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1. GĠRĠġ 

 Hasara uğrayan kemik iliği kök hücrelerinin yeniden oluşturulması 

amacıyla; kişiye kendinden ya da uyumlu bir donörden sağlıklı kök hücrelerin 

nakledilmesi işlemine hematopoietik kök hücre nakli denir. Hematopoietik kök 

hücre nakli, başka türlü tedavi edilemeyen immün duyarlı malign ve bening 

hastalıkları olan hastalar için uygulanan tedavi yöntemi olarak kabul edilir (1). 

 2016 yılında  Dünya Sağlık Örgütü‟ne üye 195 ülkenin 86'sında 1.662 

kemik iliği nakil ekibi tarafından 82.718 kemik iliği nakli rapor edilmiştir. 

1957‟den bu yana 84.000/yıl sıklıkta nakil yapıldığı varsayıldığında, 1957'den 

günümüze kadar yaklaşık 1,5 milyon hematopoietik kök hücre nakli 

gerçekleştirilmiştir (1). 

 Son 20 yıldır pediatrik KİT merkezlerinin artmasıyla Kemik iliği nakli 

pediatrik grupta daha fazla yapılmaya başlanmıştır. Ancak uzun vadeli psikiyatrik 

etkileri yeterince araştırılmamıştır (2). Kök hücre naklinin hangi türü olursa olsun 

uzun bir hospitalizasyon süreci gerektirmekte ve çocuk hastalar yüksek doz 

kemoterapiye maruz kalmaktadır. Hastalığın tipi, kök hücre nakli olup olmaması, 

uzun hospitalizasyon süreci, kemoterapi tedavisi gibi durumlar hasta ve hasta 

yakınlarında psikolojik ve psikososyal sorunlara neden olmaktadır. Bu psikolojik 

ve psikososyal sorunlar hastaların etkili baş etme yöntemlerini azaltmakta, yaşam 

kalitesini olumsuz etkilemektedir. Kemik iliği transplantasyonu sürecinde sosyal 

desteğe duyulan ihtiyaç artmaktadır (2). 

 Maligniteli çocuklarda başlıca psikiyatrik şikayetlerin kaynağında 

„hastaneye yatış sürecinde yaşananlar, tedavi ekibinin çocuklara yaklaşımları, 

çocuğun sınırlı başa çıkma stratejileri, invaziv tıbbi prosedürlerin ve tedavi 

rejimlerinin meydana getirdiği ağrı‟ bulunmuştur (3). Şiddetli psikiyatrik 

semptomların ayrıca tedavi seyrinde gecikmelere neden olabildiği, enfeksiyona 

yatkınlığı arttırabildiği, iyileşme sürecini uzatabildiği, böylece genel kanser 

tedavisini ve prognozunu etkilerken hasta memnuniyetini de azalttığı bulunmuştur 

(3). Psikiyatrik semptomların hastanın kanser tedavisini bırakmasına neden 

olabildiği belirtilmiştir (4). 

 Kanserli çocuklarda belirtiler tedavi ekibi ve aile tarafından zamanında 

fark edilmez ise çocuklarda önemli psikososyal sorunlara neden olabilmektedir 
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(5,6). Örneğin, kaygının ağrıyı şiddetlendirdiği ve bunun da çocukların psikiyatrik 

şikayetlerini ve sakinleştirici ihtiyacını arttırdığı bulunmuştur (3). Birçok çalışma, 

çocukluk çağında kanserden kurtulan genç yetişkinlerin psikiyatrik patolojiler 

açısından yüksek risk altında olduğunu göstermektedir (7). Özellikle, kanserin tanı 

ve tedavi sürecinde yaşananlardan kaynaklanan kalıcı travmatik stres tepkileri, 

yeniden yaşantılama (örneğin, flashbackler, kabuslar), travmayı hatırlatan 

şeylerden kaçınma, duygusal küntleşme, yüksek düzeyde kaygı ve fizyolojik 

uyarılma gibi Travma Sonrası Stres belirtileri (TSSB) bildirilmiştir (8). Yapılan 

çeşitli çalışmalar sonucunda yalnız hisseden çocukların daha sık TSSB belirtileri 

gösterdikleri belirlenmiştir. Bu nedenle TSSB tedavisi için terapiler, yalnızlığı ele 

alan müdahaleleri içermelidir (9). 

 Malign hastalığı olan ergenler fiziksel (yorgunluk, bedensel değişiklikler 

vb.) ve duygusal sorunlar (yalnızlık, depresyon, kaygı ve düşük benlik saygısı) 

yaşarlar ve sağlıklı akranlarından sosyal anlamda izole olabilirler (10,11). Bu grup 

ayrıca düşük akademik performans ve yeni arkadaşlıkları sürdürme, pekiştirme ve 

geliştirme güçlüğü yaşamaktadır (9,12) Akranlarının saç dökülmesine ve kilo 

dalgalanmalarına nasıl tepki vereceğinden emin olamamaları nedeniyle toplum 

içine çıkmaktan korkmak gibi görünümle ilgili artan endişeler bildirmektedirler 

(13). Ayrıca kendilerini sağlıklı akranlarından farklı hissettiklerini ve hastanede 

kaldıkları için bazı arkadaşlıklarını kaybettiklerini bildirmektedirler (13,14). 

Beden imajı konusunda güvensiz hissettiklerinde veya sosyal olarak izole edilmiş 

hissettiklerinde, akran desteğinin önemli olduğu belirlenmiştir (15). 

Ulusal Tıp Akademisi (National Academy of Medicine) tarafından "izole 

olma hissi" olarak tanımlanan yalnızlık algısının ölüm olasılığını %26 arttırdığı 

belirtilmiştir. Bu şiddette bir etki büyüklüğü günde 15 sigara içmeyle eşdeğer 

mortaliteye sahip olduğu bulunmuştur (10). Akciğer kanserli 211 erişkin hasta ile 

yapılan bir çalışmada sosyal izolasyon ve yalnızlık algısının hastalar arasında 

genel sağkalım ve ölümle ilişkili olabileceği bulunmuştur (16). 

Bir metaanaliz çalışmasına göre genel popülasyonda algılanan ve nesnel 

yalnızlık arasında bir fark olmadığı, her ikisinin de erken ölüm riskiyle ilişkili 

olduğu belirlenmiştir. Sosyal izolasyon ve yalnızlık algısının daha yüksek 
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mortalite oranları, depresif semptomlar ve daha düşük yaşam kalitesiyle ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (17). 

 Geçmişte kanser tanısı almış erişkinlerin genel popülasyona göre ekran 

maruziyetinin daha fazla olduğu ve televizyon, tablet, telefon kullanımının fiziksel 

aktivitelere göre daha çok tercih edildiği bulunmuştur (13). Buna rağmen 

teknolojik aletler doğru kullanılırsa; dikkat dağıtarak rahatlama ve bilişsel yeniden 

yapılandırma sağlayarak kanserli çocuk ve ergenlerde kaygıyı azaltma 

potansiyeline sahiptir (14). 

 Sonuç olarak hem malign hastalıklar hem de yalnızlık algısı çok sayıda 

olumsuzluğa yol açmaktadır. Kemik iliği nakilli çocuk hastalar hem zorlu tedavi 

süreci, hem de tedavi sürecinin gerektirdiği izolasyon nedeniyle yüksek riskli 

grupta yer almaktadırlar. Kemik iliği nakli olan çocuk hastalar uzun süre izole 

odada kalmalarına rağmen bunun getirebileceği travma sonrası stres belirtileri ve 

yalnızlık algısı açısından daha önce değerlendirilmemiştir. Mevcut çalışmamızın 

amacı KİT nakli sonrası izole odada kalmanın ekran maruziyeti yoğunluğunun 

yalnızlık algısına etkisi ve bu durum ile ilişkili olabilecek Travma Sonrası Stres 

Bozukluğunun araştırılmasıdır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1 Kök hücre nakli 

Kök hücre nakilleri, lösemi, şiddetli aplastik anemi, Hodgkins hastalığı, 

Hodgkin olmayan lenfoma gibi çeşitli kan hastalıklarını tedavi etmek için 

yapılmaktadır (18). Hematopoietik kök hücre nakli, birçok olası komplikasyonu 

olan riskli işlemdir. Hematopoietik kök hücre nakli (HKHN), tipik olarak 

kemoterapi, radyasyon ve/veya biyolojik ajanlarla yapılan tedaviyi takiben 

hematopoezi geri kazandırabilen hücrelerin infüzyon işlemidir (19). 

Kök hücre alıcısının tedavisine koşullandırma tedavisi adı verilen bir 

işlemle başlanır. Burada hastaya başlangıçta bazen radyasyon tedavisi ile birlikte 

kemoterapi verilir. HKHN'de hastanın kök hücreleri, akraba veya akraba olmayan 

donörden alınan sağlıklı hücrelerle değiştirilir. Koşullandırma tedavisini 

tamamladıktan sonra, uyarılmış periferik kök hücrelerden, kemik iliğinden veya 

kordon kanından elde edilen kök hücreler infüze edilir (20,21). 

HKHN, işlevsiz veya yetersiz kemik iliği olan hastalarda sağlıklı 

hematopoietik kök hücrelerin uygulanmasını içerir. Bu işlem, kemik iliği 

fonksiyonunu arttırmaya yardımcı olur ve tedavi edilen hastalığa bağlı olarak, 

maligniteli tümör hücrelerini yok etmeye veya immün yetmezlik sendromları, 

hemoglobinopatiler ve diğer hastalıklar gibi durumlarda işlevsiz olanların yerini 

alabilecek fonksiyonel hücreler oluşturulmasını sağlar (21,22). 

 En çok tercih edilen donör kaynağı, insan lökosit antijeni (HLA) ile 

uyumlu kardeş donördür, ancak bu durum, HKHN hastalarının yalnızca yaklaşık 

%30'u için mümkündür. Geriye kalan %70'lik potansiyel donörler, ya eşleştirilmiş 

ilişkisiz donörler ya da haploidentik (Alıcı ve verici arasında kısmi HLA (insan 

lökosit antijen) uyumsuzluğu olan ve 1. Derece akrabadan (kardeş, çocuk ya da 

anne-baba) yapılan) donörlerdir. Tipik olarak kullanılan kök hücre kaynakları ya 

kemik iliği uyarılmış periferik kök hücreler ya da kordon kanıdır (23). 
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2.1.1. Nakil ĠĢlemleri 

İlk olarak hastanede yaklaşık 5-10 gün hastanın kök hücre nakli için 

hazırlık yapılır. Bu sürede hastanın işlevi azalan kemik iliğine kemoterapi ve/veya 

radyasyon uygulanır. Hastanın kan değerleri düşer, bağışıklığı baskılanır veya 

enfeksiyona duyarlı hale gelir. İkincisi, hasta donör veya otolog kök hücre 

infüzyonu alır. Nakilden sonra sağlık ekibi ve aile, bağışlanan hücrelerin 

aşılanmasını bekler. Aşılama, bağışlanan hücrelerin hastanın kemik boşluklarına 

göç etmesini ve normal kan hücreleri üretmesini içerir (19). Hastalar hastanede 

kaldıkları süre boyunca enfeksiyona yatkınlıkları nedeniyle izolasyon odalarında 

tutulurlar. İzolasyon odaları, özel hava filtreleme sistemleri ile donatılmış tek 

kişilik odalar olup, ziyaret politikaları uygulanmaktadır. Ziyaretçiler hasta ise 

ziyarete izin verilmemektedir. Ziyaretçi altı yaşından küçükse, büyük  eşliğinde 

ziyaretine izin verilmektedirAyrıca el yıkama prosedürleri uygulanmaktadır ve 

odaya giren tüm eşyalar (örneğin oyuncaklar, kişisel eşyalar, sanat malzemeleri) 

sterilize edilmiş olmalıdır (24,25). Tüm bu süreçte hastanın hastanede kalış süresi 

bir aydan bir yıla kadar değişmektedir. 

1-3 haftalık süre boyunca, donör hücreler hastanın kemik iliğinde 

yerleşene kadar hasta aplastiktir ve yaşamı tehdit eden enfeksiyonlara yakalanma 

riski yüksektir. Kök hücreler nakledildikten sonra, Graft Versus Host Hastalığı 

(GVHH) tehdidi de vardır. Donör T hücreleri, vücudu yabancı cisim olarak görür. 

GVHH tedavi başarısızlığına neden olabilir ve yaşamı tehdit edebilir. Akut 

GVHH derece III-IV, esas olarak gastrointestinal sistem, karaciğer, akciğer, 

bağışıklık sistemini etkiler ve akut GVHH derece III-IV olanlarda HKHN'den 

sonraki iki yıl içinde ölüm riski %25-55'tir (26,27). Kronik GVHH, birçok 

organda sorunlara neden olur ve otoimmün bir hastalığın semptomlarına benzer. 

