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KEKEMELIK TANISI OLAN COCUK VE ERGENLERDE SOSYAL KAYGI VE
DEPRESYON DUZEYLERININ, AILELERIN COCUK YETiSTIRME
TUTUMLARININ VE ANNE BABALARINDAKI PSIKIYATRIK BELIRTILERIN
DEGERLENDIRILMESI
(Tipta Uzmanhk Tezi)

Dr. Abdullah KARATAS

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ARALIK 2018

OZET

Amagc: Bu calismada, kekemelik tanist olan ¢ocuk ve ergenlerin sosyal kaygi ve
depresyon diizeyleri ile ailelerin ¢ocuk yetistirme tutumlar1 ve anne babalarindaki psikiyatrik
belirtilerin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Metod: Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk ve
Ergen Ruh Saghigi ve Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran ve yapilan psikiyatrik muayenede
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kitabi- 5. Baskina (DSM-5) gore kekemelik
tanist alan 8-18 yas aras1 48 erkek, 17 kiz olmak tiizere 65 ¢ocuk ve ergen hasta ile yas ve
cinsiyet eslestirilmis 46 erkek, 19 kiz olmak iizere 65 saglikli ¢ocuk ve ergen g¢alismaya
alindi. Hasta grubunun komorbid psikiyatrik tanilart DSM-5e gore belirlendi. Tiim hasta ve
kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlere Sosyal Kaygi Olgegi ve Kovaks Depresyon Olcegi
doldurtuldu. Tim katilimcilarin ebeveynlerinden, Sosyodemografik Veri Formu, Giigler ve
Giigliikler Anketi Ebeveyn Formu (GGA:EB), Aile Hayat1 ve Cocuk Yetistirme Tutum Olgegi
(AHCYTO), Sempton Tarama Listesi (SCL-90-R) doldurmast istendi.

Bulgular: Kekemelik tanisi olan ¢ocuk ve ergenlerin yas ortalamasi 10.89+2.54,
kontrol grubunun yas ortalamast 11.13+£2.32 idi. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan
anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Kekemelik tanili ¢cocuk ve ergenlerde basta anksiyete
bozukluklar1 olmak tizere diger psikiyatrik hastaliklarin eslik etme oran1 yiiksekti.
Calismamizin hasta grubundaki cocuklarin toplam sosyal kaygi puani, kontrol grubundaki
saglikli ¢ocuklara gore anlamli sekilde daha yiiksek bulundu (p=0,000). Her iki grubun
depresyon Olcegi puani arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Hasta
grubunda GGA’nin emosyonel, akran sorunu, prososyal alt dl¢eklerinin puan1 ve toplam
sorun puani kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiliksek bulundu (tiimii i¢in p<0.05).
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Hasta grubunun annelerinde AHCYTO alt boyutlarindan asir1 annelik-asir1 koruyuculuk,
gecimsizlik-aile i¢i catigma, siki disiplin-artik boyut puanlart kontrol grubundaki annelere
gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi (tiimii i¢in p<0.05). Arastirmaya katilan
ebeveynlerin psikiyatrik belirtilerinin SCL-90-R ile degerlendirilmesinde hasta gruptaki
annelerin somatizasyon, obsesif kompulsif belirtiler, kisiler arasi duyarlilik, depresyon,
anksiyete, 6fke-diigmanlik, psikotizm, ek skalalar ve toplam belirti alt alanlarinda kontrol
grubu annelerinden anlamli olarak daha yiiksek puanlara sahip olduklar1 bulundu (tiimii i¢in
p<0.05). 11 yas iistii kekemelik grubu olgularinda toplam sosyal kaygi puaninin yas¢a daha
kiigiik olgulara gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0.024).

Sonu¢: Calisma sonuglarimiz kekemeligin kisideki konugma semptomlarnin ¢ok
Otesinde diger ruhsal bozukluk ya da sikintilarla i¢c ice girebildigini gostermistir.
Calismamizda kekemeligi olan ¢ocuk ve ergenlerde, sosyal kaygi seviyesinin yiiksek ancak
depresyon seviyelerinin benzer oldugu, emosyonel ve davranigsal sorunlarinin yiiksek oldugu,
olumsuz ebeveyn tutumlarmin ve annelerindeki ruhsal semptomlarin yiiksek oldugu
bulunmustur. Arastirma sonuglarimiz ebeveyn tutumlari, ebeveyndeki psikopatolojiler,
cocuktaki kekemeligin varlig1 ve ek ruhsal problemlerin hepsinin birbirini ¢ok yonlii olarak
etkileyebilecegi seklinde yorumlanmuistir.

Anahtar kelimeler: Kekemelik, Sosyal Kaygi, Depresyon, Aile Tutumlari
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EVALUATING OF SOCIAL ANXIETY AND DEPRESSION LEVELS IN CHILDREN
AND ADOLESCENTS WITH STUTTERING, PARENTING ATTITUDES AND
PSYCHIATRIC SYMPTOMS OF THEIR PARENTS
(Thesis for Specialty in Medicine)

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITY
FACULTY OF MEDICINE
DECEMBER 2018

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was evaluating of social anxiety and depression
levels in children and adolescents with stuttering, parenting attitudes and psychiatric
symptoms of their parents.

Method: The study included 65 (48 male, 17 female) patients of ages 8-18 who
visited the Children and Adolescents’ Mental Health and Diseases clinic at Kahramanmaras
the Siitcii Imam University Faculty of Medicine Hospital and were diagnosed with Stuttering
in their psychiatric examination based on the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders — 5th Edition (DSM-5), and 65 healthy individuals (46 male, 19 female) who were
age- and sex-matched. The patient group’s psychiatric comorbidity diagnosis defined in
accordance with DSM-5. Social Anxiety Scale for Children-Revised and Children's
Depression Inventory (CDI) was filled out for all children and adolescents in two groups. All
applicants parents were requested to fill out a Sociodemographic Data Form, Strength and
Difficulties Questionniare-Parent Version (SDQ-PV), Parental Attitude Research Instrument-
(PARI), and Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R),

Findings: The mean age of the patient group was 10.89+2.54, while the mean age of
the control group was 11.13+2.32. There was no significant difference between the
groups in terms of age or gender (p>0.05). The rate of comorbidity of other psychiatric
disorders, especially anxiety disorders, was high in children and adolescents with stuttering.
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In our study, the total social anxiety score of the children in the patient group was
significantly higher than in the control group (p=0.000). There was no statistically significant
difference between the depression scale scores of both groups (p> 0.05). SDQ’s emotional,
peer problem, prosocial subscale scores and total problem score were significantly higher in
the patient group than the control group (p <0.05 for all). In the mothers of the patient group,
the PARI sub-dimensions were found to be significantly higher than the mothers in the
control group of excessive maternity-overprotection, incompatibility-family conflict, and
strict discipline-residual dimension scores (for all p<0.05). In the evaluation of the psychiatric
symptoms of the parents participating in the study with SCL-90-R, somatization, obsessive-
compulsive symptoms, interpersonal sensitivity, depression, anxiety, anger-hostility,
psychotism, additional scales and total symptom sub-areas of the mothers in the patient group
were significantly higher than the control group mothers. found to have (p <0.05 for all). It
was determined that the total social anxiety score was significantly higher for participiants
who are 11 age and older than the younger in the stuttering group (p = 0.024)

Conclusion: Our research results showed that stuttering can cause far more than
known speaking symptoms, by interlocking other mental disorders or distresses. In our study,
it was found that in children and adolescents with stuttering, the level of social anxiety and
emotional-behavioral problems is high but depression levels are similar. Negative parental
attitudes and mental symptoms are high in their mothers Parenting attitude,
psychopathological diagnosis in parents, existence stuttering and additional psychiatric
disorders in children or adolescents; all these factors interact each of them, all-round, this was
what we interpreted.

Key Words: Stuttering, Social Anxiety, Depression, Parenting Attitude



1. GIRIS VE AMAC

Kekemelik, konusmanin akicilik ve ritminin istemsiz kesintiler ve bloklarla zarar
gordigl, etkili bir sekilde iletisim kurmayr engelleyen bir bozukluktur(l). Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi-5. Baskist (The Diagnostic and Statistical
Manuel of Mental Disorders) (DSM-5), kekemeligi kisinin, yast ve dil becerileri agisindan
uygun olmayan, ses ya da seslem (hece) yinelemeleri, iinsiiz ve iinlii ses uzatmalari, kirik
sozcukler kullanma, sesli ya da sessiz duraklama, dolambagli konusma, sozctikleri biiyiik bir
gerginlikle ¢ikartma, tek seslemli (heceli) tam sozciik yinelemeleri durumlarindan birinin
veya birden fazlasinin sik ortaya ¢ikmasi ve bu belirtilerin zamanla bozukluklar olmasi
bi¢iminde tanimlamaktadir(2).

Kekemeligin genellikle 2-7 yaslar1 arasinda, ender olarak da yasamin daha sonraki
yillarinda basladig1 belirtilmektedir. Toplumda yasam boyu goriilme oraninin %S5,
sliregenlesme oraninin ise %0.5-1 arasinda oldugu bildirilmektedir(3). Erkeklerdeki
kekemeligin kadinlarla karsilastirildiginda 4 kat daha fazla oldugu ve erkeklerdeki
kekemeligin kadinlardakine goére daha fazla kalici ve direngli olma egiliminde oldugu
belirtilmektedir(4).

Kekemelik etyolojisinde genetik, gelisimsel (sosyal-duygusal, fiziksel, biligsel, dil-
konusma) ve c¢evresel faktorlerin etkili oldugu oOne siirilmektedir. Bununla birlikte,
kekemenin patofizyolojisi hakkinda kesin bir fikir birligi yoktur (5). Kekemeligin ortaya
cikistyla ilgili kabul gérmiis ortak bir neden bulunmadigindan bu konuda arastirmacilar
tarafindan bir ¢ok kuram ortaya atilmistir.

Kekemelik, kisinin sosyal hayatinda bir ¢ok gii¢liik ve olumsuzluga neden olur, bu
olumsuzluklarm kisinin psikolojisi lizerinde etkilerinin olacagi asikardir. Kekemeligin sosyal
olarak olumsuz etkisinin sonucu olarak ortaya ¢iktigi diisiiniilen sosyal ve yaygin anksiyete,
kekemelik ile giiclii bir pozitif birliktelik gosterir(6,7). Kekemeligi olan bireylerin
degerlendirilmesinde, konusma semptomlarina eslik eden psikolojik durum, kisilik 6zellikleri
ve tutumlar da g6z Oniinde bulundurulmalidir. Anlatmak istedigi seyleri sdylemekte
zorlanan, toplum tarafindan konusma standartlarina uymadig ic¢in kendisine farkli gozle
bakildigini hisseden kekeme bireylerde saldirganlik, isyan etme, 6zsaygida diisme, kendine
giivenmeme, asagilik duygusu, sucluluk, diismanhk, kaygi gibi olumsuz duygular
olusabilmektedir. Ozellikle kekemeligi olan kisilerde hayal kiriklig1 yasama, utangaglik ve
sinirlilik en sik goriilen semptomlardir(8). Kekemelige sosyal anksiyete bozuklugu basta

olmak tizere tiim anksiyete bozukluklari, depresyon, tik bozuklugu, sekonder eniirezis gibi
1



bir¢ok psikiyatrik bozukluk ve hastalik boyutunda olmasa da esik alt1 bir ¢ok psikiyatrik
belirti eslik edebilir(9).

Ailelerin ¢ocuk yetistirme tutumlart ¢ocuklarin kisilik oOzelliklerine ve davranig
Oriintlilerine yansir. Anne babalarin benimsedikleri ¢ocuk yetistirme tutumlari, ¢ocugun
kisiligi tizerinde olumlu ya da olumsuz etkilere neden olabilir. Ailenin ¢ocuga kars1 tutumu,
cocugun psikolojik gelisimini etkileyen en 6nemli etkenlerden biridir. Bundan dolay1 ¢ocuk
yetistirmede ailenin uyguladigr tutumlar c¢ocugun ruhsal durumunu O6nemli Ol¢iide
etkileyebilir(10).

Kekemeligi olan hastalarda goriilen psikiyatrik belirtilerle ilgili daha 6nce bir ¢ok
caligma yapilmasina ragmen, bizim bilgilerimize gore kekemeligi olan ¢ocuk ve ergenlerin
ruhsal sikintilar1 ile aile tutumlar1 ve ailelerindeki ruhsal sikintilar arasindaki iliskileri
degerlendiren calisma bulunmamaktadir. Calismamizda kekemeligi olan ¢ocuk ve ergenlerin
eslik eden ruhsal hastaliklarinin, depresyon ve sosyal kaygi diizeylerinin, emosyonel
(duygusal) ve davranigsal sorunlarinin, ailelerinin g¢ocuk yetistirme tutumlarinin ve
annelerinin  yasadigr ruhsal sikintilarinin  belirlenmesi amaglanmistir. Ayrica ebeveyn
tutumlar1 ve annelerin ruhsal sorunlar ile ¢ocuklarin ruhsal sikintilar1 arasindaki iligkinin
incelenmesi amaglanmistir. Bu ¢alismayla kekemelik tanis1 olan ¢ocuk ve ergenlerde ortaya
¢ikmasi muhtemel depresyon, anksiyete bozuklugu veya sosyal kaygi durumlarinin erken
teshis edilip miidahale edilebilmesi, ebeveynlerin ¢ocuk yetistirme tutumlarinin belirlenip bu
tutumlara yonelik aileye onerilerde bulunulmasi sonrasi ¢ocuk ve ailenin yasam kalitesinin
arttirilmasi, ailenin yasadigr psikolojik sorunlarin belirlenip 1ilgili tedavi siireclerine

yonlendirilmesi saglanabilecektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kekemelik
2.1.1. Tamm

1943'te Coriat, kekemeligi Freud’un erken pregenital doneminin 6zellikleri olan oral
sadistik ve anal sadistik bilesenlere daha sonraki yasamda saplantili kalmanin neden oldugu
bir psikonevroz olarak agiklamistir(11). Giiniimiizde bu agiklama gegerliligini yitirmis ve ¢ok
cesitli kekemelik tanimlar1 yapilmistir. 1980'lerin basindan itibaren uygulanabilir ve genel
olarak kabul edilmis kekemelik tanimi i¢in giiglii tartismalar yasanmis ancak ortak bir tanim
yapilamamistir. Bu tartismalar sonucu kekemeligi tanimlamak i¢in ii¢ tiir tanimlama
yaklagimi 6ne ¢ikmigtir:
1. Soézlik Tanimi
2. Icsel Tanim
3. Gozlemsel Tanim
Burada 6nemli bir nokta, ii¢c tanimin higbirinin tamamen tatmin edici olarak kabul
edilemeyecegidir(12). Hepsinin sinirlamalart vardir, aym1 zamanda bazi profesyonel

baglamlarda onlar1 yararli kilan baz1 giiclii yanlar1 vardir. Her biri farkli sekillerde yararlidir.

2.1.1.1. Sozliik Tanim

Kekemeligin en yaygin kullanilan tanimlari sozliik tanimlar1 olarak bilinir. Ayrica
semptomatik tanimlar ve objektif tanimlar olarak da bilinir.

Diinya Saglik Orgiitii, bozuklugu bir engel olarak siniflar ve 1977'de su ana kadarki en
popiiler tanimi yapmistir. Bu tanima gore; kekemelik, kisinin tam olarak ne sdylemek
istedigini bildigi, ancak zaman zaman istemsiz, tekrar eden bir uzama veya bir sesin kesilmesi
nedeniyle bunu sdyleyemedigi, konugmanin ritmindeki bozukluklarla karakterize bir konugma
bozuklugudur(13).

Diinya Saghk Orgiitii’niin 2015’te yaptif1 ve simdiye kadar daha az dikkat ceken
tanimina gore ise; kekemelik, seslerin, hecelerin veya kelimelerin sik sik uzatilmasi ya da
tekrarlanmasi veya konusmanin ritmik akigini bozan sik sik takilmalar ya da duraksamalarla
karakterize bir konusma bozuklugudur. Sadece bu semptomlarin siddetinin konusmanin
akiciligint 6nemli Ol¢iide bozmaya neden olmast durumunda bir bozukluk olarak
siiflandiriimalidir(14).

Kekemeligin bir bagka eski ve yaygin olarak atifta bulunulan sozliik tanimi1 Wingate'in

tanimidir(15). Bu tanimda kekemelik igin asagidaki kriterler belirlenmistir:
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1. (a) Sozlii anlatimin akiciligindaki bozulma. (b) Ses, hece gibi kisa konusma 6gelerinin
sOylenisindeki istemsiz tekrarlama ya da uzamayla karakterize edilir. (c) Bu
bozulmalar genellikle sik goriiliir. (d) Kolayca kontrol edilemez.

2. (e) Bazen aksamalar konusma ile ilgili veya ilgisiz viicut yapilarinda cesitli hareketler
ile birlikte olur, bu hareketler, konusmanin bir miicadele ve ¢aba harcama halinde
ortaya ¢ikmasina neden olur.

3. (f) Ayrica, “heyecan” ya da “gerginlik” gibi genel bir durumdan korku, utang,
sinirlilik gibi spesifik duygulara kadar degisen bir duygusal durumun varligina iliskin

belirtiler nadiren yoktur.

2.1.1.2. i¢csel Tamim

Perkins'in tanimi, "dilsel olarak hazirlanilmis konusmanin yiiriitiilmesinde akici bir
sekilde ileriye dogru hareket etme yeteneginin gecici olarak agik veya gizli bir sekilde
kontroliiniin kaybedilmesi" seklindedir(16). Bu igsel bir tanim olarak kabul edilir, ¢linkii
"kontrol kayb1", bir konusmacinin deneyimini ifade eder. Bu tanim, sozlilk tanimlarinin

gozlenebilir 6zellikleriyle celisir.

2.1.1.3. Gozlemsel Tanim

Bloodstein’e gore ‘kekemelik, sosyal ve performansa dayali durumlarda etkili iletisimi
engelleyebilen konusmada istem dis1 kesintilerle karakterize bir konugsma bozuklugudur.
Ayrica baskalar1 ile iyi bir iletisim kurma yetenegine sahip olan giivenilir bir gozlemci
tarafindan kekemelik olarak algilanan sey ‘olarak da tanimlamistir(17).

Bagka bir deyisle, deneyimli bir konugma-dil patolojisi gézlemcisi toplulugu ile fikir
birligine sahip olan bir klinisyen, kekemeligin mevcut olup olmadigini veya bulunup

bulunmadigini belirler.

2.1.2. Kekemelik Epidemiyoloji

Kekemelik insidansi, yas grubuna ve kullanilan kekemelik tanimina gore degisir.
Toplumdaki genel prevalanst % 1, yasam boyu insidansi ise yaklasik % 4-5 olarak
belirtilmektedir. 1893'ten 2006'ya kadar okul ¢ocuklariyla yapilan 46 uluslararasi kesitsel
calismanin ele alindigi bir derlemede kekemelik i¢in nokta prevalans degeri % 1.6 olarak
belirlenmistir. En diisiik rapor edilen yayginlik oran1 % 0.3 ve en yiiksek deger % 5.2'dir(17).
Bu durum, ya kekemeligin yayginliginin iilkeden iilkeye degistigini ya da c¢aligmalarda

kullanilan degiskenlerin yayginligi tahmin etmede hatali oldugunu gostermektedir.
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Amerika Birlesik Devletleri (ABD) vatandaslari hakkindaki saglik bilgisi i¢in temel
kaynak olan ABD Ulusal Saglik Goriisme Anketleri (USA Health Interview Surveys), 3-17
yas grubundaki 119,367 kisinin anketlerinin analizinden kekemelik de dahil olmak {izere
gelisimsel bozukluklarla ilgili biiyiik bir veri tabani olusturulmustur. Bu ¢alismada kekemelik
icin daha onceki ¢alismalarda bulunan % 1.2’lik tahminden daha yiiksek olarak % 1.6'lik bir
nokta prevalanst bulunmustur(18). Son zamanlardaki veriler, kekemeligin ¢ocuklarda %10'a
yakin bir yasam boyu insidansa sahip oldugunu bildirmektedir(4).

Kekemeligi olan ¢ocuklarin yaklasik % 90’1 ¢ocukluk doneminde dogal olarak iyilesir.
Cocukluk ¢aginda iyilesmeyen, direngli ve kalict kekemelige sahip yetiskinlerin, toplumun %
1'inden daha az oranda oldugu belirtilmektedir(4). Duygusal travma ya da beyin hasarina
bagli olarak olustugu diistiniilen edinilmis kekemeliklerin, daha nadir oldugu ancak tam
oraninin bilinmedigi bildirilmektedir(19). Kekemeligin erkeklerde kadinlara gore 4 kat daha
fazla oldugu ve erkeklerde kadinlara gére daha fazla kalic1 ve direngli olma egiliminde oldugu

belirtilmektedir(4).

2.1.3. Tanm Kriterleri

Kekemelik, DSM-5'te, norogelisimsel bozukluklardan iletisim bozukluklar: alt
kategorisi altinda, ‘cocukluk caginda baslayan akicilik bozuklugu (kekemelik)’ olarak
simiflandirilmistir. Tan kriterleri su sekildedir (2):

Cocukta Baslayan Akicilik Bozuklugu (Kekeleme)
A. Kisinin yas1 ve dil becerileri agisindan uygun olmayan, zamanla gegmeyen ve
asagidakilerden birinin ortaya c¢ikmast ile belirli, konusmanin olagan akiciliginda ve
zamanlama Oriintiisiinde bozukluklar:

1. Ses ya da hece yinelemeleri

2. Unsiiz ve {inlii ses uzatmalari

3. Sozciigiin i¢inde ara verme (kirik sozciikler)

4. Duraklama

5. Dolambagli konugma

6. Gerginlikle sozciik ¢cikarma



7. Tek seslemli tam sozciik yinelemeleri
B. Konusma ile ilgili kaygiya veya islevsel kisitliliga neden olur.
C. Belirtiler erken gelisim evresinde baslamistir (daha sonra baslarsa eriskinlikte baslayan
akicilik bozuklugu tanisi konulur).
D. Bagka bir hastaliga veya norolojik bozukluga bagl degildir.

Uluslararas1 Hastaliklar  Siniflandirmasi-10’na  (International Classification of
Diseases-10, ICD-10) gore kekemelik “sdylemek istedigini bilmesine karsin, bir sesin istem
dis1 tekrarlanmasi veya kesilmesi sonucu, kisinin sdylemek istedigini sdyleyememesine neden
olan konusma ritmindeki bozukluklar" olarak tanimlanmaktadir (20). ICD'nin tani kriterleri
DSM-5 ile benzerlik gosterir ancak iki tanimlamada bazi farkliliklar bulunmaktadir. 1CD,
kekemeligi konusma ve dil bozukluklarindan ayri tutar. "Siklikla Cocukluk ve Ergenlikte
Baglayan, Diger Davramigsal ve Duygusal Bozukluklar" iginde siniflandirir. DSM ise
kekemeligi ‘Konusma Bozukluklar1 (iletisim Bozukluklari)’ iginde smiflandirir. ICD, tani
icin, konusma akiciliginda belirgin bozukluga neden olacak kadar agir olmasi ve bozuklugun
bireyin yasindan beklenenden daha fazla olmasi sartin1 ararken, DSM’de akademik veya
mesleki basariyr ya da sosyal iletisimi bozmasi sart1 gereklidir. ICD’de en az 3 aylik zaman

sart1 aranirken DSM’de zaman 6l¢iitii yoktur(2, 20).

2.1.4. Kekemelik Siniflandirma

Kekelemeligin temel olarak gelisimsel ve edinilmis olmak {izere iki tiirii vardir(21).
Gelisimsel kekemelik, en yaygin kekemelik tipidir. Bazen idiyopatik kekemelik olarak da
adlandirilan bu tiir, genellikle okul 6ncesi yillarda ve multifaktériyel nedenlerle ¢ocukluk
doneminde ortaya gikan kekemelige isaret eder. Genellikle "kekemelik" terimi gelisimsel olan
bu tiire isaret etmek ic¢in kullanilir.

