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SİMGE VE KISALTMALAR 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Çocukluk çağı kanserleri çocuk ölüm nedenleri arasında ikinci sırada yer almaktadır. 

Çocuklarda kanser insidansında her geçen yıl önemli artış görülmektedir (1). Günümüzde 

kanser tedavisindeki olumlu gelişmeler sayesinde kanserli çocukların tedaviye cevap ve sağ 

kalım oranları %80’lere yükselmiştir (2-4). Bu nedenle çocukluk çağı kanserleri günümüzde 

ölümcül bir hastalık olmaktan çıkmış kronik bir hastalık olarak görülmeye başlanmıştır (5). 

Tedavi yaklaşımlarındaki bu gelişmeler sayesinde sağ kalımda büyük artış sağlanmasına 

rağmen çocuklar cerrahi işlemlere, kemoterapi ve radyoterapi gibi uzun süreli tedavilere 

maruz kalmakta ve bu tedavilerin yan etkileri ile başa çıkmaya çalışmaktadır.  Bunun yanı sıra 

acı veren tıbbi girişimler, hastanede yatıyor olmak ve hastalık sürecindeki belirsizlikler 

çocuklar ve aileleri için önemli stres faktörlerini oluşturmaktadır (6,7).  

Kanser hastalığı, fiziksel ve ruhsal açıdan yoğun sağlık problemlerinin, yaşandığı 

psikolojik güçlük ve bozukluklara yol açma potansiyeli en yüksek hastalıktır (8). Çocuğun 

hastalığı sadece çocuğu değil tüm aile yaşamını, ailedeki her bireyi önemli ölçüde etkiler 

(9,10). Ailenin sosyal ilişkileri, günlük rutinleri, ebeveynlerin çalışma durumu olumsuz 

etkilenir (9). Bu kronik durum yarattığı sıkıntıyla hasta ve hasta yakınlarının yaşam 

kalitelerini etkilemektedir (11,12). Tedavi ve bakımın amacı hastalığın tanı ve tedavi 

sürecinde karşılaşılan stres faktörleri ile hastanın baş edebilmesini sağlamak ve hastanın 

yaşam kalitesini yükseltmektir.  

Kanser hastalığı yaşam kalitesini etkileyen, ciddi sağlık sorunlarının yaşandığı bir 

hastalık sürecidir. Çocukluk çağı kanserlerinde de hastalığın çocukların yaşam kalitesini 

etkilediğine dair pek çok çalışma bulunmaktadır. Çocukların yaşam kalitelerinin 

değerlendirilmesi bütüncül hemşirelik bakımının gereğidir. Hasta odaklı bakımın 
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sağlanabilmesi için klinik alanda yaşam kalitesi ölçümleri kullanılmaktadır. Yetişkinler için 

yaşam kalitesi ölçümü daha fazla benimsenmiş bir uygulamayken, çocuk hasta grubunda 

yetişkinlere oranla daha az çalışma yapılmıştır. Bunun yanı sıra çocuk onkoloji alanında 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ölçeklerinin kullanımı giderek artmaktadır (6,13,14). 

Hemşirelik alanında yapılan yaşam kalitesi çalışmaları; hastanın biyolojik, psikolojik, 

sosyal ve kültürel yönlerini değerlendirip zayıf olan yönleri güçlendirmeyi hedefleyen bakımı 

sağlamaya dayanmaktadır (8). Hemşirelik bakımının amacı hastalığın ortaya çıkardığı 

stresörlerle hastanın baş edebilmesine yardım etmek ve yaşam kalitesini yükseltmektir. 

Yaşam kalitesini etkileyen faktörleri belirleme, yaşam kalitesini koruma, geliştirme ve 

iyileştirme, bu sorumluluklarının bilincinde olma önemli bir hemşirelik fonksiyonudur (8,15). 

Çocuğun yaşam kalitesini hem çocuğun hem de ebeveynlerin bakış açısı ile değerlendirmek 

önemlidir. Bu nedenle bu çalışma, kanser tanısı almış çocukların yaşam kalitelerini, çocuk ve 

ebeveynlerinin bildirimleri ile belirlemek ve yaşam kalitelerini etkileyen faktörleri saptamak 

amacıyla planlanmıştır. Literatür incelendiğinde kanser tanısı almış çocuğun ve özellikle 

annelerin yaşam kalitesinin belirlendiği çalışmaların var olduğu görülmektedir 

(6,8,9,11,12,14). Ancak çocuğun yaşam kalitesini hem kendinin hem anne ve özellikle de 

babanın bakış açısından değerlendirildiği çalışmaya rastlanmamıştır. Çocuğun yaşam 

kalitesini hem çocuğun hem ebeveynlerin bakış açısı ile değerlendirmek önemlidir. Bu yönü 

ile bu çalışmanın literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir.   
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GENEL BİLGİLER 

 

KANSER TANIMI 

Hücre çoğalması sırasında DNA’da oluşan bir hasar sonucu mutasyona uğrayan 

hücreler neoplazik olarak üretilmeye başlamaktadırlar (16). Kanser bu mutasyona uğramış 

hücrelerin, yerel ve uzak noktalarda kontrolsüz çoğalması ve yayılması sonucu oluşan malign 

(kötü huylu) hastalıklar grubudur (17). İkiyüzden fazla türü tanımlanan bu hastalık (13) çıktığı 

dokuyu harap eder, çevreye ve uzak dokulara da yayılabilme özelliğine sahiptir (13,18,19). 

Ulusal Kanser Enstitüsü (NCI) tarafından hastalık; "Bir hücre grubunun kontrolsüz bir şekilde 

büyüyüp anormal bir yapıya sahip olan, kan dolaşımı ve lenf sistemine katılıp diğer organlara 

yayılabilme özelliği gösterebilen doku kitlesi" olarak tanımlanmıştır (20).  

Kanser dünyada bildirilmesi zorunlu hastalıklar arasında yer alır ve bilimin ilerlemesi 

ile kronik hastalıklar kategorisinde kabul edilmektedir (13,21). Kronik hastalık "Uzun süre 

devam eden, ilerleyici ve fetal olabilen fiziksel ya da mental fonksiyon bozukluklarını 

içermesi yanı sıra, normal yaşama eşlik eden bir bozukluk."(10) şeklinde tanımlanabilirken, 

başka kaynaklarda da "Normalden sapma veya bozukluk gösteren, kalıcı yetersizlik 

bırakabilen, geriye dönüşü olmayan, patolojik değişiklikler sonucu oluşan, hastanın 

rehabilitasyonu için özel eğitim gerektiren, uzun süre bakım, gözetim ve denetim 

gerektireceği beklenen durum" olarak tanımlanmaktadır (22,23). 
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KANSER EPİDEMİYOLOJİSİ 

Kanser dünyada gelişmiş ve gelişmekte olan hemen her ülkede mortalite ve morbidite 

oranları açısından önde gelen sağlık sorunudur (11,24). Yirminci yüzyılın başlarında ölüme 

neden olan hastalıklar arasında yedinci ve sekizinci sıralarda yer alırken, bugün dünyanın 

birçok ülkesinde ve Türkiye’de kalp hastalıklarından sonra ikinci sırada yer almaktadır  

(11,16,25,26). Sağlık bilimcileri yeterli önlem alınmaması durumunda 2030 yılında kanserin 

ölüm nedenleri arasında ilk sıraya geçeceğini ileri sürmektedirler (24). 

Uluslararası Kanser Ajansı (GLOBOCAN) 2012 yılı için yeni kanser tahminlerine 

göre; Dünya’da toplam 14,1 milyon yeni kanser vakası gelişmiş ve 8,2 milyon kansere bağlı 

ölüm olmuştur (27).  

Türkiye’de 2012 yılında yaşa standardize kanser hızı erkeklerde yüzbinde 277,7 

kadınlarda ise yüzbinde 188,2’dir. Kadın erkek ortalama kanser insidansı ise yüzbinde 

233’tür. Türkiye kanser insidansı, Dünya ortalamasının üzerinde seyrederken, Avrupa Birliği 

ülkeleri ve Amerika gibi gelişmişlik düzeyi yüksek olan ülkelere oranla kanser açısından hem 

kadınlarda hem de erkeklerde daha düşük bir hızda olduğu görülmektedir (21). 

Çocuklarda kanser erişkinlere oranla yüz kat daha az görülür. Bir başka deyişle, tüm 

kanserlerin sadece % 2-4’ü çocuklarda görülmektedir. Her yıl 1 milyon çocuktan 120'sinde 

kanser gelişmektedir. Çocukluk çağı kanserleri genellikle hücrelerde DNA değişikliklerinin 

sonucu oluşmaktadır. Bu nedenle hastalık çok erken yaşlarda hatta doğumdan önce ortaya 

çıkmaktadır (18). On beş yaş altı tüm çocukluk çağı ölümlerinin %10’una çocukluk çağı 

kanserleri neden olmaktadır (28). 

Ülkemizde beş yaş ve üstü ölümlerin en önemli nedeni %39.9 ile kalp hastalıkları 

oluştururken lenf ve hematopoetik dokuların maling hastalıkları ikinci sırada yer almaktadır 

(29). Gelişmiş ülkelerden ABD’ de 15 yaş altı ölüm nedenleri incelendiğinde; kanser 

hastalıklarının kazalardan sonra ikinci sırada yer aldığı görülmektedir  (30). National Vital 

İstatistik 2013 raporuna göre 1-19 yaş arası hastalık sonucu gerçekleşen ölümlerin %58’ini 

oluşturan kanser, ilk ölüm sebebi sıralamasında yer almaktadır (31). 

Dünyada her yıl 10 milyon yeni kanser vakası görülmekte olup bu rakamın yaklaşık % 

2’sinin çocukluk çağı kanserlerini kapsadığı bilinmektedir. Dünya’da her yıl 200 000’den 

fazla yeni çocukluk çağı kanseri görülmektedir. Kanserden ölümlerin %5,5’ini çocukluk çağı 

kanserleri teşkil etmektedir. Bu açıdan bakıldığında çocukluk çağı kanserleri, akciğer, meme 

ve kolon kanserlerinden sonra dördüncü önemli kanser olarak görülmektedir. Gelişmekte olan 

ülkelerde çocuk popülasyonunun çok fazla olmasından dolayı, çocukluk çağı kanserlerinin 

görülme sıklığı gelişmiş ülkelere göre 3 kat az olmakla beraber, sayı olarak bakıldığında bu 
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ülkelerde çocukluk çağı kanserleri gelişmiş ülkelere oranla 5 kat daha fazladır. Çocukluk çağı 

kanserlerini erişkinlerden ayıran diğer bir özellik ise tedavi ile yaşam oranlarında görülen 

çarpıcı farklılıktır (32).  Kanserde tanı ve tedavi yöntemlerindeki yeni gelişmeler, tanılamanın 

erken dönemde yapılması sağ kalım oranlarını arttırmıştır (3). Çocuklarda kanserden iyileşme 

oranı 1960’lı yıllarda % 25-30 iken 2000’li yıllarda % 77-80’lere ulaşmıştır (6,32,33).  

Çocuk kanserlerinin özelliklerinden biri de, çok hızlı çoğalan ve büyüyen kanserler 

olmalarıdır. Birkaç hafta içinde hızla büyüyüp belirgin hale gelirler. Hızlı büyüdükleri için de 

kemoterapi ve radyoterapiye duyarlıdırlar. Bu nedenle çocuk kanserlerinin üçte ikisinde 

tamamen iyileşme görülmektedir (34). 

 

ÇOCUKLUK ÇAĞI KANSERLERİNİN DAĞILIMI 

Pediatrik kanserler uluslararası çocukluk çağı kanserleri sınıflandırmasına göre, 12 ana 

grup altında incelenmektedir. Bu gruplar lösemiler, lenfomalar, beyin ve spinal kanal 

tümörleri, sempatik sinir sistemi tümörleri, retinoblastoma, böbrek tümörleri, karaciğer 

tümörleri, kemik tümörleri, yumuşak doku sarkomları, gonad ve germ hücreli tümörler, 

epitelyal tümörler ve diğer maliyn neoplazmalardır  (17). American Cancer Society 2014 

verilerine göre, ABD’de lösemiler (%25), beyin ve santral sinir sistemi tümörleri (%18) ve 

lenfomalar (%15) ilk üç sırayı oluşturmaktadır (35). Ülkemizde ise Pediatrik Onkoloji Grubu 

(TPOG) ve Türk Pediatrik Hematoloji Derneği (TPHD) Pediatrik Kanser Kayıtları 2002–2012 

verierine göre, lösemi (%29,3), lenfoma (%18,7) ve santral sinir sistemi tümörleri (%12,5) ilk 

üç sırada görülmektedir (36).  

Çocuklarda kanserin nedeni kesin bilinmemekle birlikte, kanser oluşumunda rol 

oynayan bazı yapısal ve çevresel risk faktörleri vardır (10).  

Bunlar şöyle sıralanabilir: 

 Genetik faktörler; kromozom bozuklukları ya da tek gen defektleri, Down Sendromu,  

 Fetal dönemde karşılaşılan sorunlar; Kimyasal etkileşim,  

 Ailesel geçiş,  

 Ultraviyole radyasyon, iyonlaştırıcı radyasyon,  

 Elektromanyetik dalgalar, kimyasal ajanlar,  

 Viral enfeksiyonlar; Ebstein Barr virüsü,  

 Beslenme şekli; anne sütü almama,  

 Çevresel maddelerden etkilenim (1,10,17,37,38). 
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ÇOCUKLUK ÇAĞI KANSERLERİNDE TEDAVİ 

Günümüzde kanser tedavisinde en bilindik ve standart tedavi yöntemleri olan 

kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedavinin yanı sıra immünoterapi (biyoterapi), hedefe 

yönelik tedaviler ve hematopoetik kök hücre nakli de kullanılmaktadır. Ayrıca son yıllarda 

yapılan araştırmalar sonucunda, tamamlayıcı ve alternatif tedavilerin de destekleyici bir tedavi 

yöntemi olarak kanser hastaları tarafından kullanıldığı bilinmektedir (39,40).  

Pediatrik onkoloji multidisipliner tedavi yaklaşım temellidir. Tedaviye cevap süresi ve 

oranı, tedavi etkisi ile gelişebilecek erken ve geç yan etkilerin saptanması için çalışma 

grupları oluşturularak, tedavi şemaları, uygun dozda ilaç hesaplamaları ve etkin tedavi süreleri 

araştırılmaktadır (41). 

 

Kemoterapi 

Kemoterapi tedavisi çocukluk çağı kanserlerinde en önemli tedavi şeklini olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Bu tedavi 1940’lı yıllarda kullanılmaya başlanmıştır. Kemoterapinin 

spesifik amaçları; cerrahi ya da radyoterapi ile tümör tedavisi sağlandıktan sonra metaztazın 

önlenmesi ve kontrol altında tutulmasını sağlamak, remisyonu başlatmak ve sürdürmek, 

semptomları en aza indirerek hastayı rahatlatmaktır (10,26). 

Kemoterapide alkilleyici ajanlar, alkaloidler, antimetabolitler, hormonlar, enzimler ve 

diğer ilaçlar kullanılmaktadır. Bu ilaçlar hızlı çoğalma yetisine sahip olan hücreleri hedef 

almakta, DNA ve RNA yapılarını bozarak, hücrelere hasar verip çoğalmalarını engelleyerek 

etki göstermektedirler. İlaçlar tek başına ya da etkisini arttırmak için dozları yükseltilerek ve 

kombine şekilde çocuklarda kullanılabilmektedirler (10,17). Kombine kullanım hücre yaşam 

siklusunu bozmakta ve kanser hücrelerinin ilaca karşı direncini azaltmaktadır ancak tedavinin 

olumsuz yan etkileri hastanın yaşam fonksiyonunu ve yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir. Kanser ilaçlarının toksisiteleri akut ve kronik olmak üzere iki şekilde 

sınıflandırılmaktadır. Akut toksisite vücutta hızlı çoğalan hücrelere sahip dokularda ortaya 

çıkar ve hızla gelişerek kısa sürede genellikle kalıcı bir hasar bırakmadan ortadan kalkar. Bu 

hücrelere saç folikülleri, kemik iliği, üreme, gastrointestinal sistem hücreleri örnek verilebilir. 

Oral mukozit, bulantı, kusma, iştahsızlık, abdominal ağrı, diyare, konstipasyon, alopesi, 

anemi, kanama ve enfeksiyon kemoterapinin en belirgin akut komplikasyonlarıdır (10,17,41).  
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Radyoterapi 

Kanserli hücrelerin lokalize oldukları alanda radyoaktif kaynaklar ile yok edilmesi 

amacıyla uygulanır. Radyoterapinin amacı, uygulanması istenen tümör yayılım alanına 

tümörü kontrol edecek miktarda ışını homojen bir şekilde uygulamak, tümör çevresindeki 

normal dokuların ise minimal miktarda ışın almasını sağlamaktır. Kemoterapi gibi radyoterapi 

de hem normal hem de kanserli hücrelere zarar vermektedir (10,38). 

Radyoterapinin olası yan etkileri; bulantı-kusma, radyasyon dermatiti, ağız yaraları 

(stomatit), tükrük salgısında azalma ve koyulaşma, saç dökülmesi, ishal, yorgunluktur 

(10,17,38). 

Çocuklarda normal dokuların aktif şekilde gelişmesi nedeniyle, erişkinlerden farklı 

olarak yan etkilerin daha fazla görüldüğü belirlenmiştir. Kemik gelişim alanlarına uygulanan 

radyasyon sonucu kemik gelişiminde deformiteler (skolyoz/kifoz, eksteremitelerde kısalık 

vb.) meydana gelir. Üç yaş altındaki çocuklarda komplikasyon gelişme riski fazladır. Kas ve 

yumuşak dokularda genellikle incelme görülür (10). 

 

Cerrahi Tedavi 

Cerrahi tedavi gözle görülen ve mikroskobik maling hücrelerin çıkartmak, biyopsi 

almak veya yaşam kalitesini yükseltmek amacıyla palyatif tedavi amacı ile uygulanır. Tek 

başına da kullanıldığı gibi genelde cerrahi tedavi diğer tedavi yöntemleri (radyoterapi ve 

kemoterapi) ile kalan kanser hücrelerini elimine etme amacıyla kullanılmaktadır (10). 

Cerrahi tedavi genellikle hem çocuk hem de ebeveyn için travmatik bir durumdur. 

Çocuğun ve ebeveynin işleme hazırlanması bu açıdan önemlidir. Hazırlık aşamasında 

çocuğun bilişsel ve gelişimsel özellikleri dikkate alınmalıdır (10). 

 

İmmünoterapi 

Standart tedaviler tek başlarına efektif olmakla birlikte, yan etkileri de mevcuttur. 

Radyoterapi ve kemoterapi tümör hücrelerini yok ederken, normal hücrelere de zarar 

vermektedir. İmmünoterapi ile amaç hedefe yönelik ve daha az toksik bir tedavi seçeneği 

yaratmaktır (42). Hücresel immünoloji ve tümör-host immün etkileşimlerinin anlaşılması, 

günümüzde kanser tedavisinde immün temelli yaklaşımların kullanılmasına olanak 

sağlamıştır (43). 

İnsan vücudu immün sistemini aktive ederek karşılaşılan hastalığa tepki vermektedir. 

Karmaşık bir sistem olan immün sistem vücuda giren antijeni tanımlar ve onu yok etmeye 

çalışır. T ve B lenfositler immün sistemin iki farklı savunma mekanizmasını oluşturur (10,44). 
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Hücresel immünitede etkili olan T lenfositler antikor yardımı olmaksızın yabancı hücre 

yıkımını sağlar. B lenfositler humoral immünite antikor sentezinden sorumludur. Bir antijenle 

karşılaştığnda ona özel antikor yapımını başlatır (10).  

Kanser hücrelerine dönüşen hücreler antijenik olarak immün sistem tarafından yabancı 

olarak algılanırlar, eğer uygun immün yanıt başlatılırsa kanser hücreleri yok edilebilir (10). 

İmmünoterapide amaç immün sisteme ait hücrelerin kanser hücrelerini hedef alarak yok 

etmesini sağlamak, kanser antijenlerini tanıyan ve yok eden immün lenfositlerin seviyelerini 

artırmaktır (10,43,45). Bu amaç temel olarak üç yöntemle sağlanabilir. Birinci yöntem 

kanserde üretilen proteinler kullanılarak hastaların aşılanmasına, ikinci yöntem terapi amaçlı 

spesifik antikorların hastaya verilmesi esasına dayanır. Üçüncü yöntem ise hastaya sitotoksik 

T lenfosit ya da dendritik hücreler gibi immün sistem hücrelerinin transfer edilmesi ile 

gerçekleştirilir. Bir tip biyoterapi olan immünoterapi, tedavi amaçlı tek başına kullanıldığı 

gibi, kemoterapi sonrası baskılanan immün sistemi desteklemek amacı ile de kullanılan bir 

yöntemdir (45). 

 

Hedefe Yönelik Tedaviler 

Son 10 yıl içinde kanserin moleküler biyolojisinde önemli gelişmeler olmuştur. Hücre 

biyolojisinin daha iyi anlaşılması ile normal hücrelerin kanser hücrelerine nasıl dönüştüğü, 

kanser hücrelerinin nasıl çoğaldığı konuları üzerinde araştırmalar yoğunlaşmıştır (46-48). 

Bu konuda yapılan araştırmalar ile kanser hücreleri yanında normal hücreleri de hedef 

alan konvansiyonel tedavi yöntemlerinin yanına direkt kanser hücrelerini hedef alan tedaviler 

gelişmiş ve böylece ''hedefe yönelik tedavi'' başlığı altında yeni bir tedavi yöntemi 

oluşturulmuştur. Hedefe yönelik tedavide, özgül moleküller tümör hücrelerine yönelerek 

kanser hücresini hedef hücre aracılığıyla öldürürken, bu sırada normal hücrelerin sağlıklı bir 

ortamda devamlılığını sağlamaktadır (49). 

 

Hematopoetik Kök Hücre Transplantasyonu 

Periferik kan ve göbek kordon kanının da kök hücre kaynağı olarak kullanılabilmesi 

nedeniyle günümüzde kemik iliği nakli yerine hematopoetik kök hücre nakli terimi 

kullanılmaktadır. Kök hücreler ihtiyaç durumunda yeni hücre üretebilen ve farklılaşarak yeni 

dokular oluşturabilme özelliğine sahip hücrelerdir. Hematopoetik kök hücreler, kemik iliği 

kök hücresi, periferik kök hücrelerinden ve göbek kordonu kanından elde edilmektedir (50). 

Uygun vericiden kök hücrelerin toplanıp hastaya nakledilmesi ile gerçekleşen kök 

hücre transplantasyonunda amaç; kemoterapi ve radyoterapi ile hastalıklı hücrelerin 
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baskılanıp yerine sağlıklı hücre üretimi sağlayan kök hücrelerle hücre üretimini sağlamaktır   

(51). Kök hücre nakli öncesi çocuğa yüksek dozda verilen kemoterapi ve tüm vücuda 

uygulanan radyoterapi vücut direncini düşürerek enfeksiyona yatkınlığı arttırır. Bu nedenle 

çocuk izole ortamda takip edilmelidir. Nakil sonrasında da enfeksiyon ve anemi açısından 

yakından takip edilmeli ve beslenme desteği sağlanmalıdır (17). 

 

Tamamlayıcı ve Alternatif Tedaviler 

Tamamlayıcı tedavi bilimsel tıp ile birlikte kullanılan (akupunktur, meditasyon, 

aromaterapi, terapötik masaj ve diğer relaksasyon teknikleri vb.) yöntemler; alternatif tedavi 

ise bilimsel tedavi yönteminin yerine kullanılan (diyet ve beslenme çeşitleri, farmakolojik ve 

biyolojik tedaviler vb.) yöntemlerdir (52). 

Bu doğrultuda tanımlayıcı ve alternatif tedavi (TAT) bilimsel tıbbın dışında canlıların 

sağlığa kavuşmaları için uygulanan birçok metodun tümünü kapsar (53). 

Metabolik/beslenme (aloe vera, vitaminler, vejetaryen beslenme, omega-3-6 yağ 

asitleri, Akdeniz diyeti, keten tohumu, ısırgan otu, arı sütü, soya, papaya ekstresi, zencefil, at 

kestanesi, yaban mersin, sarımsak), psikolojik/davranışsal (meditasyon, yoga, hayal kurma, 

hipnoz, ayurveda, refleksoloji/gevşeme, reiki, psikoterapi, biyoenerji, renklerle terapi, masaj), 

farmakolojik/biyolojik (antioksidanlar, antikoagülanlar, köpek balığı kıkırdağı, köpek balığı 

karaciğer yağı), makine ve araçlar (düşük voltajlı elektrik, akupunktur) bazı TAT 

yöntemleridir (53). 

