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1. GIRIS

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de kanser yaygin ve énemli bir saglik
sorunudur. 2008 yilinda 12 milyon yeni kanser vakasi teshisi konmus, 25 milyon
kanser hastasinin tedavi gormekte oldugu ve 7 milyon kisinin de kansere baglh
nedenlerden 6tiirii yasamini yitirdigi bildirilmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
verilerine gore kanserin toplum iizerinde olusturdugu maddi yiik gectigimiz 30 yilda
iki kat artmistir (DSOUK, 2008). Bulgulara gére hematolojik kanserler tiim kanserlerin
yaklasik olarak % 9.5’ini temsil etmektedir ve Ornegin Birlesik Krallik’ta yilda

ortalama 30.000 hastaya yeni tan1 konmaktadir (Losemi ve Lenfoma Dernegi, 2009).

Kemik iligi nakli (KiN), 16semi, lenfoma, aplastik anemi ve diger hematolojik
kanserlerin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Hematolojik kanserlerde
yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina karsin etkili bir tedavi yontemidir (Costanzo
ve ark., 2013). KiN, ilk olarak 1960’larin sonlarinda uygulanmaya baslanmis olup, tani
ve naklin tipine bagl olarak 5 yillik sagkalim oranlarinda % 20-80 artis saglamistir
(McGregor ve ark., 2013). Fakat bu tedavi yontemi, 6zellikle izolasyon siirecinde,
hastanin tibbi durumda aniden meydana gelen degisimleri, uzun siire hastanede
kalmayi, tedaviye bagh fiziksel yan etkiler ile tekrarlayici ve hayati tehdit edici
enfeksiyonlar1 beraberinde getirmekte (Peykerli, 2003), yasam kalitesini bozmakta ve
mortalite riskini arttirmaktadir. Gelisen teknoloji ve destekleyici bakima ragmen, nakil
ile iligkili morbidite ve mortalite oranlar1 halen yiiksek seyretmektedir (Hamilton ve
ark., 2015). Bu siire¢ gerek fiziksel gerek ruhsal agidan oldukca zahmetli bir siirectir
ve basarisinda yalnizca kansere iliskin 6zellikler degil, psikososyal etmenler de 6nemli
rol oynamaktadir (Syrjala ve ark., 2004; Andrykowski ve ark., 2005; Hoodin ve ark.,
2006; Fann ve ark., 2007).

Psikososyal stresorlerin nakil sonuglari iizerindeki etkisinin incelendigi
calismalarda, nakil oOncesi donemde fiziksel ve psikolojik islevselligin nakil
sonrasindaki fiziksel ve psikolojik islevselligi Ongordiigii yoniinde bulgular
saptanmistir (Lee ve ark., 2001; Syrjala ve ark., 2004; Andorsky ve ark., 2006). Bu

hastalarin hastalik siirecinde karsilastig1 psikososyal sorunlarin aydinlatilmasi, tibbi ve



psikososyal girisimlerin etkilerinin degerlendirilmesi son derece onemlidir (Aktan,

2000).

Hematolojik kanserlerin tedavisi boyunca hastalarda psikiyatrik bozukluk
sikliginda artis oldugu bilinmektedir. Saglik kosullarinin giderek bozulmasi,
sikintilarin siireklilik kazanmasi ve hastalikla ilgili kaygi yaratan kosullarin gittikce
artmasi, kanser hastalarini destege daha cok gereksinim duyar hale getirmektedir
(Ozyurt ve Yazici, 2007). Tedavi sirasinda hastalarin yaklasik % 35’inde yiiksek
diizeylerde anksiyete ve depresif belirtiler bas gostermektedir (Andrykowski ve ark.,
1995). Buna ek olarak, hem nakil 6ncesi hem de nakil sonrasinda ortaya g¢ikan
depresyonun bagisiklik sistemini sekteye ugratarak kanserin prognozuna etki ettigi ve
sagkalim oranlarimi diisiirdiigli 6ne siiriilmiistiir (Stark, 2002; Andrykowski ve ark.,
2005; Prieto ve ark., 2005). Depresyon bu denli sik goriilmesine ve hastaligin gidisine
bu denli etki ettigi gosterilmesine karsin, alanda ¢alisan profesyoneller tarafindan bu
konuya yeterli dikkat ve 6zenin gosterilmedigi one siiriilmiistiir (Stark, 2002). Yani
sira, sosyal destegin, hastalarin iyilesme siirecini hizlandirdigi, tibbi tedaviye
uyumlarin1 sagladigi, yasam kalitelerini arttirdii ve yasam siirelerini uzattigi

bildirildirilmistir (Ayaz ve ark., 2008).

Bu arastirma, bu verilerden yola ¢ikarak KIN programimna alman 18semi
hastalarinda yasam kalitesi ile sosyal destek diizeylerini belirlemeyi, bu olgularin
stresle basa ¢ikma tutumlarin1 degerlendirmeyi, psikiyatrik bozukluklar1 saptanmay1

ve bu etmenlerin KIN basarisi ile iliskisini arastirmay1 amaglamaktadr.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. LOSEMILER

Losemiler, akut ve kronik 16semiler olarak iki baslik altinda incelenir.

2.1.1. Akut Losemiler

Akut 16semiler olgunlagma ve farklilasma 6zelligini yitirmis miyeloid ya da
lenfoid dizi hiicrelerinin kontrolsiiz ¢ogalmasiyla karakterize bir hastalik grubudur
(Lanskowsky, 2000). Losemi tek bir miyeloid ya da lenfoid progenitor hiicrenin habis
transformasyona ugramasi ve bu transforme hiicrenin ¢ogalarak gittik¢e biiyliyen bir
klon olusturmasi sonucu gelisir. Akut l6semi hiicrelerinin temel karakteristik niteligi
farklilasma yetenegini kaybetmis olmalaridir. Bu hiicrelerin olgunlasmasi Akut
Miyeloid Losemi’de (AML) miyeloblast ya da promiyelosit, Akut Lenfoblastik
Losemi’de (ALL) lenfoblast diizeyinde kalmistir. Gerek diferansiyasyon bozuklugu,
gerekse asir1 proliferasyon sonucu l6semi hiicreleri kemik iliginde birikir. Losemi
hiicrelerinin kemik iligini istila etmesi sonucu normal kan hiicrelerinin (eritrosit,
graniilosit ve trombosit) liretimi engellenir ve buna bagli olarak gelisen anemi,
infeksiyon ve kanamalar hastaligin ana belirti ve bulgularini olustururlar. Oncelikle
kemik iliginde prolifere olan 16semi hiicreleri daha sonra ¢evre kanina gecer ve diger
dokular1 infiltre eder. Akut 16semilerin her iki tipi de tedavi edilmezse kisa siirede

6liimle sonuclanan hastaliklardir (Pekgelen ve ark., 2003).

2.1.1.1. Akut Miyeloid Losemi (AML)

Tipik olarak bir ileri yas hastaligi olan Akut Myeloid Losemi (AML), eriskin
yas grubunda en sik rastlanan 16semi tipidir. Hastaligin sikligr 3-5/100.000
diizeylerinde seyretmektedir. Hastanin yasi, performansi yaninda 16semik klonun
sitogenetik ve molekiiler 6zellikleri prognozu belirleyen en 6nemli parametrelerdir.

Hastalik tedavi edilmedigi takdirde oliimciildiir (Pekcelen ve ark., 2003).



2.1.1.2. Akut Lenfoblastik Losemi (ALL)

Akut Lenfoblastik Losemi (ALL); kemik iliginde bulunan lenfoid Onciil
hiicrelerden kaynaklanan 16semi tipidir (Kufe ve ark., 2003). ALL tipik klinik,
biyolojik ve prognostik o6zellikler gosteren farkli alt tipleri olan heterojen bir
hastaliktir. Tiim ALL olgularmin iicgte ikisi ¢ocuklarda goriiliir. ALL 15 yas alti
cocukluklarda en sik rastlanan neoplastik hastaliktir. Eriskin yas grubunda ise
hastaligin insidans1 1-2/100.000 arasinda degigsmektedir. Minimal toksisite ile yliksek
kiir oranlarinin saglanabilmesi i¢in, hasta gruplarina uygun tedavinin belirlenmesinde
prognostik faktorlerin tanimlanmasi énemlidir. Risk siniflamasinin 6nemli bir diger
hedefi de ilk tam yanit sonrasi allojeneik kok hiicre naklinden fayda gorebilecek cok

yiiksek niiks riski tastyan hastalarin belirlenmesidir (Kufe ve ark., 2003).

2.1.2. Kronik Losemiler

Kronik 16semi hastaliklar1 yavas seyirli olup, baslangi¢c asamasinda fazla klinik
bulguya neden olmadan, bazen bagka amagla yapilan tam kan sayimlari ile tespit edilir.

Iki alt grubu vardir (Keating ve ark, 2004).

2.1.2.1. Kronik Lenfositik Losemi (KLL)

Kronik Lenfositik Lésemi (KLL), eriskinlerde ikinci siklikta goriilen 16semi
tiriidiir. Orta veya daha ileri yaslarda daha sik goriiliir. Kemik iliginde yapilan kan
hiicrelerinin ¢ogu saglikli hiicreler yerine anormal lenfosit olarak gelisir. Bu anormal
lenfositler 16semi hiicreleri olarak da adlandirilir (Patel ve Rai, 2005; Mackus ve ark.,
2005). Ayrica, bu anormal lenfositler enfeksiyonlarla savasmada yeterli degildir.
Asirt ¢cogalmalart sonucu kemik iliginde saglikli hiicrelerin gelisimini engelleyerek
kansizlik, kanama egilimi ve enfeksiyonlara neden olurlar (Pekgelen, 2003). Orta veya
daha ileri yas, erkek cinsiyet, ailede KLL veya lenf sistemi kanseri olan kisilerin olmast

KLL ig¢in risk faktorleri olarak sayilabilir (Patel ve Rai, 2005).

Kronik Lenfositik Losemi genellikle herhangi bir klinik belirtiye neden

olmadan rutin kan sayimlar1 sirasinda tespit edilebilir. Fakat baz1 hastalarda boyun,



koltuk alt1, kasik bolgelerinde agrisiz sislikler ortaya c¢ikabilir. Halsizlik, karinda
dolgunluk hissi, ates, sik enfeksiyon ve istemsiz kilo kayb1 KLLL.’de ortaya ¢ikabilecek
klinik bulgulardir (Pekgelen, 2003).

2.1.2.2. Kronik Miyeloid Lésemi (KML)

Kronik Miyeloid Losemi; miyeloid 6nciil hiicrelerin anormal klonal ¢ogalmasi
ile kendini gosteren bir kok hiicre hastaligi olup, eriskin 16semilerinin % 15’ini
olusturur.

Insidans1 1-2/100.000°dir (William, 2005).

Erkeklerde daha sik (E/K:1.3/1) goriiliir ve 40-60 yas arasinda goriilme sikligi
artar. KML’de t (9:22) sonucu 22. kromozomun 11q bandindaki BCR geni ile 9.
kromozomun 34 bandmna yerlesik ABL geninin 22. kromozom (Ph kromozomu)
tizerinde birlesmesi ile BCR-ABLI fiizyon geni olusur ve bu genin {iriinii olan p210
peptidi tirozin kinaz aktivitesine sahiptir. Ph pozitif hiicre klonunun ¢ogalmasina ve

l6kositoza neden olur (Breed, 2003; William, 2005).

2.2. KEMIK iLiGi (KOK HUCRE) NAKLI

Kok hiicre nakli, dnce hastanin kemik iligi tamamen veya kismen bosaltilarak,
doku grubu uyumlu ve tamamen saglikli bir kisiden alinan kok hiicrelerinin buraya
yerlesmesi, ¢ogalmasi ve sonugta habis ve selim bir¢cok hastaliklarin ortadan

kaldirilmasi islemlerinin tiimiine denir (Atsuta ve ark., 2012).

Nakil amaciyla kullanilan kok hiicreler kemik iliginden, kandan veya gébek
kordonundan elde edilebilir. Nakil islemi i¢in baslangicta sadece kemik iliginden kok
hiicre elde edildiginden islem geleneksel olarak KIN olarak adlandirilmissa da kemik
iligi disinda da kok hiicre elde edilebildiginden giinlimiizde hematopoetik (kan yapici)
kok hiicre nakli deyimi tercih edilmektedir (Isler,2014).

Kok hiicre nakli bazi habis kan hastaliklar1 ve kemik iligi yetmezlikleri ile

dogumsal kan hastaliklarinin tedavisinde bagvurulan yontemlerden biridir. Hastaya



baska birisinden kan yapici kok hiicre verilerek yapildiginda allojenik kok hiicre nakli,
kendi kok hiicrelerinden yapildiginda otolog kok hiicre naklinden soz edilir.
Hastaya hangi tip nakil yapilacagi hastaligin tipine veya mevcut durumuna gore karar

verilir (Isler, 2014; Ratajczak, 2015).

Hayati tehdit eden hastaliklar1 olan kisilerde uygulanmaktadir. Daha ¢ok kanser
hastalarinda uygulanmakla birlikte kemik iligi yetmezligi yapan hastaliklarda da
yapilmaktadir. Standart kanser tedavisi kanser hiicrelerini yok edemediginde bu islem
hastalara sifa sansin1 sunabilmektedir. Vericiden gelen kok hiicreler ile desteklendigi
icin  hastalara daha yiksek ve etkili dozda kemoterapi/radyoterapi

uygulanabilmektedir. K&k hiicre naklinin uygulanabilecegi baslica hastaliklar (1sler,
2014; Majhail ve ark., 2012);

» Akut I6semiler (AML, ALL)

« Miyelodisplastik sendrom

» Agir aplastik anemi ve diger kemik iligi yetmezligi durumlar1 (Fanconi

anemisi, paroksismal nokturnal hemoglobiniiri, saf eritroid aplazi)

» Hodgkin dis1 lenfoma (non-Hodgkin)

* Hodgkin hastalig

+ Kronik 16semiler (KML, KLL)

CY/TBI [ (Siklofosfamid (mg/kg), Total Viicut Isinlamasi (cGy)], BU/CY

(siklofosfamid), (busulfan/siklofosfamid) gibi tedavi protokolleri 16semi hastalarinsa

kemik iligi naklinde siklikla kullanilan hazirlik rejimleridir (Oguz, 2012).

2.3. ENGRAFTMAN

Hazirlik rejimini takip eden aplazi sonrasi hiicre serilerinin tekrar ortaya
cikarak tam kan tablosunun diizelmesi durumu transplant hekimleri tarafindan

"engraftman", verilen lenfohematopoetik hiicrelerin konakg¢ida yerlesmesi olarak



tanimlanir. Klinik ¢aligmalarda standardizasyon saglanmasi amaci ile engraftman

kriterleri konusunda genel bir gériis birligi saglanmustir (Isler, 2014).

Seri 6zgili engraftman kriterleri ve biiyiik serilere ait degerler;

2.3.1. Notrofil

Birbirini takip eden {i¢ glin boyunca nétrofil sayisinin 500 ya da 1000/mm3

"in lizerinde olmasi durumunda ilk giin nétrofil engrafmani olarak kabul edilir

(Kapucu ve Karaca, 2008).

2.3.2. Trombosit

Birbirini takip eden 3 giin boyunca trombosit transfiizyon gereksinimi olmadan
trombosit sayisinin 20.000/mm3 ’{in iizerinde olmasi1 halinde engrafman tarihi olarak

ilk giin kabul edilir (Kapucu ve Karaca, 2008).

2.4. KEMIK iLiGi NAKLi VE YASAM KALITESI

Diinya Saglik Orgiitii saghigs; fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik
hali olarak tanimlar (WHOQOL, 1995). Bu tanimdan yola ¢ikarak giiniimiizde saglik
hizmetlerinin amaci, sadece hastaliklar1 tedavi etmek ya da Onlemek degil, bireye
toplum i¢indeki roliinii siirdiirebilecegi yliksek kalitede bir yasam sunmaktir (Yildirim,

2002; Tiiziin ve Eker, 2003).

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini; kisinin yasadig: kiiltiir ve deger
sistemleri cercevesinde, amaglari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak
yasamdaki pozisyonu algilamasi seklinde tanimlanir. Yagsam kalitesi fiziksel, bilissel,
duygusal, sosyal islevsellik ve iyi olma hali ile iliskili ¢cok yonlii ve dinamik bir
kavramdir (Pidala ve ark., 2009). Skantze ve Malm’1n gelistirdikleri modele gore ise
yasam kalitesi, kisisel Ozellikler, yasam standardi, saglik ve Oznel yasam

degerlendirmeleri arasindaki etkilesimlerle sekillenmektedir (Skantze ve Malm, 1992;



1994). Yasam kalitesi kavrami ile saglhigin, fiziksel, maddi, ailesel, duygusal iyilik
halleri nesnel ve 6znel bir sekilde degerlendirilmektedir. Nesnel degerlendirmeler,
kisilerin fiziksel sagligi, geliri, i¢inde yasadigi konutun kalitesi, arkadaslik iliskileri,
fizik aktivite, sosyal roller ve politik ortam gibi yasam kosullarinin tanimlanmasina
dayanir. Oznel degerlendirme ise, bu kosullardan kisinin aldig1 tatmini anlatmaktadir.
Yasam kalitesi, saglik durumunun ve tedavi basarisinin degerlendirilmesinde 6nemli
bir sonug dl¢limiidiir (Bikmaz, 2009) ve giliniimiizde sagkalimdaki 6nemi nedeniyle iyi

tanimlanmis ve siklikla kullanilan bir 6l¢iittiir (Karahan, 2011).

“Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi-STYK” kavrami ise yasam kalitesinin dzel bir
tanimi olup, hastaliklar ve hastaliklarin tedavisiyle etkilenebilen durumlarla ilgilidir.
Hastanin fiziksel, ruhsal, duygusal ve sosyal iliskilerini kapsayan ¢ok boyutlu bir
kavram olup, hastalia ve tedavisine bagli ortaya ¢ikan etkilerin hasta tarafindan
algilanig1 olarak tanimlanmaktadir (Schipper ve ark., 1996). Fiziksel, psikolojik ve
sosyal alanlarda bireyin deneyimleri, inanglari, beklentileri ve algilamalarindan
etkilenen saglik algilarini igermektedir (Ware, 1995; Andrykowski ve ark., 2005; Kaya
C., 2009).

Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi kavrami icerisinde birbiri ile cok yakindan ilgili
tic temel boyut vardir. Bunlar fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlardir. Fiziksel boyut,
kisinin enerji harcayarak giinliik is ve ugraglarini ne kadar yerine getirebildiklerini
algilamalan ile ilgilidir. Sosyal boyut, kisilerin aile bireyleri, komsulari, ¢alisma
arkadaglar1 ve diger topluluklardaki bireylerle ne derecede iliski kurabildigi ve
kaynastigin1 algilamast konularini kapsar. Psikolojik boyut icerisinde depresyon,
anksiyete, korku, kizginlik, mutluluk gibi duygusal ve ruhsal durumlar bulunur (Tiizlin

ve Eker, 2003; Bikmaz, 2009).

Yasam kalitesi bireyin tiim gereksinimlerini karsilamasi, yasamdan doyum
saglamasi, eglenmeye zaman ayirmasi, duygusal ve fiziksel durumun istenen diizeyde
olmasi, kisiler arasi iliskilerini siirdiirebilmesi olarak da tanimlanir. Hastaligin giinliik
islevlere getirdigi kisitlamalar, giinliik etkinliklerde baskalarinin yardimini gerektirir
ve hastanin yasam kalitesini azaltir. Kronik hastaliklarda yasam kalitesi ile morbidite

ve mortalite arasinda yakin bir iligki saptanmistir. Bundan dolay: hastalarin yasam



kalitesini arttiracak tedavi yontemleri iizerinde yogunlasilmasi gerekir (Wilson ve

Cleraly, 1995; Fries ve Singh, 1996; Dilbaz, 1996; Kaya C., 2009).

Son yillarda SIYK kavraminin, kanser tedavisi sonrasi izlem degerlendirmeleri
icin belirleyici olarak kabul edilmesinin ardindan, SIYK profesyoneller igin ilgi odag1
haline gelmistir (Grulke ve ark., 2012). Yam sira, KIN’in giiniimiizde daha sik
uygulanir olmas1, nakil uygulanan hastalarda SIYK’ye etki etmesi muhtemel olan
psikososyal faktorlere iligskin arastirmalar1 zorunlu kilmistir (Andrykowski ve ark.,
2005).

Yasam kalitesi dzellikle KIN sonras1 danismanlik, uygulama ve hayati tehdit
edici tablolarin tedavisinin yonetiminde biiyiik 6nem arz etmektedir. Potansiyel olarak
hayat kurtarici bir tedavi yontemi olmasina ragmen, kisa ve uzun vadede ortaya ¢ikan
komplikasyonlar nedeniyle yasam kalitesinde bozulmay1 beraberinde getirmektedir.
Bu nedenle KIN’in yasam kalitesi iizerine etkisini arastiran ¢alismalarin sayisinin

giderek arttig1 dikkati cekmektedir (Pidala ve ark., 2009).

Konuyla ilgili literatiir gdzden gegirildiginde, KIN uygulanan hastalarin yasam
kalitelerinde saglikl1 bireyler ile kiyaslandiginda, anlamli diizeyde bozulma izlendigi
gorilmektedir (Pidala ve ark., 2009). Genellikle yasam kalitesindeki bu bozulma
nakilden hemen sonra izlenmekte olup, taburculuga yakin iyilesme gostermektedir ve
yillar i¢inde iyilesmeyle giderek nakil Oncesi seviyelere ulastigi bildirilmektedir
(Mosher ve ark., 2009; Pidala ve ark., 2009; Pidala ve ark., 2010, Cohen ve ark., 2012;
Grulke ve ark., 2012).

Kemik iligi nakli uygulanan hastalarin yasam siirelerindeki artis, hastalar ve
aileleri i¢in yasam kalitesinin dnemini arttirmistir. Nakil oncesinde hastalarin yasam
kalitelerinde belirli alanlarda bozulma oldugu bilinmektedir. Hastalarin bu dénemde
farkl fiziksel zorlanmalar ile yiiksek diizeylerde duygusal stres yasadigi goriilmiistiir
(Mosher ve ark., 2009; Pidala ve ark., 2009; Pidala ve ark., 2010). Hastalarin ¢ogu
hastaliga bagl ortaya cikan agri, yorgunluk ve depresif belirtilerle birlikte sosyal
yasamlarinda kisithiliklar, fiziksel aktivitelerini gergeklestirmede ve gelecek
konusunda belirsizlik nedeniyle hastalikla bas etmede giiclilk c¢ekerler. Bununla

birlikte siklikla yasanan belirtiler nedeniyle hastalarin yasam kaliteleri de



etkilenmektedir (Ozsaker, 2014). Ornegin, Andrykowski tedavi siiresi boyunca yasam
kalitesinin farkli zamanlarda degerlendirilmesinin, KIN sonras1 yasam kalitesinde
gozlenen degisiklikleri agiklamaya yardimci olabilecegini ileri  slirmiistiir
(Andrykowski, 1994). KIN uygulanan hastalarda yasam kalitesinin ¢ok boyutlu
(fiziksel, islevsel, sosyal, psikolojik alanlarda) olarak degerlendirilmesi tedavi
segeneklerinin ve sonuclarinin degerlendirilmesinde yol gosterici 6onemli bilgiler
saglayabilir. Son yillarda, KIN vyapilan hastalarda yasam Kkalitesinin onemi
anlasilmasina ragmen, bu konuyla ilgili ek ¢aligmalara ihtiya¢ vardir (Garcia ve ark.,
2012). KIN siirecinde hastanin immunolojik ve psikolojik durumu bir etkilesim
icindedir. Nakil uygulanan hastalar tedavi protokolii nedeniyle diger kanser tanis1 alan
hastalara gore daha fazla immiinsuprese durumdadir (Knight ve ark., 2014). Ayrica,
KIN’in klinik siireci olas1 uzun duygusal ve fiziksel izolasyon, gelisebilecek
komplikasyonlara bagli olarak diger kanser tedavilerine kiyasla daha stresli
olabilmektedir. Bu da KIN’in hemen sonrasinda hastalarin yasam kalitesinde belirgin
bir bozulmaya yol agmaktadir (Knight ve ark., 2014). Buna ek olarak, tedavide
kullanilan yiiksek doz kemoterapi, kisa ve uzun vadede bir takim toksisitelere neden
olmaktadir. Kemoterapiye bagli toksisitelerin ¢ogu doz bagimli olmakla birlikte, diisiik
doz rejimlerle kiyaslandiginda hastalarin yasam kalitesini daha ¢ok bozdugu
bilinmektedir. Yiiksek doz terapinin bir yanini da tim viicut 1gmnlamasi olugturmakta
olup, bu tedavi yonteminin de hastalarin islevselligi {izerine olumsuz etkisi
olabilmektedir. Kisa ve uzun vadede KiN’in islevsellik ve yasam kalitesi iizerine etkisi
incelendiginde, yiiksek doz tedavi protokolleri ve KiN’in, fiziksel, duygusal strese
neden olabilecegi ve yasam kalitesini bozabileceginden s6z edilmistir (Stark ve ark.,

2002).

