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ÖZET 

Kerimoğlu Yıldız, G. (2018). Kemoterapi Alan Çocuklar İçin Geliştirilen Tablet Oyunu 

ve Eğitim Kitapçığının Semptom Yönetimi ve Yaşam Kalitesine Etkisi. İstanbul 

Üniversitesi-Cerrahpaşa Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Hemşireliği Anabilim Dalı, Doktora Tezi. İstanbul.  

Araştırma kemoterapi alan 10-16 yaş grubu çocukların bir tablet uygulaması 

(KeTO) ve eğitim kitapçığı aracılığı ile eğitilmesinin çocukların semptom yönetimi ve 

yaşam kalitesi üzerine etkisini belirlemek amacıyla randomize olmayan gruplarda ön 

test- son test kontrol gruplu tasarım şeklinde gerçekleştirildi. İstanbul Medeniyet 

Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve İstanbul Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 

Hematoloji-Onkoloji Kliniklerine Şubat 2017- Temmuz 2018 tarihleri arasında getirilen 

ve araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan 50 çocuk (oyun: 25, kitapçık: 25) 

oluşturdu. Etik kurul, kurum izni, çocukların yasal temsilcilerinden izinler alındı. Veri 

toplama araç ve gereçleri; hasta tanıtım formu, Memorial Semptom Değerlendirme 

Ölçeği, KINDL-Kanser Modülü, tablet oyunu, eğitim kitapçığı ve tablet idi. Veriler 

SPSS 20 programı ile değerlendirildi. Uygulama öncesinde ve sonrasında gruplar 

arasında çocukların Memorial Smptom Değerlendirme ölçeği toplam puan ve alt 

boyutları puan ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p<0,05). 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde ise uygulama sonunda oyun grubunda 

semptomların yarattığı rahatsız düzeyindeki azalma kitapçık grubundaki azalmaya göre 

çok anlamlı düzeyde daha fazla idi (p:.004). Uygulama öncesinde gruplar arasında 

yaşam kalitesi puan ortalamaları arasında bir fark bulunamazken (p<0,05), oyun 

grubundaki çocukların KINDL-KM toplam (p:,000), mental (p:,030) ve tedavi (p:,009) 

alt boyut puan ortalamalarının kitapçıkla eğitim verilen çocuklara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu bulundu. Sonuç olarak; her iki uygulamanın da 

semptom yönetimi açısından etkili olduğu ve birbirlerine üstünlüklerinin olmadığı, 

ancak yaşam kalitesinin uygulama sonrasında oyun grubundaki çocuklarda kitapçık 

grubundaki çocuklara göre daha yüksek olduğu belirlendi.  

Anahtar Kelimeler: Kemoterapi, oyun, kitapçık, semptom yönetimi, yaşam 

kalitesi  

Bu çalışma 317S032 proje numarası ile TUBİTAK 1002 Hızlı Destek Programı 

kapsamında desteklenmiştir. 
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ABSTRACT 

Kerimoğlu Yıldız, G. (2018). The Effect Of a Tablet Game and Training Book Developed For 

Children Who Receive Chemotherapy On Symptom Management And Quality Of Life. İstanbul 

University-Cerrahpasa, Institute of Graduate Studies, Pediatric Nursing Department. Doctoral 

Thesis. İstanbul.   

This non-randomised pre and posttest control group study was conducted with children 

between 10-16 ages and who receive chemotherapy to evaluate the effect of training children by 

a tablet game (KeTO) and a booklet on symptom management and quality of life. The study 

sample consisted of 50 children (game: 25; booklet: 25) who met the inclusion criteria and who 

were hospitalized between February 2017-July 2018 in Istanbul Medeniyet University Göztepe 

Training and Research Hospital and İstanbul Sağlık Bilimleri University Kanuni Sultan 

Süleyman Research and Training Hospital Pediatric Hematology-Oncology Units. Ethics 

committee approval, permissions from Institutions and permissions form children and their 

parents were received. Data collection tools and equipment consisted of patient presentation 

form, Memorial Symptom Assessment Scale, KINDL-Oncology Module, tablet game, training 

booklet, and tablet. Data were evaluated with SPSS 20.0. Before and after administration 

Memorial Symptom Assessment Scale total and subscale points means were not statistically 

significant between groups (p<0.05). When groups were evaluated within themselves after 

administration the decrease of disturbance level of symptoms at the game group were higher 

than the booklet group (p:.004). Before administration, there was not any difference at the 

quality of life mean points between groups (p<0.05), but KINDL-Oncology Module total point 

(p:.000), mental (p:.030) and treatment (p:.009) subscale point means were statistically 

significantly less at game group than booklet group. Consequently; it was determined that both 

administrations were effective for symptom management and they were not superior to each 

other, but the quality of life was higher in children in the game group than the booklet group.  

Key Words: Chemotherapy, game, booklet, symptom management, quality of life.  

The present work was was supported by the TUBITAK 1002 Quick Support Program. 

Project No. 317S032 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Çocukluk çağı kanserleri, çocukların ve ailelerinin yaşamı tehdit edici birçok 

durumla karşı karşıya kaldığı zorlu bir deneyimdir (Lynn Woodgate ve ark. 2003). 

Gelişmekte olan ülkelerde her yıl yaklaşık 176.000 çocuk kanser tanısı almakta ve 

90.000 çocuk kansere bağlı olarak hayatını kaybetmektedir (Union for International 

Cancer Control-UICC 2015). Ülkemizde ise her yıl 2500-3000 çocuğun kanserlerden 

etkilenmesi beklenmektedir (Kutluk 2009). Gelişmiş ülkelerde 5-14 yaş grubu 

çocuklarda kansere bağlı çocuk ölümleri hala ikinci sırada yer almaktadır. Buna rağmen 

tedavideki gelişmeler ve ilerleyen teknolojiler sayesinde özellikle gelişmiş ülkelerde 

kanserli çocukların hayatta kalma oranı %80’lere kadar yükselmiştir (UICC 2015).  

Kanser tedavisi, bilinmeyen prognoz ve tıbbi prosedürler çocuklara stresli ve 

yaşamı tehdit edici deneyimler yaşatır (Arslan ve ark. 2013; Bruce 2006; Hinds ve ark. 

2013; Ruland ve ark. 2009; Williams ve ark. 2012). Çocukların büyük bir bölümü uzun 

süre ve yoğun bir şekilde kemoterapi tedavisi alırlar. Tedavi genellikle hastaneye yatışla 

birlikte ve çocuğun normal gelişimine, aktivitelerine ve sosyal etkileşimlerine uzunca 

bir süre müdahale edilmesini gerektirir (Bruce 2006; Ruland ve ark. 2009). Tedaviye 

bağlı olarak çocuklar, çoğu zaman ağrı, bulantı/ kusma, mukozit, anoreksi, alopesi, 

kabızlık/diyare gibi fiziksel; yorgunluk, uyku kalitesinde azalma, mutsuzluk, anksiyete, 

irritabilite, depresyon gibi psikososyal bazı sıkıntılar yaşayabilirler (Gordijn ve ark. 

2013; Rodgers ve ark. 2013; Wolfe ve ark. 2015; Zhukovsky ve ark. 2015). Çocuklarda 

kemoterapiye ilişkin semptomlar erişkin hastalara göre daha hızlı ortaya çıkar ve 

tedaviye başladıktan sonra şiddeti artar. Semptom yönetiminin iyi bir şekilde yapılması 

bireyin günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmeye devam etmesini sağlar, yaşam 

kalitesini ve iyileşme hızını arttırır, gereksiz ilaç kullanımını azaltır (Bektaş ve ark. 

2017; Lynn Woodgate ve ark. 2003; Stam ve ark. 2006).  

Kemoterapi yönetiminde hemşirenin rolü; semptomların belirlenmesi, kontrolü 

ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi ile ilişkilidir (Bal Yılmaz ve ark. 2016). Hemşireler 

çocuklara klinikte ya da poliklinikte destek sağlamak için kaliteli güven ilişkisi kurmaya 

odaklı olmalıdır (Abrams ve ark. 2007). Güven ilişkisi çocuğun uyumunun artmasını ve 

semptom yönetimini sağlamasını kolaylaştırır. Çocuklar öncelikle tanılarını ve 

tedavilerini gerektiği kadar bilmeli ve kendilerini bakım aktivitelerinin bir parçası 

olarak görmelidir (Jones ve ark. 2010). Tedavi süreci ve bakım buna göre 
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düzenlenmelidir. Çocukların hastalıklarına ve tedavilerine bağlı yaşadıkları yeni 

durumlara ilişkin bilgi gereksinimleri sürekli karşılanmalı ve baş etme yetenekleri 

geliştirilmelidir (Beale ve ark. 2003; Bradlyn ve ark. 2003; Hintistan ve ark. 2012; 

Peterson ve ark. 2014). Yapılan çalışmalar, hastaların semptomlarını yönetmedeki 

yetersizliklerinin nedenlerini; genellikle sağlık bakım ekibi, aile ve çocuk arasında 

yaşanan iletişim problemleri olarak belirtmektedir (Abu-Saad Huijer ve ark. 2008; Abu- 

Saad Huijer ve ark. 2013).  

Son yıllarda çocukların hastaneye yatışa bağlı yaşadıkları stresle baş etmelerinde 

ve fiziksel-duygusal iyiliklerini sağlamada oyun, sağlık bakım ekibi tarafından iletişimi 

geliştirmede daha yaygın kullanılmaktadır (Armstrong ve Aitken 2000; Li ve ark. 2011). 

Oyunun çocuklarda memnuniyeti arttırmanın yanında, stresli tıbbi prosedürler ve 

bilinmeyen çevre ile karşılaştığında stres duygularını dışa vurmada etkili olduğu 

belirtilmiştir (Armstrong ve Aitken 2000). Bilgisayarların ve multimedyanın 

gelişmesiyle çocuğun eğitimi ve güçlendirilmesinde alternatif kaynaklara yönelinmiş, 

hasta eğitiminde de bilgisayara ve mobil cihazlara dayalı uygulamalarla ilgili daha fazla 

çalışmalar yapılmaya başlanmıştır. Hasta merkezli interaktif yaklaşımların çocuklar ve 

gençler tarafından daha çok tercih edildiği görülmüştür (Dragone ve ark. 2002; Jones ve 

ark. 2010). Video oyunlarının ulaşılabilirliğinin fazla olması, içeriğinin kolayca 

güncellenebilmesi, interaktif olması ve animasyon-sanal gerçeklik gibi ilgi çekici 

grafiklerinin olması nedeniyle avantajlı bir araç olduğu belirtilmektedir (Beale ve ark. 

2003; Beale ve ark. 2007). Mantıklı tasarlanmış video oyunlarının belirli davranışsal 

çıktıları, bilgi arayışını ve bilgi düzeyini arttırdığı görülmüştür. Özellikle terapötik yarar 

sağlamak için tasarlanan video oyunlarının ve mobil uygulamaların; gelişimi, eğitimi ve 

sağlıklı yaşam davranışlarının arttırılmasını sağlaması hedeflenmektedir (Govender ve 

ark. 2015).  

Yapılan çalışmalar, kanserli çocuklarda kullanılan CD, video/bilgisayar oyunu 

gibi interaktif eğitici programların, çocukların hastalıkları üzerinde daha fazla kontrol 

sağladığını, hastalıklarına ilişkin bilgi düzeylerini arttırdığını, öz bakım aktivitelerine 

katılmalarını kolaylaştırdığını göstermiştir. Bunun yanında çocukların reçete edilen 

ilaçları almaya daha fazla uyumlu oldukları ve daha az depresif semptomlar 

gösterdikleri belirtilmektedir (Beale ve ark. 2007; Dragone ve ark. 2002; Jones ve ark. 

2010; Kato ve ark. 2006; Li ve ark. 2011). Çocuklar ve ebeveynler de bu uygulamaların 

daha tatmin edici ve kabul edilebilir olduğunu, bu uygulamaları daha sık ve uzun süre 
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kullandıklarını belirtmişlerdir (Dragone ve ark. 2002; Jones ve ark. 2010). Oyunların 

sadece davranışsal ve psikolojik semptomlara değil aynı zamanda fiziksel semptomlar 

üzerine etkili olduğu da belirtilmektedir (Griffiths 2003). Bu uygulamaların kanser 

tedavisine yönelik ağrıda dikkat dağıtıcı olduğu ve bu sayede ağrı kesici ihtiyacını 

azalttığı, aynı zamanda dikkati dağılan çocukların tedaviden sonra kemoterapiye bağlı 

daha az bulantı yaşadıkları ve kan basıncı seviyelerinin daha düşük olduğu 

belirtilmektedir (Gershon ve ark. 2003; Griffiths 2003; Schneider ve Workman 2000).  

Sonuç olarak, literatürü incelediğimizde çocuklar ve ergenlerin hastalıklarına 

bağlı yaşadıkları stresli deneyimlerle baş edebilmelerinde, öz bakımlarını 

geliştirmelerinde ve semptomlarını yönetebilmelerinde interaktif eğitimsel oyunların 

giderek daha da önemli ve ilgi çekici bir rol aldığı görülmektedir (Beale ve ark. 2003; 

Bradlyn ve ark. 2003). Gelişmiş ülkelerde kanserli çocuklarda ve farklı hastalıklarda bu 

uygulamaların kullanımına yönelik çalışmalara giderek daha fazla önem verildiği 

görülmektedir. Ancak ülkemizde bu konu ile ilgili yapılmış çalışmalar kısıtlıdır. Bu 

nedenle çalışma, kemoterapi alan 10-16 yaş grubu lösemili çocukların bilgilendirilmesi 

için geliştirilen tablet üzerinden kullanılan bir uygulama (KeTO) ve bir eğitim 

kitapçığının çocukların semptom yönetimi ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

incelenmesi amacıyla gerçekleştirilmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Lösemiler 

Lösemiler, hematopoetik kök hücrelerin aşırı aktivitesi sonucu, olgunlaşmış 

sağlıklı hücrelerin azalması, olgunlaşmamış “blast” hücrelerinin aşırı çoğalması ile 

karakterize bir hastalıktır. Kemik iliğinin işlevi bozulur ve çoğunlukla karaciğer, dalak 

ve lenf nodları olmak üzere doku infiltrasyonu gelişir (Mwirigi ve ark. 2017; Qureshi ve 

Hall 2013; Raj 2013; Zupanec ve Tomlinson 2009). 

Lösemiler, çocukluk çağında en sık görülen malignensiler olup, kazalara bağlı 

olmayan ölümlerin önde gelen nedenlerindendir (Bomken ve Vormoor 2009; Rytting ve 

ark. 2005). Buna rağmen, çocuklarda tedavi yoğunluğunun artması ve destekleyici 

tedavi yöntemlerinin gelişmesiyle tedavide oldukça önemli gelişmeler olmuştur (Rytting 

ve ark. 2005). Gelişme sürecine ve bulgularına göre akut ya da kronik olarak 

sınıflandırılır. Akut lösemiler oldukça yaygın görülür (yaklaşık %30), kronik lösemiler 

ise daha nadiren görülür (Madhusoodhan ve ark. 2016; Siegel ve ark. 2014; Vora 2016; 

Ward ve ark. 2014). 

2.1.1. Akut Lösemiler 

Akut lösemiler genel olarak köken aldıkları hücreye göre Akut Lenfoblastik 

Lösemi (ALL) ve Akut Miyeloid Lösemi (AML) olarak sınıflandırılır.  

2.1.1.1. Akut Lenfoblastik Lösemi (ALL) 

ALL, lenfoid kökenli hücrelerin olgunlaşma sürecini tamamlamadan artış 

göstermesi sonucu oluşur. Lösemik lenfoblastlar abartılı ve kontrolsüz bir şekilde 

çoğalır ve normal bağışıklık sisteminin işlevini sürdürememesine neden olur. Kemik 

iliğinde lenfoblastların aşırı çoğalmaları nedeniyle eritrosit, trombosit ve lökosit 

sayılarının azalmasına bağlı çocukta bazı klinik semptomlar oluşur (Wartenberg ve ark. 

2008). 

ALL morfolojik sınıflamasında en yaygın kullanılan yöntem French-American-

British (FAB) sınıflaması olup ALL üç farklı alt gruba ayrılır (Qureshi ve Hall 2013). 

ALL L1: Yetersiz sitoplazmalı küçük hücreler (tedaviye iyi cevap verir) 

ALL L2: Bol sitoplazmalı geniş hücreler (%10- 20 L2 hücresi varsa tedaviye 

daha fazla direnç gösterir) 
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ALL L3: Belirgin nükleuslu geniş hücreler (Olgun B hücre fenotipinde, sıklıkla 

lenfoma olarak görülen, prognozu kötü olan tipidir) (Zupanec ve Tomlinson 2009). 

İmmunolojik olarak ise köken aldığı hücreye göre farklılık gösterir. Buna 

göre yaygın ya da pre-B hücreli, T hücreli, Olgun B hücreli, Null (erken B-öncül 

hücreli) olarak sınıflandırılır (Zupanec ve Tomlinson 2009). B hücreli ALL tüm 

vakaların %88’ ini oluşturur (Madhusoodhan ve ark. 2016; Wartenberg ve ark. 2008) 

2.1.1.2. Akut Miyeloblastik Lösemi 

AML, çocuklarda tüm lösemilerin yaklaşık %15-20’sini oluşturur (Creutzig ve 

ark. 2017). AML, FAB morfolojik sınıflamasına göre 7 farklı alt gruba ayrılır (Qureshi 

ve Hall 2013):  

- M0 minimal miyeloid farklılaşma. 

- M1 miyeloid olgunlaşma yok. 

- M2 miyeloid olgunlaşma var. 

- M3 Akut promiyelositik lösemi (APL: Çocuklarda en sık görülen alt tipidir). 

- M4 Akut miyelomonositik lösemi. 

- M5 Akut monositik/monoblastik lösemi. 

- M6 Akut eritrolösemi. 

- M7 Akut megakaryoblastik lösemi.  

2.2. Epidemiyoloji 

Lösemi görülme sıklığı dünya genelinde farklılık göstermekle beraber, 

Avrupa’da 0-14 yaşları arasındaki çocuklarda ALL görülme sıklığı yılda milyonda 35, 

AML ise daha az sıklıkta her yıl milyonda 6,5 tir (Bomken ve Vormoor 2009; Eden 

2010). ALL’ nin görülme sıklığı Kuzey ve Batı Avrupa ve Kuzey Amerika’da yüksek; 

Asya, Güney Amerika ve Afrika’da düşüktür (Vora 2016). Amerika Birleşik Devletleri 

(ABD)’nde her yıl çocuklarda ve ergenlerde yaklaşık 3000 ALL, 500 AML vakası 

görülmektedir (Madhusoodhan ve ark. 2016). İngiltere’de 15 yaş altındaki çocuklarda 

lösemi görülme sıklığı yaklaşık 100.000’de 4 (B-ALL: 3/100.000, T-ALL: 1/100.000), 

AML görülme sıklığı ise 100.000’ de 0,7 olarak belirtilir (Qureshi ve Hall 2013; Vora 

2016). Ülkemizde Türkiye Halk Sağlığı Kurumunun (2016) Kanser Raporu’ na göre 

çocukluk çağı kanserlerinde lösemiler en sık görülen kanser grubunu oluşturur. 
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ALL, AML’ den yaklaşık 5 kat daha sık görülmekte ve çocukluk çağı 

lösemilerinin yaklaşık olarak %75’ ini oluşturmaktadır. AML, tüm lösemilerin sadece 

%25’ ini oluşturmasına rağmen, çocuklarda ve ergenlerde ölüm nedenlerinin yaklaşık 

3’te birini oluşturmaktadır (Maloney ve ark. 2012). Çocukluk çağı lösemilerinin sosyo-

ekonomik olarak daha az gelişmiş ülkelerde, zengin kaynaklara sahip ülkelere ve bu 

ülkelerdeki farklı etnik gruplara göre daha az oranlarda görüldüğü belirtilmektedir. Bu 

farklılıklardan bazıları birçok gelişmekte olan ülkede nüfusa dayalı kanser kaydının 

yetersizliği ve medikal kaynakların ya da olanakların hastalığın tanılanmasında yetersiz 

kalması ile açıklanır (Eden 2010). Çocukluk çağı lösemilerinin gelişmiş ülkelerde 

kanser kayıt sistemlerinin gelişmiş olması nedeniyle daha fazla raporlanabildiği 

düşünülmektedir (Newton 2009; Smith ve ark. 2006).  

ALL, erken bebeklik ve çocukluk döneminde sık görülür (Vora 2016). ALL’ nin 

görülme sıklığının pik yaptığı yaşlar 2-5’ tir. 2-3 yaş arası çocuklarda bebeklerden 

yaklaşık olarak 4 kat daha fazla ve 19 yaşındakilerden yaklaşık olarak 10 kat daha fazla 

görülür. AML ise tüm yaşlarda görülebilmekle beraber yaş ilerledikçe görülme sıklığı 

artar (Eden 2010; Madhusoodhan ve ark. 2016; Qureshi ve Hall 2013; Raj 2013; Siegel 

ve ark. 2014; Vora 2016; Ward ve ark. 2014). 

ALL ve AML tiplerinin her ikisinde de hastalığın erkeklerde kızlardan çok daha 

az bir farkla daha fazla görülmekte olduğu belirtilmektedir (ALL cinsiyet oranı: 1.3/1,0 

ve AML oran 1,2/1,0) (Eden 2010; Bomken ve Vormoor 2009; Madhusoodhan ve ark. 

2016). Çocukluk çağı lösemilerinde küçük bir bölüm (%5’ ten az) kalıtsal genetik 

anomalilere sahiptir. Örneğin, Down Sendromu olan çocuklarda 5 yaşından önce AML 

riski 100 kat ve 5 yaşından sonra ALL riski 10-30 kat artar (Vora 2016). Bunun yanında 

ikizler ve kardeşler arasında yapılan çalışmalarda kardeşleri tanı alan çocukların, 

yaşamlarının ilk 10 yılında hastalıkla herhangi bir ilişkisi olmayan çocuklara göre 2-4 

kat lösemi tanısı alma riski daha fazladır. Tek yumurta ikizlerinde uterusta plasental 

dolaşımları aynı olması nedeniyle bir kardeşte lösemi geliştiğinde diğer kardeşte lösemi 

görülme olasılığı %30 olarak belirtilmiştir (Bomken ve Vormoor 2009; Vora 2016). 

2.3. Etiyoloji 

Çocukluk çağı lösemilerinin oluşumunda tek bir nedenin varlığından söz etmek 

güçtür (Eden 2010). Sadece genetik ya da kalıtsal nedenlere dayalı olmadığı 

belirtilmektedir (Zupanec ve Tomlinson 2009). Vakaların %5' inden azında altta yatan 

bir başka durumla birlikte kalıtsal durumların minör rolleri olduğu düşünülmektedir 
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(Madhusoodhan ve ark. 2016). Olası genotoksik bir maruziyetin yanında; toksinleri 

metabolize etme ya da onları yok etme ve DNA hasarını uygun bir şekilde onarma 

yeteneğinin azalmasına bağlı olarak birden fazla nedenin birlikte görülmesi sonucu 

oluşabilir (Eden 2010). Son zamanlarda çoğu çocukluk çağı lösemisinin malignant 

gelişiminin doğum öncesi dönemde başladığı ve lösemilerin fetal hücrelerden köken 

aldığı belirtilir (Bomken ve Vormoor 2009).  

Çocukluk çağı lösemilerinin bilinen nedenleri ise genetik yatkınlık, genetik 

hassasiyet, konjenital genetik sendromlar (DOWN, nörofibromatozis, Fankoni anemisi 

ve Bloom sendromu), çevresel faktörler (Iyonize radyasyon, iyonize olmayan 

elektromanyetik alanlar, elektrik alanları, kimyasallar/ sitotoksinler), ebeyenlerin alkol/ 

sigara tüketimi, perinatal ve üremeye ilişkin nedenler, enfeksiyonlar/ enfeksiyonlara 

yanıt olarak belirtilir (Eden 2010; Wiemels 2012).  

2.4. Klinik Bulgular 

Klinik belirti ve bulgular, çocukların kemik iliğinde ve diğer organlarında 

lösemik hücrelerin çoğalması ile görülür (Bomken ve Vormoor 2009). Lösemili birçok 

çocukta pansitopeni klinik belirti ve bulguları gözlenmektedir (Vora 2016). ALL’nin her 

iki alt tipinde belirtiler benzer özelliktedir. Ancak, T hücreli ALL olan çocukların %60-

70’ inde timüs tutulumu söz konusudur. T hücreli ALL’ de mediastinal kitle varlığına 

bağlı bazı semptomlar gösterebilir. Timus büyümesi lökositlerin kümelenmesi ve 

anterior mediastinal bölgede kitle oluşturması nedeniyle trakeada basıya; dolayısıyla 

öksürme, kısa soluk alma, ağrı ve disfaji gibi bulgulara neden olur. Bazı vakalarda, bu 

bası aynı zamanda superior vena kavayı baskılar (Gurbuxani ve Anastasi 2011; Rytting 

ve ark. 2005; Zupanec ve Tomlinson 2009). Lökosit sayıları 100.000/μL den yüksektir 

(Lökostaz) (Madhusoodhan ve ark. 2016).  

AML ise ALL’ye benzer belirti ve bulgular gösterir. Bulgular genellikle 

tanılamadan 1-6 hafta öncesinde ortaya çıkarlar. AML bulguları lösemik blastların 

kemik iliğini ve ekstramedüller alanları tutması sonucu görülür (Zupanec ve Tomlinson 

2009). Çocuklarda ve ergenlerde klinik bulgular çoğunlukla benzerdir (Creutzig ve ark. 

2017). Tanı aşamasındaki kanama genellikle trombositopeni ile ilgilidir ve yaygın 

damar içi pıhtılaşmaya neden olması açısından oldukça önemli bir bulgudur (Narvaez 

Yeaney ve ark. 2012). AML’ de granulositik sarkom olarak da adlandırılan kloromalar 

görülebilir. Bunlar lösemik hücrelerin lokalize bir şekilde toplanması sonucu oluşurlar 

(Zupanec ve Tomlinson 2009).  
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ALL ve AML de sık görülen bulgular Tablo 2.1’de verilmiştir. 

Tablo 2-1: ALL ve AML de Sık Görülen Klinik Belirtiler (Gurbuxani ve Anastasi 

2011; Madhusoodhan ve ark. 2016; Narvaez Yeaney ve ark. 2012; Rytting ve ark. 2005; 

Zupanec ve Tomlinson 2009). 

ALL AML 

Ateş (% 60) Ateş (% 60) 

Solukluk Solukluk 

İrritabilite Deri lezyonları (2 yaş altı daha sık görülür) 

Kloroma 

Yorgunluk Yorgunluk 

Tutulumun olduğu bölgelerde özellikle uzun 

kemiklerde ağrı 

Kemik ağrısı (daha nadir) 

 

Anemi Boğaz ağrısı 

İştah azalması İştah azalması 

Nötropeniye bağlı enfeksiyon bulguları Nötropeniye bağlı enfeksiyon bulguları 

Trombositopeniye bağlı peteşi, purpura, 

spontan morarma ya da burun ve diş 

etlerinde kanamalar 

Trombositopeniye bağlı peteşi, purpura, 

kanama, diş etlerinde değişiklikler (diş eti 

hipertrofisi gibi) 

Lenfadenopati Lenfadenopati 

Karaciğer/dalakta büyüme (%50-60) Gastrointestinal bulgular (ağrı, bulantı ve 

kusma gibi) 

Testislerde ağrısız şişkinlik (nadiren) Testiküler tutulum (nadiren) 

%10’undan azında santral sinir sistemi (SSS) 

bulguları; 

%5-15’inde SSS bulguları; 

- Baş ağrısı  

- Okul başarısında azalma 

- Güçsüzlük 

- Kusma 

- Görme bulanıklığı, çift görme 

- Nöbetler 

- Dengeyi sağlamada güçlük 

- Letarji 

- Pitozis ve fasiyal paralizi 

- Baş ağrısı 

- Okul başarısında azalma 

- Güçsüzlük  

- Kusma 

- Görme bulanıklığı 

- Nöbetler 

- Dengeyi sağlamada güçlük 
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2.5. Tanı 

Tam Kan Sayımı: Hemoglobin ve hematokrit sayısı düşük, eritrosit ve trombosit 

sayısı azalmış, lökosit sayısı normal ya da azalmış olabilir. Periferal kan yaymasında 

blastlar görülebilir. AML tanısında çocuğun lökosit sayısı tipik olarak aşırı derecede 

artmıştır (Ball ve ark. 2012; Johnson 2013; Qureshi ve Hall 2013; Vora 2016; Zupanec 

ve Tomlinson 2009). 