HKHN'nin fiziksel stresi ile birlikte, çocuk zihinsel stresede maruz kalır. Çocuğun 

enfeksiyonlara yatkınlığı nedeniyle uygulanan izolasyon, arkadaşlar ve diğer aile 

üyeleri ile iletişiminin azalmasına neden olur (28-31). 

2.1.2. Çocuklar için HKHN'nin Fizyolojik Komplikasyonları 

HKHN tedavisi sonrası  3-6 aylık süre boyunca, ciddi enfeksiyonlar, 

GVHH, primer hastalığın relapsı riski yüksektir. Komplikasyonların önlenmesi; 

antiviral tedaviler, anti-GVHH tedavisi ve nüks tedavisi gibi çeşitli müdahaleleri 
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içerir (32). Uzun vadede ayrıca gözler, gastrointestinal sistem, iskelet sistemi ve 

bağışıklık sistemi gibi dokular ve organlar üzerinde kronik GVHH etkileri riski 

artar. 

 Bir çalışmada, allojenik HKHN alan çocukların %88,9'unun viral 

reaktivasyon, ciddi bakteriyel veya mantar enfeksiyonları gibi erken veya geç 

komplikasyonlara sahip olduğu bildirilmiştir. Hem akut GVHH hem de kronik 

GVHH'de çocuklarda pulmoner yetmezlik ve yetersiz solunum fonksiyonu da 

tanımlanmıştır (33). 

 Her ne kadar HKHN'deki son gelişmeler ve destekleyici bakımda 

stratejilerin geliştirilmesi, hem yetişkinler hem de çocuklar için tedavi 

sonuçlarının olumlu yönde etkilese de temel ölüm nedenleri, özellikle birincil 

hastalıkların, enfeksiyonların, organ yetmezliğinin veya GVHH'nin 

tekrarlamasıdır (34-36). Ölüm oranı, hastalıklar ve teşhisler arasında farklılık 

gösterir. Son zamanlarda, bening kök hücre alıcıları grubunda hastane içi ölüm 

oranlarında düşüş olmuştur; ancak sitomegalovirüs enfeksiyonlarında (CMV) ve 

adenovirüsle ilişkili enfeksiyonlarda artış olduğu belirtilmiştir (37). Uzun vadeli 

yan etkiler, ikincil kanser riskinde artış ve gelecekte olabileceklere dair endişe ve 

stresi içerir (36). Yaşam kalitesini etkileyebilecek diğer uzun vadeli fiziksel etkiler 

arasında kronik GVHH, nörolojik işlev bozukluğu, nöropsikolojik etkiler ve 

kısırlık dahil çeşitli endokrin bozukluklar yer alır (38-41).  

2.1.3. Çocuklar ve Ebeveynler için HKHN'nin Psikolojik Komplikasyonları 

Akut dönemde ve uzun dönemde HKNH'nin olumsuz sonuçları nedeniyle 

tüm aile etkilenebilir. Bir çalışmada, akut fazda ebeveynlerin hasta çocukla, 

ailedeki diğer çocuklara karşı veya HKHN tedavisi ile ilgilenen sağlık çalışanları 

ile iletişim problemleri yaşadıklarını belirtmiştir. İzolasyonda çocuğu olan 

bireylerde, diğer yetişkinlerle temasın azalmasına, çocuk ile aşırı ilgilenilmesine, 

laboratuvar sonuçlarını takıntı haline getirme ve hastane odasından çıkamama gibi 

durumlara neden olmaktadır (42). HKHN tedavisi gören çocukların beş yıldan 

sonra, genel nüfusa kıyasla daha düşük fiziksel sağlık seviyeleri, olumsuz aile  

ilişkileri ve azalmış cinsel işlev belirtilmiştir (43). Pediatrik HKHN'den en az 3 yıl 

sonra ergenler ve genç yetişkinler ile yapılan çalışmada, benlik imajlarının 
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olumsuz etkilendiği, sosyal geri çekilme, özel ilgi ihtiyacı gibi fiziksel sonuçların 

kalıcılığı gibi temalar ifade edilmiştir (44). 

2.1.4. Travma Sonrası Büyüme 

Psikolojik zorluklarla mücadele, travma sonrası büyümeye (TSB) neden 

olabilir. Travma sonrası büyüme, travmatik olay sonrasında kişinin yaşamında 

daha iyi işlevsellik göstermesi şeklinde açıklanmaktadır (45,46). TSB'nin 

ardındaki teori, travmanın bireyin mevcut şemalarını değiştirmesi, böylece 

travmadan kurtulan kişinin kendi yaşam dünyasını yeniden inşa etme deneyimine 

sahip olmasıdır (47). Travma sonucu TSSB yaşayan bir kişi aynı zamanda TSB 

yaşayabilir. TSB bilişsel, duygusal, davranışsal sonuçları da olan bireye fayda 

sağlayan değişimleri tanımlamak için kullanılmıştır (46). Kanser tedavisinden bir 

yıl sonra hayatta kalan ergenlerin ve ebeveynlerinin çoğu TSB bildirmiştir (48). 

Travma sonrası büyüme yaşayan bireyler yaşadıkları durumun olumlu ve olumsuz 

yönlerini değerlendirerek, bu deneyimi yaşamın bir parçası olarak 

kabullenmektedir. Birey yaşantıdan elde edilebilecek faydalara odaklanabilmekte, 

içinde bulunduğu durumu daha iyi kontrol edebilmekte ve iyi olduğuna 

inanabilmektedir (46,48). Büyüme, anksiyete ve depresif durumu azaltabilir, 

duygusal yönden bireyin kendisini iyi hissetmesine neden olur, olumlu bir yaşam 

felsefesi geliştirmesini sağlar ve psikolojik dayanıklılığı artırır (46-48). 

Ayrıca çok sayıda araştırmada sosyal destek, travma sonrası büyümeyle 

ilişkili bulunmuştur (45,49).  

2.2. Travma sonrası stres bozukluğu 

TSSB, cinsel saldırı, savaş, trafik kazaları, çocuk istismarı, aile içi şiddet 

veya bir kişinin hayatına yönelik diğer tehditler gibi travmatik  olaya maruz kalma 

nedeniyle gelişebilen zihinsel ve davranışsal bozukluktur. Travmatik olaylar, 

kişilerarası şiddete maruz kalma, kazalar, doğal afetler ve yaralanmalar gibi 

kişinin kendine veya başkalarına ciddi zarar verme veya zarar verme tehdidi 

içeren deneyimlerdir (50,51). 

Travmaya maruz kalma yaygın olmasına rağmen, travmatik olay yaşayan 

çocukların yalnızca bir kısmında TSSB gelişir. TSSB dört semptom ile tanımlanır: 

tekrarlayan yaşantılama, kaçınma, biliş ve ruh halindeki olumsuz değişiklikler ve 

aşırı uyarılmadır. TSSB intihar için yüksek risk faktörüdür, sosyal ve işlevsel 
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kayıplara yol açar. Kronik hastalıkların, özellikle kardiyovasküler hastalıkların 

erken yaşlarda başlamasına yol açabilir (52). 

2.2.1. Epidemiyoloji 

Travmaya maruz kalma riski, çocukların kişisel özelliklerine, ailelerine ve 

sosyal çevrelerine göre değişmektedir. Erkek ve kız çocuklarında genel olarak 

travmaya maruz kalma oranları benzer olsa da, erkeklerin fiziksel şiddete maruz 

kalma olasılığı daha yüksekken, kızların cinsel şiddet mağduru olma olasılığı daha 

yüksektir (53-55). Bakıcı tarafından fiziksel istismar, aile içi şiddete tanık olma ve 

adam kaçırma gibi bazı travma türleri küçük çocuklarda daha sık görülür (53). 

Hayatları boyunca bu tür travmalar yaşayan çocukların yaklaşık yarısı, bu 

travmalara sekiz yaşından önce maruz kalmıştır. Ergenlerin, otomobil kazaları, 

tecavüz ve cinsel saldırı, aile dışı üyeler tarafından fiziksel saldırı, ciddi bir 

yaralanma nedeniyle hastaneye yatma veya bir akrabanın hastaneye kaldırılması 

ve sevilen birinin beklenmedik ölümü dahil olmak üzere diğer travma türlerini 

yaşama olasılığı daha yüksektir (53). 

43 makalenin incelendiği, 3563 çocuk ve ergenin dahil edildiği bir 

metaanalizde , travmatik bir olay yaşayan çocukların % 15.9'unun TSSB 

yaşadığını belirtmektedir (56). Yüksek gelirli ülkelerdeki epidemiyolojik 

çalışmalar, travmatik olaya maruz kalan gençlerin yaklaşık % 8- 10'unun TSSB 

olduğunu göstermektedir (53,54,57). Bir başka çalışmada ise travmaya maruz 

kalan çocukların % 25'ine 18 yaşına kadar TSSB tanısı konduğu bulunmuştur 

(58).  

2.2.2. Klinik Belirtiler 

Belirtiler, travmatik olayla ilgili kalıcı ve kontrol edilemeyen düşünceleri, 

rüyaları ve duygusal tepkileri yansıtır. Bu semptomlar, TSSB‟nin ayırt edici 

özelliğidir ve onu diğer kaygı ve duygudurum bozukluklarından ayırır. Travmatik 

olayla ilgili müdahaleci ve rahatsız edici düşünceler, TSSB'si olan çocuklarda 

yaygındır. Bu düşünce ve anılar istemsiz ve kontrolsüz olarak yaşanır, çocuk 

travmatik olayı düşünmek istemediğinde ortaya çıkar (59). 

Hem yetişkin hem de pediatrik popülasyonda ortak olan, TSSB‟nin temel 

unsurlarıdır: girici ve tekrarlayan düşünceler yoluyla travmanın yeniden 

yaşanması ve ruh halindeki olumsuz değişiklikler. Ayrıca ayrılık kaygısı, utanç, 
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suçluluk, toleransta azalma, aşırı uyarılma, dürtüsellik, öfke patlamaları, 

düşmanlık, meydan okuma, saldırganlık, sinirliliği içerir (60,61). 

TSSB'si olan çocuklarda düşünce ve duygularda sıklıkla değişiklikler 

meydana gelir. Özellikle duygusal durumdaki kalıcı değişiklik yaygındır ve korku, 

öfke, suçluluk ve utanç gibi olumsuz duyguların artmasının yanı sıra mutluluk, 

ilgi ve sevgi gibi olumlu duyguların azalmasını içerebilir. Olumlu duyguların 

azalmasıyla birlikte, TSSB'si olan çocuklar, travmatik olay meydana gelmeden 

önce keyif aldıkları etkinliklere katılmak istemeyebilirler (60,61). 

2.2.3. Tanı 

Aşağıdaki DSM-5 TR kriterleri tanı ölçütleri; biri altı yaş ve üzerindeki 

çocuklar (ve yetişkinler) için, diğeri ise altı yaşından küçük çocuklar için 

geçerlidir. TSSB semptomları, özellikle küçük çocuklarda, yetişkinlerle 

karşılaştırıldığında sıklıkla farklı şekilde ortaya çıkar. Tanı kriterleri aşağıda yer 

almaktadır (62): 

TSSB, DSM-Vte, gerçek b r ölüm ya da ölüm tehd d , ağır yaralanma, 

b rey n f z ksel bütünlüğünü tehd t eden b r durumla karşılaşması, böyle b r 

duruma tanık olma g b  ağır travmat k olaylardan sonra ortaya çıkab len, özgül 

semptomlarla kendin  gösteren b r tablo olarak tanımlanmaktadır. Ortaya çıkan bu 

bel rt ler n b r aydan fazla sürmes , bel rg n b r rahatsızlık durumuna neden olması 

ve k ş n n  şlevsell ğ n  bozması durumunda TSSB tanısı konulab l r.  

  Travmatik olay sonrası başlayan; travmatik olaylarla ilişkili 

yineleyici sıkıntı veren anılar (flashback), anımsatıcılardan kaçınma belirtileri, her 

an tetikte olma gibi aşırı uyarılma belirtileri, olumsuz duygudurum ve travmatik 

olayların önemli bir yönünü anımsayamama ile karakterizedir. 

