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ÖZET 

 

Hastanede Yatan Çocukların Annelerinin Anksiyete ve Depresyon Düzeyleri 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Amaç: Bu araştırma hastanede yatan çocukların annelerinin anksiyete ve 

depresyon düzeyleri arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla gerçekleştirilmiştir. 

Materyal ve Metot: Araştırma, Gaziantep il merkezinde Sağlık Bakanlığı’na 

bağlı Cengiz Gökçek Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi çocuk 

servislerinde çocuğu yatan ve araştırmaya katılmayı kabul eden 160 anne ile 

gerçekleştirilmiştir. Veri toplama aracı olarak Aile Bilgi Formu, Beck Depresyon 

Ölçeği (BDÖ) ve Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) kullanılmıştır. Bir nicel araştırma 

tekniği olan tarama modeli kullanılarak yapılan çalışmanın istatistiksel analizleri SPSS 

programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Verilerin analizinde; Pearson Korelasyon 

analizi, Student t-testi, Tek Yönlü Varyans Analizi kullanılmıştır. 

Bulgular: Hastanede yatan çocuğa sahip annelerin yaşının, çocukların doğum 

sırasının ve ekonomik durumunun anskiyeteyi etkilemediği, hamilelik döneminde sorun 

yaşama durumunun depresyonu etkilemediği ve hastanede yatan çocuğun cinsiyetinin 

depresyon ve anksiyete üzerinde etkisinin olmadığı tespit edilmiştir. Gebeliği planlı 

olan annelerin anksiyete ve depresyon düzeylerinin düşük, hamilelikte sorun yaşayan 

annelerin sadece anksiyete düzeyinin düşük olduğu belirlenmiştir. Çocukların hastanede 

kalma süresi arttıkça annenin yaşadığı depresyon ve anksiyete düzeylerinin arttığı ve 

ekonomik düzey düştükçe depresyon düzeyinin arttığı belirlenmiştir. 

Sonuç: Araştırmada hastanede yatan çocuğa sahip annelerin depresyon ve 

anksiyete puanları arasında oldukça önemli düzeyde pozitif yönlü ilişki olduğu tespit 

edilmiştir. Depresyon düzeyi arttıkça anksiyete düzeyinin de arttığı ortaya çıkmıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Hastane, çocuk, anne,  depresyon, anksiyete. 
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ABSTRACT 

 

Investigation of the Relationship Between Anxiety and Depression Levels of 

Mothers of Hospitalized Children 

Objective: This study was carried out to investigate the relationship between 

anxiety and depression levels of mothers of hospitalized children. 

Materials and Methods: The study was carried out with 160 mothers, whose 

children were hospitalized in the pediatric service of Cengiz Gökçek Maternity and 

Child’s Hospital, which is affiliated to the Ministry of Health and located in the city 

center of Gaziantep, and agreed to participate in the study. Family Information Form, 

Beck Depression Inventory (BDI) and Beck Anxiety Inventory (BAI) were used as data 

collection tools. Statistical analysis of the study conducted using the survey model, 

which is a quantitative research technique, was carried out using the SPSS software. In 

the analysis of the data, Pearson Correlation Analysis, Student's t-test and One-Way 

Analysis of Variance were used.  

Results: It was determined that the age of the mothers whose children were 

hospitalized, the birth order of children and the economic conditions did not affect 

anxiety, experiencing problems during pregnancy did not affect depression, and the 

gender of the hospitalized child did not affect depression and anxiety. It was determined 

that the anxiety and depression levels of the mothers who had a planned pregnancy were 

low, and only the anxiety level of the mothers who experienced problems during 

pregnancy was low. It was determined that as the duration of hospitalization of the 

children increased, the level of depression and anxiety experienced by the mother 

increased, and as the economic level decreased, the level of depression by the mother 

increased. 

Conclusion: In the study, it was determined that there was a significant positive 

correlation between the depression and anxiety scores of the mothers whose children 

were hospitalized. It was revealed that as the level of depression increased, the level of 

anxiety also increased. 

  

Keywords: Hospital, child, mother, depression, anxiety. 

 



viii 
 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

BDÖ : Beck Depresyon Ölçeği 

BAÖ : Beck Anksiyete Ölçeği 

DSM : Psikiyatride Hastalıkların Tanımlanması ve Sınıflandırılması El 

  Kitabı 

SPSS : Sosyal Bilimler İçin İstatistik Programı 

TDK : Türk Dil Kurumu 

 

  



ix 
 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

 

Şekil No                                                                                                               Sayfa No 

Şekil 4.1. Planlı gebelik durumuna göre depresyon puanları ......................................... 40 

Şekil 4.2. Planlı gebelik durumuna göre anksiyete puanları .......................................... 41 

Şekil 4.3. Hamilelikte sorun yaşama durumuna göre anksiyete puanları ....................... 41 

Şekil 4.4. Çocuğun doğum sırasına göre annelerin depresyon puanları ......................... 43 

Şekil 4.5. Annelerin iş durumuna göre depresyon puanları ........................................... 44 

Şekil 4.6. Annelerin iş durumuna göre anksiyete puanları ............................................. 44 

Şekil 4.7. Çocukların hastane kalış süresine göre depresyon puanları ........................... 45 

Şekil 4.8. Çocukların hastane kalış sürelerine göre anksiyete puanları .......................... 45 

Şekil 4.9. Annelerin eğitim düzeyine göre depresyon puanları ...................................... 46 

Şekil 4.10. Annelerin eğitim düzeyine göre anksiyete puanları ..................................... 47 

Şekil 4.11. Katılımcı annelerin depresyon ve anksiyete grupları ................................... 48 

 

 

  



x 
 

TABLOLAR DİZİNİ 

 

Tablo No                                                                                                              Sayfa No 

Tablo 3.1. Katılımcıların demografik özellikleri ........................................................... 34 

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik özellikleri ........................................................... 37 

Tablo 4.2. Depresyon ve anksiyete puanlarının demografik özelliklere göre     

karşılaştırılması-1 ............................................................................................. 39 

Tablo 4.3. Depresyon ve anksiyete puanlarının demografik özelliklere göre 

karşılaştırılması-2 ........................................................................................... 42 

Tablo 4.4. Depresyon ve anksiyete puanlarının annelerin eğitim düzeylerine göre 

karşılaştırılması .............................................................................................. 46 

Tablo 4.5. Katılımcıların depresyon ve anksiyete gruplarını gösteren çapraz tablo ...... 47 

Tablo 4.6. Katılımcıların depresyon, anksiyete ve yaşları arasındaki korelasyon       

değerleri .......................................................................................................... 48 

 

 



1 
 

1. GİRİŞ 

 

İnsanların en temel ihtiyaçları olan beslenme, barınma, korunma, eğitim-öğrenim 

görme ve sağlıklı yaşam sürme hakları çocuk dünyaya gelmeden önce ve geldiği andan 

itibaren toplumlarda çocuğun en temel hakları olarak kabul edilmiştir.  

Çocuk doğduğu andan itibaren bakım veren kişiler tarafından temel ihtiyaçları 

karşılanır. Büyüme gerçekleştikçe çocuğun ihtiyaçlarında da değişiklikler 

görülmektedir. Yaşamın ilk dönemlerinde fizyolojik ihtiyaçları ön planda iken çocuğun 

zamanla sevgi, güven, ilgi, şefkat, oyun oynama ihtiyaçları arasına eklenmektedir. 

Sağlık hizmetlerinden yararlanma gereksinimi çocuğun büyümesi ve gelişmesi ile 

birlikte değişmeyen tek konudur. Çocuk dünyaya geldiği andan itibaren sağlık 

hizmetlerinden düzenli olarak faydalanmalıdır (1). 

Çocuklar her ne kadar normal bir gelişim sergiliyor olsalar bile çeşitli 

sebeplerden dolayı hasta olabilirler ve hastaneye yatabilirler. Bu durum her çocuğun 

başına gelebilecek en yaygın olan, aynı zamanda da en genel stres kaynaklarından 

biridir. Hayatlarına normal bir şekilde devam ederken birden kendilerini daha önce 

bilmedikleri, tanımadıkları bir durumun içinde bulabilirler. Bu durum çocuklar için son 

derece rahatsız edici ve hoş olmayan yaşantıları içermektedir (2). 

Çocuğun tedavisi için hastalık sürecinde evinden, ailesinden, okulundan ve 

çevresinden ayrılarak hastaneye yatması gerekebilir. Bu durum çocukta büyük bir 

kaygıya ve strese sebep olabilir. Yetişkinler gibi belli bir olgunluğa erişmeyen çocuk 

için bu durum oldukça zordur. Bu zorluk çocukta psikolojik problemlere yol 

açabilmektedir. 

Literatür incelendiğinde birçok araştırmacı depresyonu; kişide çevresel, 

kalıtımsal ya da hormonal bozukluklar sonucunda oluşan çökkünlük olarak ifade 

etmektedir. Depresyona verilen tepkiler kişiden kişiye ve kültüre göre değişkenlik 

gösterebilir. Örneğin bir çocuk ile yetişkinin, kadın ile erkeğin etkilenme düzeyi ve 

şiddeti aynı olmayacaktır. 

Psikoloji temelli sorunlara baktığımızda cinsiyetlere göre depresyon yaşama 

durumlarında farklılıklar görülmektedir. Erkekler ve kadınların sorunlardan etkilenme 

düzeylerinin aynı olmadığı dikkat çekmektedir. Kadınların sosyal yaşam içerisinde 
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sorumluluklarının fazla olması, annelik, iş kadını gibi rollerinin çokluğu bu durumu 

tetiklemektedir. Ayrıca kadınlar, yoksulluk, cinsiyet ayrımcılığı, beslenme yetersizliği, 

açlık gibi sorunlarla da mücadele etmek zorunda da kalmaktadırlar. Tüm bunlara hasta 

çocuk, hastalık ve hastaneye yatma durumu da eklenince kadına yüklenen sorumluluk 

gittikçe ağırlaşmaktadır (3). 

Alanyazın incelendiğinde düşük sosyoekonomik düzey, kendi başına yaşamını 

sürdürmek, gerekli sosyal desteğe sahip olamamak zihinsel ya da fiziksel bir 

rahatsızlığın olması ve günlük yaşamın gerekliliklerini yerine getirememek, kendi 

kendine yetememek gibi nedenlerin depresyona sebep olan etmenler arasında olduğu 

görülmüştür. Depresyondan en az etkilenilmesi için hastaneye yatan çocuğa, çocuğun 

anne ve babasına destek hizmet sunulması gerekmektedir. Bu destek hizmetin yetersiz 

kaldığı durumlar depresyon ortaya çıkabilmektedir. 

Alanyazın incelendiğinde,  çocuğu hastanede yatan annelerin depresyon 

düzeylerini çocuğun hastalığının, eşlerin yaşının ve bu süreçte sosyal destek alma 

durumunun etkili olduğu görülmüştür. Hastalığın kronik ya da akut olması annenin 

depresyon düzeyini etkilemektedir. Kronik hastalığa sahip çocukların annelerinin ciddi 

düzeyde depresyon yaşadığı görülmektedir. Eşinin yaşının yüksek olması ve çocuğunun 

rahatsızlığının kronik olması annelerin daha yoğun depresyon yaşamalarına sebep 

olduğu görülmüştür (4). 

Çocukların hastalık süreci ebeveynler açısından korku sebebidir. Bu sebep 

ailenin hayatında planlanmayan değişikliklere neden olmaktadır. Hastalık ile birlikte 

aile de çocuk gibi kendini daha önce bilmediği bir sürecin içinde bulmaktadır. Çocuğun 

hastanede yatması aileyi ve çocuğu psikolojik olarak olumsuz etkilediği bir gerçektir. 

Bu durum sadece psikolojik olarak değil, aynı zamanda ekonomik sorunları da 

beraberinde getirmektedir.  Bu süreç çocuğa bakım veren kişi olarak anne açısından 

oldukça zordur. Bu zorluk ile birlikte annelerin anksiyete düzeyinin artması beklenen 

bir gelişmedir (5). 

Literatür incelendiğinde çocuk ile birincil dereceden ilgilenen kişinin anne 

olduğu görülmektedir. Annenin gerek hastanede gerekse taburcu edildikten sonraki 

süreçte çocuğun bakımını üstlenmesi sebebiyle bilgilendirilmesinin çocuğun tedavisini 

olumlu yönde etkileyeceği ve bu durumun annelere aktarıldığı taktirde endişelerinin 

azalacağı bildirilmektedir (6, 7). 
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Hastane ortamında çocuk ile birlikte kalan anne, çocuğun yaşadığı bu durum için 

kendini suçlayabilir. Aynı zamanda öfke, korku, kaygı ve küskünlük gibi olumsuz 

duygular barındırabilir. Annenin bu durumlar ile baş edebilmesi için psikolojik yardım 

alması gerekmektedir (8). 

Problem Durumu 

Annenin psikolojik durumunun tüm aile dinamiğini etkilediği ve psikolojinin 

hastalıklar üzerindeki önemi yadsınamayacak bir gerçektir. Buna karşın literatür 

incelendiğinde yapılan çalışmalarda daha çok akut ve/veya kronik rahatsızlığa sahip 

çocukların etkilenme düzeyi ve çocuklarda var olan depresyon ve anksiyete 

düzeylerinin incelendiği görülmüştür. Birinci bakıcı olarak kabul edilen ve alanyazında 

da çocuğun bakımıyla ilgilenen kişi olarak vurgulanan anne ile ilgili çalışmalara olumlu 

katkı sağlanmak istenmektedir.  

Bu araştırmanın temel problemi ‘Hastanede Yatan Çocukların Annelerinin 

Anksiyete ve Depresyon Düzeyleri Arasındaki İlişki var mıdır?’ olmuştur. 

Araştırmanın Amacı 

Çalışma, Hastanede Yatan Çocukların Annelerinin Anksiyete ve Depresyon 

Düzeyleri Arasındaki İlişkilerinin İncelenmesi amacıyla yapılmıştır. 

Araştırmanın Alt Amaçları 

Hastanede yatan çocukların annelerinin; 

 Depresyon düzeyleri; kaçıncı çocuk olduğuna, planlı bir gebelik olup olmama 

durumuna, hamilelikte yaşanan bir problem olup olmama durumuna, çocukla 

kimin ilgilendiğine, hastanede kalma süresine, annenin yaşına, annenin eğitim 

durumuna, annenin işine ve evlilik durumuna göre anlamlı bir farklılık 

göstermekte midir? 

 Anksiyete düzeyleri; kaçıncı çocuk olduğuna, planlı bir gebelik olup olmama 

durumuna, hamilelikte yaşanan bir problem olup olmama durumuna, çocukla 

kimin ilgilendiğine, hastanede kalma süresine, annenin yaşına, annenin eğitim 

durumuna, annenin işine ve evlilik durumuna göre anlamlı bir farklılık 

göstermekte midir? 
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 Minimal, hafif, orta ve şiddetli depresyon düzeyleri ile hafif, orta ve şiddetli 

anksiyete düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki var mıdır? 

Araştırmanın Önemi 

Hastalık ve hastaneye yatma tüm bireyleri bedensel ve zihinsel olarak etkileyen 

bir süreç olduğu bilinmektedir. Bu durum kişinin yaşı, cinsiyeti, sosyo-ekonomik 

durumu fark etmeksizin tüm bireylerde görülmektedir.  

Hastalık çocuklar içinde kaçınılmaz bir gerçek olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu 

hastalıklar, kaza sonucu oluşan tedavisi güç olmayan hastalıklar olabileceği gibi uzun 

tanı ve tedavi süreçleri olan daha güç hastalıklar olarak da karşımıza çıkmaktadır. 

Karşılaşılan hastalığa göre tedavi için gerekli müdahale ve işlemler hastanede yatarak 

mümkün olmaktadır. Hastanede kalma süresi hastalığa göre değişmektedir. Buna karşın 

hastanede kalma süresi ne olursa olsun çocuklarda stres düzeyinin arttırdığı 

bilinmektedir. Çocukların bilmedikleri ortamda ağrılı işlemlere mağruz kalmaları, 

olumsuz hastane deneyimlerinin olması bu stresi attırmaktadır. Çocuğa bu süreçte 

genellikle birincil bakım veren kişi olarak anne refakat etmektedir. Anne, çocuğun 

yaşadığı stres durumuna tüm süreçlerde tanıklık eden ve hastanede yatma sürecinde 

bakımını üstlenen çocukla birlikte en çok etkilen kişi olduğu bilinmektedir. Alanyazın 

incelendiğinde birçok araştırmacı da hastanede yatarak tedavi gören çocuğa sahip 

annelerin depresyon yaşadıkları görülmüştür (5). 

Varsayımlar 

1. Çalışmanın örneklem grubunun evreni temsil ettiği varsayılmıştır. 

2. Çalışmaya katılan annelerin verilerini toplamak amacıyla “Aile Bilgi Formu” 

nun annelerin sosyo-demografik özelliklerini, “Beck Depresyon Ölçeği 

(BDÖ)” ve “Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ)” ile annelerin depresyon ve 

anksiyete düzeylerini doğru ölçtüğü varsayılmıştır. 

3. Çalışmaya katılan annelere uygulanan “Aile Bilgi Formu”, “Beck Depresyon 

Ölçeği (BDÖ)” ve “Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ)” ndeki sorulara içtenlikle 

ve objektif cevaplar verdikleri varsayılmıştır. 
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Sınırlılıklar 

Bu araştırmada kullanılan veriler “Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ)” ve “Beck 

Anksiyete Ölçeği (BAÖ)” ile toplanan verilerle sınırlıdır. 

Tanımlar 

Hastalık: Kişiyi bedensel ve zihinsen olarak etkileyen, yakınma, işlev bozukluğuna 

sebep olan normal dışı rahatsızlıklardır. 

Depresyon: Çökkünlük, üzüntü, suçluluk, değersizlik, enerji kaybı, yorgunluk ve ilgi 

kaybı ile kendini gösteren bir duygu durumdur 

Anksiyete: İç sıkıntısı, bunaltı ve kaygı gibi kişinin yaşamını olumsuz etkileyen korku 

ve endişe duygusudur (9). 