Gelisimsel kekemeligi olan c¢ocuklar, kekemeligin siddetine gore kategorilere
ayrilabilirler. 18 ay ila 7 yas arasinda baslayan ve hafif kekemeligi olan ¢ocuklarda, normal
akicisiz konugmasi olan ¢ocuklara gore, konugsmada daha sik tekrarlama goriiliir. Tekrarlara
ek olarak, ¢ocuklar bazen sesleri uzatabilirler (6rn; “Aaaaaaaa-nne”). Bununla birlikte, normal
akicisiz konusmasi olan ¢ocuklarda konugsma mekanigini, hafif kekemeligi olan olgulardan

ayirt etmek ¢ogu zaman zordur, ikincil davraniglarin varligi bu ayrimda yararl olabilir. Hafif



kekemeligi olan ¢ocuklar, kekemelik donemlerinde goézlerini kapatma veya yiliz kaslarini
gerdirme gibi ikincil davranig gosterebilir. Hafif kekemeligi olan ¢ocuklar bazen hayal
kirikligina ugramis hissedebilirlerse de ¢cogu zaman asir1 bir kaygi iginde olmazlar(22).

Geg cocukluk doneminde daha yaygin goriilen siddetli kekemeligi olan ¢ocuklarda,
konusma durumlarinin biiyiik bir cogunlugunda ¢ok sayida konusmada akicisizlik mevcuttur.
Bunlar 1 saniye veya daha uzun siiren sessiz konusma bloklarini igerebilir. Siddetli
kekemeligi olan ¢ocuklarda, goz kirpmalar1 ve uzaklara bakmalar da dahil olmak iizere daha
fazla edinilmis ikincil davraniglar goriilebilir. Siddetli kekemeligi olan c¢ocuklar her an
olabilecek potansiyel bir konusmanin korkusu ile hayal kiriklig1, utang ve kaygi hissederler.
Bu durum sosyal kaygi gibi psikososyal bozulmalara yol acabilir. Bununla birlikte, siddetli
kekemeligin 6grenme giicliigii veya diger davranis problemleri ile iligkili olduguna dair bir
kanit yoktur. Siddetli kekemeligin yetiskinlikte devam etme olasilig1 daha yiiksektir(22).

Edinilmis kekemelik ise iki ¢esit baslangici olan kekemelik igin ortak bir terimdir:
Norojenik kekemelik norolojik bir travmayr takiben olusur (6rnegin, felg, kafa travmasi,
timor, ila¢ kullanimi gibi); ve psikojenik kekemelik ise rahatsiz edici bir olayla ilgili olarak
ortaya ¢ikar (6rnegin, kolelik, bosanma). Van Riper (1982) ayrica iiciincii bir tip kekemelikten
bahsetmis ve bunu gizli kekemelik olarak adlandirmistir. Bu tip, yetigkinlikte kekemeligin
goriiniiste norolojik veya psikolojik baslangici olmadan ortaya ¢ikmasina isaret eder ve erken
yasamda ortaya ¢ikmis olabilecek gelisimsel bir kekemeligin remisyonunun ardindan yeniden
ortaya ¢ikmasi seklinde oldugunu ileri siirer(23).

Kekemelikle ilgili baska bir siniflama kekemeligi dort tiir olarak incelemistir:

1. Klonik Kekemelik; Harf veya hecenin spasmodik olarak tekrarlanmasidir.

2. Tonik Kekemelik; Sesin aniden kesilmesi durumudur.

3. Diger (Palialik) Kekemelikler; Soéylenmek istenen sozciikle ilgisiz  harf
tekrarlanmasidir.

4. Atonik Kekemelik; Konusma sirasinda ses ¢ikarmanin aniden kesilmesidir(24).

2.1.5. Kekemelik Etyoloji

Kekemeligin etiyolojisiyle ilgili cok sayida teori vardir ancak kekemeligin ortaya ¢ikis
nedeni kesin olarak bilinmemektedir. Kekemelik etyolojisinde genetik, gelisimsel (sosyal-
duygusal, fiziksel, biligsel, dil-konusma) ve ¢evresel faktorlerin etkili oldugu 6ne siiriilmesine
ragmen heniiz patofizyolojisi hakkinda fikir birligi yoktur. Duyusal, motor ve bilissel

nedenleri arastiran calismalar cogunlukla tutarsiz ya da denetlenemez, tekrarlanamaz



sonuglara sahiptir(25). Bununla birlikte ¢alismalarda, kekelemesi olan kisilerde tutarli bir
bulgu olarak, anormal isitsel geri bildirim sistemlerinin oldugu bulgusu 6ne ¢ikmaktadir(26).

Kekemeligin ortaya c¢ikmasinda motor konusma, dil-bilissel, psikolojik, cevresel,
norolojik gibi birgok faktoriin etkili oldugu, ayni zamanda tiim bu alanlar arasindaki
etkilesimin de 6nemli oldugu bildirilmektedir(27).

Kekemelik, asikar konugsma semptomlarinin ¢ok 6tesinde derinlik ve biiytikliikte, cok
boyutlu bir bozukluk olarak kabul edilir. Bu perspektif, Sheehan tarafindan buzdagi
benzetmesi (1958) olarak on yillar 6nce resmedilmistir ve hala teorik ve klinik olarak kabul
edilmektedir(3).

Yillardir yapilan ¢alismalarda kekemeligin tanimlanmasi ve etyolojisi konusunda ortak
bir karara varilamadigindan kekemeligin nedenlerine dair bir¢ok hipotez gelistirilmistir(27).
Smith ve Kelly, kekemeligin baslangi¢ ve gelisiminin motor, dilsel ve duygusal faktorlerin

karmasik etkilesimleriyle multifaktoriyel, dinamik bir siireci igerdigini 6ne siirmiislerdir(28,
29).

2.1.5.1. Kekemelik ve Patofizyoloji

Kekemeligin noral siiregler ve beyin zamanlama aglarindaki eksikliklerden
kaynaklandig1 diistiniilmektedir(30). Norogoriintiileme ¢aligmalari, akict konusan kontrollerle
karsilastirildiginda, kekelemeligi olan ¢ocuklarda 6zellikle isitsel ve motor bolgelerde ve
bazal gangliyonlarda olmak iizere beynin anatomisinde ve islevinde farkliliklar oldugunu
gostermistir(31). Bu anormallikler zaman iginde kekemeligi gegmeyen kalici, direngli hale
gelen bireylerde artabilir. Kekemeligi olan yetiskinlerde sag hemisferik bolgelerde
hiperaktivite ve konusmay1 planlayan, uygulayan beyin bdlgeleri arasinda anormal
koordinasyon bulunmustur(32-34). Anatomik ve fonksiyonel farkliliklarin, yetigskin beyninde
kekemelige veya kekemelige sekonder adaptif mekanizmalara neden olup olmadigi
belirsizdir.

Kekemeligin olusmasinda dopamin diizensizliginin de rolii olduguna dair yayinlar
vardir. Levodopa uygulamasi ile konugsmanin akiciligi azalirken, dopamin antagonistlerinin
uygulanmasi ile akiciligin arttign  gosterilmistir(35, 36). Pozitron emisyon tomografisi
kullanilarak yapilan bir calismada, fluorinli dopamin prekiirsériic 6-FDOPA’nin beyin
hiicrelerince igeri alimiminin kontrollerle karsilastirildiginda kekelemeligi olan ¢ocuklarda
artmis oldugu, kekemeligi olan ¢ocuklarda merkezi sinir sisteminde dopaminerjik sistemlerin
hiperaktivite gosterdigi ileri siiriilmiistiir(37). Fonksiyonel Manyetik Rezonans Grafi
kullanilarak yapilan yakin tarihli bir ¢alismada kekemeligi olan ¢ocuklarda, kekemelemeyen
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cocuklara kiyasla, istemli eylem se¢imi sirasinda rostral singulat bolgede aktivasyon azalmasi
oldugu bildirilmistir(38).

Kekemelikte oksidatif stresin degerlendirildigi yeni bir calismada, oksidatif ve
nitrozatif stres molekiillerinin kekemeligi olan c¢ocuklarda kontrol grubuna gore anlamli
olarak daha yiiksek oldugu ve bu molekiillerin seviyesi ile kekemelik siddeti arasinda anlaml

bir korelasyon oldugu belirlenmistir(39).

2.1.5.2. Kekemelik ve Genetik

Kekemeligin genetik bir alt yapiya sahip oldugu bilinmektedir(40). Kekemelikte
genetik ve epigenetik faktorlerle ilgili en giliglii kanitlar, klasik ikiz caligmalariyla
gosterilmistir. Bu caligmalarda monozigot (MZ) ve dizigot (DZ) ikizler i¢in uyum oranlari
karsilastirilmistir. Kekemelik i¢in, yiizdeler DZ ikizleri i¢in yaklasik % 18 ve MZ ikizleri igin
% 55'tir(41-43). Belirli bir dil bozuklugu igin yapilan karsilastirmada ise uyum oranlar1 DZ
icin yaklasik % 45 ve MZ igin % 85 dir(43).

Ikiz ¢alismalarin sonuglari, bir kisinin DNA'sinin kronik kekemelik olup olmayacagini
belirleyen 6nemli bir faktér oldugunu acikga ortaya koysa da, spesifik dil bozuklugunun daha
fazla kalitimsal faktore sahip oldugu da agiktir. Kekemelikte spesifik epigenetik siireclerin
roli bilinmemekle birlikte, MZ ikiz uyumsuzluk oranlari, kekemeligin ortaya ¢ikmasi,
kroniklesmesi ya da iyilesmesinin, gen ekspresyonunun zamanlamasi ve yogunluguna (yani,
epigeneze) bagli olduguna isaret etmektedir. Cocukluk c¢aginda beynin gelisimini
sekillendirmede epigenetik ve cevresel deneyimin Oneminin anlagilmasi ile okul Oncesi
yillarda kekemeligin iyilesmesini saglayan spesifik faktorlerin arastirilmasi konusuna daha
fazla 6nem verilmektedir(44).

Aile caligmalari, kekemeligi olan cocuklarda, kontrollere gére daha ¢ok sayida
kekemelik Oykiisii olan aile bireyinin mevcut oldugunu gostermistir. Yakin tarihli bir
derlemede, 28 caligmanin 4'linde, kekemeligi olan ¢ocuklarda pozitif aile 6ykiisii oraninin %
30 ile % 60 arasinda oldugu, kontrol grubunda ise bu oranin % 10'dan daha az oldugu
bildirilmistir. Yapilan ikiz ¢alismalar1 da bu bulgular1 destekler niteliktedir(45-47). Buna ek
olarak, erkek akrabalar, kadin akrabalardan 6nemli 6l¢iide daha yiiksek risk tasimaktadir(48).
Genetigin kekemeligin iyilesme veya kalici, direngli olmasini belirleyen en 6nemli faktor
oldugu diisiiniilmektedir(49).

Kekemelik 9, 10, 12, 13 ve 18 numarali kromozomlarindaki degisikliklerle
iliskilendirilmistir(40, 50-53). Beyindeki yaygin bir dopamin reseptorii olan DRD2 geninin
genetik analizinden elde edilen bulgulara goére AWS35'te spesifik bir alel sikliginin
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kekemelikte arttigi gosterilmistir(54). Bununla birlikte bu durum bir sonraki analizde tekrar
gozlenmemistir(55). Biiyiik iligskilendirme caligmalarinda, kekemelikle iligkili 9 gen tespit
edilmis, bu genlerden bazilarinin daha oOnce kekemelik ile iliskili oldugu belirtilen
kromozomlarin iizerinde oldugu tespit edilmistir(56). Tanimlanan bu genlerin 6ngoriilen
islevleri, nérometabolizma, hiicre-hiicre etkilesimi, embriyonik transkripsiyon diizenlemesi ve
davranis modifikasyonunu igerir. Bu umut verici sonuglara ragmen, net gelisim

mekanizmalar1 heniiz belirlenememistir(57).

2.1.5.3. Kekemelik ve Motor Siirecler

Kekemelikte, konugmanin motor planlanmasi ve siireglerindeki problemlerin varligi
uzun siiredir kabul géren bir durumdur. Kaslara giden motor emirlerde bozukluk olmasi
durumunda ve akici konusma i¢in gerekli olan kas aktivitesinin normal paternleri
olusturulamadiginda, akicisiz konugma ortaya ¢ikar(58). Her ne kadar kekemelikle ilgili ¢ok
sayida ¢alismada kas aktivitesinin fazla oldugu ileri siiriilse de, kekemeligi olan yetiskinlerde
yapilan pek cok elektromiyografik calismada, herbir birey icin kekemelikteki bozulmalarin
altinda kas aktivasyon paternlerinde heterojenitenin varligi ortaya koyulmustur. Bu
calismalardan, asir1 kas aktivasyonunun kekemeligin sebebi olmadigi sonucuna varilmistir.
Kekeme bireylerde gozlenen tek norolojik anormal kas aktivasyon paterni, 5-6-Hz araliginda
bir frekansa sahip istemsiz ritmik kas kasilmalari igeren tremordur(58, 59). Kekemeligi olan
kisilerde temel konusma motor sistemlerindeki dengesizlikler nedeniyle, algilanabilir akici

konusma sirasinda bile konusmada atipik patern belirtileri goriiliir(60).

2.1.5.4. Kekemelik ve Psikolojik Kuramlar

Bilimsel ilgiden ziyade tarihsel olarak 6nemi olan bir¢ok kekemelik teorisi vardir ve
bunlar cesitli calismalarda incelenmistir(3, 17, 61). Ornek olarak Pyknolepsy teorisi,
perseveratif teori, yaklasma kaginma teorisi, Orton-Travis Teorisi, iki faktorlii teori, birincil
ve ikincil kekemelik teorisi ve psikanalitik teori bu tarihsel kuramlardandir. Johnson’in
Diagnosojenik Teorisi, bu tarihsel kuramlardan en ilgi gérenlerindedir..

Diagnosojenik Teori: 1942’de Johnson’un ortaya attigi teoriye gore: Ebeveynler,
cocuklarmin gercekte normal akici konusmaya sahip olmalarina ragmen yanhishkla
kekelemeye basladigina inanarak kekemeligin gelismeye baslamasina neden olurlar. Teoriye
gore, daha sonra, ebeveynler bu normal akicisiz konusma konusunda endiseli hale

geldiklerinde ve c¢ocuklarinin bunlari yapmayi1 biraktirmaya galistiklarinda, tam olarak
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kekemelik geligir. Johnson’in sdzleriyle, kekemelik ¢ocugun agzinda degil, ebeveynin
kulaginda baslar(62).

Cok Faktorlii Modeller:

Kisaca, ¢ok faktorlii modeller, kekemeligin erken ¢cocukluk ortamlarinda ve ¢ocuklarin
kendi iglerinde bulunan pek ¢ok faktoriin etkilesmesinden kaynaklandigini belirtmektedir.
Igili faktdrlerin mutlaka patolojik olmasi gerekli degildir. Bu faktdrlerin her ¢ocukta farkls
bicimde etkilesime girmesiyle kekemelik meydana gelir. Bu modellere, gore kekemeligin
gelisimi i¢in tek basina gerekli veya yeterli birsey yoktur(12).

Talepler ve Kapasiteler Modeli: En iyi bilinen ¢ok faktorlii model, isminden de
anlasilacagi gibi, ¢ocugun konusmasinin akiciliginda beklenen talepler, ¢ocugun iiretim
kapasitesini astiginda kekemeligin gerceklestigini belirten talepler ve kapasiteler modelidir.
Cocuklara yonelik talepler yasam ortamindan gelmekte olup, asir1 ana dil beklentileri, stirekli
yasam baskilart ve gelismis biligsel performans icin asir1 ebeveyn talepleri igermektedir.
Cocuklarda dort tiir kapasitenin varlig1 6nerilmektedir: konusma motor kontroli, dil gelisimi,
sosyal ve duygusal islevsellik ve bilissel gelisim(63).

Interhemisferik Baglanti Bozuklugu Modeli: Bu model ilk olarak 1987¢de,
tamamlayic1 motor alani (supplementary motor area) kapsayacak sekilde ortaya atilmistir(64).
Bu model iki bdliimden olugmaktadir. Birincisi, beynin tamamlayict motor alaninin verimsiz
olmasi, ikincisi ise hemisferik aktivasyon sisteminin asir1 reaktif olmasidir. Bu iki faktér,
kekemeligin gelisimi i¢in gerekli ve yeterlidir; baska bir faktore ihitya¢ yoktur. Modelin en
son verisyonuna gore “interhemisferik iliskilerde bir anormallik ve konusma-motor kontrol
mekanizmalarindaki bir acgiklifin her biri, kekemelik i¢in gerekli ama yeterli bir kosul
degildir’’(65).

Gizli Onarim Hipotezi: Bu teori, Levelt’in iyi bilinen konusma iiretim modeli ve
baska bir fonolojik kodlama modelini baz alir. Levelt’in modeli kisaca ii¢ dogrusal siiregcten
olusur. Birincisi konusulacak bir sdzciik kavraminin segilmesidir. Ikincisi, soyut formda ve
gramer kodlamasinda bir sézcliglin seg¢ilmesidir. Son olarak, bir “zihinsel heceleme” ye
ulagilir ve sozciik artikiilasyon i¢in hazir bir dizi heceye doniisiir(66). Gizli onarim
hipotezi’nin Onerisi, kekemeligi olanlarin, artikiilasyon i¢in hazirlik siirecinde fonolojik
kodlama hatalarina sahip oldugu ve kekemelik anlarinin, konugmacinin hatali planlanmis bu
konusmasini gerceklestirmeden 6nce bu hatalar1 diizeltmek i¢in yaptig1 gizli girisimler oldugu
yoniindedir(67). Kekemeligi olanlarin olmayanlardan daha fazla hata yaptiklart ve sonug
olarak bu hatalar1 daha fazla diizeltmeleri gerektigi, bu diizeltmelerin heceleme dizisi

olusmadan Once gercgeklestigi ve bunun konusma sirasinda tekrarlanan hareketlere ve sabit
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duruslara yol actigi belirtilmektedir. Hipotez, aslinda kekemeligi olanlar ve olmayanlar
arasinda niteliksel olarak farkli bir sey olmadigini, sadece kekemeligi olanlarin fonolojik
olarak daha yavas kodlama yaptiklarini1 ve fonetik planda daha fazla hataya sahip olduklarini
ve dolayisiyla daha fazla diizeltmeye ihtiya¢ duyduklarini belirtir.

EXPLAN teori: Bu teori, Levelt’in konusma iiretim modelini, kekemelik sorununun
nedenini agiklamada ele alan gizli onarim hipotezi ile ortaktir. Bu teori, konusmanin motor
planinin yanlis olmasindan ziyade ertelendigini, geciktigini dnermesi yoniiyle gizli onarim
hipotezinden farklidir. Teori, 1990'larin sonlarindan itibaren literatiirde yer alir(68). Teori en
kapsamli halini 2004 yilinda almistir. Buna gore kekemelik, konusma i¢in hazirlik yapilmasi
stirecinde konugsmanin motor planinin gecikmesi durumunda ortaya cikar.

P&A Modeli: Packman ve Attanasio, tarafindan gelistirilmistir(69). Bu model ¢ok
faktorliidiir, ancak iki nedenden 6tiirii, daha 6nce tartisilan ¢ok faktorlii modele benzemez. 11k
olarak, daha oOnce tartisilan modeller, kekemelik icin gerekli ve yeterli faktorleri belirtmez,
ancak P & A modeli, kekemelik icin gerekli ve yeterli olan faktorleri belirler. Ikincisi, P & A
modeli, bozuklugun gelisimini degil, bireysel kekemelik anlarinin nasil ortaya ¢iktigini
aciklamay1 amaclamaktadir. P & A modelinin gelistirilmesinin temelini olusturan mantik
“tiim nedensel faktorlerin kekemeligin her aninda etki oldugu” dur(69).

P & A modelinde ii¢ faktor vardir. Birincisi ‘konusulan dil i¢in bozulmus sinirsel
islemleme siireci’dir. Buna goére; model, bazi1 ¢cocuklarda dogal olarak kararsiz bir konusma
motor sistemine neden olan bir tiir merkezi sinir sistemi problemi bulundugunu varsayar. Bu
problem konusulan dilin sinirsel islemleme silirecinde bir eksiklik olarak ortaya ¢ikar.
Modelde, noral konugma islemleme problemi, kekemeligin gerceklesmesi i¢in gerekli bir
kosuldur fakat yeterli bir kosul degildir. Diger bir deyisle, kekemeleyen herkesin bu faktore
sahip olmas1 gerekir, ama buna sahip olmak kekemelik olacagi anlamina gelmez. Modeldeki
ikinci faktor kekemelik anlari i¢in tetikleyiciler’dir. Altta yatan sinirsel konusma islemleme
problemi ve kekemelik anlari i¢in tetikleyicilerin birlikte bulunmasi kekemelik olusmasi i¢in
gerekli ve yeterlidir. Kekemelik anlarini tetikleyen seylerden biri konusulan dilin belirli
ozellikleridir. Bunlar zaten kararsiz dengesiz olan konugsma sistemindeki motor gorev
taleplerini arttiran ve bu kararsizligi arttiran dilsel degiskenlerdir. Bu, kararsiz konusma
sistemlerinin basa ¢ikabilecegi seylerin Otesindeki tetikleyiciler kekemeligi baglatici
faktorlerdir. Kekemelik anlarinin ilk tetiklenmesinin ardindan, ¢ocuklarin sorunla miicadele
etmedeki uyumsuz tepkileri ise kekemeligin gelismesine ve siirmesine neden olur. Modeldeki
iclincti faktor ise ‘modiile edici faktorler’dir. P & A modeline gore, kekemelik anlarinin

tetiklendigi esik, zaman icinde fiziksel uyarilma seviyesine gore, her bir birey i¢in farkl
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sekilde modiile edilir. Anksiyete, fizyolojik uyarilmanin 6nde gelen bir sebebidir ve
kekemelik anlarimin meydana gelmesi i¢in ortaya ¢ikan esigin diismesine neden olabilir.
Biligsel faktorler de kekemelik anlarmin olusmasi i¢in esigi azaltabilen faktorlerdendir.
Model, kekemelikte seyirci sayisinin artmasi ile iligkili fizyolojik uyarilmanin arttigina dair

kanitlardan yararlanmaktadir(70).

2.1.6. Kekemelik ve Psikososyal Morbidite

Kekemeligin sosyal olarak bir¢ok olumsuz etkisinin sonucu olarak ortaya ¢iktigi
diistiniilen sosyal ve yaygin anksiyete, kekemelik ile giiglii bir pozitif birliktelik gosterir(6, 7).
Kekemelik ile anksiyete arasindaki iliski i¢in kanitlar ¢ocuklarda yeterli diizeyde olmasa da,
ergenlerde, genc eriskinlerde ve yash eriskinlerde bu iliskiyi destekleyen iyi kanitlar
bulunmaktadir (71). Bu kanitlar, ¢ogu kekemeligi olan ¢ocugun ergenlik donemine kadar
patolojik diizeyde artan bir kaygi gostermedigini disiindiirmektedir, ancak bu alandaki
caligmalarin heterojen olmasi bu bilginin dogrulugunu sinirlandiran bir faktordiir(72, 73). Bir
teoriye gore, kekemeligi bulunan c¢ocuklarin erken c¢ocukluk doéneminde baslayan
sosyallesmeyle ilgili olumsuz deneyimleri de iceren olumsuz ¢evresel risk faktorleri
yasadigini, ergenlik doneminde ise sosyal ve fiziksel degisimlerin bu risk faktorleriyle
biraraya gelerek anksiyete bozukluguna neden oldugu one siiriilmektedir(74). Kekemelige
sosyal anksiyete bozuklugu basta olmak iizre tiim anksiyete bozukluklari, depresyon, tik
bozuklugu, sekonder eniirezis gibi bir¢ok psikiyatrik bozukluk ve hastalik boyutunda olmasa
da esik alt1 bir ¢ok psikiyatrik belirti eslik edebilir(9). 12-17 yas arast kekemeligi olan
ergenlerle yapilan bir ¢aligmada, ergenlerin %38'inde, DSM-4 kriterlerine gore en yaygin
olarak anksiyete bozuklugu olmak iizere en az 1 komorbid ruhsal bozukluga sahip oldugu, 15-
17 yaslarindaki daha biiyiik ergenlerde, 12 ile 14 yas arasindaki ergenlere gore anlamli
derecede daha fazla anksiyete ve duygusal ve davranissal problemler oldugu
bildirilmistir.(75). Kekemeligi olan erigkinlerde yapilan bir caligmada, kontrollere goére
herhangi bir duygudurum bozuklugunun 2 kat, kisilik bozukluklarinin ise 3 kat artmis oranda
oldugu bulunmustur(76). Yakin zamanda Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada kekemeligi olan
cocuklarin yasam kalitesi puanlarinin akici konusan ¢ocuklara gore istatiksel olarak anlaml

diizeyde daha diistik oldugu bildirilmistir(77).

