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ÖZET 

Uğur, I. Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı 

Anketinin Türkçe Versiyonu ve Kanserli Çocuklara Uyarlanması. Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı 

Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Çalışmanın amacı Çocukların Egzersiz 

Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı Anketinin (ÇEKFY-EAA, 

Parents’ Perceived Children Exercise Barriers and Benefits) Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik analizini ve sonra bu anketin kanser tanısı almış çocuklar için uyarlamasını 

yapmaktı. Çalışmaya 6-15 yaş grubu tipik gelişen çocuklar dâhil edildi. İlk olarak 

anketin Türkçe’ye uyarlanması yapıldı. 225 tipik gelişim gösteren çocuk ve ebeveyni 

çalışmaya dahil edildi. 87 katılımcıda test- tekrar test uygulaması yapıldı. Geçerlik 

analizi için altın standart olarak Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) seçildi. 

Çalışmaya katılan ebeveyne ÇİYKÖ-EF ve ÇEKFY-EAA uygulandı. Çocukların 

yaşam kalitesi ve ebeveynlerin çocuklarını egzersize desteği arasında anlamlı derece 

zayıf bir ilişki vardı (r=0,220, p<0,05). Güvenirlik analizi için maddelerin ICC 

değerleri ve alt başlıkların Cronbach alfa katsayısı ile hesaplandı. ICC değerleri -

0,036- 0,926 arasında bulundu. Toplam skorun Cronbach alfa katsayısı test 

uygulaması için 0,925 ve test-tekrar test için 0,896 bulundu. Geçerlik ve güvenirliği 

yapılan anketin Kanser Modülü’nü geliştirmek için tanı almış 34 çocuk ve ebeveyni 

pilot çalışmaya alındı. Ebeveynlere anket sorularının uygun olup/olmadığı soruldu ve 

gereken bir konu varsa ifade etmeleri istendi. Ebeveynlerin ifadeleri ve 

fizyoterapistlerin klinik deneyimi ile 10 soruluk Kanser Modülü oluşturuldu.  

Oluşturulan Kanser Modülü’nün güvenirlik ve geçerliğini analiz etmek için 160 tanı 

almış çocuk ve ebeveyni çalışmaya alındı. Ebeveynlere Üç Günlük Fiziksel Aktivite 

Anketi, Semptom Kontrol Listesi ve Görsel Analog Skala uygulandı. Görsel Analog 

Skalası ile ebeveynin çocuğunu egzersize ne ölçüde yönlendirdiği belirlendi. Geçerlik 

analizi için Görsel Analog Skalası seçildi. Her iki skor arasında düşük derecede 

anlamlı bir ilişki bulundu (r=0,359, p<0,001). Anket sorularının ICC değerleri 0,154-

0,833 arasında bulundu. Toplam skorunun Cronbach alfa katsayısı test uygulaması 

için 0,895 ve test-tekrar test uygulaması için 0,857 bulundu. Geliştirdiğimiz ÇEKFY-

EAA Kanser Modülü, analiz sonuçlarına göre güvenilirdir ve kanser tanısı almış 

çocuklarda kullanımı uygundur. Fiziksel aktiviteyi arttırma yollarında etkin bilgiler 

vereceğini düşünmekteyiz.     

 

Anahtar kelimeler: Fiziksel aktivite, fizyoterapistler, tanı, tedavi  
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ABSTRACT  

Uğur, I. Turkish version of Parents’ Perceived Children Exercise Barriers and 

Benefits Questionnaire and its Adaptation to Children with Cancer. Hacettepe 

University Grauduate School of Health Science Master Thesis in Physical 

Therapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2020.  The aim of the study was to 

analyze the Turkish validity and reliability of the Parents’ Perceived Children Exercise 

Barriers and Benefits Survey (PPEBa&e) and then to adapt this survey for children 

diagnosed with cancer.Typical developing children in the 6-15 age group were 

included in the study. First, the survey was adapted into Turkish. 225 typically 

developing children and their parents were included in the study. 87 participants 

underwent test-retest. The PedsQL 4.0 Generic Core Scales- Parent Form was 

selected as the gold standard for validity analysis. PedsQL 4.0 Generic Core Scales- 

Parent Form and PPEBa&e were applied to the parent participating in the study. There 

was a significantly poor relationship between the quality of life of the children and the 

support of parents to exercise their children (r=0.220, p<0.05). The ICC values of the 

substances and the Cronbach Alpha coefficient of the subheadings were calculated for 

reliability analysis. ICC values were between -0.036 and 0.926. The cronbach alpha 

coefficient of the total score was 0.925 for test practice and 0.896 for test retest. 34 

diagnosed children and their parents were enrolled in the pilot study to improve the 

validity and reliability of the survey's Cancer Module. Parents were asked whether or 

not the questionnaire questions were appropriate and were asked to express if there 

was a necessary issue. A 10-question cancer module was created with the testimony of 

parents and the clinical experience of physiotherapists. 160 diagnosed children and 

their parents were enrolled in the study to analyze the reliability and validity of the 

cancer module. 50 participants underwent test-retest. Parents were administered 

Three-Day Physical Activity Questionnaire, Symptom Checklist and Visual Analog 

Scale. The Visual Analog Scale determined the extent to which the parent directed 

their child to exercise. Visual Analog Scale was selected for validity analysis. There 

was a significantly lower correlation between both scores (r=0.359, p<0.001). The ICC 

values of the survey questions were 0.154 to 0.833. The cronbach alpha coefficient of 

the total score was 0.895 for test practice and 0.857 for test-retest practice. The 

ÇEKFY - EAA Cancer Module we developed is reliable according to the analysis 

results and suitable for use in children diagnosed with cancer. We think it will provide 

effective information on ways to increase physical activity. 

 

Keywords: Physical activity, physiotherapists, diagnosis, treatment   
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1. GİRİŞ 

Tipik gelişen çocuklarda ebeveynlerin bakış açıları, çocukların fiziksel aktivite 

alışkanlıklarını doğrudan etkilemektedir (1). Egzersizin çocukları için faydalı olduğu 

düşündüğü kadar kısıtlılıkları olduğunu düşünen bir grup vardır (2). Demografik 

faktörler,  bakış açısını etkileyen önemli bir faktördür. Çalışmaların bir kısmı kız 

çocuklarının daha fazla destek gördüğünü belirtirken  (3), bir kısmı da çocukların yaşı 

arttıkça desteğin azaldığını belirtmektedir (4). Bir başka önemli konuda ailenin 

ekonomik düzeyidir. Düşük gelirli aileden gelen çocuklar ise fiziksel aktiviteye 

katılımda daha fazla kısıtlılıkla karşılaşmaktadır (5). Bunun gibi birçok faktör, 

çocukların egzersiz alışkanlıklarının doğrudan etkilemektedir.  

Kanser, tedavi seçeneği olan ancak ölümcül bir hastalıktır (6). Çevresel 

maruziyetler (radyasyon, kimyasallar, kozmetikler, pestisitler, gıda katkı maddeleri ve 

ilaçlar) ve yaşam alışkanlıkları (hazır gıdanın artışı, sigara kullanımı ve sedanter yaşam 

stili) gibi etken faktörler kanser insidansını arttırmaktadır (7, 8). Amerikan Kanser 

Derneği, geçen yıl 10,590 çocukluk kanseri vakası raporlamıştır (9). Türkiye’de 

vakaların sayısı 2500-3000 civarındadır (10). Üç ana tedavi yöntemi vardır. Bunlar; 

kemoterapi, radyoterapi ve cerrahidir (11). Güncel tedavi teknikleri sayesinde, 

sağkalım büyük ölçüde artış göstermiştir (12, 13). Tedavi protokolleri; kanserin türüne 

ve hastanın bireysel özelliklerine (yaş, cinsiyet, kilo, boy vb.) göre değişkenlik 

göstermektedir. Uygulanan tedaviler, çocuklarda uzun dönemde egzersiz 

kapasitesinde azalmaya yol açmaktadır (14). Egzersiz kapasitesindeki azalma, 

sedanter davranış alışkanlıklarına yol açmaktadır.  

Tanı almış çocuklarda aileler ve çocuklarla yapılan eğitimin, egzersiz 

alışkanlığını kazandırmada iyi bir yol olduğu düşünülmektedir (15). Sağ kalanlarda, 

fiziksel aktivitenin mortaliteyi % 20-35 oranında azalttığı bulunmuştur (16). 

Çalışmalar, pediatrik onkolojide egzersiz yapmanın faydalarının etkisine çekmiştir 

(17-20). Egzersizin, semptom yönetiminde önemli faydaları vardır. Çalışmalar kanser 

tedavisi gören adölosanlarda düzenli egzersizin, yaşam kalitesi (21) ve kemik mineral 

yoğunluğunun arttırılmasında etkili olduğu belirtmiştir (22).    

 Klinik gözlemlere dayanarak özellikle tanı almış çocuklarda ebeveynler, 

korumacı bir tavır sergilemektedir. Enfeksiyon riski ve çocuğunun zarar göreceği 

düşüncesiyle onu kalabalık yerlerden ve yaşıtlarından uzak tutmaktadır. Çocuklar, 
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zamanının büyük çoğunluğunu evde geçirdiği için sedanter yaşam alışkanlıkları 

yerleşmektedir. Fiziksel inaktive ve depresyon kısır döngüsüne girmektedir. Bu 

noktada fizyoterapist olarak rolümüz oldukça kritiktir. Egzersiz hakkında doğru 

bilgilendirme ve yönlendirme, çocukların yaşamını değiştirmektedir. Tanı almış 

çocukların yaşam alışkanlıklarını ve hayata katılımlarını arttırmak için ebeveynin 

bakış açısını değerlendiren bir ankete ihtiyaç vardır. Çalışmamızla bu boşluğu 

doldurmayı ve Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn 

Algısı (Parents’ Perceived Children Exercise Barriers and Benefits) isimli anketi tipik 

gelişen çocuklarda güvenirlik- geçerliğini yapmayı kültürel adaptasyonunu 

gerçekleştirmeyi ve çocukları kanser tanısı almış ailelere yönelik "Kanser Modülü" 

geliştirmeyi amaçlıyoruz.  

1.1. Hipotezler 

H1: Tipik gelişen çocuklarda Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına 

Yönelik Ebeveyn Algısı Anketinin (ÇEKFY-EAA) Türkçe uyarlanması ve kültürel 

adaptasyonu güvenilirdir.          

H2: Tipik gelişen çocuklarda Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına 

Yönelik Ebeveyn Algısı Anketinin (ÇEKFY-EAA) Türkçe uyarlanması ve kültürel 

adaptasyonu geçerlidir.         

H3: Güvenirlik ve geçerliği yapılmış olan Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve 

Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı Anketinin (ÇEKFY-EAA) kanser tanısı almış 

çocuklara uyumlandırılmış şekli güvenilir ve geçerlidir.   
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kanser Tanım ve İnsidansı 

Çocukluk çağı kanserleri, yaşamı tehdit eden kronik bir hastalık olarak 

tanımlanmaktadır (23). Başka bir deyişle, vücudun farklı yerlerinde, farklı 

patolojilerden beslenen hastalıklar bütünüdür (24).  

Kanser, tedavi seçeneği olan ancak mortalitesi yüksek bir hastalıktır (25). 

Kanser insidansında, yapısal ve çevresel faktörler rol oynamaktadır (26). Son 

çalışmalar çocukluk çağı kanserlerinde; yapısal varyasyon ve mutasyonların daha az 

etkisi olduğunu belirtmiştir (27-29).  

8,8 milyon kişi, 2015 yılında kanser yüzünden hayatını kaybetmiştir (30). Her 

yıl 400.000 çocuğa kanser tanısı konulmaktadır (31). Çocuklardaki insidansı düşük 

olmasına rağmen, 2016 yılında, 1-17 yaş grubunda ikinci ölüm nedeni olarak 

belirtilmiştir (32). Gelişmiş ülkelerde 2025 yılında kanser insidansında % 45’e kadar 

artış beklenmektedir (25).  2030 yılına kadar, kanserin ikinci sırada ölüm nedeni 

olması ve her yıl 13,1 milyon kişinin kanserden öleceği tahmin edilmektedir (33). 

Diğer bir araştırma ise 2015-2030 döneminde dünyada 6,5 milyon çocukluk kanseri 

görülmesi tahmin edildiğini belirtmiştir (31).  

Türkiye’de ise bu sayı 2500-3000 civarındadır (34). Türkiye’de görülen kanser 

vakalarının insidansı sırasıyla; % 31 lösemi, % 19 lenfoma, % 13 santral sinir sistemi  

(SSS) tümörleri ve neoplazmlar, % 7 nöroblastoma, %6,1 kemik tümörleri, % 6 

yumuşak doku sarkomları şeklindedir (34). Diğer bir sınıflandırma ise 0-14 yaş 

grubunda löseminin insidansı yüksek olduğunu belirtmektedir ve SSS tümörleri, 

yumuşak doku sarkomları, Wilms tümörü ve Non-hodgkin lenfomanın (NHL) takip 

ettiğini ifade etmektedir (35). Adölosanlarda ise Akut Lenfoblastik Lösemi (ALL), 

NHL, osteosarkoma ve beyin tümörleri insidansı yüksek hastalık gruplarıdır (32). 

2.1.1. Çocukluk Çağı Kanserleri 

Çocukluk çağı kanserleri aşağıda tanımlanmıştır.  

ALL, çocukluk çağında en yaygın görülen tanıdır (36). Hastaların, beş yıllık 

iyileşme oranı % 85’in üzerindedir (37).Erkek çocuklardaki insidansı, kız çocuklarına 

göre daha fazladır ve aynı şekilde erkeklerde görülme sıklığı, kadınlara göre fazladır 
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(38). Çocukluk çağı kanserlerinin ¾’ünü oluşturmaktadır (39, 40). Vücutta devam 

eden kanamanın olması, enfeksiyon varlığı ve kan değerlerinin anormal düşmesi/ 

artması semptomları arasındadır (41). Kemoterapi süreci gerektirmektedir ve tedavi üç 

fazdan oluşmaktadır. İndüksiyon fazına, tanı konulduktan hemen sonra 

başlanmaktadır ve bir haftalık bir süreçtir. Post- indüksiyon fazı ise sekiz haftalık 

yoğun bir tedavi protokolü içermektedir. Son fazda ise ana tedaviye geçilmektedir, 

dozlar daha düşük düzeydedir ve yaklaşık iki yıllık bir süreçtir  (42).   

Akut miyeloid lösemi (AML), ALL’den sonra sık görülen ikinci lösemi 

türüdür. İnsidansı, çocuklarda ve adelösanlarda benzer oranlardadır (43). Risk faktörü 

net olarak bilinmemektedir. Hava kirliliği ve çevresel faktörlerin önemli bir etken 

olduğu düşünülmektedir (37, 44, 45). Relaps, hastaların uğraştığı en büyük problemdir 

ve yaşam süresini kısaltmaktadır. Çalışmalar, bu oranın % 12-20 olduğunu 

raporlamıştır (46). 

Kronik miyeloid lösemi (KML), tüm lösemilerin ç'sini oluşturmaktadır. 

İnsidansı milyonda bir veya ikidir. Ortalama görülme yaşı 50 olmasına rağmen, tüm 

yaş grupları risk altındadır. Pluripotent bir hematopoetik kök hücrenin, philadelphia 

kromozomuna sahip klonal bir miyeloproliferatif ile karakterize bir hastalıktır. 

Başlangıçta ayırıcı semptomlar vermemektedir. Ortalama kronik faz süresi 3-5 yıldır 

ve mortalite oranı yüksektir. (47).  

Kronik lenfoblastik lösemi (KLL), Avrupa ve ABD’de en çok görülen hastalık 

grubudur. Kronik limpoprolitif bir hastalıktır (48). Semptom göstermeyen bir formu 

vardır (49). Genetik geçiş oldukça etkilidir (50). Ortalama görülme yaşı 70 ve 

erkeklerdeki insidansı daha fazladır (51).  

Juvenil miyelomonositik lösemi (JMML), monositik hücrelerin aşırı üretimi ile 

karakterize edilen agresif çocukluk çağı neoplazmıdır. Çocuklar için mevcut tedavi 

allojenik hematopoietik kök hücre naklidir. Tedavi başarısızlığının en önemli nedeni 

nükstür (52). 

SSS tümörleri, 0-4 yaş aralığında lösemiden sonra en yüksek insidansa sahip 

hastalıktır. 5 yıllık yaşam oranı % 74’tür (53). Beyin tümörleri çocuklukta en sık 

görülen solid tümörlerdir. Çocukluk boyunca herhangi bir yaşta görülebilir. Primer 

olarak posterior kranial fossada konumlanır (54). Germ hücreli tümör, osteosarkoma 

ve ewing sarkoma, insidansı adölosanlarda daha fazladır. Tedavi seçenekleri cerrahi, 
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cerrahi-radyoterapi,  radyoterapi ve adjuvan kemoterapi (vincristin, karboplatin) 

şeklindedir (43). 

Lenfoma, çocukluk çağında sık görülen bir hastalıktır. Hodgkin lenfoma ve 

non-hodgkin lenfoma (NHL) olmak üzere iki türü vardır. İnsidansı yaşla artmaktadır. 

Hodgkin lenfomanın (HL) insidansı NHL’ye göre daha azdır. NHL bağlı mortalite 

adelösanlarda daha fazladır. (54). B hücreli NHL, çocuklarda insidansı yüksek olan, 

agresif seyirli bir hastalık grubudur (55). Kombine kemoterapi (vincristin, prednizolon 

vb.) tedavisi önerilmektedir (56).  

Miyelodisplastik hastalıkların, çocuklarda insidansı düşüktür. Hastalığın 

morfolojisi, prognozu ve uygulanan tedavi teknikleri yetişkinlerden oldukça farklıdır 

(57). Düşük ve üst seviye olmak üzere ikiye ayrılmaktadır (58). Periferik kanda % 

2’den az blast olması veya kemik iliğinde % 5’ten az blast olması düşük seviye olarak 

tanımlanır. Periferik kanda blast oranının % 2’nin üzerinde olması ve kemik iliğinde 

blast oranının % 20’nin üzerinde olması ise yüksek seviyedir ve azalmış hücre 

yoğunluğu vardır (59). 

2.1.2. Tedavi Yöntemleri ve Semptomlar  

Günümüzde, kanser bakımı konusunda önlem, tedavi ve semptomları 

hafifletme konusunda önemli fırsatlar elde edilmiştir. Modern tedaviler büyük 

avantajlar sağlamış ve başarı oranlarını büyük ölçüde arttırmıştır (12).  

Kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi, uygulanan tıbbi tedavi yöntemleridir. 

Tedavi protokolleri kanserin türüne ve hastanın bireysel özelliklerine (yaş, cinsiyet, 

kilo, boy vb.) göre değişmektedir (60). Farklı hastalık gruplarında, farklı tedavi 

yöntemleri seçilmektedir. ALL tanılı çocuklar için kemoterapi tercih edilirken, Wilms 

tümör tanılı çocuklar için kombine bir tedavi (radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi) 

tercih edilmektedir (61).  