Kemik iliği aspirasyonu: Kemik iliğinden alınan hücrelerde %25’ten fazla 

lenfoblast ya da myeloblast görülebilir. Aynı zamanda alınan hücrelerin, 

immunofenotipleme (lenfoid kökenli ya da miyeloid kökenli, kanser hücresinin 

olgunluk derecesi) ve sitogenetik analizler (kromozom sayısındaki ve yapısındaki 

anormallikler belirlenir) ile sınıflandırılması ve tedavinin belirlenmesi amacıyla yapılır 

(Ball ve ark. 2012; Johnson 2013; Qureshi ve Hall 2013; Narvaez Yeaney ve ark. 2012; 

Zupanec ve Tomlinson 2009). 

Lomber ponksiyon: Lösemik hücrelerin santral SSS’ne infiltrasyon durumunu 

belirlemek için yapılır. Lösemik hücrelerin bulunması SSS tutulumunu gösterir 

(Johnson 2013; Ball ve ark. 2012; Narvaez Yeaney ve ark. 2012; Qureshi ve Hall 2013). 

Göğüs radyografisi: Pnömoni ya da mediastinal kitle varlığını belirlemek için 

kullanılır  (Johnson 2013; Qureshi ve Hall 2013). 

Diğer Laboratuvar testleri: Karaciğer fonksiyon testleri, kan üre nitrojeni ve 

kreatinin seviyeleri karaciğer ve böbreklerin normal çalışma durumlarını belirlemek için 

kullanılır. Eğer anormal bir durum var ise kemoterapi protokolleri bu durumlara göre 

düzenlenir (Johnson 2013; Narvaez Yeaney ve ark. 2012; Qureshi ve Hall 2013; 

Zupanec ve Tomlinson 2009). 

Ultrasound: Erkek çocuklarda fizik muayenede testis tutulumundan 

şüphelenilmesi durumunda ultrasound ile incelenmesi gereklidir (Zupanec ve 

Tomlinson 2009).  

2.6.  Tedavi 

2.6.1. ALL tedavisi 

ALL klinik ve biyolojik olarak heterojen bir hastalıktır ve değişik alt yapıdaki 

hastalar için farklı tedavi yaklaşımları kullanılabilir. Yaş ve tanı aşamasındaki lökosit 

sayısı tedavinin yoğunluğunu ve riski belirlemede önemli faktörlerdir (Maloney ve ark. 
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2012; Schultz ve ark. 2007). Kombine kemoterapi ile lösemi tedavisinin amacı 

morfolojik olarak tam remisyona ulaşmaktır. Tam remisyon; kemik iliğinde blast 

oranının %5’ten az olmasının yanında, periferal kan sayımının normal olması, nötrofil 

sayısının 1_109/ L den fazla ve trombositlerin 100_109/L den fazla olması ve lösemiyle 

ilgili herhangi bir ekstramedüller tutulumun çözülmesi olarak tanımlanır (Raj 2013). 

Tedavi protokolleri induksiyon, profilaktik SSS tedavisi, konsolidasyon, 

reintensifikasyon ve idame tedaviden oluşur (Vora 2016; Zupanec ve Tomlinson 2009). 

Tedavi tipik olarak 2-2,5 yıl sürebilir (Bomken ve Vormoor 2009; Inaba ve ark. 2013). 

T hücreli ve B hücreli ALL tedavileri birbirine benzerdir (Madhusoodhan ve ark. 2016).  

2.6.1.1. Remission-induksiyon tedavisi  

ALL’de tedavinin ilk 4-6 haftasında amaç, lösemik hücrelerin ilk 

eradikasyonunu sağlayarak remisyonu başlatmaktır (Bassan ve Hoelzer 2011; Hunger 

ve ark. 2012; Inaba ve ark. 2013; Maloney ve ark. 2012). Remisyon-indüksiyon tedavisi 

son 30 yılda değişiklik göstermiştir.  3-4 sistemik ajanın yanında 4 hafta boyunca 

günlük kortikosteroid (prednizon ya da deksametazon), haftalık intravenöz vinkristin 

enjeksiyonu ve farklı dozlarda arparajinaz verilmesini içerir (Maloney ve ark. 2012; 

Zupanec ve Tomlinson 2009). Bu tedavi standart riskli hastalarda yeterli görünebilir, 

ancak tedavi başlangıcında yüksek ya da çok yüksek riskli hastalar (>10 yaş ve lökosit 

sayısı>50,000/ mm3 olan çocuklar) 4 ya da daha fazla ilaç alabilirler (Inaba ve ark. 

2013; Kawedia ve ark. 2012; Yang ve ark. 2008; Zupanec ve Tomlinson 2009).  Bu 

hastaların başlangıç tedavisine dördüncü ilaç olarak antrasiklinler eklenebilir. 

Antrasiklinler 4-6 hafta boyunca haftalık 3-4 doz olarak verilirler (Maloney ve ark. 

2012; Zupanec ve Tomlinson 2009). SSS profilaksisi intratekal olarak indüksiyon 

aşamasında başlar (Zupanec ve Tomlinson 2009). 

Çocukların %96-99’ undan fazlası indüksiyon tedavisi sonrasında remisyona 

girer ve normal hemopoezis sağlanır (Inaba ve ark. 2013; Kawedia ve ark. 2012; Yang 

ve ark. 2008; Zupanec ve Tomlinson 2009). Indüksiyon tedavisi boyunca mortalite oranı 

sanayileşmiş ülkelerde %2’nin altındadır (Bassan ve Hoelzer 2011; Hunger ve ark. 

2012; Inaba ve ark. 2013; Maloney ve ark. 2012).  

2.6.1.2. Konsolidasyon tedavisi 

Konsolidasyon tedavisi, normal hematopoetik işlevlerin olduğunun görülmesi ve 

remisyonun kesinleşmesi söz konusu olduğunda remisyon-indüksiyon tedavisinden 
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sonra verilir (Zupanec ve Tomlinson 2009). Remisyona ulaşıldıktan sonra ALL’ li 

çocuklar 6-8 ay boyunca kalıntı lösemik hücrelerin eradikasyonunu sağlayan ve SSS’ne 

yoğun tedaviyi içeren bir tedavi alırlar (Inaba ve ark. 2013; Zupanec ve Tomlinson 

2009). Tedaviler genellikle 1-2 aylık aşamalarda çeşitli kemoterapi ajanları kullanılarak 

yapılır (Maloney ve ark. 2012). Sıklıkla merkaptopurin ile yüksek doz metotreksat 

verilir, vinkristin ve glukokortikoidlerin yanında sürekli asparajinaz verilir (Inaba ve 

ark. 2013).  

2.6.1.3. Reintensifikasyon/ Reindüksiyon tedavisi 

Reindüksiyon tedavisi ALL protokollerinin vazgeçilmez parçası olup indüksiyon 

tedavisinin bir tekrarı niteliğindedir ve SSS tedavisini de içermektedir. Vinkristin, 

steroid ve asparajinazlı yoğunlaştırılmış reindüksiyon tedavisi yüksek riskli hastaların 

süreçlerini iyileştirmektedir. Bazı vakalarda reindüksiyon tedavisi siklofosfamid, 

sitarabin, metotreksat ve merkaptopurin eklenerek tedavi genişletilebilir (Inaba ve ark. 

2013; Seibel ve ark. 2008; Zupanec ve Tomlinson 2009).  

2.6.1.4. SSS profilaktik tedavisi 

Sistemik kemoterapi kan beyin bariyerini tam olarak aşamadığı için 

kemoterapiye rağmen bazı blast hücreleri SSS tutulumuna neden olabilmektedir 

(Bomken ve Vormoor 2009; Vora 2016). SSS kontrolü tedavinin temel taşıdır. SSS 

tutulumunu önlemede etkili bir yöntem olarak güncel tedavilerde tüm yeni tanılı 

hastalarda metotreksat, hidrokortizon ve sitarabinli üçlü intratekal kemoterapi kullanılır 

(Pui ve ark. 2009; Inaba ve ark. 2013; Veerman ve ark. 2009). Günümüzde erken 

dönemde yoğunlaştırılmış intratekal kemoterapi SSS tutulumunu %5’ e düşürmüştür 

(Madhusoodhan ve ark. 2016).   

2.6.1.5. İdame tedavi 

İdame tedavi rezidü hücrelerin temizlenmesini amaçlar. Morfolojik olarak tam 

remisyondaki bir hastanın kemik iliğinde 1010 rezidüel lösemik hücreye rastlanabilir 

(Vora 2016). İdame tedavi genellikle kızlarda 2 yıl 3 ay ve erkeklerde 3 yıl 3 aya kadar 

sürebilir (Inaba ve ark. 2013; Qureshi ve Hall 2013). Konsolidasyon tedavisinin 

tamamlanmasından sonra, hastalar günlük oral 6-merkaptopurin ve haftalık oral 

metotreksat olarak idame tedavi alırlar (Inaba ve ark. 2013; Maloney ve ark. 2012). 

Bunun yanında intratekal kemoterapi uygulaması ve 5-7 gün süren vinkristin ve 
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kortikosteroid verilmesi de söz konusudur (Conter ve ark. 2007; Maloney ve ark. 2012; 

Zupanec ve Tomlinson 2009).  

2.6.2. AML tedavisi 

Tedavi genellikle iki aşamadan oluşmaktadır; indüksiyon aşaması ve bunu takip 

eden konsolidasyon aşaması (Bomken ve Vormoor 2009; Maloney ve ark. 2012; 

Rubnitz ve ark. 2008; Raj 2013; Zupanec ve Tomlinson 2009). M3 alt tipi hariç tümü 

aynı şekilde tedavi edilir (Qureshi ve Hall 2013). AML’de remisyon kemik iliğindeki 

morfolojik blast sayısı ile tanımlanır (Zupanec ve Tomlinson 2009). Her iki tedavi 

aşamasında da intratekal yoldan SSS tedavisi yapılmaktadır. Bu tedavi temelde sitarabin 

ya da sitarabin, metotreksat ve hidrokortizon üçlü kombinasyonunun intratekal 

enjeksiyonunu içerir (Bomken ve Vormoor 2009). 

2.6.2.1. İndüksiyon tedavisi 

İndüksiyon tedavisinin amacı, artan lösemik hücreleri morfolojik olarak tespit 

edilebilecekleri oranın altına indirmek ve normal hematopoezi sağlamaktır (Bomken ve 

Vormoor 2009; Zupanec ve Tomlinson 2009). İndüksiyon tedavisi çoğunlukla 7 gün 

sürekli sitarabin infüzyonuyla birlikte 3 doz daunomisin verilmesini içerir. Çoğu 

pediatrik indüksiyon protokolü sitarabin ve daunomisine ek üçüncü bir ilacın 

eklenmesini gerektirir (etoposid ya da tioguanin) (Bomken ve Vormoor 2009; Maloney 

ve ark. 2012; Madhusoodhan ve ark. 2016; Zupanec ve Tomlinson 2009). Genellikle 

indüksiyon tedavisi iki kez uygulanır (çift indüksiyon) (Bomken ve Vormoor 2009).  

2.6.2.2. Konsolidasyon tedavisi 

Konsolidasyon tedavisinin amacı remisyon süresini uzatmak ve devamlılığını 

sağlamaktır (Zupanec ve Tomlinson 2009). AML’li çocukların ve ergenlerin %75-

90’ında yoğun indüksiyon tedavisinin remisyonu sağlayabildiği, ancak indüksiyon 

tedavisinin tek başına konsolidasyon olmadan uzun bir remisyon sağlamayacağı 

belirtilmektedir (Maloney ve ark. 2012; Rubnitz ve ark. 2008; Zupanec ve Tomlinson 

2009). Konsolidasyon tedavisinde 2 ya da 3 aşama şeklinde yüksek doz sitarabin 

uygulanır (Bomken ve Vormoor 2009; Grimwade ve ark. 2010; Raj 2013; Zupanec ve 

Tomlinson 2009).  

2.7. Klinik Seyir ve Prognoz 

Lösemiler sıklıkla kısa bir başlangıç süresi olan, ancak bulguları uzun ve sinsi 

ilerleyen akut bir hastalıktır. Başlangıçta, semptomlar günlük dalgalanmalar gösterebilir. 
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Çocuk bir gün iyiyken ertesi gün kendini kötü hissedebilir (Gurbuxani ve Anastasi 

2011). Çocukların çoğunluğu klinik bulguların ilk görüldüğü evrede kritik durumda 

olmayabilir, ancak bazı bulgular acil müdahaleyi gerektirebilir. Örneğin, çocuklar anemi 

sonucu solunum baskılanması ve kalp yetmezliği ya da solunum yolu enfeksiyonları ile 

hastaneye başvurabilirler. Nadir durumlarda, akut lösemi hiperlökositoz olarak bilinen 

blast hücrelerin aşırılığı şeklinde görülebilir. Bu durumda solunum yetmezliği, 

intrakranial kanama ve ciddi metabolik anomaliler görülebilir ve bunlar erken 

dönemdeki mortalitenin en önemli nedenleridir (Madhusoodhan ve ark. 2016). Lösemi 

bulguları görülen çocukların tam kan sayımı sonuçları ne olursa olsun immun 

sistemlerinin baskılanmış olduğu dikkate alınmalıdır (Bomken ve Vormoor 2009). 

Çocuğun lökosit sayısı ve tanı anındaki yaşı ALL’de en önemli prognostik faktörler 

olarak belirtilmektedir. En iyi prognozun 2-9 yaş arası ve lökosit sayısı tanı anında en az 

5000/mm3 olan çocuklarda ve en kötü prognozun ise tanı anında lökosit sayısı 

50.000/mm3 ya da daha fazla olan ve 2 yaşından küçük ya da 10 yaşından büyük 

çocuklarda görülür (Narvaez Yeaney ve ark. 2012). 

Çocukların tedavi protokolleri risk durumlarına göre belirlenir. Tedavi 

protokollerindeki güncel gelişmelere rağmen çocuklarda relaps görülmesi söz konusu 

olabilir (Zupanec ve Tomlinson 2009). Bu nedenle, ALL tedavisinin bitiminde 

çocukların ve ergenlerin mutlaka ilaçların geç etkileri ve relaps açısından takip 

edilmeleri gerekir. Relaps riski tedavinin bitiminden 3 yıl sonra önemli ölçüde 

azalmaktadır (Pui ve ark. 2009). Bunun yanında tedavi ne kadar başarılı ise geç yan 

etkilerin görülmesine yönelik olasılık da artmaktadır (Zupanec ve Tomlinson 2009).  

AML’li çocuklarda tanı aşamasında basit semptomlar ya da ciddi ve yaşamı tehdit edici 

semptomlar görülebilir (Narvaez Yeaney ve ark. 2012). AML’ li çocuklarda tedavi 

sonuçlarında önemli iyileştirmeler yapılmasına rağmen tedavide başarı oranı %50 ile 

sınırlıdır. Çocukların %50’ sinde AML rölapsı görülebilir. Bu çocukların tedavi 

sonrasında da uygun ve hassas bir şekilde takip edilmesi gereklidir (Zupanec ve 

Tomlinson 2009). 

2.8. Kemoterapi Alan Çocuklarda Sık Görülen Semptomlar ve Hemşirelik Bakımı 

Kemoterapide kullanılan sitotoksik ilaçlar kanser hücrelerinin çoğalmasına engel 

olarak ve yıkımını sağlayarak etki gösterirler. Ancak aynı zamanda normal hücrelerin de 

etkilenmesine neden olurlar (Mihelic 2005). Bu nedenle, kemoterapinin tedavi edici 

etkilerinin yanında ağrı, iştahsızlık, kaşeksi, tad almada değişiklik, alopesi, 
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bulantı/kusma, konstipasyon, diyare, dehidratasyon, mukozit, yorgunluk, depresyon ve 

anksiyete gibi bazı semptomlar görülebilir (Can ve ark. 2009; Deng ve ark. 2007; 

Giordano ve Jatoi 2005; Selwood ve ark. 2010). 

Semptomlar tek tek görülebileceği gibi birlikte de görülebilir. Bu semptom 

kümeleri semptomların şiddetini arttırarak çocuğun işlevselliğini ve yaşam kalitesini 

etkiler (Can ve ark. 2009; Deng ve ark. 2007; McCulloch ve ark. 2018). Semptomların 

uygun bir şekilde kontrol edilememesi bireylerde tedaviden vazgeçmeye, tedavi 

dozunun azaltılmasına ya da tedaviye ara verilmesine neden olabilir (Kornblith ve ark. 

2003). Tek veya çoklu semptomların etkisi, şiddeti ve görülme sıklığı tedavi boyunca 

sürekli ve düzenli olarak değerlendirilmelidir. Çocukların semptom yönetiminin ve 

uygulamalarının, nedeni ve etkinliğinin değerlendirilmesinin daha nesnel yapılabilmesi 

için çok sayıda değerlendirme aracı geliştirilmiştir. Değerlendirmede semptomların 

görülüş sıklığının ve şiddetinin tedavi süresince değişiklik gösterebileceğine dikkat 

edilmeli ve bunun için değerlendirmenin sürekliliği sağlanmalıdır (McCulloch ve ark. 

2018).  

Çocukların yaşadıkları semptomlar kendilerine özgü olduğundan, çocuk bir 

bütün olarak düşünülmeli ve holistik yaklaşım sağlanmalıdır. Hemşireler semptomları 

erken dönemde belirleyebilir, hemşirelik aktivitelerini çocuğa özgü şekilde 

planlanlayabilir, uygulayabilir, geliştirebilir, bakım standartlarını belirleyebilir ve 

böylece yaşam kalitesini arttırabilir (Fu ve ark. 2004; Lee ve Frazier 2011; McCulloch 

ve ark. 2018). Çocukları ve bakım vericilerini semptomlar ve etkili semptom kontrolüne 

ilişkin yapabilecekleri uygulamalar konusunda bilgilendirir (Can ve ark. 2009; Williams 

ve Schreier 2004).  

Çocuklarda kemoterapiye bağlı sık görülen semptomların bazıları; 

Oral Mukozit (OM): Yaşam kalitesinde değişikliğe ve önemli morbiditeye 

neden olan kemoterapinin yaygın ve ciddi bir problemidir (Cheng ve ark. 2008). 

Kemoterapinin hücreler üzerine olan “direkt” ya da “indirekt” etkileri sonucu oluşabilir 

(Sonis 2010). Direkt etkiler; ilaçların hücre çoğalması, olgunlaşması ve yenilenmesi 

üzerine etkisi ile açıklanabilir. İndirekt etkiler; ilaçların kemik iliğini baskılaması 

nedeniyle immün sistemin onarma sürecinin bozulmasına bağlı olarak gelişen oral 

mukozitle ilişkili enfeksiyon oluşması ile açıklanabilir (Fadda ve ark. 2006; Cheng ve 

ark. 2008; Javed ve ark 2012). 
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Çocuklarda OM görülme oranı %52-81 arasında değişmekle beraber (Cheng ve 

ark. 2004; Cheng ve ark. 2008; Fadda ve ark. 2006;) standard doz kemoterapi alanlarda 

%40 ve yüksek doz kemoterapi alanlarda %50 oranında gözlenmektedir. Özellikle 

kombine alkaloid ilaçların tedavide kullanımı bu oranı %75-90’lara çıkarmaktadır 

(Bensinger ve ark. 2008; Cheng ve ark. 2008; Naidu ve ark. 2004; Scully ve ark. 2006). 

Mukozitler genel olarak kemoterapi tedavisinin başlamasını izleyen 5-7 günde 

ortaya çıkar (Javed ve ark. 2012), 7-14. günler arasında pik yapar ve eğer enfeksiyon 

oluşmazsa 14. günden sonra iyileşmeye başlar. Enfeksiyon oluşursa öncelikle kızarıklık, 

ödem ve lezyonlar mukoza üzerinde görülür. Bunlar daha sonra ağız içinde ülserleşme 

ile sonuçlanır (Kobya Bulut ve Tüfekçi 2016; Raber-Durlacher ve ark. 2010). Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) ölçeği OM’i 5 aşamada değerlendirir; 

Aşama 0: Herhangi bir değişiklik yok,  

Aşama 1: Eritem,  

Aşama 2: Ağrılı ülserasyon, yemek yiyebilir, 

Aşama 3: Ağrılı ülserasyon, yemek yiyemez,  

Aşama 4: Ağrılı ülserasyon, parenteral destek ya da opioid analjezik gerekir, 

şeklindedir (Cheng ve ark. 2008). 

OM’ler mukozada doku bozulması, ülserasyon, tükrük üretiminin azalması, 

kanama, ağrı ve bakteriyel, viral ve mantar enfeksiyonlarının etkisi ile oral beslenmeyi 

sınırlar (Cawley ve Benson 2005; Raber-Durlacher ve ark. 2010). Mukozit oluştuğunda 

çocuk sıvı besinleri bile tolere edemez. Konuşmak, yemek ve yutmak aşamalı olarak 

zorlu olmaya başlar. Oral beslenmeye devam edemediği için total parenteral beslenmeye 

geçilmesi gerekebilir (Eilers ve Million 2011; Kobya Bulut ve Tüfekçi 2016). 

Hemşirelerin OM gelişimini azaltmada, probleme müdahale etmek için gerekli 

önlemleri almada ve etkili bakımı sağlamada önemli sorumlulukları vardır (Kobya 

Bulut ve Tüfekçi 2016). Uluslararası Kanser Destek Bakımı Birliği / Uluslararası Oral 

Onkoloji topluluğu (The Multinational Association of Supportive Care in 

Cancer/International Society for Oral Oncology-MASCC/ISOO) önerileri 

doğrultusunda bakım vermeli ve sekonder etkenleri azaltmayı hedeflemelidir. 

Uluslararası Kanser Destek Bakımı Birliği/ Uluslararası Oral Onkoloji topluluğu ağız 

bakım protokolü olarak; yumuşak diş fırçası kullanımını, ağrı ve ağız sağlığını 

değerlendirmede geçerli araçların kullanımını, hasta ve bakım verici eğitimini ve 
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bakıma diş hekimlerinin katılımını önermektedir (Eilers ve Million 2011; Lalla ve ark. 

2014). Güncel çalışmalar sodyum bikarbonat, salin solüsyonu, povidon iyot, benzidamin 

hidroklorid, glutamin, çinko, insan büyüme hormonu, palifermin, düşük doz lazer 

tedavisi, kriyoterapi ve bal kullanımını vurgulamaktadır. Ancak bu uygulamalardan 

hangisinin daha etkili olduğuna dair bir uzlaşma sağlanamadığından standart bir 

uygulama oluşturulmamıştır (Cawley ve Benson 2005; Eren ve ark. 2007; Gandemer 

2007; Harris ve ark. 2008; Katrancı ve ark. 2012; Kobya Bulut ve ark. 2016; Peterson 

ve ark. 2015; Worthington ve ark. 2011). 

Öncelikle kemoterapi tedavisi boyunca hastanın uyum sağlaması oldukça önemli 

olduğundan bakım vereni ve çocuğu ağız sağlığının önemi konusunda eğitmek 

gereklidir. Kemoterapi ile ilişkili oral komplikasyonların yönetilmesinde mukozitlerin 

oluşmasına neden olabilecek sekonder etkenleri azaltmak hedeflenmelidir. Düzenli ağız 

değerlendirmesi yapılmalı, mukozit varlığı zamanında tanılanmalı ve fungal/bakteriyel 

enfeksiyonlar erken dönemde tespit edilmeli ve önlenmelidir (Javed ve ark. 2012). 

Nötropeni ve Enfeksiyonlar: Kemoterapinin yaygın görülen bir yan etkisi olan 

nötropeni, nötrofil sayısının anormal derecede azalmasıdır. Mutlak nötrofil sayısının 

hesaplanması ile tanımlanır. Mutlak nötrofil sayısının 500’ün altında olması riskli bir 

durum olarak belirtilir (Johnson 2013; Meckler ve Lindemulder 2009; Williams ve ark. 

2012). Genellikle nötropeninin 7-10 gün sürebileceği ancak bunun hastanın yaşına, 

aldığı kemoterapi ajanlarına, eşlik eden hastalıklarına ve kemik iliği depolarına göre 

farklılık gösterdiği belirtilir (Caggiano ve ark. 2005). Nötröpenik ateş (Febril Nötropeni) 

kurumlar arasında değişiklik göstermesine rağmen genellikle oral 38.30C ya da her biri 

en az bir saat süren 12 saat içinde alınan iki oral vücut sıcaklığı ölçümünün 380C olması 

şeklinde açıklanır (Bate ve ark. 2013; Hosseini ve ark. 2016; Meckler ve Lindemulder 

2009; Williams ve ark. 2012). Çocukların yaklaşık %34’ünde görülür (Barton ve ark. 

2015; Castagnola ve ark. 2007). 

Bağışıklık sistemi baskılanmış olan çocuklarda ateş ve enfeksiyona neden olan 

pnomoni, menenjit ve sepsis riski daha fazladır (Meckler ve Lindemulder 2009; 

Williams ve ark. 2012). Enfeksiyonun önlenmesinde uygulanacak yöntemler; tedavi 

dozunun azaltılması, koloni sitümüle edici faktörlerin, immünglobulinin, profilaktik 

antibakteriyel, antifungal ve antiviral ajanların ve enfeksiyon kontrol protokollerinin 

uygulanmasıdır (Gafter-Gvili ve ark. 2005; Robenshtok ve ark. 2007; Schlesinger ve 

ark. 2009). Hastalara enfeksiyon bulaşmasını önlemek için nötropenik önlemler (önlük, 
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maske ve eldiven) alınır (Williams ve ark. 2012). Ellerin yıkanması ve aseptik 

tekniklerin rutin bakımda kullanılması önerilir (Boyce ve Pittet 2002; Melville ve 

Paulus 2014; Wheeler ve ark. 2011;  Williams ve ark. 2012). Odalara canlı çiçek 

alınmamalı, hastalar için kullanılan materyaller tek kullanımlık ve sadece hastaya ait 

olmalıdır (Freifeld ve ark. 2011). Ayrıca bakteriyel bulaş riski düşük ya da steril gıda 

sağlama, gıdaları uygun koşullarda hazırlama, pişirme ve uygun gıda seçimini yapma ve 

havalandırmayı sık temizlenme gerekir (Freifeld ve ark. 2011; Schlesinger ve ark. 

2009). Mukozit ve konstipasyon gelişimi en aza indirilmelidir. Hemşireler en az günde 

iki kere tam oral mukoz membran değerlendirmesi yapmalıdır. Genel nötropeni 

değerlendirmesi; doku bütünlüğünün bozulduğu alanları (katater giriş yerleri, OM vb), 

solunum seslerini, abdomen (bağırsak sesleri, batında hassasiyet vb) ve perineal 

değerlendirmeyi içerir (Kaplow ve Spinks 2015). Hemşireler, çocuk ve ebeveyne 

hastanede tedavi süresince ve taburculuk durumunda evde gerekli önlemleri almaları, 

mutlak nötrofil sayısının düşük olması, sonuçları, alınacak önlemler ve febril nötropenin 

yönetimi konusunda bilgilendirme yapmalıdır (Barton ve ark. 2015; Bradford 2017; 

Johnson 2013; Kaplow ve Spinks 2015). 

Bulantı/Kusma: Kemoterapi sonucu gelişen bulantı ve kusma kanserli 

hastalarda görülen en ciddi semptomlardan biri olup, prevelansı %54-96 arasındadır 

(Karagozoğlu ve ark. 2013; Montazeri ve ark. 2013). Amerikan Ulusal Kanser Enstitüsü 

bulantıyı, kusma dürtüsü yaratan tatsız bir his; kusmayı, mide içeriğinin refleksif bir 

hareket ile ağızdan çıkarılması olarak ifade etmektedir (United States Department of 

Health and Human Services 2009). Öğürme ise kusmaya benzer bir harekettir, ancak 

mide içeriği çıkarılmamaktadır (Gordon ve ark. 2014).  

