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OZET

Amag: Saglik bilimlerinde yasam kalitesinin arttirilmasina yonelik caligmalar,
tibbi girisimlerin  etkililigi ve yan etkilerinin degerlendirilmesinde, saglik
politikalarina yon verebilmekte ve hastalarin tedavi sirasinda ve sonrasinda yasam
kalitelerini arttirmaktadir. Giiniimiizde saglikli yasam isteginin artmasi, tedavi
basarisinin yiiksekligi ve kronik hastalig1 olan c¢ocuklarin 6niindeki beklenen yasam
stiresinin uzunlugu; erken ve etkin tedaviyi ,en iyi hizmete erisimi, yasam kalitesini,

psikososyal yaklasimi daha da 6nemli hale getirmistir.

Hastalik stirecinde, hasta cocugun biyolojik etkilenimlerinin yani sira
psikososyal etkilenimlerinin de  belirlenmesi ve buna yonelik girisimlerin
planlanmas1 ve uygulanmasinin ¢ocuk ve ailenin yasam kalitesini artirarak tedaviye

olumlu katki saglayacag: diistiniilmektedir.

Calismamizda da Akut Lenfoblastik Losemi ve Astim Brosiale tanisi alan
cocuklarin saglikla ilgili yasam kalitelerini 6lgmek ve etkilenme diizeyine gore
yasam kalitesini yiikseltmek i¢in alimmast gereken Onlemleri belirlemek

amaclanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde Akut Lenfoblastik Losemi tanisi alan 33’0
erkek, 42’si kiz ¢ocuk,Astim Bronsiale tanis1 alan 45’i erkek, 30’u kiz ¢ocuk ile
benzer sosyodemografik 6zelliklere sahip saglikli 26’s1 erkek, 24’1 kiz 200 ¢ocuk

ailelerinin rizasi ile ¢alisma kapsamina alindi.
Eyliil 2009-Subat 2010 doneminde Akut Lenfoblastik Losemi,Astim Brongiale

ve saglikli ¢ocuklarin yagam kalitesi diizeyleri Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri

(PedsQ L4.0) 4.0 kullanilarak degerlendirildi.
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Yasam Kalitesi Puanlamasi 3 alanda yapildi. Fiziksel saglik toplam puani
(FSTP) ve duygusal, sosyal ve okul islevselligini degerlendiren psikososyal saglik
toplam puani (PSTP), yasam kalitesi dlgek toplam puani (OTP) seklinde uygulandi.

Sonug¢: Calismamizda Akut Lenfoblastik Losemili hastalarin yasam kalitesi,
Astim Bronsiale ve saglikli ¢ocuklara gore daha diisiik bulundu. Akut Lenfoblastik
Losemi ,sadece ¢ocugun bireysel psikososyal yapisini degil,ailenin ve dolayisiyla
toplumun psikososyal yapisini etkilemektedir. Bu nedenle; hastalik siirecinde,hasta
cocugun biyolojik etkilenimlerinin yani1 sira psiko-sosyal etkilenimlerinin de
belirlenmesi ve buna yonelik girisimlerin planlanmasi ve uygulanmasinin ¢ocuk ve

ailenin yagsam kalitesini artirarak tedaviye olumlu katki sagliyacag: diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Akut Lenfoblastik Losemi,Astim Bronsiale, yasam
kalitesi,PedsQL 4.0

vii



SUMMARY

Object: Increasing life quality studies in medical sciences are useful to
conduct the health policy in evaluation of effectiveness and side effects of medical
interventions, and increases life quality of patients during and after the disease
course. Today increased demand of healthy life, high treatment success and the
extend of life expectation of the children with chronic diseases have increased the
importance of early and effective treatment, of access to best care, of life quality and

psychosocial approach.

It is thought that determination of the psychosocial as well as the biological
impacts of the disease on the child and planning and making attempts on their
improvement in the disease course will have positive contribution to treatment by

increasing the life quality of both the child and the family.

The purpose of this study is to evaluate life quality of children diagnosed with
acute lymphoblastic luekemia and bronchial asthma and to determine the measures to

increase the life quality.

Material and Method: 75 children (33 male, 42 female) diagnosed with acute
lymphoblastic leukemia and 75 children (45 male, 30 female) diagnosed with
bronchial asthma in our clinic, as well as 50 healthy children with similar
sociodemographic profile (totally 200 children) were included. Informed consent was
taken from parents of each child.

Life quality of healthy children and of children diagnosed with acute

lymphoblastic leukemia and bronchial asthma were evaluated by Pediatric Quality of
Life Inventory 4.0 (PedsQ L4.0) between September 2009-February 2010.
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Life quality scoring was carried on 3 fields: Physical Health Summary Score,
Psychosocial Health Summary Score which evaluates emotional, social and school

functional scale, and Life Quality Total Scale Score.

Conclusion: Life quality of patients with Acute Lymphoblastic Leukemia was
found lower than life quality of healthy children and those with bronchial asthma in
this study. Acute Lymphoblastic Leukemia effects not only the child’s personal
pshychosocial construct but also his family’s and the society’s. Thus; it is thought
that determination of the psychosocial as well as the biological impacts of the disease
on the child and planning and making attempts on their improvement in the disease
course will have positive contribution to treatment by increasing the life quality of
both the child and the family.

Key words: Acute Lymphoblastic Leukemia, Bronchial asthma, Life quality,
PedsQL 4.0



GIRIS VE AMAC

Akut Lenfoblastik Losemi (ALL), ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen kanser
tiiriidiir. Tiim ¢ocukluk ¢ag1 kanserlerinin %25-30’unu, Yyeni tan1 almis l6semilerin
%75’1ni, akut losemilerin ise %80’ini olusturmaktadir (1,2). Akut lenfoblastik
l6semi, lenfohematopoetik hiicrelerin olgunlagmalart asamasindaki duraklama
sonucu malign Ozellikteki klonlarin ¢ogalmasi ile karakterize olan heterojen bir
hastaliktir. Farklilasmadaki duraklama sonucu siklikla normal fonksiyonunu
yapamayan immatir goriiniimlii 16semik hiicreler basta kemik iligi ve periferik
dolasim olmak iizere retikiiloendotelyal sistem, merkezi sinir sistemi ve diger viicut
bolgelerinde birikirler. Kemik iliginin kontrolsiiz olarak ¢ogalan 16semik hiicrelerle
infiltre olmast sonucu anemi, trombositopeni ve ndtropeni gelisir. Sonugta solukluk,
halsizlik, kanamalar, kemik agrilar1 ve hayati tehdit eden enfeksiyonlar ortaya ¢ikar,
tedavi uygulanmazsa birka¢ ay icinde dliime yol acar. Hastaligin gidisi 50°li, 60’1l
yillarda neredeyse hi¢ degistirilemezken (o zamanlarda ALL hastalifina yakalanan
bir ¢ocugun ortalama yasam siiresi yaklasik dort aydi) simdi modern tan1 yontemleri
ve standardize edilmis tedavi yontemleri ile (kombine kemoterapiler) ¢ocuklarin
neredeyse %80’i bu hastaliktan kalici olarak iyilestirilebilmektedir (3-5). Tedavideki
ilerlemelerle birgok hasta iyilesmekte ya da yasam siiresi uzamaktadir. Ancak |,
ozellikle radyoterapi ve kemoterapinin ¢ok dnemli yan etkileri vardir. Kemik iliginin
baskilanmasi, kemoterapinin en 6nemli yan etkilerinden biri olup, bunun yol agtig1
l6kopeni, trombositopeni ve anemi hasta i¢in ¢ok Onemlidir. Saclarda dokiilme,

bulanti, kusma, bitkinlik ve duygusal sorunlar diger yan etkileridir.(6). Tim



bunlardan da anlasilacagi gibi karmasik ve uzun siireli olan kanser tedavisi cogu
zaman fiziksel iyilik ve yasamin psikososyal yoniine zarar verir (7) . Kanserin neden
oldugu rahatsizliklara ek olarak, tedavi sonucu goriilen bu olumsuz durumlar

nedeniyle hastalarin yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir.

Astim Bronsiale ¢ocukluk doneminde en sik karsilasilan kronik alt solunum
yolu hastaligidir.(8). Bu nedenle morbidite ve kronisite acisindan yiiksek Oneme
sahiptir. Astim, gesitli uyaranlarin etkisi ile havayollarinda meydana gelen kronik bir
inflamasyondur. Kronik inflamasyon havayolu asir1 duyarliliginda artisa yol acarak
bronslarda meydana gelen agir bronkospazm, mukoid sekresyon, hiriltili solunum,
solunum zorlugu, gogiis sikisikligi, gece ve sabah erken saatlerde artan okstiriik gibi
klinik bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olur. Astim atak ve remisyon ile seyreden
bir hastaliktir. Atak donemlerinde ¢ocuklar sik sik hastaneye getirilmekte ve bazen
de yatirllarak tedavi edilmeleri gerekmektedir.Astimin klinik olarak en Onemli
semptomlar1 olan nefes darligi, oksiiriik,hisiltili solunum,sigara dumani yada benzeri
cevresel irritanlardan etkilenme,hava durumu degisikliklerinin kotii etkileri,viral
enfeksiyonlarda gecirilen ataklar, uyku bozuklugu ve tedavi uygulamalarinin
olusturdugu yan etkiler; ¢ocuklarin okula devamlarin1 azalmakta, beslenme,oyun
,eglence ve spor aktivitelerini gibi giinliik gereksinimlerini yapmalarini
engellemektedir.(9). Ayrica kronik hastaliga sahip olmanin psikilojik etkileri
nedeniyle c¢ocuklar endise yasayabilmektedirler. Bu da hastanin yasam kalitesini

olumsuz etkilemektedir.

Yasam kalitesi, yasam doyumu, 6znel iyi olma, mutluluk, islevsel yeterlilik,
sosyal iyilik gibi bilesenlerden olugmaktadir (10-11). Yasam kalitesinin en uygun
gibi goriinen tanimi sOyledir: Yasam kosullart i¢inde elde edilebilecek kisisel
doyumun diizeyini etkileyen hastaliklara ve gilinlik yasamin fiziksel, ruhsal ve
toplumsal etkilerine verilen Kisisel tepkileri gdsteren bir kavramdir. I¢inde kiiltiir,
deger yargilari, kisinin konumu, amaglar1 bulunur (12,13). Bedensel, ruhsal, sosyal
ve kisisel inanglar acisindan 1yilik hali kisiler tarafindan farkli sekillerde
tanimlanabilmekte ve hastalik siireci de farkli yasanabilmektedir. PedsQL (Pediatrik
Yasam Kalitesi Envanteri) 2-18 yaslar arasindaki ¢ocuk ve ergenlerin saglikla ilgili
yasam kalitelerini 6l¢ebilmek i¢cin Varni ve arkadaslar1 tarafindan yaklasik 15 yillik
calisma sonucu 1999 yilinda gelistirilmis bir yasam kalitesi 6l¢egidir (14).



Bu calismaya, S.B Goztepe Egt. ve Arst. Hastanesi C. Hematoloji Servisi’nde
ALL tanist almis, bir yildir tedavi ve takip edilen Akut Lenfoblastik Losemili
cocuklar ile Astim —Allerji polikliniginde Astim tanisi ile en az bir yildir tedavi ve
takip edilen Astimli hastalar ve Saglam Cocuk Polikinigimize basvuran ayni yas
grubunda ve benzer sosyodemografik 6zelliklerinde, bilinen bir hastaligi olmayan
normal biiylime ve gelismesi olan ¢ocuklar alinmistir. Eylil 2009 - Subat 2010
doneminde veriler ¢ocuklara Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri (PedsQL 4.0) 4.0

formu ile test uygulanarak toplanmistir.

Kronik hastalig1 olan ¢ocuklara verilen hizmetlerin, diinyadaki gelismelerle
birlikte iilkemizde de gelismeye basladigi goriilmektedir. Tibbi hizmetlerle birlikte
cocuk ve ailelere, tedaviye uyumu kolaylastiracak sosyal, psikolojik ve egitim
destekli hizmetler verilmektedir. Ekip ¢alismasi, hasta ¢ocuk ve ailesi i¢in yagsanan
saglik sorununun beraberinde getirdigi psikolojik, sosyal ve esitsel olumsuzluklarin

ortadan kaldirilmasinda ¢ok onemlidir.

