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BEYAN

Bu tez caligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar tiim asamalarda etik dis1 higbir davranisimin olmadigini, tezimdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasi sonucu elde edilmeyen
biitlin bilgi ve yorumlar i¢in kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici

bir davranigimin olmadigini beyan ederim.
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1. OZET

Bu calisma hematopoetik kok hiicre transplantasyonu yapilan hastalarda
semptomlarin ve bakim gereksinimlerinin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici nitelikte
planlandi. Arastirma Istanbul’da 6zel bir hastanede taburcu olan 66 hasta iizerinde
gergeklestirildi. Veri toplama araglar1 olarak Hasta Bilgi Formu ve Memorial Semptom
Degerlendirme Olgegi (MSDO) kullanildi. Verilerin ¢dziimlenmesinde aritmetik ortalama,
standart sapma, yiizde gibi betimsel istatistikler ve nonparametrik testler kullanildi.
Omeklemin %62,1°1 erkek, %84,8’i evli ve %43,9’u ilkokul mezunudur. Olgularin
%84’inin bakimu ile ilgilenen bir birey oldugu belirlendi. Arastirmaya katilan hastalarin
%36,4'i Multipl Myelom, %24,2'si Hodgkin Lenfoma, %15,2'si Non-Hodgkin Lenfoma,
%12,1'1 ise Akut Myeloid Losemi tanist ile kok hiicre transplantasyonu gecirmistir.
Ormneklemin biiyiik ¢ogunlugu (%93,9) hastalik, tedavi ve yan etkileri ile ilgili kendisine
bilgi verildigini, tamamina yakim (%98,5) otolog/allogeneik nakil siireci ve sonrasi
hakkinda gereken egitim ve bilgileri aldigini bildirdi. Hastalarin biiyiik cogunlugu (%383,3)
taburculuk sonras1 tekrar hastaneye yatis Oykiisii bildirmemektedir. Kemik iligi
transplantasyonu uygulandiktan sonra taburculuk sonrast donemde hastaneye Yyatan
(%16,7) hastalarin hastaneye yatma nedenine gore dagilimlar incelendiginde, %3 {iniin
enfeksiyon, %1,5'inin Graft Versus Host Hastaligi, ates, ishal, ciltte kanama, morarma ve
sisme gibi nedenlerden dolay1r yattig1 tespit edildi. Calisma sonucglarina gore en sik
gozlenen lic semptomun halsizlik, besinlerin tadinda degisiklik ve mutsuzluk oldugu, en
siddetli ve en rahatsiz derecede yasanan ii¢ semptomun ise seksiiel sorunlar, uyumada
zorlanma ve nefes darlig1 oldugu belirlendi. Bu ¢alisma bulgulart hematopoetik kok hiicre
transplantasyonu yapilan hastalarin taburculuk sonrasi donemde c¢esitli semptomlar
yasadiklarina, semptom kontrolii konusunda desteklenmeye ve egitime gereksinimleri

olduguna dikkat ¢cekmektedir.

Anahtar Kelime: Hematopoetik Kok Hiicre, Semptom, Bakim Gereksinimi, Memorial

Semptom Degerlendirme Olgegi



2. SUMMARY

The aim of the study was to assess the symptoms and care needs of patients
underwent hematopoetic stem cell transplantation. The study adopted a descriptive design.
The study sample comprised of 66 patients who were discharged after hematopoetic stem
cell transplantation. The study was conducted at a private hospital located in Istanbul. Data
were collected using Patient Information Questionnaire and Memorial Symptom
Assessment Scale. Data were analyzed using descriptive statistics (mean, standard
deviation, median, frequency, percentage) and non-parametric tests. More than half
(62.1%) of the sample was male, 84.8% were married and 43.9% were primary school
graduates. Patients (84%) stated that there was a family member/someone who was
responsible of his/her care. The patients underwent hematopoetic stem cell transplantation
due to Multiple Myeloma (36.4%), Hodgkin's Lymphoma (24.2%), Non-Hodgkin
Lymphoma (15.2%) and acute myeloid leukemia (12.1%). More than 90 percent (93.9%)
stated that they were given sufficient knowledge about disease, treatment and side effects.
Nearly all sample (98.5%) reported to received information about Autologous Stem Cell
Transplantation or Allogenic stem cell transplantation process and life after
transplantation. Most of the patients (83.3%) did not report a hospitalization after discharge
after transplantation. Patients who were hospitalized (16.7%) after hematopoetic stem cell
transplantation were hospitalized due to infection (3%) and Graft-Versus-Host Disease,
high fever, diarrhea, ecchymosis, bruising or swelling (1.5%). The common three
symptoms experienced by patients were fatigue, changes or lose taste, unhappiness, the
most severe and disturbing symptoms were sexual problems, difficulty in sleeping and
dyspnea. Study results revealed that the patients who underwent hematopoetic stem cell
transplantation experience severe symptoms after discharge and these patients needed to be

supported and educated for the symptom management.

Key words: Hematopoetic stem cell transplantation, symptom, care need, Memorial
Symptom Assessment Scale



3. GIRIS VE AMAC

Kok hiicre, bir canlinin viicudunda ¢ok uzun bir siire boliinmeye devam ederek
kendini yenileyebilen ve bu sayede farklilasmis hiicreler olusturabilen farklilagsmamis
hiicrelere verilen addir. Canli organizmalarda, kok hiicreleri kendilerini yenileme ve
farklilasma yetenekleri bulunan hiicrelerdir. Kok hiicreler bu o6zellikleri sayesinde
sayilarini1 sabit tutarlar ve ihtiya¢ oldugu zamanlarda kendilerinden sonraki hiicrelere
farklilagarak hiicrelerin gelisimini, olgunlagmasini ve ¢ogalmasini saglarlar. Kok hiicreleri,
fertilize ovumdan itibaren gelisen embriyodan once ‘‘embriyonik kok hiicreleri’’, daha
sonra bebegin dogum aninda gobek kordonundaki ‘‘kordon kani kok hiicreleri’” ve dogum
sonras1 donemde “eriskin kok hiicreleri” seklinde isimlendirilirler (1, 2, 3, 4).

Kok hiicre kaynaklari; Kemik iligi, Periferik kan ve Kordon kani olarak
adlandirilirlar. Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu ¢ok yiiksek dozda (myeloablatif)
ya da daha diisiik dozlarda kemoterapi bazen beraberinde radyoterapi verilmesini takiben
hematopoetik kok hiicre kaynaginin infiize edilmesini kapsayan bir tedavi seklidir. Bazi
habis hastaliklar, kan hastaliklari, bagisiklik yetersizligi, dogumsal enzim eksikligi ya da
otoimmiin hastaliklar1 olan hastalar hematopoetik kok hiicre transplantasyonu (HKHT) i¢in
aday hastalardir (5).

Otolog kok hiicre transplantasyonunda dnceden dondurularak saklanmis olan kok
hiicreler hazirlik rejiminin ardindan hastaya santral venodz kateterden inflizyon yolu ile
hastanin kendisine verilir (6). Kok hiicreler periferik kandan veya kemik iliginden
toplanabilir. Allogeneik kok hiicre nakli ise; vericinin kemik iliginden ya da periferik
kanindan toplanan kok hiicreler kan merkezinde aferez (ayirma) isleminden gectikten sonra
hastaya ayni giin i¢inde ve dondurulmadan santral vendz kateter yardimiyla infiizyonu
saglanir (7). Allogeneik kok hiicre naklinin gergeklesebilmesi igin ilk sart uygun bir
donoriin varhigidir. Kordon kani transplantasyonu ise insan lokosit antijeni (Human
Leucocyte Antigens: HLA) doku uyumlu kardes ya da akraba dis1 vericiden kok hiicre
toplanarak yapilan allogeneik kok hiicre naklidir (7).

Kemik iligi transplantasyonuna karar verildiginde transplantasyon oncesi hastanin
hazirlanmasi, dondr se¢imi ve transplantasyon hazirligi yapilmaktadir. Dondr se¢imi ve
hazirlik islemlerinde Oncelikle degerlendirmeye tam ve kapsamli bir anamnez ile

baslanmalidir. HIV giderek artan bir endise kaynagi oldugundan anamnezde bu riski



belirleyecek noktalar iizerinde 6zellikle durulmalidir. Dondrden immiin sistem yetmezligi
olan alictya hastalik bulasma riskini en aza indirmek igin serolojik testler eksiksiz
yapilmalidir (7).

Kok hiicre toplanmasi ve transplantasyonu belli siralamalardan ge¢gmektedir: 1)
Hastaya kok hiicre nakli karar1 alinmasi, 2) Mobilizasyon rejiminin baslanmasi, 3) Damar
yolunun degerlendirilmesi (periferik ve kullanimi), 4) Santral ven6z damar yolu se¢imi, 5)
Toplama giiniinlin saptanmasi, 6) Toplama isleminin yapilmasi, 7) Toplama isleminde
kullanilan cihazlar, 8) Uriin yeterliliginin saptanmasi, 9) Islem komlikasyonlar1 ve
tedavisidir (8). Islem komplikasyonu olarak periferik kok hiicre aferezi esnasinda iyonize
kalsiyum seviyesi diisebilir. Hasta ya da dondr Chevostek ve Trausseau (+), kas kramplari,
tremor, anksiyete, lislime hissi, bas donmesi gibi hipokalsemi belirtileri acisindan dikkatle
izlenmelidir. Kok hiicreler asamali olarak dondurularak -196°C’de saklandiktan sonra
yiiksek doz kemoterapi sonrasinda otolog kemik iligi transplantasyon’unda (KiT) 6zel
islemlerle ¢oziinmesi saglandiktan sonra allogeneik kemik iligi transplantasyon’unda ise
ayn1 gilin i¢inde toplanarak nakil {initesinde hastaya uygun sartlarda inflizyonu saglanir (7,
8, 9). Allogeneik ve otolog periferik kok hiicre transplantasyonu (PKHT) sonrasi
engraftman KIT’e gore daha erken olmaktadir. Engraftmana etki eden parametrelerden bir
kismint verilen CD34+ hiicre sayisi, GVHH proflaksisinde kullanilan ajanlar ve post-
transplant donemde kullanilan biiylime faktorleri olusturmaktadir (10). Graft versus host
hastaligt (GVHH) allogeneik hematopoetik kok hiicre transplantasyonunun en 6nemli
komplikasyonudur (11). Graft versus host hastaligi (GVHH), saglikli donérden alinan,
immiinokompetan lenfohematopoetik hiicrelerin alic1 dokularina reaktive kazanmasi
sonucu olusur. Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu endikasyonunu gerektiren
hastaliklar; Akut Myeloid Losemi, Akut Lenfositik Losemi, Kronik Myeloid ve Kronik
Lenfositik Losemi, Lenfomalar, Multip] Myelom ve diger kok hiicre transplantasyonu
yapilan hastaliklardir (12).

Hematolojik malignitelerde radyoterapi hastaligin tedavisinde primer olarak tek
basina ya da kemoterapi ile birlikte, ileri evre hastalikta palyatif amach Idsemi,
lenfomalarmm alt gruplarinda kranial tutulumun Onlenmesinde profilaktik olarak
uygulanmaktadir (13). Hematolojik—onkolojik acillerin varligi kanser tedavisinin daha
karmasik hale gelmesine ve prognozun agirlasmasia yol agmaktadir. Ozellikle potansiyel

kiir sanst olan hastaliklarda acil patolojilerin zamaninda taninip tedavi edilmesi ile



beklenen genel yasam siiresine ulasilmaktadir. Hematolojik-onkolojik hastaliklarin tedavisi
sirasinda veya sonrasinda izlenen patolojilerin dogru ve zamaninda teshisi, uygun tedavisi;
tedavi cevabin1 ve hastanin hayat kalitesini ylikseltmektedir (14). Tibbin biitiin alanlarinda
oldugu gibi KiT uygulanan hastanin, bio-psiko-sosyal bir varlik olarak ele alinip KiT’e
hazirlik asamasindan nakil sonrasi en az ii¢ yil siireyle multidisipliner yaklasimla takibi
gerekmektedir (15). Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu yapilan hastalarda
hemsirenin gorevi; hemsirelik bakimi, hasta ve ailesini olusabilecek yan etkilere
hazirlamak, hastalarin aldig1 yliksek doz kemoterapiden sonra olusabilecek semptomlari
belirlemek, komplikasyonlar1 6nlemek ya da azaltmak icin klinik uzmanlik ve psikososyal
destekten olusur (16).

Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu yapilan hastalarda semptom ve bakim
gereksenimlerinin degerlendirilmesi konulu bu ¢alisma; taburculuktan sonra hastalarin
ortaya ¢ikan ve ¢ikabilecek semptomlar dogrultusunda ne diizeyde bakim gereksinimine
ihtiyag duydugunu saptamak, ortaya c¢ikan semptom ve bakim gereksinimlerini uygun
Olcekler dogrultusunda belirlemek ve transplantasyon yapilan hastalarin taburculuk sonrasi

bakim gereksinimlerinin karsilanmasi siirecine oneriler gelistirmek amaciyla planlandi.



4. GENEL BILGILER

4.1. KOK HUCRE

Kok hiicre, bir canlinin viicudunda ¢ok uzun bir siire boliinmeye devam ederek
kendini yenileyebilen ve bu sayede farklilasmis hiicreler olusturabilen farklilagsmamis
hiicrelere verilen addir. Canli organizmalarda, kok (stem) hiicreleri kendilerini yenileme ve
farklilasma yetenekleri bulunan hiicrelerdir. Kok hiicreler bu 0zellikleri sayesinde
sayilarini sabit tutarlar ve ihtiya¢ oldugu zamanlarda kendilerinden sonraki hiicrelere
farklilagarak hiicrelerin gelisimini, olgunlagmasini ve ¢ogalmasini saglarlar. Kok hiicreleri,
fertilize ovum’dan itibaren gelisen embriyodan once “embriyonik kok hiicreleri”, daha
sonra bebegin dogum aninda gobek kordonundaki ‘’kordon kani kok hiicreleri’” ve dogum
sonrasi donemde “eriskin kok hiicreleri” seklinde isimlendirilirler (1, 2, 3, 4). Kok
hiicrelerin elde edilmesi, olusabilecek komplikasyonlar ve bunlarin 6nlenmesi konularinda
heniiz yeterince bilgi yoktur. Giiniimiizde kok hiicrelerin en ¢ok 16semiler, solid tiimdérler,
anemiler, immiin yetersizlikler ve kalitsal metabolik bozukluklarin tedavisinde
kullanilmaktadir. Konunun etik ve tibbi yonleri hala tartisiimaktadir (16).

Kok hiicre kaynaklar;; Kemik iligi, Periferik kan ve Kordon kani olarak
adlandirilirlar.

Kemik iligi; Kemik iligi, heterojen yapida hematopoetik hiicre grubundan olusur.
Bunlarin bir kismin1 progenitor (kok) hiicreler olusturmaktadir. Standart olarak, kok hiicre
transplantasyonu, herhangi bir isleme tabi tutulmamis diger hiicrelerle karigik halde
bulunan kemik iligi hiicrelerinin verilmesi ile ger¢eklestirilmektedir (3).

Periferik kan; Periferik kan kok hiicre transplantasyonunda, yeterli sayida hiicre
elde etmek daha kolay oldugu gibi greft yetersizligi ve relaps orani1 daha diistiktlir. CD34+
hematopoetik kok hiicreler, kemoterapi veya biiylime faktorii ile mobilize edilen periferik
kandan toplanabilir. Periferik kan kullanimimin avantaji; 6zellikle lenfoma ve solid
timdrlerde ve remisyondaki 16semik hastalarda, kemik iligine gére daha az oranda malign
hiicre igermesidir (3).

Kordon kani; Eriskin kemik iliginin aksine, gobek kordon kanindan alinan

saflastirilmis progenitor hiicreler, biiylime faktorii verilmese bile klonojenik maturasyona



ugrarlar. Yapilan ¢alismalarda hem term hem de preterm gobek kordon kaninin erigkin
periferik kani ile karsilastirildiginda anlamli olarak daha fazla sayida progenitdr hiicre
icerdigi gosterilmistir. 11k kordon kani transplantasyonu, 1988 yilinda Fanconi Anemili bir
hastaya yapilmistir. Yeterli hematopoetik kok hiicreye sahip kordon kani toplanarak, HLA
uyumlu kordon kanindan hastaya transplant yapilmistir ve kiir elde edilmistir. Bu olgu
sonrasinda kordon kani toplama, kordon kani bankacilig1 ve transplantasyon sayisi hizla
artmistir. Baslangi¢ ¢alismalarindan ¢ikan ilk sonuglar, kordon kani transplantasyonunun
kemik iligi transplantasyonuna iyi bir alternatif oldugunu gostermistir. Cocuklarda malign
ve malign olmayan hastaliklardaki sonuglar oldukea iyidir. Vakalarin %80’inde engrafman
gozlenmistir (3). Kordon kani toplanmasi dogumdan sonra yapilmakta olup cocuk ve
anneye bir zarar1 yoktur. Fakat kemik iligi dondrlerinden ikinci bir kemik iligi bagisi talep
edilebilirken kordon kani sinirli miktardadir ve akraba dis1 neonatal donorden ikinci bir
bagis etik degildir. Kordon kani dondrlerinde ise sadece annenin tibbi dykiisii alinabilir.

Kemik iligi donorlerinin nakil 6ncesi gerekli olan tiim tibbi dykiileri alinmaktadir (16).

4.2. HEMATOPOETIK KOK HUCRE TRANSPLANTASYONU

Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu c¢ok yiiksek dozda (myeloablatif) ya da
daha diisiik dozlarda kemoterapi (KT) bazen beraberinde radyoterapi (RT) verilmesini
takiben hematopoetik kok hiicre kaynaginin infiize edilmesini kapsayan bir tedavi seklidir.
Bazi1 habis hastaliklar, kan hastaliklari, bagisiklik yetersizligi, dogumsal enzim eksikligi ya
da otoimmdin hastaliklar1 olan hastalar HKHT i¢in aday hastalardir (5).

Kok Hiicre Nakil Tipleri

Otolog Kok Hiicre Transplantasyonu:. Kemoterapi ve radyoterapiye duyarli (doz-
cevap egrisi lineer olan) tiimorlerde tedavinin esasi, kemik iligi aplazisine yol acabilecek
kadar yliksek dozda KT veya RT uygulanmasina dayanir. Myeloablasyon ve rejiminden
sonra kok hiicreler, dimetil siilfoksit (DMSO) ya da hidroksietil starch (HES)’la
dondurularak -135 °C mekanik dondurucu, -156 °C buhar ya da -196 °C sivi azot
tanklarinda saklanip, yiiksek doz kemoterapi sonrasi hastaya geri verilmesi islemidir (7,
17). Otolog kok hiicre transplantasyonunda graft-versus malignite etkisi yoktur. Bu

nedenle kok hiicre destekli yliksek doz tedavi deyimi esas olarak bu islemi tanimlar.



Hazirlik rejimi hastaligin tanisina gore degisiklik gosterir. Multipl myelom olgularinda
yilksek doz melfalan (alkeran), lenfoma olgularinda CBV (karmustin, siklofosfamid,
etoposid), BEAM (karmustin, etoposid, arabinozid, melfalan), akut losemilerde CY/TBI,
BU/CY (siklofosfamid/total beden 1sinlamasi), (busulfan/siklofosfamid) gibi rejimler
kullanilir. Onceden dondurularak saklanmis olan kok hiicreler hazirlik rejiminin ardindan
hastaya santral vendz kateterden infiizyonla verilir (6). Kok hiicreler periferik kandan veya
kemik iliginden toplanabilir. Onceleri kemik iligi transplantasyonu i¢in kok hiicreler genel
anestezi altinda kemik iliginden toplama yolu ile elde edilmekteydi. Giinlimiizde periferik
hiicreler kemoterapili veya kemoterapisiz biiyiime faktorii uygulamasi sonrasi periferik
kandan elde edilir (18). Periferik kok hiicreler kullanildiginda engrafman kemik iligine
gore daha erken gortliir. Otolog kok hiicre naklinin bir diger avantaji donor gereksiniminin
olmamasidir. Bu sayede GVHH riski de ortadan kalkmis olur. Otolog kok hiicre nakli
allogeneik nakle gore daha diisiik mortalite riski olan bir islemdir. Bu sebepten 60-70
yasindaki hastalarda uygulanabilir. Buna karsilik hastalik niiksii olasiligi ¢ok daha fazladir.
Bunun sebebi graft versus malignite etkisinden yoksun olmasmin yaninda kok hiicre ile
birlikte bir miktar habis hiicrenin de toplanarak saklanmasi ve hastaya geri verilme
olasiligidir (6). Otolog transplantasyon hastalarinda kullanilan tiimér hiicre ayiklamasi
teknik olarak zor olmakla beraber relaps riskinde azalma saglayabilmektedir (19).
Ulkemizde yaklasik yilda 2000 lenfoma olgusuna otolog transplantasyon yapilmasi
gerekmektedir. Diger endikasyonlarla beraber bu rakam 4000-5000 civarindadir. 2003-
2005 yilinda iilkemizde yapilan otolog transplantasyon deneyimi sonuglarinda toplam 1230
hastaya transplant uygulamasi yapildigi saptanmigtir (18).

Sinjeneik Kok Hiicre Nakli: Tek yumurta ikizinden elde edilen kok hiicrenin
toplanarak yapilan allogeneik kok hiicre transplantasyonu igin kullanilmasidir. ik kez
1939'da diizenli transfiizyon gereksinimi olan aplastik anemili bir hastanin tedavisinde
erkek kardesinden elde edilen az miktardaki kemik iligi transfiizyonunun yapilmasiyla
baglamistir. Sinjeneik kok hiicre naklinde tedavi uygulama asamalar1 otolog kok hiicre
naklinde oldugu gibidir (7, 20).

Allogeneik Kok Hiicre Nakli: Allogeneik kok hiicre transplantasyonu, hastanin
hemato-immiinopoetik sistemini ve varsa malign hiicrelerini kemoterapi veya radyoterapi
ile ortadan kaldirip diger bir sahistan elde edilen kok hiicrelerle hemato-immiinopoetik

sisteminin yeniden yapilandirilmasi olayidir (11). Vericinin kemik iliginden ya da periferik



kanindan toplanan kok hiicreler kan merkezinde aferez (ayirma) isleminden gectikten sonra
hastaya ayni1 giin icinde ve dondurulmadan santral ven6z kateter yardimiyla infiizyonu
saglanir (7).

Allogeneik kok hiicre naklinin gergeklesebilmesi i¢in ilk sart uygun bir dondriin
varhgidir. Uygunluk ise dondr ve hasta arasinda HLA (Insan Lokosit Antijenleri) uyumu
olarak tanimlanir. Allogeneik kok hiicre naklinin en 6nemli komplikasyonlarindan birisi
Graft Versus-Host Hastaligi (GVHH) dir (6, 21). Transplantasyondan Once hastalara
hazirlik rejimi adi altinda yiiksek doz kemoterapi buna ek olarak radyoterapi uygulanir.
Aplastik anemi tanili hastalarda sadece immiinsupresif amagli olarak yiiksek doz
siklofosfamid ve anti-timosit kullanilirken akut ve kronik l16semi tanili olgularda yiiksek
doz siklofosfamid ve yiiksek doz busulfan (BU/CY) en sik kullanilan hazirlik rejimleridir.
Aynt zamanda GVHH’nin Onlenmesi adina uzun siire immiinsiipresif tedavi
uygulanmaktadir. Allogeneik kok hiicre naklinin en Onemli avantaji hastalik niiksii
olasiligin1 azaltmasidir (6).

Kordon Kami Nakli: Insan 16kosit antijeni (Human Leucocyte Antigens: HLA)
doku uyumlu kardes ya da akraba dis1 vericiden kok hiicre toplanarak yapilan allojenik kok
hiicre naklidir (7).

4.3. KEMIK ILiGi TRANSPLANTASYONU

Transplantasyon Oncesi Hastamin Hazirlanmasi: Hematopoetik kok hiicre
transplantasyonu, uzun siireli sagkalim ve kiir sans1 sunmakla birlikte, ciddi morbidite ve
mortalitesi olan bir islemdir. Hasta ve yakinlarinin bilgilendirilmesi; hasta ve vericinin,
psikososyal yon dahil, tam bir medikal 6n arastirmadan gecirilmesi; hasta baska bir
merkezden transplantasyon merkezine yonlendirildiyse, transplant adaylarindan baglayarak
uzun siireli izlemi de i¢ine alacak sekilde yerel hekim ile isbirligi iginde olunmasi temel
noktalardir (22).

Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu ve yiiksek doz kemoterapi tedavisi
hastalarda fiziksel, psikososyal ve mental agidan sorun olusturabilir. Hematopoetik kok
hiicre transplantasyonu kisa ve uzun vadede c¢ok degisiklik etkileri olan hasta ve
yakinlarinin isbirligini gerektiren bir tedavi seklidir. Hem allogeneik hem de otolog

transplantasyonda olas1 sorunlar1 engellemek i¢in hastanin énceden degerlendirilmesi ve



bilgilendirilmesi gerekmektedir (7). Hasta ile goriismede mutlaka tartisilmasi gereken
konularin basinda hastaligin tanisi, hastaligin durumu ve transplantasyon disindaki
tedavilerle olas1 sonuglar gelir.

Kok hiicre transplantasyonu sonrasi komplikasyonlarin azaltilmasi ve transplant
basaris1 hasta ve dondr se¢imine baglidir (22). Kemik iligi transplantasyonu hazirligi olan
hastanin i¢inde bulundugu gergin durum doneminde hastanin dikkatini de etkileyebilecegi
icin 6nemli bilgiler anlagilamayabilir. Bu donemde sikintiyla bas etmede bir savunma
diizenegi olarak hasta anlatilanlarin olumsuz yanlarini gormezden gelip olumlu noktalari
alma egiliminde olabilir. Boylesi bir inkara izin verilmemeli ve hasta gerg¢ekei bir bigimde
yonlendirilmelidir. Boylelikle transplantasyon sonrast gelisebilecek olumsuzluklar
karsisinda hastanin yasayabilecegi diis kirikliklar1 ve 6fke duygulari bastan engellenmis
olur (23).

Tam remisyondaki akut losemi hastalarinda oldugu gibi bazi hastalarin
transplantasyon merkezine geldiklerinde hastaliklart ile ilgili higbir belirti ve bulgu sz
konusu olmayabilir. Bu nedenle tiim hastalarda transplantasyondan once taninin
dogrulanmas1 sarttir. Tanimin dogrulanmasi kadar tanidan sonraki siirecin de gdzden
gecirilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir (22).

Bundan 10-15 yil o6nceye kadar bir ¢ok transplantasyon merkezi 50 yasin
tizerindeki hastalarda allogeneik kok hiicre transplantasyonu yapmamaktaydi. Ancak son
yillarda daha yash hastalarda da basarili allogeneik nakil uygulamalarinin bildirilmesi
hazirlama rejimi olarak azaltilmis mini doz protokollerinin yayginlagmasiyla yas sinir1 da
60-70’1i yaslara kadar ¢ikmustir (6, 22).

Otolog kok hiicre transplantasyonu 70 yasina kadar uygulanabilen bir tedavi iken
allogeneik kok hiicre transplantasyonu 60 yasina kadar uygulanabilen bir tedavi secenegi
olmustur. Ancak kesin bir iist yas sinir1 vermek miimkiin degildir. Azaltilmig/mini doz
tedavi protokollerinin giderek yayginlagsmasi ve daha az sistemik/organ toksisitesi olan bu
hazirlik rejimlerinin kullanilmasi ile yas smir1 70’li yaglar1 zorlamaktadir. Hastanin
kronolojik yast kadar biyolojik yasi, performans durumu ve genel saglik durumu da goéz
Oniine alinir (6, 22, 24).