2.1.6.1. Kekemelik ve Sosyal Anksiyete

Iletisim ve sosyal etkilesim, kisiler arasi iliskiler, egitim, is ve yasam kalitesi igin
temel esastir. Kekemeligi olan bir¢ok c¢ocuk zaman ig¢inde kendiliginden iyilesir.
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Kendiliginden iyilesmeyen olgular i¢in zaman gectik¢e bu bozukluk daha direncli hale gelir,
tedaviye daha az yanit verir, yasam boyu bir problem haline gelir. Kronik kekemelige yonelik
konusma tedavisi, tipik olarak, kekemeligi kontrol edebilen veya azaltan yeni bir konusma
teknigini, hastalara 6gretmeyi igeren, konusmanin yeniden yapilandirilmasini saglayan bir
terapidir. Bununla birlikte, tedaviden sonra konusma kazanimlarinin kalict olacagmin bir
garantisi yoktur, bu durum kismen kaygi ve diger ruhsal bozukluklarin varligiyla
aciklanabilir(78).

Gegtigimiz yirmi yil iginde, kanitlar, kekemeligin sosyal anksiyete bozukluguna
(SAB) eslik ettigini ve kekelemeligi olan yetiskinlerin yaklagik %22-60"mmin SAB’un tani
kriterlerini karsiladigin1 gostermistir(79-82). Ayrica, kekemeligi olan ergenlerde SAB disinda
diger anksiyete bozukluklarinin da yliksek oranda goriildiigiinii gosteren kanitlar da
bulunmaktadir(83). Yine son zamanlarda yapilan bir ¢alismada kekemelik i¢in tedavi géren
okul ¢agindaki ¢ocuklarin %24'tiniin SAB tan1 Kriterlerini karsiladigi bulunmustur. Bu durum,
kontrol grubundaki c¢ocuklarin % 4'line karsilik gelmektedir(84). Bunlara ek olarak
kekemelik, olumsuz degerlendirilme korkusu, 6nyargi odagi olma, olumsuz bilisler ve giivenli
davraniglarin - kullanimi gibi kekemeligi olmayan SAB’li bireylerin siklikla yasadigi
durumlarla da yakindan iligkilidir(85).

SAB yaygimn, kronik ve morbidite olusturan bir anksiyete bozuklugudur(86-88).
Ortalama baslangi¢c yas1 8 ve 15 yaslari arasinda, ortanca yasi ise 11 olup, yasam boyu
prevalansi yaklasik % 8 ile % 13 arasindadir(89). Bozukluk, kiside sosyal, performansa dayali
veya bagkalar tarafindan incelenme potansiyeli olan durumlarin yogun korku olusturmasiyla
karakterizedir. DSM-5’e¢ gore, SAB, baskalar1 tarafindan olumsuz degerlendirilecegi
korkusuyla kisinin yiiziinde kizarma, titreme, terleme, konusmada gii¢liik gibi fiziksel motor
belirtiler ile iliskilidir(90). Bu bozukluga sahip kisiler, siklikla, utang ve asagilanma korkusu,
toplu ortamlarda konusma, yeni insanlarla tanigma, otorite makamlariyla konusma, isyerinde
sunum yapma gibi ¢esitli durumlarda meydana gelen kaygi ve diger insanlar tarafindan
olumsuz degerlendirilme korkusu seklinde gesitli belirtiler gosterirler. SAB’1 olan bireyler, bu
gibi durumlardan kaginmaya egilimlidirler, kacinma davranig1 kaygilarinin gecici olarak
azalmasina neden olsa da bu davramis sekli sosyal korkularimin devam etmesine katkida
bulunabilir(91, 92).

SAB, kisilerarasi iliskiler, aile, calisma ve sosyal islevsellik dahil olmak iizere birgok
yagsam alaninda 6nemli bozulmalar ile iligkilidir(87). Siklikla i¢ sikintisi, diisiik benlik saygisi,
egitimsizlik, igsizlik, maddi agidan baskalarina bagimlilik, diisiik sosyoekonomik durum ve

intihar distincesi bozukluga eslik eder(93). SAB’1 olan bireylerde semptom siddetini ve
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sikintilarint arttiran major depresyon, madde kullanim bozukluklar1 ve diger anksiyete
bozukluklar1 gibi diger ruhsal bozukluklar da siklikla komorbid olarak bildirilmistir(94).

Sosyal anksiyete bozuklugu etyolojisi: gelisimsel faktorler ve modeller

SAB’1n ortaya ¢ikmasinda bir ¢ok faktér vardir(95, 96). Cesitli etiyolojik modeller,
SAB’1n gelisiminde yer alan biyolojik, psikolojik ve sosyal risk faktorlerini anlamak i¢in bir
cerceve sunmaktadir. Bu modellerin ¢ogunda ortak olan etiyolojik faktorler arasinda genetik
degerlendirmeler, mizag, erken biligsel Onyargi, olumsuz yasam olaylar1 ve/veya travmatik
sosyal olaylar, akranlar ve ebeveynler ile iligskiler bulunmaktadir. Daha az kanita sahip ek
etiyolojik faktorler arasinda genel 6grenme mekanizmalari, performans eksiklikleri, biyolojik
etkiler ve kiiltiirel faktorler bulunmaktadir. Bahsedilen bu risk faktorlerinin kombinasyonunu
iceren zamanlama ve kosullar, ¢cocukluk ve ergenlik doneminde sosyal korkularin gelisme
olasiligin1 en ciddi sekilde etkileyebilir. Daha fazla sayida risk faktoriine maruz kalmak,
kiside sosyal-degerlendirilme korkusunu artirabilir(97).

Mizag, oOzellikle, genetik ve cevresel etkileri yansitir ve anksiyetenin gelisimi icin
onemli bir risk faktorii olarak kabul edilir. Cagdas 6grenme teorisine dayanan Mineka ve
Zinbarg (2006), mizag¢ kirilganliklarinin stresli olaylarin sonuglarini etkiledigini ve bunun da
kaygi bozukluklarinin gelisimini ve seyrini etkileyebilecegini ileri slirmiistiir(98). Daha
spesifik olarak, davranigsal engellenme gibi belirli miza¢ 6zelliklerinin, ¢ocugun sosyal
degerlendirme tehdidinin algilanmast ve bu durumdan kaginma davranigini arttirma
potansiyelini olusturdugu diisiiniilmektedir. Arastirmalar, erken donemde davranigsal
engellenme mizag Ozelliklerine sahip olmanin ergenlik doneminde yasam boyu SAB igin
yaklagsik dort katlik bir artis1 ongordiirdiigiinii géstermistir(99).

SAB i¢in etiyolojik ve siirdiiriicii faktorleri kapsamli bir sekilde degerlendiren ilk
entegre model, Wong ve Rapee tarafindan yakin zamanda gelistirilmistir(97). Sosyal kayginin
nasil devamlilik gosterdigini anlamak i¢in SAB’1n kronik seyri ve zayiflatic etkisi géz oniine
alinarak zaman i¢inde ¢esitli modeller gelistirilmistir Bu modeller sosyal kayg: literatiiriinde
one cikmis ve bircok kilit siirdiirim faktoriinlin tanimlanmasinda biiylik 6l¢iide Oonemli
olmustur. Bu kilit faktorler, olay oncesi ve sonrasi islemleme, ¢ekinme-kag¢inma davranislari,
giivenlik arayici davranislar, performans eksiklikleri, onyargili dikkat, olumsuz kendilik
islemlenmesi, hem kendine hem dis tehditlere odaklanmay1 icerir. Wong ve Rapee (2016) bu
modellerin ¢ogunda gii¢lii ortak noktalara isaret etmis ve bu faktorler ile sosyal kaygi

arasindaki iligki i¢in ampirik destek oldugu sonucuna varmislardir(97).
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Kekemelikte sosyal kayginin siirdiiriilmesinde; 6zgiil bilissel siirecler ve davranigsal
cevaplarin, ozellikle konugma gibi sosyal-degerlendirilme durumlar sirasinda, bu durumlarin
oncesinde ve sonrasinda ortaya c¢ikmasi, bunun da sosyal korkularin gelismesini ve
devamliligin1 artirmasi seklinde bir model ileri siiriilmiistiir(100). Bu modelde kekemelikte
sosyal anksiyetenin siirdiiriilmesinde rol oynayabilecek bes temel varsayim tanimlanmustir:

1- Sosyal anksiyeteli kisi, baskalari tarafindan olumsuz olarak degerlendirilecegini
varsayar ve bu olumsuz degerlendirmenin sonuglarini goziinde asir1 biiyiitiir.

2- Sosyal anksiyeteli kisi, aklinda disardan izlenen benliginin olumsuz bir zihinsel
temsilini kurar.

3- Sosyal anksiyeteli kisi kendine kars1 olumsuz, sosyal tehditlere karsi onyargili, bir
dikkat i¢cindedir.

4- Sosyal anksiyeteli kisi anksiyeteyi gegici olarak azaltmak i¢in biligsel ve davranigsal
stratejilerle mesgul olur.

5- Sosyal anksiyeteli kisi olay dncesi ve sonrasi islemleme yapar.

Kekemelikte sosyal kayginin devamliligi, negatif degerlendirilme korkusu, olumsuz
sosyal degerlendirilme bilisleri, 6nyargi odagi olma korkusu, kendine odaklanmis dikkat,
giivenlik arayict davraniglar, beklenti kaygisi, gibi bir dizi birbiriyle iligkili faktdrden
etkilenebilir(100).

2.1.7. Ayirict Tam

Kekemelik bazen ¢esitli konusma bozukluklar1 veya akicilik sorunlariyla karisabilir.
Kekemelik tanis1 koymadan once ayrici tanisi yapilmasi gereken durumlar asagida verilmistir.

Normal Akicisizliklar:

18 ay ile 7 yas arasindaki normal dil gelisiminin bir pargasi olarak ortaya ¢ikabilen
normal akicisizlik, seslerin, hecelerin veya kelimelerin tekrarlanmasiyla giden ve patolojik
olmayan bir durumdur. Genel olarak, yaklasik 3 yasindan sonra, normal akicisizlik tiim
kelime veya deyimlerin tekrarlanmastyla kendini gdsterebilir. (6rn; “Istiyorum. .. Istiyorum...
Gitmek istiyorum”). Cocuklarin yoruldugu, {iziildiigii ya da acele ettigi zamanlarda bu tiir
davraniglar artabilir, ancak genellikle aylar i¢inde artip azalarak ortadan kaybolur. Normal

akicisiz konugmasi olan ¢ocuklar1 6zellikle hafif diizeyde kekemeligi olan ¢ocuklardan ayirt
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etmek zor olabilir bu durumlarda bu ayrim i¢in ikincil davraniglarin varligima bakilabilir.
Hafif kekemeligi olan c¢ocuklar, kekemelik donemlerinde gozlerini kapatma veya yiiz
kaslarin1 gerdirme gibi ikincil davramis gosterebilir bu davranislar normal akicisizlikta
goriilmez(22).

Takifemi (Dagimik konusma- Cluttering)

Norolojik kokenli akicilik bozuklugu "dagimik konusma" (cluttering) olarak
tanimlanmaktadir. Bu bozuklukta kelime ve hece atlanmasi ve konusanin bir sozciik
bitmeden digerine basladigi, ritimsiz konusma goriiliir. Kekemelikten farkli olarak bu
bozuklukta kisi, konusmasindaki bozuklugun farkinda degildir. Bu bozukluga sahip bireyler
konugmalarini yavaglatmalar1 durumunda konusmalart normal ve anlasilabilir hale
gelebilir(101).

Spastik-Spasmodik Disfoni

Spazmodik (spastik) disfoni, konusma esnasinda ortaya ¢ikan, kord vokallerin aralikli
veya sirekli spazminin yarattigr ses duraklamalari ve gergin ve boguk ses kalitesinin
izlendigi, norojenik, santral kaynakli fokal larengeal bir distoni tiiridiir. Spastik disfonide
de kekemelik benzeri konusma big¢imi goriiliir, nefes alip verme sekline gore kekemelikten
ayrimi1 yapilir(102).

Afazi

Afazi s6z yitimi anlamima gelir. Daha cok beyinde sol hemisferi etkileyen
lezyonlarla birliktelik gosterir. Konusma ve iletisime ait 6gelerde belirgin bellek yitimi ile
ortaya ¢ikar. Afazi, anlama ve adlandirma bozukluklarinin 6n planda oldugu bir tablodur.
Dil sembollerini kullanmada yetersizlikler goriiliir ve bu yoniiyle bir konusma bozuklugu
olmaktan daha ¢ok bir dil sorunu olarak kabul edilmektedir(103).

2.1.8. Tedavi
2.1.8.1. Farmakolojik Tedavi

Kekemelik patofizyolojisi hakkinda bilgi birikimi arttik¢a, kekemeligin farmakolojik
yOnetimi i¢in yapilan ¢aligmalar da dikkat ¢ekmistir(104, 105). Klinik deneylerde oncelikle
antidepresanlar, anksiyolitikler ve antipsikotikler iizerinde c¢alisilmistir. Bu ajanlarin
kullanimini destekleyen kanitlar sinirhidir(106). Antidepresanlarin agik bir yarar sagladigina
dair kanit bulunamamistir. Segici serotonin geri alim inhibitdrii olan paroksetinin, akicilikta
onemli bir degisiklik ile iligkisi gosterilememistir, bununla birlikte trisiklik antidepresanlar
klomipramin ve desipramin, 16 katilimcidan olusan bir klinik calismada plaseboya kiyasla,

akicilik ve konugsmadan kaginmada azalmaya iliskin 6zbildirimli 6lgeklerde kisa siireli kiigiik
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iyilesmeler gostermistir(107, 108). Diger bir ¢alisma da, klomipraminin, akicilik izerine
Ozbildirimli 6l¢eklerde desipraminden {istiin oldugunu gostermistir(108). Ancak, uzun vadeli
veriler bu durumu desteklememistir.

Anksiyete ve kekemelik arasindaki bilinen iliskiye ragmen, sadece birka¢ calismada
anksiyolitiklerin etkisi arastirilmistir. Ozellikle benzodiazepinlerin etkinligi ile ilgili veriler
siirlidir. Antidepresan ve alprazolam kombinasyonu alan 3 katilimciyla yapilan kontrolsiiz
bir klinik ¢alismada, kekemelik siddeti skorlarinda belirgin bir iyilesme gozlenmistir(109).
Daha yakin zamanda, yeni bir y-aminobiitirik asit modiilatorii olan pagoklon, kekemeligin en
biiyiik randomize kontrollii ¢alismasinda test edilmistir. Faz Ila ¢aligmalarinda kekemelikte 4
kat azalmayla umut verici olmasina ragmen, Faz IIb ¢alismalarinin sonuglari yaymlanmamis
ve sirket gelecekteki arastirmalart sonlandirmistir(110, 111).

Beyindeki dopamin reseptorlerini bloke eden antipsikotikler {imit verici sonuglar
vermistir, ancak bu bulgularin ¢ogu kolayca tekrarlanamaz, eski veya kiigiikk olgekli
calismalarla sinirlidir. Haloperidol ilk olarak 1971 yilinda randomize bir calismada 36
katilimcida test edilmis ve dikkate deger sonuglar vermistir: Akicisiz konugsmada % 50.8’den
8 hafta sonunda % 9.7'ye diisme g6zlenmistir(110). Sonraki ¢aligmalarda bu bulgular tutarsiz
bir sekilde tekrar edilmis ve tedavi Onemli yan etkilerle iliskilendirilmistir. Siki kriterlere
dayali, son sistematik bir gozden gegirme, haloperidoliin kekeleme semptomlar: lizerindeki
olumlu etkisinin literatiir tarafindan desteklenmedigi sonucuna varmistir(112). Atipik bir
antipsikotik olan risperidon, 6 haftada hem plasebo hem de tedavi Oncesi durumla
karsilastirildiginda kekemelikte Onemli gelismeler gostermistir(36). Baska bir atipik
antipsikotik olanzapin, 24 katilimcis1 olan randomize bir ¢alismada plaseboya gore kekemelik
semptomlar: iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etki gdstermis olup, birincil yan etkisi
kilo alimi olarak bulunmustur(35). Bu c¢alismalarin higbirinin uzun vadeli etkileri
degerlendirilmemistir. Vaka-kontrol caligmalari, daha yeni bir atipik antipsikotik olan
asenapin kullanarak kekemelik tedavisinde basar1 saglandigini bildirmekle birlikte, heniiz bu

konuda kontrollii bir ¢alisma yoktur(113).

2.1.8.2. Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Kekemeligin farmakolojik olmayan tedavisinin etkinligini test eden az sayida giiglii
kanit vardir. Akupunktur, dudak kaslarindaki aktivitenin elektromiyografi ile geri uyarimi ve
gecikmis isitsel geri bildirimler, seklindeki uygulamalar kiiciik ¢alismalarda test edilmis ve
degisken basari oranlari bildirilmistir(114-116). Son zamanlarda yapilan bir derlemede,

spesifik farmakolojik olmayan tedaviler i¢in kesin 6nerilerde bulunulamamistir(104).
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Konugma terapisi bu is i¢in 6zel olarak egitim almig uzman bir konusma terapisti
tarafindan yapilmaktadir. Bu tedavi cocuk ve yetigskinler i¢in biiyiilk Olgiide farkl
miidahaleleri igerir. Cocuklarin tedavisinde, son 20 ila 30 yil arasinda, pasif tutumlardan daha
aktif miidahalelere gegilmistir(117). Tercih edilen yaklasim hakkinda tartismalar olmasina
ragmen, ¢ocuklara erken miidahalenin kilit nokta oldugu, ortak kabul goérmiis bir
goriistiir(118). Cok yonlii tedavi stratejileri, Kuzey Amerika'daki baskin yaklasimdir. Bu
yaklasimda ¢ocugun ek hastaliklarinin tedavi edilmesi, stres olusturuculariin tanimlanmasi
ve okul dncesi donemden baslayarak ¢evresel streslerin degistirilmesi 6n planda yer alan
midahalelerdir. Buna karsin, Lidcombe Programi, ebeveynlere ¢ocuklarinin konugmasina
olumlu veya olumsuz yanitlarini nasil sozellestirebileceklerini 6gretmek icin ¢esitli islevsel
kosullandirma teknikleri kullanmaktadir. Yetiskinlerin tedavisinde kekemelik yonetimine ve
konusma yeniden yapilandirilmasina odaklanilmistir. Kekemelik yonetimi denilen miidahale
programinda ozellikle konusma ve kekemelikle ilgili endiseleri gidermek i¢in kekemelikle
iligkili bilissel ve davranissal sorunlar ele alinmaktadir. Randomize kontrollii bir ¢alismada
konusma terapistleri tarafindan yapilan bilissel davranis terapi uygulamasi sonrasi, kekemeligi
olan kisilerde sosyal kaygi ve psikolojik sikintinin azaldigi gosterilmistir(119). 2015 yilinda
5-14 yas arasinda kekemeligi olan c¢ocuklarla yapilan bir ¢alismada bilissel davranisci
terapinin kekemelikte etkin bir yontem oldugu bildirilmistir(120). Konusmanin yeniden
yapilandirmasi tekniginde ise konusma hizini1 kontrol eden ve yavaslatan yeni konusma
kaliplar1 6gretilmektedir. Virginia'daki Hollins Communications Research Institute'de oldugu
gibi, baz1 yeni yogun programlar, her iki yaklasimi da bir araya getirmektedir. Bu yeni yogun
programlardaki etkinlik verileri heniiz sinirlidir(104). Yakin tarihli 10 kekemeligi olan
¢ocugun alindig1 Cup Bubble/Lax Vox (CB/LV) Ses Terapi teknigi kullanilarak yapilan bir
calismada 8 haftalik terapi siiresi sonrasinda 5 ¢ocukta tamamen iyilesme gorildigi
bildirilmis, bu teknigin diger kekemelik terapilerine ek olarak veya tek basina
kullanilabilecegi 6nerilmistir(121).

Anterior kapsiilotomi, derin beyin stimiilasyonu gibi invaziv tedavi yontemlerinin de
direngli kekemeligi olan ¢ok az sayida vakada denendigi, sonuglarin ¢ok simirlt oldugu
bildirilmektedir(122).

2.2. Aile Tutumlar

Anne-baba-cocuk iletisimi eger olumlu duygular ve aligkanliklar igeriyorsa, her iki
taraf icinde birlikte gecirilen zaman eglence ve mutluluk kaynag: olabilir. Cocukta kendine

giiven ve 6z saygisinin gelisimi i¢in en onemli kaynaklardan biri ¢ocukla kurulan iletisimin
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kalitesidir. Ailelerin gocuk yetistirme tutumlar1 dogal olarak ¢ocuklarin kisilik 6zelliklerine ve
davranig Oriintiilerine yansir. Anne babalarin benimsedikleri ¢ocuk yetistirme tutumlari,
¢ocugun kisiligi iizerinde olumlu ya da olumsuz etkilere neden olabilir(10).

Anne baba tutumlarinin 6zellikleri duygusal iliski boyutu ve denetim boyutu olmak
tizere iki boyutta incelenebilir. Duygusal iliski boyutu ¢ocugu merkeze alan kabul edici
tutumdan, reddedici tutuma kadar uzanirken, denetim boyutu da kisitlayict tutumdan
hosgoriilii tutuma kadar genis bir alan1 kapsar(123-126).

Aile Tutumlarimin Siniflandirilmasi

Demokratik Anne Baba Tutumlar

Demokratik aile tutumu karsiliksiz sevgi ve bagimsizlik temelleri tizerine kurulmusg
olan aile tutumudur. Aile icinde alinan kararlarda anne-baba ¢ocuga s6z hakki taniyarak,
cocugun kararlarina saygi duyarak, cocuk ile isbirligine girerek cocuklarin daha bagimsiz,
disa doniik olmasini tesvik ederler. Cocukla sozlii iletisime onem verirler, istekleri arkasinda
yatan nedenleri tartigirlar. Cocuga uyguladigi kurallarin nedenlerini agiklarlar. Bu tutumda,
cocuklarin ilgi ve ihtiyaglari karsilanirken ayni zamanda da denetlenirler. Demokratik
ailelerde yetisen ¢ocuklar yapici, yaratici, kendine ve cevresine karsi hosgoriilii, kendine
giiveni yiiksek, sorumluluklarinin bilincinde olan bir kisilik gelistirirler(123-126).

Asir1 Hosgoriilii Tutum

Cocugun kendi kendine ve istedigi gibi davranabildigi; her tiirlii istek ve ihtiyacin aile
tarafindan sorgusuz sualsiz karsilandigi, cocugun davraniglarina sinirlama konulmadig: aile
tutumudur. Cogunlukla orta yasin tizerinde ¢ocuk sahibi olan ailelerde ¢ocuk merkezci tutuma
rastlanmaktadir. Ebeveyn ile c¢ocuk arasinda saglikli bir iletisimin olmamasi, ¢ocugun
abartilan bir sevgi ortaminda biiylimesi ve simartilmasi nedeniyle bu aile tutumu g¢ocukta
doyumsuz bir kisilik olugsmasina neden olmaktadir. Cilinkii aile ortaminda tek s6z sahibi kisi
cocuk konumuna gelmistir. Boyle ¢ocuklar hayatlar1 boyunca her isteklerinin karsilanacagini
zannederler. Aile bireylerinin rollerine uygun davranmamalart g¢ocugun aile i¢inde tiim
egemenligi eline almasina, anne babasina hikkmetmesine ve ¢ok az saygi gostermesine sebep
olmaktadir. Bu tutumla yetisen ¢ocuklar itaatkar degildir, sorumsuz, bencil, simarik olurlar ve
digerlerinin dikkatini ¢gekmeye ¢aligirlar(123-126) .