Kanserli çocukların ebeveynleri geleneksel tedavi yöntemlerinin yan etkileri ile baş 

etmek, çocuk için yapılabilecek her şeyi yapmak, çocuğu güçlendirmek ve kanserin 

ilerlemesini önlemek gibi nedenlerle TAT yöntemlerine başvurabilmektedir (17). 

 

YAŞAM KALİTESİ 

Yaşam kalitesi; 1960 öncesi sosyoloji, ekonomi ve psikoloji bilimlerinde kullanılan bir 

kavram olarak karşımıza çıkmaktadır (54). ABD'de 1960'lı yıllarda siyasi tartışmalarda 

kullanılmış ve sonraki yıllarda giderek yaygınlaşan ve kullanımı artan bir kavram olmuştur 

(55). 

Kaliteli yaşamın ne olduğu, yıllarca filozofların temel tartışma konusu olmuştur. 

Önceleri yalnızca başarı anlamında; antik ve orta çağda insanın mükemmel durumu ya da en 

yüksek seviyede erdem ve güzelliklere sahip olması olarak; modern çağda ise, doyum için 

mutluluğun yeterli olmadığı üzerinde durulduğu ifade edilmektedir (56). Filozoflardan Aristo, 

yazılarında mutluluğun doğasına ve ‘iyi bir yaşam’ için insanlara gerekli olan konulara 
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değinmiştir. Aristo ve onu takip eden çoğu filozofa göre yaşamın temel amacı; en yüksek 

düzeye ve yaşamın izin verdiği en iyi duruma sahip olmaktır (57).  

Yaşam kalitesi kavramı; bireyin sosyal çevresine verdiği yanıt şeklinde ilk kez 

Thorndike tarafından tanımlamıştır. Andrews ve Withey yaşam kalitesini bireylerin hayattan 

aldıkları doyum olarak tanımlarken, Weinstein ve Frankel bireyin mutlu olmak için kendi 

sınırlarını belirlemesi ve yaşamında doyum bulması olarak tanımlamışlardır (56). Tıp 

literatüründe yaşam kalitesi terimi ilk olarak Long’un 1960 yılında yayınladığı “On the 

Quantity and Quality of Life” isimli makalesinde geçmektedir (57). 

Yaşam kalitesi kavramı, fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak tam bir iyilik hali olarak 

tanımladığımız temel sağlık ve üretkenlik kavramlarını bütünleyici olarak kabul edilmektedir 

(56,58,59). Bazı araştırmacılarca bireyin içinde yaşadığı kültürel yapı ve değerler sistemi, 

amaçları, beklentileri, standartları ve endişeleri açısından yaşamdaki durumu ile ilgili algısı 

olarak tanımlanmakta; kısaca bireyin yaşamdan ve kişisel iyilik halinden sağladığı doyumun 

bir bütün şeklinde ifade edilmesi olarak özetlenmektedir (59,60-63). Kısaca yaşam kalitesi 

kavramı, yaşam şartları içerisinde elde edilebilecek kişisel doyumun seviyesini etkileyen 

hastalıklara ve günlük yaşamın fiziksel, ruhsal, toplumsal etkilerine verilen kişisel tepkileri 

gösteren bir kavramdır (62). 

Kalite, iyiliğin bir derecesidir ve ulaşılmak istenen mükemmellik düzeyidir (63-65). 

Hem soyut hem de somut alanlar içeren bir kavramdır. Süre, sayı, test gibi somut kriterler 

tarafından ölçülebilmekte ve duygu, tercih, tutum gibi kişisel değer yargılarından 

etkilenebilmektedir. Bu nedenle yaşam kalitesi hem nesnel hem de öznel bir kavam olarak 

nitelendirilmektedir (56,61,62).  

Fiziksel sağlık durumu, ekonomik durumu, sosyal çevresi, aile ve arkadaş ilişkileri, 

fiziksel aktivite, aile ve sosyal çevrede üstlenilen roller, kişinin nesnel değerlendirmesini 

oluştururken, kişinin yaşam koşullarından aldığı doyum ise öznel değerlendirmesidir (65). 

Aynı yaşam koşullarına sahip, nesnel olarak aynı durumda olan iki kişi öznel olarak farklı 

algıya sahip olabilir ve yaşam kalitelerini farklı değerlendirebilirler.  

Bireysel farklılıkların varlığı iyilik halinin kişiler tarafından farklı algılanmasına sebep 

olabilmekte ve hastalık süreci de kişiden kişiye farklılık gösterebilmektedir (66). Bu sebeple 

diğer sağlık düzeyi ölçütlerine göre yaşam kalitesi ölçümü daha geniş kapsama sahiptir (63). 

Yaşam kalitesi kavramının belirli bir kalıbı ve tanımı yoktur, soyut bir kavramdır ve içinde 

farklı tanımları barındırır, görecelidir ve ölçülmesi zordur (64,66). 

 

 



11 
 

SAĞLIKLA İLGİLİ YAŞAM KALİTESİ 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi (SİYK) ile ilgili bileşenlere ilk kez, 1948 DSÖ 

Anayasasında yer alan sağlık tanımı içinde rastlamaktadır. Daha sonraki yıllarda yapılan 

SİYK tanımlamalarının hemen hepsinde bu bileşenler yer almaktadır (56,59). 

Sağlığın korunması ve geliştirilmesi felsefesi içinde yaşam kalitesi, sağlığın bütüncül 

bakış açısından yola çıkarak geliştirilmiş bir kavram olarak karşımıza çıkmaktadır (67). 

Objektif ve subjektif göstergeleri olan yaşam kalitesinde; fiziksel iyilik hali, fiziksel 

fonksiyonlarda yetersizlik, güçsüzlük, çalışma durumu, hastalık belirtileri ve sağlık 

durumuyla ilgili konular objektif göstergelerin içeriğini oluşturur (61,65,68,69). Subjektif 

göstergeler ise; temelde psikolojik iyilik halini yansıtmaktadır ve emosyonel iyilik hali, yaşam 

doyumu, psikolojik etki ile ilgili konuları kapsamaktadır (70). 

SİYK bütüncül olarak yaşam kalitesinin bir alt bileşenidir (57). Doğrudan ve ya 

dolaylı olarak sağlık hakkında birçok faktörü içine alan geniş bir kavramdır (56,71,72). 

Sağlığın bireylerin fonksiyonlarını yerine getirmekteki yeteneklerini ve bireylerin 

yaşamlarındaki algıladıkları fiziksel, mental ve sosyal alanı ifade eder (73). Yaşam kalitesinin 

hasta bireylerin hastalık sürecinde etkilenen yönünü içeren SİYK bir hastalığın ve tedavisinin 

yarattığı etkilerin hasta tarafından algılanışı olarak da tanımlanabilmektedir (72). Genel yaşam 

kalitesi kavramında olduğu gibi, SİYK konusunda da kabul görmüş evrensel tek bir tanım 

bulunmamaktadır (56). 

DSÖ sağlıkla ilgili yaşam kalitesini; içinde yaşadıkları kültür ve değerler sistemi 

bağlamında; amaçları, beklentileri, standartları ve kaygıları açısından bireylerin yaşamdaki 

pozisyonlarını algılaması olarak tanımlamaktadır. Öte yandan: "Her bireyin sağlıklı, 

toplumsal, ekonomik ve ruhsal anlamda üretken olması ve daha iyi bir yaşam kalitesine sahip 

olması gereği" DSÖ’nün 21.yy hedefleri içinde yer almaktadır (59). 

Klinik tıpta yaşam kalitesi, hastalık ve onun tedavisinin hastanın algıladığı şekilde 

kendi üzerindeki etkisidir. Yaşam kalitesi ölçümü ise hastanın yararlı ve tatmin edici bir 

yaşam sürme yeteneğini algılaması üzerine hastalık ve tedavinin net sonuçlarını bilimsel 

olarak analiz edilebilir koşullarda kantifiye etme çabasıdır (59,74). Yaşam kalitesi kavramı 

boyutlardan oluşmaktadır ve bu boyutlar yapılan çalışmalara göre farklılık göstermektedir 

(56). Çok sayıda yaşam kalitesi ölçeği incelenmiş, bu ölçeklerin içerik ve yapılarını 

karşılaştırılmış ve ölçeklerde ortak olarak bulunan yaşam kalitesi boyutlarının beş temel alanı 

kapsadığı görülmüştür. Bunlar, fizik durum ve fonksiyonel yetenekler, psikolojik durum ve 

iyilik hali, sosyal ilişkiler, ekonomik faktörler ve dini durumdur. Böylece hastanın hastalık 

açısından değerlendirilen organik boyutuna psikososyal boyutu da katarak sağlığın 
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değerlendirilmesi kavramını tamamlar (59,62,75). Fiziksel alan, kişinin enerji harcayarak 

günlük iş ve uğraşları ne kadar yerine getirebildiğini algılaması ile ilgilidir. Sosyal alan, 

kişinin aile bireyleri, komşuları, çalışma arkadaşları ve diğer topluluklardaki bireylerle ne 

derece ilişki kurabildiği ve kaynaştığını algılaması konularını kapsamaktadır. Mental alanda 

ise depresyon, anksiyete, korku, kızgınlık, mutluluk gibi emosyonel ve ruhsal durumlar yer 

almaktadır (73). 

SİYK, bedensel ve ruhsal sağlığı etkileyen yönleri yaşam kalitesi ve onun 

belirleyicileri ile değerlendirmeyi içerir. Artık bir klinik uygulamanın ya da tedavinin başarısı 

veya başarısızlığı, biyolojik ve demografik göstergelere ek olarak o hastanın yaşam kalitesine 

yaptığı olumlu ya da olumsuz gelişmelerle de değerlendirilmeye başlanmıştır (64,68). Diğer 

bir değişle bir sağlık girişiminin başarısı, hastalığın yol açtığı ağrı, halsizlik ve yeti yitimi ve 

daha geniş olarak da bireyin bedensel, psikolojik ve sosyal iyilik durumu ile 

değerlendirilmelidir (64).  

Günümüzde sağlık hizmetlerinde ve takipli tıbbi girişimlerde, bireyin algıladığı sağlık 

durumunu yansıtan hasta merkezli SİYK sonuçlarının değerlendirilmesi önerilmektedir (63).  

Yaşam kalitesi kavramı; Linn ve ark. tarafından yaşam memnuniyeti, benlik saygısı ve 

yaşam doyumu; Mc Sweeney tarafından duygusal ve sosyal rol, günlük yaşam aktivitelerine 

katılım ve eğlence; Nordenfelt tarafından ise mutluluk olarak tanımlamaktadır (56). DSÖ 

yürütülen çalışmalar sonucunda toplanan verilerle, yaşam kalitesini belirlemek için altı yaşam 

alanının incelenmesi gerektiğini bildirmiştir. Bu alanlar;  

1. Fiziksel fonksiyon,  

2. Ruhsal durum,  

3. Bağımsızlık derecesi,  

4. Aile ve sosyal ilişkiler  

5. Sosyal çevre,  

6. Kişisel yaşam alanları, maneviyattır (62,75). 

Bireysel farklılıklar göz önüne alındığında bu yaşam alanlarının öncelik sırası, önemi 

ve alanlardan alınan doyum kişiden kişiye değişir. Bu nedenle yaşam kalitesini eşit olarak 

etkilemez. Bireyin yaşamını etkileyen boyutlardan her biri değerlendirmede yer almalıdır 

(56). Yaşam kalitesi değerlendirmelerinde, dünya genelinde genel amaçlı ya da hastalığa özgü 

geliştirilmiş çok sayıda ölçek bulunmaktadır. Bunlar fiziksel işlevselliği, psikososyal iyilik 

halini, sosyal desteği ve yaşamdan memnuniyeti ölçen ve daha geniş anlamda bireyin sağlık 

durumunu değerlendiren ölçeklerdir (56,72). 
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Sağlık Durumu, Sağlık Algılaması (Health Situation, Health Perception) 

Sağlık durumu bireyin iyilik ya da hastalık durumu olarak nitelendirilebilir. Sağlık 

durum değerlendirmesi yapılırken fiziksel, biyolojik ve işlevsel fonksiyonlar göz önüne 

alınmaktadır (72). Tamamen iyi olma halinden, yaşamı tehdit eden duruma kadar uzanan bir 

çizgi içermektedir (62,75). Bireyler sağlıklarını öznel olarak değerlendirmektedir bu durum 

sağlık algısını da öznel nitelikte bir kavram haline getirmektedir (59,72). Bir ya da birden 

fazla kronik hastalığa sahip bir kişi kendini sağlıklı olarak nitelendirirken, bazı kişiler nesnel 

bir hastalık belirtisi yokken kendilerini hasta algılamaktadırlar (56). Bu sağlık algısının 

öznelliğinin bir örneği olarak gösterilebilir.  

 

İşlevsel Durum (Functional Status) 

Bireyin yaşamını idame ettirebilmesi için gerekli olan temel gereksinimlerini 

karşılayabilmesi için gerekli olan günlük işlevlerini yerine getirebilme yeterliliğidir 

(59,62,72,75). Fiziksel işlevsellik, fiziksel aktiviteleri südürmedeki yeterlilik, ağrı ve fiziksel 

iyi olma hali işlevsel durum değerlendirmesinde sorgulanmaktadır (62,75). Bireyin fiziksel, 

psikolojik, sosyal ve ruhsal alanlardaki günlük işlevleri yerine getirirken ulaşabileceği 

maksimum kapasite işlevsel kapasiteyi, günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmek ise 

işlevsel performansı oluşturmaktadır. Kendisini hasta hisseden ancak çevresi tarafından iyi 

olarak değerlendirilen bir kişinin kapasitesinden daha düşük işlevsel performansa sahip 

olabileceği düşünülmektedir (56,59,72). 

 

Ruhsal Durum (Mood) 

Ruhsal durum karşılaşılan stresörlere verilen yanıt olarak tanımlanmaktadır (56,72). 

Bu alandaki ölçümler, yaşanan psikolojik problemlerin (anksiyete ve depresyon gibi) şiddetini 

ve tekrarlama sıklığını, kişinin ruhsal olarak iyi olma halini ve yaşamdan doyum alma 

algılarını araştırmaktadır (62,75). Depresyon, anksiyete gibi ruhsal sıkıntılar tek başına 

olabildiği gibi fiziksel hastalıklar ile birlikte ortaya çıkabilmekte ve bireyin sağlık algısını ve 

yaşam kalitesini etkilemektedir (62,72,75). 

 

YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEKLERİNİN GENEL ÖZELLİKLERİ 

Yaşam kalitesini değerlendirmede kullanılan Yaşam Kalitesi Ölçekleri (YKÖ) bireyin 

fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halini derecelendirmek, bireyi çevresi ile bir bütün olarak ele 

almakta, çevre ile etkileşim içinde olduğunu kabul etmektedir (72). Bu terim yaşam 

kalitesinin doğrudan kişinin sağlığı ile ilişkili kısımlarını anlatır. Bu açıdan bakıldığında; 
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sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi hastalıkla ilgili biyomedikal etmenleri tamamlayıcı bir bakış 

açısı sağlar. SİYK ölçekleri, kişiyi global olarak değerlendiren “genel (generic) yaşam kalitesi 

ölçekleri” ve hastalığın kişi üzerine etkisini ölçen “hastalık spesifik SİYK ölçekleri (disease 

specific)” olarak sınıflandırılabilir (59,76). 

 

Jenerik (Genel) Ölçekler 

Sağlıklı populasyonda da hasta populasyonda da kullanılabilen, geniş yelpazaye sahip 

ölçeklerdir (66,76). Yaşam kalitesini belirlemk amacı ile farklı hastalığa sahip çocuklardan 

oluşan iki farklı grubun karşılaştırılması uygun değildir. Bu değerlendirmenin sağlıklı 

olabilmesi için, hasta çocuk populasyonunun sağlıklı popülasyonla karşılaştırılmalıdır (76). 

Bu karşılaştırmalar jenerik ölçeklerle kolaylıkla sağlanabilmektedir. Ölçeklerin en büyük 

avantajı farklı hasta grupları ile toplumu karşılaştırabilme olanağı sağlamasıdır. Fakat spesifik 

bir hastalık için düzenlenmemiş olduklarından bazı hastalık grupları duyarlılığı düşük olabilir 

ve yaşam kalitesindeki küçük değişiklikleri saptayamayabilirler. 

Genel YKÖ’lerin olumsuz yönleri; hastalığa özgü YKÖ’ne oranla küçük sapmaları 

daha az göstermeleri, uzun olmaları ve duyarlılıklarının düşük olmasıdır (66). 

 

Hastalığa Özgü Ölçekler  

Spesifik bir hastalık ele alınarak bu hastalığa özgü geliştirilmiş ölçeklerdir. İşlevsel 

bozuklukların ya da hastalık bulgusunun yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini incelemek üzere 

tasarlanmışlardır. Hastalık sürecini bütüncül olarak ele alan bu ölçekler, tedavilerin etkilerine 

de odaklanmaktadır. Bu sayede yaşam kalitesindeki küçük değişimleri saptayabilirler. Farklı 

skorlama sistemlerine sahip bu ölçekler farklı hastalıklar arasında ve değişik skorlama 

sistemleri olan diğer ölçeklerle karşılaştırma yapılması olanağı sağlayamamaktadır (56). 

Bir hastalık ele alınıp buna özel geliştirilen SİYKÖ yalnızca geliştirildiği bu hastalığı 

değerlendirmede kullanılır. Böylece ölçeğin iç tutarlığı, özgünlüğü ve duyarlılığı artmaktadır. 

Hastalığa özgü YKÖ aynı hastalığı taşıyan ancak farklı tedavi politikaları izlenen hastalarda 

bu tedavi yöntemlerinin karşılaştırılmasında, tedavi yöntemlerinin etki ve yan etkilerinin 

karşılaştırılmasında uygundur. Bu özelliklerin varlığı hastalığa özgü YKÖ’lerinin genel 

YKÖ’lerine göre avantajlı yönlerini oluşturmaktadır. Avantajlı yönleri olduğu gibi 

dezavantajları da olan hastalığa özgü YKÖ her hastalık için geliştirilmemiş olup ve birden 

fazla hastalığa sahip çocuk ve ergende kullanılamamaktadır. Böyle bir durumla 

karşılaşıldığında genel YKÖ kullanılmaktadır (66). 
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ÇOCUKLARDA KULLANILAN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEKLERİNİN 

ÖZELLİKLERİ 

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi erişkinlerde daha yaygın olarak uygulanmaktadır. 

1960’lı yıllarda yaşam kalitesi değerlendirmesi ile ilgili ilk çalışmaların yapıldığı 

bilinmektedir (77). Çocuklukların yaşam kalitelerini ölçme gerekliliği çocukluk çağı hastalık 

yelpazesindeki değişikliklerle birlikte ortaya çıkmıştır. Hastalığın kendisinin ve özellikle tam 

iyileşme sağlanamayan fakat tedavi sürecinde olan hastalıklarda uygulanan tedavilerin 

çocuğun yaşam kalitesini ne derecede etkilediğinin belirlenmesi gerekmektedir. Böylece hasta 

merkezli tedavi seçimine imkan sağlanmakta, seçilen tedavinin hastaya uygunluğu 

tartışılmakta ve çocuk için en uygun tedavi planını sağlamaya imkan tanınmaktadır. Hem 

kronik hastalık tedavi sürecinde ve bakımında hem de hem de palyatif bakım gerektiren 

durumlarda bu yaklaşımın kullanımı geçerlidir (76). 

Herndon ve ark. (78) 1986 yılında 12 ağır yanığı olan çocukla yaptıkları çalışmada 

çocukların fiziksel işlevsellik durumu, yanık doku skarı derecesi, psikolojik ve sosyal 

uyumlarını değerlendirmişlerdir. Ditesheim ve Templeton (79) 1987 yılında yayınladıkları 

çalışmada anal atrezili bebekleri ele almışlardır. Uygulanan tedaviler sonrasında bu çocukların 

fiziksel işlevsellikleri, sosyal çevre ile ilişkileri ve okula devam durumları değerlendirilmiştir. 

Gerçek anlamda çocukların yaşam kalitelerinin değerlendirildiği kabul gören ilk çalışmalar 

Lansky ve ark. (80,81) tarafından yapılmıştır. Bu çalışmalar ebeveynler ve klinisyenler 

tarafından çocukların genel performanslarını değerlendirilmesine dayanır. 

Çocukların gelişim dönemlerinin varlığı (süt çocukluğu, okul öncesi, okul ve ergenlik 

dönemi) yaşam kalitelerini değerlendirirken, hem farklı dönemler içerisinde yer alan 

çocukların birbirleri ile hem de erişkin bireyler ile farklılık göstermesine neden olmaktadır. 

Bu nedenle çocukarda yaşam kalitesi değerlendirmede ya da çocuklara özgü ölçek geliştirme 

çalışmalarında araştırmacıların bu gelişim dönemlerini bilmesi önemlidir (82-84). 

Literatürde çocuk ve ergenlerin yaşam kalitesini değerlendirmek için geliştirilen 

ölçeklerin çoğunun yaş dönemine özgü geliştirilmiş olduğu, erişkinlerde kullanılan yaşam 

kalitesi ölçeklerinin çocuk ve ergenlerde kullanımının mümkün hale gelebilmesi için çocuk ve 

ergenlerin dil gelişimi ve bilişsel yetileri dikkate alınarak tekrar düzenlenip, basit ve anlaşılır 

sözcükler seçilip, madde ve cevap seçenek sayılarının azaltılıp, değerlendirilmek istenen 

yaşam alanlarının değiştirilip, sorgulanan sürenin azaltılıp, sorgulanan yaşam alanlarının 

değiştirilmesi ve buna benzer değişikliklerin yapılmamasının gerekliliği belirtilmektedir 

(76,83,85). 
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Yaşam kalitesi değerlendirmelerinde erişkinlerin fiziksel işlevselliğini 

değerlendirirken, günlük yaşam aktivitelerini yerine getirme durumu, öz bakım 

gereksinimlerini karşılayabilme, ev ve iş yerinde çalışma durumu gibi aktiviteleri 

değerlendirilirken; çocuklarda daha basit aktiviteleri  (tek başına yemek yeme, tuvalete 

gidebilme, banyo yapabilme, oyun oynama) yapabilme durumu ile fiziksel işlevsellik 

değerlendirilmektedir  (83). 

Fiziksel işlevsellik gibi sosyal işlevsellik de hastalıktan büyük ölçüde etkilenmektedir. 

Ancak çalışmalarda daha az ele alındığı görülmekedir.  Hastalık varlığı erişkinlerin ve 

çocukların sosyal hayatını değişik şekilde etkileyebilir. Bunun yanı sıra çocukların kendi 

arasında da yaş gruplarına göre farklılıklar ortaya çıkmaktadır. Özellikle adölesan yaş grubu 

hastalık varlığından en fazla etkilenen gruptur. Küçük çocuklar ve orta yaşlı erişkinler için 

sosyal hayatla ilişkilerin azalması büyük sorun oluşturmazken; adölesanlar için bu durum 

önemli sonuçlara neden olacaktır (58). Çocukların sosyal işlevselliği değerlendirilirken 

çocukların en büyük sosyal alanı olan okul ve arkadaş çevresinin göz önünde bulundurulması 

büyük önem taşımaktadır (58,83). 

Bilişsel ve duygusal işlevsellik değerlendirilirken; bağımsızlık, aile ve arkadaş 

ilişkileri, beden imajı, gelecekle ilgili beklentiler ve buna benzer alanlar ele alındığı için 

erişkin ve çocukların, çocuk ve ergenlerin farklı değerlendirilmeleri gerektiği, bundan dolayı 

erişkinler için geliştirilen ölçeklerin ergenlerde, ergenler için kullanılan ölçeklerin de 

çocuklarda kullanılmasının uygun olmadığı belirtilmektedir (82,86). Bu nedenle kullanılan 

ölçeklerin çoğunluğunun yaş gruplarına özel olarak geliştirilmiş olduğu görülmektedir (83). 

DSÖ tarafından belirtilen spesifik değerlendirme ölçütlerine (fiziksel, sosyal ve 

psikolojik işlevsellik değerlendirmeleri) ek olarak farklı ölçütler kullanılarak çocukların 

yaşam kalitelerinin değerlendirilmesi gerektiği düşünülmektedir. Bilişsel işlevsellik, beden 

imajı, beden algısı ve otonomi bu ölçütlere örnek sayılabilir. Bilişsel işlevsellik öğrenme 

yeteneği, anlama ve hatırlama olarak tanımlanabilir. Bilişsel işlevselliğin tek başına hastalık 

ve tedavi sürecinden etkileneceği bilinmelidir (76). 