Ote yandan 90’11 yillarin sonlarindan beri tedavi siirecinin farkli dénemlerinde
(nakil dncesinde ve nakilden sonra farkli zaman dilimlerinde) yapilan yasam kalitesi
degerlendirmesinin daha yararli oldugu ileri siiriilmiistiir (McQuellon ve ark., 1998).
Syrjala ve arkadaglarinin yiiriittiigii calismada 67 allojenik nakil programina dahil
edilen hasta, hastaneye yatislarinda, nakilden 90 giin, 1 yil ve 2 yil sonrasinda
degerlendirilmistir. Nakil sonras1 90. giinde islevsellik biiylik ol¢iide diizelirken, 1.

yilda hastalarin % 50’sinden fazlasi fiziksel ve psikososyal islevselliklerinin iyi
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oldugunu belirtmislerdir. Ayrica hastalarin nakil 6ncesi donemde psikolojik iyilik
hallerine iliskin verilerin eksikligi, bireyler iizerinde KIN’in gergek etkisinin
degerlendirmesinde zorluk olusturmaktadir. Nakil oncesi fiziksel ve ruhsal islevsellik
ile nakil sonrasi yasam kalitesi Ol¢limleri arasinda giiglii bir iliski saptanmustir
(Andorsky ve ark., 2006). Baslangigta (Syrjala ve ark., 1993; Leigh ve ark., 1995;
McQuellon ve ark., 1997), hatta nakil 6ncesi istenen konsiiltasyonlarda (Trask ve ark.,
2002; Stiff ve ark., 2006) baz1 hasta gruplarinda olmasina depresyon oranlarinda artis
goriilmesine ragmen, bazi ¢alismalarda psikolojik stres i¢in tarama yapilmadigindan
s0z edilmektedir (Hjermstad ve ark., 1999). Buna karsin, nakil Oncesi yapilan
psikososyal degerlendirmenin, SIYK’ de bozulma igin risk tasiyan hastalarin

belirlenmesine yardimci olabilecegi ileri siiriilmektedir (Beeken ve ark., 2011).

Depresyon ve yasam kalitesi arasindaki anlamli iliski dikkate alinarak
(Gaston-Johansson ve ark., 1996), nakil oncesi dénemde depresyonu olanlar ile
olmayan bireyler karsilastirildiginda, nakil sonrasi izlemde yasam kalitesi agisindan
farklilik saptanmasi olasidir. Ancak giliniimiize kadar yapilan bir¢ok ¢alismada sadece
nakil sonrasi etkiler ¢alisilmis olup (Zittoun ve ark., 1997; Hjermstad ve ark., 1999;
Worel ve ark., 2002; Andrykowski ve ark., 2005), nakil 6ncesi psikososyal islevsellige
daha az vurgu yapilmistir (Grulke ve ark., 2005).

Literatiirde, akut Graft Versus Host Hastaligi (aGVHD) gelismesi, idame tedavi
rejimleri, sosyal destek eksikligi, nakil oncesi psikososyal stresin varligi, kadin ve geng
yasta olmanim nakil sonrasi izlemde SIYK’nin belirleyicileri olduguna dair giiclii
kanitlar bulunmaktadir (Braamse ve ark., 2012). Calismalar incelendiginde, hastalar
tarafindan bildirilen yasam kalitesinin, kanser klinik caligmalarinda ve hasta
bakiminda giderek daha 6nemli bir faktor haline geldigi goriilmektedir. Nakil sonrasi
yasam kalitesi ile iyilesme arasindaki iligki incelenmesine ragmen (Andrykowski,
1994), nakil Oncesi yasam Kkalitesinin iyilesme ve sagkalim iizerine etkisinin
vurgulandigi ¢alisma sayisinin oldukea az oldugu dikkati cekmektedir (Grulke ve ark.,
2005). Ayrica, KIN uygulanan hastalarda iyilik hali ve yasam kalitesini degerlendiren
calismalarin uzun donemdeki sonuglarmma odaklanilmis olup, tedavinin erken
donemlerinde yasam kalitesine iliskin bulgulara rastlanmamaistir. Bu nedenle, nakilden

once yasam kalitesinin degerlendirilmesi, KIN uygulanan hastalar i¢in ek prognostik
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bilgi saglayabilir ve bu bilgiler dogrultusunda miidahalelerde bulunulabilir (Garcia ve
ark., 2012).

2.5. KEMIK iLiGi NAKLIi VE SOSYAL DESTEK

Sosyal destek ¢esitli sekillerde degerlendirilen karmagik bir tanimdir. Bireyin
iyilik halini gelistirmesi ve strese karsi koruyucu olmasi nedeniyle arastirmalarda insan
sagligini etkileyen psikososyal bir degisken olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Revenson
ve ark., 1991). Mevcut ¢aligsmalar incelendiginde, sosyal destegin farkli tanimlariyla
karsilagilmistir. Sosyal destegin tanimi ve isleyisi konusunda goriis ayriliklart olmakla
birlikte, genel olarak bireye ¢evresindeki insanlar tarafindan yapilan yardim olarak
tanimlanir. Sosyal destek ile, kisinin sevildigini, kabul edildigini, kendisine deger
verildigini, saygi duyuldugunu, bir gruba ait oldugunu hissedebilmesini saglayan
iliskileri kastedilmektedir. Sosyal destek, fiziksel ve psikolojik olarak sagligi olumlu
yonde etkiler ve bireyler stres durumlarinda, kendilerine yardimci olarak gordiikleri
aile ve arkadaslarina dayanma gereksinimi hissederler (Cakir ve Palabiyikoglu, 1997,

Das, 2000; Aksiillii ve Dogan, 2004).

Sosyal destek, genellikle stres altindaki ya da gii¢ durumdaki bireye,
cevresindeki insanlar (es, aile, arkadas gibi) tarafindan saglanan maddi\manevi her
tirli yardim olarak kabul edilmektedir. Kisi, yetilerinin yetersiz kaldigini ve
tilkendigini hissettigi zaman ailesinden ya da hayatindaki onemli kisilerden destek
almaktadir. Sosyal destegin sevgi, sefkat, benlik saygisi gibi temel sosyal
gereksinimleri karsilayarak, fizik ve ruhsal sagligi olumlu bigimde etkiledigi ve yasam
giicliikleri ile basa ¢ikmada kisinin 6nemli yardimcist oldugu belirtilmektedir (Ayaz
ve ark., 2008). Sosyal destek saglanmasi fiziksel ve psikolojik rahatsizliklarda bireyin
sagligin1 siirdiirmesinde Onemlidir. Sosyal destek, oOzellikle bireylerin, iyilesme
stirecini hizlandirmakta, tibbi tedaviye uyumlarim1 saglamakta, yasam kalitelerini
arttirmakta ve yasam siirelerini uzatmaktadir (Ayaz ve ark., 2008). Yeterli sosyal
destegin saglhigin korunmasi, gelistirilmesi, hastaliklarin tedavi ve rehabilitasyonunu

olumlu yonde etkileyerek hastalik siirecine uyumu destekledigi ve sosyal izolasyonu
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azaltarak hastalarin yasam kalitesini artirdigi; yetersiz sosyal destegin ise hastalik
semptomlarinin ortaya ¢ikma siklik ve siddetinin artmasina, hastalik siiresinin
uzamasina neden olarak kronik fiziksel hastaliga uyumu zorlastirdig1 belirtilmektedir

(Yildirim ve Conk, 2005; Kartal ve Cetinkaya, 2009).

Sosyal destek, yasamda meydana gelen olumsuz olaylarin fiziksel saglik ve
kendini iyi hissetme iizerindeki zarar verici etkisini azaltmaya ve bu olumsuzluklar
karsisinda stresle miicadeleye yardimci olmaktadir (Ozyurt ve Yazici, 2007). Sosyal
destegin olmamasi veya var olanlar arasinda c¢atismalarin olmasi ise bireylerin
bagimliliklarinin artmasina ve bas etme mekanizmalarini az kullanmalarina neden
olur. Bir¢ok arastirma, sosyal destegin fiziksel ve psikolojik hastaliklar sirasinda
bireyin sagligini siirdiirmede dnemli oldugunu gdstermektedir (Prince ve ark., 1997,

Unger ve ark., 1999; Holmen ve Furukawa, 2002; Chalise ve ark., 2007).

Sosyal destegin, yasam stresinin Yyarattigi zararlari hafifleterek ya da
dengeleyerek hastaliklara karsi koruyuculugu bilinmektedir ve kronik hastaliklarla
ilgili yapilan caligmalar sosyal destegin yetersiz oldugu durumlarda, depresif
bozukluklarin daha kolay gelistigini gostermistir. Ayrica, sosyal destegi az olan
hastalarin genellikle daha fazla islevsel yetersizlik yasadigi bildirilmektedir (Fadiloglu,
2003). Ayrica, ¢alismalarda algilanan sosyal destek azlig1 ve yalnmizligin da farkl: yas
gruplarinda mortalite ve morbiditeyi yordadigina iligkin bulgulara yer verilmistir

(Perissinotto ve ark., 2012; Udell ve ark., 2012).

Sosyal destek, kanser hastalarinin yasadigi psikolojik gerilimlerle basa
¢ikmada yardimci olabilecek en onemli kaynaklardan biridir. Saglik kosullarinin
giderek bozulmasi, sikintilarin siireklilik kazanmasi, hastalikla ilgili stres yaratan
kosullarin gittikge artmasi, 6zellikle kronik hastaliga sahip kisileri sosyal destege daha
cok gereksinim duyar hale getirmektedir. Bu nedenle, sosyal destek diizeyinin yiiksek
olmast kanser gibi kronik hastalifi olan kisilerde yasamsal 6nem tasimaktadirlar

(Bikmaz, 2009).

Oysa, KIN uygulanan hastalarda sosyal destegin incelendigi arastirma sayisi
olduk¢a sinirlidir. Ayrica degerlendirmelerin heterojen gruplarda ve farkli izlem

sirelerinde yapildig1 goriilmiistiir (Beattie ve ark., 2013). Sosyal destegin hastalarin
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tedavi siirecine uyum saglamalarinda ve kanserle bas etmelerinde yardime1 oldugu gz
oniinde bulunduruldugunda, bu miidahale alanlar1 sadece nakil sonrasi uzun dénemde
degil, nakilden sonraki akut donemde de 6nem teskil etmektedir (Lubbert ve ark.,

2001; Syrjala ve ark., 2004).

Costanzo ve arkadaslar1 (2013), KIN uygulanan hastalarda olas1 koruyucu
psikolojik etmenlerin mortalite ile iliskisini incelemistir. Bu faktorler sosyal destek,
iyimserlik ve manevi\dini inang olarak olarak tanimlanmigtir (Costanzo ve ark., 2013).
Otolog nakil uygulanan hastalarla yiiriitiillen bir ¢calismada algilanan sosyal destek
yetersizliginin mortalite riskini arttirdigi ancak, algilanan sosyal destegin yeterli
olmasinin mortalite {izerine etkisi olmadig: ifade edilmistir (Frick ve ark., 2005). Lee
ve arkadaslarinin 2003 yilindaki ¢alismasinda ise, KIN’ e yonelik olumlu beklentilerin

nakil sonrasi 2. aydaki sagkalimi1 yordadigi vurgulanmistir (Lee ve ark., 2003).

Stres ve bag etmenin transaksiyonel modeline gore, sosyal destek bireylerin
tibbi hastaliga uyumunda etkili olabilmektedir (Wenzel ve ark., 2002). Yakin zamanda
yapilan bir arastirmada, aile ve akranlardan saglanan sosyal destek diizeyinin 1yi
olmasiin, lenfoma tanisi konan ve nakil olmayr diisiinen hastalarda tedaviye
gecikmeleri azalttifindan s6z edilmistir (Glover ve ark., 2011). Nakil uygulanan
hastalarin dahil edildigi arastirmalarda, es/aileden algilanan sosyal destegin iyi olmasi
ya da sorunlu sosyal destegin diisiik diizeylerde olmasi daha uzun sagkalimla

iliskilendirilmistir (Frick ve ark., 2005).

Sosyal destegin depresyonda dnemli rol oynadigi ve aile ya da arkadaglardan
saglanan sosyal destegin az olmasinin psikolojik morbidite i¢in risk olusturabilecegi
ileri siirlilmistir (Kettmann ve Altmaier, 2008). Grassi ve arkadaslar1 (1996) nakil
sonras1 donemde izlenen depresyonun, nakil dncesinde yasanan depresyon ve sosyal
destek yetersizligi ile yakindan iliskili oldugunu belirtmistir. Yani sira, sosyal destegin
1yl olmasinin, nakil silirecinde ve izlemde azalmis anksiyete (Meyers ve ark., 1994),
posttravmatik stres bozuklugu (PTSB) (Jacobsen ve ark., 2002) ve stres (Fife ve ark.,
2000) seviyeleriyle iliskili oldugundan s6z edilmistir. Buna karsin algilanan sosyal
destek ve depresyon arasinda iliskinin saptanmadigi ¢alismalar da bulunmaktadir

(King, 1988; Molassiotis ve ark., 1997).
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Kemik iligi nakil siirecinde hastalar enfeksiyon riski nedeniyle diger kisilerden
izole tutulmaktadirlar. Giincel KIN protokollerinde hastanin ailesinden secilmis
bireylerin izolasyon doneminde hastaya temas etmesine izin verilmektedir. Ancak
yakin arkadaglar bu listeye dahil edilmeyebilmektedir. O halde bu grupta sosyal
destegin farkli destek gruplarini kapsayacak bicimde Sl¢iilmesi ve her birinin iliskili
oldugu etmenlerin arastirilmasi diger kronik hastaliklara gore daha gerekli
goziikkmektedir. Yani sira degerlendirmelerin hem nakil oncesi hem de nakil sonrasi

donemi kapsamasi son derece onemlidir.

2.6. KEMIK iLiGi NAKLIi VE PSIKiYATRIK HASTALIKLAR

Kemik iligi nakil siirecinde anksiyete ve depresyon gelisimi i¢in zemin
hazirlayan pek ¢ok durum vardir. Losemi tanisinin konmasi ve ardindan tedavinin
planlanmasi1 agamasinda, birey ciddi bir hastaligin ve hatta 6liim tehdidinin s6z konusu
oldugu bir siirece girer. Bu siirecte tedavi ile ilgili ciddi kararlar verilirken hastanin
yasadig1 stres diizeyi de kontrol edilmeye calisilir (Lederberg, 2005). KIN tedavi
stirecinde Oonce hastanin nakil i¢cin uygun olup olmadig1 degerlendirilir. Hastalar, bu
degerlendirmenin nasil sonuglanacagi konusunda kaygi yasarlar (Goodheart ve
Lansing, 1996; Leplege ve Hunt, 1997). KIN’in uygulanabilir olduguna dair onay
alinmasinin ardindan hastalarda anksiyete ortadan kalkmaz ve hatta nakil
uygulandiktan sonra da hayatta kalabilme ve 6liim ile ilgili endiseler devam eder (Claar
ve ark., 2005). Ayrica hastalifin evresi ve tekrari, doku reddi, nétropeni, agri duyma,
mide bulantisi, kusma gibi nakilden sonra goriilebilecek olan komplikasyonlar,
izolasyon, O0zbakim yetersizligi, belirsizlik, aile ve arkadaslarindan ayr1 kalmak,
hastanin nakil dncesi donemdeki anksiyete ve depresyon nedenleri arasinda sayilabilir
(Sun ve ark., 2011; Lof ve ark., 2011, Karacan ve Kapucu, 2013). Losemi tanisina
eslik eden herhangi bir ruhsal bozuklugun varlig1 hastaliga, tedaviye uyumu azaltarak
bas etme becerilerinde bozulmaya, kisisel hijyende ve yasam kalitesinde azalmaya
neden olabilmektedir (Norkin ve ark., 2012; Karacan ve Kapucu, 2013). Ancak KIN

initesinde tedaviye alinan hastalarin hastaliklarina iliskin duygular1 ve ruhsal belirtileri
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kendilerine saglanmasi gereken duygusal destek ve bilgilendirme siklikla g6z ardi
edilmektedir (Sentiirk ve ark., 2004).

Kemik iligi nakil siirecinde psikiyatrik bozukluklarin sikligini karsilagtiran
arastirmalarin sonuglar1 goreceli olarak tutarhidir. Ates¢i ve arkadaglarinin (2002)
caligmalarinda kanser hastalarinda psikiyatrik bozukluk oranini % 28.7 olarak
bildirilmistir. Depresif duygudurum ile giden uyum bozuklugu ve major depresyon
tanilar1 en sik saptanan iki tan1 grubu olmustur (Atesci ve ark., 2002). Minagawa ve
arkadaslar1 (1996) bu orant % 53 olarak saptamislardir. Turan (1992), kanser tanisi
alan hastalarin % 30-40’1nda psikiyatrik ve psikososyal morbidite ortaya ¢iktigini
belirtmektedir. Ayni ¢alismada hastalarin % 23’iinde depresyon, % 20’sinde anksiyete

ve % 26’sinda uyum giicliigii saptandig: belirtilmektedir (Bahar, 2007).

Psikiyatrik bozukluk saptanan hastalarin % 10’unun psikiyatrik Oykiisii
mevcuttur. Biitiin bunlar kanserde psikiyatrik bozukluk siklik ve yayginliginin normal
popiilasyonun ¢ok tistiinde ve diger fiziksel hastaliklar arasinda en yiiksek oldugunu

ortaya koymaktadir (Ozkan, 2002).

Hoodin ve arkadaglarinin (2006) gozden gec¢irmesinde 15 ¢alisma incelenmis
olup, 10 tanesinde duygudurumun KIN sonrasi mortalite i¢in belirleyici olduguna
yonelik verilerden sz edilmistir. Depresyon en sik ve nakil sonrasi erken donemde
mortalite i¢in en dikkat ¢ekici risk faktorii olarak bildirilmistir (Hoodin ve ark., 2006;
Costanzo ve ark., 2013). Psikolojik stresle iligkili degismis endokrin sistem, nakil
sonrast donemde immiin sistemin yeniden yapilanma hizi ve saglamlig1 lizerinde
onemli rol alabilir (Hoodin ve ark., 2006). Baska bir calismada ise depresyon ve
anksiyetenin mortaliteyi kardiak sorunlar, diyabet, serebrovaskiiler hastaliklar ve diger
komorbiditelerden daha giiclii yordadig: bildirilmistir (Sorror ve ark., 2005). Benzer
olarak 138 hastanin dahil edildigi prospektif bir ¢alismada hastalar en az 2 yil siireyle
izlenmis olup, medikal ve sosyodemografik ozelliklerin sagkalim iizerine etkisi
arastinlmistir (Costanzo ve ark., 2013). KIN icin hastaneye yatis sirasinda
degerlendirmedeki depresif semptomlarin, diger iligkili faktorler hesaba katildiktan
sonra, mortalitenin bagimsiz yordayicist oldugu ortaya ¢ikmistir. Bir bagka calismada

nakil 6ncesi donemde yiiksek anksiyete ve depresyon seviyelerinin daha yavas beyaz
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hiicre yenilenmesiyle iliskisinden sdz edilmistir (Mcgregor ve ark., 2013). KIN
nedeniyle hastanede yatmakta olan hastalarda ilk 3-4 haftalik periyodda major
depresyon tanisi1 konanlarda, nakil sonrasi 1. ve 3. yi1lda daha kotii sagkalim diizeyleri

saptanmistir (Andrykowski, 2005).

2.7. KEMIK iLiGi NAKLI VE STRESLE BASA CIKMA YONTEMLERI

Bireyi zorlayan, her tiirlii akut veya kronik uyaran ya da durum stres etkeni
olarak tanimlanir (Ozmen ve Onen, 2005; Koehler ve ark., 2009). Basa ¢ikma
kavraminin pek c¢ok tanimi yapilmasina karsin, genel yaklasim basa g¢ikmanin
psikolojik sikint1 ya da strese yol acan kaynaklarin azaltilmasiyla ilgili bilissel ve
davranigsal tepkilerden olusan dinamik bir siire¢ oldugu seklindedir (Bacanl ve ark.,
2013). Bunun yaninda tanimlamadaki cesitlilik, basa ¢ikma tepkilerinin farkli
sekillerde siniflandirilmasina neden olmustur (Lazarus ve Folkman, 1984; Roecker ve

ark., 1996; Boekarts ve Roder, 1999).

Stresli yasam olaylarinin iistesinden gelme yani bireyin bas etme giicl, kisisel
deneyimleriyle, iliskileriyle ve sosyal destek kaynaklari ile yakindan ilgilidir (Isaksson
ve ark., 2008). Bireyler stres yaratan olaylar ile kars1 karsiya geldiklerinde ¢ogunlukla
kendi sosyal destek aglarini ve ¢esitli basa ¢ikma yontemlerini kullanmaktadirlar. Bag
etme hastalik tarafindan zorlanan isteklerle, gereksinimlerle ugragsmak, cevreden gelen
talep ve degisikliklere uyum saglamak i¢in kisinin bilingli veya bilingdis1 ortaya
koydugu biligsel ve davranigsal stratejilerin toplami olarak tanimlanabilir. Tehlikeyi ya
da istekleri fark etmesi, sinirlarini belirlemesi ve kontrol etmeye calismasi bireyin bas

etmesi olarak ifade edilebilir (Kocaman, 2008).

Literatiirde basa ¢ikma konusunda yapilan pek ¢ok caligma Lazarus ve
Folkman’in (1984) basa ¢ikma modelini temel almaktadir. Lazarus ve Folkman’in
modeline gore basa c¢ikma, bireyin stresorlerle karsilastiginda olasi sonuglar
degerlendirmesi ve bu degerlendirme siirecinin onun duygusal ve davranigsal
tepkilerini etkilemesi seklindedir. Lazarus ve Folkman’in basa ¢ikma modeli, kendi

icinde birincil biligsel degerlendirme, ikincil biligsel degerlendirme ve basa ¢ikma
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olarak li¢ asamal1 bir siire¢ olarak ele alinmaktadir (Bacanli ve ark., 2013). Stresli bir
durumla karsilasildiginda kisinin verdigi yanitlar iki sekilde ele alinabilir; bunlardan
birincisi strese 6zgiil olmayan psikofizyolojik yanitlar, digeri ise kisinin merkezi sinir
sisteminin stresorii algilayip nasil basa ¢iktigidir. Birey travmatik bir durum karsisinda
sosyal ¢evresinden destek arama, bilgi toplama, neler olabilecegini tahmin etme, ne
yapacagini planlama ve uyum saglamaya yonelik savunma diizeneklerini kullanmaya
yonelir (Ozmen ve Onen, 2005). Kisi savunma mekanizmalarin1 kullanarak hem i¢
hem de dis gergekligi algilar, diirtiilerini isteklerini bastirir ya da az algilar, ani
duygusal yiiklenmelere maruz kalmigsa bu katlanilmasi gii¢ duygulara dayanmay1
basarir (Vaillant, 1988). Savunmalar yetersiz kaldiginda ise stres altinda oldugunu

hisseder (Ozmen ve Onen, 2005).

Stresle basa ¢ikmada, strese verilen yanitlar1 bilmek 6nemlidir. Strese affektif,
kognitif, davranigsal, bedensel tepkiler wverilir. Affektif tepkilerin arasinda,
huzursuzluk, ofke, iizlintii, gerginlik, kaygi, tUmitsizlik, aglama; kognitif alanda,
yogunlagma giicliigii, bellek sorunlari, kararsizlik, obsesyonlar, fobiler ortaya ¢ikar.
Davranigsal tepkiler arasinda, kaginma, saldirganlik, alkol-madde tiiketimi, asir1 yeme,
bedensel sorunlarla asir1 ugras vardir. Bedensel tepkiler ise ¢arpinti, tansiyon artisi,
sirt-g0giis agrisi, kas gerginligi, bas agrilari, uyusma, terleme, titreme, sik idrar yapma,

nefes aglig1, bas dénmesi, bayilma ve tiklerden olusur (Ozmen ve Onen, 2005).

Bu alanda yapilan arastirmalarda iki farkli bas etme yontemi tanimlanmuistir.
Bunlardan birincisi problem odakli bas etme, ikincisi ise duygu (emosyon) odakli bag
etme olarak adlandirilmistir. Problem odakli bas etmenin amaci stres kaynagini
degistirmek, ¢6zmek ya da yonetmek iken; duygu odakli bas etme ise belirli bir stresére
verilen duygusal cevabin ydnetilmesinde ya da azaltilmasinda kullanilmaktadir
(Carver ve ark., 1993; Wenzel ve ark., 2002). Problem ve duygu odakli bas etme
tanimlarinin diginda, stres ve bas etmenin transaksiyonel modeli stresoriin ortadan
kaldirilmasinda bireysel kontroliin yani sira, stresorle karsilasildiginda durumun birey
tarafindan ne kadar yonetilip yonetilmedigine odaklanmaktadir (Carver ve ark., 1993;

Wenzel ve ark.,2002; Wells ve ark., 2009).

18



Stres ve bag etmenin transaksiyonel modeline gore, stresor oldukea tehdit edici
ve kontrol edilemez hale geldigi zaman, birey stres yaratan diisiince ve hisleri en az
seviyeye indirmek i¢in uzaklagma ya da kaginma stratejilerini kullanabilir. Kagingan
bas etme stratejileri; uzaklagma, bilissel ve davranissal kaginma, dikkatin dagilmasi ve
inkar olarak sayilabilir. Ayrica giderek strese yol acabilen ve siklikla uyum saglamay1
engelleyen istemsiz (intrusive) diisiincelere neden olabilir (Wenzel ve ark., 2002).
Aksine, eger birey stresorii kontrol edilebilir olarak algiliyorsa ve stresle miicadelede
kendilik yeterliligi (self- efficacy) iyiyse; bireyin aktif bas etme, plan yapma, problem
¢ozme, bilgi edinme ve sosyal destek kullanimi gibi bas etme stratejilerini
kullanmasinin daha muhtemel oldugu sdylenmektedir (Wenzel ve ark., 2002; Wells ve
ark., 2009).