Asir1 Koruyucu Tutum

Ailelerin gocuk iizerine gereginden fazla kontrol ve 6zen gosterdigi bu tutumda anne-
baba, ¢cocuklarini diigman ¢evreye karsi korur gibidirler ya da ¢cocuklarinin kendi basina bisey
beceremeyeceklerinden endise ederler ve bundan dolay1 da ¢ocuklarina karsi asir1 diiskiinliik

gosterirler. Cocugun sosyal gelisiminde biiyiik rolii olan anne ve babanin asir1 koruyucu
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tutumuyla ¢ocuk kendine giivenini saglayamamakta, bir birey olarak girisimci ve sosyal bir
kisi olmasina olanak taninmamaktadir. Bunun sonucunda ¢ocuk kurallara uyan, diger kisilere
bagimli, kendine giiveni olamayan, kaygili, i¢ine kapanik, giivensiz biri olabilir. Ailelerin
sergiledikleri bu tutum c¢ocuklarin bazen hassas ve bagimli olmasina, bazen de simarik,
bencil, dik basli olmasina neden olabilir(123-126).

Asir1 Denetleyici Tutum

Cocugun kisisel 6zellikleri dikkate alinmaksizin en kiigiik yanilgilar1 ve yaramazliklari
gbzden kagmaz, hemen iizerinde durulur ve diizeltme davranisina gecilir. Bu tutumda ¢ocuk
siirekli anne baba tarafindan denetim altindadir. Anne babanin kendi istekleri gergevesinde
sekillendirilmeye caligilir. Cocuktan ailenin kurallarina siki sikiya bagli kalmasi beklenir. Bu
tutumu benimsemis ailelerde yetisen ¢ocuklar genellik yanlis yapma korkusu yasarlar. Anne-
babalarinin kendilerini elestirmesinden ¢ekinirler. Aileler ¢ocuktan yasinin {istiinde bir
olgunluk gostermesini beklerler. Ailelerin sergiledikleri bu tutum ¢ocuklarin pasif, sosyal ve
girigimsel yonden zayif, engellenmis, rekabet duygusu korelmis, asir1 uysal ya da isyankar,
saldirgan olmalarina neden olabilir(123-126).

Asir1 Otoriter Tutum

Ailelerin kat1 kurallar koyarak ¢ocuklarindan uymalarin1 bekledigi aile tutumudur. Bu
tutumun gorildigi ailelerde sik sik 6fke, bagirma, fiziksel siddet gibi cezalar goriilebilir.
Aileler ¢ocuklarindan kurallara kosulsuz itaat etmesini beklerler. Cocuga fiziksel cezanin
yaninda s6zlii (duygularini incitecek) cezalarda verilir. Elestiriler c¢ocugun kisiligine
yoneltilir. Cocuklar aileleri tarafindan c¢ogunlukla duygusal destek ve sevgiden mahrum
birakilir. Ailelerin sergiledikleri bu tutum g¢ocuklarin duygu ve diisiincelerini ifade etmekte
zorlanan, 6zgiiveni disiik, ice kapanik, kendini cezaya yatkin olarak algilayan, baskalarina
kars1 diismanca duygular besleyen, otorite varliginda sinen fakat otoritenin yoklugunda ise

kurallara aykir1 davranan, 6fkeli ve onay bekleyen bireyler olarak yetisebilirler(123-126).

3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Bu arastirma, Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
yuritilmistiir. Arastirmanin tlirii kesitsel, vaka-kontrol c¢alismasidir. Calisma oOncesinde
Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
16.05.2018 tarihli 2018/10 nolu oturumun 01 nolu karari ile etik kurul onay1 alindi. Calisma

protokolii Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitiildii. Caligma hakkinda hasta ve goniillii
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saglikli ¢ocuklara ve anne-babalarina bilgilendirme yapildi. Cocuk ve ebeveynin rizasi

alinarak ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ imzalatildi.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu arastirma Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda yapilmigtir. Caligma Mayis 2018-
Agustos 2018 tarihleri arasinda 3 ay boyunca yiirtitilmiistiir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk ve Ergen
Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran ve yapilan psikiyatrik muayenede DSM-
5’e gore kekemelik tanist alan 8-18 yas aras1 48 erkek, 17 kiz olmak {izere toplam 65 ¢ocuk
ve ergen hasta ¢alismaya dahil edildi. Ayn1 zamanda, klinigimizin arsiv taramasinda daha
onceden kekemelik tanisi aldigi belirlenen hastalar aranarak calismaya davet edildi.
Calismaya katilmak istemeyen ¢ocuklar ve aileler ¢alismaya alinmadi. Kontrol grubu i¢in
Kahramanmaras ilinde ikamet eden herhangi bir psikiyatrik, norolojik, genetik, metabolik,
endokrin hastaligi olmayan, madde kullanimi1 ve herhangi bir ila¢ kullanimi1 olmayan, 8-18
yas aras1 46 erkek, 19 kiz olmak lizere toplam 65 saglikli ¢coguk ve ergen ¢aligmaya alindi.
Calismanin 6rneklem boyutu power analizi ile belirlendi. Buna gore a:0,05 6nem diizeyi ve
B:0,20 diizeyinde 0.80 testin giicii ile calismaya her grup i¢in 65 birey olmak iizere toplam
130 birey alinmasi planlandi ve 65 hasta, 65 kontrol olmak tizere toplam 130 ¢ocuk ve ergen
ile calisma tamamlandi.
Calismadan dislanma Kriterleri;
Zihinsel yetersizlik tanisinin olmasi
Otistik spektrum bozuklugu tanisinin olmasi
Bilinen norolojik, metabolik, genetik, endokrin bir hastaliginin olmasi
Ebeveynin izninin olmamast

Madde kotiiye kullaniminin olmasi

© o k~ w e

Calismaya katilmak istememesi
Calismaya dahil edilme kriterleri;
8-18 yas arasinda olmak
Kekemelik tanist almis olmak

Calismay1 kabul etmek

A

Verilen formlar eksiksiz doldurulmus olmak
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5. Cocgugun yapilacak 6l¢iim ve muayenelere uyumlu ve istekli olmasi
6. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunun Hasta ve Ebeveyni Tarafindan Imzalanmis

Olmasi

3.4. Verilerin Toplanmasi

Tiim katilimcilarin psikiyatrik muayeneleri sirasinda, psikiyatrik komorbid tanilarini
belirlemek amaciyla kullanilan ve yar1 yapilandirilmis bir goriisme formu olan "okul ¢agi
cocuklart i¢in duygulanim bozukluklar1 ve sizofreni goriisme ¢izelgesi-simdi ve yasam boyu
sekli-tiirk¢e uyarlamasi (CDSG-SY-T) (schedule for affective disorders and schizophrenia for
school aged children, present and lifetime version, KSADS-PL)" uygulandi. Tiim hasta ve
kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlere Sosyal Kaygi Olgegi ve Kovaks Depresyon Olgegi
doldurtuldu. Tim katilimcilarin ebeveynlerinden, arastirmacilar tarafindan hazirlanan
Sosyodemografik Veri Formu, Giigler ve Giigliikler Anketi Ebeveyn Formu (GGA-EF), Aile
Hayati ve Cocuk Yetistirme Tutum Olgegi (AHCYTO)(Parental Attitude Research
Instrument-PARI), Sempton Tarama Listesi (SCL-90-R) doldurmasi istendi.

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

Bu form arastirmacilar tarafindan hazirlanmis olup katilimcilar ve aile bireylerinin
sosyodemografik verilerini toplama amaci ile tasarlanmis ve uygulanmistir. Veri formunda
katilimcinin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, egitim durumu, yasadigi yer, kardes sayisi, kaginci
cocuk oldugu, anne-babanin yaslari, egitim durumlari, meslekleri, psikiyatrik hastaliklarinin
olup olmadig1, anne-baba arasinda akrabalik olup olmadigi, ailenin aylik gelir diizeyi, annenin
gebeligi esnasinda yasadig psikiyatrik ve diger tibbi sorunlar, aldigr tedaviler, dogum sekli,
cocuktaki prematiirite oykiisii, aile tipi, katilimcidaki ek hastalik dykiisii, kullanmakta oldugu

ilaglar degerlendirilmistir.

3.4.2. Okul Cag1 Cocuklann icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY)

Okul Cag1 Cocuklari i¢cin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-
simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY) (Schedule for affective disorders and schizophrenia
for school aged children, present and lifetime version, KSADS-PL) Kaufman ve arkadaslari
tarafindan okul ¢ag1 ¢ocuklarindaki psikiyatrik belirtilerin taranmasi amaciyla gelistirilmis
yar1 yapilandirilmis bir 6lgektir(127). Olgegin Tiirkgeye uyarlanmasi, ve Tiirk ¢ocuklardaki
gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi 2004 yilinda Gokler ve ark. tarafindan yapilmistir(128).
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CDSG-SY, 20 farkli psikiyatrik tan1 igin tarama degerlendirme yapabilmektedir. Olgekte her
bir belirtiyi degerlendirmek icin belli tarayici sorular ve degerlendirme dlgiitleri mevcuttur.
Olgegin tarama kisminda pozitif belirtiler tespit edilirse ilgili tan1y1 dogrulamak icin sorun
olan tan1 kategorisine ait ekteki sorulara gegilir. Goriismede belirti siddeti i¢in ‘yok’, ‘esik

alt’ ve ‘esik’ seklinde derecelendirilme yapilir.

3.4.3. Cocuklar icin Depresyon Envanteri (CDI).

Oz bildirimli olarak doldurulan 27 maddelik CDI, 7-17 yas arasindaki ¢ocuklarda
depresyonun bilissel, duygusal ve davranigsal belirtilerinin 6l¢iilmesini saglar. Kendi i¢inde 5
ayr alt 6l¢ek igerir.

1. Olumsuz Duygudurum

2. Kisilerarasi Problemler,

3. Etkin Olamama,

4. llgi Kaybi (Anhedoni; yani, normalde zevkli olacak aktiviteler sirasinda haz
duymama)

5. Diistik Benlik Saygisi

Ankete katilanlardan her bir maddede Onceki iki hafta boyunca her bir depresif
belirtiyi ne kadar yasadiklarina gore, 3 ayri ciimleden kendilerine uygun olanit se¢gmeleri
istenir. Her madde icin belirtinin siddetine gore 0,1,2 seklinde puanlandirma yapilir. Verilen
cevaplara gore 0'dan 54'e kadar toplam bir puanlama yapilir. Depresyon riski altindaki
cocuklar ve depresyonu olmayan ¢ocuklarin ayrimi i¢in kesim noktasi1 19 puan olarak kabul
edilir(129). Tiirk ¢ocuklar igin gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi Oy tarafindan 1991 yilinda
yapilmistir(130). CDI klinik ve arastirma ortamlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir ve iyi
psikometrik 6zelliklere sahiptir(129).

3.4.4. Cocuklar icin Sosyal Anksiyete Olcegi-Yenilenmis Bicim (CSAO-Y) (Social
Anxiety Scale for Children-Revised)

Cocuklar igin Sosyal Anksiyete Olgegi (Social Anxiety Scale for Children-Revised)
La Greca ve arkadaslar tarafindan 1988’de cocuklarda sosyal kaygi diizeyinin siddetinin
belirlenmesi amaciyla gelistirilmistir(131). Olgek bir 6zbildirim &lgegidir. ilk versiyonu 10
sorudan olusan bu 6l¢ek 1993'de gozden gecirilmis ve yeni hali 18 soru icerecek sekilde
yeniden diizenlenmistir. Olgekteki sorularin hazirlanmasinda ‘negatif degerlendirilme
korkusu’ ve ‘sosyal ortamlarda duyulan sikinti-rahatsizlik’ seklinde sosyal anksiyetenin iki

belirtisi goziiniinde tuttulmustur. 10 sorudan olusan ilk Ol¢ekteki tiim sorular yeniden
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diizenlenen 18 soruluk dlgekte de mevcuttur. Olgegin ilk versiyonunda hig, orta, her zaman
seklinde tiglii tipte likert kullanilirken sonraki ikinci 6l¢ekte besli tip likert kullanilmistir(132).
Olgekteki sorular 1: hi¢ 2: cok az, 3: bazen, 4: ¢ogu zaman, 5: her zaman olacak sekilde
isaretlenir ve puanlanir. Tiim sorulara verilen puanlar toplanarak elde edilen toplam sosyal
kaygi puani en az 18 en ¢ok 90 olabilir.

Tiirkge’ye uyarlamas: ve Tiirk ¢ocuklarda gegerlik ve giivenirlik ¢alismast Demir ve
arkadaslar1 tarafindan 2000 yilinda yapilmistir. Psikometrik 6zellikler bakimindan ¢ocuklarda

sosyal kayginin dlglilmesinde gegerli ve giivenilir bir 6l¢ek oldugu gosterilmistir(133).

3.4.5. Gii¢ler ve Giigliikler Anketi ebeveyn formu (GGA)

Gtigler Gtigliikler Anketi (GGA) ("Strength and Difficulties Questionniare — SDQ’’),
Ingiliz psikiyatrist Robert Goodman tarafindan 1997 yilinda gelistirilmistir(134). Bu anket
cocuk ve ergenlerdeki psikolojik ve psikiyatrik arastirmalarda kullanmak ve klinik izlem
sirasinda davranigsal ve duygusal sorunlari ve ailelerin ¢ocuklariyla ilgili yasadiklari
giicliikleri taramak igin kullanilir(134, 135). Olgegin Tiirkceye uyarlanmasi, gegerlilik ve
giivenirlik ¢alismasi Giivenir ve ark. tarafindan yapilmistir(136). Anket bazilart olumlu,
bazilar1 ise olumsuz davranig 6zelliklerini sorgulayan 25 adet soru igerir. Bu sorular hem
uygun tanisal dlgiitler, hemde faktor analizi sonuglarina gore her biri bes soru igceren bes ayri
alt baslikta toplanmistir. Bu basliklar; Emosyonel (Duygusal) Sorunlar, Davranis Sorunlari,
Hiperaktivite ve Dikkat eksikligi, Akran Sorunlar1 ve Prososyal Davraniglar’dir (137). Her alt
baslik kendi i¢inde degerlendirilip her biri i¢in ayr1 ayri puan hesaplanir. Ayrica ilk dort
bashgin toplami ile "Toplam Giigliik Puam" hesaplanabilmektedir. Olgege gore toplam
duygusal-davranigsal sorunlardan 0-13 arasi puan alan ¢ocuklar duygusal-davranigsal sorunlar
bakimindan “normal”, 14-16 puan arasinda alan ¢ocuklar “sinirda” kabul edilmekte, 17-40
arasi puan alanlar ise duygusal-davranigsal sorunlar bakimindan “normal dis1” kabul
edilmektedir. GGA'nin her bir maddesi 0 = dogru degil, 1 = biraz dogru ve 2 = kesinlikle
dogru olmak iizere 3 puanl bir skorla puanlanir. Daha yiiksek puanlarin daha olumlu davranis
gosterdigi "prososyal davraniglar” alt bashigi disinda, yiiksek puanlar daha ciddi problemleri
gostermektedir. Emosyonel (Duygusal) Sorunlar, Davranig Sorunlari, Hiperaktivite ve Dikkat
eksikligi, Akran Sorunlari i¢in toplam puan, toplam zorluk skoru 0 ila 40 arasinda degigsmek
lizere toplanabilir; prososyal puan toplam zorluk puanindan ¢ikarilmaz, c¢iinkii prososyal
davraniglarin yoklugu ile psikolojik giicliiklerin varlig1 birbirinden kavramsal agidan ayridir.

Bu anketin, 4-16 aras1 yaslar i¢in ebeveyn ve 6gretmenin doldurdugu ve 11-16 arasi yaslar
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icin ergen tarafinda 6zbildirimli doldurulan versiyonlart mevcuttur. Anket yaklasik bes dakika

icinde doldurulabilmektedir(134, 136).

3.4.6. Aile Hayat1 ve Cocuk Yetistirme Tutumu Olcegi (AHCYTO)(Parental Attitude
Research Instrument-PARI)

Olgek ilk olarak ABD’de Schaffer ve Bell tarafindan ailelerin ¢ocuk yetistirmede
kullandiklar1 yontemleri kategorize etmek i¢in gelistirilmistir. Toplam 115 maddeden olusan
Olcek kendi icinde 23 alt Olcege sahiptir. Bu Olgek anne baba tarafindan doldurulan
ebeveynlerin ¢ocuk yetistirme tutumlarinin belirlenmesi amaciyla kullanilan likert tipinde bir
dlgektir. Olgegin Tiirkceye uyarlanmasi, Le Compte ve Ozer tarafindan yapilmistir. Olgegin ic
tutarlilik katsayis1 0.91°dir. AHCYTO asir1 annelik, demokratik tutum ve esitlik tanima, ev
kadinligin1 reddetme, kari-koca ge¢imsizligi, otoriter tutum gibi 5 farkli boyutu degerlendirir.
1- 4 arasinda puanlanan AHCYTO’nin degerlendirilmesi sirasinda 2, 29, 44. maddeler disinda
tiim maddeler dogrudan isaretlenen dereceye gore puanlanir. Olgekten toplam puan elde
edilmemekte faktor puanlar1 degerlendirilmektedir. Faktdr puanlari ayri ayri toplanip 5 ayri
boyutu yansitan 5 ayrt puan hesaplanir. “Demokratik tutum ve esitlik tanima” boyutu
disindaki boyutlarda puan artis1 olumsuz anne-baba tutumlarmi gosterir. AHCYTO nin alt
Olceklerinden alinabilecek en yiiksek puan asir1 annelik i¢cin 64, demokratik tutum ve esitlik
tanima icin 36, ev kadinligim1 reddetme i¢in 52, kari-koca gecimsizligi i¢in 24, baski ve

disiplin alt 6l¢egi i¢in 64 tlir (138).

3.4.7. Belirti Tarama Listesi (SCL-90R) (Symptom Checklist-90-Revised)

Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R) (Symptom Checklist-90-Revised) 1977 yilinda
Derogatis ve Cleary tarafindan psikiyatrik belirtileri olan kisileri ayirt etmek icin gelistirilmis
bir tarama testidir(139). Test bireylerdeki ruhsal belirtilerin siddeti ve bu belirtilerin hangi
psikiyatrik alanlarla ilgili oldugu hakkinda bilgi veren bir aragtir. SCL-90R’nin Tiirkce’ye
uyarlama gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi 1991 yilinda Dag ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir(140). Olgek besli tipte Likert puanlamasi ile derecelendirilen 90 sorudan olusur.
Her madde igin 0-4 arasinda puanlandirma yapilir. Olgekte Toplam 10 psikiyatrik alan
degerlendirilmektedir. Her bir alanin puani o alana ait sorulara verilen puanlarin ortalamasi
bulunarak hesaplanir. Bu alanlar ve bu alanlar1 6l¢gen maddeler asagida verilmistir:

1. Somatizasyon belirtileri alt boyutu; bedensel belirtilere iliskin;
1,4,12,27,40,42,48,52,53,56,58 nolu maddelerle,
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2. Obsesif kompulsif beltiler alt boyutu; kisinin diisiinmekten ya da yapmaktan
vazgecemedigi istenmeyen diisiince ve davranislarina iligkin;
3,9,10,28,38,45,46,51,55,65 nolu maddelerle,

3. Kisiler arast duyarlilik alt boyutu; bireyin kendini asagilama veya yetersizlik
duygularina iliskin; 6,21,34,36,37,41,61,69,73 nolu maddelerle,

4. Depresyon alt boyutu; genel karamsarlik, giidiilenme eksikligi, intihar diistinceleri ve
yasam ilgilerinin azalmasina iliskin; 5,14,15,20,22,26,29,30,31,32,54,71,79 nolu
maddelerle,

5. Anksiyete alt boyutu; asirt diizeydeki endiseye iliskin; 2,17,23,33,39,57,72,78,80,86
nolu maddelerle,

6. Ofke-diismanlik alt boyutu; saldirganhik ve sinirlilik duygularmi igeren;
11,24,63,67,74,81 nolu maddelerle,

7. Fobik Anksiyete alt boyutu; kisinn belli bir nesne ya da duruma kars1 siirekli korku
kayg1 tepkisine iligkin, 13,25,47,50,70,75,82 nolu maddelerle,

8. Paranoid diislince alt boyutu; slipheci ve diismanca diislincelere iligkin;
8,18,43,68,76,83 nolu maddelerle,

9. Psikotik belirtiler alt boyutu; ice kapanma, sosyal hayattan uzaklasma, sizoid yasam
bi¢imine iligskin; 7,16,35,62,77,84,85,87,88,90 nolu maddelerle,

10. Ek maddeler alt boyutu ise uyku bozukluklari, istah bozukluklari ve sugluluk ile
iligkili 19 44 59 60 64 66 89 nolu maddelerle degerlendirilir.

Doksan maddeye verilen puanlarin toplanmasiyla ‘genel toplam’, on alanin
ortalamasinin alinmasi ile ‘genel semptom ortalamasi’ hesaplamir. Olgegin genel toplam

puani ayni1 zamanda “Global Siddet Indeksi” seklinde de adlandirilmaktadir(141).

3.5. Verilerin Istatistiksel Analizi

Sayisal  verilerin  normal dagilima uygunlugu Shaphiro-Wilk testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilan degiskenlerin iki grup igin karsilagtirilmasinda Student t
testi, normal dagilima uymayan degiskenlerin iki grup i¢in Kkarsilagtirilmasinda ise
MannWhitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliski Ki kare testi ile
test edilmistir. Normal dagilima uymayan sayisal degiskenler arasindaki iligkiler Spearman
korelasyon katsayis1 ile degerlendirilmistir. Arastirma kapsaminda belirlenen Olgeklerin
katilimcilara uygulanmasi ile elde edilen verilerin analizi, istatistik yazilimi olan SPSS

22.0 kullanilarak ger¢eklestirilmistir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismaya Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen
Ruh Saghigi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvuran kekemelik tanisi olan 65 olgu ve 65

kontrol grubu olmak iizere toplam 130 birey alindi.

4.1. Sosyodemografik veriler ile ilgili bulgular

Kekemelik tanis1 olan ¢ocuk ve ergenlerin yas ortalamasi 10.89 + 2.54, kontrol
grubunun yas ortalamast 11.13 £+ 2.32 idi. Hasta grubunda ortalama anne yas1 37,34+ 6,02
iken, bu deger kontrol grubunda 37,51 + 5.72 idi. Baba yasina bakildiginda hasta grup igin yas
ortalamasi 41.34 + 6.49, kontrol grubunda ise 40.55 + 5.89 olarak bulundu. Hasta ve kontrol
gruplar arasinda yas, anne yasi, baba yasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0.05). Toplam kardes sayisi, hasta grupta ortalama 2.55 + 1.21, kontrol
gurubunda 3.52 + 1.22 olarak bulundu. Kontrol grubunda kardes sayis1 daha fazlaydi ve bu
fark istatiksel agidan anlamliydi (p=0.000). Ailenin kaginci ¢ocugu olduguyla ilgili verilere
bakildiginda hasta grupta bu degerin ortalamas1 1.71 + 0,84, kontrol grubunda ise 2.34 + 1.09
idi. iki grup arasinda ailenin kaginci cocugu olduguyla ilgili istatiksel agidan anlamli bir fark

saptand1 (p=0.000)(Tablo 1).

Tablo 1: Hasta ve kontrol grubunun yasi, ebeveyn yasi, kardes sayisi ve kaginci ¢oguk
oldugu ile ilgili bulgular

Degiskenler Hasta H?er:rtl)is((;l:GS) Kontrc;lrl S;Jl:):l: d(n:65) p
Yas 10.89 £ 2,54 11.13 £2.32 0.566
Anne yasi 37,34+ 6,02 3751+5.72 0.472
Baba yas1 41.34 £ 6.49 40.55+5.89 0.870
Kag kardes 2.55+1.21 3.52+1.22 0.000*
Kaginci ¢ocuk 1.71 £ 0,84 2.34+1.09 0.000*

Hasta grubundaki olgularin 48’1 (%73,8) erkek, 17’si (%26,2) kiz ve kontrol
grubundaki olgularin ise 46’s1 (%73,8) erkek, 19’u (%29,2) kiz cinsiyette idi. Hasta grubunda
21(%32,3) kisi koy, 10(%15,4) kisi ilge, 34(%52,3) kisi sehirde ikamet ediyordu. Kontrol
grubunda ise 17(%26,2) kisi kdy, 6(%9,2) kisi ilge, 42(%64,6) kisi sehirde ikamet ediyordu.

