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ÖZET 

 

Çocuklarda konuĢma gecikmesine neden olabilecek birçok faktör bulunmaktadır. Bu 

konuda gerek ulusal ve gerekse uluslararası literatürde bilgi oldukça sınırlıdır. Bu 

çalıĢmada, konuĢma gecikmesi olan çocukların anneleri ile sağlam çocukların 

annelerinin çocuk yetiĢtirme tutumları ve anksiyete düzeyleri açısından 

karĢılaĢtırılması ve çocuklardaki konuĢma gecikmesi nedenlerini sosyodemografik 

özellikler açısından incelenerek, sağlam çocukların anneleri ile kontrollü bir 

karĢılaĢtırma yapmak amaçlanmıĢtır. 

 

ÇalıĢmamızda hasta ve kontrol grubu olmak üzere 2 grup bulunmaktadır. Hasta 

grubuna yaĢları 3-6 yaĢ arasında konuĢma gecikmesi olan çocuğa sahip 105 anne, 

kontrol grubuna ise 3-6 yaĢ arasında normal konuĢma ve dil geliĢimine sahip çocuğu 

olan 105 anne dahil edilmiĢtir. Hasta ve kontrol grubundan, konuĢma gecikmesi olan 

çocukların anneleri tarafından doldurulacak sosyodemografik özellikleri içeren 

soruların bulunduğu bir Bilgi Formu Anketi, Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme 

Tutumu Ölçeği (PARI) ve Beck Anksiyete Ölçeği formunu doldurmaları istenmiĢtir. 

Hasta grubunda çocuklardan ve annelerinde elde edilen veriler ile kontrol grubundaki 

çocuk ve annelerinden elde edilen veriler istatistiksel olarak karĢılaĢtırılmıĢtır. 

 

ÇalıĢmamızda, gruplar arasındaki cinsiyet farklılığı istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p= 0.001). Literatürle uyumlu olarak konuĢma gecikmesinin 

erkeklerde kızlara göre daha fazla görüldüğünü tespit edilmiĢtir.  

 

Çocukların doğum sıralaması bakımından karĢılaĢtırıldığında istatistiki olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p= 0.000). KonuĢma gecikmesi olan çocukların 

özellikle ilk iki çocuk olduğu literatürle uyumlu olarak görülmüĢtür. 
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Annelerin eğitim durumları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p= 0.008). ÇalıĢmamızda konuĢma gecikmesine sahip annelerin eğitim düzeyinin 

daha yüksek seviyede olduğunu tespit edilmiĢtir. 

 

Ailelerin aylık gelir düzeyleri arasındaki istatistiki olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmuĢtur (p= 0.000). KonuĢma gecikmesi olan çocuğa sahip ailelerin gelir 

düzeyinin daha yüksek olduğu gözlenmiĢtir.  

 

“Aile Hayatı ve Çocuk Yetiştirme Tutumu” ölçeğinin alt boyutlarına verdikleri 

cevaplar bakımından istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldığında; Aşırı Koruyucu Annelik 

boyutuna verilen cevaplar bakımından konuĢma gecikmesi olan çocuğa sahip 

annelerin ortalaması, normal konuĢma geliĢimine sahip çocuğu olan annelerin 

ortalamasından daha yüksek olduğu ve bu farklılığın istatistiki olarak anlamlı 

olduğu bulunmuĢtur (p< 0.01). KonuĢma gecikmesi olan çocuğa sahip annelerin 

daha koruyucu annelik tutumuna sahip olduğunu fakat Demokratik Tutum ve Eşitlik 

Tanıma, Ev Kadınlığını Reddetme, Karı-Koca Geçimsizliği, Baskı ve Disiplin 

boyutuna verilen cevaplar bakımından farklılığın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı bulunmuĢtur.  

 

Beck Ansiyete Ölçeği”ne verdikleri cevaplar bakımından istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırıldığında; iki grup arasında anlamlı fark gözlenmiĢtir (p< 0.01). KonuĢma 

gecikmesi çocuğu olan annelerin daha fazla anksiyete Ģiddeti seviyesine sahip 

olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

Sonuç olarak; çocuğun yaĢadığı ailenin sosyal yapısı ve annenin çocuğa sergilediği 

tutum ve davranıĢlar ile annenin anksiyete düzeyi çocuğun geliĢimi için önemli bir 

etkiye sahiptir. Bu yüzden etiyolojisinde birçok faktörün rol oynadığı konuĢma 

gecikmesiyle ilgili daha fazla sayıda ve bizim ülkemizin aile ve toplum yapımızla 

iliĢkisini araĢtıracak biçimde çalıĢma yapılması gerektiği düĢünülmektedir. 
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ABSTRACT  

 

There are many factors that can cause speech delay in children.  The literature 

published in both national and international journals on this topic is very limited.    

The aim of this study was to carry out a controlled comparison of the child-rearing 

attitudes and anxiety levels of mothers of children with normal speech development 

and those with delayed speech development as well as investigating the socio-

demographic characteristics of these two groups. 

There are two groups included in our study: control and patient group.  The patient 

group includes 105 mothers of children between the ages of 3 and 6 who have speech 

delay, while the control group includes 105 mothers of children between the ages of 

3 and 6 with normal speech and language development.  Mothers from both the 

patient and control groups were requested to fill out several surveys including an 

Information Survey with questions regarding socio-demographic characteristics, 

Parental Attitudes Research Instrument (PARI) and Beck Anxiety Scale.    A 

statistical comparison was carried out with the data obtained from the children and 

mothers of the patient group and control group.  

In our study, there was a statistically significant difference between the groups in 

terms of sex (p= 0.001).   This is consistent with the literature in that speech delay is 

seen more frequently in boys than in girls. 

In terms of birth order, there was also a stastistically significant difference found 

(p= 0.000).    As seen in the literature, speech delay was seen more often in the first 

and second born children. 

There was a statistically significant difference found based on the education status 

of mothers (p= 0.008).    In our study, it was found that the mothers of children with 

speech delay had higher education levels. 

A statistically significant difference was also found in terms of monthly income (p= 

0.000).  Speech delay in children was seen in families with higher monthly incomes. 

Data analyzed from the Overprotective Mothering sub-dimension responses in the 

Parental Attitude Research Instrument showed that the average scores for mothers 
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of children with speech delay were higher than those of mothers of childen with 

normal speech developent and this difference was found to be statistically 

significant (p< 0.01).    Mothers of children with speech delay had more protective 

mothering attitudes but in terms of responses to the sub-dimensions of Democratic 

Attitudes and Equality, Rejecting Homemaker Role, Marital Conflict-Discord, and 

Strict Discipline there was no statistically significant difference between the two 

gropus. 

There was a statistically significant difference between the two groups in terms of 

data from reponses in the Beck Anxiety Scale (p< 0.01).    It was determined that 

mothers of children with speech delay had a higher degree of anxiety.  

In conclusion, the family structure that surrounds a child and the mother’s overall 

attitudes and behaivor and the mother’s anxiety level have an important effect on a 

child’s development.    Therefore, it is thought that there is a need for research 

regarding the relationship between family and societal structure in Turkey and their 

role in the etiology of speech delay.  

  

Keywords: Speech, Speech delay, Beck anxiety scale, PARI, Mother 
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1. GĠRĠġ 

 

 

 

 

 
KonuĢma gecikmesi (speech delay), çocuğun beklenen yaĢta ve Ģekilde konuĢma-dil 

becerilerini gösterememesi olarak tanımlanabilir. 2-7 yaĢ aralığındaki çocuklarda 

prevalansı %2.3-19 aralığında değiĢmektedir. Okul öncesi konuĢma gecikmesi olan 

çocukların %5-8’inde okul dönemi boyunca ve hatta eriĢkin yaĢta da devam edebilen 

konuĢma gecikmesi izlenir (1).  

 

 

KonuĢma gecikmesine neden olabilecek birçok faktör bulunmaktadır. KonuĢma 

gecikmesinde en tutarlı bildirilen risk faktörleri; aile öyküsünün pozitif olması, erkek 

cinsiyet, prematüre ve düĢük doğum ağırlığı öyküsüdür. Daha az iliĢkili olduğu 

düĢünülen diğer risk faktörleri ise düĢük ebeveyn eğitim düzeyi, çocukluk çağı 

hastalığı geçirmesi, geç doğum sırası, yaĢlı ebeveyn, düĢük sosyoekonomik durum ve 

geniĢ bir aileye sahip olunmasıdır (2, 3). 

 

 

Anksiyete bozuklukları ve depresyon genel popülasyonda en sık görülen ruhsal 

bozukluklardır. Kadınlar erkeklerden daha sık etkilenmektedir. Kentsel nüfusta 

anksiyete bozuklukları için yaygınlık oranları erkeklerde %9.1 ve kadınlarda %18.1 

olarak rapor edilmiĢtir. Zihinsel engelli çocukların ebeveynleri normal geliĢim 

gösteren çocukların ebeveynlerine göre daha yüksek oranda çocuklarla iliĢkili strese 

sahip oldukları bilinmektedir. Çocukların konuĢma bozukluğu bir yandan annelerin 

emosyonel durumunu etkilerken diğer taraftan bir annenin emosyonel bozukluğu 

veya depresyonu çocuklarının konuĢma geliĢimini olumsuz yönde etkileyebilir. Bir 

çocuğun konuĢma bozukluğu annedeki emosyonel bozukluğun nedeni ve/veya 

sonucu olabilir (4). Anksiyeteyi depresyondan ayırt edebilecek bir ölçeğe duyulan 

ihtiyaçtan dolayı Beck ve ark. tarafından 1988’de Beck Anksiyete ölçeği (BAÖ) 

geliĢtirilmiĢtir. Bu ölçek bireylerin yaĢadığı anksiyete belirtilerinin Ģiddetini ölçer. 

Türkiye için geçerlilik-güvenirlik çalıĢmaları; Ulusoy M, ġahin N ve Erkmen H 
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tarafından yapılmıĢtır (5). 

 

 

Anne babaların benimsedikleri çocuk yetiĢtirme tutumları, çocuğun kiĢiliği üzerinde 

olumlu ya da olumsuz etkilere sahiptir (6, 7). Çocukların geliĢmesinde olumlu ve 

olumsuz etkileri olan anne ve baba tutumlarını belirlemek için kullanılan ölçeklerden 

Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme Tutum Ölçeği (Parental Attitude Research 

Instrument-PARI, AHÇYT), Schaefer ve Bell tarafından geliĢtirilen ve 1978’de 

Güney Le Comte, Ayhan Le Comte ve Serap Özer tarafından Türkçe’ye uyarlaması 

yapılan ve toplam 60 maddeden oluĢan, Likert tipi bir ölçektir.  

 

 

ÇalıĢmamızda, çocuklardaki konuĢma gecikmesi nedenlerini sosyodemografik 

özellikler açısından incelemek ve sağlam çocukların anneleri ile kontrollü bir 

karĢılaĢtırma yapmak ve ayrıca konuĢma gecikmesi olan çocukların anneleri ile 

sağlam çocukların annelerinin çocuk yetiĢtirme tutumları ve anksiyete düzeyleri 

açısından farklılıklarının araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

 

2.1. Normal KonuĢma ve Dil GeliĢimi 

 

 

Dil ve konuĢma birbirinden farklı iki olgudur. Dil kendi içinde algı ve ifade olmak 

üzere iki gruba ayrılmaktadır. Algı, söylenenlerin ve yazılanların 

anlamlandırılmasıyla ilgiliyken, Ġfade; duygu ve düĢüncelerin sözel ve yazılı 

aktarımı için hedef kelimelerin seçilmesini, dilbilgisi kurallarına uyulmasını 

içermektedir (8). KonuĢma, fiziksel olarak sözel ifade eylemini kapsamaktadır. 

KonuĢma ilgili organların koordinasyonu ile gerçekleĢir. Seslerin artiküle edilmesi, 

ses kalitesi ve akıcılık konuĢma ile ilgili kavramlardır (2, 9, 10). 

 

 

Dil geliĢimi belirli geliĢim basamaklarını takip etmektedir. Dildeki algı ve ifadeye 

zaman geçtikçe yeni kazanımlar eklenmektedir. Algının geliĢimi belirli basamakları 

takip eder (Tablo 2. 1): 

 

 

 Altı aylık bebeklerin gözleri ile sesleri takip etmeleri beklenmektedir.  

 

 Dokuz aylık bebeklerin seslere dönüp bakmaları, kendileri ile 

konuĢulduğunda dinlemeleri ve sık kullanılan nesnelerin isimlerini tanımaları 

beklenmektedir.  

 

 Birinci yaşına girmiĢ bebeklerin tek yönergeleri yerine getirmeleri 

beklenmektedir.  

 

 On sekiz aylık bebeklerin, sorulduğunda en az bir vücut kısmına iĢaret 
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edebilmeleri beklenmektedir.  

 

 Yirmi dört ayını tamamlamıĢ çocukların ise basit yönergeleri yerine 

getirmeleri, kitaptaki resimleri sorulduğunda gösterebilmeleri, basit 

hikâyeleri, Ģarkıları dinlemeleri ve birkaç vücut kısmını gösterebilmeleri 

beklenmektedir.  

