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ÖZET 

Amaç: Çocukluk çağında akut lenfoblastik lösemide (ALL) tedavi baĢarısının yüksekliği ve 

çocukların önünde beklenen yaĢam süresinin uzunluğu  erken ve etkin tedaviyi, en iyi hizmete 

eriĢimi, yaĢam kalitesini, psikososyal yaklaĢımı daha da önemli hale getirmektedir. Tedavisi 

biten ve kür sağlanan ALL‟li  çocuklarda yaĢam kalitesinin olumsuz etkilendiği 

bildirilmektedir. ÇalıĢmamızda, ülkemizde akut lösemili hastaların yaĢam kalitelerini, yaĢam 

kalitelerine etki eden sosyal, duygusal, fiziksel, ailesel, fonksiyonel faktörlerin araĢtırarak iyi 

bir yaĢam için neyin gerekli olduğunu bulmayı ve verilecek destekle daha iyi yaĢam kalitesi 

sağlamayı amaçladık. 

Yöntem: Dokuz Eylül Üniversitesi ve Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji 

Bilim Dallarında ALL nedeniyle ALL-BFM 95 kemoterapi protokolü ile tedavisi 

tamamlanmıĢ, tedavi bitiminin üzerinden en az 2 yıl geçmiĢ, 4 yaĢ üzeri hastalar ve onların 

yaĢ ve cinsiyet olarak en yakın kardeĢi çalıĢmaya alındı. Sosyodemografik verileri hastane 

dosyalarından kaydedildi. Hastalara ve kardeĢlerine KINDL yaĢam kalitesi ölçeği katılımcının 

yaĢ grubuna göre 4-7 yaĢ grubuna Kiddy-KINDL Türkçe versiyon, 8-11 yaĢ grubuna Kid- 

KINDL Türkçe versiyon, 12-17 yaĢ grubuna Kiddo- KINDL Türkçe versiyon ve 17 yaĢ 

üzerine SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği uygulandı. Ayrıca 18 yaĢ altı hastaların ailelerine de 

çocuğunun yaĢ grubuna göre 3-6 yaĢ grubuna Kiddy- KINDL aile formu, 7-17 yaĢ 

grubundaki çocukların ailelerine de Kid-&Kiddo- KINDL aile formu uygulandı. Uygulanan 

anketler sonucunda ALL tedavisi gören hastalar ve aynı sosyodemografik çevreyi paylaĢan 

kardeĢleri yaĢam kalitesi açısından karĢılaĢtırıldı. Çocuklarının yaĢam kalitesi algısının anne 

yada babası tarafından da değerlendirilmesi istendi ve çocukların cevabı ile ailenin çocukları 

için verdiği cevap karĢılaĢtırıldı. 

Bulgular:  On yedi yaĢ üzerinde ve yedi yaĢ altında olan hastalar sayıca az olduğu için 

verileri değerlendirilmedi. 7-17 yaĢ arası hastaların yaĢam kalitesi total skorlarının cinsiyet, 

tedavi Ģekli, risk grubu, tedavi bitiminden sonra geçen zaman, gelir durumu, kronik hastalık 

varlığı, relaps öyküsü, tedavi merkezini içeren değiĢkenlerden etkilenmediği görüldü. 

Hastaların ortalama yaĢam kalitesi puanları değerlendirildiğinde bedensel iyilik 75.27±19.9, 

duygusal iyilik 76.77±16, sosyal iliĢkiler 79.21±18, aile değerlendirmesi 82.74±19.7, öz saygı 

60.73±24.4, okul değerlendirmesi 63.99±19.3 puan olarak saptandı. KardeĢlerin (7-17 yaĢ 

arası) ortalama yaĢam kalitesi puanları değerlendirildiğinde bedensel iyilik 61.36±20.12, 

duygusal iyilik 85.22±11.27, sosyal iliĢkiler 86.36±15, aile değerlendirmesi 79.54±27.96, öz 
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saygı 69.88±24.97, okul değerlendirmesi 64.20±14.54 puan olarak bulundu. Toplam yaĢam 

kalitesi ortalama puanı hastalarda 73.12±13.4, kardeĢlerde 74.43±11.28 idi. Aileler hasta 

çocuklarını değerlendirdiğinde ortalama puanlar bedensel iyilikte 78.06±20.80, duygusal 

iyilikte 77.13±15.76, sosyal iliĢkilerde 81.38±14.64, ailede 82.74±15.74, öz saygıda 

71.28±19.44, okul değerlendirmesinde 63.70±14.60 puan olarak saptandı ve toplam yaĢam 

kalitesi ortalama puanı 75.51±11.60 olarak bulundu. Hastalar ve ailelerin anket 

değerlendirmeleri incelendiğinde hasta grubunda öz saygı puanları ailenin çocuğunu 

değerlendirmesine göre daha düĢük bulundu (p=0.037); okul alt grubunda hasta ve ailenin 

çocuğunu değerlendirmesi arasında korelasyon olmadığı (p=0.673, r= -0.650); bedensel iyilik 

(p=<0.001, r=0.716), duygusal iyilik (p=<0.001, r=0.510) ve sosyal iliĢkilerde (p=<0.001, 

r=0.501) iyi derecede pozitif yönde korelasyon olduğu; öz saygı (p=0.003, r=0.438),  aile alt 

grubu (p=0.003, r=0.438)  ve toplam yaĢam kalitesinde ise (p=0.001, r=0.474) orta derecede 

pozitif yönde korelasyon olduğu saptandı. Hastalar ve kardeĢlerin sonuçları 

karĢılaĢtırıldığında, kardeĢlerde ortalama bedensel iyilik puanı daha düĢük bulundu (p=0.049). 

Diğer alt gruplar olan duygusal iyilik, öz saygı, aile, sosyal iliĢkiler, okul  ve toplam yaĢam 

kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı  fark saptanmadı. 

Sonuç: Bu çalıĢmada ALL tedavisi görmüĢ 7-17 yaĢ arası çocuklarda yaĢam kalitesi 

puanlarının cinsiyet, tedavi Ģekli, risk grubu, tedavi bitiminden sonra geçen zaman, gelir 

durumu, kronik hastalık varlığı, relaps öyküsü, tedavi merkezi değiĢkenlerinden 

etkilenmediğini saptadık.  Hastaları kardeĢler ile kıyasladığımızda çocukların bedensel 

puanının kardeĢlere göre daha yüksek olduğunu bulduk. Ailenin çocuğun öz saygısını ve okul 

baĢarısını farklı değerlendirdiğini gördük ve ailelerin öz saygı geliĢimi ve okul durumu 

açısından hasta çocuklarını daha iyi izlemelerinin uygun olacağını düĢündük. 

 

Anahtar Kelimeler: Akut lenfoblastik lösemi, KINDL yaĢam kalitesi ölçeği, pediatrik, 

yaĢam kalitesi
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ABSTRACT 

Objective: Improved outcome and predicted long survival for children with acute 

lymphoblastic leukemia (ALL) make the early and efficient therapy, access to the best center, 

quality of life, and psychosocial intervention more important. It is well known that quality of 

life is negatively affected in ALL survivors who are cured. The aim of this study is to 

investigate the social, physical, emotional, family, and functional factors that may affect the 

quality of life in children with ALL to find out how we can support their lives after treatment 

to provide better quality of life in our country.  

Methods: The study population consisted of children who were diagnosed with ALL and had 

been treated at Dokuz Eylül University and Uludağ University Pediatric Hematology 

Departments with ALL-BFM 95 chemotherapy protocol. We included children who had been 

completed therapy at least two years ago and were  >4 years-old. The control group consisted 

their siblings at closest age and gender. The sociodemographic data of patients were recorded 

from hospital files. Patients and their siblings were evaluated with KINDL questionnaire for 

measuring health-related quality of life in children and adolescents. For 4-7 years Kiddy-

KINDL Turkish version, 8-11 years  Kid-KINDL Turkish version, 12-17 years Kiddo-KINDL 

Turkish version, and >17 years SF-36  questionnaire had performed. For parents of 3-6 years-

old  patients, Kiddy-KINDL parents questionnaire and for parents of 7-17 years-old patients 

Kid&Kiddo-KINDL parents questionnaire had performed. ALL survivors and their siblings 

who share the same sociodemographic environment had been compared for quality of life as 

the result of this questionnaires.  The perception of child about quality of life also evaulated 

by his/her mother or father. The answers of children and their parents were compared to each 

other. 

Results: The number of ALL survivors >17 years-old and <7 years-old were not sufficient for 

evaluation. No significant differences could be found among life quality scores of 7-17 years 

old ALL survivors with respect to variables as gender, therapy type, risk group, time after the 

end of therapy, income status, having chronic illness, relapse history, and therapy center. 

Mean quality of life scores of patients were as follows: Physical well-being 75.27±19.9, 

emotional well-being 76.77±16, social functioning 79.21±18, family 82.74±19.7, self-esteem 

60.73±24.4, and school 63.99±19.3. Mean quality of life scores of siblings (between 7-17 

years) were as follows:  Physical well-being 61.36±20.12, emotional well-being 85.22±11.27, 

social functioning 86.36±15, family 79.54±27.96, self-esteem 69.88±24.97, and school 



     4 

64.20±14.54. Total mean quality of life score of patients and siblings were 73.12±13.4 and 

74.43±11.28, respectively. Mean quality of life scores of parents questionnaires were as 

follows: Physical well-being 78.06±20.80, emotional well-being 77.13±15.76, social 

functioning 81.38±14.64, family 82.74±15.74, self-esteem 71.28±19.44, and school 

63.70±14.60; total mean quality of life score was 75.51±11.60. When we investigated the 

questionnaires of patients and parents, we found that the self-esteem scores of the patients 

were significantly lower than the parents evaluation (p=0.037);  we found no correlation in 

school subscales between patients‟ and parents‟ evaluation (p=0.673, r= -0.650). There was 

good positive correlation between physical well-being (p=<0.001, r=0.716), emotional well-

being (p=<0.001, r=0.510),  and social functioning (p=<0.001, r=0.501). There was moderate 

positive correlation between self-esteem (p=0.003, r=0.438), family (p=0.003, r=0.438) and 

total quality of life (p=0.001, r=0.474). When the results of patients and their siblings were 

compared, mean physical well-being scores of siblings were lower than the patients 

(p=0.049). There was no statistically significant difference between other subgroups:  

emotional well-being, self-esteem, family, social functioning, school, and total quality of life. 

Conclusions: In this study, we found that the quality of life scores of  7-17 years-old ALL 

survivors were not affected by gender, therapy type, risk group, time after the end of therapy, 

income status, having chronic illness, relapse history, and therapy center variables. Physical 

well-being scores were higher in patients than their siblings. The self-esteem scores of the 

patients were significantly lower than the parents evaluation. Our findings demonstrated that 

the parent evaluated self-esteem and school scores differed from their child. For this reason, 

we think that the parents should follow-up their children more closely for their self-esteem 

development and school performances.  

Key Words: Acute lymphoblastic leukemia, KINDL questionnaire, pediatric, quality of life  

  

 

 

 

 

 

 

 

 
 



     5 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

     Çocukluk çağında kanser görülme sıklığı 15 yaĢ altında 10,000‟de  1.1-1.5 arasındadır (1). 

Çocuklarda kanser eriĢkinlere kıyasla çok daha nadir olup, tüm kanserlerin % 0.5‟i 15 

yaĢından küçük çocuklarda görülmektedir (1). Ülkemizde her yıl 150,000 civarında eriĢkin 

kanser vakası beklenirken, 0-14 yaĢ grubunda 2,500-3,000 yeni kanser vakasının görülmesi 

beklenmektedir. Amerika BirleĢik Devletleri (ABD) ve birçok geliĢmiĢ ülkede çocuklarda en 

yaygın ikinci ölüm nedeni olan kanser, ülkemizde ilk 4 sıra içinde yer almaktadır. Ülkemizin 

geliĢmiĢlik düzeyi arttıkça, ülkemiz için de üst sıralara çıkma eğilimindedir. Bu açıdan çocuk 

çağı kanserleri ile uğraĢan tüm birey ve disiplinlere önemli görevler düĢmektedir (1).  

   Çocukluk çağında görülen tüm kanserler içinde en sık görülen kanser türü lösemidir. 

ABD‟de çocukluk  çağı kanserleri içinde lösemi %27.5 dolayında gözlenirken, ülkemizde  

lösemi %32 oranında görülmektedir (2). Lösemilerden de  akut lenfoblastik lösemi (ALL) 

tüm çocukluk çağı kanserlerinin %25-30‟unu, yeni tanı almıĢ lösemilerin %75‟ini, akut 

lösemilerin ise %80‟ini oluĢturmaktadır (3,4).  

 

  ALL‟de tedavi baĢarısının yüksekliği ve çocukların önünde beklenen yaĢam süresinin 

uzunluğu; erken ve etkin tedaviyi, en iyi hizmete eriĢimi, yaĢam kalitesini, psikososyal 

yaklaĢımı daha da önemli hale getirmektedir (5).  

  Pediatrik onkoloji hastalarında hastalığın tanımlanması ve tedaviye baĢlanması, çocuk ve 

ailenin fiziksel, emosyonel ve ekonomik dengelerini alt üst etmekte, yaĢamdan doyum 

almalarını engellemekte ve yaĢam kalitesini azaltmaktadır. Sık sık hastanede kalmak, 

giderilemeyen ağrılar, kiĢisel kontrol kaybı, temel aktivitelerini yapmada yetersizlik, 

hastanede yatma ve çeĢitli tedaviler nedeniyle oyun gereksiniminin karĢılanamaması, 

arkadaĢlarından ve okulundan ayrı kalmak çocuğun yaĢam kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir. Ayrıca kanser tanısının hastalıktan etkilenen çocuk kadar aile üyelerinin de 

günlük yaĢam düzenini bozduğu ve kanserli hastaların ailesini de etkilediği bildirilmektedir 

(6,7). 

   ALL tanısı alan çocukların tedavi süresince davranıĢ ve psikolojik durum değiĢikliklerinin, 

ağrılı giriĢimlerin, kemoterapi yan etkilerinin (bulantı, kusma, ilaç yan etkileri, güçsüzlük), 

hastanede yatmanın, saçların dökülmesinin, enfeksiyonların, arkadaĢlardan ayrılmanın, okula 

devam edememe ve hayatını kontrol edememenin hayat kalitesini bozduğu saptanmıĢtır  (8).  