Travmat k olayın ş ddet , yaşamı tehd t etme olasılığının yüksek olması, 

yaralanmaların fazlalığı, çeş tl  yollarla travmat k görüntülere maruz kalmak, 

insan eliyle yapılan travmatik olaylar, travma esnasında ver len tepk ler n ş ddet , 

travmaya karşı ver len öznel yanıtın ş ddet ,  ç nde bulunulan toplumun daha 

önceden de travmat k olaylar yaşamış olması, akut veya süreğen  k nc l stresler 

TSSB  ç n r sk etkenler ndend r.  
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2.2.4.Travma Sonrası Stres Bozukluğu Tedavisi 

Psikolojik ilk yardım 

Psikolojik ilk yardım, afet veya diğer büyük ölçekli travmalardan sonra 

topluluk veya nüfusun akut ruh sağlığı ihtiyaçlarını ele alan sistemik, entegre bir 

yaklaşımdır (63). Psikolojik ilk yardımın bileşenleri aşağıda yer almaktadır: 

● Travmaya maruz kalanlarla iletişim kurma,  

● Fiziksel ve duygusal rahatlık sağlama,  

● Psikolojik desteğe ihtiyacı olanları belirleme ve onlara destek sağlama,  

● Mevcut ihtiyaçları belirleme,  

● Acil ihtiyaçlar için yardım sunma,  

● Destek sistemleriyle yeniden iletişim kurma,  

● Stres ile etkili başa çıkma stratejileri hakkında psikoeğitim sağlamadır.  

Bireysel müdahale yaklaĢımları 

Psikolojik tedaviye genel bakıĢ 

● Psikoterapötik tedaviler, istismarın ve diğer travma biçimlerinin etkilerini 

azaltmada etkilidir. 

● Travmadan sonra sıklıkla ortaya çıkan olumsuz bilişsel durumları ve 

bilişsel çarpıtmaları ele alır, travmatik deneyimlerin kişinin kendi 

kimliğine ve dünya görüşüne daha sağlıklı bir şekilde dahil edilmesini 

sağlar. 

● İstismarın veya diğer travma türlerinin çocuklar üzerindeki etkilerinin 

dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi, hangi tedavilerin çocuğa yardımcı 

olma olasılığının en yüksek olduğuna karar vermenin en iyi yoludur (64). 
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Travma odaklı biliĢsel davranıĢçı terapi 

● Travma odaklı bilişsel davranışçı terapi (TOBDT), 3-17 yaşları arasındaki 

cinsel istismar ve diğer travma biçimleri için 12-16 haftalık bireysel bir 

tedavidir. 

● TOBDT, akut veya kronik olarak travma geçirmiş ve travma nedeniyle 

psikiyatrik veya davranışsal komplikasyonlara maruz kalmış bireylerin 

tedavisi için aşamalı bir yaklaşımdır. 

● TOBDT alan hastalar, TSSB, anksiyete, depresif veya travmatik bir 

olaydan veya birden çok travmadan kaynaklanan davranış değişiklikleri 

olan hastaları içerir. 

● Terapi; bilişsel, psikoeğitim, ve stres azaltma bileşenlerinden oluşur. 

● Psikoeğitim başlangıçta hastalara travma semptomlarını anlamalarına 

yardımcı olmak için verilir, çocuk ve aileyi travmatik deneyime verdikleri 

tepkilerin normalliği konusunda bilgilendirir. 

● Kontrollü bir şekilde travmatik anılara maruz bırakmadan önce, terapist 

çocuğa kontrollü nefes alma gibi kendi kendini gevşetme tekniklerini, 

düşünceyi durdurma gibi zihin tekniklerini öğretir. 

● Bilişsel başa çıkma kavramını tanıtmak için terapist, bilişsel üçgende 

gösterilen düşünceler, duygular ve davranışlar arasındaki ilişki hakkında 

çocuğu ve ebeveyni eğitir. 

● Travma anlatısının oluşturulması genellikle terapide kritik adım olarak 

görülür. Travma öyküsünün geliştirilmesi, travmatik anılara kademeli 

olarak maruz kalmaya izin vererek, öğrenilen başa çıkma becerilerinin 

oturumda kullanılmasını sağlar (64).  

Ergenler için uzun süreli maruz bırakma tedavisi 

● Üç ana bileşenden oluşan ergenler için uzun süreli maruz bırakma terapisi: 
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-Psikoeğitim, tedavi planlaması ve nefes egzersizleri gibi kendi kendine 

gevşeme tekniklerinin öğretilmesi,  

-Seanslar sırasında ve travmayı anlatan hastanın bant kayıtlarını dinlemesi,  

-Gelecekteki olası zorlukların ele alınması da dahil olmak üzere nüksetmenin 

önlenmesidir. 

● 12-15 seanslık yaklaşım, 12 - 18 yaş arası gençler için etkilidir (64). 

Aile sistemi TSSB önleme yaklaĢımları 

● Çocuk ve aile stres müdahalesi 

● Yakın zamanda travma geçirmiş, semptomları yeni başlayan veya 

travmadan kısa bir süre sonra semptomları kötüleşen çocuklar için en 

uygunudur. 

● Gençler (7-17 yaş) ve yetişkin bakıcıları için 4-6 seans içerir. 

● TSSB gelişimine katkıda bulunan üç temel risk faktörüne odaklanır: 

Bunlar aile içinde zayıf iletişim, travma semptomlarını tanımlayamama ve 

yetersiz başa çıkma mekanizmalarıdır. 

● Hedef belirtiler arasında kaygı, depresyon, girici düşünceler, uyku 

bozuklukları yer alır. 

● Bakıcı psikoeğitim almak için ilk seansa gelir ve çocuğun semptomlarına 

ilişkin gözlemlerini sunar; çocuk, ikinci seansın ilk kısmı şikayetlerini 

anlatır ve ikinci seansın ikinci kısmı, bakıcı ve çocukla birlikte iletişimi 

geliştirmeye ve en önemli semptomları belirlemeye odaklanılır; ebeveyn 

ve çocuk birlikte, başa çıkma becerilerinin, semptomların azaltılmasının ve 

ebeveyn-çocuk iletişiminin faydasını gözden geçirmek için sonraki tüm 

oturumlara katılırlar (64). 

Aile sistemi TSSB müdahale yaklaĢımları 

Aile odaklı biliĢsel terapi ve biliĢsel davranıĢçı terapi  

● Etkilenen çocuğu ve bakıcılarını dahil etmek için TOBDT bileşenlerini 

içerir. 
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● Aile odaklı bilişsel terapi ve bilişsel davranışçı terapinin bileşenleri 

arasında psikoeğitim, gevşeme eğitimi ve kaygı yönetimi, bilişsel yeniden 

yapılandırma, etkilenen çocuk için maruz bırakma terapisi ve ebeveynler 

için iletişim, problem çözme ve davranış yönetimi becerilerini geliştirmeye 

yönelik terapötik müdahaleler yer alır.  

● Yaklaşık 1 saat uzunluğunda, haftalık seanslar önerilmektedir (64). 

Aile terapisi yoluyla risk azaltma 

● Eşlik eden madde kötüye kullanımı, düşmanlık ve aşırı sinirlilik duyguları, 

çok fazla alkol/sigara kullanımı, kişisel hata ve başarısızlıklara 

yoğunlaşma, fazla hayal kurma, dürtüsel davranışlar hedef alan 

bireyselleştirilmiş yaklaşımlar üzerine kuruludur.  

● Etkilenen gençleri ve onun yetişkin bakıcılarını içerir ve yedi tedavi 

bileşenine odaklanır:  

⮚ Psikoeğitim,  

⮚ Başa çıkma,  

⮚ Aile iletişimi,  

⮚ Madde kötüye kullanımı,  

⮚ TSSB,  

⮚ Sağlıklı flört  

⮚ Yeniden mağdur olma riskinin azaltılması. 

● Terapi, 60-90 dakika süren yaklaşık 34 haftalık seanstan oluşur (65). 

Okullarda travma için biliĢsel davranıĢçı müdahale – aile tedavisi 

● Etkilenen çocukta travmayı ele almak için psikoeğitim, gevşeme eğitimi, 

bilişsel terapi, travmaya maruz kalma ve sosyal problem çözmeyi içeren 

okul temelli travma odaklı müdahaleleri içerir. 
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● Okul-aile tedavisinde travma için bilişsel davranışçı müdahale, etkili 

ebeveyn-çocuk iletişimi, aile uyumu, stres yönetimi ve davranış yönetimi 

becerilerini geliştirmek için tasarlanmış ebeveyne özel müfredatı içerir. 

● Seanslar çocuk için 10- 13 hafta arasındadır ve ebeveyne özel dört 

seanstır. Seansların uzunluğu 1- 2 saat arasındadır (64). 

 

2.3. Yalnızlık 

Yalnızlık, çoğu insanın  hayatının bir döneminde yaşadığı olumsuz bir 

duygudur. Yalnızlık şu şekilde tanımlanabilir; “İnsanların sosyal ilişkileri nitelik 

veya nicelik açısından önemli ölçüde yetersiz olduğunda yaşadıkları öznel 

psikolojik rahatsızlık” (65). De Jong Gierveld ise yalnızlığı şu şekilde 

tanımlamıştır: Yalnızlık, bireyin belirli ilişkilerde (nitelikte) hoş olmayan veya 

kabul edilemez bir eksikliğin olduğu bir durum olarak deneyimlediği bir 

durumdur. Bu, mevcut ilişkilerin sayısının arzu edilenden veya kabul edilebilir 

olandan daha az olduğu durumları ve kişinin arzu ettiği yakınlığın 

gerçekleşmediği durumları içerir. Bu nedenle, yalnızlık, kişinin izolasyonunu ve 

diğer insanlarla iletişim eksikliğini algılama, deneyimleme ve değerlendirme 

biçimini içerdiği görülmektedir (66). 

Bu tanım, üç boyutun ayırt edilebildiği çok boyutlu olguyu tanımlar. 

Birinci boyut, sosyal temastan yoksunluğu ifade eder, ikinci boyut, zaman 

perspektifine odaklanır (yalnızlık durumunun değişebilir ve tedavi edilebilir olup 

olmadığı) ve üçüncü boyut, hayal kırıklığından utanç duygularına kadar değişen 

farklı türde duygusal yönleri içerir (66). 

 

2.3.1.Yalnızlık ve Sağlık 

Hastanelerdeki çocuklar kendilerini sıkılmış, yalnız ve korkmuş 

hissettiklerini bildirmektedir (67-69). Hastanede yatan çocuklarda yalnızlığın 

nedeni, sosyal hayattan uzaklaşmalarına dayanmaktadır. Çocukların yaşamları 

kesintiye uğramakta, hastaneye yatış, ev ortamlarının yanı sıra arkadaş ve 

ailelerinden de kopukluklara neden olmaktadır (68,69). Çocuklar, aile rutinlerini 

ve arkadaşlarıyla olan iletişimlerinden uzaklaştıkları bildirilmektedir (70). 
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Yalnızlık duyguları, bu duyguları yaşayan çocuk için tatsız olduğu gibi, bu 

duygularla baş edilmediğinde çocuklarda davranışsal ve psikolojik zorluklara da 

yol açabilmektedir. Çocuklar bir süre yalnız kaldıklarında, depresyon, genel 

sağlıkta bozulma ve sosyal beceri eksiklikleri görüldüğü belirtilmektedir 

(13,17,71). 

Yalnızlık, sağlık ve esenlik üzerindeki olumsuz etkilerle ilişkilendirilmiştir 

(72). Sosyal izolasyon ve yalnızlık, fiziksel sağlıkta bozulma, zihinsel sağlık, 

kişilik bozuklukları, psikozlar ile ilişkilidir (73-75). Bozulmuş bilişsel işlevsellik, 

zamanla bilişsel gerileme ve artan depresif belirtiler görülmektedir (71,74,75). 

Genel olarak, zayıf sosyal ilişkilere sahip olmak ve yüksek düzeyde yalnızlık 

yaşamak, daha düşük yaşam kalitesi ile ilişkilidir (76).  

2.3.2. Yalnızlık ve Hematoloji Onkoloji Popülasyonu 

Çocuklukta kanser tedavisinin uzun sürmesi, çocuğun uzun bir süre tecrit 

altında kalması anlamına gelmektedir, bu durum sağ kalanların sosyal 

becerilerinin gelişimini engellemektedir (77). Ayrıca çocukluk çağı kanser 

deneyimleyen kişiler damgalanma korkusu yaşamaktadırlar (78). Kanser 

deneyimleyen kişinin etkileşimde olduğu bireylerin hastalık hakkında bilgi 

eksikliği, sağ kalanların başa çıkmalarını engelleyen korku ve damgalama 

oluşturduğu belirtilmektedir (79). Çocukluk çağındaki kanser mağdurları arasında 

artan kamu damgası, içselleştirilmiş utanç ve kendini suçlama düzeylerini 

artırmakta ve daha düşük sosyal destek almalarına neden olmaktadır (80). 