Çocuk gelişimi bireysel özellikler ve çevresel faktörlerden etkilenmektedir. Bu 

nedenle tek başına hastalık ya da tedavi ele alınarak çocuğun gelişimi üzerindeki etkisi 

değerlendirilemez (58). Yaş gruplarına göre algılamada farklılıklar görüldüğü için çocuklarda 

yaşam kalitesini belirleyen en önemli faktörlerden biri yaş grubuna göre hastalık algısıdır 

(76). Oyun çocuğu döneminde olan bir çocuk hastalığı sihir ürünü olarak algılayabileceği 

gibi, yaptığı yanlış bir davranış sonucu kendisine verilen bir ceza olarak da algılayabilir 

(10,76). 
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Okul, okul çağı çocuğunun bilişsel ve sosyal gelişimi açısından önemli yer 

tutmaktadır. Okul çağı çocuklarının hastalıkla karşılaşması ders başarısını etkilemekte, 

öğrenme güçlüğüne yol açabilmektedir. Hastalığa ek olarak uygulanan tedaviler, halsizlik ve 

yorgunluğa neden olarak okula devam durumunu, arkadaş ilişkilerini etkiler. Bunun 

sonucunda da özgüvende, arkadaş ilişkilerinde ve sosyal ilişkilerde bozulma görülmektedir. 

Okula devam edemeyen çocuk uzun vadede ciddi sorunlarla karşılaşabilmektedir (87). 

Adölesan dönemin başlıca özellikleri, gelecekle ilgili planlamalar yapma, bağımsızlık 

kazanma isteği, karşı cinsle ilişkiler kurmadır (76). Fiziksel ve bilişsel gelişimin hızlı olması, 

sosyal ilişkilerin gelişmesi ve kazanılan yeni hak ve sorumluluklar ile bağımsızlığın 

artmasının bir sonucu olarak otonomi gelişimi hızlanmaktadır (88). Adölesanlar hastalık 

nedeniyle bağımsızlıklarını tam anlamıyla kazanamadıklarını düşünmekte, ebeveynlere 

bağımlı kalmakta ve bunun sonucunda aile içi ilişkileri bozulmaktadır (87). Adölesanlar için 

fiziksel görünüm ve beden imgesi çok önemlidir. Kronik hastalık ve tedavi yöntemlerinin 

etkisi ile dış görünüşün etkilendiği hastalıklarda adölesanların yaşam kalitesinin kesinlikle 

değerlendirilmesi gerekmektedir (76).  

Nesnel değerlendirmede çocuk ve adölesanların yaşam şartları, çevre koşulları, 

işlevsellik kapasiteleri, okul ve sosyal ilişkileri değerlendirilmektedir. Öznel değerlendirmede 

ise fiziksel, duygusal ve sosyal işlevsellik değerlendirilmektedir. Kişinin durumu ile ilgili 

kendi algısını ortaya koyduğu öznel değerlendirme, bazı araştırmacılar tarafından daha değerli 

görülmektedir (66). Bazı araştırmacılar tarafından ise çocukların değerlendirildiği ebeveyn 

formlarının nesnel sonuçlar ortaya koyduğu için geçerliğinin daha yüksek olduğunu 

düşünmektedir. En doğru ve güvenilir yaşam kalitesi değerlendirmesinin sağlanabilmesi için 

hem çocuk ve adölesan hem de ebeveynlerin değerlendirmeleri göz önünde tutulmalıdır (89). 

 

KANSER VE YAŞAM KALİTESİ 

Kanser, psikolojik güçlük ve bozukluklara yol açma potansiyeli en yüksek hastalıktır 

(12). Kanser olgusu, yalnızca fiziksel bir hastalık değil, ruhsal ve sosyal bileşenler içeren 

bütüncül olarak ele alınması gereken bir sorundur. Tedavi alanındaki önemli gelişmelere 

rağmen kanser diğer tüm kronik hastalıklar arasında en ciddi ve korkulan hastalık olmaya 

devam etmektedir (90). Bu bakış açısının oluşturduğu stres bile hasta ve hasta yakınlarının 

yaşam kalitelerini etkilemektedir (12). Yaşamı tehdit eden bu hastalığa yakalanmış olmak, 

bireylerde ciddi bir psikolojik zorlanma yaratmaktadır (91). Kanser ciddi ve kronik bir 

hastalık olmasının yanında ölümü çağrıştıran, belirsizlikler içeren, suçluluk, panik, düşmanlık, 

öfke, umutsuzluk, korku ve kaygı uyandıran bir hastalık olarak algılanır (8,18,91). 
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Uzun süren ve komplike kanser tedavisi, genellikle bireyin fiziksel işlevsellik ve iyilik 

halini etkilemekte, psikososyal sorunlara yol açmakta, bireyin yaşam kalitesini azaltmaktadır 

(22,62). Hastanede yatma, acı veren tedavi grişimleri, hastalığın ve tedavi sonuçlarının 

belirsizliği hasta ve aileleri için önemli stres faktörleridir (6). 

Tedavi sonrası tam iyileşmenin sağlanmasına karşın hastalığın kendisine ya da 

uygulanan tedavilere bağlı olarak gelişen yan etkiler nedeniyle kanserde tedavi sonrası kronik 

bir süreç başlamaktadır. Kanserden sağ kalım sağlamış yaklaşık her üç kişiden ikisinde yaşam 

kalitesini bozan bir geç etki; her dört kişiden en az birinde yaşamı tehdit eden ciddi bir geç 

etki görülmektedir. Bu nedenle tedavi sonrası iyileşme sağlanan bireyler geç etki açısından 

izlenmelidir. Buradaki izlemlerden geç yan etkiler araştırılırken, bireyin yaşam kalitesi 

değerlendirmesi de sağlanacaktır (58). Landolt ve ark. (92) yaptığı bir çalışmada tanı 

aşamasında ve tanıdan altı ay sonra değerlendirmeye alınan çocukların tedavi sürecinde 

yaşam kalitelerinin etkilendiği ortaya konmuştur. Tedavi yoğunluğundaki artış ve çoklu 

tedaviler sonucu fiziksel ve motor işlevsellikte daha fazla bozulma ve duygusal işlevsellikte 

belirgin azalma gözlendiği belirlenmiştir. 

Kronik hastalığın varlığı çocukta sosyal ve psikolojik sorunlara yol açmaktadır. Ancak 

bu sorunlar tek başına hastalık varlığından ortaya çıkmamakta çocuğa, aileye, hastalığın 

tipine, sosyal çevreye, aldığı tedavi ve bakıma göre değişmekte ve çocuğun hastalığa 

uyumunu kolaylaştırmakta ya da zorlaştırmaktadır. Hastalık nedeniyle ortaya çıkan 

sınırlılıklar ve çocukta gelişen yetersizlik duygusu kronik hastalığı olan çocuklarda sağlıklı 

çocuklara oranla iki kat daha fazla uyum bozukluğu görülmesine neden olmaktadır (23). 

Kronik hastalığı olan çocuklar, hastalık, semptomlar ve tedaviye uyum sağlamaya çalışmakla 

kalmayıp, bunun yanında sosyal, psikolojik, gelişimsel ve çevresel sorunlarla da 

karşılaşmaktadır (93). Bu sorunlara rağmen çocuklar normal yaşantılarını sürdürmeye 

çalışmakta, ancak günlük yaşam aktivitelerindeki sınırlılıklar yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir (23). 

Çocuğun hastalığı sadece çocuğu değil tüm aile yaşamını, ailedeki her bireyi önemli 

ölçüde etkiler (10,93). Kostak ve Avci’nin (9) kanserli 44 çocuğun ebeveynleriyle yaptıkları 

çalışmada annelerin yarısında, babaların üçte birinde orta şiddetli depresyon semptomlarının 

varlığı, anne ve babaların beşte birinde orta şiddette umutsuzluk belirlenmiştir. Arıkan ve 

Çelebioğlu’ nun (90); kanser tedavisi gören 31 çocuğun ebeveyinleri ile yaptıkları çalışmada 

genel olarak ebeveynlerin durumluluk ve süreklilik anksiyete puanları yüksek bulunmuştur. 

Senger ve ark. (94) kronik bir hastalığı olan çocukların ebeveynlerinin hastalık yönetimi ile 

ilgili yüksek düzeyde stres yaşadıkları belirlenmiştir. Bakım verme; aile üyelerinin günlük 
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yaşantılarının değişmesine; sosyal rolleri ile ilgili çatışma, evlilik içi, aile ilişkilerinde 

gerginlik, günlük aktivitelerinde kısıtlılık yaşamalarına, sağlık durumlarının bozulmasına ve 

ekonomik kayıplar yaşamalarına neden olmaktadır (9,95,96). Miedema ve ark. (97) kanser 

tanısı almış 28 çocuğun ailelerinde hastalığın, tedavi sürecinin aileyi mali olarak olumsuz 

etkilediğini, Türkoğlu ve Kılıç’ın (95) kanser hastalarının aileleri ile yaptıkları çalışmada, 

kanser hastalık yükü arttıkça ailelerin yaşam kalitelerinin azaldığı, yük ve yaşam kalitesi 

arasında negatif ilişki olduğunu rapor etmiştir. Norberg ve Boman’ın (98) yaptıkları kesitsel 

çalışmada kanser tanısı almış çocukların ebeveynlerinin anksiyete ve stres düzeylerinin 

yüksek olduğu; bu yüksekliğin tanının ilk yıllarında daha da fazla olduğu belirlenmiştir. 

Kanserin hastalık olarak tek başına sebep olduğu rahatsızlıklara ek olarak, tedavi 

sonucu oluşan olumsuzluklar nedeniyle sağlık çalışanları, tedavi ve bakım sürecinde 

semptomların oluşturduğu etkilere ve yaşam kalitesinin değerlendirilmesine yönelmektedir 

(62). Çocuk, aile ve tedavi ekibi arasındaki iletişim, hastalıkla başa çıkmada en önemli etken 

olduğu için anne babaların tepkilerinin anlaşılması gerekir. Kanserin çocuk ve ebeveyn için 

nasıl bir anlam ifade ettiği bilinmelidir. Kemoterapi ile elde edilen başarılara rağmen, lösemi 

tanısı anne babalar tarafından çocuğun ölüme mahkumiyeti olarak algılanmaktadır ve bu 

düşünce çocuk ve ailenin hayatına egemen olmaktadır (99). 

Çocukluk çağı kanserlerinde hastalığın tanı ve tedavi aşamaları, çocuk ve ailenin 

fiziksel, duygusal, sosyal ve ekonomik dengelerini bozmakta, yaşam kalitesini azaltmakta ve 

yaşamdan doyum almalarını engellemektedir. Tedavi amacıyla uzun süreli ya da sık 

aralıklarla hastanede kalmak, ağrılı işlemler, özbakım yetisinde kayıp yaşama, fiziksel 

işlevlerde yetersizlik, hastanede yatma ve tedavi nedeniyle oyun gereksiniminin 

karşılanamaması, okul ve arkadaş ilişkilerinde yaşanan kopukluklar çocuğun yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkilemektedir. Kanserli çocuklar hastalık sürecinin etkisiyle oluşan bireysel 

semptomların yanı sıra kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavilerin yan etkileri (oral mukozit, 

bulantı kusma, yorgunluk, alopesi, depresyon vb.) nedeni ile fiziksel ve duygusal semptomları 

yoğun bir şekilde yaşamaktadırlar (7). Tedavi etkisi ile oluşan semptomlar çocukların yaşam 

kalitesi üzerinde olumsuz bir etki yaratmakta bu nedenle çocuğun tedavi sürecine uyumu 

azalabilmektedir. Kanser yalnızca hasta çocuğun değil, bakım verici olan aile üyelerinin de 

günlük rutinlerinin bozulmasına neden olmaktadır (100). 

Kanserli 72 çocuk ve anne babaları ile yapılan yaşam kalitesini değerlendiren 

çalışmasında; kanser tanısı ile takip edilen çocuklar ve ebeveynlerinin yaşam kalitelerinin 

olumsuz yönde etkilendiği görülmüş, babaların annelere oranla daha yüksek yaşam kalitesi 

skoruna sahip olduğu belirlenmiştir (6). 
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KANSERLİ ÇOCUK ve EBEVEYNLER 

Ailede kronik hastalığa sahip bir çocuğun bulunması aile bireylerinin ciddi düzeyde 

stres yaşamalarına neden olur (17). Bu durumda en çok birinci derecede bakım veren kişi, 

hastanın günlük yaşantısının merkezinde yer alır (96). Aile yaşamı sosyal, duygusal, bilişsel 

ve ekonomik yönlerden hastalık nedeni ile etkilenir.  Aile bireyleri arasında rol karmaşasına 

yol açabilir (10). 

Çocuğa ait özellikler, ebeveynlere ait özellikler, aile özellikleri ve sosyodemografik 

özellikler kanserli çocuklarda yaşam kalitesi etkilemektedir (92). Ebeveynlerin birlikte 

olduğu, aile içi destek sistemleri gelişmiş, düzenli bir aile ortamında, yaşam kalitesinin de 

olumlu yönde etkilenmesi beklenmektedir. Aile üyelerinin birbirlerine aşırı bağlı olması 

karşılıklı endişe ve kaygı geçişlerine neden olacağı için çocuğun stres seviyesinin 

yükselmesine neden olabilmekte ya da çocuğun yaşadığı korku ve endişe nedeniyle aile 

üyeleri çocuğa aşırı bağlılık gösterebilmektedir (58). Bu nedenle aşırı olmayan belirli düzeyde 

aile bağlılığı çocuğun yaşam kalitesini olumlu etkilediği düşünülmektedir.  

Ebeveynler çocuklarına hastalıkları hakkında ne kadar fazla soru sorarsa çocuğun 

hastalık konusundaki bilgisinin, farkındalığının arttığı ve bunun nedenle de sağlıklarını daha 

kötü olarak değerlendirdikleri düşünülmektedir. Sekiz-on beş yaş hasta çocuklarla yapılan bir 

çalışmada; hastalık hakkında ebeveynleri daha fazla soru soran çocukların fiziksel ve bilişsel 

işlevselliklerini daha düşük değerlendirdikleri, olumsuz duygusal değişimler yaşadıkları 

belirlenmiştir (101). 

Ebeveynlerin psikolojik ve emosyonel durumlarının da kanserli çocukların yaşam 

kalitesi üzerinde etkili olduğu düşünülmektedir (92,101).  Maurice-Stam ve ark. (101) anne ve 

babanın stres ve anksiyete düzeylerindeki artışla doğru orantılı olarak çocuğun fiziksel 

işlevselliğini etkileyen semptomların daha fazla görüldüğünü bildirilmişlerdir. 

Kanserli çocuklarda yaşam kalitesi tedavi sırasında ya da tedavi sonrasında 

değerlendirilebilir. Yapılan çalışmalarda genellikle tedavi sonrasında çocukların yaşam 

kalitelerinin değerlendirildiği görülmektedir (102). Buna karşın son yıllarda tanı ve tedavi 

aşamalarında da yaşam kalitesi değerlendirme çalışmalarının yapıldığı görülmektedir (103).  

Kanserin, hasta bireyi olduğu kadar ailesini de fiziksel, duygusal, sosyal ve ekonomik 

açıdan etkiler, bu nedenle hasta ile birlikte aile üyelerinin de yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi gündeme gelmiştir (62). Gelişen tedavi yöntemleri çocukluk çağı 

kanserlerinin prognozunu da önemli ölçüde etkilemiştir. Bu tıbbi gelişmeler doğrultusunda 

kanserli çocukların ve ailelerinin yaşam kalitesi ve psiko-sosyal sorunları konusunda 



21 
 

araştırma ve çalışmalar da artmıştır. Bununla birlikte SİYKÖ’lerinin pediatrik onkoloji 

alanındaki kullanımının önemi ve değeri giderek artmaktadır (6).  

 

ÇOCUKLARDA KULLANILAN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEKLERİ  

Çocuklarda yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde iki tür ölçek kullanılabilmektedir. 

Bu ölçekler genel ve hastalığa özgü ölçekler olarak sınıflandırılmaktadır. Genel ölçekler hasta 

çocukların yaşam kalitelerinin sağlıklı çocuklarla karşılaştırılmasında ve genel sağlık 

düzeylerinin belirlenmesinde kullanılabilmektedir. Klinik alanda ve yeni tedavi uygulama 

aşamasında duyarlılık açısından yetersiz kalan genel ölçekler, bu özellikli durumlarda 

kullanıma uygun görülmemektedir. Hastalığa özgü ölçekler belirli bir hastalık doğrultusunda 

geliştirilmiştir. Tek bir hastalığın değerlendirilmesi amacı ile geliştirildiği için geçerliliği çok 

yüksektir, yüksek düzeyde duyarlılık, güvenilirlik ve özgüllük sağlamaktadır (76).  

Çocuklarda Kullanılan Genel Yaşam Kalite Ölçekleri 

Farklı dillerde geliştirilmiş birçok genel yaşam kalitesi ölçeği literatürde yer 

almaktadır. Bu ölçeklere örnek olarak “Child Health Questionnaire”, “Generic Health 

Questoinnaire”, “Child Health and Illness Profile ”, “Exeter Health Related Quality of Life”, 

“German Quality of Life Questionnaire”, “Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL)”  

verilebilir (83) (Şekil 1).  

Bu ölçeklerin ülkemizde kullanımını sağlamak için Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasının yapılmış olması gerekmektedir. Literatürde yer alan genel amaçlı bu ölçeklerin 

yanlızca birkaçı Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasından geçmiştir. 1998 yılında Sieberer 

ve Bullinger (104) tarafından geliştirilmiş olan “German Quality of Life Questionnaire 

(KINDL)” ölçeğinin 2004 yılında Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Eser ve ark. 

(63,105) tarafından yapılmış ve pratikte uygulanabilirliği sağlanmıştır (83) (Şekil 1). 

Türkçe' ye “Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği” olarak geçen, Varni ve ark. (106) 

tarafından 1999 yılında geliştirilen “Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL)” ölçeğinin 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Üneri (107) ve Memik (108) tarafından farklı yaş 

grupları için yapılmıştır.  

 

Çocuklarda Kullanılan Hastalığa Özgü Yaşam Kalite Ölçekleri 

Spesifik bir hastalık ele alınarak, çocuklar için geliştirilen hastalığa özgü ölçeklere 

örnek olarak, “Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire”, “Diabetes Quality Of Life 

For Youths”, “Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Yaşam Kalitesi Ölçeği” verilebilir 

(83). 
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ÇALIŞMADA KULLANILAN ÖLÇEKLER 

 Sieberer ve Bullinger (104) tarafından 1998 yılında geliştirilmiş olan “German 

Quality of Life Questionnaire (KINDL)” ölçeği Almanca olarak geliştirilmiş, daha sonra diğer 

dillere uyarlanmıştır. Ölçeğin 2004 yılında Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Eser ve 

ark. (63,105) tarafından yapılmıştır. 

KINDL genel amaçlı bir ölçek olarak geliştirilmiştir. Çocukların bedensel, duygusal 

ve sosyal alanlarını değerlendirmede kullanılabilmektedir. Geçerliği ve güvenirliği yüksek bir 

yaşam kalitesi ölçeğidir. Ölçeğin ailenin ekonomik durumunu ve anne-babanın eğitim 

durumarını ve buna benzer çevresel faktörleri sorgulaması ölçeğin olumlu özellikleri arasında 

sayılırken, alt boyutlarının ve soru sayısının çokluğu sahada kullanımını güçleştirmektedir 

(83). 

Genel amaçlı olarak geliştirilen ölçek ilerleyen yıllarda çeşitli kronik hastalık 

yakınması olan çocuklarda, diyabetli çocuklarda ve gelişim sorunu olan çocuklarda da 

kullanılmaya başlamıştır (109). 

Ölçek farklı yaş gruplarına özgü tasarlanmıştır. Böylece çocuk gelişimi dikkate 

alınarak yaşam kalitesini değerlendirmeye imkan sağlamaktadır. KINDL ölçeğinin üç farklı 

yaş grubunda kullanılan üç sürümü mevcuttur. Bunlar; 4-7 yaş grubu çocuklar için 

tasarlanmış, araştırmacı tarafından uygulanan Kiddy-KINDL, 8-12 yaş grubu çocuklar için 

geliştirilmiş olan Kid- KINDL ve 13-16 yaş grubu adölesanlar için geliştirilmiş olan Kiddo-

KINDL sürümleridir. Bu ölçeklere ek olarak küçük çocukların ve çocuk-ergenlerin  yaşam 

kalitelerinin ebeveynleri tarafından değerlendirilmesine imkan sağlayan iki “ebeveyn formu” 

mevcuttur (104,110). 

 

KANSERLİ ÇOCULARDA YAŞAM KALİTESİ ve HEMŞİRELİK BAKIMI 

Kronik hastalığı olan çocuklar yanlızca fiziksel, duygusal, psikolojik, bilişsel ve sosyal 

işlevsellik alanlarında zorluklarla karşılaşmamakta, aynı zamanda hastalığın ya da tedavinin 

etkisi ile ortaya çıkan hastanede yatma, yeni sosyal çevre ile iletişim içinde olma, acı veren 

işlemler, ölüm korkusu, aile ve arkadaş ortamından uzun süre ayrı kalma ve sosyal dışlanma 

gibi durumlarla da karşılaşabilmektedir (111). Tüm bu sorunlar ve olumsuz etkenler kronik 

hastalığa sahip olan çocukların yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (112).  

Geçmiş yıllarda sağlık hizmetlerinde hastalık merkezli bakım ön planda iken 

günümüzde hasta merkezli bakım anlayışının ön plana çıktığı bir değişim yaşanmaktadır. Bu 

değişim doğrultusunda gelişen hasta merkezli ve bütüncül bakım yaklaşımları ile hasta 

çocuklar hem tıbbi hem de psikososyal açıdan değerlendirilmelidir (113). Bu nedenle yaşam 
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kalitesinin değerlendirilmesi, yaşam kalitesinin güçlendirilmesi için planlama ve 

uygulamaların yapılması önem taşımaktadır (7). 

Hemşirelik alanında yaşam kalitesi çalışmaları; yaşamın biyolojik, psikososyal ve 

kültürel yönlerini içeren esenlik durumunu yükseltmeye yönelik bakım sağlama gerçeğine 

dayanmaktadır. Günümüzde tedavi uygulamalarında yaşam kalitesinin de değerlendirilerek 

klinik kararlarının yaşam kalitesi sonuçlarına göre verilmesinin gerekliliği savunulmaktadır 

(8,22). 

Yüksek yaşam kalitesi bireylerin iyi olma düşüncelerini, çalışma performanslarını, 

seksüel fonksiyonlarını, sosyal ilişkilerini olumlu yönde etkiler. Ayrıca yüksek yaşam 

kalitesine sahip bireyler hastalıklarına daha kolay uyum sağlamakta ve yaşamdan doyum 

almaları artmaktadır. Bu nedenle yaşam kalitesinin yükseltilmesinde, öncelikle bireyin 

kendisi, ailesi, yaşamındaki diğer önemli kişiler ve hemşireler önemli roller üstlenir (59). 

Hastalık nedeniyle ortaya çıkan stresörlerle hastanın baş edebilmesi için ona destek olmak, iyi 

bir hemşirelik bakımının amaçlarındandır. Hemşirelerin öncelikle hastanın yaşam kalitesini 

değerlendirmesi, etkileyen faktörlerin farkında olması, bu doğrultuda yaşam kalitesini 

koruma, geliştirme ve iyileştirme sorumluluklarını yerine getirmesi önemli hemşirelik 

fonksiyonlarını oluşturmaktadır (8).  

Kanser hastalığı bireyin fiziksel, bilişsel, duygusal, sosyal tüm alanlarını 

etkilemektedir. Bu nedenle bu hastalara bakım veren hemşirelerin yaşam kalitesi kavramını ve 

etkileyen faktörleri bilmesi önemlidir (8). 

Sağlık bakım ekibi üyesi olan hemşireler, hasta çocuk ve ailesinin hastalık sürecinde 

kaliteli bir yaşam sürdürebilmelerini sağlamak için hastalık semptomlarını düzenli ve 

zamanında değerlendirmeli ve sonuçlar doğrultusunda uygun girişimleri planlamalıdır. 

Hastaların işlevsel kısıtlılıklarına rağmen, kendilerini iyi hissetmelerini sağlamak, günlük 

yaşam aktivitelerini sürdürmelerini desteklemek bakımın temelini oluşturan önemli 

basamaklardır (113).  
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ARAŞTIRMANIN AMACI 

Araştırma bir üniversite hastanesinin çocuk hematoloji ve onkoloji kliniğinde yatan 

kanser tanısı almış çocukların yaşam kalitelerini, çocuk ve ebeveynlerinin değerlendirmeleri 

ile belirlemek ve yaşam kalitelerini etkileyen faktörleri saptamak amacıyla yapılan 

tanımlayıcı ve kesitsel bir araştırmadır.  

 

ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE ZAMAN 

 Araştırma bir üniversite hastanesi çocuk hematoloji ve onkoloji kliniğinde, Aralık 

2014 – Eylül 2015 tarihleri arasında yapılmıştır.  

 

ARAŞTIRMADA YANITLANMASI GEREKEN SORULAR 

 Kanser tanısı almış çocukların yaşam kalitelerini kendi değerlendirmeleri nasıldır? 

