78.6 16.8 15 77.5 15.8 0.2 0.85 

Duygusal Ġyilik 19 80 12.6 15 74.8 13 1.15 0.26 

Özsaygı 19 65.1 23.8 15 61 19.1 0.57 0.57 

Aile 19 73.3 19 15 72.5 18 0.134 0.9 

ArkadaĢ 19 68.4 14 15 73 15.7 -0.89 0.384 

Okul 19 73 21.5 15 68.7 20 -0.97 0.34 

Student t testi, p≤0.05 

 

  Tablo 9‘da görüldüğü gibi kardeĢlerin cinsiyet açısından çocuk ve ergen 

yaĢam kalitesi alt test T skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren alt 

test T skorları için student t testi kullanılmıĢtır.   

Çocuk ve ergen yaĢam kalitesi alt bölümlerinin cinsiyet açısından karĢılaĢtırıldığında 

toplam puan (t=-0.5, p=0.62), bedensel iyilik (t=-0.97, p=0.34), duygusal iyilik 

(t=0.48, p=0.64), özsaygı (t=0.29, p=0.77),  aile (t=-0.99, p=0.33), arkadaĢ (t=-1.08, 

p=0.29), okul (t=0.2, p=0.85) aralarında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.                  
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Tablo 9. KardeĢlerin cinsiyet açısından Çocuk ve ergen yaĢam kalitesinin T 

skorlarının karĢılaĢtırılması 

 Kız Erkek  

  

n 

_ 

X 

 

SS 

 

n 

_ 

X 

 

SS 

 

t 

 

p 

Toplam Puan 19 67.1 12.5 15 69.3 13.3 -0.5 0.62 

Bedensel Ġyilik 19 69.7 20.5 15 76.2 18 -0.97 0.34 

Duygusal Ġyilik 19 80 12.6 15 74.8 13 0.48 0.64 

Özsaygı 19 59.5 18.2 15 57.5 23 0.29 0.77 

Aile 19 66.5 20.5 15 73.8 22.7 -0.99 0.33 

ArkadaĢ 19 72.3 15.7 15 78.3 16.2 -1.08 0.29 

Okul 19 62.8 21 15 61.25 25.5 0.2 0.85 

Student t testi, p≤0.05 
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EBEVEYN ÖRNEKLEMĠNĠN TANITILMASINA ĠLĠġKĠN BULGULAR 

 

  ÇalıĢmaya hasta grubunda dahil olan annelerin yaĢlarına bakıldığında,  35 yaĢ 

ve altında 11 (%20.8), 36 - 40 yaĢ arasında 26 (%49), 41 yaĢ ve üstünde 16 (%30.2)  

olduğu belirlendi. Babaların yaĢlarına bakıldığında, 35 yaĢ ve altında 2 (%3.8), 36 - 

40 yaĢ arasında 14 (%26.9), 41 yaĢ ve üstünde 36 (%69.3) olduğu belirlendi. 

 Anne ve babaların medeni durumlarına bakıldığında, evli 50 (%94.3), boĢanmıĢ 2 

(%5.7 ve %3.8) ve eĢini trafik kazasında kaybetmesinden dolayı sadece 1(%1.9) 

annenin dul olduğu belirlenmiĢtir. Annelerin eğitim durumları değerlendirildiğinde; 

ilköğretim mezunu olan anne sayısı 22 (%41.5), lise mezunu olan anne sayısı 21 

(%36.9), üniversite ya da yüksekokul mezunu olan anne sayısı ise 10 (%18.9) 

bulundu. Babaların eğitim durumları değerlendirildiğinde; ilköğretim mezunu olan 

baba sayısı 14 (%26.9), lise mezunu olan baba sayısı 18 (%34.6), üniversite ya da 

yüksekokul mezunu olan baba sayısı ise 20 (%38.5) bulundu. Annelerin ve babaların 

yaĢayıp-yaĢamadıklarına bakıldığında, 53 (%100) anne sağ iken babaların 52 

(%98.1) sağ iken 1(%1.9) babanın trafik kazası geçirmesinden dolayı vefat ettiği 

öğrenilmiĢtir. Annelerin iĢ durumuna bakıldığında, çalıĢmayan anne sayısı 36 

(%67.9), çalıĢan ya da emekli anne sayısı 17 (%32.1) olarak belirlenmiĢtir. Babaların 

iĢ durumuna bakıldığında, çalıĢmayan baba sayısı 2 (%3.8), çalıĢan ya da emekli 

baba sayısı 50 (%96.2) olarak belirlenmiĢtir.         

  ÇalıĢmaya kardeĢ grubunda dahil olan annelerin yaĢlarına bakıldığında,  35 

yaĢ ve altında 8 (%23.5), 36 - 40 yaĢ arasında 20 (%58.9), 41 yaĢ ve üstünde 6  

(%17.6)  olduğu belirlendi. Babaların yaĢlarına bakıldığında, 35 yaĢ ve altında 1 

 (%3), 36 - 40 yaĢ arasında 10 (%30.3), 41 yaĢ ve üstünde 22 (%66.7)  olduğu 

belirlendi  
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Anne ve babaların medeni durumlarına bakıldığında, evli 33 (%97.1 ve %100) ve 

eĢini trafik kazasında kaybetmesinden dolayı sadece 1(%2.9) annenin dul olduğu 

belirlenmiĢtir. Annelerin eğitim durumları değerlendirildiğinde; ilköğretim mezunu 

olan anne sayısı 14 (%41.2), lise mezunu olan anne sayısı 16 (%47.1), üniversite ya 

da yüksekokul mezunu olan anne sayısı ise 4 (%11.8) bulundu. Babaların eğitim 

durumları değerlendirildiğinde; ilköğretim mezunu olan baba sayısı 8 (%24.2), lise 

mezunu olan baba sayısı 13 (%39.4 ), üniversite ya da yüksekokul mezunu olan baba 

sayısı ise 12 (%36.4) bulundu. Annelerin ve babaların yaĢayıp-yaĢamadıklarına 

bakıldığında, 34 (%100) anne sağ iken babaların 33 (%97.1) sağ iken, 1(%2.9) 

babanın trafik kazası geçirmesinden dolayı vefat ettiği öğrenilmiĢtir. Annelerin iĢ 

durumuna bakıldığında, çalıĢmayan anne sayısı 27 (%79.4), çalıĢan ya da emekli 

anne sayısı 7 (%20.6) olarak belirlenmiĢtir. Babaların iĢ durumuna bakıldığında, 

çalıĢmayan baba sayısı 2 (% 6.1), çalıĢan ya da emekli baba sayısı 31 (%93.9) olarak 

belirlenmiĢtir. ÇalıĢmaya kontrol grubunda dahil olan annelerin yaĢlarına 

bakıldığında,  35 yaĢ ve altında 8 (%19.7), 36 - 40 yaĢ arasında 25 (%51.8), 41 yaĢ 

ve üstünde 17 (%28.5)  olduğu belirlendi. Babaların yaĢlarına bakıldığında, 35 yaĢ ve 

altında 2 (%4), 36 - 40 yaĢ arasında 14 (%28), 41 yaĢ ve üstünde 34 (%68)  olduğu 

belirlendi Anne ve babaların medeni durumlarına bakıldığında, evli 47 (%94.9) ve 

boĢanmıĢ 3 (%5.1) olduğu belirlenmiĢtir. Annelerin eğitim durumları 

değerlendirildiğinde; ilköğretim mezunu olan anne sayısı 21 (%42), lise mezunu olan 

anne sayısı 15 (%30), üniversite ya da yüksekokul mezunu olan anne sayısı ise 14 (% 

28) bulundu. Babaların eğitim durumları değerlendirildiğinde; ilköğretim mezunu 

olan baba sayısı 11 (%22), lise mezunu olan baba sayısı 23 (%46 ), üniversite ya da 

yüksekokul mezunu olan baba sayısı ise 16 (%32) bulundu. Annelerin ve babaların 

yaĢayıp-yaĢamadıklarına bakıldığında, 50 (%100) anne ve babanın sağ olduğu 
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öğrenilmiĢtir. Annelerin iĢ durumuna bakıldığında, çalıĢmayan anne sayısı 29 ( 

%58), çalıĢan ya da emekli anne sayısı 21 (%42) olarak belirlenmiĢtir. Babaların iĢ 

durumuna bakıldığında, çalıĢmayan baba sayısı 2 ( %2), çalıĢan ya da emekli baba 

sayısı 31 (%98) olarak belirlenmiĢtir.      

Tablo 1. Hasta, kardeĢ ve kontrol tanılı 3 ayrı grubun anne ve babalarına 

iliĢkin tanıtıcı özellikler 

 Hasta KardeĢ Kontrol  

 n % n % n % X
2
 p 

Anne YaĢ Aralığı 

<35 

36-40 

>41 

 

11 

26 

16 

 

20.8 

49 

30.2 

 

8 

20 

6 

 

23.5 

58.9 

17.6 

 

8 

25 

17 

 

19.7 

51.8 

28.5 

 

 

3.053 

 

 

0.549 

Baba YaĢ Aralığı 

<35 

36-40 

>41 

 

2 

14 

36 

 

3.8 

26.9 

69.3 

 

1 

10 

22 

 

3 

30.3 

66.7 

 

2 

14 

34 

 

4 

28 

68 

 

 

0.157 

 

 

0.997 

Anne Medeni Durumu 

Evli 

BoĢanmıĢ 

Dul 

 

50 

2 

1 

 

94.3 

3.8 

1.9 

 

33 

0 

1 

 

97.1 

0 

2.9 

 

47 

3 

0 

 

94.9 

5.1 

0 

 

 

3.330 

 

 

0.504 

Baba Medeni Durumu 

Evli 

BoĢanmıĢ 

Dul 

 

50 

2 

0 

 

94.3 

5.7 

0 

 

33 

0 

0 

 

100 

0 

0 

 

47 

3 

0 

 

94.9 

5.1 

0 

 

 

2.011 

 

 

0.366 
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Anne Eğitim Durumu 

Ġlköğretim 

Lise 

Yüksekokul ve 

Üniversite 

 

22 

21 

10 

 

41.5 

39.6 

18.9 

 

14 

16 

4 

 

41.2 

47 

11,8 

 

21 

15 

14 

 

42 

30 

28 

 

 

4.333 

 

 

0.363 

Baba Eğitim Durumu 

Ġlköğretim 

Lise 

Yüksekokul ve 

Üniversite 

 

14 

18 

20 

 

26.9 

34.6 

38.5 

 

8 

13 

12 

 

24.2 

39.4 

36.4 

 

11 

23 

16 

 

22 

46 

32 

 

 

1.391 

 

 

0.846 

Anne YaĢam 

Sağ 

Ölü 

 

53 

0 

 

100 

0 

 

34 

0 

 

100 

0 

 

50 

0 

 

100 

0 

 

 

 

 

Baba YaĢam 

Sağ 

Ölü 

 

52 

1 

 

98,1 

1,9 

 

33 

1 

 

97,1 

2,9 

 

50 

0 

 

100 

0 

 

 

 

 

Anne ĠĢ Durumu 

ÇalıĢmıyor 

ÇalıĢıyor ve Emekli 

 

 

36 

17 

 

67.9 

32.1 

 

27 

7 

 

79.4 

20.6 

 

29 

21 

 

58 

42 

 

4.230 

 

0.121 

Baba ĠĢ Durumu 

ÇalıĢmıyor 

ÇalıĢıyor ve Emekli 

 

2 

50 

 

3.8 

96.2 

 

2 

31 

 

6.1 

93.9 

 

1 

49 

 

2 

98 

 

0.924 

 

0.630 

Ki-kare testi, p≤0.05 
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  Tablo 2‘de görüldüğü gibi hasta grubunun annelerinden 13‘ü (%24.5) , 

kontrol grubunun annelerinden 4‘i (%8) anksiyete bozukluğu tanısı aldığı 

saptanmıĢtır. (X
2 

=5.1, p=0.024)  

Hasta grubunun  annelerinden 13‘ü (%24.5),  kontrol grubunun annelerinden 2‘si 

(%4)  depresif bozukluk tanısını aldıkları belirlenmiĢtir. (X
2
= 8.714, p=0.003)   

Sadece  hasta grubunun annelerinden 4‘ü (%7.5) somatoform bozukluk tanısını 

aldıkları belirlenmiĢtir. (X
2
= 3.926, p=0.118)   

Yapılan SCID yarı yapılandırılmıĢ psikiyatrik görüĢme ile tanı alıp almadıklarına 

bakılarak  tanılara iki kategori oluĢturulmuĢtur. Ki-kare testi ile analizi yapılmıĢtır. 

Ġstatistiksel analiz sonucunda hasta grubu ve kontrol grubu arasında annelerinin 

depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu açısından anlamlı bir farklılık saptanırken; 

somatoform bozukluk açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.   

Anksiyete bozukluğu tanısı alan anne olgulardan hasta grubundan  8 (%15.1) anne, 

kontrol grubundan 1 (%2) annenin TSSB tanısı aldıkları belirlenmiĢtir. (X
2 

=5.532, 

p=0.019) 

Sadece hasta grubundan 1 (%1.9) annenin panik bozukluk  tanısı aldığı ve hasta 

grubundan  4 (%7.5) annenin ve kontrol grubundan 2 (% 4) annenin yaygın anksiyete 

bozukluğu tanısı aldıkları belirlenmiĢtir. 

Hasta grubundan 2 (%3.8) annede  ve kontrol grubundan 2 (%4) annenin OKB tanısı 

aldıkları saptanmıĢtır. 

Somatoform bozukluğu tanısı alan anne olgulardan sadece hasta grubundan  3  

(%5.7) annede somatizasyon, 1(%1.9) annede konversiyon bozukluğu tanısı aldıkları 

belirlenmiĢtir 

Psikiyatrik tanı alan hasta grubundan iki annede hem depresyon ve hem de TSSB 

tanısı aldıkları, bir annede hem TSSB ve hem de somatizasyon bozukluğu tanısı 
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aldığı ve  bir annede hem depresyon ve hemde yaygın anksiyete bozukluğu tanısı 

alırken; kontrol grubunda bir annede  hem depresyon hem de OKB tanısı konmuĢtur.  

Tablo 2. Hasta ve kontrol tanılı 2 ayrı grubun annelerinin ruhsal durumlarına 

iliĢkin tanıtıcı özellikler ve sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 Hasta Kontrol  

 n % n % X
2
 p 

Anksiyete Bozukluğu 

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

40 

13 

 

75.5 

24.5 

 

46 

4 

 

92 

8 

 

5.1 

 

0.024
* 

Depresif Bozukluk 

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

40 

13 

 

75.5 

24.5 

 

48 

2 

 

96 

4 

 

8.714 

 

0.003
* 

Somatoform Bozukluk 

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

49 

4 

 

92.5 

7.5 

 

50 

0 

 

100 

0 

 

3.926 

 

0.118 

Ki-kare testi, p≤0.05 

 

  Tablo 3‘de görüldüğü gibi hasta grubunun babalarının 2‘si (%3.8) , kontrol 

grubunun babalarının 1‘i (%2) anksiyete bozukluğu tanısı aldığı saptanmıĢtır. 

(X
2 

=0.304, p= 1)  

Hasta grubunun  babalarının 8‘i (%15.4), kontrol grubunun babalarının 2‘si (%4)  

depresif bozukluk tanısı aldıkları belirlenmiĢtir. (X
2
= 3.736, p=0.06)   

Yapılan SCID-NP yarı yapılandırılmıĢ psikiyatrik görüĢme ile tanı alıp almadıklarına 

ve aldıkları tanılara bakılarak iki kategori oluĢturulmuĢtur. Ki-kare testi ile analizi 
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yapılmıĢtır. Ġstatistiksel analiz sonucunda hasta ve kontrol grubu babalarında depresif 

bozukluk ve anksiyete bozukluğu açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.   

Anksiyete bozukluğu tanısı alan baba olgulardan  sadece hasta grubundan 1 (%1.9) 

babada panik bozukluk  ve 1 (%1.9) babada yaygın anksiyete bozukluğu tanılarını 

aldıkları, sadece  kontrol grubundan 1 (%2) babanın OKB tanısı aldığı belirlenmiĢtir. 

Tablo 3. Hasta ve kontrol tanılı 2 ayrı grubun babalarının ruhsal durumlarına 

iliĢkin tanıtıcı özellikler ve sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 Hasta Kontrol  

 n % n % X
2
 p 

Anksiyete Bozukluğu 

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

50 

2 

 

96.2 

3.8 

 

49 

1 

 

98 

2 

 

0.304 

 

1 

Depresif Bozukluk 

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

44 

8 

 

84.6 

15.4 

 

48 

2 

 

96 

4 

 

3.736 

 

0.06 

Ki-kare testi, p≤0.05 

 

  Tablo 4‘de görüldüğü gibi hasta grubunun annelerinin 13‘ünde (%24.5) , 

babaların ise  2‘sinde (%3.8) anksiyete bozukluğu tanısı aldıkları saptanmıĢtır.  

(X
2 

=0.802, p= 0.005) 

 Hasta grubunun  annelerinin 13‘ünde (% 24.5),  babaların ise  8‘sinde (%15.4)  

depresif bozukluk tanısı aldıkları belirlenmiĢtir. (X
2
= 1.372, p=0.242)   

Hasta grubundan sadece annelerin 8‘inde (%15.1) TSSB tanısı aldıkları saptanmıĢtır.  

(X
2
= 8.5, p=0.004)   
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Yapılan SCID yarı yapılandırılmıĢ psikiyatrik görüĢme ile tanı alıp almadıklarına ve 

aldıkları tanılara bakılarak iki kategori oluĢturulmuĢtur. Ki-kare testi ile analizi 

yapılmıĢtır. Ġstatistiksel analiz sonucunda anne ve babalar arasında anksiyete 

bozukluğu ve TSSB açısından anlamlı bir farklılık olduğu saptanırken, depresif 

bozukluk açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.   

Tablo 4. Hasta grubunun anne ve babalarının ruhsal durumları açısından  

karĢılaĢtırılması 

 Anne Baba  

 n % n % X
2
 p 

Anksiyete Bozukluğu 

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

40 

13 

 

75.5 

24.5 

 

50 

2 

 

96.2 

3.8 

 

0.802 

 

 

0.005* 

Depresif Bozukluk 

AlmamıĢ 

AlmıĢ 

 

40 

13 

 

75.5 

24.5 

 

44 

8 

 

84.6 

15.4 

 

1.372 

 

0.242 

Ki-kare testi, p≤0.05 

 

 Tablo 5‘de görüldüğü gibi, ebeveynlerin  psikiyatrik rahatsızlığa  

yakalanabilmesine neden olabilecek risk etkenlerinin lojistik regresyon analizi ile 

incelenmesi yer almaktadır. SES ve tanı psikiyatrik rahatsızlık açısından risk faktörü 

olarak saptanmazken, cinsiyetin risk faktörü olduğu saptanmıĢtır. Buna göre anneler 

için , babalara göre psikiyatrik rahatsızlık  riski 7.12 kez daha fazladır.  

(Güven aralığı 2.544-19.9) 
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Tablo 5. Ebeveynlerin Psikiyatrik Rahatsızlığa Yakalanabilmesine Neden 

Olabilecek Risk Etkenlerinin Lojistik Regresyon Analizine Göre Ġncelenmesi 

 Beta OR %95GA p 

Sosyoekonomik düzey 

(SES) 

Yüksek 

 

Orta 

 

DüĢük 

 

 

 

 

0.698 

 

0.781 

 

 

1 

 

2.01 

 

2.185 

 

 

 

 

0.551-7.338 

 

0.220-21.650 

 

 

 

 

0.291 

 

0.504 

Tanı 

Lenfoma 

 

Lösemi 

 

 

 

0.102 

 

1 

 

1.107 

 

 

 

0.225-5.45 

 

 

 

0.9 

Cinsiyet 

Baba 

 

Anne 

 

 

 

1.962 

 

1 

 

7.12 

 

 

 

2.544-19.9 

 

 

 

<0.001* 

OR: Odds Ratio,GA: Güven Aralığı, p≤0.05 
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Tablo 6‘da görüldüğü gibi iki kategori oluĢturularak ki-kare testi ile analiz 

yapılmıĢtır Ebeveyn ruhsal durumları ile depresyon veya anksiyete bozukluğu tanısı 

almıĢ-almamıĢ hasta grubundaki olgular arasında herhangi bir iliĢki saptanmamıĢtır. 

(X
2
=3.03, p=0.82)

   

 

Tablo 6. Hasta grubundaki ebeveynlerin ruhsal durumları ile çocuğun ruhsal 

durumları arasındaki iliĢki 

 Ki- kare testi, p≤0.05 

 

 

 

 

 

 

Çocukların 

ruhsal durumları 

Depresyon veya anksiyete 

bozukluğu tanısı almamıĢ 

Depresyon veya anksiyete 

bozukluğu tanısı almıĢ 

 

Ebeveyn ruhsal 

durumları 

 

n 

 

% 

 

n 

 

% 

 

X
2 

 

p 

 

Tanı almamıĢ 

 

Tanı almıĢ 

 

 

18 

 

15 

 

75 

 

52 

 

6 

 

14 

 

25 

 

48 

 

 

3.03 

 

 

0.82 
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AĠLE DEĞERLENDĠRME ÖLÇEKLERĠNĠN KARġILAġTIRILMASI VE 

EBEVEYNLER RUHSAL DURUMLARINA GÖRE ORTALAMALARIN 

KARġILAġTIRILMASI 

 

  Aile değerlendirme ölçeği alt test skorlarının karĢılaĢtırılmasında normal 

dağılım göstermeyen alt test  skorları için Mann  Whitney U testi kullanılmıĢtır. 

  Tablo 1‘de görüldüğü gibi, aile değerlendirme ölçeği alt test 

bölümlerinden problem çözme (p=0.38), iletiĢim (p=0.41), roller (p=0.43), 

duygusal tepki verebilme (p=0.72), gereken ilgiyi gösterme (p=0.92), davranıĢ 

kontrolü (p=0.09) ve genel iĢlevsellik (0,9) açısından karĢılaĢtırıldığında iki grup 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 

Tablo 1. Hasta ve kontrol  grubunun aile değerlendirme ölçeği skorlarının 

karĢılaĢtırılması  

 Hasta Kontrol  

 n Median IR n Median IR p 

Problem çözme 53 1.66 0.59 50 1.66 0.67 0.38 

ĠletiĢim 53 1.44 0.48 50 1.55 0.55 0.41 

Roller 53 1.81 0.6 50 1.72 0.51 0.43 

Duygusal tepki verebilme 53 1.5 0.67 50 1.85 0.50 0.72 

Gereken ilgiyi gösterme 53 1.85 0.65 50 1.50 0.56 0.92 

DavranıĢ kontrolü 53 1.77 0.56 50 1.66 0.44 0.09 

Genel iĢlevsellik 53 1.58 0.53 50 1.5 0.56 0.9 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 
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  Tablo 2‘de görüldüğü gibi ebeveynlerin ruhsal durumuna göre 

karĢılaĢtırılmasında normal dağılım göstermeyen alt test  skorları için Mann 

Whitney U testi yapılmıĢtır. 