  



6 
 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Çocuk ve Hastalık 

Çocuk, aile ve toplum açısından oldukça önemli ve kıymetli bireydir. Ailenin en 

küçük üyelerinden biri olan çocuk, toplumun devamının sağlanması açısından da 

değerlidir. Tüm bu durumlar hastalık karşısında ailenin daha hassas olmasına sebep 

olmaktadır. Hastalık sürecinin etkileri bu hassasiyet düzeyiyle orantılıdır.  Hastalığa 

ilişkin yaşanılan deneyimler tüm aile bireylerini olumsuz etkilemektedir. 

Çocuklar hastalığı gelişim düzeyine göre farklı şekillerde adlandırmaktadır. 

Hastalığın başlangıcı, sebebi ve süreç içindeki işlemleri kendi hayal dünyasına göre 

düşünen ve tasarlayan çocuklar dönem özellerine göre farklılık göstermektedir. Bunun 

yanında çocuğun yaşı, hastalığın süresi, hastalığın neden olduğu ağrılı işlemler, çocuğun 

yaş özelliklerine göre hareket kısıtlılığı, hastalığın türü, çocuğun hastane ve hastalığa 

dair daha önceki olumlu-olumsuz deneyimleri, çocuğun ve ailenin kaygı düzeyi, 

hastaneye gelmeden önce hazırlanma durumu gibi etkenler hastaneye yatmayla ilgili 

çocuğun tepkilerini etkileyen nedenlerdendir (10, 2). 

Hastalığın niteliği ve yapısı çocuğun yaşadığı genel stres halini etkilemektedir. 

Hastalığın oluşum şekli, zamanı, şiddeti, devamlılığı hastalığın türünü belirtmektedir. 

Bu türler akut hastalıklar ve kronik hastalıklar olarak görülmektedir. 

2.2. Kronik Hastalık ve Çocuk 

Her türlü tedaviye karşın rahatsızlığın, engel ya da özel gereksiniminin 

giderilememe durumu hastalığın süreklilik kazanmasına sebep olmaktadır. Bu süreklilik 

durumu ise kronik hastalık/süreğen hastalık olarak ifade edilmektedir. Süreklilik 

durumu kişinin çalışma durumunu etkileyebileceği gibi çalışmasına da engel 

olabilmektedir (11). 

Süreğen hastalık, normal durumun dışına çıkan, bozukluk meydana getiren, 

geriye dönüşünün mümkün olmadığı, kalıcı hasarlar bırakan ve hasta olan kişinin 

uyumu için kişiye özelleştirilmiş bir eğitim ihtiyacı doğuran bakımının, denetiminin ve 

gözetiminin uzun zaman gerektireceği bir durumdur (12). 
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Süreğen hastalık ile ilgili birçok tanım yapılmış olmasına rağmen, özellikleri 

bakımından en geniş ve yaygın olan tanım L. Mayo’ya (1956) aittir. Mayo tanımında: 

1. Süreğen olması 

2. Bireyde kalıcı rahatsızlıklar/sakatlıklar bırakması 

3. Düzeltilmeyen, dönüşü mümkün olmayan patolojik rahatsızlıklara sebep 

olması 

4. Tedavi ve bakımının uzun süre gerektirmesine değinmiştir (13). 

Bu tanımlara alternatif olarak bilimsel literatürde kronik rahatsızlıkları ifade 

eden birçok tanım bulunmaktadır. “bozukluk”, “handikap” ve “sakatlık/yetersizlik” gibi 

ifadeler bu özel durumu ifade etmek amacıyla kullanılan özel terimsel ifadelerdir. 

Örneğin “Handikap” kelimesi kişinin var olan bozukluğundan dolayı ailesi ve toplum 

içindeki görevlerini yeterince yerine getirememesi sonucu sosyal çevresi tarafından 

tepkilere maruz kalmasıdır (14). 

“Sakatlık/yetersizlik” kelimesinde yine var olan süreğen hastalığından dolayı 

kişinin faaliyetlerinde yetersiz olmasını ve buna bağlı olarak psikolojik tepkilerini ifade 

etmektedir. 

“Bozukluk” kelimesi ise normalden sapan bir durumun, doğuştan gelen, hastalık 

ya da travma sonucu oluşan ve bireyde çeşitli sınırlılıklar ortaya çıkarma durumunu 

ifade etmektedir. Bu sınırlılıklar ise, bireyde bakımını yapma ve aktivitelerini 

gerçekleştirme gibi birçok sıkıntılara sebep olmaktadır (14). 

Hastalığın meydana gelme şekli ve ne zaman olunduğu çocuğun hastalık 

döneminde yaşayacağı sosyal değişiklikler ve psikolojik sıkıntılar açısından farklı 

şekilde etkileyecektir. Tedaviye, tedavi sürecine ve tedavi sırasında verilecek olan 

hizmetlere tepkilerini de değiştirecektir. 

Çocukta var olan kronik rahatsızlıklar kazanım şekillerine göre ikiye 

ayrılmaktadır: 

1. Doğuştan olanlar: Çocuk dünyaya geldiği andan itibaren bu rahatsızlık 

görülmektedir. Dünyaya gelmesinden kısa bir süre sonra rahatsızlık belirtileri 

görülmeye başlar. 
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Doğuştan getirilen hastalığa sahip olan çocuklarda hastalığın türü ve derecesine 

bağlı olarak bir takım değişiklikler olabilir. Örneğin çocukların bazıları gelişimsel 

olarak gecikmeler yaşarken (oturamama, yürüyememe, vb.) bazı çocuklar gelişimsel 

olarak normal düzeydedir fakat sürekli ilaç kullanmaya, aralıklı olarak hastaneye 

yatmaya ya da özel tıbbi ekipmanları kullanmaya ihtiyaçları vardır. Bu çocuklar için 

doktora gitmek ya da tedavi almak yaşamlarının bir parçası haline gelmiştir (15). 

2. Sonradan Kazanılan Hastalıklar: Çocuklar gelişimleri ve hayatları normal 

seyrederken çeşitli kazalar ve hastalıklar sebebiyle kronik hastalığa sahip 

olabilirler. Yaşamları normal seyrinde giderken birden kendilerini hiç 

bilmedikleri, daha önce karşılaşmadıkları ve ağrılı, acı veren işlemlerin 

olduğu bir durumun içinde bulurlar. Bu çocuklardan bazıları daha önceki 

sağlıklı hayatlarına dönemeyeceklerdir. 

Son zamanlarda tıp olanaklarının gelişmesiyle birlikte süreğen hastalığı olan 

kişilerin yaşam sürelerinde de uzamalar görülmektedir. Yaşam süresinin uzamasıyla 

birlikte, hasta çocuk ve ailesi için bu durumla baş etme süresi de uzamaktadır. Bu 

durum ailenin psikolojik ve ekonomik olarak etkilenmesine neden olmaktadır. Ailenin 

bu etkilenme düzeyi birçok değişkene bağlı olarak farklılıklar göstermektedir (16). 

Hastalık doğuştan ya da sonradan kazanılsa dahi erken müdahale ile ilişkili 

herkesi fazlasıyla etkilemektedir. Erken müdahalenin en önemli sebeplerinden biri 

hastalığın düzeyinin artmasının önüne geçilmesinde ve sorunların daha kolay bir şekilde 

atlatılmasında önemli bir rol oynamaktadır (15). 

Çocuklar için erken müdahale; 

 Hastalığın mümkün olan en kısa dönemde tespit edilmesi yani doğum öncesi, 

doğum ya da bebeklik döneminde tanılanması 

 Hastalık fark edildiğinden itibaren kontrol altına alınması, gereken 

müdahalelerin uygulanması ve tedavilere başlanması olarak ifade 

edilmektedir. 

Mattson (1972)’a göre çocukluk döneminde sık karşılaşılan kronik hastalıklar; 

 Genetik olarak anneden bebeğe geçen hastalıklar (daltonizm, albinoluk, orak 

hücre anemisi) 



9 
 

 Hamilelik dönemi teratojenik etkileri (dış enfeksiyonlar, sigara ve bağımlılık 

yapan diğer maddeler) 

 Kromozomsal anomaliler ile ortaya çıkan hastalıklar (Trizomi 21, Trizomi 

18, Trizomi 13). 

 Doğumdan sonra meydana gelen enfeksiyonlar, fiziksel yaralanmalar/ 

travmalar sebebiyle ortaya çıkan hastalıklar (kanser, böbrek hastalıkları). 

Örnek verilen kronik hastalıklardan anlaşılacağı gibi kronik hastalıklar; zeka 

geriliğinden, kazalar, kalp hastalıkları, görme ve duyma sorunlarına kadar çeşitli 

alanlarda görülmektedir. En sık görülen kronik hastalıklar ise astım-bronşit gibi 

solunum sistemi hastalıkları, kas tonusu-iskelet hastalıkları vb’dir (17). 

Özellikle kanser ve diğer uzun süren hastalıklar maddi ve manevi olarak ailenin 

tüm bireylerini olumsuz etkilemektedir. Bunun yanında uzun süre tedavi gerektiren 

kanser vb. gibi rahatsızlıklar çocuk açısından fiziksel ve zihinsel problemlere sebep 

olmaktadır (18, 19). 

Kronik hastalığı olan çocukların hastalığın nüksetme evreleri sıklaştıkça ve 

uzadıkça, hastalık kötüye gittikçe çocukların ölüm ile ilgili korku ve kaygılarını doğal 

olarak artmaktadır. Bu hastalıklara ilişkin hasta olan çocukta bazı duygusal tepkiler 

ortaya çıkmaktadır. Bunlar; depresyon, korku, kaygı, çaresizlik ve ölüm korkusudur 

(20). Öz ailesiyle yaşamaması, çocuğun cinsiyetinin erkek olması, ailenin ekonomik 

düzeyinin düşük olması, annenin eğitim seviyesinin düşük olması ve annenin genç yaşta 

olması süreğen hastalığa sahip çocukların psikolojik sorun yaşaması açısından risklidir 

(21). 

Gortmaker ve arkadaşları(1990) süreğen hastalığı olan ergenlerin 5/1 inde bazı 

davranış bozukluklarının ortaya çıktığı, aynı zamanda anksiyete ve depresyon 

seviyelerinin daha yüksek olduğunu ve süreğen hastalığı olan çocuklarda olmayanlara 

göre daha sık ruhsal sorunlarla karşılaşıldığını ifade etmişlerdir (21). 

Alanyazın tarandığında uzun hastalık sürecine maruz kalan çocuklarda 

akranlarına göre daha fazla sorunla karşılaştıkları ve ruhsal olarak daha çok 

etkilendikleri görülmektedir. Bu durum zamanla daha ağır problemlere yol açabilmekte, 

çocuğun depresyona girmesine sebep olabilmektedir. Bu tip hastalıkların kalıcı bir 

etkisinin olması her çocukta aynı etkiyi göstermemektedir. 
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2.3. Akut Hastalık ve Çocuk 

Akut hastalıklar hızlı başlayan ve hastalığın türüne göre değişiklik göstererek 

kısa süren daha sonra ortadan kalkan, çeşitli kazalar sonucunda ortaya çıkan 

yaralanmalar ya da kısa sürede tedavisi mümkün olan hastalıklar için kullanılan bir 

terimdir. Akut hastalıkların ortaya çıkan olayın ciddiyeti ve çocukta meydana 

gelebilecek bedensel ve fiziki problemlerin büyüklüklerine göre iyileşme süreci 

kestirilemeyen durumları ifade etmektedir (22). 

Çocuk yaşamının özellikle ilk dönemlerinde bağışıklık sisteminin tam olarak 

gelişmediğinden akut hastalıklara daha fazla maruz kalır. Çocukluk çağlarında sık 

görülen akut anemi, akut ateş, kızamık, kızamıkçık, suçiçeği, kabakulak, ishal, üst 

solunum yolu enfeksiyonları hastalıklardan bazılarıdır (23). 

Akut hastalığı olan çocuğun ev ortamında ilgilenilmesi ve tedavi edilme 

amacıyla bakılması her zaman uygun olmamakla birlikte güvenilir ve uygun değildir. 

Çocuğun iyileşmesi için hastanede yatarak tedavi edilmesi ve uzmanlardan yardım 

alınması gerekmektedir. Ev ortamında çocuğun tedavi edilmesinin mümkün olmadığı 

durumlarda, çocuğun hastalığı önemli olmasa bile hastanede yatarak iyileşme süreci 

kontrol altını alınmalıdır. Ertelenmesi mümkün olan tedaviler özellikle vücut imajının 

öneminin daha fazla olduğu dört-yedi yaş arasında yapılmamalıdır (16). 

2.4. Çocuğun Hastaneye Yatmaya İlişkin Tepkileri 

Çocuklar hastaneye yatış ve uygulanan işlemler nedeniyle; 

 Anksiyete 

 Regresyon 

 Bağlanma ve ayrılma sorunları 

 Hiperaktivite, içine kapanma 

 Daha önce kazanmış olduğu bazı becerileri kaybetme tepkileri 

gösterebilmektedir. 

Hastaneye yatma süreci bütün çocukları olumsuz etkilemektedir. Fakat bu 

olumsuzluktan ne kadar süre ile etkileneceği birçok değişkene bağlı olarak farklılık 

göstermektedir. Bu değişkenlerden en önemlisi hastanede kalma süresidir. Hastanede 

kalma süresi arttıkça, çocuğun bu durumdan etkilenme düzeyi de artmaktadır. Özellikle 

erken çocukluk dönemindeki çocukların verdiği tepkilerin, taburcu edildikten sonra bir 
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yıl kadar devam ettiği, bir haftadan fazla hastanede yatarak tedavi gören çocukların ise 

taburcu edildikten sonra on yıl kadar devam edebildiği belirlenmiştir (24). 

Hastalığın çocuğun gelişimine olumsuz etkilerinin engellenebilmesi ya da 

azaltılabilmesinde hastalık ve olası olumsuz etkilerinin etkin tıbbi tedavisinin 

sağlanması gerekmektedir. Bu süreçte biyolojik stresi azaltmaya çalışmanın yanı sıra 

gelişen psikososyal stresle de baş edilmesi çocuğun gelişimi açısından önemlidir. 

Hastalığın çocuğun gelişimine etkileri oldukça fazladır. Bu etkilerin en aza 

indirgenmesi ve engellenmesi amacıyla tıbbi tedavi işlemlerinin uygulanması 

gerekmektedir. Bu süreç içerisinde hasta çocuğa yaşadığı stres ve kaygı ile baş 

edebilmesi amacıyla psikosoyal destek verilmesi çocuğun gelişimi açısından önemlidir. 

Hastaneye yatma başlı başına çocuk için stres sebeplerinden biridir. Bu stresi ise; 

çocuğun içinde bulunduğu çevreden ayrılmış olması, yaşam aktivitelerinin değişmesi, 

hastane ortamında tanımadığı insanların varlığı, ağrılı ve acı veren işlemlerin 

uygulanması, sevdiklerinden uzaklaşmış olması, farklı sesler, ışıklar ve durumlara 

maruz kalması etkilemektedir (24). 

Çocuklarda hastaneye yatmaya ilişkin tepkiler yaşlara göre değişmektedir. Aynı 

zamanda yaşlara göre çocukların hastalığı anlama, anlamlandırma, ifade etme, tepki 

gösterme ve kabullenme düzeyleri de değişiklik göstermektedir. Aşağıda çocuğun yaş 

dönemlerine göre hastalığı anlama ve anlatma durumlarına yer verilmiştir. 

2.5. Kronik Hastalığı Olan Çocukların Yaşlarına Göre Gelişimsel Olarak 

İncelenmesi 

2.5.1. Bebeklik Dönemi (0-3 Yaş) 

Temel güvenin kazanıldığı bu dönemde bebek anne karnından ayrılarak dış 

dünyaya uyum sağlamaya çalışır. Aynı uyum anne ve diğer aile üyeleri içinde 

geçerlidir. Hamilelik boyunca fark edilemeyen bir rahatsızlık doğum ile ortaya çıkıyorsa 

bu durum ailenin de bazı psikolojik problem yaşamasına ya da ceza verildiği 

düşüncesine kapılmasına sebep olabilir. Ailede bu durumu kabullenmeme, inkar, yas 

gibi bazı durumlar meydana gelebilir. Bu sürecin sağlıklı bir şekilde atlatılması ve 

ailenin en yakın dönemde kabullenip bebekleriyle sağlıklı bir iletişime geçebilmesi 

oldukça önemlidir. Bu süreçte doğumdan hemen sonra hemşire/sağlık çalışanlarının 
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ailelere ulaşması, hastalık hakkında kısa, net, açık ve doğru bilgiler vermesi çok 

önemlidir. Gerekiyorsa psikolojik destek sunulmalıdır. Hastanelerin bünyesinde 

bulunan Çocuk Gelişimi Uzmanları da psikolojik destek ve anne-bebek arasındaki 

ilişkinin sağlamlaştırılması, güven duygusunun oluşturulması adına ailelere yardımcı 

olmaktadırlar. Çünkü anne ve bebeğin hastalık sebebiyle uzun süre ayrı kalması, aradaki 

bağın olumsuz etkilenmesine sebep olmaktadır. Bebeğin gelişimin değerlendirilmesi, 

aile ile hastalık hakkında konuşulup gerekli yönlendirilmelerin yapılması, gerekli erken 

müdahale programlarının hazırlanarak aileye destek sunulması Çocuk Gelişim 

Uzmanlarının aileye sunduğu hizmetlerden bir kaçıdır. Özellikle bakım veren ile 

arasındaki bağın güçlenmesi açısından aileye destek olmak son derece önemlidir. 

1-3 yaş döneminde ise bebek bağımsız ve sürekli keşfetme duygusu içerisinde 

meraklarını geliştirmektedir. Kronik rahatsızlığının olması bu çocuklarda otonomi 

duygularının gelişmesine engel olmaktadır. Hastaneye yatma, yatağa bağlı kalma 

çocukların motor becerilerini, hareket etme yeteneklerini ve çevresini tanıma gibi 

becerilerini kısıtlamakta ve engellemektedir. Bu durumla birlikte benlik duygusunun 

gelişmesinde ve kendini yeterli görmede zorluk yaşamaktadırlar (1, 25). 

3 yaş öncesinde güvenli bağlanmanın temelli atılmaktadır. Çocuklar vücutlarına 

ilişkin fonksiyonları öğrenmeye başlarlar. Merak duyguları gelişmiş ve çevre ile 

ilişkileri artmıştır. Fakat hastalıktan kaynaklı acı ve ağrının olması sebebiyle bakım 

veren kişiye karşı tekrar bağımlı hale gelmektedirler. Bu dönem içerisinde beslenme 

düzeninde değişiklik ve uyku problemlerinin olması beklendik bir durumdur (26). 