 

 Üç-dört yaş arası çocukların ise “kim”, “ne”, “nerede” ve “neden” sorularını 

cevaplayabilmeleri beklenmektedir (9, 11-13).  

 

 

Ġfadenin geliĢimide belirli basamakları takip eder: 

 

 Altı aylıkken bebeklerin gülmeleri, agulamaları, babıldamaya baĢlamaları 

(aynı heceleri biraraya getirmeleri ma-ma, ba-ba gibi), memnuniyet ve 

memnuniyetsizliklerini sesleri ile ifade etmeleri beklenmektedir. 

 

 Dokuz aylık bebeklerde babıldamanın çeĢitlenmesi (uzun, kısa ve farklı 

hecelerin biraraya gelmesi gibi) ve beden dili kullanımı gözlenmektedir.  

 

 Birinci yaşını tamamlamıĢ bebelerde, babıldamanın, sesleri taklit etmeye 

çalıĢmanın, net olmasa da bir veya birkaç kelime söylemenin ve beden dili 

kullanımının gözlenmesi beklenmektedir.  

 

 Onsekiz aylık çocukların kelime dağarcığına 3-20 kelimenin eklenmiĢ olması, 

kullandığı kelimelerin çoğunun isimlerden oluĢması ve jest ile mimiklere 

sesleri katarak iletiĢim kurulması beklenmektedir. 

 

 İki yaşındaki çocukların iki kelimeyi biraraya getiriyor olmaları ve ses ile 

sözcükleri taklit ediyor olmaları beklenmektedir. 

 

 Üç-dört yaş arasındaki çocuklarda konuĢmanın aile dıĢındaki kiĢiler 

tarafından da anlaĢılır olması, dört ve daha daha fazla kelimeden oluĢan 

cümleler kuruyor olmaları beklenmektedir (9, 11-14). 
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Tablo 2. 1. Dil ve konuĢma geliĢim basamakları (9) 

YaĢ Algı Ġfade 

 
6 ay Sesleri gözü ile takip eder. Güler. 

Agular. 

Babıldar-aynı heceleri biraraya getirir “ma-ma, ba-ba gibi…”  

Memnuniyet ve memnuniyetsizliğini sesi ile ifade eder. 

 9 ay Seslere dönüp bakar. 

Kendisi ile konuĢulduğundadinler.  

Sık kullanılan nesnelerin isimlerini tanır (kitap, bardak vs.) 

Babıldar. 

Kısa ve uzun heceleri biraraya getirir “ta-ta, di-di-di gibi…” 

Beden dilini kullanır (parmakla iĢaret etmek gibi…). 

El sallar. 

12 ay Tek kademeli yönergeleri yerine getirir. Babıldar. 

Sesleri taklit eder. 

Çok net olmasa da bir veya birkaç kelimes öyleyebilir.  

El sallar. 

 18 ay Sorulduğunda en az bir vücut kısmına iĢaret edebilir. 3-20 kelimesi vardır. 

Kelime dağarcığı isimlerden oluĢur. 

Sesleri birarayagetirerek jest ve mimiklerle iletiĢim kurabilir. 

2 yaĢ Basit yönergeleri ipucu, jest ve mimik olmadan yerine getirir.  

Kitaptaki resimler sorulduğunda gösterebilir. 

 Basit hikayeleri ve Ģarkıları dinler. 

 Sorulduğundabirkaç vücut kısmına iĢaret edebilir. 

Ġki kelimeyi biraraya getirebilir (anne, su vs.) 

Sesleri ve sözcükleri taklit eder. 

3-4 YaĢ Basit “kim, ne, nerede ve neden” sorularını cevaplayabilir.  Aile dıĢındaki kiĢiler de konuĢmasını anlayabilir. 

Dört veya daha fazla kelimeden oluĢan cümleler kurabilir. 
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2.2. Çocuklarda KonuĢma ve Dil Problemleri 

Çocuklardaki konuĢma ve dil problemleri primer ve sekonder olmak üzere iki gruba 

ayrılmaktadır.  

 

2.2.1. Primer KonuĢma ve Dil Problemleri 

Primer dil ve konuĢma problemlerinin nedenleri konusunda fikir birliğine varılmamıĢ 

olsa da, bazı risk faktörlerinin etkili olduğu belirtilmiĢtir. Cinsiyet, bir risk faktörü 

olarak bilinmektedir (9, 14, 15). Erkeklerde kızlara oranla dil ve konuĢma gecikmesi 

görülmesi riski üç kat daha fazladır. Ayrıca, ailede konuĢma gecikmesi yaĢamıĢ 

bireylerin olması bu riski iki katına çıkarmaktadır (9, 16). Bir diğer risk faktörü ise 

düĢük doğum ağırlığı ve erken doğum olarak belirlenmiĢtir. Ġdeal doğum 

ağırlıklarının %85’inden daha düĢük ağırlıkla doğan çocuklarda veya 37. gestasyonel 

haftadan erken doğan çocuklarda dil ve konuĢma gecikmesi riski iki kat fazladır (9, 

17).  

 

 

Dil ve konuĢma geliĢiminde gecikmeye sebep olan bir diğer faktör ise elektronik 

medyadır. Televizyon, bilgisayar, internet, playstation vb. teknolojilerin yoğunlaĢtığı 

elektronik ortamlarda yetiĢen çocuklar, gerek kendi yaĢıtları gerekse aile içi 

iletiĢimin azalmasına bağlı olarak giderek daha geç konuĢmaya baĢlamaktadırlar (9, 

18). 

 

 

Çocuklarda dil ve konuĢmanın değerlendirmesinde, geliĢim aĢamasında bazı 

iĢaretlere dikkat etmek gerekir. Bunlar konuĢma gecikmesinin erken tanısında bize 

ipucu verebilmektedir; 

 

 Dokuz aylık bebeklerde babıldama olmaması, sessiz harflerin kısıtlı 
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kullanılması ve ağırlıklı olarak sesli harfler ile babıldamanın gerçekleĢmesi, 

 

 On iki aylık bebeklerde iĢaret etme ve jestlerin görülmemesi, 

 

 On beş aylıkken en az üç kelimenin olmaması ve ebeveyn sorduğunda 5-10 

nesneye veya kiĢiye bakmıyorsa,  

 

 On sekiz aylıkken “anne”, “baba” ve baĢka isimler kullanılmıyorsa ve tek ve 

basit yönergeleri yerine getiremiyorsa,  

 

 İki yaşındaki bir çocuğun en az 25 kelimesi yok ise, beden dili ile kurduğu 

iletiĢime sesi ile eĢlik etmiyorsa ve istek üzerine resimlere veya vücut 

kısımlarına iĢaret etmiyorsa, 

 

 İki buçuk yaşında iki kelimeyi biraraya getirip özne ve yüklem 

kombinasyonları yapmıyorsa ve sorulara söz yanıt vermiyorsa, 

 

 Üç yaşındayken en az 200 kelime kullanmıyor, isteklerini isimleri ile ifade 

etmiyor, sorulara yanıt olarak birkaç sözcükten oluĢan kalıpları tekrarlıyor 

(ekolali), edat ve yüklemleri anlamıyor ve iki kademeli yönergeleri yerine 

getiremiyorsa, herhangi bir yaĢta kazanımlar kaybediliyor ve geriye gidiĢ 

gözleniyorsa da zaman geçirmeden dil ve konuĢma ile ilgili bir uzmana 

yönlendirilmelidir (9, 19, 20). 

 

 

 

KonuĢma ve dil gecikmesi olan çocukta kendiliğinden geçmesini beklemek erken 

müdahalenin katkılarını önleyebilmektedir. KonuĢma ve dil gecikmesi yaĢayan 

çocuklar okul çağında da konuĢma ve dil bozukluklarını yaĢama riskine sahiptir (9, 

21, 22). AraĢtırmalar iki-beĢ yaĢ arası dil bozukluğu yaĢayan cocukların okul çağında 

okuma ile ilgili zorluklarla karĢılaĢtıklarını göstermektedir (9, 23, 24). Ailesinde 

gecikme öyküsü olanlar, hem algıda hem ifadede gecikmesi olanlar, jest ve mimikleri 

sınırlı veya hiç kullanmayan çocuklar ileride olası dil bozuklukları için (okuma, 

yazma, iĢitsel algı ve sözel ifade) risk altındadırlar (9, 25). Dil ve konuĢma gecikmesi 
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yaĢayan çocukların uzun dönemde takiplerinde, yedi yaĢındaki normal geliĢime sahip 

akranlarına oranla kelime dağarcığı, sözdizim ve dilbilgisi açısından daha düĢük 

performans sergiledikleri ortaya çıkmıĢtır (26). BaĢka bir araĢtırmaya göre, sekiz ve 

dokuz yaĢlarında bu çocukların akranları ile kıyaslandığında kelime dağarcığı, 

dilbilgisi, sözel hafıza, betimleme ve okuma algısı gibi alanlarda onlardan geri 

kaldıkları gözlenmiĢtir (27). Erken dönem dil ve konuĢma gecikmesinin, uzun 

dönemde akademik performansı etkilediği belirtilmektedir (28). Yukarıda belirtilen 

uzun dönemli sonuçlar da dil ve konuĢma terapisinin gerekliliğini göstermektedir. 

Dil ve konuĢma terapisi alan çocuklar ile terapi almayan çocuklar karĢılaĢtırıldığında 

kelime dağarcığında artıĢ, bir söylemde çıkan kelime dizisinde artıĢ, konuĢma 

anlaĢılabilirliğinde artıĢın yanı sıra, sosyalleĢme becerilerinde düzelme ve 

ebeveynlerin endiĢelerinin azalması gibi farklar belirlenmiĢtir (29). Dil ve konuĢma 

gecikmesi yaĢayan çocukların ebeveynleri ve pediatristleri, 24-36 ay arasında 

konuĢmaya baĢlayan çocuklar ile karĢılaĢtıklarında, 3 yaĢa gelene kadar 

değerlendirme ve tedavi yoluna gitmeyebilirler. Ancak, yapılan araĢtırmalara göre, 2 

yaĢında konuĢma geriliği olan çocuklar 3 veya 4 yaĢına geldiklerinde hala 

yaĢıtlarının performansını yakalamamıĢ olabilirler (30). Erken müdahale sayesinde (3 

yaĢ öncesi baĢlayan tedavi) çocuğun dil geliĢimsel eğrisini yakalayabilmek aslında 

mümkün olabilmektedir. Erken müdahalenin hem dil ve konuĢma hem de eĢlik 

edebilecek baĢka bozuklukların tedavisi için faydalı olduğu belirlenmiĢtir (31). Dil 

gecikmesi için yapılan değerlendirme sonunda dil ve konuĢma uzmanı aileye 

çocuklarının dil geliĢimini desteklemek için neler yapmaları gerektiğini öğretir. Bu 

sayede günlük rutinler içinde hedef stratejiler anne ve baba tarafından uygulanır. 

AraĢtırmalara göre uygun yaklaĢımın dil ve konuĢma uzmanı tarafından yapılmasıyla 

onun eğittiği ebeveyn tarafından uygulanması arasında edinilen kazanımlar göz 

önüne alındığında fark olmadığı belirtilmiĢtir. Bu yaklaĢım çocuklarda dil ve 

konuĢma geliĢimini olumlu olarak desteklemektedir (32). 
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2.2.1.1. GeliĢimsel KonuĢma ve Dil Gecikmesi (Developmental Speech and 

Language Delay) 

 

 

Bu çocuklarda, normal anlama, zeka, iĢitme, duygusal iliĢkiler ve artikülasyon 

becerileri olmasına rağmen konuĢma gecikmiĢtir. KonuĢma ve dil terapisi tedavide 

etkilidir. Ebeveyn tarafından verilen terapi bir klinisyen tarafından verilen tedavi 

kadar etkilidir. Prognozu çok iyidir. Çocuklar genellikle okul yaĢına kadar normal 

konuĢabilmektedirler (2, 34). 

 

 

2.2.1.2. Ġfade Edici Dil Bozukluğu (Expressive Language Disorder) 

 

Bu çocuklarda anlama, zeka, iĢitme, duygusal iliĢkiler ve artikülasyon becerileri 

normal olmasına rağmen konuĢma gecikmiĢtir. Erken yaĢlarda daha sık görülen 

geliĢimsel dil ve konuĢma gecikmesinden ayırt etmek zordur. Tedavisi aktif 

müdahale gerektirir. KonuĢma ve dil terapisi tedavide etkilidir (2). 

 

 

2.2.1.3. Alıcı Dil Bozukluğu (Receptive Language Disorder) 

 

KonuĢma gecikmiĢ olup, artikülasyon aralıklı, agrammatik ve belli belirsizdir. 