Uygulanan tedaviler, doku ve organların işlevini yerine getirmesini 

engellemektedir ve sekonder olarak sedanter davranış alışkanlıklarına yol açmaktadır 

(62). Ebeveynler, çocuklarının tipik gelişen yaşıtlarına göre, yüksek oranda 

kardiyovasküler ve respiratuar problemler yaşadığını raporlamıştır. Bu da çocukların 

egzersiz kapasitesini günden güne azaltarak egzersize engel oluşturmaktadır (15).  
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Çocuklarda kaydedilen uzun yaşam süreleri, uzun dönem takiplere duyulan 

ihtiyacı arttırmıştır. Tanıdan 5 yıl sonra, hastaların  % 40’ı hayati sağlık sorunları ile 

karşılaşmıştır (63). Çocukların yaklaşık % 60'ı en az bir semptom ile savaşmaktadır ve 

bu çocukların % 80'i bu semptomlar için tıbbi tedaviye ihtiyaç duymaktadır (64). 

Yan etkiler; erken ve geç olarak ikiye ayrılmaktadır. Erken yan etkiler, tedavi 

alındığı dönem veya bittikten hemen sonra meydana gelmektedir. Bunlar; enfeksiyon 

riskinde artış, kan değerlerinin sayısal değişimi, bulantı-kusma, iştahsızlık, alerjik 

reaksiyonlar, cilt değişikleri (renk değişimi, yaralar),  yorgunluk, ağrı veya geçici saç 

kaybı olarak ifade edilir (41). 

Geç yan etkiler; tanı, alınan tedaviler ve çocuğun yaşam tarzından 

etkilenmektedir. Aylar veya yıllar sonra ortaya çıkabilir (41). Sekonder neoplazmlar, 

görme bozukluğu, işitme kaybı, hormonal ve metabolik problemler, kemik mineral 

yoğunluğunda azalma (32), osteoporoz, kronik yorgunluk, psikososyal problemler, 

obezite, mental bozukluklar ve kardiyovasküler problemler olarak raporlanmıştır (12, 

65, 66). Serebrovasküler olay (SVO) insidansı, çocukluk çağı kanseri tanısı alanlarda 

sağlıklı nüfusa göre daha fazla bulunmuştur. Çalışmalar tanıdan yaklaşık 30 yıl sonra, 

sağ kalanların % 12’sinde SVO görüldüğünü kanıtlamıştır (67). HL ve SSS tümörleri 

tanısı alanlarda, sağ kalımda endokrin sistem  (68) ve  % 21’inde, tanıdan yaklaşık 35 

yıl sonra respiratuar hastalıklar görülmüştür (69). 

Kemoterapi protokolleri bireye ve tanıya göre ayarlanmaktadır. Yüksek doz 

kemoterapi, lösemi ve lenfoma için en çok tercih edilen tedavi yöntemidir. Tedaviye 

bağlı olarak; kas kuvvetinde azalma, motor yeteneklerde azalma ve osteonekroz 

görülmektedir (70, 71). Akyay ve ark. endurans, kas kuvveti ve fonksiyonel mobilite 

ile ilgili sorunların tanı konulduğu ilk dönemde daha belirgin görüldüğünü belirtmiştir 

(72). Kemoterapi; yorgunluk, psikolojik problemler ve anemi için risk faktörüdür (73). 

Çalışmalar, kemoterapi alan çocukların % 98’ inin ileri derecede yorgunluk yaşadığını 

belirtmiştir. Endonezya’da tanı almış çocukların yaklaşık % 44,2’si yorgunluğu 

deneyimlemiştir (30). 

Tanı almış çocuklarda, vincristin ve antisiklin gibi kemoterapi ajanları, kas 

iskelet sistemi ve kardiyovasküler kapasitesinin bozulmasına yol açmakta ve ileri 

dönemlerde çocukların fiziksel aktivite düzeylerini olumsuz etkilemektedir (74, 75). 

Antisiklin tedavisinin, ileri dönemde kardiyovasküler hastalık riskini ve mortaliteyi 
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arttırdığı kanıtlanmıştır (76). Günümüzde tedavi sürecinde antisiklin kullanım dozu 

azaltılmıştır (77). Ek olarak vincristin içeren kemoterapi protokolü, motor 

performansın kötüleşmesine neden olmaktadır (78). Yapılan çalışmalar, lösemi tanısı 

almış çocukların yetişkinlik döneminde; % 7,4’ü kardiyomiyopati, % 3,8’i koroner 

arter hastalıkları, % 28’i dolaşım bozuklukları ve % 4,4’ü ritm bozuklukları 

yaşadıklarını belirtmiştir (79).  

Radyoterapi;  lenfoma, nöroblastoma, beyin tümörü (özellikle) ve yumuşak 

doku sarkomlarında tercih edilen tedavi yöntemidir. Günümüzde yeni tedavi 

teknikleri, hastanın kısıtlamalarını en aza indirecek ve günlük yaşam aktivitelerini 

daha kolay yapmasını sağlayacak şekilde planlanmaktadır. Sağlıklı dokuların 

korunması ve risk uyarlanmış yöntemler, yüz güldürücü sonuçların önünü açmıştır 

(80, 81). İki boyutlu teknikler yerini üç boyutlu tekniklere bırakmıştır. Photon Based 

Intensity-Modulated Radiotherapy (IMRT), avantajları çok olan ve pratikte en çok 

tercih edilen tedavi yöntemidir Bu teknik; tedavinin planlanmasını, tümör hacminin 

hesaplanmasını ve tedavi alanlarının seçimini kolaylaşmıştır (82).   

Çocuklar radyoterapiye bağlı yan etkiler yaşamaktadır (83, 84). Büyüme 

hormonu salgılanmasını etkilemekte ve yetişkinlik döneminde boy kısalığı ve omurga 

gelişiminde sorunlara yol açmaktadır (85). Özellikle ALL tanısı almış çocuklarda 

kranial etkilenimin, büyüme hormonu ve leptin üzerine negatif etkisi olduğu 

görülmüştür (86). Göğüs bölgesine uygulanan radyoterapinin ise asemptomatik sol 

ventrikül disfonksiyonu ve hızlandırılmış aterosklerozdan konjestif kalp yetmezliğine 

kadar değişen bir dizi kardiyak komplikasyon riskini arttırdığı bulunmuştur (79). 

Pulmoner toksisite, günlük yaşam aktivitelerini ve egzersiz kapasitesini 

etkileyebilecek ciddiyete sahiptir. Kanser tedavisine ilişkin organ toksisiteleriyle, 

düşük kemik mineral yoğunluğu ve nöromotor bozukluklar arasında güçlü bir ilişki 

bulunmuştur (87, 88).  

Hematopoietik kök hücre transplantasyonu (HKHT); yüksek riskli lösemilerde, 

relaps ve tedavilerin etki etmediği durumlarda başvurulan standart bir tedavidir. İnsan 

lökosit antijenleri oranı (HLA), donör seçimi ve tedavinin başarısında oldukça 

etkilidir. Donör hücreler, konakçının lösemi hücrelerine immünolojik bir tepki 

oluşturmaktadır ve bazı durumda Graft versus Host Hastalığı’na (GvHH) yol 

açabilmektedir. Total vücut tedavisi ve kök hücre transplantasyonu, metabolik ve 
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kardiyovasküler hastalıklar için en büyük risk faktörüdür; sonuç olarak tedaviler 

çocukların yaşamına olumsuz olarak yansımaktadır (89).  

2.2. Fiziksel Aktivite Kavramı 

2.2.1. Fiziksel Aktivite Tanımı 

Enerji harcanarak gerçekleştirilen aktiviteler, fiziksel aktivite olarak 

adlandırılır. Enerji harcaması sınıflandırması MET (Metabolik Eşdeğer) üzerinden 

yapılır. 1,5 MET altı sedanter seviye, 1,5-3 MET arası düşük, 3-6 MET orta seviye ve 

6 MET üzeri şiddetli olarak tanımlanır (90). 

Fiziksel inaktivite, 3,2 milyon insanın ölüm nedenidir ve son raporlarda ölüm 

nedenleri arasında 4. sıradadır (91). "Az hareket, çok oturma" fikri yerleşmiştir (92). 

Son zamanlarda obezite insidansı artış göstermiştir ve çalışmalar bu konuyu 

desteklemektedir (93). Bilgisayar kullanımı ise gençler arasında nispeten yeni bir 

hareketsiz eğlence aktivitesidir. Kanada'da gençlerin,  % 90'ı okulda ve % 70'i evde 

bilgisayar kullanmaktadır (94).  

Fiziksel uygunluk, günlük işleri yorulmadan tamamlama yeteneği olarak 

tanımlanır. Fiziksel uygunluğun önemli bir sağlık göstergesi olduğu düşünülmektedir 

(95).   

2.2.2. Fiziksel Aktivitenin Çocukluk Dönemindeki Önemi 

Fiziksel inaktivite, hastalıklara neden olan ve çocuğun gelişimini engelleyen 

önemli bir risk faktörüdür (96). Düzenli fiziksel aktivite; kas kuvvetini, dengeyi, 

koordinasyonu ve hormonal düzeni iyileştirmektedir (97). Çocukluk döneminde 

yapılan düzenli fiziksel aktivitenin yetişkinlik döneminde kronik hastalıklardan 

koruma etkisi vardır. Bu etki çocuklara en erken dönemde fiziksel aktivite 

alışkanlığının kazandırılması ile sağlanmaktadır (98).  

Tipik gelişen çocukta, fiziksel aktivite üzerine birçok araştırma yapılmıştır. 

Strong ve ark. 6-18 yaş grubunda yaptıkları çalışmada,  orta şiddette, 30-60 dakika ve 

haftada 3-7 günlük programın vücut yağ oranını düşürmede etkili olduğunu 

belirtmiştir. Başka bir çalışma; haftada 5 gün, 4 hafta ve minimum 40 dakika yapılan 

fiziksel aktivitenin, lipit ve lipoprotein seviyelerini normal düzeye getirme ve 
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trigiliserit seviyesinde azalma meydana getirdiğini kanıtlanmıştır ve bu etkinin farklı 

şiddetlerde aktivitelere uyarlanması gerektiğini eklemiştir (99). Baptista ve ark. 

yüksek şiddette fiziksel aktivitenin; çocuklarda kas iskelet sisteminin gelişimini 

olumlu yönde etkilediğini, kemik kaybı ve kırıkları önlediğini belirtmişlerdir (100). 

Benzer şekilde çocukluk döneminde yapılan orta-şiddetli fiziksel aktivitenin de kemik 

sağlığını olumlu yönde etkilediği çalışmalarda bulunmuştur (101, 102). Çocukluk ve 

adelösan dönemleri boyunca, haftada 2-3 kez (bir gün dinlenme içeren) yapılan 

dirençli eğitimin kas kuvvetinde ve enduransında artış yarattığını bulmuşlardır. 

Çalışmalar, ek olarak çocukluk dönemindeki fiziksel aktivitenin yetişkinlik 

dönemindeki kemik yapısı ile ilişkisi olduğunu belirtmiştir (100).  

Fiziksel aktivitenin, kas ve kemik yapısını güçlendirmesinin yanı sıra 

depresyon ve stres seviyesini azaltma etkisi de vardır. Çalışmaların bir kısmı, düşük 

anksiyete skorları ve fiziksel aktivite arasında bağlantı bulmazken, diğer kısmı ise; 

anksiyete, depresyon ve fiziksel aktivite arasında güçlü bağlantı bulmuştur. Okul çağı 

çocuklarında yapılan çalışmada, fiziksel aktivitenin okul başarısını olumlu yönde 

etkilediği ve sınıf içi davranışlarında gözle görülür değişimler yarattığı bulunmuştur 

(100). 

Fiziksel aktivite, kanser tedavisi gören adölosanların semptomlarını yönetmek 

için kullandıkları en yaygın stratejilerden biri olarak görülmektedir (103). Egzersizin, 

kanser tedavisi gören adölosanlarda yaşam kalitesi (21) ve kemik mineral 

yoğunluğunun arttırılmasında etkili olduğu bulunmuştur (22). Kardiyorespiratuar 

sistem ve özellikle kas kuvveti üzerinde pozitif etkileri çalışmalarla kanıtlanmıştır 

(17). Şiddetli düzeyde egzersiz, azalmış depresyon düzeyi ve kognitif iyileşme ile 

ilişkilendirilmiştir (100).  

Sağ kalanlarda, fiziksel aktivitenin, mortaliteyi % 20-35 oranında azalttığı 

bulunmuştur (16). Tedavi süreci bitmiş çocuklar, fiziksel aktivite düzeylerinde tipik 

gelişen çocuklara göre düşük kalmaktadır (104).  

Pediatrik onkoloji ve egzersiz konusunda çalışmalar, farklı yaş grubu ve 

tanıları içermektedir. HL tanısı almış çocuklarda; haftada 3 gün, 30-40 dakika ve 20 

hafta süren aerobik egzersiz programının, fiziksel uygunluğu arttırdığı ve yorgunluk 

seviyesini azalttığı belirtilmiştir (105). Lösemi, çalışmaların büyük çoğunluğunu 

oluşturmaktadır. Marchese ve ark. tedavi bitiminden 12 hafta sonra 4-15 yaşındaki 
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ALL hastalarıyla gerçekleştirdiği egzersiz programında; dorsi fleksiyon açısının 

arttığını gözlemiştir (106). San juan ve ark.  4-7 yaş grubu ALL tanısı almış çocuklarla 

haftada 3 kez yapılan 90-120 dakikalık aerobik ve orta şiddetteki dirençli egzersiz 

programının; fiziksel uygunluğu, kas kuvvetini ve fonksiyonelliği geliştirdiğini 

belirtmiştir (107). Aynı araştırmacı, ALL tanısı almış 4-12 yaş grubu çocuklarda koşu 

bandı eğitimi gerçekleştirmiştir ve egzersiz kapasitesinde önemli bir artış bulmuştur 

(108). Yeh ve ark. kemoterapi sırasında çocuklarda yorgunluğu azaltmak için 6 

haftalık ev programı (aerobik egzersiz müdahalesi) önermiştir (109). Egzersiz 

müdahalesi yapılan çocuklar, 1 aylık takip ölçümünde kontrol grubuna göre daha 

düşük yorgunluk düzeyi göstermiştir; ev programının tedavi sırasında yorgunluğu 

önemli ölçüde azaltabileceğini göstermiştir. Bulgular, fiziksel aktivitenin yorgunluğu 

azalttığını kanıtlamaktadır (110).  

2.2.3. Fiziksel Aktivite Önerileri 

Tanı alan çocuklar için geliştirilen fiziksel aktivite programları;  semptomların 

yönetiminin,  egzersizin devamlılığı sağlamanın ve çocukların sosyal hayata geri 

dönmelerine yardımcı olmanın önemli bir yoludur (111). DSÖ, haftada en az 3 kere 

egzersiz yapılmasını önermiştir. Süre/ şiddet gibi detaylardan çok fazla bahseden 

rehber bulunmamaktadır. Egzersiz şiddeti, bireysel özelliklerden etkilenmektedir. 

Çocuklarda kas iskelet gelişimini desteklemek için 30 dakikalık süre yeterli 

bulunmamıştır. İdeal süreyi ve şiddeti belirlemek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

olduğu belirtilmiştir (112).  

Fiziksel aktiviteyi sürdürebilmek için parklar ve oyun alanları kolay erişilebilir 

olmalıdır. Londra'da 9-14 yaş grubu 435 çocuk ile yapılan araştırmada; spor alanları 

ve kullanışlı yollara sahip parkların daha ulaşılabilir olduğu ve bu çevrelerde yaşayan 

çocuklarında daha aktif olduğu bulunmuştur (113). Aktivite seçimi, egzersizin 

sürdürülebilir olması için oldukça önemlidir. Strong ve ark. erken çocukluk 

döneminde seçilecek egzersizlerin hedef odaklı, motor becerileri geliştirecek ve 

çoğunlukla anaerobik aktiviteler olmasını önermiştir (99). İlkokul dönemindeki 

çocuklar için, adölosanların aksine intermitant ve organize aktivitelerin seçilmesi 

gerektiğini ve gözlemlerine dayanarak 10 yaştan büyük çocukların dışarı aktivitelerini 

daha çok tercih ettiği ifade edilmiştir (114).  
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Tanı almış çocuklarda; hastane dönemi, taburculuk sonrası ve adaptasyon 

süreci olmak üzere üç aşamalı rehabilitasyon programları önerilmektedir. Birinci 

aşamada, motor aktivite kazanımına vurgu yaparak fiziksel aktivite düzeyinin 

artırılması ve sedanter davranışlardan kaçınılması hedeflenmektedir. Hasta taburcu 

olduktan sonra, ikinci aşama başlar. Aerobik egzersiz kapasitesi, dayanıklılık, esneklik 

ve motor yetenekler gibi birçok alanda geliştirme amaçlanır. Üçüncü aşama ise 

(bağımsız, denetimsiz veya takım sporları), çocuğun atletik gelişimini başarılı bir 

şekilde izlemek için ebeveynlerin ve uzmanların katılımını gerektirir. Organize 

fiziksel aktivite, kanser tedavisinden sonra çocukları fiziksel aktiviteye teşvik etmenin 

yollarından biridir (115). Bireysel, ihtiyaca göre planlanmış ve hastaneye adapte 

edilmiş egzersiz programlarına ihtiyaç vardır. Çocuğun ihtiyacına göre uygun 

ekipmanlar belirlenmeli ve doğru süre- dinlenme aralıkları belirlenmelidir (116).  

Çocuklar, zamanlarının büyük çoğunu okulda geçirmektedir, bu nedenle okul 

fiziksel aktiviteye yönlendirmede önemli bir role sahiptir (117).   

100 Mile Club, çocukları okul döneminde 100 km boyunca yürümeye, 

koşmaya veya koşmaya teşvik eden bir programdır (haftada yaklaşık 3 mil). Program 

okuldan önce, okul saatinde ve/veya sonrasında uygulanmaktadır. Katılımın 

arttırılması için dönüm noktalarında teşvikler sağlama (örneğin 25 milde tişört) ve özel 

etkinlikler (örneğin eğlence koşulu, okul çapında geçit töreni) düzenlenmesi vardır 

(118).  

CHALK / Just Move, çocukların fiziksel aktivite seviyesini arttırmak için 

yüksek ve düşük şiddetli hareketleri (örneğin, atlama krikoları, çömelme, yoga pozları) 

derslerle birleştiren, yapılandırılmış, sınıf temelli fiziksel aktivite programıdır. 

Çocuklara resimler içeren kartlar sunulmaktadır. Çocukların ve öğretmenlerin 

katılımını teşvik etmek için tasarlanan program, akademik materyallerle molaları 

bütünleştirmeyi (örneğin, atlama platformu çarpma pratiği) içermektedir (119).  

