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1.0ZET

Bu ¢alismanin amact; kronik immiin trombositopenisi (KIT) olan eriskin
hastalarda yagam kalitesi ve kinezyofobinin degerlendirilmesi ve agr1 siddeti, yorgunluk
ve depresyon ile iligkilerinin arastirilmasidir. Calismamiza, Mayis-Ekim 2018 tarihleri
arasinda uzman hekim tarafindan KIT tanis1 konulmus, en az 5 yildir tedavi goren
gontlli 50 olgu katilmistir. Demografik ve hastalik 6zellikleri kayit edilen olgularin
eklem agris1 siddeti viziiel analog skala (VAS) ile yorgunluk diizeyi Yorgunluk Siddet
Olgegi (FSS) ile, depresyon diizeyi Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile kinezyofobi
diizeyi Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile yasam kalitesi SF-36 ile
degerlendirilmistir. Caligmaya katilan 50 hastanin (%72'si kadin) yas ortalamasi 34,7
yildi. Katilimcilarda kas gii¢siizliigii veya eklem hareket kisithiligi gériilmedi. Agr
siddeti, yorgunluk ve depresyon diizeyleri diisiik olarak degerlendirildi. TKO ortalama +
SD degeri 34,6£6,6 (17-51) ve TKO degeri 37 nin iistiinde hesaplanan katilimc1 sayis1
36 (%72) idi. TKO degeri ilkokul mezunu olan hastalarda iiniversite mezunu olan
hastalara oranla anlamli1 diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0.028). Kinezyofobi siddeti
ile yas, hastalik siiresi, agr1, yorgunluk, depresyon ve yasam kalitesi arasinda anlamli
iligki bulunmadi. SF-36 alt baslik puanlar1 saglikli Tiirk popiilasyonu degerlerinin
altindaydi. SF-36 fiziksel saglik alt baslig1 erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksekti.
Fiziksel fonksiyon ve enerji/canlilik alt basliklar1 bekar hastalarda evli hastalara gore
daha yiiksekti. Bu ¢alismada KIT tanisi olan eriskinlerde eklem agrisi, eklem hareket
kisitliligy, kas giigsiizIiigli, yorgunluk veya depresyon ciddi bir sorun olmadig1 halde
kinezyofobi diizeyi yiiksek ve yasam kalitesi diisiik bulundu. Kinezyofobi egitim diizeyi
diisiik olanlarda daha fazlaydi. Yasam kalitesi kadinlarda ve evlilerde daha diisiik

bulundu.

Anahtar Kelimeler: immiin trombositopeni, kinezyofobi, yasam kalitesi



2.SUMMARY

Evaluation of Kinesophobia and Quality of Life in Adult Patients with
Chronic Immune Thrombocytopenia

The aim of this study was to evaluate quality of life and kinesophobia of adult patients
with chronic immune thrombocytopenia (CIT) and to investigate its relationship

with pain severity, fatigue and depression. Fifty volunteers who were diagnosed KIT by
a specialist and on treatment for over 5 years were enrolled into the study between May-
October 2018. Demographic and disease characteristics of the patients were recorded,
joint pain severity was assessed by visual analogue scale (VAS), fatigue level by
Fatigue Severity Scale, depression by Beck Depression Scale (BDS), kinesiophobia by
Tampa Kinesophobia Scale (TKS) and quality of life by Medical Outcomes Study Short
Form Health Survey (SF-36). Average age of the 50 participants (72% female) was 34,7
years. The patients presented neither limitation in joint range of motions nor muscle
weakness. Levels of pain severity, fatigue and depression were low. Mean+SD TKS
was 34,6+6,6 (17-51) and the number of patients, with a TKS level over 37 cut-off
score, was 36 (72%). TKS level was significantly higher in primary school graduates
than university graduate patients (p=0.028). There were no relationship between
kinesiophobia and age, disease duration, pain, fatigue, depression and quality of life.
SF-36 subcategory scores were lower than mean Turkish healthy person’s. SF-36
physical health subcategory mean score was higher in men than women. Physical
function and vitality subcategory scores were higher in singles than married
participants. In this study, although joint pain, limitation in range of motion, muscle
weakness, fatigue or depression was not a serious problem in patients with CIT, level of
kinesiophobia was high and quality of life was low. Kinesiophobia was lower in
patients with low educational level. Quality of life was lower in women and married

population.

Keywords: immune thrombocytopenia, kinesiophobia, quality of life



3.GIRIS VE AMAC

Yasam kalitesi lizerinde etkili olan bir¢ok faktor vardir. Her ne kadar yagam
kalitesi ile ilgili ¢esitli tanimlamalar yapilsa da aslinda objektif ve siibjektif olarak 2
sekilde incelenmektedir (Aydmner Boylu, 2007). Egitim durumu, meslek, ikamet edilen
yer, gelir durumu objektif gostergeler iken; sahip olunan imkanlardan alinan haz ve
tatmin olma duygusu siibjektif gostergeleri kapsar (Torlak ve Yavuzgehre, 2008;
MalkinaPykh, 2001; Veenhoven, 1996). Saglikla ilgili objektif yasam kalitesi
gostergeleri; bireyin hangi kosullar da ve ne durumda olursa olsun yiirtime, merdiven
inip ¢ikma, oturma, kalkma gibi fiziksel aktiviteleri ve kisisel bakimini yerine
getirebilme ve bunlarin bireye yeterli diizeyde olmasidir (Yapici, 2006; Yancar, 2005).
Stibjektif gostergeler ise; bireyin psikolojik, sosyal ve fiziksel saghgi ile ilgili
diisiindiigii kisisel goriisleridir (Aksungur, 2009; Ustiindag, 2007). Konuyla ilgili
yapilan ¢aligmalar incelendiginde yasam kalitesi gostergeleri; cinsiyet, yas, medeni
durum, saglik, egitim durumu, gelir diizeyi, sosyal hayat olarak maddelendirilebilir
(Ozmete, 2010; Torlak ve Yavuzcehre, 2008; Tiiziin ve Eker, 2003; Gdssweiner,
Pfeiffer ve Richter, 2001). Aymi zamanda yine yasam Kkalitesi ile ilgili ¢aligmalar
incelendiginde bedensel ve siiregen hastaliklarin (Memik, 2007; Sabbah, 2003) yasam
kalitesini etkiledigi ve distirdiigii goriilmiistiir. Vural (2010) tarafindan yapilan
calismada fiziksel aktivite diizeyi ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki
bulunmasa da siiregen hastaliklarin Oniine gecilmesinde Onemli faktorlerden olan
fiziksel aktivitenin yasam kalitesini arttirdigi saptanmustir (Ozdogru, 2013; Yiicecan,
2007; WHO, 2003). DSO’ye gore yasam Kkalitesi; bireyin dogup biiyiidiigii kiiltiirel ve
etnik degerler i¢inde kendisini nasil degerlendirdigi, yasantisi ve gelecege yonelik bakis
acisy, ileriye yonelik hedef ve sorumluluklari, gelecege dair umut ve kaygilar ile
iliskilidir (DSO, 1987).

KIT tanis1 ile izlenen erigkinlerin hem hastaligin dogas1 geregi hem de
kullandiklari ilaglar nedeniyle koruyucu 6nlemler almalar1 gerekmektedir. Zorlu fiziksel
aktivitelerden, agir ve sakatlanma riski olan sporlardan uzak durmalilardir. Bu da KIT
tanili hastalarin hem fiziksel hem psikolojik hem de sosyal yasantilarini kisitlayip belli
Olclide etkilemektedir. Hastalara yonelik alman bu koruyucu onemler de KIT tanili

eriskinlerin yasam kalitesini kisitlamis olabilir.



Iginde 8 senedir bulundugum, tiim sikmti1 ve zorluklarini gektigim, yapmak
istedigim cogu aktivitenin saghigim acisndan tehlikeli durumlar yaratmasi nedeniyle
yapamadigim, sonrasinda trombositlerimin yiikselmesi ve yapilan tedavilerin sonug
vermesiyle iyilestigim bu hastalik ¢alismay1 belirlemem de etkili oldu. Kiigiik kesilerde
bile kanamamin durmamasi ve viicudumda olusan morluklar yiiziinden bagvurdugumuz
hastanede trombositopeniden siiphelenildi. Tam olarak taniy1 kesinlestiremedikleri igin
1 ay hastanede yattim. Yapilan arastirmalar, uygulanan tetkikler sonucu hastaligin
seyrine ve siiresine gore KIT tanis1 konuldu. Ilag tedavisi gordiim ve kemik iligi
aspirasyonu yapildi. Daha sonrasinda trombositlerimin ylikselmesine bagl olarak 3
ayda bir kontrollere gittim. Bu siire icerisinde doktorlarin dediklerini dikkate alarak
hareketlerime dikkat ettim. Ergenlik donemine dogru dalak alimmi uygun gordiiler fakat
ailem izin vermedi. Ailemin korumaci yaklasimlar1 ve aldiklar1 6nlemler ile benimde
fiziksel aktivitelerim kisitlandi.

Bisiklete binmek, paten kaymak, basketbol oynamak vb. aktiviteleri yapmam
engellendi. Doktorlar herhangi bir travmada olusabilecek i¢ kanamanin Glimciil
olabilecegi konusunda bizi uyardi. Bu da beni sadece fiziksel anlamda degil ayni
zamanda psikolojik ve sosyal anlamda da etkilemis oldu. Yasam standartlarimdan
kaynakli yasam kalitemin de diger bireylere oranla daha diisiik oldugunu gézlemledim.

Bu c¢alismanm amaci; Kronik Immiin Trombositopenisi (KIT) olan eriskin
hastalarda yasam kalitesi ve kinezyofobinin degerlendirilmesi ve agr1 siddeti, yorgunluk
ve depresyon ile iligkilerinin arastirilmasidir.

Cahsmanin hipotezleri,

HO. KIT tanili erigkin hastalarda yasam kalitesi ve kinezyofobi iizerine agri1 siddeti,

yorgunluk, depresyonun etkisi yoktur.

H1. KIT tanili erigkin hastalarda yasam kalitesi ve kinezyofobi tizerine agr1 siddeti,

yorgunluk, depresyonun etkisi vardir.



4.GENEL BILGILER

Trombositler; Addison, Gerber ve Dona tarafindan ilk kez 1842 yilinda kandaki
Iokositler ve eritrositlerin yaninda kiicik ve yuvarlak partikiiller olarak
isimlendirilmistir. Bizarro 1882 yilinda, trombositlerin kanin ayr1 ve sekilli bir eleman1
oldugunu soylemistir. Schimmelbush ise pihtilasma sirasinda trombositlerin
kiimelesmesini ve sonrasinda eriyerek homojen bir maddeye doniigiimiinii tanimlayan
viskoz metamarfoz deyimini kullanmistir (Schimmelbusch, 1885). Zimmerman 1846’da
kiiciik, yuvarlak partikiillerin agrege olduklarini, Max Schultz 1865°de, Osler 1874°de,
Hayem’de 1878 yilinda kanin tgilincii sekilli elementi oldugunu iddia etmislerdir.
Bizzero ilk kez 1882’de, trombositleri yeni kan hiicreleri olarak tanimlamis ve
‘plattchen’ ya da ‘piastrine’ adinm1 vermistir (Ulutin, 1976; Wmtrobe, 1981). Howel
1890°da kemik iliginde megakaryosit olarak adlandirdigi dev hiicrelerden renksiz
parcaciklarin salindigini, 1896°’da ise piht1 biiziismesi ile trombositler arasinda bir
baglant1 olduguna deginmis ve bu hiicrelerin sayica azalmasi ya da yoklugunda piht1
retraksiyonunun olmadigmi gostermistir (Ulutin, 1976). Wright, trombositlerin kemik
iliginde yer alan megakaryosit ad1 verilen hiicreler tarafindan pargalanarak olustugunu
1906 yilinda bildirmistir. Daha sonrasinda florasan antikor teknigi ile megakaryositler
ve trombositlerin ayni antijenik yapida oldugunun belirlenmesi ve mikrosinematografi
teknigi ile megakaryositlerin izlenerek trombosit olusumunun go6zlenmesi ile
trombositlerin kokeninin megakaryositler oldugu kesinlik kazanmistir (Holmsen and
Day 1971; Rosenthal and Vyas 1961; Sharp, 1958;1961).

Kanm renksiz hiicreleri olarak adlandirilan trombositler(kan pulcuklari), kanin
pihtilagsma islevini goriirler. Yetigskin bir bireyde kandaki trombosit sayisinin normal
degeri 150.000-400.000/mm?’tiir. Yasam siireleri ortalama 7 ile 10 giin arasinda degisen
trombositlerin; 1/3’t dalakta, 2/3’0 kan dolasiminda bulunur (Lanzkowsky, 2005;
Nathan and Oski (eds), 2003). Trombositler normalde 1-4 um ¢apindadir ve ortalama
trombosit volimii (MPV) ise 8,9 + 1,5 um® degerindedir (Lanzkowsky, 2005).
Trombositler yaslandiklarinda pargalanmaya, graniil iceriklerini ve membran

proteinlerini  kaybetmelerinden dolayr kiigtiliirler; trombolitik durumlarda ise



eritropoeze benzeyen megakaryositler biiyiik trombositler tretirler (Nathan and Oski
(eds), 1993;2003).

Trombositopeniden siiphelenilen hasta degerlendirilirken Oykii, fizik muayene
primer hemostaz defektini diisiindiirmiiyorsa, trombositopeninin mutlaka dogrulanmasi
gerekir (Nathan, Orkin, Ginsburg, Look, 2003). Trombositopeniye bagli kanamalar deri
ve mukozalar1 tutar; petesi, purpura, ekimoz, epistaksis, hematomlar, karacigerde ve
dalakta hassasiyet, biiyiime, erigskinlerde hipotansiyon ve tasikardi seklinde belirtiler
gosterir (Lanzkowsky, 2005; Nathan and Oski (eds), 2003).

