
Son y llarda geli en tan  ve tedavi olanaklar yla kronik 
hastal klar n ço unda ya am süreleri artm t r ve böylece 
hastal n çocuk ve ailenin üzerindeki etkileri de daha 
fazla önem kazanm t r.

Kronik hastal klar, çocuk ve aileleri sosyal ve duygusal 
aç dan etkileyebilmektedir [1]. Hastal k geli mekte olan 
çocu un ya ant s nda en s k rastlanan stres kaynaklar n-
dan biridir. Çocuklarda her hastal k ve hastaneye yat  
ruhsal örselenmeye neden olmayabilmektedir. Çocuklar n 
hastal a tepkileri, hastal klar n çocuk ve ergende ruhsal 
sorun yarat p yaratmamas  çok say da etkene ba l  olarak 
de i mektedir. Hastal n akut ya da kronik olmas , haya-
t  tehdit edici olmas , görünür ya da kal c  engele neden 
olmas  gibi hastal kla ilgili etkenler çocu un tepkilerinde 
belirleyici olabilmektedir. Ayr ca çocu un ya na, mizaç 
özelliklerine göre hastal a tepkisi de i mektedir. Aile 
i levselli i, ya t ili kisi, kültürel de er ve inançlar gibi 
etkenler de hasta çocu un ele al nmas nda önemlidir. 
Sonuç olarak pek çok etken birbiriyle etkile erek hem 
çocu u hem aileyi etkilemektedir. 

Kronik hastal  olan çocuk ve ergenlerle yap lan ara -
t rmalarda, bu çocuklar n normal ya tlar na oranla daha 
fazla oranda duygusal ve davran sal sorunlar ya ad  
gösterilmi tir. Kronik hastal a ikincil geli en psikolojik 
sorunlar n yayg nl  %10-30 olarak bildirilmektedir [2,3]. 
Bunlar uyum sorunlar ndan depresyona kadar varabilen 

ve çocu un d  dünyayla ba lar n  koparmas na neden 
olabilecek kadar a r duygusal sorunlar olabilir. Kronik 
hastal klar duygusal ve davran sal sorunlar için riski iki 
kat, e er t bbi durum görünür ve fiziksel ekil bozuklu-
uyla ili kiliyse riski üç kat art rmaktad r [2]. 

Kistik fibrozis (KF) çok say da sistem tutulumuyla 
giden, hastal k belirtilerinin zaman zaman alevlendi i, 
günlük zaman al c  tedaviler gerektiren, hastaneye yat n 
s k oldu u, ilerleyici ve ölümcül olan kronik bir hastal kt r. 
Hastal n oldukça a r seyretmesi, tedavi sürecinin zorlu-
u hem hasta çocuk hem de aile için büyük bir stres 

kayna d r. Di er kronik hastal klara benzer olarak çocuk 
ve aileyi ruhsal aç dan etkileyebilmektedir. KF gibi kronik 
bir hastal kla büyümek çocuk ve ergenler için oldukça 
zorlay c  durumdur ve bu durum psikososyal uyum sorun-
lar  için risk etkeni olabilmektedir.

KF’e Uyum
Hastal a uyum hastan n hem ya am kalitesini etkile-

yecek hem de tedavi uyumunu da art racakt r. Kronik 
hastal a psikososyal uyum; hastal kla ili kili etkenler, 
geli imsel etkenler, aile reaksiyonlar  ve i levleri, sosyal 
çevrenin etiketi ve tepkilerinden olu an ve birbirini etkile-
yen etkenlere ba l d r [4]. ekil 1’de kronik hastal kla ba  
etmede rol oynayan etkenler görülmektedir. 

KF olanlarda akranlar ndan psikolojik uyum aç s ndan 
fark olmad n  saptayan ara t rmalar bulundu u gibi bu 
çocuklarda psikiyatrik hastal klar n yüksek oranda görül-
dü ünü saptayan ara t rmalar da bulunmaktad r. KF olan 
çocuk ve ergenlerde özellikle depresyon, anksiyete bozuk-
luklar , kar  olma kar  gelme bozuklu u ve yeme bozuk-
lu u olmak üzere ruhsal hastal klar n s k oldu unu bildiril-
mi tir [5]. KF olan 5-18 ya  aras ndaki hastalar n sa l kl  
kontrollerle kar la t r ld  bir ara t rmada çocuklar n 
1/3’ünde ciddi duygusal bozukluklar saptanm t r [4]. 
KF’li çocuk ve ergenlerde daha önceki çal malarda bulu-
nan psikiyatrik hastal klar Tablo 1’de özetlenmi tir.