Kok hiicre transplantasyonunda kullanilan hazirlama rejimleri az veya ¢ok oranda
mortalite ve morbiditeye neden olacak sekilde toksik etki olusturabilirler. Bu nedenle

transplant planlanan adaylarin ilag toksisitesini tolere edebilecek sekilde genel performans
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durumlarinin iyi olmast gerekir. Performans durumunu belirlemede Karnofsky skalast ve
Dogu Kooperatif Onkoloji Grubu (ECOG) skalast kullanilarak belirlenir. Transplant
programina dahil olan hastanin performans durumunun Karnofsky’e gore 70-100 arasinda,
ECOG kriterlerine gore 2 ve altinda olmasi gerekir. Transplantasyon déneminde kullanilan
hazirlama rejimlerine bagli olarak organ ve sistemlerde morbidite ve mortalite ortaya
cikarabilir. Transplantasyon Oncesi tiim sistemik sorunlar ve yandas hastaliklar agisindan
ayrintili bir sekilde sorgulanmali 6zellikle bobrek, karaciger, kardiyak ve solunum
fonksiyonlar1 a¢isindan degerlendirilmelidir (7, 11, 22, 24, 25).

Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu oncesi hastalarin aktif bir enfeksiyonu
(siniizit, pnomoni gibi) olmamalidir. Aktif fungal enfeksiyonu ve ozellikle akcigerde
aspergillus enfeksiyonu olan hastalarla, aktif hepatit B, C ve sitomegaloviriis (CMV)
enfeksiyonu olan hastalar cok yiiksek mortalite riski tasimalari nedeniyle yiiksek doz
kemoterapi ve transplantasyon i¢in uygun aday olarak kabul edilmezler. Hepatit B ve C
tasiyicilar;, aktif karaciger hasart yok ise KIT protokollerine dahil edilebilirler.
Transplantasyon Oncesi hastalar agiz ve dis sagligi acisindan degerlendirilmeli, yiliksek doz
kemoterapi sonrasinda olugsmasi muhtemel mukozit ile ilgili 6nlemler alinmali, hasta bu
konuda bilgilendirilmeli enfeksiyon odagi olusturabilecek dis ve dis eti sorunlar1 ortadan
kaldirilmalidir. Bu islemler yiiksek doz kemoterapi tedavisi baslamadan en az bir hafta
oncesinden tamamlanmis olmalidir. Transplantasyon 6ncesi donemde hasta enfeksiyonlar
yoniinden dikkatli bir sekilde gézden gecirilmeli ve islemden sonraki déonemde ek sorun
olusturabilecek sorunlar miimkiin oldugunca énceden ¢oziimlenmelidir (4, 7, 22).

Erkek ve kadin hastalarda yiiksek doz kemoterapi sonrasinda sterilite
gelisebilmektedir. Bu gergekle karsi karsiya kalmak hasta ve ailesinde psikolojik sorunlara
neden olabileceginden hastalik tanis1 alma agamasinda sterilite ile ilgili bilgi verilmelidir.
Bazi merkezlerde tiip bebek iinitelerinde sperm bankaciligi yapilmaktadir. Erkek hastalara
kemoterapi ya da radyoterapi verilmeden 6nce, tiip bebek konusunda danigsmanlik hizmeti
verilmelidir (7).

Donir Secimi ve Dondériin Hazirlanmasi: Insan 16kosit antijenleri (Human
leukocyte antigene: HLA); nakilde dondr ve alici arasindaki major, mindr uyum farkin
belirler. Bu antijenler altinci kromozom genlerinde bulunmaktadirlar ve eriskin nakillerde
en uygun dondr hastanin HLA antijenlerinin tam uyumlu oldugu biyolojik kardestir.

Akraba dondrler i¢in yas sinir1 tanimlanmamis ancak akraba olmayanlar i¢in yas sinir1 18—
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55 olarak belirlenmistir (7). Dondrler yas, cinsiyet, genel saglik, hastalik, kalitsal 6zellik,
soy gecmig Ozellikleri bakimindan genel olarak degerlendirirler. Dondriin 6z ve soy ge¢mis
degerlendirmesinde, kronik ya da ciddi bir hastalik 6ykiisii, daha 6nce anestezi almigsa yan
etki gézlenme Oykiisii, ila¢ Oykiisii, alerji Oykiisii ve kadin dondr i¢in hamilelik Sykiisii
sorgulanmalidir (22).

Dondrlerin degerlendirilmesi sirasinda bazi1 6nemli noktalar vardir; hastanin HIV ve
diger cinsel yolla bulasan hastaliklar agisindan riskli davraniglari, dovmeleri, intravendz
ilag kullanma aligkanli1 gibi risk faktorlerinin bulunup bulunmadigi, yakin zamanda
enfeksiyon riski olusturabilecek bir seyahat Oykiisii olup olmadigr sorgulanmalidir.
Donorlerin ayrica transfiizyon ve gebelik Oykiisti, kok hiicre bagist yapmalarimi
etkileyebilecek bir sistemik hastalik, kanama egilimi, kanser 6ykiisii ya da bulgusu olup
olmadig1 sorgulanmali ve arastirilmalidir (24).

Degerlendirme tam ve kapsamli bir anamnez ile baslamalidir. HIV giderek artan bir
endise kaynagi oldugundan anamnezde bu riski belirleyecek noktalar iizerinde ozellikle
durulmalidir. Dondrden immiin sistem yetmezligi olan aliciya hastalik bulagsma riskini en

aza indirmek i¢in serolojik testler eksiksiz yapilmalidir (7).

4.4, HEMATOPOETIK KOK HUCRE TRANSPLANTASYON
HAZIRLAMA REJIMLERI

Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu yapilarak iyilestirilmesi hedeflenen
hastaliga yonelik olup transplantasyon sirasinda uygulanan tedaviler ve islemin
yapilabilmesini saglayan veya kolaylastiran uygulamalarin hepsine birden hazirlama rejimi
denir (26). Oncelikle hastaligim &zellikleri ve hematopoetik kok hiicre kaynaginin ne
olacagi, hazirlama rejimini belirleyen ana unsurlardir. Hazirlama rejimlerinde iki temel
amag yer almaktadir; Birincisi: hastaligin tedavisi, Ikincisi ise allogeneik kok hiicre nakli
yapilan hastalarda, nakledilen hiicre reddini onleyecek sekilde yeterli immiinsupresyonu
saglamaktir (7). Hematopoetik hiicrelerden oraya c¢ikan malignitelerde transplant
yapilacaginda hazirlama rejimlerinin hematopoetik kok hiicrelere toksik ajan icermesi
sarttir. Yiiksek doz kemoterapi tek basina ya da kemoterapi ve total beden 1s1nlamas1 (TBI)
yontemleri birlikte hazirlama rejimi olarak uygulanmaktadir (7, 26). Hazirlayict rejimlerin

yol actig1 toksisiteler, infertilite, sekonder kanserler, pulmoner yetmezlik, venookliizif
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hastalik (VOD), aseptik nekroz, biiylime geriligi ve artan enfeksiyon riski bilinmeyen geg
komplikasyonlardir (27).

45. KOK HUCRE TOPLANMASI VE TRANSPLANTASYONU

Gegmiste, transplantasyon i¢in kok hiicre kaynagi olarak kemik iligi yaygin olarak
kullanilmakla birlikte, son yillarda yapilan klinik ¢alismalar dogrultusunda periferik kan ve
gobek kordonunun da kok hiicre kaynagi olarak etkin bir sekilde kullanilabildigi
gosterilmistir (28). Kok hiicre kaynagi olarak kemik iligi toplanmasina karar verilmigse
genel anestezi altinda, vericinin posterior ya da anterior krista iliakasindan standart steril
teknikle toplama islemi gergeklestirilmektedir. Toplanan kemik iligi antikoagiilan iceren
torba igerisine konulur. Islem sonunda cekirdekli hiicre sayisina bakilarak alicinin viicut
agirligi basina en az 2-5x10% cekirdekli hiicre olmasi amagclanir. Bu da yaklasik olarak
tahmin edilen toplam viicut kemik iligi havuzunun %5’ine karsilik gelir. Toplanan iiriin
icindeki c¢ekirdekli hiicre sayisi, ¢ekirdekli hiicre sayisindan periferdeki ¢ekirdekli hiicre
sayisiin ¢ikarilmasiyla bulunur (29). Giiniimiizde periferik kan hiicreleri hem otolog kok
hiicre transplantasyonu (OKHT) hem de allogeneik kok hiicre transplantasyonu (AKHT)
icin neredeyse kemik iligi kaynakli kok hiicrelerin yerini almistir. Periferik kan kok
hiicrelerinin baslica avantajlari; genel anestezi gerektirmemesi, ayaktan yapilabilmesi, daha
az travmatik olmasi gibi uygulama kolayliklari, aferez oncesi transfiizyon gereksiniminin
daha az olmasi, transplantasyon sonrasi engraftmanin daha hizli gergeklesmesi, trombosit
siispansiyonu gereksiniminin daha az ve hastanede kalis siiresinin daha kisa olmasidir (28).

Kok hiicre toplanmasi ve transplantasyonu belli siralamalardan ge¢mektedir: 1)
Hastaya kok hiicre nakil karar1 alinmasi, 2) Mobilizasyon rejiminin baglanmasi, 3) Damar
yolunun degerlendirilmesi (periferik ve kullanimi, santral vendz damar yolu se¢imi), 4)
Toplama giiniiniin saptanmasi, 5) Toplama isleminin yapilmasi, 6) Toplama isleminde
kullanilan cihazlar, 7) Uriin yeterliliginin saptanmasi ve 8) Islem komplikasyonlar1 ve
tedavisi (8). Islem komplikasyonu olarak periferik kok hiicre aferezi esnasinda iyonize
kalsiyum seviyesi diisebilir. Hasta ya da donor Chevostek ve Trausseau (+) bulgulari, kas
kramplari, tremor, anksiyete, iisime hissi, bas donmesi gibi hipokalsemi belirtileri
agisindan dikkatle izlenmelidir. Kok hiicreler asamali olarak dondurularak -196°C’de

saklandiktan sonra yiiksek doz kemoterapi sonrasinda otolog KIT’de 6zel islemlerle
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¢oziinmesi saglandiktan sonra allo KiT de ise aymi giin i¢inde toplanarak nakil {initesinde
hastaya uygun sartlarda infiizyonu saglanir (7, 8, 9).

Engrafman: Otolog periferik kok hiicre transplantasyonu (OPKHT) sonrasinda
hematopoetik engrafmanin hizi ve uzun donem kaliciligimi belirlemek son derece
onemlidir. Hazirlik rejimini takip eden aplazi sonrasi hiicre serilerinin tekrar ortaya ¢ikarak
tam kan tablosunun diizelmesi durumu transplant hekimleri tarafindan ‘‘engrafman’’,
verilen lenfohematopoetik hiicrelerin  konakg¢ida yerlesmesi olarak tanimlanmustir.
Engrafman icin toplanmasi gerekli minimum CD34+ hiicre sayis1 bilinmemekle birlikte,
hizli engrafman igin optimal > 4x10%kg CD34+ hiicre 6nerilmektedir (10). Engrafmanin
saglandigint belirten belli kriterler mevcuttur; notrofil: ard arda 3 giin boyunca mutlak
notrofil sayisinin 500 veya 1000 mm?*’iin iizerinde oldugu ilk giin, trombosit sayisinin ard
arda 3 giin boyunca transfiizyon destegi olmadan 20.000 veya 50.000/mm®’iin iizerinde ilk
giin engrafman olarak kabul edilmektedir (7, 30).

Allogeneik ve otolog periferik kok hiicre transplantasyonu (PKHT) sonrasi
engraftman KIT e gore daha erken olmaktadir. Engrafmana etki eden parametrelerden bir
kisminit verilen CD34+ hiicre sayisi, GVHH profilaksisinde kullanilan ajanlar ve post-

transplant donemde kullanilan biiytime faktorleri olusturmaktadir (10).

46. KOK HUCRE TRANSPLANTASYONU UYGULANAN
HASTALARDA GORULEN SORUNLAR

Transplant Oncesi tedaviler, hastaligin evresi, biyolojik yas, performans durumu,
HLA (Human Lokosit Antijen) uyumlulugu transplant sonrasi goriilebilecek toksisite
paterni acisindan 6nemli rol oynayacaktir. Toksisitenin ortaya ¢ikmasinin engellenmesi
transplanta uygun hasta se¢imi Oncelik kazanmaktadir (27). Secilen hazirlayici rejim ile
ilgili engrafman sonrasi1 dénemde transplant ile iligkili komplikasyonlar ortaya ¢ikmaya
baslar. Immiinsupresif ajanlarin agirlikli olarak kullanilmasi, antikorlar ile lenfositlerin yok
edilmesi, CMV, fungal enfeksiyonlar gibi firsat¢1 enfeksiyonlar yani sira relaps riskini de
artirmaktadir (27).

Hazirlama rejimine bagli goézlenen sorunlar; infertilite, sekonder kanserler,
pulmoner yetmezlik, veno okliizif hastalik (VOD), biiyiime geriligi, bilinmeyen ge¢

sorunlardir. Bunlarla birlikte, pansitopeni, mukozit, karaciger fonksiyon testlerinin
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bozulmasi, yiiksek doz siklofosfamide bagli hemorajik sistit, bulanti-kusma, febril
nétropenidir (7, 27).

Enfeksiyonlar: Erken (engrafman 6ncesi) donemde pansitopeni, mukozit, santral
vendz kateter ve akut GVHH gibi nedenler yaninda hastanin ig¢inde bulundugu
immiinsupresyon nedeniyle enfeksiyonlara duyarlhilik fazladir (6). Hastalar engrafmana
kadar gecen siirede izole, partikiil filtrasyonlu havalandirma imkani1 olan odalarda kalirlar.
Tek yatakli odalar, ¢evre ile temasin kesilmesi ve HEPA filtrelerinin kullanilmas1 eksojen
patojenlere kars1 genellikle kis aylarinda yararh olabilir (31). Bu hastalarda dikkat edilmesi
gereken en Onemli etken: el yikama aligkanliginin kazanilmasi, sabun veya klorheksidinli
jellerin kullanimi, eldiven kullanimi, maske kullanimi, enfeksiyon belirti bulgularina
dikkat edilmesi, yakin izlemin siirdiiriilmesi ve notropenik diyet uygulamalarina dikkat
edilmesidir (7).

Hemsire kok hiicre transplantasyonu yapilan hastaya taburculuk plani ¢ergevesinde
enfeksiyondan korunma yontemleri hakkinda yeterli bilgiyi vermelidir. Taburculuk egitimi
hastanin bulundugu bolge ve sartlara gore degerlendirilerek olusturulmas: gerekir.
Transplantasyon yapilan hastanin enfeksiyonlardan korunabilmek icin evin temizligine
dikkat edilmesi Ozellikle hastanin bulundugu odanin hijyenine onem verilmesi, evde
hayvan bulundurulmamasi, bitki, sosyal yasam, cinsel yasam, kisisel hijyene dikkat etmesi
gerektigi ve asilanma konusunda hemsire tarafindan taburculuk plani ve egitiminin iyi
yapilmasi gerekir (7).

Graft Versus Host Hastalig1 (GVHH): GVHH allogeneik hematopoetik kok hiicre
transplantasyonunun en 6énemli komplikasyonudur (11). GVHH, saglikli dondrden alinan
immiinokompetan lenfohematopoetik hiicrelerin alict1 dokularina reaktive kazanmasi
sonucu olusur. Allogeneik kok hiicre transplantasyonundan sonra gelisen GVHH klinikte
bulgularin belirme zamani, Ozellikleri ve seyri ile iki tiirde kendini gostermektedir.
Transplantasyonu izleyen ilk yiiz giin i¢inde akut daha sonra kronik GVHH goriiliir. Ancak
bu ayrim her zaman net olmamakla beraber bazen akut GVHH kroniklesebilir (32).

a) Akut Graft Versus Host Hastaligi: Akut GVHH’de saglikli donér T- hiicreleri,
alicinin (hasta) antijenlerini yabanci olarak tanimlamakta alicinin hiicre ve dokularina
kars1 hiicresel bir immun cevap baglatmaktadir (32). Akut GVHH risk faktorleri; alici
ve verici arasindaki HLA farkliliginin derecesi, mindr transplant antijenlerinin

farkliligi, cinsiyet uygunsuzlugu (erkek alici i¢in kadin dondr), vericinin
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b)

alloimmiinizasyonu, alicinin yast (artan yas GVHH sikligin1 ve siddetini arttirir),
Hazirlama rejiminin yogunlugu (6zellikle tiim beden isinlamasi (TBI)), transplant
materyalinin T hiicre igerigi (T hiicre azaltilmas1 GVHH sikligim1 azaltir), CMV
seropozitifligi, kok hiicre kaynagidir (11). Akut GVHH deri ve mukozayi, karaciger,
gastrointestinal sistemi, hemato-lenfoid sistemi hedef alir. Makiilopapiiler deri
dokiintiileri ve kasinti ile ortaya cikar. Yaygin eritem gelisebilir (6). Hastalik
semptom ve bulgularin siddetine gore derecelendirilir. Ileri derecede GVHH &liimciil
olabilir. Profilakside oldugu gibi tedavide steroid, immiinsupresif ve ATG (Anti-
timosit globiilin) kullanilmaktadir (7).

Kronik Graft Versus Host Hastahigi: Kronik graft-versus host hastaligi (GVHH)
allogeneik kok hiicre transplantasyonu sonrasinda en Onemli komplikasyondur.
Kronik graft versus host hastalifi immiinokompetan dondr lenfositlerinin nakil
sonrasinda alic1 dokularindaki degisik antijenleri ‘yabanci’ tanimasi sonrasi gelisen
uzun siireli immiinolojik bir siirectir (7, 32). Akut GVHH’ nin 6nlenmesi konusunda
onemli gelismeler benzer yonde olumlu yaklasimlar heniiz GVHH’de basariyla
uygulanabilir duruma gelememistir. Kronik GVHH’de en ¢ok tutulum gdsteren
organlar deri, karaciger, agiz ve goz olup atrofi, hiperpigmentasyon gibi ek bulgular
da ortaya cikmaktadir. Transplantasyona bagli mortalitenin 6nemli kismi GVHH
kaynaklidir. Hastaligin tedavisinde steroid, azathioprin, siklosporin, talidomid gibi

immiinsupresif ajanlar kullanilmaktadir (6, 7).

Hazirlama rejiminin uygulandigi donemde kemoterapi ve total beden 1sinlamasina

bagli olarak mukozit olusumu artmaktadir. Ayrica bulanti ve kusma da oral alimi

engellemektedir. GVHH ile birlikte gelisen ishalle birlikte ortaya ¢ikan sivi agigini

kapatmak icin total paranteral niitrisyon (TPN) destegi ile hastalarin beslenmesine devam
edilmektedir (7).

Veno okliiziv Hastalik (VOH): Hem allogeneik hem de otolog kok hiicre

transplantasyonu sonras1 hazirlik tedavisi toksisitesine bagli olarak gelisebilmektedir.

Transplantasyondan 1-2 ay sonra ortaya cikabilen nadir goriilen pulmoner vakiiler

komplikasyondur. Veno okliiziv hastalikta antijenlerin biiyiik ¢ogunlugu T ve B

lenfositlerini birlikte uyarir. Uyarilan T hiicrelerinin yardimci hiicreleri de uyarici

maddeler salgilayarak B lenfositlerini uyarirlar. Sitokinler ya da kullanilan hazirlik
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rejimleri damar endotelinde zedelenme meydana getirebilmektedirler. Boylece veno
okliizif hastalik ortaya ¢ikar. Progresif dispne, pulmoner hipertansiyon bulgulart ve
hipoksemi olmakla birlikte agrili hepatomegali, siv1 retansiyonu, kilo artis1 ve sarilik ile
karakterize bir klinik tablodur. Tedavisinde etkin bir yaklagim olmamakla birlikte, son
yillarda defibrotid tedavisi ile basarili olunabilecegine dikkat ¢ekilmektedir (7, 33).

Sekonder Maligniteler: Ikincil malignite riski diisiik olmasina ragmen normal
popiilasyona oranla daha yiiksektir. KIT gegiren hastada 16semi niiksiiniin yani sira
sekonder malignite gelisme riski vardir. Risk ozellikle yiiksek doz fraksiyone olmayan
radyasyon alanlarda ve intensif myeloablatif kemoterapi hazirlama rejimi alanlarda
yiiksektir. Posttransplant lenfoproliferatif hastalik nadirde olsa akcigeri tutabilir.
Gortiniimii genellikle non spesifiktir. Sekonder kanserler olarak lenfomalar, solid tiimérler,
intra-kraniyal ve bas-boyun tiimorleri, tiroid kanserler ve kemik tiimorleri gortilebilir (34,
35).

Sitomegalovirus (CMV) enfeksiyonu: Sitomegalovirus (CMV) herpes viriis
ailesindendir. Herpes viriis ailesine ait diger viriisler su ¢igegi, infeksiydz mononiikleoz,
ucuk ve genital herpese yol acan viriislerdir. Viriislerin ortak 6zellikleri yasam boyu canlt
ancak sessiz kalmalaridir. Idrarla viriisiin atilimi ve respiratuvar sekresyon horizontal
CMYV bulagsmasinin 6nemli nedenlerindendir. Sitomegaloviriis enfeksiyonun da seksiiel
yolla bulagma bir diger neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Sitomegaloviriis enfeksiyonu,
immiinkompromize gelisen hastalarda ates, gastrointestinal sistemde {ilserasyonlar, retinit,
pnémoni, kemik iligi siipresyonu ve graft rejeksiyonuna yol agabilmektedir. CMV
hematopoetik kok hiicre transplantasyonunda en siklikla pnémoni ve gastrointestinal
hastaliga neden olmaktadir. CMV igin serolojik durum, ileri yas (>20 yas), graft versus
host hastahg (GVHH) gelismis olmasi, KIT sonrasi lenfoid sistemin yeniden
yapilanamamast CMV riski tagimaktadir. KiT’dan 100 giin sonra CMV infeksiyonu
gelismis hastalarda genellikle erken donemde de CMV infeksiyonu gelismis ve gansiklovir
(GCV) ile tedavi edilmistir. Siklikla eslik eden GVHH vardir ya da graft fonksiyonu
kotidiir (36, 37).
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4.7. HEMATOPOETIK KOK HUCRE NAKLI ENDIKASYONLARI

Akut Myeloid Losemi: Akut myeloid 16semi (AML) hematopoetik onciil hiicrelerin
(blast) heterojen klonal hastaligidir (38). Tipik olarak bir ileri yas hastalifi olan akut
myeloid 16semi erigkin yas grubunda en sik rastlanan 16semi tipidir. Hastaligin siklig1 3-
5/100.000 diizeylerinde seyretmektedir. Hastanin yasi ve performansi yaninda 16semik
klonun sitogenetik ve molekiiler 6zellikleri prognozu belirleyen en onemli parametrelerdir
(39). Akut myeloid losemili hastalarda semptomlar ani baslar ve anemiye 6zgii semptomlar
on plandadir. Notropeniye ikincil ortaya ¢ikan infeksiyon nedenli ates siklikla mevcuttur.
Trombositopeniye bagl petesi ve purpura goriiliir. Daha az siklikla da yiiksek beyaz kiire
sayist olan hastalarda lokostaz ve tiimoér lizis sendromuna bagli semptomlar goriiliir.
Lokostaz ve tiimor lizis sendromu acil tedavi gerektirir. Fizik incelemede sternal
duyarlilik, lenfodenopati, karaciger ve dalak biiyiikliigii goriilebilir. Monositik komponenti
olan hastalarda dis eti hipertrofisi, cilt tutulumu ve santral sinir sistemi tutulum bulgulari
oldukga siktir (38).

Tam; Kemik iliginde 500 ¢ekirdekli hiicre sayilmasi onerilir. Akut 16semi tanisinin
konulabilmesi i¢in DSO simniflamasina gére kemik iliginde blast oraninin > %20 olmasi
gerekir. Kesin tani1 da kemik iligi aspirasyonu 6nemlidir. Gerekirse kemik iligi biyopsisi
uygulanabilir (38, 39, 40).

Hastaligin tedavisinde sebepler bilinemedigi icin sebebe yonelik tedavi
yapilamamaktadir. AML tedavisi iki kisma ayrilabilir ve ilk kismi remisyona sokma ikinci
kism1 ise remisyondan remisyon sonrasi tedavidir. AML tedavisinde ilk amag hastay1 tam
remisyona sokmaktir ve bunun i¢in yapilan kemoterapi tedavisidir. Tam remisyon ise
mutlak notrofil sayisinin 1000/ul, trombosit sayisinin 100 bin/ul {izerine ¢ikmasi ve kemik
iligindeki blast sayisinin %35’in altina inmesi olarak tanimlanmaktadir (38). Tedavi
semalar1 hastalifin tip ve sathasina gore degisiklik gosterir. Radyasyon, kemoterapotik
ajanlar, immiinoterapi, kemik iligi transplantasyonu baslica tedavi seg¢enekleridir. Kemik
iligi transplantasyonu hastanin remisyonda oldugu dénemde kendi hiicrelerini (otolog
transplantasyon) ya da uygun bir vericinin (allogeneik transplantasyon) verilmesi ile
olabilmektedir (40).

Akut myeloid 16semi de birinci remisyonda, otolog veya allo KiT yapilabilir.

Ancak bu uygulamada, tek vakalar seklinde veya klinik arastirma protokolii igerisinde
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yapilmalidir. Iki siklus kemoterapiye ragmen, tam remisyon elde edilemeyen hastalara,
HLA uygun kardes veya HLA uygun akraba olmayan donér ile allogeneik KIT yapilabilir.
Erken relaps olan hastalar ile ikincil kemoterapi sonrasi veya ge¢ remisyona giren
vakalara, allogeneik KIT uygulanabilir. Remisyondaki AML vakalarina, akraba olmayan
dondrden KIT uygulamasi, ancak klinik arastirma protokolii i¢erisinde yapilmalidir (17).

Akut myeloid 16semi de ilk remisyon veya erken relaps veya ge¢ remisyondaki
vakalara otolog KIT uygulanabilir. ilk remisyonda ve sitogenetik olarak iyi prognostik tip
AML vakalarinda Allogeneik KiT sonuglar1 cesaret kiric1 6zellikte olmustur (17). Fakat
yiikksek riskli grupta 45 yas altt HLA uyumlu dondrii olan standart ve yiiksek riskli
hastalarda halen ilk segenektir. Yiiksek riskli grupta allogeneik transplantasyon ile %44,
bes yillik genel sagkalim elde edilmektedir (41).

Akut Lenfoblastik Losemi (ALL): Akut lenfoblastik 16semi (ALL) immature
lenfoid hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmasi, kemik iligi ve lenfoid organlarda birikimi ile
karakterize biyolojik, klinik ve prognostik olarak heterojen 6zellikler gosteren bir hastalik
grubudur (42). Tim ALL olgularmin icte ikisi ¢ocuklarda goriiliir. ALL 15 yas alt1
cocuklarda en sik rastlanan neoplastik hastaliktir. Eriskin grubunda ise hastaligin insidansi
1-2/100.000 arasinda degismektedir. Cocukluk caginda pik yaptig1 yas grubu 5 yas iken
eriskin donemde 50 yas civarinda pik yapar. Akut lenfoblastik 16semide lenfoblastlarin
olgunlasma ve farklilasma fonksiyonu kaybolmustur. Bu hiicreler hizla ¢ogalip normal
hiicrelerin yerini aldik¢a kemik iliginde eritrosit, trombosit ve 16kositlerin yapimi bozulur
(39, 42).

Klinik bulgular; Akut lenfoblastik 16semi (ALL) eriskin hastalarda her yasta
goriilebilir. Belirtileri aylar i¢inde yavas ve sinsi olarak baglayabilecegi gibi 1 hafta gibi
kisa bir siirede ani ve beklenmedik sekilde de gelisebilir. Baslangi¢ klinik bulgularini
genellikle kemik iligi yetersizligine bagli bulgular olustursa da 16semik hiicrelerin kemik
iligi disindaki organlarda yerlesmesine ait bulgularla da ortaya ¢ikabilir. Semptomlar
kemik iliginde, kanda ve ekstramediiller dokularda 16semik hiicrelerin ¢ogalmasi ile
iligkilidir. Halsizlik ve yorgunluk anemi ile iligkili semptomlar olup aneminin derecesi,
hastanin yas1 ve kondisyonuna bagli olarak dispne, tasikardi ve anjina goriilebilir.
Trombositopeniye bagli kanamalar (%30-40) ve notropeniye bagli enfeksiyon tablosu
ortaya cikabilir. Hastalarin%33-57’sinde ates goriiliir ve bunlarin yaklagik yarisinda atesin

nedeni 16semik hiicrelerin sagladigi pirojenlerdir. Kemik ve eklem agrilar1 6zellikle cocuk
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ve geng hastalarda goriiliir. Fizik muayenede solukluk, ekimozlar ve petesiler saptanabilir.
Lenfadenopati ve splenomegali daha az goriiliir ve genellikle asemptomatiktir. Eriskinlerde
seyrek olarak deri, bobrek ve testis tutulumu gézlenebilir (42, 43).

