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1. GIRIS

Akut lenfoblastik 16semi (ALL) ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen kanseridir
ve diinya ¢apinda ¢ocukluk c¢agi kanserlerinin % 26,8'ini olusturur (1). Amerika
Birlesik Devletleri’nde her yi11 4900 ¢ocuk ALL tanisi almaktadir. ABD’deki yillik
insidans1 20-50/1000000°dir (2). Ulkemizde ise 50/1.000.000°dir (3).2 ve 5 yas
arasinda en yiiksek oranda goriilmektedir (2).

Hastalar genellikle solukluk, ates, kanama, petesi, kemik ve ekstremite
agrisi ile bagvurur. Ancak akut olarak yasami tehdit eden hemoraji veya solunum
sikintisiyla da ortaya cikabilir. Asemptomatik gocukta rutin periferik kan sayimi
sirasinda saptanabilir. ALL’de kemik iligi ve periferal kanda malign blastik hiicre
infiltrasyonunun yani sira herhangi bir dokuda da blastik hiicre infiltrasyonu
olabilir. Tlk tan1 aninda % 30-50 arasinda hepatosplenomegali ve lenfadenopati eslik
eder (4).

Pediatrik ALL’li olgularin iyilesme oranlar1 1950’lerde ytlizde 0O iken;
giintimiizde % 90’a ulagmistir (5). Aktif kemoterapétik ajanlarin gelistirilmesiyle
birlikte bireysel doz hesaplamasi, kombinasyon rejimleri ve destek bakimlarinda
gelismelerle yasam oranlari artmigtir. Hastalarin tedaviye uyumu, tedaviye iyi yanit
alinmasi, relaps riskinin fazla oldugu hastalarda kemoterapinin yogunlastiriimasi
da iyilesme olasihigimi artirmistir (6). Tedavi basarisinin artmasi ve sag kalim
oranlarinin yilikselmesiyle birlikte kisa ve uzun dénem morbidite nem kazanmis
olup ve en az diizeye indirilmesi hedeflenmektedir. Kisa ve uzun donem
morbiditenin degerlendirilmesi i¢in yasam kalitesi Olgiimleri giindeme gelmistir
(7). Yasam Kalitesi; hastanin i¢inde yasadigi kiiltiirel yapt ve degerler sistemi
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dogrultusunda, kendi amaglari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri agisindan
yasamdaki durumu ile ilgili alg1 olarak tanimlanmaktadir (8). Saglik iliskili yasam
kalitesi ise hastanin fiziksel, duygusal, mental ve sosyal davraniglar bakimindan
tyilik halini kapsayan ¢ok boyutlu bir kavram olup, bir hastalifin ve tedavisinin
yarattig1 etkilerin hasta tarafindan algilanisi olarak tanimlanmaktadir (9).
Ulkemizde ALL tanisi ile hastaliksiz olarak izlenen ¢ocuklarin yasam kalitesine
yonelik genis kapsamli ¢alismalar bulunmamaktadir. Calismamiz remisyonda olan
ALL hastalarinda akut lenfoblastik losemiye 6zgli yasam kalitesini; yasam
kalitesinin diger bilesenlerle iliskisini gormek amaciyla yapilmistir.

Calismamizda ALL tedavisi sonrast remisyonda olan 7-12 yas arasi
cocuklarin saglikla iliskili yasam kalitelerinin, norobilissel durumlarinin, fiziksel
kapasitelerinin ve giinlik bagimsiz yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi
amaclanmistir. Calismamiza akut lenfoblastik 16semi tedavisini tamamlayip
remisyonda olan, su anki yas1 7-12 arasinda gocuklar alinmigtir. Hastalarimizin 7-
12 yas grubunda se¢ilmesinin nedeni; hastaligin en sik 2-5 yas arasinda gortiliiyor
olmasi ve remisyon donemindeki ¢ocuklarin okula baslama, hastalik ve tedavi
stiresince izole oldugu sosyal yasama tekrar donme dénemini degerlendirmek ve
durum saptamasi yapabilmek i¢indir. Hastalarimizin kansere 6zgii yasam kalitesi
Olcegi ile mevcut yasam kaliteleri degerlendirilmistir. Kullanilan yasam kalitesi
Olgeginin jenerik degil hastaliga 6zgii olmasi nedeniyle yasam kalitesi dl¢egi igin

saglikli ¢cocuklardan olan kontrol grubu olusturulmamastir.



Bu dogrultuda ¢alismamizda, remisyonda olan ALL'li ¢ocuk hastalarda,
yasam kalitesi, fiziksel ve biligsel kapasite remisyon iizerinden gegcen zaman ve

cocuk ve aile 6zellikleri goz oniine alinarak arastirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Loseminin tarihgesi 200 yi1l dncesine uzanmaktadir. 1811'de Peter Cullen,
aciklanamayan siite benzer kani olan bir hastayr splenik akutus olarak
tanimlamustir. Alfred Velpeau, 1825°de 16semi ile iliskili semptomlari tanimlamig
ve kan damarlarinda piiy gordiigiinii sdylemistir. Alfred Donné, 1844’te beyaz kan
hiicrelerinin olgunlasmasinda duraklama oldugunu saptamis, John Bennett, 1845°te
ptirtilan 16kositlerin mikroskobik birikimine dayanarak hastaligi 16kositemi olarak
adlandirmistir. Ayni1 yil, Rudolf Virchow beyaz ve kirmizi kan hiicreleri arasindaki
dengenin tersine dondiigiinii sdyleyerek hastaligit 1847'de leukdmie olarak

tanimlamistir (10).

2.2. Tamm

Kelime anlami ‘kanda beyazlagma’ olan 16semi, lenfoid veya myeloid onciil
hiicrelerin klonal ekspansiyonu, neoplastik hiicrelerin kemik iligi ve diger
dokularda periferik kanda birikmesiyle karakterize ve tedavi edilmediginde 6liimle

sonuglanan genis bir hastalik grubudur (4).

2.3. Smiflandirma

Cocukluk cagi 16semileri akut veya kronik olarak smiflandirilir. Akut
16semi immatiir hematopoetik onciil hiicrelerin, kronik 16semi ise olgun kemik iligi
elemanlarinin klonal ekspansiyonu sonucu olusmaktadir. Konjenital 19semi ise

hayatin ilk 4 haftasi1 i¢cinde ortaya ¢ikan hastalig1 tanimlamaktadir. Cogalan hiicreler

4



morfolojik, sitokimyasal, immiinolojik ve sitogenetik 6zelliklerine gore baslica iki
ana sinifa ayrilir; akut myeloid 16semi (AML) ve akut lenfoblastik 16semi (ALL).
Myeloid orijinli hiicreler miyeloperoksidaz ve Sudan Black B ile boyanir, periodik
asit Schiff boyasi ile boyanmaz (11). Immunolojik 6zellikleri ise igerdikleri yiizey

belirteglerine gore belirlenir (Tablo 1).

Tablo 1. Hematolojik Malignitelerin Immiinfenotipik Belirtecleri (11)

Genel A
CD45 B Hiicreli
CD19
. CD20
Myeloid CD22
€D g CD79a
S PAX5
o33 Kappa/Lambda
CD117
T Hiicreli
Myelomonositik CD2
CD14 CD3
CD64 CD5
CD163 CD7
CD4/CD8
Megakaryosit Immatiir Hiicreli
CD41 TdT
CD61 CD34

2.3.1. Morfolojik Siniflandirma
Hiicre boyutu, niikleus-sitoplazma orani, niikleus sekli, niikleolus say1 ve
belirginligi, sitoplazmik boyanma o6zelligi, sitoplazmik graniillerin varhig,

sitoplazmik vakuollerin belirginligi ve niikleer kromatinin karakteri gibi kriterler



kullanilarak ALL hiicrelerini morfolojik olarak siniflandirmak icin ¢esitli ¢alis-
malar yapilmistir (12, 13). Bu ¢alismalarda teknik zorluk ya da anlamli klinik
korelasyon olmamasi nedeniyle basariya ulasilamamistir (14, 15). Fransiz,
Amerikan ve Ingiliz (FAB) Kooperatif Calisma Grubu tarafindan 6ne siiriilen bir
sistem kabul edilmistir. Kemik iligi aspirasyon preparatlarinin morfolojik
incelenmesiyle, hiicrelerin blytikligl, c¢ekirdek sekli, ¢ekirdeke¢ik sayisi,
sitoplazmanin bazofili derecesi esas alinarak lenfoblastlar ti¢ gruba ayrilmistir (16,
17).

FAB L1: Hiicreler homojen ve kiigiik olup, sitoplazmalar1 hafif bazofilik ve
dardir. Cekirdek simirlar1 diizenlidir, ¢ekirdekgik cok kiigiik ve belirsizdir veya
yoktur.

FAB L2: Hiicreler hetorojen ve daha biiylik olup, sitoplazmalar1 daha
genistir. Degisken derecelerde bazofilik boyanir. Cekirdek sinirlart diizensizdir ve
cekirdekgik belirgin olup, bir veya daha fazla sayidadir.

FAB L3: Hiicreler homojen ve biiyiik olup, sitoplazmalar1 koyu bazofilik
ve genistir. Sitoplazmada belirgin vakuolizasyon vardir. Cekirdek yuvarlak,
siurlart diizenlidir. Cekirdekgik biiylik ve belirgin olup vezikiiller igerir. Bu
hiicrelerde mitoz siktir. L3, Burkitt lenfomasinin 16semik sekli olarak kabul
edilmektedir.

Gegmis yillarda ALL’de FAB morfolojisinin remisyon indiiksiyonu,
hastaliksiz sag kalim ile toplam sag kalim siiresi i¢in belirgin bir prognostik faktor

oldugu gosterilmistir (16, 18, 19). Ancak modern ve yogun kemoterapi



protokollerinin kullanilmasiyla giinlimiizde L1 ve L2 morfolojideki lenfoblastlar
prognostik 6nem tasimazken L3 en kotii prognoza sahiptir (12, 20).

Akut 16semide; hiicre ylizey antijenleri ve sitogenetigin Oneminin fark
edilmesi ve FAB simiflamasmin yeterli olmadiginin goézlenmesi, akut losemi

immiinolojik siniflamalarmi (MIC ve EGIL) giindeme getirmistir (21).

2.3.2. Immiinolojik Smiflandirma

Losemik lenfoblastlar bazen spesifik morfolojik ve sitokimyasal
ozelliklerden yoksun olabildiginden immiinfenotipleme tanisal degerlendirmede
onemlidir. Losemi tanisin1 koymak ve immiinolojik alt gruplar arasinda ayrim
yapabilmek i¢in bir antikor paneli kullanilmaktadir. Bu panel spesifik isaretleyiciler
icermelidir.

Immiinolojik siniflandirmaya gore ALL dért tipe ayrilir:

Erken pre - B hiicreli ALL: Lenfoblastlar CD 10 (CALLA) ad1 verilen
membran antijeni tagir. Membran ve intrasitoplazmik immunglobulin ile T hiicre
antijenleri yoktur. Terminal deoksinukleotidil transferaz (TdT) pozitiftir. Cocukluk
donemi ALL’lerinin yaklagik 2/3’{inii olusturur. Biitiin yas gruplarinda en uzun sag
kalim siiresine sahiptir.

Pre - B hiicreli ALL: Blastik hiicreler intrasitoplazmik immunglobulin
tasir. TdT pozitiftir ve cocukluk donemi ALL’lerinin % 20’sini olusturur. Kemik
iligi ve santral sinir sisteminde (SSS) niiks oran1 erken pre-B hiicreli ALL’ye gore

daha fazla ve sag kalim siiresi daha kisadir.



B  hiicreli ALL: Blastik hiicrelerin isareti membran yiizey
immunglobulinidir, TdT negatiftir ve FAB L3 morfolojik 6zelliklerini gosterir.
Burkitt lenfomasma 6zgii kromozom anomalileri tasiyabilir. Cocuk ve eriskin
ALL’lerinin % 1-2’sini olusturur. SSS tutulum insidanst daha yiiksek, tedaviye
yanit kotii ve sag kalim siiresi kisadir.

T hiicreli ALL: Lenfoblastlar T hiicresine 6zgii yiizey antijenleri ve koyun
eritrositleri i¢in reseptor tagir. CD 10 (CALLA) genellikle negatif, TdT pozitif, PAS
genellikle negatiftir. Asit fosfataz boyasiyla pozitif reaksiyon verirler. Cocuk ve
erigkin ALL’lerinin % 10-15’ini olusturur. Bir yas altinda ve 50 yas iistiinde seyrek
goriiliir. Cogunlukla erkeklerde yiiksek 16kosit sayist ile birliktedir. Hastalarin %
50-60’1nda mediastinal kitle vardir ve SSS tutulumu diger ALL tiplerinden daha

yiiksektir. Geleneksel tedaviyle remisyon siiresi kisadir (16, 22).

2.3.3. Sitogenetik ve Molekiiler Siniflandirma

Losemide gozlenen sitogenetik anormalliklerin biyolojik ve prognostik
Onemi vardir. Losemi sitogenetiginin dneminin anlasilmasi, lokomogenezin ¢esitli
mekanizmalarin1 anlamak i¢in molekiiler metodlarin kullanilmasi ve bdylece
prognostik Oneme sahip spesifik sitogenetik anormallikler gdsterilmesiyle
sonuglanmustir (11).

Cocukluk ¢agi ALL’lerinin % 25-30’unda hiperdiploidi gozlenmektedir ve
prekiirsor B hiicrelilerde ve diisiik 16kosit sayis1 olan siit cocuklarinda hiperdiploidi
daha siklikla goriilmektedir (23). Yiiksek hiperdiploidi olan ALL hastalarindan

trizomi 4, 10 ve 17 olanlarda daha iyi prognoz beklenmektedir (24, 25).



Translokasyonlar en sik izlenen yapisal anomali olup; B-ALL’lerde en sik goriilen

translokasyon t(12;21)(p13;q22)’dur ve iyi prognozla iligkilidir (11).

2.4, Epidemiyoloji ve Insidans

ALL c¢ocukluk cagmin en sik goriilen kanseridir. Biitiin ¢cocukluk cagi
kanserlerinin 1/4'i ve ¢ocukluk ¢agi 16semilerinin % 72’sidir. ABD’de yilda 4900
cocuk her y1l ALL tanis1 almakta olup pik insidans1 2-5/100.000°dir (2). Ulkemizde
ise 50/1000000°dir (3). En sik 2 ile 5 yas arasinda tani1 almaktadirlar (2). ALL,

erkeklerde kizlara gore 1.1-1.4 kat fazladir (4).

2.5. Etyoloji
Losemilerin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte multifaktoriyel oldugu

kabul edilmektedir.

2.5.1. Cevresel Faktorler

Kronik kimyasal maruziyet eriskinlerde AML gelisimi ile yakin ilgiliyken;
ALL’de kimyasal maruziyetin ¢cocukluk ¢agi I6semisi olusumuyla iliskisi oldukca
azdir (26). Pre ve postnatal parental sigara i¢imi, DNA hasarma yol agarak ALL
gelisimi igin artmis risk olusturur (27). Postnatal ev boyasi maruziyetinin,
poliklorinil bifenil, kimyasallarla pestisit kullaniminin da ALL gelisimiyle iligkisi
oldugu gosterilmistir (28-30). Bu maruziyetlerin ne diizeyde ¢ocukluk ¢agi ALL

insidansini etkiledigi ile ilgili sonuglar ¢eligkilidir (11).



Iyonizan radyasyon da cocukluk ¢agi ldsemilerine neden olmaktadir.
Japonya’da 2. Diinya savasi sirasinda atom bombas1 patlamasi sonrasinda 16semi
sikliginin arttig1 bilinmektedir. Losemi goriilme riski doz iliskili olup patlamaya en
yakin olanlarda en yiiksektir. Bir Gy‘den daha yiiksek dozda maruziyeti olanlarda,
16semi goriilme olasiligi dozla dogrusal iliskilidir. Maruz kalinan yasa gore;
cocukluk ¢aginda maruziyet var ise ALL, eriskin donemde maruziyet var ise AML
goriilmektedir (11).

Atom bombasina maruz kalan hamile kadinlarin in utero radyasyona maruz
kalan ¢ocuklarinda ldsemi insidansinda artis goriilmemistir. Bu deneyim 6zellikle
ilk trimesterda tanisal amacli radyasyona maruz kalanlarda artmis 16semi insidansi
goriilmesi ile geliskilidir. Alternatif goriintiileme teknolojilerinin gelismesiyle rutin
prenatal islemlerde radyasyon kullaniminin azaltilmasi sonucu in utero radyasyon
maruziyeti l6semi riskini artiran bir faktdr olarak goriilmemektedir. Terapdtik
radyasyon da akut 16semi gelisim riskiyle iligkilidir. Buna karsin hangi diizeyde
radyasyonun l8semi riskini ne kadar artirdigiyla ilgili kesin bilgi mevcut degildir
(112).

Elektrik ve manyetik alanlar ile ilgili genis ¢apli arastirmalar yapilmamis
olmasina karsin; radyofrekans maruziyeti kanser ile iligkili olasi risk faktorii olarak
gosterilmektedir (31). Radyo vericisine 2 km yakinlikta yagayanlarin ¢ocukluk ¢agi
16semisi i¢in 2 kat risk tasidigi ve istatistik olarak bu etkinin doz bagimli oldugu
gosterilmistir (32). Elektromanyetik alan maruziyetinin kesin etkileri bilinmese de
maruziyet durumunda ¢ocukluk cagi 16semisi agisindan yakin izlem gerektigi

onerilmektedir (11).
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2.5.2. Viral Enfeksiyonlar

Viral enfeksiyonlarin 16semi patogenezinde olasi roliine yonelik
aragtirmalar siirmektedir. Endistrilesmis toplumlarda 2-5 yasta pik insidans
goriilmesi, bu donemde immun sistem gelisirken viral enfeksiyonlarin onkojenik
etkisine daha duyarli olunmasidir. Viral enfeksiyonlarin tetikledigi 16semi
gelisiminde etkili oldugu disiiniilmektedir. Her iki hipotez, 16seminin genetik
olarak duyarl bireylerde yaygin enfeksiyonlara karsi anormal bir immiin yanit
sonucu ortaya ¢ikabilecegini 6nermektedir. Greaves ve arkadaslari, bebek ve
cocuklarin erken yasta enfeksiyonlara maruz kalmalarinin "immiinolojik agidan
naif* olan immun sistemde malign transformasyona neden olabilecegini ileri
stirmiigtiir (33). Erken ¢ocukluk doneminde giindiiz bakim hizmetine devam
etmenin 16semi gelisimine karsi koruyucu olduguna dair 6nemli kanitlar bu hipotezi
desteklemektir. ALL’den korunma diizeyi, sosyal irtibatlarin sayis1 ve siklig ile
orantili olabilir (34, 35) Her iki teori de, ALL gelisiminin, ¢ocukluk ¢aginda yaygin
enfeksiyoz maruziyete olagandist bir yanit olarak ortaya cikabilecegini One
stirmektedir (11).

2.5.3. Genetik Faktorler

Down sendromu, ndrofibromatosis tip 1, ataksi telenjiektazi, Bloom
sendromu, Schwachman Diamond Sendromu, Fanconi aplastik anemisi, Nijmegen
kirtk sendromu gibi bazi genetik sendromlar, Langerhans hiicreli histiositozis,

Klinefelter ve Bardet Biedl sendromlar1 16semiye yatkinligin artmasiyla iliskilidir

(4).
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2.5.4. Immiin Yetmezlik

Wiskott-Aldrich sendromu, konjenital hipogammaglobulinemi ve ataksi
telenjiektazi gibi konjenital immiin yetmezliklerde lenfoid malignite goriilme
olasilig1 artmaktadir. Immiinspresif ilaglar1 kronik kullanan hastalarda da lenfoid
malignite goriilme olasiligr artmaktadir (11).

Bagisiklik sisteminin anormallikleri, yeni tan1 konmus ALL hastalarinda sik
goriiliir. Hastalarin % 30'unda anormal derecede diisiik serum immiinoglobiilin
seviyeleri mevcuttur. Bu tiir anormalliklerin 16seminin nedeni veya sonucu olup
olmadig1 belirsizdir (36). Benzer sekilde, bagisiklik sistemi anormallikleri
tedaviden sonra da devam edebilir, ancak tedavinin etkileri ile hastalik etkisinin
anlasilmas1 zor olabilir. Enfeksiyon riski veya komplikasyonlarina ek olarak,
anormal bagisiklik durumunun 16komogenezde bir faktdr olmasi yaninda, prognoz
tizerinde Onemli bir etkisinin de niiks duyarliligi ve/veya gelisimi oldugu

diistiniilmektedir (36).

2.6. Klinik Bulgular

Akut lenfoblastik 16seminin en 6nemli klinik belirti ve bulgulari; kemik iligi
veya diger organlarin 16semik hiicrelerce infiltrasyonu ve ekstramediiller hastalik
bulgularinin yayilimiyla kendini gosterir. Tipik bulgu ve semptomlar normal
hematopoezin bozulmasindan kaynaklanan anemi, trombositopeni ve notropeni ile

iligkili klinik bulgular olarak kendini gosterir. Solukluk, yorgunluk, kemik agrisi,
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petesi, purpura, kanama ve ates siklikla mevcuttur. Ekstramediiller 16semik
hiicrelerin yayilimiyla lenfadenopati, hepatosplenomegali siklikla eslik eder.
Hepatosplenomegali hastalarin 2/3’linde semptomsuz olarak goriiliir; lenfadenopati
de siklikla agrisiz olarak jeneralize veya lokalize goriilmektedir (11).

Santral sinir sistemi bulgulari ilk tan1 aninda ¢ok nadir olarak goriilmektedir.
Ik tan1 anindaki klinik dzellikler ve laboratuvar bulgularinin prognostik énemi
bulunmaktadir (11). Okiiler, iiriner, mesane, meme, pankreas gibi ekstramediiller
bolge tutulumlart ve endokrinolojik tutulum bulgular nadir olarak goriilmektedir
(37, 38). Bu bolgelerdeki tutulumlar tan1 sirasinda, relaps veya tedaviye refrakter
hastalarda goriilebilir (11).

Akut lenfoblastik 16semi ile iliskili semptomlarin goriilmesi giinlerden
aylara kadar degisebilir. Siklikla anoreksiya eslik eder. Kemik agris1 da siklikla
uzun kemikleri etkilemekte olup periosteum ve kemikteki 16semik infiltrasyondan
kaynaklanmaktadir. Yiiriimeyi reddetme, kemikte hassasiyet gibi bulgularin juvenil
romatoid artrit ve osteomyelitten ayirt edilmesi gerekir. ALL’li hastalarda kemik
agris1 bazen tamamen normal periferik kan sayimi bulgulariyla birlikte olup tani
konulmasinda gecikmeye neden olabilir. Diiz x-ray grafilerinde ve T2 agirlikli
MR’da 16semik hatlar goriilmesi taninin dogrulanmasinda yardimci olmaktadir.

Ancak tan1 i¢in kemik iligi aspirasyonu yapilmasi gerekir (11).

2.6.1. Hematolojik Anormallikler
Tan1 aninda ALL'li hastalarin yaklasik yarisinda 10.000/mm? iizerinde, %

20'sinde ise 50.000/mm? iizerinde artmus 16kosit sayis1 bulunur. Tamida Idkosit
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sayis1 yiiksekligi, ALL'de en onemli prognostik faktorlerden biridir. Notropeni
(<500 graniilosit/mm?®) yaygim olup ciddi enfeksiyon riski artis1 ile iliskilidir.
Anemi tani aninda (hemoglobin <10 g/dL), hastalarin yaklasik % 80'inde goriiliir.
Anemi siddetli olsa bile, genellikle normokrom normositik olup retikiilosit sayisi
diistiktiir. Cogu hastada trombositopeni goriiliir ve yaklasik % 75 olguda trombosit
say1s1 100.000/m> den azdir. Kanama siddeti ve derecesi trombositopeni derecesi
ile iliskilidir. Trombosit sayilar1 20.000/mm®den az olsa bile ates ve enfeksiyon

eslik etmedigi siirece kanama nadirdir.

2.7. Prognostik Faktorler

Tan1 anindaki klinik ve laboratuvar oOzellikler yani1 sira indiiksiyon
tedavisine erken yanit orani da prognostik degere sahiptir. Bu tiir faktorlerin
tanimlanmasi, modern tedavi protokollerinin tasarimi ve analizi i¢in gerekli hale
gelmistir. Hastalar, prognostik faktorler temelinde farkli risk gruplarina
smiflandirmak ve buna gore tedavi sekillendirmek cagdas bir uygulamadir.
Cocukluk ¢agr ALL'sinin énemli prognostik 6zellikleri arasinda ilk tani1 anindaki
16kosit sayisi, tani yasi, cinsiyet, irk ve etnisite, genetik degisiklikler,
immiinofenotip, ekstramediiller hastalik ve tedavi yanitt bulunmaktadir (Tablo 2).
Gecmiste, organomegali ve lenfadenopati, mediastinal kitle varligi, baslangictaki
hemoglobin ve trombosit sayisi, FAB morfolojik siniflamasi, myeloid antijenlerin
birlikte ekspresyonu, serum immiinglobiilin diizeyi ve HLA tipi gibi cesitli
prognostik faktorler kullanilmistir. Modern, yogun tedavi olanaklariyla, bir

zamanlar 6nemli prognostik 6zellik kabul edilen bir¢ok klinik ve laboratuvar bulgu

14



Onemini kaybetmistir. Ayrica, kooperatif ¢alisma gruplarinin farkli tedavi
rejimlerinde, sonuclar1 etkileyen, farkli prognostik faktorler de bildirilmektedir

(11).

Tablo 2. ALL’li Hastalarda Prognostik Faktorler (11)

ALL’li Hastalarin Prognozu ile Iliskili Faktorler

Yas

Tan1 anindaki beyaz kiire sayisi

Cinsiyet

Irk ve Etnik Koken

Immiinfenotip

Ploidi

Sitogenetik

Tedavi yaniti

Beslenme durumu

2.7.1. Lokosit Sayisi ve Yas

Baslangictaki 16kosit sayis1 ve tant yasi geleneksel olarak hastanin risk
siniflandirmasi icin en giivenilir Olciittiir. Farkli kooperatif ¢calisma gruplari, farkl
risk grubu yonelimli tedaviler i¢in farkli kriterler uygulamasina karsin; lokosit
sayist ve tan1 anindaki yas pek cok ¢alisma grubu tarafindan belirlenmis ortak bir
prognostik faktor olarak kabul gormektedir (39).

B-ALL'deki baslangi¢ 16kosit sayisi ile sonug arasinda dogrusal bir iligki
vardir, bu farklilik T-ALL'de gbzlenmemesine ragmen, daha yiiksek 16kosit sayilar
kot prognoz ile iliskilidir (40). NCI Roma Kriterleri, baslangi¢ 16kosit sayis1 >
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50.000 hiicre olan hastalar1 (ALL'li ¢cocuklarin yaklasik % 20's1) yiiksek riskli ve <
50.000 hiicre olanlar1 da standart risk olarak tanimlamistir. Bazi 16kosit sayilari igin
biyolojik temel belirsizdir, ancak bazi biyolojik 6zellikler ile 16kosit sayis1 arasinda
kesin iliskiler vardir. T-ALL'li hastalar ve t(4; 11) olan bebekler baslangigta
genellikle yiiksek 16kosit sayisina sahiptir (11).

NCI Roma kriterlerine gore, hastalarin <1 yas ve >10 yas tistli olmasi kesin
olarak kdtii prognoz kriteridir. 10 yas iizerindeki hastalarda, tani alinan yas arttikca
prognoz kétiilesmektedir (41). infant ALL'de (1 yas altinda) prognoz, 3 aydan
kiiciik bebeklerde en kotiidiir (Olaysiz sag kalim-OSK % 30'un altinda) (42).
Bebeklerde tan1 aninda ytiksek 16kosit sayisi, SSS tutulumu, MLL geni olusumu,
tedaviye yavas yanit alinmasi kotii prognostik 6zellikler olup MLL geni yeniden

diizenlenmesi olan bebekler en kotii prognoza sahiptir (5, 11, 43, 44).
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2.7.2. Genetik Degisiklikler

ALL tekrar eden genetik sayisal ve yapisal anormalliklerle karakterizedir,
bunlarin bir¢ogu 6nemli prognostik etkiye sahiptir (11) (Tablo 3).

Genetik anormallikler, ALL'nin biyoloji ve tedavisini anlamakta g¢ok
onemlidir (45, 46). Lokomogenezin molekiiler temelleri, hematopoietik
proliferasyon, farklilagsma ve apoptozu kontrol eden anahtar diizenleyici siireclerin
degistirilmesiyle iliskilidir. Bu durum hiicre sinyal yolaklarindaki belirli kinaz ve
diger proteinlerin aktivite veya ekspresyonunu etkileyen mutasyonlarin, proto-
onkogenlerin anormal ekspresyonu veya baskilayici genlerin susturulmasi ve
kromozomal translokasyonlarla  kodlanmis  transkripsiyon  faktorlerinin
ekspresyonu gibi ¢esitli mekanizmalarla ortaya ¢ikabilir (47).

Pediatrik ALL'de hiicresel onkogenin diizenlenmesi ve islevinde degisiklige
neden olan ¢ok sayida kromozom degisikligi ortaya ¢ikar (11). ALL'de bildirilen
genetik degisiklikler, hem kromozom sayis1 olarak (ploidi) hem de yapisal yeniden

diizenlemeler igerir (Tablo 4) (11).
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Tablo 3. ALL’de Genetik Ozellikler Iyi ve Kétii Prognoz (4, 5)

TAL 1 del

Kromozomal Sikhik | Molekiiler Tlgili 6zellikler OSK % || Prognoz
anomali (%) bulgu (5 yilhk)
B-onciil hiicreli ? B-onciil, 1-10 yas, 80-90 Iyi
ALL diisiik 16kosit sayis1
Hiperdiploidi 27
DNA indeksi > 1.16 20 B-onciil, 1-10 yas, 85-90 fyi
1(12;21)(p12-13;922) || 21-24 | TEL-AML1 pseudodiploidi
B-onciil hiicreli B-onciil, ileri yas, 25-35 Koti
ALL BCR/ABL hiperldkositoz
%(9;22)(q34;911) | 3-4
B-o6nciil hiicreli CD10(-), 10-35 Kota
ALL siit cocugu,
t(4;11)(921;923), |2 MLL/AF4 hiperlokositoz
diger 11923
translokasyonlari
B-o6nciil hiicreli ? Yok 20-30 Kota
ALL
Hipodiploidi, yakin 1
haploidi
B-onciil hiicreli Pre-B, 70-80 Koti
ALL pseudodiploidi,
1(1,19)(q23;p13.3) 5-6 | E2A/PBX1 hiperlokositoz
T-hiicreli ALL CD10 (-), erkek, 60-70 fyi
t(1;14)(p34;q11) ve 3 TAL1 hiperl6kositoz

OSK: Olaysiz sag kalim
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Tablo 4. Cocukluk Cagi ALL'lerine Eslik Eden Genetik Degisiklikler (11)

Kromozomal Anormallik Gen Bolges: Goriilme Sikl181(%)
B-ALL
1(12;21)(p13;922) ETV6-RUNX1 22
t(1;19)(q23;p13) TCF3-PBX1 6
t(17;19)(q22;p13) HLF-TCF3 <1
t(4;11)(q21;923) MLL-AFF1 2
1(11;19)(g23;p13) MLL-MLLT1 <1
t(9;11)(p21-p22;423) MLLT-3-MLL <1
1(9;22)(q34;q11) BCR-ABL1 3
t(5;14)(q31;0932) IL3-IGH <1
t(X;14)(p22;32) t(Y;14)(p11;q32) CRLF2-1GH 2
AMP21 RUNX ve 21. kromozomdaki )
genler
1(8;14)(q24;q32) MYC-IGH 1-2
1(2;8)(p11-p12;024) IGK-MYC <1
1(8;22)(q24;11) MYC-IGL <1
T-ALL
t(11;14)(p13;q11) TRD-LMO2 1
t(11;14)(p15;q11) TRD-LMO1 <1
t(10;14)(q24;911) TRD-TLX1 <1
t(7;10)(q35;024) TCRB-TLX1 <1
t(1;14)(p32-p34;q11) TRD-TAL1 <1
1(8;14)(q24;q11) MYC-TRD <1
1(7;9)(q34:932) TRB-TAL2 <1
t(7;9)(934;034.32) TRB-NOTCH1 <1
t(7;19)(q34;p13) TRB-LYL1 <1
t(1;7)(p34;934) TRB-LCK <1

2.7.3. Cinsiyet

Cinsiyetin prognostik énemi, modern kemoterapi protokolleri ile dnemli
Olclide azalmistir ve en son tamamlanmis COG ALL calismalarinda sag kalimda
kizlar % 1.1 oraninda daha avantajlidir. Erkeklerde testikiiler relaps ve T-ALL'nin

daha fazla, hiperdiploidinin daha az gériilmesi buna neden olabilir (11).
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2.7.4. Immiinofenotip

B-ALL'de, T-ALL'ye gore daha iyi sag kalim oranlar1 mevcuttur. Fark
onemli 6l¢iide daralmis olsa da 2000 ve 2005 yillar1 arasindaki COG g¢alismalarinda
tedavi edilen hastalar i¢in % 10 sag kalim farki bildirilmistir (41). Genetik
degisikliklerin daha stabil prognostik belirtegler oldugu diisiiniildiigiinden
prognozu degerlendirmek icin diger spesifik immiinfenotipik 6zellikler artik yaygin

olarak kullanilmamaktadir (11).