Kanser tedavisinden sağ kalan bireylerde reddedilme duygularıyla karşı 

karşıya kaldıkları bildirilmektedir, özellikle partner tarafından reddedilme veya 

reddedilme korkusu yaşayan hayatta kalan kadınlar ve retinoblastomdan 

kurtulanlar bireyler kozmetik deformasyonları nedeniyle reddedilme korkusu 

bildirmektedir (77,81). 

Uyum sağlayamamak ve başkalarıyla ilişki kurmakta güçlük çekmek, 

iyileştikten sonra bile sağ kalanların endişe kaynağı olmuştur (86). Ayrıca bu 

kişiler, normal çocukluğun kaybı, akranlarından daha olgun olmaları ve değişen 

fiziksel görünümleri nedeniyle akran gruplarına uyum sağlayamama ve onlarla 

etkileşim kuramama hissini yaşarlar (78). Kendilerini farklı hissettiklerini ve 

akranları tarafından farklı görüldüklerini belirtmişlerdir (77). Uyum 
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sağlayamamak, hayatta kalanların yalnızlık ve izolasyon duygularına neden 

olmuştur (77). 

Tecrit duyguları hayatta kalanların hayatlarının erken dönemlerinde kanser 

tedavisi sırasında arkadaşlarını kaybetmeleri nedeniyle ortaya çıkmıştır (82). 

Hayatta kalan bazı kişiler için izolasyon hissi, çocukluklarındaki kanser 

deneyimlerinin devam eden bir sonucuydu (83,84). Sağ kalanlar okula döndükten 

sonra yorgunluk ve tıbbi randevuları nedeniyle zaman zaman  okula devamsızlık 

yapmaları nedeniyle sosyal yabancılaşma ve yalnızlık yaşadıkları belirtilmiştir 

(85). Çocukluk çağında kanserden sağ kalan 30 genç yetişkin arasında algılanan 

sosyal izolasyonun incelediği bir çalışmada; sağ kalanların üçte ikisinin 

hayatlarının bir döneminde asla iyileşmeyen kalıcı sosyal izolasyon yaşadığını 

belirtmişlerdir (86).  

2.4. Ekran Maruziyeti 

Görsel medya televizyon ve video oyunlarıyla sınırlı değildir. İletişim, 

eğlence ve iş odaklı cihazları (ör. bilgisayarlar, akıllı telefonlar, tabletler) 

içermektedir. Bu araçlar bireyleri birçok yönden etkiler. Ekran içeren teknolojiler, 

bireyleri birbirleriyle sürekli iletişim halinde tutmakta, eğlendirmekte, bilgiyi 

bireylerin parmaklarının ucuna getirmekte ve sosyal medya aracılığıyla bir 

topluluk duygusu sağlamaktadır (87). Sosyalleşme bu cihazlar aracılığıyla 

gerçekleşmektedir. Bireylerin önemsiz veya sıradan ayrıntılarını bile takip 

etmelerini sağlamaktadır. Teknolojiye olan bağımlılığın artması, daha fazla yalnız 

kalma sonuçlanmaktadır (88). 

Ekran süresinin ruh sağlığı üzerindeki etkisi düşünüldüğünde, televizyon 

en çok araştırılan ekran süresi aracıdır. Erken yaşta televizyona maruz kalmanın 

çocukların sosyal ve duygusal olarak olumsuz yönde etkilediği belirtilmektedir 

(89). Televizyon izlemenin psikolojik problem riskini artırdığı bulunmuştur (90). 

Çocuklar ne kadar çok televizyon seyrederse, psikolojik zorluklar ve akran 

ilişkilerinde zorluklar yaşama riski artmaktadır (90).  

Literatürde video oyunu oynamak da  değerlendirilmiştir. Bajovic ve ark, 

üç saat veya daha fazla şiddet içerikli video oyunları oynayan ergenlerin 

akranlarıyla aynı oranda olgunlaşmadıklarını bulmuştur. Empati seviyelerinin 

daha düşük olduğu ifade edilmiştir (91). Literatürde farklı sonuçlarda 
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bulunmaktadır. Bir çalışmada, beş yaşında oynanan televizyon veya video 

oyunları süresi ile davranışsal veya psikolojik belirtiler arasında ilişki 

bulunmadığı da belirtilmektedir (92). 

Ekran süresini dikkate alan bir çalışma, 8-12 yaş arasındaki kızların ekran 

süresi kullanımının incelendiği çalışmada, sosyal ve duygusal iyi oluş ile negatif 

ilişkili olduğu belirtilmektedir (93). Son zamanlarda yapılan bir araştırma, ekran 

süresini "görünmez risk" faktörü olarak tanımlamaktadır ve özellikle aşırı ekrana 

maruz kalan çocukların psikiyatrik semptomlarının yaygınlığında artış gösterdiği 

ifade edilmektedir (94). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu araştırma, Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Pediatrik 

Onokoloji Servisi‟nde son 5 yılda yatarak tedavi gören 8-18 yaş arasındaki çocuk 

ve ergen hastalar ile yürütülmüştür.Bu hastaların 13 Aralık 2022 ile 23 Mayıs 

2023 tarihleri arasında dosyaları değerlendirilmiş ve uygun olanlar çalışmaya 

alınmıştır. Çalışmamıza 3 farklı gruptan hasta dahil edilmiştir. İlki (Grup 1) son 5 

yıl içerisinde aplastik anemi, talasemi majör, immun yetmezlik, akut lenfoblastik 

lösemi, akut myeloblastik lösemi, diamond blacfan anemisi, orak hücreli anemi 

malignitesi ile takip edilen ve hematopoetik kök hücre nakli yapılmış ve izole 

odada kalmış çocuklardan oluşmaktadır. İkincisi (Grup 2) benzer maligniteler 

nedeniyle hematoloji onkoloji servisinde daha önce yatışı olmuş ancak kemik iliği 

nakli yapılmamış ve izole odada kalmamış çocuklardır. Üçüncü grup ise sağlıklı 

kontrol grubudur. Veriler toplanırken taburculuğun üzerinden en az bir ay geçmiş 

olmak kaydıyla hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Bu üç grup yalnızlık algısı ve 

ekran maruziyeti, anksiyete, depresyon ve TSSB açısından karşılaştırılmıştır. 

 Çocukların ailelerine hastane dosyalarında kayıtlı telefon numaralarından 

ulaşılmıştır. Grup 1 için son 5 yıl içerisinde 184 çocuğa nakil yapılmış, bunlardan 

32‟sinin vefat etmiş; araştırmaya dahil edilen 3 çocuk ölçekleri uygun şekilde 

anlama ve tamamlama bilişsel yeterliliğine sahip olmadığı için dışlanmıştır. 

Sadece 8-18 yaş arasındaki hastalar çalışmaya alınacağından 66 hasta aranmış, 3 

çocuğun ailesi çalışmaya katılmayı kabul etmemiştir. Grup 1 için 63 hasta 

çalışmaya dahil edilmiştir. 

 Grup 2‟ye dahil edilebilecek 196 çocuk vardı. Bunlardan 24 hastanın vefat 

ettiği görülmüştür. Kalan 60 çocuk yaş ve cinsiyet açısından Grup 1‟e benzeyecek 

şekilde seçildi. 

Çalışma grubu ile yaş ve cinsiyet açısından benzer özellikler sergileyen 65 

sağlıklı çocuk ise kontrol grubunu oluşturdu. 
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 Uygun olan ebeveyne(anne veya baba) çalışma hakkında bilgi verilmiş ve 

katılım konusunda ailenin imkanı doğrultusunda sözlü veya yazılı onam 

alınmıştır.  

Araştırmaya katılmayı kabul eden aile ve çocuklarla deneyimli 

araştırmacılar tarafından ailenin isteği, imkanı ve yaşadıkları yer doğrultusunda 

yüz yüze veya telefon aracılığı ile görüşülerek çocuğun yaşı, cinsiyeti, eğitim 

durumu gibi sosyodemografik özellikleri kaydedilmiştir. Çocukta Anksiyete ve 

Depresyon Tarama Ölçeği (ÇADÖ-Y), Çocuklar için Travma Sonrası Stres 

Tepkileri Ölçeği (Türkçe Versiyon), U.C.L.A yalnızlık ölçeği  sadece çocuk ile 

görüşülerek,  Problemli Medya Kullanım Ölçeği Kısa Form (PMKÖ) ise sadece 

ebeveyn ile görüşülerek  uygulanmıştır. 

 

3.1. Çocukta Anksiyete ve Depresyon Tarama Ölçeği (ÇADÖ-Y) 

 Spence Çocuk Anksiyete Ölçeğinden türetilen 47 maddelik bir öz 

bildirim ölçeğidir. 8-18 yaş arası çocuklarda anksiyete bozuklukları ve 

depresyonu değerlendirmek için uygulanabilir (95)(96)(97). Katılımcılar her bir 

maddeyi 4'lü seçenekler olarak puanlar (yani, hiçbir zaman = 0, bazen = 1, sıklıkla 

= 2 ve her zaman = 3). Ayrılık kaygısı bozukluğu, sosyal fobi, yaygın kaygı 

bozukluğu, panik bozukluk, obsesif-kompulsif bozukluk ve majör depresif 

bozukluğu değerlendiren altı alt ölçeği vardır. Beş kaygı alt ölçeğinin toplam 

puanı, Toplam Kaygı Puanını, altı alt ölçeğin toplamı ise Toplam Depresyon 

Puanını verir. Çocuk ve ebeveyn formlarının Türkçe uyarlaması geçerli ve 

güvenilir bulunmuştur (98). Bu ölçekten alınan puan arttıkça problem artmaktadır.  

 

3.2. Çocuklar için Travma Sonrası Stres Tepkileri Ölçeği (Türkçe Versiyon) 

 Çeşitli travmatik olaylara maruz kalan çocuk ve ergenlerde Travma 

Sonrası Stres Tepkileri semptomlarını değerlendirmek için kullanılan 20 maddelik 

bir ölçektir. Pynoos ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş (99) ve Türkçe 

geçerliliği ve güvenilirliği Kocabaşoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(100). Ölçeğin çalışmamız için seçilme nedenleri, bu amaçla yapılan çalışmalarda 

en sık kullanılan ölçek olması ve öz bildirim ölçeği olmayıp hekim tarafından 

görüşme şeklinde uygulanan bir ölçek olmasıdır (101). Ölçekte 40 ve üzeri puan 
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klinik olarak anlamlı kabul edilmiştir. Şimdiye kadar DSM–5'e uyarlanmış bir 

Türkçe versiyon olmadığı için DSM–IV versiyonu kullanılmıştır.  

 

3.3. California Los Angeles Üniversitesi (U.C.L.A) Yalnızlık Ölçeği  

 

Yalnızlığa yol açan olası temaları ölçen California Los Angeles Üniversitesi 

(U.C.L.A) Yalnızlık Ölçeği, Russel ve ark. tarafından geliştirilmiştir (102). Ölçek 

yirmi maddeden oluşmakta olup, dörtlü seçenekler şeklinde ölçüm yapmaktadır. 

Değişik popülasyonlar için farklı normları bulunmaktadır. Ölçeğin Türk kültürüne 

uyarlama çalışması Demir tarafından yapılmıştır (103). Ölçekten alınabilecek en 

yüksek puan 80, en düşük puan ise 20‟dir. Puanın 20-40 arasında olması düşük 

düzey, 41-60 arası orta düzey ve 61-80 arası ise yüksek düzey yalnızlığı 

göstermektedir. 

 

3.4. Problemli Medya Kullanım Ölçeği Kısa Form (PMKÖ) 

 

Ölçek, problemli medya kullanımını saptamak amacıyla 4-11 yaş grubundaki 

çocuklar üzerinde 2017 yılında Domoff ve arkadaşları tarafından tarafından 

geliştirilmiş (104) ve Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği Furuncu C. tarafından 

yüksek lisans tezi olarak yapılmıştır (105). lçeğin her iki formu da (uzun form ve 

kısa form) mevcut olup, maddeler 1-5 arasında puanlanmaktadır (asla-her zaman). 

PMKÖ toplam puanı bütün maddelerden alınan puanların ortalamasının 

alınmasıyla elde edilir. Ölçekten alınan yüksek puanlar problemli kullanımı ifade 

etmektedir. 