   Aynı zamanda tedavisi biten ve hastalığı tam iyileĢen çocuklarda da uyum 

mekanizmalarının etkilenmesi, geleceğe yönelik planlarının bozulması, gücünü yitirme gibi 
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psikolojik sorunlar yaĢanabilir. Bu durumda, bireyin yaĢam kalitesi azalmaktadır. Günümüzde 

sağlık bakım hizmetlerinde hastalık merkezli anlayıĢtan, hasta merkezli anlayıĢa kavramına 

doğru bir değiĢim yaĢanmaktadır. Bu değiĢim  doğrultusunda benimsenen bütüncül yaklaĢıma 

göre, hasta çocuklar hem biyomedikal hemde  psikososyal açıdan değerlendirilmelidir (9,10).  

  Tüm bu nedenlerle yaĢam kalitesinin güçlendirilmesine yönelik  giriĢimlerinin planlanması, 

uygulanması ve  değerlendirilmesi önem taĢımaktadır. Bu süreçte etkili objektif ölçümlerin 

yapılabilmesinde yaĢam kalitesi ölçekleri sıklıkla kullanılmaktadır. 

  YetiĢkinler için birçok yaĢam kalitesi ölçeği hazırlanmıĢ olmasına karĢın, çocukların 

kendinden bilgi alınarak yapılan çalıĢmalar çok az ve sınırlı sayıdadır (11).  

Kendi yaĢam kalitesini değerlendirebilecek yaĢta olan çocukların yanıtlarının da 

kendilerinden alınması en doğru olanıdır. Ayrıca çocuk ve ergenlerin yaĢam kalitesini daha 

iyi anlayabilmek için ise ebeveyninde çocuğunu değerlendirmesi ve verilerin ikisinin birlikte 

analiz edilmesi en doğru analiz Ģeklidir (12). Bu amaçla geliĢtirilmiĢ çok sayıda yaĢam 

kalitesi ölçeği bulunmaktadır.  

 ÇalıĢmamızda, ülkemizde akut lösemili hastaların yaĢam kalitelerini, yaĢam kalitelerine etki 

eden sosyal, duygusal, fiziksel, ailesel, fonksiyonel faktörlerin araĢtırarak iyi bir yaĢam için 

neyin gerekli olduğunu bulmayı ve verilecek destekle daha iyi yaĢam kalitesi sağlamayı 

amaçladık.  
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2.  GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Akut Lösemi 

2.1.1. Tanım  

   Akut lösemi, normal myeloid ve lenfoid hematopoezin spesifik kademesinde duraklama, 

klonal çoğalma ve hücre ölümü sonucu meydana gelen, hücrelerin kemik iliği ve diğer 

dokuları istila etmesi sonucu oluĢan malign bir hastalıktır (3).  

 

2.1.2. Ġnsidans 

   Akut lenfoblastik lösemi (ALL) ABD „de her 100,000 beyaz çocukta 3-4 sıklıkta görülür ve 

her yıl 2,500-3,000 çocuk akut lösemi tanısı almaktadır. Hastalık 2-5 yaĢ arasında pik yapar 

ve çocukluk çağı kanserlerinin %25-30‟unu oluĢturur (3).  

   ALL, tüm çocukluk çağı kanserlerinin %25-30‟unu, yeni tanı almıĢ lösemilerin %75‟ini, 

akut lösemilerin ise %80‟ini oluĢturmaktadır (3,4). Ülkemizde çocukluk çağı kanser 

kayıtlarında akut lösemi sıklığı %31 olarak bildirilmektedir (13). Kalıtsal ve çevresel faktörler 

nedeniyle dünyanın değiĢik yörelerinde sıklığında önemli farklılıklar gösterebilmektedir (14).  

   ALL‟nin sık görüldüğü dönem olan 2-5 yaĢta ki bu yoğunlaĢma geliĢmiĢ ülkelerde daha 

belirgin ve erken yaĢtadır. ALL sıklığı geliĢmiĢ ülkelerde endüstrileĢmeye geçiĢ dönemlerinde 

artıĢ göstermiĢtir ve çevresel etkenlerin lösemi geliĢimine katkısını düĢündürmüĢtür (15). 

Cinsiyete göre dağılım 1.2 oranında erkeklerde fazladır, ancak immunfenotipe göre değiĢiklik 

göstermektedir. T-hücreli ALL„de erkek/kız oranı  4‟e çıkmaktadır (16).  Ülkemizde yılda 

ortalama 250 olgunun giriĢ yapıldığı Türk BFM ÇalıĢma Grubu protokolü TR ALL BFM 

2000„de ortanca yaĢ 5 ve erkek/kız oranı 1.2‟ dir (17). 

 

2.1.3. Tarihçe  

   Fransız hekim Alfred Velpeau 1827 yılında ateĢ, halsizlik ve yaygın ağrı yakınmaları olan 

hastanın kanının püyle (!) dolu olduğunu yaptığı otopside gözlemlemiĢtir (18). Virchow, 

Bennett ve Craigie 1845 yılında bu durumu ayrı bir hastalık olarak tanımlamıĢtır (18). 

Virchow 1847 yılında hastalığı lösemi (Yunanca leukos beyaz, heima kan) terimini kullanarak 

tanımlamıĢ ve splenik ve lenfatik olarak ikiye ayırmıĢtır (18).  

    Lösemi 1913 yılında akut veya kronik, lenfatik veya myeloid olarak sınıflandırılmıĢtır (18). 

Çocuklardaki ALL‟nin özellikle 2-5 yaĢ arasında daha yüksek olan prevalansı 1917 yılında 

fark edilmiĢtir. Löseminin farklı bir hastalık olduğu anlaĢıldıktan kısa süre sonra hekimler 
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palyatif tedavi amaçlı kimyasallar kullanmaya baĢlamıĢlardır. Ġlk geliĢme folik asidin lösemi 

hücrelerinin çoğalmasını hızlandırdığına dair Farber‟ın gözlemi tarafından yönlendirilen ve 

bir folik asit antimetaboliti olan aminopterinin kullanımıdır. Çarpıcı olarak çocuklarda ilk kez 

aylarca süren klinik ve hematolojik tam remisyonlar gözlenmiĢtir (18). Aminopterin ile 

oluĢturulmuĢ remisyonların klinik yayınından bir yıl sonra yeni izole edilmiĢ ACTH‟nın 

(adrenokortikotropik hormon) lösemi hastalarında hızlı ancak kısa remisyonları sağladığı 

bildirilmiĢtir. Neredeyse eĢzamanlı olarak pürin ve pirimidin sentezi ile etkileĢen antime-

tabolitler sentezlenmiĢtir. Bulgular merkaptopürin, 6-tioguanin ve allopurinolün klinik 

kullanıma giriĢine neden olmuĢtur. 1950‟lerden 1960‟lara kadar pek çok yeni antilösemik ilaç 

keĢfedilmiĢtir. 1962 yılında St.Jude Çocuk AraĢtırma Hastanesi‟nde remisyon indüksiyonu, 

intensifikasyon veya konsolidasyon, subklinik santral sinir sistemi (SSS) lösemisi için tedavi 

ve uzatılmıĢ idame tedavilerinden oluĢan dört fazlı tam tedavi yaklaĢımı geliĢtirilmiĢtir (18). 

1970‟lerin baĢlarında çocukların % 50‟ye yakını bu yenilikçi tedavi ile iyileĢtirilmiĢtir. 

Sonunda ALL klinik, genetik ve immünolojik olarak heterojen hastalıkları tanımlayan geniĢ 

bir terim olarak kabul edilerek, risk yönelimli tedaviler geliĢtirilmiĢtir (18). ALL‟de son 4 

yüzyılda uygulanan çoklu tedaviler ve geliĢmiĢ destekleyici bakım ile 1960‟ larda % 30 olan 

5 yıllık sağkalım 2000‟ li yıllarda %85‟e çıkmıĢtır (19).  

 

2.1.4. Etyoloji 

   Akut lösemilerin etyolojisi bilinmemektedir (3). ALL olgularının %1‟den azının bilinen 

belli  bir nedeni vardır. Genetik faktörlerin rolü, ailevi olguların varlığı, ikizlerde sıklığın 

yüksek olması, ALL‟nin bazı yapısal karyotipik değiĢiklikler, genetik instabilite sendromları 

veya genetik hastalıklar ile iliĢkisinden anlaĢılmaktadır. Genetik kökenli lösemilerin belli 

ailelerde kümelenmesi çok nadirdir. Bunlara bir örnek oluĢturan tümör supressör geni p53  

mutasyonu ile iliĢkili  Li-Fraumeni sendromu olan 24 ailede kanserlerin %7‟sinin ALL 

olduğu bildirilmiĢtir (20). Özellikle ikizlerde aynı immunolojik antijenleri veya aynı füzyon 

genini gösteren blastların bulunması lösemilerin intrauterin baĢlangıcına iĢaret eder. Tek 

yumurta ikizlerinden birinde lösemi geliĢtiyse, diğer ikizde ilk 5 yıl içinde lösemi geliĢme 

riski %20 bulunmuĢtur (3). Lösemili hastanın kardeĢinde lösemi geliĢme riski genel 

populasyondan 4 kat daha fazladır (3).  

 

 

 

 



     9 

2.1.4.1. Genetik etmenler 

  Bazı genetik hastalıklarda da  akut lösemi riski artar (3) : 

 Konjenital agamaglobulinemi 

 Trizomi 21 (Down sendromu) 

 Fanconi anemisi 

 Nörofibromatozis 

 Poland sendromu 

 Shwachman–Diamond sendromu 

 Ataksi telenjektazi 

 Nörofibromatozis 

 Diamond–Blackfan anemisi 

 Kostmann hastalığı  

 Bloom sendromu 

 Li–Fraumeni sendromu (p53 mutasyonu)  

   Trizomi 21 (Down sendromu), Fanconi anemisi, Bloom sendromu, Shwachman–Diamond 

sendromu, Nörofibromatozis gibi genetik hastalıklarda lösemi sıklığı artmıĢ olmakla birlikte 

akut myeloid lösemi (AML) geliĢimi ön plandadır (16). 

 

2.1.4.2. Çevresel etmenler  

Bazı çevresel etmenlerde lösemi riski artar (3). 

 Ġyonizan radyasyon 

 Ġlaçlar (örn: alkilleyici ajanlar radyoterapi ile veya tek kullanımı) 

 Kimyasal maddeler ( örn: benzen ) 

 Enfeksiyonlar vb.  

  Kimyasallar ve ilaçlar ön planda AML geliĢimine neden olur (3). ALL geliĢimi ile iliĢkisi 

bilinen en önemli enfeksiyon etkeni Epstein-Barr virusu (EBV) olup, Burkitt lenfoma/lösemi 

(ALL-L3) olgularının Afrika‟da %95, Avrupa ve Kuzey Amerika‟da %20‟sinde  EBV 

genomu gösterilmiĢtir (21,22).  

   Özellikle akut lösemilerin 2-5 yaĢ arasında görülmesi Ġngiliz araĢtırmacılarda 2 farklı 

enfeksiyon hipotezine yöneltmiĢtir (23,24).  Bunlar  Kinlen‟in toplumun karıĢma hipotezi ve 

Graves‟in gecikmiĢ enfeksiyon hipotezidir (23,24). Kinlen‟in hipotezi büyük boyutlarda 

Ģehirden kırsala toplumsal karıĢmaların (göçler vb. ile) enfeksiyonların lokalize epidemisine 
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neden olabileceğini (duyarlı ve enfekte kiĢilerin karıĢması ile), böylelikle  komplikasyon 

olarak küme halinde lösemi vakalarının oluĢabileceğini öne sürmüĢtür. Graves‟in gecikmiĢ 

enfeksiyon hipotezi ise minimal iki vuruĢ hipotezine dayanmaktadır ve prenatal edinilmiĢ 

prelösemik klonu olan bazı duyarlı kiĢilerin hijyenik ortamda yaĢadığı için sık görülen 

enfeksiyonlara yaĢamın erken döneminde az yada hiç maruz kalmadıklarını ileri sürer. ArtmıĢ 

lenfoid proliferasyona uygun yaĢ döneminde sık görülen enfeksiyon ajanlarıyla gecikmiĢ 

hastalık, immun sistemin aberran ve patolojik yanıtlar vermesine neden olur. Bu da büyük 

kardeĢler varlığında veya erken yaĢta kreĢe baĢlama ile bildirilen düĢük risk, altta yatan 

enfeksiyon teorisini desteklemektedir. KreĢe erken gitme ile lösemiden kurtulamanın kanıtları 

tutarlıdır (23,24). 

 
 

 2.1.5. Çocukluk çağı lösemilerinin tanısı 

    Akut  lösemilerin ayırıcı tanısı ve özelliklerinin belirlenmesi sadece bu karmaĢık hastalık 

grubunun sınıflanması için değil, aynı zamanda risk gruplaması ve tedavi kararları için de çok 

önemlidir. Lösemi tanısı kanda veya kemik iliğinde bazen de ekstrameduller dokulardaki 

anormal infiltratın fenotip ve olgunlaĢma derecesinin tespitine dayanır. Ġmmatur yani blastik 

hücrelerin varlığı ve lenfositik veya myelositik hücre dizisine ait olarak tanımlanması ile 

lösemi tanısı konur (25). 

 

2.1.6. Çocukluk çağı lösemilerinin sınıflandırması 

   Akut lösemilerin %75‟ini ALL, %20‟sini AML, < % 0.5‟ini akut undiferansiye lösemi ve 

akut mikst lineage lösemi oluĢturur (Tablo 1) (26,27). Çocuklarda lösemilerin % 97‟sini akut, 

%3‟ünü kronik lösemiler oluĢturur. Lösemi sınıflamaları normal hematopoezin neresinde 

klonal ekspansiyon olduğunu anlamaya yöneliktir. Blastların morfolojik, immünfenotipik, 

sitogenetik, biyokimyasal  ve moleküler genetik özelliklerine dayanarak çeĢitli sınıflamalar 

yapılmıĢ olup son  yıllarda bunların kombinasyonları (MIC-M sınıflaması; morfoloji, 

immünfenotip, sitogenetik, moleküler) ile lösemilerin alt grupları belirlenmektedir (26,27). 