Ebeveyn ruhsal durumları açısından aile değerlendirme ölçeği alt test bölümlerinden 

problem çözme (p=0.46), iletiĢim (p=0.63), roller (p=0.21), duygusal tepki verebilme 

(p=0.375), gereken ilgiyi gösterme (p=0.9), davranıĢ kontrolü (p=0.2) açısından 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmazken; genel iĢlevsellik (p=0.049)  açısından 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır. 

Tablo 2. Aile değerlendirme ölçeğinin ebeveyn ruhsal durumuna göre 

skorlarının karĢılaĢtırılması 

 Tanı almamıĢ Tanı almıĢ  

 n Median IR n Median IR P 

Problem çözme 24 1.66 0.63 29 1.5 0.76 0.46 

ĠletiĢim 24 1.4 0.41 29 1.44 0.77 0.63 

Roller 24 1.71 0.6 29 1.81 0.6 0.21 

Duygusal tepki verebilme 24 1.5 0.5 29 1.5 0.84 0.375 

Gereken ilgiyi gösterme 24 1.85 0.68 29 1.85 0.58 0.9 

DavranıĢ kontrolü 24 1.77 0.5 29 1.88 0.61 0.2 

Genel iĢlevsellik 24 1.45 0.33 29 1.58 0.82 0.049* 

Mann Whitney U testi, p≤0.05 
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TARTIġMA 

 

  Kanser hastalığının akut sağaltımı sonrası ―remisyon‖ ya da ―uzun süreli 

izlem dönemi‖ olarak adlandırılan süreci ―her Ģeyin bittiği‖ bir dönem olarak 

değerlendirmemek gereklidir. Bu süreçte artık hastalık olmasa bile hastalığın ve 

tedavinin sekelleri ve hastalığın ve tedavinin çocuk ve ailesi üzerinde bıraktığı 

duygusal ve biliĢsel sorunlarla uğraĢılmaktadır (343). 

  ÇalıĢmamızda en az 2 yıldır remisyonda olan izlemdeki Lösemili ve 

Lenfomalı  çocuk ve gençlerin ruhsal durumları, yaĢam kalitesi ve bu durumları 

etkileyen değiĢkenlerin belirlenmesi amacıyla kardeĢ ve sağlıklı kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırması yapılmıĢ ve literatürdeki çalıĢmalarla birlikte tartıĢılmıĢtır. 

 

ÇOCUKLARIN RUHSAL DURUMLARI, DAVRANIġLARI VE YAġAM 

KALĠTESĠ VE BUNLARI ETKĠLEYEN DEĞĠġKENLER 

 

  ÇalıĢmamızda yapılan K-SADS yarı yapılandırılmıĢ görüĢme sonucunda 

hasta, kardeĢ ve kontrol grupları arasında depresif bozukluk, anksiyete bozukluğu ve 

DEHB açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Ayrıca çalıĢmamızda 

kullanılan çocuklar için depresyon ölçeği açısından da üç grup arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmamıĢtır. 

   Depresyonla yapılan bir çalıĢmada çocukluk çağı kanser öyküsü olan 11-19 

yaĢ arasındaki 19 çocuk ve ergenle ile aynı yaĢ grubunda olan 17 sağlıklı kontrol 

grubu karĢılaĢtırılmıĢ ve aralarında bir fark olmadığı saptanmıĢtır (69). Yapılan bir 

baĢka çalıĢmada 19 çocukluk çağı olan olgularla kontrol grubu arasında ruhsal 

durum açısından bir fark saptanmamıĢtır (48). Gene bir baĢka çalıĢmada da 450 

177



 

 

 

çocukluk çağı kanser öyküsü olan olguya K-SADS yapılmıĢ ve kontrol grubu ile 

depresyon sıklığı açısından bir fark olmadığı belirlenmiĢtir (359). Bu sonuçlar bizim 

çalıĢmamızla uyumludur  

ÇalıĢmamızda hasta grubunun %11.3‘i, kardeĢ grubunu %11.8‘si ve kontrol 

grubunun %6‘si major depresyon tanısı almıĢtır.  Depresyon sıklığı ile ilgili normal 

populasyonda yapılan çalıĢmalar sonucunda çocuklarda %10-13, ergenlerde %21-27 

arasında bir sıklıktan bahsedilmektedir (360,361). Yapılan diğer çalıĢmalarda çocuk 

ve ergenlerdeki depresyon sıklığının %0.4-55.7 arasında olduğu belirlenmiĢtir (362). 

ÇalıĢmalarda çoğunlukla depresyonu değerlendirmek için daha çok ölçeklerin 

kullanılması neticesinde kesim noktaları kullanılarak depresyon var-yok Ģeklinde 

nitelendirilmelerin yapılması çocukluk çağı kanser öyküsü olan olguların minör 

depresyon ve distimik bozukluk tanılarının gözden kaçmasına neden olabilmektedir.  

  Kanser tanısı olan 30 ergenle yapılan bir çalıĢmada olguların %10‘ünün 

minör depresyon tanısı aldıkları saptanmıĢ (363). Yapılan bir çalıĢmada bipolar 

bozukluğu olan ebeveynlerin çocuklarının %36‘sının, kontrol grubunun %15‘inin 

minör depresyon tanısını aldıkları saptanmıĢ (364). EriĢkinlerle yapılan çalıĢmalarda 

minör depresyonu olan olgularda duygudurum bozukluğu sıklığının arttığına dair 

veriler bulunmaktadır (365). 

Distimik bozukluk ergenlik öncesi dönemdeki çocuklarda %0.6-1.7 oranında, 

ergenlik döneminde ise %1.6-8 oranında görülmektedir. Distimik bozukluğun daha 

sonraki dönemde duygulanım bozukluğu için bir risk etmeni oluĢturduğu  

bildirilmektedir (366). 

Yaptığımız çalıĢmada çocukluk çağı kanser öyküsü olan olguların %9.4‘ü, kardeĢ 

grubunun %8.8‘i ve kontrol grubunun %8‘i minör depresyon tanısı alırken, hasta 

grubunun %7.5‘u, kardeĢ grubunun %5.9‘u ve kontrol grubunun %4‘ünün distimik 
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bozukluk tanısı aldıkları saptanmıĢtır. Bu hastaların belirlenmesi ile yapılacak 

medikal ve/veya psikososyal müdahaleler ile bu olgularda daha ciddi ruhsal 

sorunların yaĢanmaması veya ek psikiyatrik rahatsızlıkların ortaya çıkmaması 

açısından önemli görülmektedir. 

  ÇalıĢmamızda yer alan 3 grupta depresif bozukluk tanısı almıĢ olguların 

oranlarına bakıldığında çocukluk kanser öyküsü olan çocuklarda %28.3, kardeĢlerde 

%26.5 ve kontrol grubunda %18 olarak belirlenmiĢtir. Üç grup arasında istatistiksel 

olarak bir fark olmasa da çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocukların kontrol 

grubuna göre yüzde olarak daha yüksek oranda depresif bozukluk tanısının olduğu 

dikkat çekmektedir. Bu da bize çalıĢmamızda yer alan çocukluk çağı kanser öyküsü 

olan olguların depresif bozukluk açısından risk altında olabileceklerine dair bir 

yoruma götürmektedir.     

  Anksiyete bozukluğu ile ilgili yapılan birçok çalıĢmada sağlıklı kontrol 

grubu ile çocukluk çağı kanser öyküsü olan olgular arasında bir fark olmadığına dair 

literatür bilgileri mevcuttur (61,73). Bu sonuçlar çalıĢmamızla uyumlu 

gözükmektedir.  

   Yapılan bazı çalıĢmalar sonucunda çocukluk çağı kanser öyküsü olan 

olgularda TSSB sıklığı % 2-20 arasında olduğunu göstermektedir (54, 367). 

Bizim çalıĢmamızda çocukluk çağı kanser öyküsü olan olgulardan sadece 1 (%1.9) 

olguya TSSB tanısı konmuĢtur. Yapılan bir çalıĢmada çocukluk çağı kanser öyküsü 

olan olgular ve kontrol grubu TSSB açısından karĢılaĢtırıldığında her 2 grup 

arasında bir fark olmadığı saptanmıĢtır (59). 

  DEHB ile ilgili yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarda neticesinde sıklığının 

%1-20 arasında olduğunu göstermektedir (368,369). Ġzmir‘de ilköğretim 
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öğrencilerinde yapılan boylamsal bir çalıĢmada ikinci yılın sonunda DEHB 

prevalansı %12.6 olarak saptanmıĢtır (370). 

ÇalıĢmamızdaki hasta grubunun %18.9‘u, kardeĢ grubunun %14.7‘si, kontrol 

grubunun %18‘i DEHB tanısı almıĢtır. Bizim çalıĢmamızda 3 grup arasında anlamlı 

bir fark olmadığı belirlenmiĢtir.  Ancak, yapılan bir çalıĢmada çocukluk çağı kanser 

öyküsü olan çocukların kontrol grubuna göre DEHB sıklığının daha yüksek olduğu 

saptanmıĢ (56).  

Yapılan araĢtırmalarda MSS tedavisi alan çocukların beynin beyaz cevherinin 

olumsuz Ģekilde etkilenmesi neticesinde dikkat eksikliği, konsantrasyon sorunları 

olduğu ve buna bağlı akademik sorunlar yaĢadıkları ifade edilmiĢtir. Bu grupla ilgili 

çeĢitli eğitim programları ya da metilfenidat tedavisi gündeme oturmuĢtur (371). 

Yapılan araĢtırmalarda metilfenidatın bu hasta grubunda etkili olduğuna dair 

sonuçlar elde edilmiĢtir. Ancak metilfenidat tedavisinden yararlanılsa da genel kanı 

DEHB patogenezi ile MSS tedavisi sonrası ortaya çıkan dikkat eksikliği 

patogenezinin birbirinden  farklı olduğu Ģeklindedir (372-374). 

  ÇalıĢmalarda tanı yaĢı, kanser türü, cinsiyet ve çalıĢmaya alınma yaĢı  risk 

faktörü olarak araĢtırılmıĢ, ancak, ruhsal sorunlar açısından risk oluĢturabilecekler 

etkenler üzerinde tam bir fikir birliği oluĢturulamamıĢtır. ÇalıĢmamızda ruhsal 

sorunlar açısından risk faktörlerinin belirlenmesi için tanı, tanı yaĢı, tedavi 

bitiminden sonra geçen süre, cinsiyet ve çalıĢmaya alınma yaĢı açısından olgular 

değerlendirildiğinde, regresyon analizine alınan değiĢkenlerin hiçbirinin bir risk 

faktörü olmadığı belirlenmiĢtir. Yapılan farklı çalıĢmalarda da tanının (61,375), tanı 

yaĢının (60), cinsiyetin (42,60), tanı veya tedaviden sonra geçen sürenin (42,60) ve 

çalıĢmaya alınma yaĢının (62,69) bir risk faktörü olmadığı saptanmıĢtır.  
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Ancak eriĢkin döneminde yapılan araĢtırmalarda bu özelliklerin ruhsal sorunlar 

açısından risk faktörü oluĢtuğu belirtilmektedir. Bunun nedeni olarak çocuk ve 

ergenlere göre biliĢsel alandaki farklılıkları nedeniyle kanser hastalığının 

prognozunun farkında olmaları nedeniyle sonuçları hakkında daha bilinçli olmaları  

gösterilmektedir (376).  

  Ayrıca çocuk ruhsal sorunları ile ebeveynlerin ruhsal sorunları arasında bir 

iliĢki olduğu kabul edilmektedir (95,312). Ancak çalıĢmamızda ebeveynin ruhsal 

durumu ile ilgili anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Ancak, çalıĢmamızda yer alan 

ruhsal sorunları olan ebeveynlerin çocuklarının %48‘inde ruhsal sorunlar 

saptanırken, herhangi bir ruhsal sorunu olmayan ebeveynlerin çocuklarının % 

25‘inde ruhsal sorunların olduğu belirlenmiĢtir. Bu sonuç, ruhsal sorunları olan 

ebeveynlerin çocuklarında daha fazla ruhsal problemin görülebileceğine dair bir 

miktar veri sağlamaktadır.  

Çocukluk  çağı kanser öyküsü olan olgularla yapılan çalıĢmalarda çocukların tanı ve 

tedavileri sırasında normal populasyona göre daha fazla oranda davranıĢsal ve 

emosyonel sorunlar yaĢadıkları belirtilmektedir (88,377). Yapılan baĢka 

çalıĢmalarda tedavinin bitmesinden yaklaĢık bir yıl sonra  bu olguların davranıĢsal 

ve emosyonel sorunlarında önemli derecede azalma olduğu ve normal sağlıklı 

olgularla karĢılaĢtırılabilir düzeyde olduğu belirtilmektedir (378-380).   

Dört yıllık prospektif bir çalıĢmada davranıĢsal ve emosyonel sorunlar açısından 

hasta grubu ile sağlıklı kontrol grubu arasında ilk bir yıldan sonra farklılık 

bulunmadığı belirtilmiĢtir (71). BaĢka bir çalıĢma da olgular tedavi bitiminden 5.7 

yıl sonra değerlendirilmiĢ ve kontrol grubuna göre daha fazla davranıĢsal sorunları 

olduğu saptanırken, 10 yıl sonra bu farklılığın çok az düzeyde olduğu bildirilmiĢtir 

(94,95). ÇalıĢmamızda yer alan olguların tedavisi 2-12 yıl (ortalama 4.5 yıl) 
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arasında bitmiĢ olup; kardeĢ ve kontrol grubu ile ÇDDÖ ve ÖBF‘ları 

karĢılaĢtırıldıklarında aralarında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Bu sonuçlar 

literatürdeki çalıĢmalarla uyumlu gözükmektedir.  

  Sosyal yeterlilik açısından yapılan birçok çalıĢma sonucunda genel görüĢ 

çocukluk çağı kanser öyküsü olan olguların bu alanda sorun yaĢamadıkları 

yönündedir (200).  

Levin –Newby (68) çalıĢmasında, 6-18 yaĢ arasında 42 olguyu sağlıklı kontrol 

grubu ile karĢılaĢtırmıĢ ve iyileĢmiĢ olan olgularla kontrol grubu arasında sosyal 

yeterlilik, içe dönük ve dıĢa-dönük davranıĢlar açısından bir fark olmadığını 

bildirmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda benzer sonuçlar elde edilmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamızın kesitsel olması ve sosyal yeterlilikleri ilgili spesifik ölçeklerin 

kullanılmaması bu konuda yapılacak çıkarımlara sınırlılık getirmekte ve boylamsal 

bir çalıĢmanın gerekliliğini göstermektedir. 

  ÇalıĢmalarda çocukluk çağı kanser öyküsü olan olguların  ÇDDÖ ve 

ÖBF‘lerine bakıldığında okul baĢarıları açısından bir fark olmadığı saptanmıĢtır. 

Glaser (93) tarafından Deasy-Spinetta davranıĢ soru formu kullanılarak yaptığı 

çalıĢmada, çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocuklarla kontrol grubu arasında ders 

çalıĢma, konsantrasyon ve akademik baĢarıda bir fark olmadığını saptamıĢ. Bu 

sonuç bizim çalıĢmamızla uyumlu gözükmektedir.  Bu konudaki genel görüĢ bu 

çocukların tanı ve tedavi döneminde okul devamsızlıklarının olması ile uygulanan 

tedavilerin biliĢsel fonksiyonları olumsuz etkilemeleri sonucunda akranlarına göre 

akademik baĢarıda sorunlar yaĢabilecekleri lehinedir (381,382). 

CDI puanları ile ÇDDÖ sosyallik, okul, toplam yeterlilik punları arasında ters bir 

iliĢki varken,  somatizasyon, anksiyete-depresyon , toplam sorun, içe yönelim ve 

dıĢa yönelim puanları arasında doğrusal bir iliĢki saptanmıĢtır. CDI ile ÖBF okul, 
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sosyal içe çekilme, anksiyete-depresyon, toplam sorun puanları arasında doğrusal 

bir iliĢki varken, toplam uyum punaları arasında ters bir iliĢki saptanmıĢtır. Sonuç 

olarak CDI puanlarındaki artıĢın çocuğun davranıĢsal ve emosyonel sorunlarında 

artıĢla  iliĢkili olduğu görülmektedir. 

  Cinsiyet açısından ÇDDÖ ve ÖBF‘ları karĢılaĢtırıldıkları kızların erkeklere 

göre ÇDDÖ okul, ÖBF sıkı çalıĢma, uygun davranma, mutlu olma, öğrenme, okul 

baĢarısı ve toplam yeterlilik puanlarının daha düĢük olduğu saptanırken, ÇDDÖ 

somatizasyon, ÖBF dikkat, somatizasyon, saldırganlık ve toplam sorun puanları 

yüksek saptanmıĢtır.  Bu sonuç kızların okul baĢarısı ve uyum açısından erkeklere 

göre daha fazla zorlandıklarını göstermektedir. ÇalıĢmamızda erkeklerin biliĢsel 

fonksiyonlarının kızlara göre daha iyi olduğu tespit edilmiĢti. BiliĢsel 

fonksiyonlardaki bu farklılık akademik sorunların sıklığıyla da iliĢkili olabilir. 

Ayrıca kızlarda somatizasyon, saldırganlık ve toplam sorun yüksek olması kızların 

genel olarak erkeklere göre daha fazla somatizasyon gibi içe yönelim belirtileri 

sergilemesinin yanında biliĢsel fonksiyonlardaki farklılığın kızların kendilerini ifade 

etmelerini kısıtlamasından da bu farklılığın ortaya çıkmasına neden olmuĢ olabilir. 

Hasta grubunda tanı yaĢı, evre ya risk grubu, KRT alıp-almama, tedavi bittikten 

sonra geçen süre ve  yaĢ grupları açısından ÇDDÖ ve ÖBF puanlarında anlamlı bir 

fark saptanmamıĢtır. Yapılan bazı çalıĢmalarda da hastalıkla ilgili değiĢkenlerin ve 

demografik değiĢkenlerin etkisinin olmadığı saptanmıĢtır. (61,383,384). Bu sonuçlar 

çalıĢmamızla uyumlu gözükmektedir. 

  Son yıllarda çeĢitli tedavi yöntemleri ile lösemi ve lenfomalı hastaların sağ 

kalım oranlarında artıĢ sağlanmıĢtır. Ancak birçok tıbbi giriĢime maruz kalmanın 

yanında uygulanan çeĢitli tedavi yöntemlerinin sonucunda çeĢitli komplikasyonların 
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uzun dönemde ortaya çıkma ihtimali bu olguların yaĢam kalitesi ile ilgili 

araĢtırmalar dikkat çekmeye baĢlamıĢtır.  

  Bazı ölçekler hastalığa spesifik olmakla beraber KINDL yaĢam kalitesi 

ölçeği genel bir ölçektir.  Spesifik olarak çocukluk çağı kanser öyküsü olan 

olguların yaĢam kalitesini değerlendiren ölçeklerin Türkçe versiyonunun olmaması 

nedeniyle çalıĢmamızda KINDL yaĢam kalitesi ölçeği kullanılmıĢtır.  

  ÇalıĢmamızda ebeveynlerin raporlarında yaĢam kalitesi ölçeklerinin 

puanlarına bakıldığında  toplam puan, bedensel iyilik ve duygusal iyilik açısından 

hasta grubu  ile kontrol grubu arasında anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır. Hasta ve 

kardeĢ arasında da toplam puan, bedensel iyilik, duygusal iyilik açısından fark 

saptanmıĢtır. 

Çocuk ve ergen yaĢam kalitelerinin öz bildirimi açısından ise toplam puan, bedensel 

iyilik  duygusal iyilik ve aile açısından hasta ile kontrol grupları arasında fark 

saptanırken, hasta ve kardeĢ arasında da duygusal iyilik açısından fark saptanmıĢtır.  

Yapılan bir çalıĢmada beyin tm, lösemi ve sağlıklı kontrol grubu karĢılaĢtırılmıĢ ve 

hem ebeveyn hemde çocuk öz bildirimlerinde duygusal, fiziksel, sosyal ve okul 

durumları açısından daha düĢük puanlar aldıkları saptanmıĢtır (385). 

 Speecley (207), 6-16 yaĢa arasında 9.5 yıldan beri remisyonda çocukluk kanser 

öyküsü olan olguların fiziksel ve psikososyal alanlarda kontrol grubuna göre daha 

kötü olduğunu saptamıĢ. Bu sonuçlar bizim çalıĢmamızla uyumlu gözükmektedir.  

Aile ve çevrede bulunan kiĢilerin çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocuğa karĢı 

aĢırı koruyucu bir rol üstlenmeleri ve psikolojik isteklerine bir sınır konulmaması 

sonucunda çocuğun bir zorlukla karĢılaĢtığı dönemde bununla baĢ edecek stratejiler 

konusunda donanımsız olmasından dolayı çeĢitli uyum sorunları ile birlikte kendini 

duygusal açıdan onarma ya da teselli verebilme deneyiminin eksik olmasına bağlı 
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olarak vakalar duygusal zorluklar yaĢabilmektedirler. Bu sonuç çocukluk kanser 

öyküsü olan olguların olumsuz yaĢam olaylarında etkin baĢ etme yöntemlerini 

kullanmakta yetersiz kalabildiklerini ve buna bağlı olarak da yaĢam kalitelerinin 

olumsuz yönde etkilenebileceğini düĢündürmektedir. 

Çocukluk çağı kanser öyküsü olan olguların tanı ve tedavi sırasında birçok giriĢime 

maruz kalması neticesinde beklenmeyen kontrol kaybına alıĢık olunmayan beden 

sürecine dikkatin yoğunlaĢmasına neden olmaktadır (386). 

Bu da  beden bütünlüğü ile kaygılarının ortaya çıkması neticesinde vücudundaki 

herhangi küçük bir  belirtinin benzer Ģekilde beden bütünlüğüyle ilgili kaygıların 

ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Ayrıca tanı ve tedavi sürecinde yapılan tıbbi ve 

medikal giriĢimler sonucunda ortaya çıkan komplikasyonlar ile alınan tedavinin 

yıllar sonrada çeĢitli sağlık sorunlarının ortaya çıkması veya çıkabilme ihtimali ile 

ilgili kaygılarda bedensel iyilik algısının çocuklarda olumsuz algılanmasına neden 

olmuĢ olabilir. Aynı Ģekilde ebeveynlerin çocuklarının hastalığı döneminde yoğun 

emosyonel ve fiziksel sıkıntılar yaĢamaları ve çocuğun hastalığının nüks etmesi ile 

ilgili kaygılar çocuktaki herhangi bir bedensel Ģikayetin yanlıĢ yorumlanmasına ya 

da çocuğunun bedensel sağlığına daha fazla oranda odaklanması sonucunda sağlıklı 

kardeĢe veya kontrol grubuna göre bedensel iyiliğin olumsuz algılanmasına neden 

olmuĢ olabilir. ÇalıĢmamızda tanı veya tedavi sonrası sekel olarak sadece 4 olguda 

fiziksel sekel tespit edilmiĢtir.  