 Kanser tanısı almış çocukların yaşam kalitelerinin ebeleyenleri tarafından 

değerlendirmesi nasıldır? 

 Kanser tanısı almış çocukların yaşam kalitesi değerlendirmeleri ile anne-baba 

tarafından yapılan dolaylı değerlendirme arasında fark var mıdır? 

 Çocukların ve ebeveynlerin yaşam kalitesi değerlendirmelerini hangi özellikleri 

etkiler?
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ARAŞTIRMANIN EVREN VE ÖRNEKLEMİ 

Araştırmanın evrenini Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Kliniği’nde takip edilen tüm kanser tanısı almış çocuklar oluşturdu.  

Araştırmanın yapıldığı 03.12.2014-24.09.2015 tarihleri arasında klinikte yatan, araştırma 

kriterlerini karşılayan ve veri toplama araçlarını eksiksiz dolduran 56 çocuk, 56 anne ve 56 

baba araştırma örneklemini oluşturdu. Örneklem seçiminde şu kriterler dikkate alındı; 

 Çocuğun kanser tanısı almış olması 

 Onkoloji servisinde yatıyor olması 

 4-17 yaş arası olması 

 Kanser tanısı almış çocuğa sahip olması (ebeveynler için) 

 Herhangi bir iletişim sorununun bulunmaması 

 

VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 Araştırma verileri, "Veri Toplama Formu" (Ek 1), "KINDL Çocuklarda Yaşam 

Kalitesi Ölçeği" (Ek 2, Ek 3, Ek 4, Ek 5, Ek 6) kullanılarak elde edildi.  

 

Veri Toplama Formu 

 "Veri Toplama Formu" 48 sorudan oluştu. Çocuğun sosyodemografik (yaş, cinsiyet, 

okula devam durumu vb.) ve hastalık (tanı, tanı yaşı, hastalık evresi vb.) özelliklerini 

belirleyen 17 soru, annenin sosyodemografik ve çocuğun hastalığı (sağlık personelinden bilgi 

alma, yakınlarından destek alma, hastalıkla ilgili bilgi düzeyi vb.) ile ilgili özellikleri 

belirleyen 12 soru, babanın sosyodemografik (yaş, eğitim durumu, çalışma durumu vb.) ve 

çocuğun hastalığı (sağlık persolnelinden bilgi alma, yakınlarından destek alma, hastalıkla 

ilgili bilgi düzeyi vb.) ile ilgili özellikleri belirleyen 12 soru ve aile (aile yapısı, ekonomik 

durum, çocuk sayısı vb.) özelliklerini belirleyen 7 soru idi.   

 

KINDL Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Üç yaş üstü çocuk ve ergenlerin Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesini değerlendirmek için 

Bullinger (110) tarafından geliştirilmiş, Ravens- Sieberer ve Bullinger (104) tarafından revize 

edilmiştir.  

Ölçeğin küçük çocukların yanıtladığı Kiddy-KINDL (4-6 yaş), çocukların yanıtladığı 

Kid-KINDL (7-13 yaş) ve ergenlerin yanıtladığı Kiddo-KINDL (14-17 yaş) yaşa özel   
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sürümleri; ebeveynlerin yanıtladığı Kiddy-KINDL (3-6 yaş) aile formu ve Kid_Kiddo-

KINDL (7-17 yaş) aile formu vardır.   

Ölçeğin yaşa özel sürümleri çocuk gelişimindeki yaşam kalitesi boyutlarında gözlenen 

değişimi dikkate almaktadır. KINDL ölçeğinin farklı yaş gruplarında kullanılan öz bildirime 

dayalı olarak düzenlenmiş üç sürümü vardır. Bunlar: 4-7 yaş çocuklar için Kiddy-KINDL 

(görüşmeci aracılığıyla uygulanan sürüm), 7-13 yaş çocuklar için Kid- KINDL ve 14-17 yaş 

ergenler için Kiddo-KINDL’dır. Bunlara ek olarak küçük çocuklar (4-6 yaş) ve büyük 

çocuklar ile ergenlerin (7-17 yaş) yaşam kalitesinin dolaylı olarak aileleri tarafından 

değerlendirilebileceği iki “ebeveyn formu” vardır (104,110). 

Çocukların yanıtladığı Kid-KINDL ve ergenlerin yanıtladığı Kiddo-KINDL anketleri 

beş noktalı sıralı yanıt seçeneği içeren 24 madde ve 6 boyuttan oluşmaktadır. Ölçeğin; 

bedensel iyilik, duygusal iyilik, öz saygı, aile, arkadaş ve okul olmak üzere 6 boyutu vardır. 

Her bir boyut 4 maddeden oluşmaktadır. Boyutlara ait puanlar bağımsız olarak hesaplanırken 

ayrıca alt boyutların bileşiminden oluşan toplam SİYK puanı elde edilmektedir (63). 

KINDL hem klinik hem de klinik dışı alanda, gerek sağlıklı çocuklarda gerekse 

süreğen hastalığı olan çocuklarda kullanılabilir. Kid-KINDL maddeleri 1’ den (asla) 5’e 

(daima) doğru sıralanmış likert tipi ölçüm ile ölçeklendirilmiştir. Sorunun yazım biçimine 

göre olumsuz yönelimli maddeler (1, 2, 3, 6, 7, 8, 15, 16, 20 ve 24. sorular) tersine çevrilerek 

puanlanmaktadır. Böylece olumsuz yönelimi olan sorular olumlu yönelime çevrilmiş olur. 

Her bir boyut için maddelere verilen puanların sayılması 0-100 arasında ölçeklendirilecek 

şekilde dönüştürülmesi ve özetlenmesi ile puan hesabı yapılır (63). İlk geçerlilik çalışmasında 

ölçeğin toplamı için Cronbach alfa değeri 0.95 bulunmuştur (104). 

 

Kiddy-KINDL Küçük Çocuk Formu 

Kiddy-KINDL üçlü likert tipi ölçek (1=hiçbir zaman, 2=bazen, 3=çok sık) 19 madde 

ve 7 boyuttan (bedensel iyilik, duygusal iyilik, öz saygı, aile, arkadaş, okul ve hastalık) 

oluşmaktadır. 6 sorudan oluşan "Hastalık" boyutu hastanede kalma ve ya uzun süreli hastalık 

varlığının olması durumunda ölçeklere eklenmektedir. Çalışma tanı almış ve yatarak tedavi 

gören kanser tanılı çocukları kapsadığından hastalık alt boyutu da ölçek yer almıştır. 

 Kiddy-KINDL Çocuk Formu’nda diğer sürümlerin aksine yalnızca toplam puan 

hesaplanmaktadır. Sorunun yazım biçimine göre olumsuz yönelimli maddeler (1, 2, 4, 14, 15, 

17, 18 ve 19. sorular) tersine çevrilerek puanlanmaktadır. 0-100 arası ölçek puanı 

hesaplanmakta, puan arttıkça yaşam kalitesi artmaktadır. İlk geçerlilik çalışmasında ölçeğin 

toplamı için Cronbach alfa değeri 0.95 bulunmuştur (104). Aytekin ve arkadaşlarının yaptığı 
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çalışmada ölçek toplam puanı için Cronbach alfa değeri 0.82 olarak bulunmuştur. Bu 

çalışmada Kiddy-KINDL Küçük Çocuk Formu Cronbach alfa değeri 0.65 bulundu.  

 

Kiddy-KINDL Aile Formu 

Kiddy-KINDL aile değerlendirme formları beşli likert tipi ölçektir (1=hiçbir zaman, 

2=nadiren, 3=bazen, 4=çok sık, 5=her zaman). Ölçeğin, bedensel iyilik, duygusal iyilik, öz 

saygı, aile, arkadaş, okul (günlük faaliyetlerin yapıldığı okul ya da anaokulu/kreş) ve hastalık 

olmak üzere yedi boyutu vardır. Hastalık boyutu hariç her bir boyut 4 maddeden 

oluşmaktadır. Boyutlara ait puanlar bağımsız olarak hesaplanırken ayrıca bu yedi boyutun 

bileşiminden oluşan toplam SİYK puanı elde edilmektedir. 

Sadece Kiddy-KINDL aile formunda çocukların tepkilerinin değerlendirilmesi için 22 

sorudan oluşan ek bir boyut mevcuttur. Sorunun yazım biçimine göre olumsuz yönelimli 

maddeler (1, 2, 3, 6, 7, 8, 15, 16, 20, 24, 25, 28, 31, 34, 36, 38, 39, 41, 44, 45, 46, 48, 49, 51, 

52, 53. sorular) tersine çevrilerek puanlanmaktadır. 0-100 arası ölçek puanı hesaplanmakta, 

puan arttıkça yaşam kalitesi artmaktadır. İlk geçerlilik çalışmasında ölçeğin toplamı için 

Cronbach alfa değeri 0.95 bulunmuştur (104). Bu çalışmada Kiddy-KINDL Aile Formu 

Cronbach alfa değeri anne değerlendirmesinde 0.90, baba değerlendirmesinde 0.93 bulundu. 

 

Kid-KINDL Çocuk ve Kiddo-KINDL Ergen Formu 

Çocukların yanıtladığı Kid-KINDL ve ergenlerin yanıtladığı Kiddo-KINDL anketleri beşli 

likert tipi ölçek (1=hiçbir zaman, 2=nadiren, 3=bazen, 4=çok sık, 5=her zaman), 31 maddeden 

oluşmaktadır. Ölçeğin, bedensel iyilik, duygusal iyilik, öz saygı, aile, arkadaş, okul (günlük 

faaliyetlerin yapıldığı okul ya da anaokulu/kreş) ve hastalık olmak üzere yedi boyutu vardır. 6 

sorudan oluşan "Hastalık" ek boyutu hastanede kalma veya uzun süreli hastalık varlığının 

olması durumunda ölçeklere eklenmektedir. Çalışma tanı almış ve yatarak tedavi gören kanser 

tanılı çocukları kapsadığından hastalık alt boyutu da ölçektede yer almıştır. Hastalık boyutu 

hariç her bir boyut 4 maddeden oluşmaktadır. Boyutlara ait puanlar bağımsız olarak 

hesaplanırken ayrıca bu yedi alt boyutun bileşiminden oluşan toplam SİYK puanı elde 

edilmektedir. Sorunun yazım biçimine göre olumsuz yönelimli maddeler (1, 2, 3, 6, 7, 8, 15, 

16, 20, 24, 26, 27, 29, 30 ve 31. sorular) tersine çevrilerek puanlanmaktadır. 0-100 arası ölçek 

puanı hesaplanmakta, puan arttıkça yaşam kalitesi artmaktadır. İlk geçerlilik çalışmasında 

ölçeğin toplamı için Cronbach alfa değeri 0.95 bulunmuştur (104). Kid-KINDL ölçeğinin 

geçerlilik güvenilirlik çalışmasında Cronbach alfa değeri 0.54-0.78 arasında bulunmuştur 
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(63). Bu çalışmada Cronbach alfa değeri Kid-KINDL çocuk formu için 0.85, Kiddo-KINDL 

ergen formu için 0.87 bulundu. 

 

Kid-Kiddo-KINDL Aile Formu 

Beşli likert tipi ölçek (1=hiçbir zaman, 2=nadiren, 3=bazen, 4=çok sık, 5=her zaman) 

31 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin, bedensel iyilik, duygusal iyilik, öz saygı, aile, arkadaş, 

okul (günlük faaliyetlerin yapıldığı okul ya da anaokulu/kreş) ve hastalık olmak üzere yedi 

boyutu vardır. Hastalık boyutu hariç her bir boyut 4 maddeden oluşmaktadır. Boyutlara ait 

puanlar bağımsız olarak hesaplanırken ayrıca bu yedi boyutun bileşiminden oluşan toplam 

SİYK puanı elde edilmektedir. Sorunun yazım biçimine göre olumsuz yönelimli maddeler (1, 

2, 3, 6, 7, 8, 15, 16, 20, 23, 24, 26, 27, 29, 30 ve 31. sorular) tersine çevrilerek puanlanmıştır. 

Her bir boyut için maddelere verilen puanların sayılması, 0-100 arasında ölçeklendirilecek 

şekilde dönüştürülmesi ve özetlenmesi ile puan hesabı yapılır. Yüksek puan iyi SİYK’nin 

göstergesidir. İlk geçerlilik çalışmasında ölçeğin toplamı için Cronbach alfa değeri 0.95 

bulunmuştur (104). Kid-Kiddo-KINDL aile formunun Cronbach alfa değeri çocuklar için 

anne değerlendirmesinde 0.90, baba değerlendirmesinde 0.89; ergenler için anne 

değerlendirmesinde 0.84, baba değerlendirmesinde 0.86 bulundu. 

 

VERİLERİN TOPLANMASI 

 Araştırmacı tarafından küçük çocuk, çocuk ve adölesanlara ve anne-babalarına 

çalışmanın amacı açıklandıktan sonra, verilerin elde edilmesinde kullanılan "Veri Toplama 

Formu" ve çocukların yaş gruplarına göre "Kiddy-KINDL Küçük Çocuk Formu", "Kid-

KINDL Çocuk Formu", "Kiddo-KINDL Ergen Formu", "Kiddy-KINDL Aile Formu", 

"Kid_Kiddo-KINDL Aile Formu" araştırmacı tarafından yüz yüze görüşerek dolduruldu. Her 

katılımcı ile veri toplama araçlarının doldurulması ortalama 25 dakika sürdü. Küçük çocuk 

formu doldurulurken çocukların dikkatinin çabuk dağılması nedeniyle görüşme süresi uzadı.  

 

VERİLERİN ANALİZİ 

Araştırmada "Kiddy-KINDL Çocuk Formu", "Kiddy-KINDL Aile Formu", "Kid-

KINDL Çocuk ve Kiddo-KINDL Ergen Formu", "Kid_Kiddo-KINDL Aile Formu"ndan elde 

edilen puanlar bağımlı değişkenleri, çocuklar ve ailelerin sosyodemografik özellikleri, 

çocuğun hastalık özellikleri bağımsız değişkenleri oluşturdu. Veriler SPSS 19.0 "The 

Statistical Package for the Social Sciences-PC version 19.0 (SPSS, Chicago, IL)" programı ile 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler için frekans, yüzde, ortalama ve standart sapma 
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analizleri kullanıldı. Ölçeklere ve alt boyutlarına güvenilirlik analizleri uygulanarak Cronbach 

Alfa katsayıları hesaplandı. Bağımlı ve bağımsız değişkenler arasındaki ilişkilerin analizinde; 

grup sayısı üç ya da daha fazla ise; tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanıldı. Anlamlı 

fark saptandığında farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemede post hoc Tukey 

testi, bonferroni testi, grup sayısı iki olduğunda t testi ve sürekli değişkenler (yaş, hastalık yılı 

vb.) ile ölçek puanları arasındaki ilişkilerin analizinde Spearman korelasyon analizi  

kullanıldı. Tüm analizlerde p<0.05 anlamlı kabul edildi. 

 

ETİK KURUL ONAYI 

 Araştırmanın yapılabilmesi için Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı Bilimsel 

Araştırma Değerlendirme Komisyonu’ndan 22.10.2014 tarihli ve 19/01 nolu etik kurul izni 

(Ek 7), Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi’nden kurum izni (Ek 8) 

alındı. Çalışmaya katılan küçük çocuk, çocuk, adölesan ve anne-babalar, araştırmanın amacı 

ile ilgili olarak bilgilendirildi ve sözel onamları alındı. Veri toplama formu ve ölçeklerde, 

katılımcıların isimlerini belirtmemeleri, araştırmadan elde edilen verilerin sadece bilimsel 

amaçla kullanacağı açıklandı.   
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BULGULAR 

 

Araştırma Aralık 2014 – Eylül 2015 tarihleri arasında Çocuk Onkoloji Kliniğinde 

yatan kanser tanısı almış çocukların yaşam kalitelerini, çocuk ve ebeveynlerinin 

değerlendirmeleri ile belirlemek ve yaşam kalitelerini etkileyen faktörleri saptamak amacıyla 

56 çocuk ve ergen ve onların ebeveynleri (56 anne ve 56 baba) ile yapıldı. Araştırma verileri 

aşağıdaki başlıklar halinde verildi. 

  

ÇOCUKLARIN VE EBEVEYNLERİN BAZI SOSYO-DEMOGRAFİK VE 

ÇOCUĞUN HASTALIK ÖZELLİKLERİ 

 Tablo 1 incelendiğinde, çocukların yaş ortalaması 10,68±4,58, %53,6’sı kız, %46,4’ü 

erkek idi. Çocukların kardeş sayısı 2,30±1,00 idi (min=1, max=5), %41,1’inin lösemi, 

%58,9’unun wilms tümörü, ewing sarkom, osteosarkom, nöroblastoma, non hodgkin lenfoma 

tanısı aldığı bulundu. Çocukların kanser teşhisi alma yaşı 9,41±4,67, %91,1’i tedavi, %8,9’u 

remisyon evresinde olup, hastanede yatış süreleri 60,68±61,37 gün, son bir yılda hastanede 

yatış sayıları 4,04±4,26 idi. Çocukların %32,1’i okula devam etmekte, %42,9’u okula ara 

vermiş, %25,0’ı okula gitmiyordu. Çocukların %3,6’sının okul başarısı kötü, %17,9’unun 

orta, %25,0’ının iyi, %28,6’ sının çok iyi idi. Çocukların primer bakım vericilerinin 

%85,7’sinin anne, %5,4’ünün baba, %7,1’inin büyükanne olduğu, %85,7’sinin aile 

ilişkilerinin iyi, %87,5’inin arkadaş ilişkileri iyi olduğu belirlendi. Çocukların %69,6’sının 

arkadaşlarının tamamı hastalığını biliyor, 23,2’sinin arkadaşlarının çok azı hastalığını biliyor, 

%7,1’inin arkadaşlarının hiçbiri hastalığını bilmiyordu (Tablo 1).  
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         Tablo 1. Çocukların bazı sosyo-demografik ve hastalık özellikleri (n=56) 

Özellikler n (%); Ort±SS 

Yaş  10,68±4,58 (min=4; max=17) 

Kardeş sayısı  2,30±1,00 (min=1; max=5) 

Teşhis yaşı  9,41±4,67(min=1; max=17) 

Hastanede kalış süresi (gün)  60,68±61,37 (min=9; max=270) 

Son bir yılda hastanede yatış sayısı  4,04±4,26 (min=1; max=20) 

Cinsiyet 

Kız 

Erkek  

 

30 

26 

 

53,6 

46,4 

Hastalık tanısı 

Lösemi 

Diğer (wilms tümörü, ewing sarkom vb.) 

 

23 

33 

 

41,1 

58,9 

Tedavi evresi 

Tedavi 

Remisyon 

 

51 

5 

 

91,1 

8,9 

Okula devam durumu 

Devam ediyor 

Ara verdi 

Gitmiyor 

 

18 

24 

14 

 

32,1 

42,9 

25,0 

Okul başarı durumu 

Kötü 

Orta 

İyi 

Çok iyi 

 

2 

10 

14 

16 

 

3,6 

17,9 

25,0 

28,6 

Primer bakım vericisi 

Anne 

Baba 

Büyükanne 

Diğer 

 

48 

3 

4 

1 

 

85,7 

5,4 

7,1 

1,8 

Aile ilişkileri 

İyi 

Orta 

 

48 

8 

 

85,7 

14,3 

Arkadaş ilişkileri 

İyi 

Orta 

 

49 

7 

 

87,5 

12,5 

Arkadaşlarının hastalığı bilme durumu 

Hepsi biliyor 

Çok azı biliyor  

Hiçbiri bilmiyor 

 

39 

13 

4 

 

69,6 

23,2 

7,1 
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 

 

Ebeveynlerin bazı özellikleri ve aile özelliklerine ilişkin bulguların yer aldığı Tablo 2 

incelendiğinde; annelerin yaş ortalaması 36,30±7,17, babaların 39,32±8,15 idi. Annelerin 

%12,5’inin okur yazar olmadığı, %5,4’ünün okuryazar, %39,3’ünün ilkokul mezunu olduğu, 
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%21,4’ünün çalıştığı bulundu. Babaların %1,8’inin okuryazar, %39,3’ünün ilkokul, 

%17,9’unun ortaokul, %30,4’ünün lise, %10,7’sinin üniversite mezunu olduğu, %80,4’ünün 

çalıştığı belirlendi. Annelerin %12,5’inin, babaların %12,5’inin kronik bir hastalığı vardı. 

Ailelerin sosyal güvenceleri incelendiğinde; %92,9’unun sosyal güvencesi olduğu belirlendi. 

Çocukların  %83,9’unun aile tipinin çekirdek, %14,3’ünün geniş, %1,8’inin parçalanmış 

olduğu bulundu. Ailelerin %58,9’unun orta, %28,6’sının düşük ekonomik duruma sahip 

olduğu, %69,6’sının şehir içinde, %30,4’ünün şehir dışında yaşadığı belirlendi (Tablo 2).  

 

Tablo 2. Ailelerin bazı özellikleri (n=56) 

Özellikler n (%); Ort±SS 

Yaş (Ort±SS) 

Anne  

Baba  

 

36,30±7,173 

39,32±8,153 

Eğitim durumu 

Anne 

Okuryazar değil 

Okuryazar 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

Diğer 

Baba 

Okuryazar 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

 

 

7 

3 

22 

8 

9 

6 

1 

 

1 

22 

10 

17 

6 

 

 

12,5 

5,4 

39,3 

14,3 

16,1 

10,7 

1,8 

 

1,8 

39,3 

17,9 

30,4 

10,7 

Çalışma durumu 

Anne 

Çalışıyor 

Çalışmıyor  

Baba 

Çalışıyor 

Çalışmıyor  

 

 

12 

44 

 

45 

11 

 

 

21,4 

78,6 

 

80,4 

19,6 

Sosyal güvence  

Var  

Yok  

52 

4 

92,9 

7,1 
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Tablo 2. (devam) Ailelerin bazı özellikleri (n=56) 

Özellikler n (%); Ort±SS 

Ekonomik durum 

İyi 

Orta  

Kötü 

 

7 

33 

16 

 

12,5 

58,9 

28,6 

Aile yapısı 

Çekirdek aile 

Geniş aile 

Parçalanmış aile 

 

47 

8 

1 

 

83,9 

14,3 

1,8 

Yaşanılan yer 

Şehir içi 

Şehir dışı 

 

39 

17 

 

69,6 

30,4 

Kronik hastalık varlığı 

Anne 

Hayır  

Evet  

Baba  

Hayır  

Evet  

 

 

49 

7 

 

49 

7 

 

 

87,5 

12,5 

 

87,5 

12,5 
   Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 

 

Ebeveynlerin çocuklarının hastalığı ile ilgili bazı özeliklerinin yer aldığı Tablo 3 

incelendiğinde; annelerin %87,5’inin sağlık personelinden çocuklarının hastalığı ile ilgili bilgi 

aldığı, babaların ise %67,9’unun bilgi aldığı belirlendi. Annelerin %42,9’u çocuklarının 

hastalık sürecinde sosyal destek aldıklarını, %44,6’sı kısmen sosyal destek aldığını, 

%12,5’inin bu süreçte hiçbir sosyal destek almadığını belirtti. Babaların %32,1’i çocuklarının 

hastalık sürecinde sosyal destek aldıklarını, %57,1’i ise kısmen, %10,7’si hiçbir sosyal destek 

almadığını ifade etti. Anneler çocuklarının son bir yıldaki sağlık durumunu %25’i orta, 

%51,8’i iyi olarak değerlendirdi. Babalar çocuklarının son bir yıldaki sağlık durumunu 

%30,4’ü orta, %50’si iyi olarak değerlendirdi. Annelerin %71,4’ü sosyal yaşamının 

etkilendiğini, babaların %62,5’i sosyal yaşamlarının etkilendiğini belirtti. Ebeveynlerin 

çocuklarının hastalıkları ile ilgili bilgi durumları incelendiğinde; annelerin %28,6’sının, 

babaların %35,7’sinin çocuklarının sadece kanser olduğunu bildikleri, annelerin %42,9’unun, 

babaların %42,9’unun hastalığı tanımlayabildikleri, annelerin %28,6’sının, babaların 

%21,4’ünün semptomları açıklayabildikleri belirlendi.  
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        Tablo 3. Ebeveynlerin çocuklarının hastalık süreci ile ilgili bazı  

           özellikleri (n=56) 

Özellikler n % 

Sağlık personelinden bilgi 

alma durumu 

Anne 

Evet 

Kısmen 

Hayır  

Baba 

Evet 

Kısmen 

Hayır 

 

 

 

49 

5 

2 

 

38 

17 

1 

 

 

 

87,5 

8,9 

3,6 

 

67,9 

30,4 

1,8 

Sosyal destek alma durumu 

Anne 

Evet 

Kısmen 

Hayır  

Baba 

Evet 

Kısmen 

Hayır 

 

 

 

24 

25 

7 

 

18 

32 

6 

 

 

 

42,9 

44,6 

12,5 

 

32,1 

57,1 

10,7 

Çocuklarının son 1 yıl 

içinde sağlık durumunu 

değerlendirmeleri 

Anne       

Çok kötü 

Kötü 

Orta 

İyi 

Çok iyi 

Baba    

Çok kötü 

Kötü 

Orta 

İyi 

Çok iyi 

 

 

 

 

1 

6 

14 

29 

6 

 

2 

3 

17 

28 

6 

 

 

 

 

1,8 

10,7 

25,0 

51,8 

10,7 

 

3,6 

5,4 

30,4 

50,0 

10,7 
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        Tablo 3. (devam) Ebeveynlerin çocuklarının hastalık süreci ile  

ilgili bazı özellikleri (n=56) 

Özellikler n % 

Hastalığın sosyal yaşamı 

etkileme durumu 

Anne 

Evet 

Kısmen 

Hayır 

Baba 

Evet 

Kısmen 

Hayır 

 

 

 

40 

14 

2 

 

35 

20 

1 

 

 

 

71,4 

25,0 

3,6 

 

62,5 

35,7 

1,8 

Ebeveynlerin çocuğun 

hastalığı ile ilgili bilgilenme 

durumu 

Anne 

Kanser olduğunu biliyor. 

