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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada, kekemelik tanısı olan çocuk ve ergenlerin sosyal kaygı ve 

depresyon düzeyleri ile ailelerin çocuk yetiştirme tutumları ve anne babalarındaki psikiyatrik 

belirtilerin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Metod: Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine başvuran ve yapılan psikiyatrik muayenede 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı- 5. Baskına (DSM-5) göre kekemelik 

tanısı alan 8-18 yaş arası  48 erkek, 17 kız olmak üzere 65 çocuk ve ergen hasta ile yaş ve 

cinsiyet eşleştirilmiş 46 erkek, 19 kız olmak üzere 65 sağlıklı çocuk ve ergen çalışmaya 

alındı. Hasta grubunun komorbid psikiyatrik tanıları DSM-5‟e göre belirlendi. Tüm hasta ve 

kontrol grubundaki çocuk ve ergenlere Sosyal Kaygı Ölçeği ve Kovaks Depresyon Ölçeği 

doldurtuldu. Tüm katılımcıların ebeveynlerinden, Sosyodemografik Veri Formu, Güçler ve 

Güçlükler Anketi Ebeveyn Formu (GGA:EB), Aile Hayatı ve Çocuk Yetiştirme Tutum Ölçeği 

(AHÇYTÖ), Sempton Tarama Listesi (SCL–90-R) doldurması istendi.  

Bulgular: Kekemelik tanısı olan çocuk ve ergenlerin yaş ortalaması 10.89±2.54, 

kontrol grubunun yaş ortalaması 11.13±2.32 idi. Gruplar arasında yaş ve cinsiyet açısından 

anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05). Kekemelik tanılı çocuk ve ergenlerde başta anksiyete 

bozuklukları olmak üzere diğer psikiyatrik hastalıkların eşlik etme oranı yüksekti. 

Çalışmamızın hasta grubundaki çocukların toplam sosyal kaygı puanı, kontrol grubundaki 

sağlıklı çocuklara göre anlamlı şekilde daha yüksek bulundu (p=0,000). Her iki grubun 

depresyon ölçeği puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p>0.05). Hasta 

grubunda GGA‟nın emosyonel, akran sorunu, prososyal alt ölçeklerinin puanı ve toplam 

sorun puanı kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (tümü için p<0.05). 
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Hasta grubunun annelerinde AHÇYTÖ alt boyutlarından aşırı annelik-aşırı koruyuculuk, 

geçimsizlik-aile içi çatışma, sıkı disiplin-artık boyut puanları kontrol grubundaki annelere 

göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi (tümü için p<0.05). Araştırmaya katılan 

ebeveynlerin psikiyatrik belirtilerinin SCL-90-R ile değerlendirilmesinde hasta gruptaki 

annelerin somatizasyon, obsesif kompulsif belirtiler, kişiler arası duyarlılık, depresyon, 

anksiyete, öfke-düşmanlık, psikotizm, ek skalalar ve toplam belirti alt alanlarında kontrol 

grubu annelerinden anlamlı olarak daha yüksek puanlara sahip oldukları bulundu (tümü için 

p<0.05). 11 yaş üstü kekemelik grubu olgularında toplam sosyal kaygı puanının yaşça daha 

küçük olgulara göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi (p=0.024). 

Sonuç: Çalışma sonuçlarımız kekemeliğin kişideki konuşma semptomlarının çok 

ötesinde diğer ruhsal bozukluk ya da sıkıntılarla iç içe girebildiğini göstermiştir. 

Çalışmamızda kekemeliği olan çocuk ve ergenlerde, sosyal kaygı seviyesinin yüksek ancak 

depresyon seviyelerinin benzer olduğu, emosyonel ve davranışsal sorunlarının yüksek olduğu, 

olumsuz ebeveyn tutumlarının ve annelerindeki ruhsal semptomların yüksek olduğu 

bulunmuştur. Araştırma sonuçlarımız ebeveyn tutumları, ebeveyndeki psikopatolojiler, 

çocuktaki kekemeliğin varlığı ve ek ruhsal problemlerin hepsinin birbirini çok yönlü olarak 

etkileyebileceği şeklinde yorumlanmıştır.  

Anahtar kelimeler:  Kekemelik, Sosyal Kaygı, Depresyon, Aile Tutumları 
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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 Sütcü 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 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Kekemelik, konuşmanın akıcılık ve ritminin istemsiz kesintiler ve bloklarla zarar 

gördüğü, etkili bir şekilde iletişim kurmayı engelleyen bir bozukluktur(1). Ruhsal 

Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı-5. Baskısı (The Diagnostic and Statistical 

Manuel of Mental Disorders) (DSM-5), kekemeliği kişinin, yaşı ve dil becerileri açısından 

uygun olmayan, ses ya da seslem (hece) yinelemeleri, ünsüz ve ünlü ses uzatmaları, kırık 

sözcükler kullanma, sesli ya da sessiz duraklama, dolambaçlı konuşma, sözcükleri büyük bir 

gerginlikle çıkartma, tek seslemli (heceli) tam sözcük yinelemeleri durumlarından birinin 

veya birden fazlasının sık ortaya çıkması ve bu belirtilerin zamanla bozukluklar olması 

biçiminde tanımlamaktadır(2). 

Kekemeliğin genellikle 2-7 yaşları arasında, ender olarak da yaşamın daha sonraki 

yıllarında başladığı belirtilmektedir. Toplumda yaşam boyu görülme oranının %5, 

süreğenleşme oranının ise %0.5-1 arasında olduğu bildirilmektedir(3). Erkeklerdeki 

kekemeliğin kadınlarla karşılaştırıldığında 4 kat daha fazla olduğu ve erkeklerdeki 

kekemeliğin kadınlardakine göre daha fazla kalıcı ve dirençli olma eğiliminde olduğu 

belirtilmektedir(4). 

Kekemelik etyolojisinde genetik, gelişimsel (sosyal-duygusal, fiziksel, bilişsel, dil-

konuşma) ve çevresel faktörlerin etkili olduğu öne sürülmektedir. Bununla birlikte, 

kekemenin patofizyolojisi hakkında kesin bir fikir birliği yoktur (5). Kekemeliğin ortaya 

çıkışıyla ilgili kabul görmüş ortak bir neden bulunmadığından bu konuda araştırmacılar 

tarafından bir çok kuram ortaya atılmıştır.  

Kekemelik,  kişinin  sosyal  hayatında bir çok güçlük ve olumsuzluğa neden olur, bu 

olumsuzlukların kişinin psikolojisi üzerinde etkilerinin olacağı aşikardır. Kekemeliğin sosyal 

olarak olumsuz etkisinin sonucu olarak ortaya çıktığı düşünülen sosyal ve yaygın anksiyete, 

kekemelik ile güçlü bir pozitif birliktelik gösterir(6,7). Kekemeliği olan bireylerin 

değerlendirilmesinde, konuşma semptomlarına eşlik eden psikolojik durum, kişilik  özellikleri  

ve  tutumlar  da  göz  önünde bulundurulmalıdır.  Anlatmak  istediği şeyleri  söylemekte 

zorlanan,  toplum tarafından  konuşma  standartlarına  uymadığı için kendisine farklı gözle 

bakıldığını hisseden kekeme bireylerde saldırganlık, isyan etme, özsaygıda düşme, kendine 

güvenmeme, aşağılık duygusu, suçluluk, düşmanlık, kaygı gibi olumsuz duygular 

oluşabilmektedir. Özellikle kekemeliği olan kişilerde hayal kırıklığı yaşama, utangaçlık ve 

sinirlilik en sık görülen semptomlardır(8). Kekemeliğe sosyal anksiyete bozukluğu başta 

olmak üzere tüm anksiyete bozuklukları, depresyon, tik bozukluğu, sekonder enürezis gibi 
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birçok psikiyatrik bozukluk ve hastalık boyutunda olmasa da eşik altı bir çok psikiyatrik 

belirti eşlik edebilir(9).  

Ailelerin çocuk yetiştirme tutumları çocukların kişilik özelliklerine ve davranış 

örüntülerine yansır. Anne babaların benimsedikleri çocuk yetiştirme tutumları, çocuğun 

kişiliği üzerinde olumlu ya da olumsuz etkilere neden olabilir. Ailenin çocuğa karşı  tutumu, 

çocuğun psikolojik  gelişimini etkileyen en önemli etkenlerden biridir. Bundan dolayı çocuk 

yetiştirmede ailenin uyguladığı tutumlar çocuğun ruhsal durumunu önemli ölçüde 

etkileyebilir(10). 

            Kekemeliği olan hastalarda görülen psikiyatrik belirtilerle ilgili daha önce bir çok 

çalışma yapılmasına rağmen, bizim bilgilerimize göre kekemeliği olan çocuk ve ergenlerin 

ruhsal sıkıntıları ile aile tutumları ve ailelerindeki ruhsal sıkıntılar arasındaki ilişkileri 

değerlendiren çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda kekemeliği olan çocuk ve ergenlerin 

eşlik eden ruhsal hastalıklarının, depresyon ve sosyal kaygı düzeylerinin, emosyonel 

(duygusal) ve davranışsal sorunlarının, ailelerinin çocuk yetiştirme tutumlarının ve 

annelerinin yaşadığı ruhsal sıkıntılarının belirlenmesi amaçlanmıştır. Ayrıca ebeveyn 

tutumları ve annelerin ruhsal sorunları ile çocukların ruhsal sıkıntıları arasındaki ilişkinin 

incelenmesi amaçlanmıştır. Bu çalışmayla kekemelik tanısı olan çocuk ve ergenlerde ortaya 

çıkması muhtemel depresyon, anksiyete bozukluğu veya sosyal kaygı durumlarının erken 

teşhis edilip müdahale edilebilmesi, ebeveynlerin çocuk yetiştirme tutumlarının belirlenip bu 

tutumlara yönelik aileye önerilerde bulunulması sonrası çocuk ve ailenin yaşam kalitesinin 

arttırılması, ailenin yaşadığı psikolojik sorunların belirlenip ilgili tedavi süreçlerine 

yönlendirilmesi sağlanabilecektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Kekemelik 

2.1.1. Tanım 

1943'te Coriat, kekemeliği Freud‟un erken pregenital döneminin özellikleri olan oral 

sadistik ve anal sadistik bileşenlere daha sonraki yaşamda saplantılı kalmanın  neden olduğu 

bir psikonevroz olarak açıklamıştır(11). Günümüzde bu açıklama geçerliliğini yitirmiş ve çok 

çeşitli kekemelik tanımları yapılmıştır. 1980'lerin başından itibaren uygulanabilir ve genel 

olarak kabul edilmiş kekemelik tanımı için güçlü tartışmalar yaşanmış ancak ortak bir tanım 

yapılamamıştır. Bu tartışmalar sonucu kekemeliği tanımlamak için üç tür tanımlama 

yaklaşımı öne çıkmıştır: 

1. Sözlük Tanımı 

2. İçsel Tanım 

3. Gözlemsel Tanım 

Burada önemli bir nokta, üç tanımın hiçbirinin tamamen tatmin edici olarak kabul 

edilemeyeceğidir(12). Hepsinin sınırlamaları vardır, aynı zamanda bazı profesyonel 

bağlamlarda onları yararlı kılan bazı güçlü yanları vardır. Her biri farklı şekillerde yararlıdır. 

2.1.1.1. Sözlük Tanımı 

Kekemeliğin en yaygın kullanılan tanımları sözlük tanımları olarak bilinir. Ayrıca 

semptomatik tanımlar ve objektif tanımlar olarak da bilinir.  

Dünya Sağlık Örgütü, bozukluğu bir engel olarak sınıflar ve 1977'de şu ana kadarki en 

popüler tanımı yapmıştır. Bu tanıma göre; kekemelik, kişinin tam olarak ne söylemek 

istediğini bildiği, ancak zaman zaman istemsiz, tekrar eden bir uzama veya bir sesin kesilmesi 

nedeniyle bunu söyleyemediği, konuşmanın ritmindeki bozukluklarla karakterize bir konuşma 

bozukluğudur(13). 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün 2015‟te yaptığı ve şimdiye kadar daha az dikkat çeken 

tanımına göre ise; kekemelik, seslerin, hecelerin veya kelimelerin sık sık uzatılması ya da 

tekrarlanması veya konuşmanın ritmik akışını bozan sık sık takılmalar ya da duraksamalarla 

karakterize bir konuşma bozukluğudur. Sadece bu semptomların şiddetinin konuşmanın 

akıcılığını önemli ölçüde bozmaya neden olması durumunda bir bozukluk olarak 

sınıflandırılmalıdır(14).  

Kekemeliğin bir başka eski ve yaygın olarak atıfta bulunulan sözlük tanımı Wingate'in 

tanımıdır(15). Bu tanımda kekemelik için aşağıdaki kriterler belirlenmiştir: 
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1. (a) Sözlü anlatımın akıcılığındaki bozulma. (b) Ses, hece gibi kısa konuşma öğelerinin 

söylenişindeki istemsiz tekrarlama ya da uzamayla karakterize edilir. (c)  Bu 

bozulmalar genellikle sık görülür. (d) Kolayca kontrol edilemez. 

2. (e) Bazen aksamalar konuşma ile ilgili veya ilgisiz vücut yapılarında çeşitli hareketler 

ile birlikte olur, bu hareketler, konuşmanın bir mücadele ve çaba harcama halinde 

ortaya çıkmasına neden olur. 

3. (f) Ayrıca, “heyecan” ya da “gerginlik” gibi genel bir durumdan korku, utanç, 

sinirlilik gibi spesifik duygulara kadar değişen bir duygusal durumun varlığına ilişkin 

belirtiler nadiren yoktur. 

2.1.1.2. Ġçsel Tanım 

Perkins'in tanımı, "dilsel olarak hazırlanılmış konuşmanın yürütülmesinde akıcı bir 

şekilde ileriye doğru hareket etme yeteneğinin geçici olarak açık veya gizli bir şekilde 

kontrolünün kaybedilmesi" şeklindedir(16). Bu içsel bir tanım olarak kabul edilir, çünkü 

"kontrol kaybı", bir konuşmacının deneyimini ifade eder. Bu tanım, sözlük tanımlarının 

gözlenebilir özellikleriyle çelişir. 

2.1.1.3. Gözlemsel Tanım 

Bloodstein‟e göre „kekemelik, sosyal ve performansa dayalı durumlarda etkili iletişimi 

engelleyebilen konuşmada istem dışı kesintilerle karakterize bir konuşma bozukluğudur. 

Ayrıca başkaları ile iyi bir iletişim kurma yeteneğine sahip olan güvenilir bir gözlemci 

tarafından kekemelik olarak algılanan şey „olarak da tanımlamıştır(17). 

Başka bir deyişle, deneyimli bir konuşma-dil patolojisi gözlemcisi topluluğu ile fikir 

birliğine sahip olan bir klinisyen, kekemeliğin mevcut olup olmadığını veya bulunup 

bulunmadığını belirler. 

2.1.2. Kekemelik Epidemiyoloji 

Kekemelik insidansı, yaş grubuna ve kullanılan kekemelik tanımına göre değişir. 

Toplumdaki genel prevalansı % 1, yaşam boyu insidansı ise yaklaşık % 4-5 olarak 

belirtilmektedir. 1893'ten 2006'ya kadar okul çocuklarıyla yapılan 46 uluslararası kesitsel 

çalışmanın ele alındığı bir derlemede kekemelik için nokta prevalans değeri % 1.6 olarak 

belirlenmiştir. En düşük rapor edilen yaygınlık oranı % 0.3 ve en yüksek değer % 5.2'dir(17). 

Bu durum, ya kekemeliğin yaygınlığının ülkeden ülkeye değiştiğini ya da çalışmalarda  

kullanılan değişkenlerin yaygınlığı tahmin etmede hatalı olduğunu göstermektedir. 
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Amerika Birleşik Devletleri (ABD) vatandaşları hakkındaki sağlık bilgisi için temel 

kaynak olan ABD Ulusal Sağlık Görüşme Anketleri (USA Health Interview Surveys), 3-17 

yaş grubundaki 119,367 kişinin anketlerinin analizinden kekemelik de dahil olmak üzere 

gelişimsel bozukluklarla ilgili büyük bir veri tabanı oluşturulmuştur. Bu çalışmada kekemelik 

için daha önceki çalışmalarda bulunan % 1.2‟lik tahminden daha yüksek olarak % 1.6'lık bir 

nokta prevalansı bulunmuştur(18). Son zamanlardaki veriler, kekemeliğin çocuklarda %10'a 

yakın bir yaşam boyu insidansa sahip olduğunu bildirmektedir(4).  

Kekemeliği olan çocukların yaklaşık % 90‟ı çocukluk döneminde doğal olarak iyileşir. 

Çocukluk çağında iyileşmeyen, dirençli ve kalıcı kekemeliğe sahip yetişkinlerin, toplumun % 

1'inden daha az oranda olduğu belirtilmektedir(4). Duygusal travma ya da beyin hasarına 

bağlı olarak oluştuğu düşünülen edinilmiş kekemeliklerin, daha nadir olduğu ancak tam 

oranının bilinmediği bildirilmektedir(19). Kekemeliğin erkeklerde kadınlara göre 4 kat daha 

fazla olduğu ve erkeklerde kadınlara göre daha fazla kalıcı ve dirençli olma eğiliminde olduğu 

belirtilmektedir(4). 

2.1.3. Tanı Kriterleri 

Kekemelik, DSM-5'te, nörogelişimsel bozukluklardan iletişim bozuklukları alt 

kategorisi altında, „çocukluk çağında başlayan akıcılık bozukluğu (kekemelik)‟ olarak 

sınıflandırılmıştır. Tanı kriterleri şu şekildedir (2): 

 

Çocukta Başlayan Akıcılık Bozukluğu (Kekeleme)  

A. Kişinin yaşı ve dil becerileri açısından uygun olmayan, zamanla geçmeyen ve 

aşağıdakilerden birinin ortaya çıkması ile belirli, konuşmanın olağan akıcılığında ve 

zamanlama örüntüsünde bozukluklar:  

1. Ses ya da hece yinelemeleri 

2. Ünsüz ve ünlü ses uzatmaları  

3. Sözcüğün içinde ara verme (kırık sözcükler)  

4. Duraklama  

5. Dolambaçlı konuşma  

6. Gerginlikle sözcük çıkarma  
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7. Tek seslemli tam sözcük yinelemeleri  

B. Konuşma ile ilgili kaygıya veya işlevsel kısıtlılığa neden olur.  

C. Belirtiler erken gelişim evresinde başlamıştır (daha sonra başlarsa erişkinlikte başlayan 

akıcılık bozukluğu tanısı konulur).  

D. Başka bir hastalığa veya nörolojik bozukluğa bağlı değildir. 

Uluslararası Hastalıklar Sınıflandırması-10‟na (International Classification of 

Diseases-10, ICD-10) göre kekemelik “söylemek istediğini bilmesine karşın, bir sesin istem 

dışı tekrarlanması veya kesilmesi sonucu, kişinin söylemek istediğini söyleyememesine neden 

olan konuşma ritmindeki bozukluklar" olarak tanımlanmaktadır (20). ICD'nin tanı kriterleri 

DSM-5 ile benzerlik gösterir ancak iki tanımlamada bazı farklılıklar bulunmaktadır. ICD, 

kekemeliği konuşma ve dil bozukluklarından ayrı tutar. "Sıklıkla Çocukluk ve Ergenlikte 

Başlayan, Diğer Davranışsal ve Duygusal Bozukluklar" içinde sınıflandırır. DSM ise 

kekemeliği „Konuşma Bozuklukları (İletişim Bozuklukları)‟ içinde sınıflandırır. ICD, tanı 

için, konuşma akıcılığında belirgin bozukluğa neden olacak kadar ağır olması ve bozukluğun 

bireyin yaşından beklenenden daha fazla olması şartını ararken, DSM‟de akademik veya 

mesleki başarıyı ya da sosyal iletişimi bozması şartı gereklidir. ICD‟de en az 3 aylık zaman 

şartı aranırken DSM‟de zaman ölçütü yoktur(2, 20). 

2.1.4. Kekemelik Sınıflandırma 

Kekelemeliğin temel olarak gelişimsel ve edinilmiş olmak üzere iki türü vardır(21). 

Gelişimsel kekemelik, en yaygın kekemelik tipidir. Bazen idiyopatik kekemelik olarak da 

adlandırılan bu tür, genellikle okul öncesi yıllarda ve multifaktöriyel nedenlerle çocukluk 

döneminde ortaya çıkan kekemeliğe işaret eder. Genellikle "kekemelik" terimi gelişimsel olan 

bu türe işaret etmek için kullanılır. 

Gelişimsel kekemeliği olan çocuklar, kekemeliğin şiddetine göre kategorilere 

ayrılabilirler. 18 ay ila 7 yaş arasında başlayan ve hafif kekemeliği olan çocuklarda, normal 

akıcısız konuşması olan çocuklara göre, konuşmada daha sık tekrarlama görülür. Tekrarlara 

ek olarak, çocuklar bazen sesleri uzatabilirler (örn; “Aaaaaaaa-nne”). Bununla birlikte, normal 

akıcısız konuşması olan çocuklarda konuşma mekaniğini, hafif kekemeliği olan olgulardan 

ayırt etmek çoğu zaman zordur, ikincil davranışların varlığı bu ayrımda yararlı olabilir. Hafif 
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kekemeliği olan çocuklar, kekemelik dönemlerinde gözlerini kapatma veya yüz kaslarını 

gerdirme gibi ikincil davranış gösterebilir. Hafif kekemeliği olan çocuklar bazen hayal 

kırıklığına uğramış hissedebilirlerse de çoğu zaman aşırı bir kaygı içinde olmazlar(22). 

Geç çocukluk döneminde daha yaygın görülen şiddetli kekemeliği olan çocuklarda, 

konuşma durumlarının büyük bir çoğunluğunda çok sayıda konuşmada akıcısızlık mevcuttur. 

Bunlar 1 saniye veya daha uzun süren sessiz konuşma bloklarını içerebilir. Şiddetli 

kekemeliği olan çocuklarda, göz kırpmaları ve uzaklara bakmalar da dahil olmak üzere daha 

fazla edinilmiş ikincil davranışlar görülebilir. Şiddetli kekemeliği olan çocuklar her an 

olabilecek potansiyel bir konuşmanın korkusu ile hayal kırıklığı, utanç ve kaygı hissederler. 

Bu durum sosyal kaygı gibi psikososyal bozulmalara yol açabilir. Bununla birlikte, şiddetli 

kekemeliğin öğrenme güçlüğü veya diğer davranış problemleri ile ilişkili olduğuna dair bir 

kanıt yoktur. Şiddetli kekemeliğin yetişkinlikte devam etme olasılığı daha yüksektir(22). 