Uyumda Hastal kla li kili Etkenler 
Uyuma arac l k eden hastal kla ilgili etkenlerden has-

tal k iddeti en s k çal lan de i kendir. Bugüne kadar 
bu konuda yap lm  ara t rmalar aras nda tutars zl klar 
bulunmaktad r.
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• KF’in oldukça a r seyredebilmesi ve tedavi süreci-

nin zorlu u, hem hasta çocuk hem de aile için 
büyük bir stres kayna d r ve çocuk ve aileyi ruhsal 
aç dan etkileyebilmektedir.

• KF hastalar nda depresyon, anksiyete bozukluklar , 
davran  sorunlar , yeme problemleri, tedavi uyum-
suzlu u gibi sorunlar s k görülmektedir; bu gibi 
durumlardan üphelenildi inde hastalar ruh sa l  
merkezlerine yönlendirilmelidir. 

• KF’li çocuk ve ailesine ruhsal/davran sal yard m 
sadece ruh sa l  çal anlar n n de il bu hastalar  
izleyen tüm ekip çal anlar n n görevidir. Bu yard m-
lar, çocuk ve ailedeki ruhsal sorunlar için risk etken-
lerini azaltmak, olumlu ba  etme yollar n  peki tir-
mek ve desteklemek aç s ndan önemlidir.
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Thompson ve arkada lar  [6], KF’li çocuklarda aktivite 
düzeyi, solunum sistemine ait fizik bulgular, öksürük, 
büyüme, beslenme, akci er grafi bulgular ndan olu an 
Shwachman klinik de erlendirme sistemi ve solunum 
fonksiyon testleri ile çocuklar n psikolojik uyumlar  aras n-
da ili ki bulmam t r. Ergenlerle yap lan ara t rmalarda da 
hastal kla ilgili de i kenlerle davran  de erlendirme liste-
si puanlar  ve kendilik kavram  aras nda ili ki gösterileme-
mi tir [7,8]. Bu ara t rmalar n tersine a r hastal  olanla-
r n daha kötü uyum gösterdi ine dair kan tlar da vard r. 
ki ayr  ara t rma vital kapasite ve hastal k iddetini psiki-
yatrik hastal klarla ili kili olarak bildirilmi tir [4,9]. 

Bu de i kenin önemi tam olarak anla lamam  olsa 
da hastal k iddetinin ergenlerden daha çok çocuklar için 
önemli oldu u dü ünülmektedir.

Hastal a uyum sa layabilmenin en önemli yollar n-
dan biri de hastal kla ilgili bilgi sahibi olmakt r. Hastal  
ö renme, bilgi alma ve ard ndan hastal n kabulü ile 
uyum için gerekli ba  etme yollar  geli tirilecektir. Bywater 
[10], 12-16 ya  aras ndaki 27 hastan n hastal klar  ile 
ilgili bilgi düzeyini inceledi inde her hastan n hastal n n 
ismini ve hastal kta kür olmad n  bildiklerini gözlemle-
mi tir. %33’ü daha ayr nt l  bilgi almak istedi ini ço un-
luk ise doktorundan daha fazla bilgi ö renmek istemedik-
lerini ifade etmi tir. Hastal klar n n en kötü özelli i sorul-
du unda 2 hasta tedavisinin olmamas , di erleri ise ilaç 
tedavisi, fizyoterapi ve diyet oldu unu söylemi tir. KF 
hakk nda yetersiz bilgi ve do ru olmayan inançlar psiko-
lojik s k nt yla ili kili olabilir. Gerçek sa l k durumu ve 
hastan n alg lad  sa l k durumu aras nda fark vard r. Bu 
farkl l k hastal n etkisi ve/veya t bbi tedaviyi anlamada 
yetersizlik oldu unu gösterir. Ara t rmalarda özellikle 
eri kin KFlilerde kendilerini daha sa l kl  olarak görme 
konusunda yanl  bir inanç s k olarak gözlenmi tir. Fakat 
bu, hastal n etkilerine de er verilmedi i ve hastal n 
neden oldu u sorunlar n yanl  bir nedene ba land  