Bir 6nceki boliimde 6zetlenen sosyal destekle basa ¢gikma yontemleri arasinda
bir iliskiden soz edilebilir. Buna gbre hastanin hastalik algisi, kisilik tipleri, savunma
mekanizmalar1 ve kisinin bas etme bi¢imi, hastanin stresdre cevabini etkileyen 6nemli
degiskenlerdir. Ayrica bu degiskenlerin de birbirleriyle iliskisi vardir (Penley ve ark.,
2002; Groves ve Muskin, 2005). Hastalikla bas etme zaman iginde degisen dinamik bir
stirectir ve bas etme bi¢cimi hastanin psikososyal tepkilerini etkilemektedir (Kocaman,
2008). Kronik hastaligi olan hastalarin ¢ogunlugu kendi sosyal destek aglarim
kullanmakta ve stres yaratan olaylar ile karsi karsiya geldiklerinde tipik basa ¢ikma
stratejileri kullanmaktadir (Argon, 2002; Kocaman, 2008). Yapilan bazi ¢aligmalarda
sosyal destegi yliksek olan hastalarin daha ¢ok problem odakli bas etme yontemlerini
(Karabulutlu ve ark., 2005), sosyal destegi diisiik olan hastalarin ise daha ¢ok duygu
odakli bag etme yontemlerini kullandiklar1 belirtilmistir (Karabulutlu ve ark., 2005).
Saglik bakiminin amaclarindan birisi de hastalarin sorunlar ile bas etme giiciinii
artirmaktir (Akdemir, 2003).

Basa ¢ikma tutumlar aktif ve pasif tutumlar olarak da smiflandirilabilir. Aktif
tutumlar stresoriin kendisinin degistirilmesini ya da ortadan kaldirilmasini hedefleyen
davranigsal ya da psikolojik yanitlari, pasif tutumlar ise stresorlerden uzaklastiran
davraniglar igerir (Agargiin ve ark., 2005). Teorik olarak, aktif bag etme tutumlarinin
olumlu tedavi sonuglartyla iligkili oldugu ileri siiriilmiistiir. Bununla birlikte, plan

yapma, harekete gecme gibi tutumlarin uyuma yonelik tutumlar oldugu; inkar,
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uzaklagma ve vazge¢me tutumlarinin ise uyumsuz bas etme yontemleri oldugu ifade
edilmistir (Burker ve ark., 2005). Hastalar tani siirecinde hastalig1 kabullenmek
istemedikleri (Tokai, 1995) ve hastaligin ileri evrelerindeki daha stresli durumlarla
yiizlestiklerinde bu durumun istesinden gelebilmek i¢in kagingan basa c¢ikma

stratejileri kullanirlar (Costanzo ve ark., 2006).

Bu acidan basa cikma tutumlarini uyuma yonelik olanlar ve olmayanlar
seklinde tanimlamak da miimkiindiir. Uyuma y&nelik olmayan basa ¢ikma tutumlari,
stres olusturan etkenler ya da yasam olaylar1 ile psikiyatrik bozukluklar arasindaki
iliskinin anlagilmasinda dnemli bir rol oynamaktadir (Rohde ve ark., 1990; Agargiin
ve ark., 2005). Uyuma yonelik ya da aktif baga ¢ikma tutumlarindan ¢ok, duygusal
gerilimi azaltmaya yonelik basa ¢ikma tutumlarimin kullanilmas: ile psikopatolojik
belirtilerin ortaya ¢ikmasinda ve siirmesinde anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir
(Agargiin ve ark., 2005). Bu baglamda kisinin stres yaratan bir durum karsisinda
kullandig1 basa ¢ikma tutumlarini bilmek tedavi hedeflerinin belirlenmesinde ve

terapotik etkinligin izlenmesinde yardimei olacaktir (Agargiin ve ark., 2005).

Iyimser beklentilerin nakilden hemen sonraki dénemde, daha uzun sagkalim
stireleri ile iliskili oldugu ancak bu iliskinin giderek azaldig: bildirilmisitir (Lee ve ark.,
2003). Olumsuz duygulanimin nakil sonrasi olumsuz sonuglar ve kisa sagkalim
stireleri i¢in risk olusturduguna yonelik giiclii bulgular, bas etme ve sosyal destek gibi
duygulanima etkisi olabilecek psikososyal etmenlerin degerlendirmesini 6nemli hale

getirmektedir (Wells ve ark., 2009).

(Calismalarda, hastalarin farkli kanser tipleri ve evrelerinde ¢esitli bas etme
stratejileri kullandiklar1 gosterilmistir (Kim, 2003; Costanzo ve ark., 2006). Ancak,
diger tibbi hastaliklarda bas etme stratejileriyle iliskili calismalar eskiden beri
yapilmakta olup, nakil uygulanan hasta grubunda bas etme tutumlariin incelenmesi
yeni giindeme gelmektedir (Burker ve ark., 2005). KIN uygulanan eriskin hastalarin
kullandiklar1 bas etme yontemlerine iliskin erken ampirik calismalarin 6rneklem
kiiciikliigii ve kesitsel desen gibi kisithiliklar1 bulunmaktadir (Andrykowski, 1994).
Fife ve arkadaslar1 (2000), KiN siireci sirasinda hastalar1 dért bas etme yonteminin

kullanimi agisindan degerlendirmistir. Bu yontemler biligsel/pozitif odaklanma,
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kacingan, manevi huzur arayisi ve aktif bag etme olarak tanimlanmistir. Biligsel bas
etme ya da pozitif odaklanma nakil 6ncesi donemde daha az 6fkeli olma haliyle
iliskilendirilmistir. Nakil oncesinde yapilan degerlendirmede kagingan bas etme
(6rnegin, kisilerin sorunlarindan ka¢gmak i¢in kullandiklari davranislar) stratejisini
kullanan bireylerin daha yiiksek diizeylerde anksiyete ve depresif bulgular yasadiklari,
yani1 sira hastaneye yatis dncesinde daha 6fkeli olduklar1 saptanmistir. Bununla birlikte
ayni ¢calismada hicbir bas etme yontemi nakil sonrasi anksiyete, depresyon ya da 6fke
ile iligkili bulunmamistir (Fife ve ark., 2000). Bagka bir ¢alismada da nakil 6ncesinde
kesitsel olarak degerlendirilen 51 hastanin dahil edildigi hasta grubunda, depresyon ve
anksiyete bulgulari ile nakil i¢in hastaneye kabul Oncesinde kagingan bas etme ve
kabullenme/boyun egme bas etme stratejileri arasinda anlamli diizeyde pozitif iligki
saptanmustir (Rodrigue ve ark., 1993).

Uyuma yonelik olmayan bas etme stratejileri kullanan hastalarda anksiyete ve
depresyonun daha yiiksek diizeyde oldugu vurgulanmistir (Reuter ve ark., 2006;
Grande ve ark., 2006; Tagay ve ark., 2007). Ayrica yapilan ¢alismalarda bas etmenin,
nakil 6ncesi uyumun (Harper ve ark., 1998), nakil sonras1 yasam kalitesinin (Grady ve
ark., 1999), tedaviye uyumun (Harper ve ark., 1998), sagkalimin (Molassiotis ve ark.,
1997; Grady ve ark., 1999) ve yetersizligin (Myaskovsky ve ark., 2003; Burker ve ark.,
2004) belirleyicisi oldugu gosterilmistir. Bununla beraber, uyuma yonelik olmayan bag
etme yoOntemlerinin anksiyete, depresyon ic¢in en giiclii belirleyiciler oldugu
belirtilmistir (Golfieri ve ark., 2007). Bu baglamda, nakil 6ncesinde kacingan bas etme
yontemini kullanan hastalarin nakilden sonra psikiyatrik bozuklugun gelisimi icin

riskli grubu olusturduklar: bildirilmistir (Karabulutlu ve ark., 2010).

2.8. KEMIiK iLiGi NAKLi VE PSIKOIMMUNOLOJi: ENGRAFTMAN
SURELERI, NOTROFIL ve TROMBOSIT SAYILARI

Stres KIN siirecine etki eden bir diger psikososyal etmendir. Psikolojik stresin
immun fonksiyonu bozabilecegine yonelik veriler dikkat cekmistir (McEwen, 1998;
Burns ve ark., 2003; Mcgregor ve ark., 2013). Psikolojik stresin kortizol,

katekolaminler ve ndropeptitler yoluyla immiin sistem iizerinde etkili oldugu
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belirtilmistir (McEwen, 1998; Mcgregor ve ark., 2013). Psikososyal stresin veya
depresyonun apopitozisdeki degisiklikler ve hasarlanmis DNA onarimindaki
bozuklukla iligkili oldugu ileri stiriilmiistiir (Kiecolt-Glaser, 1999; Ross ve ark., 2002).
Calismalarin ¢ok az bir kisminda psikolojik faktérlerle, (KIN sonrasi mortalitenin daha
sik incelendigi) komplike klinik durumlar arasindaki iliski ¢alisilmistir. KIN sonrasi
hastalarin yaklasik % 40’inda ciddi komplikasyon gelismektedir (Ustiin ve Sartorius,
1995). Komplikasyon gelisen hastalarin 3’te 1’inde psikolojik stres gozlenmistir ve
KIN uygulanan hastalarda bu durum daha siddetli olabilir (Tavakoli-Ardakani ve ark.,
2014). Psikososyal faktorler nakil sonuglarini katekolaminler, glukokortikoidler,
inflamasyon, anjiogenez ve hiicresel immun islevler yoluyla etkileyebilir ve nakil
sonras1 komplikasyonlara neden olabilecek infeksiydz (aGVHH, hepatik venookluzif
hastalik-VOD-, hasara yetersiz yanit vb.) hassasiyete yol acabilirler (Tavakoli-
Ardakani ve ark., 2015). Benzer sekilde nakil oncesi donemdeki anksiyete ve
depresyonun nakil sonrasi donemde degismis immun yanitla iliskili oldugunu
(Gregurek ve ark., 1996; Wang ve ark., 2008; Pereira ve ark., 2010; Pulgar ve ark.,
2012; McGregor ve ark., 2013; Knight ve ark.,2013; Knight ve ark., 2014; Wang ve
ark., 2014) ve nakil 6ncesi donemdeki psikososyal sorunlarin proinflamatuar ve
immiin yolaklar {izerinden nakil sonuglarini negatif yonde etkiledigini ileri siiren
calismalar bulunmaktadir (Costanzo ve ark., 2013; Knight ve ark., 2014). Ayrica KIN
uygulanan hastalarda nakil oncesi, nakil ve sonras1 donemde inflamatuar molekiiller
ve psikososyal islevsellikle ilgili anlamli degisiklikler gosterilmistir (El-Jawahri ve
ark., 2015).

Notropeni nakli takiben morbiditeye neden olan en 6nemli faktérdiir (Mouthon
ve ark., 1999). Notropenik gecirilen siirenin uzamasi enfeksiy6z komplikasyon
gelisimi agisindan tehdit olusturmaktadir (Saito ve ark., 2003). Aksine, daha erken
gelisen notrofil  engraftmaninin  sagkalimi iyilestirdigine yonelik bulgulara
rastlanilmaktadir (Bensinger ve Storb, 2001). Bundan dolayi, nakil dncesinde farkli
psikolojik ozelliklere sahip hastalar arasinda mortalitedeki farkliliklara ndtrofil
engraftman stiresi aracilik ediyor olabileceginden s6z edilmistir. Son zamanlarda,
otolog nakil uygulanan hastalarda anksiyete ve depresyon varliginin daha yavas

immun iyilesmeyle iliskili oldugu gozlemlenmistir (McGregor ve ark., 2013).
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Allojenik nakil uygulanan hastalarda ise bu konu ile ilgili ilk ¢alisma 2014 yilinda
Knight ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis olup, psikiyatrik bozukluk es tanisi ile
engraftman giinleri (EG) arasinda iliski saptanmamistir. Ancak KIN sonras1 bu iliskiyi
inceleyen kisith sayida arastirma mavcuttur ve bunlar genellikle nakil sonuglar1 ve
immiin iyilesme tizerine duygudurumun etkisine odaklanmistir (Hoodin ve ark., 2006;
Knight ve ark., 2013; McGregor ve ark., 2013). KIN siirecine bir bicimde etki ettigi
gosterilen diger psikososyal etmenler arasinda sosyal destek, stres diizeyi, iyimserlik,
yalnizlik ve sosyoekonomik durum sayilabilir (McGregor ve Antoni, 2009; Costanzo
ve ark., 2011). Hematoloji dis1 kanserlere iliskin yapilan psikoimmunolojik
aragtirmalar sayica kisithdir. Ozellikle KIN uygulanan hastalara yonelik bu alandaki

arastirmalarin sayisinda eksiklik oldugu dikkati cekmektedir.

Daha onceki ¢aligmalarda iyimserlik gibi olumlu psikososyal faktorlerin nakil
sonrast sagkalimin belirleyicisi olduguna yonelik bulgular elde edilmistir (Lee ve ark.,
2003; Hochhausen ve ark., 2007). Buna karsin, psikoimmun mekanizmalarin bu

iliskiye nasil aracilik ettigi heniiz bilinmemektedir.

Yukarida KIN siireci iizerine etkisi teker teker tartisilan psikososyal
ozelliklerin bu etkilerini gdsterirken aslinda kendi aralarinda ¢esitli karmasik
etkilesimleri de olabilir. Ornegin basa ¢cikma mekanizmalar ile stres diizeyi arasinda
iliski oldugu daha once gosterilmistir. Sosyal destek algisinin diisiik olmasi da
anksiyete ve depresyon belirtileriyle iligkili olabilir. Sonucta bu etmenlerin arasindaki
karsilikli karmasik etkilesimler KIN siirecinin basarisinin bir yordayicisi olan EG’lere
bir bigimde etki ediyor olabilir. Bu tez ¢alismasinin amaci bu psikososyal etmenlerin
KIN basarisinin yaklasik bir belirteci olan EG’ler ve mortalite iizerine etkilerini
arastirmak, daha sonra aralarindaki karsilikli etkilesimlerin bu sonug 6l¢iitleri iizerine

etkisi olup olmadigini arastirmaktir.
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2.9. HIPOTEZLER

1.

Nakilden sonraki donemde sosyal destek ve yasam kalitesi diizeyi ile

psikiyatrik belirti ve es tan1 oranlar1 nakil éncesi donemden farklidir.

. Nakil 6ncesi ve nakil sonras1 donemde 16semi hastalarinin yasam kalitesi ve

sosyal destek diizeyleri KIN basarisiyla (nétrofil-trombosit EG ve mortalite)
iliskilidir.

. KIN programina alinan 16semi hastalarinda nakil dncesi ve sonras1 dénemde

psikiyatrik belirti ve taninin varhigi ile nétrofil ve trombosit EG’leri ile

iliskilidir.

. Basa ¢ikma tutumlar1 nétrofil ve trombosit EG’leri ile iliskilidir.

. Psikiyatrik belirti ve es tan1 varligi ile yasam kalitesi diizeyi, EG’lere ait

varyansi aciklamada rol oynar.

. Hayatta kalan hastalarin sosyal destek ve yasam kalitesi diizeyleri ile basa

¢ikma tutumlari, yasamini kaybeden hastalardan farklidir.

. Yasamimni kaybeden hastalar arasinda psikiyatrik es tani sikligi, hayatta

kalan hastalara gore farklidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma prospektif bir izlem ¢alismasidir. Calismayla ilgili tim prosediirler
Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Komisyonu tarafindan onaylanmistir (Basvuru

tarihi 18.07.2014, onay tarihi 04.09.2014 ve karar numarasi 12-535-14).

3.1. ORNEKLEM

Calismanin 6rneklemi 16semi nedeniyle KIN programina alinan hastalardan
olusmaktadir. Orneklem 1.10.2014 —31.03.2016 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Hematoloji Bilim Dali’nda 16semi tanisi konmasini takiben, tedavi olarak
allojenik KIN programina alinan ardisik hastalardan olusturulmustur. Bu siire zarfinda
KIN programina alinan tiim olgular (n=60) bir hematolog (Uzm. Dr. Mehmet Giindiiz)
ve bu tez ¢aligmasini yiiriiten psikyatri uzmanlik 6grencisi (Dr. Nilay Sedes) tarafindan
calismaya dahil olma ve caligsma dis1 birakilma 6Slgiitleri bakimindan incelenmistir. Bu
60 hastanin 3’1 okur yazar olmamasi nedeniyle, 2’si Tiirk¢e bilmedigi i¢in, 4’11 ise 65
yasindan biiyiik oldugu i¢in dahil olma ve olmama o6lg¢iitleri ¢cergevesinde ¢aligsma dist
birakilmigtir. Ayrica KIN uygulanmasi planlanan 3 hastanin yatis1 takiben gelisen
komorbid hastaliklar nedeniyle KIN tedavi programi iptal edilmistir. Bu nedenle bu 3

hasta da calismaya dahil edilememistir.

3.2. DAHIL OLMA OLCUTLERI
- Hematolojik bir malignite nedeniyle KIN programia alinmis olmak,
- Onsekiz yasindan biiyiik, altmisbes yasindan kii¢iik olmak,

- Calismaya katilmaya sozlii ve yazili onam vermis olmak, - Okur yazar

olmak.
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3.3. DAHIL OLMAMA OLCUTLERI
- Calismaya katilmaya sozlIii ya da yazili onam vermemek,

- Hastanin genel tibbi durumunun yaklasik 1 saat siirecek bir psikiyatrik

goriigmeye elverisli olmadig1 yoniinde bir kani olusmast,

- Klinik goriismede sinir diizeyde ya da daha gerisinde bir entellektiiel isleyis

diizeyi oldugu kanisi.

Bu olgiitleri karsilayan toplam 48 hastaya ¢alisma siirecleri sozlii ve yazili olarak
Dr. Nilay Sedes tarafindan anlatilmis ve bu olgular arasindan ¢aligmaya katilmak tizere

yazili onam verenler (n=45) ¢alismaya alinmistir.

3.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Bu c¢alismada 16semili hastalarin kigisel ve hastaliga iliskin o6zelliklerini
tanilamada Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu, yasam kalitesini degerlendirmede
European Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of
Questionnaire -Core 30 (EORTC QLQ-C30), sosyal destek diizeyini degerlendirmede
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO), depresyon-anksiyete-stres
diizeylerini degerlendirmede Depresyon Anksiyete Stres-42 Olgegi (DASS-42), bas
etme tutumlarinin degerlendirilmesinde Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme
Olgegi (COPE) ve hastalarin hijyene yonelik tutumlarmim degerlendirilmesinde
tarafimizca hazirlanan Kisisel Hijyen Formu (KHF) kullanilmistir. Ayrica psikiyatrik
tanilarin degerlendirilmesi amaciyla DSM—-1V’e gore Eksen-1 Psikiyatrik Bozukluk
Tamisin1 Arastirmak Uzere Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-1) uygulanmustir.
Asagida teker teker bu tez calismasinda kullanilan dlgekler hakkinda ayrintili bilgi

sunulmustur.
3.4.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formunda hastanin yasi, cinsiyeti, medeni

durumu, egitim durumu, meslegi, calisma diizeni, gelir durumu (6znel olarak
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degerlendirilmistir), sosyal giivencesi, ¢ocuk sayisi ve aile tipi, klinik tanisi, son 5
yildir en uzun siire kimlerle yasadigi ve yasadigt yer gibi sosyodemografik bilgiler
sorgulanmistir. Bunun yaninda, hastaligin ne zaman teshis edildigi, tedavi gérme
stiresi, daha once nakil uygulanip uygulanmadigi, konulan psikiyatrik tanilar, ilag
kullanimi, ailede psikiyatrik rahatsizlik ve 16semi Oykiisii, 16semi nedeniyle ailede
kayip Oykisii, 16semi disinda bedensel hastalik varligi ile sigara ve alkol\madde
kullanim1 gibi klinik alanlarda bilgi toplanmistir. Bu form Dr. Nilay Sedes ve tez
danigman1 Prof. Dr. Vesile Sentlirk Cankorur tarafindan Hematoloji Bilim Dali ile

koordineli bir bi¢imde hazirlanmistir.

3.4.2. EORTC QLQ-C30 (European Organization for Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire) Yasam Kalitesi
Olcegi
Aaronson ve arkadaslari (1993) tarafindan gelistirilen EORTC QLQ-C30
orijinal Ol¢egin lglincii versiyonudur. Losemiler i¢in 6zgiil olmayip tiim kanser
olgularinda kullanilabilmesi amaciyla gelistirilmis bir yasam kalitesi oOlgegidir
(Aaronson ve ark., 1993; Fayers ve ark., 2002). Bu hasta grubunda tiim diinyada yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu 6lgek Genel Saglik Durumu Olgegi (GSS), Fonksiyonel
Olgek (FS), Semptom Olgegi (SS) olmak iizere ii¢ boliimden ve toplam 30 sorudan
olugsmaktadir. 15 sorudan olusan FS’de; fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu, emosyonel
fonksiyon, biligsel fonksiyon, ve sosyal fonksiyon gibi giindelik yasamu siirdiirebilmek
icin gerekli olan islevlerin ne derece yerine getirildigini degerlendirir. 13 sorudan
olusan SS’de; yorgunluk, bulant1 ve kusma, agri, dispne, uykusuzluk, istah kaybi,
konstipasyon, diyare gibi kansere 6zgii belirti alanlarinda hastanin ne derece muzdarip
oldugu ve mali zorluk yasayip yasamadig1 degerlendirilir. Son iki soru GSS’yi temsil
etmekte olup hastanin bir biitlin olarak kendi hayat kalitesini nasil degerlendirdigini
Olcer. FS ve SS’yi gosteren 28 soruda, her soru i¢in hi¢ (1 puan), biraz (2 puan),
oldukca (3 puan), ¢ok (4 puan) seklinde dortli Likert 6l¢iim esasina dayanir. GSS’de
ise ¢ok koti ve mikemmel arast 1’den 7 puana kadar olan segenekler

secilebilmektedir.
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FS skoru, SS skoru ve GSS puani su formiillerle hesaplanmaktadir: FS
hesaplanirken 6ncelikle hastanin 15 sorudan aldig1 toplam puan, toplam soru sayisina
(15) boliinerek ham skor (HS) hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve en
diisiik puan (1) arasindaki fark (3) aralik degerini verir. Bu degerler kullanilarak;

FS={1- (HS-1)/aralik}x100 formiilii ile hesaplanir.

FS’den sosyal fonksiyon puani (SFS) hesaplanirken 6ncelikle hastanin 26 ve
27. sorulardan aldig1 toplam puan, toplam soru sayisi olan 2’ye bdliinerek HS
hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark
(3) aralik degerini verir. Bu degerler kullanilarak; SFS = {1- (HS-1)/aralik}x100

formiilii ile saptanir.

SS skoru hesaplanirken oncelikle 13 sorudan alinan toplam puan, toplam soru
sayisina (13) boliinerek HS hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve en
diisiik puan (1) arasindaki fark (3) aralik degerini verir. Bu degerler kullanilarak; SS={
(HS-1)/aralik}x100 formiilii ile hesaplanir.

SS’de yorgunluk skoru (FAS) hesaplanirken hastanin 10, 12 ve 18. sorulardan
aldig1 toplam puan, toplam soru sayisina 3’e boliinerek HS hesaplanir. Cevaplara
verilen en yiiksek puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (3) aralik degerini

verir. Bu degerler kullanilarak; FAS ={ (HS-1)/aralik}x100 formiilii ile hesaplanir.

GSS skoru hesaplanirken son iki sorudan alinan toplam puan, toplam soru
sayisina (2) boliinerek HS hesaplanir, bu iki sorudaki en yiiksek puan (7) ve en diisiik
puan (1) arasindaki fark (6) aralik degerini verir. Bu degerler kullanilarak; GSS={ (HS-

1)/aralik}x100 formiilii ile hesaplanir.

EORTC QLQ-C30 Giizelant ve arkadaglar1 (2004) tarafindan Tiirkge’ye
uyarlanmig ve Tiirk toplumu i¢in gegerligi ve giivenirligi kanitlanmis bir yasam kalitesi
6l¢egidir. Hastalar bu anket formunda FS, SS ve GSS’den toplam en diisiik 0 puan, en
yiiksek 100 alabilecektir. FS ve GSS puaninin yiiksek olmasi, SS puanmin diisiik
olmasi yasam kalitesinin yiiksek oldugunu gostermektedir (Fayers ve ark., 2002;

Glizelant ve ark., 2004; Hoopman ve ark., 2006; Akduman, 2007; Bikmaz, 2009).
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EORTC QLQ-C30 toplam puani ise FS ve GSS puanlarinin toplamindan SS puani

c¢ikarilarak hesap edilmistir.