2.7.5. Irk ve Etnik Koken

Yaslhilik, cinsiyet, tedavi donemi ve sosyo-ekonomik durum gibi potansiyel
risk faktorleri diizeltildikten sonra beyaz irk ve Asyalilar ile karsilastirildiginda
Afrikali Amerikali ve Hispanik hastalarda daha kotii yasamda kalim oranlar
bildirilmistir (48, 49). Irk ve etnik kdkene dayali sag kalim farkliliklar1 son yillarda

belirgin olarak azalmstir (41, 50).

2.7.6. Tedavi Yanit1 ve Minimal Rezidiiel Hastalik

Tedaviye hizli cevap alinmasi prognozun ¢ok Onemli bir gostergesidir.
Indiiksiyon basarisizligi olarak bilinen, 4-6 haftalik indiiksiyon siiresinde tam
remisyona ulasilamamasi niiks oranini yiikseltmekte ve sag kalimi kisaltmaktadir.
Birden fazla grup, indiiksiyon tedavisi sirasinda 1 veya 2 hafta sonra Olgiilen
periferik kan ve kemik iligindeki blastlarin temizlenmesinin de prognostik dnemini

gostermistir (5, 51).
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Son yillarda, antijen reseptdr genlerinin akim sitometri veya PCR
amplifikasyonu ile minimal rezidiiel hastalik (MRD) 6l¢iimii, kemik iliginin erken
morfolojik degerlendirmesini degistirmis ve risk siiflamanin 6nemini artirmistir
(52). Bir hastada MRD ne kadar hizli negatif olursa o hastanin prognozu genellikle,
o kadar 1y1 olmaktadir. Standart indiiksiyonun sonunda (veya tercihen daha erken),
saptanamayan veya 10“'ten diisitk MRD seviyeleri en iyi prognoz ile iliskilidir (44,
51). Indiiksiyondan sonra kalic1 veya artan MRD hem yeni teshis edilen ALL icin,
hem de kemoterapi veya hematopoietik kok hiicre nakli (HKHN) ile tedavi edilen

hastalar i¢in kotii klinik yanit ve kotii prognostik faktor olarak kabul edilir (52).

2.8. Tedavi

ALL'nin, risk siniflamasi ile tedavi edilebilen heterojen bir hastalik olarak
tanimlanmasi, bu hastaligin tedavisini etkilemistir. ALL hastasinda ilk
degerlendirme, uygun immiinolojik, sitogenetik, ve molekiiler bilgileri elde etmek
icin pek cok laboratuvar testini gerektirir. Modern protokoller, belirli zaman
noktalarinda MRD degerlendirmeleri, destekleyici bakim kilavuzlarinin titizlikle
uygulanmasi ve yan etkilerin hemen rapor edilmesini gerektirir. Bu nedenle, ALL'li
cocuklarin, en yeni tedavi protokollerini kullanan pediatrik kanser merkezlerinde
degerlendirilmesi ve yonetilmesi gerekmektedir (53).

Cesitli risk gruplarindaki hastalara 6zgii yaklagimlar ve tedavinin evrelerini
aciklayan terminoloji klinik arastirmalar arasinda degisiklik gosterse de, modern
ALL tedavi rejimleri tedaviyi ti¢ ile bes evreye boler: remisyon indiiksiyonu, SSS

onleyici tedavi/konsolidasyon, ara idame, gecikmis yogunlasma ve idame tedavisi.
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Tedavinin yogunlugu daima niiks riski gbz Oniine alinarak planlanir, en
yogun tedavi genellikle ilk 6 ay igindedir. Yiiksek riskli hastalara daha yiiksek
dozda, daha uzun siire yogun tedavi uygulanir. Daha diisiik riskli hastalar i¢in
protokoller, yalnizca {i¢ evreden olusurken (indiiksiyon, konsolidasyon ve idame)
yiiksek riskli hastalar i¢in daha yogun protokoller, ara idame ve gecikmis
yogunlastirilmis tedavi evrelerini (genellikle bir yeniden indiiksiyon ve yeniden

konsolidasyon evresi) igerir (11).

2.8.1. Indiiksiyon

ALL‘de tedavinin amaci remisyon elde edilmesidir. Standart tanima gore,
remisyonda olan hastalarda fizik muayene, periferik kan degerleri ve kemik iligi
degerlendirmesi (1s1k mikroskopisi) 16semi bulgusu tasimamalidir. Remisyon i¢in
periferik kan degerleri normal smirlarda ve kemik iliginde % 5'ten daha az
lenfoblast olmalidir (54).

Geleneksel olarak tanimlanmig bir remisyonun basarilmasi, antildsemik
tedavinin temel ilkesidir ve uzun siire sag kalim i¢in bilinen bir 6n sarttir. Cagdas
tedavi rejimleri siklikla indiiksiyon sirasinda (8. veya 15. giin) ve indiiksiyonun
sonunda (29 veya 36. giin) MRD (periferik kanda veya kemik iliginde)
degerlendirmelerini de igerir (11).

Klinik agidan ALL'de tan1 aninda l6semik hiicre yiikiiniin yaklasik 10*2
16semi hiicresi oldugu tahmin edilmektedir. Tam bir remisyon olusturmak igin,

toplam l16semi hiicreleri > % 99 oraninda azalmalidir(44, 51).Kemoterapinin erken
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yogunlastirilmasi, yliksek riskli yavas yanit verenlerin ¢ogunu kurtarabilmektedir
(112).

Vinkristinin bir glukokortikoid ile kombinasyonu ALL'li ¢ocuklarin
yaklagik % 85'inde remisyonu saglasa da, L-asparaginaz, antrasiklin veya her
ikisinin eklenmesi, remisyon indiiksiyon hizini yaklasik % 95'e ytikseltir. Prednizon
ve prednizolon bu amagla kullanilan orijinal glukokortikoidlerdir; bununla birlikte,
deksametazon kemik iligi remisyon indiikleme ve SSS tutulumunu tedavi etme
konusunda daha etkilidir. Deksametazonun indiiksiyonda kullanilmasinin, sonraki
tedavi evrelerinde daha iist diizey hastalik kontrolii ile sonug¢lanip sonuglanmadigi
heniiz net degildir (54). Ancak, deksametazon kullanimi ile steroidle iliskili
komplikasyonlarda anlamli artiglar goriilmistiir. Bunlar, hayati tehdit eden
enfeksiyonlardan, uyku bozuklugu, avaskiiler nekroz ve norobiligsel bozukluk gibi
uzun dénemde goriilen problemlere kadar uzanmaktadir (54-56).

Vinkristin ve glukokortikoide L-asparaginaz eklenmesi yalnizca indiiksiyon
yanit oranlarini arttirmakla kalmaz ayni zamanda remisyon siiresini uzatir. L-
asparaginaz plazmadaki asparagininin tiikenmesini tetikleyerek lenfoblastlarda
apoptoza neden olur; blastlar asparagini sentez yetenegine sahip degildir. PEG ile
birlestirilmis L-asparaginaz daha gelismis bir tedavi ajanidir, ¢linkii pegile form
daha az siklikta doz ile plazmada daha uzun siireli seviyesini siirdiiriir ve daha az
immiinojenik oldugu bildirilmektedir. Ayn1 zamanda hem sessiz hem de klinik
alerjik reaksiyonlarin frekansini azaltir (57).

ALL tedavisinde asparaginaza kars1 allerjik reaksiyonlar, IgE aracili

anafilaksi, sessiz inaktivasyon Onemli bir sorundur. Sessiz inaktivasyon,
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asparaginaz aktivitesinin azalmasina neden olur ve bu durum asparagin
seviyelerinde artisa neden olarak niiks riskini arttirir. Asparaginaz, 10 yasindan
biiyiik hastalarda tromboz ve pankreatite yol agabilir (58). Asparaginaz ile tedaviye
devam edilmesi durumunda tromboz diisiik molekiil agirlikli heparinle tedavi
edilebilir (59). Hastalarin yaklasik % 7'sinde pankreatit goriilir (60). ALL
tedavisinde kullanilan diger ilaglar (glukokortikoidler, merkaptopurin) de
pankreatit olusturabilir ve/veya asparaginaz kullanan vakalarda pankreatit
gelisimine katkida bulunur (58).

Indiiksiyon esnasinda yeni ilaglarin eklenmesi tedaviye baglh morbidite ve
mortaliteyi artirabilecegi i¢in, bir¢ok merkez ytiksek riskli veya relaps hastalar i¢in
dort veya daha fazla ajan igeren indiiksiyon ila¢ kombinasyonlarinin kullanimini
daha sonraya birakmaktadir. Antrasiklinler, vinkristin, glukokortikoidler ve L-
asparaginaz indiiksiyon rejimine eklendiginde, akut miyelosiipresyon, mukozit ve
kardiyomiyopati riski olusturur. Her ne kadar kardiyomiyopati, ALL
protokollerinde verilen dozlarda nadiren ortaya ¢iksa da, niikseden hastalarin
tedavisinde sorun olusturabilir (11). Bununla birlikte, antrasiklin alan herhangi bir
cocuga, baslangicta ve takip eden dozlarda kardiyak ekokardiyografi yapilmali ve
toplam antrasiklin dozu 300 ila 350 mg/m?yi asmamalidir. Ciinkii klinik olarak
anlaml kardiyomiyopati orant % 1 - 2 oraninda yiikselir, kiimiilatif 400 ila 450
mg/m? dozlarda ise > % 10'a kadar yiikselmektedir. Bircok standart risk ALL
protokolii antrasiklin icermez veya ¢ok diisiik kiimiilatif doz (6rn., 75 mg/m?) igerir.
Daha yiiksek risk tasiyan hastalara ilk tedavi rejimlerinde 75 - 120 mg/m? arasinda

antrasiklin dozu uygulanir (11).
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2.8.2. Santral Sinir Sistemi Koruyucu Tedavi

SSS l6semi rekiirrensinin genel sag kalima 6nemli bir engel olusturdugunun
fark edilmesi SSS hastaligini 6nleme ¢abalarini artirmistir. SSS profilaksisi;
radyasyon, intratekal (IT) kemoterapi ve yiiksek doz sistemik ajanlar (6rn.,
metotreksat (MTX) veya sitozin arabinosid) gibi ¢esitli yontemler kullanilarak
basarilabilir. Bazi gruplar mevcut tedavi rejimlerinden radyasyonu tamamen
kaldirmis olmakla birlikte, kooperatif grup calismalarinin cogunda SSS relapsi
acisindan ozellikle yiiksek risk olan sinirli durumlarda radyasyon kullanilmaya
devam edilmektedir (61).

Ancak ¢agdas protokollerin ¢ogunda, % 10'dan daha az hastaya profilaktik
veya terapdtik kraniyal 1smn tedavisi verilmektedir. Bu yontemin 1960'larin
sonlarinda ve 1970'lerin basinda yaklasik % 100 oraninda kullanimiyla belirgin
iyilesme saglanmistir. St.Jude ¢ocuk arastirma hastanesinde gelistirilen
protokollerde 24 Gy kraniyal radyasyon ve bes eszamanl IT MTX veya 24 Gy
kraniyospinal radyasyon dozunun tek basina SSS relaps insidansini % 50'den fazla
azalttigi  gosterilmistir. Kraniyospinal 1smlamanin spinal bileseni, asirt
miyelosiipresyon ve spinal biiylimenin gecikmesiyle iligkili oldugundan, bu tedavi
yontemi terkedilmis ve kraniyal isinlama ve IT MTX, santral sinir sistemi koruyucu
standart tedaviye doniligsmiistiir (61).

Tomografik  incelemelerde  beyin  anormalliklerinin  belirlenmesi,
entellektiiel ve psikomotor fonksiyon degisikliklerinin degerlendirilmesi ve bu

rejimle tedavi edilen hastalarda néroendokrin disfonksiyon olmasi SSS onleyicli
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tedavinin alternatiflerinin yeniden degerlendirilmesi i¢in yoOnlendirici olmustur
(61). Beyin fonksiyonlarindaki radyasyon sonrasit bozulma doz ile ilintili, yasla
devam etmekte ve uzun vadeli 6liimleri bile etkilemektedir (62, 63). Daha diisiik
dozda kraniyal 1sinlamanin (18 Gy), IT MTX ile 24 Gy kadar etkili oldugu
gosterilmis ve uzun yillar SSS onleyici tedavi rejimlerinde kullanilmistir (64).

Cesitli hasta Ozellikleri; baslangic yiiksek 16kosit sayisi, T ALL, infant
16semisi ve t(1; 19) varligy, ilk tanida SSS 16semi riski ve SSS relaps riski artisi ile
iligkilidir (65, 66). SSS o6nleyici tedavisinin yogunlugu bu tiir risk faktorleri temel
alinarak planlanmistir. Iyi prognostik gostergelere sahip hastalarda IT MTX tek
basina yeterli SSS oOnleyici tedavi saglar. SSS relaps riski yliksek olan hastalarda,
radyasyondan kag¢inmak icin basarili stratejiler arasinda gl IT kemoterapi
(sitarabin, metotreksat ve hidrokortizon) veya IT ve ara doz intravenoz (IV) MTX
kombinasyonunun kullanilmasi sayilabilir (67). SSS o6nleyici tedavi rejimleriyle,
SSS relaps insidansi genel olarak % 10'dan distiktiir ve iyi riskli hastalar i¢in ise %
5'in altindadir (61).

Sistemik kemoterapi yogunlugu, santral sinir sistemi koruyucu tedavi
rejimlerinin etkinligini degistirmektedir. Indiiksiyon siiresince hizli erken yanit
veren orta ve yliksek riskli hastalarda, yogun sistemik tedavi kullanildiginda, IT
MTX tek basina, 18 Gy kraniyal radyasyona esdegerdir. Hem IT MTX tek bagina
hem de iiclii intratekal tedavi, genis bir akut, subakut veya kronik norotoksik sekel
spektrumuna neden olabilir. IT MTX uygulanmasindan 12-24 saat iginde ortaya
cikabilecek akut araknoidit ile iligkilidir ve semptomlar bas agrisi, mide bulantisi

ve bulant1, meningismus ve intrakraniyal basing artist gibi diger belirtileri igerebilir.
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Bu reaksiyonlar genellikle siddetli degildir ve SSS hacmi ile yas arasindaki iliskiyi
temel alan bir IT MTX doz cizelgesi kullanilarak sikliginin azalmasi saglanmistir.
Subakut MTX norotoksisitesi, MTX maruziyetinden giinler, haftalar sonra, siklikla
7-14 giin sonra ortaya cikabilir ve semptomlar, cesitli derecelerde ensefalopati,
miyelopati, hemiparezi, ndbet ve hatta nadiren paraplejiyi igerebilir. Iyilesme her
zaman tam olmasa da belirtiler genellikle birkag giin i¢inde diizelir. Kronik MTX
norotoksisitesi aylar, yillar sonra ortaya c¢ikabilir ve tipik olarak uyusukluk,
konfiizyon ve ¢esitli norolojik bozukluklarla bir I6koensefalopati tablosu seklinde
gortliir (11). Kraniyal radyasyon da bazi hastalarda, uyku hali, letarji, istahsizlik,
ates ve sinirlilik ile karakterize olan 5-7 hafta sonra ortaya ¢ikan subakut bir
norotoksik reaksiyona neden olabilir. Bu uyku hali es zamanli olarak deksametazon
uygulamasiyla azaltilabilir. Uyku haline elektroensefalografik anormallikler ve

BOS pleositozu eslik edebilir, genellikle 1-3 hafta igerisinde diizelir (11).

2.8.3. Postindiiksiyon Tedavi

Tam remisyon saglandiktan sonra, tedavinin mutlaka devami gereklidir. EK
tedavi yapilmayan hastalarin ¢ogunun 1-2 aylik bir ortanca dénemde niiks oldugu
ortaya konmustur. Tam remisyondaki hastalar teorik olarak 10 araliginda 16semik
bir hiicre yiikiine sahiptir. Basarili indiiksiyon, 16semik hiicrelerin toplam viicut
yiikiinde 2-4 logaritmalik veya daha fazla bir azalma olustursa da, dnemli miktarda
16semi hiicresinin tamamen yok edilmesi i¢in ek tedavi gereklidir (11). Post-
indiiksiyon tedavisi, niiksii 6nlemek i¢in, ilaca direncli klonlarin ortaya ¢ikmasina

izin vermeden losemik biiylimeyi bastirmali ve losemi sitorediiksiyonunun
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devamini saglamalidir. Cogu ALL protokolii yogun faz tedavilerini ilk 6-8 aya
sinirlar, ancak bazen yogun fazlar 1 yil kadar stirebilir, ardindan relaps1 6nlemek
icin idamede daha diisiik dozlarda aktif ajanlar kullanilir (11). Yogun fazlarda etkili
olan ilaglar ve dozlar genellikle idame tedavisi i¢in yararli degildir. Bunun nedeni
iliskili toksisiteler (derin miyelosiipresyon ile birlikte enfeksiyon riski) ve rezidiiel
16semi hiicrelerinde ilag direncinin ortaya ¢ikma potansiyelidir. Bunun aksine, oral,
diisiik doz (20 mg/m?) MTX ve 6-MP ile idame tedavisi remisyonu 6nemli dlgiide

uzatmaktadir (11).

2.9. Tedavi Sonuglari

ALL tedavisi cocuk kanserleri arasinda 6nemli bir basar1 dykiisiidiir. 1981-
2000 yillart arasinda, g¢ocukluk c¢agi ALL'lerinin, BFM protokolleri ile tedavi
edildigi 5 klinik aragtirmada 10 yillik olaysiz sag kalim (OSK) % 65'den % 77'ye
yiikselmis olup toplan sag kalim ise %77 'den % 85'e yiikselmistir (68). ALL BFM
95 protokolii sonuglarinda 6 yillik OSK, sag kalim ve tam remisyona girme oranlari
sirastyla %78,6,%86,3 ve %99,1 olarak saptanmustir (69).

1984-1999 yillart arasinda St.Jude protokolleri ile tedavi edilen ¢ocukluk
¢agt ALL degerlendirmelerinde OSK'da anlamli artig goriilmiis olup; 1980'lerde
hastalarin % 75'i tedavi edilirken 1990'larda % 80'i tamamen iyilesmistir. Tedavi
ile ilgili en biiyik beklenti tam iyilesme oranlarinin artirilmasi yani sira sag
kalanlarin yasam kalitesinin de artirilmasidir (70).

Merkezimizde ALL BFM 95 protokolii kullanilan ALL hastalarinda toplam

remisyon orani % 97,7 olup niiks oran1 % 12,9 6liim oran1 % 17,9 ‘dir. Olaysiz sag

28



kalim, hastaliksiz sag kalim ve genel sag kalim oranlar1 12 yillik izlem siiresince
sirastyla % 75, % 87,1 ve % 80,6’dir. Deneyimli merkezlerde, gelismekte olan
tilkelerde bile tedavi ile ilgili onemli toksisite goriilmemekte ve orijinal protokol

sonuglarina benzer basariya ulasilmaktadir (71).

2.9.1. Tedavinin Geg Etkileri
Yogun tedavi protokolleriyle ALL'li ¢ocuklarin hayatta kalim siiresi

uzamigtir. Bu da hastaliga ve tedaviye bagli ge¢ yan etkileri glindeme getirmistir.

2.9.2. Norobilisssel Etkiler

SSS tedavisi ¢ocukluk c¢agi ALL tedavisinde kritik bir bilesen
olusturmaktadir. Kraniyal radyasyon yan etkilerinden kaginmak i¢in sadece yiiksek
riskli hastalara veya SSS tutulumu olanlara kraniyal radyasyon tedavisi
verilmektedir. Pediatrik ALL'nin biiyiik cogunlugu i¢in SSS'ye yonelik tedavi, risk
siniflamasina bagl olarak yiiksek doz IV MTX ve intratekal MTX icermektedir.
Yirmi sekiz calismalik bir meta-analizde kraniyal radyasyona maruz kalanlarda,
genel zihinsel islevlerde kraniyal radyasyona maruz kalmayanlara gore ¢ok belirgin
gerilik oldugu gosterilmistir (72). Ancak kraniyal radyasyon olmaksizin tek basina
kemoterapi de O6nemli norobilissel geg etkilere, zeka ve bellek fonksiyonlar
tizerinde Ol¢iilebilir anormalliklere ve néroendokrin bozukluklara neden olmaktadir
(72, 73).

SSS'de kemoterapi veya radyasyonun norotoksik etkileri arasinda kortikal

atrofi, nekrotizan l0koensefalopati, subakut miyeloensefalopati, mineralize
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anjiyopati ve serebellar skleroz, mikroanjiyopati goriilebilir (74). Beyaz cevher
degisiklikleri, baslica ¢ok odakli demiyelinizasyon ile giden subakut
l6koensefalopati olup diisiik okul performansi ve hafif konfiizyondan letarji,
dizartri, disfazi, ataksi, spastisite veya ilerleyici demansa kadar uzanan gesitli klinik
bulgularla kendini gosterir. Nekrotizan 1okoensefalopati, miyelin dejenerasyonu ve
periventrikiiler beyaz cevheri etkileyen yaygin nekroz seklinde ortaya ¢ikabilir.
Subakut miyeloensefalopati ise kraniyal sinir felci, ndbet, kuadripleji ve hatta
komadan olusan nadiren spinal kordda diffiiz aksonal nekroz ve monositik
infiltrasyon ile karakterize klinik tablodur (11).

Manyetik rezonans (MR) goriintileme, akut ve ge¢ ndrotoksisiteleri
degerlendirmek i¢in kullanilan en yaygin yontemdir. Kortikal atrofi, zeka, dikkat
ve akademik performansta gozlenen bozukluklarla korelasyon gostermektedir (75).
Diffiiz tensor goriintiileme (DTI) veya fonksiyonel MR (fMR) gibi daha yeni
goriintiileme teknikleri hem disfonksiyonun erken saptanmasi hem de hasar géren
bolgelerin spesifik norobiligsel sonuglarla iligkilendirilmesi i¢in daha yararh
olabilir (76).

Birgok calismada, hayatta kalan ALL'li cocuklarda SSS islevlerinde
bozukluklar tanimlanmaistir. Biiylik bir kohort calismada, hastalarin % 60'inda SSS
tedavisinin tiiriine bakilmaksizin, islem hizi, dikkat ve yiiriitiicii islevler tizerindeki
etkiler gibi norobiligsel bozukluk tespit edilmistir (77). Kraniyal radyoterapi
alanlarda bilissel islevlerde doza bagimli olarak ve sag kalim siiresi ile artan

problemler oldugu gosterilmistir (78).
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ALL'den sag kalanlar, kardesleriyle veya saglikli yasitlariyla
karsilastirildiginda, davranig sorunlari, diisik yasam doyumu diizeyleri, sosyal
becerilere erisme yetersizligi ve okul performansinda azalma daha sik
goriilmektedir (79, 80). Bu sorunlardan bazilari tedavi yoluyla 6nlenebilir. Kraniyal
radyoterapi almayan sag kalanlarda bile, saglikli popiilasyona gore psikososyal
yasam kalitesi diistiktiir; norobilissel bozukluklarla yasam kalitesinin diisiik olmasi
arasinda da giiglii bir iliski mevcuttur (81). ALL'li birgok ¢ocukta ge¢ donemde
ortaya ¢ikan sekeller goriilmeyebilir ancak potansiyel sorunlarin bilinmesiyle
ALL'li cocuklarin topluma yeniden entegrasyonlar: sirasindaki gereksinimleri i¢in

farkindalik olusturulmalidir (11, 82).

2.9.3. Biiylime

ALL tedavisinin geg¢ etkilerinden biri olan boy kisaligi, agirlikli olarak 18-
24 Gy, total viicut 1g1nlamasi, kraniyal veya kraniyospinal radyoterapi almig olan
cocuklar etkileyen bir durumdur. Bu etki, radyoterapi dozu ile yakin iliskili olup
kadin cinsiyet ve geng yasta tani alan hastalarda daha siktir (80). Tedavi esnasinda
radyasyona maruz kalan ve kalmayan ¢ocuklarda, ilk y1l boyunca biiylime hizinda
diisiis gosterilmistir; kraniyal radyoterapi alanlar i¢in ise biiyiime hizinda diisiis
daha uzun stiren bir bulgudur. Cogu calisma, kraniyal radyoterapiye maruz kalan
cocuklar i¢in bile, tedavi bitiminden sonra ortaya ¢ikan "biliylimenin
yakalanmasinin™ belirli bir derecede oldugunu gostermektedir (81)Kemoterapi
almanin tek bagina, cinsiyet, tan1 konan yas veya tedavi siiresinden bagimsiz olarak

yetiskinlerin kisa boylu olma riskini arttirdig1 ortaya konulmustur (82).
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2.9.4. Osteopeni/Osteonekroz

Kemik mineral yogunlugu, hayatta kalan ALL’li hastalarda, normal
popiilasyona gore azalmistir (83). Bu nedenle ALL'den sag kurtulanlarin kirik,
osteonekroz riski ve kemik morbiditesi belirgin olarak artmistir (84). Kraniyal
radyoterapi ve demineralizasyona neden olan uzun hastane yatiglarini icermeyen
modern tedaviler bu etkiyi bir dereceye kadar hafifletebilir (85). Osteonekroz
insidans1 ¢cogunlukla kortikosteroid kullananlarda, kadinlar ve ergenlerde yiiksektir
(86). ALL tedavisi sirasinda osteonekroz teshisi konan hastalarin yaklasik % 60-

84'linde tedavi tamamlandiktan sonra semptomlar yillarca siirmektedir (86, 87).

2.9.5. Obezite

Obezite, ALL tedavisini basariyla tamamlayan ¢ocuklar arasinda yaygindir;
ancak tedavinin etkilerini ailesel genetik ve psikososyal etkilerden ayirt etmek
zordur. Tan1 aninda obez olmak ve 6 yasindan kiigiik olmak, 4 yasindan kiiciik kiz
cinsiyette olmak, > 20 Gy SSS radyasyonu almak, erigkin yas obezitesinin gii¢lii 6n
gostergelerindendir (88, 89). Tedavi sirasinda 6nemli kilo artigi, tedaviden sonraki
5 yillik dénemde obezite agisindan uyaricidir. Kilo kontroliinii hedefleyen erken
yasam tarzi miidahaleleri olduk¢a 6nemlidir (90).

2.9.6. Kardiyotoksisite

Antrasiklinler, bircok ALL tedavi protokoliinde, 6zellikle yiiksek riskli
hastalarin tedavisinde kullanilmaktadir. ALL tedavisi sonrasi hayatta kalanlarin

cogunda, tedaviden kaynaklanan kiimiilatif bir doz etkisi esigi gecilmemektedir.
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ALL tedavisi sonrasi hayatta kalan ¢ok yiiksek riskli ALL hastalarinda 250-300
mg/m?den az dozlarda bile sol ventrikiil fonksiyonu minimal etkilenmektedir.

Antrasiklinlere maruz kalanlarda diizenli ekokardiyografi yapilmalidir(11).

2.9.7. Infertilite

ALL'li hastalarin {ireme kapasitesi ve cinsel fonksiyonu genellikle
etkilenmemektedir. Primer gonadal hasar, testis radyasyonu veya siklofosfamid
iceren yogun ALL tedavi rejimlerinden dolayi ortaya ¢ikabilir. Kiimiilatif olarak 9
gr/m? iizerinde siklofosfamid maruziyetleri 5nemli oranda infertiliteyi gostermekte
olup ALL tedavi rejimlerinin ¢ogunda bu doz iizerinde maruziyet s6z konusudur
(91). Menars yakinlarinda herhangi bir kraniyal radyoterapi dozu ile tedavi edilen
ALL’li kadmlarda belirgin dogurganlik problemleri bildirilmistir (92). On yasindan
once yliksek dozda kraniyal radyoterapi (24 Gy) verilen erkeklerde onemli

infertilite oranlar1 g6zlenmistir (93).

2.9.8. Ikincil Malign Neoplaziler

Daha onceki tedavi ¢aglarinda tedavi edilmis hastalarda ikincil malign
neoplaziler % 5-6 oranlarinda goriilmesine ragmen, 1983 yilindan sonra tedavi
edilen cocukluk ¢agi ALL’lerinde siklik oldukea diisiiktiir: 15 yillik izlemde % 2,1
(94). Tiroid ikincil malign neoplazmlar1 kadinlarda daha sik goriillmekte ve
tedaviyle iyi sonuglar alinmaktadir (95). Birincil olarak T-ALL immunofenotipine

sahip olmak, 11923 iceren anormalliklerle karakterize ikincil AML'nin gelisimi ile
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iliskilendirilmistir (95). Cocukluk ¢agr ALL sonrasi sag kalanlarda ikincil malign

neoplazm riski, saglikli popiilasyona gore 4 kat daha yiiksektir (95).

2.9.9. Psikososyal Etkiler

Kanser siirecinde goriilen psikiyatrik bozukluklarin ¢ogu zaman
taninmadigr bildirilmektedir. Cocukluk kanseri tedavisini bitirenlerle saglikli
akranlarinin karsilastirildig:r calismalarda, tedavisi biten cocuklarda daha fazla
depresyon ve somatik distres semptomlarinin goriildiigii belirlenmistir (96). Tedavi
sonrast goriilebilecek fiziksel sorunlar ¢ocugun sosyal yasantisinda degisikliklere
neden olmaktadir. Di1s goriinlimdeki degisiklikler, cocugun arkadaslar tarafindan
kabul edilmesini etkileyebilir (97, 98). Fiziksel ve sosyal sorunlar; depresyon,
posttravmatik stres bozuklugu, davranis ve uyum sorunlari, benlik saygisinda
azalma gibi psikolojik sorunlara neden olmaktadir (99, 100). Tedavi bittikten sonra
goriilen fiziksel, sosyal ve psikolojik sorunlarin adélesanlarin yasam kalitesini
olumsuz olarak etkiledigi ve yagam kalitelerinin saglikl1 yasitlarina gore daha diisiik

oldugu bildirilmistir (96, 101, 102).

2.9.10. Motor Sistem Etkiler

Motor sistem en hizli gelisimini ALL’nin en fazla goriildigi 2-5 yas
doneminde yaptigindan bu donemde alinan kemoterapiden etkilenmektedir (103,
104). ALL tedavisi almis ¢ocuklarda motor sistemdeki bozuklugun en 6nemli kanitt
periferik ndropati goriilmesidir. Periferik néropatiye bagl duyu kaybi, agri ve 1s1

duyusu kaybi, azalmis derin tendon refleksleri, denge bozukluklar1 ve kas

34



gligstizligii goriilebilmektedir (105, 106). Motor sistemdeki degisikliklerin
yalnizca periferik sinir sistemindeki degisikliklerle sinirli olmadigi santral sinir
sistemi ve motor sistemi de kapsadigr motor uyarilmis potansiyellerde gecikmenin
gosterilmesiyle kanitlanmistir  (107). Motor gelisim problemlerinin  biligsel
akademik sosyal gelisimi engelleme potansiyeli oldugu i¢in hastalarin g¢evreyle
etkilesimleri bozulmaktadir (108, 109). ALL tedavisi tamamlandiktan sonra okula
giden ¢ocuklar i¢in el yazisi ve top oynama gibi motor yetkinlikte diisiikliik olmast;
O0grenme ve oyun alanlarinda ciddi problem yasamalarina da neden olmaktadir
(110). Motor sistem gelisiminin bozulmasi uzun siireli yasam Kkalitesini
etkilemekte; yasamda kalanlarin % 35-40’1nda yasamdan izolasyon hayat kalitesini

distirmektedir (111).

