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ÖZET 

Yıldırım, K., Çocukluk Çağı Kanseri Olan Bireylerde Aktivite Performansı ve 

Katılımın İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Ergoterapi Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Bu çalışma, çocukluk 

çağı kanseri olan bireylerin aktivite performansı, aktivite memnuniyet düzeyi ve 

katılımın seviyelerini incelemek amacıyla planlandı. Çalışmaya 5-12 yaşları arasında 

çocukluk çağı kanseri teşhisi almış 50 birey ve sağlıklı gelişim gösteren 50 birey  

olmak üzere toplamda 100 katılımcı dahil edildi. Katılımcıların aktivite performans ve 

memnuniyet düzeylerini değerlendirmek için Kanada Aktivite Performans Ölçümü 

(KAPÖ); katılım seviyelerini değerlendirmek için Çocuklara Yönelik Kısa Aktivite 

Performans Profili (ÇYKAPP) kullanıldı. Çocukluk çağı kanseri olan bireylerin 

aktivite performans ve aktivite memnuniyet düzeyi ile katılım seviyeleri sağlıklı 

çocuklara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük olduğu bulunmuştur 

(p<0,01). Katılım seviyeleri ile aktivite performans ve memnuniyet düzeyi arasında 

pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu bulunmuştur (p<0,05). Çalışma sonucuna göre 

çocukluk çağı kanseri olan bireylerin aktivite performansı ve aktivite memnuniyet 

düzeylerinin düşük olması çocukların katılım seviyesini olumsuz yönde 

etkilemektedir. Bu nedenle kişilerin katılımını etkileyen irade, alışkanlıklar, iletişim 

ve etkileşim becerileri, işlemleme becerileri, motor beceriler gibi kişisel faktörler ve 

çevresel faktörler bütüncül bir şekilde ele alınmalıdır. Çocukluk çağı kanseri olan 

bireylerin aktivite performansı ve memnuniyet düzeyi ile katılım seviyelerininin 

geliştirilmesine yönelik ergoterapi uygulamalarının faydalı olacağı düşünülmektedir.   

Anahtar kelimeler: Çocukluk Çağı Kanseri, Aktivite Performansı, Katılım   
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ABSTRACT 

Yıldırım, K. Investigation of Occupational Performance and Participation in 

Children with Childhood Cancer. Hacettepe University Graduate School of 

Health Sciences, Occupational Therapy Programme Master Thesis, Ankara, 

2020. This study was planned to examine the occupational performance, satisfaction 

and participation levels of individuals with childhood cancer. A total of 100 

participants, including 50 individuals diagnosed with childhood cancer between the 

ages of 5-12 and 50 individuals with healthy development, were included in the study. 

Canada Occupational Performance Measurement (COPM) to evaluate participants' 

occupational performance and satisfaction levels; The Short Child Occupational 

Profile (SCOPE) was used to evaluate participation levels. It was found that 

individuals with childhood cancer had a statistically significantly weaker level of 

occupational performance and satisfaction and participation levels than healthy 

children (p<0.01). A positive correlation was found between participation levels and 

occupational performance and satisfaction level (p<0.05). According to the results of 

the study, the occupational performance and low satisfaction levels of individuals with 

childhood cancer affect the participation level of children. Therefore, volition, 

habituation, communication and interaction skills, process skills, motor skills and 

environmental factors that affect the participation of people should be handled in a 

holistic way. It is thought that occupational therapy applications will be beneficial for 

the improvement of occupational performance, satisfaction and participation levels of 

individuals with childhood cancer. 

Key Words: Childhood Cancer, Occupational Performance, Participation 
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1. GİRİŞ 

Kanser, bir organ veya doku tipi içindeki hücrelerin düzensiz ve kontrolsüz 

büyümesidir (1). Kanser hücreleri başlangıçta oluştuğu yerden vücudun başka 

yerlerine yayılabilir (metastaz), anormal şekilde çoğalabilir (2). Bu nedenle işgal 

ettikleri doku ve organların işlevlerini bozarlar (3). Tümör iyi huylu (benign) veya kötü 

huylu (malign) olabilir (4). İyi huylu tümörler yavaş büyür ve eksizyondan sonra 

tekrarlamazlar (4, 5). Ancak, tedavi edilmezse hayati organları etkileyebilecekleri için 

hâlâ hayatı tehdit edici olabilirler (5). Erken teşhis ve tedavide genellikle iyileşme 

oranı ve hayatta kalım oranı yüksektir (6). Kanserler köken aldığı doku ya da bölgeye 

göre sınıflandırılmaktadır; lösemi (beyaz kan hücreleri ya da onların öncülerinden 

köken alan tümör), lenfoma (kemik iliğinden gelişen ve lenf sistemini etkileyen 

hücrelerin kanseri), sarkom (kas, kemik, kıkırdak, yağ ya da bağ dokusundan köken 

alan tümör), ve karsinom (epitel dokudan köken alan tümör), miyeloma (antikor 

yapımından sorumlu beyaz kan hücrelerini içeren kanser) (7). 

Kanser, erişkin çağda daha sık görülmesine rağmen her yaşta ortaya çıkabilen 

bir hastalıktır (8). Çocukluk çağı kanseri ise büyük korku ve endişe yaratan oldukça 

nadir görülen bir hastalıktır (9). 0-14 yaş arası çocuklarda en sık görülen kanser türleri 

lösemi, merkezi sinir sistemi tümörleri, lenfoma, nöroblastom, yumuşak doku 

sarkomları ve kemik tümörleri olarak sıralanabilir (10). Nadir görülen bir hastalık 

olmasına karşın gelişmiş ülkelerde çocuklarda en sık görülen ikinci ölüm nedeni 

kanserdir. Bununla birlikte son derece spesifik diagnostik prosedürler ve multimodal 

tedavi stratejilerinin geliştirilmesi ve sürekli iyileştirilmesi ile, son yıllarda iyileşme 

oranında belirgin bir artış görülmüştür (11).  

Kanser teşhisi almış çocuklarda tedavi süresi boyunca ve sonrasında iyilik ve 

ruh halinin bozulması, isteksizlik, motivasyon kaybı, benlik saygısında azalma, kaygı 

artışı ve uyku problemleri, motor becerilerde zayıflık, bilişsel fonksiyonlarda düşüş, 

sosyal iletişim ve etkileşim becerilerinde azalma gibi sorunların yaşandığı görülmüştür 

(12, 13). Bu problemlerin bireyin kendine bakım, üretkenlik ve serbest zaman 

aktiviteleri gibi aktivite performans alanlarını etkilediği ifade edilmektedir (14).  
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Aktivite performansı, kişi, çevre ve aktivite arasındaki dinamik ilişkinin 

sonucu olarak ortaya çıkan, kültürel olarak tanımlanmış, kişinin yaşına ve cinsiyetine 

uygun, kişinin kendisi için anlamlı aktiviteyi seçebilme, organize edebilme ve bunları 

yapabilme yeteneği olarak tanımlanır (15, 16).  Kanser teşhisi almış çocukların birçok 

günlük yaşam aktivitesinin temeli olan bilişsel, motor ve duyusal becerilerde 

yaşadıkları problemler nedeniyle bu çocukların aktivite performansının            

etkilendiği tespit edilmiştir (14). Ayrıca kanser tedavisi gören çocukların aktivite 

performanslarına ek olarak günlük hayata katılımlarının da olumsuz yönde etkilendiği 

de gösterilmiştir (17).  

Çocukların katılım sırasında yeni beceriler öğrenmesinin yanı sıra 

çocuklukların üretken olması, oyun ve serbest zaman aktivitelerine katılması, 

çocukluk çağı rolleri ve kişisel bağımsızlık duyguları ile özgüvenlerinin olumlu     

yönde gelişmesine katkı sağlar (18). Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde 

ergoterapistlerin kişiler ve aileleriyle iş birliği içinde detaylı ve dikkatli gözlemlerle 

hassas ve bütüncül bir yaklaşım kullanarak çocukluk çağı kanseri olan bireylerin 

gelişimsel, duyusal, motor, duygusal, sosyal ve iletişimsel alanlarının hepsinde 

değerlendirme yapılması ve kişinin performans kapasitesi ve ihtiyacına uygun olarak 

müdahalelerde bulunulması gerektiğinin önemi vurgulanır (7). Aktivite performans 

alanlarındaki problemlerin incelenmesiyle kişilerin yaşadığı katılım kısıtlılıklarının 

daha iyi ele alınacağını düşünmekteyiz. 

Literatür incelendiğinde, kanser teşhisi alan bireylerde aktivite performansı ve 

katılımını bütüncül bir şekilde inceleyen çalışmaların yetersiz olduğu görülmüştür. 

Bundan yola çıkarak yapmayı planladığımız çalışmamızın amacı; çocukluk çağı 

kanseri olan bireylerin aktivite performans alanlarını ve katılımını incelemek ve bunlar 

arasındaki ilişkiyi belirlemektir. 

Çalışmamızı oluşturan hipotezler şunlardır: 

H₀1: Çocukluk çağı kanseri olan bireylerin aktivite performansları ile sağlıklı 

çocukların aktivite performansları arasında fark yoktur.  
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H₀2: Çocukluk çağı kanseri olan bireylerin aktivite memnuniyet düzeyi ile 

sağlıklı çocukların aktivite memnuniyet düzeyi arasında fark yoktur.   

H₀3: Çocukluk çağı kanseri olan bireylerin katılım seviyesi ile sağlıklı 

çocukların katılım seviyesi arasında fark yoktur. 

H₀4: Çocukluk çağı kanseri olan bireylerde aktivite performansı ve katılım 

arasında bir ilişki yoktur.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Çocukluk Çağı Kanserlerinin Sınıflandırılması 

“Çocukluk çağı kanseri” terimi, yetişkinlerde meydana gelen kanserlerden 

farklı olarak 18 yaşından önce çocuklarda ortaya çıkan kanser tanılarını belirtmek için 

kullanılır. Çocukluk çağı kanserleri nadirdir ve tüm kanserlerin %0,5 ile %4,6’sını 

temsil eder. Çocukluk çağı kanserlerinin tedavisindeki gelişmeler sonucunda 

hastalıkların iyileşme oranı son yıllarda artan teknoloji ve hızla ilerleyen bilim 

sayesinde %30’dan %80’e yükseldiği bilinmektedir (19, 20). 

Çocukluk çağında meydana gelen kanserler, histolojik, morfolojik ve 

topografik özelliklerine göre 2005 yılında Uluslararası Çocuk Kanserleri Sınıflaması 

(ICCC) tarafından üçüncü kez yenilenmiştir ve 12 ana grup altında sınıflandırılmıştır 

(21) (Tablo 2.1.). 

Tablo 2.1. Uluslararası çocukluk çağı kanser sınıflaması (ICCC-3). 

ICCC-3’e Göre Oluşturulan Ana Gruplar ICCC-3’e Göre Oluşturulan Alt Bölümler 

I.Lösemiler 
-Lenfoid lösemiler 

-Akut miyeloid lösemiler 

-Kronik miyeloproliferatif hastalıklar 

-Miyelodisplastik sendrom ve diğer 

miyeloproliferatif hastalıklar 

-Spesifiye edilememiş lösemiler 

II.Lenfomalar 
-Hodgkin hastalığı 

-Hodgkin dışı lenfomalar  

-Burkitt lenfoma  

-Çeşitli lenforetiküler tümörler 

-Spesifiye edilememiş lenfomalar 

III.MSS ve spinal tümörler 
-Ependimom ve koroid pleksus tümörü  

-Astrositom  

-İntrakraniyal ve intraspinal embriyonel tümörler 

-Diğer gliomlar  

-Diğer spesife edilememiş intrakraniyal ve intraspinal 

tümörler 
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Tablo 2.1. (Devam) Uluslararası çocukluk çağı kanser sınıflaması (ICCC-3) 

IV. Nöroblastom ve diğer periferal sinir hücresi 

tümörleri 
-Nöroblastom ve ganglionöroblastom  

-Diğer periferal sinir hücresi tümörleri 

V. Retinoblastom -Retinoblastom 

VI. Böbrek tümörleri -Nefroblastom ve diğer epitel dışı böbrek tümörleri  

-Renal karsinom 

-Spesifiye edilmemiş malign renal tümörler 

VII. Karaciğer tümörleri -Hepatoblastom  

-Hepatik karsinom  

-Spesifiye edilmemiş malign hepatik tümörler 

VIII. Malign kemik tümörleri -Osteosarkomlar  

-Kondrosarkomlar  

-Ewing sarkomu ve kemik ile ilgili diğer sarkomlar  

-Diğer spesifiye edilmiş malign kemik tümörleri 

-Spesifiye edilmemiş malign kemik tümörleri 

IX. Yumuşak doku sarkomları -Rabdomyosarkomlar  

-Fibrosarkom, periferik sinir kılıfı tümörleri ve diğer 

fibröz tümörler  

-Kaposi sarkomu 

-Diğer  pesifiğe edilmiş yumuşak doku sarkomları  

-Spesifiye edilmemiş yumuşak doku sarkomları 

X. Germ hücreli tümörler -İntrakraniyal ve intraspinal germ hücreli tümörler 

-Malign ekstrakraniyal ve ekstragonadal germ hücreli 

tümörler  

-Malign gonadal germ hücreli tümörler 

-Gonadal karsinomlar 

-Diğer ve  spesifiye edilmemiş malign gonadal 

tümörler 

XI. Karsinom ve diğer malign epitelyal tümörler  

 

-Adrenokortikal karsinom 

-Tiroid karsinomu 

-Nazofarinks karsinomu  

-Malign melanom 

-Deri karsinomu 

-Diğer spesifiye edilmemiş karsinomlar 

XII.Diğer ve spesifiye edilmemiş malign tümörler -Diğer  spesifiye edilmiş malign tümörler 

-Diğer  spesifiye edilmemiş malign tümörler 
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2.2. Çocukluk Çağı Kanserlerinin Prevelansı 

Her yıl ülkemizde 150000 civarında erişkin kanser vakası beklenirken, 0-14 

yaş grubunda 2500-3000 kanser vakasının görülmesi beklenmektedir (22). Çocuklarda 

kanser görülme sıklığı 15 yaş altında milyonda 110-150 arasındadır (23). Çocukluk 

çağı kanserlerinde en sık görülen kanser tipleri lösemi, MSS tümörleri, lenfoma, 

nöroblastom, yumuşak doku sarkomları, kemik tümörleri olarak sıralanabilir (24). 

2-5 yaş arasında kanser tanısı almış bebeklerin yaklaşık yarısını nöroblastom, 

retinoblastom ve nefroblastom tanılarının oluşturduğu; 1-4 yaş grubunda ise toplam 

vakaların yaklaşık yarısını lösemilerin oluşturduğu; 5-14 yaş arasında ise lösemi, 

lenfoma ve santral sinir sistemi tümörlerinin toplam vakaların %75’ini oluşturduğu 

görülmektedir (11).  

2017 yılında TC. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafından 

yayınlanan “Türkiye Kanser İstatistikleri” raporu verilerine göre çocukluk çağında en 

sık görülen kanser türleri Şekil 2.1.’de gösterilmiştir (25).  

 

Şekil 2.1. 0-14 yaş gruplarındaki çocuklarda en sık görülen kanserlerin yüzde 

dağılımları. 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Yüzde



7 
 

Cinsiyete göre dağılım incelendiğinde tüm yaş gruplarında erkeklerde kızlara 

göre çocukluk çağı kanseri tanısı alma oranı daha yüksek bulunmuş olup erkek / kız 

oranı ortalama 1,2’dir (11, 25). 

Ülkemizdeki pediatrik kanser kayıtlarına göre 2009-2014 yılları arasında 

çocukluk çağı kanseri tanısı alan 10023 vakada ortanca yaş 6,33 olarak bulunmuştur 

(Tablo 2.2.) (26).  

Tablo 2.2. Ülkemizde 2009-2014 yılları arasında çocukluk çağı kanserleri tanısı alan 

bireylerin ortanca yaş ve cinsiyete göre dağılımı.                       

Tümör Tipi n (Kişi 

Sayısı) 

Ortanca 

Yaş 

Erkek/Kız % 

Lösemiler    2966 5,5 1690/1276=1,32 29,59 

Lenfomalar 1817 9,33 1240/572=2,16 18,13 

MSS ve Spinal 

Tümörler 

1248 7,08 673/574=1,17 12,45 

Nöroblastom ve diğer 

periferal sinir hücresi 

tümörleri 

805 2,42 431/374=1,15 8,03 

Yumuşak doku 

sarkomları 

673 6,92 411/262=1,56 6,71 

Malign kemik 

tümörleri  

628 12,38 347/281=1,23 6,27 

Germ hücreli tümörler 594 6,71 208/381=0,54 5,93 

Böbrek Tümörleri 507 3,42 236/270=0,87 5,06 

Retinoblastom  306 1,38 172/134=1,28 3,05 

Karsinom ve diğer 

malign epitelyal 

tümörler 

284 13,27 134/150=0,89 2,83 

Karaciğer tümörleri  158 1,71 92/66=1,39 1,58 

Diğer sınıflanmamış 

malign tümörler  

37 5,83 14/23=0,6 0,37 

Toplam 10023 6,3 5648/4363=1,32 100 
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2.3.Çocukluk Çağı Kanserleri 

2.3.1 Lösemiler 

Çocukluk çağı kanserleri arasında en sık görülen löseminin, gelişmiş ülkelerde 

insidansı 0-14 yaş arasındaki her 100.000 çocukta ortalama 4,5 olarak belirtilmiştir. 