2.2.4. Tipik Gelişen Çocuk ve Fiziksel Aktivite Kısıtlılıkları 

Günümüzde çocuklara birçok teknolojik imkân sunulmaktadır. Evde 

geçirdikleri zamanlarda müzik dinlemek, elektronik oyun oynamak ve televizyon 

izlemek, inaktif yaşam stilini cazip kılmaktadır (96). Yaşla beraber, çocukların inaktif 
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geçirdikleri zaman artmaktadır. Almanya’da 6-7 yaş çocukların, beşte biri akıllı 

telefon kullanmaktadır ve bu oran 12 yaş ve üzerinde % 80‘e çıkmaktadır (120).  

Ebeveynler, çocukların dışarıda olmaları hakkındaki endişelerini dile 

getirmiştir. Güvenlik, trafik ve yabancılar önemli kısıtlılık ve endişe nedenidir (121). 

Fiziksel aktivite kısıtlılıkları olarak; birincil ilişkiler, ücret, ulaşım ve kültürel 

adaptasyonlar rapor edilmiştir (91). 

Uzun yıllar boyunca araştırmacılar; fiziksel aktivite seviyelerinin çocukluk 

döneminde yeterli düzeyde olduğunu, ancak ergenlik döneminde dramatik bir şekilde 

azaldığını belirtmiştir (122). Hem kızlarda hem erkeklerde ergenlik dönemi boyunca 

fiziksel aktiviteyi reddetme davranışı görülmüştür ve bu etkiye kız çocuklarında daha 

fazla rastlanmıştır (123). Çalışmalar televizyon izlemek ve sedanter aktiviteler 

arasında güçlü korelasyon bulmuşlardır.  Adelösanlar, okul sonrasında daha çok 

televizyon ve video izleme gibi aktiviteleri yaptıklarını belirtmişlerdir (124). Farklı bir 

konuda çocukların odalarında televizyon olup olmamasıdır. Amerikan Pediatri 

Akademisi, çocukların odalarında televizyon olmamasını önermiştir. Haines ve ark. 

çalışmaya katılan çocukların odalarındaki televizyonu kaldırıp vücut 

kompozisyonlarındaki değişimlere bakmıştır; televizyon izleme süresi ve vücut kitle 

indeksinde azalma, uyku süresi ve kalitesinde ise artış bulmuştur (125). 

Akselerometre verilerine göre; bütün yaş gruplarında kız çocukları, erkek 

çocuklarına göre daha az aktif bulunmuştur (126). Organize bir aktiviteye katılım 

oranı, erkek çocuklarında daha fazla bulunmuştur (127). 8-14 yaş grubu tipik gelişen 

çocukların kardiyovasküler hastalık riskini belirlemek için yapılan çalışmada, benzer 

şekilde; erkek çocuklarının enerji harcaması fazla olan orta ve yüksek şiddetteki 

aktivitelere zaman ayırdığı bulunmuştur. Yapılan fiziksel aktivitenin süresi ve enerji 

harcamaları, erkeklerde yaş grupları arasında anlamlı bir farklılık göstermezken, kızlar 

için aynı durum söz konusu değildir. Kızlarda 10-12 yaş grubunda enerji harcaması, 

8-10 yaş grubuna göre daha fazla bulunmuştur. Hem erkek hem kız çocuklarında 8-10 

yaş aralığında aktiflik düzeyi en yüksek, 10-12 yaş grubunda en düşük bulunmuştur 

(126).  
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2.2.5. Kanserli Çocuk ve Fiziksel Aktivite Kısıtlılıkları  

Önemli toksitelere veya cerrahilere (ampütasyon, rezeksiyon) maruz kalan 

çocuklar fiziksel aktiviteye katılımda yetersiz kalmaktadır (128). Komplikasyonlar 

günlük yaşam fonksiyonunda % 60 azalmaya, fiziksel uygunlukta % 69 azalmaya ve 

fiziksel kapasitesinde ise % 20 azalmaya neden olmaktadır (115). Tedaviler ile 

çocukların fiziksel aktivite seviyesinde gözle görülebilir azalma vardır. Birçok çalışma 

çocuklarda azalmış ince ve kaba motor yetenekler, azalmış kas kuvveti ve düşük 

fonksiyonel kapasite gözlemlemiştir (129). Tedavileri bitmiş çocukların fiziksel 

aktivite düzeyleri, devam eden çocuklara göre daha yüksek bulunmuştur (130).  

Azalmış ayak bileği eklem açısı, kas kuvveti, yürüme bozuklukları, denge 

bozukluğu ve enduransın düşmesi fiziksel aktiviteye katılımı engellemektedir. 

Çalışmalar, tanı almış çocuklarda % 5-54 oranında tedavisi bitmiş hastanın motor 

problemler yaşadığını belirtmiştir Hasta raporlarına göre, fiziksel aktivitenin en çok 

etkilendiği grup kemik tümörleri olarak bulunmuştur. Kemik tümörü tanılı çocukların 

% 69’u yataktan çıkamamakta ve 23 saatini inaktif geçirmektedir (131). Bu durum 

tedavi süreci ve bittikten sonra devam etmektedir. Dinlenme davranışı çocuklarda 

alışkanlık haline gelmektedir (64).  

Çocukların sağlıklı haline göre, dışarı aktivitelerine olan ilgisinin azaldığı 

gözlemlenmiştir. Hastane süreci çocukların fiziksel aktivite düzeylerinin düşmesinde 

önemli bir etkendir; hastane ortamında çocukların egzersiz yapma sıklıkları, % 91 

oranında azalmıştır. Kemoterapi tedavisi alırken çocuklar hiçbir aktiviteye 

katılmamakta ve okula gitmemektedir. Tedavi sonrası okula döne1n çocuklarda 

yapılmış çalışmalar, okula ve fiziksel aktiviteye adapte olmalarının zor olduğunu rapor 

etmiştir (132). 

Çocukların egzersiz tercihleri, tedavi süreçleri ve tanılarına göre 

değişmektedir. Bazı çocuklar evde yürümeyi, dışarı aktivitelerinden daha çok tercih 

ettikleri rapor ederken,  diğer grup ise; yürümek, bisiklete binmek, yüzmek, koşmak, 

dans ve basketbolu tercih ettiklerini söylemişlerdir (133). Çocukların % 91’i evde ve 

% 58’i parklarda aktif olmayı tercih etmişlerdir. Tedavisi devam eden çocuklar, 

özellikle bisiklete binme (% 58) ve koşu (% 43) aktivitelerini yaptıklarını 

raporlamıştır. Seçilen aktiviteler ile tedavi aşaması arasında ilişki bulunamamıştır 

(134).  
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Çocuklar tarafından rapor edilen kanser kısıtlılıkları arasında; aktiviteler 

(zıplama ve koşma) sırasında yaşanan denge problemi, ağrı, yorgunluk semptomları 

rapor edilmiştir. Ayrıca yaralanmaktan korkma, hava şartlarının kötü olması, 

tedavilerden zaman kalmaması, yatakta kalmayı tercih etme, spor ekipmanlarına 

ulaşılamaması, egzersiz yapacak uygun yer olmaması, oyun oynayacak kişi olmaması 

ve eğlenceli bulmaması gibi etkenler de rapor edilmiştir (2). Adölosanlar, çocuklara 

göre daha çok dış görünüş kaygısı, sosyal kaygı ve sosyal yaşama uyum sağlama 

problemi olduğunu raporlamışlardır (134). Özgüven, fiziksel aktiviteye katılımda 

oldukça önemlidir. Tedavilerin geçici etkilerinden postür bozuklukları, saç dökülmesi, 

vücuttaki yaralar ve izler çocukların çekingen hissetmelerine neden olmaktadır (100). 

Yorgunluk, kanser tedavisinin en sık bildirilen yan etkilerinden biridir ve bu nedenle 

tahmin edilebileceği üzere, sık sık egzersiz yapmak için bir engel teşkil etmektedir (2). 

Beyin tümör tanısı almış bir çocuk;  her zaman yorulduğunu, beden eğitimi dersinde 

oyuna başladığı zaman hemen yorulduğunu ve bu nedenle katılmayı çok istemediğini 

belirtmiştir. Diğer bir çocuk ise; egzersiz kapasitesinin limitli olduğunu ve sosyal 

hayatını kısıtladığını belirtmiştir (100). 

2.2.6. Fiziksel Aktiviteye Ebeveyn Etkisi 

Çalışmalar, ebeveynlerin çocukları hem motive hem de demoralize ettiklerini 

ifade etmektedir (135). Çalışmalar kız çocuklarının, erkeklerden daha fazla destek 

gördüğünü belirtmiştir (3). Yaş büyüdükçe her iki cinsiyette destek azalmaktadır (4). 

Desteklenen çocukların, fiziksel aktivite düzeyleri daha yüksek bulunmuştur (136). 

Aynı zamanda ebeveynler aktif olduğu zaman, çocukların aktif olduğu görülmüştür ve 

bu konuda güçlü çalışmalar vardır. Annelerin egzersiz yapma alışkanlıkları daha 

yüksek olması nedeniyle egzersiz ortağı olarak raporlanmıştır (baba; 30,2- anne; 45,9) 

(5, 137).  

Ailesinin ekonomik durumu iyi olan çocuklar, pedometre verilerinde daha 

yüksek değerlere ulaşmıştır (138). Ekonomik düzey arttıkça, fiziksel aktiviteye bilinç 

ve ekipmanlara ulaşma imkânı artmaktadır (4). Düşük gelirli aileden gelen çocuklar 

ise fiziksel aktiviteye katılımda daha fazla kısıtlılıkla karşılaşmaktadır (5). Ancak bu 

konuda çelişkili sonuçlar bulunmaktadır. 
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Tanı almış çocuklarda aileler ve çocuklarla yapılan eğitimin, egzersiz 

alışkanlığını kazandırmada iyi bir yol olduğu düşünülmektedir (15). Brown ve ark,  

aileleri fiziksel aktivite konusunda eğitmiş ve bunun çocuklar üzerindeki etkisine 

bakmıştır. Eğitim öncesi ve sonrasında anlamlı bir farklılık bulamamıştır. Aile ile 

yapılan fiziksel aktivite girişimlerinde % 85 devamlılık görülmüş ancak 3 aydan kısa 

sürmüştür ve yarısından çoğu 1 ay sürmüştür (139). Bunun ailelerin bilgi eksikliği ve 

okula daha fazla önem vermesinden kaynaklandığı düşünülmektedir (111).   

Ebeveynler ve çocuklar arasındaki fiziksel aktiviteye dayalı ilişkiler, 10-12 yaş 

aralığında daha güçlü bulunmuştur. Çocukların yaşı büyüdükçe, ebeveynlerin çocuklar 

üzerindeki etkisi azalmaktadır (140). Horn ve ark. ebeveyn etkisinin 10 yaş ve altında 

etkili olduğunu belirtirken (5), başka bir çalışma ise ebeveyn etkisi özellikle 12 yaş altı 

çocuklarda belirgin olduğunu söylemiştir (141). Santa Maria ve ark. ebeveynler daha 

otoriter ise çocuklar disiplinli egzersiz alışkanlığına sahiptir demiştir (137). Otoriter 

annelerin, çocukları daha yüksek fiziksel aktivite ve düşük düzeyde sedanter aktivite 

göstermiştir (142). 

2.2.7. Fiziksel Aktivite Ölçüm Yöntemleri 

Fiziksel aktivite ölçümünde kullanılan subjektif ve objektif olmak üzere 2 yol 

vardır. Seçilen yöntemler çocuğun yaşına ve özel durumuna göre değişebilir.  

Subjektif ölçümlerde anketler, günlükler veya kontrol listeleri kullanılabilir. 

Bu yöntemlerin avantajları; girişimsel ve pahalı olmaması, kullanışlı ve geçerlilik/ 

güvenilirlik kanıtlanmış bir yöntem olması, aile desteği belirleyebilmesi, ebeveyn/ 

bakım veren tarafından doldurulabilir olması ve belli yaş gruplarına göre 

seçilebilmesidir. Dezavantajı ise; subjektif olması, kültür ve sosyoekonomik 

durumdan kolaylıkla etkilenebilir ve objektif ölçümlere göre daha az güvenilir 

olmasıdır (143).  

Fiziksel aktivite anketleri, fiziksel aktiviteyi ve boş zaman aktivitelerine 

geçirilen zaman ve aktivite çeşitlerini sorgulamaktadır. Aktiviteler bazen açık uçlu 

şekilde sorulmaktadır (144). Ebeveyn/ bakım veren tarafından doldurulma imkânı 

sağlar. Ucuz ve uygulaması kolay bir yöntemdir (39). Ayrıca uygulama testleri ile 

karşılaştırıldığında anketlerin kabul edilir düzeyde olduğu bulunmuştur (145).  



16 

Fiziksel aktivite günlükleri, geriye dönük fiziksel aktiviteleri hatırlamada 

kullanışlı bir metottur, ilk defa Bouchard tarafından raporlanmıştır. Değerli bilgiler 

vermektedir. Ancak fiziksel aktivite düzeyini ve alışkanlıklarını belirlemede yetersiz 

kalmaktadır (146). 

Objektif ölçümler ise akselerometreler, direkt gözlemler, kalp hızı monitörleri, 

indirekt kalorimetre ve pedometreleri kapsamaktadır. Fiziksel aktivite düzeyini 

belirlemenin en objektif yolu alan veya laboratuvar ölçüm yöntemleridir. Objektif 

yöntemlerin avantajı, daha güvenilir olmasıdır (147). Ancak alan ihtiyacı, okul 

ortamında uygulamanın zor olması, zaman darlığı ve materyal eksiği olması 

uygulanmasını zorlaştırmaktadır ve dezavantaj oluşturmaktadır (145). 

Çift Katmanlı Su Yöntemi, görece daha maliyetlidir ve geniş çaplı çalışmalarda 

kullanımı zordur (144). Laboratuvar ortamında uygulanan altın standart niteliğinde bir 

tekniktir. Oksijen ve su dengesiyle total enerji harcamasını hesaplamaktadır. DLW 

metodu, tamamlanması 7-14 gün almaktadır (148).  

Pedometreler, halk sağlığı ve klinik yaklaşımlarda bireyleri (hem çocuk hem 

de yetişkinlerin) fiziksel aktiviteye teşvik eden, bir araçtır (149). Mevcut literatür, 

pedometre temelli egzersiz programlarının etkili olduğu sonucunu desteklemektedir. 

Son 10 yılda giyilebilir cihazlar, fiziksel aktivite ölçüm yöntemleri arasında oldukça 

popülerdir. Son modellerde invaziv yöntem olmadan kalp hızını ölçmektedir ve gün 

boyunca kullanılabilmektedir. Kalp hızı ölçen cihazlar çocukların yaşam 

alışkanlıklarını da değiştirmek için yol göstericidir (150). Çocuklar için kesme 

noktaları belirlenmiştir. Bu değer 6-12 yaş kız çocukları için en az 12.000 adım ve 

erkek çocukları için 15000 adım olarak belirlenmiştir (138).  

Akselerometreler, vücut hareketlerini ölçen ve şiddetini veren cihazlardır. 

Boyutlarının küçük olması ve görece daha az maliyetli olması araştırmacılar tarafından 

kullanımını arttırmaktadır. Merdiven çıkma/ inme, koşma, kaldırma ve obje taşıma ile 

ilgili işleri tanımlayamamaktadır ve aktivite tipini algılayamamaktadır. 

Akselerometrelerde sedanter aktivitenin tipini verememektedir. Araştırmalar 7 günlük 

akselerometre verilerin kabul edilebilir olduğunu belirtmiştir (151). Giyilebilir, hafif 

ve kolay kullanılabilir izleme cihazlarının, akselerometre ile kullanımı ise objektifliği 

arttırmıştır (146). Kamera ile desteklenmiş yöntemlerin fiziksel aktiviteleri belirlemek 

için tercih edilmektedir. Bu tür yöntemler çocukların beslenme alışkanlıklarını, 
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çocukların yolculukta geçen zamanları, nerede zaman geçirdikleri ve yaptıkları 

aktiviteleri net bir şekilde belirlemektedir. Su sporları ve hızlı hareket için sporlarda 

kullanılmamaktadır. Ebeveynler ise gizliliğe müdahale olarak görmektedir (152).  

Kalorimetre, enerji harcamasını belirleyen popüler yöntemdir. Oldukça 

maliyetlidir ve çok kişiyle yapılan çalışmalarda kullanımı uygun değildir. Oksijen ve 

karbondioksit harcaması ile hesaplamaktadır. Maske ve burun için ekipmanlar 

içermektedir (153).  

2.3. Yaşam Kalitesi Kavramı 

2.3.1. Kanser ve Yaşam Kalitesi  

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, tanı ve tedavinin etkilerinin fiziksel, psikolojik 

ve sosyal alanlardaki etkisinin çok boyutlu bir yapı olarak incelenmesi olarak 

tanımlanmaktadır (154). Kanser tedavisi, hastayı hem psikolojik hem de fiziksel olarak 

yoran zorlu bir yolculuktur. Bu süreçte hem aile hem de çocuk yıpranmaktadır. 

Çocukluk çağı kanserlerine yönelik tedavilerin, yaşam süresinde önemli bir artış 

sağlaması ile yaşam kalitesi kavramı önem kazanmıştır (155). Çocuklar fiziksel ve 

mental problemlerle karşılaşmaktadır ve günlük yaşam aktivitelerini sürdürmelerini 

zorlaştırmaktadır (30). Eiser ve ark. ebeveynlerle yaptıkları bir çalışmada artmış 

depresyon ve anksiyete seviyeleri gözlemiştir (155). 

Tedavilerin uzun ve kısa dönem etkileri, çocukların yaşama katılımlarında 

olumsuz etkiler yaratmaktadır. Son çalışmalar, kanser tedavileri, yorgunluk ve yaşam 

kalitesi arasında güçlü bir ilişki bulmuştur (42). Tekrarlayan hastane yatışları önemli 

rol oynamaktadır (32). Tedavi sürecinde çocuğu izole etmek, çocuğun sosyalleşmesini 

engeller. Yaşıtlarından uzak kalmasına neden olmaktadır (156). Arslan ve ark. 

çalışmalarında kemoterapi tedavisi almış 10-18 yaş grubu çocuklarda kemoterapi 

ajanlarının yaşam kalitesine etkisini ve aralarındaki ilişkiyi araştırmıştır. Kemoterapi 

ajanlarıyla; iştahsızlık, bulantı, endişe, rahatsızlık hissi, deri değişiklileri ile düşük 

yaşam kalitesi arasında güçlü bir ilişki bulmuşlardır (157). Russell ve ark.’nın ise 7-

18 yaş grubu tanı almış çocuklarda yaptıkları çalışmada; kontrol grubu, tedavileri 

devam eden grup ve tedavilerini tamamlamış olmak üzere 3 grup belirlemiştir. 