2.10. Yasam Kalitesi Kavramm

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) saglik kavramini fiziksel, psikolojik ve
sosyolojik olarak tam bir iyilik hali olarak tanimlamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
yasam kalitesi grubu tarafindan yasam kalitesi, hastanin i¢inde yasadig: kiiltiirel
yap1 ve degerler sistemi dogrultusunda ve kendi amaglari, beklentileri, standartlar
ve endiseleri acisindan yagamdaki durumu ile ilgili algis1 olarak tanimlanmaktadir
(8).

Saglikla iliskili yasam kalitesi, hastanin fiziksel, duygusal, mental ve sosyal
davraniglar bakimindan iyilik halini kapsayan ¢ok boyutlu bir kavram olup, bir
hastaligin ve tedavisinin yarattig1 etkilerin hasta tarafindan algilanisi olarak

tanimlanmaktadir. Hasta ¢cocuk veya ergenin, hatta bazi durumlarda ebeveynlerin
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sosyal, psikolojik ve duygusal islevselligini yansitan bir kavramdir. Ayrica hastalik
ve tedavi siirecinin tiim aile bireyleri tizerindeki etkisini, ¢evrenin hasta tizerindeki
etkilerini de g6z 6niine almaktadir (112).

Yasam kalitesi ¢esitli 0lgeklerle degerlendirilerek standardize edilmekte ve
veriler karsilagtirilabilir hale getirilmektedir. Saglikla iliskili yasam kalitesini
degerlendirmede bu konuya 6zel 6lgekler kullanilir. Bu tiir 6l¢gekler hastanin klinik
durumu yaninda islevsel becerisini, psikososyal iyilik halini, sosyal destek
durumunu ve yasamdan memnuniyetini de degerlendirmektedir (113).

Cocuklarda, DSO tarafindan majér degerlendirme kisimlar1 olarak
belirlenen fiziksel, sosyal ve psikolojik islevsellik degerlendirmeleri disinda baska
bazi 6l¢iitlerin de kullanilmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Bunlar arasinda bilissel
islevsellik, otonomi ve viicut algis1 sayilabilir. Hastalik nedeniyle her yastaki cocuk
ve eriskinde bilissel islev etkilenmekle birlikte, yas kiiciildiik¢e bu etki artmaktadir.
Otonomi ise bagimsizligin ilan edildigi ve karar alma mekanizmasinin gelistigi
ergenlik donemine 6zgii bir kavramdir. Beden algis1 da en fazla addlesan donemde
onem kazandigindan eriskinlerden farkli olarak ¢ocuklarda yasam kalitesi Olgiitii
olarak kullanilmasi gerektigi diistiniilmektedir (113).

Modern tedavi yontemleriyle ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde genel yasam
oranlar1 % 80’lere yiikselmis olup, tedavi ile saglanan tam iyilesmeye ragmen
kanserin kendisine veya tedaviye ikincil yan etkiler nedeniyle tedavi sonras1 kronik
bir siire¢ baglamaktadir. Kanserden kurtulanlarin yaklasik ticte ikisinde yasam
kalitesini bozan bir geg etki; en az dortte birinde de hayati tehdit eden ciddi bir geg

etki goriilmektedir. Takiplerde ge¢ yan etkilerin arastirilmasinin yani sira, yasam
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kalitesinin degerlendirilmesi de amaclanmaktadir. Kanserli ¢ocuklarda yasam

kalitesi tedavi asamasinda veya tedavi sonrasinda degerlendirilebilir (114).

2.10.1. Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Ol¢eginin Kanser Modiilii; 5-7 Yas
ve 8-12 Yas Cocuk Ve Ebeveyn Modiilii (Ek-2):

Varni ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olan pediatrik yasam kalitesi
Olgegi (PedsQL), 2-18 yas ¢ocuklarda jenerik ve hastaliga 6zgii modiilleri, hasta ve
ebeveyn i¢in olan formlariyla saglikla iligkili yasam kalitesinin degerlendirilmesini
saglayan araclardan biridir. Kisa, 5-15 dakikada uygulanabilir ve kolaylikla
skorlanabilir. Degerlendirme g¢ocuk ve ebeveyn tarafindan yapilir; 5-18 yas
arasindaki ¢ocuklarin kendi saglikla iliskili yasam kalitesini (¢ocuk raporu) ve 2-18
yas arasindaki ¢cocuklarin ebeveynlerinin ¢ocugun saglikla iliskili yasam kalitesini
(ebeveyn raporu) degerlendirmeleri istenir (115). PedsQL 4.0 jenerik olgekleri,
saglikli ve hasta popiilasyonlarinda uygulama i¢in 6zel olarak tasarlanmistir.
PedsQL 3.0 kanser modiilii ise pediatrik kanserlere 6zgii saglikla iliskili yasam
kalitesini 6l¢gmek i¢in tasarlanmistir (115). PedsQL 3.0 kanser modiilii kullanimi
icin “Mapi Trust Research” arastirma enstitiisii lizerinden arastirma amagh
kullanim igin izin alinmig ve bu enstitii tarafindan gonderilen Tiirk¢e Olgekler
kullanilmistir. Bu enstriiman, ingilizce, Almanca, Cince, Japonca, Urduca ve
Portekizce olarak onaylanmistir (116-119). Tiirkiye'de de 8-12 yas ve 13-18
yasindaki ¢ocuklar i¢in PedsQL 4.0 jenerik ¢ekirdek olgekleri ve 2-4 yas, 5-7 yas
ve 8-12 yas i¢in PedsQL 3.0 kanser modiilii gegerli ve giivenli bulunmustur (120-

123). PedsQL 3.0 kanser modiilii, 5-7 yas i¢in 26 maddeden olusur: agr1 ve ac1 (2
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madde), bulant1 (5 madde), islemsel kaygi (3 madde), tedavi kaygis1 (3 madde),
endise (3 madde), bilissel sorunlar (4 madde), algilanan fiziksel goriiniim (3 madde)
ve iletisim (3 madde). 8-12 yas icin ise 27 maddeden olusur agr1 ve ac1 (2 madde),
bulant1 (5 madde), islemsel kaygi (3 madde), tedavi kaygisi (3 madde), endise (3
madde), biligsel sorunlar (5 madde), algilanan fiziksel goriinim (3 madde) ve
iletisim (3 madde). Format, talimatlar, Likert cevap segenekleri ve puanlama
yontemi, PedsQL 4.0 jenerik gekirdek oOlgeklerine benzerdir. Maddeler 0-100
arasinda puanlanmaktadir. Sorunun yanit1 higbir zaman olarak isaretlenmigse 100,
nadiren olarak isaretlenmisse 75, bazen olarak isaretlenmisse 50, siklikla olarak
isaretlenmigse 25, hemen her zaman olarak isaretlenmisse O puan almaktadir. 8-12
yas i¢in 5°1i Likert, 5-7 yas i¢in ise 3’lii Likert cevap segeneklerinde; higbir zaman
100, bazen 50, siklikla O olarak puanlanmaktadir. Bu 6l¢ek ¢ocuk ve ebeveyn icin
iki paralel formdan olusur. Yiiksek puanlar, daha iyi saglikla iliskili yasam

kalitesini gostermektedir (124).

2.11. WeeFIM (Wee Functional Independence Measure for Children) (Ek-3)
Calismamizda giinliilk yasam aktivitelerini degerlendirmek amaciyla
WeeFIM testi kullanilmigtir. Giinliik yasam aktivitesi, fiziksel kapasite, yasam
kalitesi arasindaki iliski degerlendirilmek istenmistir.
Serebral palsi ve diger gelisimsel bozuklugu bulunan ¢ocuklarin geligim,
egitim ve toplumsal agidan fonksiyonel sinirliliklarini tespit etmek icin gelistirilmis
faydali, kisa, kapsamli bir 6l¢iim metodudur. Uniform data system for medical

rehabilitation sisteminin eriskinler icin gelistirdigi fonksiyonel bagimsizlik
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ol¢iitiinden (functional independence measure: FIM) yararlanilarak 1993°de ortaya
atilmistir. FIM; 10’lu yaslardan baglayarak erigkinlik doneminde inme, kafa
travmasi, spinal kord yaralanmasi gibi akkiz gelisen olaylar sonrasinda
kullanilmaktadir(125).WeeFIM, ilk olarak dogustan bozuklugu olan 6 ay-7 yas
arast ¢ocuklarin fonksiyonlarim1 degerlendirmek ic¢in gelistirilmistir. Daha sonra
yapilan ¢alismada okul 6ncesi ve okul ¢aginda kullanilabilecek 6 ay-12 yas arasi
cocuklarda gegerli, giivenilir bir metod oldugu ispatlanmistir (125-127). Tiirkiye’de
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Tur ve ark. tarafindan yapilmistir (127).
WeeFIM, kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, hareket yetenegi
iletisim, sosyal ve biligsel olmak iizere 6 alanda toplam 18 madde igerir. Bu
alanlardaki her bir madde fonksiyonunu gergeklestirirken yardim alip almadigi,
zamaninda yapip yapmadigi veya yardimci cihaz gerekip gerekmedigine gore 1’den
7’ye kadar skorlanir. Verilen gorevi tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen
bagimsiz olarak, uygun zamanda ve giivenli bir sekilde yaptiginda ise 7 olarak
degerlendirilir. Buna gore en az 18 (tam bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz) puan
alinabilir (128). Degerlendirme yiiz yilize goriisme veya telefonla yapilabilir.
Dogrudan gozlemle, goriisme arasinda fark olmadigi, test i¢in 15-20 dakikanin
yeterli  oldugu  gosterilmistir.  Ozellikle  sosyal  bilissel  bdliimiin
degerlendirilmesinde 1-2 saat gozlemin gerekebilecegi, bu nedenle ¢ocugu
yakindan bilen kisiyle gorlismenin daha anlamli, kolay ve ¢abuk olacag: ifade

edilmistir.
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2.12. Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi (BOMYT-2) (Ek-4)
Bruininks-Oseretsky motor yeterlilik testi ikinci versiyonu (BOMYT-2), 4-
21 yas grubu ¢ocuklarin motor fonksiyonlari 6l¢mek i¢in gelistirilmistir. Bu test,
cocuklarin motor becerilerini ortaya koyabilmek i¢in olduk¢a yaygin olarak
kullanilan giivenilir bir testtir. Testin standart hale getirilmesi Bruininks’in yaglari
4-21 arasinda degisen 1520 Ogrenci tlizerinde yapmis oldugu calisma ile
saglanmigtir. BOMYT-2 egitimciler, terapistler ve arastirmacilarin ¢ocuklarin
motor becerilerini degerlendirmeleri, motor gelisim programi hazirlamalari, ¢esitli
motor fonksiyon bozukluklarint ve gelisim geriliklerini saptamalar1  ve
degerlendirmeleri i¢in kullanilan bir aragtir. Testin uygulama siiresi bir ¢ocuk i¢in
40-60 dakika arasinda degisebilmektedir. Tiim maddelerin toplam puanindan
toplam motor bilesik puani da elde edilmektedir. Biitiin test 8 alt birimden ve 46 alt
maddeden olusmaktadir. Testin kisa formu ise toplam 14 maddeden olusmaktadir
(129). Arastirmamizda BOMYT-2 testinin kisa formu uygulanmistir; formun
gecerlik ve gilivenirligi 6-11 yastaki ¢ocuklarda Hassan ve arkadaslar tarafindan,
5-8 yastaki ¢cocuklarda Kambas ve arkadaslari tarafindan gosterilmistir.(130, 131)
Ulkemizde Miilazimoglu tarafindan 5 yas alti Tiirk cocuklarmda gegerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (132).
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Kisa testin bilesenleri;

Kosu hiz1 ve ¢eviklik (maksimum puan 15)

e Denge aleti lizerinde tercih edilen ayak {izerinde durma (maksimum puan
6)

e Denge aleti iizerinde aldim-verdim (topuk-bagparmak) yiirtiylisi
(maksimum puan 4)

e Parmaklarla daireler ¢izerken ayaklari sirayla (bir sag, bir sol) yere vurma
(maksimum puan 1)

e Yerinde sigrama ve el ¢irpma (maksimum puan 5)

e Durarak uzun atlama (maksimum puan 16)

e Tepki hizi (maksimum puan 17)

e Havaya atilan bir topu iki elle yakalama (maksimum puan 3)

e Topu hedefe tercih edilen elle atma (maksimum puan 3)

e Tercih edilen elle diiz bir yol i¢inde ¢izgi ¢izme (maksimum puan 4)

e Tercih edilen elle iist iste gelen kursun kalemleri kopyalama (maksimum
puan 2)

e Tercih edilen elle bir daireyi kopyalama (maksimum puan 2)

e Tercih edilen elle sekilli kartlar1 ayirma (maksimum puan 10 puan)

e Tercih edilen elle daire i¢ine nokta koyma (maksimum puan 10 puan)

2.13. Raven Progresif Test Matrisleri (Ek-5)
Raven standart progresif matrisler testi (RSPM) ilk kez Court ve Raven

tarafindan 1938'de kullanima sunulmus, 1947 ve 1956 yillarinda testte bazi ufak
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degisiklikler yapilmistir (133). RSPM, Raven progresif matrislerin ii¢ bagimsiz
alt testinden en yaygin kullanilanidir. RSPM; gorsel ve mekansal algilama,
gorsellestirme, kategori degistirebilme, ¢alisma bellegi, irdeleme ve genel yetenegi
Olcmektedir. RSPM, gorsel ve mekansal algilama testi olarak sag serebral hemisfer
ve pariyetal lob hasarlarina duyarlidir. Genel yetenek testi olarak ise RSPM
performansi, beyindeki birden fazla alanin islevselligini 6lgmektedir (134).

RSPM, her biri kendi icinde giderek artan zorlukta maddeleri igeren bes
setten olusur. Her sette, denegin anlamsiz sekilleri kavramasi, verilen iligkiler
sistemini tamamlayacak seklin 6zelliklerini belirlemesi ve sistematik bir irdeleme
yaklagimi gelistirmesi gerekmektedir. Her sette maddelerin birbirine dayali olarak
giderek zorlagsmasi; denege calisma yaklasimi bakimindan, standart bir alistirma
saglamaktadir. Bes farkli setin kullanilmas1 yoluyla; denegin gegerli ilke ve ilgili
yontemi kavrama yetenegi, bes farkli gorevle degerlendirilmektedir. Diizenli
diisiinme ve irdeleme yetenegini 6l¢mede kullanilan RSPM, zihinsel beceri veya
zihinsel faaliyet hizin1 ortaya koymakta da kullanilmaktadir (135). RSPM’nin
Tiirkiye i¢in gecerlik, giivenirlik ve norm calismalar1 Karakas (2006) tarafindan
yapilmistir (136).

RSPM test kitapciginda 5 sette her biri 12'ser maddeden olusan, anlamsiz
sekillerden olusan toplam 60 madde vardir. Her maddede, bir kismi1 eksik olan bir

problem sekil ve bir tanesi bu eksik kism1 tamamlayan se¢enek sekiller vardir (135).
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2.14. Okuma, Yazma, Matematik Becerileri Degerlendirme Formu

Ozgiil Ogrenme Giigliigii (OOG) bir veya daha fazla alanin islevselliginde
bozulmaya yol agan, ¢ocukluk caginin sik goriilen gelisimsel ve ndrobiyolojik
bozuklugudur (137). OOG, DSM-IV’de “bireysel olarak uygulanan standart
testlerde, kisinin kronolojik yasi, Olciilen zeka diizeyi ve aldig1 egitim g6z oniinde
bulunduruldugunda; okuma, matematik ve yazili anlatiminin, beklenenin 6nemli
6l¢iide altinda olmas1” olarak tanimlanmaktadir (138).

OOG' nin okuma bozuklugu (disleksi),yazili anlatim bozuklugu (disgrafi),
matematik bozuklugu (diskalkuli) ve baska tiirli adlandirilamayan 6grenme
bozuklugu alt tipleri bulunmaktadir (138). Erkeklerde kizlara oranla 3—4 kat daha
fazla goriilmektedir (139).

DSM-V’e gore OOG tanimi ve alt tiplerinin tanisin1 koymak igin dort tani
olgiitii mevcuttur (140). Bu dort tami 6l¢iitii kisinin oykiisii (gelisim, saglik, aile,
egitim), okuldan edinilen bilgiler ve ruhsal-egitsel degerlendirmenin klinik agidan
bir araya getirilmesiyle degerlendirilir;

A. Gerekli girisimlerde bulunulmus olmasina karsin, en az alt1 aydir siiren,
asagidaki belirtilerden en az birinin varlig: ile belirli 6grenme ve okul becerilerini
kullanma giigliikleri:

1. S6zciik okumanin yanlis veya yavas ve ¢ok ¢aba gerektiriyor olmasi (tek
tek sozciikleri yiiksek sesle okurken, yanlis veya yavas ve duraksayarak okur,
siklikla sozciikleri kestirir, sozciikleri seslendirmede gligliikler yasar).

2. Okunanin anlamini anlama gii¢liigii (diizyaziy1 diizgiin okuyabilir ancak

strayt, iligkileri, ¢ikarimlar1 veya derin anlamlar1 anlamaz).
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3. Harf harf s6yleme/yazma giigliikleri (linlii veya iinsiiz harfleri ekleyebilir,
cikarabilir veya bunlarin yerini degistirebilir).

4. Yazili anlatim giigliikleri (ciimleler i¢inde birden ¢ok dilbilgisi veya
noktalama yanlis1 yapar; paragraf diizenlemesi kotiidiir; goriislerinin yazili anlatimi
acik degildir).

5. Sayi algisi, say1 gercekleri veya hesaplama giicliikleri (sayilari, bunlarin
biiyilikliigiinii ve iliskilerini anlamas1 kotiidiir; yasitlarinin matematik dersinden
ogrendiklerinden degisik olarak, tek rakamli sayilar1 eklerken parmak hesabi1 yapar;
sayisal hesaplamalarin ortasinda kaybolur ve islemleri degistirebilir).

6. Sayisal uslamlama (akil yiiriitme) giigliikleri (nicel sorunlart ¢6zmek i¢in
matematikle ilgili kavramlari, gergekleri veya islemleri uygulamakta ¢ok giigliik
ceker).

B. Etkilenen okul becerileri, kisisel olarak uygulanan gecerli basari
Ol¢iimleri ve kapsamli klinik degerlendirme ile dogrulandigi iizere, kisinin
kronolojik yasina gore beklenenden Onemli Olgiide ve Olgiilebilir derecede
altindadir ve okul veya isle ilgili basariyr veya giinliikk yasam etkinliklerini ileri
derecede bozar.

C. Ogrenme giicliikleri okul yillarinda baglar, ancak etkilenen okul
becerileriyle ilgili gerekler, kisinin sinirlt yeterligini asmadik¢a tam olarak kendini
gostermeyebilir (zamanla sinirli sinavlar, dar bir zamanda uzun ve karmagik
raporlari okuma veya yazma, okulda asir1 yiikklenme).

D. Ogrenme giicliikleri, anlik yeti yitimleri, diizeltilmemis gérme veya

duyma keskinligi, diger ruhsal ve sinirsel bozukluklar, toplumsal giicliikler, okulda
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kullanilan dili tam bilmeme veya egitsel yonergelerin yetersizligi ile daha iyi
acgiklanamaz.

Bu tan1 6l¢iitleri karsilandiktan sonra bozulan okulla ilgili biitiin alanlar1 ve
alt becerileri tanimlanir(140). Birden ¢ok alanda bozukluk varsa her biri asagidaki
belirleyicilere gore kodlanmalidir;

Okuma bozuklugu ile giden

=  So6zciik okuma dogrulugu

= Okuma hiz1 ve akiciligi

* Okudugunu anlama

Yazih anlatim bozuklugu ile giden

= Harf harf sdyleme/yazma dogrulugu

= Dilbilgisi ve noktalama dogrulugu

* Yazili anlatimin agiklig1 veya diizeni

Sayisal (matematik) bozukluk ile giden:

= Say algist

= Aritmetik gerceklerin ezberlenmesi

= Dogru ve akici hesaplama

= Dogru sayisal uslamlama

Son yillarda yapilan calismalar OOG’nin SSS’nin yapr ve islevsel
bozukluguna bagli olarak ortaya ¢iktig1 goriisiinii 6ne siirmektedir (141). OOG’ de
SSS’nin bir fonksiyonu olan bilginin kazanilmasi siirecinde gii¢liik yasanmaktadir

(137). Ulkemizde okul ¢agi ¢ocuklarinin %10 - 20%si 6grenme giicliigii tanisi
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almaktadir (142). Tirk gocuklarinin

gelistirilmis metinler vardir (142-144).

2.14.1. Okuma Testi (OT)

okuma ve yazma degerlendirmesi ig¢in

[Ikogretim 1-5. smifa devam eden ¢ocuklarin OT'de g¢ocuklarin metni kag

dakikada okudugu, bir dakika siiresince dogru olarak okudugu sozciik sayisi, bir

dakikada ve tiim metinde yaptiklar1 hata sayilar1 ve hata tiirleri ile okudugunu

anlama sorularina verdikleri dogru cevap sayilar1 kaydedilmektedir.

2.14.2. Okuma Hatalarinin Belirlenmesi

Yazin bilgileri taranarak belirlenmeye ¢alisilan okuma hatalari, 15 baslik

altinda toplanmustir.

Harf atlama

Hece atlama

Sozciik atlama

Satir atlama

Sozciigi tersten okuma (ayna)
Harf karistirma

Sozciigii yanlis okuma

Hece ekleme

Sozciik ekleme

Satir tekrar1

Sozciliglin sonunu uydurarak okuma
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= Heceleyerek okuma

= Parmakla takip etme

=  Okuyamama

2.14.3. Okudugunu Anlama Becerisinin Olgiilmesi

Metinle ilgili, paragraftaki ana fikri Ol¢tiigii diisiiniilen ¢oktan se¢meli
sorulara verdikleri cevaplar degerlendirilmektedir. Bes soru yer almaktadir. Dort ve
tistli dogru yastyla uyumlu; dortten az sayida dogru cevap yasiyla uyumsuz olarak

degerlendirilmektedir.

2.14.4. Yazma Testi (YT)

Ozel 6grenme giicliigii olan cocuklarin sik yaptigi isitsel alg1 ve isitsel
ayrimlastirma hatalar1 g6z Oniine alinarak, yazi hatalarini degerlendirmek iizere b-
d-m-n-p-t gibi sessizlerin sik kullanildigi standart 3 ciimleden olusan bir metindir.
Metin yliksek sesle okunarak cocugun duydugunu yazmasi istenmekte ve
harf/s6zclik/hece atlama, ters yazma, harf karistirma, birlesik yazma, hece ayirma,
harf/sozciik ekleme, sozciigii yanlis yazma, imla hatalar1 degerlendirilmekte;
toplam hata puani hesaplanmaktadir. Yapilan her hata i¢in 1 puan verilmektedir
(142).

= Harf atlama

= Sozciik atlama

= Hece atlama

= Ters yazma

= Harf karistirma
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= Birlesik yazma

= Hece ayirma

= Harf ekleme

= Hece ekleme

= Sozciik ekleme

= Noktalama isareti kullanmama

e Yavas yazma

¢ Biiyiik/ kiicilik harfi dogru kullanmama

e Yazamama

2.14.5. Matematik ve Aritmetik Beceri Testi

Aritmetik becerileri smif diizeyine gore toplama ve carpim tablosu
sorulartyla degerlendirilmektedir. Bu beceriler rakamlari tanima ve dogru
yazabilme, sinif diizeyine uygun basamakli sayilar1 yazabilme ve simif diizeyine

uygun basamakli sayilar1 toplayabilme ve carpim tablosunu 6grenmis olmay1

icermektedir (143).
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3. HASTALAR VE YONTEMLER

3.1. Yontem

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hematoloji Bilim
Dali’'nda ALL tanis1 alarak tedavi gormiis halen remisyonda olan 7-12 yas
arasindaki hastalar alindi. ALL nedeniyle tedavi almis olup 7-12 yas arasinda olan
35 hasta ve ailesi ¢alismaya katilmay1 kabul etti. Hastalarimizin 33’ B-ALL,; ikisi
T-ALL idi. Hastalarin higbirinde tani aninda SSS tutulumu olmayip; yalnizca T-
ALL olan iki hastamizin risk siniflamasi nedeniyle kraniyal radyoterapi alma
oykiisii mevcuttu. Arastirma icin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Kurulu'ndan (25.01.2016 tarih ve 2016-2/15 sayili karar1 Ek-1) onay
alindi. Calismaya alinma kosullarini karsilayan hasta ve ailelerine ¢galismanin amact
anlatildi. Hasta bilgilendirme ve onam formu doldurulduktan sonra katilimcilarin
temel demografik bilgileri ailelerle yiiz yiize goriiserek Ogrenildi. Hastalarin
mevcut yasam kalitesi diizeyini gormek i¢in; ¢ocuklar i¢in yasam kalitesi 6lcegi
kanser modiiliiniin 5-7 yas ve 8-12 yas formu (PedsQL 3.0 gocuk raporu),
ebeveynlere ise, cocuklar i¢in yasam kalitesi 6l¢egi kanser modiiliiniin 5-7 yas ve
8-12 yas ebeveyn formu (PedsQL 3.0 ebeveyn raporu), giinlik fonksiyonel
bagimsizliklarin1 goérmek i¢in WeeFIM o6l¢egi dolduruldu. Fiziksel kapasite
degerlendirmesi icin BOMYT kisa formu uygulandi. Biligsel kapasite
degerlendirmesi igin, Raven progresif test matrisleri ve okuma, yazma, anlama ve
matematik becerileri formu uygulandi. Uygulanan materyaller sonucunda; ALL

tedavisi goren hastalarin remisyon donemindeki yasam kalitesi, yasam kalitesinin
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bilesenleri oldugu diistiniilen fiziksel kapasite, bilissel kapasite, kendi kendine

yetebilirlik diizeyleri ve birbirleriyle iligkileri degerlendirildi.

3.1.1. Calismaya Alinma Olgiitleri
Calisma sirasinda 7-12 yas arasinda olmak, ALL tedavisi sonrasinda
remisyonda olmak ve arastirmaya katildigina dair bilgilendirilmis yazili onam

vermis olmak.

3.1.2. Dislama Olgiitii

Klinik gozlemle fark edilebilecek derecede kavrama yetenegini etkileyen
norobiligsel problem olmasi, fiziksel engel veya immobiliteye neden olan morbidite
olmasi, daha 6nceden herhangi bir psikiyatrik taninin bulunmasi. Calismaya alinma

Olciitlerini karsilamayan veya katilmay1 reddedenler calismaya alinmamustir.

3.2. istatistik Degerlendirme Yontemleri

Istatistik analizler SPSS (20. versiyon) programi kullanilarak yapilmistir.
Tanimlayic1 analizler i¢in ortalama, standart sapma ve frekans analizleri
kullanilmigtir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Simirnov
ve Shapiro Wilk testleri ile analiz edilmistir. Normal dagilima uyan verilerde
Pearson korelasyon analizi, normal dagilima uymayan verilerde Spearman
korelasyon analizi kullanilmistir. Normal dagilima uymayan verilerde yapilan ikili
(cinsiyet gibi) karsilastirmalarda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Evren

ortalamasi ile arastirma sonucundan elde edilen verilerin karsilastirilmasinda one
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sample-t

testi kullanilmistir. Kontrol grubu olan fiziksel kapasite testi

degerlendirmesinde ise independent t testi kullanilmistir.,

3.3. Gerecler

Calismaya alinan hastalara sirasi ile uygulanan o6lgekler:

A.

B.

E.

F.

Sosyodemografik bilgi formu
Cocuklar icin yasam kalitesi 6l¢egi kanser modiilii 5-7 yas ve 8-12 yas
(PedsQL 3.0 kanser modiilii) cocuk ve ebeveyn formu

WeeFIM olgegi

. Bruininks-Oseretsky motor yeterlilik testi kisa form

Raven progresif test matrisleri

Okuma, yazma, matematik becerileri degerlendirme formu

Calismamizda BOTMY kisa form; Gazi Universitesi Saghk Bilimleri

Fakiiltesinde uygun materyaller esliginde uygulanmistir. Ayni yas grubundaki

saglikli Tiirk cocuklar1 kontrol grubu olarak alinmis olup elde edilen verilerle

karsilastirilmistir.

Calismamizda arastirdigimiz sorular sunlardir:

Hastalarin cinsiyetlerine gore yasam kalitesi kanser modiilii dl¢ceginden
aldiklar1 puanlar arasinda fark var midir?

Anne ve babalarin egitim diizeylerine gore hastalarin yasam kalitesi
kanser modiilii 6l¢ceginden aldiklar1 puanlar farkli midir?

Anne ve babalarin ¢alisma ve ekonomik durumuna gore hastalarin yagam

kalitesi kanser modiilii 6lgeginden aldiklar1 puanlar farkli midir?
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Ebeveynlerin ¢ocuklarimin yasam Kkalitesini degerlendirmesi ile
cocuklarin kendi yasam kalitelerini degerlendirmeleri arasinda iligki var
midir?

Ebeveynlerin ¢ocuklarinin yasam kalitelerini degerlendirmelerinde
cocuklarin cinsiyetine gore farklilik var midir?

Hastalarin remisyon iizerinden gegen zamanina gore yasam kalitesi
Olceginden aldiklar1 puanlar arasinda fark var midir?

Hastalarin remisyon iizerinden gegen zamanina gore ebeveynlerin yasam
kalitesi Ol¢egi degerlendirmeleri arasinda fark midir?

Remisyondaki losemi  hastast ¢ocuklarin kendi kendilerine
yetebilirlikleri, bagimsiz yasam siirdiirme diizeyleri nasildir ve bu
cocuklarin giinliik aktivitelerde bagimsizlik diizeyleri ile yasam kalitesi
Ol¢eklerinden aldiklart puanlar ve remisyon iizerinden gegen zaman
arasinda iliski var midir?

Anne ve babalarin egitim diizeyleri ve ekonomik durumlarina gore
hastalarin giinliikk aktivitelerdeki bagimsizlik diizeyleri o6lg¢eginden
aldiklar1 puanlar farkli midir?

Remisyondaki ALL’li ¢ocuklarin fiziksel kapasite durumu ve fiziksel
kapasite alt bilesenleri olan kaba motor, ince motor ve hiz yanit1 nasildir
ve saglikli Tiirk ¢cocuklarindan farkli midir?

Remisyondaki ALL’li ¢ocuklarin fiziksel aktivite kapasiteleriyle
remisyon iizerinden gegcen zaman Ve yasam kalitesi Olgeklerinden

aldiklar1 puanlar arasinda iligki var midir?

52



Remisyondaki ALL’li ¢ocuklarin fiziksel aktivite kapasiteleriyle giinliik
islerdeki bagimsizlik diizeyleri degerlendirmesinden aldiklart puanlar
arasinda iliski var midir?

Anne ve babalarin egitim diizeyi ve ekonomik durumuna gore, hastalarin
fiziksel kapasiteleri farkli midir?

Remisyondaki ALL’li ¢ocuklarin biligsel kapasiteleri saglikli Tiirk cocuk
standartlarindan farkli midir ve remisyon iizerinden gegen zamanla
arasinda iliski var midir?

Remisyondaki ALL’li ¢ocuklarin okuma yazma ve matematik becerileri
yaslariyla uyumlu mudur?

Remisyondaki ALL’li ¢ocuklarin biligsel kapasiteleri ile okuma yazma
ve matematik becerileri arasinda ve remisyon iizerinden gegen zaman
arasinda iliski var midir?

Anne ve babalarin egitim diizeyi ve ekonomik durumuna gore hastalarin
biligsel kapasiteleri farkli midir?

