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ÖNSÖZ 

Toplumumuzun en değerli varlıkları kuĢkusuz çocuklarımızdır. Onlara geliĢim 

dönemlerinin her basamağında ihtiyaç duydukları desteği vermek, ruhsal ve bedensel 

açıdan sağlıklı bireyler olarak topluma kazandırmak, özgüven sahibi olmalarını 

sağlamak çocukla iliĢkili olan ailelerin, eğitimcilerin sağlık personelinin en temel 

görevleri arasında yer almaktadır. Ancak genler, doğumsal anomaliler, kazalar gibi 

çevresel faktörlere bağlı olarak geliĢim döneminin herhangi bir evresinde hastalık 

kavramı ile karĢılaĢabilmektedirler. Hastalığın türü, derecesi ne olursa olsun hem 

çocuk hem de ailesi için sosyal, duygusal, maddi ve manevi açıdan oldukça yıpratıcı 

bir süreçtir.  

Çocukların kanser tanısı nedeniyle hastaneye yatmaları oldukça uzun bir tedavi 

sürecini beraberinde getirmektedir. Bu süreçle ebeveynler daha çok hasta 

çocuklarının bakım ve gereksinimlerine odaklanmıĢ durumdadırlar ve kardeĢler de 

bu durumdan ruhsal, bedebsel ve fiziksel açıdan oldukça etkilenmektedirler.  Sağlıklı 

kardeĢlerinin bu süreçte yaĢadığı sorunların ele alınması, onlarında kendilerinli 

değerli ve önemli hissetmeye ihtiyaçları vardır.  

Bu çalıĢma ile kanserli kardeĢe sahip olan ergenlerin karĢılanmamıĢ 

psikososyal ihtiyaçlarını belirlemek ve destek hizmetlerin oluĢturulmasına zemin 

hazırlamak için; kanserli kardeĢi olan ergenlerin ihtiyaçlarının belirlenmesi ölçme 

aracının Türk çocuklarına uyarlama çalıĢmasını yapmak amaçlanmıĢtır. 

Bu araĢtırma fikrinin geliĢtirilip, olgunlaĢtırılmasında desteğini hiç bir zaman 

esirgemeyen ve bana duymuĢ olduğu güven için değerli danıĢmanım Prof. Dr. Aynur 

BÜTÜN AYHAN‟a sonsuz teĢekkürlerimi sunarım. 

AraĢtırmanın tez önerisi aĢamasından itibaren istatistik ve veri analizi 

sürecinde göstermiĢ oldukları destekten dolayı Prof. DR. ġener BÜYÜKÖZTÜRK‟e 
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ve çalıĢma ekibinde yer alan ArĢ. Gör. MenekĢe UYSAL‟a, verilerin 

raporlanmasında büyük katkılar saylayan ve emek harcayan sevgili Sibel ADA‟ya 

teĢekkürlerimi sumarım.  

ÇalıĢmanın gerçekleĢtirilmesine olanak sağlayan kanserli çocuklara, anne-

babalarına ve kardeĢlerine araĢtırmada yer almayı kabul ettikleri için; hastalık 

sürecinde tüm ailelerin yaĢamıĢ olduğu zorluklara rağmen beni gözlerindeki 

gülümsemeyle karĢıladıkları ve bu çalıĢma aracılığı ile dokunabildiğim tüm hasta 

çocuklara ve ailelerine minnetrarım.  

Tez çalıĢmam süresince desteklerini her an hissettiğim sevgili anneme, 

babama, kardeĢime ve iki gözümün çiçeği olan kızım Asmin‟e sevgilerimi sunarım. 

 AraĢtırmanın çevrilerinde destek olan sevgili Mustafa CivaĢ‟a, ölçek 

formunun oluĢturulmasında yardımlarını esirgemeyen değerli Ahmet Argun‟a, mesai 

arkadaĢım güzel insan Ġlkay‟a, her an desteğini esirgemeyen sevgili arkadaĢım 

Sıla‟ya, “tanıĢmak için biraz geciktik galiba” dediğim ve tanıdığım günden itibaren 

bir ablam olsa ancak bu kadar sevebilirdim dediğim çiçeğim Yasemin‟e vermiĢ 

oldukları destekten dolayı çok ama çok teĢekkür ederim. 

Sevilay YILDIZ AKKUġ 

                                                                                                         Ankara, 2019 
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1. GĠRĠġ 

Hastalıklar kronik ve akut hastalıklar olmak üzere iki Ģekilde 

sınıflandırılmaktadır. Akut hastalık aniden baĢlayan ve kısa sürede sona eren, 

bulaĢıcı olabilen ve ortalama 3-14 günlük bir süreci kapsayan durum olarak 

tanımlanmaktadır. Kronik hastalıklar ise bulaĢıcı olmayan uzun ve yavaĢ ilerleyen, 

özel bakım gerektiren hastalıklar olarak tanımlanmaktadır. Dünyada en sık görülen 

kronik hastalıklar; kronik solunum yolu hastalıkları, diyabet, kanser ve 

kardiyovasküler hastalıklar olarak sıralanmıĢtır (WHO, 2017).  

Kanser, kromozom yapıları değiĢen hücrelerin stoplazmaya yanlıĢ mesajlar 

iletmesi sonucu hücre bölünmesindeki kontrolün kaybedilmesi ve anormal hücrelerin 

kontrolsüz bir Ģelikde çoğalması olarak tanımlanmaktadır (APA, 2009 ve Baykara, 

2016). 

Çocuklarda kanser görülme sıklığı yetiĢkinlere oranla daha nadir görülmekle 

birlikte kanser olgularının %0,5‟i 15 yaĢın altındaki çocuklarda görülmektedir. 

Kanser insidansı 15 yaĢından küçük çocuklarda 1 milyonda 110-150 arasındadır. 

Bununla birlikte, tedavi sonuçlarındaki yüksek baĢarı ve çocukların beklenen 

sağkalım süresinin uzunluğu psikososyal yaklaĢımı, etkin ve erken tedaviyi, yaĢam 

kalitesini, ve hizmete eriĢimi süreç içerisinde daha önemli bir noktaya getirmektedir.  

Tanı alma süreci ve uzun vadeli etkilerini kavrama ve tedavide uygulanacak 

acil talepler çocuğun ya da gencin ebeveynleri ve diğer aile bireyleri için karmaĢık 

bir sürece dönüĢebilmektedir. Hastalıklarda acil ve tıbbi araĢtırmalar, ilaç kullanımı, 

enjeksiyon, kan ölçümleri, beyin ya da vücut taramaları gerektiren tedavi rejimleri ile 

bu süreç rahatsız edici ya da ağrılı olabilmektedir (Christie ve Khatun, 2012).  

Hastalık tanısı alan çocukların okul yaĢamı; sık hastaneye yatma, kontroller, 

tedavi ve ilaçların yan etkileri gibi nedenlerle kesintiye uğramakta ve bu durum 

çocukların okula uyumunu etkilemektedir (ÇavuĢoğlu, 2013, s:117; Emiroğlu ve 
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Pekcanlar, 2008; Er, 2006 ve Yılmaz, 2008;). Kronik hastalıkların fiziksel sağlığın 

yanı sıra çocuğun duyguları, beslenmesi, uyku düzeni, davranıĢları, eğitimi, özgüveni 

ve sosyal iliĢkileri üzerinde de önemli bir etkileri olmaktadır (Yeo ve Sawyer, 2005).  

Hasta çocukların okul ve sosyal yaĢantıya uyum sağlama da çeĢitli güçlükler 

yaĢadıkları yapılan çalıĢmalarla ortaya konmuĢtur (Alçı, 1996 ve Yılmaz, 2008). 

Kronik hastalık ergenin elde ettiği bağımsızlık geliĢimini etkileyebilir, hastalık 

durumu çocuğun zamanla akran gruplarından izole olmasına ve ebeveynlerine 

bağımlı hale gelmesine neden olabilmektedir (Christie ve Viner, 2009 akt; Christie 

ve Khatun, 2012).   

Çocuk hastalığının bilinmesi durumunda arkadaĢları tarafından dıĢlanacağı 

veya tedavinin dıĢ görünüĢünde meydana getirdiği değiĢikliklerden dolayı okulda, 

arkadaĢlarının kendisiyle alay edilmesi gibi nedenlerle okula gitmek istemeyebilir. 

Aileler de hastalığın atak dönemlerinde çocuğa okulda müdahale edilemeyeceği 

endiĢesiyle çocuklarını okula göndermek istemeyebilir, bu nedenle çocuklarda ki 

herhangi bir sağlık sorununun varlığı öğrenme düzeylerini, dolayısıyla okul 

baĢarılarını da etkileyebilmektedir (Törüner ve Büyükgönenç, 2015, s:173 ve 

Yılmaz, 2008).   

Çocukların hastalıklarıyla baĢ edebilmesi, hastalıklarından dolayı sosyal geri 

çekilmeler ve içe kapanma gibi durumların yaĢanmaması için sosyal destek 

önemlidir. Okul dönemindeki çocukların arkadaĢ, öğretmen ve ailelerinden 

gördükleri destek, sosyal geliĢimlerine önemli katkıda bulunmakta ve hastalık dahil 

karĢılarına çıkan problemlerle baĢ etmelerini kolaylaĢtırmaktadır (Cırık, 2010 ve 

Karadağ, 2007). Kronik hastalıklı çocukları yaĢıtları gibi sosyal yaĢamın içinde 

tutmak, hastalığa iliĢkin yaĢadığı güçlükleri ortadan kaldırmak, akademik baĢarısına 

katkıda bulunarak çocuğun sağlıklı bir okul yaĢantısı sürdürmesini sağlamak 

hedeflenmektedir (Yılmaz, 2008).   

Kronik hastalığı olan gençlerin, aile yapısı ve yaĢam kaliteleri sağlıklı akranları 

ile kıyaslandığında, aile yapılarında bozulmalar olduğu ve yaĢam kalitelerinin daha 

düĢük olduğu bildirilmektedir (Meleski, 2002). Kronik hastalığı olan çocukların 
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depresyon ve anksiyete düzeylerinin sağlıklı yaĢıtlarına oranla iki kat fazla olduğu 

belirtilmektedir (Cadman ve ark., 1987). 

Kanser hastası çocuk, ağrı ve acıya neden olan çeĢitli tıbbi iĢlemlere maruz 

kalmakta ve bu iĢlemler sonucunda beden görüntüsünde farklılıklar ortaya 

çıkmaktadır. Bu farklılıklara,  kemoterapi ve radyoterapi sonrası,  saç kaybı, ten 

renginde koyulaĢma, ağız içi yaralar, kilo kaybı, veya kilo alımı, bulantı, kusma, 

ishal, kabızlık, kansızlık, kanamalar, ıĢığa duyarlılık, deride döküntü, yaralar,  

yorgunluk ve ateĢli hastalıklar neden olmaktadır (KAÇUV, 2014a). Tedavinin 

bahsedilen etkileri, fiziksel aktivite ile birlikte iskelet ve kas sistemi ile kalp ve 

dolaĢım sistemine de olumsuz yönde etki etmektedir. Bu nedenle süreçte hastalık 

öncesindeki iĢlevsel kapasitede belirgin azalmalar olabilmektedir (Soyuer ve Sitti, 

2011). Kansere yakalanan çocuk, tıbbi ve fiziksel açıdan etkileneceği gibi ruhsal ve 

psikososyal açıdan da etkilenmektedir. Bu nedenle kanserin, psikolojik zorluk ve 

bozukluklara neden olma ihtimalinin yüksek olabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır (Sezgin ve ark., 2007).  

Kanserin edinilme Ģekli (doğuĢtan veya sonradan) ve zamanı, çocuğun 

hastalığına bakıĢ açısı ile kabulünü etkilemektedir (Er, 2006). Dönem özelliklerine 

göre kanserin psikososyal etkileri farklı Ģekilde ortaya çıkmaktadır. Bebeklik 

döneminde, ebeveynlerinden ayrılmakta güçlük çekme, alıĢtıkları ortamın 

değiĢmesinden rahatsızlık duyma ve daha önceden kazanılan yürüme ve konuĢma 

gibi becerilerde gerileme görülebilmektedir. Okul öncesi dönemde hastalığa 

yakalanan çocuklar, ben merkezcil ve mantık dıĢı düĢüncelere sahip olmaları 

nedeniyle hastalığı cezalandırılma olarak düĢünebildikleri için suçluluk duygusu 

hissedebilmektedir. Yine okul öncesi dönemde ön plana çıkan sosyalleĢme 

ihtiyacının karĢılanması için gereken deneyimler, hastane yatıĢları nedeniyle 

sağlanamamakta bu da çocukta olumsuz duygular uyandırmaktadır. Okul döneminde 

ise; çocuğun geliĢen biliĢsel düzeyi sayesinde hastalığın önemi ve gidiĢatını 

anlayabilmesi nedeniyle kaygı düzeyi yüksektir. Bu dönem çocuğu, dıĢ 

görünüĢündeki farklılık ve fonksiyonelliğinin azalması nedeniyle arkadaĢları 

tarafından dıĢlanacağını düĢünebilmektedir. Adölesan dönemde ise bağımsızlığın 
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kaybolması, gelecekle ilgili yapılan planların bozulması, arkadaĢlık iliĢkilerinin 

olumsuz etkilenmesi, cinsel geliĢimlerinin etkilenmesi ve beden görünümündeki 

farklılıklar ile ilgili nedenler anskiyete düzeyi yükselmesinde etki olmaktadır (Gülses 

ve ark., 2014 ve Sezgin ve ark., 2007). 

Sağlıklı kardeĢ, kardeĢinin hastalığının tanısının konması ile aĢina olmadığı bir 

sürecin içerine dahil olmaktadır. Bu süreçte sağlıklı kardeĢ, evdeki statüsünün kaybı, 

aile üyeleriyle gerçekleĢtirilen rutinlerin azalması veya ortadan kalkması, 

ebeveynlerin sık sık evden ayrılmaları nedeniyle onlara ulaĢamama, ebeveynlerin 

toleranslarının azalması, yalnızlık, üzüntü, hasta kardeĢin bakımını üstlenme, 

belirsizlik, kardeĢle geçirilen arkadaĢça zamanın kaybedilmesi, hasta kardeĢe olan 

ilgiye kıskançlık ve kızgınlık duyma gibi zorluklarla baĢ etmek durumunda 

kalmaktadır. Bu nedenlerin etkisiyle sağlıklı kardeĢler, hasta kardeĢle benzer stres 

yaĢayabilmekte, içinde bulundukları duruma karĢı depresyon, olumsuz duygular, 

davranıĢlar ve sosyal izolasyon yaĢayabilmektedirler. Tüm bunların yanı sıra sağlıklı 

kardeĢte artan duyarlılık, empati kurma becerisi, sabırlı olma, hayatın değerini 

anlama, (Er, 2006 ve Öztürk, 2008).   

Kansere yakalanan çocuğun ebeveynleri, evdeki diğer çocukların bakımı ve ilgi 

ihtiyacı, tedavinin getirdiği maddi zorlukların etkisiyle fiziksel ve duygusal 

yorgunluk yaĢamaktadırlar. AraĢtırmalarda, özellikle kanser hastalığı olan çocukların 

ebeveynlerinin, kronik hastalığı olmayan çocukların ebeveynlerine göre daha sık 

depresyon ve anksiyete bozuklukları tanısı aldıkları belirtilmiĢtir (Toros ve ark, 

2002).  Hastalığı öğrenen çocuk ve aile farklı koĢullardan etkilenmelerine rağmen 

süreçte geçtikleri evreler benzemekte, ĢaĢkınlık, kızgınlık/içerleme ve kabul gibi 

evreleri aĢamaktadırlar. Tanıyı öğrenen aile, uzun süre mücadele vermek zorunda 

kalacakları bir durumla baĢ baĢa kalmakta ve ilk evrede “ĢaĢkınlık” yaĢamaktadırlar. 

Bu dönemde ĢaĢkınlıkla beraber savunma mekanizması olarak “inkar” 

görülebilmektedir. Hastalığı inkar eden aile, hastalığın ciddiyetini anlamamıĢ gibi 

davranabilmektedir.  Ġkinci evre “kızgınlık ve içerleme” evresidir. Ġnkar süreci kısa 

sürdüğünde, bunun yerini öfke, gücenme duyguları alabilmekte “niçin biz?” sorusuna 

yanıt arama görülebilmektedir. Özellikle hastalık genetik geçiĢli ise ailenin 
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sorumluluk duygusu artmaktadır. Tüm bu dönemlerin sonunda tedavinin gidiĢatını 

olumlu etkileyebileceği için “kabul” e geçiĢ beklenmektedir. Ancak aile üyelerinin, 

bu evreleri yaĢarken çeĢitli nedenlerle evreleri geçemeyebileceği ya da bir önceki 

evreye tekrar dönebileceği göz önünde bulundurulmalı ve gerektiğinde uzman 

desteğinden yararlanılmalıdır (Avucan ve ark., 2006 ve Er, 2006). 

Kronik hastalığı olan çocuklar ve ebeveynleriyle yapılan bir çalıĢmada; tüm 

çocuklardaki kaygı ve depresyon düzeyleri ile annelerindeki kaygı ve depresyon 

seviyeleri arasında pozitif bir iliĢki bulunmuĢtur. Yine bu çalıĢmada, parçalanmıĢ 

ailelerdeki annelerin kaygı düzeylerinin parçalanmamıĢ ailelerdeki annelere göre 

yüksek olduğu bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada, babaların depresyon seviyeleri ile 

çocukların durumluk kaygı ve depresyon seviyeleri arasında; babaların anksiyete 

seviyeleri ile çocukların sürekli kaygı seviyeleri ve hastalık süresi arasında olumlu 

iliĢki olduğu belirtilmiĢtir (Toros ve ark., 2002).  

Kanserli çocukların anne ve babalarının yaĢam kalitesini inceleyen bir 

araĢtırmada, babaların fiziksel fonksiyon, zindelik, mental sağlık, ağrı ve genel sağlık 

konularında annelere göre daha iyi durumda oldukları bunun sebebinin ise hasta 

çocuğun yanında refakatçi olarak genelde annelerin kalması babaların aralıklı olarak 

ziyaret etmesinin olabileceği belirtilmiĢtir (Gülses ve ark., 2014). 

Kanser, içerisinde bulunduğumuz dönemin en zor hastalıklarından biri olup, 

ardıĢık tedavileri ortaya çıkartan hem tanı alan çocukta hem de ailesel çevresinde ve 

toplumda endiĢe oluĢturan bir hastalıktır. Bu nedenle kanser tanısı konulan bir 

çocuğun ve yakın çevresinin ruhsal durumu tedavi süresince oldukça önemlidir. 

Kanseri hayatın bir krizi olarak algıladığımızda, çocukların günlük rutinlerini, kiĢisel 

rollerini ve kiĢisel-sosyal iliĢkilerini etkileyen bir hastalık türü olarak varlığını 

göstermektedir. Bu süreçte ebeveynler kadar sağlıklı kardeĢlerde yaĢ ve geliĢim 

dönemlerine göre tepkiler verip çeĢitli duygusal aĢamalardan geçmektedir. Sağlıklı 

kardeĢler bu dönemde kendilerini güvende hissetmek isterler bu nedenle yaĢam 

rutinlerinin devam etmesi, ihtiyaçlarının karĢılanması onlar için önemlidir. Yapılan 

araĢtırmalar, kardeĢine kanser tanısı konulan sağlıklı çocukların, tanı konulduğu 
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dönemdeki gereksinimerinin ve ihtiyaçlarının sonraki dönemlere göre daha fazla 

olduğunu göstermiĢtir. Bu nedenle sağlıklı kardeĢlerin akut dönemde ihtiyaçlarının 

belirlenip gereksinimleri doğrultusunda desteklenmesi önem kazanmaktadır. Bununla 

birlikte Türkiye‟de kanserli çocukların sağlıklı kardeĢlerinin ihtiyaçlarını belirlemeye 

yönelik çalıĢmaların yetersiz olduğu, geçerliği ve güvenilirliği yapılmıĢ herhangi bir 

değerlendirme aracının olmadığı görülmektedir. Bu nedenle kanserli kardeĢi olan 

ergenlerin ihtiyaçlarını belirlemek için bir ölçme aracına ihtiyaç duyulmaktadır. 

Bu araĢtırma da kanserli kardeĢi olan ergenlerin karĢılanmamıĢ psiko-sosyal 

ihtiyaçlarının belirlenmesi amaçlanmıĢtır. Bu nedenle geliĢtirilmiĢ olan ölçeğin Türk 

çocuklarına uyarlanmasının yapılması hedeflenmiĢtir. Bu araĢtırmanın sonuçları 

kanserli kardeĢe sahip olan ergenlerin sorunları üzerine önemli bilgiler sağlayacak ve 

kanserli kardeĢe sahip olan ergenlerin gereksinim duydukları ihtiyaçların belirlenip 

bu alanlarda destek hizmetlerin oluĢturulmasına ve bu çocukların yaĢadıkları 

sorunlara dikkat çekecektir. 

1.1. Kanserin Tanımı ve Yaygınlığı 

Kanser, içerisinde bulunduğumuz dönemin en zor hastalıklarından biri olup, 

ardıĢık tedavileri ortaya çıkartan hem tanı alan çocukta hem de ailesel çevresinde ve 

toplumda endiĢe oluĢturan bir hastalıktır. Bu nedenle kanser tanısı konulan bir 

çocuğun ve yakın çevresinin ruhsal durumu tedavi süresince oldukça önemlidir. 

Kanseri hayatın bir krizi olarak algıladığımızda, çocukların günlük rutinlerini, kiĢisel 

rollerini ve kiĢisel-sosyal iliĢkilerini etkileyen bir hastalık türü olarak varlığını 

göstermektedir. 

Kanser, kromozom yapıları değiĢen hücrelerin stoplazmaya yanlıĢ mesajlar 

iletmesi sonucu hücre bölünmesindeki kontrolün kaybedilmesi ve anormal hücrelerin 

kontrolsüz bir Ģekilde çoğalması olarak tanımlanmaktadır (APA, 2009 ve Baykara, 

2016). 
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Epidemiyoloji, toplumların sağlık, kaza ve hastalıkla ilgili durumlarının 

dağılımların, görülme sıklıklarını ve bunları etkileyen değiĢkenleri inceleyen tıp 

bilim dalıdır. Sağlığı geliĢtirerek hastalıkların azalmasını sağlamak için verilerin 

toplanması, yorumlanması ve kullanılması amaçları arasındadır (Kutluk, 2007)). 

Kanser epidemiyolojisi, toplumdaki kanser olgularının ortaya çıkıĢ nedenlerini 

araĢtıran ve toplumdaki görülme sıklığını inceleyen halk sağlığı disiplini içerisinde 

yer alan bir araĢtırma alanıdır. Insidans, prevelans ve mortalite bazı epidemiyolojik 

kavramlardır.  Görülme sıklığı, belirli bir zaman dilimiçerisinde belirli bir nüfusta 

görülen yeni hastalıkların sayısını; yaygınlığık ise belirli bir populasyon içerisinde 

belirli bir zamanda hastalığın görülme yaygınlığını ve mortalite, belirli bir nüfusta 

belirli bir zaman diliminde o hastalıktan ölen bireylerin sayısının aynı zaman dilimi 

içerisinde yaĢayan kiĢi sayısına oranlanmasını ifade etmektedir (Alim, 2018).  

Etkin tedavi yöntemlerinin saptanması, hastaların yaĢam sürelerinin uzatılması, 

çevresel kansorejen maruziteyinin azaltılması ve kontrol stratejilerinin 

geliĢtirilebilmesi için tanımlayıcı istatstiksel verilere gereksinim vardır. Kanser 

hastalığına yönelik veri toplamanın dört kaynağı vardır. Bunlar; klinik kayıtlar, 

pataloji laboratuar kayıtları, tarama çalıĢmaları ve kanser kayıt sistemleridir. Belirli 

bir bölgedeki hastane kayıtlarından o bölgede ki kanserin sıklığı hakkında bilgi 

edinilir. Malign tümör sonuçlarına iliĢkin biyopsi ve otopsi dokularında bulunan 

veriler incelenir. Tarama çalıĢmaları ile meme, akciğer, deri ve uterus kanserleri 

taranabilir. Kanser kayıt sistemi ise hastane ve toplum tabanlı olmak üzere iki Ģekilde 

verilerin toplanması ile elde edlir (Türk Kanser AraĢtırma ve SavaĢ Kurumu 

Derneği). Türkiye de 1893 yılında Kanserle SavaĢ Daire BaĢkanlığı‟nın kurulmasıyla 

kanser bildirilmesi gereken mecburi tanılar arasında yerini almıĢtır. Kanser 

kayıtçılığı ilk dönemlerde pasif yöntemlerle yapılmıĢtır ancak toplanan verilerin 

uygun kalitede ve miktarda olmaması gerekçesiyle 1992 yılında aktif sisteme 

geçilmiĢ ve kanser kayıtlarının toplanmasına baĢlanmıĢtır. “Kanser Kayıt ve Ġnsidans 

Projesi” çerçevesinde ilk merkez Ġzmir‟de kurulmuĢtur. Ġzmir de açılan Kanser Kayıt 

Merkezi (KKM) 2013 yılında Uluslararası Kanser AraĢtırma Ajansı (IARC) 

tarafından yirmi yıllık deneyimi ve sürekliliği nedeniyle Doğu Akdeniz ve Kuzey 

Afrika bölgesinde yer alan KKM‟leri için ana eğitim noktası olmuĢtur. Aktif bir 
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Ģekilde çalıĢan KKM‟lerin olduğu illerde toplum kökenli kanser kayıt sistemi 

kullanılmaktadır. Ġl sınırlanırı içerisinde yer alan kamu hastaneleri, özel hastaneler, 

üniversite hastaneleri, huzur evleri ve palyatif bakım merkezleri gibi kurumlardan 

veri akıĢı olmaktadır. Toplanan veriler birimlerden merkez noktalara aktarılarak 

uyum kontrolleri yapılmaktadır. Ġllere ait kanser hastalığı veri tabanı bilgileri Kanser 

Daire BaĢlanlığı veri tabanına aktarılarak oluĢturulan Türkiye veri tabanında uyum 

kontrolleri denetlenmektedir. Ġllerin veri tabanlarında uyumsuzluk çıktığında 

KKM‟lerine kontrol raporları iletilmektedir ve geri dönüĢü olan veriler ile “Türkiye 

Kanser Veri Havuzu” oluĢturulmaktadır (Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2017).  

Türkiye, üyesi olduğu Ortadoğu Kanser Konsorsiyumun (MECC), kabul 

edilmiĢ “Kanser Kayıtçılığında Standartlar El Kitabı”nda yer alan kurallar 

çerçevesinde kanser verisi toplamaktadır (Eser ve Özalan, 2013). ToplanmıĢ olan 

veriler Uluslararası Kanser Ajansı tarafından geliĢtirilmiĢ olan Can-Reg 4 bilgisayar 

programına girilmektedir. Toplanan veriler bir havuzda birleĢtirilerek görülen her bir 

kanser türüne yönelik Türkiye ve diğer konsorsiyum ülkeleri için yaygınlık 

(insidans) hızı belirlenmektedir. MECC‟ye dahil olan ülkelerde yapılan çalıĢmalar 

düzenli olarak "5 Kıtada Kanser Ġnsidansı" adı altında Dünya Sağlık Örgütü‟nün 

yayınlarında özetlenerek yayımlanmaktadır (Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2017). 

Dünya Kanser İstatistiklerinde Türkiye’nin Durumu  

Amerikan Kanser Derneği, Uluslararası Kanser AraĢtırma Ajansı ve 

Uluslararası Kanser Kontrol Birliği, küresel kanser toplumunda kansere karĢı 

mücadelede yeni bir araç sağlamak için Kanser Atlası‟nı geliĢtirmiĢtir. Kanser 

Atlası‟nda tüm insidans ve ölüm oranları 1960 dünya nüfusuna göre standardize 

edilmiĢtir. 

Türkiye açısından Kanser Atlası incelendiğinde 2008 yılında 2 389 vakanın 

kanser tanısı nedeni yaĢamını yitirdiği belirtilmiĢtir. Kansere yakalanma risk 

faktörleri incelendiğinde; eriĢkin erkeklerde sigara içme sıklığı %32,2 kadınlarda ise 

%13,7; kilo prevelansı yetiĢkin erkeklerde %61,4 kadınlarda %65,8 olarak 
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raporlanmıĢtır. Ayrıca Türkiye‟de hava kirliliğine maruz kalma oranı %38,9 olarak 

açıklanmıĢtır (Kanser Atlası, 2015). 

 IARC tarafından 2012 yılında yayınlanan GIOBACON verilerine göre cilt 

kanserleri dıĢında kalan kanser türlerinin yaĢa göre standardize edilmiĢ görülme 

hızları dünya ortalaması erkeklerde 204,9 kadınlarda 165,2 iken Türkiye için bu 

ortalama erkeklerde 220,3 kadınlarda 156,8 olarak saptanmıĢtır. Dünyada erkek 

popülasyonda en sık rastlanılan ilk beĢ kanser türü akciğer, prostat, kolorektal, 

mesane ve mide iken Türk erkeklerde en sık görülen ilk beĢ kanser türü akciğer, 

prostat, kolorektal, mesane ve mide kanseri olarak rapor edilmiĢtir. Kadın nüfusunda 

en sık görülen ilk beĢ kanser türünün dünya geneli sıralaması ise meme, kolorektal, 

uteris serviksi, akciğer ve uterus korpusu iken Türk kadınlarda en sık görülen ilk beĢ 

kanser türü meme, troid, kolorektal, uterus korpusu ve akciğer olarak bildirilmiĢtir 

(Ferlay ve ark., 2012). 

Türkiye 2014 yılı verilerinde kanserin görülme hızının erkeklerde 246,8/100 

000  iken kadınlarda ise bu oranın 173,6/100 000 olduğunu ortaya koymaktadır. 

Toplam kanserin görülme sıklığının 210,2/100 000 olduğu saptanmıĢtır. Türkiye‟de 

2014 yılı içerisinde yaklaĢık 165 000 kiĢi yeni kanser tanısı teĢhisi almıĢtır. Son beĢ 

yıllık veri tabanları incelendiğinde cinsiyetten bağımsız olarak kanser sıklığında 

istatistiksel açıdanartma ya da azalma yönünde bir değiĢim olmadığı belirtilmektedir. 

Türkiye‟de kanser görülme sıklığı erkeklerde dünya ortalamasının üzerindeyken 

kadınlarda ise ortalamanın altındadır. GeliĢmiĢlik düzeyi yüksek olan Amerika ve 

Avrupa birliği ülkelerine göre Türkiyede kanserin görülme sıklığının hem kadın 

nüfusunda hem de erkek nüfusunda daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. Türkiyede en 

sık görülen kanser türlerinin sıralaması geliĢmiĢ ülkelerdeki hastalık sıralaması ile 

benzerlik gösterdiği görülmektedir (Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2017).  
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1.2. Çocuklarda Sık Görülen Kanser Türleri 

Çocuklarda kanser görülme sıklığı yetiĢkinlere oranla daha nadir görülmekle 

birlikte kanser olgularının %0,5‟i 15 yaĢın altındaki çocuklarda görülmektedir. 

Kanser insidansı 15 yaĢından küçük çocuklarda 1 milyonda 110-150 arasındadır. 

Bununla birlikte, tedavi sonuçlarındaki yüksek baĢarı ve çocukların beklenen 

sağkalım süresinin uzunluğu psikososyal yaklaĢımı, etkin ve erken tedaviyi, yaĢam 

kalitesini, ve hizmete eriĢimi süreç içerisinde daha önemli bir noktaya getirmektedir.  

Kanser, ABD gibi birçok geliĢmiĢ ülkelerde çocukluk döneminde görülen en 

yaygın ikinci ölüm nedeni iken Türkiye‟de ilk dörtde ki sıra içerisinde 

bulunmaktadır. Ancak Türkiye de ki geliĢmiĢlik düzeyi arttıkça, kanser görülme 

sıklığı üst sıralara çıkma eğilimindedir. Bu açıdan çocukluk çağı kanser tanı ve 

tedavileri ile ilgilenen tüm kiĢilere ve hizmet veren birimlere önemli sorumluluklar 

düĢmektedir.  

Çocukluk dönemi kanserlerinin yıllık görülme sıklığı (milyonda) Kıbrıs (170), 

Ġsrail (Yahudi) (133,3) Ġsrail (Arap) (119,9) Mısır (130,9), Ürdün (114,8), Ġtalya 

(158), Ġspanya (137,9), Fransa (135,6) ve Türkiye‟de (115,6) olarak bildirilmiĢtir. 

Ġnsidans ABD ve Avrupa‟da sırası ile milyonda 153,3 ve 130,9‟dur. 

ACCIS projesi aracılığı ile 1970-1999 yılları arasında Avrupa ülkelerinden 

toplum bazlı kanser kayıtları tutulmuĢtur ve kanser görülme sıklığında %1‟lik artıĢ 

görülmüĢtür. Kanser hastalarının sağkalım süreleri 1970‟li yıllardan itibaren yüksek 

oranda artmaya baĢlamıĢ ve bu oran %75‟lere gelmiĢtir. Aynı zamanda geliĢmiĢ ve 

geliĢmekte olan ülkelerdeki pediatrik dönem kanser hastalarının sağkalım sürelerinde 

de olumlu farklılıklar olduğu bildirilmektedir. Bu sebeple geliĢme sürecinde olan 

ülkeler için verilerin ve kaynakların paylaĢımı, geliĢtirilen teknolojinin 

yaygınlaĢtırılması ve kapsamlı onkoloji hizmetlerinin arttırılması sağkalım 

sürelerinin iyileĢtirilmesinde ve yaĢam kalitesinin artırılmasında stratejik önemi olan 

konulardır. Kanserin çeĢitli disiplinlerinin (hematoloji, onkoloji, radyoloji vb.) 
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birlikte çalıĢma anlayıĢı hedeflenen amaçlara ulaĢılmasında büyük yararlar 

sağlayacaktır (Ferlay ve ark., 2012). 

GeçmiĢ yıllarda merkezlerden gelen veriler ile Sağlık Bakanlığının toplamıĢ 

olduğu kanser kayıtlarının birleĢtirilmesi ile çocukluk dönemi kanser hastalıklarının 

dağılımı hakkında bilgi edinilmekteydi. Fakat Türk Pediatrik Onkoloji Grubunun 

(TPOG) 2002 yılından itibaren Pediatrik Tümör kayıtları verilerini toplamaya 

baĢlaması önemli adımlardan biri olmuĢtur. TPOG ve Türk Pediatrik Hematoloji 

Derneği (TPHD) 2005 yılından itibaren çocukluk çağı kanser hastalıklarının 

kayıtlarını beraber arĢivlemeye baĢlamıĢtır. Kanser kayıt sistemi gelecek yıllarda, 

çocukluk çağı kanser hastalıklarının yaygınlığı, görülme sıklığı ve sağkalım süreleri 

hakkında ülkemiz adına önemli bir veri tabanı kaynağı oluĢmasını sağlayacaktır. 