Tedavileri devam eden grubun yaşam kalitesini diğer gruplardan daha düşük 
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bulunmuştur (158). Kız çocukları, erkek çocuklarına göre daha fazla emosyonel 

problemler yaşamaktadır (159).  

Ebeveynlerin rapor ettikleri yaşam kalitesi, çocukların rapor ettiklerinden daha 

düşük bulunmuştur. En fazla fark "fiziksel kısıtlılık" konusunda bulunmuştur. 

Ebeveynler, çocuklara göre daha çok fiziksel kısıtlılık yaşadıklarını belirtmişlerdir. 

Kontrol grubunda ise ebeveynlerin raporladıkları yaşam kalitesi skorları, 

çocuklarınkinden yüksek bulunmuştur (160). 

2.3.2. Tipik Gelişen Çocuk ve Yaşam Kalitesi  

Fiziksel aktivite düzeyi yüksek çocukların yaşam kalitesi, daha yüksek 

bulunmuştur. Orta ve yüksek şiddetteki fiziksel aktivitenin, yaşam kalitesine anlamlı 

bir etkisi bulunmadığı ifade edilmiştir. Takım veya bireysel aktivite yapan çocukların 

yaşam kalitesi arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Dışarı aktivitelerinin, önemli 

ölçüde psikolojik faydaları olduğu ve yaşam kalitesine katkıda bulunduğu 

söylenmiştir. Ancak diğer alanlarda fark görülmemiştir (161). 

2.4. Geçerlik ve Güvenirlik Kavramları  

2.4.1. Geçerlik Tanımı 

Geçerlik, bir kavramın nicel bir çalışmada doğru bir şekilde ölçülme derecesi 

olarak tanımlanır. Üç ana geçerlik türü vardır. İçerik geçerliği, anket sorularının 

değişkeni uygun şekilde karşılayıp karşılamaması durumudur. Yapı geçerliği, 

davranışın ölçümle uyuşması ve yorum yapabilmek anlamına gelir. Son yöntem ise 

ölçüt geçerliğidir. Farklı anketlerin aynı değişkeni ne ölçüde ölçtüğünü belirlemektedir 

ve korelasyon katsayılarını değerlendirmektedir (162). 

2.4.2. Güvenirlik Tanımı 

Güvenirlik, tutarlılık ile ilgilidir. Kirk ve Miller, güvenirliği ölçme derecesi ve 

zamana göre değişmezlik olarak tanımlanmıştır (163). Madde- toplam korelasyonu, 

yarı yarıya güvenirlik, Kuder-Richardson katsayısı ve Cronbach alfa katsayısı 

yöntemleri kullanılarak test edilmektedir. Katsayı 0 ile 1 arasında değişmektedir. 
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Yüksek katsayılar, güçlü korelasyonları tanımlamaktadır. Kabul edilebilir bir 

güvenilirlik puanı 0,7 ve üzeridir (162). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Kanser Tanısı almış çocukların yaşam alışkanlıklarını ve hayata katılımlarını 

arttırmak için ebeveynin bakış açısını değerlendiren bir ankete ihtiyaç duyulduğundan 

çalışmamızda bu boşluğu doldurma ve Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve 

Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı (Parents’ Perceived Children Exercise Barriers 

and Benefits) isimli anketi tipik gelişen çocuklarda güvenirlik- geçerliğini yapmayı 

kültürel adaptasyonunu gerçekleştirme ve çocukları kanser tanısı almış ailelere yönelik 

"Kanser Modülü" geliştirme amaçlanmıştır. 

Çalışmamız, Hacettepe Üniversitesi (HÜ) Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Fakültesi- Onkoloji Ünitesinde gerçekleştirildi.  

Çalışma için HÜ Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

GO 18/809 karar numarası ile 24.09.2018 tarihinde etik kuruldan izin alındı (Ek 1). 

Ölçeğin kullanılabilmesi için ölçeği geliştiren yazar ile internet aracılığıyla 

görüşülerek, gerekli izin alındı (Ek 2). 

Araştırmamız, 6-15 yaş arası tipik gelişen ve kanser tanısı almış çocuklarda 

yapıldı. Benzer ölçek uyarlama çalışmalarında, örneklem sayısı için madde sayısının 

3-10 katı olacak şekilde kişi alınabileceği belirtilmiştir (164). Bu doğrultuda çalışmaya 

225 tipik gelişen ve 160 kanser tanısı almış çocuk ve ebeveynleri çalışmaya dâhil 

edildi. Tipik gelişen çocukların ebeveynlerinin 87 kişisi ve kanser tanısı almış 

çocukların ebeveynlerinin 50 kişisi ile test- tekrar test uygulaması yapıldı.  

a- Ebeveynlerin Çalışmaya Dâhil Edilme Kriterleri: 

1. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

2. Okuma yazma biliyor olması 

b- Çocukların Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

-Türkçe Geçerlik ve Güvenirlik Çalışması: 

1. Herhangi bir tanı almamış olmak 

2. 6-15 yaş arasında olmak 

3. Kooperasyonu iyi olmak 

4. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak (9 yaş ve üzeri) 

-Kanser Modülü Geliştirme Ön Pilot Çalışma ve Kanser Modülü Geliştirme 

Aşaması: 

1. Hematolog tarafından tanı almış olmak 
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2. 6- 15 yaş arasında olmak 

3. Tanı konulduğundan itibaren en az 6 ay geçmiş olması 

4. Tedavi alıyor ya da tedavileri tamamlamış olmak 

Araştırmamızda Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik 

Ebeveyn Algısı Anketi’nin (ÇEKFY-EAA), Kanser Modülü adı ile kanser tanısı almış 

çocuklara uyarlamayı amaçladık. Araştırmaya katılmayı kabul eden katılımcılara bilgi 

verildi ve sözel/ yazılı onamları alındı. Veri toplama formları, çalışmaya katılan çocuk 

ve ebeveynlere yüz yüze görüşerek uygulandı. Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve 

Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı Anketi (ÇEKFY-EAA) ile ilgili bilgiler aşağıda 

verilmiştir: 

Carman Ka-man Leung ve ark. çalışmalarında 6-9 yaş aralığı için ölçeğin 

güvenirlik-geçerlik analizlerini gerçekleştirmiştir (5). Toplamda 43 sorusu vardır. 29 

maddesi fayda ve 14 madde kısıtlılık içermektedir. Egzersizin yararları 5 alt başlık 

altında, kısıtlılıklar ise 4 alt başlık altında incelenmektedir. Puanlama sistemi 4’lü 

likerttir. "4= tamamen katılıyorum", "1=tamamen katılmıyorum" ifade eder. Ölçeğin 

toplam puanı 43-172 arasında, egzersizin faydaları kısmı 29-116 puan arasında ve 

kısıtlılık kısmı 14-56 puan arasında değişmektedir (165, 166). 

Çalışmamız 3 aşamadan oluşmaktadır. Şimşek ve ark.’nın geçerlik ve 

güvenirlik çalışmalarında izledikleri yol örnek alındı (167). Aşamalar şu şekildedir. 

1- Türkçe geçerlik ve güvenirlik aşaması:  

Bir anketin standardize olması için, geçerlik ve güvenirlik koşulunun 

sağlanması gereklidir. Literatürde, kanser tanısı almış ebeveynlerin egzersize bakış 

açısını değerlendiren kapsamlı bir anket bulunmamaktadır. Bu nedenle uyarlama 

aşamasına geçmeden önce Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik 

Ebeveyn Algısı Anketini’nin Türkçe’ye uyarlanması ve güvenirlik ve geçerlik analizi 

yapıldı. Anketin orjinali tabloda verilmiştir (Tablo 3.1) 
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Tablo 3.1. Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı 

anketi (Parents’ Perceived Children Exercise Barriers And Benefits) 

orjinali  

1. My child enjoys exercise. 

2. Exercise decreases feelings of stress and tension for my child. 

3. Exercise improves my child’s mental health. 

4. Exercising takes too much of my child’s time. 

5. My child will prevent heart attacks by exercising. 

6. Exercise tires my child. 

7. Exercise increases my child’s muscle strength. 

8. Exercise gives my child a sense of personal accomplishment. 

9. Places for my child to exercise are too far away. 

10. Exercising makes my child feel relaxes. 

11. Exercising lets my child have contact with friends and persons I enjoy. 

12. My child is too embarrassed to exercise. 

13. Exercising will keep my child from having high blood pressure. 

14. It costs too much money to exercise. 

15. Exercising increases my child’s level of physical fitness. 

16. Exercise facilities do not have convenient schedules for my child. 

17. My muscle tone is improved with exercise. 

18. Exercising improves functioning of my child’s cardiovascular system. 

19. My child is fatigued by exercise. 

20. My child has improved feelings of well being from exercise. 

21. My spouse (or significant other) does not encourage exercising. 

22. Exercise increases my child’s stamina. 

23. Exercise improves my child’s flexibility . 

24. Exercise takes too much time from family relationships. 

25. My disposition is improved by exercise. 

26. Exercising helps my child sleep better at night. 

27. My child will live longer if he or she exercises. 

28. My child thinks people in exercise clothes look funny. 

29. Exercise helps my child decrease fatigue. 

30. Exercising is a good way for my child to meet new people. 

31. My physical endurance is improved by exercising. 

32. Exercising improves my child’s self-concept. 

33. My family members including me do not encourage my child to exercise. 

34. Exercising increases my child’s mental alertness. 

35. Exercise allows my child to carry out normal activities without becoming tired. 

36. Exercise improves the quality of my child’s work. 

37. Exercise to my child takes too much time from family responsibilities. 

38. Exercise is good entertainment for my child. 

39. Exercising increases my child’s acceptance by others. 

40. Exercise is hard work for my child. 

41. Exercise improves overall body functioning for my child. 

42. There are too few places for my child to exercise. 

43. Exercise improves the way my child’s body looks. 
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Türkçe uyarlama ve Türkçe’ye kazandırılma aşamasında, ana dili Türkçe olan 

ve İngilizce bilen iki kişi (profesör ve lisans mezunu fizyoterapist) tarafından anket 

dilimize çevrildi. Çeviriler birbirinden bağımsız yapıldı. Daha sonra HÜ Onkoloji 

Ünitesi ekibi (1 profesör, 1 doçent, 3 uzman fizyoterapist) eşliğinde, birbiri ile 

karşılaştırıldı. Her bir madde üzerinde tartışıldı ve her maddeyi en iyi temsil eden ortak 

bir metin elde edildi. Bu metin İngilizce orjinali ile uyumuna bakılmak için geri 

çevirisi yapıldı ve herhangi bir sorun olmadığı tespit edildi. Kültürel adaptasyon 

aşaması için bir toplantı düzenlendi. Her bir cümlenin ifade etmek istediği yargıları 

tam anlatıp anlatmadığı tartışıldı. Tıbbi ve anlaşılması zor terimler, daha anlaşılır 

olanlar ile değiştirildi. Cümle düşüklüğü ve anlatım bozukluğu olan maddeler ise 

sadeleştirildi. Soruların içeriklerini bozmadan değişiklik yapıldı. Değişiklikler tabloda 

koyu renkle ifade edildi (Tablo 3.2). Ankete son hali verildi (Tablo 3.3). 

Tablo 3.2. Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı 

Anketi adaptasyon sürecinde yapılan değişikler 

Madde  

No  

İlk hali Uzman görüşü Son hali  

2 Egzersiz çocuğumun stres ve 

gerginlik hissetmesini azaltır. 
Cümleden "hissetmesini ifadesi" çıkarılarak 

yerine ’hissini’ ifadesi konması önerilmiştir. 

Egzersiz çocuğumun stres ve 

gerginlik hissini azaltır. 

3 Egzersiz çocuğumun akıl sağlığını 

geliştirir. 
Cümleden "akıl sağlığı" ifadesi çıkarılarak 

yerine "zihnini" ifadesi konması önerilmiştir. 

Egzersiz çocuğumun zihnini 

geliştirir. 

5 Egzersiz yaparak çocuğum kalp 

krizinden korunacaktır. 
Cümlede "çocuğum" ifadesi "çocuğumu" 

olarak ve "korunacaktır" eylemi anlamı 

bozmayacak şekilde "korur" şeklinde 

değiştirilmiştir. 

Egzersiz yapmak çocuğumu kalp 

krizinden korur. 

11 Egzersiz yapmak, hoşlandığım 

arkadaş ve kişilerle çocuğumun 

iletişim kurmasına izin verir. 

Cümlede geçen "izin verir" ifadesi yerine 

"sağlar" ifadesi şeklinde değiştirilmiştir. 

Egzersiz yapmak, hoşlandığım 

arkadaş ve kişilerle çocuğumun 

iletişim kurmasını sağlar. 

12 Çocuğum egzersiz yapmak için 

çok utangaçtır. 
"Çok utangaçtır" ifadesi yerine "fazla 

çekingendir" ifadesi gelmiştir. 

Çocuğum egzersiz yapmak için 

fazla çekingendir. 

13 Egzersiz yapmak, çocuğumu 

yüksek kan basıncından uzak 

tutacaktır. 

Daha anlaşılır olması için "kan basıncı" ifadesi 

"tansiyon" olarak değiştirilmiştir. Cümlede 

’tutacaktır’ eylemi anlamı bozmayacak şekilde 

’tutar’ şeklinde değiştirilmiştir 

Egzersiz yapmak, çocuğumu yüksek 

tansiyondan uzak tutar. 

15 Egzersiz yapmak çocuğumun 

fiziksel uygunluk düzeyini artırır. 
Daha anlaşılır olması için "fiziksel uygunluk 

düzeyi" ifadesine ek olarak parantez açıklama 

yazılmıştır. 

Egzersiz yapmak çocuğumun 

fiziksel uygunluğunu (kas gücü, 

kuvvet, esneklik, çeviklik vb.) 
artırır. 

17 Kas tonusum egzersizle artar. Cümlede "kas tonusu" daha anlaşılır olması 

için "kas yapısı" olarak değiştirilmiştir.  

Kas yapım egzersizle gelişir. 

18 Egzersiz yapmak çocuğumun 

kardiyovasküler sisteminin 

fonksiyonunu geliştirir. 

Tıbbi terim olan "kardivasküler sistem" ifadesi 

daha anlaşılır olan "kalp damar sistemi" ile 

değiştirilmiştir. 

Egzersiz yapmak çocuğumun kalp 

damar sistemini geliştirir. 

19 Çocuğum egzersiz yaparak 

yorulur. 
Cümlede "yorulur" ifadesi "yorgun düşer" 

şeklinde değiştirilmiştir. 

Çocuğum egzersiz yaparak yorgun 

düşer. 

21 Eşim (veya diğer önemli kişi) 

egzersiz yapmaya teşvik etmez. 
"Diğer önemli kişi" ifadesi cümle bütünlüğünü 

sağlamak için "başka önemli kişi" ifadesi ile 

değiştirilmiştir. 

Eşim (veya başka önemli biri) 

egzersiz yapmayı teşvik etmez. 
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Tablo 3.2. (Devam) Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik 

Ebeveyn Algısı anketi adaptasyon sürecinde yapılan değişikler 

Madde  

No  

İlk hali Uzman görüşü Son hali  

25 Egzersizle mizacım gelişir. "Mizacım" ifadesi cümle başına alınmıştır. 

Daha anlaşılır olması için yanına ek olarak 

"huyum" ifadesi getirilmiştir. 

Mizacım/huyum egzersizle gelişir. 

27 Çocuğum egzersiz yaparsa daha 

uzun yaşayacak. 
"Yaşayacak" ifadesi yerine "yaşar" ifadesi 

getirilmiştir. 

Çocuğum egzersiz yaparsa daha 

uzun yaşar. 

28 Çocuğum, egzersiz kıyafetleri 

içerisindeki insanların eğlenceli 

göründüğünü düşünüyor. 

Cümle kısıtlılık ifadesi olduğu için "eğlenceli" 

yerine "komik" ifadesi getirilmiştir. 

"İçerisindeki" ifadesi yerine "giyen" 

getirilmiştir. 

Çocuğum, egzersiz kıyafetleri giyen 

insanların komik göründüğünü 

düşünür. 

30 Egzersiz yapmak, çocuğum için 

yeni insanlarla tanışmasında iyi 

bir yoldur. 

Cümleyi sadeleştirmek amacıyla "için" ifadesi 

kaldırılarak yerine "çocuğumun" getirilmiştir. 

Egzersiz yapmak, çocuğumun yeni 

insanlarla tanışmasında iyi bir 

yoldur. 

35 Egzersiz, çocuğumun normal 

aktivitelerini yorulmadan 

gerçekleştirmesine izin verir. 

"İzin verir" eylemi yerine "sağlar" getirilmiştir. Egzersiz, çocuğumun normal 

aktivitelerini yorulmadan 

gerçekleştirmesini sağlar. 

36 Egzersiz, çocuğumun çalışma 

kalitesini artırır. 
"Çalışma" ifadesi daha açık olması için 

"iş/aktivite" ifadesi ile değiştirilmiştir. 

Egzersiz, çocuğumun yaptığı 

iş/aktivitelerin kalitesini artırır. 

37 Çocuğuma egzersiz yaptırmak, 

aile sorumluluklarından çok fazla 

zamanını çalıyor. 

"Çocuğuma egzersiz yaptırmak" ifadesi 

"çocuğumun çok fazla egzersiz yapıyor olması 

şeklinde" değiştirilmiştir. 

Çocuğumun çok fazla egzersiz 

yapıyor olması, aile 

sorumluluklarından çok fazla zaman 

çalar. 

40 Egzersiz çocuğum için zor iştir. "Zor" ifadesi yerine "ağır bir" ifadesi 

kullanılmıştır. 

Egzersiz çocuğum için ağır bir iştir. 

41 Çocuğum için egzersiz, tüm vücut 

fonksiyonlarını geliştirir. 
"Çocuğum için" ifadesi çıkarılarak yerine 

"çocuğumun" ifadesi, "fonksiyon" yerine 

"işlevleri" getirilmiş ve "egzersiz" ifadesi başa 

alınmıştır. 

Egzersiz, çocuğumun tüm vücut 

işlevlerini geliştirir. 

 

Tablo 3.3. Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı 

anketi 

Aşağıda egzersize yönelik düşüncelerle ilgili ifadeler bulunmaktadır. Lütfen uygun cevabı daire içine 

alarak ifadelere katılma veya katılmama derecesini belirtin. 

1. Çocuğum egzersizden hoşlanır. 

2. Egzersiz çocuğumun stres ve gerginlik hissini azaltır. 

3. Egzersiz çocuğumun zihnini geliştirir. 

4. Egzersiz yapmak çocuğumun çok fazla vaktini alır. 

5. Egzersiz yaparak çocuğumu kalp krizinden korur. 

6. Egzersiz çocuğumu yorar. 

7. Egzersiz çocuğumun kas kuvvetini artırır. 

8. Egzersiz çocuğuma kişisel başarı duygusu verir. 

9. Çocuğumun egzersiz yapacağı yerler çok uzaktadır 

10. Egzersiz yapmak çocuğumun rahat hissetmesini sağlar. 

11. Egzersiz yapmak, hoşlandığım arkadaş ve kişilerle çocuğumun iletişim kurmasını sağlar. 

12. Çocuğum egzersiz yapmak için fazla çekingendir. 