 

3.4. Etik Kurul Onayı 

Araştırmamız, ‘Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ tarafından 06/04/2023 tarihli 250 sayılı ve KAEK-243 karar numarası ile 

onaylanmış olup; bilimsel ve etik açıdan uygun görülmüştür. 
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3.5. Ġstatistiksel Analiz 

Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma, kategorik veriler sayı ve yüzde 

şeklinde ifade edildi. Üç grup arasındaki karşılaştırmalar için veriler normal 

dağılıma uyduğu durumlarda Tek Yönlü Varyans Analizi (Post-hoc Tukey Testi), 

uymadığı durumlarda Kruskal Wallis Testi (Post hoc: Bonferroni düzeltmeli 

Mann Whitney U Testi) kullanıldı.. Kategorik verilerin karşılaştırması ise Ki-kare 

Testi ile yapıldı. Grup 1 ve 2‟deki devamlı verilerin birbiri ile ilişkisini 

değerlendirmek Spearman bağıntı analizi kullanıldı.  Analizler IBM SPSS 

versiyon 26.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) ile yapıldı. Anlamlılık 

düzeyi p<0.05 olarak ele alındı. 
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4. BULGULAR 

 

 

Grupların yaş ortalamalarına bakıldığında; Grup 1, grup 2 ve kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı.  Eğitim yılı ortalamasına göre 

gruplar incelendiğinde; Grup 1, grup 2 ve kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. Kardeş sayısı, kaçıncı çocuk olduğu, anne yaşı, 

baba yaşı durumuna göre üç grup karşılaştırıldığında aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı. KİT uygulanan, KİT uygulanmayan ve kontrol grubu 

ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (Çizelge 4.1).  

 

 

Çizelge 4.1. Grupların Bazı Sosyo-Demografik Özelliklerinin 

KarĢılaĢtırılması  

 

 

 
Grup 1 

(n=60) 

Grup 2  

(n=60) 

Kontrol 

(n=65) 

P 

YaĢ 12,21±2,98 13,20±3,05 13,14±3,09 0,147*
 

Eğitim yılı 6,32±2,90 7,37±3,01 7,28±3,24 0,115*
 

KardeĢ sayısı 3,12±1,49 2,64±1,22 2,74±1,14 0,082**
 

Kaçıncı çocuk 2,27±1,19 1,87±1,21 2,02±1,15 0,084** 

Anne yaĢı 39,80±6,23 41,66±5,87 41,64±4,46  0,111* 

Baba yaĢı 44,03±5,67 45,47±7,19 45,64±4,81  0,265* 

Cinsiyet N % N % N %  

Kız 26 43,3 28 46,7 33 50,8 0,706*** 

Erkek 34 56,7 32 53,3 32 49,2 

Donör N (%)     

Kendisi 2 (3,4)     

Akraba 33 (56,9)     

Tanımıyor 23(39,7)     
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*One- Way ANOVA, ** Kruskal Wallis Test, ***Ki-kare Testi 

 

 

Çocuk travma ölçek toplam puanı, UCLA Ölçek toplam puanı, Problemli 

medya ölçek toplam puanı, Sosyal Fobi, Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu, Panik 

Bozukluk, Obsesif Kompulsif Bozukluk, Yaygın Anksiyete Bozukluğu, Major 

Depresif Bozukluk T Skoruna bakıldığında; Grup 1, grup 2 ve kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (Çizelge 4.2). 
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Çizelge 4.2. Çocuk travma ölçek toplam puanı, UCLA ölçek toplam puanı, 

Problemli medya ölçek toplam puanı, ÇADÖ-Y hasta ve kontrol grupları arasında 

karşılaştırılması  

 

 

 

Grup 1  

(n=60) 

Ortalama±SS 

Grup 2 

Grup (n=60) 

Ortalama±SS 

Kontrol  

Grubu (n=65) 

Ortalama±SS 

P  

Çocuk travma 

ölçek toplam puanı 
28,70±13,95 27,68±13,15 20,00±6,90 <0,001*

 

UCLA ölçek 

toplam puan 
44,65 ± 17,50 36,80± 12,40 29,48±9,23 <0,001** 

Problemli medya 

kullanım ölçek 

toplam puanı 

2,24±0,91 1,97±0,80 1,77±0,75 0,013** 

Sosyal Fobi T 

Skoru 
45,20±11,37 42,50±9,70 34,41±5,41 <0,001** 

Ayrılma 

Anksiyetesi 

Bozukluğu T 

Skoru 

58,24±14,54 57,98±14,89 48,03±10,29 <0,001** 

Panik Bozukluk T 

Skoru 
50,76±15,34 55,43±14,17 45,30±7,65 <0,001** 

Obsesif Kompulsif 

Bozukluk T Skoru 
44,01±11,40 48,38±12,14 41,30±8,25 0,003** 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu T 

Skoru 

46,75±11,77 47,08±11,59 39,75±6,70 <0,001* 

Major Depresif 

Bozukluk T Skoru 
49,45±15,88 50,75±11,54 42,10±8,54 <0,001* 
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* One- Way ANOVA, ** Kruskal Wallis Testi 

 

 

Gruplar arasında Çocuk Travma ölçek puanı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu. Farkın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek 

amacıyla ikili karşılaştırmalar yapıldı. Grup 1‟in Çocuk Travma ölçek puanı, grup 

2‟nin ölçek puanına göre daha yüksek olmasına rağmen, aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı. Grup 1‟in Çocuk Travma ölçek puanının, kontrol 

grubunun ölçek puanına göre yüksek olduğu, aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edildi (p<0,001). Grup 2‟nin Çocuk Travma ölçek puanının 

(27,68±13,15), kontrol grubunun ölçek puanından yüksek olduğu, aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi (Çizelge 4.3). 

 

 

Çizelge 4.3. Gruplar Arasında Çocuk Travma Ölçek Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 

 

Grup 

 

Ortalama 

Farkları p* 

Grup 1-  Grup 2 1,02 0,882 

Grup 1- Kontrol 8,70 <0,001 

Grup 2- Kontrol 7,68 0,001 

 

 

Gruplar arasında Çocuk Travma Ölçek Puanlarına bakıldığında; Grup 1‟in 

%3,3‟ü (n=2), grup 2‟nin % 11,7‟si (n=7) ve kontrol grubunun % 7,7‟sinde (n=5) 

travma olmadığı bulundu. Grup 1‟in % 40‟ı (n=24), grup 2‟nin % 26,7‟sinin 

(n=16) ve kontrol grubunun % 69,2‟sinde (n=45) hafif düzey travma olduğu 

saptandı. Grup 1‟in % 31,7‟si (n=19), grup 2‟nin % 46,7‟sinin (n=28) ve kontrol 

grubunun % 23,1‟inde (n=15) orta düzey travma olduğu belirlendi. Grup 1‟in % 

25‟i (n=15), grup 2‟nin % 15‟inde (n=9) ağır ve çok ağır travma olduğu saptandı. 
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Travma ölçek puanları ile gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulundu (Çizelge 4.4). 

 

 

Çizelge 4.4. Gruplar Arasında Çocuk Travma Ölçek Puanlarının 

Kategorizasyonu 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

  

 

 

 

Gruplar arasında UCLA ölçek puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu. Farkın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek amacıyla ikili 

karşılaştırmalar yapıldı. Grup 1‟in UCLA ölçek toplam puanının, grup 2‟nin 

puanından fazla olduğu, aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edildi. Grup 1‟in UCLA ölçek puanının, kontrol grubunun ölçek puanından 

yüksek olduğu, aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi. 

Grup 2‟nin UCLA ölçek puanının, kontrol grubunun ölçek puanınından yüksek 

olduğu, aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi (Çizelge 

4.5). 

 

 

 

 

Grup 1 Grup 2 Kontrol 

 

p* 

 

 N % N % n % 

Yok 2 3,3 7 11,7 5 7,7 <0.001 

Hafif 24 40 16 26,7 45 69,2 

Orta 19 31,7 28 46,7 15 23,1 

Ağır ve Çok 

Ağır 

15 25 9 15 - - 

*Ki-kare Testi 
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Çizelge 4.5. Gruplar Arasında UCLA Ölçek Toplam Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması  

 

 

Grup                  Z Ġstatistiği p * 

Grup 1- Grup 2 -2.74 0,006 

Grup 1-  Kontrol -5,51 <0,001 

Grup 2 – Kontrol -3.52 <0,001 

Post-hoc mann whitney u testi 

 

 

Gruplar arasında Yaygın Anksiyete T skoru açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu. Farkın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek 

amacıyla ikili karşılaştırmalar yapıldı. Grup 1 ile grup 2 arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Grup 1 ile grup 3 arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi. Grup 2 ile kontrol grubunun 

skorunun olduğu, aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi 

(Çizelge 4.6). 

 

 

Çizelge 4.6. Gruplar Arasında Yaygın Anksiyete T Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması  

 

 

Grup 

Ortalama 

Farkları P* 

Grup 1- Grup 2 1,02 0,882 

Grup 1- Kontrol 8,70 <0,001 
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Gruplar arasında Majör Depresif Bozukluk T skoru açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu. Farkın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek 

amacıyla ikili karşılaştırmalar yapıldı. Grup 1‟in Majör Depresif Bozukluk T 

skoru ile grup 2‟nin skoru arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

Grup 1‟in Majör Depresif Bozukluk T skorunun  kontrol grubunun skoruna göre 

yüksek olduğu, aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi. 

Grup 2‟nin Majör Depresif Bozukluk T skorunun kontrol grubu skoruna göre 

fazla olduğu, aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi 

(Çizelge 4.7).  

 

 

Çizelge 4.7. Gruplar Arasında Majör Depresif Bozukluk T 

Skorlarının KarĢılaĢtırılması  

 

 

Grup 

 

Ortalama 

Farkları P* 

Grup 1- Grup 2 1,02 0,882 

Grup 1- Kontrol 8,70 <0,001 

Grup 2- Kontrol 7,68 0,001 

 

 

Gruplar arasında Sosyal Fobi T skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu. Farkın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek amacıyla ikili 

karşılaştırmalar yapıldı. Grup 1 ile grup 2 arasında Sosyal Fobi T skorunun 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu. Grup 1 ile  kontrol 

grubu arasında Sosyal Fobi T skoru arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

Grup 2- Kontrol 7,68 0,001 
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olduğu belirlendi. Grup 2 ile kontrol grubu arasındaki Sosyal Fobi T skoru  

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (Çizelge 4.8). 

 

 

 

 

Çizelge 4.8. Gruplar Arasında Sosyal Fobi T Skorlarının KarĢılaĢtırılması 

 

 

Grup                  Z Ġstatistiği p * 

Grup1 – Grup 2 -1,27 0,205 

Grup 1- Kontrol -5,60 <0,001 

Grup 2 – Kontrol -5,59 <0,001 

Post-hoc mann whitney u testi 

 

 

Gruplar arasında Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu T skoru açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Farkın hangi gruplar arasında olduğunu 

belirlemek amacıyla ikili karşılaştırmalar yapıldı. Grup 1 ile grup 2 arasında 

Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu T skoru  arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı bulundu. Grup 1 ile kontrol grubu arasında Ayrılma Anksiyetesi 

Bozukluğu T skoru arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi. 

Grup 2 ile kontrol grubu arasında  Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu T arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (Çizelge 4.9). 

 

 

Çizelge 4.9. Grupların Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu T Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 

 

Grup                  Z Ġstatistiği p * 
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Grup 1- Grup 2 -0,22 0,821 

Grup 1 -  Kontrol -4,40 <0,001 

Grup 2 – Kontrol -4,33 <0,001 

Post-hoc mann whitney u testi 

 

 

Gruplar arasında Panik Bozukluk T skoru açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu. Farkın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek 

amacıyla ikili karşılaştırmalar yapıldı. Grup 1 ile grup 2 arasındaki Panik 

Bozukluk T skoru  arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edildi. Grup 1 ile kontrol grubu arasındaki Panik Bozukluk T skoru arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi. Grup 2 ile kontrol grubu 

arasındaki  Panik Bozukluk T skoru arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlendi  (Çizelge 4.10). 

 

 

Çizelge 4.10. Grupların Panik Bozukluk T Skorlarının KarĢılaĢtırılması 

 

 

Grup                  Z Ġstatistiği p * 

Grup 1 – Grup 2 -2,36 0,018 

Grup 1 -  Kontrol -1,13 0,257 

Grup 2 – Kontrol -4,80 <0,001 

Post-hoc mann whitney u testi 

 

 

Gruplar arasında Obsesif Kompulsif T skoru açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu. Farkın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek 

amacıyla ikili karşılaştırmalar yapıldı. Grup 1 ile grup 2 arasındaki Obsesif 

Kompulsif Bozukluk T skoru arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulundu. Grup 1 ile kontrol grubu arasındaki  Obsesif Kompulsif Bozukluk T 

skoru arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi. Grup 2 ile 



31 

 

kontrol grubu arasındaki  Obsesif Kompulsif Bozukluk T skoru arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (Çizelge 4.11). 