Hastalığı tanımlayabiliyor. 

Semptomları      

açıklayabiliyor. 

Baba  

Kanser olduğunu biliyor. 

Hastalığı tanımlayabiliyor. 

Semptomları      

açıklayabiliyor. 

 

 

 

16 

24 

16 

 

 

20 

24 

12 

 

 

 

28,6 

42,9 

28,6 

 

 

35,7 

42,9 

21,4 

 

ÇOCUKLARIN VE EBEVEYNLERİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ TOPLAM 

VE ALT BOYUT PUAN ORTALAMALARININ DAĞILIMI 

Çocukların KINDL Yaşam Kalitesi Ölçeği (YKÖ) toplam puan ortalaması 

72,89±9,61, alt boyut puan ortalamaları "bedensel iyilik" 72,85±16,12, "duygusal iyilik" 

72,85±18,21, "özsaygı" 70,23±19,69, "aile" 85,11±11,60, "arkadaş" 76,07±17,65, "okul" 

72,73±16,64, "hastalık" 61,58±14,78 bulundu (Tablo 4).  

Annelerin çocuklarının yaşam kalitelerini dolaylı değerlendirdikleri KINDL Yaşam 

Kalitesi Ölçeği ebeveyn formu toplam puan ortalamaları 72,70±10,20, alt boyut puan 

ortalamaları "bedensel iyilik" 67,76±18,75, "duygusal iyilik 76,69±14,27, "özsaygı"  

73,75±17,56, "aile" 82,41±11,40; "arkadaş" 74,91±16,33, "okul" 75,83±16,37, "hastalık" 

61,90±14,26 olarak bulundu (Tablo 4). 

Babaların çocuklarının yaşam kalitelerini dolaylı değerlendirdikleri KINDL Yaşam 

Kalitesi Ölçeği ebeveyn formu toplam puan ortalaması 73,95±10,05, alt boyut puan 

ortalamaları "bedensel iyilik" 68,39±16,73, "duygusal iyilik" 78,57±13,30, "özsaygı" 
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76,33±17,85, "aile" 82,23±12,20, "arkadaş" 76,51±14,26, "okul" 77,97±14,27, "hastalık" 

73,95±10,05 olarak bulundu (Tablo 4). 

 

Tablo 4: Çocuk ve ebeveynlerinin yaşam kalitesi ölçeği toplam ve alt boyut puan 

    ortalamalarının dağılımı  

KINDL YKÖ 
Çocuk (n:56) 

Ort±SS 

Anne (n:56) 

Ort±SS 

Baba (n:56) 

Ort±SS 

Bedensel iyilik 72,85±16,12 67,76±18,75 68,39±16,73 

Duygusal iyilik 72,85±18,21 76,69±14,27 78,57±13,30 

Öz saygı 70,23±19,69 73,75±17,56 76,33±17,85 

Aile 85,11±11,60 82,41±11,40 82,23±12,20 

Arkadaş 76,07±17,65 74,91±16,33 76,51±14,26 

Okul 72,73±16,64 75,83±16,37 77,97±14,27 

Hastalık 61,58±14,78 61,90±14,26 62,97±13,89 

TOPLAM 72,89±9,61 72,70±10,20 73,95±10,05 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 

 

ÇOCUK VE EBEVEYNLERİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ VE ALT BOYUT 

PUANLARI ARASINDAKİ İLİŞKİ 

Babaların toplam ölçek puanları ile annelerin toplam ölçek puanları arasında pozitif 

yönde istatistiksel anlamlı korelasyon vardı (r=,785) (p<0,001) (Tablo 6). Çocukların toplam 

ölçek puanları ile babaların toplam ölçek puanları (r=0,463, p<0,001) arasında pozitif yönde 

istatistiksel anlamlı korelasyon vardı (Tablo 5). Çocukların toplam ölçek puanları ile 

annelerin toplam ölçek puanları (r=0,400, p=0,002) arasında pozitif yönde istatistiksel anlamlı 

korelasyon vardı (Tablo 5). Çocuk, anne ve babanın çocuğun yaşam kalitesini 

değerlendirmeleri benzerdi.  

Çocukların toplam ölçek puanları ile babaların "duygusal iyilik" (r=0,510, p<0,001), 

"özsaygı" (r=0,514, p<0,001), "arkadaş" (r=0,284, p=0,034) ve "hastalık" (r=0,367, p=0,005)  

alt boyut puanları (r=0,463, p<0,001) arasında pozitif yönde istatistiksel anlamlı korelasyon 

vardı (Tablo 5).  

Çocukların "bedensel iyilik" alt boyut puanları ile babaların "bedensel iyilik" (r=0,328, 

p=0,034), çocukların "duygusal iyilik" alt boyut puanları ile babaların "duygusal iyilik" 

(r=0,364, p=0,018) ve "özsaygı" (r=0,322, p=0,038) alt boyut puanları arasında pozitif yönde 

istatistiksel anlamlı korelasyon vardı. Çocukların "özsaygı" alt boyut puanları ile babaların 

"özsaygı" (r=0,356, p=0,021), "arkadaş" (r=0,423, p=0,005), "hastalık" (r=0,321, p=0,038) ve 
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toplam ölçek puanları (r=0,408, p=0,007) ve annelerin "özsaygı" (r=0,370, p=0,016) alt boyut 

puanları arasında pozitif yönde istatistiksel anlamlı korelasyon vardı. Çocukların "arkadaş" alt 

boyut puanları ile annelerin "özsaygı" (r=0,316, p=0,041) ve babaların "arkadaş" (r=0,310, 

p=0,046)  alt boyut puanları arasında pozitif yönde istatistiksel anlamlı korelasyon vardı. 

Çocukların "okul" alt boyut puanları ile annelerin (r=0,492, p=0,001) ve babaların "okul" 

(r=0,342, p=0,027) alt boyut puanları arasında pozitif yönde istatistiksel anlamlı korelasyon 

vardı. Çocukların "hastalık" alt boyut puanları ile annelerin "özsaygı" (r=,332, p=0,032), 

"hastalık" (r=0,508, p=0,001), babaların "bedensel iyilik" (r=0,324, p=0,036), "duygusal 

iyilik" (r=0,313, p=0,044), "hastalık" (r=0,418, p=0,006) ve toplam ölçek puanları (r=0,381, 

p=0,013)  arasında pozitif yönde istatistiksel anlamlı korelasyon vardı. Çocukların toplam 

ölçek puanları ile annelerin "duygusal iyilik" (r=0,322, p=0,016), " özsaygı" (r=0,380, 

p=0,004) ve " hastalık" (r=0,363, p=0,006)  alt boyut puanları (r=0,400, p=0,002) arasında 

pozitif yönde istatistiksel anlamlı korelasyon vardı (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Çocukların ölçek ve alt boyut puanları ile ebeveynlerinin ölçek ve alt boyut  

    puanları arasındaki ilişki 

  Çocukların KINDL YKÖ ve alt boyut puanları 

Ebeveynlerin 

KINDL YKÖ ve 

alt boyut 

puanları 

 

Bedensel 

iyilik 

Duygusal 

iyilik 

Öz 

saygı 
Aile Arkadaş Okul Hastalık TOPLAM 

Anne bedensel 

iyilik 

rs 

p 

0,226 

0,151 

-0,008 

0,959 

-0,019 

0,904 

-0,106 

0,504 

-0,111 

0,485 

0,006 

0,968 

0,145 

0,360 

0,184 

0,175 

Anne duygusal 

iyilik 

rs 

p 

0,097 

0,542 

0,289 

0,064 

0,171 

0,279 

-0,149 

0,347 

0,053 

0,737 

0,148 

0,346 

0,166 

0,295 

0,322 

0,016 

Anne özsaygı 
rs 

p 

0,046 

0,772 

0,179 

0,256 

0,370 

0,016 

0,218 

0,165 

0,316 

0,041 

0,093 

0,560 

0,332 

0,032 

0,380 

0,004 

Anne aile 
rs 

p 

0,005 

0,976 

0,062 

0,696 

0,100 

0,530 

0,089 

0,573 

-0,146 

0,355 

0,131 

0,410 

-0,081 

0,610 

0,036 

0,792 

Anne arkadaş 
rs 

p 

0,026 

0,870 

0,176 

0,264 

0,163 

0,302 

0,059 

0,712 

0,236 

0,133 

0,044 

0,780 

0,136 

0,391 

0,119 

0,141 

Anne okul 
rs 

p 

-0,046 

0,773 

0,127 

0,424 

-0,024 

0,880 

0,215 

0,171 

0,046 

0,774 

0,492 

0,001 

0,131 

0,410 

0,266 

0,088 

Anne hastalık 
rs 

p 

0,193 

0,221 

0,189 

0,231 

0,183 

0,246 

0,289 

0,064 

0,028 

0,861 

0,082 

0,604 

0,508 

0,001 

0,363 

0,006 

ANNE 

TOPLAM 

rs 

p 

0,119 

0,452 

0,246 

0,112 

0,223 

0,156 

0,165 

0,296 

0,091 

0,569 

0,212 

0,178 

0,285 

0,067 

0,400 

0,002 

Baba bedensel 

iyilik 

rs 

p 

0,328 

0,034 

0,194 

0,218 

0,219 

0,163 

-0,108 

0,495 

0,015 

0,924 

0,063 

0,692 

0,324 

0,036 

0,255 

0,058 

Baba duygusal 

iyilik 

rs 

p 

0,275 

0,078 

0,364 

0,018 

0,298 

0,055 

0,192 

0,222 

0,221 

0,159 

0,232 

0,140 

0,313 

0,044 

0,510 

<0,001 

Baba özsaygı 
rs 

p 

0,155 

0,328 

0,322 

0,038 

0,356 

0,021 

0,216 

0,169 

0,291 

0,062 

0,203 

0,198 

0,301 

0,053 

0,514 

<0,001 
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Tablo 5. (devam) Çocukların ölçek ve alt boyut puanları ile ebeveynlerinin ölçek ve alt  

    boyut puanları arasındaki ilişki 

  Çocukların KINDL YKÖ ve alt boyut puanları 

Ebeveynlerin 

KINDL YKÖ ve 

alt boyut 

puanları 

 

Bedensel 

iyilik 

Duygusal 

iyilik 

Öz 

saygı 
Aile Arkadaş Okul Hastalık TOPLAM 

Baba aile 
rs 

p 

-0,079 

0,620 

-0,061 

0,702 

0,120 

,0,449 

0,032 

0,838 

-0,006 

0,968 

0,188 

0,233 

-0,136 

0,390 

0,463 

<0,001 

Baba arkadaş 
rs 

p 

0,078 

0,623 

0,136 

0,392 

0,423 

0,005 

-0,158 

0,317 

0,310 

0,046 

0,071 

0,654 

0,169 

0,284 

0,284 

0,034 

Baba okul 
rs 

p 

-0,040 

0,802 

0,106 

0,505 

0,206 

0,191 

0,200 

0,204 

0,083 

0,601 

0,342 

0,027 

0,216 

0,170 

0,280 

0,072 

Baba hastalık 
rs 

p 

0,120 

0,448 

0,185 

0,241 

0,321 

0,038 

0,235 

0,134 

0,055 

0,728 

0,065 

0,682 

0,418 

0,006 

0,367 

0,005 

BABA 

TOPLAM 

rs 

p 

0,191 

0,226 

0,277 

0,076 

0,408 

0,007 

0,165 

0,298 

0,171 

0,280 

0,191 

0,227 

0,381 

0,013 

0,463 

<0,001 

rs: Spearman korelasyon analizi 

Babaların "bedensel iyilik" alt boyut puanları ile annelerin "bedensel iyilik" alt boyut 

puanları arasında (r=,668) (p<0,001), babaların "duygusal iyilik" alt boyut puanları ile 

annelerin "duygusal iyilik" alt boyut puanları arasında pozitif yönde korelasyon vardı (r=,617) 

(p<0,001). Babaların "özsaygı" alt boyut puanları ile annelerin "özsaygı" alt boyut puanları 

arasında (r=,687) (p<0,001), babaların "aile" alt boyut puanları ile annelerin "aile", alt boyut 

puanları arasında (r=,657) (p<0,001), babaların "arkadaş" alt boyut puanları ile annelerin 

"arkadaş" alt boyut puanları arasında (r=,514) (p<0,001), babaların "okul" alt boyut puanları 

ile annelerin "okul" alt boyut puanları arasında (r=,739) (p<0,001), babaların "hastalık" alt 

boyut puanları ile annelerin "hastalık" alt boyut puanları arasında (r=,388) (p=0,011), (r=,671) 

(p<0,001) korelasyon vardı (Tablo 6). 

Tablo 6. Babaların ölçek ve alt boyut puanları ile annelerin ölçek ve alt boyut puanları  

   arasındaki ilişki 

  Babaların KINDL YKÖ ve alt boyut puanları 

Annelerin 

KINDL YKÖ 

ve alt boyut 

puanları 

 

Bedensel 

iyilik 

Duygusal 

iyilik 

Öz 

saygı 
Aile Arkadaş Okul Hastalık TOPLAM 

Anne bedensel 

iyilik 
rs 

p 

0,668 

<0,001 

0,476 

<0,001 

0,530 

<0,001 

0,230 

0,088 

0,289 

0,030 

0,207 

0,189 

0,429 

0,001 

0,569 

<0,001 

Anne duygusal 

iyilik 
rs 

p 

0,493 

<0,001 

0,617 

<0,001 

0,553 

<0,001 

0,258 

0,055 

0,214 

0,113 

0,330 

0,033 

0,408 

0,002 

0,530 

<0,001 
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Tablo 6. (devam) Babaların ölçek ve alt boyut puanları ile annelerin ölçek ve alt boyut 

    puanları arasındaki ilişki 

  Babaların KINDL YKÖ ve alt boyut puanları 

Annelerin 

KINDL YKÖ 

ve alt boyut 

puanları 

 

Bedensel 

iyilik 

Duygusal 

iyilik 

Öz 

saygı 
Aile Arkadaş Okul Hastalık TOPLAM 

Anne özsaygı 
rs 

p 

0,442 

0,001 

0,432 

0,001 

0,687 

<0,001 

0,084 

0,536 

0,271 

0,043 

0,423 

0,005 

0,572 

<0,001 

0,577 

<0,001 

Anne aile 
rs 

p 

0,143 

0,292 

0,163 

0,229 

0,093 

0,494 

0,657 

<0,00

1 

0,069 

0,615 

0,049 

0,756 

0,227 

0,092 

0,250 

0,064 

Anne arkadaş 
rs 

p 

0,255 

0,058 

0,146 

0,284 

0,322 

0,015 

0,157 

0,247 

0,514 

<0,001 

0,172 

0,276 

0,304 

0,023 

0,440 

0,001 

Anne okul 
rs 

p 

0,355 

0,021 

0,405 

0,008 

0,327 

0,034 

0,263 

0,092 

0,171 

0,279 

0,739 

<0,001 

0,388 

0,011 

0,515 

<0,001 

Anne hastalık 
rs 

p 

0,410 

0,002 

0,446 

0,001 

0,445 

0,001 

0,367 

0,005 

0,311 

0,020 

0,331 

0,032 

0,671 

<0,001 

0,609 

<0,001 

ANNE 

TOPLAM 
rs 

p 

0,588 

<0,001 

0,589 

<0,001 

0,665 

<0,001 

0,346 

0,009 

0,426 

0,001 

0,490 

0,001 

0,687 

<0,001 

0,785 

<0,001 

rs: Spearman korelasyon analizi 

 

ÇOCUK VE EBEVEYNLERİN BAZI ÖZELLİKLERİ İLE YAŞAM KALİTESİ 

ÖLÇEK VE ALT BOYUT PUANLARI ARASINDAKİ İLİŞKİ 

Çocukların bazı özellikleri ile ölçek puanları arasındaki ilişkiler incelendiğinde; 

annenin yaşı, babanın yaşı ile çocukların "bedensel iyilik" (sırasıyla; r=-0,415, p=,006; r=-

0,441; p=0,003) ve "duygusal iyilik" alt boyut puanları arasında negatif yönde anlamlı 

korelasyon vardı (sırasıyla; r=-0,310, p=0,046; r=-0,329, p=0,033). Çocuğun annesinin ve 

babasının yaşı arttıkça çocukların "bedensel iyilik" ve "duygusal iyilik" alt boyut puanları 

azaldı. Çocuğun kaçıncı çocuk olduğu, annenin yaşı, babanın yaşı ile çocukların "özsaygı" alt 

boyut puanları arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon vardı (sırasıyla; r=0,417, p=0,006; 

r=0,350, p=0,023; r=0,310, p=0,046). Çocuğun annesinin ve babasının yaşı arttıkça 

çocukların "öz saygı" alt boyut puanları arttı. Çocuğun yaşı ile çocukların "okul" alt boyut 

puanları arasında negatif yönde korelasyon vardı (sırasıyla; r=-0,310, p=0,046). Çocuğun yaşı 

artıkça "okul" alt boyut puanı azaldı (Tablo 7).  
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Tablo 7. Çocukların bazı özellikleri ile çocukların ölçek ve alt boyut puanları  

    arasındaki ilişki 

  Çocukların KINDL YKÖ ve alt boyut puanları 

ÖZELLİKLER  

 
Bedensel 

iyilik 

Duygusa

l iyilik 

Öz 

saygı 
Aile Arkadaş Okul Hastalık TOPLAM 

Çocuğun yaşı 
rs 

p 

-0,249 

0,112 

-0,168 

0,288 

-0,098 

0,536 

0,039 

0,806 

-0,011 

0,947 

-0,310 

0,046 

0,048 

0,761 

-0,097 

0,479 

Kaçıncı çocuk 

olduğu 

rs 

p 

-0,019 

0,903 

0,026 

0,869 

0,417 

0,006 

-

0,070 

0,658 

0,218 

0,166 

-0,069 

0,666 

-0,043 

0,788 

0,067 

0,625 

Anne yaşı 
rs 

p 

-0,415 

0,006 

-0,310 

0,046 

0,350 

0,023 

0,158 

0,317 

0,045 

0,779 

-0,162 

0,305 

-0,104 

0,512 

-0,053 

0,697 

Baba yaşı 
rs 

p 

-0,441 

0,003 

-0,329 

0,033 

0,310 

0,046 

0,156 

0,325 

-0,020 

0,902 

-0,254 

0,105 

-0,124 

0,433 

-0,124 

0,361 

rs: Spearman korelasyon analizi 

 

Çocuğun yaşı, teşhis yaşı ve sınıfı ile annelerin YKÖ "aile" alt boyut puanları arasında 

negatif yönde anlamlı korelasyon vardı (sırasıyla; r=-0,517, p<0,001; r=-0,530, p<0,001; r=-

0,556, p<0,001). Çocuğun yaşı, teşhis yaşı ve sınıfı arttıkça annelerin "aile" alt boyut puanları 

azaldı. Kardeş sayısı ile annelerin "duygusal iyilik" ve "okul" alt boyut puanları arasında 

negatif yönde korelasyon vardı (sırasıyla; r=-0,302, p=0,024; r=-0,385, p=0,012). Kardeş 

sayısı arttıkça annelerin "duygusal iyilik" ve "okul" alt boyut puanı azaldı. (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Çocukların bazı özellikleri ile annelerin ölçek ve alt boyut puanları  

    arasındaki ilişki 

  Annelerin KINDL YKÖ ve alt boyut puanları 

ÖZELLİKLER  
 Bedensel 

iyilik 

Duygusal 

iyilik 

Öz 

saygı 
Aile Arkadaş Okul Hastalık TOPLAM 

Çocuğun yaşı 
rs 

p 

0,009 

0,950 

0,001 

0,997 

-0,064 

0,639 

-0,517 

<0,001 

-0,098 

0,471 

-0,031 

0,847 

-0,023 

0,866 

-0,088 

0,517 

Teşhis yaşı 
rs 

p 

-0,009 

0,947 

-0,052 

0,704 

-0,116 

0,395 

-0,530 

<0,001 

-0,169 

0,214 

-0,018 

0,912 

-0,009 

0,949 

-0,110 

0,420 

Kaçıncı sınıf 

olduğu  
rs 

p 

0,013 

0,933 

-0,010 

0,950 

+,119 

0,226 

-0,556 

<0,001 

-0,186 

0,238 

0,022 

0,891 

0,081 

0,608 

-0,018 

0,910 

Kardeş sayısı 
rs 

p 

-0,131 

0,337 

-0,302 

0,024 

-0,056 

0,681 

-0,125 

0,360 

-0,200 

0,139 

-0,385 

0,012 

0,099 

0,467 

-0,164 

0,228 

rs: Spearman korelasyon analizi 
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Çocuğun yaşı, teşhis yaşı ve sınıfı ile babaların "aile" alt boyut puanları arasında da 

negatif yönde anlamlı korelasyon vardı (sırasıyla; r=-0,264, p=0,049; r=-0,319, p=0,016; r=-

0,447, p=0,001). Çocuğun yaşı, teşhis yaşı ve sınıfı arttıkça babaların "aile" alt boyut puanları 

azaldı. Kardeş sayısı ile babaların "bedensel iyilik" (r=-0,322, p=0,015) ve "okul" (r=-0,322, 

p=0,037) alt boyut puanları arasında negatif yönde korelasyon vardı ( Tablo 9). 

 

Tablo 9. Çocukların bazı özellikleri ile babaların ölçek ve alt boyut puanları  

   arasındaki ilişki 

  Babaların KINDL YKÖ ve alt boyut puanları 

ÖZELLİKLER  
 Bedensel 

iyilik 

Duygusal 

iyilik 

Öz 

saygı 
Aile Arkadaş Okul Hastalık TOPLAM 

Çocuğun yaşı 
rs 

p 

0,044 

0,749 

0,071 

0,603 

-0,024 

0,859 

-0,264 

0,049 

0,022 

0,870 

0,049 

0,760 

0,043 

0,752 

0,013 

0,922 

Teşhis yaşı 
rs 

p 

0,008 

0,956 

0,051 

0,711 

-0,043 

0,751 

-0,319 

0,016 

-0,076 

0,579 

0,019 

0,907 

0,039 

0,773 

-0,023 

0,866 

Kaçıncı sınıf 

olduğu  

rs 

p 

0,155 

0,328 

0,269 

0,085 

0,055 

0,731 

-0,477 

0,001 

-0,054 

0,733 

0,106 

0,504 

0,164 

0,299 

0,102 

0,519 

Kardeş sayısı 
rs 

p 

-0,322 

0,015 

-0,218 

0,107 

-0,084 

0,538 

-0,186 

0,170 

0,120 

0,379 

-0,322 

0,037 

-0,045 

0,741 

-0,211 

0,119 

rs: Spearman korelasyon analizi 

 

ÇOCUK VE EBEVEYNLERİN BAZI ÖZELLİKLERİNE GÖRE ÖLÇEK 

TOPLAM VE ALT BOYUT PUAN ORTALAMALARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Çocukların hastalık tanısı, okul başarı durumu, arkadaş ilişkileri, çocuğun hastalığını 

bilme durumu ile çocukların "okul" puan ortalamaları arasında istatistiksel anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). Lösemi dışı hastalık tanısı alan çocukların "okul" puan ortalamaları 

yüksekti, yani lösemi dışı hastalık tanısı alan çocuklar yaşam kalitelerini yüksek olarak 

değerlendirdi. Hastalığını bilen çocukların ve okul başarı durumu iyi olan çocukların "okul" 

puan ortalamaları yüksekti. Çocuk okul başarı durumları ile "okul" puan ortalamaları arasında 

anlamlı fark vardı (p=0,032) (Tablo 10).  Yapılan ileri analizde okul başarı durumu çok iyi 

olan öğrencilerin başarı durumu orta olan öğrencilere göre "okul" puan ortalamaları anlamlı 

olarak yüksekti (p=0,019) (Tablo 10). Arkadaş ilişkileri iyi olan çocukların  "okul" ve ölçek 

toplam puan ortalamaları yüksek olarak bulundu. Arkadaşları ile iyi ilişkiler içerisinde 

bulunan çocuklar yaşam kalitelerini arkadaş ilişkileri orta olan çocuklara göre daha yüksek 

değerlendirdi (p<0,05) (Tablo 10). 