Anne ve babalarin egitim diizeyi ve ekonomik durumuna gore hastalarin
okuma, yazma, matematik becerileri farkli midir?

Remisyondaki ALL’li ¢ocuklarin okuma, yazma, matematik alanlarinda
O0grenme giicliigi durumu ile yasam Kkaliteleri, bilissel, fiziksel
kapasiteleri, giinliik yasamlarindaki bagimsizlik ve remisyon {izerinden

gecen siire arasinda iligski var midir?
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4. BULGULAR

Calisma grubunun 16’s1 (% 45,7) kiz, 19’u (% 54,3) erkektir.
Katilimcilarin yaglart 7-12 arasinda degismekle birlikte, calisma grubunun yas
ortalamasi 9,3 £+ 1,8 yil bulunmustur (Tablo 5). Tan1 alma yas1 4,6 + 2,1 yil
bulunmustur. K1z ve erkek hastalarin tan1 alma yaslari arasinda istatistik olarak fark
saptanmamustir. Hastalarin remisyona girdikleri yas 5,4 + 2,0 yil olarak
bulunmustur. Kiz ve erkek hastalarin remisyona girme yaslar1 arasinda istatistik
fark saptanmamistir. Remisyon siiresi ortalama 49,1 + 30,9 ay (1,4-125 ay)’dur.
Kizlarin remisyondaki ay1 (43,8 + 36,2) ile erkeklerin remisyondaki ay1 (53,6 +
25,8) arasinda istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 5).

Hasta ebeveynlerinin demografik 6zellikleri Tablo 6'da verilmistir.

Tablo 5. Hastalarm Yaslarina Gore Sosyodemografik Ozellikleri

Tam Alma Yas1
Su anki yas Olgular (n) Ort +SS Median (min-maks)
7 yas (6) 4+1,4 4 (2-6)
8 yas 9) 42+1,7 4 (2-7)
9 yas 4) 5+£1,4 4.5 (4-7)
10 yas (5) 42+1,9 4(2-7)
11 yas 4) 45+2 45 (2-7)
12 yas 7 5,8+33 6 (2-10)
Okula Gitmiyor  (4)
1.Sinif (7)
. 2.Smif (6)
Egitim durumu
3.Smmif (6)
4.Simf (3)
5.Smf 9)
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Tablo 6. Hastalarin Anne, Babalarinin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik Ozellikler Anne Yas Baba Yas p
Ort. =SS Ort. =SS
Cocuklarin su anki yagina gore Olgular (n:35) 36,8+6,7 41,0+6,7
7 yas (6) 37,3+6,5 40,8 +7,6
8 yas ©9) 33,7£6,2 37,5+5,8
p>0,05
9 yas 4) 39,7+£10,9 44,0+5,4
10yas (5) 37.6+2,8 412426
11yas @) 355+5,5 39,0+3,6
12yas 7 39,0+7,7 450+9,4
Egitim durumu Anne Baba
Egitim yok 1 1
Ikokul 7 5
Ortaokul 7 3
Lise 12 15
Universite 6 11
Yiiksek Lisans 2 0
Meslek Durumu Ev Hanimi 30 Issiz 1
Iscil Isci 11
Memur 4 Memur 8
Serbest Meslek 0 Serbest Meslek 14
Emekli 0 Emekli 1
Kronik Hastalik Durumu Var 3 Var 3
Yok 32 Yok 32
Ruhsal Hastalik Durumu Var 3 Var 1
Yok 32 Yok 34
Aile Tipi Cekirdek (n, (%) 27 (77,1)
Genis (n, (%) 6 (17,1)
Parcgalanmis (n, (%) 2(5,7)
Aile Geliri 1000 TL ve alt1 (n, (%) 38,6)
1001-2000 (n, (%) 10 (28,6)
2001-3000 (n, (%) 10 (28,6)
3001 ve tizeri (n, (%) 12 (34,3)

4.1. WeeFIM Sonuclar

Arastirmada yer alan c¢ocuklarin WeeFIM toplam skor ve alt boyutlar
arasinda cinsiyete gore fark olup olmadigi Mann Whitney U testi ile analiz

edilmistir. Sonuglar Tablo 7°de verilmistir. Buna gore kiz ve erkekler arasinda
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WeeFIM toplam skor ve alt boyutlar arasinda istatistik olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p > 0,05).

Remisyondaki ay ile WeeFIM total ve alt boyutlar1 arasinda istatistik olarak
bir iligki olup olmadig1 Spearman testi ile analiz edilmistir. Buna goére WeeFIM
total skor, transferler ve sosyal durum alt birimleri arasinda istatistik olarak orta
diizeyde bir iligki oldugu (p < 0,05) belirlenmistir (Tablo 7).

Remisyondaki ay ile WeeFIM’in diger alt boyutlar1 arasinda herhangi bir

iliski belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 7. WeeFIM Alt Boyut Ortalamalari

Kendine Sfinkter b Sosyal
Tc\)/[\)lle:nﬁ Isl\lilor Bakim Kontrolu Trz.insferler ?;reﬂzegti I.letlslm Durﬁm
(min-maks) | (min-maks) | (min-maks) (min-maks) | (min-maks) | (Min-maks) (min-maks)
(62:126) | (1542) | (6-14) (6-21) @14) | A0 1 6o
Toplam (n: 35)
ortalama 116,1£14,0| 37,9+5,7 | 134+1,6 | 19,4+3,7 13,52 13,1£1,4 19,1 £3,1
standart sapma
K1z (n:16)
ortalama 1162 +13,8| 38,1 +4,8 | 132+2,1 | 19,142 | 132+1,0 | 13,1+1,4 19,515
standart sapma
Erkek (n:19)
ortalama 116,6 £14,6| 37,7+6,5 | 13,6 £ 1,12 | 19,7+3,3 | 13,7+1,00 | 13,2+1,4 | 18,7+4,0
standart sapma

WeeFIM skoruyla anne egitim durumu arasinda istatistik bir iliski olup
olmadig1 nonparametrik ki kare testi ile analiz edildiginde bu iki degisken arasinda
istatistik olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p > 0,05) (Tablo 9).

WeeFIM skoruyla baba egitim durumu arasinda istatistik bir iliski olup
olmadig1 nonparametrik ki kare testi ile analiz edildiginde bu iki degisken arasinda

istatistik olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 8. WeeFIM Alt Boyut Ortalamalari ile Remisyondaki Ay arasindaki Iligki

WeeFIM | Kendine | Sfinkter | Transferler | Hareket | iletisim Sosyal

Total Bakim | Kontrolu Yetenegi Durum

Remisyondaki | p<0,05 | p>0,05 | p>0,05 p<0,05 p>005 | p>0,05 | p<0,05
Ay

WeeFIM skoruyla aile geliri arasindaki iliski nonparametrik ki kare testi ile
analiz edildiginde bu iki degisken arasinda istatistik olarak anlamli bir iliski
bulunmamustir (p > 0,05) (Tablo 9).

WeeFIM ile PedsQL cocuk olgegi (p < 0,01) ve WeeFIM ile PedsQL

ebeveyn 6lgegi (p < 0,01) arasinda istatistik olarak siirli iliski goriilmektedir.

Tablo 9. Anne Baba Egitim Durumu, Aile Geliri ile Yasam Kalitesi Belirleyicileri
Arasindaki liski

WeeFIM BOMYT-2 Raven Matematik | Harf Sayisi Tiimce
toplam toplam Toplam Skoru Sayisi
Skor skor Skoru

Anne p>0,05 p>0,05 p>0,05 p <0,05 p <0,05 p <0,05
Egitimi
Baba p>0,05 p>0,05 p>0,05 p <0,05 p <0,05 p <0,05
Egitimi
Aile Gelir p>0,05 p>0,05 p>0,05 p <0,05 p <0,05 p <0,05
Durumu

4.2. Yasam Kalitesi le Tlgili Sonuclar

Cocuklarin yagam kalitesi toplam skoru ve alt skorlariyla ilgili kiz ve erkek
cocuklar arasinda fark olup olmadigit Mann Whitney U testi ile analiz edilmistir.
Buna gore kiz ve erkek ¢ocuklar arasinda yasam kalitesi agisindan istatistik olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p > 0,05) (Tablo 10).
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Cocuklarin ebeveynlerinin yasam kalitesi toplam skoru ve alt skorlariyla
ilgili kiz ve erkek ¢ocuklara gore fark olup olmadigi Mann Whitney U testi ile analiz
edilmis olup, sonuglar Tablo 11’ de verilmistir. Buna goére kiz ve erkek ¢ocuklarin
ebeveynlerinin, algilanan fiziksel goriiniim konusunda istatistik olarak fark oldugu,
erkek ebeveynlerinin (61,8 +29,2), kiz ebeveynlerine (80,2 +22,7) gore daha diisiik
puan aldiklar1 belirlenmistir (p < 0,05). Diger boyutlarda istatistik olarak anlamli
bir fark belirlenememistir (p > 0,05) (Tablo 11).

Remisyonda gegirilen aya gore hasta ve ebeveynlerin yasam kalitesi ve alt
boyutlariyla arasindaki farklar Mann Whitney U testi ile analiz edilmis ve Tablo
12°de verilmistir. Buna gore hastalarimizin ortalama remisyonda gecirdikleri siire
49 ay olmas1 nedeniyle; 48 ay ve altina gore PedsQL ¢ocuk ve ebeveyn dlgegi
toplam skoru ve alt birim skorlar1 karsilastirilmistir. 48 ay ve altinda remisyonda
kalanlarda PedsQL ¢ocuk 6l¢eginde bulant1 alt birim skoru 77,7 + 18,4 iken; 48 ay
ve iistii PedsQL cocuk 6lgegi bulanti alt birim skoru 81,7 + 17,6°dur. Istatistik olarak
anlamli fark saptanmustir (p < 0,05) (Tablo 12).

PedsQL ¢ocuk Olgegi tedavi kaygisi, 48 ay ve altinda remisyonda olan
hastalarda 72,9 = 31,2; 48 ay ve iistiinde ise 95 + 10,8°dur. Istatistik olarak anlaml
fark saptanmigtir (p < 0,05) (Tablo 12).

PedsQL ¢ocuk 6l¢eginde iletisim skoru, 48 ay ve altinda remisyonda olan
hastalarda 63,3 + 28,7 iken 48 ay ve iistiinde remisyonda olanlarda 83,9 + 28,1°dir.

Istatistik olarak anlamh fark saptanmustir (p < 0,05) (Tablo 12).
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PedsQL ebeveyn 6l¢eginde islemsel kaygi, 48 ay ve altinda remisyonda olan
hastalar i¢in 50 + 36,9 puanken; 48 ay ve iistii remisyonda kalanlar i¢in 78,9 +
27,4°tiir. Istatistik olarak anlamli fark saptanmistir (p < 0,05) (Tablo 12).

PedsQL ebeveyn 6lgeginde tedavi kaygisi alt birim skoru 48 ay ve altinda
remisyonda olan hastalarda 51,25 + 44 iken; 48 ay ve istii remisyonda kalanlarda
86,7 + 17,5 tur. Istatistik olarak anlaml1 fark saptanmustir (p < 0,05) (Tablo 12).

Hasta ve ebeveynlerin yasam kalitesi total ve diger alt boyut skorlarinda

istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p > 0,05).

Tablo 12. Remisyonda Gegirilen Aya Gore Hasta ve Ebeveynlerin Yasam Kalitesi
ve Alt Boyutlartyla Arasindaki Farklar

PedsQL PedsQL PedsQL PedsQL
PedsQL Cocuk
Cocuk Cocuk Ebeveyn Ebeveyn
Tedavi Kaygisi . .
Bulant1 Hletisim Islemsel Kayg1 | Tedavi Kaygisi
2-48 ay
77,7+18,4 72,9 +31,2 63,3 +28,7 50 £36,9 51,2+44
(n: 20)
49 ay ve iistii
81,7+17,6 95+10,8 83,9+28,1 78,9 +27.4 86,7+17,5
(n: 15)
p p<0,05 p<0,05 p<0,05 p <0,05 p<0,05

PedsQL total ¢cocuk skoru ve alt gruplar ile total ebeveyn skoru ve alt
gruplart arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla Spearman korelasyon analizi
yapilmistir. Buna gore PedsQL cocuk 6lgegi total skoru ile PedsQL ebeveyn dlgegi
total skoru arasinda istatistik olarak anlamli ve pozitif, orta diizeyde bir iliski oldugu
belirlenmistir (p < 0,001) PedsQL ¢ocuk olgegi skoru yiiksek olanlarin ebeveyn
Olgegi skorlar1 da yiiksek bulunmustur (Tablo 13). Buna gore ¢ocuklarin yasam

kaliteleri ebeveynlerin kaliteleri ile dogru orantili olarak artip azaltmaktadir.
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PedsQL total ¢ocuk skoru ile PedsQL ebeveyn alt gruplarindan ebeveyn
islemsel kaygi (p < 0,05), tedavi kaygist (p < 0,05), bilissel sorunlar (p < 0,05)
arasindaki iliski de pozitif yonli ve istatistik olarak anlamlidir (Tablo 13). Buna
gore cocuklarin yasam Kkalitesi diistiikce ebeveyn Olg¢eginde de gocuklarla ilgili
islemsel kaygi, tedavi kaygisi ve bilissel sorunlar alt birimlerinin skorlarinin
azaldigi, bu faktorlerin birbiriyle iliskili oldugu goriilmektedir.

PedsQL ¢ocuk Olcegi islemsel kaygi puani ile PedsQL ebeveyn o6lcegi
islemsel kaygi puani arasinda istatistik olarak ¢ok anlamli ve pozitif yonli, iyi
diizeyde bir iliski oldugu belirlenmistir (p < 0,001). PedsQL ¢ocuk 6l¢egi islemsel
kaygi skoru yiiksek olan ¢ocuklarin, ebeveynlerinin de islemsel kaygi alt birim
skoru yiiksektir (Tablo 13).

PedsQL ¢ocuk dlgegi tedavi kaygisi skoru ile PedsQL ebeveyn 6l¢egi tedavi
kaygis1 skoru arasinda istatistik olarak ¢ok anlamli ve pozitif yonlii, orta diizeyde
bir iliski oldugu belirlenmistir (p < 0,001). PedsQL ¢ocuk 6lgegi tedavi kaygisi
yiiksek olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin de tedavi kaygist alt birim skoru yiiksektir
(Tablo 13).

PedsQL cocuk dlgegi biligsel sorunlar puani ile PedsQL ebeveyn 6lgegi
biligsel sorunlar puani arasinda istatistik olarak ¢ok anlamli ve pozitif yonli, iyi
diizeyde bir iliski oldugu belirlenmistir (p < 0,001). PedsQL cocuk o6lgeginde
bilissel sorunlar1 yiiksek olan ¢ocuklarin ebeveyn olgeklerinin de biligsel sorunlar
alt birim skoru yiiksektir (Tablo 13).

PedsQL ¢ocuk 6l¢egi algilanan fiziksel goriiniim puani ile PedsQL ebeveyn

oOlgegi algilanan fiziksel goriiniim puani arasinda istatistik olarak anlamli ve pozitif
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yonlii, orta diizeyde bir iliski oldugu belirlenmistir (p < 0,05). PedsQL ¢ocuk 6l¢egi

algilanan fiziksel goriiniim puani yiiksek olan ¢ocuklarin ebeveyn Ol¢eklerinin de

algilanan fiziksel gortiniim alt birim skoru yiiksektir (Tablo 13).

PedsQL c¢ocuk 06lgegi iletisim puani ile PedsQL ebeveyn Olgegi iletisim

puani arasinda istatistik olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p > 0,05).

Cocuklarin iletisim kaygilar1 ile ebeveynin iletisim kaygis1 birbiriyle iligkili

degildir (Tablo 13).

Remisyondaki ay ile cocuk ve ebeveynlerin yasam kalitesi ve alt boyutlarina

etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan basit regresyon analizinde, istatistik

olarak anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir (p > 0,05).

Tablo 13. PedsQL Total Cocuk Skoru ve Alt Gruplar ile Total Ebeveyn Skoru ve

Alt Gruplar1 Arasindaki Iliski

PedsQL PedsQL PedsQL
Ebeveyn Ebeveyn Ebeveyn

PedsQL
Ebeveyn

PedsQL
Ebeveyn

PedsQL
Ebeveyn

PedsQL Total

< 0,001 <0,05 <0,05
Cocuk Skoru P P P

p<0,05

PedsQL Cocuk

. p <0,001
Islemsel Kaygi

PedsQL Cocuk
Tedavi Kaygisi

p < 0,001

PedsQL Cocuk

<0,001
Bilisssel Sorunlar P

PedsQL Cocuk
Algilanilan Fiziksel

p<0,05

PedsQL Cocuk
fletisim

p>0,05
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4.3. Bruninks-Osertsky Motor Yeterlilik Testi-Kaba Motor Beceriler ile ilgili
Sonuclar

Ulkemizde BOMYT ile ilgili normal ¢ocuklara yonelik standart veriler
bulunmamaktadir. Bu nedenle ortalama ayni yasta bulunan saglhikli Tiirk
cocuklarindan olusan bir kontrol grubu olusturularak hasta ¢ocuklarin aragtirma
verileriyle karsilastirilmistir. Saglikli gocuklarin kontrol grubu verileri, Sayin Dog.
Dr. Biilent Elbasan ve ekibinin destegiyle elde edilmistir. Hasta ¢gocuklar (Grup 1)
ile normal ¢ocuklar (Grup 2) arasinda Bruninks-Osertsky kaba motor sonuglarini
karsilastirmak amaciyla independent t testi yapilmistir.

BOMYT toplam skor, alternatif ayak-el ve top atma sonuglar1 arasinda
istatistik olarak anlamli fark oldugu (p < 0.05), diger boyutlarda ise olmadig
(p>0,05) belirlenmistir. Farkli olan boyutlarda normal cocuklarin kaba motor
sonuglarinin, hasta ¢ocuklarinkine gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo
14).

Normal ¢ocuklarin BOMYT toplam skor degeri 58,5 + 6,9 bulunmustur.
Remisyondaki ¢ocuklarin skoru 48,5 + 13,5 olup, normal ¢ocuklardan anlaml1 farkli
oldugu belirlenmistir (p < 0,001) (Tablo 14).

BOMYT toplam skoru, kaba ve ince motor becerileri ile tan1 yasi arasinda
iliski Pearson korelasyon analizi ile analiz edilmis olup, istatistik olarak anlamli bir
iligski bulunmamustir (p > 0,05). Tan1 yas1 ile BOMYT standart skor arasinda negatif

yonlii orta diizeyde bir iliski oldugu (p < 0,05) belirlenmistir.
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Hasta ¢ocuklarin BOMYT kaba ve ince motor beceri sonuglarinin cinsiyete
gore farki Mann Whitney U testi ile analiz edilmistir. BOMYT toplam skor kiz
(44,1 + 15,0) ile erkek (52,3 + 11,2) arasinda anlamli bir fark belirlenmemistir
(p>0,05).

BOMYT kosma saglikli ¢ocuk ortalamasi 12,8 + 2,1 olup, remisyonda olan
cocuklarin ortalamasi 12,8 £+ 3,5 olarak bulunmustur. Remisyonda olan ¢ocuklarin
kosma ortalamalarinin saglikli ¢ocuklarin ortalamalariyla farkini incelemek igin
independent t testi yapilmistir. Remisyonda olan ¢ocuklarin kosma degerlerinin
saglikli c¢ocuklarin kosma degerlerinden istatistik olarak farkli olmadigi
belirlenmistir (p > 0,05) (Tablo 14).

BOMYT tek ayak denge saglikli ¢ocuk ortalamasi 4,6 = 1,5 olup,
remisyonda olan ¢ocuklarin ortalamasi 4,3 + 2,1 olarak bulunmustur. Remisyonda
olan g¢ocuklarin tek ayak denge ortalamalariyla saglikli ¢ocuklarin ortalamalar
arasindaki farki incelemek i¢in independent t testi yapilmistir. Remisyonda olan
cocuklarin tek ayak denge degerlerinin saglikli ¢ocuklarin tek ayak denge
degerlerinden istatistik olarak farkli olmadigi belirlenmistir (p > 0,05) (Tablo 14).

BOMYT topuk parmak yliriime denge saglikli ¢ocuk ortalamasi1 2,6 = 1,0
olup, remisyonda olan ¢ocuklarin ortalamasi 2,5 + 1,5 bulunmustur. Remisyonda
olan ¢ocuklarin topuk parmak yiirime ortalamalart ile saglikli ¢ocuklarin
ortalamalar1 arasindaki farki incelemek igin one sample t testi yapilmustir.
Remisyonda olan ¢ocuklarin topuk parmak yiiriime degerlerinin saglikli cocuklarin
topuk parmak yiirime degerlerinden istatistik olarak farkli olmadigi belirlenmistir

(p > 0,05) (Tablo 14).
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BOMYT alternatif ayak el saglikli ¢ocuk ortalamasi 0,7 + 0,5 olup,
remisyonda olan ¢ocuklarin ortalamasi 0,3 + 0,5 olarak belirlenmistir. Remisyonda
olan ¢ocuklarin alternatif ayak el ortalamalar1 ile saglikli ¢ocuklarin ortalamalari
arasindaki farki incelemek i¢in independent t testi yapilmistir. Remisyonda olan
cocuklarin alternatif ayak el degerlerinin saglikli ¢ocuklarin alternatif ayak el
degerlerinden istatistik olarak farkli oldugu belirlenmistir (p < 0,05) (Tablo 14).

BOMYT sigrama el saglikli gocuk ortalamasi 2,0 = 1,2 olup, remisyonda
olan ¢ocuklarin ortalamasi 1,6 = 1,1 bulunmustur. Remisyonda olan ¢ocuklarin
sicrama el ortalamalariyla saglikli ¢ocuklarin ortalamalar1 arasindaki farki
incelemek i¢in independent t testi yapilmistir. Remisyonda olan ¢ocuklarin sigrama
el degerlerinin saglikli ¢ocuklarin sigrama el degerlerinden istatistik olarak farkli
olmadig1 belirlenmistir (p > 0,05) (Tablo 14).

BOMYT uzun atlama saglikli ¢ocuk ortalamasi 5,5 + 1,9 olup, remisyonda
olan g¢ocuklarin ortalamasi 4,9 + 2,2 olarak belirlenmistir. Remisyonda olan
cocuklarin uzun atlama yiirime ortalamalariyla saglikli ¢ocuklarn ortalamalari
arasindaki farki incelemek i¢in independent t testi yapilmigtir. Remisyonda olan
cocuklarin uzun atlama degerlerinin saglikli cocuklarin uzun atlama degerlerinden

istatistik olarak farkli olmadigi belirlenmistir (p > 0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14. Hasta ve Saglikli Cocuklarin Bruninks-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi

Kisa Formu Kaba Motor Beceri Sonuglarinin Karsilastirilmasi

BOMYT Kosma Tek Ayak Topuk Alternatif | Sigrama-El Uzun
Toplam Skor| (min-maks)| Denge Ayak Ayak El Cirpma atlama
(min-maks) (0-15) | (min-maks) Yiiriime | (mjn-maks) | (min-maks) | (min-maks)
(10-68) (0-6) | (min-maks | (0.1 04 | (11
0-4)
Grupl
48,5+13,5 | 12,8+35 43+20 2,5+1,5 0,31 +0,5 1,6 +1,1 49+22
(n: 35)
Grup 2
58,5+6,9 129+2,1 46+14 2,6£1,0 0,7+0,5 2,0+1,2 55+19
(n: 40)
p < 0,001 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05

BOMYT top tutma saglikli ¢ocuk ortalamasi1 2,6 + 0,7 olup, remisyonda
olan ¢ocuklarin ortalamas: 2,3 + 0,9 olarak bulunmustur. Remisyonda olan
cocuklarin top tutma yilirime ortalamalariyla saglikli ¢ocuklarin ortalamalar
arasindaki farki incelemek i¢in independent t testi yapilmistir. Remisyonda olan
cocuklarin top tutma degerlerinin saglikli ¢ocuklarin top tutma degerlerinden
istatistik olarak farkli olmadig belirlenmistir (p > 0,05) (Tablo 15).

BOMYT hedefe top atma saglikli ¢ocuk ortalamasi 1,8 = 0,5 olup,
remisyonda olan ¢ocuklarin ortalamasi 1,4 + 0,7 olarak belirlenmistir. Remisyonda
olan ¢ocuklarin hedefe top atma ortalamalariyla saglikli ¢ocuklarin ortalamalari
arasinda istatistik olarak fark olup olmadigini incelemek i¢in independent t testi
yapilmistir. Remisyonda olan c¢ocuklarin hedefe top atma degerlerinin saglikli
cocuklarin hedefe top atma degerlerinden istatistik olarak farkli oldugu

belirlenmistir (p < 0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Hasta ve Saglikli Cocuklarm Bruninks-Osertsky Kaba-ince Motor

Sonug¢larinin Karsilastirmasi

Top Tutma (min-maks) (0-3) | Top Atma (min-maks) (0-3)
Grup 1 (n: 35) 2,34 + 0,90 1,43 £0,65
Grup 2 (n: 40) 2,63 +0,7 1,8 +0,5
p > 0,05 <0,01

BOMYT hiz cevabi saglikli ¢ocuk ortalamasi 9,3 £+ 3,1 olup, remisyonda
olan ¢ocuklarin ortalamasi 7,6 + 3,6 olarak bulunmustur. Remisyonda olan
¢ocuklarin hiz cevabi ortalamalariyla saglikli ¢ocuklarin ortalamalari arasindaki
farki incelemek i¢in independent t testi yapilmistir. Remisyonda olan ¢ocuklarin hiz
cevab1 degerlerinin saglikli cocuklarin hiz cevabi degerlerinden istatistik olarak
farkl1 oldugu belirlenmistir (p < 0,05) (Tablo 16).

BOMYT diiz ¢izgi saglikli ¢ocuk ortalamasi 3,9 + 0,3 olup, remisyonda olan
cocuklarin ortalamasi 1,5 + 1,2 olarak bulunmustur. Remisyonda olan ¢ocuklarin
diiz ¢izgi ortalamalariyla saglikli ¢ocuklarin ortalamalari arasindaki fark: incelemek
icin independent t testi yapilmistir. Remisyonda olan g¢ocuklarin diiz ¢izgi
degerlerinin saglikli ¢ocuklarin diiz ¢izgi degerlerinden istatistik olarak farkli
oldugu belirlenmistir (p < 0,001) (Tablo 16).

BOMYT daire kopyalama saglikli ¢ocuk ortalamasi 2 olup, remisyonda olan
cocuklarin ortalamasi 1,6 £ 0,8 olarak bulunmustur. Remisyonda olan ¢ocuklarin
daire kopyalama ortalamalariyla saglikli ¢ocuklarin ortalamalar1 arasindaki farki

incelemek i¢in independent t testi yapilmistir. Remisyonda olan ¢ocuklarin daire
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kopyalama degerlerinin saglikli cocuklarin daire kopyalama degerlerinden istatistik
olarak farkli oldugu belirlenmistir (p < 0,05) (Tablo 16).

BOMYT desen kopyalama saglikli ¢ocuk ortalamas1 1,8 + 0,5 olup,
remisyonda olan ¢ocuklarin ortalamasi 1,6 + 0,7 olarak bulunmustur. Remisyonda
olan ¢ocuklarin desen kopyalama ortalamalariyla saglikli ¢ocuklarin ortalamalari
arasindaki farki incelemek i¢in independent t testi yapilmistir. Remisyonda olan
cocuklarin desen kopyalama degerlerinin saglikli ¢ocuklarin desen kopyalama
degerlerinden istatistik olarak farkli olmadigi bulunmustur. (p > 0,05) (Tablo 16).

BOMYT kart dizme saglikli ¢ocuk ortalamasi 4,6 + 1,1 olup, remisyonda
olan ¢ocuklarin ortalamasi 2,8 + 1,0 olarak bulunmustur. Remisyonda olan
cocuklarin kart dizme ortalamalariyla saglikli ¢ocuklarin ortalamalar1 arasindaki
farki ncelemek igin independent t testi yapilmistir. Remisyonda olan ¢ocuklarin kart
dizme degerlerinin saglikli ¢ocuklarin kart dizme degerlerinden istatistik olarak
farkl1 oldugu belirlenmistir (p < 0,001) (Tablo 16).

BOMYT nokta koyma saglikli ¢ocuk ortalamasi 4,3 + 1.5 olup, remisyonda
olan ¢ocuklarin ortalamas: 3,1 + 1,4 olarak bulunmustur. Remisyonda olan
cocuklarin nokta koyma ortalamalariyla saglikli ¢ocuklarin ortalamalart arasindaki
farki incelemek i¢in independent t testi yapilmistir. Remisyonda olan ¢ocuklarin
nokta koyma degerlerinin saglikli ¢ocuklarin nokta koyma degerlerinden istatistik

olarak farkli oldugu belirlenmistir (p < 0,001) (Tablo 16).
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Tablo 16. Hasta ve Saglikli Cocuklarin Bruninks-Osertsky Ince Motor Beceri

Sonuclarmin Karsilagtirmasi

Hiz Cevabi Diiz Cizgi Daire Desen Kart Dizme Nokta
Median Cizme (min- | Kopyalama | Kopyalama | (min-maks) Koyma
(min-maks) | maks) (0-4) | (min-maks) | (min-maks) (15) (min-maks)
(0-5) (0-2) (1-6)
Grup 1l
7,6 £3,6 1,5+1,2 1,7+£0,8 1,6 £0,7 28+1,0 3,1£14
(n: 35)
Grup 2
9,3+3,1 3,9+0,3 2 1,8 +0,5 46+1,1 42+15
(n: 40)
p <0,05 < 0,001 <0,05 > 0,05 < 0,001 < 0,001

BOMYT toplam skor remisyondaki ay (p < 0,001) ve WeeFIM total ile (p
<0,001) ileri derecede iliskili oldugu belirlenmistir. Ancak BOMY'T toplam skorun
PedsQL ¢ocuk ve ebeveyn Ol¢eklerinin toplam skoru ile istatistik olarak iligkili
olmadig1 belirlenmistir (p > 0,05) (Tablo 17).

Remisyondaki ay ile kogma (p < 0,05), uzun atlama (p < 0,05), top tutma (p
< 0,05), hiz cevabi (p < 0,001), topuk ayak yiirime (p < 0,05) skorlarinin istatistik
olarak iligkili oldugu belirlenmistir. Diger taraftan tek ayak iizerinde durma, nokta
koyma, kart dizme gibi diger boyutlarda ise istatistik bir iliski olmadig:
belirlenmistir (p > 0,05) (Tablo 17).

BOMYT toplam skora gore remisyondaki ay 48 ay ve alt1 ve 49 ay ve listii
olanlar arasindaki fark Mann Whitney U testi ile analiz edilmistir. 48 ay ve altinda
remisyonda olan 20 ¢ocugun BOMYT toplam skor ortalamasi (41,9 + 13,3) ile 49
ay ve Ustii 15 ¢ocugun BOMYT skor ortalamasi (57,5 + 7,4) arasinda istatistik

olarak fark oldugu belirlenmistir (p < 0,001).
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BOMYT skoru ile anne ve baba egitimi ve aile geliri arasinda iliski olup

olmadigi ki kare ile analiz edilmis olup, istatistik olarak anlamli bir iliski

belirlenmemistir (p > 0,05) (Tablo 9).

Standart skor ile BOMYT toplam skor orta derecede iliskili olup (p < 0,01),

BOMYT standart skora gore Raven, okuma yazma becerileri, kelime sayisi,

matematik, tiimce sayisi, dogru sayisi arasindaki iliski varligi i¢in yapilan

korelasyon analizinde, herhangi bir istatistik iliski belirlenmemistir (p > 0,05).