Hasta ve kontrol grubu arasinda ikamet edilen yer, annenin egitim durumu, ailenin gelir
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diizeyi ve aile tipi agisindan anlaml farklilik yoktu (p>0.05). Hasta ve kontrol grubu arasinda
babanin egitim durumu (p=0.043) ve anne baba arasi akrabalik (p=0.008) acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand:i (Tablo 2).

Tablo 2: Hasta ve kontrol grubunun cinsiyet, ikamet edilen yer, anne ve baba egitimi,

akrabalik, ailenin gelir diizeyi ve aile tipi ile ilgili bulgular

vaka-kontrol grup
hasta grubu kontrol grubu
Say1 % Say1 % p
Erkek 48 73,8% 46 73,8% 0.698
Cinsiyet
Kiz 17 26,2% 19 29,2%
Koy 21 32,3% 17 26,2% 0.240
ikamet edilen yer |Ilge 10 | 15,4% 6 9,2%

Sehir 34 52,3% 42 64,6%
Okur- yazar degil 2 3,1% 3 4.6% 0.321
Okur-yazar 2 3,1% 6 9,2%

Annenin egitim Ilkokul 30 46,2% 30 46,2%

durumu Ortaokul 9 13,8% 9 13,8%

Lise 13 20,0% 7 10,8%
Universite 9 13,8% 10 15,4%
Okur- yazar degil 1 1,5% 2 3,1% 0.043*
Okur-yazar 0 0,0% 0 0,0%

Babann egitim Ikokul 17 26,2% 28 43,1%

durumu Ortaokul 11 16,9% 14 21,5%
Lise 25 38,5% 8 12,3%
Universite 11 16,9% 13 20,0%
Var 11 16,9% 28 43,1% 0.008*
Akrabalik
Yok 54 83,1% 37 56,9%
500 tl veya daha az 2 3,1% 1 1,5% 0.128
500-1000 t aras1 20 30,8% 12 18,5%
Gelir durumu

1000-1500 tl aras1 27 41 5% 32 49,2%
1500-2500 tl aras1 12 18,5% 14 21,5%
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2500-5000 tl aras1 4 6,2% 6 9,2%
5000 tl Gzeri 0 0,0% 0 7,3%
Cekirdek aile 59 90,8% 54 83,1% 0.071
Genis aile 6 9,2% 7 10,8%
Aile tipi Bosanmus aile 0 0,0% 3 4.6%
Anne kaybi 0 0,0% 0 0,0%
Baba kayb1 0 0,0% 1 0,0%

Hasta grubunda 8 (12,3%) olgunun annesinde, 8 (12,3%) olgunun babasinda ruhsal
hastalik oykiisii vardi. Kontrol grubunda 8 (12,3%) olgunun annesinde, 7(10.8%) olgunun
babasinda ruhsal hastalik Oykiisii vardi. Gruplar arasinda anne ve babada ruhsal hastalik
Oykiisii acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (sirasiyla p=0.820,

p=0.712) (Tablo 3).

Tablo 3: Hasta ve kontrol grubunun anne ve babasindaki ruhsal hastalik 6ykiisii

vaka-kontrol grup
hasta grubu kontrol grubu
n % n % p
Anne psikiyatrik| Evet 8 12,3% 8 12,3% 0.820
fhastalik gecirmis mi? | Hayir 57 87,7% 57 87,7%
Baba psikiyatrik[Evet 8 12,3% 7 10,8% 0.712
hastalik gecirmis mi?  [Hayir 57 87,7% 58 89,2%

Iki grup annenin gebeligi sirasinda yasadigi tibbi sorunlar ve annenin gebeligi
sirasinda yasadigi psikososyal sorunlar agisindan degerlendirildi. Hasta grupta toplam 15
(%23,1), kontrol grubunda toplam 25 (%38,5) anne gebeligi sirasinda tibbi sorun yasamisken,
gebelik sirasinda psikososyal stres yasayan anne sayisi hasta grubunda 16 (%24,6) kontrol
grubunda ise 27 (%41,5) idi. Annenin gebeligi sirasinda yasadigi tibbi sorunlar ve annenin
gebeligi sirasinda yasadigi psikososyal sorunlar kontrol grubunda daha yiiksekti ve bu fark
istatiksel agidan anlamliydi (sirasiyla: p=0.021; p=0.032) (Tablo 4).
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Tablo 4: Hasta ve kontrol grubunun annelerinin gebeligi sirasinda yasadigi tibbi ve

psikososyal sorunlar

vaka-kontrol grup
hasta grubu kontrol grubu
Say1 % Say1 % P
Kanama 3 4,6% 3 4,6% 0.021*
Enfeksiyon 1 1,5% 1 1,5%
Yiiksek tansiyon 3 4,6% 7 10,8%
Seker 0 0,0% 2 3,1%
Anne gebehgl Nobet 0 010% 0 0,0%
sirasinda tibbi )
sorun yasad Asiri kilo alma 0 0,0% 10 15,4%
mi? Yaralanma 0 0,0% 0 0,0%
Ameliyatlar 0 0,0% 0 0,0%
Diger 8 | 12,3% 2 3,1%
Tibbi  bir  hastalik 4 .
gecirmedi 50 | 76,9% 40 61,5%
Ayrilik 1 1,5% 1 1,5% 0.032*
Anne gebehgl Maddi sikinti 11 16,9% 21 32,3%
sirasinda | jo sorynlan 1| 15% | 3 | 46%
psikososyal
stresor yasadi | kOt yasam kosullart 2 3,1% 1 1,5%
m? | Olim 1| 15% | 1 | 15%
Strese maruz kalmad: | 49 75,4% 38 58,5%

Annenin gebelikte sigara ve alkol kullanim &ykdsiiniin degerlendirilmesinde; hasta
grupta 2(%3,1), kontrol grubunda 2(%3,1) annenin gebeligi sirasinda sigara kullanma oykiisii
oldugu, her iki grupta gebeligi sirasinda alkol kullanim oykiisii olan anne bulunmadig:
belirlendi. Hasta grupta gebeligi sirasinda ilag kullanim Oykiisii olan anne sayist 9(%13,8)
iken, kontrol grubunda 5(%7,7) olarak saptandi. Cocugun dogum sekli ile ilgili verilerin
degerlendirilmesinde sezeryanla dogan c¢ocuk sayis1 hasta grubunda 27(%41,5) kontol
grubunda ise 21(%32,3) olarak bulundu. Prematiir dogum &ykiisii olan ¢ocuk sayisi hasta
grubunda 4(%6,2) kontol grubunda ise 7(%10,8) idi. ila¢ kullanimi olan ¢ocuk sayisi hasta
grupta 3(%4,6) iken bu deger kontrol grubunda 1(%]1,5) idi.
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Hasta ve kontrol gruplarinin karsilastirilmasinda annenin gebeligi sirasinda sigara
kullanim 6ykdisii, annenin gebeligi sirasinda alkol kullanim 6ykiisii, annenin gebeligi sirasinda
ilag kullanim o6ykiisii, ¢cocugun dogum sekli, prematiir dogum Oykiisii ve ¢ocugun ilag
kullanimi1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik saptanmadi (tiimii

icin, p>0.05) (Tablo 5)

Tablo 5: Hasta ve kontrol grubunda; annenin gebelikteki sigara, alkol ila¢ kullanimi ve

¢ocugun dogum sekli,prematiir dogum 6ykiisii, ilag kullanimu ile ilgili bulgular

vaka-kontrol grup
hasta grubu kontrol grubu
Say1 % Say1 % P
Evet 2 3,1% 2 3,1% 0.375
Hamillik doneminde
sigara kullanimi Hayir 63 96.9% 63 96.9%
Evet 0 0,0% 0 0,0% -
Hamilelik doneminde
alkol kullanimi Hayir 65 | 100,0% | 65 | 100,0%
0 0
Hamilelik déneminde Evet 2 13,8% > 7% 0.261
ilag kullanim1 Hayir 56 86,2% 60 92,3%
NVY 38 58,5% 44 67,7% 0.279
Dogum sekli
Sezeryan 27 41,5% 21 32,3%
Var 4 6,2% 7 10,8% 0.348
Prematiir 6ykiisii
Yok 61 93,8% 58 89,2%
Cocuk ilag kullantyor Var 3 4,6% 1 1,5% 0.313
mu Yok 62 95,4% 64 98,5%

Kekemeligi olan hasta gruptaki olgular komorbid psikiyatrik hastaliklar acgisindan
degerlendirildiginde; 23 (%35,4) hastada komorbid psikiyatrik hastalik saptanmazken 42
(%64,6) hastada komorbid psikiyatrik hastalik saptandi. En fazla komorbid hastalik olarak 24
(%36,9) hastada anksiyete bozuklugu goriiliirken, 7 (%10,8) hastada dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu, 4 (%6,2) hastada entirezis nokturna, 4 (%6,2) hastada tik bozuklugu,
2 (%3,1) hastada davranim bozuklugu ve 1 (%1,5) hastada depresyon tanisi saptandi (Tablo
6, Sekil 1).
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Tablo 6: Kekemelik tanisi olan hasta gruptaki komorbid psikiyatrik hastalik tanilart

Sayi(n) %
yok 23 35,4%
dehb 7 10,8%
depresyon 1 1,5%
komorbid psikiyatrik tan1 | anksiyete bozukluklar 24 36,9%
enurezis 4 6,2%
tik bozuklugu 4 6,2%
davranim bozuklugu 2 3,1%

vaka-kontrol grup: hasta grubu

komorhid
psikiyatrik tan

W vk

M dehb

O depresyon

M anksiyete bozukluklan
(enirezis

W tik bozukludu

B davranim bozuklugu

Sekil 1: Kekemelik tanisi olan ¢cocuk ve ergenlerde komorbid psikiyatrik hastalik tanilarinin

oranlari
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4.2 Sosyal Kaygi ve Depresyon Olcegi ile Ilgili Bulgular

Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuklara Cocuklar igin Sosyal Anksiyete Olcegi -
Yenilenmis Bi¢im (CSAO-Y) (Social Anxiety Scale for Children-Revised) doldurtularak her
iki gruptaki ¢ocuklarin gosterdikleri sosyal kaygi belirtileri degerlendirildi ve karsilastirildi.
Buna gore hasta gruptaki ¢ocuklarin toplam sosyal kaygi puani kontrol grubundaki ¢ocuklara

gore daha yiiksekti ve bu fark istatiksel agidan anlamliydi (p=0.000) (Tablo 7).

Tablo 7: Hasta ve kontrol grubundaki g¢ocuklarin toplam sosyal kaygi puanlar ile ilgili
bulgular

vaka-kontrol grup

hasta grubu kontrol grubu

Median | Minimum| Maximum| Median | Minimum | Maximum] p

Sosyal kaygi 43,00 19,00 77,00 33,00 18,00 74,00 |0.000*
Olcegi toplam

puant

Mann-Whitney U test;a:0,05; *gruplar aras1 farklilik istatistiksel olarak anlamli

Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuklara Cocuklar i¢in Depresyon Envanteri (CDI)
doldurtularak her iki gruptaki ¢ocuklardaki depresyon belirtileri degerlendirildi ve
karsilastirildi. Buna gore toplam depresyon puani agisindan hasta grubundaki cocuk ve
ergenlerin puanlart ile kontrol grubundaki cocuk ve ergenlerin puanlar1 arasinda istatiksel

acidan anlaml bir farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8: Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin toplam depresyon puanlar ile ilgili

bulgular
vaka-kontrol grup
hasta grubu kontrol grubu
Median | Minimum | Maximum | Median | Minimum | Maximum p
Depresyon
olgegi toplam | 13,00 4,00 29,00 11,00 4,00 29,00 0.841
puanit

Mann-Whitney U test

Hasta grubundaki ¢ocuklar yaslarina gore iki gruba ayrildi. 11 yas ve alt1 olgular ile 11
yas Ustli olgular toplam sosyal kaygi puani ve depresyon puani, GGA, PARI, SCL-90-R
puanlar1 i¢in ayr1 ayr1 karsilastirildi. Buna gore 11 yas ve alti kekemeligi olan ¢ocuklar 11
yas Ustii kekemeligi olan ¢ocuklara gore daha fazla toplam sosyal kaygi puanina sahip oldugu

ve bu farkin istatiksel agidan anlamli oldugu saptandi (p=0.024) (Tablo 9).
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Hasta grupta yas ile bakilan diger parametreler (toplam depresyon puani, GGA, PARI,
SCL-90-R puanlari) arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 9: Hasta grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin yas ve toplam sosyal kaygi puani ile ilgili

bulgular
Sosyal kaygi 6lgegi toplam puani
Median Minimum Maximum p
H ?;‘f:;)am 45,50 22,00 77,00 0.024**
Y
as 11 yas {isti 32,00 19,00 69,00
(n=23)

4.3. GGA, PARI ve SCL-90-R ol¢ekleri ile ilgili bulgular

Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin annelerine GGA doldurtularak,
cocuklarindaki emosyonel (duygusal) ve davranigsal sorunlar degerlendirildi. Hasta
grubundaki ¢ocuk ve ergenlerde emosyonel puani, prososyal puani, akran sorunlar1 puani ve
toplam puani, kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlere gore daha yiiksekti ve bu fark istatiksel
acidan anlamliydi (Sirasiyla: p=0.000; p=0.000; p=0.018; p=0.002). Hiperaktivite ve dikkat
eksikligi sorun puani ve davranigsal sorun puani agisindan iki grup arasinda istatiksel agidan

anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10 : Hasta ve kontrol grubunun GGA alt boyut 6l¢ek puanlariyla ilgili bulgular

vaka-kontrol grup
hasta grubu kontrol grubu
Median | Minimum| Maximum| Median | Minimum| Maximum| p
Emosyonel 5,00 1,00 1000 | 3,00 00 700 |09
sorunlar
Hiperaktivite ve 0.454
dikkat eksikligi 5,00 ,00 10,00 5,00 ,00 9,00
Prososyal 8,00 3,00 1000 | 6,00 100 | 1000 |90
davraniglar
Akran sorunlar 4.00 ,00 7,00 3,00 ,00 8,00 0.018*
Davranigsal 3,00 00 8,00 3,00 00 1000 |%773
sorunlar
Toplam puan 18,00 1,00 28,00 14,00 ,00 26,00 |0.002*

Mann-Whitney U test;a:0,05; *gruplar aras1 farklilik istatistiksel olarak anlaml
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Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin annelerine Aile Hayat1 ve Cocuk Yetistirme
Tutumu Olgegi (AHCYTO) (Parental Attitude Research Instrument-PARI) doldurtularak bu
annelerin aile hayati ¢ocuk yetistirme tutumlar1 degerlendirildi. Hasta ve kontrol gruplari
PARI 6lgegi alt boyutlari agisindan her alt boyut i¢in ayr1 ayr1 karsilastirildi. Buna gore, hasta
gruptaki annelerde sirasiyla asir1 annelik-asirt koruyuculuk puani, gecimsizlik-aile i¢i ¢atigma
puani, siki disiplin-artik boyut puani, kontrol grubundaki annelere gore daha yiiksekti ve bu
fark istatiksel agidan anlamliydi (sirasiyla, p=0.000, p=0.012, p=0.000). Hasta ve kontrol
gruplarinin  demokratik tutum ve ev kadmligmi roliinii reddetme puanlar1 agisindan
karsilagtirilmasinda iki grup arasinda istatiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

(Tablo 11)

Tablo 11: Hasta ve kontrol grubunda; AHCYTO (PARI) alt boyut puanlariyla ilgili bulgular

vaka-kontrol grup

hasta grubu kontrol grubu

Median | Minimum| Maximum| Median | Minimum | Maximum| p

Asirt Annelik
Asir 49,00 23,00 62,00 39,00 25,00 59,00 ]0.000*
Koruyuculuk

Demokratik 10 00 | 1800 | 3300 | 2700 | 1400 | 3200 |o0.953
Tutum
Ev Kadinhig
Roliini 3200 | 1500 | 5000 | 3200 | 1900 | 4900 | 0304
Reddetme

Gegimsizlik Aile

o 16,00 7,00 24,00 14,00 7,00 24,00 ]0.012*
I¢i Catisma

Sik1 Disiplin

Artk Boyut | 2200 | 2300 | 6400 | 3500 | 2100 | 5500 [0.000

Mann-Whitney U test;a:0.05; *gruplar aras1 farklilik istatistiksel olarak anlamli

Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin annelerine SCL-90R doldurtularak, annelerin
psikiyatrik belirtileri degerlendirildi. Hasta ve kontrol gruplari SCL-90-R alt boyutlar
acisindan her alt boyut i¢in ayr1 ayri karsilastirildi. Buna gore hasta grubunun annelerinde
Somatizasyon, Obsessif kompulsif belirtiler, Kisiler arasi duyarlilik, Depresyon, Anksiyete,

Ofke diismanlik, Psikotizm, Ek Skalalar puanlari ve Toplam puam, kontrol grubunun
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annelerine gore daha yiiksekti ve bu fark istatiksel agidan anlamliydi (Sirasiyla: p=0.006;
p=0.019; p=0.006; p=0.006; p=0.000; p=0.005; p=0.0047; p=0.000; p=0.002). iki grup
arasinda annelerin SCL-Fobik anksiyete puani1 ve SCL-Paranoid diisiinceler puani agisindan

istatiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12 : Hasta ve kontrol grubunun SCL-90-R alt boyut 6l¢ek puanlartyla ilgili bulgular

vaka-kontrol grup
hasta grubu kontrol grubu
Median| Minimum| Maximum| Median| Minimum| Maximum| p
Somatizasyon 1,27 ,00 3,00 ,82 ,00 2,09 0.006*
Obsessif Kompulsifi g5 | 10 270 | 110 | 00 220 |0.019%
Belirtiler
Kisilerarast duyarlilik| 1,44 ,00 3,44 1,11 ,00 2,78 0.006*
Depresyon 1,46 ,00 3,15 ,85 ,00 2,92 10.006*
Anksiyete 1,10 ,00 2,80 ,70 ,00 2,30 ]0.000*
Ofke Diismanlik 1,17 ,00 3,00 ,83 ,00 2,67 ]0.005*
Fobik Anksiyete 71 ,00 3,00 57 ,00 2,57 0.216
Paranoid Diigiinceler| 1,17 ,00 3,17 1,00 ,00 2,83 0.061
Psikotizm 70 ,00 2,90 ,70 ,00 2,00 ]0.047*
Ek Skalalar 1,29 ,00 3,00 1,00 ,00 2,86 ]0.000*
Toplam puan 1,26 ,04 2,77 ,83 ,10 1,96 0.002*

Mann-Whitney U test;a:0,05; *gruplar aras1 farklilik istatistiksel olarak anlaml

Hasta grubundaki ¢ocuklar cinsiyetlerine gore erkek ve kiz olmak tizere iki gruba
ayrildi. 2 gruptaki hastalar toplam sosyal kaygi puani ve depresyon puani, GGA, PARI, SCL-
90-R puanlar i¢in ayr1 ayr1 karsilagtirildi. Hasta grupta cinsiyet ile bakilan parametreler
(toplam sosyal kaygi ve depresyon puani, GGA, PARI, SCL-90-R puanlar1 arasinda anlaml
bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Hasta grubundaki ¢ocuk ve ergenler komorbid psikiyatrik tanilari olup olmamasina
gore iki gruba ayrildi. Komorbid hastalik tanisi olan ve olmayan ¢ocuklarin anneleri GGA alt
boyutlar1 acisindan her alt boyut i¢cin ayr1 ayri karsilastirildi. Buna gore komorbid hastalik
tanis1 olan gocuklarin hiperaktivite ve dikkat eksikligi, akran sorunlar1 ve toplam sorun puani
komorbid hastaligi olmayan c¢ocuklara gore daha yiiksekti ve bu fark istatiksel agidan
anlamliyd1 (sirasiyla p:0.033, p:0.034, p:0.005). Iki grubun emosyonel sorunlar, prososyal
davraniglar ve davranigsal sorun puani agisindan karsilastirilmasinda iki grup arasinda

istatiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 13).
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Tablo 13: Hasta grubundaki ¢ocuklarin komorbid hastalik varligi ile GGA alt boyut puanlari

ile ilgili bulgular:

Komorbid psikiyatrik hastalik
Yok (n:23 Var(42)
Median | Minimum [ Maximum| Median | Minimum| Maximum p
Emosyonel | 49 1,00 10,00 | 500 1,00 9,00 0.074
sorunlar
Hiperaktivite ve .
ikt eksiklisi 4,00 00 8.00 5.00 00 1000 | 0.033
Prososyal 8,00 6,00 10,00 | 800 3,00 10,00 | 0.722
davranislar
Akran sorunlari| 3,00 00 7.00 5,00 00 700 | 0.034*
Davramgsal |, 00 6.00 3,00 00 8.00 0.278
sorunlar
Toplam puan | 13,00 1,00 28,00 | 19,00 6,00 28,00 | 0.005*

4.4. Klinik degiskenler arasindaki korelasyonlar

GGA alt boyut puanlar ile toplam sosyal kaygi ve depresyon puanin karsilastirmasi
Spearman korelasyon analizine gére yapilmistir. Buna gore hasta grubunda emosyonel sorun
puani ile toplam sosyal kaygi puanmi arasinda zayif siddette pozitif bir korelasyon
bulunmustur.

Kontrol grubunda prososyal puani ile toplam depresyon puani arasinda zayif siddette
negatif bir korelasyon bulunmustur. Yine kontrol grubunda akran sorunlari ve davranigsal
sorun puanlart ile toplam depresyon puani arasinda zayif siddette pozitif bir korelasyon

bulunmustur (Tablo 14).

Tablo 14: GGA alt boyut puanlart ile toplam depresyon puant ve toplam sosyal kaygi

puanlar1 arasindaki korelasyon

- loodi 1K - loodi
vaka-kontrol grup depresyon Olgegi | sosyal kaygi 6lcegi
toplam puan toplam puani
r ,025 31T**
Emosyonel sorunlar p ,843 002
n 65 65
hasta grubu Hiperaktivite ve dikkat r 048 005
perarciviie Ve p 707 968
eksikligi
n 65 65
Prososyal davranislar r ,102 134
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P 417 ,286
n 65 65
r ,014 111
Akran sorunlari p 911 ,380
n 65 65
r ,036 -,045
Davranigsal sorunlar p N ,7120
n 65 65
r ,009 ,161
Toplam puan p ,945 ,200
n 65 65
r ,225 -,035
Emosyonel sorunlar p ,072 ,780
n 65 65
Hiperaktivite ve dikkat r 214 w012
e P ,087 921
eksikligi
n 65 65
r -,345** -,158
Prososyal davraniglar p ,005 ,209
n 65 65
kontrol grubu " 288 015
Akran sorunlari p ,020 ,908
n 65 65
r ,301* ,057
Davranissal sorunlar p ,015 ,653
n 65 65
r ,335** ,004
Toplam puan p ,006 976
n 65 65

PARI alt boyut puanlart ile toplam sosyal kaygi ve depresyon puani arasindaki
iliskinin karsilagtirmasi1 Spearman korelasyon analizine gore yapilmistir. Buna gore hasta
grubunda asir1 annelik-asir1 Koruyuculuk puani ile toplam depresyon puani arasinda zayif
siddette pozitif bir korelasyon bulundu (r=0.283, p=0.022). Yine hasta grubunda ge¢imsizlik-
aile ici catisma puani ile toplam depresyon puani arasinda zayif siddette pozitif korelasyon
saptand1 (r=0.414, p:0.001). Kontrol grubunda ise demokratik tutum puani ile toplam
depresyon puani arasinda zayif siddette negatif bir korelasyon bulundu (r= -0.283, p:0.022).
Hasta ve kontrol grubunda PARI alt boyut puanlari ile toplam sosyal kaygi puani arasinda

anlaml1 bir korelasyon saptanmadi (Tablo 15).
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Tablo 15: PARI alt boyut puanlar ile toplam depresyon ve sosyal kaygi puanlari arasindaki

korelasyon
vaka-kontrol grup depresyon Olgegi | sosyal kaygi 6lgegi
toplam puan toplam puani
Asirt Annelik A r ,283* ,048
sirt Annelik Asiri P 022 705
Koruyuculuk
n 65 65
r ,136 -,161
Demokratik Tutum P 281 ,200
n 65 65
Ev Kadinlig1 Roliinii 4 236 091
admiligl kolunu
P
hasta grubu Reddetme ,058 ,469
n 65 65
Gegimsizlik Aile Igi r AL 091
ecimsizl 1le I¢1 P 001 472
Catisma
n 65 65
Sik1 Disiplin Artik ' 208 053
i DISIpiin Arh P 096 672
Boyut
n 65 65
Asir1 Annelik A 4 =950 094
111 elik Asiri P 694 458
Koruyuculuk
n 65 65
r -,283* -,043
Demokratik Tutum P ,022 734
n 65 65
Ev Kadimlig1 Roliinii 4 120 042
admiligl rolunu P
kontrol grubu Reddetme ,355 ,739
n 65 65
Gecimsizlik Aile ici r ,051 -,071
ecimsizl lle I¢1 P 689 572
Catisma
n 65 65
Siki Disiplin Artik J 110 150
ik1 Disipli 1 P 358 151
Boyut
n 65 65

SCL-90-R alt boyut puanlar1 ile toplam sosyal kaygi ve depresyon puanlarinin
karsilastirmasi spearman korelasyon analizine gore yapilmistir. Buna goére hasta ve kontrol
grubunda somatizasyon, depresyon, anksiyete ve ofke-diismanlik puanlari ile hem toplam

sosyal kaygi puani hem de toplam depresyon puani arasinda zayif siddette pozitif bir
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korelasyon bulunmustur. Hasta grubunda kisilerarasi duyarlilik, psikotizm ve toplam puani ile
toplam sosyal kaygi puani arasinda zayif siddette pozitif bir korelasyon bulunmustur. Ayrica
kontrol grubunda kisileraras1 duyarlilik, paranoid diisiinceler ve 6fke-diismanlik, ek skalalar
ve toplam puani ile hem toplam sosyal kaygi puanit hem de toplam depresyon puani arasinda
zayif siddette pozitif bir korelasyon bulunmustur. Yine olgu grubunda fobik anksiyete ve
psikotizm puanlart ile toplam sosyal kaygi puani arasinda zayif siddette pozitif bir korelasyon

bulunmustur (Tablo 16).

