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1. GIRIS

Kutanéz lenfoma neoplastik lenfositlerin deride klonal ¢ogalmasi ile
karakterize lenfoproliferatif bir hastaliktir. Koken aldiklari hiicrelere gére B ve T

hiicreli lenfomalar olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.

Kutanoz T hiicreli lenfomalar (KTHL) heterojen yapida olup deride yerlesmis
T lenfositlerin bir neoplazisidir. Mikozis Fungoides (MF) en yaygin goriilen KTHL
alt tipidir. MF, KTHL grubu hastaliklarin yaklasik %55’ini olusturmaktadir (1).
Sezary Sendromu (SS) ise eritrodermik deri tutulumu ve 16semik kan tutulumu ile

karakterize bir diger KTHL alt tipidir.

KTHL’larin yillik insidans1 yaklasik 0,5/100.000 civarinda olup erkek
predominansi izlenmektedir (2). KTHL’lar 6ncelikle deri tutulumuna neden olurken

hastalik progresyonuyla lenf nodu, kan ve viseral organ tutulumu gelisebilmektedir.

Lenfoid neoplastik hastalik olmas1 yani sira goriiniir viicut alanlarina yerlesim
nedeniyle KTHL’lar hastalarda psikolojik distrese ve psikososyal sorunlara yol
agmaktadir. Onemli bir morbidite nedeni olan KTHL grubu hastaliklar kisilerin
yasam kalitelerini de olumsuz yonde etkilemektedir. Kanserli hastalarda tibbi tedavi
ile sag kalimm wuzatilmasi temel amactir. Ancak hastanin yasam kalitesinin

iyilestirilmesi en az sag kalim kadar 6nemli bir amag olmalidir (3).

Hastanin tibbi oykiisii ve fizik muayenesi saglikla ilgili tiim parametrelerin
degerlendirmesinde yetersiz kalmaktadir. Birgcok hastalikta semptomlarin giinliik
yasama etkileri, fonksiyonel olarak hastaliktan etkilenme diizeyi ve Kkisilerin
emosyonel durumlarini degerlendiren standartize olgekler gelistirilmektedir. Ancak
KTHL ig¢in tani, tedavi ve takiplerin hastalarin yasam kalitesini olumsuz olarak
etkiledigi klinik tecriibelerde belirgin olmasina ragmen bu konuda yapilan klinik
¢alismalar olduk¢a siirlidir (3-8). KTHL hastalarinda heniiz klinik kullanimda olan
standardize bir olgek olmadigindan giliniimiize kadar hem deri kaynakli yasam
kalitesini hem de kanserle iliskili yasam kalitesini degerlendiren farkli Slgekler

kullanilmustir.



Calismamizda KTHL hastalarinda yasam kalitesinin ve psikolojik distres
varhigmin degerlendirilmesi, daha 6nce KTHL hastalarinda incelenmemis olan
stresle basa ¢ikma tarzinin belirlenmesi ve bu bulgularin hastalarin demografik ve
klinik o6zellikleriyle karsilastirilmasit amaglanmistir. Ayrica KTHL hastalarinda en
stk semptom olarak izlenen kagintinin siklik ve siddetinin dlgliimii ve diger verilerle

iligkisi degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KUTANOZ T HUCRELI LENFOMA TANIMI VE SINIFLANDIRMASI

Lenfoma, lenforetikiiler hiicrelerden koken alan neoplastik bir hastaliktir.
Tiimoral hiicrelerin immiinhistokimyasal 6zellikleri, molekiiler ve genetik yapilariyla
beraber ylizey belirtegleri sentezine gére Hodgkin Lenfoma (HL) ve Non-Hodgkin
Lenfoma (NHL) olarak ikiye ayrilmaktadir.

Primer kutanéz lenfomalar ise malign lenfositlerin deride yerlesmesi ile
ortaya ¢ikan, gastrointestinal lenfomalardan sonra 2. siklikta goriilen ekstranodal
NHL grubu bir hastaliktir. Primer kutan6z lenfomalari %75-80°e varan oranlarda
KTHL olustururken, kalan %20-25’ini kutan6z B hiicreli lenfomalar (KBHL)
olusturmaktadir (9).

KTHL’larin yillik insidans1 yaklasik 0,5/100.000 gibi nadir olarak
goriilmektedir (2). Siklikla eriskin yasin hastalig1 olmakla beraber ¢ocuk ve adolesan
yaglarda da goriilebilmekte ve ortalama goriilme yas1 55 ile 60 yas arasinda
degismektedir (10). KTHL hastalarinda erkek/kadin orani 1,6:1°den 2,0:1°e degisen

aralikta erkek predominansinda izlenmektedir (2).

Giliniimiizde immiinfenotiplendirme, sitogenetik ve molekiiler testlerin
gelistirilmesi ile kutanéz lenfomalarin tanisi ve siniflandirilmasi  klinik,
histopatolojik ve immunolojik 6zellikler degerlendirilerek yapilmaktadir. KTHL lar
icin 2005 yilinda European Organisation for Research and Treatment of Cancer
(EORTC) kutandz lenfoma grubu ve Diinya Saglk Orgiitii (DSO) goriis birligi
yaparak siniflandirma yapmustir. En yeni giincellemesi ile 2018 yilinda KTHL ve
KBHL tiplerinin sikligi ve prognozu belirtilerek yeni smiflandirma yayinlanmistir
(Tablo 2.1) (11). KTHL larin en sik alt tiplerini MF ve SS olusturmaktadir.

Calismamizdaki hastalarin timii MF ve SS tanist almis ve klinigimizde

takipli hastalardan olusmaktadir.



Tablo 2.1. Primer Kutan6z T hiicreli Lenfoma DSO-EORTC Siniflandirmasi**

2018 siniflandirmasi Goreceli 5 yillik sag
Frekans (%) kalim (%)

Kutan6z T hiicreli ve NK hiicreli Lenfoma

-Mikozis Fungoides 39 88

-Mikozis Fungoides varyantlar1 ve alt tipleri

A- Folikiilotropik Mikozis Fungoides 5 75

B- Pajetoid Retikiilozis <1 100

C- Graniilomatdz Gevsek Deri <1 100
-Sezary Sendromu 2 36
-Eriskin T hiicreli Losemi/Lenfoma <1 VY*

-Primer Kutandz CD30 Lenfoproliferatif Hastaliklar

A- Primer Kutan6z Anaplastik Biiytik Hiicreli Lenfoma 8 95

B- Lenfomatoid Papiilozis 12 99
-Subkutan Pannikiilit Benzeri T Hiicreli Lenfoma 1 87
-Ekstranodal NK*/ T Hiicreli Lenfoma/ nazal tip <1 16
-Kronik Aktif Epstein Barr Virus enfeksiyonu <1 VY*

-Primer Kutanoz Periferik T hiicreli Lenfoma, nadir alt tipler

A- Primer Kutandz gama- delta T hiicreli Lenfoma <1 11
B- Primer Kutanoz Agresif Epidermotropik CD8+ T hiicreli 1 31
Lenfoma
C- Primer Kutan6z CD4+ kiiciik/ orta pleomorfik T hiicreli 6 100
Lenfoproliferatif Hastalik
D- Primer Kutanéz Akral CD8+ T hiicreli Lenfoma <1 100
-Primer Kutandz Periferik T hiicreli Lenfoma, spesifiye 5 15

edilememis

*VY: veri yok; NK: natural killer
**Willemze ve ark.’nin ¢alismasindan ‘Fourth edition of the WHO Classification of Skin Tumours
Blue Book’ta 2018’de son yayinlanan revize edilmis hali (11)

2.2. MiKOZiS FUNGOIDES

2.2.1. Tanmim ve Epidemiyolojisi

MF deriyi invaze eden T hiicreli bir lenfoma olup KTHL’larin en sik alt

tipidir. Alibert ilk kez 1806 yilinda MF’yi lenfositlerin deriye infiltrasyonu olarak




tanimlamistir. 1975 yilinda Edelson ve ark. MF, SS ve iligkili durumlar i¢in KTHL
terimini kullanmistir (12). KTHL vakalarinin yaklasik %55’ini MF olustururken; SS

¢ok daha nadir goriilmekte ve vakalarin ancak yaklasik %5 ini olusturmaktadir (1).

MF insidansi yaklasik 5,6/1.000.000 olarak belirlenmistir (1). Erkeklerde daha
sik goriilen bu malignenside erkek/kadin orani yaklasik 1,6-2,3:1°dir (13). Genellikle
eriskin ¢agin hastalig1 olup medyan tani yast 55-60 arasindadir. MF siyah irkta daha
sik goriilmektedir. Her iki 1rk arasinda insidans orani karsilastirmasinin yapildigi bir
calismada siyah irk/beyaz ik orami 1,28:1 olarak izlenmistir (13). Klinikte erken
evrede smirlt yama ve plaklar goriiliirken; ileri evrede tiimor, tilserasyon, eritrodermi

ve sistemik tutulum gibi daha siddetli bulgular ortaya ¢ikmaktadir.

2.2.2. Etyopatogenez

KTHL gelisiminde bir¢ok farkli genetik, ¢evresel ve immunolojik faktor
suclanmakla beraber hala etyopatogenezi net olarak aydmlatilmis degildir. KTHL
patogenezinde birgok gen ve sinyal yolag: bildirilmistir. Ancak patogenezdeki net
rolleri bilinmemekle beraber hiicre dongiisiinii ve apopitozu kontrol eden genlerin
inaktivasyonu dahil olmak {izere ¢esitli anormallikler belirlenmistir. Bu
bozukluklarin hastalik progresyonu ve tedavi direnciyle de iligkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Literatiir ¢aligmalarinda hastalik patogenezinde rolii olabilecek
kromozomal anomallikler tespit edilmistir. Bu c¢alismalarda ileri evre hastalikta
allelik kaybin daha fazla oldugu, heterozigot kaybin 6zellikle 10. kromozomda sik
izlendigi, yamadan plak evreye progresyonda PTEN [Phosphatase and tensin
homolog (Protein tirozin fosfotaz ve tensin homologu)] anormalliklerinin rolii
oldugu, P53 gen nokta mutasyon ve delesyonun hastalik iligkili transformasyon ve

6limden sorumlu olabilecegi bildirilmistir (10, 14, 15).

HTLV-1 [Human T- Lymphotropic Virus Type-1 (Insan T Lenfotropik
Viriisii-1)] ilk kez KTHL hastalarinda tespit edilmistir. Ancak sonraki yilarda bu
hastalarin aslinda Eriskin T Hiicreli Losemi Lenfoma (ETLL) oldugu anlasilmistir.

ETLL klinikopatolojik MF benzerligi hem HTLV-1 hem de iliskili diger virtislerin



MF’teki rolleri igin aragtirma konusu olmus, ancak HTLV-1 ya da iliskili diger
viriislerle ilgili herhangi bir kanit elde edilememistir (16, 17). Mikrobiyal
kolonizasyon ve MF iliskisi i¢in ortaya atilan ¢esitli goriisler mevcut iken, bakteriyel
etkenlerden biri olarak suglanan stafilokokal enterotoksin-A’nin malign T hiicrelerde
STAT-3 (Signal transducer and activator of transcription-3) ve IL-17 (interlokin-17)
ekspresyonunu arttirarak hastalik progresyonuna neden oldugu belirlenmistir (18).
Calismalarda viral enfeksiyon ajanlarndan HTLV-1 ve HTLV-2 [Human T-
Lymphotropic Virus Type-2 (Insan T Lenfotropik Viriis-2)] yan1 sira HIV [Human
immiinodeficiency virus (Insan immiin yetmezlik viriisii)], EBV, Human Herpes
Virus-8 ve Sitomegalovirus iizerinde yogunlasilmistir. Sonugta viral enfeksiyonun
Timor Nekrozis Faktér-o (TNF-a), IL-la ve IL-6 iiretimini arttirarak tiimoral
infiltrasyonu destekledigi ayni zamanda deride kronik bir antijenik 6zellik ile T

hiicre klonal ¢ogalmasina yol agabilecegi dne siiriilmiistiir (10).

Cevresel faktorlerin de KTHL gelisiminde rol olabilecegi diislincesi farkli
caligmalarda  degerlendirilmistir. KTHL  hastalarinda  saglhikli  grup ile
karsilastirildiginda alerjik hastalik, fungal ve viral enfeksiyonlarin anlamli olarak
arttig1 goriilmistiir. Bu hastalarda petrokimya, makine, tekstil, metal, cam, ¢omlek
yapimi ve seramik endiistrilerinde caligma sikliginin yiiksek oldugu izlenmistir.
Celiskili sonuglar ile beraber bir kisim ¢aligmada KTHL tanili hastalarda yogun solar
maruziyetin oldugu tespit edilirken, diger taraftan farkli ¢aligmalar ekvatora

yakinligin KTHL gelisiminden koruyucu oldugunu belirtmistir (19-22).

KTHL tanili hastalarda komorbid durumlarin degerlendirilmesinde Fletcher
ve ark. KTHL hastalarinda atopik egzema insidansinin yiiksek oldugunu gostermis
olsalar da bu iligki diger ¢alismalarda desteklenememistir (23, 24). MF hastalarinda
lenfoma, non-melanoma deri kanseri, melanom ve akciger kanserinin goriilme

riskinde artig saptanmustir (25-27).

Onkogen ve tlimor supresor genlerle yapilan ¢alismalarin yani sira yeni analiz
raporlar1 gostermektedir ki ektopik olarak eksprese edilen genlerin de KTHL
patogenezinde yeri vardir. Ozellikle tespit edilen baz1 embriyonik kék hiicre genleri
ve kanser testis genleri gibi ektopik ekspresyonlarin rolleri yakin zamanlh

caligmalarda aydinlatilmaya baslanmistir. NANOG (Nanog homeobox), SOX2 (Sex



determining region Y- box (SOX)- 2), OCT4 (Octamer-binding transcription factor
4) gibi birgok embriyonik kok hiicre geninin KTHL’da artmis ekspresyonu
belirlenmistir. Kanser testis genlerinin de bu embriyonik kok hiicre genleri ile
beraber cksprese edilip timor olusumunda beraber c¢alismakta oldugu
bildirilmektedir. Embriyonik kok hiicre genlerinin kanser kok hiicresi benzeri fenotip
gelistirdigi, kanser testis genlerinin ise andploidi ve genomik instabiliteye yol acarak
KTHL gelisimine katkida bulundugu diisiiniilmektedir (28). Ektopik kanser testis
genleri bir¢ok farkli kanser tiiriinde tespit edilmistir. Ektopik kanser testis genlerinin
KTHL’da apoptozu inhibe ederek, bir¢ok tedavi edici modaliteye karsi direnci
indiikledigi, p53 ve p21 gibi tiimdr baskilayict genleri hedefleyerek onkogeneze
katkida bulundugu diistiniilmektedir (10). SOCS3 (suppressors of cytokine signaling-
3) ve SHP1 (Src homology region 2 domain-containing phosphatase-1) gibi protein
tirozin fosfataz ekspresyonunda veya negatif regulasyonunda eksiklik, Jak-3/STAT
(The Janus kinase/signal transducers and activators of transcription) yolagi ve IL
bagimsiz malign T hiicre proliferasyonunun disregiilasyonunda rol alir. Jak-3/STAT
yolagi IL-5, IL-10, IL-17A ve IL-17F gibi c¢esitli IL’lerin iiretimini saglayarak
KTHL’da miicadelede rol oynarken anjiojenik faktorlerin diizenlenmesi ve histon
deasetilaz inhibitorii tedavisine dirence neden olmaktadir (29). Bir transmembran
reseptor ailesi igermekte olan ve hiicre diferansiyasyonu, proliferasyonu ve kok
hiicre olmada rolii olan NOTCH sinyal yolaginin 6zellikle de NOTCH1’ in SS
patogenezinde iligkisi oldugu belirlenmistir (30).

CD4+ T hiicre transkripsiyon faktorlerinden biri olan TOX (Thymocyte
selection-associated HMG box protein) ile ilgili yapilan g¢alismalarda hem MF
tanisinda kullanilabilecek bir marker olabilecegi gosterilmis hem de TOX protein
tiriinlerinin artmig ekspresyonunun MF lezyonlarinda kalinlagsma, kotii prognoz ve

hastaligin progresyonu ile iligkili olabilecegi sonucuna varilmistir (10, 31).

KTHL’da farkli miRNA (mikro riboniikleik asit) ekspresyon profilleri
izlenmektedir. miR-21 ve miR-155 kétii prognoz ve agresif davranis ile iliskilidir.
SS’da baskilanan miR-22 bir tiimor baskilayicisidir. miR-16 ise KTHL’da down
regule edilen hiicresel yaslanmayi saglayan bir miRNA’dir. MiRNA’lar MAX
(MYC-associated factor X), MYCBP (MYC-binding protein), NCOA-1 (nuclear



receptor coactivator-1) ve CDK-6 (siklin bagimli kinaz-6) gibi bir¢ok onkogenin

tiretimini de inhibe etmektedir (29).

Literatiirde IL-2, IL-4, IL-7, IL-15 ve IL-21’in KTHL patogenezinde ¢esitli
rollere sahip oldugu gosterilirken CCR-6 (C-C kemokin reseptor-6) ve CCR-7
kemokin reseptorlerinde artisin lenf nodu, kan dolasimi ve i¢ organlara yayilimdan
sorumlu olabilecegi diisiinlilmiistiir. Ayrica endotelyal ve stromal hiicreler tarafindan
tiretilen CXCL-12 (C-X-C kemokin ligand-12) ve onun reseptoriic CXCR-4 (C-X-C
kemokin reseptor-4) kemotaksis, invazyon, anjiyogenez ve proliferasyonda rol alarak
MF patogenezine hem erken hem de ileri evrede katkida bulunmaktadir (32). CD26
ise CXCL-12’yi pargalayip inaktive etmektedir. CD26 ekspresyon kaybinin CXCL-
12’ye bagh kemotaksise yol agarken kronik 16semide B hiicre ve aktive T hiicre igin
uyarici sinyaller sagladigi belirlenmistir (32, 33). CD164’tin ise SS’da CD4+ T

hiicrelerde ekspresyonu artmaistir.

KTHL’larda hem malign T hiicrelerde Fas 6liim reseptorii aracili apoptozis
hem de TGF-beta [Transforming growth factor- beta (Transforme edici biiyiime
faktorii- beta)] aracili biiylime baskilanmasi gibi kontrolsiiz ¢ogalmayi onleyen

mekanizmalara da direng gelisimi belirlenmistir (34).

2.2.3. Klinik Bulgular

MEF erken evrede sinirli yama ve plaklara, ileri evrede ve siddetli hastalikta
timor, ilserasyon, sistemik tutulum ve Oliime yol agabilmektedir. KTHL grubu
hastaliklar iginde MF disinda DSO- EORTC siniflandirmasinda tanimlanms farkls
MF varyantlar1 da vardir. Bu varyantlar klinik 6zellikleri, histopatolojik bulgular1 ve
biyolojik davraniglari ile tanimlanmiglardir. MF’in ii¢ varyanti folikiilotropik MF,
pagetoid retikiilozis ve granulomatéz gevsek deridir. MF’in klinikopatolojik
spektrumuna baktigimizda ise bircok klinik gdriinim mevcut olup bunlar: klasik,
eritrodermik, folikiiler, siringotropik, biilloz/vezikiiler, graniilomatdz, poikilodermik,
hiper/hipopigmente, unilezyonal, palmoplantar, hiperkeratotik/verriikoz,
vejetatif/papillomatoz, iktiyoziform, pigmente purpurik dermatoz benzeri, pistiiler

ve ekstrakutanoz olarak tanimlanmaktadir.



2.2.3.1. Klasik Albert Bazin Tipi Mikozis Fungoides

MF klasik tipi yillar i¢inde yavas ilerleyen bir hastaliktir. Klasik tip MF yama
evresi olarak baslayip sirasiyla plak ve tiimor evrelerine uzanan kronik bir seyir
gosterir. Timoral evre MF’te tipik olarak 3 tip lezyon es zamanli olarak
goriilebilmektedir. Lezyon dagilimi giines gormeyen bolgeler olan {ist ekstremite
proksimali, govde, glutea ve uyluk i¢ yiizii gibi alanlar olarak izlenmektedir. Ek
olarak hipo-hiperpigmentasyon alanlari, atrofi ve telenjektaziden olusan

poikilodermat6z bir varyant da mevcuttur (poikiloderma atrofikans vaskiilare).

Erken evrede izlenen spesifik olmayan skuamli lezyonlar kronik ekzematoz
dermatitler, pitriazis rosea, psoriazis, parapsoriazis, tinea korporis ve atopik dermatit
gibi diger inflamatuar hastaliklarla ayirici taniya girmektedir (35). Lezyonlarin ¢api
2-3 cm’den 10-15 cm’e ulasabilmekte ve degisken sayida izlenebilmektedir. MF
lezyonlarinda parsiyel spontan remisyon ve perifere dogru biiylime egilimi
gelisebilmektedir. Aniiler, semianiiler, serpingindéz ve polisiklik atnali gibi farkli

konfigiirasyonlar goriilebilir (35).

Erken evrede cesitli klinik prezentasyonlar ve kesin tani kriterlerinin eksikligi
nedeniyle tan1 konulmasi zordur. Bir¢ok vakada hastalik baslangici ile tan1 arasinda
gecen siire ortalama 4-6 yili bulmaktadir (10). KTHL’larda morfolojik ve fenotipik
goriinlimler degisken oldugundan kesin tani i¢in multiple biyopsi gerekmektedir
(10). Erken evre MF tanisi igin 2005 yilinda international Society for Cutaneous
Lymphomas (ISCL) tarafindan klinik, histolojik, immunfenotipik ve molekiiler
kriterlere dayanan bir algoritma Onerilmistir (Tablo 2.2). Bu algoritmaya gore 4 ve
tizerinde olan hastalar erken evre olarak kabul edilmektedir (36).

Plak lezyonlar, yama lezyonlarin gittikge biiyliyen, infiltre, kirmizi-
kahverengi skuamli plaklara progrese olmasi ile gelismektedir (37). Plak lezyonlar
persistan, polimorfik ve eritematéz yapidadir. Yama lezyonlarin tutulum alanlari
yani sira bas ve boyun tutulumu da goriilebilmektedir. Plaklar tizerinde degisken
derecede regresyon alanlar1 gelisimi ile arkuat ve atnali konfigiirasyonlar izlenebilir.

Zaman zaman psoriaziform skuamasyon izlenen lezyonlar kasintili olabilir.



Lezyonlarda erozyon ve iilserasyon gelisebilir. Sekonder bakteriyel enfeksiyonlar
eklenebilir (38).

Tiimoral lezyonlar ise kirmizi, kahverengi ya da morumsu renkte, diizgiin
yilizeyli ancak zaman zaman iilsere olabilen birka¢ santimetre capinda nodiiler
lezyonlardir. Plak tip lezyonlar {izerinde ya da saglam deride yerlesebilir. Tiimoral

lezyonlarda hafif kagint1 ve agr1 izlenebilmektedir.

Hastaligin yayginligi ve deri lezyonlarinin tipi ekstrakutandz tutulum gelisimi
ile yakindan iliskilidir. ileri evre hastalarda ekstrakutandz tutulum kan, lenf nodu,

karaciger, dalak ve akcigerdedir (35, 39).

Tablo 2.2. Erken Dénem MF tanisi i¢in ISCL algoritmasi™

Temel kriter:
e Persistan/ progresif yama veya ince plaklar Skorlama_:

N _ Ek kriter: Te_mel kriter+ 2 ek
Klinik kriterler Gi r lanlarda ol kriter= 2 puan

[ )
unces gormeyen a 'an arda olusu Temel kriter+ 1 ek
o Farkli boyut ve sekillerde olusu kriter= 1 puan
o Poikiloderma
Temel kriter: Skorlama:

. . e Yiizeyel lenfositik infiltrasyon Temel kriter+ 2 ek
Histopatolojik Ek Kkriter: kriter= 2 puan
Kriterler S ) o =P

e Epidermotropizm (spongiozis yok) Temel kriter+ 1 ek

e Lenfoid atipi kriter= 1 puan
Molekiiler Klonal T hiicre gen rearranjmani varligi Skorlama:
Biyolojik . N
Kriterler Klonalite varsa= 1 puan

® <%50 CD2+, CD3+ ve /veya CD5+ Thiicre
i ojik | AME 1 veya daha gok kri
mmunpatoloji e <%10 CD7 + T hiicre varlig1 Ve}ia_ aha golc kriter
Kriterler varligi= 1 puan

e Epidermal/ dermal CD2, CD3, CDS5, CD7 hiicre

orani uygunsuzlugu

*Pimpinelli N. ve ark.’nin ISCL toplant1 sonuglar1 derlemesinden alinmistir (36).

2.2.3.2. Eritrodermik Mikozis Fungoides ve Sezary Sendromu

Sezary Sendromu KTHL’nin eritrodermik ve l6semik varyantidir. Viicudun
%80’inden fazlasini kaplayan infiltratif veya eksfoliyatif eritroderma, lenfadenopati
ve periferik dolasimda atipik lenfoid hiicre (Sezary hiicresi) varhigr ile tani

konulmaktadir. National Comprehensive and Cancer Network (NCCN) klavuzunda
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revize edilen son kriterlere gore SS, kanda klonal TCR [T cell receptor (T hiicre
reseptdr)] gen rearanjmani varligi ile Sezary hiicre sayisinin 1000 hiicre/mcL,
CD4/CD8 >10 veya artmis CD4+ hiicre sayisi ile beraber anormal fenotip (CD4+/
CD7- hiicre sayisinin >%40, CD4+/ CD26-hiicre sayisinin >%30) varlig1 olarak
tamimlanmistir (36). SS’da belirgin eksfoliasyona ek olarak deride 6demat6z
goriinlim, palmoplantar hiperkeratoz, alopesi, ektropiyon ve tirnak distrofisi sik
goriilen bulgulardir (35). SS siklikla kisa bir siire i¢inde denovo olarak gelisirken
hastalarin bir kisminda nonspesifik dermatit ve prurinin eslik ettigi kisa bir prodrom
izlenebilir (40). Nadiren MF seyri sirasinda goriilmekte olup bu hastalara ISCL “SS
preceded by MF” isimlendirmesi yapmustir (40, 41).

Eritrodermik MF ise dogrudan eritrodermi klinigine neden olabilmekle
beraber MF progresyonu olarak da goriilebilmektedir. MF’in tipik klinik
Ozelliklerine ek olarak eritroderma tablosu mevcuttur. Eritrodermik MF kan
tutulumunun yoklugu ya da minimal olusu ile SS’dan ayrilir. Diigiik tiimor yiiki

(dolasan Sezary hiicre) mevcut olup SS kriterleri igin yeterli degildir.

Hem eritrodermik MF hem de SS eritroderma ile prezente olup eritrodermik
KTHL (E-KTHL) bu iki klinigi de kapsamaktadir (Tablo 2.3). E-KTHL orta siddette
eritemden avug i¢i ayak tabaninda keratodermi ve fissiirler ile beraber jeneralize
eksfoliatif eritrodermiye uzanan bir spektrumda bulunabilmektedir. Bu cilt
bulgularina alopesi, hipotermi, elektrolit diizensizlikleri, ektropiyon gibi bulgularla
da eslik edebilmektedir. Kutanéz ilag reaksiyonlari, enfeksiyonlar, jeneralize
seboreik dermatit, psoriazis ve kronik fotosensitif reaksiyonlar E-KTHL ile ayirici
taniya girmektedir. E-KTHL tanist i¢in multiple biyopsi incelemesi yani sira kan
bulgulariin analizi ve/veya biiyiimiis lenf nodlarinin biyopsi ile incelenmesi

gerekebilir (42).

Tablo 2.3. ISCL tarafindan Eritrodermik KTHL igin 6nerilen siniflandirma*

Eritrodermik KTHL Oncesinde MF | Periferik Kan Tiimér- Lenf nodu- Metastaz

varligi bulgulari ve periferik Kan evresi
Sezary Sendromu Nadiren Losemik T4, NO-3, M0-1, B2
Eritrodermik MF Her zaman Yok ya da minimal | T4, NO-3, MO-1, BO-1
Spesifiye edilmeyen diger | Yok Yok ya da minimal | T4, NO-3, MO-1, BO-1
Eritrodermik KTHL

* Vonderheid ve ark.’nin ISCL konferans sonuglari derlemesinden alinmstir (41).

11




2.2.3.3. Mikozis Fungoides Varyantlar1 Ve Alt Tipleri

1- Folikiilotropik MF: ilk kez 1906 yilinda Giovannini, 13 yasinda bir kiz
¢ocugunda alopesi areata ve MF varligimi tamimlamis ve giinlimiizde bunun bir
Folikiilotropik Mikozis Fungoides (FMF) olgusu oldugu anlasilmistir. 1957°de
Pinkus tarafindan kil folikillerinde miisin birikiminin gosterilmesi ile ‘alopesi
musinosa’ terimi giindeme gelmistir. Takip eden yillarda 1959'da Jablonska, bugiin
halihazirda kullanilmakta olan folikiiler miisindz terimini Onermistir. Folikiiler
misindz ise hala tartismali olan iki varyanta sahiptir. Bu varyantlar idiyopatik
folikiiler miisin6z ve KTHL iliskili folikiiler miisin6zdiir. Daha 6nceki ¢alismalarda
folikiiler miisindziin izlenmedigi folikiil odakli olan FMF olgular ise pilotropik MF
ve folikiilosentrik MF olarak da isimlendirilmistir (43). Ik kez 2005 yilinda kil
folikiillerini hedefleyen infiltrasyon ile karakterli bu varyant (folikiiler miisin6z olup
olmadigima bakilmaksizin) DSO ve EORTC tarafindan FMF olarak kabul etmistir
(44). Erkek predominansi ile erkek/kadin oran1 2-5:1 olarak ifade edilmektedir (45).
Klinik prezentasyonu klasik MF klinigini yansitarak yama, plak ve tiimorler ile
karakterize iken, folikiiler belirginlesme gostergesi olarak akneiform ve rozasea
benzeri degisiklikler (Kistik, komedon benzeri) igeren lezyonlar, eritemli folikiiler
papiiller, komedonlar, multip] milia benzeri olusumlar, folikiiler hiperkeratoza
sekonder ‘spikes’ goriiniimii ve nadiren yiizde siddetli tutuluma bagl ‘leonine facies’
klinigi izlenebilmektedir. Hastalarin %80’inde alopesi goriilmektedir. Ozellikle
kaslarda alopesiye yol agtiginda tanida oldukca karakteristik bir yol gdsterici
olmaktadir. Yerlesim yeri olarak yiiz, boyun ve iist govde tutulumu 6n plandadir.
FMF, ¢ocuklarda keratozis pilaris benzeri goriiniimle ortaya ¢ikan, eriskine goére
daha sik goriilen MF klinik varyantlarindan biridir. Dermatopatolojik incelemede
perifolikiiler kiiglik-orta boy diizensiz niikleuslu lenfositik infiltrasyon mevcuttur.
Olgularin 1/3’tinde folikiiler kistler eslik etmekte ve interfolikiiler epitel siklikla
korunmaktadir. Pautrier mikroapsesi nadiren izlenirken vakalarin 3/4‘iinde folikiiler

epitelde miisin depolanmasi ayirici bir nitelik olarak goze ¢arpmaktadir (46, 47).

Yakin zamana kadar FMF’de 5 yillik yasam beklentisi %66-80 arasi olarak
ifade edilmekteydi. Bu nedenle FMF hastalarinin prognozu MF tiiméral doneme
benzediginden tedavi ve takip stratejileri bu yonde gelistirilmisti (48). Ancak yakin
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zamanda cesitli olgu serileri ile gosterildigi iizere tim FMF olgular1 kétii prognoz ile
iliskili degildir. Son yillarda Hodak ve ark. yani sira Van Sante ve ark. FMF’ninde
kendi i¢inde erken/yavas ve ileri/agresif olmak iizere iki alt tipi oldugunu
bildirmislerdir (46, 49). Erken FMF'si olan hastalarda 5 yillik %92 ve 10 yillik
%72’1ik sagkalim oranlar izlenirken; agresif FMF’de bu oranlar sirast ile %55 ve

%28 olarak belirlenmistir.

2- Graniilomatoz Gevsek Deri ve Graniilomatoz MF:. Kutanoz
lenfomalarin  ancak  %?2’sinde  graniilomatéz 6zellik  goriilmektedir  (50).
Dermatopatolojik olarak epiteloid, sarkoidal, tiiberkiiloid, periadneksal ve granuloma
annulare benzeri olmak tizere farkli paternlerde izlenen yogun graniilomatéz dermal
infiltrat belirlenmektedir. Dermal elastik dokuda destruksiyon (elastolizis) ile
karakterizedir. Graniilomatéz komponent lenfoid infiltrati maskeleyebileceginden
epidermotropizm ve TCR gen rearranjmani tanida yardimcidir. Orta yas erigkinde
baglayan fleksural alanlari tutan sarkik, kalin katlantilar olusturan deri lezyonlar

olarak ortaya ¢ikar.

Graniilomatoz gevsek deri ise Graniilomatdz MF ile iligkili ancak klinik ve
dermatopatolojik  ozellikleri ile farkliliklar goOsteren klinik bir antitedir.
Grantilomatoz gevsek deri Ozellikle intertrigindz alanlarda yerlesen yama ve plak
lezyonlar ile gevsek ve sarkik deri katlantilari seklinde prezente olur.
Dermatopatolojisinde multinukleer dev hiicre, elastolizis ve elastofagositoz

goriilmesi ile Graniilomat6z MF’den ayrilir (51).