3.4.3. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO)

Cok boyutlu algilanan sosyal destek 6l¢egi (CBASDQ) Zimet ve arkadaslar
(1988) tarafindan gelistirilmistir. Olgegin gegerlik ve giivenirligi Palabiyikoglu ve
Cakir (1993) tarafindan yapilmistir. Olgegin aile ve dzel insan alt dlgeklerini bir parga
siirlar i¢ine almak ve Tiirk toplumunun kiiltiir yapisina uygun hale getirebilmek i¢in
yine ayni arastirmacilar tarafindan 6l¢egin gegerlik, giivenirlik ve faktor yapisi lizerine

bir ¢aligsma yiiriitiilmiistiir (Palabiyikoglu ve Cakir, 1993; Bikmaz, 2009).

Olgek, her biri dort maddeden olusan, kaynagina iliskin aile (3, 4, 8, 11),
arkadas (6, 7, 9, 12), ve 6zel insan (1, 2, 5, 10) boyutlarini igeren, toplam 12 maddeden

olusan ve yedili Likert tipi degerlendirme 6zelligine sahip bir dlgektir.

Her alt 6l¢ekteki dort maddenin puanlarimin toplanmast ile alt 6l¢ek puani elde
edilmekte ve biitiin alt 6l¢ek puanlarinin toplanilmasi ile de 6lgegin toplam puani elde
edilmektedir. Alt dl¢eklerde alinabilecek en diisiik puan 4, en yiiksek puan 28’dir.
Olgegin tamamindan elde edilecek en diisiik puan 12, en yiiksek puan ise 84 ’tiir. Elde
edilen puanin yiiksek olmasi algilanan sosyal destegin de yliksek oldugunu

gostermektedir (Eker ve Arkar, 1995; Ozcan ve Buzlu, 2005; Bikmaz, 2009).

3.4.4. Kisisel Hijyen Formu (KHF)

Tuvalet, banyo, dis firgalama, giysi degistirme gibi kisisel bakim ozellikleri
refakatci ile kullanilan ortak esyalarin varligi, tiiketilen gidalarin 6zelliklerini
degerlendiren ve maske kullanimi, ziyaret¢i sayisi gibi sorulari icermektedir. Bu form
tez caligmasini yiiriiten Dr. Nilay Sedes ve tez danigmani Prof. Dr. Vesile Sentiirk
Cankorur tarafindan gelistirilmistir. Hastalarin aldiklar1 toplam 6l¢ek puaninin yiiksek
olmasi kisisel hijyenin iyi oldugu anlamina gelmektedir. Bu 6l¢ekten alinabilecek en

yiiksek puan 63 olarak hesaplanmustir.

29



3.4.5. DSM-IV Yapilandirilmis Klinik Goriismesi (Structured Clinical
Interview For DSM-1V Axis 1 Disorders, SCID-1)

SCID-1, 1997 yilinda DSM-IV’e gore Eksen-1 Bozukluklari’nin
degerlendirilmesi ve tan1 konulmasi amaciyla First ve arkadaslar1 (1997) tarafindan
gelistirilmis yapilandirilmis bir goriisme formudur. Ozkiirkcigil ve arkadaslari (1999)
tarafindan Tiirk¢e’ye ¢evrilmis ve gecerlik glivenirlik ¢alismasi yapilmistir (Bilgicg,
2011). Bu form, altt modiilden olusmakta, toplam 38 adet DSM-IV birinci eksen
bozuklugunu tani 6l¢iitii yordamiyla 10 adet birinci eksen bozuklugunu degerlendirme

aninda ve hayat boyu olmak tizere degerlendirir (First ve ark., 1997).

3.4.6. Depresyon Anksiyete Stres Olgegi (DASS-42)

Depresyon Anksiyete Stres-42 Olcegi (DASS-42), Lovibond ve Lovibond
(1995) tarafindan gelistirilmis ve 2006 yilinda Uncu ve arkadaglar1 (Bilgel ve Bayram
akt., 2010) tarafindan Tirk toplumuna uyarlanmis, gegerlik ve giivenirligi
gosterilmistir. Olgek duygudurumu degerlendiren 42 ciimleden olusmakta ve son bir
hafta igindeki depresyon, anksiyete ve stres diizeyini 6lgmektedir. Olgekte yer alan
belirtilerin her biri on dért madde ile dlgiilmektedir. Olgek 0 (bana hi¢ uygun degil), 1
(bana biraz uygun), 2 (bana genellikle uygun) ve 3 (bana tamamen uygun), seklinde
4’li Likert tipi derecelendirme esasina dayali bir 6zbildirim 6l¢egidir (Bilgel ve
Bayram, 2010).

Depresyon Anksiyete Stres-42 Olgegi’'nde bulunan 42 maddenin 14’i
depresyon, 14’1 anksiyete ve 14’ stres boyutlarina ait iligkin bilgi toplar. Depresyon,
anksiyete ve stres boyutlarinin her birinden alinan puanlarin yiiksek olmasi, bireyin
ilgili alanda yiiksek belirti diizeyine sahip oldugu anlamina gelir. Ters madde
bulunmayan o6l¢egin toplam puanlar1 her bir alt boyut icin 0 ile 42 arasinda
degismektedir (Bilgel ve Bayram, 2010). Olgegin boyutlarinin toplam puani, her
boyuta ait olan maddelerin puanlarinin aritmetik toplami olarak elde edilir (Bilgel ve

Bayram, 2010).

30


http://www.scid4.org/faq/scidfaq.html
http://www.scid4.org/faq/scidfaq.html

Olgegin 6zgiin calismasinda normal aralik depresyon igin 0-9, anksiyete igin
0-7 ve stres i¢in 0-14 olarak belirlenmistir. Tiirk¢e sliriimiiniin ¢alismasinda ise kesme
puanlar1 hesaplanmistir ve depresyon i¢in 10 ve anksiyete i¢in 7 olarak elde edilmistir.
Ayrica alinan puanlar her boyutun ciddiyetinin degerlendirilmesine de el verir (Bilgel

ve Bayram, 2010). DASS-42 alt 6l¢ek puanlamasi Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. DASS-42 puanlamasi

Depresyon Anksiyete Stres

Normal 0-9 0-7 0-14
Hafif 10-13 8-9 15-18
Orta 14-20 10-14 19-25
fleri 21-27 15-19 26-33
Cok ileri 28+ 20+ 34+

DASS-42 (Depresyon, Anksiyete, Stres Olgegi-42)

3.4.7. Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olg¢egi (COPE)

Carver, Scheier ve Weintraub tarafindan (1989) gelistirilen bu 6lgek 60 soru ve
15 alt 6lgekten olusan bir 6zbildirim 6lgegidir. Agargiin ve arkadaslari tarafindan Tiirk
toplumuna uyarlanmis, gegerlik ve giivenirligi gosterilmistir. Her alt Olcek dorder
sorudan olugmaktadir. Buna gore 60 farkli durum dort secenek iizerinden
yanitlandirilir [1 (asla boyle bir sey yapmam), 2 (¢cok az bdyle yaparim), 3 (orta
derecede bdyle yaparim) ve 4 (cogunlukla boyle yaparim)]. Alt 6l¢eklerin her biri ayr1
bir basa ¢ikma tutumu hakkinda bilgi verir. Sonug olarak alt 6l¢eklerden alinacak
puanlarin yiiksekligi hangi basa ¢ikma tutumunun kisi tarafindan daha ¢ok kullanildigi
hakkinda yorum yapma olasilig1 verir. Bu 15 basa ¢ikma tutumu ya da alt dlgek

sunlardir (Agargiin ve ark., 2005):

1. Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme (1, 29, 38, 59),
2. Zihinsel bos verme (2, 16, 31, 43),
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Soruna odaklanma ve duygulari agiga vurma (3, 17, 28, 46),
Yararli sosyal destek kullanimi (4, 14, 30, 45),

Aktif basa ¢ikma (5, 25, 47, 58),

Inkar (6, 27, 40, 57),

Dini olarak basa ¢ikma (7, 18, 48, 60),

Sakaya vurma (8, 20, 36, 50),

© ®© N o 0o B~ w

Davranissal olarak bos verme (9, 24, 37, 51),
10. Geri durma (10, 22, 41, 49),

11. Duygusal sosyal destek kullanim1 (11, 23, 34, 52),

12. Madde kullanimi (12, 26, 35, 53),
13. Kabullenme (13, 21, 44, 54),

14. Diger mesguliyetleri bastirma (15, 33, 42, 55),
15. Plan yapma (19, 32, 39, 56)

3.5. VERI TOPLAMA SURECI

Katilimeilar ilki KIN’den bir hafta 6nce, ikincisi KIN’den 4 hafta sonra olmak
tizere iki kez degerlendirilmistir. EG’si 4 haftanin altinda olan olgular, bu asamada
taburcu edildiklerinden, bu olgularin ikinci degerlendirmesi taburculuk giiniinde
yapilmistir. Hem ilk hem de ikinci degerlendirme katilimcilarin uyumunu
saglayabilmek i¢in ikiser oturumda tamamlanmistir. Oturumlarda klinisyen tarafindan
uygulanmas1 gereken olgiimler Dr. Nilay Sedes tarafindan yapilmistir. Ozbildirim
6l¢eklerinin nasil doldurulacagi konusunda gerekli bilgiler verilmistir. Katilimcilardan
0zbildirim Olceklerini oturumu takip eden 3 giin igerisinde (glinde 30 dakikalik
periyodlara yayilarak) doldurmalart istenmistir. Tiim degerlendirmeler hastanin
yatarak takip ve tedavi edildigi KIN Unitesi’'nde sterilizasyon kurallarma dikkat
edilerek hastanin yatmakta bulundugu odada ve yatak basinda yapilmistir. Calisma
akis semasi Tablo 2’de sunulmustur. Herhangi bir psikiyatrik tani saptanan hastalarin
tedavilerinin diizenlenmesi igin, Klinisyenin klinigimiz Konsiiltasyon Liyezon

Psikiyatrisi Bilim Dal1 ile iletisime gegmesi istenmistir. Hastalara iligkin laboratuvar
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sonuglarina ve tedavi bilgilerine Hematoloji Bilim Dali1 ile koordineli bir bicimde hasta

dosyalarindan ve hastane otomasyon sistemi lizerinden ulagilmistir.

Tablo 2. Calisma Akis Semasi

Degerlendirme Oturum Uygulanan Degerlendirme Araclari
ilk degerlendirme ik oturum 1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi
(KIN tarihinden 7 giin Formu
once) 2. SCID-1
ikinci oturum 3. Kisisel Hijyen Formu
4. Depresyon, Anksiyete, Stres Olgegi-42
5. Yasam Kalitesi Olgegi
6. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi
7. Stresle Basa Cikma Olgegi
ikinci degerlendirme flk oturum 1. SCID-1
(KIN tarihinden 4 hafta . - "
sonra) Ikinci oturum 2. Kisisel Hijyen Formu
3. Depresyon, Anksiyete, Stres Olcegi-42
4. Yasam Kalitesi Olcegi
5. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek

Olgegi

SCID-1: DSM-IV Yapilandirilmis Klinik Goriismesi, KIN: Kemik iligi Nakli

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIiZLER

Calismada elde edilen tiim veriler 6nce elektronik ortama aktarilmis ve daha

sonra profesyonel yazilim programi araciligiyla analize alinmistir. Oncelikle her bir

degisken icin verinin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov

testiyle degerlendirilmistir. Buna gére normal dagilim gosteren degiskenlerin analizleri

parametrik testlerle, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin analizleri ise non-

parametrik testlerle incelenmistir.
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Hematoloji Bilim Daliyla koordineli bir bigimde, KIN’den itibaren nétrofil
sayisinin 500’e ve 1000’e, trombosit sayisinin 20.000 ve 50.000’¢ ulastigi giin notrofil
ve trombosit EG olarak belirlenmistir. Notrofil ve trombosit i¢in belirlenen bu giinler
sonug Olgiitleri olarak kabul edilmistir ve bu degiskenler istatistiksel analizlere bagimli
degisken olarak dahil edilmislerdir. Sonug 6l¢iitleri olarak belirlenen bu parametrelerin
dagilimi incelendiginde; nétrofil > 1000 EG dagiliminin normal dagilima uydugu buna
karsin notrofil > 500, trombosit > 20.000 ve trombosit > 50.000 EG’lerinin dagiliminin
ise normal dagilima uymadig1 goriilmiistiir. Normal dagilima uymayan nétrofil > 500
EG i¢in 2 deger, trombosit > 20.000 EG i¢in 3 deger ve trombosit > 50.000 EG i¢in 4
degerin tist u¢ deger oldugu goriilmiis ve bu degerler dagilimin tist %75 persentil degeri

ile degistirilerek data ug¢ degerlerden arindirilmistir.

Sosyodemografik degiskenler ilk ve izlem degerlendirmelerin yapildig:

orneklemde esletirilmis drneklemler T testi ve Ki-kare testleriyle karsilastirilmistir.

Hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan EORTC QLQ-
C30 06lgeginin ve  alt  Olgeklerinin  toplam  puanlarinin ik ve izlem
degerlendirmelerindeki degisiminin anlamli olup olmadigi eslestirilmis 6rneklemler T
testi ile analiz edilmistir.

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi’nin toplam ve alt dlgek
puanlarinin ilk ve izlem degerlendirmelerindeki degisiminin anlamli olup olmadigi
Wilcoxon Isaret Testiyle ile analiz edilmistir.

Kisisel Hijyen Formu’nun ilk ve izlem degerlendirmelerinden aldiklari puanlar
arasindaki farkin istatistiksel bakimdan anlamli olup olmadig1 Wilcoxon Isaret testiyle

arastirilmastir.

Hem ilk degerlendirmenin hem de izlem degerlendirmesinin yapildigi

orneklemlerde SCID-1’e gore psikiyatrik tanilarin dagilimi hesaplanmistir.
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Daha sonra ilk degerlendirmenin ve izlem degerlendirmesinin yapildig:
orneklemlerde DASS-42 toplam ve alt dlgcek puanlari Wilcoxon Isaret Testiyle

karsilastirilmistir.

Birinci degerlendirmenin yapildigi 6rneklemde COPE 6l¢egi toplam dlgek ve

alt 6l¢ek puanlart hesaplanmustir.

Sosyodemografik oOzelliklerin noétrofil ve trombosit EG’leri ile iliskisi
arastirilirken; yas degiskeni ile EG’ler arasindaki iligki Spearman Korelasyon Analizi
ile; cinsiyet, egitim diizeyi, estan1 varlif1 ve ek ilag kullaniminin EG’leri arasindaki

iliski Mann-Whitney U Testiyle incelenmistir.

Nakil oncesi ve sonrasi EORTC QLQ-C30 dlceginin, KHF 6lceginin,
CBASDO’niin ve DASS-42’niin toplam ve alt 6lgek puanlarmin EG’leriyle iliskisi

Spearman Korelasyon Analizleriyle incelenmistir.

SCID-1’e gore herhangi bir psikiyatrik es taninin varliginin EG’leriyle iligkisi

bagimsiz 6rneklemler T testiyle incelenmistir.

[k degerlendirme drnekleminde COPE alt dlgek puanlarmin EG’leriyle iliskisi
yine Spearman Korelasyon Analizleriyle incelenmistir. Bu analiz sirasinda ¢oklu
analizlere bagli Tip-1 hata ihtimalini ortadan kaldirmak i¢in Bonferroni diizeltmesi
uygulanmistir. Buna gore yeniden belirlenen alfa degeri 0.00083 olarak hesaplanmis

ve anlamlilik diizeyleri bu yeni deger lizerinden degerlendirilmistir.

Ardindan nakil sonrasinda elde edilen EORTC QLQ-C30 toplam puani, her iki
degerlendirmede SCID-1’e gore herhangi bir psikiyatrik es taninin varlig1 ve yine her
iki degerlendirmedeki DASS-42 6l¢egi toplam puanlarinin nétrofil EG > 500, nétrofil
EG > 1000, trombosit EG > 20.000 ve trombosit EG > 50.000’e ait varyansi
aciklamadaki agirlikli etkileri basamakli lineer regresyon analiziyle incelenmistir.

Yani sira, ayni degiskenler dahil edilerek lojistik regresyon analizi uygulanmistir.

Son olarak EG ortalamalar1 ile ¢alisma Ornekleminde gelisen

komplikasyonlarin siklig1 tablo haline getirilmistir. Sonrasinda exitus olan hastalar,
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hayatta kalan hastalarla sosyodemografik 6zellikler, EORTC QLQ-C30, DASS-42,
CBASDO toplam ve alt dlgek puanlar1 bakimindan Ki-kare ve Mann-Whitney U

testleriyle karsilasgtirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. ORNEKLEMIN SOSYODEMOGRAFIK VE KLINiK OZELLIKLERI

Calismaya 45 16semi hastas1 dahil edilmistir. Hastalar nakilden bir hafta 6nce
ve ortalama dort hafta sonra olmak iizere iki kez degerlendirilmis olup, ilk
degerlendirme 45 hastanin tamamina, ikinci degerlendirme ise nakilden sonraki 4
haftalik siire zarfi icinde 5 hastanin exitus olmasi nedeniyle 40 hastaya uygulanmistir.
Hastalarin KIN sonrasi tedavi sonucu degerlendirildiginde; % 77.8’i (n=35) Ankara
Universitesi Hematoloji Bilim Dali1 polikliniginde takip edilmek iizere taburcu edilmis
olup, % 22.2’u (n=10) hastaliga ve tedaviye bagli ¢esitli komplikasyonlar nedeniyle
hayatlarini1 kaybetmistir.

Hastalarin sosyodemografik ve klinik dzellikleri Tablo 3’te dzetlenmistir. ilk
degerlendirmede hastalarin yas ortalamasi 40.98+12.79 (20-65 yil) olup, % 53.3’1
(n=24) erkektir. Hastalarin % 53.3’li (n=24) lise ve lstli diizeyde egitim almistir.
Calismaya dahil olan hastalarin % 84.4’ii (n=38) evli iken, % 82.2’sinin (n=37) ¢ocugu
vardir. Hastalarin % 80’1 (n=36) ¢ekirdek ailede ortaminda yasamaktadir. Arastirmaya
katilan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (% 80, n=36) calismiyorken; % 60’1mnin (n=27)
gelir durumu orta, % 26.7’sinin (n=12) ise kot diizeyde oldugu goriilmiistiir. Hastalar
sigara aligkanligi acisindan degerlendirildiklerinde; % 35.6’simin  (n=16) hig
kullanmadigi, % 57.8’inin (n=26) ge¢miste sigara kullandigi ancak degerlendirme
esnasinda birakmis oldugu, % 6.7’sinin (n=3) degerlendirme esnasinda sigara
kullandig1 belirlenmistir. Hastalarin % 11’inde (n=5) alkol koétiiye kullanimi 6ykiisii
oldugu, higbir hastanin ise madde kullanim Oykiisii olmadig1 saptanmistir. Ayrica

aragtirmaya katilan hastalarin tamaminin sosyal glivencesi bulunmaktadir.

Izlem degerlendirmesinde ise hastalarin yas ortalamas1 41.43+13.13 (21-65 y1l)
olup, % 57.5°1 (n=23) erkektir. Hastalarin % 52.5’i (n=21) lise ve iistii diizeyde egitim
almistir. Tkinci degerlendirmeye dahil olan hastalarin % 82.5’i (n=33) evli iken, %
82.5’inin (n=33) c¢ocugu vardir. Hastalarin % 77.5’1 (n=31) c¢ekirdek ailede
yasamaktadir. Ikinci degerlendirmeye katilan hastalarm biiyiik cogunlugunun (% 77.5,
n=31) calismadigi; % 62.5’inin (n=25) gelir durumunun orta, % 25’inin (n=10) ise

kotii  diizeyde oldugu gorilmiistiir. Hastalar sigara aligkanligi  a¢isindan
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degerlendirildiklerinde; % 32.5’inin (n=13) hi¢ kullanmadigi, % 60’mnin (n=24)
gecmiste sigara kullandig1 ancak degerlendirme esnasinda kullanmadigi, % 7.5’inin
(n=3) ise degerlendirme esnasinda sigara kullandigi belirlenmistir. Hastalarin %
10’ununda (n=4) alkol kotiiye kullanim1 &ykiisii oldugu, hi¢bir hastanin ise madde

kullanim 6ykiisii olmadigi saptanmistir (Tablo 3).

[k degerlendirmede hastalarin tan1 gruplarina gére dagilimi incelendiginde; %
44 4’iiniin (n=20) AML, % 33.3’liniin (n=15) ALL, % 22.2’sinin (n=10) ise KML
oldugu belirlenmistir. Orneklemin % 55.6’smna (n=25) 16semi tanis1 konulmasinin
ardindan bir yil i¢inde KIN uygulanmustir. Hastalarin % 75.6’sinmn (n=34) bu siire
icinde 1-5 kez, % 6.7’sinin (n=3) 5-10 kez, % 6.7’sinin (n=3) on defadan fazla
hastanede yattig1, % 11.1’nin (n=5) ise ilk yatist oldugu belirlenmistir. Hastalarin %
97.8’inde (n=44) daha 6nce nakil 6ykiisii bulunmaz iken, sadece % 2.2 (n=1) hastanin
KIN 6ykiisiiniin oldugu 6grenilmistir. Calismaya alinan hastalarin % 37.8’inde (n=17)
16semi disinda eslik eden kronik hastaliklar bulunmaktadir ve bu hastalarin % 31.1°1
(n=14) eslik eden hastaliga iliskin ila¢ kullanmaktadir. Hastalarin 16semi ile ilgili aile
Oykiisli degerlendirildiginde % 15.6’simin (n=7) ailesinde losemi tanis1 alan birey

bulunmakta olup, % 13.3’{i (n=6) 16semi nedeniyle yakinin1 kaybetmistir (Tablo 3).

Izlem degerlendirmesinde ise hastalarin tan1 dagiliminin % 47.5’inin (n=19)
AML, % 30’unun (n=12) ALL, % 22.5’inin (n=9) ise KML seklinde oldugu
goriilmiistiir. Orneklemin % 57.5’ine (n=23) I6semi tanis1 konulmasimin ardindan bir
yil iginde KIN uygulanmistir. Hastalarin % 37.5’inin (n=15) bu siire i¢inde 1-5 kez, %
2.5%inin (n=1) 5-10 kez, % 2.5’inin (n=1) ondan fazla kez hastanede yattigi, %
12.5’inin (n=5) ise ilk yatis1 oldugu belirlenmistir. Ayrica hastalarin tamaminin KIN
uygulanmas1 amaciyla ilk kez hastaneye yattiklar1 6grenilmistir. 2. degerlendirmesi
yapilan hastalarin % 40’inda (n=16) 16semi disinda eslik eden kronik hastaliklar
bulunmaktadir ve bu hastalarin % 32.5’1 (n=13) eslik eden hastaliga iliskin ilag
kullanmaktadir. Hastalarin 16semi ile ilgili aile Oykiisii degerlendirildiginde %
17.5’inin (n=7) ailesinde 16semi tanis1 alan birey bulunmakta olup, % 15’1 (n=6) 16semi

nedeniyle yakinini kaybetmistir (Tablo 3).

Ardindan ilk ve izlem degerlendirmelerinde elde edilen yas ortalamalari
bagimsiz 6rneklemler t testiyle, diger sosyodemografik ve klinik 6zellikler ise ki-kare
testiyle incelenmistir ve iki degerlendirmenin sonuglari arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (Tablo 3).
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Tablo 3. Sosyodemografik ve klinik 6zellikler

ilk Degerlendirme izlem Degerlendirmesi
(n=45) (n=40)
Ort.%SS, (min-maks) Ort.£SS, (min-maks) t=-0.158, p=0.87
Yas 40.98+12.80, (20-65) 41.43+13.13, (21-65)
N % N %
Cinsiyet
Erkek 24 533 23 575 x*=0.14,p=0.70
Kadmn 21 46.7 17 425
Egitim Diizeyi
Lisealt 21 467 19 475 x*=0.006, p=0.93
Lise ve ustu 24 53.3 21 525
Medeni durum
o 38 84.4 33 825 | x’=0.058,p=080
7 15.6 7 17.5
Cocuk durumu
v 37 822 33 825 | x*=0.001,p=0.97
8 17.8 7 17.5
Ev ahalisi
Genis aile 2 4.4 2 5.0 x?=0.001, p=0.97
Yalniz 1 2.2 1 25
Diger 6 13.3 6 15.0
Calisma durumu
Calistyor 9 20.0 4 20 x?=0.103, p=0.99
Caligmiyor 36 80.0 36 80
Gelir durumu
g;ta 6 13.3 5 12.5 X2=0.056, p:0.97
s 27 60.0 25 62.5
Ko 12 26.7 10 25.0
Tam
AML 20 444 19 475 P _
KML 10 222 9 225 x'=0.118, p=0.94
ALL 15 333 12 30.0
Tam Sonras1 Ge¢cen
i“lr;ﬂ 25 55.6 23 57.5 x2=0.062, p=0.99
> 1yl 20 44.4 17 425
Losemi Dis1i Komorbid
Hastahk 220 044. p=0.83
x?=0.044, p=0.
¥a{( 17 37.8 16 40.0 P
0 28 62.2 24 60.0
Komorbid Hastahga
Yonelik Ek ilac
Kullanim x?=0.019, p=0.89
Var 14 31.1 13 325
Yok 31 68.9 27 67.5
Takipte Psikotrop Ila¢
Kullanimm
Mevcut ilaca devam 3 75 3 7.5 ) _
ilaca baslananlar 12 30.0 12 30.0 X’=0.836, p=0.65
Yok 25 62.5 25 62.5
Toplam 40 100.0 40 100.0
Tedavi Sonucu
e s | s
5 125

Ort: ortalama, SS: Standart sapma, ALL: Akut Lenfoblastik Losemi,
AML: Akut Miyeloid Losemi, KML: Kronik Miyeloid Losemi
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4.2. NAKIL ONCESI VE SONRASI YASAM KALITESI DUZEYLERI

Hastalarin yasam kalitelerini degerlendiren EORTC QLQ-C30 6lgeginin ilk ve
izlem degerlendirmeleri arasindaki toplam ve alt 6l¢gek puanlari karsilastirildiginda, ilk
degerlendirmede ortalama toplam puam (73.26+10.03), ikinci degerlendirme toplam
puanina gore (40.22+58.43) anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (t=-7.51,
p<0.001). Alt 6l¢ek puanlart incelendiginde, FS puanmin ilk degerlendirmeki
ortalamasinin (64.34+18.99) izlem degerlendirme puanina gore (47.22+£21.76) anlaml
olarak yiiksek oldugu goriilmistiir (t=-6.28, p<0.001). Benzer olarak GSS puaninin
ortalamasimin ilk degerlendirme puani (62.96+23.27) ikinci degerlendirme puanina
gore (38.95£25.41) yine anlamhi olarak yiiksek oldugu (t=-6.81, p<0.001)
bulunmustur. Bunun yaninda, ilk degerlendirme SS puani (32.53+16.03) izlem

degerlendirmesine gore (45.96+16.24) anlaml olarak diisiiktiir (t=5.02, p<0.001).