13. Egzersiz yapmak, çocuğumu yüksek tansiyondan uzak tutar. 

14. Egzersiz yapmak çok fazla paraya mal olur. 

15. Egzersiz yapmak çocuğumun fiziksel uygunluğunu (kas gücü, kuvvet, esneklik, çeviklik vb.) artırır. 

16. Egzersiz tesislerinin çocuğum için uygun programları yok. 

17. Kas yapım egzersizle gelişir. 

18. Egzersiz yapmak çocuğumun kalp damar sistemini geliştirir. 
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Tablo 3.3. (Devam) Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik 

Ebeveyn Algısı anketi 

19. Çocuğum egzersiz yaparak yorgun düşer. 

20. Egzersiz çocuğumun iyi olma hissini geliştirir. 

21. Eşim (veya başka önemli biri) egzersiz yapmayı teşvik etmez. 

22. Egzersiz çocuğumun dayanıklılığını artırır. 

23. Egzersiz çocuğumun esnekliğini artırır 

24. Egzersiz, aile ilişkilerinden çok fazla vakit alır. 

25. Mizacım/huyum egzersizle gelişir. 

26. Egzersiz yapmak, çocuğumun gece daha iyi uyumasına yardımcı olur. 

27. Çocuğum egzersiz yaparsa daha uzun yaşar. 

28. Çocuğum, egzersiz kıyafetleri giyen insanların komik göründüğünü düşünür. 

29. Egzersiz, çocuğumun yorgunluğunu azaltmasına yardımcı olur. 

30. Egzersiz yapmak, çocuğumun yeni insanlarla tanışmasında iyi bir yoldur. 

31. Fiziksel dayanıklılığım egzersiz yaparak gelişir. 

32. Egzersiz yapmak çocuğumun benlik kavramını geliştirir. 

33. Ben de dâhil, aile üyelerim çocuğumu egzersiz yapmaya teşvik etmez. 

34. Egzersiz yapmak çocuğumun zihinsel uyanıklılığını artırır. 

35. Egzersiz, çocuğumun normal aktivitelerini yorulmadan gerçekleştirmesini sağlar. 

36. Egzersiz, çocuğumun yaptığı iş/aktivitelerin kalitesini artırır. 

37. Çocuğumun çok fazla egzersiz yapıyor olması, aile sorumluluklarından çok fazla zaman çalar. 

38. Egzersiz çocuğum için iyi bir eğlencedir. 

39. Egzersiz yapmak çocuğumun başkaları tarafından kabulünü artırır. 

40. Egzersiz çocuğum için ağır bir iştir. 

41. Egzersiz, çocuğumun tüm vücut işlevlerini geliştirir. 

42. Çocuğumun egzersiz yapması için çok az yer var. 

43. Egzersiz, çocuğumun vücut görünümünü geliştirir. 

 

HÜ Onkoloji ekibi ile altın standart konusunda toplanıldı. Geçerlik analizi için 

içerik olarak yakın olduğunu düşündüğümüz Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(ÇİYKÖ) altın standart olarak seçildi. Ebeveynlere demografik form, ÇİYKÖ- 

Ebeveyn Formu (EF) ve ÇEKFY-EAA uygulandı. Ebeveynler HÜ Onkoloji 

Ünitesi’ne başvuran ve Kuvay-ı Milliye İlkokulu’nda okuyan çocukların velilerinden 

seçildi (Milli Eğitim Bakanlığı 68552689-806.01.03-334363 numaralı 19.11.2018 

tarihli izni). 225 tipik gelişen çocuğun ebeveyni çalışmaya dahil edildi. Anketin 

doldurulması için bir hafta süre verildi. Veriler analiz için hazırlandı. İstatistik analiz 

yöntemleri uygulandı. Bu aşamada kullanılan anketler aşağıda tanıtılmıştır: 

Çocuklar için yaşam kalitesi ölçeği (ÇİYKÖ) 

Varni ve ark. tarafından geliştirilmiştir (168). Çakın Memik ve ark. (169) 

tarafından 8-18 yaş grupları için, Üneri ve ark. (170) tarafından 2- 7 yaş grupları için 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır. Ebeveyn ve çocuk formu 

şeklindedir. Yaş grupları 2–4 yıl, 5–7 yıl, 8–12 yıl, 13–18 yıl şeklinde ayrılmıştır. 
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Geniş gruplarda kullanımı oldukça uygundur. Sorular son 1 ayı hedef almaktadır. 23 

maddeden oluşmaktadır. Puanlama 0-100 (hiçbir zaman: 100, nadiren: 75, bazen: 50, 

sıklıkla: 25, hemen her zaman:0) arasındadır. Puanlar toplanıp doldurulan madde 

sayısına bölünerek toplam puan elde edilmektedir. Skor yükseldikçe yaşam kalitesi 

yükselmektedir (171).  

2- Kanser Modülü Geliştirme Ön Pilot Çalışma 

Kanser Modülü’nü geliştirmenin ön aşaması olarak hematolog tarafından tanı 

almış 34 çocuktan oluşan bir grupta pilot çalışma yapıldı. HÜ İhsan Doğramacı Çocuk 

Hastanesi- Hematoloji Ünitesi’nde tedavi gören çocuklar seçildi. Browne ve ark. 

makalelerinde pilot çalışmaya en az 30 kişinin uygun olduğunu belirtmiştir (172).  

Çalışmamızın yol gösterici olan bu aşamasında, anket sorularının tanı almış 

çocuklarda uygun olup/olmadığı değerlendirildi. Anket sorularının içeriğine bakıldığı 

zaman tanı almış çocuklar için eksik olduğuna karar verildi. Bu aşamada Kanser 

Modülü geliştirmeyi amaçladığımız anketin tanı almış çocuklarda uygun 

olup/olmadığını değerlendirildi ve tanı almış çocuklara uygun hale getirme amaçlandı.  

Ebeveynlerden Türkçe güvenirliği ve geçerliği yapılmış olan ÇEKFY-EAA 

anketini doldurmaları istendi. Sorular yüzyüze ve birebir uygulandı. Ebeveynler 

mevcut anket sorularının, gerekli olduğunu belirtti. Bu sorulara ek olarak çocuklarını 

egzersiz için kalabalık yerler götürmeye korktuğunu ifade ederken, bir kısmı da benzer 

şekilde enfeksiyon riskinin çocuğu için tehlikeli olduğunu ifade etti. Ek olarak port 

kullanımının egzersize engel olduğu konusunda soru sorulmadığını ifade ettiler. Daha 

sonra HÜ Onkoloji Ünitesi fizyoterapistlerden oluşan uzman bir grupla toplantı yapıldı 

ve ebeveynlerin ifadeleri tartışıldı. Anketten soru çıkartılmadı. Eklenmesi gereken 

konular saptandı. Ebeveynlerin ifadelerine ek olarak, her bir fizyoterapist bu konuda 

ne düşündüğünü ve deneyimlerini aktardı. Ebeveynlerin belirttiği 3 konu başlığı 

soruya dönüştürüldü. Ek olarak sağlık çalışanlarının ebeveynleri nasıl yönlendirdiği 

ile ilgili bilgi sahibi olmak için 1 soru, egzersizin bağışıklık sistemine olan etkisini 

değerlendiren 1 soru, tedavilerin egzersiz için engel olup olmadığı ile ilgili 1 soru ve 

çocuğun kognitif düzeyinin egzersize engel olup/ olmadığı ile ilgili 1 soru eklendi. 10 

soruluk kanser modülü oluşturuldu (Tablo 3.4).  
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Tablo 3.4. Kanser Modülü 

1. Kalabalık ortamlar çocuğumun egzersiz yapması için uygun değildir. 

2. Çocuğumu tedaviler sırasında egzersiz yapmaya teşvik etmem. 

3. Egzersiz yapmak çocuğumun bağışıklık sistemini güçlendirir. 

4. Çocuğumun kendini yorgun hissetmesi nedeniyle egzersiz yapmasını uygun bulmuyorum. 

5. Çocuğumun endişeli ve kaygılı olması nedeniyle egzersiz yapmasını uygun bulmuyorum. 

6. Çocuğumun ağrısı nedeniyle egzersiz yapmasını uygun bulmuyorum 

7. Sağlık profosyonelleri çocuğumu egzersiz yapmaya teşvik etmez. 

8. Çocuğumun ev dışındaki ortamlarda egzersiz yapması enfeksiyon riski nedeniyle uygun değildir. 

9. Port veya damar yolu takılı olması nedeniyle çocuğumun egzersiz yapması kısıtlanır. 

10. Çocuğum egzersizleri anlamakta güçlük çeker. 

 

3- Geliştirilen Kanser Modülü’nün Geçerlik ve Güvenirlik Çalışması  

Geliştirilen ÇEKFY-EAA- Kanser Modülü geçerlik ve güvenirlik analizi 

yapılmak üzere 160 kanser tanısı almış çocuk ve ebeveynine uygulandı. Geçerlik 

analizi için literatürdeki örnekler incelenerek Görsel Analog Skalası (VAS) seçildi 

(173, 174). Ebeveynlere, çocuklarını egzersize yeterince destekleyip/desteklemediği 

soruldu. "0= kesinlikle desteklemiyorum" ve "10=kesinlikle destekliyorum" ifade etti. 

Ebeveynlere ÇEKFY-EAA - Kanser Modülü, VAS, Semptom Kontrol Listesi 

ve Üç Günlük Fiziksel Aktivite Anketi uygulandı. Semptom Kontrol Listesi ile 

ebeveynlere çocuklarının son bir ayda egzersiz yapmalarını engelleyen semptomlar 

soruldu. Çocuk kendisi cevap verebilecek düzeyde ise çocuğa, verecek düzeyde 

değilse ebeveyn gözetiminde uygulandı. Son olarak fiziksel aktivite düzeylerini 

değerlendirmek için Üç Günlük Fiziksel Aktivite Anketi uygulandı. Ardışık hafta içi 

iki gün ve bir hafta sonu için yaptıkları aktiviteleri yazmaları istendi. Katılımcıların 

sözlü ve yazılı onamları alındı. Katılımcıların test-tekrar test analizi için ÇEKFY-

EAA- Kanser Modülü’nü 1-2 hafta arayla doldurmaları istendi. Veriler toplandıktan 

sonra analiz edildi. Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında bahsettiğimiz analiz 

yöntemleri uygulandı.  

Uyarlama çalışmasında tanı almış çocuklara ÇEKFY-EAA- Kanser Modülü, 

Üç Günlük Fiziksel Aktivite Anketi ve Semptom Kontrol Listesi uygulandı.  
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 Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı Anketi- 

Kanser Modülü 

Anket 53 sorudan oluşmaktadır. 23 sorusu kısıtlılık ve 30 sorusu fayda 

içermektedir. Toplam skor 53-212 arasında değişmektedir. Skor arttıkça ebeveyn 

desteği artmaktadır (Tablo 3.5). 

Tablo 3.5. Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı 

anketi 

1. Çocuğum egzersizden hoşlanır. 

2. Egzersiz çocuğumun stres ve gerginlik hissini azaltır. 

3. Egzersiz çocuğumun zihnini geliştirir. 

4. Egzersiz yapmak çocuğumun çok fazla vaktini alır. 

5. Egzersiz yaparak çocuğumu kalp krizinden korur. 

6. Egzersiz çocuğumu yorar. 

7. Egzersiz çocuğumun kas kuvvetini artırır. 

8. Egzersiz çocuğuma kişisel başarı duygusu verir. 

9. Çocuğumun egzersiz yapacağı yerler çok uzaktadır 

10. Egzersiz yapmak çocuğumun rahat hissetmesini sağlar. 

11. Egzersiz yapmak, hoşlandığım arkadaş ve kişilerle çocuğumun iletişim kurmasını sağlar. 

12. Çocuğum egzersiz yapmak için fazla çekingendir. 

13. Egzersiz yapmak, çocuğumu yüksek tansiyondan uzak tutar. 

14. Egzersiz yapmak çok fazla paraya mal olur. 

15. Egzersiz yapmak çocuğumun fiziksel uygunluğunu (kas gücü, kuvvet, esneklik, çeviklik vb.) artırır. 

16. Egzersiz tesislerinin çocuğum için uygun programları yok. 

17. Kas yapım egzersizle gelişir. 

18. Egzersiz yapmak çocuğumun kalp damar sistemini geliştirir. 

19. Çocuğum egzersiz yaparak yorgun düşer. 

20. Egzersiz çocuğumun iyi olma hissini geliştirir. 

21. Eşim (veya başka önemli biri) egzersiz yapmayı teşvik etmez. 

22. Egzersiz çocuğumun dayanıklılığını artırır. 

23. Egzersiz çocuğumun esnekliğini artırır 

24. Egzersiz, aile ilişkilerinden çok fazla vakit alır. 

25. Mizacım/huyum egzersizle gelişir. 

26. Egzersiz yapmak, çocuğumun gece daha iyi uyumasına yardımcı olur. 
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Tablo 3.5 (Devam). Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik 

Ebeveyn Algısı anketi 

27. Çocuğum egzersiz yaparsa daha uzun yaşar. 

28. Çocuğum, egzersiz kıyafetleri giyen insanların komik göründüğünü düşünür. 

29. Egzersiz, çocuğumun yorgunluğunu azaltmasına yardımcı olur. 

30. Egzersiz yapmak, çocuğumun yeni insanlarla tanışmasında iyi bir yoldur. 

31. Fiziksel dayanıklılığım egzersiz yaparak gelişir. 

32. Egzersiz yapmak çocuğumun benlik kavramını geliştirir. 

33. Ben de dâhil, aile üyelerim çocuğumu egzersiz yapmaya teşvik etmez. 

34. Egzersiz yapmak çocuğumun zihinsel uyanıklılığını artırır. 

35. Egzersiz, çocuğumun normal aktivitelerini yorulmadan gerçekleştirmesini sağlar. 

36. Egzersiz, çocuğumun yaptığı iş/aktivitelerin kalitesini artırır. 

37. Çocuğumun çok fazla egzersiz yapıyor olması, aile sorumluluklarından çok fazla zaman çalar. 

38. Egzersiz çocuğum için iyi bir eğlencedir. 

39. Egzersiz yapmak çocuğumun başkaları tarafından kabulünü artırır. 

40. Egzersiz çocuğum için ağır bir iştir. 

41. Egzersiz, çocuğumun tüm vücut işlevlerini geliştirir. 

42. Çocuğumun egzersiz yapması için çok az yer var. 

43. Egzersiz, çocuğumun vücut görünümünü geliştirir. 

Kanser Modülü 

1. Kalabalık ortamlar çocuğumun egzersiz yapması için uygun değildir. 

2. Çocuğumu tedaviler sırasında egzersiz yapmaya teşvik etmem. 

3. Egzersiz yapmak çocuğumun bağışıklık sistemini güçlendirir. 

4. Çocuğumun kendini yorgun hissetmesi nedeniyle egzersiz yapmasını uygun bulmuyorum. 

5. Çocuğumun endişeli ve kaygılı olması nedeniyle egzersiz yapmasını uygun bulmuyorum. 

 6. Çocuğumun ağrısı nedeniyle egzersiz yapmasını uygun bulmuyorum 

 7. Sağlık profesyonelleri çocuğumu egzersiz yapmaya teşvik etmez. 

 8. Çocuğumun ev dışındaki ortamlarda egzersiz yapması enfeksiyon riski nedeniyle uygun değildir. 

  9. Port veya damar yolu takılı olması nedeniyle çocuğumun egzersiz yapması kısıtlanır. 

  10. Çocuğum egzersizleri anlamakta güçlük çeker. 

 

Çocuklara çalışma kapsamında bu anket dışında aşağıdaki anketler 

uygulanmıştır. 

 Üç Günlük Fiziksel Aktivite Anketi 

Bu fiziksel aktivite anketi 3 günlük değerlendirme yapmaktadır: 2 hafta içi 

(ardışık günler) ve 1 hafta sonu. 15 dakikalık periyodları dikkate alır. Aktiviteler enerji 

tüketimine göre; <4 MET aktiviteler “sedanter”, 4 MET- 7 MET aktiviteler “hafif 

aktiviteler”  ve >7 MET aktiviteler “orta-şiddetli aktiviteler” olarak 3 sınıfa ayrılarak 

değerlendirildi (175). Kodlar ile aktiviteler ve MET değerleri belirlenmiştir (1-9). 

Bouchard ve ark, orijinal çalışmanın sonucunda kullanışlı bir anket olduğu 
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belirtilmiştir (176). Çocuklardaki ve yetişkinlerdeki test-tekrar test değerleri 

mükemmel derecede bulunmuştur (r = 0.91, p<0.001; r = 0.97, p < 0.001) (177) (Ek 

5).   

 Semptom Kontrol Listesi 

Bu çalışma kapsamında semptomların egzersiz ve fiziksel aktiviteye olan 

etkisini vurgulamak amacıyla tanı ve tedavisine bağlı olarak ortaya çıkan semptomlar 

listesi oluşturuldu. Semptomlar ebeveynlere "Geçtiğimiz ay içinde aşağıdaki 

semptomlardan hangisi veya hangileri çocuğunuzun egzersiz yapmasını ne kadar 

etkiledi? " şeklinde sorulmasına karar verildi. Puanlaması beşli likert ile yapıldı (1:hiç-

5:çok şiddetli). 

Ek olarak katılımcıların demografik bilgileri kaydedildi. Tipik gelişen 

çocuklara yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, vücut kitle indeksi (VKI) sorgulandı. Kanser 

tanısı almış çocuklara yönelik ayrı olarak okula devam edip etmediği, okula ara 

verdiyse ne kadar süre olduğu, medikal bilgileri; özgeçmiş, soy geçmiş, ilaç kullanıp 

kullanmadığı, yardımcı cihaz kullanıp kullanmadığı, tanı ve tanıdan sonra geçen süre 

kaydedildi. Ebeveynlere ise çocuk ile yakınlık derecesi, yaşı, eğitim durumu, çocuk 

sayısı, mesleği, sosyal güvencesi, gelir düzeyi ve egzersiz alışkanlığı sorgulandı. 

Bireylere demografik veri formunun doldurulmasını takiben değerlendirmeler yapıldı. 

3.1. Verilerin Değerlendirilmesi ve Bulguların Analizi 

Verilerin analizleri SPSS 22.0 paket programı kullanılarak yapıldı. 