Edinilmiş kekemelik ise iki çeşit başlangıcı olan kekemelik için ortak bir terimdir:  

Nörojenik kekemelik nörolojik bir travmayı takiben oluşur (örneğin, felç, kafa travması, 

tümör, ilaç kullanımı gibi); ve psikojenik kekemelik ise rahatsız edici bir olayla ilgili olarak 

ortaya çıkar (örneğin, kölelik, boşanma). Van Riper (1982) ayrıca üçüncü bir tip kekemelikten 

bahsetmiş ve bunu gizli kekemelik olarak adlandırmıştır. Bu tip, yetişkinlikte kekemeliğin 

görünüşte nörolojik veya psikolojik başlangıcı olmadan ortaya çıkmasına işaret eder ve erken 

yaşamda ortaya çıkmış olabilecek gelişimsel bir kekemeliğin remisyonunun ardından yeniden 

ortaya çıkması şeklinde olduğunu ileri sürer(23). 

Kekemelikle ilgili başka bir sınıflama kekemeliği dört tür olarak incelemiştir: 

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

2. Tonik Kekemelik; Sesin aniden kesilmesi durumudur. 

3. Diğer (Palialik) Kekemelikler; Söylenmek istenen sözcükle ilgisiz harf 

tekrarlanmasıdır. 

4. Atonik Kekemelik; Konuşma sırasında ses çıkarmanın aniden kesilmesidir(24). 

2.1.5. Kekemelik Etyoloji 

Kekemeliğin etiyolojisiyle ilgili çok sayıda teori vardır ancak kekemeliğin ortaya çıkış 

nedeni kesin olarak bilinmemektedir. Kekemelik etyolojisinde genetik, gelişimsel (sosyal-

duygusal, fiziksel, bilişsel, dil-konuşma) ve çevresel faktörlerin etkili olduğu öne sürülmesine 

rağmen henüz patofizyolojisi hakkında fikir birliği yoktur. Duyusal, motor ve bilişsel 

nedenleri araştıran çalışmalar çoğunlukla tutarsız ya da denetlenemez, tekrarlanamaz 
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sonuçlara sahiptir(25). Bununla birlikte çalışmalarda, kekelemesi olan kişilerde tutarlı bir 

bulgu olarak, anormal işitsel geri bildirim sistemlerinin olduğu bulgusu öne çıkmaktadır(26). 

Kekemeliğin ortaya çıkmasında motor konuşma, dil-bilişsel, psikolojik, çevresel, 

nörolojik gibi birçok faktörün etkili olduğu, aynı zamanda tüm bu alanlar arasındaki 

etkileşimin de önemli olduğu bildirilmektedir(27). 

Kekemelik, aşikar konuşma semptomlarının çok ötesinde derinlik ve büyüklükte, çok 

boyutlu bir bozukluk olarak kabul edilir. Bu perspektif, Sheehan tarafından buzdağı 

benzetmesi (1958) olarak on yıllar önce resmedilmiştir ve hala teorik ve klinik olarak kabul 

edilmektedir(3).  

Yıllardır yapılan çalışmalarda kekemeliğin tanımlanması ve etyolojisi konusunda ortak 

bir karara varılamadığından kekemeliğin nedenlerine dair birçok hipotez geliştirilmiştir(27). 

Smith ve Kelly, kekemeliğin başlangıç ve gelişiminin motor, dilsel ve duygusal faktörlerin 

karmaşık etkileşimleriyle multifaktöriyel, dinamik bir  süreci içerdiğini öne sürmüşlerdir(28, 

29). 

2.1.5.1. Kekemelik ve Patofizyoloji 

Kekemeliğin nöral süreçler ve beyin zamanlama ağlarındaki eksikliklerden 

kaynaklandığı düşünülmektedir(30). Nörogörüntüleme çalışmaları, akıcı konuşan kontrollerle 

karşılaştırıldığında, kekelemeliği olan çocuklarda özellikle işitsel ve motor bölgelerde ve 

bazal gangliyonlarda olmak üzere beynin anatomisinde ve işlevinde farklılıklar olduğunu 

göstermiştir(31). Bu anormallikler zaman içinde kekemeliği geçmeyen kalıcı, dirençli hale 

gelen bireylerde artabilir. Kekemeliği olan yetişkinlerde sağ hemisferik bölgelerde 

hiperaktivite ve konuşmayı planlayan, uygulayan beyin bölgeleri arasında anormal 

koordinasyon bulunmuştur(32-34). Anatomik ve fonksiyonel farklılıkların, yetişkin beyninde 

kekemeliğe veya kekemeliğe sekonder adaptif mekanizmalara neden olup olmadığı 

belirsizdir. 

Kekemeliğin oluşmasında dopamin düzensizliğinin de rolü olduğuna dair yayınlar 

vardır. Levodopa uygulaması ile konuşmanın akıcılığı azalırken, dopamin antagonistlerinin 

uygulanması ile akıcılığın arttığı gösterilmiştir(35, 36). Pozitron emisyon tomografisi 

kullanılarak yapılan bir çalışmada, fluorinli dopamin prekürsörü 6-FDOPA‟nın beyin 

hücrelerince içeri alınımının kontrollerle karşılaştırıldığında kekelemeliği olan çocuklarda 

artmış olduğu, kekemeliği olan çocuklarda merkezi sinir sisteminde dopaminerjik sistemlerin 

hiperaktivite gösterdiği ileri sürülmüştür(37). Fonksiyonel Manyetik Rezonans Grafi 

kullanılarak yapılan yakın tarihli bir çalışmada kekemeliği olan  çocuklarda, kekemelemeyen 
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çocuklara kıyasla, istemli eylem seçimi sırasında rostral singulat bölgede aktivasyon azalması 

olduğu bildirilmiştir(38). 

Kekemelikte oksidatif stresin değerlendirildiği yeni bir çalışmada, oksidatif ve 

nitrozatif stres moleküllerinin kekemeliği olan çocuklarda kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu ve bu moleküllerin seviyesi ile kekemelik şiddeti arasında anlamlı 

bir korelasyon olduğu belirlenmiştir(39). 

2.1.5.2. Kekemelik ve Genetik  

Kekemeliğin genetik bir alt yapıya sahip olduğu bilinmektedir(40). Kekemelikte 

genetik ve epigenetik faktörlerle ilgili en güçlü kanıtlar, klasik ikiz çalışmalarıyla 

gösterilmiştir. Bu çalışmalarda monozigot (MZ) ve dizigot (DZ) ikizler için uyum oranları 

karşılaştırılmıştır. Kekemelik için, yüzdeler DZ ikizleri için yaklaşık % 18 ve MZ ikizleri için 

% 55'tir(41-43). Belirli bir dil bozukluğu için yapılan karşılaştırmada ise uyum oranları DZ 

için yaklaşık % 45 ve MZ için % 85 dir(43). 

İkiz çalışmaların sonuçları, bir kişinin DNA'sının kronik kekemelik olup olmayacağını 

belirleyen önemli bir faktör olduğunu açıkça ortaya koysa da, spesifik dil bozukluğunun daha 

fazla kalıtımsal faktöre sahip olduğu da açıktır. Kekemelikte spesifik epigenetik süreçlerin 

rolü bilinmemekle birlikte, MZ ikiz uyumsuzluk oranları, kekemeliğin ortaya çıkması, 

kronikleşmesi ya da iyileşmesinin, gen ekspresyonunun zamanlaması ve yoğunluğuna (yani, 

epigeneze) bağlı olduğuna işaret etmektedir. Çocukluk çağında beynin gelişimini 

şekillendirmede epigenetik ve çevresel deneyimin öneminin anlaşılması ile okul öncesi 

yıllarda kekemeliğin iyileşmesini sağlayan spesifik faktörlerin araştırılması konusuna daha 

fazla önem verilmektedir(44). 

Aile çalışmaları, kekemeliği olan çocuklarda, kontrollere göre daha çok sayıda 

kekemelik öyküsü olan aile bireyinin mevcut olduğunu göstermiştir. Yakın tarihli bir 

derlemede, 28 çalışmanın 4'ünde,  kekemeliği olan çocuklarda pozitif aile öyküsü oranının % 

30 ile % 60 arasında olduğu, kontrol grubunda ise bu oranın % 10'dan daha az olduğu 

bildirilmiştir. Yapılan ikiz çalışmaları da bu bulguları destekler niteliktedir(45-47). Buna ek 

olarak, erkek akrabalar, kadın akrabalardan önemli ölçüde daha yüksek risk taşımaktadır(48). 

Genetiğin kekemeliğin iyileşme veya kalıcı, dirençli olmasını belirleyen en önemli faktör 

olduğu düşünülmektedir(49).   

Kekemelik 9, 10, 12, 13 ve 18 numaralı kromozomlarındaki değişikliklerle 

ilişkilendirilmiştir(40, 50-53). Beyindeki yaygın bir dopamin reseptörü olan DRD2 geninin 

genetik analizinden elde edilen bulgulara göre AWS35'te spesifik bir alel sıklığının 
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kekemelikte arttığı gösterilmiştir(54). Bununla birlikte bu durum bir sonraki analizde tekrar 

gözlenmemiştir(55). Büyük ilişkilendirme çalışmalarında, kekemelikle ilişkili 9 gen tespit 

edilmiş, bu genlerden bazılarının daha önce kekemelik ile ilişkili olduğu belirtilen 

kromozomların üzerinde olduğu tespit edilmiştir(56). Tanımlanan bu genlerin öngörülen 

işlevleri, nörometabolizma, hücre-hücre etkileşimi, embriyonik transkripsiyon düzenlemesi ve 

davranış modifikasyonunu içerir. Bu umut verici sonuçlara rağmen, net gelişim 

mekanizmaları henüz belirlenememiştir(57). 

2.1.5.3. Kekemelik ve Motor Süreçler 

Kekemelikte, konuşmanın motor planlanması ve süreçlerindeki problemlerin varlığı 

uzun süredir kabul gören bir durumdur. Kaslara giden motor emirlerde bozukluk olması 

durumunda ve akıcı konuşma için gerekli olan kas aktivitesinin normal paternleri 

oluşturulamadığında, akıcısız konuşma ortaya çıkar(58). Her ne kadar kekemelikle ilgili çok 

sayıda çalışmada kas aktivitesinin fazla olduğu ileri sürülse de, kekemeliği olan yetişkinlerde 

yapılan pek çok elektromiyografik çalışmada, herbir birey için kekemelikteki bozulmaların 

altında kas aktivasyon paternlerinde heterojenitenin varlığı ortaya koyulmuştur. Bu 

çalışmalardan, aşırı kas aktivasyonunun kekemeliğin sebebi olmadığı sonucuna varılmıştır. 

Kekeme bireylerde gözlenen tek nörolojik anormal kas aktivasyon paterni, 5-6-Hz aralığında 

bir frekansa sahip istemsiz ritmik kas kasılmaları içeren tremordur(58, 59). Kekemeliği olan 

kişilerde temel konuşma motor sistemlerindeki dengesizlikler nedeniyle, algılanabilir akıcı 

konuşma sırasında bile konuşmada atipik patern belirtileri görülür(60). 

2.1.5.4. Kekemelik ve Psikolojik Kuramlar 

Bilimsel ilgiden ziyade tarihsel olarak önemi olan birçok kekemelik teorisi vardır ve 

bunlar çeşitli çalışmalarda incelenmiştir(3, 17, 61). Örnek olarak Pyknolepsy teorisi, 

perseveratif teori, yaklaşma kaçınma teorisi, Orton-Travis Teorisi, iki faktörlü teori, birincil 

ve ikincil kekemelik teorisi ve psikanalitik teori bu tarihsel kuramlardandır. Johnson‟ın 

Diagnosojenik Teorisi, bu tarihsel kuramlardan en ilgi görenlerindedir.. 

Diagnosojenik Teori: 1942‟de Johnson‟un ortaya attığı teoriye göre: Ebeveynler, 

çocuklarının gerçekte normal akıcı konuşmaya sahip olmalarına rağmen yanlışlıkla 

kekelemeye başladığına inanarak kekemeliğin gelişmeye başlamasına neden olurlar. Teoriye 

göre, daha sonra, ebeveynler bu normal akıcısız konuşma konusunda endişeli hale 

geldiklerinde ve çocuklarının bunları yapmayı bıraktırmaya çalıştıklarında, tam olarak 
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kekemelik gelişir. Johnson‟ın sözleriyle, kekemelik çocuğun ağzında değil, ebeveynin 

kulağında başlar(62). 

Çok Faktörlü Modeller:  

Kısaca, çok faktörlü modeller, kekemeliğin erken çocukluk ortamlarında ve çocukların 

kendi içlerinde bulunan pek çok faktörün etkileşmesinden kaynaklandığını belirtmektedir. 

İlgili faktörlerin mutlaka patolojik olması gerekli değildir. Bu faktörlerin her çocukta farklı 

biçimde etkileşime girmesiyle kekemelik meydana gelir. Bu modellere, göre kekemeliğin 

gelişimi için tek başına gerekli veya yeterli birşey yoktur(12). 

Talepler ve Kapasiteler Modeli: En iyi bilinen çok faktörlü model, isminden de 

anlaşılacağı gibi, çocuğun konuşmasının akıcılığında beklenen talepler, çocuğun üretim 

kapasitesini aştığında kekemeliğin gerçekleştiğini belirten talepler ve kapasiteler modelidir. 

Çocuklara yönelik talepler yaşam ortamından gelmekte olup, aşırı ana dil beklentileri, sürekli 

yaşam baskıları ve gelişmiş bilişsel performans için aşırı ebeveyn talepleri içermektedir. 

Çocuklarda dört tür kapasitenin varlığı önerilmektedir: konuşma motor kontrolü, dil gelişimi, 

sosyal ve duygusal işlevsellik ve bilişsel gelişim(63). 

Interhemisferik Bağlantı Bozukluğu Modeli: Bu model ilk olarak 1987„de, 

tamamlayıcı motor alanı (supplementary motor area) kapsayacak şekilde ortaya atılmıştır(64). 

Bu model iki bölümden oluşmaktadır. Birincisi, beynin tamamlayıcı motor alanının verimsiz 

olması, ikincisi ise hemisferik aktivasyon sisteminin aşırı reaktif olmasıdır. Bu iki faktör, 

kekemeliğin gelişimi için gerekli ve yeterlidir; başka bir faktöre ihityaç yoktur. Modelin en 

son verisyonuna göre “interhemisferik ilişkilerde bir anormallik ve konuşma-motor kontrol 

mekanizmalarındaki bir açıklığın her biri, kekemelik için gerekli ama yeterli bir koşul 

değildir‟‟(65). 

Gizli Onarım Hipotezi: Bu teori, Levelt‟in iyi bilinen konuşma üretim modeli ve 

başka bir fonolojik kodlama modelini baz alır. Levelt‟in modeli kısaca üç doğrusal süreçten 

oluşur. Birincisi konuşulacak bir sözcük kavramının seçilmesidir. İkincisi, soyut formda ve 

gramer kodlamasında bir sözcüğün seçilmesidir. Son olarak, bir “zihinsel heceleme” ye 

ulaşılır ve sözcük artikülasyon için hazır bir dizi heceye dönüşür(66). Gizli onarım 

hipotezi‟nin önerisi, kekemeliği  olanların, artikülasyon için hazırlık sürecinde fonolojik 

kodlama hatalarına sahip olduğu ve kekemelik anlarının, konuşmacının hatalı planlanmış bu 

konuşmasını gerçekleştirmeden önce bu hataları düzeltmek için yaptığı gizli girişimler olduğu 

yönündedir(67). Kekemeliği olanların olmayanlardan daha fazla hata yaptıkları ve sonuç 

olarak bu hataları daha fazla düzeltmeleri gerektiği, bu düzeltmelerin heceleme dizisi 

oluşmadan önce gerçekleştiği ve bunun konuşma sırasında tekrarlanan hareketlere ve sabit 
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duruşlara yol açtığı belirtilmektedir. Hipotez, aslında kekemeliği olanlar ve olmayanlar 

arasında niteliksel olarak farklı bir şey olmadığını, sadece kekemeliği olanların fonolojik 

olarak daha yavaş kodlama yaptıklarını ve fonetik planda daha fazla hataya sahip olduklarını 

ve dolayısıyla daha fazla düzeltmeye ihtiyaç duyduklarını belirtir. 

EXPLAN teori: Bu teori, Levelt‟in konuşma üretim modelini, kekemelik sorununun 

nedenini açıklamada ele alan gizli onarım hipotezi ile ortaktır. Bu teori, konuşmanın motor 

planının yanlış olmasından ziyade ertelendiğini, geciktiğini önermesi yönüyle gizli onarım 

hipotezinden farklıdır. Teori, 1990'ların sonlarından itibaren literatürde yer alır(68). Teori en 

kapsamlı halini 2004 yılında almıştır. Buna göre kekemelik, konuşma için hazırlık yapılması 

sürecinde konuşmanın motor planının gecikmesi durumunda ortaya çıkar. 

P&A Modeli: Packman ve Attanasio, tarafından geliştirilmiştir(69). Bu model çok 

faktörlüdür, ancak iki nedenden ötürü, daha önce tartışılan çok faktörlü modele benzemez. İlk 

olarak, daha önce tartışılan modeller, kekemelik için gerekli ve yeterli faktörleri belirtmez, 

ancak P & A modeli, kekemelik için gerekli ve yeterli olan faktörleri belirler. İkincisi, P & A 

modeli, bozukluğun gelişimini değil, bireysel kekemelik anlarının nasıl ortaya çıktığını 

açıklamayı amaçlamaktadır. P & A modelinin geliştirilmesinin temelini oluşturan mantık 

“tüm nedensel faktörlerin kekemeliğin her anında etki olduğu” dur(69). 

P & A modelinde üç faktör vardır. Birincisi „konuşulan dil için bozulmuş sinirsel 

işlemleme süreci‟dir. Buna göre; model, bazı çocuklarda doğal olarak kararsız bir konuşma 

motor sistemine neden olan bir tür merkezi sinir sistemi problemi bulunduğunu varsayar. Bu 

problem konuşulan dilin sinirsel işlemleme sürecinde bir eksiklik olarak ortaya çıkar. 

Modelde, nöral konuşma işlemleme problemi, kekemeliğin gerçekleşmesi için gerekli bir 

koşuldur fakat yeterli bir koşul değildir. Diğer bir deyişle, kekemeleyen herkesin bu faktöre 

sahip olması gerekir, ama buna sahip olmak kekemelik olacağı  anlamına gelmez. Modeldeki 

ikinci faktör kekemelik anları için tetikleyiciler‟dir. Altta yatan sinirsel konuşma işlemleme 

problemi ve kekemelik anları için tetikleyicilerin birlikte bulunması kekemelik oluşması için 

gerekli ve yeterlidir. Kekemelik anlarını tetikleyen şeylerden biri konuşulan dilin belirli 

özellikleridir. Bunlar zaten kararsız dengesiz olan konuşma sistemindeki motor görev 

taleplerini arttıran ve bu kararsızlığı arttıran dilsel değişkenlerdir. Bu, kararsız konuşma 

sistemlerinin başa çıkabileceği şeylerin ötesindeki tetikleyiciler kekemeliği başlatıcı 

faktörlerdir. Kekemelik anlarının ilk tetiklenmesinin ardından, çocukların sorunla mücadele 

etmedeki uyumsuz tepkileri ise kekemeliğin gelişmesine ve sürmesine neden olur. Modeldeki 

üçüncü faktör ise „modüle edici faktörler‟dir. P & A modeline göre, kekemelik anlarının 

tetiklendiği eşik, zaman içinde fiziksel uyarılma seviyesine göre, her bir birey için farklı 
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şekilde modüle edilir. Anksiyete, fizyolojik uyarılmanın önde gelen bir sebebidir ve 

kekemelik anlarının meydana gelmesi için ortaya çıkan eşiğin düşmesine neden olabilir. 

Bilişsel faktörler de kekemelik anlarının oluşması için eşiği azaltabilen faktörlerdendir. 

Model, kekemelikte seyirci sayısının artması ile ilişkili fizyolojik uyarılmanın arttığına dair 

kanıtlardan yararlanmaktadır(70). 

2.1.6. Kekemelik ve Psikososyal Morbidite 

Kekemeliğin sosyal olarak birçok olumsuz etkisinin sonucu olarak ortaya çıktığı 

düşünülen sosyal ve yaygın anksiyete, kekemelik ile güçlü bir pozitif birliktelik gösterir(6, 7). 

Kekemelik ile anksiyete arasındaki ilişki için kanıtlar çocuklarda yeterli düzeyde olmasa da, 

ergenlerde, genç erişkinlerde ve yaşlı erişkinlerde bu ilişkiyi destekleyen iyi kanıtlar 

bulunmaktadır (71). Bu kanıtlar, çoğu kekemeliği olan çocuğun ergenlik dönemine kadar 

patolojik düzeyde artan bir kaygı göstermediğini düşündürmektedir, ancak bu alandaki 

çalışmaların heterojen olması bu bilginin doğruluğunu sınırlandıran bir faktördür(72, 73). Bir 

teoriye göre, kekemeliği bulunan çocukların erken çocukluk döneminde başlayan 

sosyalleşmeyle ilgili olumsuz deneyimleri de içeren olumsuz çevresel risk faktörleri 

yaşadığını, ergenlik döneminde ise sosyal ve fiziksel değişimlerin bu risk faktörleriyle 

biraraya gelerek anksiyete bozukluğuna neden olduğu öne sürülmektedir(74). Kekemeliğe 

sosyal anksiyete bozukluğu başta olmak üzre tüm anksiyete bozuklukları, depresyon, tik 

bozukluğu, sekonder enürezis gibi birçok psikiyatrik bozukluk ve hastalık boyutunda olmasa 

da eşik altı bir çok psikiyatrik belirti eşlik edebilir(9). 12-17 yaş arası kekemeliği olan 

ergenlerle yapılan bir çalışmada, ergenlerin %38'inde, DSM-4 kriterlerine göre en yaygın 

olarak anksiyete bozukluğu olmak üzere en az 1 komorbid ruhsal bozukluğa sahip olduğu, 15-

17 yaşlarındaki daha büyük ergenlerde, 12 ile 14 yaş arasındaki ergenlere göre anlamlı 

derecede daha fazla anksiyete ve duygusal ve davranışsal problemler olduğu 

bildirilmiştir.(75). Kekemeliği olan erişkinlerde yapılan bir çalışmada, kontrollere göre 

herhangi bir duygudurum bozukluğunun 2 kat, kişilik bozukluklarının ise 3 kat artmış oranda 

olduğu bulunmuştur(76). Yakın zamanda Türkiye‟de yapılan bir çalışmada kekemeliği olan 

çocukların yaşam kalitesi puanlarının akıcı konuşan çocuklara göre istatiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha düşük olduğu bildirilmiştir(77).   