Tanmida fizik muayenede biiyiimiis karaciger-dalak, viicutta morluk ve kanama
bulgular, ates yiiksekligi saptanir. Tam kan sayiminda, 16kosit sayisinda anormallikler
(Iokosit sayisi yiiksek, diisikk veya nadiren normal olabilir), anemi ve trombosit sayisinda
azalma saptanir. Periferik yaymada blastlarin goriilmesi taniy1 destekler. Kesin tani igin
kemik 1iligi aspirasyonu yapilmasi tercih edilir. Hastalarin yaklasik %10’unda dolasan
kanda blastik hiicre bulunmaz, dahasi kemik iligi hiicreleri genetik incelemeler i¢in daha
uygun hiicrelerdir. Biyopsi 6rnegi 6zel boyalarla boyanir ve akim sitometrisi ile incelenir.
Kromozom anormalliklerinin tayini i¢in genetik inceleme yapilir (42, 43, 44).

Akut lenfoblastik 16semide secilmis hasta grubuna o6zellikle hastalara, kotii
prognostik tip (yasli, Ph Kromozom (+)), birinci remisyonda ve HLA uygun kardes donorii
varsa allogeneik KIT yapilabilir. Otolog KiT ise uygun bir alternatif olabilir. Her iki
uygulamada da; tek vakalar seklinde veya klinik arastirma protokolii igerisinde
yapilmalidir (17). Eriskin ALL’de kemoterapi sonrasi niiks, kotii prognoza igaret eder ve
niiks eden hastalardan kemoterapi ile remisyona giren olsa da genelde kisa stirelidir ve
sadece %5-10"1u kemoterapi ile uzun siireli yasam sansi bulunmaktadir. Bu nedenle niiks
tespit edilen hastalar hizla allo KIT agisindan degerlendirilmelidir (45). ALL’de ilk
remisyonda iken relaps olur ve kemoterapi ile ikinci remisyona girerse allogeneik KiT
yapilabilir. Akut lenfoblastik 16semili hastalarda iki siklus kemoterapiye ragmen remisyon
elde edilemezse ve HLA uygun kardes varsa allogeneik KIT uygulanabilir. HLA uygun
akraba olmayan verici bulunabilirse yine KIT yapilabilir. ALL’de otolog KIT yapilmasi
halen oldukga tartigmalidir (6, 17). Otolog transplantasyonun kemoterapiye iistiinliigii hala
gdsterilememistir (46). Risk gruplarma gore karsilastirmali allogeneik KiT ile otolog KIT
caligmalarina ait veri bulunmamaktadir (47).

Kronik Lenfositik Léosemi (KLL): Kronik lenfositik 16semi (KLL) Galton ve
Dameshek tarafindan ilk tanimlandigi 1966—1967 yillarindan itibaren yasam siiresi uzun,
fonksiyonel olarak yetersiz lenfositlerin kan, kemik iligi, lenf diiglimleri, dalak ve diger
lenfatik organ ve dokularda birikiminden olusan bir hastalik olarak bilinmekteydi. KLL

hiicreleri klonal olarak ¢ogalan olgun goériiniimlii kiiciik lenfositlerdir. Olgularin %95’ten
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fazlasinda B lenfosit ve < %5 ise T-lenfosit tipindedir. KLL insidansi diinyada degiskenlik
gostermektedir (48, 49).

Kronik lenfositik 16semi ileri yas hastaligidir. Erigkinlerde en sik goriilen kronik
l6semi tipidir. Amerika’ da 2008 yilinda 15.110 yeni KLL hastas1 ve yaklasik 90.179
yasayan KLL hastasi bildirilmistir. Tanida ortalama yas 69,6 dir. 60 yas lizerinde toplumda
siklik 10/100.000°den fazladir. Kadinlarda erkeklere oranla daha az goriiliir. Olgularin
%801 60 yas ve lzerinde olmasma ragmen hastalarin %15’1 50 yasin altindadir.
Ulkemizde sikligi ile ilgili istatistiksel bir bilgi yoktur (48, 49, 50).

Kronik lenfositik 16semi’nin nedeni bilinmemektedir. Hastalik genellikle sinsi
gidiglidir ve g¢ogunlukla tesadiifen ortaya c¢ikar. Baska bir rahatsizlik nedeniyle gelen
hastalarin yarisinda belirti yoktur ve herhangi bir nedenle kan sayimi ile tan1 konur. Cogu
erken evre hastaliga sahiptir. Semptomatik olgular halsizlik, kilo kaybi, istahsizlik, ates
gibi genel belirtiler tanimlar. Anemi ile iligskili semptomlar yaninda sik karsilasilan
enfeksiyonlar da klinik tabloya eklenebilir. Tan1 sirasinda hastalarin yaklasik %15°1 gece
terlemesi, kilo kayb1 ve yorgunluk sikayetleri ile gelebilirler. Fizik muayenede en sik
bulunan bulgu agrisiz lenfodenapatidir. Lenf bezleri 1cm’den baslayip ¢ok biiyiik caplara
ulasabilir ve palpasyonla orta sertlikte ve hareketlidir. Splenomegali ve hepatomegali
bulunabilir. Hastaligin ileri evrelerinde anemi ve trombositopeniye bagl belirti ve bulgular
mevcuttur. Sik bakteriyel ve viral enfeksiyonlar gozlenebilir. Kanamaya meyil artmistir
(48, 49).

Kronik lenfositik 10semi hematolojik maligniteler i¢inde tani konulduktan sonra
tedavinin bekletilebilecegi bir hastaliktir. KLL’li hastalarin 1/3’linde tedavi hig
verilmemekte, 1/3’line tan1 konur konmaz tedavi baslanmakta, 1/3’line ise hastalikta
ilerleme meydana gelene kadar tedavi verilmemektedir (51). KLL’nin baslangi¢
tedavisindeki ilk amag, tam remisyon saglanmasi olmalidir. Genellikle KLL B hiicreleri
tedavi ile direng gelistirirler boylece sonraki tedavilere cevap daha kotii ve remisyon siiresi
daha kisa olur (49). Duragan gidisli erken donem belirtilerde kemoterapi yasam siiresini
uzatmaz. Tedavide erken evre hastalar tedavisiz izleme alinir, semptomlarin ortaya ¢iktigi
ileri donemlerde kortikosteroidler, alkilleyici ajanlar, kemoterapi, radyoterapi uygulanir
(48). Erken klinik evrede ancak kotli prognoza sahip hastalar, klinik calismalara veya
hastaligin kiir sansinin yakalanabilecegi kemik iligi transplantasyonu gibi seceneklere aday

olabilirler (49).
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Hizli ilerleyen, 55 yas alt1 se¢ilmis bir kissm KLL hastasinda HLA doku grubu
uygun kardesi varsa uygulanabilecek tedavi diger tedavilere direnen yiiksek riskli
yaklasimlardan biridir. Bu hastalar kotii prognostik 6zellikleri tagimali ve transplant dncesi
klasik tedaviye cevap vermelidir. KLL’de otolog KIT, yeni arastirilan bir tedavi
yontemidir. Ancak klinik arastirma protokolii icerisinde uygulanabilir. Altmis yasin
altindaki hastalarda, tam remisyon sonrasi veya (standart tedavi ile) c¢ok iyi kismi
remisyona giren hastalarda alternatif tedavi olarak diisiiniilmelidir (17).

Kronik Myeloid Losemi (KML): Kronik myeloid 16semi kronik graniilositik 16semi
olarak da adlandirilir ve graniilositlerin asir1 yapimi ile ortaya ¢ikan, l0kositoz ve
splenomegali ile seyreden kronik klonal bir hematopoetik kok hiicre hastaligidir (52).
Kronik myeloid 16semi insidans1 1-2/100.000°dir. Erkeklerde daha sik goriiliir ve 45-55
yas arasinda goriilme siklig1 artar. Tiirkiye’de sikligi bilinmemektedir. KML’de hastalik
belirgin Klinik safhalar halinde goriiliir. insidans: yas ile birlikte artis gdsterir. KML’nin
kesin etyolojisi bilinmemektedir. Kronik myeloid 16semiyi diger 16semilerden ayiran en
onemli ozellik, Philadelphia kromozomunun (Ph) stem hiicre kinetigini bozarak hastaligin
gelismesine neden olmasidir (52, 53, 54, 55).

Tan1 sirasinda olgularin %30’u asemptomatiktir. Hastaligin dogal seyri kronik,
akselere ve blastik evrelerden geger. Blastik evre bir akut losemi tablosudur. KML
semptomlari; anemi semptomlar1 (halsizlik, ¢cabuk yorulma, efor intoleransi, fonksiyonel
kapasitede azalma gibi), splenomegaliye bagli semptomlar (karinda sislik ve agri, dalagin
mideye baskisi sonucu c¢abuk doyma, hipermetabolik duruma bagli semptomlar (ates,
istahsizlik, kilo kaybi, gut) trombosit disfonksiyonuna bagli semptomlar (hemoraji,
ekimoz) seklinde kendini gosterebilir. Hastalik ilerledik¢e semptomlar daha belirginlesir.
Yemeklerden sonra dolgunluk hissi sol iist kadranda agr1 veya kitle varligin1 fark ederek
hekime bagvurabilirler. Olgularin yarisina yakininda da hematomegali saptanir. Sternum
hassasiyeti ve kemik agrilar1 da tanimlanabilir. Kronik myeloid 16semi hastalarinin fizik
muayenesinde %50-90 splenomegali, %10-20 hepatomegali vardir. Ileri evrelerde veya
lenfoblastik doniisiimde LAP goriilebilir (52, 54).

Kronik myeloid 16semide baslica 3 evre goriiliir. Kronik evre, hizlanmis evre ve
blastik doniistim evresi. Uygulanacak tedavi bu evrelere gore degisiklik gostermekle

beraber en iyi sonuglar kronik evrede yapilan tedavi girisiminde alinmaktadir (56).
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Kronik evre KML hastasinda ilk degerlendirmede tanida 6ykii, fizik muayene, tam
kan saymmi, cevresel kan yaymasi-Iokosit formiilii, biyokimya, Ki aspirasyon-biyopsisi
(blast ve bazofillerin ylizdesi, konvansiyonel sitogenetik inceleme, gerektiginde FISH),
tan1 agsamasinda kemik iliginden 6rnek alinamadiginda konvansiyonel sitogenetik inceleme
(ve gerektiginde FISH) incelemesi ¢evresel kandan yapilabilir. Tan1 sirasinda Sokal veya
EURO (Hosford) risk puanlamasi yapilmalidir (53).

Kronik myeloid 16semide hastaligin tamamen ortadan kalkmasi ancak allogeneik
kok hiicre transplantasyonu ile saglanir. Altmis yas altt KML’li hastalarda, rutin olarak
HLA uygun kardesten allogeneik KiT yapilabilir. Otuz yasindan geng KML hastalarinda
ilk tedavi secenegi eger HLA- tam uygun kardes donérii varsa allo-HKHT olmalidir. Ideal
olarak KIiT, teshisten sonraki bir yil igerisinde ve kronik fazda iken yapilmalidir. Ileri evre
KML’de; tek vakalar seklinde nakil yapilabilir. Interferon ile major veya tam sitogenetik
remisyon elde edilen ve HLA uygun dondrii olan hastalarda KIT uygulama zamani
konusunda kesin bir goriis birligi yoktur. Akraba olmayan donérii olan hastalarda, klinik
arastirma protokolii icerisinde KIT yapilabilir. HLA-tam uygun dondrii bulunmayan geng
KML hastalarina, kronik evrede ve tan1 konulduktan sonra 1 yil i¢inde molekiiler
tekniklerle HLA-doku gruplarinin tam uygunlugu tayin edilen akraba olmayan dondrlerden
yapilan transplantasyonlarda basarili sonuglar elde edilmektedir. Altmis bes yasa kadar
olan kronik fazla otolog KIT yapilabilir. Ileri evre vakalarda klinik ¢alisma protokolii
igerisinde otolog KIT yapilabilir (17, 56).

Lenfomalar: Lenfoma, lenfositlerin olusturdugu bir kanser tipidir. Lenf kaynak
alan ancak viicutta herhangi bir dokuda da gelisebilen B ya da T lenfositlerinin habis
timoriine verilen genel bir isimdir. Kanser ya da normal hiicrelerin hizla ¢ogalmasi veya
normal lenfositlere gore daha uzun siire yasamalari ile olusur. Yavas seyirden son derece
hizli seyir gosteren tipleri ile lenfomalar karisik bir hastalik grubunu olusturmaktadirlar.
1966’dan baglayarak tanida yardimci ve klinik seyri belirleyici degisik siniflamalar
yapilmustir. En son ileri siiriilen siniflama Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin siniflamasi
olmustur. Malign lenfoid hiicreler de normal lenfositler gibi lenf diigiimii, dalak, kan ve
diger organlarda ¢ogalir. Lenfoma; hodgkin lenfoma ve hodgkin dist lenfoma olmak iizere
iki biiyiik gruba ayrilmaktadir. Hodgkin hastaligi ve hodgkin dis1 lenfoma kemoterapi ve

radyoterapiye duyarli neoplazik hiicrelerden olusmaktadir. Hastaligin yer aldig1 sinifa gore
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tedaviye yanitin siiresi ve tipi degismektedir. Diisiik dereceli lenfomalarda nadiren uzun
stireli remisyon elde edilmektedir (57, 58).

Hodgkin Lenfoma: Ilk kez tarif eden Thomas Hodgkin’in ad1 ile anilan hastaliktir.
Hodgkin lenfomanin nedeni kesin olarak bilinmemektedir. Her yasta ortaya ¢ikabilmekle
birlikte daha ¢ok geng erigkinlerde goriiliir. Erkeklerde daha sik ortaya ¢ikar. Yaklasik 150
yilin {izerinde ge¢misi olan lenf bezi ve dalak hastaligidir. Hodgkin lenfoma tanisi, Reed-
Sternberg hiicrelerinin goriilmesine dayanir. Bunlar ¢ok, nukleuslu, biiyiik inkluzyon
benzeri nukleuslu, eozinofilik, ve genis sitoplazmalidir. Lenfositlerle ¢evrelenmislerdir.
Mevcut tedavi yontemleri ile tamamen iyilesebilir olmasi hastalifi diger hematolojik
malignitelerden ayiran en Onemli Ozelliklerden birisidir. Hodgkin Lenfoma, tiim
kanserlerin %1’ini lenfomalarin ise %25-40’1n1 olusturmaktadir. Ekonomik olarak gelismis
ilkelerde bimodal yas dagilim1 gosterir, 10 yasindan sonra goriilme siklig1 giderek artar ve
20’1 yaslarda pik yapar, 45 yasindan sonra ikinci pikini yapar. Gelismemis iilkelerde
HL’nin goriilme siklig1 azalir, bu iilkelerde 15 yasindan once goriilme sikligi artarken
adolesan ve geng erigkinlerde pik daha az belirgindir. Nodiiler skleroz en yaygin tip olup,
genellikle 40 yas altinda goriiliir. Hodgkin lenfoma tiim yaglarda goriilmekle birlikte
erkeklerde daha sik, nodiiler sklerozan tip kadinlarda daha sik goriliir (57, 59, 60, 61).

Hastaligin etyolojisi kesin olarak bilinmemesine ragmen Ebstein Barr Viriis (EBV)
ile iligkisi kanitlanmistir. HIV ile enfekte olanlar, tonsillektomi gegirenler, az ¢cocuklu ve
yiiksek sosyo ekonomik diizeye sahip ailelerin ¢ocuklarinda Hodgkin Lenfoma goriilme
riski artar. Bunlarin yani sira ¢evresel ve genetik faktorler de etken olabilir. Bazi ailelerde
birden fazla kiside goriilebilir (60).

Hodgkin lenfomanin en sik rastlanan belirtisi bir veya daha fazla genislemis (sis)
agrisiz lenf nodlaridir. Geniglemis lenf nodu boyun, gégsiin iist kismi, koltuk alti, abdomen
veya kasikta olabilir. Genellikle agrisizdir. Genellikle mediastinal yerlesim ile baslar ve
Oksiiriik, nefes darligi, stridor, wheezing gibi solunum sistemi bulgular1 goriilebilir.
Olgularin yaklagsik {icte biri ates, gece terlemeleri ve kilo kayb1 gibi sistemik sikayetlerle
klinige basvururlar. Bir veya iki haftalik donemlerle periyodik olarak seyreden atesli ve
atessiz donemler Pel-Ebstein atesi olarak adlandirilir ve Hodgkin Lenfoma’nin tipik
bulgularindan birisidir. Antihistaminiklere cevap vermeyen ciltteki kasinti bulgusu

genellikle hastaligin ilerlemis donemlerinde goriiliir (57, 59, 60, 62).

24



Hodgkin lenfoma tanisi igin 2008 Diinya Saglik Orgiitii siniflamasi kullanilmalidr.
Ince igne aspirasyon biyopsisi HL tanisi igin yetersizdir. Tercihen eksizyonel lenf diigiimii
biyopsisi ile degerlendirme yapilir. Dogru tan1 koymak dogru tedavi i¢in 6nemlidir. Tanisi
koyulan HL hastalar1 oncelikle evrelendirilmelidir. Hastalarin dogru evrelendirilmesi;
tedavi planini, prognozu ve tedaviye yaniti belirlemek acisindan ¢ok onemlidir. Hodgkin
lenfomada prognoz ve tedavi se¢imini etkileyen en onemli parametrelerden biri klinik
evredir. Dalak tutulumunu belirlemede kullanilan en giivenilir yontem laparomidir. Fakat
giincel olarak yalnizca belli kosullarda evreleme laparotomisine (EL) basvurulur. Eger
hastaya sadece radyoterapi verilmesi isteniyorsa ve abdominal hastalik saptanmasi tedavi
secimini etkileyecek ise EL yapilmalidir, diger durumlarda gereksizdir (60, 63).

Kemoterapi sonrasi niiks olan Hodgkin hastalaria otolog KIT yapilabilir. Yiiksek
doz kemoterapi alan Hodgkin lenfoma hastalar1 otolog kok hiicre transplantasyonuna
ihtiyac duyabilirler. Ileri evre hodgkin hastalig1 tanis1 ile kemoterapi ve radyoterapi alan ve
tam remisyon elde edilemeyen hastalara otolog KIT yapilabilir. Allogeneik KIT sonuglari,
otolog KIT sonuglarindan daha iyi degildir ancak HLA uygun kardes dondrii olan ve
otolog KIT sonrasi niiks olan hastalara allogeneik KIT yapilabilir (17).

Non-Hodgkin Lenfoma: T veya B lenfositlerin veya oncii hiicrelerinin lenf nodu
ve doku infiltrasyonuna yol agan neoplastik proliferasyonudur. Hodgkin dis1 lenfoma yeni
kanser olgularinin %4 {inii olusturur ve bu grup i¢inde de hem kadin hem de erkeklerdeki
yeni tanili kanser sebepleri arasinda 6.sirada yer almaktadir (64, 65). Non-Hodgkin
lenfoma ileri yasta ve erkeklerde daha sik goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri
istatistik verilerine gore 1950-1990 yillar1 arasinda NHL sikliginda yillik %4 artis olmustur
ve bu artisin nedeni bilinmemektedir. Halen 100.000’de 12-15 kiside Non-Hodgkin
lenfoma goriildiigii (erkeklerde %50 daha sik) sdylenebilir. Tanida ortalama yag 45-55’tir.
Immiin yetersizligi olanlarda sikligi artmaktadir. HIV enfeksiyonu olanlarda sika
sendromlu ve romatoid artritli hastalarda daha sik goriilmektedir (59).

Non-Hodgkin lenfoma siklikla agrisiz lenfodenomegali ile basvurur. Daha ¢ok
servikal ve supraklavikiiler bolgede LAM tespit edilir. Hastalarin %25’inden azinda ates,
kilo kaybi gibi sistemik semptomlar tespit edilir. Belirgin sitopeni nadirdir. Agir
sitopenilerde Oncelikle kemik iligi tutulumu diisiiniilmelidir. Non-Hodgkin lenfomali
hastalarin yaklasik iicte birinde kemik iligi tutulumu olabilir ve vakalarin yaklasik

yarisinda anemi gelisir. Non-Hodgkin lenfoma’nin en 6nemli belirti ve bulgulari; hassas
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olmayan iri lenfodenopatiler, orta derece hepatomegali, splenomegali, kilo kaybi, ates,
gece terlemeleri ve yorgunluktur. Hepatosplenomegali ileri evre indolen lenfomalarda
siklikla goriiliir. En sik rastlanan belirti boyun, koltuk alt1 veya kasikta bir veya daha fazla
genislemis lenf nodudur (59, 62, 66).

Dogru tant koymak dogru tedavi i¢in onemlidir (62). Biitiin lenfoma teshislerinde
onemli olan kural igne biyopsisi ve sitolojinin ¢ogu zaman yeterli olmadig1 ve histolojik
incelemenin gerekliligidir. Bu sebeple yeterli dokuya ihtiya¢ vardir (64). Son dénemde
NHL tanisi, siiflandirilmasi, evrelemesi ve tedavisinde biiyiik ilerlemeler ve yenilikler
kaydedilmistir. Bu durumda belirli merkezlerin kendi tedavi sonuglarin1 degerlendirmeleri
onem kazanmaktadir. Ayrica, NHL’li hastalarda farkli cografi bolgelerde farkli 6zellikler
gozlenebilir ve belirli alt gruplar 6n planda olabilir. Dolayisiyla, farkli bolgelerde
hastalarin ozelliklerinin belirlenmesi, farkli prognostik parametrelerin tanimlanmasi
olduk¢a 6nemlidir (65).

Non-Hodgkin lenfomalar, her zaman tedavi edilebilen ve c¢ogunlukla da
iyilestirilebilen malignitelerdir. Kullanilacak ilaglar ve yontemler hastaligin evresine ve
tipine gore belirlenir. Yiiksek doz kemoterapi, radyasyon tedavisi veya her ikisini
alabilirler ve ardindan kok hiicre transplantasyonu yapilabilir. Tlaca duyarli niiks gériilen
intermediate veya high grade lenfomalarda otolog KiT yapilmasi énerilmektedir. Eriskin
hastalardan intermediate veya high grade lenfoma mevcut ve (shipp indexine gore) iki veya
daha fazla kétii prognostik dzellik varsa otolog KIiT endikasyonu vardir. Bu hastalarda
yiiksek doz kemoterapi klinik arastirma protokolii igerisinde yapilabilir. Mantle cell
lenfomada standart kemoterapi ile iyi sonuglar alinamadigindan otolog KiT yapilmasi
tavsiye edilmektedir (17, 59).

Multipl  Myelom: Multip] myelom immiinglobulin veya immiinglobulin
fragmanlarinin (M proteini) liretimiyle karakterize malign hiicre hastalig1 olup lenfomadan
sonra en sik goriilen hematolojik neoplazmdir. Myelom hastalarinin %35°1 65 yasin
altinda, %28’1 65-74 yas arasinda, %37’si 75 yasin lizerindedir. Yillik insidansi 3-
4/100.000°dir. Cinsler arasinda farklilik gozlenmemekle birlikte erkeklerde kadinlara
oranla hafif bir istiinliik olabilir. Siyah 1rkta beyaz irka gore iki kat daha fazla goriiliir.
Myelom beyazlardaki hematolojik malignitelerin %10’undan siyahlardaki hematolojik
malignitelerin %20’sinden tiim kanser 6liimlerinin %2’sinden sorumludur. Hastalarda bes

yillik sag kalim oran1 %25, on yillik sag kalim orani ise %5 civarindadir (67, 68, 69).
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Multipl myelom’un siklikla rastlanan klinik semptom kemik agrisidir. Patolojik
kemik kiriklarina bagli agr1 en sik goriilen semptomdur ve hastalarin %70’inde goriliir.
Hareketle artan kemik agris1 genellikle sirt ve kaburgalar1 tutmaktadir. Kemik iliginin
infiltrasyonuna bagli anemi, pihtilasma bozukluklart ve bakteriyel enfeksiyonlar
goriilebilir. Plazma hiicreleri antikor denilen proteinleri salgilamaya baglar, bu proteinler
bagisiklik sisteminin en Onemli kismini olusturur. Habis plazma hiicreleri tarafindan
salgilanan bu proteinlerin ¢ok fazlalagmasi sonucu bobrek yetmezligi tehlikesi ortaya
¢ikabilir. Bu durum tekrarlayan bakteriyel enfeksiyonlar ve hiperkalsemi gibi bir¢ok
nedenden kaynaklanabilir. En Onemlisi Bence-Jones proteinlerinin tiibiilleri ddseyen
hiicreler iizerine toksik etki olusturmasidir. Plazma hiicrelerinin, kalsiyumun ve fazla
proteinlerin kanda yiikselmesi ¢ogu kez anemi ve halsizlige yol agar. Bunun yaninda
kirmizi ve beyaz kan hiicreleri hasar gorerek bagisiklik sisteminin de zayiflamasina yol
acar ve hastay1 enfeksiyonlara duyarli hale getirmektedir (67, 68, 70).

Multipl myelom ilerleyici ve iyilesemeyen bir hastalik olmasina ragmen kemoterapi
ve kok hiicre transplantasyonu ile yasam kalitesini belirgin dl¢iide arttirmaktadir. Multipl
myeloml altmis bes yasin altinda ve ilk tedaviye cevap veren hastalarda otolog kemik iligi
nakli en uygun se¢imdir. Allogeneik KIT, elli bes yasina kadar olan tedaviye cevapsiz veya

ikincil tedavi uygulanan HLA uygun kardesi olan hastalara uygulanabilir (17).

4.8. KOK HUCRE NAKLI YAPILAN DiGER HASTALIKLAR

Yapilan mevcut arastirmalarda, solid tiimérler igin otolog ve allogeneik KiT’in
standart endikasyonlarda yer almadig1 goriilmiistiir. Klinik arastirma seklinde otolog KiT
yapilabilir. Meme kanseri en c¢ok KIT endikasyonu konulan solid tiimdrlerdendir.
Metastatik meme kanserinde ileri arastirma olarak otolog KIT yer almistir. Over kanseri ve
germ hiicreli tiimorlerle ilgili de kiiciik ¢apli olumlu sonuglar vardir. Segilmis solid timor
vakalarinda, HLA uygun kardes donoérii varsa, ileri arastirma protokolil igerisinde (pilot
calisma olarak) ve ozel enstitiilerde allogeneik KIT yapilabilir. 2006 yilinda EBMT
tarafindan yayinlanan rehbere gore solid tiimorlerde yiliksek doz kemoterapi ve otolog
periferik kok hiicre transplantasyonunun standart yaklasgim oldugu hastaliklar:

Neuroblastoma, Ewing sarkomu ve kemosensitif germ hiicreli timérlerdir (7, 17).
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4.9. HEMATOPOETIK KOK HUCRE TRANSPLANTASYONUNDA
TEDAVI

Hematopoetik kok hiicre transplantasyonunda hastaliga ve tedavi protokolii
hazirlama rejimine gore kemoterapi, radyoterapi ve total beden 1sinlamasi
uygulanmaktadir. Etkin immiinosupresif 6zelligi, merkezi sinir sistemi ve testisler gibi
yerlere de ulasabilmesi, pek ¢cok maligniteye karst etkili olmasi ve ilik dist toksisitesinin
nispeten azligi en ¢ok takdir goren 6zelliklerindendir (12, 26).

Hematopoetik Kok Hiicre Transplantasyonunda Kemoterapi: Hematolojik
neoplazilerin tedavisinde en fazla yer alan yontem kemoterapidir. Uzun siiredir bilinen
sitotoksik ajanlar ve bunlarin kombinasyonlarina ek olarak yeni ve farkli medikal tedavi
yontemleri (6rnek: hedefe yonelik tedaviler, monoklonal antikorlar vb.) bu kapsamda
uygulanir hale gelmis olmakla birlikte sitotoksik kemoterapi 6nemini korumaktadir (12).