Son yillarda Graniilomatéz MF prognozu ile ilgili ¢alismalar progresif bir
hastalik oldugunu gostermektedir (40). Graniilomatéz MF ve graniilomatoz gevsek
deri ozellikle HL olmak iizere sekonder lenfoid neoplazi gelisimi icin risk
olusturmaktadir. Tedavide niiks sik olsa da cerrahi tedavi yani sira radyoterapi,

interferon-a2a (IFN-a2a) ve retinoidler kullanilabilmektedir.

3- Pajetoid Retikiilozis (Woringer-Kolopp Hastahgi): Siklikla geng
erigkinde, ekstiremite distalinde yerlesen, soliter, lokalize, yavas gelisen nadir bir MF
varyantidir. Skuamli yama ve plaklarla karakterizedir. Dermatopatolojik olarak

akantoz yani sira tek ya da kiime halinde epidermise gb¢ eden pajetoid hiicre
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goriiniimde atipik, biiyiik, soluk mononukleer hiicreler izlenir. Bu hiicreler CD4+
yardimci T hiicre, CD8+ sitotoksik/baskilayici T hiicre ve CD4- CD8- T hiicre gibi
farkli fenotiplerde izlenebilmektedir. Ketron-Goodman varyanti ise siklikla
jeneralize klinigi ile CD8+ T hiicre baskinliginin oldugu ayri bir antitedir. Cerrahi

eksizyon ve lokal radyoterapi ile kiir sans1 yiiksektir.

2.2.4. Dermatopatolojik Bulgular

Klasik MF’te T lenfositler siklikla matiir CD4+ CD45RO+ hafiza T lenfosit
nadiren de CD8+ T lenfosit (siklikla hipopigmente MF ile iliskili) 6zelligine sahiptir.
MF dermatopatolojisinde tipik 1s1tk mikroskopik degisiklikler: kiigiik ¢apl ve ¢entikli
(serebriform) atipik T lenfositlerin epidermise dogru ilerlemesi (epidermotropizm),
atipik hiicrelerin epidermiste kiimelesmesi ile olusan Pautrier mikroapseleri ve
anormal lenfositlerden olusan iist dermiste bant tarzinda likenoid infiltrasyondur.
Atipik lenfositler, kiigiik-orta ¢apli, g¢evresi agik renk sitoplazma ile gevrili,

hiperkromatik serebriform niikleuslu ve halolu hiicrelerdir (40).

Yama lezyonlarda epidermotropizm ve/veya adneksotropizm gosteren hafif
ve orta siddetli atipik lenfosit infiltrasyonu goriilir (39). Bu fenomen inflamatuar
hiicrelerin rastgele epidermise gecisini anlatmak {izere ekzositoz olarak da
tanimlanmaktadir. Erken evre yama lezyonlarda lenfosit ve histiyositlerden olusan
yiizeyel bant tarzinda likenoid infiltrasyon siralanmis sekilde dermoepidermal bileske
boyunca yerlesmektedir (38, 39). Bu lezyonlarda epidermis bazal tabakada minimal
spongioz ile iliskili kiiciik serebriform niikleuslu periniikleer halosu olan atipik
hiicreler gozlenebilmektedir. Bu hiicreler inflamatuar dermatozlar ve MF arasinda
ayrimi saglayacak tanimlayict 6zellikte hiicrelerdir (39). Pautrier mikroapseleri erken
evrede beklenmez. Erken evrede yalniz 151k mikroskopi ile kesin tan1 koymak zordur.
Bu nedenle ISCL tarafindan erken evre MF tamisi i¢in diagnostik bir algoritma
hazirlanmistir (Tablo 2.2). Siklikla kesin tanmi igin multiple biyopsi ve klonal

proliferasyonun gosterilmesi amaciyla ek incelemelere gerek duyulur.
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Plak lezyonlarda belirgin epidermotropizm mevcuttur. Atipik tek hiicre
kolonizasyonu 6zelligindeki T lenfositler epidermiste bazal tabaka boyunca yerlesmekte
ya da epidermiste kiimeleserek Pautrier mikroapselerine neden olmaktadir. Lenfositler
diizensiz smurli, g¢entikli, koyu boyanmis niikleus ve Karakteristik halo goriiniimiine
sahiptir. Erken evrede T hiicrelerden olugsmus bu infiltrat az sayida plazma hiicresi
eozinofil gibi hiicreler igerebilir. Evre ilerledikge infiltrat daha yogun epidermotropik ve
monomorfik hale dontisiir (38, 48). Papiller dermiste orta siddette akantoz, hiperkeratoz,

6dem veya fibrozis izlenebilir (48).

Tiimoral lezyonlarda lenfositik infiltrat retikiiler dermis ve vaskiiler yap1
etrafinda belirgindir (39). Dermal infiltrat daha diffiiz hale gelir ve epidermotropizm
azalmigtir (48). Tim dermis tutulup deriali yag dokuya da ilerleyebilir. T
lenfositlerin boyut ve sekil ¢esitliligi artmistir. Belirgin hiicresel atipi gosteren biiyiik
timor hiicreleri izlenir (39). Timor hiicre sayisi artmig, mitoz kolayca goriiniir hale
gelmistir. Ek olarak dagmik halde eozinofil, plazma hiicresi ve makrofajlar
gortilebilir (48).

2.2.5. Immunhistokimyasal inceleme Bulgular

MF  siklikla yardimct (CD4+) T hiicre fenotipi nadiren de
sitotoksik/baskilayict (CD8+) T hiicre fenotipi gosteren CD3+ T hiicrelerle
karakterizedir. CD4/CD8 (>6) oraninda artis izlenmektedir. Ancak CD4/CD8
oraninin normal veya azalmis olmasi1 MF tanisin1 dislamaz. Hiicreler matur hafiza T
hiicre marker1 olan CD45RO eksprese ederler. T hiicre antijenlerinden CD2, CDS5 ve
CD7 kaybi sik olmakla beraber hastalik progresyonunda artisa isarettir (40, 48).
Tiimor hiicrelerinde daha nadir olarak goriilen CD8+’ligi siklikla hipopigmente
varyant ve ¢ocukluk ¢aginda 6n plana ¢ikmaktadir (52). Dermal infiltratta siklikla
CDla+ dendritik hiicreler ve CD68+ histiyositik hiicreler bulunmaktadir. Biiyiik
hiicre transformasyonu (BHT) olan olgularda epidermotropik CD4+ T hiicrelerde

sitotoksik fenotip (TIA-1 ve Granzim B) ve CD30 ekspresyonu gozlenmektedir (48).
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2.2.6. Evreleme

MF igin ilk TNM evrelemesi Mycosis Fungoides Cooperative Group
(MFCG) tarafindan gelistirilmistir. National Comprehensive and Cancer Network
(NCCN) kilavuzunda en son EORTC ve ISCL tarafindan revize edilen hali
bulunmaktadir (Tablo 2.4). Evrelendirme, bu son revize edilen versiyona gore
yapilmaktadir. Hastalarin prognoz ve tedavileri bu dogrultuda yiiriitiilmektedir (42,
53). MF ve SS deri bulgularina gore tiimor grubu 4’¢ ayrilarak incelenmektedir.
Buna gore: T1 viicut yiizeyinin <%10 tutan yama, papiil ve/veya plak varligi; T2
viicut yiizeyinin >%10 tutan yama, papiil ve/veya plaklarin varligi; T3 derin ve/veya
vertikal bliylime kanit1 olan en az >1cm ¢apta, solid ya da nodiiler 6zellikte, bir veya
daha fazla tiimoral lezyon varligi; T4 viicut yiizey alaninin >%80’n1 tutan eritrodermi

varhigim gostermektedir (42, 53).

Evreleme i¢in lenf nodu eksizyonel biyopsi drneklemesi, ¢ap1 >1,5 cm olan
anormal lenf nodu biiyiimesi varliginda onerilmektedir. Deri, lenf nodu ve kan
disinda tutulumu olan i¢ organlarin (6rnegin dalak, karaciger) goriintiileme
yontemleri ile gosterilmesi ve tutulum diisiniilmesi durumunda mutlaka
histopatolojik olarak konfirme edilmesi gerekmektedir. Kan bulgular1 3 grupta
kategorize edilmektedir. Buna gore, BO belirgin kan tulumunun olmamasi yani
periferik kanda <%35 Sezary hiicre veya total lenfositlerin <%15 CD4+CD26- veya
CD4+CD7- olmasi ile karakterizedir. B1 disiik tiimor yiiki ile birliktedir. B1’de
periferik kanda >%>5 Sezary hiicre veya total lenfositlerin >%15 CD4+CD26- veya
CD4+CD7- olmasiyla periferik kan bulgularinin BO ve B2 kriterlerine uymadig
goriiliir. B2 ise artmis tiimor yiikii ile beraberdir. B2’de >1000/mcL Sezary hiicresi
veya artmis anormal fenotipli CD4+ hiicre varligt (CD4/CD8 >%10 veya >%40
CD4+CD7- veya >%30 CD4+CD26-) ve SS tanisi i¢in periferik kanda klonal TCR

rearranjmaninda klonalitenin gosterilmesi gerekmektedir.
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Tablo 2.4. MF ve SS i¢in TNMB Evrelemesi*

TNMB Mikozis Fungoides ve Sezary Sendromu TNMB evrelemesi

Deri

T1 Deri ylizeyinin <%10 kaplayan, sinirli yama, papiil ve/veya plak

T2 Deri ylizeyinin >%10 kaplayan yama, papiil ve plak

T2a Sadece yama

T2b Plak + yama

T3 >lcm bir yada daha fazla tiimor

T4 Eritrodermi (viicut yiizey alaninin >%80 eritemli olmas1)

Lenf Nodlan

NO Klinik olarak anormal lenf nodu yok; biyopsi gerekli degil

N1 Klinik olarak anormal lenf nodu; histopatoloji Dutch grade 1 ve NCI LN 0-2
N2 Klinik olarak anormal lenf nodu; histopatoloji Dutch grade 2 ve NCI LN 3
N3 Klinik olarak anormal lenf nodu; histopatoloji Dutch grade 3-4 ve NCI LN 4
NX Klinik olarak anormal lenf nodu, histolojik inceleme yapilmamis

Visseral organ
MO

I¢ organ tutulumu yok

M1 Histopatolojik kanitlanmis ve spesifiye edilmis i¢ organ tutulumu var

MX Histopatolojik kanitlanmamig anormal i¢ organ alani

Kan Bulgulan

BO Belirgin kan tutulumu yok; periferik kan lenfositlerinin <%5’i veya <250/mcL
atipik hiicre(Sezary) ya da total lenfositlerin <%15 CD4+CD26- veya
CD4+CD7-

B1 Diisiik kan tiimor yiikii; periferik kan lenfositlerinin >%>5’1 atipik hiicre (Sezary)
ya da total lenfositlerin >%15 CD4+CD26- veya CD4+CD7- ancak B0 ve Bl
kriterlerine uymuyor
Yiksek kan tiimor yiikii; >1000/ mcL Sezary hiicresi veya artmig anormal

B2 fenotipli CD4+ hiicre varligi (CD4/CD8 >%10 ya da total lenfositlerin >%40
CD4+CD7- veya >%30 CD4+CD26- varligi) ve SS tanisi i¢in periferik kanda
klonal TCR rearranjmani yapilarak klonalitenin gdsterilmesi

Klinik Evre T (Deri) N (Lenf Nodu) M (Visseral) B (Kan Bulgusu)

1A T1 NO MO BO, B1

IB T2 NO MO B0, B1

1HA T1-2 N1-2 MO BO, B1

11B T3 NO-2 MO B0, B1

1A T4 NO-2 MO BO

1B T4 NO-2 MO Bl

IVA1 T1-4 NO-2 MO B2

IVA2 T1-4 N3 MO B0, B1, B2

VB T1-4 NO-3 M1 B0, B1, B2

*NCCN klavuzundan alinmigtir (Www.nccn.org).
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2.2.7. Prognoz

MF, hastalarda 6zellikle erken evrede uzun sag kalim ve yavas klinik seyri ile
karakterize kronik bir hastaliktir. Hastalarda sag kalimi etkileyen en Onemli
prognostik faktorler: baslangi¢ yasi, deri lezyonlarinin 6zelligi (T evresi), deri dis1
tutulum varligi, kan tutulumu ve diizeyi, LDH yiiksekligi ve atipik dermatopatoloji
(BHT ve folikiilotropizm) varligidir (54-57).

Sinirli yama ve plak deri tutulumu, timoral veya eritrodermik deri tutulumu
ile karsilastirildiginda belirgin iyi prognoza sahiptir. Deri dig1 tutulum varligi ise kot
prognozla iliskilidir (57, 58).

BHT daha ziyade ileri evre hastalikta daha sik Karsilasilan bir durumdur.
Siklikla kotii bir klinige sebep olurken her zaman agresif gidis olmaz (59). Bu
hastalarin 60 yas iizerinde olmasi, ileri evre hastalik varligi, belirgin LDH yiiksekligi
ve deri biyopsi o6rneginde CD30 ekspresyonu <%10 olmasi1 dnemli kotii prognostik
faktorlerdir (60).

Folikiilotropizm varlig1 da bir diger prognostik faktordiir. FMF hastalarinda
diger klinik 6zellikler benzer durumdayken 10 yillik sag kalimimn daha diisiik oldugu
belirlenmistir (61). Ozellikle bas boyun bolgesinde yerlesen, plak veya tiimoral
lezyonlar olarak goriilmektedir. Deri hedefli tedavilere direnglidir. Erken evre (I1A-
I1A) hastalikta folikiilotropizm varligi hastalik progresyonu ve sag kalimda azalma
ile iliskilidir. Ileri evre MF’de (IIB-1V) folikiilotropizm varligi bagimsiz bir
prognostik faktor olmaktan uzaklagsmstir (56).

2.2.8. Tedavi

MF’de her hastaya, kendisine 6zgii degerlendirme yapilarak en uygun tedavi
secenegi sunulmalidir. Bu se¢imi etkileyen genel faktorler hastaligin evresi, hastanin
genel Kklinik durumu ve yasidir. MF tedavisi deriyi hedef alan tedaviler ve sistemik

tedaviler olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.
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2.2.8.1. Deriyi Hedef Alan Tedaviler

A-Topikal Kortikosteroid: Ozellikle erken evre, yama ve ince plak tip
lezyonlarda etkilidir. Bu lezyonlarda tedaviye yanit %90’a yakindir (62, 63). Topikal
kortikosteroid ile tam remisyon T1 evrede %63 olarak izlenirken T2 evrede %25 gibi
daha disiik orandadir (63). Tedavide tercih edilen topikal kortikosteroidler
klobetazol propiyonat, betametazon dipropiyonat %0,05 ve mometazon furoat %0,1
gibi yiiksek potensli kortikosteroidlerdir. Ancak erken evrede yanit oranlari iyi olsa
da siiresi kisadir. Erken evre hastalarda tedavi kesiminden sonraki 9 aylik takipte T1
hastalarin %37’si ve T2 hastalarin %19’u tam remisyonda kalmaktadir (63). Uzun
stireli topikal yiiksek potensli kortikosteroid tedavisinde, kullanim kosullarina

uyuldugunda toksisite ihmal edilebilir diizeydedir.

B- Topikal Kemoterapi: Alkilleyici ajan olan Nitrojen Mustard (NM) ve
Karmustin MF tedavisinde kullanilan topikal kemoterapi segeneklerindendir. NM
%0,02 jel faz 2 ¢alisma sonuglart ile MF evre IA-IB’de FDA onay1 almistir (1).
NM’nin T1 MF’te etkinligi %51-84 arasindayken T2 MF’te etkinligi %31-62.2
arasinda degismektedir (64). NM lokal yan etkiler olarak hastalarin %10-40’inda
kontakt dermatite yol agar. Literatiir verileri g¢eliskili olsa da nonmelanoma deri
kanseri riskini arttirmasi kullanimini smirlandirmaktadir (62). Karmustin NM’ye
benzer etkinlige sahiptir. Karmustin 11,5 haftalik tedavi sonunda T1’de %86, T2’de
%48 tam remisyon orani sagladigi goriilen diger bir topikal kemoterapotik ajandir
(65). Karmustin NM’ye gore daha az hipersensitivite reaksiyonu yapmaktadir. Ancak
sistemik emilim ile myelosupresyon yapici yan etkisi nedeniyle kisa periyot

kullanimi1 ve tam kan sayimi ile monitdrizasyon onerilmektedir.

C-Topikal Retinoid: Diger topikal tedavilere cevap alinamayan hastalarda
kullanilabilen beksaroten, retinoid X reseptore (RXR) selektif olarak baglanan
sentetik bir retinoid tiirevidir. Kontrollii acik etiketli bir ¢alismada, topikal retinoide
yanit oranlart %63 ve tam remisyon oran1 %21 olarak izlenmistir (66). Farkli bir faz
Il ¢calismasinda ise tedaviye refrakter erken evre hastalarda yanit oran1 %46 olarak

belirlenmistir (67). Uygulama alaninda eritem, kasinti, kepeklenme gortilebilir.

D- Diger Topikal Tedaviler: Yarar daha ¢ok vaka raporu olarak gosterilmis
olan diger topikal tedavi ajanlar1 arasinda tazaroten %0,1, alitretinoin %0,1, imiquimod
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%5, 5-fluorourasil, topikal methotrexate-laurocapram, peldesine (BCX-34, piirin
niikleiotid fosforilaz inhibitorii) ve takrolimus %0,1 yer almaktadir (62, 68).

E- Fototerapi: MF hastalarinda en onemli tedavi segeneklerinden birini
olusturan fototerapinin yarart1 uzun yillardir bilinmektedir (69). Fototerapide
Ultraviyole A-1 (340-400 nm,UVA-1), 8-metoksipsoralen ile Ultraviyole A (320-
400 nm, PUVA), Dar Band Ultraviyole B (311-312 nm, dbUVB), Genis Band
Ultraviyole B (290-320 nm) ve Excimer Lazer (308 nm) MF tedavisinde basariyla
kullanilmakta olan tedavi segenekleridir. Fototerapinin dezavanataji sik hastane
bagvurusu gerektirmesi ve artmis kiimiilatif ultraviyole dozunun deri kanseri riskinde
artisa yol agmasidir (70). DbUVB, psoriazis hastalarinda genis band UVB’ye goére
daha az eritemojenik ve daha etkili bulunmustur. MF hastalarinda da benzer sonuglar
ile kullanima girip ozellikle erken evre MF hastalarinda dbUVB’nin remisyon
sagladig1 ortaya konmustur (71, 72). MF tedavisinde dbUVB’nin yama ve ince plak
tip lezyonlara etkinligi vardir. Fototerapiler i¢inde en yaygin kullanilan tedavi olan
PUVA kalin plaklara da etki edebilmektedir. Genel olarak Tla ve T2a yama donem
MF i¢cin dbUVB tedavisi onerilmektedir. Daha derin dermise penetrasyonundan
dolay1 Tlb ve T2b plak lezyonlar ve koyu deri tipi i¢in PUVA tedavisi
onerilmektedir (1). PUVA tedavisinde 8-metoksipsoralen siklikla oral formda ve
islemden 2 saat once alinarak kullanilmaktadir. Banyo PUVA’nin etkisi ile ilgili
literatiirde az sayida ¢alisma yer almaktadir (73). Pavlotsky ve ark.’nin dbUVB
etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda ortalama 12 haftalik tedavi ile evre A
hastalarda %84, evre IB hastalarda %78 tam yanit alindig: bildirilmistir. The United
States Cutaneous Lymphoma Consortium’un bir¢ok calisma tiizerinden yaptiklari
degerlendirmesinde evre IA hastalikta %85, evre IB’de %65 ve evre I1A’da %85 tam
yanit oranlar1 elde edildigi bildirilmistir (74, 75). Remisyon siiresinin uzamasinda

haftada 1 kez veya 2 haftada 1 kez uygulanan PUVA etkili olmaktadir.

Evre 1IB’de fototerapi uygulamasimin etkinligi tiimoral lezyonlardan g¢ok
beraberinde bulunan yama ve plak tip lezyonlara olmaktadir. Ancak bu lezyonlar
hem direngli hem de hizli relapsa gitmektedir. Evre Il eritrodermik MF’te ise

fototerapinin faydasi ¢ok siirlidir ve hatta kasintiy1 siddetlendirebilmektedir.

Erken evre MF tedavisinde monoterapi segeneklerinden biri olarak fototerapi

kullanimi, direngli vakalarda ise sistemik tedavi eklenmesi &nerilmektedir. ileri evre
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sistemik tedavi ihtiyact olan hastalarda ise fototerapinin eklenmesi yamit siiresinde
kisalmay1 saglayip daha iyi yanit oranlarina yardimer sagladigi belirtilmektedir. PUVA
akut yan etkilerinden fototoksisite, kasmnti, bulanti; kronik yan etkilerden solar elastoz,
lentiginler, pigmentasyon artisi, fotoyaslanma ve nonmelanoma deri kanseri gelisimine

yol agabilmesine ragmen iyi tolere edilebilen bir tedavidir (1, 38, 76).

F- Radyoterapi: Kutan6z lenfomalarin radyosensitif dogasindan dolay1
radyoterapi (RT) her evrede MF hastalarinda kullanilabilecek bir tedavi segenegini
olusturmaktadir. Tek basina kullanimdan ziyade diger tedavi modaliteleri ile
kombinasyon daha ¢ok tercih edilir. Tek lezyon MF’te yiiksek doz (20-30 Gy) RT
onerilmektedir. Diisiik doz lokalize RT evre |A-1IB’de kullanilmaktadir. 8 Gy ile
%92’ye varan tam yanit oranlari saglanabilmektedir. izole plak ve tiiméral

lezyonlarda ileri evrede palyatif kullanimda cevap alindig: bildirilmistir (77).

G-Total Skin Electron Beam Radiotherapy (TSEBT): TSEBT yo6ntemi
MF tedavisinde EORTC klavuzlarmma da girmis yama ve plaklar i¢in her evrede
kullanilabilen bir tedavi modalitesidir (1). TSEBT de elektron 1sinlari ciltte belirli bir
seviyeye kadar inebileceginden sistemik yan etki riski azalmaktadir. Akut deri yan
etkileri i¢inde anhidroz, lokal deri reaksiyonlari, agr1 ve tirnak kaybi izlenebilir.
Tedavide standart T2 ve T3 hastalikta 30-36 Gy ile 8-10 haftalik tedavi iyi remisyon
orani saglamaktadir (78). Ancak yiiksek doz ile yan etki nedeniyle etkinligi
gosterilmis diisiik doz (12Gy-8 fraksiyon gibi) uygulamalara ilgi artmistir (62).
TSEBT ile uzun donem yan etkiler i¢inde telenjektazi, alopesi ve diger deri

kanserleri yer almaktadir.

2.2.8.2. Sistemik Tedaviler

A- Retinoid: Bir A vitamini derivesi olan beksaroten, RXR’ye spesifik
baglanma 6zelligiyle KTHL tedavisinde yaygin kullanilmakta olan retinoid tiirevidir.
Diger ajanlardan asitretin ve isotretionin kanit diizeyi yiiksek olmasa da klinik
pratikte kullanilan ve faydasi olan tedavilerdir. Beksaroten en az bir sistemik
tedaviye direng gosteren ileri evre MF hastalarinda %45’e varan yanit oraniyla

kullanilmaktadir (1). Giincel tedavide primer tedavi olarak kullanimi ve
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ekstrakutandz hastalikta etkinligi gosterilmistir. Ancak tekli tedavide orta derece
yanit oranlar1 elde edilmis oldugundan daha ¢ok kombinasyon tedavilerinde ve takip
hastalarinda idamede kullanilmas1 Onerilmektedir. Retinoidlerin en sik Yyan
etkilerinde deri ve mukozal kuruluk, kan lipid diizeylerinde yiikselme ve teratojenite

bulunmaktadir. Ek olarak beksaroten ile santral hipotiroidi yan etkisi goriilmektedir.

B- Interferon: Biyolojik bir yanit diizenleyicisi olan IFN’nin kullanimda
olan regule (IFN-o, IFN-B, IFN-y) ve IFN-o‘nin pegylated formu mevcuttur. IFN’un
tedavideki aktivitesi 1984 yilinda Bunn ve ark. tarafindan tanimlanmistir. MF’te
yaygin kullanimi olan bir tedavi ajanidir (79). Her ne kadar MF tedavisinde IFN-
y‘nin da klinik etkinligi baz1 ¢aligmalarda gosterilmis olsa da IFN-a ile yapilmis ¢ok
sayida ¢alisma ile etkinlik belirgin olarak ortaya konmustur. Boylece IFN-a Klinik
pratik kullanimda daha c¢ok yer edinmistir. Literatiirde IFN-a’nin 3-18 milyon iinite
(mt) arast kullanimlar1 goriilmektedir. Ancak en sik Onerilen doz 3 mii olarak
haftada 3 kez yapilan uygulamadir. Tekli ajan tedavilerde parsiyel remisyon >%50,
tam remisyon oran1 >%20 olarak belirlenmistir (80). PUVA ile kombinasyon tek
basina kullanimindan daha etkilidir. IFN tedavisi PUVA disinda beksaroten,
kemoterapi, ekstrakorporeal fotoferez (EKF) ile kombine edilebilmektedir.
Kombinasyon tedavilerinde IFN-a ve PUVA kombinasyonu, IFN-a ve retinoid
kombiasyonuyla benzer yanit oranlart saglamistir (sirasiyla %90 ve %90.5). Ancak
tam remisyon oranlart IFN-o ve PUVA kombinasyonunda belirgin yiiksek olarak
izlenmistir (1). Yan etkileri doz bagimlidir ve iyi tolere edilebilir. Grip benzeri
semptomlar, karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme, 16kopeni, trombositopeni,

depresyon, kardiyak aritmi ve tiroid disfonksiyonuna yol agabilir.

C- Sistemik Kemoterapi: 1970’lerden beri NHL tedavisinde kullanilmakta
olan ¢oklu ajan kemoterapi (CHOP) rejimleri, sonralari KTHL’de denenmistir.
Tedavi sonuglarinda %80’e varan yanit belirlenmis. Ancak ¢ok kisa remisyon siiresi
ile kemoterapiye oldukga fazla direng oldugu goriilmistiir. Doksorubisin ile yapilmis
bir ¢alismada ileri evre hastalarda pegylated liposomal doksorubisin 20 mg/m2 iki
haftada bir uygulama ile genel yanit orani %40.8 olarak belirlenmistir. Diger
kemoteropotiklere benzer sekilde kisa remisyon siiresiyle ancak ortalama 6 aylik

progresyonsuz sag kalim izlenmistir (81).
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Gemsitabin,  klorambusil,  piirin  analoglart  (deoxycoformycin, 2-
chlorodeoxyadenosine, fludarabine) ve bendamustine bugiine kadar kullanilmis diger

kemoterapotik tedavi ajanlarindandir.

Metotreksatin kombinasyon tedavisi (6rnegin IFN-a ile) olarak ¢alismalarda
etkinligi gosterilmistir. Ancak monoterapide belirgin etkinlik gostermek miimkiin
olmamistir. Kilavuzlarda onerilen belli bir doz olmayip ¢alismalarda haftada bir kez

5-25 mg dozlarda kullanim bildirilmistir (1).

Denileukin Diftitox, difteri toksin Kkatalitik pargasimi icermektedir. IL-2
reseptoriinii eksprese eden hiicreleri hedefleyen rekombinant proteindir. Literatiirde
%30-44 aras1 yanit oranlar1 ve kapiller kagis sendromu yan etkisi disinda kabul
edilebilir yan etkileriyle MF tedavi alternatiflerinden biridir (82). Ancak Avrupa’da

onay almadigindan klavuzlarda onerilen tedavi se¢eneklerine alinmamustir.

D- Hedeflenmis Tedaviler: Bu gruptaki ajanlardan biri olan Alemtuzumab
hematopoetik progenitor hiicrelerde bulunmayip normal/malign B ve T lenfositlerde
bulunan CD52’ye karsi 1gG1 monoklonal antikordur. MF ve SS hastalarinda
kullanimda %70-86 aras1 yanit oranlari izlenmistir (83, 84). Ancak immunsupresyon
ve firsatc1 enfeksiyon gibi siddetli yan etkileri nedeniyle deri tutulumu T4

(eritrodermik) ve kan tutulumu en az B1 olan hastalarda kullanimi 6nerilmistir (85).

Brentuksimab anti-CD30 1gG1 antikorudur. CD30 eksprese eden hiicrelerde
hiicre dongiisiiniin durmasina yol agar. Klinik ¢alismalarinda CD30+ MF/SS ve diger
CD30+ hastaliklardan lenfomatoid papiilloz ve primer kutandz Anaplastik Biiyiik
Hiicreli Lenfoma dahil edildiginde yanit oranlari %73 olarak izlenmistir. Ancak
yalniz CD30+ MF/SS hastalarinda %54’e varan yanit oranlar1 elde edilmistir (1).
Yan etkileri periferik noropati (doz bagimli, siddetli, uzun siireli), ndtropeni,

halsizlik, yorgunluk, bulant1 ve alopesi olarak goriilebilmektedir.

Mogamulizumab, CCR-4’e kars1 gelistirilmis monoklonal bir antikor olup
yapilan calismalar 16semik varyant KTHL’da %30’a varan yanit oranlari elde
edildigini bildirmislerdir. Progresyonsuz sag kalim siiresi ise ortalama 3 ay olarak

bildirilmistir (86).
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E- Ekstrakorporeal Fotokemoterapi (EKF): UV radyasyon ve 8-
metoksipsoralen ile ekstrakorporeal olarak yapilan bir cesit fototerapi yontemidir.
Etki mekanizmasi tam olarak bilinmiyor ancak fotoaktive olan 8-metoksipsoralenin
DNA ile kovalen c¢agraz baglanip hiicre proliferasyonunu durdurdugu
bildirilmektedir. Ayrica EKF ile DNA hasar1 olusturulup hiicre 6liimiine yol agilarak
viicut disinda lenfositlerin apopitoza ugramasimin saglandigi diistiniilmektedir.
Literatiire bakildiginda ileri evre hastalarda %60-73 arasi yanit oranlari elde
edilmistir (1, 87). Tedavi rejimlerinde PUVA, IFN, retinoid ve diger tedaviler ile
kombinasyon oOnerilmektedir. Tedavi yaniti ortalama alti ayda elde edilmektedir.
Tedaviyi takiben ates, bas agrisi, eritem gibi yan etkiler goriilse de oldukga giivenli

bir tedavi segenegidir.

F- Histon Deasetilaz Inhibitorleri: Vorinostat, Romidepsin ve Belinostat
birer histon deasetilaz inhibitoriidiir. Antitiimoral bu ajanlardan Vorinostat KTHL’da
iki sistemik tedaviye ragmen progresif, persistan ve rekiirren hastalik varliginda FDA
onay1 almistir. Romidepsin daha 6nce en az bir sistemik tedavi almis KTHL ve
Periferik T hiicreli Lenfoma’da FDA onay1 almistir. Belinostat relaps ve tedaviye
refrakter Periferik T hiicreli Lenfoma’da FDA onayr almistir (1). Bu ii¢ ajan igin
%30’a yakin cevap orani ile etkinlik ve toksisite benzerdir (88). En 6nemli yan
etkileri siddetli diyare, tat kaybi, trombositopeni, QT uzamasi ve vorinostat ile derin

ven trombozu gelisimidir (1, 88).

G-Hematopoetik Kok Hiicre Transplantasyonu: KTHL da ilk otolog kok
hiicre tranplantasyonu 1991 yilinda tam yanit ile uygulanmis. Ancak sonrasinda
erken relaps olarak sonuglanmistir (89). Sonraki yillardaki tecriibelerde de benzer
sekilde siddetli klinik ile tedaviye yanitsiz hastada kurtarici tedavi secenegi
olabilecegi ancak relapsin sik oldugu desteklenmistir. Bu sonuglardan dolay1 otolog
kok hiicre transplantasyonu fikrinden wuzaklasilmasi: ile allojenik kok hiicre
transplantasyonu (alloKHT) gilindeme gelmistir. Literatiirde alloKHT’la otolog
transplantasyona benzer etkinlik ve daha diisiik komplikasyon oranlari belirlenmistir.
Ayrica diisiik relaps ve mortalite oranlari ile ne ¢ikan tedavi rejimlerinden olmustur.
Uzun donem takiplerde genel sag kalim transplant sonrast 5 ve 7 yillik donemde

sirastyla %46 ve %44 olarak izlenmistir (90). Siddetli hastalik durumunda
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kullanilacak tedavi rejimi olan alloKHT, tedaviye sekonder morbidite ve mortalite
oranina ragmen bu hastalarda uzun siireli remisyonu saglayacak bir segenck olarak

kabul edilmektedir.

2.4. YASAM KALITESI

2.4.1. Dermatolojide Yasam Kalitesi Ol¢iimii, Yasam Kalitesi ile Tlgili

Testlerin Kullanim Alanlar1 ve Uygun Testin Secimi

Hasta geri bildirim sonuglari son zamanlarda tibbi arastirmalar, hasta
degerlendirme ve takiplerde kendine fazlaca yer bulmus bir konudur. Hasta geri
bildirimlerinin temel dayanagi bireyin kisisel saglik durumunu fiziksel, sosyal,
duygusal ve islevsel boyutlarda yansitan saglikla iligkili yasam kalitesidir. 20.yy’in
sonlarina kadar Oncelikli olarak hastaliklarin somatik belirtileri ve tedavisine
yogunlagilmigken, sonraki yillarda standardize edilmis yasam kalite indeksleri ile
hasta deneyimi, davranist ve hastalik yiikii belirlenerek hastaligin klinik seyri ve

tedavi etkileri izlenebilir hale gelmistir.