4.3. NAKIL ONCESI VE SONRASI SOSYAL DESTEK DUZEYLERI

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi’nin birinci ve ikinci
degerlendirmedeki toplam ve alt Olcek (aile, arkadas, ©zel insan) puanlar
karsilastirildiginda, ilk degerlendirmede ortalama toplam puaninin (94.77+49.21),
izlem degerlendirmesi degerinden (74.40+6.39) farksiz oldugu saptanmistir (Tablo 4).
Alt 6lgek puanlar incelendiginde aile alt 6lgek puanimnin ilk (25.97+3.44) ve izlem
degerlendirmesi (26.82+1.61) arasinda fark gostermedigi, 6zel insan alt 6l¢ek puaninin
da ilk (24.75+5.04) ve izlem (26.0+2.58) degerlendirmesi puanlarinin benzer oldugu
saptanmistir. Buna karsin arkadas alt Olgeginin izlem degerlendirmesi puaninin
(21.5744.37) ilk degerlendirme puanina gore (21.95 £ 5.10) istatistiksel bakimdan
anlaml olarak diisiik oldugu (z=-2.68, p=0.008) bulunmustur (Tablo 4).
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Tablo 4. Nakil dncesi ve sonrasi yasam kalitesi, sosyal destek, basa ¢ikma tutumlari,
kisisel hijyen ve psikiyatrik es tanilar

Nakil Oncesi (n=45) Nakil Sonrasi (n=40)
Ortalama£SS (MinMaks) Ortalama+SS (Min—
Maks)
Yasam Kalitesi
(EORTC QLQ-C30)
Toplam _

. ) 94.77+49.21 (-34-184) 40.22+58.43 (-92-146) t=-7.51p<0.001*
Fonksiyonel Olgek 64.34+18.99 (20-97.78) 472242176 (0-91.11) t=-6.28 p<0.001*
Semptom Olgegi . 32.53+16.03 (5.13-76.92) | 45.96+16.24 (28.21-92.31) t=5.02 p<0.001*
Genel Saghk Olgegi 62.96:23.27 (0-100) 38.95425.41 (0-83.33) t=-6.81p<0.001*
CBASDO
T‘_’p'am 73.26+10.03 (42-84) 74.40+6.39 (62-84)

- 25.97+3.44 (14-28) 26.82+1.61 (22-28) {=-2 68 0=0.008*
Arkadas =-.08 p=0.

Y 21.95+5.10 (9-28) 21.57+4.37 (12-28)

Ozel oS 24.75+5.04 (2-28) 26.00+2.58 (16-28)

KHF

Toplam 542243 3 (47-60) 55.27+3.77 (47-61) 2=-2.06, p=0.039*
SCID-I

Yok % 60 (n=27) % 45 (n=18)

var % 40 (n=18) % 55 (n=22)

MDB % 22.2 (n=10) % 40 (n=16)

AB % 15.6 (n=7) % 12.5 (n=5)

uB %2.2 (n=1) % 2.5 (n=1)

DASS-42

Toplam 24 + 16.48 (0-81) 35.02 + 23.93 (6-106) 7=-3,21p=0,001*
Depresyon 6.86 + 6.87 (0-30) 12.55 +£9.65 (0-36) 7=-4,092 p<0,001*
Anksiyete 7.17 5.1 (0-20) 9.92 +7.18 (2-39) 2=-2,48p=0,013*
Stres 9.95 + 6.43 (0-31) 12.55 + 8.46 (2-37) 2=-1,93p=0,053
COPE

Toplam 158.96:17.31 (118-200)

COPE: Basa ¢ikma tutumunu degerlendirme 6lgegi, DASS-42: Depresyon, anksiyete, stres-42 6l¢egi, SCID-1:
DSM-IV yapilandirilmis klinik gériismesi, KHF: Kisisel hijyen formu, CBASDO: Cok boyutlu algilanan sosyal
destek 6lgegi, EORTC QLQ-C30 (European Organization for Research and Treatment of Cancer, Quality of Life
Questionnaire): Yasam kalitesi 6l¢egi, min:minimum, maks: maksimum, MDB: Major depresif bozukluk, AB:
anksiyete bozuklugu, UB: Uyum bozuklugu.
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4.4. NAKIL ONCESI VE SONRASI KiSiSEL HIJYEN DUZEYLERI

Hastalarin KHF nin birinci ve ikinci degerlendirmelerinden aldiklari puanlar
arasindaki farkin istatistiksel bakimdan anlamli olup olmadig1 arastirildiginda, ilk
degerlendirmedeki Kisisel Hijyen puaninin (54.22+3.3), ikinci degerlendirmedekine
gore (55.2743.77) anlamli olarak diisiik oldugu saptanmistir (z=-2.06, p=0.039).

4.5. NAKIiL ONCESI VE SONRASI PSIKiYATRIK HASTALIK ES TANILARI

Tablo 4’te 6zetlendigi gibi, hastalarin 6rneklemdeki psikiyatrik tan1 dagilimi
incelendigi zaman; nakil oncesi yapilan SCID-1 degerlendirmesi ile hastalarin %
40’ma (n=18) psikiyatrik bozukluk tanis1 konmustur. Bu tanilarin % 22.2’si (n=10)
Major Depresif Bozukluk (MDB), % 15.6’s1 (n=7) Anksiyete Bozuklugu (AB), 1’i ise
Uyum Bozuklugu (UB) seklindedir. izlemdeki SCID-1 degerlendirmesinde ise % 40
(n=16) hastaya MDB, % 12.5 (n=5) hastaya AB, % 2.5 (n=1) hastaya UB tanisi
konmustur. Bu olgularin psikiyatrik tedavilerine iliskin veriler incelendiginde
olgularin %7.5’ine (n=3) daha 6nce kullandig1 ilaca devam etmesinin Onerildigi,
olgularin % 30’una ise (n=12) yeni bir psikiyatrik tedavi baslandig1 belirlenmistir. ilk
degerlendirmede hastalarin % 26.7’sinin (n=12) daha 6nce psikiyatri bagvurusunun
oldugu, % 4.4 linlin (n=2) intihar dykiisii bulundugu 6grenilmis olup, bu hastalarin %
11.1°inde (n=5) ilk degerlendirmede psikotrop (antidepresan ajan) kullanimi varken,
3’linlin daha Once psikotrop ajan kullandig1 ancak ilk degerlendirme sirasinda

kullanmadig1 goriilmiistiir (Tablo 3).

Nakilden sonra yapilan izlem degerlendirmesinde ise 6rneklemin % 17.5’inin
(n=7) daha once psikiyatri bagvurusunun oldugu, % 5’inin (n=2) intihar Oykiisii
bulundugu 6grenilmis olup, bu hastalarin % 12.5’inde (n=5) ilk degerlendirmede
psikotrop (antidepresan ajan) kullanimi1 varken, % 2.5’inin (n=1) daha 6nce psikotrop

ajan kullandig1 ancak ilk degerlendirme sirasinda kullanmadig1 gériilmiistiir (Tablo 3).
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4.6. NAKIL ONCESI VE SONRASI DEPRESYON, ANKSIYETE ve STRES
DUZEYLERI

Hastalarin depresyon, anksiyete ve stres diizeylerini degerlendiren DASS-42
Olceginin ilk ve izlem degerlendirmeleri arasindaki toplam ve alt 6lgek puanlar
karsilastirildiginda, izlem degerlendirmesindeki DASS-42 toplam puan ortalamasi
(35.02+£23.93), ilk degerlendirmedeki toplam puan ortalamasina (24+16.48) gore
anlamli olarak yiiksek saptanmustir (z=-3.21, p=0.001).

Alt 6lgek puanlart teker teker incelendiginde ise, depresyon alt 6l¢ek puaninin
izlem degerlendirmesindeki ortalamasinin = (12.5549.65), ilk degerlendirme
ortalamasina (6.86+6.87) gore anlamli olarak yiliksek oldugu (z=-4.092, p<0.001)
goriilmiistiir. Benzer sekilde anksiyete alt dlcek puaninin izlem degerlendirmesindeki
puan ortalamasinin da (9.92+7.18), ilk degerlendirmedeki ortalamadan (7.1745.1)
anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur (z=-2.48, p=0.013). Buna Karsin, ilk
degerlendirmede elde edilen stres alt Olgek puaniyla (9.95+£6.43), izlem
degerlendirmesindeki ortalama (12.55 + 8.46) arasindaki farkin anlamli olmadig

ancak anlamlilik sinirma yakin oldugu goriilmistiir (z=-1.93, p=0.053).

4.7. BASA CIKMA TUTUMLARINA ILiSKiN OZELLIKLER

Calismaya dahil edilen tiim l6semi hastalarinin COPE alt 6lgek puan
ortalamalar1 hesap edildiginde, ‘dini olarak bas etme’ stratejisinin (ort: 15.27+1.26) en
agirlikli kullamlan bas etme yontemi oldugu goriilmiistiir. Ikinci sirada agirlikl
kullanilan basa ¢ikma stratejileri ise ‘aktif basa ¢ikma’ (ort:13.02+2.78) ve ‘pozitif
yeniden yorumlama ve gelisme’ (ort:13.024+1.80) olarak degerlendirilmistir. Bunun
yaninda ‘madde kullanimi’ (ort:4.24+1.26), ‘inkar’ (ort:6.71+2.84) ve ‘bos verme’
(ort:6.844+2.31) stratejilerinin ise az bagvurulan stratejiler oldugu belirlenmistir.

COPE’ye ait alt 6lgek puan ve toplam puan ortalamalarina Tablo 5’te yer verilmistir.
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Tablo 5. Basa Cikma Tutumlarin1 Degerlendirme Olcegi’ne (COPE) iliskin veriler

Ortalama+SS Min-Maks

Dini olarak bas etme 15.26£1.26 12-16
Aktif basa ¢ikma 13.02+2.77 4-16
gé)lziistrill‘eyeniden yorumlama ve 13.0041.80 716
ararls sosyal destek 12.4442.81 6-16
Plan yapma 12.244+2.05 7-16
Eﬂﬁﬂfﬁ: sosyal destek 12.16£2.62 6-16
doyeutan aga v 122842.77 +16
Kabullenme 11.91+2.55 7-16
Diger mesguliyetleri bastirma 11.16£2.16 7-16
Geri durma 10.66+2.44 6-16
Zihinsel bog verme 9.40+2.14 6-15
Sakaya vurma 7.18+3.49 4-16
Davranigsal olarak bos verme 6.84+2.31 4-14
Inkar 6.71+£2.84 4-13
Madde kullanimi 4.24+1.26 4-12
COPE Toplam puani 158.96+£17.31 118-200

4.8. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERIN NOTROFIL VE TROMBOSIT
ENGRAFTMAN GUNLERI iLE ILISKiSI

Yas degiskeni nétrofil EG > 500 (1=0.018, p=0.92), nétrofil EG > 1000
(r=0.025, p=0.84), trombosit EG > 20.000 (r=-0.13, p=0.43) ve trombosit EG > 50.000
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(r=-0.12, p=0.47) ile iliskili bulunmamistir. Ayrica iki cinsiyet arasinda EG’ler
bakimindan bir fark bulunmamistir. Benzer olarak egitim diizeyi, komorbid hastalik
olup olmamasi ve es tanili hastaliklara yonelik ila¢g kullaniminin olup olmamasiyla

EG’ler arasinda anlaml1 bir iliski bulunmamustir.

49. YASAM KALITESI DUZEYININ NOTROFIL VE TROMBOSIT
ENGRAFTMAN GUNLERI iLE iLISKiSi

Nakilden 6nceki yasam kalitesi degerlendirmesinde yalnizca EORTC QLQ-
C30 toplam puani ile trombosit EG > 50.000 arasinda negatif yonde korelasyon
saptanmistir (r=-0.347, p=0.035) (Tablo 6). Nakilden sonra uygulanan izlem
degerlendirmesinde ise nétrofil EG >500 ile GSS alt dl¢egi (r=-0.486, p=0.002) ve
toplam yasam kalitesi puani (r=-0.38, p=0.019) arasinda negatif yonde korelasyon
oldugu goriilmiistiir. Notrofil EG >1000 ile yasam kalitesi toplam ve alt 6l¢ek puanlari
arasindaki korelasyona bakildiginda GSS alt 6l¢egi (r=-0.339, p=0.037) ile negatif
yonde iligki bulunmustur. Daha sonra trombosit EG’leri ile yasam kalitesi toplam ve
alt 6l¢ek puanlari arasindaki korelasyonlar incelenmistir. Bu kapsamda trombosit EG
> 20.000 ile FS alt dlgegi (r=-0.381, p=0.022), GSS alt dl¢egi (r=-0.454, p=0.005) ve
toplam puan (r=-0.446, p=0.006) arasinda negatif yonde korelasyon izlenmistir.
Aksine, SS alt 6lcegi ile arasinda ise pozitif yonde korelasyon saptanmistir (r=0.487,
p=0.003). Trombosit EG > 50.000 ile EORTC QLQ-C30 toplam puani (r=-0.33,
p=0.047) ve FS alt 6l¢ek puani (r=-0.34, p=0.037) arasinda negatif yonde, SS alt 6l¢ek
puani (r=0.50, p=0.002) ile ise pozitif yonde korelasyon bulunmustur (Tablo 7).

4.10. SOSYAL DESTEK DUZEYININ NOTROFIL VE TROMBOSIT
ENGRAFTMAN GUNLERI iLE ILISKIiSi

Ik degerlendirmede saptanan CBASDO toplam ve alt dlgek (aile, arkadas, 6zel
insan) puanlariyla, ndtrofil EG’leri > 500, > 1000, trombosit EG’leri >20.000, >50.000
arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamistir (Tablo 6). Buna karsin, izlem
degerlendirmesinde CBASDO &zel insan alt dlgek puani ile nétrofil EG >500

arasindaki korelasyon anlamlilik smirindayken (r= -0.30, p=0.064); ‘aile’ alt dlgek
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puaninin noétrofil EG > 500 ile negatif yonde korele oldugu goriilmiistiir (r=-0.34,
p=0.036) (Tablo 7). Bununla birlikte, izlem degerlendirmesi CBASDO ‘&zel insan’ alt
6l¢ek puani ile notrofil EG > 1000 arasindaki korelasyonun anlamlilik sinirinda oldugu
izlenmistir (r=-0.31, p=0.058) (Tablo 7). Oysa CBASDO’niin ilk ve izlem
degerlendirmedeki toplam ve alt 6lgek (aile, arkadas, 6zel insan) puanlariyla trombosit
EG >20.000 ve trombosit EG >50.000 arasinda herhangi bir korelasyon

saptanmamustir (Tablo 6, 7).

411. KiSISEL HIJYEN DUZEYININ NOTROFIiL ve TROMBOSIT
ENGRAFTMAN GUNLERI iLE ILISKISi

Nakil 6ncesi ve nakil sonrasi yapilan degerlendirmelerde hastalarin aldiklari
kisisel hijyen puanlarinin higbir sonug gostergesiyle iligkili olmadigi goriilmiistiir.
Ancak nakil sonrasi yapilan degerlendirmeki kisisel hijyen puaninin, yine izlem
degerlendirme sonucunda elde edilen DASS-42 Depresyon alt 6l¢ek puaniyla arasinda

negatif korelasyon oldugu bulunmustur (r=-0.36, p=0.019) (Tablo 6, 7).

4.12. DEPRESYON, ANKSIYETE, STRES DUZEYLERININ NOTROFIL ve
TROMBOSIT ENGRAFTMAN GUNLERI iLE ILISKISI

Orneklemin her iki degerlendirmedeki Depresyon, Anksiyete, Stres alt dlgek
puanlar1 ve toplam puani ile nétrofil EG >500 ve nétrofil EG >1000 arasinda herhangi
bir korelasyon saptanmamustir (Tablo-4, Tablo-5). Buna karsin, trombosit EG >20.000
ile nakil sonras1 Depresyon (r=0.36, p=0.029), Anksiyete (r=0.47, p=0.003) alt Sl¢cek
puanlar1 ve yine nakil sonrast DASS-42 toplam puani (r=0.45, p=0.005) ile pozitif
yonde korelasyon bulunmustur. Benzer sekilde trombosit EG > 50.000 ile nakil sonrasi
DASS-42 Depresyon (r=0.34, p=0.039), Anksiyete (r=0.44, p=0.006) alt olcek
puanlar1 ve nakil sonrast DASS-42 toplam puani (r=0.45, p=0.006) arasinda pozitif

yonde korelasyon saptanmistir (Tablo 7).

46



Ardindan herhangi bir psikiyatrik es taninin bulunmasi ile EG’leri arasindaki
iliski bagimsiz Orneklemler T testiyle incelenmistir. Buna gore, izlem
degerlendirmesinde uygulanan SCID-1’e gore herhangi bir psikiyatrik es taninin
varligi ile notrofil EG > 500 (t=-2.71p=0.01), nétrofil EG > 1000 (t=-2.16 p=0.037),
trombosit EG > 20.000 (t=-3.85 p<0.001), trombosit EG > 50.000 (t=-3.27 p=0.002)
arasinda negatif yonde bir iliski saptanmistir. Aksine, ilk degerlendirme dikkate
alindiginda SCID-1’e gore psikiyatrik hastaligin bulunmasi ile EG’ler arasinda

herhangi bir iliski bulunmamastir.
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Tablo 6. Notrofil ve trombosit EG’leri ile ilk degerlendirme verileri arasindaki
iliskinin incelenmesi

Nakil Oncesi (n=45) Nétrofil > 500 Notrofil > 1000 Trombosit > 20.000 Trombosit > 50.000
Yasam Kalitesi

(EORTC QLQ-C30)

Toplam r=0.03 p=0.82 r=0.04 p=0.80 r=-0.12 p=0.47 r=-0.34 p=0.03*
FS r=0.08 p=0.60 r=0.12 p=0.46 r=-0.13 p=0.44 r=-0.29 p=0.07
SS r=0.07 p=0.65 r=0.02 p=0.86 r=0.09p=0.56 r=0.30p=0.06
GSS r=0.01 p=0.93 r=0.009 p=0.95 r=-0.06 p=0.71 r=-0.28 p=0.08
CBASDO

Toplam r=0.02 p=0.89 r=0.00 p=0.99 r=0.08 p=0.59 r=-0.2 p=0.23
Aile r=0.14 p=0.39 r=0.14 p=0.38 r=0.09 p=0.55 r=0.008 p=0.96
Arkadas r=-0.01 p=0.95 r=0.04 p=0.79 r=0.10 p=0.54 r=-0.22 p=0.17
Ozel Insan r=-0.11 p=0.48 r=-0.17 p=0.27 r=-0.08 p=0.63 r=0.01 p=0.93
KHF

Toplam r=0.06 p=0.70 r=0.08 p=0.61 r=-0.11 p=0.51 r=-0.08 p=0.62
DASS-42

Toplam r=-0.10 p=0.51 r=-0.18 p=0.27 r=0.06 p=0.71 r=0.13 p=0.44
Depresyon r=-0.12 p=0.43 r=-0.19 p=0.24 r=-0.11 p=0.48 r=0.09 p=0.56
Anksiyete r=-0.23 p=0.15 r=-0.26 p=0.10 r=0.10 p=0.53 r=0.03 p=0.82
Stres r=0.002 p=0.99 r=-0.10 p=0.52 r=0.11 p=0.51 r=0.05 p=0.75
SCID-1

Var t=-0.84p=0.40 t=-1.13 p=0.26 t=-0.37 p=0.70 t=-1.57 p=0.12

DASS-42: Depresyon, anksiyete, stres-42 6lgegi, SCID-1: DSM-1IV yapilandirilmis klinik goriismesi, KHF: Kisisel
hijyen formu, CBASDO: Cok boyutlu algilanan sosyal destek 6l¢egi, EORTC QLQ-C30 (European Organization
for Research and Treatment of Cancer, Quality of Life Questionnaire): Yasam kalitesi ol¢egi, EG: Engraftman
giinleri, FS: Fonksiyonel dlcek, SS: Semptom 6lgegi, GSS: Genel saglik durumu 6lgegi.
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Tablo 7. Notrofil ve trombosit EG’leri ile izlem degerlendirme verileri arasindaki
iliskinin incelenmesi

Nakil Sonrasi (n=40) Notrofil > 500 Notrofil > 1000 Trombosit > 20.000 Trombosit > 50.000
Yasam Kalitesi

(EORTC QLQ-C30)

Toplam r=-0.38 p=0.01* r=-0.18 p=0.26 r=-0.44 p=0.006* r=-0.33 p=0.04*
FS r=-0.23 p=0.15 r=-0.03 p=0.84 r=-0.38 p=0.02* r=-0.34 p=0.03*
SS r=-0.27 p=0.09 r=0.11 p=0.48 r=0.48p=0.003* r=0.50p=0.002*
GSS r=-0.48 p=0.002* r=-0.33 p=0.03* r=-0.45 p=0.005* r=-0.27 p=0.10
CBASDO

Toplam r=-0.28 p=0.08 r=-0.19 p=0.24 r=0.02p=0.90 r=0.07 p=0.65
Aile r=-0.34 p=0.03* r=-0.23 p=0.15 r=0.02 p=0.87 r=0.04 p=0.79
Arkadas r=-0.06 p=0.69 r=0.08 p=0.63 r=0.03p=0.84 r=0.12 p=0.46
Ozel Insan r=-0.30 p=0.64 r=-0.31p=0.058* r=-0.02p=0.87 r=-0.01 p=0.93
KHF

Toplam r=-0.02 p=0.86 r=0.03 p=0.84 r=-0.04 p=0.81 r=-0.03 p=0.85
DASS-42

Toplam r=0.28 p=0.08 r=0.18 p=0.26 r=0.45 p=0.005* r=0.45 p=0.006*
Depresyon r=0.24 p=0.13 r=0.13 p=0.41 r=0.36 p=0.02* r=0.34 p=0.03*
Anksiyete r=0.13 p=0.41 r=0.04 p=0.77 r=0.47 p=0.003* r=0.44 p=0.006*
Stres r=0.29 p=0.07 r=0.20 p=0.21 r=0.29 p=0.08 r=0.29 p=0.07
SCID-1

Var t=-2.71p=0.01* t=-2.16 p=0.037* t=-3.85 p<0.001* t=-3.27 p=0.002*

DASS-42: Depresyon, anksiyete, stres-42 6lgegi, SCID-1: DSM-IV yapilandirilmus klinik goriismesi,

KHEF: Kisisel hijyen formu, CBASDO: Cok boyutlu algilanan sosyal destek dlgegi, EORTC QLQ-C30 (European
Organization for Research and Treatment of Cancer, Quality of Life Questionnaire):
Yasam Kkalitesi 6l¢egi, EG: Engraftman giinleri, FS: Fonksiyonel 6lgek, SS: Semptom 6lgegi, GSS: Genel saglik

durumu 6lgegi.

4.13. BASA CIKMA TUTUMLARININ NOTROFIL VE TROMBOSIT

ENGRAFTMAN GUNLERI iLE ILISKISi

Basa Cikma Tutumlar1 dlgeginde yer alan bas etme stratejilerinin notrofil >

500, > 1000 ve trombosit > 20.000, > 50.000 EG’ler ile arasindaki iliski
incelendiginde; ‘zihinsel bosverme’ stratejisi alt 6lgek puaninin nétrofil EG > 500 ile
negatif korelasyon gosterdigi (r=-0.34, p=0.002) goriilmiistiir. Yan1 sira ‘duygusal
sosyal destek kullanim1’ stratejisi alt 6l¢ek puaninin trombosit EG >20.000 ile negatif

korelasyon gosterirken (r=-0.33, p=0.045), ‘kabullenme’ stratejisi alt dlgek puani
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(r=0.37, p=0.024) ile pozitif korelasyon gostermektedir. Ancak bu korelasyonlara

iliskin p degerleri Bonferroni diizeltmesi sonucunda hesap edilen alfa degeri olan

0.00083’1in lizerinde kalmistir ve bu nedenle anlamsiz olarak kabul edilmislerdir. Bu

lic basa ¢ikma tutumu disinda kalan diger 12 basa ¢ikma tutumu puanlariyla sonug

Olgiitleri olarak belirlenen parametreler arasinda herhangi bir anlamli iliski

bulunamamastir (Tablo 8).