anlam na gelmez. Bu hastalar normal sorun ve ya am 
krizlerini hastal k sahibi olma eklinde yanl  yorumlayabil-
mektedir. Böyle durumlarda gizli kayg lar n  d a vurma 
yönünde çal mak ve psikolojik destek önemlidir. Ergen 
ve ailelerinde genel olarak hastal n etkilerine a r  de er 
verme e ilimi s k olarak gözlenmektedir [11]. 

Hastal n komplikasyonlar  ve tedaviyi yanl  anlama-
n n psikolojik sorunlara yol açmas  olas d r. Baz  hastalar-
da ani ölüm beklentisi gibi gerçekçi olmayan korkular 
bulunmaktad r. Fiziksel de i kenlerle aç klanamayan 
somatik yak nmalar da duygusal kaynakl  sorunlara i aret 
edebilir.

Uyumda Bireye Özgü Geli imsel Etkenler
Uyum bireyin geli imsel özelliklerine, olgunla ma 

düzeyine, bili sel i levlerine ve genetik yatk nl k gibi çok 
say da etkene göre de i ebilmektedir. 

Ya la hastal k uyumu aras ndaki ili kiyi inceleyen ara -
t rmalarda genel olarak küçük ya  grubunda daha az 
oranda depresyon ve anksiyete saptan rken ergen ve 
eri kinlikte duygusal bozukluk s kl  daha fazla bildirilmi -
tir [12]. 

Bebekler ve küçük çocuklarda uyumu büyük oranda 
anne ve baban n tan ya reaksiyonlar  ve hastal a uyumu-
na ba l d r. KF’li çocu u olan anneler hastal n tan  
faz nda yüksek oranda stres ya arlar ve çocuklar n  da 
sa l kl  ya tlar ndan daha az uyumlu olarak tan mlamak-
tad rlar. Küçük çocuklarda daha çok beslenme bozuklu-
u, kötü beslenme, kusma, regürjitasyon eklinde beslen-

me davran  sorunlar , kar  gelme, uyku sorunlar  gibi 
sorunlar ya anmaktad r. Okul ça  çocuklarda hastal k 
görece gizlilik dönemindedir. KF psikolojik geli imsel 
görevlerde etkili olabilir. Psikolojik bozukluk sadece has-
tal ktan kaynaklanmayabilir, aile ve çevresel stresten de 
etkilenebilmektedir. Okul ça nda çocuklar sosyal ve duy-
gusal görevlerle kar  kar ya gelir. Otonomi, inisiyatif ve 
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ekil 1. Kronik hastal k sürecinde ba  etme modeli 

Geli imsel ve 
olgunla maya ili kin 

etkenler (ki ilik, bili sel 
i levler, deneyimler, 
genetik yatk nl k)

Sosyal çevrenin tepkisi ve 
etiketi

(bütünle me ve geri 
çekilme)

Hastal kla ilgili deneyim ve 
etkenler

PS KOSOSYAL BA ETME
(kendilik kavram , rol, 

kimlik, yetkinlik)

Aile tepkileri ve i levi



ustal k kazanmaya odakl d rlar. Bunlar n geli imi olumlu 
benlik sayg s  ve akran ili kileri kurmada yard mc  olur. 
Bili sel olarak bu dönem çocuklar  somut dönem dü ün-
me özelli i oldu undan hastal  da somut olarak kavrar-
lar ve “ imdi ve burada” olarak i lemlerler (örne in: has-
taneye geldiklerinde duygusal reaksiyon gösterirler). Bu 
nedenle ço u KFli çocuk kendilerini sa l kl  olarak alg lar 
ve hastal k belirtilerini anlama, tedavi etkilerini fark ede-
bilme becerileri daha azd r. Bu dönemde bebeklik döne-
mi sorunlar n n devam , olumsuz hastal k alg s , kendini 
farkl  hissetme, destekleyici arkada  ili kisi yoklu u, has-
tal kla ilgili korku ve endi e ve depresyon belirtileri gibi 
sorunlarla kar la lmaktad r. Ergenlik döneminde ise bire-
yin psikolojik ba ms zl k kazanmas , kimlik geli imini 
tamamlamas  beklenir. Hastal k normal geli imsel görev-
leri s n rland r r. Anne babalar ergenin ba ms z olarak 
i lev görmesine izin vermez. Böylece genç kimlik, ba m-
s zl k, arkada l k, fertilite, beklenti alanlar nda kay p 
ya ar, benlik sayg s  ve kendilik de erinde (self-worth) 
bozulmayla birlikte depresyon belirtileri gösterebilir. 