2.1.6.1. Kekemelik ve Sosyal Anksiyete 

İletişim ve sosyal etkileşim, kişiler arası ilişkiler, eğitim, iş ve yaşam kalitesi için 

temel esastır. Kekemeliği olan birçok çocuk zaman içinde kendiliğinden iyileşir. 
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Kendiliğinden iyileşmeyen olgular için zaman geçtikçe bu bozukluk daha dirençli hale gelir, 

tedaviye daha az yanıt verir, yaşam boyu bir problem haline gelir. Kronik kekemeliğe yönelik 

konuşma tedavisi, tipik olarak, kekemeliği kontrol edebilen veya azaltan yeni bir konuşma 

tekniğini, hastalara öğretmeyi içeren, konuşmanın yeniden yapılandırılmasını sağlayan bir 

terapidir. Bununla birlikte, tedaviden sonra konuşma kazanımlarının kalıcı olacağının bir 

garantisi yoktur, bu durum kısmen kaygı ve diğer ruhsal bozuklukların varlığıyla 

açıklanabilir(78). 

Geçtiğimiz yirmi yıl içinde, kanıtlar, kekemeliğin sosyal anksiyete bozukluğuna 

(SAB) eşlik ettiğini ve kekelemeliği olan yetişkinlerin yaklaşık %22-60'ının SAB‟un tanı 

kriterlerini karşıladığını göstermiştir(79-82). Ayrıca, kekemeliği olan ergenlerde SAB dışında 

diğer anksiyete bozukluklarının da yüksek oranda görüldüğünü gösteren kanıtlar da 

bulunmaktadır(83). Yine son zamanlarda yapılan bir çalışmada kekemelik için tedavi gören 

okul çağındaki çocukların %24'ünün SAB tanı kriterlerini karşıladığı bulunmuştur. Bu durum, 

kontrol grubundaki çocukların % 4'üne karşılık gelmektedir(84). Bunlara ek olarak 

kekemelik, olumsuz değerlendirilme korkusu, önyargı odağı olma, olumsuz bilişler ve güvenli 

davranışların kullanımı gibi kekemeliği olmayan SAB‟lı bireylerin sıklıkla yaşadığı 

durumlarla da yakından ilişkilidir(85). 

SAB yaygın, kronik ve morbidite oluşturan bir anksiyete bozukluğudur(86-88). 

Ortalama başlangıç yaşı 8 ve 15 yaşları arasında, ortanca yaşı ise 11 olup, yaşam boyu 

prevalansı yaklaşık % 8 ile % 13 arasındadır(89). Bozukluk, kişide sosyal, performansa dayalı 

veya başkaları tarafından incelenme potansiyeli olan durumların yoğun korku oluşturmasıyla 

karakterizedir. DSM-5‟e göre, SAB, başkaları tarafından olumsuz değerlendirileceği 

korkusuyla kişinin yüzünde kızarma, titreme, terleme, konuşmada güçlük gibi fiziksel motor 

belirtiler ile ilişkilidir(90). Bu bozukluğa sahip kişiler, sıklıkla, utanç ve aşağılanma korkusu, 

toplu ortamlarda konuşma, yeni insanlarla tanışma, otorite makamlarıyla konuşma, işyerinde 

sunum yapma gibi çeşitli durumlarda meydana gelen kaygı ve diğer insanlar tarafından 

olumsuz değerlendirilme korkusu şeklinde çeşitli belirtiler gösterirler. SAB‟ı olan bireyler, bu 

gibi durumlardan kaçınmaya eğilimlidirler, kaçınma davranışı kaygılarının geçici olarak 

azalmasına neden olsa da bu davranış şekli sosyal korkularının devam etmesine katkıda 

bulunabilir(91, 92). 

SAB, kişilerarası ilişkiler, aile, çalışma ve sosyal işlevsellik dahil olmak üzere birçok 

yaşam alanında önemli bozulmalar ile ilişkilidir(87). Sıklıkla iç sıkıntısı, düşük benlik saygısı, 

eğitimsizlik, işsizlik, maddi açıdan başkalarına bağımlılık, düşük sosyoekonomik durum ve 

intihar düşüncesi bozukluğa eşlik eder(93). SAB‟ı olan bireylerde semptom şiddetini ve 
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sıkıntılarını arttıran major depresyon, madde kullanım bozuklukları ve diğer anksiyete 

bozuklukları gibi diğer ruhsal bozukluklar da sıklıkla komorbid olarak bildirilmiştir(94).  

Sosyal anksiyete bozukluğu etyolojisi: geliĢimsel faktörler ve modeller 

SAB‟ın ortaya çıkmasında bir çok faktör vardır(95, 96). Çeşitli etiyolojik modeller, 

SAB‟ın gelişiminde yer alan biyolojik, psikolojik ve sosyal risk faktörlerini anlamak için bir 

çerçeve sunmaktadır. Bu modellerin çoğunda ortak olan etiyolojik faktörler arasında genetik 

değerlendirmeler, mizaç, erken bilişsel önyargı, olumsuz yaşam olayları ve/veya travmatik 

sosyal olaylar, akranlar ve ebeveynler ile ilişkiler bulunmaktadır. Daha az kanıta sahip ek 

etiyolojik faktörler arasında genel öğrenme mekanizmaları, performans eksiklikleri, biyolojik 

etkiler ve kültürel faktörler bulunmaktadır. Bahsedilen bu risk faktörlerinin kombinasyonunu 

içeren zamanlama ve koşullar, çocukluk ve ergenlik döneminde sosyal korkuların gelişme 

olasılığını en ciddi şekilde etkileyebilir. Daha fazla sayıda risk faktörüne maruz kalmak, 

kişide sosyal-değerlendirilme korkusunu artırabilir(97). 

Mizaç, özellikle, genetik ve çevresel etkileri yansıtır ve anksiyetenin gelişimi için 

önemli bir risk faktörü olarak kabul edilir. Çağdaş öğrenme teorisine dayanan Mineka ve 

Zinbarg (2006), mizaç kırılganlıklarının stresli olayların sonuçlarını etkilediğini ve bunun da 

kaygı bozukluklarının gelişimini ve seyrini etkileyebileceğini ileri sürmüştür(98). Daha 

spesifik olarak, davranışsal engellenme gibi belirli mizaç özelliklerinin, çocuğun sosyal 

değerlendirme tehdidinin algılanması ve bu durumdan kaçınma davranışını arttırma 

potansiyelini oluşturduğu düşünülmektedir. Araştırmalar, erken dönemde davranışsal 

engellenme mizaç özelliklerine sahip olmanın ergenlik döneminde yaşam boyu SAB için 

yaklaşık dört katlık bir artışı öngördürdüğünü göstermiştir(99). 

SAB için etiyolojik ve sürdürücü faktörleri kapsamlı bir şekilde değerlendiren ilk 

entegre model, Wong ve Rapee tarafından yakın zamanda geliştirilmiştir(97). Sosyal kaygının 

nasıl devamlılık gösterdiğini anlamak için SAB‟ın kronik seyri ve zayıflatıcı etkisi göz önüne 

alınarak zaman içinde çeşitli modeller geliştirilmiştir Bu modeller sosyal kaygı literatüründe 

öne çıkmış ve birçok kilit sürdürüm faktörünün tanımlanmasında büyük ölçüde önemli 

olmuştur. Bu kilit faktörler, olay öncesi ve sonrası işlemleme, çekinme-kaçınma davranışları, 

güvenlik arayıcı davranışlar, performans eksiklikleri, önyargılı dikkat, olumsuz kendilik 

işlemlenmesi, hem kendine hem dış tehditlere odaklanmayı içerir. Wong ve Rapee (2016) bu 

modellerin çoğunda güçlü ortak noktalara işaret etmiş ve bu faktörler ile sosyal kaygı 

arasındaki ilişki için ampirik destek olduğu sonucuna varmışlardır(97). 
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Kekemelikte sosyal kaygının sürdürülmesinde; özgül bilişsel süreçler ve davranışsal 

cevapların, özellikle konuşma gibi sosyal-değerlendirilme durumları sırasında, bu durumların 

öncesinde ve sonrasında ortaya çıkması, bunun da sosyal korkuların gelişmesini ve 

devamlılığını artırması şeklinde bir model ileri sürülmüştür(100). Bu modelde kekemelikte 

sosyal anksiyetenin sürdürülmesinde rol oynayabilecek beş temel varsayım tanımlanmıştır: 

1- Sosyal anksiyeteli kişi, başkaları tarafından olumsuz olarak değerlendirileceğini 

varsayar ve bu olumsuz değerlendirmenin sonuçlarını gözünde aşırı büyütür. 

2- Sosyal anksiyeteli kişi, aklında dışardan izlenen benliğinin olumsuz bir zihinsel 

temsilini kurar. 

3- Sosyal anksiyeteli kişi kendine karşı olumsuz, sosyal tehditlere karşı önyargılı, bir 

dikkat içindedir. 

4- Sosyal anksiyeteli kişi anksiyeteyi geçici olarak azaltmak için bilişsel ve davranışsal 

stratejilerle meşgul olur. 

5- Sosyal anksiyeteli kişi olay öncesi ve sonrası işlemleme yapar. 

Kekemelikte sosyal kaygının devamlılığı, negatif değerlendirilme korkusu, olumsuz 

sosyal değerlendirilme bilişleri, önyargı odağı olma korkusu, kendine odaklanmış dikkat, 

güvenlik arayıcı davranışlar, beklenti kaygısı, gibi bir dizi birbiriyle ilişkili faktörden 

etkilenebilir(100). 

2.1.7. Ayırıcı Tanı 

Kekemelik bazen çeşitli konuşma bozuklukları veya akıcılık sorunlarıyla karışabilir. 

Kekemelik tanısı koymadan önce ayrıcı tanısı yapılması gereken durumlar aşağıda verilmiştir.  

Normal Akıcısızlıklar:  

18 ay ile 7 yaş arasındaki normal dil gelişiminin bir parçası olarak ortaya çıkabilen 

normal akıcısızlık, seslerin, hecelerin veya kelimelerin tekrarlanmasıyla giden ve patolojik 

olmayan bir durumdur. Genel olarak, yaklaşık 3 yaşından sonra, normal akıcısızlık tüm 

kelime veya deyimlerin tekrarlanmasıyla kendini gösterebilir. (örn; “İstiyorum… İstiyorum… 

Gitmek istiyorum”). Çocukların yorulduğu, üzüldüğü ya da acele ettiği zamanlarda bu tür 

davranışlar artabilir, ancak genellikle aylar içinde artıp azalarak ortadan kaybolur. Normal 

akıcısız konuşması olan çocukları özellikle hafif düzeyde kekemeliği olan çocuklardan ayırt 
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etmek zor olabilir bu durumlarda bu ayrım için ikincil davranışların varlığına bakılabilir. 

Hafif kekemeliği olan çocuklar, kekemelik dönemlerinde gözlerini kapatma veya yüz 

kaslarını gerdirme gibi ikincil davranış gösterebilir bu davranışlar normal akıcısızlıkta 

görülmez(22).  

Takifemi (Dağınık konuĢma- Cluttering) 

Nörolojik kökenli akıcılık bozukluğu "dağınık  konuşma"  (cluttering)  olarak  

tanımlanmaktadır. Bu bozuklukta kelime ve hece atlanması ve konuşanın  bir sözcük 

bitmeden diğerine başladığı, ritimsiz konuşma görülür. Kekemelikten farklı olarak bu 

bozuklukta kişi, konuşmasındaki bozukluğun farkında değildir. Bu bozukluğa sahip bireyler 

konuşmalarını yavaşlatmaları durumunda konuşmaları normal ve anlaşılabilir hale 

gelebilir(101).  

Spastik-Spasmodik Disfoni 

Spazmodik (spastik) disfoni, konuşma esnasında ortaya çıkan, kord vokallerin aralıklı 

veya sürekli spazmının yarattığı ses duraklamaları ve gergin ve boğuk ses kalitesinin 

izlendiği, nörojenik, santral kaynaklı fokal larengeal bir  distoni türüdür.  Spastik  disfonide  

de  kekemelik  benzeri  konuşma  biçimi görülür, nefes alıp verme şekline göre kekemelikten 

ayrımı yapılır(102). 

Afazi 

Afazi söz yitimi anlamına gelir. Daha çok beyinde sol  hemisferi  etkileyen  

lezyonlarla  birliktelik gösterir. Konuşma ve iletişime ait öğelerde belirgin  bellek  yitimi ile 

ortaya çıkar. Afazi, anlama ve adlandırma bozukluklarının  ön planda  olduğu  bir  tablodur.  

Dil sembollerini kullanmada yetersizlikler görülür ve bu yönüyle bir konuşma bozukluğu 

olmaktan daha çok bir dil sorunu olarak kabul edilmektedir(103).  

2.1.8. Tedavi 

2.1.8.1. Farmakolojik Tedavi 

Kekemelik patofizyolojisi hakkında bilgi birikimi arttıkça, kekemeliğin farmakolojik 

yönetimi için yapılan çalışmalar da dikkat çekmiştir(104, 105). Klinik deneylerde öncelikle 

antidepresanlar, anksiyolitikler ve antipsikotikler üzerinde çalışılmıştır. Bu ajanların 

kullanımını destekleyen kanıtlar sınırlıdır(106). Antidepresanların açık bir yarar sağladığına 

dair kanıt bulunamamıştır. Seçici serotonin geri alım inhibitörü olan paroksetinin, akıcılıkta 

önemli bir değişiklik ile ilişkisi gösterilememiştir, bununla birlikte trisiklik antidepresanlar 

klomipramin ve desipramin, 16 katılımcıdan oluşan bir klinik çalışmada plaseboya kıyasla, 

akıcılık ve konuşmadan kaçınmada azalmaya ilişkin özbildirimli ölçeklerde kısa süreli küçük 
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iyileşmeler göstermiştir(107, 108). Diğer bir çalışma da, klomipraminin, akıcılık üzerine 

özbildirimli ölçeklerde desipraminden üstün olduğunu göstermiştir(108). Ancak, uzun vadeli 

veriler bu durumu desteklememiştir. 

Anksiyete ve kekemelik arasındaki bilinen ilişkiye rağmen, sadece birkaç çalışmada 

anksiyolitiklerin etkisi araştırılmıştır. Özellikle benzodiazepinlerin etkinliği ile ilgili veriler 

sınırlıdır. Antidepresan ve alprazolam kombinasyonu alan 3 katılımcıyla yapılan kontrolsüz 

bir klinik çalışmada, kekemelik şiddeti skorlarında belirgin bir iyileşme gözlenmiştir(109). 

Daha yakın zamanda, yeni bir γ-aminobütirik asit modülatörü olan pagoklon, kekemeliğin en 

büyük randomize kontrollü çalışmasında test edilmiştir. Faz IIa çalışmalarında kekemelikte 4 

kat azalmayla umut verici olmasına rağmen, Faz IIb çalışmalarının sonuçları yayınlanmamış 

ve şirket gelecekteki araştırmaları sonlandırmıştır(110, 111). 

Beyindeki dopamin reseptörlerini bloke eden antipsikotikler ümit verici sonuçlar 

vermiştir, ancak bu bulguların çoğu kolayca tekrarlanamaz, eski veya küçük ölçekli 

çalışmalarla sınırlıdır. Haloperidol ilk olarak 1971 yılında randomize bir çalışmada 36 

katılımcıda test edilmiş ve dikkate değer sonuçlar vermiştir: Akıcısız konuşmada % 50.8‟den 

8 hafta sonunda % 9.7'ye düşme gözlenmiştir(110). Sonraki çalışmalarda bu bulgular tutarsız 

bir şekilde tekrar edilmiş ve tedavi önemli yan etkilerle ilişkilendirilmiştir. Sıkı kriterlere 

dayalı, son sistematik bir gözden geçirme, haloperidolün kekeleme semptomları üzerindeki 

olumlu etkisinin literatür tarafından desteklenmediği sonucuna varmıştır(112). Atipik bir 

antipsikotik olan risperidon, 6 haftada hem plasebo hem de tedavi öncesi durumla 

karşılaştırıldığında kekemelikte önemli gelişmeler göstermiştir(36). Başka bir atipik 

antipsikotik olanzapin, 24 katılımcısı olan randomize bir çalışmada plaseboya göre kekemelik 

semptomları üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etki göstermiş olup, birincil yan etkisi 

kilo alımı olarak bulunmuştur(35). Bu çalışmaların hiçbirinin uzun vadeli etkileri 

değerlendirilmemiştir. Vaka-kontrol çalışmaları, daha yeni bir atipik antipsikotik olan 

asenapin kullanarak kekemelik tedavisinde başarı sağlandığını bildirmekle birlikte, henüz bu 

konuda kontrollü bir çalışma yoktur(113). 

2.1.8.2. Farmakolojik Olmayan Tedaviler 

Kekemeliğin farmakolojik olmayan tedavisinin etkinliğini test eden az sayıda güçlü 

kanıt vardır. Akupunktur, dudak kaslarındaki aktivitenin elektromiyografi ile geri uyarımı ve 

gecikmiş işitsel geri bildirimler, şeklindeki uygulamalar küçük çalışmalarda test edilmiş ve 

değişken başarı oranları bildirilmiştir(114-116). Son zamanlarda yapılan bir derlemede, 

spesifik farmakolojik olmayan tedaviler için kesin önerilerde bulunulamamıştır(104). 
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Konuşma terapisi bu iş için özel olarak eğitim almış uzman bir konuşma terapisti 

tarafından yapılmaktadır. Bu tedavi çocuk ve yetişkinler için büyük ölçüde farklı 

müdahaleleri içerir. Çocukların tedavisinde, son 20 ila 30 yıl arasında, pasif tutumlardan daha 

aktif müdahalelere geçilmiştir(117). Tercih edilen yaklaşım hakkında tartışmalar olmasına 

rağmen, çocuklara erken müdahalenin kilit nokta olduğu, ortak kabul görmüş bir 

görüştür(118). Çok yönlü tedavi stratejileri, Kuzey Amerika'daki baskın yaklaşımdır. Bu 

yaklaşımda çocuğun ek hastalıklarının tedavi edilmesi, stres oluşturucularının tanımlanması 

ve okul öncesi dönemden başlayarak çevresel streslerin değiştirilmesi ön planda yer alan 

müdahalelerdir. Buna karşın, Lidcombe Programı, ebeveynlere çocuklarının konuşmasına 

olumlu veya olumsuz yanıtlarını nasıl sözelleştirebileceklerini öğretmek için çeşitli işlevsel 

koşullandırma teknikleri kullanmaktadır. Yetişkinlerin tedavisinde kekemelik yönetimine ve 

konuşma yeniden yapılandırılmasına odaklanılmıştır. Kekemelik yönetimi denilen müdahale 

programında özellikle konuşma ve kekemelikle ilgili endişeleri gidermek için kekemelikle 

ilişkili bilişsel ve davranışsal sorunlar ele alınmaktadır. Randomize kontrollü bir çalışmada 

konuşma terapistleri tarafından yapılan bilişsel davranış terapi uygulaması sonrası, kekemeliği 

olan kişilerde sosyal kaygı ve psikolojik sıkıntının azaldığı gösterilmiştir(119). 2015 yılında 

5-14 yaş arasında kekemeliği olan çocuklarla yapılan bir çalışmada bilişsel davranışçı 

terapinin kekemelikte etkin bir yöntem olduğu bildirilmiştir(120). Konuşmanın yeniden 

yapılandırması tekniğinde ise konuşma hızını kontrol eden ve yavaşlatan yeni konuşma 

kalıpları öğretilmektedir. Virginia'daki Hollins Communications Research Institute'de olduğu 

gibi, bazı yeni yoğun programlar, her iki yaklaşımı da bir araya getirmektedir. Bu yeni yoğun 

programlardaki etkinlik verileri henüz sınırlıdır(104). Yakın tarihli 10 kekemeliği olan 

çocuğun alındığı Cup Bubble/Lax Vox (CB/LV) Ses Terapi tekniği kullanılarak yapılan bir 

çalışmada 8 haftalık terapi süresi sonrasında 5 çocukta tamamen iyileşme görüldüğü 

bildirilmiş, bu tekniğin diğer kekemelik terapilerine ek olarak veya tek başına 

kullanılabileceği önerilmiştir(121). 

Anterior kapsülotomi, derin beyin stimülasyonu gibi invaziv tedavi yöntemlerinin de 

dirençli kekemeliği olan çok az sayıda vakada denendiği, sonuçların çok sınırlı olduğu 

bildirilmektedir(122). 

2.2. Aile Tutumları 

Anne-baba-çocuk iletişimi eğer olumlu duygular ve alışkanlıklar içeriyorsa, her iki 

taraf içinde birlikte geçirilen zaman eğlence ve mutluluk kaynağı olabilir. Çocukta kendine 

güven ve  öz  saygısının gelişimi için en önemli kaynaklardan biri çocukla kurulan iletişimin 
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kalitesidir. Ailelerin çocuk yetiştirme tutumları doğal olarak çocukların kişilik özelliklerine ve 

davranış örüntülerine yansır. Anne babaların benimsedikleri çocuk yetiştirme tutumları, 

çocuğun kişiliği üzerinde olumlu ya da olumsuz etkilere neden olabilir(10). 

Anne baba tutumlarının özellikleri duygusal ilişki boyutu ve denetim boyutu olmak 

üzere iki boyutta incelenebilir. Duygusal ilişki boyutu çocuğu merkeze alan kabul edici 

tutumdan, reddedici tutuma kadar uzanırken, denetim boyutu da kısıtlayıcı tutumdan 

hoşgörülü tutuma kadar geniş bir alanı kapsar(123-126).  

Aile Tutumlarının Sınıflandırılması 

Demokratik Anne Baba Tutumları 

Demokratik aile tutumu karşılıksız sevgi ve bağımsızlık temelleri üzerine kurulmuş 

olan aile tutumudur. Aile içinde alınan kararlarda anne-baba çocuğa söz hakkı tanıyarak, 

çocuğun kararlarına saygı duyarak, çocuk ile işbirliğine girerek çocukların daha bağımsız, 

dışa dönük olmasını teşvik ederler. Çocukla sözlü iletişime önem verirler, istekleri arkasında 

yatan nedenleri tartışırlar. Çocuğa uyguladığı kuralların nedenlerini açıklarlar. Bu tutumda, 

çocukların ilgi ve ihtiyaçları karşılanırken aynı zamanda da denetlenirler. Demokratik 

ailelerde yetişen çocuklar yapıcı, yaratıcı, kendine ve çevresine karşı hoşgörülü, kendine 

güveni yüksek, sorumluluklarının bilincinde olan bir kişilik geliştirirler(123-126). 