Bu c¢alismada amacg; Astim Bronsiale ve Akut Lenfoblastik Losemi

hastalarinda yasam kalite standardini belirlemekti.



GENEL BILGILER

KRONIK HASTALIK

Normalden sapma veya bozukluk gosteren, kalict yetersizlik birakan, geriye
doniisii olmayan, patolojik degisiklikler sonucu olusan, hastanin rehabilitasyonu i¢in
Ozel egitim gerektiren, uzun siire boyunca bakim, gézetim ve denetim gerektirecegi

beklenen durum olarak tanimlanmaktadir (15).

Kronik hastaliklar her zaman psikiyatrik bozukluklara ve uyum sorunlarina
neden olmasalar da, kronik hastalig1 olan ¢ocuklarda saglikli yasitlarina oranla iki

kat daha fazla ruhsal sorunlara ve bozukluklara rastlanmaktadir (16).

Cocukluk ¢aginin kronik hastaliklar1 cesitlidir; dogustan anomaliler, dogustan
kalp hastaliklari, epilepsi, kronik bobrek yetmezligi, kanserler, hemofili, Akdeniz
anemisi, diyabet, kistik fibrozis, astim gibi drnekler verilebilir. Tip bilimlerinin
ilerlemesi ve yeni yapilan ¢alismalarla, ¢ocukluk cagindaki kronik ve o6limciil
hastaliklarda yasam siireleri uzamaktadir. Yasam siiresinin uzamasi ile birlikte hasta
cocuk hastaligin getirdigi psiko-sosyal etkilere daha uzun siire maruz kalmaktadirlar.
Cocuklarin ve ailelerinin hastaliklarindan psikolojik olarak etkilenme diizeyleri pek

cok degiskene bagli olarak farkliliklar gostermektedir(15,17).

Hemen hemen tiim ¢ocuklar yasamlarinin bir doneminde bir ya da birden ¢ok



hastalikla karsilagsmaktadirlar. Cocuklarda yasamin herhangi bir doneminde
hastalanma olasiligi %30, belirli bir sisteme ait hastalik goriilme olasiligt %15 ve

kronik bir hastalik goriilme olasilig1 da %2 olarak belirtilmektedir (18).

Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi 2002'ye gére iilkemizde 0-19 yaslar arasinda
kronik hastaligi olan 698.406 cocuk bulunmaktadir. Arastirma sonuglarma gore

kronik hastaliklarin 0-9 yas grubunda daha fazla goriildiigii bildirilmektedir (15).

Hastaligin kazanim sekli; hastaligin dogumsal ya da edinsel olmasi ¢ocugun
hastalik doneminde yasayacagi psikolojik ve sosyal degisiklikler agisindan
farkliliklar gosterecek, tedavi siirecine,  tedaviye ve verilecek olan hizmetlere
tepkilerini farkli sekillerde etkileyecektir. Cocuk, hastaligi yasaminin bir pargasi
olarak gormektedir. Bu durum tedaviye uyum i¢in iyi bir Ozellik olarak
diistiniilirken, hastalik nedeniyle ¢ocugun gelisim basamaklarinda ortaya

cikan aksamalar ruh sagligini ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.

Kronik hastalik, ¢ocuklarin gelisim asamalarinda olumsuz etkilere neden
olabildigi gibi ¢ocugun akademik gelisimi {izerinde de olumsuz etkiler
yaratabilmektedir. Kronik hastaligi olan okul dénemindeki g¢ocuk, tedavisi sebebiyle
okul devamsizlig1 yapabilecektir. Hasta ¢cocuk i¢in okuldan uzak kalmak, hastaligi ve
hastanede kalmasi ile birlikte yeni bir sorunu da beraberinde getirir.

Ulkemizde kronik hastalifi olan ¢ocuklar ile ilgili az sayida arastirma
bulunmakla birlikte bu arastirma sonuglarina gore kronik hastaligin, cocugun normal
bliyiimesi ~ ve davranigsal gelisiminde etkili olan  6zel sorunlar yarattig
belirtilmektedir. Kronik hastalig1 olan ¢ocukta, benlik degerinde diisiikliik, depresif
bozukluk yiiksek anksiyete diizeyleri siklikla bildirilmektedir (19,20,21,22).

AKUT LENFOBLASTIK LOSEMIi

Kelime anlam1 ‘kanda beyazlagma’ olan 16semi, normal miyeloid ya da lenfoid
hematopoezin spesifik bir kademesindeki duraklama ve klonal ¢ogalma sonucu
neoplastik hiicrelerin kemik iligi ve diger dokular istila etmesi ve periferik kanda
birikmesiyle karakterize, etiyolojisi bilinmeyen ve tedavi edilmedigine Oliimle

sonuglanan genis bir hastalik grubudur (23-25).



[k kez Wirchow tarafindan ileri evrede kronik 16semili asir1 16kositozu olan bir
hastada tanimlanan 16semiyi 1870’de Neuman kemik iligini tutan bir hastalik olarak

tarif etmis ve miyelojen, dalagi tutan lenfatik 16semi olarak siniflamistir (23,26).

Cocukluk cag1 16semileri akut, kronik ve konjenital olarak siniflandirilabilir.
Akut ve kronik terimleri hastaligin dogal seyrindeki rdlatif siireyi yansitir. Bununla
beraber burada akut 16semide immatiir hematopoeitk ve lenfoid 6ncii hiicrelerin
hakim oldugu, kronik 16semide ise matiir kemik iligi elemanlarinin hakim oldugu
anlatilmaktadir. Konjenital 16semide ise hayatin ilk 4 haftasi icinde ortaya ¢ikan

hastalig1 tanimlamaktadir.

Akut losemiler 15 yas alt1 en sik gozlenen malign hastalik grubudur. Cogalan
hiicreler morfolojik, sitokimyasal, immiinolojik ve sitogenetik ozelliklerine gore

baslica iki ana sinifa ayrilirlar (23-25).

1. Akut Lenfoblastik Losemi (ALL)
2. Akut Nonlenfoblastik veya Miyeloid 16semi (ANLL veya AML)

Nadir olgularda, 16semik hiicrelerin mevcut tekniklerle ayrimi yapilamamakta
ve bu iki smiftan birisine sokulamamaktadir. Boyle olgularda akut farklilasmamis
hiicreli 16semi (AFHL) veya kok hiicreli 16semiden s6z edilir (26). Yakin zamana
kadar akut l6semilerin smiflamasinda yaygin olarak, hiicrelerin morfolojik ve
sitokimyasal  Ozelliklerine  dayanan  “’French- ~ American-British”>  (FAB)
smiflandirma sistemi kullanilmaktayken, son yillarda immiinolojik, sitogenetik ve

enzim c¢aligsmalarindan da siniflamada yararlanilmaktadir.

Cocukluk ¢agi ALL olgularimin yaklasik %85-86’s1 L1, %13-14’1 L2, %1°1 L3
lenfoblastlardan olugmaktadir (27). Erigkinlerde ise en sik L2 tipine rastlanmaktadir
(2). Genis seri ¢aligmalart ALL’ de FAB morfolojisinin remisyon indiiksiyonu,
hastaliksiz sag kalim ile toplam sag kalim siiresi agisindan oldukga belirgin bir

prognostik faktor oldugunu gostermistir (2,28,29).



ALL’ de EPIDEMIiYOLOJi VE INSIDANS

ALL c¢ocuklarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Tim ¢ocukluk c¢ag1
kanserlerinin %25-30’unu olusturmaktadir. Yeni tan1 almis 16semilerin %75’ini, akut
l6semilerin ise %80 ‘ini olusturmaktadir (30). Ancak bu siklik basta genetik ve
cevresel faktorler olmak {izere bircok nedene bagli olarak degisebilmektedir (31,32).
ABD’ de 15 yasindan kiigiiklerde ALL goriilme siklig1 3.4/100.000°dir. Ulkemizde
Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu (TUBITAK) nun dahil oldugu 5
biiyiikk pediatri merkezinde incelenen toplam 10548 pediatrik malignite arasinda
l6semiler ilk sirada yer almaktadirlar (33). ALL ve AML insidans1 tiim toplum ele
alindiginda yaklasik olarak esittir. Fakat ALL ¢ocukluk doneminde, AML eriskin
donemde daha siktir (26,29). ABD’de 1 yilda tani alan olgularin %’ ALL, kalam
AML’dir (34).

ALL’nin en sik goriildiigii yas 2 ile 6 yas aras1 olup, 3-4 yaslarinda pik yapar
(23-25). Gelismis tilkelerde ise, ALL’nin yas-insidans egrisi, 1 ve 4 yaslar1 arasinda
doruk noktaya ulagsmaktadir. En sik gorildigi yaslar ise 2-3 yas arasidir
(>80/milyon). Bu oran 8-10 yaslarinda 20/milyon” a diismektedir. 2-3 yas aras1t ALL
goriilme sikligi siit ¢cocuklugu donemine gore 4 kat, 19 yasa gore 10 kat daha

fazladir.

Ingiltere’nin ve Galler bolgesini belli yerlerinde ve Iskogya’nin kuzeyindeki
kirsal bolgede yasayan yiiksek sosyoekonomik seviyedeki kesimde, yas dagiliminin
daha abartil1 bir zirve yaptig1 ve bilylik cocuklarda ¢ok az goriildiigii saptanmigtir. Bu
gozlemlere dayanarak ALL sikliginin izolasyon, yiiksek sosyoekonomik seviye,
sosyallesme gibi siit ¢cocuklugu déneminde immunolojik izolasyon ve enfeksiyoz

ajanlarla karsilagsmay1 etkileyen faktorlerden etkilendigi hipotezi olusmustur (30).

Cocukluk cagi ALL olgularinda yapilan calismalarda kiz/erkek orani 1/1.2
olarak belirlenmistir (23,24,31). Bu oran 1.1:1- 1.3:1 arasinda degismektedir.
Cinsiyet dagilimindaki fark puberte doneminde daha da belirginlesir. ALL’li
cocugun kardeslerinde ve ¢ift yumurta ikizlerinde genel popiilasyona oranla ALL
gelisim riski 2-4 kat artmistir. Tek yumurta ikizlerinde ise bir kardeste ALL varsa,
digerinde 5 yil i¢inde ALL gelisme riski %20’dir (25,32). Ayrica trizomi 21,



konjenital immiin yetmezlik sendromlar1 ve ataksi-telanjiektazi gibi bircok genetik

defektli cocukta ALL riskinde artis goriiliir (31,33).

ALL insidans1 uluslararasinda yaklasik 10 kat degiskenlik gosterebilir (4-
10/100000). En diisiik oranlar siyah irkta tespit edilmistir (31). Amerika Birlesik
Devletlerinde, ALL degisik etnik gruplarda oldukga farkli oranlarda goriilmektedir.
En yiiksek oranlar Hispanikler, Filipinliler, Cinlilerde goriiliirken en diisiik orana ise
Afrikali-Amerikalilarda rastlanmaktadir (34). Insidans oranlari uluslar arasi
standartlara gore beyazlarda orta-yiiksek diizeydeyken, Kizilderililerde daha
dustiktiir.

Cocukluk c¢agi 16semilerinde belli yaslarda goriilen zirvenin sosyoekonomik
faktorlere bagli oldugu oOne siiriilmiistiir (35). Bu hipoteze gore; ekonomik diizey
arttikca ALL goriilme insidanst daha da artmaktadir. Bu g¢alismalarin ¢ogunda,
sosyoekonomik diizey ol¢iitii, hastalarin yasadigi yer olarak alinmistir. Kullanilan
diger parametreler aylik gelir ve egitim seviyesidir. Bu ¢alismalarin ¢ogunda, birkag
istisna disinda 16semi ve yiliksek sosyo- ekonomik diizey arasinda zayif iliski

bulunmustur.

Ldsemilerin nedeni tam olarak gosterilememekle beraber olayin multifaktoriyel
oldugu kabul edilmektedir. Ancak %1’ den daha az bir oranda bilinen bir neden

bulunabilmektedir (36).

TEDAVI

Kanser tedavisinde kullanilan yontemler cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve
immiinoterapidir. Bir¢ok durumda bu yontemler tiimoriin histolojik yapisi, hastaligin
asamas1t ve metastaz olup olmama durumuna gore iyilesme, kontrol ve palyatif
amaglarla birlikte kullanilabilmektedir. ((37). Kanser hiicrelerinin biiyliime ve
cogalmalarint durdurmak veya tamamen yok etmek amaci ile degisik dogal ve
sentetik kimyasal maddeler, biyolojik ajanlar ve hormonlarla yapilan tedavi

kemoterapi olarak adlandirilmaktadir (37,38).