Çocuklar ebeveynleri tarafından adlandırılmıĢ kiĢileri veya gösterilmiĢ nesneleri 

gösteremeyebilirler. Çocuklar sözel olmayan iĢitsel uyaranlara normal tepkiler 

vermektedirler. KonuĢma ve dil terapisinin tedavide etkisi daha azdır. Bu 

çocuklar da normal konuĢma ve dil kapasitesinin geliĢmesi nadirdir (2). 
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2.2.2.  Sekonder KonuĢma ve Dil Problemleri 

 

2.2.2.1. Otizm Spektrum Bozukluğu (Autism Spectrum Disorder) 

 

 

Bu çocuklarda konuĢma gecikmesi de dahil olmak üzere çeĢitli konuĢma problemleri 

olabilmektedir. Ekolali, konuĢmaları baĢlatmak ve sürdürmekte zorluk, konuĢma ve 

dilde regresyon, sosyal etkileĢim ve iletiĢim bozukluğu görülebilmektedir. Dil eğitim 

programlarının bu çocukların iletiĢim kurmasına yardımcı olduğu gösterilmiĢtir (2, 

33). 

 

 

 

2.2.2.2. Serebral Palsi (Cerebral Palsy) 

 

 

Serebral Palsi’li çocuklardaki konuĢma gecikmesi, dil kaslarındaki spasite veya 

koordinasyonunda zorluğa, iĢitme kaybına, serebral korteksteki bozukluğa veya eĢlik 

eden zihinsel engele bağlı olabilir. KonuĢma ve dil terapilerinin pozitif etkisi 

olmadığını fakat iletiĢim becerilerine karĢı olumlu etkileri olduğunu belirten 

çalıĢmalar mevcuttur (2, 35). 

 

 

 

2.2.2.3. Çocukluk Apraksisi (Childhood Apraxia of Speech) 

 

KonuĢmanın fiziksel bir problemidir. Çocuklar jestleri ile iletiĢim kurarken 

konuĢmada zorluk söz konusudur. Tedavi de birçok farklı konuĢma ve dil terapi 

teknikleri kullanılmaktadır. 
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2.2.2.4. Dizatri (Dysarthria) 

 

Tanınabilir kelime üretmekte zorlanılır. DüĢük perdeli, hafifçe boğuk artikülasyonlu 

konuĢma bozukluğunun olduğu fiziksel bir problemdir. Çocuklar jestleri ile iletiĢim 

kurabilirler fakat konuĢma bozuktur. Bazı gözlemsel çalıĢmalar bazı çocuklar için, 

konuĢma-dilterapisinin anlaĢılabilirlikte ve konuĢma netliğinde olumlu değiĢikliklere 

neden olabileceğini düĢündürmektedir. 

 

 

2.2.2.5. KonuĢma Kazanıldıktan Sonra ĠĢitme Kaybı (Hearing Loss After 

Spoken Language Established) 

 

KonuĢma ve dil geliĢimi yavaĢ yavaĢ etkilenir. Kelime kazanımında eksiklik ve 

artülasyonda bozukluk izlenir. Bu çocuklar dinlediklerinden daha iyi 

konuĢmalarına rağmen aileleri tarafından dinlemiyorlarmıĢ gibi göründüklerini 

ifade etmektedirler. Erken aile merkezli yaklaĢım dil ve biliĢsel geliĢimi 

desteklemektedir. 

 

 

2.2.2.6. KonuĢmanın BaĢlangıcından Önce ĠĢitme Kaybı (Hearing Loss 

Before Onset of Speech) 

 

KonuĢma gecikmiĢ olup, konuĢma seslerinde aruz kalıplarında bozulmalar 

olabilir. Çocuklar ebeveynleri tarafından adlandırılmıĢ kiĢileri veya gösterilmiĢ 

nesneleri gösteremeyebilirler. Normal görsel iletiĢim becerilerine sahiplerdir. 
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2.2.2.7. Zihinsel Engellilik (Intellectual Disability) 

 

KonuĢma gecikmiĢtir. Jestleri kullanımı gecikir ve geliĢimsel olarak çocukta her 

yönüyle genel bir gecikme mevcuttur. Çocuklar ebeveynleri tarafından 

adlandırılmıĢ kiĢileri veya gösterilmiĢ nesneleri gösteremeyebilirler. 

 

 

2.2.2.8. Selektif Mutizm (Selective Mutism) 

 

 

Bu çocuklar sadece belirli sosyal ortamlarda konuĢmakda baĢarısızlık 

göstermektedirler. Bunun dıĢında konuĢma problemi yoktur (2, 36). DavranıĢsal ve 

biliĢsel davranıĢ terapileri etkilidir. DavranıĢsal modifikasyon, aile katılımı, okul 

katılımlı yaklaĢımlar ve ciddi vakalarda Fluoksetin (Prozac) ile tedavi de dahil olmak 

üzere kombine yaklaĢım umut vericidir (2, 37, 38). 

 

 

 

2.3. Anksiyete Bozuklukları 

 

Anksiyete; içten gelen, sebebi bilinmeyen korku, kaygı, sıkıntı, kötü bir Ģey 

olacakmıĢ endiĢesi ile yaĢanan negatif bir duygudur. YaĢamı tehdit edebildiği gibi 

tehdit Ģeklinde algılanmasına da neden olabilmektedir. Ġçten ya da dıĢtan gelen 

tehlikeler ya da tehlike beklentilerine karĢı yaĢanan bir tepkidir. Latince "tıkanma", 

"boğulma" anlamına gelen "angere" kökünden anksiyete (anxiety)  terimi 

türetilmiĢtir (39, 40). 

 

 

Tehlike durumunda aktifleĢen anksiyete, biyolojik uyum düzeneğinin bir parçasıdır. 

Ġnsan yaĢamının sürdürülebilmesi için bu uyum sağlayıcı (adaptif) özelliklerin var 

olması gereklidir. Ancak olumsuz durumlarla baĢa çıkabilmek amacıyla ortaya 
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çıkan bu duygunun Ģiddetli ve uzun süre yaĢanması, bir noktadan sonra kiĢinin 

yaĢamını, aktivitelerini, sosyal yaĢamını ve kiĢiler arası iliĢkilerini olumsuz 

etkilemeye baĢlamaktadır. Bu evreden itibaren anksiyete, kiĢide ruhsal sorunlar 

yaratmasına katkı sağlayan bir duygu olarak karĢımıza çıkmaktadır. Anksiyete 

hemen her psikiyatrik bozukluğa eĢlik edebilen ve birçok organik bozuklukta da 

görülebilen bir semptomdur (40, 41).  

 

 

Toplumda en sık görülen ruhsal bozukluk anksiyete bozukluklarıdır (40, 42). 

Amerika’da yapılan bir çalıĢmada; Amerikan toplumunun yaklaĢık her dört 

eriĢkinden birinde anksiyete bozukluğu olduğu saptanmıĢtır. Anksiyetesi olan 

kiĢiler; gerginlik, kaygı ve korku gibi ruhsal belirtilerinin yanında davranıĢsal ve 

bedensel belirtilere de sahip olabilirler. Otonom sinir sisteminin etkilediği solunum, 

kardiyovasküler iĢlevler, ısı kontrolü gibi denge sağlayıcı (hemostatik) düzeneklerin 

iĢlevleri sonucu bu tür bulgular ortaya çıkabilmektedir (40, 43).  

 

 

Anksiyete ayrıca kiĢinin olaylara orantısız, uygunsuz ve abartılmıĢ yanıtlar 

vermesine de neden olabilmektedir. KiĢinin, uygunsuz yanıtlar verme derecesi 

kendine olan güven duygusunun yetersizliği ya da kendisi ile ilgili yeteneksizlik, 

beceriksizlik gibi olumsuz durumların fazlalığı ile iliĢkilidir. 

 

 

Tehlikeli uyaran ortadan kalktıktan sonra bile kiĢinin savunmacı tutumu ve 

uygunsuz yanıtları devam edebilmektedir. Zorlu durumlarla baĢa çıkma yetisinde 

eksiklik ve ileriye dönük belirsizlik düĢünceleri anksiyetenin biliĢsel yönünü 

oluĢturmaktadır. Bu düĢünceye kaygı duyma, korku ve anksiyete yaratan durumlarla 

baĢa çıkamayacağı düĢünceleri de eĢlik etmektedir. Bu düĢünceler sonuç olarak 

kiĢinin anksiyete ile yaĢama ve anksiyeteyle baĢ edebilme konularındaki 

güvensizliğini bir kısır döngüye sokmaktadır. Buna bağlı olarak anksiyete kiĢinin 

yaĢamını olumsuz etkilemektedir (40, 43).  
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Anksiyete her kiĢide farklı bulgularla ortaya çıkabilmektedir. Bunlar aĢırı sıkıntı ve 

kaygı yaĢantısı olarak algılanabildiği gibi, saçma korkular, rahatsız edici saplantılar 

veya zorlantı hissi, ölüm ve çıldırma korkusu, bedenini yabancı olarak algılama, 

bedensel iĢlevlerin yanlıĢ yorumlanması gibi psikolojik semptomlar ile çarpıntı, 

tansiyon değiĢiklikleri, soluk renk veya yüzde kızarma, hava açlığı, soluk almada 

zorluk, hiperventilasyon, yutma güçlüğü, bulantı, kusma, ishal, karın ağrısı, sık 

idrara çıkma, ereksiyon, ejakülasyon bozuklukları, terleme, kızarma, soğukluk, 

tremor, parestezi, anestezi, baĢ dönmesi, bayılma hissi veya bayılmalar, kas 

gerginliği, motor huzursuzluk, ağrılar, yorgunluk, uykuya dalmada güçlük, 

uykusuzluk, boğazında düğümlenme, boğuluyor gibi hissetme duygusu, ellerinde 

aĢırı titreme gibi bedensel semptomlar ile de kendini gösterebilir (40, 44, 45). 

 

 

Anksiyete bozuklukları birinci basamak sağlık kuruluĢlarına sık baĢvuru sebepleri 

arasındadır. Psikiyatri polikliniğine baĢvuran hastaların yaklaĢık %50’sinde 

anksiyete bozukluklarına rastlanmaktadır. Kanada’da yapılan bir çalıĢmada 

anksiyete bozukluklarının yıllık prevalansının erkeklerde %9, kadınlarda ise %16 

olduğu bildirilmiĢtir (40, 46). 

 

 

Anksiyete bozuklukları kiĢide ilk kez 13-24 yaĢlarında ortaya çıkarken, kiĢilerin 

doktora baĢvurma zamanı 30 yaĢları civarında olmaktadır. Bu gecikme; anksiyete 

bozukluğunun tedavi edilebilir bir hastalık olduğunun bilinmemesi ve anksiyete 

bozukluğu olan kiĢilerin bu bozukluğu kiĢiliklerinin bir parçası olarak görmeleri ile 

açıklanmaktadır (40, 47, 48). 

 

 

Dünya Sağlık Örgütü’nün 1996 yılında sonuçlarını yayınladığı Sartorius ve 

arkadaĢlarının 14 ülkede 15 merkezde yürütülen, 25000 eriĢkinin psikiyatrik 

bozukluklar açısından tarandığı çalıĢma sonucunda anksiyete bozuklukları 

prevalansının %10,5 olduğu bildirilmiĢtir (40, 46). 
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Amerika BirleĢik Devletleri’nde yürütülen bir çalıĢmada bir yıllık anksiyete 

prevalansının %17.3 olduğu bildirilmiĢtir (16). Avustralya Sağlık Bakanlığının 

1998 yılı istatistik verilerine göre nüfusun %9,7’sinin son bir yıl içinde anksiyete 

bozukluklarına ait belirtiler gösterdiği saptanmıĢtır. Ayrıca 18-55 yaĢları arasında 

bu prevalans rakamlarının sabit kaldığı ve 55 yaĢından sonra bu oranın giderek 

azaldığı bildirilmiĢtir (40, 46). 

 

 

 

2.3.1. Çocuk GeliĢiminde Anne-Baba Tutumları  

 

Anne-baba-çocuk iletiĢimi eğer olumlu duygular ve alıĢkanlıklar içeriyorsa, her iki 

taraf içinde birlikte geçirilen zaman eğlence ve mutluluk kaynağı olabilir. Çocuğun 

yaĢı ne olursa olsun, onunla kurulan iyi bir iletiĢim, onda kendine güven ve 

çevresine saygı geliĢimi için en önemli kaynaklardan biri olacaktır  (50, 51). Anne-

baba-çocuk iliĢkisi, temelde anne ve babanın tutumlarına bağlıdır. Büyüme 

aĢamalarında baĢarı olan çocuklar, iyi aile iliĢkileri içinde yetiĢmiĢ bireylerdir  (51, 

52). 

 

 

Ailenin çocuk yetiĢtirme tutumu, çocuğun geliĢimini etkileyen en önemli etkendir. 

Anne-babanın çocuk yetiĢtirme yaklaĢımı, kendi kiĢilik özellikleri, kendi anne- 

babalarından öğrenmiĢ oldukları davranıĢ kalıpları ve yaĢadıkları çevre, eğitim 

durumları vb. etmenlerden etkilenir (51, 53). Anne-babaların çocuk yetiĢtirme 

tutumları doğal olarak çocukların kiĢilik özelliklerine ve davranıĢ örüntülerine 

yansır. Anne babaların benimsedikleri çocuk yetiĢtirme tutumları, çocuğun kiĢiliği 

üzerinde olumlu ya da olumsuz etkilere sahiptir (51, 54). 