 

 

 

 

Çizelge 4.11. Grupların Obsesif Kompulsif Bozukluk T Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 

 

Grup                  Z Ġstatistiği p * 

Grup 1-  Grup 2 -2,07 0,038 

Grup 1 -  Kontrol -0,90 0,369 

Grup 2 – Kontrol -3,57 <0,001 

Post-hoc mann whitney u testi 

 

 

Gruplar arasında Problemli Medya Kullanım ölçek puanı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Farkın hangi gruplar arasında olduğunu 

belirlemek amacıyla ikili karşılaştırmalar yapıldı. Grup 1‟in puanı, Grup 2‟den  

daha yüksek olmasına rağmen, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

tespit edildi. Grup 1 ile kontrol arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulundu. Grup 2‟nin Problemli Medya Kullanım ölçek puanı, kontrol 

grubunun ölçek puanınından daha yüksek olmasına rağmen, aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi (Çizelge 4.12). 

 

 

Çizelge 4.12. Gruplar Arasında Problemli Medya Kullanım Ölçek Toplam 

Puanlarının KarĢılaĢtırılması 
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Grup                  Z Ġstatistiği p * 

Grup 1- Grup 2 -1,65 0,097 

Grup 1-  Kontrol -2,85 0,004 

Grup 2 – Kontrol -1,44 0,148 

Post-hoc mann whitney u testi 

 

Grup 1‟in komplikasyon gelişme durumlarına bakıldığında; %51,8‟inde 

(n=29) komplikasyon geliştiği, % 48,2‟sinde (n=27) ise komplikasyon gelişmediği 

bulundu (Çizelge 4.13). 

 

 

Çizelge 4.13. Nakil Sonrası Komplikasyon GeliĢme Durumu 

 

 

Komplikasyon 

Grup 1 

N % 

Evet 29 51,8 

Hayır 27 48,2 

 

 

Grup 1‟ in nakil sonrası komplikasyonu olanlar ve olmayanlar kendi içinde 

karşılaştırıldı. Komplikasyonu olanların ÇTSS-TÖ, UCLA, Problemli Medya 

Kullanım ve ÇADÖ-Y ölçek puanı, komplikasyonu olmayanların ölçek puanına 

göre daha yüksek olmasına rağmen, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (Çizelge 4.14).  
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Çizelge 4.14. Grup 1’in Ölçek Puanlarına Göre Nakil Sonrası Komplikasyon 

Görülme Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

 

 

 
Komplikasyon 

Var 

Komplikasyon 

Yok 
P* 

Çocuk Travma Ölçek Puanı 
31,27±12,78 23,62±13,11 

0,761 

UCLA Ölçek Puanı 49,55±17,33 38,07±14,34 0,305 

Problemli Medya Kullanım 

Ölçek Puanı 

2,43±0,84 1,90±0,90 0,491 

Sosyal Fobi T Skoru 45,13±11,93 43,59±10,62 0,550 

Ayrılma Anksiyetesi 

Bozukluğu T Skoru 

57,93±15,20 56,77±14,32 0,746 

Panik Bozukluk T Skoru 50,72±14,60 47,25±13,19 0,516 

Obsesif Kompulsif 

Bozukluk T Skoru 

44,10±11,45 41,59±10,40 0,704 

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu T Skoru 

47,31±12,55 44,55±11,01 0,588 

Major Depresif Bozukluk T 

Skoru 

50,10±15,83 45,14±13,71 0,629 

*T testi 
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Grup 1, Grup 2 ve Kontrol grubu ile arkadaşları ile ilişki durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı  (Çizelge 4.15). 

 

 

Çizelge 4.15. ArkadaĢları ile ĠliĢki Durumu 

 

 

 

Grup 1 Grup 2 Kontrol 
 

p* 
N % n % N % 

Kötü 10 16,7 4 5,7 2 3,4  

0.195 Orta 11 18,3 12 20 12 20,7 

Ġyi 20 25,3 27 45 32 55,2 

Çok iyi 19 31,7 17 28,3 12 20,7 

*Ki-kare Testi 

 

 

Yakın arkadaşı olma durumuna ilişkin gruplara bakıldığında; Grup 1, Grup 

2 ve kontrol grubu ile yakın arkadaşı olma durumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulundu  (Çizelge 4.16). 

 

 

Çizelge 4.16. Yakın ArkadaĢı Olma Durumu 

 

 

Yakın ArkadaĢı 

Olma Durumu 

Grup 1 Grup 2 Kontrol 

 

p* 

N % N % N %  

0.003 Evet 39 65 42 27,6 51 91,1 

Hayır 21 35 16 53,3 5 11,9 

*Ki-kare Testi 
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 Grup 1, grup 2 ve kontrol grubu ile ilişki durumu arasında sosyal medya 

kullanım durumu, sosyal medyada geçirdiği süre ile istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmadı (Çizelge 4.17 ve Çizelge 4.18). 

 

 

Çizelge 4.17. Sosyal Medya Kullanımı  

 

 

 

Grup 1 Grup 2 Kontrol 

 

p* 

N % N % N % 

Evet 24 40,7 36 64,3 35 57,4 0.089 

Hayır 34 57,6 19 33,9 26 40 

*Ki-kare Testi 

 

 

Çizelge 4.18. Sosyal Medyada Ortalama Geçirdiği Süre 

 

 

 Grup 1 Grup 2 Kontrol  

p*  N % N % N % 

Hiç 10 24,4 5 11,4 2 5 0,127 

1 

saatten 

az 

15 36,6 12 27,3 12 30 

1-3 

saat 

6 14,6 13 29,5 16 40 

3 

saatten 

fazla 

10 24,6 14 31,9 10 25 

*Ki-kare Testi 
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Akıllı telefon kullanma amacına ilişkin gruplara bakıldığında;  

● Grup 1, grup 2, kontrol grubu arasında oyun oynama amaçlı akıllı telefonu 

kullanma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu. 

● Grup 1, grup 2, kontrol grubu arasında sosyal paylaşım sitelerine erişme 

amaçlı akıllı telefonu kullanma durumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulundu  

● Grup 1, grup 2, kontrol grubu arasında  mesajlaşma ve konuşma amaçlı 

akıllı telefonu kullanma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulundu  (Çizelge 4.19). 

 

 

Çizelge 4.19. Akıllı Telefon Kullanma Amacı 

 

 

 

Grup 1 Grup 2 Kontrol 
 

p* 

N % n % N % 

Oyun Oynama   

Evet 37 66,1  35 64,8 22 40 0.008 

Hayır 19 33,9 19 35,2 33 60 

Sosyal PaylaĢım 

Sitelerini Kullanma 

 

Evet 6        10,7 13       24,1 17    30,9 0.032 

Hayır  50 89,3 41 75,9 38    69,1 

MesajlaĢma, 

KonuĢma 

 

Evet 2 3,6 18      33,3 29 52,7 <0.001 

Hayır 54      96,4 36      66,7 26 47,3 

Ki-kare Testi 

 

 



37 

 

 Grup 1, grup 2 ve kontrol grubu ile ders başarı durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (Çizelge 4.20). 

 

 

Çizelge 4.20. Ders BaĢarı Durumu 

 

 

 Grup 1 Grup 2 Kontrol 
 

p* 
 N % N % n % 

Kötü  11 19 9 15 4 6,8 0.223 

Orta 13 22,4 16 26,7 15 25,4 

Ġyi 16 27,6 21 35 28 47,5 

Çok iyi 18 31 14 23,3 12 20,3 

*Ki-kare Testi 

 

 

Grup 1 ve Grup 2 hastalarda ÇADÖ-Y ölçeği ile UCLA, Problemli Medya, Sosyal 

fobi T skor, Ayrılma anksiyetesi T skor, Panik Bozukluk T Skoru, Obsesif 

Kompulsif Bozukluk T Skoru, Yaygın Anksiyete Bozukluğu T Skoru, Major 

Depresif Bozukluk T Skoru değerleri arasında pozitif yönde, orta derecede 

kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar olduğu saptandı. 

Grup 1 ve Grup 2 hastalarda UCLA ölçeği ile Problemli Medya, Sosyal fobi T 

skor, Panik Bozukluk T Skoru, Obsesif Kompulsif Bozukluk T Skoru, Yaygın 

Anksiyete Bozukluğu T Skoru, Major Depresif Bozukluk T Skoru değerleri 

arasında pozitif yönde, orta derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyonlar olduğu saptandı. 

Grup 1 ve Grup 2 hastalarda Problemli medya ölçeği ile Sosyal fobi T skor, 

Ayrılma anksiyetesi T skor, Panik Bozukluk T Skoru, Obsesif Kompulsif 

Bozukluk T Skoru, Yaygın Anksiyete Bozukluğu T Skoru, Major Depresif 

Bozukluk T Skoru değerleri arasında genel olarak pozitif yönde, düĢük veya 

önemsiz derece, ancak istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar olduğu, 
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Grup 1 ve Grup 2 hastalarda Sosyal fobi T skor değerleri ile Ayrılma anksiyetesi 

T skor, Panik Bozukluk T Skoru, Obsesif Kompulsif Bozukluk T, arasında pozitif 

yönde, orta derece önemli ve istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar olduğu, 

Sosyal fobi T skor değerleri ile Yaygın Anksiyete Bozukluğu T Skoru ve Major 

Depresif Bozukluk T Skoru arasında ise pozitif yönde, iyi ve çok iyi derecede 

kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar olduğu saptandı. 

Grup 1 ve Grup 2 hastalarda Ayrılma anksiyetesi T skor değerleri ile, Panik 

Bozukluk T Skoru, Obsesif Kompulsif Bozukluk T Skoru, Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu T Skoru ve Major Depresif Bozukluk T Skoru arasında pozitif yönde, 

orta derece kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar olduğu 

saptandı. 

Grup 1 ve Grup 2 hastalarda Panik Bozukluk T Skoru değerleri ile Obsesif 

Kompulsif Bozukluk T Skoru, Yaygın Anksiyete Bozukluğu T Skoru ve Major 

Depresif Bozukluk T Skoru arasında pozitif yönde, iyi ve çok iyi derecede 

kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar olduğu saptandı. 

Grup 1 ve Grup 2 hastalarda Obsesif Kompulsif Bozukluk T Skoru değerleri ile 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu T Skoru ve Major Depresif Bozukluk T Skoru 

arasında pozitif yönde, iyi ve çok iyi derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyonlar olduğu saptandı. 

Grup 1 ve Grup 2 hastalarda Yaygın Anksiyete Bozukluğu T Skoru değerleri ile 

Major Depresif Bozukluk T Skoru arasında pozitif yönde, iyi derecede kuvvetli 

ve istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar olduğu saptandı (Çizelge 4.21). 
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Çizelge 4.21. Grup 1 ve Grup 2 hastalarda ÇADÖ-Y ölçeği, UCLA, Problemli 

Sosyal medya, Sosyal fobi T skor, Ayrılma anksiyetesi T skor, Panik Bozukluk T 

Skoru, Obsesif Kompulsif Bozukluk T, Yaygın Anksiyete Bozukluğu T Skoru, 

Major Depresif Bozukluk T Skoru arasındaki korelasyon 

 

 
 

ÇADÖ-Y UCLA Problem

li 

Medya 

Sosyal 

fobi T 

skor 

Ayrılma 

anksiyet

esi 

T skor 

Panik 

Bozukl

uk T 

Skoru 

Obsesif 

Kompul-

sif 

Bozukluk 

T Skoru 

UCLA 0,527**       

Problemli 

Medya 

0,450** 0,423**      

Sosyal fobi T 

skor 

0,492** 0,450** 0,226     

Ayrılma 

anksiyetesi 

T skor 

0,416** 0,327** 0,219 0,532**    

Panik 

Bozukluk T 

Skoru 

0,590** 0,410** 0,311* 0,560** 0,515**   

Obsesif 

Kompulsif 

Bozukluk T 

0,524** 0,465** 0,321** 0,535** 0,567** ,0773**  

Yaygın 

Anksiyete 

Bozukluğu T 

Skoru 

0,554** 0,410** 0,244 0,708** 0,563** 0,610** 0,618** 

Major 

Depresif 

Bozukluk T 

Skoru 

0,580** 0,554** 0,308* 0,600** 0,511** 0,719** 0,705** 

P<0.05*, p<0.01**                                                                 Spearman's rho testi 
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5. TARTIġMA 

 

Çocukluk ve ergenlik dönemindeki kronik hastalıklar, bireylerin gelişimini 

davranışsal, duygusal, psikolojik, bilişsel, fiziksel ve sosyal olarak olumsuz olarak 

etkileyebilmektedir (106). Bu sorunlar, hastanede kalış ve tedavi prosedürleri ile 

ilgili olumsuz deneyimlerle daha da kötüye gidebilmektedir (107). Çocukların 

tedavi sürecinde ve sonrasında klinisyenler tarafından travma, anksiyete, 

depresyon, yalnızlık açısından yetişkinlik dönemini de psikiyatrik açıdan olumsuz 

etkileyebilecek faktörlerin yakından takip edilmesi önem arzetmektedir. 