Tablo 8. Basa ¢ikma tutumlarininin EG’ler ile iliskisi

Notrofil > 500 | Notrofil >1000 [Trombosit>20.000 [Trombosit > 50.000

Dini olarak bas r=0.18 r=0.11 r=-0.15 r=-0.21
etme p=0.25 p=0.47 p=0.37 p=0.20
. r=-0.21 r=-0.027 r=-0.04 r=-0.04
k1L Dasgigna p=0.19 p=0.87 p=0.80 p=0.78
Sgrzlm;’fn”;‘i” r=-0.15 r=0.11 r=0.02 r=-0.08
gelisme p=0.34 p=0.50 p=0.86 p=0.62
Yararli sosyal =-0.25 =-0.15 =-0.21 =-0.02
destek kullanimi p=0.11 p=0.33 p=0.19 p=0.88
Blan vanma =-0.16 r=-0.04 r=-0.08 r=-0.02
yap p=0.31 p=0.78 p=0.59 p=0.87
Duygusal  sosyal =-0.10 r=-0.07 r=-0.33 r=-0.15
destek kullanimi p=0.51 p=0.66 p=0.045 p=0.37
sorina oaidanna r=-0.14 =-0.09 =-0.23 r=-0.06

ve duygulari agiga _ _ _ _
e p=0.37 p=0.58 p=0.15 p=0.69
Kabullenme r=0.04 r=0.10 r=0.37 r=0.26
p=0.79 p=0.52 p=0.024 p=0.11
g;g:gruliyeﬂeﬁ =0.01 r=0.05 =0.16 =-0.07
bastirma p=0.91 p=0.72 p=0.32 p=0.65
Geri durma r=0.11 r=0.19 r=0.17 r=0.008
p=0.50 p=0.23 p=0.29 p=0.96
Zihinsel b m r=-0.34 r=-0.26 r=-0.22 r=-0.18
S¢1 bos verme p=0.029 p=0.10 p=0.17 p=0.27
Sakaya vurma r=-0.07 r=-0.04 r=0.10 r=0.001
vavi p=0.65 p=0.79 p=0.52 p=0.99
Davranigsal olarak r=0.01 r=-0.04 r=-0.002 r=0.08
bos verme p=0.91 p=0.79 p=0.98 p=0.62
inkar r=-0.11 r=-0.05 r=0.23 r=0.18
2 p=0.46 p=0.74 p=0.16 p=0.28

r=-0.09 r=-0.18 r=. r=.

M kull

adde kullanimi p=0.56 p=0.25 p=. p=.
COPE Toplam r=-0.12 r=-0.03 r=-0.03 r=-0.06
puant p=0.45 p=0.85 p=0.85 p=0.72

COPE: Basa ¢tkma tutumlarini degerlendirme dlcegi, EG: Engraftman giinleri.
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4.14. BAGIMSIZ DEGISKENLERIN SONUC OLCUTLERINE ETKIiLERINiN
SAPTANMASINA YONELIK ANALIZLER

Yukarida sozii edilen istatistiksel analizlerin ardindan bagimsiz degiskenlerin
sonu¢ Olgiitlerine ait varyansi agiklamadaki agirlikli etkileri lineer regresyon
analizleriyle hesaplanmistir. Bu baglamda, nakil sonrasinda elde edilen yasam kalitesi
Olcegi toplam puani ile nakilden onceki ve sonraki DASS-42 6l¢egi toplam puani ve
SCID-1 tanilarindan olugan bir modelin, nétrofil EG > 500’e ait varyansi agiklamadaki
agirlikli etkileri basamakli lineer regresyon analizi ile hesap edildiginde; modele giren
degiskenlerden yalnizca izlemde yapilan SCID-1 degerlendirmesinde herhangi bir
psikiyatrik hastaligin varligindan (f=0.41, p=0.001) olusan bir modelin varyansi
aciklamada etkili oldugu (R?=0.17, F=7.37, p=0.01) goriilmiistiir. Benzer sekilde,
nétrofil EG > 1000’e ait varyansi aciklamadaki agirlikli etkileri basamakli lineer
regresyon analizi ile hesap edildiginde; sadece nakilden sonra yapilan SCID-1
degerlendirmesinde herhangi bir psikiyatrik hastaligin varligindan (f=0.34, p=0.037)
olusan bir modelin varyansi agiklamada etkili oldugu (R?=0.11, F=4.69, p=0.037)
goriilmiistiir. Buna karsin her iki EG’ye ait varyansin agiklanmasina yonelik yapilan

analizlerde diger degiskenlerin model disinda kaldig1 gozlemlenmistir.

Ardindan nakil sonrasi yasam kalitesi toplam &lgek puani, nakil dncesi ve
sonrast DASS-42 toplam oOl¢ek puanlari ve her iki degerlendirmedeki SCID-1
tanilarindan olusan bir modelin trombosit EG > 20.000’e ait varyans1 aciklamadaki
agirlikli etkileri basamakli lineer regresyon analizi ile incelenmistir. Buna gore,
modele giren degiskenlerden yalnizca izlemde yapilan SCID-1 degerlendirmesinde
herhangi bir psikiyatrik hastaligin varligindan (B=0.55, p<0.001) olusan bir modelin
varyanst agiklamada etkili oldugu (R?=0.30, F=14.87, p<0.01) goriilmiistiir.

Son olarak nakil sonrasinda elde edilen yasam kalitesi 6l¢egi toplam puani ile

nakilden onceki ve sonraki DASS-42 6lgegi toplam puani ve SCID-1 tanilarindan
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olusan bir modelin, trombosit EG > 50.000’¢ ait varyansi agiklamadaki agirlikli etkileri
basamakli lineer regresyon analizi ile hesap edildiginde; modele giren degiskenlerden
yalnizca izlemde yapilan SCID-1 degerlendirmesinde herhangi bir psikiyatrik
hastaligin varligindan ($=0.49, p=0.002) olusan bir modelin varyansi agiklamada etkili
oldugu (R?=0.24, F=10.74, p=0.002) goriilmiistiir. Diger degiskenlerin ayn1 sekilde
model disinda kaldig1 saptanmistir. Aymi1 degiskenler dahil edilerek olusturulan bir
model lojistik regresyon analiziyle incelendiginde sonuglarin degismedigi
goriilmiistiir. izlemde bir psikiyatrik rahatsizhgin olmasi trombosit EG > 20.000
degiskenini kuvvetli bir bicimde 6ngoérebilmekteydi [ (OR:0.079), (% 95 CI:0.011-
0.54), p=0.01]. Benzer sekilde, nakilden sonraki degerlendirmede SCID-1’e gore
herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisi almanmn nétrofil EG > 500’1 orta etki
biiylikliigiiyle ongorebildigi gosterilmistir [ (OR:0.13), (% 95 CI:0.021-0.76),
p=0.024].

4.15. NOTROFIL VE TROMBOSIT ENGRAFTMAN GUNLERIi iLE GELIiSEN
KOMPLIKASYONLARA AIT OZELLIKLER

Calismaya dahil edilen hastalarin nétrofil ve trombosit EG ortalamalari ile
nakilden sonra hastanedeki izlem periyodunda meydana gelen komplikasyonlara dair

ozelliklere Tablo 9’da yer verilmistir.
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Tablo 9. Nétrofil ve trombosit EG’leri ile gelisen koplikasyonlar

Ortalama+SS Min-Maks

Notrofil EG

Nétrofil > 500 19.36+6.45 11-40

Nétrofil >1000 21.67+6.99 13-45
Trombosit EG

Trombosit > 20.000 19.2447.78 10-45

Trombosit > 50.000 252441253 13-60

n %

CMV

Yok 19 42.2

Reaktivasyon 7 15.6

Viremi 19 42.2
VOD

Yok 40 88.9

Var 5 11.1
aGVHD

Yok 24 53.3

Cilt 9 20

GIS 6 13.3

KC 1 2.2

Cilt+GIiS 3 6.7

Gis+KC 1 2.2

Cilt+GiS+KC 1 29
Tiflit

Yok 33 73.3

Var 12 26.7
Fungal Enfeksiyon

Yok 32 71.1

Var 13 28.9

CMV: Sitomegalovirus, VOD: Veno-occlusive disease, EG: Engraftman giinii, GiS: Gastrointestinal sistem, KC: Karaciger,
aGVHD: akut Graft Versus Host Hastaligi, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum.

4.16. EXIiTUS OLAN HASTALARIN HAYATTA KALAN HASTALARLA
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLER, PSIKOSOSYAL ETMENLER
VE PSIKIYATRIK ES TANI DAGILIMI BAKIMINDAN
KARSILASTIRILMASI

Calismaya dahil edilen 45 16semi hastasinin 10’u nakil sonrast farkh

donemlerde cesitli sebeplere bagli olarak hayatlarini kaybetmistir. Yasamini kaybeden
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hastalara ait veriler ayr1 olarak incelendiginde; gruptaki kadin ve erkek hasta sayisinin
esit, yas ortalamasinin 36+8.01 oldugu, % 70’inin lise ve iizeri egitim aldig1, % 90’nin
evli oldugu ve biiyiik ¢cogunlugunun (% 70) ¢ocuk sahibi oldugu ve yine dérneklemin
cogunun (% 70) cekirdek ailede yasadigi goriilmistiir. Bu hastalarin % 80’
calismazken, grubun biiyiik kisminin (% 80) geliri orta ve kotii diizeydeydi. Ayrica
hastalarin yarisinin daha once psikiyatrik yardim i¢in basvurdugu ve % 20’sinin
gecmiste psikiyatrik bozuklugun tedavisi i¢in psikotrop ajan kullandigi ancak ilk
degerlendirme asamasinda herhangi bir tedavi almadiklar1 6grenilmistir. Exitus olan
hastalarin 16semi hastaligina iligkin 6zellikleri incelendiginde; % 50°sinin ALL tanis1
aldig1 goriilmiistiir. Losemi tanisinin konmasinin ardindan hastalarin yaris1 KiN
uygulanmasi icin hastaneye yatirilmiglardir. Sadece 1 hastanin daha énce KIN
deneyimi olup, 6rneklemin geri kalan kismina ilk kez nakil uygulanmistir. Ek olarak,

bu gruptan 3 hastada l0semiye baska bir tibbi hastaligin eslik ettigi belirlenmistir.

Her iki grup cinsiyet bakimindan Ki-Kare testiyle, yas bakimindan
MannWhitney U testiyle karsilastirilmistir. Hem cinsiyet (x>=0.06, p=0.81) hem de yas

(z=-1.46, p=0.14) bakimindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Ardindan exitus olan hastalarmn nakil éncesi EORTC QLQ-C30, CBASDO,
DASS-42, KHF toplam puan ile alt 6l¢ek puan ortalamalari, exitus olmayan hastalarla
karsilagtirilmistir (Tablo 10). Buna gore, yasam kalitesi hem toplam puan hem de alt
Olcekler bakimindan ayr1 ayr incelendiginde, gruplar arasinda anlamh bir farklilik

1zlenmemistir.

Exitus olan hastalarin ilk degerlendirmedeki CBASDO toplam puan medyan
degeri (73) ile hayatta kalan hastalarin toplam puan medyan degeri (76) arasindaki fark
anlamli bulunmamistir (z=-1.87, p=0.06). Her iki grup arasindaki ilk degerlendirmeki
puan ortalamalar1 alt o6lgeklere goére ayri ayr1 degerlendirildiginde; exitus olan
hastalarin aile alt 6l¢eginden elde edilen medyan degeriyle (25), hayatta kalan hasta
grubuna ait medyan degeri (28) arasindaki farkin istatistiksel anlamli oldugu
gorilmiistiir (z=-2.66, p=0.008*). Benzer sekilde, exitus olan hastalarin ‘6zel insan’

alt dlgeginden elde edilen medyan degeriyle (23.5), hayatta kalan hasta grubuna ait
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medyan degeri (27) arasindaki farkin da anlamli oldugu bulunmustur (z=-1.99,

p=0.04%).

Tablo 10. Calisma sirasinda exitus olan hastalarla hayatta kalan hastalarin
sosyodemografik ozellikler, psikososyal etmenler ve psikiyatrik es tani

dagilimi1 bakimindan karsilastirilmast

Yasamum kaybeden Hayatta kalan
olgular olgular
(n=10) (n=35)
Yas 38 (20-45) 43 (21-65) z=-1.46, p=0.14
Cinsiyet 5/5 16/19 x?=0.06, p=0.81
(Kadin/Erkek)
KHF [Medyan, (min-maks)] [Medyan, (min-maks)]
Toplam 53 (47-58) 55 (49-60) z=-1.22, p=0.22
EORTC QLQ-C30 [Medyan, (min-maks)] [Medyan, (min-maks)]
Toplam 74 (-34-139) 97 (7-184) z=-0.93, p=0.35
FS 55.5 (20-75.5) 66.5 (35.5-97.5) 2=-1.73, p=0.08
SS 36 (7.5-77) 28 (5-77) 2=-0.90, p=0.36
GSS 58 (0-83) 58 (0-100) 7=-0.80, p=0.42
CBASDO [Medyan, (min-maks)] [Medyan, (min-maks)]
Toplam 73 (42-84) 76 (57-84) z=-1.87, p=0.06
Aile 25 (14-28) 28 (19-28) 2=-2.66, p=0.008*
Arkadas 19 (9-28) 23 (13-28 2=-1.81, p=0.07
Ozel Insan 235 (2-28) 27(16-28) z=-1.99, p=0.04*
DASS-42 [Medyan, (min-maks)] [Medyan, (min-maks)]
Toplam 30 (12-81) 20 (0-45) 7=-1.68, p=0.09
Depresyon 13.5 (0-30) 4 (0-20) 2=-1.82, p=0.05*
Anksiyete 7.5 (1-20) 7(0-17) 2=-0.21, p=0.84
Stres 11 (4-31) 9 (0-17) 2=-1.57, p=0.12
Nakil Nakil Nakil Nakil
SCID-I Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Yok 3 24 18
Var 7 5 11 17
MDB 6 5 4 11
AB 1 6 5
uB 0 1 1

KHF: Kisisel Hijyen Formu, CBASDO: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, DASS-42: Depresyon
Anksiyete Stres Olgegi-42, EORTC QLQ-30: yasam Kkalitesi olgegi, SCID-1: DSM-1V yapilandirilmis klinik
goriisme, MDB: Major Depresif Bozukluk, AB: Anksiyete Bozuklugu, UB: Uyum bozuklugu, FS: fonksiyonel
6lgek, SS: semptom 6lgegi, GSS: genel saglik 6lgegi, min: minimum, maks: maksimum.
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Daha sonra her iki grup arasinda DASS-42 6lgeginden aldiklar1 toplam ve alt
Olcek puan medyan degerleri karsilastirilmistir. Buna gore, yalnizca exitus olan
hastalardaki depresyon alt 6lgegi medyan degeri (13.5) ile taburcu olan hasta grubuna
ait medyan degeri (4) arasindaki farkin anlamli oldugu goriilmiistir (z=-1.82,

p=0.05%).

Ayrica her iki grup KHF’den elde edilen medyan degerler bakimindan
karsilastirildiginda (exitus:53, taburcu:55) da aradaki farkin anlamli olmadigi

saptanmustir (z=-1.22, p=0.22).

Exitus olan hastalarin nakil 6ncesindeki SCID-1 degerlendirmesine gore, 10
hastanin % 70’1 (n=7) herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisin1 kargilamistir. Tan1
dagilimi incelendiginde 7 hastanin 6’smin  MDB tani kriterlerini karsiladig:
goriilmiistiir. izlem degerlendirmesinde 5 hasta nakilden hemen sonra kaybedildigi i¢in

5 hasta degerlendirmeye alinmistir ve hastalarin tamamima MDB tanis1 konmustur

(Tablo 10).

Daha sonra exitus olan hasta grubu stresle basa ¢ikma tutumlar1 agisindan
incelenmistir. Exitus olan grupta en sik kullanilan tutumlar sirasiyla ‘dini olarak bas
etme’ ve ‘sorun odakli davranma’ iken, hayatta kalan grupta en sik kullanilan iki
tutumun ‘dini olarak bas etme’ ve ‘aktif bas etme’ oldugu goriilmiistiir. En az siklikla
kullanilan yontemler ise exitus olan grupta sirasiyla ‘madde kullanim1’ ve ‘inkar’ iken,
taburcu olanlar arasinda ‘madde kullanimi® ve ‘davranigsal bosverme’ olarak

belirlenmistir.

Son olarak EG’ler incelendiginde, KIN uygulanmasindan sonra nétrofil ve
trombosit engraftmani gergeklesene kadar gecen siire ortalamalari her iki grup arasinda
belirgin farklilik gostermemektedir. Ayrica, exitus olan hasta grubunda nakilden
sonraki izolasyon periyodu boyunca 4 hastada sitomegalovirus (CMV) enfeksiyonu, 2
hastada tiflit, 4 hastada fungal enfeksiyon, 3 hastada da VOD ve aGVHD reaksiyonu

tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Bu tez ¢alismasinda 16semi tanis1 konulan ve allojenik KiN programina alinan
hastalarda tedavi basaris1 (EG) ve mortalite ile iliskili olabilecek psikososyal etmenler
(yasam kalitesi, sosyal destek, basetme becerileri, kisisel hijyen diizeyleri ve
psikiyatrik es tanilar) arastirilmistir. Nakilden 1 hafta 6nce ve nakil sonrasi 4. haftada
yapilan degerlendirmeler ile 6zellikle nakil Oncesi yasam kalitesi ve psikiyatrik es

taninin nakil bagarisini ne kadar 6ngordiigii aragtirilmistir.

Calismaya alinan hastalar yas, cinsiyet, egitim ve 16semi tanilar1 yoniinden

allojenik KIN programina alinan olgulara benzer dzellikler gdstermektedir.

Yasam kalitesi diizeyleri ilk ve izlem degerlendirmelerinde belirgin farklilik
gostermektedir. EORTC QLQ-C30 alt olgek puanlari bakimindan sonuglarimiz
incelendiginde yasam kalitesinin -ve neredeyse bununla ilgili tiim alt alanlarin-
puanlarimin nakil sonras1 donemde nakil 6ncesi doneme gore diistiigii goriilmektedir.
Bu beklenebilir bir sonugtur. Ciinkii nakil sonrasi donem daha 6nce de belirttigimiz
gibi hem komorbid fiziksel hastaliklar bakimindan risklidir hem de sosyal destek
izolasyon nedeniyle nakil oncesi doneme gore diismektedir. Cohen ve arkadaslari
(2012) KIN uygulanan 164 hastayr degerlendirmis ve KiN sonrasi erken dénemde bu
tez ¢alismasindaki bulgulara benzer olarak yasam kalitesinin diistiigiinii buna karsin 8
aylik bir siire¢ zarfinda yasam kalitesinin giderek yiikseldigini bulmustur. Yazarlar
erken donemde yasam kalitesindeki diismeyi bu donemdeki semptom yogunlugu ve
fiziksel yorgunluk/bitkinlikle iligkili olabilecegini 6ne siirmistiir. Bu belirtiler
geriledik¢e yasam kalitesinin uzun donemde artabilecegi disiiniilebilir. Broers ve
arkadaslar1 (2000) ise KIN uygulanan 125 hastayr ilki KIN oncesi, digerleri
taburculuktan 1 ay, 6. ay, 1. yil ve 3. yil sonra olmak iizere 3 yil boyunca takip
etmislerdir. Arastirmacilar nakil sonrasi ilk degerlendirmede yagam kalitesinin nakil
oncesine gore yine diistiigiinii bulmuslardir. Bu ¢alismada nakil sonrasi ilk 6l¢iimiin
taburculuk sonrasinda yapilmis olmasi dnemlidir. Taburculuk karar1 verilecek kadar

1yi olan olgularda dahi nakil sonras1 kisa donemde yasam kalitesinin diisebilecegine
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isaret eder. Broers ve arkadaslarinin (2000) calismasinda KIN sonrasi yasam

kalitesinin uzun donemde giderek yiikseldigi bulunmustur.

Sosyal destek diizeyi ilk ve izlem degerlendirmeleri karsilagtirildiginda toplam
destek diizeyinin degismedigi, 6zel insan ve aile alt dlgek punlarinin da degismedigi
buna karsin arkadas alt dlgek puaninin diistiigii bulunmustur. Yazinda KIN 6ncesi ve
sonrast sosyal destek diizeyini karsilagtiran bir ¢aligmaya rastlanmasa da Wells ve
arkadaslar1 (2009) ve arkadaslari nakil 6ncesi sosyal destegin anksiyete ve depresyon
diizeyleri ile iliskili oldugunu géstermistir. Hochhausen ve arkadaslar1 (2007) ise nakil
sonrast yliksek sosyal destegin 6znel iyi olus hali ve fiziksel belirtileri yordadigini
gostermistir. O halde hem nakil Oncesi hem nakil sonrasi sosyal destek diizeyi
onemlidir. Bu c¢alismada nakil sonrast donemde arkadas desteginin kaybina dair
saptadigimiz bulgu &nemlidir. Bu destekteki azalma muhtemelen KIN sonrasi
izolasyon sartlarina baglidir. Bu dénemde hastalarin miimkiin oldugunca az sosyal
temasta bulunmasi gerekmektedir. Fakat belki de bu izolasyonun bedeli arkadas

desteginin kayb1 seklinde 6denmektedir.

Kisisel hijyen KIN siirecinin basarisinda son derece énemli bir etmendir.
Ozellikle KIN sonras1 dénemde kisisel hijyen eksikliginin notropeni ve enfeksiyon
sikliginda artigla iligkili bulundugu arastirmalar goze carpmaktadir (Dale, 2011;
Conrotto ve ark. 2014). Bu tez ¢alismasinda KHF puaninin izlem degerlendirmesinde
ilk degerlendirmeye gore anlamli olarak artmis olarak bulduk. Bu tez calismasi bir
tiniversite kliniginde yiiriitiilmiistiir ve bu sonug¢ ¢alismanin yiiriitiildiigi merkezde bu

konuda alinan tedbirlerin ise yaradigina isaret etmektedir.

Bu tez ¢aligsmasinin drnekleminde psikiyatrik tan1 dagilimi incelendigi zaman;
nakil 6ncesi yapilan SCID-1 degerlendirmesi ile hastalarin % 40’1na (n=18) psikiyatrik
bozukluk tanisi konmustur. Bu tanilarin % 22.2’si (n=10) MDB, % 15.6’s1 (n=7) AB,
1’i ise UB seklindedir. izlemdeki SCID-1 degerlendirmesinde ise % 40 (n=16) hastaya
MDB, % 12.5 (n=5) hastaya AB, % 2.5 (n=1) hastaya UB tanis1 konmustur. Benzer
bir desen ile KIN 6ncesi ve sonrasi psikiyatrik morbiditeyi inceleyen Prieto ve
arkadaslar1 (2002) KIN &ncesi ddSnemde herhangi bir psikiyatrik bozukluk yayginligini

% 20.9, KIN sonras1 dénemde ise % 26.8 olarak saptamustir. Bu tez calismasina benzer
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olarak KIN sonrasi dénemde psikiyatrik morbiditede artis oldugunu gostermislerdir.
Derogatis ve arkadaslar1 (1983) ise hastanede yatmakta olan olgularda KiN sonrasi
psikiyatrik bozukluklar1 kesitsel olarak arastirmiglar ve bu tez calismasina daha yakin
oranlar saptamiglardir. Herhangi bir psikiyatrik bozukluk yayginligimi % 47 olarak
saptamislardir. Fakat bu tez calismasindan farkli olarak UB yayginligin1 daha yiiksek
(% 32), depresyon yayginligini ise daha diisiik (% 6) olarak bulmuslardir. Bu tez
calismasiyla aradaki farklilik kullanilan 6l¢tim aracindan kaynaklanmis olabilir. Zira
Derogatis ve arkadaslarinin calismasinda tanilar DSM-III 6l¢iitlerine gore konmustur.
Gerek hematolojik kanserin yikict dogas1 gerek KIN siirecinin zorluklar1 goz éniinde
bulunduruldugunda bu hi¢ de sasirtic bir bulgu degildir.

Her iki SCID-1 degerlendirmesinin sonuglar1 beraberce ele alindigi zaman,
calisma Ornekleminde psikiyatrik hastalik yayginliginin oldukg¢a yiiksek oldugu (ilk
degerlendirmede tiim olgularin % 40’1, izlem degerlendirmesinde ise tiim olgularin %
55’1 herhangi bir psikiyatrik bozuklugun tani OSlgiitlerini karsilamaktadir) dikkati
cekmistir. Her iki degerlendirmede de bu hasta grubunda saptadigimiz en sik
psikiyatrik bozuklugun MDB olmas: sasirtict degildir. Zira kanser ve ozellikle de
l6semiye iliskin tan1 ve tedavi siirecleri kisiyi olduk¢a zorlayan, yakinlarinin
desteginden yoksun birakan siireglerdir. Sonuglarimizin bu alanda yapilan diger
caligmalarla kiyaslandiginda benzer oldugu dikkati cekmektedir. Ornegin Jenkins ve
arkadaglar1 (1991) hematolojik malignitesi olan ve bu nedenle nakil programina
hastalarda MDB’nin yayginligint % 28 bulmuslardir. Sasaki ve arkadaslar1 ise nakil
sonrasi izolasyon fazindaki hastalar1 degerlendirmis ve bu 6rneklemde herhangi bir
psikiyatrik bozuklugun yayginligini % 41 saptamislardir. Yine ¢alisma sonuglarimizla
benzer olarak en sik izlenen psikiyatrik bozukluklarin depresyon, ankiyete ve uyum

bozuklugu oldugunu gostermistir (Sasaki ve ark., 2000).