Yiiksek doz kemoterapi kan ve kemik iligi transplantasyonu oOncesinde mevcut
hastalig1 yok etmek yeni iiriine yer agmak ve immiinosupresyon yapmak amaciyla yapilan
hazirlama rejiminin birer pargasidir. Giiniimiize kadar hazirlama rejimi olarak degisik
yogunlukta yiiksek doz kemoterapi kullanilmasina karsin hastaliklara 6zgii ideal hazirlama
rejimi arayis cabalar1 devam etmektedir. Ideal bir hazirlama rejiminde en yiiksek tiimor
yikimi yaninda en diisiik toksisite gozetilir (25).

Degisik antineoplastik ajanlarin kombine olarak kullamildigi ve radyoterapi
icermeyen hazirlama rejimleri birka¢ nedenle bir ¢ok merkezce tercih edilmektedir.
Sebeplerin basinda merkezlerin bir boliimiinde radyoterapi olanaklarinin bulunmamasi ya
da yeterince gelismemis olmas1 yer almaktadir. Kemoterapiye bagli istenmeyen etkiler
oldukga fazladir ve bu nedenle uygulama sadece konuya hakim ve deneyimli uzmanlar

tarafindan gergeklestirilmelidir (12, 25).
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Tablo 4.1. Hematopoetik Kok Hiicre Transplantasyonunda Kullanilan Hazirhk

Rejimleri
Kisaltma Icerdigi ilaclar Endikasyon
ABVD Doksorubisin, Bleomisin,

Vinblastin, Dakarbazin Hodgkin H.
MOPP Mekloretamin, Vinkristin,

Prokarbazin, Prednisolon Hodgkin H

MOPP/ABV Mekloretamin, Vinkristin, Prokarbazin, Prednisolon

Doksorubisin, Bleomisin, Vinblastin Hodgkin H
ChIVPP Klorambusil, Vinkristin,

Prokarbazin, Prednisolon Hodgkin H
COP Siklofosfamid, Vinkristin, Prednisolon Non-Hodgkin L
CHOP Siklofosfamid, Doksorubisin,

Vinkristin, Prednisolon Non-Hodgkin L
R-CHOP Rituksimab(anti-CD20 MoAb)+CHOP Non-Hodgkin L
VAD Vinkristin, Doksorubisin,

Deksametazon Multipl Myelom
MP Melfelan, Prednisolon Multipl Myelom
Thal, Dex Talidomid, Deksametazon Multipl Myelom
DAT Daunorubisin, Sitozin arabinozid, Tiyoguanin ANLL
3+7 Daunorubisin, Sitozin arabinozid ANLL
3+7 Idarubisin, Sitozin arabinozid ANLL
HAM Mitoksantron, Sitozin arabinozid ANLL
Atra-IDA All-trans-Retinoik asid, Idarubisin ANLL

(promyelositik)
HyperCVAD Siklofosfamid, Doksorubisin,

Vinkristin, Deksametazon, ALL veya

Metotreksat, Sitozin arabinozid,

Folinik asid, G-CSF Non-HodgkinL

Prednisolon, Doksorubisin,

Vinkristin, Siklofosfamid

Sitozin arabinozid,

Metotreksat, Deksametazon,

6-Merkaptopurin,

intratekal Metotreksat ALL
Chl,P Klorambusil,Prednisolon KLL
FId,CY Fludarabin.Siklofosfamid KLL

KLL:Kronik lenfositik 16semi,ALL:Akut lenfoblastik 16semi, ANLL:Akut non-lenfoblastik 16semi
Soysal T. Hematolojik Malinitelerde Kemoterapi. Hematolog Olmayanlar i¢cin Hematolojik Maliniteler
Sempozyum Dizisi. 2005, 45: 83-91.
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Hematopoetik Kok Hiicre Transplantasyonunda Radyoterapi: Hematolojik
malignitelerde radyoterapi hastaligin tedavisinde primer olarak tek basina ya da kemoterapi
ile birlikte, ileri evre hastalikta palyatif amach 16semi, lenfomalarin alt gruplarinda kranial
tutulumun 6nlenmesinde profilaktik olarak uygulanmaktadir. Hazirlik rejiminin bir pargasi
olarak siklikla tiim beden 1sinlamasi (TBI) uygulanmaktadir. Hastaya yapilan daha dnceki
radyoterapi uygulamalari, TBI’nin korkulan ge¢ komplikasyonlari: TBI’nin ekipmanini
temin gilicliigii, ikinci bir transplantasyon gerektiginde TBI'nin kullanilamamasi ve daha
etkili hazirlama rejimleri arayis1 TBI icermeyen hazirlama rejimlerinin gelistirilmeye
calisilmasina yol agmustir. Ayrica, eksternal radyoterapi yerine radyoizotoplar kullanilarak
yapilan hedeflenmis radyoterapi uygulamalart ile ilgili deneysel caligmalar ozellikle
lenfoma, akut myeloid 16semi, ve myelom igin siirmektedir (12, 25, 26).

Hematopoetik Kok Hiicre Transplantasyonu Yapilan Hastalarda Hastaliga ve
Tedaviye Bagh Olarak Gériilen Yan Etki, Belirti, Semptomlar ve Yasam Kalitesi: KiT
tedavisi sirasinda karsilasilan uzun siire izolasyonlu bir odada kalma zorunlulugu, yogun
ve potansiyel olarak norotoksik ilag kullanilmasi, tedavinin yol ac¢tig1 viicut imgesindeki
degisiklikler, bulanti, kusma, agri, sa¢ kaybi hastalarin ruhsal durumlarinda olumsuz
degisiklikler meydana getirmektedir. KiT sonrasi sag kalanlarla ilgili yapilan ¢alismalara
bakildiginda taburculuktan sonra o6zellikle ilk alti ay ¢esitli sebeplerle hastaneye geri
geldikleri belirtilmistir. KiT basarili ve hayat kurtaric bir tedavi yontemi olmasina ragmen
iyilesme hasta ve ailelerinin bekledigi kadar hizli olmamaktadir. Yasam kalitesi ve
psikososyal alandaki iyilesmeler olduk¢a uzun zaman almaktadir (15).

Hematolojik—onkolojik acillerin varligi kanser tedavisinin daha kompleks hale
gelmesine ve prognozun agirlasmasina yol agmaktadir. Ozellikle potansiyel kiir sans1 olan
hastaliklarda acil patolojilerin zamaninda taninip tedavi edilmesi ile beklenen genel yasam
siiresine ulagilmaktadir. Hematolojik-onkolojik hastaliklarin tedavisi sirasinda veya
sonrasinda izlenen patolojilerin dogru ve zamaninda teshisi, uygun tedavisi; tedavi
cevabini ve hastanin hayat kalitesini yiikseltmektedir (14). Tibbin biitiin alanlarinda oldugu
gibi KIT uygulanan hastanin, bio-psiko-sosyal bir varlik olarak ele alimp KiT’e hazirlik
asamasindan nakil sonrasi en az ¢ yil siireyle multidisipliner yaklasimla takibi
gerekmektedir (15).

Kemoterapinin bireyde goriilen yan etkileri, ilaglarin 6zelliklerine bagli olarak

degismekle birlikte; bulanti, kusma, istahsizlik, kemik iligi baskilanmasi, sa¢ dokiilmesi,
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mukozit, cilt problemleri, uykusuzluk, noérolojik problemler, agri, gbz problemleri,
halsizlik, yorgunluk ve cinsel problemler seklinde belirtilebilir. Bugiin, kanser
kemoterapisi goren hastalarin, klinik ve polikliniklerde kemoterapinin yan etkilerine iliskin
sikintilar yasadigi gozlenmekte olup, bu durum onkoloji alaninda ¢alisan saglik ekibi
tiyeleri icin Oncelikli bir konuyu olusturmaktadir. Kok hiicre transplantasyonu yapilan
hastalarda goriilen en dnemli li¢ semptom trombositopeni, nétropeni ve anemiye bagli
semptomlardir (71).

Trombositopeni: Eriskinlerde normal trombosit sayis1 150.000- 400.000 mm?’ diir.
Trombositopeni kanser ve kanser tedavilerine bagli ¢cok sik goriilen bir yan etki olmakla
birlikte literatiirde trombositopeni ve trombositopeni kontroliine yonelik yapilan ¢aligmalar
stnirli  sayidadir. Trombositopeniye bagli kanamalar bazen hayati tehdit edici
olabileceginden oldukca onemli bir yan etkidir. Kemik iligi depresyonu, kemoterapi,
pihtilagma faktorlerinin yetersiz yapimi nedeniyle kanamaya egilimin artmasidir. Hastada
petesi, ekimoz, hematiiri, hipotansiyon, tagikardi, anemi ve trombosit sayisinda (150.000/
mm?) azalma vardir. Trombositlerin yasam siiresi yaklasik olarak 10 giindiir, ancak giinliik
yasamdaki kiiglik damarsal zedelenmelerde kullanildigindan ¢ogunlukla 7 giin gibi kisa
slire yasarlar. Transflize edilen trombositlerin ortalama yasam siiresi ise 24-48 saat gibi
kisa stiredir. (71, 72).

Hemygirelik girisimleri;

e Hastay1r banyo yaptirilirken ve dolastirilirken ¢arpma, diisme gibi travmalardan
korumak, burun temizliginin travmatik olmamasina dikkat etmek,

e Agiz bakimi i¢in yumusak materyal kullanmasini 6nermek,

e Vazodilatasyon yapacagi i¢in alkollii i¢kileri yasaklamak,

e Aspirin ve non steroid antiinflamatuar ilaglar kullanilmamasini saglamak,

e Intramuskuler enjeksiyonlardan kaginmak, gerekli ise islemden sonra 3-5 dakika
basing uygulamak,

e Konstipasyon olusumunu Onlemek icin hastanin bol sebze meyve yemesini
saglamak,

e Deride petesi ekimoz kontroliinii yapmak,

e Dis eti, burun, idrar, diski kanamasi1 gibi normal olmayan kanamalar1 yakindan

takip etmek (71).
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e Trombosit degeri 100.000 hiicre/mm® altinda ise mutlaka kanama belirtileri
degerlendirilmeli, kanamanin azaltilmasina yonelik 6nlemler alinmali ve kanama

belirti ve bulgularina yonelik hasta/ailesi tekrar bilgilendirilmelidir (72).

Notropeni: Antineoplastik tedavi alan kanser hastalarinda notropeni, bazen ciddi
olmakla birlikte sik goriilen bir durumdur. Bu hasta grubunda mutlak nétrofil sayis1 1000
mm? degerinin altina diistiiglinde enfeksiyon riski, siklig1 ve ciddiyeti artabilmektedir.
Kemoterapi ve/veya radyoterapiye bagli kemik iligi baskilanmasi, immiinsiipresyona bagl
olusan ve enfeksiyon gelisme riskine yol agan 6nemli bir semptomdur (71, 72).

Hemgirelik girisimleri;

e Hastada enfeksiyon belirtilerini (ates, kizariklik, sicaklik, 6dem, agri, iltihap

olusumu vs.) gbzlemlemek,

e Enfeksiyonun en sik gorildigi bolgeleri (cilt ve miikéz membranlar, oral kavite,

solunum sistemi ve iiriner sistem) gozlemlemek,

e Hastada agi1z ve viicut hijyenine 6nem vermek, giinliik kontrolleri yapmak ve deriyi

travmalardan korumak,

e Konstipasyon olusmamasi i¢in 6nlemler almak,

e Perianal bolgeyi 1lik suyla ve yumusak sabunla temizlemek,

e Tirnaklarin kisa ve diiz kesilmesini saglamak,

e Deri biitiinliiglinii korumak ve giinliik temizligini yapmak,

e Hasta ve ailesinin el yikamaya 6zen gostermesini saglamak,

e Diizenli aralarla hastanin ates takibini yapmak (71),

e Hastanin dinlenmesine ve beslenmesine dikkat etmek pismemis ya da az pismis
etlerden, deniz iirlinlerinden, yumurtadan ve iyi yikanmamig sebze ve meyvelerden
kacinmak gerekmektedir (72).

Anemi: Kanserli hastalarda malign hiicrelerin kemik iligine infiltre olmasi
kemoterapi veya radyoterapiye bagli hemoglobin iiretiminde bozulma, demir eksikligi ve
diisiik endojen eritropoetin diizeyi anemiye neden olmaktadir. Kanser hastalarinda anemi,
hastalik nedeniyle ya da uygulanan tedavi sonucu olusmaktadir. Bazen de bu iki etkenden
bagimsiz olarak hastalar tarafindan deneyimlenebilmektedir. Kemik iligi depresyonu,
kemoterapi, damar i¢i koagiilasyon’a (DIC) bagli olarak gelisen bir tablodur. Cisplatin alan

hastalarda, tedaviden ii¢ ay sonra anemi goriilme ihtimali ¢ok fazladir (71, 72, 73).
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Hemygirelik girisimleri;
e Yorgunluk, bas donmesi, titreme ya da tasipne gibi anemi belirtilerini
gbzlemlemek,
e Ortostatik hipotansiyon bas donmesi varsa, Ozellikle yatarken ve kalkarken yavas
hareket etmesini sdylemek,
e Halsizlik ve dispneyi gozlemek, gerekirse oksijen tedavisi yapmak,
e Hemoglobin ve hematokriti diizenli araliklarla kontrol etmek, bilgi eksikligi varsa

anemi belirtileri konusunda bilgilendirmek gerekir (71).

e Kan kaybi, enfeksiyon, hemoliz gibi diger durumlarin daha ayrintili olarak

degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gereklidir (72).

Bulanti- Kusma: Bulant1 ve kusma bir¢ok faktore bagli olarak gelisen karmasik bir
problemdir. Kanser hastalarinin ¢ogu kuratif tedavi ya da palyatif kanser bakim siiresince
bulant1 ve/veya kusma yasayabilir. Kontrol altina alinamayan bulanti ve kusma sivi
elektrolit dengesizligi dehidratasyon, anoreksi, kilo kaybi ya da yiyeceklere karsi
isteksizlik, ilacin emilimi ya da bobrek yoluyla atiliminda azalma gibi fizyolojik etkilerinin
yani sira sosyal, i, giinliik aktiviteleri ve psikolojik durumunu olumsuz etkilemektedir.
Bulant1 ve kusma genellikle kemoterapi tedavisi nedeniyle goriiliir. Bulant1 genellikle
tedaviden sonraki ilk 6 saat i¢inde ortaya ¢ikmaktadir (71, 72).

Hemygirelik girisimleri;

e Cikartilan miktari, igerik ve renk agisindan degerlendirerek kaydetmek,

e Dehidratasyon belirtileri agisindan hastay1 gézlemlemek,

e Antiemetik ilaglar1 en az yarim saat 6nce vermek,

e Agiz bakimmin sik verilmesini, protez varsa tedavi sirasinda ¢ikartilmasini
saglamak,

¢ Bulanti ve kusma sirasinda agizdan nefes almanin faydalarini anlatmak,

e Viicut agirlig, aldigr ¢ikardigi sivi miktarini degerlendirmek,

e Kemoterapiyi diisiinmek bile bulantiya sebep olabileceginden, tedaviden 6nce ve
tedavi sirasinda gevseme tekniklerinin kullanilmasini 6nermek ve 6gretmek,

e Fiziksel cevrenin temiz ve kokusuz, hasta giysilerinin rahat olmasina 6zen
gostermek,

e Uygulamanin rahat bir pozisyonda yapilmasini saglamak,

e Tedaviden 15-20 dakika dnce sessiz bir yere yatmasini saglamak,
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e Ogiinlerin azar azar sik sik alinmasini ve iyice ¢ignenmesini onermek,

e Ogiinlerde s1v1 alimindan kagimilmasini dnermek,

e Tatl, kizartma, baharatli, yaghh gidalardan ka¢imilmasimi onermek ve kompleks
karbonhidratlarin yararh olabilecegi konusunda bilgi vermek,

¢ Yiyeceklerin 6zellikle kuru gidalardan secilmesine dikkat etmek,

¢ Yemekten sonra dinlenme ve yavas aktiviteler onermek gereklidir (71).

Istahsizhk ve Anoreksi: Istahsizlik, yiyeceklerin sindirimi, besin alimi yetersizligi,
kullanilan ilaglar ve aktivite azligi, bulanti, kusma, stomatit, depresyon ve bazi
kemoterapotik ilaglar nedeniyle goriilmektedir. Yemek yemede isteksizlik ve sonugta kilo
kayb1 s6z konusudur. Bu hasta grubunda istahsizliga neden olan pek ¢ok neden olmakla
birlikte genellikle mide bulantisi, kusma, agri, yorgunluk, uykusuzluk, tedavide kullanilan
ilaglar, yutma giigligii, kabizlik, ishal, anksiyete ve depresyon bu sorunu tetikleyen
etkenlerdir (71, 72).

Anoreksi; istah kaybinin artmastyla beslenme yetersizliginin olmasidir ve genellikle
kanser hastalarinin %78’inde 6lmeden Onceki son bir yil igerisinde rastlanan ikinci en
yaygin semptomdur. Kasekside artan enerji gereksinimine karsin, azalan enerji alimu
vardir. Kalori aliminin azalmasma kars1 verilen normal fizyolojik cevap metabolizma
hizinda ve enerji olusumunda azalmadir (71, 72, 73).

Hemygirelik girisimleri;
e Istahsizlik gelisebilecegi konusunda hasta ve ailesine egitim vermek,
e Diyetisyenle isbirligi yapilarak beslenme programini planlamak,
e Yiiksek kalorili ve proteinli besinlerin alinmasina cesaretlendirmek,
e Az ve sik aralarla beslenmeyi 6nermek,
e Aclik hissettigi anda yemek yemeye cesaretlendirmek,
e Her 6giinden 6nce agiz bakimini saglamak,
e Hastanin sevdigi bir ortamda sevdikleri ile birlikte, az ve sik yemesini saglamak,
e Ortamda hos olmayan ya da hastanin hoslanmadig1 kokular1 engellemek,
¢ Yemekleri igtah1 uyandiracak goriintiide sunmak,
e Yemeklerin hazirlandig1 ortama hastanin girmemesini saglamak,
e Rahat, sakin, hafif miizikli bir ortam saglanmas1 gibi uygulamalar1 yapmak,
e Beslenmesi oral yolla karsilanmiyorsa intravendz ya da enteral yolla beslenmesini

stirdiirmek (71).
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Alopesi: Kemoterapétik ilaglarin ve basa uygulanan radyasyon alaniin genigligine

ve dozuna bagl olarak sag, ayn1 zamanda kas, kirpik ve tiim viicut killarinin kaybidir. Sag

folikiilleri hizla biiyiiyen hiicreler igerdigi icin, kemoterapik ilaglardan 2-4 hafta sonra

baslar ve tedavi bittikten 4-6 hafta sonra tekrar ¢ikmaya baglamaktadir. Alopesi, beden

bilinci fazlaca geligsmis hastalarda ciddi psikolojik sorunlara neden olabilir, bunun i¢in

gerekirse psikolojik yardim saglanabilir (71).

Hemgirelik girisimleri;

Hastaya sa¢ kaybi olacagi, ancak tedavi bitiminden sonra yeniden c¢ikacagini
aciklamak,

Saglarin ¢ikarken yapi ve renk yoniinden farklilik olabilecegine iliskin hastalar
uyarmak,

Hastalar1 sapka, esarp, bone, peruk gibi degisik materyaller konusunda
bilgilendirmek,

Goz kalemi, kag kalemi, takma kirpik 6nerip uygulamasina yardim etmek,

Kalan saclar i¢in sik sampuan uygulamamak ve yumusak firca kullanmak,

Sag kaybi arttikca, kalan saglar tras ettirebilecegi konusunda oneride bulunmak,
Kafa derisini giinesi bloke eden ajanlarla, sapkalarla sicak ve soguktan korumak,
Aile tyeleriyle beklenen fiziksel degisiklikleri goriiserek hastanin  nasil
kabullenecegi konusunda aile iiyelerine tavsiyelerde bulunularak manevi destek
saglamak (71).

Diyare: Kemoterapi, anksiyete, stres gibi nedenlerle GIS’in aktif olarak boliinen

epitelyal hiicrelerinin hasaridir. Dehidratasyon, malniitrisyon ve elektrolit dengesizligi gibi

hayat1 tehdit edici komplikasyonlar1 vardir (71). Diyareli hastada digkilamanin baslangici,

stiresi, Ozelligi, miktar1, birlikte gaz, kramplar, karin sigkinligi, son barsak bolgesinde

soyulmalar ve hemoroid varligi, aniis ve ¢evresinin durumu, idrar miktari, agizdan sivi ve

elektrolit alim1 konusunda veri toplanmasi gerektigi vurgulanmaktadir (72).

Hemygirelik girisimleri;

Giinliik diskilama say1s1 ve digkinin 6zelliklerini tanilamak ve kaydetmek,
Barsak aliskanliklarini tanilamak,

Aldig1 cikardigi sivi takibi ve kaybedilen siviy yerine koymak,

Diski kiiltiiriinde tireme yoksa doktor istemine gore antidiyaretik ilaclar1 vermek,

Perine bolgesini irritasyon, travma ve kanama agisindan gézlemlemek,
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e Bolgeyi 1lik suyla temizlendikten sonra hafif¢e kurulamak,

e Diski sayisini kaydetmek ve diskiyr kanama yoniinden gézlemlemek,

e Az lifli, pismis yiyecekleri meniiye almak,

e Siitlii driinlerden sakinmasini saglamak, potasyum kaybi olacagindan sakincasi
yoksa muz, portakal, patates vermek, diyetteki yag miktarini azaltmak,

e Fazla sicak ve soguk olmayan az sekerli yiyecekleri az ve sik olarak almasim
saglamak,

e Diyare diizeldiginde lifli besinlerin diyete azar azar eklenmesini saglamak (71).
Konstipasyon: Kemoterapinin norotoksik etkisi, narkotik ajanlarin kullanimi,

hareketsizlik, yeme aliskanliginda degisiklikler, dehidratasyon ve hipokalsemi nedenleri ile
geligebilir. Kanserli hastalarin %50°si konstipasyonu deneyimlemekte olup bunun %78’
terminal donem kanserli hastalardir. Konstipasyon, abdominal ve rektal agri, anoreksiya,
bulanti-kusma, hemoroidler, anal fissiir ve perianal abseye neden olabilmekte ya da
varolan sorunu daha da kotiilestirebilmektedir. Hatta notropenik hastalarda fissiirler ve
abseler ciddi sorunlarla birlikte sistemik infeksiyonlara neden olabilmektedir. Digki tikaci,
ciddi agri, bulanti, kusmaya neden olabilen konstipasyon hastanin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (71, 72).

Hemsgirelik girisimleri;

o Lifli besinleri 6nermek (sebze, meyve, yulaf vb.),

e Sakincasi yoksa sivi alimini arttirmak (giinde en az 2 It),

e Aktivite dlizeyini arttirmak,

e Diizenli defekasyon aligkanligi kazandirmaya ¢aligmak,

e Digkilama, barsak sesleri, bulanti, abdominal distansiyon gibi paralitik ileus
belirtilerini  izleyip ve kaydetmek, nonfarmakolojik uygulamalar yarar
saglamadiginda eger sakincali degilse doktor istemine gore laksatifler vermek (71).
Anksiyete ve Depresyon: Kanserin herhangi bir evresinde goriilen davranislarda

belirlenmis hemsirelik bakimi etkili olmaktadir; gegmis hastalik deneyimleri ve uyum
yetileri, gelecek planlarinin tehdit edilme derecesi, hastaliga iliskin sosyal ve kiiltiirel
tutumlar ve dini inaniglar, genel kisilik 6zellikleri, aile ig¢inde tstlenilen rol modelleri,
yagsam sekli ve sosyo ekonomik durumlari, sosyal destek sistemleri ve bunlara
ulagilabilirlik diizeyleri, hastaligin boyutu ve semptomlarin varligi, duygu diislincelerini

aciklama yetenekleri, taninin kondugu yas ve gelisim diizeyleri etkilidir (71).
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Hemygirelik girisimleri;
e Hasta ve ailesi ile olumlu bir iletisim ve igbirligi saglamak,
e Hastanin kayboldugunu hissettigi kontroliinii yeniden saglamak ya da birinin
hastanin ¢evresine hakim oldugu duygusunu vermek,
e Gegmisteki bag etme yontemlerini degerlendirmek, uygun yontemin kullanilmasini
saglamak,

e Hasta ve ailesine yeterli psikososyal destek saglamak (71).

Sonu¢ olarak; Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu uygulanan hastanin
bakimi; sagligin1 ve yasam kalitesini yiikseltmek igin gerekli kaynaklarin elde edilmesi bu
kaynaklarin saglik calisanindan hastaya uygun bi¢cimde ulastirilmasi ile baglar ve hastanin
evde kendi bakim gereksinimlerini karsilamast ve olast olusabilecek semptomlarla ilgili
bilgilenmesi ile baslar ve evde bakim kalitesi, hasta ve ailesinin ihtiyaglarini
karsilayabilecek kapsamli bir yaklasim ile saglanir. Hematopoetik kok hiicre
transplantasyonu olan hastanin semptom ve bakim gereksinimlerini degerlendiren
hemsireler gii¢lii bir bilgi temeline sahip, karar verme ve elestirel diistinme yetisine sahip
bireyler olmalidir. Kemik iligi transplantasyonu yapilan hastalarin tedaviye bagh
yasadiklar1 hem fiziksel hem de psikolojik semptomlarin yasam kaliteleri lizerindeki
olumsuz etkilerini azaltmak i¢in hemsire; hastalarin tedaviye bagl yasayabilecegi
semptomlar miimkiinse Onlenmeli, yasadiklar1 semptomlar degerlendirilmeli ve kayit
etmeli, semptom yoénetiminde bireye uygun hemsirelik girisimleri planlanmali,

uygulanmali ve sonuglar1 degerlendirilmeli, hasta ve ailesine egitim verilmelidir (74).

37



5. MATERYAL VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Bu calisma hematopoetik kok hiicre transplantasyonu uygulanan hastalarda
semptomlarin degerlendirilmesi ve bakim gereksinimlerinin saptanmasi ve bu dogrultuda

Onerilerde bulunmak amaci ile tanimlayici nitelikte planlanmis bir arastirmadir.
5.2. ARASTIRMADA YANITLARI ARANAN SORULAR

1. Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu uygulanan hastalarda goriilen semptomlar
nelerdir?
2. Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu uygulanan hastalarda goriilen semptomlar

ile iligkili degiskenler nelerdir?
5.3. ARASTIRMANIN YERI VE OZELLIKLERI

Arastirma Kasim 2011- Ocak 2012 tarihleri arasinda Istanbul’da 6zel bir hastanede
hematopoetik kok hiicre transplantasyonu yapilan bir {initeden taburcu olan hastalar
tizerine gerceklestirildi.

Aragtirmanin yapildig1 6zel hastanenin Hematopoetik Kok Hiicre Transplantasyonu
(HKHT) tnitesi 9 yatak kapasiteli bir servis olup 9 yatakli tek kisilik hasta odalari
mevcuttur. Unitede 8 hemsire, 1 sorumlu hemsire, 1 profesor, 1 dogent, 1 uzman hekim
calismaktadir. Transplantasyon hastalarina egitim almis KIT hemsireleri bakim
vermektedir. Hastalarin transplantasyon sonrasi poliklinik hizmetleri hekimin verdigi
randevu tarihine gore belirlenmektedir. Transplantasyon yapilan hastalarin transplantasyon
sonras1 taburculuk egitimleri HKHT iinitesi hemsiresi tarafindan yapilmaktadir ve

taburculuk sonras1 kontroller hematoloji polikliniginde devam etmektedir.
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5.4. ARASTIRMA EVRENIi VE ORNEKLEMI

Arastirma evrenini Istanbul’daki bir dzel hastaneden taburcu olan hematopoetik
kok hiicre transplantasyonu yapilan hastalar olusturmaktadir. Aragtirmaya katilmaya davet
edilen hematopoetik kok hiicre transplantasyonu yapilan 100 hasta arastirmanin evrenini
olusturmaktadir.