Çocuk çağı kanser öyküsü olan olguların öz bildiriminde aile bölümünde sorunların 

olduğu dikkat çekmektedir. Aile içi iliĢkilerde tanımlanan sorunlar annelerin ruhsal 

sorunlarına, çocuklarının fiziksel sağlığı konusunda endiĢe yaĢamalarına bağlı 

olabileceği gibi olguların yaĢ ortalamasının 13 yaĢ olması yani ergenlik dönemine 

girmiĢ olmalarına bağlı ebeveyn-çocuk çatıĢması ile de iliĢkilendirilebilir. 
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  ÇalıĢmamızda ebeveynlerin bize yaptıkları bildirimlerde çocukluk çağı 

kanser öyküsü olan çocuklarının yaĢam kaliteleri kardeĢlerine göre daha düĢükken, 

çocuk ve ergenlerin öz bildiriminde ise sadece duygusal iyilik açısından 

kardeĢleriyle aralarında anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuçlar, 

ebeveynlerin çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocuklarına karĢı daha hassas 

olduklarını düĢündürmektedir. Bunun yanısıra hasta çocukların yaklaĢık 3-4 yılını 

hastane ortamında geçirmeleri, hasta çocukların aldıkları tedavilere bağlı yaĢadıkları 

sorunlar ve korunaklı bir ortamda bulunma ihtiyaçları bu olguların farklı ortamlarda 

çeĢitli emosyonel sorunlar ve uyum sorunları yaĢamalarına neden olabileceğinden 

kardeĢlerine göre yaĢam kalitelerinin olumsuz yönde etkilenmiĢ olabileceği 

düĢünülmektedir.       

  Çocukluk kanser öyküsü olan çocukların yaĢam kalitesi ile ilgili yapılan 

çalıĢmalarda  ebeveynlerin ve çocukların bildirimlerinin zayıf ve iyi düzeyde bir 

tutarlılık olduğu saptanmıĢ (387,388).  

Bizim yaptığımız çalıĢmada özsaygı ve arkadaĢ haricinde diğer değiĢkenler arasında 

iyi derecede iliĢki saptanmıĢtır. Ayrıca ebeveyn ve çocuk - ergen yaĢam kalitesi 

bildirimlerinde aralarında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Ancak aradaki iliĢkinin 

yüzde yüz olmaması ve özsaygı ve arkadaĢ bölümlerinde anlamlı bir iliĢkinin 

saptanmaması çocuk ve ergenin yaĢam kalitesini değerlendirmek için çocuk ve 

ergenin özbildiriminin gerekliliğini vurgulamaktadır.  

  Cinsiyet ve yaĢ grupları açısından yaĢam kaliteleri arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır. Yapılan bir çalıĢmada 800 çocukluk çağı kanser öyküsü olan 

olgular cinsiyet ve yaĢ grupları açısından karĢılaĢtırıldığında aralarında anlamlı bir 

fark saptanmamıĢtır (207). 

186



 

 

 

 

  YaĢam kalitesi açısından risk faktörlerinin belirlenmesi için tanı, tanı yaĢı, 

tedaviden sonra geçen süre ve KRT alıp-almama açısından olgular 

değerlendirildiğinde, regresyon analizine göre tedaviden sonra geçen süre ve KRT 

alıp–almamanın risk faktörü olduğu belirlenmiĢtir. Bu konuda yapılan çalıĢmalarda 

tanının, tanı yaĢının, yaĢam kalitesi ile bir iliĢkisinin olmadığı saptanmıĢ 

(189,202,385). Bu sonuçlar çalıĢmamızın sonucuyla uyumlu gözükmektedir.  

Yapılan bazı çalıĢmalarda da KRT ve tedaviden veya tanıdan sonra geçen sürenin 

bedensel iyilik üzerine olumsuz faktör oldukları saptanmıĢtır (207,211,389). 

 Bu sonuç çalıĢmamızla uyumlu gözükmektedir.  

  Çocuk iyileĢip de remisyon dönemine girdiğinde, çocuk kaybettiklerine geri 

dönmektedir. Ama çocuk geri döndüğünde her Ģeyi bıraktığı gibi bulamamaktadır. 

ArkadaĢları, okulu, öğretmeni, aile üyeleri değiĢmiĢ olabilir. Uygun ortam 

düzenlenmesi yapıldığı takdirde çocukların yaĢam kalitesi 6 ay-1 yıl arasında eski 

durumuna getirebilirler. Bu süreçte çocuklara sosyal ve eğitsel açıdan destek 

vermek, okul ve aile iĢbirliği yapmak Ģarttır. Bireysel ve grup özel eğitim desteği ile 

okul baĢarısının artırılması, biliĢsel-davranıĢcı tedavi yöntemleri ile sosyal uyumu 

artırma, uğraĢ tedavileri ile sosyal giriĢkenliği sağlayıcı çalıĢmalar yapılması 

önerilmektedir (390). 
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BĠLĠġSEL FONKSĠYONLAR VE ETKĠLEYEN DEĞĠġKENLER 

 

  Zeka testi yaptığımız çalıĢmada çocukluk çağı kanser öyküsü olan 43 

olgunun TIQ puanlarına bakıldığında bütün olguların 70‘den yüksek puan aldıkları 

saptanmıĢtır.  

  ÇalıĢmamızda yer alan çocukluk çağı kanser öyküsü öyküsü olan olguların 

SIQ, PIQ ve TIQ zeka puan ortalamasına bakıldığı zaman normal sınırlarda olduğu 

belirlenmiĢtir. Yapılan bir çalıĢmada çocukluk çağı kanser öyküsü olan 41 olguyu 

21 astımlı hasta ve 21 sağlıklı kontrol grubuyla karĢılaĢtıran araĢtırmada da ITKT 

ve/veya KRT alan hastaların SIQ, PIQ ve TIQ değerlerinin normal sınırlarda olduğu 

tespit edilmiĢtir (100).  

Yapılan baĢka bir çalıĢmada ise ITKT ve/veya KRT alan olguların IQ değerlerinin 

normal sınırlarda olduğu saptanmıĢtır (344). Sonuçlarımız bu açıdan bakıldığında 

literatürle ile uyumlu gözükmektedir. 

ÇalıĢmamızda, çocukluk çağı kanser öyküsü olan olgular ile kardeĢ ve kontrol 

grubundaki olguların SIQ, PIQ ve TIQ puan ortalamalarını karĢılaĢtırdığımızda SIQ 

puanları açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. PIQ ve TIQ 

puanları açısından ise çocukluk çağı kanser öyküsü olan olgular ve  kardeĢ grubu 

arasında anlamlı bir fark saptanmazken, çocukluk çağı kanser öyküsü olan olgular 

ve kontrol grubu arasında anlamlı bir farklılık bulunduğu dikkati çekmiĢtir. Yapılan 

çalıĢmalarda da çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocukların sağlıklı kontrol veya 

kardeĢ grubuna göre SIQ, PIQ ve TIQ‘larının daha düĢük olduğu belirtilmektedir 

(100, 345)  

Bizim çalıĢmamızda çocukluk çağı lenfoma ve lösemi öyküsü olan olguların kontrol 

grubuna göre TIQ ve PIQ‘ları düĢük olarak saptanmıĢtır. Bu sonuç literatürle 
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uyumlu olarak gözükmektedir.  Askins (346) göre, aslında bu çocukların biliĢsel 

fonksiyonlarında bir gerileme veya bir duraklamadan daha çok yaĢıtlarına göre 

biliĢsel alandaki ilerlemenin daha yavaĢ olduğunu belirtmektedir. Tedaviden sonra 

geçen zaman ile bu farklılığın daha belirgin hale geldiği ifade edilmektedir.  

Uzun izlem çalıĢmalarında, tedavi bittikten 8-27 yıl sonra biliĢsel fonksiyonlarda 

eskiye göre bir azalmanın olduğu saptanmıĢtır (347). Bizim çalıĢmamızdaki 

çocukluk çağı kanser öyküsü olan olguların tedavi bittikten sonra geçen süre 2-12 

yıl arasında (ortalama 4.5 yıl) olarak belirlenmiĢtir. ÇalıĢmamızın kesitsel nedeniyle 

tedavi bittikten sonra geçen süre içinde bu olgularda biliĢsel alanda ne oranda bir 

kaybın olduğu bilinmemektedir. Bu konuda  boylamsal bir çalıĢma yapılması ile bu 

olgularda biliĢsel alanda bir kaybın devam edip etmediği hakkında sonuçlar elde 

edilebileceği düĢünülmüĢtür.  

 Bazı çalıĢmalarda ITKT ve/veya KRT alan çocukların kardeĢlerine göre IQ 

puanlarının daha düĢük olduğu  belirtilirken (48), bazı çalıĢmalarda ise sadece KT 

alan çocuklar ile kardeĢ grubu arasında anlamlı bir olmadığı belirtilmektedir (348). 

Bizim çalıĢmamızda çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocuklarla kardeĢler arasında 

SIQ, PIQ ve TIQ arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Ancak çocukluk çağı 

kanser öyküsü olan çocuklar ile kardeĢler arasında özellikle PIQ‘da 7.5 puanlık, 

TIQ‘da 4.5 puanlık bir fark olduğu dikkat çekmektedir. KardeĢlerin hastalık 

döneminde baĢka bir bakıcı veya babayla kalmasından dolayı kardeĢin bakımında 

çeĢitli sorunların olması, dönem dönem okula gitmede aksamaların olması, çocuktaki 

motivasyon eksikliği, hastalık ile ilgili kaygılar yaĢaması gibi çeĢitli faktörlerin 

kardeĢlerin emosyonel, sosyal ve okul durumları açısından çeĢitli zorluklar 

yaĢamasına neden olabileceği göz önüne alındığında, bu olumsuz sosyal faktörlerin 

belli bir oranda testleri etkileyebileceği düĢünülmektedir. 
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  Yapılan çalıĢmalarda sadece ITKT alan olgular ile hem ITKT hem de KRT 

alan olgular arasında IQ puanları açısından bir fark olup olmadığına dair birçok 

araĢtırma mevcuttur. Ancak, araĢtırmaların sonuçları çok farklıdır.  Bir çalıĢmada 

hem ITKT hem de KRT alan 35 olgu sadece ITKT alan 19 olgu ile karĢılaĢtırmıĢ ve 

kombine tedavi alan olguların IQ puanlarının daha düĢük olduğu belirtilmiĢtir (349). 

Benzer Ģekilde baĢka bir çalıĢmada da kombine tedavi alan 28 olgu ile sadece ITKT 

alan 17 olgu ve sağlıklı 225 kontrol olgusu karĢılaĢtırıldığında kombine tedavi alan 

olguların nöropsikolojik testler açısından daha kötü olduklarını göstermiĢtir (350).  

Bunun aksine yapılan bazı çalıĢmalarda ise kombine tedavi alan 20 olgu, sadece 

ITKT alan 21 olgu, astım hastası 21 olgu ve sağlıklı 21 kontrol olgusu 

karĢılaĢtırıldıklarında kombine tedavi alan olgularla sadece ITKT alan olgular 

arasında bir fark saptanmamıĢtır (100).  

BaĢka çalıĢmalarda ise  18 Gy KRT ve intratekal MTX tedavileri alan hastalar ile 

sadece MSS profilaksisi için  intravenöz KT ve intratekal MTX tedavileri alan 

hastalar karĢılaĢtırılmıĢ ve iki grup arasında entellektüel, akademik ve hafıza 

fonksiyonları açısından her hangi bir farkın olmadığı saptanmıĢtır (128,130). Bizim 

çalıĢmamızda da kombine tedavi alan hastalar ile sadece KT alan hastalar arasında 

bir fark olmadığı saptanmıĢtır. Çocukluk çağı kanser tedavilerinin içeriğinin son 

yıllarda modifiye edilmesi ile yüksek doz (2Gy‘dan yüksek) KRT alma yerine 12Gy 

veya 18 Gy RT dozu kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bu durumun nörotoksik etkinin 

azalmasına bağlı olarak kombine tedavi alan hastalar ile sadece ITKT alan hastalar 

arasında IQ puanları açısından fark olmamasının nedeni olabileceği 

düĢünülmektedir (100,106).  
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  Literatürde tedavi yaĢının IQ puanı üzerinde etkili olduğu ve 5 yaĢından önce 

MSS tedavisi alan olguların zekaları üzerinde olumsuz bir faktör olduğu 

belirtilmektedir (351,352). 

 ÇalıĢmamızda 5 yaĢından önce MSS tedavisi alan olgularla ile MSS tedavisi 

almayan olgular arasında IQ puanları açısından anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 

Ayrıca çalıĢmamızda  tedavi alma yaĢının IQ üzerine herhangi bir etkisinin olmadığı 

belirlenmiĢtir. Elde ettiğimiz bu sonuç literatürdeki birçok çalıĢmanın sonucuyla 

uyumsuzdur. Bu sonucun açıklanabilmesi için, bu hastaların boylamsal izleminin 

yapılması, izlem sırasında zeka testlerinin tekrarlanması, ek nöropsikolojik testlerin 

yapılması ve görüntüleme yöntemleri kullanılarak hem bu sonuçların tutarlılığının 

irdelenmesi hem de nedenlerinin araĢtırılması gereklidir. 

  Yapılan araĢtırmalar neticesinde kız olmanın IQ puanları üzerinde olumsuz 

bir faktör olduğu saptanmıĢtır (157,163). Kız çocuklarındaki sözel IQ düĢüĢü 

erkeklere göre daha belirgin olup; baĢlangıçta daha yüksek IQ‘ ya sahip hastalarda 

göreceli olarak daha fazla bir IQ düĢüĢü izlendiği belirtilmektedir (353). 

ÇalıĢmamızda yapılan regresyon analizi neticesinde kız cinsiyetinin SIQ, genel 

bilgi, benzerlik üzerinde olumsuz bir faktör olduğu belirlenmiĢtir. Ayrıca bu 

çalıĢmamızda kız ile erkek cinsiyeti arasında SIQ, genel bilgi ve parça birleĢtirme 

alt testleri açısından anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır. Diğer alt testlerden PIQ‘da 

istatistiksel açıdan anlamlı olmasa da ortalamalar arasında 5 puanlık, TIQ 

ortalamaları için 8.5 puanlık bir fark dikkat çekmektedir. Kız cinsiyetinin tedaviden 

daha çok etkilenmesinin nedeni olarak cinsiyete bağlı beyin matürasyonundaki 

farklılıkların yanı sıra hormonal faktörlerin etkisiyle kızlar ile erkek arasında IQ 

farklılıklarının oluĢmasına neden olabileceği Ģeklinde yorumlar bulunmaktadır 

(159,163). 
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Yapılan bir çalıĢmada da cinsiyet ve tedavi alma yaĢının ortak etkisinin biliĢsel 

fonksiyonlar üzerine etkisinin olmadığı saptanmıĢtır (354). ÇalıĢmamızda 

yaptığımız çift yönlü varyans analizi sonucunda cinsiyet ve tedavi alma yaĢı ortak 

etkisinin biliĢsel fonksiyonlar üzerine olumsuz bir faktör olmadığı  belirlenmiĢtir. 

Bu sonuç literatürle uyumlu olarak görülmektedir. Ancak, bu konudaki genel görüĢ  

biliĢsel fonksiyonlarda meydana gelebilecek bir olumsuzluğun; erken yaĢta kız 

çocuklarının tedavi almasına bağlı olarak diğer durumlara (erkek olmak, geç yaĢta 

tedavi almak) nazaran  daha fazla görülebileceği yönündedir. 

  KRT alıp-almama ile yaptığımız regresyon analizi neticesinde benzerlik alt 

testi üzerine olumsuz bir etki olduğu belirlenmiĢtir. 

  Benzerlik alt testi kavramsal ve mantıksal yargılama becerisi, kategorilere 

koyma becerilerini gösteren soyutlama kapasitesi, çağrımsal düĢünebilme yeteneğini 

ölçmektedir. Kız cinsiyeti ve KRT almak bu alt test için olumsuz faktörler olarak 

görülmektedir.  

  Sözel zeka ve performans zeka alt testlerine bakıldığında, sözel zeka alt 

testlerinden olan yargılamada, performans zeka alt testlerinden resim tamamlama, 

küplerle desen ve parça birleĢtirme alt testlerinde çocukluk çağı kanser öyküsü olan 

çocuklar ile kontrol grubu arasında anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır. Performans  

zeka alt testlerinden olan parça birleĢtirme, küplerle desen, resim tamamlama 

dikkate alındığında sağ hemisfer fonksiyonlarını değerlendirdiği düĢünülmektedir 

(355). 

Ġyot eksikliği ve hidrosefali hastalarında yapılan çalıĢmalarda görsel mekansal 

algılamanın bozulması, üç boyutlu düĢünebilme, akıl yürütme rotasyon yapabilme, 

Ģekil-zemin iliĢkisi kuramama gibi frontal ve parietal bölge faaliyetlerindeki 

bozulmalar dikkat çekicidir (355, 356).  
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Çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocuklarda görsel ve mekansal organizasyonu 

değerlendirmek için çalıĢmalarda daha çok görsel - mekansal testler kullanılmıĢ ve  

hasta grubunun kontrol grubuna göre daha kötü olduğu belirtilmektedir 

(104,151,357). 

Bizim çalıĢmamızda da performans alt testlere bakıldığında bu hastalarda bu alanda 

bir bozulmanın olabileceği Ģeklinde yorumlanmıĢtır. 

Sağ hemisferin daha çok etkilenmesinin nedeni olarak beyaz/ gri cevher oranının sol 

hemisfere göre daha yüksek oranda olması bu MSS tedavisi alan grubun sağ 

hemisferinin daha fazla etkilenmesinin bu duruma yol açabileceği ya da sol 

hemisferin daha büyük olması nedeniyle mevcut etkilenmenin belirtilerinin sağ 

hemisfere göre daha az ortaya çıktığı Ģeklinde görüĢler bulunmaktadır (358,122).  

Yargılama alt testi,kiĢinin pratik bilgi, sosyal yargılama, bilgilerini organize etme, 

sosyal yaĢama uyum becerilerini ölçen bir testir. Bizim çalıĢmamızda yargılama alt 

testinin kontrol grubuna göre düĢük olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuç çocukluk çağı 

kanser öyküsü olan çocukların sosyal hayata uyumda yaĢıtlarına göre güçlük 

çekebileceğini düĢündürebilir. 

  Kanserli çocukların biliĢsel iĢlevlerini değerlendirdiğimizde, sağlıklı 

kontrollere göre bazı farklılıkların olduğunu bulduk. Bunların bir kısmı literatürle 

uyumlu, bir kısmı değil. Bu bulguları yalnızca hastalık ve tedavi özellikleriyle 

açıklayamayız. Aslında zihinsel geliĢim ve zeka düzeyi yalnızca birkaç değiĢkenle 

açıklanabilecek bir durum değildir. Biyolojik özelliklerin yanı sıra psikolojik ve 

sosyal birçok değiĢkende biliĢsel iĢlevlerimizi etkiliyor. Ayrıca bu çocukların 

hastalanmadan önceki biliĢsel durumlarını bilemiyoruz. Bu nedenlerle kanserli 

çocukların biliĢsel durumlarını yorumlarken dikkatli olunması gerektiğini 

düĢünüyoruz.   
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KARDEġLERĠN RUHSAL DURUMLARI, DAVRANIġLARI VE YAġAM 

KALĠTELERĠ VE BUNLARIN CĠNSĠYET VE YAġ GRUPLARI 

AÇISINDAN KARġILAġTIRILMASI 

 

  KardeĢ ve kontrol grubu ruhsal durum ve ÇDDÖ ve ÖBF‘ler açısından 

karĢılaĢtırıldığında kardeĢ ve kontrol grubu arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 

Yapılan bir çalıĢmada 60 kardeĢ ile kontrol grubu emosyonel ve davranıĢsal durum 

açıdan karĢılaĢtırıldığında ve aralarında bir fark olmadığı saptanmıĢ (397). 

Yapılan izlem çalıĢmasında kardeĢler 2 yıl boyunca izlenmiĢ ve tanıdan 6 ay sonra 

kardeĢ ile kontrol grubu arasında fark saptanmazken, 2 yıldan sonrada normal 

populasyonla karĢılaĢtırılabilir düzeyde olduğu belirtilmiĢtir (212,245).  

Bu sonuçlar çalıĢmamızla uyumlu olarak gözükmektedir. Ama kardeĢlerin önemli 

bir alt kümesi olumlu duyguların yokluğu ve kanser deneyimleri ile ilgili olarak 

emosyonel ve davranıĢsal sorunlar yaĢadıkları ya da  risk altında oldukları 

düĢündürmektedir. 

  Yapılan bazı çalıĢmalarda ileri yaĢtaki çocuklarda daha fazla emosyonel ve 

duygusal sorunlar yaĢadıkları belirtilmektedir (212,245,257).  

Ancak, çalıĢmamızda yaĢ grupları açısından 8-12 yaĢtaki çocuklarda ÇDDÖ‘de 

sosyal içe çekilme, depresyon-anksiyete, düĢünce sorunları ve içe yönelim, ÖBF‘de 

ise sosyal içe çekilme puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Okul yaĢındaki 

çocukların duygularını ifade etmekteki sınırlılığı ve yeterli düzeyde sosyal destek 

alamaması da gruplar arasında böyle bir farkın ortaya çıkmasına neden olmuĢ 

olabilir. ÇalıĢmamızdaki bu sonucun teyiti için örneklemdeki kardeĢ sayısının 

artırılması ve uzunlamasına bir çalıĢma yapılmasının gerekli olduğu görülmektedir. 
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  Cinsiyet açısından kızların daha fazla emosyonel ve davranıĢsal sorunlar 

yaĢadıkları belirtilmektedir (249,256,257). Cinsiyetler açısından bu farklılık kızların 

empati kurma düzeylerinin daha yüksek olması ile açıklanmaktadır (249). Yapılan 

bazı çalıĢmalarda cinsiyetler arasında bir farklılık saptanmamıĢtır (236,398). 

ÇalıĢmamızda emosyonel ve davranıĢsal sorunlar açısından cinsiyetler arasında 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 

  ÇalıĢmamızda ÇDDÖ ve ÖBF‘deki okul baĢarısı ve sosyal yeterlilik 

açısından kardeĢ ve kontrol grubu arasında bir fark saptanmamıĢtır. Yapılan bazı 

çalıĢmalarda da kardeĢlerin tanıdan 2 yıl sonra okul durumu ve sosyal yeterlilik 

açısından fark olmadığı belirtilmektedir (212,237).  

   ÇalıĢmamız kardeĢlerin yaĢam kalitesine bakıldığında, ebeveynlerin 

bildiriminde kontrol ile kardeĢler arasında bir fark saptanmazken, çocuk ve ergen öz 

bildiriminde de yaĢam kaliteleri arasında bir fark saptanmamıĢtır. 