Tablo 17. BOMYT Total Skorun Remisyondaki Ay, WeeFIM Total Skor PedsQL

Cocuk ve Ebeveyn Skoru, Raven Skoru Ile Arasindaki iliskinin Analizi

Remisyondaki WeeFIM PedsQL PedsQL Raven
Ay Total Skor Cocuk Ebeveyn
BOMYT Total
p < 0,001 p < 0,001 p>0,05 p > 0,05 p > 0,05
Skor
BOMYT Kosma p <0,05
BOMYT Uzun
p<0,05
Atlama
BOMYT Top
p<0,05
Tutma
BOMYT Hiz
p < 0,001
Cevabi
BOMYT Topuk
p<0,05
Ayak Yiiriime
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4.3.1. BOMYT Toplam Skor Sonuglarinin Smir (Cut-Off) Degerinin
Tahmini
Saglam ve hasta c¢ocuklarin BOMYT toplam skor sonuglarindan
yararlanilarak, BOMYT skor sonuglarinin hasta ¢ocuklar1 ayirt etmede iyi bir sinir
degeri (cut-off) olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan ROC analizinde egri
altinda kalan alanin 0,75 oldugu, istatistik olarak anlamli oldugu (p < 0,01)
bulunmustur. ROC analizi sonucuna gére BOMYT toplam skor degerinin hasta ve
saglam c¢ocuklar1 ongdrmede tanisal olarak degeri oldugu ve smir degerinin

yaklasik 52,5 oldugu (duyarlilik % 82,5) bulunmustur.

4.4. Raven SKoru ile Iliskili Sonuclar

Hasta ¢ocuklarin Raven skorunun kiz ve erkeklere gore farkli olup olmadigi
Mann Whitney U testi ile analiz edilmistir. Raven skoru kiz ¢ocuklarla (31,6 +
10,3), erkek cocuklar (37,1 + 10,1) arasinda istatistik olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p > 0,05).

Raven skoru yasiyla uyumlu ve uyumsuz olanlarin karsilastirilmasi
amactyla Mann Whitney U analizi yapilmistir (Tablo 18).Yasina gére uyumlu olan
cocuklarin, digerlerine gbre Raven skor ortalamalarinin daha diisiik oldugu ve bu
sonucun istatistik olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p < 0,05). Bunun nedeni 4.
ve 5. sinifa gitmekte olan ¢ocuklarin yastyla uyumlu olmayip daha diigiik puanlara

sahip olmalaridir.
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Tablo 18. Yasina Uyumlu ve Uyumsuz Olan Cocuklarin Raven Skoru

Karsilastirmasi
Raven Skoru Ortalama + SS p
Yastyla Uyumlu (n:24) 32,0+ 10,5
p <0,05
Yasiyla Uyumsuz (n:11) 40,2+ 79

Remisyonda olan kiz ve erkek ¢ocuklarin siiflara gére Raven skor
sonuclari, normal g¢ocuklarin degerleri ile student t testi ile karsilagtirilmigtir.
Literatirde Raven skoruyla iligkili 1. smiftaki kizlar i¢in normal degerler
bulunmadigindan bu konuda karsilastirma yapilamamustir. Ikinci siniftaki kizlar
icin normal ortalama deger 17 £+ 3,2 olup, remisyondaki 2. sinif kiz ¢ocuklarinin
sonucu 31 + 8,5 bulunmustur (Tablo 19). Remisyondaki cocuklarin Raven
skorlarmin istatistik olarak farkli oldugu belirlenmistir (p < 0,05).

Uciincii siniftaki kiz cocuk sayist bir oldugu, dérdiincii smifta hig kiz gocuk
bulunmadigindan, bu siniflar i¢in analiz yapilamamustir. Besinci sinifta yer alan
normal ¢ocuklarin Raven skoru sonuglar1 37 =5 olup, remisyonda 5. sinifta yer alan
kiz ¢ocuklarinin ortalamasi 42,7 + 2,3 bulunmustur (p < 0,05). Bir ve ikinci simif
kiz cocuklarinin ortalamas:t 29,6 + 10,5 olup saghkli kiz c¢ocuklariyla
karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli fark bulunmaktadir (p < 0,005) (Tablo

19).

Tablo 19. Normal ve Hasta Kiz Cocuklarinin Raven Skorlarinin Karsilastirmasi

Siniflar Normal kiz ¢cocuk Remisyonda kiz ¢ocuk p

1 (n:5) - 28,3+ 13,0

2 (n:5) 17+£3,2 31+8)5 p<0,05
3(n:1) 21 -

4 (n:0) - -

5 (n:3) 37+£5 42,7+23 p<0,05
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Remisyonda olan erkek ¢ocuklar ile normal ¢ocuklarin siniflara gére Raven
skor sonuglart Mann Whitney U testi ile karsilastirilmistir. Remisyonda olan erkek
cocuklarin Raven skor sonuglartyla normal erkek g¢ocuklarin Raven skorlar
arasinda istatistik olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p > 0,05) (Tablo

20).

Tablo 20. Normal Ve Hasta Erkek Cocuklarinin Raven Skorlar1 Karsilagtirmasi

Siniflar Normal erkek ¢ocuk Remisyonda erkek p
cocuk

1(n:2) 28,9+23 26,0 4,2

2(n: 1) - -

3(n:5) 31,6 £2 36+54 > 0,05

4 (n: 3) 382+ 1,5 443 +4.7

5 (n: 6) 37,7+1,5 40,2 £ 14,8

Remisyondaki ¢ocuklarin Raven Testini tamamlama siire normlarina gore
yastyla uyumlu ve uyumlu olmayanlar ile siniflarin dagilimi Tablo 21°de yer
almaktadir.

Remisyondaki c¢ocuklarin Raven skorunun iligkili oldugu faktorleri
belirlemek amaciyla Pearson korelasyon analizi yapilmistir. Raven skoru ile
WeeFIM iletisim, WeeFIM sosyal durum, PedsQL cocuk dlgegi biligsel, PedsQL
ebeveyn 6lgegi iletisim arasinda istatistik bir iliski yoktur (p > 0,05).

Ancak WeeFIM iletisim ile sadece PedsQL ¢ocuk 6lgegi iletisim alt grubu
(p <0,05) arasinda iligki vardir. Bu durum bize her iki 6lgegin de iletisimi birbiriyle

benzer 6l¢tiigiinii gdstermektedir.
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Raven skoru ile remisyondaki ay arasinda diisiik iliski bulunmaktadir (p <
0,05). Ancak Raven skoru iizerine remisyondaki ayin etkisi olup olmadigi basit
regresyon analizi ile bakildiginda % 14 oraninda etkisi oldugunu (p <0,05)
gostermektedir. Bu da istatistik olarak anlamli ancak ¢ok da biiyiik bir etki degildir
(Tablo 21).

Raven skoruyla anne ve baba egitim durumu ve aile geliri arasindaki iliski
nonparametrik ki kare testi ile analiz edilmistir. Bu iki degisken arasinda istatistik
olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p > 0,05) (Tablo 9).

Raven skoruyla matematik becerileri skoru (p < 0,01), kelime sayis1 (p <
0,01), tiimce sayis1 (p < 0,01) iliskili bulunmustur.

Okuma yazma becerileri testi kelime sayisi ile remisyondaki ayin orta
derecede iliskisi bulunmaktadir (p < 0,001). Bir dakikada okunan kelime sayisi
izerine remisyondaki ayin etkisine basit regresyon analizi ile bakildiginda % 26
oraninda etkisi oldugu (p < 0,001) goriilmektedir (Tablo 22).

Okuma yazma becerileri testi matematik ile remisyondaki ayin orta
derecede iliskisi bulunmaktadir (p < 0,001). Matematik becerileri tizerine
remisyondaki ayin etkisine basit regresyon analizi ile bakildiginda % 28 oraninda
etkisi oldugu (p < 0,001) goriilmektedir (Tablo 22).

Okuma yazma becerileri testi tiimce sayisi ile remisyondaki ayin orta
derecede iliskisi bulunmaktadir (p < 0,001). Bir dakikada okunan tiimce sayisi
izerine remisyondaki ayin etkisine basit regresyon analizi ile bakildiginda % 29

oraninda etkisi oldugu (p < 0,001) goriillmektedir (Tablo 22).
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Matematik skoru, harf sayisi, tlimce sayisiyla anne egitim durumu
arasindaki istatistik iliski nonparametrik ki kare testi ile analiz edilmistir. Bu
degiskenler arasinda istatistik olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmistiir (p <
0,05) (Tablo 9).

Matematik skoru, harf sayisi, tiimce sayisiyla baba egitim durumu
arasindaki istatistik iliski nonparametrik ki kare testi ile analiz edilmistir. Bu
degiskenler arasinda istatistik olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (p <
0,05) (Tablo 9).

Matematik skoru, harf sayisi, tiimce sayisiyla aile geliri arasindaki istatistik
iliski nonparametrik ki kare testi ile analiz edilmistir. Bu degiskenler arasinda

istatistik olarak anlamli bir iliski oldugu gortilmistiir (p < 0,05) (Tablo 9).

Tablo 21. Remisyondaki Ay Ile Raven Skoru, Okuma Yazma Becerileri

Arasindaki Regresyon Analizi Sonuglari

Kelime Sayisi Matematik Tiimce Sayisi Raven Skoru
Becerileri
Remisyondaki ay p <0,001 p <0,001 p <0,001 p <0,05
% 26 % 28 % 29 % 14
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4.5. Okuma Hatalariyla flgili Sonuclar

Remisyondaki ¢ocuklarin okuma hatalariyla ilgili sonuglar Tablo 22°de yer

almaktadir.

Tablo 22. Remisyondaki Cocuklar Okuma Hatalariyla Ilgili Sonuglari

Harf | Tersten Harf Sozciik | Satir | Yanhs | Sonunu | Satir |Heceleme
Atlama| Okuma | Karistirma |Ekleme | Tekrar1 |Okuma |Uydurma | Atlama
Var 16 3 14 10 15 17 11 11 15
Yok 13 26 15 19 14 12 18 18 14
Okuma
. 6 6 6 6 6 6 6 6 6
Bilmeyen
Hece |Parmakla Sozciik | Hece | Harf
. Okuyamama
ekleme | Takip Atlama | Atlama | Ekleme
Var 15 8 7 14 13 14
Yok 14 21 22 15 16 15
Okuma
) 6 6 6 6 6 6
Bilmeyen

4.6. Yazma Hatalariyla Tlgili Sonuclar

Remisyondaki ¢ocuklarin yazma hatalariyla ilgili sonuglart Tablo 23’te yer

almaktadir.
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4.7. Okuma Yazma ve Matematik Giicliigii Tle Ilgili Sonuclar (Tablo 24)

Okuma gii¢liigi olan (20 kisi) ve olmayan (9 kisi) cocuklar arasinda
remisyondaki ay, remisyona girdigi ay, WeeFIM total, BOMYT toplam skor,
PedsQL ¢ocuk, PedsQL ebeveyn, Raven skoruna gore istatistik olarak anlamli bir
fark bulunmamustir (p > 0,05).

Matematik gii¢liigii olan ve olmayan ¢ocuklarin PedsQL ¢ocuk, ebeveyn ve
Raven skorlarmin farki Mann Whitney U testi ile analiz edildiginde, anlamli fark
oldugu belirlenmistir (p < 0,05). Remisyondaki ay, remisyona girdigi ay, WeeFIM
total, BOMYT toplam skor arasinda fark bulunmamustir (p > 0,05) (Tablo 25).

Yazma gii¢liigii sonuglariyla Raven skor sonuglari arasinda istatistik olarak
anlamli fark oldugu belirlenmistir. Yazma giigliigii olan 13 kisinin (31,9 + 8,9)
Raven skorunun, yazma gii¢liigii olmayan 16 kisinin (38,4 = 11,8) skorundan farkli
oldugu, yazma giicliigli olmayanlarin Raven skorlarinin digerlerine goére daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (p < 0,05). Remisyondaki ay, remisyona girdigi ay,
WeeFIM total, BOMYT toplam skor, PedsQL c¢ocuk 6lcegi, PedsQL ebeveyn
Olgegi skorlar1 arasinda fark bulunmamstir (p > 0,05).

Okuma yazma ve matematik becerilerinde giigliigli olan remisyondaki
cocuklarin, okuma giigliigii olmayan remisyondaki ¢ocuklarin ince motor becerileri

arasinda fark bulunmamustir (p > 0,05).
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Tablo 24. Okuma Yazma ve Matematik Giigliigii Ile ilgili Sonuglar

Okuma Yazma Giicliigii | Matematik Giicliigii
Giicliigii
Var 20 13 11
Yok 9 15 18
Okuma, Yazma 6 7 6
Matematik
Bilmeyen

Tablo 25. Matematik Giigliigii Olan ve Olmayan Cocuklarin Yasam Kalitesi ve

Raven Skorlarinin Karsilastirilmasi

Matematik Giicliigii Olan | Matematik Giicliigii Olmayan
n: 11 n: 18
PedsQL Cocuk 70,2 £ 15,8 82,3+ 11,1
PedsQL Ebeveyn 62,5+17,7 78,6 £ 15,9
Raven 31,1+9,2 38,2+11,3
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5. TARTISMA

Bu ¢aligmada, ALL tedavisi almis halen remisyonda olan 7-12 yas arasi
cocuklarin hastalik spesifik olarak yasam kaliteleri, glinliik yasamda bagimsizlik
diizeyleri, bilissel ve fiziksel kapasiteleri arastirilmistir. Calismamiza ALL
tedavisini tamamlamis remisyon doneminde olan su anki yas1 7-12 yas arasinda
olan cocuklar alinmigtir. Hastalarimizin 7-12 yas grubunda secilmesinin nedeni;
hastaligin en sik 2-5 yas arasinda goriiliiyor olmasi ve remisyon donemindeki
cocuklarin okula baglama, hastalik ve tedavi siiresince izole oldugu sosyal yagama
tekrar entegre olma donemini degerlendirmek ve durum saptamasi yapabilmek
icindir. Hastalarimizin kansere 6zgii yasam kalitesinin degerlendirilmesini saglayan
yasam kalitesi Olgegi ile mevcut yasam kaliteleri degerlendirilmistir. Kullanilan
yagam kalitesi Olceginin jenerik degil hastalia 6zgii olmasi nedeniyle saglikli
cocuklardan olan kontrol grubu olusturulmamistir. Bu 6lgek Tiirk ¢ocuklarinda
Kurtuncu Tanir ve arkadaslarinin 8-12 yas grubunda Kabak ve arkadaslarinin 2-7
yas grubundaki kanserli ¢ocuklarda yaptiklar1 gegerlilik giivenilirlik ¢alismalari
sonrasinda ilk defa bir ¢alismada kullanilmaktadir.

Calismamizda; ALL tedavisi alan ¢cocuklarin yagam kalitesi, ‘cocuklar i¢in
yasam kalitesi dlgeginin kanser modiilii 5-7 yas ve 8-12 yas formlar1 ¢ocuk ve
ebeveyn formlari ile degerlendirilmistir.

Tedavinin farkli fazlarinda yagsam kalitesi degistigi ve doneme 6zgili yasam

kalitesi belirleyicilerinin etkisi oldugu ongoriilerek remisyonda olan hastalarimizin

hastalik 6zgiil 6lgek ile yasam kaliteleri degerlendirilmistir.
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Yasam kalitesinin cinsiyet, yas, aylik gelir ve aile tipine ve anne ve baba
egitimine gore hem c¢ocuklar hem de ebeveynler tarafindan yapilan
degerlendirmelere gore degisiklik gostermedigi goriildii. Remisyondaki 16semi
hastas: ¢ocuklarda hastalik spesifik yasam kalitesi 6l¢egiyle lilkemizde yapilmis
calisma olmamasina karsin; jenerik Olceklerle yapilan 13-18 yas ALL’li hasta
popiilasyonunda yapilan ¢alismalarda yasam kalitesinin cinsiyet, yas, ailenin aylik
geliri, aile tipi, anne ve baba egitimine gore farklilik gostermedigi bulunmustur
(145).

Fardell ve arkadaslarinin yaptig1 sistematik derlemede ise; kemoterapinin
yogun fazinda olmanin, kortikosteroid tedavisi almanin, daha biiyiik yasta ve kiz
cinsiyet olmanin ve tedavi toksisitelerine maruz kalmanin kétii yasam kalitesi ile
iliskili olabilecegi ortaya konulmustur (146).

Sung ve arkadaslar1 tarafindan Kanada’da yapilan medyan yasin 5,6 yil
oldugu tani iizerinden en az 2 ay gegen ve ilk remisyon tedavisini tamamlamis olan
ALL hastalarinin alindig: bir ¢aligmada ise yiiksek riskli hastalarda, biiyiik yas, kiz
cinsiyet; standart riskli hastalarda ise digiik gelir diizeyi ve evlenmemis
ebeveynlere sahip olmanin diisiik yasam kalitesi i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugu
oOne siirtilmiistiir. Bu ¢alismada da hem jenerik yasam kalitesi 6l¢egi hem de kanser
spesifik yasam kalitesi 6lgegi ayni popiilasyonda kullanilmistir. Jenerik olcek ile
yapilan degerlendirmelerde saglikla ilgili yasam kalitesi skorunun toplamda ve
biitiin alt birimlerde saglikli popiilasyondan bir veya iki standart deviasyon daha
diisiik oldugu gosterilmistir. Tedavi goren ¢ocuklarin yasam kalitesinin tedavi

bitiminden 12 ay ve daha fazla gegmis olan ¢ocuklara gore daha kétii oldugu ortaya
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konulmustur. Kanser spesifik 6lgek ile degerlendirilen yasam kalitesi 6lgeginde
idame tedavisi alan hastalarda agri alt birim skoru 62,5; bulanti alt birim skoru 70,
islemsel kaygi alt birim skoru 51,2; tedavi kaygisi alt birim skoru 75, endise alt
birim skoru 100, algilanan fiziksel goriiniim alt skoru 91,7; iletisim alt birimi skoru
75, biligsel problemler alt birim skoru 65 olarak 6l¢iilmiistiir. Bizim ¢alismamizda
ise; remisyondaki ¢ocuklar tarafindan yapilan degerlendirmede agri alt birimi skoru
82,5; bulanti alt birim skoru 82,9; islemsel kaygi alt birim skoru 65,7; tedavi kaygist
alt birim skoru 82.4; endise alt birim skoru 79,0; algilanan fiziksel goriiniim alt
skoru 69,1; iletisim alt birimi skoru 72,1; bilissel problemler alt birim skoru 71,7
olarak Ol¢iilmiistiir. Calismamizda agri, bulanti, islemsel kaygi tedavi kaygisi alt
birimlerinde daha yiiksek skorlarin elde edilmis olmasi daha iyi yasam kalitesini
gostermekle Dbirlikte; remisyon {izerinden gegen ortalama stirenin bizim
calismamizda 49 ay; Kanada calismasinda 12 ay ve daha fazla gegen siire olarak
siniflama yapilmis olmasi nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir. Iletisim, bilissel
problemler alt birim skorlar1 her iki ¢aligmada da birbirine yakin olup; tedavinin
uzun etkileriyle ilgili olarak hasta algilarinin benzer oldugunu gostermektedir.
Algilanan fiziksel goriiniim ve endise alt birim skorlarinin da Kanada ¢aligmasinda
daha yiiksek olmasinin nedeninin iilkelerin sosyoekonomik ve kiiltiirel farkliliklari,
saglik hizmetlerine erisim, sosyoekonomik ve gelismislik diizeyiyle iliskili oldugu
diistiniilmektedir.

Ebeveynler tarafindan gocuklarin yasam kalitesi degerlendirmesinde ise;
agr1 alt birimi skoru 78,9; bulant1 alt birim skoru 76,6; islemsel kaygi alt birim skoru

62,4; tedavi kaygisi alt birim skoru 66,4; endige alt birim skoru 68,3; algilanan
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fiziksel goriiniim alt skoru 70,2; iletisim alt birimi skoru 65,7; bilissel problemler
alt birim skoru 67,1 olarak Olgiilmistiir. Ebeveynler tarafindan yapilan
degerlendirmelerin total skor, agri aci, bulanti, endise, islemsel kaygi, tedavi
kaygisi, biligsel alt sorunlar alt birimlerinin daha diisiik oldugu; algilanan fiziksel
goriiniim ve iletisim alt birimlerinin ise ebeveyn ve ¢ocuklar tarafindan yapilan
degerlendirmelerde ayni oldugu goriilmiistiir. Ebeveynlerin ¢ocuklarinin hastaligi
ile ilgili ¢ocuklarmin kendi degerlendirmelerine gore daha kotii yasam kalitesi
oldugunu diisiindiikleri goriilmektedir. Bu durumun kronik ve oldiiriicii oldugu
bilinen tedavi siiresince fiziksel goriinimdeki degisikliklerle, okuldan uzaklagsmaya
ve bitiin ailenin yasamini etkileyen bir hastalikla bas etme siirecinden
kaynaklandig1r ongoriilmiistiir. iletisim ve algilanan fiziksel goriiniim alt
birimlerinin ise ebeveynler ve c¢ocuklar tarafindan aymi diizeyde bozuklukla
seyrettigi goriilmektedir. Yapilan korelasyon analizlerinde de ¢ocuk ve ebeveynler
tarafindan yapilan degerlendirmelerin birbiriyle ileri derecede tutarli oldugu
gosterilmistir.

Calismamizda ¢ocuk ve ebeveynler tarafindan yapilan degerlendirmelerde
cinsiyetler aras1 fark yalnizca ebeveyn degerlendirmesinde algilanan fiziksel
goriinlim alt biriminde ortaya ¢ikmistir. Erkek cocuk ebeveynlerinin kiz ¢ocuk
ebeveynlerine gore algilanan fiziksel goriiniim alt birimini daha diisiik puanladiklar
goriilmistiir. ALL tedavisinin neden oldugu fiziksel degisimler i¢in kiz
cocuklariin daha iyi listesinden gelebilecek secenekleri oldugu erkek ¢ocuklarinin
ise eski veya daha iyi fiziksel goriinime kavusmalari i¢in yapilabileceklerinin kiz

cocuklara gore daha sinirli oldugu algisindan kaynaklanabilecegi 6ngoriilmiistiir.
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Sung ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada idame oncesi ve idame
sonrasi donemde hastalarin yasam kaliteleri arasinda fark goriilmemistir (147).
Furlong ve arkadaslar1 ve Mitchell ve arkadaglarinin yaptig1 prospektif caligmalarda
ise tedavi bitiminde ALL’li hastalarin yasam kalitelerinde artis goriilmistiir (148,
149).

Tsuji ve arkadaslari tarafindan 2-18 yas aras1 % 77’si lI6semilerden olusan
kanser hastas1 ¢ocuklarda Japonya’da yapilan PedsQL kanser modiilii ve PedsQL
jenerik modiiliiniin kullanildigi calismada; kanser modiiliinde yer alan agri ve
bulant1 alt birimleri jenerik 6lgeginin fiziksel saglik alt birimi ile; tedavi kaygist,
islemsel kaygi, endise alt birimleri jenerik dlgeginin psikososyal saglik ve duygusal
islevsellik alt birimleri ile biligsel sorunlar, algilanan fiziksel gériiniim ve iletisim
alt birimlerinin ise sosyal iglevsellik ve okul islevselligi ile korele oldugu 6ne
stiriilmiistiir (116). Aym g¢alismada gocuklar tarafindan yapilan puanlamalarin;
ebeveynler tarafindan yapilan puanlamalardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Hem ebeveyn hem de ¢ocuklar tarafindan doldurulan dlgeklerde agri, bulant1 ve
tedavi kaygist alt birim skorlari diger alt birim skorlarindan biitiin yas gruplarinda
daha vyiiksektir. iletisim alt birimi ise biitiin yas gruplarinda en diisiik olarak
degerlendirilmistir. Biligsel problemler ve algilanan fiziksel goriinim ise
adolesanlarda en diisiik olarak degerlendirilmistir (116).

Bizim c¢aligmamizda da agri ve bulanti alt birimleri skorlar1 diger alt
birimlerden daha yiiksek olarak saptanmistir. Bu durum hastalarin remisyonda

olmas1 ve kemoterapiye bagli akut yan etkilerin azalmis olmasi ile agiklanabilir.
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Tedavisi tamamlanmis ve iizerinden 12 ay ge¢mis olan hastalarda bilissel
sorunlar ve algilanan fiziksel goriinlim alt birimleri disinda biitiin alt birim
skorlarinda anlamli iyilesme goriilmektedir. Jenerik puanlamada ise sosyal ve okul
islevselligi alt birimlerinde hi¢bir iyilesme goriillmemektedir (116).

Calismamizda ise; hastalarimiz remisyon lizerinden gecen zamana gore
degerlendirildiginde remisyondan 49 ay ve {izerinde zaman gegctiginde ¢ocuklar
tarafindan yapilan puanlamalarda bulanti, tedavi kaygisi, iletisim alt birimlerinde
anlamli  iyilesme  goriilmekte olup; ebeveynler tarafindan  yapilan
degerlendirmelerde ise tedavi kaygisi ve islemsel kaygi alt birimlerinde anlamli
iyilesme oldugu gosterilmistir. Agri, endise, bilissel sorunlar, algilanan fiziksel
goriiniim ve toplam yasam kalitesi skorunda ise remisyon {lizerinden gegen zaman
artmis olmasina ragmen iyilesme olmadigi goriilmiistiir.

Tsuji ve arkadaslarinin yaptigi calismada 8-12 yas arasinda ¢ocuklarin
kendilerinin yaptig1 degerlendirmede; toplam skor 79,4; agr1 alt birimi 86,2; bulant1
83,8; islemsel kaygi 78,2; tedavi kaygis1 94,6; endise 78,8; bilissel problemler 71,4;
algilanan fiziksel goriinim 72, iletisim 66 olarak degerlendirilmistir. Ayn1 yas
grubundaki ¢ocuklarin ebeveynleri tarafindan yapilan degerlendirmede ise toplam
skor 74,3; agr1 alt birimi 81, bulant1 82,9; islemsel kayg1 68,6; tedavi kaygis1 87,2;
endise 79, bilissel problemler 64,8, algilanan fiziksel goriiniim 69,1; iletisim 60,9
olarak degerlendirilmistir (116). Cocuk ve ebeveynlerin yasam Kkalitesi
degerlendirmeleri goz oniine alindiginda bu ¢alismanin, bizim ¢alismamizla benzer

oldugu goriilmektedir.
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Varni ve arkadaslar1 taratindan ABD’de 220 hastada yapilan ¢alismada ise
cocuk raporunda agri alt birimi 76,2; bulant1 alt birimi 75,8; islemsel kaygi alt
birimi 68,3; tedavi kaygis1 82,2; endise 70,1; biligsel sorunlar 70,5; algilanan
fiziksel goriiniim 70,3; iletisim 74,4 olarak puanlanmistir. Ebeyenleri tarafindan
yapilan degerlendirmede ise; agr1 alt birimi 74,7; bulant1 alt birimi 77,8; islemsel
kaygz alt birimi 60,3; tedavi kaygis1 71,5; endise 75,9; biligsel sorunlar 74, algilanan
fiziksel goriinim 76,2; iletisim 78,3 olarak degerlendirilmistir. Hastalar bu
calismada aktif tedavi alan; tedavisi tamamlandiktan sonra iizerinden 12 aydan daha
az gegen ve tedavi tamamlanmasindan 12 aydan daha uzun zaman gecen olarak
gruplara ayrilmis olup; agri, islemsel kaygi ve tedavi kaygisi alt birimlerinde tedavi
alanlarla tedavi tamamlanmasinin iizerinden 12 ay ve daha fazla zaman gecenler
arasinda anlaml farklilik saptanmistir (115).

Endonezya’da ALL’li 55 hasta ve 95 ebeveyn tarafindan yapilan yasam
kalitesi degerlendirmesinde yas, cinsiyet, ebeveyn egitimi, sosyoekonomik diizey,
ALL risk grubu ve tedavi fazina gore hicbir farklilik olmadigr gosterilmistir (150).
Bu calismada yas1 daha kiiciik olan ¢ocuklarda islemsel kaygi, tedavi kaygisi ve
iletisim alt birimlerinde yasam kalitesinin daha diisiik oldugu ortaya koyulmustur
(150). Daha kiigiik cocuklarin kan alimi, kemik iligi aspirasyonu, lomber ponksiyon
islemlerinde daha fazla bakima ihtiyaglar1 oldugu goriilmiistiir. Psikolojik ve sosyal
gelisime gore dinamik bir yas grubu olan 2-5 yas araliginda ¢ocuklarin gelisimi
ciddi yasami tehdit eden bir olayla bolinmektedir. Diizenli girisimsel islemler,
hastaneye gelis gidisler, okula gidisin ve sosyal aktivitelerin kesintiye ugramasi

ayn1 zamanda aile i¢inde de krize neden olmaktadir. Biitiin bu faktdrler normal
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psikolojik ve sosyal gelisimi engelleyerek ileri akademik yasami da etkilemektedir
(151).

Liibnan’da 7-18 yas arasinda kanserli ¢gocuklarin yasam kalitesini arastiran
calismada ise; 7-12 yas arasindaki ¢ocuklarin en diisiik skorlar1 bulant1 64,8; ve
endise 68,1 olarak degerlendirilmistir. 7-12 yas arasindaki ¢ocuklarda agri, bulanti
ve endise en diisiik alt birim skorlar1 olarak degerlendirilmistir. Seksen ve
tizerindeki alt birim skorlar1 1yi yasam kalitesi belirteci olarak kabul edilmistir. Bu
calismada alt birim skorlari; 7-12 yas i¢in toplam skor; 77,8; agr1 i¢in 85,3; bulanti
icin 76,2; islemsel kaygi icin 92,3; tedavi kaygist i¢in 90,2; endise 79,1; bilissel
problemler 88,7; algilanan fiziksel goriiniim 92,1; iletisim 86,9 olarak
degerlendirilmistir. Tanidan 9 ay ve daha uzun siire gegtiginde islemsel kaygi alt
biriminde anlamli olarak iyilesme goriilmiistiir. Bu durum tedaviye uyum ve alisma
stireci ile yorumlanabilir. Hastalarin okula devam durumlarina gore yasam kaliteleri
degerlendirildiginde istatistik olarak anlamli fark goriilmemekle birlikte; 45 giin ve
tizerinde okul devamsizligi olanlarin yasam kalitelerinin daha diisiik puanlarda
oldugu gorillmiistiir (152).

Bizim ¢aligmamizda agr1, bulanti1 ve tedavi kaygisi skorlar1 yiiksek olmakla
birlikte; islemsel kaygi, algilanan fiziksel goriinlim, iletisim ve biligsel problem alt
birimleri digerlerine gore diisiik kalmaktadir. Hastalarimizin tibbi tedavi
secenekleri ile agr1 ve bulant1 gibi fiziksel sikayetleri giderilmekle birlikte daha
kalic1 ve uzun siireli etkilenme olarak degerlendirilen alt birim skorlarinda iyilesme

saglanamamaktadir.
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Psikososyal sorunlar; hastalifin tekrarlama kaygis1 veya olasi ge¢ yan
etkilerin tekrarlamasi kaygisi1 gibi cesitli faktorlerden kaynaklanabilir. Cocuklar
siklikla biling dis1 diizeyde kanserin tekrarlayacagi korkusunu yasamaktadirlar.
Buna ek olarak tedavi sirasinda yeni ortaya ¢ikan durumlar ve tedavinin uzun stireli
yan etkileri de strese neden olmaktadir. Uzun siireli yan etkilerle ilgili yasam
kalitesi alt birim skorlarinin diisiik olmasi bundan kaynaklanabilmektedir (152,
153).

Norveg'te ALL tedavisi alip remisyon lizerinden ortalama 7,9 yil ge¢mis
olan cocuklarda yapilan calismada; saglikla ilgili yasam kalitesi skorlarinin
istatistik olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu; biligsel fonksiyonlarin da normal
sinirlarda olmasina karsin kontrol grubu saglikli ¢ocuklarla karsilagtirildiginda daha
diisiik oldugu gosterilmistir (154).

Kunin-Batson ve arkadaslar1 yalnizca kemoterapi almis olan remisyondaki
263 ALL hastasi iizerinde yaptiklari yasam kalitesi ve norobiligsel
degerlendirmede; gorsel motor entegrasyon, diisiinme hizi alanlarinda artmis
bozukluk ve noérobilissel testlerden alinan toplam skorlarda popiilasyon
normlarindan bir standart deviasyon diisiikliik oldugu gosterilmistir. Caligmadaki
hastalarin % 40’ sézel ve sozel olmayan biligssel fonksiyonlarda; caligma
bellegi, akademik basar1 ve dikkati siirdliirme alanlarindan en az birinde problemli
oldugu gosterilmistir. Norobiligsel problemlerin yasam kalitesi iizerinde olumsuz
etkiye sahip oldugu gosterilmistir (81).