Kan alinirken trombosit sayisina, enjektor ya da kan tiiplinde trombositlerin
agregasyonuna, trombosit soguk agliitininleri veya trombositlerin beyaz kan hiicrelerine
adhezyonundan dolayi diistik olabilir (Bizzaro, 1991). Buna neden olan diger bir faktor
psodotrombositopenidir. Psddotrombositopeni olgularinda trombosit sayis1 ve iglevinde
bir anormallik yoktur. Gergek trombositopeni olgularinda ise artmig platelet yikimindan
ya da ilag kullanimindan kaynakli tromboist sayisinda azalma vardir. Trombosit sayisi
50.000/mm?® degerinin altina diistiigii zaman alman en ufak darbelerde bile morarmalar,
burun ve dis eti kanamalar1 meydana gelir. Trombosit sayismm 10.000/mm? degerinin
altina diistiigii zamanlarda ise ciltte kendili§inde meydana gelen kanamalar goriildigi
gibi darbe durumunda hayati tehdit eden biiyiik kanamalarda goriilebilir (Hillman, Ault,
Rinder, 2005; Ozcelik, Arslan, Serdar, Yiginer, Oztosun, Kayadibi ve ark., 2012).
Trombosit sayismm 50.000/mm?’iin altinda oldugu hastalarda her zaman fizik muayene
bulgusu goriilmeyebilir. Hastalarda fizik muayene bulgusunun saptanmamasi trombosit
say1sinm 50.000/mm?3 degerinin {istiinde oldugunu gdstermez. Ayni zamanda trombosit
sayisina ulasmada kanama siiresi ve pihtilagsma testleri de yeterli bilgiyi vermez.
Pihtilagsma testleri, trombositlere ve kanm elemanlarma bagli olmaksizin plazma
kullanilarak yapilmaktadir. Kanama siiresi ise trombositin sayisi, islevi, damarsal yapi,
kesinin yeri ve derinligi gibi faktdrlere baglidir. Trombosit sayis1 50.000/mm? degerinin
altinda olan hastalarda da kanama siiresi normal goriilebilir. EDTA yerine
antikoagiilanlarin  kullanimi, ve EDTA ile antikoagiila edilmis kanmn 37°C’ye
getirilmesi, trombosit kiimelesmelerinin mikroskop altinda incelenmesi, tam olarak
ispatlanamamasina ragmen kanamisin kullanilmis kan Orneklerinin kullanimi gercek
trombositopeniyi, psodotrombositopeniden ayiran yontemler arasindadir (Bizzaro,

1995; Ozcelik, Arslan, Serdar, Yiginer, Oztosun, Kayadibi ve ark., 2012). Trombosit



sayiminin en kolay olan yontemi sedimantasyon testi i¢in kullanilmis sitrarli kan 6rnegi
alinarak hemogramda incelenmesidir (Ozcelik, Arslan, Serdar, Yiginer, Oztosun,
Kayadibi ve ark., 2012).

4.1 Kronik immiin Trombositopeni

Trombositlere karst olusan otoantikorlarin trombositlerin yasam siirelerini
kisaltmasi sonucu olusan ve trombositopeni olarak devam eden bir hastaliktir (Bussel ve
ark 2011). KIT tanis1 i¢in belirlenmis bir standart yoktur. Giliniimiiz kosullarmda KIT
tanisini teshis edecek ve kesinlestirecek bir test meveut degildir. En biyiik sikayetleri
kanamadir. Onun disinda diger fiziki muayene bulgulari normaldir. Aile bireylerinde
trombositopeni ve buna eslik eden diger hastaliklara bakilmalidir. Kanama bulgular1
disinda yapilan fizik muayene degerlendirmesi normal olmalidir. Yillik goriilme siklig1
4.8-9.3/100000 araliginda seyretmektedir (Fogarty ve Segal 2007). Akut seyreden
hastalik da 10 yas altindaki ¢ocuklarda daha sik goriiliir. Hastaligin en sik goriildiigi
yaslar ise 3-5 yaslar1 arasidir. Bu yaslar arasinda prevalans 1/10000 kadar sik
goriilebilmektedir. Eriskinlerde mevsimsel bir fark goriilmez fakat ¢ocuklarda ilkbahar
aylarinda daha fazla sonbahar aylarinda daha az ortaya ¢iktig1 farkedilmistir. Fakat
cocukluklarda da eriskinlerde oldugu gibi mevsimsel farkliligmn hastaligin goriilme
sikligini etkilemedigine yonelik ¢calismalarda vardir (Atay ve ark 2005; Watts 2004).

Prevalansin erkek ve kiz arasinda farklilik gostermedigi bilinse de son
dénemlerde, erkek ¢ocuklarda daha fazla ortaya ¢iktigi goriilmektedir (Segal ve Powe
2006). Etnik kokenler, wklar, ¢evresel faktorler ve diger etmenler hastaligin gériilme
sikligin1 degistirmemektedir. Eriskinlerde kadinlarda erkeklere oranla 2.6 kat daha fazla
ve en sik ortaya ¢iktig1 yas grubu ise 15-40 yaslaridir (Sutor ve ark 2001). Cocuklarda
genellikle akut seyreden bu hastalik da yiiksek oranda iyilesme ile sonuglanir. 6 aydan
uzun slirmesi halinde kronik olarak adlandirilir. Kronik olarak seyreden hastalarin belli
bir boliimiinde goriilen ve 3 aydan daha uzun siiren trombositopeni ataklar1 geciren
rekiirren KIT, ¢ocuklarin % 1-4'linde goriilmekte ve kronik immiin trombositopeninin
bir diger grubu olarak ele alinmaktadir. Eriskinlerde, 6 aydan kisa siireli bile olsa steroid
tedavisine ve splenektomiye yanit vermemesi durumunda 6 ay simnirlamasi
yapilmaksizin kronik immiin trombositopeni olarak degerlendirilmektedir. Cocuklarda

kronik, eriskinlerdeki kronikle benzer ozelliklerde seyretmekte ve erkeklere oranla



kizlarda daha fazla goriilmektedir (Imbach, 1999; Kiihne, Imbach, Bolton-Maggs,
Berchtold, Blanchette, Suchanan, 2001). Hastaligin sinsi ilerlemesi ve 10 yasini
gectikten sonra kesin bir tan1 konulmasi kronik immiin trombositopeni igin risk faktorii
olusturdugu diistiniilmektedir (Blanchette ve Carcao 2000).

Travmadan, yaralanma riski olan her tirli aktiviteden ve trombosit
fonksiyonlarina zarar veren ilaglardan uzak durulmalidir. Hastalik akut donemde
seyrederken tedaviye baslanip kronik olmasini engelleyip engellemedigi konusunda da
yeteri kadar ¢alisma yoktur. Destekleyici tedavi olarak hastalara onerilenler; koruyucu
baslik takmak, koruyucu pedler kullanmak ve fiziksel aktiviteyi kisitlamaktir. Hastalikta
trombositopeninin nedeni, antikorlarda kapl trombositlerin dalak, karaciger, kemik
iligi, akcigerde yikim hizinin artmasidir. Megakaryositler tarafindan iiretilen
trombositlerin tiretim hizi ile yikim hiz1 arasindaki denge trombositopeninin derecesini
belirlemektedir. Biiyilk oranda enfeksiyon sonrasinda, immiin yanit geliserek
enfeksiyoz ajana etki olarak olusan antikorlar trombosit yilizeyindeki antijenik yapilara
baglanarak trombositlerin par¢alanmasma yol agmaktadir (Imbach 1999, McMillan
2000, Ballem ve ark 1987).

Akut durum saglikli bir cocukta viral enfeksiyonu takip eden 1 ve 3 hafta sonra
ortaya c¢ikan kanama, ekimoz ve petesi gibi belirtilerle ortaya c¢ikmaktadir. Kiz ve
erkeklerde ayni1 oranda olmakla birlikte en sik goriildiigii 2 ve 6 yas araligidir. En ¢ok
karsilasilan non-spesifik USYE hastahgidir. Kizamik, kabakulak sugicegi gibi gocukluk
caglarinda goriilen hastaliklarda diger nedenler arasindadir. Bu hastalik ayrica viriis
asilar1 yapildiktan sonrada goriilebilmektedir (Arceci, Hann, Smith, 2006; Devecioglu,
2002; Lanzkowsky, 2005; Nathan, Orkin, Ginsburg, Look, 2003; Panepinto,
Brousseau,2005). Hastaligin ¢ocuklarda goriilme sikligi tam bilinmese de yillik olarak
0,25-1/10 000 oldugu diistiniilmektedir (Bussel, 1990; Lanzkowsky, 2005; Nathan,
Orkin, Ginsburg, Look, 2003; Sutor, Harmas, Kaufmehl, 2001; Zeller, Helgestad,
Hellebostad, 2000). Akut durumda hastalik genelde kendiliginde iyilesme
gostermektedir. Hastalarin biiylik ¢ogunlugu 2-3 ay i¢inde iyilesme gosterir ve 9-12 ay
icinde de tombosit sayilar1 normal araligma doner. Bazi hastalarda goriilen ciddi
intrakraniyal ve mukozal kanamalar hastaligin baslangi¢ evresinde karsilasilan bir

durumdur (Arceci, Hann, Smith, 2006; Devecioglu, 2002).



Hastaligin tanis1 konulurken iyilesme durumu olup olmayacagi ya da hastaligin

kroniklesecegini tahmin etmek zordur. Tablo-1’de yer olan ozellikler dikkate almarak

hastaligin gidisat1 hakkimi kestirmek miimkiin olabilir (Osborn, DeWitt, First, Zenel,

2007; Lanzkowsky, 2005).

Tablo-1: Akut ve kronik durumlarin 6zelliklerinin karsilastirilmasi (Devecioglu,

2002; Lanzkowsky, 2005)

Ozellikler Akut Kronik

Yas 2-6 yas/cocuk >10 yasg/eriskin
Cinsiyet Kiz =erkek Kiz/erkek =3/1
Mevsimsel dagilim [Ikbahar Yok

Onceden gecirilmis Enfeksiyon | %80 Nadir
Otoimmiin hastalik birlikteligi | Nadir Sik

Baslangi¢ Akut Sinsi

Trombosit Sayisi <20.000/mm ? 40.000-80.000/mm?
Eozinofili ve lenfositoz Sik Nadir

IgA diizeyi Normal Diisiik

Siire 2-6 hafta >6 ay-yillar
Prognoz %80 spontan iyilesme | Kronik, degisken

Akut vakalarda kizlarda ve erkeklerde goriilme orani aynidir. 6 aydan daha kisa

bir siirede iyilesme goriiliir. Kronik vakalarda ise genellikle kizlar olmakla birlikte 9 yas

ve lizeri bireylerde goriiliir ve 6 aydan fazla siirer. Cocuk hastalarda %75-80’1 akut,

%20-25’1 kronik sekildedir (Bussel, 1990; Nathan, Orkin, Ginsburg, Look, 2003;

Panepinto, Brousseau, 2005).



Cocuklarda ve erigkinlerde hastaligin farkliliklar1 Tablo-2’de gosterilmistir;

Tablo-2: Cocuk ve erigskin bireylerde goriillen durumlarin Kkarsilastirilmasi

(Blanchette, Freedman, Garvey, 1998; Tarantino, Buchanan, 2004)

Ozellik Eriskin Cocuk
Cinsiyet K/E =3/1 E=K
Baslangig Sinsi Ani
Enfeksiyon oykiisii Yok Sik
Trombosit sayis1 Daha yiiksek Daha diisiik
Hayati tehdit eden kanama | Daha fazla Daha az
Eslik eden otoimmiin Sik NZ

hastalik

Spontan iyilesme N2 N

Hastalarin genellikle %75’inde hafif kanama sikayeti olur. Cok diisiik olan
trombosit sayilarina ragmen anemi, l0semi gibi durumlarda ya da kemoterapi goren
hastalarda olusan kanamaya gore daha az kanama olmasi bu hastalig1 tasiyan bireylerin
trombositlerinin daha geng, bliyiik oldugu ve hemostatik anlamda etkili ve kemik iligi
rezervinin ¢ok iyi olmasma dayandirilmistir (Buchanan and Adix, 2001; Kiihne,
Buchanan, Zimmerman, 2003; Medeiros and Buchanan, 1996; Nathan and Oski (eds),
2003).

KIT; trombositopeninin 6 aydan fazla siirme durumudur. Cocuklarda %80’e
yakini iyilesme gosterirken %20-%25 civar1 kroniklesir ve yaklasik 1/3’ilinden fazlasi
hastalik kronik hale geldikten aylar ya da yillar sonra remisyon girer. Rekiirren ise;
trombosit sayisinin normal diizeyine donmesinden sonra ataklarla seyreden KIT 1n bir
formudur. 3 aydan uzun siiren ataklardir ve g¢ocuk hastalarda %1-%4 civarinda
goriilmektedir (Arceci, Hann, Smith, 2006; Bussel, 1990; Devecioglu, 2002; Nathan,
Orkin, Ginsburg, Look, 2003; Lanzkowsky, 2005; Panepinto, Brousseau, 2005).
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KIT i¢in belirleyici faktorler;
¢ 10 yasmin iizerinde olmak
% Ik dlciilen trombosit sayisinin yiiksek olmasi
% Cinsiyet(Kiz olmak)
¢ Hastalik disinda bagka bir otoimmiin hastaligin olmast
% Sinsi ilerlemesi
* Yakin zamanda gecirilen bir viral enfeksiyon hikayesinin bulunmamasi

(Devecioglu, 2002; Gedikoglu, 1991; Nathan, Orkin, Ginsburg, Look, 2003;

Lanzkowsky, 2005; Osborn, DeWitt, First, Zenel, 2007)

KIT’I1 hastalarda ayirici tan1 koymak i¢in yapilmasi gereken testler;

% Kemik iligi aspirasyonu

% Immiinglobulin ve lenfosit alt gruplar1

¢ Antikor diizeyleri

s Coomb’s testi

% Tiroid fonksiyon testleri,

% Aile bireylerinin tam kan saymmi ve periferik yaymalarinin yapilmasi
gerekmektedir (Arceci, Hann, Smith, 2006; Gedikoglu, 1991; Nathan, Orkin,
Ginsburg, Look, 2003; Panepinto, Brousseau, 2005; Young, Luban N, White,
1999).

KIT’da tedavi amaci; hastaligin tamamen iyilesmesini saglamak degildir.
Kanamay1 normal diizeye indirmek ve kanama ataklarmin 6niine gegmektir. Tedavi
prensibi hastanin trombosit sayisia gore yapilmamalidir. Klinik yakinmalar1 dikkate
alinarak yapilmalidir. Bunun yani sira tedavinin yan etkileri ile kanama riski
Olusturacak durumlar arasinda denge iyi kurulmalhidir. Ciinkii kroniklesen vakalarin
cogunda hastalik tedavisiz stabil bir hal almaktadir (Nathan, Orkin, Ginsburg, Look,
2003; Lanzkowsky, 2005).

4.1.1.Tarihge

Hipokrat’dan bu yana ciltte meydana gelen mor lekeler tarif edilse de 1025°de
ilk kez tip kitaplarinda Ibni Sina tanimimi yapmustir. Paul Gottlieb Werlhof 1735 yilinda
oncesinde saglikli ve herhangi bir saglik problemi olmayan bir kadinda burun

kanamalar1 ve ciltte meydana gelen mor lekeleri “morbus maculosus hemorrhagicus”
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olarak adlandirarak tarihte bilinen ilk tanimi yapmistir (Alter, Young, Nathan, 1993;
Blanchette, Freedman, 1998; Freedman, 2003; Jones, Tocantins, 1993; Stasi, 2011).
Krauss trombositlerin diisiikliglinii ve hemorajik bulgular1 1883 yilinda tanimladi.
Hayem ise 1890 yilinda bu hastalikta diigiik trombosit seviyelerini gostererek ilk kez
trombosit sayimmi bulmustur. Hastalaya yapilan ilk splenektomi ise Amerika Birlesik
Devletleri Prauge kentinde basariyla uygulanmistir (Kasnelson, 1916). Erich Frank
hastalarin kemik iliginde megakaryosit de artis olmasina ragmen trombositlerin
etrafinda bulunmadigina dikkat ¢ekmis 1915°de de hastalig1 ‘esansiyel trombositopeni’
olarak adlandirmistir. Frank megakaryositlerde graniilarita azalmasi oldugunu 1925
yilinda yayinlanan ¢alismasida belirtmistir. William Dameshek 1946 yilinda ‘Blood’
dergisinin ilk sayisinda bulunan yazida, Frank’in calismalarina génderme de bulunmus
ve kendisi de bu galigmalar1 desteklemistir (Dameshek and Miller, 1946). Polonyali tip
fakiiltesi 6grencisi Kaznelson, Frank’in ¢alismalarmi 6rnek alarak refrakter bulgulari
olan bir kadinda splenektomi gergeklestirmek icin doktorlar1 ikna etmis ve remisyon
elde etmistir. Kortikostreoidlerin otoimmiin hastaliklarda kullanilma metoduna gelene
kadar 1960 yilindan o©nce hastalarda tek tedavi yontemi olarak splenektomi
kullanilmustir (Stasi, 2011).