Yapılan bir çalıĢmada tanıdan 2 yıl sonra 7-11 yaĢ kardeĢ grubundaki çocuklarda 

toplam puan, duygusal iyilik, fiziksel iyilik ve sosyal yaĢam kalitelerinin kontrol 

grubuna göre düĢük saptanırken, 11-18 yaĢ arasındaki kardeĢler ile kontrol grubu 

arasında fark saptanmamıĢtır (212).  

Yapılan farklı bir çalıĢmada tanıdan 1 ay sonra kontrol grubuna göre emosyonel 

yaĢam kalitesinin kontrol grubuna göre kötü olduğu saptanmıĢ (256).  

Yapılan 6 aylık bir izlem çalıĢmasında tanıdan ilk 1 ay içinde 7-11 yaĢ ve 12-18 yaĢ 

grubunun toplam puan, emosyonel ve sosyal yaĢam kaliteleri düĢük saptanırken, 

fiziksel yaĢama kalitesi açısından 7-11 yaĢ grubunun normal populasyona göre 

düĢük saptanmıĢtır. Tanıdan 6 ay sonra 7-11 yaĢ grubunun sağlıklı kontrol grubu ile 

aralarında bir fark olmadığı ancak, 12-18 yaĢ grubunun toplam puan, emosyonel ve 

sosyal alanlardaki yaĢam kalitesinin hala kötü olduğu saptanmıĢtır. Tanıdan sonra 6 
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aylık izlem çalıĢmasında kız cinsiyetinin yaĢam kalitesinin daha kötü olduğu  

saptanmıĢtır (245).  

ÇalıĢmamızda cinsiyet açısından yaĢam kaliteleri karĢılaĢtırıldığında aralarında 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır.  

  ġimdiye kadar yapılmıĢ çalıĢmaların daha çok tanı veya tedaviden kısa bir 

süre sonrasında hastaların kardeĢlerinin yaĢam kaliteleri değerlendirilirken, 

çalıĢmamızda tanıdan sonra geçen sürenin 3.5-14  yıl (ortalama 8 yıl) gibi uzun bir 

süreci kapsaması literatürdeki araĢtırmaların ile araĢtırmamızın sonuçları arasında 

böyle bir farkın ortaya çıkmasına neden olabileceğini düĢündürmektedir.   

Yapılacak çalıĢmalarda örneklem sayısının artırılmasının yanısıra boylamsal bir 

çalıĢma ile de kardeĢlerle sağlıklı çocuklar ve cinsiyetler arasında böyle bir farkın 

olup olmayacağı konusunda daha net veriler elde edilebilecektir. 

   ÇalıĢmamızda yaĢ grupları açısından yaĢam kaliteleri karĢılaĢtırıldığında 

ergenlerin aile ve okul yaĢam kalitesinin daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. Küçük 

yaĢta çocuklara göre ergenlik döneminde daha bağımsız olunması, akran iliĢkileri ile 

birlikte sosyallikteki artıĢ ve bunun yanında fizyolojik ve psikolojik değiĢikliklerin 

olması aileden ayrımlaĢma, ebeveyn ile ergenin beklentilerindeki farklılık bunun 

yanında okula odaklanmada güçlük ya da derslerde ilgili motivasyonunda düĢme 

olması neticesinde bu farklılık ortaya çıkmıĢ olabilir. 

   Son yıllarda kardeĢlere yapılan psikolojik müdahalelerin çocukların 

emosyonel ve davranıĢsal sorunları azaltmakta ya da yaĢam kalitelerinde önemli 

derecede düzelme sağlamaktadır.  Sonuçta kardeĢlerin psikolojik adaptasyonu 

artmakla birlikte kanser hakkında medikal bilgilerinde artıĢ olmaktadır (399,262). 
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EBEVEYNLERĠN RUHSAL DURUMLARININ KARġILAġTIRILMASI ve 

ETKĠLEYEN DEĞĠġKENLERĠN BELĠRLENMESĠ  

 

  Ebeveynlerin, çocuklarının tanısı ve tedavileri ile ilgili sıkıntılarına ek olarak 

çocuklarının hastalığının prognozu, tıbbi bakımları, tıbbi prosedürlere bağlı 

çocuğunun uyum sorunları ve anksiyetesiyle uğraĢması ve hasta çocuğun yanısıra 

diğer aile üyelerinin bakım ve gereksinimlerinin karĢılanması sıkıntı yaratıcı diğer 

durumlar olarak gözükmektedir (269). 

Aslında ebeveynlerin hastalardan daha fazla psikolojik sıkıntı yaĢadıkları 

belirtilmekte ve bundan dolayı ebeveynler ve diğer bakım verenler ―gizli kurbanlar‖ 

Ģeklinde tanımlamaktadırlar (273).   

  Ebeveynlerin ruhsal durumları ile yapılan araĢtırmalarda tanı ve tedavi 

zamanı depresyon ve anksiyete gibi emosyonel sıkıntıların normal populasyona göre 

daha yüksek olduğu belirtilmektedir (71,281-283). Yapılan 5 yıllık izlem 

çalıĢmasında, ebeveynlerin 2 yıllık izlem sonucunda ruhsal sıkıntılarının normal 

düzeye geldiği ve 5 yılın sonunda normal populasyonla karĢılaĢtırılabilir düzeyde 

olduğu belirtilmektedir (391). Van Dongen-Melman ve arkadaĢlarının (287) yaptığı 

çalıĢmada, 2 yıl içinde ruhsal durum açısından normal populasyonla bir fark 

olmadığı ve iyilik halinin 5 yılın sonunda da devam ettiği belirtilmiĢtir.  

Yapılan baĢka bir çalıĢmada babaların 5 yıl sonunda depresyonunun normal 

populasyona benzer olduğu ancak anksiyete belirtilerinin daha fazla olduğu 

belirtilmektedir (392). 

 ÇalıĢmamızda çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocukların babalarının depresif 

bozukluk ve anksiyete bozukluğu açısından kontrol grubundaki babalar ile 
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aralarında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Bu sonuç literatürdeki bilgilerle 

uyumlu gözükmektedir. 

  Literatüre bakıldığında tanı ve tedaviden itibaren çocuğun izlemi sırasında 

yapılan çalıĢmaların ruhsal sorunların annelerde daha fazla görüldüğü Ģeklindedir.  

Yapılan bir çalıĢmada benzer Ģekilde 5  yıllık izlem çalıĢmasında kanser öyküsü 

olan çocukların annelerinin normal populasyondaki annelere göre anksiyete ve 

depresyon belirtilerinin daha yüksek oranda olduğu saptanmıĢ (289). 

Farklı  bir çalıĢmada kanser öyküsü olan çocukların annelerinin yarısının anksiyete 

ve depresyon belirtilerini sergiledikleri saptanmıĢtır (276). 

ÇalıĢmamızda annelerin kontrol grubundaki annelere göre daha fazla depresif 

bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanısı aldıkları saptanmıĢ olup; bu sonuç 

literatürdeki çalıĢmalarla uyumlu gözükmektedir. 

  Çocukluk çağı kanser öyküsü olan olguların ebeveynlerinin yoğun bir kaygı 

içinde olmalarının uzun dönemde TSSB için bir risk faktörü olduğu belirtilmektedir.  

Çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocukların ebeveynlerin TSS belirtilerinin sıklığı 

%10-30 arasında bildirilmektedir (393). Bir diğer çalıĢmada annelerin %10.1 ve 

babaların %7.1 oranında Ģiddetli TSS belirtileri gösterdikleri saptanmıĢ (42).  

ÇalıĢmamızda annelerin % 15‘i TSSB tanısı alırken, babalardan hiçbiri TSSB tanısı 

almamıĢtır. ÇalıĢmamızda annelerin TSSB sıklığının literatürle benzer düzeyde 

olduğu görülmüĢtür.  

   Yapılan bir çalıĢmada  annelerin babalara göre daha fazla oranda ruhsal 

sorunların olduğu belirtilmektedir (291). Bir diğer çalıĢmada da annelerin babalara 

göre daha fazla anksiyete belirtilerini sergiledikleri saptanmıĢ (289). 

ÇalıĢmamızda depresyon açısından bir fark saptanmazken, annelerin anksiyeteleri 

daha yüksek bulunmuĢtur. Klinik deneyim ve gözlemlerimize göre, bizim 
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kültürümüzde ailenin geçimi ile ilgili maddi sorumlulukları babalar üstlenirken 

anneler daha çok evde ve hastanede hasta çocukları ile kalmakta, hobileri ile 

uğraĢamamakta, ev dıĢındaki iĢ ortamı babalara göre daha az olduğu gibi arkadaĢ 

iliĢkileri de daha sınırlı olmakta ve gün boyu çocukların bakımını üstlenmek 

zorunda kalmaktadır. Anneler özellikle kronik hastalığı olan çocuk ile uğraĢır iken 

tükenmiĢliği, yetersizliği daha çok yaĢamakta dolayısıyla depresyon ve anksiyete 

düzeyleri daha yüksek olabilmektedir (394).  

  Sosyoekonomik düzey (SED), tanı ve cinsiyet ebeveynlerin ruhsal durumları 

için risk olabilecek faktörler olarak değerlendirildiğinde sadece cinsiyetin risk 

faktörü olduğu belirlenmiĢtir. Annelerin, babalara göre psikiyatrik rahatsızlığa 

yakalanma  riski 7.12 kez daha fazla olarak saptanmıĢtır. 

Yapılan çalıĢmalarda ebeveynlerin psikiyatrik rahatsızlıkları açısından düĢük 

sosyoekonomik düzey (395), tanı ve cinsiyet (396) risk faktörü olarak belirlenmiĢtir.  

Ancak çalıĢmamızda sadece cinsiyet ebeveynde ruhsal bozukluk açısından risk 

faktörü olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmalarda birçok kanser türü ile beraber çalıĢmaların 

yapılması tanının bir risk faktörü olarak karĢımıza çıkmamasına neden olmuĢ 

olabilir. Onun dıĢında çalıĢmamızda yer olan olguların çocuğunun orta ve yüksek 

sosyoekonomik düzeyde olması da bu değiĢkenin devre dıĢı kalmasına neden olmuĢ 

olabilir. 

  Kanser hastalığının ailedeki bireylerin günlük yaĢamlarında ve aile 

bütünlüğünde çeĢitli sorunlara neden olmasından dolayı hastalık ve uzun dönemde 

kanserli çocukların ailelerinin iĢlevselliği konusundaki araĢtırmalar yapılmaktadır.  

Yapılan bir çalıĢmada tedavisi biten ailelerle yapılan araĢtırmada tanı konduktan 4 

yıl sonrasında da ailelerde kontrol grubuna göre daha fazla sıkıntı yaĢadıkları 
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saptanmıĢtır (320). Yapılan baĢka bir çalıĢmada 4 yıldır remisyonda olguların 

aileleri ile kontrol grubunun aile iĢlevselliği benzer olarak bulunmuĢtur (71). 

Yaptığımız çalıĢmada çocukluk kanser öyküsü olan çocuklar ile kontrol grubunun 

aile iĢlevselliği arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Bu çalıĢma literatürle 

uyumlu gözükmektedir.  

  Aile iĢlevselliğinin çocukların ve ebeveynlerin ruhsal durumları üzerinde 

önemli bir rol oynadığı saptanmıĢtır (54,313). Aile fonkiyonu ile psikiyatrik belirti 

ve bozukluklarla ile ilgili olarak yapılan araĢtırmalar incelendiğinde; aile 

iliĢkilerinde daha az bağlılık, daha az iletiĢim ve daha çok çatıĢma olan sağ kalan 

kanserli çocuklarda ve ebeveynlerinde daha yüksek oranda TSSB, depresyon ve 

anksiyete olduğu belirtilmiĢtir (82). 

Yapılan bir çalıĢmada 12-20 yaĢ arasında sağ kalan olguların annelerinden TSS 

belirtileri sergileyenlerin aile içi rollerde ve genel iĢlevsellikte daha fazla sorunların 

bulunduğu belirtilmiĢtir. Babalarda ise böyle bir durum saptanmamıĢtır (321).  

ÇalıĢmamızda aile değerlendirme ölçeklerinin anne ve baba tarafından birlikte 

doldurulmuĢtur. Bu açıdan ruhsal sorunları olan ebeveynler ile ruhsal sorunları 

olmayan ebeveynler aile iĢlevselliği açısından karĢılaĢtırıldığında genel iĢlevsellikte 

anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır.  

Genel iĢlevsellik alt ölçeğinde, problem çözme, roller, duygusal tepki 

verebilme,gereken ilgiyi gösterebilme ve davranıĢ kontrolü ile ilgili soruları 

kapsayacak Ģekilde bilgiler bulunmakta olup; ruhsal sorunları olan ebeveynlerin 

genel iĢlevselliği alanında sorunlar bulunması literatür bilgisi ile de örtüĢmektedir.  
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SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

ÇOCUKLARIN RUHSAL DURUMLARI, DAVRANIġLARI VE YAġAM 

KALĠTESĠ VE BUNLARI ETKĠLEYEN DEĞĠġKENLER 

 

   En az 2 yıldır remisyonda olan Lösemi ve Lenfoma tanısı almıĢ çocuk ve 

gençlerin ruhsal durumları, yaĢam kalitesi ve bunları etkileyen değiĢkenlerin 

belirlenmesi ve elde edilen verilerin kardeĢ ve sağlıklı kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırılması amacı ile yürütülmüĢ olan araĢtırmanın sonuçları aĢağıda verilmiĢtir. 

  ÇalıĢmamızda yapılan K-SADS yarı yapılandırılmıĢ görüĢme sonucunda 

hasta, kardeĢ ve kontrol grupları arasında ruhsal durum (depresif bozukluk, anksiyete 

bozukluğu ve DEHB), ÇDDÖ ve ÖBF‘daki genel davranıĢlar, sosyal yeterlilik ve 

okul baĢarıları açısından anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiĢtir. Ebeveynlerin 

bildirimi açısından kontrol ile kardeĢler arasında yaĢam kalitesi açısından bir fark 

saptanmamıĢtır. Bu sonuçlar doğrultusunda araĢtırmanın ―  ĠyileĢmiĢ kanserli 

çocukların, kardeĢlerin ve sağlıklı kontrol grubundaki olgular ruhsal durumları,  

genel davranıĢları ve uyumları, okul baĢarıları ve yaĢam kaliteleri, açısından 

aralarında farklılık bulunmaktadır.‖ hipotezini desteklememektedir. 

Ebeveynlerin raporlarında yaĢam kalitesi ölçeklerinin puanlarına 

bakıldığında  toplam puan, bedensel iyilik ve duygusal iyilik açısından hasta grubu 

ile kontrol grubu arasında anlamlı fark olduğu saptanırken, hasta ve kardeĢ arasında 

da toplam puan, bedensel iyilik, duygusal iyilik açısından fark saptanmıĢtır. 

Çocuk ve ergen yaĢam kalitelerinin öz bildirimi açısından ise toplam puan, 

bedensel iyilik  duygusal iyilik ve aile açısından hasta ile kontrol grupları arasında 
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fark saptanırken, hasta ve kardeĢ arasında da duygusal iyilik açısından fark 

saptanmıĢtır.  

Bu sonuçlar doğrultusunda araĢtırmanın ―ĠyileĢmiĢ kanserli çocukların, 

kardeĢlerin ve sağlıklı kontrol grubundaki olgular ruhsal durumları,  genel 

davranıĢları ve uyumları, okul baĢarıları ve yaĢam kaliteleri, açısından aralarında 

farklılık bulunmaktadır. ‖ hipotezinin yaĢam kalitesi ile ilgili bölümünü 

desteklemektedir. 

  Ruhsal sorunlar açısından risk faktörlerinin belirlenmesi için tanı, tanı yaĢı, 

tedavi bitiminden sonra geçen süre, cinsiyet ve çalıĢmaya alınma yaĢı açısından 

olgular değerlendirildiğinde, regresyon analizine alınan değiĢkenlerin hiçbirinin bir 

risk faktörü olmadığı belirlenmiĢtir.  

Bu sonuçlar doğrultusunda araĢtırmanın ―ĠyileĢmiĢ kanserli çocuklarda yaĢ, 

cinsiyet, hastalık ve tedaviye iliĢkin özellikler  ruhsal sorunlar açısından risk 

faktörüdür.‖ hipotezini desteklememektedir. 

  Ayrıca çocuk ruhsal sorunları ile ebeveynlerin ruhsal sorunları arasında bir 

iliĢki olduğu kabul edilmektedir. Ancak çalıĢmamızda ebeveynin ruhsal durumu ile 

ilgili anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Bu sonuçlar doğrultusnda araĢtırmanın 

―Ebeveynlerin ruhsal durumları ile çocukların ruhsal durumları arasında iliĢki 

vardır.‖ hipotezini desteklememektedir. 

  CDI puanları ile ÇDDÖ sosyallik, okul, toplam yeterlilik punları arasında ters 

bir iliĢki varken,  somatizasyon, anksiyete-depresyon , toplam sorun, içe yönelim ve 

dıĢa yönelim puanları arasında doğrusal bir iliĢki saptanmıĢtır. (p≤ 0.05) CDI ile 

ÖBF okul, sosyal içe çekilme, anksiyete-depresyon, toplam sorun puanları arasında 

doğrusal bir iliĢki varken, toplam uyum punaları arasında ters bir iliĢki saptanmıĢtır. 

(p≤ 0.05)   
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  Cinsiyet açısından ÇDDÖ ve ÖBF‘ları karĢılaĢtırıldıkları kızların erkeklere 

göre ÇDDÖ okul, ÖBF sıkı çalıĢma, uygun davranma, mutlu olma, öğrenme, okul 

baĢarısı ve toplam yeterlilik puanlarının daha düĢük olduğu saptanırken, ÇDDÖ 

somatizasyon, ÖBF dikkat, somatizasyon, saldırganlık ve toplam sorun puanları 

yüksek saptanmıĢtır. Hasta grubunda tanı yaĢı, evre ya da risk grubu, KRT alıp-

almama, tedavi bittikten sonra geçen süre ve  yaĢ grupları açısından ÇDDÖ ve ÖBF 

puanlarında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Bu sonuçlar doğrultusnda araĢtırmanın 

―ĠyileĢmiĢ kanserli çocuklarda cinsiyet açısından ÇDDÖ ve ÖBF fark 

bulunmaktadır.‖ hipotezini desteklerken, ―yaĢ, hastalık ve tedaviye iliĢkin özellikler 

açısından ÇDDÖ ve ÖBF fark bulunmaktadır.‖ hipotezini desteklememektedir. 

  Çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocukların yaĢam kalitesi ile ilgili yapılan 

çalıĢmalarda  ebeveynlerin ve çocukların bildirimlerinin zayıf ve iyi düzeyde bir 

tutarlılık olduğu saptanmıĢ. Bizim yaptığımız çalıĢmada özsaygı ve arkadaĢ haricinde 

diğer değiĢkenler arasında iyi derecede iliĢki saptanmıĢtır. Ayrıca ebeveyn ve çocuk - 

ergen yaĢam kalitesi bildirimlerinde aralarında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 

(p≥0.05)  

  Cinsiyet ve yaĢ grupları açısından yaĢam kaliteleri arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır. (p≥0.05) 

  YaĢam kalitesi açısından risk faktörlerinin belirlenmesi için tanı, tanı yaĢı, 

tedaviden sonra geçen süre ve KRT alıp-almama açısından olgular 

değerlendirildiğinde, regresyon analizine göre tedaviden sonra geçen süre ve KRT 

alıp – almamanın risk faktörü olduğu belirlenmiĢtir.  Bu sonuçlar doğrultusunda 

araĢtırmanın ―ĠyileĢmiĢ kanserli çocuklarda yaĢ, tanı ve tanı yaĢı yaĢam kalitesini 

etkiler‖ hipotezini desteklemezken, ―tedaviden sonra geçen süre ve KRT alıp-

almama yaĢam kalitesini etkiler‖ hipotezini desteklemektedir. . 
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BĠLĠġSEL FONKSĠYONLAR VE ETKĠLEYEN DEĞĠġKENLER 

 

  Zeka testi yaptığımız çocukluk çağı kanser öyküsü olan 43 olgunun TIQ 

puanlarına bakıldığında bütün olguların 70‘den yüksek puan aldıkları saptanmıĢtır.  

  ÇalıĢmamızda, çocukluk çağı kanser öyküsü olan olgular ile kardeĢ ve kontrol 

grubundaki olguların SIQ, PIQ ve TIQ puan ortalamalarını karĢılaĢtırdığımızda SIQ 

puanları açısından üç grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Bununla 

birlikte, çocukluk çağı kanser öyküsü olan olgular ve kardeĢ grubu arasında PIQ ve 

TIQ puanları açısından da anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Bu sonuçlar 

doğrultusunda araĢtırmanın ―Hasta ile kardeĢ grubundaki olgular arasında biliĢsel 

fonksiyonlar açısından fark bulunmaktadır‖ hipotezini desteklemezken, ―Hasta ile 

sağlıklı kontrol grubundaki olgular arasında biliĢsel fonksiyonlar açısından fark 

bulunmaktadır‖ hipotezini SIQ açısından desteklememiĢtir.  Çocukluk çağı kanser 

öyküsü olan olgular ve kontrol grubu arasında PIQ ve TIQ açısından ise anlamlı bir 

fark olduğu belirlenmiĢtir. Bu sonuç doğrultusunda araĢtırmanın ―Hasta ile sağlıklı 

kontrol grubundaki olgular arasında biliĢsel fonksiyonlar açısından fark 

bulunmaktadır‖ hipotezini PIQ ve TIQ açısından desteklemektedir. 

  Yapılan çalıĢmalarda sadece ITKT alan olgular ile hem ITKT hem de KRT 

alan olgular arasında IQ puanları açısından bir fark olmadığı saptanmıĢtır. (p≥0.05) 

  ÇalıĢmamızda 5 yaĢından önce MSS tedavisi alan olgularla ile MSS tedavisi 

almayan  olgular arasında IQ puanları açısından anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 

(p≥0.05) 

  ÇalıĢmamızda kız  ile erkek olan olgular arasında ise  SIQ, genel bilgi ve 

parça birleĢtirme açısından anlamlı bir fark saptanmıĢtır. (p<0.05) 
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  ÇalıĢmamızda yapılan regresyon analizi neticesinde kız cinsiyetinin SIQ, 

genel bilgi, benzerlik üzerine olumsuz bir faktör olduğu belirlenmiĢtir. KRT alıp-

almama ile yaptığımız regresyon analizi neticesinde benzerlik alt testi üzerine 

olumsuz bir etki olduğu belirlenmiĢtir.  

Kız cinsiyeti ve KRT almak bu alt test için olumsuz faktörler olarak görülmektedir. 

Bu sonuçlar doğrultusunda araĢtırmanın ―Sosyodemografik özellikler ve tedaviye 

iliĢkin farklılıklar hasta çocukların biliĢsel fonksiyonlarını etkilemektedir.‖ hipotezini 

desteklemektedir. 