AĢırı HoĢgörülü Tutum 

Çocuğun kendi kendine ve istediği gibi davranabildiği; her türlü istek ve ihtiyacın aile 

tarafından sorgusuz sualsiz karşılandığı, çocuğun davranışlarına sınırlama konulmadığı aile 

tutumudur. Çoğunlukla orta yaşın üzerinde çocuk sahibi olan ailelerde çocuk merkezci tutuma 

rastlanmaktadır. Ebeveyn ile çocuk arasında sağlıklı bir iletişimin olmaması, çocuğun 

abartılan bir sevgi ortamında büyümesi ve şımartılması nedeniyle bu aile tutumu çocukta 

doyumsuz bir kişilik  oluşmasına neden olmaktadır. Çünkü aile ortamında tek söz sahibi kişi 

çocuk konumuna  gelmiştir. Böyle çocuklar hayatları boyunca her isteklerinin karşılanacağını 

zannederler. Aile bireylerinin rollerine uygun davranmamaları çocuğun aile içinde tüm 

egemenliği eline almasına, anne babasına hükmetmesine ve çok az saygı göstermesine sebep 

olmaktadır. Bu tutumla yetişen çocuklar itaatkâr değildir, sorumsuz, bencil, şımarık olurlar ve 

diğerlerinin dikkatini çekmeye çalışırlar(123-126) .  

AĢırı Koruyucu Tutum 

Ailelerin çocuk üzerine gereğinden fazla kontrol ve özen gösterdiği bu tutumda anne-

baba, çocuklarını düşman çevreye karşı korur gibidirler ya da çocuklarının kendi başına bişey 

beceremeyeceklerinden endişe ederler ve bundan dolayı da çocuklarına karşı aşırı düşkünlük 

gösterirler. Çocuğun sosyal gelişiminde büyük rolü olan anne ve babanın aşırı koruyucu 
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tutumuyla çocuk kendine güvenini sağlayamamakta, bir  birey olarak girişimci ve sosyal bir 

kişi olmasına olanak tanınmamaktadır. Bunun sonucunda çocuk kurallara uyan, diğer kişilere 

bağımlı, kendine güveni olamayan, kaygılı, içine kapanık, güvensiz biri olabilir. Ailelerin 

sergiledikleri bu tutum çocukların bazen hassas ve bağımlı olmasına, bazen de şımarık, 

bencil, dik başlı olmasına neden olabilir(123-126).  

AĢırı Denetleyici Tutum 

Çocuğun kişisel özellikleri dikkate alınmaksızın en küçük yanılgıları ve yaramazlıkları 

gözden kaçmaz, hemen üzerinde durulur ve düzeltme davranışına geçilir. Bu tutumda çocuk 

sürekli anne baba tarafından denetim altındadır. Anne babanın kendi istekleri çerçevesinde 

şekillendirilmeye çalışılır. Çocuktan ailenin kurallarına sıkı sıkıya bağlı kalması beklenir. Bu 

tutumu benimsemiş ailelerde yetişen çocuklar genellik yanlış yapma korkusu yaşarlar. Anne-

babalarının kendilerini eleştirmesinden  çekinirler. Aileler çocuktan yaşının üstünde bir 

olgunluk göstermesini beklerler. Ailelerin sergiledikleri bu tutum çocukların pasif, sosyal ve 

girişimsel yönden zayıf, engellenmiş, rekabet  duygusu körelmiş, aşırı uysal ya da isyankar, 

saldırgan olmalarına neden olabilir(123-126).  

AĢırı Otoriter Tutum 

Ailelerin katı kurallar koyarak çocuklarından uymalarını beklediği aile tutumudur. Bu 

tutumun görüldüğü ailelerde sık sık öfke, bağırma, fiziksel şiddet gibi cezalar görülebilir. 

Aileler çocuklarından kurallara koşulsuz itaat etmesini beklerler. Çocuğa fiziksel cezanın 

yanında sözlü (duygularını incitecek) cezalarda verilir. Eleştiriler çocuğun kişiliğine 

yöneltilir. Çocuklar aileleri tarafından çoğunlukla duygusal destek ve sevgiden mahrum 

bırakılır. Ailelerin sergiledikleri bu tutum çocukların duygu ve düşüncelerini ifade etmekte 

zorlanan, özgüveni düşük, içe kapanık, kendini cezaya yatkın olarak algılayan, başkalarına  

karşı düşmanca duygular besleyen, otorite varlığında sinen fakat otoritenin  yokluğunda ise 

kurallara aykırı davranan, öfkeli ve onay bekleyen bireyler olarak yetişebilirler(123-126). 
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Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan 

16.05.2018 tarihli 2018/10 nolu oturumun 01 nolu kararı ile etik kurul onayı alındı. Çalışma 

protokolü Helsinki Bildirgesi‟ne uygun olarak yürütüldü. Çalışma hakkında hasta ve gönüllü 
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sağlıklı çocuklara ve anne-babalarına bilgilendirme yapıldı. Çocuk ve ebeveynin rızası 

alınarak „Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu‟ imzalatıldı.  

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

Bu araştırma Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı‟nda yapılmıştır. Çalışma Mayıs 2018-

Ağustos 2018 tarihleri arasında 3 ay boyunca yürütülmüştür.  

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi  

Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk ve Ergen 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine başvuran ve yapılan psikiyatrik muayenede DSM-

5‟e göre kekemelik tanısı alan 8-18 yaş arası  48 erkek, 17 kız olmak üzere toplam 65 çocuk 

ve ergen hasta çalışmaya dahil edildi. Aynı zamanda, kliniğimizin arşiv taramasında daha 

önceden kekemelik tanısı aldığı belirlenen hastalar aranarak çalışmaya davet edildi. 

Çalışmaya katılmak istemeyen çocuklar ve aileler çalışmaya alınmadı. Kontrol grubu için 

Kahramanmaraş ilinde ikamet eden herhangi bir psikiyatrik, nörolojik, genetik, metabolik, 

endokrin hastalığı olmayan, madde kullanımı ve herhangi bir ilaç kullanımı olmayan, 8-18 

yaş arası 46 erkek, 19 kız olmak üzere toplam 65 sağlıklı çoçuk ve ergen çalışmaya alındı. 

Çalışmanın örneklem boyutu power analizi ile belirlendi. Buna göre α:0,05 önem düzeyi ve 

β:0,20 düzeyinde 0.80 testin gücü ile çalışmaya her grup için 65  birey olmak üzere toplam 

130 birey alınması planlandı ve 65 hasta, 65 kontrol olmak üzere toplam 130 çocuk ve ergen 

ile çalışma tamamlandı. 

Çalışmadan dışlanma kriterleri;  

1. Zihinsel yetersizlik tanısının olması  

2. Otistik spektrum bozukluğu tanısının olması 

3. Bilinen nörolojik, metabolik, genetik, endokrin bir hastalığının olması 

4. Ebeveynin izninin olmaması 

5. Madde kötüye kullanımının olması 

6. Çalışmaya katılmak istememesi  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri;  

1. 8-18 yaş arasında olmak 

2. Kekemelik tanısı almış olmak  

3. Çalışmayı kabul etmek 

4. Verilen formları eksiksiz doldurulmuş olmak 
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5. Çoçuğun yapılacak ölçüm ve muayenelere uyumlu ve istekli olması  

6. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formunun Hasta ve Ebeveyni Tarafından İmzalanmış 

Olması 

3.4. Verilerin Toplanması 

Tüm katılımcıların psikiyatrik muayeneleri sırasında, psikiyatrik komorbid tanılarını 

belirlemek amacıyla kullanılan ve yarı yapılandırılmış bir görüşme formu olan "okul çağı 

çocukları için duygulanım bozuklukları ve şizofreni görüşme çizelgesi-şimdi ve yaşam boyu 

şekli-türkçe uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-T) (schedule for affective disorders and schizophrenia for 

school aged children, present and lifetime version, KSADS-PL)" uygulandı. Tüm hasta ve 

kontrol grubundaki çocuk ve ergenlere Sosyal Kaygı Ölçeği ve Kovaks Depresyon Ölçeği 

doldurtuldu. Tüm katılımcıların ebeveynlerinden, araştırmacılar tarafından hazırlanan 

Sosyodemografik Veri Formu, Güçler ve Güçlükler Anketi Ebeveyn Formu (GGA-EF), Aile 

Hayatı ve Çocuk Yetiştirme Tutum Ölçeği (AHÇYTÖ)(Parental Attitude Research 

Instrument-PARI), Sempton Tarama Listesi (SCL–90-R) doldurması istendi.  

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu  

Bu form araştırmacılar tarafından hazırlanmış olup katılımcılar ve aile bireylerinin 

sosyodemografik verilerini toplama amacı ile tasarlanmış ve uygulanmıştır. Veri formunda 

katılımcının adı-soyadı, yaşı, cinsiyeti, eğitim durumu, yaşadığı yer, kardeş sayısı, kaçıncı 

çocuk olduğu, anne-babanın yaşları, eğitim durumları, meslekleri, psikiyatrik hastalıklarının 

olup olmadığı, anne-baba arasında akrabalık olup olmadığı, ailenin aylık gelir düzeyi, annenin 

gebeliği esnasında yaşadığı psikiyatrik ve diğer tıbbi sorunlar, aldığı tedaviler, doğum şekli, 

çocuktaki prematürite öyküsü, aile tipi, katılımcıdaki ek hastalık öyküsü, kullanmakta olduğu 

ilaçlar değerlendirilmiştir. 

3.4.2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme 

Çizelgesi-Ģimdi ve YaĢam Boyu ġekli (ÇDġG-ġY)  

Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-

şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (ÇDŞG-ŞY) (Schedule for affective disorders and schizophrenia 

for school aged children, present and lifetime version, KSADS-PL) Kaufman ve arkadaşları 

tarafından okul çağı çocuklarındaki psikiyatrik belirtilerin taranması amacıyla geliştirilmiş 

yarı yapılandırılmış bir ölçektir(127). Ölçeğin Türkçeye uyarlanması, ve Türk çocuklardaki 

geçerlilik ve güvenirlik çalışması 2004 yılında Gökler ve ark. tarafından yapılmıştır(128). 
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ÇDŞG-ŞY, 20 farklı psikiyatrik tanı için tarama değerlendirme yapabilmektedir. Ölçekte her 

bir belirtiyi değerlendirmek için belli tarayıcı sorular ve değerlendirme ölçütleri mevcuttur. 

Ölçeğin tarama kısmında pozitif belirtiler tespit edilirse ilgili tanıyı doğrulamak için sorun 

olan tanı kategorisine ait ekteki sorulara geçilir. Görüşmede belirti şiddeti için „yok‟, „eşik 

altı‟ ve „eşik‟ şeklinde derecelendirilme yapılır. 

3.4.3. Çocuklar için Depresyon Envanteri (CDI). 

Öz bildirimli olarak doldurulan 27 maddelik CDI, 7-17 yaş arasındaki çocuklarda 

depresyonun bilişsel, duygusal ve davranışsal belirtilerinin ölçülmesini sağlar. Kendi içinde 5 

ayrı alt ölçek içerir. 

1. Olumsuz Duygudurum 

2. Kişilerarası Problemler, 

3. Etkin Olamama,  

4. İlgi Kaybı (Anhedoni; yani, normalde zevkli olacak aktiviteler sırasında haz 

duymama) 

5. Düşük Benlik Saygısı 

Ankete katılanlardan her bir maddede önceki iki hafta boyunca her bir depresif 

belirtiyi ne kadar yaşadıklarına göre, 3 ayrı cümleden kendilerine uygun olanı şeçmeleri 

istenir. Her madde için belirtinin şiddetine göre 0,1,2 şeklinde puanlandırma yapılır. Verilen 

cevaplara göre 0'dan 54'e kadar toplam bir puanlama yapılır. Depresyon riski altındaki 

çocuklar ve depresyonu olmayan çocukların ayrımı için kesim noktası 19 puan olarak kabul 

edilir(129). Türk çocuklar için geçerlilik ve güvenirlik çalışması  Oy tarafından 1991 yılında 

yapılmıştır(130).  CDI klinik ve araştırma ortamlarında yaygın olarak kullanılmaktadır ve iyi 

psikometrik özelliklere sahiptir(129). 

3.4.4. Çocuklar için Sosyal Anksiyete Ölçeği-YenilenmiĢ Biçim (ÇSAÖ-Y) (Social 

Anxiety Scale for Children-Revised) 

Çocuklar için Sosyal Anksiyete Ölçeği (Social Anxiety Scale for Children-Revised) 

La Greca ve arkadaşları tarafından 1988‟de çocuklarda sosyal kaygı düzeyinin şiddetinin 

belirlenmesi amacıyla geliştirilmiştir(131). Ölçek bir özbildirim ölçeğidir. İlk versiyonu 10 

sorudan oluşan bu ölçek 1993'de gözden geçirilmiş ve yeni hali 18 soru içerecek şekilde 

yeniden düzenlenmiştir. Ölçekteki soruların hazırlanmasında „negatif değerlendirilme 

korkusu‟ ve „sosyal ortamlarda duyulan sıkıntı-rahatsızlık‟ şeklinde sosyal anksiyetenin iki 

belirtisi gözününde tuttulmuştur. 10 sorudan oluşan ilk ölçekteki tüm sorular yeniden 
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düzenlenen 18 soruluk ölçekte de mevcuttur. Ölçeğin ilk versiyonunda hiç, orta, her zaman 

şeklinde üçlü tipte likert kullanılırken sonraki ikinci ölçekte beşli tip likert kullanılmıştır(132). 

Ölçekteki sorular 1: hiç 2: çok az, 3: bazen, 4: çoğu zaman, 5: her zaman olacak şekilde 

işaretlenir ve puanlanır. Tüm sorulara verilen puanlar toplanarak elde edilen toplam sosyal 

kaygı  puanı en az 18 en çok 90 olabilir. 

Türkçe‟ye uyarlaması ve Türk çocuklarda geçerlik ve güvenirlik çalışması Demir ve 

arkadaşları tarafından 2000 yılında yapılmıştır. Psikometrik özellikler bakımından çocuklarda 

sosyal kaygının ölçülmesinde geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu gösterilmiştir(133).    

3.4.5. Güçler ve Güçlükler Anketi ebeveyn formu (GGA) 

Güçler Güçlükler Anketi (GGA) ("Strength and Difficulties Questionniare – SDQ‟‟), 

İngiliz psikiyatrist Robert Goodman tarafından 1997 yılında geliştirilmiştir(134). Bu anket 

çocuk ve ergenlerdeki psikolojik ve psikiyatrik araştırmalarda kullanmak ve klinik izlem 

sırasında davranışsal ve duygusal sorunları ve ailelerin çocuklarıyla ilgili yaşadıkları 

güçlükleri taramak için kullanılır(134, 135). Ölçeğin Türkçeye uyarlanması, geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması Güvenir ve ark. tarafından yapılmıştır(136). Anket bazıları olumlu, 

bazıları ise olumsuz davranış özelliklerini sorgulayan 25 adet soru içerir. Bu sorular hem 

uygun tanısal ölçütler, hemde faktör analizi sonuçlarına göre her biri beş soru içeren beş ayrı 

alt başlıkta toplanmıştır. Bu başlıklar; Emosyonel (Duygusal) Sorunlar, Davranış Sorunları, 

Hiperaktivite ve Dikkat eksikliği, Akran Sorunları ve Prososyal Davranışlar‟dır (137). Her alt 

başlık kendi içinde değerlendirilip her biri için ayrı ayrı puan hesaplanır. Ayrıca ilk dört 

başlığın toplamı ile "Toplam Güçlük Puanı" hesaplanabilmektedir. Ölçeğe göre toplam 

duygusal-davranışsal sorunlardan 0-13 arası puan alan çocuklar duygusal-davranışsal sorunlar 

bakımından “normal”, 14-16 puan arasında alan çocuklar “sınırda” kabul edilmekte, 17-40 

arası puan alanlar ise duygusal-davranışsal sorunlar bakımından “normal dışı” kabul 

edilmektedir. GGA'nin her bir maddesi 0 = doğru değil, 1 = biraz doğru ve 2 = kesinlikle 

doğru olmak üzere 3 puanlı bir skorla puanlanır. Daha yüksek puanların daha olumlu davranış 

gösterdiği "prososyal davranışlar" alt başlığı dışında, yüksek puanlar daha ciddi problemleri 

göstermektedir. Emosyonel (Duygusal) Sorunlar, Davranış Sorunları, Hiperaktivite ve Dikkat 

eksikliği, Akran Sorunları için toplam puan, toplam zorluk skoru 0 ila 40 arasında değişmek 

üzere toplanabilir; prososyal puan toplam zorluk puanından çıkarılmaz, çünkü prososyal 

davranışların yokluğu ile psikolojik güçlüklerin varlığı birbirinden kavramsal açıdan ayrıdır. 

Bu anketin, 4-16 arası yaşlar için ebeveyn ve öğretmenin doldurduğu ve 11-16 arası yaşlar 
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için ergen tarafında özbildirimli doldurulan versiyonları mevcuttur. Anket yaklaşık beş dakika 

içinde doldurulabilmektedir(134, 136). 

3.4.6. Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme Tutumu Ölçeği (AHÇYTÖ)(Parental Attitude 

Research Instrument-PARI) 

Ölçek ilk olarak ABD‟de Schaffer ve Bell tarafından ailelerin çocuk yetiştirmede 

kullandıkları yöntemleri kategorize etmek için geliştirilmiştir. Toplam 115 maddeden oluşan 

ölçek kendi içinde 23 alt ölçeğe sahiptir. Bu ölçek anne baba tarafından doldurulan 

ebeveynlerin çocuk yetiştirme tutumlarının belirlenmesi amacıyla kullanılan likert tipinde bir 

ölçektir. Ölçeğin Türkçeye uyarlanması, Le Compte ve Özer tarafından yapılmıştır. Ölçeğin iç 

tutarlılık katsayısı 0.91‟dir. AHÇYTÖ aşırı annelik, demokratik tutum ve eşitlik tanıma, ev 

kadınlığını reddetme, karı-koca geçimsizliği, otoriter tutum gibi 5 farklı boyutu değerlendirir. 

1- 4 arasında puanlanan AHÇYTÖ‟nin değerlendirilmesi sırasında 2, 29, 44. maddeler dışında 

tüm maddeler doğrudan işaretlenen dereceye göre puanlanır. Ölçekten toplam puan elde 

edilmemekte faktör puanları değerlendirilmektedir. Faktör puanları ayrı ayrı toplanıp 5 ayrı 

boyutu yansıtan 5 ayrı puan hesaplanır. “Demokratik tutum ve eşitlik tanıma” boyutu 

dışındaki boyutlarda puan artışı olumsuz anne-baba tutumlarını gösterir. AHÇYTÖ‟nin alt 

ölçeklerinden alınabilecek en yüksek puan aşırı annelik için 64, demokratik tutum ve eşitlik 

tanıma için 36, ev kadınlığını reddetme için 52, karı-koca geçimsizliği için 24, baskı ve 

disiplin alt ölçeği için 64‟tür (138). 

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

Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R) (Symptom Checklist-90-Revised) 1977 yılında 

Derogatis ve Cleary tarafından  psikiyatrik belirtileri olan kişileri ayırt etmek için geliştirilmiş 

bir tarama testidir(139). Test bireylerdeki ruhsal belirtilerin şiddeti ve bu belirtilerin hangi 

psikiyatrik alanlarla ilgili olduğu hakkında bilgi veren bir araçtır. SCL-90R‟nin Türkçe‟ye 

uyarlama geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 1991 yılında Dağ ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır(140). Ölçek beşli tipte Likert puanlaması ile derecelendirilen 90 sorudan oluşur. 

Her madde için 0-4 arasında puanlandırma yapılır. Ölçekte Toplam 10 psikiyatrik alan 

değerlendirilmektedir. Her bir alanın puanı o alana ait sorulara verilen puanların ortalaması 

bulunarak hesaplanır. Bu alanlar ve bu alanları ölçen maddeler aşağıda verilmiştir: 

1. Somatizasyon belirtileri alt boyutu; bedensel belirtilere ilişkin; 

1,4,12,27,40,42,48,52,53,56,58 nolu maddelerle, 
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2. Obsesif kompulsif beltiler alt boyutu; kişinin düşünmekten ya da yapmaktan 

vazgeçemediği istenmeyen düşünce ve davranışlarına ilişkin; 

3,9,10,28,38,45,46,51,55,65 nolu maddelerle,  

3. Kişiler arası duyarlılık alt boyutu; bireyin kendini aşağılama veya yetersizlik 

duygularına ilişkin; 6,21,34,36,37,41,61,69,73 nolu maddelerle, 

4. Depresyon alt boyutu; genel karamsarlık, güdülenme eksikliği, intihar düşünceleri ve 

yaşam ilgilerinin azalmasına ilişkin; 5,14,15,20,22,26,29,30,31,32,54,71,79 nolu 

maddelerle, 

5. Anksiyete alt boyutu; aşırı düzeydeki endişeye ilişkin; 2,17,23,33,39,57,72,78,80,86 

nolu maddelerle,  

6. Öfke-düşmanlık alt boyutu; saldırganlık ve sinirlilik duygularını içeren; 

11,24,63,67,74,81 nolu maddelerle, 

7. Fobik Anksiyete alt boyutu; kişinn belli bir nesne ya da duruma karşı sürekli korku  

kaygı tepkisine ilişkin, 13,25,47,50,70,75,82 nolu maddelerle, 

8. Paranoid düşünce alt boyutu; şüpheci ve düşmanca düşüncelere ilişkin; 

8,18,43,68,76,83 nolu maddelerle,  

9. Psikotik belirtiler alt boyutu; içe kapanma, sosyal hayattan uzaklaşma, şizoid yaşam 

biçimine ilişkin; 7,16,35,62,77,84,85,87,88,90 nolu maddelerle, 

10. Ek maddeler alt boyutu ise uyku bozuklukları, iştah bozuklukları ve suçluluk ile 

ilişkili 19 44 59 60 64 66 89 nolu maddelerle değerlendirilir. 

Doksan maddeye verilen puanların toplanmasıyla „genel toplam‟, on alanın 

ortalamasının alınması ile „genel semptom ortalaması‟ hesaplanır. Ölçeğin genel toplam 

puanı aynı zamanda “Global Şiddet İndeksi” şeklinde de adlandırılmaktadır(141). 

3.5. Verilerin Ġstatistiksel Analizi  

Sayısal verilerin normal dağılıma uygunluğu Shaphiro-Wilk testi ile 

değerlendirilmiştir. Normal dağılan değişkenlerin iki grup için karşılaştırılmasında Student t 

testi, normal dağılıma uymayan değişkenlerin iki grup için karşılaştırılmasında ise 

MannWhitney U testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenler arasındaki ilişki Ki kare testi ile 

test edilmiştir. Normal dağılıma uymayan sayısal değişkenler arasındaki ilişkiler Spearman 

korelasyon katsayısı ile değerlendirilmiştir. Araştırma kapsamında belirlenen ölçeklerin 

katılımcılara uygulanması ile elde edilen  verilerin  analizi,  istatistik  yazılımı  olan  SPSS  

22.0 kullanılarak gerçekleştirilmiştir. p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

Bu çalısmaya Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı‟na başvuran kekemelik tanısı olan 65 olgu ve 65 

kontrol grubu olmak üzere toplam 130 birey alındı.   