 

 

Çocuklar hızla büyüyüp geliĢmekte ve bu hızlı geliĢim dönemleri sırasında pek çok 
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aĢamadan geçmekte, bu arada bazı sorunlar ortaya çıkabilmektedir. Bunların 

birçoğu o döneme özgü durumlardır ve anne baba desteği ile çözülebilecek 

niteliktedirler. Ancak anne baba çocuğa karĢı yanlıĢ bir tutum içindeyse, çocuk anne 

baba desteği bulamazsa ya da bulduğu destek yanlıĢ olursa sorunlar çözülemez 

aksine büyür  (51, 55). 

 

 

Çocukların geliĢmesinde olumlu ve olumsuz etkileri olan anne, baba tutumları 

aĢağıdaki baĢlıklarda gruplandırılabilir. 

 

 

 

2.3.2. Demokratik Anne-Baba Tutumu 

 

Anne ve babalar genellikle ailedeki kurallar üzerinde konuĢulmasına izin verir ya da 

çocuğu bu konuda destekler. Çocuğun kabul edilmeyen davranıĢının nedenleri olumlu 

bir Ģekilde açıklanır. Birçok davranıĢ hoĢ görülür (51, 56).  

 

Çocuğuna içten sevgi ve saygı duyan anne babalar, bunu koĢulsuz olarak gösterirler. 

Çocuğu, yaĢına uygun olarak kendisi ile ilgili bazı kararları almaya teĢvik ederler, 

çocuğun görüĢlerine değer verirler. Sözel iletiĢime olanak sağlarlar. Hemen her 

konuda çocuğa iyi bir rehber olmaya çalıĢırlar (51, 57). Bu tür anne ve babaların 

çocukları kendilerinden memnun, kendine güvenen, atılgan, kendine saygıları yüksek 

olan çocuklardır (51, 58). 

 

 

 

2.3.3. Ġlgisiz (Serbest) Anne-Baba Tutumu 

 

Bu anne ve babalar sadece çocuğun beslenme, giyinme gibi en temel 
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gereksinimlerini karĢılarlar. Çoğunlukla çocuklarına ayıracakları zaman ve 

enerjileri yoktur. Erken dönemde baĢlarsa, bağlılık, oyun, zihinsel geliĢim, sosyal ve 

duygusal geliĢim gibi bazı alanlarda aksaklıklar görülür (51, 59). 

 

 

 

2.3.4. Baskıcı (Otoriter) Anne-Baba Tutumu 

 

Bu tutuma sahip olan annne ve babalar, kendisini toplumsal otoritenin temsilcisi 

durumunda görür ve çocuğunun davranıĢlarını biçimlendirmeye, denetlemeye ve 

değerlendirmeye çalıĢırlar. Çocuktan bir erdem olarak kabul ettiği mutlak itaati 

bekler.  Her türlü kararı, anne ve babanın kendisi verir. Katı ve dogmatik düĢünce 

tarzına yatkın olduğundan sözel iletiĢime olanak tanınmaz (51, 60). Çocuğa yeterli 

derecede sevgi ve sevecenlik gösterilmemektedir. Aile ortamı gergin, iliĢkiler 

düĢmancadır. Bol eleĢtiri, azar, aĢağılama ve Ģiddet vardır. Çocuğu dinlemek, onu 

anlamaya çalıĢmak, davranıĢlarının nedenini araĢtırmak gibi duygusal paylaĢımlar 

yoktur. 

 

 

Bu evlerde çocuk eğitiminin tek amacı çocuğu baskı altında tutma ve göz 

açtırmamaktır. Çocuğa karĢı takınılan tavır soğuk, anlayıĢsız ve kırıcıdır (51, 61). 

Otoriter aileler, çocuğun davranıĢını sıkı denetim yoluyla Ģekillendirmeye 

çalıĢmaktadırlar. Böyle ailelerde yetiĢen çocuklar, zihinsel ve sosyal açıdan 

yetersizdirler. Genellikle olumsuz kiĢilik sergileyen bu tip çocukların akran iliĢkileri 

de zayıftır. Ġlerleyen yıllarda ana babadan bağımsız, özerk bir kiĢilik geliĢtirmede çok 

zorlanmaktadırlar (51, 62). 

 

 

 

2.3.5. AĢırı Korumacı Anne-Baba Tutumu 

 

Anne babanın çocuğu gereğinden fazla koruması, kontrol etmesi ve özen 
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göstermesidir. AĢırı koruyucu tutum içindeki anne babalar, düĢmanca bir çevreye karĢı 

çocuklarını koruyan anne babalar olarak tanımlanır. Çocuklarının kendilerinden farklı 

bir birey olduğunu ve bağımsızlıklarını kazanmaları gerektiğini anlayamazlar (51, 63). 

 

 

Bu anne babalar çocuklarına her zaman yaĢından küçük bir çocuk gibi 

davranmaktadırlar. Kendi kendine yemek yiyebilecek duruma gelen çocuğu beslerler,  

giyinebilen çocuğu giydirirler (51, 61). 

 

 

AĢırı korunan çocuklar kendi baĢına karar vermekten aciz, sormadan danıĢmadan bir 

Ģey yapamayan, giriĢim yeteneklerinden yoksun olurlar. Ġsteklerini ağlayarak ister, 

verilmezse verilene kadar ağlar, mızmızlanır veya aĢırı dediğim dedik, inatçı olmaya 

yönelirler (51, 64). 

 

 

 

2.3.6. HoĢgörülü Anne-Baba Tutumu 

 

Bu tip ailelerde çocukların duygu ve düĢünceleri dinlenir ve önemsenir. Bebeklikten 

itibaren yeterince sevilen, gerekli ilgi gösterilen bunların yanı sıra, giriĢimcilikleri 

de desteklenen çocuk kendine güven duyar. Aile içi kararlar alınmasında söz sahibi 

olan, kendini ilgilendiren konularda kendi kararlarını kendisinin alması teĢvik 

edilen çocuk, böylece tek baĢına da akılcı ve doğru kararlar alabilme yetenek ve 

cesareti kazanır (51, 65). 

 

 

Böyle anne-babanın kurduğu aile içinde yetiĢen çocukların gereksinimleri doğal 

olarak karĢılanmaktadır. Çocuklar bu güven ve sevgi ortamı içinde kendi 

benliklerini keĢfedebilme cesaretini göstermektedirler. Bu tür ailelerde çocuklar 

arasındaki bireysel farklar oldukça yüksektir. KardeĢler arası farklar, anne-babanın 

bireyleri olduğu gibi kabul edebilme özgürlüğünün sonucudur. Bu ailelerde 
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çocuklar anne-babalarını kendi gereksinimlerini gidermek aracı olarak 

kullanmamaktadırlar (51, 66). 

 

 

Anne-babanın hoĢgörüsünün normal bir düzeyde gerçekleĢmesi, çocuğun kendine 

güvenen, yaratıcı, toplumsal bir birey olmasına yardım eder. Böyle bir tutumda 

evde kabul edilen ve edilmeyen davranıĢların sınırları bellidir. Bu sınırlar içinde 

çocuk özgürdür. Söz hakkı vardır. Duygu ve görüĢlerine saygı duyulur. Sevgi ve 

teĢvik görür. YetiĢkinler tarafından dinlenir. Böyle bir ortamda çocuk, giriĢim 

yeteneğine sahip olur. Özgüvenini kazanır ve kendi kendine karar verip sorumluluk 

taĢımasını öğrenir (51, 67). 

 

 

 

2.3.7. AĢırı HoĢgörülü Anne-Baba Tutumu 

 

Çocuk merkezli bu tür ailelerde çocuğun yaptığı herĢey hoĢ görülür ve çocuk aĢırı 

özgür bırakılır. Çocukta ben-merkezci (egosantrik) bir kiĢilik yapılanmasına yol 

açar. Yani çocuğu bencil yapar. O, daima diğerlerinin dikkatini çekmek ve 

kendisine hizmet edilmesini ister. Böyle çocuklar, ev içinde ve dıĢında çok zayıf bir 

sosyal uyum gösterirler (51, 68). 

 

 

Anne babanın aĢırı hoĢgörü ve Ģımartıcı tutumu çocuğu yardımlaĢma, paylaĢma, 

fedakârlık gibi sosyal davranıĢlar geliĢtirmesini engelleyerek, çocuğun bencil bir 

kiĢi durumuna gelmesine neden olur.  

 

 

Böylece çocuk baĢkaları tarafından istenmeyen bir kiĢi durumuna gelir. Çocuk 

arkadaĢları tarafından gruba alınmaz ya da grubun dıĢına itilir (51, 69). 

 

 



 

 

33  

 

2.3.8. Reddedici Anne-Baba Tutumu 

 

Anne baba için bir çocuğa sahip olmak mutluluk verici bir olaydır. Fakat bazı 

durumlarda, çocuğun evlilik dıĢı bir iliĢkinin sonucunda meydana gelmesi, çocuğun 

sonuçlandırılmak üzere olan bir evliliği kurtarmak amacı ile dünyaya getirilmesi ve 

istenilen sonucun elde edilememesi, istenilmeyen bir zamanda dünyaya gelmesi, 

aile çevresinden sevilmeyen bir kiĢiye benzemesi, cinsiyetinin beklenenin dıĢında 

olması, engelli olması, evliliğin sona erdirilmesinin düĢünülüyor olması ve anne 

babaların kendi ailelerinde itici bir tutum ile yetiĢtirilmiĢ olmaları, onların da 

çocuklarına karĢı itici bir tutum geliĢtirmelerine neden olabilir (51, 69). 

 

 

 

2.3.9. Dengesiz Anne-Baba Tutumu 

 

Bu disiplin anlayıĢı aĢırı hoĢgörülü tutum ile sert cezalandırma arasında gidip 

gelmektedir. Anne babaları bu tutarsızlığı çocuğa yansıtabilir. Çocuk da aynı 

Ģekilde nerede ne zaman ne yapacağını bilemeyebilir.  Bu kez çocuk “ne zaman ne 

yaparsam cezadan kurtulabilirim” sorusuna kafa yormaya baĢlar. Anne babanın 

birbirine uymayan eğitim anlayıĢı çocukta çatıĢmalara neden olabilmektedir (51, 

70). Anne ve babanın “dengesiz ve kararsız” tutumu, çocuğun eğitim ve geliĢimini 

olumsuz açıdan etkiler. Buradaki dengesizlik ve tutarsızlık, anne baba arasındaki 

görüĢ ayrılığında olabildiği gibi, anne veya babanın gösterdikleri değiĢken davranıĢ 

biçiminde de görülebilir (51, 67).  

 

 

Anne babanın çocuğa karĢı tutarlı bir disiplin uygulamaları, çocuğun kabul 

edilebilecek ve kabul edilemeyecek davranıĢların neler olduğunu anlamasına 

yardımcı olur. Anne babanın çocuğa karĢı değiĢken bir tutum içinde olmamaları ve 

aynı görüĢleri paylaĢıyor olmaları, çocuğun toplumun kurallarına, norm ve 
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standartlarına uygun davranıĢlar kazanmalarını sağlar. Bu da çocuğun içinde 

yaĢadığı sosyal çevreye uyumunu kolaylaĢtırır (51, 63).  

 

 

 

2.4. Anne-Çocuk ĠletiĢimi 

 

Dünyaya geldiği andan baĢlayarak bebek için en önemli kiĢi annesidir. Bebek 

yaĢamını sürdürebilmek için uzun yıllar bir baĢkasının varlığına gereksinim duyar. 

Dünyaya geldiği andan baĢlayarak, annenin bebekle ilgilenme biçimi,  bedeninin 

sıcaklığı, ses tonu, kucaklama biçimi, kısaca anne ile bebek arasında kurulan beden 

temasını da içeren iletiĢim biçimi, bebeğin fiziksel geliĢimi kadar önemlidir. 

Annenin bebeğine karĢı gösterdiği en önemli davranıĢ “sevgi göstermek”, onunla 

konuĢmak ve onun algı dünyasını zenginleĢtirecek biçimde davranmaktır. Çünkü 

bebek doğduğu andan baĢlayarak, çevresiyle iletiĢim kurmaya ve edindiği algıları 

değerlendirmeye baĢlar. Bu değerlendirmeler ile yeni algıları bütünleĢtirerek kiĢilik 

kazanmaya kendi olmaya çabalar (51, 71). 

 

Bebeğin karĢılanması gereken çeĢitli fizyolojik ihtiyaçları vardır. Yiyecek ve 

sıcaklık gibi ihtiyaçlarının sağlanması sırasında bebek bir “insan figürü” olarak 

anneye bağlanmakta ve onunla ilgilenmektedir. Bebeklerde meme emme ve 

memeye egemen olma gibi içsel bir güdü vardır. Annenin bu güdüyü doyuran kiĢi 

olduğunu bebek öğrenmektedir. Bundan dolayı da bebek için anne çok önemlidir. 