Hastalikta immiinopatojenik sistemle 1ilgili klinik bulgular 1950 yilinda
kanitlanmaya baslanmistir. William Harrington ve arkadaslar1 kronik immiin
trombositopenisi olan annelerin ¢ocuklarinda yiiksek oranda gegici diisiik trombosit
sayilar1 gorildiigiini izlemislerdir (Harrington ve Minnich 1951; Harrington 1953).
Harrington 1951 yilinda ilk kez trombositopenili hastalarin alicilarina transfiize edilen
plazmanin, saglikli olan 17 bireyden 11’inde derin trombositopeniye neden oldugunu
kanitlamigtir (Harrington ve Minnich 1951). Hollingsworth ve Harrington 1951 yilinda
trombosipeni goriillen bir anneden dogan bebekte 3 hafta devam eden sonrasinda
kendiliginde iyilesen purpura tablosu gordiiklerini belirtmislerdir. Gozlemledikleri bu
durum anneden bebege aktarilabilen antikorlarin olma fikrini ortaya ¢ikarmalarina
sebep olmustur. Harrington, refrakter bulgular1 olan hastalarin kaninin baska bireylere
enjekte edildiginde gegici de olsa trombositopeni olustugunu géstermistir (Harrington,
Minnich, Hollingsworth, Moore, 1951).

Daha sonra Shulmann ve ark. (Shulmann ve ark 1965) serolojik yontemlerle IgG

faktoriinii tanimlamislardir. Hastalarin birgogunda 1975 yilindan sonra gelistirilen

12



yontemlerle trombositle iligkili IgG seviyesinin artmis oldugu goriilmiistiir (Dixon,
Rosse, Ebbert, 1975). Ayn1 zamanda Shulmann bu faktoriin IgG grubu antikorlarin
glikoprotein 1lb-111a-1b-V-IX komplekslerine baglandigini ispatlamislardir (Stasi,
2011).

Bu gozlemler 15181 altinda 21.ylizyilda hastaligin tedavisine TPO-mimetik
ilaglarda ilave edilmistir (Imbach ve Crowther, 2011).

4.1.2. Tam

Hastaligin tek basma tanisii koyacak bir test bulunmamaktadir. Testlerin ¢ogu
belirleyici degil ayiricidir (Devecioglu, 2002; Gedikoglu, 1991; Panepinto and
Brousseau, 2005).

Bagvuran hastalara (Arceci, Hann, Smith, 2006; Devecioglu, 2002; Lanzkowsky,
2005);

% Fizik muayene

¢ Yakin zamanda gecirilmis hastalik 6ykiisii

% Ilac kullanimi

¢ Ailede hematolojik hastalik 6ykiisii

¢ 6 aydan kiiciik ¢ocuklarin perinatal oykiisii

¢ Trombosit sayisini iceren tam kan sayimi, periferik yayma yapilmalidir.

s Kemik iligi aspirasyonu: Klinik (petesi, kanama ve ekimoz gibi bulgularin
haricide fizik muayene bulgular: normal ise) ve hematolojik (periferik ve tam
kan sayiminda trombositopeni haricinde bir bulgu yok ise) olarak tipik hastalik
vakalarinda gerekli olan bir sey degildir. Ancak fizik muayene bulgular1 normal
degilse ve hastalik tedaviye yanit vermiyorsa yapilmalidir.

% Sekonder trombositopeni yapan nedenler tan1 konulurken diglanmalidir.

% ANA ve anti-ds-DNA, kan grubu, Coombs testi, PT, PTT ve fibrinojen diizeyi,
karaciger fonksiyon testleri, BUN ve kreatinin, EBV, HIV, parvoviris B19
titreleri gerekli goriildiiyse yapilmalidir.

Sekonder trombositopeni yapan nedenler erigkin hastalarda tani1 konu
konulurken diglanir. Hastanin kanama disinda herhangi bir sikayeti bulunmamalidir.
Terleme, kilo kaybi, sislik, eklemlerde agri, cilt de meydana gelen dokiintiiler primer

trombositopeni ile uyumluluk gostermez. Hastanm Oykiisii alinirken hepatit dykiisii,
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gebelik, yakin zamanda gecirilmis hastaliklar ve tekrarlayan ataklar sorgulanmalidir.
Yine aile Oykiisiinde de trombositopeni ve buna benzer hastaliklar sorgulanmalidir
(Rodeghiero et al., 2009; Tiirk Hematoloji Dernegi, 2011). Fizik muayenede elde edilen
bulgular mukozal kanamalar ve mor renkli cilt dokiintiileridir. Hastalarda goriilen mor
renkli cilt dokiintiileri kiiglik noktalar halinde ise petesi, daha genis noktalar halinde ise
ekimoz olarak isimlendirilir. Cogu hastada mukozal kanama goriiliir. Burun ve dis eti
kanamalari, hipermenore, hematiiri seklinde goriilebilir. Trombosit sayis1 distiikce
kanama bulgular1 o kadar artar. Trombosit sayis1 30x10° altinda oldugu durumlarda
spontan kanamalar meydana gelir. Trombosit sayismin 10x10° altinda oldugu
durumlarda ise 6liimciil olabilecek kafa travmalari, agiz i¢ci kanamalarin olma riski artar.
Hastanin bulundugu yas, baska hastaliklarin bulunmasi, disardan alinan herhangi bir
darbe hastanin kanama riskini arttirmaktadir. Hastalarda kanama hari¢ fizik muayene
bulgular1 normaldir. Bagka bulgulari goriilme durumunda altinda yatan baska sebepler
veya hastaliklar aranmalidir (Diz-Kiigiikkaya et al., 2010; Rodeghiero et al., 2009; Tiirk
Hematoloji Dernegi, 2011).

Hastalarda tan1 konulurken kemik iligi aspirasyonu yapilmasi konusunda
tartigmalar vardir. Eriskin hastalarda hasta Oykiisii, fizik muayene ve diger kan
incelemelerinde bir anormallik yoksa kemik iligi aspirasyonuna gerek duyulmaz. Tani
konulurken veya hastaligin seyrini goézlemlerken hastalikla baglanti kurulamayan
durumlarda hem de baska hematolojik hastaliklar1 diisiindiiren durumlarda kemik iligine
bakilmalidir. Hasta 60 yas lizerindeyse ve hastaya splenektomi uygulanacaksa yine

kemik iligine bakilabilir (Provan et al., 2010; Tiirk Hematoloji Dernegi, 2011).
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4.1.3. Tedavi

Cocuklarda hastalik genellikle spontan iyilesme gosterdigi i¢in kendini
simirlamaktadir. Hastalarin ¢ogunda tedaviye ihtiya¢ duyulmaz ve 3 ay igerisinde
iyilesme gosterir. Hastalarda tedavinin amaci; trombosit sayisimin normal seyrine
donmesini saglamak, hayat: tehdit eden kanamalardan korumak, o6zellikle MSS
kanamalarindan sakmmaktir (Arceci et al., 2006; Bussel, 1990; Devecioglu, 2002;
Gedikoglu, 1991; George et al., 1996; Nathan, Orkin, Ginsburg, Look, 2003; Osborn et
al., 2007). Hastaligin seyrini degistirecek bir medikal tedavi yontemi olduguna dair
yeterli bir kanit bulunmamaktadir. Bir¢cok klinisyen tedavi vermekten yanadir. Fakat
hangi tedavi metodunun secilmesi gerektigi hakkinda kesin bir yargi yoktur ve
tartigmalar siirmektedir (Buchanan et al., 1997; George et al., 1996; Tarantino, 2001)

ASH tarafindan 1996 yilinda yaymlanan kilavuza gore tedavi karari ve
yontemlerine gore degil trombosit sayilarina gore belirlenmistir. 30.000/mm?’den fazla
trombosit sayist olan semptomatik olmayan veya mindr purpurali olgularda tedavinin
gerek olmadigini, 20.000/mm?®’den az trombosit sayisi olan yogun mukozal kanama
goriilen olgularda ve 10.000/mm*’den az trombosit sayisi olan mindér purpurali
olgularda steroid ya da IVIG’le tedavi verilmesi Onerilmistir (George et al., 1996).
Ingiliz Hematoloji Birligi (BSH)’nin yaymladig1 klavuzda ise ASH’m yaymladigi
tedavi metodundan farkli olarak tedavi karar1 alinirken trombosit sayisini dikkate alarak
degil, klinik bulgulara bakilarak karar verilmesi gerektigini savunmustur (Eden and
Lilleyman, 1992).

Akut hastalarda destekleyici tedavi yaklasimlarda hasta ve aile egitimi, ilag
tedavileri ile beraber gozlenir. Destekleyici tedavi yaklasimlar1 yapilirken; kani
sulandiric1  ilaglardan ile intramuskiiler enjeksiyonlardan kaginma ve as1
uygulamalarindan sakinmalidir. Travma yaratacak, beyin kanamasina yol agacak
fiziksel aktivitelerden kaginilmalidir. Oyun ¢aginda olan ¢ocuklara travmatik durumlara
kars1 koruyucu baglk takmalar1 gerekmektedir (Osborn et al., 2007). Ailelerde kanama
acisindan uyarilmali ve egitilmelidir. Trombosit sayis1 20.000/mm*’den fazla olan
semptomatik olmayan ve mindr purpurali olgularda tedaviye gerek goriilmez. Fakat
tedaviye goriilmesede labaratuar ve klinik yonden izlemeye alinmalidir.
Komplikasyonlar, hastaligin ilk haftalarinda gelisme gosterdigi icin trombositopeniye

ve kanama siddetine gore giinliik olarak trombosit sayisina ve kanama bulgularina
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bakilmalidir. Hastanin bulgular1 sabitlendikten sonra haftalik, aylik belli periyotlarla
trombositlerine bakilmali, kontrol altinda tutulmalidir (Osborn et al., 2007).

Hastaligin tedavisinde yapilacak ilk tedavi metodu; IVIG, kortikosteroidler ve
Anti-Rh(D) immiinglobiilindir (Arceci et al., 2006; Behrman, Kliegman, 2004;
Blanchette et al., 2003; Devecioglu, 2002; George et al., 1996; Lanzkowsky, 2005;
Osborn et al.,, 2007). Eriskin hastalarda tedavi i¢in gerekli olan trombosit degeri
tartisilmaktadir, esas belirleyici faktor ise klinik bulgulardir. Tedavide major kanamanin
onlenmesi ve normal trombosit sayisma ulasmaya c¢alisihr. 30x10° ‘dan yiiksek
trombosit sayisinda olan ve kanama bulgusu goriilmeyen hastalarda kanama riski
olusturacak ve bunun arttiracak durumlar incelenmelidir. Kontrendikasyon
bulunmuyorsa hasta tedavisiz takibe alinmalidir. 30x10° ‘dan diisiik trombosit sayisinda
olan ve 30x10° ‘dan yiiksek trombosit sayisinda olup kanama riski goriilen hastalarda
tedavi uygulanmalidir (Provan et al., 2010; Tiirk Hematokoji Dernegi, 2011).

Kortikosteroidler yeni tan1 konulmus eriskin hastalarda ilk kullanilan ilagtir.
Deksametazon ve metil prednizolon da tercih edilen ilaglar arasindadir.
Kortikosteroidler, diisiik ya da yiiksek doz olarak alinabilir. Her iki durumda da
sonuglar birbirine yakidir. Diisiik dozlarda verilen 3 haftalik tedavi sonrasinda
azaltarak ilacin tamamen birakilmasi, kisa siirede alman yiliksek doz ilag ya da IVIg’e
oranla daha uzun siiren yanitlar verdigi gorilmistir (Neunert et al., 2011).
Kortikosteroid kullaniminda goriilen bas komplikasyonlar; Cushingoid go6riiniim,
hipertansiyon, kan sckerinde artis, psikoz ve osteopenidir. Bir ay boyunca alinan
kortikosteroid tedavisi yanit vermezse birakilmalidir. Hastada ilk asamada kullanilan
kortikosteroide kontrendikasyon oluyorsa, kan grubu Rh+ ise, Evans sendromu
goriilmiiyorsa ve Oncesinde splenektomi gegirmediyse hastaya Anti-(Rh) D tedavisi
uygulanabilir. Ortalama verilen doz 50 pug/kg olup, 75 pg/kg kullanildiginda IVIg ile
benzer yamtlar verdigine dair calismalar mevcuttur. Infiizyon siiresinin az, etki
etmesinin uzun siirmesi IVIg’e oranla iistiin yanlaridir. Infiizyon reaksiyonlar1 sebebiyle
premedikasyon yapilmalidir. Tedavinin sonucunda hemoliz ka¢inilmazdir ancak agir
durumlarda fatal hemolizde olabilir. Akut bobrek yetersizliginin goriilme ihtimalide
vardir (Provan et al., 2010; Tiirk Hematokoji Dernegi, 2011).

Tedaviye baslangigta Anti-(Rh) D tedavisi uygulanmayacak ve kortikosteroid

verilmeyecek hastalarda tedaviye hizli yanit verilmesi isteniyorsa IVIg verilebilir.
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Kortikosteroidlerde yanitlar kisa, alinan dozlar 1 g/kg/1-2 giin ve pahali bir tedavi
yontemidir. Yan etkileri; ates, titreme, bulanti, bobrek yetersizligi, tromboz, aritmidir.
Agir kanama gegiren, hayati tehdit eden travmatik yaralanmalarda, dogum ve ameliyat
gerektiren durumlarda hastalarin trombosit sayilarinin yiikseltilmesi gerekmektedir.
Boyle acil durumlarda etkili yontemlerin bir arada kullanilmasi gerekir. IVIg ‘den 1
veya 2 doz, kortikosteroidlerden orta veya yiliksek doz verilmesi ve sonrasinda yapilan
siispansiyon destegi en ¢ok kullanilan yOntemdir. Siispansiyon Verildiginde
otoantikorlarin trombositleri hizla par¢alama durumu, acil bir durum gerekmedigi
siirece uygulanmamasi gerektigini gosterir. [VIg verildikten sonra uygulanmasi,
trombositlerin dolagimda daha fazla kalmasini saglamaktadir. Anti-(Rh) D’nin
verildikten en az 4-5 giin iginde etkisi goriildiigii i¢in, bu gibi durumlarda tek basmna
kullanilmas1 uygun degildir. Ciddi kanamasi olan hastalarda splenektomi uygulanabilir
ancak deneyimli ve giivenilir yerlerde yapilmasi uygun olur (Provan et al., 2010; Tiirk
Hematoloji Dernegi, 2011).