Bulantı ve kusma 3 şekilde sınıflandırılmaktadır. Bunlar; 

 Akut başlangıçlı (kemoterapi uygulamasının başlangıcından itibaren 24 saat 

içinde görülebilen),  

 Geç başlangıçlı (kemoterapi uygulamasından 24 saat sonra ve takip eden 

birkaç gün içinde görülebilen) ve  

 Bulantı-kusma beklentisi (önceki kemoterapi döngüsünde yetersiz antiemetik 

profilaksisi alan ya da tad, koku, görüş, düşünce veya anksiyete gibi 

tetikleyiciler nedeniyle antiemetik ilaçlara yetersiz yanıt verme öyküsü olan 

hastalarda görülebilen) (Aapro ve ark. 2005; Kamen ve ark. 2014). 
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Kemoterapi protokollerindeki gelişmelere rağmen bulantı ve kusma hala sorun 

olmaya devam etmekte (Grunberg 2012; Kottschade ve ark. 2016) ve birçok birey bu 

süreçte gereksiz yere hoş olmayan deneyimleri yaşamaktadır (Karagozoğlu ve ark. 

2013; Montazeri ve ark. 2013). Tedavi süresince bulantı ve kusmanın uygun bir şekilde 

kontrolü sağlanmadığında bireylerin besin alımında yetersizlikler, anoreksi, kilo kaybı, 

sosyal etkileşimlerde bozulma, dehidratasyon ve elektrolit dengesizliği, uyuma güçlüğü 

ve anksiyete görülebilir (Karagozoğlu ve ark. 2013; Montazeri ve ark. 2013; Molassiotis 

ve ark. 2014; Taspinar ve Şirin 2010).  

Bulantı ve kusma tıbbi yöntemlerle etkili yönetilemediğinde alternatif yöntemler 

kullanılabilir (Ezzo ve ark. 2006). Günümüzde tedaviye ek olarak uygulanan alternatif 

ve tamamlayıcı tedavilerin beklentiye dayalı, akut ya da gecikmiş bulantı ve kusmayı 

kontrol etmeyi sağladığı bildirilir (Mustian ve ark. 2011). Yapılan çalışmalar müzik, 

akupresur, akupunktur, görsel rehberli hayal etmenin ve progresif kas gevşetme gibi 

farmakolojik olmayan uygulamaların da kemoterapiye bağlı bulantı ve kusmayı 

azalttığını gösterir (Dibble ve ark. 2000; Garcia ve ark. 2013; Karagozoğlu ve ark. 

2013). Ancak bu yöntemlerin çocuklarda kullanımı henüz tartışmalı bir durumdadır 

(Gordon ve ark. 2014). Hemşireler, bulantı ve kusma semptomlarını önleme, tanılama 

ve yönetmede önemli bir role sahiptir (So ve ark. 2013). Bireyin bilgi düzeyi ve 

gereksinimlerini belirlemeli, bu doğrultuda hasta eğitimini ve desteğini sağlamalıdır 

(Bergvist ve Wengström 2006). 

Ağrı: Ağrı, karmaşık, çok boyutlu, hoş olmayan ve öznel bir deneyimdir. 

Bireylerin yaşam kalitelerinin azalmasına neden olur (da Cunha Batalha ve Mota 2013; 

Sinha ve ark. 2006). Kanserli çocuklarda %89 oranında görülebilir (Hechler ve ark. 

2013). Duyusal, bilişsel, sosyal ve davranışsal etkenleri vardır (da Cunha Batalha ve 

Mota 2013; Sinha ve ark. 2006). Hastalıkla ya da invazif girişimlerle (lomber 

ponksiyon, venöz girişim, intramüsküler enjeksiyon, port açılması, parmak delme, 

kemik iliği aspirasyonu vb.) ilgili olabilir (Casanova ve ark. 2015; Griffiths ve ark. 

2011; Hedström ve ark. 2003; Hedström ve ark. 2005). Çalışmalar çocuklarda sürekli ve 

rahatlatılmayan ağrının çocuğun fiziksel, psikolojik ve sosyal iyi oluşluğu üzerine 

zararlı etkileri olduğunu göstermektedir (Kennedy ve ark. 2008; Koller ve Goldman 

2012). Kanser ya da kemoterapi ile ilişkili ağrı aynı zamanda düşük yaşam kalitesine ve 

stresin artmasına neden olur (Miller ve ark. 2011). 
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Ağrı tanılaması ve yönetimi hastaların işlevselliğinin arttırılmasında ve yaşam 

kalitesinin sürdürülmesinde oldukça önemlidir (Wool ve Mor 2005). Amerikan Ağrı 

Birliği ağrının beşinci yaşam bulgusu olduğunu ve diğer yaşam bulguları gibi 

değerlendirildiğinde daha uygun bir şekilde müdahale edilebileceğini ve etkili ağrı 

yönetiminin sağlanabileceğini belirtmektedir (American Pain Society 2012). Ağrının 

tanılanmasında çocuğun yaşı, bilişsel-gelişimsel seviyesi, iletişim becerisi, önceki ağrı 

deneyimi ve ilişkili inançları dikkate alınmalıdır (Ismail 2016). Tedavi protokollerinin 

gelişmesine rağmen çoğu hastada ağrı hala yeterince kontrol edilemez (Hochstenbach 

ve ark. 2016).  

Ağrı farmakolojik olan ya da olmayan uygulamalarla yönetilebilir (Soyannwo 

2010; Taddio ve ark. 2010). Farmakolojik uygulamalar opioidler, streoid olmayan 

antiinflamatuvar ilaçlar, sedatifler, lokal ve genel anestezi kullanımını içerir (Koller ve 

ark. 2012). DSÖ kanser ağrısının giderilmesinde küresel ortak bir yaklaşımın 

gerekliliğini, bunun için “analjezi merdiveni” uygulamasının kullanımını önermektedir. 

Uygulama uygun opioid dozu verilmesi, adjuvan analjeziklerin ve farmakolojik 

olmayan yöntemlerin kullanılmasını içermekte olup kemoterapi protokolü ile uyumlu 

olacak şekilde kullanılır (Mercadante ve Giarratano 2014). Hasta eğitimi, destekleyici 

psikoterapi ve bilişsel davranışsal uygulamalar (masaj, müzik dinleme, dikkat dağıtma, 

görsel rehberli hayal kurma) gibi farmakolojik olmayan yöntemlerin etkili olduğu ancak 

sonuçların tutarlı olmadığı ve klinik öneminin yetersiz olduğu belirtilmektedir (Birnie 

ve ark. 2014; Can ve ark. 2011; Koller ve ark. 2012; Phipps ve ark. 2010; Post-White ve 

ark. 2009; Uman ve ark. 2013).  

Ağrının yönetilmesinde multidisipliner ekibin (doktor, hemşire, hasta, aile vb.) 

biraraya gelerek iş birliği yapması gerekir (Brink-Huis ve ark. 2008; Hochstenbach ve 

ark. 2016). Hemşireler; ebeveyn-çocuk ile uygun iletişim teknikleri kullanarak, düzenli 

bir şekilde ve uygun ağrı tanılama formlarını kullanarak ideal standartta ağrı yönetimi 

sağlayabilir (He ve ark. 2007; Kortesluoma ve ark. 2008; Landier ve Alice 2010; 

Simons 2015). 

Diyare/ Konstipasyon: Kemoterapötik ajanın hızlı çoğalan hücreleri hedef 

alması sonucu diyare ve konstipasyon sık görülür (Andreyev ve ark. 2014). Diyare 

genellikle infüzyonundan sonra 24- 96 saat içinde gerçekleşir. Görülme sıklığı %50–80’ 

dir (Benson ve ark. 2004; Gibson ve Stringer 2009). Konstipasyon tedavinin 

başlamasının ardından %80–90 oranında görülebilir (Escalante ve ark. 2017; McQuade 
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ve ark. 2016; Potter ve ark. 2003). Diyare ve konstipasyon kemoterapi sürecinin 

başlaması ile birlikte değerlendirilmelidir. Hatta sağlık profesyonelleri kemoterapi 

başlamadan önce hastaların normal barsak fonksiyonlarını değerlendirmeli, kanser tanısı 

aldıktan ve kemoterapi başladıktan sonraki değişim süreçlerini izleyerek tedaviye nasıl 

devam edeceklerine karar vermelidirler (Andreyev ve ark. 2014). Kemoterapinin 

gastrointestinal sistem üzerine etkilerinin klinik sonucu, hastanın yaşam kalitesini 

etkiler, anksiyete ve stres gibi psikolojik semptomları oluşturur, sonuçta hastaların 

tedavisinde gecikme, doz azaltılması ve tedavinin duraklatılmasına neden olabilir 

(Andreyev ve ark. 2014; Benson ve ark. 2004; Escalante ve ark. 2017; Peterson ve ark. 

2015; Xue ve ark. 2011;Tarricone ve ark. 2016). 

Diyare ve konstipasyonun yönetiminde farmakolojik olan ve olmayan yöntemler 

kullanılabilir (Escalante ve ark. 2017). Diyarede etken bir bakteri ise antibiyotik 

verilebilir (Stern ve Ippoliti 2003). Konstipasyon için farmakolojik olarak laksatif 

çeşitleri verilir (Avila 2004; Costilla ve Foxx-Orenstein 2014; Twycross ve ark. 2012). 

Farmakolojik olmayan yöntemler konstipasyon için genellikle yaşam tarzı değişikliği 

gerektiren, fiziksel egzersiz, lifli gıda alımı ve sıvı alımının arttırılmasını içerir 

(Escalante ve ark. 2017). Abdominal masajın gastrointestinal semptomların 

(konstipasyon vb.) ciddiyetini azalttığı belirtilir. Ancak masaj laksatif ihtiyacını 

azaltmaz (Lämas ve ark. 2009). Diyare için beslenme yönetimi çok önemli olup; 

besinlerin iyi saklanması, el yıkama, çiğ etten uzak durma, besinleri uygun sıcaklıkta 

pişirme, besinleri 40C’nin altında saklama ve yiyeceklerin son tüketim tarihini takip 

etme gereklidir (Stern ve Ippoliti 2003). Beslenme küçük porsiyonlarda, sık ve protein 

oranı yüksek öğünleri içermeli, günlük sıvı alım ihtiyacı karşılanmalı (Spapen ve ark. 

2001), baharatlı yiyecekler ve içeceklerden uzak durulmalıdır (Stern ve Ippoliti 2003). 

Hemşireler hastayı izleyerek bağırsak boşaltım problemlerini değerlendirmede 

önemli bir pozisyondadır. Hastaların dışkı sıklığı ve miktarı sürekli takip edilir. 

Abdomen bağırsak sesleri açısından değerlendirilir. Abdominal hasassiyet ya da sertlik 

not edilir. Perianal bölge doku bütünlüğü açısından incelenir. Hidrasyon durumu, deri 

turgoru ve mukoz membranlar sıklıkla değerlendirilir (Viele 2003). 

Alopesi: Saç foliküllerindeki hızlı çoğalan keratinositlerin sitotoksik ilaçlara 

maruz kalması sonucu oluştuğu düşünülür. Geçici olmasına rağmen çocuklarda sistemik 

kemoterapi tedavisinin yaygın görülen bir yan etkisidir (Büyükavci ve ark. 2005; Rugo 

ve Voigt 2018). Sıklıkla ilk kemoterapi kürünün verilmesinden itibaren 3 haftada 
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görülür (Batchelor 2001; Trüeb 2009; Van den Hurk ve ark. 2013). Görülme sıklığı % 

65 olarak belirtilir (Cash 2001; Choi ve ark. 2014). 

Alopesinin önlenmesi için kafa derisini soğutma ve bazı topikal ajanların 

sürülmesi gibi yöntemler kullanılmaktadır (Duvic ve ark. 1996; Katsimbri ve ark. 2000). 

Ancak soğutma yöntemi kafa derisinde kan dolaşımını azalttığından lösemi rölapsi 

açısından risk oluşturabilir (Forsberg 2001). Alopesi ile ilgili yapılan çalışmaların 

genellikle erişkinlerle olması, çocuk hastalarla ilgili çok az bilgi bulunması bu konuda 

yeni çalışmaların yapılmasının gerekli olduğunu göstermektedir (Buyukavci ve ark. 

2005; Choi ve ark. 2014; Chon ve ark. 2012). Hastalara ve yakınlarına sürekli olarak 

kanseri ve tedavisini hatırlatır. Küçük çocuklar alopesiyi daha rahat kabul edip saç 

replasmanına gerek duymazken ergenler alopesiye uyum sağlamakta ciddi güçlük 

yaşayabilirler. Alopesi beden imajını ve benlik saygısını olumsuz etkiler ve çocuklar 

depresyon, kendine güven kaybı duyguları yaşayabilir (Cash 2011; Choi ve ark. 2014; 

Rugo ve Voigt 2018). Çocuklar başkalarının algılarına da hassas oldukları için 

etkilenebilir ve sosyal etkileşimleri azalabilir (Harrison ve Sinclair 2003).  

Alopesi yönetiminde hemşireler, çocuklar ve ebeveynleri ile iş birliği yaparak, 

gelecekte alopesi yaşayabileceği konusunda bilgilendirir. Saç kaybı beklentileri ile ilgili 

konuşularak olumlu ya da olumsuz algılarına ilişkin tepkileri değerlendirilir. Saç 

dökülmesini göstermeyecek peruk, eşarp, şapka vb. seçenekler sunulur. Benzer 

deneyimleri olan yaş gruplarına yakın bireylerden destek almaları önerilir ve bu 

gruplarıa yönlendirilir. Kemoterapi süresince ve sonrasında çocuğun saç kaybıyla nasıl 

baş ettiği değerlendirilir. Tedavi bittikten sonra saçlarının tekrar uzayacağı ancak 

yoğunluğu, rengi ve yapısı ile ilgili değişiklikler yaşayabileceği söylenir (Choi ve ark. 

2014). 

Beslenme problemleri: Yetersiz beslenme ya da kansere bağlı kaşeksi pediatrik 

kanserlerin ve tedavisinin sık görülen bir sonucudur (Selwood ve ark. 2010). 

Kemoterapi alan çocukların %76,7’sinde beslenme problemleri görülür. Kemoterapi ile 

alınan ilaçlar gastrointesitinal mukozaya hasar vererek ve abdominal ağrıya, besinlerin 

emiliminin azalmasına ve sıklıkla ciddi enterekolitlere neden olarak gelişir (Klanjsek ve 

Pajnkihar 2016; Mollaoğlu ve Erdoğan 2014; Schiff ve Ben-Arye 2011). Yetersiz 

beslenme; kemoterapiye toleransı ve enfeksiyonlara dayanıklılığı azaltır, ilaçların 

metabolizasyonunu değiştirir, tedavi sürecini uzatır ve mortaliteyi arttırır (Lange ve ark. 

2005; Sala ve ark. 2012; Schmitt ve ark. 2012; Totadri ve ark. 2017).  
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Yapılan çalışmalarda kanserli çocuklarda beslenme problemlerine çocukların 

hastane yemeklerini yemeyi reddetmeleri, hastalıkları nedeniyle bağımlı fonksiyonlarına 

geri dönmeleri sonucu yemeyi reddetme ve hastane ortamının olumsuz etkisi, durumu 

protesto etmek gibi psikolojik problemler, kanser ve kemoterapi tedavisinin tad ve koku 

algısını değiştirmesi, mukozit nedeniyle yaşanan ağrı, bulantı ve kusma gibi fiziksel 

problemlerin neden olduğu belirtilmektedir (Cohen ve ark. 2014; Hong ve ark. 2009; 

Klanjsek ve Pajnkihar 2016; Mosby ve ark. 2009; Robinson ve ark. 2012; Roscoe ve 

ark. 2011).  

Beslenme kanserli çocuklarda destekleyici bakımın temelini oluşturur ve tedavi 

boyunca devam etmesi gerekir (Selwood ve ark. 2010; Totadri ve ark. 2017). Ancak 

çoğu pediatrik onkoloji hastanesinde beslenme yetersizliği hala tanımlanmamakta ve 

izlenmemektedir (Ladas ve ark.  2006; Murphy ve ark.  2014; Selwood ve ark. 2010). 

Tedavi boyunca çocuklardaki metabolik değişimler yakından izlenmeli, kaşeksiye neden 

olabilecek durumların varlığı belirlenmeli, çocuğun yeterli ve dengeli beslenmesi 

bakımın önemli bir parçasını oluşturmalıdır (Andrassy ve Chwals 1998). Yeterli besin 

desteği, komplikasyonların azalmasını, immünolojik durumun gelişmesini ve hayatta 

kalımı arttırmaktadır (Andrassy ve Chwals 1998). 

Hemşirelerin, kanser tedavisi boyunca yetersiz beslenme ve komplikasyonlarını 

önlemede, varsa erken dönemde tanılamada (Murphy ve ark.  2016), uygun zamanda 

uygun müdahaleleri yapmada (Klanjsek ve Pajnkihar 2016), beslenmeyi sürdürme ve 

geliştirmede önemli rolleri vardır (Rogers ve ark.  2008; Selwood ve ark. 2010). 

Selwood ve ark. (2010) kemoterapi süresince beslenme problemlerinin uygun 

yönetiminin tedavi başarısı, yaşam kalitesi ve sağlık bakım maliyeteleri üzerine önemli 

etkileri olduğunu vurgulamıştır. 

2.9. Kemoterapi Tedavisi Alan Çocuklarda Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi; DSÖ’ nün 1948’de yapmış olduğu sağlık tanımıyla uyumlu 

olarak bireyin iyi oluşunu, mutluluğunu ve yaşamdan tatmin olma durumunu ifade 

etmek için geliştirilmiş bir kavramdır (Eilertsen ve ark. 2012). ABD İlaç ve Gıda 

İdaresinin sağlıkla ilgili yaşam kalitesine ilişkin yaptığı tanımında ise “Sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesi çok boyutlu bir kavramdır. Hastanın, hastalığın ve tedavinin yaşamın 

fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutları üzerine etkisinin genel bir algısıdır”şeklinde ifade 

edilir (United States Food and Drug Administration 2014). 
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Çocuklarda bu kavramın tanımı çok kısa bir süredir kullanılır (Klassen ve ark. 

2017). Pediatrik onkoloji alanlarındaki yaşam kalitesi tanımları DSÖ rehberlerine 

uyumlu olarak erişkin onkoloji çalışmalarına göre şekillendirilmiştir. Buna göre kanserli 

çocuklarda yaşam kalitesi çok boyutlu olup, çocuğun/ergenin ve ailesinin sosyal, 

fiziksel ve duygusal işlevselliğini içerir (Bradlyn 2004; Rummans ve ark. 2006; Spieth 

ve Harris 1996; Yeh, Chao ve Hung 2004; Yeh, Hung ve Chao 2004). Bunun yanında, 

bireysel deneyimler, inanışlar, beklentiler ve algılar önemli etkenlerdir (Dzolganovski 

2009; Sloan ve ark. 2002).  

Kanserli çocuklarda sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin fiziksel boyutu genellikle 

ağrı ve bulantı ile (Jacob ve ark. 2008; Kelly ve Porock 2005; Nunes ve ark. 2017; 

Parlar Kilic ve ark. 2015); psikososyal boyutunun hastalığa, işlemlere ya da tedaviye 

bağlı anksiyete ile (Ribeiro ve ark. 2009); sosyal boyutunun ise “fiziksel görünümde 

değişiklik” ile ilişkili olduğu belirtilir. Beden imajındaki değişiklikler benlik saygısının, 

öz güvenin azalmasına ve sosyal uyumsuzluk yaşanmasına neden olabilir (Kelly ve 

Porock 2005; Nunes ve ark. 2017; Parlar Kilic ve ark. 2015). Literatürde de kanser 

tedavisine bağlı semptomların uygun şekilde yönetilememesi ve sağlık bakımının 

yetersizliğinin çocukların yaşam kalitesini olumsuz bir şekilde etkilediği 

belirtilmektedir (Bektaş ve ark. 2017; Chang ve Yeh 2005; Klassen ve ark. 2008; 

Speechley ve ark. 2006; Vance ve ark. 2001). Kanserli çocuklar ve ailelerinin yaşam 

kalitesinin belirlenmesi ile ilgili yapılan çalışmalarda; çocuklar ve aileleri için tedavi 

protokollerinin, kontrol kaybının, hastane ortamının, relaps ve ölüm korkusunun temel 

stresörler olduğu, lösemili çocuklar sağlıklı yaşıtları ile karşılaştırıldığında sosyal ve 

duygusal sağlık durumlarının önemli derecede zayıf olduğu ve tedavi sonrası hayatta 

kalan bireylerde postravmatik stres bozukluğunun tüm bulgularına rastlanıldığı 

belirtilmiştir (Dzolganovski 2009; McCaffrey 2006; Meeske ve ark. 2001; Waters ve 

ark. 2003). 

Kanserli çocuklarda yaşam kalitesinin değerlendirilmesi önemli bir durumdur. 

Kısa bir döneme kadar çocuklarda yaşam kalitesinin ölçümü ebeveyn bildirimine göre 

yapılmakta iken günümüzde hem çocukların hem de ebeveynlerin doldurabileceği 

ölçekler geliştirilmiştir (Chang ve Yeh 2005; Klassen ve ark. 2011; Matziou ve ark. 

2008; Parsons ve ark. 1999; Pickard ve ark. 2004; Sawyer ve ark. 1999; Wolfe ve ark. 

2000; Sung ve ark. 2011; Theunissen ve ark. 1998; Varni ve ark. 1998). Yapılan 

çalışmalarda ebeveynlerin çocuklarının fiziksel bilişsel, hastalık ve tedavi yönlerindeki 
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işlevselliğini çocuğun bildiriminden daha düşük olarak ifade ettikleri gösterilmiştir 

(Reinfjell ve ark. 2007; Russell ve ark. 2006; Vance ve ark. 2001). Bu nedenle yaşam 

kalitesi ölçümü çocuğun bakış açısından olmalı ve gelişimi boyunca oluşacak 

değişimler de göz önünde bulundurulmalıdır (Anthony ve ark 2014; Bradlyn 2004; 

Matziou ve ark. 2008; Rosenberg, 2016; Rummans ve ark. 2006). Yaşam kalitesi öznel 

bir durum olduğundan hastanın kendi yaşam kalitesini bildirmede en iyi bilgi verecek 

kişi olduğu kabul edilmektedir (Bradlyn 2004; Chang ve Yeh 2005; Varni ve ark. 1999). 

Ancak çok küçük ya da kapasiteleri yeterli olmayan çocukların ebeveynleri onların 

yerine rol alabilir (Russell ve ark. 2006). 

Kanserli çocuklarda kullanılan yaşam kalitesi ölçeklerine ilişkin bazı örnekler 

Tablo 2.2’ de verilmiştir (Eiser 2008; Ravens-Sieberer ve Bullinger 2000; Varni ve ark. 

1998; Varni ve ark. 1999; Varni ve ark. 2002; Yeh 2001; Ward-Smith ve ark. 2007).  

Tablo 2-2: Yaşam Kalitesi Ölçeklerine İlişkin Bazı Örnekler 

Ölçek Adı Geliştiren 

(Yıl) 

Hedef grup Madde 

sayısı  

Pediatrik Kanserlerde yaşam kalitesi 

ölçeği 

(The Pediatric Cancer Quality of Life 

Inventory- PCQOL) 

Varni ve ark. 

(1998) 

8-12 yaş  

13-18 yaş  

84 madde/ 

5 alt boyut 

Pediatrik Yaşam Kalitesi Ölçeği-Kanser 

Modülü  

(Pediatric Quality of Life Cancer 

Module–PedsQL 3.0- Cancer Module) 

Varni ve ark. 

(2002) 

2-7 yaş  

8-12 yaş 

13-18 yaş 

27 madde 

Kanserli Çocuklarda Yaşam Kalitesi 

Ölçeği 

(Quality of Life for Children with 

Cancer Scale-QOLCC) 

Yeh ve ark. 

(2001) 

13-18 yaş 34 madde 

KINDL Kanser Modülü (KINDL-KM) Ravens-

Sieberer ve 

Bullinger 

(2000) 

7-17 yaş 24 madde/ 

4 alt boyutu 

Ergenler için yaşam kalitesi Ölçeği 

(Adolescent Quality of Life Instrument-

AQoL) 

Ward-Smith ve 

ark. (2007) 

Ergenler 16 madde 
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2.10. Terapötik Oyunların Kronik Hastalıklar Üzerine Etkisi 

Hastaneye yatış ve kronik hastalıklar; çocuklarda ve ailelerinde çoğu zaman 

anksiyeteye ve strese neden olabilir (Koukourikos ve ark. 2015; Potasz ve ark. 2013). 

Bu olumsuz duygular yaşamı tehdit edici hastalığın ortaya çıkması, ağrı, ölüm ve 

sevdiklerinden ayrı kalma korkusu nedeniyle yoğunlaşabilir (Sahler ve ark. 2002; 

Svavarsdottir 2005). Oyun çocuk için bir iletişim ve kendini ifade etme yoludur. 

Hastanedeki tüm personel, özellikle de hemşireler oyunun çocuğun hem gereksinim 

hem de baş etme için önemli bir araç olduğunu unutmamalıdır (Koukourikos ve ark. 

2015). Oyun ile çocuk hastaneye yatma stresinden minimal düzeyde etkilenirken, 

sağlıklı gelişimi de sağlanır (LeVieux-Anglin ve Sawyer 1993).  

Terapötik oyun, hastane ortamında çocuğun psikolojik iyiliği için uygulanan; 

yaşına, bilişsel gelişimine, sağlık durumuna göre planlanan, hastalık ve hastaneye 

yatmanın çocuk üzerinde yarattığı travmayı azaltan; çocuğun tedavi/işlemlere ilişkin 

duygularını ve hastalığına ilişkin bilgi düzeyini değerlendiren, olumlu baş etme 

yöntemlerini geliştirmesini sağlayan uygulamalardır (Çavuşoğlu 2013; Li ve ark. 2013). 

Hemşire, hastanede yatan çocukta oyunu bir sağlık bakım aktivitesi olarak günlük 

uygulamalarda, çocuğu cerrahi/invazif işlemlere hazırlarken ve ağrı verici, hoş olmayan 

işlemler süresince kullanabilir (Francischinelli ve ark. 2012; Haiat ve ark. 2003; 

Koukourikos ve ark. 2015). Yapılan çalışmalar; terapötik oyunun çocukların anksiyete 

düzeylerinin azaltılmasında, ameliyat öncesi ve sonrası dönemde daha az agresif 

davranış göstermelerinde, steroid kullanımını azaltmada etkili olduğu ve terapötik oyun 

desteği sağlanan çocuklarda ağrı puanlarının daha düşük olduğu belirlenmiştir (Li ve 

ark. 2013; Potasz ve ark. 2013). 

2.11. Kemoterapi Alan Çocuklar İçin Bilgisayar Ortamında Tasarlanan 

Uygulamalar 

Teknolojiye sadece günlük yaşam alanlarında değil son yıllarda sağlık 

bakımında da giderek ilgi duyulmaya başlanmıştır (Bates ve ark. 2001; Blumenthal ve 

Glaser 2007). Bu ilgi “mobil sağlık (m-Health)” adı verilen yeni bir alanın oluşmasına 

yol açmıştır. Bu alan “sağlık bakımında mobil bilgisayarların, tıbbi sensörlerin ve 

iletişim teknolojilerinin kullanılması” olarak ifade edilmektedir (Jovanov ve Zhang 

2004; Istepanian 2014). Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüsü (National Institute of Health- 

NIH 2011) mobil teknolojilerin hastaların sağlıklarını gerçek zamanlı olarak 
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geliştirmelerine yardımcı olmalarını, sağlık hizmetleri seçeneklerini kişiselleştirmelerini 

ve gelişimlerini takip etmelerini sağladığını belirtmiştir.  