Bu alanda yapilan diger calismalarda da hastalarin okul performansi, is

bulma ve akil ve ruh saglig ile ilgili uzun dénemli yan etkiler yasadiklarmi ve
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yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini gostermektedir. Bu yan etkilerin hastalik
ve tedavisinin getirdigi ruhsal travmadan, yasami tehdit eden bir hastaliga sahip
olmaktan, uzun siire hastanede yatmaktan, tedavi ile iliskili olarak aileden ve
arkadaslardan ayrilmaktan kaynaklandigi ortaya koyulmustur (81, 155, 156). ALL
tedavisi sonrasi hayatta kalanlarin norobilissel ve ruh sagligi problemleri saglikli
populasyondan anlamli olarak farkli olmamasina ragmen daha diisiik fonksiyonel
durumu oldugu ortaya koyulmustur (157).

Yalnizca kemoterapi almig ALL sonrasi remisyonda olan hastalarda bilissel
yonetsel fonksiyonlarda % 15,9; dikkat alaninda % 14,5 ve hafizada % 13,1
oraninda bozukluk oldugu gosterilmistir (77). Kemoterapi ile tedavi edilen
hastalarda hafif fakat belirgin azalmis dikkat seviyelerini devam -ettirmede,
yiiriitiicli islevlerde (bilissel esneklik, sozel akicilik ve dikkatte esneklik), bellek ve
motor fonksiyonlarda gecikme gozlenmistir (77, 158-160).

Krull ve arkadaslarinin yaptigi ALL tedavisi sonrasi remisyonda olan ve
lizerinden en az 5 yil gecmis olan hastalardaki bir bagka calismada; zeka normal
sinirlarda olmasina karsin yonetici islevler, islem hizi1 ve bellekte, popiilasyon
normlarina gore istatistik olarak anlamli diisiikliik oldugu gdsterilmis olup; noro-
goriintilleme caligmalarinda ise frontostriatal yolda beyaz cevher degisiklikleri,
dorsolateral, prefrontal beyin bdlgelerinde artmis korteks kalinligi ve kanda daha
yiiksek metotreksat diizeyi saptanmistir. Kandaki yiiksek metotreksat diizeyi ile
noroanatomik degisiklikler ve islevsel fonksiyonlardaki bozuklugun iligkili oldugu

ortaya koyulmustur (161).
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Bizim calismamizda da hastalarimizin norobilissel degerlendirmeleri genel
zeka Olce8i olan Raven test bataryast ve okuma, yazma, matematik becerileri
degerlendirilerek yapilmistir. Raven test skorlarinda literatiiriin aksine 2 ve 5.
sinifta yer alan kiz cocuklari saglikli Tiirk ¢ocuklar1 normlariyla karsilastirildiginda
skorlarinin istatistik olarak daha iyi oldugu gosterilmistir. Kiz ¢ocuklarinin Raven
skorlar1 ve bireysel Ozellikleri degerlendirildiginde bu durumun kiz ¢ocuklarinin
aile egitim diizeyinin yliksek olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmistiir.
Calismamiz icin hedeflenen 6rnekleme ulagilmis olmasina karsin regresyon analizi
yapilabilmek i¢in az olgu olmas1 nedeniyle olgular birer birer géz 6niine alinarak
yapilan bu degerlendirmenin ailelerin egitim diizeyi ve ¢gocuga gosterilen destekten
kaynaklanan bir fark oldugu oOngodriilmektedir. Bu durumun daha iyi ortaya
konulabilmesi i¢in daha fazla sayida remisyondaki 7-12 yas grubunda hastaya
ulagilmasina ve aile tutumlarima yonelik ek degerlendirmelerin yapilmasina
gereksinim vardir.

Erkek ¢ocuklarda ise siniflara gére Raven skorlarinin istatistik olarak farkl
olmadigi; saglikli ¢ocuk normlarma yakin oldugu gosterilmistir. Buna gore
kemoterapinin en azindan zeka bilesenini olumsuz etkilemedigi sonucu
cikarilabilmektedir.

Okuma, yazma, matematik becerilerine gore yapilan degerlendirmede ise;
okuma, yazma ve matematik gili¢liigli gosteren hastalar belirlenmistir.
Hastalarimizda farkli alanlarda % 9-45 arasinda okuma hatalari; % 20-68 arasinda

yazma hatalar1 bulunmaktadir.

91



Matematik gii¢liigli olanlarin Raven ve yasam kalitesi skorlarinin matematik
giicliigli olmayanlardan anlamhi diizeyde diisiik oldugu gosterilmistir. Her bir
alanda 6grenme giigliiklerinin olmas1 yagamin ileri evrelerinde akademik basariy1
ve dolayli olarak yasam kalitesini diisiirmekte ve hayattan alinan doyumun
diismesine neden olmaktadir.

Anne ve baba egitimi ve ailenin gelir durumu okuma ve matematik
becerilerini olumlu ydnde etkilemektedir. Bu sonug; tedavi nedeniyle okul
yasamindan uzak kalan ¢ocuklarin aile destegiyle gelisimlerine katki saglandigina;
okula bagladiklar1 donemde de daha az zorlanmalar1 olarak yorumlanabilir.

Remisyon iizerinden gegen siire veya remisyona girdigi yas ile 6grenme
giicliikleri arasinda iliski kurulamamistir. Literatiirde de {izerinden 5 yildan uzun
zaman gegse bile norobilissel bozukluklarin halen goriilebildigi bildirilmistir (78).

Yasam kalitesi Olceklerinin hastaliga 6zgli olsalar da mevcut fiziksel,
bilissel kapasite ve yasamda bagimsizlik diizeyleri ile ilgili kapsamli bilgi
vermedigi goriilmiistiir. Cocukluk ¢agindaki ALL tanis1 almis hastalarda mevcut
biligsel kapasite, bagimsiz yasam siirdiirebilme ve fiziksel kapasite ile iligskin az
sayida calisma bulunmaktadir.

Kanserli ¢ocuklarin yogun ve uzun siiren tedavi protokolleri olmas1 ve bu
stirecte hareketsiz kalmalar1 nedeniyle fiziksel performans diizeylerinin diistiigii
goriilmektedir. Bu hastalar i¢in yogun egzersiz yapmaktan kag¢inmalari ve
dinlenmelerinin Gnerilmesi hala yaygin bir uygulamadir. Giinliik yasam
aktivitelerinin yerine getirilememesi yasam kalitesini diigliriir ve tibbi tedaviyi

etkileyebilir (162).
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Kanserli ¢ocuklarin almis olduklar1 yogun tedavinin etkisiyle gilinliik
rutinde, fiziksel aktiviteye katilimlar1 oldukg¢a smirlhidir. Aileler de ¢ocuklarinin
aktif olarak fiziksel aktivite yapmalarindan c¢ekinir, istemezler. Ancak son
calismalarda; kanserli ¢cocuklarin fiziksel olarak aktif olmalari, gocugun durumuna
uygun, bireysel olarak diizenlenmis egzersiz programina katilmalarinin yararl
oldugu gosterilmistir (163).

Literatiirde kemoterapi tedavisine bagsladiktan sonra ilk yil icinde
cocuklarda fonksiyonel mobilitede, bacaklar1 uzatma giiciinde ve ayak bilegi
dorsifleksiyon giiciinde azalmanin oldugu belirtilmektedir (164). Kronik bir
hastalik olan kanserin tedavisine bagl olarak cocuklarin giinliikk yasamlarindaki
fiziksel fonksiyonlarmin etkilendigi goriilmektedir. Bu ¢ocuklarda etkilenen
fiziksel fonksiyonlara bagli olarak sosyal izolasyon, bagimsizlik kaybi, anksiyete
ve depresyon gibi cesitli sorunlar goriilebilir. Fiziksel ve psikososyal durumdaki bu
degisiklikler hem ailenin hem de ¢ocuklarin yagsam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (165).

Bu calismada ALL tedavisi goren ¢ocuklarin yasam kalitesi arastirilirken
fiziksel ve biligsel saglik durumlar1 ayr1 ayr1 degerlendirildi. Fiziksel sagliklari,
hayatlarin1  idame  ettirecekleri  giinliikk  aktivitelerini  tek  baglarina
yapabilmelerinden, spor veya egzersiz yapip yapamamalarint icerecek sekilde
sorgulanarak buna yonelik 6l¢ek ile objektif bir sekilde degerlendirildi. Giinliik
bagimsizlik; gilinliik yasam aktiviteleri bu ¢alismada degerlendirilmis olup;
WeeFIM toplam skoru ile remisyon ilizerinden gegen zaman arasinda anlamlr iligki

saptanmistir. Ayn1 zamanda remisyon iizerinden gegen siire ile transferler, sosyal
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iletisim alt birimleri arasinda da anlamli iliski ortaya ¢ikmis olmasi; aktif yogun
tedavi fazi lizerinden gecen zaman arttik¢a bireylerin fiziksel bagimsizliklarinin
daha artmasi; sosyal etkilesim kurmalarina da katki saglamaktadir. Giinliik
bagimsizlik arttikga yasam kalitesi skorlarinda ebeveyn ve cocuklar tarafindan
yapilan degerlendirmelerde iyilesme oldugu ¢alismamizda gosterilmistir.

Calismamizda ayrica gilinliik yasam aktiviteleri; glinliilk bagimsizlik diizeyi
ile mevcut fiziksel kapasite arasindaki iligki ile ortaya konulmustur. Mevcut fiziksel
kapasite durumu BOMYT kisa formu ile yapilmis olup; BOMYT toplam skor ile
giinliik yasam aktiviteleri toplam skoru arasinda ¢ok anlamli istatistik iliski oldugu
ortaya konulmustur. Remisyon iizerinden gecen siirenin her iki bileseni de
etkiledigi goriilmektedir. Bu da aktif tedavi sirasinda fiziksel olarak daha inaktif
siiregten gecildigini, sonrasinda aktivitenin remisyon iizerinden gecen siireyle
orantil1 olarak arttigin1 gostermektedir.

Fiziksel kapasite degerlendirmesinde; kaba motor ve ince motor beceriler
degerlendirilmis olup; kaba motor becerilerde ayn1 yaslardaki kontrol grubu Tiirk
cocuklart ile anlaml1 fark saptanmamigken; ince motor becerilerde ve hiz cevabinda
belirgin gerilik saptanmigtir. Hastalarimizin yaglarimin ince motor becerilerin
gelisiminin oldugu yas doneminde olmasi ve bu dénemin tedavi yan etkileriyle ve
hastanede gec¢iyor olmast; ince motor becerilerin gelisimini aksatmistir. Kaba motor
becerilerde de hareketsizlige bagl diisiikliik goriilmekle birlikte istatistik olarak

gerilik saptanmamustir.
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Motor yeterlilik testinden alinan toplam skorlar standart skorlara
cevrildiginde, remisyon lizerinden gecen zaman 49 ay ve daha iizerinde olsa bile
hastalarin ortalama standart skorlara ulasamadigini1 géstermektedir.

Literatiirde tan1 aninda ve tedavinin ¢oklu noktalarinda yapilan ¢calismalarda
cocuklarda kaba motor becerilerde bozukluk oldugu gosterilmistir (166, 167).
Tedaviden bir yi1l sonra degerlendirildiginde de kaba motor becerilerde diizelme
gozlenmemistir (168). Genellikle tedavi tamamlandiktan sonra kaba motor
becerilerde iyilesme goriilmektedir (166, 167).

Cesitli calismalarda, tedaviden sonra ince motor beceri giicliiklerinin arttig1
(166, 169, 170) ve el yazis1 sorunlarinin ¢ocuklarin yaklasik % 25'inde tedavi
sonrast yaklasik 2 yil daha siirdiigii bildirilmektedir (170-172). Ayrica, ALL
tedavisi sonrast sag kalanlarin performanslart normal popiilasyonla
karsilastirildiginda ince motor zorluklarin, tedavi sonrasi 5 yil kalict olduguna dair
kanitlar vardir (169, 171).

Ince ve kaba motor becerilerin bozulmasinda tani yasi, cinsiyet,
degerlendirme aninda tan1 iizerinden gegen zaman etkisi ile ilgili bilgiler literatiirde
farklilik gostermektedir (173).

Bizim ¢alismamizda remisyon iizerinden gegen zamanla kaba motor
becerilerin bazi alt birimlerinde iyilesme goriilmiis olup; tan1 yasi ile toplam skor
arasinda negatif iliski oldugu ortaya konmustur. Bu da dolayl1 olarak tan1 anindan
sonra gegen silirenin artigiyla motor yeterliligin artmasi seklinde aciklanabilir.
Remisyon {izerinden ge¢en zaman ile BOMYT toplam skorunda artis goriilmiistiir.

Cinsiyet farklilig1 calismamizda saptanmamustir.
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Yazma giigliigliyle ince motor beceriler arasinda da calismamizda iliski
saptanmamistir; bu durum hastalarimizin 7-12 yas arasinda olmasi ve ince motor
gelisimin oldugu donemde tedavi siirecinden ge¢mis olmalariyla agiklanabilir.

Tirkiye’de 16semi tedavisi bitmis olan ¢ocuklarda yasam kalitesi
degerlendirilmesi konusunda yaymlanmis az sayida calisma vardir.(123, 174-
176)Solid tiimor veya lenfoma tedavisi almis kanserli gocuklarla yapilan yasam
kaliteleri degerlendirilmesi mevcuttur(120-122, 177, 178).Losemi tedavisi
tamamlanmis adolesanlarin jenerik Olgek ile yasam kalitesinin depresyon ve
anksiyete diizeyinin Olciildiigi bir calismada ise; psikiyatrik agidan
degerlendirilmeleri onerilmistir (145, 175).

Sonug olarak; ALL tanisindan remisyon ve tedavi tamamen bitene kadar
stirecin kendisi, tedavi yan etkileri, fiziksel aktivitede azalma, okuldan uzaklasma,
sosyal izolasyon gibi faktorler ¢ocuk ve ailenin yasam kalitesini etkilemektedir.
Tedavi siireci gocugun norobiligsel ince ve kaba motor gelisiminin devam ettigi
donem olup; bu donemde yasananlar psikososyal gelisimi de etkilemektedir.
Fiziksel kapasitenin diismesi, gilinlik yasam aktivitelerinin azalmasi yasam
kalitesini diisiirmektedir. Zeka bileseni etkilenmese de bu siire¢ ¢cocuklarda farkli
alanlarda 6grenme giicliigline neden olmakta ve yasam kalitesini etkilemektedir.
Fiziksel kapasitenin etkilenmesi okula doniildiigiinde arkadas ortamina girilmesini,
oyunlarda da becerinin kisitli olmasina neden olarak ikincil bir sosyal izolasyona
ve geri ¢ekilmeye de neden olabilmektedir. Cocuklarin bu donemdeki bilissel

etkilenmeleri; iletisim kurma ve akademik basar1 alanlarinda da probleme neden
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olmaktadir. Cocuklarin remisyon iizerinden gecen siire artsa bile yasam
kalitelerinin artmamasi bu alanda destege gereksinim oldugunu gostermektedir.
Tan1 anindan itibaren tedavinin g¢esitli donemlerinde ¢ocuklarin norobilissel
degerlendirmelerinin yapilmasi, fiziksel kapasite ve giinliik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesi hastalarin  durumlarimi  ortaya koymak ve psikososyal
gelisimlerini desteklemek i¢in yapilmasi gerekenler konusunda yol gosterici
olacaktir. Tedavinin aktif fazindan bitimine kadar hastalarin fiziksel aktivite ve
yaslarina uygun gelisimleri i¢in psikososyal destek programlarinin planlanmasi,
ailelerin fiziksel aktivite ve diger ndrobiligsel gelisim ile ilgili bilgilendirilmesi sag
kalimm % 80 ve tlizerinde oldugu ¢ocukluk ¢agi ALL'lerinde yasam kalitesinin

artirllmasini saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

1)

2)

3)

4)

5)

Mevcut hastalik spesifik yagam kalitesi degerlendirme 6l¢eginde fiziksel
kapasite ile ilgili alt birim bulunmamaktadir. Kanser spesifik dlgek
gelistirilmesinde fiziksel aktivitenin de eklenmesi daha kapsamli
degerlendirme saglayabilir.

Gilnliik yasam aktivitelerinde azalma; hastanin yasam kalitesini
diisiirmektedir. Buna yonelik olarak fiziksel aktivitenin devami
fizyoterapist ve rehabilitasyon ekibi yardimiyla gerceklestirilebilir.
Ozellikle ince motor becerilerin gelisiminde aksakliklar ileride
akademik basar1 ve okula uyumda diisiikliige neden olacagindan bu
becerilerin  gelistirilmesi i¢in ailelere gerekli bilgilendirilmeler
yapilmalidir.

Okuldan uzak kalmalari; hastane ve evde egitim devamliginin olmamasi,
egitimin bu donemde daha az oOncelikli goriilmesi; okuma, yazma ve
matematik ve 6grenme gii¢liiklerini artirmaktadir. Akademik basar1 ve
sosyal iletisimde gelisimi saglamak igin ¢ocuk ve ailelerine destek
verilmelidir.

Saglik kavrami yami sira tedavi ve izlem de biitlinclil yaklasim
gerektirmektedir. Hastalarin tedavi ve sonrasinda agri ve bulanti alt
birimleriyle ilgili yasam kaliteleri diizeltilebilirken; endise, iletisim,
tedavi kaygisi, algilanan fiziksel gOriinim ve biligssel sorunlar alt
birimlerinde de yasam kalitesinin artirilmasi igin psikososyal destek

programlari planlanmalidir.
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6)

7)

Tedavinin neden oldugu norobilissel ve fiziksel kapasitedeki
etkilenmelerin kemoterapi ilaglarinin farmakodinamigi ile iligkili
oldugunu ortaya koyan arastirmalar yapilmaktadir. Bu alandaki
ilerlemeler ile yan etki profillerini minimale indirilecek etkinlikte
kemoterapi protokollerinin gelistirilmesi ve kullanimi glindeme
gelebilir.

Yasam kalitesinin diizeltilmesi sag kalim oraninin artirilmasi kadar
Onemlidir; igbirligi ve yakin medikal izlemin yani sira yakin fiziksel ve

norobilissel izlem de gerekmektedir.

99



7. KAYNAKLAR

1. Kaatsch P. Epidemiology of childhood cancer. Cancer treatment reviews.

2010;36(4):277-85.

2. Phillips SM, Padgett LS, Leisenring WM, Stratton KK, Bishop K, Krull KR,
et al. Survivors of childhood cancer in the United States: prevalence and

burden of morbidity. Cancer Epidemiol Prevent Biomark. 2015;24(4):653-63.

3. Giiltekin M, Boztas G. Tiirkiye kanser istatistikleri. Saglik Bakanligi, Tiirkiye

Halk Sagligi Kurumu. 2014;43.

4. Bhatia S, Robison LL. Epidemiology of Leukemia in Childhood. In:Orkin SH,
Nathan DG, Ginsburg D, Look AT, Fisher DE, Lux IV S. Nathan and Oski's
Hematology and Oncology of Infancy and Childhood: Elsevier Health

Sciences; 2014; 1239-57.

5. Pui C-H, Robison LL, Look AT. Acute lymphoblastic leukaemia. Lancet

2008;371: 1030-43.

6. Inaba H, Greaves M, Mullighan CG. Acute lymphoblastic leukaemia. Lancet

2013;381: 1943-55.

7. Pickard AS, Topfer L-A, Feeny DH. A structured review of studies on health-
related quality of life and economic evaluation in pediatric acute

lymphoblastic leukemia. J Nat Cancer Institute Monogr 2004;2004: 102-25.

100



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Group W. The World Health Organization quality of life assessment
(WHOQOL): position paper from the World Health Organization. Social Sci

Med 1995;41: 1403-9.

Uneri O, NC M. Cocuklarda yasam kalitesi kavrami ve yasam Kkalitesi
Olceklerinin gozden gecirilmesi. Cocuk ve Genglik Ruh Saglhigi Dergisi

2007;14: 48-56.

Kampen KR. The discovery and early understanding of leukemia. Leukemia

Res 2012:36: 6-13.

Rabin KR, Gramatges MM, Margolin JF, Poplack DG. Acute Lymphoblastic
Leukemia. In: Pizzo PA, Poplack DG. Principles and practice of pediatric

oncology: Lippincott Williams & Wilkins; 2015; 462-92.

Lilleyman J, Hann I, Stevens R, Richards S, Eden O, Chessells J, et al.
Cytomorphology of childhood lymphoblastic leukaemia: a prospective study

of 2000 patients. Br J Haematol 1992;81: 52-7.

Pantazopoulos N, Sinks LF. Morphological Criteria for Prognostication of

Acute Lymphoblastic Leukaemia. Br J Haematol 1974;27: 25-30.

Shaw MT, Bennett Humphrey G, Lawrence R, Fischer DB. Lack of prognostic
value of the periodic acid-schiff reaction and blast cell size in childhood acute

lymphocytic leukemia. Am J Hematol 1977;2: 237-43.

Murphy H, Borella S, editors. Cytomorphological determinants of prognosis

in acute lymphoblastic leukemia of children. Semin Oncol 1976; 3: 209-17.

101



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Bennett J, Catovsky D, Daniel M, Flandrin G, Galton D, Gralnick H, et al. The
French-American-British (FAB) Cooperative Group. The morphological
classification of acute lymphoblastic leukaemia. Concordance among

observers and clinical correlations. Br J Haematol 1981;47:553-61.

Bennett JM, Catovsky D, Daniel M-T, Flandrin G, Galton DAG, Gralnick HR,
et al. Proposals for the Classification of the Acute Leukaemias French-

American-British (FAB) Co-operative Group. Br J Haematol 1976;33: 451-8.

Mathe G, Rappapot H. Histological and cytological typing of neoplastic

diseases of haematopoietic and lymphoid tumours. 1976; 25-29.

Miller D, Krailo M, Bleyer W, Lukens J, Siegel SE, Coccia P, et al. Prognostic
implications of blast cell morphology in childhood acute lymphoblastic
leukemia: a report from the Childrens Cancer Study Group. Cancer Treat Rep

1985; 69: 1211-21.

Van Eys J, Pullen J, Head D, Boyett J, Crist W, Falletta J, et al. The French—
American—DBritish (FAB) classification of leukemia. The pediatric oncology

group experience with lymphocytic leukemia. Cancer 1986;57: 1046-51.

Bene M, Castoldi G, Knapp W, Ludwig W, Matutes E, Orfao A, et al.
Proposals for the immunological classification of acute leukemias. European
Group for the Immunological Characterization of Leukemias (EGIL).

Leukemia 1995;9: 1783-6.

Carroll WL, Bhatla T. Chapter 18 - Acute Lymphoblastic Leukemia A2 -

Lanzkowsky, Philip. In: Lipton JM, Fish JD, editors. Lanzkowsky's Manual

102



23.

24.

25.

26.

27.

of Pediatric Hematology and Oncology (Sixth Edition). San Diego: Academic

Press; 2016. p. 367-89.

Forestier E, Schmiegelow K. The incidence peaks of the childhood acute
leukemias reflect specific cytogenetic aberrations. J Pediatr Hematol Oncol

2006;28: 486-95.

Sutcliffe M, Shuster J, Sather H, Camitta B, Pullen J, Schultz K, et al. High
concordance from independent studies by the Children's Cancer Group (CCG)
and Pediatric Oncology Group (POG) associating favorable prognosis with
combined trisomies 4, 10, and 17 in children with NCI Standard-Risk B-
precursor Acute Lymphoblastic Leukemia: a Children's Oncology Group

(COQ) initiative. Leukemia 2005;19: 734-40

Harris MB, Shuster JJ, Carroll A, Look AT, Borowitz MJ, Crist W, et al.
Trisomy of leukemic cell chromosomes 4 and 10 identifies children with B-
progenitor cell acute lymphoblastic leukemia with a very low risk of treatment

failure: a Pediatric Oncology Group study. Blood 1992;79: 3316-24.

Buffler PA, Kwan ML, Reynolds P, Urayama KY. Environmental and genetic
risk factors for childhood leukemia: appraising the evidence. Cancer Invest

2005;23: 60-75.

Metayer C, Zhang L, Wiemels JL, Bartley K, Schiffman J, Ma X, et al.
Tobacco smoke exposure and the risk of childhood acute lymphoblastic and
myeloid leukemias by cytogenetic subtype. Cancer Epidemiol Prevent

Biomark. 2013;22:1600-11

103



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Ward MH, Colt JS, Metayer C, Gunier RB, Lubin J, Crouse V, et al.
Residential exposure to polychlorinated biphenyls and organochlorine
pesticides and risk of childhood leukemia. Environment Health Perspect

2009;117: 1007.

Bailey HD, Armstrong BK, de Klerk NH, Fritschi L, Attia J, Scott RJ, et al.
Exposure to professional pest control treatments and the risk of childhood

acute lymphoblastic leukemia. Int J Cancer 2011;129: 1678-88.

Scélo G, Metayer C, Zhang L, Wiemels JL, Aldrich MC, Selvin S, et al.
Household exposure to paint and petroleum solvents, chromosomal
translocations, and the risk of childhood leukemia. Environment Health

Perspect 2009;117: 133.

Ahlbom A, Green A, Kheifets L, Savitz D, Swerdlow A. Epidemiology of
health effects of radiofrequency exposure Environ Health Perspect 112: 1741~

54.

Ha M, Im H, Lee M, Kim HJ, Kim B-C, Gimm Y-M, et al. Radio-frequency
radiation exposure from AM radio transmitters and childhood leukemia and

brain cancer. Am J Epidemiol 2007;166: 270-9.

Greaves M. Infection, immune responses and the aetiology of childhood

leukaemia. Nature Rev Cancer 2006;6: 193-203.

Gilham C, Peto J, Simpson J, Roman E, Eden TO, Greaves M, et al. Day care
in infancy and risk of childhood acute lymphoblastic leukaemia: findings from

UK case-control study. BMJ 2005; 330: 1294.

104



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Kinlen L, Clarke K, Hudson C. Evidence from population mixing in British
New Towns 1946-85 of an infective basis for childhood leukaemia. Lancet

1990;336: 577-82.

Leung W, editor Immunotherapy in acute leukemia. Semin Hematol 2009; 46:

89-99.

Antony R, Roebuck D, Hann IM. Unusual presentations of acute lymphoid

malignancy in children. J Royal Soc Med 2004;97: 125-7.

Chang C-Y, Chiou T-J, Hsieh Y-L, Cheng S-N. Leukemic infiltration of the
urinary bladder presenting as uncontrollable gross hematuria in a child with

acute lymphoblastic leukemia. J Pediatr Hematol Oncol 2003;25: 735-9.

Schultz KR, Pullen DJ, Sather HN, Shuster JJ, Devidas M, Borowitz MJ, et
al. Risk-and response-based classification of childhood B-precursor acute
lymphoblastic leukemia: a combined analysis of prognostic markers from the
Pediatric Oncology Group (POG) and Children's Cancer Group (CCG). Blood

2007;109: 926-35.

Hastings C, Gaynon PS, Nachman JB, Sather HN, Lu X, Devidas M, et al.
Increased post-induction intensification improves outcome in children and
adolescents with a markedly elevated white blood cell count (= 200x 109/1)
with T cell acute lymphoblastic leukaemia but not B cell disease: a report from

the Children's Oncology Group. Br J Haematol 2015;168: 533-46.

Hunger SP, Lu X, Devidas M, Camitta BM, Gaynon PS, Winick NJ, et al.

Improved survival for children and adolescents with acute lymphoblastic

105



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

leukemia between 1990 and 2005: a report from the children's oncology group.

J Clin Oncology 2012;30(14):1663-9.

Pieters R, Schrappe M, De Lorenzo P, Hann I, De Rossi G, Felice M, et al. A
treatment protocol for infants younger than 1 year with acute lymphoblastic
leukaemia (Interfant-99): an observational study and a multicentre randomised

trial. Lancet 2007;370:240-50.

Smith M, Arthur D, Camitta B, Carroll AJ, Crist W, Gaynon P, et al. Uniform
approach to risk classification and treatment assignment for children with

acute lymphoblastic leukemia. J Clin Oncol 1996;14:18-24.

Conter V, Bartram CR, Valsecchi MG, Schrauder A, Panzer-Griimayer R,
Moricke A, et al. Molecular response to treatment redefines all prognostic
factors in children and adolescents with B-cell precursor acute lymphoblastic
leukemia: results in 3184 patients of the AIEOP-BFM ALL 2000 study. Blood

2010;115: 3206-14.
Harrison CJ. Acute Lymphoblastic Leukemia. Clin Lab Med 2011;31:631-47.

Mullighan CG. The molecular genetic makeup of acute lymphoblastic

leukemia. ASH Education Program Book. 2012;2012: 389-96.

Pui C-H, Relling MV, Downing JR. Acute lymphoblastic leukemia. New Eng

J Med 2004350 :1535-48.

Pollock BH, DeBaun MR, Camitta BM, Shuster JJ, Ravindranath Y, Pullen

DJ, et al. Racial differences in the survival of childhood B-precursor acute

106



49.

50.

51.

52.

53.

54.

lymphoblastic leukemia: a Pediatric Oncology Group Study. J Clin Oncol

2000;18: 813-23.

Bhatia S, Sather HN, Heerema NA, Trigg ME, Gaynon PS, Robison LL.
Racial and ethnic differences in survival of children with acute lymphoblastic

leukemia. Blood 2002;100: 1957-64.

Pui C-H, Pei D, Pappo AS, Howard SC, Cheng C, Sandlund JT, et al.
Treatment outcomes in black and white children with cancer: results from the
SEER database and St Jude Children's Research Hospital, 1992 through 2007.

J Clin Oncol 2012;30: 2005-12.

Borowitz MJ, Devidas M, Hunger SP, Bowman WP, Carroll AJ, Carroll WL,
et al. Clinical significance of minimal residual disease in childhood acute
lymphoblastic leukemia and its relationship to other prognostic factors: a

Children's Oncology Group study. Blood 2008;111: 5477-85.

Campana D. Minimal residual disease monitoring in childhood acute

lymphoblastic leukemia. Curr Opin Hematol 2012;19: 313-8.

Corrigan J, Feig S. Guidelines for pediatric cancer centers. Pediatr. 2004;113:

1833-5.

Teuffel O, Kuster S, Hunger S, Conter V, Hitzler J, Ethier M, et al.
Dexamethasone versus prednisone for induction therapy in childhood acute
lymphoblastic leukemia: a systematic review and meta-analysis. Leukemia.

2011;25: 1232-8.

107



55.

56.

S7.

58.

59.

60.

te Winkel ML, Appel IM, Pieters R, van den Heuvel-Eibrink MM. Impaired
dexamethasone-related increase of anticoagulants is associated with the
development of osteonecrosis in childhood acute lymphoblastic leukemia.

Haematol 2008;93: 1570-4.

Hinds PS, Hockenberry MJ, Gattuso JS, Kumar Srivastava D, Tong X, Jones
H, et al. Dexamethasone alters sleep and fatigue in pediatric patients with

acute lymphoblastic leukemia. Cancer 2007;110: 2321-30.

Liu C, Kawedia JD, Cheng C, Pei D, Fernandez CA, Cai X, et al. Clinical
utility and implications of asparaginase antibodies in acute lymphoblastic

leukemia. Leukemia 2012;26: 2303-9.

Kearney SL, Dahlberg SE, Levy DE, Voss SD, Sallan SE, Silverman LB.
Clinical course and outcome in children with acute lymphoblastic leukemia
and asparaginase-associated pancreatitis. Pediatr Blood Cancer 2009;53: 162-

7.

Grace RF, Dahlberg SE, Neuberg D, Sallan SE, Connors JM, Neufeld EJ, et
al. The frequency and management of asparaginase-related thrombosis in
paediatric and adult patients with acute lymphoblastic leukaemia treated on
Dana-Farber Cancer Institute consortium protocols. Br J Haematol 2011;152:

452-9.

Vrooman LM, Stevenson KE, Supko JG, O'Brien J, Dahlberg SE, Asselin BL,
et al. Postinduction dexamethasone and individualized dosing of Escherichia

coli L-asparaginase each improve outcome of children and adolescents with

108



61.

62.

63.

64.