TPOG‟nun 2002 yılında 33 merkezden edindiği verilerine göre 1 073 olgunun 

kayıtı yapılmıĢtır, elde edilen bu olguların önemli sonuçlarından birisi lenfomaların 

neden olduğu kanserlerin, santral sinir sistemi (SSS) tümörlerinin neden olduğu 

kanserlerden daha yaygın görülmesidir. Tüm olgular için ortalama yaĢ 6,4 olup, 

erkek kız oranı 1,39 olarak saptanmıĢtır. Grupta en yaygın görülen tümör türleri 

hepatoblastom ve nazofarinks karsinomudur. Bu merkezlerden bildirilen olguların 

yıllık sağkalım oranları %77 olarak bulunmuĢtur. GeliĢmiĢ ülkelerde uzun süreli 

sağkalım hızlarının %75-80‟lere ulaĢtğı bildirilmektedir. Bu durum dikkate 

alındığında yılda ortalama 2 500 - 3 000 kadar çocukluk dönemi kanserinin 

öngörüldüğü ülkemizde kanserli çocukların sağkalım sürelerinin uzatılması için 

farklı disiplinler ile birlikte çalıĢmanın yanı sıra, devlete ve diğer iĢbirliği 

yapılabilecek topluluklara önemli görevler düĢmektedir. TPOG ile TPHD‟nin 

verilerini birlikte topladığı, çocukluk çağı tümör kayıtları kansere iliĢkin bilgilerin 

elde edilmesi açısından önemli bir kaynak merkezi olacaktır (Kutluk, 2002). 

Çocukluk dönemi kanserleri, Uluslararası Çocuk Kanserleri Sınıflama 

(International Classification of Childhood Cancer – ICCC) sistemine göre 12 gruba 

ayrılmıĢtır. Çocukluk çağı kanser türlerinden lösemi, lenfomalar ve SSS tümörleri en 

sık karĢılaĢılan türleridir. Çocuklarda genetik köken yetiĢkinlere oranla göre daha 
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belirgindir. Nörofibromatozis, immün yetmezlikler ve kromozom bozuklukları 

yatkınlık eğilimi olan durumlardan bazılarıdır. Diğer yönden Çernobil gibi nükleer 

kazalar ve atom bombasına maruz kalan bireyler ilk sırada tiroid kanserleri ve 

lösemiler olmak üzere kanser görülme sıklığını artırmaktadır (Kutluk, 2006). 

ICCC‟ye göre çocukluk çağı kanserleri; lösemiler, lenfomalar, yumuĢak doku 

sarkomları, retinoblastoma, diğer malign neoplasmlar ile beyin ve spinal kanal, 

sempatik sistem, böbrek, karaciğer, kemik, epitelyal ve gonad ve germ hücreli 

tümörlerdir (Kramarova ve Stiller, 1996). 

AĢağıda çocukluk çağında sık görülen bazı kanser türlerine iliĢkin bilgiler 

verilmiĢtir. 

Lösemi: Lösemi diğer bir ifadeyle “kan kanseri” kan yapım dokusu olan kemik 

iliğinin anormal hücreler ile dolması ve tüm doku ve yapılara dağılması sonucu 

kendini gösteren kötü huylu bir hastalık olarak tanımlanmaktadır (LÖSANTEa). Ġlk 

kez Bennet ve Wirhow tarafından 1845 yılında bildirilmiĢtir (Soyuer ve Sitti, 2011).  

Lösemiler çocukluk çağındaki kanser olgularının %35'ini oluĢturur ve ilk 

sıradadır. Lösemiler; Akut Lenfoblastik Lösemi (ALL) ve Akut Myeloblastik Lösemi 

(AML) olmak üzere hücre cinsine göre 2 gruba ayrılır. Türkiyede her yıl 16 yaĢ altı 1 

200 – 1 500 yeni lösemili vaka bildirimi yapılmaktadır. Lösemi her yaĢ döneminde 

görülmektedir ancak en yaygın 2-5 yaĢ arasında artmaktadır (LÖSEV). ALL, 

çocukluk çağı lösemilerinin %75-85‟ini, AML ise %15-20‟sini oluĢturur. Türkiye‟de 

yıllık ALL görülme oranı 100 000 de 1,5, AML görülme oranı ise milyonda 5-7 dir 

(Celkan, 2007 ve Ünivar, 2007).  

ALL vücudun kan yapım sistemi olan kemik iliği dokusunda ortaya çıkan ve 

lökosit adı verilen beyaz kan hücrelerinin yüksek miktarda üretilmesiyle kendini 

gösteren kötü huylu bir hastalıktır. Normal süreçte kan hücreleri bir denge içerisinde 

ürer, artar ve kendini yenileyen bir olgunlaĢma iĢleminden geçer. Ancak ALL 

hastalığında bu aĢamalı iĢlemler kontrolden çıkar ve beyaz kan hücreleri doğru iĢleve 

sahip olmadan kontrolsüzce çoğalmaya baĢlar. Bu nedenle normal kan oluĢumu 
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olumsuz etkilenir ve sağlıklı kırmızı kan hücreleri olan eritrositler, kan pulcukları 

olan trombositler ve sağlıklı beyaz kan hücreleri gerekli miktarda üretilemez; 

kansızlığa, yüksek kanama eğilimine ve enfeksiyonlara neden olur. ALL sınırları 

belirli bir yapıda değildir. Kemik iliğinden üretilen kan ile vücudun diğer tüm doku 

ve organ sistemine yayılma eğilimindedir. Bu nedenle ALL, habis yani kötü huylu 

bir hastalık olarak tanımlanmaktadır (Kinderkrebsinfo, 2010a). 

AML, ALL olmayan lösemi yani kan kanseri olarak da tanımlanan kan ve kan 

yapıcı sistemin kötü huylu bir hastalığıdır. Hastalık kan üretiminin yapıldığı kemik 

iliği  içinde ortaya çıkmaktadır ve lökositlerin/akyuvarların fazla üretilmesi 

sonucu ortaya çıkar. Akyuvarların yani lökositler ve eritrositlerin fazla üremesi 

sağlıklı kan oluĢumu engellemektedir. AML de tıpkı ALL gibi kaynağını kemik 

iliğinden almasından dolayı vücudun tüm organ-doku sistemine yayılabilir ve hızlı 

ilerleyen türüdür. Gerekli tedavilerle müdahale edilmez ise hastanın kaybı söz 

konusudur. Bu nedenle prognozu ağır seyreden hastalıklardandır (Kinderkrebsinfo, 

2010b ve Ünüvar, 2007).  

Löseminin nedenleri tam olarak aydınlatılmamıĢtır. Her yaĢ grubunda 

görülebilmektedir. Ancak ALL çocuklarda en sık görülen türüdür. Yapılan 

araĢtırmalar ile AML‟ye sebep olabilecek sigara, genetik hastalıklar, baĢka bir kanser 

hastalığı nedeniyle alınan kemoterapi veya radyoterapi gibi bazı risk faktörleri 

belirlenmiĢtir ancak birçok AML hastasında bu risk faktörlerine maruziyet yoktur. 

Genel kanı genetik yatkınlıkların, kimyasal maddelerin, kalıtsal hastalıkların 

lösemiye neden olabilecekleri çalıĢmalarla gösterilmiĢtir ve lösemi bulaĢıcı olmayan 

hastalıklar türündendir (LÖSANTEa ve LÖSEV). 

Çocuklarda lösemi belirtileri farklılaĢabilmektedir. Bazen çok hızlı ve ani bir 

Ģekilde kendini gösterebildiği gibi bazen yavaĢ ve sinsi ilerleyen, aylar süren seyir 

Ģeklinde olabilmektedir. Kansızlık, iĢtahsızlık, eklem ağrıları, ateĢ, halsizlik, 

bezelerde büyüme, deri kanamaları ve kilo kaybı olabileceği gibi karaciğer ve dalak 

büyümesi ilk belirtilerindendir. Lösemilerde kesin tanı kemik iliği analizi ile konulur. 

Lösemilerde temel tedavi yöntemi kemoterapitir ve olguların %90‟nı iyileĢme 

https://www.kinderkrebsinfo.de/servis/soezluek/index_tur.html?selected=K
https://www.kinderkrebsinfo.de/servis/soezluek/index_tur.html?selected=K
https://www.kinderkrebsinfo.de/servis/soezluek/index_tur.html?selected=L
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gösterir, %10‟una kemik iliği nakli veya kök hücre naklinin yapılması gerekir. 

AML‟de ise ilik nakli oranı %30-40 civarındadır. Löseminin bazı türlerinde ise 

yayılımı engellemek için radyoterapi tedavisi verilir (KAÇUV, 2014d).   

Lenfoma: Lenfositlerin oluĢturduğu kanser türüne lenfoma denilmektedir. 

Lenf dokusunun malign (kötü) huylu tümörüdür. Doku içerisindeki kanserli ya da 

normal hücrelerin anormal bir Ģekilde çoğalması ile meydana gelir. Lenf sistemi aynı 

zamanda bağıĢıklık sisteminin bir parçasıdır ve lenf damarları, lenf dokusu, lenf 

nodları, tonsiller, timus ve dalağı içermektedir. Lenf damarları, lenf dokusu adı 

verilen ve beyaz kan hücrelerini içeren berrak bir sıvı taĢımaktadır. Lenf dokusu lenf 

damarları aracılığı ile vücudun tüm doku ve organ sistemine ulaĢmaktadır 

(LÖSANTEb).  

Çocukluk çağı kanserleri arasında lenfomalar geliĢmiĢ ülkelerde lösemi ve 

beyin tümörlerinden sonra üçüncü sırada (%10-13), geliĢmekte olan ülkelerde ise 

lösemilerden sonra ikinci sırada (%20-30) görülmektedir. Çocuklarda görülen tüm 

neoplastik hastalıkların % 10‟unu lenfomalar oluĢturur. Lenfoma Hodgkin Lenfoma 

(HL) ve Hodgkin DıĢı Lenfoma (HDL) olarak iki ana gruba ayrılır. Bu iki türü ancak 

dokuların mikroskobik incelesi sonucunda ayırt etmek mümkündür (Büyükpamukçu, 

2007). 

GeliĢmiĢ ve geliĢme olan olan ülkeler arasında çocukluk çağı malign 

kanserlerinin görülme sıklığında farklılıklar bulunmaktadır. GeliĢmiĢ ülkelerde en sık 

görülen kötü huylu kanser türleri lösemi, SSS tümörleri ve malign lenfomalardır. 

Bazı araĢtırmacılar lenfoid malign kanserlerinin sosyo-ekonomik koĢullara ve 

endüstriyel çevre faktörleri ile iliĢkili olabileceğini ileri sürmektedir. Malign 

lenfomalar Türkiye‟de lösemiden sonra ikinci sırada yer almaktadır (GözdaĢoğlu, 

2007).  

HL vücudun lenf sisteminde rastlanan malign bir hastalıktır. HL lenf bezi 

kanseri olarak da adlandırılmaktadır ve kötü huylu lenf bezi ĢiĢkinliğidir. Çocukluk 

ve gençlik dönemine en sık görülen lenfoma çeĢididir. Bebekler ve üç yaĢa kadar 
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olan küçük çocuklar HL‟ye nadir yakalanırlar. YaĢ ilerledikçe hastalığa yakalanma 

oranında artıĢ baĢlar. En çok 15 yaĢ civarında görülür ve erkek populasyonda 

görülme sıklığı kız çocuklarına göre daha yüksektir (Kinderkrebsinfo, 2009a). 

HDL vücudun lenfatik sistem hastalıklarında biridir. HDL, ler denilen 

ve özellikle vücudun lenfatik dokusunda rastlanan bir grup beyaz kan hücresinin 

kontrolden çıkması sonucunda oluĢur. Vücudun tüm dokularında lenfatik doku 

bulunduğundan, HDL; dalak, bademcikler, timüs bezi ve ince bağırsak gibi birçok 

organda ortaya çıkabilir ancak en çok lenf düğümleri içerisinde görülür. HDL 

özellikleri açısından ALL ile akraba yapıdadır. Çocuklarda rastlanan HDL yüksek 

düzeyde kötü huyludur bu nedenle çok hızlı bir Ģekilde vücuda yayılma gösterir. 

Çocuklarda genellikle 5 yaĢtan sonra rastlanır, 3 yaĢ öncesi nadir bir Ģekildedir. 

Erkek çocuklarda kız çocuklara oranla iki daha sık rastlanır (Kinderkrebsinfo, 

2010c).  

Lenfomaya kesin olmamakla birlikte bağıĢıklık sisteminin çökmesine neden 

olan bazı virüs enfeksiyonlarının neden olabileceği düĢünülmektedir. Ġlk belirtisi 

ağızda oluĢan ağrısız bir ĢiĢkinliğin fark edilmesidir. Vücudun kasık, boyun gibi 

bölgelerinde ĢiĢkinlik, dalak ve karaciğerde büyüme, karın ağrısı gibi Ģikayetler 

görülmektedir. Lenfoma kesin tanısı kan tahlilleri, biyopsi, görüntüleme, kemik iliği 

incelemesi ve nörolojik muayene ile konulabilmektedir. Tedavi amaçlı kemoterapi ve 

radyo terapi yapılmaktadır. Lenfoma da kemoterapi genellikle döngüler halinde 

verilmektedir (KAÇUV, 2014e).  

Beyin tümörü: Beyinde anormal hücrelerin çoğalması sonucu geliĢen kitle 

beyin tümörü olarak adlandırılır ve beyni oluĢturan bölgeler olan beyin-beyincik ve 

beyinsapı kaynaklı olabilmektedir. Beyin tümörleri beyin omurilik sıvısına (BOS) ve 

omuriliğe yayılma yapabilir. Bazen de farklı bir bölgede baĢlayan kanser türü 

yayılma yaparak beyne sıçrar ve beyin tümörüne neden olabilir.  Bazı beyin 

tümörleri iyi bazıları ise kötü huylu kitlelerdir. Iyi huylu yani selim tümörler, belirli 

bir bölgeye yerleĢik haldedirler ve yayılım yapmazlar. Tedavisi oprerasyon ile 

kitlenin çıkartılması Ģeklindedir. Kötü huylu yani habis tümörler bulundukları 
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bölgede yayılım yapma hatta farklı dokulara yayılım gösterme eğilimindenir. Bu 

nedenle kitle operasyon ile alındıktan sonra ıĢın tedavisi (radyoterapi) ve ilaç 

tedavisine (kemoterapi) gerek görülür (KAÇUV, 2014b).   

Çocukluk çağı beyin tümörleri; beyin geliĢiminin etkilenmesi, görünüm, 

patalojik histoloji, biyolojik davranıĢ, fizyoloji, hücre oluĢumu, moleküller biyoloji 

ve yerleĢim yeri yönlerinden eriĢkinlerde görülen tümörlere göre farklılıklar 

göstermektedir (Roth ve ark., 2012). Çocukluk çağı beyin tümörlerinin çok farlı 

türleri vardır. Bunlar; akustik nörinom, gliom, ependimom, medulloblastom, 

meningioma, pinealoblastom olarak adlandırılmaktadır.  

EriĢkinlerde beyin tümörü görülme sıklığı 16,5/100 000 iken, bu oran 

çocuklarda 4,5/100 000 dir. Bu tümörlerin %50‟si kötü huylu yapıdadır ve 5 yıllık 

sağkalım süresi %50‟dir. Beyin tümörleri lösemiden sonra çocukluk çağında en sık 

görülen tümör türüdür. Her yaĢ grubunda karĢımıza çıkbildiği gibi 3-8 yaĢ aralığında 

görülme riski yüksektir ve kız çocuklarına oranla erkek çocuklarda daha sık 

rastlanılmaktadır. Çocukluk çağında, farklı bölgedeki kanser türünün beyine 

metastazı oldukça azdır, en yaygın olarak lösemi, germ gücreli tümörler (GHT), 

osteojenik sarkom, lenfoma ve rabdomyosarkom metastaz yaparlar  (Fisher ve ark., 

2007; Smith ve ark., 1998 ve Wrensch ve ark., 2002). 

Çocukluk çağı beyin tümörlerinin büyük bir kısmı iç bölgede ve orta hatta yer 

aldıklarından bulguları silik düzeydedir. Bu sebeple kitle belirli büyüklüğe 

ulaĢmadan görüntüleme teknikleri ile tanı konulması zordur. Ġlk önemli belirti 

tümörün neden olduğu intrakranial basınç artım bulgularıdır, diğer bir değiĢle 

hidrosefali meydana gelmesidir (Akakın ve ark., 2007 ve Ender ve ark., 1986). 

Tümör yerleĢim yerine bağlı nöbet, davranıĢ ve düĢünce bozukluğu görülebilir. 

Çocuklarda en sık baĢ ağrısı, bulantı, kusma, kafa çifti felci, görme bozukluğu, 

konuĢma bozukluğu ve kol-bacaklarda uyuĢma gibi bulgular mevcuttur. Çocukların 

geçirmiĢ oldukları nöbetler bozuk yürümeye, biliĢsel iĢlevlerde düĢüklüğe, görme 

kaybına, okul performansında düĢüĢlere, erken intrakranial basınç artıĢına ve Ģuur 

bozukluğuna neden olmaktadır ve bu durumda tümör akut fazda fark edilir. Özellikle 
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yenidoğanlarda baĢ çevresi ölçülüp kaydedilmeli, görme takibi ve iĢitme taramaları 

yapılmalı, geliĢme geriliği olup olmadığına bakılmalıdır. (Fisher ve ark., 2007; Roth 

ve ark., 2012 ve Wrensch ve ark., 2002). 

Çocukta beyin tümöründen Ģüphelenildiğinde tanı; nörolojik muayene, kan 

tahlilleri, biyopsi, bilgisayarlı tomografi (BT), manteyik rezonans (MR), manteyik 

rezonans spektroskopi (MRS) görüntüleme teknikleri ve omurilik sıvısı alımı 

uygulananarak tanı konulabilmektedir. Ayrıca daha detaylı yapılan tetkikler ile 

kitlenin cerrahi sınırları kesin yerleĢimi netleĢtirilerek yapılacak olan operasyonu 

planlamaya yardımcı olur (Hacıyakupoğlu ve ark., 2014) 

Beyin tümörü tanılarına öncelikle cerrahi operasyon, radyoterapi ve kemoterapi 

tedavileri uygulanabilir. Bu süreç aynı zamanda beyin cerrahı, patalog, medikal 

onkolog, radyasyon onkologu ve endokrin uzmanı gibi farklı disiplinlerin bir arada 

çalıĢmasını gerektirmektedir (KAÇUV, 2014b). 

Retinoblastoma: Retinoblastom gözün nadir rastlanan kanserlerindendir, ağ 

tabakası yani retina içinde oluĢur, yalnızca çocukluk çağında rastlanılır ve gözün 

ender rastlanan kanserlerinden biridir. Genetik geçiĢ durumu vardır. Olguların %15 

kalıtsal (ailesel), %85‟ise spontan bir nevi kendiliğinden, tesadüfen oluĢan türdedir. 

Retinoblastom tek bir gözde görülebileceği gibi her iki göz tabakasında da tutulum 

görülebilmektedir. Çocukların yaklaĢık %66‟sında tek bir gözde rastlanılır ve 

unilateral retinablastom olarak adlandırılır. Her iki gözde görülen cinsine bilateral 

retinablastom denir ve çocukların %34‟ünde görülmektedir (Wong ve ark., 1997). 

Retinoblastomlar genellikle hızlı büyüme eğilimindedir. Göz boĢluğunda ve 

göz küresinde oluĢabildikleri gibi göz sinirleri ile merkezi sinir sistemine (MSS) ve 

kan/lenf damarları üzerinden diğer organlara yayılabilirler. Tedavi edilmez ise 

hastanın kaybı sözkonusudur. Ancak çok nadir durumlarda tümör kendiliğinden 

kaybolabilmektedir (Kinderkrebsinfo, 2016). 
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Çocukluk çağının tüm kanser hastalıkları içerisinde retinoblastoma ender 

rastlanılır ancak çocukluk çağında en sık görülen göz içi kanser türüdür. Çocuklarda 

bu hastalığa beĢ yaĢından önce rastlanır, hastalanan çocukların dörtte üçü dört 

yaĢından küçüktür ve 6 yaĢ sonrası oluĢumu çok nadirdir (Kıratlı ve Tarlan, 2011). 

Retinoblastomun oluĢması gözün ağ tabakasındaki hücrelerde meydana iki 

gelen genetik mutasyondur ve “iki nokta mutasyonu” olarak adlandırılır. Bu iki 

mutasyon geninden biri ailesel olgularda germinal hücrelerde oluĢur, spontan 

olgularda somatik retinal hücrelerde oluĢmaktadır. Hastalığın en sık karĢılaĢılan 

klinik bulgusu lökokorilerdir, göz bebeğinin kırmızı reflesini kaybederek beyaz 

renkte parlamasıdır. KarĢılaĢılan diğer bir bulgu ise gözlerde belirgin ĢaĢılık 

olmasıdır. Kırmızı göz, görme kaybı veya görme keskinliğinde azalma da 

karĢılaĢılan belirtilerdir. Kesin tanının konulabilmesi için, oftalmoskopik ve 

ultrasonik inceleme yapılması gerekmektedir. Ayrıca BT ve MR görüntülemeleri 

SSS tutulumlarının araĢtırılması açısından gereklidir. Retinoblastomun tedavisinde 

göz doktoru, pediatrik onkoloji ve radyasyon onkolojisi dallarının birlikte çalıĢmasını 

gerektiren ortak bir olgudur (Taçyıldız, 2007). 

Gonad ve germ hücreli tümörler: Germ hücreleri, üremeyi sağlayan 

erkeklerde testislerde ve kızlarda yumurtalıklarda bulunmaktadır. Bazen bu hücreler 

vücutta gögüs kafesi, beyin, karın gibi baĢka bölgelere yayılarak kanser dokusunu 

oluĢturabilirler ender görülen bu kanser türüne germ hücreli tümör (HGT) 

denmektedir. GHT‟ler; iyi huylu ve kötü huylu tümörler Ģeklinde 

sınıflandırılmaktadır. Ġyi huylu beign tümörler, olgun yani kanserleĢme olasılığı çok 

az olan ve olgunlaĢmamıĢ yayılabilir ya da kansere dönüĢebilirdir. Kötü huylu 

malign tümörler ise koriyokarsinom, endodermal sinus tümörü ve germinomdur. 

GHT türleri; üreme organı (testis) tümörleri ve üreme organı dıĢı germ hücreli 

tümörleridir, dört yaĢından küçük çocukların testislerinde karĢılaĢılır ve ameliyat ile 

tümör çıkartılır. Seminom ergenlik dönemindeki erkek çocuklarda, disgerminom ise 

ergenlik dönemindeki kız çocuklarda görülen türüdür. Germinom, beyindeki germ 

hücrelerinde geliĢen tümördür, beyinden omuriliğe yayılım görülebilir. Üreme organı 

dıĢında geliĢen GHT ise karın boĢluğunda görülen embriyonal karsinomdur. Yolksac 
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tümörleri küçük çocuklarda hatta yenidoğanlarda bile görülebilen genellikle leğen 

kemiği ya da kuyruk sokumuna yerleĢen tümörlerdir. Karyokarsinomlarda karın 

boĢluğunda görülen türündendir. Ergen ve genç yetiĢkinlerde üreme organı dıĢında 

gögüs kafesi içerisinde görülmektedir (KAÇUV, 2014c). 

GHT çocukluk çağı tümörlerinin %3‟ünü oluĢtururlar ve en sık süt çocukluğu 

ve ergenlik döneminde rastlanır (Yılmaz ve ark., 2005). Hastalığın belirtileri tümörün 

yerleĢtiği yere göre farklılıkar gösterebilmektedir. Çünkü yerleĢtiği bölgedeki 

organda fonksiyon kaybına neden olabilmektedir. Tümör kuyruk sokumunda ise 

idrar yapmada zorluk veya kabızlık; beyine yerĢelen türü ise baĢ ağrısı ve kusma; 

göğüs kafesinde ise göğüs ağrısı ve nefes darlığı; yumurtalıklarda ise alt karında 

ĢiĢme; testislerde ise testislerin ĢiĢmesi belirtileri olabilmektedir.  

Tanının konulabilmesi için görüntüleme tekniklerinden bilgisayarlı tomografi 

(BT), ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans (MR) görüntülemesinden 

yararlanılacağı gibi hormonel düzeylerinin bakıldığı kan tahlilleri tanılama 

yapılabilir ancak biyopsi ile kesin tanı konur (Yalçın, 2016). GHT tedavisinde eğer 

türü benign yapıda ise sadece ameliyat yeterli olabilmektedir ancak malign yapıda ise 

ameliyat, kemoterapi, bazı türleri için radyoterapi ve tekrarlayan dirençli türlerinde 

ise kemik iliği nakli yöntemlerinden yararlanılır (Kaynak ve Demir, 2006 ve YarıĢ, 

2007). 

Kemik kanseri: Osteosarkom kötü huylu kemik tümörüdür. Solid tümör 

olarak bilinmektedir, baĢka bir değiĢle vücudun kendi dokusundan kök alan yapıda 

olmasıdır. Bu nedenle primer kemik tümörü olarak da adlandırılmaktadır. Kemik 

yapısında yer alan hücrelerin mutasyona uğraması sonucu ortaya çıkarlar. Vücudun 

iskelet sistemini oluĢturan kemik yapıda yer alması çok hızlı bir Ģekilde yayılmasına 

neden olmaktadır. Çocuk ve gençlerde en sık karĢılaĢılan kötü huylu kemik 

tümörüdür. Osteosarkomlar genellikle ergenlik döneminin baĢlamasıyla büyüme 

hızının en fazla olduğu, yaĢamın ikinci on yılından itibaren sıklığı artar. Bu nedenle 

15-19 yaĢ aralığındaki gençlerde görülen kötü huylu kanserlerin %5‟ini oluĢtururlar. 
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Kızlarda en sık 14 yaĢında, erkeklerde ise 16 yaĢında görülmektedir 

(Kinderkrebsinfo, 2009b).   

Hastalar üç aylık belirtilerle doktora baĢvurabilirler. BaĢlıca belirtileri genel 

ağrı, hareket kısıtlılığı, kemiklerde ĢiĢlik, potalojik kırık, uzun kemiklerdeki hızlı 

büyüme ve eklemlerde ĢiĢkinlik olmasıdır. Çocuklarda özellikle kemik ve kemik iliği 

tutulumuna bağlı topallama görülebilir. Tanılanma evresinde kitle olduğu düĢünülen 

her hasta için kanda hemogram ve periferik yayma bakılmalı idrar tahlili yapılarak 

hastanın biyokimya profili çıkartılmalıdır. Osteosarkom olgularında kemik 

sintigrafisi, BT ve MR görüntülemesi oldukça değerlidir. Ana metastaz organı 

akciğerdir ve hastalık akciğer kanseri ile özdeĢmiĢtir (Kantar, 2007).  

Kemik kanserinde yalnız cerrahi iĢlemler ile tedavi edildiği 1970 li yıllarda 

kanserli kemiğin ampute edilmesi bilinen en etkili tedavi olmuĢtur. Ancak sağkalım 

oranlarının çok düĢük olması zaman içerisinde multidisipliner tedavi anlayıĢının 

geliĢtirerek kaserli dokunun çıkartılıp gereksinim doğrultusunda protez yapı ile 

desteklenmesi ve devamında kemoterapi verilmesi standart yaklaĢım Ģekline 

dönüĢmüĢtür. BT ve MR ile ayrıntılı kesitsel görüntüler kemiklerin ampute 

edilmesinin önüne geçmiĢtir. Tedavi bitopsi ile kesin tanı konulduktan sonra tümör 

kontrolünün sağlanması için kemotapi verilmesi ile devam etmektedir. Yapılan 

tetkikler sonucu tümör istenilen cerrahi sınırlara ulaĢtığunda cerrahi giriĢim yapılarak 

tümörlü kemik çıkartılır ve yerine protez takılarak hastanın sağkalım süresini 

uzatmak hedeflenmiĢtir (Hız, 2014).   

Böbrek Kanseri: Çocukluk çağının en sık görülen böbrek tümörü Wilms 

tümörüdür (Ko ve Ritchet, 2009). Wilms, nöroblastomdan sonra çocuklarda en sık 

görülen karın için tümördür ve görülme sıklığı 100 000 de 1‟dir. Wilms dıĢı böbrek 

tümörleri tüm böbrek tümörlerinin %10‟unu oluĢturur. En sık tanılanma yaĢı 1-4 yaĢ 

aralığıdır. Diğer doku ve organlara tutulum oranı %4-13 arasındadır. Hastaların 

yüzde onunda doğumsal anomali olan inmemiĢ testis, böbrek füzyon anomalileri ve 

hypospadias (sünnetli doğum) eĢlik etmektedir (User ve Ekinci, 2016). 
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Hastalık rutin doktor muayenesinde, banyo yaptırılırken veya giydirilirken 

tesadüfen farkedilen  kitle veya karında ĢiĢkinlik ile kendini göstermektedir. Karın 

ağrısı, idrarda kanama, kabızlık, yüksek ateĢ ve kilo kaybı sürece eĢlik eden 

bulgulardandır. Tanıda ayırt edici özelliği sonumla birlikte tümörün hareket 

etmesidir. Nöroblastom ile karıĢtırılmaması önemlidir. Tanı alma süresince hastaların 

tam idrar tatlili, tam kan sayımı, böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri yapılmalıdır. 

Cerrahlara ve klinisyenlere yol gösterme amaçlı radyolojik görüntülemeler olan BT, 

MR, ulstasografi (USG) ve Doppler USG yapılır (Akyüz, 2007).  

Böbrek kanserinin tedavisinde kesin tanı konulduktan sonra ameliyat ile 

tümörle birlikte böbreğin çıkartılmasıdır ancak tümör çıkartılamayacakkadar büyük 

ise kemoterapi ile güvenli cerrahi sınırlara kadar küçültülür ve sonrasında tümörlü 

böbrek alınır. Evresine göre ilaç tedavisi ve/veya ıĢın tedvisi uygulanır (KAÇUV, 

2014f).  

Karaciğer Kanseri: Hepatoblastom (HB) çocukluk çağında ilk sırada yer alan 

kötü huylu karaciğer tümörüdür. Embriyonel kaynaklı bir tümör olduğu ve karaciğer 

kök hücrelerinde oluĢtuğu düĢünülmektedir. Aileden geçiĢli olabildiği gibi 

kendiliğinden üreyen bir yapıdadır (Ecevit, 2015).  

Karaciğerde en sık görülen iyi huylu tümörler hamartoma, hemanjiyom ve 

fokal nodüler hiperplazi (FNH) dir. HB kötü huylu karaciğer tümörlerinin %48‟ini, 

hepatosellüler karsinom (HSK) %27‟sini ve sarkomlar ile damarsal tümörler de 

%25‟ini oluĢturur. HB küçük çocuklarda 6 ay ile 3 yaĢ aralığında tanılanmaktadır ve 

kötü huylu karaciğer tümörlerinin %91‟ini oluĢturacak kadar sık görülmektedir 

(Tanyel, 2016). 

Çocukluk çağı karaciğer tümörlerinde bulgular spesifik değildir. Karında kitle, 

kilo kaybı ve iĢtahsızlık gibi yakınmalar olabilmektedir. Bu nedenle klinik muayene 

tanı listesini küçültmede önemli bir rol oynamaktadır. Klinik bulgular, hastanın yaĢı 

ve kanda bakılan serum alfafeto protein düzeyi ayırt edici kriterdir. Kesin tanı için 
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detaylı kan tahlilleri, Abdominal BT, MR ve USG görüntülemeleri ve biyopsi 

yapılması gerekmektedir (Güleryüz, 2015).   

Kötü huylu karaciğer tümörlerinin tedavisi multidisiplinerdir. Cerrahi iĢlem ile 

öneclikle kanserli doku alınır ancak sürece göre öncesinde veya sonrasında 

kemoterapi verilmesi planlanır. IĢın tedavisi major bir etkisi yoktur ancak genellikle 

kemoterpinin yanıtsız kalındığı hastalarda kısmen uygulanabilmektedir. Tekrarlayan 

tümör durumlarında karaciğer nakli uygulanan tedavi yöntemlerindendir 

(Çorapçıoğlu, 2007). 

YumuĢak doku sarkomları (YDS): YDS, kötü huylu yumuĢak doku 

tümörleri olarak da adlandırılmaktadır. Bu dokular sinir, bağ, yağ, sinir dokularında 

ve eklemlerde karĢılaĢılan malign hastalıkları içermektedir. Çocuklarda en çok 

görülen YDS rabdomiyosarkoma (RMS) dır. Yaygın dokularda bulunduğu için çok 

hızlı ilerleme göstermektedir. YDS çocukluk döneminde karĢılaĢılan kanser 

hastalıklarının %6,6‟sını oluĢturmaktadır. Çocuklarda 5-6 yaĢ öncesi görülmektedir. 

Hastalığa yakalanma riski erkeklerde iki kat daha fazladır. Ġskelet sistemi dıĢında 

vücudun tamamına yakınında YD bulunması RMS tümörünün her organda 

görülmesini mümkün kılar ancak çoğunlukla üreme organlarında, baĢ-boyun 

kısmında, idrar yolu organlarında ve uzuvlarda rastlanılmaktadır (Kinderkrebsinfo, 

2009c).  

Rabdomiyosarkoma da belirgin belirtiler olmamaktadır. Hastalar Ģikayetle 

gittiklerinde tümör metastaz evresine gelmiĢtir. Kilo kaybı, gece terlemesi ve yüksek 

ateĢ gibi belirtiler yaygın durumlar olmadıkça beklenmez. Tanı radyolojij 

görüntüleme tekniklerinden USG, BT ve MR ile konulmaktadır. Görüntüleme ile 

tümör yeri belirlenen dokuya biyopsi yapılarak kesin tanı konmaktadır (Kebudi ve 

Ağaoğlu, 2007).  

RMS‟de tedavi süreci tümörün yapısına ve konumuna göre farklılaĢa 

bilmektedir. Tümör birinci evrede ise ameliyat ile alınır ve sonrasında kemoterapi ve 

radyo terapi uygulanır ancak tümör büyük ve ilk etapta ameliyat ile çıkarılamayacak 
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durum da ise önce kemoterapi ile küçültülür sonrasında ameliyat ile tümör çıkartılır 

(KAÇUV, 2014g).  