Ayrıca 2-6 yaş arasında daha çok görüldüğü bildirilmiştir (27). Çocukluk çağında 

görülen lösemilerin yaklaşık %80’i lenfoblastik lösemi ve yaklaşık %15’ini ise akut 

myeloid lösemi oluşturur (28). Normalde kemik iliğinde eritroid, myeloid ve 

megakaryositer hücreler yapılmakta ve olgunlaşmaktadır. Akut lösemide ise blast adı 

verilen olgunlaşmamış ana hücreler kemik iliği hücrelerinin yerini almaktadır (27). 

Blast adı verilen bu olgunlaşmamış hücreler, kemik iliğinden perifere ve diğer 

sistemlere yayılarak lösemiye özgü ağır klinik tabloya neden olmaktadır (27, 29).  

Günümüzde lösemilerin etiyolojisi kesin olarak bilinmiyor olsa da ancak hasta 

ve içinde bulunduğu çevresel etmenlerle arasındaki karşılıklı etkileşimler sonucu 

meydana geldiği düşünülmektedir (30). İyonize radyasyon, bazı kimyasal maddeler, 

genetik yatkınlık, konjenital anomaliler ve sendromlar hastalığın gelişiminde önemli 

rol oynar (31). Down sendromu gibi kromozom bozuklukları olan bazı doğumsal 

anomali sendromlarında, Wiscot Aldrich sendromu gibi bazı doğumsal immün 

yetersizliklerde, radyasyon ya da kimyasal karsinojenlerin etkisinde kalmış çocuklarda 

lösemi daha fazla görülmektedir (29, 30). 

Tedavi temelde teşhis zamanındaki semptomları ve tedaviye bağlı 

komplikasyonları önlemeye yönelik olan destek tedavileri ve kemoterapiden 

oluşmaktadır (29, 32). 

2.3.2. MSS Tümörleri 

Merkezi sinir sistemi (MSS) tümörleri, çocukluk çağı kanserlerinin yaklaşık 

%26’sını içeren ikinci en yaygın pediatrik kanser türüdür (28, 33). Ayrıca mortalite 

oranı fazla olduğu için çocukluk çağı kanserleri arasındaki en sık ölüm nedenidir (28). 
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MSS tümörlerinin etiyolojisi net bir şekilde bilinmemektedir ancak iyonize 

radyasyona maruz kalmak ve nörofibromatosis Tip 1, tüberoskleroz, von Hippel 

Lindau sendromu, Li-Fraumeni sendromu, Gorlin sendromu, Turcot sendromu gibi 

genetik hastalıklara sahip olan bireylerde MSS tümörü görülme riskinin arttığı 

belirtilmiştir (34, 35). 

Medullablastom, çocukluk çağı MSS tümörleri arasında en çok görülen primer 

malign tümördür ve küçük hücreli embriyonal nöroepiteliyal tümörler arasında yer alır 

(36). 5-9 yaş arasındaki çocuklarda daha sık görülür (37). 

Ependimomlar, primer MSS tümörlerinin %5-10’nu oluşturmaktadır. 

Ventrikülleri düzenleyen ependimal hücrelerden kaynaklanan ve büyük bir bölümü 

dördüncü ventrikülde görülmektedir (38). 

Gliomlar, glial hücrelerden köken alan geniş bir santral sinir sitemi tümörü 

grubudur (23). Supratentoriyal gliomlar çocukluk çağı MSS tümörlerinin %35’ini 

oluşturmaktadır. Astrositom, oligodendrogliyom, oligoastrositomlar, glioblastomlar 

bu grupta yer alan tümörlerden bir kaçıdır (37-39). 

MSS tümörlerinde tedavinin ilk adımı cerrahidir. Radyoterapi de etkin bir 

tedavi yöntemi olarak kullanılmaktadır. Ancak tümörlü doku tam olarak çıkarılamazsa 

radyoterapi ve kemoterapinin faydası azalmaktadır (40).      

2.3.3. Lenfomalar 

Lenfomalar, tüm çocukluk çağındaki kanserlerin %10’nu oluşturur ve %40’ını 

Hodgkin Lenfoma,  %60’ını ise Hodgkin dışı lenfomalar (non Hodgkin lenfoma / 

NHL) olmak üzere 2 gruba ayrılır (41, 42).  

Hodgkin Lenfoma 15 yaşın altındaki çocuklarda insidansı milyonda 12’dir ve 

erkek çocuklarda daha sık görülmektedir (42). Genellikle tek bir lenf bezinde ya da 

lenf bezi grubunda başlar. Lenf sistemi yoluyla diğer bölgelere yayılır. Patolojik 

örneklerde ReedSternberg hücrelerinin varlığı ile kendini gösteren bir hastalıktır (43, 
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44). Ayrıca Hodgkin lenfomanın etiyolojisi henüz tam olarak bilinmemekle birlikte 

infeksiyöz ajanlar, immünite, genetik, radyasyon, kimyasal ajanlar ve sosyoekonomik 

koşullar gibi çevresel faktörlerin etkisi olduğu belirtilmektedir (45-47). 

NHL, B hücresi veya T hücresi kaynaklı hem olgun hem de olgunlaşmamış 

(blastik öncü) lenfoid hücrelerden türeyen çeşitli malign neoplazmların bir sonucudur 

(48). 5 yaşından küçük çocuklarda görülme oranı oldukça düşüktür ve en sık 5-9 yaş 

aralığında görülür (49). Çocukluk çağı kanserlerinden olan NHL’nin %40 oranında 

Burkitt lenfoma, %30 oranında lenfoblastik lenfoma, %20 oranında büyük B-hücreli 

lenfoma ve %10 oranında anaplastik büyük hücreli lenfoma olmak üzere 4 histolojik 

alt grubu vardır (50). Lenfomaların tedavisi kemoterapi, radyoterapi ve kombine 

uygulamalardan oluşur. Ayrıca tedavi başarı şansı oldukça yüksektir (42). 

2.3.4. Nöroblastom 

Nöroblastom, çocukluk çağı kanserlerinin %8 ile %10’nu oluşturan, oldukça 

yaygın ve ölümcül olarak görülen solid tümör çeşitlerinden biridir (51). Bu tümörler 

özellikle bebeklerde kendiliğinden gerileyebilir veya iyi huylu bir ganglionöroma 

dönüşebilirler. Ancak çoğu çocukta tanı sırasında metastaz yapmış olduğu için genel 

prognozu kötüdür (52).  

Nöroblastom, adrenal medulla ve sempatik gangliyonlarda görülen ve ilkel 

nöral krest hücrelerinden köken alan bir tümördür (53). Nöroblastomlar sempatik sinir 

sistemindeki herhangi bir bölgeden ortaya çıkabileceğinden, tanı anında primer 

tümörlerin yerleri çeşitlidir ve yaşla birlikte değişir (52, 54). Primer tümörlerin %65’i 

karın bölgesinde görülür, ancak adrenal tümörlerin sıklığı çocuklarda %40 iken, 

bebeklerde %25’dir. Ayrıca bebeklerde daha fazla torasik ve servikal primer tümörler 

vardır. Primer tümör hastaların yaklaşık %1’inde bulunmaz. Nöroblastomlu 

çocukların çoğuna 5 yaş civarında teşhis koyulur ve 10 yaşından sonra nadir görülür 

(52). 

Nöroblastomun etiyolojisi henüz tam olarak bilinmemektedir ve çevresel 

faktörlerin rolü kanıtlanmamıştır (52, 55). Ancak ilaçlara, kimyasallara, virüslere, 
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radyasyanona doğum öncesi veya doğum sonrası maruz kalma nöroblastom insidansı 

ile tutarlı olarak ilişkilendirilmiştir (52).  

Tedavi hastalığın agresifliğine göre değişir ve cerrahi, kemoterapi, radyasyon 

tedavisi ve bazen de periferik kök hücre nakli kombinasyonundan oluşabilir (54, 56). 

2.3.5. Yumuşak Doku Sarkomları 

Mezenkimal hücreler iskelet kası, düz kas, yağ, fibröz doku, kemik ve kıkırdak 

dokularda olgunlaşır. Yumuşak doku sarkomları mezenkimal hücre kökenli dokuların 

farklılaşmasıyla ortaya çıkan heterojen bir grup malign hastalıktır. Çocukluk çağı 

kanserleri arasında en sık görülen beşinci kanser türüdür (26, 57). 

Rabdomyosarkom, çocuk çağında en sık görülen yumuşak doku sarkomudur 

(58). Tüm çocukluk çağı yumuşak doku sarkomlarının yaklaşık olarak yarısını 

oluşturur. Rabdomyosarkomun iskelet kası dokularına bağlı olgunlaşmamış 

mezenkimal hücrelerden kaynaklandığı düşünülmektedir. Ancak bu tümörler, idrar 

kesesinde olduğu gibi çizgili kasın bulunmadığı dokularda da ortaya çıkabilir. Baş ve 

boyun tümörlerinin çoğu 8 yaşın altındaki çocuklarda görülürken, ekstremite tümörleri 

ergenlik çağındaki çocuklarda ortaya çıkar (54, 57, 58). 

Rabdomyosarkom olgularının yaklaşık üçte ikisi, 6 yaş ve altındaki çocuklarda 

teşhis edilir ve erken ergenlik döneminde daha az rastlanır. Tümör, erkek çocuklarda 

kız çocuklarına göre daha yaygın olarak görülür (59). 

Henüz çocuklarda rabdomyosarkom ile ilişkili olduğu bilinen hiçbir çevresel 

faktör yoktur (57). Ancak Li-Fraumeni sendromu, nörofibromatosis tip I veya 

Beckwith-Wiedemann sendromu olan çocuklarda rabdomyosarkom gelişme olasılığı, 

bu konjenital bozuklukları olmayan çocuklara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(60, 61). Bu nedenle hastalığın etiyolojisinde genetik faktörlerin rol oynadığı 

düşünülmektedir. 
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Tedavi hastalığın evresine ve protokollere bağlı olarak kemoterapi, radyoterapi 

ve cerrahi işlemleri içerir. Uygulanan tedavi protokolleriyle sağ kalım %70’lere kadar 

çıkmaktadır (62). 

2.3.6. Malign Kemik Tümörleri 

Malign kemik tümörleri oldukça nadir görülen neoplazmlardır ve tüm 

malignitelerin yaklaşık %0,2’sini oluşturur (63).  Malign kemik tümörleri benign 

kemik tümörlerine oranla daha az görülür (64, 65). Çoğunlukla primer kemik tümörleri 

köken aldıkları dokuya göre değerlendirilir (66). Malign kemik tümörleri 15 yaşının 

altında tümör teşhisi almış tüm çocukların %2 ile %4’ünü oluşturur (67). Tüm 

olguların %35’ini oluşturan ve osteoblastlardan köken alan Ostesarkom; %30’i 

oluşturan ve kıkırdaktan köken alan Kondrosarkom; %16’sını oluşturan, köken aldığı 

doku belirsiz ve primitif nöroektodermal tümör olan Ewing Sarkomu’dur (66, 68). 

Çocukluk çağı kanserleri içerisinde en yaygın olan teşhis edilen kemik tümörleri 

osteosarkom ve ewing sarkomu’dur (69).  

Osteosarkom olgunlaşmamış kemik veya osteoid dokunun, tümör hücreleri 

tarafından doğrudan oluşumu ile karakterize edilen primer malign bir tümörüdür (70). 

Osteosarkom 6 yaşından önce oldukça nadir olarak görülür. Yaşamın ikinci on yılında 

15 ile 19 yaş arasında pik yapar. Osteosarkom olan bireyler için pik yaş, gençlerde 

hızlı kemik büyümesi dönemine denk gelir. Bu durum hızlı kemik büyümesi                   

ile osteosarkom patogenezi arasında bir ilişki olduğunu gösterir. Erkek çocuklarda           

kız çocuklarına göre daha yaygındır (71-73). Genellikle ekstremitelerin uzun 

kemiklerinde tutulma görülür (74). En yaygın tutulum gösteren bölgeler distal femur, 

proksimal tibia, proksimalorta femur ve proksimal humerus olarak sıralanabilr. Daha 

nadir olarak pelvis gibi diğer vücut kemiklerinde de gelişim gösterebilir (75). Li-

Fraumeni sendromu ve çocukluk çağının nadir görülen göz kanseri retinoblastomu 

olan kişilerin ayrıca önceden radyasyon tedavisi almış kişilerde osteosarkom 

geliştirme riskinin arttığı belirtilmiştir (76).  
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Osteosakomda cerrahi tedavi ile birlite kemoterapi uygulanır. Cerrahi 

tedavilerin büyük bir kısmı ekstremite koruyucu cerrahidir. Ancak metastaz varlığı 

varsa ve kemoterapide alınan cevap iyi değilse genellikle amputasyon düşünülür (77).  

Ewing sarkomu, osteosarkomun ardından çocuklarda en sık görülen ikinci 

primer malign kemik tümörüdür (78). Aksiyel veya pelvik yerleşim gösteren ewing 

sarkomu, ekstremitelerde yerleşim gösteren tümörlere göre daha kötü bir prognoza 

sahiptir (79). 20 yaşın altındaki bireylerde insidansı yıllık milyonda yaklaşık 2,9’dur 

ve erkek çocuklarda biraz daha yaygındır (49). 10 ve 15 yaş arasında pik yapar (80). 

En yaygın tutulum gösteren yerler pelvis, femur, kostalar, omurga, tibia, fibula, 

humerus, skapula ve diğer kemikler olarak sıralanabilir (81). Ewing sarkomu çocukluk 

çağı konjenital hastalıkları ile ilişkili olarak ortaya çıkmaz ve bu tümörlerin gelişimi 

ile ilişkili çevresel bir faktör yoktur. Ancak ewing sarkomun genetik materyaline 

bakıldığında t (11:22) adı verilen 11 ve 22 kromozomları arasında karşılıklı 

kromozomal translokasyon olduğu ve bu tümörlerin yaklaşık %85’inde bulunduğu 

belirtilmiştir. Bu nedenle bu durum ewing sarkomu için patognomonik olarak kabul 

edilir (82).  

Ewing sarkomun tedavisi cerrahi ve kemoterapi ve bazı durumlarda radyasyon 

uygulamalarını içerir. Tümör normal dokudaki iyi yapılarla tamamen rezeke edilirse, 

genellikle radyasyon verilmez (83). 

2.4. Çocukluk Çağı Kanserinde Görülen Semptomlar 

Çocukluk çağında kanserlerinde görülen semptomlar tümör tipine ve evresine, 

yerleşimine, teşhiş edilme yaşına ve alınan tedavilere göre değişim göstermektedir 

(84). Ancak kanser teşhis ve tedavi sürecinde görülen yan etkileri kısa süreli ve uzun 

süreli olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. 

i. Kısa süreli yan etkiler: 

o Yorgunluk ve halsizlik 

o Azalmış hareketlilik 

o İştahsızlık 
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o Saç dökülmesi 

o Kilo kaybı 

o Ağrı 

o Bulantı ve kusma 

o Kabızlık veya ishal 

o Anksiyete 

o Uykusuzluk 

 

ii. Uzun süreli yan etkiler: 

o Bilinç bulanıklığı / bozukluğu 

o Duyusal bozukluklar 

o İşitme kaybı 

o Görme bozuklukları  

o Solunum güçlüğü 

o Yorgunluk 

o Depresyon 

o Anksiyete 

o Cinsel fonksiyon bozuklukları (infertilite, libido kaybı gibi) 

o Kalp fonksiyonlarında bozukluk 

o Nörolojik problemler 

o Günlük yaşamda aktivite limitasyonları 

o Katılım kısıtlılığı (85-90). 