Bunun yan nda anksiyete bozukluklar  da daha s k olarak 
görülmektedir [13]. Çocuk ve ergenler aras ndaki farkl l k-
lar yan nda ergen ve eri kinler aras nda da uyum aç s n-
dan farklar bildirilmi tir. Cowen ve arkada lar  [7], 16-19 
ya  ve 20 ya  üzeri 2 grubu kar la t rm t r. 20 ya  üze-
rinde duygusal bozulma daha fazla bulunmu tur. Bunun 
ya la birlikte ölüm ve fiziksel yetersizli e reaksiyon olarak 
görülebilece i dü ünülmü tür. 

Uyumda Sosyal Çevre le lgili Etkenler 
KFli ço u hasta ki ileraras  ili kilerde sorun ya ar. 

Genel olarak geri çekilme ve sosyal uyumsuzluk gösterir-
ler. Hastalarda öksürük, balgam ç karma, kötü gaita gibi 
utanç yaratabilecek belirtiler oldu unda psikolojik sorun-
lar ya anabilir ve sosyal geri çekilme daha fazla ya an r. 
Ayr ca ergenlikle birlikte beden imaj  öne ç kt ndan boy 
k sal  ve puberte gecikmesi ya ayan ergenlerde kötü 
beden alg s  da sosyal geri çekilmeyi art rabilmektedir. Bu 
nedenle bu belirtilerin olabilece i konusunda ergenler 
önceden bilgilendirilmesi önerilmektedir.
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Tablo 1. KF’te psikopatoloji çal malar  

Tan  Yazar Örneklem Sonuçlar

 Lawler (1966) 4- 19 ya  %72 depresyon

 Tropauer ve ark. (1970) 12-18 ya  %75 güvensizlik ve yetersizlik duygular

 Bywater ve ark. (1981) 12-16 ya  %63 kendini kötü ve keyifsiz hissetme

 Burke ve ark. (1989) 9-15 ya  %11depresyon, %5.8 atipik depresyonu

 Thompson ve ark. (1992) 7-12 ya  %9 depresyon

 Pearson ve ark. (1991) 8-40 ya  8-15 ya ta %14 depresyon, 16-40 ya ta %42 depresyon

 Burton (1973) 7-14 ya  %70 sosyal karars zl k, tedirginlik, tepkisizlik, utangaçl k ve 
   yeni durum ve görevlerde korkakl k

 Burke ve ark. (1989) 9-15 ya  %37 Anksiyete bozukluklar , %4 panik bozuklu u, 
   %11.5 ayr l k kayg s  bozuklu u, %10 a r  anksiyete 
   bozuklu u, %11.5 fobi

 Thompson ve ark. (1990) 6-17 ya  %37 anksiyete bozukluklar

 Pearson ve ark. (1991) 8-40 ya  16-40 ya  %22 anksiyete bozuklar , 8-15 ya  
   %6.9 anksiyete bozukluklar

 Burton (1973) 2-7 ya  A r  öfke nöbetleri

 Simmons ve ark. (1987) 6-11 ya  %23 uyumsuz davran

 Thompson ve ark. (1990) 6-17 ya  %23 kar  olma kar  gelme bozuklu u, %9 davran m 
   bozuklu u, %4 DEHB

 

 Steinhausen ve Schindler (1981) 5-18 ya  %16 yeme bozuklu u

 Pearson ve ark. (1991) 8-15 ya  %16 yeme bozuklu u

 Steinhausen ve Schindler (1981) 5-18 ya  %16 uyku bozuklu u

 Steinhausen ve Schindler (1981) 5-18 ya  %14 enürezis

 Thompson ve ark. (1992) 7-12 ya  %13 enürezis
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Okul ça  çocuklarda okula uyumla ilgili sorunlar ya a-
nabilmektedir. Hastal k nedeniyle okula devams zl k 
çocuklar n hem arkada l k ili kilerini etkileyebilir hem de 
ders ba ar s nda dü me nedeniyle dü ük benlik sayg s na 
neden olabilmektedir.