Tedaviye baslangicta yanit alimamayan hastalarda diger tedavi yontemlerine
basvurulur. Tedaviye engel teskil edecek bir durum yoksa splenektomi tercih
edilmektedir. Iyilesme donemi gdz dniinde bulundurularak splenektomi igin en az 6 ay
beklenmelidir. Ancak uygulanan birden fazla tedaviye yanit alinamayan ve kanama
bulgular1 agir olan hastalarda splenektomi erken tercih edilebilir. %80 hastada
splenektomiye yanit alinir. Bunlarin %66’sinda alinan yanit kalict ve Syil boyunca
baska tedavi gerektirmez. Tam yanit alinamayan hastalarda gegici yanit vardir. Hastanin
%141 yanitsiz, yanit veren hastalarin %?20’sinde ise yanit zamanla kaybolur.
Splenektominin en belirgin komplikasyonlary, infeksiyon, kanama, trombozdur.
Operasyon Oncesinde aksesuar dalak arastirilmali, ameliyatin agik ya da laparaskopik
yapilma durumu g6z oniinde bulundurulmalidir. Spelenektomi sonrasinda gerekli agilar
uygulanmali, 6 ay icerisinde rituksimab almig hastalarda asilamanin yeterli olmama
durumu g6z Oniinde bulundurularak, B hiicreleri iyilestiZi zaman yapilmaldir.
Mortaliteye bakildiginda agik yapilan operasyonda %1, laparaskopikte %0.2 oranlar1
goriilmiistiir (Provan et al., 2010; Tiirk Hematokoji Dernegi, 2011).
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Kortikosteroidler:

Kortikosteroidler, hastalikta trombosit sayisin1 arttirmada rol oynadigi
gbzlemlenen ve tedavide uzun siiredir kullanilan bir ilagtir(Panepinto and Brousseau,
2005).

Etki mekanizmasi tam bilinmese de;

% Antikor kapli trombositlerin dalakta fagositozu azaltip trombositlerin yasam
stiresini uzatmak,

% Antitrombosit antikorlarin yapimini azaltmak,

*» Kapiller stabiliteyi arttirarak trombositopeniye bagli endoteliyal bozuklugu
diizeltmek, kanama belirtilerinin erken kaybolmasmi saglamak ve kanamayi
azaltmaktir (Arceci et al., 2006; Gernsheimer et al., 1989; Handin and Stossel,
1978; Kitchens and Pendergast, 1986; Lanzkowsky, 2005; Nathan et al., 2003;
Panepinto and Brousseau, 2005).

Tedavisinde kortikosteroid kullanilmas1 diisiiniilen hastalarda, kemik iligi
aspirasyonu yapilmali, akut I6semi, anemi, lenfoma gibi hastaliklarin tanisi
yapilmaktadir (Blanchette and Carcao, 2000; Calpin et al., 1998).

Hastalikta bugiline kadar ¢esitli tedavi metodlar1 kullanilmig, verilen doz
diizeyleri farklilik gostermis ve bunlar1 karsilastiran bir¢ok ¢alisma yapilmistir.
Gilintimiizde de hastalarda kullanilan standart bir doz diizeyi vardir. Kullanilan standart
doz diizeyi 2mg/kg/giin prednizon 2 ve 3 hafta verilir sonrasinda 2 hafta i¢cinde yavas
yavas kesilir. 1984 yilinda Sartorius ve Buchanan bu konudaki ilk ¢aligmalar1 yapmustir.
Tedavi alan hastalar ile plasebosu olan hastalar arasinda yapilan karsilastirmali
calismada kanam bulgulari, trombositlerin durumu ve kanama siiresi arasinda farklar
oldugu goriilmiistiir (Buchanan and Holtkamp, 1984; Sartorius, 1984).

Yapilan klinik calismalarda, 4mg/kg-7 giin kullanilan prednizon tedavisi verilen
hastalarin, 50.000/mm?*’den yiiksek trombosit sayisina ulasmak icin 4giinliik siire
gecmesi gerektigi ve tedavi almayan hastalar da 16 giinliik bir stire oldugu goriilmiistiir
(Blanchette et al., 1993). Baska bir kortikosteroid tedavisi, yiikksek doz da verilen
metilprednizolonun iv veya oral yolla verilen 10-30 mg/kg dozda 30 dakika 3-5 giin
veya 3giin- 30mg/kg, 4 glin-20mg/kg dozda ve diger haftalarda 10-5-2-1mg/kg dozda

verilmesidir. Baska calismalarda hastalara yiiksek dozda verilen metilprednizolon,
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trombositlerde artisa ve yan etkilerinin digerlerine gore az oldugu saptanmistir (Adams
et al., 1996; Albayrak ve ark, 1994; Ozsoylu ve ark, 1989).
Intravenoz immiinglobulin(IVIG):

Hastaligin tedavisinde ilk kez Imbach ve ark. tarafindan 1981 yilinda
kullanilmistir (Imbach et al., 1981). IVIG ile ilgili farkli tedavi metodlar1 kullanilmistir.
400 mg/kg/giin bes giin ve 1 gr/kg /giin 2 farkli sekilde olmak {izere 2 gr/kg dozda
verildiginde diisiik dozlarda verildiginde bile basarili sonuglar alinmistir (George et al.,
1996; Lanzkowsky, 2005; Nathan and Oski (eds), 2003). IVIG tedavisi verildiginde
hastalarin %95’in de 2 giin i¢inde trombosit sayilarinda artig goriliir. Etki ettigi siire
ortalama 2 ile 4 hafta kadar devam eder (Nathan and Oski (eds), 2003). Calismalarda
normal doz verilen steroid ve anti-D tedavisinde trombosit sayisinin hizli bir artis
gosterdigi gozlenmistir (Blanchette et al., 1993). Fakat etki siiresi yiiksek dozda verilen
steroid kadar hizli olmadigi saptanmistir (Blanchette et al., 1993; 1994). IVIG
tedavisinde olumlu etkilerin yan1 sira %75 oraninda yan etkide goriiliir (George et al.,
1996; Nathan and Oski (eds), 2003). Ates, bulanti, kusma, bas agrisi gibi hafif etkileri
de olabilir. Anaflaksi, Coombs pozitif hemolitik anemi, viral enfeksiyonlar, bobrek
yetmezligi ve hemipleji gibi nérolojik hastalilarda goriilmektedir (Tsiouris and Tsiouris,
1998).

Anti-Rh(D) immiinglobin:

[Ik defa Salama ve ark. tarafindan 1983 yilinda hastaligin tedavisinde
kullanilmistir (Salama et al., 1983). IVIG’den ve steroidlerden farkli, immiin sistem
tizerinde etkisi olan B ve T hiicreleri bulunmaktadir (Medeiros and Buchanan, 1998).
IVIG kullaniminda trombosit sayis1 artist ile anti-D kullaniminda olan trombosit artisi
farkhidir. IVIG kullaniminda daha hizlidir. Trombosit sayisinda artis 48 saat iginde
gorildigi igin acil tedaviye girmez (Lanzkowsky, 2005). Hastaya 3-5 dakikada iv 50-
75 ng/kg tek doz seklinde verilir. Etkileri 1 ve 5 hafta kadar devam eder. Rh pozitif ve
fonksiyonel dalaga sahip olan hastalarda kullanilabilir. Yapilmis ¢aligmalarda IVIG ve
kortikosteroid tedavisinin daha etkili oldugu, ancak Rh pozitif hastalarin sadece
%80’ninde trombosit sayismin yiikseldigi goriilmektedir. IVIG ile karsilastirma
yapildiginda daha ucuz ve uygulamasmin daha kisa siirmesi avantajlar1 arasindadir.
Hastalarin %3’ilinde ortaya ¢ikan belli basli bazi yan etkiler; ates, titreme, bas agrisi,

mide bulantisidir. Hemoliz ¢ogunlukla ekstravaskiilerdir. Intravaskiiler hemolize bagl
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hemoglobiniiri ve bobrek yetersizligi de goriilmektedir (Arceci et al., 2006; Blanchette
et al., 2003; Lanzkowsky, 2005; Nathan et al., 2003). Son yapilan ¢alismalarda 75
pg/kg verilen dozun, 50 pg/kg dozdan daha fazla etkili oldugu goriilmektedir
(Blanchette et al., 2003).

Splenektomi:

Kaznelson, ilk kez 1916 yilinda bu hastaligmm tedavisinde kullanmigtir
(Kaznelson, 1916). Spleenektomi sayesinde antitrombosit antikorlarin iretildigi ve
retikiiloendoteliyal sistemin trombositleri par¢alamasi Onlenmis olup, trombosit
sayisinda artis goriiliir (Devecioglu, 2002; Nathan et al., 2003).

ASH tarafindan 1996 yilinda yaymlanan kilavuzda; akut seyreden, tedaviye
yanit vermeyen, kanamasi olan hastalarda ve kronik seyreden, kanama bulgular1 olan,
3/12 yas araliginda trombosit sayis1 10.000/mm?*’den diisiik ya da 8/12 yas araliginda
trombosit sayist <30.000/mm*’den diisiik olan hastalarda splenektomi uygunsa
diistiniilmelidir (George, 1996; Lanzkowsky, 2005; Nathan et al., 2003). Cocuklarda,
iyilesmenin eriskinlere oranla spontan olmast ve 5 yasindan kiigclik hastalarda
splenektomi sonrasinda sepsis riskinin bulunmasi nedeniyle daha az uygulanmaktadir.1
5 yasindan kiigiik hastalara uygulanan splenektomide fotal sepsis goriilme riski 1/300-
1000°dir (Arceci et al., 2006; Gedikoglu, 1991; Lanzkowsky, 2005; Nathan et al.,
2003). Splenektomi yapilan hastalarda %72 oraninda remisyon goriiliir. Splenektomiden
sonra hastanin trombositleri yiikselmeye baslar, 1/2 hafta icinde maximuma ulasir ve
1/2 ay i¢inde normale doner. Splenektomi sonrasinda hastanin trombosit sayisinin
500.000/mm?*’den yiiksek olmasi remisyona uygunlugu gosterir. Relaps goriilmesi
durumunda viral durumlar dikkate alinmalidir. Aksesuar dalak, trompositopeni devam
ederse incelenmelidir. Splenektomi yapildiktan sonra trombositopeninin devam ettigi
hastalarin %40’mnda aksesuar dalak varligi ve dalak alindiktan sonra hastalarin biiyiik
cogunlugunda tamamen iyilesme oldugu goriilmiistiir. Periferik yayma sirasinda goriilen
Howell-Jolly cisimcigi aksesuar dalak goriilme olasihigini degistirmez (Nathan et al.,
2003).
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5.GEREC VE YONTEM

Bu gozlemsel analitik kesitsel caligmaya; May1s 2018-Ekim 2018 tarihleri
arasinda uzman hekim tarafindan KIT tanis1 konulmus, en az 5 yildir tedavi goren
goniillii 50 olgu katilmugtir.

Calismaya uygun ve katilmay1 kabul eden hastalarin iletisim bilgileri alinmis ve
arastirmaya baslamadan 6nce goniillii bilgilendirme ve onam formu (Ek-1)
imzalatilmistir. Caligmay1 kabul eden, goniilli bilgilendirme ve onam formunu
imzalayan katilimcilarla Sosyodemografik Veri Anketi (Ek-2) doldurulmustur.
Hastalarin agr1 siddetini degerlendirmek igin Viziiel Analog Skala (VAS) (Ek-3);
yorgunlugun siddetini degerlendirmek igin Yorgunluk Siddet Olcegi (FSS) (Ek-4);
depresyonu degerlendirmek icin Beck Depresyon Olgegi (Ek-5); kinezyofobiyi
degerlendirmek i¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) (Ek-6) ve yasam kalitesinin
degerlendirilmesi i¢inde Medical Outcomes Study Short Form Health Survey (SF-36)
(Ek-7) kullanilmastir.

5.1.Agn Degerlendirmesi

Katilimcilarin agr1 durumunu degerlendirmek icin 10cm’lik Viziiel Analog
Skala (VAS) kullanilmistir (EK-3). Katilimeilarm hissettikleri agr1 diizeyini agr1 skalasi
ilizerinde isaretlemeleri istenmistir.
5.2.Yorgunluk Siddetinin Degerlendirilmesi
Yorgunluk siddeti, Yorgunluk Siddet Olcegi (FSS) (Ek-4) ile degerlendirilmistir.
Bu 6l¢ek yorgunluk siddetini 9 soru ile degerlendirir. Her bir soru 1 (hi¢ katilmiyorum)-
7 (tamamiyla katiliyorum) arasinda skorlanir. FSS skoru dokuz boliimiin ortalama
degeridir. Yiiksek skor artmus yorgunluk siddetini gosterir. Patolojik yorgunluk igin
kesme degeri 4 ve iistii olarak belirlenmistir. Toplam skor ne kadar diisiikse yorgunluk o
kadar azdir (Krupp, 1989). Olgegin Tiirkce’ye gevirisi, gegerlilik giivenilirlik galigmasi
Armutlu ve ark tarafindan yapilmistir (Armutlu ve ark 2007).
5.3.Depresyon Degerlendirilmesi
Depresyonu  degerlendirmek icin Beck Depresyon Olcegi (Ek-5) ile
kullanilmistir. Burada amag¢ depresyon tanisi koymak degildir. Duygu durumundaki
olasi bir bozukluk da yasam kalitesini etkileyebileceginden tartismayr dogru

yonlendirmek i¢in bu veri toplanacaktir.
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Beck Depresyon Olgegi, 1961 yilinda Beck tarafindan, eriskinlerde depresyon
riskini, depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini dlgmek iizere gelistirilmistir
(Beck, 1961). Olgegin amac1 depresyon tanis1 koymak degil, belirtilerin derecesini
objektif olarak sayilara dokmektir. Tiirk¢e gegerlilik ve glivenilirlik ¢alismasi Hisli
(Hisli, 1989) tarafindan yapilmistir. BDO, 15 yas ve iizeri uygulanabilip depresyona
verilen vegatatif duyusal, biligsel ve motivasyonel alanlarda ortaya ¢ikan belirtileri
Olcmeye yarayan 21 maddeden olusmus bir kendini degerlendirme 6lcegidir.

Likert tipinde, 21 belirti kategorisinden olusan bu Olgegin 11°1 biligi, 2’si
duyuyu, 2’si agikc¢a goriilen davranisi, 1°1 kisiler aras1 sorunlari, 5’1 somatik yakinmalar1
Olcen kategorileri vardir. Her madde 0-3 arasinda artan puan alir ve Olgekten
almabilecek puanlar 0-63 arasinda degismektedir. Elde edilen toplam puan,
depresyonun diizeyini ya da siddet derecesini belirlemektedir (Savasir ve Sahin, 1997).