 

Kansere bağlı yorgunluğun diğer semptomlara göre daha çok öne çıktığı 

görülmüştür. Bu durumun kişinin enerji ve enduransını oldukça etkilediği ve fiziksel, 

mental ve duygusal fonksiyonlarının etkilendiği bildirilmiştir (90-92). Çocukluk çağı 

kanseri olan bireylerde yorgunluk sonucu ders çalışma ve oyun aktivitelerine katılımın 

azaldığı, arkadaşları ve aile üyeleriyle olan ilişkilerinin olumsuz olarak etkilendiği 

belirtilmiştir (90). 
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2.5. İşlevsellik, Yetiyitimi Ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (ICF) 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ilk olarak 1970’li yıllarda sağlık için uluslararası 

bir sınıflandırma geliştirilmesine yönelik araştırmalarına başlamış, 1980 yılında 

yayınladığı ilk sınıflandırma sisteminde bozukluk (impairment), yetiyitimi (disability) 

ve engel (handicap) kavramlarını ortaya koymuştur (International Classification of 

Impairment, Disability and Handicap, ICIDH) (93). DSÖ 2001 yılında ise tüm bu 

boyutları bütüncül bir bakış açısıyla yeniden ele alarak kişilerin fonksiyonellik ve 

kısıtlılık durumlarını da tanımladığı biyopsikososyal çerçeve içerisinde “İşlevsellik, 

Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (ICF)’nı yayınlamıştır (94) (Şekil 

2.3.). 

 

 Şekil 2.2. DSÖ’ye göre ICF’in yapısı. 

ICF kişinin sağlık durumunun dinamik bir yapıda olduğunu belirtir ve 2 ayrı 

bölümde inceler: 

1. Bölüm: İşlevsellik ve Yetiyitimi 

o Vücut fonksiyon ve yapıları: Vücut fonksiyonları, vücut sistemlerinin 

psikolojik fonksiyonlar da dahil fizyolojik fonksiyonlarıdır. Vücut yapıları vücudun 
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anatomik kısımlarıdır. Bozukluklar ise vücut fonksiyonunda veya yapısında meydana 

gelen farlılık ya da kayıplardır. 

o Aktivite ve katılım: Aktivite bir görev ya da eylemin kişi tarafından 

gerçekleştirilmesidir. Aktivite limitasyonu kişilerin aktiviteleri gerçekleştirirken 

karşılaştığı güçlüklerdir. Katılım, kişinin yaşam koşullarında yer almasıdır. Katılım 

kısıtlamaları, bireyin yaşam koşullarına katılımda karşılaşabileceği sorunlardır. 

2. Bölüm: Bağlamsal Faktörler 

o Çevresel faktörler: Bireysel ve toplumsal olmak üzere iki kapsam içerir. 

Bireysel; ev, işyeri ve okul gibi ortamlarda bireyin her gün ilişki kurduğu yakın 

çevresidir. Toplumsal; toplumda bireylerin ilişki içinde olduğu ve bireyleri etkileyen 

her türlü resmi ve gayri resmi sosyal yapılar, toplumsal hizmetler ve kapsayıcı 

yaklaşımlar veya sistemlerdir. 

o Kişisel faktörler: Cinsiyet, ırk, yaş, yaşam tarzı, alışkanlıklar, baş etme 

becerileri, deneyimler,  psikososyal gibi durumları içerir (94, 127). 

ICF, kişinin fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonları arasındaki etkileşimi 

gösterir ve  yaşam kalitesini daha detaylı bir şekilde ele alır. Ayrıca oluşabilecek 

olumsuz çağrışımları önlemek için terminolojik olarak olabildiğince tarafsız olacak 

şekilde tasarlanmıştır (94-97). 

ICF, kişilerin günlük yaşama katılımını kolaylaştıran ya da kısıtlayan faktörleri 

incelemek ve tanımlamak için kapsamlı bir çerçeveyi temsil eder (98). ICF’te yer alan 

aktivite, katılım ve çevresel faktörler ergoterapi değerlendirme ve uygulamaları için 

de önemli bir kılavuz niteliği taşır (99). ICF’i, insanların sağlık durumlarını 

tanımlamak için uluslararası bir standart olarak kullanmak, hem ergoterapi 

uygulamalarına kavramsal olarak destek sağlar hem de ergoterapi  uygulamalarının 

kapsamı ve yönü hakkında şeffaflığı artırabilir (100) . 
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2.5.1. Çocuklar ve Gençler için İşlevsellik, Yetiyimi ve Sağlığın 

Uluslararası Sınıflandırılması (ICF-CY) 

2007 yılında DSÖ tarafından ICF’in versiyonu olan Çocuk ve Gençler İçin 

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslarası Sınıflaması (International Classification 

of Functioning, Disability and Health Children and Youth: ICF-CY) yayınlanmıştır. 

ICF-CY, ICF ile aynı yapıya sahiptir, çocuklar ve gençlerle kullanım için uyarlanmıştır 

(101).  

ICF-CY’nin kullanım amacı çocukların günlük hayata katılımını etkileyen 

faktörleri belirlemektir. Ayrıca bireylerin güçlü yönlerini vurgulamayı, becerilerini 

geliştirmeyi amaçlayan müdahalelerin kullanılmasıyla topluma daha aktif bir şekilde 

katılmalarına yardımcı olmayı ve kişinin katılımını engelleyebilecek kişisel faktörleri 

ele alır. Bu nedenle günlük yaşam aktivitelerine katılımlarının desteklenmesi için 

sağlık hizmetlerine ihtiyaç duyan çocuklarla çalışan klinisyenlere de yardımcı olabilir 

(102).  

Çocukluk çağı kanseri olan bireylerin tanı, tedavi ve rehabilitasyon süreçleri 

içerisinde yaşadığı problemlerin anlaşılması, kanserli çocukların vücut yapı ve 

fonksiyonları, aktivite limitasyonları ve katılım kısıtlılıklarının incelenmesinde ICF-

CY detaylı ve bütüncül bir yaklaşım olarak kabul edilmektedir (103). 

2.6. Ergoterapi 

Ergoterapi, aktiviteler aracılığıyla sağlığı ve refahı geliştiren kişi merkezli bir 

sağlık mesleğidir (104). Bireylerin, grupların veya toplulukların ev, okul, işyeri gibi 

çevrelerde gerçekleştirdikleri günlük yaşam aktivitelerine, sahip oldukları rollere, 

alışkanlıklara ve rutinlere katılımı arttırmak veya sağlamak “Ergoterapi”nin en önemli 

amacıdır (105). 

Ergoterapistler, vücut yapı ve fonksiyonları, motor becerileri, işlemleme 

becerileri, bilişsel becerileri, sosyal iletişim ve etkileşim becerileri ile rutinler, roller, 

değerler, inançlar gibi faktörleri kişi-çevre-aktivite bağlamında değerlendirip, kişinin 
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aktiviteye katılımını kolaylaştıran veya zorlaştıran durumları analiz eder. Bu bilgileri 

kullanarak aktivite performansı ve katılımı artıracak müdahale planları tasarlar (106). 

Onkolojik rehabilitasyon sürecinin içerisinde ergoterapistler tüm kanser 

türlerinde, bireyin maksimum fiziksel, psikolojik, bilişsel, sosyal, okul / oyun ve iş / 

mesleki işleyişini yeniden kazanmasına yardımcı olacak uygulamalar yaparlar (7). 

Ergoterapi yaklaşımları bütüncül bir bakış açısıyla medikal tedavi süreci, cerrahi 

operasyon sonrası ile terminal ve palyatif dönemlerde tedavilerle ilgili semptomları en 

aza indirerek kişileri destekler. Günlük yaşam aktiviteleri eğitimi, yardımcı teknoloji 

kullanımı, enerji tasarrufu tekniklerinin öğretilmesi, ağrı ve yorgunlukla baş etme 

becerilerinin geliştirilmesi gibi daha birçok uygulamayı kapsar (12). 

2.7. Aktivite (Okupasyon) 

Aktivite, öz yönetimli bir şekilde gerçekleştirilen yaşam aktivitelerindeki 

etkileşimini tanımlayan bir terimdir (107). Dünya Ergoterapi Derneği (WFOT) ise 

“aktivite”yi bireylerin, grupların veya toplumun dahil olduğu günlük yaşamda yer alan 

çeşitli günlük yaşam, dinlenme ve uyku, eğitim, iş, oyun, serbest zaman, sosyal katılım 

ve yardımcı günlük yaşam aktiviteleri olarak tanımlamıştır (108). Amacı ve anlamı 

olan aktiviteler iş, eğitim veya ev bakımı gibi üretkenlikle ilgili olanlardan 

rekreasyonel veya kişisel bakım aktivitelerine kadar farklılıklar gösterebilir. 

Aktiviteler, iş birliği ya da rekabet gerektirdiklerinde, yetkili bir kişi olarak bir kimlik 

oluşturmak ya da sosyal rollerini yerine getirmek amacıyla gerçekleştirildiklerinde 

doğrudan ya da dolaylı olarak toplumsal bir boyut gerektirir. Ayrıca aktivitelerin 

önemli bir özelliği de zamansal boyutları olmasıdır. Bu durum, aktivitelerin 

gerçekleştirilme sıklığı, süreleri ve zamanları ile ilgilidir. Örneğin, sabah rutinleri, 

dişleri fırçalamak, kahvaltı hazırlamak gibi tekrarlayan günlük aktivitelerden oluşur. 

Ancak düğünler, mezuniyet törenleri gibi aktivitelerin özel anlamları vardır ve daha az 

sıklıkta gerçekleştirilir (109).  

2014 yılında Amerikan Ergoterapi Derneği (American Occupational Therapy 

Association), Ergoterapi Uygulama Referans Çerçevesi’ni üçüncü kez gözden geçirip 
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düzenleyerek yayınlamış ve okupasyonel performans alanlarını kategorize etmiştir 

(105) (Tablo 2.3.). 

Tablo 2.3. Okupasyonel performans alanları. 

Aktivite Alanları  

 

 

 

Günlük Yaşam Aktiviteleri 

 (GYA) 

• Banyo yapma 

• Tuvalet ve hijyen 

• Giyinme 

• Beslenme   

• Fonksiyonel hareket  

• Kişisel cihazların bakımı  

• Cinsel aktivite 

 

 

 

 

 

Yardımcı  

Günlük Yaşam Aktiviteleri  

(YGYA) 

• Başka biri ile ilgilenme  

• Hayvan bakımı  

• İletişim yönetimi  

• Araç kullanımı ve toplumsal ulaşım  

• Para yönetimi  

• Sağlık yönetimi ve bakımı 

• Ev bakımı ve yönetimi   

• Yemek hazırlama ve bulaşık yıkama 

• Dini aktiviteler  

• Güvenlik ve acil bakım 

• Alışveriş 

 

Uyku ve Dinlenme 

 

• Dinlenme 

• Uyku hazırlığı 

• Uyku 

Eğitim • Öğrenmek ve eğitim ortamına 

katılmak için gerekli faaliyetler 

 

 

İş 

• İş arama ve takipçiliği 

• İş hazırlığı  

• İş performansı/çalışma 

• Gönüllü faaliyetlere katılma 
 

Oyun 
• Uygun oyun etkinliklerini 

belirleme 

• Oyuna katılım gösterme 
 

Eğlence 
• GYA, uyku ve dinlenme 

aktiviteleri dışında kalan planlı 

veya plansız eğlenceli aktiviteler 
 

 

 

Sosyal Katılım 

• Toplum çevresinde 

gerçekleştirilen aktiviteler  

• Aile çevresinde gerçekleştirilen 

aktiviteler  

• Arkadaş çevresinde 

gerçekleştirilen aktiviteler 
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2.7.1. Aktivite Performansı (Okupasyonel Performans) 

Aktivite performansı bireyin gelişimi, kültürü ve çevresine uygun tatmin edici 

ve anlamlı aktiviteleri seçme, düzenleme, gerçekleştirme yeteneği olarak tanımlanan 

dinamik bir süreci ifade eder (110, 111). Başka bir deyişle kişiyi bireysel olarak 

tanımlayan görevler, faaliyetler ve rolleri desteklemek için kişi, çevre ve aktiviteye ait 

faktörlerin kesiştiği noktadır (107). 

Aktivite performans alanları kişisel hijyen, giyinme, beslenme ve yemek, 

hareketlilik, sosyalleşme ve iletişim gibi aktivitelerden oluşan kendine bakım 

aktiviteleri; ev yönetimi, başkalarının bakımı, eğitim faaliyetleri, ücretli ve ücretsiz 

işler, çocuklar için okul aktiviteleriden oluşan üretkenlik / okul aktiviteleri; 

arkadaşlarla buluşmak, çiçek sulamak, bisiklet sürmek, televizyon izlemek gibi 

sosyalleşme, aktif veya pasif rekreasyonel aktivitelerden oluşan serbest zaman 

aktiviteleri olmak üzere 3 alana ayrılır (111, 112).               

2.7.2. Çocukluk Çağı Kanseri Olan Bireylerde Aktivite Performansı 

Çocukluk çağı kanseri olan bireyler günlük yaşamlarına katılımlarını 

sınırlandırabilecek vücut yapısı ve işlevlerinde problem yaşayabilirler. Aktivite 

performansı ve katılımı ile ilgili sorunlarla karşılaşabilirler (12).  

Ergoterapistler, aktivite dengesinin sağlık ve refah için gerekli olduğuna 

inanırlar. Aktivite dengesi, kendine bakım, üretkenlik ve serbest zaman aktivitelerine 

ayrılan zamana göre belirlenir. Çocuklar bu özel koşulları nedeniyle günlük 

hayatlarında başta kendine bakım aktiviteleri olmak üzere birçok aktiviteyi 

gerçekleştirirken ailelerine bağımlı hale gelmektedir (113).  Ve genellikle hastanede 

yatış sırasında veya tedavi sürecinin yan etkileri nedeniyle aktivite dengelerinde 

bozulmalar ortaya çıkar (14). Aslında, kanserli çocukların aileleri, çocuklarının özel 

koşulları nedeniyle onların günlük kişisel işlerini yaparlar (113).  

Uzun süreli tedaviler çocukların banyo yapmak, giyinmek, yemek yemek gibi 

kendine bakım aktivitelerini, okula veya ana okuluna gitmek, ödev yapmak gibi 
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üretkenlik/okul aktivitelerini ve sosyalleşme gibi serbest zaman aktivitelerini kısıtlar 

ya da engeller ve yaşam kalitelerinin azalmasına yol açar (14, 114). Ayrıca motor 

beceri gerektiren aktivitelerde performansın azalmasına neden olur (115, 116). İnce ve 

kaba motor beceriler çocuklarda bilişsel, akademik ve sosyal becerilerin 

geliştirilmesinde önemli bir rol oynar (116, 117). Çocuğun motor becerilerinde 

karşılaştığı zorlukların derecesini anlamak, yaşam kalitesini iyileştirmek için 

planlanacak olan terapi seanslarında önemlidir (12). Ek olarak, fiziksel çevrenin 

adaptasyonu, davranışsal değişiklikler ve sosyal çevre desteği, çocuğun kapasitesi ve 

aktivite performansı arasındaki uyumu geliştirmek için gerekli olabilir (118). 

Çocukluk çağı kanserinde sosyal ilişkiler, eğitimsel kazanım ve yazma 

becerileri veya okuma becerileri gibi akademik becerilerde de problemler görülebilir 

(116, 119, 120).  

Çocukluk çağı kanserinde görülen motor, bilişsel, duyusal, iletişim ve sosyal 

becerilerdeki yetersizlik, günlük yaşamdaki aktivite performansını azaltarak katılımın 

kısıtlanmasına ya da engellenmesine yol açmaktadır (14, 116, 118, 120, 121). 

2.8. Katılım 

DSÖ tarafından katılım, yaşamsal durumlar ve olaylara dahil olmak olarak 

tanımlanmıştır (122). Katılım, doğal olarak, kişilerin anlamlı ve buldukları günlük 

yaşam aktivitelerine aktif olarak katıldıklarında gerçekleşir. Günlük yaşam 

aktivitelerine katılım, iyi olma halini tanımlamanın bir yolu haline gelmiştir ve sağlığı 

ölçmek için kavramsal bir temel olarak kullanılmaktadır (94). 

Katılım kişinin beden, zihin ve ruh etkileşimiyle gerçekleşen deneyimlerinin 

objektif ve subjektif yönlerini içerir (123). Çocukluk çağında günlük yaşam 

aktivitelerine katılım, sağlık durumları veya yetenek düzeylerine bakılmaksızın tüm 

çocukların sağlığı için gereklidir (124). Çocukların anlamlı ve amaçlı faaliyetlere 

katılımını, çocuğun güven kazanmasını, becerilerini geliştirmesini ve bir yetkinlik 

duygusu oluşmasını sağlar (125). Çocukluk rolleri çocuklarda kişisel bağımsızlık 

duygusu geliştirir. Çocuklar üretken ve yaratıcı olmalıdır. Aynı zamanda oyun ve 
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serbest zaman aktivitelerine katılım göstermelidir. Günlük aktivitelere katılımları 

sırasında çocuklar yeni beceriler öğrenir. Yeni deneyimler kazanmak çocukların 

motivasyonlarını artırdığı gibi özgüvenlerinin de olumlu yönde geliştirmelerini sağlar 

(124-126). 