Teknolojik araçların ulaşılabilirliğinin artması ile günümüzde çocukların, 

ergenlerin ve sağlık hizmetleri profesyonellerinin mobil teknolojileri kullanım oranları 

giderek artmaktadır (Franklin ve ark. 2008). Yeni mobil cihazlar, sağlık hizmetleri 

profesyonellerinin sağlık hizmeti sunma şeklini değiştirmeye başlamış, çocuklar ve 

sağlık bakımı profesyonelleri arasındaki iletişim kalıplarının değişmesine katkıda 

bulunarak ve kullanımı kolay dijital hizmetler sunarak çocukların kendi bakımlarına 

katılımlarını artırmalarını sağlamıştır (McNaughton ve Light 2013). Bu teknolojilerin 

sağlık bakım hizmetlerinde kullanımının özellikle çocukların ve gençler tarafından daha 

kabul edilebilir olduğu ve çocuklarda sağlıkla ilgili davranış değişikliğini sağlamada bu 

teknolojilerin önemli yeni kanallar olduğu vurgulanmaktadır (Baranowski ve ark. 2008; 

Franklin ve ark. 2006; Miloh ve ark. 2009; Shapiro ve ark. 2008). 

Mobil (tablet, akıllı telefon uygulaması) ya da bilgisayar ortamında tasarlanan 

dijital oyunlar/video oyunları bu alandaki önemli kanallardan biri olarak görülmektedir 

(Baranowski ve ark. 2008). Bunların, sağlığı teşvik etmek, çocukların ve ergenlerin 

dikkatlerini çekmek, bilgi vermek için olumlu bir şekilde kullanılabileceği 

belirtilmektedir (Dorman 1997). Çocukların önceden var olan ilgisine ve eğlencelerine 

katkı olarak davranış değişikliğini teşvik etmek için de bu oyunların kullanılabileceği 

belirtilmektedir (Baranowski ve ark. 2008). Kronik hastalığı olan çocuklar ve genç 

yetişkinlerde video oyun formatlarının etkili bir sağlık eğitim aracı olabileceği ve bu 

yöntem kullanılarak psikoeğitim uygulamalarının daha etkili olabileceği öne 

sürülmüştür (Beale ve ark. 2003). Hasta eğitimi ile ilgili oyunlar, hastaların tedavilerine 

yönelik yapılan girişimleri takip etmelerini, tedavi süreçlerine bilinçli bir şekilde devam 

etmelerini ve uzun dönemde sağlık durumlarını desteklemek için yeni beceriler 

öğrenmelerini sağlar (Handel 2011). 

Bu uygulamalara ilişkin bazı örnekler Tablo 2.3’ te verilmiştir (Beale ve ark. 

2007; Dragone ve ark. 2002; Kerimoğlu Yıldız, Yıldız ve Sevgen 2018; Ruland ve ark. 

2008). 
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Tablo 2-3: Kemoterapi Alan Çocuklar İçin Geliştirilen Uygulamalara İlişkin Örnekler 

Uygulama adı Geliştiren/ Yıl Uygulama dili Uygulama Amacı 

Sisom Ruland ve ark. 

(2008) 

Norveçce 

İngilizce, 

Fransızca, 

Yunanca 

Çocuklarda kansere ilişkin 

semptomları ve problemleri 

belirlemek için geliştirilmiş 

bilgisayar tabanlı interaktif bir 

iletişim aracıdır. 

Re-Mission HopeLab 

firması (2006) 

İngilizce Kanser hakkında bilgi vermek ve 

vücutta meydana gelen 

değişimlerin, tedavinin etkilerini 

azaltmak için yapılması 

gerekenlerin, hastalığa yönelik 

kararların ve sonuçların sanal 

ortamda yansıtılmasıdır. 

KeTO Kerimoğlu 

Yıldız, Yıldız 

ve Sevgen 

(2018) 

Türkçe Kanserli çocuklarda kemoterapiye 

bağlı gelişen semptomlar hakkında 

çocuklara bilgi vermek ve bu 

semptomların nasıl 

yönetilebileceğini eğlenceli ve 

interaktif bir şekilde göstermek. 

Kidz with 

Leukemia-A space 

adventure 

(Eğitici-İnteraktif 

Video- CD) 

Dragone ve ark. 

(2002) 

İngilizce Bu program çocukların lösemiyi 

daha iyi anlamalarını sağlamak 

amacıyla geliştirilmiştir 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi  

Araştırma kemoterapi alan 10-16 yaş grubu çocukların bir tablet uygulaması 

(KeTO) ve eğitim kitapçığı aracılığı ile eğitilmesinin çocukların semptom yönetimi ve 

yaşam kalitesi üzerine etkisini belirlemek amacıyla yarı deneysel tipte; randomize 

olmayan gruplarda ön test- son test kontrol gruplu tasarım şeklinde gerçekleştirildi. 

3.2. Araştırmanın Hipotezleri  

Kemoterapi alan kanserli çocuklarda;  

Hipotez 0 (H0): Tablet oyunu (KeTO) ve eğitim kitapçığı yoluyla bilgilendirmenin 

yaşam kalitesi, semptom sıklığı, şiddeti ve rahatsızlık verme düzeyi üzerine etkisi 

yoktur.  

Kemoterapi alan kanserli çocuklarda; tablet oyunu (KeTO) ile bilgilendirilen 

çocukların eğitim kitapçığı yoluyla bilgilendirilen çocuklara göre; 

Hipotez 1 (H1): Yaşam kalitesi artar.  

Hipotez 2 (H2): Semptom sıklığı azalır.  

Hipotez 3 (H3): Semptom şiddeti azalır. 

Hipotez 4 (H4): Semptomların rahatsızlık verme düzeyi azalır. 

3.3. Araştırmanın Değişkenleri  

Araştırmanın bağımsız değişkenleri: Tabletle oynatılan oyun (KeTO), eğitim 

kitapçığı 

Araştırmanın bağımlı değişkenleri: Kanserli çocukların yaşam kalitesi ve 

semptom yönetimi ölçeklerinden aldıkları puan ortalamaları 

3.4. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi ve İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Çocuk Hematoloji-Onkoloji Kliniklerinde yapıldı. Araştırma 

verileri; Şubat 2017- Temmuz 2018 tarihleri arasında, araştırmacının klinikte bulunduğu 

Pazartesi ve Perşembe günleri, 08.00-17.00 saatleri arasında toplandı.  
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İstanbul Medeniyet Üniversitesi, Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 

Hematoloji-Onkoloji Kliniğinde toplam 22 yatak bulunmaktadır. Gece ve gündüz 

toplam 6 hekim (3 Asistan- 3 uzman), 16 hemşire (2 gece -5 gündüz), 4 temizlik 

personeli, 1 sekreter olmak üzere toplam 27 kişi çalışmaktadır. Ünitede hemşirelerin 

çalışma saatleri 08.00-16.00 ve 16.00-08.00 olarak belirlenmiştir. Üniteye kabul edilen 

hastaların yaş grupları 0-18 yaş arasında değişmektedir. Kabul edilen hastaların tanıları 

AML, ALL, Lenfoma ve Solid tümörler olarak değişmektedir. Ünitede 1 tedavi odası, 1 

ilaç hazırlama odası, 1 hemşire odası, 1 mutfak, 1 asistan doktor ve sekreter odası 

vardır. Hasta odalarında her yatak başında Android özellikli tabletler bulunmaktadır.  

İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Çocuk Hematoloji-Onkoloji Kliniğinde toplam 34 yatak 

bulunmaktadır. Gece ve gündüz toplam 13 hekim (8 uzman- 5 asistan), 22 hemşire 

(gece 3, gündüz 8), 5 temizlik personeli, 1 sekreter olmak üzere toplam 41 kişi 

çalışmaktadır. Ünitede hemşirelerin çalışma saatleri 08.00-16.00 ve 16.00-08.00 olarak 

belirlenmiştir. Üniteye kabul edilen hastaların yaş grupları 0-18 yaş arasında 

değişmektedir. Kabul edilen hastaların tanıları AML, ALL, Lenfoma ve Solid tümörler 

olarak değişmektedir. Ünitede 1 ilaç hazırlama ve tedavi odası, 1 laboratuvar, 1 hemşire 

odası, 1 sorumlu hemşire odası, 1 asistan doktor odası, 1 sekreter odası ve 1 mutfak 

bulunmaktadır. Bu ünitede yatak başında tablet bulunmamaktadır. 

3.5. Evren ve Örneklem  

Araştırma evrenini, İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi ve İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Çocuk Hematoloji-Onkoloji Kliniklerine Şubat 2017- Temmuz 

2018 tarihleri arasında getirilen çocuklar, örneklem grubunu ise araştırmaya dahil 

edilme kriterlerine uygun çocuklar oluşturdu.  

Araştırma örneklemi hesaplanırken; doğrudan benzer herhangi bir çalışma 

olmadığından öncelikle ön uygulama yapıldı. Ön uygulama baz alınarak G*Power 

(3.1.9.2) programında Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği (MSDÖ) puan 

ortalamaları farkına göre yapılan güç analizi sonucunda :0,05, :0,95, güç:0,80, :0,69 

ve SD:5,0 olarak alındığında tespit edilen örneklem sayısı her bir grup için minimum 15 

çocuk olmak üzere toplam 30 çocuk olarak saptandı. Ancak istatistiksel olarak güvenilir 

sonuçlar alınabilmesi için tablet grubuna en az 25 ve kitapçık grubuna en az 25 olmak 
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üzere toplam 50 hasta alındı. Araştırma sonunda ise çocuklarda yaşam kalitesi düzeyi 

primer sonuç olarak kabul edildi. İki çalışma grubunun yaşam kalitesi puan 

ortalamasına (Oyun: 36,83±6,41, Kitapçık: 43,88±5,96) göre %5 alfa hata payı (iki 

yönlü) ile G*Power (3.1.9.2) programında yapılan güç analizinde iki grup arasındaki 

farkın etki büyüklüğü 1,14 (büyük/geniş etki düzeyinde), güç %97 (0,97) olarak 

belirlendi ve örneklem sayısının yeterli olduğu görüldü. Ayrıca her iki çalışma 

grubunun girişim öncesi ve girişim sonrası grup içi yaşam kalitesi puan ortalaması 

arasındaki farka göre %5 alfa hata payı (iki yönlü) ile G*Power (3.1.9.2) programında 

yapılan güç analizinde tablet oyunu ile eğitimin yaşam kalitesi puanları üzerine etki 

büyüklüğü 1,10 (büyük etki) ve güç %100 (1,00), kitapcık ile eğitimin yaşam kalitesi 

puanları üzerine etki büyüklüğü ,74 (büyük etki) ve güç %94 (,94) olarak belirlendi. Bu 

sonuçlara göre de örneklem sayısının yeterli olduğu görüldü.  

İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Ünitesindeki çocuklar, ünitede her yatak başında çocukların 

kullanımı için tablet bulunmasından dolayı oyun grubunu ve İstanbul Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 

Hematoloji-Onkoloji Ünitesindeki çocuklar ise eğitim kitapçığı grubunu oluşturdu.  

3.6. Araştırmaya Alınma ve Dışlanma Kriterleri 

Çocukların araştırmaya alınma kriterleri; 

-Lösemi tanısı almış olması (en erken 1 aylık) 

- En az 1 kür kemoterapi almış olmaları (yan etkileri ile en az bir kere karşılaşmış 

olmaları)   

-Tedavilerinin remisyon indüksiyonu aşamasında olması  

- 10-16 yaş arasında olması (Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği yaş aralığına 

uygun olması) 

-Araştırmaya katılmaya gönüllü olması  

-Ailesinin araştırmaya katılması için izin vermesi  

-Okur-yazar olması  

Araştırmadan Dışlanma Kriterleri; 

-Kemik iliği nakli olması  
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-Rölaps sonrası tekrar tedavi alıyor olması   

-Lösemi harici başka bir kronik hastalığın olması  

-Belirlenmiş herhangi bir mental yetersizliğinin olması  

-Konuşma ve iletişim güçlüğünün olması  

3.7. Verilerin Toplanması 

3.7.1. Veri Toplama Araç ve Gereçleri 

 Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formları 

 Hasta Tanıtım Formu 

 Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği (MSDÖ) 

 KINDL-Kanser Modülü (KINDL-KM) 

 Tablet Oyunu- KeTO (Kemoterapi Oyunu) 

 Eğitim Kitapçığı  

 Android İşletim Sistemli Tablet 

 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formları (Ek 1A-1B) 

Çalışmaya başlamadan önce ebeveynleri bilgilendirmek ve onamını almak için 

araştırmacı tarafından tablet oyunu ve eğitim kitapçığı grubu için ayrı ayrı hazırlanan 

formlardır.  

Hasta Tanıtım Formu (Ek 2A-2B)  

Hasta tanıtım formu, çocukların demografik verilerinin toplanması amacıyla 

araştırmacı tarafından literatür taranarak geliştirilen bir formdur (Atay ve ark. 2007; 

Ergin ve ark. 2015; Kurt ve Savaşer 2011). Bu form ön test ve son test olmak üzere iki 

farklı bölümden oluşmaktadır. Formda 10-16 yaş grubu çocukların yaş, cinsiyet, okula 

devam durumu, anne ve babaya ilişkin bilgiler, hastalığına ilişkin bilgilerin edinilmesine 

yönelik toplam 9 adet açık ve 18 adet kapalı uçlu soru yer almaktadır. Form araştırmacı 

tarafından yaklaşık 6 dakikada doldurulmuştur. 

Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği (MSDÖ) (Ek 3)  

MSDÖ, Collins ve arkadaşları (2000) tarafından 32 maddeli erişkin formundan 

çocuklara uyumlandırılmıştır. 10-18 yaşları arasında kanserli çocukların son bir haftada 

deneyimledikleri kansere ve tedavisine ilişkin semptomları değerlendirmek için 
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kullanılan 30 maddeli ve çok boyutlu bir ölçektir. Ölçekte yer alan 22 semptomun son 

bir haftadaki sıklığı, şiddeti ve çocukta yarattığı rahatsızlığı içeren üç boyutu, sekiz 

semptomun ise şiddeti ve çocukta yarattığı sıkıntıyı içeren iki boyutu yer almaktadır. 

Psikolojik alt boyutunda 6 semptom; fiziksel alt boyutunda 11 semptom; genel durum 

indeksi alt boyutunda ise 12 semptom değerlendirilmektedir. Yapılan geçerlik 

güvenilirlik çalışmasında Fiziksel, Psikolojik ve Genel Durum İndeksi alt boyutlarında 

Cronbach alfa değeri sırasıyla 0,83, 0,87 ve 0,85 bulunmuştur (Collins ve ark. 2000). 

Ölçeğin Türkçe geçerlik güvenirlik çalışması Atay ve arkadaşları (2007) tarafından 

yapılmıştır. Buna göre Cronbach alfa güvenirlik katsayısı ,93, fizyolojik alt boyut ,92, 

psikolojik alt boyut ,93 ve Genel Durum İndeksi ,93 olarak belirlenmiştir. Bu çalışmada 

Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeğinin Cronbach alfa güvenirlik katsayısı 

uygulama öncesi yapılan ölçümde tüm grup, oyun grubu ve kitapçık grubu sırasıyla 

ölçek toplamı için ,94, ,95 ve ,92, fizyolojik alt boyutu için ,92, ,93 ve ,90, psikolojik alt 

boyutu için ,86, ,87 ve ,84, genel durum indeksi alt boyutu için ,92, ,93 ve ,92 olarak 

bulunmuştur. Uygulama sonrası yapılan ölçümde Memorial Semptom Değerlendirme 

Ölçeğinin Cronbach alfa güvenirlik katsayısı tüm grup, oyun grubu ve kitapçık grubu 

sırasıyla ölçek toplamı için ,89, ,86 ve ,91, fizyolojik alt boyutu için ,86, ,88 ve ,86, 

psikolojik alt boyutu için ,88, ,90 ve ,86, genel durum indeksi alt boyutu için ,82, ,81 ve 

,85 olarak bulunmuştur. Hastalar ölçeği bireysel doldurabildikleri gibi araştırmacı 

tarafından yüz yüze de doldurulabilmektedir. Ölçeğin tamamen doldurulması ortalama 

11 dakika sürmektedir. Değerlendirmede; bir semptom varsa, bu semptomun puanı 

şiddet, sıklık ve rahatsızlık ortalama puanlarının bir bileşimi olarak belirlenir ya da eğer 

uygunsa sadece şiddet ve güçlüğün ortalama puanlarının bileşimi olarak belirlenebilir. 

Toplam MSDÖ puanı tüm 30 semptomun ortalama semptom puanları olarak hesaplanır 

(Collins ve ark. 2000). 

KINDL Kanser Modülü (Ek 4)  

KINDL-R Çocuklarda ve Ergenlerde Sağlıkla ilişkili Yaşam kalitesi Ölçeği ilk 

olarak Bullinger ve ark (1994) tarafından Almanca olarak geliştirilmiştir. Daha sonra 

Ravens-Sieberer ve Bullinger tarafından revize edilmiştir. Ölçeğin farklı yaş grupları (4-

6; 7-13 ve 14-17) ve hastalıklar (diyabet, kanser, epilepsi vb.) için özel modülleri 

bulunmaktadır (Ravens-Sieberer ve Bullinger 2000). Kanser modülü 7-17 yaş arası 

çocukların kendilerinin yanıtladığı 24 maddeli bir ölçektir ve 4 alt boyutu 

bulunmaktadır: Fiziksel, Mental, Sosyal ve Tedavi. Tüm maddeler 5’li likert şeklindeki 
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kategorilere göre cevaplanmaktadır. Veriler 0-100 arası puana dönüştürülerek 

hesaplanmaktadır (Ravens-Sieberer ve Bullinger 2000). Ölçekten alınan yüksek puan 

tatminsizliği, başarısızlığı, uyumsuzluğu ve rahatsızlığı, riskin ve bozuklukların artmış 

olduğunu yansıtmaktadır. Düşük puanlar ise sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin daha iyi 

olduğunu göstermektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirliği Ergin ve ark (2015) 

tarafından yapılmıştır. Her bir alt boyut için ölçeğin Cronbach alfa değeri ,57- ,87 

arasında değişmektedir (Ergin ve ark 2015). Bu çalışmada ölçeğin Cronbach alfa 

güvenirlik katsayısı uygulama öncesi yapılan ölçümde tüm grup, oyun grubu ve kitapçık 

grubu sırasıyla toplam ölçek için,59, ,66 ve ,44, fiziksel alt boyutu için ,48, ,52 ve ,48, 

mental alt boyutu için ,79, ,82 ve ,75, sosyal alt boyutu için ,84, ,86 ve ,81, tedavi alt 

boyutu için ,47, ,49 ve ,42 olarak bulunmuştur. Uygulama sonrası yapılan ölçümde tüm 

grup, oyun grubu ve kitapçık grubu sırasıyla toplam ölçek için ,59, ,46 ve ,47, fiziksel 

alt boyutu için ,49, ,54 ve ,51, mental alt boyutu için ,74, ,74 ve ,72, sosyal alt boyutu 

için ,79, ,81 ve ,67, tedavi alt boyutu için ,71, ,75 ve ,57 olarak bulunmuştur. Ölçek 

bireysel olarak doldurabileceği gibi araştırmacı tarafından yüz yüze de doldurulabilir. 

Ölçeğin tamamen doldurulması ortalama 10 dakika sürmektedir.  

Tablet Oyunu- KeTO (Kemoterapi Oyunu)  

Literatür doğrultusunda hazırlanmıştır ve kemoterapi nedeniyle gelişen 

semptomların yönetilmesine ilişkin çeşitli uygulama yönergelerini ve oyun oynama 

kılavuzunu içermektedir (Kerimoğlu Yıldız, Yıldız ve Sevgen 2018) (Şekil 3.1). Oyun, 

İstanbul Üniversitesi Mühendislik Fakültesi Bilgisayar Mühendisliği bölümünden 

destek alınarak geliştirilmiştir. Oyunda kullanılan görsel karakterler ve simgeler grafik 

tasarımcı tarafından çizilmiştir.  

Kemoterapi alan çocuklarda yan etkilerin önlenmesi ve/veya yönetilmesine ilişkin 

çocukların yapabilecekleri uygulamaları çocuklara öğretmeyi hedefleyen bu mobil 

oyunun yazılımının hazırlanmasında Unity3D oyun motoruyla C# yazılım dili 

kullanıldı. Geliştirilen oyun yazılımı çocuklar tarafından Android işletim sistemli 

tabletlerde oynanmıştır.  

Oyun iki bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde çocuktan adı, soyadı, yaşı ve 

cinsiyeti gibi bazı özellikleri seçmesi istenir. Çocuk kız ya da erkek sanal karakteri 

üzerinde saç, göz, rengi ve kıyafet değişiklikleri yapabilmektedir. İkinci bölümde 8 

aşama bulunmaktadır. Bu aşamalar birbirinden bağımsızdır ve çocuk istediği aşamadan 
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oyuna başlayabilir. Çocuk oyuna giriş yaptığı zaman hangi bölümü oynadığı ve kaç 

dakika oynadığına dair veriler mail yoluyla araştırmacıya ulaşmaktadır. Oyuna ilişkin 

bilgiler ve görseller aşağıda yer almaktadır. 

1. Bölüm: Çocuğa Ait Temel Tanıtıcı Bilgilerin Alınması (Ad, Soyad, Yaş) 

Oyuna ilişkin temel bilgiler (şekil 3.1 ve 3.2) 

Çocuk oyun içindeki karakteri üzerinde istediği şekilde değişiklik yapabilmektedir 

(şekil 3.3). 

2. Bölüm: Oyun 

 8 Aşama (Saç, Ağız, Dil, Mide, Kemik, Damar, Bağırsak-A, Bağırsak-B) (Her 

aşama 2 kısımdan oluşur; çocuk önce oyunu oynar daha sonra yan etkilere ilişkin 

aktiviteleri yapar) (şekil 3.4). 

-Saç: Çocuk önce oyunu oynar, oyun sonunda saç dökülmesi yan etkisine ilişkin bazı 

uygulamaları sanal karakterine yaptırması istenir. 

-Ağız: Çocuk önce oyunu oynar, oyun sonunda ağızda oluşan yaraları önlemek ve 

iyileştirmek için bazı uygulamaları sanal karakterine yaptırması istenir. 

-Dil: Çocuk önce oyunu oynar, oyun sonunda dilde oluşan tad duyusu değişikliği 

nedeniyle gelişen iştahsızlığı önlemek için bazı uygulamaları sanal karakterine 

yaptırması istenir. 

-Mide: Çocuk önce oyunu oynar, oyun sonunda midenin etkilenmesine bağlı oluşan 

bulantı/kusmayı önlemek için bazı uygulamaları sanal karakterine yaptırması istenir. 

-Kemik: Çocuk önce oyunu oynar, oyun sonunda kemik dokusunun sembolize ettiği 

ağrıyı önlemek için bazı uygulamaları sanal karakterine yaptırması istenir. 

-Damar: Çocuk önce oyunu oynar, oyun sonunda damar dokusunun sembolize ettiği 

enfeksiyonu önlemek için bazı uygulamaları sanal karakterine yaptırması istenir. 

-Bağırsak-A: Çocuk önce oyunu oynar, oyun sonunda bu bölümün yan etkisi olan ishali 

önlemek için bazı uygulamaları sanal karakterine yaptırması istenir. 

-Bağırsak-B: Çocuk önce oyunu oynar, oyun sonunda bu bölümün yan etkisi olan 

kabızlığı önlemek için bazı uygulamaları sanal karakterine yaptırması istenir. 
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Şekil 3-1: Kanser Hücresi, T Hücresi, B Hücresi, Sağlıklı Hücre, Virüs ve Bakteri 

 

 

Şekil 3-2: Hastane Odası ve Hemşire 



 

 

 

 

36 

 

 
Şekil 3-3: Kız ve Erkek Çocuk için Sanal Karakter Seçenekleri 

 

Şekil 3-4: Oyunun Bölümleri 
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Eğitim Kitapçığı (Ek 5) 

Araştırmacı tarafından hazırlanan ve kemoterapi tedavisi nedeniyle gelişen 

semptomların yönetimine ilişkin bilgilendirme yapmayı sağlayan “Eğitim Kitapçığı” 

(Bakınız Ek 5), karikatürize çizimler ve kısa anlatımlar ile semptomlara yönelik 

yapılacak aktiviteleri içermektedir. Oluşturulan bu kitapçık uygunluğunun 

değerlendirilmesi açısından Hematoloji- Onkoloji uzmanı 2 hekime ve Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Hemşireliği alanında 3 öğretim üyesine sunuldu ve görüş alındı. Alınan 

görüşler doğrultusunda düzenlenen kitapçık son şekli verilerek bastırıldı (Bakınız Ek 5). 

Çalışmanın başında kitapçık çocuklara verildi ve okumaları istendi. Annelerine aralıklı 

olarak mesaj yazılarak çocukların kitapçığı okuyup okumadıkları konusunda bilgi alındı 

ve kitapçıkları okumaları konusunda teşvik edildi. 

Android İşletim Sistemli Tablet  

Tablet grubundaki çocuklar için uygulama sırasında her çocuğun yatak başında 

bulunan SAMSUNG Galaxy Tab 3 (Samsung Electronics, USA) kullanılmıştır. Her 

çocuk kendi yatak başında bulunan tableti kullanmıştır.  

Tablete ilişkin temel özellikler: İşletim sistemi Android 5.0, ekran boyutu 8 inç, 

ekran çözünürlük 1024 x 768, işlemci tipi Samsung, işlemci hızı 1.2 GHz, bellek 1,5 

GB, disk kapasitesi 16 GB, WLAN var, USB var, ön kamera 2 MP, bluetooth var. 

3.7.2.  Uygulama Aşamaları 

Veriler uygulama öncesinde ve sonrasında araştırmacı tarafından yüz yüze yapılan 

görüşmelerde toplandı. Görüşmeler ortalama 30 dakika sürdü. Araştırmada çocukların 

benzer tedavi protokollerini alması nedeniyle ve gruplarda homojenlik sağlamak adına 

lösemi tanısı alan çocuklar çalışma kapsamına alındı. Araştırma bir oyun grubu ve bir 

kitapçık grubu olmak üzere toplam iki gruptan oluştu. Uygulama aşamasında oyun ve 

kitapçık gruplarının birbirlerinden etkilenmelerini önlemek için araştırma iki farklı 

hastanede yürütüldü. 

Araştırma 3 aşamadan oluşmaktadır.  

Ön/Pilot Uygulama (1. Aşama) 

Tablet oyunun yeni geliştirilmiş olması ve ilk uygulamasının yapılacak olması 

nedeniyle, oyunu denemek amaçlı 12 çocuk ile ön uygulama yapıldı. Bu çocukların 6’sı 

lösemi ve diğer 6’ sı ise lenfoma tedavisi almaktaydı. Ön uygulama sonucu oyunda 
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teknik değişiklikler dışında (görsel, çözünürlük vb) değişiklik yapılmamıştır. Lenfoma 

tanısı alan 6 çocuk araştırma kriterlerine uygun olmamaları nedeniyle araştırmaya dahil 

edilmedi. Lösemi tedavisi gören 6 çocuktan elde edilen veriler çalışmanın akışını 

değiştirmeyeceğinden ve veri toplama işleminde herhangi bir değişiklik yapılması 

gerekmediğinden oyun grubuna dahil edildi. 

Öntest (2. Aşama) 

Çalışmanın ikinci aşamasında, remisyon indüksiyonu tedavisi aşamasında olan ve en 

az bir kür kemotepi protokolü almış çocuklara bir sonraki kemoterapi kürünün 

uygulanmasından önce bir kitapçık/tablet (çocuğun bulunduğu hastaneye göre) 

aracılığıyla kemoterapi tedavisinin amacı, bu tedavi sonucu oluşan bazı semptomlar, bu 

semptomların yönetimi ve hemşirelik bakımı ile ilgili bilgi verildi. Uygulamanın 

başlangıcında demografik verilerin toplanmasına yönelik sorular, yaşam kalitesi ölçeği 

ve MSDÖ uygulandı. Eğitim kitapçığı grubundaki çocuklara; kitapçık içeriği açılarak 

bölümler tanıtıldı ve okuması istendi. Oyun grubundaki çocuklara; oyun ve aşamaları 

tanıtıldı. Oyunun en az bir aşaması araştırmacı gözetiminde oynatıldı. Çocuklara eğitim 

kitapçığının/oyunun bitirilmesi için 1 hafta süre verildi. Bu bir haftalık sürede annelerin 

iletişim bilgileri alınarak her iki gruptaki çocukların anneleri günde 1 kez 

aranarak/mesaj yazılarak kitapçığı okuyup okumadıkları/ oyunu oynayıp oynamadıkları 

sorgulandı. Anneler kitapçığın okutulması/oyunun oynatılması konusunda teşvik edildi. 