2.5.2. Okul Öncesi Dönem (3-6 Yaş) 

Daha önceki dönemde bağımsızlaşma ve merak duygusuyla keşfetmeye başlayan 

çocuk bu dönemde sosyalleşme isteğini daha aktif hale getirir. Çocuğun sosyal hayat 

içerisinde arkadaşlarıyla/akranlarıyla etkileşim içinde olması gelişimi açısından ve 

ileriki dönemler için çok önemlidir. Fakat kronik rahatsızlığı olan çocuğa sahip bazı 

aileler çocukları üzerinde fazla korumacı bir tutum sergileyerek çocukların bu 

isteklerine ket vurabilmektedirler. Çocuğun sağlığını tehdit edecek durumlar dışında da 

arkadaşlarıyla görüşmesine ve dışarıya çıkmasına izin vermeyerek çocuğun 

sosyalleşmesini ve bu hastalıkla baş etmesini engelleyebilirler (1, 27). 
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Bu durum çocuğun gelişimini de olumsuz etkilemektedir. Zaten yaşamlarının 

büyük bir kısmını hastanede geçiren bu çocuklar aileleri tarafından da engellenince hem 

psikolojik olarak sorunlar yaşayabilmekte hem de gelişimsel olarak yaşıtlarından geri 

kalabilmektedirler. Çocuğun sağlığı ön planda tutularak gelişimini desteklemek 

mümkündür. Çocuğun sağlığını tehdit etmeyen durumlarda aile kontrolü elinde tutarak 

çocuğun sosyalleşmesine, arkadaşlarıyla bir araya gelmesine, oyun ihtiyacını 

karşılamasına izin vermeli ve çocuğunu bu konuda desteklemelidir. 

3-6 yaş dönemi çocuklarının anne ve babalarından ayrılarak bireyselleşmeyi 

istedikleri ve dili daha etkin olarak kullandıkları görülmektedir. Benmerkezciliğin ön 

planda olduğu bu dönemde hastalığı ve hastanede tedavi gören ya da yapılan acı veren 

tedavileri, çocuk yaptığı kötü davranışı sonucunda ceza verilmesi olarak 

görebilmektedir. Hasta olan çocuk, gerçekçi olmayan korkularla içinde bulunduğu 

durumu değerlendirebilir. Bu durumda anksiyete ve kafa karışıklığına sebep olabilir 

(28). Ayrılıkların üstesinden gelmekte güçlük çekmez fakat hala bakım verene ihtiyaç 

duymayı sürdürürler (29). 

Bebeklik döneminden çıkan çocuk hastane ve hastalıkla baş ederken, çocukla bu 

süreç açık bir şekilde konuşulmalı yaşına uygun olarak anlatılmalıdır. Çocuğun yaşına 

uygun en iyi anlatılma şekli ise oyun ile mümkündür. Terapötik oyunla çocuğa 

yapılacak işlemler açık ve anlaşılır şekilde aktarılabilir. Çocuklara kendilerini ifade 

etmeleri için plastik enjektörler stetoskop, vb. gibi tıbbi araç-oyuncaklar verilerek 

destek sunulabilir (1, 2). 

Okul öncesi döneminde olan çocukların, hastalık ile ilgili düşünceleri oldukça 

farklıdır. Hastalığı yaptıkları yanlış bir davranışın sonucunda verilen bir ceza olarak 

algılamaktadırlar. Hastalığı isminin çocuklar için önemi yoktur. Onlar için önemli olan 

durum, anne ve babasının sevgisinde değişmenin olup olmadığı, anne ve babadan ayrı 

kalma ihtimalleri, hastanedeki acı veren tedavi işlemleri ile ilgili düşüncelerdir (20). 

Daha küçük yaştaki çocuklara göre hastalığı uygun bir dil ile yaşına uygun bir 

şekilde anlatıldığı taktirde anlayabilir. 

Hastalık beraberinde sıkıntı ve endişe, korku ve kaygıyı da getirmektedir. Bu 

durum çocukta daha önce kazanmış olduğu ve var olan becerilerinde gerilemeye yani 

regresyona sebep olabilir. Aynı zamanda ailelerin bu dönemde aşırı koruyucu bir tutum 
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içinde olmaları, çocukların aktivitelerini kısıtlamaları, çocukların kızgınlık ve öfke 

duymalarına sebep olabilir. 

2.5.3. Okul Dönemi (6-12 Yaş) 

Okul döneminde olan çocukların hastalığı anlama düzeylerinde artış 

bulunmaktadır. Bu çocukların yaşına uygun olarak, hastalık süreci ifade edildiği taktirde 

hastaneye yatmayı ve tedaviyi kabul ettikleri görülmektedir. Ancak her ne kadar 

hastalığı anlamış olsalar bile farklı yorumlamaları da mümkündür. Genel olarak hala 

hastalığın sebebinin yaptığı hatadan kaynaklandığı ve hastalığın bulaşıcı olduğu 

düşüncesine inanmaktadırlar (28). 

Okula başlamasıyla birlikte çocuk, okul hayatında daha aktif aynı zamanda 

arkadaşlarıyla daha sosyal olabileceği bir döneme girmektedir. Dönem özelliği itibariyle 

de çalışkanlık ve girişkenlik ile birlikte başarı duygusu en üst noktaya çıkmaktadır. 

Rekabetle mümkün olan başarı sadece akranlarla bir arada olunduğu sürece 

mümkündür. Fakat kronik hastalığa sahip okul dönemi çocuğunda bunları başarabilmek 

ne yazık ki söz konusu değildir (2). 

Her çocuğun hastalığa verdiği tepki birbirinden farklıdır. Genel olarak tepkilerin 

çoğu hastalığın ilk dönemlerinde görülmektedir. Her ne kadar hastalık ile ilgili bilgiye 

sahip olsalar bile, okul dönemi çocuklarında da aileden ayrılma korkusu, tanımadığı 

ortam ve acı veren işlemler çocuk için endişe kaynağıdır. Bu endişe kaynakları okul 

öncesi çocukların verdiği tepkilere benzemektedir. Sağlıklı çocuklar için bu dönemin en 

önemli özelliği okul ve arkadaş ortamıdır. Fakat hasta çocuklar için hastaneye yatma ile 

birlikte, okul ve arkadaş ortamından uzaklaşma, başarısızlığı ve arkadaş ilişkilerini 

olumsuz etkilemektedir (20). 

Ayrıca bu çocukların okuldan ayrı kalmaları dışında, okulda oldukları dönem 

içerisinde de rahatsızlıklarının arkadaşları tarafından bilinmesi ve arkadaşlarının 

rahatsızlıklarına şahit olması çocuk ve arkadaşları tarafından yanlış anlaşılmalara 

sebebiyet verebilmektedir. Örneğin astım krizi geçiren bir çocuğun okul ortamında kriz 

geçirmesi ve bu durumun birçok kez yaşanması diğer çocukların korku ve endişe 

duymalarına sebep olabilmektedir. Bu durum sağlıklı çocukların kronik rahatsızlığı olan 

çocuk ile iletişim kurmasını, oyun oynamasını reddetmelerine sebep olabilir. Bu sebeple 
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hastalık ve hasta olan çocuk, sağlıklı çocuklara da aktarılmalı bu konu ile ilgili gereken 

düzenlemeler yapılmalıdır. 

Okula devam eden çocukların kavramsal olarak hastalık bilgileri okul öncesi 

çocuklara göre önemli derecede ilerlemiştir. Süreçle ilgili gerekli bilgileri talep ederler 

ve böylece hastalığı anlama düzeyleri artar (20). 

2.5.4. Adölesan Dönem (13-18 Yaş) 

Kimlik kazanımının ön planda olduğu, ergenlerin fiziki ve psikolojik birçok 

değişimi yaşadığı, gelecekle ilgili planlar yaptığı ve hem soyut fikirlerin hem de somut 

olguların kesiştiği bir dönemdir. 

Bu dönemde ortaya çıkan kronik rahatsızlık bu gruptaki bireyleri olumsuz 

etkilemekte, gelecek ile ilgili planlarını değiştirmesine sebep olmakta bu durumda 

bireyin anksiyete-stres dönemine girmesini tetiklemektedir. Çünkü bu dönemde ortaya 

çıkan hastalık, kişinin bağımsızlık isteğinden cinselliğine, gelecek planlamasından 

eğitimlerine kadar her şeyin değişmesine sebep olabilmektedir (2, 30). 

Hastalık ergenlere göre başlı başına bir problemdir. Ergenlerde hakim olan 

gelecekle ilgili planlar ve bağımsız hareket etme davranışlarını hastalıkla birlikte zarar 

gördüğü şeklinde düşünülür. Hastalık süreciyle birlikte vücuttaki değişimler ve maruz 

kalınan tedavi sonucunda oluşan farklılıklar ergenlik döneminde ruhsal sorunların 

görülmesine neden olmaktadır (31). Hastalık süresince sosyal çevre ve okulda da 

sorunlar oluşabilir. Yaşanan değişimler sonucunda okul yaşantısına geri dönüşler güç 

olmaktadır. 

Normal gelişim gösteren ergenlerin içinde bulunduğu psikolojik durumun üstüne 

hastalığında gelmesiyle birlikte, hasta olan ergenlerin hastalıktan etkilenme 

düzeylerinde farklılıklar görülebilmektedir. Kimlik arayışında olan ergenleri hastalığın 

olumsuz etkileri daha fazla etkileyebilmekte ve bu durum ergen bireyleri depresyona 

sürükleyebilmektedir. 

Her ergenin hastalığa verdiği tepkilerde birbirinden farklılık göstermektedir. 

Bağımsızlık duygusunun ön plana çıktığı ergenlerin bazıları için hastalık sebebiyle 

gelişen kısıtlamalar, yoğun ilaç kullanımları, hekim ziyaretleri ve ebeveynlerin 
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müdahale etmesi huzursuzluk yaşamalarına sebep olabilmektedir. Ergenlerin bazıları ise 

bu durumu kabullenerek ve tedavi sürecine katkıda bulunabilir (32). 

2.6. Çocuğun Hastane Ortamına Hazırlanması 

Çocuğun hastane ortamına hazırlanmasında ki asıl amaç çocuğun hastanedeki 

işlemlere, ortama maruz kaldığında oluşabilecek kaygıyı azaltmak ve iyileşme sürecini 

hızlandırmaktır. 

Psikolojik hazırlık uygulamalarında en üst seviyede başarı elde edilmesi için 

geçmişteki hastaneye yatma ve hastalık öyküsünü bilmek, ebeveynlerin desteğini 

sağlamak ve problemlerle başa çıkabilmek için kullanacakları metotları saptamak 

önemlidir. 

Çocuğun hastane ortamında yapılan işlemlere olumsuz tepki verme riskini 

etkileyen sebepler olarak; hastalık ve hastane öyküsünde gerekli bilgilere sahip olmama, 

tekrar eden tıbbi işlemlerde olumsuz tecrübeler, okul öncesi dönem çocuğu olması, 

problemlerin üstesinden gelmede güçlük yaşaması, ebeveynlerin baskıcı ve 

cezalandırıcı bir yapısının olması ve ebeveynlerin tedavi sürecindeki çocuğa acı ve ağrı 

veren işlemlere maruz kalması görülmektedir. 

Çocuğun hastaneye hazırlanmasında, davranışsal ve bilgiye odaklı yöntemler 

kullanılmaktadır. Çocuğa dair bilgiler edinildikten sonra, çocuğun yaşına, bilişsel 

seviyesine, sosyo-ekonomik seviyesine göre tedavi biçimi dikkate alınarak, gerekli 

bilgilendirme yapılmalıdır. Çocuğun bilgilendirme biçimi, önceki yaşantıları dikkate 

alınarak yapılmalıdır. Böylelikle daha önce yaşanmış olumsuz bazı deneyimlerin tekrar 

edilme olasılığı en aza indirgenmiş olacaktır (16). 

Çocuğun hastaneye hazırlanma sürecinde çocuk gelişimciler önemli görevler 

üstlenmektedir. Çocuk gelişimciler poliklinik ve yatan hasta servislerinde, çocuğun 

hastaneye yatma, tedavi görme ve gerekli durumlarda çocuğa psikolojik destek sunarak 

diğer sağlık personelleriyle iş birliği içerisindedir. Özellikle ameliyat sürecinde çocuğun 

ve ailenin karşılaşabileceği zorlukları, çocuğa ve aileye önceden bilgi vererek sürecin 

şeffaf ve daha sağlıklı yürütülmesinde aktif rol oynamaktadır.  
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2.7. Çocukların Psikososyal Stresini Engelleyen ve Gelişimine Katkı 

Sağlayan Yaklaşımlar 

2.7.1. Tedavi Edici Oyun 

Çocuk oyuna hayatının tüm evresinde ihtiyaç duyar. Oyun hastanede yatan 

çocuk için rahatlatıcı ve kendini hastane ortamına bir miktarda olsa uyumunu sağlayan 

önemli bir unsurdur. 

Çocuklar bazı dönemlerde yaşadığı kaygıyı, stresi yenmek için onları rahatlatan 

unsurlara ihtiyaç duyarlar buna en iyi örnek oyundur. Çocuklar gelişim dönemlerinin 

özelliklerinin de getirdiği imkânlar dâhilinde yaşamlarında yapabildiklerinin sınırlı 

olmasından dolayı kendi ellerinde olmayan deneyimlerle karşı karşıya gelirler. Oyunu 

başlatarak ve genişleterek devamında tecrübeleri tekrar canlandırabilir, bu sayede 

deneyime verimli bir şekilde dâhil olmayı sağlar böylelikle kendine güvenmesini ve 

kontrol etme becerisini oluşturarak maruz kaldığı kaygıyı azaltır (33). 

Hasta olan, hastanede yatarak tedavi olması gereken çocuğun kendini daha iyi 

ifade edebilmesi, duygularını ve düşüncelerini aktarabilmesi için oyundan 

faydalanabilir. 

Gelişmiş ülkelerde oyunun kaygı düzeyini etkilediği ve bununla baş edebildiği 

fark edilmiştir. Hastalık ile birlikte hastane sürecine girilmesi çocuğun tecrübe 

kazanmasına sebep olmaktadır. Bu tecrübeler ile stresi ve kaygı düzeyini azaltmak 

hastalığın başlaması, süreci ve hastane ortamı ile ilgili olumlu-olumsuz tecrübelerin 

ortaya çıkardığı kaygı ve stres düzeyini azaltmak, deneyimlediklerine ayak uydurmasını 

sağlamak ve hastalık sürecinde çocukların gelişiminin normal bir şekilde seyretmesine 

olanak sağlamak için “tedavi edici oyun (therapeuticplay)” uygulamaları yapılmıştır 

(34). 

Tedavi Edici Oyunun nitelikleri; 

 Çocuğun hayal dünyasını ifadeleri ile aktarabilmesi için yüreklendirilmesi, 

 Hastane ortamında maruz kalacağı işlemler için gerekli bilgilerin verilmesi, 

 Hastalığına dair faydalı bir etkinliği barındırması (örn. akciğer 

fonksiyonlarına fayda sağlaması için balon şişirmek, pipet üflemek) 

maddelerinden en az birisini kapsamalıdır (34). 
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Terapötik oyun hastaneye yatış işlemleri ve tedavinin başlandığı ilk andan 

hastaneden tedavi edilip ayrıldığı aşamaya kadar her an uygulanılabilir. Bu sayede 

çocuk hastalığı ve tüm süreçleri daha net bir şekilde anlayabilir. Bu işlemlerin sebep 

olduğu bedensel ve psikolojik streslerle daha etkin baş etmeyi öğrenebilir. Bunun için 

hastane ortamında bulunan eldiven, maske, bone, ameliyat önlükleri gibi araç-gereçlerin 

maketleri ve tıbbi oyuncaklar kullanılabilir (35). 

2.7.2. Çocuk Yaşam Hizmetleri 

Çocuk yaşam hizmetleri çocukları etkileyebilecek kaygı ve olumsuz süreçlere 

maruz kalma durumlarında, olumsuz etkinin en aza indirgenmesi amacıyla; 

 Özel kamplar 

 Okullar 

 Cenaze evlerinde hizmet vermektedir. 

Bu hizmetlerin gelişmiş olduğu ülkelerde bu özel eğitimi almış “Çocuk Yaşam 

Hizmeti Uzmanı” sağlık kurumlarında organize bir şekilde bu hizmetleri yürütmektedir. 

Çocuk yaşam hizmetleri kapsamında, tedavi edici oyun kullanılarak çocuğun 

kendini ifade etme becerisini ve eğitimi desteklenmektedir (36). 

2.7.3. Eğitim Etkinlikleri 

Kronik rahatsızlığa sahip olan çocuğun okul dönemi çocuğu olması, uzun süren 

tedavi ve tekrarlayan hastane yatışları sebebiyle okula devamını zorlaştırmaktadır. 

Okula devam edememek, sosyalleşme isteğinin ve arkadaş etkisinin yoğun olarak 

hissedildiği bu dönemde, hasta çocuğun gelişimsel ve psikolojik açıdan olumsuz bir 

şekilde etkilenmesine sebep olabilmektedir (37). 

Ülkemizde ise Prof. Dr. Necate Baykoç Dönmez’in çalışmaları önderliğinde 

“Hastanede Yatan Çocukların Eğitimleri- Öğretimleri ve Hastane Okulları Şubesi” 

kurulmuştur. İlk Hastane İlköğretim Okulu Hacettepe Üniversitesi Çocuk Hastanesi’nde 

kurulmuştur (38). 
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2.7.4. Ağrı Kontrolü 

Hastalık ve tedavi sürecinde ağrı ve ağrı ile beraberinde gelen kaygının zaman 

içinde etkisini yitirmediği hatta yeterli ağrı kontrolünün yapılmadığı durumlarda giderek 

arttığı bilinmektedir (39). 

Ağrının kontrolünün sağlanması, çocuğun gelişiminin desteklenmesi ve 

tedavinin olumlu bir şekilde yürütülebilmesi için önemlidir. Kontrolün sağlanamadığı 

durumlarda stres giderek artacak olarak çocuğu ve tedaviyi olumsuz etkileyecektir. 

Ağrının kontrol altına alınma yöntemleri arasında ilaçlı ya da ilaçsız tedavi yöntemleri 

kullanılmaktadır (40). 