1.3. Çocuklarda Kanser Tedavi Yöntemleri 

Çocukluk döneminde karĢılaĢılan kanserlerde çeĢitli tedavi yöntemleri 

uygulanmaktadır. Uygulanacak olan tedavinin süresi, sıklığı veya tedavinin Ģekli 

hastalığın türüne, kanserli dokunun yapısına, büyüklüğüne, tutulumlarına ve bir veya 

birden fazla tedavinin birlikte uygulanıp uygulanmaması gibi özelliklerine bağlı 

olarak farklıĢabilmektedir.  

Kanser tedavi yöntemleri; evreleme, biyolojik tedavi, palyatif bakım, cerrahi 

tedavi, tamamlayıcı veya alternatif tıp, hormonal tedavi, kemik iliği nakli, radyasyon 

tedavisi ve kemoterapidir (Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü). Çocuklarda en sık 

uygulanan tedavi yönlemleri, cerrahi tedavi, kemoterapi, radyoterapi ve kemik iligi 

naklidir.  

Cerrahi tedavi; çoculuk dönemi kanserlerinde özellikle tümör yapıda olan 

kanser türlerinin büyük bir çoğunluğu cerrahi giriĢim gerektirmektedir. Bu süreçte 

dört farklı giriĢim ile yapılan ameliyat çeĢiti bulunmaktadır. Biyopsi, ameliyat öncesi 

kesin tanı konması için dokunan alınan doku örneğinin incelenmesi ve evresinin 

belirlenmesi iĢlemidir. Tüm mümörlü dokunun çıkartıldığı operasyona birincil 

cerrahi denilmektedir. Tümörün birincil cerrahi için uygun olmadığı ve öncesinde 

kemoterapi verilip küçültülmesi sonucunda sonradan dokunun ameliyet ile alınması 

ikincil cerrahi yöntemidir. Beslenme sorunu yaĢayan çocuklar için damardan 

beslenebilmeleri için tüp mide ve tedavi/ilaç alımını kolaylaĢtırmak için kateter 

açılması destek tedavi cerrahisi olarak adlandırılmaktadır (KAÇUV, 2014h). 

Kemoterapi; vücutta kontrolsüzce çoğalan kanser hücrelerine karĢı yapılan 

kimyasal tedaviyi tanımlamaktadır. Kanserli hücrelere kemoterapi verilirken hücre 

sikluslarının bilinmesi tedavinin döngüsünün belirlenmesi açısından önemlidir. 
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Kemoterapi ilaçlarının etkinliği; ilacın vücuttaki emilimine, metabolizmasına, 

dağılımına ve atılımına bağlıdır. Kemoterapi ilaçları ağız yoluyla verilebilineceği 

gibi, damar yoluyla vey akas içine enjekte edilerek de verilebilir. Tedavilerde oluĢan 

direçler söz konusudur. Çocukluk çağı kanserlerine yönelik verilen kemoterapi 

tedavisinde de direnç görülebilmektedir. Bu nedenle bir çok kemoterapi ilacı 

bulunmaktadır ve bunlar; akilleyici ajanlar, antimetabolite ajanlar, antitumor 

antibiyotikler, bitki kökenli ajanlar ve diğer ajanlar olarak sınıflandırılmıĢtır (Beker, 

2007).  

Radyoterapi; kanser hastalığını tedavi etmek için radyasyonun x ıĢınlarının 

belirli uygulama protokolleri ile hastaya verilmesidir. Radio terapi hastalara ıĢınların 

doğrudan verilmesi ya da radyoaktif maddenin oral yolla alınması veya bir kapsül 

madde içerisinde tümöre yakın bir noktaya bırakılması ile verilmektedir. 

Radyoterapide amaç zararlı hücereleri yok etmektir ancak vücutta iĢlem esnasında 

sağlıklı hücrelerde zarar görmektedir fakat hastalıklı hücrelere oranla kendileririni 

daha çabuk onarmaktadır. Hastalığın türüne ve yapısına göre radyoterapinin sıklıüı 

dozun yüksekliği farklılaĢabilmektedir (Türkiye Kanserle SavaĢ Vakfı).  

Kemik iliği nakli; kemik iliği (KĠ) malign ve benign yapıdaki kanser türlerinin 

tedavisinde uygulanan yöntemlerden biridir. Genel kanı KĠ‟nden kaynak üretmekti 

ancak son yıllarda birçok kaynaktan KĠ üretilmesi adını “kök hücre nakli (KHN)” ne 

bırakmaktadır. KHN kaynakları kemik iliği, periferik kök hücre ve göbek kordonu 

kanıdır. Çocukluk döneminde KHN onkolojij ve onkoloji dıĢı olgularda 

yapılabilmektedir. KHN‟nde uygun dönör seçimi önemlidir. KĠ hasta çocuğun 

kendinden otolog olarak, ailesel çevreden veya KĠ bankalarından uygun dönerün 

seçimi ile gerekli ön hazırlıkların yapılmasının ardından damar yolu ile hastaya 

verilmektedir (Anak ve Sarıbeyoğlu, 2007).     
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1.4. Kanserin Çocuk, KardeĢ ve Ebeveynler Üzerindeki Etkileri 

Aile, bir sistem olarak değerlendirildiğinde, çocuğun hastalıkla baĢ etme 

sürecinde, hastalığın etkilerinin yaĢamına getirdiği kısıtlamaların, ailenin genelinin 

yaĢadığı zorluklar ve kısıtlamalar olarak kabul edilmesi gerekmektedir.  Kanser tüm 

ailenin fonksiyonelliğini, rol dağılımını ve iliĢkilerini etkileyen uzun süreli bir stres 

faktörüdür (Sezgin ve ark., 2007). 

KardeĢin kanser teĢhisi ve tedavi süreci, ailenin yapısını ve iĢleyiĢini bozma 

potansiyeline sahip bir durum olarak tanımlanmıĢtır (O'Shea ve ark., 2012; Patterson 

ve ark., 2011 ve Woodgate, 2001). Bir çocuğa kanser teĢhisi konulduğunda, ailenin 

tamamı hastalığın ve tedavinin taleplerinden etkilenir. Kanser, potansiyel bir yaĢamla 

karĢı karĢıya kalan aileleri tehdit ederken, ailelerin tanı gerçeğine uyum sağlamaları 

gerekir. Uzun süren sağkalım, tedavinin sona ermesine rağmen ailelerin hastalığın 

devam eden stresi ile baĢa çıkmaları gerektiği anlamına gelmektedir. Son yıllarda, 

kanserli çocuklar ve ebeveynleri tarafından algılanan kanser deneyimine çok fazla 

dikkat çekilmiĢtir. Çocukluk çağı kanserinin kardeĢler üzerindeki etkisi, son 50 yılda 

sayısız çalıĢmanın odağı olmuĢtur, ancak kardeĢler hakkındaki bilgiler, miktar, 

kapsam ve sonuç bakımından sınırlı kalmaya devam etmektedir (Brody, 1998). 

Hasta yakınları ile yapılan araĢtırmalarda yakınların kaygı, stres ve depresyon 

düzeylerinin hastanınki ile paralel olarak bulunmuĢtur ve hasta yakınları kimi 

yazarlar tarafından yakınları ikinci dereceden hastalar olarak değerlendirilmektedir 

(Öztürk, 2008). Bu doğrultuda kanserin çocuk, ebeveynler ve kardeĢler üzerindeki 

etkilerinden bahsedilmesi gerekmektedir. 

1.4.1. Kanserin Çocuk Üzerindeki Etkileri 

Kronik hastalıklar içerisinde tedavi ve etkileri açısından en zorlu süreçlerden 

birini yaĢatan kanser, çocukların hastalık sürecinde yaĢamıĢ oldukları olumsuz 
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durumları daha belirgin yaĢatmaktadır. Bu bölümde hastalığın çocuklar üzerindeki 

etkileri ve spesifik olarak kanserin çocuklar üzerindeki etkileri ele alınmıĢtır.  

Çocukların bir çoğu büyüme dönemlerinde hastalık kavramı ile karĢılaĢmakta 

ve çeĢitli giriĢimlere maruz kalmaktadırlar. Bu süreç çocuğun tanısına, yaĢına ve 

sağlık hizmetlerinden yararlanma durumlarına göre farklılıklar gösterebilmektedir. 

Çocuklar hastalığın ortaya çıktığı dönemlere göre çeĢitli tepkiler vermekte ve her 

dönemde beraberinde farklı etki alanlarını içermektedir (Törüner ve Büyükgönenç, 

2015, s:186).  

Hastalık veya uygulanan tedavilerin çocuğun geliĢimi üzerindeki etkilerinin 

önceden tahmin edilmesi mümkün değildir. Bunun nedeni tanı anındaki yaĢ, sosyal 

çevre ve aile iliĢkileri gibi birçok faktörün de çocuk geliĢimi üzerinde etkili 

olmasıdır. Hastalığın veya tedavinin neden olduğu sorunların yasamın temel 

hedeflerinin baĢarılmasına engel olan herhangi yasta ortaya çıkması durumunda 

çocuk geliĢiminin ve yaĢam kalitesinin olumsuz Ģekilde etkileneceği 

düĢünülmektedir (Kazak, 1989). Kanserin edinilme Ģekli (doğuĢtan veya sonradan) 

ve zamanı, çocuğun hastalığına bakıĢ açısı ile kabulünü etkilemektedir (Er, 2006). 

Dönem özelliklerine göre kanserin psikososyal etkileri farklı Ģekilde ortaya 

çıkmaktadır. Bebeklik döneminde, ebeveynlerinden ayrılmakta güçlük çekme, 

alıĢtıkları ortamın değiĢmesinden rahatsızlık duyma ve daha önceden kazanılan 

yürüme ve konuĢma gibi becerilerde gerileme görülebilmektedir. Okul öncesi 

dönemde hastalığa yakalanan çocuklar, ben merkezcil ve mantık dıĢı düĢüncelere 

sahip olmaları nedeniyle hastalığı cezalandırılma olarak düĢünebildikleri için 

suçluluk duygusu hissedebilmektedir. Yine okul öncesi dönemde ön plana çıkan 

sosyalleĢme ihtiyacının karĢılanması için gereken deneyimler, hastane yatıĢları 

nedeniyle sağlanamamakta bu da çocukta olumsuz duygular uyandırmaktadır. Okul 

döneminde ise; çocuğun geliĢen biliĢsel düzeyi sayesinde hastalığın önemi ve 

gidiĢatını anlayabilmesi nedeniyle kaygı düzeyi yüksektir. Bu dönem çocuğu, dıĢ 

görünüĢündeki farklılık ve fonksiyonelliğinin azalması nedeniyle arkadaĢları 

tarafından dıĢlanacağını düĢünebilmektedir. Adölesan dönemde ise bağımsızlığın 

kaybolması, gelecekle ilgili yapılan planların bozulması, arkadaĢlık iliĢkilerinin 
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olumsuz etkilenmesi, cinsel geliĢimlerinin etkilenmesi ve beden görünümündeki 

farklılıklar ile ilgili nedenler anskiyete düzeyi yükselmesinde etki olmaktadır (Gülses 

ve ark., 2014 ve Sezgin ve ark., 2007). Tüm yaĢ gruplarında çocuğun hastalığı 

algılayıĢı yasam kalitesini belirleyen en önemli faktörlerden biridir ve tüm bu 

süreçler çocukların yaĢam kalitelerinin düĢmesine neden olmaktadır (Durualp ve 

ark., 2010). Ailenin ve çocuğun düĢen yaĢam kalitesini yükseltmek için destekleyici 

yakaĢımlara ihtiyaçları vardır. AkkuĢ ve Bütün Ayhan‟ın (2018) yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada da kronik hastalığı olan ve geniĢ aile ortamında yaĢayan hasta çocukların 

bakımlarında ebeveynleri dıĢında birilerinin ilgilendiği-destek olduğu durumlarda 

çocukların yaĢam kalitelerinin çekirdek aile tipinde yaĢayan hasta çocukların yaĢam 

kalitelerinden yüksek olduğu saptanmıĢtır.   

Zelter ve Ellenberg'in (1980) hasta ve sağlıklı ergenlerle hastalığın etkilerini 

nasıl algıladıklarına yönelik yapmıĢ oldukları çalıĢmada adölesanların çoğu 

hastalıklarının; okul, akran, kardeĢ ve ebeveynlerle olan iliĢkilerini ve tüm 

yaĢamlarını olumsuz etkilediğini belirtmiĢlerdir.   

Okul, çocukların entelektüel baĢarı duygusunu ve çalıĢkanlık-giriĢkenlik 

yeteneğini geliĢtirme gereksinimlerini doğurmaktadır. Çocuğun bunu baĢarabilmesi 

diğer çocuklarla iliĢki kurma ve rekabet etme yeteneğine bağlıdır. Ancak hastalığa 

bağlı fiziksel yetersizlikler çocuğun baĢarılı olma ve rekabet etme yeteneğini büyük 

ölçüde kısıtlamaktadır. Kronik hastalıktan dolayı çocuğun farklılığı özellikle okul 

döneminde daha gözle görülebilir hale gelmektedir ve bu farklılıklar diğer çocukların 

rahatsızlık ya da korku hissetmelerine neden olabilmekte hasta çocuklardan 

uzaklaĢmayı tercih edebilmektedirler. Bu durumda çocuğun okula uyumunu ve okul 

baĢarısını olumsuz etkilemektedir (ÇavuĢoğlu, 2013, s: 115). Kanser hastası çocuk, 

ağrı ve acıya neden olan çeĢitli tıbbi iĢlemlere maruz kalmakta ve bu iĢlemler 

sonucunda beden görüntüsünde farklılıklar ortaya çıkmaktadır. Bu farklılıklara,  

kemoterapi ve radyoterapi sonrası,  saç kaybı, ten renginde koyulaĢma, ağız içi 

yaralar, kilo kaybı, veya kilo alımı, bulantı, kusma, ishal, kabızlık, kansızlık, 

kanamalar, ıĢığa duyarlılık, deride döküntü, yaralar,  yorgunluk ve ateĢli hastalıklar 

neden olmaktadır (KAÇUV, 2014a). Tedavinin bahsedilen etkileri, fiziksel aktivite 
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ile birlikte iskelet ve kas sistemi ile kalp ve dolaĢım sistemine de olumsuz yönde etki 

etmektedir. Bu nedenle süreçte hastalık öncesindeki iĢlevsel kapasitede belirgin 

azalmalar olabilmektedir (Soyuer ve Sitti, 2011). Hastalık veya tedavinin yol açtığı 

halsizlik ve yorgunluk nedeniyle okula devamsızlık veya spor faaliyetlerine 

katılamama, bunun sonucunda da sosyal iliĢkilerde ve özgüvende bozulma 

görülmektedir (Eiser ve Jenney, 1996).  

Kansere yakalanan çocuk, tıbbi ve fiziksel açıdan etkileneceği gibi ruhsal ve 

psikososyal açıdan da etkilenmektedir. Bu nedenle kanserin, psikolojik zorluk ve 

bozukluklara neden olma ihtimalinin yüksek olabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır (Sezgin ve ark., 2007). Hastalık süreci, çocuk hangi geliĢim 

döneminde olursa olsun günlük rutinlerinin bozulmasına, uzun süreli yatak 

istirahatının çocuğun kendini yalnız ve farklı hissetmesine neden olabileceği gibi 

istediği Ģekilde hareket edememesi kendini engellenmiĢ hissetmesine, kendi yaĢamı 

üzerindeki kontrolü kaybetmesine ve bağımlı olmasına neden olmaktadır. Hastalığın 

ebeveynlere olan bağımlılığı arttırması çocuğun çaresizlik ve öfke yaĢamasına yol 

açabilmektedir. Tüm bu sonuçlar çocuklarda içe kapanma ve pasif duruma geçme ya 

da bağırma, ısırma, tekmeleme gibi dıĢa yönelen agresif davranıĢlar sergilemelerine 

neden olmaktadır (ÇavuĢoğlu, 2013, s: 123). Kanser tanısı almıĢ çocuklar tedavileri 

nedeniyle uzun süre hastane yatıĢına maruz kalmaktadır. Çocuklar hastane yatıĢları 

süresince ayrılık protestosu, üzüntü ve bağımsızlık gibi belirgin duygusal tepkiler 

göstermektedir. Bu tepkiler çocuğun yaĢına, önceki ayrılık deneyimlerine, çocuğun 

duygusal özelliklerine, ayrılığın süresine ve ebeveynlerinin ayrılığa göstermiĢ 

oldukları tepkilere göre farklılıklar göstermektedir (Beyazıt ve Bütün Ayhan, 2015)  

Ailede kanser gibi ağır kronik hastalığa sahip bir çocuğun bulunması tüm aileyi 

etkilemekte ve aile bireylerinin ciddi düzeyde stres yaĢamalarına neden olmaktadır. 

Çocuğun hastanede yatması ailenin alıĢıla geldiği yaĢantısını ve aile bireylerinin 

rollerini etkileyen bir durumdur ve tüm aile bireylerinin duygusal tepkileri göz 

önünde bulundurulmalıdır (Törüner ve Büyükgönenç, 2015, S:179). Çocuklarına 

kronik hastalık tanısı konduğu zaman aile üyeleri çocuğun yetersizliği nedeniyle 

suçluluk hissederler ve yas süreci yaĢayabilmektedirler. Ailenin yaĢadığı bu yas 
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reaksiyonu hastalık süresince devam eder ve çocuğun durumundaki her yeni 

geliĢmede yeniden aktive olmaktadır. Hastalık sürecinde çocuğun sıklıkla hastaneye 

yatması; aile yaĢamlarını maddi, manevi, sosyal, duygusal, davranıĢsal ve biliĢsel 

yönlerden olumsuz etkilemektedir. Ayrıca bu süreçte çocuğun aile içi iliĢkilerinde 

yıpranmalar söz konusu olduğu gibi toplumsal ön yargılar nedeniyle aile içindeki 

bireylerin de sosyal ortamlardan izole olmaları durumuyla karĢı karĢıya 

kalabilmektedirler ve bu sorunlar evlilik iliĢkilerine yansımaktadır (Coovadia ve 

Loening, 1992). 

Akran iliĢkileri özellikle okulçağı dönemde yaĢ ile birlikte çocuğun 

geliĢiminde giderek önem kazanmaya baĢlamaktadır ve bu dönemde aile 

iliĢkilerinden akran iliĢkilerine doğru bir geçiĢ söz konusudur. Bu dönemlerinde 

baĢarı, cesaret, gizlilik, bağımsızlık ve arkadaĢ grupları önem taĢımaktadır (Törüner 

ve Büyükgönenç, 2015, s: 173). Ancak bu dönemde çocuğu farklı olarak 

nitelendirebilecek herhangi bir yetersizlik onun bu gruba dahil olma duygularını 

olumsuz etkileyebilmektedir. Hasta olan ve hastanede yatan okul çocukları için 

beden fonksiyonlarının kaybı, ağrı, yaralanma, ölüm, arkadaĢlardan ve aileden 

ayrılma, mahremiyete özen gösterilmemesi çocuklarda kaygıya neden 

olabilmektedir. Çocuklar hastalığa bağlı yetersizliklerini saklamaya çalıĢmakta ve 

sosyal iliĢkilerden uzak durabilmektedirler. Bunun sonucunda ise çocuk yaĢam 

deneyimleri sonucunda kazanacağı benlik saygısından yoksun  kalabilmektedir. 

Onlar kendilerini akranlarından uzaklaĢtırdıkça gruba ait olma duyguları azalır ve 

izolasyon duyguları yoğunluk kazanabilmektedir (ÇavuĢoğlu, 2013, s:117; Törüner 

ve Büyükgönenç, 2015, s:179).    

1.4.2. Kanserin KardeĢler Üzerindeki Etkileri 

Ġhtiyaçlar Ġhtiyaçlar, bir insanın iç ve dıĢ ortamlarının koĢullarına dahil olan ve 

buna yanıt olarak çalıĢan biyolojik, psikolojik veya her ikisini içeren içsel güçlerdir. 

Bu nedenle ihtiyaçlar, ihtiyaç ve memnuniyet doğrultusunda insan algı ve 

davranıĢlarını uyandırır ve organize eder. Ancak ihtiyaçların yeterli ve tutarlı bir 
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Ģekilde karĢılanmaması kiĢinin geliĢimini, uyumunu ve refahını olumsuz 

etkilemektedir (McAdams, 2001, s: 458). 

Genel olarak sağlıklı kardeĢlerin kendilerini yalnız, yalıtılmıĢ ve bir yük gibi 

hissettiği ve bu durumun onları psiko-sosyal uyum sorunları için risk altında 

bıraktığını saptamıĢtır (Alderfer ve Hodges, 2010; Alderfer ve Noll, 2006 ve Barrera 

ve ark., 2004). Bu sorunlar depresyon, anksiyete, sosyal geri çekilme, orta veya 

Ģiddetli travma sonrası stres semptomları ve artan riskli davranıĢlar olarak 

gösterilmiĢtir (Alderfer ve ark., 2010; Houtzager ve ark., 2004, Patterson ve ark., 

2011 ve Kaplan ve ark., 2013). Sağlıklı kardeĢlerin kendi ihtiyaçları ve sorunlarının 

kanserli kardeĢlerinin ve ebeveynlerinin ihtiyaçları ile karĢılaĢtırıldığında önemsiz 

olduğuna inandıklarını bildirmiĢlerdir (Prchal ve Landolt, 2012 ve Vermaes ve ark., 

2010). Ancak sağlıklı kardeĢlerin kendi ihtiyaçlarını tanımalarının ve anlamalarının 

kanserli bir kardeĢe sahip olma duygusu ile daha iyi baĢa çıkmalarına yardımcı 

olacağını iddia etmiĢlerdir (DiGallo, 2003 ve McCubbin ve ark., 2002). 

Bugüne kadar yapılan araĢtırmalarda en önemli tema, kardeĢlerin aile 

iliĢkilerinde meydana gelen değiĢiklikler, aile dinamikleri ve rutinleri de dahil olmak 

üzere yaĢamlarında algıladıkları büyük değiĢimdir. Meydana gelen değiĢiklikler 

kardeĢlerin günlük hayatlarına hem kayıp hem de kazanç olarak yansımıĢtır. Bu 

süreç içerisinde sağlıklı kardeĢler her iki ebeveynle daha az zaman geçirmiĢ, 

büyükanne-büyükbaba gibi ebeveyn yerine geçen veya dıĢardan destek sağlayan 

bakım verenleri ile daha fazla zaman geçirmek zorunda kalmıĢlardır (Barrera, 2000; 

Freeman ve ark., 2000; Kramer, 1984 ve Shapiro ve Brack, 1994). KardeĢlerin 

ebeveynleriyle iliĢkilerinde bildirilen diğer değiĢiklik ise hasta kardeĢleri ile 

kendilerine yapılan farklı muamele ve azalan ebeveyn toleransıdır (Kramer, 1984). 

KardeĢler için en büyük endiĢe, ebeveynlerden fiziksel ayrılmanın yanı sıra onlardan 

duygusal olarak da yakınlık görmeyiĢleri ve tüm ilgilerinin hasta kardeĢlerinin 

üzerinde olmasıdır. Bu durum ise artan kardeĢ rekabetinin yaĢanmasına neden 

olmaktadır (Kramer, 1984). 
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Bilinen bir diğer etki ise aile dinamikleri ve rollerinin parçalanmasıdır (Barrera 

ve ark., 2002; Freeman ve ark., 2000; Kramer, 1984 ve Sloper, 2000). Anneler 

genellikle hasta çocukla birlikte hastane veya tedavide iken, babalar ve büyük 

kardeĢler annelik rolünü benimsemektedir (Woodgate, 2001). Ebeveynlerinin 

üzerindeki yükü hafifletmek için yardım etmek isteyen kardeĢler ek görevler ve 

sorumluluklar üstlenirler. Rutinler hasta çocuğun etrafında döndüğünde aile yaĢamı 

daha da bozulur. Ailece yapılan sosyal aktiviteler hasta çocuğun etrafında planlanır 

veya hastane yatıĢı ve tedavi süreci ise bu etkinlikler yapılmayabilir (Wilkins ve 

Woodgate, 2005). 

KardeĢe kanser tanısı konulduğu zaman sağlıklı kardeĢler yaĢ dönemlerine 

göre yoğun duygular yaĢamakta ve tepkiler göstermektedir. Bu duygular genellikle 

yalnız hissetme, yoğun bir üzüntü, suçluluk, endiĢe, reddedilme, öfke ve kıskançlıktır 

(Wilkins ve Woodgate, 2005). Sağlıklı kardeĢler hasta kardeĢlerinin öleceğini, 

ailelerinden ve yaĢadıkları hayatı kaybedeceklerinden hep endiĢelenmiĢtir. Kanserli 

kardeĢlerinin baĢarılı bir Ģekilde tedavi edilmesinden yıllar sonra bile sağlıklı 

kardeĢler bu süreci düĢündüklerinde hüzünlendiklerini bildirmiĢtir (Woodgate, 

2001). KardeĢler çoğu zaman ailede kanserden önceki kadar önemli olmadıklarına 

inanmakta ve birçoğu kendilerini yalnız hissetmekte ve duyguları hakkında 

konuĢacak kimsenin olmadığını düĢünmektedir (Bendor, 1990 ve Chesler ve ark. 

1991). Ebeveynler, diğer aile üyeleri ve arkadaĢlar tarafından hasta çocuğa karĢı 

gösterilen ilgi, kardeĢlerin reddedilme ve terk edilme duygularını güçlendirmektedir 

(Bendor, 1990; Kramer, 1984; Sloper, 2000 ve Yin ve Twinn, 2004). Genellikle 

sevilmediklerini ve hasta çocuk kadar önemli olmadıklarını düĢünmelerine ve bunun 

sonucunda ise kendilerini önemsiz görmelerine, düĢük özgüven algısına ve içsel 

düĢmanlık beslemelerine neden olduğu saptanmıĢtır (Bendor, 1990).  

Kanser teĢhisinin, kardeĢlerin kendilerinin ve ailelerinin güvenliğine iliĢkin 

algılarına da meydan okuduğu belirtilmektedir. KardeĢler genellikle hasta çocuğun 

sağlığı, kendi sağlıkları, hasta çocuğun tedaviyle baĢa çıkma becerisi, akranların 

tepkileri ve hastanede ne olduğu hakkında endiĢelenir. YaĢamları artık hasta çocuğun 

ölüm korkusuyla güvenli bir yer olmaktan çıkmıĢtır ve kaygılarını arttırmaktadır 
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(Barrera ve ark., 2002; Bendor, 1990; Chesler ve ark., 1991; Freeman ve ark., 2000; 

Kramer, 1984; Shapiro ve Brack, 1994 ve Sloper, 2000). 

Sağlıklı kardeĢlerin bir süre sonra aile hayatındaki aksamalar nedeniyle hasta 

kardeĢlerine öfke duymaya baĢladıkları bildirilmiĢtir. KardeĢler, ebeveynlerinden eĢit 

muamele görmedikleri ve ağır tedavi rejimine uyum sağlamak için gerekli olan aile 

rutinlerindeki değiĢikliklere karĢı olumsuz tepkiler sergiledikleri ve öfkelerinin 

merkezinde sosyal aktiviteleri çevreleyen kısıtlamaların olmasından hoĢlanmadıkları 

belirtilmiĢtir (Barrera ve ark., 2002; Bendor, 1990; Chesler ve ark., 1991 ve Sloper, 

2000).  

Ebeveyn dikkatinin ve ilgisinin eĢit olmayan dağılımı, kuralların eĢit olmayan 

bir Ģekilde uygulanması ve hasta çocuğun aĢırı hoĢgörüsüzlüğü sıkça bildirilen 

kıskançlık kaynaklarıdır. Birçok kardeĢin ebeveynlerinin ve arkadaĢlarının neden 

farklı davrandığını anladığını, ancak kıskançlık duygularının bastırılmasının zor 

olduğunu tespit edilmiĢtir (Bendor, 1990; Chesler ve ark., 1991; Freeman ve ark., 

2000 ve Haverman ve Eiser, 1994). 

Sağlıklı kardeĢlerin kendileri için neyin yararlı olduğuna iliĢkin yapılan 

araĢtırmalar sonucunda kardeĢler temelde dört ihtiyacı dile getirmiĢtir. Bunlar aile 

iletiĢimi, kanser hakkında yeterli bilgi, kardeĢ iletiĢimi ve kanserli kardeĢin bakımına 

katılım ve kendi ilgi ve faaliyetlerini sürdürme ihtiyaçları olarak belirlenmiĢtir. 

Ancak incelenen nitel araĢtırmalardan alınan izlenim, bu ihtiyaçların karĢılanmadığı 

yönündedir (Wilkins ve Woodgate, 2005). 

Aile iletiĢimi; ebeveynler ve kardeĢler arasındaki iletiĢim, kardeĢlerin kansere 

adaptasyonundaki en önemli faktörlerden biridir (Sloper, 2000 ve Yin ve Twinn, 

2004). Ancak kanser süreciyle birlikte ebeveynler ve kardeĢler arasındaki iletiĢimin 

tutarlı bir Ģekilde azaldığı bildirilmektedir (Barrera ve ark., 2002; Kramer, 1984 ve 

Yin ve Twinn, 2004). ĠletiĢimin azalmasıyla ilgili sorun, kaygı ve suçluluk duygusu 

yaratan fikirleri çarpıttığı ve aile iliĢkilerinde daha fazla boĢluk yarattığı görülmüĢtür 

(Sloper, 2000). Ancak kanserle ilgili konuĢmamanın durumun istikrara kavuĢmasına 
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kadar kısa vadede yararlı olabileceği fakat uzun süre sakınmanın hastalık konusunda 

cehalet ve izolasyon ve yalnızlık duygularının artmasına yol açtığını öne 

sürmüĢlerdir. Aile iletiĢiminin hastalığın ve kardeĢ iliĢkisi ile nasıl baĢa çıktığı 

konusundaki önemi, kanser deneyiminden yıllar sonra da gösterilebilir. Sağlıklı 

kardeĢlerin, kanser deneyimlerinin anlatıldığı bir araĢtırmada, daha iyi bir aile içi 

iletiĢimi olan kardeĢlerin, kanser deneyimleriyle baĢa çıkabildiklerini ve 

deneyimlerini kendi deneyimlerine entegre etme yeteneklerini ortaya çıkardığı gibi 

daha iyi kardeĢ iliĢkilerinin bulunduğunu saptamıĢlardır (DiGallo, 2003). 

Bilgi ihtiyacı; bir baĢka ihtiyaç kardeĢlerin özellikle ebeveynlerinden kanser ve 

tedavisi hakkında doğru bilgi istemeleridir (Barrera, 2000; Freeman ve ark., 2000; 

Haverman ve Eiser, 1994; Kramer, 1984 ve Yin ve Twinn, 2004). Bununla birlikte, 

birçok kardeĢ, kendileriyle paylaĢılan bilgilerin, eğer paylaĢıldıysa, yetersiz, eksik 

veya yanıltıcı olduğunu düĢünmektedir. Ancak bazı kardeĢlerin gerçek ve kendi 

yaĢlarına uygun bilgiden yararlandıkları zaman ebeveynlerinin durum hakkındaki 

açıklamalarına güvendiklerini göstermiĢtir (Haverman ve Eiser, 1994; Kramer, 1984 

ve Yin ve Twinn, 2004).  

KardeĢ iliĢkileri ve kanserli kardeĢin bakımına katılım; araĢtırmalar tedavi 

sürecine aktif katılımın kardeĢler için önemli olduğunu göstermiĢtir (Barrera, 2000; 

Kramer, 1984 ve Sloper, 2000). Hastane ortamına aĢina olmak, hasta çocukla teması 

sürdürmek, aile hissini korumak ve bilgi edinmek. KardeĢlerin “bulunma” gerekliliği 

Woodgate (2001) tarafından bildirilmiĢ ve kardeĢlerinin hasta kardeĢleri için birlikte 

olma ve orada olma gereksinimine iĢaret edilmiĢtir. Hasta çocuk ve anne ile birlikte 

hastanede olmanın kardeĢlerin durumla baĢa çıkmasına yardım ettiğini, çünkü 

kardeĢlerin sürecin meĢru bir parçası haline geldiği saptanmıĢtır (Barrera, 2000).  

Ġlgi ve faaliyetlerini sürdürme ihtiyacı; kendi ilgi ve faaliyetlerine sahip olmak, 

kardeĢlerin kanser deneyimiyle baĢa çıkmalarına yardımcı olan baĢka bir kaynaktır. 

Günlük iĢlerde (örneğin, okula ulaĢım, destek gruplarına katılmak) yardım almanın, 

bazı normallik duygusunun korunmasına yardımcı olduğunu, öz saygısını 

desteklediğini ve ailenin dıĢında bir odak ve rol sağladığını saptamıĢtır. Bu dönemde 
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özellikle okul çağında olan kardeĢlerin akademik baĢarılarında düĢüĢler meydana 

geldiği saptanmıĢtır (Murray, 2002 ve Sloper, 2000). KardeĢlerin bir destek grubuna 

katılımının, hastalığın anlaĢılmasını, ruh halindeki değiĢikliklerin (örneğin, daha 

mutlu, daha az korkulu) ve davranıĢın (örneğin, daha bağımsız, daha iyi bir okul 

çalıĢması) anlaĢılmasıyla sonuçlandığını ve kardeĢlerin kanseri daha açık bir Ģekilde 

tartıĢabildiğini ortaya koymuĢtur. Aslında, bu duyguları yaĢamak, kardeĢlerin 

karĢılaĢması gereken kanser deneyiminin normal bir parçası olabilir. Bununla 

birlikte, kardeĢlerin yaĢadığı duyguların çokluğu, araĢtırmalara dayanan ve 

kardeĢlerin bakıĢ açısından uygun sosyal destek hizmetlerine ihtiyaç duyulduğunu 

ortaya koymaktadır (Barrera ve ark., 2002). 