   Yakın zamana kadar akut lösemilerin sınıflamasında yaygın olarak, hücrelerin morfolojik ve 

sitokimyasal özelliklerine dayanan „‟French- American- British‟‟ (FAB) sınıflandırma sistemi 

kullanılmaktayken, son yıllarda immünolojik, sitogenetik ve enzim çalıĢmalarından da 

sınıflamada yararlanılmaktadır. 
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Tablo 1. Lösemilerin sınıflandırılması  

 

A. Akut lösemiler (% 97) 

1. Akut lenfoblastik lösemi (ALL) %75-80      

                       Morfoloji: L1-L2-L3 

                       Ġmmunfenotip  B hücreli ALL (Erken pre B, pre B, B cell)  

                                                T hücreli ALL 

       2. Akut myeloid lösemi (AML)  %15-20 

                        Morfoloji: M0-7  

       3. Akut undiferansiye lösemi (<%5) 

       4. Akut karıĢık lösemi 

                       ALL ve 2 myeloid antijen (%6) 

                       AML ve 2 myeloid antijen (%17) 

B. Kronik Lösemiler (% 3) 

                        Ph pozitif kronik myeloid lösemi  

                        Juvenil myelomonositik lösemi (JMML) 

 
 

 2.1.6. 1. Morfolojik sınıflama 

   Günümüzde yoğun olarak kullanılan FAB sınıflaması 1976 yılında Fransız, Amerikan ve 

Ġngiliz hematologları tarafından ortaya konulmuĢtur (28). Hücre boyutu, nükleus-sitoplazma 

oranı, nükleus Ģekli, nükleolusun sayısı ve belirginliği, sitoplazmik granüllerin ve vakuollerin 

belirginliği ve nükleer kromatinin karakteri gibi kriterleri kullanılarak ALL hücreleri 

morfolojik olarak sınıflandırılabilir (Tablo 2) (28). Bununla birlikte FAB ÇalıĢma grubu 

tarafından öne sürülen sınıflama ile lenfoblastlar 3‟e ayrılmaktadır.  

 

FAB L1: Hücreler homojen ve küçük olup, sitoplazmaları hafif bazofilik ve dardır. Çekirdek 

sınırları düzenlidir ve çekirdekçik belirsizdir, % 80‟ini oluĢturur. 

FAB L2: Hücreler daha büyüktür ve boyutları değiĢkendir, nükleolus belirgin ve daha bol 

sitoplazmalıdır. 

FAB L3: Hücreler büyük ve belirgin sitoplazmik vakuolleri vardır. L3 Burkitt lenfomanın 

lösemik Ģekli olarak kabul edilir.  

Çocukluk çağı ALL olgularının %85‟i L1, %13-14‟ü L2  ve %1‟i L3 lenfoblastlardan 

oluĢmaktadır. L3, Burkitt lenfomasının lösemik Ģekli olarak kabul edilmektedir (29). 
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Tablo 2. FAB sınıflamasına göre ALL‟deki hücre yapısı  

Sitolojik özellikler L1 L2        L3 

Hücre boyutu                           Küçük                          Büyük, heterojen                             Büyük, heterojen                          

Nükleer kromatin                    Homojen                    DeğiĢken, heterojen                          Ġnce, homojen 

Nükleer Ģekil                  Düzenli, nadiren yarıklı              Çoğunlukla yarıklı                             Düzenli, yuvarlak 

Nukleolus   Küçük veya görünmez            Tek veya çok, çoğunlukla 

geniĢ     

  Tek veya çoklu vezikül    

Sitoplazma miktarı                   Az    DeğiĢken ama sıklıkla bol                   Genellikle bol 

Sitoplazmik bazofili                  Az, nadiren yoğun           DeğiĢken    Genellikle mevcut 

Sitoplazmik vokualizasyon      DeğiĢken DeğiĢken    Sıklıkla belirgin 

 

 

   L1 lenfoblastlar daha yüksek remisyon indüksiyon oranı, uzamıĢ remisyon ve sağkalım 

oranı gösterirler. L2 morfolojisindekiler diğer prognostik faktörlerden bağımsız olarak daha 

yüksek relaps oranı ile kötü prognoz gösterirler. Diğer prognostik özellikleri iyi de olsa, daha 

yoğun bir protokolle tedavi edilmektedirler. L3 varyasyonu gösteren hastalar ise en kötü 

prognoza sahiptir (29). Ġmmunolojik sınıflandırmaya göre ALL dört tipe ayrılır (Tablo-3) 

(30). 

 

2.1.6.2  ALL’nin immunolojik sınıflaması  

a. Erken pre- B hücreli ALL: Lenfoblastlar CD 10 (Common ALL antigeni-CALLA) adı 

verilen membran antijeni taĢırlar. Membran ve intrasitoplazmik immunglobulin ile T hücre 

antijenleri yoktur. Çocukluk dönemi ALL‟lerinin yaklaĢık %63‟ünü oluĢturur. Bütün yaĢ 

gruplarında en uzun sağ kalım süresine sahiptir.  

b. Pre- B hücreli ALL: Blastik hücreler intrasitoplazmik immunglobulin taĢırlar. Çocukluk 

dönemi ALL‟lerinin %16‟sini oluĢtururlar. Kemik iliği (KĠ) ve SSS‟ de nüks oranı erken pre-

B hücreli ALL‟ye göre daha fazla ve sağ kalım süresi daha kısadır. 

c. B- hücreli ALL: Blastik hücrelerin iĢareti membran yüzey immunglobulinidir. Terminal 

deoksitidil (TdT) negatiftir ve blastlar FAB-L3‟ün morfolojik özelliklerini gösterir. Burkitt 

lenfomasına özgü kromozom anomalileri taĢıyabilirler. Çocuk ve eriĢkin ALL‟lerinin 

 % 3‟ü oluĢturur. MSS tutulum insidansı daha yüksek, tedaviye yanıt kötü ve sağ kalım süresi 

kısadır. 
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T- hücreli ALL: Lenfoblastlar T hücresine özgü yüzey antijenleri ve koyun eritrositleri için 

reseptör taĢırlar. CALLA genellikle negatiftir. TdT pozitiftir. Çocuk ve eriĢkin ALL‟lerinin 

%10-15‟ini oluĢturur. Çoğunlukla erkeklerde, yüksek lökosit sayısı ve ekstramedüller hastalık 

ile birliktedir. Hastaların %50-60‟ında mediastinal kitle vardır ve SSS tutulumu diğer ALL 

tiplerinden daha yüksektir. Geleneksel tedaviyle remisyon süresi kısadır (30-32). 

 

Tablo 3. ALL‟de immunfenotipleme  ve translokasyon sıklığı  

Hücre tipi Translokasyon Sıklığı (%) 

Pre-B/Erken Pre-B t(9;22) (q34q11)     3-5 

Pre-B/Erken Pre-B t(1;19) (q23p13)     5-6 

Pre-B/Erken Pre-B t(11;V) (q23V)     3 

Pre-B/Erken Pre-B t(4;11) (q21q23)     2 

Pre-B/Erken Pre-B t(1;11) (p32q23)    <1 

Pre-B/Erken Pre-B t(10;11) (p14-p15q22)    <1 

Pre-B/Erken Pre-B t(9;11) (p21-p22q23)    <1 

Pre-B/Erken Pre-B t(11;19) (q23p13)    <1 

Pre-B/Erken Pre-B t(12;V) (p12-p13p12)      5 

T hücre t(4;11) (p3q11)      1 

T hücre t(10;14) (q24q11)     <1 

T hücre t(7;V) (q35V)      2 

B hücre t(8;14) (q24q32)      2 

B hücre t(8;22) (q24q11)     0.3 

 

 

   Lösemiler, malign hücrelerde önemli genetik anormalliklerle karakterizedir. Bu 

mutasyonların çoğu dengeli kromozomal gen re-arajmanlarıdır. Sıklıkla translokasyonlar 

sonrası meydana gelen kimerik füzyon genleri spesifik onkogenleri aktive eder ve ayrıca p53 

gibi bazı supresör genler lösemilerdeki lökomogenezden sorumludur (33,34). 

 

 2.1.6.3. Risk sınıflaması 

   ALL-BFM protokolleri ve onun modifiye edilmiĢ versiyonları dünya genelinde 

uygulanmaktadır (35). BFM protokolleri ile geliĢmiĢ ülkelerde kür oranları %80-90 ulaĢmıĢ 

iken geliĢmekte olan ülkelerde aynı durum söz konusu olmamaktadır (36,37).  

 Çocukluk çağının en sık görülen malign hastalığı olan ALL‟de son 30-40 yıldaki baĢarılı 

tedaviler ile kür oranları %85‟e çıkmıĢtır. Pediatrik onkologlar ALL‟yi prognostik 

faktörlerine göre risk gruplarına ayırarak tedavi etmeye baĢlamıĢlardır. DüĢük risk grubundaki 
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hastalara daha az yoğun tedavi uygulanmıĢ ve daha az yan etki ve toksisite görülmüĢtür. 

Yüksek risk grubundaki hastalara ise daha daha yoğun tedavi uygulanmıĢtır (38). Hastaları 

ALL-BFM 95  protokolüne göre standart, orta ve yüksek risk grublarına ayrılmaktadır. 

 

a. Standart risk grubu  

  Hastalar aĢağıdaki altı kriterin tümüne birden uymalıdır: 

1.  BaĢlangıç lökosit sayısı < 20.000/mm
3
  ve  1 < yaĢ < 6 arasında olmak 

2. Yedi günlük prednizolon tedavisinden sonraki sekizinci günde periferik kanda  lösemik 

hücre sayısı <1000/mm
3
 (=PRED-GR) 

3.  33‟üncü günde tam remisyon sağlanması 

4.  t(9;22) (BCR/ABL rekombinasyonu) olmaması 

5.  t(4;11) (MLL/AF4 rekombinasyonu) olmaması 

6. T- hücre  immünolojisi göstermemesi 

 

b. Orta risk grubu  

  Hastalar aĢağıdaki beĢ kriterin tümüne birden uymalıdır: 

1. Yedi günlük prednizolon tedavisinden sonraki sekizinci günde periferik kanda lösemik 

hücre sayısı <1000/mm
3
 (=PRED-GR) 

2.  33‟üncü günde tam remisyon 

3.  t(9;22) (BCR/ABL rekombinasyonu) olmaması 

4.  t(4;11) (MLL/AF4 rekombinasyonu ) olmaması 

5.  Ayrıca aĢağıdaki kritelerden en az biri bulunmalıdır: 

· Tanı anındaki  lökosit sayısı > 20.000/mm
3 

olması 

· YaĢ < 1 olması 

· 6 yaĢ ve üzeri olması 

· T-hücreli ALL olması 

 

c. Yüksek risk grubu  

  AĢağıdaki kritelerden biri olması yeterlidir: 

1. Tedavinin sekizinci gününde periferik kanda lösemik hücre sayısı >1000/mm
3
 üzeri 

(=PRED-PR) olması 

2. 33. günde tam remisyon elde edilmemiĢ olması 

3. t(9;22) (BCR/ABL rekombinasyonu ) mevcut olması 

4. t(4;11) (MLL/AF4 rekombinasyonu) mevcut olması 

   t(12;21) pozitifliği olması iyi genetik bulgu olarak kabul edilir. 
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  2.1.7.  Akut lenfoblastik lösemideki klinik özellikler 

   ALL klinik bulguları kemik iliğinin ve ekstrameduller organların infilitrasyonuna bağlıdır. 

Lenfoblast infilitrasyonu sonucu çıkan kemik iliği yetersizliği anemi, kanama ve enfeksiyona 

neden olmaktadır. Organ infilitrasyonları ise büyüme ve fonksiyon bozukluğu ile kendini  

gösterir (3). Hastalığın baĢlangıç bulguları hastadan hastaya değiĢir. Olguların yaklaĢık üçte 

ikisinde belirti ve bulguların süresi dört haftadan kısa iken, bazen de aylar süren sinsi bir gidiĢ 

görülebilir. En sık bulgu ateĢtir ve lösemiye veya enfeksiyona bağlı olabilir. Halsizlik, 

yorgunluk ve solukluk anemiye bağlı belirtilerdir. Kemik ve eklem ağrıları, ayak üzerine 

basamama, topallama gibi belirtiler periost veya eklem infiltrasyonu ve kemik iliğinin 

geniĢlemesi ile açıklanır, hatta kemik ağrıları belirgin olan hastalarda kan sayımının sıklıkla 

normal olduğu ve tanının gecikebileceği bildirilmiĢtir (3). Tablo 4‟de klinik ve laboratuvar 

bulguların sıklığı gösterilmektedir. 