Tiim 16semi tiplerinin tedavisinde kemoterapi kullanilir. Indiiksiyon
kemoterapisi remisyonu saglamak i¢in yapilan ilk tedavidir. En erken dort hafta
icinde 16semik hiicre ve bulgulara rastlanmamasi ve normal islevlerin geri donmesi

durumunda tam remisyon saglanabilmistir (39).

Tam remisyon saglanmasindan sonra ¢ogunlukla remisyonu saglatan ilaglarin
aynen kullanildig1 destekliyici tedavi ,olas1 saptanmamis rezidiiel 16semik hiicreleri

de yok etmek amaciyla birkag¢ kiir halinde uygulanir.Hasta daha sonra idame tedavi

ile tedavi edilir (39).

Pediatrik onkolojide halen multidisipliner tedavi yaklasimi en temeldir. Bircok
timdr icin cok merkezli ¢aligma gruplar1 olusturulmus, bdylece en uygun tedavi
semalari, en uygun ila¢ dozu ve siireleri arastirilarak tedaviye cevap ve tedaviye

ikincil erken ve ge¢ yan etkiler saptanmaktadir (40).

ALL’de tedavi baslica li¢ kisma ayrilabilir.
a) Remisyon indiiksiyon kemoterapisi
b) Merkezi sinir sistemi proflaksisi

¢) Idame kemoterapisi

INDUKSIYON TEDAVISi

Indiiksiyon (hiicum tedavisi,lésemide kemik iligini isgal eden ve blastlarin yok
edilmesi ve remisyonu icin yapilan tedavi boliimiidiir. Remisyon indiiksiyon
tedavisi, santral sisnir sistemini koruma tedavisi, pekistirme (konsolidasyon) tedavisi
ve idame tedaviden olusur. Indiiksiyon tedavisi ile tam remisyon olasilig1 %80-85 tir,
ancak konsolidasyon tedavisi yapilmazsa hastaligin tekrarlama olasilig

%100 diir(41).

Bu tedavinin iki major amaci vardir:
1) Trombositopeni, graniilositopeni, anemi, metabolik bozukluklar ve 16semik
infiltrasyon gibi hastaligin majér komplikasyonlarinin kontrol altina

alinmasi ,



2) Tim l6semik hiicrelerin yok edilmesi ve hematopoezin normale

dondiiriilmesidir(42).

Vincristine, Prednisone, Daunorubicine ve L-asparaginase ALL’de remisyon
saglanmasinda en aktif ilaglardir. Bu ilaglar tek tek kullanmak yerine birkagini

birlikte ve belirli araliklarla uygulamanin ¢ok daha etkin oldugu gosterilmistir

(39,43).

MERKEZI SINIiR SISTEMi PROFLAKSISI

Remisyona giren hastalarda merkezi sinir sistemi (SSS ) 16semisinin meydana
gelmemesi igin proflaktik tedavi uygulanmalidir (41,44). Sistemik tedavi kan-beyin
bariyerini agsamadigi i¢in,SSS’ne yonelik proflaktik tedavinin uygulanmasi gereklidir
(42). Bu proflaktik uygulama yapilmazsa o6zellikle ¢cocuklarda, hastalifin ilk niiks
yerinin SSS olma olasiligi %50 ‘den yiiksektir. SSS proflaksisi,cocuklarda rutin
olarak remisyon indiiksiyon kemoterapisinin hemen ardindan uygulanir (41,44). Bu
tedavi siklikla kranial radyoterapi,intratekal ya da IV methotrexate uygulamsi igerir.
Bu tedeaviyi alan ¢ocuklarda konviilsiyon, 6grenme giicliigli ve biiytime geriligi gibi

sorunlarin goriilmesi nedeniyle alternatif tedavi yontemleri aranmaktadir (42).

IDAME TEDAVISi

Remisyon elde edildikten ve SSS proflaksisinden sonra tedaviye devam
edilmezse hastalik kisa siire i¢inde niikseder. Bu nedenle remisyon saglandiktan
sonra niiksleri Onlemek ve dolayisiyla remisyon siiresini uzatmak i¢in yogun
konsolidasyon tedavileri ile birlikte ayrica diisiik dozda antilosemik ajanlarla idame

kemoterapisi uygulanir (41-44,45).

Idame tedavisine ne kadar devam edilecegi agik degildir. Bazi hastalarda idame
tedavisi 2-3 yilda kesilebilir. Bu hastalar uzun siireli remisyonda kalabilir. Bununla
beraber hastalarin dortte birinde idame tedavisinin kesilmesinden sonra rdlaps
(iyilesme periyodunu takiben kanser belirti ve bulgularmin geri donmesi) olur.

Remisyon saglandiktan sonra niiksleri onlemek ve dolayisiyla remisyon siiresini
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uzatmak i¢in yogun konsolidasyon tedavileri ile birlikte ayrica diisiik dozda

antilésemik ajanlarla idame kemoterapisi uygulanir (44).

ASTIM BRONSIALE

Astim Bronsiale; mast hiicreleri, eozinofiller, T lenfositleri basta olmak tizere
bircok degisik hiicre ve hiicresel elemanin rol oynadigi, hava yollarinin kronik
inflamatuar bir hastaligidir. Duyarli kisilerde bu inflamasyon ndbetler seklinde gelen
Oksiiriik, hisiltili solunum, nefes darlig1 ataklarina neden olmaktadir. Bu yakinmalar
genellikle gece ve sabahin erken saatlerinde ortaya ¢ikar. Hava yolu obstriiksiyonu
degisik derecelerde olup bu ataklar yaygin, bazen de degisken, genellikle spontan
veya tedavi ile diizelir (46,47,48).

Astimin ilk olarak ne zaman ortaya c¢iktig1 bilinmemekle birlikte bilgilerimiz
bu hastalik i¢in ¢ok eski tarihlerden beri gesitli ve sasirtict tedavilerin denendigini
gostermektedir. Tiim ilkel uygarliklarda oldugu gibi, astimin tedavisi de baslangicta
bitkilerden ve hayvan iirlinlerinden elde edilen maddelerle ve bunlarin karisimi ile
yapilmaya calisilmistir. Astim igin etkili ilaglarin bulunmasi ancak 19. yy. ikinci
yarisindan sonra gerceklesmistir. Anlasildigr iizere astimin insanoglunun tarihi
boyunca siirekli yeni careler aranan bir hastalik olmustur. Elimizde eger bilgili
ellerde iyi kullanilirsa ¢ok etkili olan ilaglar olmasina karsilik hastanin tedavisini
diizenli ve etkili sekilde uygulayamamasi, hekimlerin hastalara ¢ogu kez hastaliklarin
ozellikleri konusunda yeterince bilgi vermemeleri gibi nedenlerle bu hastalarin tip
disinda bilimsel olmayan yontemlerden medet ummalari giiniimiizde de siirmektedir

(49).

Astim ilk olarak M.O. 2. yy.da iyi bir sekilde Aretaeus tarafindan

tanimlanmustir.

Bu terim altinda bir ¢ok solunum yolu hastagi toplanmakla birlikte
Hipokrat’tan Galen’e kadar bir ¢ok yazar tipik astim ataklar tarif etmislerdir. Bu
donemde hastalifin hava yollarindaki birikmis yapigkan salgilara bagl oldugu

diistinilmiistiir.
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EPIDEMIiYOLOJi VE INSIDANSI

Astim her yasta ortaya ortaya cikabilir ancak insidansinin en yiiksek oldugu
donem cocukluk ¢agidir. Hastalarin % 30’u 1 yasinda semptom verir, % 80-% 90’1
4-5 yaslarinda semptomatik hale gelir. Cocuklukta hafif hastalig1 olanlarda ileride
eriskin caglarda yada tamamen gerilemekte veya hastalik hafif olarak devam
etmektedir. Cocuklukta baglayan astim siklikla addlesan donemde remisyona
ugramaktadir. Ancak agir hastaligi olanlar erigkin yasa geldiklerinde kalic1 agir astim

hastas1 olmaktadirlar (50,51,52).

Hastaligin diinya {iizerindeki dagilimi iilkeden iilkeye hatta bazen iilke
icerisinde bolgeden bolgeye degisim gostermektedir. Hastaligin Avrupa iilkelerinde
goriilme siklig1 yaklagik %2-5 civarindadir (53). Prevalans oranlari, 1liman iklimli,
ekonomik agidan gelismis tilkelerde en yiiksek, kirsal kesimde ve ekonomik agidan
gelismekte olan tilkelerde diisiik olma egilimindedir ve yasam tarzindaki refahin

artmasiyla bu oran yiikselir (54,55,56).

Iskandinav Ulkelerinde, Eskimolarda, Amerika yerlilerinde ve siyah irkta astrm
prevelansi oldukca diisiik iken Avustralya ve Yeni Zellanda’da siklik ¢ok
artmaktadir. Ulkemizde yapilan calismalarda, 1993’de Saraglar ve arkadaslari
Ankara’da 3024 ¢ocuk iizerinde yapilan taramada prevelans1 % 6.9, 1995°de Ones ve
arkadaslar1 Istanbul’da 2216 ¢ocukta yapilan taramada % 8.9, 1996 — 1997 yillarinda
Akcakaya ve arkadaslar1 Istanbul’un 3 ayr1 bdlgesinde 2276 okul ¢agindaki gocuk
tizerinde yapilan taramalarda sirasiyla prevelanst %13.7 ve % 7.2 gibi farkh
degerlerde bulmuslardir. Son verilere gore ISAAC yontemi ile yapilan pediatri
prevelans calismalarinda kiimilatif astim siklign % 13.7 - % 15.3 arasinda

degismektedir (57).

Astim insidansin1 arttiran ¢ok cesitli faktorler vardir. Bunlar; genetik, cevresel

ve norohiimoral faktorler olarak ayirabiliriz.

1. Genetik Faktorler: Astimli cocuklarin aile bireylerinde astim, allerjik rinit,
atopik dermatit gibi hastaliklarin bulunmasi, bu hastaliklarin ailesel ya da

kalitsal temeli oldugunu diisiindiirmektedir.
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2. Cevresel Faktoler: Cocuklarda astimin baslica sorumlusu % 80- % 85
oraninda allerjenlerdir. Allerji disinda, nonspesifik ¢evresel faktdler de
asttm atagimi baglatabilir. Bunlara 6rnek olarak sigara, hava Kkirliligi,
fiziksel egzersiz, duygusal stres, infeksiyonlar, aspirin gibi faktorleri
sayabiliriz.

3. Noral mekanizmalar: Otonom sinir sistemi havayolu diiz kas tonusunu,
sekresyon miktarini, kan akimini, mikrovaskiiler permeabiliteyi,
enflamasyon mediatdlerinin salinimin1 etkileyerek solunum

fonksiyonlarmni birgok ydden diizenlemektedir.

Astimda erken asir1 duyarlilik Tip 1 reaksiyonu ile olusan bir inflamasyon
mevcuttur. Astimdaki hava yolu daralmasi; brons diiz kasinin kasilmasi, mukozal
0dem ve inflamasyon ile viskdz mukus salgi kombinasyonunun sonucu olarak ortaya
cikmaktadir. Hastalik biiyiikk ve kiiglik havayollarini etkilemekte ancak alveolleri
tutmamaktadir. Astima neden olan patofizyolojik olay, hava yolu capinda azalma
lizerine yogunlagmaktadir. Bu anormal durum hava yolu rezistansinda artisa yol
acmakta ve inspiryumda akcigerlere giren hava disari ¢ikmakta zorlanmaktadir.
Sonugta zorlu soluk verilen hava hacimleri ve akim hizlar1 diismekte, akcigerlerde

havalanma artis1 ve hava sikismasi olmaktadir.

Astim tekrarlayan hisilti ataklari, 6ksiiriik ve nefes almakta zorlukla karakterize
ataklarla seyreden, havayollarinin kronik inflamatuar bir hastaligidir. Bu yakinmalar
tedavi ile veya kendiliginden diizelir. Bununla birlikte agir astim grubuna giren
hastalarda atak diginda da yakinmalar siirebilir. Bunlarda siirekli bir solunum
giicliigli, oksiiriik ve balgam, solunum fonksiyonlarinda atak disinda da bozukluk

goriilebilir.
Sonug olarak astim tanisinin klinik bir tan1 oldugu unutulmamalidir. Bu tani

0zgecmis ve soygecmis Oykiileriyle desteklenmeli, yardimci laboratuar yontemleriyle

pekistirilmeli ve olas1 baz1 benzer hastaliklar ekarte edilmelidir (52,58,59).
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Astimin Siniflandirilmasi

A.Etyolojik siniflama:

1.