Sağlıklı kardeĢlerin, kardeĢlerinin kanser hastalığı ile baĢa çıkmalarına 

yardımcı olabilmesi açısından dikkat edilmesi gereken uygulamalar Ģu Ģekilde 

verilmiĢtir; kardeĢlerin sürecin içerisine dahil edilmesi ve anlayacakları bir Ģekilde 

kanser ve tedavisi hakkında bilgilendirilmesi; kardeĢlerin herhangi bir söyleminin 

veya davranıĢının kansere neden olmadığı ve kanserin bulaĢıcı olmadığı konusunda 

açıklamalar yapılması; ebeveynlerin her çocuğu ile bireysel zaman geçirmesi; tüm 

ilginin ve dikkatin hasta çocuk üzerinde olduğu durumlarda sağlıklı kardeĢe de 

dikkat çekecek yönlendirmeler yapılması; hastalık ve aile üzerindeki duygusal 

etkilerinin paylaĢılması; basit giriĢimsel iĢlemlerde veya tedavilerde sağlıklı 

kardeĢlerin hasta kardeĢlerinin yanında bulunmasına fırsat verilmesi; kardeĢlerin 

birbirlerine sarılmalarına tensel temas kurmalarına Ģartlar dahilinde izin verilmesi; 

sağlıklı kardeĢlerin yaĢamıĢ olduğu davranıĢ sorunlarının beklenen tepkiler olduğu ve 

patolojik bir durum olmadığı kabul görmeli;  sağlıklı kardeĢler için dıĢarıdan bakım 

desteği almak kardeĢin de kendini önemli ve değerli olduğunu hissetmesine “beni de 

önemsiyorlar” algısının oluĢmasını sağlayacaktır ve kardeĢler için oluĢturulacak 

destek grupları atölye çalıĢmalarının sağlıklı kardeĢler için oldukça faydalı olacağı 

belirtilmiĢtir (Hodder ve Keene, 2002). 

Bahsedilen olumsuz etkilerin yanı sıra hasta olmayan kardeĢin, duyarlılığının 

yükselmesi, hasta bireyler ve diğer kiĢilere yönelik empati kurabilme, Ģefkatli olma, 

sabırlı olabilme, sorumluluk duygusunun artması, geliĢmiĢ benlik, olgunluk, 
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zorluklarla baĢ edebilme yaĢamın kıymetini değerini bilme gibi olumlu tutumlar 

geliĢtirmesini mümkün kılmaktadır (Hodder ve Keene, 2002). 

Bu bulgular birlikte ele alındığında, kardeĢlerin ihtiyaçlarının genellikle göz 

ardı edildiğinden ve hasta çocuğun ihtiyaçları gözle görülür Ģekilde daha belirgin 

hale geldikçe karĢılanmadığı gerçeğini güçlendirmektedir. Sağlıklı kardeĢlere 

bütünsel bir yaklaĢım benimseme konusunda destek hizmetlerine açıkça ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

1.4.3. Kanserin Ebeveynler Üzerindeki Etkileri 

Kansere yakalanan çocuğun ebeveynlerinin fiziksel ve duygusal yorgunluk 

yaĢamadıkları bilinmektedir. AraĢtırmalarda, özellikle kanser hastalığı olan 

çocukların ebeveynlerinin, kronik hastalığı olmayan çocukların ebeveynlerine göre 

daha sık depresyon ve anksiyete bozuklukları tanısı aldıkları belirtilmiĢtir (Toros ve 

ark., 2002). 

Hastalığı öğrenen çocuk ve aile farklı koĢullardan etkilenmelerine rağmen 

süreçte geçtikleri evreler benzemekte, ĢaĢkınlık, kızgınlık/içerleme ve kabul gibi 

evreleri  yaĢamaktadırlar. Tanıyı öğrenen aile, uzun süre mücadele vermek zorunda 

kalacakları bir durumla baĢ baĢa kalmakta ve ilk evrede “ĢaĢkınlık” yaĢamaktadırlar. 

Bu dönemde ĢaĢkınlıkla beraber savunma mekanizması olarak “inkar” 

görülebilmektedir. Hastalığı inkar eden aile, hastalığın ciddiyetini anlamamıĢ gibi 

davranabilmektedir. Ġkinci evre “kızgınlık ve içerleme” evresidir. Ġnkar süreci kısa 

sürdüğünde, bunun yerini öfke, gücenme duyguları alabilmekte “niçin biz?” sorusuna 

yanıt arama görülebilmektedir. Özellikle hastalık genetik geçiĢli ise ailenin 

sorumluluk duygusu artmaktadır. Tüm bu dönemlerin sonunda tedavinin gidiĢatını 

olumlu etkileyebileceği için “kabul” e geçiĢ beklenmektedir. Ancak  aile üyelerinin, 

bu evreleri yaĢarken  çeĢitli nedenlerle evreleri geçemeyebileceği  ya da bir önceki 

evreye tekrar dönebileceği göz önünde bulundurulmalı ve gerektiğinde uzman 

desteğinden yararlanılmalıdır (Er, 2006, Avucan  ve ark., 2006). 
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Hastalığın kabulüne kadar geçen sürede ebeveynlerin birbirlerini karĢılıklı 

olarak suçlaması ailede gerginlik yaratabilmektedir. Hasta çocuğun bakımı ile 

tedavisinin getirmiĢ olduğu fazladan yükler, ailenin yaĢamın beklenen bazı 

zorluklarını aĢmakta güçlük yaĢamasına ve sorunların daha fazla artmasına neden 

olabilmektedir (Bostancı ve ark., 2007). Hastalığın mali giderleri, günlük bakım 

masraflarının aile üyeleri tarafından karĢılanması, tedavilerle ilgili sorunlar, takibin 

ne kadar süreceğinin bilinememesi ve hastanın ağrı ve sıkıntıların etkisiyle izole 

olması, ailede sıklıkla tartıĢmaya neden olan konulardır (Er, 2006). Özellikle, 

hastalığın masraflarının karĢılanmasında güçlük çekilmesi nedeniyle çocuğa aktif 

olarak bakım vermeyen ebeveynin daha fazla süre çalıĢmak zorunda kalmasına 

sıklıkla rastlanmaktadır. Maddi gelir sağlayan ebeveynin iĢ yerinde yaĢadığı 

sorunlara yaklaĢımı da içinde bulunduğu olumsuz psikolojik durumdan 

etkilenebilmektedir. ÇalıĢma hayatında daha fazla zaman geçirerek maddi gelir 

sağlamakla yükümlü ebeveyn, çocuğun bakımı konusunda daha az yardım 

edebilmekte ve bu durum çocuğa aktif olarak bakım veren ebeveynin daha çok 

yorulmasına neden olmaktadır. Ülkemizde refakatçi olan ebeveynin anne olması, 

babanın ise maddi gelir sağlamasına sıklıkla rastlanmaktadır. Kanserli çocukların 

anne ve babalarının yaĢam kalitesini inceleyen bir araĢtırmada, babaların annelere 

göre fiziksel fonksiyon, ağrı, genel sağlık sorunları, zindelik ve mental sağlık 

konularında daha iyi durumda oldukları, bu durumda  çocuğun bakımı ve refakatinde 

genelde annenin rol almasının etkili olabileceği belirtilmektedir (Gülses ve ark., 

2014). BaĢka kültürlerde olduğu gibi bizim kültürümüzde de ailenin maddi 

ihtiyaçlarının babaların sağlamasına bağlı olarak anneler hasta çocukların yanında 

bulunmakta, babalara göre, hobilerinden, arkadaĢ iliĢkilerinden daha çok uzak 

kalmaktadırlar. Tüm bu etkenler, annelerin olumsuz duyguları daha çok yaĢamasına 

sebep olmakta ve kaygı ve depresyon düzeylerini artırmaktadır (Toros ve ark., 2002). 

Hasta çocuğun bakımının sağlanması, hastalığın günlük yaĢantıya dahil olması 

ile aile üyelerinin rutinlerinde bozulmalar ve aile üyelerinin rollerinde değiĢimler 

olmaktadır (Çivi ve ark., 2011). Bu rol değiĢimleri, ebeveynlerin sağlıklı olan 

çocuklarını da etkilemekte (bkz. kanserin kardeĢ üzerindeki etkisi) ve ebeveynlerin 

sağlıklı çocuklarının sorunlarına da destek olmasın zorlaĢtırabilmektedir. Aile 
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iliĢkilerinin kalitesi, ailenin içinde bulunduğu geliĢimsel evre, kültürel unsurlar, 

iletiĢim ve teknoloji, ailenin hastalığa uyum sürecini etkilemektedir. ĠliĢkilerin 

dengeli ve kaliteli olması, sorumlulukların iĢbirliği ile paylaĢılması ve çatıĢmaların 

az olması sürece olumlu etkisi olan bileĢenlerdir (Wicks ve ark., 1998). Sosyo-

ekonomik koĢulları olumlu ve ahenkli bir evliliğe sahip olan ebeveynlerin hastalığı 

kabulü kolaylaĢmaktadır. Tam tersi olarak sosyo-ekonomik koĢulların yetersizliği ve 

ailevi sorunların varlığı, hastalığın kabulünü zorlaĢtırabilmekte ve çocuğun tepkisel 

psikyatrik bir sorun geliĢtirmesi ihtimalini artırmaktadır (Er, 2006). 

1.5. Kanserli Çocuk ve Aileye Yönelik Psikososyal Destek ÇalıĢmaları 

Kanser tedavisi nedeniyle çocukların hastanede uzun süre yatmaları, çocuklar 

kadar diğer aile üyelerini de olumsuz etkilemektedir. Ailelerin hiç hazır olamadıkları 

bir zamanda yaĢamı tehdit edici bir hastalıkla karĢılaĢmaları yaĢamlarının her 

noktasını olumsuz etkilemektedir. Ailelerin daha önce bilmedikleri bu hastalık 

süreci, tüm aile üzerinde yoğun stresli, kaygı verici ve belirsizliklerle doludur. Bunun 

yanında hastalığın uzun süre bir tedavi gerektiriyor olması nedeniyle de çocuk ile 

birlikte diğer aile üyeleri üzerinde de fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik olarak 

olumsuz etkileri olmaktadır (Bal Yılmaz ve ark., 2008; Dileyici ve ġahin Dağlı, 

2018).   

Hastalık süresince meydana sık ve uzun süreli hastane yatıĢları tüm aile 

dinamiklerini değiĢtirmekte zamanla aile içinde rollerin yeniden düzenlenmesi 

gerekmektedir (Dileyici ve ġahin Dağlı, 2018). Bu süreçte farklılaĢan rollere uyum 

güçlüğü yaĢanabilmekte, anne babanın temel rollerini ailedeki diğer kardeĢler, büyük 

ebeveynler ya da yakın akrabalar alabilmektedir.  

Hastalığa tanı konulması ile birlikte ailelerde ilk tepkiler Ģok olarak 

görülmektedir. Kübler Ross model olarak da bilinen hastalığa karĢı verilen bu 

tepkiler inkâr, inanamama, öfke, pazarlık, kabullenme gibi evrelerle devam 

etmektedir (Akt. Terakye, 2011).  Aile verdiği ilk Ģok tepkisinden sonra bu tanının 
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doğru olamayacağı, bunun kendi çocuğunun baĢına gelemeyeceği düĢüncesinin yer 

bulduğu inkâr aĢaması baĢlar. Tedavi sürecinde artık baĢlaması ile yüzleĢen ailede 

bir diğer aĢama olan öfke süreci görülebilir. Aileler öfkeyi daha çok tanrıya ya da 

diğer sağlıklı bireylere/çocuklara karĢı gösterebilirler. Öfkenin ardından ailelerde 

pazarlık aĢması baĢlar ve yeni stratejiler geliĢtirebilmek için öfke bir kenara bırakılır. 

Burada aile daha yardımsever olursa, daha çok dua ederse çocuğunun iyileĢeceği gibi 

inançlar geliĢtirebilir. Tedavi sürecinin uzaması ile birlikte umutsuzluğa kapılan ve 

elinden kontrolü kaybettiğini düĢünmeye baĢlayan aile depresyon evresine geçer. 

Kübler Ross bu dönemi “kedere hazırlanma” olarak tanılamaktadır. Son aĢama ise 

kabullenme aĢamasıdır ve aslında ailenin en çok desteğe ihtiyaç duyduğu aĢamadır 

(Zengin ve ark., 2012).  

Çocuğun ailesinin depresyon riskinden uzak tutularak ruh sağlığının korunması 

ancak empatik yaklaĢımla mümkündür (Terakye, 2011). Yapılan araĢtırmalarda 

çocuğu kanser tanısı almıĢ ebeveynlerde anksiyete, depresyon, posttravmatik stres 

bozukluğu belirtilerinin sık görüldüğü ayrıca uzun süre hastane yatıĢı ve tedavi 

nedeniyle sosyal yaĢamlarının bozulmasının yanısıra evlilik iliĢkilerinin de 

etkilendiği görülmektedir (Bal Yılmaz ve ark., 2008 ve Dileyici ve ġahin Dağlı, 

2018). 

Özellikle çocuğun bakımından öncelikli olarak annenin görev alması, bu 

eetkilerin annelerin üzerinde daha yoğun yaĢanmasına neden olabilmektedir. Bu 

noktada ailenin aldığı sosyal destek devreye girmektedir. Bal Yılmaz ve 

arkadaĢlarının (2008) yapmıĢ oldukları çalıĢmada annelerin yalnızlık puanları ile 

sosyal destek puanı incelenmiĢ ve annelerin algılanan sosyal destek puanı arttıkça 

yalnızlık puanı azaldığı görülmüĢtür.  

Kanser tanısı, sağlıklı kardeĢlerin iyilik hali için bir risk oluĢturuyor olması 

nedeniyle psikososyal sağlıkları üzerinde olumsuz etkilere neden olabilmektedir. Bu 

durum sıklıkla tıpkı ebeveynlerde olduğu gibi anksiyete, depresyon, travma sonrası 

stres belirtileri, daha düĢük yaĢam kalitesi değerleri, akran sorunları olarak ortaya 

çıkmaktadır. Ebeveynlerin ağırlıklı olarak hasta kardeĢe odaklanması, diğer 
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kardeĢlerin gereksinimlerini karĢılamakta ve onların ihtiyaçlarını fark etmede 

yetersiz kalmalarına neden olmakta, sonuç olarak sağlıklı kardeĢler unutulmuĢ, 

önemsenmeyen ve ihmal edilmiĢ çocuklar haline gelebilmektedir (Dileyici ve ġahin 

Dağlı, 2018). 

Tıpkı ailelerde olduğu gibi sağlık çalıĢanları da hastaya odaklanmıĢ olmaları 

nedeniyle kardeĢlerin bu konudaki gereksinimleri günümüz tıbbi uygulamalarında 

rutin olarak ele alınan bir konu değildir (Fanos ve ark., 2005). 

Tüm bunlar uzun süre hastane yatıĢı gerçekleĢen kanserli çocukla birlikte 

ailesinin de psikososyal desteğe ihtiyacı olduğunu göstermektedir. Avrupa Çocuk 

Onkoloji Topluluğu (The European Society for Pediatric Oncology-SIOPE), 2009 

yılında “Kanserli Çocuk Bakımında Avrupa Standartları” belgesinde hazırlanmıĢtır. 

Bu belgede hematoloji onkoloji servislerinin koĢulları, personelin özellikleri, tedavi 

protokolleri, hastalığın takibi, palyatif bakım, çocuğun eğitim ihtiyacının 

karĢılanması, sosyal destek gibi birçok konuya yer verilmiĢtir. Yer verilen temel 

konulardan bir de “Psikolojik ve psikososyal bakım” baĢlığı altında toplanmıĢtır. Bu 

baĢlık altında kanser tanısının çocuk kadar aile için de yıkıcı ve krize neden olan bir 

durum olduğuna, bu nedenle tanı konulduktan sonra hem çocuk hem de diğer aile 

üyeleri uzmanlar tarafından düzenli psikolojik destek sağlanması gerektiğine, bu 

desteğin sonucunda çocuk ve ailesinin yaĢam kalitesinin olumlu yönde 

etkileneceğine ve tedavinin sonunda çocuğun okula ve topluma tekrar katıldığından 

emin olunması gerektiğine yer verilmiĢtir.  

Kanserli çocuğa ve ailesine yönelik verilecek destek hizmetleri Avrupa Palyatif 

Bakım Derneği (Association Européenne pour les Soins Palliatifs- EAPC, 2007) 

tarafından hazırlanan Avrupa‟daki pediatrik palyatif bakım standartlarında da 

tanımlanmıĢtır. Standartların içerinde palyatif bakım ilkeleri belirlenmiĢ, bu ilkelerde 

“Çocuklar için palyatif bakım, fiziksel, zihinsel ve duygusal yönden çocuğun aktif 

olarak bakımını ve aileye destek verilmesini de içerir. Sağlık çalıĢanları, çocuğun 

fiziksel, psikolojik ve sosyal kaygılarını değerlendirmek ve çözüm aramak 

zorundadır.” Ġfadelerine yer verilmiĢtir. Ayrıca standartlarda çocukla birlikte ailenin 
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de ihtiyaçlarına yer verilmiĢ, ailenin ihtiyaçlarını karĢılamada yol gösterici ve destek 

olunması gerektiğine vurgular yapılmıĢtır (EAPC, 2007). 

GeliĢmiĢ ülkelerde kanserli çocuk ve ailesine yönelik psikosoyal destek 

hizmetleri geniĢ bir ekip tarafından oldukça yaygın Ģekilde sunulmaktadır. Aile 

destek hizmetlerini sunan grubun içerisinde çocuk yaĢam uzmanları, doktorlar, 

hemĢireler, sosyal hizmet uzmanları, terapistler, öğretmenler, diyetisyenler, din 

görevlileri, kütüphaneciler görev almaktadır.  Bu ekip tarafından özellikle kanserli 

çocuklar açısından sunulan hizmetler arasında sanat ve müzik terapileri, evcil hayvan 

terapisi, oyun terapisi, çocuk kütüphanesi ve çeĢitli medya programları yer 

almaktadır (Değirmenci, 2016; Yılmazer ve ark., 2015 ve Yılmazer ve ark., 2018).   

Bunların yanı sıra çocuk ve ailesinin tedavi masrafları, ulaĢım giderleri, 

konaklama yerleri, eğitim masrafları gibi maddi ihtiyaçlarını gidermek amacıyla 

kurulmuĢ gönüllü çalıĢmaları ve vakıflar bulunmaktadır Bu vakıfların ayrıca çocuğa 

ve ailesi için eğlenceli geziler düzenleme, yeni bir tablet ya da bilgisayar alma, 

maçlara bilet temin etme veya çocuğun bir dileğini yerine getirme gibi faaliyetlerde 

bulunduğu görülmektedir (Yılmazer ve ark., 2018). 

Tüm bunlardan farklı olarak sadece sağlıklı kardeĢlere yönelik hizmet sunan 

çalıĢmalara da rastlamak mümkündür. Bunun bir örneği pilot çalıĢma olarak 

California Pacific Medical Center‟da uygulanan “KardeĢ Merkezi” programı 

gösterilebilir. Program, hasta çocukların kardeĢlerinin duygusal gereksinimlerini 

desteklemek için, bir psiko-eğitim modeli olarak tasarlanıĢtır. Eğitime alınacak olan 

kardeĢlerin pediatri uzmanları tarafından Çocuk GeliĢim Merkezine yönlendirilmesi 

ile aileyi de içeren dört oturumluk giriĢim programı uygulamasıdır (Fanos ve ark., 

2005). 

Dünyada 1900‟lerin baĢında sanayi deveriminden sonra nüfuslarda ki 

hareketlilik, kırdan kente göçün yoğunluğu evlere giden doktor anlayıĢının ortadan 

kalkmasına ve kalabalık kitlelerin bir arada yaĢadığı kentlerde hastanalerin kurulması 

sonucunu doğurmuĢtur. Bu oluĢumla birlikte hastane ortamlarında ki sosyal destek 
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uygulamalarına bakıldığında özellikle çocuk hastanelerinde pediatrik sosyal destek 

programları altında hizmet verilmektedir. Bu programlarda günlük sorunlardan 

baĢlayıp daha karmaĢık olanlara kadar bireylerin sorunlarının çözümüne yönelik 

hizmetler tıbbi sosyal hizmet uzmanları tarafından doğrudan iliĢkiler kurularak 

verilmektedir. Bu programların genel olarak; krizle mücadele, hastalık ve stress 

faktörleriyle baĢa çıkma, aile merkezli bakım odağı oluĢturma, aileleri çocukalrının 

bakımında aktif olmaları için güçlendirme, hasta ve hasta yakınlarının toplum ve 

hastane hizmetlerine ulaĢmalarını sağlama, aile iĢlevselliği ve iletiĢim, kiĢisel 

güvenlik, okul performansı, kaygı-depresyon, bakım koordinasyonu gibi konuları ele 

almaktadır (Parutçuoğlu, 2015, s:201). 

Türkye‟de yataklı tedavi kurumlarında tıbbi sürece yönelik sosyal hizmet 

çalıĢmalarını yürütebilmek için Sosyal Servis adı altında Sosyal Hizmet 

Birimlerimleri bulunmaktadır ve sosyal hizmet uzmanları görev almaktadır. Bu 

birimde hastaların ve hasta yakınlarının sosyoekonomik ve psikososyal sorunlarının 

çözümüne yönelik çalıĢmaların sosyal hizmet uzmanları tarafından yürütülmesi ile 

iĢleyiĢ sağlanmaktadır. Sosyal hizmette uygulama süreci üç aĢamadan oluĢmaktadır. 

Bu aĢamalar hastanın psikososyal durumlarının incelenmesini ve değerlendirilmesini, 

hastanın durum ve ihtiyaçlarına göre toplumsal kaynakların belirlenmesini ve gerekli 

müdahalelerin uygulanmasını içermektedir. Aynı zamanda ayaktan tedavi yören 

hasta ve hasta yakınları için sorunların çözümüne yiöelik dörüĢmeler yapılmakta ve 

danıĢmanlık hizmetleri verilmektedir. Kamu hastanelerinde ki sosyal destek 

çalıĢmaları genel olarak sosyal ve ekonomik desteğe ihtiyaç duyan hasta ve hasta 

yakınlarına geçici veya daimi destek sağlanmasına yardımcı olmak. Kalacak yeri 

olmayan kimsesiz hastalar için uygun yerlerin ayarlanması ve ihtiyaçlarının 

karĢılanmasını sağlamak. Hastaların tedavilerini en iyi Ģekilde yürütebilmeleri için 

psikososyal destek çalıĢmaları yürütmek. Hastayı takip eden hekimin talebi üzerine 

psikososyal duruma iliĢkin Sosyal Ġnceleme Raporu hazırlamak temel anlayıĢları 

arasında yer almakatdır (Purutçuoğlu, 2015, s:200).    

 Kanserli çocuk ve ailesinin psikososyal ihtiyaçlarına yönelik Türkiye‟de kamu 

hastanelerinde sistematik bir çalıĢma yapılmamaktadır (Yılmazer ve ark. 2018). 
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Ancak sivil toplum kuruluĢları tarafından oldukça etkin Ģekilde yürütülen hizmetler 

arasında LÖSEV ve KAÇUV‟u göstermek mümkündür.  

1.6. Geçerlik ve Güvelirlik 

Belirli bir toplumun kültürel özelliklerine ve kullanılan dilinde geliĢtirilen 

ölçme araçları o toplumun tanımlayıcı özelliklerini taĢır. GeliĢtirilen ölçme aracının 

baĢka bir toplumun kültürel özelliklerine ve o toplumun dilinde kullanılabilinir 

olması için yapılan çalıĢmalar sürecine ölçek uyarlama denilmektedir (Öner, 1987).  

Ölçek uyarlama çalıĢmaları; dil eĢdeğerliğinin sağlanması, geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢmalarının yapılması ve toplumlararası kültürel özelliklerin 

kıyaslanması (cross-cultural) baĢlıkları altında toplanmıĢtır (Öner, 1987).  

1.6.1. Psikolinguistik Özellikler (Dil Uyarlaması)  

Ölçme araçları geliĢtirilmiĢ oldukları dilden farklı bir dile çevrilmesi 

durumunda, çevrilme aĢamasında ki dilsel ve kavramsal farklılıklardan dolayı 

ölçeğin doğasında farklılaĢmalar meydana gelebilmektedir. Psikolinguistik sorunlar 

uygulama ve istatistiksel yöntemlerle en aza indirildiğinde bir çok küresel kavramı 

test edebileceği ve uluslararası platformda tartıĢma ve kıyaslama imkanı sunacağı da 

vurgulanmaktadır (Akyurt ve Yürüt, 1986; Öner, 1987; SavaĢır, 1994 ve ġahin, 

1994). Ana dilden hedef dile çevri yapılırken ölçek maddelerinin ayrıntılı bir Ģekilde 

incelenmesi, hedef dilde anlamlı olabilmesi dönüĢümlerin çevirisi yapılan ölçeği 

kullanan kiĢilerin normlarına göre standardize edilmesi ölçek uyarlama sürecinin 

temelini oluĢturmaktadır (Öner, 1997).  

Çeviri aĢamasında çevirmenlerin seçimi ve çeviri tekniğinde dikkat edilmesi 

gereken noktalar bulunmaktadır. Çevirmenlerin seçiminde dikkat edilmesi gereken 

noktalar her iki dili de akıcı kullanıyor olmanın dıĢında, bu iki kültürü de 
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yorumlayacak kadar yakından tanımalarıdır. Çevirme tekniğinde ise orginal dilden 

hedef dile çevirirken tek yönlü, geri çeviri ve grup çeviri yöntemleri 

kullanılmaktadır. Tek taraflı çeviri, ölçeğin orjinal dilden hedef dile çevilmesidir 

sadece ve önemli sınırlılıklar içermektedir. Grup çevirisi (ileri çeviri), iki veya daha 

fazla çevirmenin birbirinden bağımsız bir Ģekilde çeviri yapmasıdır. Çeviri 

sonrasında çevirmenler bir araya gelip ölçeğe son Ģeklini verebilmektedir ya da 

bağımsız gözlemcilere ulaĢılıp ölçeğe en uygun Ģeklin verilmesi sağlanmaktadır. 

Geri çeviri de ise en az iki bağımsız çevirmenden birinin orjinal dilden hedef dile 

çevirdiği ölçeği diğer çevirmenin hedeflenen dilden orjinal dile geri çevirisini 

yapması sonucunda araĢtırmacı ile bir araya gelerek tutarsızları ortadan kaldırıp 

ölçeğe son Ģeklinin verilmesidir (Aksayan ve Gözüm, 2002).  

1.6.2. Psikometrik Özelliklerin Ġncelenmesi (Güvenirlik ve Geçerlik)  

Ölçme araçlarının iki temel özelliği olan geçerlik ve güvenirliğin he ölçekte 

olması gereklidir. Ancak güvenilir bir ölçek her zaman geçerli olmayabilir ama 

güvenirliği olmayan bir ölçek hiç bir zaman geçerli değildir (Pierce, 1995 ve Portney 

ve Watkins, 1993).  

1.6.2.1. Güvenirlik 

Güvenirlik bir ölçme aracının tekrarlanan her koĢulda aynı veya birbirine çok 

yakın olan tutarlı ve kararlı sonuçlar vermesidir (Carey, 1993 ve Öncü, 1994). Her 

seferinde aynı koĢullarda uygulanan ölçek sonucunda elde edilen puanlar arasında 

belirgin farklılıklar olması ölçeğin güvenirlik derecesinin düĢük olduğunu 

göstermektedir (Karasar, 1995, s:148 ve TezbaĢaran, 1996, s:49). Bu nedenle 

güvenirlik katsayısını belirlemek için çeĢitli yöntemler geliĢtirilmiĢtir (Gürsakal, 

2001, s:96). Bunlar;  

 



44 
 

- Test-tekrar Test Yöntemi 

- Paralel Formlar Yöntemi 

- Iç tuttarlılık Yöntemleri  

Iki Yarı Test Güvenirliği Yöntemi 

Kuder Richardson-20 Güvenirlik Katsayıları 

Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayısı 

- Ölçmenin Standart Hatası 

- Madde-toplam Puan Korelasyonu 

- Ölçümcü Güvenirliği 

Test-tekrar test yöntemi, bir zaman örneklemesi modelidir. Bu yöntem kararlı 

ve zaman içerisinde yavaĢ değiĢimler gösteren nitelikleri ölçen testler için 

kullanılması uygundur. Test-tekrar test yöntemi ölçme aracının belirli bir gruba art 

arda ya da belirli bir süre sonra yeniden uygulanmasıdır (Özgüven, 2017, s:86 ve 

Seçer, 2015, s:214). Aralıksız yöntemde ölçek kısa bir süre sonra hatta aynı gün 

içerisinde tekrar uygulanır. Aralıklı yöntemde ise iki ile dört hafta arasında bir sürede 

ikinci kez uygulanır. Ikinci kez uygulama yapıldığı sırada gözlemci/uygulayıcı, saat 

ve çevresel faktörlerin aynı olmasına dikkat edilmelidir (Pierce, 1995 ve Portney ve 

Watkins, 1993). Test-tekrar test yönteminde ölçeğin güvenirlik katsayısı Pearson 

Momentler Çarpımı Korelasyon eĢitliği ile bulunmaktadır (Karasar, 1995, s:148 ve 

Öner, 1997). 

Parallel formlar yöntemi, kullanılan ölçme aracı ile aynı veya benzer içeriğe 

sahip aynı amaçlar için geliĢtirilmiĢ olan baĢka bir ölçe aracının aynı grup üzerinde, 

ölçek ile birlikte veya kısa aralıklı bir zaman diliminde uygulanmasıdır. Formların 

birbiri ile olan kollerasyonu Pearson Momentler Çarpımı Korelasyonu tekniği ile 

hesaplanır ve güvenirlik katsayısı olarak yorumlanır (Öncü, 1994 ve Seçer, 2015, 

s:215).  

Ġç tutarlılık yöntemleri, bu yöntemin temel dayanağı her bir ölçme aracının 

hedeflediği amaca ulaĢmak üzere birbirlerinden bağımsız bir Ģekilde birimlerden bir 

araya geldiği ve bu birimlerin birbirine eĢit ağırlıklara sahip olduğu öngörüsüdür 
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(Karasar, 1995, s:149). Ölçeğin, iç tutarlılık özelliğinin var olduğunu söyleyebilmek 

ölçeğin tüm alt bölümlerinde aynı özelliği değerlendirdiğini veya kontrol ettiğini 

kanıtlamak gereklidir ve aynı durumu ölçen maddelerin seçilmesi amacıyla yapılır 

(Portney ve Watkins, 1993).  

Ġki yarı test güvenirliği yöntemi iç tutarlık alt yöntemlerinden biridir. 

Uygulama sonucunda elde edilen verilerinin iki eĢ parçaya bölünmesiyle ve her 

parçanın analiz edilip ikisi arasındaki tutarlığın incelenmesi yoluyla elde edilir 

(Seçer, 2015, s: 214). En çok tercih edilen yarılama yöntemi tek numaralı soruları bir 

grup, çift numaralı soruları bir grup Ģeklinde ayırmaktır (Karasar, 1995, s:149 ve 

Özgüven, 2017, s:90). Ġstenirse ilkyarı ve sonyarı yöntemiyle de iki eĢit parçaya 

ayrılarak testin eĢ yarıları arasındaki iliĢkinin sonucunda yola çıkılarak Spearman 

Brown formülü uygulanarak korelasyon katsayısı hesaplanır (Büyüköztürk, 2013, 

s:182).  

Kuder Richardson-20 güvenirlik katsayıları, bu yöntemin temel dayanağı 

ölçekteki tüm maddelerin aynı değiĢkeni ölçtüğü varsayımıdır (Öncü, 1994 ve Tekin, 

1977, s:56). Test maddelerinin ölçtüğü davranıĢ ile benzeĢik olması güvenirliği 

yükseltecektir. Test maddelerine verilecek cevaplar iki seçenekli süreksiz ise KR-20 

katsayısı kullanılır.  

Cronbach Alfa güvenirlik katsayısı, ölçekte bulunan maddelerin birbirleri ile 

olan uyumum iliĢkisine bakmaktadır. Cronbach Alfa sayısı ölçek madde puanları 

sürekli yani Likert (1-2-3-4-5) tipinde ise kullanımı tercih edilmelidir. Ölçeğin 

Cronbach Alfa sayısının yüksek olması ölçek maddelerinin o derecede birbiriyle aynı 

özelliği ölçen ve tutarlı maddelerden bir araya gelerek oluĢtuğu varsayılır (Gözüm ve 

Aksayan, 2003). Likert tipi bir ölçekte alfa kat sayısı 1‟e ne kadar yakın ise 

güvenirliği o derece yüksektir (TezbaĢaran, 1996, s:46).  

Ölçmenin standart hatası, kiĢilerin testten sonucunda aldıkları puanların 

gerçek puanlardan ne kadar farklı olduğunu açıklamada kullanılır. BaĢka bir deyiĢle 
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ölçülen özelliğin gerçek değeri ile test sonucunda alınan değer arasındaki fark 

ölçmenin standart hatasını göstermektedir (Büyüköztürk, 2013, s:184). 

Madde toplam puan korelasyonu, bu yöntem ile ölçekte yer alan maddelerin 

varyans yükleri ile ölçeğin toplam puannının vayans yükleri karĢılaĢtırılarak Pearson 

Momentler çarpımı kolerasyonunun formülü aralarındaki iliĢkiye bakılır. Test 

cevapları evet-hayır gibi ikili Ģıklar Ģeklinde veya 0-1 gibi süreksiz ise bi-serial, 

maddelerin puanlaması 1-2-3-4-5 gibi Likert tipinde ise point-bi-serial hesaplama 

teknikleri kullanılır (Öner, 1997). Test maddeleri ile toplam değer arasındaki 

kolerasyon katsayısının 1‟e yakın olması beklenir. Kolerasyonun belirlenen 

aralıkların altında olması kolerasyonun yüksek veya düĢük olduğunu iĢaret eder ve 

düĢük sınırında ise maddenin ölçekteki diğer maddeler ile aynı niteliği ölçmediği 

yorumu yapılır (Karasar, 1995, s:150 ve Özgüven, 2017, s:90).  

Ölçümcü güvenirliği, verilerin önceden eğitilmiĢ bağımsız gözlemciler 

tarafından gözleme dayalı bir Ģekilde, aynı anda ve aynı ölçme aracı ile toplanıldığı 

durumlarda kullanılmaktadır (Gözüm ve Aksayan, 2003). Gözlemcilerin toplamıĢ 

oldukları verilerin ortalama değeri hesaplanır ve her madde için tek değer bulunmuĢ 

olunur. Her madde için bulunan ortalama değer gözlem sonuçları tek tek 

değerlendirildiğinde bulunan sonuç ile karĢılaĢtırıldığında değerlerin birbirlerine 

yakın olması ölçümcü güvenirliğini destekler niteliktedir (Karasar, 1995, s:150 ve 

Özgüven, 2017, s:93).  