4.1. Sosyodemografik veriler ile ilgili bulgular  

Kekemelik tanısı olan çocuk ve ergenlerin yaş ortalaması 10.89 ± 2.54, kontrol 

grubunun yaş ortalaması 11.13 ± 2.32 idi. Hasta grubunda ortalama anne yaşı 37,34± 6,02 

iken, bu değer kontrol grubunda 37,51 ± 5.72 idi. Baba yaşına bakıldığında hasta grup için yaş 

ortalaması 41.34 ± 6.49, kontrol grubunda ise  40.55 ± 5.89  olarak bulundu.  Hasta ve kontrol 

grupları arasında yaş, anne yaşı, baba yaşı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (p>0.05). Toplam kardeş sayısı, hasta grupta ortalama 2.55 ± 1.21, kontrol 

gurubunda 3.52 ± 1.22 olarak bulundu. Kontrol grubunda kardeş sayısı daha fazlaydı ve bu 

fark istatiksel açıdan anlamlıydı (p=0.000). Ailenin kaçıncı çocuğu olduğuyla ilgili verilere 

bakıldığında hasta grupta bu değerin ortalaması  1.71 ± 0,84, kontrol grubunda ise 2.34 ± 1.09 

idi. İki grup arasında ailenin kaçıncı çocuğu olduğuyla ilgili istatiksel açıdan anlamlı bir fark 

saptandı (p=0.000)(Tablo 1). 

 Tablo 1: Hasta ve kontrol grubunun yaşı, ebeveyn yaşı, kardeş sayısı ve kaçıncı çoçuk 

olduğu ile ilgili bulgular 

Değişkenler 
Hasta grubu (n=65) 

mean±sd 

Kontrol grubu (n=65) 

mean±sd 
P 

Yaş 10.89 ± 2,54 11.13 ± 2.32 0.566 

Anne yaşı 37,34 ± 6,02 37,51 ± 5.72 0.472 

Baba yaşı 41.34 ± 6.49 40.55 ± 5.89 0.870 

Kaç kardeş 2.55 ± 1.21 3.52 ± 1.22 0.000* 

Kaçıncı çocuk 1.71 ± 0,84 2.34 ± 1.09 0.000* 

 

Hasta grubundaki olguların 48‟i (%73,8) erkek, 17‟si (%26,2) kız ve kontrol 

grubundaki olguların ise 46‟sı (%73,8) erkek, 19‟u (%29,2) kız cinsiyette idi. Hasta grubunda 

21(%32,3) kişi köy, 10(%15,4) kişi ilçe, 34(%52,3) kişi şehirde ikamet ediyordu. Kontrol 

grubunda ise 17(%26,2) kişi köy, 6(%9,2) kişi ilçe, 42(%64,6) kişi şehirde ikamet ediyordu. 

Hasta ve kontrol grubu arasında ikamet edilen yer, annenin eğitim durumu, ailenin gelir 
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düzeyi ve aile tipi açısından anlamlı farklılık yoktu (p>0.05). Hasta ve kontrol grubu arasında 

babanın eğitim durumu (p=0.043) ve anne baba arası akrabalık (p=0.008) açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (Tablo 2).  

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

akrabalık, ailenin gelir düzeyi ve aile tipi ile ilgili bulgular  

 

vaka-kontrol grup  

hasta grubu kontrol grubu  

Sayı % Sayı % p 

Cinsiyet 
Erkek  48 73,8% 46 73,8% 0.698 

Kız  17 26,2% 19 29,2%  

İkamet edilen yer 

Köy  21 32,3% 17 26,2% 0.240 

İlçe  10 15,4% 6 9,2%  

Şehir  34 52,3% 42 64,6%  

Annenin eğitim 

durumu 

Okur- yazar değil  2 3,1% 3 4,6% 0.321 

Okur-yazar  2 3,1% 6 9,2%  

İlkokul   30 46,2% 30 46,2%  

Ortaokul   9 13,8% 9 13,8%  

Lise   13 20,0% 7 10,8%  

Üniversite   9 13,8% 10 15,4%  

Babanın eğitim 

durumu 

Okur- yazar değil  1 1,5% 2 3,1% 0.043* 

Okur-yazar  0 0,0% 0 0,0%  

İlkokul   17 26,2% 28 43,1%  

Ortaokul   11 16,9% 14 21,5%  

Lise   25 38,5% 8 12,3%  

Üniversite   11 16,9% 13 20,0%  

Akrabalık 
Var  11 16,9% 28 43,1% 0.008* 

Yok  54 83,1% 37 56,9%  

Gelir durumu 

500 tl veya daha az  2 3,1% 1 1,5% 0.128 

500-1000 t arası  20 30,8% 12 18,5%  

1000-1500 tl arası  27 41,5% 32 49,2%  

1500-2500 tl arası  12 18,5% 14 21,5%  
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2500-5000 tl arası  4 6,2% 6 9,2%  

5000 tl üzeri  0 0,0% 0 7,3%  

Aile tipi 

Çekirdek aile  59 90,8% 54 83,1% 0.071 

Geniş aile  6 9,2% 7 10,8%  

Boşanmış aile  0 0,0% 3 4,6%  

Anne kaybı  0 0,0% 0 0,0%  

Baba kaybı  0 0,0% 1 0,0%  

 

Hasta grubunda 8 (12,3%) olgunun annesinde, 8 (12,3%) olgunun babasında ruhsal 

hastalık öyküsü vardı. Kontrol grubunda 8 (12,3%) olgunun annesinde, 7(10.8%) olgunun 

babasında ruhsal hastalık öyküsü vardı. Gruplar arasında anne ve babada ruhsal hastalık 

öyküsü açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (sırasıyla p=0.820, 

p=0.712) (Tablo 3 ).  

Tablo 3: Hasta ve kontrol grubunun anne ve babasındaki ruhsal hastalık öyküsü 

 

vaka-kontrol grup  

hasta grubu kontrol grubu  

n % n % p 

Anne psikiyatrik 

hastalık geçirmiş mi? 

Evet 8 12,3% 8 12,3% 0.820 

Hayır 57 87,7% 57 87,7%  

Baba psikiyatrik 

hastalık geçirmiş mi?  

Evet 8 12,3% 7 10,8% 0.712 

Hayır 57 87,7% 58 89,2%  

 

İki grup annenin gebeliği sırasında yaşadığı tıbbi sorunlar ve annenin gebeliği 

sırasında yaşadığı psikososyal sorunlar açısından değerlendirildi. Hasta grupta toplam 15 

(%23,1), kontrol grubunda toplam 25 (%38,5) anne gebeliği sırasında tıbbi sorun yaşamışken, 

gebelik sırasında psikososyal stres yaşayan anne sayısı hasta grubunda 16 (%24,6) kontrol 

grubunda ise 27 (%41,5) idi. Annenin gebeliği sırasında yaşadığı tıbbi sorunlar ve annenin 

gebeliği sırasında yaşadığı psikososyal sorunlar kontrol grubunda daha yüksekti ve bu fark 

istatiksel açıdan anlamlıydı (sırasıyla: p=0.021; p=0.032) (Tablo 4). 
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Tablo 4: Hasta ve kontrol grubunun annelerinin gebeliği sırasında yaşadığı tıbbi ve 

psikososyal sorunlar  

 

vaka-kontrol grup    

hasta grubu kontrol grubu   

Sayı % Sayı % P  

Anne gebeliği 

sırasında tıbbi 

sorun yaşadı 

mı? 

Kanama  3 4,6% 3 4,6% 0.021*  

Enfeksiyon  1 1,5% 1 1,5%   

Yüksek tansiyon  3 4,6% 7 10,8%   

Şeker  0 0,0% 2 3,1%   

Nöbet  0 0,0% 0 0,0%   

Aşırı kilo alma  0 0,0% 10 15,4%   

Yaralanma  0 0,0% 0 0,0%   

Ameliyatlar  0 0,0% 0 0,0%   

Diğer  8 12,3% 2 3,1%   

Tıbbi bir hastalık 

geçirmedi  50 76,9% 40 61,5% 
  

Anne gebeliği 

sırasında 

psikososyal 

stresör yaşadı 

mı? 

Ayrılık 1 1,5% 1 1,5% 0.032*  

Maddi sıkıntı 11 16,9% 21 32,3%   

İş sorunları 1 1,5% 3 4,6%   

kötü yaşam koşulları 2 3,1% 1 1,5%   

Ölüm 1 1,5% 1 1,5%   

Strese maruz kalmadı 49 75,4% 38 58,5%   

 

Annenin gebelikte sigara ve alkol kullanım öyküsünün değerlendirilmesinde; hasta 

grupta 2(%3,1), kontrol grubunda 2(%3,1) annenin gebeliği sırasında sigara kullanma öyküsü 

olduğu, her iki grupta gebeliği sırasında alkol kullanım öyküsü olan anne bulunmadığı 

belirlendi. Hasta grupta gebeliği sırasında ilaç kullanım öyküsü olan anne sayısı 9(%13,8) 

iken, kontrol grubunda 5(%7,7) olarak saptandı. Çocuğun doğum şekli ile ilgili verilerin 

değerlendirilmesinde sezeryanla doğan çocuk sayısı hasta grubunda 27(%41,5) kontol 

grubunda ise 21(%32,3) olarak bulundu. Prematür doğum öyküsü olan çocuk sayısı hasta 

grubunda 4(%6,2) kontol grubunda ise 7(%10,8) idi. İlaç kullanımı olan çocuk sayısı hasta 

grupta 3(%4,6) iken bu değer kontrol grubunda 1(%1,5) idi.  
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Hasta ve kontrol gruplarının karşılaştırılmasında annenin gebeliği sırasında sigara 

kullanım öyküsü, annenin gebeliği sırasında alkol kullanım öyküsü, annenin gebeliği sırasında 

ilaç kullanım öyküsü, çocuğun doğum şekli, prematür doğum öyküsü ve çocuğun ilaç 

kullanımı açısından iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmadı (tümü 

için, p>0.05) (Tablo 5) 

Tablo 5: Hasta ve kontrol grubunda; annenin gebelikteki sigara, alkol ilaç kullanımı ve 

çocuğun doğum şekli,prematür doğum öyküsü, ilaç kullanımı ile ilgili bulgular   

  

 vaka-kontrol grup   

hasta grubu kontrol grubu   

Sayı % Sayı % P  

Hamillik döneminde 

sigara kullanımı 

Evet 2 3,1% 2 3,1% 0.375 

Hayır 63 96,9% 63 96,9% 
  

Hamilelik döneminde 

alkol kullanımı 

Evet 0 0,0% 0 0,0% -  

Hayır 65 100,0% 65 100,0% 
  

Hamilelik döneminde 

ilaç kullanımı 

Evet 9 13,8% 5 7,7% 0.261  

Hayır 56 86,2% 60 92,3%   

Doğum şekli 
NVY 38 58,5% 44 67,7% 0.279 

Sezeryan 27 41,5% 21 32,3%   

Prematür öyküsü 
Var 4 6,2% 7 10,8% 0.348  

Yok 61 93,8% 58 89,2%   

Çocuk ilaç kullanıyor 

mu 

Var 3 4,6% 1 1,5% 0.313 

Yok 62 95,4% 64 98,5%   

 

Kekemeliği olan hasta gruptaki olgular komorbid psikiyatrik hastalıklar açısından 

değerlendirildiğinde; 23 (%35,4) hastada komorbid psikiyatrik hastalık saptanmazken 42 

(%64,6) hastada komorbid psikiyatrik hastalık saptandı. En fazla komorbid hastalık olarak 24 

(%36,9) hastada anksiyete bozukluğu görülürken, 7 (%10,8) hastada dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu, 4 (%6,2) hastada enürezis nokturna, 4 (%6,2) hastada tik bozukluğu, 

2 (%3,1) hastada davranım bozukluğu ve 1 (%1,5) hastada depresyon tanısı saptandı (Tablo 

6, ġekil 1). 
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Tablo 6: Kekemelik tanısı olan hasta gruptaki komorbid psikiyatrik  hastalık tanıları 

 Sayı(n) % 

komorbid psikiyatrik tanı 

yok 23 35,4% 

dehb 7 10,8% 

depresyon 1 1,5% 

anksiyete bozuklukları 24 36,9% 

enürezis 4 6,2% 

tik bozukluğu 4 6,2% 

davranım bozukluğu 2 3,1% 

 

 

 
 

ġekil 1: Kekemelik tanısı olan çocuk ve ergenlerde komorbid psikiyatrik  hastalık tanılarının 

oranları 
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4.2 Sosyal Kaygı ve Depresyon Ölçeği ile Ġlgili Bulgular  

Hasta ve kontrol grubundaki çocuklara Çocuklar için Sosyal Anksiyete Ölçeği - 

Yenilenmiş Biçim (ÇSAÖ-Y) (Social Anxiety Scale for Children-Revised) doldurtularak her 

iki gruptaki çocukların gösterdikleri sosyal kaygı belirtileri değerlendirildi ve karşılaştırıldı. 

Buna göre hasta gruptaki çocukların toplam sosyal kaygı puanı kontrol grubundaki çocuklara 

göre daha yüksekti ve bu fark istatiksel açıdan anlamlıydı (p=0.000) (Tablo 7). 

Tablo 7: Hasta ve kontrol grubundaki çocukların toplam sosyal kaygı puanları ile ilgili 

bulgular 

 

vaka-kontrol grup  

hasta grubu kontrol grubu  

Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum p 

Sosyal kaygı 

ölçeği toplam 

puanı 

43,00 19,00 77,00 33,00 18,00 74,00 0.000* 

Mann-Whitney U test;a:0,05; *gruplar arası farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

 

Hasta ve kontrol grubundaki çocuklara Çocuklar için Depresyon Envanteri (CDI) 

doldurtularak her iki gruptaki çocuklardaki depresyon belirtileri değerlendirildi ve 

karşılaştırıldı. Buna göre toplam depresyon puanı açısından hasta grubundaki çocuk ve 

ergenlerin puanları ile kontrol grubundaki çocuk ve ergenlerin puanları arasında istatiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05) (Tablo 8). 

Tablo 8: Hasta ve kontrol grubundaki çocukların toplam  depresyon puanları ile ilgili 

bulgular 

 

vaka-kontrol grup  

hasta grubu kontrol grubu  

Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum p 

Depresyon 

ölçeği toplam 

puanı 

13,00 4,00 29,00 11,00 4,00 29,00 0.841 

Mann-Whitney U test 

 

Hasta grubundaki çocuklar yaşlarına göre iki gruba ayrıldı. 11 yaş ve altı olgular ile 11 

yaş üstü olgular toplam sosyal kaygı puanı ve depresyon puanı, GGA, PARI, SCL-90-R 

puanları için ayrı ayrı karşılaştırıldı. Buna göre 11 yaş ve altı kekemeliği olan çocukların 11 

yaş üstü kekemeliği olan çocuklara göre daha fazla toplam sosyal kaygı puanına sahip olduğu 

ve bu farkın istatiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı (p=0.024) (Tablo 9). 



36 
 

Hasta grupta yaş ile bakılan diğer parametreler (toplam depresyon puanı, GGA, PARI, 

SCL-90-R puanları) arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05).  

Tablo 9: Hasta grubundaki çocuk ve ergenlerin yaş ve toplam sosyal kaygı puanı ile ilgili 

bulguları 

 

Sosyal kaygı ölçeği toplam puanı 

Median Minimum Maximum p 

Yaş 

11 yaş ve altı 

(n=42) 
45,50 22,00 77,00 0.024** 

11 yaş üstü 

(n=23) 

32,00 19,00 69,00  

4.3. GGA, PARI ve SCL-90-R ölçekleri ile ilgili bulgular 

Hasta ve kontrol grubundaki çocuk ve ergenlerin annelerine GGA doldurtularak, 

çocuklarındaki emosyonel (duygusal) ve davranışsal sorunlar değerlendirildi. Hasta 

grubundaki çocuk ve ergenlerde emosyonel  puanı, prososyal puanı, akran sorunları puanı ve 

toplam puanı, kontrol grubundaki çocuk ve ergenlere göre daha yüksekti ve bu fark istatiksel 

açıdan anlamlıydı (Sırasıyla: p=0.000; p=0.000; p=0.018; p=0.002). Hiperaktivite ve dikkat 

eksikliği sorun puanı ve davranışsal sorun puanı açısından iki grup arasında istatiksel açıdan 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05) (Tablo 10). 

Tablo 10 : Hasta ve kontrol grubunun GGA alt boyut ölçek puanlarıyla ilgili bulgular 

 

vaka-kontrol grup  

hasta grubu kontrol grubu  

Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum p 

Emosyonel 

sorunlar   
5,00 1,00 10,00 3,00 ,00 7,00 

0.000* 

Hiperaktivite ve 

dikkat eksikliği 
5,00 ,00 10,00 5,00 ,00 9,00 

0.454 

Prososyal 

davranışlar 
8,00 3,00 10,00 6,00 1,00 10,00 

0.000* 

Akran sorunları 4,00 ,00 7,00 3,00 ,00 8,00 0.018* 

Davranışsal 

sorunlar  
3,00 ,00 8,00 3,00 ,00 10,00 

0.773 

Toplam puan 18,00 1,00 28,00 14,00 ,00 26,00 0.002* 

Mann-Whitney U test;a:0,05; *gruplar arası farklılık istatistiksel olarak anlamlı 
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Hasta ve kontrol grubundaki çocukların annelerine Aile Hayatı ve Çocuk Yetiştirme 

Tutumu Ölçeği (AHÇYTÖ) (Parental Attitude Research Instrument-PARI) doldurtularak bu 

annelerin aile hayatı çocuk yetiştirme tutumları değerlendirildi. Hasta ve kontrol grupları 

PARI ölçeği alt boyutları açısından her alt boyut için ayrı ayrı karşılaştırıldı. Buna göre, hasta 

gruptaki annelerde sırasıyla aşırı annelik-aşırı koruyuculuk puanı,  geçimsizlik-aile içi çatışma 

puanı, sıkı disiplin-artık boyut puanı, kontrol grubundaki annelere göre daha yüksekti ve bu 

fark istatiksel açıdan anlamlıydı (sırasıyla, p=0.000, p=0.012, p=0.000). Hasta ve kontrol 

gruplarının demokratik tutum ve ev kadınlığını rolünü reddetme puanları açısından 

karşılaştırılmasında iki grup arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05).  

(Tablo 11) 

Tablo 11: Hasta ve kontrol grubunda; AHÇYTÖ (PARI) alt boyut puanlarıyla ilgili bulgular 

 

vaka-kontrol grup  

hasta grubu kontrol grubu  

Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum p 

 Aşırı Annelik 

Aşırı 

Koruyuculuk 

49,00 23,00 62,00 39,00 25,00 59,00 0.000* 

Demokratik 

Tutum 
27,00 18,00 33,00 27,00 14,00 32,00 0.953 

Ev Kadınlığı 

Rolünü 

Reddetme 

32,00 15,00 50,00 32,00 19,00 49,00 0.304 

Geçimsizlik Aile 

İçi Çatışma 
16,00 7,00 24,00 14,00 7,00 24,00 0.012* 

Sıkı Disiplin 

Artık Boyut 
45,00 23,00 64,00 35,00 21,00 55,00 0.000* 

Mann-Whitney U test;a:0.05; *gruplar arası farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

 

Hasta ve kontrol grubundaki çocukların annelerine SCL-90R doldurtularak, annelerin  

psikiyatrik belirtileri değerlendirildi. Hasta ve kontrol grupları  SCL-90-R alt boyutları 

açısından her alt boyut için ayrı ayrı karşılaştırıldı. Buna göre hasta grubunun annelerinde 

Somatizasyon, Obsessif kompulsif belirtiler, Kişiler arası duyarlılık, Depresyon, Anksiyete, 

Öfke_düşmanlık, Psikotizm, Ek Skalalar puanları ve Toplam puanı, kontrol grubunun 
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annelerine göre daha yüksekti ve bu fark istatiksel açıdan anlamlıydı (Sırasıyla: 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). İki grup 

arasında annelerin SCL-Fobik anksiyete puanı ve SCL-Paranoid düşünceler puanı açısından 

istatiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05) (Tablo 12). 

Tablo 12 : Hasta ve kontrol grubunun SCL-90-R alt boyut ölçek puanlarıyla 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 Kompulsif 

Belirtiler 
1,50 ,10 2,70 1,10 ,00 2,20 0.019* 

Kişilerarası duyarlılık 1,44 ,00 3,44 1,11 ,00 2,78 0.006* 

Depresyon 1,46 ,00 3,15 ,85 ,00 2,92 0.006* 

Anksiyete 1,10 ,00 2,80 ,70 ,00 2,30 0.000* 

Öfke Düşmanlık 1,17 ,00 3,00 ,83 ,00 2,67 0.005* 

Fobik Anksiyete ,71 ,00 3,00 ,57 ,00 2,57 0.216 

Paranoid Düşünceler 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 arası farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

 

Hasta grubundaki çocuklar cinsiyetlerine göre erkek ve kız olmak üzere iki gruba 

ayrıldı. 2 gruptaki hastalar toplam sosyal kaygı puanı ve depresyon puanı, GGA, PARI, SCL-

90-R puanları için ayrı ayrı karşılaştırıldı. Hasta grupta cinsiyet ile bakılan  parametreler 

(toplam sosyal kaygı ve depresyon puanı, GGA, PARI, SCL-90-R puanları arasında anlamlı 

bir ilişki saptanmadı (p>0.05).  

 

Hasta grubundaki çocuk ve ergenler komorbid psikiyatrik tanıları olup olmamasına 

göre iki gruba ayrıldı. Komorbid hastalık tanısı olan ve olmayan çocukların anneleri GGA alt 

boyutları açısından her alt boyut için ayrı ayrı karşılaştırıldı. Buna göre komorbid hastalık 

tanısı olan çocukların hiperaktivite ve dikkat eksikliği, akran sorunları ve toplam sorun puanı 

komorbid hastalığı olmayan çocuklara göre daha yüksekti ve bu fark istatiksel açıdan 

anlamlıydı (sırasıyla p:0.033, p:0.034, p:0.005).  İki grubun emosyonel sorunlar, prososyal 

davranışlar ve davranışsal sorun puanı açısından karşılaştırılmasında iki grup arasında 

istatiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05) (Tablo 13). 
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Tablo 13: Hasta grubundaki çocukların komorbid hastalık varlığı ile GGA alt boyut puanları 

ile ilgili bulguları  

 

Komorbid psikiyatrik hastalık  

Yok (n:23) Var(42)  

Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum p 

Emosyonel 

sorunlar 
4,00 1,00 10,00 5,00 1,00 9,00 0.074 

Hiperaktivite ve 

dikkat eksikliği 
4,00 ,00 8,00 5,00 ,00 10,00 0.033* 

Prososyal 

davranışlar 
8,00 6,00 10,00 8,00 3,00 10,00 0.722 

Akran sorunları 3,00 ,00 7,00 5,00 ,00 7,00 0.034* 

Davranışsal 

sorunlar 
2,00 ,00 6,00 3,00 ,00 8,00 0.278 

Toplam puan 13,00 1,00 28,00 19,00 6,00 28,00 0.005* 

 

4.4. Klinik değiĢkenler arasındaki korelasyonlar  

GGA alt boyut puanları ile toplam sosyal kaygı ve depresyon puanın karşılaştırması 

Spearman korelasyon analizine göre yapılmıştır. Buna göre hasta grubunda emosyonel sorun 

puanı ile toplam sosyal kaygı puanı arasında zayıf şiddette pozitif bir korelasyon 

bulunmuştur. 