Ik ve izlem SCID-1 degerlendirme sonuglar1 birbiri ile karsilastirildig1 zaman
(i) ikinci degerlendirmede birinciye gore herhangi bir psikiyatrik bozukluk
yaygiliginin arttigi, (i) MDB yaygmliginin izlem degerlendirmesinde ilk
degerlendirmeye gore neredeyse iki katina ¢iktig1 dikkati ¢ekmistir. Bu bulgu da

sagirtict degildir. Ciinkii EG beklenene kadar gecen siire hastalar icin oOzellikle
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yipraticidir. Bu siire zarfinda hastalar sosyal bakimdan izole kalmaktadir ve bu zorlu
tedavinin basariya ulasip ulasmadigi bu izolasyon siiresinin sonunda kesinlesecektir.
Yani hem bir belirsizlik durumu s6z konusudur hem de hasta bu belirsizlikle basa
cikmaya yardimci olacak kaynaklardan mahrum durumdadir. Bunun yaninda tedavi
geregi kullanilan ajanlar nedeniyle hastalar immiinsuprese durumdadirlar ve halsizlik,
yorgunluk, ates, mukozit gibi bulgular tabloya siklikla eslik etmektedir. Dolayisiyla bu
endiseli bekleyis halinin ve genel tibbi durumda koétiilesmeye neden olabilecek
komplikasyonlarin varliginin depresyon yaygmligini arttirmast pekald beklenebilir.
Benzer olarak sosyal bakimdan izole populasyonlarda herhangi bir tibbi bozukluk
olmasa dahi, MDB yaygmliginin yiiksek oldugu bilinmektedir. Ornegin, Andersen
(2004) cezaevlerinde kalan bireylerde depresyon yayginliginin arttigini, Cacioppo ve
Hawkley (2003) ise, sosyal izolasyonun, yalnizlik, timitsizlik, temas eksikligi gibi

etmenler lizerinden depresyon sikligini arttirdigini 6ne stirmiistiir.

Depresyon Anksiyete Stres-42 6lg¢egi toplam ve alt 6lgek puanlarinin izlem
degerlendirmesinde ilk degerlendirmeye gore anlamli olarak yiikseldigi saptanmistir.
Benzer olarak iilkemizde yiiriitiilen bir arastirmada Karacan ve Kapucu (2013) KIN
sonrast depresif belirti siddetinin nakil sonras1 30. glinde nakil dncesi doneme gore
depresif belirti siddetini yiiksek bulmuslardir. Illescas-Rico ve arkadaglar1 (2002) bu
caliymada oldugu gibi allojenik KIN olgularinda nakilden hemen sonra yiikselen
depresif belirtiler ve anksiyete belirtilerinin uzunlamasina takipte de (100. giine kadar)
yiiksek kaldigini saptamistir. Bu bulgu, engraftman gerceklesmis olsa bile ve bu durum
hem hasta hem de yakinlari i¢in hevesle beklenen bir durum olmasima karsin,
hastalardaki depresyon, anksiyete ve stres belirtilerinin giderek yiikseldigine isaret
etmektedir. Bu, muhtemelen engraftman saglansa ve tedavi nihai hedefine ulassa bile,
hastanede gecen siirenin hasta i¢in olduk¢a yorucu ve yipratici bir siire¢ olmasiyla
aciklanabilir. Ote yandan Karacan ve Kapucu (2013) ile Meyers ve arkadaslar1 (1994)
KIN sonrasi depresif belirti siddeti artarken anksiyete belirtilerinin azaldigin
gostermistir. Anksiyete belirtileri bakimindan g¢alismalar arasindaki bu tutarsizlik
kullanilan &lgiim araglarryla iliskili olabilir. Oyle ki, Illescas-Rico ve arkadaslari
(2002) KIN sonrast anksiyetenin daha ¢ok hipervijilans ve belirsizlige

tahammiilsiizliik belirtilerinden olustugunu 6ne stirmiistiir. Bu belirtiler DASS-42
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dlgeginde hassasiyetle sorgulanan maddelerdir. Ote yandan bu tutarsizlik drneklem
secimiyle de ilgili olabilir. Ornegin Meyers ve arkadaslar1 (1994)’nin ¢alismasinda
orneklem hem otolog hem allojenik transplantasyon gegiren olgulardan olugsmaktadir.
Allojenik KIN, otolog KIN’e gore daha zorlayici ve izolasyon siiresi daha uzun olan
bir yontemdir ve bu nedenle anksiyete ve depresyon belirtilerinin otolog KIN’e gére

daha fazla olmasi beklenebilir.

Bu tez ¢alismasinda KIN siirecine alinan hastalarda en ¢ok kullanilan bas etme
stratejilerinin sirastyla ‘dini olarak bas etme’, ‘aktif basa ¢ikma’ ve ‘pozitif yeniden
yorumlama ve gelisme’ stratejileri oldugu saptanmistir. Dini olarak basa g¢ikma
stratejisinin en agirlikli kullanilan basa ¢ikma ydntemi olmasi beklenir bir bulgudur ve
hastaligin hayati tehdit edici dogasina bagl oldugu diistintilmiistiir. Bunun yaninda en
sik kullanilan ii¢ strateji de aslinda kisinin edilgen konumdan etken hale gelmesine
yonelik, onu harekete gegiren, olumlayici, olgun ve uyuma hizmet eden stratejilerdir.
Bu tez calismasinda oldugu gibi COPE 6l¢egi kullanilarak Malezyada yapilan bir
calismada (Priscilla, 2011) 16semi olgularinda en fazla kullanilan stratejiler listelenmis
ve bu tez calismasiyla Ortiisen tek strateji olarak aktif bas etme stratejisinin bu grup
hastada sik kullanildig1 vurgulanmistir. Diger stratejiler ortak degildir. Iran’da yapilan
bir diger calismada ise Farsi ve arkadaglar1 (2012) nakil sonrasi hastalarda sagkalimi
belirleyen bas etme mekanizmalarini arastirmis ve en belirleyici olanin ‘anlam arayist’
oldugunu gostermislerdir. Bu tez ¢alismasinda da en sik kullanilan mekanizma benzer
olarak ‘dini bas etme’ olarak bulunmustur ve bu sonug¢lar miisliiman 6rneklemlerde

daha manevi stratejilere bagsvuruldugu bigiminde yorumlanabilir.

Sosyodemografik 6zelliklerin KIN basarisiyla iliskisi incelendiginde yas,
cinsiyet, egitim siiresi, es tan1 ve es tanilara yonelik ila¢ kullanimiyla EG’ler arasinda
bir iliski bulunmamistir. Onceki yazin incelendiginde bu sonuglarla paralel olarak
cinsiyetin EG’lere etkisinin olmadigi (Sun ve ark., 2015), 6te yandan geng¢ hastalarda
EG’nin daha kisa oldugu (Davies ve ark., 2000) ve es tan1 varlifinin engraftman
basarisina olumsuz etkisi oldugu (Ciurea ve ark., 2009) yoniinde bildirimler vardir. Bu
arastirmalarin 6rneklem biiyiikliigli bu tez ¢alismasindan oldukga genistir. Bu nedenle

bu tez caligmasinda yas ve es tanilarin EG’lerle iliskisiz bulunmasi tip-2 hataya bagl
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olabilir. Ote yandan, bu durumun diger bulgularin yorumlanmasini kolaylastirdig1 6ne

surtlebilir.

Nakil 6ncesi ve sonrasi yagam kalitesi puanlarinin notrofil ve trombosit
EG’ler ile iliskisi incelendigi zaman, EG’lerle yasam kalitesi Ol¢litleri arasinda negatif
iliski oldugu gozlenmistir. Onceki yazinda bu iki etmen arasinda bir iligki olup
olmadigna dair bir arastirmaya rastlanmamustir. Ote yandan bu durumun karsilikl1 bir
iliski barindirdigi diistiniilmiistiir. En akla yatkin agiklama EG’nin uzamasinin;
nétropenik olarak gegen siirenin uzamasi, hastanede yatis siiresinin uzamasti, izolasyon
altinda gecen silirenin uzamasi, daha yiliksek doz ila¢ kullanimi ve ek tani ihtimalinin
artmasi gibi pek cok etmen lizerinden yasam kalitesine olumsuz etki ediyor oldugu
yoniindedir. Ote yandan yasam Kkalitesinin diismesi de psikoimmunolojik

mekanizmalarla EG’yi uzatabilir.

Sosyal destek diizeyinin nétrofil ve trombosit EG’ler ile iligkisi arastirildiginda,
CBASDO toplam puani ve ‘arkadas’ alt dlgek puanlariyla EG’ler arasinda bir iliski
bulunmamis, buna karsin “aile’ alt 6l¢ek puaniyla nétrofil EG’leri arasinda anlamli bir
negatif iliski oldugu gozlenmistir. Pulgar ve arkadaslar1 (2012) KiN sonras1 31
hematolojik kanser hastasinda sosyal destek azliginm KiN sonras1 enfeksyon riskinde
artis, hemoglobin diizeyinde diisiiklik ve EG’de gecikme ile iliskili oldugunu
gdstermistir. O halde, CBASDO alt lgek puanlartyla EG’ler arasindaki iliskilerin
anlamlilik smirinda bulunmus olmasi tip-2 hataya bagli olabilir. Bunun yaninda
nakilden sonraki degerlendirmede elde edilen sosyal destek puanlariyla sonug 6lgiitleri
arasinda iligskinin nakil onceki iliskilerden daha kuvvetli bulunmus olmasi, nakil
stirecinin Oncesinden ziyade hastanede yattiklar1 siire¢ boyunca hastalarin aldigi
destegin dnemine isaret eder. Alt 6lgek puanlarinin EG’lerle iliskisi bakimindan elde
edilen bulgular ise, KIN sonras1 donem gibi hastalarin hayatinda bylesine énemli ve
zor bir siiregte arkadaslarindan ziyade ailelerinin daha biiyiik bir 6nem arz ettigi
anlamina gelebilir. Aslinda bu beklenir bir durumdur. Ciinkii yakinlik bakimindan aile

bu zorlu siirecte arkadaslardan daha biiyiik bir yiikii iistlenmektedir.

Bu calismada nakil Oncesi ve nakil sonrasi yapilan degerlendirmelerde

hastalarin kisisel hijyen diizeyleriyle EG’ler arasinda iliskili olmadig1 bulunmustur. Bu
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beklenmeyen bir bulgudur zira, hematoloji yazininda KIN sonrasi gegirilen
enfeksiyonlarin EG’yi uzattigi yoniinde bulgu mevcuttur (Ren ve ark., 2001). O halde
diisiik hijyen diizeyinin enfeksiyon sikligini arttirarak EG’yi uzatmasi beklenir. Bu tez
calismasinda bu sekilde bir bulgu saptanmamis olmasinin nedeni tasarladigimiz 6lgege
dair bir tavan etkisine bagl gelisen bir Tip-2 hatadan kaynaklaniyor olabilir. Zira, hem
ilk (54.243.3) hem de izlem degerlendirmesi (55.3+3.8) puanlar1 6lgekten alinabilecek
maksimum puan olan 63’¢ yakindir. Bu durumun nedeni muhtemelen bu tez
calismasinin alaninda son derece Ozellesmis bir {iniversite hastanesi biriminde
gerceklestirilmis olmast ve gerek hijyen egitimi gerek ortama iligkin diizenlemeler
sayesinde katilimcilarin zaten oldukga iyi bir hijyen diizeyine sahip olmasidir. Bununla
iligkili olarak KHF’nin istatistiksel olarak yeterli varyansi saglayamamis oldugu

distiniilmistiir.

Bu tez calismasinin en 6nemli bulgularindan birisi izlemde uygulanan SCID1
degerlendirmesine gore hastalarda herhangi bir psikiyatrik es taninin varliiyla tim
notrofil ve trombosit EG’leri arasinda iliski bulunmasidir. Oysa, 6zbildirim 6lcekleri
araciligiyla yapilan degerlendirmelerde nakil dncesi depresyon, anksiyete ve stres
diizeyleriyle EG’ler arasinda bir iligki bulunmamistir. Halbuki Knight ve arkadaslari
(2014), otolog nakil uygulanan hastalar arasinda daha iyimser ve anksiyete diizeyleri
daha diisiik olanlarda nakilden sonra engraftman gelisene kadar gecen siirenin daha
kisa oldugunu gostermistir. Bizim ¢alismamizda bu bulgu dogrulanamamaistir.
Calismamizla bu calisma arasindaki tutarsizlik uygulanan KiN prosediiriiyle iliskili
olabilir. Soyle ki; ¢alismamizdaki hastalarin tamami allojenik KIN uygulanan
hastalardan olusmaktadir. Allojenik KIN, otolog KIN’e gére daha zorlayici ve
izolasyon stiresi daha uzun olan bir yontemdir ve bu nedenle depresif belirtilerin otolog
KiN’e gore daha fazla olmasi beklenebilir. Bu durumda depresif belirtilerin yogunlugu
anksiyete ve iyimserlik gibi daha durumsal (kisa siireli) belirteclerin sonug Olciitleri

tizerindeki etki agirligini azaltmis olabilir.

Bu c¢alismada nakil sonrasi depresyon ve anksiyete yiikseldik¢e trombosit
engraftmanina ait her iki parametrenin de uzadigi saptanmistir. Zamansal iliski
bakimindan diisiindiiglimiiz zaman akla en yatkin agiklama EG’lerin depresyon ve

anksiyete tlizerine etkisi oldugu yoniindedir. Ciinkii, EG uzadikca, tedavinin en
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zorlayic1 fazi olan izolasyon fazina maruziyet artmaktadir ve bu hastalarin daha
desteksiz kalmasi ve fiziksel olarak kisitli bir ortamda bulunma siiresinin uzamasi
nedeniyle depresyon ve anksiyete belirtilerini arttirmis olabilir. Ote yandan elimizde
psikoimmunolojik etkileri tamamen dislayacak bir kanit yoktur ve aradaki iliski halen

cift yonlii de olabilir.

Calismamizin 6nemli bulgularindan birisi nétrofil  EG’lerinden  ziyade
trombosit EG’lerini depresyon ve anksiyete diizeyiyle iliskili bulmus olmamizdir. Bu
bulgu trombositlerin serotonin tasiyicisi eksprese eden hiicreler olmasi ve bu nedenle
diger kan hiicrelerine gore serotonerjik sistemden daha c¢ok etkilenen hiicreler

olmasiyla (Adnot ve ark., 2013) iligkili olabilir.

Basa cikma stratejilerinin EG’lerle iliskisi incelendiginde; hicbir basa ¢ikma
tutumunun EG’lerle korelasyon gostermedigi saptanmistir. Alan yazinda bas etme
stratejileriyle EG’ler arasindaki iliskinin arastirildig: tek bir arastirma oldugu dikkat
cekmektedir. Bu calismada Pulgar ve arkadaslar1 (2012) pasiflik, gevseme ve durumun
yeniden tanimlanmasi stratejilerini fazla kullanmanin uzun EG ile iliskili oldugunu
saptamistir. Basa ¢ikma stratejilerinin degerlendirilmesi i¢in Pulgar ve arkadaslarinin
calismasiyla bu tez c¢alismasinda farkli araglar kullanildigi i¢in sonuclarin
karsilagtirilmast giictiir. Pulgar’in s6z ettigi gevseme ve pasiflik stratejileriyle bu
calismada arastirdigimiz  kabullenme stratejisinin  ortak yonii  davranigsal
aktivasyondan ziyade davranigsal inhibisyonla iligkili olmalar1 olabilir. Bu baglamda
kisiyi pasiflestiren, mevcut sorunla bas etmek i¢in davranigsal olarak aktive olmak
yerine sorunu kabullenen bir zihinsel durum i¢inde olmanin KIN basarisinda olumsuz

sonuglarla iliskili oldugu diisiiniilebilir.

Sonuglar1 yukarida aktarilan analizlere gore, tedavi sonrasi nakil basarisi ile
iligkili pek ¢ok psikososyal etmen olabilecegine isaret etmistir. Buna karsin saptanan
bu iliskiler bu degiskenlerin KIN siirecine agirlikli olarak hangilerin daha fazla
miidahil oldugu konusunda bir veri saglamaz. Dahasi, bu etmenlerin kendi aralarindaki
karmagik etkilesimler analiz sonucglarinin yorumlanmasi gliglestirebilir. Bu konuyu
daha detayli olarak aragtirmak ve EG’ler lizerine etkili etmenlerin, EG’lere ait varyansi
aciklamadaki agirlikli etkilerini saptamak amaciyla uyguladigimiz basamakl

regresyon analizine gore yalnizca izlem degerlendirmesindeki SCID-1’e gore herhangi
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bir psikiyatrik es taninin bulunmasi model icinde yer almistir. Yapilan istatistiksel
analizler neticesinde nakil sonras1 donemin nakil dncesi doneme gore daha dnemli
oldugu, yani bu tez ¢alismasinda sonug 6l¢iitii olarak belirlenen, EG’ler iizerinde daha
oncelikli bir etkileri oldugu saptanmistir. Bunun anlami sudur, KIN 6ncesi rutin
psikiyatri konsiiltasyonu istenmesine nazaran KiN sonrasinda yapilacak bir psikiyatrik

degerlendirme daha kiymetli olabilir.

Nakil sonrasinda herhangi bir nedenle yasamini kaybeden olgular, hayatta olan
olgularla karsilastirildigi zaman elde ettigimiz sonuglar 6zellikle {i¢ etmenin dnemine
dikkat cekmektedir. Bunlardan ilki herhangi bir psikiyatrik bozuklugun varligidir.
Yasamini kaybeden olgularda nakil dncesinde herhangi bir psikiyatrik bozuklugun
varligi % 70 iken hayatta kalan olgularda bu oran % 31.42 olarak hesaplanmistir.
Ozellikle MDB bu bakimdan énem tasiyor gibi gdziikmektedir. Zira nakil dncesi
depresif belirti siddeti nakil sonrasinda yagamini kaybeden olgularda hayatta kalanlara
gore anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Yani sira, nakilden hemen sonra olen 5
hastaya degerlendirme yapilamamistir ve Orneklemin kiiciikliigli nedeniyle her iki
degerlendirmede herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanis1 varliginin EG’ler iizerine
etkisi incelenememistir. Ote yandan, bu sonuglar yorumlanirken nakil sonrasi hayatta
kalmayla iligkili pek ¢ok diger etmenin ayn1 zamanda duygudurum iizerinde de etkili
etmenler olabilecegi akilda tutulmalidir. Yasamsal 6nemi olan bir diger etmen de
sosyal destektir. Nakil sonrasi hayatta kalan olgularin 6zellikle aile destegi ve ‘6zel
insan’ (yani es, partner vb.) destegi yasamini kaybeden olgulardan belirgin bi¢cimde
daha yiiksek olarak bulunmustur. O halde bu alanda ¢alisan profesyoneller bir bigimde
aile ve es desteginin KIN sonras1 donemde ‘hayati’ derecede 6nem tasidigini dikkate

almalidirlar.

Bu tez caligmasinin pek ¢ok giicli yant bulunmaktadir. Bunlar arasinda
calismada degerlendirilen tim psikososyal etmenlere dair goriigmelerin birebir,
ylizylize olacak bicimde bu tez g¢alismasinin sahibi olan bir psikiyatri uzmanlik
Ogrencisi tarafindan yapilmis olmasi sayilabilir. Bu sayede uygulayicilar arasi
giivenilirlik sorunlarinin en aza indirildigi diisiiniilebilir. Tan1 koyma siireclerinde
SCID-1 gibi yar1 yapilandirilmis bir 6lgegin bizzat bir psikiyatri uzmanlik 6grencisi

tarafindan kullanilmis olmasi ve bu degerlendirmenin belirti siddeti tarama
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Olctimleriyle desteklenmis olmasi, bu tez calismasinda yapilan psikiyatrik
degerlendirmelerin gegerligini arttirmigtir. Bunlarin yaninda o6rneklemin yalnizca
allojenik KIN yapilan olgulardan derlenmesi calismanmn i¢ gegerliginin yiiksek
olmasini saglamistir. Buna karsin ayni durum ¢alismanin dis gecerligini diisiirmiistiir:
sonuglarimiz otolog KIN olgularina genellenemez. Bu tez ¢alismasmin en dnemli
kisitliligi 6rneklem sayisinin diisiik olmasi, buna karsin degerlendirilen etmen
sayisinin yiiksek olmasidir. Bu durumun {istesinden gelmek i¢in analizlerde gerekli
oldugu takdirde ¢oklu analiz diizeltmeleri uygulanmistir. Diger bir kisitlilik 6l¢timlerin
ayni kisi tarafindan yapilmis olmasi ve ¢alismanin dogasinin bu uygulayicinin yaptigi
6l¢iimiin nakil dncesi ya da sonrasi 6l¢iim olacagina dair kor olmasina engel teskil
etmesidir. Bu durum nakil Oncesi ve sonrasi karsilastirma iceren analizlerin
degerlendirilmesinde bir yanlilik olusturmus olabilir. Son olarak ¢alismada yapilan
Ol¢iimler hastanin bir psikiyatri uzmanlik 6grencisiyle birebir temas kurmasi yoluyla
gerceklestirilmistir. Bu durum 6rneklemin en azindan, ¢alisma boyunca biri nakil
oncesi digeri nakil sonras1 olmak tiizere iki kez bir ruh saglig1 calisaniyla temas ettigi
anlamina gelir. Bu goriismelerde psikiyatrik bakimdan herhangi bir tedavi
uygulanmasa da, ilk ol¢iimdeki boylesine bir temasin izlem oOl¢limiine etki etmis

olabilecegi ihtimalinin olmadig: 6ne siiriilemez.
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6. SONUCLAR

KIN siireci iizerine etkisi oldugu bilinen psikososyal dzelliklerin bu etkilerini

gdsterirken aslinda kendi aralarinda gesitli karmasik etkilesimleri de olabilir. Ornegin

basa ¢ikma mekanizmalar1 stres diizeyiyle, sosyal destek algisinin diisiik olmasi da

anksiyete ve depresyon belirtileriyle iliskili olabilir. Sonucgta bu etmenlerin arasindaki

karsilikl1 karmasik etkilesimler EG’lere ve dolayisiyla KIN’in basarisina bir bicimde

etki ediyor olabilir. Bu tez ¢alismasinda, psikososyal etmenlerin EG ile mortalite

tizerine etkileri ve daha sonra aralarindaki karsilikli etkilesimlerin bu sonug Olgiitleri

tizerine etkisi olup olmadigi arastirilmistir. Calismanin sonuclarini kisaca gézden

gecirmek gerekirse:

v

Calismaya 45 16semi hastasi dahil edilmis olup, hastalar ilk ve izlem

degerlendirmesi olmak {izere iki kez degerlendirilmistir.

KIN sonrasi tedavi sonucu degerlendirildiginde; 35 hasta taburcu edilmis

olup, 10 hasta hayatlarin1 kaybetmistir.

Yasam Kkalitesi diizeylerinin izlem degerlendirmesinde nakil Oncesi

doneme gore belirgin olarak diistiigli goriilmektedir.

Ik ve izlem degerlendirmelerindeki karsilastirildiginda toplam sosyal
destek diizeyinin degismedigi, buna karsin arkadas alt 6l¢cek puaninin

diistiigli bulunmustur.

Izlem degerlendirmesindeki kisisel hijyen diizeyinin, ilk degerlendirmeye

gore anlamli olarak arttig1 goriilmektedir.

Nakil oncesi yapilan SCID-1 degerlendirmesi ile hastalarin % 40’mna
(n=18) psikiyatrik bozukluk tamis1 konmakla birlikte, KIN sonrasi

donemde psikiyatrik morbiditede artis (% 55) oldugu bulunmustur.

DASS-42 6lgegi toplam ve alt Slgek puanlarinin izlem
degerlendirmesinde ilk degerlendirmeye gore anlamli olarak yiikseldigi

saptanmistir.

67



KIN siirecine alinan hastalarda en ¢ok kullanilan bas etme stratejilerinin
sirastyla ‘dini olarak bas etme’, ‘aktif basa ¢ikma’ ve ‘pozitif yeniden

yorumlama ve gelisme’ stratejileri oldugu saptanmustir.

Izlemdeki yasam kalitesi dl¢iitleri ve psikiyatrik es tanimin varligiyla tiim
EG’ler arasinda ise negatif bir iliski bulunmustur. Nakil sonrasi depresyon
ve anksiyete yiikseldikg¢e trombosit engraftmanina ait her iki parametrenin

de uzadig1 saptanmustir.

Regresyon analizlerinde, yalnizca izlem degerlendirmesindeki SCID-1’e
gore herhangi bir psikiyatrik es taninin bulunmast model iginde yer

almistir.