Sağlık, iyi olma hali ve yaşama katılım için aktiviteyle meşgul olmak 

ergoterapi alanını ve sürecini en iyi şekilde tanımlayan kapsamlı bir ifadedir. Bu ifade 

kişinin aktivitelerle aktif olarak uğraşmasının katılımı teşvik ettiği, kolaylaştırdığı, 

desteklediği ve sürdürdüğü inancını kabul eder (105). Ergoterapide aktivite alanları ve 

katılımı etkileyen bileşenler Tablo 2.4.’te verilmiştir. 

Tablo 2.4. Ergoterapi’de aktivite alanları ve katılımı etkileyen bileşenler. 

Aktivite 

Alanları 

Kişisel 

Faktörler 

Performans 

Becerileri 

Performans 

Paternleri 

Çevre ve 

Bağlamlar 

*Günlük 

Yaşam 

Aktiviteleri 

(GYA) 

*Yardımcı 

Günlük Yaşam 

Aktiviteleri 

(YGYA) 

*Uyku ve 

Dinlenme 

*Eğitim 

*İş 

*Oyun 

*Eğlence 

*Sosyal Katılım 

 

*Değerler, 

İnançlar ve 

Maneviyat 

 

*Vücut Yapıları 

*Vücut 

Fonksiyonları 

*Motor 

Beceriler 

 

*Süreç 

Becerileri 

*Sosyal 

Etkileşim 

Becerileri 

*Alışkanlıklar 

 

*Rutinler 

*Roller 

*Kültürel 

 

*Kişisel 

 

*Fiziksel 

 

*Sosyal 

 

*Temporal 

*Sanal 

Aktivite alanları, kişisel faktörler, performans becerileri, performans 

paternleri, çevre ve bağlam dahil tüm boyutlar eşit değerdedir ve dinamik bir ilişki 
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içindedir. Hepsi birlikte aktivite kimliğini, sağlığını, iyi olma halini ve hayata 

katılımını etkilemek için etkileşime girer (105). 

2.8.1. Çocukluk Çağı Kanseri Olan Bireylerde Katılım 

Günlük yaşam aktivitelerine katılım, fiziksel, duygusal, psikolojik ve sosyal 

becerilerin artması ve gelişmesi tüm çocuklarda yaşam kalitesini teşvik etmek için 

gereklidir. Kanser tanısı alan çocuklarda tedavinin yanı sıra çoklu ve uzun süreli 

hastane yatışlarının da bu çocukların günlük aktivitelere katılımının etkilendiğini 

görülmüştür (128). 

Çocukluk çağı kanserlerinde özellikle yorgunluğun günlük aktivitelere katılım 

için zorlayıcı olduğu belirtilmiştir (129). Ayrıca görülen aktivite limitasyonlarının yanı 

sıra kişisel bakım, fonksiyonel hareketlilik, oyun ve okul aktivitelerine katılım 

kısıtlılığı olduğu belirtilmiştir (130-132). Günlük aktivitelere katılım kısıtlılığı, 

çocukları olumsuz yönde etkileyebilecek sosyal izolasyonla sonuçlanabilir (124). 

Sosyalleşme gibi serbest zaman aktivitelerine katılım bir kişinin zihinsel sağlığını 

etkileyebilir ve yeterlilik duygusunu artırılmasında önemli bir rol oynar (133). 

Tedavi gören çocukluk çağı kanseri olan bireylerde yaşanan düşük endurans, 

ağrı, nefes darlığı, enerji kaybı gibi semptomlar performans becerilerini geliştirme 

aracı olan spor faaliyetlerine katılımı olumsuz yönde etkilediği gösterilmiştir (134, 

135).  

Çocukluk çağı kanserinde roller ve rutinler de etkilenir (136). Kanserli 

çocukların yaşamlarının ilerleyen dönemlerinde yetişkin rolleri geliştirmeleri 

konusunda problem yaşayabildikleri belirtilmiştir. Bu durum yaşam kalitelerinin 

azalmasına neden olmaktadır (135). Çocukluk çağı kanseri tanısı alan bireylerde, 

çeşitli aktivitelerle meşguliyetin, katılım yoğunluğunun ve günlük yaşam 

aktivitelerinin keyfini çıkarmada sağlıklı gelişim gösteren akranlarına göre daha az 

olduğu belirtilmiştir (128). 
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Ergoterapistler, kişinin performans kapasitesi ve kişisel faktörlerini göz 

önünde bulundurarak katılımı teşvik eden en iyi aktiviteleri seçebilir (105). Literatürü 

incelediğimiz zaman ergoterapistlerin değerlendirme yapma ve müdale sürecine         

yol göstermesi için kullandığı modeller vardır. En sık kullanılan modellerden bazıları 

Kişi-Çevre-Okupasyon Modeli, İnsan Okupasyon Modeli, Kanada Okupasyonel 

Performans Modeli, Okupasyonel Adaptasyon Modeli olarak sıralanabilir (137-139). 

Çocukluk çağı kanseri olan bireylerde aktivite performansı ve katılımın 

incelenmesini hedefleyen çalışmamızda aktivite performansı ve katılıma odaklanan 

İnsan Okupasyon Modeli kullanılmıştır. 

2.9. İnsan Okupasyon Modeli (Model of Human Occupation [MOHO]) 

İnsan Okupasyon Modeli (MOHO), Gary Kielhofner tarafından ilk olarak 

1980’li yıllarda “Ergoterapi’nin zemini olarak kabul edilen insan aktivite-rol 

kavramlarını incelemek, organize etmek ve açıklamak amacıyla ortaya çıkartılmış 

olup yine yaratıcısı tarafından 2008’de yapılan 4. versiyon çalışmasında “MOHO’nun 

vizyonu, aktivite odaklı, kişi merkezli, kanıta dayalı ve diğer ergoterapi modellerine 

ve disiplinler arası teorilere dayalı uygulamaları tamamlayıcı nitelikte desteklemek” 

olarak belirtilmiştir (140, 141). Bu modelde aktivitelerin karmaşık yapısı, kişilerin 

günlük yaşama katılımını etkileyen faktörler, kişinin karakteristik özellikleri ve dış 

çevre arasındaki dinamik ilişki, hem kişisel özelliklerin hem de çevrenin aktivitelere 

etkisi incelenir (140).  

MOHO insanın iç özelliklerini etkileyen ve birbiri ile etkileşim içinde bulunan 

3 kavram olduğunu düşünür: 

I. İrade: kişinin yaşamı boyunca kendisiyle ilgili ne düşündüğünü, 

deneyimlediğini yorumladığını ve ne ile motive olduğunu ele alan süreçtir. 

a. Kişisel nedenler: Kişinin kapasitesi ve etkinliği hakkındaki duygu ve 

düşüncelerinden oluşur. 
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b. Değerler: Neyin iyi, doğru ve önemli olduğuna dair inançlar ve 

taahhütlerdir.  

c. İlgiler: Kişinin tercih ederken zevk aldığı ve memnun olduğu şeylerdir. 

II. Alışkanlıklar: İnsanların eylemlerini rutinler halinde yaptığı süreçtir. 

a. Huy: Kendiliğinden gerçekleştirilen davranış kalıplarıdır. 

b. Roller: Sosyal ve / veya kişisel olarak tanımlanmış bir statüye uygun 

davranış ve tutum oluşturulması. 

III. Performans kapasitesi: Altta yatan nesnel fiziksel ve zihinsel 

bileşenlerin durumu ve subjektif deneyim tarafından sağlanan şeyleri yapabilme 

yeteneği (142). 

MOHO modeli aktivitenin irade, alışkanlık ve performans kapasitesinin çevre 

ile etkileşimi sonucunda ortaya çıktığını vurgular. Çevre, bir kişinin bağlamında 

motivasyonunu, organizasyonunu ve aktivite performansını etkileyen belirli fiziksel, 

sosyal, kültürel, ekonomik ve politik bileşenleri içerir. Çevrenin çeşitli bileşenleri 

fırsatlar, kaynaklar, talepler ve kısıtlamalar yaratabilir ve aktivite üzerinde etkisi 

olabilir (142).  

MOHO bir kişinin ne yaptığını incelemek için üç boyut tanımlar: 

o Okupasyonel katılım, kişinin sosyo-kültürel bağlamının bir 

parçası olan ve kişinin refahı için istenen ve / veya gerekli olan iş, oyun veya 

günlük yaşam aktivitelerine katılmayı ifade eder. 

o Okupasyonel performans, özel bir aktiviteyi yapmak olarak 

tanımlanmıştır.  

o Beceri, kişinin performansını gerçekleştirirken gözlenebilir ve 

hedefe yönelik eylemlerdir. Aktivite performansını oluşturan amaçlı eylemleri 
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ifade eder. Motor beceriler, süreç becerileri, iletişim ve etkileşim becerileri 

olmak üzere üç beceri kategorisi vardır. 

MOHO modeline göre katılımın sonuçları olarak, bireyin kim olduğunu ve ne 

olmak istediği duygusunun birleşimi olan okupasyonel kimlik; kişinin okupasyonel 

kimliğini yansıtan bir okupasyonel katılımı sürdürebildiği derece olan okupasyonel 

yeterlilik; olumlu bir okupasyonel kimlik oluşturmak ve kişinin çevresinde zamanla 

yeterliliğe ulaşmak olan okupasyonel adaptasyon ortaya çıkar (140) (Şekil 2.3.). 

 

Şekil 2.3. MOHO modeli. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Çocukluk çağı kanser tanısı olan bireylerde aktivite performansı ve katılımın 

incelenmesi amacıyla planlanan çalışmamız Aralık 2019-Mart 2020 tarihleri arasında 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi Bölümü’nde yapıldı.  

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’na 

yapılan başvuru sonucunda 9.11.2019 tarihinde değerlendirilerek, GO 19/734 proje 

numarasıyla izlenmekte olup etik açıdan uygun bulundu. Etik kurul onayı, orijinallik 

raporu ile dijital makbuz sırasıyla EK 1, EK 2 ve EK 3’te yer almaktadır. 

3.1. Bireyler 

Çalışmamıza Hacettepe Üniversitesi Onkoloji Hastanesi Pediatri Servisi’nde 

tedavi görmekte olan ve çocukluk çağı kanseri tanısı ile takip edilen 50 birey ve  

kontrol grubu olarak Hacettepe Üniversitesi Ergoterapi Bölümü’ne başvuran 

bireylerin sağlıklı gelişim gösteren kardeşleri olacak şekilde 50 birey olmak üzere 100 

çocuk dahil edildi (Yapılan güç analizine göre çalışmamızın örneklem büyüklüğü %80 

güçte istatistiksel anlamlılık değeri %5 olarak belirlendiğinde  çalışma grubu 15 ve 

kontrol grubu 15 olmak üzere toplamda 30 birey olarak belirlendi).  

Çalışmaya dahil olmadan önce tüm ebeveyn ve çocuklara çalışma hakkında 

detaylı bilgi verildi. Çalışmaya katılmayı kabul eden her ebeveyn ve çocuğa Helsinki 

Bildirgesi çerçevesinde, çalışmayı kabul ettiklerine dair ayrı ayrı aydınlatılmış onam 

formu imzalatıldı. 

Çalışma grubu için; 

Dahil edilme kriterleri: 

I. Çocukluk çağı kanseri teşhisi almış olmak  

II. Medikal tedavi süreci devam ediyor olmak 
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III. 5-12 yaş arasında olmak 

Dahil edilmeme kriterleri: 

I. Psikiyatrik veya nörolojik bozukluğu olmak 

II. Fiziksel veya gelişimsel bozukluğu olmak 

Kontrol grubu için; 

Dahil edilme kriterleri: 

I. 5-12 yaş arasında olmak 

II. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

Dahil edilmeme kriterleri: 

I. Herhangi bir kronik hastalığa sahip olmak 

 

II. Fiziksel veya gelişimsel bozukluğu olmak 

Hacettepe Üniversitesi Onkoloji Hastanesi Pediatri servisinde medikal 

tedavilerine devam etmekte olan 62 çocuk ve ebeveynleri ile görüşme yapıldı. On 

çocuk çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olmadığı için, iki çocuk da 

değerlendirmeleri tamamlayamadığı için çalışma dışı kaldı. Kontrol grubuna dahil 

edilen bireyler için Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi 

Bölümü’ne başvuran 55 çocuğun kardeşleri ve ebeveynleri ile görüşme yapıldı. Beş 

çocuk değerlendirmeleri tamamlayamadığı için çalışma dışı kaldı. Çalışmamıza dahil 

edilen bireylerin akış şeması Şekil 3.1.’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.1. Çalışma ve kontrol gruplarının akış şeması.             

3.2.Yöntem 

Çalışmamızda gerçekleşen görüşmelerin ve değerlendirmelerin tamamı yüz 

yüze yapıldı.  

Çocukluk çağı kanseri tanısı almış çocukların değerlendirmeleri hastane 

ortamında, sağlıklı çocukların değerlendirilmesi ise Ergoterapi Bölümü’nde 

gerçekleşti. Değerlendirmelerin tamamlanması ortalama 60-90 dakika arasında sürdü. 

3.3. Değerlendirme Materyalleri 

3.3.1. Demografik Bilgi Formu 

Çalışmamızda kullanmak üzere katılımcıların demografik özelliklerinin 

belirlenmesi amacıyla bilgi toplama formu oluşturuldu. Bu form katılımcıların yaş, 

cinsiyet, kanser tanısı, alınan tedaviler ve çocukların eğitim durumunu kapsamaktadır. 

 



30 
 

3.3.2. Kanada Aktivite Performans Ölçümü 

Kanada Aktivite Performans Ölçümü (KAPÖ), bireylerin aktivite performans 

alanlarındaki problemleri belirlemek ve performans memnuniyet algısını ölçmek için 

ergoterapistler tarafından sıkça kullanılan standart bir ölçüm aracıdır (143, 144). 

KAPÖ, yarı yapılandırılmış görüşme yöntemiyle yapılır ve tamamlanması ortalama 

20-30 dakika sürer (145). Kendine bakım, üretkenlik ve serbest zaman 

aktivitelerindeki performans ve memnuniyetin kişiler tarafından puanlanmasıyla 

gerçekleşir (145, 146). Çeşitli yaş ve tanı gruplarında uyarlama, geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmaları yapılmış olup pediatri alanında da kullanılmaktadır (146-148). 

Ülkemizde KAPÖ’nün geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Torpil ve ark. tarafından 

yapılmıştır (149). 

KAPÖ’de öncellikle kişinin günlük yaşamı içerisinde yer alan kendine bakım, 

üretkenlik ve serbest zaman aktivite performans alanlarında yapmak istediği, yapması 

gereken ya da yapmakta kısıtlandığı aktiviteler belirlenir. Bu aktiviteler kişi tarafından 

verilen puanlarla önemlilik derecesine göre sıralanır (1-Hiç önemli değil; 10-Çok 

önemli). İlk beş sırada yer alan her bir aktivite için yeniden likert skalasına göre 1-10 

arasında performans ve memnuniyet puanı verilir (146). 

3.3.3. Çocuklara Yönelik Kısa Aktivite Performans Profili (ÇYKAPP) 

MOHO’nun teorik temelleri çerçevesinde geliştirilen Çocuklara Yönelik Kısa 

Aktivite Performans Profili (ÇYKAPP) çocuğun aktive katılımının kapsamlı bir 

şekilde değerlendirilmesini ve aktivite katılımını kolaylaştıran veya kısıtlayan 

faktörlerin bütüncül olarak ele alınmasını sağlar (150, 151). 

Doğumdan 21 yaşa kadar olan yaş arasında kullanılabilen ÇYKAPP, kişi 

merkezli, aktivite temelli ve teori odaklı bir değerlendirme aracı olarak tasarlanmıştır 

(151). ÇYKAPP irade, alışkanlıklar, iletişim ve etkileşim becerileri, işlemleme 

becerileri, motor beceriler ve çevre olmak üzere 6 bölümden meydana gelen 25 

maddeden oluşur. Ayrıca ana form ve ebeveyn formu olmak üzere 2 formdan oluşur 

(151, 152) (Tablo 3.1.).  
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Tablo 3.1. ÇYKAPP’ın bölümleri. 

Kişisel Faktöler Çevresel 

Faktörler 

İrade Alışkanlıklar 
İletişim ve 

Etkileşim 

Beceri 

İşlemleme 

Becerileri 

Motor Beceri Çevre 

1.Arayış 

(Keşfetme) 

2.Zevk 

almanın 

ifade 

edilmesi 

3.Tercih 

ve seçim 

yapabilme 

4.Meydan 

okumaya 

cevap 

5.Günlük 

aktiviteler 

6.Değişime 

cevap verme 

7.Rutin 

8.Roller 

9.Sözel 

olmayan 

iletişim 

10.Sözel  

/vokal ifade 

11.Konuşma 

12.İlişkiler 

13.Anlama 

ve obje 

kullanımı 

14.Çevre 

oryantasyonu 

15.Plan ve 

seçim 

yapabilme 

16.Problem 

çözme 

17.Postür ve 

hareketlilik 

18.Koordinasyon 

19.Kuvvet 

20.Enerji / 

Endurans 

21.Fiziksel 

ortam 

22.Fiziksel 

olanaklar 

23.Sosyal 

gruplar 

24.Rol 

beklentileri 

25.Aile 

Rutinleri 

 

Bu ölçekte yer alan 25 maddenin aktivite katılımını nasıl kolaylaştırdığını veya 

kısıtladığını değerlendirmek için 4 = Kolaylaştırır; 1 = Kısıtlar olmak üzere 4 maddelik 

bir derecelendirme skalası kullanılır (151). Hem çocuk hem de aile birlikte yüz yüze 

görüşme yoluyla elde edilen bilgiler sonucunda yüksek puanlar aktivite katılımının 

arttığını, düşük puanlar ise aktivite katılımının azaldığını gösterir (151-153). 