2
3
4.
5
6

[laglara bagli astim

Egzersiz ile olusan astim
Mesleksel etkenlerle olusan astim
Emosyonel nedenlerle olusan astim
Latent astim

Solunumsal etkenlerle olusan astim

B.Patogeneze gore siniflama:

1. IgE’ye bagh yol (allerjik astim): Ekstrensek astim da denir. Solunum
yoluyla organizmaya giren allerjenlerin yaptigi astimdir.

2. IgE’ye bagl olmayan yol (allerjik olmayan yol): intrensek astim da denir.

3.  Mikst

TEDAVI

Astim tanis1 alan ¢ocuklarda tedavi, ¢ocugun yasi, astim derecesi ve tedaviye

verdigi cevaba gore belirlenmektedir. Astim tedavisi ii¢ ana boliimden olusmaktadir;

hasta egitimi, etkenlerden kacinma ve ilag tedavisidir.

Basamak tedavisinde;

1.

Basamak inmek i¢in her 1-6 ay (en azindan 3 ayda bir) arasinda tedaviyi
gdzden gegcirip cevap iyi ise basamak indirilmelidir.

Eger tedaviye cevap iyi degilse once ilacin 1yi alinip alinmadigi, uyumu ve
gevre Kontrolii iyi yapilip yapilmadigi kontrol edilerek basamak

arttirilmalidir.

Uzun siireli Astim tedavisinin hedefleri:

1.

Cevresel faktorlerden korunmak(allerjen, hayvan tiirleri, ev tozlar,
polenler, irritanlar),

Normal akciger fonksiyonlar1 ve normal aktiviteyi saglamak,

Ataklar1 azaltmak,

Uygun ilaglart minimal dozda yan etkileri olusmadan kullanmak,
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5. Psikolojik (aile ve ¢gocuga) destek saglamaktir.

Uzun siireli (kronik) astim tedavisinde kullanilan ilaglar:
Kortikosteroidler (Sistemik, inhale kortikosteroidler)
Kromonlar (Cromalyn sodium ve nedocramil)
Lokotrien reseptor antagonistleri

Uzun etkili B2 agonistler

Metil ksantinler (Yavas salinan teofilinler)

Immiinoterapi

N o a s~ wDd e

Diger ilaglar: Ketotifen, Kisa etkili 2 agonistlerdir.

Etki mekanizmalarina gore astim ilagarinin siniflandirilmasi

1- Bronkodilatatorler:

Hafif olgularda gereginde, orta-agir astimda diizenli olarak ve akut astim
ataklarinda yogun olarak kullanilmaktadir. Astimda kullanilan bronkodilatatdr ilaglar
3 grupta incelenebilir (53,60,61).

a. 1.Beta-2 agonistler

b. 2.Antikolinerjik ilagar

€. 3.Teofilin grubu ilagar

2-Antiinflamatuar Ilaclar

Inflamasyonun brons astimimn patogenezdeki yerinin belirlenmesinden sonra
kortikosteroid tedavi hem ataklarin giderilmesinde hem de koruyucu amala sik olarak
kullanilmaktadir. Koruyucu astimda antiinflamatuar ilaglar hastaligin kontroliinii
saglayan ve siidiiren ilagardir. Kortikosteroidler, sodyum kromoglikat ve nedokromil

sodyum bu grubun igerisinde en siklikla kullanilanlardir.

YASAM KALITESI

Tanim: Yasam kalitesi kisinin kendi durumunu kiiltiir ve degerler sistemi
icinde algilay1s bicimi olarak tanimlanmistir (62). Bireyin yasam kalitesini psikolojik
testlerle Olgmek; hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast yasam Kkalitelerini

belirleyebilmek, tibbi girisimlerin etkinligini ve yan etkilerini degerlendirebilmek,
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saglik politikalarina yon verebilmek ve tibbi arastirmalarin yapilabilmesi igin

onemlidir. Bu nedenle yetiskinlerde WHOQOL-100 ( Diinya

Saglik Orgiitii Yasam kalite 6lgegi -100 soruluk ),WOQOL-BREF (Diinya
Saglhk Orgiitii Yasam kalite dlcegi — kisa form), SF-36 (Saglik durum anketi kisa
form) gibi ¢ok sayida saglikla ilgili yasam kalitesi Olgegi gelistirilmis olup bir
kisminin da Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik ¢alismalar1 yagilmistir (63,64).

Bedensel, ruhsal, sosyal ve Kkisisel inanglar a¢isindan iyilik hali kisiler
tarafindan farkli sekillerde tanimlanabilmekte ve hastalik siireci de farkli
yasanabilmektedir. Yasam kalitesini degerlendirirken nesnel ve 6znel alanlarinin
oldugunu bilmek gerekmektedir.(65,66). Nesnel olarak ayni durumda olan iki kisi
Oznel olarak yasam kalitelerini farkli algilayabilmektedir. Nesnel degerlendimede
cocuk ve ergenin neler yapabildigi, yagsam kosullari, ¢cevre ve okul islevselligi, sosyal
iliskileri degerlenmektedir(67,68). Oznel degerlendirmede ise ¢ocuk ve ergenin
fiziksel, duygusal ve sosyal islevselligi g6z Oniline alinmaktadir (69). Bazi
aragtirmacilar kisi durmu ile ilgili kendi algisin1 yansitmakta oldugu igin, 6znel
degerlendirmenin daha degerli oldugunu ileri siirmektedir(62). Kimi arastirmacilar
ise nesnel sonuglar dogurdugu icin ebeveyn formlarmin gecerliginin daha fazla
oldugunu diisiinmektedir. Cocuk ve ergenin yasam kalitesini en dogru bi¢imde
anlayabilmek i¢in en iyi ¢6ziim, hem ebeveynin hem de cocuk ve ergenin

degerlendirmesini géz oniinde bulundurmaktir(70).

Cocuk ve ergenlerde kullanilan yasam Kkalitesi dlgekleri (YKO) genel olarak
degerlendirildiginde belirli bir hastalik i¢in gelistirilmis olanlar ve genel 1iyilik halini

Olcenler olarak iki farkli ana grupta toplanabilecegi goriilmektedir(71).

Genel yasam kalitesi 6lgekleri hem hastaligi olan hem de saglikli olan ¢ocuk ve
ergenlerde kullanilabilmekte, bu nedenle hastaligt olan ve saghkli grup
karsilastirmalarinda,  toplum  saghgr  calismalarinda  genis  Orneklemlere
uygulanabilmektedirler. Genel YKO’lerin duyarliliklarmin diisiik olmas1,¢ogunlukla
uzun olmalar1 ve ¢ocuk ve ergendeki kiiciik degisiklikleri hastaligr 6zgii YKO’ne

oranla daha az gostermeleri olumsuz yonleridir(71).
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Hastaliga  6zgii YKO  sadece  gelistirilmis  oldugu  hastaligin
degerlendirilmesinde gecerlidir. Bu da o0lgegin i¢c tutarligini yiikseltmede,
duyarlihgini ve &zgiilliigiinii artirmaktir(71). Hasthiga 6zgii YKO kullanimi farkli
tedavi yontemlerinin karsilastirilmasinda, tedavi yaklasimlarinin
degerlendirilmesinde ve degisik tedavilerin etkinlik ve yan etkilerinin
karsilastirilmasinda uygundur(70). Hastahiga 6zgii YKO “lerinin bu 6zellikleri genel
YKO’lerine iistiinliiklerini olusturmaktadir. Her hastalik i¢in hastalifa &zgii
YKO’niin gelistirilmemis olmas1 ve birden fazla hastaliga sahip ¢ocuk ve ergende
kullanilamiyor olmalar1 ise olumsuz yonleridir(71). Boyle durumlarda genel YKO

kullanilmaktadir(72).

PedsQL 4.0 Yasam Kalitesi Envanteri:PedsQL 2-18 yaslar1 arasindaki ¢ocuk
ve ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerini Ol¢ebilmek i¢in Varni ve arkadaglari
tarafindan yaklagik 15 yillik ¢alisma sonucu 1999 yilinda gelistirilmis bir yasam
kalitesi 6lgegidir(73). Diinya Saghk Orgiitii'niin tanimlandigi sagliklilik halinin
ozellikleri olan fiziksel saglik,duygusal islevsellik ve sosyal islevsellik alanlarin
sorgulamaktadir. Bunun yaninda okul islevselligi de sorgulanmaktadir. Puanlama 3
alanda yapilmakatadir. Ik olarak Slgek toplam puani (OTP), ikinci olarak fiziksel
saglik toplam puani (FSTP), {iglincli olarak duygusal, sosyal ve okul islevselligini
degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasindan olusan psikososyal saglik toplam
puan1 (PSTP) hesaplanmaktadir (13). Genel yasam kalitesi 6lgeklerinden olan
cocukla ilgili yasam kalite olgegi (CIYKO) okul ve hastane gibi genis
popiilasyonlarda, hem saglikli hem de hastalig1 olan ¢ocuk ve ergenlerde kullanimi
uygun olan 23 maddelik bir yasam kalitesi 6lgegidir. Maddeler 0-100 arasinda
puanlanmaktadir. Sorunun yaniti1 hicbir zaman olarak isaretlenmigse 100, nadiren
olarak isaretlenmisse 75,bazen olarak isaretlenms,isse 50,

1. Siklikla olarak isartelenmisse 25, hemen her zaman olarak isaretlenmisse 0
puan almaktadir. CIYKO toplam puani ne kadar yiiksek ise , saglikla ilgili yasam
kalitesi de o kadar iyi algilanmaktadir (13). CIYKO’nin kisa olmasi, yaklasik 5-10
dakikalik bir stirede doldurulabiliyor olmasi, arastirmaci tarafindan uygulanmasinin
ve puanlanmasinin kolay olamsi en énemli dzelliklerindendir(13,71). CIYKO’niin
giivenirligini degerlendirmede i¢ tutarlik ¢alismasi yapilmis, Cronbach alfa katsayisi
0.93 bulunmus, gecerlik degerlendirilmesi i¢in yap1 gegerligine ve klinik gegerligine

bakilmistir (73,74). CIYKO’niin i¢ tutarhginin yiiksek, gegerli,giivenilir ve duyarli
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oldugu birgok calismada gosterilmistir(11,12,13,73,75,76,77). CIYKO niin 2-18 yas
grubu i¢in Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (78,79).
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HASTALAR VE YONTEM

Calismamiza; S.B Goztepe Egt. Ve Arst. Hastanesi Cocuk Allerji Poliklinigi ve
Hematoloji-Onkoloji Servisinde diizenli takip goren ve ek bir hastaligi bulunmayan
Astim Bronsiale ve Akut Lenfoblastik Losemi tanili ¢ocuklar arasindan randomize
olarak segilen 5-17 yas grubu 150 ¢ocuk alinmistir. Yine ayni yas grubunda ve
ozelliklerinde bilinen bir hastaligr olmayan normal biiylime ve gelismesi olan Saglam
Cocuk  Poliklinigimize basvuran 5-17 yas grubu 50 saglam ¢ocuk
alinmigtir.Cocuklara Pediatrik yasam Kalitesi Envanteri (PedsQL 4.0) 4.0 formu ile

test uygulanarak toplanmaistir.

Hastanemiz Etik Kurulundan 57/C30 nolu onay alindi. Fiziki incelemeler ve
anketler poliklinik sartlarinda yapildi. Kriterlere uyan her hastadan ve velisinden bire

bir goriisiilerek onam alindiktan sonra, asagidaki c¢alisma formuna bilgiler
kaydedildi.