Çocuklar da ağrı yaşa bağlı olarak ifade edilme bakımından farklılık gösterir. 

 0-2 yaş döneminde sözel olarak ifadenin mümkün olmamasından kaynaklı 

bebeğin fizyolojik ihtiyaçlarından ayırt edilebilmesi önemlidir. Açlık, alt 

ıslatma ile gerginlik ve sıkıntıdan oluşan ağlamaların fark edilmesi 

gerekmektedir 

 3-4 yaş dönemindeki çocuklar acı karşısında sessizliğe bürünebilir ya da tam 

tersi huzursuzlaşıp, hareketlenebilirler. 

 Okul çağı dönemi çocukları ağrı ile ilgili daha fazla bilgi verebilir ve ağrıyı 

ifade edebilirler. Ağrının nerede olduğunu, birimler kullanarak 

puanlayabilirler. 

 Ergenlik dönemindeki çocuklar ise ağrıyı daha açık bir şekilde ifade 

etmektedir. Bu dönemdeki çocukların ağrıyı ifade etme şekilleri, tedavinin 

hızlı ve etkin yapılması açısından önemlidir. 

2.7.5. Aile Merkezli Bakım Yaklaşımı 

Aile ve sağlık çalışanlarının birlikte yürüttüğü işbirliği içerisinde çalıştıkları bir 

sağlık hizmeti yaklaşımıdır (41). Gelişmiş ülkelerde hastanın tedavi olmasının ve 

verilen hizmetlerin kalitesinin arttırılması amacıyla yapılması gerekenlerin en önemlisi 

aile merkezli yaklaşım olduğu belirtilmektir (42). 

Aile merkezli bakım yaklaşımı uygulamalarında aile sürecin bir bileşeni olarak 

görülmekte, tedavi işlemleri ya da tedavi sonrası bakım sürecinde aileler çocuklarıyla 

birlikte olup çocuğa destek sunması hem ailelerin kaygı düzeyini hem de ağrı kesici 

gereksinimini azaltmaktadır. Çocuk yaşam hizmeti uzmanları, aile ve çocukların 
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psikolojik problemlerini azaltmakta,  hastaneye ve tedavi girişimlerine uyumlarını 

arttırmaya yardımcı olmaktadır. Bu durum hasta kişinin ve ailesinin hizmetinden 

memnun kalmalarını sağlamaktadır (41). 

Ebeveynlerin hasta çocuklarının tedavi süreci ile ilgili; 

 Tedavi ile ilgili karar aşamasına yeterli düzeyde katılamadıkları, 

 Bedensel bakımlarına katılmasının daha çok olduğu, 

 Hasta çocuklarının bakımları hakkında yeterli düzeyde bilgilendirilmedikleri, 

 Çocuklarıyla ilgili kaygılarını paylaşabilecekleri ortamın olmadığı, 

 Bireysel temel ihtiyaçlarını karşılayamadıkları bildirilmektedir (43, 44). 

Aile Açısından 

Ailenin herhangi bir üyesini ilgilendiren bir rahatsızlık, tüm aileyi 

etkilemektedir. Aile üyelerinden bir çocuğun hastaneye yatışı, tüm ailenin hayatında 

önemli değişiklikleri de beraberinde getirmektedir. Bu değişiklikler aile üyelerinin stres 

ve kriz yaşamasına da sebep olabilmektedir (2). 

Çocuğun hastaneye yatışıyla birlikte yaşanan sorunlar; 

 Çocuğun yaşına, 

 Hastane deneyimlerine, 

 Hastaneye yatma süreci hazırlığına 

 Aile üyelerinin anksiyete düzeyine, 

 Çocuk ve ebeveyn arasındaki iletişime bağlı olarak değişmektedir (2, 45). 

Çocuğun hastaneye yattığı ilk gün çocuk ve aile açısından anksiyetenin yoğun 

bir şekilde hissedildiği zamandır. Ailenin anksiyete yaşaması birçok olumsuzluğu da 

beraberinde getirebilir. Çocuğu doğru anlamayı, olayları gerçekçi yorumlamayı, uygun 

ve doğru kararlar vermeyi ve çocuğun bakımına katılmayı olumsuz etkileyebilmektedir 

(35). 

Ailenin tedavi sürecine aktif katılımı anksiyeteyi azaltacak ve çocuğun tedavi 

sürecine olumlu katkı sunacaktır. 
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Çocuk Açısından 

Aile merkezli bakım yaklaşımı hem çocuk için hem de aile için en uygun 

yaklaşımlardan biridir. Çocuğun hastaneye yatmasıyla birlikte birçok değişiklik 

meydana gelmiştir. Bu süreç hem çocuk için hem aile için oldukça stresli bir durumdur. 

Bu sürecin içerisinde; 

 Çocuk ve ailenin yaşantısında maddi, manevi ve sosyal birçok değişiklik 

meydana gelmekte 

 Hastalığa, hastane ortamına yabancı olmak ve yapılan işlemlerin acı vermesi, 

 Yapılacak işlemler üzerinde kontrolünün olmadığı düşüncesi çocukların 

gelişimini olumsuz etkilemektedir. 

Bu süreç içerisinde tanımadıkları kişilerin sağlığının daha iyi olması adına 

yaptığı tüm işlemler çocuklar için bir korku unsuru olmakta ve tedavinin uygulanmasını 

güçleştirmektedir. Aile ile işbirliği içinde uygulanan bu yaklaşım ile birlikte çocuğun 

kaygısı azaltmakta ve tedavinin uygulanmasını kolaylaşmaktadır. Sonuç olarak çocuklar 

tarafından bilinmeyen süreç ve sürecin getirdikleri (ortam, tanımadıkları kişiler, acı 

veren işlemler, korkutucu sesler vb) çocukların farklı duygular yaşamasına ve bu durum 

çocuk için krize neden olabilmektedir (42). Aile merkezli yaklaşım ile sürecin daha 

sağlıklı geçirilmesi hedeflenmektedir. 

2.8. Depresyon 

Depresyon Latinceden  “depressus” kelimesinden gelen ve aşağıya bastırmak, 

yorgun olmak, derli anlamlarına gelmektedir. Türkçede ise depresyon kelimesinin 

karşılığı çökkünlüktür. Önemli olmayan nedenlerden dolayı karamsarlık, özgüven 

yetersizliği, sosyal hayattan kopma, suçluluk hissine kapılma gibi ilgide azalma ile 

kendini gösteren psikolojik olarak kendini iyi hissetmemek olarak ifade edilebilir (46, 

47). 

Depresyon; çökkünlük, üzüntü, suçluluk, değersizlik, enerji kaybı, yorgunluk ve 

ilgi kaybı ile kendini gösteren bir duygu durumdur. Fizyolojik işlevlerde, düşünce ve 

konuşmada yavaşlama, değersizlik, yetersizlik duygu ve düşüncelerine sahip olma ile 

dikkat çeken bir sendromdur (48). Depresyon, bireylerde bilişsel olarak; kendisine ve 

geleceğe yönelik olumsuz düşüncelere sebep olabilmektedir (49). Depresyon aynı 

zamanda, “en az iki hafta süren, belirgin bir keyifsizlik durumu, hayattan zevk alamama 
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ve karamsarlık gibi duygularla seyreden karanlık bir ruh halidir” şeklinde 

tanımlanmaktadır (50). 

Depresyon diğer psikolojik problemler gibi sadece bir sebebin varlığıyla değil de 

birçok sebep ile kendini gösteren psikolojik bir rahatsızlık olarak tanımlanan durumdur. 

Depresyonlu bireylerde en çok görülen belirtiler; kendini suçlama, bitkinlik, pişmanlık, 

çabuk yorulma, tedirginlik, yeme ve uyku sorunları, özgüvende azalma, pasiflik, fiziksel 

yakınmalar, kararsızlık, cinsel istekte azalma, konsantrasyon bozuklukları, vb.dir (46, 

51). 

Depresyon kişide davranış, düşünce ve duygusal olarak değişikliklere sebep olan 

bir durumdur. Bu değişikliklerin yanı sıra kişinin beden sağlığı ve işlevselliğini de 

etkilemektedir. Örneğin depresyonlu bireyler sosyal ilişkilerinde ve temel 

gereksinimlerini yerine getirmekte sorun yaşayabilmektedirler (52). 

Depresyon psikolojik bozukluklar arasında karşılaşılması en çok görülen 

rahatsızlıklardan biridir (53). Depresif bozukluklar bütün dünyada önemli bir toplum 

sağlığı problemi olarak karşımıza çıkmaktadır (53). En sık orta yaşlarda ve 25-44 yaş 

arasında görülüyor olsa bile her yaşta görülebilmektedir. Daha önce aile bireylerinin 

birinin depresyon yaşamış olması, bireyin depresyon yaşama olasılığını arttırmaktadır 

(54). 

2.8.1. DSM-V’e Göre Tanı Ölçütleri 

Aşağıdaki belirtilerden en az beşinin iki hafta boyunca görülmesi ve işlevsellik 

durumunun etkilenmesidir. Bu belirtiler arasında ilgisini yitirme, zevk alamama ve 

çökkün duygudurum bulunmalıdır. 

1. Hemen hemen her gün ve günün büyük bir bölümünü kapsayan çökkün 

duygudurum hali görülür. Bu kişinin kendini ifade etmesiyle ya da 

çevresindekiler tarafından bildirilir. 

2. Hemen hemen her gün ve yapılan aktivitelerin büyük bir bölümüne karşı 

ilgide azalma veya zevk alamama hali bulunur. 

3. Yeme isteğinde değişiklikler görülür. Herhangi bir çaba olmaksızın kiloda 

%5 azalma ve artma durumudur. 

4. Hemen hemen her gün uyku ile ilgili ya aşırılık ya da uyuyamama durumu 

görülür. 
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5. Hemen hemen her gün psikodevinimsel çıkış veya ajitasyon hali görülür. Bu 

durum kişinin çevresindekiler tarafından fark edilebilir. 

6. Hemen hemen her gün enerji düşüklüğü görülebilir. 

7. Hemen hemen her gün suçluluk ve değersizlik duygusuna kapılabilir. 

8. Hemen hemen her gün konsantrasyonda güçlük veya kararsızlık yaşanabilir. 

9. Ölüm, intihar düşünceleri tekrarlayabilir veya girişimi yaşanabilir. 

2.8.2. Depresyon Kavramına Kuramsal Yaklaşımlar 

Psikanalitik Yaklaşım 

Kuramda kıymet verilen veya hoşlanılan bir ojeden, uzaklaşma ya da ölüm 

nedeniyle kaybedilmesi ele alınmıştır. İfade edilen objeler ilk çocukluk döneminde 

çocuk için önemli bir yere sahip bireylerdir. Kişinin, geçmiş yaşantısında benzer bir 

durumla karşılaşması yetişkinlik döneminde de depresyon yaşamasına sebep 

olabilmektedir (55). 

Psikanalitik görüşe göre ruhsal çökkünlük belirtileri, yas tutma belirtilerine 

benzemektedir. Freud’a göre var olan bir nesnenin kaybı yas ile söz konusu iken 

depresyon için herhangi bir kaybın olması gerekli değildir (56). 

Freud’un 1917 yılında yaptığı araştırmada araştırma da melankoliyi ve 

depresyonu birbirinden ayırmamış ve melankolinin sevilen bir objenin kaybı sonrasında 

ortaya çıktığını savunmuştur. Freud, depresyonda olanlar melankolik diye tanımlamış 

ve melankoliğin kişinin kendisiyle ilgili saygısında azalmaya sebep olduğunu ortaya 

atmıştır (57). 

Psikanalitik kuramın öncülerinden biri olan Carl Jung, libidonun engellenmesiyle 

depresyonun ortaya çıktığını ifade etmektedir. Libidonun engellenmesi eğlence ve 

enerji kaybına sebep olduğu düşünülmektedir. Jung ise bu durumu depresyon bireyin 

geçmiş yaşantısını tekrarlamasına neden olmakta ve geçmişteki düşünceleri tekrar bilinç 

yüzüne çıkarmak olarak tanımlamaktadır (58). 

Davranışçı Kuram 

Edimsel koşullanma ve ilkelerini B.F. Skinner, kendine güvenme eğitim 

yöntemini ise Wolpe geliştirmiştir. Bu yöntemlerin temelinde davranış bozukluklarının 

ortadan kalkması öğrenme yolu ve süreçleri bulunmaktadır. Öğrenme kavramları ile 
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kişinin rahatsızlık duyduğu sorunları ortadan kaldırmayı hedefleyen bu yöntemlerin 

birçok ismi vardır. Bu yöntemler arasında da edimsel koşullanma ve sistematik 

duyarsızlaştırma en sık kullanılan yöntemlerdir. Var olan asıl problemlere değil de 

kişinin davranışına, davranışçı terapi odaklanmaktadır (59). 

Davranışçı yaklaşıma göre depresyon ile birlikte meydana gelen rahatsızlıklar 

pekiştireçlerin azalmasıyla meydana gelmektedir. Kişinin çevresinde ki 

koşullanmalardaki olumluluğun azalması olumsuzluğun çoğalması sebep olmaktadır. 

Skinner, sosyal çevredeki pekiştirici davranışların durdurulması sonucu davranışta 

meydana gelen zayıflamayı depresyon olarak tanımlamaktadır (60). Ayrıca oral 

dönemde anne ve çocuk arasında oluşan problemler depresyona yatkınlık 

oluşturmaktadır. Gerçek ya da hayali bir nesne/obje kaybı ile baş edebilmek için 

kullanılan bir savunma mekanizmasıdır. Kayıp nesneye/objeye ilişkin sevgi ve nefret 

duygularını birey kendisine öfke olarak yöneltir ve hedeflerinin gerçekleşmeyeceğine 

yönelik farkındalığı kişinin depresyona girmesine sebep olmaktadır. Erken çocukluk 

döneminde bağlanmaya ilişkin yaşanılan problemlerde depresyon yatkınlığını arttıran 

bir unsur olarak görülmektedir (61). 

Bilişsel Yaklaşım 

Beck’in bilişsel kuramına göre depresyon oluşmasındaki en temel sorun 

bilişlerdeki bozulmadır. İnsanların kendisiyle ilgili algısı, çevresine bakış açısı, 

yorumlamada yaptığı yanlışlar, çarpıtma ve yanlı düşüncedir. Bu tarz düşünme biçimi 

insanların kendilerini çaresiz hissetmelerine sebep olabilmektedir. Depresyon terapi 

sürecinde de bu bilişsel çarpıtmalar üzerinde çalışılmakta ve düzeltilmektedir (62). 

Ayrıca bu yaklaşıma göre depresyondaki bireyler kendini değersiz, aciz, yetersiz 

hisseder, başına gelen her türlü olumsuz durumun sebebini kendisi olarak görmekte ve 

diğer kişilerin kendisini sevmediğini hissetmekte ve düşünmektedir. Bu kişiler 

çevresindeki kişilerle iletişimlerini ve yaşantılarını olumsuz olarak görmekte her zaman 

başarısız olacağı düşüncesi içerisinde ümitsiz bir şekilde hayatlarını devam ettirirler 

(63). 

Beck olumsuz düşünme biçimlerinin direkt olarak depresyonla ilişkili olduğunu 

ve bu durumun kaynağının stres olduğunu açıklamaktadır (64). 
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Varoluşçu Yaklaşım 

Varoluşçuluk kendi hareketlerinin sorumluluğunu alarak bireyselliği, özgünlüğü, 

özgür olmayı ifade eder. 

Kuramın en önemli temsilcilerinden olan M.Boss depresyonda olan bireyi, 

yaşamın beraberinde getirdiği sorumlulukların üstesinden gelmek noktasında başarılı 

olamayan ve bu sebeple özgür olamayan kimse olarak tanımlamıştır. Bireyi başkalarının 

onayını ve sempatisini kaybetmemek amacıyla diğer insanların isteklerini kendi 

isteklerinin önünde görmektedir. Depresyonda ki bireylerde ortaya çıkan suçluluk 

duyma nedeni bu varoluşsal suçluluktan kaynaklanmaktadır (65). 

2.8.3. Depresyonu Açıklayan Kuramsal Modeller 

Depresyon yaşamın her alanını etkileyen, gerilemelere neden olan ve hem 

bireyin kendisi için hem de yaşamında yüksek düzeyde olumsuzluk meydana getiren 

rahatsızlıktır (66). Depresyona sebep olan durumları araştıran modeller aşağıda 

açıklanmıştır (67). 

Öğrenilmiş Çaresizlik Modeli 

İlk kez Seligman tarafından öğrenilmiş çaresizlik kavramı depresyonu açıklamak 

için kullanılmıştır (68). 

Öğrenilmiş çaresizlik insanın yaşamına olumsuz etkileri olan bir kavramdır. 

Öğrenilmiş çaresizlik modeli uzun süredir acı veren uyaranlara maruz kalan kişinin 

bunlardan kurtulmayı bilememesi ve çaresizlik durumunu ifade etmektedir. Bu 

çaresizlik hali de kişiyi depresyona sürüklemektedir (69). Bu modele göre 

depresyondaki bireylere göre problemin sebebi kendileridir, bu durum değişmezdir ve 

geneldir (70). 

Öğrenilmiş çaresizlik yaşayan kişi yapmış olduğu davranış ile davranışın 

beklendik sonucu arasında ilişki kuramadığı için yapması gereken davranıştan da uzak 

durmaktadır (69). Olumsuz olaylardan kaçılmayacağını düşünmek, olumsuz olaylar 

karşısında kişinin kendisiyle ilgili olumsuz çıkarımlarda bulunması ve bir olumsuzluğun 

ilerleyen zamanda daha farklı olumsuzluklara sebebiyet vereceği düşüncesi kişiyi 

depresyona sürüklemektedir (71). 
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Abrahamson, Metalsky ve Alloy (1989) depresyonu açıklamak amacıyla 

umutsuzluk kuramını ortaya atmışlardır. Bu kurama göre istenilmeyen olayların 

gerçekleşip istenilen olayların gerçekleşmeyeceği düşüncesi depresyona neden 

olmaktadır. İnsanlar olumsuz düşünmeye fırsat vermeyerek ya da travmatik 

durumlardan kaçınarak depresyon duygusundan kurtulabilmektedir. Umutsuz birey 

istediklerinin ve iyi şeylerin olmayacağına inanmaktadır. Bu durum acı veren olaylar 

içinde geçerlidir (72). 