Bebek için dokunma ve sarılma, yiyecek kadar yaĢamsal bir önem taĢımaktadır. 

Anne bebeğin bu gereksinimlerini karĢılayan kiĢidir. Bebek bu nedenle anneye çok 

bağlıdır (51, 72). 

 

Temel güven duygusunun oluĢumunda annenin dengeli ve kararlı tutumu büyük 

önem taĢır. Bunun temelleri ise, bebeklik döneminde beslenme, uyku ve temizlik 

ihtiyaçlarının belirli bir düzen içinde karĢılanmasıyla atılır. 
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Çocukta sosyal iliĢkilerin geliĢmesinde anne çocuk diyalogunun önemli bir rolü 

vardır. Anne ile çocuk arasında kurulan sağlıklı iletiĢim, çocuğun sağlıklı bir kiĢilik 

geliĢtirmesini sağlar ve baĢkaları ile olumlu iliĢkiler kurması için temel oluĢturur 

(51, 63). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu çalıĢma, BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma Kurulu 

tarafından onaylanmıĢtır. (Proje No: KA15/168) 

 

Bu araĢtırmaya, BaĢkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Odyoloji Ses ve 

KonuĢma Bozuklukları Ünitesi ve KBB polikliniğine konuĢma gecikmesi Ģikayeti 

ile baĢvuran ve yapılan konuĢma ve dil değerlendirmesi sonucunda konuĢma 

gecikmesi eğitsel tanısını (Yapılan değerlendirme sonucu alıcı dili normal ifade 

edici dili geri olan) almıĢ toplam 105 çocuk ve annesi ile normal konuĢmaya sahip 

105 çocuk ve annesi dahil edilmiĢtir.  

 

Çocukların konuĢma ve dil değerlendirmeleri “Okul Öncesi Dil Ölçeği-5 

(Preschool Language Scale, Fourth Edition; PLS-5)” ile yapılmıĢtır. ÇalıĢmada test 

maddeleri, Odyoloji ve KonuĢma Bozuklukları Uzmanı, Eğitim Odyolojisi Uzmanı, 

Türk dil bilimci ve Ġngiliz dil bilimci tarafından Türkçe’nin dil ve kullanım 

özellikleri açısından incelenerek hazırlanmıĢtır. PLS-5, dil gecikmesi (geriliği) veya 

bozukluğu olan çocukları tespit etmek amacıyla bireysel olarak uygulanan bir test 

olup, 0–7 yaĢ 11 ay arası çocukların iĢitsel algı ve ifade edici dil becerilerindeki 

performanslarını değerlendirmek için kullanılmaktadır. Tüm dünyada yaygın olarak 

kullanılan Okul Öncesi Dil Ölçeği-5 (Preschool Language Scale-5), Zimmerman, 

Steiner ve Pond tarafından 2011 yılında hazırlanan ve kullanıma sunulan bir dil 

değerlendirme testidir. Test, ġahlı, A.S ve Belgin, E. tarafından 2013 yılında, 

Türkiye’ye getirilmiĢ, testin Türkçe çevirisi, Türk çocuklarına adaptasyonu ve 

normalizasyonu Pearson Türkiye iĢbirliği ile yapılmıĢtır (73, 85). 

 

 

  

http://www.rehabilitasyon.com/szk-language.html
http://www.rehabilitasyon.com/szk-scale.html
http://www.rehabilitasyon.com/szk-fourth.html
http://www.rehabilitasyon.com/szk-edition.html
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Tüm çocukların KBB muayeneleri ve iĢitme değerlendirmeleri yapılmıĢ olup, (–10) 

ile (+15) dB (desibel) arasında iĢitme seviyesine sahip çocuklar normal olarak kabul 

edilerek, çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Anamnezde; zeka geriliği, iĢitme kaybı, travma 

öyküsü olanlar, çocukluk çağı geçirilen hastalık sonucu problemi olanlar, nörolojik 

hastalık gibi ek problemli çocuklar çalıĢmaya alınmamıĢtır.  

 

Verilerin toplanmasında, Demografik Bilgi Formu, PARI ve Beck Anksiyete Ölçeği 

kullanılmıĢtır. 

 

1. Demografik Bilgi Formu; 

 

Bu form sadece annenin demografik özelliklerini sorgulamakla kalmayan (yaĢ, 

meslek, öğrenim durumu, çocuk sayısı, ekonomik durumu vb.) aynı zamanda 

çocuğa ait bilgileri (yaĢ, kaçıncı çocuk vb.), dil ve konuĢma ile birlikte çeĢitli 

geliĢim düzeylerini irdeleyen sorulardan oluĢmaktadır (EK 1) 

 

 

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

Attitude Research Instrument, PARI) 

 

1958 yılında Schoefer ve Bell tarafından ABD’de geliĢtirilen ölçek, Güney le 

Compte, Ayhan le Compte ve Serap Özer tarafından 1978 yılında Türkçe’ye 

uyarlanmıĢtır. Alt ölçekler: Anne-babaların çocuklarıyla olan iliĢkilerini ve onlara 

karĢı tutumlarını değerlendirmek amacıyla Schaefer ve Bell tarafından 1958 yılında 

ABD’de geliĢtirilmiĢtir. Yirmi üç alt ölçekten oluĢan tümü 115 maddelik ölçek, 

Güney Le Compte, Ayhan Le Compte ve Serap özer tarafından 1978 yılında 

Türkçeye uyarlanmıĢtır. Ölçeğin Türkçe’ye uyarlanmasında önce Türkçeye 

çevrilmiĢ madde anlaĢılırlığı saptanmıĢtır. Türkçe’ye çevrildiğinde anlam kaybına 
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neden olabilecek itemler ölçekten çıkarılarak toplam madde sayısı 60 olarak 

saptanmıĢtır. Ebeveynler üzerinde denenen ölçeğin anlaĢılamayan kısımları anlaĢılır 

maddeler haline getirilmiĢtir. Ölçek, 60 madde ve aĢırı annelik/aĢırı koruyuculuk, ev 

kadınlığı rolünü reddetme, demokratik tutum/eĢitlik tanıma, evlilik 

çatıĢması/uyuĢmazlığı ve sıkı disiplin olmak üzere 5 alt boyuttan oluĢmaktadır (26, 

27) (EK 2). Alt ölçekler: 

 

1. AĢırı kontrolcü annelik (16 madde);  

 

Bu bölümde 16 soru (1, 3, 4, 7, 11, 12, 14, 26, 27, 28, 32, 34, 36, 46, 51, 57) vardır. 

Burada aĢırı kontrol, müdahelecilik, çocuktan çalıĢkan ve bağımlı olmasını isteme, 

annenin fedakârlığı ve çocuğun bunu anlaması gerekliliğine inanma yer almaktadır. 

 

2. Demokratik tutum ve eĢitlik tanıma (9 madde);  

 

Dokuz soru yer almaktadır (2, 13, 18, 22, 29, 37, 44, 45, 59). Çocuğa eĢit haklar 

tanıma, fikirlerini açıkça belirtmesini destekleme, onunla arkadaĢlık etme ve birçok 

Ģeyi paylaĢma konuları bulunmaktadır. 

 

3. Ev kadınlığı rolünü reddetme (13 madde); 

 

Onüç soru (6, 9, 16, 17, 21, 23, 31, 38, 41, 42, 49, 52, 55) bulunur. Çocuklarla uzun 

süre kalmaktan hoĢlanmamak, sinirlilik, yeni doğan bebeğin bakımından korkmak 

gibi konular yer almaktadır. 

 

4. Karı-koca geçimsizliği (6 madde);  

 

Altı soru (8, 19, 33, 40, 48, 54) den oluĢmaktadır. Bu bölüm karı koca arasındaki 

anlaĢmazlığın çocuk yetiĢtirmedeki rolü, kocanın düĢüncesizliği, anneye yardımcı 
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olmayıĢı gibi konuları içermektedir. 

 

5. Artık boyut ya da sıkı disiplin (16 madde);  

 

Onaltı soru (5, 10, 15, 20, 24, 25, 30, 35, 39, 43, 47, 50, 53, 56, 58, 60) yer 

almaktadır. Sıkı disipline inanma, çocuğu zorlama, anne babasının kesin 

hâkimiyetine inanma gibi konuları içermektedir  (74). 

 

Her maddenin yanıtlanması için kullanılacak puanlama; 

 

 Hiç uygun bulmuyorum (1 puan),  

 Biraz uygun buluyorum (2 puan),  

 Oldukça uygun buluyorum (3 puan),  

 Çok uygun buluyorum (4 puan), Ģıklarından birinin seçilmesi ve 

iĢaretlenmesi istenir. 

 

Ancak 2, 29 ve 44 maddelere verilen yanıtlar tersine puanlanır. Her boyutun temsil 

ettiği alttest için ayrı puan elde edilir. Puanların yorumlanması, her alt test toplam 

puanın yüksekliği, o boyutta yansıtılan tutumun onaylandığını gösterir (74-76).  

 

 

 

 

3.3. Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) 

 

BAÖ, dört adet kendini değerlendirme maddesinin yer aldığı Likert tipinde 21 

maddeden oluĢan, 0-3 arası puan ile değerlendirilen bir ölçektir. BAÖ’den alınan 

puanlara göre hastaların anksiyete düzeyleri; 0-17 puan düĢük, 18-24 puan orta, 25 

ve + puan yüksek derecede anksiyete Ģeklinde sınıflandırılmıĢtır. Bu ölçek 
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puanlarının yüksek olması anksiyetenin Ģiddetini gösterir (40) (EK 3). 

 

Anksiyeteyi depresyondan ayırt edebilecek bir ölçeğe duyulan ihtiyaçtan dolayı 

Beck ve ark. tarafından 1988’de Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) geliĢtirilmiĢtir. 

Bireylerin yaĢadığı anksiyete belirtilerinin Ģiddetini ölçer. Öznel anksiyete ve 

bedensel belirtileri sorgulayan bir ölçektir. BAÖ dört adet kendini değerlendirme 

maddesinin yer aldığı 21 maddeden oluĢan, 0-3 arası likert tipi puanlanan; hastanın 

kendisinin doldurduğu bir ölçektir.  Puan aralığı 0-63 'tür. Ölçekte alınan toplam 

puanların yüksekliği, bireyin yaĢadığı anksiyetenin Ģiddetini göstermektedir. 0-8 

puan anksiyetenin olmadığını, 8-15 puan hafif düzeyde, 16-25 puan orta düzeyde, 

26-63 Ģiddetli düzeyde anksiyete düzeyi olarak tanımlanır. Türkiye için geçerlilik-

güvenirlik çalıĢmaları; Ulusoy M, ġahin N ve Erkmen H tarafından yapılmıĢtır (49). 

 

ÇalıĢmamızda istatistiksel analiz için SPSS 17.0 program yazılımı kullanılmıĢtır. 

Ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum değerler için 

tanımlayıcı istatistik kullanılmıĢtır. SınıflandırılmıĢ verilerin analizi için Ki-kare 

testleri kullanılmıĢtır. Ġki grup ortalamalarının karĢılaĢtırılması için Student-t testi, 

ikiden fazla grup ortalamalarının karĢılaĢtırılması için One way ANOVA testi 

kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık p< 0.05 olarak kabul edilmiĢtir.  
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4. BULGULAR 

 

 

 

Bu çalıĢmada, konuĢma gecikmesi olan 105 çocuğun anneleri ile normal dil geliĢimi 

olan 105 çocuğun annelerinin çocuk yetiĢtirme tutumları ve anksiyete düzeyleri 

açısından karĢılaĢtırılmıĢ ve çocuklardaki konuĢma gecikmesi nedenlerini 

sosyodemografik özellikler açısından incelenerek, sağlam çocukların anneleri ile 

kontrollü bir karĢılaĢtırma yapılmıĢtır. Her iki gurupta yer alan annelerin ve 

çocuklarının demografik özellikleri Tablo 3.1’de özetlenmiĢtir. 

 

AraĢtırmamızda konuĢma gecikmesi olan 75 erkek (%71.4), 30 kız (%28.6) olmak 

üzere toplam 105 çocuğun annesi hasta grubunu oluĢturmuĢtur. Dil ve konuĢma 

geliĢimi normal olan 50 erkek (%47.6), 55 kız (%52.4) çocuk olmak üzere toplam 

105 sağlam çocuğun annesi ise kontrol grubunu oluĢturdu. Gruplar arasındaki 

cinsiyet farklılığı ki-kare testi ile istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p= 0.001) 

(p< 0.01). 

 

 

Hasta grubundaki çocukların yaĢları 36 ile 72 ay arasında değiĢmekte olup ortalama 

yaĢ; 55.18 ± 17.29 olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubundaki çocukların yaĢları ise 36 

ile 63 ay arasında değiĢmekte olup, ortalaması; 45.42 ± 8.51 olarak bulunmuĢtur. 