Uyumda Aile le li kili Etkenler 
KF’e uyumda sadece hastalar de il aileler de zorluk 

ya amaktad r. Tan n n ö renilmesiyle birlikte aile bu yeni 
sürece uyum sa layana kadar çe itli evrelerden geçmek-
tedir. Tan dan sonra ailelerde en s k görülen tepki oktur. 
Bu dönemde hastal kla ilgili a r  korku ve anksiyete ya a-
nabilir. Zaman içinde hastal  yads ma geli ir. K zg nl k, 
suçluluk duygular n n ya anmas yla birlikte hastal k kabul-
lenilebilmektedir. 

Aileler çocu un hastal yla ilgili endi eleri, hastal n 
genetik geçi li olmas ndan dolay  duyduklar  suçluluk 
duygular  ve hastal kla ba  etme konusundaki yetersizlik-
leri nedeniyle çocuklara disiplin uygulama ve sorumluluk 
verme gibi alanlarda zorluk ya amaktad rlar. KF’li çocuk-
larda bu nedenle kar  gelme eklinde davran  sorunlar  
s k olarak görülmektedir. 

Hastal kla birlikte aile ya ant s nda da de i iklikler 
ortaya ç kmaktad r. Hastal a özgü tedavilerin yo un 
olarak evde devam etmesi, enfeksiyon kontrolü nedeniy-
le ailelerin sosyal ya ant lar  k s tlanmaktad r. Görevlerin 
payla lmas yla ilgili sorunlar da ya anmaktad r. Hastal kla 
ilgili görevlerin daha çok anneler taraf ndan yap l yor 
olmas  anneler için ek bir stres kayna  olabilmektedir. 
Hastal n ailenin ya ant s nda en önemli yeri tutmas  
anne baba ili kisini de etkilemektedir. KF’li çocuklar n 
ailelerinde evlilik doyumunun az oldu u ve evlilik çat ma-
lar n n daha fazla oldu u bildirilmektedir. 

Aile içi ili kilerde sorunlar olabilmektedir. Bu ailelerin 
birbiriyle ili ki kurmada zorluk ya ad , hastal kla ilgili 
konularda konu maktan kaç nd klar  ve kopuk ili kiler 
ya ad klar  gözlenmi tir. Hastal a uyumda aile içinde 
destekleyici ili kiler oldukça önemlidir. Ailesi ile iyi ili kiler 
kuran ve destek alan çocuklar n psikososyal uyumunun 
daha iyi oldu u bilinmektedir.

Tün bu stres kaynaklar  anne ve babalar  etkilemekte-
dir. Ailelerde psikiyatrik hastal k geli imi s k olarak görül-
mektedir. Annelerde en s k depresyon babalarda ise geri 
çekilme gözlenmi tir. KFli çocuklar n karde lerinde de 
davran  sorunlar  görülebilmektedir.

Aile uyumu ile çocu un uyumu aras ndaki ili kiyi ince-
leyen ara t rmalarda ailenin hastal kla daha iyi ba  etti i 
ve uyum gösterdi i durumlarda çocuklar n psikososyal 
yönden daha sa l kl , benlik sayg lar n n yüksek ve tedavi 
uyumlar n n da iyi oldu u saptanm t r [14,15].

Çocuklar n hastal a uyumunda ailenin uyumu da 
önemli bir etken oldu undan ailenin ya ad  zorluklar 
sa l k çal anlar  taraf ndan bilinmeli ve erken tan nmal -
d r. Özellikle yeni tan  dönemi ve ergenlik dönemi ailele-
rin daha çok zorland  dönemler oldu undan bu dönem-
de ya anabilecek zorluklar önceden görülüp ailelere reh-
berlik edilmelidir. Aileleri çocuklar na hastal kla ilgili daha 

fazla bilgi ve sorumluluk verme, özerkli i sa lama konu-
sunda desteklemek ailenin yükünü de azaltabilecektir. 