Beck’in Bilişsel-Davranışçı Modeli 

Beck, depresyona eğilimli bireylerin, genel olarak olayları olumsuz 

yorumladıklarını ve kendini eleştiren bir bakış açısında olduklarını öne sürmektedir. 

Günümüzde depresyonun tanısı ve tedavisinde en yaygın şekilde kullanılan yaklaşım 

Beck’in geliştirmiş olduğu bilişsel modeldir (73). Beck (1979) modelinde üç farklı 

öğrenme türüne dikkat çekmiştir (74). Bu üç temel alandaki olumsuz düşünce tarzları 

depresyona sebep olmakta ve depresyonun seyrini etkilemektedir. Bunlar kişinin 

kendisi, diğer insanlar ve dünya hakkındaki olumsuz algısıdır. Bu olumsuz algılamanın 

sebebi ise şemalardır. Şemalar erken yaşlardan itibaren bize ulaşan ve zihnimizde 

oluşan bilgiler ve bu bilgileri anlamlandırma şeklimizin tamamını ifade etmektedir. Kişi 

bazı işlerinde başarısızlığı tecrübe ettiği için ‘yetersizlik’ şeması geliştirebilmekte ve bu 

şema kişinin ileriki yaşantısında kendisini yetersiz olarak değerlendirmesine neden 

olmaktadır (49, 75, 76). 

Bilişsel-Davranışçı Modeline göre ilk öğrenme türünde birey kendisini olumsuz 

olarak görmektedir. Kendisini kötü bir insan olarak görür ve bu sebepten başına kötü 

olayların geldiğini düşünmektedir (77). 

Öğrenme türünün ikincisinde, kişinin kendi deneyimlerini yetersiz görmesi ön 

plana çıkmaktadır (78). Bu öğrenme türünde kişi, çevresindeki olayların sürekli devam 

etmesini kendi yetersizliğine, becerisizliğine bağlamaktadır (79). 

Öğrenme türünün üçüncüsünde ise birey gelecek adına karamsardır, gelecekte 

her şeyin kötü olacağına dair düşünceye sahiptir. Beck’e (1979) göre, depresyondaki 

bireylerin davranışlarında, bu üç öğrenme modeli temel olmaktadır (80). 
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Umutsuzluk Modeli 

Beck (1967) yaptığı gözlemlere dayanarak depresyondaki bireyleri intihar 

düşüncesinde olan hastaların durumlarını umutsuzluk kavramı ile belirtmiştir. Bunun 

nedenini ise ön yargılar olduğunu belirtmiştir. Beck kuramı geliştirirken depresyondaki 

kişilerde olumlu olarak görülmeyen düşüncelere neden olan umutsuzluğu ölçmek 

amacıyla çeşitli uygulamalar yapmıştır (81). 

2.9. Anksiyete 

Anksiyete, varlık açısından tehlike bulunduran tanımlanan veya tanımlanamayan 

bir olaya karşın yaşanan; saldırma, kaçınma, gerginlik hallerine sebep olan ve birey 

tarafından hoş olmayan bir duygu olarak ifade edilen bir emisyon olarak 

tanımlanmaktadır (82). 

Anksiyete iç sıkıntısı, bunaltı, kaygı gibi yaşamı olumsuz etkileyen ve tedirgin 

eden korku ve endişe duygusudur (9). 

Milattan öncesine kadar dayanan anksiyete, 18. Yüzyıla kadar fiziksel ve ruhsal 

belirtileri ayrı ayrı ele alınırken bu yüzyıldan itibaren aynı bozukluğun parçaları olarak 

görülmüş ve birlikte ele alınmıştır. Freud ise bu belirtileri bir araya getirerek ‘anksiyete 

nevrozu’ nu tanımlamıştır. Freud’un tanımına göre ‘baskı altında tutulan idin enerjisi’ 

anksiyeteyi ifade etmektedir. Buna göre ise güdüler tarafından devamlı doyum arayışı 

amacıyla yönetilen id, bireyin baskıları sebebiyle bireye rahatsızlık sebebi 

olabilmektedir. Bastırılan duygular, bireylerin yaşamı boyunca devam etmektedir. Bu 

tanıma göre Freud, anksiyeteyi biyolojik etkenlere dayandırmaktadır (83). 

Araştırmacılara göre kaygı, kültürel ve sosyal etkenler ile ifade edilmektedir. 

Anksiyete, kişinin çevresi ile yaşadığı problemler ve sorunlar nedeniyle ortaya 

çıkmaktadır. Bu tanım doğrultusunda bireylerin aileleriyle, arkadaşlarıyla veya iş 

çevreleriyle bir problem yaşaması durumunda, kaygı düzeylerinin arttığı söylenebilir 

(84). 

Beck ve Emery (1985) anksiyetenin duygusal, bilişsel, davranışsal ve fizyolojik 

belirtilerinin olduğunu ve bu sistemlerin anksiyete durumuna göre etkilendiğini ifade 

etmektedir. 
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Duygusal İşaretler: Kaygının yüksek olması, çaresizlik, panik durumuna benzer 

hislerden meydana gelmektedir. Anksiyetenin meydana gelmesi sonucunda kontrol 

altına alınamayan diğer olumsuz duygularda yaşanmaktadır. 

Bilişsel İşaretler: Genellikle olumsuz düşünme durumu hakimdir. Anksiyete seviyesinin 

yüksek olduğu bireylerde genel olarak diğer durumlarında olumsuz yönlerini görme 

eğilimi fazladır. Düşünce zorlukları ve kavramsal zorluk yaşayabilirler. 

Davranışsal İşaretler: Kaçınma davranışı ortaya çıkmaktadır. Bireyin kendisini rahatsız 

ve hoş karşılanmayan olay ve kişilerden kaçış eğilimi vardır. 

Fizyolojik İşaretler: Hormonal, sempatik ya da parasempatik sinir sistemlerinde ortaya 

çıkan değişiklikler sonucu kendini gösterir (9). Titreme, çarpıntı ve bulantı gibi bazı 

fiziksel belirtilerde gözlemlenmektedir. 

Anksiyete ile baş edebilmek amacıyla kişinin gösterdiği bazı davranışlar 

şunlardır; 

İçe Dönme: Kişinin yaşamış olduğu durumlar karşısında anksiyete sebep olan olayların 

psikolojik olarak tehlikeli görülmesi ve kişide içe kapanıklık durumu olarak ifade 

edilmektedir. 

Dışa Vurma: Bireyin yaşamış olduğu anksiyete durumunu agresif davranışlar ile 

boşaltması durumudur. 

Bedene Yansıtma: Anskiyetenin kişinin bedenindeki bir yere yansıtılması ve orada 

meydana gelen problem olarak ifade edilmesi durumudur. 

Kaçınma: Yaşanılan anksiyetenin azaltılması ve kontrol altına alınması amacıyla 

kaçınma yaşanmasıdır. 

Problem Çözme: Diğer maddelere göre problem çözme davranışı kişinin gelişimi 

açısından etkili bir davranış olarak görülmektedir. Anksiyete ile beraber ortaya çıkan 

olumsuz duyguları ve sorunları ortadan kaldırmak amacıyla uygun davranışların 

öğrenilmesi durumudur (85). 
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2.9.1. Kuramlara Göre Anksiyete 

Psikanalitik Kuram 

Psikanalitik kuramda anksiyetenin açıklanmasına yönelik çalışmalar Freud ile 

başlamıştır. Freud kaygıyı dürtü ve içgüdülerin neden olduğu güçlerin bastırılmasıyla 

oluşan bir kavram olarak ifade etmektedir. Kaygı durumunu gidermek için de bastırma 

mekanizmasının (regresyon) gelişmiş olduğunu ifade etmiştir. 

Freud, anksiyetenin tedavisini ve sebeplerini araştırırken ‘çatışma’ kavramının 

önemine değinmiş, anksiyeteyi ve çatışmayı anlama sürecinde topografik ve yapısal 

olmak üzere iki kuramın varlığından söz etmiştir (86). 

Topografik kurama göre, haz ilkesiyle bağlantılı olarak doyum arayan dürtüler, 

bastırılarak bilinçaltına itilmektedir. Bastırılan bu dürtüler bilince çıkmanın yollarını 

aramakta ve dürtülerin doyum arama süreci çatışmanın temelini oluşturmaktadır. 

Yapısal kuram ise, topografik kuramda var olan eksikleri tamamlamakta, 

çatışmanın yerinin belirlenmesinin de ötesinde, zihnin id, ego ve süper ego olmak üzere 

üç yapısal öğesi arasında oluşan uyuşmazlığın bir ürünü olarak çatışmanın meydana 

geldiğini ortaya koymaktadır. 

Freud kaygıyı üçe ayırmaktadır. Bunlar: 

1. Objektif ve Gerçek Kaygı: Bu kaygı biçimine göre tehlikenin kaynağı 

bireyden bağımsızdır (fobi, korku, vb.). Kişinin yaşamı boyunca tecrübe 

edilir. 

2. Nörotik Kaygı: Tehlikenin kaynağının bireyin içinde olduğu kaygı biçimidir. 

Kişinin bastırdığı saldırganlık ve cinsellik dürtülerinden oluşmaktadır. 

3. Moral Kaygı: Bu kaygı biçimine göre bireyin duygularında, düşüncelerinde 

ve belleğinde çelişki ve çatışma yaşanmasıyla birlikte meydana gelir. Kişinin 

hissettiği suçluluk, utanma, vicdan azabı, vb. gibi durumların meydana 

getirdiği huzursuzluk durumudur (87). 

Bilişsel Davranışçı Kuram 

Bilişsel yaklaşımcılar (Beck, Emery, Mathews),, anksiyetenin nedeninin 

olaylardan kaynaklanmadığını, kişinin beklentisi sonucunda olaydan nasıl ve ne şekilde 

yorum çıkardıklarıyla ilgili olduğunu savunmaktadırlar. 
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Bilişsel kuramı ortaya koyan Beck, bilinçdışı kavramını saf dışı bırakarak, 

psikolojik hastalıkların sebebinin, bilinçte var olan durumlardan kaynaklandığını ifade 

etmiştir. Beck, kuramında kişiyi rahatsızlık eden düşüncelerin biçim değiştirmesi 

sonucu ortaya çıktığını, bilinçaltı süreçlerin önemli olduğunu belirtmektedir. Bununla 

birlikte psikolojik rahatsızlıkların kaynağında, birçok biyolojik ve fizyolojik rahatsızlık 

yatmaktadır. Beck’e göre; ‘bilişsel işlev bozuklukları’ psikolojik rahatsızlıkların ana 

sebebi kabul edilmektedir (88). 

Davranışçı kuram anksiyeteyi, edimsel ve klasik koşullanmalar yoluyla 

öğrenilmesi şeklinde açıklamaktadır. Korkunun meydana gelmesinde, koşullu 

uyarıcının, koşullu uyaran ile sıkça karşılaşması sonucunda oluşan koşullu bir tepki 

vardır (86). 

Karen Horney, anksiyetenin tehlikeye karşı bir cevap olduğunu söylemiş ve 

Freud’dan farklı olarak egonun değil kişinin güvenliğinin tehlikede olduğunu 

savunmuştur (89). 

Adler, anksiyeteye aşağılık duygusunun sebep olduğunu öne sürmektedir. Birey, 

aşağılık duygusundan kurtulmak amacıyla güven ve üstünlük kazanmaya çalışır, bu 

amaç doğrultusunda da anksiyeteyi başkalarını kontrol etmek için bir araç olarak 

kullanır (89). 

Sulivan (1953)’a göre ise kişiliğin oluşmasında temel nokta insanların birbiriyle 

olan ilişkisidir. Bu ilişkilerdeki bozukluk sonucu anksiyete oluşmaktadır (90). 

Varoluşçu Kuram 

Bu kurama göre anksiyete, insanın kendi varoluş sorumluluğunu üstlenme 

noktasında karşılaştığı sorunlarla açıklanmaktadır. Bu kuramın analistleri, anksiyeteyi 

insan olmanın temel vasfı olarak görmekte ve bu var olmadan kaynaklı ’var olma’ 

korkusuna dikkat çekmektedirler. 

Laing’e göre; bağımsız bir varlık olduğunu hissedemeyen kişi ne başka 

varlıklardan ayrı ne de onlarla ilişki içerisinde olma bilincinde olamayacaktır. Bu 

durumda kişi ya tamamen yalnızlık çekecek ya da tam bir karmaşanın içerisinde 

olacaktır. Bunun her ikisi de anksiyeteye sebep olmaktadır (91). 
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Heidegger’e göre ise kişi, kendinin ve başkalarının var oluşlarından haberdardır. 

Kendi var oluş sebebini arayan kişi, bu amaç doğrultusunda yalnız olduğunun farkına 

varmakta ve anksiyetesinin kaynağına ulaşmaktadır. 

Davranışçı Kuram 

Davranışça görüşe göre anksiyete öğrenilmiş durumlarla ifade edilmektedir. Acı 

veren, korku, tehlikeli bir uyaran karşısında verilen biyolojik temelli bir tepkidir. Birey 

normalde korku uyandırmayan bir nesneye bile karmaşık süreçlere koşullanarak 

kaçınma davranışı gösterebilir ve anksiyete geliştirebilir. 

Anksiyete ile ilgili teorisinde kişiler arası ilişkilerin önemini vurgulayan Sullivan 

(1953)’a göre, kişiliğin oluşmasında temel nokta olan, kişiler arası ilişkilerdeki 

bozukluklar anksiyetin oluşmasına sebep olmaktadır. Sullivan’a göre çocukluk 

döneminden itibaren çocuğun ailesi ve eğitiminden sorumlu kişiler tarafından içinde 

yaşadığı kültürün değerlerini kazandırmak amacıyla çocuğun bazı davranışlarını 

onaylamama, memnuniyetsizlik gösterme, engellemelerde bulunma, cezalandırma, 

yasaklar koyma gibi çocuğu rahatsız edecek davranışların sonucunda oluşmaktadır. 
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3. MATERYAL VE METOT 

 

Bu bölümde araştırma modeli, araştırmanın evren ve örneklemi, veri toplama 

araçları, verilerin toplanması ve verilerin analizine yer verilmiştir. 

3.1. Araştırmanın Modeli 

Araştırmada ilişkisel tarama yöntemi kullanılmıştır. İlişkisel tarama modelinde 

evrenle ilgili genel bir yargıya ulaşmak için evren içerisinden seçilecek örneklem 

üzerinde çalışma yapılır (92). 

3.2. Evren ve Örneklem 

Araştırmanın evrenini Gaziantep il merkezinde bulunan hastanelerde çocuğu 

hastanede yatan anneler oluşturmaktadır. Araştırma, örnekleme kolay ulaşılması 

açısından görev yapılan hastane seçilerek uygun (kolay) örneklemeyle, Gaziantep il 

merkezinde bulunan Cengiz Gökçek Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi’nde 

Ocak-Nisan 2020 tarihleri arasında yatarak tedavi gören çocukların anneleri 

oluşturmaktadır. 

3.2.1. Çalışmaya Katılan Annelere Ait Tanımlayıcı İstatistikler 

Çalışma öncesinde iki bağımsız grup için ölçülen değişkenin test öncesi güç 

analizi GPower 3.1 programı ile yapılmıştır. Güç değeri % 80, hata düzeyi 0,05 ve 

hipotez çift yönlü olarak belirlenmiştir. Yapılan güç analizinde daha önce yapılan 

çalışmalar referans alınmış ve etki büyüklüğünün 0,55 düzeyinde olduğu gözlenmiştir. 

Bu değerlere göre yapılan analizde her bir grupta en az 23 kişiye ulaşılması gerektiği 

belirlenmiştir. Ancak çalışma süresi içerisinde gönüllülük esasına göre toplam 160 hasta 

annesine ulaşılarak çalışma tamamlanmıştır. 

Annelerin hastanede yatan çocuklarının cinsiyet oranları birbirine yakın 

bulunmuştur. Kız çocuk annesi oranı %46,9 (n=75) olurken erkek çocuk annesi oranı 

%53,1 (n=85) olduğu görülmektedir. 

Katılımcıların yaş ortalaması 27,95±5,93 yıl olurken en genç annenin 18, en ileri 

yaşta olan annenin ise 44 olduğu görülmektedir. 

Katılımcıların çocuk sayısı en yüksek oranda (%43,8) iki adet olarak 

belirlenmiştir. Tek çocuğu olan katılımcıların oranı %29,4 olurken üç çocuk sahibi 
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katılımcıların oranı %17,5 ve +4 çocuk sahibi olan katılımcıların oranı %9,4 olduğu 

görülmektedir. 

Hastanede yatan çocuklarının planlı gebelik sonucu olma oranı oldukça yüksek 

bulunmuştur  (%77,5). 

Hamilelik döneminde sorun yaşayan katılımcıların oranı %27,5 (n=44) olarak 

belirlenmiştir. Hangi tür sorunlar yaşadıklarını belirten katılımcılar sırasıyla düşük riski 

(n=9), karaciğer sorunları (n=5), astım (n=3), epilepsi (n=3), nefes darlığı (n=2) ve 

diyabet (n=2) sorun veya hastalıkları olduğu görülmektedir. 

Hasta olan çocukların büyük oranda anne tarafından ilgilenildiği gözlenmiştir 

(%98,1). Yalnızca üç çocuk bakıcı tarafından büyütülmekte olduğu görülmektedir. 

Hastanede kalan çocukların kalış süreleri 1-3, 4-7 ve +8 gün şeklinde 

gruplandırılmıştır.  Buna göre, en yüksek orana sahip kalım süresi %60,6 ile 1-3 gün 

iken 4-7 gün süre hastanede kalan çocukların oranı %26,9 ve 8 günden daha fazla 

hastanede yatış yapan çocukların oranı %12,5 olduğu bulunmuştur. 

Annelerin büyük bölümünün (%452,5) ilkokul mezunu ve %18,8’inin ise 

ilköğretim mezunu olduğu görülmüştür.  Hatta okur-yazar olmayan (%10) anne oranının 

azımsanmayacak büyüklükte olduğu belirlenmiştir. Lise eğitim düzeyine sahip olan 

anne oranı %16,9 olurken eğitim düzeyi arttıkça oranların azaldığı görülmektedir (Tablo 

3.1). 
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Tablo 3.1. Katılımcıların demografik özellikleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3. Veri Toplama Araçları 

İnönü Üniversitesi Sağlık Bilimleri Bilimsel Araştırma ve Yayın Etik 

Kurulundan alınan karar no:2019/380 izin ve Gaziantep İl Sağlık Müdürlüğü’nden 

alınan izin ile veriler toplanmıştır (Ek-2, Ek-3, Ek-4, Ek-5, Ek-6 ve Ek-7). Araştırma 

kapsamında ulaşılan veriler, annelere uygulanan “Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ)”, 

“Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ)” ve araştırmacı tarafından geliştirilen demografik 

verilere ilişkin soruların yer aldığı “Aile Bilgi Formu” bireysel olarak uygulanarak 

toplanmıştır. 