Bir hafta sonunda her iki grup da verilen görevleri en az bir kez tamamladı. 

Son test (3. Aşama) 

Kemoterapi sonrası kitapçığın/oyunun bitirilmesi için beklenen 1 haftanın ardından 

çocuğun ikinci kürü alması beklendi (ortalama 1 hafta daha). Toplam 2 hafta sonunda 

çocuk bir sonraki kemoterapi kürünü almış oldu ve kemoterapi semptomlarını tekrar 

deneyimlediği için KINDL-KM ve MSDÖ tekrar uygulandı. 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler SPSS 20 programı ile değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistiklerde sayı, %, 

ortalama ve standart sapma verildi. Grupların tanımlayıcı özelliklerinin homojenliği için 

kategorik değişkenlerde Yates düzeltmeli Ki-kare testi ve Fisher Exact testi, sayısal 

değişkenlerde örneklem sayısı <30 olduğu için Mann Whitney U testi kullanıldı. Oyun 

ve kitapçık grubuna göre ayrı olarak uygulama öncesi ve sonrası ölçek puan 

ortalamalarının karşılaştırılmasında (grup içi farklar) Wilcoxon Signed rank testi, ön test 
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ve son test ölçüm zamanına göre ayrı olarak iki uygulama grubunun ölçek puan 

ortalamaları arasındaki farkın karşılaştırılmasında (gruplar arası farklar) Mann Whitney 

U testi kullanıldı. KINDL- KM Ölçeği ile MSDÖ puanları arasındaki ilişki Spearman 

korelasyon analizi ile incelendi. Önemlilik düzeyi p<,05 kabul edildi.  

İZİNLERİN ALINMASI 

Etik kurul izni alınması 

Araştırmanın yapılacağı kurumlardan izin alınması 

 

ÖN UYGULAMANIN YAPILMASI 

 

ARAŞTIRMANIN YAPILACAĞI ÖRNEKLEM GRUBUNUN BELİRLENMESİ 

 

 

OYUN GRUBU (N:25) KİTAPÇIK GRUBU (N:25) 

Ebeveynlerden yazılı izinlerin alınması 

Çocuklara açıklama yapılarak sözel izinlerinin alınması 

 

OYUN GRUBU ÖNTEST KİTAPÇIK GRUBU ÖNTEST 

Çocuklara oyunun tanıtılması 

Hasta tanıtım formunun doldurulması 

MSDÖ’ nün doldurulması 

KINDL-KM doldurulması 

Çocuğun oyunun 8 aşamasını 1 hafta 

içinde bitirmesi 

Annelere hatırlatma yapılması 

Çocuklara kitapçığın tanıtılması 

Hasta tanıtım formunun doldurulması 

MSDÖ’ nün doldurulması 

KINDL-KM doldurulması 

Çocuğun kitapçığı okumayı 1 hafta içinde 

bitirmesi 

Annelere hatırlatma yapılması 

 

En az bir hafta bir sonraki kemoterapi kürünün bitmesini bekleme süresi 

 

OYUN GRUBU SON TEST KİTAPÇIK GRUBU SON TEST 

Toplam 2 hafta sonunda; 

Hasta tanıtım formunun doldurulması 

MSDÖ’ nün doldurulması 

KINDL -KM doldurulması 

Toplam 2 hafta sonunda; 

Hasta tanıtım formunun doldurulması 

MSDÖ’ nün doldurulması 

KINDL -KM doldurulması 

Şekil 3-5: Araştırmanın Akış Şeması 

3.9. Araştırmanın Etik ve Yasal Yönleri  

Araştırmanın uygulamasının yapılması için gerekli kurum izinleri uygulamaya 

başlanmadan önce her iki kurumun bağlı olduğu Kamu Hastaneleri Birliğinden alındı 

Uygulama öncesinde çocukların bir kemoterapi kürünü tamamlamalarının beklenmesi 
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(Ek 6A-6B). İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ nun 31.01.2017 tarihli toplantısında alınan 2016/0228 

sayılı kararına göre araştırmanın etik kurul onayı alındı (Ek 7). Uygulamaların 

yapılması için ailelerden ve çocuklardan sözel onam alınmasının yanında 

bilgilendirilmiş gönüllü olur formunu da doldurmaları istendi. 

3.10. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmanın verileri İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi ve İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kanuni Sultan Süleyman 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Hematoloji-Onkoloji Kliniklerine lösemi tedavisi 

almak için getirilen ve örneklem grubuna alınmış olan 50 çocuk ile sınırlıdır. Araştırma 

sadece örneklem grubu ile aynı özellikleri taşıyan çocuk gruplarına genellenebilir.  

3.11. Araştırmanın Güçlü Yönleri 

Araştırmada kullanılan oyun, çocukların kanser nedeniyle aldıkları kemoterapi 

ilaçlarının yan etkilerine ilişkin yapabilecekleri uygulamaları görsel olarak uygun 

karakterler eşliğinde sanal gerçeklik yolu ile öğrenmeleri sağlanmıştır. Kullanılan 

kitapçık ile çocukların kemoterapi yan etkilerine ilişkin yapabilecekleri uygulamaları 

görsel ve yazılı bir şekilde öğrenmeleri sağlanmıştır. Böylece çocukların sanal ortamda 

ve basılı kitap yolu ile yan etkilere ilişkin yaptıkları uygulamaları davranış olarak 

benimsemeleri ve beceri olarak kullanmalarına olanak sağlanmıştır. 

Çocuklar oldukça uzun süre tedavi almak için hastanede kalmaları nedeniyle 

sosyal olarak daha az aktif olmaktadır. Aynı zamanda hastalıkları nedeniyle yatak dışına 

çok fazla çıkamamaktadır. Bu oyun ve kitapçık, çocuk için yatak içinde fazla enerji 

harcamadan eğlenceli ve aynı zamanda bilgilendirici bir aktivite olarak tasarlanmıştır. 

Çocuk hastalığı ile ilgili bilgileri daha kısa sürede alabilecek, hastalığına daha kısa 

sürede uyum gösterebilecektir. Oyunun içeriğinin ve bilgilerin tamamen Türkçe olması, 

ülkemizde yaşayan çocuklarımız için daha kolay ulaşılabilir ve anlaşılabilir bir oyun 

olması ile tüm kanserli çocuklarımızın hastalık sürecinde destek olması sağlanacaktır. 

3.12. Araştırma Bütçesi 

Araştırma, 1002-TUBITAK Hızlı Destek Programı kapsamında kabul edilmiştir 

(Proje No: 317S032) ve proje giderleri proje bütçesinden karşılanmıştır.  
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4. BULGULAR 

Bu bölümde, Çocuk Hematoloji ve Onkoloji servislerinde kemoterapi alan 

lösemili çocuklar için geliştirilen tablet oyunu ve eğitim kitapçığı ile verilen eğitimin, 

çocukların semptom sıklığı, şiddeti, semptomların rahatsızlık verme durumu ve yaşam 

kalitelerine etkisine ilişkin bulgular yer almaktadır. Bulgular 4 bölümde verilmiştir. 

4.1. Gruplardaki Çocukların ve Ailelerinin Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı 

ve Karşılaştırılması  

4.2. Gruplardaki Çocukların MSDÖ Toplam Puan ve Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Gruplar Arası ve Grup İçi Dağılımları ve Karşılaştırılması 

4.3. Gruplardaki Çocukların KINDL-KM Toplam Puan ve Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Gruplar Arası ve Grup İçi Karşılaştırılması 

4.4: Çocukların MSDÖ ile KINDL-KM Ölçeği Puan Ortalamaları Arasındaki 

İlişkinin İncelenmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

42 

4.1. Gruplardaki Çocukların ve Ailelerinin Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı ve 

Karşılaştırılması  

 

Bu bölümde kemoterapi alan çocukların ve ailelerinin tanımlayıcı özelliklerinin 

dağılımı, gruplar arası karşılaştırılması ile çocukların hastalıklarına ilişkin bilgiyi 

öğrenmek istedikleri kaynaklar ve eğitim yöntemlerine ilişkin veriler verildi. 

Tablo 4.1’de çocukların ve ailelerin tanımlayıcı özelliklerinin dağılımı 

bulunmaktadır. 
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Tablo 4-1: Gruplardaki Çocukların ve Ailelerinin Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı ve 

Karşılaştırılması  

                                                                                                                            N:50                                                                                          

Özellikler 
Oyun (n: 25) Kitapçık (n: 25) 

U p Min- max x ±SD Min-max x ±SD 

Yaş (yıl) 10-16 13,0 ±2,6 10-16 13,4±2,5 282,5 ,550 

 n % n % 2 p 

Cinsiyet       

Kız  9 36,0 6 24,0 ,381 ,537 Y 

Erkek  16 64,0 19 76,0 (sd: 1)  

Sınıf       

3-8 13 52,0 12 48,0 ,000 1,00 Y 

9-11 12 48,0 13 52,0 (sd: 1)  

Kardeş sayısı         

Yok b 1 4,0 - -   

1-2 b 10 40,0 7 28,0 ,496 ,481 Y 

3 ve üzeri 14 56,0 18 72,0 (sd: 1)  

Anne eğitimi       

İlköğretim/Okur-

yazar  
20 80,0 22 88,0  

,732 F 

Lise ve üzeri 5 20,0 3 12,0  

Baba eğitimi       

İlköğretim  13 52,0 18 72,0 1,358 ,244 Y 

Lise ve üzeri 12 48,0 7 28,0   

Ebeveyn 

birlikteliği 
      

Beraber  24 96,0 24 96,0  1,000 F 

Ayrı  1 4,0 1 4,0   

Aile tipi       

Çekirdek  21 84,0 17 68,0 ,987 ,321 Y 

Geniş  4 16,0 8 32,0   

Ailede başka 

hasta 
      

Var 2 8,0 2 8,0  1,000 F 

Yok  23 92,0 23 92,0   

Çocuğun Tanısı       

ALL 20 80,0 22 88,0  ,702 F 

AML 5 20,0 3 12,0   

U: Mann Whitney U testi       Y: Yates Düzeltmeli Ki-kare testi (gözlenen değer <25)        F: Fisher exact testi: Beklenen değer <5. 

b: Gözlenen değerler küçük/yok, beklenen değer <1, gruplar birleştirilerek analize alındı. 

 

Çocukların yaş ortalamaları oyun grubunda 13,0±2,6 yıl ve kitapçık grubunda 

13,4±2,5 yıldı. Her iki grupta da çocukların cinsiyeti çoğunlukla erkekti (oyun grubu: 

%64; kitapçık grubu: %76). Oyun grubundaki çocukların %52’ si 3-8. sınıflara devam 

ederken, kitapçık grubundaki çocukların %52’ si 9-11. sınıflara devam etmekteydi. Her 

iki grupta da çocukların çoğunluğunun 3 ve üzeri kardeş sayısı bulunmaktaydı (oyun 
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grubu: %56; kitapçık grubu: %72). Her iki grupta da ebeveynler birlikte (%96) ve 

çekirdek aileden (oyun grubu: %84; kitapçık grubu: %68) oluşmaktaydı. Annenin ve 

babanın eğitim seviyesi çoğunlukla ilköğretim/okur-yazar seviyesindeydi (oyun grubu: 

%80; kitapçık grubu: %88).  Oyun grubunda çocukların %80’inin ve kitapçık grubunda 

%88’inin ALL tanısı vardı. Gruplardaki çocukların yaş ortalaması ile cinsiyet, sınıf 

düzeyi ve kardeş sayısının dağılımları, anne eğitim düzeyi, babanın eğitim düzeyi, 

ebeveyn birlikteliği, aile tipi, ailede başka hasta birinin olması ve çocuğun tanısına göre 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olmadığı (p>,05, Tablo 

4.1), grupların bu özellikler yönünden homojen olduğu belirlendi.  

Tablo 4.2’ de uygulama sonrası, çocukların hastalıkla ilgili bilgiyi öğrenmek 

istedikleri kaynağa göre dağılımları ve karşılaştırılması verilmektedir.  

Tablo 4-2: Gruplardaki Çocukların Hastalıkla İlgili Bilgiyi Öğrenmek İstedikleri Kaynağa 

Göre Dağılımları ve Karşılaştırılması 

Hastalıkla ilgili daha fazla 

bilgi öğrenme tercihi *  

Oyun  (n: 25) Kitapçık (n: 25)   

n %** n %** 2 p 

Ebeveyn 10 40,0 18 72,0 3,977 ,046 Y 

Doktor 22 88,0 22 88,0 ,000 1,00 Y 

Hemşire 12 48,0 21 84,0 5,704 ,017 Y  

Kitapçık 20 80,0 23 92,0 ,664 ,415 Y 

Oyun 24 96,0 20 80,0  ,189 F 

Aynı hastalığa sahip biriyle 

konuşma 
17 68,0 23 92,0 

3,125 ,077 Y 

Hastalıkla ilgili video izleme 13 52,0 15 60,0 ,081 ,776 Y 

İnternet 13 52,0 13 52,0 ,000 1,00 Y 

* Birden fazla seçenek işaretlenmiştir, her seçenek ayrı değerlendirilmiştir.        **Evet diyenlerin sayı ve yüzdeleri verilmiştir.  

Y: Yates Düzeltmeli Ki-kare testi                F: Fisher Exact testi  

 

Kemoterapi alan çocukların hastalıkları ile ilgili bilgileri öğrenmek istedikleri 

kaynak tercihleri incelendiğinde; uygulama sonrası oyun grubunda en sık oyun (%96), 

kitapçık grubunda en sık kitapçık (%92) ve aynı hastalığa sahip biriyle konuşmak (%92) 

seçeneklerinin tercih edildiği görüldü. Kitapcık grubunda bilgiyi ebeveyn (%72) ve 

hemşireden (%84) öğrenmek isteyenlerin oranı oyun grubuna (ebeveyn: %40; hemşire: 

% 48) göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (ebeveyn: p:0,046; 

hemşire: p:,017). Grupların bilgiyi öğrenmek istedikleri diğer kaynaklara göre 
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dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunmadı (p>,05, Tablo 

4.2).  

Tablet oyunu ve eğitim kitapçığı ile eğitim verilen çocukların eğitim 

yöntemlerini değerlendirmelerine ilişkin dağılımlar ve karşılaştırmaları Tablo 4.3’ te 

verilmiştir.   

Tablo 4-3: Grupların Uygulama Sonrası Eğitim Yöntemini Değerlendirmeleri  

          N:50 

Değerlendirilen Özellikler 

Oyun 

(n: 25) 

Kitapçık 

(n: 25) 

  

n % n % 2 p 

Kitapçık/Oyunu yararlı bulma       

Evet  25 100,0 25 100,0   

Kitapçık/Oyunun hastalıkla ilgili 

bilgi sağlaması 
      

Evet 22 88,0 22 88,0 
,00

0 

1,00 
Y 

Biraz 3 12,0 3 12,0   

Kitapçık/Oyundan öğrenilen bilgiyi 

uygulama durumu 
    

  

Evet 
23 92,0 20 80,0 

 ,417 
F 

Biraz  2 8,0 5 20,0   

Kitapçık/Oyundan öğrenilenler       

Ağız bakımı 12 48,0 10 40,0   

Krakerle bulantı azaltma 3 12,0 5 20,0   

Saç dökülmesine yönelik 

uygulamalar 
3 12,0 4 16,0 

  

Yan etkilerle baş etme 4 16,0 - -   

Bulantıda dikkat dağıtma 1 4,0 2 8,0   

El yıkamanın önemi 1 4,0 1 4,0   

Ziyaretçi azaltmanın önemi 1 4,0 - -   

Ağrı azaltma uygulamaları - - 1 4,0   

İştahsızlıkla baş etme - - 1 4,0   

Tırnak bakımının önemi - - 1 4,0   

Kitapçık/Oyuna eklemek istedikleri       

Yok  18 72,0 20 80,0   

Motivasyonu arttırma 4 16,0 2 8,0   

Hastalığa özgü daha fazla bilgi - - 3 12,0   

Animasyonlu olması 1 4,0 - -   

Müziklerin daha canlı olması 1 4,0 - -   

Üç boyutlu olması 1 4,0 - -   

F: Fisher Exact testi                    Y: Yates Düzeltmeli Ki-kare testi  
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Hem oyun hem kitapçık ile eğitim verilen çalışma grubundaki çocukların tümü 

eğitim yöntemini yararlı buldu (%100). Oyun ile eğitim verilen grupta öğrendikleri 

bilgiyi uygulayanların oranı (%92) kitap ile eğitim verilenlere (%80) göre yüksek 

bulundu, ancak aradaki farkın istatistiksel yönden anlamlı düzeyde olmadığı belirlendi 

(p>,05). Eğitim yönteminin yeterli bilgi sağladığını ifade edenlerin oranı her iki çalışma 

grubunda eşit ve yüksek düzeyde (%88) bulundu (p>,05). Her iki eğitim grubunda da 

çocukların öğrendiklerini ifade ettikleri uygulamalar en çok ağız bakımı (oyun: %48; 

kitapçık: %40), bulantıyı azaltma (oyun: %12; kitapçık: %20) ve saç dökülmesine 

ilişkin uygulamalardı (oyun: %12; kitapçık: %16). Oyun grubundaki çocukların %72’ si 

oyuna eklemek istedikleri herhangi bir bilgi olmadığını belirtirken, %16’sı motivasyonu 

arttırıcı bilgilere daha fazla yer verilmesinin, kitapçık grubundaki çocukların ise %12’ si 

hastalığa özgü daha fazla bilginin verilmesinin faydalı olacağını belirtti (Tablo 4.3).  

4.2. Gruplardaki Çocukların MSDÖ ve Alt Boyut Puan Ortalamalarının Gruplar 

Arası ve Grup İçi Dağılımları ve Karşılaştırılması 

Bu bölümde tablet oyunu ve eğitim kitapçığı gruplarındaki çocukların uygulama 

öncesi ve sonrası semptom sayısı, MSDÖ toplam puan, alt boyut puan ortalamaları grup 

içi ve gruplar arası dağılımı ve karşılaştırılması verilmiştir.  

Tablo 4.4’ te çalışma gruplarındaki çocukların semptom sayısı, MSDÖ toplam 

ve alt boyut puan ortalamalarının uygulama öncesi ve sonrası, grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması verilmektedir. 
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Tablo 4-4: Gruplara Göre MSDÖ toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarının Dağılımı ve Karşılaştırılması  

  MSDÖ ve Alt Boyutlar 
Grup Girişim Öncesi Girişim Sonrası Grup İçi 

Gruplar Arası 

Girişim Öncesi Girişim Sonrası 

  x ±SS x ±SS Z p U p U p 

Semptom sayısı 
Oyun 12,80±6,06 11,04±4,27 1,618 ,106 

303,5 ,861 263,0 ,335 
Kitapçık 12,24±5,25 10,28±4,56 1,973 ,049 

M
S

D
Ö

 

P
si

k
o

lo
ji

k
  Sıklık 

Oyun 1,09±,75 ,85±,71 1,669 ,095 
269,5 ,401 279,5 ,517 

Kitapçık 1,14±,67 ,73±,63 2,855 ,004 

Şiddet 
Oyun 1,02±,67 ,66±,64 2,524 ,012 

296,0 ,747 298,5 ,783 
Kitapçık 1,01±,65 ,57±,51 3,135 ,002 

Rahatsızlık 
Oyun ,77±,62 ,30±,43 3,469 ,001 

312,5 1,000 280,5 ,518 
Kitapçık ,69±,50 ,35±,42 2,916 ,004 

M
S

D
Ö

 F
iz

ik
se

l 

Sıklık 
Oyun 1,30±,87 1,16±,66 ,630 ,528 

298,5 ,785 274,0 ,454 
Kitapçık 1,20±,76 1,01±,55 1,168 ,243 

Şiddet 
Oyun 1,08±,75 ,75±,42 1,861 ,063 

265,5 ,361 311,5 ,984 
Kitapçık ,88±,59 ,76±,47 1,184 ,251 

Rahatsızlık 
Oyun ,83±,64 ,26±,34 3,396 ,001 

242,5 ,173 229,0 ,102 
Kitapçık ,57±,44 ,34±,29 2,953 ,003 

M
S

D
Ö

  

G
en

el
 D

u
ru

m
 

Sıklık 
Oyun 1,24±,87 1,17±,52 ,195 ,845 

287,5 ,627 258,0 ,289 
Kitapçık 1,33±,82 ,99±,58 2,208 ,027 

Şiddet 
Oyun 1,06±,73 ,80±,41 1,602 ,109 

295,5 ,741 288,5 ,640 
Kitapçık 1,08±,71 ,75±,44 2,575 ,010 

Rahatsızlık 
Oyun ,83±,60 ,30±,33 3,195 ,001 

291,0 ,676 247,0 ,198 
Kitapçık ,71±,48 ,40±,27 3,190 ,001 

M
S

D
Ö

 

T
O

P
L

A
M

 

P
U

A
N

 

Sıklık Oyun 1,01±,65 ,82±,36 2,034 ,042 
304,5 ,876 257,0 ,281 

 Kitapçık ,98±,52 ,75±,43 2,189 ,029 

Şiddet Oyun ,92±,51 ,60±,23 3,056 ,002 
303,0 ,853 292,5 ,697 

 Kitapçık ,86±,42 ,63±,33 3,163 ,002 

Rahatsızlık Oyun ,69±,42 ,21±,22 3,944 ,000 
264,0 ,346 216,0 ,060 

  Kitapçık ,55±,30 ,32±,23 3,766 ,000 
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Tablet oyunu ve kitapçık ile eğitim verilen çocuklarda görülen semptom sayısı 

ortalaması gruplar arası ve grup içi karşılaştırıldığında (Tablo 4.4); 

Uygulama öncesinde ve sonrasında, oyunla eğitim (öncesi: 12,80±6,06; sonrası: 

11,04±4,27) ve kitapçıkla eğitim (öncesi: 12,24±5,25; sonrası: 10,28±4,56) verilen 

çocuklarda görülen semptom sayısı ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde fark olmadığı (p>,05) belirlendi. Tablet oyunu ile eğitim verilen çocuklarda 

uygulama öncesi ve sonrası görülen semptom sayısı ortalaması incelendiğinde; 

uygulama sonrasında semptom sayısında azalma görüldüğü, ancak ortalamalar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olmadığı (p>,05) bulundu. Kitapçık ile eğitim 

verilen çocuklarda uygulama sonrası semptom görülme sayısı ortalamasının uygulama 

öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı (Z: 1,973; p:,049) bulundu. 

Tablet oyunu ve kitapçık ile eğitim verilen çocuklarda MSDÖ toplam ve alt 

boyut puan ortalamaları gruplar arası ve grup içi incelendiğinde; 

Psikolojik alt boyutunda; uygulama öncesinde ve sonrasında, tablet oyunu ve 

kitapçıkla eğitim verilen çocukların semptom sıklığı, semptom şiddeti ve semptomların 

yarattığı rahatsızlık durumu puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde fark olmadığı bulundu (p>,05). Tablet oyunu ile eğitim verilen çocuklarda, 

uygulama sonrası MSDÖ psikolojik alt boyutu semptom sıklığı (öncesi: 1,09±,75; 

sonrası:,85±,71) puan ortalamasının uygulama öncesine göre azaldığı, ancak aradaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı bulundu (p>,05). Semptom şiddeti 

(öncesi: 1,02±,67; sonrası: ,66±,64; Z:2,524; p:,012) ve yarattığı rahatsızlık durumu 

(öncesi: ,77±,62; sonrası: ,30±,43; Z:3,469; p:,001) puan ortalamalarının uygulama 

öncesine göre azaldığı ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu 

bulundu. Kitapçık ile eğitim verilen çocuklarda ise uygulama sonrası MSDÖ 

psikolojik alt boyutu semptom sıklığı (öncesi: 1,14±,67; sonrası: ,73±,63; Z:2,855; 

p:,004), şiddeti (öncesi: 1,01±,65; sonrası: ,57±,51; Z:3,135; p:,002) ve semptomların 

yarattığı rahatsızlık durumu (öncesi: ,69±,50; sonrası: ,35±,42; Z:2,916; p:,004) puan 

ortalamasının uygulama öncesine göre azaldığı ve aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde olduğu bulundu. Uygulama sonrası MSDÖ psikolojik alt boyutu 

semptomların yarattığı rahatsızlık durumu puan ortalaması oyunla eğitim grubunda 

0,47 puan, kitapçıkla eğitim grubunda 0,34 puan azaldı ve aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde bulunmadı (U: 265,5, p: ,309). Sonuç olarak, uygulama sonunda 
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psikolojik semptomların yarattığı rahatsız düzeyindeki azalma her iki grupta benzer 

düzeydeydi (Tablo 4.4). 

Fiziksel alt boyutunda; uygulama öncesinde ve sonrasında oyunla eğitim ve 

kitapçıkla eğitim verilen çocukların semptom sıklığı, semptom şiddeti ve semptomların 

yarattığı rahatsızlık durumu puan ortalaması arasında istatistiksel yönden anlamlı 

düzeyde fark olmadığı bulundu (p>,05). Tablet oyunu ile eğitim verilen çocuklarda 

uygulama öncesi ve sonrası semptom sıklığı (öncesi:1,30±,87; sonrası:1,16±,66) ve 

şiddeti (öncesi: 1,08±,75; sonrası: ,75±,42) puan ortalaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde bir fark olmadığı (p>,05), ancak semptomların yarattığı rahatsızlık 

durumu puan ortalamaları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma 

olduğu bulundu (öncesi:,83±,64; sonrası:,26±,34; Z:3,396; p:,001). Kitapçık ile eğitim 

verilen çocuklarda da uygulama öncesi ve sonrası semptom sıklığı (öncesi:1,20±,76; 

sonrası:1,01±,55) ve şiddeti (öncesi:,88±,59; sonrası:,76±,47) puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark olmadığı (p>,05), ancak semptomların 

yarattığı rahatsızlık durumu puan ortalamaları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde azalma olduğu bulundu (öncesi:,57±,44; sonrası:,34±,29; Z:2,953; p:,003). 

Uygulama sonrası MSDÖ fiziksel semptomların yarattığı rahatsızlık durumu puan 

ortalaması oyunla eğitim grubunda 0,57 puan, kitapçıkla eğitim grubunda 0,23 puan 

azaldı ve aradaki fark anlamlı düzeyde bulundu (U: 188,5, p: ,016). Sonuç olarak, 

uygulama sonunda oyun grubunda fiziksel semptomların yarattığı rahatsız düzeyindeki 

azalma kitapçık grubundaki azalmaya göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

fazla olmuştur (Tablo 4.4). 

Genel durum indeksi alt boyutunda; uygulama öncesinde ve sonrasında 

oyunla eğitim ve kitapçıkla eğitim verilen çocukların semptom sıklığı, semptom şiddeti 

ve semptomların yarattığı rahatsızlık durumu puan ortalaması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde fark olmadığı bulundu (p>,05). Tablet oyunu ile eğitim verilen 

çocukların uygulama öncesi ve sonrası semptom sıklığı (öncesi:1,24±,87; sonrası: 

1,17±,52) ve şiddeti (öncesi:1,06±,73; sonrası:,80±,41) puan ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark olmadığı, ancak semptomların yarattığı 

rahatsızlık durumu puan ortalamasının uygulama öncesine göre azaldığı 

(öncesi:,83±,60; sonrası:,30±,33; Z:3,195; p:,001) ve aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde olduğu belirlendi. Kitapçık ile eğitim verilen çocukların uygulama 

sonrası semptom sıklığı (öncesi:1,33±,82; sonrası: ,99±,58; Z:2,208; p:,027), şiddeti 
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(öncesi:1.08±,71; sonrası:,75±,44; Z:2,575; p:,010) ve semptomların yarattığı 

rahatsızlık düzeyi (öncesi: ,71±,48; sonrası: ,40±,27; Z:3,190; p:,001) puan 

ortalamasının uygulama öncesine göre düşük olduğu ve aradaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde olduğu bulundu. Uygulama sonrası genel durum indeksi alt 

boyutunda semptomların yarattığı rahatsızlık durumu puan ortalaması oyunla 

eğitim grubunda 0,53 puan, kitapçıkla eğitim grubunda 0,31 puan azalmış ve aradaki 

fark istatistiksel yönden anlamlı düzeyde bulunmamıştır (U: 233,0; p: ,122). Sonuç 

olarak, uygulama sonunda oyun ve kitapçık grubunda genel durum indeksi alt 

boyutundaki semptomların yarattığı rahatsız düzeyindeki azalma her iki grupta benzer 

düzeydedir (Tablo 4.4). 