ÇYKAPP ile ilgili yapılan çalışmalarda bu değerlendirme aracının çocuklarda 

katılımı değerlendirmek için güvenilir ve geçerli olduğu gösterilmiştir (152, 153). 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızda elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 22.0 yazılımı 

kullanarak yapıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve 

olasılık grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov /Shapiro-Wilk 

testleri) incelendi. Ölçümle belirlenen değişkenler, ortalama ± standart sapma (X ± SS) 

olarak ifade edilmiş, sayımla belirlenen değişkenler için yüzde (%) değeri hesaplandı. 
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Çalışmamıza dahil edilen bireylerden elde edilen verilere ait değişkenlerin 

normal dağılım göstermediği tespit edildi. Aktivite performansı ve katılım düzeyine 

ait değerler Mann-Whitney U Testi ile karşılaştırıldı. Non-parametrik değişkenler 

arasındaki ilişkinin yönünün ve düzeyinin belirlenmesinde Spearman Korelasyon 

analizi kullanıldı. Tüm istatistiklerde p anlamlılık değeri 0,05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza çocukluk çağı kanseri teşhisi almış 50 birey ve sağlıklı gelişim 

gösteren 50 birey olmak üzere toplamda 100 katılımcı dahil edildi. Çalışmamıza ait 

bulgular aşağıda yer almaktadır. 

4.1. Bireylerin Demografik Bilgilerine ve Klinik Özelliklerine Ait Bulgular 

Çalışma grubunu oluşturan çocukluk çağı kanseri bireylerin yaş ortalaması ile 

kontrol grubunu oluşturan sağlıklı bireylerin yaş ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.1.). Çalışmamızdaki katılımcıların yaş dağılımına 

ait grafik Şekil 4.1.’de verilmiştir. 

Tablo 4.1. Bireylerin yaşına ait bulgular. 

Değişkenler Çalışma Grubu 

X±SS (min-max) 

Kontrol Grubu 

X±SS (min-max) 

P 

Yaş (yıl) 8,76±2,08 (5-12) 7,78±2,21 (5-12) 0.097 

 

 

Şekil 4.1. Katılımcıların yaş dağılımları. 
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50 bireyden oluşan çalışma grubunda katılımcıların yarısından fazlasını erkek 

çocuklar oluştururken; 50 bireyden oluşan kontrol grubunda ise erkek ve kız 

çocuklarının dağılımı eşittir (Tablo 4.2.). 

Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyetine ilişkin bulgular. 

Değişkenler Çalışma Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) 

 

 

Cinsiyet 

 

Kız 

Erkek 

n % n % 

18 36 25 50 

32 64 25 50 

Çalışmamızdaki katılımcıların okula devamlılıkları incelendiğinde sağlıklı 

çocukların tamamının okula gittiği, kanser tanılı çocukların ise %8’inin okula devam 

ettiği görülmektedir (Tablo 4.3.). 

Tablo 4.3. Bireylerin okula devamlılığına ait bulgular. 

Değişkenler Çalışma Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) 

 

Okula 

devamlılık 

 

Gidiyor 

 

Gitmiyor 

n % n % 

4 8 50 100 

46 92 - - 

Katılımcıların eğitim düzeylerine ait bulgular incelendiğinde çalışma 

grubundaki bireylerin %40’ının 2. ve 3. Sınıf; kontrol grubundaki bireylerin  

%22’sinin ana sınıfı eğitim düzeyine sahip olduğu görüldü (Şekil 4.2.). 
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Şekil 4.2. Katılımcıların eğitim düzeylerine ait bulgular. 

Araştırmamızın çalışma grubuna ait klinik bilgileri incelendiğinde 

katılımcıların 5 farklı çocukluk çağı kanseri tanılı bireylerden oluştuğu ile çocukların 

tamamının kemotererapi aldığı bulundu (Tablo 4.4.).  

Tablo 4.4. Kanser türleri ve alınan tedavilere ait bulgular. 

Değişkenler Çalışma Grubu (n=50) 

 

 

 

Kanser Türü 

 n % 

Lenfoma 13 26 

MSS Tümörü 12 24 

Nöroblastom 11 22 

Kemik Tümörü 10 20 

Yumuşak Doku Sarkomu 4 8 

 

Alınan Tedavi 

Kemoterapi 50 100 

Radyoterapi 16 32 

Cerrahi Tedavi 20 40 
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Çocukluk çağı kanseri teşhisi almış 26 kişi yalnızca kemoterapi, 8 kişi 

kemoterapi ve cerrahi tedavi, 4 kişi kemoterapi ve radyoterapi, 12 kişinin ise 

kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedaviyi aldığı tespit edildi  (Şekil 4.3.). 

 

Şekil 4.3. Çocukluk çağı kanseri tanılı bireylerin aldığı tedavilerin dağılımı. 

Bulgulara göre 50 kişiden oluşan çalışma grubumuzdaki katılımcıların aldığı 

ortalama kür sayısı 5,60±1,89 olarak bulundu. 

Çocukluk çağı kanseri olan bireylerin tanı alma üzerinden geçen ortalama 

zaman 6,88±5,57 (min. 1, maks. 22) ay olarak bulundu. Kanser teşhisi alma üzerinden 

geçen sürenin  dağılımı Şekil 4.4.’te verilmiştir. 

n=26

n=8

n=4

n=12

%52

%16

%8

%24

Kemoterapi

Kemoterapi ve Cerrahi

Kemoterapi ve Radyoterapi

Kemoterapi, Radyoterapi ve
Cerrahi
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Şekil 4.4. Çocukluk çağı kanseri tanısı üzerinden geçen sürenin dağılımı. 

4.2. Aktivite Performans Değerlendirmesine Ait Bulgular 

Araştırmamızda aktivite performans problemlerini değerlendirmek için 

kullandığımız KAPÖ’ye göre belirlenen tüm aktiviteler, aktivite performans alanlarına 

göre incelendiğinde hem çocukluk çağı kanseri olan bireylerde hem de sağlıklı gelişim 

gösteren bireylerde en fazla serbest zaman aktivitelerinde ardından da sırasıyla 

üretkenlik aktiviteleri ve kendine bakım aktivitelerinde problem yaşadıkları belirlendi 

(Şekil 4.5; Şekil 4.6.). 

%20
n=10

%48
n=24

%20
n=10 

%4
n=2

%8
n=4

0-2 Ay
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Şekil 4.5. Çalışma grubunu oluşturan bireylerin problem yaşadığı aktivite performans 

alanları. 

 

Şekil 4.6. Kontrol grubunu oluşturan bireylerin problem yaşadığı aktivite performans 

alanları. 

  

Kendine Bakım 
Aktiviteleri

%24.39
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Aktiviteleri
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%43.08
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Bireylerin performans alanlarındaki aktivite dağılımına baktığımızda çalışma 

grubunda %24,39’la üretkenlik aktivitesi alanı içerisindeki okul aktiviteleri; kontrol 

grubunda ise %24,05’le serbest zaman aktivitesi alanı içerisindeki aktif rekreasyon 

aktiviteleri en fazla problem yaşanan aktiviteler olmuştur (Şekil 4.7.). 

 

Şekil 4.7. Bireylerin problem yaşadığı performans alanlarındaki aktivitelerin dağılımı. 

  Bireylerin hayatlarının bir parçası olarak önemli bulduğu, yapmak isteyip de 

yapamadığı, performans gösterirken zorluk yaşadığı aktiviteler kendine bakım, 

üretkenlik ve serbest zaman aktivite performans alanlarında olmak üzere her birey için 

en fazla beş tane olacak şekilde aktiviteler belirlendi. Çalışma grubunda en önemli 

bulunan aktiviteler sırasıyla okula gitme, arkadaşlarla vakit geçirme, kursa gitme, 

seyahat etme, sinemaya gitme, yemek yeme, maç yapma,  giyinme, ödev yapma, banyo 

yapmadır (Şekil 4.8.).  
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Şekil 4.8. Bireylerin önemli bulduğu aktiviteler. 

Çalışma grubu tarafından 246 önemli aktivite; kontrol grubu tarafından ise 79 

önemli aktivite bildirilmiştir. Toplamda 25 farklı aktivite tanımlanmıştır. Buna göre 

belirlenen aktivitelerin tamamı Tablo 4.5.’de gösterildi. 
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Tablo 4.5. KAPÖ ile belirlenen aktiviteler.  

Aktiviteler Çalışma Grubu 

(n=50) 

Kontrol Grubu 

(n=50) 

 n              % n              % 

KENDİNE BAKIM 60 24.39 5 6.32 

Kişisel Bakım 

Yemek yemek 

Giyinmek 

Banyo yapmak 

Diş fırçalamak 

Uyumak 

Ayakkabı giymek 

 

60 

16 

14 

12 

10 

8 

- 

 

24.39 

6.5 

5.69 

4.87 

4.06 

3.25 

- 

 

4 

- 

- 

2 

- 

- 

2 

 

5.06 

- 

- 

2.53 

- 

- 

2.53 

 

Toplumda Kendini İdare Etme 

Alışveriş yapmak 

- 

- 

 

- 

- 

1 

1 

1.26 

1.26 

ÜRETKENLİK 80 32.52 26 32.91 

Okul 

Okula gitmek 

Ödev yapmak/Ders çalışmak 

Yazı yazmak 

 

60 

38 

14 

8 

24.39 

15.44 

5.69 

3.25 

12 

- 

12 

- 

15.18 

- 

15.18 

- 

Oyun 

Kursa gitmek (Spor, güzel sanatlar, 

enstrüman vb alanlarda) 

 

20 

20 

8.13 

40 

13 

13 

16.45 

16.45 

Ev Yönetimi  

Odayı toplamak-düzenlemek 

 

- 

- 

- 

- 

 

1 

1 

1.26 

1.26 

SERBEST ZAMAN 106 43.08 48 60.75 

Sessiz Rekreasyon 

Sinema/tiyatroya/konsere/müzeye gitmek 

Boyama yapmak 

Yapboz yapmak 

Kitap okumak 

 

32 

18 

10 

4 

- 

 

13 

7.31 

4.06 

1.62 

- 

 

14 

12 

- 

- 

2 

17.72 

15.18 

- 

- 

2.53 

Aktif Rekreasyon 

Seyahat etmek/Gezmek 

Maç yapmak/Top oyunları oynamak 

Koşmak 

Yüzmek 

Evcil hayvan bakımı 

Çiçek Bakımı 

Evcilik Oynamak 

44 

20 

16 

4 

2 

- 

- 

2 

17.88 

8.13 

6.5 

1.62 

0.81 

- 

- 

0.81 

19 

7 

4 

- 

2 

5 

1 

- 

24.05 

8.86 

5.06 

- 

2.53 

6.32 

1.26 

- 

Sosyalleşme 

Arkadaşlarla vakit geçirmek 

Aile ile vakit geçirmek 

30 

30 

- 

12.19 

12.19 

- 

15 

12 

3 

 

18.98 

15.18 

3.79 

 

 

TOPLAM 246 100 79 100 
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KAPÖ’ye göre çalışma grubunu oluşturan bireylerin aktivite performans ve 

aktivite memnuniyeti düzeyinin kontrol grubunu oluşturan bireylerden istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha düşük olduğu bulundu (p<0,001) (Tablo 4.6.). 

Tablo 4.6. Bireylerin aktivite performansı ve aktivite memnuniyet düzeyine ait 

istatistiksel bulgular.  

 

 

Çalışma Grubu  

X±SS           

(min-max) 

Kontrol Grubu 

 X±SS           

(min-max) 

 

Z 

 

P 

KAPÖ-

Performans 

3,1±1,62 (1-7) 5,45±1,45 (3-9) -9,339 <,001* 

KAPÖ-

Memnuniyet 

3,04±1,48 (1-7) 5,64± 1,62 (3-9) -10,095 <,001* 

*p<0,01   

4.3. Katılım Değerlendirmesine Ait Bulgular 

Çalışmamız sonuçlarına göre, çocukluk çağı kanseri tanısı almış bireylerde 

ÇYKAPP toplam puanı ortalaması 67,28; sağlıklı gelişim gösteren çocuklarda 95,76 

olarak bulundu. Çalışma grubunu oluşturan bireylerin iradelerini oluşturan arayışta 

bulunma, zevk almanın ifade edilmesi, tercih veya seçim yapabilme ile bir duruma 

meydan okuma gibi katılımı etkileyen becerilerinin kontrol grubunu oluşturan 

bireylerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük olduğu bulundu. Çalışma 

grubundaki bireylerin alışkanlıkları içerisinde yer alan roller, rutinler, değişime cevap 

verme ve günlük aktiviteler gibi katılımı etkileyen bileşenler kontrol grubundaki 

bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük olduğu bulundu. 

İlişkiler, konuşma, sözel / vokal ifade ve sözel olmayan iletişim olmak üzere iletişim 

ve etkileşim becerileri çocukluk çağı kanseri tanısı almış bireylerde sağlıklı gelişim 

gösteren akranlarına göre daha düşük bulundu. Çalışma grubundaki bireylerin problem 

çözme, plan ve seçim yapabilme, çevre oryantasyonu, anlama ve obje kullanımı gibi 

işlemleme becerilerinin kontrol grubundaki bireylerden istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha düşük olduğu bulundu. Enerji / endurans, kuvvet, koordinasyon, postür 

ve hareketlilik gibi motor becerileri puanlarının çalışma grubundaki bireylerde daha 
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düşük olduğu görüldü. Kanser tanılı çocukların çevre parametlerini oluşturan fiziksel 

ortam, fiziksel olanaklar, sosyal gruplar, rol beklentileri ve aile rutinlerinin sağlıklı 

akranlarına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük olduğu bulundu.  

KÇAPP bölümlerine ait bulgular Tablo 4.7.’de verildi. 

Tablo 4.7. Katılım ile ilgili istatistiksel bulgular. 

ÇYKAPP  

Bölümleri 

Çalışma Grubu  

X±SS (min-max) 

Kontrol Grubu 

 X±SS (min-max) 

 

Z 

 

P 

İrade 11,04±3,25 (4-

16) 

15,44±1,09 (12-

16) 

-6,889 <,001* 

Alışkanlıklar 10,72±2,33 (5-

15) 

15,56±1,03 (11-

16) 

-8,482 <,001* 

İletişim ve 

etkileşim 

becerileri 

11,56±3,72 (5-

16) 

14,88±1,5 (11-

16) 

-4,203 <,001* 

İşlemleme 

becerileri 

10,72±3,35 (5-

16) 

15,64±0,59 (14-

16) 

-7,691 <,001* 

Motor beceriler 9,4±2,44 (7-16) 15,48±1,05 (12-

16) 

-8,227 <,001* 

Çevre 13,84±1,75 (10-

16) 

18,72±1,52 (15-

20) 

-8,324 <,001* 

Toplam 67,28±14,12 (36-

95) 

95,76± 4,59 (84-

100) 

-8,273 <,001* 

*p<0,01 

4.4. Aktivite Performansı, Aktivite Memnuniyet Düzeyi ve Katılım 

Arasındaki İlişkiye Ait Bulgular 

ÇYKAPP ölçeğinin tüm alt parametreleri ile KAPÖ arasındaki ilişkiye bakıldı. 

Katılım ölçeğinin tüm alt ölçekleri ile aktivite performans ve memnuniyet puanları 

arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu bulundu (p<0,05). Sonuçlar, katılım 
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düzeyinin aktivite performans ve memnuniyet durumuna göre değişip, 

etkilenebileceğini göstermektedir (Tablo 4.8.). 

Tablo 4.8. ÇYKAPP puanları ile aktivite performansı ve memnuniyet düzeyi 

arasındaki ilişki. 