Evreni temsil edecek orneklemi; ¢alismanin yapildigi 15 Kasim 2011 — 30 Ocak
2012 tarihleri arasinda ulasilabilen 6rnekleme alinma kriterlerini karsilayan ve calismaya
katilmay1 kabul eden 66 hasta olusturdu.

Ormneklem secimine dahil edilme kriterleri; 1) 18 yas ve iizerinde olmak, 2)
Hematolojik malignite tanilarindan birisini almis olmak, 3) Kemik iligi transplantasyon ve
ya kok hiicre transplantasyonu yapilmis olmak ve 4) Okuma yazmasi mevcut olmamasina
ragmen sorularin tamamini yanitlayabilecek yeterlilikte ve durumda olmak olarak
belirlendi. Hasta sayist 100 olup, bu hastalardan 10’una ulasilamadigi, 19’u arastirmaya
katilmak istemedigi ve 5 hasta 6ldiigii i¢in 34 hasta Orneklem disinda birakilarak 5°i
allogeneik 61’1 otolog kemik iligi transplantasyonu yapilan toplam 66 hasta orneklemi

olusturmaktadir.
5.5. VERILERIN TOPLANMASI

Caligmanin yapilabilmesi i¢in arastirmanin yapilacagi kurumlarin yoneticilerine yazili
olarak bagvurularak gerekli izinler alindi (Ek 1). Olgegi gelistiren yazarlardan &lgek
kullanim izni alindi (Ek 2). Calismanin verileri ilgili literatiirlere dayanarak hazirlanan veri
toplama araglari ve Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi (MSDO) kullanilarak
hastalarla yiiz yiize goriisme teknigiyle elde edildi.

5.6. VERI TOPLAMA ARACLARI

Veriler hastalarin kisisel, saglik ve hastaliga iliskin 6zelliklerini kapsayan soru formu
ve Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi (MSDO) kullanilarak toplandi.
Hasta Bilgi Formu: Soru formu ii¢ boliimden olusmaktadir (EK 3). Formun birinci

boliimiinde kok hiicre transplantasyonu yapilacak hastalarin tanitici 6zelliklerine iligkin
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sorular (Om: yas, cinsiyet, hastalik medeni durum, meslek vb,) ikinci béliimiinde saglik
Oykiisiine iligkin sorular (6rn: ailede hastalik Oykiisii, sigara, alkol kullanimi, kronik
hastalik 6ykiisii vb,) {igiincii boliimiinde ise transplantasyondan sonra yasanilan sorunlarla
iliskili sorular (Orn: taburculuk sonras1 egitim, evde bakim, tedavi hakkinda bilgi vb.) yer
almaktadir.

Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi (MSDO): Memorial Semptom
Degerlendirme Olgegi (MSDO) kapsamli ve ¢ok boyutlu kullanilabilen kansere bagli
semptom degerlendirme araglarindan biridir. Portenoy tarafindan gelistirilen MSDO
formati sadece semptom prevelansini ortaya ¢ikarmaz, bundan baska 32 fiziksel ve
psikolojik semptomlarin siklik ve distres analizlerini daha detayli hesaba alir. 24 semptom
siklik, siddet ve distrese gore; 8 semptom siklik ve distres bakimindan degerlendirilir.
Olgek Global Distress Indeks1 (GDI), Fiziksel semptom alt skala skoru (MSDO-Fizik) ve
psikolojik semptom alt skala skoru (MSDO-Psiko)’dan olusmaktadir. Total MSDO puani
(TMSDO) MSDO’deki 32 semptomun skorlarinin ortalamasidir (75). Ciddi hastaliklarda
yaygin semptomlarinin prevelansi, karakteristik Ozellikleri ve sikintilarini 6lgmek ig¢in
gelistirilmis gecerliligi kabul edilmis ¢ok boyutlu bir skaladir (Ek 4). Olgegin 3 etki alan;
1) Psikolojik Durumu: Konsantrasyon alt grubu ve duygusal semptomlar alt grubu olarak
iki grup olarak boliinebilir. 2) Siklig1 Fazla olan Semptomlar: Agr1 ve agr1 tedavisine bagh
alt grup ve GIS sikintilarina bagl alt grup ve 3) Siklig1 az olan semptomlar vardir. MSDO
—Kisa Formu puanlamasi ¢esitli gecerli alt skala puanlar1 saglamaktadir (75).

10 &geli Global Distres indeksi (MSDO-GDI) semptomlarin verdigi sikintilart
dlgmeyi igerir. Global Distres Indeksi (GDI), 4 yaygin psikolojik semptomlarin (iizgiin
hissetme, endiselenme, hassas hissetme, kendini sinirli hissetme) sikliginin ve 6 yaygin
fiziksel semptomlarin (istahsizlik, enerji kaybi, agri, kendini uykulu sersemlesmis gibi
hissetme, konstipasyon, agiz kurulugu, bulanti, kusma, tat almada degisiklik, kilo kayb,
siskinlik hissi, bag donmesi) verdigi sikintinin ortalamasidir. Fiziksel semptom alt skalasi
skoru (MSDO- fizik) yaygin fiziksel semptomlarin (istahsizlik, enerji kaybi, agr1, siskinlik
hissi, konstipasyon, agiz kurulugu, bulanti, kusma, tat almada degisiklik, kilo kayb,
kendini uykulu sersemlemis hissetme, bas donmesi) verdigi sikintilar1 ortalamasidir (75).

Psikolojik semptom alt skala skoru (MSDO-psiko) 6 yaygm psikolojik
semptomlarin (endiselenme, kendini lizgiin hissetme, kendini sinirli hissetme, uyumada

zorluk, hassas olma, konsantrasyon bozuklugu) sikliginin ortalamasidir. Total MSDO
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(TMSDO) puan1 MSDO Olgegi’nde bulunan 32 semptomun semptom skorunun
ortalamasidir (75).

MSDO-Kisa Form igin fiziksel semptom puanlamasi: 0: “Eger semptom
yasamiyorsa”; 0.8: “Semptom var ama sikint1 yasatmiyorsa”; 1.6: “Semptom var ama biraz
sikintt veriyorsa”; 2.4: “Semptom var ama oldukca sikint1 veriyorsa”; 3.2: “Semptom var
ama biraz fazla sikint1 veriyorsa”; 4.0: “Semptom var ama ¢ok fazla sikint1 veriyor” sekilde
yapilmaktadir (75). Psikolojik semptomlarin puanlamasi: 0: “Semptom yok”, 1: “Semptom
var ve ¢ok nadiren oluyor”, 2: “Semptom var ve bazen oluyor”, 3: “Semptom var ve sik sik
oluyor”, 4: “Semptom var ve neredeyse siirekli oluyorsa” sekilde yapilmaktadir (75).

Olgegin Tiirkce giivenirlik analizi Yildirim ve ark. (2011) tarafindan yapilmustir.
Yildirim ve ark.’1 (2011) gegerlik ve giivenirlik analizi ¢alismasinda; madde toplam puan
korelasyonu 0,03 ile 0,64 arasmda bulundu. Total MSDO ve MSDO alt boyut Cronbach
alfa degerleri 0,71 ile 0,84 arasinda oldugu bulundu (75). Bu ¢alismada ise Total MSDO ve
MSDO alt boyut Cronbach alfa degerleri 0,65 ile 0,89 arasinda bulundu.
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Tablo 5.1. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Ortalama Puan Korelasyon

Katsayilari ve Cronbach Alfa Degeri (N=66)

Semptomlar Ol¢ek Ortalama
Is P

Dikkatimi yogunlastirmada zorlanma 0,34 0,12
Agn 0,12 0,72
Halsizlik 0,66 0,000
Oksiiriik 0,14 0,68
Sinirlilik 0,50 0,003
Agi1z kurulugu 0,72 0,000
Bulanti 0,25 0,23
Uyku hali 0,39 0,13
El/ayaklarda uyusma 0,05 0,87
Uyumada zorlanma 0,50 0,67
Karinda sislik 0,21 0,69
Idrar yapmada sorun 0,80 0,20
Kusma 0,37 0,22
Nefes darlig1 0,50 0,67
Ishal 0,81 0,001
Mutsuzluk 0,84 0,000
Terleme 0,40 0,51
Endise 0,74 0,000
Sekstiel sorunlar 0,80 0,000
Kasint1 0,78 0,23
Istahsizlik 0,65 0,000
Bas donmesi -0,71 0,18
Yutmada giicliik 0,62 0,02
Huzursuzluk 0,55 0,000
Agza yara 0,95 0,05
Besinlerin tadinda degisiklik 0,67 0,000
Kilo kaybi 0,87 0,33
Sac¢ kaybi1 1,00 0,000
Konstipasyon 0,45 0,45
Kol ve bacaklarda sislik 0,60 0,29
Artik eskisi gibi goriinmeme 0,74 0,000
Cilt degisiklikleri 0,74 0,000

Cronbach a: 0,89

rs= Spearman Korelasyon Analizi
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Tablo 5.2. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Alt Boyut Puan Korelasyon

Katsayilar: ve Cronbach Alfa Degerleri (N=66)

Olcek Ortalama Puan
Semptomlar
Korelasyonu
rs p
Mutsuzluk 0,65 0,000
Endise 0,54 0,000
Huzursuzluk 0,52 0,000
Sinirlilik 0,44 0,000
Istahsizlik 0,16 0,21
MSAS-GDI Halsizlik 0,58 0,000
Agr 0,24 0,06
Uyku hali 0,51 0,000
Konstipasyon 0,18 0,16
Agi1z kurulugu 0,36 0,004
Cronbach a: 0,80
Istahsizlik 0,21 0,10
Halsizlik 0,67 0,000
Agri 0,43 0,001
Uyku hali 0,54 0,000
Konstipasyon 0,29 0,02
Agiz kurulugu 0,44 0,000
MSAS-
PHYS Bulanti 0,41 0,001
Kusma 0,20 0,12
Besinlerin tadinda degisiklik 0,31 0,013
Kilo kaybi1 0,26 0,04
Karinda sislik 0,28 0,026
Bas donmesi 0,27 0,032
Cronbach a: 0,80
Endise 0,51 0,000
Mutsuzluk 0,61 0,000
SAS. Sinirlilik 0,47 0,000
PSYCH Uyumada zorlanma 0,19 0,14
Huzursuzluk 0,41 0,001
Dikkat yogunlastirmada zorlanma 0,02 0,90
Cronbach a: 0,65

rs= Spearman Korelasyon Analizi
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5.7. VERILERIN COZULENMESIi VE DEGERLENDIRILMESI

Verilerin ¢oziimlenmesinde yiizdelik, aritmetik ortalama, standart sapma, yiizde

gibi betimsel istatistiklerden faydalanildi. Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for

Social Sciences) siiriim 16.0 programi kullanilarak degerlendirildi. Aragtirmanin amacina

istatistiksel analizler sonucunda p degeri 0,05’in altindaysa anlamli olarak kabul edildi.

Verilerin normal dagilima uygunlugu Tek Orneklem Kolmogorov Smirnov testi ile test

edilmis ve anlamlilik degerleri (p) 0,05’den kiiciik oldugu icin ileri diizey ¢oziimlemelerde

parametrik olmayan testler kullanildi. Parametrik olmayan testlerden iki bagimsiz degisken

icin Mann-Whitney testi, ikiden fazla bagimsiz degisken i¢in Kruskal-Wallis testi, iliski

analizleri i¢in ise Spearman's korelasyon katsayilar1 kullanildi (Tablo 5.3).

Tablo 5.3.Verilerin Analizinde Kullamilan istatistiksel Testler

Degerlendirilen Parametreler

Kullanilan Istatistiksel Analizler

— Kisisel ozellikler

— Hastaliga iliskin Ozellikler

— Yiizdelik, aritmetik ortalama, standart

sapma, ylizde

— Memorial Semptom Degerlendirme

Olgegi ortalama puanlar

— Yiizdelik, aritmetik ortalama, standart

sapma, ylizde

— Memorial Semptom Degerlendirme
Olgegi puanlarmin kisisel ve hastaliga

iliskin 6zelliklerle karsilastirilmasi

— Spearman Korelasyon Analizi
— Mann Whitney U testi
— Kruskall Wallis Testi
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6. BULGULAR

Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu uygulanan hastalarda semptomlarin
degerlendirilmesi ve bakim gereksinimlerinin saptanmasi ve onerilerde bulunmak amaci ile
planlanan bu g¢aligmada, arastirma kapsamina alinan 66 hasta ile yapilan ¢alismadan elde
edilen bulgular alt1 baslikta ele alinarak sunuldu.

1. Kisisel ozelliklere iligskin bulgular

2. Saglik 6ykiisiine iligkin bulgular

3. Hastalik ile ilgili 6zelliklere iliskin bulgular

4, Caligma grubunun Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi puanlarinin

dagilim1 ve semptom siddeti

o

Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi puanlar arasindaki iliski
6. Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi puanlarmin degiskenlere gore

karsilastirilmasi

6.1. HASTALARIN KiSIiSEL OZELLIiKLERE ILiSKIN BULGULAR

Aragtirmaya katilan hastalarin kisisel 6zelliklerine iliskin bulgular Tablo 6.1.1°de
gosterilmektedir. Arastirmaya katilan hastalarin %62,1°1 (n=41) erkektir. Hastalarin yaslar1
18 ve 71 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 46,38 + 14,13 dur.

Aragtirmaya katilan hastalarin %84,8’inin (n=56) evli, %]15,2’sinin (n=10) ise
bekardir. Egitim durumuna gore hastalarin o6zellikleri incelendiginde, %43,9’u (n=29)
ilkokul mezunlarin1 olustururken, ortaokul mezunlarmin orani %9,1 (n=6), lise
mezunlarinin oran1 %28,8 (n=19) ve {iniversite mezunlarinin oran1 %18,2 (n=12)'dir.

Hastalarin %48,5'inin (n=32) calismadigi, %47'sinin (n=31) ise hastalik nedeniyle
calismadig tespit edildi. Hastalarin gelir diizeyi algisina gore dagilimlar1 incelendiginde,
grubun %3’ (n=2) ancak gec¢inebilmekte, %56,1°1 (n=37) orta derecede iyi, %36,4’l
(n=24) iyi ve %1,5’1 (n=1) ise ¢ok iyi olarak bildirdi.

Arastirmaya katilan hastalarin %84,8'1 (n=56) bakimu ile ilgilenen bir birey oldugu
belirlendi. Hastalarin bakimi ile ilgilenen kisilerin dagilimlart incelendiginde, bu bireyin
%357,6 (n=38) oraninda hastanin esi, %7,6 (n=5) oraninda hastanin ¢ocugu, %13,6 (n=9)

oraninda hastanin ebeveyni ve %4,5 (n=3) oraninda hastanin yardimcist oldugu belirlendi.
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Tablo 6-1.1. Hastalarin Kisisel Ozellikleri (N=66)

Kisisel Ozellikler Kategori n %
Yas *xsd 4638+14,13 (Dagilim: 18-71)
Cinsiyet Kadin 25 37,9
Erkek 41 62,1
Toplam 66 100
Medeni Durum Evli 56 8438
Bekar 10 15,2
Toplam 66 100
Tlkokul 29 43,9
Egitim Durumu O.rtaokul 6 9,1
Lise 19 28,8
Universite 12 18,2
Toplam 66 100
Isci 4 6,1
Memur 2 3,0
Meslek Serbest meslek 11 16,7
Ev hanim 17 25,8
Emekli 31 47,0
Toplam 65 98,5
Calisma Durumu Calismiyor 32 48,5
Hastalik nedeniyle ¢aligsmiyor 31 47,0
Toplam 63 95,5
Bakimu Ile Ilgilenen Kisi | Yok 7 10,6
Val‘hgl Var 56 84,8
Toplam 63 95,5
Esi 38 57,6
Bakimu Ile Ilgilenen Kisi Gocugu > 7.6
Ebeveyn 9 13,6
Yardimci 3 45
Toplam 55 83,3
Ancak geginebiliyor 2 3
Gelir Durumu Algrst Qrta derecede iyi 37 56,1
Iyi 24 36,4
Cok iyi 1 1,5
Toplam 64 97,0
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6.2. HASTALARIN SAGLIK OYKUSUNE iLiSKiN BULGULAR

Arastirmaya katilan hastalarin %74,2sinin (n=49) herhangi bir kronik hastalig1 yok
iken, %13,6'sinda (n=9) Hipertansiyon, %6'sinda (n=4) diyabet, %3"linde (n=2) tiroid ve
Guillain-Barré sendromu, %1,5'inde (n=1) Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH),
Parkinson ve uyku apnesi problemleri dykiisii oldugu ve %359,1’inin (n=39) daha 6nce
ameliyat gecirdigi belirlendi. Hastalarin %75,8'1 (n=50) ailesinde kronik bir hastalik
Oykiisii bildirilmedi.

Aragtirmaya katilan hastalarin %97’si (n=64) saglik kontroliine hekim Onerileri
dogrultusunda, %1,5'inin (n=1) ise bir saglik sikayeti oldugu zaman saglik kontroliine
gittigi belirlendi. Arastirmaya katilan hastalarin son bir yildaki saglik durumu algilar1 0 ile
10 arasinda degisen puanlar (0 = Kotii, 5= Orta diizeyde iyi, 10 = Cok 1iyi) vererek
degerlendirmeleri istendiginde, hastalar tarafindan verilen puan ortalama degeri 2,02 +
2,11 bulundu.

Hastalarin sigara kullanma durumuna gore dagilimlari incelendiginde, %62,1'inin
(n=41) sigara kullanmadigi, %18,2’sinin (n=12) sigara kullanmaya devam ettigi ve
%18,2’sinin (n=12) ise sigarayr biraktif1 belirlendi. Sigara kullanan hastalarin giinliik
kullanim miktar1 ortalama 1,44 + 1,481 paket iken sigara kullanim siireleri 3 ile 40 yil
arasinda degismekte olup ortalama kullanim stiresi 23,29 + 11,82 yildur.

Hastalarin alkol kullanma durumuna gore dagilimlar1 incelendiginde, grubun %81,8
(n=54) alkol kullanmadig1, %10,6’siin (n=7) alkolii biraktig1 ve %6,1’inin (n=4) ise alkol
kullandig1 rapor edildi.
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Tablo 6.2.1. Hastalarin Saghk ile Tlgili Ozellikleri (N=66)

Kisisel Ozellikler Kategori n %
Kronik Hastalig Hayrr, yok 49 74,2
Evet, var 17 25,8
Toplam | 66 100
Hipertansiyon 9 13,6

Diyabet 4 6
Troid 2 3,0
Kronik Hastalik Guillain Barre Sendromu 2 3,0
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) 1 1,5
Parkinson 1 1,5
Uyku apnesi 1 1,5
Toplam | 20 30,3
Daha Once Ameliyat | Hayir 26 39,4
Olma Durumu Evet 39 99,1
Toplam | 65 98,5
Ailede Kronik | Hayir 50 75,8
Hastalik Ovkiisii Evet 15 22,7
Toplam | 65 98,5
Hayir 41 62,1
Sigara Aliskanligt Evet 12 18,2
Birakt: 12 18,2
Toplam | 65 98,5
Alkol Kullanma | Hayrr >4 818
. Evet 4 6,1

Aligkanligi

Birakt: 7 10,6
Toplam | 65 98,5
Saglik Kontrolii Hekim onerileri dogrultusunda 64 97,0
Bir saglik sikayeti oldugu zaman 1 1,5
Toplam | 65 98,5
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Tablo 6.2.2. Hastalarin Saghk Ozelliklerine iliskin Verilerin Dagilimi

Kisisel Ozellik n x +ss Minimum | Maksimum
Kilo (kg) 66 76,35 16,14 44 116
Boy (cm) 66 166,8 9,78 140 187
Sigara (paket/giin) 21 1,44 1,48 0,25 6
Sigara (yil) 17 23,29 11,82 3 40
Son Bir Yildaki Saglik Durumu Algisi 65 202 211 0 10
(0 = Kétii, 5= Orta diizeyde iyi, 10 = Cok iyi)

6.3. HASTALARIN HASTALIK ILE ILGILI OZELLIKLERINE
ILISKIN BULGULAR

Hastalarin klinik tanilarina gére dagilimlari incelendiginde %36,4'i (n=24) Multipl
Myelom, %24,2'si (n=16) Hodgkin Lenfoma, %15,2'si (n=10) Non-Hodgkin Lenfoma,
%12,1'1 (n=8) Akut Myeloid Losemi, %3'i (n=2) ise Akut Lenfoblastik Losemi tanisi ile
kemik iligi transplantasyonu yapildi.

Aragtirmaya katilan hastalarin  %19,7'sinin (n=13) hastaliinin 2. evresinde,
%39,4"linlin (n=26) hastaliginin 3. evresinde ve %16,7'sinin (n=11) hastaliginin ise 4.
evresinde oldugu belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalara uygulanan tedavi protokoliine gore dagilimlar
incelendiginde, %34,8'ine (n=23) Melfalan, %37,9'una (n=25) BEAM (Carmustin,
Etoposide, Cytarabine, Melfalan), %12,1'ine (n=8) Cy-BU (siklofosfamid busulfan),
%7,6'sina (n=5) Busulfan - Fludarabin, %4,5'ine (n=3) Total Beden Isinlamas1 (TBI) ve
%1,5'ine (n=1) ICE (Ifosfamide, Carboplatine, Etoposide), Endoxan (siklofosfaid) — Anti
Timosit Globulin uygulanmaktadir.

Hastalarin hastalik teshis zamanina gore dagilimlart incelendiginde, grubun
%4,5'inin (n=3) hastalik teshis zamani1 0-6 ay, %28,8'inin (n=19) 7 ay-1 yil, %53"liniin
(n=35) 2-4 y1l, %7,6'sinin (n=5) 4-7 yil ve %6,1'inin (n=4) ise 8 yil ve tizeridir.

Hastalarin tedavi gorme siireleri 3 ay-12 yil arasinda degismekte olup ortalama
tedavi siiresi 2,71 + 2,61 yildir.

Arastirmaya katilan hastalarin %87,9’u (n=58) nakil 6ncesi kemoterapi, %10,6'sina

(n=7) ise tedavi oncesi radyoterapi uygulandigi belirlendi.
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Arastirmaya katilan hastalarin  %93,9’una kemoterapi Oncesinde doneminde
hastalik, tedavi ve yan etkileri ile ilgili egitim verildigi belirlendi. Hastalarin %93,9'u bu
bilgiyi yeterli oldugunu bildirdi. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%80,3) bilgiyi saglik
calisanlarindan, %7,6'sin1n internetten ve %6,1'inin ise kitap, dergi, makale ve yayinlardan
aldigini bildirdi.

Hastalarin %92,4’i hastalifi uzun tedavi siireci gerektiren bir hastalik olarak
nitelendirirken, %4,5'1 tedavisi olmayan bir hastalik ve %3’1i ise hemen tedavi edilebilen
bir hastalik olarak nitelendirdi.

Arastirmaya katilan hastalarin %98,5’1 otolog/allogeneik nakil siireci ve sonrasi
hakkinda gereken egitim ve bilgileri aldigin bildirdi.

Hastalarin  %83,3’0i  taburculuk sonrast tekrar hastaneye yatis Oykiisii
bildirmemektedir. Taburculuk sonrasi hastaneye yatan 9%16,7 oranindaki hastalarin
hastaneye yatma nedenine gore dagilimlari incelendiginde, (%3)'liniin enfeksiyon,
%1,5'inin Graft Versus Host Hastalig1, ates, ishal, ciltte kanama, morarma ve sigsme gibi
nedenlerden dolay: yattig1 tespit edildi.

Hastalarin biiyiik cogunlugu (%90) taburculuk sonrasi evde zorluk yasamadigini
bildirdi.

Arastirmaya katilan hastalarin tamamina yakini (%95,5) tedavi sonrasi taburculuk

egitimini yeterli buldugunu ifade etmektedir.
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Tablo 6.3.1. Hastalarin Hastahk ile Ilgili Ozellikleri (N=66)

Kisisel Ozellikler Kategori n %
Multipl Myelom 24 36,4
Hodgkin Lenfoma 16 24,2
Non-Hodgkin Lenfoma 10 15,2
Akut Myeloid Losemi 8 12,1
Myelodisplastik Sendrom 1 1,5
Klinik Tan1 Primer Amiloidoz 1 1,5
Folikiiler Lenfoma 1 15
Plasenta Malign Neoplazmi 1 1,5
Plazma Hiicreli Losemi 1 15
Aplastik Anemi 1 1,5
Akut Lenfoblastik Losemi 2 3,0
Toplam 66 100
Evre 2 13 19,7
Klinik Evre Evre 3 26 394
Evre 4 11 16,7
Toplam 50 75,8
Melfalan 23 34,8
Carmustin, Etoposide, Cytarabine, 25 37,9
TBI (Tiim Viicut Isinlamast) 3 4,5
Tedavi Protokolii Cy-BU (Siklofostamid - Busulfan) 8 12,1
Busulfan — Fludarabine 5 7,6
Ifosfamide, Carboplatin, Etoposide 1 1,5
Endoxan (Siklofosfaid) — Anti Timosit 1 1,5
Toplam 66 100
Tedavi sirest (1) £ 595 7142 61 (Damlim: 0.25- 12)
0-6 ay 3 4,5
7ay-1yl 19 28,8
Hastalik Teshis Zamani 2-4 yil 35 53,0
4-7 y1l 5 7,6
8 y1l ve tlizeri 4 6,1
Toplam 66 100
Nakil ~Oncesi Tedavi Alma | Kemoterapi 58 87,9
Durumu Radyoterapi 7 10,6
Toplam 65 98,5
Hayir 4 6,1
Hastalik, Tedavi ve Yan Etkileri | Evet 62 93,9
Toplam 66 100
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Hastalik, Tedavi ve Yan Etkileri ile | Hayr, yeterli degil 4 6,1
Iigili Bilgi Diizeyine Iliski Algtlar Evet, yeterli diizeyde 62 93,9
Toplam 66 100
Saglik ¢alisanlar 53 80,3
Bilgi Kaynagi Internet 5 7,6
Kitap, dergi, makale, yayinlar 4 6,1
Toplam 62 93,9
Tedavisi olmayan bir hastalik 3 45
Hastalig1 Degerlendirme Bigimi Hemen tedavi edilebilen bir hastalik 2 3,0
Uzun tedavi siireci gerektiren bir 61 92,4
Toplam 66 100
Otolog  Nakil  Siireci/Sonrast | Hayir 1 1,5
Hakkinda Gereken Egitimi Alma | Evet 65 98,5
Toplam 66 100

Otolog ~ Nakil  Siireci/Sonrast | Hayir, yeterli degil 0 0
Hakkinda Alman Egitim ile | Evet, yeterli 65 98,5
Toplam 65 98,5
Taburculuk  Sonrasi  Tekrar | Hayir 55 83,3
Hastaneye Yatma Durumu Evet 11 16,7
Toplam 66 100
Graft Versus Host Hastalig1 1 1,5
Enfeksiyon 2 3,0
Taburculuk Sonrast Tekrar Ates 1 15
Hastaneye Yatis Nedeni ishal 1 15
Ciltte kanama, morarma, sisme 1 15
Diger 4 6,1
Toplam 10 15,2
Taburculuk Sonrasi Evde Zorluk | Hayir 60 90,9
Yasama Durumu Evet S) 7,6
Toplam 65 98,5
Tedavi ~ Sonrast  Taburculuk | Hayr, yeterli degil 1 15
Egitimine Iliskin Algilar Evet, yeterli 63 95,5
Toplam 64 97,0
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6.4. CALISMA  GRUBUNUN MEMORIAL SEMPTOM
DEGERLENDIRME OLCEGI PUANLARININ DAGILIMI VE
SEMPTOM SIiDDETI

Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi semptom sikliklari, siddetleri ve
rahatsizlik dereceleri Tablo 6.4.1'de belirtildi.

Sikliklara gore degerlendirmede; halsizlik durumu en yiiksek sikliga sahip olup
%83,3 oranindadir; en yliksek siddet derecesi %50 oraninda orta diizeydedir; en yiiksek
rahatsizlik derecesi ise %54,5 ile birazdir.

Besinlerin tadinda degisiklik durumu siklig1 %75,8'dir; en yiiksek siddet derecesi
%51,5 oraninda hafiftir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %57,6 ile birazdir.