[statistiksel Incelemeler: Astim Bronsiale, Akut Lenfoblastik Losemi ve saglikli
cocuklara Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri (PedQL 4.0) 4.0 formu ile test
uygulanarak 2300 puan iizerinden bir Yasam Kalite Puan1 hesaplanmistir. U¢ grup
Yasam Kalite Puanlart ortalamalar1 arasinda bir fark bulunup bulunmadigini
aragtirmak icin one way Anova ve Tukey Testi yapildi. Caligma verileri
degerlendirilirken  tanimlayici  istatistiksel ~metodlarin  (Ortalama, Standart

sapma,freakans ) yani sira niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi
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kullanildi. Sonuglar %95 ‘lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismamiza ; S.B Goztepe Egt. Ve Arst. Hastanesi Cocuk Allerji Poliklinigi
ve Hematoloji-Onkoloji Servisinde diizenli takip goren ve ek bir hastaligi
bulunmayan Astim Bronsiale ve Akut Lenfoblastik Losemi tanili ¢ocuklar arasindan
randomize olarak secilen 150 c¢ocuk almmustir. Yine ayni yas grubunda ve
ozelliklerinde bilinen bir hastaligr olmayan normal biiylime ve gelismesi olan Saglam

Cocuk Poliklinigimize bagvuran 50 ¢ocuk alinmistir.

Eylil 2009-Subat 2010 doneminde veriler Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri
(PedsQL 4.0) 4.0 formu ile test uygulanarak toplanmistir.“Astim Bronsiale” (n=75)
,“Akut Lenfoblastik Losemi” (n=75) ve “Kontrol ” (n=50) olmak iizere ii¢ grup

altinda incelenmistir.

Tablo 1: Lésemi Hastas1 Grubuna Ait Cocuk Ozelliklerinin Dagilimi

n %

5ve 9yas 36 %48
Yas 9 ve 13 yas 21 %28
13 Ve"17 yas ve 18 %24

lizeri
Erkek 33 %44

Cinsiyet

Kiz 42 %56

X2: Ki-kare test kullanildi.
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3. Cocuklarin 36’s1 (%48) 5 ile 9 yas arasinda iken, 21°1 (%28) 9 ile 13 yas
arasinda, 18’1 (%24) 13 ile 17 yas ve lizerindedir.

Yas Dagilimi

24%

O5ve 9 yas
E9ve 13 yas

013 ve 17 Uzeri

Sekil 1: Akut Lenfoblastik Losemili Cocuklarin Yag Dagilimi

4. Cocuklarin 33’ii (%44) erkek iken, 42’si (%56) kizdir.

Cinsiyet

44%
O Erkek
BEKE
56%

Sekil 2: Akut Lenfoblastik Losemili Cocuklarin Cinsiyet Dagilimi
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Tablo 2: Astim Hastas1 Grubuna Ait Cocuk Ozelliklerinin Dagilimi

n %

5ve 9yas 36 %48
Yas 9 ve 13 yas 29 %39
13 Ve"17 yas ve 10 0613

iizeri
Erkek 45 %60

Cinsiyet

Kiz 30 %40

X2: Ki-kare test kullanildi.

Cocuklarin 36’s1 (%48) 5 ile 9 yas arasinda iken, 29’u (%39) 9 ile 13 yas
arasinda, 10’u (%13) 13 ile 17 yas ve lizerindedir.

Yas Dadgilimi

13%

48% O 5 ve 9 yas
W9 ve13yas
O13 ve 17 lzen

Sekil 3: Astim Bronsiale Cocuklarin Yas Dagilimi
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5. Cocuklarin 45°1 (%60) erkek iken, 30’u (%40) kizdir

Cinsiyet

A0%
O Emkek
HKE
60%
Sekil 4: Astiml1 Bronsiale Cocuklarin Cinsiyet Dagilimi
Tablo 3: Kontrol Grubuna Ait Cocuk Ozelliklerinin Dagilimi
n %
5 ve 9 yas 9 %18
Yas 9 ve 13 yas 21 %42
13 ve 17 yas ve lizeri 20 %40
Erkek 26 %52
Cinsiyet

Kiz 24 %48

X2: Ki-kare test kullanildi.

Cocuklarin 9’u (%18) 5 ile 9 yas arasinda iken, 21’1 (%42) 9 ile 13 yas
arasinda, 20’u (%40) 13 ile 17 yas ve iizerindedir.
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40%

Yas Dagihmu

18%

oSvedyas
B9ve 13 yas
O13ve 17 Uzern

Sekil 5: Saglikli Cocuklarin Yas Dagilim1

6. Cocuklarin 26’s1 (%52) erkek iken, 24’1 (%48) kizdir.

48%

Cinsiyet

52%

O Erkek
EKE

Sekil 6: Saglikli Cocuklarin Cinsiyet Dagilimi
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Tablo 4: Gruplara Gore Cocuklarin Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Losemi Astimh Saghkh P
5-9 yas 36 36 9
%%:8,232
Yas 9-13 yas 21 19 21
p:0,083
13-17 yas tisti 18 10 20
o Erkek 33 45 26 %%:1,983
Cinsiyet
Kiz 42 30 24 p:0,371

7. Ki-kare test kullanild:.

2. Gruplara gore ¢ocuklarin yag dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir. (p>0.05).
3. Gruplara gore ¢ocuklarin cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir

farklilik bulunmamaktadir. (p>0.05).

Yasg
100% -
80% 1
Q -
Frekans e0% 013 ve 17 yas Usti
or
40% m9w 13 yas
20% 1 @ 5w 0yas

0% A

Losemi Astim Saghk
Hastalik

Sekil 7: Gruplara Gore Cocuklarin Yag Dagilim Grafigi
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Cinsiyet

100% 1
80% 1
60% 1
40% 1
20% 1

0% A

Frekans mKiz

O Erkek

AN

Losemi Astim Saglik
Hastalik

Sekil 8: Gruplara Gore Cocuklarin Cinsiyet Dagilimi

YAS GRUPLARINA GORE YASAM KALITESI OLCEK
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

Tablo 5: 5-9 Yas Grubu I¢in Fiziksel Saglik Toplam Puanlarmin Istatistikleri

N Ortalama Standart Sapma
Losemi 24 56,1875 16,60344
Astimh 24 73,5667 16,11202
Saghkh 3 72,9000 3,63731
Total 51 65,3490 17,96879
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Tablo 6: 5-9 Yas Grubu I¢in Fiziksel Saglik Toplam Puanlarinin Sonuglar

KT Sd KO F p
Gruplar Arasinda 3806,168 2 1903,084 7,404 ,002
Gruplar ig:inde 12337,700 48 257,035
Toplam 16143,867 50

23. 3 grup Fiziksel Saglik Puanlari ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunup bulunmadigimni arastirmak i¢in One Way Anova Test [F(2,48)=8,579 ,

p<0,05 ] yapildiginda 3 grup ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulundugu

sonucuna varilir.(p<0,05)

24. Losemili cocuklarin Fiziksel Saghik ortalama puani 56,19, astimh
cocuklarin Fiziksel Saglik ortalama puani 73,57 ve saglikli ¢ocuklarin Fiziksel
Saglik ortalama puani 72,9’dur.Baska bir anlatimla, ¢ocuklarin 16semili,astimli ve
saglikli olmalari,cocuklarin fiziksel saglik puanlarinda anlamli bir farkliliga yol
acmistir.Hangi hastaligin anlaml bir farklilik yarattigini bulabilmek i¢in Tukey testi
yapilmistir.
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80,007

60,007
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40,007
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T
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T
Saglik

Hastalik

25. Bu analize gore 16semili hastalarin astimli ve kontrol grubu hastalarindan

Sekil 9: 5-9 Yas grubu icin Olgek Fiziksel Saglik Toplam Puan

Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi

daha diisiik fiziksel saglik puanina sahip oldugu sdylenilebilir.(p<0,05)

Tablo 7: 5-9 Yas Grubu Igin Psikososyal Saglik Toplam Puanlarinin Istatistikleri

N Ortalama Standart Sapma
Losemi 24 56,2833 17,75115
Astimh 24 74,2458 12,20014
Saghkh 3 72,2000 16,45084
Toplam 51 65,6725 17,44687
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Tablo 8: 5-9 Yas Grubu I¢in Psikososyal Saglik Toplam Puanlarinin  Sonuglar

KT Sd KO F p
Gruplar Arasinda 4007,629 2 2003,814 8,579 ,001
Gruplar ig:inde 11212,033 48 233,584
Toplam 15219,662 50

26. 3 grup Psikososyal Saglik Puanlari ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunup bulunmadigini arastirmak i¢cinOne Way Anova Test [F(2,48)=8,579 ,

p<0,05 ] yapildiginda 3 grup ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulundugu

sonucuna varilir (p<0,05).

27. Losemili ¢ocuklarin Psikososyal Saglik ortalama puani 56,28, astiml
cocuklarin Psikososyal Saglik ortalama puant 74,25  ve saglikli ¢ocuklarin
Psikososyal Saglik ortalama puani 72,2°dir.Bagka bir anlatimla, c¢ocuklarin
l6semili,astimli ve saglikli olmalari,cocuklarin psikososyal saglik puanlarinda
anlaml bir farkliliga yol agmistir.Hangi hastaligin anlamli bir farklilik yarattigini

bulabilmek i¢in Tukey testi yapilmistir.
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Sekil 10: 5-9Yas grubu icin Olgek Psikososyal Saglik Toplam Puan
Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi
15. Bu analize gore 16semili hastalarin astimli ve kontrol grubu hastalarindan

daha diisiik psikososyal saglik puanina sahip oldugu sdylenebilir (p<0,05).

Tablo 9: 5-9 Yas Grubu igin Olgek Toplam Puanlarmin Istatistikleri

N Ortalama Standart Sapma
Losemi 24 57,3208 17,16032
Astimh 24 74,1375 12,98102
Saghkh 3 69,1333 15,70393
Toplam 51 65,9294 17,06937
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Tablo 10: 5-9 Yas Grubu I¢in Hastaligina Gére Olgek Toplam Puanlarinin Sonuglar

KT Sd KO F p
Gruplar I¢inde 3426,323 2 1713,162 7,380 ,002
Gruplar Arasinda 11141,843 48 232,122
Toplam 14568,166 50

28. 3 grup Olgek Toplam Puanlar1 ortalamalari arasinda anlamli bir fark

bulunup bulunmadigini arastirmak i¢in One Way Anova Test [F(2,48)=8,579 ,

p<0,05 Jyapildiginda 3 grup ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulundugu

sonucuna varilir (p<0,05).

29. Losemili ¢ocuklarin Olgek ortalama puam 57,32, astimli ¢ocuklarin
Olgek ortalama puam 74,14  ve saghkli ¢ocuklarin Olgek ortalama puani
69,13’diir.Bagka  bir anlatimla, c¢ocuklarin  l6semili,astimli  ve  saglikl
olmalari,cocuklarin 6l¢ek puanlarinda anlamli bir farkliliga yol a¢mistir.Hangi

hastaligin anlamli bir farklilik yarattigini bulabilmek i¢in Tukey testi yapilmistir.
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30.

Sekil 11: 5-9 Yas grubu icin Olgek Toplam Puan

Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi

Bu analize goére I0semili hastalarin astimli ve kontrol grubu

hastalarindan daha diisiik 6l¢cek puanina sahip oldugu sdylenebilir (p<0,05).

Tablo 11: 9-13 Yas Grubu I¢in Fiziksel Saglik Toplam Puanlarinin Istatistikleri

N Ortalama Standart Sapma
Losemi 14 60,8143 21,85522
Astimh 19 63,7895 15,38003
Saghkh 8 67,4000 24,84765
Toplam 41 63,4780 19,37353
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Tablo 12: 9-13 Yas Grubu Igin Fiziksel Saglik Toplam Puanlarmin Sonuglar

KT Sd KO F p
Gruplar Arasinda 224,235 2 112,118 6,288 ,041
Gruplar icinde 14789,115 38 389,187
Toplam 15013,350 40

31. 3 grup Fiziksel Saglik

bulunup bulunmadigini arastirmak i¢in One Way Anova Test [F(2,48)=8,579 ,

p<0,05 Jyapildiginda 3 grup ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulundugu

Puanlan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark

sonucuna varilir (p<0,05).

32. Losemili c¢ocuklarin Fiziksel Saglik ortalama puani 60,81, astimli
cocuklarin Fiziksel Saglik ortalama puani 63,78 ve saglikli ¢ocuklarin Fiziksel
Saglik ortalama puani 67,4’diir.Bagka bir anlatimla, ¢ocuklarin 16semili, astimli ve
saglikli olmalari,cocuklarin fiziksel saglik puanlarinda anlamli bir farkliliga yol

acmistir. Hangi hastaligin anlamli bir farklilik yarattigini bulabilmek i¢in Tukey testi

yapilmugtir.
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33.