Değerlendiricilerin verdikleri puanların aritmetik ortalama, standart sapma, minimum 

ve maksimum değerleri hesaplandı. İstatistiksel veriler ortalama ± standart sapma 

(X±SD) ve yüzde (%) olarak ifade edildi. Güvenirlik analizi için iç tutarlılık ve test –

tekrar test yöntemi kullanıldı. İç tutarlılık için Cronbach alfa katsayısı hesaplandı. 0-

0.21 kötü, 0.21-0.40 orta, 0.41-0.60 iyi, 0.61-0.80 mükemmel ve 0.81 ve üzeri 

mükemmel şeklinde kabul edilmektedir (178). Test-tekrar test güvenirliği için her bir 

maddenin ICC değerleri hesaplandı. Geçerlik için altın standart olarak belirlenen anket 

skorları arasında korelasyon katsayısına bakıldı. Bunun yanı sıra Student T test, Mann 

Whitney U test, ANOVA ve Kruskal Wallis analizi kullanıldı. Analiz sonucunda 

p<0.05 anlamlı olarak kabul edildi (178).  
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4. BULGULAR 

4.1. ÇEKFY-EAA Türkçe’ye Uyarlanması Güvenirlik ve Geçerlik 

Çalışması 

4.1.1. Tipik Gelişen Çocuk ve Ebeveynlerin Tanımlayıcı Özelliklerine 

Yönelik Bulgular 

Çalışmaya alınan ebeveynlerin çocuklarının % 52’si kız ve % 48’i erkekti. 

Çalışmaya katılan ebeveynlerin % 72’si anne ve % 28’i babaydı. Anketi cevaplayan 

ebeveynlerin eğitim düzeyleri; % 22,7 ilkokul, % 12,4 ortaokul, % 38,7 lise ve % 26,2 

üniversite mezunu şeklindeydi. Ebeveynlerin % 58,7’si çalışıyor, % 41,3’ü 

çalışmıyordu. Gelir düzeyi dağılımı ise % 6,2 asgari ücret altı, % 41,7 asgari ücret ve 

% 52 asgari ücret üzeri şeklindeydi (Tablo 4.1).   

Tablo 4.1. Tipik gelişen çocuk ve ebeveynlerinin demografik verileri 

Demografik veriler N=225 % 

Çocuk Cinsiyet 

Kız 

Erkek 

  

117 

108 

  

52 

48 

Yakınlık Derecesi 

Anne 

Baba 

  

162 

63 

  

72 

28 

Anketi Cevaplayan Ebeveyn Eğitim Düzeyi 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

  

 51 

28 

87 

59 

  

 22,7 

12,4 

38,7 

26,2 

Gelir Düzeyi 

Asgari Ücret Altı 

Asgari Ücret 

Asgari Ücret Üzeri 

  

14 

94 

117 

  

6,2 

41,7 

52 

Ebeveyn Çalışma Durumu 

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

  

 132 

 93 

  

 58,7 

 41,3 
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Tipik gelişen çocukların yaş ortalaması 10,1±2,79 yıl olarak bulundu. 

Çocukların boy ortalaması 138,59±21,01 cm ve kilo ortalaması 38,9±14,47 kg olarak 

hesaplandı. VKI ortalaması ise 38,87±6,29 kg/m² olarak bulundu. Ebeveynlerin yaş 

ortalaması 38,87±6,29 yıl olarak bulundu. 

4.1.2. Ortalamalar ve Genel Skorlar 

ÇEKFY-EAA test uygulamasının ortalama skorları 132,11±15,94 ve test-

tekrar test uygulamasında elde edilen değerler ise 134,95±13,34 şeklindeydi. Anketin 

kısıtlılık kısmının test uygulamasının ortalama skorları 39,51±7,06 ve test-tekrar test 

uygulamasında ise 40,11±6,07 bulundu. Fayda kısmının test uygulamasının ortalama 

skorları 92,6±12,5 ve test-tekrar test değerleri 94,84±10,51 bulundu. Yaşam kalitesi 

skorları ise 79,16±14,10 bulundu (Tablo 4.2).  

Tablo 4.2. Katılımcılara uygulanan anketlerin ortalama ve standart sapma değerleri 

Skorlar          X±SD 

ÇEKFY-EAA Toplam Test Skor  132,11±15,94 

ÇEKFY-EAA Toplam Test- Tekrar Skor 134,95±13,34 

ÇEKFY-EAA Kısıtlılık Test Skor    39,51±7,06 

ÇEKFY-EAA Kısıtlılık Test- Tekrar Skor   40,11±6,07 

ÇEKFY-EAA Fayda Test Skor     92,6±12,50 

ÇEKFY-EAA Fayda Test- Tekrar Skor   94,84±10,51 

ÇİYKÖ Toplam Skor   79,16±14,10 

ÇİYKÖ- Kız Çocuk Skoru   79,02±14,25 

ÇİYKÖ- Erkek Çocuk Skoru   79,50±13,81 

ÇEKFY-EAA: Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı Anketi, 

ÇİYKÖ: Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 

Yaşam kalitesi skorlarına; çocuğun cinsiyeti, ebeveynin çalışma durumu, 

kardeş sayısının etkisi olmadığı bulundu (p>0,05). Ancak çocuğun yaşı büyüdükçe, 

yaşam kalitesi düşmekteydi (Pearson Korelasyon, r= -0,256, p<0,001). 

 

ÇEKFY-EAA skoruna; çocuğun cinsiyetinin, çocuğun yaşının, ebeveynin 

yaşının, ebeveynin yakınlık derecesinin, ebeveynin çalışma durumunun ve çocuk 
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sayısının etkisi bulunmadığı saptandı (p>0,05). Ancak ebeveynin eğitim düzeyi 

arttıkça, ebeveynin egzersize olan desteğinin arttığı görüldü (Mann Whitney U Test, 

z= -2,519, p<0,05). 

ÇEKFY-EAA sorularının skor ortalamaları ve standart sapma değerleri tabloda 

verilmiştir (Tablo 4.3). Genel olarak değerler 1,93- 3,52 arasında değişmekteydi. 

Fayda olarak en yüksek ortalama skor "*Egzersiz, çocuğumun vücut görünümünü 

geliştirir" maddesidir. En az oylanan madde ise "**Egzersiz yapmak çocuğumun kalp 

damar sistemini geliştirir" maddesi oldu. Kısıtlılık kısmında ise en fazla oy alan soru 

"***Egzersiz çocuğum için ağır bir iştir" sorusu oldu. En az oy olan ise "****Egzersiz, 

aile ilişkilerinden çok fazla vakit alır" ifadesidir.  

Tablo 4.3. Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı 

anketi soruları ortalama ve standart sapma değerleri 

Soru       X±SD Medyan 

(Sınır) 

Soru       X±SD Medyan 

 (Sınır) 

1 3,38±0,67 3 (1-4) 23 3,36±0,62 3 (1-4) 

2 3,47±0,55 3 (1-4) ****24 2,01±0,77 2 (1-4) 

3 3,49±0,61                                    4 (1-4) 25 2,91±0,80 3 (1-4) 

4 2,15±0,77 2 (1-4) 26 3,39±0,55                  3 (1-4) 

5 3,18±0,69 3 (1-4) 27 3,16±0,84 3 (1-4) 

6 2,17±0,85 2 (1-4) 28 2,15±0,98 2 (1-4) 

7 3,46±0,62 4 (1-4) 29 3,15±0,65 3 (1-4) 

8 3,45±0,62 4 (1-4) 30  3,31±0,65 3 (1-4) 

9 2,21±0,74 2 (1-4) 31 3,45±0,56 3 (1-4) 

10 3,34±0,67 3 (1-4) 32 3,24±0,69 3 (1-4) 

11 3,39±0,63 3 (1-4) 33 1,93±0,84 2 (1-4) 

12 2,10±0,85 2 (1-4) 34 3,40±0,55 3 (1-4) 

13 3,28±0,60 3 (1-4) 35 2,69±1,00 3 (1-4) 

14 2,03±0,72 2 (1-4) 36 3,24±0,62 3 (1-4) 

15 3,23±0,64 3 (1-4) 37 2,07±0,91 2 (1-4) 

16 3,22±0,67 2 (1-4) 38 3,41±0,56                  3 (1-4) 
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Tablo 4.3. (Devam) Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik 

Ebeveyn Algısı anketi soruları ortalama ve standart sapma değerleri 

Soru       X±SD Medyan 

(Sınır) 

Soru       X±SD Medyan 

 (Sınır) 

17 2,13±0,79 3 (1-4) 39 3,39±0,63 3 (1-4) 

**18 2,03±0,72 3 (1-4) ***40 3,25±1,64 2 (1-4) 

19 2,05±0,820 2 (1-4) 41 3,34±0,56 3 (1-4) 

20 3,17±0,65                       3 (1-4) 42 2,26±0,88 2 (1-4) 

21 2,05±0,87 2 (1-4) *43 3,52±0,54                     4 (1-4) 

22 3,40±0,58             3 (1-4)  

4.1.3. Geçerlik Analiz Sonuçları 

Yaşam kalitesi ve egzersize destek skorları arasında anlamlı derecede zayıf bir 

ilişki vardı (Pearson Korelasyon, r=0,220, p<0,05). (Tablo 4.4).   

Tablo 4.4. ÇİYKÖ Skorları İle Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına 

Yönelik Ebeveyn Algısı anketi alt başlıkları arasındaki korelasyon 

Skorlar  

 

                ÇİYKÖ 

     r              p                          

ÇEKFY-EAA Fayda Test Skor 0,121           0,07 

ÇEKFY-EAA Kısıtlılık Test Skor 0,283           p<0,001 

ÇEKFY-EAA Toplam Skor Test 0,220           p<0.05 

ÇEKFY-EAA: Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı Anketi, 

ÇİYKÖ: Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği 
 

4.1.4. Güvenirlik Analiz Sonuç 

ÇEKFY-EAA soruları ve alt başlıklarının, iç tutarlılık analizi yapıldı. 

Cronbach alfa katsayısı ile hesaplandı. Tabloda değerler gösterilmiştir (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı 

anketi iç tutarlılık sonuçları 

Alt başlıklar Test  

Cronbach alfa 

Test-Tekrar test 

Cronbach alfa 

Fayda    

Kısıtlılık   

Toplam 

0,918 

0,840 

0,925 

0,954 

0,900 

0,896 

 

Anket sorularının test-tekrar test güvenirliği için soruların ICC değerleri 

hesaplandı. Değerlerin -0,039- 0,926 arasında bulundu (Tablo 4.6). Bu değerin yüksek 

olması verilen cevapların tutarlı olduğunu göstermektedir. Tutarlılığı en yüksek olan 

madde "*Egzersiz yapmak çocuğumun benlik kavramını geliştirir" ve en düşük olan 

madde "** Egzersiz yapmak çocuğumun başkaları tarafından kabulünü artırır." 

şeklindeydi.   

Tablo 4.6. Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı 

anketinin soruları ıcc değerleri 

 

Soru No ICC %95 GA Soru No  ICC %95 GA 

1 0,885 0,829-0,923 23 0,847 0,774-0,897 

2 0,833 0,755-0,887 24 0,770 0,669-0,844 

3 0,883 0,827-0,922 25 0,817 0,733-0,876 

4 0,755 0,648-0,833 26 0,479 0,299-0,626 

5 0,831 0,752-0,886 27 0,846 0,774-0,897 

6 0,888 0,833-0,925 28 0,815 0,730-0,875 

7 0,665 0,529-0,768 29 0,814 0,728-0,874 

8 0,804 0,715-0,867 30 0,859 0,792-0,905 

9 0,794 0,700-0,860 31 0,813 0,727-0,874 

10 0,736 0,622-0,819 *32 0,926 0,889-0,951 

11 0,778 0,680-0,849 33 0,569 0,408-0,696 

12 0,712 0,591-0,802 34 0,769 0,668-0,843 

13 0,741 0,629-0,823 **35 -0,039 -0,246-0,172 

14 0,832 0,754-0,887 36 0,812 0,726-0,873 
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Tablo 4.6.(Devam) Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına 

Yönelik Ebeveyn Algısı anketinin soruları ıcc değerleri 

 

4.2. Pilot çalışma 

4.2.1. Çocuk ve Ebeveynlerin Tanımlayıcı Özelliklerine Yönelik Bulgular 

Çocukların % 64,7’si erkek ve % 35,3’ü kızdı. Tanı almış çocukların % 73,5’i 

ayaktan tedavi ve % 26,5 yatarak tedavi almaktaydı. Hastaların % 67,5’u hematoloji 

ve % 32,5’u hematolojik onkoloji hastasıydı. Hematoloji grubunu anemi (19 kişi), 

immün yetmezlik (1 kişi), trombositopeni (1 kişi), talasemi (1 kişi) ve ailesel kanamalı 

ateş (1 kişi) oluşturmaktaydı. Hematolojik onkoloji grubunu ise lösemi (5 kişi), 

lenfoma (1 kişi) ve SSS tümörleri (3 kişi) oluşturmaktaydı. Çalışmaya katılan 

ebeveynlerin % 82,4’ü anne ve % 17,6’sı babaydı. Eğitim durumu ise 10 kişi ilkokul, 

4 kişi ortaokul, 7 kişi lise ve 13 kişi üniversite mezunuydu. % 8,8 asgari ücret altı, % 

35,3 asgari ücret ve % 52,9’u asgari ücret üzeri almaktaydı. Çalışmaya katılan 

ebeveynin % 44,1 çalışıyor ve % 55,9’u çalışmıyordu. % 2,9’u evli ve % 97,1’i 

boşanmıştı (Tablo 4.7).  

 

  

Soru 

No 

ICC %95 GA Soru 

No  

ICC %95 GA 

15 0,818 0,734-0,877 37 0,763 0,658-0,838 

16 0,685 0,555-0,782 38 0,629 0,483-0,741 

17 0,764 0,660-0,839 39 0,745 0,634-0,825 

18 0,763 0,659-0,839 40 0,717 0,597-0,805 

19 0,764 0,660-0,839 41 0,761 0,656-0,837 

20 0,717 0,598-0,806 42 0,828 0,748-0,884 

21 0,764 0,659-0,839 43 0,661 0,730-0,875 

22 0,767 0,664-0,841    
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Tablo 4.7. Pilot çalışma demografik verileri 

Demografik veriler N=34 % 

Çocuk Cinsiyet 

Kız 

Erkek 

  

12 

22 

  

35,3 

64,7 

Durum 

Ayaktan  

Yatan  

  

25 

9 

 

73,5 

26,5 

Yakınlık  

Anne  

Baba  

 

28 

6 

 

82,4 

17,6 

 Çalışmaya Katılan Ebeveyn Eğitim Düzeyi 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

 

10 

4 

7 

13 

 

29,4 

11,8 

20,6 

38,2 

Gelir Düzeyi 

Asgari Ücret Altı 

Asgari Ücret 

Asgari Ücret Üzeri 

 

3 

12 

19 

 

8,8 

35,3 

55,9 

Çalışmaya Katılan Ebeveyn Çalışma Durumu 

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

 

15 

19 

 

44,1 

55,9 

Çalışmaya Katılan Ebeveyn Medeni Durumu 

Evli  

Boşanmış 

 

5,7 

95,3 

 

2,9 

97,1 

4.2.2. Ortalamalar ve Genel Skorlar 

Çocukların yaş ortalaması 10,50±3,22 yıl olarak hesaplandı. Boy ortalaması 

140,91±19,82 cm ve kilo ortalaması 39±17 kg bulundu. Ebeveynlerin yaş ortalaması 

38,15±8,12 yıl olarak hesaplandı. Hastalık durasyonu 43,55±51,45 ay şeklinde 

bulundu. Anketin toplam skoru ortalamaları ise 80,11±20,02 şeklinde bulundu (Tablo 

4.8). 
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Tablo 4.8. Pilot çalışma demografik verileri ortalama ve standart sapmaları  

Demografik veriler                          X±SD (N=34) 

Çocuk Yaş (yıl)                    10,50±3,22 

Çocuk Boy (cm)                  140,91±19,82 

Çocuk Kilo (kg)                    39,00±17,00 

Ebeveyn Yaş (yıl)                    38,15±8,12 

Hastalığın Durasyonu (ay)                    43,35±51,45 

ÇEKFY-EAA Toplam Skor                    80,11±20,01 

ÇEKFY-EAA: Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı Anketi 

 

ÇEKFY-EAA sorularının skor ortalamaları ve standart sapma değerleri tabloda 

verilmiştir. Skor ortalaması en yüksek olan soru "*Eşim (veya başka önemli biri) 

egzersiz yapmayı teşvik etmez" ve en düşük olan "**Egzersiz, çocuğumun tüm vücut 

işlevlerini geliştirir" maddesiydi (Tablo 4.9).  

Tablo 4.9. Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı 

anketi soruları ortalama ve standart sapma değerleri 

Soru No     X±SD Soru No     X±SD 

1 1,56±0,74 23 1,44±0,50                                      

2 1,53±0,61                      24 2,94±0,85                                      

3 1,53±0,74 25 1,94±0,88 

4 2,88±0,84 26 1,59±,070 

5 1,85±0,78 27 1,82±0,83 

6 2,50±0,89 28 2,94±0,95 

7 1,47±0,56                    29 2,12±0,91 

8 1,47±0,56                    30 1,62±0,60 

9 2,91±0,93                    31 1,47±0,56 

10 1,59±0,70                      32 1,53±0,56 

11 1,62±0,73 33 3,24±0,85 

12 2,79±0,91 34 1,62±0,69 

13 2,03±0,71 35 1,76±0,78 

14 3,03±0,87 36 1,74±0,79 

15 1,59±0,60 37 2,97±0,79 

16 2,88±0,94 38 1,62±0,85 

17 1,50±0,61 39 1,68±0,80 

18 1,68±0,68 40 2,94±0,88 

19 2,62±0,85 41 1,24±0,43 

20 1,62±0,73 42 2,56±0,92 

*21  3,21±0,72 **43 1,35±0,64 

22 1,44±0,50   
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4.3. Kanser Tanısı Almış Çocuklara Uyarlama Çalışması  

4.3.1. Demografik Veriler 

Çocukların % 41,9’u kız ve % 58,1’i erkektir. Çocukların % 85,6’sı okula 

gitmekteydi, % 13,8’i ise okula gitmemekteydi. % 6,9’u yardımcı cihaz 

kullanmaktaydı. 12 çocukta yardımcı kullanımı tanımlandı. İşitme cihazı (2 kişi), 

gözlük (6 kişi), AFO (Ankle-Foot Orthosis) (1 kişi) ve port (3 kişi) şeklindeydi. % 

30,2 çocuk ilaç kullanmaktaydı. Kalan % 68,2’si ise tedavilerini bitirmiştir. Tanı 

grupları Akut Lenfoblastik Lösemi (133 kişi), Akut Miyeloid Lösemi (17 kişi), Kronik 

Miyeloid Lösemi (3 kişi), Lenfoma (2 kişi), Meduloblastoma (1 kişi) ve 

Myelodisplastik Sendrom (4 kişi) şeklindeydi (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Kanser tanısı almış çocukların demografik verileri 

Demografik veriler  N=160 

 

 

%  

Çocuk Cinsiyeti 

Kız  

Erkek  

 

67 

93 

 

41,9 

58,1 

Okula Gidip/ Gitmeme Durumu 

Gidiyor 

Gitmiyor 

Cevap vermeyen  

 

137 

22 

1 

 

85,6 

13,8 

0,6 

Tanı  

Akut Lenfoblastik Lösemi 

Akut Miyeloid Lösemi 
Kronik Miyeloid Lösemi 

Lenfoma 

Myelodisplastik Sendrom 

Meduloblastoma 

 

133 

17 
3 

2 

4 

1 

 

64,6 

8,3 
1,5 

1 

2 

0,5 

İlaç Kullanımı  

Var 

Yok 

Cevap vermeyen  

 

48 

111 

1 

 

30,0 

69,4 

0,6 

Yardımcı Cihaz Kullanımı 

Var 

Yok 

Cevap vermeyen  

 

11 

148 

1 

 

6,9 

92,5 

0,6 

 

Ebeveynlerin % 61,3’ü anne, % 38,7’si babaydı. Katılımcıların % 59,4’ü 

çalışmakta ve % 40’ı çalışmamaktadır. Çalışmaya katılan ebeveynin % 0,6’sı 

okuryazar, % 19,4’ü ilkokul, % 13,7’si ortaokul, % 22,5’i lise ve % 43,2’si üniversite 
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mezunuydu. % 6,9 asgari ücret altı, % 29,4 asgari ücret ve % 63,1 asgari ücret üzeri 

kazanmaktaydı. % 49,4’ü düzenli egzersiz yaptığını belirtmiştir (Tablo 4.11).  