1.6.2.2. Geçerlik 

Geçerlik doğru bir ölçme aracı ile ölçülmesi istenilen özelliğin doğru, eksiksiz 

ve baĢka bir özellik ile karıĢtırmadan ölçebilmesidir (Ergin, 1995). Geçerlik 

teknikleri için farklı sınıflandırmalar yapılmıĢtır ancak genel olarak aĢağıdaki 

sınıflandırma kabul görmüĢtür (Büyüköztürk, 2013, s:179), Bunlar; 
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- Kapsam (content) Geçerliği 

- Ölçüt-bağımlı (criterion-related) Geçerlik 

Yordama Geçerliği (predictive validity) 

Uyum Geçerliği (concurrent validity) 

- Yapı (construc) Geçerliği 

- GörünüĢ Geçerliği 

Kapsam geçerliği, maddelerin bir araya gelerek oluĢturdukları testin nicelik ve 

nitelik olarak, ölçülmek istenilen özelliği ölçmede ne derece etkili olup olmadığının 

göstergesidir. Kapsam geçerliğinde “test maddeleri ölçülmek istenilen 

tutumu/davranıĢı yansıtıyor mu?” sorusuna cevap aranır. Kapsam geçerliğinde testte 

yar alan maddelerin nitelik ve nicelik açısından uygun soru olup olmadığına bakılır. 

Uzman görüĢlerinin alınması kapsam geçerliğinin yapılmasında kullanılan en yaygın 

yöntemlerden biridir. Açık ve/veya kapalı uçlu sorulardan hazırlanmıĢ olan soru 

aracılığı ile alınabilir. Uzmanların soruların geçerliğine iliĢkin görüĢlerini belirte 

bilmeleri için iki seçenekli “uygun/geçerli” veya “uygun/geçerli değil” formatında 

hazırlanan cevap anahtarı kullanılabilir. Soruların geçerli olduğu varsayımında %90-

100 arasında bir fikir birliği olması beklenir. Eğer %70-80 arasında bir uyuĢma var 

ise eleĢtirilere göre düzeltmeler yapılarak ilgili madde ölçekte tutulabilir 

(Büyüköztürk, 2013, s:180).  

Ölçüt-bağımlı geçerlik, belirlenebilen dıĢ ölçütler ile ölçekten alınan puanlar 

arasındaki iliĢkinin incelenmesidir (Büyüköztürk, 2013, s:181). Ölçülmek istenilen 

özelliğin sonuçlarını baĢka bir testin verme yeteneğidir (Pierce, 1995 ve Portney ve 

Watkins, 1993). Ölçme aracının gelecekteki ve o andaki etkinliğini belirlemek 

amacıyla, ölçme aracından elde edilen sonuçlarla ölçüt arasındaki iliĢkiyi inceler 

(Gürsakal, 2001, s:132 ve O‟Connor, 1993). Ölçüt bağımlı geçerlik iki yaklaĢım ile 

değerlendirilmektedir. 

Yordama geçerliği (predictive validity), testten alınan kesitsel puan ile ölçüte 

iliĢkin gelecekteki durumlara yönelik değerler arasındaki kolerasyon olarak açıklanır 

(Öner, 1997; Özgüven, 2017, s:93 ve TezbaĢaran, 1996, s:49). Bu kolerasyon elde 
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edilen ölçüm sonucu ile ölçülmek istenilen niteliği karĢılaĢtırarak hayata 

yansımalarındaki uyumu göstermektedir (Karasar, 1995, s:151). Yordama 

geçerliğinde ölçüt olarak kullanılacak puanlar, geçerliği kanıtlanacak olan ölçek 

puanlarından sonra toplanır. Yordama geçerliğinde bir öğrencinin sınav puanına 

bakılarak onun akademik baĢarısı yordanmaya çalıĢılır (Seçer, 2015, s:221). Ölçütün 

kolaylıkla saptanamadığı durumlarda bu geçerlik sınamasını uygulamak doğru 

olmayabilir (Portney ve Watkins, 1993). 

Uyum geçerliği (concurrent validity), katılımcıların geliĢtirilmek ve/veya 

uyarlanmak istenilen testten aldıkları puanlarla aynı veya benzer bir davranıĢı ölçen 

eĢ bir testten aldıkları puanların korelasyonuna bakılmasıdır (Büyüköztürk, 2013, 

s:181). Uyum geçerliğinde yordama geçerliğinde yapılan iĢlemin tersi söz 

konusudur. Ölçüt olarak kabul edilecek olan puanlar, yordayıcı olarak kabul edilen 

puanlardan önce toplanır. Uyum geçerliğinde öğrencinin baĢarı düzeyine bakılarak 

sınav puanı hakkında bir yargıya varılmaya çalıĢılır (Seçer, 2015, s:221).  

Yapı geçerliği, birbiriyle bağlantılı olduğu düĢünülen öğeler arasındaki 

iliĢkinin oluĢturduğu örüntü olarak tanımlanmaktadır (Ercan ve Kan, 2004). Bir 

ölçeğin yapı geçerliğini belirleme süreci bilimsel kuram geliĢtirme adımları ile 

aynıdır (Tekin, 1977, s:51).  Ölçme aracında yapı geçerliğinin yüksek olması, ölçek 

maddelerinin birbirine benzer nitelikte ve homojen olması ile mümkün 

olabilmektedir. Bu süreci incelemenin en iyi yolu faktör analizidir (Seçer, 2015, 

s:222). Faktör analizi, değiĢken sayısını azaltmak amacı ile temel değiĢkenler ya da 

faktörler tanımlamak için yapılır. Tanımlanan her bir faktör aynı özelliği ölçen birbiri 

ile iliĢkili veri setinden oluĢur (Ural ve Kılıç, 2013, s:275). Açımlayıcı faktör analizi 

(AFA) ölçme aracının faktör yapısını ortaya çıkarmak için kullanılan bir analiz 

yöntemi iken doğrulayıcı faktör analizi (DFA) ise daha önceden belirlenmiĢ olan 

ölçme aracının faktör yapısının doğrulanmasıdır (Büyüköztürk ve ark., 2013, s:119).  

GörünüĢ geçerliği, bir ölçme aracının ölçmek istediği özelliği/durumu/tutumu 

ölçüyor görünmesidir. BaĢlığında ve içeriğinde yer alan maddelerin tutarlı olması ve 

ölmek istediği özellikle ilgili görünüyor olmasıdır. TükenmiĢlik ölçeğinin baĢlığının 
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ve içerdiği maddelerin tükenmiĢlik ile ilgili ifadeler içeriyor olması ölçeğin görünüĢ 

geçerliğine iĢaret etmektedir denilebilir (Seçer, 2015, s:222). 

1.6.3. Kültürlerarası Özelliklerin KarĢılaĢtırılması (Cross-Culrural) 

Ölçek uyarlama sürecinin bu basamağında norm değerleri saptanan ölçek 

maddelerinin diğer dillere uyarlanmıĢ olan ölçek değerleri ile karĢılaĢtırılmasıdır. Bu 

aĢamada, uyarlanan ölçeğin norm değerleri ile orjinal ölçeğin norm değerlerinin 

benzer olup olmadığı, orjinal ölçek ile uyarlanan ölçeğin ölçme hata payının birbirine 

yakın olup olmadığı, faktör yapılarının benzer olup olmadığı ve faktör-madde 

yüklerinin orjinal ölçek ile uyarlanan ölçekte benzerlik gösterip göstermediği 

karĢılaĢtırılır (Öner, 1987).  Genel kanı tüm bu karĢılaĢtırmaların benzer sonuçlar ile 

sonuçlanmasıdır. Kültürlerarası karĢılaĢtırma ölçeğin evrensel olmasını 

sağlamaktadır (Gözüm ve Aksayan, 2003). 

1.7. AraĢtırma Özetleri 

Bu bölümde kanserli kardeĢi olan çocuklara yönelik yapılmıĢ olan bazı 

araĢtırmalara tarih sırasına göre yer verilmiĢtir.  

Çin‟de Wang ve Martinson (1996) tarafından, yaĢları 7 ile 16 arasında değiĢen 

ve her hangibir özel gereksinimi olmayan sağlıklı 15 kız ve 15 erkek kardeĢin 

davranıĢsal sorunlarına yönelik boylamsal çalıĢma yapılmıĢtır. ÇalıĢmanın birinci 

aĢamasında çocuklara Bilgi Formu, Piers-Harris Öz Yeterlilik Ölçeği ve CBCL 

DavranıĢ Değerlendirme Ölçeği uygulanmıĢtır. Bir yılın sonunda aynı formlar tekrar 

uygulanmıĢtır. Sonuçlarına bakıldığında ise sağlıklı kardeĢlerin hastalıkla ilgili 

bilgilendirilme konusunda kendilerini yetersiz hissettikleri kanserin bulaĢıcı 

olduğunu düĢündükleri bu nedenle endiĢeli olduklarını belirtmiĢlerdir. Sağlıklı 

kardeĢlerin %60‟ı aile içi iletiĢimlerinin azaldığından Ģikâyet etmektedir. Çocukların 
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davranıĢ puanlarına bakıldığında ikinci değerlendirmede çocukların sosyal yeterlilik 

puanlarında belirgin azalmalar olduğu görülmüĢtür. 

Toros ve ark. (2002) tarafından, kronik hastalığı olan çocukların 

ebeveynlerindeki depresyon ve kaygı düzeylerinin belirlenmesine yönelik olarak 

yapılan çalıĢmaya yaĢları 9-17 arasında olan 61 çocuk dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmadaki 

olgular kanser hastaları, kanser hastalığı dıĢındaki kronik hastalıklar ve sağlıkı 

çocuklar olarak üç gruba ayrılarak incelenmiĢtir. AraĢtırmada ebeveynlere Beck 

Depresyon Ölçeği ve Beck Anksiyete Ölçeği, çocuklara ise  Çocuklar için Beck 

Depresyon Ölçeği, durumluk ve sürekli kaygı ölçekleri uygulanmıĢtır. AraĢtırma 

sonucunda kanserli çocuğa sahip anne-babaların depresyon ve anksiyete puanlarının 

kronik hastalıklı ve sağlıklı çocukların anne-babalarına göre daha yüksek düzeyde 

depresyon ve anksiyeteye sahip oldukları belirlenmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil edilen tüm 

çocukların depresyon ve kaygı düzeyleri ile annelerinin depresyon ve kaygı düzeyleri 

arasında pozitif bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır.  

Girit ve ark. (2003) tarafından kanserli çocukların ve ailelerinin psikososyal 

sorunlarının belirlenmesine ve hasta yaklaĢımlarında sosyal yönü ön plana çıkartmak 

amaçıyla yapmıĢ oldukları araĢtırmada yaĢları 7-14 arasında 20 kanser tanısı olan 

çocuk ile kanserli çocuğu olan 30 anneye anket uygulanmıĢtır. AraĢtırmaya dahil 

edilen 10 kanserli çocuk okul öncesi dönemde olduğu için çocuklar araĢtırmaya dahil 

edilmemiĢ ancak anneleri dahil edilmiĢtir. Veriler araĢtırmacılar tarafından 

geliĢtirilen çocuk ve anne bilgi formlarında yer alan açık uçlu ve demografik 

özelliklere yönelik sorulan sorular ile elde edilmiĢtir. AraĢtırma sonucunda 

çocukların sağlık personelinden memnun olduğu ancak evlerine gitmek istediklerini 

belirtmiĢlerdir. Çocukların neredeyse tamamı hastalandıktan sonra annelerinin 

kendilerine daha iyi davrandığını dile getirmiĢtir. 

Ballard‟ın (2004) kanserli çocukların kardeĢlerinin ve ebeveynlerinin 

ihtiyaçlarının karĢılanmasına ve sunulan destek hizmetlerin yeterliğine yönelik 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada dört ana gruptan oluĢan ve üç tane açık uçlu sorunun 

sorulduğu bir anket geliĢtirilmiĢtir. 11-16 yaĢ arasındaki kardeĢlere ihtiyaçlarına 



51 
 

yönelik yapılan ankette katılımcıların %70„i kanser hakkında bilgi edinme, kanserin 

nedenlerinin açıklanması, tedavi yöntemlerinden bahsedilmesi, duyguların 

paylaĢılması, baĢa çıkma yollarının öğretilmesi, telefon desteği ve açıklayıcı 

videoların gösterilmesi sorularına evet cevabını vermiĢtir. Ebeveynlerin mevcut 

desteği yetersiz buldukları belirlenmiĢtir. Ebeveynler ayrıca sağlıklı kardeĢlerin 

çoğunun terapötik müdahaleye katılmaya istekli olduğunu ancak rutinlerin 

çocukların katılımına izin vermede engel teĢkil ettiğini belirtmiĢtir. Anneler hasta 

çocuklarına kanser tanısı konulduktan sonra sağlıklı çocuklarının bu süreçten itibaren 

sorun yaĢayacaklarını düĢündükleri için terapötik müdahale için daha istekli 

olduklarını dile getirmiĢlerdir.  

Lahteenmaki ve ark. (2004) Finlandiya Turku Üniversitesi‟nde çocukluk çağı 

kanser hastalarının kardeĢlerinin erken dönemde desteğe ihtiyaç duyma 

gereksinimleri hipotezini kanıtlamak amacıyla boylamsal bir araĢtırmada yapmıĢtır. 

AraĢtırmaya 3-7 yaĢ aralığında 26 kanserli çocuğun, 7-17 yaĢ aralığındaki 33 sağlıklı 

kardeĢi çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Kanserli çocuklar için 70 sağlıklı çocuk, kanserli 

çocukların kardeĢleri için ise 287 kanserli kardeĢi olmayan sağlıklı çocuk kontrol 

grubu olarak alınmıĢtır. Kanserli çocuklar ve kontrol grubu olarak alınan 70 sağlıklı 

çocuk için Conners‟ın Ebeveyn Derecelendirme Ölçeği (CPRS-48) çocukların 

ebeveynleri tarafından doldurulmuĢtur. Kanserli çocukların kardeĢleri ve kontrol 

grupları ise STAI Form, CDI-Depresyon Envanteri ve CPRS-48 Öz Bildirim 

formlarını doldurmuĢtur. Ġlk değerlendirme çocuklara tanı konduktan sonraki 3. ayda 

ve ikinci değerlendirme 12 ay sonra yapılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda ilk ve son 

değerlendirmelerde hasta çocukların kardeĢlerine oranla kaygılarının daha yüksek 

olduğu saptanmıĢ. KardeĢlerde ise kontrol gruplarına göre daha yüksek düzeyde 

durum ve sürekli kaygı göstermiĢlerdir ama zamanla bu belirtiler kontrol grubu ile 

aynı seviyeye inmiĢtir. Okulçağı kardeĢlerin değerlendirmeler arasında psikosomatik 

yakınmalarının, davranıĢ problemlerinin, öğrenme problemlerinin ve kardeĢler arası 

problemlerinin zaman içerisinde değiĢmeden kaldığı ancak dürtüsel-hiperaktivitenin 

ilk değerlendirme de yüksek olmasına rağmen bir yıl sonraki değerlendirmeye göre 

zamanla azalma eğilimi olduğu görülmüĢtür. KardeĢlerine kanser tanısı konulan 

çocukların erken dönemde hastalıkla ilgili bilgilendirilmeleri veya grup eğitimlere 
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dahil edilmeleri rahatlamalarını ve olumsuz semptomlara karĢı davranıĢ geliĢtirmeyi 

sağlayacaklarını önermektedir.  

Houtzager ve ark. (2005)‟ın kanserli çocukların 7-18 yaĢ arası sağlıklı 

kardeĢleri ile yapmıĢ oldukları boylamsal çalıĢmada ise; ilk tanı koyduktan bir ay 

sonra ve iki yılın sonunda kardeĢlerin yaĢam kalitelerini ve duygusal davranıĢsal 

problemlerini belirlemeye yönelik değerlendirmeler yapılmıĢtır. Toplamda 57 kardeĢ 

araĢtırmaya katılmıĢtır. Çocukların yaĢam kalitelerini değerlendirmek için Vogels ve 

ark. (2000) tarafından geliĢtirilen yaĢam kalitesi ölçeği, duygusal davranıĢsal 

sorunları belirlemek için Archenbach ve ark. (1983) tarafından geliĢtirilen çocuk 

davranıĢlarını değerlendirme ölçeği (CBCL) kullanılmıĢtır. Yapılan değerlendirmeler 

sonucunda kardeĢlerine tanı konulduktan sonraki bir ay içerisinde yapılan 

değerlendirmelerinin ikinci yılın sonunda yapılan değerlendirme göre sonuçlarının 

daha olumsuz yönde olduğudur. Ġlk değerlendirmede çocukların ve ergenlerin yaĢam 

kaliteleri oldukça düĢük çıkmıĢ ve daha fazla duygusal davranıĢsal sorunlar 

bildirilmiĢtir. Ancak ikinci yılın sonunda yapılan değerlendirmede çocukların ve 

ergenlerin yaĢam kalitelerinin daha iyi olduğu ve daha az duygusal davranıĢsal sorun 

bildirdikleri yönündedir. Bunun gerekçesi olarak da hasta çocuğa kanser teĢhisi 

konulduktan sonra bu iki yıl süresince tedavilerin yoluna girmesiyle aile rutinlerinin 

yeniden kurulmuĢ olması olarak açıklanmaktadır. Sonuç olarak kanserli kardeĢi olan 

çocukların ilk tanı konulduğu zaman ve ilk üç ay içerisindeki süreçte yaĢan 

kalitelerinin düĢtüğü ve belirgin davranıĢ problemleri gösterdikleri saptanmıĢtır. 

Ancak bir yılın sonunda alınan sosyal destek aile dinamiklerinin eskiye dönmeye 

baĢladığı, yaĢam kalitelerinin yükseldiği ve davranıĢ sorunlarında azalma olduğu 

saptanmıĢtır.  

Patterson ve ark., (2011) kanserli çocukların kardeĢlerinin ihtiyaçlarını 

belirlemeye yönelik geçerli ve güvenilir bir ölçme aracının olmaması nedeniyle 2011 

yılında Sibling Cancer Needs Instrument (SCNI) ölçme aracının pilot çalıĢmasını 

Avustralya Sideny‟de yapmıĢlardır. AraĢtırma 12-24 yaĢ arasındaki sağlıklı 

kardeĢleri kapsamaktadır.  Gerekli literatür taramasından sonra soru havuzu 

oluĢturulmuĢtur ve iki aĢamada veriler toplanmıĢtır. Birinci aĢamada 4 kanserli 
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çocuk, 8 sağlıklı kardeĢ ve 29 personel ile ilk görüĢmeler yapılmıĢtır. Analizler 

sonucunda 80 maddeli ve “arkadaĢ desteği, benzer durumları yaĢayan akran desteği, 

bilgi ihtiyacı, kardeĢ iliĢkileri, duygularla baĢa çıkabilme, mola verme dinlenme, 

kendine dikkat etme, kanser deneyimine katılım, dıĢarıdan destek, destek 

hizmetlerine ve profesyonel yardıma eriĢim ihtiyacı” dan oluĢan 10 boyutlu bir yapı 

oluĢmuĢtur. ÇalıĢmanın ikinci aĢaması kanserli kardeĢi olan 71 sağlıklı çocuk ve 

genç ile yürütülmüĢtür. Bu çocuk ve gençler CanTeen organizasyonu veri tabanından 

elde dilmiĢtir. Bu aĢamada yaĢlar 12-17 ve 18-24 olarak bölünmüĢ ve analizler her 

iki grup için ayrı ayrı yapılmıĢtır. Gruplardaki birey dağımı sırasıyla 42 ve 29 dur. 

Ölçek 80 maddeli, 10 alt boyutlu ve 4‟lü likert tipinde “ihtiyacım yok, biraz 

ihtiyacım var, ihtiyacım var ve çok ihtiyacım var” dir. Yapılan nalizler sonucunda 

tüm alt boyutlarda Cronbach Alfa katsayısı 0,90 ile 0,94 arasında olduğu 

saptanmıĢtır. 

O‟Shea ve ark. (2012) tarafından kanserli çocukların kardeĢlerinin ihtiyaçlarını 

betimlemek istedikleri araĢtırmada; 13 tane pediatrik onkoloji hemĢiresinin 

perspektiflerini yakalamak için bireysel görüĢmeler yapılmıĢtır. Amaç kanserli 

çocukların kardeĢlerinin ihtiyaçları ve kardeĢlerine yönelik yapılan müdahaleler 

hakkındaki görüĢlerini ortaya koymak hedeflenmiĢtir. AraĢtırmacılar tarafından 

hazırlanan 13 açık uçlu soru bireysel ve yarı zamanlı görüĢmeler yapılarak 

toplanmıĢtır. Bulgular kanserli çocukların kardeĢlerinin yaĢadığı çeĢitli ihtiyaçları 

belgeleyen çalıĢmaları desteklemekte ve bu ihtiyaçları karĢılamak için müdahale 

önerileri sunmaktadır. Tespit edilen ihtiyaçlar arasında dikkat çekme, korku/kaygı 

duyma, suçlu hissetme, yardım isteme ve normal rutinlerini isteme ihtiyaçları olarak 

saptanmıĢtır. 

Patterson ve arkadaĢları (2014),  2011 yılında kanserli çocukların kardeĢlerinin 

ihtiyaçlarını belirlemeye yönelik Sibling Cancer Needs Instrument (SCNI) ölçme 

aracının pilot çalıĢmasını yapmıĢlardır. Bu araĢtırma ile ölçeği geliĢtirilmiĢ olan 

ölçeğin psikometrik özelliklerini belirleyip standardizasyonunu yapmak 

amaçlanmıĢtır. Veriler Avusturalya Kanser ile YaĢayan Gençler Örgütü – CanTeen 

veri tabanı incelenerek kanserli kardeĢi olan 12-24 yaĢ aralığındaki sağlıklı çocuk ve 
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gençlere ulaĢılmıĢtır. AraĢtırmaya 106 sağlıklı kardeĢ dahil edilmiĢtir. Ölçek formu 

pilot çalıĢmada 80 madde ve 10 alt boyutlu yapıdaydı, ancak kapsam geçerlik 

çalıĢmaları sonucunda ölçek 73 madde ve 7 alt boyutlu Ģekle dönüĢtürülmüĢtür ve 

“ihtiyacım yok, biraz ihtiyacım var, ihtiyacım var ve çok ihtiyacım var” Ģeklinde 

dörtlü likert yapıdadır. Analizler aĢamasında ölçekten kaldırılacak olan maddeler 

Rasch analizi ile belirlenmiĢtir. Doğrulayıcı Faktör Analizi ile ölçek 45 maddeli ve 7 

alt boyutlu; “bilgi ihtiyacı, serbest zaman ve dinlenme ihtiyacı, pratik destek ihtiyacı, 

arkadaĢlarımdan ve diğer insanlardan destek görme, duygularla baĢa çıkabilme, 

ailemden anlayıĢ görme ve kanser olan kardeĢimle iliĢkilerim” yapıya dönüĢmüĢtür. 

Alt boyutlarda Cronbach alfa değeri en düĢük 0,78 ile 0,94 arasındadır. Ölçeğin 

toplam Cronbach alfası ise 0.98‟dir. Test Tekrar-test sınaması (n=17) ise 0,88‟dir. 

Ölçek toplam puanı ve alan puanları her bir maddeye verilen cevapların toplanması 

ile hesaplanmaktadır. Kesme noktalarına göre gereksinimleri belirlenmektedir.  

McDonald ve ark. (2014) tarafından yapılan araĢtırmada kanserli kardeĢe sahip 

olan sağlıklı kız ve erkek ergenlerin psikolojik sorunları ve karĢılanmamıĢ 

gereksinimlerinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. Veri toplama araçları olarak 

demografik bilgi formu, psikolojik sorunları belirleme ölçeği - Keler 10, Kanserli 

KardeĢi Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı – SCNI, Aile 

ĠliĢkileri Ġndeksi – FRI,  KardeĢ Algı Anketi – SPQ ve YetiĢkin KardeĢ ĠliĢkisi 

Ankesi - ASRQ kullanılmıĢtır. ÇalıĢma grubunu 12-24 yaĢ aralığındaki ergen ve 

gençler oluĢturmuĢtur. AraĢtırmaya dahil edilme kriterleri en az beĢ yıldır kanserli 

bir kardeĢe sahip olmaları ve kardeĢlerinin halen yaĢıyor olmasıdır. AraĢtırmaya 

toplamda 106 çocuk dahil edilmiĢtir. Sonuçlarına bakıldığında demografik bilgi 

formundaki hiçbir değiĢken diğer ölçeklerdeki değiĢkenler üzerine bir etkisi 

olmamıĢtır. Ancak kardeĢ algısının karĢılanmamıĢ ihtiyaçlar üzerinde belirgin etkisi 

olduğu görülmüĢtür. En belirgin sonuçlarından biri ise sağlıklı kardeĢlerin 

ihtiyaçlarının hasta kardeĢlerine ilk tanı konulduğu zaman ve hastalığın tedaviler 

sonrası yinelemesinde arttığı olmuĢtur. Aile iliĢkileri indeksine göre ise ebevenlerin 

ve çocukların aile iliĢkilerinin kalitesinde düĢüĢ olduğu bu düĢüĢe paralel 

karĢılanmayan ihtiyaçların yükselmesi ile iliĢkilendirilmiĢtir.    
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Masoudifar ve ark., (2018) tarafından Sibling Cancer Needs Instrument (SCNI) 

ölçme aranın Farsça uyarlaması Ġran da yapılmıĢtır. Veriler Ġran‟ın Tahran kentindeki 

6 hastanede tedavi olan ve olmaya devam eden kanserli çocukların demografik 

bilgileri incelenerek elde edilmiĢtir. AraĢtırmaya 12-19 yaĢları arasındaki 180 çocuk 

dahil edilmiĢtir. Dahil edilme kriterleri ergenlerin Farsça biliyor olması, okur-yazar 

olması ve en az 6 ay önce tanısı konulan kanserli bir kardeĢe sahip olması. Yöntem 

olarak ilk aĢamada dil eĢdeğerliği sağlanmıĢtır ve geri çeviri yöntemi kullanılmıĢtır 

ve uzmanların geri dönüĢlerine göre revize edilmiĢtir. Kapsam geçerliği için 10 

uzmandan görüĢ alınmıĢtır ve hepsi ölçeğin kullanılabilir olduğu yönünde geri 

bildirim vermiĢtir. Ön pilot uygulama maddelerin anlaĢılırlığı ve süre kıstaslarının 

belirlenmesi için 10 çocuk ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Ölçeğin yapı modeli belirli olduğu 

için AFA uygulanmamıĢ DFA uygulanmıĢtır. Güvenilirliği değerlendirmek için 

Cronbach Alfa katsayısı ve test-tekrar test yöntemi ile sınanmıĢtır. Sonuçları 

incelendiğinde uygulanan DFA ile ölçeğin alt boyutları orijinal form ile aynı kalmıĢ, 

45 madde ve 7 alt boyutlu modele uygunluk göstermiĢtir ve serbestlik derecesi 1,87 

olarak ölçülmüĢtür. Ölçeğin Cronbah Alfa katsayısı alt boyutlarda 0,80 ile 0,92 

arasında toplam test için 0,97 ölçülmüĢtür. Test Tekrar-test güvenirliği 15 katılımcı 

ile gerçekleĢtirilmiĢtir ve 0,88 olarak saptanmıĢtır. Kanserli KardeĢi Olan Ergenlerin 

Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın Farsçasının geçerli ve güvenilir bir 

ölçek olduğu belirlenmiĢtir.  

Kanser sürecinin çocukta yarattığı fiziksel, ruhsal ve geliĢimsel etkiler oldukça 

geniĢ bir alanı kapsamaktadır. Alan yazın incelendiğinde Türkiye‟de kanserli 

çocukların ihtiyaçlarına veya psikososyal gereksinimlerine yönelik çalıĢmaların 

oldukça sınırlı olduğu görülmektedir. Kanserli çocukların sağlıklı kardeĢlerinin 

ihtiyaçlarına ve gereksinimlerine yönelik yapılan çalıĢmalara ise rastlanılamamıĢtır. 

Yapılan çalıĢmalarda kanserli kardeĢi olan çocuklara sadece demografik veri olarak 

değinilmiĢtir. Kanserli çocuklara yönelik yapılan çalıĢmalarda da genellikle ebeveyn 

tutumlarına ve yaĢam kalitelerine değinilmiĢtir. Ayrıca özel gereksinimli veya kronik 

hastalıklı kardeĢi olan çocukların kaygı düzeylerine, tutumlarına, yaĢam kalitelerine 

ve psikososyal durumlarının değerlendirilmesine yönelik yapılan çalıĢmalar 

bulunmaktadır. YurtdıĢı alan yazın incelendiğinde ise konunun nicel ve nitel 
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çalıĢmalarla ve geliĢtirilen ölçme araçları ile derinlemesine araĢtırıldığı 

görülmektedir.  

Türkiye‟de kanserli çocukların sağlıklı kardeĢlerine yönelik destek olunacak 

konuların belirlenmesine yönelik uygun değerlendirme aracının bulunmaması 

destekleyici müdahalelere iliĢkin algının sınırlı bir Ģekilde anlaĢılmasını 

sağlamaktadır. Bu nedenle Kanserli KardeĢi Olan Ergenlerin Ġhtayçalarının 

Belilenmesi Ölçme Aracını Türkçe‟ye uyarlama çalıĢması yapma gereksinimi 

doğmuĢtur.  

  1.8. AraĢtırmanın Amacı ve Önemi 

KardeĢi kanser hastası olan ergenlerle yetiĢkinlerin aile dinamiklerinde önemli 

değiĢiklikler meydana geldiği aile bireyleri kanser teĢhisinin duygusal sürecine ve 

yaĢamlarındaki ciddi parçalanmaya ayak uydurmak zorunda kalmaktadırlar (Alderfer 

ve ark., 2010; Avusturalya Klinik Onkoloji Topluluğu, 2011; Long ve Marsland, 

2011 ve Patterson ve ark., 2008). Aileler, kanserli çocukların kardeĢleri için mevcut 

desteğin yetersiz olduğunu ve tedavi sürecine dâhil edilmediklerini düĢünmektedirler 

(Ballard, 2004). Sağlık çalıĢanları, bir çocuğa kanser teĢhisi konulduğunda 

kardeĢlerinde meydana gelen psikososyal etkinin farkına vararak, desteğin 

arttırılmasıyla ilgili zorlukları da kabul etmektedirler (Franklin ve ark., 2012). 

KardeĢlerin psiko-sosyal ihtiyaçlarının belirlenmesi için çeĢitli yöntem ve araçlarla 

uygun desteğin sağlanması önemlidir. Kanser hastalarının kardeĢleri genellikle 

kendilerini yalnız hissederler ve hastanın ihtiyaçlarına odaklanıldığından kendi 

ihtiyaçlarının ihmal edildiğini düĢünürler (Spinetta ve ark., 1999). Ayrıca negatif 

duygusal reaksiyonlar yaĢayabilmekte (Alderfer ve ark., 2010 ve Patterson ve ark., 

2011), yetiĢkinlere göre post travmatik stres semptomlarına meyilli olmakta (Kazak 

ve ark., 2004) ve davranıĢsal-duygusal iĢlevlerde yetersizlik gösterebilmektedir 

(Houtzager ve ark., 2005). 
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Kanser hastası çocukların kardeĢlerinin yaĢayabileceği olumsuz duygusal ve 

psikolojik durumlarda, nasıl bir desteğin sağlanması gerektiği hakkındaki 

belirsizliklerin ortadan kaldırılması için; karĢılanmayan psiko-sosyal ihtiyaçların 

belirlenmesini sağlayan öz bildirim araçlarının geliĢtirilmesi oldukça önemlidir. Bu 

ölçümler birey için gerekli olan destek alanlarının hızlı bir Ģekilde belirlenmesini 

sağlamakta ve ihtiyaçların karĢılanması adına hizmet ve müdahaleler hakkında yol 

gösterici olmaktadır (Patterson ve ark., 2014).  

Dr. Fanos ve ark., (2005) tarafından, ciddi tıbbi durumu olan çocuklar ve 

ergenlerin kardeĢleri için “KardeĢ Merkezi” uygulaması pilot çalıĢması yapılmıĢtır. 

Bu çalıĢmada amaç, kardeĢinde; kanser, doğumsal kalp anomalisi, kan hastalıkları ve 

organ nakli gibi ciddi bir hastalık olan sağlıklı çocukların gereksinimlerinin, 

ihtiyaçlarının ve psikososyal destek görme süreçlerinin ihmal edilmesine dikkat 

çekmektir. Sağlıklı kardeĢlerin ihtiyaçlarının rutin uygulamalar olarak ele alınması 

gereken bir konu olduğuna dair bilinç yüklseltmeyi, kaynak belirlemeyi ve hedefli 

giriĢimleri kapsayan bir psiko eğitimi olarak belirlenmiĢtir. Program her ne kadar 

psikiyatrik bir anlam taĢısa da bir geliĢim modeli olarak görülmüĢtür. Uygulamalar 

ve eğitimlerin yapılması için en uygun yer olarak pediatri kliniğinin içerisinde yer 

alan Çocuk GeliĢim Merkezi kullanılmıĢtır. Bu merkezin seçilmesinin en önemli 

gerekçelerinden biri çocuk ve ailelerin ortama tanıdık olmaları ve ayrıca potansiyel 

bir patolojiye sebep olmamaktır.  Terapistler Çocuk GeliĢim Merkezinde lisanlı 

eğitim görmüĢ kiĢilerden seçilmiĢtir. Bu kiĢilere eğitim kapsamında kardeĢlerin 

hastalık kapsamında göstermiĢ oldukları tutum ve davranıĢlara yönelik seminer 

verilmiĢtir. Her aile için bir terapist ve birde klinik denetçi hizmeti sunulmuĢtur. 

Terapist görüĢmeleri yapmıĢtır ve denetçi ise süreci gözlemlemiĢtir. Aileler 

denetçiler tarafından telefon ile çağrılmıĢ ve ön bilgilendirmeleri yapılmıĢtır. KardeĢ 

Modeli uygulaması 4 oturum ve 6 ay sonra yapılan izlem değerlendirmesinden 

oluĢmaktadır. Birinci oturumda terapistler sağlıklı kardeĢler ve aileleri ile bir araya 

gelir ve hastalık tanısı, etkileri ve aile içi iletiĢime yönelik özel ayrıntılar sorulur. 

Ġkinci ve üçüncü oturumlarda sağlıklı kardeĢler ile aile içerisindeki iletiĢim 

güçlüklerini belirlemek, suçluluk duygularını azaltmak ve baĢ edebilme stratejileri 

geliĢtirmek için sadece sağlıklı kardeĢlerle bir araya gelinmiĢtir. Dördüncü oturum 
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ise iki bölümden oluĢturulur. Birinci bölümde yine kardeĢlerle tek görüĢmeler yapılır 

ikinci bölümde ise gelecek planları hakkında konuĢulur ve aile tekrar dahil edilir. 