3.3.1. Kişisel Bilgi Formu 

Ailenin demografik bilgilerini elde edebilmek amacıyla “Aile Bilgi Formu” 

kullanılmıştır. Bu bilgi formunda annenin yaşı, iş durumu, eğitim durumu, ekonomik 

Özellikler Kategoriler N % 

Cinsiyet Kız 75 (%46,90) 

 Erkek 85 (53,10) 

Kaçıncı Çocuk 1 47 (%29,40) 

 2 70 (%43,80) 

 3 28 (%17,50) 

 4 ve daha fazla 15 (%9,40) 

Planlı Gebelik Evet 124 (%77,50) 

 Hayır 36 (%22,50) 

Hamilelik Sorun Evet 44 (%27,50) 

 Hayır 116 (%72,50) 

Kim İlgilendi Anne 157 (%98,10) 

 Bakıcı 3 (%1,90) 

Hasta Kalım Süresi 1-3 gün 97 (%60,60) 

 4-7 gün 43 (%26,90) 

 8+ 20 (%12,50) 

Eğitim Lisansüstü 10 (%6,30) 

 Lisans 3 (%1,90) 

 Önlisans 6 (%3,80) 

 Lise 27 (%16,90) 

 İlköğretim 30 (%18,80) 

 İlkokul 68 (%42,50) 

 Okur-yazar değil 16 (%10,00) 
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durumu, çocuğun cinsiyeti, çocuğun kaçıncı sırada doğduğu, gebeliğin planlı olup 

olmadığı, varsa hamilelikte yaşanan sağlık problemleri, çocukla kimin ilgilendiği, 

hastanede kalma süresi ve son olarakta evlilik durumuna ait bilgiler yer almaktadır (Ek-

8). 

3.3.2. Beck Depresyon Ölçeği 

Beck Depresyon Ölçeği, Beck (1961) tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin 

maddeleri klinik gözlemler ve veriler sonucuna dayanarak oluşturulmuştur (93). 

Beck Depresyon Ölçeği depresyon semptomlarının derecesini sayıya 

dökmektedir. Ölçek 21 maddeden oluşmaktadır. Bu maddeler klinik gözlemler ve 

psikiyatri hastalarının tutum ve belirtileri sonucunda oluşturulmuştur (94, 95). 

Maddeler azdan çoğa doğru giderek dört derecelik kendini değerlendirme 

cümlesini ifade etmektedir. Puanlardaki artış ile birlikte depresyon düzeylerinde de 

doğru orantılı bir şekilde artış bulunmaktadır. Buna göre 0-13 puan, depresyon 

olmadığını, 14-24 puan, orta derecede depresyonu ve 25> puan, ciddi depresyonu 

göstermektedir. Ölçeğin uygulanması sonucunda en düşük 0, en yüksek ise 63 puan 

alınmaktadır. Toplam puanın yükselmesi semptomların şiddetinin artmasını ifade 

etmektedir (93, 96, 97). 

Beck Depresyon Ölçeğinin bu çalışma için geçerlik ve güvenirlilik analizleri 

yapılmıştır. Beck depresyon ölçeğine ait güvenirlik değeri Cronbach’s alpha=0,803 

bulunmuştur. Bu değerin oldukça yüksek olduğu ve ölçek için verilen yanıtların 

güvenilir düzeyde olduğuna karar verilmiştir. Madde çıkarıldığında güvenirlik değeri 

analizinde bulunan alpha değerlerinin güvenirlik düzeyini artırmadığı veya azaltmadığı 

anlaşılmıştır. Alpha değerleri 0,775 ile 0,813 arasında değişim göstermiştir. Madde-

toplam ölçek korelasyon değerleri incelendiğinde 10., 16. Ve 20. Maddeler için verilen 

cevapların genel ölçek puanı ile ilişkili olmadığı görülmüştür. Geri kalan maddelerin 

toplam ölçek puanı ile ilişki değerleri yüksek bulunmuştur. Güvenirlik düzeyinin diğer 

bir göstergesi ise yarıya bölme yöntemi veya paralel testler yöntemi sonuçlarının kabule 

edilebilir düzeyde olmasıdır. Bu çalışmada yarıya bölme yöntemi kullanılmış ve birinci 

yarı için güvenirlik değeri 0,726, ikinci yarı için güvenirlik değeri 0,759 gibi oldukça 

yüksek değerler bulunmuştur. 
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3.3.3. Beck Anksiyete Ölçeği 

Beck Anksiyete Ölçeği: Bireylerin yaşamış olduğu anksiyete belirtilerinin sıklık 

derecesini belirleyen bir özbildirim ölçeğidir (Ek-10). 21 maddeden oluşmaktadır. 

Likert tipine sahip olan bu ölçek, 0-3 arası puanlanmaktadır. Ölçekten alınan puanların 

yüksekliği, bireyin yaşadığı anksiyetenin şiddetini göstermektedir. Ülkemizde geçerlik 

ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (98). 

Beck Anksiyete Ölçeğinin bu çalışma için geçerlik ve güvenirlilik analizleri 

yapılmıştır. Beck anksiyete için bu çalışmada yapılan analizde Cronbach’s alpha=0,893 

bulunmuştur. Madde silindiğinde ölçek güvenirlik düzeyinde belirgin artışa neden 

olacak madde belirlenmemiştir. Tüm maddeler için güvenirlik değerleri 0,883-0,895 

arasında bulunmuştur. Madde-toplam ölçek korelasyonu tüm maddeler ait korelasyon 

değerinin en düşük 0,256 (Madde-20) en yüksek korelasyon değerinin ise 0,755 

(Madde-15) olduğu gözlenmiştir. Anksiyete ölçeği için yarı bölme yöntemi sonuçları ise 

birinci yarı için 0,844, ikinci bölüm için güvenirlik değeri 0,793 bulunmuştur. 

3.4. Verilerin Analizi 

Çalışmanın istatistiksel analizleri SPSS 20.0) programı ile gerçekleştirilmiştir. 

Tanımlayıcı ölçüler sayısal veriler için ortalama±SS, kategorik veriler için sıklık (yüzde 

oranı) şeklinde tablolar kullanılarak sunulmuştur. Anksiyete ve depresyon puanlarının 

normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edilmiştir. İki 

bağımsız grup için Student t-testi, çoklu bağımsız gruplar için Tek Yönlü Varyans 

Analizi kullanılmıştır. Anlamlı bulunan sonuçlar için Tukey HSD post-hoc testi ile ikili 

karşılaştırma sonuçları hesaplanmıştır. Farklı gruplar benzer üstel harfler ile tablolarda 

gösterilmiştir. Anlamlı bulunan sonuçların bir kısmı ilgili grafikler ile 

görselleştirilmiştir. Skorlar arasındaki ilişkilerin tespit edilmesi için Pearson Korelasyon 

analizi, kategorik değişkenler arasındaki ilişkilerin tespit edilmesi için ki-kare analizi 

uygulanmıştır. Çalışmanın tamamında tip-I hata değeri %5 alınarak p<0,05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

Gaziantep Cengiz Gökçek Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesinde 

yatarak tedavi gören çocuğa sahip 160 anneye gönüllülük esasına bağlı kalınarak, Beck 

Depresyon Ölçeği ve Beck Anksiyete Ölçeği uygulanmıştır. Araştırmadan elde edilen 

bulgular aşağıda açıklanmıştır. 

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik özellikleri 

Özellikler Kategoriler N % 

Cinsiyet Kız 75 (%46,90) 

 Erkek 85 (53,10) 

Kaçıncı Çocuk 1 47 (%29,40) 

 2 70 (%43,80) 

 3 28 (%17,50) 

 4 ve daha fazla 15 (%9,40) 

Planlı Gebelik Evet 124 (%77,50) 

 Hayır 36 (%22,50) 

Hamilelik Sorun Evet 44 (%27,50) 

 Hayır 116 (%72,50) 

Kim İlgilendi Anne 157 (%98,10) 

 Bakıcı 3 (%1,90) 

Hasta Kalım Süresi 1-3 gün 97 (%60,60) 

 4-7 gün 43 (%26,90) 

 8+ 20 (%12,50) 

Eğitim Lisansüstü 10 (%6,30) 

 Lisans 3 (%1,90) 

 Önlisans 6 (%3,80) 

 Lise 27 (%16,90) 

 İlköğretim 30 (%18,80) 

 İlkokul 68 (%42,50) 

 Okur-yazar değil 16 (%10,00) 

  Meslek               Memur         12 (%7,50) 

                              İşçi                    4 (%2,5) 

             Çiftçi          3 (%1,90) 

             Ev Hanımı          141 (%88,10) 

Gelir         <1000           3 (%1,90) 

            1000-2500           107 (%66,90) 

         >2500            46 (%31,03) 

 Ekonomik Durum         Düşük            24 (%15,00) 

        Orta            99 (%61,90) 

      İyi             37 (%23,10) 

Medeni Durum     Birlikte           147 (%91,90) 

     Ayrı          13 (%8,10) 
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Annelerin hastanede yatan çocuklarının cinsiyet oranları birbirine yakın 

bulunmuştur. Kız çocuk annesi oranı %46,9 (n=75) olurken erkek çocuk annesi oranının 

%53,1 (n=85) olduğu görülmektedir. 

Katılımcıların yaş ortalaması 27,95±5,93 yıl olurken en genç annenin 18, en ileri 

yaşta olan annenin ise 44 olduğu gözlenmektedir. 

Katılımcıların çocuk sayısı en yüksek oranda (%43,8) iki adet olarak 

görülmektedir. Tek çocuğu olan katılımcıların oranı %29,4 olurken üç çocuk sahibi 

katılımcıların oranı %17,5 ve +4 çocuk sahibi olan katılımcıların oranının %9,4 olduğu 

görülmektedir. 

 Hastanede yatan çocuklarının planlı gebelik sonucu olma oranı oldukça yüksek 

bulunmuştur (%77,5). 

Hamilelik döneminde sorun yaşayan katılımcıların oranı %27,5 (n=44) olarak 

belirlenmiştir. Hangi tür sorunlar yaşadıklarını belirten katılımcılar sırasıyla düşük riski 

(n=9), karaciğer sorunları (n=5), astım (n=3), epilepsi (n=3), nefes darlığı (n=2) ve 

diyabet (n=2) sorun veya hastalıklarının olduğu görülmektedir.  

Hasta olan çocukların büyük oranda anne tarafından ilgilenildiği (%98,1), 

yalnızca üç çocuk bakıcı tarafından büyütüldüğü görülmektedir. 

Hastanede kalan çocukların kalış süreleri 1-3, 4-7 ve +8 gün şeklinde 

gruplandırılmıştır. Buna göre, en yüksek orana sahip kalım süresi %60,6 ile 1-3 gün 

oldu. 4-7 gün süre hastanede kalan çocukların oranı %26,9 ve 8 günden daha fazla 

hastanede yatış yapan çocukların oranının %12,5 olduğu görülmektedir.  

Annelerin büyük bölümünün (%45,5) ilkokul mezunu ve %18,8’inin ise 

ilköğretim mezunu olduğu görülmektedir.  Hatta okur-yazar olmayan (%10) anne 

oranının azımsanmayacak büyüklükte olduğu görülmüştür. Lise eğitim düzeyine sahip 

olan anne oranı %16,9 olurken eğitim düzeyi arttıkça oranların azaldığı gözlenmektedir. 

Çalışmaya katılan annelerin büyük bir bölümünün (%88,1) ev hanımı olduğu, 

geri kalanların memur (%7,5), işçi (%2,5) ve çiftçi (%1,9) olduğu görülmektedir.  

Katılımcıların gelir düzeylerinin düşük olduğu görülmekte, büyük oranda 

(%69,4) 1000-2500 TL arası gelire sahip olanların yanı sıra %28,8 oranında 2500 TL 

üzeri gelire sahip olan ailelerin bulunduğu izlenmiştir. Yalnızca üç ailenin gelir 

düzeyinin 1000 TL altında olduğu görülmektedir. Bu nedenle, ekonomik durum ile ilgili 

soruya %61,9 oranında orta düzey, %23,1 oranında iyi ve %15 oranında kötü yanıtları 

verilmiştir.  
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Çalışmaya katılan annelerin ekonomik durumlarını büyük oranda (%61,9) orta 

olarak gördüğü yanı sıra %23,10 iyi ve %15,00 düşük olarak değerlendirdiği 

görülmektedir. 

Katılımcıların büyük oranda (%91,9) eşleri ile bir arada yaşadıkları gözlenmiş, 

yalnızca %8,1 oranına ayrı yaşayan ebeveyn olduğu görülmektedir (Tablo 4.1). 

Tablo 4.2. Depresyon ve anksiyete puanlarının demografik özelliklere göre karşılaştırılması-1 

Skorlar Ortalama±SS  

Cinsiyet Kız (n=75) Erkek (n=85) p 

Depresyon  37,06±9,22 36,82±7,41 0,854 

Anksiyete  16,17±11,30 16,03±10,21 0,935 

    

Planlı Gebelik Evet (n=124) Hayır (n=36)  

Depresyon  35,48±7,64 41,94±8,55 <0,001* 

Anksiyete  14,59±10,44 21,27±10,09 0,001* 

    

Hamilelik Sorun Evet (n=44) Hayır (n=116)  

Depresyon  37,31±10,13 36,79±10,13 0,722 

Anksiyete  20,86±14,33 14,29±8,35 <0,001* 

    

Çocuk ile İlgilenen Anne (n=157) Bakıcı (n=3)  

Depresyon  37,04±8,32 31,33±1,15 0,238 

Anksiyete  16,27±10,73 7,00±0,00 0,138 

    

Medeni Durum Birlikte (n=147) Ayrı (n=13)  

Depresyon  37,00±8,51 36,15±5,17 0,723 

Anksiyete  16,08±10,86 16,30±9,12 0,942 

*: 0,05 düzeyinde Student t-testine göre anlamlı 

 

Çalışmaya katılan annelerin depresyon ve anksiyete düzeyleri demografik ve 

klinik özelliklere göre karşılaştırılmıştır. Öncelikle iki kategoriye sahip özelliklere göre 

karşılaştırmalar yapılmıştır (Tablo 4.2).  

Hastanede kalan çocukların cinsiyetleri annelerin anksiyete ve depresyon 

düzeyleri üzerinde etkili bulunmamaktadır. Kız çocukların annelerinde depresyon 

ortalaması 37,06 puan olurken erkek çocukların annelerinde 36,82 puan bulunmuştur 

(p=0,854). Benzer şekilde, anksiyete puanları kız çocuk anneleri için 16,17 puan 

olurken erkek çocuk annelerinin anksiyete düzeyleri 16,03 puan olarak hesaplanmıştır 

(p=0,935).  
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Gebeliği planlı olan annelerin depresyon düzeyi planlı olmayanlara göre anlamlı 

düzeyde düşük olduğu görülmektedir (p<0,001) (Şekil 4.1).  

Planlı gebelik ile çocuk sahibi olan annelerin anksiyete puanı (14,59±10,44) 

plansız çocuk sahibi olan annelerin ortalamasından anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur 

(p=0,001) (Şekil 4.2).  

Hamilelik döneminde çeşitli sorunlar yaşayan annelerin depresyon puanları 

arasında anlamlı fark bulunmazken hamilelikte sorun yaşayan annelerin anksiyete 

düzeyi (20,86±14,33) daha yüksek bulunmuştur (p<0,001) (Şekil 4.3). 

Çocuklarına kendisi bakan annelerin depresyon (p=0,238) ve anksiyete 

(p=0,138) düzeyleri çocuklara bakıcıların baktığı annelerin düzeylerine göre farklı 

bulunmamıştır. 

Annelerin medeni durumlarının depresyon (p=0,723) ile anksiyete (p=0,942) 

üzerinde etkisi olmadığı görülmektedir.  

Anne-baba birlikte yaşayan ailelerin skorları ile anne-baba ayrı yaşayan ailelerin 

annelere ait skorlar anlamlı farklılığa sahip bulunmamıştır.  

Depresyon ortalama değerleri incelendiğinde annelerin genel olarak 35-40 puan 

arasında klinik depresyon düzeylerine sahip oldukları görülmektedir. Anksiyete 

düzeylerinin orta düzeyde olduğu, yalnızca hamilelikte sorun yaşayan annelerde yüksek 

bulunmuştur. 

 

Şekil 4.1. Planlı gebelik durumuna göre depresyon puanları 
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Şekil 4.2. Planlı gebelik durumuna göre anksiyete puanları 

 

Şekil 4.3. Hamilelikte sorun yaşama durumuna göre anksiyete puanları 
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Tablo 4.3. Depresyon ve anksiyete puanlarının demografik özelliklere göre 

karşılaştırılması-2 

Skorlar Ortalama±SS  

Kaçıncı Çocuk 1. 

(n=47) 

2. 

(n=70) 

3. 