Yasam kalitesini tanimlamanin bir¢ok zorlugu mevcuttur. Ancak hastalikla
iliskili yasam Xkalitesi hasta sagligimin duygusal, fiziksel, sosyal ve fonksiyonel
boyutu ile hastalarin refah durumlarmi ortaya koymaktadir. Yasam kalitesinin
belirlenmesiyle klinisyen hasta igin psikososyal ve psikoterapotik dnlemler alinmasi
gerekliligini degerlendirebilmektedir. Hastaliklarin, kisinin yasamina etkileri ile
neden olduklar psikososyal sikintilarin belirlenmesi, tedavi ve takipte en az hastalik

siddetinin belirlenmesi kadar 6nem kazanmaktadir.

Bir¢cok durumda yasam kalitesinin degerlendirilmesi saglik politikalarini da
belirlemektedir. Yasam kalite 6lgekleri saglik sisteminin performasini belirlemede

onemli bir aragtir (91).

Dermatolojik hastaliklar ¢ogu zaman yasami tehdit etmese de bir ¢ogunun
kronik stire¢li olmasi, gesitli tedavi segeneklerine ragmen hizli ve kalici tedavinin her

zaman miimkiin olmamas1 hastalarin yasam kalitelerini bozmaktadir. Ayrica kisinin
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dis diinya ile iletisiminde anahtar rolii olan dis goriiniimde degisiklikler yapmasi da
yasam kalitesini belirgin olarak etkilemektedir. Sonugta dermatolojik hastaliklar
hastalarda fizyolojik sikintilarla beraber psikolojik ve sosyal sorunlara da yol

agmaktadir.

Dermatolojik hastaliklarda yasam kalite dlgtimleri saglik ekonomisi, klinik
aragtirma caligmalar ve klinik izlemde kullanilabilmektedir. Bu sayede tedavi yani
sira hastalarin gereksinimlerine yanit verebilme ve takibinde de yardimci olmaktadir.
Aynmi zamanda yasam kalite Olclimleri hasta sorunlarinin daha iyi anlasilmasi,
tedavilerden sonraki gelismelerin takip edilmesi, klinik gelismelerin saptanmasinda
da kullanim alan1 bulmuslardir. Klinik arastirmalarda bu 6lgtimler ile yeni tedavilerin

yasam kalitesini arttirmadaki etkileri degerlendirilebilmektedir.

DSO’ye gore saglik, sadece hastalik ve sakathigin olmayist degil bedenen,
ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlanmistir. Bu tanimlamanin da
1s181inda yasam kalitesi sagligin genel tanimina uygun olarak psikolojik, fizyolojik ve

sosyal durumu ele alarak belirlenmelidir.

Yasam Kkalitesinin tespiti klinisyenin degerlendirdigi klinik, psikolojik,
biyolojik ve/veya radyolojik onlemlerin aksine, hastanin ifade ettigi tamamen 6znel
bir diislinceyi nitelendirme ve ortaya ¢ikarma durumudur (92). Sonug olarak
doktorun degil, hasta tarafindan durumun algilanmas1 ve ihtiyaglarin Onemini

Olgmeye yoOneliktir.

Yasam kalitesini degerlendirirken metodolojik  zorluklara ragmen,
sonuglartyla yararli oldugu gosterilmis standart anketler mevcuttur. Bu anketler
iginde, en saglikli sonuglar hastaliga 6zgili yasam kalitesini degerlendiren anketlerle
yapilan Ol¢limlerle saglanmaktadir. Ancak her hastalik i¢in gelistirilmis yasam kalite
6l¢egi heniiz mevcut degildir. Ciinkii ¢caligmalar 6n planda toplumdaki prevelansi

daha yiiksek hastaliklar igin yasam kalite 6lgegi hazirlamaya odaklanmustir.

Dermatolojide yasam kalitesi ile ilgili 6zel bir ilgi mevcuttur. Cilinkii cilt
hastaliklar1 sosyal olarak kisisel iligkiler, psikolojik durum ve giinliik aktiviteler vb

tizerine giiglii bir etkiye sahiptir. Augustin ve ark.’nin ¢alismasinda 2011 yilina kadar
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yaymlanmis tiim yasam kalite ve iligkili yayinlar taranmig ve dermatolojik hastaliklar
ile ilgili yaklasik 25,450 yayin elde edilmistir. En sik {izerinde ¢alisilan hastaliklar
psoriazis (%24) ve atopik dermatit (%22) gibi kronik inflamatuar deri hastaliklar
olup, bunlari allerji ile iligkili deri hastaliklar1 (%16) ve deri kanserlerinin (%12)

takip ettigi belirlenmistir (93).

Yasam kalite oOlgekleri farkli boyutlar1 degerlendiren bir dizi sorudan
olusmaktadir. Olgeklerin klinik kullanimindan &6nce duyarlilik, giivenilitlik ve
gecerlilik caligmalar1 yapilmaktadir. Yasam kalite yontemleri olusturulduktan sonra
uygulamanin yapilacagr dil ve kiiltiire uygunlugu konuyla ilgili uzmanlarca
degerlendirilmektedir. Ceviri yapilmis dlgeklerde uygunluk degerlendirildikten sonra
bagimsiz olarak tekrar orjinale cevirilerek ve anlamli olup olmadigi kontrol
edilmektedir. Yasam kalitesinin 6l¢iimiinde kullanilacak testin se¢iminde, uygulama

stiresi, anlasilabilirlik ve skorlamanin kolayligi da goz 6niinde bulundurulmaktadir.

2.4.2. Yasam Kalitesi Olciim Yontemleri

Dermatolojide yasam kalite yontemleri iige ayrilarak incelenmektedir. Bunlar
genel sagliga 6zgl testler, dermatolojiye 6zgii testler ve dermatolojik hastaliklara

0zgii testlerdir.

2.4.2.1. Genel Saghga Ozgii Testler

Genel sagliga yonelik testler hem dermatolojik hastaliklarda hem de
dermatoloji  disinda  kullanilabilecek, kapsamli, sagligit  birgok  ydnden
degerlendirebilen testlerdir (Tablo 2.5). Genel saglik anketleri giinliik pratikte,
aragtirmalarda ve popiilasyon caligmalarinda kullanilmak tizere hastaligin, kisilerin

yasam kalitesi {izerine etkilerini aragtirmay1 amag edinmektedir (94).

27



Tablo 2.5. Genel Sagliga Yénelik Kullanimda Olan Test Ornekleri

Genel Saghga Ozgii Testler

1- Hastalik etki profili [Sickness Impact Profile (SIP)]

2- Kisa Form-36 [Short Form-36]

3- Genel Saglik Anketi (GSA) [General Health Questionnaire(GHQ)]

4- Nottingham Saglik Profili (NSP) [Nottingham Health Profile (NHP)]

5- Hastanin olusturdugu indeks [Patient Generated Index (PGI)]

Bu testler arasinda Hastalik Etki Profili en sik kullanilan testtir. Degisik
zaman dilimi ve hastalik gruplar1 i¢in farklilagsmalarin ortaya konmasi amaciyla
kullanilir. Giinlik yasam aktivitelerini konu alan 136 sorudan olusan bu anket
psoriazis, atopik dermatit, bazal hiicreli karsinom ve akne vulgaris gibi hastaliklarda

yapilan ¢alismalarda kullanilmistir (95).

Kisa Form-36 ise fiziksel fonksiyon ve fiziksel kisitliliktan dogan sinirlanma,
emosyonel durum, sosyal durum, mental saglik, enerji ve canlilik, agr1 ve genel
sagliga bakis seklinde 8 boyut ve 36 farkli sorudan meydana gelmektedir. Akne
disinda psoriazis, el egzemasi, lrtiker, iktiyoz ve diyabetik ayak iilserinde
kullanilmistir. Dermatolojik hastaliklar ve sistemik hastaliklarin karsilastirilmasinda

kullanilabilir bir testtir.

Genel Saglik Anketi psikiyatrik bozukluklarin saptanmasina yonelik testtir.
60, 30, 28, 12 skaladan olusan gesitleri vardir. Psoriazis, akne vulgaris ve KTHL’da

kullanilmastir.

Nottingham Saglik Profili ise toplumda saglik sorunlarinin arastirilmasi amactyla
diizenlenmistir. Kisiler {izerinde medikal ve sosyal miidahalelerin neticesinin

saptanmasini da saglamaktadir. Bacak iilseri ve tirtikerde kullanilmustir (94).

Hastanin olusturdugu indeks ise hasta tarafindan saglik probleminin kisinin
yasaminda etkiledigi 5 maddeyi listelemesi ile hastaligin hangi etkilerinin hasta igin

onemli oldugunu saptamak amaciyla kullanilir. Atopik dermatitte kullanilmistir.
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2.4.2.2. Dermatolojiye Ozgii Testler

Dermatolojiye 6zgii testler, dermatolojik hastaliklarin tiimiinde kullanilabilen
testlerdir (Tablo 2.6). Dermatolojik hastaliklarda yasam kalitesine etkilerin
belirlenerek standartizasyon saglayip diger hastaliklarla karsilastirabilme imkani

sunmaktadir.

Ik kez 1970 yilinda Whitmore deri hastaliklarmin yasam kalitesine etkisini
Olcmeyi saglayacak 21 soruluk anket hazirlamis, sonrasinda ise ‘American Medical
Association’ kalici deri hastaliklarinin tedavi ihtiyaci ve giinliik aktiviteleri sinirlama
diizeyinin belirlenmesi ile ilgili kriterler eklemistir (96). Bunlar takiben Robinson,

dermatolojide islev kaybini degerlendiren 6lgek gelistirmistir (97).

Tablo 2.6. Dermatolojiye Ozgii Testler

1)Dermatoloji Yasam Kalite Olcegi (Dermatology Life Quality Index, DLQI)

2)Dermatolojiye Spesifik Yasam Kalitesi Skalas1 (Dermatology Spesific Quality of Life, DSQL)
3)Dermatolojide Yasam Kalitesi Skalasi (Dermatology Quality of Life Scale, DQOLS)

4)Deri Hastaliklar1 Etki Skalas1 (Impact of Skin Disease Scale, IMPACT)

5)ingiltere Hastalik Etki Profili (UK Sickness Impact Profile, UKSIP)

6)Deri Hastaliklarina Bagli Sikintiy1 Degerlendirme Skalas1 (Bother Assessment in Skin Condition
Scale, BASC)

7)Deri Indeksi (SKINDEX)

8)SCALPDEX

9)Sag Indeksi (HAIRDEX)

10)Dermatolojide Yasam Kalitesi (VQ-Dermato)

11)Hastalik Siddeti Dermatoloji Indeksi (Dermatology Index of Disease Severity, DIDS)
12)Freiburg Yasam Kalite Degerlendirmesi (Freiburg Life Quality Assessment, FLQI)
13)Tiirkge Dermatolojik Yasam Kalite Olcegi (DYKO)
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2.4.2.3. Dermatolojik Hastahga Ozgii Testler

Dermatolojik hastaliga 0zgii testler (Tablo 2.7) dermatolojideki bazi

hastaliklar i¢in hazirlanmis olan yalniz bu hastalia yonelik yasam Kkalitesini

degerlendiren olgeklerdir (96, 98).

Tablo 2.7. Dermatolojik Hastaliga Ozgii Testler

a)Psoriazis islev Kaybi indeksi (Psoriasis Disability Index, PDI)
b)Psoriazis Yasam Kalitesi indeksi (Psoriasis Index of Quality of Life, PSORIQoL)
c)Psoriazis Yagam Stres Envanteri (Psoriasis Life Stress Inventory, PLSI)

d)Psoriazis Etki Anketi (Impact of Psoriasis Questionnaire, IPSQ)

Psoriazis
e)Salford Psoriazis Indeksi (Salford Psoriasis Index, SPI)
f)Koo-Menter Psoriazis Araci (Koo-Menter Psoriasis Instrument, KMPI)
g)Psoriatik Artrit Yasam Kalitesi Anketi (Psoriatic Arthritis Quality of Life,
PsAQoL)
a)Akne Yetersizlik indeksi (Acne Disability Index, ADI)
b)Cardiff Akne Yetersizlik indeksi (Cardiff Acne Disability Index, CADI)
c)Aknenin Psikolojik ve Sosyal Etkilerinin Degerlendirilmesi (Assessment of the
Akne Psychological and Social Effects of Acne, APSEA)
d)Akne Yasam Kalitesi Skalasi (Acne Quality of Life Scale, AQOL)
e)Akneye Spesifik Yasam Kalite Anketi (Acne-Spesific Quality of Life
Questionnaire, Ache-QoL)
a)Egzema Yetersizlik indeksi (Eczema Disability Index, EDI)
Eqzema b)Atopik Dermatit Yetersizlik Indeksi (Atopic Dermatitis Disability Index, ADDI)
c)Atopik Dermatit Yasam Kalite Indeksi (Quality of Life Index for Atopic
Dermatitis, QoLIAD)
. Kronik Urtiker Yasam Kalitesi Anketi (Chronic Urticaria Quality of Life
Urtiker

Androgenetik
Alopesi

Melazma

Onikomikoz

Questionnaire, CU-QoL)

Kadinlarda Androgenetik Alopeside Yasam Kalitesi Anketi (Women’s Androgenetic
Alopecia Quality of Life Questionnaire, WAA-QOL)

Melazma Yasam Kalite Skalasi (Melasma Quality of Life Scale, MELASQOL)

Onikomikoz Yasam Kalitesi Anketi (Quality of Life Instrument for Onychomycosis,
NailQoL)

30



2.5. KUTANOZ T HUCRELI LENFOMA VE YASAM KALITESI

Dermatolojiye 6zgii ve dermatolojik bircok hastaliga yonelik yasam kalite
caligmalar1 ozellikle sik goriilen hastaliklar tizerinde yogunlasmistir. Ancak sikligi
gorece daha diisiik olan KTHL i¢in tani, tedavi ve takiplerin hastalarin yagam
kalitesini olumsuz olarak etkiledigi klinik tecriibelerde asikar olarak gézlenmis olsa
da bu konuda yapilan ¢alismalar oldukga sinirhidir (3, 4, 99, 100). Bununla birlikte,
erken ve ileri evre KTHL hastalar1 igin az sayida semptom yiikii ve genel yasam
kalite Olgegi kullanilmistir (3, 101, 102). KTHL hastalarini degerlendirmek igin
heniiz hastaliga 6zgii klinik kullanimda olan yasam kalite Olgegi yoktur. Yakin
zamanda McCaffrey ve ark. KTHL hastalarina yonelik yeni bir yasam kalite l¢egi
onermis ancak olgek heniiz klinik kullanima girmemistir. Bu ¢alismada diizenlenen
yasam kalite Olceginin, yapilan test sonuclariyla giivenilir ve gegerli oldugu
gosterilmistir. Ancak c¢alisma sonucunda bu yasam kalite Ol¢eginin de bazi
sinirhiliklart oldugu bildirilmistir. Olgek hazirlanirken 6zellikle evre 1 hastalar
tizerinde ¢ahisildigindan dolayi, ileri evre hastalar1 kapsayip kapsamadigi
bilinmemektedir. Calisma internet ag1 lizerinden yapilmis oldugundan daha bilingli
bir hasta toplulugu fizerinde yapilmis olmasmin sonuglar1 etkileyebilecegi
diisiiniilmistir. Bu nedenlerle olcek genis hasta gruplart ile calisilmas: ve

gelistirilmesi gerektigi goriisii ile yaymlanmistir (103).

Kutanoz lenfomalar etkili bir kiir tedavisi olmayan maligniteler oldugundan,
ozellikle siddetli formlarda hastalarin yasamlar1 iizerine derin etkilere sahip
olabilmektedir. Giliniimiizde KTHL ic¢in gesitli tedaviler arastirilmakta ve bu nedenle
KTHL hastaliginin kendisi ve tedavilerinin hastalarin yasam kalitelerine etkisinin

anlagilmas1 6nem kazanmaktadir (99).

Hastalarin tibbi Oykiisii ve fizik muayenesi genellikle kanserli hastalardaki
saglikla ilgili problemlerin tiimiiniin degerlendirilmesi i¢in yetersizdir. Hastalarin
semptomlari, emosyonel ve fonksiyonel durumunu belirlemek i¢in gelistirilen

standartize dlgekler subjektif bilgilerin toplanmasinda yararlidir (104).

Hastaligin bir tiir kanser olmasiyla iligkili sorunlar yani sira, kutanoz

lenfomalar major deri tutulumu ile prezente olmasi nedeniyle hastalar iizerinde
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onemli etkiye sahiptir. Deri, kisisel imaj, baskalar1 tarafindan algilanma, sosyal ve
yakin iligkilerde onemli etkileri olan goriiniir bir organdir. Klinik caligmalar bircok
dermatolojik hastaligin klinik siddet ve yasam kalitesi 6lglimlerinin zayif korelasyon
gosterdigi  bOylece hastaligin  hasta iizerindeki yikiiniin uygun sekilde
aciklanmadigin1  gdstermektir. Ote yandan yasam kalitesinin bazi yonleri ile
hastaligin seyrini etkileyebilecek bir faktdr olan psikolojik iyilik hali ile belirgin
korelasyon gosterdigi belirlenmistir (105).

KTHL hastalarinda lezyonlarin dis goriiniisleri ve semptomatik rahatsizlik
verici hisleri yani sira mevcut tedavi ve takiplerin sik hastane bagvurusu
gerektirmesi, hastalara klinik olarak sik tiim cilt muayenesi yapilmasi, sik¢a yapilan
laboratuvar tetkikleri, tekrarlayan radyolojik incelemeler, bir¢ok kez yapilan deri
biyopsileri ve zaman zaman lenf nodu eksizyonel biyopsileri gibi hastalarin yagsam

kalitesini etkileyecek bir¢cok unsur bulunmaktadir.

Mevcut tedaviler uyum zorlugu ve yan etkiler gibi birgok nedenle hastalarin
giinliik yasantilarini belirgin kisitlamaktadir. Ayn1 zamanda hastalarda depresyon,
kaygi, sosyal inhibisyon gibi ciddi psikolojik, emosyonel ve fonksiyonel sorunlar
olugsmasina yol agabilmektedir. Bu nedenlerden dolayr hastaligin yasantiya etkisini,
hastalarin hastaliklarin1 nasil algiladiklarini ve tedavi silire¢ ve sonuglarinin
psikososyal durum tizerine yaptig1 etkilerin incelenmesini saglayan yasam kalitesinin

belirlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir.

Deri hastaliklarinin hastalarin yasam kalitesi tizerine etkilerinin 6lgiilmesi,
karsilanamayan gereksinimlerin anlasilmasinda ve sunulacak saglik hizmetlerinde
gerekli oncelikler hakkinda bilgilenmek agisindan dnemlidir. Siklikla hekimin deri
hastaliklarinin klinik siddetiyle ilgili diisiincesi ile hastanin yagsam kalitesindeki
degisiklik paralellik gostermemektedir. Bu yiizden klinisyenin tedavi hakkindaki
goriisiine ek olarak tedavinin yasam kalitesi iizerindeki etkilerini de 6lgmek esastir.
Bu etkileri 6lgmek ve tedaviyi etkileyecek kararlar1 daha saglikli vermek amaciyla
elde edilen bilgiler skorlanmalidir. Iyi bir yasam kalitesi dl¢iimii icin ise hastalarin
hastalik tanis1 sonrasi sosyal, fiziksel, emosyonel ve cinsel iyilik hallerinin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu amacgla Hem Avrupa hem de Amerikan kanser

klinik  arastirma  kuruluslar1  kanserlere  miidahalenin  klinik  sonuglarini
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degerlendirmek icin birgok yasam kalite Olgegi gelistirmis olup hastalarin yasam

kalite 6l¢iimii klinik arastirmalarda 6nemli sonuglar haline gelmistir (106, 107).

Arastirmacilar genellikle KTHL de yasam kalitesini belirlemede hastaligin
dogasi geregi cilt problemi kaynakli bozulma ve kanser kaynakli yasam kalitesindeki
bozulmay1 belirlemek i¢in 2 6lgek kullanmayi tercih etmistir. Cilt problemi kaynakli
yasam kalitesindeki bozulmay1 gozlemlemek i¢in siklikla Skindex-29 kullanilirken,
kanser kaynakli yasam kalitesindeki bozulmay1 gézlemlemek i¢in ise EORTC QLQ-
C30 ve FACT G gibi kanser hastalar1 i¢in gelistirilmis anketler kullanilmistir. Bu
Olceklerle yapilan calismalarda tim Skindex-29 skorlarinin erken evreden ileri
evrelere dogru gidildikce artis gosterdigi izlenmis. Ileri evrelerde diisiik yasam
kalitesi varligi yani sira semptomlarin daha siddetli oldugu gozlenmistir. Cinsiyetler
arasindaki farka bakildiginda kadin hastalarda erkek hastalara gore yasam kalitesinde
daha anlamli bir bozulma izlenmistir. Hastalarin yas gruplar1 ile yasam
kalitelerindeki degisim anlamli bulunmamistir. Tiim sorunlar ileri evrede 6zellikle de
SS olan hastalarda artmis olarak gozlenmistir. KTHL hastalarinda kasintinin yaygin
semptom oldugu vurgulanmistir. Agri semptomunun palyatif bakim servisine
yonlendirilen hastalarda daha yaygin oldugu saptanmustir (102). Insomnia, anksiyete
ve depresyonun Ozellikle SS olan hastalarda daha sik gelistigi goriilmiistiir (107).
Farkli tedavi gruplart IFN, topikal/sistemik steroid, helio/brakioterapi, UVA/PUVA
ve diger tedaviler (retinoid, fotoferez, kemoterapi, proleukin...) karsilagtirildiginda
UVA ve PUVA tedavileri alan hasta grubunun bilissel fonksiyonlar, bulanti, istah
kayb1 ve diyare disinda tiim olceklerde en diisiik yasam kalitesine sahip oldugunu

gosterilmistir (3).

Hastalardaki psikolojik distres varligin1 degerlendiren calisma daha da az
sayidadir. Kutandz lenfoma hastalarinda yapilan bir ¢calismada psikolojik problemler
hastalarin %34’iinde izlenmistir (3). Psikolojik distresin kanser seyri ve niiksii ile
iliskisiyle ilgili celigkili caligmalar olsa da arastirmalar hala devam etmektedir.
Tedavi gruplar ile karsilastirildiginda ise IFN ve sistemik steroid alan hastalarda
anksiyete ve depresyonun daha sik oldugu izlenmistir (3). Genis bir hasta
popiilasyonu ile calisilan ‘Cutaneous Lymphoma Foundation’ kendi iiyeleri olan

hastalarla bir c¢aligma  yiriitmiistir. Hastalarin  kendilerine  uyguladig
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standartizasyonu olmayan bir anket ile degerlendirme yapilmistir. Bu ¢alismada
hastalarin yasam kalitelerinin belirgin sekilde bozuldugu ve giinliik hayatlarinin
etkilendigi vurgulanmistir. Hastalarda o6zellikle kasinti, skuamasyon ve deride
kizariklik semptomlarinin 6n planda oldugu belirlenmistir. Emosyonel agidan ise
hastalarin %94’#i hastaliginin ciddi olabileceginden endise ederken, %80’ Gliimle

ilgili endiselerinin oldugunu belirtmistir (5).

KTHL hastalarinda yasam kalitesini etkileyen en O6nemli semptomlardan
birinin pruri oldugu goriilmistiir. Literatiirde pruritus KTHL hastalarinin yaklasik
%62-88’inde goriilen bir semptom olarak belirtilmistir. Ozellikle ileri evre MF, SS
ve folikulotropik varyant pruri semptomunun daha sik goriildiigi klinik durumlar
olarak belirtilmektedir (108).

Calismamizda oOnceki arastirmalarin aksine genis bir populasyonda KTHL
hastalarinda yasam kalitesinin ve psikolojik distres varliginin degerlendirmesi
yapilmigtir. Ayn1 zamanda daha dnce KTHL hastalarinda incelenmemis olan stresle
basa ¢ikma tarzi belirlenmistir. Tim veriler hastalarin demografik ve Kklinik
ozellikleriyle karsilagtirllmis ve birbirleri ile iligkileri ortaya konmustur. Bunlarin
yani sira KTHL hastalarinda en sik semptomlardan biri olan prurinin siklik ve

siddetinin 6l¢iimii diger bulgularla karsilastirilmast yapilmastir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. ORNEKLEM

Bu ¢alismaya Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklari
Kliniginde takip edilmekte olan, klinik ve dermatopatolojik olarak KTHL tanisi
konulan, c¢aligmaya katilmaya sozlii ve yazili onam veren, calismaya alinma

Olciitlerini karsilayan 142 eriskin hasta katildi. Calisma prospektif olarak yapilmistir.

Calisma oncesinde 11.09.2017 tarihinde Ankara Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi (Etik kurul karar no: 14-894-17).

3.2. ARASTIRMAYA DAHIL OLMA VE OLMAMA OLCUTLERI
3.2.1. Arastirmaya Dahil Olma Olgciitleri

e Klinik ve dermatopatolojik degerlendirme sonucunda Kutanéz T Hiicreli

Lenfoma tanisinin dogrulanmis olmasi
e 18 yas iizerinde olmak

e (Calismaya s6zlii ve yazili onam vermis olmak

3.2.2. Arastirmaya Dahil Olmama Olgiitleri

e (alismaya sozlii ve yazili onam vermemis olmak

e Yas ve tani kriterlerine uygun olmamak

3.3. CALISMA PLANI

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklart Anabilim Dali
kliniginde ayaktan ve/veya yatarak takip ve tedavi edilen, klinik ve dermatopatolojik

bulgulari KTHL ile uyumlu olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin

35



demografik ve klinik bilgileri veri toplama formuna kaydedildi. Hastalarda yasam
kalitesinin, psikolojik distres varliginin, stresle basa ¢ikma tarzinin ve pruri

siddetinin belirlenmesi i¢in ¢calismaya dahil edilen 5 6lgek uygulandi.

3.3.1. Veri Toplama Formu

Hastalarin oncelikli olarak demografik bilgileri; yas, cinsiyet, dogum yeri,
yasadig1 yer, medeni durum, hastalik siiresi ve evresi, klinik durum, almakta oldugu
tedavi, O0zgegmisi, sosyoekonomik diizey ve egitim diizeyi veri toplama formuna
kaydedildi (EK.1).

Hastalarm TNMB’ye gore evrelendirmesi yapilarak kaydedildi. Hastalar
Olgek uygulandigr andaki klinik durumuna gore 4°e ayrildi: yeni tani, tedavi ile Klinik

degisim yok, tedavi ile klinik kotiilesme ve klinik iyilesme ve remisyon.

Hastalarin sosyoekonomik diizeyleri aylik gelir durumuna gore diisiik (<2000
TL), orta (2000-5000 TL arasi) ve yiiksek (>5000 TL) olarak degerlendirilerek
kaydedildi.

3.3.2. Yasam Kalite, Psikolojik Distres, Stresle Basa Cikma Tarz1 ve

Pruri 6lcekleri

Calismaya dahil edilen tiim hastalara toplam 5 6lgekten olusan yasam kalite,

psikolojik distres, stresle basa ¢ikma tarzi ve pruri 6lgekleri uygulandi (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Calismamizda kullanilan 6lgekler

Hastalara Uygulanan Olcekler

o Genel Saglik Anketi (GSA)

e Skindex-29 (Deri Indeksi)

o Kanserli hastalarda yasam kalite 6l¢egi- EORTC QLQ- C30

e Stresle Basa Cikma Tarz1 Olgegi

e Pruri igin gorsel analog skala (visual analogue scale for pruri)
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3.3.2.1. Genel Saghk Anketi (GSA)

Genel saglik anketi (GSA) Goldberg ve Hillier (1979) tarafindan gelistirilmis
anksiyete ve depresyon spektrumu belirtilerinin taranmasi amaciyla kullanilan bir
Olgektir (109). Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Kilig tarafindan yapilmistir
(110). Genel psikopatolojiyi saptamak ve popiilasyon taramalarinda psikiyatrik
hastalig1 olan olgularin saptanmasi igin kullanilmaktadir. Olgegin 60, 30, 28 ve 12
sorudan olusan dort formu mevcuttur. Calismamizda 28 sorudan olusan form

kullanilmustir (Ek 2.1).

Anket her biri yedi sorudan olusan dort alt boliimden olugmaktadir. Bu alt
bolimler; somatik belirtiler, anksiyete ve uyku bozukluklari, sosyal fonksiyonda

bozulma ve depresyondur.

Olgegin her maddesi 0-0-1-1 seklinde puanlanmaktadir. Her sorunun cevap
seceneklerinin ilk iki maddesi i¢in “0”, son iki maddesi i¢in “1” puan verilerek
hesaplanmaktadir. Olgekten almabilecek puanlar 0-28 arasinda degismektedir.
Goldberg ve ark. bu puanlamay1r GHQ (General Health Questionnaire) tipi puanlama
olarak isimlendirmistir. Bizim ¢alismamizda da GHQ tipi puanlama yapildi. GHQ
tipi puanlamanin kullanildig1 gecerlilik arastirmalarin ¢ogunda en uygun kesme noktasi
3 ile 4 veya 4 ile 5 arasi oldugu gosterilmistir. Olgegin GSA-28 formu igin kesme
puan1 4/5 olarak hesaplanmistir ve kesme puani 5 ic¢in 6lcegin duyarliligi %73.7
bulunmustur (111). Calismamizda da kesme noktasi 4/5 arasindan alinarak, kesme
puant ve Tlzerinde alan hastalarda ruhsal bozukluk, anksiyete ve depresif

duygudurum diizeyi yiiksek olarak degerlendirildi.

3.3.2.2. Skindex-29 (Deri Indeksi)

Skindex-29, dermatolojiye 6zgli yasam kalite Olgeklerinden biri olan 29
sorudan olusan bir Olgektir (Ek 2.3) (112). Farkli hastalik gruplari arasinda
karsilastirma yapmak ve hastadaki deri hastalig: ile ilgili degisikliklere bagli olarak
ortaya ¢ikan farkliliklart 6lgmek {izere, iki amacgli kullanilmaktadir. Aksu ve ark.

tarafindan Tiirk¢e gegerlilik ve giivenirliligi saglanmistir (113).
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Olgek semptom yiikii, fonksiyonellik ve emosyonel durum skalalarindan
olugmaktadir. Semptom yiikii skalasi 1, 7, 10, 16, 19, 24, 27’inci sorular;
fonksiyonellik skalas1 2, 4, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 22, 25, 29, 30’uncu sorular ve
emosyonel durum skalas1 3, 6, 9, 12, 13, 15, 21, 23, 26, 28’inci sorulardan
olusmaktadir. Olgekteki cevap siklari ise “a- Higbir zaman: 0, b- Nadiren: 25, c-
Bazen: 50, d- Siklikla: 75, e- Her zaman: 100” olacak sekilde lineer skalaya
cevrilerek semptom yiikii, fonksiyonellik ve emosyonel durum skalalarinin
ortalamasi1 elde edilmektedir. Her bir skala ortalamasi, skaladaki sorulara verilen

cevaplar toplanip ilgili skaladaki soru sayisina boliinerek hesaplanmaktadir.

Skindex-29’un semptom yiikii, fonksiyonellik ve emosyonel durum
skalalarindaki sorulara verdikleri cevaplar ayr1 ayr1 da incelenmektedir. Yiiksek skor

kotii yasam kalitesini gostermektedir.

Calismamizda tiim hastalara uygulanan Skindex-29 6l¢eginde; 3 alt 6l¢ek icin
ortalama ve medyan skorlar ve her bir soruya verilen yanitlar ile ayri1 ayr

degerlendirme yapilmistir.

3.3.2.3. Kanserli hastalarda yasam Kkalite 6l¢egi (EORTC QLQ C30)

EORTC QLQ-C30 anketi tiim diinyada kanser ile ilgili klinik ¢aligmalarda
yaygin olarak kullanilan, tutarligi, gecerlilik ve giivenilirligi gdsterilmis bir yasam
kalitesi olgegidir (114, 115). Giizelant ve ark. tarafindan EORTC QLQ-C30 2.0 i¢in
Tiirkge versiyonu gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi, Cankurtaran ve ark.
tarafindan EORTC QLQ-C30 3.0 i¢in Tiirk¢e versiyonu gecerlilik ve giivenirlik
caligsmasi yapilmistir (116, 117).

Bu anket genel saglik durumu (GSD) 0lgegi, fonksiyonel ol¢ek ve
semptom Olgegi olmak iizere ii¢ alt bolimden olusmaktadir (Ek 2.4). Toplam 30
soru icermektedir. 15 sorudan olusan fonksiyonel 6l¢ekte; fiziksel fonksiyon [1—
5], ugras fonksiyonu [6 ve 7], emosyonel fonksiyon [21-24], kognitif (kavrama)
fonksiyonu [20 ve 25] ve sosyal fonksiyon [26 ve 27] sorular1 mevcut olup

hastanin giinliik hayatini siirdiirme fonksiyonlar1 sorgulanmaktadir. 13 sorudan
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olusan semptom 06l¢egi; yorgunluk [10,12,18], bulanti1 ve kusma [14,15], agr1
[9,19], nefes darlig1 [8], uykusuzluk [11], istah kayb:i [13], konstipasyon [16],
diyare [17] ve mali zorluklar [28] sorular1 ile arastirilmakta olup hastanin hayat
kalitesini etkileyen spesifik semptomlar ortaya konulabilmektedir. Son iki soru
[29,30] GSD ol¢egini temsil etmekte ve hastanin bir biitiin olarak kendi hayat
kalitesini degerlendirmesi saglanmaktadir. Fonksiyon ve semptom skalalarinda
her bir soru i¢in 4 adet cevap segenegi bulunmaktadir. Likert tipi puanlama ile
“hi¢=1, biraz=2, olduk¢a=3, ¢ok =4 seklinde hesaplanmaktadir. Son iki soru
yani genel saglik durumu degerlendirme hedefleyen 29. ve 30. sorular 7 puan
lineer analog Olgekte puanlanmakta ve tiim skorlar lineer 0-100 skalasina
cevrilerek incelenmektedir (118). Fonksiyonel 6lgek sonuglarinda artmis degerler
ilgili fonksiyonun yapilabildigi ve yine semptomlarda artmis degerler ilgili

semptomun daha sik goriildiigiinii gostermektedir.