Son oturumdan 6 ay sonra yapılan izlem değerlendirmesinde terapistler kardeĢlerin 

duygusal ihtiyaçlarını gözden geçirmek için aile ziyaret edilir. Ġzlem 

değerlendirmesinde eğer sağlıklı kardeĢ ve ebeveynlerinde belirgin sorunlar görülür 

ise uygun bir terapist ayarlanıp destek alma süreci devam ettirilmektedir. Son 

değerlendirme de 7 tane seçmeli ve bir tane eğitime yönelik görüĢün sorulduğu açık 

uçlu soru sorulmuĢtur. Eğitimler sonucunda dikkat çekmek için yapmıĢ oldukları 

kıskançık davranıĢları kardeĢlerde en belirgin görülen duygu olmuĢtur. Bu durum ise 

sağlıklı kardeĢlerin duygularını sergilerken rol yapma eğiliminde olduklarına dikkat 

çekmektedir. Sağlıklı kardeĢler hasta kardeĢleri ile aralarındaki yaĢ farkına 

bakılmaksızın hepsi hasta kardeĢlerinin gereksinimlerini kendilerininkinden öncelikli 

görmüĢtür. Eğitimlerin en çarpıcı sonuçlarından birisi de sağlıklı kardeĢin 

ebeveynleri ile yalnız olarak zaman geçirmek olmuĢtur. Sağlıklı çocuklar bu görüĢme 

zamanlarını hasta kardeĢlerinin akut durumlarında bile kaybetmek istememiĢ bir 

sonraki hafta için randevuların oluĢturulması vaadi ile kabul etmiĢlerdir. 

Sonuç olarak, aile üyelerinden birine kanser teĢhisinin konulmasını takiben aile 

üzerindeki etkisi ve bunun sonucunda toplum sağlığı, aile üyelerinin özellikle sağlıklı 

çocukların ihtiyaçları ve sağlıkları dikkate alınmalıdır. Bu süreçte ergenlerin ergenlik 

sırasındaki özel durumları nedeniyle daha fazla dikkat ve desteğe ihtiyaçları vardır ve 

fiziksel, duygusal, psikolojik ve sosyal ihtiyaçlarını karĢılamak bireysel ve sosyal 

yaĢamlarında önemli bir rol oynamaktadır. Bu nedenle, bu ihtiyaçları değerlendirmek 

için geçerli ve güvenilir bir aracın varlığı büyük önem taĢımaktadır. 

Bu bağlamda kanserli çocukların kardeĢlerinin gereksinim duydukları alanları 

belirleyecek geçerli ve güvenilir ölçme araçlarına ihtiyaç duyulmaktadır. Bu ihtiyacı 

karĢılamak ve gereksinimleri belirlemek için araĢtırmada; Kanserli KardeĢi Olan 

Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracının geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢmasını yapmak amaçlanmıĢtır. Bu ölçek kardeĢi kanser hastası olan ergenlerin 

karĢılanmamıĢ ihtiyaçlarının belirlenmesini sağlamaktadır. Sağlıklı kardeĢlerin bu 

süreç içerisinde yaĢamıĢ oldukları etkilerin bu çocukların “sorunlara sahip” olarak 
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etiketlendirilmesine neden olabilir ancak bu çocukların “risk altında” olduğunu 

birincil yaklaĢım olmalıdır.  

Bu amaçlar doğrultusunda; kanserli kardeĢe sahip olan ergenlerin 

karĢılanmamıĢ ihtiyaçların önemine dikkat çekmek, ilgili uygulamalara yönelik 

öneriler sunmak hedeflenmektedir. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu bölümde Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının 

Belirlenmesi değerlendirme aracının geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasına iliĢkin 

kullanılan gereç ve yöntemlere yer verilmiĢtir.  

2.1. AraĢtırma Deseni 

Bu araĢtırma, Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının 

Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın Türk kültürüne uyarlamasının gerçekleĢtirildiği bir 

ölçek uyarlama çalıĢmasıdır. 

2.2. ÇalıĢma Grubu 

AraĢtırmanın çalıĢma grubunu Ankara il merkezinde Sağlık Bakanlığına bağlı 

hastanelerde tedavi gören kanserli çocukların kardeĢleri oluĢturmuĢtur. AraĢtırmanın 

çalıĢma grubu Ankara il merkezinde Sağlık Bakanlığı‟na bağlı hastanelerin 

hematoloji ve onkoloji servis ve polikliniklerinde yatarak veya ayaktan tedavi gören 

kanserli çocukların 12 ile 18 yaĢ aralığında bulunan, normal geliĢim gösteren ve 

anne-babası ile birlikte yaĢayan kardeĢleridir. AraĢtırma kapsamında Ankara il 

merkezinde bulunan, üniversite hastaneleri ve özel hastaneler haricinde, kamuya 

bağlı hastaneler Sağlık Bakanlığı internet sitesinden belirlenmiĢtir. Belirlenen bu 

hastaneler ile tek tek telefon görüĢmeleri yapılıp çocuk hematoloji ve çocuk onkoloji   

servisi ve/veya polikliniği bulunup bulunmadığı öğrenilmiĢtir. Yapılan görüĢmeler 

sonucunda altı hastanede çalıĢmanın yürütülebileceği koĢulların olduğu belirlenmiĢtir 

ve bu altı hastanenin tümünde araĢtırmanın yürütülmesi için Sağlık Bakanlığından 

gerekli izinler alınmıĢtır. AraĢtırmanın belirlenen hastanelerde yürütülebilmesi için 

araĢtırmaya baĢlamadan önce Ankara Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu 

tarafından araĢtırmanın uygunluğu değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmanın gerekçesi ve 

amacı uygun bulunup belirtilen merkezlerde yürütülmesinde etik dıĢı bir durum 
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bulunmadığına karar verilmiĢtir (Ek 1). AraĢtırmada kullanılacak olan “Kanserli 

KardeĢi Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı” ile ilgili izin ise 

araĢtırma fikrinin olgunlaĢtırılması aĢamasında tez önerisi verilmeden önce yetkili 

kiĢilerden alınmıĢtır (Ek 2). 

AraĢtırma kapsamında belirlenmiĢ olan hastanelerin hematoloji ve onkoloji 

servisleri hastaların taburculuk sürelerine göre belirli sıklıkla ziyaret edilmiĢtir. 

Poliklinikte ayaktan takip edilen kanserli çocukların kardeĢlerine ulaĢmak kontrol 

zamanlarının ve hastaneye geliĢ sıklıklarının belirli olmaması nedeniyle mümkün 

olamamıĢtır. Bu nedenle sadece yatarak tedavi olan çocukların kardeĢleri ile 

yürütülmüĢtür. Serviste kanserli çocuklarının yanında refakatçi olarak kalan anne ve 

babalara araĢtırma hakkında bilgi verilerek, çalıĢmaya dahil edilmesi planlanan 

kardeĢin olurunun alınması için onam formları ailelere verilmiĢtir. Çocuklarının 

araĢtırmaya katılabilmesi için gerekli olan izin konusunda katılmalarına izin verilen 

çocuklar araĢtırmaya dahil edilmiĢtir. Ayrıca araĢtırma sürecinde çocuklardan, 

araĢtırmaya katılmayı isteyip istemedikleri konusunda da sözlü onam alınmıĢtır. 

Ailesinden onam alınan ve araĢtırmaya katılma konusunda gönüllü olan çocuklarla 

uygulama gerçekleĢtirilmiĢtir. Sağlık Bakanlığından araĢtırma için izin alınan 

hastanelerin tümünden veri toplanmĢtır. 

Faktör analizine yönelik örneklem büyüklüğünün belirlenmesinde iki kategori 

sunulmuĢtur. Bunlardan ilki mutlak örneklem sayısının önemli olduğunu 

vurgulamaktadır. Bu yaklaĢıma göre minimum örneklem büyüklüğünün en az 100 

(Gorsuch, 1983 ve Kline, 1979); en az 150 (Tabachnick ve Fidell, 2007); en az 200 

(Guilford, 1954); en az 250 (Cattell, 1978) ve en az 300 (Norusis, 1994) olması 

gerektiğini belirtmiĢlerdir. Ikinci kategori ise mutlak örneklem büyüklüğü yerine 

birey sayısının değiĢken (madde) sayısına oranının önemli olduğunu belirtmiĢtir. 

Örneklem büyüklüğünün en az 100 olması Ģartıyla madde sayısının 2 katının (Kline, 

1979); madde sayısının 3 ile 6 katı arasının (Cattell, 1978); madde sayısının 5 katının 

(Bryant ve Yarnold, 1995 ve Gorsuch, 1983) ve 10 katının (Everitt, 1975) yeterli 

olacağını belirtmiĢlerdir (Akt. Doğan ve ark., 2017). 
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Kanserli kardeĢi olan ergenlerin ihtiyaçlarının belirlenmesi değerlendirme 

aracının geçerlik ve güvenirlik çalıĢması için örneklem büyüklüğünün 

belirlenmesinde test maddelerinin sayısı önemli olduğundan ve örneklemin zor 

ulaĢılabilinir olmasından dolayı örneklem büyüklüğünün en az 100 ve madde 

sayısının en az iki katı alt sınır olarak belirlenmiĢtir. Bu doğrultuda örneklem sayısı 

hesaplanırken alt sınır olarak en az maddenin ik katı kadar (45x2) veriye ulaĢılması 

öngörülmüĢtür. Belirlenen veri toplama süresinde 117 çocuğa ulaĢılmıĢtır. Kanserli 

KardeĢi Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın geliĢtirildiği 

araĢtırma kapsamında ölçek geçerlik güvenirliği 106 çocuk ile uygulanmıĢtır. 

AraĢtırma grubunu oluĢturan 12-18 yaĢ araığındaki çocuklara ait demografik 

özellikler Çizelge 2.1‟de verilmiĢtir.  

Çizelge 2.1. AraĢtırmaya dâhil edilen çocuklara iliĢkin demografik özellikler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DeğiĢken Kategori f % 

Cinsiyet Kız  71 60,7 

Erkek 46 39,3 

Toplam 117 100 

YaĢ 12 9 7,7 

13 13 11,1 

14 21 17,9 

15 21 17,9 

16 20 17,1 

17 17 14,5 

18 16 13,7 

Toplam 117 100 

KardeĢ sayısı Ġki kardeĢ 43 36,8 

Üç kardeĢ 52 44,4 

Dört kardeĢ 18 15,4 

BeĢ kardeĢ  4 3,4 

Toplam 117 100 
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Çizelge 2.1 incelendiğinde araĢtırmaya dahil olan çocukların %60,7‟sinin kız, 

%39,3‟ünün erkek olduğu belirlenmiĢtir. YaĢ dağılımları incelendiğinde %7,7‟sinin 

12 yaĢında, %11,1‟inin 13 yaĢında, %17,9‟unun 14 yaĢında, %17,9‟unun 15 yaĢında, 

%17,1‟inin 16 yaĢında, %14,5‟inin 17 yaĢında ve %13,7‟sinin 18 yaĢında olduğu 

saptanmıĢtır. AraĢtırmaya dahil edilen çocukların %36,8‟inin iki kardeĢ, %44,4‟ünün 

üç kardeĢ, %15,4‟ünün dört kardeĢ ve %3,4‟ünün beĢ olduğu belirlenmiĢtir. 

AraĢtırma grubunu oluĢturan çocukların anne ve babalarına iliĢkin 

sosyodemografik özellikler Çizelge 2.2‟de verilmiĢtir. 

Çizelge 2.2. AraĢtırmaya dâhil edilen çocukların anne ve babalarına iliĢkin 

sosyodemografik özellikler 

 

 

DeğiĢken Kategori f % 

Anne yaĢ 30-35 yaĢ 6 5,1 

36-45 yaĢ 91 77,8 

46-50 yaĢ 19 16,2 

51-55 yaĢ  1 0,9 

Toplam 117 100 

Anne öğrenim düzeyi Ġlkokul 55 47,0 

Ortaokul 29 24,8 

Lise 28 23,9 

Üniversite 5 4,3 

Toplam 117 100 

Baba yaĢ 30-35 yaĢ 2 1,7 

36-45 yaĢ 80 68,4 

46-50 yaĢ 25 21,4 

51-55 yaĢ 10 8,5 

Toplam 117 100 

Baba öğrenim düzeyi Ġlkokul 40 34,2 

Ortaokul 33 28,2 

Lise 36 30,8 

Üniversite 8 6,8 

Toplam 117 100 

Aile tipi Çekirdek aile 86 73,5 

GeniĢ aile 31 26,5 

Toplam 117 100 
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Çizelge 2.2‟de yer alan anne yaĢ dağılımları incelendiğinde annelerin 

%5,1‟inin 30-35 yaĢ, %77,8‟inin 36-45 yaĢ, %16,2‟sinin 46-50 yaĢ ve %0,9‟unun 51-

55 yaĢ aralığında olduğu; babaların ise %1,7‟sinin 30-35 yaĢ, %68,4‟ünün 36-45 yaĢ, 

%21,4‟ünün 46-50 yaĢ ve %8,5‟inin 51-55 yaĢ aralığında olduğu saptanmıĢtır. Anne 

baba öğrenim düzeyleri incelendiğinde annelerin %47‟sinin, babaların ise 

%34,2‟sinin ilkokul mezunu olduğu; annelerin 24,8‟inin, babaların ise 28,2‟sinin 

ortaokul mezunu olduğu; annelerin %23,9‟unun, babaların ise %30,8‟inin lise 

mezunu olduğu; annelerin %4,3‟ünün, babaların ise %6,8‟inin üniversite mezunu 

olduğu belirlenmiĢtir. Aile tipine bakıldığında %73,5‟inin çekirdek aile eve 

%26,5‟inin geniĢaile tipinde yaĢadığı saptanmıĢtır.  

AraĢtırma grubunu oluĢturan çocukların kanserli kardeĢlerine iliĢkin 

demografik özellikler Çizelge 2.3‟de verilmiĢtir. 

Çizelge 2.3. AraĢtırmaya dâhil edilen çocukların kanserli kardeĢlerine iliĢkin 

demografik özellikler 

DeğiĢken Kategori f % 

Cinsiyet Kız 73 62,4 

Erkek 44 37,6 

Toplam 117 100 

YaĢ 3-6 yaĢ 2 1,7 

7-11 yaĢ 41 35,1 

12-18 yaĢ 74 63,2 

Toplam 117 100 

Tanı Lösemi 64 54,7 

Lenfoma 15 12,8 

Böbrek tümörü 11 9,4 

Beyin tümörü 13 11,1 

Karaciğer tümörü 5 4,3 

Diğer 9 7,7 

Toplam 117 100 

Tanı konulan yaĢ dönemi 

 

 

 

Bebeklik dönemi     

(0-2 yaĢ)                                       
1 0,9 

Okulöncesi dönem  

(3-6 yaĢ)                                             
28 23,9 

Okul dönemi            (7-11 yaĢ)                                              55 47,0 

Ergenlik dönemi    (12-18 yaĢ) 38 28,2 

Toplam 117 100 

Okula devam Evet - - 

Hayır 117 100 

Toplam 117 100 
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Çizelge 2.3 incelendiğinde kardeĢlerin %62,4‟ünün kız, 37,6‟sının erkek 

olduğu belirlenmiĢtir. Kanserli kardeĢlerin %1,7‟sinin 0-6 yaĢ, %35,1‟inin 7-11 yaĢ 

ve %63,2‟sinin 12-18 yaĢ aralığında olduğu saptanmıĢtır. KardeĢlerin tanıları 

incelendiğinde %54,7‟sinin lösemi, %12,8‟inin lenfoma, %9,4‟ünün böbrek tümörü, 

%11,1‟inin beyin tümörü, %4,3‟ünün karaciğer tümörü ve %7,7‟sinin diğer tümör 

türlerinden olduğu belirlenmiĢtir. Tanı konulan yaĢ dönemlerine göre bakıldığında 

%0,9‟unun bebeklik döneminde, %23,9‟unun okulöncesi dönemde, %47‟sinin okul 

döneminde ve %28,2‟sinin ergenlik döneminde tanı aldığı saptanmıĢtır. Kanserli 

kardeĢlerin okula devam durumları incelendiğinde çocukların %100‟ünün de okula 

devam etmediği saptanmıĢtır.    

2.3. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırma kapsamında çocuklar ve ailelerine yönelik gerekli bilgileri edinmek 

amacıyla veriler çoklu kaynaklardan elde edilmiĢtir. AraĢtırmaya dahil edilecek 

çocukların anne ve/veya babaları tarafından imzalanacak olan BilgilendirilmiĢ 

Gönüllü Olur Formu, çocuğun ve ailenin demografik değiĢkenlerine iliĢkin bilgilerin 

yer aldığı Genel Bilgi Formu ve Pandora Patterson - Fiona McDonald ve ark. 

tarafından 2014 yılında geliĢtirilen Kanserli KardeĢi Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının 

Belirlenmesi (Sibling Cancer Needs Instrument - SCNI) ölçme aracı kullanılmıĢtır. 

2.3.1. BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu araĢtırmacı tarafından katılımcıların 

araĢtırma hakkında bilgilenmelerini sağlamak amacıyla hazırlanmıĢtır. Hazırlanan 

formda katılımcıların araĢtırma için gönüllü olduklarını beyan etmeleri için 

imzalamaları istenmiĢtir (Ek 3). 
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 2.3.2. Genel Bilgi Formu 

Genel Bilgi Formu araĢtırmaya dahil olan çocukların sosyodemografik 

bilgilerinin belirlenmesi amacıyla araĢtırmacı tarafından geliĢtirilmiĢtir. Genel Bilgi 

Formunun birinci bölümünde çocukların ve ailenin sosyodemografik özelliklerine; 

yaĢ, cinsiyet, kardeĢ sayısı, ebeveyn yaĢları, ebeveyn eğitim durumları ve aile tipini 

öğrenmeye yönelik bilgi edinme soruları, ikinci bölümünde ise kanserli kardeĢin yaĢ, 

cinsiyet, tanı, tanı konulan yaĢ dönemi ve okula devam durumuna iliĢkin bilgilerin 

sorulduğu sorular yer almaktadır (Ek 4). 

2.3.3. Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi 

Ölçeği (Sibling Cancer Needs Instrument - SCNI) 

Kanserli KardeĢi Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi (Sibling Cancer 

Needs Instrument - SCNI) Ölçme Aracı, Pandora Patterson - Fiona McDonald ve 

ark. tarafından 2014 yılında geliĢtirilmiĢtir. Ölçek son beĢ yıl içerisinde kardeĢlerine 

kanser teĢhisi konulmuĢ ve kardeĢi halen hayatta olan 12 ile 24 yaĢları arasındaki 

bütün ergen ve yetiĢkinlere uygulanabilmektedir. Ölçek 45 maddeden oluĢmakta ve 

“Bilgilendirme”, “Serbest zaman ve dinlenme/eğlenme ihtiyacı”, “Destek hizmetler”, 

“Akran desteği”, “Duygularla mücadele”, “AnlayıĢ” ve “Kanser hastası kardeĢle 

iliĢki” alt boyutlarından oluĢmaktadır. Bilgilendirme; kardeĢlerinin hastalığı 

hakkında anlayabilecekleri bilgilendirmelerin yapılmasını amaçlar. Serbest zaman ve 

dinlenme/eğlenme ihtiyacı; kanserli bir kardeĢe sahip olmanın verdiği baskıdan bir 

süreliğine uzaklaĢma, spor ve sosyal aktivitelerde bulunma ve dinlenme/eğlenme 

ihtiyacını gidermeyi içerir. Destek hizmetler; günlük iĢler için yardım, okula gitmek 

ve okulda kalmak için yardım ve/veya profesyonel destek hizmetlerine eriĢim 

ihtiyacını belirler. Akran desteği; bu alan hem kendi arkadaĢ grubundan hem de 

kendisi gibi kardeĢi kanser hastası olan diğer gençler tarafından destek görme 

ihtiyacını tespit eder. Duygularla mücadele; kanser hastası kardeĢi için 

hissettiklerini anlatabilme ve bu hissettiklerinin üstesinden gelme ihtiyacını amaçlar. 

Anlayış; kanser hastası kardeĢlerinin sıkıntılarına ortak olma, aileden destek alma ve 
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destek olma, tartıĢmalara ve karar verme süreçlerine katılma ve genellikle 

kardeĢlerinin hastalığının bir parçası olma ve aileye yardım sağlama ihtiyacını 

yansıtır.  Kanser hastası kardeşle ilişki; kanser hastası kardeĢle olan iliĢkiyi ve 

kanser deneyimi sonunda iliĢkilerinde oluĢan zorlukları yönlendirme ihtiyacını içerir.  

Ölçeğin orijinalinde toplam puan üzerinden Cronbach Alfa değeri 0,98 olarak 

hesaplanmıĢtır. Ölçeğin test-tekrar test güvenirliği 0,88‟dir. Ölçek 45 madde, yedi 

boyut ve dörtlü likert tipindedir. Her bir maddedeki ifade için tepkiler Ģu Ģekildedir;  

Ġhtiyacım yok 1 puan, biraz ihtiyacım var 2 puan, ihtiyacım var 3 puan, çok ihtiyacım 

var 4 puan almaktadır. Ölçekten alınan toplam puan aralığı 45 – 180 arasındadır. 

Alınan toplam puana göre ihtiyaç düzeyi yüksek, orta ve düĢük olarak 

belirlenmektedir. Ölçekten alınan yüksek puan bireyin daha fazla desteğe; daha 

düĢük puan ise daha az desteğe ihtiyacı olduğu Ģeklinde yorumlanmaktadır. 

2.4. Veri Toplama Yöntemi 

Bu araĢtırma kapsamında 12-18 yaĢ aralığında Kanserli KardeĢe Sahip Olan 

Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçeği‟nin (Sibling Cancer Needs Instrument) 

geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasını yapmak amaçlanmıĢtır.  

Geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılacak olan Kanserli KardeĢe Sahip Olan 

Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçeği ilk aĢamada dil eĢdeğerliğini (Aksayan 

ve Gözüm, 2002) sağlamak için Türkçe‟ye çevirisi yapılmıĢtır. Kanserli KardeĢe 

Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçeği‟nin Türkçe‟ye uyarlanması 

için orijinal dile (Ġngilizce) ve hedef dile (Türkçe) hakim bir çocuk geliĢimci, bir özel 

eğitim öğretmeni ve bir dil uzmanı olmak üzere üç kiĢilik bir ekip tarafından testin 

Türkçe çevirisi yapılmıĢtır. Ölçeğin dil uyarlaması yapılırken grup çevirisi yöntemi 

temel alınmıĢtır. Orjinal dilden hedef dile, bağımsız çevirmenler ile çevirisi yapılan 

ölçeğin maddeleri tek tek karĢılaĢtırılmıĢtır ve çevrilen maddeler arasında tutarlılığı 

yüksek ifade birliği olduğu görülmüĢtür. Bu nedenle geri çeviri yöntemine ihtiyaç 

duyulmamıĢtır. Türkçe‟ye çeviri süreci sağlıklı iĢlemiĢ, çevirmenler arasında yüksek 
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bir tutarlılık varsa ayrıca geri çevirme yöntemine baĢvurulmayabilir. Geri çevirme 

Ģart değil, sürecin ikinci bir kontrolüdür (Hambleton ve Patsula, 1999). Türkçe‟den 

Ġngilizce‟ye çevrilen ölçeğin maddelerinin görünüm geçerliğini (Aksayan ve Gözüm, 

2002) değerlendirmek amacıyla her iki dile de hakim iki çocuk geliĢimci, bir ölçme 

değerlendirme uzmanı, bir uzman doktor ve bir psikolog olmak üzere beĢ kiĢilik bir 

ekipten uzman görüĢü alınmıĢtır ve tek form haline dönüĢtürülmüĢtür. Uyarlama 

sürecinin ikinci aĢaması olan Kültürel EĢdeğerlik için uzmanlardan ölçekte bulunan 

ve çevirisi yapılan maddelerin her iki kültürde de aynı anlamı ifade edip etmediğini 

anlamsal olarak, maddlerde geçen deyimlerin iki kültürde de aynı anlamı ifade edip 

etmediğini deyimsel, ifadelerin kültürümüzde yaĢanabilir olup olmadığını belirlemek 

için deneyimsel ve maddelerde geçen kavramların her iki kültürde de kullanılmasına 

iliĢkin olarak kavramsal açıdan eĢitliğin benzer olup olmadığını üçlü bir 

derecelendirme ile alanda uzman ve her iki dile de hakim toplam 10 uzmandan görüĢ 

istenmiĢtir (Ek 5). Uzmanlardan her bir maddenin çevirisini “1: Maddenin bu Ģekli 

ile kullanılabilir olduğunu düĢünüyorsanız, 2: Kısmen uygun, madde önerilen 

düzeltmeler yapılarak kullanılabilir, 3: Uygun değil, madde çıkartılmalı” Ģeklinde 

değerlendirmeleri ve eğer var ise öneri ve görüĢlerini belirtmeleri istenmiĢtir. Uzman 

görüĢleri incelendiğinde maddelerden hiçbiri için uzmanlar “: Uygun değil, madde 

çıkartılmalı” seçeneğini iĢaretlememiĢlerdir. Uzmanlar her bir maddeye iliĢkin uygun 

kullanılabilir olarak cevap vermiĢtir. Türkçe‟ye çevrilen Kanserli KardeĢe Sahip 

Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçeği, ifadelerin anlaĢılırlığı yönünden 

Türk Dili Uzmanı tarafından değerlendirilmiĢ önerileri doğrultusunda gerekli 

düzeltmeler yapılarak ölçme aracına son Ģekli verilmiĢtir.  

Türkçe‟ye çevirisi yapılan Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin 

Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçeği‟nin geçerlik ve güvenirlik araĢtırması için çalıĢma 

grubu belirlenmiĢtir. AraĢtırma kapsamında Ankara il merkezinde Sağlık 

Bakanlığı‟na bağlı hastanelerin çocuk hematoloji ve çocuk onkoloji servislerinde 

yatarak tedavi gören kanserli çocukların 117 sağlıklı kardeĢleri ile veri toplama 

çalıĢması yürütülmüĢtür. Veriler 1 Ocak 2018 ile 31 Aralık 2018 tarihleri arasında 

toplanmıĢtır. Ölçme aracının uygulanması her bir çocuk için ortalama 25 dk 

sürmüĢtür. 
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Verilerin toplanmasına baĢlamadan önce ölçeğin yönergesinin, maddelerin 

cevaplama anlaĢılırlığını ve uygulama sürelerini değerlendirmek amacıyla her yaĢ 

grubundan bir kz ve bir erkek olmak üzere 14 çocuk ile ön pilot uygulama 

yapılmıĢtır. Ön uygulama ve değerlendirmelerin ardından veriler toplanmaya 

baĢlanmıĢtır. Öncelikle araĢtırmanın yürüteleceği servislere ziyaretler yapılmıĢtır ve 

araĢtırmanın dahil edilme kriterlerine uyan kardeĢlere serviste yatarak tedavi gören 

kanserli kardeĢleri aracılığı ile ulaĢılmıĢtır. Kanser tedavisi nedeniyle hastanede 

yatan çocukların hastane yatıĢ süreleri ortalama üç ile altı ay arasında sürmektedir. 

Bu nedenle serviste yatarak tedavi olan çocuklar ve refakatçileri olan ebeveynleri ile 

ön görüĢmeler yapılıp araĢtırmadan sözlü olarak bahsedilmiĢtir. Bu görüĢmeler 

sonucunda 12-18 yaĢ aralığında kardeĢlerinin olup olmadığı öğrenilmiĢ eğer var ise 

araĢtırmaya katılmaları için ailelerinden onam alınmıĢtır. Sağlıklı kardeĢlerin 

hastaneye hasta kardeĢlerini ziyarete gelecekleri zamanın ön bilgisi alınarak 

hastanelere çok sık ziyaretler yapılmıĢtır. GörüĢmeler servislerde uygun olan bir oda 

da yapılmıĢtır. Gerekli açıklamalar yapıldıktan sonra “Genel Bilgi Formu” 

araĢtırmacı tarafından doldurulmuĢtur. “Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin 

Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçeği” on iki ve on üç yaĢ grubu çocuklara maddeler tek 

tek okunmuĢtur ve katılımcıların verdiği bilgiler doğrultusunda iĢaretlenmiĢtir, on 

dört yaĢ ve üzerinde olan çocuklar ölçeği kendileri doldurmuĢtur. 

2.5. Verilerin Değerlendirilmesi ve Analizi 

ÇalıĢmadan elde edilen veriler değerlendirilerek bilgisayar ortamında veri 

giriĢleri yapılmıĢtır. Ölçme aracının geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasına ait analizler 

aĢağıda açıklanmıĢtır. 

Geçerlik çalıĢmasında genellikle kapsam geçerliği, yapı geçerliği ve ölçüt 

geçerliği olmak üzere üç farklı kanıt elde edilmektedir (Özgüven, 2017, s:97 ve 

Tekin, 1977, s:42). AraĢtırma kapsamında Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin 

Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın geçerliğinin sağlanması adına kapsam 

ve yapı geçerliğine yönelik analizler yapılmıĢtır, ancak ölçüt belirlenemediği için 
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ölçüt-bağımlı geçerlik sınaması yapılamamıĢtır. Ölçütün kolaylıkla saptanamadığı 

durumlarda bu geçerlik sınamasını uygulamak doğru olmayabilmektedir (Portney ve 

Watkins, 1993). Analizler öncesinde ölçme aracının dil geçerliğinin sağlanması için 

orijinal formun çevirisi yapılmıĢ ileri çeviri tekniği ile ölçme aracının orijinal dile 

uygunluğu sınanmıĢtır.   

Kapsam geçerliği çalıĢmalarında en sık tercih edilen yöntemlerden biri de 

çalıĢmanın yapıldığı alanda uzman olan kiĢilere danıĢılması yoluyla gerçekleĢtirilen 

uzman görüĢüne baĢvurulmasıdır (Özgüven, 2017, s:98). Kapsam geçerliği ölçme 

aracında bulunan maddelerin ölçülmek istenen davranıĢ veya alanı temsil etme 

özelliğini gösterip göstermediğini incelemek ve gerekiyorsa bazı düzenlemeler 

yapmak için kullanılmaktadır. Bu araĢtırmada uzmanlardan elde edilen görüĢler 

doğrultusunda kapsam geçerlik indeksi (KGĠ) hesaplanmıĢtır. KGĠ 0,05 düzeyinde 

anlamlı olan ve ölçme aracına alınacak olan maddelerin toplam kapsam geçerliği 

oranı (KGO) ortalamaları üzerinden elde edilmektedir (Aktürk ve Acemoğlu, 2012 

ve Yurdagül, 2005). KGĠ uzman görüĢleri sonucunda ilgili maddenin gerekli olup 

olmadığının belirlenmesinde kullanılmaktadır (Yurdugül, 2005). Bu indeks değeri, 

maddelerin uygunluk düzeyini saptamak için hesaplanmıĢtır. Uzman görüĢleri 

alındıktan sonra uzmanalrın görüĢleri tek bir form üzerinde birleĢtirilmiĢtir. Son 

aĢamada ise cinsiyet ve yaĢları eĢit bir Ģekilde dağılım gösteren 14 çocuğa aracın ön 

çalıĢması uygulanmıĢ, ölçme aracındaki ifadelerin ve yönergelerin anlaĢılırlığı test 

edildikten sonra araca son Ģekli verilmiĢ; ardından uygulamaya hazır hale getirilerek 

kapsam geçerliliğine iliĢkin çalıĢmalar tamamlanmıĢtır. 