KF’te Tedavi Uyumu
KF’te uygulanan tedavi rejimleri; hava yolu temizleme 

teknikleri, ilaçlar, beslenme deste i ve egzersizleri içermek-
tedir. Bu günlük tedavileri yapmak uzun saatler almakta ve 
uyumda s kl kla zor olmaktad r. Tedaviye uyumda psikolo-
jik, davran sal ve ailesel etkenler de rol oynar. Bu etkenle-
re dikkat etmek önemlidir çünkü kronik hastal kta kötü 
uyum daha fazla akut epizotla, hastaneye yat n s k olma-
s yla ve erken ölüm olas l yla ili kilidir [16]. Tedaviye 
uyum morbidite ve mortaliteyi azalt r.

Tedaviye kat l m, hastan n davran lar n n sa l  için 
önerilenlere uyumlu ve tutarl  olmas  durumudur. Kronik 
hastal klarda tedaviye uyum oranlar  genellikle dü üktür. 
Yakla k %30 oran nda tedavi uyumsuzlu u bulunmakta-
d r. KF’te ise ergenlerde %50, çocuklarda ise %50’nin 
alt nda tedavi uyumu bildiren ara t rmalar bulunmaktad r 
[17,18]. Llorente ve arkada lar  [19], 15 ya n alt nda teda-
vi uyumsuzlu u %23.8, 15 ya  üstünde %69.2 olarak 
bulunmu tur. Tedavi uyumsuzlu u olan grupta hastalar n 
daha büyük ya ta olduklar , hastal k geli im süresinin uzun 
ve hastal klar n n daha iddetli olduklar  saptanm t r.

KF’li Çocuk ve Ailesine Ruhsal/Davran sal 
Yard m
KF’li çocuk ve ailesine ruhsal/davran sal yard m sade-

ce ruh sa l  çal anlar n n de il bu hastalar  izleyen tüm 
ekip çal anlar n n görevidir. Bu yard mlar, çocuk ve aile-
deki ruhsal sorunlar için risk etkenlerini azaltmak, olumlu 
ba  etme yollar n  peki tirmek ve desteklemek aç s ndan 
önemlidir.
• Öncelikli olarak hastal k, de erlendirme süreci ve 

tedavi hakk nda bilgilendirmek önemlidir. Bu bilgilen-
dirme hem aileyi hem de çocu u içermelidir. Genellikle 
çocuklar n bilgilendirilmesi konusunda eksiklikler 
ya anmaktad r. Oysa çocuklar n hastal klar  konusun-
da bilgi sahibi olmalar  hastal a ve tedaviye uyumla-
r n  art racakt r. Hastal klar  hakk nda bilgi sahibi 
olmayan çocuklarda bu belirsizlik kayg  yarat r. Bu 
durum birçok yanl  yorumlamalara ve ruhsal hastal k 
geli imine yol açabilir. Çocuklara bilgi verilirken geli-
im düzeylerine dikkat edilmeli ve a r , fiziksel belirti-

ler konusunda gerçekçi bilgiler verilmelidir. 
• Özellikle hastal n tan  faz nda olmak üzere çocukta 