 
2.1.8 Laboratuvar bulguları 

   Hemoglobin değerinde ılımlı azalmadan belirgin azalmaya kadar değerler mevcuttur. DüĢük 

hemoglobin değerleri uzun sürede geliĢen lösemiyi gösterirken yüksek hemoglobin ise hızlı 

geliĢen lösemiye iĢaret eder. Beyaz küre sayısı düĢük, normal, artmıĢ olabilir. Trombositler 

%92 hastada normalin altında saptanır. Biyokimyasal değerlendirme ile elektrolitler, böbrek 

ve karaciğer fonksiyon değerlerine bakılır.  Periferik yaymada ve kemik iliği incelemesinde 

blastlar saptanır. Kemik iliğindeki aspirasyonunda blast sayısı  %25‟in üzerinde ise tanı 

konulur. Tanı anında T-hücreli lösemide görülen mediastinal kitleyi ekarte etmek için akciğer 

grafi ile değerlendirme yapılmalıdır. Tanı sırasında yapılan lumbal ponksiyon ile santral sinir 

sistemi tutulumu değerlendirilir (3). 
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Tablo 4. ALL‟ deki  klinik ve laboratuvar bulguları  

Klinik ve laboratuvar bulguları                          Görülme yüzdesi (%) 

 

Semptomlar ve klinik bulgular 

 AteĢ                                                                                         61  

 Kanama (örn. PeteĢi, purpura)                                                48 

 Kemik ağrısı                                                                            23 

 Lenfadenopati                                                                         50    

 Splenomegali                                                                          63             

 Hepatomegali                                                                          68     

Laboratuvar bulguları 

    Beyaz küre sayısı (mm
3
) 

   <10.000                                                                                  53 

   10.000-49.000                                                                        30 

   > 50.000                                                                                 17 

    Hemoglobin (g/dL) 

   < 7.0                                                                                        43  

   7.0-11.0                                                                                   45 

   > 11.0                                                                                      12 

    Trombosit sayısı (mm
3
) 

   <20.000                                                                                    28 

   20.000-99.000                                                                          47 

   >100.000                                                                                  25 

    Lenfoblast morfolojisi 

   L1                                                                                             84  

   L2                                                                                             15 

   L3                                                                                              1  

 

 

2.1.9 Tedavideki geliĢmeler 

   ALL çocukluk çağının önemli bir malign hastalığı olup, tüm malign hastalıkların  dörtte 

biri, on beĢ yaĢ altında tanı almaktadır. Hastaların 4/5‟de ölümcül olabilen bu hastalık, son 50 

yılda yapılan çalıĢmalar ile  sağ kalımlarda geliĢmeler olmuĢtur. Olaysız ve genel sağ kalım 

oranları yapılan çalıĢmalarda sırasıyla %72.1 ve %85.6‟dan,  %83.0 ve %93.5 çıkmıĢtır. Bu 

baĢarıda tedavi etkinliği hastalar için en önemli etken olmaya devam etmekle birlikte, erkek 

cinsiyet, siyah ırk ve hiperlökositoz gibi geleneksel prognostik risk faktörlerinin önemi 

azalmıĢtır (40,41). Lösemi araĢtırma grubunun en önemli amacı, vakalara etkili bir müdahale 

etmek ve lökomogenez yolundaki sorunu saptayıp her hasta için hedefe yönelik en etkin 

tedavi ile erken ve geç yan etkileri minimalize etmektir (42).  

 ALL-BFM 95 protokolü 4 aĢamadan oluĢur: indüksiyon, konsolidasyon, 2. indüksiyon ve 

idame tedavisidir. SSS tutulumu pozitif olan hastalarda tedaviye ek olarak, intratekal tedavi 

ve SSS ıĢınlamasını içermektedir. 
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2.1.9.1. Destekleyici bakım  

   ALL hastalarında ki destekleyici bakım optimal dikkat gerektirir. Matür B-hücreli ALL 

yada T-hücreli ALL‟de sıklıkla kemoterapi baĢlamadan önce yüksek sayıdaki lösemik 

hücrelerin yıkımına bağlı olarak hiperürisemi, hiperfosfatemi ve sekonder hipokalsemi 

meydana gelir. Bu aĢamada Rasburikaz (rekombinant ürat oksidaz), güçlü ürikolitik bir ajan 

olup, hızla serum ürik asid düzeyini azaltır, böbrek fonksiyonlarını arttırır ve fosfor atılımını 

kolaylaĢtırır. Hatta yapılan çalıĢmalarda masif tümör lizisde allopurinol ve sonrasında 

Rasburikazın kombine kullanımı, yeterli hidrasyon ve fosfat bağlayıcılar ile birlikte akut 

böbrek yetmezliği ve hastaların büyük çoğunluğunda hemodiyaliz ihtiyaçını önlenmektedir 

(42).  

2.1.9.2. Remisyon indüksiyon tedavisi 

   Remisyon indüksiyonu tedavisinin hedefi baĢlangıçtaki lösemik hücre yükünün %95‟undan 

fazlasını eradike etmektir ve normal hematopoez ve sağlıklı performans durumuna dönüĢü 

sağlamaktır. Tam remisyon oranları çağdaĢ kemoterapi rejimleri ile %97- 99 arasında değiĢir 

(42).  

   Ġndüksiyon rejimleri tipik olarak glukokortikoid (prednizon, prednizolon yada 

deksametazon), vinkristin, ve L-asparaginazdan oluĢur (43). Yüksek veya çok yüksek riskli 

hastalarda antrasiklin ve siklofosfamid ile indüksiyon tedavisinin yoğunlaĢtırılması 

çocuklarda artmıĢ morbidite ve mortalite yol açabilir. Bir çalıĢmada, prednizon (60 

mg/m2/gün) yerine, hastalarda yüksek doz deksametazon (10 mg/m2/gün) kullanımı  özellikle 

adolesan hastalarda T hücreli ALL lösemik kontrol sağlamıĢ ancak yüksek mortalite ile 

sonuçlanmıĢtır (43). 

2.1.9.3. Konsolidasyon tedavisi  

   Normal hematopoez ve vücut fonksiyonunu kazanmayla birlikte intensifikasyon tedavisi 

genellikle ilaç dirençli rezidüel lösemi hücrelerini eradike etmek ve böylelikle relaps riskini 

azaltmak için kullanılır. Sıklıkla kullanılan stratejiler yüksek doz metotreksat ve 

merkaptopurini içerir, reindüksiyon tedavisi baĢlangıçta kullanılan ilaçlarla yapılır, 20-30 

hafta süre ile vinkristin, kortikosteroid ve yüksek doz asparaginazın sık tekrarlayan pulse 

tedavileri uygulanır (44,45). Metotreksatın 1-2g/m
2 

dozu, standart risk ALL‟li çoğu hasta için 

yeterlidir, ancak yüksek dozdan (5gr/m
2
) T- hücreli veye yüksek riskli B prekürsör hücreli 

hastalığı olan kiĢiler yarar görebilirler (46,47). 
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2.1.9.4. Ġdame tedavisi 

   Akut lenfoblastik lösemili hastalar relapsı önlemek için idame tedavisine gereksinim duyar. 

Bundan dolayı tüm hastalar 2-2,5 yıl tedavi alırlar. Günlük merkaptopürin ve her hafta 

metotreksat, idame rejimlerinin bel kemiğini oluĢturur. Pek çok araĢtırıcı idame fazı sırasında 

yeterli doz yoğunluğunu sağlamak için ilaç dozlarının lökosit sayısı 3x10
9
/L altında ve 

nötrofil sayılarının 0.5 ve 1.5x10
9
/L arasında kalacak Ģekilde ayarlanmasını savunur (48). 

2.1.9.5. SSS’e yönelik  tedavisi 

 Yüksek doz MTX, asparaginaz ve deksametazondan oluĢan sistemik tedavi, hem de optimal 

intratekal tedavi SSS lösemisini kontrol altına almakta önem arz etmektedir. Böylece MTX, 

sitarabin ve hidrokortizondan oluĢan üçlü intratekal tedavi  SSS relapsını önlemede tekli 

intratekal MTX‟ dan daha etkin bulunmuĢtur (49).  

  Son yapılan çalıĢmalar göstermiĢ ki; T-hücreli ALL tanısı alan, tanıda hiperlökositoz ile 

gelen, SSS tutulumu olan ve SSS relapsı için yüksek risk faktörlerine sahip hastalarda 

tedavide efektif sistemik ve intatekal kemoterapi ile profilaktif radyoterapiye ilk basamak 

olarak tercih edilmelidir (40). SSS tutulumu olan hastalardan 1-2 yaĢ arasına 12 Gy, 2 yaĢ 

üstü hastalara da 18 Gy radyoterapi uygulanmaktadır. Tablo 5‟ te  ALL‟ deki prognostik 

faktörler görülmektedir (42). 

 Tablo 5. ALL‟ deki prognostik faktörler  

 MRD: Minimal rezidüel disease, kr: kromozom 

 

 

 

 

 

Risk faktörleri                      Ġyi  prognoz                          Kötü prognoz 

YaĢ (yıl)                               1-9                                        <1 ya da ≥10 

Lökosit sayısı (x10
9
/L)         <50                                      >50 

Ġmmunfenotipleme               B-öncül                                T- hücreli 

Genotip                                 Hiperdiploidi >50 kr            Hipodiploidi <44 kr 

                                              ETV6-RUNX1                     BCR-ABL1 

                                                                                           MLL-AF4 

Ġnduksiyon sonrası MRD      < % 0.01                                ≥ %1 
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2.1.10. Erken ve geç komplikasyonlar 

   Son yıllarda  çocukluk çağı ve adelosanlarda akut lösemiden hayatta kalma oranları 

artmıĢtır (49-52). Bu geliĢmeler yaĢam oranı ve tedavi cevabı uzun dönem mortalite ve 

morbiditeyi de etkilemektedir. Uzun dönem yaĢayan hastalarda değiĢen derecelerde erken ve 

geç dönem yan etki spektrumu görülmektedir;  

2.1.10.a. Erken komplikasyonlar 

   Glukokortikoid kullanımı sonrası myopati, myalji, enfeksiyon, hiperglisemi, davranıĢ 

değiĢiklikleri, adrenal aks baskılanması, erken dönemde görülen geçici 

komplikasyonlardandır (53-54). Yine glukokortikoid sonrası görülen osteonekroz,  debilite ve 

eklem hasarı yapan kalıcı sorunlardandır.  

Osteonekroz için risk faktörleri beyaz ırk, kadın cinsiyet, 10-20 yaĢ arasında ve yüksek vücut 

kitle indeksine sahip olmak yer almaktadır (54-56). Antrasiklin tedavisi sonrası ciddi 

kardiyomyopati özellikle kız çocuklarda peak ve kümülatif dozlardan sonra  meydana 

gelebilmektedir (57). “Dexrazoxane” antrasiklinlere bağlı yan etkiyi kemoterapinin etkisiyle 

yarıĢmadan azaltmaktadır (58).  

2.1.10.b. Geç dönem komplikasyonlar 

  Kranial radyoterapi uzun dönemde çok sayıda ciddi  sekel ve fatal komplikasyonlara yol 

açar. Örneğin; ikincil kanserler, nörokognitif anormallikler, obezite, kısa boy, puberte prekoks 

ve osteoporoz gibi endokrinolojik anormalliklere yol açar (59-62). Hastalarda meydana gelen 

geç dönem yan etkiler hastanın yaĢam kalitesini ve sosyal durumunu da etkileyebilmektedir 

(63-73). 

2.2. Akut lenfoblastik lösemili hastalarda yaşam kalitesi  

2.2.1. YaĢam kalitesi kavramı 

   YaĢam kalitesi temel olarak, kiĢinin yaĢam koĢullarına uyumda kiĢisel tatminini etkileyen, 

hastalığın bedensel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verdiği bireysel yanıtları temsil eden bir 

kavram olarak görülmelidir (74). Aslında yaĢam kalitesi en kısa biçimde algılanan sağlık 

olarak tanımlanmaktadır. Bu çerçevede yaĢam kalitesi herhangi bir hastalığa özgü bir kavram 

değil, hastalığın hastanın yaĢamında yaptığı etkiyi açıklamaya çalıĢan çok boyutlu bir 

kavramdır. Sağlıkta tedavi seçeneklerinin artması ve hastalıkların tedavisinde önemli baĢarılar 

elde edilmesiyle birlikte, özelikle kronik hastalıklarla birlikte yaĢama zorunluluğu doğmuĢtur. 
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Böyle olunca da hastalıkla ilgili patofizyolojik parametreler hastanın izlenmesinde yetersiz 

kalmıĢ ve bunun ötesinde parametrelerin ölçülmesine gerek görülmüĢtür (9).  

    Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟nün 1948‟de, sağlığı "yalnızca hastalığın bulunmayıĢı değil, 

fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali" olarak tanımlamasından sonra, sağlıkla 

iliĢkin iyilik halinin ölçülebilmesi için, yaĢam kalitesi kavramı sağlık hizmetleri uygulamaları 

ve araĢtırmalarında giderek artan bir önem kazanmıĢtır (75).  

   YaĢam kalitesinin değerlendirildiği ilk araĢtırmalar 1973‟de yayınlanmıĢ, son yıllarda ise 

baĢta yeni programların ve tedavilerin maliyet kulanım analizlerinde olmak üzere, sayıları 

giderek artmıĢtır (75-77). YaĢam kalitesi kavramı çok boyutludur, zaman içinde değiĢim 

gösterebilir, bireylerin beklentileriyle ve yaĢantısıyla iliĢkilidir, bu nedenle objektif olarak 

ölçmek zordur (78,79). 

   Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi, sağlığın bireyin fonksiyonlarını yerine getirmedeki 

yeteneklerini ve bireylerin yaĢamlarındaki algıladıkları fiziksel, mental ve sosyal alanı ifade 

eder. Sağlığa iliĢkin yaĢam kalitesi ölçütleri, sağlık programları, tedavinin etkinliğinin 

değerlendirilmesi ve ekonomik değerlendirme çalıĢmalarında yaygın olarak kullanılmaktadır 

(80,81). Tıbbın giderek ilerlediği günümüzde, sadece hastalıkların ortadan kaldırılması değil, 

kiĢilerin yaĢam kalitelerin arttırılmaları da hedeflenmektedir. Bu nedenle de iyilik hali ve 

yaĢam kalitesini ölçülebilmesi konusunda giderek artan çaba gösterilmektedir (82). 

   YetiĢkin yaĢ grupları kadar olmasa da dünyada çocuk ve ergen yaĢ grubu için geliĢtirilmiĢ 

olan belirli sayıda genel amaçlı yaĢam kalitesi ölçeği vardır. Bu durum Türk çocukları için 

geçerli ve güvenilir SYK ölçüm araçlarına artan gereksinimi göstermektedir (83).  

   YaĢam kalitesi kavramı, her yaĢtaki birey ve hastalıkta önemli olmakla birlikte kanserli 

çocuklarda  öncelikli değerlendirilmesi gereken bir konudur. Sağlıkla iliĢkili yaĢam 

kalitesinde ise birkaç faktörün birleĢimi söz konusudur; fiziksel, sosyal, kognitif, emosyonel 

iyilik halinin birleĢiminden oluĢur (84). 
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2.2.2  ALL ve yaĢam kalitesi 

   Tedavi yaklaĢımındaki geliĢmelerle çocukluk çağı kanserlerinde tedaviye cevap oranları 

%80‟e çıkmıĢtır. Sağ kalımlarda anlamlı artıĢ saptanmasına rağmen çocuklara kemoterapi, 

radyoterapi ve cerrahi, gibi bir çok akut ve uzun dönem yan etkileri olan çoklu tedaviler 

uygulanmaktadır. YaĢam oranlarının artması ile birlikte gözler akut ve uzun dönemde 

mortaliteye yol açan yan etkilere ve sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesine çevrilmiĢtir. Ve bununla 

ilgili olarak tedavinin her aĢamasında ve tedavi sonrasında olmak üzere  hastaların ve ailelerin 

yaĢam kalitesi skorlarını ölçmek üzere çok sayıda ölçek geliĢtirilmiĢ ve çalıĢma yapılmıĢtır.  