65.

newly diagnosed acute lymphoblastic leukemia: results from a randomized
study—Dana-Farber Cancer Institute ALL Consortium Protocol 00-01. J Clin

Oncol 2013;31: 1202-10.

Pui C-H, Campana D, Pei D, Bowman WP, Sandlund JT, Kaste SC, et al.
Treating childhood acute lymphoblastic leukemia without cranial irradiation.

New Eng J Med 2009;360: 2730-41.

Krull KR, Zhang N, Santucci A, Srivastava DK, Krasin MJ, Kun LE, et al.
Long-term decline in intelligence among adult survivors of childhood acute
lymphoblastic leukemia treated with cranial radiation. Blood 2013;122: 550-

3.

Schuitema I, Deprez S, Van Hecke W, Daams M, Uyttebroeck A, Sunaert S,
et al. Accelerated aging, decreased white matter integrity, and associated
neuropsychological dysfunction 25 vyears after pediatric lymphoid

malignancies. J Clin Oncol 2013;31: 3378-88.

Barredo JC, Devidas M, Lauer SJ, Billett A, Marymont M, Pullen J, et al.
Isolated CNS relapse of acute lymphoblastic leukemia treated with intensive
systemic chemotherapy and delayed CNS radiation: a pediatric oncology

group study. J Clin Oncol 2006;24: 3142-9.

Pui C-H, Howard SC. Current management and challenges of malignant

disease in the CNS in paediatric leukaemia. Lancet Oncol 2008;9: 257-68.

109



66.

67.

68.

69.

70.

71.

Jeha S, Pei D, Raimondi SC, Onciu M, Campana D, Cheng C, et al. Increased
risk for CNS relapse in pre-B cell leukemia with the t (1; 19)/TCF3-PBX1.

Leukemia. 2009;23: 1406-9.

Pui C-H, Mullighan CG, Evans WE, Relling MV. Pediatric acute
lymphaoblastic leukemia: where are we going and how do we get there? Blood

2012;120: 1165-74.

Moricke A, Zimmermann M, Reiter A, Henze G, Schrauder A, Gadner H, et
al. Long-term results of five consecutive trials in childhood acute
lymphoblastic leukemia performed by the ALL-BFM study group from 1981

to 2000. Leukemia 2010;24:265-84.

Moricke A, Reiter A, Zimmermann M, Gadner H, Stanulla M, Ludwig W-D,
et al. Risk-Adjusted Therapy of Acute Lymphoblastic Leukemia Can
Decrease Treatment Burden and Improve Survival: Treatment Results of 2169
Unselected Pediatric and Adolescent Patients Enrolled in the Trial ALL-BFM

95. Blood 2007;110: 584-.

Pui C-H, Sandlund JT, Pei D, Campana D, Rivera GK, Ribeiro RC, et al.
Improved outcome for children with acute lymphoblastic leukemia: results of
Total Therapy Study XIIIB at St Jude Children's Research Hospital. Blood

2004;104: 2690-6.

Kocak U, Gursel T, Kaya Z, Aral YZ, Albayrak M, Keskin EY, et al. ALL-
BFM 95 treatment in Turkish children with acute lymphoblastic leukemia—

experience of a single center. Pediatric Hematol Oncol 2012;29: 130-40.

110



72.

73.

74.

75.

76.

77.

Campbell LK, Scaduto M, Sharp W, Dufton L, Van Slyke D, Whitlock JA, et
al. A meta-analysis of the neurocognitive sequelae of treatment for childhood

acute lymphocytic leukemia. Pediatr Blood Cancer. 2007;49: 65-73.

Montour-Proulx I, Kuehn SM, Keene DL, Barrowman NJ, Hsu E, Matzinger
M-A, et al. Cognitive changes in children treated for acute lymphoblastic
leukemia with chemotherapy only according to the Pediatric Oncology Group

9605 protocol. J Child Neurol 2005;20: 129-33.

Moleski M. Neuropsychological, neuroanatomical, and neurophysiological
consequences of CNS chemotherapy for acute lymphoblastic leukemia. Arch

Clin Neuropsychol 2000;15:603-30.

Duffner PK, Armstrong FD, Chen L, Helton K, Brecher ML, Bell B, et al.
Neurocognitive and neuroradiologic central nervous system late effects in
children treated on Pediatric Oncology Group (POG) P9605 (standard risk)
and P9201 (lesser risk) acute lymphoblastic leukemia protocols (ACCL0131):
a methotrexate consequence? A report from the Children's Oncology Group.

J Pediatr Hematol Oncol 2014;36: 8-15.

Winick N. Neurocognitive outcome in survivors of pediatric cancer. Curr

Opin Pediatr 2011;23: 27-33.

Krull KR, Brinkman TM, Li C, Armstrong GT, Ness KK, Srivastava DK, et
al. Neurocognitive outcomes decades after treatment for childhood acute
lymphoblastic leukemia: a report from the St Jude lifetime cohort study. J Clin

Oncol 2013;31: 4407-15.

111



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Cheung YT, Krull KR. Neurocognitive outcomes in long-term survivors of
childhood acute lymphoblastic leukemia treated on contemporary treatment

protocols: A systematic review. Neurosci Biobehav Rev. 2015;53: 108-20.

Waber DP, Carpentieri SC, Klar N, Silverman LB, Schwenn M, Hurwitz CA,
et al. Cognitive sequelae in children treated for acute lymphoblastic leukemia
with dexamethasone or prednisone. J Pediatr Hematol Oncol 2000;22: 206-

13.

Kingma A, Rammeloo L, Rekers-Mombarg L, Postma A. Academic career
after treatment for acute lymphoblastic leukaemia. Arch Dis Child 2000;82:

353-7.

Kunin-Batson A, Kadan-Lottick N, Neglia JP. The contribution of
neurocognitive functioning to quality of life after childhood acute

lymphoblastic leukemia. Psychooncol 2014;23: 692-9.

Kaya Z, Gursel T, Bakkaloglu SA, Kocak U, Atasever T, Oktar SO. evaluation
of renal function in turkish children receiving BFM-95 therapy for acute

lymphaoblastic leukemia. Pediatr Hematol Oncol 2007;24: 257-67.

Thomas IH, Donohue JE, Ness KK, Dengel DR, Baker KS, Gurney JG. Bone
mineral density in young adult survivors of acute lymphoblastic leukemia.

Cancer 2008:113: 3248-56.

Strauss AJ, Su JT, Dalton VMK, Gelber RD, Sallan SE, Silverman LB. Bony
morbidity in children treated for acute lymphoblastic leukemia. J Clin Oncol

2001;19: 3066-72.

112



85.

86.

87.

88.

89.

90.

Kadan-Lottick N, Marshall JA, Baron AE, Krebs NF, Hambidge KM, Albano
E. Normal bone mineral density after treatment for childhood acute
lymphoblastic leukemia diagnosed between 1991 and 1998. J Pediatr

2001;138: 898-904.

Mattano Jr LA, Sather HN, Trigg ME, Nachman JB. Osteonecrosis as a
complication of treating acute lymphoblastic leukemia in children: a report

from the Children’s Cancer Group. J Clin Oncol 2000;18:3262-72.

te Winkel ML, Pieters R, Hop WC, de Groot-Kruseman HA, Lequin MH, van
der Sluis IM, et al. Prospective study on incidence, risk factors, and long-term
outcome of osteonecrosis in pediatric acute lymphoblastic leukemia. J Clin

Oncol 2011;29: 4143-50.

Razzouk BI, Rose SR, Hongeng S, Wallace D, Smeltzer MP, Zacher M, et al.
Obesity in survivors of childhood acute lymphoblastic leukemia and

lymphoma. J Clin Oncol 2007;25: 1183-9.

Oeffinger KC, Mertens AC, Sklar CA, Yasui Y, Fears T, Stovall M, et al.
Obesity in adult survivors of childhood acute lymphoblastic leukemia: a report

from the Childhood Cancer Survivor Study. J Clin Oncol 2003;21: 1359-65.

Zhang FF, Rodday AM, Kelly MJ, Must A, MacPherson C, Roberts SB, et al.
Predictors of being overweight or obese in survivors of pediatric acute

lymphoblastic leukemia (ALL). Pediatr Blood Cancer 2014;61: 1263-9.

113



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

Green DM, Kawashima T, Stovall M, Leisenring W, Sklar CA, Mertens AC,
et al. Fertility of male survivors of childhood cancer: a report from the

Childhood Cancer Survivor Study. J Clin Oncol 2009;28: 332-9.

Byrne J, Fears TR, Mills JL, Zeltzer LK, Sklar C, Nicholson HS, et al. Fertility
in women treated with cranial radiotherapy for childhood acute lymphoblastic

leukemia. Pediatr Blood Cancer 2004;42: 589-97.

Byrne J, Fears TR, Mills JL, Zeltzer LK, Sklar C, Meadows AT, et al. Fertility
of long-term male survivors of acute lymphoblastic leukemia diagnosed

during childhood. Pediatr Blood Cancer 2004;42: 364-72.

Bhatia S, Sather HN, Pabustan OB, Trigg ME, Gaynon PS, Robison LL. Low
incidence of second neoplasms among children diagnosed with acute

lymphoblastic leukemia after 1983. Blood 2002;99: 4257-64.

Perkins SM, DeWees T, Shinohara ET, Reddy MM, Frangoul H. Risk of
subsequent malignancies in survivors of childhood leukemia.J Cancer Surv

2013;7: 544-50.

Grant J, Cranston A, Horsman J, Furlong W, Barr N, Findlay S, et al. Health
status and health-related quality of life in adolescent survivors of cancer in

childhood. J Adoles Health 2006;38: 504-10.

Patenaude AF, Kupst MJ. Psychosocial functioning in pediatric cancer. J

Pediatr Psychol 2005;30: 9-27.

Pendley JS, Dahlquist LM, Dreyer Z. Body image and psychosocial

adjustment in adolescent cancer survivors. J Pediatr Psychol 1997;22: 29-43.

114



99.

100.

101.

102.

103.

104.

Boman K, BodegdRrd G. Long-term coping in childhood cancer survivors:
influence of illness, treatment and demographic background factors. Acta

Paediatr. 2000;89: 105-11.

Hobbie WL, Stuber M, Meeske K, Wissler K, Rourke MT, Ruccione K, et al.
Symptoms of posttraumatic stress in young adult survivors of childhood

cancer. J Clin Oncol 2000;18:4060-6.

Kazak AE, Alderfer M, Rourke MT, Simms S, Streisand R, Grossman JR.
Posttraumatic stress disorder (PTSD) and posttraumatic stress symptoms
(PTSS) in families of adolescent childhood cancer survivors. J Pediatr

Psychol. 2004;29: 211-9.

Ozbaran B, Erermis S. Kanser Tedavisi Géren Cocuk ve Genglerde Uzun
Siireli Izlem Siirecinde Psikososyal Ozelliklerin Tanimlanmasi ve Genel

Yaklasim Ilkeleri. Klinik Psikiyatri Dergisi. 2006;9: 185-190.

Vainionpdd L, Kovala T, Tolonen U, Lanning M. Chemotherapy for acute
lymphoblastic leukemia may cause subtle changes of the spinal cord
detectable by somatosensory evoked potentials. Pediatric Blood & Cancer.

1997;28(1):41-7.

Wright MJ, Halton JM, Martin RF, Barr RD. Long-term gross motor
performance following treatment for acute lymphoblastic leukemia. Pediatr

Blood Cancer. 1998:31: 86-90.

115



105.

106.

107.

108.

109.

110.

Ramchandren S, Leonard M, Mody RJ, Donohue JE, Moyer J, Hutchinson R,
et al. Peripheral neuropathy in survivors of childhood acute lymphoblastic

leukemia. J Periph Nervous Syst 2009;14: 184-9.

Gilchrist L, Tanner L, Hooke M. Measuring Chemotherapy-induced
Peripheral Neuropathy in Children 5-18: A Pilot Study. Rehabil Oncol

2009;27: 7-15

Harila-Saari AH, Huuskonen UE, Tolonen U, Vainionpdi LK, Lanning BM.
Motor nervous pathway function is impaired after treatment of childhood
acute lymphoblastic leukemia: a study with motor evoked potentials. Pediatr

Blood Cancer 2001;36: 345-51.

Davis EE, Pitchford NJ, Limback E. The interrelation between cognitive and
motor development in typically developing children aged 4-11 years is
underpinned by visual processing and fine manual control. Br J Psychol.

2011;102: 569-84.

Sortor JM, Kulp MT. Are the results of the Beery-Buktenica Developmental
Test of Visual-Motor Integration and its subtests related to achievement test

scores? Optometr Vision Sci 2003;80: 758-63.

Cummins A, Piek JP, Dyck MJ. Motor coordination, empathy, and social
behaviour in school-aged children. Develop Med Child Neurol 2005;47: 437-

42.

116



111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

Lackner H, Benesch M, Schagerl S, Kerbl R, Schwinger W, Urban C.
Prospective evaluation of late effects after childhood cancer therapy with a

follow-up over 9 years. Eur J Pediatr 2000;159: 750-8.

Bradlyn AS, Ritchey AK, Harris CV, Moore IMK, O'Brien RT, Parsons SK,
et al. Quality of life research in pediatric oncology: research methods and

barriers. Cancer 1996;78: 1333-9.

Eiser C, Morse R. A review of measures of quality of life for children with

chronic illness. Arch Dis Child 2001; 84: 205-211.

Meeske KA, Patel SK, Palmer SN, Nelson MB, Parow AM. Factors associated
with health-related quality of life in pediatric cancer survivors. Pediatr Blood

Cancer 2007:49: 298-305.

Varni JW, Burwinkle TM, Katz ER, Meeske K, Dickinson P. The PedsQL™

in pediatric cancer. Cancer. 2002;94: 2090-106.

Tsuji N, Kakee N, Ishida Y, Asami K, Tabuchi K, Nakadate H, et al.
Validation of the Japanese version of the Pediatric Quality of Life Inventory

(PedsQL) Cancer Module. Health Qual Life Outcomes 2011;9: 22.

Chaudhry Z, Siddiqui S. Health related quality of life assessment in Pakistani
paediatric cancer patients using PedsQL TM 4.0 generic core scale and

PedsQL™ cancer module. Health Qual Life Outcomes 2012;10: 52.

Felder-Puig R, Frey E, Proksch K, Varni J, Gadner H, Topf R. Validation of

the German version of the Pediatric Quality of Life Inventory TM (PedsQL

117



119.

120.

121.

122.

123.

124.

TM) in childhood cancer patients off treatment and children with epilepsy.

Qual Life Res 2004;13: 223-34.

JiY,Chen S, Li K, Xiao N, Yang X, Zheng S, et al. Measuring health-related
quality of life in children with cancer living in Mainland China: feasibility,
reliability and validity of the Chinese Mandarin version of PedsQL 4.0
Generic Core Scales and 3.0 Cancer Module. Health Qual Life Outcomes

2011;9: 108.

Memik N, Agaoglu B, Coskun A, Uneri O, Karakaya I. Cocuklar igin yasam
kalitesi Olgeginin 13-18 yas ergen formunun gegerlik ve giivenilirligi. Tiirk

Psikiyatri Dergisi 2007;18: 1-12.

Memik NC, Agaoglu B, Coskun A, Karakaya I. The validity and reliability of
Pediatric Quality of Life Inventory in 8-12 year old Turkish children. Cocuk

ve Genglik Ruh Saglig1 Dergisi 2008;15: 87-98.

Tanir MK, Kuguoglu S. Turkish validity and reliability of a pediatric quality
of life cancer module for children aged 8-12 and parents. Asian Pac J Cancer

Prev. 2011:12: 125-30.

Yildiz Kabak V, Yakut Y, Cetin M, Duger T. Reliability and Validity of the
Turkish Version of the PedsQL 3.0 Cancer Module for 2- to 7-Year-Old and
the PedsQL 4.0 Generic Core Scales for 5- to 7-Year-Old: The Hacettepe

University Experience. Turk J Haematol. 2016;33: 236-43.

Varni J. Scaling and scoring of the Pediatric Quality of Life

Inventory™(PedsQL™). Lyon: Mapi Research Trust. 2005.

118



125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

Fiedler RC, Granger CV. The Functional Independence Measure: a
measurement of disability and medical rehabilitation. Functional evaluation

of stroke patients: Springer; 1996. p. 75-92.

Aybay C, Erkin G, Elhan AH, Sirzai H, Ozel S. ADL assessment of
nondisabled Turkish children with the WeeFIM instrument. Am J Physic Med

Rehabil. 2007;86: 176-82.

Tur BS, Kiiciikdeveci AA, Kutlay S, Yavuzer G, Elhan AH, Tennant A.
Psychometric properties of the WeeFIM in children with cerebral palsy in

Turkey. Development Med Child Neurol 2009;51: 732-8.

Ottenbacher KJ, Msall ME, Lyon N, Duffy LC, Granger CV, Braun S.
Measuring developmental and functional status in children with disabilities.

Development Med Child Neurol 1999;41: 186-94.

Bruininks RH. Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency, (BOT-2).

Minneapolis, MN: Pearson Assessment. 2005.

Hassan MM. Validity and reliability for the Bruininks-Oseretsky Test of
Motor Proficiency-short form as applied in the United Arab Emirates culture.

Percept Motor Skills 2001;92: 157-66.

Kambas A, Aggeloussis N. Construct validity of the Bruininks-Oseretsky Test
of Motor Proficiency-Short Form for a sample of Greek preschool and

primary school children. Percept Motor Skills 2006;102: 65-72.

119



132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

Balli O, Giirsoy F. The Study of Validity and Reliability of Bruininks-
Oseretsky Motor Proficiency Test for Five-Six—Years—OIld Turkish Children.

Hacettepe J Sport Sci 2012;23: 104-18.

Raven J. Jh Court, J. Raven. Standard progressive matrices, Oxford

Psychologists Press, Oxford, UK. 1992,

Raven J. The Raven's progressive matrices: change and stability over culture

and time. Cognitive Psychol 2000;41: 1-48.

Karakas S, Eski R, Basar E. Turk kulturu icin standardizasyonu yapilmis
noropsikolojik testler toplulugu: BILNOT Bataryasi. 32. Ulusal Noroloji
Kongresi kitabi, Turk Noroloji Dergisi ve Bakirkoy Ruh ve Sinir Hastaliklari

Hastanesi Istanbul, Ufuk Mat. 1997.

Karakas S, El Kitabi BiINOT Bataryasi, Noropsikolojik Testler Igin
Arastirmave Gelistirme Calismalari. 2. Baski. Ankara Eryilmaz Ofset

Matbaacilik Gazetecilik. 2006.

Policy N, Silver CH, Ruff RM, lverson GL, Barth JT, Broshek DK, et al.
Learning disabilities: The need for neuropsychological evaluation. Arch Clin

Neuropsychol 2008;23: 217-9.

Birligi AP. Psikiyatride hastaliklarin tanimlanmasi ve smiflandiriimas: el
kitab1, yeniden gézden gegirilmis dordiincii baski (DSM-IV-TR). Kéroglu E

(¢eviri ed) Ankara, Hekimler Yayim Birligi. 2001.

120



139.

140.

141.

142.

Rutter M, Caspi A, Fergusson D, Horwood LJ, Goodman R, Maughan B, et
al. Sex differences in developmental reading disability: new findings from 4

epidemiological studies. JAMA 2004;291: 2007-12.

Birligi AP. Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, besinci baski

(DSM 5)(Cev. Ed. E. Koroglu) Hekimler Yayin Birligi. Ankara; 2013.

Karakas S. Kognitif norobilimde agiklamalar: Kuram ve modeller (Boliim 1).

Ankara MN Medikal & Nobel. 2008.

Erden G, Kurdoglu F, Uslu R. Ilkogretim okullarina devam eden Tiirk
cocuklarinin sinif diizeylerine gére okuma hizi ve yazim hatalari normlarinin

gelistirilmesi. Tiirk Psikiyatri Dergisi. 2002; 13: 5-13.

143.Saripinar EG, Erden G. Okuma Giigliigiinde Akademik Beceri ve Duyusal-

144.

145.

146.

Motor Islevleri Degerlendirme Testlerinin Kullanilabilirligi. Tiirk Psikoloji

Dergisi. 2010;25:56-66.

Turan ST, Bakar EE, Erden G, Karakas S. Using neuropsychometric
measurements in the differential diagnosis of specific learning disability. Noro

Psikiyatri Arsiv 2016;53: 144,

Asut C. Losemi tedavisi gormiis ¢ocuklarda yasam kalitesi, depresyon ve
anksiyete diizeyleri: Tipta Uzmanlik Tezi, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi;

2014.

Fardell JE, Vetsch J, Trahair T, Mateos MK, Grootenhuis MA, Touyz LM, et

al. Health-related quality of life of children on treatment for acute

121



147.

148.

149.

150.

151.

152.

lymphoblastic leukemia: A systematic review. Pediatr Blood Cancer

2017:e26489.

Sung L, Yanofsky R, Klaassen RJ, Dix D, Pritchard S, Winick N, et al. Quality
of life during active treatment for pediatric acute lymphoblastic leukemia. Int

J Cancer 2011;128: 1213-20.

Furlong W, Rae C, Feeny D, Gelber RD, Laverdiere C, Michon B, et al.
Health-related quality of life among children with acute lymphoblastic

leukemia. Pediatr Blood Cancer 2012;59:717-24.

Mitchell HR, Lu X, Myers RM, Sung L, Balsamo LM, Carroll WL, et al.
Prospective, longitudinal assessment of quality of life in children from
diagnosis to 3 months off treatment for standard risk acute lymphoblastic
leukemia: Results of Children's Oncology Group study AALLO0331. Int J

Cancer. 2016:138: 332-9.

Sitaresmi MN, Mostert S, Gundy CM, Veerman AJ. Health-related quality of
life assessment in Indonesian childhood acute lymphoblastic leukemia. Health

Qual Life Outcomes. 2008;6:96.

Reinfjell T, Lofstad GE, Veenstra M, Vikan A, Diseth TH. Health-related
quality of life and intellectual functioning in children in remission from acute

lymphoblastic leukaemia. Acta Paediatr 2007;96: 1280-5.

Abu-Saad Huijer H, Sagherian K, Tamim H. Quality of life and symptom
prevalence as reported by children with cancer in Lebanon. Eur J Oncol Nurs.

2013;17: 704-10.

122



153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

Eiser C, Vance Y, Horne B, Glaser A, Galvin H. The value of the PedsQL™
in assessing quality of life in survivors of childhood cancer. Child: Care,

Health Develop 2003;29: 95-102.

Reinfjell T. Children with acute lymphoblastic leukaemia: A study of health-
related quality of life, mental health and intellectual aspects: Doktora Tezi,

Norveg Bilim ve Teknoloji Universitesi; 2007.

Kirchhoff AC, Leisenring W, Krull KR, Ness KK, Friedman DL, Armstrong
GT, et al. Unemployment among adult survivors of childhood cancer: a report

from the childhood cancer survivors study. Med Care 2010;48:1015-25.

Koocher GP, O'Malley JE. The Damocles syndrome: Psychosocial

consequences of surviving childhood cancer: McGraw-Hill Companies; 1981.

Essig S, Li Q, Chen Y, Hitzler J, Leisenring W, Greenberg M, et al. Risk of
late effects of treatment in children newly diagnosed with standard-risk acute
lymphoblastic leukaemia: a report from the Childhood Cancer Survivor Study

cohort. Lancet Oncol 2014;15: 841-51.

Genschaft M, Huebner T, Plessow F, Ikonomidou VN, Abolmaali N, Krone
F, et al. Impact of chemotherapy for childhood leukemia on brain morphology

and function. PLOS One. 2013;8:e78599.

EIAIfy M, Ragab I, Azab I, Amin S, Abdel-Maguid M. Neurocognitive
outcome and white matter anisotropy in childhood acute lymphoblastic
leukemia survivors treated with different protocols. Pediatr Hematol Oncol

2014;31: 194-204.

123



160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

Edelmann MN, Ogg RJ, Scoggins MA, Brinkman TM, Sabin ND, Pui C-H, et
al. Dexamethasone exposure and memory function in adult survivors of
childhood acute lymphoblastic leukemia: A report from the SJLIFE cohort.

Pediatr Blood Cancer 2013;60: 1778-84.

Krull KR, Cheung YT, Liu W, Fellah S, Reddick WE, Brinkman TM, et al.
Chemotherapy pharmacodynamics and neuroimaging and neurocognitive
outcomes in long-term survivors of childhood acute lymphoblastic leukemia.

J Clin Oncol 2016;34: 2644-53.

Bergenthal N, Will A, Streckmann F, Wolkewitz K-D, Monsef I, Engert A, et
al. Aerobic physical exercise for adult patients with haematological

malignancies. Cochrane Database Syst Rev 2014; 11: CD009075

Kiirtlinci M, Demirbag BC. Kanserli ¢ocuklarin rehabilitasyonunda

egzersizin yeri. Electronic J Vocation Colleges 2013; 3: 82-88

Gocha Marchese V, Chiarello LA, Lange BJ. Strength and functional mobility
in children with acute lymphoblastic leukemia. Pediatr Blood Cancer.

2003;40:230-2.

Eiser C, Eiser JR, Stride CB. Quality of life in children newly diagnosed with

cancer and their mothers. Health Qual Life Outcomes 2005;3: 29.

Reinders-Messelink H, Schoemaker M, Snijders T, Goeken L, van den Briel
M, Bokkerink J, et al. Motor performance of children during treatment for

acute lymphoblastic leukemia. Med Pediatr Oncol 1999;33: 545-50.

124


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bergenthal+N%2C+Will+A%2C+Streckmann+F%2C+Wolkewitz+K-D%2C+Monsef+I%2C+Engert+A%2C+et+al.+Aerobic+physical+exercise+for+adult+patients+with+haematological+malignancies.+2014

167.

168.

169.

170.

171.

172.

Hartman A, te Winkel ML, van Beek RD, de Muinck Keizer-Schrama S,
Kemper H, Hop W, et al. A randomized trial investigating an exercise program
to prevent reduction of bone mineral density and impairment of motor
performance during treatment for childhood acute lymphoblastic leukemia.

Pediatr Blood Cancer 2009;53: 64-71.

Copeland DR, Moore 3rd B, Francis DJ, Jaffe N, Culbert SJ.
Neuropsychologic effects of chemotherapy on children with cancer: a

longitudinal study. J Clin Oncol 1996;14: 2826-35.

Kingma A, van Dommelen RI, Mooyaart EL, Wilmink JT, Deelman BG,
Kamps WA. Slight cognitive impairment and magnetic resonance imaging
abnormalities but normal school levels in children treated for acute

lymphoblastic leukemia with chemotherapy only. J Pediatr 2001;139: 413-20.

Jansen NCAJ, Kingma A, Schuitema A, Bouma A, Veerman AJP, Kamps
WA. Neuropsychological outcome in chemotherapy-only-treated children

with acute lymphoblastic leukemia. J Clin Oncol 2008;26: 3025-30.

Hartman A, van den Bos C, Stijnen T, Pieters R. Decrease in motor
performance in children with cancer is independent of the cumulative dose of

vincristine. Cancer 2006;106: 1395-401.

Reinders-Messelink HA, Schoemaker MM, Hofte M, Goeken LN, Kingma A,
van den Briel MM, et al. Fine motor and handwriting problems after treatment
for childhood acute lymphoblastic leukemia. Pediatr Blood Cancer. 1996;27:

551-5.

125



173.

174.

175.

176.

177.

178.

Green JL, Knight SJ, McCarthy M, De Luca CR. Motor functioning during
and following treatment with chemotherapy for pediatric acute lymphoblastic

leukemia. Pediatr Blood Cancer 2013;60: 1261-6.

Baytan B, Asut C, Kantarcioglu AC, Evim MS, Giines AM. Health-Related
Quality of Life, Depression, Anxiety, and Self-Image in Acute Lymphocytic

Leukemia Survivors. Turk J Hematol 2016;33: 326.

Kiigiikkose M. En Az 2 Yildir Remisyonda Olan Losemi Ve Lenfoma Tanisi
Almis Cocuk Ve Genglerin Ruhsal Durumlari, Bilissel Fonksiyonlari, Yasam
Kalitesi Ve Bunlari Etkileyen Degiskenlerin Belirlenmesi: Tipta Uzmanlik

Tezi, Ege Universitesi; 2010.

Bikmaz Z. Losemili hastalarin yasam kalitesi ve sosyal destek diizeylerinin
degerlendirilmesi: Yiiksek Lisans Tezi, Trakya Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitiisii; 2009.

Tuna S. Tedavisi biten kanserli ad6lesanlarin (13-18 yas) yasam kalitesini
etkileyen etmenlerin belirlenmesi: Yiiksek Lisans Tezi, DEU Saglik Bilimleri

Enstitiisii; 2010

Yagci-Kiipeli B, Akyiiz C, Kiipeli S, Biiyiikpamuk¢u M. Health-related
quality of life in pediatric cancer survivors: a multifactorial assessment

including parental factors. J Pediatr Hematol Oncol 2012; 34: 194-9,

126



8. OZET

Akut lenfoblastik 16semi (ALL) ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen kanseridir
ve diinya ¢apinda ¢ocukluk ¢agi kanserlerinin % 26,8'ini olusturur. Pediatrik ALL’li
olgularda tedavi basaris1 glinlimiizde % 90’a ulagmistir. Tedavi basarisinin artmast
ve sag kalim oranlarinin yiikselmesiyle birlikte kisa ve uzun dénem morbidite 6nem
kazanmis olup ve en az diizeye indirilmesi hedeflenmektedir.

Ulkemizde ALL tanisi ile hastaliksiz olarak izlenen ¢ocuklarm yasam
kalitesine yonelik genis kapsamli c¢alismalar bulunmamaktadir. Calismamiz
remisyonda olan 7-12 yas aras1 ALL hastalarinda ALL’ye 6zgii yasam kalitesini;
saglikla iligkili yasam kalitesinin diger bilesenlerle iligkisini gérmek amaciyla
yapilmistir.

Caligmaya alinan hastalara sosyodemografik bilgi formu, cocuklar igin
yasam kalitesi Ol¢egi kanser modiilii 5-7 yas ve 8-12 yas (PedsQL 3.0 kanser
modiilii) ¢ocuk ve ebeveyn formu), WeeFIM 6lgegi, Bruininks-Oseretsky motor
yeterlilik testi kisa form, Raven progresif test matrisleri, okuma, yazma, matematik
becerileri degerlendirme formu uygulanmastir.

Tan1 alma yast 4,6 = 2,1 y1l bulunmustur. Hastalarin remisyona girdikleri
yas 5,4 + 2,0 y1l olarak bulunmustur. Remisyon siiresi ortalama 49,1 + 30,9 ay (1,4-
125 ay)’dur.

Remisyondaki ¢ocuklar tarafindan yapilan degerlendirmede PedsQL ¢ocuk
Olcegi ortalama skor 75,6 £ 15,8; ebeveyn 6l¢cegi ortalama skor 69,4 + 18,6 ‘dir. Bu
sonu¢ cocuk ve ebeveyn degerlendirmelerinin birbiriyle ileri derecede tutarli
oldugu gosterilmistir.
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Agri, bulant1 ve tedavi kaygist skorlar1 yliksek olmakla birlikte; islemsel
kaygi, algilanan fiziksel goriiniim, iletisim ve bilissel problem alt birimleri
digerlerine gore diisiiktiir.

Remisyondan 49 ay ve iizerinde zaman gectiginde ¢ocuklarda bulanti,
tedavi kaygisi, iletisim alt birimlerinde anlamli iyilesme goriilmekte olup;
ebeveynlerde ise tedavi kaygisi ve islemsel kaygi alt birimlerinde anlamli iyilesme
gosterilmistir. Agr1, endise, biligsel sorunlar, algilanan fiziksel goriiniim ve toplam
yasam kalitesi skorunda ise iyilesme goriilmemistir. Remisyondaki ayin ¢ocuk ve
ebeveynlerin yasam kalitesi ve alt boyutlarina etkisinin olmadig1 bulunmustur (p >
0,05).