  

 

Hasta gruptaki çocukların doğum sıralamasını incelediğimizde 22’sinin birinci çocuk 

(%21), 83’ünün ise ikinci çocuk (%79) olduğu tespit edilmiĢtir. Kontrol grubundaki 

çocukların doğum sıralaması ise 38’si (%36.5) birinci çocuk, 50’si (%48.1) ikinci 

çocuk, 6’sı (%5.8) üçüncü çocuk, 10’nu (%9.6) ise dördüncü ve üstü olduğu tespit 

edilmiĢtir. Ġki grup arasında çocukların doğum sıralaması bakımından ki-kare testi ile 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p= 0.000) (p< 0.001). 
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Hasta gruptaki annelerin 43’ü ilkokul (%41.0), 32’si lise (%30.5) ve 30’u üniversite 

ve üzeri eğitim (%28.6) görmüĢtür. Kontrol gruptaki annelerin ise 56’ü (%53.3) 

ilkokul, 37’si lise (%35.52) ve 12’si (%11.4) ise üniversite ve üzeri eğitim düzeyine 

sahiptir. Hasta ve kontrol grubu arasında annelerin eğitim durumları açısından ki-

kare testi ile istatistiki olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p= 0.008) (p< 0.01). 

 

 

Hasta grubundaki annelerin 83’ü ev hanımı (%79) iken, 22’si (%21.0) çalıĢmaktadır. 

Kontrol grubundaki annelerin ise 88’i ev hanımı (%83.8) iken, 17’si (%16.2) 

çalıĢmaktadır. Ġki grup arasında annelerin çalıĢma durumları açısından ki-kare testi 

ile istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p= 0.478) (p> 0.05). 

 

 

Hasta grubunda yer alan ailelerden 78’inin aylık geliri asgari ücret (%38.4), 83’ü 

asgari ücret üç katı (%40.9) ve 42’ü asgari ücret 4 katı ve üstündedir (%20.7) Kontrol 

grubu ailelerin ise 40’ının aylık geliri asgari ücret (%38.1), 10’nu aylık asgari ücret 

iki katı (%9.5), 43’ü asgari ücret üç katı (%41.0) ve 12’si asgari ücret dört katı ve 

üstündedir. (%11.4) Ġki grup arasında ailelerin aylık gelir düzeyleri arasındaki fark 

ki-kare testi ile istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p= 0.000) (p< 0.001). 

 

 

Hasta grubuntaki ailelerin 105’ünün çekirdek aile (%100) olduğu, kontrol 

grubundaki ailelerin ise 68’inin çekirdek aile (%64.8), 32’sinin geniĢ aile (%30.4), 

3’ünün ise tek ebeveynli (%2.8) aileye sahip olduğu görülmüĢtür. Ġki grup arasında 

aile tipi açısından ki-kare testi ile istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur 

(p= 0.000) (p< 0.001). 
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Tablo 3.1. Hasta ve Kontrol grubunda yer alan Annelerin ve çocukların 

demografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması 
 

  Grup I 

(Hasta) 

 Grup II 

(Kontrol) 

p 

  n %  n %  

Çocuğun Cinsiyeti        

Erkek  75 71.4  50 47.6 0.001 

Kız  30 28.6  55 52.4  

Annenin Eğitim Durumu        

Ġlkokul  43 41.0  56 53.3  

Lise  32 30.5  37 35.2 0.008 

Üniversite  30 28.6  12 11.4  

Annenin ÇalıĢma Durumu        

Ev hanımı  83 79  88 83.8 0.478 

ÇalıĢıyor  22 21  17 16.2  

Ailenin Gelir Durumu        

Asgari ücret  78 38.4  40 38.1 0.000 

Asgari ücretin iki katı  - -  10 9.5  

Asgari ücretin üç katı  83 40.9  43 41.0  

Asgari ücretin dört katı ve üstü  42 20.7  12 11.4  

Aile Tipi        

    Çekirdek aile  105 100  68 65 0.000 

  GeniĢ aile  - -  32 31  

Tek ebeveynli aile  - -  5 4  

Çocuğun Doğum Sırası        

Birinci çocuk  22 21  38 36.5 0.000 

Ikinci çocuk  83 79  50 48.1  

Üçüncü çocuk  - -  6 5.8  

Dördüncü çocuk ve sonrası  - -  10 9.6  

Grup I: Hasta grubu; Grup II: Kontrol grubu  

n: Birey sayısı;  %: Yüzde 
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KonuĢma gecikmesi olan çocuğa sahip hasta grubundaki 105 annenin “Beck Ansiyete 

Ölçeği”ne verdikleri cevaplaragöre; 46’sında (%43.8) anksiyete saptanmamıĢ, 

45’inde (%42.9) hafif düzeyde anksiyete, 7’sinde (%6.7) orta düzeyde anksiyete ve 

7’sinde (%6.7) ise Ģiddetli düzeyde anksiyete saptanmıĢtır. 

 

Normal konuĢma geliĢimine sahip olan çocukların annelerinin (N= 105) “Beck 

Ansiyete Ölçeği’ne verdikleri cevaplara göre; 57 annede (%54.3) anksiyete 

saptanmamıĢ, 32 annede (%30.5) hafif düzeyde anksiyete, 16 annede ise (%15.2) 

orta düzeyde anksiyete saptanmıĢtır. 

 

KonuĢma gecikmesi olan çocuğa sahip anneler ile normal konuĢma geliĢimi olan 

çocuğa sahip annelerin “Beck Ansiyete Ölçeği”ne verdikleri cevaplar bakımından her 

iki grup istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldığında; iki grup arasında ki-kare testi ile 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiĢtir (p< 0.01) (Tablo 3. 2). 
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Tablo 3.2. Hasta ve Kontrol grubunda yer alan Annelerin Beck Anksiyete Ölçeği’nden aldıkları puanlara göre anksiyete düzeylerinin dağılımı 

 

 

Grup I  Grup II 

n %  n % 

Önemsiz 46 43.8  57 54.3 

Hafif 45 42.9  32 30.5 

Orta 7 6.7  16 15.2 

ġiddetli 7 6.7  - - 

 

Grup I: KonuĢma gecikmesi olan çocukların anneleri (n= 105) 

Grup II: KonuĢması normal çocukların anneleri (n= 105) 

n: Birey sayısı 

%: Yüzdesi 
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KonuĢma gecikmeli çocuğa sahip anneler ile normal konuĢma geliĢimine sahip 

çocukların annelerinin “Aile Hayatı ve Çocuk Yetiştirme Tutumu” ölçeğinin alt 

boyutlarına verdikleri cevaplar bakımından istatistiksel olarak karĢılaĢtırılma 

sonuçları incelendiğinde; (Tablo 3. 4). 

 

 

“Aşırı Koruyucu Annelik” boyutuna verilen cevaplar bakımından; hasta grubundaki 

annelerin puan ortalaması; 42.4 ± 4.69’dur. Kontrol grubundaki annelerin puan 

ortalaması ise 40.8 ± 3.82’dir. Ġki grup arasında student t testi ile istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p< 0.01). KonuĢma gecikmesi olan çocuğa sahip 

annelerin ortalaması, normal konuĢmaya sahip çocukların annelerinin 

ortalamasından daha yüksek bulunmuĢtur. KonuĢma gecikmesi olan çocuğa sahip 

annelerin daha koruyucu annelik tutumuna sahip olduğu görülmüĢtür. 

 

 

“Demokratik Tutum ve Eşitlik Tanıma” boyutuna verilen cevaplar bakımından; 

hasta grubundaki annelerin puan ortalaması 24.0 ± 5.26, kontrol grubundaki 

annelerin puan ortalaması ise 22.9 ± 5.86’dır. Ġki grubun ortalamaları arasında 

student t testi ile istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p> 0.05). 

 

 

“Ev Kadınlığını Reddetme” boyutuna verilen cevaplar bakımından; hasta 

grubundaki annelerin puan ortalaması 30.88 ± 9.35, kontrol grubundaki annelerin 

puan ortalaması ise 29.94 ± 9.39’dur. Ġki grubun ortalamaları bakımından student t 

testi ile istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p> 0.05). 

 

 

“Karı-Koca Geçimsizliği” boyutuna verilen cevaplar bakımından; hasta grubundaki 

annelerin puan ortalaması; 16.19 ± 3.45, kontrol grubundaki annelerin puan 

ortalaması ise 15.50 ± 3.90 olarak bulunmuĢtur. Ġki grubun ortalamaları arasındaki 

farklılık student t testi ile istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p> 0.05). 
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“Baskı ve Disiplin” boyutuna verilen cevaplar bakımından; hasta grubundaki 

annelerin puan ortalaması 43.30 ± 4.99 iken, kontrol grubundaki annelerin puan 

ortalaması 42.05 ± 4.85’dir. Benzer Ģekilde iki grubun ortalamaları arasındaki 

farklılık student t testi ile istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p> 0.05). 

 

 



 

 

48  

Tablo 3. 4. Hasta ve kontrol grubunda yer alan annelerin PARI ölçeğinin alt boyutlarından aldıkları puanlara göre dağılımı 

 Grup I Grup II p 

Ortalama ± SS Ortalama ± SS     

AĢırı koruyuculuk 

 

42.4±4.69 

 

40.8±3.82 
         

         0.008 

                       

Demokratik / EĢitlik 24.0±5.26 

 

22.9±5.86          0.179 

  

 

Sıkı disiplin 

 

43.30±4.99 42.05±4.85 0.068 

  

Karı-koca geçimsizliği 

 

16.19±3.45 15.50±3.90          0.179 

  

Ev kadınlığı rolünü red etme 

 

30.88±9.35 29.94±9.39 0.467   

  
 

Grup I: KonuĢma gecikmesi olan çocuğa sahip anneler (n= 105) 

Grup II: Normal konuĢma geliĢimine sahip çocuğu olan anneler  (n= 105) 

SS: Standart Sapma  
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TARTIġMA 

 

 

 

Gregl ve ark.’nın (77) 2014 yılında yayınladıkları 97 spesifik dil bozukluğu 

(Specific Language Impairment, SLI) olan ve 60 sağlıklı çocuk üzerinde 

yaptıkları çalıĢmada hasta grubunun %76.30’unun erkek, %23.70’nin kız, 

kontrol grubunun ise %43.30’nun erkek, %56.70’inin kız olduğu ve spesifik dil 

bozukluğu olan hastalar arasında erkeklerde kızlara oranla daha fazla olduğu 

bildirilmiĢtir. 

 

Horwıtz ve ark.’nın (78) 2003 yılında 1189 konuĢma gecikmesi olan çocuk 

üzerinde yaptıkları çalıĢmada çocukların %51’inin erkek, %49’nun kız olduğu 

bildirilmiĢtir.  

 

Chapman-Stanton ve ark.nın (79) 2002 yılında, 6-7 yaĢ grubunda belirli bir dil 

bozukluğu olan 5862 hasta ve 201.830 kontrol grubundan oluĢan  popülasyon 

tabanlı  bir çalıĢma yapmıĢlardır. Bu çalıĢmada; hasta grubunun %61.1’ini erkek, 

%38.9’unu kız iken,  kontrol grubunun ise %49.2’sinin erkek, %50.8’inin kız 

olduğu görülmüĢ ve spesifik dil bozukluğunun erkeklerde kızlara oranla daha 

fazla görüldüğü bildirilmiĢtir. 

 

Sylvestre ve ark.’nın (80) 2010 yılında yayınladıkları 68 ihmal edimiĢ çocuk ve 

annesi üzerinde yaptıkları çalıĢmada, 68 çocuktan 44’ünün normal konuĢmaya 

sahip olduğu, 24’ünde ise konuĢma gecikmesi olduğu bildirilmiĢtir. KonuĢma 

gecikmesi olan çocukların %62.5’i, normal konuĢmaya sahip grubun ise %50’si 

erkek olan çalıĢmada istatitiksel olarak bir farklılık bulunamamıĢtır. 
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Zubrick ve ark.’nın (81) 2007 yılında yayınladıkları normal konuĢma geliĢimine 

sahip 1528 çocuk ve 238 konuĢma gecikmesi olan toplam 1766 çocuk üzerinde 

yaptıkları çalıĢmada, normal konuĢan çocukların %47.6’sının, konuĢma 

gecikmesi olan çocukların %70.8’inin erkek olduğu ve istatistiksel olarak bu 

farklılığın anlamlı olduğu bildirilmiĢtir. 

 

ÇalıĢmamızda, konuĢma gecikmesi olan çocukların, 75’i (%71.4) erkek, 30’u kız 

(%28.6) iken, normal konuĢma geliĢimine sahip olan çocukların 50’si erkek 

(%47.6), 55’i kızdır (%52.4).  Gruplar arasındaki cinsiyet farklılığı istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (p= 0.001). ÇalıĢmamızda literatürle uyumlu olarak 

konuĢma gecikmesi olan çocukların erkeklerde kızlara göre daha fazla 

görüldüğünü tespit edilmiĢtir. 

 

Benzer bir çalıĢmada; hasta grubunun %66.9 birinci veya ikinci doğum 

sıralamasında, %27.2’si üçüncü veya dördüncü doğum sıralamasında ve %5.9’u 

dördüncü veya daha sonraki doğum sıralamasında olduğu ve kontrol grubunun 

ise %74.0 birinci veya ikinci doğum sıralamasında, %22.2’si üçüncü veya 

dördüncü doğum sıralamasında ve %3.8’u dördüncü veya daha sonraki doğum 

sıralamasında olduğu bildirilmiĢtir (79). 