 

ÇYKAPP  

Bölümleri 

KAPÖ 

Aktivite Performansı Aktivite Memnuniyeti 

r p r P 

İrade 0,317 <,001** 0,404 <,001** 

Alışkanlıklar 0,487 <,001** 0,545 <,001** 

İletişim ve etkileşim 

becerileri 

0,242 0,015* 0,279 0,005* 

İşlemleme becerileri 0,414 <,001** 0,495 <,001** 

Motor beceriler 0,489 <,001** 0,566 <,001** 

Çevre 0,448 <,001** 0,508 <,001** 

Toplam 0,451 <,001** 0,528 <,001** 

*p<0,05; ** p<0,001 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda çocukluk çağı kanseri teşhisi almış bireylerin aktivite 

performanslarının, aktivite memnuniyet düzeylerinin ve katılım seviyelerinin sağlıklı 

gelişim gösteren çocuklara göre daha düşük olduğu bulunmuştur. Ayrıca her iki grupta 

aktivite performansı ve memnuniyet düzeyi ile katılım seviyesi arasında yüksek 

düzeyde anlamlı ilişki olduğu bulunmuştur. 

Çocukluk çağı kanserleri oldukça nadir görülmekle birlikte Amerika Birleşik 

Devletleri’nde 15 yaş altındaki çocuklarda her yıl yaklaşık 8500 yeni vaka beklenirken 

ülkemizde ise 15 yaş altındaki çocuklarda her yıl yaklaşık 3000 yeni kanser vakası 

beklenmektedir (22, 154). 15 yaş altında kanser teşhisi alan erkek çocukların kız 

çocuklardan daha fazla olduğu bilinmektedir (155). Bizim çalışmamızda katılan 

çocukların yaş ortalaması da 15 yaştan küçük olmakla birlikte, literatürle uyumlu 

olarak katılımcı çocukların çoğu erkek olarak bulunmuştur. 

Kanser teşhisi alan çocukların okul devamlılığının ve okul faaliyetlerinin 

olumsuz şekilde etkilendiği bilinmektedir (156, 157). Okul, çocukların sınıfa ve 

topluma katılımını sağlamanın yanı sıra çocukları yetişkinliğe hazırlayan bir zemin 

oluşturan en önemli çevrelerden birisidir (158). Kanser tedavileri nedeniyle çocuklar, 

birkaç gün ile birkaç ay (yıl) arasında değişen okul devamsızlığı yaşarlar (159). 

Çalışmamıza dahil olan çocukluk çağı kanseri tanısı olan çocukların büyük bir 

bölümünün okula devam edemediği gözlemlenmiştir. Ayrıca çocukluk çağı 

kanserlerinin nadir olarak görülmesi nedeniyle öğretmen ve yönetici gibi okul 

personellerinin kanser teşhisi almış bir öğrencinin tedavi sırasında ve sonrasında 

oluşabilecek sonuçlar hakkında bilgi sahibi olmayabilirler (160). Çalışmamız okul 

personelinin çocukluk çağı kanserleriyle ilgili farkındalığını incelemeye ya da 

geliştirmeye yönelik olmamakla birlikte bu konudaki ihtiyaca dikkat çekmektedir. 

Şöyle ki; çalışmamıza katılan bir anne bu durumu şu sözler ile dile getirmiştir: 

“Karın ağrısıyla gittiğimiz hastaneden kanserli çıktık. Çok zor… Sınıf 

öğretmeni ilk öğrendiğinde “Bu yaşta kanser mi olur? İnşallah atlatır.” dedi. Allah 

razı olsun 3-4 kere de aradı. Şimdi biz Yozgat’tan Ankara’ya taşındık tabi, tedavi için. 
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Arkadaşlarından, okulundan hep uzak kaldı. Geçen gün çocuğum, “İyileşsem 

de okula gitmek istemiyorum!” dedi.” 

Bir başka annenin ifadesi ise şöyledir: 

“Öğretmenimiz, M’yi çok seviyordu. Hastalığı öğrenince, inanın, bizim kadar 

üzüldü. Düzenli olarak arıyor, ödev veriyor, görüntülü konuşuyorlar. Okuldaki 

arkadaşları ve öğretmenleri sürpriz video hazırlamış motivasyon için. M, bir an önce 

iyileşip okula gitmek istiyor. “Hastalığı yeneceğim!” diyor. Biz de çok mutlu 

oluyoruz.” 

Bu nedenle kanser teşhisi almış bir çocuğun okula ara verme ve okula geri 

dönme süreçlerinde tüm sağlık çalışanları ile başta ergoterapistlerin, aile, arkadaşlar 

ve okul personeli ile çocuğun katılımının artırılmasına yönelik iş birliği yapmasının 

oldukça önemli olacağını düşünmekteyiz. 

Çocukluk çağında en sık görülen 3 kanser türü sırasıyla lösemi, lenfoma ve 

MSS tümörleridir (155). Bizim çalışmamıza katılan çocuklarda lösemi tanısı olan 

çocuk hiç yoktur.  Çalışmamızda lösemili çocukların olmama sebebi, çalışmamızın 

Hematoloji Servisi’nde değil, Onkoloji Servisi’nde yatan çocuklardan oluşması 

sebebiyle kanser tanıları dağılımları sırasıyla lenfoma, MSS tümörü ve nöroblastom 

olarak bulunmuştur. 

Literatürde, kanser tanısı alan çocuklara uygulanan tedavilerde genellikle 

kemoterapi çalışmaları mevcuttur (161, 162). Gerçekleştirdiğimiz çalışma sonucunda, 

kanser tanısı almış bireylerin tamamının kemoterapi aldığı görülmüştür. Bu bakımdan 

da çalışmamızın, dahil edilen bireylere uygulanan tedavi yöntemleri bakımından da 

literatür ile uyumlu olduğu bulunmuştur.  

Çalışma grubunu oluşturan bireylerin büyük bir kısmı son 6 ay içinde tanı 

almıştır. Bireylerin hastalığın oldukça başında olduğu ve tedavi almaya devam ettikleri 

dikkat çekmektedir. Hastalığın erken dönemlerinde aktivite performansı ve katılımı 

incelemenin hem kişilerin mevcut durumunun değerlendirilmesine hem de ileride 
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yaşanabilecek problemlerin azaltılması ya da yaşanmaması için gereken müdahale 

planlarının yapılabilmesi için önemli olduğunu düşünmekteyiz. Bu yönüyle de 

çalışmamız literatüre oldukça önemli bir katkı sağlayacaktır. 

Gharebaghy ve arkadaşlarının (14) 7-13 yaşları arasında çocukluk çağı kanseri 

teşhisi koyulmuş 25 ilkokul çocuğu ve 4 anaokulu çocuğunun aktivite performans 

alanlarındaki problemleri incelemek amacıyla yaptıkları çalışmada en fazla kendine 

bakım alanında ardından sırasıyla üretkenlik ve serbest zaman alanlarında problem 

yaşadıkları belirtilmiştir. Önal ve arkadaşlarının (163) 7-12 yaş arasındaki beyin 

tümörlü çocuklarda yaptığı aktivite performans analizi sonucunda kanserli çocukların 

kendine bakım, üretkenlik ve serbest zaman olmak üzere tüm alanlarda kısıtlılık 

yaşadığını ancak sağlıklı gelişim gösteren akranlarında ise sadece üretkenlik ve serbest 

zaman alanlarında kısıtlılık yaşandığı gösterilmiştir. Rueegg ve arkadaşları (164) 

İsviçre Pediatrik Onkoloji Grubu ile birlikte, 1976-2003 yılları arasında 0-15 

yaşlarında çocukluk çağı kanseri teşhisi konan, 5 yıldan fazladır hayatta olan, 20 

yaşından büyük yetişkinliğe ulaşan kişilerle yaptığı çalışmada çocukluk çağında 

kanserini atlatanların en az sağlıklı yaşıtları kadar aktif olduklarını; ancak kişilerin 

%48'inin günlük aktivitelerde kısıtlılık yaşadığını, % 37'sinin spor yapmadığını ve 

ayrıca kişilerin %21'inin günlük aktiviteler ve spor yapmak için bir istek ve performans 

göstermediklerini bildirmiştir. Çalışmamızda KAPÖ’ye göre aktiviteye performans 

alanları incelendiğinde hem çocukluk çağı kanseri olan bireylerden oluşan çalışma 

grubunda hem de sağlıklı gelişim gösteren bireylerden oluşan kontrol grubunda en 

fazla serbest zaman aktiviteleri, ardından sırasıyla üretkenlik aktiviteleri ve kendine 

bakım aktivitelerinde problem yaşadıkları tespit edilmiştir. Bizim çalışmamız 

sonuçlarının literatürden farklı olarak serbest zaman aktivitelerinin ilk sırada 

çıkmasının katılımcılarımızın çoğunun tanı süresinin son 6 ay içerisinde konulmuş 

olması ve tedavi süreçlerinin henüz daha başında olmaları nedeniyle daha çok sosyal 

faaliyetlerinde kısıtlılık yaşıyor olmaları kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. Bu 

yönüyle çalışmamız son altı ay içerisinde tanı konulan çocukluk çağı kanseri olan 

çocukların rehabilitasyonlarına yönelik uygulamalarda en çok aktif rekreasyonel 

içeren serbest zaman aktivitelerine odaklanılması gerekliliğini ortaya koymaktadır. 
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Kanser teşhisi almış çocuklar bir yandan tedavi alırken bir yandan da 

yaşadıkları semptomlar nedeniyle günlük yaşam aktiviteleri arasındaki dengede 

bozulma yaşayabilirler (14). Aynı zamanda sürecin çok büyük bir parçasını oluşturan 

aileler, çocuklarının yıpratıcı döneminin en yakın tanığı haline gelirler. Bu süreçte 

aileler farklı bir davranış geliştirerek çocuklarının yemek yeme, ayakkabı giyme, 

banyo yapma ve giyinme gibi bazı kendine bakım aktivitelerini üstlenebilirler (113). 

Çalışmamıza dahil olan bir anne bu durumu şöyle ifade etmektedir: 

“Gözüm S’nin üzerinde. Kılına zarar gelmesine tahammülüm yok artık. 

Ellerim eli, ayaklarım ayakları olsun istiyorum.” 

Ailelerin bu davranış biçimi mutlaka göz önünde bulundurarak bireyin aktivite 

performans kısıtlaması yaşadığı performans alanlarının daha detaylı analiz etmenin 

oldukça önemli olduğunu düşünüyoruz. Ayrıca bu noktada ailelerin farkındalıklarının 

geliştirilmesine yönelik eğitim uygulamalarına ihtiyaç olduğu aşikardır. İleride 

yapılacak olan çalışmalarda bu konuya da dikkat etmek oldukça faydalı olacaktır. 

Beslenme, çocuklarda fiziksel, bilişsel ve sosyal gelişimi kapsayan sağlığı 

etkileyen en önemli faktörlerden biridir (165). Kanserli çocuklarda beslenme 

alışkanlıkları değişebileceği gibi hastalığı atlattıktan sonra da beslenme ve yemek 

yeme ile ilgili problemler yaşanabilmektedir. Bu nedenle hastalık süresince planlanan 

tedavi ve terapi programlarına erken dönemde sağlıklı beslenme ve yemek yeme 

aktivitesine yönelik hedefler eklenmelidir (166). Bizim çalışmamızda kendine bakım 

aktiviteleri arasında çalışma grubundaki bireylerin yaklaşık üçte biri yemek yeme 

aktivitesinde problem yaşadıklarını belirtmiş iken, kontrol grubunda yemek yeme 

aktivitesi ile ilgili herhangi bir probleme rastlanılmamıştır. Bu açıdan alanda çalışan 

ergoterapistlerin kanser tanılı çocukların rehabilitasyonlarında kendine bakım 

aktivitelerinden özellikle yemek yeme aktivitesinde ortaya çıkan problemlere yönelik 

müdahale uygulamalarına odaklanması oldukça önemlidir. 

Üretkenlik aktiviteleri alanında çalışma grubunda en çok okul ve oyun 

aktivitelerinde problem yaşandığı belirtilmiştir. Çalışma grubunu oluşturan bireylerin 

yarısından fazlası okula gitme aktivitesinde, 14 kişi de ödev yapmak / ders çalışmak 
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aktivitesinde performans kısıtlaması yaşadığını bildirmiştir. Kontrol grubunda okula 

gitmek ile ilgili bir performans problemi görülmezken, sadece 12 kişi ödev yapmak / 

ders çalışmak aktivitesinde zorlandığını belirtmiştir. Kanserli çocukların okula devam 

etmemesi tedavi sürecinin bir sonucu olarak ortaya çıkar. French ve ark. (167)’ın 

kanserli çocuklar ve kardeşlerinin okul devamlılığını incelemek amacıyla yaptığı 

çalışma sonuçlarına göre çocukluk çağı kanseri olan bireylerin ve kardeşlerinin, genel 

nüfusa göre daha fazla okul devamsızlığı yaptıklarını bulmuştur. Çalışmamız 

sonuçlarına göre de kanser tanısı olan çocukların hem tedavi aldıkları hastane 

ortamında hem de okula devam edemedikleri taburculuk sonrasında mutlaka okul 

aktivitelerine ( yazı yazma vb.) yönelik rehabilitasyon yaklaşımlarına ihtiyaç olduğu 

bulunmuştur. Bundan dolayı bu çocuklara yönelik ergoterapi uygulamaları içerisinde 

mutlaka okul / üretici aktiviteleri geliştirmeye yönelik yaklaşımlara ihtiyaç vardır. 

Okula geri dönen kanserli çocuklar saç dökülmesi, kilo artışı ve / veya 

amputasyonlar gibi fiziksel görünüş değişikliği nedeniyle akran zorbalığı 

yaşayabilirler. Kanserli çocuklar, sağlıklı çocuklardan yaklaşık 3 kat daha fazla akran 

zorbalığı yaşadıklarını bildirmişlerdir (168). Bu durum kanserli çocuklarda okul fobisi 

oluşturabilir (169). Wasserman ve arkadaşlarının (170) çocukluk çağında görülen 

Hodgkin Lenfoma atlatmış 40 kişinin psikolojik etkilenimlerini incelemek amacıyla 

yaptığı başka bir çalışma sonucuna göre de kişilerin beşte ikisinin okula geri dönüş 

sürecinde hoş olmayan olayları tecrübe ettiklerini bildirmiştir. Bu nedenle okula geri 

dönüşte uyum sağlayamamak sosyal davranışın azalması anlamına gelir (171). Bu tür 

sekonder ortaya çıkabilecek durumlara karş ergoterapistlerin müdahale 

yaklaşımlarında akademik becerilere de önem vermesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızdaki her iki grup için serbest zaman aktivitelerini incelediğimizde 

sırasıyla en fazla aktif rekreasyon aktiviteleri içerisinde seyahat etme / gezme 

aktivitesi; sosyalleşme aktiviteleri içerisinde arkadaşlarla vakit geçirme aktivitesi; 

sessiz rekreasyon aktiviteleri içerisinde ise sinema / tiyatroya / konsere / müzeye gitme 

aktivitelerinde problem yaşandığı görülmüştür. Çalışma grubunda seyahat aktivitesi 

ve sinema / tiyatroya / konsere / müzeye gitme aktivitesinin, literatürle uyumlu olarak 

alınan tedaviler ve / veya hastaneye yatışlar sonucunda kısıtlandığını düşünmekteyiz. 

Kanserli çocukların büyük bir kısmının okula ara vermesi nedeniyle özellikle 
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arkadaşlarıyla eskisi gibi vakit geçirememelerinin sosyalleşmelerini olumsuz yönde 

etkilediğini düşünmekteyiz. Çocukluk çağı kanseri olan bireylerin serbest zaman 

aktivitelerinde katılım kısıtlılığı yaşadıkları belirtilmektedir (172). Sağlıklı çocuklarda 

ise aktivite dengesinin sağlanamaması nedeniyle serbest zaman aktivitelerinde 

problem yaşandığını düşünmekteyiz. Kontrol grubunda aile ile vakit geçirme 

aktivitesinde zorluklar yaşandığını ifade eden bir çocuğun sözleri şöyledir: 

“Haftanın 6 günü akşama kadar okul var. Okuldan sonra bazen özel derslerim 

oluyor. Olmasa bile ödevlerimi yatana kadar zor yetiştiriyorum. Ailemle 

konuşabildiğimiz bir sabah kahvaltısı bir de akşam yemeği var. Sabah kahvaltısında 

herkesin acelesi oluyor, akşam yemeğinde de herkes yorgun… Pek muhabbet 

olmuyor.” 

Bu ifadeden de yola çıkacak olursak kontrol grubunu oluşturan çocukların da 

serbest zaman aktivitelerinde problem yaşamasının temel sebebinin yaşam koşulları 

ile eğitim yoğunluğu olduğunu söyleyebiliriz. Bu noktada hem sağlıklı çocukların hem 

de kanserli çocukların aktivite dengesinin sağlanmasına yönelik ergoterapistlere 

oldukça fazla görev düşmektedir. Bunun için bu çocuklara yönelik daha fazla 

uygulama ya da müdahale yaklaşımlarına ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda KAPÖ verilerine göre bireylerin en önemli bulduğu aktivitelere 

baktığımızda, çocukluk çağı kanseri olan bireylerde okula gitmek; sağlıklı gelişim 

gösteren bireylerde spor, güzel sanatlar, enstrüman vb alanlarda kursa gitmek 

olduğunu görülmektedir. Kişilerin önemli bulduğu aktivitelerin onların kişisel 

yaşamlarındaki ilgileri, değerleri, rolleri ve rutinlerinin bir parçası olan ancak bağımsız 

bir şekilde yapamadığı, yapmakta zorlandığı veya yapmak istediği aktivitelerin  

oluşturduğunu ve bu durumun onların günlük aktivitelerinde katılımlarını kısıtladığını 

düşünmekteyiz. Çeşitli yaş ve kanser tanı gruplarında yapılan çalışmalarda kendine 

bakım ve üretkenlik aktivitelerinin kişiler için daha önemli olduğunu belirtmektedir 

(173, 174).  