   ÇalıĢmamızda yaptığımız çift yönlü varyans analizi sonucunda cinsiyet ve 

tedavi alma yaĢı ortak etkisinin biliĢsel fonksiyonlar üzerine olumsuz bir faktör 

olmadığı  belirlenmiĢtir. (p≥0.05) 

 

KARDEġLERĠN RUHSAL DURUMLARI, DAVRANIġLARI VE YAġAM 

KALĠTELERĠ VE BUNLARIN CĠNSĠYET VE YAġ GRUPLARI 

AÇISINDAN KARġILAġTIRILMASI 

 

  ÇalıĢmamızda yaĢ grupları açısından 8-12 yaĢtaki çocuklarda ÇDDÖ‘de 

sosyal içe çekilme, depresyon-anksiyete, düĢünce sorunları ve içe yönelim, ÖBF‘de 

ise sosyal içe çekilme puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. YaĢ grupları 

açısından yaĢam kaliteleri karĢılaĢtırıldığında ergenlerin aile ve okul yaĢam 

kalitesinin daha düĢük olduğu saptanmıĢtır Bu sonuç doğrultusunda araĢtırmanın 

―KardeĢlerin ruhsal durumu, davranıĢ özellikleri ve yaĢam kaliteleri yaĢ grupları ve 

cinsiyet açısından  fark bulunmaktadır.‖ hipotezi  kardeĢlerin davranıĢ özellikleri ve 

yaĢam kaliteleri yaĢ grupları  açısından desteklemektedir. 
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  KardeĢ grubunun cinsiyet ve yaĢ aralığı ile depresyon veya anksiyete 

bozukluğu tanı almıĢ-almamıĢ olgular arasında herhangi bir iliĢki saptanmazken, 

emosyonel, davranıĢsal sorunlar ve yaĢam kaliteleri açısından cinsiyetler arasında 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Bu sonuç doğrultusunda araĢtırmanın ―KardeĢlerin 

ruhsal durumu, davranıĢ özellikleri ve yaĢam kaliteleri yaĢ grupları ve cinsiyet 

açısından  fark bulunmaktadır.‖ hipotezini desteklememektedir. 

 

EBEVEYNLERĠN RUHSAL DURUMLARININ KARġILAġTIRILMASI VE 

ETKĠLEYEN DEĞĠġKENLERĠN BELĠRLENMESĠ 

 

  ÇalıĢmamızda çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocukların babalarının 

depresyon ve anksiyete bozukluğu açısından kontrol grubundaki babalar ile 

aralarında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.  

Ancak, çalıĢmamızda annelerin kontrol grubundaki annelere göre daha fazla 

depresyon ve anksiyete bozukluğu tanısı aldıkları bulunmuĢtur. Çocukluk çağı 

kanser öyküsü olan çocukların anne ile babaları arasında depresyon açısından bir fark 

yokken,  anksiyete açısından bir fark olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuç doğrultusunda 

araĢtırmanın ―ĠyileĢmiĢ olan kanserli çocuk ve gençlerin ebeveynleri ile sağlıklı 

kontrol grubundaki ebeveynler arasında ruhsal durumları açısından fark bulunmak 

olup; bu açıdan anne-babalar arasında da fark vardır.‖ hipotezini desteklemektedir. 

  ÇalıĢmamızda annelerin % 15‘i TSSB tanısı alırken, babalardan hiçbiri TSSB 

tanısı almamıĢtır.  

  Sosyoekonomik düzey (SED), tanı ve cinsiyet ebeveynlerin ruhsal durumları 

için risk olabilecek faktörler olarak değerlendirildiğinde sadece cinsiyetin risk 

faktörü olduğu belirlenmiĢtir. (p≤0.05) Annelerin, babalara göre psikiyatrik 
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rahatsızlığa yakalanma  riski 7.12 kez daha fazla olarak saptanmıĢtır. Bu sonuç 

doğrultusunda araĢtırmanın ―ĠyileĢmiĢ kanserli olguların ebeveynlerin ruhsal 

rahatsızlıklar açısından cinsiyet risk faktörüdür.‖ hipotezini desteklerken, ―ĠyileĢmiĢ 

kanserli olguların ebeveynlerin ruhsal rahatsızlıklar açısından SED ve tanı risk 

faktörüdür‖ hipotezini desteklememiĢtir.  

  Yaptığımız çalıĢmada çocukluk kanser öyküsü olan çocuklar ile kontrol 

grubunun aile iĢlevselliği arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Bu sonuç 

doğrultusunda araĢtırmanın ―ĠyileĢmiĢ olan kanserli çocuk ve gençler ile sağlıklı 

kontrol  grubu arasında aile içi iliĢkiler ve ailenin iĢlevselliği açısından farklılık 

bulunmakta olup; aile iĢlevselliği ebeveynin ruhsal durumundan etkilenmektedir.‖ 

hipotezini desteklemezken, ruhsal sorunları olan ebeveynler ile ruhsal sorunları 

olmayan ebeveynler aile iĢlevselliği açısından karĢılaĢtırıldığında genel iĢlevsellikte 

anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır. Bu sonuç doğrultusunda araĢtırmanın ―ĠyileĢmiĢ 

olan kanserli çocuk ve gençler ile sağlıklı kontrol  grubu arasında aile içi iliĢkiler ve 

ailenin iĢlevselliği açısından farklılık bulunmakta olup; aile iĢlevselliği ebeveynin 

ruhsal durumundan etkilenmektedir.‖ hipotezini desteklemektedir. 
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ÖNERĠLER 

1. Uzun bir tedavisi sürecinde olan ailelerin ve çocukların psikolojik durumları ile 

ilgili çocuk onkolojisi uğraĢan sağlık personelleri ile çocuk ruh sağlığı ile 

ilgilenen sağlık personelleri arasında sık olarak bilgi alıĢ-veriĢinde bulunmaları. 

2.  Çocuklarla birlikte, ebeveynlerinin yaĢadıkları psikolojik durumla baĢ 

etmelerini sağlamak amacıyla profesyonel destek ve eğitimin verilmesi, 

3. Kanser tanısı konan çocuk ve ebeveynlerin ilk 2 yılda psikolojik belirti 

düzeylerinin daha yüksek olduğu dikkate alınacak olursa  erken dönemde destek 

ve yardımın sağlanması, 

4.  Kanserli çocukların ebeveynleri (özellikler anneler) için destek gruplarının 

oluĢturulması, benzer sorunları yaĢayan ebeveynlerin bir araya getirilmeleri, 

ebeveynlerin çocuklarının hastalığı,yaĢadıkları sorunlar ve baĢ etme 

yöntemlerini tartıĢabilecekleri destek gruplarının oluĢturulması, var olanların 

daha etkin kullanımının sağlanması, 

5. ÇalıĢmanın sonuçlarının araĢtırmanın yapıldığı kliniklerdeki çalıĢanlara 

bildirilmesi, 

6. Hastaların ve kardeĢlerin psikolojik yönden desteklemeleri için ebeveynlerin  

bilinçlendirilmesi, 

7. Ülkemizde daha çok hastaya yönelik olarak yapılan psikolojik durum ve yaĢam 

kalitesini saptama çalıĢmalarının, değiĢik yaĢ grupları çocuklar ile uzun dönemli 

izlem   çalıĢmalarının yapılması önerilebilir, 

8. Cinsiyet, tedaviden sonra geçen süre, tedavi alma yaĢı ve KRT alıp-almamanın  

biliĢsel fonksiyonların üzerine etkisinin değerlendirilmesi için uzun izlem 

çalıĢmaları ile beraber görüntüleme yöntemlerinin kullanılması, 
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9. BiliĢsel fonksiyonların zeka testi dıĢında ek psikometrik testlerle 

değerlendirilmesi. 

 

ÇALIġMAMIZIN SINIRLILIKLARI 

 

1. Kullanılan yöntemleri ile ilgili sorunlar: Çocukluk kanser öyküsü olan  

çocukların yaĢam kalitesi, okul durumu,sosyal durumları ile ilgili spesifik 

ölçeklerin kullanılmaması ile biliĢsel fonksiyonların değerlendirmesinde zeka testi 

dıĢında ek psikometrik  testlerin kullanılmaması 

2. ÇalıĢmanın süresi ve niteliği ile ilgili sorunlar: Yaptığımız çalıĢmanın kesitsel 

bir çalıĢma olması bu hasta, kardeĢ ve ebeveynlerin ruhsal durumları, aile 

iĢlevsellikleri ile ilgili uzun izlem çalıĢmasının yapılmaması, ileriki dönemdeki 

ruhsal  durumları ve hastaların biliĢsel fonksiyonları hakkındaki bilgilerin yetersiz 

kalması 

3. Örneklem grubu ile ilgili sorunlar: ÇalıĢmamızda önce iyileĢmiĢ kanserli 

çocuklara ulaĢmaya ve daha sonra kardeĢlerine ulaĢmaya çalıĢtık. Bunlar çalıĢma 

süresince bizi oldukça zorlamıĢtır. Bu araĢtırmamızın bir klinik çalıĢma olması ve 

elde olan hastalar ile çalıĢmak zorunda kalmanın yanında çalıĢmamız için 

belirlediğimiz yaĢ aralığına uymayan ve çalıĢmaya katılmak istemeyen hastalar 

olması nedeniyle denek sayıları istatistiksel açısından ideal düzeyde 

tutulamamıĢtır. 

 Ayrıca, hasta grubundaki olguların bazılarının kardeĢsiz olması ile 

çalıĢmamızdaki yaĢ aralığına uymayan kardeĢlerin olması nedeniyle çalıĢmamızda 

kardeĢ örneklemi de ideal düzeyde tutulamamıĢtır. 
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ÖZET 

 

  Amerikan BirleĢik Devletinde (A.B.D)  her yıl yaklaĢık 7600 çocuğa kanser 

tanısı konulmaktadır Son 30-40 yıl içerisinde, çocukluk çağı kanserleri ölümcül 

olmaktan çıkıp kronik hastalıklar haline gelmeye baĢlamıĢtır. 0-14 yaĢ arası 

çocuklarda,kanser tanısı konduktan sonra beĢ yıllık yaĢam oranı 1960‘lı yıllarda %28 

iken tedavi yöntemlerindeki geliĢmelerle, günümüzde bu oran %75-80‘e kadar 

yükselmiĢtir.  

  Ancak iyileĢmiĢ olan kanserli çocuk hastalarda fiziksel özürler, endokrin 

sorunlar, sekonder tümörler ruhsal sorunlar ve nöropsikolojik sorunlarda artıĢ olması 

nedeniyle olguların yaĢam kalitesinde düĢme olduğu saptanmıĢtır.  

  AraĢtırmaya, Kasım 2009-Mart2010 tarihleri arasında Ġzmir iline bağlı Ege 

Üniversitesi Tıp fakültesi Pediatri Onkoloji Kliniği ve Polikliniği‘nde ayaktan takipli 

olan 8-16 yaĢ grubu 53 hasta, bu hastaların 34 kardeĢi ve 50 sağlıklı çocuk ile tüm 

çocukların ebeveynleri alınmıĢtır. Veri toplama aracı olarak  ebeveyn ve çocuk bilgi 

formu, 4-18 yaĢ çocuk ve gençler için davranıĢ değerlendirme ölçeği, öğretmen bilgi 

formu, KINDL yaĢam kalitesi ölçeği, çocuklar için depresyon ölçeği, WISC-R zeka 

testi, çocuk ve gençler için K-SADS-PL ve yetiĢkinler için SCID-NP yarı-

yapılandırılmıĢ görüĢmeler uygulanmıĢtır. 

Verilerin analizi SPSS (The Statistical Package for Social Sciences) 13.0 

paket programında  Kolmogorov-Smirnov testi,  sayı, yüzde, Ki-kare, Student t testi, 

Mann U Whitney testi varyans analizi (ANOVA), Kruskal Wallis testi, iki yönlü 

varyans analizi (Two – Way ANOVA for Indepent Samples), Pearson korelasyon 

testi Multipl Linear Regresyon analizi Lojistik regresyon analizi ile 

değerlendirilmiĢtir.  
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ÇOCUKLARIN RUHSAL DURUMLARI, DAVRANIġLARI VE YAġAM 

KALĠTESĠ VE BUNLARI ETKĠLEYEN DEĞĠġKENLER 

 

  ÇalıĢmamızda hasta, kardeĢ ve kontrol grupları arasında depresif bozukluk, 

anksiyete bozukluğu ve DEHB açısından istatistiksel anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır. Ayrıca, ebeveynin ruhsal durumu ile çocukların ruhsal durumları 

arasında bir iliĢki saptanmamıĢtır.  

  Ruhsal sorunlar açısından risk faktörlerinin belirlenmesi için tanı, tanı yaĢı, 

tedavi bitiminden sonra geçen süre, cinsiyet ve çalıĢmaya alınma yaĢı açısından 

olgular değerlendirildiğinde, alınan değiĢkenlerin hiçbirinin bir risk faktörü olmadığı 

belirlenmiĢtir.  

   KardeĢ ve kontrol grubu ile ÇDDÖ ve ÖBF‘ları bakıldığında emosyonel, 

davranıĢsal, sosyal yeterlilik ve okul baĢarıları açısından aralarında anlamlı bir 

farklılık belirlenmemiĢtir.  

  Cinsiyet açısından ÇDDÖ ve ÖBF‘ları karĢılaĢtırıldıkları kızların erkeklere 

göre ÇDDÖ okul, ÖBF sıkı çalıĢma, uygun davranma, mutlu olma, öğrenme, okul 

baĢarısı ve toplam yeterlilik puanlarının daha düĢük olduğu saptanırken, ÇDDÖ 

somatizasyon, ÖBF dikkat, somatizasyon, saldırganlık ve toplam sorun puanları 

yüksek saptanmıĢtır.   

  Hasta grubunda tanı yaĢı, evre ya da risk grubu, KRT alıp-almama, tedavi 

bittikten sonra geçen süre ve  yaĢ grupları açısından ÇDDÖ ve ÖBF puanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır.  

  ÇalıĢmamızda ebeveynlerin raporlarında yaĢam kalitesi ölçeklerinin 

puanlarına bakıldığında  toplam puan, bedensel iyilik ve duygusal iyilik açısından 

hasta grubu  ile kontrol grubu arasında anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır. Hasta ve 
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kardeĢ arasında da toplam puan, bedensel iyilik, duygusal iyilik açısından fark 

saptanmıĢtır. 

Çocuk ve ergen yaĢam kalitelerinin öz bildirimi açısından ise toplam puan, bedensel 

iyilik  duygusal iyilik ve aile açısından hasta ile kontrol grupları arasında fark 

saptanırken, hasta ve kardeĢ arasında da duygusal iyilik açısından fark saptanmıĢtır.  

  Çocukluk kanser öyküsü olan çocukların yaĢam kalitesi ile ilgili ebeveynlerin 

ve çocukların bildirimlerinin tutarlılığına bakıldığında özsaygı ve arkadaĢ haricinde 

diğer değiĢkenler arasında iyi derecede iliĢki olduğu belirlenmiĢtir.  

  Cinsiyet ve yaĢ grupları açısından yaĢam kaliteleri arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmazken, yaĢam kalitesi açısından risk faktörlerinin belirlenmesi için 

tanı, tanı yaĢı, tedaviden sonra geçen süre ve KRT alıp-almama açısından olgular 

değerlendirildiğinde, regresyon analizine göre tedaviden sonra geçen süre ve KRT 

alıp – almamanın risk faktörü olduğu belirlenmiĢtir.   

 

BĠLĠġSEL FONKSĠYONLAR ve ETKĠLEYEN DEĞĠġKENLER 

 

  Zeka testi yaptığımız çocukluk çağı kanser öyküsü olan 43 olgunun TIQ 

puanlarına bakıldığında bütün olguların 70‘den yüksek puan aldıkları belirlenirken, 

çocukluk çağı kanser öyküsü öyküsü olan olguların SIQ, PIQ ve TIQ zeka puan 

ortalamasına bakıldığı zaman normal sınırlarda olduğu saptanmıĢtır. 

   ÇalıĢmamızda, çocukluk çağı kanser öyküsü olan olgular ile kardeĢ ve kontrol 

grubundaki olguların SIQ, PIQ ve TIQ puan ortalamalarını karĢılaĢtırdığımızda SIQ 

puanları açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. PIQ ve TIQ 

puanları açısından ise çocukluk çağı kanser öyküsü olan olgular ve  kardeĢ grubu 

arasında anlamlı bir fark saptanmazken, çocukluk çağı lenfoma ve lösemi öyküsü 
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olan olguların kontrol grubuna  göre TIQ ve PIQ‘ları düĢük olarak belirlenmiĢtir. 

Çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocuklarla kardeĢler arasında SIQ, PIQ ve TIQ 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır.  

  ÇalıĢmamızda kombine tedavi alan hastalar ile sadece KT alan hastalar, 5 

yaĢından önce MSS tedavisi alan olgularla ile MSS tedavisi almayan olgular arasında 

IQ puanları açısından anlamlı bir fark saptanmamıĢtır.  

  Kız  ile erkek olan olgular arasında SIQ, genel bilgi ve parça birleĢtirme 

açısından anlamlı bir fark saptanmıĢtır. Ayrıca, kız cinsiyetinin SIQ, genel bilgi, 

benzerlik üzerine olumsuz bir faktör olduğu belirlenmiĢtir.  KRT alıp-almamanın 

benzerlik alt testi üzerine olumsuz bir etkisinin olduğu belirlenmiĢtir. Ek olarak, 

yaptığımız çift yönlü varyans analizi sonucunda cinsiyet ve tedavi alma yaĢı ortak 

etkisinin biliĢsel fonksiyonlar üzerine olumsuz bir faktör olmadığı  belirlenmiĢtir.  

 

KARDEġLERĠN RUHSAL DURUMLARI, DAVRANIġLARI VE YAġAM 

KALĠTELERĠ VE BUNLARIN CĠNSĠYET VE YAġ GRUPLARI 

AÇISINDAN KARġILAġTIRILMASI 

 

  KardeĢ ve kontrol grubu ruhsal durum ve ÇDDÖ ve ÖBF‘ler açısından 

karĢılaĢtırıldığında, emosyonel, davranıĢsal, sosyal yeterlilik ve okul baĢarıları 

açısından kardeĢ ve kontrol grubu arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. KardeĢ 

grubunun yaĢ grupları ile depresyon veya anksiyete bozukluğu tanı almıĢ-almamıĢ 

olgular arasında herhangi bir iliĢki saptanmazken, yaĢ grupları açısından 8-12 yaĢtaki 

çocuklarda ÇDDÖ‘de sosyal içe çekilme, depresyon-anksiyete, düĢünce sorunları ve 

içe yönelim, ÖBF‘de ise sosyal içe çekilme puanlarının daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır.  
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  KardeĢ grubunun cinsiyet ile depresyon veya anksiyete bozukluğu tanı almıĢ-

almamıĢ olgular arasında herhangi bir iliĢki saptanmazken, emosyonel ve davranıĢsal 

sorunlar açısından da cinsiyetler arasında anlamlı bir fark belirlenmemiĢtir. 

  ÇalıĢmamız kardeĢlerin yaĢam kalitesine bakıldığında, ebeveynlerin 

bildiriminde kontrol ile kardeĢler arasında bir fark saptanmazken, çocuk ve ergen öz 

bildiriminde de yaĢam kaliteleri arasında bir fark saptanmamıĢtır.  

  ÇalıĢmamızda cinsiyet açısından yaĢam kaliteleri karĢılaĢtırıldığında 

aralarında anlamlı bir fark saptanmazken,yaĢ grupları açısından yaĢam kaliteleri 

karĢılaĢtırıldığında ergenlerin aile ve okul yaĢam kalitesinin daha düĢük olduğu 

saptanmıĢtır.  

 

EBEVEYNLERĠN RUHSAL DURUMLARININ KARġILAġTIRILMASI VE 

ETKĠLEYEN DEĞĠġKENLERĠN BELĠRLENMESĠ 

 

  ÇalıĢmamızda çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocukların babalarının 

depresyon ve anksiyete bozukluğu açısından kontrol grubundaki babalar ile 

aralarında anlamlı bir farklılık saptanmazken, annelerin kontrol grubundaki annelere 

göre daha fazla depresyon ve anksiyete bozukluğu tanısı aldıkları belirlenmiĢtir. 

Annelerin % 15‘i TSSB tanısı alırken, babalardan hiçbiri TSSB tanısı almamıĢtır.   

  Anne ve babaların ruhsal sorunları açısından bakıldığında, anne ve babalar 

arasında depresyon açısından bir fark saptanmazken, annelerin babalara göre daha 

fazla anksiyete  tanısı aldıkları belirlenmiĢtir. 

  Sosyoekonomik düzey (SED), tanı ve cinsiyet ebeveynlerin ruhsal durumları 

için risk olabilecek faktörler olarak değerlendirildiğinde sadece cinsiyetin risk 
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faktörü olduğu belirlenmiĢtir. Annelerin, babalara göre psikiyatrik rahatsızlığa 

yakalanma  riski 7.12 kez daha fazla olarak saptanmıĢtır.  

  Aile iĢlevselliği açısından çocukluk çağı kanser öyküsü olan çocuklar ile 

kontrol grubu arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Aile değerlendirme 

ölçeklerinin anne ve baba tarafından birlikte doldurulmuĢtur. Bu açıdan aile 

iĢlevselliği bakımından ruhsal sorunları olan ebeveynlerin, ruhsal sorunları olmayan 

ebeveynlere göre genel iĢlevsellikte daha yüksek puan aldıkları saptanmıĢtır.  

 

Anahtar Kelimeler:  Aile iĢlevselliği, çocukluk çağı kanserleri, ruhsal ve biliĢsel 

sorunlar, yaĢam kalitesi, kardeĢ 
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ABSTRACT 

 

  Every year, nearly about 7600 children is diagnosed as cancer in The United 

States.   Childhood cancers have started to act as chronic disorders instead of being 

malignant in the recent 30-40 years.  5 year survey for 0-14 year‘s old children with 

cancer diagnosis has increased up to 75-80% as a result of new developments in 

treatment methods; while it used to be 28% in the 1960's.  But, life quality of these 

recovered patients has decreased, due to physical defects, endocrinological problems, 

and secondary tumors, mental and neuropsychological problems. 

  Totally 53, 8-16 years old patients; who were on follow up between October 

2009- March 2010 in Ege University Medical Faculty, Pediatric Oncology 

Department, outpatient clinics-Ġzmir; 34 siblings of these patients and 50 healthy 

children with parents of all children were recruited for the study. As assessment tools; 

parent and child information form, child behavior checklist for 4-18 years old 

children (CBCL), teacher report form (TRF), KINDL quality of life questionnaire, 

depression scale for children, WISC-R intelligence test and semi-structured 

interviews for children & adolescents ( K-SADS-PL) and adults (SCID-NP) were 

used.    