Hastanede yatış sırasında bireyler, aile ortamından ve eğlence aktivitelerinden 

uzaklaşmaktadırlar. Yabancı oldukları hastane prosedürleri ve yaşam alanlarından 

farklı bir ortamda kalmak zorundadırlar. Hastaneye yatışta en sık görülen belirtiler 

arasında “endişe, hiperaktivite, dürtüsellik, ajitasyon, güvensizlik, suçluluk 

duyguları, kendine zarar verme davranışları, terk edilmişlik ve yalnızlık duyguları, 

sinirlilik, üzüntü ve konsantrasyon eksikliği” görüldüğü belirtilmektedir (108). Bu 

nedenle hastaneye yatış, çocuğun iyileşmesi üzerinde olumsuz etkiye sebep 

olabilmektedir (109). Bu durum çalışmamızın planlanmasında etkili olmuştur. 

Literatür incelendiğinde KİT uygulanan, KİT uygulanmayan ve kontrol grubu gibi 

üç grup arasındaki farklılıkları değerlendiren başka bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Bu yönüyle çalışmamız literatürdeki ilk çalışma olma özelliği taşımaktadır. 

 Çalışmamızda Grup 1 ve Grup2‟nin TSSB ölçek toplam puanı, kontrol 

grubunun ölçek puanına göre yüksek olduğu bulundu. Çalışmalar KİT uygulanan 

çocukların %80‟inde travma sonrası stres belirtilerinin gözlendiğini belirtmişlerdir 

(110). Stuber ve arkadaşları kemik iliği transplantasyonu yapılan çocukların 

kardeşlerinde Travma Sonrası Stres Bozukluğu toplam puanlarının kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek düzeylerde olduğu 

bulunmuştur (111). Çalışmalar pediatrik kanser nedeniyle tedavi gören çocukların 

%15-35'inin TSSB gösterdiklerini ifade etmişlerdir (112-114). Çalışmamızda 

Travma Ölçek Puanlarına bakıldığında; Grup 1‟in %3,3‟ü , grup 2‟nin % 11,7‟si 

ve kontrol grubunun % 7,7‟sinde  travma olmadığı bulundu. Grup 1‟in % 40‟ı, 

grup 2‟nin % 26,7‟sinin  ve kontrol grubunun % 69,2‟sinde  hafif düzey travma 
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olduğu saptandı. Grup 1‟in % 31,7‟si, grup 2‟nin % 46,7‟sinin ve kontrol 

grubunun % 23,1‟inde  orta düzey travma olduğu belirlendi. Grup 1‟in % 25‟i , 

grup 2‟nin % 15‟inde ağır ve çok ağır travma olduğu saptandı. Çalışmamızda 

TSSB ölçeği kategorizasyonu (özellikle ağır ve çok ağır travma), kontrollerle 

kıyaslandığında, Grup 1 ve Grup 2 hasta grubunda anlamlı şekilde artmış olduğu 

görülmektedir. TSSB‟yi inceledikleri çalışmalarında KİT yapılan hasta ve kontrol 

grubunda; hastaların %33,3‟ünde, kontrol grubunun ise %82‟sinde TSSB 

olmadığı,  hastaların %48‟inin, kontrol grubunun ise %17,8‟inin hafif, hastaların 

%18,5‟inin orta ağır düzeyde TSSB‟si olduğu belirtilmiştir (115). Sonuçlarımız 

literatür bulguları ile benzerlik göstermektedir. 

Güncel bir çalışmada; lösemi öyküsü, belirli tedavi maruziyetleri (örneğin, 

vinkristin kümülatif dozu, büyük cerrahi ve kemik iliği veya kök hücre nakli) gibi 

çeşitli risk faktörleri incelenmiş, çocukluk çağı kanserinden kurtulanlarda 

tedavinin tamamlanmasından yıllar sonra bile yüksek anksiyete ve katastrofik ağrı 

puanlarının yanısıra somatosensoriyel değişikliklerin de yaygın olarak görüldüğü 

bildirilmiştir (116). Çocukluk çağı kanserinden kurtulan adölesanlar arasındaki 

anksiyete ve TSSB düzeylerini ortaya koymak amacıyla yapılan bir sistematik 

derlemede klinik TSSB oranlarının %3,0-13,8 arasında değiştiği, bu değerlerin 

genel popülasyondaki ergenler için daha önce bildirilen oranlardan daha yüksek 

oranlar olduğu (erkekler için %3,7 ve kızlar için %6,3), TSSB'nin özellikle 

problem çözme becerisi düşük, duygusal katılımı fazla olan ailelerin çocuklarında 

daha yaygın olduğu bildirilmiştir (117). Çalışmamız literatür bulguları ile 

benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamızda Grup1 ve Grup 2‟nin kontrol grubuna göre TSSB toplam 

puanın yüksek olma sebebinin hastanede yatış olmaması ve KİT prosedürlerinden 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. Hastalık ve planlı sınırlamaların bir sonucu 

olarak özerkliğin kaybı ayrıca mevcut bir stresi şiddetlendirebilir (116). Stres 

tepkileri ve bunlarla başa çıkma yeteneği, tedaviyle ilgili zorlukları hafifletebilen 

veya şiddetlendirebilen biyolojik, psikolojik ve sosyokültürel faktörlerin 

etkileşiminden kaynaklandığından, hastaneye yatışla ilgili değişkenler analiz 

edilmelidir.  
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Çalışmamızda Grup 1‟in UCLA yalnızlık ölçek toplam puanının, Grup 

2‟nin puanından anlamlı düzeyde fazla olduğu bulundu. Grup 1 ve Grup 2 UCLA 

yalnızlık ölçek puanının, kontrol grubunun yalnızlık ölçek puanından anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu tespit edildi. Çocuklukta kanser tedavisinin uzun sürmesi, 

çocuğun uzun bir süre kapalı ortamda yani tecrit altında kalması anlamına 

geliyordu. Bu durum, hayatta kalanların sosyal becerilerinin gelişimini engelledi 

(77). Hayatta kalanlar, çocukluk çağı kanser deneyimleriyle ilişkili damgalanma 

ile karşı karşıya kalmışlardır (78, 79, 118).Onkoloji hastalarıyla yapılan 

çalışmalarda hayatta kalanlar, damgalanma nedeni ile sosyal ortamlara yeterince 

katılamadıklarını ifade etmektedir (28, 76, 78, 118). Çocukluk çağındaki kanser 

mağdurları arasında artan damgalanma, içselleştirilmiş utanç ve kendini suçlama 

düzeyleri ve daha düşük sosyal destek seviyesine neden olmuştur (80). Uyum 

sağlayamamak ve başkalarıyla ilişki kurmakta güçlük çekmek, iyileştikten sonra 

bile hayatta kalanların endişe etmesine neden olmuştur (77). Hayatta kalanlar, 

normal bir çocukluğun kaybı, akranlarından daha olgun olmaları ve değişen 

fiziksel görünümleri nedeniyle akran gruplarına uyum sağlayamama ve uyumsuz 

olma hissini yaşamışlardır (78,85). Hayatta kalanlar kendilerini farklı 

hissettiklerini ve akranları tarafından farklı görüldüklerini bildirdiler (77, 78, 118, 

119). Uyum sağlayamamak, hayatta kalanların yalnızlık ve izolasyon duygularına 

katkıda bulunmuştur (77). Arkadaşlardan ve eğlence aktivitelerinden uzaklık, 

plansız veya uzun süreli hastanede kalışlar, iletişim sorunları ve kısıtlamalar ve 

hastane prosedürlerine aşina olmamanın potansiyel stres kaynakları olabilmektedir 

(116, 117, 120). Menossi ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada kişi ve 

çevre arasındaki çift yönlü etki sonucunda, mevcut sosyal ve kişisel kaynaklar ile 

stresli durumun değerlendirilmesinin başa çıkma stratejisini belirlediği 

bulunmuştur (121). Çocuklar ayrıca terk edilmekten endişe duyabilir veya 

annelerinin maruz kalabileceği işsizlik tehdidine karşı  annenin iyiliği için endişe 

duyabilirler (116). Annenin yokluğuyla ilişkili ıstırap, invazif tıbbi prosedürlerden 

kaynaklanan fiziksel acıyla ilişkili olandan daha büyük olabilir (122). Hastanede 

uzun kalışlar, tedavi nedeniyle sosyal hayattan uzaklaşma gibi literatürde ifade 

edilen hastanede tedavi sürecine ilişkin nedenlerden dolayı bireylerin kontrol 
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grubuna göre daha fazla yalnızlık yaşadıklarını söyleyebiliriz. Çalışmamız 

literatür bulguları ile uyumluluk göstermektedir. 

Çalışmamızda yakın arkadaşı olma durumuna ilişkin gruplara 

bakıldığında; Grup 1 ve Grup 2 kontrol grubuna kıyasla anlamlı düzeyde düşük 

bulundu. Grup 1‟in %65‟i, Grup 2‟ nin % 27,6‟sı , kontrol grubunun ise %91,1‟i 

yakın arkadaşı olduklarını beyan etmişlerdir. Sağlıklı kontrollere göre daha az 

yakın arkadaşın olması Grup 1 ve Grup 2‟nin yalnızlık algısı ile de ilişkili olabilir. 

 Çalışmamızda hastane ortamında bulunan Grup 1 ve Grup 2‟nin, kontrol 

grubuna göre daha yüksek Sosyal fobi, Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu, Yaygın 

Anksiyete Bozukluğu ve Major Depresif Bozukluk alt ölçek puanı kontrol 

grubuna göre anlamlı şekilde yüksek düzeylerde olduğu bulunmuştur. Yapılan bir 

çalışmada hayatta kalan ergenlerin Kısa Semptom Envanterindeki (BSI) 

karşılaştırma örnekleminden daha fazla anksiyete bildirdikleri bulundu (123). 

Hayatta kalanlar diğer tüm BSI alt ölçeklerinden kontrol grubuna göre daha 

yüksek kaygı puanı almıştır. Çocukların hastaneye yatışa verdiği tepkiler arasında 

irritabilite, korku, iştahsızlık, uyuma güçlüğü, endişe, güvensizlik, ilgisizlik, 

ajitasyon, üzüntü ve suçluluk olabilir (124-127). Korkuya genellikle ağrı neden 

olur. Ağrı ise stres semptomlarıyla ilişkilidir (128, 129). Bauld ve arkadaşları, 

onkoloji hastalarıyla  yapmış oldukları bir çalışmada hayatta kalan ergenlerin 

sağlıklı akranlarına göre daha kaygılı olduklarını bildirmişlerdir (130). 

Çalışmamız literatür ile uyumluluk göstermektedir. 

Çalışmamızda Problemli medya kullanımı ölçek puanlarının, Grup1‟de 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek düzeylerde olduğu saptanmıştır. 

Çalışmamızda akıllı telefon kullanma amacına ilişkin gruplara bakıldığında sosyal 

medya kullanım yüzdelerinin Grup1 Grup 2 ve kontrol grubuna göre düşük 

düzeylerde olduğu bulunmuştur. Oyun oynama amaçlı akıllı telefonu kullanma 

durumunun Grup1, Grup 2 ve kontrol grubuna göre anlamlı şekilde yüksek 

düzeylerde olduğu, buna karşın mesajlaşma ve konuşma amaçlı kullanma 

durumunun ise kontrol grubuna göre anlamlı şekilde düşük düzeylerde olduğu 

saptanmıştır. Literatürde güncel bir çalışmada kanser tedavisi gören gençlerin 

sosyal medya deneyimlerine ilişkin bulduğu 3 tema ortaya çıktı; beden imajı ve 

akran desteği ile ilgili tutumlar, hastalıkla ilgili kişisel ailevi ve toplumsal 
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mesajlar üzerinde kontrol ve hastane stres faktörlerine rağmen normalliği 

sürdürmek (131). 

Çalışmamızda Grup 1 ve Grup 2‟nin sosyal medya ve sosyal paylaşım 

sitelerini daha az kullanıyor olmaları ve daha az mesajlaşıyor olmaları hastanede 

yatan çocukların neden daha fazla yalnızlık yaşıyor olduklarını açıklayabilir. 