Kontrol grubunda prososyal puanı ile toplam depresyon puanı arasında zayıf şiddette 

negatif bir korelasyon bulunmuştur. Yine kontrol grubunda akran sorunları ve davranışsal 

sorun puanları ile toplam depresyon puanı arasında zayıf şiddette pozitif bir korelasyon 

bulunmuştur (Tablo 14). 

Tablo 14: GGA alt boyut puanları ile toplam depresyon puanı ve toplam sosyal kaygı 

puanları arasındaki korelasyon 

vaka-kontrol grup 
depresyon ölçeği 

toplam puan 

sosyal kaygı ölçeği 

toplam puanı 

hasta grubu 

Emosyonel sorunlar 

r ,025 ,377** 

p ,843 002 

n 65 65 

Hiperaktivite ve dikkat 

eksikliği 

r -,048 ,005 

p ,707 ,968 

n 65 65 

Prososyal davranışlar r ,102 ,134 
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p ,417 ,286 

n 65 65 

Akran sorunları 

r ,014 ,111 

p ,911 ,380 

n 65 65 

Davranışsal sorunlar 

r ,036 -,045 

p ,777 ,720 

n 65 65 

Toplam puan 

r ,009 ,161 

p ,945 ,200 

n 65 65 

kontrol grubu 

Emosyonel sorunlar 

r ,225 -,035 

p ,072 ,780 

n 65 65 

Hiperaktivite ve dikkat 

eksikliği 

r ,214 -,012 

p ,087 ,921 

n 65 65 

Prososyal davranışlar 

r -,345** -,158 

p ,005 ,209 

n 65 65 

Akran sorunları 

r ,288* -,015 

p ,020 ,908 

n 65 65 

Davranışsal sorunlar 

r ,301* ,057 

p ,015 ,653 

n 65 65 

Toplam puan 

r ,335** ,004 

p ,006 ,976 

n 65 65 

 

PARI alt boyut puanları ile toplam sosyal kaygı ve depresyon puanı arasındaki 

ilişkinin karşılaştırması Spearman korelasyon analizine göre yapılmıştır. Buna göre hasta 

grubunda aşırı annelik-aşırı koruyuculuk puanı ile toplam depresyon puanı arasında zayıf 

şiddette pozitif bir korelasyon bulundu (r=0.283, p=0.022). Yine hasta grubunda geçimsizlik-

aile içi çatışma puanı ile toplam depresyon puanı arasında zayıf şiddette pozitif korelasyon 

saptandı (r=0.414, p:0.001). Kontrol grubunda ise demokratik tutum puanı ile toplam 

depresyon puanı arasında zayıf şiddette negatif bir korelasyon bulundu (r= -0.283, p:0.022). 

Hasta ve kontrol grubunda PARI alt boyut puanları ile toplam sosyal kaygı puanı arasında 

anlamlı bir korelasyon saptanmadı (Tablo 15). 
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Tablo 15: PARI alt boyut puanları ile toplam depresyon ve sosyal kaygı puanları arasındaki 

korelasyon 

vaka-kontrol grup 
depresyon ölçeği 

toplam puan 

sosyal kaygı ölçeği 

toplam puanı 

hasta grubu 

Aşırı Annelik Aşırı 

Koruyuculuk 

r ,283* ,048 

P ,022 ,705 

n 65 65 

Demokratik Tutum 

r ,136 -,161 

P ,281 ,200 

n 65 65 

Ev Kadınlığı Rolünü 

Reddetme  

r ,236 ,091 

P ,058 ,469 

n 65 65 

Geçimsizlik Aile İçi 

Çatışma 

r ,414** ,091 

P ,001 ,472 

n 65 65 

Sıkı Disiplin Artık 

Boyut 

r ,208 ,053 

P ,096 ,672 

n 65 65 

kontrol grubu 

Aşırı Annelik Aşırı 

Koruyuculuk 

r -,050 ,094 

P ,694 ,458 

n 65 65 

Demokratik Tutum 

r -,283* -,043 

P ,022 ,734 

n 65 65 

Ev Kadınlığı Rolünü 

Reddetme 

r ,116 ,042 

P ,355 ,739 

n 65 65 

Geçimsizlik Aile İçi 

Çatışma 

r ,051 -,071 

P ,689 ,572 

n 65 65 

Sıkı Disiplin Artık 

Boyut 

r ,116 ,180 

P ,358 ,151 

n 65 65 

 

SCL-90-R alt boyut puanları ile toplam sosyal kaygı ve depresyon puanlarının 

karşılaştırması spearman korelasyon analizine göre yapılmıştır. Buna göre hasta ve kontrol 

grubunda somatizasyon, depresyon, anksiyete ve öfke-düşmanlık puanları ile hem toplam 

sosyal kaygı puanı hem de toplam depresyon puanı arasında zayıf şiddette pozitif bir 
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korelasyon bulunmuştur. Hasta grubunda kişilerarası duyarlılık, psikotizm ve toplam puanı ile 

toplam sosyal kaygı puanı arasında zayıf şiddette pozitif bir korelasyon bulunmuştur. Ayrıca 

kontrol grubunda kişilerarası duyarlılık, paranoid düşünceler ve öfke-düşmanlık, ek skalalar 

ve toplam puanı ile hem toplam sosyal kaygı puanı hem de toplam depresyon puanı arasında 

zayıf şiddette pozitif bir korelasyon bulunmuştur. Yine olgu grubunda fobik anksiyete ve 

psikotizm puanları ile toplam sosyal kaygı puanı arasında zayıf şiddette pozitif bir korelasyon 

bulunmuştur (Tablo 16). 

Tablo 16: SCL-90-R alt boyut puanları ile toplam depresyon puanı ve toplam sosyal kaygı 

puanları arasındaki korelasyon 

vaka-kontrol grup 
depresyon ölçeği 

toplam puan 

sosyal kaygı ölçeği 

toplam puanı 

hasta grubu 

Somatizasyon 

r ,323** ,298* 

p ,009 ,016 

n 65 65 

Obsessif Kompulsif 

Belirtiler 

r ,168 ,218 

p ,180 ,081 

n 65 65 

Kişiler Arası Duyarlılık 

r ,201 ,300* 

p ,108 ,015 

n 65 65 

Depresyon 

r ,297* ,264* 

p ,016 ,033 

n 65 65 

Anksiyete 

r ,245* ,323** 

p ,049 ,009 

n 65 65 

Öfke Düşmanlık 

r ,287* ,404** 

p ,021 ,001 

n 65 65 

Fobik Anksiyete 

r -,035 ,215 

p ,780 ,085 

n 65 65 

Paranoid Düşünceler 

r ,104 ,219 

p ,408 ,079 

n 65 65 

Psikotizm 

r -,011 ,362** 

p ,931 ,003 

n 65 65 
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Ek Skalalar 

r ,113 ,111 

p ,368 ,377 

n 65 65 

Toplam puan 

r ,223 ,316* 

p ,074 ,010 

n 65 65 

kontrol grubu 

Somatizasyon 

r ,311* ,314* 

p ,012 ,011 

n 65 65 

Obsessif Kompulsif 

Belirtiler 

r ,240 ,089 

p ,054 ,481 

n 65 65 

Kişiler Arası Duyarlılık 

r ,316* ,253* 

p ,010 ,042 

n 65 65 

Depresyon 

r ,291* ,265* 

p ,019 ,033 

n 65 65 

Anksiyete 

r ,365** ,317* 

p ,003 ,010 

n 65 65 

Öfke Düşmanlık 

r ,352** ,255* 

p ,004 ,041 

n 65 65 

Fobik Anksiyete 

r ,443** ,179 

p ,000 ,154 

n 65 65 

Paranoid Düşünceler 

r ,267* ,266* 

p ,031 ,032 

n 65 65 

Psikotizm 

r ,359** ,212 

p ,003 ,090 

n 65 65 

Ek Skalalar 

r ,264* ,364** 

p ,034 ,003 

n 65 65 

Toplam puan 

r ,374** ,316* 

p ,002 ,010 

n 65 65 

PARI alt boyut puanları ile GGA alt boyut puanları arasındaki ilişki Spearman 

korelasyon analizine göre yapılmıştır. Buna göre hasta grubunda PARI‟nin aşırı annelik-aşırı 
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koruyuculuk puanı ile GGA‟nın prososyal puan arasında pozitif bir korelasyon bulunmuştur. 

Yine hasta grubunda PARI-Demokratik tutum puanı ile GGA-Akran sorun puanı arasında 

negatif bir korelasyon saptanmıştır. Hasta grubunda PARI-Ev kadınlığını rolünü reddetme 

puanı ile GGA-Emosyonel ve GGA-Toplam sorun puanı arasında pozitif bir korelasyon 

bulunmuştur. Hasta grubunda PARI-Geçimsizlik-Aile içi çatışma puanı ile GGA-Emosyonel, 

GGA-Akran ve GGA-Toplam Sorun puanı arasında pozitif bir korelasyon saptanmıştır. Hasta 

grubunda PARI-Sıkı disiplin-Artık boyut puanı ile GGA-Emosyonel sorun puanı arasında 

pozitif bir korelasyon bulunmuştur. 

Kontrol grubunda ise PARI-Aşırı annelik-Aşırı koruyuculuk puanı ve PARI-Ev 

kadınlığını rolünü reddetme puanı ile GGA-Hiperaktivite sorun puanı arasında pozitif bir 

korelasyon bulunmuştur. Kontrol grubunda PARI-Demokratik tutum puanı ile GGA-

Emosyonel, GGA-Akran, GGA-Davranışsal ve GGA-Toplam Sorun puanı arasında negatif 

bir korelasyon saptanmıştır. Kontrol grubunda PARI-Geçimsizlik-Aile içi çatışma puanı ile 

GGA-Hiperaktivite ve GGA-Toplam sorun puanı arasında pozitif bir korelasyon bulunmuştur. 

Kontrol grubunda PARI-Sıkı disiplin-Artık boyut puanı ile GGA-Emosyonel, GGA-

Hiperaktivite ve GGA-Toplam sorun puanı arasında pozitif bir korelasyon bulunmuştur. 

(Tablo 17) 
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Tablo 17: PARI alt boyut puanları ile GGA alt boyut puanları arasındaki korelasyon 

vaka-kontrol grup 
Emosyonel 

sorunlar 

Hiperaktivite 

ve dikkat 

eksikliği 

 

Prososyal 

davranışlar 

Akran 

sorunları 

Davranışsal 

sorunlar 

 Toplam   

puan 

hasta 

grubu 

Aşırı Annelik 

Aşırı 

Koruyuculuk 

puanı 

r ,195 ,044 ,318* ,140 ,010 ,145 

p ,119 ,726 ,010 ,267 ,939 ,250 

n 65 65 65 65 65 65 

Demokratik 

tutum puanı 

r -,026 ,191 ,218 -,266* ,003 -,057 

p ,839 ,128 ,080 ,032 ,979 ,653 

n 65 65 65 65 65 65 

Ev Kadınlığı 

Rolünü 

Reddetme puanı 

r ,366** ,188 ,078 ,225 ,183 ,398** 

p ,003 ,134 ,538 ,071 ,145 ,001 

n 65 65 65 65 65 65 

Geçimsizlik Aile 

İçi Çatışma 

puanı 

r ,247* ,041 ,075 ,292* ,205 ,300* 

p ,048 ,743 ,553 ,018 ,102 ,015 

n 65 65 65 65 65 65 

Sıkı Disiplin 

Artık Boyut 

puanı 

r ,269* ,042 ,228 ,198 ,095 ,242 

p ,031 ,741 ,068 ,113 ,452 ,052 

n 65 65 65 65 65 65 

kontrol 

grubu 

Aşırı Annelik 

Aşırı 

Koruyuculuk 

puanı 

r ,190 ,290* -,077 -,015 -,130 ,150 

p ,130 ,019 ,540 ,909 ,300 ,234 

n 65 65 65 65 65 65 

Demokratik 

tutum puanı 

r -,369** -,096 ,110 -,396** -,358** -,365** 

p ,003 ,448 ,384 ,001 ,003 ,003 

n 65 65 65 65 65 65 

Ev Kadınlığı 

Rolünü 

Reddetme puanı 

r ,061 ,261* -,161 ,027 ,026 ,180 

p ,630 ,035 ,201 ,832 ,838 ,151 

n 65 65 65 65 65 65 

Geçimsizlik Aile 

İçi Çatışma 

puanı 

r ,168 ,401** -,211 ,028 ,089 ,292* 

p ,180 ,001 ,091 ,822 ,480 ,018 

n 65 65 65 65 65 65 

Sıkı Disiplin 

Artık Boyut 

puanı 

r ,266* ,339* -,129 ,057 -,030 ,255* 

p ,032 ,006 ,306 ,654 ,813 ,040 

n 65 65 65 65 65 65 

 

SCL-90-R alt boyut puanları ile GGA alt boyut puanları arasındaki ilişki spearman 

korelasyon analizine göre yapılmıştır. Buna göre hasta grubunda şu gruplar arasında pozitif 

korelasyonlar saptanmıştır:  SCL-somatizasyon puanı ile GGA-emosyonel, GGA-davranışsal 
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ve GGA-toplam sorun puanı arasında, SCL-obsesif-Kompulsif belirtiler, SCL-kişiler arası 

duyarlılık, SCL-depresyon, SCL-anksiyete ve SCL-toplam puanı ile GGA-emosyonel, GGA-

hiperaktivite, GGA-davranışsal ve GGA toplam sorun puanı arasında, SCL-öfke düşmanlık 

puanı ile GGA-emosyonel, GGA-davranışsal ve GGA toplam sorun puanı arasında, SCL-

fobik anksiyete, SCL-psikotizm ve SCL-ek skalalar puanı ile GGA-emosyonel, GGA-

hiperaktivite, ve GGA toplam sorun puanı arasında, SCL-paranoid düşünceler puanı ile GGA-

emosyonel sorun puanı arasında, pozitif korelasyon saptanmıştır. 

Konrol grubunda ise; SCL-somatizasyon, SCL-depresyon ve SCL-toplam puanı ile 

tüm GGA alt boyut puanlarının hepsi arasında,  SCL-obsesif-kompulsif belirtiler ve SCL-

kişiler arası duyarlılık puanı ile GGA-prososyal puan hariç tüm GGA alt boyut puanlarının 

hepsi arasında, SCL-anksiyete ve SCL-fobik anksiyete puanı ile GGA-hiperaktivite puanı 

hariç tüm GGA alt boyut puanlarının hepsi arasında, SCL-öfke düşmanlık puanı ile GGA-

emosyonel, GGA-akran, GGA-davranışsal ve GGA toplam sorun puanı arasında, SCL-

paranoid düşünceler puanı ile GGA-hiperaktivite, GGA-davranışsal ve GGA toplam sorun 

puanı arasında, SCL-psikotizm puanı ile GGA-emosyonel, GGA-prososyal GGA-davranışsal 

ve GGA toplam sorun puanı arasında, SCL-ek skalalar puanı ile GGA-emosyonel, GGA-

davranışsal ve GGA toplam puanı arasında pozitif korelasyon saptanmıştır (Tablo 18). 

Tablo 18: SCL-90-R alt boyut puanları ile GGA alt boyut puanları arasındaki korelasyon 

Vaka-kontrol grup 
Emosyonel 

sorunlar 

     

Hiperaktivi

te ve  

dikkat 

eksikliği 

Prososyal 

davranışlar 

Akran 

sorunları 

Davranışsal 

sorunlar 

Toplam 

puan 

Hasta 

grubu 

Somatizasyon 

r ,402** ,129 -,031 ,065 ,311* ,328** 

p ,001 ,307 ,808 ,606 ,012 ,008 

n 65 65 65 65 65 65 

Obsessif 

Kompulsif 

Belirtiler 

r ,423** ,333** -,075 ,196 ,296* ,462** 

p ,000 ,007 ,552 ,118 ,017 ,000 

n 65 65 65 65 65 65 

Kişiler Arası 

Duyarlılık 

r ,444** ,328** -,144 ,182 ,335** ,467** 

p ,000 ,008 ,254 ,147 ,006 ,000 

n 65 65 65 65 65 65 

Depresyon 

r ,415** ,328** -,100 ,186 ,377** ,472** 

p ,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 

Öfke 

Düşmanlık 

r ,394** ,215 -,155 ,084 ,273* ,327** 

p ,001 ,085 ,216 ,503 ,028 ,008 

n 65 65 65 65 65 65 

Fobik 

Anksiyete 

r ,457** ,347** -,227 ,094 ,236 ,411** 

p ,000 ,005 ,069 ,454 ,059 ,001 

n 65 65 65 65 65 65 

 

Paranoid 

Düşünceler 

r ,318* ,215 -,046 ,027 ,114 ,225 

p ,010 ,085 ,717 ,830 ,366 ,071 

n 65 65 65 65 65 65 

Psikotizm 

r ,462** ,418** -,104 ,041 ,189 ,381** 

p ,000 ,001 ,411 ,744 ,131 ,002 

n 65 65 65 65 65 65 

Ek Skalalar 

r ,300* ,387** -,028 ,028 ,191 ,328** 

p ,015 ,001 ,826 ,826 ,128 ,008 

n 65 65 65 65 65 65 

Toplam Puan 

r ,485** ,349** -,114 ,174 ,349** ,490** 

p ,000 ,004 ,365 ,166 ,004 ,000 

n 65 65 65 65 65 65 

Kontrol 

grubu 

Somatizasyon 

r ,371** ,269* -,317* ,285* ,398** ,460** 

p ,002 ,030 ,010 ,021 ,001 ,000 

n 65 65 65 65 65 65 

Obsessif 

Kompulsif 

Belirtiler 

r ,492** ,282* -,189 ,449** ,300* ,509** 

p ,000 ,023 ,131 ,000 ,015 ,000 

n 65 65 65 65 65 65 

Kişiler Arası 

Duyarlılık 

r ,378** ,279* -,180 ,299* ,337** ,449** 

p ,002 ,024 ,151 ,016 ,006 ,000 

n 65 65 65 65 65 65 

Depresyon 

r ,351** ,338** -,302* ,330** ,470** ,522** 

p ,004 ,006 ,015 ,007 ,000 ,000 

n 65 65 65 65 65 65 

Anksiyete 

r ,499** ,225 -,324** ,513** ,450** ,569** 

p ,000 ,072 ,009 ,000 ,000 ,000 

n 65 65 65 65 65 65 

Öfke 

Düşmanlık 

r ,366** ,238 -,221 ,419** ,332** ,442** 

p ,003 ,056 ,077 ,001 ,007 ,000 

n 65 65 65 65 65 65 

Fobik 

Anksiyete 

r ,531** ,044 -,289* ,490** ,413** ,504** 

p ,000 ,727 ,020 ,000 ,001 ,000 

n 65 65 65 65 65 65 
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Paranoid 

Düşünceler 

r ,123 ,389** -,239 -,040 ,412** ,328** 

p ,329 ,001 ,055 ,753 ,001 ,008 

n 65 65 65 65 65 65 

Psikotizm 

r ,261* ,233 -,286* ,204 ,368** ,365** 

p ,036 ,062 ,021 ,103 ,003 ,003 

n 65 65 65 65 65 65 

Ek Skalalar 

r ,264* ,078 -,219 ,211 ,299* ,277* 

p ,034 ,536 ,080 ,091 ,016 ,025 

n 65 65 65 65 65 65 

Toplam Puan 

r ,439** ,259* -,278* ,373** ,425** ,515** 

p ,000 ,038 ,025 ,002 ,000 ,000 

n 65 65 65 65 65 65 
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5.TARTIġMA 

Bu çalışma bizim bilgilerimize göre kekemeliği olan çocuk ve ergenlerin sosyal kaygı, 

depresyon düzeyleri ve duygusal ve davranışsal sorunları ile ebeveyn tutumları ve 

annelerindeki ruhsal sorunları birlikte değerlendiren ilk çalışmadır. Araştırmanın hipotezi 

ailelerin çocuk yetiştirme tutumlarının kekemeliği olan çocuklarda sosyal anksiyete ve 

depresyon düzeylerini etkileyebileceği ayrıca kekemeliği olan çocuk ve ergenler ile ailelerinin 

ruhsal problemlere daha açık olacağı şeklindeydi.  

Araştırmaya 65 kekemelik tanısı olan hasta grubu ile 65 sağlıklı kontrol gurubu olmak 

üzere toplam 130 çocuk ve ergen ile aileleri dahil edildi. Hasta ve kontrol grubu katılımcıları 

sayı, yaş ve cinsiyet bakımından karşılaştırıldığında iki grup arasında istatiksel açıdan anlamlı 

bir farklılık yoktu. Yairi ve Ambrose tarafından 2013 yılında yapılan bir araştırmaya göre 

kekemeliğin erkeklerde görülme oranının kadınlara göre 4 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir 

(4). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak hasta grubundaki erkek sayısı kızlardan 

yaklaşık 4 kat fazla olarak bulundu.  

Çalışmaya dahil edilen kekemelik tanısı olan çocuk ve ergenlerin yaş ortalaması 10.89 

± 2.54, idi. Andrews ve arkadaşlarının çalışmalarında, olguların %95'inde kekemeliğin 

başlangıç yaşının 7'den önce olduğunu, Morley ise %85'inde başlangıç yaşının 8'den önce 

olduğunu  bildirmişlerdir(142, 143). Bizim çalışmamıza alınan kekemelik tanılı hastaların 

hastalıklarının başlangıç yaşlarıyla ilgili veri yoktu. Çalışmamıza alınan 11 yaş ve altı hasta 

sayısı 42 iken, 11 yaş üstü hasta sayısı 23 olarak belirlendi. Çalışma grubumuzdaki 11 yaş ve 

altı hasta sayısının çoğunlukta olması, literatürde yer alan kekemeliğin erken yaşta başladığı 

bilgilerini destekler nitelikte olabileceğini düşündürmüştür(144).  