MSDÖ toplam puanı; uygulama öncesinde ve sonrasında tablet oyunu ve 

kitapçıkla eğitim verilen çocuklarda semptom görülme sıklığı, semptom şiddeti ve 

yarattığı rahatsızlık toplam puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

fark olmadığı belirlendi (p>,05). Tablet oyunu ile eğitim verilen çocuklarda 

uygulama sonrası semptom sıklığı (öncesi:1,01±,65; sonrası:,82±,36; Z:2,034; p:,042), 

şiddeti (öncesi: ,92±,51; sonrası: ,60±,23; Z:3,056; p:,002) ve semptomların yarattığı 

rahatsızlık durumu (öncesi: ,69±,42; sonrası: ,21±,22; Z:3,944; p:,000) puan 

ortalamasının uygulama öncesine göre azaldığı ve aradaki farkın istatistiksel yönden 

anlamlı düzeyde olduğu belirlendi. Kitapçık ile eğitim verilen çocuklarda uygulama 

sonrası semptom sıklığı (öncesi: ,98±,52; sonrası: ,75±,43; Z:2,189; p:,029), şiddeti 

(öncesi: ,86±,42; sonrası: ,63±,33; Z:3,163; p:,002) ve semptomların yarattığı 

rahatsızlık durumu (öncesi: ,55±,30; sonrası: ,32±,23; Z:3,766; p:,000) puan 

ortalamasının uygulama öncesine göre azaldığı ve aradaki farkın istatistiksel yönden 

anlamlı düzeyde olduğu belirlendi. Uygulama sonrası MSDÖ semptom görülme sıklığı 

toplam puan ortalaması oyunla eğitim grubunda 0,19 puan, kitapçıkla eğitim grubunda 

0,23 puan (U: 307,0, p: ,915) ve semptom şiddeti toplam puan ortalaması oyunla eğitim 

grubunda 0,32 puan, kitapçıkla eğitim grubunda 0,23 puan (U: 276,5, p: ,484) azaldığı 

ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı bulundu. Uygulama 

sonrası semptomların yarattığı rahatsızlık durumu toplam puan ortalaması oyunla eğitim 

grubunda 0,47 puan, kitapçıkla eğitim grubunda 0,23 puan azaldığı ve aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu bulundu (U: 165,0, p: ,004). Sonuç olarak, 

uygulama sonunda oyun grubunda semptomların yarattığı rahatsızlık düzeyindeki 

azalma kitapçık grubundaki azalmaya göre çok anlamlı düzeyde daha fazladır.  
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Şekil 4-1: En Sık Görülen Semptomların Uygulama Öncesi ve Sonrası Dağılımları 

 

Şekil 4.1’ de gruplardaki çocukların uygulama öncesi ve sonrasında en sık 

yaşadıkları semptomların dağılımı verilmektedir. Saç dökülmesi, sinirlilik, bulantı, 

terleme, deride değişiklikler, üzgün hissetme, ağız yarası ve uyumakta zorlanma 

semptomlarının uygulama sonrasında uygulama öncesine göre daha az deneyimlendiği, 

uykulu hissetme uygulama öncesi ve sonrası aynı kalırken, halsizlik, iştahsızlık ve ağrı 

gibi semptomların uygulama sonrasında daha fazla deneyimlendiği bulundu. 

4.3. Gruplardaki Çocukların KINDL-KM Puan Ortalamalarının Gruplar Arası ve 

Grup İçi Dağılımı ve Karşılaştırılması 

Bu bölümde çocukların uygulama öncesi ve sonrası KINDL- KM ölçeği toplam 

ve alt boyutlar puan ortalamalarının gruplar arası ve grup içi dağılımları ve 

karşılaştırılmalarına yönelik bulgular verilmiştir. 

Tablo 4.5’ da gruplardaki çocukların KINDL-KM toplam ve alt boyut puan 

ortalamalarının uygulama öncesi ve sonrası, grup içi ve gruplar arası dağılımı ve 

karşılaştırılması verilmiştir.  
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Tablo 4-5: Gruplara Göre KINDL-KM Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarının Dağılımı ve Karşılaştırılması 

  Ölçek ve Alt Boyutlar Grup Uygulama Öncesi Uygulama Sonrası Grup İçi Fark 

Gruplar Arası Fark 

Uygulama Öncesi 
Uygulama 

Sonrası 

  x ±SD x ±SD Z p U p U p 

K
IN

D
L

-K
M

 A
lt

 B
o
y
u

tl
a
rı

 

Fiziksel 
Oyun 36,75±21,45 24,00±15,49 2,756 ,006 

288,0 ,632 299,0 ,791 
Kitapçık 34,50±20,42 24,75±17,35 2,384 ,017 

Mental 
Oyun 36,75±24,69 14,50±16,41 3,730 ,000 

265,5 ,359 202,0 ,030 
Kitapçık 41,00±24,28 24,00±16,99 2,942 ,003 

Sosyal 
Oyun 79,40±20,33 82,60±20,57 1,315 ,189 

257,0 ,267 251,0 ,208 
Kitapçık 85,40±17,13 91,20±10,54 1,883 ,060 

Tedavi 
Oyun 36,73±9,11 28,82±11,62 2,469 ,014 

240,5 ,161 178,0 ,009 
Kitapçık 40,18±8,75 36,55±9,16 1,237 ,216 

Yük Puanları          

Fiziksel Yük 
Oyun 38,50±24,45 11,50±14,84 3,706 ,000 

312,0 ,992 204,5 ,030 
Kitapçık 38,50±26,00 24,00±20,39 2,353 ,019 

Tedavi Yükü 
Oyun 35,27±12,26 6,00±5,37 4,294 ,000 

213,0 ,051 62,0 ,000 
Kitapçık 28,91±10,07 21,64±11,46 2,135 ,033 

KINDL-KM 

 Toplam Puan 

Oyun 45,63±8,98 36,83±6,41 3,438 ,001 
234,0 ,127 125,5 ,000 

Kitapçık 48,79±7,09 43,88±5,96 2,893 ,004 

  Z: Wilcoxon signed ranks testi          U: Mann Whitney U testi 
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Tablet oyunu ve kitapçık ile eğitim verilen çocukların KINDL-KM toplam puan, 

alt boyut puan ortalaması, fiziksel ve tedavi yükü puan ortalaması uygulama öncesi ve 

sonrası gruplar arası ve grup içi karşılaştırıldığında;  

Gruplar arası dağılımlar ve farklar incelendiğinde; 

Uygulama öncesinde, gruplardaki çocukların KINDL-KM ölçeği toplam puan 

ortalaması, dört alt boyutun (fiziksel, mental, sosyal, tedavi) puan ortalamaları, fiziksel 

ve tedavi yükü puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 

bulunmadı (p>,05). Uygulama sonrasında, oyunla eğitim verilen çocukların yaşam 

kalitesi toplam puan (U:125,5; p:,000), alt boyutlardan mental (U:202,0; p:,030) ve 

tedavi (U:178,0; p:,009) puan ortalamasının kitapçıkla eğitim verilen çocuklara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu belirlendi (p<,05). Çocukların 

uygulama sonrası fiziksel ve sosyal alt boyut puan ortalaması arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde fark bulunmadı (p>,05). Oyunla eğitim verilen çocukların 

uygulama sonrasında fiziksel yük (U:204,5; p:,030) ve tedavi yükü (U:62,0; p:,000) 

puan ortalamasının kitapçıkla eğitim verilen çocuklara göre düşük olduğu, gruplar 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu bulundu (Tablo 4.5). 

Grup içi dağılımlar ve farklar incelendiğinde; 

Tablet oyunu ile eğitim verilen çocukların KINDL-KM ölçeği uygulama 

sonrası fiziksel (öncesi:36,75±21,45; sonrası:24,00±15,49; Z:2,756; p:,006), mental 

(öncesi: 36,75±24,69; sonrası: 14,50±16,41; Z:3,730; p:,000) ve tedavi (öncesi: 

36,73±9,11; sonrası: 28,82±11,62; Z:2,469; p:,014) alt boyutları ve toplam puan 

(öncesi: 45,63±8,98; sonrası: 36,83±6,41; Z:3,438; p:,001) ortalamasının uygulama 

öncesine göre düşük olduğu, ölçümler arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde olduğu, ancak sosyal alt boyut puan ortalamasının uygulama öncesine göre 

yüksek olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı (p>,05) 

belirlendi. Fiziksel yük (öncesi: 38,50±24,45; sonrası: 11,50±14,84; Z: 3,706; p:,000) 

ve tedavi yükü (öncesi: 35,27±12,26; sonrası: 6,00±5,37; Z: 4,294; p:,000) puan 

ortalamalarının uygulama öncesine göre düşük olduğu, aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlendi (Tablo 4.5).  



 

 

 

 

54 

Kitapçık ile eğitim verilen çocukların KINDL-KM ölçeği uygulama sonrası 

fiziksel (öncesi: 34,50±20,42; sonrası: 24,75±17,35; Z: 2,384; p: ,017) ve mental 

(öncesi: 41,00±24,28; sonrası: 24,00±16,99; Z: 2,942; p:,003) alt boyutları ve toplam 

puan (öncesi: 48,79±7,09; sonrası: 43,88±5,96; Z: 2,893; p:,004) ortalamasının 

uygulama öncesine göre düşük ve ölçümler arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde olduğu, ancak sosyal ve tedavi alt boyut puan ortalamaları arasında fark 

olmadığı (p>,05) belirlendi. Fiziksel yük (öncesi: 38.50±26.00; sonrası: 24.00±20.39; 

Z: 2.353; p:.019) ve tedavi yükü (öncesi: 28.91±10.07; sonrası: 21.64±11.46; Z: 2.135; 

p:.033) puan ortalamalarının uygulama öncesine göre düşük olduğu, aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (Tablo 4.5),  

Uygulama sonrası KINDL-KM toplam puan ortalaması oyunla eğitim grubunda 

8,79 puan, kitapçıkla eğitim grubunda 4,92 puan azaldı ve aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde bulunmadı (U: 241,5, p: ,168). Uygulama sonunda oyun ve 

kitapçık grubunda KINDL-KM toplam puan ortalamasındaki azalma benzer 

düzeydeydi. Mental alt boyut puan ortalaması oyunla eğitim grubunda 22,25 puan, 

kitapçıkla eğitim grubunda 17,0 puan azaldı ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde bulunmadı (U: 285,5, p: ,599). Sonuç olarak, uygulama sonunda oyun ve 

kitapçık grubunda KINDL-KM ölçeği mental alt boyut puan ortalamasındaki azalma 

benzer düzeydeydi (Tablo 4.5).  

4.4. Çocukların MSDÖ ile KINDL-KM Ölçeği Toplam Puan Ortalamaları 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Bu bölümde gruplara göre, uygulama öncesi ve sonrası semptom sayısı ve 

MSDÖ ile KINDL- KM ölçeği toplam puan ortalamaları arasındaki ilişki verilmiştir. 

Tablo 4.6’ de çalışma gruplarındaki çocukların uygulama öncesi ve uygulama 

sonrası semptom sayısı ve MSDÖ puanları ile KINDL- KM toplam puanları arasındaki 

ilişki görülmektedir.  
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Tablo 4-6: MSDÖ Puanları ile KINDL-KM Ölçeği Toplam Puanları Arasındaki İlişki  

Semptom Sayısı ve 

MSDÖ 

Gruplar 

Uygulama Öncesi Uygulama Sonrası 

KINDL-KM Toplam KINDL-KM Toplam 

rs p rs p 

  Tüm Grup ,04 ,777 ,28 ,048 

 

Semptom 

Sayısı 
Oyun ,09 ,672 ,35 ,095 

  Kitapçık ,11 ,590 ,42 ,039 

M
S

D
Ö

 

T
o
p

la
m

  

Sıklık 

Tüm Grup ,17 ,250 ,26 ,074 

Oyun ,24 ,258 ,42 ,036 

Kitapçık ,15 ,474 ,29 ,158 

Şiddet 

Tüm Grup ,20 ,155 ,35 ,014 

Oyun ,27 ,192 ,39 ,057 

Kitapçık ,10 ,636 ,36 ,077 

Rahatsızlık 

Tüm Grup ,16 ,281 ,42 ,003 

Oyun ,25 ,224 ,38 ,062 

Kitapçık ,12 ,573 ,33 ,108 

     rs: Spearman korelasyon analizi 

Uygulama öncesinde; 

Her iki grupta semptom sayısı ile KINDL-KM toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir ilişki yoktur (p>,05). Tablet oyunu ile eğitim 

verilen çocuklarda semptom sayısı ile yaşam kalitesi toplam puanı arasında zayıf 

düzeyde, pozitif yönde bulunan ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı 

saptandı (p>,05).  Kitapçık ile eğitim verilen çocuklarda semptom sayısı ile KINDL-

KM toplam puanı arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönde olan ilişkinin istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde olmadığı saptandı (p>,05, Tablo 4.6).  

Her iki grupta semptom sıklığı puanları ile KINDL-KM toplam puanları 

arasında zayıf düzeyde, pozitif yönde bulunan ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı belirlendi (p>,05). Tablet oyunu ile eğitim verilen çocukların semptom 

sıklığı puanları ile KINDL-KM toplam puanları arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönde 

bir ilişki olduğu, ancak ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı saptandı 

(p>,05). Kitapçık ile eğitim verilen çocukların semptom sıklığı puanları ile KINDL-
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KM toplam puanı arasında zayıf düzeyde, pozitif yönde bir ilişki olduğu, ancak ilişkinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi (p>,05, Tablo 4.6).  

Her iki grupta semptom şiddeti puanları ile KINDL-KM toplam puanları 

arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönde bir ilişki olduğu, ancak ilişkinin istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı bulundu (p>,05). Tablet oyunu ile eğitim verilen çocukların 

semptom şiddeti puanları ile KINDL-KM toplam puanları arasında orta düzeyde ve 

pozitif yönde bir ilişki olduğu, ancak ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptandı (p>,05). Kitapçık ile eğitim verilen çocukların semptom şiddeti puanları ile 

KINDL-KM toplam puanları arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönde bir ilişki olduğu, 

ancak ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı saptandı (p>,05, Tablo 4.6).  

Her iki grupta semptomların yarattığı rahatsızlık durumu puanları ile 

KINDL-KM toplam puanları arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönde bir ilişki olduğu, 

bu ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı bulundu (p>,05). Tablet 

oyunu ile eğitim verilen çocukların semptomların yarattığı rahatsızlık puanları ile 

KINDL-KM toplam puanları arasında orta düzeyde ve pozitif yönde bir ilişki olduğu, 

ancak ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı belirlendi. Kitapçık ile 

eğitim verilen çocukların semptomların yarattığı rahatsızlık puanları ile KINDL-KM 

toplam puanları arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönde bir ilişki olduğu, ancak 

ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı belirlendi (p>,05, Tablo 4.6).  

Uygulama sonrasında,  

Her iki grupta semptom sayısı ile KINDL- KM toplam puanları arasında orta 

düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu (rs: ,28, p: ,048). 

Çocuklarda görülen semptom sayısı arttıkça yaşam kalitesi toplam puanları da 

artmaktadır. Tablet oyunu ile eğitim verilen çocukların semptom sayısı ile KINDL- 

KM toplam puanı arasında orta düzeyde ve pozitif yönde bir ilişki olduğu, ancak 

ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı belirlendi (p>,05). Kitapçık ile 

eğitim verilen çocukların semptom sayısı ile KINDL- KM toplam puanları arasında 

orta düzeyde pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir ilişki olduğu 

belirlendi (rs: ,42, p:,039). Çocukların semptom sayısı arttıkça yaşam kalitesi toplam 

puanları da artmaktadır (Tablo 4.6).   
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Her iki grupta semptom sıklığı puanları ile KINDL-KM toplam puanları 

arasında orta düzeyde ve pozitif yönde bulunan ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde olmadığı belirlendi (p>,05). Tablet oyunu ile eğitim verilen çocukların 

semptom sıklığı puanları ile KINDL-KM toplam puanları arasında orta düzeyde ve 

pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu bulundu (rs:,42, p:,036). 

Çocukların MSDÖ semptom sıklığı puanları arttıkça yaşam kalitesi toplam puanları da 

artmaktadır. Kitapçık ile eğitim verilen çocukların semptom sıklığı puanları ile 

KINDL-KM toplam puanları arasında orta düzeyde ve pozitif yönde bulunan ilişkinin 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı belirlendi (p>,05, Tablo 4.6).  

Her iki grupta semptom şiddeti puanları ile KINDL-KM toplam puanları 

arasında orta düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 

belirlendi (rs: ,35, p: ,014). Çocuklarda MSDÖ semptom şiddeti puanları arttıkça yaşam 

kalitesi toplam puanı da artmaktadır. Tablet oyunu ile eğitim verilen çocukların 

semptom şiddeti puanları ile KINDL-KM toplam puanları arasında orta düzeyde ve 

pozitif yönde bir ilişki olduğu, ancak ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

olmadığı belirlendi (p>,05). Kitapçık ile eğitim verilen çocukların semptom şiddeti 

puanları ile KINDL-KM toplam puanları arasında orta düzeyde ve pozitif yönde bir 

ilişki olduğu, ancak ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu (p>,05; Tablo 

4.6).  

Her iki grupta semptomların yarattığı rahatsızlık durumu puanları ile 

KINDL-KM toplam puanları arasında orta düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olduğu bulundu (rs: ,42, p: ,003). Çocukların uygulama sonrası MSDÖ 

semptomların yarattığı rahatsızlık puanları arttıkça yaşam kalitesi puanı da artmaktadır. 

Tablet oyunu ile eğitim verilen çocukların semptomların yarattığı rahatsızlık 

durumu puanları ile KINDL-KM toplam puanları arasında orta düzeyde ve pozitif 

yönde bir ilişki olduğu, ancak ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı 

belirlendi (p>,05). Kitapçık ile eğitim verilen çocukların semptomların yarattığı 

rahatsızlık durumu puanları ile KINDL-KM toplam puanları arasında orta düzeyde ve 

pozitif yönde bir ilişki olduğu ancak ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

olmadığı belirlendi (p>,05, Tablo 4.6). 
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5. TARTIŞMA 

Çocukluk çağı kanserlerinde tedavide güncel gelişmelere rağmen çocuklar, akut 

tedavi döneminde kemoterapiye bağlı oldukça fazla semptom yaşayabilir ve bu süreçte 

yaşam kaliteleri etkilenebilir. Kanser nedeniyle çocukların günlük fiziksel 

aktivitelerinde, aile ve arkadaşlarıyla ilişkilerini sürdürebilmelerinde, duygusal iyilik 

hallerinde değişmeler olabilir ve çocuklar hastalık süresince deneyimledikleri 

semptomlarla baş etmede güçlük yaşayabilir (Abu- Saad Huijer 2013; Erickson ve ark. 

2011; Hinds ve ark. 2004). Literatürde semptomları ile baş etmede zorluk yaşayan 

çocukların yaşam kalitelerinin dah a düşük olacağına dikkat çekilmektedir (Abu- Saad 

Huijer 2013). Bu araştırmada, çocuklara semptomları ile baş edebilmeleri için destek 

sağlayacak iki farklı eğitim yöntemi uygulanarak, bu uygulamaların semptomlarını 

yönetmelerine ve yaşam kalitelerine etkisi, ulaşılabilen kısıtlı sayıda literatür bilgisi ve 

araştırmadan elde edilen bulgular doğrultusunda tartışıldı. 

Tartışma 4 başlık altında ele alındı:  

5.1. Gruplardaki Çocukların ve Ailelerinin Tanımlayıcı Özelliklerinin 

Tartışılması 

5.2. Gruplardaki Çocukların MSDÖ ve Alt Boyut Puan Ortalamalarının 

Tartışılması 

5.3. Gruplardaki Çocukların KINDL-KM Puan Ortalamalarının Tartışılması 

5.4. Gruplardaki Çocukların MSDÖ ile KINDL-KM Puanları Arasındaki 

İlişkinin Tartışılması 
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5.1.  Gruplardaki Çocukların ve Ailelerinin Tanımlayıcı Özelliklerinin 

Tartışılması 

Avrupa’da 0-14 yaş arası çocuklarda ALL görülme sıklığının her yıl milyonda 

35 ve AML’ nin ise 6,5 olduğu belirtilmektedir (Bomken ve Vormoor 2009). 

Araştırmamıza katılan çocukların çoğunluğunun ALL tanısına sahip olması da ALL’nin 

AML’den daha sık görüldüğü literatür bulgusunu desteklemektedir. Araştırma grubuna 

alınan vakaların yaş ortalamaları ve cinsiyetlerine ilişkin veriler, Turan ve ark. (2016), 

Macartney ve ark. (2014) ve Abu Saad Huijer ve ark. (2013)’ nın çalışmasındaki veriler 

ile benzer özelliktedir. Araştırmada yaş ortalamasının her iki grupta yaklaşık olarak 13 

ve çoğunluğun erkek cinsiyetinde olduğu görüldü. Literatürde de erkek çocuklarda 

lösemi görülme sıklığının kız çocuklardan biraz daha yüksek olduğu belirtilmektedir 

(Bomken ve Vormoor 2009; Eden 2010).  

Araştırmada oyun ve kitapçık ile eğitim verilen çocukların yaş ortalaması, 

cinsiyet, sınıf düzeyi ve kardeş sayısı, anne ve babanın eğitim düzeyi, ebeveyn 

birlikteliği, aile tipi, ailede başka hasta birinin olması ve çocuğun tanısına göre 

dağılımları arasında istatistiksel yönden anlamlı düzeyde fark olmadığı ve araştırma 

gruplarının bu özellikler yönünden homojen olduğu belirlenmiştir (p>,05, Tablo 4.1). 

Çocukluk döneminde kanser tanısı almak hem çocuk hem de ebeveyn için kriz 

yaratan bir durumdur. Bu süreçte çocuklar ve ebeveynleri birçok zorlukla karşı karşıya 

kalırlar (Eilerstein ve ark. 2012). Sağlık personelinin bu süreçte ulaşılabilir olması, 

ebeveyn ve çocuk için ağır olan bu sürecin atlatılmasında oldukça önemlidir. Özellikle 

hemşireler bilgi paylaşımında ve karmaşık bilgilerin çocuklar ve aileler için daha 

anlaşılabilir hale getirilmesinde önemli bir pozisyondadır (Gibson ve ark. 2018; 

Hendricks-Ferguson ve ark. 2015). Araştırmamızda her iki gruptaki çocukların 

hastalıkları ile ilgili bilgiyi ebeveynlerinden çok hemşirelerden ve doktorlardan almayı 

tercih ettikleri görülmektedir. Bunun nedeni, ebeveynlerin çocuklarının 

motivasyonlarının düşmesini istememeleri, korumacı yaklaşmaları ve onlarla daha az 

bilgi paylaşmalarından ancak hemşirelerin ise çocuklar tarafından bilgi kaynağı olarak 

görülmesi ve verdikleri bilgilere daha çok güvenmesinden kaynaklı olabilir (Coyne ve 

ark. 2014; Zwaanswijk ve ark. 2007). Ülkemizde yapılan bir çalışmada çocukları 

hastanede yatan ebeveynlerin çocuklarına korumacı yaklaşabildikleri ve çocuklarını 

tedavi, hastaneye yatma ile ilgili bilgilendirmedikleri ya da eksik bilgiler verdikleri 
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belirtilmiştir (Er 1995). Araştırmaya katılan çocukların yaş ortalamalarının yüksek 

olması da çocukların hastalıkları hakkında daha bilinçli olduğunu ve daha fazla bilgi 

için sağlık personelinden yararlanmayı tercih edebilecekleri şeklinde yorumlandı. 

Bunun yanında, oyun grubundaki çocukların bilgiyi öğrenmek istedikleri kaynak olarak 

%96 oranla tablet oyununu tercih etmesi ve kitapçık grubundaki çocukların %92 oranla 

kitapçığı tercih etmesi her iki uygulamanın da çocuklar tarafından deneyimlendikten 

sonra tercih edilebilir olduğunu gösterdi. Ayrıca kitapçık grubundaki çocukların aynı 

hastalığa sahip biriyle konuşarak bilgi almak istemesi de bu grupta 9-11. sınıflara giden 

çocuk oranının daha fazla olmasından ve bu yaş grubunun akran eğitimini daha tercih 

edilebilir bulmalarından kaynaklanabilir. 

Çocuklara hastalıkları ve tedavi süreçleri ile ilgili bilgi verilirken yaşının ve 

hazır oluşluk seviyesinin göz önünde bulundurulması oldukça önemlidir. Bu şekilde 

bilgi paylaşımı çocukların durumu daha iyi anlamasına, hastalıkları ve prosedürleriyle 

daha iyi başetmelerine yardımcı olurken, yetersiz bilgi verilen çocuklarda kanser 

tedavisi boyunca anksiyete ve depresyonun; tedavi sonrasında uzun süreli psikososyal 

uyum problemlerinin daha sık görüldüğü bildirilmektedir (Gibson ve ark. 2018; Ranmal 

ve ark. 2008). Araştırmamızda da çalışma grupları belirlenirken çocukların eğitime 

hazır oluşluk düzeylerini olabildiğince eşitleyebilmek için tanısını bilen, en az bir kez 

kemoterapi alan ve semptomları deneyimleyen çocuklar çalışmaya dahil edildi. 

Literatürde çocuklara hastalıkları ve tedavi süreçleri ile ilgili bilgi vermeyi sağlayan 

birçok yöntem belirtilmektedir. Bunların içinde video oyunları, CD’ler, eğitim 

kitapçıkları gibi materyaller bulunmaktadır. Bu uygulamaların yararlı sonuçları olduğu 

belirtilmektedir (Beale ve ark. 2007; Dragone ve ark. 2002; Jones ve ark. 2010; Kato ve 

ark. 2008). Araştırmamızda çocuklara iki farklı eğitim yöntemi ile hastalıklarına ve 

buna bağlı olarak yaşadıkları semptomlara ilişkin bilgi verildi. Her iki gruptaki çocuklar 

kendilerine verilen bilgileri yararlı olarak değerlendirdi. Çocukların çoğu öğrendikleri 

bilgileri uyguladıklarını ve bu eğitim yönteminin yeterli bilgi sağladığını belirtti.  

5.2. Gruplardaki Çocukların MSDÖ ve Alt Boyut Puan Ortalamalarının 

Tartışılması 

Çocuklarda kanserin yarattığı semptomlara ek olarak kemoterapi tedavisi de 

oldukça önemli bir yük yaratır (McCulloch ve ark. 2013). Çocuklar hastalıkları ve 

tedavileri nedeniyle kemik iliği baskılanması ve enfeksiyona yatkınlık, nefrotoksisite, 
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anoreksi, alopesi, diyare, bulantı ve kusma gibi aynı zamanda ve birbiriyle ilişkili 

şekilde gelişen birden çok semptomu deneyimler (Bergkvist ve Wengström 2006; 

Erickson ve ark. 2013). Doğru bir semptom değerlendirmesi kaliteli, destekleyici bir 

bakımın sağlanmasında oldukça önemlidir (Linder ve ark. 2015).  

Kanserli hastalarda semptom değerlendirilmesinde ve bu semptomların uygun 

bir şekilde yönetiminde hemşirenin eğitim verici rolü vardır (Aslan ve ark. 2006). 