Yapilan istatistiksel analizler neticesinde nakil sonrasi donemin nakil
oncesi doneme gore daha 6nemli oldugu, yani bu tez calismasinda sonug
olgiitli olarak belirlenen EG’ler lizerinde daha 6ncelikli bir etkileri oldugu
saptanmigtir. Buna gore, KIN o6ncesi rutin psikiyatri konsiiltasyonu
istenmesine nazaran KIN sonrasinda yapilacak bir psikiyatrik

degerlendirme daha kiymetli olabilir.

68



OZET

KEMIK iLiGi NAKIL PROGRAMINA ALINAN LOSEMi HASTALARINDA
YASAM KALITESI, SOSYAL DESTEK DUZEYi, PSIKiYATRIK
KOMORBIDITE SIKLIGI VE BU ETMENLERIN NAKiL BASARISI iLE
ILISKiSI

Amac: Kemik iligi nakli (KIN), hematolojik kanserlerin birincil tedavi
yontemidir. Fakat bu yontem, enfeksiyon ve red reaksyonlar1 gibi dogrudan nakille
ilgili komplikasyonlara neden olabilmekte, fiziksel kisitlanma gerektiren uzun siireli
hastane yatislar1 gerektirmektedir. Sosyal izolasyon, hastalarin siiregiden bir endiseli
bekleyisle gecen bu siiregle bas etmelerini giliclestirmektedir. Alandaki hakim goriis
psikososyal etmenlerin bu siirece etki ettigi yoniindedir. KIN basarisina etkileri
konusunda ise alan yazin kisithdir. Bu tez ¢aligmasinda KIN programina alinan 16semi
hastalarinda yagsam kalitesi ile sosyal destek diizeylerinin belirlenmesi, stresle basa
c¢itkma tutumlarimin degerlendirilmesi, psikiyatrik es tanilarin saptanmasi ve bu

etmenlerin KiN basarisi ile iliskisinin arastirilmas1 amaglanmaktadr.

Yontem: Losemi tanisi alan ve KIN programma katilan 45 olgu; yasam
kalitesi, sosyal destek ve kisisel hijyen diizeyleri ile psikiyatrik belirti ve es tanilar
bakimindan, nakilden bir hafta 6nce ve yaklagik dort hafta sonra olmak tizere iki kez
degerlendirilmistir. Ek olarak, ilk degerlendirmede hastalarin stresle basa ¢ikma
tutumlar1 belirlenmistir. Daha sonra ilk ve izlem sonuclar1 karsilastirilip, her iki
degerlendirmedeki bulgularin KIN basarisinin 6lciitii olarak kabul edilen nétrofil ve
trombosit engraftman giinleri (EG) ile iliskileri ve bu siirecteki agirlikli etkileri

incelenmistir.

Bulgular: Yasam kalitesi diizeyinin izlemde nakil dncesi doneme gore belirgin
olarak diistiigli goriilmustiir. Sosyal destek algisinin degismedigi, buna karsin arkadas
alt olcek puaninin izlemde distiigii bulunmustur. Kisisel hijyen diizeyinin ise,

izelemde ilk degerlendirmeye gore arttig1 saptanmistir. {lk degerlendirmede hastalarin

69



% 40’1na (n=18) psikiyatrik bozukluk tanis1 kondugu, izlemde bu oranin % 55’e ¢iktig1
gozlenmistir. Bununla paralel olarak izlemde depresyon, anksiyete ve stres
diizeylerinin ilk degerlendirmeye gore anlamli olarak yiikseldigi saptanmistir. En sik
kullanilan bas etme stratejilerinin sirasiyla ‘dini olarak bas etme’, ‘aktif basa ¢ikma’
ve ‘pozitif yeniden yorumlama ve gelisme’ stratejileri oldugu saptanmistir. Yasam
kalitesi 6lgiitleri ile EG’ler arasinda ters yonde bir iliski oldugu bulunmustur. izlemde
depresyon ve anksiyete seviyeleri yiikseldik¢e trombositlere ait EG’nin uzadigi
saptanmistir. Bununla beraber, izlem degerlendirmesinde psikiyatrik es taninin
varligryla tiim EG’ler arasinda iliski oldugu bulunmustur. Tiim bu degiskenlerin EG’yi
ongdrmedeki etkileri beraberce degerlendirildiginde yalnizca izlemdeki psikiyatrik es
tanilar regresyon modeli i¢inde yer almis, diger degiskenlerin etkileri model disinda

kalmustir.

Sonuc: Bu calismada 1dsemi tamisi alan ve KIN uygulanan hastalarda
psikososyal etmenlerin tedavi basarisina etkisi ortaya konulmaktadir. Hastalikla
beraber KIN’in getirmis oldugu riskler yasam kalitesini bozabilir, psikiyatrik bozukluk

oranlarini arttirabilir ve bu da tedavi basarisini olumsuz etkileyebilir.

Anahtar Sozciikler: anksiyete, depresyon, engraftman, kemik iligi nakli, psikososyal

etmenler
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SUMMARY

THE ASSOCIATION BETWEEN QUALITY OF LIFE, SOCIAL SUPPORT
AND PSYCHIATRIC COMORBIDITIES WITH TRANSPLANTATION
OUTCOME IN LEUKEMIA PATIENTS ENROLLED IN A BONE MARROW
TRANSPLANTATION PROGRAMME

Objective: Bone marrow transplantation (BMT), the primary treatment for
hematologic malignancies has been associated with direct complications such as
infections and transplant rejection and necessitates long-term hospitalization with
physical restraint. As a result, social isolation complicates to cope with anticipated
adversities within this anxious period. Dominant opinion in the field implies that
psychosocial factors influence this process. But the influence upon BMT outcome is
not clear. The objectives of this thesis are (i) to determine quality of life (QoL), social
support, coping mechanisms, psychiatric symptoms and diagnoses in leukemia patients
enrolled in a BMT program, and (ii) to investigate the association of these factors with
BMT outcome.

Method: 45 patients with leukemia who are included in a BMT program were
assessed twice; at the first week prior to transplantation and at the fourth week after
the transplantation. Assessments consisted of QoL, social support, personal hygiene,
psychiatric symptoms and diagnoses. Coping skills were also assessed at initial
evaluation. BMT outcome was measured via neutrophil and thrombocyte engraftment
times (ET).

Results: Compared to the pretransplantation period, a marked decline in QoL
was observed after the transplantation. Overall social support levels were comaparable
between the two assessments, however ‘friend support’ was lower in the follow up
assessment. Level of personal hygiene increased on follow-up compared to first
evaluation. The rate of any psychiatric disorder increased from 40% in the first
evaluation to 55% on follow-up. Concordantly, depression, anxiety and stress levels
were significantly higher on follow-up compared with the first evaluation.

Assessments showed that most frequently used coping strategies were
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‘religious coping’, ‘active coping’ and ‘positive reinterpretation and growth’. A
negative correlation was found between QoL and ETs. Thrombocyte ET was
associated with the severity of anxiety and depressive symptoms after the BMT.
Moreover, a relation was found between the presence of a psychiatric diagnosis after
the BMT and ET. As all variables’ predictive effects on ET were assessed, only follow-
up psychiatric comorbidities stayed in the regression model, while the influence of

other psychosocial variables were excluded.

Conclusion: Psychosocial factors seem to be associated with BMT. Psychiatric
diagnoses are more prevalent, psychiatric symptoms tend to increase, friend support
and QoL tend to decrease after the BMT. Psychiatric diagnoses also have a negative

impact on BMT outcome.

Key Words: anxiety, bone marrow transplantation, depression, engraftment,

psychosocial factors
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EKLER

Ek 1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu
Protokol no: Ad soyad:

Dogum tarihi ve yeri: Adres:

Telefon numarasi:

Bir yakinin adi soyadi ve telefon numarasi: Cinsiyeti:

1. Kadin
2. Erkek

Ogrenim diizeyi:
0. Okuma yazmas1 yok

1. Tlkdgretim mezunu
2. Lise mezunu

3. Universite mezunu
Medeni durum:

1. Evli

2. Bekar

3. Ayrilmisg
Cocugu var mu:
1. Evet Varsa sayisi:
2.Hayir Yasadigi
kisiler:
. Yalniz
.Esile
. Cekirdek aile

. Genis aile

o B~ W N

. Diger
Meslek:
1. Calismiyor
2. Memur
3. Isci
4. Esnaf
5. Ciftei
6.0grenci

91



Calisma diizeni:

1. Diizensiz-kisa araliklarla

2. Diizenli

3. Hig calismamis
Losemi nedeniyle hig isten ¢ikmak zorunda kalmig mi1?

1. Evet

2. Hayir
Ekonomik diizey:

1. Koti

2. Orta

3. lyi
Daha 6nce psikiyatrik rahatsizlik tanis1 konulmus mu? 1. Evet 2. Hayir
Psikiyatrik hastalik nedeni ile halen tedavi kullanimi var m1? 1. Evet 2. Hayir
Onceden hig intihar girisimi var mi1? 1. Evet 2. Hayr
Varsa 1€ SEKILAC?.......co.uiiiiiii s

Onceden hig intihar diisiincesi/plani olus mu? 1. Evet 2. Hayrr
Sigara kullanim1 6ykiisti? 1. Evet 2. Hayir
Alkol kullanim 6ykiisii? 1. Evet 2. Hayir
Madde kullanim &ykiisii? 1. Evet 2. Hayir
Ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisti var mi? 1. Evet 2. Hayir
Ailede 16semi dykiisii var mi1? 1. Evet 2. Hayir
Loésemi nedeni ile ailede kayip 6ykiisii var mi1? 1. Evet 2. Hayir

Sosyal giivencesi?
Losemi tansinin ilk konuldugu tarih (y1l olarak): 1. Var 2. Yok
[lk tam tarihiyle nakil tarihine kadar gecen siirede hastaneye yatis say1si:

Daha dnce kemik iligi nakli uygulandi m1? 1. Evet 2. Hayir

Bagka bir bedensel hastalik varligi:
1. Epilepsi [ ]Var [ ]Yok
2. Kafa travmasi [ ]Var [ ]Yok
3. Parkinson Hastaligi [ ]Var [ 1Yok
4. DiyabetesMellitus (seker hastalig1) [ ]Var [ ]Yok
5. Stroke (inme-felg) [ ]Var [ ]Yok
6. Tiroid hastalig1 [ ]Var [ ]Yok
7. Kalp-damar hastalig [ ]Var [ ]Yok
8. Karaciger hastalig [ ]Var [ ]Yok
9. Bobrek hastaligi [ ]Var [ ]Yok
10. Bagisiklik Sistemi Hastaliklar [ ]Var [ ]Yok

Siirekli kullanilan ilag: [ ]Var [ ]Yok
Varsa belirtiniz

Su anda hastalik disinda sizi etkileyebilecek baska bir yasam olay1 var m?
1. Evet 2. Hayrr

Varsa DELTtINIZ. . ..ottt e
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Ek 2. EORTC QLQ-C30 (European Organization for Research and Treatment
and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire) Yasam Kalitesi
Olcegi

Sorularm tamamini dikkatlice okuyup size uygun gelen rakami daire i¢ine alarak yanitlayiniz. Sorularin

“dogru” veya “yanlis” yanitlar1 yoktur. Verdiginiz yanitlar gizli kalacaktir.

Hic Biraz Olduk¢a Cok
1) Agr bir aligveris torbasi veya valiz tagimak gibi zorlu
hareketler yaparken giigliik ceker misiniz? 1 2 3 4
2) Uzun bir yiiriiylis yaparken zorlanir misimz? 1 2 3 4
3) Evin disinda kisa bir yiiriiyils yaparken zorlanir misiniz? 1 2 3 4

4) Gilniin biiyiik bir kismini oturarak veya yatarak gecirmeye
ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
5) Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti kullanirken

ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4

Gecen Hafta Siiresince: Hicg Biraz Oldukca Cok
6) Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi
yapmaktan sizi alikoyan herhangi bir engel var miydi? 1 2 3 4

7) Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya hobilerinizle ugrasmaktan sizi alikoyan bir

engel var miyd1? 1 2 3 4

8) Nefes darlig1 gektiniz mi? 1 2 3 4
9) Agrimz oldu mu? 1 2 3 4
10) Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu? 1 2 3 4
11) Uyumakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
12) Kendinizi gii¢siiz hissettiniz mi? 1 2 3 4
13) Istahiniz azaldi n1? 1 2 3 4
14) Bulantiniz oldu mu? 1 2 3 4
15) Kustunuz mu? 1 2 3 4
16) Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4
Gecen Hafta Siiresince: Hig¢ Biraz Olduk¢a Cok
17) ishal oldunuz mu? 1 2 3 4
18) Yoruldunuz mu? 1 2 3 4
19) Agrilarimiz giinliik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4
20) Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi

aktiviteleri yaparken dikkatinizi toplamakta

zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
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21) Gerginlik hissettiniz mi?
22) Endiselendiniz mi?

23) Kendinizi kizgin hissettiniz mi?

e

24) Bunalima girdiniz mi?
25) Bazi seyleri hatirlamakta giigliik ¢ektiniz mi? 1
26) Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile
yasantiniza engel olusturdu mu? 1
27) Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal
aktivitelerinize engel olusturdu mu? 1
28) Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz

maddi zorluga diismenize yol agtt m? 1

Asagidaki sorular icin 1 ile 7 arasindaki size en uygun rakam daire icine aliniz.

29) Gegen haftaki saghiginizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Cok Kot Miikemmel

30) Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Cok Kot Miikemmel

94

N N N DN

2

w W w w w

A DB B b



Ek 3. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO)

Asagidaki durumlarla ilgili olarak nasil hissetiginizle ilgilenmekteyiz. Her climleyi

dikkatlice okuyunuz. Her durumla ilgili olarak nasil hissettignizi isaretleyiniz.

Kesinlikle
katilmiyorum

Katilmiyorum

Biraz
katilmiyorum

Normal

Biraz
katiliyorum

Katiliyorum

Kesinlikle
katiliyorum

Ihtiyacim
oldugunda
¢evremde bana
yardim edecek bir
kisi vardir.

Sevincimi ve
Uzintimii
paylasabilecegim
6zel bir kisi vardir.

Ailem gercekten
bana yardim
etmeye caligir.

Ailemden
ihtiyacim olan
duygusal yardim ve
destegi alirim.

Kendimi yaninda
daima rahat
hissettigim belli biri
vardir.

Arkadaglarim bana
gercekten yardim
etmeye caligir.

Isler ters gittiginde
arkadaglarima
giivenebilirim.

Ailemle sorunlarim
hakkinda
konusabilirim.

Sevincimi ve
Uzintimii
paylasabilecegim
arkadaglarim vardir.

10.

Hayatimda
duygularimi
onemseyen dzel bir
insan vardir.

11.

Kararlarimi alma
konusunda ailem

bana yardimet1
olmak ister.

12.

Arkadaglarimla
sorunlarim
hakkinda
konusabilirim.
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Ek 4. Kisisel Hijyen Formu (KHF)

1) Ellerinizi yikiyor musunuz ?
a) Evet

b) Hayir
2) Giinde kag kez ellerinizi yikiyorsunuz?

3) El temizliginde ne kullaniyorsunuz?
a) Sadece su
b) Sabun

4) Ellerinizi yikarken belirli bir siireye yada kurala dikkat ediyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir

5) Dislerinizi firgaliyor musunuz?
a)Evet
b)Hay1r

6) Giinde kag kez dis fir¢alarsiniz?
a) 1kez
b) 2 kez
c) 3kez
d) Daha fazla

7) Tuvalet temizliginde ne kullaniyorsunuz?
a) Su ile taharetlenme

b) Tuvalet kagidi
c) Diger
8) Tuvaletten sonra ellerinizi yikiyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir
9) Banyo yapma sikliginiz nedir?
a) Hergiin
b) Giin asirt
¢) Haftada iki kez
d) Haftada bir kez

e) Iki haftada bir kez
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10) Ayaklarinizi hangi siklikla yikiyorsunuz?
a)Her giin
b)2-4 giinde bir
€)5-7 giinde bir
d)15 giinde bir
11) Kendinize ait bir taraginiz var mi?
a)Evet
b)Hayir
12) Giysilerinizin temiz olmasina 6zen gosteriyor musunuz?
a)Evet
b)Hay1r
13) Giysilerinizi ka¢ giinde bir degistiriyorsunuz?
a)Hergiin
b)Giin asir1
c)Haftada iki kez
d)Haftada bir kez

e)lki haftada bir kez
14) i¢c camasirlarinizi kag giinde bir degistiriyorsunuz?
a)Hergiin
b)Giin asir1
c)Haftada iki kez
d)Haftada bir kez

e)iki haftada bir kez

15) Tirnaklarinizi ne kadar siklikla kesiyorsunuz?
a)Haftada bir keserim

b)15 giinde bir keserim
c)Ayda bir keserim

d)Uyar1 aldigimda keserim
16) Meyve yada sebzeleri yemeden dnce ne yapiyorsunuz?

a)Bol suyla yikarim
b)Sadece silerim

c)Yikamadan yerim

d)Kabugunu soyarak yerim

97



17) Yemek yemeden Once ellerinizi yikiyor musunuz?
a)Evet

b)Hayir

18) Agikta satilan yiyeceklerden yada nerde yapildigindan emin olmadiginiz

yiyeceklerden aliyor musunuz?

a)Evet
b)Hayir

19) Sik sik ziyaretgi gelir mi ?
a)Evet
b)Hay1r

20) Ne siklikla maske kullantyorsunuz?
a)Stirekli takarim
b)Cogu zaman takarim
c)Nadiren takarim
d)Hic takmam

21) Refakatcinizla ortak gatal, bigak, bardak kullanir misiniz?
a) Evet
b) Hayir
22) Kullandiginiz su yada diger sivilarin kapali ambalajlarda olmasina dikkat eder
misiniz?
a) Evet
b) Hayir
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Ek 5.

Depresyon Anksiyete Stres-42 Olgegi (DASS-42)
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Ek 6. Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olg¢egi (COPE)

Bu 6l¢ek yardimiyla insanlarin giinliik yagsamlarinda gii¢ veya bunalti verici olaylarla ya

da sorunlarla karsilastiklar1 zaman nasil tepki verdiklerini arastirmay1 amagliyoruz.

Insanlarin karsilastiklar1 sorunlarla bas etmelerinin ¢ok sayida yolu olabilir. Ancak yine

de siz secenekleri bir sorunla karsilagtiginizda genel olarak ne yaptiginizi ya da nasil
davrandiginizi diistinerek isaretlemeye ¢alisin. Segenekleri isaretlerken bir 6ncekinden
bagimsiz diisiinmeye 6zen gosterin. Segenekleri belirtirken su belirtilen puanlamay1

kullanin:

1=Asla boyle bir sey yapmam2=Cok az bdyle yaparim 3=Orta derecede bdyle yaparim
4=Cogunlukla boyle yaparim

1.Sorunla karsilastigimda daha onceki tecriibelerden yararlanip sorunun iistesinden gelmeye

calisirim.

10 2() 30 40

2.Sorun olan seyleri aklimdan atmak i¢in bir seyler yapmaya ya da baska turlu mesguliyetlere
yonelirim.

10 2() 30 40

3.Sorunla karsilastigimda moralim bozulur ve duygularimi disartya yansitirim.

10 2() 30 40

4.Baskalarindan bu tur sorunlarda ne yaptiklar1 konusunda tavsiyeler almaya ¢aligirim.
10 2() 30 40

5.Sorunla basa ¢ikma konusunda kendimi konsantre ederim.

10 2() 30 40

6.Kendi kendime “bdyle bir sorunun ger¢ekte var olmadigini” sdylerim.

10 2() 30 40

7.Allah"a tevekkiil eder, O 'na dayanirim.

10 2() 30 40

8.I¢inde bulundugum sorunla ilgili olarak giilerim.

10 2() 30 40

9.Kendi kendime bir sey yapamayacagimi sdyleyerek ¢abalamayi birakir ve soruna teslim
olurum.

10 2() 30 40
10.Kendimi hemen bir seyler yapmaktan vaz gegiririm.
10 2() 30 40
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11.Duygularimi bir bagkasiyla tartigirim.

10 2() 30 40

12.Kendimi daha iyi hissedebilmek i¢in alkol ya da sakinlestirici ilag alirim.
10 2() 30 40

13.Kendimi yasadigim soruna aligtirmaya ¢aligirim.

10 2() 30 40

14.Sorunla ilgili bir seyler 6grenmek i¢in birileriyle konusurum.

10 2() 30 40

15.Diger diisiince ve mesguliyetlere yonelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya ugragmam.
10 2() 30 40

16.Karsilastigim sorundan farkl seylerle ilgili hayaller kurarim.

10 2() 30 40

17.Uziiliiriim ama s6z konusu sorunun bilincinde olurum.

10 2() 30 40

18.Allah’in yardimini umarim.

10 2() 30 40

19.Bir eylem plani yaparim.

10 2() 30 40

20.S6z konusu sorunla ilgili sakalar yaparim.

10 2() 30 40

21.Karsima ¢ikan sorunun var oldugunu ve degismeyecegini kabullenirim.
10 2() 30 40

22.Sorun el verinceye kadar herhangi bir sey yapmayi ertelerim.

10 2() 30 40

23.Arkadas veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya ¢aligirim.
10 2() 30 40

24.Sorunla bas etmede amacima ulagsmaya ¢abalamaktan hemen vaz gecgerim.
10 2() 30 40

25.Sorunun iistesinden gelebilmek i¢in ilave seyler yaparim.

10 2() 30 40

26.Alkol ya da sakinlestirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanlari unutmaya
caligirim.

10 2() 30 40
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27.Sorun olduguna inanmayi reddederim.

10 2() 30 40

28.Duygularimi disar1 vururum.

10 2() 30 40

29.Daha olumlu taraflarin1 gorebilmek i¢in sorunu baska bir acidan ele almaya caligirim.
10 2() 30 40

30.Sorunla ilgili somut bir seyler yapabilen kisilerle konusurum.

10 2() 30 40

31.Sorunla karsilastigimda her zamankinden daha ¢ok uyurum.

10 2() 30 40

32.Ne yapacagim ya da yapmam gerektigi konusunda bir strateji belirlemeye ¢aligirim.
10 2() 30 40

33.Sorunu ¢ézmeye odaklanir ve eger gerekirse yapmam gereken diger seyleri bir sure kendi

haline birakirim.

10 2() 30 40
34.Bagkalarindan sempati ve anlayis gérmeyi beklerim.

10 2() 30 40
35.Sorunla daha az mesgul olmak i¢in alkol ya da ilag alirim.
10 2() 30 40
36.Sorunla ilgili saka yaparim.

10 2() 30 40

37 Istedigimi elde etmeye ugrasmayi birakirim.

10 2() 30 40
38.1yiye giden bir seyler arayip bulmaya calisirim.

10 2() 30 40
39.Sorunu en iyi nasil ¢dzebilecegim konusunda diistintiriim.
10 2() 30 40
40.Sorun gercekte olmamis gibi davranirim.

10 2() 30 40

41.0lumsuz seyler yaparak islerin daha da kotiiye gitmesine yol agmadigimdan emin olmak
isterim.

10 2() 30 40

42.Sorunun ¢oziimiine yonelik gayretlerime engel olabilecek seyleri dnlemeye ciddi sekilde

caba gosteririm.

10 2() 30 40
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43.Sorunla karsilastigimda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az

diisiintirtim.

10 2() 30 40

44 .Olup biten seyin ya da sorunun bir realite oldugunu kabul ederim.

10 2() 30 40

45.Benzer durumlarla karsilagan kisilere bur durumda ne yaptiklarini sorarim.

10 2() 30 40

46.Biiyiik oranda duygusal rahatsizlik hisseder ve bu tur hisleri disartya yansitirim.
10 2() 30 40

47 .Sorunla aktif olarak ugrasmay1 hedefleyerek i¢in dobra dobra bir tavir takinirim.
10 2() 30 40

48.Sorunla karsilastigimda dini inancimda bir huzur bulmaya ¢aligirim.

10 2() 30 40

49 Bir seyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dogru zamani beklemeye zorlarim.
10 2() 30 40

50.Sorunlu durumla ilgili eglenir ya da oyun oynarim.

10 2() 30 40

51.Sorunu ¢ézmeye yonelik ¢abalarimi azaltirim.

10 2() 30 40

52.Neler hissettigim konusunda birisiyle konugurum.

10 2() 30 40

53.Yasadiklarim konusunda kendi kendime yardim olsun diye alkol ya da sakinlestirici ilag
alirim.

10 2() 30 40

54.Sorunla birlikte yagamay1 6grenirim.

10 2() 30 40

55.Soruna odaklanabilmek i¢in diger mesguliyetlerimi bir tarafa birakirim.

10 2() 30 40

56.Takinmam gereken tavir konusunda daha ciddi diistiniirim.

10 2() 30 40

57.Sanki sorun yokmus veya hi¢ olmamis gibi davranirim.

10 2() 30 40

58.Yapmam gereken sey neyse atmam gereken adimi zamaninda atarim.

10 2() 30 40
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59.Basima gelen seyden ya da yasadigim sorundan bir seyler 6grenir ya da tecriibe
kazanirim.

10 2() 30 4()
60.Her zamankinden daha ¢ok dua ve ibadet ederim.
10 2() 30 4()
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