3.3.2.4. Stresle Basa Cikma Tarzi Olgegi (SBTO)

Stresle basa ¢ikma tarzi 6lgegi i¢in, Folkman ve Lazarus tarafindan ‘Stress,
appraisal, and coping’ isimli kitabinda stresle basa c¢ikma tarzi yontemleri
tanimlanmistir (119). Folkman ve Lazarus tarafindan “Stresle Basa Cikma Tarzlar
Olgegi” olarak gelistirilen dlcegin tiirkge gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1 Sahin ve
Durak tarafindan 1995 yilinda yapilmistir (120). Calismamizda da bu hali uygulanan
Olgek, kendine giivenli yaklasim (KGY), caresiz yaklasim (CY), boyun egici
yaklasim (BEY), iyimser yaklasim (1Y) ve sosyal destek arama (SDA) olmak iizere
30 soru ve 5 alt faktorden olusmaktadir (EK 2.2) (120). Olgek ayni zamanda
“Probleme yonelik/aktif ” ve “Duygulara yonelik/pasif ” olmak tiizere iki ana stresle
basa cikma tarzina da doniistiiriilerek incelenmektedir. Olcek maddelerinden 8., 10.,
14., 16., 20., 23. ve 26. maddeleri KGY ; 2., 4., 6., 12. ve 18. maddeleri {Y; 3., 7.,
11., 19, 22., 25., 27. ve 28. maddeleri CY; 5., 13, 15., 17., 21. ve 24. maddeleri
BEY; 1., 9., 29. ve 30. maddeleri ise SDA alt faktorlerini olusturmaktadir. Probleme
yonelik aktif tarzlar KGY, 1Y ve SDA alt lgekleri; duygulara yonelik pasif tarzlar
ise CY ve BEY alt 6lgekleri ile belirlenmektedir. Olgek skorlamasinda yiiksek puan

izlenen faktorler, kisinin o tarzi daha ¢ok kullandigim1 gdstermektedir. Olgek
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uygulanirken hastadan her soru i¢in 0 ifade sizi ne kadar tanimliyor seklinde sorulup,
cevap olarak ‘hi¢g=1’, ‘biraz=2’, ‘olduk¢a=3’, ‘tamamen=4’ siklarindan birini
secmesi istenmektedir. Olgekten alian toplam puan en az 30, en fazla 120 puandir.
KGY i¢in alinacak toplam puan en az 7, en fazla 28; SDA alt grubu i¢in toplam puan
en az 4, en fazla 16; BEY i¢in toplam puan en az 6, en fazla 24; CY igin en az 8, en

fazla 32; ve 1Y igin en az 5, en fazla 20 puandir.

3.3.2.5. Pruri igin gorsel analog skala (visual analogue scale for pruri)

Pruri igin kullanilan gorsel analog skala (Ek 2.5) kasmnti siddetini
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Hastalara pruri siddeti degerlendirmek i¢in 0-
10 arasinda (0- hi¢ yok, 10- ¢ok siddetli) deger verilmesi istenmektedir. Su anda da
yaygin olarak kullamlan Goérsel Analog Olgek (Visual Analogue Scale-VAS), ilk
defa 1976 yilinda tanimlanmis ve meme kanseri hastalarinda kullanilmigtir. Bu 6lgek
termometre benzeri dikey bir ¢izgi lizerinde “en iyi” ve “en kotii” olarak tanimlanan
saghik durumlarmin gostermektedir. Hastalar kendi saglik durumlarini bu o6lgek
tizerinde isaretlemektedirler. VAS pruri skorlar1 4’e kadar hafif, 4-6,9 arasi orta, 7-
8,9 siddetli, 9 tizeri ¢ok siddetli olarak degerlendirilir (108).

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket programinda yapildi.
Tanimlayict istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama+standart
sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in median (min—max), nominal

degiskenler ise vaka sayis1 ve (%) olarak gosterildi.

Grup sayist iki oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin
onemliligi T Testi ve ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney
Testi ile arastirildi. Grup sayisi ikiden fazla oldugunda gruplar arasinda ortalamalar

yoniinden farkin 6nemliligi ANOVA Varyans Analizi Testi ve ortanca degerler
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yoniinden farkin 6nemliligi Kruskal Wallis Testi ile arastirildi. Nominal degiskenler
Pearson Ki-Kare veya Fisher Exact Testi ile degerlendirildi.

Stirekli  degiskenler arasindaki iligki arastirilirken dagilim normal
olmadiginda Spearman Korelasyon Testi ile normal oldugunda Pearson Korelasyon
Testi ile degerlendirildi.

P<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

41



4. BULGULAR

Ekim 2017-Ocak 2019 tarihleri aras1 Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Deri
ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvuran yeni tan1 ya da takipli KTHL
tanist olan hastalar sozlii ve yazili onamlar1 alinarak dahil edildi. Calismaya dahil
edilen 142 hastanin tiimii ¢aligmay1 tamamladi. Her hasta i¢in ¢aligmanin gereg ve
yontem kisminda belirtilen parametreler ayr1 ayri kaydedildi. Buna gore asagidaki

bulgular elde edildi.

4.1. YAS

Calismaya katilan hastalarin yaslar1 18-85 arasinda degisiklik gdosterdi.
Hastalarin yas ortalamasi 55,4 + 14,6 olarak saptandi.

4.2. CINSIYET

Calismamiza n=63 (%44,4) kadin, n=79 (%55,6) erkek olmak {tizere toplam
142 hasta katild1 (Sekil 4.1). Kadin: erkek orani 0,7 olarak belirlendi.

cinsiyet dagihimi

M kadin

M erkek

Sekil 4.1. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi
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4.3. HASTALIK SURESI

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama hastalik siiresi 8,1 + 14,6 yil

olarak belirlendi.

4.4. OZGECMIS

Hastalarin 6zge¢misine bakildiginda ek hastaligi olan hasta sayisi n=110
(%77,5) hasta olarak belirlendi.

4.5. DIGER DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Hastalarin medeni durumlarma bakildiginda %83,1’inin  (n=118) evli,
%16,9’unun (n=24) bekar oldugu belirlendi.

Hastalarin sosyoekonomik durumlari degerlendirildiginde %20,4’linde
(n=29) disiik, %60,6’sinda (n=86) orta ve %19’unda (n=27) ise yiiksek

sosyoekonomik diizey oldugu gorildii.

Hastalarin egitim diizeyleri incelendiginde; %6,3’i (n=9) okur-yazar iken,
%35,9’unun (n=51) ilkogretim, %27,5’inin (n=39) lise, %15,5’inin (n=22) iiniversite
yiiksekokul ve %14,8’inin (n=21) {iniversite lisansiistii mezunu diizeyinde egitim

aldig1 belirlendi.

4.6. EVRE VE KLINiK DURUM

Hastalar TNMB’ye gore evrelendirildiginde, 142 hastanin %33,8’inin (n=48)
evre | A, %16,2’sinin (n=23) evre | B, %14,1’inin (n=20) evre Il A, %23,2’sinin
(n=33) evre Il B, %8,5’inin (n=12) evre 11l A ve %4,2’sinin (n=6) evre 1V A oldugu
belirlendi (Sekil 4.2). Evre IV A olan n=6 hastanin n=3"iiniin SS oldugu saptandi.
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Hastalar icinde evre | A, | B, Il A hastalar erken evre ve evre 11 B, Il A, 111
B, IV A, IV B ve SS hastalar ileri evre olarak gruplandirildiginda 142 hastanin 91’1
(%064,1) erken evre, 51°1 (%35,9) ileri evre olarak belirlendi.

60
50
40
30
W Hasta Sayisi
20
) I I
0 T T T T T ._\
evre la evre 1b evre 2a evre 2b evre 3a evre 4a

Sekil 4.2. Hastalarin evrelere gore dagilimi

Hastalar olgek uygulandigi andaki klinik durumuna gore 4’e ayrildi:
hastalarin %8,5’inin (n=12) ‘yeni tani’ alan hasta, %19,7’sinin (n=28) ‘tedavi ile
klinik degisim olmayan’ hasta, %13,4’{inlin (n=19) ‘tedavi ile klinik kétiilesme’ olan
hasta ve %58,4’tiiniin (n=83) ‘klinik iyilesme ve remisyon’ olan hasta oldugu

belirlendi.

4.7. ALDIKLARI TEDAVILER

Hastalar ¢alismaya katildiklarinda son 3 ayda aldiklari tedaviler kaydedildi.
Hastalar aldiklar1 tedavilere gore dbUVB, PUVA, IFN, beksaroten, EKF, neotigason
ve diger tedaviler (kemoterapi, topikal steroid ve topikal beksaroten jel) olarak
gruplandirildi. Tedavi altinda olan 100 (%70,4) hastanin hangi tedavileri aldiklar1 bu

alt gruplara gore analiz edildi. Degerlendirmede hastalarin %29,6’sinin (n=42)
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tedavisiz takipli oldugu belirlendi. Hastalarin %29,6’simnin (n=42) IFN, %12’sinin
(n=17) dbUVB, %32,4’iiniin (n=46) PUVA, %11,3’iiniin (n=16) EKF, %9,2’sinin
(n=13) beksaroten ve %7’sinin (n=7) neotigason tedavisini tek ve/veya kombine
tedavi olarak aldig:1 saptandi (Sekil 4.3). Kombine tedavilere bakildiginda hastalarin
%20,4’1 (n=29) PUVA ve IFN; %1,4’t (n=2) dbUVB ve IFN; %9,2’si (n=13) IFN
ve EKF; %3,5’1 (n=5) PUVA, IFN ve EKF tedavileri almaktaydi.

M Tedavi
32,40%
29,60%
26,10%
12% 11,30%
9,20%
l .7%
dbUVB PUVA IFN EKF Bexaroten Neotigason Diger

Sekil 4.3. Hastalarin aldiklar tedavilere gore dagilimi

4.8. GENEL SAGLIK ANKETI SKORU

Genel Saglik Anketi ile hastalarda anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi
yiiksek olan hastalar degerlendirilmistir. Olgek degerlendirmesi sonucunda hastalarin

%34,5’inde (n=49) anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi saptandi.

Kadin hastalarda %39,7 (n=25), erkek hastalarda ise %30,4 (n=24) oraninda
anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksek olan hasta saptandi. Kadin ve
erkek hastalar arasinda anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0,247).

Olgek sonucu ile anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksek saptanan

hastalarin %59,2’sinin (n=29) erken evre ve %40,8’inin (n=20) ise ileri evrede
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oldugu belirlendi. ileri evredeki hastalarda GSA skorunun ortalamas 4,9+5,48 iken,
erken evredeki hastalarda GSA skorunun ortalamas: 3,57+5,27 olarak belirlendi.
Ancak erken ve ileri evre hastalar arasinda anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi
yiiksekligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,377). Evrelere
gore ayrintili olarak incelendiginde GSA skorlar1 ile hastaligin evresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Sekil 4.4) (p>0,05).

evre |A evre IB evre lIA evre lIB evre llIA evre IVA

B GSA ort.

Sekil 4.4. Evrelere gore GSA skor ortalamalariin degisimi

Hastalarin  klinik durumlart  ve aldiklar1 tedavilerle GSA skorlari
karsilastirildi. Calismamizda anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi,
‘yeni tani’ hastalarda %41,7 (n=5), ‘tedavi ile klinik degisim olmayan’ hastalarda
%35,7 (n=10), ‘tedavi ile klinik kdétiilesme’ olan hastalarda %57,9 (n=11) ve ‘klinik
iyilesme ve remisyon’ olan hastalarda %27,7 (n=23) siklikta izlendi. Hastalarin
klinik durumlart ile anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,086).

Calismamizda GSA’ya gore anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi
yiiksek olanlarin tek ya da kombine tedavi olarak; %14,3’tiniin dbUVB, %42,9’unun
PUVA, %32,7’sinin IFN, %16,3’iniin EKF, %8,2’sinin beksaroten, %6,1’nin
neotigason ve %32,7’sinin diger tedavileri aldig1 belirlendi (Tablo 4.1). Hastalarin
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aldiklar1 tedavi ile anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0.05).

Tablo4.1. GSA olgegi ile anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksek olan

hastalarin aldiklar1 tedavilere gére dagilimi

Tek ya da kombine tedavide GSA anksiyete ve depresif duygudurum p degeri
yiiksekligi var

dbUVB

Yok (almayan) %85,7 p=0,538

Var (alan) %14,3

PUVA

Yok (almayan) %57,1 p=0,053

Var (alan) %42,9

IFN

Yok (almayan) %67,3 p=0,560

Var (alan) %32,7

EKF

Yok (almayan) %83,7 p=0,166

Var (alan) %16,3

Beksaroten

Yok (almayan) %91,8 p=0,766

Var (alan) %8,2

Neotigason

Yok (almayan) %93,9 p=0,756

Var (alan) %6,1

Diger

Yok (almayan) %67,3 p=0,194

Var (alan) %32,7

Hastalar medeni duruma gore incelendiginde, bekar n=24 hastanin
%45,8’inde (n=11), evli n=118 hastanin %32,2’sinde (n=38) GSA’ya gore anksiyete
ve depresif duygudurum yiiksekligi saptandi. Bekar hastalarda daha yiiksek oranda
anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi belirlenirken iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,200).
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Anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi ile yas iligkisine
bakildiginda hastalar 3 gruba ayrilarak incelendi (Tablo 4.2). Yas gruplar ile
anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=0,183).

Tablo 4.2. Yas gruplari ile GSA’ya gore anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi
yiiksekligi karsilastirilmasi

Yas Gruplari Anksiyete ve depresif Anksiyete ve depresif
duygudurum diizeyi duygudurum diizeyi
yiiksekligi yok yiiksekligi var Total p
n (%) n (%) n (%) Degeri
<50 yas 26 (%18,3) 19 (%13,4) 45 (%31,7)
>50 ve <65 yas | 35 (%24,6) 20 (%14,1) 55 (%38,7)
P=0,183
>65 yas 32 (%22,5) 10 (%7,0) 42 (%29,6)
Total 93 (%65,5) 49 (%34,5) 142 (%100)

Hastalarda gelir diizeyi ve ek hastalik varligiyla GSA skorlar1 karsilagtirildi
(Tablo 4.3). Gelir diizeyi ve ek hastalik varligi ile anksiyete ve depresif duygudurum

diizeyi yiiksekligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (sirasiyla p=
0,057 ve p=0,388).

Tablo 4.3. Hastalarin gelir diizeyleri ve ek hastalik varliginin, GSA’ya gore
anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi ytiksekligi iliskisi

Anksiyete ve depresif duygudurum  Anksiyete ve depresif duygudurum

diizeyi yiiksekligi yok diizeyi yiiksekligi var
n (%) n (%) P degeri

Gelir diizeyi
Diisiik (n=29) 18(%62,1) 11(%37,9)
Orta (n=86) 52(%60,5) 34(%39,5) 0057
Yiiksek (n=27) 23(%85,2) 4(%14,8)
Ek hastahk
Yok (n=32) 23 (%71,9) 9(%28,1) 0,388
Var (n=110) 70 (%63,6) 40(%36,4)
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4.9. SKINDEX-29

Hastalarin Skindex-29 skorlar1 dncelikli olarak yasa gore degerlendirildiginde
semptom yiikii (p=0,644), fonksiyonellik (p=0,670) ve emosyonel durum (p=0,176)

alt 6lgekleri ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Yas gruplarina gore Skindex-29 alt 6lgek skorlari medyan degerlerinin

karsilastirmast
Skindex- semptom Skindex- fonksiyon Skindex- emosyon
Yas p= 0,644 p= 0,670 p=0,176
<50 yas 28,5(min/max-3,5/78,5) 8,3(min/max- 0/87,5) 22 (min/max- 0/82,5)
>50 ve <65 yas 28,5 (min/max- 0/93) 8,3(min/max- 0/92) 15(min/max- 0/95)
>65 yas 21,4 (min/max-0/71) 6,2(min/max- 0/77) 15(min/max- 0/57,5)

Cinsiyet ve Skindex-29 alt Olgek  skorlar1  arasindaki  iligki
degerlendirildiginde, semptom yiikii alt 6l¢eginde kadin hastalarda medyan skor 32,1
(min/max- 0/85,7), erkek hastalarda medyan skor 21,4 (min/max- 0/93) olarak
izlenmis olup aralarinda istatistiksel olarak da anlamli fark saptandi (p=0,014).
Fonksiyonellik alt 6l¢eginde kadin hastalarda medyan skor 8,3 (min/max- 0/72,9),
erkek hastalarda medyan skor 8,3 (min/max- 0/92) olarak belirlenmis ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,366). Emosyonel durum alt 6lgeginde
kadin hastalarda medyan skor 17,5 (min/max- 0/82,5), erkek hastalarda medyan skor
20 (min/max- 0/95) olarak izlendi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,832).

Skindex-29 skorlar1 evrelere gore degerlendirildiginde evre ilerledikge, her 3
alt Olgekte skorlarda artis yani kotii yasam kalitesi belirlendi. Semptom yiikii alt
Olgeginde median skorlar erken evrede 25 (min/max-0/71,4), ileri evrede 32,1
(min/max-0/93); fonksiyonellik alt 6lgeginde median skorlar erken evrede 6,2
(min/max-0/72,9), ileri evrede 17,8 (min/max-0/92); emosyonel durum alt 6lgeginde
median skorlar erken evrede 15 (min/max-0/82,5), ileri evrede 27,5 (min/max-
2,5/95) olarak saptandi (Sekil 4.5). Hem erken hem ileri evrede en ¢ok bozulma

semptom yiikii alt 6l¢eginde belirlendi. Erken ve ileri evre hastalar arasinda Skindex-
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29 semptom yiiki (p=0,030), fonksiyonellik (p<0,001) ve emosyonel durum

(p<0,001) alt ol¢ek skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Evrelere gore ise Skindex-29 fonksiyonellik (p=0,001) ve emosyonel durum
(p=0,002) alt olgeklerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Sekil 4.6). Bu

anlamli fark fonksiyonellik alt 6lgeginde evre IA-1IIA (p=0,002) ve evre IB-IIA

(p=0,040) arasindaki farktan kaynaklandi. Anlamli fark emosyonel durum alt
Olgeginde ise evre IA-IIIA (p=0,002), evre IB-1I1A (p=0,023) ve evre lIA-IIIA
(p=0,044) arasindaki farktan kaynaklandi.

Erken Evre

B skindex-semptom

B skindex-fonksiyon

32,1

ileri Evre

m skindex-emosyon

Sekil 4.5. Erken ve ileri evreye gore Skindex-29 semptom yiikii, emosyonel durum,

fonksiyonellik alt 6l¢ek skorlarinin medyan degerlerinin karsilastirilmasi

50

45 riy

40

35

30 ~ // hd

25 f‘q 1/

20

15 ‘4%{

10

5 | {

0

Evre |IA | EvreIB | EvrellA | Evre lIB | Evre llIA | Evre IVA
=@=skindex semptom yuki 25 25 23,2 32 39,2 28,5
== skindex fonksiyonellik 6,1 6,2 5,1 14,5 40,6 34,9
==fe=skindex emosyonel durum 15 17,5 11,2 22,5 43,7 45
Sekil 4.6. Evrelere gore Skindex-29 semptom  yiikii, emosyonel durum,

fonksiyonellik skorlarinin medyan degerlerinin karsilagtirmasi
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Klinik duruma gore Skindex-29 alt 6l¢ek skorlarindaki degisime bakildiginda
tim alt olgeklerde klinik durum kotiilestikge skorlarda istatistiksel olarak anlamli
yiikselme (Sekil 4.7) ile yasam kalitesinde bozulma oldugu goriildi (Skindex-29
semptom yiikii, fonksiyonellik ve emosyonel durum alt 6lgegi i¢in sirastyla p=0,007,
p<0,001, p=0,001). Bu anlaml fark 6zellikle ‘tedavi ile klinik kotiilesme’ ve ‘klinik
lyilesme ve remisyon’ alt gruplart arasindaki farktan kaynaklandi (Skindex-29
semptom yiikii, fonksiyonellik ve emosyonel durum alt 6lgegi igin ‘tedavi ile klinik
kotiillesme’ ve ‘klinik iyilesme ve remisyon’ durumlar1 arasindaki fark igin sirasiyla

p=0,005, p<0,001, p<0,001).

50

45

40
35 AVZ/\

30 A \

25 / \ \ =4&—skindex semptom yiki

/ \ == skindex fonksiyonellik
20 / \ skindex emosyonel durum

L \\_

O T T T 1
yeni tani Tedavi ile Tedaviile Klinik iyilesme
degisim yok  kotllesme  ve remisyon

Sekil 4.7. Kinik durum ve Skindex-29 semptom yiikii, fonksiyonellik ve emosyonel

durum alt 6lgek skorlarinin medyan degerlerinin karsilastirilmasi
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Skindex-29 alt o6lgekler ile hastalarin tedavi alip almamasi (Tablo 4.5) ve
tedavi aliyorsa aldiklar1 tedavi ile iligkisi (Tablo 4.6) degerlendirildi. Buna gore
Skindex-29 tiim alt 6lgeklerle hastalarin tedavi alip almamasi arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark izlendi (p<0,001). Tedavi altinda olan hastalarda Skindex-29 tiim

alt dlgek skorlart daha yiiksek izlendi.

Tablo 4.5. Hastalarin tedavisiz izlem ve tedavi altinda olma durumlarina gore

Skindex-29 alt 6l¢ek skorlarinin medyan degerlerinin karsilastirilmasi

Skindex- semptom yiikii Skindex- fonksiyonellik Skindex- emosyonel

durum
Tedavi p<0,001 p<0,001 p<0,001
Tedavisiz 17,9(min/max-0/60,7) 3(min/max- 0/56,2) 10(min/max- 0/47,5)
Tedavi alinda  33,9(min/max- 0/93) 11,6(min/max- 0/92) 23,7(min/max- 0/95)

Hastalarin aldiklar1 tedavilere ayrintili bakildiginda PUVA ve IFN
tedavilerini tek veya kombine tedaviler iginde alan hastalarla Skindex-29 her g alt
Olgek skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi (Tablo 4.6). PUVA ve
IFN tedavilerini tek veya kombine tedaviler i¢inde alan hastalarda ii¢ alt olgek
skorunda da yiikselme ve yagsam kalitesinde bozulma goriildi. Tek veya kombine
tedavide EKF alan hastalarda Skindex-29 semptom yiikii (p=0,019) ve fonksiyonellik
(p=0,027) alt dlgeklerinde istatistiksel olarak anlamli fark izlendi. EKF tedavisi alan
hastalarda tim alt dl¢eklerde yasam kalitesinde belirgin bozulma saptandi. Diger
tedavilerden dbUVB, beksaroten, neotigason ve diger tedaviler ile Skindex-29 alt

Olceklerinde anlamli fark saptanmadi.

Skindex-29 alt olgek skorlar1 ile GSA sonuglari karsilastirildiginda (Tablo
4.7), tim Skindex-29 alt olgekleri ile anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi
yiiksekligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Anksiyete ve
depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi saptanan hastalarda Skindex-29 alt dlgek
skorlarinin belirgin daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,001).
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Tablo 4.6. Hastalarin aldiklar1 tedavilerin Skindex-29 alt ol¢ek skorlariyla

karsilastirilmast

Skindex- semptom Skindex- fonksiyon

medyan(min/max)

Skindex- emosyon
medyan(min/max)

medyan(min/max)

dbUVB p=0,443 p=0,240 p=0,560
Yok (almayan) 28,5(0-93) 8,3(0-92) 20(0-95)
Var (alan) 28,5(3,5-71,4) 12,5(0-77) 17,5(0-55)
PUVA p<0,001 p<0,001 p<0,001
Yok (almayan) 23,2(0-93) 6,1(0-92) 12,5(0-95)
Var (alan) 39,2(0-85,7) 17,6(0-87,5) 27,5(2,5-82,5)
IFN p=0,023 p<0,001 p=0,002
Yok (almayan) 25(0-71,4) 6,2(0-87,5) 15(0-82,5)
Var (alan) 32,1(0-93) 17,6(0-92) 25(5-95)
EKF p=0,019 p=0,027 p=0,063
Yok (almayan) 25(0-85,7) 8,1(0-87,5) 17,5(0-82,5)
Var (alan) 41(3,5-93) 23,9(0-92) 32,5(2,5-95)
Beksaroten p=0,425 p=0,562 p=0,660
Yok (almayan) 25(0-93) 8,3(0-92) 20(0-95)
Var (alan) 32,1(3,5-67,8) 4,2(0-72,9) 12,5(2,5-80)
Neotigason p=0,326 p=0,145 p=0,119
Yok (almayan) 28,5(0-93) 8,3(0-92) 17,5(0-95)
Var (alan) 32,1(3,5-71) 13,5(0-72,9) 26,2(7,5-67,5)
Diger p=0,452 p=0,693 p=0,604
Yok (almayan) 25(0-78,5) 8,3(0-87,5) 17,5(0-82,5)
Var (alan) 35,7(0-93) 8,3(0-92) 22,5(0-95)

Tablo 4.7. Skindex-29 alt 6lgek skorlar1 ile GSA sonuglarinin karsilastirilmasi

GSA <4

GSA >4

Skindex-semptom

(anksiyete-depresyon yok)

(anksiyete-depresyon var)

Medyan 21,4 42,8 P<0,001
Min/ max 0/71 3,5/93

Skindex-fonksiyon

Medyan 4,16 22,9 P<0,001
Min/ max 0/56 0/92

Skindex-emosyon

Medyan 12,5 37,5 P<0,001
Min/ max 0/75 0/95

Skindex-29 semptom yiikii, fonksiyonellik ve emosyonel durum alt skorlar

ile diistik, orta ve yiiksek gelir diizeyleri arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli
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fark izlenmedi (sirasiyla p=0,330, p=0,284, p=0,290). Medeni durum ile semptom
yiikii ve emosyonel durum alt 6l¢eklerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(swrastyla p=0,009 ve p=0,007) (Tablo 4.8). Bekar hastalarda semptom yiikii ve
emosyonel durum alt 6lg¢eklerde daha yiiksek skorlar ile daha kotii yasam kalitesi

oldugu saptandi.

Tablo 4.8. Gelir diizeyi ve medeni duruma gore Skindex-29 alt 6lgek skorlar

medyan degerlerinin karsilastirilmasi

Skindex- semptom Skindex- fonksiyon Skindex- emosyon
Gelir diizeyi p= 0,330 p= 0,284 p= 0,290
Diisiik 28,5 (min/max-0/71,4) 8 (min/max- 0/72,9) 20 (min/max- 2,5/82,5)
Orta 28,5 (min/max- 0/93) 8,9 (min/max- 0/92) 18,7 (min/max- 0/95)
Yiiksek 21,4 (min/max-0/71) 4,1(min/max- 0/72,9) 17,5 (min/max- 0/67,5)
Medeni durum p= 0,009 p= 0,234 p= 0,007
Bekar 37,4 (min/max- 3,5/85,7) 8,6 (min/max- 0/64,5) 27,2 (min/max- 5/75)
Evli 25 (min/max- 0/93) 8,1 (min/max- 0/92) 15 (min/max- 0/95)

4.10. EORTC QLQ C30

Calismaya katilan hastalarin EORTC QLQ C30 o6lgekleri degerlendirilirken
fonksiyonel olgek ile fiziksel fonksiyon, ugras fonksiyonu, duygusal fonksiyon,
kavrama fonksiyonu, sosyal fonksiyon yani sira semptom 6lgegi ile yorgunluk,
bulanti1 ve kusma, agri, nefes darligi, uykusuzluk, istah kaybi, konstipasyon,
diare ve mali zorluklar degerlendirildi. Elde edilen skorlar demografik ve klinik

ozellikler ile karsilagtirildi.

EORTC QLQ C30 alt olgekler degerlendirildiginde GSD 6lg¢egi ortalama
skoru 69,6 + 23,4 olarak belirlendi. GSD skoru ile demografik ozelliklerden yas
(p=0,176), cinsiyet (p=0,116), gelir diizeyi (p=0,565), erken/ileri evre (p=0,103),
Klinik durum (p=0,246) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. GSD
skoru ile medeni durum (p=0,046) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (Tablo 4.9). Bekar hastalarin genel saglik durumu evli hastalardan anlamli

olarak daha bozuk izlendi.
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Anlaml fark izlenmese de kadin hastalarda GSD skoru erkek hastalara gore
daha diisiik olarak izlendi. Erken ve ileri evre arasinda anlamli fark izlenmese de
evre ilerledikce GSD skorunda azalma ve genel saglik diizeyinde kotiilesme
belirlendi. Tedavi alan ve tedavisiz izlemde olan hastalarda GSD skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi (p=0,029). Tedavisiz izlemde olan

hastalarin GSD skoru anlamli olarak daha yiiksek olarak izlendi.

Tablo 4.9. EORTC QLQ C30’a gore Genel Saglik Durumu ile yas, medeni durum,

cinsiyet, gelir, evre, klinik durum karsilastirmasi

EORTC GSD- medyan EORTC GSD- min-max P degeri

Yas

<50 yas 66,6 0-100

>50 ve <65 yas 75 0-100 P=0,176
>65 yas 75 33,3-100

Medeni Durum

Bekar 66,6 0-100 P=0,046
Evli 75 0-100

Cinsiyet

Kadin 66,6 0-100 P=0,116
Erkek 75 0-100

Gelir Diizeyi

Diistik 75 0-100

Orta 75 0-100 P=0,565
Yiiksek 66,6 16,6-100

Evre

Erken 75 0-100 P=0,103
fleri 66,6 0-100

Tedavi

Tedavisiz 79 0-100 P=0,029
Tedavi Altinda 66,6 0-100

Klinik Durum

Yeni tan1 79 50-100

Tedavi ile degisim yok 70,8 33,3-100 P=0,246
Tedavi ile kotiilesme 66,6 0-100

Klinik iyilesme ve remisyon 67 0-100
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EORTC QLQ C30 fonksiyonel alt 6lgeklerin klinik ve demografik veriler ile
iligkisi degerlendirildi (Tablo 4.10).

Yas ile fonksiyonel alt 6lgek skorlar1 karsilastirildiginda, yas ile emosyonel
fonksiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi (p=0,005). Bu farkin
ozellikle ‘<50 yas’ ve “>65 yas’ gruplar arasindaki farktan kaynaklandigi belirlendi
(p=0,005). ileri yas hastalarda emosyonel fonksiyonun daha iyi oldugu izlendi.

Cinsiyet ile fiziksel fonksiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

belirlendi (p=0,004). Erkek hastalarda fiziksel fonksiyonun daha iyi oldugu goriildii.

Medeni durum ile ugras fonksiyonu (p=0,008), kognitif fonksiyon (p=0,046)
ve emosyonel fonksiyon (p=0,025) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi.

Evli hastalarda bu fonksiyonlarin anlamli olarak daha iyi oldugu saptandi.

Erken ve ileri evre hastalarda fonksiyonel alt 6lgek skorlarmin medyan
degerleri benzer izlendi. Sosyal fonksiyonla erken ve ileri evre hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,014). Erken evre hastalarda sosyal

fonksiyonun ileri evre hastalara gore daha bozuk oldugu belirlendi.

Hastalarda klinik durum ile sosyal fonksiyon arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p=0,005). Klinik durum ile sosyal fonksiyon arasindaki
anlamli farkin ‘tedavi ile klinik kotiilesme” ve ‘klinik iyilesme ve remisyon’ gruplari
arasindaki farktan kaynaklandig: belirlendi (p=0,010). ‘Tedavi ile klinik kotiilesme’

grubunda sosyal fonksiyon skorlarinin belirgin diistik oldugu goriildii.

Gelir diizeyi ve 6grenim durumu ile fonksiyonel dlgekler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi.