Mutsuzluk durumu sikhigr %74,2'dir; en yiiksek siddet derecesi %30,3 oraninda
ortadir; en yliksek rahatsizlik derecesi ise %27,3 ile birazdir.

Endise durumu siklig1 %68,2'dir; en yliksek siddet derecesi %24,2 oraninda orta ve
siddetlidir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %28,8 ile birazdir.

Cilt degisiklikleri durumu sikhig1 %68,2'tir; en yiiksek siddet derecesi %33,3
oraninda hafiftir; en yliksek rahatsizlik derecesi ise %40,9 ile birazdir.

Agiz kurulugu durumu siklig1 %65,2'dir; en yiiksek siddet derecesi %30,3 oraninda
hafiftir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %42,4 ile birazdir.

Huzursuzluk durumu sikligi %63,6'dir; en yiiksek siddet derecesi %34,8 oraninda
ortadir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %33,3 ile birazdir.

Artik eskisi gibi goriinmeme durumu sikligr %63,6'tir; en yiiksek siddet derecesi
%21,2 oraninda hafiftir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %31,8 ile birazdir.

Sinirlilik durumu siklig1 %50'dir; en yiiksek siddet derecesi %24,2 oraninda ortadir;
en yliksek rahatsizlik derecesi ise %24,2 ile birazdir.

Istahsizhk durumu sikligi %40,9'dur; en yiiksek siddet derecesi %18,2 oraninda
ortadir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %24,2 ile birazdir.

Bulanti durumu siklhigi %39,4'tlir; en yliksek siddet derecesi %24,2 oraninda
ortadir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %25,8 ile birazdir.

Dikkatimi yogunlastirmada zorlanma durumu sikligr %33,5'tr; en yiiksek siddet

derecesi %22,7 oraninda ortadir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %25,8 ile birazdir.
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Seksiiel yasama iliskin sorunlar durumu sikhigi %27,3'tlir; en yiiksek siddet
derecesi %10,6 oraninda siddetlidir; en yliksek rahatsizlik derecesi ise %10,6 ile ¢oktur.

Uyku hali durumu sikligr %25,8'dir; en yiiksek siddet derecesi %18,2 oraninda
ortadir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %13,6 ile birazdir.

Kusma durumu siklig1 %19,7'dir; en yiiksek siddet derecesi %12,1 oraninda ortadir;
en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %16,7 ile birazdir.

Yutmada giigliik durumu sikligt %19,7'dir; en yliksek siddet derecesi %15,2
oraninda ortadir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %10,6 ile oldukgadir.

Agrt durumu siklig1 %18,2'dir; en yiiksek siddet derecesi %12,1 oraninda ortadir;
en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %13,6 ile birazdir.

El ve ayaklarda uyusma/karincalanma durumu sikligi %18,2'dir; en yiiksek siddet
derecesi %10,6 oraninda ortadir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %10,6 ile birazdir.

Ishal durumu sikligi %18,2'dir; en yiiksek siddet derecesi %6,1 oraninda ok
siddetlidir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %7,6 ile birazdir.

Oksiiriik durumu sikligi %16,7'dir; en yiiksek siddet derecesi %7,6 oraninda
hafiftir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %7,6 ile birazdir.

Karinda siglik durumu siklig1 %9,1'dir; en yiiksek siddet derecesi %4,5 oraninda
ortadir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %6,1 ile birazdir.

Terleme durumu sikligi %7,6'dir; en yiiksek siddet derecesi %4,5 oraninda
siddetlidir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %4,5 ile birazdir.

Bas déonmesi durumu sikligir %7,6'dir; en yiiksek siddet derecesi %6,1 oraninda
ortadir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %6,1 ile birazdir.

Konstipasyon durumu sikligi %7,6'dir; en yiiksek siddet derecesi %6,1 oraninda
ortadir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %4,5 ile birazdir.

Kol ve bacaklarda sislik durumu sikligr %7,6'dir; en yiiksek siddet derecesi %3
oraninda ortadir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %3 ile birazdir.

Idrar yapmada sorun durumu sikhigi %6,1'dir; en yiiksek siddet derecesi %3
oraninda ortadir; en yliksek rahatsizlik derecesi ise %3 ile oldukc¢adir.

Kasinti durumu siklig1 %6,1'dir; en yiiksek siddet derecesi %4,5 oraninda ortadir;
en yliksek rahatsizlik derecesi ise %4,5 ile birazdir.

Agza yara durumu siklig1 %6,1'dir; en yiiksek siddet derecesi %3 oraninda ortadir;

en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %3 ile birazdir.
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Kilo kayb: durumu siklig1 %4,5'tir; en yiliksek siddet derecesi %1,5 oraninda hafif,
orta ve siddetlidir; en yliksek rahatsizlik derecesi ise %1,5 ile biraz ve ¢oktur.

Uyumada zorlanma durumu sikligi %4,5'tir; en yiiksek siddet derecesi %3
oraninda ortadir; en yliksek rahatsizlik derecesi ise %3 ile birazdir.

Nefes darhigi durumu sikligr %4,5'tir; en yiiksek siddet derecesi %3 oraninda
ortadir; en yliksek rahatsizlik derecesi ise %1,5 ile hig, biraz ve ¢ok fazladir.

Sa¢ kaybir durumu siklig1 %3'tiir; en yiiksek siddet derecesi %1,5 oraninda hafif ve
ortadir; en yiiksek rahatsizlik derecesi ise %1,5 ile hi¢ ve ¢ok fazladir.
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Tablo 6.4.1. Calisma Grubunun Semptom Sikliklari, Siddetleri ve Rahatsizlik Dereceleri (N=66)

Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi
Sikhik Siddet Rahatsizhik
A k k
Semptomlar n (%) | Nadiren @ Genellikle | Siirekli Hafif Orta Siddetli (’jo . Hic Biraz Olduke¢a Cok Co
sira siddetli fazla
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) | n(%)
Halsizlik 55 10 22 16 7 12 33 6 4 4 36 9 2 4
(%83,3) | (%15,2) | (%33,3) | (%24,2) | (%10,6) | (%18,2) | (%50,0) | (%9,1) | (%6,1) | (%6,1) | (%54,5) | (%13,6) | (%3,0) | (%6,1)
Besinlerin tadinda 50 i i i i 34 9 2 5 1 38 4 3 4
degisiklik (%75,8) (%51,5) | (%13,6) | (%3,0) | (%7,6) | (%1,5) | (%57,6) | (%6,1) | (%4,5)
Mutsuzluk 49 11 17 15 6 10 20 13 6 3 18 10 13 5
(%74,2) | (%16,7) | (%25,8) | (%22,7) | (%9,1) | (%15,2) | (%30,3) | (%19,7) | (%9,1) | (%4,5) | (%27,3) | (%15,2) | (%19,7) | (%7,6)
Endise 45 7 18 14 6 7 16 16 6 2 19 7 11 6
(%68,2) | (%10,6) | (%27,3) | (%21,2) | (%9,1) | (%10,6) | (%24,2) | (%24,2) | (%9,1) | (%3,0) | (%28,8) | (%10,6) | (%16,7) | (%9,1)
Cilt degisiklikleri 45 ) . ) ) 22 18 4 1 8 27 7 2 1
(%68,2) (%33,3) | (%27,3) | (%6,1) | (%1,5) | (%12,1) | (%40,9) | (%10,6) | (%3,0)
Agiz kurulugu 43 18 18 5 2 20 18 2 3 8 28 4 ) 3
(%65,2) | (%27,3) | (%27,3) | (%7,6) | (%3,0) | (%30,3) | (%27,3) | (%3,0) | (%4,5) | (%12,1) | (%42,4) | (%6,1) (%4,5)
Huzursuzluk 42 8 20 10 4 7 23 6 6 2 22 9 6 3
(%63,6) | (%12,1) | (%30,3) | (%15,2) | (%6,1) | (%10,6) | (%34,8) | (%9,1) | (%9,1) | (%3,0) | (%33,3) | (%13,6) | (%9,1) | (%4,5)
Arttk  eskisi  gibi 42 14 12 12 4 3 21 9 3 6
gériinmeme (%21,2) | (%18,2) | (%18,2) | (%6,1) | (%4,5) | (%31,8) | (%13,6) | (%4,5)
Sinirlilik 33 5 13 5 10 5 16 5 7 1 16 6 5 5
(%50,0) | (%7,6) | (%19,7) | (%7,6) | (%15,2) | (%7,6) | (%24,2) | (%7,6) | (%10,6) | (%1,5) | (%24,2) | (%9,1) | (%7,6) | (%7,6)
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istahsizlik 27 11 11 2 3 9 12 5 1 1 16 6 3 1
(%40,9) | (%16,7) | (%16,7) | (%3,0) | (%4,5) | (%13,6) | (%18,2) | (%7,6) | (%1,5) | (%1,5) | (%24,2) | (%9,1) | (%4,5) | (%1,5)
Bulant: 26 5 18 3 i 7 16 3 i 1 17 5 3 )
(%39,4) | (%7,6) | (%27,3) | (%4,5) (%10,6) | (%24,2) | (%4,5) (%1,5) | (%25,8) | (%7,6) | (%4,5)
Dikkatimi
22 8 7 5 2 5 15 1 1 2 17 1 1 1
yogunlagtirmada
| (%33,5) | (%12,1) | (%10,6) | (%7,6) | (%3,0) | (%7,6) | (%22,7) | (%1,5) | (%1,5) | (%3,0) | (%258) | (%1,5) | (%1,5) | (%1,5)
Zorlanma
Seksiiel yasama 18 2 i 5 11 i 5 7 6 i 4 1 7 6
iliskin sorunlar (%27,3) | (%3,0) (%7,6) | (%16,7) (%7,6) | (%10,6) | (%9,1) (%6,1) | (%1,5) | (%10,6) | (%9,1)
Uyku hali 17 4 4 6 3 1 12 3 1 i 9 6 1 1
(%25,8) | (%6,1) | (%6,1) | (%9,1) | (%4,5) | (%1,5) | (%18,2) | (%4,5) | (%1,5) (%13,6) | (%9,1) | (%1,5) | (%1,5)
Kusma 13 6 5 2 i 4 8 1 i i 11 1 1 i
(%19,7) | (%9,1) | (%7,6) | (%3,0) (%6,1) | (%12,1) | (%1,5) (%16,7) | (%1,5) | (%1,5)
Yutmada giigliik 13 4 6 3 i 1 10 2 i 1 5 7 ) )
(%19,7) | (%6,1) | (%9,1) | (%4,5) (%1,5) | (%15,2) | (%3,0) (%1,5) | (%7,6) | (%10,6)
Agn 12 4 5 2 1 3 8 i 1 1 9 1 i 1
(%18,2) | (%6,1) | (%7,6) | (%3,0) | (%15) | (%4,5) | (%12,1) (%1,5) | (%1,5) | (%13,6) | (%1,5) (%1,5)
El ve ayaklarda 12 3 6 2 1 4 7 1 5 7
uyusma/karincalanma | (%18,2) | (%4,5) | (%9,1) | (%3,0) | (%1,5) | (%6,1) | (%10,6) | (%1,5) (%7,6) | (%10,6)
ishal 12 4 3 1 4 3 3 2 4 1 5 2 4
(%18,2) | (%6,1) | (%4,5) | (%1,5) | (%6,1) | (%4,5) | (%4,5) | (%3,0) | (%6,1) | (%1,5) | (%7,6) (%3,0) | (%6,1)
Oksiiriik 11 2 5 3 1 5 4 1 1 1 5 3 1 1
(%16,7) | (%3,0) | (%7,6) | (%4,5) | (%15) | (%7,6) | (%6,1) | (%1,5) | (%1,5) | (%1,5) | (%7,6) | (%4,5) | (%1,5) | (%1,5)
Karinda sislik 6 4 ! - ! 2 3 ! - ! 4 - - !
(%9,1) | (%6,1) | (%1,5) (%15) | (%3,0) | (%45) | (%15) (%15) | (%6.1) (%1,5)
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Terleme 5 1 4 ) i 1 1 3 ) ) 3 1 1 )

(%7,6) | (%1,5) | (%6,1) (%1,5) | (%1,5) | (%45) (%4,5) | (%1,5) | (%15)
1 4 1 4 4 1

Bas donmesi 5 - - - - - - -
(%7,6) | (%1,5) | (%6,1) (%1,5) | (%6,1) (%6,1) | (%1,5)

Konstipasyon > - - - - 4 - ! - ! 3 - ! -
(%7,6) (%6,1) (%1,5) (%1,5) | (%4.5) (%1,5)

Kol ve bacaklarda 5 2 2 1 1 2 1 1

sislik (%7,6) (%3,0) | (%3,0) | (%1,5) (%1,5) | (%3,0) | (%1,5) | (%1,5)

Idrar yapmada sorun 4 . 2 . - 1 2 ! - - 1 2 ! -
(%6,1) | (%15) | (%3,0) | (%1.5) (%1,5) | (%3,0) | (%1,5) (%1,5) | (%3,0) | (%1,5)

Kasmt: 4 ) 3 1 i ) 3 1 ) ) 3 ) 1 )
(%6,1) (%4,5) | (%1.5) (%4,5) | (%15) (%4,5) (%1,5)

Agza yara 4 ) i ) i 2 1 1 ) ) 2 1 1 )
(%6,1) (%3,0) | (%1,5) | (%1,5) (%3,0) | (%15) | (%15)

Kilo kayb1 3 - - - - 1 1 1 - ! 1 - ! -
(%4,5) (%1,5) | (%1,5) | (%15) (%15) | (%15) (%1,5)

Uyumada zorlanma 3 - - . 2 - 2 1 - - - 2 - !
(%4,5) (%1,5) | (%3,0) (%3,0) | (%15) (%3,0) (%1,5)

Nefes darlig1 3 - 2 - ! - 2 - 1 ! 1 - - !
(%4,5) (%3,0) (%1,5) (%3,0) (%1,5) | (%15) | (%1,5) (%1,5)

Sag kayb1 2 - - - - 1 1 - - ! - - - !
(%3,0) (%15) | (%1,5) (%1,5)
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Tablo 6.4.2'de Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi puanlart dagilim

semptomlarin goriilme sikligina gore siralanmaktadir.

Tablo 6.4.2. Memorial Semptom Degerlendirme Olg¢egi Puanlari Dagilhim (N=66)

Sikhik Siddet Rahatsizhik

Semptomlar n — — =

x +sS x £ss x +ss
Halsizlik 55 2,36 0,93 2,04 0,79 1,38 0,95
Besinlerin tadinda
degisiklik 50 - - 1,56 0,97 1,42 0,95
Mutsuzluk 49 2,33 0,97 2,31 0,94 1,98 1,15
Endise 45 2,42 0,92 2,47 0,92 2 1,19
Cilt degisiklikleri 45 - - 1,64 0,74 1,13 0,84
Ag1z kurulugu 43 1,79 0,83 1,72 0,85 1,12 0,96
Huzursuzluk 42 2,24 0,88 2,26 0,91 1,67 1,03
Artik eskisi gibi goriin. | 42 - - 2,14 1,00 1,71 1,18
Sinirlilik 33 2,61 1,09 2,42 1,00 1,91 1,18
Istahsizlik 27 1,89 0,97 1,93 0,83 1,52 0,89
Bulant1 26 1,92 0,56 1,85 0,61 1,38 0,75
Dikkatimi
yogunlastirmada 22 2,05 1,00 1,91 0,68 1,18 0,85
zorlanma
Sekstiel sorunlar 18 3,39 0,98 3,06 0,80 2,83 1,15
Uyku hali 17 2,47 1,07 2,24 0,66 1,65 0,86
Kusma 13 1,69 0,75 1,77 0,60 1,23 0,60
Yutmada giigliik 13 1,92 0,76 2,08 0,49 1,46 0,66
Agri 12 2 0,95 1,92 0,79 1,25 0,97
El/ayaklarda uyusma 12 2,08 0,90 1,75 0,62 0,58 0,52
Ishal 12 2,42 1,31 2,58 1,24 2,25 1,55
Oksiiriik 11 2,27 0,91 1,82 0,98 1,64 1,12
Karinda sislik 6 1,67 1,21 1,83 0,75 1,3 1,37
Terleme 5 1,8 0,45 2,4 0,89 1,6 0,89
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Bas donmesi 5 1,8 0,45 1,8 0,45 1,2 0,45
Konstipasyon 5 - - 1,4 0,89 1,2 1,10
Kol ve bacaklarda

ik 5 - - 1.8 0,84 1,4 1,14
Idrar yapmada sorun 4 2 0,82 2 0,82 2 0,82
Kasinti 4 2,25 0,5 2,25 0,5 1,5 1
Agza yara 4 - - 1,75 0,96 1,75 0,96
Kilo kaybi1 3 - - 2 1 1,33 1,53
Uyumada zorlanma 3 3,67 0,58 2,67 1,16 2,67 1,16
Nefes darlig1 3 2,67 1,16 2,67 1,16 1,67 2,08
Sac¢ kaybi 2 - - 15 0,72 2 2,83
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Tablo 6.4.3'te Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi semptomlar1 ortalama

puan dagilimi yer almaktadir.

Tablo 6.4.3. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Semptomlar1 Ortalama Puan
Dagilimi (N=66)

Semptomlar n X +ss Minimum Maksimum
Halsizlik 55 1,93 0,81 0,67 4
Besinlerin tadinda degisiklik 50 1,49 0,95 0,5 4
Mutsuzluk 49 2,2 0,96 0,67 4
Endise 45 2,3 0,97 1 4
Cilt degisiklikleri 45 1,39 0,71 0,5 4
Agiz kurulugu 43 1,54 0,82 0,67 4
Huzursuzluk 42 2,06 0,88 0,67 4
Artik eskisi gibi goriinmeme 42 1,93 1,03 0,5 4
Sinirlilik 33 2,31 1,03 0,67 4
Istahsizlik 27 1,78 0,82 1 4
Bulant: 26 1,72 0,54 1 3
Dikkat yogunlastirmada zorlanma 22 1,71 0,65 1 4
Seksiiel sorunlar 18 3,09 0,85 1,33 4
Uyku hali 17 2,12 0,77 1 4
Kusma 13 1,56 0,55 1 3
Yutmada giicliik 13 1,82 0,52 0,67 2,67
Agrn 12 1,72 0,83 0,67 4
El/ayaklarda uyusma 12 1,47 0,46 1 2,33
Ishal 12 2,42 1,27 0,67 4
Oksiiriik 11 191 0,96 0,67 4
Karinda sislik 6 1,61 1,04 1 3,67
Terleme 5 1,93 0,64 1 2,67
Bas donmesi 5 1,6 0,15 1,33 1,67
Konstipasyon 5 1,3 0,98 0,5 3
Kol ve bacaklarda sislik 5 1,6 0,96 0,5 3
Idrar yapmada sorun 4 2 0,72 1,33 3
Kasinti 4 2 0,67 1,67 3
Agza yara 4 0,76 0,43 0 1
Kilo kayb1 3 1,67 1,16 1 3
Uyumada zorlanma 3 3 0,88 2,33 4
Nefes darlig1 3 2,33 1,45 1,33 4
Sac kaybi 2 1,75 1,06 1 2,5
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Tablo 6.4.3'te siklik, siddet ve rahatsizlik dereceleri agisindan en ¢ok goriilen 3
semptom belirtilmistir. Buna gore en sik goriilen 3 semptom halsizlik (n=55), besinlerin
tadinda degisiklik (n=50) ve mutsuzluk (n=49)'tur.

Halsizlik semptomu siklik ortalama puani 2,36 + 0,93, siddet ortalama puani 2,04 +
0,79 ve rahatsizlik derecesi ortalama puani ise 1,38 + 0,95'dir.

Besinlerin tadinda degisiklik semptomu siddet ortalama puani 1,56 + 0,97 ve
rahatsizlik derecesi ortalama puani ise 1,42 + 0,95'tir.

Mutsuzluk semptomu siklik ortalama puani 2,33 + 0,97, siddet ortalama puani 2,31
+ 0,94 ve rahatsizlik derecesi ortalama puani ise 1,98 + 1,15'ir.

En siddetli ve en rahatsiz edici derecede yasanan 3 semptom ise seksiiel sorunlar
(n=18), uyumada zorlanma (n=3) ve nefes darligr (n=3) 'dir.

Seksiiel sorunlar semptomu siddet ortalama puant 3,06 £ 0,80 ve rahatsizlik
derecesi ortalama puani ise 2,83 £ 1,15'r.

Uyumada zorlanma semptomu siddet ortalama puani 2,67 + 1,16 ve rahatsizlik
derecesi ortalama puani ise 2,67 + 1,16'tir.

Nefes darhigr semptomu siddet ortalama puani 2,67 + 1,16 ve rahatsizlik derecesi

ortalama puani ise 1,67 + 2,08'dir.
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Tablo 6.4.4. Sikhk, Siddet ve Rahatsizhik Dereceleri Acisindan Hastalarda En Cok

Goriilen 3 Semptom

1. Boliim En Sik Goriilen 3 Semptom

En Sik Goriilen

En Siddetli Yasanan

En Rahatsiz Edici

En Sik Goriilen

En Siddetli Yasanan

3 Semptom 3 Semptom Derecede Yasanan 3
Halsizlik Seksiiel sorunlar Seksiiel sorunlar
Besinlerin tadinda

o Uyumada zorlanma Uyumada zorlanma
degisiklik
Mutsuzluk Nefes darlig1 Ishal
2. Boliim En Sik Goriilen 3 Semptom
En Rahatsiz Edici

Derecede Yasanan 3

3 Semptom 3 Semptom
Semptom

Besinlerin tadinda L

S Artik eskisi gibi goriinmeme | Sag kaybi
degisiklik
Cilt degisiklikleri Kilo kaybi Agza yara
Artik eskisi gibi Artik eskisi gibi

Kol ve bacaklarda sislik

gorinmeme gorinmeme

Tablo 6.5.4'de detayli olarak degerlendirilen Memorial Semptom Degerlendirme

Olgegi GDI alt dlgek puan ortalamasi 1,91 + 0,60 olarak belirlenirken en kiiciik deger 0,95,

en yiiksek deger ise 3,63 olarak tespit edildi.

PHYS alt 6lgek puani ortalama degeri 1,59 + 0,49, en kiiciik deger 1 ve en yiiksek

deger 3,38 olarak belirlendi.

PSYCH alt 6l¢ek puan ortalamast 2,11 £ 0,69 olarak belirlenirken en kiigiik deger

0,93, en yiiksek deger ise 3,80 olarak tespit edildi.

Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi genel puan ortalama degeri ise 1,76 +

0,48, en kiigiik deger 1 ve en yiiksek deger 3,21 olarak belirlendi.
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Tablo 6.4.5. Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi Genel ve Alt Olgek Puanlar:
Dagilim (N=66)

Semptomlar x +s§ Minimum Maksimum
MSAS - GDI 1,91 0,60 0,95 3,63
MSAS - PHYS 1,59 0,49 1,00 3,38
MSAS - PSYCH 2,11 0,69 0,93 3,80
Total MSAS 1,76 0,48 1,00 3,21

MSAS GDI: Global Distres indeksi
MSAS — PHYS: Fiziksel Semptom Alt Skala Skoru
MSAS — PSYCH: Psikolojik Semptom Alt Skala Skoru

6.5. MEMORIAL SEMPTOM DEGERLENDIRME OLCEGI
PUANLARI ARASINDAKI ILiSKI

Tablo 6.5.1'de Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi genel puan ile alt 6lgek
puanlan arasindaki iliskiler yer almaktadir. Buna gore 6lgek genel puani ile GDI alt dlgek
puani arasinda anlamli derecede pozitif yonlii ve oldukg¢a kuvvetli (rs = 0,83, p < 0,01) bir
iliski saptandi.

Olgek genel puani ile PHYS alt dlgek puani (rs= 0,82, p < 0,01) arasinda anlaml
derecede pozitif yonlii ve olduk¢a kuvvetli bir iligski saptandi. Aymi sekilde dlgek genel
puani ile PSYCH alt 6l¢ek puani (rs = 0,80, p < 0,01) arasinda da anlamli derecede pozitif

yonlii ve kuvvetli bir iligki bulunmaktadir.
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Tablo 6.5.1. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Genel Puam ve Alt Olgek

Puanlan Arasidaki iliski (N=66)

Total MSAS
rs P
MSAS - GDI 0,83 0,000**
MSAS - PHYS 0,82 0,000**
MSAS - PSYCH 0,80 0,000**
**p<0,01 rs= Spearman Korelasyon Analizi

MSAS GDI: Global Distres indeksi
MSAS — PHYS: Fiziksel Semptom Alt Skala Skoru
MSAS — PSYCH: Psikolojik Semptom Alt Skala Skoru

Tablo 6.5.2'de Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi alt Slgek puanlari

arasindaki iligkiler yer almaktadir. Buna gére GDI alt 6l¢ek puani ile PHYS alt 6l¢ek puan

arasinda anlamli derecede pozitif yonlii ve kuvvetli (rs= 0,77, p < 0,01) bir iliski saptandi.

GDI alt dlgek puani ile PSYCH alt dlgek puani (rs = 0,90, p < 0,01) arasinda ise

anlamli derecede pozitif yonlii ve oldukga kuvvetli bir iligki saptandi.

PHYS alt 6l¢ek puani ile PSYCH alt 6l¢ek puani (rs = 0,63, p < 0,01) arasinda ki

anlamli iliski ise pozitif yonlii ve orta siddettedir.

Tablo 6.5.2. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Alt Olcek Puanlar

Arasindaki Tliski (N=66)

rs Y
MSAS - GDI -- MSAS - PHYS 0,77 0,000**
MSAS - GDI -- MSAS -PSYCH 0,90 0,000**
MSAS - PHYS -- MSAS -PSYCH 0,63 0,000**
** <001

rs= Spearman Korelasyon Analizi

MSAS GDI: Global Distres indeksi

MSAS - PHYS: Fiziksel Semptom Alt Skala Skoru
MSAS — PSYCH: Psikolojik Semptom Alt Skala Skoru
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6.6. MEMORIAL SEMPTOM DEGERLENDIRME OLCEGI

PUANLARI ILE ILiSKIiLi DEGISKENLER

Tablo 6.6.1'de Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi genel puani ve alt boyut

puanlarinin yas ile iliskisi yer almaktadir. Olgek puanlari ile yas arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki bulunmad1 (p>0,05).

Tablo 6.6.1. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Genel Puam ve Alt Olgek

Puanlarimin Yas ile fliskisi (N=66)

Yas
Is P
MSAS - GDI 0,27 0,22
MSAS - PHYS 0,18 0,43
MSAS - PSYCH 0,39 0,07
Total MSAS 0,34 0,12

rs= Spearman Korelasyon Analizi

MSAS GDI: Global Distres indeksi

MSAS - PHYS: Fiziksel Semptom Alt Skala Skoru
MSAS — PSYCH: Psikolojik Semptom Alt Skala Skoru

Arastirmaya katilan hastalarin Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi genel

puan1 ve alt dlgek puanlart cinsiyete gore karsilagtirildiginda, istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fark saptanmadi (p > 0,05).
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Tablo 6.6.2. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Puanlarinin Cinsiyete Gore

Karsilastirilmasi (N=66)

Cinsiyet n x +ss | Zmwd p

Kadin 25 1,96 0,58

MSAS - GDI -0,478 0,63
Erkek 38 1,88 0,61
Kadin 24 1,60 0,51

MSAS - PHYS -0,130 0,90
Erkek 38 1,58 0,48
Kadin 23 2,17 0,60

MSAS - PSYCH -0,708 0,48
Erkek 38 2,07 0,75
Kadin 25 1,82 0,49

Total MSAS -0,731 0,47
Erkek 38 1,72 0,47

" Mann Whitney U Testi

MSAS GDI: Global Distres indeksi

MSAS — PHYS: Fiziksel Semptom Alt Skala Skoru
MSAS — PSYCH: Psikolojik Semptom Alt Skala Skoru

Arastirmaya katilan hastalarin medeni durumuna goére Memorial Semptom
Degerlendirme Olgegi GDI alt dlgek puan ortalamalari evli hastalarda 1,85 + 0,59, bekar
hastalarda 2,26 + 0,53 bulundu.