Anne babaların eğitim düzeyi değerlendirildiğinde anne eğitimi ile ilgili iki grup 

arasında anlamlı farklılık bulunmazken, hasta grupta babaların eğitim düzeyinin kontrol 

grubuna göre daha yüksek olduğu ve bu farkın istatiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı. 

Literatür incelendiğinde kekemelik tanısı olan çocuk ve ergenlerin, ebeveylerinin eğitim 

durumlarının  değerlendirildiği  bir  araştırmada  sağlıklı kontrol  grubu  anne  ve  babaların  

eğitim düzeyinin, kekeme grubu anne babalarından  istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir(8). Bununla birlikte kekemelik tanısı olan çocukların 

ebeveynlerin normal sağlıklı çocuk ebeveynlerine göre daha yüksek eğitim seviyesine sahip 

olduğunu bildiren çalışmalar da vardır(145). Bizim çalışmamızda ki babalardaki eğitim 

seviyesinin yüksek olması bulgusu şu şekilde açıklanabilir: Bizim araştırmamızda kontrol 

grubu rastgele sağlıklı çocuklardan seçilirken, hasta grubunun ise polikliniğe tedavi amaçlı 
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başvuran kekemelik hastalarından seçilmiştir, eğitim düzeyi yüksek olan ailelerin kekemelikle 

ilgili özellikle tıbbi-psikiyatrik bir tedavi arayışı ve hastane-doktor başvurusunun eğitim 

düzeyi düşük olan ailelere göre daha fazla olabileceğinden kaynaklanabileceği düşünüldü.  

Kekemeliği olan çocukların ebeveynlerinin arasındaki akrabalık durumunda 

bakıldığında kontrol grubundaki anne babalardaki akrabalık oranının kekemeliği olan 

gruptaki anne babalara göre istatiksel açıdan anlamlı olarak daha fazla olduğu bulundu. 

Literatürde kekemeliği olan kişilerin ebeveynlerindeki akrabalık durumuyla ilgili net bir 

bilgiye rastlanmamasına karşın bizim çalışmamızdaki bu bulgunun kontrol grubundaki 

babaların eğitim seviyesinin yüksek olmasından hareketle eğitim düzeyi yükseldikçe akraba 

evliliğinin azalacağı bundan dolayı çalışmamızda kontrol grubundaki anne babalarda 

akrabalığın yüksek olduğu şeklinde yorumlandı. Yine annenin gebeliği sırasında karşılaştığı 

tıbbi ve psikososyal sorunlar değerlendirildiğinde kontrol grubundaki annelerin gebeliklerinde 

tıbbi ve psikososyal sorunlara hasta gruptaki annelere göre istatiksel açıdan anlamlı olacak 

şekilde daha fazla maruz kaldıkları bulundu. Bizim çalışmamızdaki bu bulgunun yine kontrol 

grubunun rastgele seçilmesi hasta grubunun hastaneye başvuran kekemelik hastalarından 

seçilmesinden dolayı çocuklarındaki kekemelik için hastaneye başvuran annelerin gebelikleri 

sırasında da daha fazla sağlık hizmetine ulaşabildikleri bundan dolayı gebeliklerinde de daha 

az sorun yaşayabilecekleri şeklinde yorumlandı. 

Araştırmada bulunan bir diğer bulgu kekemeliğe eşlik eden komorbid psikiyatrik 

hastalığı olan çocuk ve ergen sayısı toplam 42(%64,6) olup, yaklaşık her 3 kekemeliği olan 

çocuğun 2‟sinde komorbid psikiyatrik hastalık saptandı. Bu hastalıkların tanıları sırasıyla 

24(%36,9) hastada anksiyete bozukluğu, 7(%10,8) hastada DEHB, 4(%6,2) hastada enürezis 

nokturna, 4(%6,2) hastada tik bozukluğu, 2(%3,1) hastada davranım bozukluğu ve 1(%1,5) 

hastada depresyon şeklindeydi. Alan yazınında kekemelikle anksiyete arasında yakın bir ilişki 

olduğu çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir. Kekemelik tanısı olan ergenlerde tüm anksiyete 

bozukluklarının yüksek oranda görüldüğünü  gösteren bir çok yayın bulunmaktadır (83).  

Vinacour ve Levin 2004 yılında yayınladıkları bir çalışmada kekemelik tanısı olan ve akıcı 

konuşan katılımcıların sürekli kaygı düzeylerini karşılaştırmış, kekemeliği olan kişilerin 

sürekli kaygı düzeyinin akıcı konuşan gruba göre anlamlı ölçüde daha yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir(146). Bizim çalışmamızda da anksiyete bozukluklarının yüksek oranda 

kekemeliğe eşlik ettiği görülmüştür. Kekemelikte diğer ek psikiyatrik hastalıklarla ilgili 

literatür araştırması yapıldığında; kekemeliği olan çocuklarda enürezis, tik, uyum sorunu gibi 

ek hastalıklar görülebildiğini bildiren çalışmalar vardır(9). Bunun yanı sıra enürezis 

nokturnanın gelişimsel bir sorun olduğu için kekemelik ile benzer etiyolojiden 
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kaynaklanabileceğini bildiren yayınlar mevcuttur(24). Bizim çalışmamızda da eş hastalıklar 

içerisinde tik bozuklukları, enürezis, DEHB gibi gelişimsel hastalıklar anksiyeteden sonra en 

yüksek oranda saptanmıştır. Araştırmamızdaki bir diğer sonuç 11 yaş üstü kekemelik grubu 

olgularda toplam sosyal kaygı puanının yaşça daha küçük olgulara göre anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. Literatüre bakıldığında kekemelik sıklıkla, dil gelişiminin 

yoğun olduğu 2-5 yaşları arasında başlamakta ve %75‟i iki yıl içinde kendiliğinden 

iyileşmektedir(147). Kekemeliğin başlangıç yaşının 8‟den önce olduğunu bildiren çalışmalar 

da vardır. Yaş ilerledikçe kendiliğinden iyileşmeyen olgularda hastalıklı geçirilen sürenin 

artmasına bağlı psikiyatrik komorbiditelerin artması beklenebilecek bir sonuçtur. 

Çalışmamızdaki 11 yaş üstü bireylerdeki daha fazla sosyal kaygı belirtisinin olmasının 

hastalık süresinin uzamasına bağlı olarak ortaya çıkan bir sonuç olduğu şeklinde 

yorumlanmıştır. 

Araştırmamızda kekemeliği olan bireylerdeki sosyal kaygı bulgularının 

değerlendirilmesinde kekemelik tanısı olan hasta gruptaki çocukların toplam sosyal kaygı 

puanı, kontrol grubundaki sağlıklı çocuklara göre daha yüksek ve bu fark istatiksel açıdan 

anlamlı şekilde bulunmuştur. Buna göre araştırmamızdaki kekemeliği olan çocuk ve 

ergenlerin normal sağlıklı çocuklara göre daha fazla sosyal kaygı belirtileri gösterdikleri 

söylenebilir. Literatürde, kekemelikle sosyal kaygı arasında yakın bir ilişki bulunduğu bir çok 

çalışmada gösterilmiştir. Kekemeliği olan bireyler, olumsuz değerlendirilme korkusu, önyargı 

odağı olma ve güvenli davranışların kullanımı gibi kekemeliği olmayan SAB tanılı bireylerin 

de sıklıkla yaşadığı durumları sıklıkla deneyimlerler. Son yıllarda yapılan çalışmalar 

kekemeliğin SAB‟a eşlik ettiğini ve kekelemeliği olan yetişkinlerin yaklaşık % 22-60'ının 

SAB tanı kriterlerini karşıladığını göstermiştir(79-82, 85). Mahr ve Torosian 1999‟da 

yaptıkları bir araştırmada kekemelik tanısı olan kişilerde, kontrol grubuna göre daha fazla 

sosyal kaygı ve kaçınma görüldüğü saptanmıştır(148). Sosyal iletişimle ilişkili kaygı 

düzeyinin araştırıldığı başka bir çalışmada sosyal iletişimle ilişkili kaygı düzeyinin şiddetli 

kekemeliği olanlarda hafif kekemeliği olanlara göre daha fazla olduğu, durumsal kaygının da 

kekelemelik derecesine bağlı olduğu bulunmuştur. Sosyal kaygının da sosyal ortamlarda 

olumsuz değerlendirilme korkusu ve başkalarının yanında küçük düşme endişesi nedeniyle 

oluştuğu düşünülerek bir durumsal kaygı olduğu varsayılmaktadır(146). Kekemelik tanısı 

olan çocuklarda sosyal fobi belirtilerini ve sosyal fobi oranını araştırmak amacıyla yapılan bir 

çalışmada araştırmaya katılan otuz kekemeliği olan çocuğun on tanesinin sosyal fobi tanısı 

aldığı görülmüştür(149). Yine son zamanlarda yapılan bir çalışmada kekemelik için tedavi 

gören okul çağındaki çocukların % 24'ünün SAB tanı kriterlerini karşıladığı bulunmuştur(84). 
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Bizim araştırmamızda kekemeliğe eşlik eden en sık komorbid psikiyatrik hastalığın anksiyete 

bozuklukları olduğu, anksiyete bozuklukları içerisinde de en sık SAB tanısının saptandığı 

belirlenmiştir. Çalışmamızdaki kekemeliği olan çocuk ve ergenlerdeki sosyal kaygı 

belirtileriyle ilgili bu bulgular literatürde yer alan bilgileri desteklemektedir. 

Araştırmamızın diğer bir sonucu da, toplam depresyon puanında hasta ve kontrol 

grubu için anlamlı bir farklılığın olmadığı yönündedir. Depresyon ve kekemelik arasında net 

bir ilişkinin tanımlanmadığı görülmektedir. Kekemelik ve depresyonla ilgili literatürde, 

depresyon ve kekemelik arasındaki ilişkiye işaret eden çalışmalar olduğu gibi tam aksi yönde 

bulgular ortaya koyan çalışmalar da mevcuttur(150, 151). Kekemeliği olan kişilerin kaygı ve 

depresyon düzeylerini belirlemek için yapılan bir araştırmada kaygı düzeylerinin normal akıcı 

konuşmaya sahip gruptan daha yüksek olduğu ancak depresyon açısından kekemeliği olan 

kişilerle normal grubun arasında fark olmadığı bulunmuştur(151). Bizim araştırmamızda da 

bu bulgular ile uyumluydu.  

Araştırmamızda kekemelik tanısı olan çocuk ve ergenlerde emosyonel ve davranışsal 

sorunlar ile ilgili sonuçlarımız; hasta grubundaki çocuk ve ergenlerde GGA‟nin emosyonel 

sorunlar puan, akran sorunları puanı, prososyal puan alt puanları ile toplam puanın kontrol 

grubundaki çocuk ve ergenlere göre anlamlı bir şekilde daha yüksek bulunduğu yönündeydi. 

Kekemelik tanılı çocukların ebeveynlerinin akıcı konuşan çocukların ebeveynlerinden 

çocuklarının kekemelik davranışları dışında genel davranışlarıyla da ilgili daha çok güçlük 

çektikleri bildirilmektedir(152). Konuşma bozukluğu tek başına önemli bir zorlukken, 

kekemelikte bir de diğer psikososyal, duygusal ve çevresel davranışların zorluğu iç içe 

geçmektedir(153). Anlatmak  istediği şeyleri  söylemekte zorlanan,  toplum tarafından  

konuşma  standartlarına  uymadığı için kendisine farklı gözle bakıldığını hisseden kekeme 

bireyde saldırganlık, isyan etme, özsaygıda düşme, kendine güvenmeme, aşağılık duygusu, 

suçluluk, düşmanlık, kaygı gibi olumsuz duygular oluşabilmektedir. Özellikle kekemeliği 

olan kişilerde hayal kırıklığı yaşama, utangaçlık ve sinirlilik en sık görülen semptomlardır(8). 

Kekemeliği olan bireylerin akranlarından daha çok sosyal kaygılara sahip olduğu ve daha 

güvensiz oldukları bildirilmiştir(154). Lau ve ark.‟nın 2012 yılında kekemeliği olan 

çocukların davranışlarının hem kendi hem de aileleri tarafından rapor edildiği ve davranışsal 

güçlüklerinin GGA kullanılarak belirlendiği bir çalışmada kekemeliği olan çocukların kontrol 

grubuna göre tüm alanlarda daha fazla güçlük yaşadıkları bildirilmiştir(155). Bizim 

çalışmamızda ise kekemeliği olan çocuk ve ergenlerin GGA‟nın hiperaktivite ve dikkat 

eksikliği ile davranış sorunları dışındaki alt ölçek alanlarında sorunlarının olduğu 

belirlenmiştir. Bu konudaki literatür bilgileri çalışmamızla uyumludur. 
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Araştırmamızda hasta grubunun annelerinde PARI‟nın aşırı annelik-aşırı koruyuculuk 

puanı, geçimsizlik-aile içi çatışma puanı ve sıkı disiplin-artık boyut puanı kontrol grubundaki 

annelere göre anlamlı bir şekilde daha yüksekti. Buna göre araştırmamıza dahil olan 

kekemeliği olan çocukların annelerinin kontrol grubundaki annelere göre çocuklarına aşırı 

korumacı ve sıkı disiplin tutumlarını daha fazla tercih ettikleri, aile içi çatışma ve 

tartışmaların kekemelik grubu çocukların ailelerinde daha fazla yaşandığı söylenebilir. 

Kekemelikte aile tutumlarıyla ilgili literatüre bakıldığında kekemeliği olan çocukların 

annelerinin, kekemeliği olmayanların annelerine oranla daha sert disiplin uyguladıkları, daha 

baskın, daha talepkar ve daha az tatminkar ve aşırı koruyucu oldukları bir çok çalışmada 

bildirilmiştir(156). Ayrıca Sakman 1993‟te yaptığı bir çalışmada kekemeliği olan çocuklarda 

görülen davranış bozuklukları ve annelerin tutumları ile anksiyete düzeyleri arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmiş ve kekemelik tanısı olan çocukların annelerinde "aşırı baskı ve disiplin" ve "eş 

geçimsizliği" tutumlarının kontrol grubundaki çocuk annelerine oranla anlamlı olarak daha 

yüksek olduğunu bildirmiştir(157). Bu bilgiler göz önüne alındığında kekemeliği olan 

çocuklarda aile tutumları ile ilgili ulaştığımız bu sonuçların literatürle uyumlu olduğu 

söylenebilir. 

Çalışmamızda kekemelik grubundaki annelerin SCL-90-R ile değerlendirilen 

psikiyatrik belirtilerinin kontrol grubundaki annelere göre anlamlı olarak daha fazla olduğu 

bulunmuştur. Hasta gruptaki anneler somatizasyon, obsessif kompulsif belirtiler, kişiler arası 

duyarlılık, depresyon, anksiyete, öfke_düşmanlık, psikotizm, ek skalalar alt alanlarında 

kontrol grubu annelerinden daha yüksek puanlar almışlardır. Ayrıca psikiyatrik belirtilerin 

toplam olarak değerlendirilmesinde de hasta gruptaki annelerin puanları daha yüksektir. 

Kekemeliği olan çocukların anne babaların çocuklarının konuşma bozukluğuna karşı farklı 

psikolojik reaksiyonlar gösterebildiği, ani başlayan bu durum karşısında çoğunlukla kaygılı 

oldukları bildirilmektedir(158). Kekemelik tanısı olan çocuk ve ergenlerin anne babalarındaki 

psikiyatrik semptomları araştırmak amaçlı yapılan bir araştırmada kekemelik tanısı bulunan 

ebeveynlerin kontrol grubuna göre daha fazla sayıda ve daha şiddetli psikiyatrik semptomlar 

gösterdiği belirlenmiştir(155, 159). Ayrıca kekemeliği olan çocukların ebeveynlerinde kişilik 

özellikleri olarak obsesif-kompulsif kişilik özelliklerine,  hatta nevroza sık rastlandığı 

bildirilmektedir(149). Çalışmamızdaki bulgularımız ebeveyn psikopatolojisi açısından 

literatürle uyum göstermektedir. 

Çalışmamızda ailelerin PARI alt boyut ölçeklerinden aldıkları puanlar ile çocukların 

toplam sosyal kaygı puanı arasında hasta ve kontrol grubunun her ikisi için de anlamlı 

farklılık bulunamamıştır. Literatür incelendiğinde geçmişte anne baba tutumları ve çocuklarda 
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anksiyete ilişkisi araştırıldığı görülmüştür.  Yapılan çalışmalara bakıldığında olumsuz anne 

baba tutumlarının çocuklarda anksiyete gelişiminde etkisi olduğunu belirten araştırmalar 

olduğu gibi bu ilişkinin saptanmadığı çalışmalar da mevcuttur(160, 161). Yapılan bir 

çalışmada olumsuz anne baba tutumlarının çocukta anksiyete gelişiminde etkisi olduğu ve 

demokratik anne baba tutumunun çocuğun anksiyete puanlarını azalttığı, otoriter tutumun ise 

anksiyete puanlarını arttırdığı bulunmuştur(161). Yapılan farklı bir çalışmada ise anne baba 

tutumu ile anksiyete gelişimi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır(160). Bizim 

çalışmamızda da aile tutumları ile sosyal anksiyete arasında net bir ilişki bulunamamıştır.  Bu 

konuda literatürdeki bu farklılık çalışmalarda kullanılan ölçüm yöntemlerinin ya da 

örneklemdeki kişilerin sayıları, yaşları ve diğer sosyodemografik özelliklerinin farklılığından 

kaynaklanabilir. Daha yüksek sayıda homojen gruplarla yapılan objektif ölçüm yöntemlerinin 

kullanıldığı büyük ölçekli çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Araştırmamızda toplam 

depresyon puanı ile; hasta grubunda PARI‟nin aşırı annelik-aşırı koruyuculuk ve geçimsizlik-

aile içi çatışma puanı ile pozitif, kontrol grubunda ise demokratik tutum puanı ile negatif 

anlamlı korelasyon bulunmuştur. Bu bulgular literatür tarafından da desteklenmektedir. 

Yapılan birçok araştırmada, çocukluk çağı depresyonlarının etyolojisinde genetik etkenler, 

psiko-sosyal ve çevresel etkenlerin yanı sıra anne baba tutumlarının da depresyonu tetikleyen 

etkenlerden olduğu bildirilmiştir(162). Ebeveynlerin aşırı otoriter, aşırı hoşgörülü, aşırı 

korumacı, veya ihmalkâr tutum gibi olumsuz ebeveynlik tutumları sergilemesinin çocukların 

duygusal gelişimini olumsuz olarak etkilediği vurgulanmaktadır(160). 

5.1. AraĢtırmanın sınırlılıkları 

Araştırmamızın seçilen örneklem ve yöntemden kaynaklanan bazı sınırlılıkları 

mevcuttur. Araştırmamız 65 hasta 65 sağlıklı toplam 130 bireyin katıldığı kesitsel bir 

çalışmadır. Araştırmaya alınan bireyler anlık durumlarıyla değerlendirilmiş daha sonraki 

izlem sürecinde gözlenebilecek değişiklikler saptanmamıştır. Araştırmada,  öz bildirimle 

doldurulan anket ve ölçeklerin kullanıldığı çalışmaların genel bir kısıtlılığı olarak, araştırmaya 

katılan gerek çocuk ve ergenlerin gerekse onların ebeveynlerinin yanıtlarına güvenilmiştir. 

Çalışma, hastanemize başvuran küçük bir örnek gruba uygulandğı için kekemelik tanılı 

hastaların tümünü kapsayacak şekilde genelleştirilemez.  Hastaların mental kapasitesinin 

değerlendirilmesi için zeka testi yapılmamış, klinik olarak mental  retardasyon  düşünülmeyen  

hastalar  çalışmaya  dahil  edilmiştir. Ayrıca annelerin ruhsal sağlığı ile ilgili yapılandırılmış 

ya da yarı yapılandırılmış bir ölçek kullanılmaması ve psikiyatrik muayenelerinin yapılmamış 

olması diğer bir kısıtlılık olarak düşünülmüştür.  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Çalışmamız kekemeliği olan çocuk ve ergenlerde sosyal kaygı ve depresyon düzeyleri 

ile emosyonel ve davranışsal sorunları ve bu bireylerin ebeveyn tutumları ve annelerindeki 

ruhsal belirtileri belirmek amacıyla yapılmış bir çalışmadır. 

1. Hasta grubundaki çocuk ve ergenlerin toplam sosyal kaygı puanı, kontrol grubundaki 

sağlıklı çocuklara göre anlamlı şekilde daha yüksek bulunurken, toplam depresyon 

puanları benzerdi. 

2. Çalışmamızda GGA‟nın alt boyutları olan emosyonel sorun puanı, prososyal puan, 

akran sorun puanı ve toplam sorun puanı hasta grubunda, kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak daha yüksek bulundu.  

3. Araştırmamızda hasta grubunun annelerinde PARI alt boyutlarından aşırı annelik-aşırı 

koruyuculuk, geçimsizlik-aile içi çatışma, sıkı disiplin-artık boyut puanları kontrol 

grubundaki annelere göre  anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 

4. Araştırmaya katılan ebeveynlerin psikiyatrik belirtilerinin SCL-90-R ile 

değerlendirilmesinde hasta grubunun annelerinde somatizasyon, obsessif kompulsif 

belirtiler, kişiler arası duyarlılık, depresyon, anksiyete, öfke-düşmanlık, psikotizm, ek 

skalalar ve toplam belirti alt alanlarında kontrol grubu annelerinden daha yüksek 

puanlar aldıkları belirlendi. 

5. Her iki grupta ebeveyn tutumları ile sosyal kaygı puanı arasında ilişki saptanmadı. 

6. Hasta grubunda PARI‟nin aşırı annelik-aşırı koruyuculuk ve geçimsizlik-aile içi 

çatışma puanı ile toplam depresyon puanı arasında pozitif, kontrol grubunda ise 

demokratik tutum puanı ile toplam depresyon puanı arasında negatif anlamlı 

korelasyon bulundu. 

7. Hasta grubunda daha belirgin olmak üzere her iki grupta demokratik tutum hariç PARI 

alt boyut tutum puanları ile GGA sorun alt boyut puanları arasında pozitif korelasyon 

bulundu. Kontrol grubunda PARI demokratik tutum puanıyla GGA alt boyut puanları 

arasında negatif korelasyon bulundu. 

8. Annelerdeki SCL-90-R alt boyut puanları ile sosyal kaygı, depresyon ve GGA alt 

boyut puanları arasında, birçok alt boyutta hem hasta hem kontrol grubunda anlamlı 

pozitif korelasyonlar bulundu. 