56



Tablo 4.10. EORTC QLQ C30 fonksiyon alt 6l¢ek skorlari ile demografik ve klinik

verilerin karsilagtirilmasi

Fiziksel Ugras Kognitif Emosyonel Sosyal
fonksiyon fonksiyonu fonksiyon fonksiyon fonksiyon
medyan(min- medyan(min- medyan(min- medyan(min- medyan(min-
max) max) max) max) max)
Yas
<50 yas 86,7 (20-100) 100(33,4-100) 83,4(16,7-100) 83,4 (0-100) 100(0-100)
>50 ve <65 yas 80 (20-100) 100(0-100) 100 (0-100) 83,4 (0-100) 100(0-100)
>65 yas 80 (0-100) 100(50-100) 83,4(0-100) 91,7 (0-100) 100(33,4-100)
p degeri 0,168 0,141 0,666 0,005 0,091
Cinsiyet
Kadin 80 (0-100) 100 (16,7-100) 83,4(16,7-100) 83,4(0-100) 100(0-100)
Erkek 86,7(13,3-100) 100 (0-100) 100 (0-100) 83,4(0-100) 100(0-100)
p degeri 0,004 0,794 0,144 0,110 0,915
Medeni Durum
Bekar 80 (33,4-100) 100 (33,4-100) 83,4(16,7-100) 75(41,7-100) 100(33,4-100)
Evli 80 (0-100) 100 (0-100) 100 (0-100) 83,4(0-100) 100(0-100)
p degeri 0,703 0,008 0,046 0,025 0,278
Gelir Diizeyi
Diisiik 80 (0-100) 100 (33,4-100) 83,4(16,7-100) 83,4(8,4-100) 100 (0-100)
Orta 80 (13,3-100) 100 (0-100) 83,4(0-100) 83,4(0-100) 100 (0-100)
Yiiksek 86,7(40-100) 100 (33,4-100) 100(0-100) 83,4(0-100) 100 (0-100)
p degeri 0,552 0,850 0,392 0,128 0,378
Ogrenim
Okur-yazar 66,7(0-100) 100 (50-100) 83,4(33,4-100) 83,4(75-100) 100(66,7-100)
ilk6gretim 80(20-100) 100 (16,7-100) 83,4(16,7-100) 83,4(0-100) 100 (0-100)
Lise 80(13,3-100) 100 (50-100) 83,4(16,7-100) 83,4(8-100) 100 (0-100)
Universite- 86,7(40-100) 100 (33,4-100) 91,7(0-100) 87,5(0-100) 100 (0-100)
yiiksekokul
Universite- 86,7(53,4-100) 100 (0-100) 100(0-100) 83,4(50-100) 100(33-100)
lisansiistii
p degeri 0,471 0,303 0,707 0,856 0,638
Evre
Erken Evre 80 (0-100) 100 (16,7-100) 83,4(0-100) 83,4(0-100) 100(0-100)
ileri Evre 80 (20-100) 100 (0-100) 83,4(0-100) 83,4(0-100) 100(33-100)
p degeri 0,382 0,196 0,825 0,182 0,014
Tedavi
Tedavisiz 86,7(40-100) 100(33,4-100) 100(0-100) 91,7(0-100) 100(0-100)
Tedavi almakta ~ 80(0-100) 100(0-100) 83,4(0-100) 83,4(0-100) 100(0-100)
p degeri 0,100 0,450 0,028 0,052 0,225
Klinik durum
Yeni tani 80 (0-100) 100 (0-100) 83,4(0-100) 91,7(59-100) 100(33-100)
Tedavi ile 80 (13,3-100) 100 (50-100) 83,4(0-100) 83,4(0-100) 100(0-100)
degisim yok
Tedavi ile  70(33,4-100) 100 (33,4-100) 83,4(16,7-100) 75(8-100) 83,4(33-100)
kotiillesme
Klinik iyilesme 86,7(20-100) 100 (16,7-100) 83,4(0-100) 83,4(0-100) 100(0-100)
Ve remisyon
p degeri 0,629 0,172 0,917 0,089 0,005
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EORTC QLQ C30 semptom alt dlgeginin klinik ve demografik veriler ile
karsilastirilmasina (Tablo 4.11) bakildiginda istatistiksel olarak anlaml fark izlenen
durumlar: yorgunluk ile Klinik durum (p=0,046) arasinda, agri ile her iki cinsiyet
arasinda (p=0,002), bulanti-kusma ile her iki cinsiyet arasinda(p=0,012), nefes
darlig1 ile her iki cinsiyet arasinda(p=0,015), uykusuzluk ve klinik durum arasinda
(p=0,041) olarak belirlendi. istahsizlik, konstipasyon, diyare ve mali zorluk ile klinik
ve demografik veriler arasinda anlamli fark saptanmadi. Kadin cinsiyette agri,
bulant1 kusma ve nefes darlig1 semptomlar: istatistiksel olarak anlamli sekilde daha

sik izlendi.

Tablo 4.11. EORTC QLQ C30 semptom alt dlgek skorlar1 ile demografik ve

klinik verilerin karsilastirilmasi

Yorgunluk Agn Bulanti- Nefes Uykusuzluk  Tstahsizhk  Konstipasyon  Diyare
Kusma darhg:

Yas
<50 yas 33,3(0-88,8)  0(0-67) 0(0-83,3)  0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)
>50 ve < 65 222(0-100)  16,6(0-100)  0(0-66,6)  0(0-100)  33,3(0-100)  0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)
>65 yas 27,6(0-67) 0 (0-83,3) 0(0-333)  0(0-100) 16,5(0-100)  0(0-100)  33,1(0-100) 0(0-100)
p degeri 0,318 0,424 0,550 0,514 0,915 0,794 0,218 0,727
Cinsiyet
Kadimn 222(0-100)  16,6(0-83,3)  0(0-83,3)  0(0-100) 33,3(0-100)  0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)
Erkek 33(0-89) 0(0-100) 0(0-33,3)  0(0-100) 0(0-100) 0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)
p degeri 0,284 0,002 0,012 0,015 0,315 0,543 0,161 0,787
Medeni Durum
Bekar 33,4(0-100)  16,6(0-83,3)  0(0-83,3)  0(0-100) 33,3(0-100)  0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)
Evli 22,2(0-100)  0(0-100) 0(0-66,6)  0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)
p degeri 0,076 0,086 0,271 0,068 0,702 0,170 0,609 0,780
Klinik durum
Yeni tam 11,1(0-67) 0(0-33,3) 0(0-25) 0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)  0(0-100) 0(0-33,3)
I:gg;’l'n' ')fok 333(0-77,7)  16,6(0-66,6)  0(0-83,3)  0(0-66,6) 16,5(0-100)  0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)
Tedavi ile 443(0-100) 16,6 (0-100)  0(0-66,6)  0(0-66,6) 33,3(0-100)  0(0-100)  0(0-100) 0(0-66,6)
kotiilesme
Klinik iyilesm
Ve remigyoef] € 222(0-100)  0(0-67) 0(0-66,6)  0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)
p degeri 0,046 0,147 0,997 0,579 0,041 0,206 0,747 0,078
Evre
Erken Evre 22,2(0-100)  0(0-67) 0(0-66,6)  0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)
fleri Evre 33(0-100) 0(0-100) 0(0-833)  0(0-66,6) 333(0-100)  0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)
p degeri 0,428 0,974 0,716 0,178 0,470 0,096 0,631 0,128
Tedavi
Tedavisiz 22,2(0-100)  0(0-66,6) 0(0-66,6)  0(0-100) 33,1(0-100)  0(0-66,6)  0(0-100) 0(0-100)
Tedavi altinda 33,3(0-100)  0(0-100) 0(0-833)  0(0-100) 16,5(0-100)  0(0-100)  0(0-100) 0(0-100)
p degeri 0,091 0,348 0,422 0,352 0,877 0,144 0,447 0,313

Evre ile EORTC QLQ C30 semptom alt 6l¢ek skorlar1 (Sekil 4.8) arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Erken ve ileri evre hastalarda agri (min-
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max/erken 0-67; min-max/ileri 0-100), bulanti-kusma (min-max/erken 0-66,6, min-
max/ileri 0-83,3), nefes darligi (min-max/erken 0-100, min-max/ileri 0-66,6),
istahsizlik (min-max/erken 0-100, min-max/ileri 0-100), konstipasyon (min-
max/erken 0-100, min-max/ileri 0-100) ve diyare (min-max/erken 0-100, min-
max/ileri 0-100) medyan skorlarmin sifir oldugu ve bu semptomlarin g¢alisma
grubunda goriilme oraninin belirgin az oldugu izlendi. Erken evreden ileri evrelere
dogru gidildikge, yorgunluk ve uykusuzluk semptom alt 6l¢eklerinde skorlarin arttigi

ve bu semptomlarin daha sik goriildiigii saptandi.

EORTC QLQ C30 semptom alt 6lgek median skorlarinin erken ve
ileri evre arasinda degisimi
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Sekil 4.8. EORTC QLQ C30 semptom alt 6lgek medyan skorlarinin erken ve ileri

evre arasinda degisimi

Klinik duruma géore EORTC QLQ C30 semptom skorlar1 karsilastirildiginda
(Sekil 4.9) bulanti-kusma, istahsizlik, nefes darligi, konstipasyon ve diare
semptomlarinin ¢ok az gorildigii ve medyan skorlarinin bu semptomlar igin sifir
olarak sonug¢landigi goriildi. Klinik durum ile yorgunluk (p=0,046) ve uykusuzluk
(p=0,041) semptom alt 6lgeklerinde anlamli fark saptandi. Bu semptomlar ‘yeni tan1’
alan hasta grubunda daha az siklikta izlenirken ‘tedavi ile Kklinik kotiilesme’ olan
hasta grubunda ise daha sik goriildiigii belirlendi. Ayn1 zamanda anlamli fark

izlenmemis olsa da ‘yeni tani’ alan hastalarda tiim semptomlarin diger klinik son
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durumlara gore daha az gorildigi saptandi. ‘Tedavi ile klinik kotiilesme’ olan
hastalarin semptom skorlarinin da diger tiim klinik durumlardan yiiksek oldugu ve bu
semptomlarin daha fazla goriildiigii sonucuna ulasildi. ‘Klinik iyilesme ve remisyon’

olan grupta tiim puanlarda bir diizelme gozlendi.

50
45
40 9—yeni tani
35
30

\ == tedavi ile klinik
25 degisim yok
e Jﬁ
15 A tedavi ile klinik
\ kotlilesme
10 \ .
5
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Sekil 4.9. EORTC QLQ C30 semptom alt 6lcek medyan skorlarinin klinik durumlar

arasinda degisimi

Tiim EORTC QLQ C30 skorlarmin tedavi gruplarindaki degisimi incelendi
(Tablo 4.12). GSD ortalama skorlarina bakildiginda en ¢ok bozulma fototerapi
(dbUVB ve PUVA) alan grupta izlendi. Genel fonksiyonel 6l¢ek alt skor puanlari
incelendiginde en diisiik skorlar PUVA tedavisi altindaki grupta izlendi. Fiziksel
fonksiyon skorlarinda en fazla diisme PUVA ve IFN alan hastalarda izlenirken, ugras
fonksiyon skorlarinda diisme en fazla IFN alan hastalarda goriildi. Kognitif
fonksiyon skorlarinda en fazla diisme PUVA alan hastalarda, emosyonel ve sosyal
fonksiyon skorlarinda en fazla diisme EKF alan grupta izlendi. Yorgunluk semptomu
PUVA tedavisi alan grupta, bulanti-kusma PUVA ve IFN tedavisi alan grupta, nefes
darligi dbUVB alan grupta, uykusuzluk IFN ve EKF alan grupta, istahsizlik dbUVB
ve IFN alan grupta, konstipasyon PUVA alan grupta, diyare IFN tedavisi alan grupta
daha sik izlenen semptomlar olarak belirlendi. On planda PUVA ve IFN tedavisi alan

hastalar, hastaligin mali zorluklara yol actigin1 bildirdiler.
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Tablo 4.12. EORTC QLQ C30 skorlarinin farkl tedavi gruplarindaki degisimi

n GSD FF UF KF EF SF Yor Agr BK ND Uyku istah Kons Diyare Mali

Ortalama 65,9 72 86,2 74,2 73,9 86,9 33,5 17,5 9,2 10,8 25,3 18,8 231 16,6 231
PUVA 46
SS 24,8 25,6 23,6 29,5 27,2 22,7 26,6 24,4 18,5 22,2 30,7 311 31,3 26 35

Ortalama 68,7 74 90,2 83,3 69,2 80,1 41,6 23,9 52 10,4 27 18,7 18,7 16,6 12,4
EKF 16
SS 24,6 20,9 16,7 25,8 31,4 24,5 27 28,5 16,8 20 30,3 36,4 29,7 27,1 26,2

Ortalama 68,3 75,3 89,3 86,6 77,5 83,3 32,4 14,9 49 9,9 23,3 10 133 13,3 133

Neotigason 7

SS 19,9 25,9 17,2 22 25,4 28,3 22,5 12,2 11,2 16 27,4 31,6 32,2 23,2 23,3

*GSD: Genel Saglik Durumu, FF: Fiziksel Fonksiyon, UF: Ugras Fonksiyonu, KF: Kognitif (Kavrama) Fonksiyonu, EF: Emosyonel Fonksiyon, SF: Sosyal
Fonksiyon, Yor: Yorgunluk, BK: Bulant1 ve Kusma, ND: Nefes Darligi, Uyku: Uykusuzluk, istah: Istah Kaybi, Kons: Konstipasyon, Mali: Mali Zorluk



4.11. STRESLE BASA CIKMA TARZI OLCEGI (SBTO)

SBTO’niin 5 alt faktorii ile demografik ve klinik veriler karsilastirilmistir.
Hastalarin SBTO 6&lgek alt faktorlerinden aldigi puanlarin ortalamasi, KGY igin 22,4
+ 4,07, CY icin 16,4 + 4,41, 1Y icin 14,4 = 3,09, BEY icin 12,5 + 3,11 ve SDA i¢in
10,1 + 2,37 olarak belirlenmistir (Tablo 4.13). Calismaya katilan hastalarin stresle
basa ¢ikma tarzlar i¢inde en fazla KGY’yi kullandiklari izlenmis olup, en az
kullanilan yontem SDA’dir.

Tablo 4.13. Hastalarin Stresle Basa Cikma Tarzlar1 6lgeginde alt faktorlerde alinan

ortalama puanlarin dagilimi

Ortalama Standart sapma
Kendine Giivenli yaklasim 22,4 4,07
Caresiz yaklasim 16,4 4,41
Boyun egici yaklasim 12,5 311
iyimser yaklasim 14,4 3,09
Sosyal destek arama 10,1 2,37

Hastalarin stresle basa ¢ikma tarzlari 6lcegi alt faktor puan ortalamalarinin

demografik ve klinik verilere gore dagilimi tablo 4.14’te gdsterilmistir.

Tablo 4.14. Hastalarin demografik 6zelliklerine gére SBTO puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi

Kadimn 22,5448  17,7+4,74 12,8+3,14 14,5+3,35 10,2+2,41 47348,62  30,5+6,75
Cinsiyet  Erkek 22,343,92 1544388 12,3+3,09 14,4+2,89 10,142,34 46,8+728 27,745,
P degeri 0,793 0,002 0,363 0,859 0,752 0,763 0,009
<50 yas 2124429  16,8+4,28 12,3+2,69 13,543,13 10,1+2,34 45+8,22 29,1%5,92
Yas >50 ve <65 yas 2224412 16,4+4,56 12,4+3,19 14+3,03 102,23 46,3+7,63  28,8+6,49
>65 yas 23,94334  16,2+4,43 12,943 44 15,942,66 10,4+2.6 50,246,94  29,1+5,92
P degeri 0.009 0,805 0,653 0,001 0,700 0,005 0,970
Diisiik 22,844,13  17,1£3,95 13,343,31 1542.,8 10,4+2,5 482+7.8 30,4+6,51
Gelir Orta 22,4441 16,7+4,67 12,543,26 14,543 21 10,3+2,43 47248,12  29,3%6,51
Diizeyi Yiiksek 224401 1543,82 11,5+2,06 13,7+2,99 9,5+1,04 45247,08  26,5+4,88
P degeri 0,733 0,143 0,116 0,333 0,267 0,355 0,061
I Bekar 2243 4 17,2+3,56 1242.85 13,942,17 10,5+2,08 46,545,66  29,3+6,14
Durum Evli 22,5442 16,3+4,56 12,543,16 14,5+3,25 10,142,42 4714827 28,9+46,38
P degeri 0,617 0,324 0,389 0,255 0,475 0,695 0,792
Okur- yazar 23,642,44  17.24523 14+2,82 16,6+2,82 11,4+2,96 51,746,222 31,2+7,06
Ofrenim iIkogretim 2284426 17,144,68 13,4+3,26 1543,32 10,5+2,52 4844837  30,5+6,72
Durumu_Lise 21,744,59  16,5+4,23 12,143,03 13,342,71 9,6+2,2 44,748,020 28,6+6,12
Uni- yiiksekokul 2244372 16,8+4,46 11,943,33 15,342,64 10,3+2.21 48+7,22 28,8+6,27
Uni- lisaniistii 22,143,510 142,98 11,1+1,82 13,4+2,83 9,4+1,93 45+6,25 25,143 45
P degeri 0,615 0,085 0,014 0,003 0,113 0,040 0,014

62



Cinsiyete gore dagilima bakildiginda kadin ve erkek cinsiyet arasinda
yalnizca CY acisindan fark oldugu; kadmlarda CY’nin erkeklerden daha fazla
kullanildig1 goriildii (p=0,002). Yine kadin hastalarin erkek hastalara gore duygulara
yonelik pasif yaklasimi1 anlamli olarak daha fazla tercih ettigi belirlendi (p=0,009).

Yas i¢in degerlendirmede yas gruplari arasinda KGY ve 1Y agisindan anlamli
fark saptanmistir. Calismamizda “>65 yas’ hasta grubunun KGY’yi, ‘<50 yas’ hasta
grubundan anlamli olarak daha fazla kullanmakta oldugu belirlendi (p=0,009). ‘>65
yas’ hasta grubunun, ‘<50 yas’ ile >50 ve <65’ hasta gruplarindan anlamli olarak

daha fazla 1Y’yi kullandig1 sonucuna varildi (sirastyla p=0,001 ve p=0,008).

Hastalarin sosyoekonomik diizeyleri ile SBTO arasinda anlamli fark
izlenmemis olsa da, sosyoekonomik diizey arttikga hem aktif hem pasif stresle basa

¢ikma tarzlarmin daha az kullanildig: belirlendi.

Medeni durum ile SBTO verilerinin degerlendirmesinde bekar ve evli
hastalar arasinda anlamli bir fark izlenmedi. Ancak bekar hastalarin 6n planda
duygulara yonelik pasif, evli hastalarin ise probleme yonelik aktif yontemleri

kullandig: belirlendi.

Hastalarin 6grenim durumlarina gére SBTO sonuglar1 degerlendirildiginde,
BEY (p=0,014) ve IY (p=0,003) ile 6grenim durumu alt gruplar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi. BEY i¢in bu anlamli farka neden olan gruplar
‘ilkdgretim mezunu’ ve ‘Universite lisaniisti mezunu’ olan hastalar olup ‘ilkdgretim
mezunu’ grubundaki hastalarin BEY’yi ‘Gniversite lisansiistii mezunu’ grubundaki
hastalardan daha fazla kullandig1 belirlendi (p=0,030). IY acisindan anlaml1 farka yol
acanlar ise ‘okur yazar’ grup ile ‘lise mezunu’ grup olup egitim diizeyi arttik¢a
[Y’nin azaldig1 gériildii (p=0,022).

Egitim diizeyi arttikca hem probleme yonelik aktif hemde duygulara yonelik
pasif yaklasim yontemlerinin kullaniminda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
izlendi (sirasiyla p=0,040 ve p=0,014). ‘Okur yazar’ grup ve ‘iiniversite lisansiistii
mezunu’ grup arasinda egitim diizeyinde artig ile probleme yonelik aktif yaklagimin

istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldigi (p=0,031) goriildii. ‘Okur yazar’ ve
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‘ilkogretim mezunu’ gruplar ile ‘lise mezunu’ olan grup arasinda egitim diizeyi
arttik¢a probleme yonelik aktif yaklasimin anlamli olarak azaldigi (sirasiyla p=0,014
ve p=0,025) belirlendi. Duygulara yonelik pasif yaklasim igin anlamli farkin
‘ilk6gretim mezunu’ ve “Universite lisansiistii mezunu’ gruplar arasindaki (p=0,007)
farktan kaynaklandigi ve bu iki grup arasinda egitim diizeyi arttik¢a duygulara

yonelik pasif yaklagimin anlamli olarak daha az kullanildig1 goriildi.

Erken ve ileri evre hastalarmn SBTO puan ortalamalar karsilastirildiginda iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Tablo 4.15) (p>0,05).
Hastalik evreleri ile SBTO puan ortalamalari arasinda da istatistiksel olarak anlamli
fark izlenmedi (p>0,05). Ancak erken evrelerde probleme yonelik aktif yaklasim
daha sik kullanilirken ileri evrelerde duygulara yonelik pasif yaklasimin daha fazla
kullanildig1 belirlendi. Evre 1A hastalarin probleme yonelik aktif yaklagimi tercih
ettigi, evre IVA hastalarin ise daha cok duygulara yonelik pasif yaklagimi sectigi

goriildil.

Hastalarin klinik durumu ile SBTO puanlar1 karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.15). Ancak ‘yeni tan1’
almig gruptaki hastalarin daha ¢ok probleme yonelik aktif yaklagimi tercih ettigi,
‘tedavi ile kotiilesme’ grubundaki hastalarin ise 6n planda duygulara yonelik pasif

yaklasimi sectigi belirlendi.

Tedavi alma durumu ile SBTO alt 6lgekleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark goriilmedi.
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Tablo 4.15. Hastalarin klinik  6zellikleri ile SBTO puan ortalamalarinin

karsilastirilmast

Erken- Erken 22,4+4,4  16,5+4,62 12,3+3,16  14,6+3,23  10,142,27  47,2+8,41  28,8+6,66

Tleri fleri 22,3£3,44  16,4+4,07 12,943 14,242,85  10,142,55  46,7£6,88  29,3+5,69

2 p degeri 0,813 0,893 0,231 0,498 0,961 0,708 0,622
1A 233+3,71 16,1+£3,89  12,1£3,01 152429  10,1+1,94 48,7+7,38  28,3+5,85
1B 21,6+4,9 16,1+4,6  13,242,81 14,243,42  10,542,37 46,49,06  29,3+6,43
1A 21,245,05 17,7£6,09 11,6£3,77 13,5£3,56  9,9£291  44,749,61  29,3+8,74

Evre 11B 22,343,67 16,3+4,15  12,9£2,99 14,6+2,93 10,542,59 47,5+7,38  29,245,67
1A 2244331 16,1£3,32  12,942,71  13,342,67 942,29 447+6,57  29+4,71
IVA 2242,89  17,3+5,42 13,344,08 13,6£2,65 10,6£2,42  46,3+4,03  30,6+8,21
p degeri 0,409 0,831 0,482 0,213 0,456 0,393 0,952
Yeni tani 22,5+3,72  14,6+4,03  13£2,86  15,5+2,87 10,7+2,13  489+7,16  27,6+6,42
Tedavi ile degisim

yok 22,543,93  15,5£3,92  11,742,74 14,842,82 9424231 46,7£7,49  272+5,57

Klinik Tedavi ile

2044306 1724414 14317 1324214 10,5425 4624488 31,3562
durum kotiilesme

Klinik iyilesme ve
22,3+4,41  16,844,63  12,4+3,17 14,4+3,33  10,2+2,37  47+8,68 29,2+6,59

remisyon

p degeri 0,997 0,218 0,075 0,163 0,247 0,830 0,151

Tedavisiz 2244512 16,9£512  12,4+3.34  14,7+3,93 10£2,62 47,1£10,6  29,3+7,16
Tedavi Tedavi altinda 22,443,57  16,3+4,1 12,5+£3,02 14,3£2,68  10,2+2,26 47+6,46 28,8+5,96

p degeri 0,992 0,459 0,824 0,538 0,553 0,928 0,683

SBTO ve GSA verileri karsilastirildiginda (Tablo 4.16), GSA sonucuyla
anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi olan hastalarda CY (p<0,001),
BEY (p=0,008) ve duygulara yonelik pasif yaklagimin (p<0,001) istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha fazla tercih edildigi belirlendi. 1Y nin ise anksiyete ve depresif
duygudurum diizeyi yiiksekligi olmayan hastalarda istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha fazla tercih edildigi goriildi (p=0,004).
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Tablo 4.16. GSA sonuglar1 ve SBTO sonuglarmin karsilastiriimasi

Kendine Boyun Sosyal
Giivenli Caresiz Egici iyimser Destek
Yaklasim | Yaklasim | Yaklasim | Yaklasim Arama Problem Duygu
ortx SS ort+ SS ortx SS ortx SS ort+ SS aktif pasif
GSA- Anksiyete ve
depresif
duygudurum 22,7+422 | 15,243,93 | 12+2,98 15+3,11 | 10,1+2,45 | 48+8,27 | 27,3+5,69
diizeyi yiiksekligi
yok
GSA-Anksiyete ve
depresif
duygudurum 21,7+3,71 | 18,7+4,44 | 13,4+3,16 | 13,4+2,81 | 10,1+2,22 | 45,3+6,81 | 32,2+6,26
diizeyi yiiksekligi
var
p degeri 0,133 <0,001 0,008 0,004 0,943 0,054 <0,001

4.12. PRURI ICIN GORSEL ANALOG SKALA

Calismamizda hastalara pruri siddet degerlendirmesi igin gorsel analog skala
tizerinde 0-10 arasinda deger verilmesi istendi. 0- hi¢ kasint1 yok, 10- ¢ok siddetli

kasint1 var anlami tagidig: belirtildi.

Hastalarin pruri siddet degerlendirmesi sonucu elde edilen pruri skoru

ortalamas1 2,9 + 2,9 olarak belirlendi.

Pruri skorlar ile yas (p=0,731) ve cinsiyet (p=0,499) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmedi. Erken/ileri evre (p=0,009), Klinik durum (p=0,004) ve
tedavi alma durumu (p=0,003) ile pruri skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (Tablo 4.17). Klinik durumda anlamli fark ‘tedavi ile klinik kotiilesme’
olan hasta grubu ile “klinik iyilesme ve remisyon’ olan hasta grubu arasindaki farktan
kaynaklandi (p=0,003). ‘Tedavi ile klinik kotiilesme’ olan hasta grubunda prurinin
daha siddetli oldugu saptandi. Pruri siddetinin ileri evrelerde daha yiiksek oldugu
goriildii (p=0,009). Tedavi altinda olan hastalarda pruri siddeti tedavisiz izlenen
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek saptandi (p=0,003).
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Hastalarin almakta olduklar1 tedaviler ayrintili olarak degerlendirildiginde
(Tablo 4.18), PUVA (p<0,001) ve IFN (p=0,003) alan hastalarda istatistiksel olarak

anlamli daha yiiksek pruri skorlar1 oldugu saptandi.

GSA’ya gore anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi ile pruri
skorlar1 karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,001). Anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksek olan grupta pruri
skorlariin daha yiiksek oldugu goriildii.

Tablo 4.17. Pruri i¢in Gorsel Analog Skala skorlari ile hastalarin demografik ve

klinik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Yas

<50 yas 3 (0-8)

50< ve <65 yas 2 (0-10) 0,731
65< yas 2 (0-10)

Cinsiyet

Kadin 2 (0-10) 0,499
Erkek 2 (0-10)

Evre

Erken 2 (0-10) 0,009
Tleri 5 (0-10)

Klinik durum

Yeni tani 3,5 (0-10)

Tedavi ile klinik degisim yok 2,5(0-8) 0,004
Tedavi ile klinik kotiilesme 5 (0-10)

Kinik iyilesme ve remisyon 1(0-9)

Tedavi

Tedavisiz 0(0-9) 0,003
Tedavi altinda 3 (0-10)

Genel Saghk Anketi

Anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi 1 (0-8)

yiksekligi yok <0,001
Anksiyete ve depresif duygudurum dizeyi 5 (0-10)

yiiksekligi var
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Tablo 4.18. Hastalarin aldiklari tedavilerin VAS pruri skoru ile karsilastiriimasi

Tek ya da kombine tedavide VAS pruri median(min/max) P degeri
Darband UVB

Yok (almayan) 2 (0-10) 0,762
Var (alan) 3 (0-8)

PUVA

Yok (almayan) 2 (0-9) <0,001
Var (alan) 4,5 (0-10)

IFN

Yok (almayan) 2 (0-9) 0,003
Var (alan) 5 (0-10)

EKF

Yok (almayan) 2 (0-10) 0,416
Var (alan) 3,5 (0-10)

Beksaroten

Yok (almayan) 2 (0-10) 0,212
Var (alan) 5 (0-10)

Neotigason

Yok (almayan) 2 (0-10) 0,343
Var (alan) 4 (0-8)

Diger

Yok (almayan) 2 (0-10) 0,813
Var (alan) 2 (0-10)
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5. TARTISMA

Kanser hem birey ve ailesi hem de toplum iizerinde olusturdugu yiik ile ciddi
problemler olusturabilecek bir hastaliktir. Ferlay ve ark. 2012 yilinda diinya
genelinde 14.1 milyon yeni kanser olgusu, kanserle yasayan 32.6 milyon birey ve 8.2
milyon bireyde kanser nedeniyle 6liim oldugunu bildirmislerdir (121). Kanser
hastalig1 tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de 6nemli saglik problemleri arasinda
yer almaktadir. Tedavi yontemleri ve semptom kontrolii ile beraber fizyolojik,
psikolojik ve sosyal refahin siirdiiriilmesi kanserli bireylerde basa ¢ikilmasi gereken

onemli konulardir.

KTHL hastalarinda yasam kalitesi diger deri hastaliklarina benzer sekilde son
ceyrek yiizyildir dikkat ¢ekmeye baslamistir. Wiirzburg Universitesi Dermatoloji
Boliimiiniin  aragtirmasinda  KTHL hastalarinda yagam kalitesindeki bozulmanin,
akciger kanseri ve kolon kanseri ile benzer oldugu bildirilmistir. Arastirmacilar bu
agresif seyirli kanserlere gore nispeten daha iyi prognozlu klinigi olan KTHL nin
yasam kalitesine etkisinin benzer olmasini iki neden ile agiklamislardir. Bu durumun
kiginin hastalig1 algilamasinda sikintilardan ve hastaligin sosyal davranislar tizerindeki
etkisinden kaynaklandigi diisinmiislerdir. Kisinin hastaligi algilamada en 6nemli
probleminin hastaligin dogasini anlamadaki giicliikten kaynaklandigi bildirilmistir.
Klinisyenler de KTHL hastaligi konusunda hastay1 bilgilendirmede yetersiz
kalmaktadir. Aynm1 zamanda solid organ tiimoérlerinden farkli olarak KTHL goriiniir
anatomik bolgede yerlesimi nedeniyle hastanin damgalanmasina neden olmaktadir. Bu

sebeple hastanin sosyal hayattan belirgin olarak kisitlandig1 belirtilmektedir (100).

MF hastalaryla ilgili yapilmis yasam kalite ¢alismalarinda ortalama yas 56 +
18, medyan yas ise 57-63,1 arasinda izlenmistir (3-5, 8). Calismamizda literatiire

benzer sekilde hastalarin ortalama yas1 55,4 + 14,6 olarak saptandi.

KTHL hastalarinda yasam kalite calismalardaki hasta sayilarinin evrelere
gore dagilimi calismamizla karsilastirildi (Tablo 5.1). Sampagno ve ark.’nin

calismasinda MF tanili 20 hastanin evre | A, 23 hastanin evre | B-ll A, 12 hastanin |1
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B-I11 ve 4 hastanin da tam remisyonda oldugu bildirilmistir (3). Holahan ve ark.’nin
caligmasinda ise hastalarin %15,2’si (n=16) CD30+ lenfoproliferatif hastalik (LPH)
ve lenfomatoid papulozis (LP) iken %84,7’si (n=89) MF ve SS sendromu olan
hastalardan olusmaktaydi. Hastalarin 88’i evre | ve 17’si evre II-1IV olarak
saptanmustir (7). Demierre ve ark.’nin ¢alismasinda toplam 22 hasta ¢alismaya dahil
edilmis olup hastalarm 10’u evre | A-Il A ve 12’si evre Il B-IV A olarak
belirlenmistir (4). Bizim calismamizda ise hasta populasyonu ve evrelere gore
dagilim daha genis tutulmus olup calismaya dahil edilen 142 hastanin %33,8’1
(n=48) evre | A, %16,2’si (n=23) evre | B, %14,1’1 (n=20) evre Il A, %23,2’si
(n=33) evre 1l B, %8,5’i (n=12) evre Il A ve %4,2’si (n=6) evre IV A olarak izlendi.
Evre IV A olan 6 hastanin 3’{iniin SS oldugu saptandi. Hastalarm %64,1’i (n=91)

erken evre, %35,9°u (n=51) ileri evre olarak belirlendi.

Tablo 5.1. KTHLde yasam Kalite 6l¢ekleri kullanilarak yapilan ¢alismalar

KTHL
toplam Evre Evre Evre Evre Evre Evre Evre Evre Tam
hasta sayisi (AN 1B 1A 1B 1A 111 B IV A IV B Remisyon
Demierre ve
n=22 MF 10 hasta 12 hasta 0
ark. (2005)
Demierre ve 2 3
n=11 MF 0 0 0 6 hasta 0
ark. (2007) hasta hasta
Sampagno ve n=59 MF 20
23 hasta 12 hasta 0 0 4
ark. (2009) (+12 SS) hasta
Wright ve ark.
n= 100 MF 57 hasta 16 hasta 19 hasta 8 hasta
(2013)
Holahan ve
n=105 MF 88 hasta 17 hasta
ark. (2018)
Porkert ve ark. | n=53 MF (+ 29 4 3 11 2 0 4 0
(2018) 2 SS) hasta | hasta | hasta hasta hasta hasta
Cal =142 ME 48 23 20 33 12 0 6 0
alismam =
& o hasta | hasta hasta hasta hasta hasta

Sampogna ve ark. KTHL hastalarinda yaptiklar yagam kalite ¢alismalarinda

hastalarin %34’iinde olas1 anksiyete ve depresyon saptandigini bildirmislerdir (3).
Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde hastalarin %34,5‘inde (n=49) anksiyete ve

depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi saptanmuistir.
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Anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiksekligi olan hastalarin
%59,2’sinin (n=29) erken evre, %40,8’inin (n=20) ileri evre hastalardan olustugu
izlendi. Erken ve ileri evre hastalarda anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi
yiiksekligi a¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,377).
Literatiirde KTHL hastalarinda anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi

ile evre iliskisi degerlendirilmediginden karsilastirmak miimkiin olmamuistir.