Tablo 16: SCL-90-R alt boyut puanlari ile toplam depresyon puani ve toplam sosyal kaygi

puanlar1 arasindaki korelasyon

vaka-kontrol grup depresyon dlcegi | sosyal kaygi 6lcegi
toplam puan toplam puani
r ,323** ,298*
Somatizasyon p ,009 ,016
n 65 65
Obsessif Kompulsif r 168 218
. p ,180 ,081
Belirtiler
n 65 65
r ,201 ,300*
Kisiler Arast Duyarlilik| P ,108 ,015
n 65 65
r ,297* ,264*
Depresyon p ,016 ,033
n 65 65
r ,245* ,323**
hasta grubu Anksiyete p ,049 ,009
n 65 65
r ,287* ,404**
Ofke Diismanlik p ,021 ,001
n 65 65
r -,035 ,215
Fobik Anksiyete p ,780 ,085
n 65 65
r ,104 ,219
Paranoid Diistinceler p 408 ,079
n 65 65
r -,011 ,362**
Psikotizm p ,931 ,003
n 65 65

N
N



r ,113 111
Ek Skalalar p ,368 377
n 65 65
r ,223 ,316*
Toplam puan p ,074 ,010
n 65 65
r ,311* ,314*
Somatizasyon p ,012 ,011
n 65 65
Obsessif Kompulsif r 240 089
- p ,054 481
Belirtiler
n 65 65
r ,316* ,253*
Kisiler Arast Duyarlilik| P ,010 ,042
n 65 65
r ,291* ,265*
Depresyon p ,019 ,033
n 65 65
r ,365** ,317*
Anksiyete p ,003 ,010
n 65 65
r ,352** ,255*
kontrol grubu Ofke Diismanlik p ,004 ,041
n 65 65
r A443** ,179
Fobik Anksiyete p ,000 ,154
n 65 65
r ,267* ,266*
Paranoid Diistinceler p ,031 ,032
n 65 65
r ,359** 212
Psikotizm p ,003 ,090
n 65 65
r ,264* ,364**
Ek Skalalar p ,034 ,003
n 65 65
r ,374** ,316*
Toplam puan p ,002 ,010
n 65 65

PARI alt boyut puanlar1 ile GGA alt boyut puanlari arasindaki iliski Spearman

korelasyon analizine gore yapilmistir. Buna gore hasta grubunda PARI’nin asir1 annelik-asir1
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koruyuculuk puani ile GGA’nin prososyal puan arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur.
Yine hasta grubunda PARI-Demokratik tutum puani ile GGA-Akran sorun puani arasinda
negatif bir korelasyon saptanmistir. Hasta grubunda PARI-Ev kadinligini roliinii reddetme
puani ile GGA-Emosyonel ve GGA-Toplam sorun puani arasinda pozitif bir korelasyon
bulunmustur. Hasta grubunda PARI-Gegimsizlik-Aile i¢i ¢atisma puani ile GGA-Emosyonel,
GGA-Akran ve GGA-Toplam Sorun puani arasinda pozitif bir korelasyon saptanmigtir. Hasta
grubunda PARI-Sik1 disiplin-Artik boyut puani ile GGA-Emosyonel sorun puani arasinda
pozitif bir korelasyon bulunmustur.

Kontrol grubunda ise PARI-Asir1 annelik-Asirt koruyuculuk puant ve PARI-Ev
kadinligini roliinii reddetme puani ile GGA-Hiperaktivite sorun puani arasinda pozitif bir
korelasyon bulunmugtur. Kontrol grubunda PARI-Demokratik tutum puanm ile GGA-
Emosyonel, GGA-Akran, GGA-Davranissal ve GGA-Toplam Sorun puani arasinda negatif
bir korelasyon saptanmistir. Kontrol grubunda PARI-Gegimsizlik-Aile i¢i ¢atigma puani ile
GGA-Hiperaktivite ve GGA-Toplam sorun puani arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur.
Kontrol grubunda PARI-Siki disiplin-Artik boyut puani ile GGA-Emosyonel, GGA-
Hiperaktivite ve GGA-Toplam sorun puani arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur.
(Tablo 17)

44



Tablo 17: PARI alt boyut puanlari ile GGA alt boyut puanlari arasindaki korelasyon

Hiperaktivite

vaka-kontrol grup Emosyonel ve dikkat | Prososyal Akran | Davranissal | Toplam
sorunlar . sorunlari | sorunlar puan
eksikligi | davraniglar
Asirt Annelik [ r| 195 ,044 ,318* ,140 ,010 ,145
Asir p| ,119 , 126 ,010 ,267 ,939 ,250
Koruyuculuk
n 65 65 65 65 65 65
puani
Demokratik ri -,026 ,191 ,218 -,266* ,003 -,057
CMOKIA 'y 1 839 | 128 080 | 032 | 979 | 653
tutum puani
n 65 65 65 65 65 65
hasta | Ev Kadmhg | I | ,366** ,188 ,078 225 ,183 ,398**
grubu Roliint p| ,003 ,134 ,538 ,071 ,145 ,001
Reddetme puani| n 65 65 65 65 65 65
Gecimsizlik Aile[ I' | ,247* ,041 ,075 ,292* ,205 ,300*
Ici Catisma | Pp | ,048 743 ,553 ,018 ,102 ,015
puani n 65 65 65 65 65 65
Siki Disiplin | I'| ,269* ,042 ,228 ,198 ,095 242
Artik Boyut | p| ,031 (41 ,068 ,113 ,452 ,052
puani n 65 65 65 65 65 65
Asirt Annelik [ | ,190 ,290* -,077 -,015 -,130 ,150
Asiri p| ,130 ,019 ,540 ,909 ,300 ,234
Koruyuculuk
n 65 65 65 65 65 65
puani
Demokratik r-369** -,096 ,110 -,396** | - 358** |-365**
p| ,003 ,448 ,384 ,001 ,003 ,003
tutum puani
n 65 65 65 65 65 65
kontrol| EvKadmnhg |[F [ ,061 ,261* -,161 ,027 ,026 ,180
grubu Roliinii p| ,630 ,035 ,201 ,832 ,838 ,151
Reddetme puani| n 65 65 65 65 65 65
Gegimsizlik Aile] ' | ,168 ,401** -,211 ,028 ,089 ,292*
Ici Catisma | p | ,180 ,001 ,091 ,822 ,480 ,018
puant n 65 65 65 65 65 65
Siki Disiplin | I' | ,266* ,339* -,129 ,057 -,030 ,255*
Artik Boyut | p| ,032 ,006 ,306 ,654 ,813 ,040
puani n 65 65 65 65 65 65

SCL-90-R alt boyut puanlar1 ile GGA alt boyut puanlar1 arasindaki iliski spearman

korelasyon analizine gore yapilmistir. Buna gore hasta grubunda su gruplar arasinda pozitif

korelasyonlar saptanmistir: SCL-somatizasyon puani ile GGA-emosyonel, GGA-davranissal
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ve GGA-toplam sorun puani arasinda, SCL-obsesif-Kompulsif belirtiler, SCL-kisiler arasi
duyarlilik, SCL-depresyon, SCL-anksiyete ve SCL-toplam puani ile GGA-emosyonel, GGA-
hiperaktivite, GGA-davranigsal ve GGA toplam sorun puani arasinda, SCL-6fke diismanlik
puani ile GGA-emosyonel, GGA-davranissal ve GGA toplam sorun puani arasinda, SCL-
fobik anksiyete, SCL-psikotizm ve SCL-ek skalalar puani ile GGA-emosyonel, GGA-
hiperaktivite, ve GGA toplam sorun puani arasinda, SCL-paranoid diisiinceler puani ile GGA-
emosyonel sorun puani arasinda, pozitif korelasyon saptanmaistir.

Konrol grubunda ise; SCL-somatizasyon, SCL-depresyon ve SCL-toplam puani ile
tim GGA alt boyut puanlarinin hepsi arasinda, SCL-obsesif-kompulsif belirtiler ve SCL-
Kisiler aras1 duyarlilik puani ile GGA-prososyal puan hari¢ tim GGA alt boyut puanlarinin
hepsi arasinda, SCL-anksiyete ve SCL-fobik anksiyete puani ile GGA-hiperaktivite puani
hari¢ tim GGA alt boyut puanlarinin hepsi arasinda, SCL-6fke diismanlik puani ile GGA-
emosyonel, GGA-akran, GGA-davranigssal ve GGA toplam sorun puani arasinda, SCL-
paranoid diisiinceler puani ile GGA-hiperaktivite, GGA-davranigsal ve GGA toplam sorun
puani arasinda, SCL-psikotizm puani ile GGA-emosyonel, GGA-prososyal GGA-davranissal
ve GGA toplam sorun puani arasinda, SCL-ek skalalar puani ile GGA-emosyonel, GGA-

davranigsal ve GGA toplam puani arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (Tablo 18).

Tablo 18: SCL-90-R alt boyut puanlar ile GGA alt boyut puanlari arasindaki korelasyon

Hiperaktivi
Emosyonel Prososyal Akran | Davranigsal[Toplam
Vaka-kontrol grup te ve
sorunlar i davraniglar | sorunlari| sorunlar Jpuan
dikkat
cksikligi
r{ ,402** ,129 -,031 ,065 ,311* | [ 328**
Somatizasyon | P ,001 ,307 ,808 ,606 ,012 ,008
n 65 65 65 65 65 65
Obsessif r{ ,423** ,333** -,075 ,196 ,296* | ,462**
Kompulsif |p ,000 ,007 ,952 ,118 ,017 ,000
Hast Belirtiler | n 65 65 65 65 65 65
r‘zsbj B K Y7 7 I VYR T I T
J ST 000 008 254 | 147 | 006 | 000
Duyarlilik
n 65 65 65 65 65 65
r{ ,415* ,328** -,100 ,186 STT** | 472%*
Depresyon |Pp ,001 ,008 429 ,138 ,002 ,000
n 65 65 65 65 65 65
Anksiyete |r| ,486** ,321** -,178 ,255* ,394** | 531**
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P ,000 ,009 ,157 ,040 ,001 ,000
n 65 65 65 65 65 65
ke r| ,394** ,215 -,155 ,084 273* | [327**
. P ,001 ,085 ,216 ,503 ,028 ,008
Diismanlik
n 65 65 65 65 65 65
Fobik r| ,457** ,347** -,227 ,094 ,236 A11**
. P ,000 ,005 ,069 ,454 ,059 ,001
Anksiyete
n 65 65 65 65 65 65
ri,318* ,215 -,046 ,027 ,114 ,225
Paranoid [P ,010 ,085 717 ,830 ,366 ,071
Diistinceler |n 65 65 65 65 65 65
r| ,462** ,418** -,104 ,041 ,189 ,381**
Psikotizm |p ,000 ,001 411 744 ,131 ,002
n 65 65 65 65 65 65
ri ,300* ,387** -,028 ,028 ,191 ,328**
Ek Skalalar |p ,015 ,001 ,826 ,826 ,128 ,008
n 65 65 65 65 65 65
r{ ,485** ,349** -,114 174 ,349** [ 490**
Toplam Puan | p ,000 ,004 ,365 ,166 ,004 ,000
n 65 65 65 65 65 65
rf ,371** ,269* -,317* ,285* ,398** | 460**
Somatizasyon | P ,002 ,030 ,010 ,021 ,001 ,000
n 65 65 65 65 65 65
Obsessif [ ]| ,492** ,282* -,189 ,449** ,300*% | ,509**
Kompulsif |p ,000 ,023 ,131 ,000 ,015 ,000
Belirtiler | n 65 65 65 65 65 65
Kisiler Aras: r| ,378** ,279% -,180 ,299* ,337** | 449**
P ,002 ,024 ,151 ,016 ,006 ,000
Duyarlilik
n 65 65 65 65 65 65
Kontrol r| ,351** ,338** -,302* | ,330** | 470** | 522**
grubu Depresyon ([P ,004 ,006 ,015 ,007 ,000 ,000
n 65 65 65 65 65 65
r{ ,499** ,225 -,324** | B13** |  450** | 569**
Anksiyete | P ,000 ,072 ,009 ,000 ,000 ,000
n 65 65 65 65 65 65
Ofke r| ,366** ,238 -,221 A419%* [ 332*%* | A42**
. P ,003 ,056 ,077 ,001 ,007 ,000
Diismanlik
n 65 65 65 65 65 65
Fobik r{ ,531** ,044 -,289* | ,490** | 413** | 504**
: P ,000 127 ,020 ,000 ,001 ,000
Anksiyete
n 65 65 65 65 65 65
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r ,123 ,389** -,239 -,040 A12%* | 328**
Paranoid |Pp ,329 ,001 ,055 ,753 ,001 ,008
Diistinceler |n 65 65 65 65 65 65
r ,261* ,233 -,286* ,204 ,368** [ 365**
Psikotizm | P ,036 ,062 ,021 ,103 ,003 ,003
n 65 65 65 65 65 65
r ,264* ,078 -,219 211 ,299* 277*
Ek Skalalar |p ,034 ,536 ,080 ,091 ,016 ,025
n 65 65 65 65 65 65
r{ ,439** ,259* -278* | ,373** | 425** | 515**
Toplam Puan | p ,000 ,038 ,025 ,002 ,000 ,000
n 65 65 65 65 65 65
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S.TARTISMA

Bu ¢alisma bizim bilgilerimize gore kekemeligi olan ¢ocuk ve ergenlerin sosyal kaygi,
depresyon diizeyleri ve duygusal ve davranissal sorunlar1 ile ebeveyn tutumlar1 ve
annelerindeki ruhsal sorunlart birlikte degerlendiren ilk c¢aligmadir. Arastirmanin hipotezi
ailelerin g¢ocuk yetistirme tutumlarinin kekemeligi olan cocuklarda sosyal anksiyete ve
depresyon diizeylerini etkileyebilecegi ayrica kekemeligi olan ¢ocuk ve ergenler ile ailelerinin
ruhsal problemlere daha agik olacagi seklindeydi.

Arastirmaya 65 kekemelik tanisi olan hasta grubu ile 65 saglikli kontrol gurubu olmak
tizere toplam 130 c¢ocuk ve ergen ile aileleri dahil edildi. Hasta ve kontrol grubu katilimcilart
sayl, yas ve cinsiyet bakimindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatiksel agidan anlamli
bir farklilik yoktu. Yairi ve Ambrose tarafindan 2013 yilinda yapilan bir arastirmaya gore
kekemeligin erkeklerde goriilme oraninin kadinlara gore 4 kat daha fazla oldugu bildirilmistir
(4). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak hasta grubundaki erkek sayis1 kizlardan
yaklagik 4 kat fazla olarak bulundu.

Calismaya dahil edilen kekemelik tanis1 olan ¢ocuk ve ergenlerin yas ortalamasi 10.89
+ 2.54, idi. Andrews ve arkadaslarinin calismalarinda, olgularin %95'inde kekemeligin
baslangi¢ yasinin 7'den once oldugunu, Morley ise %85'inde baslangi¢ yasinin 8'den Once
oldugunu bildirmislerdir(142, 143). Bizim ¢alismamiza alinan kekemelik tanili hastalarin
hastaliklarinin baslangi¢ yaslariyla ilgili veri yoktu. Calismamiza alinan 11 yas ve alt1 hasta
sayis1 42 iken, 11 yas Ustii hasta sayis1 23 olarak belirlendi. Calisma grubumuzdaki 11 yas ve
alt1 hasta sayisinin ¢ogunlukta olmasi, literatiirde yer alan kekemeligin erken yasta basladigi
bilgilerini destekler nitelikte olabilecegini diistindiirmiistiir(144).

Anne babalarin egitim diizeyi degerlendirildiginde anne egitimi ile ilgili iki grup
arasinda anlamli farklilik bulunmazken, hasta grupta babalarin egitim diizeyinin kontrol
grubuna gore daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatiksel agidan anlamli oldugu saptandi.
Literatiir incelendiginde kekemelik tanisi olan ¢ocuk ve ergenlerin, ebeveylerinin egitim
durumlarinin degerlendirildigi bir arastirmada saglikli kontrol grubu anne ve babalarin
egitim diizeyinin, kekeme grubu anne babalarindan istatistiksel agidan anlaml diizeyde daha
yiiksek oldugu bildirilmistir(8). Bununla birlikte kekemelik tanist1 olan ¢ocuklarin
ebeveynlerin normal saglikli ¢ocuk ebeveynlerine gore daha yiliksek egitim seviyesine sahip
oldugunu bildiren g¢alismalar da vardir(145). Bizim c¢aligmamizda ki babalardaki egitim
seviyesinin yiiksek olmasi bulgusu su sekilde agiklanabilir: Bizim arastirmamizda kontrol

grubu rastgele saglikli gocuklardan segilirken, hasta grubunun ise poliklinige tedavi amaglh
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bagvuran kekemelik hastalarindan se¢ilmistir, egitim diizeyi yiiksek olan ailelerin kekemelikle
ilgili ozellikle tibbi-psikiyatrik bir tedavi arayisi ve hastane-doktor bagvurusunun egitim
diizeyi diisiik olan ailelere gore daha fazla olabileceginden kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Kekemeligi olan c¢ocuklarin ebeveynlerinin arasindaki akrabalik durumunda
bakildiginda kontrol grubundaki anne babalardaki akrabalik oraninin kekemeligi olan
gruptaki anne babalara gore istatiksel agidan anlamli olarak daha fazla oldugu bulundu.
Literatiirde kekemeligi olan kisilerin ebeveynlerindeki akrabalik durumuyla ilgili net bir
bilgiye rastlanmamasina karsin bizim caligmamizdaki bu bulgunun kontrol grubundaki
babalarin egitim seviyesinin yliksek olmasindan hareketle egitim diizeyi yiikseldikge akraba
evliliginin azalacagr bundan dolayr c¢alismamizda kontrol grubundaki anne babalarda
akrabaligin yiiksek oldugu seklinde yorumlandi. Yine annenin gebeligi sirasinda karsilastigi
tibbi ve psikososyal sorunlar degerlendirildiginde kontrol grubundaki annelerin gebeliklerinde
tibbi ve psikososyal sorunlara hasta gruptaki annelere gore istatiksel agidan anlamli olacak
sekilde daha fazla maruz kaldiklar1 bulundu. Bizim ¢aligmamizdaki bu bulgunun yine kontrol
grubunun rastgele secilmesi hasta grubunun hastaneye basvuran kekemelik hastalarindan
secilmesinden dolay1 ¢ocuklarindaki kekemelik i¢in hastaneye bagvuran annelerin gebelikleri
sirasinda da daha fazla saglik hizmetine ulagabildikleri bundan dolay1 gebeliklerinde de daha
az sorun yasayabilecekleri seklinde yorumlandi.

Aragtirmada bulunan bir diger bulgu kekemelige eslik eden komorbid psikiyatrik
hastalig1 olan ¢ocuk ve ergen sayisi toplam 42(%64,6) olup, yaklasik her 3 kekemeligi olan
cocugun 2’sinde komorbid psikiyatrik hastalik saptandi. Bu hastaliklarin tanilar1 sirastyla
24(%36,9) hastada anksiyete bozuklugu, 7(%10,8) hastada DEHB, 4(%6,2) hastada eniirezis
nokturna, 4(%6,2) hastada tik bozuklugu, 2(%3,1) hastada davranim bozuklugu ve 1(%]1,5)
hastada depresyon seklindeydi. Alan yazininda kekemelikle anksiyete arasinda yakin bir iligki
oldugu c¢esitli ¢aligmalarda bildirilmistir. Kekemelik tanisi olan ergenlerde tiim anksiyete
bozukluklarinin yiiksek oranda goriildiigiinii gosteren bir ¢ok yayin bulunmaktadir (83).
Vinacour ve Levin 2004 yilinda yayinladiklar1 bir ¢alismada kekemelik tanisi olan ve akici
konusan katilimcilarin siirekli kaygi diizeylerini karsilasgtirmis, kekemeligi olan kisilerin
stirekli kaygi diizeyinin akici konusan gruba gore anlamli dlgiide daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir(146). Bizim c¢alismamizda da anksiyete bozukluKlarinin yiiksek oranda
kekemelige eslik ettigi goriilmiistiir. Kekemelikte diger ek psikiyatrik hastaliklarla ilgili
literatlir aragtirmasi yapildiginda; kekemeligi olan ¢ocuklarda eniirezis, tik, uyum sorunu gibi
ek hastaliklar goriilebildigini bildiren ¢aligmalar vardir(9). Bunun yani sira eniirezis

nokturnanin  gelisimsel bir sorun oldugu i¢in kekemelik ile benzer etiyolojiden
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kaynaklanabilecegini bildiren yayinlar mevcuttur(24). Bizim ¢alismamizda da es hastaliklar
icerisinde tik bozukluklari, eniirezis, DEHB gibi gelisimsel hastaliklar anksiyeteden sonra en
yiiksek oranda saptanmistir. Arastirmamizdaki bir diger sonug 11 yas iistlii kekemelik grubu
olgularda toplam sosyal kaygi puaninin yas¢a daha kii¢iik olgulara goére anlamli olarak daha
yiikksek oldugu belirlenmistir. Literatiire bakildiginda kekemelik siklikla, dil gelisiminin
yogun oldugu 2-5 yaslar1 arasinda baglamakta ve %75’1 iki yil i¢inde kendiliginden
iyilesmektedir(147). Kekemeligin baslangi¢ yasinin 8’den 6nce oldugunu bildiren galismalar
da vardir. Yas ilerledik¢e kendiliginden iyilesmeyen olgularda hastalikli gecirilen siirenin
artmasma bagli psikiyatrik komorbiditelerin artmasi beklenebilecek bir sonugtur.
Caligmamizdaki 11 yas ustii bireylerdeki daha fazla sosyal kaygi belirtisinin olmasinin
hastalik siiresinin uzamasina bagli olarak ortaya ¢ikan bir sonu¢ oldugu seklinde
yorumlanmustir.