Ness ve arkadaşları (130) tarafından çocukluk çağı kanseri teşhisi alan, teşhis 

yaşı 20 veya daha az olan ve teşhisini aldıktan sonra en az 5 yıl hayatta kalan, çocukluk 
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çağı kanserini atlatmış kişiler ve onların sağlıklı kardeşleriyle yapılan çalışma 

sonuçlarına göre; çocukluk çağı kanseri olan kişilerin günlük aktivitelerdeki 

performansları sağlıklı kardeşlerine göre daha düşük olduğu bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda da çalışma grubunun aktivite performans ve memnuniyet puanları, 

kontrol grubuna göre daha düşük olduğu bulunmuştur. Kanserli çocukların 

aktivitelerde yaşadığı performans zayıflığı, bu aktivitelerden duyulan memnuniyeti de 

olumsuz yönde etkileyerek memnuniyet puanlarının da düşük olmasına yol açtığını 

düşünmekteyiz. Çocukluk çağı kanseri olan bireylerin aktivite performanslarının 

kısıtlanması sonucunda günlük yaşam aktivitelerine katılımlarının düştüğü, günlük 

aktivitelere karşı zevkin azaldığı da gösterilmiştir (128).  

Kim Y (175) en az 5 yıl önce çocukluk çağı kanseri teşhisi almış, 12 yaş ve 

üzerindeki 15 bireyin olumlu yöndeki gelişimlerini kendi bakış açısıyla ifade 

etmelerinin araştırılması amacıyla planladığı çalışmada, kanseri atlatan bireylerin 

geçmişte yaşadıkları tüm olumsuz deneyimlere rağmen kişisel hedefler 

belirlemelerinin onları motive ettiğini ve tatmin edici bir şekilde toplumsal hayata 

katıldıklarını ifade ettiklerini belirtmiştir. Kashefimehr ve arkadaşlarının (176) otizmli 

çocuklarda duyu bütünleme tedavisi sonrasında çevreyi keşfetmeye daha istekli 

olduklarını, kendi aktivite tercihlerini ve zevklerini daha iyi ifade ettiklerini bunun için 

aktiviteyi gerçekleştirmek için daha fazla gayret gösterdiklerini bulmuştur. 

Çalışmamızda kullandığımız KYÇAPP’ın irade bileşenini incelediğimizde kanserli 

çocukların keşfetme, zevk almanın ifade edilmesi, tercih ve seçim yapabilme ve 

meydan okumaya cevap bileşenlerinden oluşan irade puanlarının sağlıklı akranlarına 

göre daha düşük olduğu bulunmuştur. Bu sonuca göre kanser tanısı almış çocukların 

katılımı arttırmaya yönelik hedefleri olan ergoterapistlerin çocuğun keşfetme, zevk 

almanın ifade edilmesi, tercih ve seçim yapabilme ve meydan okumaya cevap verme 

gibi iradesini etkileyen bileşenlerin göz ardı edilmeden müdalahale planları 

oluşturması gerekliliğini ortaya koymuştur. 

Kanserli bireyler günlük rutinlerini yönetebilir (177). Kanser teşhisi alan 

çocukların rutinlerinin değiştiği ve hastane rutinlerinin oluştuğu bilinmektedir (178). 

Çalışma grubumuzdaki bir birey bu durumu şöyle ifade etmiştir: 
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“Eskiden her gün okula giderdim, şimdiyse neredeyse her gün hastaneye 

geliyorum. Okula geri dönünce asla ödevlerden ve sınavlardan şikayetçi 

olmayacağım!” 

Bu durum bize kanser teşhisi almış bireylerin hastane rutinlerinin bu süreçte 

onların hayatlarının bir parçası olduğunu; ayrıca öğrencilik rollerinin kısıtlandığını 

düşündürmektedir.  

Long ve Marsland (179) tarafından çocukluk çağı kanserlerinde aile düzeni 

ilgili yapılan sistematik derleme sonuçlarına göre ailelerin kanserli çocukların 

ihtiyaçlarını karşılamak için rolleri, sorumlulukları ve günlük işleyişi değiştirdiğini 

göstermektedir. Bizim çalışmamıza göre roller, rutinler ve günlük aktivite 

alışkanlıkları kanserli çocuklarda sağlıklı akranlarına göre daha düşük olduğu 

bulunmuştur. Roller ve rutinlerin günlük aktivitelere katılım göstermedeki rolü göz 

önüne alındığında hastane ortamında medikal tedavileri devam eden kanserli 

çocukların özellikle değişen yeni rol ve rutinlerine yönelik çalışmaların gerekliliği 

ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle ergoterapistlerin onkolojik rehabilitasyon müdahale 

uygulamalarında çocuklara yönelik tedavi yaklaşımlarına ihtiyaç vardır. 

Noll ve ark. (180)’ın 8-18 yaş arasındaki kemoterapi tedavisi alan ya da 

kemoterapi tedavisi henüz bitmiş kanserli çocukların ve de en az 2 aydır okula devam 

eden 24 bireyin, sağlıklı akranlarıyla karşılaştırdığı çalışmada kanserli çocukların 

akranlarına göre iletişim ve etkileşim becerilerinin etkilendiğini; sosyal çevrede 

kısıtlılık yaşadıklarını belirtmiştir. Özellikle beyin tümörlü çocuklarda işitme kaybı 

gibi duyusal işlev bozuklukları görülebileceğinden, kişilerin sosyal çevrede kısıtlılık 

yaşamasının mümkün olduğunu belirtmiştir (181). Çalışmamızın kanserli çocukların 

iletişim ve etkileşim becerilerinin sağlıklı akranlarına göre daha zayıf olduğu ortaya 

çıkmış olup, bulgularımız literatür ile örtüşmektedir. Çocukların katılım seviyelerini 

geliştirmek için mutlaka sözel veya sözel olmayan iletişim, konuşma ve diğer kişiler 

ile olan ilişki kurma vb. gibi iletişim ve etkileşim becerilerinin geliştirilmesine ihtiyaç 

vardır. 
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Çocukluk çağında beyin tümörü veya akut lenfoblastik lösemi teşhisi alan 

bireyler ya da baş ve boyunda tutulum gösteren tümörlere sahip bireylere uygulanan 

tedaviler nedeniyle yaşamlarının ilerleyen dönemlerinde bilişsel bozukluklar 

yaşadıkları bildirilmiştir (182). Birçok çalışmada kanserli çocukların dikkat, çalışma 

hafızası, işlemleme hızı, planlama ve problem çözme gibi bilişsel becerilerinde 

performans problemi olduğu bulunmuştur (182-185). Rencken ve arkadaşları (121) 4-

8 yaş arasındaki kanser tanısı almış ve kanser tedavisi almakta olan 39 çocukta, 

çocukluk çağı kanserinde duyu bütünleme bozuklukları prevelansını incelemek 

amacıyla yaptıkları çalışmada kanserli çocukların duyusal problemler yaşayabileceği 

sonucuna ulaşmıştır. Bizim çalışmamızda da çocukluk çağı kanseri olan bireylerin 

işlemleme becerileri sağlıklı çocuklardan düşük olduğu bulunmuştur. İşlemleme 

becerileri bilişsel becerilerin bir parçası olması sebebiyle kanser tanılı çocukların 

rehabilitasyonuna yönelik uygulamalarda mutlaka bu becerileri içeren bilişsel 

rehabilitasyon yaklaşımları ile katılım düzeylerinin arttırılmasına yönelik 

yaklaşımlarının gerekliliği ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle bu alanda çalışan 

ergoterapistlerin müdahale yaklaşımları planlarken bu hususları göz önüne alması 

faydalı olacaktır. 

Çocukluk çağı kanseri olan bireylerin kardeşlerine ve akranlarına göre motor 

becerilerinin kısıtlandığı ve fiziksel aktivitelere katılımlarının azaldığı bilinmektedir 

(186). Hoffman ve ark. (187) çocukluk çağı kanseri alan bireylerle kardeşlerinin 

fiziksel performanslarını karşılaştırmış; kanserli çocukların aldıkları tedavi nedeniyle 

fiziksel performans kısıtlılıkları gösterdiğini, daha zayıf fiziksel dayanıklılık ve 

fonksiyonel mobiliteye sahip olduklarını belirlemiştir. Fiziksel performans 

kısıtlılıkları ev ve okul gibi fiziksel çevrelerde gerçekleştirilen rollere katılımı olumsuz 

etkiler (188). Çocukluk çağı kanserinde çevreye katılımın azalması sosyal etkileşim, 

fiziksel performans kapasitesi ve yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkiler yaratabilir 

(189). Hockenberry ve arkadaşları (190)’nın yaptıkları longitudinal bir araştırmada 3-

15 yaşları arasındaki lösemili çocuklarda ince motor becerilerini değerlendirmiş ve 

hem dominant hem de dominant olmayan elde ince motor beceri hızı ile el becerisinin 

azaldığını tespit etmiştir. Literatürde var olan çalışmalarda kanserli çocukların motor 

becerilerinin sağlıklı yaşıtlarına göre daha zayıf olduğu sonucu, çalışmamızda da 
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ortaya çıkan sonuca benzerdir. Bizim çalışmamız bu sonuca ek olarak katılımın motor 

becerilerden etkilendiği ile yine bu becerilerin çocukların aktivite performansı ve 

memnuniyet düzeyleri ile de ilişkili olduğunu göstermiştir. Bu açıdan motor becerileri 

etkilenen çocukların katılım düzeylerinin de olumsuz etkileneceği unutulmamalıdır. 

Postür, koordinasyon, kuvvet ve endurans gibi motor becerilerin geliştirilmesi ile 

çocukların katılım seviyeleri artabileceği için, ergoterapistlerin bu becerileri içeren 

müdahale yaklaşımları planlaması oldukça önemlidir. 

Ekstremite tümörü olan çocuklarda uygulanan tedavi protokolleri uzuv 

koruyucu cerrahi veya amputasyon içerebilir. Bu nedenle çocuğun fonksiyonunu eski 

haline getirmek, çocuğa kompanse edici stratejiler öğretmek veya fonksiyonu en üst 

düzeye çıkarmak için çevresel faktörleri değerlendirmek ve çevreyi uyarlamak erken 

rehabilitasyon için oldukça önemlidir (191). DSÖ, çevresel faktörleri yaşam 

kalitesinin temel yapı taşlarından biri olarak kabul eder (192). Kanserli kişilerin yaşam 

kalitesi memnuniyet algısını yeterli şekilde anlayabilmek için kişilerin fiziksel, 

psikolojik ve sosyal özellikleri ile onları etkileyen çevresel faktörlerin detaylı bir 

şekilde ele alınması oldukça önemlidir (193). Çalışmamızda fiziksel ortam, fiziksel 

olanaklar, sosyal gruplar, rol beklentileri ve aile rutinleri çevre parametresi içinde ele 

alınmıştır. Çalışma grubu için fiziksel ortam ve fiziksel olanaklar için hastane ortamı, 

kontrol grubu için ise okul ortamı değerlendirmeye alınmıştır. Çevre parametresi 

çalışma grubunda kontrol grubuna göre daha düşük bulunmuştur. Bu durumun 

hastanedeki fiziksel ortam ve olanakların yetersizliği ve çocukların bilişsel, fiziksel, 

duyusal, sosyal ve psikolojik faktörler göz önünde bulundurularak yapılandırılmamış 

olması nedeniyle ortaya çıktığını düşünmekteyiz. Okta ve ark. (194) Kuzey Kıbrıs 

Türk Cumhuriyeti Lefkoşa Devlet Hastanesi Pediatrik Onkoloji Servisi’nde kanser 

tedavisi görmekte olan çocukların oyun odası ihtiyaçlarıyla ilgili çocukların, 

ailelerinin ve sağlık personelinin görüşlerini belirlemek amacıyla planladığı çalışmada 

kurulacak bir oyun odasının tedavi alan çocukların fiziksel ve psikolojik gelişimlerine 

katkı sağlayacağı belirtilmiştir. Çalışma grubundaki bir baba ise durumu şu şekilde 

ifade etmiştir: 
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“Servisteki çocuklar tüm gün yatıyor. Önceden biz oğlumla koridorda 

yürürdük ama artık canı istemiyor. Uzun süredir yatış yapınca hastane çok üstüne 

geliyor insanın. Keşke çocukların verimli ve mutlu vakit geçirebileceği yerler olsa.” 

Aile üyelerinden birinin kanser teşhisi alması aile yaşantısında önemli bir 

değişikliğe neden olur. Buna rağmen aile bireyleri, aile rutinlerini sürdürmenin ve 

normallik duygusunu sürdürmenin yollarını bulduğu ve kanserle baş etmek için 

ailelerin anlamlı ritüeller geliştirdikleri belirtilmektedir (195). Çalışma grubundaki 

katılımcılardan biri yeni geliştirdikleri aile rutinlerini şu sözlerle ifade etmiştir: 

“Bazen o kadar çok sıkılıyorum ki… Ablam bir kitapta güneşi selamlamanın 

enerji verdiğini okumuş. Zorla bize de yaptırmaya başladı. Sabah uyanınca ilk iş 

annemi, babamı ve beni pencere önüne getirip güneşi selamlamak, şükretmek ve dua 

etmek oluyor. İlk başta çok saçma geliyordu ama artık bana enerji verdiğine 

inanıyorum. Sanki hiçbir şey olmamış gibi çok mutlu oluyorum.” 

Hastalık süresi boyunca kanserli bireylerin özellikle arkadaşları tarafından 

sosyal olarak desteklenmesi ve aile rutinlerinin çocuğa uygun planlanmasının kişinin 

motivasyonunu yükselterek katılımını artıracağını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda katılımı değerlendirmek için kullandığımız ÇYKAPP’ta toplam 

puanın azalması katılımın kısıtlandığı anlamına gelmektedir. Çocukluk çağı kanseri 

olan bireylerin katılım seviyesi sağlıklı çocuklara göre daha düşük olduğu 

bulunmuştur. Alizadeh Zarei ve arkadaşlarının (128) en az 4 ay önce tanı almış 6-12 

yaş arasındaki çocukluk çağı kanserli 30 birey ve sağlıklı 30 akranıyla günlük yaşama 

katılımı incelemek amacıyla yaptığı çalışma sonucunda kanserli çocukların aktivite 

çeşitliliği, katılım yoğunluğu ve günlük yaşam aktiviteleri memnuniyeti gibi tüm 

katılım parametrelerinde sağlıklı çocuklarla karşılaştırıldığında anlamlı derecede 

düşük olduğu belirtilmiştir. Berg ve Hayashi (129) 18-25 yaş aralığında genç 

yetişkinlik döneminde olan, kanseri atlatmış ve en az 2 yıldır kanser tedavisi almamış 

kişilerde yaptıkları çalışmaya göre katılımcıların en sık bildirdiği uzun süreli yan 

etkiler hafıza ile vücut imajı bozuklukları ve yorgunluk olmuş; bildirilen yan etkilerin 

kişilerin günlük aktivitelere katılımını kısıtladığı belirtilmiştir. Kanserli bireylerin 
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bankaya, arkadaşının evine ya da restorana gitme gibi aktivitelerde sosyal ve toplumsal 

katılım seviyeleri daha düşük düzeydedir (129). Bizim çalışmamız katılımın irade, 

alışkanlıklar, iletişim ve etkileşim becerileri, işlemleme becerileri, motor beceriler ve 

çevresel faktörlerden etkilenen çok boyutlu bir kavram olduğunu vurgular. Çocukluk 

çağı kanseri olan bireylerde katılımın azalmasına neden olan bir çok faktör olduğu 

yadsınamaz bir gerçektir. Bu nedenle ergoterapistlere düşen en önemli görevlerden 

biri de katılımı etkileyen faktörleri bütüncül olarak incelemektir. 

Çalışmamız sonucunda aktivite performansının katılımı etkilediği 

görülmüştür. Dolayısıyla birbiriyle ilişki içinde olan bu iki bileşenin birlikte ele 

alınması ve ergoterapi uygulamalarının buna göre oluşturulmasının rehabilitasyon 

sürecine katkı sağlayacağına inanıyoruz. 