 

Benzer bir çalıĢmada hasta grubundaki çocuklardan %14.40’ı birinci doğum 

sıralamasında, %58.8’i ikinci doğum sıralamasında ve %5.9’unun üçüncü veya 

daha sonraki doğum sıralamasında olduğu ve kontrol grubundaki çocuklardan 

%31.70’i birinci doğum sıralamasında, %58.30’u ikinci doğum sıralamasında ve 

%8.30’unun üçüncü veya daha sonraki doğum sıralamasında olduğu 

bildirilmiĢtir (77). 

 

ÇalıĢmamızda ise, konuĢma gecikmesi olan çocukların doğum sıralamasında 

22’si birinci çocuk (%21), 83’ü ikinci çocuk (%79) olduğu tespit edilmiĢtir. 
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Kontrol grubundaki çocukların doğum sıralamasında 38’si birinci çocuk 

(%36.5), 50’si ikinci çocuk (%48.1), 6’sı üçüncü çocuk (%5.8), 10’nu dört ve 

daha fazla (%9.6)  sırada gözlenmiĢtir. Ġki grup arasında çocukların doğum 

sıralaması bakımından istatistiki olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p= 

0.000). KonuĢma gecikmesi olan çocukların özellikle ilk iki çocuk olduğu 

literatürle uyumlu olarak görülmüĢtür. 

 

Benzer bir çalıĢmada; hasta grubundaki annelerin %38.3’ü oniki yıldan daha az, 

%40.8’i oniki yıl ve %21’ inin oniki yıldan daha fazla eğitim süresine sahip 

olduğu ve kontrol grubundaki sağlıklı çocukların annelerin %27.2’ü oniki yıldan 

daha az , %41.8’i oniki yıl ve %31’inin oniki yıldan daha fazla eğitim süresine 

sahip olduğu bildirilmiĢtir (79).   

 

Benzer bir çalıĢmada çocuktan sorumlu ebeveynlerin %8.9’unun yüksek okuldan 

daha az, %19.6’sının yüksekokul seviyesinde ve %38.3’ünün kolej veya daha 

yüksek bir eğitim seviyesinde olduğu bildirilmiĢtir (78).  

 

Çırpar ve ark’nın (82) 2010 yılında olan 18 çocuk annesi ve 29 sağlıklı çocuğa 

sahip çocuğun annesi üzerinde yaptıklara çalıĢmada, konuĢma gecikmesine sahip 

çocuğu olan annelerin %36.88’unun ilkokul, %5.26’sının lise seviyesinde ve 

%21.05’inin yüksekokul veya üniversite düzeyinde eğitim seviyesinde, sağlıklı 

çocuğa sahip annelerin eğitim durumlarına bakıldığında %51.72’sinin ilkokul, 

%3.44’ünün lise seviyesinde ve %10.34’ünün yüksekokul veya üniversite 

düzeyinde eğitim seviyesinde olduğu bildirilmiĢtir. 

 

Benzer bir çalıĢmada hasta grubundaki çocukların annelerinin %21.65’inin 

yüksek eğitim seviyesinde, kontrol grubundaki çocukların annelerinin ise 

%41.67’sinin yüksek eğitim seviyesinde olduğu bildirilmiĢtir (77). 
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Benzer bir çalıĢmada, annelerin eğitim durumları incelenmiĢtir. Normal 

konuĢmaya sahip annelerin %23.9’u 12 yıldan daha az eğitim düzeyine, %19.3’ü 

12 yıl eğitim düzeyine, %13.3’ü iĢ sertifikasına, %13.4’ü okul sonrası çalıĢan ve 

%30.1 okul sonrası tamamlanan yeterliliğe sahipken, konuĢma gecikmesine 

sahip annelerin %29.6’u 12 yıldan daha az eğitim düzeyine, %18.5’ü 12 yıl 

eğitim düzeyine, %12.4’ü iĢ sertifikasına, %15.9’ü okul sonrası çalıĢan ve % 

23.6 okul sonrası tamamlanan yeterliliğe sahip olduğu bildirilmiĢ. Ġki grup 

arasında annelerin eğitim düzeyi açısından istatistiksel olarak bir farklılık tespit 

edilmemiĢtir (81). 

 

ÇalıĢmamızda ise, konuĢma gecikmesi olan çocukların annelerin 43’ü (%41.0) 

ilkokul, 32’si (%30.5) lise ve 30’u (%28.6) üniversite ve üzeri eğitim 

görmüĢlerdir. Kontrol gruptaki annelerin ise 56’sı (%53.3) ilkokul, 37’si 

(%35.52) lise ve 12’si (%11.4) üniversite ve üzeri eğitim görmüĢ oldukları tespit 

edilmiĢtir. Gruplar arasında annelerin eğitim durumları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p= 0.008). ÇalıĢmamızda konuĢma 

gecikmesine sahip annelerin eğitim düzeyinin daha yüksek seviyede olduğunu 

tespit dilmiĢtir. 

 

Benzer bir çalıĢmada, 68 çocuktan 44’ünün normal konuĢamaya sahipken 

24’ünde konuĢma gecikmesi bildirilmiĢtir. Normal konuĢmaya sahip çocukların 

annelerinin %86.4’ünün çalıĢmadığı, konuĢma gecikmesi olan çocukların 

annelerinin ise  %45.5’inin çalıĢmadığı tespit edilmiĢtir (80). 

 

Benzer bir çalıĢmada çocuğun ailesinin yoksulluk durumuna bakılmıĢ ve 

%64.5’inin yoksul olmadığı, %17’sinin orta seviyesinde ve %19.5’inin yoksul 

durumda olduğu bildirilmiĢtir (78).  

 

ÇalıĢmamızda ise, konuĢma gecikmesi çocuğu olan ailelerden 78’ü (%38.4)  
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aylık asgari ücret, 83’ü (%40.9) asgari ücretin üç katı ve 42 (%20.7) asgari 

ücretin 4 katı ve üstünde gelire sahip olduğu tespit edilmiĢtir. Kontrol grubunda 

ailelerin 40’ü (%38.1) aylık asgari ücret, 10’nu (%9.5) aylık askari ücretin iki 

katı, 43’ü (%41.0) askari ücretin üç katı ve 12 (%11.4) askari ücretin dört katı ve 

üstünde gelire sahip olduğu tespit edilmiĢtir. Gruplar arasında ailelerin aylık gelir 

düzeyleri arasındaki istatistiki olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p= 

0.000). KonuĢma gecikmesi olan çocuğa sahip ailelerin gelir düzeyinin daha 

yüksek olduğu tespit edilmiĢtir.  

 

Tokol (1996) okul öncesi eğitim kurumlarına devam eden ve etmeyen 3-6 yaĢ 

çocuklarının anne baba tutumlarıyla, geliĢim özelliklerini karĢılaĢtırdığı 

araĢtırmasında 138 çocuğa (okulöncesi eğitim alan 69, okulöncesi eğitimi 

almayan 69) ve ailelerine Ankara GeliĢim Envanteri (AGTE) ve PARI 

uygulamıĢtır. Okul öncesi eğitim alan ve almayan grubun anne-babalarının aĢırı 

koruyuculuğa, geçimsizliğe ve baskıya yönelik tutumları birbirinden anlamlı 

derecede farklı bulunmuĢtur. Bu farklılık okul öncesi eğitim almayan grubun 

lehine olduğu tespit edilmiĢtir. Farklı genel geliĢim düzeylerine sahip çocukların 

ana babalarının aĢırı koruyucu, demokratik davranma, ev kadınlığını red, 

geçimsizlik ve baskı-disipline yönelik ana-baba tutumları birbirinden anlamlı 

düzeyde farklı olmadığı tespit edilmiĢtir (83). 

 

ġahlı’nın (84) 2011 yılında yayınladığı 20 iĢitme kayıplı çocuk ve babaları 

üzerinde yaptıkları çalıĢmada, babaların PARI alt boyutlarından aldıkları puan 

ortalamaları incelendiğinde, iĢitme kayıplı çocuğu olan babaların aĢırı koruyucu 

alt boyut puanları (42.76 ± 5.59), olmayanlardan (40.16 ± 6.55) istatistikî olarak 

anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur (p< 0.01). Bu sonucun, iĢitme kayıplı 

çocuğu olan babaların çocuklarına karĢı daha koruyucu bir tutum 

sergilediklerinin bir göstergesi olduğunu vurgulamıĢtır.  Bununla birlikte, iĢitme 

kayıplı çocuğu olan babalar, olmayanlara göre, demokratik/eĢitlik ve sıkı disiplin 

alt boyutlarından daha düĢük puan almıĢlardır ve bu durum istatistikî olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (p< 0.01).  Bu da, iĢitme kayıplı çocuğu olan babaların, 
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olmayanlara göre, çocuklarına karĢı tutumlarında daha az demokratik oldukları 

ve daha az disiplin uyguladıklarının bir göstergesi olarak vurgulanmıĢtır. 

 

ÇalıĢmamızda ise, konuĢma gecikmelisi olan çocuğa sahip anneler ile normal 

konuĢma geliĢimi olan çocuğa sahip anneler “Aile Hayatı ve Çocuk Yetiştirme 

Tutumu” ölçeğinin alt boyutlarına verdikleri cevaplar bakımından istatistiksel 

olarak karĢılaĢtırıldığında;   

 

Aşırı Koruyucu Annelik boyutuna verilen cevaplar bakımından konuĢma 

gecikmesi olan çocuğa sahip annelerin ortalaması, normal konuĢma geliĢimine 

sahip çocuğu olan annelerin ortalamasından daha yüksek olduğu ve bu farklılığın 

istatistiki olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p< 0.01). KonuĢma gecikmesi 

olan çocuğa sahip annelerin daha koruyucu annelik tutumuna sahip olduğunu 

tespit edilmiĢtir.  

 

Demokratik Tutum ve Eşitlik Tanıma, Ev Kadınlığını Reddetme, Karı-Koca 

Geçimsizliği, Baskı ve Disiplin boyutuna verilen cevaplar bakımından konuĢma 

gecikmesi olan çocuğa sahip annelerin ortalaması ile normal konuĢma geliĢimine 

sahip çocuğu olan annelerin ortalaması arasındaki farklılığın istatistiki olarak 

anlamlı olmadığı bulunmuĢtur.  

 

Ailenin sergilediği tutum çocuğun tüm geliĢim alanları üzerinde olumlu ya da 

olumsuz etkiye sahip olduğu bilinmektedir. ÇalıĢmamızda ise, konuĢma 

gecikmesi olan çocuğa sahip annelerin daha koruyucu tutum ve davranıĢlara 

sahip olduğunu tespit edilmiĢtir. Bu tutuma sahip anneler çocuklarının 

kendilerinden farklı bir birey olduğunu ve bağımsızlıklarını kazanmaları 

gerektiğini anlayamamktadır (51, 63). Bu anne babalar çocuklarına her zaman 

yaĢından küçük bir çocuk gibi davranmaktadırlar. Kendi kendine yemek 

yiyebilecek duruma gelen çocuğu beslerler, giyinebilen çocuğu giydirirler (51, 
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61). Bu yüzden bütün ihtiyaçlarını kendileri yapabileceklerken daha konuĢmadan 

anne ve babaları tarafından istekleri karĢılanıldığı için muhtemelen bu çocukların 

konuĢmaya da ihtiyaç duymadıkları düĢünülmektedir. 

 

Benzer bir çalıĢmada, Depresyon Anksiyete Stres Skalası (DASS) kullanılmıĢ ve 

normal konuĢanların annelerinin %94.5’i normal, %1.9 hafif ve %3.7 orta-

Ģiddetli düzeyde anksiyete tespit edilmiĢtir. KonuĢma gecikmesi olan çocukların 

annelerinin anksiyete düzeyine bakıldığında, %93.3’ünün normal, %2.1’i hafif 

ve %4.6’sı orta-Ģiddetli düzeyde anksiyete tespit edilmiĢtir. Iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir (81).   

 

Benzer bir çalıĢmada konuĢma gecikmesi olan 18 çocuk annesi ve 29 sağlıklı 

çocuğa sahip çocuğun annesi çalıĢmaya alınmıĢtır. Anksiye düzeyleri STAI ile 

değerlendirilmiĢtir. Hasta grubun annelerinin STAI-S (44 ± 13.5) ve STAI-C 

(45.2 ± 9.4) skorları, kontrol grubun annelerinin STAI-S (36.9 ± 9.9) ve STAI-C 

(41.0 ± 5.3) skorları elde edilmiĢtir. KonuĢma gecikmesi olan çocukların 

annelerinin STAI-S ortalaması ile sağlıklı çocuğa sahip çocukların annelerinin 

STAI-S ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmiĢtir (p= 0.046) (82). 