Sekil 12: 9-13 Yas Grubu i¢in Fiziksel Saglik Toplam Puan

Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi

Bu analize goére I0semili hastalarin astimli ve kontrol grubu

hastalarindan daha diisiik fiziksel 6l¢ek puanina sahip oldugu sdylenebilir (p<0,05).

Tablo 13: 9-13 Yas Grubu Igin Psikososyal Saglik Toplam Puanlarmin Istatistikleri

N Ortalama | Standart Sapma
Losemi 14 70,3143 10,87806
Astimh 19 65,0263 17,05653
Saghkh 8 65,1375 18,26323
Toplam 41 66,8537 15,30070
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Tablo 14: 9-13 Yas Grubu Icin Psikososyal Saghk Toplam Puanlarmin

Karsilagtirilmasi

KT Sd KO F p
Gruplar Arasinda 254,669 2 127,335 8,531 ,049
Gruplar icinde 9109,793 38 239,731
Toplam 9364,462 40

34. 3 grup Psikososyal Saglik Puanlar ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunup bulunmadigini arastirmak i¢in One Way Anova Test [F(2,48)=8,579,

p<0,05 Jyapildiginda 3 grup ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulundugu

sonucuna varilir (p<0,05).

35. Losemili ¢ocuklarin Psikososyal Saglik ortalama puanit 70,31, astimli
cocuklarin Psikososyal Saglik ortalama puant 65,03 ve saglikli ¢ocuklarin
Psikososyal Saglik ortalama puani 65,14’diir.Bu ii¢ grubun Psikososyal Saglik
ortalama puanlari arasindaki fark anlamli bulunmustur. Baska bir anlatimla,
cocuklarin l9semili,astimli ve saglikli olmalari,cocuklarin psikososyal saglik
puanlarinda anlamli bir farkliliga yol agmistir. Hangi hastaligin anlamli bir farklilik

yarattigin1 bulabilmek i¢in Tukey testi yapilmistir.
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Sekil 13: 9-13 Yas Grubu Igin Psikososyal Saglik Toplam Puan
Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi
36. Bu analize gore astimli hastalarin 16semili ve kontrol

hastalarindan daha diisiik psikososyal Ol¢ek puanina sahip oldugu sdylenebilir

(p<0,05).

Tablo 15: 9-13 Yas Grubu igin Olgek Toplam Puanlarmin Istatistikleri

N Ortalama Standart Sapma
Losemi 14 66,2643 13,20108
Astimh 19 65,0579 15,72928
Saghkh 8 66,4250 20,16870
Toplam 41 65,7366 15,47801
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Tablo 16: 9-13 Yas Grubu i¢in Olgek Toplam Puanlarinin karsilastiriimasi

KO Sd KO F p
Gruplar arasinda 16,442 2 8,221 8,033 ,036
Gruplar i¢inde 9566,313 38 251,745
Toplam 9582,755 40

37. 3 grup Olgek Toplam Puanlar1 ortalamalar arasinda anlamli bir fark

bulunup bulunmadigini arastirmak i¢in One Way Anova Test [F(2,48)=8,579 ,

p<0,05 Jyapildiginda 3 grup ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulundugu

sonucuna varilir (p<0,05).

38. Losemili ¢ocuklarin Olgek ortalama puam 66,26, astimli ¢ocuklarin
Olgek ortalama puam 65,06 ve saghkli ¢ocuklarin Olgek ortalama puani
66,43’diir.Bagka  bir anlatimla, c¢ocuklarin  16semili,astimli  ve  saglikli
olmalari,cocuklarin 6l¢ek puanlarinda anlamli bir farkliliga yol agmistir. Hangi

hastaligin anlamli bir farklilik yarattigini bulabilmek i¢in Tukey testi yapilmistir.
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39. Bu analize goére l0semili hastalarin saglikli ve kontrol grubu

hastalarindan daha diisiik 6l¢cek puanina sahip oldugu sdylenebilir (p<0,05).

Tablo 17: 13-17 Yas Grubu I¢in Fiziksel Saglik Toplam Puanlarinin Istatistikleri

N Ortalama | Standart Sapma
Losemi 12 44,2333 20,88611
Astimh 7 72,2000 14,69955
Saghkh 6 86,4167 13,79542
Toplam 25 62,1880 25,11544
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Tablo 18: 13-17 Yas Grubu Igin Fiziksel Saglik Toplam Puanlarmin

Karsilagtirilmasi

KT Sd KO F p
Gruplar arasinda 8092,291 2 4046,146 12,632 ,000
Gruplar i¢inde 7046,555 22 320,298
Toplam 15138,846 24

40. 3 grup Fiziksel Saglik Puanlar1 ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunup bulunmadigini aragtirmak i¢in One Way Anova Test [F(2,48)=8,579 ,

p<0,05 Jyapildiginda 3 grup ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulundugu

sonucuna varilir.(p<0,05)

41. Losemili cocuklarin Fiziksel Saglik ortalama puani 44,23, astimli
cocuklarin Fiziksel Saglik ortalama puani 72,2 ve saglikli ¢ocuklarin Fiziksel Saglik
ortalama puani 86,42°dir.Bu ii¢ grubun Fiziksel Saglik ortalama puanlar1 arasindaki
fark anlamli bulunmustur.Bagka bir anlatimla, ¢ocuklarin 16semili,astiml1 ve saglikli
olmalari,cocuklarin  fiziksel saglik puanlarinda anlamli  bir farklilia yol
acmistir.Hangi hastaligin anlamli bir farklilik yarattigini bulabilmek i¢in Tukey Testi
yapilmistir.
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42. Bu analize gore losemili hastalarin ortalama fiziksel saglik puaninin

astiml1 ve saglikli hastalara gore daha diisiik oldugu sonucuna varilir (p<0,05).

Tablo 19: 13-17 Yas Grubu i¢gin Psikososyal Saglik Toplam Puanlarinin Istatistikleri

N Ortalama | Standart Sapma
Losemi 12 59,4917 13,06567
Astimh 7 70,9286 12,83351
Saghkh 6 69,6833 16,70442
Toplam 25 65,1400 14,43731
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Tablo 20: 13-17 Yas Grubu igin Psikososyal Saglik Toplam Puanlarmin

Karsilagtirilmasi

KT Sd KO F p
Gruplar arasinda 741,248 2 370,624 9,913 ,017
Gruplar i¢inde 4261,212 22 193,691
Toplam 5002,460 24

43. 3 grup Psikososyal Saglik Puanlari ortalamalari arasinda anlamli bir
fark bulunup bulunmadigini aragtirmak i¢in One Way Anova Test [F(2,48)=8,579 ,

p<0,05 ] yapildiginda 3 grup ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulundugu

sonucuna varilir.(p<0,05)

44, Losemili ¢ocuklarin Psikososyal Saglik ortalama puani 59,49, astimli
cocuklarin Psikososyal Saglik ortalama puant 70,93  ve saglikli ¢ocuklarin
Psikososyal Saglik ortalama puani 69,68’dir.Bu ii¢ grubun Psikososyal Saglik
ortalama puanlari arasindaki fark anlamli bulunmustur.Baska bir anlatimla,
cocuklarin l9semili,astimli ve saglikli olmalari,cocuklarin psikososyal saglik
puanlarinda anlaml bir farkliliga yol agmistir.Hangi hastaligin anlamli bir farklilik

yarattigin1 bulabilmek i¢in Tukey Testi yapilmistir.
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45. Bu analize gore 10semili hastalarin ortalama psikososyal saglik puaninin

astiml1 ve saglikli hastalara gore daha diisiik oldugu sonucuna varilir (p<0,05).

N Ortalama Standart Sapma
Losemi 12 55,6000 13,38418
Astimh 71,3714 11,62565
Saghkh 6 80,4333 11,24627
Toplam 25 65,9760 16,02553
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Tablo 22: 13-17 Yas Grubu I¢in Olgek Toplam Puanlarmin Karsilastiriimasi

KT Sd KO F p
Gruplar arasinda 2749,798 2 1374,899 8,860 ,002
Gruplar iginde 3413,828 22 155,174
Toplam 6163,626 24

46. 3 grup Olgek Toplam Puanlar1 ortalamalar arasinda anlamli bir fark

bulunup  bulunmadigin1  arastirmak icin  One Way Anova Test

[F(2,22)=8,860,p<0,05)] yapildiginda 3 grup ortalamalar1 arasinda anlamh bir fark
bulundugu sonucuna varilir (p<0,05).

47. Lbésemili ¢ocuklarin Olgek ortalama puani 55,6, astiml1 ¢ocuklarm Olgek
ortalama puam 71,37 ve saglikli ¢ocuklarin Olgek ortalama puam 80,43 diir.Bu ii¢
grubun Olcek ortalama puanlar arasindaki fark anlamli bulunmustur.Baska bir
anlatimla, ¢ocuklarin 16semili,asttmli  ve saglikli olmalari,¢ocuklarin  6lgek
puanlarinda anlaml bir farkliliga yol agmistir. Hangi hastaligin anlamli bir farklilik

yarattigini bulabilmek i¢in Tukey Testi yapilmistir.
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48. Bu analize gore 10semili hastalarin ortalama 6l¢ek puaninin astimli ve

saglikli hastalara gore daha diisiik oldugu sonucuna varilir (p<0,05).
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TARTISMA

Degisen diinya ve gelisen saglik hizmetleri, sagligi bir biitiin olarak ele
almaktadir. Tek basina hastalik ve tedavisi yeterli olmayip, hastaligin kisi iizerinde
biraktig1 etkiler, bu konudaki hedef ve kaygilar, kisinin saglik ve hastaligina bakis

acist da goz oniine alinmalidir.

Uzun dénem tibbi bakim gerektiren, ciddi mortalite ve morbidite riski
olusturan kronik hastaliklar hastalarin giinliik hayatlarin1 zorlagtirmakta ve yasam
kalitelerini etkilemektedir. Bununla birlikte yasam kalitesi, tanimlanmasi1 ¢ok gii¢
olan bir kavramdir. Kullanimi kisiden kisiye degisebilmekte ve kullanan kislerin bile
neyi ifade ettigi anlasilmamaktadir. Kavramin giinliik konugmalarda ve cesitli
bilimlerde yayilmasi ve sik kullanilmasina ragmen kesin bir tanim1 yoktur. Ciinkii
yasam kalitesi subjektif bir kavramdir ve dogal olarak da tanimlar farkli olacaktir.
Farkli moral, pozitif etki-negatif etki dengesi, alg1 degerlendirilmesi, saglik, subjektif
ve psikolojik esenlik gibi kavramlari ifade eder(43). Yasam kalitesine iliskin erigskin
populasyonda bir¢ok yayin ve akademik c¢alisma olmasina karsin; ¢cocuklarda yapilan

caligmalar sinirli sayidadir.
Cocuk ve ergenlerde kullanilan yasam kalitesi dlgekleri (YKO) genel olarak

degerlendirildiginde, belirli bir hastalik i¢in gelistirilmis olanlar ve genel iyilik halini

Olcenler olarak iki farkli ana grupta toplandigi goriilmektedir (80).
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Genel yasam kalitesi 0l¢ekleri hem hastaligi olan hem de saglikli olan ¢ocuk
ve ergenlerde kullanilabilmekte, bu nedenle hastaligt olan ve saglikli grup
karsilagtirilmalarinda, toplum  saghgr calismalarinda  genis  Orneklemlere
uygulanabilmektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesini 6lgen bazi 6lgekler belirtileri ya
da klinik durumu sorgularken ,bazilar1 kisinin islevsel becerisini, psikososyal iyilik
halini, sosyal destek durumunu ve yasamdan memnuniyetini degerlendirmektedir
(80).

Yasam kalitesi arastirmalari ¢ocuklarin yasam kalitelerinin anlasilmasinda aile

ve uzmanlar arasinda bag kurar (81) .

Yasam kalitesi, hastalifin uzun siireli etkileri (iskelet deformitesi, skarlar,
organ fonksiyon bozukluklari, infeksiyéz komplikasyonlar, hormonal bozukluklar
gibi) ile iliskilidir. Bunun disinda biligsel ve akademik konudaki giicliikler ¢ocuklarin
yasam kalitesini bozmaktadir (82-84).