Çocukluk çağı kanseri olan bireylerin aktivite performansı ve katılımın 

incelendiği çalışmamızda; çocukluk çağı kanseri olan bireylerin aktivite 

performansları, aktivite memnuniyet düzeyleri ve katılım seviyeleri sağlıklı 

çocuklardan anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. Ayrıca aktivite performansı ve 

katılım arasında anlamlı ve pozitif yönde bir ilişki olduğu görülmüştür. 

Gelecekte yapılacak çalışmalarda çocukluk çağı kanser tanısı alan çocukların 

aktivite performansı ve katılımını etkileyecek faktörlerin ayrıntılı olarak 

değerlendirilmesi ve tespit edilen problemlere yönelik yapılacak ergoterapi 

yaklaşımlarına ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

5-12 yaşları arasında çocukluk çağı kanseri teşhisi almış 50 birey ve sağlıklı 50 

çocuğun dahil olduğu, aktivite performansı ve katılımın incelendiği çalışmamızda 

aşağıda yer alan sonuçlara ulaşılmıştır: 

➢ Çocukluk çağı kanseri teşhisi almış çocukların tamamına yakını, kanser 

tedavisi nedeniyle okula ara vermektedir. Bundan dolayı okul aktivitelerine 

yönelik ergoterapi yaklaşımlarını içeren rehabilitasyon uygulamalarına 

ihtiyaç vardır. 

➢ Çocukluk çağı kanseri olan bireyler aktivite performans alanlarında 

problemler yaşar. Çocukluk çağı kanseri olan bireyler ve sağlıklı gelişim 

gösteren çocuklar performans alanlarına göre benzer şekilde sırasıyla en 

fazla serbest zaman, üretkenlik ve kendine bakım aktivitelerinde problem 

yaşamaktadırlar. Çalışmamıza katılan kanserli çocukların çoğunun kanser 

tanısını son 6 ay içinde almış olması nedeniyle göre özellikle tedavilerinde 

bu aşamada olan kanserli çocukların rehabilitasyonuna yönelik 

çalışmalarda bu aktivite performans alanlarına yönelik müdahale 

yaklaşımları planlanmalıdır. 

➢ Kanserli çocukların aktivite performanslarını geliştirmeye yönelik 

uygulanacak ergoterapi yaklaşımları kişi merkezli, bireylerin ihtiyaç 

duyduğu ve önemli bulduğu aktivitelere odaklanarak özellikle yemek 

yemek, giyinmek, banyo yapmak gibi kendine bakım aktiviteleri, okula 

gitmek, ders çalışmak, ödev yapmak gibi üretkenlik alanı aktiviteleri ile 

arkadaşlarla vakit geçirmek, seyahat etmek, sinema / tiyatro / konser / 

müzeye gitmek gibi serbest zaman aktivitelerini kapsayacak şekilde 

oluşturulmalıdır. 

➢ Çocukluk çağı kanseri olan bireylerin aktivite performansı ve aktivite 

memnuniyeti düzeyi sağlıklı çocuklardan daha düşüktür. Kanser teşhisi 

almış çocukların aktivite performans ve aktivite memnuniyet düzeyini 

geliştirmeye yönelik ergoterapi yaklaşımları planlanarak uygulanmalıdır. 

➢ Çocukluk çağı kanseri olan bireylerin katılım seviyeleri sağlıklı çocuklara 

göre daha düşüktür. Katılımın; kişinin iradesi, alışkanlıkları, iletişim ve 
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etkileşim becerileri, işlemleme becerileri, motor becerileri ve çevresel 

faktörlerden oluştuğu unutulmamalıdır. ÇYKAPP katılımı, MOHO modeli 

ışığında inceleyen, irade, alışkanlıklar, iletişim ve etkileşim becerileri, 

işlemleme becerileri, motor beceriler olmak üzere kişisel faktörleri ve 

çevresel faktörleri detaylı bir şekilde inceleyen bir değerlendirme aracıdır. 

Bu nedenle katılımı etkileyen tüm faktörlerin detaylı olarak 

değerlendirilmesine ve buna uygun rehabilitasyon müdahalelerine yön 

verebilmesi yönüyle onkolojik rehabilitasyonda kullanılması fayda 

sağlayabileceği düşünülmektedir. 

➢ Hastane ortamı kanser tanılı çocuklar için kontroller ve tedaviler nedeniyle 

sık sık ziyaret ettikleri bazen günlerce bazen de aylarca kaldıkları bir çevre 

haline gelir. Bu süreçte çocukların hastalığın yarattığı süreçle daha kolay 

baş etmesi ve gelişimlerinin parçası olan duyusal, fiziksel, psikolojik, 

sosyal ve bilişsel becerilerini destekleyen çevrenin hastane ortamında 

oluşturulması gerekmektedir. 

➢ Çocuklarda aktivite performansı ile memnuniyet düzeyi katılımı etkiler. 

İrade, alışkanlık, iletişim ve etkileşim becerileri, işlemleme becerileri, 

motor beceriler ile çevresel faktörlerin kanserli ve sağlıklı çocukların 

katılım, aktivite performansı ve bu performanstan duydukları 

memnuniyetlerini olumlu yönde etkileyebileceği için ergoterapistlerin bu 

gereksinime sahip bireylere yönelik uygulayacak oldukları terapi 

yaklaşımlarında bu faktörleri de göz önünde bulundurması yol gösterici 

olmasının yanında oldukça önemlidir. 

➢ Sağlıklı gelişim gösteren çocukların herhangi bir sağlık sorunuyla 

karşılaşmamış olması aktivite performans alanlarında problem 

yaşamadıkları anlamına gelmez. Sağlıklı gelişim gösteren bireylerin de tüm 

aktivite performans alanlarında problem yaşayabilecekleri göz önünde 

bulundurulmalı ve gerekli ergoterapi programları oluşturulmalıdır. 

➢ Çalışmamız, 5-12 yaş aralığında çocukluk çağı kanseri olan bireylerin 

aktivite performans alanlarında problem yaşadıkları aktiviteler, aktivite 

performansı ile aktivite memnuniyet düzeyi ve katılım seviyeleri detaylı bir 
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şekilde inceleyen bir çalışma olduğu için gelecek çalışmalara yön vermesi 

açısından ve uygulanacak ergoterapi programları için önem taşımaktadır. 

Çalışmamızın limitasyonları olarak çocukluk çağı kanseri türleri arasında en 

sık görülen lösemi tanılı çocukların dahil edilmemiş olması ile çalışmamızda nitel 

görüşme yöntemlerinin kullanılmamış olması olduğunu düşünmekteyiz. 

Kanser tanısı almak hem kişiyi hem de ailesini olumsuz yönde etkileyen, uzun, 

yıpratıcı ve yorucu bir süreçtir. Bu sürecin her birey için hayatlarında farklı etkiler 

bıraktığı açıktır. Sürecin iyi yönetilmesi için birey ve ailesiyle etkili iletişim kurarak 

ortak hedefler doğrultusunda ilerlemek faydalı olacaktır. Bir ergoterapistin sahip 

olduğu en yegâne görev bireyi anlamaktır. Bu yüzden özellikle çocukluk çağı kanseri 

tanısı almış bireylerin değerleri, ilgileri, rolleri ve rutinlerini iyi bir şekilde analiz edip 

önceliklerini belirlemek gerekir. Bu doğrultuda kişinin önemli bulduğu aktiviteleri 

tanımlamak aynı zamanda bu aktivitelerin performansı ve memnuniyeti ile aktivitelere 

katılımı etkileyen bireysel ve çevresel faktörleri tespit edip buna uygun ergoterapi 

programlarının planlanması oldukça önemlidir. 
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8. EKLER 

EK 1. Tez Çalışması için Etik Kurul Onayı 
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EK 2. Orjinallik Raporu  
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EK 3. Dijital Makbuz 
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EK 4. Aydınlatılmış Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  

 

       Sayın Ebeveyn, 

      “Çocukluk Çağı Kanseri Olan Bireylerde Aktivite Performansı ve Katılımın 

İncelenmesi” konulu çalışma Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Ergoterapi Bölümünden Dr. Öğr. Üyesi Sedef ŞAHİN ve Erg. Kardelen YILDIRIM 

tarafından yapılmaktadır.  

       Çocuğunuzun bu araştırmaya katılacak olmasına izin vermeniz halinde Kanada 

Aktivite Performans Ölçümü ve  Çocuklara Yönelik Kısa Aktivite Performans Profili 

kullanılacak ve yüz yüze görüşme tekniği kullanılarak ortalama 20-30 dakika 

sürecektir. Size herhangi bir girişimsel müdahelede bulunulmayacaktır. Eğer kabul 

ederseniz sizin araştırmamıza katılmanızı istiyoruz. Elde ettiğimiz sonuçlar 

başkalarıyla paylaşılmayacak sadece bu çalışmada veri olarak kullanılacaktır. 

Doldurmuş olduğunuz bu testin sonuçlarıyla “Çocukluk Çağı Kanseri Olan Bireylerde 

Aktivite Performansı ve Katılımın İncelenmesi”  adlı çalışma planlanabilecektir.  

       Bu araştırmanın sonuçları yalnızca bilimsel amaçlarla kullanılacak ve kimliğiniz 

her zaman gizli tutulacaktır. Bu araştırmaya katılmanızdan dolayı sizden herhangi bir 

para talep edilmeyecektir. Aynı şekilde size de herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 

       Araştırmaya katılmak isterseniz Çocuklara Yönelik Kısa Aktivite Performans 

Profili değerlendirme sonuçları Dr. Öğr. Üyesi Sedef ŞAHİN ve Erg Kardelen 

YILDIRIM tarafından analiz edilecektir. Telefon numaralarımız Dr. Öğr. Üyesi Sedef 

ŞAHİN: 0533 626 3788,  Erg. Kardelen YILDIRIM: 0554 617 0443. 

       Tıbbi bilgileriniz gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlar tarafından gerekli durumlarda 

incelenebilecektir. Tıbbi bilgileriniz kimlik belirtilmeden sağlık bilimleri 

öğrencilerinin eğitiminde veya bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçlar 

dışında kayıtlar kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir.  

       Araştırmaya katılmak zorunda olmadığınız gibi araştırmaya katılmayı kabul 

ettiğinizde, istediğiniz anda çalışmadan ayrılma hakkına da sahipsiniz. Ancak bu 

kararınızı bize önceden bildirirseniz araştırmanın bozulmasına meydan vermemiş 

olursunuz. Katılmak istemediğinizde şu anda sürdürülen eğitim işlemleri bundan 

etkilenmeyecektir. 

       Çocuğunuzun çalışmaya katılmasını kabul ediyorsanız, aşağıdaki kutucuğu X ile 

işaretleyiniz. 

 

       (      ) Kabul ediyorum. 

 

 

       Ebeveynin Beyanı; 

 

       Dr. Öğr. Üyesi Sedef ŞAHİN ve  Erg. Kardelen YILDIRIM tarafından yapılacak 

bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler tarafıma aktarılarak bilgilendirildim. Bu 

bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” (denek) olarak çocuğum davet 

edildi. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verilmiştir. 

Çalışmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 
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çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Araştırma için 

yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmemekteyim. 

Bana bir ödeme de yapılmayacaktır.  

Araştırmaya katılmam konusunda bana zorlayıcı bir davranışta bulunulmamıştır. 

Yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu araştırmada 

‘katılımcı” (denek) olarak çocuğumun yer alma davetini gönüllülük içerisinde kabul 

etmiş bulunmaktayım.  

      İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir.  

Gönüllünün;  

Adı soyadı:  

Telefonu: 

Adresi: 

İmzası:  

 

 

Ebeveyn ile görüşen araştırmacı(lar)nın ;         

Adı-Soyadı, Unvanı: Erg. Kardeken YILDIRIM  

Telefonu: 0554 617 0443 

Adresi: Hacettepe Üniversitesi Merkez Kampüs Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi 

Bölümü 06100 Samanpazarı/Altındağ/Ankara 

İmzası: 
       

 

 

 

 

 

 

 

Bu çalışmada kendim ile ilgili elde edilecek bilgileri, 

 

Öğrenmek istiyorum             (      )  

 

Öğrenmek istemiyorum    (      ) 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN ÇOCUK RIZA FORMU 

 

Sevgili Kardeşim, 

 Çocukluk çağı kanseri olan bireylerin aktivite performanalarını ve 

katılımlarını değerlendirmek amacıyla bir araştırma yapıyoruz. Araştırmamızın ismi; 

‘Çocukluk Çağı Kanseri Olan Bireylerde Aktivite Performansı ve Katılımın 

İncelenmesi’dir. 

 Araştırmayı ben Dr. Öğr. Üyesi Sedef ŞAHİN ve Erg. Kardelen 

YILIRIM birlikte yapıyoruz. Araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Bu araştırmaya 

katılacak olursanız; Sizinle 20-30 dakika boyunca bir takım hareketler yaparak ve 

sohbet ederek aktivite performansını ve katılımı değerlendirmek için Kanada Aktivite 

Performans Ölçümü ve Çocuklara Yönelik Kısa Aktivite Performans Profili 

kullanacağız.  

Size herhangi bir girişimsel müdahelede bulunulmayacaktır. Eğer kabul 

ederseniz sizi araştırmamıza katmak istiyoruz. Elde ettiğimiz sonuçlar başkalarıyla 

paylaşılmayacak sadece bu çalışmada veri olarak kullanılacaktır.  

 Bu araştırma sayesinde çocukluk çağı kanseri ile çalışan klinisyenler 

bireysel  müdahale/rehabilitasyon programlarını daha kapsamlı planlayabileceklerdir. 

Bu araştırmanın sonuçlarını başka doktorlar, terapistler ve üniversitedeki 

öğrencilerle paylaşacağız fakat senin ismini söylemeyeceğiz. Bu araştırmaya katılıp 

katılmamaya karar vermeden önce anne ve babanla konuşup onlara danışmalısın. Biz 

de annene ve babana bu araştırmadan bahsedip izinlerini/onaylarını alacağız. Annen 

baban izin verse dahi sen kabul etmeyebilirsin. Bu araştırmaya katılmak senin isteğine 

bağlı ve istemezsen katılmazsın. Katılmadığından dolayı kimse sana kızmaz ve 

küsmez. Katılmayı kabul etsen dahi istersen sonradan vazgeçebilirsin, bu tamamen 

sana bağlı. Kabul etmediğin durumda doktorlar ve terapistler diğer işlemlerde sana 

önceden davrandıkları gibi iyi davranırlar, öncesine göre değişiklik olmaz. Aklına 

gelen her türlü soruyu şimdi veya daha sonra istediğin zaman bize sorabilirsin.  

Telefon numaralarımız Dr. Öğr. Üyesi Sedef ŞAHİN: 0533 626 3788.  

Kardelen YILDIRIM: 0554 617 0443. Bu çalışmaya katılmayı kabul ediyorsan lütfen 

aşağıya adını soyadını yaz ve imzanı at. İmzaladıktan sonra sana ve ailene bu formun 

bir kopyası verilecektir.    

 

Gönüllü çocuğun       Velisinin  

Adı soyadı:        Adı soyadı: 

Telefonu:       Telefonu: 

Adresi:        Adresi : 

İmzası:        İmzası :  

   

      

Gönüllü ile görüşen terapistin: 

Adı soyadı: 

Adresi: 

Telefonu:  

İmzası: 
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EK 5. Demografik Bilgi Formu 
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EK 6. Kanada Aktivite Performans Ölçümü 
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EK 7. Çocuklara Yönelik Kısa Aktivite Performans Profili 
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9. ÖZGEÇMİŞ 

1. KİŞİSEL BİLGİLER 

ADI- SOYADI:  

DOĞUM TARİHİ ve YERİ:                                                        

Kardelen YILDIRIM 

07.04.1995 MUĞLA 

HALEN GÖREVİ: Yüksek Lisans Öğrencisi 

YAZIŞMA ADRESİ: Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi  

Ergoterapi Bölümü Sıhhiye/ANKARA 

TELEFON: 05546170443 

E-MAIL: kardelenyildirim0@gmail.com 

 

2. EĞİTİM 

YILI DERECESİ ÜNİVERSİTE ÖĞRENİM ALANI 

2014-2016 LİSANS ÜSKÜDAR 

ÜNİVERSİTESİ 

ERGOTERAPİ  

BÖLÜMÜ 

2016-2018 LİSANS HACETTEPE  

ÜNİVERSİTESİ 

ERGOTERAPİ 

BÖLÜMÜ 

2018 - Devam YÜKSEK 

LİSANS 

HACETTEPE 

ÜNİVERSİTESİ 

ERGOTERAPİ   

BÖLÜMÜ 

 

3. ÇALIŞMA ALANLARI 

ÇALIŞMA ALANI ANAHTAR SÖZCÜKLER 

Ergoterapi, Pediatrik Rehabilitasyon, 

Onkolojik Rehabitilasyon, Kognitif 

Rehabilitasyon 

Ergoterapi , nörogelişimsel bozukluklar, 

motor beceri, onkoloji, dikkat, hafıza, 

oryantasyon 

 

 