Sampogna ve ark.’nin ayni ¢alismasinda bu olas1 anksiyete ve depresyon
vakalarinimn klinik durumlarina bakildiginda, yeni tani hastalarin %35’inde, tedavi
altinda herhangi bir degisim olmayan hastalarin %37’sinde, tedavi ile kotlilesme olan
hastalarin %56’sinda, iyilesme ve remisyonda olan hastalarin ise %6’sinda olasi
anksiyete ve depresyon belirlenmistir. Hastanin klinik durumunda diizelme ile
anksiyete ve depresyon sikliginda azalma izlendigi bildirilmistir (3). Calismamizda
anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi, ‘yeni tan1’ hastalarda %41,7,
‘tedavi ile klinik degisim olmayan’ hastalarda %35,7, ‘tedavi ile klinik kotiilesme’
olan hastalarda %57,9 ve ‘klinik iyilesme ve remisyon’ olan hastalarda %27,7
sikliginda izlendi. Caligmamizda ‘yeni tan1’, ‘tedavi ile klinik degisim olmayan’ ve
‘tedavi ile klinik kotilesme’ olan gruptaki hastalarda anksiyete ve depresif
duygudurum yiiksekligi olan hasta sikligi literatiir ile benzer aralikta izlendi. Klinik
diizelme ile anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi oranlarinin
azalmakta oldugu belirlendi. Ancak istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi
(p=0,086). Fakat ‘Klinik iyilesme ve remisyon’ hasta grubunda anksiyete ve depresif
duygudurum diizeyi yiiksekligi Sampogna ve ark.’nin ¢alismasina gore daha yiiksek
siklikta izlendi. ‘Klinik iyilesme ve remisyon’ grubundaki hastalarda tekrarlayan
uzun takip siirelerinin ve hastaligin tekrarlayacagi endisesinin anksiyete ve depresif

duygudurum diizeyi yiiksekliginde artisa neden oldugu diistiniildii.

Sampogna ve ark.’min c¢alismasinda olasi anksiyete depresyon saptanan
hastalarin ¢gogunlugunun sistemik steroid (%60) ve interferon (%50) tedavileri alan
hastalar oldugu bildirilmistir (3). Calisgmamizda anksiyete ve depresif duygudurum
diizeyi yiiksek saptanan hastalarin tek/kombine tedavide %14,3’iniin dbUVB,
%42,9unun PUVA, %32,7’sinin IFN, %16,3’iiniin EKF, %8,2’sinin beksaroten ve
%6,1’nin neotigason aldig belirlendi. Anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi
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yiiksekligi olan hastalarin ¢ogunun PUVA (%42,9) ve IFN (%32,7) tedavisi almakta
oldugu saptandi. Bu durumun tedavi yan etkileri ile iliskili oldugu distiniildii.
Anksiyete ve depresyon IFN’nin en 6nemli yan etkilerinden biridir (122). PUVA
tedavisi ise santral sinir sistemi tizerinde sinirlilik, bas agrisi, bas doénmesi,
uykusuzluk, hiperaktivite, anksiyete ve hafif depresyon gibi yan etkilere neden
olabilmektedir (76). Ek olarak PUVA seanslarinin sik hastane basvurusu
gerektirmesi, hastaneye bagimli bir tedavi olmasi ve uzun tedavi siirelerinin de bu
sonucun gelismesine katkida bulundugu disiinilmistir. IFN’nin anksiyete ve
depresyon etkileri bilinen yan etkiler arasinda bildirilirken (3), PUVA’nin KTHL
hastalarinda anksiyete ve depresyon yapici yan etkisi ile ilgili literatiir calismasina

rastlanmadi.

GSA skoru ile medeni durum iligkisine bakildiginda ¢alismamizda evli ve
bekar hasta grubu arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0,200). Fakat bekar hastalarda
anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi artmis olarak bulundu.
Calismamizda kullanilan diger bir 6lgek olan Skindex-29 6lceginde emosyonel
skorun bekar hastalarda daha yiiksek oldugu saptand: ve daha kotii yasam kalitesine
sahip oldugu sonucuna ulasildi. Ayn1 sekilde EORTC QLQ C30 fonksiyon alt
Olgeginde ugras, kognitif ve emosyonel fonksiyonun bekarlarda istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha kot oldugu goriildii. Bu sonuglarla GSA, Skindex-29 ve
EORTC QLQ C30 skorlarimin bekar hastalarda daha siddetli bozulmasi, bu
hastalarda sosyal destekten mahrumiyetin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir.
Stresle basa ¢ikma tarzi 6l¢eginde medeni durum igin fark izlenmemis olsa da evli
hastalarin daha ziyade probleme yonelik aktif bekar hastalarin ise duygulara yonelik
pasif yaklasimi kullandig1 goriildii. Bekar kisilerde yakin iligki i¢inde olduklart bir
partnerden alacaklar1 destegin azlhig1 disinda, fiziksel olarak goriiniimlerinin
bozulmasi ve kendilerini begenmemeleri ileride romantik iliski kurma ihtimalleri
konusunda kendilerini daha ¢aresiz hissetmelerine yol agabilmektedir. Bu hastaligin
daha uzun siireli ve kronik bir seyrinin olusu yakin iligkilere dair daha umutsuzluk
duygular1 yasamalarina ve daha duygu odakli/pasif bir yaklasim benimsemelerine
neden olabilmektedir. KTHL hastalarinda GSA ve medeni durum iliskisini

karsilastirabilecegimiz literatiir verisi Saptanmadi.
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Calismamizda anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi ile yas
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,183). Ancak ‘<50 yas’
hastalarda anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi gortilme sikligi, “>65
yas’ hastalardan daha fazla izlendi. Erken yaslarda hastaliga sekonder anksiyete ve
depresif duygudurum diizeyi yiiksek hasta sikliginin artis nedeni olarak hastaliga
yonelik algilar gosterilebilir. Hastaligin kronik ya da uzun siireli olarak algilanmasi
ve buna bagl olarak kisisel kontrol duygularinin azalmasi anksiyete ve depresif
duygudurum diizeyi yiiksekligi belirtilerinde artisa yol agabilmektedir. Ozellikle
erken yaslarda boyle bir tan1 almak kisilerin gelecege dair planlarim
etkileyeceginden ve uzun siireli olarak hastaligin seyriyle ilgili ne olacagi konusunda
yasadiklar1 belirsizlikten dolayr anksiyete semptomlarinin artmis olabilecegi

distiniilmektedir (123).

Calismamizda anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi ile
cinsiyet iliskisi degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,247). Anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi kadin hastalarda
%39,7, erkek hastalarda %30,4 olarak izlendi. Literatiirde akciger kanseri ve
kolorektal kanser gibi bazi tiirlerde kanser tanisi1 almig kadinlarda depresyon riskinin
erkeklere gore belirgin arttigi belirlenmistir (124). Ek hastalik olmasa da anksiyete
ve depresif duygudurum yiiksekliginin kadinlarda daha sik goriilmesi literatiirde
sik¢a tizerinde durulan bir konudur (125-127). Kadinlarda bu artis i¢in noroendokrin
faktorlerin etkisi ve toplum yapisinin erkek egemen olmasi gibi ¢esitli nedenler dne
stiriilmistiir (125). Kadinlarda hormonal faktorler 6zellikle de menopozun etkisi ile
anksiyete depresyon sikliginda artis mevcuttur (128). Aym zamanda kadinlarin
cevresel stres faktorlerine maruziyetinin yogun olmasi da bu farkin olusumuna
katkida bulunmaktadir. Caligmamizda kadin hastalarda anksiyete ve depresif
duygudurum yiiksekligi sikliginin artist hem anksiyete ve depresyonda artmis kadin
predominanst hem de KTHL hastaliginin getirdigi ek kaygi ve stres durumuna
baglanmistir. KTHL’da cinsiyet ile anksiyete ve depresyon iliskisini godsteren

calisma olmadigindan karsilagtirma yapmak miimkiin olmamustir.

Ek hastalik varlig1r ve gelir diizeyi ile anksiyete/depresyon varligi arasinda

anlamli iligki saptanmadi.
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EORTC QLQ C30 olgegi tim diinyada yaklasik 3000°den fazla Klinik
calismada kullanilmis, 81 farkli dile cevrilmis ve kanser hastalarinin yasam
kalitelerini degerlendirmek igin gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (3, 129).
EORTC QLQ C30’un dermatolojide kullanimina bakildiginda melanom dis1 deri
kanseri (NMSC) i¢in tiim yasam kalite Ozelliklerini kapsamasa da; yasam kalite
degerlendirmede uygun bir arag olarak kullanilabilecegi ve 0&zellikle malign
melanom moduliiniin melanom igin gegerli ve giivenilir oldugu goésterilmistir (130,
131). Sampogna ve ark. tarafindan kutantz lenfoma hastalarinda yapilmis yasam

kalite ¢alismasinda da EORTC QLQ C30 6l¢egine yer verilmistir (3).

EORTC QLQ C30 olgegi Genel Saghk Durumu (GSD) Olgegi,
Fonksiyonel Olcek (FS), Semptom Olgegi (SS) olmak iizere ii¢ béliimde

incelenmektedir.

EORTC QLQ C30 olgeginde GSD skorlarmmin ortalamalarina
bakildiginda; Yilmaz ve ark.’min meme, Kkolorektal, akciger ve mide kanseri
hastalarindaki c¢alismasinda GSD skoru ortalama 55.7 + 26.6 olarak saptanirken,
Balderas-Pena ve ark.’nin multiple myelom c¢alismasinda GSD skoru ortalama 71,62
+ 19,8, Wagner ve ark.’nin evre IA malign melanom c¢alismasinda GSD skoru
ortalama 80,4 + 16,9, Miiller ve ark.’nin NMSC calismasinda GSD skoru ortanca
degeri 70,8 olarak belirlenmistir (130, 132-134). Calismamizda EORTC QLQ C30
olgegi GSD skoru ortalama 69,6 + 23,4 olarak hesaplanmis olup Yilmaz ve ark.’nin
birgok organ sistem kanserlerini dahil ettigi ¢calismasina gore daha yiiksek saptandi.
Bu da KTHL hastalarinin organ kanserlerine gore iyilik halinin daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Malign melanom, multiple myelom ve NMSC
hastalarindaki GSD skorlar ile karsilastirildiginda ise KTHL’de daha diisiik veya
benzer GSD skoru elde edildi. KTHL hastalarinda yapilmis yasam kalite
calismalarinda EORTC QLQ C30 6lgegi kullanilan bir ¢alisma mevcut olup GSD

skoru ortalamasi belirtilmediginden karsilagtirma yapmak miimkiin olmamuistir (3).

EORTC QLQ C30 olgegi GSD skoru ile demografik ve klinik veriler
karsilagtirildiginda; Yilmaz ve ark. meme, kolorektal, akciger ve mide kanseri
hastalarindaki ¢alismasinda GSD skoru ile yas, ekonomik durum, sosyal gevre,

kanser evresi ve tanidan sonra gegen siire arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
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izlemistir (134). Cornish ve ark.’nin melanom hastalarindaki calismasinda tani
Oncesi yasam kalitesi mitkemmel saptanirken tani sonrast GSD skorunda belirgin
diisme Dbelirlenmistir (135, 136). Sampogna ve ark.’nin ¢alismasinda kutanéz
lenfoma hastalarinda GSD skoru ile klinik durumu karsilastirildiginda; yeni tani ve
tedavi donemlerinde GSD skoru benzer iken iyilesme ve remisyonda olan hastalarda

skorun daha yiiksek oldugu goze ¢arpmistir (3).

Calismamizda EORTC QLQ C30 6l¢egi GSD skoru ile sadece medeni durum
(p=0,046) ve tedavi alma durumu (p=0,029) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmistir. Bekar hastalar ve tedavi altindaki hastalarda diisiik skorlar ile kotii yasam
kalitesi belirlenmistir. Evlilik, sundugu ekonomik kaynaklar ve sosyal destek agi
yani sira bireylerin saglik davraniglarini diizenlemesini sagladigi i¢in yasam kalitesi
tizerinde olumlu etkilere sahiptir (137). Daha once farkli hastaliklar igin yapilan
calismalarda da evli olma durumunun yasam kalitesine olumlu etkileri gosterilmistir
(138, 139). Bekar hastalarda birgok kronik dermatolojik hastaliga benzer sekilde
utang, cekingenlik ve kotli beden imgesine bagli olarak benlik saygisinda diisme
meydana gelmektedir. Kisilerin karsi cins ile rahat iliskiden kaginmasi ve sonug
olarak sosyal iletisimden uzak kalma kaygis1 yasam kalitesindeki bozulmaya katkida
bulunmaktadir. Calismamizda medeni durumdaki bu 6zellik EORTC QLQ C30
fonksiyonel Olgekte ve Skindex-29 semptom yiikii ve emosyonel durum alt
Olgeklerinde de istatistiksel olarak anlamli farka yol agmustir. Tedavi altindaki
hastalardaki fark igin ise hem tedavilerin ¢esitli yan etkilere yol acarak hem de
fototerapi ve EKF gibi tedavilerin sik hastane bagvurusu gerektirmesinden dolay1

yasam kalitesinde beklendigi iizere anlamli bozulmaya yol agmuistir.

Calismamizda evre, klinik durum, yas ve cinsiyet ile GSD skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemis; ancak ileri yas, erkek cinsiyet, erken
evre ve ‘yeni tan1’ hastalarda GSD skorunun daha yiiksek oldugu ve dolayisiyla daha

1yl yasam kalitesi izlendigi goriilmiistiir.

Calismamizda EORTC QLQ C30 fonksiyonel ve semptom alt 6l¢eklerinde ve
Skindex-29 semptom yiikii alt dlgeginde erkek cinsiyette istatistiksel olarak anlamli
daha 1y1 yasam kalitesi saptanmistir. Bu sonuglar erkeklerde GSD skorunun ytiksek

bulunmasini destekler niteliktedir. Literatiirde ¢esitli hastalik gruplarinda ayni
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siddette hastaliga sahip kadinlarda fiziksel giigsiizlik, agri vb semptom varligi,
psikolojik problemlerin daha fazla goriilmesi ve yasam kalitesinin erkeklere gore
daha diisiik olmasi sonuglarimizla uyumludur (3, 140-142). Derideki lezyonlar
disaridan  gériindiigii  igin  kadmlarin  kendilik  degerini  olumsuz olarak
etkileyebilmektedir. Ciinkii kadinlarda fiziksel goriiniis ile kendilik degeri arasinda
iliski vardir. Dolayisiyla kadinlar hastalikla bas etmekte zorluk yasadiklari i¢in daha
fazla fiziksel ve psikolojik sorun bildirmektedir. Erkeklerde ise fiziksel goriintii
Ozellikle ileri yasta daha az 6nemli goriildigi icin psikolojik sorunlar daha nadir
ortaya ¢ikacaktir. Ayrica kisi dig goriiniisiinden dolay1 utang duygusu yasadigi icin
sosyal iligkilerinde nasil davranacag: ile ilgili sorunlar ve hastalik siireciyle bas
etmekte zorluklar yasayabilmektedir. Kadinlarda bu durum daha sik gézlenmektedir
(143).

Klinik durum ile GSD skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemis olsa da en yiiksek GSD skoru dolayisiyla daha iyi yasam kalitesi ‘yeni
tan1” grubu hastalarda izlendi. ‘Tedavi ile Klinik kotiilesme’ olan grupta ise en diisiik
skorlar ve kotii yagsam kalitesi oldugu belirlendi. ‘Yeni tani’ almig hasta grubunda
tedavi ve takiplerin ve bunlarin neden oldugu yan etkilerin heniiz izlenmemis olmasi
GSD skorlarinin yiiksek olmasini saglamistir. ‘“Tedavi ile klinik kétiilesme’ olan
grupta hastalarin genellikle ileri evrede olmasi, aldiklar1 yogun kombine tedavilerin
etkileri ve klinik bulgularda artig olmast GSD skorlarinin daha diisiik olmasina neden

olmustur.

Halohan ve ark.’nin ¢alismasinda KTHL’de yasam kalite ve gelir diizeyi
iliskisine bakildiginda dustik gelir diizeyi olan grupta diisiik yasam kalitesi
izlenmistir (7). Calismamizda ise GSD skoru ve gelir diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmemistir (p=0,565). Calismamizdaki diger olgeklerden
Skindex-29, GSA ve SBTO’de de gelir diizeyi ile istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamigtir. Bu durumun ulusal saglik sistemimizdeki farkliliktan kaynaklandigi
diisiiniilmiistiir. Ulkemizde hastalarm biiyiik bir kisminmn genel saglik sisteminden

faydalanmasi nedeniyle gelir diizeylerinin yasam kalitesini etkilemedigi goriilmiistiir.

Sampogna ve ark.’nin ¢alismasinda GSD’de en diisiik skor fototerapi alan

hastalarda izlenmistir (3). Dixon ve ark.’nin melanom hastalarindaki ¢aligmasinda ise
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GSD skoru en diisiik IFN tedavisi alan grupta saptanmistir (144). Calismamizda
tedavi alan hasta grubunda GSD skoru istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik
bulundu. Sampogna ve ark.’nin ¢alismasi ile benzer sekilde dbUVB ve PUVA alan
(tek/kombine tedavi iginde) grupta skor daha diisiik olmakla beraber istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmedi. Fototerapi alan hastalarda GSD skoru diisiikligi,
fototerapinin hastane bagimli tedavi olmasi, 8-metoksipsorolene bagli yan etkiler ve
PUVA tedavisi sonrasi tim giin gozlik kullanimi gerekliliginin hastalarin yasam
kalitesini bozmasi ile iliskilendirildi. IFN tedavisi alan grupta GSD skorunun
fototerapi alan gruptan daha az etkilenmesi, lenfoma hastalarinda IFN’un melanom
hastalarina gore daha diisiik dozlarda kullanilmasina baglandi. Skindex-29 ve GSA
Olceklerinde de benzer sekilde fototerapi alan hastalarda anlamli bozukluklar

belirlendi.

EORTC QLQ C30 fonksiyonel alt 6lgeklerin yas ile iligkisine bakildiginda
diger kanserlerde (prostat, meme, akciger, intestinal, testis, bas-boyun, jinekolojik
kanserler ve melanom) fiziksel fonksiyon ve kognitif fonksiyonun yash bireylerde
kotiilestigi belirlenmistir (145, 146). Quinten ve ark.‘nin farkli kanser tiirlerinde
yaptiklar1 caligmasinda yaslh hastalarda sosyal fonksiyonda iyilesme izlenirken, geng
hastalarda ugras fonksiyonunda koétiilesme goriilmiistiir (146). Calismamizda ise
emosyonel fonksiyonun ileri yas (>65 yas) grubunda istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha iyi oldugu belirlendi (p=0,005). Istatistiksel olarak anlamlilik
saptanmamis olsa da ileri yas ile fiziksel fonksiyon ve kognitif fonksiyonda
kotillesme, ugras fonksiyonunda ve sosyal fonksiyonda iyilesme oldugu saptandi.
Ilerleyen yas ile beraber fiziksel ve kognitif fonksiyonda azalma beklenen bir
durumdur. Sadece hastaligin getirdigi fonksiyon kisitlamasi degil ayn1 zamanda yasa
bagli olarak veya emeklilik gibi dinlenme beklentisinin arttigi durumlarin
fonksiyonelligi azaltmas1 bu duruma yol agmuis olabilir. Ileri yasta emosyonel ve
sosyal fonksiyonlarin erken yasa gére daha iyi olmasi, hastaligin kabullenisinin daha
fazla olmas1 ve insanlarla iligki kurarken goriiniimlere daha az dnem verilmesi ile

iliskili olarak degerlendirildi.

EORTC QLQ C30 fonksiyonel alt olgeklerin cinsiyet ile iliskisine

bakildiginda Quinten ve ark. birgok kanser tiirli ile yaptiklar1 ¢alismasinda erkek
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hastalarda fonksiyonel o0l¢ek skorlarinda daha fazla bozulma izlemis ancak
istatistiksel olarak anlamli fark saptamamistir (146). Roopchand-Martin ve ark.’nin
calismasinda erkek hastalarda emosyonel fonksiyonun kadin hastalardan daha iyi
oldugu belirlenmistir. Bu durum ¢alismaya dahil edilen toplumun erkek dominant bir
toplum yapisina sahip olmasia baglanmistir (145). Calismamizda kadin ve erkek
cinsiyet i¢in fonksiyonel 6lgeklerden yalnizca fiziksel fonksiyonda istatistiksel olarak
anlaml fark izlendi (p=0,004). Onceki ¢alismalardan farkl olarak erkeklerde fiziksel
fonksiyonun kadinlardan daha iyi oldugu belirlendi. EORTC QLQ C30 GSD skoru
ve semptom alt dlgekleri yani sira Skindex-29 semptom yiikii alt 6lgeginde de erkek
cinsiyette istatistiksel olarak anlamli sekilde yasam kalitesinin daha iyi oldugu
belirlendi. Kadinlarda yasam kalite indeksleri ayni siddette hastalik olsa bile
erkeklere gore daha diisiik bulunmaktadir (3, 140-142). Ayn1 zamanda erkekler daha
onceki bulgularla paralel olarak kendine giivenli yaklagimi daha ¢ok kullandiklari
icin hastalik siireciyle daha iyi bas edip, duygusal olarak daha az zorluk
yasadiklarindan (147) daha iyi yasam kalitesine sahip olmaktadirlar.

EORTC QLQ C30 fonksiyonel alt 6lgegin medeni durum ile iliskisine
bakildiginda, Chui ve ark. ile Edib ve ark’nin meme kanserli hastalardaki
caligmalarinda hi¢ evlenmemis veya evlenip bosanmis hastalarin yasam kalitelerinin
evli olanlardan anlamli olarak daha iyi oldugu belirlenmistir (148, 149). Chang ve
ark.’nin meme kanseri ¢alismasi ve Han ve ark.’nin farkli birgok kanser tiiriindeki
calismasinda ise evli olmanin yasam Kkalitesini ve saglik durumunu iyilestirdigi
sonucuna vartlmistir (150, 151). Calismamizda medeni durumla ugras (p=0,008),
kognitif (p=0,046) ve emosyonel (p=0,025) fonksiyonlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark izlendi. Evli hastalarda genel olarak fonksiyonlarin daha iyi oldugu
goriildii. Skindex-29 ve EORTC QLQ C30 GSD skorundan elde edilen veriler de
evli hastalarda yasam kalitesinin anlamli olarak daha iyi oldugunu destekledi. Evli
hastalarda yasam kalitesinin daha iyi olmas1 sosyal ve aile desteginin beden ve ruh
saghigina olumlu etkileri ile iliskilendirildi (151). Evli hastalarin, es ve aile
araciligiyla ile sosyal hayata daha fazla dahil olmasi, dermatolojik hastaliklarin
hastalarda neden oldugu toplumdan uzaklagsma, kaygi, gerginlik, endise gibi
duygularimi ortadan kaldirarak giinliikk hayata ve sosyal aktivitelere uyumlarini

arttirdig diistintilmiistiir.
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EORTC QLQ C30 fonksiyonel alt dlgeklerin evre ile iliskisine bakildiginda,
Sampogna ve ark.’nin kutandz lenfoma calismasinda kognitif fonksiyon disinda
diger fonksiyonlarin Ozellikle SS olan hastalarda anlamli derecede azaldig
goriilmistiir (3). Calismamizda ise evre ile fonksiyonel alt 6l¢eklerden sadece sosyal
fonksiyonda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi. Sosyal fonksiyonun ileri evre
hastalarda belirgin azaldig1 belirlendi. Skindex-29’un tiim alt 6l¢eklerinde de benzer
olarak istatistiksel olarak anlamli sekilde ileri evrede kotillesme goriildii. Hastalik
evresi ilerledikge semptomlarin artmasi, deri lezyonlarinin belirginlesmesi ve
tedavilerin agirhigi, hastanin ig ve aile hayati gibi sosyal alan aktivitelerinden geri
kalmasina neden olmaktadir. Boylece sosyal fonksiyonlarda belirgin azalma

meydana gelmektedir.

EORTC QLQ C30 fonksiyonel alt olgegin klinik durum ile iliskisine
bakildiginda Sampogna ve ark.’nin calismasinda ‘yeni tani’ grubundan ‘tedavi ile
diizelme olmayan’ gruba dogru gidildik¢e skorlarda anlamli bir diisme saptanmustir.
‘Klinik iyilesme ve remisyon’ olan grupta tiim puanlarda diizelme goriilmiistiir.
Ancak Sampogna ve ark. fonksiyonel odlgek alt gruplarit ve klinik durum arasinda
ayrintilt  degerlendirme yapmamustir (3). Calismamizda ise bu alt guplarda
degerlendirilmistir. Buna gore klinik durum ve sosyal fonksiyon arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark goriildii (p=0,005). Sosyal fonksiyonlarin 6zellikle ‘tedavi ile
klinik kotiilesme’ olan grupta ‘klinik iyilesme ve remisyon’ olan gruba gére anlamli
olarak azaldig: belirlendi. Klinik durum ile diger fonksiyonel alt 6lgekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ancak literatiirle benzer sekilde ‘tedavi
ile klinik kotiilesme’ olan hastalarda ‘klinik iyilesme ve remisyon’ olanlara gore
fonksiyonel olgeklerde daha diisiik skorlar saptandi. Hastalarda klinik diizelme ile
sosyal fonksiyonda iyilesme beklenen bir durumdur. Literatiirde KTHL hastalarinda
fonksiyonel alt Olgekleri ayrintili degerlendiren ¢alisma olmadigindan karsilagtirma

yapmak miimkiin olmamustir.

EORTC QLQ C30 fonksiyonel alt 6lgeklerin tedavi ile iliskisine bakildiginda
Sampogna ve ark.’nin ¢alismasinda kutandz lenfoma hastalarinda en fazla azalma
fototerapi alan hastalarda izlenmistir (3). Dixon ve ark.’nin melanom galismasinda

IFN tedavisi alan hastalarda emosyonel fonksiyon, kognitif fonksiyon ve sosyal
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fonksiyonda kontrol (placebo) grubundan daha diisiik skorlar izlendigi goriilmiistiir
(144). Calismamizda hastalarin almakta olduklart tedavi ile yalmz kognitif
fonksiyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptand: (p=0,028). Kognitif
fonksiyonda azalma en belirgin PUVA ve IFN alan grupta izlendi. IFN’nin kognitif
fonksiyonlar iizerine olan etkisine yonelik yapilmis ¢aligmalarda geligkili sonuglar
olsa da kognitif fonksiyonlari bozdugunu gosteren yayimlar mevcuttur (122). PUVA
tedavisi sirasinda  kognitif ~ fonksiyonlarin  degerlendirildigi  bir ¢alismaya

rastlanmamuistir.

EORTC QLQ C30 semptom alt ol¢eklerinin yas ile iliskisine bakildiginda
farkli kanserler i¢in (prostat, meme, akciger, intestinal, testis, bag boyun, jinekolojik
kanserler ve melanom) yapilmis caligmalarda yasli bireylerde istah kaybi ve
konstipasyon semptomlarinin geng bireylere gére artmis oldugu belirlenmistir (145,
146). Quinten ve ark.‘nin c¢alismasinda yas ilerledikge insomnia ve finansal
problemlerde diizelme izlenirken geng yastaki hastalarda finansal problemlerin
kotiilestigi gortilmiistiir (146). Calismamizda semptom alt 6lgegi ile yas arasinda
anlamli istatistiksel fark izlenmedi. Bu durum semptom yiikiiniin hasta yasindan
degil evre, klintk durumu, tedavi gibi diger degiskenlerden etkilendigini
gostermektedir. Istatistiksel olarak anlamli fark izlenmese de medyan skorlara
bakildiginda yorgunluk semptomunun geng¢ bireylerde, konstipasyon semptomunun
ise ileri yas bireylerde daha fazla goriildiigli saptandi. Bu durum literatiir verisi ile
uyumluydu. Konstipasyon semptomu ileri yas hastalarda hastaliktan bagimsiz ve
fizyolojik siireclere bagli olarak beklenen bir durumdur. Yorgunluk semptomunun
geng bireylerde daha sik izlenmesi, hastaligin kendi etkisi olmaktan ziyade, geng
hastalarda daha sik izlenen anksiyete ve depresif duygudurum yiiksekliginin etkisi ile

psikosomatik bir semptom olarak degerlendirildi.

EORTC QLQ C30 semptom alt Oolgeklerinin cinsiyet ile iligkisine
bakildiginda Quinten ve ark. farkli kanser tiirlerindeki ¢alismasinda erkek hastalarda
bulanti-kusma, yorgunluk, uykusuzluk, istah kaybi ve kabizlik semptomlar
kadinlardan daha sik goriilmiis ancak istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir
(146). Calismamizda kadin ve erkek cinsiyet i¢in semptom alt Slgeklerinden agri

(p=0,002), bulanti kusma (p=0,012) ve nefes darlig1 (p=0,015) semptomlarinda
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istatistiksel olarak anlamli fark izlendi. Kadinlarda agri, bulanti-kusma ve nefes
darlig1 skorlarinda erkeklere gore belirgin artis oldugu belirlendi. EORTC QLQ C30
fiziksel fonksiyon ve Skindex-29 semptom yiikii alt 6lgeginde de erkek cinsiyette
istatistiksel olarak anlamli daha i1yi yasam kalitesi saptandi. Literatlirde farkli hastalik
gruplarinda ayni siddette hastaliga sahip kadinlarda yasam kalitesinin erkeklere gore
daha diisiik olmas1 sonuglarimizla uyumlu olarak degerlendirildi (3, 140-142). Kadin
hastalarda semptom alt oOlgeklerinde daha fazla bozukluk izlenmesi erkek ve
kadinlarda kiiltiirel olarak fiziksel semptomlarin nasil yasandigina dair 6grenmelerle
de iliskili olmaktadir. Kadinlarin daha ¢ok fiziksel semptomlarina odaklanmalar1 ve
kendilerini fiziksel belirtiler {izerinden ifade etme egilimleri semptom skorlarinda
artisa yol agmaktadir (152). Ek olarak somatizasyon oriintiisii kaygi ve depresyon ile
iliskilidir. Calismamizda kadinlarda anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi
yiiksek saptanmistir. Bu durum da kadinlarin somatizasyona bagli olarak daha

semptomatik olmalarina yol agmaktadir.

EORTC QLQ C30 semptom alt dlgeklerinin evre ile iligskisine bakildiginda,
Sampogna ve ark.’nin ¢alismasinda istahsizlik disinda diger semptomlarin 6zellikle
SS olan hastalarda anlamli derecede arttigi goriilmiistiir (3). Calismamizda semptom
alt 6lgekleri ile evre arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Skindex-29
semptom yiikii alt 6lgeginde ise ileri evre hastalarda istatistiksel olarak anlamli
sekilde artis izlendi (p=0,030). EORTC QLQ C30 semptom alt 6l¢eginde anlamli
farkin gosterilememesi bu semptom alt 6lgceginin KTHL hastalarinin semptomlarini
tanimlamakta yeterli olmamasi ile iliskilendirilmistir. Bu 6l¢ek 6n planda diger organ
sistemlerindeki kanserler i¢in gelistirilerek, hastaligin kendisi ve alinan tedaviler ile
iligkili yasam kalitesini 6lgmek amaglanmistir. EORTC QLQ C30 semptom alt
Olgeginde sorgulanan semptomlar ancak ¢ok ileri evre (eritrodermik, SS gibi) ve
kombine tedaviler (EKF, kemoterapi, radyoterapi, KIT gibi) alan KTHL hastalarinda
goriilebilmektedir. Diger kanser tiirlerinden farkli olarak kemoterapi, radyoterapi gibi
agir tedaviler alan hasta sayist diisik oldugundan bunlarla iligkili semptom
varligiminda az olmasi beklenen bir durumdur. Ayni zamanda EORTC QLQ C30
semptom alt oOlgeginde deri semptomlarina yonelik herhangi bir soru da

bulunmamaktadir.
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EORTC QLQ C30 semptom alt olgeklerinin medeni durum ile iligkisine
bakildiginda, farkli c¢aligmalarda ¢eliskili sonuglar izlenmistir. Meme Kkanserli
hastalarda yapilan bazi ¢alismalarda hi¢ evlenmemis veya evlenip bosanmis
hastalarin yasam kalitelerinin evli olanlardan anlamli olarak daha iyi oldugu
goriilirken meme kanseri ve farkli kanser tiirleri ile yapilan diger ¢aligsmalarda evli
olmanin saglik durumu ve yasam Kkalitesini iyilestirdigi belirlenmistir (148-151).
Calismamizda medeni durum ile semptomlarin varligi arasinda anlamli fark
goriilmedi. Skindex-29 semptom yiikii alt olgegi ile medeni durum arasinda
istatistiksel anlamli fark (p=0,009) izlendi. Evli hastalarda semptomlarin daha az
goriildiigii saptandi. EORTC QLQ C30 semptom alt 6l¢eginde bu anlamli farkin
gosterilememesi bu semptom alt Olgeginin KTHL hastalarinin semptomlarini

tanimlamakta yeterli olmamasi ile iligkilendirilmistir.

EORTC QLQ C30 semptom alt olgeklerinin klinik durum ile iligkisine
bakildiginda c¢alismamizda ‘tedavi altinda kotiilesme’ olan grupta tim semptom
skorlarinin yiikseldigi goriildii. Ancak sadece yorgunluk (p=0,046) ve uykusuzluk
(p=0,041) semptomlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Literatiirde bu
bulgu ile ilgili karsilastiracagimiz bir ¢alisma bulunmadi. Sadece, melanom
hastalarinda tani1 Oncesi yasam kalitesi miikemmel iken, tani sonrasi uykusuzluk

semptomunda artis oldugunu bildiren bir ¢alisma mevcuttur (135, 136).

Skindex- 29 deri hastaliklarinda yagsam kalitesini degerlendirmede kullanilan
dermatolojiye 0zgii testlerden biridir. Degerlendirmede oOlgek alt puanlar
fonksiyonellik, emosyonel durum ve semptom yiikii olarak ayr1 ayrn
degerlendirilmekte ve yliksek o6l¢ek skor sonuglart diisiik yasam kalitesi ile iliskili

goriinmektedir.