  Kanser tanısıyla tedavi gören (lösemi, lenfoma ve solid tümörden oluĢan) hastaların 

kemoterapi sırasında yaĢam kalitesini ölçmeye yönelik Türkiye‟den 4 merkezde ortak yapılan 

bir çalıĢmada, kanser nedeniyle 6 aydır tedavi gören hastaların yaĢam kalitesi 

değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada ilaçlara bağlı yan etkilerde ilaç tipi ile iliĢki istatistiksel 

olarak anlamlı gözlenmiĢtir. Ġrritabilite ve kaygılanma daha çok antimetabolit grubunda, 

ellerde ve ayaklarda uyuĢukluk ve karıncalanma vinko alkaloid grubunda, enerji eksikliği ve 

cilt değiĢiklikleri  antrasiklin grubunda görülmüĢtür. Bu çalıĢmada enerji düzeyi ve fiziksel 

skor anlamlı olarak düĢük bulunmuĢ. Yine sinirlilik, kendinden mutsuz olma, ağrı, üzüntü, 

sinirlilik, uykulu hissetme, duygu skorunu etkilenmiĢ ve istatistiksel olarak anlamlı olarak 

farklı bulunmuĢ. Ayrıca, kötü hissetme, endiĢeli ve sinirli olma total skoru istatistiksel olarak 

anlamlı olacak Ģekilde düĢürmüĢtür (85).
 

 Kanser tedavisi sırasında çok sayıda ciddi yan etki görülebilmektedir. Bunlar bulantı, kusma, 

iĢtahsızlık, anoreksi, ağrı, halsizlik, tedaviye bağlı kemik iliği baskılanması sonrası bulgular 

(anemi, lökopeni, trombositopeni), alopesi, mukozit, cilt problemleri, uyku problemleri ve 

nörolojik problemlerdir (86). Bu tedaviye bağlı yan etkiler ilaçların özelliklerine bağlıdır. Bu 

fiziksel ve psikolojik etkilerle yaĢam kalitesini de etkilemektedir (87) 
 

  Hastalığa uyumu arttırarak hem hasta hem de ailesinin yaĢam kalitesi arttırılabilir. Yapılan 

çalıĢmalarda akut lösemi tedavisi görmüĢ hastalarda uyku bozukluğu ve yorgunluğun fazla 

olduğu bulunmuĢtur. Literatürde ALL tedavisi sırasında uyku ve yorgunluğun acillerden 

olduğuna yer verilmiĢtir. Kötü uyku kalitesinin ALL tedavisine ikincil olduğu görülmüĢtür ve 

idame tedavisi sırasında hastaların ise %87‟sinde görülmüĢtür. Tedavi sırasında özellikle 

deksametazonun uyku kalitesinin bozduğu ve yorgunluğa yol açtığı bulunmuĢtur ve uyku 

kalitesindeki düĢüklüğünde yaĢam kalitesinde olumsuz etkiye yol açtığı bulunmuĢtur. Ancak 
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uyku problemleri ve yorgunlukla tedavi sonrası depresyon ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢki 

net bilinmemektedir (87). 

  Endokrin anormallikler, ikincil kanserler, okulda baĢarısızlık, psikososyal problemler ve 

kozmetik sorunlar mortalite ile iliĢkilidir.  Avusturalya‟ da yapılan bir çalıĢmada 5-18 yaĢ 

arası idame tedavi sırasındaki hastalar değerlendirilmiĢtir. Hastaların ailelerine çocuklarını 

değerlendirmelerini istenilen bir ölçek verildiğinde ailelere göre çocuklarının toplum 

normlarına göre daha düĢük fonksiyon ve iyilik hali olduğu bulunmuĢtur (88).  

  Kanada‟da yapılan bir çalıĢmada  18 yaĢ ve üstü  ALL nedeniyle Pediatri protokolüne göre 

tedavi almıĢ ve kür sonrası üzerinden en az 3 ay geçmiĢ hastaların oluĢturduğu çalıĢmada, 

genel sağlığın toplum normlarından farklı olmadığı, ancak lösemi tedavisi almıĢ hastalarda 

düĢük kognitif ve sosyal fonksiyon skorları bulunduğu saptanmıĢtır (89).  

  Yunanistan‟da yapılan bir çalıĢmada  kanser hastalarından ve aileleri ile beraber 

değerlendirdikleri bir çalıĢmada  çocuklar ile ailelerin değerlendirmelerinin fiziksel ve okul 

alt grubunda benzer olduğu, emosyonel ve  sosyal alt baĢlıklarda farklı olduğu bulunmuĢtur 

(90).  

  Ġdame tedavisi sırasında hastaların, kardeĢlerinin ve toplumdan sağlıklı kiĢilerin 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, hastaların yaĢam kalitesi puanı kardeĢlerinden ve sağlıklı diğer 

çocuklardan istatistiksel olarak daha düĢük bulunmuĢtur. Ama  özbakım, ev iĢi yapma  

yetenekleri, egzersiz ve hafıza etkilenmemiĢtir (91).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın tipi 

   Dokuz Eylül Üniversitesi ve Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji Bilim 

Dallarında ALL  nedeniyle ALL-BFM 95 kemoterapi protokolü ile tedavisi tamamlanmıĢ, 

tedavi bitiminin üzerinden en az 2 yıl geçmiĢ 4 yaĢ üzeri hastalar ve onların yaĢ ve cinsiyet 

olarak en yakın kardeĢi  çalıĢmaya alındı. Aynı zamanda 18 yaĢ altı hastaların anne veya 

babalarına da hasta  çocuklarını değerlendirmelerini istenilen yaĢam kalitesi anketi uygulandı. 

3.2. AraĢtırmanın yeri ve zamanı 

    ÇalıĢmaya Dokuz Eylül Üniversitesi ve Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

Hematolojisi Bilim Dalında, etik kurul onayı alındıktan sonra 1 Nisan 2015-1 Temmuz 2015 

tarihleri arasında yapıldı. 

 3.3.Gereçler ve yöntem 

    ÇalıĢmaya Dokuz Eylül ve Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji Bilim 

Dalı‟nda ALL tanısı alarak tedavi görmüĢ, tedavisinin üstünden en az 2 yıl geçmiĢ, 4 yaĢ 

üzeri 52 çocuk ve yine aynı yaĢ grubuna en yakın 26 kardeĢi dahil edildi. Her iki merkezde de 

anket uygulamaları bu konuda bilgili birer kiĢi tarafından gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya alınma 

koĢullarını karĢılayan hastalara ve kardeĢlerine çalıĢmanın amacı anlatıldı.  

  Hasta bilgilendirme ve onam formu doldurulduktan sonra katılımcıların temel demografik 

bilgileri değerlendirildi. Bu bilgiler katılımcıların kendilerinden ve hastane dosyasından 

edinildi. Hastalara ve kardeĢlerine KINDL yaĢam kalitesi ölçeği katılımcının yaĢ grubuna 

göre 4-7 yaĢ grubuna Kiddy- KINDL Türkçe versiyon, 8-11 yaĢ grubuna Kid- KINDL Türkçe 

versiyon, 12-17 yaĢ grubuna Kiddo- KINDL Türkçe versiyon ve 17 yaĢ üzerine SF-36 yaĢam 

kalitesi ölçeği uygulandı. Ayrıca 18 yaĢ altı hastaların ailelerine de çocuğunun yaĢ grubuna 

göre 3-6 yaĢ grubuna Kiddy- KINDL aile formu, 7-17 yaĢ grubundaki çocukların ailelerine de 

Kid-&Kiddo- KINDL aile formu uygulandı. Uygulanan anketler sonucunda ALL tedavisi 

gören hastalar ve aynı sosyodemografik çevreyi paylaĢan kardeĢleri yaĢam kalitesi açısından 

karĢılaĢtırıldı. Çocuklarının yaĢam kalitesi algısının anne yada babası tarafından da 

değerlendirilmesi istendi ve çocukların cevabı ile ailenin çocukları için verdiği cevap 

karĢılaĢtırıldı. 
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3.3.1.ÇalıĢmada uygulanan ölçekler:  

 Sosyodemografik bilgi formu (Doktor tarafından doldurulan) 

 Çocukların yaĢ grubuna göre yaĢam kalitesi ölçeği  

 YaĢ ve cinsiyet olarak en yakın kardeĢine yaĢ grubuna uygun yaĢam kalitesi ölçeği  

 4-18 yaĢ arası çocukların ailelerine çocuklarını değerlendirten aile ölçeğidir. 

3.4 AraĢtırmaya dahil edilme kriterleri   

 ALL nedeniyle ALL-BFM-95 protokolüne göre tedavi almıĢ, tedavisi bitiminin üzerinden 

en az 2 yıl geçmiĢ, 4 yaĢ ve üzeri hastalar 

 Hastaların 4 yaĢ üzeri, yaĢ ve cinsiyet olarak en yakın kardeĢi 

 18 yaĢ altı hastaların anne veya babaları  

 ÇalıĢmaya katılmayı kabul edenler   

 ÇalıĢmadaki anket sorularını algılayabilecek mental duruma sahip kiĢiler     

3.5. AraĢtırmaya dahil edilmeme kriterleri   

 ÇalıĢmaya katılmak istemeyenler 

 ALL-BFM-95  kemoterapi protokolü uygulanmamıĢ hastalar 

 Kemoterapiyi tamamlamamıĢ hastalar  

 Ġdame tedavisini bitireli iki yıldan az olan hastalar 

 ÇalıĢmadaki anket sorularını algılayabilecek mental duruma sahip olmayan kiĢiler     

 

3.6. Etik kurul onayı ve izinler   

AraĢtırma için Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Etik Kurulu‟ndan (02.04.2015 

tarih ve 2015/10-11  sayılı kararı) onay alındı (EK-1) .         

            

3.7. AraĢtırmanın evreni ve örneklemi     

    ÇalıĢmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi  ve Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Hematoloji  BD‟ da 1995-2012 yılları arasında ALL BFM-95 kemoterapi protokolü 

uygulanmıĢ yaklaĢık 300 olgu olduğu göz önüne alınarak, sıklığı bilinmeyen durumlar için 

%50 sıklık değeri ile %5 kabul edilen hata oranı, %95 güven düzeyinde en az 170 olgunun 
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çalıĢmaya alınması uygun görülmüĢtür. Ancak kür elde edilmiĢ tüm hastalar kontrol için 

hastaneye gelmediklerinden sadece gelen hastalar değerlendirilmeye alınmıĢtır. Aynı sayıda 

ebeveyn ve  varsa yaĢ ve cinsiyet olarak en yakın  kardeĢ çalıĢmaya alınmıĢtır. ÇalıĢmaya 

katılmayı kabul eden gönüllülere poliklinik kontrolüne geldiği sırada ulaĢılarak anket 

uygulanmıĢtır. 

3.8. Tanımlamalar 

   Dokuz Eylül Üniversitesi ve Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji Bilim 

Dalında 1995-2012 yılları arasında ALL-BFM-95 protokolüne göre tedavisi baĢlanmıĢ ve 

tedavisi tamamlandıktan sonra en az 2 yıl geçmiĢ hastaların sağlıkla ilgili genel yaĢam kalitesi 

ölçeği kullanılarak yaĢam kalitesini ölçmeyi planladık.  

3.8.1. Sosyodemografik form 

   Her hasta için doktoru tarafından sosyodemografik bilgileri içeren (hastanın tanı yaĢı, Ģu 

anki yaĢı, uygulanan tedavi protokolü, relaps durumu, eğitim durumu, mevcut hastalık 

durumu, ilaç kullanımı, gelir durumu, vb. ) form dolduruldu (EK-2). 

3.8.2. YaĢam kalitesi anketleri 

3.8.2.1. Kiddy-KINDL, Kid-KINDL ve Kiddo-KINDL ölçekleri 

   Kontrole gelen ve çalıĢmaya katılma kriterlerini karĢılayan hastalara, yaĢ ve cinsiyet olarak 

en yakın kardeĢine, yaĢ gruplarına göre yaĢam kalitesi ölçeği verildi (EK-3). 17 yaĢ üstü hasta 

ve kardeĢlerine ise  SF-36 genel yaĢam kalitesi anketi uygulandı (EK-4). Ayrıca 17 yaĢ altı 

hastaların  anne yada babadan birinin doldurması üzerine  çocuğunu değerlendirmesi istenilen 

yaĢam kalitesi anketi verildi (EK-5) .  

  YaĢam kalitesini değerlendirmek için  kullandığımız Kiddy-KINDL, Kid-KINDL ve Kiddo-

KINDL ölçekleri Türkçe de dahil olmak üzere birçok dile çevrilerek geçerlilik ve güvenilirlik 

çalıĢması yapılmıĢ ve kabul görmüĢ, çocuklarda sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesini 

değerlendirilmesi için kullanılan anketlerdir (92). 

   Hastaların yaĢ grubuna göre  4-7 yaĢ grubuna Kiddy- KINDL Türkçe versiyon, 8-11 yaĢ 

grubuna Kid- KINDL Türkçe versiyon, 12-16 yaĢ grubuna Kiddo- KINDL Türkçe versiyon 

ve 17 yaĢ ve üzerine Kısa Form-36 (SF-36) yaĢam kalitesi ölçeği uygulandı. Anne babaların 

lösemili çocuğa sahip olma nedeniyle yaĢadığı olaylara bağlı olarak yaĢam kalitesinde azalma 

olup olmadığı, yaĢam kalitesindeki düĢüĢün aile içi olaylarla iliĢkisini değerlendirmek için 
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ailenin diğer sağlıklı çocuğuna ve 18 yaĢ altı hastaların ebeveynlerden birisine de belirtilen 

anketlerin yaĢa uygun  ebeveyn formlarını uyguladık. 