Olgek icin verilen kesim puanlar1 arastirmalarda farlilik gdstermekle birlikte,
Tirkge i¢cin gecerlilik ve giivenirlik makalesinde kesme puani 17 olarak kabul
edilmistir. Klinik depresyonu belirlemede 17 kesim puaninin yeterli olabilecegi
belirtilmektir. Genelde; 0-10 puanlar arasi normal diizeyde depresyon, 11-17 puanlar
arasmin hafif diizeyde depresyon, 18-29 puanlar arasinin orta diizeyde depresyon, 30-63
puanlar arasinin siddetli diizeyde depresyonu yansittig1 kabul edilmektedir. Depresyon
Olceginden alinan puan arttik¢a depresyonun diizeyinin arttigi kabul edilmektedir.

5.4 Kinezyofobi Degerlendirilmesi

Kinezyofobi degerlendirmek i¢in Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO) (EK-6)
kullanilmistir. Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) 1991°de Miller, Kopri ve Todd
tarafindan gelistirilmistir. Hareket-tekrarlanan yaralanma korkusunu 17 soru ile dlger.

Sorular is ile ilgili aktivitelerde yaralanma-tekrar yaralanma ve korku-kagmma
parametrelerini icerir (Vlaeyen et al., 1995). Olgekte 4 puanhk Likert puanlamasi
(1=kesinlikle katilmiyorum, 4=tamamen katiliyorum) kullanilmaktadwr. 4.,8,12 ve
16.maddenin ters g¢evrilmesinden sonra toplam puan hesaplanmaktadr. Kisi 17-68
arasinda toplam skor almaktadir. Olgekte kisini aldigi puanmn yiiksek olmasi
kinezyofobinin yiiksek oldugunu gdstermektedir. Toplam puanin 37°den yiiksek olmasi
yiiksek derecede kinezyofobi olarak smiflanmistir (Vlaeyen et al, 1995). TKO
Tiirkceye cevrilmis ve giivenilirligi gosterilmistir (Ek-4) (Tunca-Yilmaz , 2011).
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5.5.Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Short Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olcegi: Literatiirde en sik kullanilan
yasam kalitesi anketlerinden biridir. Yasam kalitesi Ol¢ekleri i¢inde jenerik oOlgiit
ozelligine sahip ve genis acili Slciim saglayan SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, Rand
Corporation tarafindan 1992 yilinda olusturulmus ve kullanilmaya baslanmistir. Fiziksel
fonksiyon, rol gilicliigii (fiziksel), sosyal fonksiyon, zihinsel saglik, vitalite (enerji), agri,
rol giicliigli (emosyonel) ve genel saglik basliklar1 altinda 8 kategoride 36 sorudan
olusur. Baz1 sorularin cevabi pozitif, baz1 sorularin negatif olarak eklenir ve toplam
puan O ile 100 arasinda degisir. Puanlar iki temel grupta (fiziksel ve mental saglik
grubu) toplanabilir. SF-36, 4 uzman (Hikmet Kocyigit, Omer Aydemir, Nese Olmez,
Asuman Memis) tarafindan Tiirkge’ye cevrilip, gilivenirlik ve gegerlilik c¢alismasi
yapilmis (Kogyigit ve ark, 1999) ve Tirkce icin giivenilir oldugu anlasilmistir. 4
boyutta fiziksel saglik, 4 boyutta mental saglik olmak iizere 2 6zel boyutta toplanabilir.
Her boyut i¢cin maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve toplanmaktadir. Sifirdan (en kotii

saglik) 100’e (en 1yi saglik durumu) kadar puanl bir 6l¢ek haline doniistiirmektedir.

Tablo-3: SF-36’nin Tiirk toplumu standartlar1 (Demiralp ve ark., 2006)

Alt Kategoriler Kadin(+ Standart sapma) Erkek(+ Standart sapma)
Fiziksel Fonksiyon 80.6+21.7 87,2+17.1
Fiziksel Rol Gigligii 82.9+28.6 89.8+19.3
Agr1 81.0+£20.2 85.1+16.4
Genel Saglik Algisi 69.1+16.9 73.6+14.9
Enerji/Canlilik/Vitalite 63.4+13.7 65.7+11.9
Sosyal Islevsellik 90.1£12.9 91.7+12.8
Emosyonel Rol Gii¢liigii 89.0+22.5 92.8+15.1

23



5.6. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 20.0 paket programinda yapildi. Verilerin
normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov Smirnov testi ile belirlendi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testi; gruplar arasi karsilastirmalarda normal
dagilima sahip sayisal degiskenler i¢in Student’s t testi, normal dagilmayan sayisal
degiskenlerde Mann Whitney-U testi kullanildi. Sayisal parametreler arasindaki iliskiyi
aramak i¢in verilerin dagilimma gore Pearson Korelasyon testi uygulandi. Pearson
korelasyon katsayis1 r igin iliski aciklama tablosu asagida sunulmustur. Istatistiksel

anlamlilik diizey1 p<0,05 olarak kabul edildi.

Tablo-4: Pearson korelasyon katsayisi (r) i¢in olusturulan iliski agiklama tablosu

[liski yok 0
Zayif Iliski 0,01-0,30
Orta lliski 0,31-0,60
Kuvvetli iligki 0,61-0,99
Tam iliski 1
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6.BULGULAR

6.1.Demografik Ozelliklerin Ortalama ve Standart Sapmalar

Calismaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerinin ortalama ve standart sapmalar1

(SS) Tablo-5’da frekans dagilimlar1 Tablo-6’de sunulmustur.

Tablo-5: Calismaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerinin ortalama ve standart

Sapmalar1
Ortalama SS Min-Maks

Yas (y1l) 34,6 8,5 19-54
Hastalik Siiresi 11,4 6,4 5-35
(yi)
VAS 1,5 0,8 0-3
FSS 3,9 1,1 2,6-7
Beck Depresyon 9,7 3,9 0-15
Kinezyofobi 34,9 6,6 17-51
SF-36 Fiziksel 66,1 29,7 30-100
Fonksiyon
SF-36 Fiziksel Rol 66,0 34,9 0-100
Giicliigii
SF-36 Emosyonel 50,7 42,2 0-100
Rol Giigligii
SF-36 Enerji 49,7 6,7 45-60
Canlilik
SF-36 Ruhsal 51,5 2,9 48-60
Saglik
SF-36 Sosyal 60,4 11,7 38-75
Islevsellik
SF-36 Agn 70,7 22,3 45-100
SF-36 Genel 51,1 3,6 45-65
Saglik
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Hastalarimizin yas ortalamasi 34,6 8,5 yild1. %28’1 erkek, %72’si kadindi.
Hastalarin normal eklem hareket agiklig1 degerlendirilmesi yapildi. Kas giigsiizligii ve
normal eklem hareket kisithiligi goriillmedi. VAS degerlerine bakildiginda
karsilastigimiz diisiik deger 6rneklemimizde eklem agrisinin 6ncelikli bir sorun
olmadigini gostermektedir. Depresyon degerlerine bakildiginda 6rneklemimizde Beck
kesim puant olan 17’nin iizerinde olgu yoktu. Diisiik degerlere bakildiginda
orneklemimizde depresyonun sorun olmadigi goriilmektedir. Yorgunluk degerlerine
bakildiginda ortalama puan 4’{in altinda oldugu i¢in 6rneklemimizde hastalar i¢cin

yorgunlugun sorun olmadigini géstermektedir.

6.2.Demografik Ozelliklerin Frekans Dagilimlar

Tablo-6: Calismaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerinin frekans dagilimi

Frekans %
v ERKEK 14 28%
CINSIYET
KADIN 36 72%
MEDENI BEKAR 14 28%
DURUM EVLI 36 72%
0 16 32%
1 11 22%
COCUK
2 21 42%
3 2 4%
o ILKOKUL 7 14%
EGITIM ]
LISE 26 52%
DURUMU o _
UNIVERSITE 17 34%
CALISMIYOR 23 46%
EMEKLI 2 4%
GIDA TEKNIKERI 1 2%
MESLEK HEMSIRE 1 2%
MEMUR 12 24%
OGRENCI 1 2%

OGRETMEN 5 10%




SERBEST

MESLEK 5 10%

HASTALIK 10 Yil Alt1 35 70%

SURESI (YIL) 10 Y1l ve Ustii 15 30%

. YOK 44 88%
SPLENEKTOMI

VAR 6 12%

Arastirmaya katilan hastalarin 14 tanesi (%28°1) erkektir, 36 tanesi de (%72’s1)

kadindir. Hastalarm medeni durumlari ise 36 tanesi bekar, 14 tanesi evlidir. Arastirmaya

katilan hastalarin ¢ocuk sayisina bakacak olursak, cocugu olmayan 16 (%32’si) hasta, 1

cocugu olan 11 (%22’si) hasta, 2 ¢ocugu olan 21 (%42) hasta ve 3 ¢ocugu olan 2 hasta

vardir. Hastalarm egitim durumlarina bakacak olursak, neredeyse yarisi lise mezunudur,

lise mezunu olan 26 hasta vardir. Ilkokul mezunu 7, iiniversite mezunu 17 hasta vardir.

Hastalarin meslekleri sirasi ile 12 memur, 5 6gretmen, 5 serbest meslek, 2 emekli ve

I’er tane gida teknikeri, 6grenci ve hemsiredir. Calismayan 23 hasta vardir. Calismayan

hastalarin oran1 %46’dir. Arastirmaya katilan hastalarin ortalama hastalik siiresi 11,4

yildir. Bu taniy1 alali 10 yildan fazla olmus hastalarm sayis1 15°dir. Bu taniy1 alali 10

yildan az olmus hastalarin sayis1 ise 35°tir. Hastalarin sadece 6 tanesi splenektomi

gecirmistir. Geri kalan 44’iinde splenektomi dykiisii yoktur.

Tablo-7: Calismaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerinin yorgunluk siddeti ile

iligkisi
Std. Std.
FSS4 N Ort. P
Sapma Hata
1 28 35.7 9.7 1.8
Yas 0.311
2 22 33.2 6.6 1.4
1 28 8.4 4.2 0.8
Beck Depresyon 0.010
2 22 11.3 2.9 0.6
) ) 1 28 34.3 7.2 1.3
Kinezyofobi 0.503
2 22 35.6 5.8 1.2
SF-36 Fiziksel 1 28 65.3 315 5.9
0.844
Fonksiyon 2 22 67.0 27.9 5.9
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SF-36 Fiziksel 1 28 63.3 36.3 6.8 0.557
Rol Giigliigii 2 22 69.3 335 7.1 '
SF-36 1 28 65.5 39.0 7.3
Emosyonel Rol 0.004
2 22 31.8 39.2 8.3
Giicliigii
SF-36 Enerji 1 28 51.6 7.2 1.3
0.022
Canhhk 2 22 47.2 5.2 1.1
SF-36 Ruhsal 1 28 51.4 3.3 0.6
0.810
Saglk 2 22 51.6 2.4 0.5
SF-36 Sosyal 1 28 61.7 12.6 2.3
. 0.385
Islevsellik 2 22 58.8 10.4 2.2
1 28 77.5 22.0 4.1
SF-36 Agn 0.015
2 22 62.2 20.0 4.2
SF-36 Genel 1 28 51.0 2.8 0.5
0.951
Saghk 2 22 51.1 4.6 0.9

Hastalarin yorgunlukla olan

iliskisine bakildiginda yas,

depresyon ve

kinezyofobi ile aralarinda anlamli bir farklilik goriilmemistir. Yasam Kkalitesi

parametrelerine bakildiginda emosyonel rol giicliigii, enerji/canlilik ve agr1 faktorlerine

gore anlamli bir farklilik goriilmiistiir.

6.3.Faktorlerin Cinsiyete Gore Istatistiksel Anlamliik Farklihg

Tablo-8: Calismaya katilan hastalarin cinsiyete gore VAS, FSS, Beck depresyon,

kinezyofobi ve SF-36 alt basliklari ile karsilastirilmasi

Std.
Faktorler Cinsiyet N Ortalama Z P
Sapma
5 ERKEK 14 1,1 0,8 -
VAS(AGRI) 0,030
KADIN 36 1,6 0,7 2,173
ERKEK 14 28,9 59 -
FSS(YORGUNLUK) 0,005
KADIN 36 38,2 10,4 2,781




ERKEK 14 7,1 5,6 -

BECK DEPRESYON 0,043
KADIN 36 10,7 2,5 2,025
. , ERKEK 14 331 8,4 -
KINEZYOFOBI 0,386
KADIN 36 356 5,8 0,866
. , ERKEK 14 92,1 19,6 -
FiZIKSEL FONKSiYON 0
KADIN 36 559 26,7 4,448
FIZIKSEL ROL ERKEK 14 857 30,5 0008
GUCLUGU KADIN 36 58,3 338 2,617
EMOSYONELROL ERKEK 14 90,5 27,4 - )
GUCLUGU KADIN 36 35,2 36,5 4,476
_ ERKEK 14 578 4,6 -
ENERJI CANLILIK 0
KADIN 36 46,5 4,2 5,311
, ERKEK 14 494 3,3 -
RUHSAL SAGLIK 0
KADIN 36 523 2,4 4,158
, . ERKEK 14 687 12,6 -
SOSYAL iSLEVSELLIK 0,001
KADIN 36 57,2 9,7 3,349
i} ERKEK 14 96,1 9,9 -
AGRI 0
KADIN 36 60,9 174 4,878
V ERKEK 14 51,0 2,8
GENEL SAGLIK -0,43 0,667
KADIN 36 511 3,9

Kinezyofobi ve genel saglik faktorlerinin p degerlerine baktigimizda sirasi ile
0,386 — 0,667 oldugunu bu degerlerin 0,05’ten biiyiikk oldugunu gdérmekteyiz.
Hastalarm, ilgili faktorlerdeki durumlari, cinsiyete gore herhangi bir farklilik
gostermemektedir. Diger tiim faktorlerin p degerlerine baktigimizda 0,05°ten kiigiik
oldugunu gérmekteyiz. Hastalarin, ilgili faktdrlerdeki durumlari, cinsiyete gore farklilik
gostermektedir. VAS, FSS ve Beck depresyon faktorlerine baktigimizda, kadin
hastalarin erkek hastalardan daha cok etkilendikleri goriilmektedir. Daha fazla agri
cektikleri, daha fazla yorgun hissettikleri ve daha agir diizeyde depresyon yasadiklari
gozlenmigtir. Yasam kalitesi degerlendirmesi altindaki faktorlere baktigimizda ise
fiziksel saglik grubunda erkek hastalarin ortalamalar1 daha yiiksektir, daha iyi durumda

olduklar1 goriilmektedir.
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6.4.Faktorlerin Medeni Durumlarina Gore istatistiksel Anlamhilik

Farkhihg:

Tablo-9: Calismaya katilan hastalarin medeni durumlarina gére VAS, FSS, Beck

depresyon, kinezyofobi ve SF-36 alt basliklar1 ile kargilagtirilmasi

Medeni Std.
Faktorler N Ortalama Z P
Durum Sapma
w BEKAR 14 1.2 0,6 -
VAS(AGRI) , 0,082
EVLI 36 16 0,7 1,741
BEKAR 14 299 8,9 ]
FSS(YORGUNLUK) , 0,017
EVLI 36 378 10,0 2,385
BEKAR 14 7.3 5,9 -
BECK DEPRESYON , 0,075
EVLI 36 10,6 2.4 1,781
. , BEKAR 14 32 7.8 3
KINEZYOFOBI , 0,069
EVLI 36 36,1 5,8 1,821
o , BEKAR 14 832 24.0 ]
FiZIKSEL FONKSIYON , 0,006
EVLI 36 594 293 2,751
FiZIKSEL ROL BEKAR 14 785 32,3 " 0007
GUCLUGU EVLI 36 61,1 350 1,659
EMOSYONEL ROL BEKAR 14 66,7 45,2 " 0062
GUCLUGU EVLI 36 445 399 1,863
, BEKAR 14 535 7.1 ;
ENERJI CANLILIK _ 0,011
EVLI 36 48,1 5,9 2,554
. BEKAR 14 505 3,3 ;
RUHSAL SAGLIK _ 0,058
EVLI 36 51,8 2.7 1,897
_ _ BEKAR 14 626 145 ;
SOSYAL ISLEVSELLIK , 0,314
EVLI 36 596 105 1,007
. BEKAR 14 844 20,8 ;
AGRI , 0,007
EVLI 36 654 208 2,687
GENEL SAGLIK BEKAR 14 521 4.6 - 0,168

30



EVLI 36 50,6 3,1 1,379

VAS, Beck depresyon, kinezyofobi, fiziksel rol giighigii, emosyonel rol giigligii,
ruhsal saglik, sosyal islevsellik ve genel saglik faktorlerinin p degerlerine baktigimizda,
her birinin 0,05’ten biiyiikk oldugu goriiyoruz. Hastalarin, ilgili faktérlerdeki durumlart,
hastalarin medeni durumlarina gére herhangi bir farklilik géstermemektedir.