(n=28) 

4. ve daha 

fazla (n=15) 

p 

Depresyon  35,10±6,13a 35,12±8,30b 37,42±6,57c 50,20±4,02a,b,c <0,001* 

Anksiyete  17,55±11,61 14,85±11,72 14,75±5,30 19,86±9,65 0,251 

      

Meslek Türü Memur 

(n=12) 

İşçi 

(n=4) 

Çiftçi 

(n=3) 

Ev Hanımı 

(n=141) 

p 

Depresyon  38,25±6,03a 24,75±2,62b 54,00±1,00a,b,c 36,80±8,02c <0,001* 

Anksiyete  22,91±14,84a 6,75±1,89a,b 13,33±2,08b 15,84±10,29c 0,041* 

      

Hastane 

Kalım Süresi 

1-3 gün 

(n=97) 

4-7 gün 

(n=43) 

8+ gün 

(n=20) 

 p 

Depresyon  33,54±6,64a 39,06±6,77 48,80±5,74a  <0,001* 

Anksiyete  12,36±9,33a 19,58±9,37 26,75±10,31a  <0,001* 

      

Gelir Düzeyi <1000 

(n=3) 

1000-2500 

(n=111) 

>2500 (n=46)  p 

Depresyon  24,00±2,64a,b 38,63±7,39a 33,67±8,90b  <0,001* 

Anksiyete  4,00±1,00a,b 18,44±10,09a 11,23±10,41b  <0,001* 

      

Ekonomik 

Durum 

Düşük 

(n=24) 

Orta 

(n=99) 

İyi 

(n=37) 

 p 

Depresyon  40,50±5,83a 36,75±8,09 35,10±9,55a  0,042* 

Anksiyete  15,12±8,81 15,96±10,19 17,08±13,11  0,772 

*: 0,05 düzeyinde Tek Yönlü Varyans Analizine göre anlamlı 
a,b,c: Tukey HSD post-hoc testine göre aynı üstel küçük harfler bulunan kategoriler arasındaki fark 0,05 

düzeyinde anlamlı 

 

Kategori sayısı ikiden fazla olan özelliklere göre yapılan karşılaştırmalarda 

değişkenlerin hemen hemen tamamının depresyon ve anksiyete düzeyleri açısından 

anlamlı farklılık gösterdikleri görülmektedir. Hastanede yatan çocukları dördüncü veya 

daha ileri sırada olan annelerin depresyon düzeyleri diğer sıradaki çocuğu hastanede 

yatan annelere göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu görülmektedir  (p<0,001) 

(Şekil 4.4). Hastanede yatan çocuğun doğum sıralaması anksiyete puanları üzerinde 

anlamlı etkiye sahip olmadığı görülmektedir (p=0,251).  

Annelerin meslek türü depresyon puanları üzerinde etkili bulunmuştur 

(p<0,001). Çiftçilikle meşgul olan annelerin depresyon puanı diğer mesleklere göre 

önemli düzeyde yüksek bulunmuştur (54,00±1,00). Ancak çiftçilik ile uğraşan anne 

sayısı az olduğundan bu düzeyin yanıltıcı olabileceği düşünülmektedir. İşçi olan 
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annelerin depresyon düzeyi düşük iken memur ve ev hanımlarının depresyon düzeyleri 

birbirine yakın bulunmuştur (Şekil 4.5).  

Annelerin mesleklerine göre anksiyete puanlarının da farklılık gösterdiği 

görülmektedir (p=0,042). İşçi olan annelerin anksiyete düzeyi oldukça düşük iken 

memur olan annelerin anksiyete düzeyi diğer meslek gruplarına göre daha yüksek 

bulunmuştur (Şekil 4.6).  

Çocukların hastanede kalım süreleri arttıkça hem depresyon hem de anksiyete 

skorlarının önemli düzeyde arttığı görülmektedir (p<0,001). Çocuğu hastanede 1-3 gün 

arasında kalan annelerin depresyon puanı 33,54±6,64 ve anksiyete puanı 12,36±9,33 

olurken 8 gün veya daha fazla hastane kalış süresi olan çocukların annelerine ait 

depresyon 48,80±5,74 puana ve anksiyete 26,75±10,31 puana kadar yükseldiği 

görülmektedir (Şekil 4.7; 4.8).  

Depresyon ve ekonomik durum arasında ters yönlü bir ilişki bulunmuştur. 

Ekonomik durum kötüleştikçe depresyon puanının arttığı görülmüştür (p=0,042). 

Ekonomik durum kötü iken depresyon puanı 40,50±5,83iken iyi olanlarda 

35,10±9,55puana kadar düşüş göstermiştir. Ancak anksiyete puanları ekonomik duruma 

göre anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir (Tablo 4.3). 

 

 

Şekil 4.4. Çocuğun doğum sırasına göre annelerin depresyon puanları 



44 
 

 

Şekil 4.5. Annelerin iş durumuna göre depresyon puanları 

 

 

 
Şekil 4.6. Annelerin iş durumuna göre anksiyete puanları 



45 
 

 

Şekil 4.7. Çocukların hastane kalış süresine göre depresyon puanları 

 

 

 

Şekil 4.8. Çocukların hastane kalış sürelerine göre anksiyete puanları 
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Tablo 4.4. Depresyon ve anksiyete puanlarının annelerin eğitim düzeylerine göre 

karşılaştırılması 

 Ortalama±SS 

Eğitim Düzeyi Depresyon Anksiyete 

Lisansüstü (n=10) 38,90±6,48 25,00±15,56a,b 

Lisans (n=3) 34,00±1,00 10,66±1,15b 

Önlisans (n=6) 29,50±1,37a 4,50±2,16a,c 

Lise (n=27) 33,77±4,04 13,74±10,33 

İlköğretim (n=30) 32,33±5,25 11,03±5,61 

İlkokul (n=68) 42,10±8,92a,b 20,20±10,94c 

Okur-Yazar olmayan (n=15) 31,06±4,50b 11,93±4,29 

P <0,001* <0,001* 

*: 0,05 düzeyinde Tek Yönlü Varyans Analizine göre anlamlı 
a,b,c: Tukey HSD post-hoc testine göre aynı üstel küçük harfler bulunan kategoriler arasındaki fark 0,05 

düzeyinde anlamlı 

 

Çalışmaya katılan annelerin eğitim düzeyleri arasında depresyon ve anksiyete 

puanları anlamlı farklılık göstermektedir (Tablo 4.5). Önlisans mezunlarının depresyon 

puanları 29,50±1,37olurken ilkokul mezunlarının depresyon skorları 42,10±8,92 puan 

olarak hesaplanmıştır (p<0,001). Buna karşın lisansüstü mezunlarının puanı daha 

yüksek, ilköğretim mezunu ve okur-yazar olmayan annelerin puanları düşük olduğu 

gözlenmiştir (Şekil 4.9). Önlisans mezunlarının anksiyete puanı oldukça düşük iken 

(4,50±2,16) lisansüstü mezunlarında yüksek (25,00±15,56) bulunmuştur. Lise ve 

ilkokul mezunlarında da yüksek anksiyete düzeyi hesaplanmıştır (Şekil 4.10). 

 

Şekil 4.9. Annelerin eğitim düzeyine göre depresyon puanları 
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Şekil 4.10. Annelerin eğitim düzeyine göre anksiyete puanları 

 

Tablo 4.5. Katılımcıların depresyon ve anksiyete gruplarını gösteren çapraz tablo  

 N (%) Depresyon Grup  

  Orta Depresif Ciddi Depresif p 

Anksiyete Grup Minimal 2 (66,70) 33 (21,00) 

0,344 
 Hafif 1 (33,30) 55 (35,00) 

 Orta 0 (0,00) 36 (22,90) 

 Şiddetli 0 (0,00) 33 (21,00) 

 

Çalışmaya katılan annelerin depresyon ve anksiyete puanları kaynaklarda 

belirtilen sınır değerlerine göre kategorize edilmiştir. 

Depresyon değerleri hafif, orta ve ciddi olarak üç sınıfa; anksiyete ise minimal, 

hafif, orta ve şiddetli olarak dört sınıfa ayrılmıştır. Ancak katılımcıların anksiyete ve 

depresyon düzeyleri yüksek bulunduğundan hafif depresyon sınıfında bulunan 

katılımcının, orta depresif sınıfta olan katılımcıların sayısı oldukça az (n=3) olduğundan 

orta ve şiddetli anksiyete sınıflarında katılımcının olmadığı görülmektedir. Depresyon 

ve anksiyete grupları arasındaki ilişkiler incelenmiştir (Tablo 4.6). Depresyon ve 

anksiyete grupları arasındaki ilişki anlamlı bulunmamıştır (p=0,344). Minimal anksiyete 
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grubundaki orta depresif katılımcı oranı ciddi depresif gruba göre daha yüksek 

bulunmuş, ancak aradaki fark anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Hafif anksiyete gruptaki 

orta ve ciddi depresyon oranları birbirine benzer bulunmuştur (p>0,05). Orta ve şiddetli 

anksiyete gruplarında yalnızca ciddi deprefif katılımcılar bulunmaktadır (Şekil 4.11).  

 

Şekil 4.11. Katılımcı annelerin depresyon ve anksiyete grupları 

Tablo 4.6. Katılımcıların depresyon, anksiyete ve yaşları arasındaki korelasyon değerleri 

Pearson 

Korelasyon 

 Depresyon 

Puan 

Anksiyete 

Puan 

Yaş 

Depresyon 

Puan 

r  0,707 0,350 

p  <0,001* <0,001* 

Anksiyete 

Puan 

r 0,707  -0,057 

p <0,001*  0,470 

Yaş 
r 0,350 -0,057  

p <0,001* 0,470  

*: Pearson korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı 
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Çalışmaya katılan annelerin depresyon ve anksiyete puanları ile yaşları 

arasındaki ilişkiler incelenmiştir (Tablo 4.7). Depresyon ve anksiyete puanları arasında 

oldukça önemli düzeyde pozitif yönlü korelasyon bulunmuştur (r=0,707; p<0,001). 

Depresyon ve katılımcıların yaşı arasında düşük düzeyde ve pozitif yönlü (r=%35; 

p<0,001) korelasyon hesaplanmıştır. Anksiyete puanı ve yaş arasında anlamlı 

korelasyon tespit edilmemiştir. 
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışma hastanede yatan çocukların annelerinin depresyon ve anksiyete 

düzeyleri arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla yapılmıştır. Çalışmanın ana ve alt 

amaçları yapılan araştırma ve bulgular doğrultusunda tartışılmıştır. 

Çalışmaya hastanede yatan çocuğa sahip 160 anne gönüllülük esasına bağlı 

kalarak katılmıştır. Annelerin sahip oldukları çocukların cinsiyet oranları birbirine yakın 

bulunmuştur (75 kız ve 85 erkek). Çalışmaya katılan en genç annenin 18 yaşında, en 

yaşlı annenin ise 44 yaşında olduğu görülmüştür. Çocuk sahibi olma duruma göre planlı 

gebelik olma oranı oldukça yüksek bulunmuştur. Hamilelik döneminde genel olarak 

sorun yaşanmadığı fakat sorun yaşayan annelerin sırasıyla düşük riski, karaciğer 

sorunları, astım, epilepsi, nefes darlığı ve diyabet gibi hastalıklar yaşadıkları 

görülmüştür. Hasta olan çocukların genellikle anne tarafından ilgilenildiği görülmüştür. 

Bu çocukların hastanede kalım süreleri ise 3 kategoriye ayrılmaktadır. 1. Kategori 1-3 

gün şeklinde, 2. Kategori, 4-7 gün şeklinde ve 3. Kategori ise 8 gün ve daha fazla kalan 

çocuklardan oluşmaktadır. Buna göre, en yüksek kalım süresi 1. Kategori iken, en az 

kalım süresi 3. Kategoriden oluşmaktadır. Annelerin çoğunun ilkokul ve ilköğretim 

mezunu olduğu görülmüştür. Hatta okur-yazar olmayan (%10) anne oranının 

azımsanmayacak büyüklükte olduğu görülmüştür. Buna paralel olarak katılımcıların 

çoğunun ev hanımı olduğu bulunmuştur. Katılımcıların büyük oranda (%91,9) eşleri ile 

bir arada yaşadıkları görülmüştür. 

Çalışmaya katılan annelerin depresyon ortalama değerleri incelendiğinde genel 

olarak 35-40 puan arasında klinik depresyon düzeylerine sahip oldukları tespit 

edilmiştir. Yüzer ve ark. (2006) yaptıkları araştırmada çocuğu hastanede yatan annelerin 

orta ve ciddi düzeyde depresyon yaşadıklarını belirtmiştir (4). Bir diğer çalışmada ise 

süreğen hastalığı sahip çocukların ebeveynlerinde anksiyete, depresyon ve stres 

bozukluğunun görülme sıklığının daha fazla olduğu belirtilmiştir  (99, 100). Bu duruma 

neden olarak, hastane deneyimlerinin fazla olması ve tedavi süreçlerindeki ağrılı 

işlemlerin uzun sürmesi düşünülebilir. 

Araştırmanın bulgularına göre hastanede yatan çocuğun cinsiyetinin anksiyete ve 

depresyon üzerinde etkisinin olmadığı bulunmuştur. Çalışmayı destekler şekilde Erdim 

ve ark. (2006)’nın hastanede çocuğu yatan annelerin, bu süreçten etkilenme 
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durumlarının incelenmesi amacıyla yapmış olduğu araştırmada da annelerin 

anksiyetesinin çocuklarının cinsiyetine göre anlamlı farklılık göstermediği bulunmuştur. 

Toplumlarda çocukların cinsiyetleri üzerinde değişik fikirler olsa da hastalık durumunda 

cinsiyete bakış açısının farklı olmadığı görülmüştür (101). 

Araştırmaya göre, gebeliği planlı olan annelerin, olmayan annelere göre 

depresyon düzeyinin düşük olduğu görülmektedir. Aynı şekilde araştırmada anksiyete 

düzeyinin de düşük olduğu dikkat çekmektedir. Hastanede çocuğu yatan annelerin 

gebeliğinin planlı olanların planla olmayanlara göre depresyon ve anksiyete düzeyinin 

düşük olmasına sebep olarak annelik duygularına hazır olması, sorunlarla baş edebilme 

becerilerinin oluşması, sorumluluk bilincine sahip olması olarak düşünülebilir. 

Hamilelik döneminde sorun yaşama değişkenine göre ortaya çıkan sonuçlara 

bakıldığında sorun yaşayan annelerin anksiyete düzeyinin daha yüksek olduğu 

görülmüştür. Hastalık ile ilgili olumsuz bir deneyimin varlığı, anksiyete düzeyinin daha 

yüksek çıkmasını etkilediği düşünülmektedir. 

Hastanede yatan çocukların sırasına göre; çocuğu 4 ve daha ileri sırada olan 

annelerin depresyon düzeyleri diğer sırada çocuğu hastanede yatan annelere göre daha 

yüksek olduğu görülmüştür. Çalışma esnasında anneden alınan bilgiler doğrultusunda, 4 

ve daha ileri sırada çocuğa sahip annelerin depresyon düzeylerinin yüksek çıkmasında, 

evde bekleyen diğer çocuklarında olduğu, onların kaygı ve stresinin anneyi etkileyerek 

depresyon düzeyini arttırdığı düşünülmektedir. 

Hastanede kalma süresine ilişkin değişkene göre, kalım süresi arttıkça depresyon 

ve anksiyete skorları da arttığı görülmüştür.  Çocuğu hastanede 1-3 gün arasında 

kalan annelerin depresyon puanı 33,54±6,64 ve anksiyete puanı 12,36±9,33 

olurken 8 gün veya daha fazla hastane kalış süresi olan çocukların annelerine ait 

depresyon 48,80±5,74 puana ve anksiyete 26,75±10,31 puana kadar yükseldiği 

dikkat çekmektedir. Buna göre hastaneye yatma her durumda anneyi etkilemektedir. 

Fakat hastane yatma süresi arttıkça etkilenme düzeyi de doğru orantılı şekilde 

artmaktadır.  

Yapılan bazı çalışmalarda, kronik hastalığa sahip çocukların ebeveynlerinde anksiyete, 

depresyon ve stres bozukluğunun daha fazla görüldüğü belirtilmiştir (99, 100). 
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Hastanede yatma aileyi özellikle de hem birincil bakım veren hem de hastanede refakat 

eden olması sebebiyle anneyi daha fazla etkilemektedir. Bu durum anne için büyük bir 

stres kaynağıdır. Bu sebeple, çocuğun hastanede kalım süresi uzadıkça annenin 

depresyon ve anksiyetesinin artması beklenen bir durumdur. 

Alanyazında lösemili çocukların ailelerinde tedavi sürecinde kaygı düzeylerinin 

incelendiği çalışmada; çocuğun hastanede yatarak tedavi görme süresi uzadıkça pahalı 

ilaç, tetkik ve işlemler aile için hem psikolojik, hem de sosyal açıdan zorlayıcı olacağı 

belirtilmiştir (102).  

Polikliniğe başvuran çocukların anneleri üzerinde yapılan yurtdışındaki bir 

araştırmada, durumluk anksiyete puanı ortalaması sürekli anksiyete puanı 

ortalamasından daha yüksek bulunmuştur. (103). Ülkemizde yapılan bir çalışmada ise 

sürekli anksiyete puanı yurtdışındaki araştırmadan daha yüksek bulunmuştur. Bu 

durumun sebebi olarak, hastalığın yatışa neden olmasının sürekli anksiyeteyi oldukça 

yüksek oranda artırdığı söylenebilir (5). 

Annelerin ekonomik durumlarını yorumlamalarına göre, ekonomik durum 

iyileştikçe depresyon düzeyi azaldığı görülmüştür. Hastaneye yatma birçok sorunu da 

beraberinde getirir. Sağlık ile ilgili harcamalar kişileri psikolojik ve ekonomik olarak 

olumsuz etkileyebilir. Ekonomik durumun iyiliği, psikolojik olarak kişinin kendisini 

daha iyi hissetmesine yardımcı olacağından depresyon düzeyini de olumlu yönde 

etkileyecektir. Hastalık ile birlikte sağlık giderleri de artacaktır. Bu yüzden gelir düzeyi 

düştükçe, ailelerin etkilenme düzeylerinin ve kaygılarının arttığı ile ilgili çalışmalar 

bulunmaktadır (104-106). Nitekim bu araştırmanın sonucu da bu düşünceyi 

doğrulamaktadır. 

 Çocuk ile ilgilenen kişinin anksiyete ve depresyon üzerinde etkisinin olmadığı 

bulunmuştur. Genel olarak çocuk ile ilgilenen kişinin annelerden oluşmasının ve yeterli 

sayıda diğer bakım veren kişilerin olmamasının sonucu bu şekilde etkilediği 

düşünülmektedir.  

Çalışma doğrultusunda araştırmaya dahil edilen annelerin yaş değişkenine göre 

yaş ilerledikçe depresyonun arttığı görülmüştür. Benzer şekilde Spina-Bifida gibi kronik 

hastalığı olan çocukların annelerinde zihinsel sağlığa yönelik yapılan araştırmada; 

sosyodemografik faktörler arasında, yaş ve ekonomik durumun stres ile pozitif yönde 

bir ilişkisi olduğu belirtilmiştir (107). Literatürde bu çalışmanın sonucunu destekleyen 
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ve desteklemeyen çalışmalar mevcuttur. Bazı çalışmalara göre ebeveynin yaşı anksiyete 

düzeyini (108, 109) ve depresyonu etkilemediği belirtilirken, bazı çalışmalarda (110, 

111) yapılan çalışmayı destekler nitelikte yaş arttıkça anksiyete düzeylerinin arttığı 

bulunmuştur. 