  Hastaların kendilerinin cevaplanması istenen  anketlerden, Kid ve Kiddo-KĠNDL‟ da altı 

baĢlıktan oluĢan 24 soru içermektedir. Kiddy KINDL ise altı baĢlıkta toplam 12 soru 

içermektedir. Bunlar fiziksel sağlık, duygusal durum, öz saygı, arkadaĢ, aile, okul alt 

baĢlıklarından oluĢmaktadır. Hastalara alt baĢlıklarda geçen haftayı içerek Ģekilde sorular 

sorulmuĢtur. Toplam skor her alt baĢlıkların skorlarının ortalamasından oluĢmaktadır. Sıfır en 

kötü skoru gösterirken 100, en iyi skoru göstermektedir. Ölçeğin herhangi bir kestirim noktası 

yoktur, yüksek puan almak yaĢam kalitesinin iyiliğini gösterir. 4-7 yaĢ grubunda çocuk 

soruları „hiçbir zaman, bazen, çok sık‟ olmak üzere üç seçenekliyken, 4-7 yaĢ grubunun anne-

baba sorularıyla, 8-11 ve 12-16 yaĢ grubunun tüm soruları „hiçbir zaman, nadiren, bazen, 

sıklıkla, her zaman‟ olmak üzere beĢ seçenekten oluĢmaktadır. 1=hiçbir zaman, 5=her zaman 

olarak kodlanmıĢtır (93). Anketteki bazı sorular ters olduğu için analiz etmeden önce ters 

çevrilmesi gerçekleĢtirilmiĢtir. 

3.8.2.2. Kısa Form 36 (SF-36) yaĢam kalitesi ölçeği 

 SF-36  genel yaĢam kalitesini ölçmeye yarayan sekiz alt gruptan oluĢan 36 soruluk bir 

özbildirim ölçeğidir. Alt gruplar fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bağlı 

rol kısıtlılıkları, emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, mental sağlık, enerji/canlılık, ağrı 

ve sağlığın genel algılanmasından oluĢmaktadır.  Ölçekte sorular son 1 ayın 

değerlendirmesini içerek  Ģekilde dizayn edilmiĢtir. Alt baĢlıkları değerlendiren soru sayıları 

aĢağıda belirtilmiĢtir. 

 Fiziksel fonksiyon (10 madde) 

 Fiziksel rol kısıtlanması  (4 madde) 

 Emosyonel rol kısıtlanması (3 madde)  

 Vücut ağrısı (2 madde) 

 Sosyal fonksiyon (2 madde) 

 Mental sağlık (5 madde) 

 Canlılık (4 madde) 

 Genel sağlık algısı (5 madde) 
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   SF-36‟nın ayrıca fiziksel komponent ve mental komponent olmak üzere iki özet skalası 

vardır. Fiziksel komponent özet skalası; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, vucut ağrısı ve genel 

sağlık alt skalalarından, mental komponent özet skalası ise; canlılık, sosyal fonksiyon, 

emosyonel rol ve mental sağlık alt skalalarından oluĢur  (94,95).  

   SF-36 eriĢkinlerde yaygın olarak kullanılan, adaptasyonu ve validasyonu yapılmıĢ bir testtir. 

Cevaplar anket el kitabına uygun olarak puanlanarak 100‟lük birime çevrilmiĢtir. Sıfır en kötü 

yaĢam kalitesini gösteriyorken, 100 en iyi yaĢam kalitesini  ifade etmektedir.  SF-36 Ware ve 

Sherbourne (1992) tarafından geliĢtirilmiĢ ve Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalıĢması ise 

Koçyiğit ve ark. (1999) tarafından yapılmıĢtır (96). SF-36‟ nın Türk toplumu için toplum 

norm değerleri Demiral ve ark. (2006) tarafından  belirlenmiĢtir (97).  

 

3.8.2.2.1.  SF-36 yaĢam kalitesi puanlarının hesaplanması 

  Öncellikle olarak tüm sorular 1 den 36 kadar rakamla adlandırıldı. Ardından soru 

numaralarına göre puanlama yapıldı. 1, 2, 20, 22, 34, 36 numaralı sorular için 1-5 arası 

cevaplar için 1‟e 100 puan, 2‟e 75 puan, 3‟e 50 puan, 4‟e 25 puan, 5‟e 0 puan verildi. 3, 4, 5, 

6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 numaralı sorular için 1‟e 0 puan, 2‟ e 50 puan, 3‟e 100 puan verildi. 21, 

23, 26, 27, 30  numaralı sorular için 1‟ den 6‟a kadar sırasıyla 100-80-60-40-20-0 puan 

verildi. 13, 14, 15,16, 17, 18, 19 numaralı sorular için 1‟ e 0 puan, 2‟e 100 puan verildi. 24, 

25, 28, 29, 31 sorular için 1‟e 0 puan, 2‟e 20 puan, 3‟e 40 puan, 4‟e 60 puan, 5‟e 80 puan, 6‟e 

100 puan verildi. 32, 33, 35 sorular için 1‟e 0 puan, 2‟e 25 puan, 3‟e 50 puan, 4‟ 75 puan, 5‟e 

100 puan verildi. ġekil 1‟ de  SF-36‟ nin alt baĢlıklarının puan hesaplaması verilmiĢtir. 
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ġekil 1. SF-36‟daki  sekiz alt baĢlığın puanlarının hesaplaması 

3.9. Ġstatistiksel Metod 

  Veriler SPSS 15.0 paket progmanında değerlendirilmiĢtir. Kategorik değiĢkenler Ki kare 

testi ile ölçümle belirtilen değiĢkenler normal dağılıma uygunluğuna göre t testi ve Mann 

Whitney U testi ile karĢılaĢtırılacak korelasyon analizi yapılmıĢtır. Anlamlılık düzeyi p<0.05 

kabul edilmiĢtir.  
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4. BULGULAR 

   Bu çalıĢmaya Dokuz Eylül ve Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji 

Bilim Dallarında ALL-BFM-95 protokolüne göre tedavi görmüĢ, tedavi bitiminin 

üzerinden  en az 2 yıl geçmiĢ, 4 yaĢ üstü 52 hasta alındı.  

   Hastaların yaĢ ve cinsiyet açısından benzer özelliklere sahip birer kardeĢi de çalıĢmaya 

alındı. UlaĢılabilen ve anket yapmaya uygun olan 26 kardeĢe, yaĢ grubuna göre sınıflanan 

KINDL yaĢam kalitesi ölçeği uygulandı.  

   On sekiz  yaĢ altı olan 47 hastanın anne veya babasına da çocuğunun yaĢı grubuna göre 

sınıflandırılan ölçeklerden, uygun olan yaĢam kalitesi ölçeği uygulanılarak çocuklarını 

değerlendirmeleri istenildi. 

   Katılımcıların özelliklerine baktığımızda, hasta grubunun 28 (%53.8)‟i kız, 24 (%46.2)‟ü 

erkek cinsiyetteydi. KardeĢ grubunda ise 16‟sı (%61.5) kız, 10‟u (%38.5) erkek 

cinsiyetteydi. 

   Hastaların ortalama yaĢı 13.4±3.6 yıl (6.5-28 yıl), ortanca yaĢı 13.5 yıl; kardeĢlerin 

ortalama yaĢı 13.1±5.6 yıl, ortanca yaĢı 13.0 yıl idi.  

   Hastaların ALL ortanca tanı yaĢı 5.0 (IQR: 3-6) yıl (1-15.5 yıl) olarak saptandı. 

Hastalarda ulaĢılabilen 49 katılımcının boy ve kilo olarak değerlendirildiklerinde kilo 

ortalaması 50.9±17.1 kg (24-101 kg) arasında, boy ortalaması 155.7±16.8 cm (124-182 

cm) olarak bulundu. 

   Hastaların kardeĢ sayısına bakıldığına 8 (%15.4) kiĢinin tek çocuk olduğu, 31 (%59.6) 

kiĢinin 1 kardeĢi, 8 (%15.4) kiĢinin 2 kardeĢi, 2 (%3.8) kiĢinin 3 kardeĢi, 3 (%5.8) kiĢinin 

4 kardeĢi olduğu bulundu (Tablo 6). Hastalarımızdan sadece birinin (%1.9) evli olduğu 

görüldü.  
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Tablo 6. Olguların sosyodemografik özellikleri  

Sosyodemografik 

özellikler 

Olgular n                                                           % 

 Hastalar 52 100 

Cinsiyet Kız 

Erkek                               

28 

24 

53.8 

46.2 

 46.2 

Eğitim aldığı yıl Okula gitmiyor 

1-5 yıl 

6-10 yıl 

10 yıl üzeri 

1 

17 

24 

10 

1.9 

32.7 

46.2 

19.2 

ÇalıĢma durumu ÇalıĢıyor 

ÇalıĢmıyor 

1 

51 

1.9 

98.1 

Gelir durumu Kötü 

Orta 

Ġyi 

5 

32 

15 

9.6 

61.5 

28.8 

KardeĢ sayısı KardeĢi olmayan 

1 

2 

3 

4 

8 

31 

8 

2 

3 

 

15.4 

59.4 

15.4 

3.8 

5.8 

 

   Hastaların tedavi aldığı merkezler açısından değerlendirildiğinde 43 (%82.7)‟ünün Dokuz 

Eylül Üniversitesi‟nde, 9 (%17.3)‟unun Uludağ Üniversitesi‟nde Çocuk Hematoloji BD‟da 

tedavi aldığı bulunmuĢtur. 

   Hastalara uygulanan tedavi protokolüne göre değerlendirildiğinde 37 (%71.2) hastaya 

sadece kemoterapi, 10 (%19.2) hastaya kemoterapi ve radyoterapi, 5 (%9.6) hastaya ise 

kemoterapi sonrasında kemik iliği nakli uygulanmıĢtır. 

 Hastalarımızdan 5 (%9.6)‟inin relaps öyküsü olduğu, bunlardan da dördünün izole kemik 

iliği, bir hastanın ise kemik iliği ve SSS relapsı olduğu bulunmuĢtur.  Relaps sonrası ise 

hastalardan  dördüne kemik iliği nakli yapıldığı, bir hastaya ise sadece yaĢı küçük olduğu için  

kemoterapi verildiği bulunmuĢtur. ÇalıĢmaya alınan hastalar risk gruplarına göre 

değerlendirildiğinde 4 (%7.7) hasta standart risk, 39 (%75) hasta orta risk ve 9 (%17.3) hasta 

yüksek risk olarak tedavi aldığı bulunmuĢtur. Hastaların tedavi bitiminden sonraki geçen 
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zamana bakıldığında  8 (%15.4) kiĢinin 2-5 yıl arası, 28 (%53.8) kiĢinin 6-10 yıl arası, 16 

(%30.8) kiĢinin ise 10 yıl üzeri geçtiği bulunmuĢtur (Tablo 7). Hastalarımızı gelir durumuna 

göre değerlendirdiğimizde 5 (%9.6)‟inin gelir durumunun kötü olduğu, 32 (%61.5)‟sinin orta, 

15 (%28.8)‟inin  iyi olduğu bulunmuĢtur. ġekil 2‟de hastaların eğitim durumlarına göre 

dağılımı verilmiĢtir. 

Tablo 7. Hastalıkla ilgili bilgiler  

Hastalıkla ilgili bilgiler Olgular n % 

Tedavi merkezi DEÜTFH 43 82.7 

UÜTFH 9 17.3 

Uygulanan tedavi Ģekli Sadece KT 37 71.2 

KT+RT 10 19.2 

KT+KĠT 5 9.6 

Risk grubu Standart risk 4 7.7 

Orta risk 39 75.0 

Yüksek risk 9 17.3 

Relaps varlığı Var 5 9.6 

Yok 47 90.4 

Relaps yeri Kemik iliği 4 80.0 

Kemik iliği+ SSS 1 20.0 

Tedavi bitiminden sonra 

geçen zaman 

2-5 yıl 8 15.4 

6-10 yıl 28 53.8 

10 yıl üstü 16 30.8 
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ġekil 2. Hastaların eğitim durumuna göre dağılımı 

   Hastalardan sadece 1‟inin (%1,9) çalıĢtığı (öğretmen), diğer hastaların çalıĢmadığı 

öğrenildi. Yine  sadece  kiĢinin evli olduğu, diğerlerinin ise bekar olduğu öğrenildi. 

   Hastalardan 13 (%21.2)‟ünün kronik hastalığı olduğu ve 41 (%78.8)‟inin sağlıklı olduğu 

bulundu (ġekil-2). 

 

ġekil 3.  Hastaların güncel sağlık durumuna göre dağılımı 

      Kronik hastalığı olan  hastaların 1 (%7.7)‟inde göz hastalığı, 8 (%61.5)‟inde endokrinolojik 

hastalık, 3 (%23)‟ünde kardiyak hastalık, 1(%7.7)‟inde  hipertansiyon saptandı. 

   ÇalıĢmaya katılan hastalara yaĢ gruplarına göre uygulanan anketlerden 2 (%3.8) kiĢiye 

Kiddy-KINDL, 12 (%23.1) kiĢiye Kid-KINDL, 34 (%65.4)  kiĢiye Kiddo-KINDL, 4 (%7.7) 

kiĢiye  SF-36  yaĢam kalitesi ölçeği uygulandı. 

1.9 

32.7 

46.2 

19.2 Okula gitmeyen

1-5 yıl

5-10 yıl

10 yıl üzeri

21.2 

78.8 

kronik hastalığı olanlar

kronik hastalığı olmayanlar
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      KardeĢlerin 4 (%15.4) ‟üne Kiddy-KINDL, 4 (%15.4)‟üne  Kid-KINDL, 7 (%26.9)‟sine 

Kiddo-KINDL, 11 (%42.3)‟ine SF-36 ölçeği uygulandı.  

      ÇalıĢmaya alınan hastalardan SF-36 uygulanan ve Kiddy-KINDL uygulanan hasta sayısı 

analize katılmayacak kadar az olduğu için, sadece total yaĢam kalitesi puanları kullanıldı ve 

SF-36 yaĢam kalitesinin alt baĢlıkları değerlendirilmedi. Kido ve Kid KINDL kullanılan 46 

hastanın alt baĢlıklarıyla  analiz yapıldı. 