PHYS alt 6l¢ek puan ortalamalari evli hastalarda 1,54 + 0,50, bekar hastalarda 1,86
+ 0,36 bulundu.

PSYCH alt 6lcek puan ortalamalar1 evli hastalarda 2,03 + 0,69, bekar hastalarda
2,57 £ 0,55 bulundu.

Olgek genel puan ortalamalar evli hastalarda 1,71 + 0,48, bekar hastalarda 2,05 +
0,37 olarak bulundu.

Buna gore hastalarin medeni durumuna goére GDI, PHYS, PSYCH alt 6lgek
puanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p < 0,05) oldugu ve bekar hastalarda
daha yiiksek oldugu saptandi.

Aynm sekilde, Olgcek genel puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark (p <

0,05) oldugu ve bekar hastalarda daha yiiksek oldugu bulundu.
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Tablo 6.6.3. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Puanlarinin Medeni Duruma

Gore Karsilastirilmasi (N=66)

Medeni Durum n x +s$ Zwd P

Evli 54 1,85 0,59

MSAS - GDI -2,024 | 0,043*
Bekar 9 2,26 0,53
Evli 53 1,54 0,50

MSAS - PHYS -2,361 | 0,018*
Bekar 9 1,86 0,36
Evli 52 2,03 0,69

MSAS - PSYCH -2,209 | 0,027*
Bekar 9 2,57 0,55
Evli 54 1,71 0,48

Total MSAS -2,318 | 0,020*
Bekar 9 2,05 0,37

*p<0,05

" Mann Whitney U Testi

MSAS GDI: Global Distres indeksi

MSAS — PHYS: Fiziksel Semptom Alt Skala Skoru
MSAS — PSYCH: Psikolojik Semptom Alt Skala Skoru

Olgek PHYS alt o6lgegi ve olgek genel puanlari egitim durumuna gore
karsilastinlldiginda arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0,05). Buna
karsin GDI alt 6l¢ek puan ortalamalari ilkokul mezunlarinda 1,71 + 0,53, ortaokul
mezunlarinda 1,91 + 0,48, lise mezunlarinda 1,92 + 0,30 ve {iniversite mezunlarinda 2,37 +
0,76; ol¢ek genel puan ortalamalar1 ise ilkokul mezunlarinda 1,58 + 0,40, ortaokul
mezunlarinda 1,81 + 0,41, lise mezunlarinda 1,74 + 0,36 ve iiniversite mezunlarinda 2,12 +
0,60 olarak bulundu.

Buna gore 6lgek GDI alt 6l¢ek puanlart ve dlgek genel puanlart arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark saptandi (p < 0,05). Egitim seviyesi {iniversite olan hastalarin
GDI alt olcek puan ortalamalar1 egitim seviyesi ilkogretim olan hastalara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi. Aynmi sekilde egitim seviyesi
tiniversite olan hastalarin dlgek genel puan ortalamalar egitim seviyesi ilkogretim olan

hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi.
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Tablo 6.6.4. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Puanlarmin Egitim

Durumuna Gore Karsilastirilmasi (N=66)

Egitim Durumu n x +ss X P
Tlkokul o 28 1,71 0,53
Ortaokul () 18 1,91 0,48
MSAS - GDI : 8,889 0,031*
Lise ©) 5 1,92 0,30
Universite ) 12 2,37 0,76
[lkokul 27 1,46 0,40
Ortaokul 18 1,57 0,35
MSAS - PHYS 5,564 0,14
Lise 5 1,49 0,40
Universite 12 1,95 0,72
[lkokul 27 1,86 0,65
Ortaokul 18 2,20 0,67
MSAS - PSYCH 7,247 0,06
Lise 4 2,31 0,63
Universite 12 2,44 0,72
Ilkokul o 28 1,58 0,40
Ortaokul () 18 1,81 0,41
Total MSAS : 8,836 0,032*
Lise (3 5 1,74 0,36
Universite (4) 12 2,12 0,60

*p<0,05

# Kruskal Wallis Testi

MSAS GDI: Global Distres indeksi

MSAS — PHYS: Fiziksel Semptom Alt Skala Skoru
MSAS — PSYCH: Psikolojik Semptom Alt Skala Skoru

Tablo 6.6.5'te arastirmaya katilan hastalarin Memorial Semptom Degerlendirme
Olgegi genel puani ve alt dlgek puanlari meslege gore karsilastirildiginda, istatistiksel

olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (p > 0,05).
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Tablo 6.6.5. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Puanlarimin Meslege Gore

Karsilastirilmasi (N=66)

Meslek n x +§§ X p
fsci 3 2,11 0,51
Memur 2 2,42 0,59
MSAS - GDI Serbest meslek 10 2,01 065 | 3197 | 0,53
Ev hanimi 17 1,76 0,46
Emekli 30 1,91 0,67
fsci 3 1,82 0,24
Memur 2 1,69 0,35
MSAS - PHYS Serbest meslek 9 1,58 0,40 2,909 | 0,57
Ev hanimi 17 1,47 0,33
Emekli 30 1,61 0,60
fsci 3 2,56 0,89
Memur 2 2,90 1,27
MSAS - PSYCH Serbest meslek 10 2,18 0,75 | 3182 | 0,53
Ev hanimi 15 1,97 0,57
Emekli 30 2,07 0,68
fsci 3 2,23 0,25
Memur 2 2,23 0,79
Total MSAS Serbest meslek 10 1,72 0,47 | 5092 | 0,28
Ev hanimi 17 1,69 0,39
Emekli 30 1,75 0,52

+ Kruskal Wallis Testi

MSAS GDI: Global Distres indeksi

MSAS — PHYS: Fiziksel Semptom Alt Skala Skoru
MSAS — PSYCH: Psikolojik Semptom Alt Skala Skoru

Olgek GDI alt 6lgek puanlari gelir durumuna gore karsilastirildiginda, puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (p > 0,05).

Buna karsin, PHYS alt olcek puan ortalamalart gelir durumu giicliikle
gecinebildigini bildiren hastalarda 2,04 + 0,06, gelir durumu orta derecede iyi olan
hastalarda 1,43 + 0,35, gelir durumu iyi olan hastalarda 1,75 + 0,61 ve gelir durumu ¢ok iyi
olan hastalarda 1,89 bulundu. PSYCH alt 6l¢ek puan ortalamalar1 zorlukla gecinebildigini
bildiren hastalarda 3,13 + 0,30, gelir durumu orta derecede iyi olan hastalarda 1,93 + 0,69,
gelir durumu iyi olan hastalarda 2,33 + 0,62 ve gelir durumu ¢ok iyi olan hastalarda 2,33

bulundu. Olgcek genel puan ortalamalar ise giigliikle gecinebildigini bildiren hastalarda
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2,13 + 0,43, gelir durumu orta derecede iyi olan hastalarda 1,62 + 0,43, gelir durumu iyi

olan hastalarda 1,96 + 0,49 ve gelir durumu ¢ok iyi olan hastalarda 2,18 olarak bulundu.

Buna gore 6lcek PHYS alt 6l¢ek puanlari, PSYCH alt 6l¢ek puanlar1 ve 6lgek genel

puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli (p < 0,05) oldugu saptandi. PHYS ve

PSYCH alt 6lgek puan ortalamalar1 zorlukla gecinebildigini bildiren hastalarda en yiliksek

bulundu.

Tablo 6.6.6. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Puanlarimin Gelir Durumuna

Gore Karsilastirilmasi (N=66)

Gelir Durumu Algis n x +ss§ X’ P
Ancak geginebiliyor 2 2,44 0,16
Orta derecede iyi 35 1,74 0,52
MSAS - GDI | 7,765 0,05
Iyi 23 2,12 0,67
Cok iyi 1 2,29 -
Ancak geginebiliyor 2 2,04 0,06
MSAS Orta derecede iyi 34 1,43 0,35
. 8,192 | 0,042*
PHYS Iyi 23 1,75 0,61
Cok iyi 1 1,89 -
Ancak gecinebiliyor 2 3,13 0,30
MSAS Orta derecede iyi 34 1,93 0,69
_ 9,522 | 0,023*
PSYCH Iyi 22 2,33 0,62
Cok iyi 1 2,33 -
Ancak gecinebiliyor 2 2,13 0,43
Orta derecede iyi 35 1,62 0,43
Total MSAS _ 9,659 | 0,022*
Iyi 23 1,96 0,49
Cok iyi 1 2,18 -
*p<0,05

# Kruskal Wallis Testi
MSAS GDI: Global Distres Indeksi

MSAS - PHYS: Fiziksel Semptom Alt Skala Skoru

MSAS — PSYCH: Psikolojik Semptom Alt Skala Skoru
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Arastirmaya katilan hastalarin kronik hastalik varligina gére Memorial Semptom
Degerlendirme Olgegi GDI alt dlgek puan ortalamalari kronik hastalig1 olmayan hastalarda
2,02 + 0,51, kronik hastalig1 olan hastalarda 1,62 £+ 0,72 bulundu. PHYS alt 6l¢ek puan
ortalamalar1 kronik hastalifi olmayan hastalarda 1,65 + 0,44, kronik hastali§i olan
hastalarda 1,41 + 0,59 bulundu. PSYCH alt 6lgek puan ortalamalari kronik hastaligi
olmayan hastalarda 2,28 + 0,61, kronik hastalig1 olan hastalarda 1,65 + 0,70 bulundu.
Olgek genel puan ortalamalar1 kronik hastaligi olmayan hastalarda 1,84 + 0,41, kronik
hastalig1 olan hastalarda 1,56 &+ 0,59 olarak bulundu.

Buna gore hastalarin kronik hastalik varligina gore GDI, PHYS, PSYCH alt dl¢ek
puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu (p < 0,05) ve kronik
hastalig1 olmayan hastalarda puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu bulundu. Benzer
sekilde, olcek genel puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu (p <
0,05) ve kronik hastaligi olmayan hastalarda puan ortalamalar1 daha yiiksek oldugu

bulundu.

Tablo 6.6.7. Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi Puanlarimin Kronik Hastalik

Varhga Gore Karsilastirilmasi (N=66)

Kronik Hastalik n x +ss Zowd p
Hayir 46 2,02 0,51

MSAS - GDI -2,858 | 0,004**
Evet 17 1,62 0,72
Hayir 45 1,65 0,44

MSAS - PHYS -2,734 | 0,006**
Evet 17 1,41 0,59
Hayir 44 2,28 0,61

MSAS - PSYCH -3,278 | 0,001**
Evet 17 1,65 0,70
Hayir 46 1,84 0,41

Total MSAS -2,641 | 0,008**
Evet 17 1,56 0,59

** < 0,01

" Mann Whitney U Testi

MSAS GDI: Global Distres indeksi

MSAS - PHYS: Fiziksel Semptom Alt Skala Skoru
MSAS — PSYCH: Psikolojik Semptom Alt Skala Skoru
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Tablo 6.6.8'de Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi GDI, PHYS ve PSYCH
alt Olcek puanlart ve genel puani daha Once ameliyat olma durumuna gore

karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (p > 0,05).

Tablo 6.6.8. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Puanlarimn Daha Once

Ameliyat Olma Durumuna Gore Karsilagtirilmasi (N=66)

Ameliyat Oykiisii n x +§§ Zoowd p
Hayir 24 1,88 0,60

MSAS - GDI -0,246 0,81
Evet 38 1,93 0,61
Hayir 23 1,54 0,48

MSAS - PHYS -0,611 0,54
Evet 38 1,60 0,50
Hayir 24 2,14 0,69

MSAS - PSYCH -0,181 0,86
Evet 36 2,10 0,71
Hayir 24 1,78 0,49

Total MSAS -0,022 0,98
Evet 38 1,76 0,48

" Mann Whitney U Testi

MSAS GDI: Global Distres indeksi

MSAS - PHYS: Fiziksel Semptom Alt Skala Skoru
MSAS — PSYCH: Psikolojik Semptom Alt Skala Skoru

Arastirmaya katilan hastalarin 6lgek genel puani ve alt 6lgek puanlart hastaligin
klinik evresine gore karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark

saptanmadi (p > 0,05).
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Tablo 6.6.9. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Puanlarimin Klinik Evreye
Gore Karsilastirilmasi (N=66)

Klinik Evre n x +s§ Zowd p

Evre 2 13 2,16 0,78

MSAS - GDI Evre 3 24 187 | 056 | 2,205 | 0,33
Evre 4 10 1,71 0,50
Evre 2 13 1,90 0,69

MSAS - PHYS | Evre 3 24 148 | 036 | 5716 | 0,06
Evre 4 10 1,37 0,30
Evre 2 13 2,20 0,79

MSAS - PSYCH | Evre 3 24 209 | 067 | 0313 | 0,86
Evre 4 9 2,08 0,89
Evre 2 13 1,97 0,63

Total MSAS Evre 3 24 170 | 035 | 2,352 | 031
Evre 4 10 1,66 0,52

" Mann Whitney U Testi

MSAS GDI: Global Distres indeksi

MSAS — PHYS: Fiziksel Semptom Alt Skala Skoru
MSAS — PSYCH: Psikolojik Semptom Alt Skala Skoru

Tablo 6.6.10’da Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi GDI, PHYS ve PSYCH

alt olgek puanlari ve genel puani hastaligin teshis zamanina gore karsilastirildiginda,

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (p > 0,05).
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Tablo 6.6.10. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Puanlarinin Hastahgin

Teshis Zamanina Gore Karsilastirilmasi (N=66)

Teshis Zamam n x +ss szwf p
0-6 ay 3 1,85 0,67
7ay-1yl 18 2,02 0,59
MSAS - GDI 2-4y1l 33 1,78 0,57 5,263 0,26
4-7wyl 5 2,35 0,44
8 yil ve lizeri 4 1,94 0,88
0-6ay 3 1,60 0,43
7ay-1yl 17 1,70 0,59
MSAS - PHYS | 2-4yil 33 1,47 0,38 3,306 0,51
4-7wyl 5 1,72 0,41
8 yil ve tizeri 4 1,90 0,87
0-6ay 2 2,57 0,49
MSAS ] 7ay-1yl 17 2,25 0,65
PSYCH 2-4y1 33 1,98 0,72 5,753 0,22
4-7vy1l 5 2,49 0,43
8 yil ve tizeri 4 1,84 0,84
0-6ay 3 1,75 0,65
7ay-1yl 18 1,81 0,53
Total MSAS 2-4yil 33 1,70 0,43 3,744 0,44
4-7vyl 5 2,07 0,26
8 yil ve tlizeri 4 1,74 0,75

+ Kruskal Wallis Test

MSAS GDI: Global Distres indeksi

MSAS — PHYS: Fiziksel SemptomAlt Skala Skoru
MSAS — PSYCH: Psikolojik Semptom Alt Skala Skoru
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Tablo 6.6.11'de Arastirmaya katilan hastalarin Memorial Semptom Degerlendirme
Olgegi genel puami ve alt olgek puanlart hastaligin tedavi gdrme siiresine gore

karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (p > 0,05).

Tablo 6.6.11. Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi Puanlarinin Hastahgin

Tedavi Gorme Siiresine Gore Karsilastirilmasi (N=66)

Tedavi Siiresi n x +ss X’ P
0-6 ay 3 1,85 0,67
7ay-1wyl 26 1,86 0,59
MSAS - GDI 2-4 yil 19 1,94 0,60 0,758 0,94
4-7 y1l 9 1,98 0,60
8 yil ve lizeri 5 2,06 0,80
0-6 ay 3 1,60 0,43
7ay-1yl 25 1,63 0,53
MSAS - PHYS 2-4 yil 19 1,49 0,42 1,134 0,89
4-7 y1l 9 1,59 0,41
8 yil ve tizeri 5 1,78 0,80
0-6 ay 2 2,57 0,49
7ay-1yl 25 2,09 0,70
MSAS - PSYCH | 2-4 yil 19 2,17 0,74 1,636 0,80
4-7 y1l 9 2,04 0,57
8 yil ve tizeri 5 2,04 0,85
0-6 ay 3 1,75 0,65
7ay-1yl 26 1,75 0,48
Total MSAS 2-4 yil 19 1,80 0,49 0,271 0,99
4-7 y1l 9 1,74 0,40
8 yil ve tizeri 5 1,83 0,68

# Kruskal Wallis Testi

MSAS GDI: Global Distres indeksi

MSAS - PHYS: Fiziksel Semptom Alt Skala Skoru
MSAS — PSYCH: Psikolojik Semptom Alt Skala Skoru
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7. TARTISMA

Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu uygulanan hastalarda semptomlarin
degerlendirilmesi ve bakim gereksinimlerinin saptanmasi ve onerilerde bulunmak amaci ile
planlanan bu ¢alismada, arastirma kapsamina alinan 66 hasta ile yapilan bu ¢alismadan
elde edilen bulgular bes baslikta tartisildi.

1. Kisisel ozelliklere iliskin bulgularin tartisilmasi

2. Saglik oykiisiine iliskin bulgularin tartisiimasi

3. Hastalik ile ilgili 6zelliklere iligskin bulgular bulgularin tartigilmasi

4, Caligma grubunun Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi puanlarmin

dagilim1 ve semptomlara iligkin bulgularin tartigilmasi

5. Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi puanlari ile iliskili degiskenlere

iliskin bulgularin tartigilmasi

7.1. KISISEL OZELLIKLERE ILISKIN BULGULARIN
TARTISILMASI

Hastalarin yaslar1 18 ve 71 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 46,38 + 14,13
ve %62,1’1 erkektir. Arastirmaya katilan hastalarin %84,8’inin evli, %43,9’u ilkokul
mezunu, %28,8’1 ise lise mezunudur.

Hastalarin calisma durumlarma gore dagilimlart incelendiginde, %48,5'inin
calismadigl, %47'sinin ise hastalik nedeniyle caligmadigi tespit edildi. Hastalarin, gelir

diizeyini %56,1°1 orta derecede iyi, %36,4’1 ise olarak belirlendi.
7.2. SAGLIK OYKUSUNE ILiSKiN BULGULARIN TARTISILMASI

Arastirmaya katilan hastalarin  %13,6'sinda  hipertansiyon, %6'sinda diyabet,
%3'tinde tiroid ve Guillain-Barré sendromu, %1,5'inde KOAH, Parkinson ve uyku apnesi
problemleri oykiisti bulunmaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarin  %97’si  saglik kontroliine hekim Onerileri
dogrultusunda, %1,5'inin ise bir saglik sikayeti oldugu zaman saglik kontroliine gittigini

bildirdi. Arastirmaya katilan hastalarin son bir yildaki saglik durumu algilar1 0 ile 10
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arasinda degisen puanlar (0 = Koti, 5= Orta diizeyde iyi, 10 = Cok 1iyi) vererek
degerlendirmeleri istendiginde, hastalar tarafindan verilen puan ortalama degeri 2,02 +
2,11 bulundu. Hastalarin sigara ve alkol kullanma aligkanliklarina gore dagilimlari
incelendiginde, %18,2’sinin sigara kullanmaya devam ettigi, %6,1’inin ise alkol

kullanmaya devam ettigi belirlendi.

7.3. HASTALIK 1ILE ILGILI OZELLIKLERE ILiSKIiN
BULGULARIN TARTISILMASI

Hastalarin klinik tanilarina goére dagilimlari incelendiginde, %36,4'G Multipl
Myelom, %24,2'si Hodgkin Lenfoma, %15,2'si Non-Hodgkin lenfoma, %12,1'i ise Akut
Myeloid Loésemi tanisi almistir. Orneklemin %19,7'sinin  hastaligmin 2. evresinde,
%39,4'linilin hastaliginin 3. evresinde ve %16,7'sinin hastaliginin ise 4. evresinde tan1 aldig1
belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalara uygulanan tedavi protokolleri incelendiginde
%34,8'ine Melfalan, %37,9’una BEAM (Carmustin, Etoposide, Cytarabine, Melfalan),
%12,1'ine Cy-BU (Siklofosfamid-Busulfan), %7,6’'sina Busulfan - Fludarabin, %4,5’ine
Total Beden Isinlamasi (TBI) ve %1,5'ine ICE (Ifosfamide, carboplatine, etoposide),
Endoxan (siklofosfamid) — Anti Timosit Globulin (ATG) uygulanmaktadir.

Kemik iligi transplantasyonu uygulanan hastalarin hastalik teshis zamanina gore
dagilimlar incelendiginde, grubun %4,5'inin hastalik teshis zaman1 0-6 ay, %28,8'inin 7
ay-1 yil, %53"iniin 2-4 yil, %7,6'sinin 4-7 y1l ve %6,1'inin ise 8 y1l ve iizeridir. Hastalarin
tedavi gérme siireleri 3 ay-12 yil arasinda degismekte olup, ortalama tedavi siiresi 2,71 +
2,61 yildir. Arastirmaya katilan hastalarin %87,9 ile biliyiikk ¢ogunlugu nakil Oncesi
kemoterapi, %10,6’s1 ise tedavi dncesi radyoterapi uygulandig bildirildi.

Hastalarin biiyiik ¢cogunlugu (%92,4) hastaligi uzun tedavi siireci gerektiren bir
hastalik olarak nitelendirirken, mevcut hastalifin %4,5'1 tedavisi olmayan bir hastalik ve
%?3'li ise hemen tedavi edilebilen bir hastalik olarak nitelendirdi.

Arastirmaya katilan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu (%93,9) kemoterapi doneminde
hastalik, tedavi ve yan etkileri ile ilgili kendilerinin bilgilendirildigini bildirdi. Hastalarin
bliyiik cogunlugu (%80,3) bilgiyi saglik ¢alisanlari, %7,6's1 internet ve %6,1'1 ise kitap,

dergi, makale ve yayinlardan aldigimi bildirdi. Arastirmaya katilan hastalarin tamamina
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yakini (%98,5) kemik iligi transplantasyonu dncesi donemde otolog/allogeneik nakil siireci
ve sonrast donem hakkinda gereken egitim ve bilgileri aldigini bildirdi. Hastalarin biiyiik
cogunlugu (%90,9) taburculuk sonrasi evdeki bakim siirecinde zorluk yasamadiginm
bildirdi. Arastirmaya katilan hastalarin %95,5’i tedavi sonrasi aldiklar1 taburculuk
egitimini yeterli buldugunu bildirdi.

Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu (%83,3) taburculuk sonrasi tekrar hastaneye yatis
Oykiisii bildirmemektedir. Taburculuk sonrasi hastaneye yatan (%16,7) oranindaki
hastalarin %3'linlin enfeksiyon, %1,5'inin ise Graft Versus Host Hastaligi, ates, ishal, ciltte

kanama, morarma ve sisme gibi nedenlerle yattig1 tespit edildi.

74. CALISMA GRUBUNUN YASADIKLARI SEMPTOMLARA
ILISKIN BULGULARIN TARTISILMASI

Mehrekula ve ark. (2010)’nin yaptigt Hematolojik Malignitelerde Semptom
Kontrolii isimli ¢aligmada arastirmaya katilan hastalarin dikkatini toplamada zorluk ¢ekme
(%46,4), agn (%62,1), halsizlik (%82,9), oksiirik (%37,9), kendini sinirli hissetme
(%54,3), agiz kurulugu (%63,6), bulant1 (%55,7), kendini uykulu hissetme (%59,4), el
veya ayaklarda karincalanma ve uyusukluk hissetme (%68,1), uyumada zorluk (%52,9),
siskinlik hissi (%50), idrar yapmada zorluk (%16,4), kusma (%30,4), nefes darlig1 (%31,2),
ishal (%20,3), kendini tlizglin hissetme % (74,6), terleme (%52,1), endiselenme (%55,8),
cinsel istek veya aktivite ile ilgili sorunlar (%50), kasint1 (%23,9), istahsizlik (%59,9), bas
donmesi (%38,4), yutma giicligi (%18.1), duygusal olma (%73), agiz yarasit (%24,3),
yiyeceklerin tadini almakta degisiklik (%63,8), kilo kayb1 (%36,2), sa¢ dokiilmesi (%81,2),
kabizlik (%42.9), el ayaklarda sislik (%27,5) saptanmistir (76). Karacan ve ark. (2006) nin
yaptig1 Periferik Kok Hiicre Nakli Olan Hastalarin Anksiyete ve Depresyon Diizeyinin
Degerlendirilmesi g¢aligmasinda hastalarin %90’inda anormal tat hissi, bulanti, kusma,
mide agrisi, agiz yarasi, ishal ve kabizlik gibi sindirim sorunlar1 yasandigi saptanmistir.
Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %70’inin cilt sorunlar1 yasadigi bildirilmistir.
Calismada hastalarin %60’1nda unutkanlik, dikkat bozuklugu, sinirlilik ve uyku bozuklugu
gibi sinir sistemi sorunlar1 yasandigi saptanmistir. Kok hiicre nakli sonrasi hastalarin
%52’sinin agr ile birlikte depresyon yasadigi goriilmektedir (77). Bu calismada ise

Hematopoetik Kok Hiicre Transplantasyonu yapilan hastalarda en sik goriilen 3
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semptomun halsizlik, besinlerin tadinda degisiklik ve mutsuzluk oldugu saptandi.
Sikliklara gore degerlendirildiginde semptomlar; halsizlik semptomunun en yiiksek sikliga
sahip oldugu %383,3 oraninda; en yiiksek siddet derecesi %50 oraninda orta diizeyde; en
yiiksek rahatsizlik derecesi ise %54.,5 ile biraz oldugu saptandi. Besinlerin tadinda
degisiklik durumu siklig1 %75,8, en yiiksek siddet derecesi %51,5 oraninda hafif diizeyde;
en yiiksek rahatsizlik derecesinin ise %57,6 orani ile biraz oldugu saptandi. Mutsuzluk
durumu siklig1 %74,2 en yiiksek siddet derecesi %30,3 oraninda orta diizeyde; en yiiksek
rahatsizlik derecesinin ise %27,3 ile biraz oldugu saptandi. Endise durumu siklig1 (%68,2);
en yiiksek siddet derecesi %24,2 oraninda orta ve siddetli diizeyde; en yiiksek rahatsizlik
derecesinin ise %28,8 orani ile biraz oldugu saptandi.

Bu semptomlar yaninda diger sik rastlanan semptomlar incelendiginde; Cilt
degisiklikleri siklig1 %68,2; Huzursuzluk sikligi %63,6 bulundu. Hastalar (%63,6) eskisi
gibi gortinmediklerini, sinirli olduklarin1 (%50), istahsiz olduklarmi (%40,9), bulantisi
oldugunu (%39,4) bildirdi. En siddetli ve en rahatsiz edici derecede yasanan 3 semptomun

ise seksiiel sorunlar, uyumada zorlanma ve nefes darligt oldugu bulundu.

75. MEMORIAL SEMPTOM DEGERLENDIRME OLCEGI
PUANLARI ARASINDAKI ILISKININ TARTISILMASI

Mehrekula ve ark. (2010)’nin yaptigt Hematolojik Malignitelerde Semptom
Kontrolii isimli ¢alismada ayaktan tedavi goren hastalar icin Memorial Semptom Tanilama
Olgeginin alt boyutlarnda cinsiyetler arasinda anlaml fark oldugu saptanmistir. Bunun
yaninda Memorial Semptom Tanilama Olgeginin alt grup puanlari arasinda yatarak tedavi
goren hastalarin cinsiyet yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir (76). Karacan ve ark.
(2006)’nin Periferik Kok Hiicre Nakli Olan Hastalarin Anksiyete ve Depresyon Diizeyi
lizerine yaptiklart calismada erkek hastalarin yatislarinda ve 30. glinde depresyonu
kadinlardan daha fazla yasadiklar1 goriilmekte olup kadin hastalarin ise yatislarinda
depresyon, 30. giin anksiyete yasama durumlar erkeklerden daha fazla goriilmesine
ragmen anksiyete ve depresyonlarina gore cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir (77). Giirel ve ark. (2007)’nin yaptigt Hematoloji Kliniginde
Kemoterapi Uygulanan Hastalarin Yasam Kalitesi ve Bunu Etkileyen Faktorlerin

Incelenmesi isimli arastirmada hastalarin yasam kalitesi puanlar1 arasinda cinsiyetlerine
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gore fark olmadigi, yasam kalitesi alt gruplarindan genel iyilik hali ortalama degerinin
kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek bulundugu ancak bu farkin istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamustir (78). Bu ¢alismada benzer sekilde hematopoetik kok hiicre
transplantasyonu uygulanan hastalarin Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi genel
puani ve alt 6l¢ek puanlari arasinda cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
saptanmadi.