Skindex-29 fonksiyonellik alt o&lgeginin yas ile iliskisine bakildiginda
Holahan ve ark.’nin ¢alismasinda ileri yas hastalarda fonksiyonel skorlarda diizelme
oldugu saptanmustir (7). Sampogna ve ark.‘nin ¢alismasinda ise yas ile Skindex-29
alt Olgeklerinde anlamli fark izlenmemistir (3). Calismamizda yas gruplar ile
fonksiyonellik alt 6l¢eginde istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p= 0,670).
Ancak o6l¢ek medyan skorlarinda yas ilerledik¢e fonksiyonellik alt o6lgeginde

diizelme ve daha iyi yasam kalitesi saptandi. EORTC QLQ C30 fonksiyonel alt
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Olgekte de benzer sekilde emosyonel fonksiyon (p=0,005), ugras fonksiyonu
(p=0,141) ve sosyal fonksiyon (0,091) skorlarinin ileri yas hastalarda daha iyi oldugu
saptandi. Bu durum ileri yasta hastaliin daha rahat kabullenilmesi ve insan

iliskilerinde gériiniimiin daha az 6nemsenmesiyle iliskilendirildi.

Skindex-29 fonksiyonellik alt Slgeginin cinsiyet ile iligkisine bakildiginda
Sampogna ve ark.’nmin ¢aligmasinda kadin hastalarda yasam kalitesindeki
kotillesmenin erkek hastalardan daha fazla oldugu belirtilmistir (3). Porkert ve
ark.’nin ¢aligmasinda ise her iki cinsiyet arasinda fonksiyonellik alt olgeginde
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (6). Calismamizda cinsiyet ile
fonksiyonellik alt Olgegi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p=0,366). Erkek ve kadin hastalarda fonksiyonellik alt 6lcek median skorlar1 da
benzer saptandi. EORTC QLQ C30 olgeginde erkek hastalarda sadece fiziksel
fonksiyonun istatistiksel olarak anlamli daha iyi oldugu belirlendi (p=0,004).
Skindex-29 fonksiyonellik olgeginde tim fonksiyonlarin beraber

degerlendirilmesinden dolay1 anlamli fark saptanmadigi diistintildii.

Skindex-29 fonksiyonellik alt 6lgeginin gelir diizeyi ve medeni durum ile
iliskisine bakildiginda ¢alismamizda fonksiyonellik ile gelir diizeyi (p=0,284) ve
medeni durum (p=0,234) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Medeni
durum i¢in 6l¢ek medyan skorlara bakildiginda evli hastalarda daha diisiik skorlar ve
daha i1yi yasam kalitesi izlendi. EORTC QLQ C30 6l¢egi ile evli hastalarda ugras,
kognitif ve emosyonel fonksiyonlarin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha iyi
oldugu saptandi. Literatiirde evli hastalarda yasam kalitesinin daha iyi olmas1 sosyal

ve aile desteginin beden ve ruh sagligina olumlu etkileri ile iliskilendirilmistir (151).

Skindex-29 fonksiyonellik alt o6lg¢eginin klinik durum ile iliskisine
bakildiginda g¢alismamizda klinik durum ile fonksiyonellik arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi (p<0,001). Klinik durum kétiilestikge fonksiyonelligin
azaldig1 goriildii. Bu anlamli farkin 6zellikle ‘tedavi ile Klinik kotilesme’ ile “klinik
iyilesme ve remisyon’ gruplart arasinda oldugu belirlendi (p<0,001). Sampogna ve
ark. calismasinda da MF hastalarinda fonksiyonellik alt 6l¢egi igin ‘yeni tani’dan,
‘tedavi ile degisim olmayan’ ve ‘tedavi ile kotiilesme’ olan gruplara dogru gidildikce

yasam kalitesinin kotiilestigi gozlemlenmistir (3). Calismamizda literatiir ile benzer
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sekilde ‘tedavi ile klinik kotiillesme’ grubunda Skindex-29 fonksiyonel alt dlgek ve
EORTC QLQ C30 fonksiyonel alt 6l¢eklerde belirgin kotiilesme belirlendi. Bu
durum KTHL’da klinik durumun hastanin yasam kalitesini belirgin etkiledigini
gostermesi bakimindan 6nemlidir. ‘Tedavi ile Klinik kotiilesme’ grubu siklikla ileri
evre ve ¢ok sayida kombine tedaviyle yanitin az oldugu hastalardan olugsmaktadir. Bu
yogun tedavilere ragmen klinikte cevapsizlik ve koétilesmenin  hastanin

fonksiyonelligini bozmasi beklenen bir durumdur.

Skindex-29 fonksiyonellik alt Olgeginin evre ile iliskisine bakildiginda
Wright ve ark.’nin ¢alismasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde ileri evre
hastalarda yasam Kkalitesinde belirgin bozulma izlenmistir (8). Calismamizda
fonksiyonellik alt dlgeginde erken evreden ileri evreye dogru gidildikce yasam
kalitesinin kotiilestigi saptandi (p<0,001). Hastalik evreleri ve fonksiyonellik alt
Olcek skorlar karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli sekilde evre ilerledikge
fonksiyonellik skorlarinin diistigii belirlendi (p=0,001). Bu anlamli farkin 6zellikle
evre IA-I1IA (p=0,002) ve evre IB-1lIA (p=0,040) arasindaki farktan kaynaklandigi
saptandi. Calismamizda Skindex-29 tiim alt 6lgeklerde ve EORTC QLQ C30 sosyal
fonksiyon alt dl¢eginde de istatistiksel olarak anlamli sekilde ileri evre hastalarda
yasam kalitesinde kotiilesme saptandi. Ileri evrede hastanin fonksiyonelliginin
kisitlanmasi literatiir ile uyumlu olarak degerlendirildi. Evre ilerledik¢e semptom
yiikiinde artis ve deri lezyonlarmin direngli olmasi nedeniyle kombine yogun
tedavilere ihtiyag duyulmaktadir. Bu durum hastaligin kendi dogasina bagl
fonksiyon kisitlanmasinin yaninda tedavi yan etkilerine bagli fonksiyonellikte

azalmay1 beraberinde getirmektedir.

Calismamizda hastalarin  Skindex-29 tiim alt Olgek skorlar1 tedavisiz
hastalarda istatistiksel olarak anlamli daha diisiik izlendi (semptom yiikii p<0,001,
fonksiyonellik p<0,001 ve emosyonel durum p<0,001). Boylece tedavisiz hastalarda
tim alt Ol¢eklerde daha iyi yasam kalitesi saptandi. Hastalarin aldiklar1 tedaviler
ayrintist ile degerlendirildiginde tek/kombine tedavide PUVA, IFN ve EKF
kullanimiin Skindex-29 tiim alt 6lgeklerinde anlamli olarak koétiilesme ve yliksek
degerlere yol ac¢tig1 saptandi. GSA 6lgeginde PUVA ve IFN alan hastalarda anksiyete
ve depresif duygudurum diizeyi belirgin yiiksek izlendi. EORTC QLQ C30
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Olgeginde PUVA, IFN ve EKF alan hastalarda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmesede diisiik fonksiyonel skorlar ile kotii yagam kalitesi saptandi. Fototerapi ve
EKF alan hastalarda sik hastane bagvurusu, 8-metoksipsorolene bagli yan etkiler ve
tedavi sonrasi tim giin gozlik kullanimi gerekliligi hastalarin yasam Kkalitesini
anlamli olarak bozmaktadir. IFN tedavisinin yorgunluk, bas agrisi, ates, miyalji,
istahsizlik, bulanti, kusma, kilo kaybi ve diyare gibi sistemik yan etkileri;
konsantrasyon ve oryantasyon bozuklugu, deliryum, uyku bozukluklari,
konviilziyon, tinnitus, retinal hemoraji gibi norolojik yan etkileri; anksiyete,
depresyon, huzursuzluk, libido azlig1, paranoid ve suisid diisiinceler gibi psikolojik
yan etkileri vardir. Bu nedenle IFN kullanan hastalarda yasam kalitesinin

fonksiyonel, semptomatik ve emosyonel yonden bozulmasi beklenen bir durumdur.

Skindex-29 emosyonel durum alt 6lg¢eginin yas ile iligkisine bakildiginda
Holahan ve ark.’nin g¢alismasinda yas ilerledik¢e emosyonel durum skorlarinda
diizelme belirlenmistir (7). Sampogna ve ark.‘nin ¢alismasinda ise yas ile emosyonel
durum arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (3). Calismamizda
hastalarin yas gruplari ile emosyonel durum arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmedi (p= 0,176). Ancak 6lgek medyan skorlarina bakildiginda yas ilerledikge
emosyonel durumda diizelme ve daha iyi yasam Xkalitesi saptandi. Yaglanma ile
birlikte derideki degisimlerin artmasi, kisilerin hastaligin getirdigi bozulmalar1 daha
kolay kabullenmelerini ve duygusal olarak daha kolay bas etmelerini saglamaktadir.
Cunkii yasla birlikte zaten deride bir takim degisimler olmaktadir. Dolayisiyla ileri
yas hastalar bu tiir degisimleri daha sik yasadigi i¢in bu duruma daha hazir olmakta
ve daha kabullenici yaklagabilmektedir.

Skindex-29 emosyonel durum alt 6l¢eginin cinsiyet ile iliskisine bakildiginda
Sampogna ve ark.’nin ¢alismasinda kadin hastalarda yasam kalitesindeki bozulmanin
erkek hastalardan daha fazla oldugu belirtilmistir (3). Porkert ve ark.’nin
calismasinda ise emosyonel durum ile her iki cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark izlenmemistir (6). Calismamizda ise cinsiyet ile emosyonel durum alt
Olgeginde istatistiksel anlamli fark goriilmedi (p=0,832). Ancak emosyonel durum
skorlarinin ortalamalarina bakildiginda kadinlarda skorlarin daha yiiksek oldugu

goriildi. Bu durum kadinlarda GSA’da anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi
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yiiksekligi ve EORTC QLQ C30 semptom ve fonksiyon alt dl¢eklerinde daha fazla
kotiilesme goriilmesi ile uyumlu olarak degerlendirildi. Literatiirde farkli hastalik
gruplarinda ayni siddette hastaliga sahip kadinlarda yasam kalitesinin erkeklere gore

daha kotii olmasi sonuglarimizla uyumlu olarak degerlendirildi (3, 140-142).

Skindex-29 emosyonel durum alt 6lgeginin gelir diizeyi ve medeni durum ile
iliskisine bakildiginda ¢aligmamizda emosyonel durum ile gelir diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmezken (p=0,290), medeni durum ile emosyonel
durum arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,007). Evli hastalarda
emosyonel durumun daha iyi oldugu goriildii. Bu durum diger 6l¢eklerden EORTC
QLQ C30 alt 6l¢ek sonuglart ile benzer olarak evli hastalarda sosyal destek varliginin
yasam kalitesinde anlamli 6l¢iide iyilik halini sagladigi sonucuna katkida
bulunmustur. Literatiirde Skindex-29 emosyonel durum alt dl¢eginin gelir diizeyi ve
medeni durum ile iligkisinin degerlendirildigi ¢alisma olmadigindan karsilastirma

yapmak miimkiin olmamustir.

Skindex-29 klinik durum ve emosyonel alt 6lgek iliskisine bakildiginda
Sampogna ve ark.’nin ¢aligmasinda ‘yeni tani’dan, ‘tedavi ile degisim olmayan’ ve
‘tedavi ile kotiilesme’ olan gruplara dogru gidildik¢e skorlarin yiikselerek yasam
kalitesinin kotiilestigi saptanmistir (3). Calismamizda klinik durum kétiilestikce
skorlarda istatistiksel olarak anlamli artis ve yasam kalitesinde bozulma saptandi
(p=0,001). Bu anlaml farkin ozellikle ‘tedavi ile klinik kotiilesme’ ile ‘klinik
lyilesme ve remisyon’ gruplari arasinda oldugu belirlendi (p<0,001). Ayn1 zamanda
calismamizda literatiir ile benzer sekilde ‘tedavi ile klinik kdotilesme’ grubunda
Skindex-29 tiim alt 6l¢ek skorlarinda, EORTC QLQ C30 fonksiyonel ve semptom alt
Olceklerinde de belirgin bozulma belirlendi. Bu veriler KTHL’da klinik durumda
kotiilesmenin hastanin yasam kalitesini emosyonel, fonksiyonel ve semptomatik

olarak olumsuz etkiledigini géstermesi bakimindan 6nemlidir.

Skindex-29 emosyonel durum ile evre arasindaki iliskiye bakildiginda Wright
ve ark.’min KTHL hastalarindaki ¢alismasinda evre ile emosyonel durum arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (8). Calismamizda ise erken evreden
ileri evreye dogru gidildik¢e emosyonel durum alt 6lgek skorlarinin arttigi ve daha

kotii yasam kalitesi goriildiigii saptandi (p<0,001). Evreler ile emosyonel durum alt
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Olgegi arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,002). Anlamli farkin
evre 1A-1IIA (p=0,002), evre IB-IIIA (p=0,023) ve evre IIA-IIIA (p=0,044)
arasindaki farktan kaynaklandigi belirlendi. Literatiirde evre ilerledik¢e Skindex-29
tic alt Olcekte bir veya ikisinde kotiilesme belirlenirken c¢alismamizda tiim alt
Olgeklerde kotiilesme saptanmig evre ilerledikge bozulma belirgin hale gelmistir (3,
6, 8). Hastalarda evre ilerledik¢e gelecege dair umutsuzluk ve kaygi artmaktadir.
Hastalar daha fazla olumsuz duygu yasamaktadir. Emosyonel durumda evre
ilerledikce yasanan kotiilesme, ileri evreye gidildik¢e bu hastalarin duygulariyla bas
etmekte zorlandiklarini gostermektedir. Olumsuz duygularla bas edemeyen hasta

yasamini da daha islevsel hale getirmekte zorlanmaktadir.

Skindex- 29 semptom yiikii alt 6l¢eginin yas ile iliskisine bakildiginda
Holahan ve ark.’nin ¢alismasinda diger alt 6lgeklerde yas ilerledikge diizelme dikkat
cekerken semptom yiikiinde anlamli diizelme goriilmemistir (7). Sampogna ve
ark.‘nin ¢alismasinda ise yas gruplari ile Skindex-29 g alt dlgekte de anlamli fark
izlenmemistir (3). Bizim ¢alismamizda da literatiir ile benzer sekilde semptom yiikii
ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p= 0,644).
Calismamizda EORTC QLQ C30 semptom alt 6lgegi ile yas arasinda da istatistiksel
olarak anlamli fark belirlenmedi. Bu durum semptom yiikiiniin hasta yasindan degil

evre, klinik durumu, tedavi gibi diger degiskenlerden etkilendigini géstermektedir.

Skindex-29 semptom yiikii alt 6lgeginin cinsiyet ile iliskisine bakildiginda
Sampogna ve ark.’nin ¢alismasinda yasam Kkalitesinin kadin hastalarda erkek
hastalardan daha fazla kotiilestigi belirlenmistir (3). Porkert ve ark.’nin ¢aligmasinda
Skindex-29 alt olgeklerde cinsiyet ile semptom yiikii arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmemistir (6). Caligmamizda ise semptom yiiki ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,014). Kadin hastalarda semptom yiikii
skoru daha yiiksek izlendi. EORTC QLQ C30 fonksiyonel ve semptom alt
Olgeklerinde de erkek cinsiyette istatistiksel olarak anlamli daha iyi yasam kalitesi
saptandi. Bu durum literatiirle uyumlu olarak kadin hastalarda benzer siddette
hastalik varliginda daha diisiik yasam kalitesi goriilmesi ile uyumlu olarak
degerlendirildi (3, 140-142). Kadinlarda semptomlar ile ilgili 6lgeklerde daha fazla

bozulma olmasi, erkek ve kadinlarda kiiltiirel olarak fiziksel semptomlarin nasil
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yasandigina dair ogrenmelerle iligkili olmaktadir. Kadinlar daha ¢ok fiziksel
semptomlarina odaklanmakta ve kendilerini fiziksel belirtiler tizerinden ifade etme
egilimi tasimaktadir. Kadinlarda ¢alismamizda belirlenen ruhsal bozukluk sikliginin

yiiksek olmas1 sonucu somatizasyona egilimin artmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Skindex-29 semptom yiikii alt 6lgeginin gelir diizeyi ve medeni durum ile
iliskisine bakildiginda c¢alismamizda gelir diizeyi ile anlaml fark izlenmezken
(p=0,330), medeni durum ile semptom vyiikii alt 6l¢eginde evli grup lehine
istatistiksel olarak anlamli fark izlendi (p=0,009). Evli hastalarda semptom yiikii
skorlarinda diizelme saptandi. Benzer sekilde EORTC QLQ C30 o6l¢egi ve GSA
sonuglarinda evli hastalarda sosyal destek varligmmin yasam kalitesinde anlamli
olgiide iyilik hali sagladig belirlendi. Literatiirdeki diger ¢alismalarda mali yiik 6ne
¢ikan bir sorun olarak belirtilmis ve KTHL hastalarinda diisiik gelir diizeyinin
ozellikle semptom yiikiinii arttirarak daha kotii yasam kalitesine yol agtig1 sonucuna
ulagilmigtir (5, 7). Bizim ¢alismamizda ise gelir diizeyi ile yasam kalitesi arasinda
anlamli istatistiksel fark saptanmamis olmasi lilkemizdeki ulusal saglik sigorta

sistemindeki farkliliktan kaynaklanmaktadir.

Skindex-29 semptom yiikii alt Olgeginin klinik durum ile iliskisine
bakildiginda Sampogna ve ark. ¢alismasinda da MF hastalarinda semptom yiikii alt
Olgegi igin ‘yeni tani’dan, ‘tedavi ile degisim olmayan’ ve ‘tedavi ile kétiilesme’ olan
gruplara dogru gidildik¢e skorlarda yiikselme ve yasam kalitesinin bozulma oldugu
belirlenmistir (3). Calismamizda klinik durum kotilestikge semptom  yiiki
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli yiikselme yani yasam kalitesinde bozulma
oldugu goriildi (p=0,007). Bu anlamli farkin 6zellikle ‘tedavi ile klinik kotiilesme’
ile ‘klinik iyilesme ve remisyon’ gruplart arasinda oldugu belirlendi (p=0,005).
Skindex-29 tiim alt 6lgeklerde klinik durumda kétiilesme ile semptom yiikii arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmasit KTHL hastalarinda yasam kalitesinin klinik

durumdan belirgin etkilendigini géstermesi bakimindan 6nemlidir.

Skindex-29 semptom yiikii alt 6lgeginin evre ile iliskisine bakildiginda
Wright ve ark.’nin ¢alismasinda semptom yiikii ile evre arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmemistir (8). Pokert ve ark.’nin ¢alismasinda da benzer sekilde

semptom yiikii ile evre arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (6).
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Calismamizda ise istatistiksel olarak anlamli sekilde erken evreden ileri evreye dogru
gidildikge semptom yiikii skorlarinda artis yani kotii yasam kalitesi saptandi
(p=0,030). Ileri evre hastalarda kullanilan yogun tedaviler ve hastaligin ilerlemesine

bagli semptom yiikiinde artis olmasi beklenen bir durumdur.

GSA sonuglar1 Skindex-29 skorlar1 ile karsilastirildiginda anksiyete ve
depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi olan grupta Skindex-29 tiim alt olgek
skorlarinda belirgin artis ve istatistiksel olarak anlamli fark ile yasam kalitesinde
kotlilesme saptandi. Hastalarda anksiyete ve depresif duygu durum diizeyinde
yiikselme olmasi hastaligin etkileriyle duygusal olarak bas etmekte zorlandiklarini
gostermektedir. Hastaligin duygusal etkileriyle bag edememe hastaligi kabullenmekte
zorlanmasina yol agmaktadir. Dolayisiyla bu durum kisinin sosyal hayatin1 ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Hastaligim1 kabullenmeyen kisi de
hastaliginin olumsuz etkileriyle bas edememekte ve sosyal yasaminda zorluklar ile

yasam kalitesinde diisiis yasamaktadir.

Kasinti, KTHL yasam kalite ¢alismalarinda en sik 6ne ¢gikan semptomdur (3,
7). Wright ve ark.‘nin ¢alisgmasinda hastalarin ortalama pruri VAS skoru: 3,2 olarak
belirlenmis ve siddetli bir semptom oldugu belirtilmistir. Eritrodermik hastalarda ise
pruri VAS skoru 4,5 + 2,9, eritrodermik olmayan hastalarda 2,8 + 3,1 olarak
izlenmistir. Ayn1 ¢alismada erken ve ileri evre hastalar arasinda pruri siddeti
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi, ancak prurinin eritrodermik
hastalarda non-eritrodermik hastalara gére daha 6ne ¢ikan bir semptom oldugu
belirtilmistir (8).

Calismamizda kasinti semptomu hastalarin %65,4 (n=93)’iinde saptandi. Bu

oran literatiir ile uyumluydu (108).

Calismamizda ortalama pruri VAS skoru ortalama 2,9 + 2,9 olarak belirlendi.
Pruri VAS skoru ile evre (p=0,009), klinik durum (p=0,004) ve tedavi alma
(p=0,003) durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi. Ileri evrede
Ozellikle de eritrodermik hastalarda deri bulgularinin siddetlenmesi ile prurinin artisi

beklenen bir durumdur.
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Calismamizda tedavi segenekleri ile pruri iligskisine bakildiginda PUVA ve
IFN alan grupta istatistiksel olarak anlamli sekilde pruri VAS skorlarinin yiiksek
oldugu izlendi. PUVA tedavisinde deri kuruluguna sekonder hafif kasint1 sik ancak
akut bir yan etkidir (76). Ancak farkli etyolojilere bagli jeneralize pruri tedavisinde
fototerapi tedavi amaghi da kullanilmaktadir (153). Calismamizda PUVA
tek/kombine tedavi alan hastalarda artmis prurinin nedeni tedavi yan etkisi degil
daha ¢ok hastaligin kendi semptomu olarak degerlendirilmistir. Literatiirde IFN
tedavisi sirasinda hastalarin yaklasik %30’unda pruritus yan etkisi izlenmistir. Ancak
IFN’a bagh pruri siklikla lokalize ve ekzematdz deri lezyonlariyla beraber olarak
bildirilmistir (154, 155). Calismamizda tek/kombine IFN tedavisi alan KTHL
hastalar1 ileri evre veya deriye yonelik tedavilere direngli hastalardan olustugu
belirlendi. Bu nedenle IFN kullanan hastalarda artan pruritus semptomunun ilag yan
etkisi yani sira hastaligin kendi dogasindan da kaynaklandig:r diistiniilmustiir.
Literatiirde KTHL’da artan pruri semptomu benzer sekilde malign T hiicre klonu ve

timor mikrogevresine bagl degisen sitokin profiline baglanmistir (108).

Calismamizda GSA sonuglari ve pruri VAS skorlar1 karsilastirildiginda
anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi olan hastalarda pruri siddetinin
istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigi belirlendi. Bu sonug literatiirde belirtilen
KTHL hastalarinda prurinin emosyonel fonksiyon iizerine etkisi oldugu verisini
destekler niteliktedir (5, 108, 156). Kasint1 yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir

semptom oldugundan bu sonug beklenen bir durumdur.

SBTO ile hastalarin basvurduklar1 ydntemler incelenmistir. Calismamizda
hastalarin stresle basa ¢ikma tarzlari iginde en fazla KGY’yi tercih ettigi belirlendi.
Stresle basa ¢ikma tarzlari i¢inde en az SDA yontemine bagvuruldugu goriildii. KGY
kullanmak kisilerin hastalikla bas etme siireclerinde kendilerine ve kendi kisisel
kaynaklarina giivenmeleri anlamina gelmektedir. Ancak goriiniisteki degisimler
sosyal iligskilerde bozucu etkilere yol agabilmektedir (143). Dermatolojik hastaliklar
gbzle goriilen bir bozulmaya neden oldugundan kisilerin sosyal iligkilerden daha
fazla kaginmasina yol ac¢maktadir. Hastalarda diger insanlar tarafindan
anlasilamayacag diisiincesi hakim olmakta ve bu durum hastalarin SDA yOntemini

daha az kullanmasina yol agmaktadir
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Stresle basa ¢ikma tarzlart demografik ve klinik 6zellikler karsilastirildi.
Calismamizda CY’nin kadinlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla
kullanildigr gorildii (p=0.002). Kadin hastalarin erkek hastalara gore duygulara
yonelik pasif yaklagimi istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla tercih ettigi
belirlendi (p=0,009). Kadinlar duygusal bas etme tarzlarini kullanirken, erkekler
daha ¢ok problem odakli bas etme tarzlarini kullanmaktadirlar. Ayrica saglikla ilgili
sorunlara bakis agisindan da cinsiyetler arasinda farkliliklar mevcuttur. Kadinlar
saglikla ilgili sorunlar1 daha biiyiik bir stresoér olarak algiladilar i¢in daha etkili
sekilde bas etmekte giigliik ¢cekebilirler. Ayrica sosyallesme Siireclerinde de kadinlar
daha pasif ve duygu odakli bas etme tarzin1 6grendiklerinden garesiz yaklagim gibi

duygu odakli bir bag etme tarzini daha sik kullanabilmektedir (147).

Stresle basa cikma tarzlari ile yas iliskisine baktigimizda calismamizda
KGY’nin “>65 yas’ hasta grubunda ‘<50 yas’ hasta grubuna gore istatistiksel anlaml
sekilde daha fazla kullandig1 saptand1 (p=0,009). IY’nin “>65 yas’ hastalarda ‘<50
yas’ ve ‘>50 ve <65 yas’ hastalardan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla
kullanildig1 belirlendi (sirasiyla p=0,001 ve p=0,008). Ilerleyen yasla birlikte
hastalarin kendi bas etme kaynaklarina giiveni ve sorunlarin {stesinden
gelebilecekleri inanc1 artmaktadir. Ayrica ileri yasta kisilerin daha iyimser bir tutum
icinde olduklar1 ve daha geng¢ insanlara gore daha pozitif duygular yasadiklari
goriilmistiir (157). Bu nedenle galismamizda probleme yonelik aktif yontemlerden
KGY ve 1Y ileri yas hastalarda anlamli sekilde daha fazla kullanilan yontemlerden

oldugu diistiniilmustiir.

Calismamizda hastalikla iligkili yagam kalitesi demografik ve klinik veriler ile
karsilagtirilmig, yasam kalitesini etkileyen unsurlar ve hastalarin bununla bas etme
yontemleri ele alinmistir. Hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, aldiklan tedaviler,
hastalik evresi ve klinik durumu gibi pek ¢ok parametrenin yasam kalitesini
etkilemekte oldugu goriilmistiir. Hastalik her ne kadar lenfoma tiirii bir kanser
hastalig1 olsa da hastalarin semptomlar1 ve fonksiyonelligi 6n planda deri ile iligkili
olmustur. Emosyonel durumun birgok i¢ organ kanserinde benzer siddette bozuldugu
saptanmistir. Hastaligin yol actigt yogun psikolojik distres durumu ve ruhsal

bozukluklar (anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi) yine bir ¢ok
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parametre ile iliskili ve literatiirle benzer ozellikler de izlenmistir. Hastalarda aym
zamanda bu stresli durum ile bas etme yontemleri belirlenerek ozellikle ruhsal
bozuklugu olan hastalarin duygulara yonelik pasif yaklagimi tercih ettikleri ortaya

konmustur.

Bu calismada ortaya konulan veriler ile hastalikla ilgili yasam kalitesinde
bozulmanin yonleri belirlenmistir. Caligmamizin bu dogrultuda klinik tedavi
stratejilerinin belirlenmesi yani sira psikolojik danismanlik hizmetlerine olan ihtiyacin
ortaya konmasi agisindan da yol gésterici olacagi diistiniilmektedir. Ayn1 zamanda
caligmamiz ile verilecek psikolojik destek ve danismanlik hizmetlerinin icermesi
gereken yonler belirlenmistir. Ornegin aktif stresle basa c¢ikma stratejileri ortaya
koyma, hastalik hakkindaki olumsuz duygu ve diislinceleri yeniden sekillendirme,
hastalara sosyal destek saglanmasi vb. parametreler ortaya konulmustur.
Calismamizdaki verilerle KTHL hastalarinda psikiyatrik sikintilarin belirgin arttigi
goriilmiistiir. KTHL tedavisinde multidisipliner yaklasim ¢ok Onemlidir. Hastalarin
tedavi ve takiplerinde Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi ile yapilacak isbirligi, ortaya

¢ikabilecek olumsuz siireglerin 6nlenmesine katkida bulunabilir.

KTHL i¢in bugiine kadar kullanilmis dermatolojiye 6zgii ve kansere yonelik
Olgeklerin igerik olarak bu hastalar i¢in anlamli olan yasam kalitesi Olgegini tam
olarak yakalayamadigi diisiiniilmektedir. KTHL hastalarinda yasam kalitesini
standartize edilmis olarak daha iyi tanimlamak i¢in daha genis hasta gruplariyla, ¢ok
merkezli ve hastalifa 6zgli yasam kalite 6lgeginin gelistirilmesine ihtiya¢ oldugu

sonucuna da varilmastir.
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6. SONUCLAR

KTHL hastalarinda yasam kalitesi, psikolojik distres varlig1 ve stresle basa
¢ikma tarzlarinin belirlenmesi ve bu hastalarda giinlilk yasami en ¢ok zorlayan
semptomlardan olan pruri siddetinin degerlendirmesi amaglayan ¢alismamiza 142

hasta dahil edilmistir.
1. Hastalarin yas ortalamasi 55.4 + 14.6, erkek/kadin orani1 0,7 olarak saptandi.

2. Hastalarin diger demografik verilerine bakildiginda %83,1°1 (n=118) evli,
%16,9’u (n=24) bekar olarak izlendi. Hastalarin %20,4’iinde (n=29) diisiik,
%60,6’sinda (n=86) orta ve %19’unda (n=27) ise yliksek sosyoekonomik
diizey oldugu belirlendi. Egitim diizeylerine gore hastalarin %6,3’li (n=9)
okur-yazar iken, %35,9’unun (n=51) ilkogretim, %27,5’inin (n=39) lise,
%15,5’inin (n=22) tniversite yiiksekokul ve %14,8’inin (n=21) tiniversite

lisanstistii mezunu diizeyinde egitim aldig1 saptandi.

3. Calismamizdaki 142 hastanin 91°1 (%64,1) erken evre, 511 (%35,9) ileri
evre olarak belirlendi. Evrelere gore %33,8’1 (n=48) evre | A, %16,2’s1
(n=23) evre | B, %14,1’i (n=20) evre Il A, %23,2’si (n=33) evre Il B,
%38,5’1 (n=12) evre Il A, %4,2’si (n=6) evre IV A olarak izlendi. KTHL
ile ilgili yapilmis diger ¢alismalarla karsilastirildiginda hasta sayimizin
daha yiiksek oldugu saptandi. Diger c¢alismalardan farkli olarak tiim

parametreler hastalik evresine gore ayrintili degerlendirildi.

4. Klinik durumlarma gore hastalarin %8,5’inin (n=12) ‘yeni tan1’ alan hasta,
%19,7’sinin (n=28) ‘tedavi ile klinik degisim olmayan’ hasta, %13,4 {iniin
(n=19) ‘tedavi ile klinik kotiilesme’ olan hasta ve %58,4’linlin (n=83)

‘klinik 1yilesme ve remisyon’ olan hasta oldugu belirlendi.

5. Hastalarin %70,4’t4 (n=100) tek/kombine tedavi almakta iken; %29,6’s1
(n=42) tedavisiz takipliydi. Calismamizda hastalarin %29,6’s1 (n=42)
IFN, %12’si (n=17) dbUVB, %32.,4’i (n=46) PUVA, %11,3’i (n=16)
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EKF, %9,2’si (n=13) beksaroten ve %7’si (n=7) neotigason tedavilerini

tek/kombine olarak almaktaydi.

GSA sonucuyla hastalarin %34,5‘inde (n=49) anksiyete ve depresif
duygudurum diizeyi yiiksekligi saptanmis olup bu oran literatiirdeki

KTHL yasam kalite ¢aligmalar1 ile benzerdi.

GSA’da anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi saptanan
hastalarda Skindex-29 tim alt olgek skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli sekilde artig izlendi. Depresif duygudurumu ve anksiyete diizeyi
yiiksekliginin hastalarda islevselligi ve bas etme becerilerini olumsuz

etkiledigi belirlendi.

GSA‘da anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi, ‘yeni tan1’
alan hastalarda %41,7, ‘tedavi ile klinik degisim olmayan’ hastalarda
%35,7, ‘tedavi ile klinik kotiilesme’ olan hastalarda %57,9 ve ‘klinik
iyilesme ve remisyon’ olan hastalarda %27,7 siklikta izlendi.
Caligmamizda ‘yeni tant’, ‘tedavi ile klinik degisim olmayan’ ve ‘tedavi
ile klinik kotiilesme’ olan gruplardaki hastalarda anksiyete ve depresif
duygudurumu yiiksek hasta sikligi literatiir ile benzer aralikta izlendi.
Klinik diizelme ile anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi
sikliginin azalmakta oldugu belirlendi. Ancak istatistiksel olarak anlaml
iliski saptanmadi (p=0,086). Literatiirden farkli olarak ‘klinik iyilesme ve
remisyon’ hasta grubunda anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi
yuksekligi ¢alismamizda artmis siklikta izlendi. ‘Klinik iyilesme ve
remisyon’ grubundaki hastalarda tekrarlayan uzun takip siirelerinin ve
hastaligin tekrarlayacagi endisesinin anksiyete ve depresif duygudurum

yiiksekligine neden oldugu diisiiniild.

Klinik durum ile EORTC QLQ C30 GSD skoru arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark izlenmedi. Ancak en yiiksek GSD skorunun ‘yeni tan1’
grubunda oldugu saptandi. ‘Tedavi altinda kétiillesme’ olan grupta ise en
diisiik skor izlendi. Bu durum ‘yeni tan1’ almis hasta grubunda tedavi ve

takiplerin heniiz yeni baslanmis olmasiyla iliskilendirildi. ‘Tedavi altinda
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10.