Hemşirelerin kemoterapi alan hastaları bilgilendirmek ve rahatlatmak, semptom 

kontrolü, kemoterapi ilaçlarının kullanımı, bu ilaçların olası yan etkileri ve yan etkileri 

hafifletmek için alınacak önlemler konusunda eğitim vererek semptom yönetimi 

konusunda rehberlik yapması gerekir (Bahrami ve Arbon 2012; Williams ve Schreier 

2004). Literatürde, semptom kontrolü konusunda hastalara bilgi vermek için farklı 

uygulamalar kullanılarak yapılan çalışmaların yararlı sonuçları olduğu belirtilmektedir 

(Coughlan ve Healy 2008; Williams ve Schreier 2004). Örneğin, kanser tedavisi devam 

eden çocuklarda semptom yönetimi için kullanılan çeşitli nonfarmakolojik uygulamalar 

ve psikoeğitimsel uygulamaların kemoterapi kaynaklı bulantı ve kusmanın 

azaltılmasında etkili olduğu gösterilmiştir (Ladas ve ark. 2006; Mazlum ve ark. 2013; 

Rheingans 2007; Yeh ve ark. 2012).  

Günümüzde sağlık alanında teknolojinin oldukça kullanılır hale gelmesiyle 

birlikte cep telefonu gibi mobil cihazlara dayalı uygulamalar da sağlıkla ilgili eğitim 

alanında daha fazla kullanılmaya başlanmıştır. Gibson ve ark. (2010) kemoterapi alan 

13-18 yaş arası ergenlerle yaptıkları pilot bir çalışmada mobil bir cihazda geliştirilen ve 

semptom değerlendirilmesini sağlayan bir uygulamayı 14 gün boyunca kullanmışlar ve 

uygulamanın yararlı ve kullanımının kolay olduğunu belirtmişlerdir. Lösemili 

çocuklarla (4-11 yaş) yapılan bir çalışmada interaktif eğitici CD uygulaması (Kidz with 

Leukemia: A space adventure) ve bilgi kitapçığı uygulaması karşılaştırılmıştır. Çalışma 

sonucunda CD grubundaki çocukların çoğunluğunun hastalıkları üzerinde kontrol 

duygusunun geliştiği ancak CD ya da kitapçığın lösemi hakkındaki bilgilerini 

etkilemediği görülmüştür (Dragone ve ark. 2002). Benzer olarak Jones ve ark. (2010) 

solid tümörlü ergenlerde eğitim amaçlı interaktif bir CD ve bir el kitapçığını 

karşılaştırmıştır. Kitapçıkla karşılaştırıldığında CD’nin daha fazla kabul edilebilir 

olduğu ve ergenlerin iç denetim odaklarını geliştirdiği belirtilmiştir (Jones ve ark. 

2010). Araştırmamızda da kemoterapi tedavisi gören çocuklarda semptom yönetimini 



 

 

 

 

62 

sağlayabilmek için biri teknolojiye dayalı tablet oyunu, diğeri de eğitim kitapçığı olmak 

üzere iki farklı eğitim yöntemi karşılaştırıldı. Gruplar arasında uygulama sonrasında 

görülen semptom sayısı, sıklığı, şiddeti ve semptomların yarattığı rahatsızlık durumu 

toplam puan ortalamalarının farklı olmadığı bulundu. Bu bulgular araştırmamızın 

“semptom sıklığı azalır (H2)” ve “semptom şiddeti azalır (H3)” hipotezlerini 

sağlayamadığını göstermektedir. Ancak her iki grup kendi içinde değerlendirildiğinde 

hem tablet oyunu ile hem de kitapçık ile eğitim verilen çocuklarda semptom sıklığı, 

şiddeti ve yarattığı rahatsızlık durumunun uygulama öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde azaldığı bulundu (p<,05). Yapılan post-hoc ileri analiz testinde ise 

uygulama sonrasında tablet oyunu ile eğitim verilen grupta sadece semptomların 

yarattığı rahatsızlık düzeyindeki azalma kitapçık ile eğitim verilen gruba göre 

istatistiksel yönden anlamlı düzeyde daha fazla olduğu bulundu (p<,05). Bu bulgu 

araştırmamızın “semptomların rahatsızlık verme düzeyi azalır (H4)” hipotezini 

desteklemektedir. Eğitim yöntemlerinin semptom yönetimi açısından birbirine 

üstünlüğü olmadığı ancak kendi içlerinde her iki eğitim yönteminin de etkili sonuçlar 

verdiği görüldü (Tablo 4.4).  

Hastaneye yatırılan kanserli çocuğun psikolojik hazırlığında terapötik oyunun 

sanal gerçeklikli bilgisayar oyunları ile kullanılmasının etkili olduğu belirtilmektedir (Li 

ve ark. 2011). Li ve ark. (2011) yaptıkları çalışmalarında kanserli çocuklara haftada 5 

gün 30 dakika sanal gerçeklik içeren bir bilgisayar oyunu oynatılmış ve kontrol grubuna 

rutin hemşirelik bakımı verilmiştir. Yedinci günde yapılan değerlendirmede bilgisayar 

oyununun çocuklarda kontrol grubuna göre daha az depresif semptomlar görüldüğü 

belirtilmiştir. Altay ve ark. (2017) kanserli çocuklarla yaptıkları çalışmalarında resim 

çizdirme ve hikaye anlattırma terapötik oyun tekniklerini kullanmışlar ve bu 

uygulamaların yapıldığı çocuklarda anksiyetenin uygulama öncesine göre azaldığını 

bulmuşlardır. Araştırmamızda MSDÖ’nün psikolojik alt boyutuna bakıldığında, gruplar 

arasında uygulama öncesi ve sonrasında semptom sıklığı, şiddeti ve semptomların 

yarattığı rahatsızlık durumu puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark olmadığı 

bulundu. Uygulanan tablet oyunu ve eğitim kitapçığında psikolojik semptomlarla ilgili 

herhangi bir eğitim verilmemesine rağmen kitapçık ile eğitim verilen çocuklarda 

uygulama sonrası semptom sıklığı, şiddeti ve yarattığı rahatsızlık durumunun 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı, tablet grubunda ise semptom şiddeti ve 
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yarattığı rahatsızlık durumunun istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı 

bulunmuştur. Bunun nedeni her iki uygulamanın da çocuklar üzerinde motivasyonu 

arttırıcı olumlu etkilerinin olmasından kaynaklı olabilir. Ayrıca çocukların yaş 

ortalamalarının yüksek olması her iki uygulamaya da benzer şekilde bilinçli 

yaklaşmalarını sağlamış olabilir. Ancak kitapçık grubunun semptom sıklığı üzerinde de 

etkili olması vaka sayısının yetersizliğinden ya da oyunun yeterli animasyon 

içermemesinden kaynaklı olabilir. Kayalı ve ark. (2016) kök hücre nakli yapılan 

çocuklarla yaptıkları çalışmalarında taburculuk sonrası çocukların günlük tıbbi 

durumunu değerlendirmek için bir uygulama geliştirmişlerdir. Bu uygulamanın 

geliştirilme aşamasında çocukların oyun tercihlerini belirlemek için yaptıkları ön 

uygulamada çocukların daha çok “keşif, macera ve aksiyon” temalarını tercih ettiklerini 

belirlemişlerdir.  

Dijital tabanlı terapötik oyunların sadece davranışsal ve psikolojik semptomların 

değil aynı zamanda fiziksel semptomlar üzerine etkili olduğu da yapılan çalışmalarda 

gösterilmektedir (Griffiths 2003). Bir mobil uygulama olan EAT! (YE!) kök hücre 

transplantasyonu yapılan ergenlerde iyileşme döneminde çeşitli gastrointestinal 

semptomların nonfarmakolojik ve bireysel olarak yönetilmesini sağlamak için 

tasarlanmıştır. Uygulamanın kullanılabilirliği, kabul edilebilirliği, yeterliliği, 

kullanımının iyi olduğu ve semptom sıklığını azalttığı belirlenmiştir (Rodgers ve ark. 

2014; Rodgers ve ark. 2016). Fortier ve ark. (2016) çalışmalarında, geliştirdikleri “Pain 

Buddy” elektronik ağrı yönetim sisteminin 8-18 yaş arası kanserli çocuklarda analjezik 

kullanımını azalttığı ve farmakolojik olmayan ağrı azaltma yöntemlerini kullanmaya 

teşvik ettiğini bulmuşlardır. Video oyunları ve diğer interaktif deneyimlerin kanser 

tedavisine yönelik ağrı için dikkat dağıtıcı olduğu ve dikkat dağıtıcı etki ile aynı 

zamanda ağrı kesici ihtiyacının da azaltıldığı bildirilmektedir (Gershon ve ark. 2003; 

Schneider ve Workman 2000). Dikkati dağıtma uygulaması kullanılan bir başka 

çalışmada çocukların kontrol grubuyla karşılaştırıldığında tedaviden sonra kemoterapiye 

bağlı daha az bulantı yaşadıklarını ve daha düşük kan basıncı seviyelerinin olduğu 

bulunmuştur (Griffiths 2003). Kauhanen ve ark. (2014) çalışmalarında aktif video 

oyunu kullanılarak kanserli çocukların fiziksel aktivitelerinin arttırılabileceğini 

göstermiştir. Araştırmamızda MSDÖ fiziksel alt boyutuna bakıldığında, gruplar 

arasında uygulama öncesi ve sonrasında semptom sıklığı, şiddeti ve semptomların 
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yarattığı rahatsızlık durumu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı, gruplar kendi içlerinde değerlendirildiklerinde ise hem tablet oyunu hem 

de eğitim kitapçığı ile eğitim verilen gruplarda uygulama sonrasında semptom sıklığı ve 

şiddeti puanlarında uygulama öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulundu. Ancak her iki gruptaki çocuklarda uygulama sonrasında fiziksel semptomların 

yarattığı rahatsızlık durumu puan ortalamalarının uygulama öncesine göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde azaldığı (p<,05) ve oyun ile eğitimin verildiği gruptaki puan 

ortalaması azalmasının kitapçık grubuna göre daha fazla olduğu belirlendi (Tablo 4.4). 

Araştırmamızda literatür bulgularının aksine semptom sıklığı ve şiddetinin anlamlı 

ölçüde azalmaması semptomların çocuklara özgü, bireysel olmasından (Li ve ark. 2011) 

ve sosyokültürel farklılıklardan kaynaklı olabilir. Ayrıca semptomlar değerlendirilirken 

şiddetinin ve sıklığının kemoterapi tedavisi boyunca değişebileceği ve bazı 

semptomların kümeler halinde görülebileceği ve birbirini etkileyebileceği de göz 

önünde bulundurulmalıdır (Turan ve ark. 2016). Bunun yanında semptomların yarattığı 

rahatsızlık durumunun azalması ise araştırmamız adına önemli bir bulgudur 

(semptomların yarattığı rahatsızlık düzeyi azalır H4 hipotezini desteklemektedir). 

Bu sonuç, çocukların semptomları hakkında daha fazla bilgi sahibi olmalarının, 

hastalıklarını ve semptomlarını kontrol edebileceklerini düşünmelerini sağlayabileceği 

şeklinde yorumlanabilir.  

Literatürde hasta bilgilendirme kitapçıkları düzenlemenin oral problemleri 

önlemek ve kanser hastalarının bakım kalitesini arttırmak için rehberlik sağlamada 

önemli olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (Chau ve ark. 2004; Sainio ve 

Eriksson 2003). Yaygın yan etkiler hakkında tedavi başlamadan önce verilen eğitimin 

kemoterapi sonrasında bulantının sıklığını, şiddetini ve rahatsızlık verme durumunu 

azalttığı belirtilmektedir (Aranda ve ark. 2012; So ve ark. 2013). Aslan ve ark. (2006) 

yaptıkları çalışmalarında kemoterapi alan hastalara verilen eğitimin semptom kontrolü 

üzerine etkisini incelemişlerdir. Çalışmalarında uygulama sonrası bulantı ve kusmanın 

şiddetinde azalma olduğunu belirlemişlerdir. Benzer olarak psikoeğitimsel ve 

psikososyal bakımla ilgili 116 girişimsel çalışmanın yer aldığı bir metaanalizde, yapılan 

uygulamaların bulantı ve kusma üzerinde yararlı etkisi olduğunu gösterilmiştir (Meyer 

ve Mark 1995). Genel durum indeksi alt boyutuna bakıldığında da diğer alt boyular ile 

benzer şekilde gruplar arasında uygulama öncesi ve sonrası semptom sıklığı, şiddeti ve 
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semptomların yarattığı rahatsızlık durumu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur. Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde ise 

tablet oyunu ile eğitim verilen çocuklarda uygulama sonrasında sadece semptomların 

yarattığı rahatsızlık düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu (p<,05), 

ancak kitapçık ile eğitim verilen grupta semptom sıklığı, şiddeti ve semptomların 

yarattığı rahatsızlık durumunun da uygulama öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı 

ölçüde azaldığı bulundu (p<,05). Kitapçığın etkili sonuçlar vermesi bu gruptaki 

çocukların çoğunluğunun 9-11. sınıflarda olmalarından ve yaş olarak daha olgun 

olmaları nedeniyle daha bilinçli bir yaklaşım sergilemelerinden kaynaklı olabilir.  

Literatürde kemoterapi alan çocuklarda tedavinin ilk ayında en uzun 

deneyimlenen semptomların ağrı, iştahsızlık, halsizlik, idrar yapma sorunları, yutma 

güçlüğü, bulantı ve kusma olduğu ve tedaviden sonra bir hafta içinde en sık 

deneyimlenen semptomların; halsizlik, sinirlilik, saç dökülmesi, bulantı ve üzgün olma 

olduğu belirtilmektedir (Atay 2008; Collins ve ark. 2000; Turan ve ark. 2016). 

Araştırmamızda uygulama öncesi ve sonrasında gruplar arasında görülen semptom 

sayısı ortalamasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi. Gruplar kendi 

içlerinde değerlendirildiğinde ise tablet oyunu ile eğitim verilen grupta görülen 

semptom sayısı ortalamasında uygulama öncesine göre azalma olmasına rağmen bu 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı, kitapçık ile eğitim verilen grupta ise görülen 

semptom sayısı ortalamasının uygulama öncesine göre anlamlı şekilde azaldığı bulundu 

(p<,05). Araştımamızda her iki eğitim grubunda çocukların öğrendiklerini ifade ettikleri 

uygulamalar en çok ağız bakımı, bulantıyı azaltma ve saç dökülmesine ilişkin 

uygulamalardır (Tablo 4.3). Bu sonuçlar araştırmamızda saç dökülmesi, bulantı ve ağız 

yarası semptomlarının uygulama öncesine göre uygulama sonrasında azalmasını 

açıklamaktadır (Şekil 4.1). Çocukların aldıkları eğitimin semptom yönetiminde etkili 

olduğunu düşündürmektedir.  

5.3. Gruplardaki Çocukların KINDL-KM Puan Ortalamalarının Tartışılması 

Pediatrik onkoloji hastalarında yaşam kalitesi çok boyutludur. Çocuğun ve 

ailenin sosyal, fiziksel ve duygusal işlevlerini etkiler (Bradlyn ve ark. 1996). Yaşam 

kalitesi günümüzde kanserli çocuklar için tedavi kürleri boyunca değerlendirilmesi 

gereken önemli bir durumdur (Savage ve ark. 2009). Kanserin erken dönemde ve etkili 

bir şekilde tedavi edilmesi yaşam kalitesinin arttırılmasında önemlidir (Bektaş ve ark. 
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2016; Ertan ve ark. 2004). Ancak, hastalar tedavinin yanında yaşam kalitelerini 

etkileyen bir dizi yan etki ile baş etmeye çalışırlar (Hosseini ve ark. 2016; Klafke ve 

ark. 2015). Birçok çalışma eğitim ile hastalığa ve tedavi sürecine uyumun 

arttırılabileceğini ve bu şekilde yaşam kalitesinin geliştirilebileceğini vurgulamaktadır 

(Bahrami 2011; King 2006; Thompson ve ark. 2005).  

Araştırmamızda uygulama öncesinde oyunla eğitim ve kitapçıkla eğitim verilen 

çocukların KINDL-KM ölçeğinden elde ettikleri toplam puan ortalamaları 

değerlendirildiğinde fiziksel, mental, sosyal, tedavi alt boyutları puan ortalamaları, 

fiziksel ve tedavi yükü puan ortalamaları arasında anlamlı düzeyde fark bulunmadı. Bu 

durum yaşam kalitesi düzeyi açısından her iki grubun uygulama öncesinde homojen 

özellikte olduğunu göstermektedir. Ancak uygulama sonrasında oyun ile eğitim verilen 

çocukların KINDL-KM ölçeği toplam puanı, mental ve tedavi alt boyutları puan 

ortalamalarının kitapçıkla eğitim verilen çocuklara göre daha düşük olduğu görüldü 

(Tablo 4.5). Bu bulgu araştırmamızın “yaşam kalitesini arttırır (H1)” hipotezini 

desteklemektedir. Ölçek puanının düşmesi yaşam kalitesinde artış olduğunu göstermesi 

nedeniyle bu araştırmamız adına önemli bir bulgudur. Aynı zamanda uygulama 

sonrasında oyun ile eğitim verilen çocukların fiziksel ve tedavi yükü puan 

ortalamalarının da kitapçıkla eğitim verilen çocuklara göre daha düşük olduğu 

belirlendi. Uygulama sonrası gruplararası KINDL-KM ölçeği puanları 

değerlendirildiğinde tablet ile eğitim alan çocukların yaşam kalitelerinin daha olumlu 

yönde olduğunu göstermektedir. Bu sonuçlar uygulamayı alan çocuklarda kansere 

ilişkin bilginin ve öz yeterliliğin artmasından kaynaklı olabilir. Literatürde de kanser 

temalı aksiyonlu bir oyunun çocuğun anlayışının geliştirilmesinde ve öz bakımlarının 

arttırılmasında hemşireler tarafından bir araç olarak kullanılabileceği belirtilmektedir 

(Kato ve Beale 2006). Bir başka çalışma ise video oyunu oynatılan çocukların reçete 

edilen ilaçları almaya daha fazla uyum gösterdiklerini belirtmektedir (Kato ve ark. 

2008). Bilgisayar aracılığı ile oynanan Re-Mission video oyununun kanserli ergenlerin 

yaşam kalitelerini, sağlık odağı ve algılanan stres durumlarını olumlu yönde etkilediği, 

oyunun hastalığı kabulü ve tedaviye uyumu kolaylaştırdığı bulunmuştur (Kurt ve 

Savaşer 2011; Kurt ve Savaşer 2013). Re-mission oyunu kullanılarak yapılan bir başka 

çalışmada oyunun kanserli çocukların hastalıkla ilgili bilgi düzeyini arttırdığı 

belirtilmiştir (Beale ve ark. 2007).  
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Gruplar kendi içinde değerlendirildiğinde tablet oyunu ve kitapçık ile eğitim 

uygulamalarının her ikisinin de KINDL-KM ölçeğinin fiziksel, mental alt boyutlar ve 

fiziksel- tedavi yükü üzerinde olumlu etkileri olduğu belirlendi. Her iki uygulamanın da 

benzer ölçüde etkili olduğu bulundu (p<,05). Buna rağmen her iki grupta da sosyal alt 

boyutta uygulama öncesi ve sonrasında herhangi bir fark bulunmadı. Bu durum, kanserli 

çocuklar çoğunlukla tedavi süresince evlerinden, okullarından, aile ve arkadaşlarından 

uzaklaşmak zorunda kalmaları, eğlence ve oyun aktivitelerine katılımlarının azalmasına 

bağlı olabilir (Abdulah ve Abdulla 2018; American Childhood Cancer Organization 

2015). Araştırmamızda da bu sonuç literatür bulgusunu destekler niteliktedir.  

5.4. Gruplardaki Çocukların MSDÖ ile KINDL-KM Puan Ortalamaları 

Arasındaki İlişkinin Tartışılması 

Sağlık bakımının yetersizliği ve kanser tedavisi nedeniyle gelişen semptomların 

etkili şekilde kontrol edilememesi; çocukların yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir 

(Bektaş ve ark. 2016; Chang ve Yeh 2005; Klassen ve ark. 2008; Speechley ve ark. 

2006; Vance ve ark. 2001). Kemoterapi semptomlarının erken dönemde 

değerlendirilmesi, önlenmesi, kontrolü, hastaların yaşam kalitelerinin belirlenmesi, 

bakım standartlarının geliştirilmesi, planlanması ve uygulanmasında hemşirelerin 

önemli sorumlulukları vardır (Chau ve ark. 2004; Cheng ve ark. 2008; Kornblith ve ark. 

2003). Literatürde de, kemoterapi alan hastalarda hemşireler tarafından yapılan 

semptom kontrolünün, hastaların yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği 

belirtilmektedir (Bahrami 2011; Bahrami ve Arbon 2012). Kanser tedavisi alan 

hastaların semptom kontrolünün etkili bir şekilde yapılmasında ve semptomların 

sistematik değerlendirmesinde hemşirelerin eğitici rolünün önemini vurgulayan 

çalışmalar bulunmaktadır (Aslan ve ark. 2006; Williams ve Schreier 2004). Araştırmaya 

katılan çocukların lösemi grubundan seçilmesi ve hastalığın aynı sürecinde çalışmaya 

dahil edilmeleri, çocuklarda görülen semptomların benzer olmasının sağlanması adına 

önemlidir. Araştırmamızda uygulama sonrasında her iki çalışma grubundaki çocuklarda 

görülen semptom sayısı arttıkça KINDL-KM ölçeği toplam puanları da doğru orantılı 

olarak artmaktadır. Aynı zamanda çocuklarda uygulama sonrası semptom şiddeti 

puanları ve semptomların yarattığı rahatsızlık puanları arttıkça yaşam kalitesi toplam 

puanı da artmaktadır. Bu durum çocuklarda semptomların şiddetinin ve rahatsızlık 
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verme düzeyinin yaşam kalitesini her iki grupta da olumsuz etkilediğinin bir 

göstergesidir.  

Araştırmamızda grupları kendi içinde değerlendirdiğimizde ise tablet oyunu ile 

eğitim verilen çocuklarda uygulama sonrası görülen semptom sayısı ve şiddeti ile yaşam 

kalitesi arasında anlamlı bir ilişki bulunmazken semptom sıklığı arttıkça KINDL-KM 

puanlarının arttığı görüldü. Kitapçık ile eğitim verilen çocuklarda ise uygulama sonrası 

semptom sayısı arttıkça KINDL-KM toplam puanının arttığı görüldü. Bu durum 

literatürle uyumlu olarak semptom sayısı arttıkça çocukların yaşam kalitesinin 

azaldığını göstermektedir.  

Sonuç olarak, bu uygulamalar kemoterapi tedavisine yeni başlayan çocukların 

tedavi süresince karşılaşacakları semptomları anlayabilmelerinde ve yönetebilmelerinde 

bir araç olarak kullanılabilir. Bu çalışma çocuklara kemoterapiye yönelik eğitim 

vermenin kullanılan yöntem ne olursa olsun bazı semptomların kontrolünde etkili 

olabileceğini göstermektedir. Bunun yanında semptomların subjektif olması ve her 

çocuğun semptomları kendine göre yorumlayabileceği de değerlendirme yapılırken 

dikkate alınmalıdır. Böylece hemşire çocuğun kanser tedavi sürecini yaşarken 

deneyimleyeceği zorlukları hafifleterek çocuğun yaşam kalitesine katkıda bulunabilir.  

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Araştırmada aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir:  

 Gruplardaki çocukların ve ailelerinin tanımlayıcı ve hastalık özellikleri benzerdir. 

 Bilgi edinme kaynağı olarak uygulama sonrası oyun grubunda en sık oyun, kitapçık 

grubunda en sık kitapçık ve aynı hastalığa sahip biriyle konuşmak seçeneklerinin 

tercih edildiği görülmüştür.  

 Kitapçık grubunda bilgiyi ebeveyn ve hemşireden öğrenmek isteyenlerin oranı oyun 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<,05).  

 Gruplardaki çocuklar uygulama ile kendilerine verilen bilgiyi yeterli bulmuşlar, 

çocukların % 88’ i bu uygulamaların yeterli bilgi sağladığını ve oyun grubunda % 

92’si kitapçık grubunda % 80’ i öğrendikleri bilgileri uyguladıklarını belirtmişlerdir. 

 Gruplardaki çocukların öğrendiklerini ifade ettikleri uygulamalar en çok ağız 

bakımı, bulantıyı azaltma ve saç dökülmesine ilişkin uygulamalardır.  
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Gruplar arasında MSDÖ puan ortalamaları uygulama öncesinde ve sonrasında; 

 Gruplardaki çocuklarda görülen semptom sayısı ortalaması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde fark olmadığı belirlenmiştir. 

 Gruplardaki çocukların MSDÖ toplam puanı ve psikolojik, fiziksel ve genel durum 

indeksi alt boyutlarında semptom sıklığı, şiddeti ve yarattığı rahatsızlık durumu 

puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olmadığı 

bulunmuştur.  

Gruplar kendi içlerinde MSDÖ puanları değerlendirildiğinde; 

 Tablet oyunu ile eğitim verilen çocuklarda uygulama öncesi ve sonrası semptom 

sayısı ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olmadığı, ancak 

kitapçık ile eğitim verilen çocuklarda semptom sayısı ortalamasının uygulama 

öncesine göre sonrasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı bulunmuştur 

(p:,049). 

 Tablet oyunu ile eğitim verilen çocuklarda, MSDÖ psikolojik alt boyutunda 

semptom sıklığı puan ortalamasının uygulama öncesine göre sonrasında azaldığı, 

ancak aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı, semptom şiddeti (p:,012) 

ve semptomların yarattığı rahatsızlık durumu (p:,001) puan ortalamalarının 

uygulama öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde azaldığı bulunmuştur. 

Kitapçık ile eğitim verilen çocuklarda ise MSDÖ psikolojik alt boyutu semptom 

sıklığı (p:,004), şiddeti (p:,002) ve yarattığı rahatsızlık durumu (p:,004) puan 

ortalamalarının uygulama öncesine göre sonrasında azaldığı ve aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu bulunmuştur. 

 Tablet oyunu ile eğitim verilen çocuklarda uygulama öncesi ve sonrası MSDÖ 

fiziksel alt boyutu semptom sıklığı, şiddeti puan ortalaması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı, ancak semptomların yarattığı rahatsızlık durumu puan 

ortalamasının uygulama öncesine göre azaldığı ve aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunmuştur (p:,001). Kitapçık ile eğitim verilen çocuklarda ise 

uygulama öncesi ve sonrası MSDÖ fiziksel alt boyutu semptom sıklığı ve şiddeti 

puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı, ancak fiziksel 

semptomların yarattığı rahatsızlık durumu puan ortalamasının uygulama öncesine 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı belirlenmiştir (p:,003). 
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 Tablet oyunu ile eğitim verilen çocukların uygulama öncesi ve sonrası MSDÖ genel 

durum indeksi alt boyutu semptom sıklığı ve şiddeti puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı, ancak semptomların yarattığı rahatsızlık 

durumu puan ortalamasının uygulama öncesine göre azaldığı ve aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p:,001). Kitapçık ile eğitim verilen 

çocuklarda ise uygulama sonrası MSDÖ genel durum indeksi alt boyutu semptom 

sıklığı (p:,027), şiddeti (p:,010) ve yarattığı rahatsızlık durumu (p:,001) puan 

ortalamalarının uygulama öncesine göre düşük olduğu ve aradaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Tablet oyunu ile eğitim verilen çocuklarda uygulama sonrası MSDÖ toplam puanı 

semptom görülme sıklığı, şiddeti ve yarattığı rahatsızlık durumu puan 

ortalamalarının uygulama öncesine göre azaldığı ve aradaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<,05). Kitapçık ile eğitim verilen çocuklarda 

ise MSDÖ toplam puanı semptom görülme sıklığı, şiddeti ve yarattığı rahatsızlık 

durumu puan ortalamalarının uygulama öncesine göre sonrasında azaldığı ve 

aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<,05). 

Gruplar arasında KINDL- KM puan ortalamaları uygulama öncesinde ve 

sonrasında; 

 Uygulama öncesinde, oyun ve kitapçık grubundaki çocukların KINDL-KM 

ölçeğinin toplam puan ortalaması, dört alt boyutun puan ortalaması, fiziksel ve 

tedavi yükü puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 

bulunmamıştır. 