Annelerin eğitim düzeylerine göre, ilkokul mezunu annelerin depresyon düzeyi 

puanları daha yüksek iken lisansüstü annelerin anksiyete düzeyi puanları daha yüksek 

bulunmuştur.  Literatürde bu bulguları destekleyen veya desteklemeyen herhangi bir 

çalışmaya rastlanmamıştır.  

Çalışmanın bulgularına göre annenin medeni durumunun anksiyete ve depresyon 

üzerinde etkisinin olmadığı bulunmuştur. Anksiyete ve depresyonun medeni durum ile 

ilişkisinin olmama sebebi olarak, hastanede yatan çocuğa sahip annelerin genel olarak 

eşiyle birlikte yaşayan, evli kişilerden oluşması, eşiyle ayrılan anne sayısının az olması 

düşünülmektedir. Yeterli sayıda eşinden ayrı annenin olmaması araştırmanın sonucunun 

bu bulgusunu etkilediği düşünülmektedir.  

Alanyazında incelendiğinde çocuğu hastanede yatarak tedavi gören anneler ile 

yapılan bir araştırmada; annenin yaşı ve mesleği ile çocuğun yaşının, annenin anksiyete 

düzeyini önemli ölçüde etkilediği belirlenmiştir (112). 

Araştırmaya katılan annelerin depresyon ve anksiyete puanları arasında oldukça 

önemli düzeyde pozitif yönlü ilişki olduğu görülmüştür. Hastanede yatan çocuklara 

bakım veren kişi genellikle anne olduğundan aile bireyleri arasında da en çok etkilenen 

kişinin genellikle anne olduğu bilinmektedir. Literatür incelendiğinde de yapılan 

çalışmalarda (113, 114) depresyon ve anksiyete düzeylerinin anne ve babadaki 

durumuna bakıldığında, annenin babadan daha çok etkilendiği ortaya çıkmıştır. Bu 

çalışmada bu bulguları destekler niteliktedir. Depresyon düzeyinin artması beraberinde 

anksiyete düzeyini de arttırdığı görülmüştür. 

 

  



54 
 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu çalışma hastanede yatan çocukların annelerinin anksiyete ve depresyon 

düzeyleri arasındaki ilişkilerinin incelenmesi amacıyla gerçekleştirilmiştir. 

Araştırma sonucunda hastanede yatan çocuğa sahip annelerin depresyon ve 

anksiyete puanları arasında oldukça önemli düzeyde pozitif yönlü ilişki olduğu ortaya 

çıkmıştır(Tablo 4.6). Gebeliği planlı olan annelerin planlı olmayan annelere göre 

depresyon düzeyinin düşük olduğu aynı şekilde anksiyete düzeyinin de düşük olduğu 

ortaya çıkmıştır(Tablo 4.2). Hamilelik döneminde sorunlar yaşan annelerde depresyon 

puanları arasında anlamlı fark bulunmazken, hamilelikte sorun yaşan annelerin 

anksiyete düzeyinin daha yüksek olduğu ortaya çıkmıştır(Tablo 4.2). Hastanede kalan 

çocukların cinsiyetleri annelerin anksiyete ve depresyon düzeyleri üzerinde etkili 

bulunmadığı belirlenmiştir(Tablo 4.2). Hastanede yatan çocukları dördüncü veya daha 

ileri sırada olan annelerin depresyon düzeyleri diğer sıradaki çocuğu hastanede yatan 

annelere göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu fakat anksiyete puanları üzerinde 

anlamlı etkiye sahip olmadığı ortaya çıkmıştır(Tablo 4.3). Çocukların hastanede kalım 

süreleri arttıkça hem depresyon hem de anksiyete skorlarının önemli düzeyde arttığı 

belirlenmiştir(Tablo 4.3). Hastanede yatan çocuğa sahip annelerin anksiyete puanları 

ekonomik duruma göre anlamlı farklılık göstermezken depresyon ve ekonomik durum 

arasında ters yönlü bir ilişki olduğu ortaya çıkmıştır. Hastanede yatan çocuğa sahip 

annelerin eğitim düzeyleri arasında depresyon ve anksiyete puanları anlamlı farklılık 

oluğu ortaya çıkmıştır(Tablo 4.4). Depresyon ve annelerin yaşı arasında düşük düzeyde 

ve pozitif yönlü olduğu gösterirken anksiyete puanı ve annelerin yaşı arasında anlamlı 

ilişki tespit edilmediği ortaya çıkmıştır(Tablo 4.6). 

Bu araştırmadan elde edilen bulgulara dayanılarak aşağıdaki öneriler sunulabilir: 

 Bu araştırmadaki depresyon ve anksiyeteye ilişkin veriler, nicel bir 

araştırmanın ürünüdür. Bu konuda yapılan araştırma nitel verilerle 

desteklenerek ve uygun görüşmeler sağlanarak, sonuçların altta yatan 

sebepleri araştırılabilir. 

 Alanyazında ki araştırmalar incelendiğinde genellikle hastanede yatan çocuğun 

annesine yönelik çalışmalar görülmektedir bu bağlamda araştırmalara babanın 

ve kardeşlerin de dahil edilerek araştırılması faydalı olacaktır. 

 Hastanede yatan çocuğa sahip annelere yönelik psiko-sosyal destek 
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uygulamalarıyla hastane sürecindeki depresyon, anksiyete düzeylerinin 

değişimiyle ilgili çalışmalar yürütülebilir.  

 Hastanede çalışan çocuk gelişimciler; hastanede yatarak tedavi görecek ve 

ameliyat sürecinde bulunacak çocuklara ve çocukların ailelerine bu süreçte 

psikolojik destek sunabilir. Özellikle ameliyat sürecinde çocuğun göreceği 

ağrılı işlemleri çocuğun yaşına uygun bir dil ile ifade edebilir. Birincil bakım 

veren annenin bu süreçte depresyon ve anksiyete düzeyini minimum seviyede 

tutmak,  aileyi de çocuğun bakım ve tedavi sürecine dahil etmek için eğitim 

verebilir.  

 Hastanede çalışan çocuk gelişimciler tarafından ameliyat sürecine dair tanıtıcı 

video, broşür, poster vb hazırlayarak bu sürece dahil olan ailelere ve 

çocuklara psikososyal destek sağlayabilir. 

 Hastanede çalışan çocuk gelişimciler tarafından uzun süreli tedavi gören 

çocuklar için çocuğun gelişim düzeyi referans alınarak gelişimi destek 

programı hazırlayabilir. Çocuğun hastanedeki kalım süresi boyunca gelişimi 

takip altında tutabilir. 
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EKLER 

 

EK-1. Özgeçmiş 

EĞİTİM 

Lisans:  Kırıkkale Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Çocuk Gelişimi Bölümü 

(2011-2015) 

Yüksek Lisans : İnönü Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Çocuk Gelişimi 

Anabilim Dalı (2017-     ) 

Düzenlenen Ve Katkıda Bulunulan Projeler 

 Kırıkkale Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Çocuk Gelişimi Bölümü II. 

Ulusal Çocuk Gelişimi Öğrenci Kongresi Kongre Başkanlığı  

 Hacettepe  Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Çocuk Gelişimi Bölümü I. 

Ulusal Çocuk Gelişimi Öğrenci Kongresi düzenleme kurulu  üyeliği 

 Hacettepe  Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Çocuk Gelişimi Bölümü I. 

Ulusal Çocuk Gelişimi Öğrenci Kongresi ‘ 4 Yaş Çocuklarının Okula 

Hazırbulunuşluk Düzeylerinin Değerlendirilmesi’ başlıklı bildiri sunumu. 

 Kırıkkale Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Çocuk Gelişimi Bölümü II. 

Ulusal Çocuk Gelişimi Öğrenci Kongresi  ‘5-6  Yaş Arası Normal Gelişim 

Gösteren Çocuklarda Sesbilgisel Farkındalık, Sözel Çalışma Belleği Ve Dil 

Ölçümleri Arasındaki Ilişkinin Incelenmesi’ başlıklı bildirinin sunulması. 

 Sağlık Bakanlığı tarafından düzenlenen‘Lösemili Çocuklarda Sanatla Terapi 

Projesi’. 

 

Yetenekler 

İngilizce :  B-2 

Bilgisayar :   Microsoft Ofis 2010, Excel, Word, PowerPoint,  

İlgi Alanları:  Özel eğitim, Dil Ve Konuşma Bozuklukları, Otizm 

Spektrum Bozukluğu.  

Uygulama yeterliliği olan gelişimsel tarama testleri : 

 DenverII  gelişimsel tarama testi 

 Uluslararası Gelişimi İzleme ve Destekleme Rehberi 
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 Metropolitan Okul Olgunluğu Testi  

 Peabody Resim Kelime Testi 

 Gessel Gelişim Testi 

 Ankara Gelişim  Tarama Envanteri  

 Benton Görsel Bellek Testi  

 Bender/Destald Testleri  

 Porteus Labirent Testi 

 WISC-R Uygulayıcısı 

 

İŞ DENEYİMİ  

-Gaziantep Cengiz Gökçek Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi 2015-2020 

-Bursa Dörtçelik Çocuk Hastalıkları Hastanesi 2020- 
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EK-2. Etik Kurul Onayı 
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EK-3. Gaziantep İl Sağlık Müdürlüğü Araştırma İzni 1 
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EK-4. Gaziantep İl Sağlık Müdürlüğü Araştırma İzni 2 
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EK-5. Gaziantep İl Sağlık Müdürlüğü Araştırma İzni 3 
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EK-6. Gaziantep İl Sağlık Müdürlüğü Araştırma İzni 4 
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EK-7. Gaziantep İl Sağlık Müdürlüğü Araştırma İzni 5 
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EK-8. Aile Bilgi Formu 

Tarih: 

1. Yaşınız:………………………. 

 

2. Çocuğunuzun cinsiyeti:Kız  Erkek 

 

3. Kaçıncı çocuğunuz: 1 2 3 4 ve üstü 

 

4. Planlı bir gebelik mi:  Evet  Hayır 

 

5. Hamilelikte yaşanan sağlık problemi: Evet ise açıklayınız   Hayır  

 

6.  Çocukla kimin ilgilendiği: AnneBakıcı  Anneanne Yakın Akraba 

 

7. Hastanede kalma süresi: 1-3 gün  4-7 gün 8 ve daha fazla gün 

 

8. Eğitim durumunuz: Lisansüstü Lisans Ön lisans Lise 

İlköğretim    İlkokul Mezunu  Okur Yazar Değil 

 

9. İş Durumunuz:Memur İşçi Çiftçi Serbest Meslek 

Ev Hanımı  Emekli Diğer 

 

10. Ailenizin toplam aylık gelirini aşağıdaki seçeneklere göre işaretleyiniz. 

 1000 TL’nin altında   1000-2500 TL arasında  

 2500 TL’nin üstünde 

 

11. Ekonomik durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz. 

 Düşük  Orta  İyi  Çok iyi 

 

12. Evlilik Durumu:         Eşimle yaşıyoruz Ayrı yaşıyoruz Boşandık  

Diğer-belirtiniz 
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EK-9. Beck Depresyon Ölçeği 

Aşağıda kişilerin ruh durumlarını ifade ederken kullandıkları bazı cümleler verilmiştir. Her madde, bir 

çeşit ruh durumunu anlatmaktadır. Her maddede o ruh derecesini belirleyen 4 seçenek vardır. Lütfen bu 

seçenekleri dikkatlice okuyunuz. Son bir hafta içindeki (şu an da dahil) kendi ruh durumunuzu göz 

önünde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra lütfen, o maddenin yanında 

bulunan harfin üzerinde (X) işareti koyunuz. 

 

 

1.  

A Kendimi üzgün hissetmiyorum. 

B Kendimi üzgün hissediyorum. 

C Her zaman için üzgünüm ve kendimi bu duygudan kurtaramıyorum. 

D Öylesine üzgün ve mutsuzum ki dayanamıyorum. 

 

2.  

A Gelecekten umutsuz değilim. 

B Geleceğe biraz umutsuz bakıyorum. 

C Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok.  

D Benim için bir gelecek yok ve bu durum düzelmeyecek. 

 

3.  

A Kendimi başarısız görmüyorum. 

B Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım oldu sayılır. 

C Geriye dönüp baktığımda, çok fazla başarısızlığımın olduğunu görüyorum. 

D Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum. 

 

4.  

A Her şeyden eskisi kadar zevk alabiliyorum. 

B Her şeyden eskisi kadar zevk alamıyorum. 

C Artık hiçbir şeyden gerçek bir zevk alamıyorum. 

D Bana zevk veren hiçbir şey yok. 

 

5.  

A Kendimi suçlu hissetmiyorum. 

B Arada bir kendimi suçlu hissettiğim oluyor. 

C Kendimi çoğunlukla suçlu hissediyorum. 

D Kendimi her an için suçlu hissediyorum. 

 

6.  

A Cezalandırıldığımı düşünmüyorum. 

B Bazı şeyler için cezalandırabileceğimi düşünüyorum.  

C Cezalandırılmayı bekliyorum. 

D Cezalandırıldığımı hissediyorum. 

 

7.  

A Kendimden hoşnudum. 

B Kendimden pek hoşnut değilim. 

C Kendimden hiç hoşlanmıyorum. 

D Kendimden nefret ediyorum. 

 

8.  

A Kendimi diğer insanlardan daha güçlü görmüyorum.  

B Kendimi zayıflıklarım ve hastalıklarım için eleştiriyorum. 

C Kendimi hatalarım için çoğu zaman suçluyorum. 

D Kendimi her an suçlu hissediyorum. 

 

9.  

A Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

B Bazen kendimi öldürmeyi düşünüyorum, fakat bunu yapmam. 

C Kendimi öldürebilmeyi isterdim.  

D Bir fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

 

10.  

A Her zamankinden daha fazla ağladığımı sanmıyorum. 

B Eskisine göre şu sıralarda daha fazla ağlıyorum. 

C Şu sıralarda her an ağlıyorum. 

D Eskiden ağlayabilirdim, ama şu sıralarda istesem de ağlayamıyorum. 
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11.  

A Her zamankinden daha sinirli değilim. 

B Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve ağlıyorum. 

C Çoğu zaman sinirliyim. 

D Eskiden sinirlendiğim şeylere bile artık sinirlenemiyorum.  

 

12.  

A Diğer insanlara karşı ilgimi kaybetmedim.  

B Eskisine göre insanlarla daha az ilgiliyim. 

C Diğer insanlara karşı ilgimin çoğunu kaybettim. 

D Diğer insanlara karşı hiç ilgim kalmadı. 

 

13.  

A Kararlarımı eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum. 

B Şu sıralarda kararlarımı vermeyi erteliyorum. 

C Kararlarımı vermekte oldukça güçlük çekiyorum. 

D Artık hiç karar veremiyorum. 

 

14.  

A Dış görünüşümün eskisinden daha kötü olduğunu sanmıyorum. 

B Yaşlandığımı ve çekiciliğimi kaybettiğimi düşünüyor ve üzülüyorum. 

C Dış görünüşümde artık değiştirilmesi mümkün olmayan olumsuz değişiklikler 

olduğunu hissediyorum. 

D Çok çirkin olduğumu düşünüyorum. 

 

15.  

A Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum.  

B Bir işe başlayabilmek için eskisine göre, kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor. 

C Hangi iş olursa olsun, yapabilmek için kendimi zorluyorum. 

D Hiçbir iş yapamıyorum. 

 

16.  

A Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum. 

B Şu sıralarda eskisi kadar rahat uyuyamıyorum. 

C Eskisine göre 1 veya 2 saat erken uyanıyor ve tekrar uyumakta zorluk çekiyorum. 

D Eskisine göre çok erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

 

17.  

A Eskisine kıyasla daha çok yorulduğumu sanmıyorum. 

B Eskisinden daha çabuk yoruluyorum. 

C Şu sıralarda neredeyse her şey beni yoruyor.  

D Öyle yorgunum ki hiçbir şey yapamıyorum. 

 

18.  

A İştahım eskisinden pek farklı değil. 

B İştahım eskisi kadar iyi değil. 

C Şu sıralarda iştahım epey kötü. 

D Artık hiç iştahım yok. 

 

19.  

A Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettiğimi sanmıyorum. 

B Son zamanlarda istemediğim halde üç kilodan fazla kaybettim. 

C Son zamanlarda istemediğim halde beş kilodan fazla kaybettim. 

D Son zamanlarda istemediğim halde yedi kilodan fazla kaybettim. 

20.  A Sağlığım beni pek endişelendirmiyor. 

B Son zamanlarda ağrı, sızı, mide bozukluğu kabızlık gibi sorunlarım var. 

C Ağrı, sızı gibi bu sıkıntılarım beni epey endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek 

zor geliyor. 

D Bu tür sıkıntılar beni öylesine endişelendiriyor ki. 

 

21.  

A Son zamanlarda cinsel yaşamımda dikkatimi çeken bir şey yok. 

B Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum. 

C Şu sıralar cinsellikle pek ilgili değilim. 

D Artık, cinsellikle hiçbir ilgim kalmadı. 



76 
 

EK-10 Beck Anksiyete Ölçeği 

 

   

Hiç (0) 

Hafif 

Derecede 

(1) 

Orta 

Derecede 

(2) 

Ciddi 

Derecede 

(3) 

1.  Bedeninizin herhangi bir yerinde uyuşma 

veya karıncalanma  

    

2.  Sıcak/ateş basmaları     

3.  Bacaklarda halsizlik, titreme     

4.  Gevşeyememe     

5.  Çok kötü şeyler olacak korkusu     

6.  Baş dönmesi veya sersemlik     

7.  Kalp çarpıntısı     

8.  Dengeyi kaybetme korkusu     

9.  Dehşete kapılma     

10.  Sinirlilik     

11.  Boğuluyormuş gibi olma korkusu     

12.  Ellerde titreme     

13.  Titreklik      

14.  Kontrolünü kaybetme korkusu     

15.  Nefes almada güçlük     

16.  Ölüm korkusu     

17.  Korkuya kapılma     

18.  Midede hazımsızlık/rahatsızlık hissi     

19.  Baygınlık      

20.  Yüzün kızarması     

21.  Terleme      