Sevli Oz ve ark. (2006)'nin Kemoterapi Alan Hematolojik Maligniteli Hastalarda
Yasam Kalitesi konulu caligmasinda hastalarin medeni durumlar agisindan duygusal
durum diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Evli olan olgularin
duygusal durum diizeylerinin bekarlara gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Yasam kalitesi
puanlarina bakildiginda sosyal yasam/aile durumu ve faaliyet durumu yoniinden bekarlarin
evlilere oranla daha yiiksek puan aldiklar1 goriildi (79). Karacan ve ark. (2006)’nin
Periferik Kok Hiicre Nakli Olan Hastalarin Anksiyete ve Depresyon Diizeyi {izerine
yaptiklar1 ¢aligmada evli hastalarin yatigta anksiyeteyi, 30. giinde depresyonu bekarlardan
daha fazla oranda yasadiklar1 ve bekar hastalarin yatista depresyon, 30. giinde ise
anksiyeteyi evlilerden daha fazla yasadiklari saptanmistir. Fakat her iki grupta da,
hastalarin yatista ve 30. glin degerlendirmede anksiyete ve depresyon yasama durumlari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (77). Beser ve ark. (2003)’nin
Kemoterapi Alan Lenfomali Hastalarin Anksiyete-Depresyon Diizeyleri ve Yasam Kalitesi
lizerine yaptiklari ¢caligmada anksiyete-depresyon diizeyinin medeni duruma gore puanlar
arasindaki fark, yalnizca evlilerde istatistiksel olarak anlamli goriildii. Bu c¢aligmada
medeni durumun semptomlar1 etkiledigi ifade etmisler ve sadece evli bireylerde istatiksel
acidan anlamli bir fark oldugu belirtmislerdir (80). Bu c¢alismada ise Hematopoetik Kok
Hiicre Transplantasyonu Uygulanan Hastalarin medeni durumuna gore Global Distres
Indeksi (GDI), Fiziksel (PHYS) ve Psikolojik (PSYCH) boyut alt 6l¢ek puanlari arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve genel 6l¢ek puanlarinin bekar hastalarda daha
yiiksek oldugu saptandi. Ayni sekilde, 6lgek genel puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu ve bekar hastalarda daha yiiksek olarak bulundu.

Karacan ve ark. (2006)’nin Periferik Kok hiicre Nakli Olan Hastalarin Anksiyete ve
Depresyon Diizeyi iizerine yaptiklari arastirmada hastalarin egitim durumlaria gore yatis
ve 30. glinde anksiyete ve depresyon yasama durumlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (77). Bu ¢alismada, 6l¢ek Fizik alt 6lgegi ve Olgek genel puanlari
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arasinda egitim durumuna gore istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Buna karsin dlgek
Global Distres Indeksi alt dlgek puanlar1 ve dlgek genel puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark saptandi. Egitim seviyesi iiniversite olan hastalarin Global
Distres Indeksi alt dlgek puan ortalamalar1 egitim seviyesi ilkdgretim olan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. Ayn1 sekilde egitim diizeyi iiniversite
olan hastalarin 6l¢ek genel puan ortalamalari egitim seviyesi ilkogretim olan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi.

Mehrekula ve ark. (2010)’nin yaptifi Hematolojik Malignitelerde Semptom
Kontrolii isimli g¢aligmalarinda yatarak tedavi goren hastalarin gelir gider durumu
incelendiginde ¢alismay1 kabul eden hastalarin %53,6’s1 gelirin giderlerini karsiladigina,
%30,7°1 karsilamadigini, %15,7°1 de denk geldigini ifade etmistir. Yatarak tedavi goren
hastalarin %72,5°1, ayaktan tedavi goren hastalarin %46°’1 karsiladigini ifade etmistir (76).
Sevli Oz ve ark. (2006)’nin Kemoterapi Alan Hematolojik Maligniteli Hastalarda Yasam
Kalitesi konulu c¢alismasinda gelir diizeyleri ile yasam kalitesi arasindaki iligkileri
incelendiginde; gelir diizeyleri ile sosyal yasam ve aile durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandigi bulundu. Gelir diizeyi arttik¢a tiim yasam kalitesi alt boyutlarinda
puanlarmin da artt1§1 goriilmiistiir (79). Bu ¢alismada ise dlgek Global Distress Indeksi alt
Olcek puanlart arasinda gelir durumuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
saptanmadi. Buna gore Olcek Fiziksel alt 6lcek puanlari, Psikolojik alt 6lgek puanlart ve
6l¢cek genel puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. Fiziksel
ve Psikolojik alt dlgek puan ortalamalart zorlukla geginebildigini bildiren hastalarda en
yiiksek bulundu. Olgek genel puan ortalamasinin ise gelir durumu ¢ok iyi olan hastalarda

en yliksek seviyede oldugu saptandi.
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8. SONUC

Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu uygulanan hastalarda semptomlarin

degerlendirilmesi ve bakim gereksinimlerinin saptanmasi ve onerilerde bulunmak amaci ile

planlanan bu ¢aligmada arastirma sonuglart:

1. Orneklemin kisisel ézellikleri incelendiginde,

Arastirmaya katilan hastalarin %62,1°1 erkektir ve yaslar1 18 ve 71 arasinda degismekte
olup yas ortalamasi 46,38 = 14,126°dir. Arastirmaya katilan hastalarin %84,8’1 evlidir.
Egitim durumuna gore hastalarin 6zellikleri incelendiginde, %43,9°u ilkokul mezunu
%28,8’1 lise mezunudur.

Hastalarin %47'sinin ise hastalik nedeniyle calismadigi tespit edildi.

Arastirmaya katilan hastalarin %84,8'1 bakimi ile ilgilenen bir kisi oldugunu bildirdi.
Hastalarin bakimu ile ilgilenen kisilerin dagilimlari incelendiginde, bu kisinin %57,6°s1
oraninda hastanin esi, %7,6’s1 oraninda hastanin ¢ocugu, %13,6 oraninda hastanin

ebeveyni ve %4,5 oraninda hastanin yardimcisidir.

2. Orneklemin saglhk dykiisiine iliskin ézellikleri incelendiginde,

Arastirmaya katilan hastalarin %74,2’sinin herhangi bir kronik hastalig1 yok iken,
%13,6'sinda hipertansiyon, %6'sinda diyabet, %3'tinde tiroid ve Guillain-Barré
sendromu, %]1,5'inde  KOAH, Parkinson ve uyku apnesi problemleri oOykiisii
bulunmaktadir.

Arastirmaya katilan hastalari %97 ile biiyiik cogunlugunun saglik kontroliine hekim
Onerileri dogrultusunda, %1,5'inin ise bir saghk sikayeti oldugu zaman saglik
kontroliine gittigi belirlendi. Arastirmaya katilan hastalarin son bir yildaki saglik
durumu algilar1 0 ile 10 arasinda degisen puanlar (0 = Kotii, 5= Orta diizeyde 1yi, 10 =
Cok iyi) vererek degerlendirmeleri istendiginde, hastalar tarafindan verilen puan

ortalama degeri 2,02 + 2,11 bulundu.
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3. Orneklemin hastalik ile ilgili ozelliklere iliskin ézellikleri incelendiginde,

Hastalarin klinik tanilarma gore dagilimlari incelendiginde %36,4'i Multipl Myelom,
%24,2'si Hodgkin Lenfoma, %15,2'si Non-Hodgkin Lenfoma, %12,1'i Akut Myeloid
Losemi ve %3'i Akut Lenfoblastik Losemi hastasidir.

Arastirmaya katilan hastalarin %19,7'sinin hastaliginin 2. evresinde, %39,4'iniin
hastaliginin 3. evresinde ve %16,7'sinin hastaliginin ise 4. evresinde oldugu belirlendi.
Arastirmaya katilan hastalarin %33,3"'line Melfalan, %37,9'una BEAM, %]12,1'ine Cy-
BU (siklofosfamid busulfan), %6,1'ine Busulfan - Fludarabin, %4,5'ine Total Beden
Isinlamas1 (TBI) ve %1,5'ine Busulfan*fludarabin, ICE (Ifosfamide, carboplatine,
etoposide), Endoxan (siklofosfamid) — Anti Timosit Globulin uygulanmaktadir.
Grubun %4,5'inin hastalik teshis zamani 0-6 ay, %28,8'inin 7 ay-1 yil, %53"iniin 2-4
yil, %7,6'sinin 4-7 yil ve %6,1'inin ise 8 y1l ve lizeridir.

Hastalarin tedavi gérme siireleri 3 ay-12 yil arasinda degismekte olup ortalama tedavi
stiresi 2,71 £ 2,61 yildir.

Arastirmaya katilan hastalarin %93,9’u kemoterapi Oncesi hastalik, tedavi ve yan
etkileri ile ilgili bilgi verildi. Hastalarin %92.,4’1 hastalig1 uzun tedavi siireci gerektiren
bir hastalik olarak nitelendirirken, %4,5'1 tedavisi olmayan bir hastalik ve %3l ise
hemen tedavi edilebilen bir hastalik olarak nitelendirdi.

Arastirmaya katilan hastalarin %98,5’1 otolog/allogeneik nakil siireci ve sonrasi
hakkinda gereken egitim ve bilgileri aldigin bildirdi.

Hastalarin %83,3’1i kemik iligi transplantasyonu yapildiktan sonra taburculuk sonrasi
tekrar hastaneye yatis Oykiisti bildirmemektedir. Taburculuk sonrasi hastaneye yatan
%16,7 oranindaki hastalarin; %3'iniin enfeksiyon, %]1,5'inin ise Graft Versus Host
Hastalig, ates, ishal, ciltte kanama, morarma ve sisme gibi nedenlerle hastaneye yattig1
yattig1 tespit edildi.

Hastalarin %90,9’u taburculuk sonrasi evde zorluk yasamadigini bildirdi. Aragtirmaya

katilan hastalarin %95,5°1 tedavi sonrasi taburculuk egitimini yeterli bulmaktadir.

4. Calisma grubunun Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi puanlarinin dagilim,

semptomlar, siddeti ve rahatsizlik derecelerine iliskin ozellikleri incelendiginde,

Semptom sikliklarina gore degerlendirmede; halsizlik durumu en yiiksek sikliga sahip

olup %83,3 oranindadir.
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Besinlerin tadinda degisiklik durumu sikhig1 %75,8, mutsuzluk siklig1 %74,2, Endise
siklig1 %68,2 belirlendi.

Cilt degisiklikleri durumu sikligi1 %68.,2, Agiz kurulugu durumu sikligi %65,2
saptandi.

Huzursuzluk durumu sikhigr %63,6, Artik eskisi gibi goriinmeme durumu sikligi
%63,6 ve Sinirlilik durumu sikligi %50 saptandi.

Istahsizlik durumu siklig1 %40,9 ve Bulanti siklig1 %39,4 bulundu.

Dikkatimi yogunlastirmada zorlanma durumu siklig1 %33,5, Seksiiel yasama iligkin
sorunlar durumu siklig1 %27,3 ve Uyku hali siklig1 %25,8 saptandi.

Kusma durumu siklig1 %19,7, Yutmada gii¢liik durumu siklig1 %19,7'dir.

Hastalarda en sik goriilen 3 semptomun halsizlik, besinlerin tadinda degisiklik ve
mutsuzluk oldugu belirlendi.

En siddetli ve en rahatsiz edici derecede yasanan 3 semptomun ise seksiiel sorunlar,
uyumada zorlanma ve nefes darligi' oldugu saptandi. Seksiiel sorunlar semptomu
siddet ortalama puani 3,06 £ 0,80 ve rahatsizlik derecesi ortalama puani ise 2,83 +
1,15ir. Uyumada zorlanma semptomu siddet ortalama puani 2,67 £ 1,16 ve
rahatsizlik derecesi ortalama puani ise 2,67 + 1,16'tir. Nefes darligr semptomu siddet
ortalama puani 2,67 =+ 1,16 ve rahatsizlik derecesi ortalama puani ise 1,67 + 2,08'dir.
Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi GDI alt dlgek puan ortalamasi 1,91 + 0,60
olarak belirlenirken en kiiciik deger 0,95, en yiiksek deger ise 3,63 olarak tespit edildi.
Fiziksel semptom (PHYYS) alt 6l¢ek puan1 ortalama degeri 1,59 + 0,49, en kiiclik deger
1 ve en yliksek deger 3,38 olarak belirlendi.

Psikolojik semptom (PSYCH) alt o6lcek puan ortalamast 2,11 + 0,69 olarak
belirlenirken en kiiciik deger 0,93, en yiiksek deger ise 3,80 olarak tespit edildi.
Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi genel puan ortalama degeri ise 1,76 + 0,48,

en kiiclik deger 1 ve en yiiksek deger 3,21 olarak belirlendi.

5. Orneklemin Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi puanlari arasindaki iliskiye

iliskin ozellikleri incelendiginde,

Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi genel puani ile GDI alt dlgek puani arasinda
anlamli derecede pozitif yonlii ve oldukca kuvvetli (rs = 0,83, p < 0,01) bir iligki

saptandi.
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Olgek genel puan1 ile PHYS alt dlgek puani (rs = 0,82, p < 0,01) arasinda anlamli
derecede pozitif yonlii ve olduk¢a kuvvetli bir iliski saptandi.

Olgek genel puani ile PSYCH alt 6lgek puani (rs = 0,80, p < 0,01) arasinda da anlaml
derecede pozitif yonli ve kuvvetli bir iligki bulunmaktadir.

GDI alt 6l¢ek puani ile PHYS alt 6lgek puani arasinda anlamli derecede pozitif yonlii
ve kuvvetli (rs= 0,77, p <0,01) bir iliski saptandi.

GDI alt 6l¢ek puani ile PSYCH alt 6l¢ek puani (rs = 0,90, p < 0,01) arasinda ise anlamli
derecede pozitif yonli ve olduk¢a kuvvetli bir iliski saptandi.

PHYS alt 6l¢ek puani ile PSYCH alt 6lgek puani (rs = 0,63, p < 0,01) arasinda anlamli
iligki ise pozitif yonlii ve orta siddettedir.

6. Memorial Semptom Degerlendirme Olgcegi puanlarimin degiskenler ile iliskileri

incelendiginde,

Olgek puanlari ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).
Arastirmaya katilan hastalarin Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi genel puam
ve alt dlgcek puanlar cinsiyete gore karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlaml
diizeyde fark saptanmadi (p > 0,05).

Hastalarin medeni durumuna gére GDI, PHYS, PSYCH alt 6l¢ek puanlar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli (p < 0,05) oldugu ve bekar hastalarda daha yiiksek
oldugu saptandi.

Ayni sekilde, olgek genel puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p < 0,05)
oldugu ve bekar hastalarda daha yiiksek oldugu belirlendi.

Olgek PHYS alt olgegi ve Olgek genel puanlari egitim durumuna gore
karsilastirildiginda, arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p >
0,05).

Buna gore dlgek GDI alt dlgek puanlart ve dlgek genel puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde fark saptandi (p < 0,05). Egitim seviyesi {iniversite olan
hastalarin GDI alt 6lgek puan ortalamalar1 e8itim seviyesi ilkogretim olan hastalara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek belirlendi. Aymi sekilde egitim
seviyesi universite olan hastalarin Olgek genel puan ortalamalari arasinda egitim
seviyesi ilkdgretim olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek

bulundu.
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Olgek GDI alt dlgek puanlari gelir durumu algisina gore karsilastirildiginda, puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (p > 0,05).

Buna gore dlgek PHYS alt 6l¢ek puanlari, PSYCH alt 6l¢ek puanlar ve olgek genel
puanlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli (p < 0,05) oldugu saptandi. PHY'S
ve PSYCH alt dlgek puan ortalamalar1 zorlukla gecinebildigini bildiren hastalarda en
yiikksek bulundu. Olgek genel puan ortalamasiin ise gelir durumu cok iyi olan
hastalarda en yiiksek seviyede oldugu belirlendi.

Arastirmaya katilan hastalarin Olgek genel puani ve alt dlgek puanlart arasinda
hastaligin klinik evresine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (p >
0,05).

Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi GDI, PHYS ve PSYCH alt 8lgek puanlar
ve genel puanlar1 arasinda hastaligin teshis zamanina gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark saptanmadi (p > 0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi genel puani
ve alt 6lgek puanlar arasinda hastaligin tedavi gérme siiresine gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde fark saptanmadi (p > 0,05).
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Oneriler

Calismada elde edilen bulgular sonucunda;

Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu uygulanan hastalarda taburculuk sonrasi
sistematik olarak yasadiklar1 semptomlarin  degerlendirilmesi ve bakim
gereksinimlerinin saptanmasi, egitim gereksinimlerinin karsilanmasi,

Transplant sonrasi taburcu olan hastalarin yasadiklart semptomlar1 gegerlik ve
guvenirligi saglanmis olceklerle belirleyip, semptom izlemlerinin devam ettirilmesi
ve bunlarin kayit altina alinmasi,

Arastirma sonuglarina gore taburculuk sonrasi en siddetli ve en rahatsiz edici
semptom varliginin seksiiel sorunlar, uyumada zorlanma ve nefes darligi oldugu
saptanmis olup bu semptomlara neden olan bulgular belirlenerek rahatsizlik edici

diizeylerinin kontroliin iliskin aragtirmalar planlanmasi 6nerilebilir.

Arastirmamin Simirhiliklar:

Arastirmanin en Onemli smirliligi 6rneklemin kiiciik olmasi ve randomize

ornekleme yontemine gidilmeyip, Orneklem gelisigiizel Ornekleme yontemi ile

olusturulmus olmasidir.
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Ben Istanbul Bilim Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii yiiksek lisans dgrenciyim. Bu
donem Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu yapilan hastalarda semptomlarin ve
bakim gereksinimlerinin degerlendirilmesi iizerine tez ¢aligmami bitirmek {izereyim.
Anketlerimi olustururken Memorial Semptom Degerlendirme Olgegini kullandim ancak
yaptigim hi¢ bi arastirma da bu Olgegin tiirkge gecerlik ve giivenirlik c¢alismasini
bulamiyorum bu ylizden materyal ve metodumda veri toplama araglarinda kullandigim
Olcegi aciklayamiyorum.

Yaptigim aragtirmada sizin "Memorial Semptom Tanilama Skalasinin Tiirk Toplumu i¢in
Gegerlik ve Giivenirliginin Saptanmasi konulu c¢aligmayr yaptiginizi buldum. Ancak bu
calismanin pdf dosyasina ulagamiyorum. Eger sizin i¢in miimkiinse bu olgegin tiikkge
gecerlik ve gilivenirlik uyarlamasi konusunda pdf dosyasini bulmam i¢in yada bu 6lcege
ulagsmam konusunda bana yardimeci olabilir misiniz?

Simdiden ¢ok tesekkiir ediyorum.

Gamze OGUZ.
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EK3
HASTA TANIM FORMU

Bu calisma tedavi siireci ve taburculuk sonrasinda semptom ve bakim gereksinimlerinin
degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir. Bu siirecte ortaya ¢ikabilecek herhangi bir sorun hastalarin bakim
ve yasam siirecini de olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle sorulari bos birakmadan dogru olarak
cevaplamaniz arastirmanin basarisi i¢in bilylik 6nem tagimaktadir. Asagida yer alan sorular1 X isareti koyarak
cevaplayiniz. Katkilarinizdan dolayi tesekkiir ederim.

Gamze OGUZ

BOLUM 1. KiSiSEL OZELLiKLER

1. Yas:...................
2. Cinsiyet [ ] Kadm [ ] Erkek
3. Medeni durumunuz? ] Evli [] Bekar

4. Egitim durumunuz?
[] Okuryazar [ ] ilkokul mezunu [ ] Lise mezunu [ ] Ortaokul mezunu [] Universite

5. Mesleginiz?
[ Isci ] Memur ] Serbest meslek ] Ev hanim LIDiger .....coccovveeenn..

6. Calhsma durumunuz? [ ] Calistyor [] Calismiyor [ ] Baska nedenlerle galigmiyor
7. Sizin bakiminizla ilgilenen, size yardimei olan biri var m? [] Hayir [JEvet (....................... )

8. Gelir durumunuz?
[JKoti  [] Ancak gecinebiliyorum [ ] Ortaderecedeiyi [Jiyi  [] Cok iyi

BOLUM 2. SAGLIK OYKUSU

1. Viicutagirhgmaz: ..................... Boy: oo

2. Tedavi gordiigiiniiz saghk sorunu disinda kronik bir hastahiginiz var m?

Ll Hayir [ EVetise Nedir?........c.ovcveeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeece e

3. Daha o6nce ameliyat oldunuz mu? [ Hayrr [] Evet ise ne ameliyati .............ccoceoevnr...
4. Ailede kronik hastahk dyKkiisii var mi? [JHayir  [] Evetise nedir?......ccccccoeverrereriverinnnnnn,
5. Sigara iciyor musunuz? [JHayr [JEvet []Biraktim

6. Eger sigara kullanmis veya kullaniyorsamz - Kag paket/giin................ Kag yil.............

7. Alkol kullaniyor musunuz? ] Hayir [ ] Evet [ ] Biraktim

8. Son bir yildaki saghk durumunuz sizce nasil? Asagidaki ¢izgi iizerinde isaretleyiniz.
0 1 2 3 45 6 7 8 9 10
Koti Orta Iyi

9. Saglhk kontrollerinizi hangi sikhikta yaptirirsimiz
] 3 ayda bir [] 6 ayda bir yilda [] Hekim 6nerileri dogrultusunda

[ Bir saglik sorunu/sikayetlerim oldugu zaman [ ] Hig



BOLUM 3. HASTALIK iLE iLGIiLIi OZELLIKLER

1. KEniK Tan.. ... 2. Klinik Evre: .................

3. Tedavi Protokolii: .....................

4. Hastahi@imz ne zaman teshis edildi?
[Jo-6ay [J7ay-1yil [J2-4yil  []4-7yl []8yil veiizeri
5. Ne kadar siiredir tedavi goriiyorsunuz? ...............ooiiiiiiiiiii e

6. Nakil 6ncesinde hangi tedavi protokollerini aldiniz?

[] Kemoterapi ise hangi ilag rejimi?..............cc.ccovvue.... [] Radyoterapi  [] Cerrahi
7. Hastahgimz, aldiginiz tedavi ve yan etkileri hakkinda size bilgi verildi mi? [] Hayrr [ ] Evet
8. Verilen bilgiler sizin icin aciklayic ve yeterli oldu mu? [JHayrr []Evet

Cevabimz evet ise bu bilgileri nereden aldimiz?
[] Saglik ¢alisanlart [] internet
[] Kitap,dergi, makale, yayinlar [] Diger hasta ve hasta yakinlari

9. Hastahg degerlendirme bi¢iminiz?
[] Tedavisi olmayan bir hastalik [ ] Hemen tedavi edilebilen bir hastalik

] Uzun bir tedavi siireci gerektiren bir hastalik

10. Otolog/Allogeneik nakil siireci ve sonrasi hakkinda gereken egitim ve bilgileri aldiniz m?
] Hayir [] Evet

Cevabimiz evet ise bu egitimler sizin i¢in taburculuk sonrasi siirecte 6gretici ve bilgilendirici oldu mu?

[] Evet ] Hayr ise hangi konuda eksik kaldigint diisiniiyorsunuz? ............c.coccoeeeveeeveeeeeeernnnns

11. Taburculugunuzdan sonra tekrar hastaneye yatma durumunuz oldu mu? [ Hayrr []Evet

Cevabiniz evet ise yatma sebebiniz nedir?

[ Graft versus horst hastalig1 (allogeneik) [] Enfeksiyon L] Ates [] ishal

] Ciltte kanama, morarma, sisme L DIBeT. .

12. Taburculuktan sonraki donemde evde bakim siirecinde zorluk yasadiniz m?
[JHayrr [] Evet ise zorluk yasamanizdaki neden nedir?..............coccocovovvevemeeeeneeerereeceeeeeee.



13. Tedaviniz tamamlandiktan sonra verilen taburculuk egitiminizin yeterli olduguna inaniyor musunuz?
[] Evet [] Hayr ise bu yetersizligin nedenleri nelerdir?

] Giinliik bakim [] ila¢ Yan Etkileri [] Beslenme [] Nétropenik Beslenme
] Enfeksiyondan korunma [] flag Kullanimi [] Kateter bakimi
[] Graft versus host hastalig1 riski (Allogeneik hastalar icin)



EK 4

MEMORIAL SEMPTOM DEGERLENDIRME OLCEGI

Boliim 1.

Yonerge: Asagida 24 tane sorun siralanmistir. Her birini dikkatli bir sekilde okuyunuz. Son tedaviden sonra bu sorunlardan
herhangi biri sizde goriildii ise, yasadiginiz sorunun sikhgim, siddetini ve sizde yarattig1 sitkintinin derecesini yansitan sayry1

yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz. Ilgili sorun gelismedi ise Hayir kolonuna “X” isareti koyarak cevaplaymiz.

SON BIiR HAFTA H | Cevabiniz EVET ise, N¢g Cevabiniz EVET is¢ Cevabimiz EVET ise, Bu sorun
iCINDE A | SIKLIKTA yasadmz? Genellikle SIDDETI nasildi?| sizi ne derecede RAHATSIZ etti?
asagida yer alan Y @ g s
sorunlardan hangi 1| E g z 5 - § 3 N % &
birisini yasadiniz mi? 3 S g = 8 £ 5 s g = 3 s s
: R z < [0 @ T o & S X o S S o3

Dikkatimi
yogunlastirmada 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
zorlanma
Agrnt 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Halsizlik 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Oksiiritk 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Sinirlilik 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Ag1z kurulugu 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Bulantt 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Uyku hali 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
El ve ayaklarda

1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
uyusma/karmcalanma
Uyumada zorlanma 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Karinda sislik 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Idrar yapmada sorun 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kusma 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Nefes darlig 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Ishal 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Mutsuzluk 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Terleme 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Endise 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Seksiiel yagama/

1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
aktiviteye iligkin sorunlar|
Kaginti 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Istahsizlik 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Bag donmesi 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Yutmada giigliik 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Huzursuzluk 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4




BOLUM 2

Yonerge:

Asagida 8 tane sorun siralanmustir. Her birini dikkatli bir sekilde okuyunuz. Son tedaviden bu sorunlardan herhangi biri sizde goriildii ise,
yasadigiiz sorunun sikhgim, siddetini ve sizde yarattig1 sikantinin derecesini yansitan sayty1 yuvarlak igine alarak isaretleyiniz. {lgili sorun

gelismedi ise Hayir kolonuna “X” isareti koyarak cevaplayimiz.

Cevabmiz  EVET  ise,  Genelliklel Cevabiniz EVET ise,
H . .
SIDDETI nasildi1? Bu sorun sizi ne derecede RAHATSIZ etti?
SON BiR HAFTA iCINDE A
asagida yer alan sorunlardan hangi Y .
birisini yasadiniz nm? X s
- ! s | 3 3 3
@
R g £ 3 ] & g S kS E
T 0] & o = 0 S < S
Agza yara 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Besinlerin tadinda degisiklik 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kilo kayb1 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Sag kayb1 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Konstipasyon 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kol ve bacaklarda sislik 1 2 3 4 0 1 2 3 4
“Artik eskisi gibi goriinmeme” 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Cilt degisiklikleri 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Son bir haftada baska bir sorun yasadiysaniz, yasadiginiz sorunu agag1 yazarak size ne derecede rahatsiz ettigini belirtiniz?
Diger ..o 0 1 2 3 4
Diger:. e 0 1 2 3 4
Diger:. ..o 0 1 2 3 4

ECOG Performans Skoru:

Aktivite diizeyi normal

Hastalig1 semptomlar var, fakat aktivite diizeyi normal ve giinliik yagam aktivitelerini yerine getirmede yeterli
Giiniiniin %50’sini yatak diginda gegir, genellikle destege ihtiyaci var

Giiniiniin %50’sinden fazlasini yatak iginde gecirip hemsirelik bakimina ihtiyaci var

Yataga bagimli, hospitalizasyona ihtiyaci olabilir.
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