 Uygulama sonrasında, oyunla ve kitapçıkla eğitim verilen çocukların KINDL-KM 

ölçeğinin fiziksel ve sosyal alt boyut puan ortalaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde fark bulunmamıştır. Ancak oyun ile eğitim verilen çocukların 

KINDL-KM toplam puanı (p:,000), mental (p:,030) ve tedavi (p:,009) alt boyutu 

puanlarının ve fiziksel yük (p:,030) ve tedavi yükü (p:,000) puan ortalamasının 

kitapçıkla eğitim verilen çocuklara göre düşük olduğu ve aralarındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur.  

Gruplar kendi içlerinde KINDL- KM puan ortalamaları değerlendirildiğinde; 



 

 

 

 

71 

 Tablet oyunu ile eğitim verilen çocukların KINDL- KM toplam puan, fiziksel, 

mental ve tedavi alt boyut puan ortalamalarının uygulama öncesine göre sonrasında 

düşük olduğu, ölçümler arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu 

(p<,05), ancak sosyal alt boyut puan ortalamasının uygulama öncesine göre yüksek 

olduğu, aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı bulunmuştur. 

Fiziksel ve tedavi yükü puan ortalamalarının uygulama öncesine göre düşük olduğu, 

aradaki farkın istatistiksel olarak düzeyde anlamlı olduğu bulunmuştur (p<,01). 

 Kitapçık ile eğitim verilen çocukların KINDL-KM toplam puan, fiziksel, mental alt 

boyut fiziksel ve tedavi yükü puan ortalamalarının uygulama öncesine göre 

sonrasında düşük olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

olduğu (p<,05), ancak sosyal alt boyut puan ortalamasının uygulama öncesine göre 

yüksek olduğu, aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı (p>,05) 

ve tedavi alt boyut puan ortalamasının uygulama öncesine göre düşük olduğu, ancak 

aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı belirlenmiştir.  

Gruplar arası MSDÖ ve KINDL KM ilişkisi değerlendirildiğinde; 

 Uygulama öncesinde her iki grupta semptom sayısı, sıklığı, şiddeti ve semptomların 

yarattığı rahatsızlık durumu puanları ile KINDL- KM toplam puanı arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır. 

 Uygulama sonrasında her iki grupta semptom sayısı (p:,048), şiddeti (p:,014) ve 

semptomların yarattığı rahatsızlık durumu (p:,003) ile KINDL-KM toplam puanları 

arasında orta düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 

bulunmuştur.  Semptom görülme sıklığı puanları ile KINDL-KM toplam puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı belirlenmiştir.  

Grupların kendi içlerinde MSDÖ ve KINDL- KM ilişkisi değerlendirildiğinde; 

 Tablet oyunu grubundaki çocuklarda uygulama öncesi semptom sayısı, sıklığı, 

şiddeti ve semptomların yarattığı rahatsızlık düzeyi ile KINDL- KM toplam puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Uygulama sonrasında 

semptom sayısı, şiddeti ile KINDL-KM toplam puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olmadığı, semptom sıklığı puanları ile KINDL- KM toplam 

puanları arasında orta düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (p:,036). Uygulama sonrası semptomların yarattığı rahatsızlık puanları 
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ile KINDL-KM toplam puanları arasında ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde olmadığı belirlenmiştir. 

 Kitapçık grubundaki çocuklarda uygulama öncesi semptom sayısı, sıklığı, şiddeti ve 

semptomların yarattığı rahatsızlık durumu puanları ile KINDL-KM toplam puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı bulunmuştur. Uygulama 

sonrasında semptom sayısı ile KINDL- KM toplam puanları arasında zayıf düzeyde 

ve pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur (p:,039). 

Semptom görülme sıklığı, şiddeti ve semptomların yarattığı rahatsızlık durumu 

puanları ile KINDL-KM toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişkinin olmadığı belirlenmiştir.  

Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

 Araştırma sonuçlarının uygulama alanına duyurulması, 

 Klinikte kemoterapi alan kanserli çocuklara dijital ortamda ya da basılı olarak 

hazırlanan eğitimlerle hastalıklarına ve tedavi yan etkilerine ilişkin bilgi verilmesi, 

 Geliştirilen tablet oyununun daha geniş gruplarda ve farklı kanser gruplarında 

kullanılabilecek şekilde geliştirilmesi, 

 Konu ile ilgili kanıt temelli ve randomizasyonun sağlandığı çalışmalarla 

desteklenmesi önerilmektedir.  
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EKLER 

EK 1A- OYUN GRUBU BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMLARI 

AİLE AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

Çalışmanın Adı: Kemoterapi Tedavisi Alan Çocuklarda İki Farklı Eğitim Yönteminin 

Semptom Yönetimi ve Yaşam Kalitesine Etkisi 

Sayın Ebeveyn, 

 “Kemoterapi Tedavisi Alan Çocuklarda İki Farklı Eğitim Yönteminin Semptom 

Yönetimi ve Yaşam Kalitesine Etkisi” isimli çalışma çocukların yaşam kalitesini ve 

kendi kendilerine bakım güçlerini arttırmak amacıyla yapılacaktır. Bu amaçla 

çocuğunuz ve araştırmaya katılan diğer çocuklara tablet üzerinden bir oyun aracılığı ile 

eğitim yapılacaktır. Bu eğitim programının öncesinde ve sonrasında eğitimin etkinliğini 

ölçebilmemiz için çocuğunuzdan bazı soruların yer aldığı formu doldurmaları 

istenecektir.  

Bu araştırmaya katılmak tamamen çocuğunuzun ve sizin isteğinize bağlıdır. 

Araştırmadan kendi isteğinizle ayrılabilirsiniz. Çalışmadan ayrıldığınızda ya da 

araştırmacı tarafından araştırma kapsamı dışında tutulduğunuzda herhangi bir cezai 

işlem uygulanmayacak ve sizlerin zararına bir durum oluşmayacaktır. Sizden alınan 

veriler ve kimlik bilgileriniz isteğiniz dışında kimse ile paylaşılmayacaktır. Bilgiler 

sadece bilimsel amaçla kullanılacaktır. Çalışmaya gösterdiğiniz ilgiye şimdiden 

teşekkür eder, saygılarımı sunarım. 

 Uzm. Dr. Asım Yörük, Prof. Dr. Suzan Yıldız, Arş. Gör. Gizem Kerimoğlu Yıldız 

Not: Araştırma ile ilgili sorularınız için 02124400000 Dahili 133 

EBEVEYNİN BEYANI 

Araştırmanın amacını anladım. Kızımın/oğlumun bu araştırma kapsamında eğitimlere 

katılmasına izin veriyorum. 

ADI-SOYADI TARİH/ VELİ İMZA 

…………………………. ..……. …………………… 
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ÇOCUK AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

Oyun Grubu 

Merhaba, 

Bir süredir hastalığın nedeniyle hastanede tedavi almaktasın. Senin gibi hastanede 

tedavi gören diğer çocuklar için bir çalışma yapmaktayız. Eğer kabul edersen senin de 

bu çalışmaya katılmanı istiyoruz. Bu çalışmada sana hastalığın nedeniyle 

karşılaşabileceğin bazı olumsuz durumlarla ilgili bilgilenmeni sağlayacak bir oyun 

vereceğiz. Bu oyun ile vücudunda olacak değişikliklerle nasıl baş edebileceğini ve 

bunları nasıl yönetebileceğini öğrenmeni hedefliyoruz. Bu nedenle sana seninle ilgili 

bazı sorular soracağız. 

Sana ait bilgilerin çalışmaya dahil olmayan yabancılar tarafından öğrenilmemesi 

konusuna dikkat edeceğiz. Aynı zamanda kabul etmediğin sürece bilgilerin üçüncü 

kişilerle paylaşılmayacaktır. Kabul edersen, bilgilerin kimliğin belirtilmeden 

paylaşılabilir. Bunun anlamı diğer insanlar bilgilerin sana ait olduğunu görmeyecektir. 

Bu çalışmaya katılman için senden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katılman için sana bir ödeme de yapılmayacaktır. Bu çalışmaya katılmayı 

reddedebilirsin. Katılım tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğin takdirde sana uygulanan 

tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında 

onayını çekme hakkına sahipsin. 

KATILIMCININ BEYANI 

Çalışmaya gönüllü olarak katıldığımı beyan ederim. 

Araştırmaya katılan çocuğun imzası…………………………………………. 
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EK 1B- KİTAPÇIK GRUBU BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR 

FORMLARI 

AİLE AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

Çalışmanın Adı: Kemoterapi Tedavisi Alan Çocuklarda İki Farklı Eğitim Yönteminin 

Semptom Yönetimi ve Yaşam Kalitesine Etkisi 

 

Sayın Ebeveyn, 

 “Kemoterapi Tedavisi Alan Çocuklarda İki Farklı Eğitim Yönteminin Semptom 

Yönetimi ve Yaşam Kalitesine Etkisi” isimli çalışma çocukların yaşam kalitesini ve 

kendi kendilerine bakım güçlerini arttırmak amacıyla yapılacaktır. Bu amaçla 

çocuğunuz ve araştırmaya katılan diğer çocuklara bir kitapçık aracılığı ile eğitim 

yapılacaktır. Bu eğitim programının öncesinde ve sonrasında eğitimin etkinliğini 

ölçebilmemiz için çocuğunuzdan bazı soruların yer aldığı formu doldurmaları 

istenecektir.  

Bu araştırmaya katılmak tamamen çocuğunuzun ve sizin isteğinize bağlıdır. 

Araştırmadan kendi isteğinizle ayrılabilirsiniz. Çalışmadan ayrıldığınızda ya da 

araştırmacı tarafından araştırma kapsamı dışında tutulduğunuzda herhangi bir cezai 

işlem uygulanmayacak ve sizlerin zararına bir durum oluşmayacaktır. Sizden alınan 

veriler ve kimlik bilgileriniz isteğiniz dışında kimse ile paylaşılmayacaktır. Bilgiler 

sadece bilimsel amaçla kullanılacaktır. Çalışmaya gösterdiğiniz ilgiye şimdiden 

teşekkür eder, saygılarımı sunarım. 

Uzm. Dr. Asım Yörük, Prof. Dr. Suzan Yıldız, Arş. Gör. Gizem Kerimoğlu Yıldız 

Not: Araştırma ile ilgili sorularınız için 02124400000 Dahili 133 

EBEVEYNİN BEYANI 

Araştırmanın amacını anladım. Kızımın/oğlumun bu araştırma kapsamında eğitimlere 

katılmasına izin veriyorum. 

ADI-SOYADI TARİH/ VELİ İMZA 

…………………………. ..……. …………………… 
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ÇOCUK AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

Kitapçık grubu 

Merhaba, 

Bir süredir hastalığın nedeniyle hastanede tedavi almaktasın. Senin gibi hastanede 

tedavi gören diğer çocuklar için bir çalışma yapmaktayız. Eğer kabul edersen senin de 

bu çalışmaya katılmanı istiyoruz. Bu çalışmada sana hastalığın nedeniyle 

karşılaşabileceğin bazı olumsuz durumlarla ilgili bilgilenmeni sağlayacak bir kitapçık 

vereceğiz. Bu kitapçık ile vücudunda olacak değişikliklerle nasıl baş edebileceğini ve 

bunları nasıl yönetebileceğini öğrenmeni hedefliyoruz. Bu nedenle sana seninle ilgili 

bazı sorular soracağız. 

Sana ait bilgilerin çalışmaya dahil olmayan yabancılar tarafından öğrenilmemesi 

konusuna dikkat edeceğiz. Aynı zamanda kabul etmediğin sürece bilgilerin üçüncü 

kişilerle paylaşılmayacaktır. Kabul edersen, bilgilerin kimliğin belirtilmeden 

paylaşılabilir. Bunun anlamı diğer insanlar bilgilerin sana ait olduğunu görmeyecektir. 

Bu çalışmaya katılman için senden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katılman için sana bir ödeme de yapılmayacaktır. Bu çalışmaya katılmayı 

reddedebilirsin. Katılım tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğin takdirde sana uygulanan 

tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında 

onayını çekme hakkına sahipsin. 

KATILIMCININ BEYANI 

Çalışmaya gönüllü olarak katıldığımı beyan ederim. 

Araştırmaya katılan çocuğun imzası…………………………………………. 
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EK 2A- OYUN GRUBU HASTA TANITIM FORMU  

 

(ÖN TEST) 
 
Merhaba, 

 

Aşağıda sana ait bazı bilgilerin sorulduğu sorular var. Senden her soruyu okuyup sana en uygun 

olan cevabı işaretlemeni rica ediyorum. Bu soruların doğru veya yanlış cevabı yok. Bu nedenle 

lütfen hiçbir soruyu boş bırakma. Verdiğin bu bilgileri sadece bu çalışma için kullanacağım ve 

herhangi bir şekilde başkalarıyla paylaşmayacağım. 

Çalışmaya katıldığın için teşekkürler! 

 
Prof. Dr. Suzan Yıldız 

 
                                                                                    Araş. Gör. Gizem Kerimoğlu Yıldız 

Tanı:                                                                           Telefon no: 

1.Doğum tarihin (gün/ay/yıl): 
 
2.Cinsiyetin: ( )Kız ( )Erkek 
 
3. Hangi okula gidiyorsun?:......................................... 
 
4. Kaçıncı sınıfa gidiyorsun?:…………………………………….. 
 
5. Kaç kardeşin var?:……………………… 
 
6.Annenin eğitim durumu: 
 
(  )Yok           (  )İlköğretim            (  )Lise             (  )Lisans             (  )Yükseklisans 

7.Annenin mesleği: 

8.Babanın eğitim durumu: 

(  )Yok           (  )İlköğretim            (  )Lise            (  )Lisans              (  )Yükseklisans 

9.Babanın mesleği: 

10.Anne baban ile ilgili durum: 

(  )Beraber     (  )Ayrı 

11.Aile tipi: 

(  )Çekirdek   (  )Geniş 
 
12.Ailende hasta olan başka kimse var mı? 
 
( )Evet …………………………………. ( )Hayır 

13.Seninle genellikle kim ilgileniyor? 
(  )Annem 

(  )Babam 

(  )Büyükannem/büyükbabam 

(  )Bakıcım var 

(  )Diğer………….. 
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14.Hastalığının ne olduğunu biliyor musun? 

(   )Evet (   )Hayır 

Kimden/Nereden öğrendin? Öğrenmek ister misin? 

    

( )Doktorumdan öğrendim ( ) Evet 

    

( )Hemşiremden öğrendim ( ) Biraz 

    

( )Annem/babamdan öğrendim ( ) Hayır 

    

( )Arkadaşımdan öğrendim   

    

( )İnternet/TV’ den öğrendim   

    

15. Eğer hastalığınla ilgili daha fazla bilgi almak isteseydin aşağıdakilerden hangisini 

tercih ederdin? (birden fazla seçeneği işaretleyebilirsin) 
 
( )Anne-baban 
 
( )Doktor 
 
( )Hemşire 
 
( )Hastalığınla ilgili bir kitapçık okumak 
 
( )Hastalığınla ilgili bir oyun oynamak 
 
( )Seninle aynı hastalığa sahip biri ile konuşmak 
 
( )Hastalığınla ilgili bir video izlemek 
 
( )İnternetten okumak 
 
( )Diğer 
 
16.Hastalığınla ilgili canın sıkıldığında/üzüldüğünde ne yaparsın?  
 Evet  Bazen Hayır 

Unutmak için uyurum    

Kitap okurum    

TV izleri    

Oyun oynarım    

Bir arkadaşımla konu ile ilgili konuşurum    

Dua ederim    

Yokmuş gibi davranırım    

Duygularımı bastırmaya çalışırım    

Daha fazla araştırma yaparım ve çözüm yolları 

ararım 
   

 



 

 

 

 

117 

 (SON TEST) 
 
1.Hastalığın nedeniyle aldığın tedavilerin ne olduğunu biliyor musun? 
 
( ) Evet (  ) Biraz (  ) Hayır  

2.Hastalığının ne olduğunu biliyor musun?  

      

( )Evet   ( )Hayır 
   

Kimden/Nereden öğrendin?  Öğrenmek ister misin? 

(birden fazla seçim 

yapabilirsin)    

     

( )Doktorumdan öğrendim  ( ) Evet 
     

( )Hemşiremden öğrendim  ( ) Biraz 
     

( )Annem/babamdan öğrendim  ( ) Hayır 
     

( )Arkadaşımdan öğrendim    

     

( )İnternet/TV’ den öğrendim    

      

 
3.Eğer hastalığınla ilgili daha fazla bilgi almak isteseydin aşağıdakilerden 

hangisini tercih ederdin? (birden fazla seçeneği işaretleyebilirsin) 
 
( )Anne-baban 
 
( )Doktor 
 
( )Hemşire 
 
( )Hastalığınla ilgili bir kitapçık okumak 
 
( )Hastalığınla ilgili bir oyun oynamak 
 
( )Seninle aynı hastalığa sahip biri ile konuşmak 
 
( )Hastalığınla ilgili bir video izlemek 
 
( )İnternetten okumak 
 
( )Diğer 
 
4.Bu oyunla birlikte hastalığınla ilgili yeni bilgiler öğrenebildin mi? 
 
( ) Evet ( ) Biraz ( ) Hayır 
 
5.Bu oyun sence hastalığınla ilgili yeterli bilgi sağladı mı? 
 
( ) Evet 
 
( ) Biraz 
 
( ) Hayır 
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6.Eğer bu oyuna eklemek istediğin şeyler olsaydı bunlar neler olurdu? 
 
……………………………………………………………….. 
 
7.Bu oyunla birlikte neler öğrendin? 
 
……………………………………………………………….. 
 
8.Bu oyunda öğrendiğin bilgileri uyguladın mı? 

(  )Evet………………………… (   ) Biraz           ( ) Hayır 

10.Bu oyunda öğrendiğin bilgileri uygulayacak mısın? 
 
( ) Evet ( ) Bazen ( ) Hayır 
 
11.Bu oyunu oynamanın hastalar için yararlı olabileceğini düşünüyor musun? 
 
( ) Evet ( ) Biraz ( ) Hayır 
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EK 2B- KİTAPÇIK GRUBU HASTA TANITIM FORMU  

 

(ÖN TEST) 
 
Merhaba, 
 
Aşağıda sana ait bazı bilgilerin sorulduğu sorular var. Senden her soruyu okuyup sana 

en uygun olan cevabı işaretlemeni rica ediyorum. Bu soruların doğru veya yanlış cevabı 

yok. Bu nedenle lütfen hiçbir soruyu boş bırakma. Verdiğin bu bilgileri sadece bu 

çalışma için kullanacağım ve herhangi bir şekilde başkalarıyla paylaşmayacağım. 
 
Çalışmaya katıldığın için teşekkürler! 
 

         Prof. Dr. Suzan Yıldız 

                Araş. Gör. Gizem Kerimoğlu Yıldız 

 

Tanı:                                                                                         Telefon no: 

1.Doğum tarihin (gün/ay/yıl): 

2.Cinsiyetin: 
(  )Kız              (  )Erkek 

3. Hangi okula gidiyorsun?:......................................... 

4.Kaçıncı sınıfa gidiyorsun?:…………………………………….. 

5.Kaç kardeşin var?:……………………… 

6.Annenin eğitim durumu: 

(  )Yok               (  )İlköğretim               (  )Lise              (  )Lisans               (  )Yükseklisans 

7.Annenin mesleği: 

8.Babanın eğitim durumu: 

(  )Yok               (  )İlköğretim               (  )Lise              (  )Lisans               (  )Yükseklisans  

9.Babanın mesleği: 

10.Anne baban ile ilgili durum: 

(  )Beraber         (  )Ayrı 

11.Aile tipi: 

(  )Çekirdek       (  )Geniş 
 
12.Ailende hasta olan başka kimse var mı? 
 
( )Evet …………………………………. (  )Hayır 
 
13.Seninle genellikle kim ilgileniyor? 
 
( )Annem 

( )Babam 

( )Büyükannem/büyükbabam 

( )Bakıcım var 

( )Diğer………….. 
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14.Hastalığının ne olduğunu biliyor musun? 
 

( )Evet ( )Hayır 

  

Kimden/Nereden öğrendin? Öğrenmek ister misin? 
    

( )Doktorumdan öğrendim ( ) Evet 
    

( )Hemşiremden öğrendim ( ) Biraz 
    

( )Annem/babamdan öğrendim ( ) Hayır 
    

( )Arkadaşımdan öğrendim   

    

( )İnternet/TV’ den öğrendim   

    

 

15. Eğer hastalığınla ilgili daha fazla bilgi almak isteseydin aşağıdakilerden 

hangisini tercih ederdin? (birden fazla seçeneği işaretleyebilirsin) 
 
( )Anne-baban 
 
( )Doktor 
 
( )Hemşire 
 
( )Hastalığınla ilgili bir kitapçık okumak 
 
( )Hastalığınla ilgili bir oyun oynamak 
 
( )Seninle aynı hastalığa sahip biri ile konuşmak 
 
( )Hastalığınla ilgili bir video izlemek 
 
( )İnternetten okumak 
 
( )Diğer 
 
16.Hastalığınla ilgili canın sıkıldığında/üzüldüğünde ne yaparsın? 
 

Evet      Bazen          Hayır 
 
Unutmak için uyurum 

 
Kitap okurum 

 
TV izlerim 

 
Oyun oynarım 

 
Bir arkadaşımla konu ile ilgili konuşurum 

 
Dua ederim 

 
Yokmuş gibi davranırım 

 
Duygularımı bastırmaya çalışırım 

 
Daha fazla araştırma yaparım ve çözüm yolları ararım 
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 (SON TEST) 
 
1.Hastalığın nedeniyle aldığın tedavilerin ne olduğunu biliyor musun? 
 
( ) Evet (  ) Biraz (  ) Hayır  

2.Hastalığının ne olduğunu biliyor musun?  

      

( )Evet   ( )Hayır 
   

Kimden/Nereden öğrendin?  Öğrenmek ister misin? 
(birden fazla seçim 
yapabilirsin)    

     

( )Doktorumdan öğrendim  ( ) Evet 
     

( )Hemşiremden öğrendim  ( ) Biraz 
     

( )Annem/babamdan öğrendim  ( ) Hayır 
     

( )Arkadaşımdan öğrendim    

     

( )İnternet/TV’ den öğrendim    

      

 

3.Eğer hastalığınla ilgili daha fazla bilgi almak isteseydin aşağıdakilerden 

hangisini tercih ederdin? 
 
(birden fazla seçeneği işaretleyebilirsin) 
 
( )Anne-baban 
 
( )Doktor 
 
( )Hemşire 
 
( )Hastalığınla ilgili bir kitapçık okumak 
 
( )Hastalığınla ilgili bir oyun oynamak 
 
( )Seninle aynı hastalığa sahip biri ile konuşmak 
 
( )Hastalığınla ilgili bir video izlemek 
 
( )İnternetten okumak 
 
( )Diğer 
 
4.Bu kitapçıkla birlikte hastalığınla ilgili yeni bilgiler öğrenebildin mi? 
 
( ) Evet       (  ) Biraz (  ) Hayır 
 
5.Bu kitapçık sence hastalığınla ilgili yeterli bilgi sağladı mı? 
 
( ) Evet       (  ) Biraz (  ) Hayır 
 
6.Eğer bu kitapçığa eklemek istediğin şeyler olsaydı bunlar neler olurdu? 
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……………………………………………………………….. 
 
7.Bu kitapçıkla birlikte neler öğrendin? 
 
……………………………………………………………….. 
 
8.Bu kitapçıkta öğrendiğin bilgileri uyguladın mı? 
 
( ) Evet       (  ) Biraz (  ) Hayır 

 

9.Hangi aktiviteleri uyguladın? 
 
………………………………………………………………….. 
 
10.Bu kitapçıkta öğrendiğin bilgileri uygulayacak mısın? 
 
( ) Evet       (  ) Bazen (  ) Hayır 
 
11.Bu kitapçığı okumanın hastalar için yararlı olabileceğini düşünüyor musun? 
 
( ) Evet       (  ) Biraz (  ) Hayır 
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EK 3- MSDÖ 

 

MEMORİAL SEMPTOM DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ (10-18)  

 

I. BÖLÜM: 

Aşağıda 22 rahatsızlık sınıflanmıştır. Her birini dikkatlice okuyup, son bir hafta içinde sende olan rahatsızlık için EVET’i işaretle. EVET’i 

işaretledinse şimdi bize bu rahatsızlığın ne sıklıkta olduğunu söyle, genellikle ne kadar kötü ve bunun seni ne kadar rahatsız ettiğini, uygun 

yanıtı daire içine alarak belirt. Eğer bu rahatsızlıklar sende olmadı ise HAYIR’ı işaretle. 

Rahatsızlıklar 

(son bir haftada) 

EVET 

H
A

Y
IR

 Ne sıklıkta oldu? Ne kadar şiddetliydi? Bu seni ne kadar rahatsız etti ? 

Hemen 

hemen 

hiç 

Bazen  Çok Hemen 

her 

zaman 

Hafif Orta Şiddetli Çok 

şiddetli 

Rahatsız 

etmedi 

Çok az 

etti 

Biraz 

etti 

Oldukça 

etti 

Çok 

fazla 

etti 

1.Dikkatini 

toplamada 

zorluğun oldu 

mu? 

              

2.Ağrın oldu mu? 

 

 

              

3.Halsizliğin ya da 

enerji kaybin oldu 

mu? 

              

4.Öksürüğün oldu 

mu? 

 

              

5.Kendini sinirli 

hissettiğin oldu 
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mu? 

6. Ağız 

kuruluğun oldu 

mu? 

 

              

7.Bulantın oldu 

mu ya da 

kusacakmiş gibi 

hissettin mi? 

              

8.Kendini uykulu 

ya da sersemlemiş 

gibi hissettin mi? 

              

9. El ve 

ayaklarinda 

karincalanma, 

uyuşukluk ya da 

iğneler batiyor 

gibi hissettin mi? 

              

10. Uyumakta 

zorluk çektin mi? 

 

              

11.Çiş yapmada 

sorunun oldu mu? 

 

              

12. Kusman oldu 

mu? 

 

              

13. Nefes darlığın 

oldu mu? 
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14. İshalin oldu 

mu? 

 

              

15. Kendini üzgün 

hissettin mi? 

 

              

16. Terlemen oldu 

mu? 

 

              

17. Endişelerin 

oldu mu? 

 

              

18. Kaşıntın oldu 

mu? 

 

              

19. İştahsızlığın 

ya da canının 

yemek istemediği 

oldu mu? 

              

20. Baş dönmen 

oldu mu? 

 

              

21. Yutma 

güçlüğün oldu 

mu? 

              

22. Huzursuzluk 

duygusu yaşadın 

mi? 
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II.BÖLÜM: 

 

AÇIKLAMA: Aşağıda 8 rahatsızlık var. Her birini dikkatle oku. Son bir haftada sende bu rahatsızlıklar oldu ise, bunun şiddetini bize söyle 

ve bunun seni ne denli rahatsız ettiğini ya da sana sıkıntı verdiğini,uygun yanıtı daire içine alarak belirt. Eğer bu rahatsızlıklar sende olmadı 

ise HAYIR yanıtını daire içine al. 

 

Rahatsızlıklar (son bir haftada) EVET HAYIR 

Ne kadar şiddetliydi? Bu seni ne kadar rahatsız etti? 

Hafif Orta Şiddetli Çok 

şiddetli 

Rahatsız 

etmedi 

Çok az 

etti 

Biraz etti Oldukça 

etti 

Çok fazla 

etti 

1.Ağzında yaralar oldu mu? 

 
          

2.Yemeklerin tadında değişiklik 

oldu mu? 

          

3.Kilo kaybin oldu mu? 

 

          

4.Saç dökülmen oldu mu? 

 

          

5.Kabızlik ya da kaka 

yapamamaya bağli rahatsızlık 

hissettin mi? 

          

6.El ve ayaklarında şişme oldu 

mu? 

          

7.“Ben kendime benzemiyorum” 

dediğin oldu mu? 

          

8.Derinde değişiklikler oldu mu? 
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EK 4- KINDL-KM 
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130 
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EK 5- EĞİTİM KİTAPÇIĞI 
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143 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

144 
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EK 6A-KURUM İZNİ 
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EK 6B- KURUM İZNİ 
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EK 7- ETİK KURUL KARARI 
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