In the statistical analysis of data, SPSS  (The Statistical Package for Social 

Sciences) 13.0 packet program was used. Kolmogorov- Smirnov Test, number, 

percent, Chi Square Test, Student t Test, Mann Whitney U Test, Analysis of Variance 

(ANOVA), Kruskal Wallis test, Two – Way ANOVA for Independent Samples, 

Pearson Correlation Test, Multiple Linear Regression Analysis and Logistic 

Regression Analysis was used as statistical methods.   
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VARIABLES EFFECTING MENTAL STATES, BEHAVIORS AND LIFE 

QUALITY OF CHĠLDREN 

 

  Any statistically significant difference was not obtained between patient, 

sibling and control groups in terms of depressive disorder, anxiety disorder and 

ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder). Also, any relationship between 

the mental state of parent and child was not detected. When diagnosis of the cases, 

diagnosis of age, time since treatment, sex and age at recruitment to the study were 

evaluated with the aim to determine risk factors for mental problems; none of the 

variables were found to be risk factors.   

  According to CBCL and TRF; emotional and behavioral states, social 

competency and academical achievements were not found to be statistically different 

between sibling and control groups. 

  When we compared girls and boys according to CBCL and TRF total scores 

and subscale scores; we found out that; girls had significantly lower scores in terms 

of school achievement subscales of CBCL and hard working, appropriate behavior, 

happiness, learning, school achievement and total adjustment subscales of TRF; and 

higher scores in terms of attention, aggressiveness, and total problem subscales of 

TRF and somatization subscale of CBCL.  

   When the patients were assessed according to their diagnosis of age, grade or 

risk group, CRT receive state, time since treatment, and age groups; no statistically 

significant difference were detected in terms of CBCL and TRF scores.   

  When we evaluated the reports from parents; it was detected that total score, 

physical wellbeing ve emotional wellbeing  quality of life scale scores were lower in 
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patient groups than controls; at the same time, patients' total score, physical 

wellbeing, emotional wellbeing quality of life  scores were lower than their siblings. 

According to self reports of child and adolescents; total score, physical wellbeing, 

emotional wellbeing and family subscales of Quality of Life Instrument; statistically 

significant difference were detected between patient and control groups; while it 

was detected emotional wellbeing between patient and sibling group.  

   When we assessed the consistency between the parents and the children's 

reports about the quality of life children with childhood cancer history; good level of 

consistency was detected in all variables other than self-regard and friends. 

  In terms of quality of life; any difference was not obtained according to sex 

and age groups. When the cases were evaluated to find out the risk factors effecting 

quality of life; after regression analysis;  time since treatment and CRT receive state 

was detected to be risk factors among variables (variables: diagnosis, diagnosis of 

age, time since treatment, CRT receive state).    

 

COGNITIVE FUNCTIONS AND EFFECTING VARIABLES 

 

  When Total IQ scores of 43 patients with childhood cancer history were 

evaluated, it was seen that all children took more than ―70‖ and average scores for 

VIQ, PIQ and TIQ were found to be in normal ranges. VIQ scores were not found to 

be statistically different among cases with childhood cancer history, their siblings and 

healthy controls. In terms of PIQ and TIQ; no difference was detected between cases 

with cancer history and their siblings but; cases with lymphoma and leukemia history 

were found to have statistically lower PIQ and TIQ than controls. Any statistical 

218



 

 

 

 

difference was not found between cases with childhood cancer history and their 

siblings in terms of VIQ, PIQ and TIQ. 

  Any statistically significant difference was not found in terms of IQ score, 

between cases who only received CT and cases who received combined therapy; and 

between cases who received CNS treatment before 5 years age and the ones who 

didn't. Statistically significant difference was detected between girls and boys in 

terms of VIQ, general knowledge and piece joining. Also female sex is determined to 

be a negatively effecting condition on VIQ, general knowledge and similarity. CRT 

receive state is also found to be a negative factor on similarity subtest. Additionally, 

at the result of Two Way Variance Analysis, common effect of sex and treatment of 

age was not determined to be negatively affecting factor on cognitive functions.     

 

COMPARISON OF MENTAL STATES, BEHAVIORS AND LIFE 

QUALITIES OF SIBLING AND CONTROL GROUPS AND ASSESSMENT 

OF SIBLINGS IN TERMS OF THESE VARIABLES ACCORDING TO SEX 

AND AGE GROUPS  

 

  When the sibling and control groups were compared according to their 

CBCL's and TRF's; any statistically significant difference was not detected between 

the groups in terms of emotional and behavioral states, social competency and school 

achievements. Between the cases with or without depressive disorder or anxiety 

disorder diagnosis; any relationship with age groups was not detected. Among the 

children with ages  8-12; scores of social withdrawal, depression-anxiety, thought 

problems subscales in CBCL and social withdrawal subscale in TRF was detected to 

be higher. 
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  In the sibling group, any relation between sex and cases with or without 

depression or anxiety disorder diagnosis detected. Also in terms of emotions and 

behavioral problems, any statistically significant difference was not detected. 

  When the quality of life the siblings were evaluated in our study; parents and 

self reported no difference between controls and siblings. 

 When we assessed quality of life according to sex; no statistically significant 

difference was detected but when quality of life was assessed according to age 

groups; adolescents were found to have lower family and school ouality of life.   

 

COMPARISON OF MENTAL STATES OF PARENTS AND 

DETERMĠNATION OF EFFECTING VARIABLES 

 

  In our study, any statistically significant difference in terms of anxiety 

disorder and depressive disorder was not found between the fathers of children with 

childhood cancer diagnosis and the fathers of control group children. But when the 

mothers were compared;   mothers of children with childhood cancer diagnosis were 

detected to have been diagnosed   as anxiety or depressive disorder more than the 

mothers of controls. While 15% of the mothers were diagnosed as PTSD; none of the 

fathers had the diagnosis.  When the mental problems of fathers and mothers were 

compared; depression was not detected to be different in groups but mothers were 

determined to have more anxiety disorder diagnosis than fathers. 

When the impact of socioeconomical level, diagnostic states and sex on 

mental states were evaluated; only sex was determined as a risk factor.   The risk of 

catching a mental illness in mothers was found to be 7.12 times greater than fathers. 

220



 

 

 

 

  Any statistically significant difference was not found in terms of family 

functioning between the children with childhood cancer history and controls. Family 

assessment tools were filled by both mothers and fathers. In this sense, parents with 

mental illness took greater scores on general functioning than parents without mental 

illness.   

 

Key Words: Family functioning, childhood cancers, mental and cognitive problems, 

long term follow up, quality of life, sibling 
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EKLER 

 

EK I                                                                                                              

                                                                                                             Tarih 

……/……/…… 

I- HASTA GRUBU RAPOR FORMU 1  

 Olgu No: 

Soyadı                                                                                                                                                     

Adı                                                                    YaĢadığı yer 

Cinsiyeti                                                           Adres ve Telefon no 

Doğum tarihi 

Doğum Yeri 

Öğrenim Düzeyi 

Okulu 

Anne-baba:                            Evli                                Ayrı 

(Ayrıysa, kaç yıldır ayrılar, anne-baba düzenli görüĢüyor mu? , anne-baba-çocuk 

görüĢüyor mu?) 

                                                       Anne                                    Baba 

YaĢı 

Sağ/Ölü 

Eğitim Düzeyi 

Mesleği 

Gelir durumları  

Kronik hastalıkları 

Alkol kullanım sıklığı 

Psikiyatrik  öyküsü 

KardeĢ sayısı: 

                       Adı         YaĢı        Özellikleri            ĠliĢkileri 

1) 

2) 

3) 

Aile içi iliĢkiler (anne-baba arası ve çocuklarla anne-baba arası)   

Psikiyatrik Tanısı: 
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EK II 

 

 HASTA GRUBU RAPOR FORMU 2 

1) Hastalığın görüldüğü yaĢ: 

 

 

2) Hastalığın Tanısı: 

 

 

3)  Tedavinin tamamlandığı yaĢ: 

 

 

4)  Tedavinin verilme süresi ve Ģiddeti: 

 

 

5)  Alınan tedavinin tipi  

 

 

6) Hastanede kalma süresi: 

 

  

7) Hastalığın ve verilen tedavinin sonucundaki sekeller: 

 

  

8)   Hastalığın relapsı ve sayısı: 
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EK III                                                                                                           

                                                                                                            Tarih 

……/……/…… 

III- KONTROL GRUBU RAPOR FORMU   

 Olgu No: 

Soyadı                                                                                                                                                     

Adı                                                                    YaĢadığı yer 

Cinsiyeti                                                           Adres ve Telefon no 

Doğum tarihi 

Doğum Yeri 

Öğrenim Düzeyi 

Okulu 

Anne-baba:                            Evli                                Ayrı 

(Ayrıysa, kaç yıldır ayrılar, anne-baba düzenli görüĢüyor mu? , anne-baba-çocuk 

görüĢüyor mu?) 

                                                       Anne                                    Baba 

 

YaĢı 

Sağ/Ölü 

Eğitim Düzeyi 

Mesleği 

Gelir durumları  

Kronik hastalıkları 

Alkol kullanım sıklığı 

Psikiyatrik  öyküsü 

 

KardeĢ sayısı: 

                       Adı         YaĢı        Özellikleri            ĠliĢkileri 

1) 

2) 

3) 

Aile içi iliĢkiler (anne-baba arası ve çocuklarla anne-baba arası)   

Psikiyatrik Tanısı: 
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Kid-KINDLR
 

EK IV 

 

 

Merhaba! 

Senden geçen hafta boyunca neler hissettiğini öğrenmek istiyoruz ve bu amaçla 

yanıtlamanı istediğimiz bir kaç soru hazırladık. 

 Lütfen her bir soruyu dikkatle oku. 

 Geçen hafta boyunca seninle ilgili olan Ģeyleri düĢün. 

 Sana en uygun gelen yanıtı seç ve altındaki kutucuğa çarpı iĢareti koy. 

 

Doğru veya yanlıĢ yanıt yoktur. Sadece senin ne düĢündüğün önemli.  

 

Örneğin:  Hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

Geçtiğimiz hafta boyunca canım 

dondurma yemek istedi 

     

 

SIRA NO: __ __ __ __ __ 
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Doldurma tarihi: __ / __ / 2003 (gün / ay / yıl) 

Lütfen bize biraz kendinden söz et.  

Ben bir    kızım     oğlanım       

YaĢım: ______ 

Kaç kardeĢin var?   0      1      2      3      4       5       5 den fazla 

Hangi okula gidiyorsun?   ____________________________________ 

Kaçıncı sınıftasın?  __________ sınıftayım. 

1. Öncelikle bedensel sağlığınla ilgili bir Ģeyler öğrenmek istiyoruz... 

 
Geçen hafta boyunca... 

hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

1. ... Kendimi hasta hissettim      

       

2. 
... BaĢ ağrım veya karın ağrım 

oldu 
     

 3. ... Yorgun ve bitkindim       
3. … Yorgun ve bitkindim      

 2. ... BaĢ ağrım veya karın ağrım 

oldu 

     

4. 
… Kendimi  güçlü ve enerji dolu 

hissettim 
     

2. ... ve genel olarak neler hissettiğin hakkında bir kaç Ģey... 

 
Geçen hafta boyunca... 

hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

1. ... Eğlendim ve çok güldüm      

 6. ... Canım sıkıldı      
2. ... Canım sıkıldı      

 8. ... Korktum      
3. ... Kendimi yalnız hissettim      

 6. ... Canım sıkıldı      
4. ... Korktum       
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3. ...ve kendin hakkındaki duyguların... 

 
Geçen hafta boyunca... 

hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

1. ... Kendimle gurur duydum      

       
2. ... Kendimi her Ģeyin üstünde 

hissettim 
     

       
3. ... Kendimden hoĢnutluk duydum      

       4. ... Birçok güzel düĢüncem vardı      

4. AĢağıdaki sorular ailen ile ilgilidir ... 

 
Geçen hafta boyunca... 

hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

1. ... Annem babamla aram iyiydi      

       
2. ... Evde kendimi iyi hissettim      

       
3. ... Evde tartıĢtık      

       
4. ... Annem babam bazı Ģeyleri 

yapmamı engellediler 
     

5. ... ve arkadaĢların hakkında... 

 
Geçen hafta boyunca... 

hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

1. ... ArkadaĢlarımla oynadım      

       
2. ... Diğer çocuklar benden 

hoĢlandılar 
     

       
3. ... ArkadaĢlarımla iyi 

geçiniyordum 
     

       
4. ... Kendimi diğer çocuklardan 

farklı veya önemsiz hissettim 
     
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6. Hepsinden sonra, okul hakkında bazı Ģeyler öğrenmek istiyoruz. 

 
Geçen hafta boyunca... 

hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

1. ... Okul ödevimi yapmak kolaydı      

       
2. ... Derslerden hoĢlandım      

       
3. ... Önümüzdeki haftaların 

gelmesini dört gözle bekledim 
     

       
4. ... Zayıf notlar almaktan korktum      

 

7. ġu anda hastanede mi kalıyorsun veya uzun süreli bir hastalığın var mı? 

 Evet ise, lütfen aĢağıdaki 6 soruyu yanıtla     Hayır ise, anket 

bitmiĢtir.    

 
Geçen hafta boyunca... 

hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 
1.      . Hastalığımın 

kötüleĢmesinden korktum 
     

       
2. . ... Hastalığım nedeniyle 

üzüldüm 
     

       
3. . ... Hastalığımla çok iyi baĢa 

çıkabildim 
     

       
4. . ... Annem babam bana 

hastalığım nedeniyle bir bebek 

gibi davrandılar 

     

       
5.  . ... Diğer insanların hastalığımı 

fark etmelerinden çekindim 
     

       

6. . ... Hastalığım nedeniyle okulda 

bazı Ģeyleri kaçırdım 
     

 

 Bize yardım ettiğin için teşekkür ederiz ! 
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Kiddo-KINDLR
 

 

EK V 

 

Merhaba! 

Sizden geçen hafta boyunca neler hissettiğinizi öğrenmek istiyoruz ve bu amaçla 

yanıtlamanızı istediğimiz bir kaç soru hazırladık. 

 Lütfen her bir soruyu dikkatle okuyun. 

 Geçen hafta boyunca sizinle ilgili neler olduğunu düĢünün. 

 Size en uygun gelen yanıtı seçin ve altındaki kutucuğa çarpı iĢareti koyun. 

 

Doğru veya yanlıĢ yanıt yoktur. Sadece sizin ne düĢündüğünüz 

önemlidir.  

 

 

Örneğin:  Hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

Geçtiğimiz hafta boyunca canım 

dondurma yemek istedi 

     

 

SIRA NO:  __ __ __ __ __ 
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Doldurma tarihi: __ / __ / __ (gün / ay / yıl) 

Lütfen bize biraz kendinizden söz edin.  

Ben bir    kızım     erkeğim 

YaĢım: ______  

Kaç kardeĢiniz var?   0     1     2     3     4      5        5 den fazla 

Hangi okula gidiyorsunuz?  ____________________________________ 

Kaçıncı sınıftasınız?  ________________ sınıftayım. 

 

 

1. Öncelikle sizden bedensel sağlığınızla ilgili bir Ģeyler öğrenmek istiyoruz... 

 
Geçen hafta boyunca... 

hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

1. ...Kendimi hasta hissettim      

       
2. ...Ağrım oldu      

 3. ... Yorgun ve bitkindim       
3. .. Yorgun ve bitkindim      

       

4. 
.  Kendimi  güçlü ve enerji dolu 

hissettim 
     

2. ... ve genel olarak neler hissettiğiniz hakkında bir kaç Ģey... 

 
Geçen hafta boyunca... 

hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

1. . ... Eğlendim ve çok güldüm      

 6. ... Canım sıkıldı      
2. . ... Canım sıkıldı      

 8. ... Korktum      
3. . ... Kendimi yalnız hissettim      

 6. ... Canım sıkıldı      
4. . ... Korktum veya kendime 

güvenimi kaybettim 
     
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3. ...ve kendiniz hakkındaki duygularınız... 

 
Geçen hafta boyunca... 

hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

1. ... Kendimle gurur duydum      

       
2. ... Kendimi her Ģeyin üstünde 

hissettim 
     

       
3. ... Kendimden hoĢnutluk duydum      

       4. ... Birçok güzel düĢüncem vardı      

4. AĢağıdaki sorular aileniz ile ilgilidir ... 

 
Geçen hafta boyunca... 

hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

1. ... Annem babamla aram iyiydi      

       
2. ... Evde kendimi iyi hissettim      

       
3. ... Evde tartıĢtık      

       
4. ... Annem babam tarafından 

kısıtlandığımı hissettim 
     

5. ... ve arkadaĢlarınız hakkında 

 
Geçen hafta boyunca... 

hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

1. . ... ArkadaĢlarımla birlikte bir 

Ģeyler yaptık 
     

       
2. . ... ArkadaĢlarımın arasında 

baĢarılıydım 
     

       
3. . ... ArkadaĢlarımla iyi 

geçiniyordum 
     

       
4.     . Kendimi diğer 

arkadaĢlarımdan farklı hissettim 
     
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6. Hepsinden sonra, okul hakkında bazı Ģeyler öğrenmek istiyoruz. 

 
Geçen hafta boyunca... 

hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

1. . ... Okul ödevimi yapmak 

kolaydı 
     

       
2. . ... Okulu ilgi çekici buldum      

       
3. . ... Okulda bundan sonra 

geçireceğim günler beni 

kaygılandırıyor 

(endiĢelendiriyor) 

     

       
4. . ... Zayıf not almaktan korktum      

  

 

 
Geçen hafta boyunca... 

hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 
1.  . ... Hastalığımın kötüleĢmesinden 

korktum 
     

       
2. . ... Hastalığım nedeniyle üzüldüm      

       
3. . ... Hastalığımla çok iyi baĢa 

çıkabildim 
     

       
4. . ... Annem babam bana hastalığım 

nedeniyle bir bebek gibi davrandılar 
     

       
5.  . Diğer insanların hastalığımı fark 

etmelerinden çekindim 
     

 
 

     

6. . ... Hastalığım nedeniyle okulda bazı 

Ģeyleri kaçırdım 
     

 

 

 

Bize yardım ettiğiniz için teşekkür ederiz ! 

7. Şu anda hastanede mi kalıyorsunuz veya uzun süreli bir 

hastalığınız var mı? 

 Evet ise,      Hayır ise, 

lütfen aşağıdaki 6 soruyu yanıtlayınız       
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EK VI 

SIRA NO: __ __ __ __ __ 

 

 

 

 

  

 

Sayın anne-baba, 

 

Çocuğunuzun iyilik durumu ve sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi hakkındaki bu anketi 

tamamlarken bize zaman ayırdığınız için Ģimdiden teĢekkür ederiz.  

Çocuğunuzun iyilik durumu hakkında sizin görüĢleriniz önemli olduğu için, lütfen 

anketi çocuğunuza sormadan kendiniz doldurunuz 

 

 Herbir soruyu dikkatle okuyunuz. 

 Çocuğunuzun geçen hafta kendini nasıl hissettiğini düĢününüz. 

 Sizin için doğru ve çocuğunuz için uygun olan cevabın altındaki 

kutucuğu iĢaretleyiniz.  

 

Örneğin: 

Geçen hafta boyunca ...  hiçbir 

zaman 

nadiren bazen sıklıkla her 

zaman 

... çocuğumun canı dondurma yemek 

istedi. 

     

Çocuğum bir :    Kız   Erkek   YaĢı: __ __  

Çocuğa yakınlık dereceniz:  Annesi   Babası  Diğer ______________? 

 

 

 

8 – 16 yaş  

Aile Formu KINDLR 

 

Aile Formu KINDL
R
 

 

 

Aile Formu KINDL
R
 

 

Aile Formu KINDL
R
 

Aile Formu KINDL
R
 

Aile Formu KINDL
R
 

Aile Formu KINDL
R
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Doldurma Tarihi: __ / __ / __ (gün / ay / yıl) 

1. Bedensel iyilik 

 Geçen hafta boyunca ... 
hiçbir 

zaman 
nadiren bazen sıklıkla 

her 

zaman 

1. … çocuğum kendini hasta hissetti      

       2. … çocuğumun baĢ ağrısı veya 

karın ağrısı oldu 
     

       3. ... çocuğum yorgun ve bitkindi       

       4. ... çocuğum kendini güçlü ve 

enerji dolu hissetti  
     

2. Duygusal iyilik 

 Geçen hafta boyunca ... 
hiçbir 

zaman 
nadiren bazen sıklıkla 

her 

zaman 

1. ... çocuğum eğlendi ve çok güldü      

       2. ... çocuğumun canı herhangi bir 

Ģey yapmak istemedi 
     

       3. ... çocuğum kendini yalnız hissetti       

       4. ... çocuğum korku duydu veya 

kendinden emin olamadı 
     

3. Özsaygı 

 Geçen hafta boyunca ... 
hiçbir 

zaman 
nadiren bazen sıklıkla 

her 

zaman 

1. ... çocuğum kendisiyle gurur 

duydu 
     

       2. ... çocuğum kendini herĢeyin 

üstünde  hissetti 
     

       3. ... çocuğum kendinden 

memnundu 
     

       4. ... çocuğumun bir çok güzel 

düĢüncesi vardı 
     
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4. Aile 

 Geçen hafta boyunca ... 
hiçbir 

zaman 
nadiren bazen sıklıkla 

her 

zaman 

1. ... çocuğum anne babası olarak  

bizimle iyi geçindi 
     

       2. ... çocuğum evde kendini iyi 

hissetti  
     

       3. ... evde çocuğumla tartıĢtık      

       4. ... çocuğum benim kendine 

hükmettiğimizi düĢündü 
     

5. Sosyal iliĢkiler 

 Geçen hafta boyunca ... 
hiçbir 

zaman 
nadiren bazen sıklıkla 

her 

zaman 

1. ... çocuğum arkadaĢları ile birlikte 

birĢeyler yaptı  
     

       2. ... baĢka çocuklar çocuğumdan 

hoĢlandılar 
     

       3. ... çocuğum arkadaĢlarıyla iyi 

geçindi 
     

       4. ... çocuğum kendini diğer 

çocuklardan farklı hissetti 
     

6. Okul 

 Geçen hafta boyunca ... 
hiçbir 

zaman 
nadiren bazen sıklıkla 

her 

zaman 

1. ... çocuğum, okulda verilen 

ödevlerle baĢa çıkabildi 
     

       2. ... çocuğum okuldaki derslerden 

hoĢnuttu      

       3. ... çocuğum geleceği hakkında 

kaygılıydı 
     

       4. ... çocuğum okulda kötü not 

almaktan korktu       
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7. Çocuğunuz Ģu anda hastanede mi kalıyor veya uzun süreli bir hastalığı  var 

mı? 