   Hastalardan Kid-KINDL ve Kido-KINDL ölçeği (7-17 yaĢ arası) uygulanan 46 hastanın 

yaĢam kalitelerinin altı alt baĢlıktan oluĢan minumum, maksimum puanları ve  SD değerleri 

Tablo 8‟de verilmiĢtir. Hastaların (7-17 yaĢ arası) yaĢam kalitesi puanları değerlendirildiğinde 

bedensel iyilik ortalama puanı 75.27±19.9, duygusal iyilik puanı  76.77±16, sosyal iliĢkiler 

ortalama puanı 79.21±18, aile  ortalama puanı 82.74±19.7 bulunmuĢ iken, öz saygı ortalama 

puanı 60.73±24.4, okul ortalama puanı 63.99±19.3 olarak bulundu. 

        Tablo 8. Hastaların (7-17 yaĢ arası) KINDL yaĢam kalitesi puanları 

 n=46 Minimum Maksimum Ortalama SD 

Bedensel iyilik 

Duygusal iyilik 

Öz saygı 

Aile 

Sosyal iliĢkiler 

Okul 

Toplam 

 19 

25 

0 

25 

19 

6 

36 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

98 

75.27 

76.77 

60.73 

82.74 

79.21 

63.99 

73.12 

19.9 

16.0 

24.4 

19.7 

18.0 

19.3 

13.4 

 

   Ailelerin (4-17 yaĢ arası çocuğa sahip olanların) çocuklarını değerlendirdikleri ölçeğin  

ortalama yaĢam kalitesi puanı ve altı alt baĢlıktan oluĢan yaĢam kalitesi puan ortalamaları 

tablo 9‟ da verilmiĢtir. Ailelerin hastalar için değerlendirdiği yaĢam kalitesi ölçeğinde 

bedensel iyilik 78.06±20.80, duygusal iyilik 77.13±15.76, sosyal iliĢkiler 81.38±14.64, aile 

82.74±15.74, öz saygı 71.28±19.44, okul değerlendirmesi 63.70±14.60 ortalama puan ve 

toplam yaĢam kalitesi ortalama puanı 75.51±11.60 olarak bulundu.  
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Tablo 9. Aileye göre çocukların yaĢam kalitesi skorları  

 n=47 Minimum Maksimum Ortalama SD 

Bedensel iyilik 

Duygusal iyilik 

Öz saygı 

Aile 

Sosyal iliĢkiler 

Okul 

Toplam 

 0 

44 

38 

38 

38 

25 

47 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

95 

78.06 

77.13 

71.28 

82.74 

81.38 

63.70 

75.51 

20.80 

15.76 

19.44 

15.74 

14.65 

14.60 

11.60 

 

   KardeĢlerden ise Kid-KINDL VE Kido-KINDL ölçeği uygulanan 11 kiĢinin minimum, 

maksimum puanları  ve  SD değerleri  Tablo 10‟da verilmiĢtir. KardeĢlerin (7-17 yaĢ arası) 

yaĢam kalitesi puanları değerlendirildiğinde duygusal iyilik ortalama puanı 85.22±11.27, 

sosyal iliĢkiler ortalama puanı 86.36±15, aile ortalama puanı 79.54±27.96 ve toplam yaĢam 

kalitesi ortalama puanı 74.43±11.28 ile yüksek olarak bulunmuĢ iken bedensel iyilik ortalama 

puanı  61.36±20.12, okul ortalama puanı  64.20±14.54, öz saygı ortalama puanı  69.88±24.97 

ile düĢük olarak bulunmuĢtur. 

 Tablo 10. KardeĢlerin yaĢam kalitesi skorları 

 n=11 Minimum Maksimum Ortalama SD 

Bedensel iyilik 

Duygusal iyilik 

Öz saygı 

Aile 

Sosyal iliĢkiler 

Okul 

Toplam 

 25 

75 

31.25 

0 

56.25 

37.50 

59.38 

81.25 

100 

100 

100 

100 

87.50 

92.71 

61.36 

85.22 

69.88 

79.54 

86.36 

64.20 

74.43 

20.12 

11.27 

24.97 

27.96 

15.0 

14.54 

11.28 
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Hastaların total yaĢam kalitesi puanları (Kiddy, Kid ve Kido KINDL ile SF-36 toplam puan 

ortalamaları ile)  kronik hastalığa sahip olma açısından değerlendirildiğinde normal dağılan 

iki bağımsız grup için Student t  testi ile değerlendirme yaptığımızda  kronik hastalığa sahip 

olup/olmama ile total yaĢam kalitesi puanları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (Tablo 11). 

Tablo 11. Kronik hastalığa sahip olup/olmama ile  hastaların total yaĢam kalitesi arası iliĢki 

 

Kronik hastalık   n Ortalama±SD   p 

 

       Var 

      Yok 

 

                                          

11                               

41 

 

70.54±10.82 

74.68±13.32 

  

 0.349 

 

      Tüm hastaların toplam yaĢam kalitesi puan ortalamaları ile tedavi bitiminden sonra geçen 

zaman, ikiden fazla normal dağılmayan bağımsız grup karĢılaĢtırması için Kruskal Wallis 

testi ile değerlendirildiğinde  istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.411).  

   Tüm hastaların toplam yaĢam kalitesi ortalama puanları ile  kardeĢ sayısı arasında   ikiden 

fazla normal dağılmayan  gruplar için Kruskal Wallis testi yapıldığında  istatistiksel anlamlı 

fark saptanmadı ( p=0.417).  

     Tüm hastaların risk grubuna göre (standart, orta ve yüksek risk) Kruskal Wallis ile 

normal dağılmayan üç grupta yaĢam kalitesinin değerlendirildiği analizde istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p=0,442). 

   Tüm hastalar tedavi aldıkları merkezler ile total yaĢam kalitesi ortalama puanları  için 

normal dağılmayan iki grup için Mann Whitney U testi sonucunda  istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p=0.411) 

   7-17 yaĢ arası Kid-Kido KINDL yaĢam kalitesi  ölçeği  uygulanan 46 hastanın toplam 

yaĢam kalitesi puanı ve  bedensel iyilik, duygusal iyilik, öz saygı, aile, sosyal iliĢkiler ve  

okuldan oluĢan altı alt baĢlığının puanının  cinsiyete göre değerlendirmesinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktur (Tablo 12). 
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Tablo 12. 7-17 yaĢ arası Kid-Kido KINDL  yaĢam kalitesi ölçeği uygulanan hastaların yaĢam 

kalitesi ile cinsiyet arası iliĢki 

   Ortalama          p 

KINDL-7-17 yaĢ arası YK   n=46      Kız= 27  Erkek=19 

Bedensel  iyilik   75.27        0.399 

Duygusal iyilik   76.77        0.610 

Öz saygı   60.73        0.955 

Aile   82.74        0.964 

Sosyal iliĢkiler   79.21        0.107 

Okul   63.99        0.185 

Toplam   73.12       0.797 

 

          7-17 yaĢ arası yaĢam Kid-Kido KINDL yaĢam kalitesi ölçeği uygulanan 46 hastanın toplam 

yaĢam kalitesi puanı ve  bedensel iyilik, duygusal iyilik, öz saygı, aile, sosyal iliĢkiler ve  

okuldan oluĢan altı alt baĢlığının puanının  relaps  durumuna göre değerlendirmesi sonucunda 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo  13). 

Tablo 13.  7-17 yaĢ arası Kid-Kido KINDL uygulanan hastaların yaĢam kalitesi ile   relaps 

durumu arası iliĢki 

KINDL 7-17 yaĢ arası  Relaps durumu= Var/yok 

n=46      p 

Bedensel iyilik     0.817 

Duygusal iyilik     0.830 

Öz saygı     0.201 

Aile     0.719 

Sosyal iliĢkiler     0.643 

Okul     0.188 

Toplam     0.711 

 

      7-17 yaĢ arası Kid-Kido KINDL uygulanan hastaların total yaĢam kalitesi ile bedensel 

iyilik, duygusal iyilik, öz saygı, aile, sosyal iliĢkiler ve  okuldan oluĢan altı alt baĢlığının 

puanı ile   tedavi merkezleri arasında istatistiksel olarak  anlamlı fark saptanmadı (Tablo 14). 
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     Tablo 14 .  7-17 yaĢ arası Kid-Kido KINDL uygulanan hastaların yaĢam kalitesi ile   tedavi 

merkezleri  arası iliĢki 

KINDL 7-17 yaĢ arası yaĢam kalitesi   

n=46      p 

Bedensel iyilik    0.596 

Duygusal iyilik    0.518 

Öz saygı    0.900 

Aile    0.631 

Sosyal iliĢkiler    0.131 

Okul    0.769 

 

    Hastaların (7-17 yaĢ arası) gelir durumuna (kötü, orta, iyi)  göre yaĢam kalitesi 

değerlendirmesinde üç grup için normal olmayan dağılımlar için Kruskal Wallis test analizi 

yapıldığında istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı (p=0.580). 

   Hastaların yaĢam kalitesi puanları ile ailenin çocuklarını değerlendirdikleri  yaĢam kalitesi 

puanları, normal dağılmayan bağımsız iki grup için Mann Whitney U testi ile değerlendirildi. 

ġekil 4‟de her iki grubun YK puanlarının ortalamasının grafiksel Ģekli görülmektedir.  
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   ġekil 4. Hasta (7-17 yaĢ arası) ve ailelerin yaĢam kalitesi puanlarının karĢılaĢtırması 

 

 

   7-17 yaĢ arası 46 hasta ile 7-17 yaĢ çocuğa sahip 43 ailenin yaĢam kalitesi puanlarının  

gruplardaki sayılar 30‟ dan büyük olduğu için normal dağıldığı varsayılarak iki bağımsız grup 

için Student  t testi ile karĢılaĢtırıldığında 2 grup arasında öz saygı alt baĢlığında istatistiksel 

anlamlı fark saptandı (p=0.037). Hasta grubunda öz saygı puanları ailenin çocuğunu 

değerlendirmesine göre daha düĢük bulundu (Tablo15). 
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Tablo 15.  7-17  yaĢ arası hastaların ve ailelerin değerlendirdiği yaĢam kalitesi puanları arası 

iliĢki 

 

 

Grup n Ortalama SD p 

Bedensel iyilik Hasta 

Aile 

46 

43 

75.27 

77.18 

19.89 

21.51 

0.665 

Duygusal iyilik Hasta 

Aile 

46 

43 

76.76 

75.87 

15.95 

15.88 

0.792 

Öz saygı Hasta 

Aile 

46 

43 

60.73 

70.63 

24.42 

19.64 

0.037 

Aile Hasta 

Aile 

46 

43 

82.74 

80.08 

19.68 

15.62 

0.481 

Sosyal iliĢkiler Hasta 

Aile 

46 

43 

79.21 

80.81 

18.06 

15.02 

0.650 

Okul Hasta 

Aile 

46 

43 

63.99 

69.47 

19.32 

54.94 

0.526 

Toplam Hasta 

Aile 

46 

43 

73.12 

75.67 

13.40 

14.55 

0.390 

 

7-17 yaĢ arası hastaların ve kardeĢlerinin yaĢam kalitesi  puanı arasında değerlendirme tablo 

16  da verilmiĢtir. Değerlendirme sonucunda  hastalar ve kardeĢleri arasında ortalama bedensel 

iyilik halinde istatistiksel olarak fark saptandı (p=0.049). Diğer alt baĢlıklar olan duygusal 

iyilik, öz saygı, aile, sosyal iliĢkiler ve okul değerlendirmelerinde kardeĢler ve hastalar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Tablo 16.  Hasta ve kardeĢlerin (7-17 yaĢ arası) yaĢam kalitesi puanları arası iliĢki 

 

 

 

Grup n Ortalama SD p 

Bedensel iyilik Hasta 

KardeĢ 

46 

11 

75.27 

61.32 

19.9 

20.12 

0.049 

Duygusal iyilik Hasta 

KardeĢ 

46 

11 

76.77 

85.22 

16.0 

11.27 

0.164 

Öz saygı Hasta 

KardeĢ 

46 

11 

60.73 

69.88 

24.4 

24.97 

0.300 

Aile Hasta 

KardeĢ 

46 

11 

82.74 

79.54 

19.7 

27.96 

0.621 

Sosyal iliĢkiler Hasta 

KardeĢ 

46 

11 

79.21 

86.36 

18.0 

15.0 

0.205 

Okul Hasta 

KardeĢ 

46 

11 

63.99 

64.20 

19.3 

14.54 

0.951 

Toplam Hasta 

KardeĢ 

46 

11 

73.12 

74.43 

13.4 

11.28 

0.99 
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  7-17 yaĢ arasındaki hastalar  ve aileleri  arasında bedensel iyilik, duygusal iyilik, öz saygı, 

aile, sosyal iliĢkiler, okul ve toplam yaĢam kalitesi açısından Pearson korelasyon analizi ile 

değerlendirdik. Ailelerin çocuklarını değerlendirme sonuçlarında okul alt grubunda 

korelasyon olmadığı (p=0.673, r= -0.650), diğer alt baĢlıklardan bedensel iyilikte (p=<0.001, 

r=0.716), duygusal iyilik (p=<0.001, r=0.510) ve sosyal iliĢkilerde (p=<0.001, r=0.501)  iyi 

derecede pozitif yönde korelasyon olduğu, öz saygı (p=0.003, r=0.438),  aile (p=0.003, 

r=0.438)  ve toplam yaĢam kalitesinde (p=0.001, r=0.474) orta derecede pozitif yönde 

korelasyon olduğu  saptandı. 

   Hastalar ile aileleri arasında bedensel iyilik, duygusal iyilik ve  sosyal iliĢkiler arasında iyi 

derecede bağlantı olduğu, öz saygı, aile ve toplam yaĢam kalitesi puanları arasında ise orta 

derecede bağlantı olduğu, okul alt baĢlığında iyi derecede negatif  bağlantı olduğu bulundu 

(Tablo 17). 