9. Araştırmada kekemelik tanılı çocuk ve ergenlerde başta anksiyete bozuklukları olmak 

üzere diğer psikiyatrik hastalıkların eşlik etme oranının yüksek olduğu bulundu. 
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10. Komorbid hastalık tanısı olan kekemeliği olan çocukların annelerinde, GGA‟nın 

hiperaktivite ve dikkat eksikliği, akran sorunları ve toplam sorun puanı komorbid 

hastalığı olmayan kekeme çocukların  annelerine göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulundu. 

11. 11 yaş üstü kekemelik grubu olgularda toplam sosyal kaygı puanının yaşça daha 

küçük olgulara göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi.  

Çalışma sonuçlarımız kekemeliğin kişideki konuşma semptomlarının çok ötesinde 

birçok ruhsal bozukluk ya da sıkıntıyla iç içe girebildiğini göstermiştir. Bundan dolayı 

kekemelik tanısı olan çocuk ve ergenlerle çalışan klinisyenlerin kekemelik tanısı olan 

bireylerde sadece konuşma semptomlarını değil başta sosyal kaygı olmak üzere diğer 

bozukluk ve ruhsal sıkıntıları da ele almaları, bu ek belirtilerle de ilgili çalışmaları uygun 

olacaktır. Ayrıca kekemelik tanısı olan çocuk ve ergenlerin ebeveynlerinin özellikle aile 

tutumları konusunda bilgilendirilmesi ve onlara uygun tutumlar konusunda öneriler verilmesi 

gerekir. Kekemelik tanılı çocukların ebeveynlerinin çeşitli psikopatolojiler açık olabileceğinin 

farkında olunması ve gerektiğinde danışmanlık edilerek gerekli psikiyatrik takip ve tedaviyi 

alabilmeleri için uygun birimlere yönlendirilmesi önemlidir. Ailelerin ruhsal açıdan 

durumunun kekemeliği olan çocukların ruhsal açıdan durumunu her iki yönlü olarak birbirini 

etkileyebileceğinin bilinmesi bundan dolayı kekemelik tedavisinin sadece çocuk üzerinden 

değil ailenin de dahil edilerek ortak yürütülmesi uygun olabilir. 
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8.EKLER 

Ek-1.Etik Kurul Karar Formu 
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Ek-2: Sosyodemografik Veri Formu 

SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU  

1. Çocuğun adı soyadı:…………………………….  

2. Çocuğun yaĢı:………………………   

3. Çocuğun cinsiyeti   (a) Erkek                 (b) Kız .............  

4. Çocuğun eğitimi (yıl-kaçıncı sınıf):………………………. 

5. Kaç kardeĢi var?…………………..          Kaçıncı çocuk: 

6. YaĢadığı yer (köy, ilçe, Ģehir):……………………………. 

7. Annenin yaĢı:  ..................................        Babanın yaĢı: 

8. Annenin eğitim durumu  

(a) Okur–Yazar değil  (b) Okur–Yazar  (c) İlkokul mezunu 

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

9. Anne mesleği 

(a)Ev hanımı     (b) İşçi       (c) Memur       (d) Emekli       (e) Esnaf       (f) Serbest     (g) Diğer 

10. Babanın eğitim durumu 

(a) Okur–Yazar değil  (b)Okur–Yazar  (c)İlkokul mezunu   

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

11. Babanın mesleği 

(a) İşçi        (b) Memur       (c) Emekli        (d) Esnaf         (e) Serbest      (f) İşsiz     (g) Diğer 

12. Anne baba arası akrabalık    (a) Var  (b) Yok 

13. Ailenizin aylık gelir düzeyi nedir? 

(a) 600 TL veya daha az  (c)1500–2500 TL arası                   e) 5000 TL üzeri 

(b) 600–1500 TL arası  (d) 2500-5000 TL arası 

14. Aile tipiniz nedir?                 

(a) Çekirdek aile                      (b) Geniş aile                                          (c) Boşanmış aile         

(d) Anne kaybı                           (e) Baba kaybı 

15. Annede psikiyatrik hastalık var mı? 

 (a) Hayır           (b) Evet (belirtiniz)……………..    

16. Babada psikiyatrik hastalık var mı? 

a) Hayır           (b) Evet (belirtiniz)……………..    

17. Anne bu çocuğa gebeliği sırasında aĢağıdaki tıbbi sorunlardan birisini yaĢadı mı?           

(a) Kanama   (b) Enfeksiyon (c) Yüksek tansiyon   

(d) Şeker                      (e) Nöbet  (f) Aşırı kilo alma 

(g) Yaralanma             (h) Ameliyatlar (i) Diğer (belirtiniz……………) 

(j) Tıbbi bir hastalık geçirmedi  
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18. Anne bu çocuğa gebeliği sırasında aĢağıdaki psikososyal stresörlerden birisini yaĢadı 

mı? 

(a) Ayrılık   (b) Maddi Sıkıntı  (c) İş sorunları 

(d) Kötü yaşam koşulları (e) Ölüm   (f) Stresöre maruz kalmadı  

19. Hamilelik döneminde anne sigara kullanıyor muydu?     

(a) Evet   (b) Hayır 

20. Hamilelik döneminde anne alkol kullanıyor muydu?     

(a) Evet    (b) Hayır 

21. Hamilelik döneminde anne ilaç kullanıyor muydu?   

(a) Evet (.........................................)                (b) Hayır 

22. Çocuğun doğum Ģekli  

(a) Normal doğum                 (b) Sezeryan (Neden? ..........................) 

23. Çocuğun prematür (erken) doğum öyküsü         

(a) Var   (b) Yok 

24. Çocuğun baĢka hastalık öyküsü 

(a) Var  (...................................................)                                                (b) Yok 
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Ek-3:Sosyal Kaygı Ölçeği 
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Ek-4:Depresyon Ölçeği 
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Ek-5: Güçler ve Güçlükler Anketi  
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Ek-6: Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme Tutumu Ölçeği  (PARI) 

AĠLE HAYATI VE ÇOCUK YETĠġTĠRME TUTUMU ÖLÇEĞĠ 

 

Aşağıda verilen ifadeleri okuyup, şu şekilde değerlendiriniz: 

4 3 2 1 

Çok Uygun 

Buluyorum 

Oldukça Uygun 

Buluyorum 

Biraz Uygun 

Buluyorum 

Hiç Uygun 

Buluyorum 

 

Görüşünüzü bu sayılardan birini daire içine alarak bildiriniz. Bu ifadelerde doğru 

veya yanlış yoktur, sadece kendi görüşünüzü işaretlemeniz gerekiyor. Araştırma için, bütün 

sorunların cevaplandırılması çok önemli bir noktadır. Onun için, bazı ifadeler birbirine benzer 

dahi olsa, gene de cevaplandırmanızı rica ederiz. 

 

AĠLE HAYATI VE ÇOCUK YETĠġTĠRME TUTUM ANKETĠ 

1. Çocuk, yorucu veya zor işlerden korunmalıdır. 

2. Anne ve babalar çocuklarını dertlerini anlatmaya teşvik ederler. Fakat bazen çocukların 

dertlerinin hiç açılmaması gerektiğini anlayamazlar. 

3. Çocuk boşa geçen dakikaların bir daha hiç geri gelmeyeceğini ne kadar çabuk öğrenirse, 

kendisi için o kadar iyi olur. 

4. Bir anne çocuğunun düş kırıklığına uğramaması için elinden geleni yapmalıdır. 

5. Çocuk ne kadar erken yürümeyi öğrenirse, o kadar iyi terbiye edilebilir. 

6. Çocuk yetiştirmek sinir bozucu, yıpratıcı bir iştir. 

7. Çocuğun hayatta öğrenmesi gereken çok şey vardır. Zamanını boşa geçirmesi affedilemez. 

8. Babalar, biraz daha şefkatli olsalar, anneler çocuklarını daha iyi yönetebilirler. 

9. Çocuk yetiştirmenin kötü taraflarından biri de, anne ya da babanın istediğini yapabilmesi 

için yeterince özgür olmamasıdır. 

10. Sıkı kurallarla yetiştirilen çocuklardan en iyi yetişkinler çıkar. 

11. Bir anne çocuğunun mutluluğu için kendi mutluluğunu feda etmesini bilmelidir. 

12. Daima koşuşturan, hareketli bir çocuk büyük bir olasılıkla mutlu bir insan olacaktır. 

13. Büyükler çocukların şakalarına güler, onlara eğlendirici öyküler anlatırsa, evdeki düzen 

daha iyi, daha ahenkli olur. 

14. Çocuğun en gizli düşüncelerini kesinlikle bilmek, bir annenin görevidir. 

15. Anne-babalar çocuklarına, sorgusuz sualsiz kendilerine sadık kalmalarını öğretmelidirler. 
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16. Bütün genç anneler, bebek bakımında beceriksiz olduklarından korkarlar. 

17. Hangi anne olursa olsun eğer bütün gününü çocuklarla geçirmek zorunda kalırsa sonunda 

çocuklar sinirine dokunur. 

18. Anne ve babalar her zaman çocuklarının kendilerine uymasını beklememeli, biraz da 

kendileri çocuklarına uymalıdır. 

19. Eğer anneler dileklerinin kabul edileceğini bilselerdi, babalarının daha anlayışlı olmalarını 

isterlerdi. 

20. Bir çocuğa, ne olursa olsun, dövüşmekten açınması gerektiği öğretilmelidir. 

21. Çocuklar bencil olduklarında, hep bir şeyler istediklerinde, annenin tepesinin atması çok 

normaldir. 

22. Eğer çocuklar ailedeki kuralları uygun bulmuyorsa, bunu anne-babalarına söylemeleri hoş 

karşılanmalıdır. 

23. Anneler çoğu zaman çocuklarına bir dakika daha dayanamayacakları duygusuna 

kapılırlar. 

24. Çocuğu sıkı terbiye ederseniz sonra size teşekkür eder. 

25. Küçük bir çocuk, cinsiyet konusundan sakınmalıdır. 

26. Bir annenin, çocuğunun hayatı hakkında her şeyi bilmesi hakkıdır. Çocuğu onun önemli 

parçasıdır. 

27. Uyanık bir anne-baba, çocuğun tüm düşüncelerini öğrenmeye çalışmalıdır. 

28. Çocuklar, anne-babalarının kendileri için neler feda ettiklerini düşünmelidirler. 

29. Eğer çocukların dertlerini söylemelerine izin verirlerse büsbütün şikayetçi olurlar. 

30. Sıkı terbiye, sağlam ve iyi karakter geliştirir. 

31. Genç bir kadın, henüz geçken yapmak istediğini pek çok şey olduğu için, anne oluca 

kendisini tutuklanmış duygusuna kaptırır. 

32. Anneler, çocukları için hemen hemen bütün eğlencelerini feda ederler. 

33. Babalar, daha az bencil olsalar, kendilerine düşen görevi yaparlardı.  

34. İyi bir anne çocuğunu ufak tefek güçlüklerden korumalıdır. 

35. Bir çocuğa anne ve babasını herkesten üstün görmesi öğretilmelidir. 

36. Çocuk hiçbir zaman ailesinden sır saklamamalıdır. 

37. Çocuklardan sık sık ödün vermelerini, anne-babaya uymalarını istemek doğru değildir. 

38. Çoğu anneler bebeklerine bakarken onu inciteceklerinden korkarlar. 

39. Bir çocuğa başı derde girdiğinde, döğüşmek yerine büyüklere başvurması öğretilmelidir. 

40. Anne-baba arasındaki bazı konular küçük bir tartışma ile çözümlenemez. 
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41. Ev bakımında ve idaresinde en kötü şeylerden biri de, kişinin kendini  evinde tutuklamış 

gibi hissetmesidir. 

42. Hiçbir kadından yeni doğmuş bir bebeğe tek başına bakması beklenmemelidir. 

43. Oğlan ve kız çocukları soyunurken birbirini görmemelidir. 

44. Çocukların sorunlarına eğilirseniz sizi oyalamak için çeşitli masallar uydururlar. 

45. Eğer anne-babalar çocukları ile şakalaşıp beraber eğlenirlerse, çocuklar onların öğütlerini 

dinlemeye daha istekli olurlar. 

46. Annenleri kendileri yüzünden zorluk çektiği için çocuklar, onlara karşı daha anlayışlı 

olmalıdırlar. 

47. Bir çocuk eninde sonunda anne-babasından daha akıllı olmayacağını öğrenirler. 

48. Eğer bir anne çocuklarını iyi yetiştiremiyorsa belki de bu, babanın kendine düşen görevi 

iyi yapmamasından ileri geliyordur. 

49. Genç bir anne için ilk bebeğin bakımı sırasında yalnız kalmaktan daha kötü bir şey 

olamaz. 

50. Bir çocuğun diğer bir çocuğa vurması hiçbir şekilde hoşgörüyle karşılanamaz.. 

51. Anne-babalar çocuklarına hayatta ilerleyebilmeleri için hep bir şeyler yapmaları ve boşa 

zaman geçirmeleri gerektiğini öğretmelidirler. 

52. Akıllı bir kadın, yeni bir bebeğin doğumundan önce ve sonra yalnız kalmamak için 

elinden geleni yapar. 

53. Evde olup bitenleri sadece anne bildiği için ev hayatını onun planlaması gerekir. 

54. Kendi haklarına sahip olabilmesi için, bazen bir kadının kocasını terslemesi gerekir. 

55. Bütün zamanını çocuklarıyla geçirmek, bir kadına kanadı kopmuş kuş duygusu verir. 

56. Eğer anne kollarını sıvar, bütün yükü sırtına alırsa tüm aile rahat eder.    

57- Anne-babalar çocuklarını kendi kendilerine  oluşturdukları güveni sarsabilecekleri bütün   

güç işlerden sakınmalıdırlar. 

58- Çocuklar, aslında, sıkı disiplin içinde mutlu olurlar. 

59- Çocuklarının arkadaşlıkları ve sosyal hayatlarıyla yakından ilgilenen anne-babalar onların 

iyi yetişmelerini sağlarlar. 

60- Anne ve babaya sadakat her şeyden önce gelir.  
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Ek-7:Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R) 
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Ek-8: BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ÇOCUK GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

 

 

 

 

 

 

 

1-ARAġTIRMANIN ADI:  

 

 

 

 

 

 

2-ÇOCUĞA UYGULANACAK ĠġLEM NEDĠR VE NE AMAÇLA YAPILIR?   

 

 

 

 

 

3-ĠġLEM HAKKINDA ÇOCUK VE AĠLESĠNĠ BĠLGĠLENDĠRĠCĠ AÇIKLAMA 

 

 

 

 

 

4- ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER NEDĠR? 

 (gözlenebilecek istenmeyen etkiler, karşılaşılabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,başağrısı, 

bayılma, morarma vb.) 

 

 

ARAġTIRMA SÜRECĠNDE BĠRLĠKTE KULLANILMASININ SAKINCALI 

OLDUĞU BĠLĠNEN ĠLAÇLAR/BESĠNLER NELERDĠR? 

LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ !!! 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce 

araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl kullanılacağının çalışmanın neleri içerdiğini ve olası 

yararlarını risklerini ve rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu 

değerlendiriniz. Eğer bir baĢka çalıĢmada da yer alıyorsanız bu çalışmada yer alamazsınız 

Kekemelik Tanısı Olan Çocuk ve Ergenlerde Sosyal Kaygı ve Depresyon Düzeylerinin,  

Ailelerin Çocuk YetiĢtirme Tutumlarının ve Anne Babalarındaki Psikiyatrik 

Belirtilerin Değerlendirilmesi 

Çalışma sırasında aile ve çocukla psikiyatrik görüşme yapılacaktır. Çocuğa kovasck depresyon 

ölçeği ve sosyal kaygı ölçeği doldurtulacaktır.Ayrıca aileye sosyodemografik veri formu, güçler 

güçlükler anketi ebeveyn formu, aile hayatı ve çocuk yetiştirme tutum  ölçeği ve SCL 90 R anketi 

doldurtulacaktır. 

 

   Çalışmamızda kekemeliği olan çocuklarla ve aileleriyle görüşülerek psikiyatrik muayene 

yapılacaktır. Çocuk ve ailelere çeşitli formlar doldurtulacaktır.Bu çalışmada amaç kekemeliği 

olan çocuklarda sosyal kaygı ve depresyon belirtilerinin değerlendirilmesi ve ailelerin aile hayatı 

çocuk yetiştirme tutumları ile ebeveynin yaşadığı psikolojik sıkıntıların incelenmesidir. 

   Çalışmaya katılımla çocuk ve aile için öngörülen herhangi bir risk yoktur. 
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5-ĠġLEM SONRASI NELERE DĠKKAT EDĠLMELĠ   

 

6-ÇOCUK GÖNÜLLÜ KATILMA KOġULLARI VE SORUMLULUKLARI (örn. 

uygulama süresi boyunca hiçbir ilaç kullanmama, uygulanan tedavi şemasına özen gösterme, 

araştırıcının, vb.). 

 

 

Bu koşullara uymadığınız takdirde araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilme yetkisine sahiptir 

KATILIMCI SAYISI NEDĠR? 

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı ………130…………… „dir. 

KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTĠR? 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre ……………3 ay…………dir.  

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDĠR? 

(örn, çalışma ilaçlarıyla uygulanan tedavi ile hastalığın kontrol altına alınabilme olasılığı, 

sonuçların başka insanların yararına kullanılabilecek olması, yalnızca araştırma amaçlı 

olduğu ve doğrudan yarar görmesi ya da tedavinin seyrinin değiştirilmesinin 

beklenmeyeceği vb.) 

 

 

 

 

HANGĠ KOġULLARDA ARAġTIRMA DIġI BIRAKILABĠLĠRĠM? 

Uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, Çalışma programını 

aksatmanız, Çalışma ilacı ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmanız veya tedavinin etkinliğini 

artırmak vb. nedenlerle doktorunuz  sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan çıkarabilir.  

DĠĞER TEDAVĠLER NELERDĠR? (şimdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek 

tedavi yada işlemler ve bunların riskleri) 

 

ĠLGĠ MEVZUAT GEREĞĠNCE GEREKĠYORSA, ÇOCUK GÖNÜLLÜYE 

VERĠLECEK TAZMĠNAT VE/VEYA SAĞLANACAK TEDAVĠLER, YAPILACAK 

ULAġIM, YEMEK GĠBĠ MASRAFLARA ĠLĠġKĠN ÖDEMELERĠN MĠKTARI, 

YÖNTEMLERĠ VE ÖDEME PLANI HAKKINDAKĠ BĠLGĠLER 

                          

- 

Bu çalışmada çocuk ve aileden beklenen verilen formları doğru ve özenli olarak eksiksiz doldurmak ve 

görüşme sırasında gerçek bilgiler vermektir. 

1-Çocuktaki ortaya çıkması muhtemel anksiyete bozukluğu veya sosyal kaygı durumlarının erken teşhis 

edilip müdahale edilebilmesi 

2- Aile hayatı çocuk yetiştirme tutumlarının belirlenip bu tutumlara yönelik aileye önerilerde bulunulması 

sonrası çocuk ve ailenin yaşam kalitesinin arttırılması 
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(Uygulama sırasında gelişebilecek herhangi bir hasara karşı (ölüm/sakatlanma dahil ) güvence 

altına alınmaktasınız, oluşabilecek hasar size tarafımızdan yapılan sigorta ile tazmin 

edilecektir (Sağlık Bakanlığı‟ndan izin alınması gerekli olmayan araştırmalar için zorunlu 

değildir. Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya 

güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa 

ödetilmeyecektir) 

ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLAR ĠÇĠN KĠMĠ 

ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araştırma dışı ilaç almak durumunda kaldığınızda 

Sorumlu Araştırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma hakkında ek bilgiler almak için 

ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 

sorumlu araştırmacıya başvurabilirsiniz. 

ĠSTEDĠĞĠM ZAMAN ARAġTIRMADAN AYRILABĠLĠRMĠYĠM 

Araştırmaya katılımınızın isteğe bağlı olduğu ve  istediğiniz zaman, herhangi bir cezaya veya 

yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkını kaybetmeksizin araştırmaya katılmayı 

reddedebilir veya araştırmadan çekilebilirsiniz. 

KATILMAMA ĠLĠġKĠN BĠLGĠLER KONUSUNDA GĠZLĠLĠK SAĞLANABĠLECEK 

MĠDĠR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve 

resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait 

tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz (tedavinin gizli olması durumunda, gönüllüye kendine ait tıbbi 

bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulaşabileceği bildirilmelidir). 

ÇALIġMAYA KATILMA ONAYI: 

Aşağıda isimleri yazılı doktor ve ekibi tarafından  hastalığım/ çocuğumun hastalığı hakkında 

bilgilendirildim ve Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum.   

Hastalığın tanısı ve etkin tedavisinin sağlanabilmesi için araştırmanın önemi anlatıldı. İşlemin 

nasıl uygulanacağı, işlem sırasında yapılacak müdahaleler, işleme bağlı olarak oluşabilecek 

riskler ve bu riskler gelişmesi durumunda yapılabilecek ekstra müdahaleler konusunda 

ayrıntılı olarak bilgilendirildim. Yapılacak  girişimlerle  ilgili  soru  sormak  ve doktorumla 

sorularımı tartışmak için gerekli zaman ve fırsatım oldu ve sorularıma tatmin edici yanıtlar 

aldım.  Hiçbir baskı altında kalmadan ve bilincim açık olarak, araştırmaya gönüllü olarak 

katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 

ve kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi 
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biliyorum. Formda bulunan bütün bilgileri anlayarak okudum ve bu formu imzaladım. 

Formda bulunan tüm boşluklar imzamdan önce doldurulmuştur. 

 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

Sadece yukarıda bahsi geçen çalışmada kullanılmasına izin veriyorum. 

İleride yapılması planlanan tüm çalışmalarda kullanılmasına izin veriyorum. 

Hiçbir koşulda kullanılmasına izin vermiyorum.” 

TARİH  

 

Hasta Adı ve Soyadı:         İmza:  

 

Vasi Adı ve Soyadı:         İmza: 

9. ÖZGEÇMĠġ  

 

1988 yılında Gaziantep‟de dünyaya geldim. İlköğretim ve lise eğitimimi Gaziantep‟de 

tamamladım. 2006 yılında Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde tıp eğitimime başladım 

ve 2013 yılında mezun oldum. İlk görev yerim olan Gaziantep Ersin Arslan Devlet Hastanesi 

Acil biriminde pratisyen hekim olarak 5 ay görev yaptıktan sonra 2014 yılında Gaziantep 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları ABD‟da uzmanlık eğitimime başladım 

burada yaklaşık 1.5 yıl görev yaptıktan sonra Haziran 2015‟de Kahramanmaraş Sütçü İmam 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları ABD‟nda uzmanlık 

eğitimi almaya başladım. Yabancı dilim İngilizce‟ dir. 

                                                                                                                   

Abdullah KARATAŞ 