ve ailede çe itli tepkiler geli mektedir. Yads ma, yan-
s tma ve entellektüalizasyon (dü ünselle tirme) gibi 
savunma mekanizmalar  geli ebilir. Hasta ve aile has-
tal k yokmu  gibi davranabilir ya da hastal  inceler, 
hekim gibi konu ur, nedenlerini bilimsel terimlerle 
aç klamaya çal abilir. Bazen de hastal k nedeniyle 
duydu u suçluluk, k zg nl k ve öfkeyi sa l k çal anla-
r na yans tabilir. Böyle durumlarda hekim, hasta ve 
ailenin duygular n  d a vurmas na izin vermelidir. 
Genellikle aile ve çocukla iyi bir ileti im kurmak, soru-
lar na olanak tan mak ve destekleyici yakla mlarla 
güven ili kisi kurulur ve bu sorunlar çözülebilir.
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• Hastal a özgü görevler aileye yeni sorumluluklar getir-
mekte ve ailenin sosyal aktivitelere kat l m n  azaltmak-
tad r. Bu durum anne babal k rollerinde zorluk ya ama-
lar na, evlilik ili kisinde sorunlara ve ebeveynlerde ruh-
sal s k nt lara neden olacakt r. Bu ailelerde genel olarak 
az konu ma e ilimi, sessizlik ve ileti im azl  görülür. 
Ailelere aile düzeni ve günlük rutinlerini korumaya 
yönelik önerilerde bulunulmal d r. Ayr ca anne ve baba-
n n hem kendi aralar nda hem de çocuklar yla hastal k 
hakk nda konu abilmeleri, duygu ve dü üncelerini pay-
la abilmeleri desteklenmelidir.

• Hasta olmayan di er çocuklarda; anne ya da baban n 
evden ayr lmas , yeni aile ko ullar na uyum, ailenin 
karde e ilgisini k skanma ve k zg nl k, hasta karde in 
bak m n  üstlenme gibi sorunlarla kar la rlar. 
Karde lerde depresyon, kayg , k zg nl k, suçluluk duy-
gusu ve sosyal geri çekilme gibi tepkiler gözlenebil-
mektedir. Sa l kl  karde e yöneltilen ilginin az olmas  
yaln zl k, üzüntü ve anne babaya ula amama duygu-
lar  yaratabilir. Anne ve baban n sa l kl  karde ten 
beklentilerinin artmas  ve ho görülerinin azalmas  
karde leri olumsuz etkiler. Bu nedenle aileler bu 
konuda e itilmeli ve karde ler için koruyucu çevrenin 
nas l sa lanaca  tart lmal d r.

• Hastal k süreciyle birlikte, ailenin hasta çocu a tutum-
lar nda de i iklikler gözlenebilmektedir. Anne baba-
larda suçluluk ve öfkeyi dengelemek için a r  dü kün-
lük, bebeksile tirme ya da a r  yumu akl k tutumlar  
görülmekte ve bunlar çocu un davran  sorunlar na 
neden olabilmektedir. Ayr ca çocuklar n tedavileriyle 
ilgili sorumluluk almas na da engel olmaktad r. Bazen 
çocu un enfeksiyonlardan korunmas  için sosyal 
ortamlardan, arkada  ili kilerinden uzak tutulmas  
hatta okula gönderilmemesi görülebilmektedir. Okula 
devam ve di er sosyal ortamlara kat lma; çocu un 
kendine güveninin artmas , sa l kl  ya tlar yla uyumlu 
ili ki kurmas  ve di er çocuklar gibi normal olma, 
görülme iste ini geli tirmesi aç s ndan çok önemlidir. 
Aileler mutlaka bu konularda e itilmeli ve önerilerde 
bulunulmal d r.

• Ailelerin ve çocuklar n kendi duygu ve dü üncelerini 
payla abilecekleri, ayn  durumdaki ki iler ile tan abi-
lecekleri destek gruplar n n olu turulmas nda oldukça 
yararl d r. Bu konuda sosyal hizmet uzmanlar  ya da 
ruh sa l  çal anlar yla birlikte çal mak önemlidir.

• Hastalar n kontrol muayeneleri s ras nda, sadece fizik-
sel sa l klar  de il psikososyal uyumlar  da de erlendi-
rilmelidir. Genellikle aile ve çocuktaki ruhsal sorunlar 
atland ndan bu çocuklar ve ailelerinin ruh sa l  aç -
s ndan tedavi ve destek alma oranlar  oldukça dü ük-
tür. Bu nedenle çocuklarda ve ailelerde görülebilecek 
ruhsal sorunlar sa l k çal anlar  taraf ndan bilinmeli ve 
gerekti inde uygun yönlendirilme yap lmal d r.