 Evet         Hayır 

Lütfen Ģu 6 soruyu cevaplayınız                    Anket bitmiĢtir 

 

 Geçen hafta boyunca ... hiçbir 

zaman 
nadiren bazen sıklıkla 

her 

zaman 

1.  .. çocuğum hep hastalığının 

kötüleĢmesinden korktu 
     

       
2. … çocuğum hastalığı nedeniyle 

üzgündü 
     

       
3. ... çocuğum hastalığıyla çok iyi 

baĢa çıkabildi 
     

       
4. ... çocuğumuza hastalığı 

nedeniyle daha küçük bir 

çocukmuĢ (bebekmiĢ) gibi 

davrandık 

     

       
5.  ... çocuğum diğer insanların 

hastalığını farketmelerinden 

çekinirdi 

     

       

6. ... çocuğum hastalığı nedeniyle 

okulda bazı Ģeyleri kaçırdı 
     
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EK VII 

 

AĠLE DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ 

AÇIKLAMA:ĠliĢikte aileler hakkında 60 cümle bulunmaktadır. Lütfen her 

cümleyi dikkatlice okuduktan sonra, sizin ailenize ne derecede uyduğuna karar 

veriniz. Önemli olan, sizin ailenizi nasıl gördüğünüzdür. Her cümle için 4 seçenek 

söz konusudur (Aynen Katılıyorum/ Büyük Ölçüde Katılıyorum/ Biraz Katılıyorum/ 

Hiç Katılmıyorum)  

Her cümlenin yanında 4 seçenek için de ayrı yerler ayrılmıĢtır. Size uygun 

seçeneğe (X) iĢareti koyunuz. Her cümle için uzun, uzun düĢünmeyiniz. Mümkün 

olduğu kadar çabuk ve samimi cevaplar veriniz. Kararsızlığa düĢerseniz, ilk 

aklınıza gelen doğrultusunda hareket ediniz. Lütfen her cümleyi cevapladığınızdan 

emin olunuz.  

CÜMLELER:  

Aynen 

Katılı-

yorum 

Büyük 

Ölçüde 

Katılı-

yorum 

 

Biraz 

Katılı-

yorum 

 

Hiç 

Katılmı- 

yorum 

1.Ailece ev dıĢında program yapmada 

güçlük çekeriz, çünkü aramızda fikir 

birliği sağlayamayız. 

  (     )     (     )     (     )     (     )   

2.Günlük hayatımızdaki sorunların 

(problemlerin) hemen hepsini aile içinde 

hallederiz. 

  (     )     (     )     (     )     (     )   

3.Evde biri üzgün ise, diğer aile üyeleri 

bunun nedenlerini bilir.  
  (     )     (     )     (     )     (     )   

4.Bizim evde, kiĢiler verilen her görevi 

düzenli bir Ģekilde yerine getirmezler. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

5.Evde birinin baĢı derde girdiğinde, 

diğerleri de bunu kendilerine fazlasıyla 

dert ederler. 

  (     )     (     )     (     )     (     )   

6.Bir sıkıntı ve üzüntü ile 

karĢılaĢtığımızda, birbirimize destek 

oluruz. 

  (     )     (     )     (     )     (     )   
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7.Ailemizde acil bir durum olsa, ĢaĢırıp 

kalırız. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

8.Bazen evde ihtiyacımız olan Ģeylerin 

bittiğinin farkına varmayız. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

9.Birbirimize karĢı olan sevgi, Ģefkat gibi 

duygularımızı açığa vurmaktan 

kaçınırız. 

  (     )     (     )     (     )     (     )   

10.Gerektiğinde aile üyelerine görevlerini 

hatırlatır, kendilerine düĢen iĢi 

yapmalarını sağlarız. 

  (     )     (     )     (     )     (     )   

11.Evde dertlerimizi üzüntülerimizi 

birbirimize söylemeyiz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

12.Sorunlarımızın çözümünde genellikle 

ailece aldığımız kararları uygularız. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

13.Bizim evdekiler, ancak onların hoĢuna 

giden Ģeyler söylediğimizde bizi 

dinlerler.   

  (     )     (     )     (     )     (     )   

14.Bizim evde bir kiĢinin söylediklerinden 

ne hissettiğini anlamak pek kolay 

değildir.  

  (     )     (     )     (     )     (     )   

15.Ailemizde eĢit bir görev dağılımı 

yoktur. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

16.Ailemizin üyeleri, birbirlerine 

hoĢgörülü davranırlar. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

17.Evde herkes baĢına buyruktur.   (     )     (     )     (     )     (     )   

18.Bizim evde herkes, söylemek 

istediklerini üstü kapalı değil de 

doğrudan birbirlerinin yüzüne söyler. 

  (     )     (     )     (     )     (     )   

19.Ailede bazılarımız, duygularımızı belli 

etmeyiz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

20.Acil bir durumda ne yapacağımızı 

biliriz. 

 

  (     )     (     )     (     )     (     )   
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21.Ailecek,  korkularımızı ve 

endiĢelerimizi birbirimizle tartıĢmaktan 

kaçınırız.  

  (     )     (     )     (     )     (     )   

22.Sevgi, Ģefkat gibi olumlu duygularımızı 

birbirimize belli etmekte güçlük çekeriz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

23.Gelirimiz (ücret, maaĢ) ihtiyaçlarımızı 

karĢılamaya yetmiyor. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

24.Ailemiz, bir problemi çözdükten sonra, 

bu çözümün iĢe yarayıp yaramadığını 

tartıĢır. 

  (     )     (     )     (     )     (     )   

25.Bizim ailede herkes kendini düĢünür.   (     )     (     )     (     )     (     )   

26.Duygularımızı birbirimize açıkça 

söyleyebiliriz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

27.Evimizde banyo ve tuvalet bir türlü 

temiz durmaz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

28.Aile içinde birbirimize sevgimizi 

göstermeyiz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

29.Evde herkes her istediğini birbirinin 

yüzüne söyleyebilir. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

30.Ailemizde, her birimizin belirli görev ve 

sorumlulukları vardır. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

31.Aile içinde genellikle birbirimizle pek 

iyi geçinemeyiz.  
  (     )     (     )     (     )     (     )   

32.Ailemizde sert-kötü davranıĢlar ancak 

belli durumlarda gösterilir. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

33.Ancak hepimizi ilgilendiren bir durum 

olduğu zaman birbirimizin iĢine 

karıĢırız.  

  (     )     (     )     (     )     (     )   

34.Aile içinde birbirimizle ilgilenmeye pek 

zaman bulamıyoruz.  
  (     )     (     )     (     )     (     )   

35.Evde genellikle söylediklerimizle, 

söylemek istediklerimiz birbirinden 

farklıdır. 

  (     )     (     )     (     )     (     )   

36.Aile içinde birbirimize hoĢgörülü 

davranırız 
  (     )     (     )     (     )     (     )   
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37.Evde birbirimize, ancak sonunda kiĢisel 

bir yarar sağlayacaksak ilgi gösteririz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

38.Ailemizde bir dert varsa, kendi 

içimizde hallederiz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

39.Ailemizde sevgi ve Ģefkat gibi güzel 

duygular ikinci plandadır. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

40.Ev iĢlerinin kimler tarafından 

yapılacağını hep birlikte konuĢarak 

kararlaĢtırırız.  

  (     )     (     )     (     )     (     )   

41.Ailemizde herhangi bir Ģeye karar 

vermek her zaman sorun olur.   
  (     )     (     )     (     )     (     )   

42.Bizim evdekiler sadece bir çıkarları 

olduğu zaman birbirlerine ilgi gösterir. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

43.Evde birbirimize karĢı açık 

sözlüyüzdür. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

44.Ailemizde hiçbir kural yoktur.   (     )     (     )     (     )     (     )   

45.Evde birinden bir Ģey yapması 

istendiğinde mutlaka takip edilmesi ve 

kendisine hatırlatılması gerekir. 

  (     )     (     )     (     )     (     )   

46.Aile içinde, herhangi bir sorunun 

(problemin) nasıl çözüleceği hakkında 

kolayca karar verebiliriz. 

 

  (     )     (     )     (     )     (     )   

47.Evde kurallara uyulmadığı zaman ne 

olacağını bilmeyiz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

47.Bizim evde aklınıza gelen her Ģey 

olabilir. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

49.Sevgi, Ģefkat gibi olumlu duygularımızı 

birbirimize ifade edebiliriz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

50.Ailede her türlü problemin üstesinden 

gelebiliriz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

51.Evde birbirimizle pek iyi geçinemeyiz.   (     )     (     )     (     )     (     )   

52.Sinirlenince birbirimize küseriz.   (     )     (     )     (     )     (     )   
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53.Ailede bize verilen görevler pek 

hoĢumuza gitmez çünkü genellikle 

umduğumuz görevler verilmez. 

  (     )     (     )     (     )     (     )   

54.Kötü bir niyetle olmasa da evde 

birbirimizin hayatına çok karıĢıyoruz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

55.Ailemizde kiĢiler herhangi bir tehlike 

karĢısında (yangın, kaza gibi) ne 

yapacaklarını bilirler, çünkü böyle 

durumlarda ne yapılacağı aramızda 

konuĢulmuĢ ve belirlenmiĢtir. 

  (     )     (     )     (     )     (     )   

56.Aile içinde birbirimize güveniriz.   (     )     (     )     (     )     (     )   

57.Ağlamak istediğimizde, birbirimizden 

çekinmeden rahatlıkla ağlayabiliriz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

58.ĠĢimize (okulumuza) yetiĢmekte güçlük 

çekiyoruz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

59.Aile içinde birisi, hoĢlanmadığımız bir 

Ģey yaptığında ona bunu açıkça söyleriz. 
  (     )     (     )     (     )     (     )   

60.Problemimizi çözmek için ailecek çeĢitli 

yollar bulmaya çalıĢırız.                            
  (     )     (     )     (     )     (     )   
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EK VIII 

4-18 YAġ ÇOCUK VE GENÇLER ĠÇĠN DAVRANIġ DEĞERLENDĠRME 

ÖLÇEĞĠ 
ÇOCUĞUN ADI SOYADI: 

 

Cinsiyeti 
                   

     Erkek                  Kız 

Bugünün tarihi 
Ay…Gün…Yıl… 

Okulun 

Adı:………………………… 
……………………………... 

Sınıfı:………………………. 

      Okula Devam etmiyor       
 

Ev adresiniz ve Tel.no: 

YaĢı: 

Çocuğun doğum tarihi: 
Ay…Gün…Yıl… 

Çocuğunuzun 

davranıĢlarıyla ilgili bu 
formu lütfen görüĢlerinizi 

yansıtacak biçimde 

yanıtlayınız. Her bir madde 
ile ilgili bilgi verebilir ve 

2.sayfadaki boĢluklara 

yazabilirsiniz. 
TeĢekkürlerimizle. 

Anne Babanın ĠĢi,eğitimi ve YaĢı 

Babanın iĢi:…………..Tel 

No:……...…..Eğitimi:………....YaĢı:…….. 
Annenin iĢi:…………..Tel 

No:………….Eğitimi:…………YaĢı:…… 

 
     Formu dolduran: 

 

     Anne 
     Baba  

     Diğer……………………Çocukla olan 

iliĢkisi……………………. 

 

1.ÇOCUĞUNUZUN YAPMAKTAN EN ÇOK HOġLANDIĞI SPORLARI SIRALAYINIZ. Örneğin: Yüzme, futbol, 

basketbol, voleybol, atletizm, tekvando, jimnastik, bisiklete binme, güreĢ, balık tutma gibi.                                                              

YaĢıtlarına oranla çocuğunuz              YaĢıtlarına oranla çocuğunuz  

  her birine ne kadar zaman ayırır?      her birinde ne kadar baĢarılıdır? 

        Hiçbiri                                                                                                                                                                                         
                                    Bilmiyorum  Normalden az  Normal  Normalden fazla        /     Bilmiyorum  Normalden az   Normal  

Normalden fazla   
a…………………………… 

                            

b…………………………… 
 

c…………………………… 

 

 

II. ÇOCUĞUNUZUN SPOR DIġINDAKĠ ĠLGĠ ALANLARI UĞRAġ, OYUN VE AKTĠVĠTELERĠNĠ 
SIRALAYINIZ.Örneğin pul, bebek, araba, akvaryum, el iĢi, satranç, müzik aleti çalmak, Ģarkı söylemek,resim yapmak gibi 

(Radyo dinlemeyi yada televizyon izlemeyi katmayı 

YaĢıtlarına oranla çocuğunuz                                                             YaĢıtlarına oranla çocuğunuz                                                                                                                                                   
her birine ne kadar zaman ayırır?.                                                       her birinde ne kadar baĢarılıdır? 

      Hiçbiri                                                                                                                                                                                                   

                                      Bilmiyorum   Normalden az  Normal     Normalden fazla  / Bilmiyorum    Normalden az     Normal   

Normalden fazla   

 

a………………………….. 
                                                                               

b………………………….. 

 
c………………………….. 

 

 

III.ÇOCUĞUNUZUN ÜYESĠ OLDUĞU KURULUġ,KULÜP, TAKIM YADA GRUPLARI SIRALAYINIZ.(Spor, 

müzik,izcilik, folklor gibi). 
        

      Hiçbiri                                            YaĢıtlarına oranla çocuğunuz her birinde ne kadar aktiftir?                                                   
                                                                  Bilmiyorum     Az aktif     Normal     Çok aktif   

a…………………………………………… 

 
b…………………………………………… 

 

c…………………....................................... 

 

 
IV. ÇOCUĞUNUZUN EVDE YA DA EV DIġINDA YAĞTIĞI ĠġLERĠ SIRALAYINIZ.Örneğin gazete alma, bakkala 

gitme,pazara gitme, elektrik-su faturasını yatırma, çocuk bakımı, yatak düzeltme, sofra kurma, kaldırma, bir dükkanda çalıĢma 

gibi ödeme yapılan ve yapılmayan her türlü iĢleri katınız. 
        

        Hiçbiri                                            YaĢıtlarına oranla çocuğunuz her birinde ne kadar aktiftir?                                                   

                                                                  Bilmiyorum     Az aktif     Normal     Çok aktif   
a…………………………………………… 

 

b…………………………………………… 
 

c…………………………………………… 
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V-1.ÇOCUĞUNUZUN YAKLAġIK OLARAK KAÇ TANE YAKIN ARKADAġI VARDIR? (KardeĢlerini katmayınız) 
                                                                   Hiç yok               1              2 ya da 3       4 ya da fazla  

 

 
2-ÇOCUĞUNUZ OKUL DIġI ZAMANLARDA HAFTADA KAÇ KEZ ARKADAġLARIYLA BĠRLĠKTE 

OLUR?(KardeĢleri katmayınız) 

                                                                   Hiç yok               1              2 ya da 3       4 ya da fazla  
 

                                                                     

 

VI.YAġITLARINA ORANLA ÇOCUĞUNUZUN; 

                                                                                                                                      Normal          Oldukça 
                                                                                                                      Kötü          sayılır             iyidir              KardeĢi 

yoktur 

                                                                                                   
a.KardeĢleriyle arası nasıldır?   

                                 

b.Diğer çocuklarla arası nasıldır? 
 

c.Ana babasına karĢı davranıĢı nasıldır? 

 

d.Kendi baĢına oyun oynaması ve iĢ yapması nasıldır? 

 
VII.1.ÇOCUĞUNUZUN OKUL BAġARISI NASILDIR? ( 6 yaĢ ve yukarısı için)Çocuğunuz eğer okula gitmiyorsa lütfen 

nedenini belirtiniz…………………………………………………………………………………… 

                                
                                                                                                                  BaĢarısız           Orta              BaĢarılı                Çok 

baĢarılı                
a.Okuma, yazma, Türkçe           

 

b.Hayat Bilgisi , Sosyal Bilgiler 
 

c.Aritmetik 

 
d.Fen Bilgisi 

 

Diğer derslerde nasıldır? Örneğin:Yabancı dil, bilgisayar (Beden Eğitimi, resim ve müziği katmayınız) 
e……………………………………………………. 

 

f……………………………………………………. 

 

g…………………………………………………….  

 

 

2.ÇOCUĞUNUZ ALT ÖZEL SINIF YA DA BĠR ÖZEL EĞĠTĠM KURUMDA OKUYOR MU?  
   

        Hayır            Evet-Ne tür bir sınıf ya da 

okul?................................................................................................................................................. 

 

3.ÇOCUĞUNUZ HĠÇ SINIFTA KALDI MI? 
 

      Hayır              Evet-Kaçıncı sınıfta ve  
nedeni………………………………………………………………………………………………… 

 

4. ÇOCUĞUNUZUN OKULDA DERS YA DA DERS DIġI SORUNLARI OLDU MU? 

 

      Hayır                Evet-
açıklayınız………………………………………………………………………………………………………………. 

Bu sorunlar ne zaman 

baĢladı?................................................................................................................................................................................. 
Sorunlar bitti mi? 

 

      Hayır                Evet-ne 

zaman………………………………………………………………………………………………………………. 

 
5.ÇOCUĞUNUZUN HERHANGĠ BĠR HASTALIĞI,FĠZĠKSEL RAHATSIZLIĞI YA DA ZĠHĠNSEL ÖZÜRÜ VAR MIDIR? 

         

      Hayır                Evet-

açıklayınız………………………………………………………………………………………………………………. 

 

6.ÇOCUĞUNUZUN SĠZĠ EN ÇOK ÜZEN, KAYGILANDIRAN ÖZELLĠKLERĠ NELERDĠR? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

7.ÇOCUĞUNUZUN EN BEĞENDĠĞĠNĠZ ÖZELLĠKLERĠNĠ BELĠRTĠNĠZ  …………………………………………….. 
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AĢağıda çocukların özelliklerini tanımlayan bir dizi madde bulunmaktadır. Her bir madde çocuğunuzun Ģu andaki ya da son 6 
ay içindeki durumunu belirtmektedir. Bir madde çocuğumuz için çok ya da sıklıkla doğru ise 2, bazen ya da biraz doğru ise 1, 

hiç doğru değilse 0, sayılarını yuvarlak içine alınız. Lütfen tüm maddeleri iĢaretlemeye çalıĢınız. 

0:Doğru değil (bildiğiniz kadarıyla)                                          1:Bazen ya da biraz doğru                                 2.Çok ya da    
                                                                                                                                                                             sıklıkla doğru 

 

0 1 2 1.YaĢından daha küçük bir çocuk gibi davranıyor 

0 1 2 

2. Alerjisi vardır (Yeme,koklama ile,tozlu bir yarde bulunmakta kaĢıntı, döküntü, göz 

yaĢarması olması): ……………………………………………………… 

0 1 2 3. Çok tartıĢır 

0 1 2 4. Astımı (nefes darlığı) vardır 

0 1 2 5. KarĢı cinsten biri gibi davranır 

0 1 2 6. Kakasını tuvaletten baĢka yerlere yapar 

0 1 2 7. Övünür, yüksekten atar, hava yapar 

0 1 2 8. Dikkatini uzun süre bir konu üzerinde toplayamaz 

0 1 2 

9. Bazı düĢünceleri kafasına takar ve bunları aklından çıkaramaz 

(açıklayınız)…………………………………………………. 

0 1 2 10. Yerinde rahat duramaz, çok hareketlidir 

0 1 2 11. YetiĢkinlerin dizinin dibinden ayrılmaz, onlara çok bağımlıdır. 

0 1 2 12. Yalnızlıktan yakınır  

0 1 2 13. Kafası karıĢıktır, ĢaĢkın görünür 

0 1 2 14. Çok ağlar 

0 1 2 15. Hayvanlara eziyet eder 

0 1 2 16. BaĢkalarına eziyet eder, zalimce ve kötü davranır 

0 1 2 17. Hayale dalıp gider, kendini unutur 

0 1 2 18. Bile bile kendine zarar verir ya da intihar giriĢiminde bulunur 

0 1 2 19. Hep dikkat çekmek ister 

0 1 2 20. EĢyalarına zarar verir 

0 1 2 21. Ailesine ait ya da baĢkalarına ait eĢyalara zarar verir 

0 1 2 22. Evde söz dinlemez 

0 1 2 23. Okulda söz dinlemez 

0 1 2 24. ĠĢtahsızdır, az yemek yer 

0 1 2 25. Diğer çocuklarla geçinemez 

0 1 2 26. YanlıĢ davranıĢından dolayı suçlanmıĢ gibi görünmez 

0 1 2 27. Genellikle kıskançtır 

0 1 2 

28. Yenilip içilmeyecek Ģeyleri yer, ya da içer(kum, kil, kalem,silgi gibi) 

(açıklayınız)………………………………………... 

0 1 2 

29. Bazı hayvanlardan ve okul dıĢı ortamlardan ya da yerlerden korkar 

(açıklayınız)………………………………………. 

0 1 2 30. Okula gitmekten korkar 

0 1 2 31. Kötü bir Ģey düĢünmek ya da yapmaktan korkar 

0 1 2 32. Mükemmel olmasının gerektiğine inanır 

0 1 2 33.Kimsenin onu sevmediğine inanır ve bundan yakınır 

0 1 2 34. BaĢkalarının ona zarar vereceğini, kötülük yapacağını düĢünür 

0 1 2 35.Kendini değersiz hisseder 

0 1 2 36.Çok sık bir yerlerini incitir, baĢı kazadan kurtulmaz 

0 1 2 37.Çok kavga dövüĢ eder 

0 1 2 38.Onunla çok alay edilir ((ArkadaĢları onunla çok alay eder) 

0 1 2 39.BaĢı belada olan kiĢilerle dolaĢır 

0 1 2 

40.Olmayan sesler iĢitir 

(açıklayınız)……………………….……………………………………………………… 

0 1 2 41.DüĢünmeden ya da aniden hareket eder (aklına eseni yapar) 

0 1 2 42.BaĢkalarıyla beraber olmaktansa yalnız kalmayı tercih eder 

0 1 2 43.Yalan söyler ve hile yapar 

0 1 2 44.Tırnaklarını yer 
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0 1 2 45.Sinirli ve gergindir 

0 1 2 46.Kas seğirmeleri, tikleri vardır……………………………….. 

0 1 2 47.Gece kabusları, korkulu rüyaları vardır 

0 1 2 48.Diğer çocuklar tarafından sevilmez 

0 1 2 49.Kabızlık çeker 

0 1 2 50.Çok korkak ve kaygılıdır 

0 1 2 51.BaĢ dönmesi vardır 

0 1 2 52.Kendini çok suçlu hisseder 

0 1 2 53.AĢırı yemek yer 

0 1 2 54.AĢırı yorgundur 

0 1 2 55.Çok kiloludur 

0 1 2 56.Tıbbi nedeni bilinmeyen bedensel Ģikayetleri vardır 

0 1 2       a.Ağrılar, sızılar 

0 1 2       b.BaĢ ağrıları 

0 1 2       c.Bulantı, kusma hissi 

0 1 2 

      d.Gözle ilgili Ģikayetler  

(açıklayınız):……………………………………………………………………………… 

0 1 2       e.Döküntüler ya da baĢka cilt sorunları 

0 1 2       f. Mide-karın ağrısı 

0 1 2       g. kusma 

0 1 2 

      h. Diğer  

(açıklayınız)……………………………………………………………………………… 

0 1 2 57.Ġnsanlara fiziksel saldırıda bulunur 

0 1 2 

58.Burnuyla, cildiyle, vücudunun baĢka kısımlarıyla oynar ve yolar 

(açıklayınız):…………………………………………………….. 