Kronik hastalikli ¢ocuklarla saglikli ¢ocuklarin yasam Kalitelerini arastirmak
amaciyla genel Olgiitler olusturulmustur, fakat literatiirlerde cocuklarin yasam

kalitesinin degerlendiren ¢aligsmalar sinirlidir (85).

CIYKO'iin orijinal ¢alismasinda cocuk ve ergen formlarinda tam gruplari
arasinda puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli fark gosterdigi, sagliklhi
cocuk ve ergenlerin tiim puan ortalamalarmin kronik hastalik gruplarindan ytiksek
oldugu bildirilmistir (13). Diger caligmalarda da benzer sekilde saglikli gruptaki
cocuk ve ergenlerin puan ortalamalari kronik hastaligi olanlara oranla anlaml

diizeyde yiiksek bulunmustur (76.86.87).

Bu bilgiler 1s1ginda planladigimiz tez calismasinda losemili, astimli ¢ocuk
hastalarda yasam kalitesini aragtirmayr ve sonuglart saglikli ¢ocuklarinkiyle

karsilastirmay1 amagladik.

Akut Lenfoblastik Ldsemi, bircok malign hiicrelerin ortaya ¢iktigi kemik
iliginde lenfoid hiicrelerin olgunlagmasini 6nleme ve artiglarint kontrol edememe ile

karakterize bir hastaliktir (88). Cocukluk caginda goriilen tiim kanserler i¢inde en
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sik goriilen kanser tiirii 16semidir. ABD ‘de ¢ocukluk ¢agi kanserleri i¢inde 16semi
(%27.5), santral sinir sistemi (SSS) tiimorleri (%20.7) ve lenfoma (%11.3) ilk {ig
sirada iken , iilkemizde bu siralama 16semi (%32), lenfoma(%25.3) ve SSS tiimorleri

(%10.6) seklinde goriilmektedir (89).

Son yillarda kanser tedavisinde,erken taninin 6neminin anlagilmasi ve yeni tani
yontemleri, yeni kemoterapi kiirleri ve 6zellikle kemik iligi transplantasyonundaki
gelismeler sag kalim oranlarini etkilemistir(90). Giiniimiizde kansere yakalanan
cocuklarin  %60-70’1 tamamen iyilesebilmektedir. Kanser tedavi basarisinin
yiiksekligi ve ¢ocuklarin 6niindeki beklenen yasam siiresinin uzunlugu erken ve etkin
tedaviyi, en iyi hizmete erisimi, yasam kalitesini, psikososyal yaklasimi daha da

onemli hale getirmistir(91).

Pediatrik onkoloji hastalarinda hastaligin tanimlanmasi ve tedaviye baslanmasi,
cocuk ve ailenin fiziksel, emosyonel ve ekonomik dengelerini alt iist etmekte,
yasamdan doyum almalarin1 engellemekte ve yasam kalitesini azaltmaktadir. Sik sik
hastanede kalmak, giderilemeyen agrilar, kisisel kontrol kaybi, temel aktivitelerini
yapmada yetersizlik, hastanede yatma ve g¢esitli tedaviler nedeniyle oyun
gereksiniminin karsilanamamasi, arkadaslarindan ve okulundan ayr1 kalmak ¢ocugun
yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Kanserli ¢ocuklar hastalik siirecinin
kendisinden kaynaklanan semptomlar kadar kemoterapi ve radyoterapi gibi
tedavilerin yan etkileri nedeniyle; agri, anoreksia, kaseksi, tat degisiklikleri,
alopesiya, kemik iligi supresyonu, yorgunluk, uykusuzluk, anksiyete, depresyon gibi
fiziksel ve emosyonel semptomlart yogun bir sekilde yasamaktadirlar. Bunun gibi
semptomlarla iligkili rahatsizliklar ¢cocuklarin yasam kalitesi iizerinde olumsuz bir
etki yaratirken tedavi onerilerine uyumu da azaltabilmektedir (92-93), ayrica kanser
tanisinin hastaliktan etkilenen ¢ocuk kadar aile iiyelerinin de gilinliik yasam diizenini

bozdugu ve kanserli hasta ailesini de etkiledigi bildirilmektedir(95-97).

Son yillarda kanserli bireylerin yasadiklar1 sorunlar1 ortaya ¢ikarmak igin,

yasam kalitesi ile ilgili caligmalarda artig oldugu goriilmektedir(98,99).
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Kanser ve yasam kalitesi konularinda yapilan arastirmalarda,stresin yasam
kalitesi yaninda kanserle ilgili fiziksel semptomlar1 ve kanser tedavisinin sonuglarini

etkiledigi saptanmistir(100).

Peck’in 1972 yilinda, 50 kanser hastasiyla yaptig1 caligma, kanserli hastalarla
yapilmis ilk ¢aligmalardan biridir. Bu c¢alismada, olgularin %98’inde ciddi diizey
anksiyete belirtileri, %74 linde depresyon bildirilmistir (101).

Yirmi ¢ocuk ve 36 ebeveynle yapilan bir ¢alismada cocuklarin %53’linde
tanidan hemen sonra travma sonrasi stres bozuklugu belirtileri, depresyon ve
anksiyete belirtileri goriilmiistiir (102). Baska bir calismada 53 kanserli ¢ocugun
%352’sinde uyum bozuklugu oldugu ve yas biiyiidilkge depresif belirtilerin arttig
belirtilmistir (103). ALL tanili 30 ¢ocukta yapilan bir degerlendirmede ¢ocuklarin
ticte biri psikiyatrik tan1 almistir (104).

Losemi, noroblastom ve SSS timorlerinin, psikolojik saglik durumu ortalama
yasam kalitesi skorlari, saglikli kontrol gruplariyla karsilagtirildiginda 6nemli 6lgiide
diisiik bulunmustur. Ozellikle SSS tiimérleri i¢in radyoterapi uygulanan ¢ocuklarda,
saglikli kontrol grubuna gdre yasam kalitesinde ¢ok biiylik olumsuzluk saptanmistir.
Uygulanan kemoterapinin tipi ile yasam kalitesi skorlarinda belirgin bir degisiklik

bulunmamustir (105-109).

Landolt ve ark., kanserli cocuklarda yasam kalitesini, tanidan sonra 6. hafta ve
1. yi1l sonunda degerlendirmislerdir. Altinci haftada fiziksel sikayetlerin yogun,
motor fonksiyonlar ve otonomi skorlarinin diisiik, pozitif emosyonel fonksiyonlarda
bozulmanin oldugunu bulmuslardir. Birinci yilin sonunda yasam kalitesi 6lgek
puanlarmin yiikseldigi, ancak hala motor ve emosyonel fonksiyonlarda diistikliigiin
stirdliigli belirtilmistir. Altinct haftada 16semili ¢ocuklar daha ¢ok etkilenmisken, 1.
yilda beyin tiimérlii olgularin fiziksel sikayetleri daha fazla bulunmustur (110). Eiser
ve ark. ALL’li cocuklarda annelerin bildirimine dayali yasam kalitesi olcek

skorlarinda 1. y1lda diizelme saptamislardir (109).

Magal —Vardi ve ark., kanserli ¢ocuklarda hastalik siddeti ile yasam kalitesi
Olcek skorlarini iligkili bulmuslardir (111). Diisiik ve orta risk grubundaki ¢ocuklara
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gore yiiksek risk grubundaki ¢ocuklarin yasam kalitesi kotii saptanmistir. Waters ve
ark., idame fazinda tedavisi siiren ALL’li ¢ocuklarla yaptiklar1 ¢alismada ¢ocuk,
ebeveyn ve klinisyenin doldurduklar1 yasam kalitesi Olgekleri karsilastiriimas,
ebeveynlerin daha diisiik fonksiyon ve iyilik hali bildiklerini saptamiglardir. ALL’li
cocuklarin saglikli akranlarindan daha diisiik fiziksel ve emosyonel saglik puanlarina
sahip olduklari bulunmustur (112). De Clercq ve ark. 67 vakalik serilerinde
semptomsuz 3 yillik donem sorasinda kanserli ¢ocuklarin yasam kalitesi Olgek

puanlarini saglikli kontrollerden daha yiiksek bulmuslardir (113).

Lashlee ve Curry’nin c¢alismasinda,kanserli ¢ocuklarin kemoterapi igin
hastaneye yatirilmasinin,sosyal iliskilerden uzaklasma ve kendilerini yalniz hissetme

gibi sorunlara neden oldugu bulunmustur(98).

Bazi ¢alismalarda, kanserli ¢cocuklarin ruh sagligi, kontrol grubuna gore daha
kotii bulunmustur. Hakami, kanserli ¢ocuklarda major depresif bozukluk prevalansini

%17 bildirmistir(114).

Depresyon, travma sonrasi stress bozuklugu, somatizasyon bozuklugu gibi
ruhsal hastaliklar daha sik gozlenirken, davranis ve uyum sorunlari, benlik algisinda
diistikliik ve beden imaj1 ile ilgili sorunlar saptanan diger gii¢liiklerdir (115-118, 119,
120, 121, 122).

Calismamizda 16semili, astimli ve saglikli cocuklara Pediatrik Yasam Kalitesi
Envanteteri (PedsQL 4.0) 4.0 formu ile test uygulanarak bir yasam kalite puam
hesaplanmustir. Ug grup arasinda anlamli bir fark bulunup bulunmadigini arastirmak
icin One way Anova Testi ve Tukey Testi yapildiginda ii¢ grup ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark bulundugu sonucuna varilmistir. Literatiire uyumlu olarak Akut
Lenfoblastik Losemili hastalarin fiziksel, duygusal, sosyal ve okul islevsellik algilar

Astim Bronsiale ve saglikli cocuklara gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(p<0,05).

Astim ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen hastaliklardan biri olmas1 ve morbidite
ve kronisite agisindan yliksek oneme sahip olmasi nedeniyle dnemlidir.(8). Klinik

olarak en Onemli semptomlar1 olan nefes darligi, oksiiriik, higiltili solunum
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(Wheezing), sigara dumani ya da benzeri gevresel irritanlardan etkilenme, hava
durumu degisikliklerinin kot etkileri, viral enfeksiyonlarda gegirilen ataklar, uyku
bozuklugu ve tedavi uygulamalarinin olusturdugu yan etkiler astimli gocugun yasam

kalitesini etkileyen en 6nmeli nedenlerdir.(9).

Literatiirde astimli ¢ocuklarin genel popiilasyona gore saglikla ilgili yasam

kalitelerinin anlamli olarak daha kotii oldugu gosterilmistir (123).

Merikallio VJ ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 11- 15 yas arasindaki
astimli ¢ocuklarla saglikli ¢ocuklarin yasam kalitesini Child Health Questionnaire
(CHQ) ile Karsilastirmiglar iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulmuslardir (124).

Chan ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada CIYKO'niin yeni
gelistirilen kisa formu ve astim hastalar1 icin hazirlanan CIYKO'niin kisa formu
kullanilmistir. Calismanin sonucunda astimin siddeti ve estani sayist artikca
CIYKO'niin her iki formunun puanlarinin azaldigi goriilmiistiir (126). Birgok
caligmada hastalifin ciddiyeti ve siddetinin, hastanin igerisinde bulundugu tedavi

asamasinin CIYKO puan ortalamalarini etkiledigi gosterilmistir (125,126,127).

Kronik hastalik grubunu astim, kistik fibrozis ve tip 1 DM'si olan yiiz yirmi ii¢
cocugun saglikli ¢ocuklarla karsilastirildigr bir arastirmada saglikli grupta bulunan
cocuklara oranla kronik hastalik grubunu olusturan c¢ocuklarin yasam kalitelerini
daha koti algiladiklar1 saptanmistir. Hastalarin iki yillik izleminden sonra yapilan
degerlendirmede astim ve tip 1 DM'si olan c¢ocuklarin fiziksel saglik algilarinda
degisiklik olmadigi ancak fiziksel ve aile aktivitesi algilarinda diizelme oldugu
bildirilmistir. Kistik fibrozisi olan ¢ocuklarin ise fiziksel saglik algilarinda kotiilesme
oldugu ancak fiziksel ve aile aktivitesi algilarinda degisiklik olmadig1 gozlenmistir

(128).

Literatiirden farkli olarak; calismamizda astimli hastalarin fiziksel, duygusal,
sosyal ve okul islevsellik algilar1 saglikli ¢ocuklarin algilarina benzer bulunmustur.