Aragtirmamizda  kekemeligi olan bireylerdeki sosyal kaygi bulgularinin
degerlendirilmesinde kekemelik tanisi olan hasta gruptaki cocuklarin toplam sosyal kaygi
puani, kontrol grubundaki saglikli cocuklara gore daha yiiksek ve bu fark istatiksel acidan
anlamli sekilde bulunmustur. Buna gore arastirmamizdaki kekemeligi olan cocuk ve
ergenlerin normal saglikli ¢ocuklara gore daha fazla sosyal kaygi belirtileri gosterdikleri
sOylenebilir. Literatiirde, kekemelikle sosyal kaygi arasinda yakin bir iliski bulundugu bir ¢ok
calismada gosterilmistir. Kekemeligi olan bireyler, olumsuz degerlendirilme korkusu, 6nyargi
odag1 olma ve giivenli davraniglarin kullanimi gibi kekemeligi olmayan SAB tanili bireylerin
de siklikla yasadigi durumlar siklikla deneyimlerler. Son yillarda yapilan caligmalar
kekemeligin SAB’a eslik ettigini ve kekelemeligi olan yetigkinlerin yaklasik % 22-60"min
SAB tani kriterlerini karsiladigini gostermistir(79-82, 85). Mahr ve Torosian 1999’da
yaptiklar1 bir arastirmada kekemelik tanisi olan kisilerde, kontrol grubuna gore daha fazla
sosyal kaygi ve kacinma goriildiigii saptanmistir(148). Sosyal iletigsimle iliskili kaygi
diizeyinin arastirildig1 baska bir calismada sosyal iletisimle iliskili kaygi diizeyinin siddetli
kekemeligi olanlarda hafif kekemeligi olanlara gore daha fazla oldugu, durumsal kayginin da
kekelemelik derecesine bagli oldugu bulunmustur. Sosyal kayginin da sosyal ortamlarda
olumsuz degerlendirilme korkusu ve baskalarinin yaninda kiigiik diisme endisesi nedeniyle
olustugu diistiniilerek bir durumsal kaygi oldugu varsayilmaktadir(146). Kekemelik tanisi
olan ¢ocuklarda sosyal fobi belirtilerini ve sosyal fobi oranini aragtirmak amaciyla yapilan bir
calismada aragtirmaya katilan otuz kekemeligi olan ¢cocugun on tanesinin sosyal fobi tanisi
aldig1 goriilmiistiir(149). Yine son zamanlarda yapilan bir ¢aligmada kekemelik i¢in tedavi

goren okul ¢cagindaki ¢ocuklarin % 24'tiniin SAB tani kriterlerini karsiladigi bulunmustur(84).
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Bizim aragtirmamizda kekemelige eslik eden en sik komorbid psikiyatrik hastaligin anksiyete
bozukluklar1 oldugu, anksiyete bozukluklari icerisinde de en stk SAB tanisinin saptandigi
belirlenmistir. Calismamizdaki kekemeligi olan ¢ocuk ve ergenlerdeki sosyal kaygi
belirtileriyle ilgili bu bulgular literatiirde yer alan bilgileri desteklemektedir.

Arastirmamizin diger bir sonucu da, toplam depresyon puaninda hasta ve kontrol
grubu icin anlamli bir farklili§in olmadig1 yoniindedir. Depresyon ve kekemelik arasinda net
bir iligkinin tanimlanmadigr goriilmektedir. Kekemelik ve depresyonla ilgili literatiirde,
depresyon ve kekemelik arasindaki iligkiye isaret eden calismalar oldugu gibi tam aksi yonde
bulgular ortaya koyan ¢aligmalar da mevcuttur(150, 151). Kekemeligi olan kisilerin kaygi ve
depresyon diizeylerini belirlemek i¢in yapilan bir arastirmada kayg1 diizeylerinin normal akici
konusmaya sahip gruptan daha yiiksek oldugu ancak depresyon acisindan kekemeligi olan
kisilerle normal grubun arasinda fark olmadigi bulunmustur(151). Bizim arastirmamizda da
bu bulgular ile uyumluydu.

Arastirmamizda kekemelik tanisi olan ¢ocuk ve ergenlerde emosyonel ve davranigsal
sorunlar ile ilgili sonuglarimiz; hasta grubundaki ¢ocuk ve ergenlerde GGA’nin emosyonel
sorunlar puan, akran sorunlari puani, prososyal puan alt puanlari ile toplam puanin kontrol
grubundaki ¢ocuk ve ergenlere gore anlaml bir sekilde daha yiiksek bulundugu yoniindeydi.
Kekemelik tanili c¢ocuklarin ebeveynlerinin akici konusan c¢ocuklarin ebeveynlerinden
cocuklarin kekemelik davranislart disinda genel davranislariyla da ilgili daha ¢ok giicliik
cektikleri bildirilmektedir(152). Konusma bozuklugu tek basina 6nemli bir zorlukken,
kekemelikte bir de diger psikososyal, duygusal ve cevresel davramislarin zorlugu ic ice
gegmektedir(153). Anlatmak istedigi seyleri sOylemekte zorlanan, toplum tarafindan
konusma standartlarina uymadig: i¢in kendisine farkli gozle bakildigini hisseden kekeme
bireyde saldirganlik, isyan etme, 6zsaygida diigme, kendine giivenmeme, asagilik duygusu,
sucluluk, diismanlik, kaygi gibi olumsuz duygular olusabilmektedir. Ozellikle kekemeligi
olan kisilerde hayal kiriklig1 yasama, utangaglik ve sinirlilik en sik goriilen semptomlardir(8).
Kekemeligi olan bireylerin akranlarindan daha ¢ok sosyal kaygilara sahip oldugu ve daha
giivensiz olduklar1 bildirilmistir(154). Lau ve ark.’nin 2012 yilinda kekemeligi olan
cocuklarin davranislarinin hem kendi hem de aileleri tarafindan rapor edildigi ve davranigsal
giicliiklerinin GGA kullanilarak belirlendigi bir ¢alismada kekemeligi olan ¢ocuklarin kontrol
grubuna goére tim alanlarda daha fazla giiglik yasadiklar1 bildirilmistir(155). Bizim
calismamizda ise kekemeligi olan c¢ocuk ve ergenlerin GGA’nin hiperaktivite ve dikkat
eksikligi ile davranmig sorunlari disindaki alt Olgek alanlarinda sorunlarinin oldugu

belirlenmistir. Bu konudaki literatiir bilgileri ¢galismamizla uyumludur.
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Arastirmamizda hasta grubunun annelerinde PARI’nin asir1 annelik-asir1 koruyuculuk
puani, gecimsizlik-aile i¢i catisma puani ve siki disiplin-artik boyut puani kontrol grubundaki
annelere gore anlamli bir sekilde daha yiiksekti. Buna gore arastirmamiza dahil olan
kekemeligi olan ¢ocuklarin annelerinin kontrol grubundaki annelere gore ¢ocuklarina asiri
korumaci ve siki disiplin tutumlarin1 daha fazla tercih ettikleri, aile i¢i catisma ve
tartismalarin  kekemelik grubu cocuklarin ailelerinde daha fazla yasandigi sOylenebilir.
Kekemelikte aile tutumlariyla ilgili literatiire bakildiginda kekemeligi olan ¢ocuklarin
annelerinin, kekemeligi olmayanlarin annelerine oranla daha sert disiplin uyguladiklari, daha
baskin, daha talepkar ve daha az tatminkar ve asir1 koruyucu olduklar1 bir ¢ok ¢alismada
bildirilmistir(156). Ayrica Sakman 1993’te yaptig1 bir caligmada kekemeligi olan ¢ocuklarda
goriilen davranis bozukluklar1 ve annelerin tutumlari ile anksiyete diizeyleri arasindaki iligkiyi
degerlendirmis ve kekemelik tanisi olan ¢ocuklarin annelerinde "asir1 baski ve disiplin" ve "es
ge¢imsizligi" tutumlariin kontrol grubundaki ¢ocuk annelerine oranla anlamli olarak daha
yiksek oldugunu bildirmistir(157). Bu bilgiler géz Oniine alindiginda kekemeligi olan
cocuklarda aile tutumlar ile ilgili ulastigimiz bu sonuglarin literatiirle uyumlu oldugu
sOylenebilir.

Calismamizda kekemelik grubundaki annelerin SCL-90-R ile degerlendirilen
psikiyatrik belirtilerinin kontrol grubundaki annelere gore anlamli olarak daha fazla oldugu
bulunmustur. Hasta gruptaki anneler somatizasyon, obsessif kompulsif belirtiler, kisiler arasi
duyarlilik, depresyon, anksiyete, Ofke diismanlik, psikotizm, ek skalalar alt alanlarinda
kontrol grubu annelerinden daha yiiksek puanlar almiglardir. Ayrica psikiyatrik belirtilerin
toplam olarak degerlendirilmesinde de hasta gruptaki annelerin puanlari daha yiiksektir.
Kekemeligi olan ¢ocuklarin anne babalarin ¢ocuklarinin konusma bozukluguna kars1 farkl
psikolojik reaksiyonlar gosterebildigi, ani baslayan bu durum karsisinda ¢ogunlukla kaygili
olduklar1 bildirilmektedir(158). Kekemelik tanisi olan gocuk ve ergenlerin anne babalarindaki
psikiyatrik semptomlar1 aragtirmak amagli yapilan bir arastirmada kekemelik tanist bulunan
ebeveynlerin kontrol grubuna gore daha fazla sayida ve daha siddetli psikiyatrik semptomlar
gosterdigi belirlenmistir(155, 159). Ayrica kekemeligi olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde kisilik
ozellikleri olarak obsesif-kompulsif kisilik Ozelliklerine, hatta nevroza sik rastlandigi
bildirilmektedir(149). Calismamizdaki bulgularimiz ebeveyn psikopatolojisi agisindan
literatiirle uyum gostermektedir.

Calismamizda ailelerin PARI alt boyut 6l¢eklerinden aldiklar1 puanlar ile ¢ocuklarin
toplam sosyal kaygi puani arasinda hasta ve kontrol grubunun her ikisi i¢in de anlaml

farklilik bulunamamaistir. Literatiir incelendiginde ge¢miste anne baba tutumlar1 ve ¢ocuklarda
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anksiyete iliskisi arastirildigi goriilmiistiir. Yapilan galigsmalara bakildiginda olumsuz anne
baba tutumlarinin ¢ocuklarda anksiyete gelisiminde etkisi oldugunu belirten arastirmalar
oldugu gibi bu iliskinin saptanmadigi c¢alismalar da mevcuttur(160, 161). Yapilan bir
calismada olumsuz anne baba tutumlarinin ¢ocukta anksiyete gelisiminde etkisi oldugu ve
demokratik anne baba tutumunun ¢ocugun anksiyete puanlarini azalttigi, otoriter tutumun ise
anksiyete puanlarini arttirdigi bulunmustur(161). Yapilan farkli bir ¢calismada ise anne baba
tutumu ile anksiyete gelisimi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir(160). Bizim
calismamizda da aile tutumlar ile sosyal anksiyete arasinda net bir iligki bulunamamistir. Bu
konuda literatiirdeki bu farkliik ¢alismalarda kullanilan O6l¢im yontemlerinin ya da
orneklemdeki kisilerin sayilari, yaslar1 ve diger sosyodemografik 6zelliklerinin farkliligindan
kaynaklanabilir. Daha yiiksek sayida homojen gruplarla yapilan objektif 6l¢iim yontemlerinin
kullanildigi biiyiik o6lgekli ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir. Arastirmamizda toplam
depresyon puani ile; hasta grubunda PARI’nin asir1 annelik-asir1 koruyuculuk ve ge¢imsizlik-
aile i¢i catisma puani ile pozitif, kontrol grubunda ise demokratik tutum puani ile negatif
anlamli korelasyon bulunmustur. Bu bulgular literatiir tarafindan da desteklenmektedir.
Yapilan bir¢ok arastirmada, cocukluk cagi depresyonlarinin etyolojisinde genetik etkenler,
psiko-sosyal ve gevresel etkenlerin yani sira anne baba tutumlarinin da depresyonu tetikleyen
etkenlerden oldugu bildirilmistir(162). Ebeveynlerin asir1 otoriter, asir1 hosgorili, asirt
korumaci, veya ithmalkar tutum gibi olumsuz ebeveynlik tutumlar sergilemesinin ¢ocuklarin

duygusal gelisimini olumsuz olarak etkiledigi vurgulanmaktadir(160).

5.1. Arastirmanin simirhihiklar

Aragtirmamizin segilen Orneklem ve yontemden kaynaklanan bazi simirliliklart
mevcuttur. Arasgtirmamiz 65 hasta 65 saglikli toplam 130 bireyin katildigi kesitsel bir
calismadir. Arastirmaya alinan bireyler anlik durumlariyla degerlendirilmis daha sonraki
izlem siirecinde gozlenebilecek degisiklikler saptanmamistir. Arastirmada, 6z bildirimle
doldurulan anket ve dlgeklerin kullanildigr ¢alismalarin genel bir kisitliligi olarak, arastirmaya
katilan gerek ¢ocuk ve ergenlerin gerekse onlarin ebeveynlerinin yanitlarina gilivenilmistir.
Calisma, hastanemize basvuran kiigiik bir 6rnek gruba uygulandgi i¢in kekemelik tanili
hastalarin tiimiinii kapsayacak sekilde genellestirilemez. Hastalarin mental kapasitesinin
degerlendirilmesi i¢in zeka testi yapilmamis, klinik olarak mental retardasyon diisiiniilmeyen
hastalar caligmaya dahil edilmistir. Ayrica annelerin ruhsal saghig: ile ilgili yapilandirilmis
ya da yar1 yapilandirilmis bir 6lgek kullanilmamasi ve psikiyatrik muayenelerinin yapilmamis

olmasi diger bir kisitlilik olarak diistiniilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz kekemeligi olan ¢ocuk ve ergenlerde sosyal kaygi ve depresyon diizeyleri

ile emosyonel ve davranissal sorunlar1 ve bu bireylerin ebeveyn tutumlar1 ve annelerindeki

ruhsal belirtileri belirmek amaciyla yapilmis bir ¢alismadir.

1.

Hasta grubundaki ¢ocuk ve ergenlerin toplam sosyal kaygi puani, kontrol grubundaki
saglikli ¢ocuklara gére anlamli sekilde daha yiiksek bulunurken, toplam depresyon
puanlar1 benzerdi.

Calismamizda GGA’nin alt boyutlar1 olan emosyonel sorun puani, prososyal puan,
akran sorun puani Ve toplam sorun puani hasta grubunda, kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha yiiksek bulundu.

Aragtirmamizda hasta grubunun annelerinde PARI alt boyutlarindan asir1 annelik-asir
koruyuculuk, ge¢imsizlik-aile i¢i ¢atisma, siki disiplin-artik boyut puanlar1 kontrol
grubundaki annelere gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu.

Arastirmaya  katilan ebeveynlerin  psikiyatrik  belirtilerinin ~ SCL-90-R ile
degerlendirilmesinde hasta grubunun annelerinde somatizasyon, obsessif kompulsif
belirtiler, kisiler aras1 duyarlilik, depresyon, anksiyete, 6fke-diismanlik, psikotizm, ek
skalalar ve toplam belirti alt alanlarinda kontrol grubu annelerinden daha yiiksek
puanlar aldiklar1 belirlendi.

Her iki grupta ebeveyn tutumlari ile sosyal kaygi puani arasinda iliski saptanmadi.
Hasta grubunda PARI’nin asir1 annelik-asirt koruyuculuk ve gecimsizlik-aile igi
catisma puani ile toplam depresyon puanmi arasinda pozitif, kontrol grubunda ise
demokratik tutum puani ile toplam depresyon puani arasinda negatif anlamli
korelasyon bulundu.

Hasta grubunda daha belirgin olmak tizere her iki grupta demokratik tutum hari¢ PARI
alt boyut tutum puanlari ile GGA sorun alt boyut puanlar1 arasinda pozitif korelasyon
bulundu. Kontrol grubunda PARI demokratik tutum puaniyla GGA alt boyut puanlari
arasinda negatif korelasyon bulundu.

Annelerdeki SCL-90-R alt boyut puanlari ile sosyal kaygi, depresyon ve GGA alt
boyut puanlar arasinda, bir¢ok alt boyutta hem hasta hem kontrol grubunda anlaml
pozitif korelasyonlar bulundu.

Arastirmada kekemelik tanili ¢cocuk ve ergenlerde basta anksiyete bozukluklar1 olmak

tizere diger psikiyatrik hastaliklarin eslik etme oraninin yiiksek oldugu bulundu.
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10. Komorbid hastalik tanis1 olan kekemeligi olan ¢ocuklarin annelerinde, GGA’nin
hiperaktivite ve dikkat eksikligi, akran sorunlari ve toplam sorun puani komorbid
hastalig1 olmayan kekeme cocuklarin annelerine gére anlamli olarak daha yiiksek
bulundu.

11. 11 yas ustii kekemelik grubu olgularda toplam sosyal kaygi puaninin yasca daha
kiiciik olgulara gére anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi.

Calisma sonuglarimiz kekemeligin kisideki konusma semptomlarinin ¢ok &tesinde
bircok ruhsal bozukluk ya da sikintiyla i¢ ice girebildigini gdstermistir. Bundan dolayi
kekemelik tanist olan c¢ocuk ve ergenlerle calisan klinisyenlerin kekemelik tanisi olan
bireylerde sadece konusma semptomlarini degil basta sosyal kaygi olmak iizere diger
bozukluk ve ruhsal sikintilar1 da ele almalari, bu ek belirtilerle de ilgili ¢alismalar1 uygun
olacaktir. Ayrica kekemelik tanisi olan ¢ocuk ve ergenlerin ebeveynlerinin 6zellikle aile
tutumlar1 konusunda bilgilendirilmesi ve onlara uygun tutumlar konusunda oneriler verilmesi
gerekir. Kekemelik tanili gocuklarin ebeveynlerinin cesitli psikopatolojiler agik olabileceginin
farkinda olunmasi ve gerektiginde danmigmanlik edilerek gerekli psikiyatrik takip ve tedaviyi
alabilmeleri icin uygun birimlere yonlendirilmesi ©Onemlidir. Ailelerin ruhsal agidan
durumunun kekemeligi olan gocuklarin ruhsal agidan durumunu her iki yonlii olarak birbirini
etkileyebileceginin bilinmesi bundan dolay1 kekemelik tedavisinin sadece gocuk iizerinden

degil ailenin de dahil edilerek ortak yiirtitiilmesi uygun olabilir.
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8.EKLER

Ek-1.Etik Kurul Karar Formu




KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

= i Versiyon Dili
= Belge Ady Tarihi Numarasi
% § ARASTIRMA PROTOKOLU yok rarkee [ Ingilizee [J
Z = 1 ULLU OLUR :
§8 EZ)LRG,‘%ENDiRILMls GONUL 06.03.2017 02 Torkee D Ingilizee (]
g H OLGU RAPOR FORMU yok Tarkge X Ingilizee (J
z o 1
8 ARASTIRMA BROSURU yok Turkge X ingilizceJ  Diger (0 |
2 Belge Adi Agiklama
-
Z= SIGORTA EJ
2C ARASTIRMA BUTCESI O
= = BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
g = FORMU
-
ok ILAN o
3 YILLIK BILDIRIM 0
gie SONUC RAPORU
GUVENLILIK BILDIRIMLERI Ll
DIGER: ® Bagvuru Dilekgesi. Bagvuru Formu, Ozgegmisler.BGOF. Anketler
Karar No: 01 Tarih: 16.05.2018 Oturum:2018/10
o Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/galismanin gerekge. amag. yaklagim ve yomemlgri dikk_alc alma_rak
£ i i§ ve uygun bul § olup arastir [gahs bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
§ = sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tiye tam sayisinin salt gogunlugu ile Karar verilmistir. X Wy
§ ‘_,’ Kok Hacre, doku nakli, organ nakli ve yeni bir cerrahi yontem ile ilgili aliymalar ve gelencksel tip uygul lari ve tibbi dirtinler ile ilgili
= caligmalar i¢in ayrica Saghik Hizmetleri Genel Madurlugonden izin alinmas gerekmektedir. e n .
llag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik Kapsaminda yer alan arastirmalar/calismalar igin Turkiye llag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’'ndan izin al gerekmektedir
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
i s : = ik ivi Klini )
ETIiK KURULUN CALISMA ESASI :l?fa:iz?,l)omjlk Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik. lyi Klinik Uygulamalar
BASKAN UNVANI/ADI/SOYADI: | Dog. Dr. Can ACIPAYAM
UnvanvAdy/Soyad: Uzmanhk Alam Kurumn Cinsiyet Arsinas i Katihm * fmza
iliski -
=)
BASKAN Cocuk Saghi ve KSU Tip Fakultesi
Dog. Dr Dr. Can ACIPAYAM Hastaliklan EQ | kB | EO HE | E® HO %
Dos. Ahmet Cagri AYKAN Kardiyoloji KSU Tip Fakultes: —
Baskan Yardimaisi Uye ER® KO EO HB EO HE 1ZINLL
Dog. Dr. Sezen KOCARSLAN Tibbi Patoloji KSU Tip Fakultes) j
< 0 |k® |e0 |w® |e® |woO f#‘%
Dog. Dr. Mete GULER Goz Hastaliklan KSU Tip Fakultes: —
Uye e kO |[EO HE ER HO (/(W
Dr.Ogr. Uyesi Gozen OKSUZ Anesteziyoloji ve KSU Tip Fakultesi
Uye Reanimasyon EO KR EO HR ER HO
Dr.Ogr. Uyesi Aysegiil ERDOGAN Halk Sagh KSU Tip Fakultesi
Oye EQ K& EE) HR ER HO 2 f}\ "
Dr.Ogr. Uyesi Selma YAMAN Biyofizik KSU Tip Fakules: = ” / ;
Oye EO K® EQ HER ER HO /.‘/
Dr.Ogr. Uyesi Nadire ESER Farmakoloji KSU Tip Fakuliesi

V4
Gye E0 | k® |eo |um |e® | wo @
Dr.Ogr. Uyesi Adem DOGANER
ye

Biyoistatistik KSU Tip Fakultesi
0 @ (ko [eo (W@ |em |wo M
~ Yrd. Dog. Dr. Nagihan BILAL Kulak, Burun, Bogaz ] / 7
Oye

KSU Tip Fakulesi
Hastaliklari EOQ KRB EO HE ER HO

2
Dilara Algiil DOKUMACT Eczaci Dilara Eczanesi /
£0 K& EOQ HB ER® HO { /
A
Hukukgu KSU Pazarcik MYO
ER (§] EQ HE E® HO
Muhendis Mavi-Yesil Yazilim
ER KO EQ Ha EQ HE KATILMADI
Muhendis Serbest

@ (kO |e0 |w@ |e® |wO /7/0/0‘0(
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Ek-2: Sosyodemografik Veri Formu
SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

7. ANnenin yask: .........ccccccoviiiiieeiiinnnnnn Babanin yasi:

8. Annenin egitim durumu

(a) Okur—Yazar degil (b) Okur—Yazar () Ilkokul mezunu

(d) Ortaokul Mezunu (e) Lise mezunu (f) Universite mezunu

9. Anne meslegi

(a)Bvhanimi  (b)isci  (c) Memur  (d) Emekli  (e) Esnaf  (f) Serbest (g) Diger
10. Babanin egitim durumu

(a) Okur—Yazar degil (b)Okur-Yazar (c)llkokul mezunu

(d) Ortaokul mezunu (e)Lise mezunu (f)Universite mezunu

11. Babanin meslegi

(a) Isci (b) Memur  (c) Emekli (d) Esnaf (e) Serbest  (f) Issiz  (g) Diger

12. Anne baba arasi akraballk  (a) Var (b) Yok

13. Ailenizin aylk gelir diizeyi nedir?

(@) 600 TL veya daha az (c)1500-2500 TL arast e) 5000 TL tizeri
(b) 600-1500 TL aras1 (d) 2500-5000 TL aras1

14. Aile tipiniz nedir?

(a) Cekirdek aile (b) Genis aile (c) Bosanmus aile
(d) Anne kayb1 (e) Baba kayb1

15. Annede psikiyatrik hastalik var m?

(a) Hayir (b) Evet (belirtiniz).................

16. Babada psikiyatrik hastalik var m?

a) Hayir (b) Evet (belirtiniz).................