Tablo 4.11. Uyarlama çalışması ebeveynlerin demografik verileri 

Demografik veriler N=160 %  

Ebeveyn Cinsiyeti  

Kadın 

Erkek 

 

98 

62 

 

61,3 

38,7 

Çalışmaya Katılan Ebeveyn Çalışma Durumu  

Çalışıyor 

Çalışmıyor 

Cevap vermeyen 

 

95 

64 

1 

 

59,4 

40,0 

0,6 

Çalışmaya Katılan Ebeveynin Eğitim Düzeyi 

Okuryazar   

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

Cevap vermeyen  

 

1 

31 

22 

36 

69 

1 

 

0,6 

19,4 

13,7 

22,5 

43,2 

0,6 

Gelir Düzeyi  

Asgari Ücret Altı 

Asgari Ücret 

Asgari Ücret Üzeri 

Cevap vermeyen  

 

11 

47 

101 

1 

 

6,9 

29,4 

63,1 

0,6 

Çalışmaya Katılan Ebeveynin Egzersiz Alışkanlığı   

Var  

Yok 

Cevap vermeyen  

 

79 

80 

1 

 

49,4 

50,0 

0,6 

4.3.2. Ortalama ve Genel Skorlar 

Çocukların yaş ortalaması 10,67±2,97 yıl, boy ortalaması 140±0,2 cm, kilo 

ortalaması 41,36±16,53 kg ve VKI ortalaması 20,63±5,57 kg/m² olarak hesaplandı. 

Ebeveynlerin yaş ortalaması 40,15±6,83 yıl olarak hesaplandı. 

ÇEKFY-EAA- Kanser Modülü test uygulamasının ortalama skorları 

177,76±18,60 ve test-tekrar test uygulamasında elde edilen değerler ise 174,48±16,46 

şeklindeydi. Anketin kısıtlılık kısmının test uygulamasının ortalama skorları 
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51,32±11,98 ve test-tekrar test uygulamasında ise 50,20±11,82 bulundu. Fayda 

kısmının test uygulamasının ortalama skorları 110,06±11,2 ve test-tekrar test değerleri 

109,54±4,24 bulundu. Ebeveynin çocuğunu egzersize destekleme düzeyi skorları ise 

7,8±2,06 bulundu. Fiziksel aktivite düzeyi 2,09±0,75 MET olarak hesaplandı (Tablo 

4.12). 

Tablo 4.12. Katılımcılara uygulanan anketlerin ortalama, standart sapma, minimum 

ve maksimum değerleri 

Skorlar                   X±SD 

ÇEKFY-EAA Kanser Modülü Toplam Test Skor          177,76±18,60 

ÇEKFY-EAA Kanser Modülü Kısıtlılık Test Skor            51,32±11,98 

ÇEKFY-EAA Kanser Modülü Fayda Test Skor          110,06±11,20 

ÇEKFY-EAA Kanser Modülü Toplam Test-Tekrar Test Skor          174,48±16,46 

ÇEKFY-EAA Kanser Modülü Kısıtlılık Test-Tekrar Test Skor            50,20±11,82 

ÇEKFY-EAA Kanser Modülü Fayda Test-Tekrar Test Skor          109,54±4,24 

Ebeveynin çocuğunu egzersize destekleme düzeyi (VAS)              7,80±2,06 

Fiziksel Aktivite Düzeyi (MET)              2,09±0,75 

Fiziksel Aktivite Düzeyi – Kız (MET)              2,10±0,79 

Fiziksel Aktivite Düzeyi – Erkek (MET)              2,10±0,73 

ÇEKFY-EAA: Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı Anketi, VAS: 

Görsel Analog Skala 

 

ÇEKFY-EAA - Kanser Modülü toplam skorunda, gelir düzeyi, kardeş sayısı, 

medeni durum, ebeveynin eğitim düzeyi, ebeveynin yaşı, yakınlık derecesi, çocuğun 

cinsiyeti ve çocuğun yaşı etkili olmadı (p>0,05). Ancak egzersiz alışkanlığına sahip 

ebeveynler, çocuklarını egzersize daha fazla yönlendirmekteydi (Student T Test, r=-

2,159, p<0,05). Gelir düzeyi yüksek olanların, egzersize destek düzeyi daha fazla 

bulundu (ANOVA, F=6,430, p<0,05).   

Ebeveynin çocuğunu egzersize destekleme düzeyine, ebeveynin egzersiz 

alışkanlığı olup/ olmaması, gelir düzeyi, ebeveynin eğitim düzeyi, ebeveynin çalışma 

durumu, çocuk sayısı, ebeveynin yaşı, yakınlık derecesi, çocuk cinsiyeti ve çocuğun 

yaşı farklılık göstermedi (p>0,05). 

Fiziksel aktivite düzeyini; ebeveynin egzersiz alışkanlığı, ebeveyn yaşı, 

çocuğun cinsiyeti, çocuğun yaşı, ebeveynin eğitim durumu ve ebeveynin yakınlık 

derecesi etkilemedi (p>0,05). Yüksek gelir düzeyi olan ailelerin çocukları daha aktif 
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bulundu (ANOVA, f=3,745, p<0,05). Okula giden çocukların fiziksel aktivite düzeyi 

daha fazla bulundu (Student T Test, t=2,610, p<0,05). Çalışan anne/ babaların 

çocuklarının aktiflik düzeyi daha az bulundu (Student T Test, t=2,862, p<0,05). 

Katılımcıların deneyimledikleri semptomlar şiddet ortalamalarına göre ilk 3 

olarak; yorgunluk, kas eklem ağrısı, kendini zayıf hissetme ve sıkılmak şeklinde 

sıralanmaktaydı (Tablo 4.13). 

Tablo 4.13. Semptom kontrol skalası ortalamaları 

Semptom      X±SD 

Yorgun hissetme 1,93±1,45 

Kas /eklem ağrısı 1,67±1,25 

Fiziksel olarak zayıf hissetme 1,49±1,09 

Sıkılmak  1,49±1,09 

Ödem 1,48±0,43 

Terleme/Sıcak basması 1,44±1,02 

Düşme riski 1,43±1,09 

Yürüyüş bozukluğu 1,31±1,03 

Baş ağrısı 1,28±0,82 

Kas zayıflığı 1,28±0,82 

Kural sevmeme 1,27±0,78 

Öksürük  1,26±0,78 

Dikkatini toplamada zorluk  1,25±0,83 

İştahsızlık  1,24±0,88 

Depresyon  1,23±0,83 

Kramp (ayak bileği) 1,23±0,79 

Maske kullanımı 1,21±0,79 

Nefes darlığı 1,21±0,77 

Bulantı /kusma hissi 1,21±0,71 

Tembel olması 1,20±0,68 
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Tablo 4.13. (Devam) Semptom kontrol skalası ortalamaları 

Semptom      X±SD 

Yorgun hissetme 1,93±1,45 

Kas /eklem ağrısı 1,67±1,25 

Fiziksel olarak zayıf hissetme 1,49±1,09 

Sıkılmak  1,49±1,09 

Ödem 1,48±0,43 

Terleme/Sıcak basması 1,44±1,02 

Düşme riski 1,43±1,09 

Yürüyüş bozukluğu 1,31±1,03 

Baş ağrısı 1,28±0,82 

Kas zayıflığı 1,28±0,82 

Kural sevmeme 1,27±0,78 

Öksürük  1,26±0,78 

Dikkatini toplamada zorluk  1,25±0,83 

İştahsızlık  1,24±0,88 

Depresyon  1,23±0,83 

Kramp (ayak bileği) 1,23±0,79 

Maske kullanımı 1,21±0,79 

Nefes darlığı 1,21±0,77 

Baş dönmesi 1,18±0,66 

Kaşıntı 1,18±0,61 

Uyku problemi 1,17±0,68 

El ve ayaklarda karıncalanma, uyuşukluk veya iğne batıyor hissi 1,16±0,61 

Çok az/tok olması 1,14±0,58 

Saç dökülmesi 1,13±0,62 

Görme bozuklukları 1,13±0,56 

Ateş 1,13±0,56 

Deri değişiklikleri /vücuttaki yaralar  1,12±0,58 

Kabızlık  1,12±0,48 

Kilo kaybı 1,11±0,56 

Ter alerjisi 1,09±0,44 

Yutma güçlüğü 1,08±0,43 

İshal 1,08±0,37                                   

Ses kısıklığı 1,07±0,41 

İdrar yapmada sorun 1,06±0,39 
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Ebeveynlerin % 43,1’i çocuklarının ağrısı varken, % 29,4’ü çocuklarının 

kendilerini kaygılı hissederken, % 39,4’ü kendini yorgun hissederken ve % 38,1’i 

tedavi döneminde egzersiz yapmasının uygun olmadığını belirtti. Bunun yanı sıra % 

39,4’ü egzersizin bağışıklık sistemini kuvvetlendirdiğini, % 82,5 vücut işlevlerini 

geliştirdiğini, % 79,4 aktiviteleri gerçekleştirmesini kolaylaştırdığı/ yorgunluk 

düzeyini azalttığını, % 83,1 vücut görünümünü geliştirdiğini, % 76,3 yaşam süresini 

uzattığını, % 83 esneklik ve dayanıklılığını arttırdığını savundu. 

Aileler, egzersizin fiziksel etkilerinin olduğunun yanı sıra psikolojik etkileri 

olduğunu da belirtti. % 76,3 başkaları tarafından kabulünü arttırdığını, % 75 gerginlik/ 

stres seviyesini azalttığını, % 79,4 karar verme yeteneğini geliştirdiğini, % 78,1 

iletişim yeteneğini geliştirdiğini, % 80,6 yaptığı işlerin kalitesini arttırdığını oyladı. 

Ayrıca büyük çoğunluk egzersizin, çocukları için iyi bir eğlence olduğunu belirtti.  

Ebeveynlerin % 68,1’i sağlık çalışanları tarafından egzersize yönlendirildiğini söyledi.  

Ebeveynlerin bir kısmı egzersizin ev ortamında yapılabileceğini belirtirken, bir 

kısmı ev dışı ortamların daha uygun olduğunu belirtti.  % 61,3’ü egzersiz yapılacak 

yerlerin uzak olmadığını düşündüğünü belirtirken, % 15,6’sı egzersiz yapılacak 

yerlerin uzak olduğunu belirtmiştir. Ebeveynlerin % 48,1’i tesislerin çocuğu için 

uygun programları olduğunu belirtti. % 23,8’i ise çocuğunun egzersiz yapması için 

çok az yer olduğunu belirtti. Diğer açıdan bir kısmı egzersiz için özel ekipmanlar 

alınması gerektiğini söylerken, bir kısmı da buna gerek olmadığını söyledi. % 8,8’i’u 

çocuğunun egzersiz yapması için çok fazla para harcaması gerektiğini belirtirken, % 

71,9’u ise tam tersini belirtti.  

Anket sorularının skor ortalamaları ve standart sapmaları tabloda verilmiştir. 

Skor ortalamaları en yüksek olan "*Egzersiz, çocuğumun vücut görünümünü geliştirir" 

ve en düşük olan "**Çocuğum egzersizleri anlamakta güçlük çeker" maddesiydi 

(Tablo 4.14). 
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Tablo 4.14. Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn 

Algısı Anketinin- Kanser Modülü anket soruları ortalama ve standart 

sapma değerleri 

Soru No     X±SD Medyan 

(sınır) 

Soru No     X±SD Medyan 

(sınır) 

1 3,43±0,96 4 (1-4) 28 1,69±1,11 1 (1-4) 

2 3,64±0,72 4 (1-4) 29 3,52±0,83 4 (1-4) 

3 3,74±0,58 4 (1-4) 30 3,76±0,56 4 (1-4) 

4 1,50±0,87 1 (1-4) 31 3,81±,049 4 (1-4) 

5 3,71±0,62 4 (1-4) 32 3,78±0,52 4 (1-4) 

6 2,34±1,27 2 (1-4) 33 1,51±0,97 1 (1-4) 

7 3,77±0,58 4 (1-4) 34 3,79±0,51 4 (1-4) 

8 3,79±0,50 4 (1-4) 35 3,75±,054 4 (1-4) 

9 1,81±1,14 1 (1-4) 36 3,77±0,51 4 (1-4) 

10 3,69±0,65 4 (1-4) 37 1,49±0,88 1 (1-4) 

11 3,74±0,54 4 (1-4) 38 3,76±0,56 4 (1-4) 

12 1,92±1,13 1 (1-4) 39 3,64±0,72 4 (1-4) 

13 3,68±0,66 4 (1-4) 40 1,53±0,92 1 (1-4) 

14 1,53±0,96 1 (1-4) 41 3,79±0,49 4 (1-4) 

15 3,81±0,52 4 (1-4) 42 2,07±1,26 1 (1-4) 

16 2,16±1,28 2 (1-4) *43 3,83±0,39 4 (1-4) 

17 3,80±0,48 4 (1-4) 44 2,77±1,35 3 (1-4) 

18 3,74±0,58 4 (1-4) 45 2,46±1,35 2 (1-4) 

19 2,38±1,29 2 (1-4) 46 3,64±0,75 4 (1-4) 

20 3,78±0,54 4 (1-4) 47 2,64±1,30 3 (1-4) 

21 1,73±1,13 1 (1-4) 48 2,21±1,31 3 (1-4) 

22 3,81±0,49 4 (1-4) 49 2,73±1,31 3 (1-4) 

23 3,78±0,55 4 (1-4) 50 1,61±1,02 1 (1-4) 

24 1,55±0,95 1 (1-4) 51 2,28±1,34 2 (1-4) 

25 3,73±0,56 4 (1-4) 52 2,36±1,34 2 (1-4) 

26 3,76±0,55 4 (1-4) **53 1,44±0,89 1 (1-4) 

27 3,63±0,79 4 (1-4)    

4.3.3. Geçerlik Analiz Sonuçları 

Çocuklarını egzersize daha fazla yönlendiren ebeveynlerin, raporladığı VAS 

skorları yüksek bulundu (Pearson Korelasyon, r=0,359, p<0,001). Egzersizin 

kısıtlılığa sahip olduğunu düşünen ebeveynler daha düşük ebeveynin çocuğunu 

egzersize destekleme düzeyi puanı raporladı (Pearson Korelasyon, r=0,329, p<0,001).  
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Egzersizin faydası ile ebeveynin çocuğunu egzersize destekleme düzeyi puanı puanları 

arasında ilişki bulunamadı (Pearson Korelasyon, r=0,150, p>0,05) (Tablo 4.15).  

Tablo 4.15. Görsel Analog Skalası İle Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve 

Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı Anketi- Kanser Modülü skoru 

korelasyonları 

Skorlar                 VAS (N=160) 

r                    p 

ÇEKFY- EAA Kanser Modülü Kısıtlılık Test Skor 
0,329  

                

p<0,001 

ÇEKFY-EAA Kanser Modülü Fayda Test Skor 
0,150 () 

 

0,058 

ÇEKFY-EAA Kanser Modülü Toplam Skor 
0,359                 

 
p<0,001 

ÇEKFY-EAA: Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı Anketi, VAS: 

Görsel Analog Skalası  

 

Ebeveynlerin çocuklarını egzersize destek skorları ve puanları arasında zayıf 

ilişki anlamlıydı (Pearson Korelasyon, r=0,365, p<0,001). 

Çocuklarını egzersize yönlendiren ebeveynler egzersizin hem faydası (Pearson 

Korelasyon, r=0,789 p<0,000)  hem de kısıtlılıkları (Pearson Korelasyon, r=-0,797, 

p<0,001) olduğunu düşünmekteydi. 

4.3.4. Güvenirlik Analiz Sonuçları 

ÇEKFY-EAA- Kanser Modülü, iç tutarlılık analizi için Cronbach alfa katsayısı 

ile hesaplandı. Sonuçlar tabloda gösterilmiştir (Tablo 4.16). 

Tablo 4.16. Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn 

Algısı Anketi-Kanser Modülü güvenirlik analizi sonuçları 

Alt başlıklar Test  

Cronbach alfa 

Test-Tekrar Test 

Cronbach alfa 

Fayda  

Kısıtlılık  

Toplam  

0,952 

0,847 

0,895 

0,900 

0,842 

0,857 

 

Anketin içerik geçerliği için soruların ICC değerleri hesaplandı. Değerin 

yüksek olması verilen cevapların tutarlı olduğunu göstermektedir. Anket sorularının 
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ICC değerleri hesaplandı. Değerlerin 0,154- 0,833 arasında bulundu. Tutarlılık 

katsayısı en yüksek soru "*Egzersiz çocuğumun iyi olma hissini geliştirir" ve en düşük 

soru "**Çocuğumun ev dışındaki ortamlarda egzersiz yapması enfeksiyon riski 

nedeniyle uygun değildir" idi (Tablo 4.17).  