Ruh Sa l  Merkezlerine Yönlendirilmesi 
Gereken Durumlar

• KF’li çocuklarda ve özellikle de ergenlerde depresyon 
s k görülen bir ruhsal hastal kt r. Okul öncesi çocukta 

üzgün görünme, gülümsememe, a lama, kilo alama-
ma, hareketlerde yava lama, oyun ve di er etkinlikle-
re ilgisinde azalma, bedensel belirtiler (kar n a r s , 
ba  a r s ), e yalara, kendine yada ba kalar na yönelik 
sald rganl k s k görülen depresyon belirtileridir. Daha 
büyük çocuklarda can s k nt s , huzursuzluk, dikkatini 
toplamada güçlük, okul ba ar s nda dü me, psikomo-
tor yava lama, arkada  ve etkinliklere ilgi kayb , uyku 
ve i tah de i iklikleri, de ersizlik duygular , intihar 
dü ünce ve giri imleri, okuldan kaçma, madde kulla-
n m  ve davran  sorunlar  görülebilir. Bu belirtilerin 
bulundu u ve çocukta belirgin s k nt  ve i lev kayb na 
yol açt  dü ünülen çocuklar mutlaka ruh sa l  
merkezlerine yönlendirilmelidir.

• KF’li çocuklarda anksiyete bozukluklar  da oldukça 
yayg n olarak görülmektedir. Sosyal karars zl k, tedir-
ginlik, tepkisizlik, utangaçl k, yeni durum ve görevler-
de korkakl k gibi sosyal fobi belirtileri; a r  mükemme-
liyetçilik, titizlik, sürekli yat t r lmaya ihtiyaç duyma, 
huzursuzluk, a r  heyecanl  ve endi eli olma gibi yay-
g n anksiyete belirtileri; anne babadan ayr lmaya 
direnç gösterme, ayr l k durumlar nda a r  s k nt  ve 
kayg  duyma, okul reddi, yaln z kalamama ve yatama-
ma gibi ayr l k kayg s  bozuklu u belirtileri görüldü-
ünde tedavi için yönlendirilmelidir.

• KF’li çocuklarda davran  sorunlar  da önemli bir 
sorun alan d r. Yeti kinlerle s k tart maya girme, a r  
öfke nöbetleri, ba kalar n  k zd racak ekilde davran-
ma, s k kavga etme, ba kalar na fiziksel olarak zarar 
verme, okuldan kaçma gibi y k c  davran  bozuklu u 
belirtileri bulundu unda ruh sa l na merkezlerine 
ba vurmalar  önerilmelidir.

• KF’li hastalarda yeme problemleri özellikle küçük 
çocuklarda oldukça s k görülür. Aileler ve çocuklar 
aras nda önemli çat ma alanlar ndan biridir. Bu tür 
sorunlarla kar la ld nda öncelikle izleyen hekim 
taraf ndan çocu un i tah duygusunun düzenlenmesi 
ve açl k-tokluk duygusunun geli mesi için ö ünlerin 
düzenlenmesi, yemek s ras nda oyuncak, televizyon 
gibi dikkat da t c  nesnelerin terk edilmesi, beslenme 
s ras nda zorlay c  olma gibi tutumlardan uzakla lma-
s  gibi temel öneriler verilmelidir. Bunlardan sonra 
devam eden sorunlar varsa ruh sa l  çal anlar ndan 
yard m almalar  istenmelidir.

• Tedavi uyumsuzlu u KF’li çocuk ve ergenlerde çok 
yayg n bir sorundur. Özellikle ergenlerde daha fazla 
görülmektedir. Tedavi uyumsuzlu unda önemli olan 
etkenler hekimler taraf ndan bilinmeli, böyle bir 
durumla kar la nca uyumu düzeltmeye yönelik giri-
imlerde bulunulmal d r. Bunun için öncelikle hasta ve 

aile ile iyi ili kiler kurulmas  ve bilgilendirilmesi, zaman 
yönetimi ve tedavi plan n n kolayla t r lmas n  sa lan-
mas , tedaviyle ilgili çocu un karar verme ve kat l m -
n n sa lanmas  gibi giri imler izleyen hekim taraf n-
dan uygulanmal d r. Bu giri imlerle tedavi uyumunda 
yol al namayan hastalar ruhsal hastal k aç s ndan ince-
lenmek üzere ruh sa l  merkezlerine yönlendirilme-
lidir.
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