Remisyondaki c¢ocuklarin fiziksel kapasitelerinin normal ¢ocuklardan
anlamli farkli ve daha kotii oldugu gosterilmistir. Remisyon iizerinden gecen zaman
uzadiginda bile hastalarin  fiziksel kapasitelerinin  saglikli  ¢ocuklar
yakalayamadiklar1 gosterilmistir. Fiziksel kapasite ile giinliik bagimsiz yasam
diizeyi ileri derecede iliskili olup; yasam kalitesi Olgekleriyle aralarinda iliski
olmadig1 goriilmiistiir.

Hastalarimizda farkli alanlarda % 9-45 arasinda okuma hatalar1; % 20-68
arasinda yazma hatalar1 bulunmaktadir. Okuma, yazma ve matematik becerileri ile
remisyondaki ayin iliskili oldugu gosterilmistir.

Matematik gii¢liigli olanlarin Raven ve yasam kalitesi skorlarinin matematik
giicliigli olmayanlardan anlamli diizeyde diisiik oldugu gosterilmistir. Her bir

alanda 6grenme giicliiklerinin olmasi yasamin ileri evrelerinde akademik basar1 ve
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dolayl1 olarak yasam kalitesini diisiirmekte ve hayattan alinan doyumun diismesine
neden olmaktadir.

Sonug olarak; ALL tanisindan remisyon ve tedavi sonuna kadar siirecin
kendisi, tedavi yan etkileri, fiziksel aktivitede azalma, okuldan uzaklasma, sosyal
izolasyon gibi faktorler cocuk ve ailenin yasam kalitesini etkilemektedir. Tedavi
siireci ¢cocugun norobilissel ince ve kaba motor gelisiminin devam ettigi donem
olup; bu dénemde yasananlar psikososyal gelisimi de etkilemektedir. Remisyon
izerinden gegen siire artsa bile hastalarin yasam kalitelerinin artmamasi bu alanda
destege gereksinim oldugunu gdstermektedir.

Tan1 anindan itibaren tedavinin ¢esitli donemlerinde ¢ocuklarin nérobilissel,
fiziksel kapasite ve giinlik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi hastalarin
durumlarin1 ortaya koymak ve psikososyal gelisimlerini desteklemek i¢in
gerekenler konusunda yol gosterici olacaktir. Tedavinin aktif fazindan bitimine
kadar hastalarin fiziksel aktivite ve psikososyal destek programlarinin planlanmasi,
ailelerin gelisimle ilgili bilgilendirilmesi sag kalimin % 80 ve {iizerinde oldugu

cocukluk ¢agi ALL'lerinde yasam kalitesinin de artirilmasini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Cocukluk Cag1 Losemileri, Kansere Ozgii Yasam Kalitesi,

Bilissel, Fiziksel Kapasite
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9. SUMMARY

Acute lymphoblastic leukemia (ALL) is the most common cancer during
childhood and accounts for 26.8 % of childhood cancer cases worldwide. ALL
treatment success has reached 90 %. Short-term and long-term morbidities have
gained importance with the increase in treatment success and survival rates, and are
aimed to be minimized.

Although there are several quality of life scales (QOLSSs) for children with
the generic core scale, there is only a limited number of studies based on childhood
leukemia specific quality of life. Our study aimed to analyze the quality of life in
children aged between 7-12 years who received treatment for ALL, and to find out
their requirements for a better life.

Pediatric quality of life cancer module 3.0 child and proxy report, for ages
5-7 and 8-12 years, WeeFIM scale, Bruininks-Oseretsky motor competency test
short form-2, Raven progressive test matrices, reading, writing and maths
assessment tool and sociodemographic information form were carried out to obtain
information from the children and their family.

The mean age at diagnosis was 4.6 = 2.1 years. The mean age at which
patients achieved remission was 5.4 £+ 2.0 years and mean duration of remission
was 49.1 £ 30.9 months (1.4-125 months).

While evaluating the children on remission, the mean score of PedsQL 3.0
cancer module was 75.6 + 15.8 in the child report and 69.4 £+ 18.6 in the proxy
report and this showed that child and proxy evaluations were highly consistent with

each other.
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Pain, nausea and treatment anxiety subunit scores were higher; whereas
procedural anxiety, perceived physical appearance, communication and cognitive
problem subunits were lower than the others.

The subdivision scores of nausea, treatment anxiety, and communication in
the children report were significantly improved after 49 or more months of
remission. The subdivision scores of treatment and procedural anxiety in the proxy
report were also significantly improved after 49 months or more months of
remission. There was no significant improvement in the scores of pain, anxiety,
cognitive problems, perceived physical appearance, and the total quality of life
scores. There was no effect of the months after the remission on quality of life and
the subdivisions of children and proxy reports (p > 0,05).

It is shown that the physical capacities of children were significantly worse
than that of healthy controls. The physical capacities of children have not reached
the level of healthy children even after the long time elapsed over remission.
Physical capacity and daily independent living status were related to each other;
however there was no association between them and the quality of life score.

The reading errors in different stages were between 9 to 45 % and typing
errors were between 20-68 %. Reading, writing and mathematical skills were found
to be improved over the months in remission. The total score of Raven and PedsQL
were significantly lower in children with difficulties at maths. Learning difficulties
causes failure in academic life and low quality of life in the future. This situation

also leads to low life satisfaction.

131



In conclusion; ALL treatment and its side effects cause substantial decrease
in the physical activity that lead to non-attendance to school and social isolation
affecting the quality of life both in children and the family.

During the treatment process, neurocognitive development was disrupted
and psychosocial development was adversely affected. Even after a long time after
remission no improvement in the quality of life could be achieved. This emphasizes
the requirement of psychosocial support during this period. Assessment of
neurocognition, physical capacity and daily activities might help to establish
programs that might improve the quality of life in children treated for ALL in which

the survival rate is above 80 %.

Keywords: ALL, Quality of Life, Neurocognitive and Physical Outcome
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EK-2: PEDIATRIK YASAM KALITESI ENVANTERI COCUKLAR iCIiN
EBEVEYN RAPORU (8-12 YAS)

YONERGELER
Cocugunuz zaman zaman hastaligina bagl 6zel sorunlar yasar. Takip eden
sayfada ¢ocugunuz i¢in sorun olusturabilecek durumlar listelenmistir. Son bir ay
icerisinde bu durumlardan her birinin ne kadar sorun olusturdugunu

asagidakilerden birini daire igine alarak belirtiniz:

0 Higbir zaman sorun degil

1 Nadiren sorun
2 Bazen sorun
3 Siklikla sorun

4 Her zaman sorun

Dogru veya yanlis cevap yoktur.

Eger soruyu anlamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay i¢cinde asagida verilen sorunlar1 ¢ocugunuzda ne kadar yasadiniz?

AGRI VE ACI (ile ilgili
sorunlari...)

Higcbir
Zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla

Her
Zzaman

1.Eklem ve/veya kaslarinda agr1 olur

2. Cok siddetli agris1 olur

BULANTI (ile ilgili sorunlari...)

1.T1bbi tedavisi sirasinda bulantisi
olur

2.Yiyeceklerden cok iyi tat alamaz

3.T1ibbi tedaviyi diisiiniirken
bulantis1 olur

4.Yiyeceklere kars1 asir1 bulanti
hisseder

5.Bazi tatlar ve kokular bulantiya
neden olur

ISLEMSEL KAYGI (ile ilgili

sorunlari...)

1.igne ile yapilan uygulamalar onda
(6rn:enjeksiyonlar, kan testleri, IV
uygulamalar) agriya neden olur

2.Kan testleri sirasinda kaygi duyar

3.18ne uygulamalar1 (6rn:
enjeksiyonlar, kan testleri, IV
uygulamalar) sirasinda kaygi duyar

TEDAVI KAYGISI (ile ilgili

sorunlari...)

1.Doktoru gormek i¢in beklerken
kaygi duyar

2.Doktora gitme konusunda kaygi
duyar

3.Hastaneye gitme konusunda kayg1
duyar

ENDISE (ile ilgili sorunlari...)

1.T1bbi tedavinin yan etkileri
konusunda endige duyar

2.T1bbi tedavinin onu iyilestirip
iyilestirmeyecegi konusunda endige
duyar




3.Kanserin tekrarlayacagi veya niiks
edecegi konusunda endise duyar

BILISSEL SORUNLAR (ile ilgili
sorunlari...)

1.Baz1 seyler ona sikint1 verdiginde
ne yapacagini belirlemek konusunda
giicliik ¢ceker

2.Matematik problemlerini ¢ozmede
sorun yasar

3.0kul 6devlerini veya simnav
kagitlarin1 yazma konusunda sorun

yasar

4.Dikkatini yogunlastirmada gii¢liik
ceker

5.0kuduklarini hatirlamada giicliik
ceker

ALGILANAN FiZiKSEL
GORUNUM (ile ilgili sorunlari...)

1.Kendisinin iyi goriinmedigini
hisseder

2. Yara izlerini diger insanlarin
gbrmesinden hoslanmaz

3. Viicudunu diger insanlarin
gbérmesinden utanir

ILETISIM (ile ilgili sorunlari...)

1.Hissettiklerini doktor veya
hemsirelere anlatma konusunda
giicliik ceker

2.Doktor ve hemsirelere soru sorma
konusunda gii¢liik geker

3.Hastaligin1 diger insanlara
aciklamakta giicliik ¢eker
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PEDIATRIK YASAM KALITESI ENVANTERI

COCUK RAPORU (8-12 YAS)

YONERGELER
Senin hastaligina sahip olan ¢ocuklar zaman zaman 6zel sorunlar yasarlar. Liitfen
bize son bir ay icerisinde her bir sorunu ne oranda yasadigini asagidakilerden birini

daire icerisine alarak belirleyebilir misin?

0 Hicbir zaman sorun degil

1 Nadiren sorun
2 Bazen sorun
3 Siklikla sorun

4 Her zaman sorun

Dogru veya yanlis cevap yoktur.

Eger soruyu anlamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay i¢cinde asagida verilen sorunlar seni ne kadar rahatsiz etti?

AGRI VE ACI (ile ilgili
sorunlarim...)

Hicbir
Zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla

Her
zaman

1.Eklemlerim ve/veya kaslarimda agr1
ve s1z1 (act) hissediyorum

2.Cok siddetli agrim var

BULANTI (ile ilgili sorunlarim...)

1.T1bbi tedavi ile birlikte midemde
rahatsizlik oluyor

2.Yemeklerden ¢ok iyi tat alamiyorum

3.T1bbi tedavileri diigiindiiglimde
midemde rahatsizlik oluyor

4.Yemek yiyemeyecek kadar midem
rahatsiz oluyor

5.Baz1 yiyecekler ve kokular midemi
rahatsiz ediyor

ISLEMSEL KAYGI (ile ilgili
sorunlarim...)

1.igne ile yapilan uygulamalarda (6rn:
enjeksiyonlar, kan testleri, IV
uygulama) agrilarim oluyor

2.Kan testleri yaptirmam gerektiginde
korkuyorum

3.igne ile yapilacak uygulamalardan
(6rn: enjeksiyon, kan testleri, IV
uygulama) korkuyorum

TEDAVI KAYGISI (ile ilgili
sorunlarim...)

1.Doktoru goérmek icin beklerken
korkuyorum

2.Doktora gitmem gerektiginde
korkuyorum

3.Hastaneye gitmem gerektiginde
korkuyorum
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ENDISE (ile ilgili sorunlarim...)

1.T1bbi tedavinin yan etkileri olacak
diye endise duyuyorum

2. T1bbi tedavinin beni iyilestirip
iyilestirmeyecegi konusunda endise
duyuyorum

3.Hastaligimin tekrarlamasindan veya
belirtilerinin olmasindan endise
duyuyorum

BILISSEL SORUNLAR (ile ilgili
sorunlarim...)

1.Baz1 seyler bana sikint1 verdiginde ne
yapacagima karar vermek benim i¢in
cok zor oluyor

2.Matematik problemleri ¢c6zme
konusunda sorunlarim var

3.0kul 6devlerimi veya sinav
kagitlarimi yazma konusunda
sorunlarim var

4.Dikkatimi yogunlastirma konusunda
sorun yaslyorum

5.0kudugumu hatirlamakta giicliik
cekiyorum

ALGILANAN FiZiKSEL
GORUNUM (ile ilgili sorunlarim...)

1.Kendimi giizel hissetmiyorum

2.Diger insanlarin yara izlerimi
gormesinden hoglanmiyorum

3.Diger insanlarin viicudumu
gdrmesinden utaniyorum

ILETISIM (ile ilgili sorunlarim...)

1. Doktorlarima ve hemsirelerime
kendimi nasil hissettigimi sdylemekte
giicliik ¢cekiyorum

2.Doktorlarima ve hemsirelerime soru
sormakta giicliik ¢ekiyorum

3.Diger insanlara hastaligimi
anlatmakta giicliik ¢ekiyorum
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EK-3: BRUININKS-OSERETSKY MOTOR YETERLIK TESTI KISA
FORM ALT BOYUTLARI (129)

Kaba motor becerileri; kosma hizi ve c¢eviklik, denge, bilateral
koordinasyon, kuvvet

Hem kaba hem ince motor becerileri: st ekstremite koordinasyon

Ince Motor: reaksiyon zamani, gérsel motor kontrol, iist ekstremite hiz ve

becerisi degerlendirilerek dlctilmektedir.

Alt Test 1 — Kosma Hizi ve Ceviklik (1 madde) (0-15 puan): iki mesafe
arasindaki kosu hiz1 6l¢iilmektedir. Cocuk son ¢izgisine kadar kosar, kiigiik tahta
pargasini alir ve geri kosarak baslangi¢/bitis ¢izgisini geger. Cocugun zamanlama
cizgisi iistiinden gectigi ilk ve son zamanlar 6lgiiliir. Iki deneme hakk verilir, en iyi
derecesi kosu saniyesine gore 0—15 arasinda puanlandirilir.

Baglanme/Bitis Cizgis Son Cizgist
(914 cm ya da 1 yard) (914 cmvada 1 yard)

In
] Pargam

u

/ 13.7 metre (13 yard)

\ N
q?”

Zamanlama Cizgisi
(152 cm ya da 6 ing)

2. Denge

Spesifik denge becerileri iki alt test ile birlestirilmistir.
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Alt Test 1: Denge Tahtasinda Dominant Ayak Uzerinde Durma (Gozler
Agik) (0-6 puan): Cocuk, denge tahtasi lizerinde havadaki ayagi yere paralel olacak
sekilde, tek ayak iizerinde ve ellerini kalgalar lizerine yerlestirerek 3m uzakta yer
alan goz hizasindaki hedefe bakarak 10 saniye dengede kalmaya calismaktadr. ilk
denemede 10 saniye dengede kalamamis ise ikinci deneme yapilarak test tekrarlanir

ve puan saniye olarak kaydedilir.

0 .

Yiirityiis Cizgisi E
(2.4 metre va an feet]) TN

r

/ Dyvardan uzakhk mesafes:
(3 metre vadal0 feet)

Alt Test 2: Denge Tahtasinda Ileri Dogru Topuk Parmak Yiiriiyiisii (0—
4 puan) Cocuk denge aleti lizerinde normal genislikteki adimlarla, elleri belinde
ileri dogru yiiriir. Cocugun en yiiksek puana ulagmasi igin ileri dogru alti adim
atarak yiiriimesi gerekir. Ilk denemede maksimum puan alamamis ise ikinci

denemeye gegilir.

Yiirityiig Cizgisi

3. Bilateral Koordinasyon
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Bilateral Koordinasyon iki alt test ile degerlendirilir.

Alt Test 1: Parmaklarla Daire Cizerken Ayaklar1 Sirayla indirip
Kaldirmak(0-1 puan) Cocuk sandalyeye oturmustur, kollar omuz hizasinin
altinda, dirsekler biikiilii, isaret parmaklarindan birini saat yoniinde, digeri tersi
yoniinde daire ¢izerken ayaklarini sirayla indirip kaldirmistir. Dogru olarak 10
ardisik ayak hareketinin tamamlanmasi i¢in gocuga 90 saniye siire verilmistir. Skor

“ gecerli veya “ gecersiz” olarak kaydedilmistir.

Yanhs
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Alt Test 2: Cift Ayak ile Sigrarken Elleri Birbirine Vurma(0- 5 puan):
Cocuk miimkiin oldugunca yukariya dogru dizlerini biikerek sicramis ve yere
ininceye kadar maksimum skor i¢in 5 kere alkis hareketi yapilmasi istenir.
Yapamamis ise 2. denemeye gegilir ve skor havada yaptig1 “alkis sayis1” olarak

kaydedilir.

4. Kuvvet

Bir alt test ile degerlendirilmistir.

Alt Test 1: Uzun Atlama(0-16 puan): Cocuk ayak uglarini baslangig
cizgisine yerlestirmis, kollar geride, gévde one egilmis, ileriye dogru miimkiin
oldugu kadar uzaga cift ayak sicrar. Her atlamanimn mesafesi dl¢iiliir. U¢ deneme
hakki verilir, en iyi mesafesinin puani isaretlenir. Kollar 6nde, her iki ayak iizerine
inilmis ve topugun yerle temas ettigi noktadan baslangi¢ ¢izgisi arasindaki mesafe
Ol¢iilir. Toplam ii¢ deneme yapilir. Skor cm olarak kaydedilip puan karsilig

isaretlenmistir.
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Baslangi¢

V4 Inis

1
Nokta Puan
Hem ince Hem Kaba Motor Beceri

Iki alt test ile degerlendirilmistir.

Alt Test 1: Firlatilan Topu Her iki El ile Yakalamak (0-3 puan) Cocuk
ile uygulayici arasindaki mesafe 3 m’dir. Uygulayici tenis topunu ¢cocugun gogiis
hizasina gelecek sekilde atmis, cocuk topu her iki elinin iizerinde tutmaya
calismistir. Bir deneme yapildiktan sonra bes atis tekrarlanir ve dogru tutus
sayisinin skor karsiligi kaydedilir.

Alt Test 2: Topu Hedefe Tercih Edilen Elle Atma (0-3 puan): Cocuk,
bir buguk metre mesafeden tercih edilen eliyle omuz {izerinden (topu avug iyi yere

bakacak sekilde tutarak) tenis topunu hedefe atar. Her dogru ve hedefi vuran top
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atisindan ¢ocuk puan alir. Cocugun bir tane deneme hakk1 vardir, bes tane kayitl

deneme yapar.

Uygulayiaa

s

; (2 \m
ince Motor Beceriler

Reaksiyon Zamani (0-17 puan)

Bir alt test ile degerlendirilmektedir. Hareket eden uyarana karsi tepki hizinm
Olemektedir. Cocuk ve uygulayici duvar kenarinsa sandalyelerde oturmustur. Test
cetveli, denegin omuz hizasina gelecek seviyede yere dik olarak uygulayici
tarafindan duvara dayali olarak tutulmustur. Cetvelin alt ucu baslangi¢ cizgisi
olarak isaretlenen yere yerlestirilmistir. Uygulayici cetveli “ 6 rakaminin oldugu
seviyeden duvara sabitlemistir. Hasta, bagparmagini, kirmizi ¢izgi tizerine getirmis
ve uygulayict elini kaldirmasiyla olgu bas parmagi ile cetvelin diismesini
durdurmustur. Iki deneme sonrasinda yedi kayit alinir. Test puanlari yiiksekten
diistige dogru siralanmis “ ortadaki deger” test skoru olarak kaydedilmistir. Cocuk

bu alt testten en yiiksek 17 puan alabilir.
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Baslangic
Cizgisi

Alt Test 7 — Gorsel — Motor Kontrol (8 madde): El-géz hareketlerinin

koordinasyonunu 6lgmektedir.

Gorsel Motor Kontrol

Ug alt test ile degerlendirilir.

Alt Test 1: Tercih Edilen Elle Diiz Bir Yol i¢inde Cizgi Cizme (0—4 puan): Kagit
iizerinde arabanin oldugu noktadan diiz bir yol garaja kadar devam eder, ¢ocuktan
kirmizi kalem ile bu hattin i¢inden digar1 tagsmayacak sekilde yolu sonuna kadar

takip etmesi istenmistir. Takip edilen hattan her disar1 tagan ¢izgi sayisi hata olarak

kaydedilmistir.
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Alt Test 2: Tercih Edilen Elle Bir Daireyi Kopyalama (0-2 puan): Kutu
icerisindeki ¢izili daireye bakip, altindaki bos kutuya siyah kalem ile daire ¢izilmesi
istenmistir. Silgi kullanimina izin verilmistir. Test kitabinin puanlama béliimiindeki

cizili sekillere bakip, ¢izilen sekle en yakin olan sekile puan verilir.
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Alt Test 3: Tercih Edilen El ile Capraz Yerlestirilmis Kalemlerin Seklini
Cizerek Kopyalama(0-2 puan):Kutu igerisindeki ¢izili kalemlere bakip, altindaki
bos kutuya siyah kalem ile benzerini ¢izmesi istenir. Silgi kullanimina izin
verilmigtir. Test kitabinin puanlama béliimiindeki ¢izili sekillere bakip, ¢izilen

sekle en yakin olan sekile “2”, “1”, “0”puan1 verilmistir.
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Ust Ekstremite Hiz ve Becerisi

Iki alt test ile degerlendirilir.

Alt Test 1: Tercih Edilen Elle Sekilli Kartlar1 Ayirma (0-10 puan):Tercih
edilen elle, gocuk karigik bir deste kirmizi ve mavi karti renklerine gore iki kiimeye
ayirir. 15 saniyede dogru olarak ayrilan kart sayis1 kaydedilir. Denege bir deneme
hakki verilir ve daha sonra bir tane kayitli deneme yaptirilir. Puanlama 15 s’de

dogru olarak ayristirdig: ““ kart sayis1” ile yapilmstir.

Alt Test 2: Tercih Edilen Elle Daire i¢ine Nokta Koyma (0-10 puan); Cocuk
daire sekillerinin oldugu bir sayfaya 15 saniye siiresince maksimum sayida her daire
igerisine kirmizi kalem ile bir nokta koymaya ¢alismistir. Siire sonunda igerisine

dogru olarak konulan “ noktali daire sayis1” skor olarak kaydedilir.
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EK-4: FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (WeeFIM)

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FiM)
7___Tam Bagimsiz - Highir yardima gerek duymadan belirii bir aktivitayi gereken
zamanda, cihazsiz olarak ve emniyetii gekilde yapar YARDIMCI YOK
6 Modifiye badimsiz - Bir aktiviteyi yardimc: bir cihaz yada uzun siirede
o modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir gekilde yapar
w Modifiye Bagimlilik
: 5 Gozetim - Fiziksal yardim almadan sdzel yardim ile aktiviteyi tamamiar (% 100)
W |4 Minimal yardim - Hafif bir fiziksel temas diginds yardima ihtiyaci yoktur.
N Aktivite igin gereken eforun en az % 75'ini harcar
2 YARDIMCI VAR
0O |3 Orta derecede yardim - Aktivite igin gerekii eforun % 50 — 75'ini harcar
Tam bagimlilik
2 Maksimal yardim - Gereken eforun % 25 — 50°zini harcar
1___Tam vardim - Gersken eforun 9% 0 — 25'ini harcar
YATIS (./..)..) | CIKI§ (. [ .| IZLEM (/.1 )
A Beslenme
E [B Kendine ¢eki dizen verme
:§ C Banyo yapma
£ | D Giyinme — vicut Gst kismi
c
€ | E Giyinme - vicut alt kismi
F Tuvalet kullanimi
83 |G Mesane kontrolu
ic
@2 | H Barsak kontrold
_'3- I Yatak, sandalye, tekeriekli sandalye
% J  Tuvalet
I3
= | K Kavet, dug
L Yarime / Telerlekli sandalye
T
] W: YOrome  C: Tekeriekt Sandalye B: Her ! EI EI D
I
T | M Merdiven
MOTOR SKOR ALT TOPLAMI
§ [N Anlama Alsisel VGorsel B:Herikis | [] []
2 | 0 ifade etme V- Sesli C: Sessiz B:Her ikisi D D D
- P Sosyal etkilesim
§§' Q Problem gozme
R Bellek
KOGNITiF SKOR ALT TOPLAMI
TOTAL FiM SKORU
Not: Boslus brakmayiniz Hasta risk nedenlyle test ediiemlyorsa 1 puan olarak skordaviniz.

* Bu form 1. Tibb: Rehabilitasyon Sempozyumu,
Kurs Dizenleme Kurulu tarafindan hazifiapmgtr. Ankara 2006
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Giinliik Yasam AKktivitelerinin Degerlendirilmesi (125-127)
A- Kendine Bakim

1. Yemek Yeme: Yemek hazirlanip, ¢ocugun oniine koyulduktan sonraki biitiin

islemleri icermistir.

e Uygun araglar1 kullanma (kasik, ¢atal, bardak)
e Yiyecegi ve icecegi agzina gotiirme
e Yiyecegi ve icecegi ¢cigneme ve yutmak i¢in hazirlanma

e Yutma

Yiyecegi hazirlama siireci dolabin kapaklarin1 agmayi, eti kesmeyi, ekmege yag
siirmeyi ve siviy1 dokmeyi igerir. Bakicinin cocugu biberonla beslemesi(seviye 1:
tam yardim) agizdan yeme girisimini yansitmaz. Eger ¢ocuk, sadece kendi basina
birkag 1sirik aliyor ve geri kalanini biberonla aliyorsa, 1. Seviyede demektir. Eger
yemegin yaridan azini (kat1 veya sivi) kendisi yiyorsa 2. seviyededir. Eger yemegin
yaridan fazlasimi (katt ve sivi) agzindan kendisi yiyorsa ve sadece ekmek
yedirilmeye ihtiya¢ duyuyorsa 3. seviyededir, eger ¢ocuk biitiin kat1 yiyecekleri
agizdan ve sadece sivilar1 biberonla aliyorsa 4. seviyede demektir. Ek olarak eger
cocuk biitlin yemekleri (kat1 ve s1v1) agizdan aliyor fakat geceleyin ek beslenmeye

ihtiya¢ duyuyorsa 4. Seviyededir demektir.
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2. Bakim:

e Agiz bakimi (dis firgalama)
e Sag bakimi(tarama ve firgalama)
e Ellerini yikama, sabunlama, durulama

e Yilziinl yikama, sabunlama, durulama

3. Banyo Yapma:
Banyo yapma asagidakileri icermistir.

e Boyundan asagi viicudu yikama(sirt ve sa¢ haric)
e Boyundan asagisini durulama(sirt ve sa¢ haric)
e Boyundan asagisini kurulama(sirt ve sa¢ haric)

e Yikanma kiivette, dusta ya da yatak banyosunda olabilir.
Yikanma banyonun/ dusun hazirlanmasini igermistir.

4. Ust Govde Giyinme: Ust govde giyinme asagidakileri igermistir.
e Belden iistii giydirme

e Belden iistii soyma

e Protez/ Ortezi gerektiginde takip —¢ikarma

Ust govde giyinme, siiveteri giyip ¢ikarmayr ve onden agilan giysileri
diigmeleri agip kapamay1, fermuari ve kopgalari agip kapamayi, askidan /

dolaptan giysiyi almay1 da kapsamustir.
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5. Alt Govde Giyinme: Alt govde giyinme asagidakileri igermistir.

e Belden asagisini giyinme
e Belden asagisini soyma

e Protezi/Ortezi giyip ¢ikarma

Alt govde giyinme, pantolonlari, corap, etek ve ayakkabilar1 giyip ¢ikarma,
diigmeleri ve kopgalart ilikleyip ¢6zme, fermuari agip kapama kadar onlar1 dolaptan
ya da askidan almayi da i¢cermistir. Bu bolim ayakkab1 baglamay1 icermemistir.
6. Tuvalet Egitimi

e Kiyafetine hakim olma

e Perineal hijyen

e Tuvaletten sonra kiyafetini giyme

Tuvaletini klozete/ siirgiide yapar. Tuvaleti yikamak 6l¢iimde kullanilmaz.
Her ii¢ tuvalet isinin 1/3 iinii kapsar. Eger ¢ocuk 5. Seviyenin {istiinde olacaksa
¢ocugun bu isi ne kadar tamamladigina bakilmistir(eger ¢ocuk 3 isten ikisini

yapiyorsa 3. seviyededir)

7. Mesane Kontrolii: Mesanenin tam kontroliinii icerir. Gerekirse mesane
kontrolii i¢in ekipman veya elektro terapi ajanlari kullanilabilir. Mesane
kontroliinde fonksiyonel hedef gerektiginde lriner sfinkteri agmak ve diger

zamanlarda kapal1 tutmaktir. Bunun i¢in cihaz, ilaglar veya yardim gerekebilir.
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Bu madde:

e Basarmin seviyesine(giin igerisinde ve gece olan kazalar)
e Yardimin seviyesine mesane kontroliiniin saglanmasi igin ne kadar yardim

gerekiyorsa ona gore Olgiilmiistiir.

8. Barsak Kontrolii: Barsagin tam kontroliinii icerir ve eger gerekirse barsak
kontrolii i¢in gerekli ekipmanin kontroliinii kapsamistir. Barsak kontroliiniin
fonksiyonel hedefi gerektiginde anal sfinkteri agmak ve geri kalan zamanda kapali

tutmaktir. Bunun i¢in cihazlar, ila¢ ve yardim istenebilir.

Bu madde 2 degiskene baglhdir.

e Basari seviyesi(giindiiz/ gece kaza sikligi)

e Yardim seviyesi(¢cocuga yardim derecesi)

B —~HAREKET YETENEGI

9. Sandalye /Tekerlekli Iskemle Transferleri: Normal sandalyeye oturup

kalkmay1 igermistir.

10. Tuvalet Transferi: Tuvalete oturup kalkmay1 icermistir.
11. Banyo Transferi: Kiivete/ dusa girip ¢ikmay1 i¢cermistir.
12. Yiiriime/Tekerlekli Sandalye/ Emekleme:

Yiiriime: Bir kerede minimum 50 m

Tekerlekli sandalye: Giivenli bir sekilde fiziksel destege ihtiya¢ duymadan manuel

ya da elektrikli tekerlekli sandalye ile bir kerede minimum 50 m gitmeyi i¢ermistir.
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Emekleme: Emeklemeyi / kendi kendine hareketi (6rn: donme) fiziksel destege

ihtiya¢c duymadan bir kerede 50 m gitmeyi igermistir.

13. Merdiven: En az 12-14 basamagi inip ¢ikarmay1 igermistir.

C-ALGI

14. Kavrama: Cocugun konusmay1 veya genel olarak sunulan seyi ne derece
anladigim1 gosterir. Bu konusmayi, yazmay1 isaret dilini, jestleri veya resim
iletigimini anlamayi icermistir. Cocuga sunulan iletilerin ne kadarin1 anladigini ve

cocugun direktifleri izleme yetisi sorgulanmistir.

15. ifade Etme: Anlasilabilir icerikli iletisimi kapsar. Bu herkes tarafindan
kolaylikla anlasilabilecek konusmayi, yazma, jest, manuel isaretler veya iletisim
cithazin1 kullanmay1 i¢ermistir. Maddeler ¢cocugun diisiincelerini ve fikirlerini ne
derece ifade edebilecegini ve konugmasinin ne kadar akici oldugunu sorgulamistir.
O an hazir olan tekrari, siralamayi, yeniden olusturmayi, yeniden climle yapmay,
belirli kelime, ciimleler tizerinde durmayi ve yavaslatilmis konusma oranini

saglamay icermistir.

16. Sosyal Etkilesim: Ustesinden gelme ve oyun durumlarinda digerleriyle
paylasim becerilerini gosterir. Etkilesim diger ¢ocuklarla beraber bagimsiz olarak

oynama yetenegini kapsamistir.
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17.Problem Cézme: Giinliik yasamin problemlerini ¢6zme ile baglantili becerileri

gosterir.

e Problemin farkina varma
e Uygun, giivenilir ve zamaninda karar verme

e Problemi ¢6zmek i¢in baglamak, devam ettirmek ve diizeltmek

18.Hafiza: Giinlik aktiviteleri uygularken fark etme ve hatirlatma ile ilgili
becerileri kapsar. Gorsel ya da duyusal olarak olusan bilgileri kaydetme ve geri

getirme becerilerini igermistir.

Hafizanin icerigi fonksiyonel olaylar:

e Siklikla goriilen insanlar1 tanima
e QGiinliik yapilan igleri hatirlama

e Hatirlatilmadan istekleri yerine getirme

Uzun siireli veya kisa siireli olaylar1 hatirlamay1 icermistir.
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