Oyun oynama amaçlı akıllı telefon kullanımının Grup 1 ve Grup 2‟de, kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek çıkmasının nedeni hastanede sosyal 

izolasyon, boş zaman etkinliklerine sınırlı erişim, oyunla ilgili ipuçlarına artan 

hassasiyet ve doğal ödüllere karşı azalan hassasiyet, olası dopamin düzensizliği 

olabilir. Anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik bozukluklar oyun oynamayı 

uyumsuz bir başa çıkma mekanizması olarak kullanabililir. Çalışmamız literatür 

bulgularıyla uyumluluk göstermektedir.  

 Panik bozukluk ve obsesif-kompulsif bozukluk değerleri ise tam tersi Grup 

2‟de, Grup 1 ve kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek düzeydeydi. 

Kullandıkları immunsupresorler nedeniyle ve zayıf bağışıklık sistemleri pandemi 

sonrası  en çok risk altında bulunan hasta grubu onkoloji hastalarıydı. KİT 

uygulanmayan onkoloji hastaları servis yatışı olan hastalardan oluştukları için oda 

arkadaşlarının vefatlarına veya hasta düşmelerine; grup 1‟e göre göre daha çok 

şahit olmuşlardır. Bu durum izole odada kalmayan onkoloji hastalarında özellikle 

pandemi sonrasında artmış hastalanma korkusu ve OKB semptomları veya panik 

bozukluk semptomlarına yol açmış olabilir. 

 Ayrıca Grup 1 ve Grup 2 hastalarda ÇADÖ-Y ölçeği ile UCLA, Problemli 

Medya, Sosyal fobi, Ayrılma anksiyetesi, Panik Bozukluk, Obsesif Kompulsif 

Bozukluk, Yaygın Anksiyete Bozukluğu, Major Depresif Bozukluk değerleri 

arasında pozitif yönde, orta şiddette ve anlamlı korelasyonlar mevcuttu. UCLA 

ölçeği ile Problemli Medya, Sosyal fobi, Panik Bozukluk, Obsesif Kompulsif 

Bozukluk, Yaygın Anksiyete Bozukluğu, Major Depresif Bozukluk değerleri 

arasında pozitif yönde, orta şiddette ve anlamlı korelasyonlar mevcuttu. 

Çalışmamız literatür ile uyumlu olmakla birlikte birçok çalışmada kontrol 

grubu ya da KİT uygulanmayan grup gibi farklı gruplar ile çalışmanın yapılmamış 

olması literatürde yer alan gruplarla kıyaslama yapmamızı zorlaştırmıştır. 
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6. SONUÇLAR 

 

 Çalışmamızdan edinilen bilgilere göre;  

1. TSSB ölçeği kategorizasyonu (özellikle ağır ve çok ağır travma), 

kontrollerle kıyaslandığında, Grup 1 ve Grup 2 hasta grubunda anlamlı 

şekilde artmış olduğu, 

2. Yalnızlık puanlarının, Grup1 hasta grubunda, Grup 2 ve kontrol grubuna 

göre yine anlamlı derecede yüksek düzeylerde olduğu, 

3. Sosyal fobi, ayrılma anksiyetesi bozukluğu, generalize anksiyete 

bozukluğu ve major depresif bozukluk t skoru değerlerinin Grup1 ve 

Grup2 hasta grupları arasında fark yaratmadığı, ancak her iki hasta 

grubunda da kontrol grubuna göre anlamlı şekilde yüksek düzeylerde 

olduğu, 

4. Buna karşın; Panik bozukluk ve obsesif-kompulsif bozukluk t skoru 

değerlerinin ise tam tersi Grup 2 hasta grubunda, Grup 1‟e ve kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede yüksek düzeylerde olduğu ve Grup 1 ile 

kontrol grubu arasında anlamlı bir fark ortaya koymadığı,  

5. Komplikasyonu olanlarda çocuk travma, UCLA yalnızlık, problemli 

medya kullanımı ölçek puanları ile Sosyal fobi, ayrılma anksiyetesi 

bozukluğu, panik bozukluk, obsesif-kompulsif bozukluk, jeneralize 

anksiyete bozukluğu ve major depresif bozukluk t skoru değerlerinin daha 

yüsek olsa da komplikasyonu bulunmayanlarla arasında anlamlı farklar 

bulunmadığı, 

6. Yakın arkadaşı olma yüzdelerinin Grup 1 ve Grup 2‟nin ve kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede düşük düzeylerde olduğu, 

7. Problemli medya kullanımı ölçek puanlarının, Grup1‟de kontrol grubuna 

göre anlamlı derecede yüksek düzeylerde olduğu, 

8. Bununla birlikte sosyal medya kullanım yüzdelerinin Grup1ve Grup 2‟nin  

kontrol grubuna göre düşük düzeylerde olduğu, 

9. Oyun oynama amaçlı akıllı telefonu kullanma durumunun Grup 1 ve Grup 

2‟de , kontrol grubuna göre anlamlı şekilde yüksek düzeylerde olduğu, 
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buna karşın mesajlaşma ve konuşma amaçlı kullanma durumunun ise 

kontrol grubuna göre anlamlı şekilde düşük düzeylerde olduğu 

saptanmıştır. 

 

10. Grup1‟in daha yüksek TSSB riski ve yalnızlık düzeyleri ile sosyal fobi, 

ayrılma anksiyetesi, yaygın anksiyete bozukluğu, major depresif bozukluk 

düzeylerine sahip oldukları, panik bozukluk ve obsesif-kompulsif 

bozukluk düzeylerinin ise kontrollerden farklı olmadığı söylenebilir. 
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7. ÖZETLER 

7.1. Türkçe Özet 

 

HEMATOPOĠETĠK KÖK HÜCRE NAKLĠ SONRASI ĠZOLE ODADA 

KALAN ÇOCUKLARDA YALNIZLIK ALGISI VE POSTTRAVMATĠK 

STRES BOZUKLUĞUNUN ARAġTIRILMASI 

Bu çalışmada, hematopoietik kök hücre nakli yapılan çocuklarda izole odada 

kalma ve ekran maruziyeti yoğunluğunun yalnızlık algısına etkisi ve olası post-

travmatik stres bozukluğunun araştırılması ve kontrol grubu ile kıyaslanması 

amaçlanmıştır. 

Çalışma, Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Pediatrik Onkoloji 

Servisi‟nde yatan kemik iliği nakli yapılmış ve yapılmamış olan 8-18 yaş çocuk 

hastalar üzerinde yürütülmüştür. Çalışmamıza 3 farklı gruptan hasta dahil 

edilmiştir. İlki hematopoietik kök hücre nakli yapılmış izole odada kalmış 

çocuklar, ikincisi benzer maligniteler nedeniyle hematoloji onkoloji servisinde 

daha önce yatışı olmuş ancak kemik iliği nakli yapılmamış ve izole odada 

kalmayan çocuklar, üçüncü grup ise sağlıklı kontrol grubu. Bu üç grup yalnızlık 

algısı ve ekran maruziyeti, anksiyete, depresyon ve posttravmatik stres bozukluğu 

açısından karşılaştırılmıştır. 

Çocuk travma (ÇTSS-TÖ) ölçek puanlarının (özellikle ağır ve çok ağır travma), 

kontrollerle kıyaslandığında, kemik iliği transplantasyonu (KİT) uygulanan ve 

uygulanmayan hasta grubunda anlamlı şekilde artmış olduğu izlendi (p<0.001). 

Problemli medya kullanımı ve yalnızlık algısı ölçek puanları ise, KİT uygulanan 

hasta grubunda, KİT uygulanmayan hasta grubuna ve kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede yüksek (sırasıyla p=0.013 ve p<0.001) bulundu. Sosyal fobi, 

ayrılma anksiyetesi bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu ve major depresif 

bozukluk t skoru değerlerinin KİT uygulanan ve uygulanmayan hasta grupları 

arasında fark yaratmadığı, ancak her iki hasta grubunda da kontrol grubuna göre 

anlamlı şekilde yüksek düzeylerde olduğu (p<0.001) saptandı. Buna karşın; panik 

bozukluk ve obsesif-kompulsif bozukluk t skoru değerleri ise tersine KİT 

uygulanmayan hasta grubunda, KİT uygulanan hasta grubuna ve kontrol grubuna 

göre anlamlı derecede yüksek düzeyde (sırasıyla p<0.001 ve p=0.013) idi. KİT 
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uygulanan hasta grubu ile kontrol grubu arasında ise anlamlı bir fark ortaya 

saptanmadı. Yakın arkadaşı olma yüzdeleri KİT uygulanmayan hasta grubunda 

(p=0.003), sosyal medya kullanım yüzdeleri KİT uygulanan hasta grubunda 

düşüktü (p=0.089). Bununla birlikte oyun oynama amaçlı akıllı telefonu kullanma 

durumunun KİT uygulanan ve uygulanmayan hasta grubunda, kontrol grubuna 

göre anlamlı şekilde yüksek düzeylerde olduğu (p=0.008), buna karşın 

mesajlaşma ve konuşma amaçlı kullanmanın ise kontrol grubuna göre anlamlı 

şekilde düşük düzeylerde olduğu saptandı (p<0.001). 

Kemik iliği nakli yapılan hastalarda travma ve yalnızlık, sosyal fobi, 

ayrılık/yaygın anksiyete ve majör depresif bozukluk düzeyleri daha yüksek 

bulunurken, panik bozukluk ve obsesif-kompulsif bozukluk düzeyleri 

kontrollerden farklı değildir. 

 

Anahtar Kelimeler: Kemik iliği transplantasyonu, yalnızlık algısı, ekran 

maruziyeti, anksiyete, depresyon, post-travmatik stres bozukluğu 
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7.1. Ġngilizce Özet 

 

INVESTIGATION OF THE LONELINESS PERCEPTION AND 

POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER IN CHILDREN 

HOSPITALIZED IN AN ISOLATED ROOM AFTER HEMATOPOIETHIC 

STEM CELL TRANSPLANTATION 

 

In this study, it was aimed to investigate the effect of staying in an isolated room 

and the intensity of screen exposure on the perception of loneliness and possible 

post-traumatic stress disorder in children undergoing hematopoietic stem cell 

transplantation and to compare them with the control group. 

The study was performed on pediatric patients aged 8-18 years who had and had 

not undergone bone marrow transplantation in the Pediatric Oncology Service of 

Akdeniz University Medical Faculty Hospital. Patients from 3 different groups 

were included in our study. The first is the children who have undergone 

hematopoietic stem cell transplantation and stayed in an isolated room, the second 

is the children who have been hospitalized in the hematology oncology service 

due to similar malignancies but did not have a bone marrow transplantation and 

did not stay in the isolated room, and the third group was the healthy control 

group. These three groups were compared in terms of perception of loneliness and 

screen exposure, anxiety, depression and posttraumatic stress disorder. 

It was observed that child trauma (The Child Post-Traumatic Stress Disorder-

Reaction Index (CPTSDRI)) scale scores (especially severe and very severe 

trauma) were significantly increased in the patient group who underwent bone 

marrow transplantation (BMT) and those who did not, compared to the controls 

(p<0.001). Problematic media use and loneliness perception scale scores were 

found to be significantly higher in the patient group who undergone BMT, 

compared to the patient group without BMT and the control group (p=0.013 and 

p<0.001, respectively). It was determined that the t-score values of social phobia, 

separation anxiety disorder, generalized anxiety disorder and major depressive 

disorder did not make a difference between the patient groups with and without 

BMT, but were significantly higher in both patient groups than the control group 
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(p < 0.001). Despite that; panic disorder and obsessive-compulsive disorder t-

score values were significantly higher in the patient group without BMT, 

compared to the patient group with BMT and control group (p<0.001 and 

p=0.013, respectively). However, there was no significant difference between 

patient group with BMT and the control group. The percentage of having a close 

friend was lower in the patient group without BMT (p=0.003) and the percentage 

of social media use was lower in the patient group with BMT (p=0.089). 

However, the rate of using a smartphone for gaming was higher in the patient 

group with and without BMT than it was in the control group (p=0.008), whereas 

using it for messaging and speaking was found to be significantly lower compared 

to the control group (p<0.001). 

Patients who underwent bone marrow transplantatiıon had higher levels of trauma 

and loneliness, social phobia, separation/generalized anxiety and major depressive 

disorder, while the levels of panic disorder and obsessive-compulsive disorder 

were not different from the controls. 

 

Key Words: Bone marrow transplantation, perceived loneliness, screen exposure, 

anxiety, depression, post-traumatic stress disorder 
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