Çocukların okula devam durumu, hastalığını bilme durumu ile çocukların "bedensel 

iyilik" puan ortalamaları arasında (p<0,05), çocukların okula devam durumu ile "duygusal 
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iyilik" puan ortalaması arasında istatistiksel anlamlı fark bulundu (p<0,05). Çocukların okula 

devam durumu, aile yapısı ile çocukların "özsaygı" puan ortalamaları arasında istatistiksel 

anlamlı fark bulundu (p<0,05). Çocukların okula devam durumu, arkadaş ilişkileri, çocuğun 

hastalığı bilme durumu, aile yapısı ile toplam ölçek puanı arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

vardı (p<0,05). Hastalığını bilen çocukların "bedensel iyilik" ve ölçek toplam puan 

ortalamaları yüksekti. Geniş aile yapısına sahip olan çocuk ve ebeveynlerin "özsaygı", 

"arkadaş" ve ölçek toplam puan ortalamaları yüksek bulundu.  

Çocuğun hastalık tanısı, okul başarı durumu, arkadaş ilişkileri, aile yapısı ile "bedensel 

iyilik", "özsaygı", "aile" ve "arkadaş"  puan ortalamaları arasında istatistiksel anlamlı fark 

yoktu (p>0,05). Çocuğun hastalığı bilme durumu ile çocukların "özsaygı"; arkadaş ilişkileri, 

aile yapısı ile çocukların "aile" ve "arkadaş"; okula devam durumu ve aile yapısı ile 

çocukların "okul" puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Çocukların hastalık tanısı, okul başarı durumu ile toplam ölçek puan ortalamaları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 10). ……………………………………
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Tablo 10. Bazı özelliklere göre çocukların ölçek toplam ve alt boyut puan ortalamalarının karşılaştırılması 

ÖZELLİK 

ÇOCUK 

Bedensel 

iyilik 

Duygusal 

iyilik 
Özsaygı Aile Arkadaş Okul Hastalık TOPLAM 

Hastalık tanısı 

Lösemi 

Lösemi dışı 

MWUZ  

p 

 

70,33±16,63 

74,25±15,97 

-0,871** 

0,384 

 

70,66±19,98 

74,07±17,43 

-0,409** 

0,683 

 

67,00±18,78 

72,03±20,29 

-0,805** 

0,421 

 

83,33±13,31 

86,11±10,68 

-0,425** 

0,671 

 

75,00±17,21 

76,66±18,18 

-0,345** 

0,730 

 

61,66±16,97 

78,88±13,10 

-3,156** 

0,002 

 

61,10±14,99 

61,84±14,94 

-0,132** 

0,895 

 

70,54±8,73 

74,53±9,99 

-1,775** 

0,076 

Okula devam 

durumu 

Devam ediyor 

Ara verdi 

MWUZ  

p 

 

 

79,16±12,74 

68,12±16,99 

-2,045** 

0,041 

 

 

80,55±16,25 

67,08±17,74 

-2,490** 

0,013 

 

 

80,27±18,02 

62,70±17,69 

-2,825** 

0,005 

 

 

85,27±9,62 

85,00±13,10 

-0,348** 

0,728 

 

 

78,33±22,88 

74,37±12,71 

-1,694** 

0,090 

 

 

73,88±14,70 

71,87±18,22 

-0,374** 

0,708 

 

 

64,07±15,69 

59,71±14,10 

-1,161** 

0,246 

 

 

76,47±10,51 

69,16±9,05 

-2,340** 

0,038 

Okul başarı 

durumu 

Kötü 

Orta 

İyi 

Çok iyi 

χKW 

p 

 

 

80,00±14,14 

74,00±14,29 

69,28±16,39 

74,37±17,87 

1,349* 

0,717 

 

 

62,50±17,67 

72,00±15,67 

75,00±15,81 

72,81±22,43 

0,950* 

0,813 

 

 

57,50±24,74 

71,00±14,86 

68,57±22,48 

72,81±20,40 

0,974* 

0,808 

 

 

80,00±14,14 

85,00±8,81 

83,92±14,43 

86,87±10,93 

0,829* 

0,843 

 

 

75,00±0,00 

74,50±14,61 

77,50±18,26 

75,93±20,75 

1,031* 

0,794 

 

 

65,00±35,35 

62,50±16,02 

71,07±13,75 

81,56±13,87 

8,827* 

0,032 

 

 

61,66±16,49 

61,99±14,50 

61,90±19,90 

61,03±10,45 

0,184* 

0,980 

 

 

68,33±3,29 

70,93±9,01 

71,75±10,64 

74,12±11,52 

2,100* 

0,552 

Arkadaş 

ilişkileri 

İyi 

Orta 

MWUZ  

p 

 

 

73,37±15,54 

62,50±31,81 

-0,653** 

0,557 

 

 

74,12±16,59 

47,50±38,89 

-1,157** 

0,281 

 

 

70,75±19,92 

60,00±14,14 

-0,713** 

0,523 

 

 

85,25±11,87 

82,50±3,53 

-0,538** 

0,632 

 

 

76,87±16,78 

60,00±35,35 

-0,686** 

0,523 

 

 

74,00±15,94 

47,50±10,60 

-1,977** 

0,046 

 

 

62,16±14,74 

50,00±14,14 

-1,216** 

0,256 

 

 

73,80±9,63 

66,56±7,20 

-1,958** 

0,049 
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Tablo 10. (devam) Bazı özelliklere göre çocukların ölçek toplam ve alt boyut puan ortalamalarının karşılaştırılması 

ÖZELLİK 

ÇOCUK 

Bedensel 

iyilik 

Duygusal 

iyilik 
Özsaygı Aile Arkadaş Okul Hastalık TOPLAM 

Çocuğun 

hastalığı bilme 

durumu 

Evet 

Hayır  

MWUZ  

p 

 

 

 

74,35±15,35 

53,33±15,27 

-1,989** 

0,047 

 

 

 

74,61±16,63 

50,00±26,45 

-1,815** 

0,069 

 

 

 

71,02±20,10 

60,00±10,00 

-1,031** 

0,302 

 

 

 

86,02±10,07 

73,33±24,66 

-0,717** 

0,473 

 

 

 

76,92±17,60 

65,00±17,32 

-1,184** 

0,237 

 

 

 

74,10±16,49 

55,00±0,00 

-2,007** 

0,045 

 

 

 

62,47±14,72 

49,99±12,01 

-1,544** 

0,122 

 

 

 

74,03±9,44 

66,11±8,14 

-2,038** 

0,042 

Aile yapısı 

Çekirdek 

Geniş 

MWUZ  

p 

 

72,12±16,00 

76,25±18,27 

-0,801** 

0,428 

 

72,27±18,41 

76,87±18,69 

-0,801** 

0,428 

 

66,96±18,45 

85,00±20,00 

-2,416** 

0,015 

 

85,45±9,87 

88,75±9,91 

-0,784** 

0,447 

 

73,33±17,57 

90,00±9,63 

-2,592** 

0,009 

 

72,12±16,67 

77,50±16,69 

-0,802** 

0,447 

 

59,89±14,82 

68,32±14,47 

-1,255** 

0,222 

 

72,06±9,32 

79,58±8,40 

-2,066** 

0,037 
*Kuruskal-Wallis Test   **Mann-Whitney Test   
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Çocukların hastalığı bilme durumu ve babanın sosyal destek alma durumu ile 

annelerin "okul" puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark vardı (p<0,05). 

Hastalığı bilen çocukların annelerinin "okul" puan ortalamaları yüksekti, yani çocuğu 

hastalığını bilen anneler çocuklarının okul yaşam kalitesini yüksek olarak değerlendirdi. 

Babanın sosyal destek alma durumu annenin değerlendirmesi ile "okul" puan ortalamalarını 

etkiledi. Yapılan ileri analizde eşi sosyal destek almadığını belirten annelerin "okul" puan 

ortalamaları eşi kısmen sosyal destek aldığını belirten annelere göre daha yüksek bulundu 

(p=0,028) (Tablo 11).    

 Annelerin sağlık personelinden bilgi alma durumu ile annelerin "arkadaş" puan 

ortalamaları arasında istatistiksel anlamlı fark vardı (p<0,05). Yapılan ileri analizde sağlık 

personelinden bilgi aldığını belirten annelerin "arkadaş" puan ortalamaları bilgi almadığını 

belirten annelere göre daha yüksekti (p=0,004). Annenin sağlık personelinden bilgi alma 

durumu anne bildiriminde çocuğun "arkadaş" alt boyut puan ortalamasını etkiledi. Çocuğun 

"arkadaş" alt boyut puanı arttı (Tablo 11).   

Babaların sosyal destek alma durumu ile annelerin "özsaygı", "hastalık" ve toplam 

puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark vardı (p<0,05). Yapılan ileri 

analizde eşi sosyal destek almadığını belirten annelerin "özsaygı" puan ortalamaları eşi 

kısmen sosyal destek aldığını belirten annelere göre daha yüksekti (p=0,010) (Tablo 11). Eşi 

sosyal destek aldığını belirten annelerin "hastalık" puan ortalamaları kısmen destek aldığını 

belirten annelere göre daha yüksekti (p=0,027). Eşi sosyal destek almadığını belirten 

annelerin "hastalık" puan ortalamaları kısmen aldığını belirten annelere göre daha yüksekti 

(p=0,041) (Tablo 11). Yapılan ileri analizde eşi sosyal destek almadığını belirten annelerin 

toplam ölçek puan ortalamaları eşi kısmen sosyal destek aldığını belirten annelere göre daha 

yüksekti.(p=0,047).(Tablo11).
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Tablo 11. Bazı özelliklere göre annelerin ölçek toplam puanı ve alt boyut puan ortalamalarının karşılaştırılması 

ÖZELLİK 

ANNE 

Bedensel 

iyilik 

Duygusal 

iyilik 
Özsaygı Aile Arkadaş Okul Hastalık TOPLAM 

Çocuğun 

hastalığını bilme 

durumu 

Evet 

Hayır   

MWUZ  

p 

 

 

 

68,75±18,72 

61,87±19,07 

-1,022** 

0,307 

 

 

 

78,22±11,78 

67,50±23,60 

-1,180** 

0,238 

 

 

 

74,47±17,14 

69,37±20,60 

-0,577** 

0,564 

 

 

 

82,70±10,76 

80,62±15,45 

-0,059** 

0,953 

 

 

 

75,62±15,35 

70,62±22,10 

-0,236** 

0,813 

 

 

 

78,07±14,49 

46,66±11,54 

-2,651** 

0,008 

 

 

 

63,53±13,60 

52,08±15,11 

-1,941** 

0,052 

 

 

 

73,67±9,45 

66,86±13,14 

-0,996** 

0,319 

Anne sağlık 

personelinden bilgi 

alma durumu 

Evet 

Kısmen  

Hayır 

χKW 

p 

 

 

 

66,83±18,89 

69,00±18,50 

87,50±3,53 

2,444* 

0,295 

 

 

 

77,24±14,54 

78,00±8,36 

60,00±14,14 

2,864* 

0,239 

 

 

 

74,89±6,75 

70,00±23,45 

55,00±21,21 

1,917* 

0,383 

 

 

 

83,36±10,72 

72,00±14,40 

85,00±14,14 

3,011* 

0,222 

 

 

 

77,44±14,07 

61,00±23,82 

47,50±10,60 

7,272* 

0,026 

 

 

 

77,23±14,96 

55,00±21,21 

70,00±35,35 

2,653* 

0,265 

 

 

 

61,83±13,89 

54,66±13,66 

81,66±11,78 

4,994* 

0,082 

 

 

 

73,26±9,85 

68,11±14,29 

70,33±10,84 

0,205* 

0,903 

Baba sosyal destek 

alma durumu 

Evet 

Kısmen 

Hayır 

χKW 

p 

 

 

67,22±21,57 

67,50±18,75 

70,83±9,70 

0,317* 

0,853 

 

 

75,00±16,62 

76,71±13,77 

81,66±9,30 

0,933* 

0,627 

 

 

76,94±17,41 

68,75±16,80 

90,83±8,01 

9,471* 

0,009 

 

 

81,94±9,72 

82,18±12,37 

85,00±12,24 

0,307* 

0,858 

 

 

80,27±13,77 

71,87±17,35 

75,00±16,12 

2,996* 

0,224 

 

 

79,23±13,97 

70,83±16,59 

91,00±10,24 

7,147* 

0,028 

 

 

67,40±12,02 

56,97±13,89 

71,66±13,12 

8,781* 

0,012 

 

 

75,36±8,75 

69,97±10,89 

79,27±4,96 

7,345* 

0,025 

*Kuruskal-Wallis Test  **Mann-Whitney Test



47 
 

 

Çocukların okula devam durumu ile babaların "bedensel iyilik", "duygusal iyilik" ve 

toplam ölçek puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Okula 

devam eden çocukların babalarının "bedensel iyilik" puan ortalamaları, "duygusal iyilik" puan 

ortalamaları ve toplam ölçek puan ortalamaları yüksekti, yani çocuğu okul devam eden 

babalar çocuklarının yaşam kalitesini yüksek olarak değerlendirdi. 

Çocukların aile ilişkileri ile babaların "aile" puan ortalamaları arasında anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). Aile ilişkileri iyi olan çocukların babalarının "aile" puan ortalamaları, aile 

ilişkileri orta olan çocukların babalarına göre yüksekti, yani çocuklarının aile ilişkileri iyi olan 

babalar çocuklarının yaşam kalitelerini yüksek olarak değerlendirdi. 

Çocuğun arkadaş ilişkileri ile babaların "arkadaş" ve ölçek toplam puan ortalamaları 

arasında istatistiksel anlamlı bir fark vardı (p<0,05). Arkadaş ilişkileri iyi olan çocukların 

babalarının "arkadaş" ve ölçek toplam puan ortalamaları arkadaş ilişkileri orta olan çocukların 

babalarına göre yüksekti, yani çocuklarının arkadaş ilişkileri iyi olan babalar çocuklarının 

yaşam kalitelerini yüksek olarak değerlendirdi.  

Annelerin sosyal destek alma durumu, ailelerin hastalık hakkında bilgi düzeyi, 

ekonomik durum, babaların son bir yılda çocuğunun sağlık durumunu puanlaması ile 

babaların "hastalık" puan ortalamaları arasında istatistiksel anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

Yapılan ileri analizde eşi sosyal destek almadığını belirten babaların "hastalık" puan 

ortalamaları eşi kısmen sosyal destek aldığını belirten babalara göre daha yüksekti (p=0,039) 

(Tablo 12). Yapılan ileri analizde hastalık hakkında "yeterli bilgim var" diyen ailelerde 

babaların "hastalık" puan ortalamaları "kısmen bilgim" var diyen ailelere göre daha yüksekti 

(p=0,027), "hastalık hakkında yeterli bilgim var" diyen ailelerde babaların "hastalık" puan 

ortalamaları "hastalık hakkında bilgim yok" diyen ailelere göre daha yüksekti (p=0,018) 

(Tablo 12). Ekonomik durumu iyi olan ailelerde babaların "hastalık" puan ortalamaları kötü 

olan ailelere göre daha yüksekti (p=0,025) (Tablo 12). Son 1 yıl içinde çocuğunun sağlık 

puanlaması iyi olan babaların "hastalık" puan ortalamaları orta olan babalara göre daha 

yüksekti (p=0,040) (Tablo 12). 

Babaların hastalık hakkında bilgi durumu ile babaların "özsaygı" puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Yapılan ileri analizde kanser 

hastalığını tanımlayabilen babaların "özsaygı" puan ortalamaları sadece kanser tanısını bilen 

babalara göre daha yüksekti (p=0,019). Babanın hastalık bilgi durumu babanın bildiriminde 

çocuğun "özsaygı" puan ortalamasını etkiledi. Hastalığı tanımlayabilen babaların çocuklarının 

"özsaygı" puanları daha yüksekti (Tablo 12). 
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Ailelerin hastalık hakkında bilgi düzeyi ile babaların "okul" puan ortalamaları arasında 

istatistiksel anlamlı fark bulundu (p<0,05). Yapılan ileri analizde hastalık bilgi düzeyi yeterli 

olan ailelerde babaların "okul" puan ortalamaları hastalık hakkında bilgim yok diyen ailelere 

göre daha yüksekti (p=0,001), hastalık bilgi düzeyini kısmen yeterli olarak ifade eden 

ailelerde babaların "okul" puan ortalamaları hastalık bilgisi olmayan ailelere göre daha 

yüksekti (p=0,019). Ailenin hastalık bilgi düzeyi baba bildiriminde çocuğun "okul" ve 

"hastalık" alt boyut puanını etkiledi. Bilgi düzeyi iyi olan ailelerde babalar "okul" ve 

"hastalık" puanlarını yüksek bildirdi (Tablo 12). 

Ailenin ekonomik durumu ile babaların çocuklarının yaşam kalitsini değerlendirdikleri 

ölçek toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel anlamlı fark vardı (p<0,05). Yapılan ileri 

analizde ekonomik durumu iyi olan ailelerde babalar kötü olan ailelere göre çocuğun yaşam 

kalitesini daha yüksek değerlendirdi (p=0,039) (Tablo 12). 
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Tablo 12. Bazı özelliklere göre babaların ölçek toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarının karşılaştırılması 

ÖZELLİK 

BABA 

Bedensel 

iyilik 

Duygusal 

iyilik 
Özsaygı Aile Arkadaş Okul Hastalık TOPLAM 

Okula devam 

durumu 

Devam ediyor 

Ara verdi 

MWUZ  

p 

 

 

74,44±16,34 

63,54±17,90 

-2,189** 

0,029 

 

 

84,16±10,74 

72,92±12,93 

-2,671** 

0,008 

 

 

77,77±19,94 

72,91±18,17 

-0,704** 

0,482 

 

 

85,27±11,56 

79,16±12,48 

-1,358** 

0,175 

 

 

79,44±15,51 

74,79±13,06 

-1,452** 

0,147 

 

 

82,77±10,74 

74,37±15,69 

-1,743** 

0,081 

 

 

66,10±13,04 

59,71±15,78 

-1,633** 

0,102 

 

 

77,73±9,02 

70,35±10,26 

-2,187** 

0,029 

Aile ilişkileri 

İyi 

Orta     

MWUZ  

p 

 

68,75±17,54 

66,25±11,25 

-0,430** 

0,671 

 

79,47±13,53 

73,12±10,99 

-1,300** 

0,206 

 

77,39±18,33 

70,00±13,88 

-1,286** 

0,206 

 

83,33±12,81 

75,62±3,20 

2,454** 

0,014 

 

77,29±14,54 

71,87±12,22 

-1,274** 

0,215 

 

77,94±14,72 

78,33±7,63 

-0,099** 

0,927 

 

63,32±14,63 

60,83±8,49 

-0,541** 

0,605 

 

74,76±10,47 

69,10±5,04 

-1,838** 

0,065 

Arkadaş 

ilişkileri 

İyi 

Orta 

MWUZ  

p 

 

 

68,97±17,37 

64,28±11,33 

-0,698** 

0,496 

 

 

79,59±13,10 

71,42±13,45 

-1,350** 

0,185 

 

 

77,75±18,05 

66,42±13,45 

-1,723** 

0,088 

 

 

82,24±12,29 

82,14±12,53 

-0,618** 

0,560 

 

 

78,36±13,36 

63,57±14,63 

-2,446** 

0,013 

 

 

78,25±14,03 

72,50±24,74 

-0,477** 

0,671 

 

 

63,39±14,21 

59,99±11,86 

-0,460** 

0,662 

 

 

74,89±10,29 

67,35±4,55 

-2,193** 

0,027 

Anne sosyal 

destek alma 

Evet 

Kısmen 

Hayır  

χKW 

p 

 

 

71,04±19,44 

66,00±15,20 

67,85±11,85 

0,950* 

0,622 

 

 

80,41±12,93 

77,80±15,07 

75,00±6,45 

1,421* 

0,491 

 

 

77,29±15,74 

74,80±20,43 

78,57±16,76 

0,149* 

0,928 

 

 

81,25±8,87 

82,80±15,14 

83,57±11,80 

0,971* 

0,615 

 

 

80,20±11,83 

72,20±16,20 

79,28±11,70 

3,139* 

0,208 

 

 

80,78±11,08 

72,50±16,01 

87,00±13,03 

4,603* 

0,100 

 

 

66,94±12,50 

57,46±14,05 

69,04±12,12 

6,515* 

0,038 

 

 

76,55±8,57 

71,07±11,24 

75,32±8,64 

3,410* 

0,182 
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Tablo 12. (devam) Bazı özelliklere göre babaların ölçek toplam puanı ve alt boyut puan ortalamalarının karşılaştırılması 

ÖZELLİK 

BABA 

Bedensel 

iyilik 

Duygusal 

iyilik 
Özsaygı Aile Arkadaş Okul Hastalık TOPLAM 

Baba hastalık 

hakkında bilgi 

durumu 

Sadece kanser 

tanısını biliyor 

Hastalığı 

tanımlayabiliyor 

Semptomları 

açıklayabiliyor 

χKW 

p 

 

 

 

65,75±15,83 

 

68,95±18,64 

 

71,66±14,66 

 

1,105* 

0,576 

 

 

 

78,50±11,82 

 

80,20±14,63 

 

75,41±13,39 

 

1,217* 

0,544 

 

 

 

69,25±19,61 

 

83,75±14,68 

 

73,33±16,00 

 

7,291* 

0,026 

 

 

 

84,00±11,30 

 

80,41±14,36 

 

82,91±8,90 

 

1,004* 

0,605 

 

 

 

74,50±17,31 

 

76,87±12,23 

 

79,16±13,11 

 

0,368* 

0,832 

 

 

 

75,58±14,98 

 

80,00±13,49 

 

79,00±15,05 

 

0,641* 

0,726 

 

 

 

59,49±13,86 

 

64,30±14,46 

 

66,10±12,61 

 

2,316* 

0,314 

 

 

 

71,79±10,40 

 

75,25±10,13 

 

74,95±9,49 

 

0,861* 

0,650 

Ailenin hastalık 

bilgi düzeyi 

Yeterli 

Kısmen 

Bilgisi yok 

χKW 

p 

 

 

70,26±18,59 

68,78±15,86 

56,25±12,50 

2,745* 

0,253 

 

 

77,36±13,37 

80,15±12,46 

71,25±20,15 

1,593* 

0,451 

 

 

79,21±14,55 

75,30±18,36 

71,25±29,54 

0,560* 

0,756 

 

 

85,78±9,46 

80,45±12,33 

80,00±21,21 

2,588* 

0,274 

 

 

81,05±11,49 

75,00±13,91 

67,50±24,66 

2,294* 

0,318 

 

 

85,38±11,62 

76,92±12,25 

55,00±18,02 

8,826* 

0,012 

 

 

69,29±12,09 

60,70±13,17 

51,66±18,15 

7,458* 

0,024 

 

 

78,04±8,86 

72,72±9,01 

64,70±16,66 

5,464* 

0,065 
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Tablo 12. (devam) Bazı özelliklere göre babaların ölçek toplam puanı ve alt boyut puan ortalamalarının karşılaştırılması 

ÖZELLİK 

BABA 

Bedensel 

iyilik 

Duygusal 

iyilik 
Özsaygı Aile Arkadaş Okul Hastalık TOPLAM 

Ekonomik 

durum 

İyi 

Orta 

Kötü 

χKW 

p 

 

 

77,14±17,52 

69,54±17,24 

62,18±13,78 

4,259* 

0,119 

 

 

79,28±16,18 

80,60±13,27 

74,06±11,72 

2,911* 

0,233 

 

 

86,42±11,80 

75,15±18,68 

74,37±17,68 

2,637* 

0,268 

 

 

81,42±10,69 

83,03±11,17 

80,93±15,18 

0,030* 

0,985 

 

 

82,14±11,49 

76,51±13,49 

74,06±16,85 

1,728* 

0,422 

 

 

83,33±11,69 

80,00±12,16 

69,50±18,17 

4,031* 

0,133 

 

 

72,37±13,83 

64,34±13,31 

56,03±12,48 

7,602* 

0,022 

 

 

80,59±9,81 

74,76±9,29 

69,38±10,16 

6,173* 

0,046 

Baba son 1 yılda 

sağlık 

puanlaması 

Çok kötü 

Kötü 

Orta 

İyi 

Çok iyi  

χKW 

p 

 

 

 

82,50±17,67 

56,66±16,07 

64,11±15,33 

69,10±16,38 

78,33±19,14 

6,498* 

0,165 

 

 

 

90,00±14,14 

76,66±18,92 

75,58±12,35 

78,57±14,13 

84,16±8,61 

2,873* 

0,579 

 

 

 

90,00±14,14 

70,00±8,66 

70,58±20,68 

76,78±16,51 

89,16±13,57 

6,149* 

0,188 

 

 

 

87,50±17,67 

93,33±11,54 

77,05±13,69 

83,75±9,87 

82,50±14,40 

4,869* 

0,301 

 

 

 

75,00±21,21 

70,00±8,66 

69,41±16,85 

80,00±11,62 

84,16±12,00 

7,800* 

0,099 

 

 

 

 

77,50±31,81 

75,00±16,14 

79,00±12,73 

83,00±9,08 

0,956* 

0,812 

 

 

 

79,99±9,42 

57,77±16,77 

54,50±11,30 

66,30±13,55 

68,33±10,90 

12,652* 

0,013 

 

 

 

81,04±15,61 

70,60±11,39 

68,69±9,61 

75,39±9,09 

81,47±8,26 

9,196* 

0,056 

*Kuruskal-Wallis Test    **Mann-Whitney Test
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TARTIŞMA 

 

Kanser ciddi hastalık ve tedavi süreçleri nedeni ile çocuğun, günlük aktivitelerini, aile 

ve sosyal yaşantısını, okul başarısını etkileyen bir hastalıktır. Kanser tanısı konulan çocuklar 

tedavi amacı ile hastaneye yatmakta, sosyal çevresinden uzaklaşmakta ve kendilerini yalnız 

hissetmektedir (114). Uzun süren karmaşık tedaviler nedeniyle çocuğun fiziksel ve psikosoyal 

iyilik alanları zarar görmektedir bu durum da yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir 

(11,12).  Bu çalışma Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Onkoloji Kliniğinde yatan 

kanser tanısı almış çocukların yaşam kalitelerini, hem çocuk hem de ebeveynlerinin 

bildirimleri ile belirlemek ve yaşam kalitelerini etkileyen faktörleri saptamak amacıyla 

planlanmıştır. 