0 1 2 59.Herkesin ortasında cinsel organlarıyla  oynar 

0 1 2 60.Cinsel organlarıyla çok fazla oynar 

0 1 2 61.Okul baĢarısı düĢüktür 

0 1 2 62.Dengesiz ve sakardır 

0 1 2 63.Kendinden büyük çocuklarla olmayı tercih eder 

0 1 2 64.Kendinden küçük çocuklarla olmayı yı tercih eder 

0 1 2 65.KonuĢmayı reddeder 

0 1 2 66.Bazı hareketleri tekrar  tekrar yapar (Tanımlayınız):…………… 

0 1 2 67.Evden kaçar 

0 1 2 68:Çok bağırır ,çağırır 

0 1 2 69.Sır vermez, düĢüncelerini kendine saklar 

0 1 2 70.Olmayan Ģeyleri görür(Açıklayınız)………………………….. 

0 1 2 71.Sıkılgan ve utangaçtır 

0 1 2 72.Yangın çıkartır 

0 1 2 73.Cinsel sorunları vardır (Açıklayınız)………………………… 

0 1 2 74.GösteriĢten hoĢlanır, maskaralık yapar 

0 1 2 75.Çekingen ve ürkektir 

0 1 2 76.Çocukların çoğundan daha az  uyur 

0 1 2 

77.Çocukların çoğundan  gece ve gündüz daha çok uyur 

(Açıklayınız)………………………………………………………………. 

0 1 2 78.Kakası ile oynar ya da etrafa bulaĢtırır 

0 1 2 79.KonuĢma güçlüğü vardır (Açıklayınız)………………………… 

0 1 2 80.BoĢ gözlerle uzun uzun bakar 

0 1 2 81.Evden çalmaları vardır 

0 1 2 82.Evin dıĢında çalmaları vardır 

0 1 2 

83.Ġhtiyacı olmayan nesneleri toplar, biriktirir 

(Tanımlayınız)………………………………………………………………. 

0 1 2 84.Acayip, tuhaf davranıĢları vardır (açıklayınız)……………….. 
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0 1 2 85.Acayip, tuhaf düĢünceleri vardır (açıklayınız):………….. 

0 1 2 86.Ġnatçı, somurtkan ve rahatsız edicidir. 

0 1 2 87. Duygu durumunda ani değiĢiklikler olur 

0 1 2 88.Çok sık küser 

0 1 2 89.ġüphecidir 

0 1 2 90.Küfürlü ve açık, saçık konuĢur 

0 1 2 91.Kendini öldürmekten söz eder 

0 1 2 

92.Uykuda yürür ve konuĢur  

(açıklayınız)…………………... 

0 1 2 93.Çok fazla konuĢur 

0 1 2 94.BaĢkalarıyla çok fazla dalga geçer , alay eder     

0 1 2 95.Öfke nöbetleri vardır, çok fazla öfkelenir 

0 1 2 96.Cinsel konuları fazlaca düĢünür 

0 1 2 97.Ġnsanları tehdit eder 

0 1 2 98. Parmak emer 

0 1 2 99.Temizliğe ve titizliğe aĢırı düĢkündür 

0 1 2 100.Uyku sorunu vardır……………………………………. 

0 1 2 101.Okuldan kaçar, dersini asar 

0 1 2 102.Hareketsiz ve yavaĢtır, enerjik değildir 

0 1 2 103 Mutsuz, üzgün, çökkün ve bezgindir 

0 1 2 104.Çok gürültücüdür 

0 1 2 

105.Tıbbi amaç dıĢında alkol yada ilaç kullanır 

(açıklayınız):……………………………………………………….. 

0 1 2 106:Etrafındaki eĢyalara amaçsız olarak zarar vermekten zevk  alır.  

0 1 2 107.Gündüz altını ıslatır 

0 1 2 108.Yatağını ıslatır 

0 1 2 109.Sızlanır, mızırdanır 

0 1 2 110.KarĢı cinsten olmayı ister  

0 1 2 111.Ġçe kapanıktır, baĢkalarıyla birlikte olmak istemez 

0 1 2 112.Evhamlıdır, her Ģeyi dert edinir 

0 1 2 113.Çocuğunuzun yukarıdaki listede belirtilmeyen baĢka sorunu varsa yazınız. 
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EK IX 

 

ÇOCUKLAR ĠÇĠN DEPRESYON ÖLÇEĞĠ 

(CHILDREN’S DEPRESSION INVENTORY – CDI) 

 

Adı Soyadı:        Tarih: 

 

Cinsiyeti:        Okul: 

 

Doğum Tarihi:       Sınıf: 

 

 

Sevgili Öğrenciler, 

 

AĢağıda gruplar halinde bazı cümleler yazılıdır. Her gruptaki cümleleri dikkatlice 

okuyunuz. Her grup için, bugün dahil son iki hafta içinde size uygun olan cümlenin 

yanındaki sayıyı yuvarlak içine alınız. 

 

A) 1-Kendimi arada sırada üzgün hissederim. 

2-Kendimi sık sık üzgün hissederim. 

3-Kendimi her zaman üzgün hissederim. 

B) 1-ĠĢlerim hiçbir zaman yolunda gitmeyecek 

2-ĠĢlerimin yolunda gidip gitmeyeceğinden emin değilim. 

3-ĠĢlerim yolunda gidecek. 

C) 1-ĠĢlerimin çoğunu doğru yaparım 

2-ĠĢlerimin birçoğunu yanlıĢ yaparım. 

3-HerĢeyi yanlıĢ yaparım. 

D) 1-Birçok Ģeyden hoĢlanırım 

2-Bazı Ģeylerden hoĢlanırım 

3-Hiçbir Ģeyden hoĢlanmam 

E) 1-Her zaman kötü bir çocuğum 

2-Çoğu zaman kötü bir çocuğum 

3-Arada sırada kötü bir çocuğum 
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F) 1-Arada sırada baĢıma kötü bir Ģeylerin geleceğini düĢünürüm 

2-Sık sık baĢıma kötü bir Ģeylerin geleceğinden endiĢelenirim 

3-BaĢıma çok kötü Ģeylerin geleceğinden eminim 

G) 1-Kendimden nefret ederim 

2-Kendimi beğenmem 

3-Kendimi beğenirim     

H) 1-Bütün kötü Ģeyler benim hatam 

2-Kötü Ģeylerin bazıları benim hatam 

3-Kötü Ģeyler genellikle benim hatam değil 

I) 1-Kendimi öldürmeyi düĢünmem 

2-Kendimi öldürmeyi düĢünürüm ama yapmam 

3-Kendimi öldürmeyi düĢünüyorum     

      Ġ)  1-Her gün içimden ağlamak gelir 

           2-Birçok günler içimden ağlamak gelir 

           3-Arada sırada içimden ağlamak gelir 

J) 1-HerĢey her zaman beni sıkar 

2-HerĢey sık sık beni sıkar 

3-HerĢey arada sırada beni sıkar 

K) 1-Ġnsanlarla beraber olmaktan hoĢlanırım 

2-Çoğu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoĢlanmam 

3-Hiçbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoĢlanmam 

L) 1-Herhangi bir Ģey hakkında karar veremem 

2-Herhangi bir Ģey hakkında karar vermek zor gelir 

3-Herhangi bir Ģey hakkında kolayca karar veririm 

M) 1-Güzel / yakıĢıklı sayılırım 

2-Güzel / yakıĢıklı olmayan yanlarım var 

3-Çirkinim  

N) 1-Okul ödevlerimi yapmak için her zaman kendimi zorlarım 

2-Okul ödevlerimi yapmak için çoğu zaman kendimi zorlarım 

3-Okul ödevlerimi yapmak sorun değil 

O) 1-Her gece uyumakta zorluk çekerim 

2-Birçok gece uyumakta zorluk çekerim 

3-Oldukça iyi uyurum 
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     Ö)  1-Arada sırada kendimi yorgun hissederim 

            2-Birçok gün kendimi yorgun hissederim 

            3-Her zaman kendimi yorgun hissederim 

P) 1- Hemen hergün canım yemek yemek istemez 

2-Çoğu gün canım yemek yemek istemez 

3-Oldukça iyi yemek yerim 

R) 1-Ağrı ve sızılarından endiĢe etmem 

2-Çoğu zaman ağrı ve sızılardan endiĢe ederim 

3-Her zaman ağrı ve sızılardan endiĢe ederim 

S) 1-Kendimi yalnız hissetmem 

2-Çoğu zaman kendimi yalnız hissederim 

3-Her zaman kendimi yalnız hissederim 

T) 1-Birçok arkadaĢım var 

2-Birçok arkadaĢım var ama daha fazla olmasını isterim 

3-Hiç arkadaĢım yok 

U) 1-Okul baĢarım iyi 

2-Okul baĢarım eskisi kadar iyi değil 

3-Eskiden iyi olduğum derslerde çok baĢarısızım 

      Ü) 1-Hiçbir zaman diğer çocuklar kadar iyi olamıyorum 

           2-Eğer istersem diğer çocuklar kadar iyi olurum 

           3-Diğer çocuklar kadar iyi olurum 

V) 1-Kimse beni sevmez 

2-Beni seven insanların olup olmadığından emin değilim 

3-Beni seven insanların olduğundan eminim 

     Y) 1-Bana söyleneni genellikle yaparım 

          2-Bana söyleneni çoğu zaman yaparım 

          3-Bana söyleneni hiçbir zaman yapmam 

     Z) 1-Ġnsanlarla iyi geçinirim 

          2-Ġnsanlarla sık sık kavga ederim 

          3-Ġnsanlarla her zaman kavga ederim 
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EK X 

ÖĞRETMEN BĠLGĠ FORMU 

 
Öğrencilerinizle verdiğiniz yanıtlar, aynı yaĢtaki öğrencilerden elde edilen ve diğer 

kaynaklardan sağlanan bilgilerle karĢılaĢtırılacaktır. Her bir maddeden elde edilen 

puan öğrencinizin genel davranıĢlarını belirlemeye katkıda bulunacaktır. Maddelerin 

tümünü iĢaretlemeye çalıĢınız. Eklemek istediğin bilgiler ve öneriler olursa lütfen 

boĢluklara ve arka sayfalara yazınız.  

 

Öğrencinin 

Adı Soyadı: 

Anne Babanın ĠĢi, Eğitimi ve YaĢı: 

Babanın ĠĢi:                               Eğitimi: 

Annenin ĠĢi:                               Eğitimi: 

 

 

 

Formu Dolduran  

 Sınıf Öğretmeni (adı):  

 Rehber Öğretmen:  

 Diğer  

Cinsiyeti: 

Erkek/Kız 

          

YaĢı: 

Bugünün Tarihi 

Ay   Gün    Yıl 

Doğum Tarihiniz 

Ay  Gün   Yıl  

Sınıfı: 

 

 

Okulun Adı: 

 

I. Bu öğrenciyi ne kadar zamandır 

tanıyorsunuz?........................................................................ 

II.Bu öğrenciyi ne kadar iyi tanıyorsunuz? 

 iyi tanıyorum                   oldukça iyi tanıyorum                  çok iyi               

                                                                                                            tanıyorum 

III.Bu öğrenciye haftada kaç saat dersiniz 

var?..................................................................... 

IV. Okul türü ve uygulanan eğitim sistemini lütfen belirtiniz? 

 Devlet okulu    Tam gün    Üçlü öğretim 

 Özel okul                Yarım gün    

V. Öğrencinizin her hangi bir alanda özel eğitime ihtiyacı varmıdır? 

 Bilmiyorum     Hayır     Evet-Ne tür? 

VI. Öğrenciniz hiç sınıfta kaldı mı? 

 Bilmiyorum      Hayır     Evet-Kaçıncı  

                                                                                                                     sınıfta 

VII. ġu andaki okul baĢarısı nasıldır-Dersleri sıralayıp uygun sütunu lütfen 

iĢaretleyiniz.  
DERSLER                1.sınıf düzeyi   2.sınıf düzeyi  3.sınıf düzeyi 4.sınıf düzeyi 5.sınıfdüzeyi 

               Çok altında                altında                                     üstünde        çok üstünde 

1-……………………                                                                                                            

2- ……………………                                                                                             

3-……………………                                                                                                            

4-……………………                                                                                                            

5-……………………                                                                                                            

6-……………………                                                                                                            
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ÖĞRETMEN BĠLGĠ FORMU 
 

VII. YaĢıtlarına oranla öğrenciniz. 
                         1.Çok az  2.Oldukça az  3.Az  4.Normalde sayılır  5.Fazla  6.Oldukça fazla  7.Çok fazla  

 

1.Derslerinde baĢarılı mıdır?                                                                                     

 

2. Uyumlu mudur?                                                                                                     

 

3. Kolay öğrenir mi?                                                                                                  

 

4. Mutlu mudur?                                                                                                        

 

IX. Bu yıl öğrencilerinize okulda herhangi bir anket ya da ölçek uygulandı mı? 

 Hayır    Evet-Adı   

X. Bu yıl öğrencilerinize okulda zeka ya da yetenek testleri uygulandı mı?  

 Hayır    Evet açıklayınız  

…………………………………………………………………………….. 

 

 

 

Bu öğrencinin sizin en çok kaygılandıran özelliği nedir? 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Bu öğrenciyi en iyi tanımlayan olumlu özelliklerini belirtiniz: 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Bu öğrencinin ders durumu, davranıĢları ve becerileri ile ilgili görüĢ ve önerilerinizi lütfen yazınız. 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 
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ÖĞRETMEN BĠLGĠ FORMU 
AĢağıda öğrencilerin özelliklerini tanımlayan bir dizi madde bulunmaktadır. Her biri madde çocuğunuzun Ģu 

andaki ya da son 6 ay içinde ki durumunuzu belirtmektedir. Bir madde çocuğunuz için çok ya da sıklıkla doğru 

(2), bazen ya da biraz doğru ise (1), hiç doğru değilse (0)m sayılarını yuvarlak içine alarak tüm maddeleri 

iĢaretlemeye çalıĢınız.  

 

0 1 2 1.YaĢından daha küçük bir çocuk gibi davranır. 

0 1 2 2.Sınıfta mırıldanır, garip sesler çıkarır. 

0 1 2 3. Çok tartıĢır. 

0 1 2 4.BaĢladığı iĢi bitiremez. 

0 1 2 5.KarĢı cinsten biri gibi davranır. 

0 1 2 6.Öğretmenlerine ve diğer okul personeline karĢı gelir. 

0 1 2 7.Övünür, yüksekten atar, hava yapar. 

0 1 2 8. Dikkatini uzun süre bir konu üzerinde toplayamaz. 

0 1 2 9. Bazı düĢünceleri kafasına takar ve bunları aklından çıkaramaz. 

0 1 2 10. Yerinde rahat duramaz, çok hareketlidir.  

0 1 2 11.YetiĢkinlerin dizinin dibinden ayrılmaz, onlara çok bağımlıdır. 

0 1 2 12. Yalnızlıktan yakınır. 

0 1 2 13. Kafası karıĢıktır, ĢaĢkın görünür. 

0 1 2 14. Çok ağlar 

0 1 2 15. Kıpır kıpırdır 

0 1 2 16.BaĢkalarına eziyet etmekten hoĢlanır, zalimce davranır: 

0 1 2 17.Hayale dalıp gider, kendini unutur. 

0 1 2 18.Bile bile kendine zarar verir ya da intihar giriĢiminde bulunur.  

0 1 2 19.Hep dikkat çekmek ister. 

0 1 2 20.EĢyalarına zarar verir. 

0 1 2 21.Ailesine ya da baĢkalarına ait eĢyalara zarar verir. 

0 1 2 22.Yönergeleri izlemekte güçlük çeker. 

0 1 2 23. Okulda söz dinlemez. 

0 1 2 24.Diğer öğrencileri rahatsız eder.  

0 1 2 25. Diğer öğrencileri geçinemez 

0 1 2 26.Kötü davranıĢlarından dolayı utanmaz  suçluluk duymaz 

0 1 2 27.Genellikle kıskançtır.  

0 1 2 28. Yenilip içilmeyecek Ģeyleri yer, ya da içer (kum, kil, kalem, silgi gibi)  

0 1 2 
29.Bazı hayvanlardan ve okuldıĢı ortamlardan ya da yerlerden korkar.(Açıklayınız.) .……………… 

…………………………………………………………………………………………………………. 

0 1 2 30. Okula gitmekte korkar.  

0 1 2 31.Kötü bir Ģey düĢünmekten ya da yapmaktan korkar. 

0 1 2 32.Mükemmel olmasının gerektiğine inanır. 

0 1 2 33.Kimsenin onu sevmediğine inanır ve bundan yakınır.  

0 1 2 34.BaĢkalarının ona zarar vereceğini, kötülük yapacağını düĢünür.  

0 1 2 35.Kendini değersiz hisseder 

0 1 2 36.Çok sık biryerlerini incitir, baĢı kazadan kurtulmaz. 

0 1 2 37.Çok kavga , dövüĢ eder. 

0 1 2 38.Onunla çok alay edilir (arkadaĢları onunla çok alay eder.) 

0 1 2 39. BaĢı belada olan kiĢilerle dolaĢır. 

0 1 2 40. Olmayan sesler iĢitir.(Açıklayınız)………………………………… 

0 1 2 41.DüĢünmeden ya da aniden hareket eder (aklına eseni yapar) 

0 1 2 42. BaĢkalarıyla beraber olmaktansa, yalnız kalmayı tercih eder. 

0 1 2 43. Yalan söyler ve hile yapar. 

0 1 2 44.Tırnaklarını yer. 

0 1 2 45.Sinirli ve gergindir. 

0 1 2 46.Kas seyirmeleri ve tikleri vardır…………………………………………… 

0 1 2 47.Kurallara çok fazla uyar. 

0 1 2 48. Diğer öğrenciler tarafından sevilmez. 
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0 1 2 49.Öğrenme güçlüğü vardır. 

0 1 2 50. Çok korkak ve kaygılıdır. 

0 1 2 51.BaĢ dönmesi vardır. 

0 1 2 52.Çok suçluluk duyar. 

0 1 2 53.Sırasını beklemeden konuĢur. 

0 1 2 54. AĢırı yorgundur. 

0 1 2 55.Çok kiloludur. 

0 1 2 56. Tıbbi nedeni bilinmeyen bedensel Ģikayetleri vardır. 

0 1 2        a-Ağrılar, sızılar 

0 1 2        b-BaĢağrıları 

0 1 2        c-Bulantı, kusma hissi 

0 1 2        d-Gözle ilgili Ģikayetleri (açıklayınız) 

0 1 2        e-Döküntüler ya da baĢka cilt sorunları 

0 1 2        f- Mide-Karın ağrısı ve kramplar 

0 1 2        g) Kusma 

0 1 2        h) Diğer (açıklayınız):………………………………………………………….. 

0 1 2 57. Ġnsanlara fiziksel saldırıda bulur. 

0 1 2 58.Burnuyla, cildiyle, vücudunun bazı kısımlarıyla oynar ve yolar(açıklayınız):……………………………. 

0 1 2 59.Sınıfta uyur 

0 1 2 60 Hevessiz, isteksiz ve durgundur.  

0 1 2 61.Okul baĢarısı düĢüktür. 

0 1 2 62.Dengesiz ve sakardır. 

0 1 2 63. Kendinden büyük çocuklarla olmayı tercih eder. 

0 1 2 64. Kendinden küçük çocuklarla olmayı tercih eder. 

0 1 2 65. KonuĢmayı reddeder. 

0 1 2 66. Bazı hareketleri tekrar tekrar yapar. (Tanımlayınız):……………………………………….….. 

0 1 2 67. Sınıf disiplini bozar 

0 1 2 68. Çok bağırır, çığlık atar 

0 1 2 69. Sır küpüdür, sırlarını kendine saklar. 

0 1 2 70. Olmayan Ģeyleri görür.(açıklayınız):………………………………......... 

0 1 2 71. Sıkılgan ve utangaçtır. 

0 1 2 72. Dağınık, düzensiz çalıĢır. 

0 1 2 73.Sorumsuzca davranır(açklayınız)……………………………………..…….. 

0 1 2 74. GösteriĢten hoĢlanır, maskaralık yapar. 

0 1 2 75. Çekingen ve ürkektir. 

0 1 2 76. Beklenmedik ani fevri hareketleri vardır. 

0 1 2 77. Ġstekleri yerine getirilmezse hevesi çabuk kırılır. 

0 1 2 78.Dikkati çabuk dağılır, dikkatsizdir.  

0 1 2 79. KonuĢma güçlüğü vardır. (açıklayınız):……………………………….……. 

0 1 2 80. BoĢ gözlerlerle uzun uzun bakar 

0 1 2 81. EleĢtirildiğince incinir, gücenir. 

0 1 2 82.Evin dıĢında çalmaları vardır. 

0 1 2 83. Ġhtiyacı olamayan nesneleri toplar, biriktirir (Tanımlayınız);…….……………………………………. 

0 1 2 84. AlıĢılmadık acayip davranıĢları vardır. (Açıklayınız) ……………………………………………………. 

0 1 2 85.Ġnatçı, somurtkan ve rahatsız edicidir.  

0 1 2 86. Mizacı ya da duyguları çabuk değiĢir. 

0 1 2 87. Çok sık küser 

0 1 2 88.ġüphecidir.  

0 1 2 89.Küfürlü ve açık saçık konuĢur 

0 1 2 90. Kendini öldürmekten söz eder. 

0 1 2 91. BaĢarısızdır, yeterince çaba göstermez 

0 1 2 92.Çok fazla konuĢur 

0 1 2 93.BaĢkalarıyla çok dalga geçer, alay eder. 

0 1 2 94. Öfke nöbetleri vardır, çok çabuk öfkelenir. 
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0 1 2 95.Cinsel konuları fazlaca düĢünür. 

0 1 2 96. Ġnsanları tehdit eder. 

0 1 2 97.Okula ve derse geç kalır 

0 1 2 98. Temizliğe ve titizliğe aĢırı düĢkündür. 

0 1 2 99. Kendine verilen görevleri yerine getirmez. 

0 1 2 100. Okuldan kaçar, dersini asar. 

0 1 2 101. Hareketsiz ve yavaĢtır, enerjik değildir.  

0 1 2 102. Mutsuz, üzgün ve çökkündür. 

0 1 2 103. Çok yüksek sesle konuĢur. 

0 1 2 104. Tıbbi amaç dıĢında alkol ya da ilaç kullanır.(Açıklayınız);……………………………………………. 

0 1 2 105. BaĢkalarını memnun etmeye çok meraklıdır. 

0 1 2 106.Okulu sevmez. 

0 1 2 107. Hata yapmaktan korkar. 

0 1 2 108. Sızlanır, mızırdanır. 

0 1 2 109. DıĢ görünüĢü temiz değildir.  

0 1 2 110.Ġçe kapanıktır, baĢkalarıyla birlikte olmak istemez. 

0 1 2 111.Evhamlıdır. 

0 1 2 112. Öğrencinizin yukarıdaki listede belirtilmeyen baĢka sorunu varsa lütfen yazınız;……………………… 
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