  Tablo 17. Hasta ve ailelerin puanlarının Pearson korelasyon analizi ile değerlendirmesi 

 r    p 

Bedensel iyilik 0.716 <0.001 

Duygusal iyilik 0.510 <0.001 

Öz saygı 0.438 0.003 

Aile 0.436 0.003 

Sosyal iliĢkiler 0.501 <0.001 

Okul -0.650 0.673 

Toplam YK 0.474 0,001 
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5. TARTIġMA 

Tedavi yaklaĢımındaki geliĢmelerle çocukluk çağı kanserlerinde tedaviye cevap oranları 

%80‟e çıkmıĢtır. Sağ kalımlarda anlamlı artıĢ saptanmasına rağmen çocuklarda çoğu zaman 

cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi gibi bir çok akut ve uzun dönem yan etkileri olan çoklu 

tedaviler uygulanmaktadır. Akut lenfoblastik lösemi gerek kendisi gerekse tedavisinin zorluğu 

nedeni ile çocuğun, günlük etkinliklerini, aile yaĢantısını, okul baĢarısını bozabilen bir 

hastalıktır. ALL tanısı konulan çocukların kemoterapi için hastaneye yatırılmasının, tedavi 

dönemi boyunca sosyal iliĢkilerden uzaklaĢma ve kendilerini yalnız hissetme gibi sorunlara 

neden olduğu bilinmektedir (98). YaĢam oranlarının artması ile birlikte gözler akut ve uzun 

dönemde mortaliteye yol açan yan etkilere ve sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesine çevrilmiĢtir (8).  

Son yıllarda ALL tedavisinin her aĢamasında yaĢam kalitesi değerlendiren çok sayıda çalıĢma 

mevcuttur. Bu çalıĢmalar daha çok tedavi sırasındaki yaĢam kalitesini değerlendirmeye 

yönelik olmakla birlikte tedavi sonrası yaĢam kalitesini değerlendiren az sayıda çalıĢma 

mevcuttur. Bu çalıĢmada ALL nedeniyle tedavi almıĢ hastaların yaĢam kalitesini etkileyen 

faktörler araĢtırıldı. Ayrıca hastaların ve aynı sosyal çevreyi paylaĢan ulaĢılan  kardeĢlerinin 

yaĢam kaliteleri arası fark değerlendirildi. Ailelerden çocuklarının yaĢam kalitesini 

değerlendirmesi istenildi ve ailelerin cevapları ile çocukların cevapları karĢılaĢtırıldı.     

Hastaların yaĢam kalitesi total skorlarının cinsiyet, tedavi Ģekli, risk grubu, tedavi bitiminden 

sonra geçen zaman, gelir durumu, kronik hastalık varlığı, relaps öyküsü, tedavi merkezini 

içeren değiĢkenlerden etkilenmediği görüldü. KardeĢlerin yaĢam kalitesi algısı ile hastaların 

yaĢam kalitesi algısı arasında fark olmadığını bulundu. Tedavinin üzerinden geçen zamanın 

hastaların çoğunda fazla olması ya da aynı sosyokültürel ortamda yaĢama ile iliĢkili 

olabileceğini düĢündük. 

Hastaların tedaviden sonra geçen zamanla yaĢam kalitesi arasında anlamlı fark olmadığı 

görüldü. Oysaki kürden sonra geçen zaman  arttıkça hastaların yaĢam kalitesinin artmasını 

beklerdik. Bu durumun tanı ve tedaviden sonra aradan geçen sürede tedavi dönemine ait 

zorlukların ortadan kalkması ve varsa sekellerle yaĢamaya zamanla alıĢılmasına bağlı 

olabileceğini düĢündük. Türkiye‟de yapılan çoğunu  akut löseminin oluĢturduğu kanser 

hastalarından oluĢan bir çalıĢmada tanıdan sonra geçen zamanla (ortalama süre 13.4±19.8 ay 

olan) yaĢam kalitesi arasında  iliĢki saptanmamıĢtır (99). Yine benzer Ģekilde Barakat ve 

arkadaĢlarının (100) adölesan grupta kanser türü (lösemi, lenfoma, solid tümör ve beyin 
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tümörü), tanıdan sonra geçen zaman  ve uygulanan tüm tedaviler (kemoterapi, radyoterapi, 

cerrahi, kemik iliği transplantasyonu) ile yaĢam kalitesi arasında iliĢki saptamamıĢlardır. Biz 

de benzer Ģekilde  ALL nedeniyle tedavi alan hastalarda uygulanan tedavi Ģekli (kemoterapi, 

radyoterapi, kemik iliği transplantasyonu) ile yaĢam kalitesi arasında fark saptamadık. 

Kronik hastalığa sahip olmak yaĢam kalitesini olumsuz etkilemekle birlikte bizim 

çalıĢmamızda kronik hastalığa sahip olup/olmama ile yaĢam kalitesi arasında iliĢki 

saptanmadı. Bunun lösemili hastaların aileleri tarafından desteklenmesi ve hastalığın uzun 

sürede ek bulgulara neden olmamasına bağlı olabileceği düĢünüldü. Aynı Ģekilde Gordijn ve 

arkadaĢları (101) Almanya‟da tedavisi bittikten 22-62 ay geçmiĢ olan ALL hastalarında  

yapmıĢ  olduğu çalıĢmada benzer Ģekilde sosyodemografik değiĢkenler ve tedavi Ģeklinin 

yaĢam kalitesini etkilemediği bulmuĢlardır.  

Sağkalım oranları >%80 dolayında olan pediatrik ALL‟de  hastalarda %20 oranında relaps 

görülmektedir. ÇalıĢmamızda relaps öyküsü olan ve olmayan hastaların yaĢam kalitesi 

arasında farkı araĢtırdığımızda istatistiksel olarak anlamlı fark bulmadık.  Literatürde benzer 

Ģekilde yapılan bir çalıĢmada relaps olan ve olmayan ALL hastaları arasında SF-36 ölçeği ile 

yapılan bir çalıĢmada sadece genel sağlık algısında fark saptanmakla birlikte diğer alt 

baĢlıklarda fark saptanmamıĢtır (102). 

Hastaları kardeĢi ile kıyasladığımızda çocukların bedensel puanının kardeĢlerine göre daha 

yüksek olduğunu bulduk. Bu durumun çocukların hastalık sırasında yaĢadıkları kötü 

tecrübelere bağlı olarak güncel bedensel iyilik halini göreceli olarak çok daha iyi 

değerlendirmesine  ve ailelerin hasta çocukları ile daha çok ilgilenmelerine bağlı olabileceğini 

düĢündük.  

7-17 yaĢ arası hastalar ve ailelerin değerlendirmeleri kıyaslandığında hastaların öz saygı 

puanlarının daha düĢük olduğu dikkatimizi çekti. Hastalarda öz saygı puanının düĢük 

olmasının geçirdikleri hastalığa bağlı etkilenmeden olabileceğini düĢündük. Hastalar ve 

ailelerinin değerlendirmeleri arasında bedensel iyilik, duygusal iyilik, öz saygı, aile ve sosyal 

iliĢkiler arasında  pozitif yönde korelasyon bulunmuĢ iken,  okul alt baĢlığında korelasyon 

saptanmadı. Bunun ailelerin çocuklarının okul ile ilgili değerlendirmelerinde objektif 

olamamaları nedeniyle olabileceğini düĢündük. Literatürde tedavi sırasında ve tedavi almayan 

kanser hastalarında yapılan bir çalıĢmada, çocukların belirttiği yaĢam kalitesi puanlarının 

ailelerinkilerle iyi bir korelasyon gösterdiği, özellikle fiziksel sağlık ve okul grubunda iyi 
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korelasyon olduğu,  emosyonel ve sosyal grupta ise daha az korelasyon olduğu bulunmuĢtur 

(103).  

Sonuç olarak; bu çalıĢmada ALL tedavisi görmüĢ 7-17 yaĢ arası çocuklarda yaĢam kalitesi 

puanlarının cinsiyet, tedavi Ģekli, risk grubu, tedavi bitiminden sonra geçen zaman, gelir 

durumu, kronik hastalık varlığı, relaps öyküsü, tedavi merkezi değiĢkenlerinden 

etkilenmediğini saptadık.  Hastaları kardeĢler ile kıyasladığımızda çocukların bedensel 

puanının kardeĢlere göre daha yüksek olduğunu bulduk. Ailenin çocuğun öz saygısını ve okul 

baĢarısını farklı değerlendirdiğini gördük ve ailelerin öz saygı ve okul durumu açısından hasta 

çocuklarını daha iyi izlemelerinin uygun olacağını düĢündük. 
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6. SONUÇLAR 

  ALL-BFM 95 tedavi protokolüne göre göre tedavi almıĢ ve kür sağlandıktan sonra üzerinden 2 

yıl geçmiĢ 7-17 yaĢ arası hastaların, kardeĢlerinin ve ailelerin değerlendirmelerinin analiz edildiği 

çalıĢma sonucunda: 

1. Hastaların yaĢam kalitesi total skorlarının cinsiyet, tedavi Ģekli, risk grubu, tedavi bitiminden 

sonra geçen zaman, gelir durumu, kronik hastalık varlığı, relaps öyküsü, tedavi merkezini 

içeren değiĢkenlerden etkilenmediği görüldü. 

2. Hastaların yaĢam kalitesi puanları değerlendirildiğinde bedensel iyilik ortalama puanı 

75.27±19.9, duygusal iyilik puanı  76.77±16, sosyal iliĢkiler ortalama puanı 79.21±18, aile  

ortalama puanı 82.74±19.7, öz saygı ortalama puanı 60.73±24.4, okul ortalama puanı 

63.99±19.3 olarak bulundu. 

3. KardeĢlerin (7-17 yaĢ arası) ortalama yaĢam kalitesi puanları değerlendirildiğinde bedensel 

iyilik 61.36±20.12, duygusal iyilik 85.22±11.27, sosyal iliĢkiler 86.36±15, aile 

değerlendirmesi 79.54±27.96, öz saygı 69.88±24.97, okul değerlendirmesi 64.20±14.54 puan 

olarak bulundu.  

4. Toplam yaĢam kalitesi ortalama puanı hastalarda 73.12±13.4, kardeĢlerde 74.43±11.28 idi, 

aralarında istatiksel anlamlı bir fark olmadığı görüldü. 

5. Ailelerin hasta çocuklarını değerlendirdiği yaĢam kalitesi ölçeğinde ortalama bedensel iyilik 

puanı 78.06±20.80, duygusal iyilik puanı 77.13±15.76, sosyal iliĢkiler puanı 81.38±14.64, aile 

puanı 82.74±15.74, öz saygı puanı 71.28±19.44, okul değerlendirmesi puanı 63.70±14.60 ve 

toplam yaĢam kalitesi puanı ortalaması 75.51±11.60 olarak bulundu. 

6. Hastalar ve kardeĢlerinin ortalama puanları karĢılaĢtırıldığında, kardeĢlerde ortalama  bedensel 

iyilik skoru daha düĢük bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı saptandı (p=0.049). 

7. Hastalar ve ailelerin hasta çocuklarını değerlendirmeleri karĢılaĢtırıldığında, hastaların ailenin 

değerlendirmesine göre öz saygı puanı düĢüktü, istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p=0.037). 

8. 7-17 yaĢ arasındaki hastalar  ve aileleri  arasında bedensel iyilik, duygusal iyilik, öz saygı, 

aile, sosyal iliĢkiler, okul ve toplam yaĢam kalitesi açısından Pearson korelasyon analizi ile 

değerlendirildi. Okul alt grubunda hasta ve ailenin çocuğunu değerlendirmesi arasında 

korelasyon olmadığı (p=0.673, r= -0.650), diğer alt baĢlıklardan olan bedensel iyilik 

(p=<0.001, r=0.716), duygusal iyilik (p=<0.001, r=0.510) ve sosyal iliĢkilerde (p=<0.001, 
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r=0.501)  iyi derecede pozitif yönde korelasyon olduğu bulundu. Öz saygı (p=0.003, r=0.438),  

aile alt grubu (p=0.003, r=0.438)  ve toplam yaĢam kalitesinde ise (p=0.001, r=0.474) orta 

derecede pozitif yönde korelasyon olduğu  saptandı. 
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EK-1 ETĠK KURUL 
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EK-2.  AKUT LÖSEMĠ TEDAVĠSĠNĠ  TAMAMLAMIġ  HASTALARDA 

SOSYODEMOGRAFĠK BĠLGĠLER  

Olgu sıra no:                               Anketin yapıldığı tarih:              

Ad-Soyad:                                           Kilo:            Boy:          BMI:       W/H: 

Tedavi aldığı hastane:  1. DEÜTFH       2. Uludağ  Ü.TFH                                 

Doğum tarihi:                                                    

Tanı tarihi: 

1.YaĢ:  

2.Tanı yaĢı:  

3.Tanıdan sonra geçen zaman ne kadar? 

     1) 2-5 yıl       2) 6-10 yıl     3) 10 yıl üzeri            

4.CĠNSĠYET :   1. Kız  □      2. Erkek  □                                  5. KardeĢ sayısı: 

6. Uygulanan tedavi protokolüne göre risk  grubu ? 

      1) Standart risk       2) Orta risk     3) Yüksek  risk 

7. Uygulanan tedavi Ģekli hangisidir ? 

       1) Sadece KT        2) KT +RT       3) KT+ KĠT  

8.Relaps öyküsü varlığı? 

         1) Var (varsa  9. soruyu cevaplayınız)                      2) Yok   

9. Relap yeri  neresidir ?  ………. Relaps sonrası uygulanan tedavi nedir ? 

10) Mevcut hastalık durumu  
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   1) Epilepsi     2) Kardiak hastalık    3) Hipertansiyon    4) Endokrin 

bozukluklar (Hipotiroidi, büyüme hormonu kullanımı, insulin kullanımı, 

hiperlipidemi, osteoporoz vb)      5) Göz bulguları 

11) Ġlaç kullanımı öyküsü 

     1)Var (kullanıyorsa ne kullandığını yazınız………………….)      2) Yok 

12) Medeni durumu  nedir ? 

        1) Evli      2) Bekar   

13) Kaç yıldır eğitim alıyor ? 

       1) Okula gitmiyor   2) 1-5 yıl    3) 6-10 yıl    4) 10 yıl üzeri 

14) Mesleği …………………çalıĢma durumu    1) ÇalıĢıyor   2) ÇalıĢmıyor 

15) Ailesinin  gelir durumu ya da kendi geçimini  sağlıyorsa  aylık gelir 

durumunu nasıl değerlendiriyor ? 

     1) Çok kötü     2) Kötü     3) Orta     4) Ġyi      5) Çok iyi 

 

 

 

 

 

 

 

 