(p>0,05).
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Astimlt  ¢ocuklarin  hastaliklar1  yoniinden ayrmtili  bilgilendirilmeleri,
tedavilerini diizenli kullanmalar1, poliklinik kontrollerini diizenli yapmalari, fiziksel
ve ruhsal yonden aileleri ve saglik calisanlar1 tarafindan destek bulmalar1 ¢ocuklara

kendi hastaliklar ile yasamay1 sagladigi diisiintilmiistiir.

Astimli 77 hastada normal tedavilerine ilaveten hasta egitim programinin
etkinligini degerlendiren bir ¢alismada egitim verilen grupta total Quality of life

(QOL) skorunda ve semptom alt skorunda anlamli diizelme goriilmiistiir(129).

Bingdl ve arkadaglarinin astimli ¢ocuklarda evde uygulanan solunum
egzersizleri, relaksasyon teknikleri ve endurans egitiminden olusan giinliilk Pulmoner
Rehabilitasyon programinin etkilerini inceledikleri calismalarinda yasam kalitesinde

goriilen anlamli gelismeyi desteklemektedir (130).

Calismamizin kiigiik bir grupta belli bir hastanede yapilmasi , poliklinik
hastalarinin hastalik siddeti ve kullandiklar1 tedavi g6z Oniinde bulundurulmadan
caligmaya alinmasi, astim i¢in spesifik test uygulanmamasi ve yasam kalitesi algilari
yalnizca bir kez Ol¢iilmiis olup zaman iginde Olgek alt puanlarinda ve toplam
puanlarda bir degisikligin olup olmadigr degerlendirilmediginden bu faktorler

calismamizin kisith bir yanini olusturmaktadar.

Astim tibbi, sosyal ve ruhsal etkileri olan 6nemli bir saglik sorunudur. Astimi
olan cocuklarin degerlendirildigi bu c¢alismada astimi olan cocuklar ile saglikli
cocuklarin yasam kalitelerini benzer algiladiklar1 saptanmakla birlikte elde edilen
bulgularin yorumlanmasina yardimer olacak degiskenler yeterince arastiritlmamustir.
Bu nedenle hastalik siiresi, tedavi sekli, egitim diizeyi ve siiresi, gelisen
komplikasyonlar, es hastalanim gibi degiskenlerin ele alindigi ve daha biiyiik

gruplarla yapilan ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizin  kisithilig;  Gilivenilirlik  degerlendirmesinde test-tekrar test
yonteminin kullanilmamis, gegerlik degerlendirmesinde faktor analizinin yapilmamis
olmasi c¢alismanin kisithligi olarak degerlendirilmistir. Caligmada 16semi ve
astimlilarin  hastaliklarinin ~ evresinin, siddetinin ve tedavide hangi asamada

oldugunun dikkate alinmamasi da calismamizin kisithiliklarindandir. Elde edilen
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sonuglarin genellenebilmesi i¢in farkli 6rneklem gruplariyla tekrarlayan ¢aligmalara

gereksinim oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda sonug olarak; Akut Lenfoblastik Losemi yasam kalitesini bozan

bir durumdur. Bu hastalarin yasam kalitesi saglikli ¢cocuklara gore daha diisiiktiir. Bu

hastalarda yasam kalitesi ancak egitim, danigmanlik hizmetleri ve farkli medikal

yontemleri iceren ¢ok boyutlu bakis agilar1 ile iyilestirilebilir. Bu sonuglar

dogrultusunda 6nerilerimiz sunlardir;

Losemili ¢ocuklarin tedavilerinde ki temel hedeflerden biride, hastalarin
yasam kalitesinin yiikseltilmesi olmalidir.

Losemili ¢ocuklarin yasam tarzi ile ilgili birgok faktoriin yasam kalitesi
tizerine etkisi oldugu i¢in, kronik hastaliklarin ¢ocuklarin hastalik yonetimi
planlanirken yasam kalitesini etkileyen sosyodemografik ozellikler ve
hastalikla ilgili degiskenler ¢ok yonlii olarak degerlendirilmeli ve hem
hasta aileleri hem de saglik personeli bu konuya gereken 6nemi vermelidir.
Losemili cocuklart takip eden tiim saglik personelleri, kronik hastaliklarin
cocuklarin yasam kalitesi ve yasam Kkalitesini etkileyen faktorler
konusunda bilgilendirilmeli ve bu bilgileri uygulamaya yansitmalari

saglanmalidir

Saglikla ilgili yasam kalitesini Olgen anketleri kullanarak hastanin

degerlendirilmesi; hastanin durumuna, gereksinimlerine ve beklentilerine yonelik

tedavi projelerinin planlanmasi ve uygulanmasinda énemli olacagi kanatindeyiz.
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SONUCLAR

Calisma Eyliil 2009- Subat 2010 tarihleri arasinda 150 hasta ¢ocuk ve 50
saglikli cocuk olmak tizere toplam 200 ¢ocuk iizerinde yapilmistir. Cocuklar “Astim
Bronsiale” (n=75),“Akut Lenfoblastik Losemi” (n=75) ve “ Kontrol”’(n=50) olmak

lizere li¢ grup altinda incelenmistir.

e Gruplara gore c¢ocuklarin yas dagilimlart ve cinsiyetleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

e Tim yas gruplart i¢in I6semili,asttmli ve saglikli ¢ocuk gruplar
degerlendirildiginde Olgek Toplam Puanlar1 ortalamalar1 arasinda anlamli
bir fark bulunup bulunmadiginmi arastirmak i¢cin One Way Anova Test

yapildiginda 3 grup ortalamalari arasinda anlamli bir fark bulundugu

sonucuna varilir (p<0,05).

e Hangi hastaligin anlamli bir farklilik yarattigini bulabilmek i¢in Tukey
testi yapilmistir Bu analize gore 16semili hastalarin astimli ve kontrol
grubu hastalarindan daha diisiik 6lgek puanima sahip oldugu sdylenebilir
(p<0,05).

e Tim yas gruplart i¢in I8semili,astimli ve saglikli g¢ocuk gruplari
degerlendirildiginde Fiziksel Saglik Puanlar1  ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark bulunup bulunmadigini arastirmak i¢in One Way Anova

Test yapildiginda 3 grup ortalamalar1 arasinda anlaml bir fark bulundugu

sonucuna varilir (p<0,05).
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Hangi hastaligin anlamli bir farklilik yarattigini bulabilmek i¢in Tukey
testi yapilmistir Bu analize goére losemili hastalarin astimli ve kontrol
grubu hastalarindan daha diigiik 6lgek puanina sahip oldugu sdylenebilir
(p<0,05).

Tiim yas gruplart i¢in Idsemili,astimlt ve saglikli ¢ocuk gruplar
degerlendirildiginde Psikososyal Saglik Puanlari ortalamalar1 arasinda
anlaml bir fark bulunup bulunmadigini arastirmak i¢in One Way Anova

Test yapildiginda 3 grup ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulundugu

sonucuna varilir (p<0,05).
Hangi hastaligin anlamli bir farklilik yarattigini bulabilmek i¢in Tukey
testi yapilmistir Bu analize gore 16semili hastalarin astimli ve kontrol

grubu hastalarindan daha diisiik 6lgek puanina sahip oldugu sdylenebilir

(p<0,05).
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EK 1: Bilgilendirilmis Hasta Olur Formu

(Katilimcinin Hastanin Beyani)

Saym Dr. Miiferret Ergiiven ve Dr. Ozgiil Bulut SB Goztepe Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Cocuk Saglig1 ve hastaliklar1 Kliniginde tibbi bir aragtirmanin
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ie ilgili yukaridaki bilgiler baba aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya katililmci olarak davet edildi. Arastirma
sonuglarma egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerinin
itinayla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina -girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim.Eger katilmayi
reddedersem , bu durumum tibbi bakimina ve hekim ile olan iligkime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintiyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“’katilimcer’’ (denek) olarak yer alma kararint aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik
bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu formu kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Ebeveyn (Anne/Baba)
Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Gortisme tanigi: Velisi ile gorilisen hekim

Adi soyad, linvani: Adi soyada, linvani

Imza: Imza:
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EK 2: Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri Formu

Hasta no:

Tarih:

PedsQL"

Pediatrik Yasam Kalitesi
Envanteri

Siiriim 4.0 - Tiirkce
Goriismeci i¢in talimat:

Sana bazi ¢cocuklar igin sorun olabilecek bazi seylerle ilgili bir kag¢ soru soracagim. Bunlardan
herhangi birinin senin icin ne élgiide sorun olusturdugunu ogrenmek istiyorum.

Cocuga kalib1 gosterin ve okudukca parmaginizla cevaplar isaret edin
Senin igin hi¢ bir zaman sorun olmuyorsa giilen yiizii géster

Senin icin bazen sorun oluyorsa ortadaki yiizii goster

Senin i¢in cok sorun oluyorsa somurtkan yiizii goster

Simdi sana her bir soruyu okuyacagim, her birinin senin i¢cin ne kadar sorun oldugunu
gostermek igin resimleri isaret et. Once bir deneme yapalim bakalim.

Hig bir zaman Bazen Hemen her
Zaman
Senin i¢in parmak siklatmak zor mudur (] O ]

Cocugun soruyu dogru cevaplayip cevaplamadigini belirlemek i¢in ¢ocuktan parmaklarini
siklatmasini gostermesini isteyin. Cocuk yaptigindan farkli bir cevap gosterirse soruyu tekrar edin.
Son bir kag hafta boyunca nasil oldugunu bir diisiin bakalim. Simdi liitfen her bir climleyi dikkatle
dinle ve bunun senin i¢in ne kadar sorun oldugunu bana soyle.

Soruyu okuduktan sonra cevap kalibin1 parmaginizla gosterin. Eger cocuk cekiniyorsa veya nasil

cevap verecegini bilmiyor gibi duruyorsa bir taraftan parmaginizla resimleri gosterirken ayni
zamanda cevap siklarini da ¢ocuga okuyun.
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Bedensel Islevsellik (...iLE iLGiLi SORUNLAR) Hic bir Bazen Hemen
zaman her
Zaman
1. Senin igin yiiriimek zor mudur 0 2 4
2 Senin i¢in kosmak zor mudur 0 2 4
3. Senin i¢in spor ya da egzersiz yapmak zor mudur 0 2 4
4. Senin i¢in biiyiik seyleri kaldirmak zor mudur 0 2 4
5. Senin i¢in banyo veya dus yapmak zor mudur 0 2 4
6. Senin igin (oyuncaklarini toplamak gibi) giindelik isleri 0 5 4
yapmak zor mudur
7. Agryan bir yerin var mi? (Neresi? ) 0 2 4
8. Hic¢ kendini oyun oynayamayacak kadar yorgun hisseder 0 5 4
misin
Soyledilerimi hatirla ve asagidakilerin son bir kag haftada senin i¢in ne kadar sorun oldugunu bana soyle:
Duygusal Islevsellik (.../LE iLGiLi SORUNLAR) Hig¢ bir Bazen Hemen
zaman her
Zaman
1. Korku hisseder misin 0 2 4
2. Uziintii hisseder misin 0 2 4
3. Kendini kizgin hisseder misin 0 2 4
4. Uyumada gii¢liigiin olur mu 0 2 4
5. Sana ne olacak diye endiselenir misin 0 2 4
Toplumsal Islevsellik (.../LE iLGILi SORUNLAR) Hig bir Bazen Hemen
zaman her
Zaman
1. Diger cocuklarla ge¢inmek senin i¢in zor olur mu 0 2 4
2. Diger ¢ocuklar seninle oynamak istemediklerini sdyler mi 0 2 4
3. Diger cocuklar seninle alay eder mi 0 2 4
4. Diger cocuklar senin yapamadigin seyleri yapabilir mi 0 2 4
5. Diger ¢ocuklarla oynarken onlara ayak uydurmak zor olur 0 2 4
mu
Okuldaki Islevsellik (.../LE iLGILi SORUNLAR) Hic bir Bazen Hemen
zaman her
Zaman
1. Okulda derse dikkatini vermek sana zor gelir mi 0 2 4
2. Unuttugun seyler olur mu 0 2 4
3. Okulun iglerini yetistirmek zor gelir mi 0 2 4
4. Kendini iyi hissetmedigin icin okula gitmedigin olur mu 0 2 4
5. Doktora veya hastaneye gitmek zorunda oldugun icin 0 5 4
okula gidemedigin olur mu
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