Araştırmada elde edilen bulgular aşağıda verilen başlıklar halinde tartışılmıştır. 

• Çocuğun hastalık süreci ile ilgili bazı özelliklerinin tartışılması 

• Çocukların ve ebeveynlerin bildirimleri ile çocukların yaşam kalitesi ölçeği toplam ve 

alt boyut puanlarının tartışılması 

 

ÇOCUĞUN HASTALIK SÜRECİ İLE İLGİLİ BAZI ÖZELLİKLERİNİN 

TARTIŞILMASI 

Çocuğun hastaneye yatması çocuk ve ebeveynler için stresli bir deneyimdir. Bu 

durum, tüm ailenin günlük rutinleri, aile içindeki rolleri ve görevlerinde değişikliklere yol 

açmaktadır (10). Aile içinde yaşanan değişikliklerin yanı sıra hastane ortamının yabancı 

olması, tanımadıkları araçlarla karşılaşmaları ve çocuğun bakımındaki rollerinin değişmesi 

ebeveynlerin yaşamlarını etkilemektedir (99). Bu da ebeveynlerin bilgi ve destek alma 

gereksinimini arttırmaktadır. Bu çalışmada annelerin %87,5’inin, babaların ise 67,9’unun
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 sağlık personelinden çocuklarının hastalığı ile ilgili bilgi aldığı bulunmuştur (Tablo 3). 

Boztepe ve Çavuşoğlu’nun (115) anneler ile yaptığı çalışmada; annelerin tümü (%100) 

çocuğun bakımı ve tedavisi konusunda doktorlara soru sorabildiklerini, bu konuda 

hemşirelere soru sorabildiğini ifade eden annelerin oranı %80.2 olduğu bildirilmiştir. 

Literatürde ebeveynlerin, çocuğun bakımı ve tedavisi konusunda bilgilendirilmesinin, onların 

anksiyetesini azaltığı ve çocuğun bakımına etkin şekilde katılmalarını sağladığı 

bildirilmektedir (116).  

Ebeveynlerin çocuğun hastalığı ile ilgili bilgi durumları incelendiğinde; annelerin 

%28,6’sının, babaların %35,7’sinin çocuklarının sadece kanser olduğunu bildikleri, anne ve 

babaların yarıya yakınının hastalığı tanımlayabildikleri, annelerin %28,6’sının, babaların 

%21,4’ünün semptomları açıklayabildikleri belirlendi (Tablo 3). Girit ve ark. (117) kanserli 

çocuk ve anneleri ile yaptığı çalışmada, annelerin %33.3’ü çocuğunun hastalığının tanısını 

kanser şeklinde, %26.7 bölge olarak (bacak, göz, barsak kanseri, v.s.), %40.9 ayrıntılı olarak 

bildikleri belirlendi. Nicolau ve ark. (118) yaptıkları çalışmada anne, baba ve öğretmenlere 

çocukların hastalıkları ile ilgili verilen bilgi, destek gibi yardımların hem ebeveynlerin hem de 

öğretmenlerin çocuğun hastalığı ve bakımı hakkında bilinç düzeyini arttırdığını bulmuşlardır. 

Bu çalışmada hastaneye yatan kanserli çocuk anne ve babalarının hastalık süreci hakkında 

yeterince bilgilendirilmediği, anne ve babaların hastalık süreci ile ilgili yeterli bilgiye sahip 

olmadıkları, annelerin bilgi düzeylerinin babalardan daha fazla olduğu görülmektedir (Tablo 

3). Annelerin bilgi düzeylerinin babalardan fazla olması annenin primer bakım verici olarak 

(annelerin %85,7’si primer bakım verici) sürekli çocuğun yanında olması ve bakımında aktif 

rol oynamasına bağlanabilir. Oysa ki ebeveynlerin çocuğun bakımına katılımlarını sağlamak 

için hastalık süreci ve bakımı hakkında bilgilendirilmesinin gerekliliği literatürde 

vurgulanmaktadır (115). Bu nedenle hem anne ve hem de babaların çocuklarının hastalık 

süreci ile ilgili bilgi düzeylerinin arttırılması için çocuğun kanser tanısı alması ile birlikte 

ebeveynler, hastalık, tedavi ve bakım süreci hakkında multidisipliner ekip tarafından planlı 

eğitim programları düzenlenerek eğitilmelidir. Bu programlara babaların etkin katılımının 

sağlanması önemlidir.  

Çocuğun hastaneye yatması ve uzun süreli bakım ve tedaviye gereksinim duyması 

ailenin günlük yaşamını, aile içindeki rolleri etkilemektedir (99). Çalışmada annelerin 

%71,4’ü, babaların %62,5’i sosyal yaşamlarının etkilendiğini belirtmişlerdi (Tablo 3).  

Çocuğun hastanede kalması durumunda genellikle anne çocuğun primer bakım vericisi olarak 

hastanede çocuğun yanında kalmaktadır. Bu nedenele anne ailenin diğer üyelerine karşı olan 

sorumlulukları yerine getirememekte, eğer çalışıyorsa işinden sık sık izin almak zorunda 
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kalmakta, hatta işinden ayrılmaktadır (119). Bu durum annenin sosyal yaşamının daha fazla 

etkilendiğini göstermektedir. Bu durumda ailenin yaşam kalitesi olumsuz etkilenmektedir.  

Çalışmaya alınan annelerin %42,9’u, babaların %32,1’i çocuklarının hastalık 

sürecinde sosyal destek aldıklarını ifade etmişlerdi (Tablo 3). Norberg ve arkadaşları (120) da 

çalışmalarında anne ve babaların anksiyete düzeylerinin birbirine çok yakın olmasına rağmen, 

annelerin sosyal destek ihtiyacı ve aldıkları sosyal destek oranının babalara göre daha fazla 

olduğunu saptamıştır. Aynı çalışmada hem annelerde hem de babalarda algılanan sosyal 

desteğin baş etme davranışlarını geliştirdiği ve anksiyetenin azalmasını sağladığı 

belirlenmiştir. Davis ve Fallowfield ebeveynlerin hastalığa uyum sağlayabilmeleri için belirli 

bir süreçten geçtiklerini, bu süreçte hastalıkla ilgili bilgi edinmenin, benzer hastalığa sahip 

çocukların anne babalarıyla konuşmalarının ve diğer hasta çocukları görmelerinin önemini 

belirtmişlerdir. Böylece ebeveynler kendilerini iyi hissetmekte ve sürece adaptasyonları 

hızlanmaktadır. Sonuçta çocuklarına karşı davranışları da değişen ebeveynler çocuğun 

hastalık uyumunu arttırıcı etki sağlayacaktır (121). Cohen ve Willis (122) yaptıkları çalışmada 

kanserli çocuklar ve ebeveynlerini ele almış; ebeveynlerin aldıkları sosyal destek sayesinde, 

hastalığın fiziksel, duygusal ve psikolojik sorunların neden olduğu etkilerden kendilerini daha 

kolay koruduklarını belirlemişlerdir. Bu çalışmada ebeveynlerin destek alma durumlarının 

çok kısıtlı olduğu söylenebilir. Kanser hastalığı söz konusu olduğunda ailenin duygusal 

yükünün katlanmış olarak artacağı dikkate alınarak aileye yaklaşım planlanmalıdır. Anne ve 

babanın sosyal destek alması ile hastalık sürecine adaptasyonunu kolaylaşarak, anksiyete en 

aza inecek, bu da hem ailenin diğer bireylerini hem de hasta çocuğu olumlu yönde 

etkileyecektir. Bu nedenle ebeveynlerin çocuklarının hastanede yatış süresince sosyal destek 

almaları için uygun şartlar sağlanmalıdır. Arkadaşları, ailenin diğer fertleri, akrabaları ile 

iletişimin devamlılığı desteklenmeli, hastane içerisinde diğer çocukların ebeveynleri ile 

paylaşımlarda bulunabileceği ortamlar oluşturulmalı, aktif iletişim kurmaları sağlanmalıdır. 

Tüm sağlık ekibi sosyal desteğin hem çocuk hem de ebeveynler için öneminin bilincinde 

olmalıdır. Sağlık kurumlarında, hasta çocuklara ve ailelerine psikolojik destek, sosyal 

yönlendirme ve özel programlar uygulayacak uzman personel bulunmalı ve eğitim 

programları düzenlenmelidir.  
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ÇOCUKLARIN VE EBEVEYNLERİN BİLDİRİMLERİ İLE ÇOCUKLARIN 

YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ TOPLAM VE ALT BOYUT PUANLARININ 

TARTIŞILMASI 

Bu çalışmada çocukların yaşam kaliteleri; çocukların bildiriminde 72,89±9,61 puan, 

anne bildiriminde 72,70±10,20, baba bildiriminde 73,95±10,05 puan olarak belirlendi (Tablo 

4). Anne, baba ve çocukların YK puan bildirimleri uyumlu idi (Tablo 5). Kaygusuz ve ark. 

(12) kanser tanısı almış 4-11 yaş aralığındaki (oyun ve okul çağı) çocukların yaşam kalitesini 

belirlemek için 4-7 yaş Kiddo-Kindl ile 8-11 yaş Kiddy-Kindl ölçekleri ve aile formları ile 

yaptığı çalışmada kanser tanısı alan çocukların yaşam kalitesi puanı ortalama 54.4, annelerin 

çocuklarını değerlendirmesinde yaşam kalitesi puanı ortalama 59.5 olarak oldukça düşük ve 

çocuk ile anne bildirimlerinin benzer olduğu bulunmuştur. Aşut (62) çalışmasında, lösemi 

tedavisi görmüş çocuklara "Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeğinin 13-18 yaş Ergen Formu" 

uygulayarak YKÖ toplam puanı 80,2±13,5 biraz daha yüksek buldu. Aynı ölçek sağlıklı 

kardeşlere de uygulandığında kardeşlerin puan ortalaması 90,1±8,2 bulundu. Sung ve ark. 

(123), ALL tanısı üzerinden 2 ay geçmiş ve aktif tedavi alan 206 çocuğun yaşam kalitesini 

ailelerinin yanıtladığı anketler ile değerlendirdiği çalışmasında, çocukların yaşam kalitesinin 

genel sağlıklı Kanada populasyonundan daha düşük olduğunu saptamıştır. Varni ve ark. (124) 

kanser tedavisi almakta olan ve tedavisi kesilmiş çocuklarla sağlıklı çocukları karşılaştırdığı 

çalışmasında, yaşam kalitesi puanlarının hem ebeveyn hem de çocuk bildiriminde, genel ve 

tüm alt ölçek skorlarının hasta grupta sağlıklı gruba göre istatistiksel olarak anlamlı şeklide 

düşük olduğu bildirilmiştir. Berbis ve ark. (125) Fransa’da yaptığı on yıllık prospektif 

çalışmada; lösemi tedavisi görmüş olan çocukların yaşam kalitesinin, sağlıklı Fransız 

populasyonuna göre düşük olduğu saptanmıştır. Litsenburg ve ark. da (126) Hollanda’da; 

ALL tedavisinden 6 ay ile 4 yıl sonra çocukları incelemiş ve çocukların %20’sinin yaşam 

kalitesinin toplum standartlarına göre belirgin olarak düşük olduğunu rapor etmiştir. Wright 

ve ark. (127) ALL tedavisi sonrası hayatta kalan çocuklar ve gençlerin aldıkları kemoterapiye 

bağlı öğrenme güçlüğü, bilişsel fonksiyonlarda bozulma, dikkat sorunları ve fiziksel 

aktivitelere katılım zorlukları yaşadıkları saptanmış, bunun da yaşam kalitesinde belirgin 

düşüklüğe neden olduğu belirtilmektedir. Memik ve ark. (66) Türk çocuklarının yaşam 

kalitesini değerlendiren çalışmasında; kronik hastalıkların yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilediği bulunmuştur.  

Bu çalışmada çocuk, anne ve baba bildirimlerinde çocuk yaşam kalitesi 

değerlendirmeleri benzerdi (Tablo 5, Tablo 6). Varni ve ark. (124) kanser tedavisi olan ve 

tedavisi sonlanmış çocukların yaşam kalitesi puanlarını hem ebeveyn hem de çocuk 
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bildiriminde anlamlı olarak düşük bulmuştur. Kaygusuz ve ark. (12) kanser tanısı alan 46 

çocuk ve anneleri ile yaptığı çalışmada, annenin çocuğunu gözleminden elde edilen puan ile 

çocuğun kendini değerlendirme puanları yakın bulunmuştur. Bu çalışmada çocukların yaşam 

kaliteleri hem çocuk hem de anne ve baba tarafından benzer değerlendirilmiştir. Bu 

değerlendirmelerin uyumlu olması ebeveynlerin çocuğun yaşam kalitesini çocuk ile aynı 

algıladığını göstermektedir. Özellikle babaların çocuklarının yaşam kalitelerini anneleri ile 

benzer değerlendirmesi önemlidir. Aile merkezli bakım ilkeleri açısından da ebeveynlerin 

çocuğun bakım sürecinde birlikte yer almaları için babaların zaman zaman çocukla birlikte 

hastanede kalma ortamının sağlanması ve bakıma katılmalarının teşvik edilmesi, eğitim 

programlarında tüm aile üyelerinin birlikte ele alınması önemlidir.   

Çalışmada alt boyut puan ortalamaları değerlendirildiğinde, en düşük puan 

ortalamasının çocuk, anne ve baba bildirimlerinde uyumlu şekilde "hastalık" alt boyutuna ait 

olduğu belirlendi (Tablo 4, Tablo 5). Bu sonuç çalışmanın hastanede yatan kanser tanısı almış 

çocuklarla yapılmış olması ve çocuk, anne ve babanın çocuğun yaşam kalitesini aynı şekilde 

değerlendirmeleri ile açıklanabilir.  

Çocukların "bedensel iyilik" alt boyut puan bildirimleri ile babaların bildirimleri 

düşüktü ve birbirleri ile pozitif ilişkili idi (Tablo 5). Durualp ve ark. (23) 8-18 yaş kronik 

hastalığı olan çocuk ve ergenlerin, yürüme, koşma, spor aktivitelerini yapma, özbakımını 

karşılama, günlük yaşam aktivitelerini yerine getirme, ağrı varlığı belirleyicilerini içeren 

bedensel sağlık alt boyut puan ortalamalarının sağlıklı çocuklara oranla anlamlı şekilde düşük 

olduğunu belirlemiştir. 

Çalışmada alt boyut puan ortalamaları değerlendirildiğinde, en yüksek puan 

ortalamasının çocuk, anne ve baba bildirimlerinde uyumlu şekilde "aile" alt boyutuna ait 

olduğu belirlendi (Tablo 4).  Bu sonuç çocukların %85,7’sinin aile ilişkilerini iyi olarak 

değerlendirmeleri ile de uyumludur. Aile ilişkilerinin iyi olması, hastalık sürecinde çocuk ve 

diğer aile üyelerine kendilerini daha iyi ifade edebilmelerini sağlamakta, aile içi iletişim ve 

paylaşımları arttırmakta ve yaşam kalitesi değerlendirmelerini olumlu etkilemektedir. Gülses 

ve ark. (6) kanser tanılı, tedavisi bitmiş veya devam eden 72 çocuk ve kanser dışı kronik 

hastalığa sahip 72, 4-16 yaş çocuk hasta ile KINDL YKÖ kullanarak yaşam kalitesi 

değerlendirmesinde, kanserli hasta ve kontrol grubu arasında sadece "aile" alt boyutunda 

kanserli hastalar lehine olmak üzere anlamlı fark buldu. Bu da literatürde de belirtildiği gibi 

bazen kronik hastalıkların aile ilişkilerini güçlendirerek pozitif kazanç sağlaması ile 

açıklanabilir. O’Baugh ve ark. (128) kanser hastalarının pozitif olmalarının sağlık düzeylerine 

etkisini araştırdıkları çalışmada, hasta tutumlarının çevre ve aile desteğinden etkilendiğini 



57 
 

bulunmuştur. DSÖ’nün raporunda; kanıta dayalı çalışmalarda ruh sağlığını koruyucu faktörün 

“ailenin ve dostların sosyal desteği” olduğu açıklanmaktadır (129). Bu nedenle sağlık 

profesyonellerinin aile ve yakınlarının desteğinin sağlanmasına yardımcı olmalıdır.  

 Çocuğun yaşam kalitesinin anne ve baba bildiriminde çocuğun yaşı artıkça yaşam 

kalitesinin "aile" alt boyut puanları düştü (Tablo 8). Bu çalışmada çocukların yaş 

ortalamasının 10,6 olduğu düşünüldüğünde; çocukların adölesan döneminin özellikleri gereği 

bağımsızlık çabaları ile birlikte, kronik hastalığa sahip olmanın etkileri nedeniyle anne, baba 

ve kardeş ilişkilerinin etkilendiği bunun da yaşam kalitesine olumsuz yansıdığı düşünülebilir. 

Küpeli (58) yaptığı çalışmada 16 yaş ve üstü adölesanların diğer yaş gruplarına göre okul 

alanındaki yaşam kalitelerini daha kötü olarak algıladıkları görülmüş ve bu durum adölsean 

dönemin temel özellikleri ile ilişkilendirilmiştir. Bauld ve ark. (130) adölesan dönemde ve 

çocukluk döneminde kanser tanısı alan çocukları karşılaştırdıkları çalışmada adölesanların 

yaşam kalitelerini olumsuz değerlendirdiği ve benlik saygılarının düşük olduğu belirlenmiştir.  

 Anneler çocuk sayıları arttıkça çocuklarının "duygusal iyilik" ve "okul" alt 

boyutlarında yaşam kalitesini düşük bildirdi (Tablo 8). Çocuğun kardeş sayısı arttıkça babalar 

çocuklarının "bedensel iyilik" ve "okul" alt boyutlarında yaşam kalitesini düşük bildirdi 

(Tablo 8). Çocuk sayısının artması ile anne ve babalrın sorumlulukları artmakta, bu nedenle 

de hem sağlıklı hem hasta çocukla yeterince ilgilenemedikleri için suçluluk yaşamaktadırlar. 

Ayrıca literatürde kronik hastalığı olan çocuklarda ve kardeşlerinde kıskançlık duygusunun 

geliştiği de vurgulanmaktadır (3,5,23). Bu nedenle çocuğun yaşam kalitesi değerlendirilirken 

çocuk sayısı ve kardeş sayısının dikkate alınması önemlidir.  

 Çalışmada anne ve babanın yaşı arttıkça çocuğun bildirimi ile çocuğun bedensel iyiliği 

ve duygusal iyiliği azaldı (Tablo 7). Selamet (38) kanserli çocukların annelerinin yaşam 

kalitesini incelediği çalışmasında, 18-24 yaş arası annelerin yaşam kalitesi ve sosyal destek 

algısı yüksek bulunurken, yaş ilerledikçe yaşam kalitesi ve sosyal destek algı puanlarında 

anlamlı olarak düştüğü görülmüştür. Bu durumun, annelerin yaşlarıyla doğru orantılı olarak 

ve yaşı büyük olan çocukların gereksinimlerinin ve durumu algılamasının küçük çocuklara 

oranla daha farklı olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 Bu çalışmada lösemi tanısı ile tedavi gören çocukların diğer kanser türlerine göre 

"okul" alt boyut puanı düşüktü. (Tablo 10). Bu sonuç çalışmanın hastanede yatan kanser tanısı 

almış çocuklarla yapılmış olması ve lösemi tedavisinin diğer kanser türlerine göre daha uzun 

sürmesi, okuldan uzun süre uzak kalma, okula ara verme, hastalık nedeniyle okula verilen 

önemin azalması veya hastalığın ve tedavinin etkilerinin çeşitli alanlarda öğrenme güçlüğüne 

neden olmasına bağlanabilir. Mulhern ve ark. (131) da ALL tanısı olan çocukların uzun 
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dönemde %30-40'ının okulda sorunlar yaşadığını, Landolt ve ark. (92) lösemi ve beyin 

tümörü tanısı alan çocukların tanıdan 6 hafta sonra değerlendirildiği çalışmada lösemili 

çocuklarda daha fazla fiziksel semptom görüldüğü ve motor işlevselliğin daha fazla 

bozulduğu bildirilmiştir. 

 Okula devam eden çocukların "bedensel iyilik", "duygusal iyilik", "özsaygı" ve toplam 

ölçek puanları yüksekti (Tablo 10). Okul çağı çocuklarının hastalıkla karşılaşması okula 

devamlılığını etkilemekte, öğrenme güçlüğüne neden olmakta ve ders başarısında düşüş 

yaşanmasına yol açmaktadır. Hastalığın kendisi ya da tedavi süreci halsizlik, ağrı, yorgunluk 

gibi semptomlara neden olmakta ve bu da çocuğun okula ara vermesi, sosyal çevre ve 

arkadaşlarından uzaklaşması gibi istenmeyen yaşam değişikliklerine yol açmaktadır. Bunun 

sonucunda da sosyal ilişkilerde bozulma görülmektedir (132). Sık sık hastanede kalmak, 

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

hastanede yatma ve çeşitli tedaviler nedeniyle oyun gereksiniminin karşılanamaması, 

arkadaşlarından ve okulundan ayrı kalmak çocuğun yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir (7). Bu nedenle çocuğun okula devamı bedensel iyilik, duygusal iyilik, özsaygı 

ve toplam yaşam kalitesi değerlendirmelerini etkileyen önemli bir faktördür. Ayrıca çalışmada 

okul başarısı çok iyi olanların "okul" alt boyut puanları yüksekti (Tablo 10).  

 Bu çalışmada arkadaş ilişkileri iyi olan öğrencilerin "okul" alt boyut puanları yüksekti 

(Tablo 10). Çocukların sosyal işlevselliklerinin değerlendirmesinde arkadaş ilişkileri, okula 

devam durumu, sosyal çevre ile olan ilişkileri önemli yer tutmaktadır (58,83). Çocuğun 

yaşadığı fiziksel sorunlar psikolojik ve sosyal sorunlara da neden olabilmektedir. Fiziksel 

kısıtlılıklar çocukların arkadaş ilişkilerini, okul yaşamını ve günlük ihtiyaçlarını karşılamak 

için gerekli işlevselliği olumsuz yönde etkileyebilir (133). Bu çalışma grubunu oluşturan 

çocukların arkadaş ilişkilerinin iyi olması sosyal yaşama katılımlarının arttığını ve 

normalleşme sürecine geçişlerini gösterilmesi açısından önemlidir. 