Diger faktorlerin p degerlerine baktigimizda 0,05’ten kiigiik oldugunu
gormekteyiz. Hastalarm, ilgili faktorlerdeki durumlari, medeni durumlarmma gore
farklilik gostermektedir. FSS, fiziksel fonksiyon ve enerji canlihik faktorlerine
baktigimizda, bekar hastalar evli hastalara oranla gore daha iyi durumdadir. Bekar
hastalarin daha az yorgunluk hissettikleri, fiziksel fonksiyonlarmmin daha iyi durumda

oldugu ve yasamlarini daha enerjik yasadiklar1 goriilmiistiir.

6.5.Faktorlerin Kinezyofobi Durumuna Goére Istatistiksel Anlamhhk
Farkhhg:

Tablo-10: Calismaya katilan hastalarin kinezyofobi durumuna gére VAS, FSS,
Beck depresyon ve SF-36 alt basliklar1 ile karsilastirilmasi

. . Std.
Faktorler KINEZYOFOBI N Ortalama Z P
Sapma
5 37'den Az 14 1,6 0,7
VAS(AGRI) ) -0,760 0,450
37VeUsti 36 1,4 0,8
37'den Az 14 36,7 8,7
FSS(YORGUNLUK) ) -0,693 0,490
37VeUsti 36 351 10,8
37'den Az 14 10,7 3,5
BECK DEPRESYON ) -1,068 0,290
37Ve Usti 36 9,3 4,0
o , 37'den Az 14 61,7 32,6
FiZIKSEL FONKSIYON ) -0,555 0,580
37VeUsti 36 67,7 28,8
FIZIKSEL ROL 37'den Az 14 50 427
N y -1,858 0,060
GUCLUGU 37VeUsti 36 722 29,7
EMOSYONEL ROL 37'den Az 14 428 44,2 -0,704 0,480
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GUCLUGU 37VeUsti 36 538 41,6

) 37'den Az 14 50 7,0
ENERJI CANLILIK . -0,038 0,970
37 Ve Ustl 36 49,5 6,6
. 37'den Az 14 51,4 3,4
RUHSAL SAGLIK . -0,352 0,730
37 Ve Usti 36 51,5 2,8
) ) 37'den Az 14 61,8 11,4
SOSYAL ISLEVSELLIK . -0,532 0,60
37 Ve Usti 36 59,9 11,9
. 37'den Az 14 70,2 25,2
AGRI . -0,158 0,870
37 Ve Usti 36 70,9 21,4
. 37'den Az 14 51,0 4,0
GENEL SAGLIK ) -0,304 0,760
37 Ve Ustl 36 51,1 3,6

Faktorlerin p degerlerine baktigimizda tliimiiniin 0,05’ten biiyiik oldugunu
goriiyoruz. Arastirmamiz igin kinezyofobi faktoriiniin (37°den az ve 37’den fazla olmak
iizere iki grup) gruplar1 anlamli bir sekilde ayirmada, aktif rol almadigimi gérmekteyiz.
Hastalarimizda kinezyofobi goriilmesine ragmen diger parametrelerle aralarinda anlaml

bir iliski bulunamamustir.

6.6.Faktorlerin Hastalik Siiresine Gore Istatistiksel Anlamhhk Farkhhg

Tablo-11: Calismaya katilan hastalarin hastalik siiresine gore VAS, FSS, Beck
depresyon, kinezyofobi ve SF-36 alt basliklari ile karsilastirilmasi

Std.
Faktorler Hastalik Siiresi (YIL) N Ortalama Z P
Sapma
. 10 Y1l Alt1 35 15 0,8
VAS(AGRI) . -0,023 0,982
10 Y1l ve Usti 15 15 0,7
10 Y1l Alt1 35 35,2 10,9
FSS(YORGUNLUK) . -0,549 0,583
10 Y1l ve Usti 15 36,6 8,9
10 Y1l Alta 35 10,2 4,0
BECK DEPRESYON . -1,985 0,047
10 Y1l ve Ustii 15 8,5 3,5
KINEZYOFOBI 10 Y1l Altr 35 348 7,0 -0,172 0,863
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10 Y1l ve Ustii 15 35,3 5,8

FIZIKSEL 10 Y1l Alt1 35 69,1 30,2
. . -1,315 0,189
FONKSIYON 10 Y1l ve Ustii 15 59 28,1
FIZIKSEL ROL 10 Y1l Alt1 35 70 33,6
N ) -1,122 0,262
GUCLUGU 10 Y1l ve Ustii 15 56,6 37,1
EMOSYONEL ROL 10 Y1l Alta 35 53,4 41,4
N ) -0,668 0,504
GUCLUGU 10 Y1l ve Ustii 15 44,5 44.8
_ 10 Y1l Alta 35 50,5 71
ENERJI CANLILIK . -1,151 0,250
10 Yil ve Ustl 15 47,6 53
. 10 Y1l Alt1 35 51,4 3,0
RUHSAL SAGLIK ) -0,468 0,640
10 Yil ve Ustli 15 51,7 2,8
SOSYAL 10 Y1l Alta 35 62,3 11,1
- _ . -1,596 0,110
ISLEVSELLIK 10 Y1l ve Ustii 15 56,1 12,3
] 10 Y1l Alt1 35 72,6 22,7
AGRI . -0,83 0,407
10 Y1l ve Ustii 15 66,5 21,4
4 10 Y1l Alt1 35 50,5 2,6
GENEL SAGLIK ) -1,351 0,177
10 Y1l ve Ustii 15 52,3 53

Beck depresyon harici diger tiim faktorlerinin p degerlerine baktigimizda, her
biri 0,05’ten biiyiik oldugunu gérmekteyiz. Hastalarn, ilgili faktorlerdeki durumlari,
hastalarin hastalik siiresine goére herhangi bir farklilik gostermemektedir. Beck
depresyon faktoriiniin p degerine baktigimizda 0,05’ten kiiciik oldugunu gérmekteyiz.
Hastalarm, ilgili faktérdeki durumu, hastalik siiresine gore farklilik gostermektedir.
Beck depresyon faktoriine bakildiginda, hastaligi 10 yildan daha az siiredir devam eden
hastalarin durumu diger hastalarinkine goére daha kotiidiir. Hastalarin ortalama hastalik
stiresi 11,4 yildir.

10 yil alt1 hastalik tanist almis bireylerin sayist 35 olmasina ragmen ortalama
10’un iizerindedir. Bu da diger 15 hastanin uzun siiredir bu hastalikla miicadele ettigini

gostermektedir.
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6.7.Faktérlerin Egitim Durumuna Gére Istatistiksel Anlamlihk Farkhhg

Tablo-12: Calismaya katilan hastalarin egitim durumuna gére VAS, FSS, Beck
depresyon, kinezyofobi ve SF-36 alt basliklar1 ile kargilagtirilmasi
Mezuniyet N Ortalama Std. Sapma x2 P
[LKOKUL 7 1,7 0,7
VAS(AGRI) LISE 26 1,6 0,7 2,989 0,224
UNIVERSITE 17 1,2 0,7
[LKOKUL 7 36,4 8,4
FSS(YORGUNLUK) LISE 26 34,5 9,7 0,387 0,824
UNIVERSITE 17 36,9 11,9
[LKOKUL 7 10,4 2,8
BECK DEPRESYON LISE 26 10,3 3,7 1,498 0,473
UNIVERSITE 17 8,4 4,0
ILKOKUL 7 37,7 4,6
KINEZYOFOBI LISE 26 36,2 7,1 7,155 0,028
UNIVERSITE 17 31,8 57
ILKOKUL 7 52,8 26,5
FiZIKSEL FONKSIYON LISE 26 61,3 31,1 3,609 0,165
UNIVERSITE 17 78,8 25,2
o ILKOKUL 7 57,1 34,5
FIZIKSEL ROL .
e LISE 26 62,5 36,9 1,528 0,466
GUCLUGU . .
UNIVERSITE 17 75 31,8
ILKOKUL 7 52,5 37,8
EMOSYONEL ROL .
e LISE 26 51,3 41,3 0,007 0,997
GUCLUGU o .
UNIVERSITE 17 49 47,3
ILKOKUL 7 49,2 7,3
ENERJI CANLILIK ~ LISE 26 49,0 6,4 1,134 0,567
UNIVERSITE 17 50,8 7,1
RUHSAL SAGLIK ILKOKUL 7 52,5 2,7 3,139 0,208
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LISE 26 51,6 2,9
UNIVERSITE 17 50,8 3,0
ILKOKUL 7 59,1 9,5

SOSYAL ISLEVSELLIK LISE 26 59,8 10,7 0,865 0,649
UNIVERSITE 17 62 14,1
ILKOKUL 7 67,4 19,0

AGRI LISE 26 69,8 22,6 0,57 0,752
UNIVERSITE 17 73,5 23,9
ILKOKUL 7 50,7 1,8

GENEL SAGLIK LISE 26 50,1 2,2 4,504 0,105
UNIVERSITE 17 52,6 53

Kinezyofobi harici diger tiim faktorlerinin p degerlerine baktigimizda, her biri

0,05’ten bliylik oldugunu gormekteyiz. Hastalarm, ilgili faktorlerdeki durumlari,

hastalarm egitim diizeylerine gore herhangi bir farklilik géstermemektedir. Kinezyofobi

faktoriiniin p degerine baktigimizda 0,05’ten kii¢iik oldugunu gormekteyiz. Hastalarin,

ilgili faktordeki durumu, egitim diizeyine gore farklilik gostermektedir. Kinezyofobi

faktoriine bakildiginda, tiniversite mezunu olanlarin ortalama puani daha diisiiktiir. En

yiksek puan ilkokul mezunlarindadir. Egitim diizeyi arttikca kinezyofobi azaliyor

yorumunu yapabiliriz.

Tablo-13: Faktorlerin yorgunluk siddeti 6l¢egi ortalamasi 4’iin lizerinde olanlar ve

olmayanlarin karsilastirilmasi

FSS Ortalama SS Min-Maks
<4
Yas 34,6 8,5 19-54
Beck depresyon 9,7 3,9 0-15
Kinezyofobi 34,9 6,6 17-51
SF-36 Fiziksel 66,1 29,7 30-100
Fonksiyon
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SF-36 Fiziksel Rol 66,0 34,9 0-100
Giigligii

SF-36 Emosyonel 50,7 42,2 0-100
Rol Giigligii

SF-36 Enerji 49,7 6,7 45-60
Canlilik

SF-36 Ruhsal 51,5 2,9 48-60
Saglik

SF-36 Sosyal 60,4 11,7 38-75
Islevsellik

SF-36 Agri 70,7 22,3 45-100
SF-36 Genel 51,1 3,6 45-65
Saglik

FSS skoru <4 olanlarda yas ortalamasi1 35,7 bulunurken, FSS skoru >4 olanlarda
yas ortalamast 33,2 bulunmustur. Yorgunluk siddeti yiiksek hastalarn daha gencg
popiilasyonu olusturdugu goriilmiistiir.

FSS skoru <4 olanlarda depresyon 8,4 bulunurken, FSS skoru >4 olanlarda
depresyon 11,3 bulunmustur. Yorgunluk siddeti diisik olan hastalarda normal
depresyon goriliirken, yorgunluk siddeti yiiksek hastalarda hafif depresyon
goriilmektedir.

FSS skoru <4 olanlarda kinezyofobi 34,3 bulunurken, FSS skoru >4 olanlarda
kinezyofobi 35,6 bulunmustur. Kesim puani 37 olarak kabul edilen Kkinezyofobi
faktoriinde yorgunluk siddeti diisiik ve yliksek olan hastalarda kinezyofobinin diisiik

oldugu goriilmektedir.
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Tablo-14: SF-36 Tiirk toplumu standartlari ile ¢alismaya katilan hastalarin ortalama ve

standart sapmalarinin karsilagtirilmasi

Alt Kategoriler Kadin(+ Standart sapma) Erkek(+ Standart sapma)
Fiziksel Fonksiyon 92.1£19.6
55.9426.7
Fiziksel Rol Gigliigi 58.3+33.8 85.7+30.5
Agri 60.9+17.4 96.1+9.9
Genel Saglik Algisi 51.1+£3.9 51.0+2.8
Enerji/Canlilik/Vitalite 46.5+4.2 57.8+4.6
Sosyal Islevsellik 57.249.7 68.7+12.6

Emosyonel Rol

35.2+36.5 90.54+27.4
Giigligii
Ruhsal Saglik 52.3+2.4 49.443.3

Arastirmaya katilan hastalarin  SF-36 alt kategorilerinden aldiklar1 puanlar
incelendiginde; en yiiksek puani agr1 parametresinden aldiklar1 gériilmiistiir. Kadinlarda
en diisiik puan emosyonel rol giicliigiinden alinirken, erkeklerde en diisiik puan ruhsal
saglik alt kategorisinden almmustir.