17. Anne bu cocuga gebeligi sirasinda asagidaki tibbi sorunlardan birisini yasadi m?
(a) Kanama (b) Enfeksiyon (c) Yiiksek tansiyon

(d) Seker (e) Nobet (f) Asir1 kilo alma

(9) Yaralanma (h) Ameliyatlar (i) Diger (belirtiniz............... )

(j) T1bbi bir hastalik gecirmedi
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18. Anne bu cocuga gebeligi sirasinda asagidaki psikososyal stresorlerden birisini yasadi

mi?
(a) Ayrilik (b) Maddi Sikint1 (c) Is sorunlar
(d) Kotii yasam kosullar (e) Oliim (f) Stresére maruz kalmadi

19. Hamilelik doneminde anne sigara kullaniyor muydu?

(@) Evet (b) Hay1r

20. Hamilelik doneminde anne alkol kullamyor muydu?

(@) Evet (b) Hayir

21. Hamilelik doneminde anne ila¢ kullaniyor muydu?

(@) EVEt (cevvvveeeieieeeeee e ) (b) Hay1r

22. Cocugun dogum sekli

(a) Normal dogum (b) Sezeryan (Neden? ..........ccceevueenneen. )
23. Cocugun prematiir (erken) dogum oyKkiisii

(a) Var (b) Yok

24. Cocugun baska hastahk oykiisii

() VA& (Lo ) (b) Yok
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Ek-3:Sosyal Kaygi Olcegi
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Ek-4:Depresyon Olcegi
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Ek-5: Giigler ve Giigliikler Anketi

GUCLER VE GUCLUKLER ANKETI (SDQ-Tur) AB 416

Her cumle i¢gin, Dogru Degil, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutularindan birini isaretleyiniz. Kesinlikle emin olamasaniz ya da
size anlamsiz gorunse de elinizden geldigince tum cumleleri yamitlamamz bize yardimer olacaktir. Litfen yanitlarimz
¢ocugunuzun son 6 ay igindeki davramglarim géz éntne alarak veriniz.

O IR RITRT I E AN i RS S A A R A B S AR Kiz / Erkek

Dogum Tarihi: .......

Dogru Kismen Kesinlikle
Degil Dogru Dogru

Diger insanlarin duygularini énemser.

Huzursuz, agin hareketli, uzun siire kipirdamadan duramaz.

Sike¢a basg agrisi, karin agrisi ve bulantidan yakinir.

Diger ¢ocuklarla kolayca paylasir. (yiyecek, oyuncak, kalem v.s.)

Sikga ofke nobetleri olur yada agir: sinirlidir.

Daha ¢ok tek bagmadir, yalniz oynama egilimindedir.

Genellikle s6z dinler, erigkinlerin isteklerini yapar.

Birgok kaygisi vardir. Sik¢a endigeli gorunur.

Eger birisi incinmig, morali bozulmus yada kendini kotin hissediyor ise ona yardimei olur.

Surekli elleri ayaklar: kipir kipirdir yada oturdugu yerde kipirdamp durur.

En az bir yakin arkadas1 vardir.

Sikga diger ¢ocuklarla kavga eder yada onlarla alay eder.

Sikga mutsuz, kederli yada aglamaklidir.

Genellikle diger ¢ocuklar tarafindan sevilir.

Dikkati kolayca dagilir. Yogunlagmakta guglik geker.

Yeni ortamlarda gergin yada huysuzdur. Kendine givenini kolayca kaybeder.

Kendinden kugukler iyi davranir.

Sikga yalan soyler yada hile yapar.

Diger ¢ocuklar ona takarlar yada onunla alay ederler.

Sikga bagkalarina (anne baba, 6gretmen, diger ¢ocuklar) yardim etmeye istekli olur.

Bir seyi yapmadan 6énce dugtnir.

Ev,okul yada bagka yerlerden calar.

Eriskinlerle ¢ocuklardan daha iyi geginir.

Pek ¢ok korkusu var. Kolayca uirker.

oo oooooooooooOoooooQE|d
OOOOoOoooooOoooooooooooooo.oia
OgoQooooo DDDDDDDD'DDDDDDDD

Bagladig isi bitirir, dikkat stresi iyidir.

Belirtmek istediginiz bagka dustnce ya da duygunuz var m1?
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Ek-6: Aile Hayati ve Cocuk Yetistirme Tutumu Olcegi (PARI)

AILE HAYATI VE COCUK YETISTIiRME TUTUMU OLCEGI

Asagida verilen ifadeleri okuyup, su sekilde degerlendiriniz:

4 3 2 1
Cok Uygun Oldukc¢a Uygun Biraz Uygun Hi¢ Uygun
Buluyorum Buluyorum Buluyorum Buluyorum

Goriisiinlizii bu sayilardan birini daire i¢ine alarak bildiriniz. Bu ifadelerde dogru

veya yanlis yoktur, sadece kendi goriisiiniizii isaretlemeniz gerekiyor. Arastirma i¢in, biitlin

sorunlarin cevaplandirilmasi ¢ok énemli bir noktadir. Onun igin, bazi ifadeler birbirine benzer

dahi olsa, gene de cevaplandirmanizi rica ederiz.

© © N o g &

10.
11.
12.
13.

14.
15.

AILE HAYATI VE COCUK YETISTIRME TUTUM ANKETI
Cocuk, yorucu veya zor islerden korunmalidir.
Anne ve babalar ¢ocuklarini dertlerini anlatmaya tesvik ederler. Fakat bazen ¢ocuklarin
dertlerinin hi¢ agilmamas1 gerektigini anlayamazlar.
Cocuk bosa gecen dakikalarin bir daha hi¢ geri gelmeyecegini ne kadar ¢abuk 6grenirse,
kendisi i¢in o kadar 1yi olur.
Bir anne ¢cocugunun diis kirikligina ugramamasi i¢in elinden geleni yapmalidir.
Cocuk ne kadar erken yiirimeyi 6grenirse, o kadar iyi terbiye edilebilir.
Cocuk yetistirmek sinir bozucu, yipratici bir istir.
Cocugun hayatta 6grenmesi gereken cok sey vardir. Zamanini bosa gecirmesi affedilemez.
Babalar, biraz daha sefkatli olsalar, anneler ¢ocuklarini daha iyi yonetebilirler.
Cocuk yetistirmenin kotii taraflarindan biri de, anne ya da babanin istedigini yapabilmesi
i¢in yeterince 6zgiir olmamasidir.
Siki kurallarla yetistirilen cocuklardan en iyi yetigkinler ¢ikar.
Bir anne ¢ocugunun mutlulugu i¢in kendi mutlulugunu feda etmesini bilmelidir.
Daima kosusturan, hareketli bir cocuk biiyiik bir olasilikla mutlu bir insan olacaktir.
Biiyiikler cocuklarin sakalarma giiler, onlara eglendirici dykiiler anlatirsa, evdeki diizen
daha iyi, daha ahenkli olur.
Cocugun en gizli diistincelerini kesinlikle bilmek, bir annenin gorevidir.

Anne-babalar ¢ocuklarina, sorgusuz sualsiz kendilerine sadik kalmalarini 6gretmelidirler.
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17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.
25.
26.

217.
28.
29.
30.
31.

32.
33.
34.
35.

36
37
38
39
40

. Biitlin geng¢ anneler, bebek bakiminda beceriksiz olduklarindan korkarlar.

Hangi anne olursa olsun eger biitiin giinlinii ¢ocuklarla ge¢irmek zorunda kalirsa sonunda
¢ocuklar sinirine dokunur.

Anne ve babalar her zaman c¢ocuklarinin kendilerine uymasini beklememeli, biraz da
kendileri ¢ocuklara uymalidir.

Eger anneler dileklerinin kabul edilecegini bilselerdi, babalarinin daha anlayisli olmalarini

isterlerdi.

Cocuklar bencil olduklarinda, hep bir seyler istediklerinde, annenin tepesinin atmasi ¢ok
normaldir.

Eger cocuklar ailedeki kurallar1 uygun bulmuyorsa, bunu anne-babalarina sdylemeleri hos
karsilanmalidir.

Anneler ¢ogu zaman c¢ocuklarina bir dakika daha dayanamayacaklari duygusuna
kapilirlar.

Cocugu siki terbiye ederseniz sonra size tesekkiir eder.

Kiiciik bir ¢ocuk, cinsiyet konusundan sakinmalidir.

Bir annenin, ¢ocugunun hayati hakkinda her seyi bilmesi hakkidir. Cocugu onun 6nemli
parcasidir.

Uyanik bir anne-baba, ¢cocugun tiim diisiincelerini 6grenmeye ¢alismalidir.

Cocuklar, anne-babalarinin kendileri i¢in neler feda ettiklerini diisiinmelidirler.

Eger cocuklarin dertlerini sdylemelerine izin verirlerse biisbiitiin sikayetci olurlar.

Siki terbiye, saglam ve 1yi karakter gelistirir.

Geng bir kadin, heniliz gegken yapmak istedigini pek cok sey oldugu icin, anne oluca
kendisini tutuklanmig duygusuna kaptirir.

Anneler, ¢ocuklari igin hemen hemen biitiin eglencelerini feda ederler.

Babalar, daha az bencil olsalar, kendilerine diisen gorevi yaparlardi.

Iyi bir anne ¢ocugunu ufak tefek giicliiklerden korumalidir.

Bir ¢ocuga anne ve babasini herkesten iistiin gormesi 6gretilmelidir.

. Cocuk hicbir zaman ailesinden sir saklamamalidir.

. Cocuklardan sik sik 6diin vermelerini, anne-babaya uymalarini istemek dogru degildir.

. Cogu anneler bebeklerine bakarken onu inciteceklerinden korkarlar.

. Bir ¢ocuga bas1 derde girdiginde, doglismek yerine biiyiiklere bagvurmasi 6gretilmelidir.

. Anne-baba arasindaki bazi konular kiigiik bir tartisma ile ¢éziimlenemez.

77



41.

42.
43.
44,
45.

46.

47.
48.

49.

50.
51.

52.

53.
54.
55.
56.
57-

Ev bakiminda ve idaresinde en kotii seylerden biri de, kisinin kendini evinde tutuklamig
gibi hissetmesidir.

Higbir kadindan yeni dogmus bir bebege tek basina bakmasi beklenmemelidir.

Oglan ve kiz ¢cocuklar1 soyunurken birbirini gormemelidir.

Cocuklarin sorunlarina egilirseniz sizi oyalamak i¢in ¢esitli masallar uydururlar.

Eger anne-babalar ¢ocuklart ile sakalasip beraber eglenirlerse, cocuklar onlarin 6giitlerini
dinlemeye daha istekli olurlar.

Annenleri kendileri yliziinden zorluk cektigi i¢in ¢ocuklar, onlara karsi daha anlayish
olmalidirlar.

Bir ¢ocuk eninde sonunda anne-babasindan daha akilli olmayacagini 6grenirler.

Eger bir anne ¢ocuklarini 1yi yetistiremiyorsa belki de bu, babanin kendine diisen gorevi
1yl yapmamasindan ileri geliyordur.

Geng bir anne i¢in ilk bebegin bakimi sirasinda yalniz kalmaktan daha kotii bir sey
olamaz.

Bir cocugun diger bir ¢cocuga vurmast higbir sekilde hosgoriiyle karsilanamaz..
Anne-babalar ¢ocuklarina hayatta ilerleyebilmeleri i¢in hep bir seyler yapmalar1 ve bosa
zaman gegirmeleri gerektigini 6gretmelidirler.

Akilli bir kadin, yeni bir bebegin dogumundan 6nce ve sonra yalniz kalmamak ig¢in
elinden geleni yapar.

Evde olup bitenleri sadece anne bildigi i¢in ev hayatini onun planlamasi gerekir.

Kendi haklarina sahip olabilmesi i¢in, bazen bir kadinin kocasini terslemesi gerekir.

Biitiin zamanin1 ¢ocuklariyla ge¢irmek, bir kadina kanadi kopmus kus duygusu verir.

Eger anne kollarini sivar, biitlin yiikii sirtina alirsa tiim aile rahat eder.

Anne-babalar ¢ocuklarini kendi kendilerine olusturduklar1 giiveni sarsabilecekleri biitiin

gii¢ islerden sakinmalidirlar.
58-
59-

Cocuklar, aslinda, siki disiplin i¢inde mutlu olurlar.

Cocuklarinin arkadagliklar ve sosyal hayatlariyla yakindan ilgilenen anne-babalar onlarin

1yl yetismelerini saglarlar.

60-

Anne ve babaya sadakat her seyden 6nce gelir.
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Ek-7:Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R)

SCL-90-R
(psikolojik belirti tarama listest)
AT BOVABE ... YAS: CINSIYETI(E/K): MESLEGI:

ACIKLAMA: Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinmalarin ve sorunlann bir listesi
lir. Listfen her birini dikkatle okuyunuz. Sonra bu durumun bu giin de dahil olmak fizere son 1i¢ ay
isinde s1z1 ne dlciide huzursuz ve tedirgin ettigmni gosterilen sekalde numaralandirarak 1saretleyimz.

Hig 0 Omek: 1. (2)Basagns:

Cok az ) |

Orta derecede : 2

Oldukga fazla - 3

Tleri derecede : 4

1. ( ) Basagnsi

2. () Sinirhilik va da igimn titremest

3. () Zihinden atamadigmmz tekrarlayan. hosa gitmeven distinceler
4. () Bavmnlik ya da bas dénmes:

5. () Cinsel arzu ve ilginin kayb1

6. ( ) Bagkalan tarafindan elestinlme duygusu

7. () Herhang bir kimsemn diisiincelerinizi kontrol edebileceg: fikri
8. ( ) Sorunlarmizdan pek ¢ogu icin bagkalannin suglanmasi gerektizi duygusu
9. () Olaylari ammsamada giiclik

10. ( ) Dakkatsizlik va da sakarhikla 1lgili diisiinceler

11. () Kolayca giicenme, rahatsiz olma hisst

12. () Gogiis ya da kalp bélgesinde agnlar

13. () Caddelerde veya acik alanlarda korku hissi

14. () Enerjnizde azalma veya yavaslama hali

15. () Yasanmumizin sonlanmasi diisiincelen

16. ( ) Baska kisilerin duymadiklar seslen duyma

17. ( ) Titreme

18. () Cogu kisiye giivenilmemesi gerektig hissi

19. () Istah azalmas

20. ( ) Kolayca aglama

21. () Karst cinsten kisilerle utangaclik ve rahatsizlik hissi

22 () Tuzaga diisiinilmiis veya vakalanmis olma hissi

23. () Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma

24 () Kontrol edilemeyen dfke patlamalar

25. () Evden disan yalniz ¢ikma korkusu

26. () Olanlar i¢in kendisint suglama

27. () Belin alt kisnunda agrilar

28. () Islerin yapilmasinda erteleme duygusu

29. () Yalmzlik hissi

30. ( ) Karamsarlik hissi

31. () Hersey icin cok fazla endise duyma

32. () Her seye karsi ilgsizlik hali

33. () Korku hissi

34. () Duygularimzin kolayca meitilebilmess: hali

35. () Diger insanlann sizin 6zel diistincelerinizi bilmesi

36. ( ) Bagkalarmun sizi anlamadigs veya hissedemeyece duygusu
37. ( ) Baskalarnin siz1 sevmedig va da dostca olmayan davramslar gésterdig hissi
38. () Islerin dogru yapildigindan emin olmak igin ok yavas yapmak
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39.

41.
42
43.

45,

47.
48.
49.
50.
o1
52,
53.
54,
53
56.
ol
58.
59.
60.
61.
62.
63.

65.
66.
67.
68.
a9,
70.
71
I2.
13
74.
5.
76.
T
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84,
85.
86.
87.
88.
89.
90.

) Kalbin ¢ok hizli carpmasi

) Bulanti ve mudede rahatsizlik hissa

) Kendini baskalanindan asagi gbrme

) Adale (kas) agnilan

) Baskalarnmn si1z1 gozledig veya hakkimizda konustugu hiss:
) Uvkuva dalmada giiclik

) Yaptigimuz 1sleni bir va da birkag kez kontrol etme

) Karar vermede giicliik

) Otobiis, tren. metro gibi araglarla yvolculuk etme korkusu

) Nefes almada giiglitk

) Soguk veya sicak basmasi

) Si1z1 korkutan belirh ugras, ver veyva nesnelerden kacinma dummu
) Hig bir sey dissimmeme hali

) Bedeninizin bazi kissmlannda uyusma. kanncalanma olmasi
) Bogazimiza bir yumm takinmas hissi

) Gelecek konusunda timitsizhk

) Diistincelerinizi bir konuya vogunlastirmada giiclitk

) Bedeninizin gesith kissmlannda zaynflik hissi

) Gerginlik veva cosku hissi

) Kol ve bacaklarda agirlik hiss:

) Oliim va da élme ditsiincelen

) Asin vemek veme

) Insanlar size baktign veya hakkamzda konustugu zaman rahatsizhik duyma

) Size ait olmayan dustncelere sahip olma

) Bir baskasma vurmak, zarar vermek, yaralamak dintiilerinin olmas:
) Sabahin erken saatlerinde uyanma

) Yikanma, sayma. dokunma, gibi bazi hareketlen vineleme hali

) Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

) Bazi seyleni kinp dokme hiss1

) Baskalarinin paylasip kabul etmedig: inang ve dissiincelenin olmasi
) Baskalarinin yaninda kendimi ¢ok sikilgan hissetme

) Carsi. sinema gibi kalabalik verlerde rahatsizlik hissi

) Her sevin bir yvilk gibi gériinmesi

) Dehset ve panik nébetleni

) Toplum iginde yer, igerken huzursuzluk hiss:

) Sik sik tartismaya girme

) Yalmiz brrakaldiginmizda sinarlilik hali

) Baskalarinin si1z1 basanlarimz i¢m yetennce takdir etmedig duygusu
) Baskalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalmizlik hissetme

) Yenmzde duramayacak dlgiide rahatsizlik hissetme

) Degersizlik duygusu

) Size kétii bir sey olacakmus hissi

) Baginma ya da egyalan firlatma

) Topluluk iginde bayilacaginiz korkusu

) Eger 1zin venirseniz insanlarnn siz1 sémiireceg duygusu

) Cinsivet konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diisiincelerin olmasi

) Ginahlarimzdan dolayi cezalandirilmamz gerelctiz diigiinces:

) Korkutucu tiirden diisiince ve hayaller

) Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diisiincesi

) Baska bar kaisiye kars: asla yakinlik duymama

) Sugluluk duygusu

) Aklimizda bir bozuklugun oldugu diisiinces:
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Ek-8: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIS COCUK GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bir arastirma ¢aligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden dnce
aragtirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacagmin ¢alismanin neleri igerdigini ve olasi
yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu

degerlendiriniz. Eger bir bagka calismada da yer aliyorsaniz bu ¢alismada yer alamazsiniz

1-ARASTIRMANIN ADI:

Kekemelik Tamis1 Olan Cocuk ve Ergenlerde Sosyal Kaygi ve Depresyon Diizeylerinin,
Ailelerin Cocuk Yetistirme Tutumlarinin ve Anne Babalarindaki Psikiyatrik

Belirtilerin Degerlendirilmesi

2-COCUGA UYGULANACAK iSLEM NEDIiR VE NE AMACLA YAPILIR?

Calismamizda kekemeligi olan cocuklarla ve aileleriyle goriisiilerek psikiyatrik muayene
yapilacaktir. Cocuk ve ailelere ¢esitli formlar doldurtulacaktir.Bu ¢aligmada amag¢ kekemeligi
olan ¢ocuklarda sosyal kaygi ve depresyon belirtilerinin degerlendirilmesi ve ailelerin aile hayati

cocuk yetistirme tutumlari ile ebeveynin yasadigi psikolojik sikintilarin incelenmesidir.

3-ISLEM HAKKINDA COCUK VE AILESINi BILGILENDIRiCi ACIKLAMA

Caligma sirasinda aile ve ¢ocukla psikiyatrik goriisme yapilacaktir. Cocuga kovasck depresyon
Olcegi ve sosyal kaygi olgegi doldurtulacaktir.Ayrica aileye sosyodemografik veri formu, giigler
gicliikler anketi ebeveyn formu, aile hayati ve gocuk yetistirme tutum 6l¢egi ve SCL 90 R anketi

doldurtulacaktir.

4- CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?
(gozlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilasilabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,basagrisi,

bayilma, morarma vb.)

Calismava katilimla cocuk ve aile icin 6neoriilen herhanei bir risk voktur.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?
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5-ISLEM SONRASI NELERE DiKKAT EDILMELI

6-COCUK GONULLU KATILMA KOSULLARI VE SORUMLULUKLARI (6rn.

uygulama siiresi boyunca higbir ila¢ kullanmama, uygulanan tedavi semasina 6zen gosterme,

a Bu calismada cocuk ve aileden beklenen verilen formlar1 dogru ve 6zenli olarak eksiksiz doldurmak ve

o0riisme sirasinda gercek bileiler vermektir.

Bu kosullara uymadiginiz takdirde arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir
KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayist ......... 130...ccceieeennt. ‘dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen stire ............... 3ay............ dir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

(orn, calisma ilaclariyla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme olasihig,
sonucglarin baska insanlarin yararina kullanilabilecek olmasi, yalnizca arastirma amach
oldugu ve dogrudan yarar gormesi ya da tedavinin seyrinin degistirilmesinin

beklenmeyecegi vb.)

1-Cocuktaki ortaya ¢ikmasi muhtemel anksiyete bozuklugu veya sosyal kaygi durumlarinin erken teshis
edilip mudahale edilebilmesi
2- Aile hayati ¢cocuk yetistirme tutumlarinin belirlenip bu tutumlara yonelik aileye 6nerilerde bulunulmasi

sonrasi cocuk ve ailenin yasam kalitesinin arttirilmasi

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, Calisma programin
aksatmaniz, Calisma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya tedavinin etkinligini
artirmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.

DiGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek

tedavi yada islemler ve bunlarin riskleri)

ILGi MEVZUAT GEREGINCE GEREKiIYORSA, COCUK GONULLUYE
VERILECEK TAZMINAT VE/VEYA SAGLANACAK TEDAVILER, YAPILACAK
ULASIM, YEMEK GIBi MASRAFLARA ILISKIN ODEMELERIN MIKTARI,
YONTEMLERI VE ODEME PLANI HAKKINDAKI BiLGILER
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(Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara kars1 (6liim/sakatlanma dahil ) glivence
altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta ile tazmin
edilecektir (Saglik Bakanligi’'ndan izin alinmasi gerekli olmayan arastirmalar i¢in zorunlu
degildir. Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da o6zel higbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir)

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiriciyr dnceden bilgilendirmek igin, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak igin
ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in
sorumlu arastirmaciya basvurabilirsiniz.

ISTEDiIGiM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIRMiYiM

Arastirmaya katiliminizin istege bagli oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirrma maruz kalmaksizin, hicbir hakkin1 kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi
reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

KATILMAMA iLiSKIiN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi
bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Asagida isimleri yazili doktor ve ekibi tarafindan hastaligim/ ¢ocugumun hastaligi hakkinda
bilgilendirildim ve Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum.
Hastaligin tanis1 ve etkin tedavisinin saglanabilmesi i¢in arastirmanin énemi anlatildi. Islemin
nasil uygulanacagi, islem sirasinda yapilacak miidahaleler, isleme bagli olarak olusabilecek
riskler ve bu riskler gelismesi durumunda yapilabilecek ekstra miidahaleler konusunda
ayrintili olarak bilgilendirildim. Yapilacak girisimlerle ilgili soru sormak ve doktorumla
sorularimi tartigsmak icin gerekli zaman ve firsatim oldu ve sorularima tatmin edici yanitlar
aldim. Higbir baski altinda kalmadan ve bilincim agik olarak, arastirmaya goniillii olarak
katildigim, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi

ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi
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biliyorum. Formda bulunan biitiin bilgileri anlayarak okudum ve bu formu imzaladim.

Formda bulunan tiim bosluklar imzamdan 6nce doldurulmustur.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
Sadece yukarida bahsi gegen ¢alismada kullanilmasina izin veriyorum.
lleride yapilmasi planlanan tiim ¢alismalarda kullanilmasina izin veriyorum.

Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”
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