Kapsam geçerliliğinin sağlanmasının ardından ölçme aracının yapı 

geçerliliğine iliĢkin değerlendirmeler yapılmıĢtır. Bu çalıĢma kapsamında ölçme 

aracının ölçmeyi amaçladığı özellik literatür taraması ve aracın özgün güvenirlik 

çalıĢmasındaki yapıya paralel bir Ģekilde tanımlanmamıĢtır. Kapsam geçerliliğinin 

sağlanmasının ardından ölçme aracının yapı geçerliliğine iliĢkin değerlendirmeler 

yapılmıĢtır. Ölçek geliĢtirme ve uyarlama çalıĢmalarında yapı geçerliğine iliĢkin 

kanıt elde etmek amacıyla yaygın olarak kullanılan yöntemlerden biri faktör 

analizidir. Faktör analizinde ölçme aracının geçerliğine iliĢkin tek bir katsayı elde 
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edilmez, faktör analizi ile faktör yapısı ortaya çıkarılır ya da önceden kestirilen faktör 

yapısı doğrulanır. Faktör yapısını ortaya çıkarmak için AFA kullanılırken, önceden 

kestirilen faktör yapısını doğrulamak için DFA kullanılır. Geçerlik ve güvenirlik 

kanıtlarına sahip özgün araçların uyarlanması çalıĢmalarında uyarlanacak kültürde 

toplanan verilerle ne derece uyumlu olduğu doğrulayıcı faktör analiziyle incelenebilir 

(Çokluk ve ark., 2010, s:177-178). Ölçme aracının Türkiye‟de kanserli kardeĢe sahip 

olan çocuk ve ergenlerin ihtiyaçlarının belirlenmesini sağladığı hipotezi ile yola 

çıkılarak ortaya konan yapının, baĢka bir ifadeyle yapı geçerliğinin test edilmesi 

amacıyla bilinen grupların karĢılaĢtırılması DFA ile yapılmıĢtır. AFA bir grup 

değiĢken için faktör yapısı ya da faktör modeli belirler (Bandalos, 1996). Bu nedenle 

ölçek maddelerinin hangi boyut altında toplandığı özgün çalıĢmada belirli olduğu 

için açımlayıcı faktör analizi yapılmamıĢ, ölçme aracının özgün geçerlilik 

çalıĢmasında ortaya konan faktör yapısının doğrulanıp doğrulanmadığını 

değerlendirmek amacıyla DFA yapılmıĢtır. DFA geçerlik güvenirlik çalıĢmalarında 

baĢvurulan baĢlıca analiz yöntemlerinden birini oluĢturmaktadır (Büyüköztürk ve 

ark., 2013, s:123). Bu çalıĢma kapsamında ölçme aracının ölçmeyi amaçladığı 

özellik aracın özgün güvenirlik çalıĢmasındaki yapıya paralel bir Ģekilde 

tanımlanmıĢtır. Ancak geçerlik çalıĢması kültürel farklılıklar nedeniyle özgün yapıya 

paralel olamamıĢ faktör yapısı değiĢmiĢtir. DFA yapılırken normal dağılım varsayımı 

sağlandığı için kestirim yöntemi kullanılarak kovaryans matrisine dayalı maksimum 

olabilirlik (likelihood) kestirimi kullanılmıĢtır. DFA sırasında Çizelge 2.4‟de verilen 

uyum indeksi kriterleri dikkate alınmıĢtır. Ayrıca doğrulayıcı faktör analizi 

maddelerin faktör yük değerleri, hata varyansları ve faktör yükünün anlamlılığı 

incelenmiĢtir. Anlamlı olmayan, faktör yükü 0,30‟dan düĢük olan ve hata varyansı 

0,90‟dan yüksek olan maddeler aĢama aĢama analiz dıĢında bırakılmıĢtır. Ġlk olarak 

analiz dıĢında bırakılacak maddeler faktör yükü en düĢük ve hata varyansı en yüksek 

olan maddeler olarak belirlenmiĢtir. 
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Çizelge 2.4. Yapısal EĢitlik Modelinde Uyum Ġndekslerinin Kriterleri ve Kabulü Ġçin Kesme 

Noktaları 

Uyum 

Ġndeksi 

Kriterler Kabul için Kesme 

Noktaları  

Kaynak  

   ≤ 2 = MU (Tabaccknick ve Fidell, 2001) 

  ≤ 2,5 = MU (küçük 

örneklemlerde) 

(Kline,2005) 

  ≤ 3 = MU (büyük 

örneklemlerde) 

(Kline, 2005; Sümer, 200) 

  ≤ 5 = orta düzeyde 

uyum 

(Sümer, 2000) 

GFI/AGFI 0 (uyum yok)  

1 (mükemmel 

uyum-MU) 

≥ 0,90 = iyi uyum (ĠU) (Schumacker ve Lomax, 1996; Hooper, 

Coughan ve Mullen, 2008; Kelloway, 1989; 

Sümer, 2000) 

  ≥ 0,95 = MU (Hooper, Coughan ve Mullen, 2008; Sümer, 

2000) 

RMSEA 0 (MU)  

1 (uyum yok) 

≤ 0,05 = MU (Brown, 2006; Jöreskog ve Sörbom, 1993; 

Raykov ve Marcoulides, 2008; Schumacker 

ve Lomax, 1996; Sümer, 2000) 

  ≤ 0,06 = ĠU (Hu ve Bentler, 1999; Thompson, 2004) 

  ≤ 0,07 = ĠU (Steigher, 2007) 

  ≤ 0,08 = ĠU (Hooper, Coughan ve Mullen, 2008; 

Jöreskog ve Sörbom, 1993; Sümer, 2000) 

  ≤ 0,10 = zayıf uyum (Kelloway, 1989; Tabaccknick ve Fidell, 

2001) 

CFI 0 (uyum yok)  

1 (MU) 

≥ 0,90 = ĠU (Hu ve Bentler, 1999; Sümer, 2000; 

Tabaccknick ve Fidell, 2001) 

  ≥ 0,95 = MU (Hu ve Bentler, 1999; Sümer, 2000) 

NFI/NNFI 0 (uyum yok)  

1 (MU) 

≥ 0,90 = ĠU (Kelloway, 1989; Schumacker ve Lomax, 

1996; Sümer, 2000; Tabaccknick ve Fidell, 

2001; Thompson, 2004) 

  ≥ 0,95 = MU (Hu ve Bentler, 1999; Sümer, 2000) 

Çokluk, ġekercioğlu ve Büyüköztürk, 2010 (s.271-272) 

Ölçme aracının güvenirliğinin test edilmesi amacıyla Cronbach alfa güvenirlik 

katsayısı hesaplanmıĢtır. Ayrıca madde-toplam puan korelasyonu ve madde 

silindiğinde Cronbach alfa katsayıları incelenmiĢtir. Alfa katsayısı testte bulunan 

maddelerin puanlarının toplam puanla tutarlılığının incelenmesidir. Madde 

puanlarının toplam varyansa bölünmesi yoluyla Cronbach alfa katsayısı elde 

edilmektedir (Büyüköztürk ve ark., 2013, s:111). Madde-toplam puan korelasyonu 

alınan puanlar ile testin toplam puanı arasındaki iliĢkiyi açıklamaktadır. Madde-

toplam puan korelasyonu 0,30 ve daha üzeri olan maddelerin bireyleri iyi derecede 

ayırt ettiği, 0,20-0,30 arasında kalan maddelerin zorunlu görülmesi durumunda teste 
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dahil edilebileceği veya maddenin düzeltilmesi gerektiği, 0,20‟den daha düĢük olan 

maddelerin ise teste alınmaması gerektiği söylenebilir (Büyüköztürk, 2013, s:183). 
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3. BULGULAR 

Bu bölümde Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının 

Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasına iliĢkin yapılan 

analizlerden elde edilen bulgular iki bölüm halinde sunulmuĢtur.  

3.1. Geçerliğe ĠliĢkin Bulgular  

Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme 

Aracı‟nın geçerliliğine iliĢkin bulgular aĢağıda sunulmuĢtur. 

3.1.1. Kapsam Geçerliğine ĠliĢkin Bulgular 

Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme 

Aracı‟nın kapsam geçerliğinin sağlanması için ölçme aracının dil geçerliği 

sağlanmıĢtır. Bu da kaynak dildeki ifadelerin hedef dil olan Türkçe‟ye çevrilmesi ile 

oluĢan ölçme aracı için dil eĢdeğerliğinin saptandığının kanıtı olarak kabul edilmiĢ ve 

ölçme aracının Türkçe‟ye çevirisi gerçekleĢtirilmiĢtir. Dil eĢdeğerliği sağlanan ölçme 

aracının son hali üzerinden alan uzmanlarının görüĢü alınmıĢtır. Ölçeğin kapsam 

geçerliğini sınamak için Çocuk GeliĢimi Bölümü‟nde öğretim üyesi olarak çalıĢan 6 

kiĢi, Özel Eğitim Bölümünde öğretim üyesi olarak çalıĢan 1 kiĢi, hematoloji uzman 

doktoru 1 kiĢi, klinik psikolog olarak çalıĢan 2 kiĢi ile hastanede çalıĢan sosyal 

hizmet uzmanı 1 kiĢi olmak üzere toplam 11 uzmanın görüĢüne baĢvurulmuĢtur. 

Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın 

Türkçe‟ye çevrilmiĢ formları, değerlendirme aracının orijinal formu ve yönergeler 

uzman değerlendirme formları ile birlikte uzmanlara sunulmuĢtur. Uzmanlardan 

Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme 

Aracı‟nda yer alan madde ve yönergeleri araĢtırmanın amacına çocukların geliĢimine 

uygunluğu ve anlaĢılırlığı açısından “Uygun”, “Kısmen Uygun”, “Uygun Değil” 
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Ģeklinde üçlü derecelendirme ölçeği üzerinde değerlendirmeleri ve yönergede yer 

alan maddeleri geliĢtirmeye yönelik eleĢtiri yapmaları istenmiĢtir.   

Uzman görüĢleri toplandıktan sonra her bir madde için uzmanların görüĢleri 

tek bir formda birleĢtirilerek değerlendirilmiĢ ve analizleri yapılmıĢtır. Onbir 

uzmandan gelen görüĢlerin değerlendirilmesinde, her bir maddeye ait kapsam 

geçerliği oranı (KGO) hesaplanmıĢtır. Ardından, hesaplanan KGO‟ların ortalaması 

alınarak kapsam geçerliği indeksi (KGĠ) belirlenmiĢtir. KGO değerlerinin 

hesaplanması sonucunda, tüm maddelerin 1,00 KGĠ değerine sahip olduğu ve tüm 

maddelerin tüm uzmanlar tarafından kabul edildiği belirlenmiĢtir. Toplam 45 

maddeden oluĢacağı öngörülen ölçme aracı, 45 madde ile taslak hale getirilmiĢtir. Bu 

değerlerin ortalaması alınarak hesaplanan KGĠ değeri de 1,00 olarak belirlenmiĢtir. 

Bu değerler kapsam geçerliğinin sağlandığı anlamına gelmektedir. Yapılan 

analizlerin ardından ölçme aracındaki tüm maddeler uzmanların uygun görmesi 

nedeniyle kabul edilmiĢtir.  

 3.1.2. Yapı Geçerliğine ĠliĢkin Bulgular 

Patterson ve diğerleri (2014) tarafından geliĢtirilen Kanserli KardeĢe Sahip 

Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın Türk kültürüne 

uyarlaması çalıĢmasında toplanan verilerin modele uyumunu incelemek amacıyla 

doğrulayıcı faktör analizi yapılmıĢtır. Ölçeğin orijinal formu 45 madde, 4‟lü likert 

tipi ve yedi alt boyuttan oluĢmaktadır. Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin 

Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın orijinal formunda yer alan yedi boyutun 

isimleri ve madde sayıları Çizelge 3.1‟de sunulmuĢtur. 
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Çizelge 3.1. Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi 

Ölçme Aracı‟nın orijinal formu alt faktörleri 

Faktörler 
Madde 

Sayısı 
Maddeler  

F1: KardeĢimin kanser tanısı ile ilgili bilgi 

ihtiyacı 
8 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 

F2: Serbest zaman ve dinlenme ihtiyacı 6 9, 10, 11, 12, 13, 14 

F3: Pratik destek ihtiyacı 3 15, 16, 17 

F4: ArkadaĢlarımdan ve diğer insanlardan destek 

ihtiyacı 
8 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25 

F5: Duygularla baĢa çıkabilme 8 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33 

F6: Ailemden anlayıĢ görme 5 34, 35, 36, 37, 38 

F7: Kanser olan kardeĢimle iliĢkilerim 7 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45 

Çizelge 3.1. incelendiğinde Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin 

Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın orjinal yapısının yedi faktörden 

oluĢtuğu görülmektedir. Birinci faktör “kardeĢimin kanser tanısı ile ilgili bilgi 

ihtiyacı” 8 (1-2-3-4-5-6-7-8) maddeden, ikinci faktör “serbest zaman ve dinlenme 

ihtiyacı” 6 (9-10-11-12-13-14) maddeden, üçüncü faktör “Pratik destek ihtiyacı” 3 

(15-16-17) madden, dördüncü faktör “ArkadaĢlarımdan ve diğer insanlardan destek 

ihtiyacı” 8 (18-19-20-21-22-23-24-25) maddeden, beĢinci faktör “Duygularla baĢa 

çıkabilme” 8 (26-27-28-29-30-31-32-33) maddeden, altıncı faktör “Ailemden anlayıĢ 

görme” 5 (34-35-36-37-38) maddeden ve yedinci faktör “Kanser olan kardeĢimle 

iliĢkilerim” 7 (39-40-41-42-43-44-45) maddeden oluĢmaktadır.  

Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme 

Aracı‟nın yedi boyutlu yapısının veriye uyumunun değerlendirilmesi amacıyla 

doğrulayıcı faktör analizi yapılmıĢtır. Doğrulayıcı faktör analizi gerçekleĢtirilirken 

faktör yük değeri 0,30‟un altında ve hata varyansı 0,90‟nın üzerinde olan 

maddelerden en düĢük faktör yük değeri ve en yüksek hata varyansına sahip 

maddeler aĢama aĢama analiz dıĢında bırakılarak madde faktör yük değerleri, hata 

varyansları ve uyum indeksleri değerlendirilmiĢtir. Sonuçlar Çizelge 3.2‟de 

verilmiĢtir. 
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Çizelge 3.2. AĢama aĢama gerçekleĢtirilen doğrulayıcı faktör analizi sonucunda elde 

edilen uyum indeksi, faktör yük ve hata varyansı değerleri 

Ölçektek

i madde 

sayısı  

Atılan    

maddele

r 

 
 

CFI GFI NFI 
RMSE

A 

Faktör Yük 

Değerleri  

Hata 

Varyansları 

Maks

. 

Min

. 

Maks

. 

Min

. 

45 -  
2,34

4 

0,59

3 

0,65

0 

0,36

9 
0,071 0,78 

-

0,43 
0,99 0,39 

42 
10, 14, 

38 
 

1,54

3 

0,65

7 

0,68

0 

0,42

0 
0,068 0,77 

-

0,48 
0,97 0,41 

41 25  
1,56

7 

0,65

8 

0,68

1 

0,42

8 
0,070 0,77 

-

0,48 
0,94 0,41 

39 11, 15  
1,57

1 

0,67

4 

0,69

3 

0,44

7 
0,070 0,76 

-

0,51 
0,94 0,42 

36 8, 12, 13  
1,57

8 

0,68

9 

0,71

3 

0,46

4 
0,071 0,74 

-

0,36 
0,97 0,46 

35 9  
1,57

4 

0,69

5 

0,71

8 

0,47

1 
0,070 0,74 0,22 0,95 0,46 

34 1  
1,58

8 

0,70

2 

0,72

0 

0,48

3 
0,071 0,74 0,29 0,92 0,46 

32 2, 27  
1,65

6 

0,70

2 

0,72

7 

0,50

0 
0,075 0,74 0,32 0,90 0,46 

Önerilen 

Değer 
  

χ2/df 

≤ 3 

≥0,9

0 

≥0,9

0 

≥0,9

0 
≤0,080 ≥0,30 ≤0,90 

Çizelge 3.2 incelendiğinde 13 maddenin atıldığı diğer bir deyiĢle 32 maddenin 

yer aldığı modelin veriye en iyi uyumu sağladığı görülmektedir. Kalan 32 maddenin 

yer aldığı durum için her bir maddenin faktör yük değeri 0,30‟dan yüksek ve hata 

varyansı değerleri 0,90‟dan küçüktür. 

Uyum indeksleri incelendiğinde,  değeri 1,656 olarak belirlenmiĢtir ve bu 

değer 3‟ten düĢük olduğu için modelin veriye çok iyi uyum sağladığı söylenebilir. 

RMSEA değerleri incelendiğinde ise 0,080‟den düĢük olduğu için modelin veriye iyi 

uyum sağladığı söylenebilir. CFI, GFI, NFI değerleri ise 0,90‟dan düĢük olduğu için 

bu uyum indekslerine göre modelin veriye uyum göstermediği söylenebilir. 
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ġekil 3.1. Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme 

Aracı‟nın faktör analizi sonucu elde edilen yol Ģeması 
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ġekil 3.1‟de verilen ölçme modeli Ģeması değerlendirildiğinde 32 madde ve altı 

boyuttan oluĢtuğu görülmektedir. Kanserli KardeĢi Olan Ergenlerin Ġhtiyaçları 

Ölçeğinin Türk kültürüne uyarlanması çalıĢmasında “Serbest zaman ve dinlenme 

ihtiyacı” boyutunun Türk kültüründe çalıĢmadığı görülmektedir. Ancak altı faktörlü 

yapının uyum göstermesine rağmen “Pratik destek ihtiyacı” faktör puanlarının 

güvenirlik değerleri (Bakınız: Çizelge 3.5) düĢük olduğu için yapı çıkartılmıĢ ve beĢ 

faktörlü yapı için doğrulayıcı faktör analizi yapılmıĢtır. Faktör analizi sonuçları 

Çizelge 3.3‟de sunulmuĢtur.  

Çizelge 3.3. Doğrulayıcı faktör analizi sonucunda elde edilen uyum indeksi, faktör 

yük ve hata varyansı değerleri (BeĢ Faktör) 

Ölçekteki 

madde 

sayısı  

  CFI GFI NFI RMSEA 

Faktör Yük 

Değerleri  

Hata 

Varyansları 

Maks. Min. Maks. Min. 

Model  1,60 0,88 0,73 0,75 0,072 0,74 0,31 0,90 0,45 

Önerilen 

Değer 
 

χ2/df ≤ 

3 
≥0,90 ≥0,90 ≥0,90 ≤0,080 ≥0,30 ≤0,90 

Çizelge 3.3 incelendiğinde beĢ faktörlü yapının veriye uyum sağladığı 

görülmektedir.  BeĢ faktörlü model için her bir maddenin faktör yük değeri 0,30‟dan 

yüksek ve hata varyansı değerleri 0,90‟dan küçüktür.   değeri 1,60 olarak 

belirlenmiĢtir ve bu değer 3‟ten düĢük olduğu için modelin veriye çok iyi uyum 

sağladığı söylenebilir. RMSEA değerleri incelendiğinde ise 0,080‟den düĢük olduğu 

için modelin veriye iyi uyum sağladığı söylenebilir. CFI, GFI, NFI değerleri ise 

0,90‟dan düĢük olduğu için bu uyum indekslerine göre modelin veriye uyum 

göstermediği söylenebilir.  

ġekil 3.2 incelendiğinde beĢ boyutlu modelin veriye uyum sağladığı, Kanserli 

KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın Türk 

kültürüne uyarlanması çalıĢmasında “serbest zaman ve dinlenme ihtiyacı”  ve “Pratik 

destek ihtiyacı” boyutunun Türk kültüründe çalıĢmadığı görülmektedir. 
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ġekil 3.2. Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme 

Aracı‟nın faktör (beĢ faktör) analizi sonucu elde edilen yol Ģeması 

Yapılan doğrulayıcı faktör analizi sonucunda Türk kültüründe çalıĢmayan 

maddelere katılımcıların verdikleri yanıtların yüzde ve frekansları Çizelge 3.4‟de 

sunulmuĢtur. 
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Çizelge 3.4. Türk kültüründe çalıĢmayan maddelere katılımcıların verdikleri 

yanıtların yüzde ve frekans değerleri 

 

KardeĢimin kanser tanısı ile ilgili 

bilgi ihtiyacı 

Ġhtiyacım 

yok 

Biraz 

ihtiyacım 

var 

Ġhtiyacım 

var 

Çok 

ihtiyacım 

var 

  f % f % f % f % 

1 Sağlık çalıĢanlarının benimle 

anlayabileceğim bir Ģekilde 

konuĢmasına 

0 0 55 47,0 62 53,0 0 0 

2 KardeĢimin durumu hakkında 

bilgilendirilmeye 
0 0 47 40,2 58 49,6 12 10,3 

8 Öğretmenlerimin durumumu 

 anlamasına ve bana karĢı  

daha esnek davranmalarına 

36 30,8 66 56,4 15 12,8 0 0 

Serbest zaman ve dinlenme ihtiyacı         

9 Eğlenceli etkinlikler yapabilmeye 37 31,6 53 45,3 26 22,2 1 0,9 

10 Diğer arkadaĢlarım gibi hissetmeye 

(kardeĢimin kanser tanısı nedeniyle 

arkadaĢlarımın yaĢantısı gibi 

 bir yaĢantım yok ) 

32 27,4 65 55,6 19 16,2 1 0,9 

11 KardeĢimin hastalığıyla baĢ etmede 

zorlandığım zaman  

bir yerlere gitmeye 

34 29,1 56 47,9 26 22,2 1 0,9 

12 KardeĢimin hastalık sürecinde evde 

yüklendiğim ilave sorumluluklardan 

dolayı dinlenmeye 

29 24,8 56 47,9 26 22,2 6 5,1 

13 Kendime bakacak ve ihtiyaçlarıma 

odaklanacak zamanımın olmasına 
19 16,2 60 51,3 35 29,9 3 2,6 

14 Okul, üniversite ya da iĢ hayatımdaki 

sorumluluklara konsantre olmak için 

yardım almaya 

28 23,9 62 53,0 27 23,1 0 0 

Pratik destek ihtiyacı         

15 Gündelik iĢlerimi yapma konusunda 

yardım almaya 
39 33,3 62 53,0 16 13,7 0 0 

16 Etrafımda, anne ve/veya babamın yapmak 

için artık zaman bulamadıkları iĢlerin 

yapılması için bana yardım edecek 

insanların olmasına 

22 18,8 58 49,6 34 29,1 3 2,6 

17 Benim için uygun olan destek hizmetler 

hakkında bilgiye ulaĢmaya (Psikolog, 

sosyal hizmet vb.) 

40 34,2 66 56,4 11 9,4 0 0 

ArkadaĢlarımdan ve diğer insanlardan destek 

ihtiyacı 
        

25 KardeĢimin sağlık durumu dıĢında 

kendimle ilgili konularda da suçluluk 

hissetmeden konuĢabilmeye 

8 6,8 57 48,7 51 43,6 1 0,9 

Duygularla baĢa çıkabilme         

27 KardeĢimin kanseriyle iliĢkili üzüntümle 

baĢa çıkmak için yardım almaya 
19 16,2 76 65,0 22 18,8 0 0 

38 Ailemle, kardeĢimin kanseri konusunda 

açıkça konuĢabilmeye 
12 10,3 62 53,0 43 36,8 0 0 
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Çizelge 3.4. incelendiğinde “Sağlık çalıĢanlarının benimle anlayabileceğim bir 

Ģekilde konuĢmasına” maddesine katılımcıların %47‟sinin (f=55) biraz ihtiyacım var 

ve %53‟ünün (f=62) ihtiyacım var Ģeklinde yanıt verdiği görülmektedir. “KardeĢimin 

durumu hakkında bilgilendirilmeye” maddesine katılımcıların %40,2‟si (f=47) biraz 

ihtiyacım var, %49,6‟sı (f=58) ihtiyacım var ve %10,3‟ü (f=12) çok ihtiyacım var 

Ģeklinde yanıt vermiĢtir. “Öğretmenlerimin durumumu anlamasına ve bana karĢı 

daha esnek davranmalarına” maddesine katılımcıların %30,8‟i (f=36) ihtiyacım yok, 

%56,4‟ü (f=66) biraz ihtiyacım var ve %12,8‟i (f=15) ihtiyacım var diyenler  olarak 

belirlenmiĢtir. “Eğlenceli etkinlikler yapabilmeye” maddesine katılımcıların 

%31,6‟sı (f=37) biraz ihtiyacım var, %45,3‟ü (f=53) ihtiyacım var, %22,2‟si (f=26) 

ihtiyacım var ve %0,9‟u (f=1) çok ihtiyacım var Ģeklinde yanıt vermiĢtir. “Diğer 

arkadaĢlarım gibi hissetmeye (kardeĢimin kanser tanısı nedeniyle arkadaĢlarımın 

yaĢantısı gibi bir yaĢantım yok)” maddesine ihtiyacım yok diyen katılımcılar tüm 

katılımcıların %27,4‟ü (f=32), biraz ihtiyacım var diyenler %55,6‟sı (f=65), 

ihtiyacım var diyenler %16,2‟si (f=19) ve çok ihtiyacım var diyenler %0,9‟u (f=1) 

olarak saptanmıĢtır. “KardeĢimin hastalığıyla baĢ etmede zorlandığım zaman bir 

yerlere gitmeye” maddesine katılımcıların %29,1‟i (f=34) biraz ihtiyacım var, 

%47,9‟u (f=56) ihtiyacım var, %22,2‟si (f=26) ihtiyacım var ve %0,9‟u (f=1) çok 

ihtiyacım var Ģeklinde yanıt vermiĢtir. “KardeĢimin hastalık sürecinde evde 

yüklendiğim ilave sorumluluklardan dolayı dinlenmeye” maddesine ihtiyacım yok 

diyen katılımcılar tüm katılımcıların %24,8‟i (f=29), biraz ihtiyacım var diyenler 

%47,9‟u (f=56), ihtiyacım var diyenler %22,2‟si (f=26) ve çok ihtiyacım var diyenler 

%5,1‟i (f=6) olarak tespit edilmiĢtir. “Kendime bakacak ve ihtiyaçlarıma 

odaklanacak zamanımın olmasına” maddesine katılımcıların %16,2‟si (f=19) biraz 

ihtiyacım var, %51,3‟ü (f=60) ihtiyacım var, %29,9‟u (f=35) ihtiyacım var ve 

%2,6‟sı (f=3) çok ihtiyacım var Ģeklinde yanıt vermiĢtir. “Okul, üniversite ya da iĢ 

hayatımdaki sorumluluklara konsantre olmak için yardım almaya” maddesine 

ihtiyacım yok diyen katılımcılar tüm katılımcıların %23,9‟u (f=28), biraz ihtiyacım 

var diyenler %53‟ü (f=62) ve ihtiyacım var diyenler %23,1‟i (f=27) olarak 

belirlenmiĢtir. “Gündelik iĢlerimi yapma konusunda yardım almaya” maddesine 

katılımcıların %33,3‟ü (f=39) biraz ihtiyacım var, %53‟ü (f=62) ihtiyacım var ve  

%13,7‟si (f=16) ihtiyacım var Ģeklinde yanıt vermiĢtir. “Etrafımda, anne ve/veya 
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babamın yapmak için artık zaman bulamadıkları iĢlerin yapılması için bana yardım 

edecek insanların olmasına” maddesine ihtiyacım yok diyen katılımcılar tüm 

katılımcıların %18,8‟i (f=22), biraz ihtiyacım var diyenler %49,6‟sı (f=58), ihtiyacım 

var diyenler %29,1‟i (f=34) ve çok ihtiyacım var diyenler %2,6‟sı (f=3) olarak tespit 

edilmiĢtir. “Benim için uygun olan destek hizmetler hakkında bilgiye ulaĢmaya 

(Psikolog, sosyal hizmet vb.)” maddesine katılımcıların %34,2‟si (f=40) biraz 

ihtiyacım var, %56,4‟ü (f=66) ihtiyacım var ve  %9,4‟ü (f=11) ihtiyacım var Ģeklinde 

yanıt vermiĢtir. “KardeĢimin sağlık durumu dıĢında kendimle ilgili konularda da 

suçluluk hissetmeden konuĢabilmeye” maddesine ihtiyacım yok diyen katılımcılar 

tüm katılımcıların %6,8‟i (f=8), biraz ihtiyacım var diyenler %48,7‟si (f=57), 

ihtiyacım var diyenler %43,6‟sı (f=51) ve çok ihtiyacım var diyenler %0,9‟u (f=1) 

olarak saptanmıĢtır. “KardeĢimin kanseriyle iliĢkili üzüntümle baĢa çıkmak için 

yardım almaya” maddesine katılımcıların %16,2‟si (f=19) biraz ihtiyacım var, %65‟i 

(f=76) ihtiyacım var ve  %18,8‟i (f=22) ihtiyacım var Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

Katılımcıların “Ailemle, kardeĢimin kanseri konusunda açıkça konuĢabilmeye” 

maddesine %34,2‟si (f=40) biraz ihtiyacım var, %56,4‟ü (f=66) ihtiyacım var ve  

%9,4‟ü (f=11) çok ihtiyacım var Ģeklinde yanıt vermiĢtir. 

3.2. Güvenirliğe ĠliĢkin Bulgular  

Ölçme aracının güvenirliği, ölçülmek istenilen değiĢkeni hangi tutarlılıkla 

ölçtüğü veya ölçme sonuçlarının hatasız ölçme derecesi güvenirliği göstermektedir. 

Tutarlılık, kararlılık ve duyarlılık güvenirlikteki temel kavramlardır. Ölçme 

sonuçlarının ne derecede güvenilir olduğunu belirlemek için “güvenirlik indeksi” ve 

“güvenirlik katsayısı” hesaplanır. Ölçme araçlarında güvenirlik belirlemek için farklı 

yöntemler vardır. Bunlar; Test-tekrar test, parallel formlar, ölçmenin standart hatası, 

madde-toplam puan korelasyonu, ölçümcü güvenirliği ve iç tutarlık yöntemleri olan; 

iki yarı test güvenirliği, Kuder Richardson KR-20 ve Cronbach alfa katsayısı olarak 

sınıfandırılmıĢtır. Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının 

Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın güvenirlik analizlerine iliĢkin bulgular aĢağıda 

sunulmuĢtur. 
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3.2.1. Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayılarına ĠliĢkin Bulgular 

Elde edilen verilerin güvenirliğini belirlemek amacıyla Cronbach alfa değeri 

hesaplanmıĢtır. Hiç madde atılmadan yedi boyutlu 45 maddeye sahip ölçek için 

hesaplanan cronbach alfa değeri 0,85 olarak hesaplanmıĢtır. Ancak doğrulayıcı faktör 

analizinde 13 maddenin çalıĢmadığı belirlenmiĢtir. Kalan maddeler ve boyutlara göre 

Cronbach alfa değeri hesaplanmıĢtır. Çizelge 3.5‟te her bir faktördeki madde sayısı 

ve güvenirlik değerleri sunulmuĢtur. 

Çizelge 3.5. Kanserli KardeĢi Olan Ergenlerin Ġhtiyaçları Ölçeği Güvenirlik Analizi 

(Altı Faktör) 

Faktörler 
Madde 

Sayısı 
Maddeler 

Cronbach 

Alfa 

F1: KardeĢimin kanser tanısı ile 

ilgili bilgi ihtiyacı 
5 3, 4, 5, 6, 7 0,66 

F3: Pratik destek ihtiyacı 2 16, 17 0,24 

F4: ArkadaĢlarımdan ve diğer 

insanlardan destek ihtiyacı 
7 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 0,63 

F5: Duygularla baĢa çıkabilme 7 26, 28, 29, 30, 31, 32, 33 0,72 

F6:Ailemden anlayıĢ görme 4 34, 35, 36, 37 0,67 

F7: Kanser olan kardeĢimle 

iliĢkilerim 
7 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45 0,82 

Toplam Ölçek  32  0,86 

Çizelge 3.5 incelendiğinde “KardeĢimin kanser tanısı ile ilgili bilgi ihtiyacı” 

faktörü için Cronbach alfa değeri 0,66; “Pratik destek ihtiyacı” faktörü için 0,24; 

“ArkadaĢlarımdan ve diğer insanlardan destek ihtiyacı” faktörü için 0,63; 

“Duygularla baĢa çıkabilme” faktörü için 0,72; “Ailemden anlayıĢ görme” faktörü 

içim 0,67 ve “Kanser olan kardeĢimle iliĢkilerim” faktörü için 0,82 olarak 

belirlenmiĢtir. Tüm ölçek için hesaplanan Cronbach alfa değeri ise 0,86 olarak 

hesaplanmıĢtır. Alt boyutların güvenirlik değerleri incelendiğinde “Pratik destek 

ihtiyacı” faktöründe iki madde kaldığı ve iki maddeden oluĢan faktörün 

güvenirliğinin çok düĢük olduğu belirlenmiĢtir. Bu faktörün analiz dıĢında 



85 
 

bırakılmasına karar verilmiĢtir. “Pratik destek ihtiyacı” alt faktörüne ait analiz dıĢı 

bırakılan iki madde sonrası yapılan güvenirlik analizi sonucunda güvenirlik sonucu 

değiĢmemiĢ ve Cronbach alfa değeri 0,86 olarak hesaplanmıĢtır. Buna göre, ölçek 

puanlarının hem geçerli hem de güvenilir olduğu söylenebilir.  

3.2.2. Madde-toplam Puan Korelasyonu 

Test maddelerinden alınan puan ile testin toplam puanı arasındaki iliĢkiyi 

açıklamak için Madde-toplam puan korelasyonuna bakılmıĢtır. Bu korelasyon 30 

madde ve beĢ boyut yapısı üzerinden incelenmiĢtir. Türk kültürüne uyarlanması 

çalıĢmasında elde edilen beĢ boyutlu model için madde-toplam puan korelasyonu, 

madde silindiğinde cronbach alfa katsayıları ve faktör yükleri sunulmuĢtur (Çizelge 

3.6). 

Çizelge 3.6 incelendiğine her bir alt boyuttaki maddeler için düzeltilmiĢ madde 

toplam puan korelasyonunun ve faktör yük değerlerinin 0,30‟dan yüksek olduğu, 

maddelerin bireyleri iyi derecede ayırt ettiği görülmektedir. Buna göre, her bir 

boyutun bulunduğu faktöre hizmet ettiği söylenmektedir. 
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Çizelge 3.6. Madde-Toplam Puan Korelasyonu, Madde Silindiğinde Cronbach Alfa 

Katsayıları ve Faktör Yükleri 

 Faktörler Madde r1 Cα r2 

 

KardeĢimin kanser tanısı 

ile ilgili bilgi ihtiyacı 

3 0,52 0,68 0,31 

 4 0,71 0,57 0,74 

 5 0,65 0,56 0,63 

 6 0,71 0,61 0,51 

 7 0,61 0,60 0,47 

 

ArkadaĢlarımdan ve diğer 

insanlardan destek ihtiyacı 

18 0,50 0,61 0,33 

 19 0,61 0,58 0,33 

 20 0,55 0,59 0,39 

 21 0,60 0,58 0,50 

 22 0,45 0,63 0,35 

 23 0,49 0,60 0,47 

 24 0,62 0,56 0,64 

 

Duygularla baĢa çıkabilme 

26 0,60 0,69 0,56 

 28 0,56 0,69 0,45 

 29 0,60 0,68 0,46 

 30 0,49 0,70 0,40 

 31 0,59 0,69 0,52 

 32 0,64 0,67 0,63 

 33 0,58 0,69 0,55 

 

Ailemden anlayıĢ görme 

34 0,60 0,64 0,45 

 35 0,65 0,60 0,55 

 36 0,70 0,61 0,61 

 37 0,65 0,55 0,73 

 

Kanser olan kardeĢimle 

iliĢkilerim 

39 0,68 0,79 0,64 

 40 0,72 0,78 0,65 

 41 0,43 0,82 0,37 

 42 0,73 0,78 0,74 

 43 0,74 0,78 0,72 

 44 0,73 0,78 0,72 

 45 0,57 0,81 0,52 

 Toplam made  30  0,86  

r1: Madde-toplam puan korelasyonu, Cα: Cronbach’s alpha (madde  

silindiğinde), r2: Faktör yükü n=117 
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4. TARTIġMA 

Bu araĢtırmada Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının 

Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasını yapmak 

amaçlanmıĢtır. Bu amaç doğrultusunda elde edilen bulgular bu bölümde literatürle 

desteklenerek tartıĢılmıĢtır. Bu kapsamda Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin 

Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasının ilk 

aĢamasında dilsel eĢdeğerlik çalıĢması yapılmıĢtır. Kanserli KardeĢe Sahip Olan 

Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın Türkçe‟ye kazandırılması 

için orijinal dile (Ġngilizce) ve hedef dile (Türkçe) hakim bir çocuk geliĢimci, bir özel 

eğitim öğretmeni ve bir dil uzmanı olmak üzere üç kiĢilik bir ekip tarafından testin 

Türkçe çevirisi yapılmıĢtır. Ölçeğin dil uyarlaması yapılırken ileri çeviri yöntemi 

temel alınmıĢtır. Orjinal dilden hedef dile, bağımsız çevirmenler ile çevirisi yapılan 

ölçeğin maddeleri tek tek karĢılaĢtırılmıĢtır ve çevrilen maddeler arasında tutarlılığı 

yüksek ifade birliği olduğu görülmüĢtür. Bu nedenle geri çeviri yöntemine ihtiyaç 

duyulmamıĢtır. Türkçe‟ye çeviri süreci sağlıklı iĢlemiĢ, çevirmenler arasında yüksek 

bir tutarlılık varsa ayrıca geri çevirme yöntemine baĢvurulmayabilir, sürecin ikinci 

bir kontrolüdür (Hambleton ve Patsula, 1999). Türkçe‟den Ġngilizce‟ye Çevrilen 

ölçeğin maddelerinin görünüm geçerliğini (Aksayan ve Gözüm, 2002) 

değerlendirmek amacıyla her iki dile de hakim iki çocuk geliĢimci, bir ölçme 

değerlendirme uzmanı, bir uzman doktor ve bir psikolog olmak üzere beĢ kiĢilik bir 

ekipten uzman görüĢü alınmıĢtır ve çevirmenler arasında fark olmadığı belirlenmiĢ, 

böylelikle ölçme aracının Türkçe‟ye çeviri boyutunda dil eĢdeğerliği sağlanmıĢtır.  