SF-36 Tiirk toplumu standartlar1 ortalama ve standart sapmalarina bakildiginda,
erkek hastalarin fiziksel rol gli¢liigii, agr1 alt kategorilerinde ortalamanin iistiinde oldugu
kadin hastalarin tiim alt kategorilerde ortalamanin altinda kaldigi gériilmiistiir. Bu da

hastalarimizin yasam kalitesinin erkeklerde daha iyi durumda oldugunu gostermektedir.
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amacityla alttaki tablolalar ve yorumlar1 hazirlanmistir (Veriler normal dagilmadigi igin

Olgeklerin birbirleri ile olan iliskilerini ve bu iliskilerin ydnlerini belirlemek

6.8.Verilerin Korelasyon Analizleri

Spearman-Korelasyon Testi kullanilmustir);

Tablo-15: Olgeklerin birbirleri ile olan korelasyon tablosu

Correlations

VAS FSS BECK KINE FONK ROL EMOS ENRJ RUH SOS AGRI GNL
VAS r 1 325 447** 0,198 -0,164 -0,072 -0,131 -0,206 0,125 -0,125 -0,229 -0,123
p 0,021 0,001 0,167 0,254 0,619 0,365 0,151 0,385 0,388 0,11 0,393
FSS r 1 ,346* 0,141 -0,187 -0,132 -433** 407** 0,178 -0,217 -,360* -0,094
p 0,014 0,328 0,195 0,361 0,002 0,003 0,216 0,13 0,01 0,515
BECK r 1 0,242 -0,026 0,117 -0,177 -0,187 0,024 0,092 -0,26 -0,253
p 0,091 0,856 0,416 0,218 0,193 0,87 0,527 0,068 0,076
KINE r 1 -0,142 -0,265 -0,031 0,004 0,035 -0,034 -0,009 0,107
p 0,326 0,063 0,831 0,978 0,811 0,815 0,952 0,458
r- 1 *%* *%* *%* - ** *%* *%* 0,026
FONK , 791 ,406 ,768 ,449 ,621 ,606
p 0 0,003 0 0,001 0 0 0,857
r 1 ,326*  ,436** -,426** 572** 0,271 -0,149
ROL
p 0,021 0,002 0,002 0 0,057 0,302
r 1 ,745*%* - 491**  344* 814** 0,138
EMOS
p 0 0 0,014 0 0,34
1 _ *% **k *% 0,178
ENRJ ,441 ,604 ,861
p 0,001 0 0 0,215
r 1 -,653** -322* 0,165
RUH
p 0 0,022 0,251
SOS r 1 0,227 -,323
p 0,112 0,022
. r 1 ,322*
AGRI
p 0,023
r 1
GNL
p

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Tablo-16: Olgeklerin agiklama tablosu

VAS:  VAS(AGRI)

FSS:  FSS(YORGUNLUK)
BECK: BECK DEPRESYON
KiNE: KiINEZYOFOBI

FONK: FiZiKSEL FONKSiYON
ROL:  FiZIKSEL ROL GUCLUGU
EMOS: EMOSYONEL ROL GUCLUGU
ENRJ: ENERJi CANLILIK
RUH: RUHSAL SAGLIK

SOS:  SOSYAL iSLEVSELLIK
AGRI: AGRI

GNL:  GENEL SAGLIK

Spearman Kkorelasyon testinin sonucuna baktigimizda, en yiiksek pozitif iligki
agr1 faktorii ile enerji canlilik faktorii arasindadir. iliski %86,1°lik pozitif anlamli bir
iligkidir. Enerji canlilik faktorii yiiksek olan hastalarn agri1 faktorii de yiiksektir
yorumunu yapariz. En yiiksek ikinci pozitif iliski ise, agr1 ile emosyonel rol giicligii
faktorleri arasindadir. Bu iliski %81,4’liik pozitif anlamli bir iliskidir. En yiiksek negatif
iliski ise sosyal islevsellik ile ruhsal saghk faktorleri arasindadir. %65,3’lik negatif
anlamli bir iliskidir. Sosyal islevsellik faktorii yiiksek olan hastalarn ruhsal saglik
faktorii diistiktiir yorumunu yapabiliriz. En yiliksek ikinci negatif iliski ise ruhsal saglik
ile fiziksel fonksiyon faktorleri arasindadir. %44,9’luk negatif anlaml bir iligki vardir.

VAS faktoriine baktigimiz zaman; FSS ve Beck depresyon parametreleri
arasinda orta diizeyde bir iligki vardir. FSS faktoriine baktigimiz zaman; Beck
depresyon ve SF-36 parametreleri olan emosyonel rol gii¢liigii, enerji canlilik ve agr1 ile
orta diizeyde bir iligki vardir. Beck depresyona baktigimiz zaman; hic¢bir olgunun 17
kesim puaninin iizerinde olmadig1 ve diger parametrelerle arasinda herhangi bir iliski
bulunmadig1 goriilmiistiir. Kinezyofobi faktdriine baktigimiz zaman; 37 kesim puaninin
tizerinde 36 olgu bulunmasina ragmen diger parametrelerle arasinda herhangi bir iligki

bulunmadig1 goriilmiistiir.
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7. TARTISMA

Bu c¢aligmada kronik immiin trombositopenisi olan erigkin hastalarda
kinezyofobi ve yasam kalitesi degerlendirilmis; agr1 siddeti, yorgunluk ve depresyon
tizerine etkilerine bakilmistir. Kronik immiin trombositopenisi olan hastalarda
kinezyofobi diizeyinin yiiksek oldugu yasam kalitesinin diisiik oldugu goriilmiistiir.
Kinezyofobi ile yas, hastalik siiresi, agr1 siddeti, yorgunluk, depresyon ve yasam kalitesi
arasinda herhangi bir iliski olmadig1 gosterilmistir. Kinezyofobi faktdriiniin sadece
egitim diizeyi yliksek olanlarda, yasam kalitesinin de evli ve kadmlarda daha diisiik
oldugu goriilmiistiir. Yasam kalitesi alt bashiklar1 saglikli Tirk toplum popiilasyon
degerlerinin altinda oldugu kadin ve evli hastalarda yasam kalitesinin daha diisiik

oldugu goriilmiistiir.

Ozmen ve ark. tarafindan 94 kronik bel agrili hastanin katildig1 bir ¢alismada
kinezyofobi ve yasam kalitesi arasindaki iliskiye bakilmis, kinezyofobinin goriildiigii
kadinlarda erkeklere oranla daha fazla oldugu bulunmustur. Yasam Kkalitesi
parametrelerine bakildiginda hem kadinlarda hem erkeklerde tek basina yeterince
etkilemedigi goriilmiistir (Ozmen ve ark., 2016). Bizim calismamizda kinezyofobi
diizeyi yiiksek bulunmus fakat kadinlarda ve erkeklerde anlamli bir farklilik
bulunamamistir. Yasam kalitesi alt basliklarina bakildiginda ¢alismamizda kadinlarin
erkeklere oranla daha ¢ok etkilendigi goriilmiistiir.

Vlaeyen ve ark. tarafinda yapilan bir ¢alismada 37 kesim puaninin iizeri yiiksek
derece kinezyofobi olarak tanimlanmistir. Kronik bel agrili 39 erkek ve 55 kadin
bireyde kinezyofobi degerleri yiiksek bulunmustur (Vlaeyen et al., 1995). Bizim
calismamizda da kinezyofobi degerleri yiiksek bulunmustur

Altug ve ark. 112 kronik bel agrili hastanin katildig1 ¢alismada kinezyofobi ve
yasam kalitesi parametreleri arasindaki iliskiyi arastwrmuglardir. Arastirmacilar,
kinezyofobi varliginmn, yasam Kkalitesinin genel saglik, fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, agri, fiziksel rol giigliigli parametreleri ile negatif bir iligki i¢inde oldugunu
rapor etmiglerdir (Altug ve ark., 2016).

Liining Bergsten ve ark. 265 bel agrili bireyin kinezyofobi degerlerini
aragtirmiglar ve erkeklerde bayanlardan daha yiliksek anlamli bir fark oldugunu

gostermiglerdir. Ayrica kadinlarin  yasam kalitesinin  fiziksel fonksiyon alt
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parametresinde de erkeklere oranla daha diisiik degerler gézlenmistir (Liining Bergsten
et al., 2012). Bizim ¢alismamizda kinezyofobi degerlerinde cinsiyete bagli anlamli bir
farklilik olmadigr goriildii. Yasam kalitesinin alt basligi olan fiziksel fonksiyon, kadin
ve erkek hastalarda farklilik gostermese de bekar hastalarda evli hastalara gore daha
yiiksek bulunmustur.

Meewisse ve ark. tarafindan yapilan bir calismada akut bel agrili hastalarda hem
kinezyofobi hem de korku-kaginma davranislarmin agriyla aralarinda bir iliski oldugunu
bildirmislerdir (Meewisse et al., 2003). Picavet ve ark. 1845 kronik bel agrili hastayla
yapilan bir ¢alismada agr1 ve kinezyofobi arasindaki iliskiyi oldugunu gdstermislerdir
(Picavet et al., 2002). Buna karsilik Thomas ve ark. tarafindan 50 kronik bel agrili
hastada yiiriitiilen bir ¢alismada agr1 ile kinezyofobi arasinda bir iliski olmadigmi
bildirmislerdir (Thomas et al., 2010). Biz ¢alismamizda kinezyofobi ile agr1 arasinda
anlaml bir iligki bulamadik.

Mayal1 ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada kronik bel agrili hastalarin SF-36
yasam kalitesi 6lgeginde agr1 ve fiziksel fonksiyonu ifade eden paremetre skorlarmin
diistik oldugu gosterilmistir (Mayali ve ark., 2016). Calismamizda fiziksel fonksiyon
parametresi evli hastalarda diisiik bulundu.

Altug ve ark. 112 kronik bel agrili hastanin katildigi ¢calismada kinezyofobi ve
yasam kalitesi parametreleri arasindaki iligkiyi arastrmiglardir ve kinezyofobi
varliginin, yasam kalitesinin tiim parametreleri ile negatif bir iliski i¢inde oldugunu
tespit etmislerdir (Altug ve ark., 2016). Aym sekilde Ulug ve ark. tarafindan yiiriitiilen
calismada bel agrili olgularda yiiksek siddette kinezyofobi gelistigini ve bu
kinezyofobinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini bulmuslardir (Ulug ve ark., 2016).
Biz ¢alismamizda hastalarimizda Kinezyofobiyi yiiksek bulurken yasam kalitesi ile
arasinda herhangi bir iligki bulamadik.

Calismamizda kinezyofobinin yas, cinsiyet, medeni durum, hastalik siiresiyle bir
iligkisi olmadigini tespit ettik. Ilkokul mezunlarinda iiniversite mezunlarma oranla
kinezyofobinin daha yiiksek oldugunu bulduk. Hastalarda egitim diizeyi disinda bir
farkhilik yoktu. Universite mezunlarmin hastaliklarini daha ¢ok arastirip bu konuda daha
bilingli davranmalar1 kinezyofobinin diisiik bulunmasinda etkili olmus olabilir.

Kinezyofobinin, yasam kalitesi parametreleri ile bir iliski bulunmamasinda

hastalig1 kabullenmeleri, fiziksek anlamda herhangi bir kisithiliklarmin bulunmamasi,
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psikolojik olarak kendilerini bu duruma aligtrmalar1 ve bu hastalik grubundan biri
olarak ¢ocukluk doneminden beri kanamayi onlemek amacli hareket paternlerinden
ka¢mak etkili olmus olabilir. Yasam kalitesinin, depresyon ve yorgunluk ile de arasinda
anlamlt bir iliski bulamadik. Yasam kalitesi alt basliklar1 incelendiginde kadin ve evli
hastalarda daha diisiik degerler bulundu. Evli ve c¢ocugu olan kadin hastalarda,
hastalikla beraber alinan sorumluluklarin artmasi yasam kalitesini diisiirmiis olabilir.

Kinezyofobi ile agr1 faktorleri arasinda bir iliski bulunamamasi hastalarin eklem
agrisiyla ilgili problemlerinin olmamast ve fiziki bulgularinin normal olmasiyla
iliskilidir.

Kinezyofobi ve depresyon arasinda anlamli bir farkhilik bulunamamistir.
Depresyon bulgularinin sadece 10 yil alt1 tan1 alan hastalarda fazla olmasi1 karamsar ve
daha hastalikla yeni tanigsmalar1 ile iliskili olabilir. 10 yil {istii tan1 alan hastalarin
hastalik siirelerinin fazla olmasi durumu kabullendiklerini ve bununla yasamaya
alistiklarimi géstermektedir.

Sonug¢ olarak; kronik immiin trombositopenisi olan eriskin hastalarda
kinezyofobinin yiiksek, yasam Kkalitesinin diisiik oldugu ve her iki fakt6r arasinda
herhangi bir iligki bulunmadigr goriilmiistiir. KIT 11 hastalarda kinezyofobi ile ilgili
yapilan c¢alismalarin az olmasi nedeniyle kaynaklarimiz oldukga kisitliydi. Olgu
sayisinin yetersiz, kinezyofobi ve yasam kalitesini inceleyen ¢alismalarin az olmasidan

dolay1 daha kapsamli ¢alismalara gerek oldugunu diisiinmekteyiz.
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8.SONUC VE ONERILER

1.Kronik immiin trombositopenili eriskinlerde Kinezyofobi diizeyi yiiksek bulundu.
Kinezyofobi diizeyinin yas, hastalik siiresi, agr1, yorgunluk, depresyon ve yasam kalitesi
ile arasmnda herhangi bir iligki bulunamadi. Kinezyofobi egitim diizeyi yiiksek
hastalarda daha diisiik bulundu.

2.Yasam kalitesi alt basliklar1 saglikli Tirk toplum popiilasyon degerlerinin
altindaydi. Kadinlarda ve evli hastalarda yasam kalitesi daha diisiik bulundu. SF-36 alt
basliklarindan fiziksel fonksiyon ve enerji/canlilik, bekar hastalarda evli hastalara gore
daha ytiksek bulundu.

3.Caligmaya katilan hastalarda eklem hareket kisithiligi, kas gii¢siizliigl, agri siddeti,
yorgunluk ve depresyonun ciddi bir sorun olmadigi bulundu. Depresyon, tan1 konali 10
yildan az olmus hastalarda daha yiiksek bulundu. Yorgunluk siddeti diisik olan
hastalarda normal depresyon goriiliirken, yorgunluk siddeti yliksek hastalarda hafif
depresyon goriildii.

4. Kronik immiin trombositopeni olan eriskin hastalarda, kinezyofobi ve yasam
kalitesini inceleyen yeterli calisma yoktur. Kinezyofobinin hastalik tizerinde etkisini
arastiran ve yasam kalitesi ile olan iligkisini inceleyen caligmalarin arttirilmasi
gerektigini diisiinmekteyiz.