Arkadaş ilişkileri iyi olan çocukların babaları bildirimlerinde çocuklarının "arkadaş" 

ve toplam yaşam kalitesini daha yüksek değerlendirdi (Tablo 12). Okul ortamından 

uzaklaşma, kendini sağlıklı kişilerden soyutlama, hastanede yatarak uzun süreli tedavi görme 

gibi sebepler kanser tanısı almış çocukların arkadaş ortamından uzaklaşmasına ve arkadaş 

ilişkilerinin olumsuz etkilenmesine neden olarak, düşük yaşam kalitesi değerlendirmelerine 

neden olabilmektedir. Sosyal ilişkilerini ve arkadaş ilişkilerini destekleyen ortamların 

oluşturulması, çocuğun arkadaşlarıyla vakit geçirebileceği zaman ve ortamların oluşturulması, 

hastane ortamında yeni arkadaşlıklar edinmelerinin desteklenmesi yaşam kalitelerini olumlu 

etkileyecektir. 
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 Çalışmada hastalığını bilen çocukların yaşam kaliteleri daha yüksekti (Tablo 10).  

Sezgin ve Ekinci (134) yaptığı çalışmada kanserli çocukların tanıyı bilme durumu ile 

depresyon puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptamış, tanısını bilen çocukların 

depresyon puanları daha düşük bulunmuştur. Hastalığı bilmek çocuğun kendini hastalık ve 

tedavi sürecine hazırlaması için önemli bir unsurdur. Hastalığının farkında olan çocuk baş 

etme yöntemleri geliştirmesi ve sürece adaptasyon sağlaması açısından desteklenmelidir. Bu 

nedenle çocuğun yaş dönemi ve özellikleri, çocuğun primer bakımında görevli olan sağlık 

profesyonelleri tarafından değerlendirilerek tanısı hakkında bilgilendirilebilir.  

 Çocuğa ve hastalığa ait özellikler, ebeveynlere ait özellikler, aile özellikleri ve 

sosyodemografik etmenler kanserli çocuklarda yaşam kalitesi belirleyicilerindendir (92). Aile 

içi destek sistemleri gelişmiş, ebeveynlerin etkileşim içerisinde bulunduğu ve önemli 

sorunların yaşanmadığı düzenli bir aile ortamında yaşam kalitesi de olumlu etkilenmektedir 

(58). Çalışmada geniş ailede yaşayan çocukların yaşam kaliteleri çekirdek ailede yaşayan 

çocuklara göre daha yüksekti (Tablo 10). Kronik hastalıklı çocuğun bakımına fiziksel ve 

psikolojik yönden katılabilen ve aileye destek olabilen büyükanne/büyükbabanın varlığı aile 

için büyük bir şanstır (115). Bu sonuç hastalık sürecinde en küçük sosyal alan olan ailenin 

geniş olması, aile üyeleri arasında yüklerin paylaşılması, çocuğun tedavi sürecinde aile içinde 

daha fazla üyeden destek görmesi, daha fazla çalışan üyenin varlığı sonucu maddi olanakların 

da artması ile açıklanabilir.  

Çalışmada eşi sosyal destek alan babalar bildirimlerinde çocuklarının "hastalık" yaşam 

kalitesini daha yüksek bildirdi (Tablo 12). Allen ve ark. (135) bireylere sağlanan sosyal 

desteğin, bireylerin kaygı düzeylerini azaltarak, onların daha iyimser olmalarına, zorlayıcı 

durumlarla başa çıkmada yeni çözümler üretmelerine yardımcı olduğunu ifade etmektedir. 

Yapılan çalışmalarda kanserli çocuğu olan annelerin çoğu zaman yalnızlık ve belirsizlik 

duygusu hissettikleri belirlenmiştir (133). Norberg ve ark. (120) kanserli çocuğu olan 

ebeveynler ile yaptıkları çalışmada, ebeveynlerden bazılarının hastalık nedeni ile arkadaş ve 

akrabaları ile daha iyi ve sıcak ilişkiler kurduklarını saptamışlardır. Tüm bu faktörler çocuğun 

yaşam kalitesini ve ebeveynlerin bakış açısı ile çocuklarının yaşam kalitelerini 

değerlendirmelerini etkilemektedir.  

Aile ilişkileri iyi olan çocukların babaları bildirimlerinde çocuklarının "aile" alt boyut 

yaşam kalitesini daha yüksek değerlendirdi (Tablo 12). Ailenin çocuğun sağlıkla ilgili 

davranışları üzerinde oldukça etkili olduğu ve kronik hastalığı olan bir çocuğun başa çıkma 

yöntemlerni aile üyelerinin davranışlarını gözlemleyerek ve ebeveynlerin çocuğa kazandırdığı 

beceriyle ilişkili olduğu düşünülmektedir (10,133). 
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Hastalık hakkında bilgi düzeyi yüksek olan ailelerde babalar çocuklarının "hastalık" 

alt boyut yaşam kalitesini daha yüksek değerlendirdi (Tablo 12). Hastalık hakkında bilgi 

durumu arttıkça ebeveynlerin hastalığa ve tedavi sürecine yaklaşımı değişmekte, olaylara 

daha gerçekçi yaklaşmakta, tedavi süreci basamaklarının farkında olmakta ve bakım sürecine 

daha etkin katılmaktadır. Bunun sonucunda da yaşam kalitesi değerlendirmelerini daha 

gerçekçi yapabilmektedir. Aile üyelerinin hastalık süreci hakkında bilgilendirilmesi, anne ve 

babanın birlikte bakıma katılımının sağlanması için bilgilendirme toplantıları yapılmalı ve 

anne babaların bu toplantılara aktif katılımı sağlanmalıdır.  

Çalışmada ekonomik durumu iyi olan ailelerde babalar çocuklarının toplam yaşam 

kalitelerini daha yüksek değerlendirdi (Tablo 12).  Kanser tanısı almış çocuklarda tanı ve 

tedavi süreci hem çocuk hem de ebeveynleri fiziksel, duygusal, psikolojik ve ekonomik 

açıdan etkilemekte, yaşam kalitelerini azaltmaktadır (7). Miedema va ark. (97) kanser tanısı 

almış 28 çocuğun aileleri ile yaptığı çalışmada hastalığın tedavi sürecinin aileyi mali olarak 

olumsuz etkilediğini belirtmiştir. Ekonomik olarak sıkıntı yaşayan aileler için tedavi süreci 

ekstra bir yük oluşturmaktadır. Aile geçimini zor sağlarken işten izin almalar, maaşta yaşanan 

kesintilere, hastanede kalma ve tedavi masrafları eklenince aile için zor bir süreç ortaya 

çıkmaktadır. Bu durum ailenin dolayısıyla çocuğun yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. 

Bu çalışmada ailelerin %28,6’sının ekonomik durumunun kötü, %58,9’unun orta olduğu 

düşünüldüğünde ve ekonomik durumun yaşam kalitesine etkisi düşünüldüğünde, çocuğa 

kanser tanısı konulması ile birlikte aile ekonomik açıdan tanınmalı, maddi destek alması 

gereken aileler ilgili kurum ve kuruluşlara yönlendirilmelidir. ……………………………..
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

SONUÇLAR 

 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Hematolojisi ve Onkoloji Kliniğinde yatan 

kanser tanısı almış çocukların yaşam kalitelerini, çocuk ve ebeveynlerinin bildirimleri ile 

belirlendiği ve çocukların yaşam kalitelerini etkileyen faktörlerin saptandığı bu çalışmada: 

 Çalışmaya alınan kanser tanısı almış çocukların yaş ortalaması 10,68±4,58, çocukların 

kanser teşhis alma yaşı 9,41±4,67, %41,1’inin lösemi tanısı aldığı, %91,1’inin tedavi 

evresinde olduğu saptandı.  

 Çalışmada annelerin %87,5’inin, babaların ise %67,9’unun sağlık personelinden 

çocuklarının hastalığı ile ilgili bilgi aldığı belirlendi.  

 Çocuklarının hastalık sürecinde annelerin %42,9’u, babaların %32,1’inin sosyal 

destek aldıkları saptandı.  

 Ebeveynlerin çocuklarının hastalıkları ile ilgili bilgi durumları incelendiğinde; 

annelerin %28,6’sının, babaların %35,7’sinin çocuklarının sadece kanser olduğunu 

bildikleri, annelerin %42,9’unun, babaların %42,9’unun hastalığı tanımlayabildikleri, 

annelerin %28,6’sının, babaların %21,4’ünün semptomları açıklayabildikleri 

belirlendi.  

 Çocukların yaşam kaliteleri; çocukların bildiriminde 72,89±9,61 puan, anne 

bildiriminde 72,70±10,20, baba bildiriminde 73,95±10,05 puan olarak belirlendi. Puan 

ortalamaları pozitif ilişkili ve birbirleri ile uyumlu idi. 
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 Çalışmada alt boyut puan ortalamaları değerlendirildiğinde, en düşük puan 

ortalamasının çocuk, anne ve baba bildirimlerinde uyumlu şekilde "hastalık" alt 

boyutuna ait olduğu belirlendi. 

 Çalışmada en yüksek puan ortalamasının çocuk, anne ve baba bildirimlerinde uyumlu 

şekilde "aile" alt boyutuna ait olduğu belirlendi. 

 Anne ve baba bildiriminde çocuğun yaşı artıkça yaşam kalitesinin "aile" alt boyut 

puanları düştü. 

 Anne ve babanın yaşı arttıkça çocuğun bildirimi ile çocuğun bedensel iyiliği ve 

duygusal iyiliği azaldı. 

 Anneler çocuk sayıları arttıkça çocuklarının duygusal iyilik ve okul alt boyutlarında 

yaşam kalitesini düşük bildirdi. 

 Lösemi dışı hastalık tanısı alan çocukların "okul" puan ortalaması yüksekti, yani 

lösemi dışı hastalık tanısı alan çocuklar yaşam kalitelerini yüksek olarak değerlendirdi. 

 Okul başarı durumu çok iyi olan çocukların, orta olan çocuklara göre "okul" puan 

ortalamaları anlamlı olarak yüksekti. Okula devam eden çocukların "bedensel iyilik", 

"duygusal iyilik", "özsaygı" ve toplam ölçek puanları yüksek bulundu. 

 Arkadaş ilişkileri iyi olan çocukların "okul" puan ortalamaları yüksekti. 

 Hastalığını bilen, geniş ailede yaşayan çocukların yaşam kaliteleri daha yüksek 

bulundu.  

 Eşi sosyal destek alan babalar bildirimlerinde çocuklarının "hastalık" alt boyutunda 

yaşam kalitesini daha yüksek değerlendirdi.   

 Aile ilişkileri iyi olan çocukların babaları bildirimlerinde çocuklarının "aile" puan 

ortalamalarını daha yüksek belirtti.   

 Arkadaş ilişkileri iyi olan çocukların babaları bildirimlerinde çocuklarının "arkadaş" 

ve toplam yaşam kalitesini daha yüksek değerlendirdi.  

 Kanser tanısı almış çocuk ve ailelerinin sağlık personelinden bilgi alma durumlarının 

çocukların yaşam kalitesini etkilediği belirlendi. Hastalık hakkında bilgi düzeyi 

yüksek olan ebeveynler çocuklarının yaşam kalitesini yüksek değerlendirdi.   

 Ekonomik durumu iyi olan ailelerde babalar çocuklarının yaşam kalitelerini daha 

yüksek değerlendirdi. 
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ÖNERİLER 

 

Kanser tanısı almış çocukların yaşam kalitelerinin bilinmesi hastalık ve tedavi 

sürecinde önemlidir. Kanser tanısı almış çocukların yaşam kalitelerinin, çocuk ve 

ebeveynlerinin bildirimleri ile belirlendiği ve yaşam kalitelerini etkileyen faktörlerin 

saptandığı bu çalışmada elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

 

 Bu çalışmada çocuk ve ebeveynlerin bilgi alma ve hastalık hakkındaki bilgi durumları 

yaşam kalitesi değerlendirmesini etkiledi. Bu nedenle kanser tanısı almış çocukların ve 

ailelerinin hastalık, bakım ve tedavi süreci hakkında daha fazla bilgilendirilmeleri için 

kapsamlı eğitim programlarının düzenlenmesi, eğitimin sürekliliğinin sağlanması, 

tedavi ve bakım sürecinde multidisipliner yaklaşımla çocuk ve ailesinin birlikte ele 

alınması, 

 

 Hemşireler çocukların yaşam kalitelerinin hastalık ve tedavi sürecindeki önemini 

bilmeli, anne-babaların çocuklarının yaşam kalitelerini değerlendirme düzeylerinin 

farkında olmalı, çocukların yaşam kalitelerini geçerli ve güvenilir ölçeklerle 

değerlendirmeli,  

 

 Hemşireler çocukların yaşam kalitelerini etkileyen faktörlerin farkında olmalı, 

çocukların yaşam kalitelerini değerlendirirken anne ve baba yaşı, çocuğun yaşı, tanı 

alma yaşı, kardeş sayısı faktörlerini dikkate almalı,  

 

 Kanser tanısı alınmasından itibaren çocuk ve ailenin uygun ve zamanında yapılan 

yönlendirmeler ile sosyal hayata uyumlarının ve yaşam kalitelerinin arttırılması, 

 

 Sosyal ve ekonomik destek kaynaklarının harekete geçirilmesi için aile ile iletişim 

kurulması ve sosyal destek sağlanması sosyal desteğin ve ekonomik desteğin çocuğun 

yaşam kalitesine etkisinin farkında olunması, 

 

 Kanser tanısı almış çocukların yaşam kalitelerini, çocuk ve ebeveynlerinin bildirimleri 

ile belirlendiği ve yaşam kalitelerini etkileyen faktörleri saptandığı bu çalışmanın daha 

geniş örneklem grupları ve farklı bölgelerde yapılması önerilebilir.  
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ÖZET 

 

Çalışma, kanser tanısı almış çocukların yaşam kalitelerini, çocuk ve ebeveynlerinin 

bildirimleri ile belirlemek ve yaşam kalitelerini etkileyen faktörleri saptamak amacıyla, bir 

üniversite hastanesi çocuk onkoloji kliniğinde 56 çocuk, 56 anne ve 56 baba ile 

gerçekleştirildi. Araştırmanın verileri, "Veri Toplama Formu", "Kiddy-KINDL Küçük Çocuk 

Formu", "Kiddy-KINDL Aile Formu", "Kid-KINDL Çocuk ve Kiddo-KINDL Ergen Formu", 

"Kid-Kiddo-KINDL Aile Formu" kullanılarak elde edildi. Elde edilen verilerin analizi için 

yüzde, ortalama ve standart sapma, Kruskal Wallis Varyans Analizi, Mann Whitney U testi, 

post hoc Tukey testi, student-t testi ve spearman korelasyon analizi kullanıldı. p<0,05 olan 

değerler anlamlı kabul edildi. 

Çocukların yaş ortalamasının 10,68±4,58, kanser teşhis yaşının 9,41±4,67, %41,1’inin 

lösemi, %91,1’inin tedavi evresinde olduğu bulundu. Annelerin %87,5’inin, babaların ise 

%67,9’unun sağlık personelinden çocuklarının hastalığı ile ilgili bilgi aldığı, annelerin 

(%51,8) ve babaların (%50) yarısının çocuklarının son bir yıldaki sağlık durumlarını iyi 

olarak değerlendirdiği bulundu. Ebeveynlerin çocuklarının hastalıkları ile ilgili bilgi durumları 

incelendiğinde; annelerin %28,6’sının, babaların %35,7’sinin çocuklarının sadece kanser 

olduğunu bildikleri, annelerin %42,9’unun, babaların %42,9’unun hastalığı 

tanımlayabildikleri, annelerin %28,6’sının, babaların %21,4’ünün semptomları 

açıklayabildikleri belirlendi.  

Çocukların yaşam kaliteleri; çocukların bildiriminde 72,89±9,61 puan, anne 

bildiriminde 72,70±10,20, baba bildiriminde 73,95±10,05 puan olarak belirlendi. Çocuk, anne 

ve babaların ölçek puanları uyumlu idi. Alt boyut puan ortalamaları değerlendirildiğinde, 
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en düşük puan ortalamasının çocuk, anne ve baba bildirimlerinde uyumlu şekilde "hastalık" 

alt boyutuna ait olduğu en yüksek puan ortalamasının çocuk, anne ve baba bildirimlerinde 

uyumlu şekilde "aile" alt boyutuna ait olduğu belirlendi.  

Sonuç olarak, kanser tanısı almış çocukların yaşam kaliteleri çocuk, anne ve baba 

bildirimlerinde uyumlu şekilde düşük bulundu.  

Anahtar Kelime: kanser, çocuk, yaşam kalitesi, ebeveyn değerlendirmesi
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QUALITY OF LIFE CHILDREN WITH CANCER DIAGNOSIS: 

EVALUATION of CHILDREN AND PARENT  

 

SUMMARY 

 

The current study, which aimed to examine quality of life in children diagnosed with 

cancer using child and parent reports and to determine factors affecting quality of life, was 

conducted with 56 children, 56 mothers, and 56 fathers at the a university medicine pediatric 

oncology clinic. Data was collected using the “Data Collection Form”, "Kiddy-KINDL Child 

Form", "Kiddy-KINDL Family Form", "Kid-KINDL Child and Kiddo-KINDL Adolescent 

Form", and "Kid_Kiddo-KINDL Family Form". Data was analyzed using percentages, means 

and standard deviations, the Kruskal Wallis Analysis of Variance, the Mann Whitney U test, 

the post hoc Tukey test, the student t-test, and Spearman correlation analysis. Level of 

statistical significance was accepted as p<0,05. 

Mean age of the children was 10,68±4,58 and mean age of receiving cancer diagnosis 

was 9,41±4,67. It was found that 41,1% of the children were diagnosed with leukemia and 

91,1% were in the treatment phase. It was found that 87,5% of the mothers and 67,9% of the 

fathers received information from health personnel about their children’s disease, that half of 

mothers (51,8%) and fathers (%50) evaluated their children’s health status in the last year as 

good. Examination of parents’ information on their children’s disease showed that 28,6% of 

mothers and 35,7% of fathers only knew that their children had cancer, that 42,9% of mothers 

and 42,9% of fathers could define the disease, and that 28,6% of mothers and 21,4% of 
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fathers.could.explain.symptoms. Children’s quality of life scores were 72,89±9,61 in 

child reports, 72,70±10,20 in mother reports, and 73,95±10,05 in father reports. Children’s, 

mothers’, and fathers’ scale scores were in parallel. Examination of mean sub dimension 

scores showed that the lowest mean score was obtained from the “disease” sub dimension, 

which was consistent with children’s, mothers’, and fathers’ reports; while the highest mean 

score was obtained from the “family” sub dimension, which was also consistent with 

children’s, mothers’, and fathers’ reports. 

In conclusion, quality of life of children diagnosed with cancer was found to be low, 

where children’s, mothers’, and fathers’ reports were in parallel.  

Key words: cancer, child, quality of life, parent evaluation 
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EK 6. KID-KIDDO-KINDL AİLE FORMU 

EK 7. ETİK KURUL İZNİ 



 
 

EK 1. VERİ TOPLAMA FORMU 

Çocuğun; 

1- Yaşı: ………….. 

2- Cinsiyeti:  

1) Kız  2) Erkek  

3- Hastalık tanısı: 

4- Teşhis tarihi: 

5- Teşhis yaşı: 

6- Hastalığın evresi:     

1) Tedavi                    2) Remisyon 

7- Hastanede kalış süresi: 

8- Kanser hastalığı nedeni ile son 1 yıl içerisinde hastaneye yatış sayısı: ……………….. 

9- Eğitim durumu (Kaçıncı sınıfta olduğu): …………………….   

10- Okula devam durumu: 

1) Devam ediyor        2) Ara verdi 3) Gitmiyor 

11- Okul başarı durumu: 

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

12- Primer bakım vericisi: 

1) Anne 2) Baba 3) Büyükanne  4) Büyükbaba   

5) Bakıcı 6) Diğer 

13- Kardeş sayısı (Hasta çocuk da dahil): 

1) 1 2) 2 3) 3 4) 4 5) 5 ve üzeri   

14- Kaçıncı çocuk olduğu:  

1) 1 2) 2 3) 3 4) 4 5) 5 ve üzeri   

15- Aile ile ilişkilerini tanımlamasa: 

1) İyi 2) Orta  3) Kötü 

16- Arkadaşları ile ilişkilerini tanımlama:  

1) İyi 2) Orta  3) Kötü 

17- Arkadaşlarının çocuğun hastalığını bilme durumu:  

1) Hepsi biliyor  2) Çok azı biliyor  3) Hiçbiri bilmiyor 

 

 

 



 
 

Annenin;  

1- Yaşı: ………… 

2- Eğitim durumu: 

1) Okuryazar değil  2) Okuryazar  3) İlkokul  4) Ortaokul 

5) Lise    6) Üniversite  7) Diğer 

3- Çalışma durumu:  

1) Çalışıyor  2) Çalışmıyor 

4- Mesleği: …………….. 

5- Sağlık durumu: 

1) Sağlıklı   2) Hasta 

6- Sosyal güvencesi:    

1) Emekli sandığı 2) SSK  3) Bağkur 4) Yeşil kart   

5) Özel Sigorta   6) Güvencesi yok 

7- Çocuğunuzun sağlık durumu ile ilgili sağlık personelinden bilgi aldınız mı? 

1) Evet  2) Kısmen  3) Hayır 

8- Çocuğunuz hastalığını biliyor mu? 

1) Evet  2) Hayır 

9- Çocuğunuzun hastalığı ile ilgili yakınlarınızdan/akrabalarınızdan/arkadaşlarınızdan yeterli 

destek alıyor musunuz? 

1) Evet  2) Kısmen  3) Hayır 

10- Son 1 yıl içinde çocuğunuzun sağlık durumunu nasıl puanlarsınız? 

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

11- Çocuğunuzun hastalığı sosyal yaşantınızı etkiledi mi? 

1) Evet  2) Kısmen  3) Hayır  

12- Çocuğun hastalığı ile ilgili annenin bilgi düzeyi: 

1) Sadece kanser olduğunu biliyor. 

2) Hastalığı tanımlayabiliyor ama iyi bir şekilde açıklayamıyor. 

3) Hastalığın semptomlarını açıklayabiliyor. 

 

 

 

 

 



 
 

Babanın; 

1- Yaşı: ………… 

2- Eğitim durumu: 

1) Okuryazar değil  2) Okuryazar  3) İlkokul  4) Ortaokul 

5) Lise    6) Üniversite  7) Diğer 

3- Çalışma durumu:  

1) Çalışıyor  2) Çalışmıyor 

4- Mesleği: …………….. 

5- Sağlık durumu: 

1) Sağlıklı   2) Hasta 

6- Sosyal güvencesi:    

1) Emekli sandığı 2) SSK  3) Bağkur 4) Yeşil kart   

5) Özel Sigorta   6) Güvencesi yok 

7- Çocuğunuzun sağlık durumu ile ilgili sağlık personelinden bilgi aldınız mı? 

1) Evet  2) Kısmen  3) Hayır 

8- Çocuğunuz hastalığını biliyor mu? 

1) Evet  2) Hayır 

9- Çocuğunuzun hastalığı ile ilgili yakınlarınızdan/akrabalarınızdan/arkadaşlarınızdan yeterli 

destek alıyor musunuz? 

1) Evet  2) Kısmen  3) Hayır 

10- Son 1 yıl içinde çocuğunuzun sağlık durumunu nasıl puanlarsınız? 

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

11- Çocuğunuzun hastalığı sosyal yaşantınızı etkiledi mi? 

1) Evet  2) Kısmen  3) Hayır 

12- Çocuğun hastalığı ile ilgili babanın bilgi düzeyi: 

1) Sadece kanser olduğunu biliyor. 

2) Hastalığı tanımlayabiliyor ama iyi bir şekilde açıklayamıyor. 

3) Hastalığın semptomlarını açıklayabiliyor. 

 

 

 

 

 



 
 

Ailenin; 

1-Sosyal yapısı:    

1) Çekirdek aile   2)Geniş aile  3)Parçalanmış aile 

2- Ekonomik durumu 

1) İyi  2) Orta  3) Düşük 

3- Ebeveynlerin medeni durumu 

1) Evli  2) Boşanmış  3) Ayrı   

4- Çocuk sayısı: 

1) 1 2) 2 3) 3 4) 4 5) 5 ve üzeri 

5- Hasta çocuk sayısı: 

1) 1 2) 2 3) 3 4) 4 5) 5 ve üzeri 

6- Ailenin yaşadığı yer:  

1) Şehir içi  2) Şehir dışı 

7- Ailenin hastalık hakkında bilgi düzeyi: 

1) Yeterli  2) Kısmen  3) Bilgisi yok 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

EK 2. KIDDY-KINDL KÜÇÜK ÇOCUK FORMU 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

EK 3. KIDDY-KINDL AİLE FORMU 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

EK 4. KID-KINDL ÇOCUK FORMU 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

EK 5. KIDDO-KINDL ERGEN FORMU 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

EK 6. KID-KIDDO-KINDL AİLE FORMU 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

EK 7. ETİK KURUL İZNİ 

 

 

 