Tablo 4.17. Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve Faydalarına Yönelik Ebeveyn 

Algısı Anketi- Kanser Modülü ıcc değerleri   

Soru No ICC %95 GA Soru No ICC %95 GA 

1 0,778 0,640-0,868 28 0,571 0,351-0,732 

2 0,604 0,394-0,754 29 0,618 0,412-0,764 

3 0,551 0,325-0,718 30 0,578 0,359-0,736 

4 0,442 0,189-0,640 31 0,530 0,298-0,703 

5 0,644 0,448-0,781 32 0,375 0,110-0,590 

6 0,597 0,385-0,750 33 0,494 0,252-0,678 

7 0,444 0,191-0,641 34 0,528 0,295-0,702 

8 0,318 0,046- 0,546 35 0,807 0,683-0,885 

9 0,451 0,200-0,646 36 0,641 0,443-0,779 

10 0,678 0,495-0,804 37 0,717 0,550-0,829 

11 0,388 0,126-0,600 38 0,394 0,132-0,604 

12 0,559 0,335-0,724 39 0,477 0,231-0,665 

13 0,435 0,180-0,635 40 0,689 0,510-0,811 

14 0,754 0,604-0,852 41 0,258  -0,020-0,498 

15 0,703 0,529- 0,820 42 0,674 0,490-0,801 

16 0,611 0,403-0,759 43 0,629 0,427-0,771 

17 0,788 0,655-0,874 44 0,744 0,590-0,846 

18 0,337 0,067-0,560 45 0,772 0,631-0,864 

19 0,800 0,673-0,882 46 0,365 0,099-0,582 

*20 0,154 -0,128- 0,412 47 0,435 0,181-0,635 

21 0,769 0,626- 0,862 48 0,747 0,593-0,848 

22 0,570 0,350-0,731 49 0,679 0,496- 0,804 

23 0,718 0,551-0,829 50 0,660 0,470-0,792 

24 0,610 0,402-0,758 **51 0,833 0,723-0,902 

25 0,471 0,224-0,661 52 0,736 0,578- 0,841 

26 0,202 -0,078- 0,453 53 0,460 0,211-0,653 

27 0,402 0,141-0,610    
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5. TARTIŞMA 

Kanser tanısı almış çocukların fiziksel aktivitelerini alışkanlıklarını arttırmak 

için ebeveynin bakış açısını değerlendiren bir ankete ihtiyaç duyulmuştur. 

Çalışmamızın amacı bu boşluğu doldurmak ve Çocukların Egzersiz Kısıtlılıkları ve 

Faydalarına Yönelik Ebeveyn Algısı (Parents’ Perceived Children Exercise Barriers 

and Benefits) isimli anketi tipik gelişen çocuklarda güvenirlik ve geçerliğini yapmak, 

kültürel adaptasyonunu gerçekleştirmek ve çocukları kanser tanısı almış ailelere 

yönelik "Kanser Modülü" geliştirmektir. Çalışmamızda ÇEKFY-EAA anketi Türkçe 

versiyonu güvenilir ancak düşük geçerlik düzeyinde bulunmuştur. Daha sonra 

uzmanlar ve ebeveynlerin birlikte çalışması ile 10 soru daha eklenerek Kanser Modülü 

geliştirilmiştir. Geliştirilen Kanser Modülü ise güvenilir ancak düşük geçerlik 

düzeyinde bulunmuştur. Boas ve arkadaşları, aynı düşünceden yola çıkarak anketi 

Kistik Fibrozis tanısı almış çocuklar için uyarlamıştır ve hastalığa özel 15 soru 

eklemiştir (165). 

Tipik gelişim gösteren çocukların, ebeveynlerinin bir kısmı çocuklarının zaten 

sağlıklı olduğunu ve bu soruları cevaplamanın gereksiz olduğunu düşünürken, diğer 

kısmı ise egzersizin çocukları için faydalı olduğunu ve böyle bir değerlendirmenin 

hem kendisi hem de çocuğu için faydalı olduğunu ifade etti. Tanı almış çocukların 

ebeveynleri, tipik gelişen gösteren çocukların ebeveynlerine göre daha az destekledi. 

Geçerlik analizi için ÇİYKÖ-EF seçildi. Bu anket seçilirken ilişkili olabilecek çok 

fazla seçenek yoktu. Genel olarak yaşam kalitesi, fiziksel aktivite ve mobilite 

indeksleri düşünüldü. Yaş aralığının uygun olmaması bazı fiziksel aktivite anketlerini 

elememize neden oldu. Mobilite indeksleri de soruların içeriği nedeniyle uygun 

bulunmadı. Geçerlik düzeyi düşük bulundu. İleriye yönelik çalışmalar, geçerlik analizi 

için başka anketlerle çalışmalıdır. Güvenirlik düzeyi yüksekti. Ebeyenlerin raporladığı 

fayda maddeleri arasında en yüksek ortalama skor "*Egzersiz, çocuğumun vücut 

görünümünü geliştirir" maddesiydi. Son dönemlerde okulların çocukları fiziksel 

aktiviteye yönlendiren yaz okulları ve dil kursları gibi politikaları ebeveynlerin fiziksel 

aktiviteye bakış açısını değiştirmiş olabilir. Ebeveynler, egzersizin faydalı olduğunu 

düşünmektedir. Ayrıca çocuğu ne kadar çok egzersiz yaparsa, o kadar sağlıklı ve zayıf 

görünür düşüncesi hakim olmuş olabilir. En az katıldıkları madde ise "**Egzersiz 

yapmak çocuğumun kalp damar sistemini geliştirir" maddesi oldu. Ebeveynler 
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çocukları bu konuda sağlık sorunu yaşamadığı için egzersiz ile ilişkilendirmekte 

zorlanmış olabilir. Ayrıca egzersizin kalp damar sistemine olan etkisini bilmemeleri 

de bir etken olabilir. Çalışmaya katılan ebeveynlerden sağlık alanında çalışanlar, bu 

konuda daha bilinçliydi. Ebeveynlerin kısıtlılık olarak en fazla katıldığı konu ise 

egzersizin çocuğu ağır bir iş olduğuydu. Çocukların aktivite ve yaşam alışkanlıklarının 

değişmesinin, teknoloji bağımlılığı eskiden yapabildiği hareket yeteneğini azaltmasına 

ve sağlık durumlarının bozulmasına neden olabilir. Bu nedenle çocuklar, egzersiz 

yapmakta zorlanmaktadır. Çalışmamızda ise test ve test- tekrar test uygulamasında 

ebeveynlerin raporladığı en düşük tutarlılık içeren madde "Egzersiz yapmak 

çocuğumun başkaları tarafından kabulünü artırır." şeklindeydi. Ebeveynler, 

çocuklarının sosyal ortamlardaki yerini tam değerlendiremedikleri için cevap 

vermekte zorlanmış olabilir. Kesinlikle katılıyorum diye ifade eden ebeveynlerinin 

birçoğu tipik gelişen çocuklarla genelleme yapmış olabilir. Öte yandan ebeveynler bu 

sorunun ne demek istediğini anlamamış olabilir. İç tutarlılığı düşük diğer madde ise, 

egzersizin çocuğun gece uyumasına etkisini ölçen maddeydi. Ebeveynler, fiziksel 

aktivitenin çocukları için faydalı olduğunun bilincinde olmayabilir. Ayrıca ebeveynler 

fiziksel aktivitenin, uyku aktivitesine olan etkisini bilmediği ve çocuğunun fiziksel 

aktivitesine çok dikkat etmediği için bu soruyu cevaplarken tutarlı cevaplar vermekte 

zorlanmış olabilir. 

Kanser, tanı konulduğundan ve tedavilerin başladığı süreçten itibaren 

çocukların egzersiz kapasitesini düşmeye başlamakta ve sedanter alışkanlıklara yol 

açmaktadır. Bunun önemli bir sebebi de ebeveynler çocuklarının önüne koyduğu 

pekçok engellerdir. Çalışmamızda ebeveynlerin büyük çoğunluğu çocuklarının ağrısı 

varken, kendilerini kaygılı hissederken, kendini yorgun hissederken ve tedavi 

döneminde egzersiz yapmasının uygun olmadığını belirtmekteydi. Benzer bir 

çalışmada çocuklar, ebeveynler ile benzer şekilde denge problemi, ağrı ve yorgunluk 

semptomlarını rapor etmiştir (2). Aynı ebeveynlere ek olarak çocuğun egzersiz 

yapmasını engelleyen semptomlar soruldu. Egzersize etki eden fiziksel ve psikolojik 

etkenler belirlendi. Çalışmaya katılan çocukların çoğu tedavilerini bitirmişti bu yüzden 

semptom şiddetlerinin az çıkmasını etkilemiş olabilir. Diğer çalışmalara benzer olarak 

yorgunluk, özellikle ilk 3 aylık dönemde tedavi dönemi ve sonrasında çocukların en 

çok yaşadığı semptomdur (17). Çalışmalar, hastalık gruplarından en çok solid tümör 
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(ALL ve lenfomaya göre) tanılı çocukların yorgunluğu deneyimlediğini ifade etmiştir 

(179). 

Egzersiz, çocukların egzersiz kapasitelerini arttıran ve semptom yönetimini 

kolaylaştıran önemli bir anahtardır. Literatürde pekçok çalışma bulunmaktadır. Pilot 

bir çalışmada Hinds ve ark. hastanede yatan AML ve solid tümör tanısı almış 

çocuklarla günde 2 kez 30 dakika bisiklet çevirme egzersizi yaptırmıştır. Program 

uygulanan çocuklarda, uyku süresi ve kalitesinin arttığını ve hastanede kalış süresinin 

azaldığını bulunmuştur (180). 12-18 yaş grubu HKHT uygulanmış 10 hastada; haftada 

3 gün 50 dakika bisiklet (25 dakika, 0,6 watt) ve ek olarak endurans, germe ve 

koordinasyon egzersizleri vermişlerdir. 1. gün ve 14. gün ölçümler yapmıştır ve 

egzersizi kabul etme/ iyilik halinde artış gözlemiştir (181). 

Ebeveynler, çocuklarını egzersize yönlendirmede önemli rol oynamaktadır. 

Çalışmamızda, aileler egzersizin fiziksel etkilerinin yanı sıra psikolojik etkileri 

olduğunu da belirtti. Egzersizin bağışıklık sistemini kuvvetlendirdiği, vücut işlevlerini 

geliştirdiği ve aktiviteleri gerçekleştirmesini kolaylaştırdığı/ yorgunluk düzeyini 

azalttığını da anketteki bazı maddelerle vurguladılar. Heutinck ve arkadaşları, 

Duschne Musküler Distrofili (DMD) çocuklarda yaptıkları çalışmada benzer sonuçlar 

bulmuştur. Egzersizin % 88 çocukları için iyi bir eğlence olduğunu ve % 69 arkadaş 

edinmede iyi bir yol olduğunu ifade etmiştir (182). Çalışmamızda tipik gelişen 

çocukların ebeveynlerinin aksine tanı almış çocukların ebeveynleri daha az tutarlı 

cevaplar verdi. Tutarlılığı en düşük maddeler egzersizin çocuğu için faydalı olduğu 

konusundaydı. Çocuğun medikal durumunun sabit olmaması, tedavilerin erken ve geç 

dönem etkileri ve ani gelişen komplikasyonlar ebeveynleri tedirgin ediyor olabilir. 

Egzersizin faydalı olduğunu söylemekte çekingen olmasına neden olmuş olabilir.   

Çalışmalar egzersiz engellerini egzersiz kapasitesinin düşük olması, fiziksel 

aktivite ile ilgili yanlış anlamalar, ebeveynler ve sağlık çalışanlarının inançları, 

tedavinin emosyonel yan etkileri ve sosyal izolasyon olarak raporlanmıştır (183).  

Wakely ve ark, 5-18 yaş aralığında farklı engel gruplarından oluşan (disleksi, görme, 

işitme, bedensel vb.) grupta egzersiz kısıtlılıklarını değerlendirmiştir. Ebeveynlere 

çocuklarının aktivitelere katılımı sorulduğunda büyük çoğunluğu çalışmamıza benzer 

olarak çocukların aktivitelere katılımda yetersiz olduğunu belirtmiştir. Küçük bir 

kısmı fiziksel aktiviteye 60 dakikadan fazla zaman ayırmıştır. Çalışmamızda 
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çocukların ortalama fiziksel aktivite düzeyi düşüktü (4 MET ve aşağısı). Ebeveynlerin 

ifadeleri ve çocukların klinik durumlarına göre bu beklenen bir sonuçtu. Diğer hastalık 

gruplarına bakıldığında, Serebral Palsi tanısı almış çocuklarda fiziksel aktivite düzeyi 

tipik gelişen yaşıtlarına göre düşük bulunmuştur (184). İzole bir yaşam çocukların 

fiziksel aktivite düzeyini düşürmektedir. Sonuçlarımızda okula giden kanserli 

çocukların, fiziksel aktivite düzeyi daha yüksek bulundu. Okulda çocuğun yaşıtları ile 

zaman geçirmesi ve onlarla oyunlar oynaması fiziksel aktivite düzeyini arttırmada 

önemli bir faktör olabilir. Literatürde çocukların okuldaki geçen zamanlarda fiziksel 

aktivite düzeyini arttıran birçok aktivite programı bulunmaktadır (9, 118, 119). Çalışan 

anne/ babaların çocuklarının aktiflik düzeyi daha düşüktü. Çocuğa verilen ilginin 

yetersizliği, çocuğunun gün içinde ne kadar aktif olduğunu bilememe gibi etkenler 

bunu etkilemiş olabilir. 

Çalışmamızda egzersiz alışkanlığına sahip ebeveynler, çocuklarını egzersize 

daha fazla yönlendirmekteydi ve daha az engel oluşturmaktaydı. Hem bu alışkanlık 

nedeniyle hem de düzenli fiziksel aktivitenin faydalarını kendi hayatlarını etkilemiş 

olması nedeniyle etkilemiş olabilir. Çocukların egzersiz kapasitelerini korumak ve 

yaşam kalitelerini yüksek tutmak için fiziksel aktiviteye yönlendirilmeli ve aileler bu 

konuda eğitilmelidir.  

Çalışmamızda ebeveynlerin bir kısmı egzersizin ev ortamında yapılabileceğini 

belirtirken, bir kısmı ev dışı ortamların daha uygun olduğunu belirtti. Diğer açıdan bir 

kısmı egzersiz için özel ekipmanlar alınması gerektiğini söylerken, bir kısmı da buna 

gerek olmadığını söyledi. Tipik gelişen çocuklarda, ebeveynin eğitim düzeyi arttıkça 

egzersize destek düzeyi artmaktaydı. Ancak kanser tanısı almış çocuklarda eğitim 

seviyesi ne olursa olsun, ebeveynler düşük gelir düzeyini çocuğunun aktif olmasında 

engel olarak belirtti. Gelir düzeyi düşük olan aileler, çocuklarını egzersize daha az 

yönlendirmekteydi. Aynı şekilde ekonomik durumu daha iyi olan ailelerin, 

çocuklarının fiziksel aktivite düzeyi daha yüksekti. Heutinck ve ark.’nın DMD’li 

çocuklarda yaptıkları çalışmada bulgularımızın tam tersi ebeveynlerin sadece % 4’ü 

egzersizin çok fazla paraya mal olduğunu ifade etmiştir (182). Çalışmalarda düşük 

gelirli aileden gelen çocuklar ise fiziksel aktiviteye katılımda daha fazla kısıtlılıkla 

karşılaşmaktadır (5). 
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Sonuç olarak: 

-H1 hipotezi kabul edilmiştir. 

-H2 hipotezi red edilmiştir. Çünkü geçerlik koşulunu sağlamamıştır. 

-H3 hipotezi red edilmiştir. Çünkü geçerlik koşulunu sağlamamıştır.  

Çalışmamızın limitasyonları: 

1- İlk olarak anketimizle aynı doğrultuda ebeveyn bakış açısını değerlendiren 

Türkçe bir anket bulunmamaktadır. VAS ve ÇİYKÖ, geçerliği değerlendirmede 

yetersiz kalmış olabilir. Başka anketlerle denenmesine ihtiyaç vardır. 

2- Kanser Modülü için çalışmaya alınan ebeveyn sayısının; soru sayısının 3 

katı olarak hesaplanmış olması, bazı karşılaştırmaların sayının az olması nedeniyle 

etkilemiş olabilir. Ancak tez çalışması süresince ve test-tekrar test uygulamasında 

kanser tanılı çocuk sayısı kısıtlı olmuştur. 
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6. SONUÇLAR 

ÇEKFY-EAA Türkçe geçerlik ve güvenirlik analizini ve sonra bu anketin 

kanser tanısı almış çocuklar için uyarlanması amacıyla yapılan çalışmamız 3 aşamadan 

oluşmaktadır. Elde edilen sonuçlar 3 başlık altında aşağıda verildi. 

1- Tipik gelişen çocuklarda ÇEKFY-EAA, güvenirlik düzeyi yeterli düzeyde 

bulundu.  

2- Tipik gelişen çocuklarda ÇEKFY-EAA, geçerlik düzeyi düşük bulundu.  

3- ÇEKFY-EAA Kanser Modülü, güvenirlik düzeyi yeterli düzeyde bulundu. 

4- ÇEKFY-EAA Kanser Modülü, geçerlik düzeyi düşük bulundu. 

5- Kanserli çocuklarda, egzersiz alışkanlığına sahip ebeveynler, çocuklarını 

egzersize daha fazla yönlendirmekteydi. 

6- Kanserli çocuklarda, Gelir düzeyi yüksek aileler, çocuklarını egzersize daha 

fazla destekledi ve onların çocuklarının fiziksel aktivite düzeyi daha yüksek bulundu. 

7-  Kanserli çocuklarda, okula giden çocukların fiziksel aktivite düzeyi daha 

fazla bulundu. Ancak öte yandan çalışan anne/ babaların çocuklarının aktiflik düzeyi 

daha az bulundu. 

Bu çalışma, 6-15 yaş arası kanser tanısı almış çocuklarla yapıldı. Hedef grup 

olarak kanser tanılı çocuklar seçildi.  

Çalışmada elde edilen bilgiler doğrultusunda, 6-15 yaş arası kanser tanısı almış 

çocuklarda ebeveynlerin egzersize bakış açısını değerlendirmek için geliştirilen 

ÇEKFY-EAA Kanser Modülü’nün sağlık alanında özellikle fizyoterapistler için 

yararlı sonuçlar vereceğini düşünüyoruz. Fizyoterapistler, fiziksel aktiviteyi hem tipik 

gelişim gösteren çocuklarda hem de farklı hastalıklara sahip ya da engelli çocuklarda 

detaylı olarak değerlendiren ve bu sonuçlara göre fiziksel aktivite planlaması yapan 

sağlık profesyonelidir. Fizyoterapistler egzersiz programının sürdürülmesinde ve 

ebeveynleri yönlendirmede önemli rol oynamaktadır. Çalışmamız 6-15 yaş arası 

çocuklarda yapılmıştır ancak farklı yaş grubunda da yapılmasına ve Kanser Modülü 

geliştirilmesine ihtiyaç vardır. İleriye yönelik çalışmalarda geliştirdiğimiz bu anketin 

farklı çocukluk çağı kanserlerinde de ayrı ayrı uygulanarak sonuçlar elde edilebilir ve 

bu anketin kullanımı yaygınlaştırılarak ebeveynlerin fiziksel aktiviteye olan olumsuz 

ya da yetersiz bakış açılarının azaltılmasına yönelik ebeveynlere bilgilendirme ve 

planlama yaparken ona göre yaklaşımda bulunulabilir. 
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