5. Kronik bir hastalik olan ve uzun siireli tedavi gerektiren KIT 1 hastalarin yasam
kalitesini etkileyen durumlar 6nemlidir. Daha fazla hasta ile daha uzun siiren
calismalarin yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

6. Toplumun bu hastalik konusunda bilinglenmesi adina ve KIT’l1 hastalarin fiziksel

aktivitelerini arttirmaya yonelik farkindalik ¢aligmalar1 yapilmalidir.
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10.EKLER
Ek-1: Goniillii Bilgilendirme Ve Aydinlatilmis Onam Formu
Goniillii Bilgilendirme Formu

Degerli hastamiz;

Kronik Immiin Trombositopenisi olan erigskin hastalarda agr1 siddetinin,
yorgunlugun, depresyonun, kinezyofobi ve yasam kalitesi lizerine etkisini aragtirmak
amactyla ‘Kronik Immiin Trombositopenisi Olan Erigkin Hastalarda Kinezyofobi ve
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi’ bashikli bilimsel bir arastrmayir yapmay1
planlamaktayiz. Bu arastirma sonucunda elde edilecek sonuglar, sizden sonraki
hastalara hem yol gosterici olacaksiniz hem de bilime katkida bulunacaksmiz. Kronik
Immiin Trompositepenisi olan eriskin hastalar iizerinde uygulanacak olan bu ¢alismaya,
tibbi durumunuz bu kosullara uygun oldugu igin sizi de davet ediyoruz. Ancak
belirtilmelidir ki aragtirmaya katilip katilmamak goniilliiliik esasina dayalidir. Bu karar

verilirken hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.

Gonillii Onam Formu

Saymn Fizyoterapist Ceren Ozge OZTURK tarafindan tibbi bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastrmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi swrasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 da tutulabilirim.

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

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasmdan kaynaklanan

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
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her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte,
Fzt.Ceren Ozge OZTURK’e Camlik Mahallesi Akmalp Sokak No:7 Madenler,34776
Cekmekdy/ISTANBUL adresinden ve 0535 303 09 77 telefon numarasi ile
ulagsabilecegimi  biliyorum. Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagmig
degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile
olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimci1”
(denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir
memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinm bir kopyasi bana verilecektir.

Hastanin adi soyadi: Imza:
Adres ve telefon no :
Fizyoterapist ad: soyadi: Imza:

Tamikhk eden kurum yetkilisinin ad1 soyadi: Imza:
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Ek-2: Sosyodemografik Veri Anketi

YV V.V V V V V V V V V V V V V

Adi1 Soyadt:

Yasi:

Cinsiyeti:

Medeni Durumu:

Cocuk Sayisi:

Egitim Durumu:

Meslegi:

Gelir Diizeyi:

KIT tanis1 konuldugu yasi:

KIT tanis1 konuldugundan beri gegen stire:
Son trombosit sayist:

Splenektomi dykiisii:

Uygulanan tedavi gegmisi:

Halen devam etmekte olan tedavi yontemi:

Hastalik stresi:
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Ek-3: Viziiel Analog Skala (VAS)

o _1 2 3 4 S5 6

7 8 9 10

agrisiz i
VAS

en siddetli agr
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Ek-4: Yorgunluk Siddet Ol¢egi (FSS)

I Yorgunluk Siddet Olgedi Anketi

Gegtigimiz hafta boyunca: Dederlendirme skoru

1. Yorgun oldugumda motivasyonum digiyordu. 1T 2 3 4 5 6 7
2. Egzersiz yapinca yorgunlugum artryordu, 1t 2 3 4 5 6 7
3. Gabucak yoruluyordum. 1t 2 3 4 5 6 7
4. Yorqunluk fizikse! faaliyetlerimi engelliyordu. 1 2 3 4 3§ 6 7
5. Yorgunluktan dolay! birgok sorun yagadim. 1 2 3 4 3% 6 7
6. Yorgunlugumdan dolay! fiziksel faaliyetierime devam edemiyordum. 2 %3 4 5% 6 7
7. Yorgunluktan dolayi bazi gérevlerimi ve sorumluluklanmi yering getiremedim. 1 2 3 4 5 & 7
8. Yorgunluk beni en cok kisitlayan (g belirfiden biriydi T2 %8 4 5 86 7
8. Yorgunluk; is, aile ve sosyal hayatimi engelliyordu. 1t 2 3 4 5 6 17
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Ek-5: Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olgegl

Hastanin Soyad), Adu............

Bu form son bir (1} hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya vonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
kargisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyl anlatam igaretlemeniz

gerekmektedir,

1 (0rUzadn ve sikintil dedilim,
{1y Kendimi nzantala ve sikintili hissediyorum.
(2} Hep GZOntili ve sikintiliyim. Bundan Kurulamiyarim,

(3) 0 kadar dzgin ve sikimtiliyim ki, artik dayanameyorum.

2 (0} Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1} Gelecek igin karamsanm.
(2} Gelecekten bekledigim higbir gey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki highir sey
duzelmeyecekmig gibi geliyor.

3 (0} Kendimi Bagarisi2 biri olarak ganmiyonm.
(1} Baskalanndan daha basansiz oldugumu hissediyorum,
(2} Gegmise bakbgimda basansizhklarla dolu oldugunu
QoY erm,

(3} Kendimi tumayle bagarisiz bir insan olarak ggruyorum.

4 (0} Hergeyden eskisi kadar Zevk aliyarum.
(L} Bircak seyden eskiden oldudu gibi zevk alamiyarum,
(2} Artik hichir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3} Hergeyden sikiliyorum

g (0} Kendimi herhangi bir bicimde suclu hissetmiyorum.
(L) Kendimi Zzaman Zaman su¢lu hissadiyorum.
(2} Cofu zaman kendimi suglu hissedivorum,
(3} Kendimi her zaman suglu hissedivorum.

131 (0} Kendimden memnunum.
(L) Kendimden pak memnun degilim.
(2} Kendime kKizgimm.
(3} Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0} Bagkalarindan daha kot oldudumu sanmiyorum,

(1} Hatalanm ve rayif taraflanm oldugunu doasanmiyorm.

(2y Hatalammdan dolay kendimde n utaniyorum,
(2} Hergeyl yvanhs yapiyormusum gibi geliyor we hep
kendimi kabahat buluyorim.

8 (0} Kendimi aldurmek gibi dusunculerim yok,
(L} Kimi zaman kendimi ¢ldormeyi dagundigam cluyar
AMNA FAPIMIYOTrLm,
(2} Kendimi oldurmek isterdim.
(3} Firsatini bulsam kendimi ¢iddrurim.

9 (0¥ Igimden adlamak geldifi pek ol muvor.
(1} Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
(2} Codu Zaman afliyorum
(3} Eskiden adlayabilirdim ama simdi istesem de
afjlayamiyoram.

10 (0 Her zaman aldufjumdan daha cane sikkin ve sinirli
degilim.
(1} Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kizigorum.
(23 Hergey camimi sikivor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3} Canimi sikan geviers bile artik KiZamiyorum.

1 1 (0} Baskalariyla garigyme, konusma istegimi kaybetmedim.

(1} Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istembyorum,
(2} Birileriyle gdrisip konugmak hig igimden gelmivor.
(3} Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skorumn...........

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0} Karar verirken eskisinden fazla aiglik cekmiyvorum,
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye Kiyasla Karar vermekte ¢ok guUglik ¢ekiyorum
(3} Artik hichir konuda karar veramiyorum.

(0} Her zamankinden farkh gorundugumu sanmiyorum.
(1} Aynada kendime her zamanklinden kit gdriniyorem,
(2} Aynaya baktigimda kendimi yaglanmig ve cirkinlesmis
Bty orum,

(3} Kendimi cok cirkin buluyorum.

[0} E<kisi kadar iyl is gug yapabiliyoram.,
(1} Her zaman yvaptidim isler simdl gézomde boyiyar,

{2} Ufacik bir isi bile kendimi cok zorlayarak yapabilivorum.
(31 Artik highir s yapamiyorum,

(0} Uy'kum her zamanki gibi.

(1} Eskisi aibl uyuyvamiyorum.

{2} Her zamankinden 1-2 saat once uyanryorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyarum.

(3} Sabahlan gok erken uyanryorum ve bir daha
LLIV AT 0T m.

(0} Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1)} Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyonim,

[2)} Her sey beni yoruyor,

{3} Kendimi higbir ey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0} Istaburm her zamanki gibi.
(1) Eskisinden dana igtansizim.
(2} Istabim ok azaldr,

{3} Highir sey yivemiyorum.

(01 Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya cahsmadigim halde en ax 2 Kg verdim.
(2} Zayiflamaya gahgmadifim halde en az 4 Kg verdim.
12} Zayiflamaya caligmadiim halde en az & Kg verdim.

(01 Satihdimda Hgili kaygianm yok.

(1} Agrilar, mide sancilan, kaizhk gibi gikayetlerim oluyor we
bunlar beni tasalandiriyor.

(2} Saghgimmin bozulmasindan cok kaygilaniyorum ve kafam
bagka seylere vermekte Zorlan yorum.

(3} Saflik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka hi¢bir
sey dusinemivorum,

(01 Sekse kargi ilgimde herhangi bir dedisiklik yok.
(1)} Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2} Cinsel istedim ¢ok azald.

(3} Hig cinsel istek duymuyorum,

(0} Cezalandinimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1} Yaptiklarimdan daolayr cezalandinilabilecegimi
didgindiyonim

(2} Cezami gekmeyi bekliyorum,

(2} sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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Ek-6: Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (TKO)

Ek. Tamipa Kinezyofobi Glgedinin Tiirkee versivonn (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendintze en wygun olan kutucsdu isansteyiniz {for sords palngcs b ke
SArETEpInE), Tesekktn ez,
2= E] = =2
sF | 3 = | 23
3
s | § |3
1.  Egzarsiz yvaparsam kendi kendimi sakatanm diye
kavailamyorm. O O O [
2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar. O O O O
3. Aldnmdan dolay) viloudum bana tehlikell derecede vanhs
giden bir sevler oldudunu séylinor. O O O O
4. Egrersiz yvaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
lvor. I O 0 O B
5. Insanlar benim tibbi soranlarime yeterinee Ciddiye
almryorlar. [ [ [ [
6. Basima gelen bu dlay nedeni ile viicudum hayat boyu
rick altinda olarak. I:I D I:l I:I
7. Agnomin almass her 2aman, vioudumu sakatiadiGim,hir
problemim oldudu anlamna gedir. O O O O
8. Suf ban seylerin adnm artimyor olmas, onlann tehlikali
olduklan_anlamina gelmez. D El D D
0. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. D |:| |:| D
10, Agnnn artmasin engellemenin en basit ve glbvendl volu
gereksiz hareketlar vapmaktan kacimmakfinr. D D D D
11. Vikcudumda tehlike arz eden bir ey olmeasaydi, bu
kadar cok aiin hissstmezdim. O O O [
12. Adgnma ragmen, fiziksel olarak abfif olsaydim, duremon
daha Ivi edurdu. D |:| D D
1%, Adn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda hana sinyal verir, O O O O
14. Benim durumumda olan birinin, felksel olarak aktf
olmas) pek givenli dedildir. = L O O
15. Maormal insanlann yapbibn her seyvi yapamanm, Cinkil cok
kolay sakatlamnm. [ [ [ [
16. Bazm seyler cok fazla admya neden olza bile, bunlann
qergekte tehlikali olduklanm disdnmem. O O O O
17, Hig kimss adn hissederken enzersiz yapmak zorunda
olimamal. D D D D
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Ek-7: Short Form (SF-36)

AMEOT-0]1 CATTSALAST YAS AN KALITESI (5F36) FORMU
Ads-Sovad:
Tarihk:

1. Genel saghfmm nasil deferlendimrsmiz 7
Bir tanesim yuvarlak iomne alm=

Ilikenmms] 1
Cok 2
In 3
Chriz 4
Eati 5

2. Gecen vil e karsilastiinldifinda, saghgmiz su an icm nasil degerdendinrame 7
Bar tanesim yuvarlak 1ione almz
ecen seneden pok daha 1v1
(regen seneden biraz daha 1n
Gecen sene 1le aym
Gecen seneden braz daha kéti
ecen seneden pok daha kéti

L

3. Aszagdak: ipik bir giiniimiizde yapmus olabilecefiniz baz aktiviteler yazilmshr.
Sagh&smz bunlan vaparken sizi sinrlandumakta mdo 7 Ovleyse ne kadar 7

Bir tanesimi yuwvarlak ipine ahimz

WITEL Evet, pok | Evet, pok az | Hayr, hag
ARTIV EE kisithovar kisithver | ksitlammvor
a. Exnrvet gerktiren aktvuteler, kosma, agir 1 - 3

esyalan kaldomak . zor sporlar

b. Orta akfrateler, bir masav: evnatmak,
elekink stiplirgesi ile siipimmek, bowlmg golf

It

. Sebze-mevvelen kaldomak, tasimak

d. Pek ok kat pikmak

e. Tek kah ¢akomak

f Comelmek, diz cokmek. efilmek

g. | kilometreden fazla viuiyebilmek

h. Pek cok mahalle aras: vindfiyebilmek

1. Br mahalleden (sokak) digenne yinimek

pot | gt | gt | gt | | p| e |t | et
Fooal | ot | Bt | Bt | D] Ho] Do | 1 -
Rt | s | Mo | Bl | ] Radn] Lo | L Lad

j. Bend: kendine vikanmzk, grvinmek

64



3. Son 4 hafta ipensinde, agrn normal 15mize ne kadar engel oldua?
Bir tanesimi yirvarlak 1igine alimz

Hig
ok az
Chrta
ok

[en dereceds

Lo Lad fd

9. Asasidak sorular simn son 4 hafia 1censinde kendimizi nasil nsseth finez ve 15lenn
nasi githi ile dghdir. Litfen her sorm 10m hssathimize en vakin olan sadece 1

CEVID VErnm.

Bir tanesimi virvarlak 1cine alimz

B

Cogn
Zaman

Bir |Bazen ok

-

Highar
Faman

a. Eendiniz capranh hissediyoromesumaz?

b Cok sinirhi bir kigi mdsinis?

. Eendiniz hichir sey suldirmeyecek kadar

batmns hissedivermosumz”?

d. Eendmiz sakin ve buzarkn hissetiing pni?

e. ok enerjimiz var ma?

f kendinim gakmisg we karamsar hizsetfiniz mi?

E. YVipranmg hiszethiniz mi?

h. Mustht bir insarmrydimz?

i. Yorolmag hissettiniz mi?

[ IO Y Y ) O 8 R I O Y S ]

[ | | | | | || s

b’lb’lb’lb’lb’lb’lb’lb’lb’lﬁ_‘

[ ) e e ) D e ) D ) s R ) L

1. Gegen 4 haftz 1gende, fimksal saghk veya duygusal problemler, sosval aktiviteleninize
(arkadaslan, akrzbalan mivaret etmek zibi) ne kadar enzel oldn?
Bir tanesini virvarlak igine ahimsz

Her zaman
Cofu zaman
Baz zamanlarda
Lok az zaman
Highir zaman

11. Azagdaki cimleler sizin 1¢n ne kadar dogru va da vanhs?

[ R O R

Bir tanesimi vuvarlak 1cine alims

Tamamen |Cogmhdkla| o, . Cofuniokla | Tamamen
Doiu | Dogm |ClmFei®| ™ e | Yambs
a. Diger insanlardan biraz daha kolay 1 - 3 4 5
hasta ohryornm =
b. Tamdrzim herkes kadar saghklym 1 2 3 4 5
€. Saghemmn kiilesmesing bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Saghisim mikemmel 1 7 3 4 3
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Ek-8: Etik Kurul Onay1
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