Geçerlik, ölçme aracında ölçmek üzere hazırlandığı amaca hizmet etme 

derecesini veya ölçebilme düzeyi olarak tanımlanmaktadır bu nedenle bir ölçme 

aracında ilk aranması gereken özelliğin geçerlik olduğu söylenebilir. Çünkü bir 

ölçme aracı güvenirlik taĢısa bile her zaman geçerli olmayabilir. Ölçme araçlarında 

öncelikle geçerliğin sağlanması gerekmektedir (Seçer, 2015, s: 220). Kanserli 

KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın 
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geçerliliğini test etmek amacıyla yapılan kapsam ve yapı geçerliğine iliĢkin 

bulguların tartıĢması aĢağıda sunulmuĢtur.  

Ölçek geliĢtirme ve uyarlama çalıĢmalarında deneysel uygulamaların, bir nevi 

geniĢ katılımlı pilot çalıĢmaların münkün olmadığı durumlarda kapsam geçerlik 

oranlarına (KGO) baĢvurulur. KGO uzman görüĢlerine dayalı nitel verileri 

istatistiksel olarak nicel veriye dönüĢtürme sürecidir. Dil eĢdeğerliğin sağlanmasının 

ardından kapsam geçerliğine bakılmıĢtır. Kapsam geçerliği için çocuk geliĢimi 

bölümünde görevli altı öğretim görevlisinden, özel eğitim bölümünde görevli bir 

öğretim görevlisinden ve hastanede klinik pkiskolog olarak görev yapan iki 

psikologdan, uzman doktor olarak çalıĢan bir hematologdan ve bir sosyal hizmet 

uzmanı olmak üzere toplam 11 uzmandan görüĢ alınmıĢtır. Uzmanlardan gelen 

görüĢlerin değerlendirilmesinde, her bir maddeye ait kapsam geçerlik oranı 

hesaplanmıĢtır. Ardından, hesaplanan oranların ortalaması alınarak kapsam geçerliği 

indeksi (KGĠ) belirlenmiĢtir. Uzman sayısının 11 olması sebebiyle 0,59‟dan büyük 

olan KGO değerine sahip maddelerin kapsam geçerliğini sağlamada yeterli 

olabileceği belirtilmektedir (Yurdagül, 2005). KGO değerlerinin hesaplanması 

sonucunda, tüm maddelerin 1,00 KGO oranına sahip olduğu ve tüm maddelerin tüm 

uzmanlar tarafından kabul edildiği belirlenmiĢtir. Uzmanlardan gelen öneriler 

doğrultusunda ölçme aracınının tüm maddelerinin kanserli kardeĢi olan ergenlerin 

ihtiyaçlarını belirlemede değerlendirmek için uygun olduğu ve ölçme aracının 

orjinalinde olduğu gibi 45 madde ile uygulanmasına karar verilmiĢtir. Bu sonuçlar 

doğrultusunda ölçme aracının kapsam geçerliği sağlanmıĢtır.  

Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme 

Aracı‟nın faktör yapısı doğrulayıcı faktör analizi ile ortaya çıkarılmıĢtır. Ölçek 

geliĢtirme ya da uyarlama çalıĢmalarında yapı geçerliğine iliĢkin kanıt elde etmek 

amacıyla en yaygın olarak kullanılan yöntemlerden biri faktör analizidir. Faktör 

analizinde ölçme aracının geçerliğine iliĢkin tek bir katsayı elde edilmez, faktör 

analizi ile faktör yapısı ortaya çıkarılır ya da önceden kestirilen faktör yapısı 

doğrulanır. Faktör analizinin amacı, değiĢken sayısını azaltmak ve değiĢkenler 

arasındaki iliĢkilerden yararlanarak yeni yapılar ortaya çıkarmaktır (Özdamar, 2010, 
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s:223). Faktör yapısını ortaya çıkarmak için açımlayıcı faktör analizi kullanılırken, 

önceden kestirilen faktör yapısını doğrulamak için doğrulayıcı faktör analizi 

kullanılır. Geçerlik ve güvenirlik kanıtlarına sahip özgün araçların uyarlanması 

çalıĢmalarında uyarlanacak kültürde toplanan verilerle ne derece uyumlu olduğu 

doğrulayıcı faktör analiziyle incelenebilir (Çokluk ve ark., 2010, s:177-178). Ölçme 

aracının Türkiye‟de kanserli kardeĢe sahip olan çocuk ve ergenlerin ihtiyaçlarının 

belirlenmesini sağladığı hipotezi ile yola çıkılarak ortaya konan yapının, baĢka bir 

ifadeyle yapı geçerliğinin test edilmesi amacıyla bilinen grupların karĢılaĢtırılması 

doğrulayıcı faktör analizleriyle (DFA) yapılmıĢtır. Açımlayıcı faktör analizi (AFA) 

bir grup değiĢken için faktör yapısı ya da faktör modeli belirler (Bandalos, 1996), 

verinin temelini oluĢturan faktörün bir hipotez için yeterli olup olmadığını ve 

hipotezleri test etmek için (Stapleton, 1997). ve faktörlerin sayısını tespit etmede 

kullanılır (Stevens, 2002). Bu nedenle yapının önceden belirli olması nedeniyle 

açımlayıcı faktör analizi yapılmamıĢ, kurulan hipotezi kuramsal bir temele 

dayandırmak, hangi boyutun hangi madelerle ve birbirleriyle iliĢkileri olduğunu 

ortaya koymak için (Stevens, 2002) doğrulayıcı faktör analizi yapılmıĢtır. Açımlayıcı 

faktör analizinde belirlenen faktörler ile kuramsal olarak ortaya konulan faktörler 

arasında uyum olup olmadığı DFA ile araĢtırılır. Bir baĢka ifadeyle kuramsal olarak 

ortaya konan faktörleri belirlemede rol oynayan değiĢkenler ile açımlayıcı faktör 

analizi ile belirlenen faktörleri oluĢturan orijinal değiĢkenler arasında uyumluluk 

bulunup bulunmadığı DFA ile test edilir (Özdamar, 2010, s:224). Alan yazın 

incelendiğinde ölçek uyarlama ya da test geliĢtirme elde edilecek veri edinme 

sürecinde ilk önce hangi faktör analizinin iĢleme konulmasına yönelik farklı görüĢler 

sunulmuĢtur (Akt. Doğan ve ark., 2017). Test alt boyutları ve maddelerinin 

boyutlarla iliĢkisine yönelik bir öngörü var boyutlar belirli ise sadece DFA analizi 

yapmanın yeterli olacağı; DFA sonucunda model veri uyumunun yetersiz çıkması 

durumunda AFA‟ne dönülebileceğini belirtilmiĢtir (Gorsuch, 1997).  

DFA teori üreten bir modelden ziyade teori test eden bir modeldir (Stevens, 

2002). Bu nedenle özellikle ölçek uyarlama çalıĢmalarında geçerlik analizinde 

sıklıkla baĢvurulan yöntemlerden biridir. Böylelikle önceden belirlenmiĢ olan 

yapının doğrulanması ve kuramsal olarak ortaya konan faktörleri oluĢturan orjinal 
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yapıdaki uyumu test etmek amacıyla yapılır. Modelin geçerliğini değerlendirmek için 

yapılan doğrulayıcı faktör analizinde uyum indeksine bakılmıĢtır. Doğrulayıcı faktör 

analizi gerçekleĢtirilirken faktör yük değeri 0,30‟un altında ve hata varyansı 0,90‟ın 

üzerinde olan maddelerden en düĢük faktör yük değeri ve en yüksek hata varyansına 

sahip maddeler aĢama aĢama analiz dıĢı bırakılılarak madde faktör yük değerleri, 

hata varyansları ve uyum indeksleri değerlendirilmiĢtir. AĢamalı analiz sonucunda 13 

maddenin atıldığı 32 maddenin yer aldığı 6 boyutlu modelin veriye en iyi uyumu 

sağladığı görülmektedir. Yeni oluĢan 32 maddenin yer aldığı durum için her bir 

maddenin faktör yük değeri 0,30‟dan yüksek ve hata varyansı değerleri 0,90‟dan 

küçüktür.   

Serbestlik değeri  1,656 olarak belirlenmiĢtir ve bu değer 3‟ten düĢük 

olduğu için modelin veriye çok iyi uyum sağladığı söylenebilir. RMSEA değerleri 

incelendiğinde ise 0,080‟den düĢük olduğu için modelin veriye iyi uyum sağladığı 

söylenebilir. CFI, GFI, NFI değerleri ise 0,90‟dan düĢük olduğu için bu uyum 

indekslerine göre modelin veriye uyum göstermediği söylenebilir. Genel olarak 

değerlendirildiğinde, modelin veriye iyi uyum gösterdiği yorumu yapılabilir. Ayrıca 

ġekil 1‟de verilen ölçme modeli değerlendirildiğinde 32 madde ve altı boyutlu bir 

yapıya dönüĢtüğü görülmektedir. Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin 

Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın Türk kültürüne uyarlanması 

çalıĢmasında “serbest zaman ve dinlenme ihtiyacı” boyutunun Türk kültürüne uygun 

olmadığı saptanmıĢtır.  

AĢamalı ilerleme sonucunda oluĢan 32 maddelik ve 6 boyutlu yapıya Cronbach 

alfa güvenirlik analizi yapılmıĢtır bu aĢamada 2 madde ile kalan “Pratik destek 

ihtiyacı” boyutunun güvenirlik katsayısı düĢük çıktığı için maddeler çıkartılmıĢtır. 

Uyarlanan son Ģekli ile 30 madde ve 5 boyutlu yapı için ikinci bir DFA uyulanmıĢtır 

ve modelin veriye iyi uyum sağladığı saptanmıĢtır.  

Orjinal ölçekteki yapı ile uyum sağlamadığı için çıkartılan maddelere 

katılımcıların verdikleri cevaplara bakıldığında varyans yüklerinin eĢit dağılmadığı 

görülmektedir.  Bazı maddelerin Ģıklarına hiç cevap verilmediği ve “0” puan aldığı 
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bazı Ģıklarının ise fazla faktör yükü aldığı ve ayırtedici bir durum oluĢmadığı ve 

analizlerin yapı üzerinde çalıĢmadığı göze çarpmaktadır. “Serbest zaman ve 

dinlenme ihtiyacı” boyutunda yer alan 6 maddenin tamammen çalıĢmaması ise 

kültürel uyumsuzluğun belirtisi olarak yorumlanmıĢtır. Boyutun maddeleri 

incelendiğinde genel olarak kiĢinin bireysel zaman geçirme ihtiyacını, eğlenme-dıĢarı 

çıkma, gereksinmlerine odaklanmak ve bu süreç içerisinde arkadaĢları, yakın çevresi 

ile iletiĢime geçme gibi ihtiyaçların karĢılanmasına yönelik kiĢisel-sosyal alana 

yönelik sorular içerçektedir. Türk kültür ve aile yapısı düĢünüldüğünde dıĢa dönük 

yaĢayan bir toplumuz. Sinema, tiyatro, tatil, konser gibi sosyal etkinliklere dahil 

olunacağı zaman genelde arkadaĢlarla veya ailelerle birlikte olmayı tercih eden bir 

algı yaygınlaĢmıĢ durumda. Ayrıca kardeĢin kanser olmasının yıkıcılığı çocukların 

bu süreçte yalnız kalmak istemedikleri yorumunu yapmamızı sağlamaktadır. 

Ölçme aracının güvenirliği, ölçülmek istenilen değiĢkeni hangi tutarlılıkla 

ölçtüğü veya ölçme sonuçlarının hatasız ölçme derecesi güvenirliği göstermektedir. 

Tutarlılık, kararlılık ve duyarlılık güvenirlikteki temel kavramlardır. Ölçme 

sonuçlarının ne derecede güvenilir olduğunu belirlemek için “güvenirlik indeksi” ve 

“güvenirlik katsayısı” hesaplanır. Ölçme araçlarında güvenirlik belirlemek için farklı 

yöntemler vardır. Bunlar; Test-tekrar test, parallel formlar, ölçmenin standart hatası, 

madde-toplam puan korelasyonu, ölçümcü güvenirliği ve iç tutarlık yöntemleri olan; 

iki yarı test güvenirliği, Kuder Richardson KR-20 ve Cronbach alfa katsayısı olarak 

sınıfandırılmıĢtır (Büyüköztürk ve ark., 2013, s:108-116). 

Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme 

Aracı‟nın güvenirliğinin belirlenmesi için Cronbach‟s Alfa katsayısı hesaplanmıĢtır. 

Cronbach alfa katsayısı ölçme aracındaki maddelere ait puanların toplam test 

puanlarıyla tutarlılığını ifade etmektedir. Genel olarak cronbach alfa katsayısı .70 

üzerinde olan ölçme araçları güvenilir kabul edilmektedir (Büyüköztürk, 2013, 

s:183). Güvenirlik ölçümleri için 0,50 altındaki değerler düĢük güvenirlik, 0,50 ile 

0,80 arasındaki değerler orta düzeyde güvenilir ve 0,80 üzeri değerler yüksek 

güvenilir olarak değerlendirilmektedir (Salvucci ve ark., 1997). Ölçme aracının 

bütünü ve alt boyutlarına iliĢkin hesaplanan Cronbach Alfa katsayısına iliĢkin 



92 
 

bulgular incelendiğinde ölçme aracının 7 faktörlü yapısına ait Cronbach alfa 

güvenirlik katsayısının 0.84 olduğu bu değerin yüksek düzeyde güvenilirliği iĢaret 

ettiği belirlenmiĢtir. Ancak uyum indekleri orjinal yapı ile parallelik göstermediği 

için 32 maddeli 6 faktörlü yapı temel alınarak yapılan analizde Cronbach alfa 

katsayısı 0,86 hesaplanmıĢtır. Altı faktörlü yapıda alt boyutlarda “Pratik destek 

ihtiyacı” iki madde kaldığı ve Cronbach alfa katsayısının 0,24 çıkması güvenirliğinin 

çok düĢük olduğuna iĢaret etmektedir bu nedenle bu boyuta ait 2 faktörün analiz 

dıĢında bırakılmasına karar verilmiĢtir ve bir boyut daha çıkartılmıĢtır. Son Ģekli ile 

30 madde ve 5 boyutlu yapı için Cronbach alfa değeri 0,86 olarak hesaplanmıĢtır. 

Buna göre, ölçek puanlarının hem geçerli hem de güvenilir olduğu söylenebilir.  

Test maddelerinden alınan puan ile testin toplam puanı arasındaki iliĢkiyi 

açıklamak için yapılan Madde-toplam puan korelasyonu 30 madde ve 5 boyut yapısı 

üzerinden incelenmiĢtir. Yapılan değerlendirme sonucunda, test genelinde ve alt 

boyutlarda faktör yük değerinin 0,30‟un üzerinde olması her maddenin bulunduğu 

boyuta hizmet ettiği ve bireyleri iyi derecede ayırt ettiği sonucuna varılmıĢtır.  
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5. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Bu araĢtırma, Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının 

Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasını yapmak amacıyla 

yürütülmüĢtür.  

AraĢtırmada veri toplamak amacıyla araĢtırmacı tarafından hazırlanan “Genel 

Bilgi Formu” ile geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılan Kanserli KardeĢe Sahip 

Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı kullanılmıĢtır.  

AraĢtırmaya dahil edilen çocukların demografik bilgileri incelendiğinde 

71‟inin kız, 46‟sının erkek olduğu, çocukların çoğunluğunun bir yada iki kardeĢi 

olduğu belirlenmiĢtir. AraĢtırmaya dahil edilen çocukların annelerinin ve babalarının 

çoğunluğunun 36-45 yaĢ grubunda ve ilkokul mezunu olduğu saptanmıĢtır. 

AraĢtırmaya dahil edilen çocukların kanserli kardeĢlerinin demografik bilgileri 

incelendiğinde 73‟ünün kız, 44‟ünün erkek olduğu, çoğunluğunun 12-18 yaĢ 

aralığında olduğu belirlenmiĢtir. KardeĢlerin hastalık tanılarına bakıldığında en çok 

lösemili çocuk olduğu saptanmıĢtır.  

Kapsam geçerliği için uzman görüĢüne baĢvurulmuĢ ve uzmanlardan gelen 

öneriler doğrultusunda ölçme aracına son Ģekli verilerek uygulamalar yapılmıĢtır. 

YapılmıĢ olan uygulamaların ardından veriler toplanmıĢ ve gerekli analizler 

yapılarak ölçme aracının yapı geçerliğine iliĢkin bulgular elde edilmiĢtir. Elde edilen 

bulgular ölçme aracının orijinal halinde olduğu gibi 7 boyutlu yapısını koruyamamıĢ 

5 boyutlu yapıda geçerliğini sağladığını göstermiĢtir.  

Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme 

Aracı‟nın yapı geçerliğine iliĢkin analiz sonuçları incelendiğinde ölçme aracının 

kanserli kardeĢe sahip olan ergenlerin ihtiyaçlarını belirlemeye iliĢkin yapılan faktör 

analizinde 5 boyutlu yapıda geçerli olduğu sonucuna varılmıĢtır. 
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Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme 

Aracı‟nın güvenirliğine iliĢkin analiz sonuçları incelendiğinde ölçme aracının 

kanserli kardeĢe sahip olan ergenlerin ihtiyaçlarını belirlemede güvenilir bir ölçme 

aracı olduğu sonucuna varılmıĢtır. Ölçme aracının güvenirlik analizleri sonucunda 

Cronbach alfa katsayısı incelenmiĢtir. Cronbach alfa katsayısının .86 olduğu 

dolayısıyla ölçme aracının Türkiye‟deki kanserli kardeĢe sahip olan 12-18 yaĢ 

aralığındaki egenlerin ihtiyaçlarını belirlemek için güvenilir bir ölçme aracı olduğu 

düĢünülmektedir.  

Test maddelerinden alınan puan ile testin toplam puanı arasındaki iliĢkiyi 

açıklamak için yapılan Madde-toplam puan korelasyonu 30 madde ve 5 boyut yapısı 

üzerinden incelenmiĢ, test genelinde ve alt boyutlarda her maddenin bulunduğu 

boyuta hizmet ettiği ve bireyleri iyi derecede ayırt ettiği sonucuna varılmıĢtır.  

Yapılan analizler sonucunda Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin 

Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı‟nın 12-18 yaĢ aralığında 117 çocuk ile 

yapılan geçerlik güvenirlik çalıĢması sonuçlarına göre ölçme aracının 30 madde ve 

“bilgi ihtiyacı”, “arkadaĢlarımdan ve diğer insanlardan destek ihtiyacı”, duygularla 

baĢa çıkabilme”, “ailemden anlayıĢ görme” ve “kanser olan kardeĢimle iliĢkilerim” 

boyutlarında geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı olduğu kabul edilmiĢtir.  

AraĢtırmadan elde edilen bulgular doğrultusunda öneriler aĢağıda sunulmuĢtur.  

 Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme 

Aracı‟nın geçerlik ve güvenirlik çalıĢması sadece Ankara‟ da tedavi olan kanserli 

çocukların kardeĢleri ile yapılmıĢtır. Kapsamlı bir çalıĢma ile ölçme aracının 

Türkiye standardizasyonu yapılabilir. 

 

 Kanserli kardeĢe sahip olan ergenlerin ihtiyaçlarının belirlenmesi ölçme aracı 

Ankara dıĢındaki farklı illerde de uygulanarak geçerliliğinin sınanması ve ölçme 

aracının iç tutarlılığının geliĢtirilmesi ile ilgili çalıĢmalar yapılabilir. 
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 Kanserli kardeĢe sahip olan ergenlerin ihtiyaçlarının belirlenmesi ölçme aracı 

kanserli çocukların kardeĢlerine yönelik olarak yapılacak çalıĢmalarda veri 

toplama aracı olarak kullanılabilir.  

 

 Kanserli kardeĢe sahip olan ergenlerin ihtiyaçlarının belirlenmesi ölçme aracı 

kanserli çocukların kardeĢlerinin karĢılanmamaıĢ psiko-sosyal ihtiyaçlarını 

belirlemek ve bu ihtiyaçlar doğrultusunda stratejiler geliĢtirmek için kullanılabilir. 

 

 Kanserli kardeĢe sahip olan ergenlerin ihtiyaçlarının belirlenmesi ölçme aracı ile 

diğer hastalık gruplarından kardeĢi olan çocuklara yönelik yapılacak çalıĢmalarda 

karĢılaĢtırma yapılarak kullanılabilir. 

 

 Kanserli kardeĢe sahip olan ergenlerin ihtiyaçlarının belirlenmesi ölçme aracı ile 

aynı kanser türü kardeĢi olan çocukları kendi içlerinde çeĢitli değiĢkenlerin 

etkisini belirlemek için karĢılaĢtırmalı olarak yapılacak çalıĢmalarda kullanılabilir. 

 

 Kanser dıĢında farklı hastalık türünde kardeĢi olan çocukların ihtiyaçları ile 

benzerlik ve farklılıkları ortaya koymak için yapılacak olan çalıĢmalarda 

kullanılabilir. 

 

 Kanserli kardeĢi olan çocukların ihtiyaçlarını zaman eğrisi üzerinde 

değerlendirmek için uzamsal çalıĢmalarda kullanılabilir.    

 

 Kanserli kardeĢe sahip olan ergenlerin ihtiyaçlarının belirlenmesine yönelik farklı 

ölçme araçları geliĢtirilebilir.  

 

 Ailede kanserli bir çocuğun olması aile içerisindeki tüm dinamiklerin ve ilginin 

hasta çocuğa göre Ģekillenmesine neden olmaktadır. Ancak bilgi ve desteğin 

kardeĢler için de ulaĢılabilinir olması sağlamak için özellikle ailenin, sağlık 

çalıĢanlarının ve toplumsal çevrenin bütüncül bir yaklaĢım sergilemelerini 

sağlayacak stratejiler geliĢtirilmesi sağlanabilir. 
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ÖZET 

Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracını 

Türkçe’ye Uyarlama ÇalıĢması 

 Bu araĢtırma Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi 

Ölçme Aracını Türkçe‟ye uyarlanması amacıyla yapılmıĢtır. AraĢtırma Ankara Ġl merkezinde 

bulunan Sağlık Bakanlığı‟na bağlı hastanelerin çocuk hematoloji ve çocuk onkoloji 

servislerinde yatarak tedavi gören kanserli çocukların sağlıklı kardeĢleri üzerinde 

yürütülmüĢtür. AraĢtırmaya 12-18 yaĢ aralığında 117 çocuk dahil edilmiĢtir. AraĢtırmada 

çocukların, ebeveynlerin ve hasta kardeĢin demografik bilgilerine ulaĢmak amacıyla 

araĢtırmacı tarafından hazırlanan Genel Bilgi Formu, Pandora Patterson - Fiona McDonald 

ve ark. tarafından 2014 yılında geliĢtirilen Kanserli KardeĢi Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının 

Belirlenmesi (Sibling Cancer Needs Instrument - SCNI) ölçme aracı kullanılmıĢtır. 

AraĢtırmada geçerlik çalıĢmaları kapsamında yapı geçerliği ve kapsam geçerliği, güvenirlik 

kapsamında Cronbach alfa katsayısına bakılmıĢtır. Ölçme aracının geçerliği kapsam 

geçerliği ve yapı geçerliği sonucunda sağlanmıĢtır. Kapsam geçerliği sonucunda KGĠ 1 

bulunmuĢtur. Yapılan doğrulayıcı faktör analizi sonucunda 13 madde çalıĢmamıĢ, alt 

boyutlardan birinin iki madde kalması nedeniyle güvenirlik katsayısı düĢük çıkmıĢ ve analiz 

dıĢı bırakılmıĢtır. Güvenirlik kapsamında Cronbach alfa katsayısı tüm test için 0.86 

bulunmuĢtur. AraĢtırmanın sonunda Kanserli KardeĢi Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının 

Belirlenmesi Ölçme aracının 30 madde ve 5 alt boyutlu yapıda geçerli ve güvenilir bir ölçme 

aracı olduğu sonucuna varılmıĢtır. Kanserli KardeĢi Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının 

Belirlenmesi Ölçme Aracı çocukların ihtiyaçlarını belirlemede geçerli ve güvenilir bir ölçme 

aracı olarak kullanılabilir. 

Anahtar Kelimeler: Ergen, Ġhtiyaç, Kanser, KardeĢ 
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SUMMARY 

A Study on Adaptation of the Sibling Cancer Needs Instrument to Turkish 

 The present study was carried out in order to adapt the Sibling Cancer Needs 

Instrument to Turkish. The study was carried out on healthy siblings of children with cancer, 

who were hospitalized in the pediatric hematology and pediatric oncology services of the 

Ministry of Health hospitals in Ankara. 117 children between the ages of 12-18 were 

included in the study. In the study, the General Information Form, which was developed by 

the researcher with an aim to attain the demographic information of children, parents, and 

sick sibling, along with the Sibling Cancer Needs Instrument (SCNI) developed in 2014 by 

Pandora Patterson - Fiona McDonald et al., were used. In the research, construct validity and 

scope validity were examined in terms of validity and Cronbach alpha coefficient was 

examined in terms of reliability. The validity of the measurement instrument was ensured as 

a result of the scope validity and structure validity. As a result of the scope validity, CGI was 

found to be 1. As a result of confirmatory factor analysis, 13 items did not work; the 

reliability coefficient was found to be low due to the fact that only two items remained in one 

of the sub-dimensions, which was thus excluded from the analysis. Cronbach's alpha 

coefficient was found to be 0.86 for the whole test. At the end of the study, it was concluded 

that the Sibling Cancer Needs Instrument was a valid and reliable instrument in a 30-items 

and 5-sub-dimension construct. The Sibling Cancer Needs Instrument can be used as a valid 

and reliable measurement tool in determining the needs of children. 

Key Words: Adolescent, Cancer, Need, Sibling 
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Ek 3 BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

AraĢtırmanın adı: Kanserli Kardeşi Olan Ergenlerin İhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme 

Aracını Türkçe’ye Uyarlama Çalışması 

Sayın gönüllü, 

Yukarıda ismi belirtilen araĢtırma, Ankara Üniversitesi, Çocuk GeliĢimi Bölümü‟nde 

öğretim üyesi Prof. Dr. Aynur BÜTÜN AYHAN danıĢmanlığında, yüksek lisans öğrencisi 

Sevilay YILDIZ AKKUġ tarafından tez araĢtırması olarak sunulacaktır. Bu araĢtırma da yer 

almayı kabul etmeden önce aĢağıdaki açıklamaları dikkatlice okuyarak, araĢtırmanın ne 

amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararlarınızı bu bilgilendirme çerçevesinde 

özgürce vermeniz gerekmektedir. 

Bu araĢtırma kanserli kardeĢe sahip olan ergenlerin psikososyal ihtiyaçlarını belirlemeye 

yönelik geliĢtirilmiĢ olan bir ölçeğin Türk çocuklarına uyarlanmasını amaçlamaktadır. 

AraĢtırmaya kanserli çocukların sağlıklı kardeĢleri dahil edilecektir. Bu çocukların 

araĢtırmaya dahil edilebilmesi için; 12-18 yaĢ aralığında olması, kronik bir hastalığının 

olmaması ve kardeĢlerinin kanser tanısı ile takip-tedavi ediliyor olması gerekmektedir. 

AraĢtırma kapsamında herhangi bir giriĢimsel müdahale olmayacaktır, kanserli çocuğun yaĢı, 

cinsiyeti, tanısı, tanı konma dönemi vb. özellikleri ile sağlıklı kardeĢin ve ailenin demografik 

bilgilerinin yer aldığı “Genel Bilgi Formu” ve psikososyal ihtiyaçları belirlemek için 

“Kanserli KardeĢi Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçme Aracı” kullanılacaktır. 

Formların doldurulmasına iliĢkin gerekli açıklamalar yapılacaktır, eğer isterseniz araĢtırmacı 

size soruları okuyup vermiĢ olduğunuz yanıtlara göre formu doldurabilecektir. AraĢtırma 

kapsamında en az 135 çocuğa ulaĢılması planlanmıĢtır. Formların doldurulması ortalama 30 

dk sürmektedir. Bu süre boyunca sadece soru ve cevap Ģeklinde sürdürülecektir, müdahalede 

bulunulmayacaktır bu nedenle herhangi bir risk taĢımamaktadır. AraĢtırmaya katılıp 

katılmamak gönüllülük esasına dayanmaktadır bu nedenle araĢtırmaya katılmayı kabul 

etmeme ya da araĢtırmadan ayrılma hakkına sahipsiniz böyle bir durumda herhangi bir 

olumsuz sonuçla karĢı karĢıya kalmayacağınız temin edilmektedir. 

Bu araĢtırmada yer almak tümüyle sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da baĢladıktan sonra yarıda bırakabilirsiniz. Bu araĢtırmanın sonuçları 

bilimsel amaçlarla kullanılacaktır. AraĢtırmadan çekilmeniz ya da araĢtırmacı tarafından 

araĢtırmadan çıkarılmanız halinde, sizle ilgili veriler kullanılmayacaktır. Ancak veriler bir 

kez anonimleĢtikten sonra araĢtırmadan çekilmeniz mümkün olmayacaktır. Sizden elde 

edilen tüm bilgiler gizli tutulacak, araĢtırma yayınlandığında da varsa kimlik bilgilerinizin 

gizliliği korunacaktır. 

Bu koĢullar altında, araĢtırma kapsamında elde edilen Ģahsıma ait bilgilerin bilimsel 

amaçlarla kullanılmasını, gizlilik kurallarına uyulmak kaydıyla sunulmasını ve 

yayınlanmasını, hiçbir baskı ve zorlama altında kalmaksızın, kendi özgür irademle kabul 

ettiğimi beyan ederim. 

Not: Katılımcıların 18 yaĢ altı olması nedeniyle onam formuna ebeveynlerden en az biri 

tarafından onay verilen ve araĢtırmaya katılmak isteyen çocuklar dahil edilecektir.   

Gönüllü Adı-Soyadı/Tarih/Ġmza 
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Ek 4 Genel Bilgi Formu 

GENEL BĠLGĠ FORMU 

 

Sayın Veli,   

Bu form Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Çocuk GeliĢimi Anabilim 

Dalı‟nda Prof.Dr. Aynur BÜTÜN AYHAN danıĢmanlığında yürütülmekte olan 

Kanserli KardeĢe Sahip Olan Ergenlerin Ġhtiyaçlarının Belirlenmesi Ölçeği‟nin 

Geçerlik ve Güvenirlik ÇalıĢması konulu yüksek lisans tez çalıĢması için 

hazırlanmıĢtır. ÇalıĢmanın sonuçlarının güvenilir olması, soruların dikkatli bir 

Ģekilde okunarak cevaplandırmasına bağlıdır. Bu formdan elde edilen bilgiler 

tamamen gizli tutulacak ve sadece bilimsel amaçlarla kullanılacaktır. Katkılarınız 

için teĢekkür ederim. 

 

 

Sevilay YILDIZ AKKUġ 

Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Hematoloji Onkoloji EAH 

Çocuk GeliĢim Birimi 

ĠletiĢim: (0312) 5969638/123 

 

 

Sosyo-demografik Bilgiler; 

1. Cinsiyet:   1) Kız      2) Erkek   

2. YaĢ: 

3. KardeĢ sayısı (kendisi dahil):  

4. Anne yaĢı: 1) 30- 35 yaĢ    2) 36- 45 yaĢ   3)  46- 50 yaĢ   4) 51 yaĢ ve üzeri 

5. Anne öğrenim düzeyi: 1) Ġlkokul      2) Ortaokul            

                                             3) Lise           4) Lisans/lisansüstü 

6. Baba yaĢı: 1) 30- 35 yaĢ    2) 36- 45 yaĢ   3)  46- 50 yaĢ   4) 51 yaĢ ve üzeri 

7. Baba öğrenim düzeyi: 1) Ġlkokul      2) Ortaokul            

                                             3) Lise           4) Lisans/lisansüstü 

8. Aile tipi: 1) Çekirdek aile    2) GeniĢ aile 
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Kanserli KardeĢe ĠliĢkin Bilgiler; 

1. Cinsiyeti:   1) Kız      2) Erkek   

2. YaĢı: 

3. Tanısı: 

4. Tanısının konduğu yaĢ dönemi: 1) Bebeklik dönemi (0-2 yaĢ) 

                                                       2) Okulöncesi dönem (3-6 yaĢ) 

                                                       3) Okul dönemi (7-11 yaĢ) 

                                                       4) Ergenlik dönemi (12 yaĢ ve üzeri) 

5. Okula devam ediyor mu? 1) Evet        2) Hayır 
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Ek 5 Uzman GörüĢ Formu 

 
Uzman GörüĢ Kayıt Formu 

 

AĢağıda “Kanserli KardeĢi Olan Ergenlerin Ġhtiyaçları Ölçeği” Kültürel 

EĢdeğerliğine ĠliĢkin Uzman GörüĢ Kayıt Formu yer almaktadır. Bu forma dil 

eĢdeğerliği açısından uzman görüĢleri alınarak son Ģekli verilmiĢtir. Uyarlama 

sürecinin ikinci aĢaması olan Kültürel EĢdeğerlik için sizden ölçekte yer alan 

maddeleri kelimelerin her iki kültürde de aynı Ģeyi ifade edip etmediğine iliĢkin 

olarak anlamsal, deyimlerin her iki ülkede de aynı anlamda kullanılıp 

kullanılmadığına iliĢkin olarak deyimsel, ifadelerin toplumumuz açısından da 

yaĢanabilir olup olmadığını belirlemek için deneyimsel ve her bir kavramın her iki 

kültürde de kullanılıp kullanılmadığına iliĢkin olarak kavramsal açıdan eĢitliğin 

uygun olup olmadığını üçlü bir derecelendirme ile değerlendirmeniz beklenmektedir. 

1: Maddenin bu Ģekli ile kullanılabilir olduğunu düĢünüyorsanız,  

2: Kısmen uygun, madde önerilen düzeltmeler yapılarak kullanılabilir  

3: Uygun değil, madde çıkartılmalı 

 

Gerekli gördüğünüz durumlarda her maddenin karĢısında bulunan “açıklamalar” 

kısmına maddenin değiĢtirilmesi, düzeltilmesi ve/veya çıkartılması ile ilgili 

görüĢlerinizi ve önerilerinizi yazabilirsiniz. Ölçekteki maddeler sizlerin eleĢtirileri 

doğrultusunda gerekli düzeltmeler yapılarak uygulamaya hazır hale getirilecektir. 
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