11.

kotiillesme® olan grupta GSD skorunun diisiik izlenmesinin nedeni
hastalarin genellikle ileri evrede olmasi, aldiklar1 birden fazla tedavinin
yan etkileri ve tedavi altinda olmasina ragmen Klinik durumlarinda

kotiilesme goriilmesi ile iliskili olarak degerlendirildi.

Calismamizda hastalarin  klinik durumlart ile EORTC QLQ C30
fonksiyonel alt Olceklerde yalniz sosyal fonksiyonda anlamli fark
izlenirken, EORTC QLQ C30 semptom alt Ol¢eginde yorgunluk ve
uykusuzlukta, Skindex-29 tiim alt 6l¢eklerde, VAS pruri skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlendi. Bu fark ‘tedavi ile kotiilesme’ ile
‘klinik iyilesme ve remisyon’ alt Olgeklerindeki farktan kaynaklanarak
‘tedavi ile klinik kotilesme’ alt grubunda &lgek skorlarinda anlamli
kotiilesme goriilerek literatiir ile benzer sonuglandi. Sonuglar KTHL da
klinik durumun hastanin yagam kalitesini belirgin etkiledigini géstermesi

bakimindan 6nemlidir.

GSA’ya gore anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi
saptanan hastalarin ¢ogunun tek/kombine tedavide PUVA ve IFN
tedavileri aldiklar1 goriildi. Skindex-29 tiim alt 6lgekler, EORTC QLQ
C30 GSD skorunda ve kognitif fonksiyonda benzer sekilde fototerapi ve
IFN kullanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli kotii yasam kalitesi
izlendi. Anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi saptanan
hastalarin siklikla PUVA ve IFN tedavisi almakta olmasi bu iki tedavinin
daha 6nce literatiirde tanimlanmis ndropsikiyatrik yan etkileri ile uyumlu
olarak degerlendirildi. Literatiirde IFN’un KTHL’de anksiyete ve
depresyon yan etkisi tanimlanmigsken, PUVA’nin KTHL’de anksiyete ve
depresyon yan etkisi ile ilgili literatiir calismasi izlenmedi. Bu nedenle
PUVA i¢in karsilastirma yapilamadi. Diger dl¢ceklerde PUVA’nin yasam
kalitesini bozmasi seanslarinin sik hastane bagvurusu gerektirmesi, uzun
tedavi siireleri, psoralene bagli yan etkiler ve tedavi sonrasi tiim giin
gozlik kullanimi gerekliligi durumlarma baglandi. IFN’nin kognitif
fonksiyonlar iizerine olan etkisine yonelik yapilmis calismalarda celiskili

sonuclar olsa da kognitif fonksiyonlart bozdugunu gosteren yayinlar
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12.

13.

14.

mevcut iken PUVA’nin kognitif fonksiyonlarda negatif etkisi ile ilgili

literatlirde net bir veriye rastlanmadi.

GSA skoru ile medeni durum arasinda anlamli fark izlenmesede
(p=0,200), bekar hastalarda anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi
yiiksekligi sikligimin artmis oldugu belirlendi. Skindex-29 emosyonel
durum skorunun bekar hastalarda daha yiiksek oldugu saptandi. EORTC
QLQ C30 olgeginde GSD skoru yansira, fonksiyon alt 6lgekte ugras,
kognitif ve emosyonel fonksiyonun bekarlarda istatistiksel anlaml1 olarak
daha koti oldugu goriildi. SBTO ve medeni durum iliskisinde
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemis olsa da evli hastalarin daha
ziyade probleme yonelik aktif bekar hastalarin ise duygulara yonelik
pasif yaklagimi kullandigi goriildii. Hastaligin uzun siireli ve kronik bir
seyrinin olusu bekar hastalarin yakin iligkilere dair daha umutsuzluk
duygular yasamalarma ve daha duygu odakli/pasif bir yaklasim
benimsemelerine yol agmis olabilecegi diisiiniildii. Evli hastalarin es ve
aile vasitasi ile sosyal hayata daha fazla dahil olma siireci, dermatolojik
hastaliklarin hastalarda neden oldugu toplumdan uzaklagma, kaygi,
gerginlik, endise gibi duygulart ortadan kaldirarak giinliik hayata

uyumlarini arttirdig1 sonucuna varildi.

Anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi yiiksekligi ile yas iligkisi
degerlendirildiginde istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,183). Ancak
‘<50 yas’ hasta grubunda anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi
yiiksekligi sikligi “>65 yas’ hasta grubundan daha fazla izlendi. Erken
yaglarda hastaliga sekonder anksiyete ve depresif duygudurum diizeyi
yiiksek hasta sikligmimn artis nedeninin hastaliga yonelik algilar oldugu
diistiniildii. Hastaligin kronik dogasina bagli olarak seyriyle ilgili ne olacagi
konusundaki belirsizlikten dolayr gen¢ yaslarda anksiyete ve depresif

duygudurum diizeyi yliksekligi beklendigi iizere artmis olarak izlendi.

EORTC QLQ C30 fonksiyonel alt 6lgekte emosyonel fonksiyonun ileri
yas (=65 yas) grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha 1yi

oldugu belirlendi. Istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamus olsa da ileri
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15.

16.

yas ile fiziksel fonksiyon ve kognitif fonksiyonda kotiilesme, ugras
fonksiyonda ve sosyal fonksiyonda iyilesme oldugu goriildii. ilerleyen
yas ile beraber fiziksel ve kognitif fonksiyonda beklendigi lizere azalma
izlendi. Emosyonel ve sosyal fonksiyonlarin erken yasa gore daha iyi
olmasi ileri yagla birlikte hastaligin kabullenisinin daha fazla olmasi
dolayisiyla insanlarla iliski kurarken de goriinlimlerini daha az
onemsemeleri ile iliskili olabilecegi diislintildii. Skindex-29 alt olgekler
ile yas arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Ancak
emosyonel durum skorlarinda ileri yas ile beraber izlenen diizelmenin,
yaglanma ile birlikte derideki degisimlerin artmasina bagli olarak
kigilerin hastaligin getirdigi bozulmalar1 daha kolay kabul edip duygusal
olarak daha kolay bas etmeleriyle iligkili oldugu diistintildii.

Calismamizda EORTC QLQ C30 6lgegi GSD skoru ortalama 69,6 + 23,4
olarak izlenmis olup farkli organ kanserlerinin dahil edildigi literatiir
calismasindan daha yiiksek saptandi. Bu da KTHL hastalarinin organ
kanserlerine gore iyilik halinin daha yiiksek oldugunu goéstermektedir.
Malign melanom, multiple myelom ve NMSC c¢alismalar1 ile
karsilagtirildiginda ise daha diisiik veya benzer GSD skoru elde edildi.
KTHL hastalarinda yapilmis yasam kalite ¢alismalarinda EORTC QLQ
C30 olgegi kullanilan bir ¢alisma mevcut olup GSD skoru ortalamasi

belirtilmediginden karsilagtirma yapmak miimkiin olmadi.

Erkek hastalarda EORTC QLQ C30 fonksiyonel ve semptom alt
Olcekleri yani sira Skindex-29 semptom yiikii alt olgeginde istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha iyi yasam kalitesi belirlenmistir. Literatiirde
cesitli hastalik gruplarinda ayni siddette hastaliga sahip kadinlarda
fiziksel gli¢stizliik, agr1 vb semptom varligi, psikolojik problemlerin daha
fazla goriilmesi ve yasam kalitesinin erkeklere gore daha kotii olmasi
sonuglarimizla uyumlu olarak izlendi. Erkeklerde ise fiziksel goriiniim
Ozellikle ileri yasta daha az 6nemli goriildiigii i¢in psikolojik sorunlar
ortaya c¢ikmayabilir. Erkekler daha onceki bulgularla paralel olarak
SBTO’de kendine giivenli yaklasimi1 daha ¢ok kullandiklar1 i¢in hastalik
stireciyle daha i1yi bas edip, duygusal olarak daha az zorluk yasamaktadir.
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18.

19.

20.

Kadinlarda semptomlar ile ilgili 6lgeklerde daha fazla bozulma olmasi
erkek ve kadinlarda kiiltiirel olarak fiziksel semptomlarin nasil
yasandigina dair Ogrenmelerle de iliskili olarak degerlendirildi.
Kadinlarin daha ¢ok fiziksel semptomlarina odaklanmalar1 ve kendilerini
fiziksel belirtiler tizerinden ifade etme egilimleri semptom skorlarinda

bozulmaya yol ac¢tig1 goriildii.

EORTC QLQ C30 &lcegi, Skindex-29, GSA, SBTO ile hastalarin gelir
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir.
Literatiirden farkli olarak izlenen bu durumun ulusal saglik
sistemimizdeki farkliliktan kaynaklandigi  diisiiniildii. Ulkemizde
hastalarin biiyiik bir kisminin genel saglik sisteminden faydalanmasi

nedeniyle gelir diizeylerinin yasam kalitesini etkilemedigi goriildii.

Calismamizda Skindex-29 tim alt oOlgekler ve EORTC QLQ C30
fonksiyonel alt dlgekte sosyal fonksiyonda istatistiksel olarak anlamli
sekilde ileri evrede bozulma izlendi. Hastalik evresi ilerlemesi ile yasam

kalitesinin bozulmas literatiir ile benzer saptandi.

Calismamizda kasinti semptomu hastalarin %65,4 (n=93)’{inde saptandi.
Ortalama pruri VAS skoru 2,9 + 2,9 olarak belirlendi. Bu veriler literatiir
ile benzerdi. Pruri VAS skoru ile evre (p=0,009), klinik durum (p=0,004)
ve tedavi alma (p=0,003) durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark izlendi. ileri evre hastalarda ve klinik durumda kétiilesme ile pruri
skorlarinda artis olmas: literatiir ile benzer sonuglandi. Tedaviler ile pruri
iliskisinde PUVA ve IFN alan hastalarda VAS pruri skorlarinin yiiksek
olmasi tedavi yan etkisinden daha ¢ok hastaligin kendi dogasi ile iliskili

olarak degerlendirildi.

GSA ve pruri VAS skorlar1 karsilagtirildiginda anksiyete ve depresif
duygudurum diizeyi yiiksekligi olan hastalarda pruri VAS skorunun
istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu goriildii. Bu sonug literatiirde
belirtilen KTHL hastalarinda prurinin emosyonel fonksiyon {izerine

etkisi oldugu verisini destekler nitelikte olarak degerlendirildi.
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OZET

Kutanoz T Hiicreli Lenfoma Hastalarinda Yasam Kalitesinin, Psikolojik

Distres Varhiginin ve Stresle Basa Cikma Tarzinin Degerlendirilmesi

Amag: Kutandz T hiicreli lenfomalar (KTHL) neoplastik T lenfositlerin deride
yerlesip klonal cogalmasi ile meydana gelmektedir. KTHL’da yasam kalitesini
degerlendiren sinirli sayida c¢alisma mevcuttur. Calismamizin temel amac1 KTHL
hastalarinda genis bir hasta populasyonunda yasam kalitesini, psikolojik distres

varligini, stresle basa ¢ikma tarzi yontemlerini ve pruri siddet ve sikligini saptamak idi.

Gerec ve Yontem: Calismamiza Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve
Zihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali kliniginde takip edilen 142 hasta dahil edildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, sosyoekonomik diizey, egitim diizeyi,
hastalik siiresi ve evresi, klinik durumu, tedavisi sorgulandi. Hastalarin tiimiine genel
saglik anketi (GSA), skindex-29, kanserli hastalarda yasam kalite 6lgegi (EORTC
QLQ C30), stresle basa ¢ikma tarz1 dlgegi (SBTO) ve pruri icin gdrsel analog skala
(Prurt VAS) olmak iizere toplam 5 6lgek uygulandi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 55.4 & 14.6, erkek/kadin orani 0,7 idi. GSA
sonucuyla hastalarin %34,5‘inde (n=49) anksiyete ve depresif duygu durum diizeyi
yiiksekligi saptandi. Anlaml istatistiksel fark izlenmemis olsa da kadin hastalarda,
erken evrede, bekar ve geng¢ hastalar ile PUVA ve IFN tedavisi alan hastalarda

anksiyete ve depresif duygudurum diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

EORTC QLQ C30 genel saglik diizeyi (GSD) skoru ortalama 69,6 + 23,4
olarak bulundu. GSD skorunun evli ve tedavisiz izlenen hastalarda istatistiksel olarak
anlamli daha iyi oldugu goriildii. Fonksiyonel alt Olgeklerden gen¢ hastalarda
emosyonel fonksiyonda, kadinlarda fiziksel fonksiyonda, bekar hastalarda ugras,
kognitif ve emosyonel fonksiyonda, ileri evrede sosyal fonksiyonda, ‘tedavi ile klinik
kotillesme’ ile sosyal fonksiyonda ve tedavi altinda olan hastalarda kognitif
fonksiyonda istatistiksel olarak anlamli sekilde azalma izlendi. Semptom alt

Ol¢eginde kadin hastalarda agri, bulanti-kusma, nefes darliginda; ‘tedavi ile Kklinik
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kotillesme®  grubunda  yorgunluk ve uykusuzluk semptomlarinin = sikliginda

istatistiksel olarak anlamli sekilde artig belirlendi.

Skindex-29 6l¢egi ile kadin hastalarda fonksiyonellik ve emosyonel durum;
bekar hastalarda semptom yiikii ve emosyonel durum; tedavi altindaki hastalarda tiim
alt 6lgeklerde; ‘tedavi ile klinik kotiilesme’ grubunda tiim alt 6lgeklerde; ileri evrede
tiim alt Slgeklerde istatistiksel olarak anlamli sekilde skorlarda yiikselme ve yasam

kalitesinde kotiilesme saptandi.

Hastalarin stresle basa ¢ikma tarzlari iginde en ¢ok kendine giivenli yaklagimi
(KGY) en az sosyal destek arama (SDA) yontemini kullandigi belirlendi. Kadin
hastalarda duygulara yonelik pasif yaklasim ve caresiz yaklasim tarzlar istatistiksel
olarak anlaml sekilde daha fazla tercih edildi. Ileri yas hastalarda (>65 yas) KGY ve

iyimser yaklagim istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla tercih edildi.

Sonuclar: Sonug olarak ¢aligmamizda KTHL hastalarinda yasam kalitesinde
bozulma ve psikolojik distres durumu ortaya konmustur. Hastalikla iligkili yasam
kalitesi, demografik ve klinik veriler ile karsilastirilmistir. Yasam kalitesini etkileyen
unsurlar ve hastalarin bununla bas etme yontemleri ele alinmistir. Hastalik her ne
kadar lenfoma tiiri bir kanser hastalifi olsa da hastalarin semptomlar1 ve
fonksiyonelligi 6n planda deri ile iligkili olarak izlendi. Hastaligin yol agtig1 yogun
psikolojik distres durumu ve ruhsal bozukluk bir ¢cok parametre ile iligkili ve literatiirle
benzer Ozelliklerde izlendi. Hastalarin bu stresli durum ile bas etme yontemleri
belirlenerek 6zellikle duygulara yonelik pasif yaklagimu tercih ettikleri ortaya konuldu.
Bu ¢alismada ortaya konulan veriler ile hastalikla ilgili yasam kalitesinde bozulmanin
yonleri belirlenmistir. Calismamizin bu dogrultuda klinik tedavi stratejilerinin
belirlenmesi yani1 sira psikolojik danmigmanlik hizmetlerine olan ihtiyacin ortaya
konmas1 agisindan da yol gosterici olacagr diisiintilmektedir. Calismamizdaki verilerle
KTHL hastalarinda psikiyatrik sikintilarin belirgin arttig1 goriildii. Bu hastalarin tedavi
ve takiplerinde Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi ile yapilacak igbirligi ile bu olumsuz

stireglerin dnlenmesinin saglanacagi sonucuna varildi.

Anahtar Soézciikler: kutandz lenfoma, yasam kalitesi, psikolojik distres,

stresle basa ¢ikma
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SUMMARY

Evaluation Of Quality Of Life, Psychological Distress Presence And
Coping Style In Patients With Cutaneous T-Cell Lymphoma

Objective: Cutaneous T-cell lymphoma (CTCL) occurs by neoplastic T
lymphocytes settled in the skin and clonal proliferation. There is a limited number of
studies evaluating the quality of life, presence of psychological distress and severity
of pruritus and coping style related to CTCL. The main aim of our study was to
determine quality of life, presence of psychological distress, coping style methods

and pruri severity and frequency in a large patient population in CTCL patients.

Material and Method: Our study included 142 patients who were followed
in Ankara University School of Medicine, Department of Skin and Venereal Diseases.
Age, gender, marital status, socioeconomic level, education level, duration and duration of
disease, clinical status and treatment were evaluated. The general health questionnaire
(GHQ), skindex-29, quality of life in cancer patients (EORTC QLQ C30), coping style
scale (CSS) and visual analogue scale for pruritus (Pruritus VAS) were applied to all

patients.

Results: The mean age of the patients was 55.4 £ 14.6 and the male/female
ratio was 0.7. The anxiety and depressive mood levels were high in 34.5%of the
patients (n = 49). Although no significant statistical difference was observed, anxiety
and depressive mood levels were higher in female patients, early stage, single and

young patients and patients who is treatment with PUVA and IFN.

The EORTC QLQ C30 global health status (GHS) score was 69.6 + 23.4.
GSD score was found better to be statistically significant in married and untreated
patients. Functional subscales showed a statistically significant decrease emotional
function in young patient; physical function in women; role, cognitive, emotional
function in single patient; social function in advanced stage; social function in

worsened clinical status and cognitive function in patient receiving treatment. A
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statistically significant increase was found pain, nausea and dsypnea in female

patients; fatigue and insomnia in worsened clinical status with the symptom subscale.

According to Skindex-29 scale statistically significant increase scores were
found functioning and emotional state in female patients; symptom burden and
emotional state in single patients; all subscales in treated patients; all subscales in
worsened clinical status and advanced stage.

Patients’ most prefered approach were self confident and least prefered
approach were seeking of social support in CSS. Passive approach to emotions and
submissive approach styles were significantly more preferred in female patients. Self

confident and optimistic approach were more preferable in elderly patients (>65 age).

Conclusion: As a result, the quality of life and psychological distress in
KTHL patients were revealed in our study. The quality of life associated with the
disease was compared with demographic and clinical data. Factors affecting quality
of life and coping strategies of patients were discussed. Although the disease was a
cancer of the lymphoma type, the symptoms and functionality of the patients were
primarily associated with the skin. Intensive psychological distress and mental
disorder caused by the disease were associated with many parameters and were
similar to the literature. It has been shown that patients prefer to use the passive
approach to emotions by determining the methods of coping with this stressful
situation. The data revealed in this study and the aspects of deterioration in quality of
life related to the disease were determined. It is thought that this study will provide
guidance in terms of determining the clinical treatment strategies as well as the need
for psychological counseling services. In our study, psychiatric problems were
significantly increased in CTCL patients. It was concluded that these negative
processes will be prevented by the cooperation with Consultation Liaison Psychiatry

in the treatment and follow-up of these patients.

Keywords: Cutaneous Lymphoma, Quality of Life, Psychological Distress,
Coping Style
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EK 1. KTHL HASTALARININ DEMOGRAFIK VERI FORMU

Hastanin Adi sovadi :

Hastanin Protokolii :

Dogum tarihi :
Dogum Yeri:
Cinsiyeti:
Medeni Durum

Telefon no:
Adresi:

Hastalhigin Evresi :

Klinik Durumu:

Kullandig ilaclar:

(")zgegmig:
Tam tarihi:

Sosyoekonomik diizey

Orta

Yiksek

Diger /eksik

Ogrenim durumu:

Okur-yazar/ Tlkdgretim/ Lise/ Universite —yiiksekokul/ Universite- Lisansiistii
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EK 2. KTHL HASTALARINA UYGULANAN OLCEKLERIN FORMLARI

Ek 2.1. Genel Saghk Anketi

GENEL SAGLIK ANKETI

IAL. Kendinizi ¢ok iyi ve saglikh

Evet, her zamankinden ¢ok

Son birkag hafta icinde herhangi bir tibbi sikayetinizin olup olmadigin, genel olarak sagligmizin nasil oldugunu 6grenmek istiyoruz.
Biitiin sorular1 Size en uygun cevab: isaretleyerek cevaplaymniz. Gegmisteki degil, yalmz son donemdeki ve su andaki
sikayetlerinizi sordugumuzu unutmaymiz. Sorularin hepsini cevaplamaniz ¢ok énemlidir.

Her zamanki kadar

Her zamankinden kotii

Cok daha kot

hissediyor musunuz? B 0 0 0
IA2. Sizi dinglestirecek bir ilaca Hayir, hig Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok fazla
ihtiya¢ duyuyor musunuz? O a0 a0 0
IA3. Kendinizi tiikenmis ve dagmik Hayir, hi¢ Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok fazla
hissediyor musunuz? i 0 0 0
IA4. Kendinizi hasta hissediyor Hayir, hig Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok fazla
musunuz? ] ] ] O
AS. Bagimizda agri oluyor mu? Haler, hig¢ Her zamaTnki kadar | Her Zamanrkinden cok [ Cok mfazla
IA6. Basinizda sikisma veya basing Hayir, hig Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok fazla
hissi oluyor mu? T 0 I rl
IA7. Sicak ya da soguk basmasi Hayir, hig¢ Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok fazla
oluyor mu? _ L [ L
IB1. Endiseleriniz nedeniyle Hayir, hi¢ Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok fazla
uykusuzluk ¢ekiyor musunuz? _ L Ll L
IB2. Uykunuzun boliindiigii oluyor Haynr, hi¢ Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok fazla
mu? il 1 M 1
IB3. Kendinizi siirekli gerilim altinda Hayir, hig Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok fazla
hissediyor musunuz? 7 I 1 I
B4. Ofkeli ve huysuz oluyor Hayir, hi¢ Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok fazla
musunuz? | L L L
B5. Nedensiz korkuya veya panige Hayir, hig Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok fazla
kapildiginiz oluyor mu? _ Ll L L
IB6. Herseyi lizerinize yliklenmis gibi Hayir, hig Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok fazla
hissediyor musunuz? i M 0 M
B7. Kendinizi siirekli sinirli ve Hayir, hi¢ Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok fazla
gergin hissediyor musunuz? 7 I I r
SON ZAMANLARDA
C1. Bir isle mesgul olabiliyor Evet, her zamankinden ¢ok | Her zamanki kadar | Her zamankinden az Cok az
musunuz? | L L L
C2. Islerinizi bitirmeniz daha uzun Haynr, hi¢ almiyor Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok uzun
zaman altyor mu? | LI Ll L
C3. Genel olarak islerinizi iyi Evet, her zamankinden iyi | Her zamanki kadar |Her zamankinden kotii | Cok kotii

aptiginizi hissediyor musunuz? 1 1 Il hl
C4. Gorevlerinizi yeterince yerine  |Evet, her zamankinden ¢ok | Her zamanki kadar [Her zamankinden kétii | Cok kot
getirebiliyor musunuz? 7 rl N r
CS. Ise yaradigimz diisiiniiyor Her zamankinden ¢ok Her zamanki kadar | Her zamankinden az Cok az
musunuz? | L L L
C6. Herhangi bir konuda_fgzla Evet, her zamankinden iyi | Her zamanki kadar |Her zamankinden kotii |  Cok koti
zorlanmadan karar verebiliyor

| L U L

musunuz?
C7. Guinliik faaliyetlerden zevk Her zamankinden gok Her zamanki kadar | Her zamankinden az Cok az
alabiliyor musunuz? m U 0 n
ID1. Kendinizi degersiz biri olarak Hayir, hi¢ gormiiyorum | Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok fazla
|gbriiyor musunuz? ] O 0 0
ID2. Yasamdan hi¢ umudunuzun Hayir, hig hissetmiyorum | Her zamanki kadar | Her zamankinden sik Cok sik
kalmadigini hissediyor musunuz? N nl i ml
ID3. Hayat yasamaya degmez diye | Hayir, hi¢ diisiinmiiyorum | Her zamanki kadar | Her zamankinden ¢ok | Cok fazla
diistiniiyor musunuz? d m] O m]
ID4. Kendi caniniza kiyabileceginizi Kesinlikle hayir Her zamanki kadar |[Aklimdan gegtigi oldu Cok sik
diisiindiigiiniiz oluyor mu? n U 0 u]
ID5. Sinirleriniz bozuldugu i¢in higbir| Hig olmuyor Her zamanki kadar | Her zamankinden sik Cok sik
sey yapamadiginiz oluyor mu? O 0 ] m]
D6. Kendi kendinize "6lsem de Hig olmuyor Her zamanki kadar | Her zamankinden sik Cok sik
kurtulsam" dediginiz oluyor mu? n nl O nl
ID7. Kendinizi 6ldiirme diisiincesi Kesinlikle hayir Diistinmedim Aklimdan gegtigi oldu Cok sik
stirekli aklniza takiliyor mu? J [l 0 [l
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Ek 2.2 Stresle Basa Cikma Tarz1 Olcegi

Liitfen bu aciklamay1 dikkatle okuyunuz:

Bu olgek, kisilerin yasamlarindaki sikintilar ve stresle basa ¢ikmak i¢in neler
yaptiklarim belirlemek amaci ile gelistirilmistir. Liitfen sizin icin sikinti ve stres
olusturan olaylan diisiinerek bu sikintilarimizla basa ¢ikmak icin genellikle
neler yaptigimzi hatirlayin ve asagidaki davranislarin sizi tammlama yada size
uygunluk derecesini isaretleyin. Herhangi bir davranis size hi¢c uygun degilse,
’Hi¢’ altindaki parantezin icine (X) isareti koyun. Cok uygun ise ‘Tamamen’ in
altin1 isaretleyin. Biitiin sorulari size en uygun cevabi isaretleyerek cevaplayin.

Sorularin hepsini cevaplamaniz cok onemlidir.

BiR SIKINTIM OLDUGUNDA;

Sizi ne kadar tanimhiyor, size ne kadar uygun

Hic

Biraz

Oldukca
Tamamen

1- Kimsenin bilmesini istemem

2- iyimser olmaya caligirim

3- bir mucize olmasini beklerim

4- olayi/olaylari biiyiitmeyip, iizerinde durmamaya g¢alisirim

5- basa gelen ¢ekilir diye diisiiniirim

6- sakin kafayla digiinmeye,ofkelenmemeye galigirim

7- kendimi kapana sikismis gibi hissedirim

8- olayin/olaylarin degerlendirilmesini yaparak en iyi karar1 vermeye calisirim

9- icinde bulundugum kotii durumu kimsenin bilmesini istemem

10- ne olursa olsun direnme ve miicadele etme giiclinii kendimde bulurum

11- olaylar1 kafama takip,siirekli diisiinmekten kendimi alamam

12- kendime karsi hoggoriilii olmaya ¢aligirim

13-isi olacagina varir diye diigiiniiriim

14-mutlaka bir yol bulabilecegime inanir,bunun i¢in ugrasirim

15-problemin ¢6ziimii i¢in adak adarim

16-her seye yeniden baglayacak giicii kendimde bulurum

17-elimden hicbir seyin gelmeyecegine inanirim

18-olaydan/olaylardan olumlu bir sey ¢ikarmaya ¢aligirim

19-her seyin istegim gibi olamayacagina inanirim

20-problemi/problemleri adim adim ¢dzmeye galisirim

21-miicadeleden vazgecerim

22-sorunun benden kaynaklandigini diigiiniiriim

23-hakkimi savunabilecegime inanirim

24-olaylar karsisinda ‘kaderim buymus’ derim

25- < keske daha giiglii bir insan olsaydim’ diye diisiiniiriim

26-bir kisi olarak iyi yonde degistigimi ve olgunlastigimi hissederim

27- ‘benim sugum ne?’ diye diisliniiriim

28- ‘ hep benim yiiziimden oldu’ diye diisiiniirim

29-sorunumun gergek nedenini anlayabilmek i¢in bagkalarina danigirim

30-bana destek olabilecek kisilerin varligi beni rahatlatir
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Ek 2.3. Skindex- 29

Skindex- 29 cilt rahatsizliklarinin yagantiniz iizerine olan etkisini dlgmeye yonelik
bir ankettir. Cilt hastaligimizin son_1 ay icerisinde sizi ne kadar etkiledigini
g6zoniinde bulundurarak agagidaki siklardan size uygun olanini isaretleyiniz.
1. Cildim aciyor.
a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
2. Cilt rahatsizligim uyku kalitemi etkiliyor.
a) Hicbir zaman b) Nadiren ¢) Bazen d) Siklikla ) Her zaman
3. Cilt rahatsizligimin ciddi olabileceginden endiseleniyorum.
a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
4. Cilt rahatsizligim, ¢alismami ve hobilerimle ugragsmamu giiglestiriyor.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla ) Her zaman
5. Cilt rahatsizligim sosyal hayatimi etkiliyor.
a) Hicbir zaman b) Nadiren ¢) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
6. Cilt rahatsizhigim yiiziinden kendimi depresif (ruhsal ¢okiintii icinde) hissediyorum.
a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
7. Cilt problemimde yanma veya batma hissediyorum.
a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
8. Cilt problemim yiiziinden evde kalmay1 tercih ediyorum.
a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
9. Cilt rahatsizligimin iz birakmasindan endise ediyorum.
a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
10. Cildim kaginiyor.
a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla ) Her zaman
11. Cilt problemim sevdiklerimle yakinlasmama engel oluyor.
a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
12. Cilt rahatsizligimdan dolay1 utantyorum.
a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
13. Cilt rahatsizliZimin daha kétiiye gitmesinden endise ediyorum.
a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
14. Cilt rahatsizligim yiiziinden bir¢ok seyi yalniz yapmayi tercih ediyorum.
a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
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15.

16.

17.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Cilt rahatsizlifimdan dolay1 kizgimim.

a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla ) Her zaman
Su cilt problemimi rahatsiz ediyor (banyo yapmak, ellerimi yikamak vs.)

a) Hicbir zaman b) Nadiren ¢) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
Cilt rahatsizliim duygularimi ifade etmemi giiglestiriyor.

a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
Cildim tahris oluyor.

a) Hicbir zaman b) Nadiren ¢) Bazen d) Siklikla €) Her zaman
Cilt rahatsizligim diger insanlarla iliskilerimi etkiliyor.

a) Higbir zaman b) Nadiren c¢) Bazen d) Siklikla €) Her zaman
Cilt problemimden dolay1 mahcubiyet duyuyorum.

a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla ) Her zaman
Cilt rahatsizli§im sevdigim insanlar i¢in problem oluyor.

a) Hicbir zaman b) Nadiren ¢) Bazen d) Siklikla ) Her zaman
Cilt rahatsizligim yiiziinden ¢aresiz kaldigimi, cesaretimin kirildigini hissediyorum.

a) Hi¢bir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
Cildim hassas.

a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
Cilt rahats1zligim insanlarla birlikte olma istegimi azaltiyor.

a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
Cilt rahats1zligim yiiziinden kendimi kii¢iik diismiis hissediyorum.

a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
Cilt problemimde (lezyonumda) kanamalar oluyor.

a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
Cilt problemim beni rahatsiz ediyor.

a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
Cilt rahatsizligim cinsel hayatimi etkiliyor.

a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
Cilt rahats1zligim beni yoruyor.

a) Higbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Siklikla e) Her zaman
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Ek 2.4. EORTC QLQ- C30

Liitfen size uygun gelen rakami daire igine alarak isaretleyiniz

Hic  Biraz Oldukca Cok
1. Adar bir ahgveris torbasi veya valiz tagimak gibi
zorlu hareketler yaparken giiclitk ceker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzun bir yiiriiyiis yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misiniz? 1 2 3 4
3. Evin disinda kisa bir yiiriiyiis yaparken zorlanir nmsimz? 1 2 3 4
4. Giiniin biyiik bir kisnum oturarak veya yatarak
gecirmeye ihtiyaciuz oluyor mu? 1 2 3 4
5. Yemek yerken. giyvinirken. yikanirken ve tuvaleti
kullamurken yarduma ihtiyaciniz oluyor nm? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukeca Cok
6. [sinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi
alikoyan herhangi bir engel var miydi? 1 2 3 4
7. Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya hobilerinizle
ugragmaktan sizi alikoyan bir engel var nuydi? 1 2 3 4
8. Nefes darlifi ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
9. Aprimz oldu mu? 1 2 3 4
10.  Dinlenme ihtivaciniz 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, lIstalumz azald: m? 1 2 3 4
14,  Bulantimz oldu mu? 1 2 3 4
15,  Kustunuz mu? 1 2 3 4
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16. Kabiz oldunuz mu? 1 2 3

17.  ishal oldunuz mu? 1 2 3
18.  Yoruldunuz mum? 1 2 3
19.  Apnlarmiz giinlitk aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3

20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk cektiniz mi? 1 2 3
21.  Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3
22.  Endigelendiniz mi? 1 2 3
23. Kendinizi kizgm hissettiniz mi? 1 2 3
24.  Bunahma girdiniz mi? 1 2 3
25.  Baz seyleri hatwlamakta zorluk cektiniz ni? 1 2 3

26. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile
yagantuuza engel olugturdu mu? 1 2 3

27.  Fiziksel durunmnuz veya tibbi tedaviniz sosyal
aktivitelerinize engel olusturdu mm? 1 2 3

28.  Fiziksel durummunuz veya tedaviniz maddi zorluga
diismenize yol acti nu? 1 2 3

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam daire icine alimz

29. Gegen haftaki saihidizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Cok kétii Miikemmel

30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7

Cok kotii Miikemmel
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Ek 2.5. Pruri Icin Gorsel Analog Olgcek

10

Kasinti
YOK

Orta
Siddetli
Kasinti

Cok
Siddetli
Kasinti
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