 

Benzer bir çalıĢmada çocuktan sorumlu ebeveynlerin Beck Anksiyete skoru 16 

puan ve üzerinde alanların yüzdesinin  %5.1’i olduğu bildirilmiĢtir.  

 

ÇalıĢmamızda, konuĢma gecikmesi çocuğu olan 105 annenin “Beck Ansiyete 

Ölçeği”ne göre 46’sında (%43.8) anksiyete saptanmazken, 45’inde (%42.9) hafif 

düzeyde anksiyete, 7’sinde (%6.7) orta düzeyde anksiyete ve 7’sinde (%6.7) ise 

Ģiddetli düzeyde anksiyete gözlenmiĢtir. Çocukları normal konuĢmaya sahip 105 

annenin “Beck Ansiyete Ölçeği”ne göre 57’sında (%54.3) anksiyete 

saptanmazken, 32’sinde (%30.5) hafif düzeyde anksiyete, 16’sinde (%15.2) orta 
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düzeyde anksiyete tespit edilmiĢtir. KonuĢma gecikmeli çocuğa sahip anneler ile 

konuĢması normal çocuğa sahip anneleri “Beck Ansiyete Ölçeği”ne verdikleri 

cevaplar bakımından istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldığında; iki grup arasında 

anlamlı fark gözlenmiĢtir (p< 0.01). Ayrıca çalıĢmamızda konuĢma gecikmesi 

çocuğu olan annelerin daha fazla anksiyete Ģiddeti seviyesine sahip olduğu tespit 

edilmiĢtir. Çocuklarında konuĢma gecikmesi olması bir yandan annelerin 

anksiyete düzeyini olumsuz etkilerken diğer taraftan bir annenin anksiyete 

düzeyinin yüksek olması çocuklarının konuĢma geliĢimini olumsuz yönde 

etkileyebilir. Bir çocuktaki konuĢma gecikmesinin annedeki anksiyete 

bozukluğun nedeni ve/veya sonucu olabileceği düĢünülmektedir. 
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SONUÇLAR ve ÖNERĠLER 

 

 

ÇalıĢmamızda, çocuklarda konuĢma gecikmesine neden olabilecek çocuğa ve anneye 

ait bazı faktörler araĢtırmıĢtır. KonuĢma gecikmesi olan çocuklar ve anneleri ile 

sağlıklı çocuklar ve annelerinden elde edilen veriler istatistiksel olarak karĢılaĢtırarak 

prospektif kontrollü bir çalıĢma yapmıĢtır.  

 

ÇalıĢmamızda;  

 KonuĢma gecikmesinin literatürle uyumlu olarak erkek çocuklarda daha fazla 

görüldüğünü, 

 

 KonuĢma gecikmesinin literatürle uyumlu olarak birinci ve ikinci doğum 

sıralamasında olan çocuklarda daha fazla görüldüğünü, 

 

 KonuĢma gecikmesi olan çocuklarının annelerinin ev hanımı-çalıĢma 

durumlarının sağlıklı çocukların anneleri ile karĢılaĢtırıldığında bir fark 

olmadığı yani konuĢma gecikmesine annelerin çalıĢma durumunun etkili 

olmadığı, 

 

 KonuĢma gecikmesi olan çocuklarının annelerinin eğitim durumlarını, 

sağlıklı çocukların annelerinin eğitim durumları ile karĢılaĢtırıldığında iki gup 

arasında fark olduğunu ve konuĢma gecikmesi olan çocukların annelerinin 

eğitim durumlarının daha yüksek seviyede olduğunu tespit edilmiĢtir. Ancak 

iki grup arasında eğitim düzeyi arasında anlamlı farklılık olsada annelerin ev-

hanımı çalıĢma durumu arasında bir fark olmaması, bize eğitim seviyesi 

yüksek olan annelerin çocuklarındaki konuĢma gecikmesini daha fazla 

önemsediklerini ve bu soruna çözüm bulabilmek için daha çok uzmana 

baĢvurduklarını düĢünmekteyiz. 
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 KonuĢma gecikmesi olan çocuklarının annelerinin “Aile Hayatı ve Çocuk 

Yetiştirme Tutumu” ölçeğinin alt boyutlarına verdikleri cevaplar bakımından 

sağlıklı çocukların annelerinin verdikleri cevapların puan ortalamaları ile 

istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldığında; çalıĢmamızda konuĢma gecikmesi olan 

çocuğa sahip annelerin daha koruyucu tutum ve davranıĢlara sahip olduğunu 

tespit ettik. Bu tutum ve davranıĢlara sahip annelerin çocuklarının 

konuĢmalarına bile gerek kalmadan ihtiyaçlarını karĢıladıkları için böyle 

davranan annlerin çocuklarında konuĢmanın gecikmiĢ olabileceği 

düĢünmekteyiz.  

 

 KonuĢma gecikmesi olan çocuklarının annelerinin Beck Anksiyete 

puanlarının, sağlıklı çocukların annelerinin Beck Anksiyete puanları ile 

karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında fark olduğu ve konuĢma gecikmesi olan 

çocukların annelerinin daha yüksek anksiyete Ģiddet sevilerine sahip olduğu 

gözlenmiĢtir. Çocuklarının konuĢamamasına bağlı olarak bu problemin bir 

sonucu olabileceği gibi, annelerinin anksiyete düzeylerinin yüksek olması 

çocuklarında konuĢma gecikmesinin nedeni olabileceğini düĢünmekte ve 

ülkemizde konuĢma gecikmesiyle ilgili daha fazla sayıda bizim aile ve 

toplum yapımızla iliĢkisini araĢtıracak çalıĢma yapılması gerektiğini 

düĢünülmektedir. 
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EKLER 

 

EK 1 

 

DEMOGRAFĠK BĠLGĠ FORMU 

 

 

1. Formu dolduran kiĢi :          1.Anne        2.Baba     

 

2. Çocuğunuzun yaĢı ve/veya doğum tarihi (gün-ay-yıl):  

 

3. Çocuğunuzun cinsiyeti: 

 

4. Annenin yaĢı: 

 

5. Babanın yaĢı: 

 

6. Annenin eğitim düzeyi: 

 

7. Babanın eğitim düzeyi: 

 

8. Annenin mesleği: 

 

9. Babanın mesleği: 

 

10. Sosyal güvenceniz:  

 

11. Ailenin aylık ortalama geliri nedir? 

1) Asgari ücret   

2) Asgari ücret altı    

3) Asgari ücretin 2 katı 

4) Askeri ücretin 3 katı ve üstü 
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12. Ekonomik durumunuzu nasıl tanımlarsınız? 

1) DüĢük  

2) Orta  

3) Ġyi 

4) Çok iyi 

 

13. Kaç çocuğunuz var? 

 

14. Aile tipi: 

1) Çekirdek aile 

2) GeniĢ aile           

 3) Tek ebeveynli aileler (anne/baba ayrı) 

 

15. Çocuğunuzun doğum sırası 

1) 1. çocuk                 

2) 2. çocuk                

3) 3. çocuk       

4) Diğer 

 

16. Çocuğunuzun bakımından sorumlu olan kiĢi kim? (anne, büyükanne,bakıcı) 

 

17. Çocuğa ait bilgiler: 

 

 Çocuğunuzun konuĢma gecikmesinden ilk kaç yaĢında Ģüphelendiniz? 

 

 KonuĢma gecikmesi teĢhisi kaç yaĢında koyuldu? 

 

 ġimdiye kadar konuĢma eğitimi aldı mı?   

 

 KonuĢma eğitimini kaç yaĢında almaya baĢladı?  
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 Eğitime düzenli devam ediyor musunuz? 

 

            o  Evet      o Hayır           o  Bazen             o   Nadiren 

 

 Çocuğunuz anaokulu veya kreĢe gitti mi/ gidiyor mu?  

 

o Evet                 o Hayır              o Düzensiz gitti/gidiyor            

 

 ġu an herhangi bir ilköğretim okuluna gidiyor mu? Kaçıncı sınıf?  

 

 Çocuğunuzun konuĢma gecikmesinden baĢka  bir sağlık problemi var mı? 

Varsa yazınız. 

 

 Ailenizde konuĢma gecikmesi veya baĢka bir rahatsızlığı olan bir birey var 

mı? Varsa kim? ġikayeti nedir? 

 

 Çocuğunuzun konuĢma ve dil dıĢında, diğer geliĢimleri( baĢını tutma, 

emekleme, yürüme) normal zamanında oldu mu? 

 

 BaĢını tutma…………..ay 

Yürüme……………….ay/yaĢ 

Tuvalet eğitimi………..ay/yaĢ 

 

 Çocuğunuzun size göre davranıĢ veya iletiĢim problemleri var mı? Varsa 

nelerdir? 

 

 Çocuğunuz  TV izler mi?  Gün içerisinde TV izlediği toplam süreyi yazınız. 

 

 

 Çocuğunuz bilgisayar kullanır mı?  Gün içerisinde bilgisayar kullandığı 

toplam süreyi yazınız. 

 

 Çocuğunuzun konuĢması aile içindeki bireyler tarafından anlaĢılır mı? 
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      o  Evet                    o Hayır                   o  Bazen                 o   Nadiren 

 

 Çocuğunuzun konuĢması yabancı bireyler tarafından anlaĢılır mı? 

 

      o  Evet                    o Hayır                o  Bazen                  o   Nadiren 
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EK 2 

 

AĠLE HAYATI VE ÇOCUK YETĠġTĠRME TUTUMU ÖLÇEĞĠ 

 

 

Aşağıda verilen ifadeleri okuyup, şu şekilde değerlendiriniz: 

 

 4   3                             2                        1 

Çok Uygun            Oldukça Uygun        Biraz Uygun      Hiç Uygun  

              Buluyorum             Buluyorum               Buluyorum        Bulmuyorum 

 

GörüĢünüzü bu sayılardan birini daire içine alarak bildiriniz. Bu ifadelerde doğru 

veya yanlıĢ yoktur, sadece kendi görüĢünüzü iĢaretlemeniz gerekiyor. AraĢtırma için, 

bütün sorunların cevaplandırılması çok önemli bir noktadır. Onun için, bazı ifadeler 

birbirine benzer dahi olsa, gene de cevaplandırmanızı rica ederiz. 

 

 

1. Çocuk, yorucu veya zor iĢlerden korunmalıdır. 

2. Anne ve babalar çocuklarını dertlerini anlatmaya teĢvik ederler. Fakat bazen 

çocukların dertlerinin hiç açılmaması gerektiğini anlayamazlar. 

3. Çocuk boĢa geçen dakikaların bir daha hiç geri gelmeyeceğini ne kadar çabuk 

öğrenirse, kendisi için o kadar iyi olur. 

4. Bir anne çocuğunun düĢ kırıklığına uğramaması için elinden geleni yapmalıdır. 

5. Çocuk ne kadar erken yürümeyi öğrenirse, o kadar iyi terbiye edilebilir. 

6. Çocuk yetiĢtirmek sinir bozucu, yıpratıcı bir iĢtir. 

7. Çocuğun hayatta öğrenmesi gereken çok Ģey vardır. Zamanını boĢa geçirmesi 

affedilemez. 

8. Babalar, biraz daha Ģefkatli olsalar, anneler çocuklarını daha iyi yönetebilirler. 

9. Çocuk yetiĢtirmenin kötü taraflarından biri de, anne ya da babanın istediğini 
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yapabilmesi için yeterince özgür olmamasıdır.  

10. Sıkı kurallarla yetiĢtirilen çocuklardan en iyi yetiĢkinler çıkar. 

11. Bir anne çocuğunun mutluluğu için kendi mutluluğunu feda etmesini bilmelidir. 

12. Daima koĢuĢturan, hareketli bir çocuk büyük bir olasılıkla mutlu bir insan 

olacaktır. 

13. Büyükler çocukların Ģakalarına güler, onlara eğlendirici öyküler anlatırsa, evdeki 

düzen daha iyi, daha ahenkli olur. 

14. Çocuğun en gizli düĢüncelerini kesinlikle bilmek, bir annenin görevidir. 

15. Anne-babalar çocuklarına, sorgusuz sualsiz kendilerine sadık kalmalarını 

öğretmelidirler. 

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 anlayıĢlı 

olmalarını isterlerdi. 

20. Bir çocuğa, ne olursa olsun, dövüĢmekten açınması gerektiği öğretilmelidir. 

21. Çocuklar bencil olduklarında, hep bir Ģeyler istediklerinde, annenin tepesinin 

atması çok normaldir. 

22. Eğer çocuklar ailedeki kuralları uygun bulmuyorsa, bunu anne-babalarına 

söylemeleri hoĢ karĢılanmalıdır. 

23. Anneler çoğu zaman çocuklarına bir dakika daha dayanamayacakları duygusuna 

kapılırlar. 
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24. Çocuğu sıkı terbiye ederseniz sonra size teĢekkür eder. 

25. Küçük bir çocuk, cinsiyet konusundan sakınmalıdır. 

26. Bir annenin, çocuğunun hayatı hakkında her Ģeyi bilmesi hakkıdır. Çocuğu onun 

önemli parçasıdır. 

27. Uyanık bir anne-baba, çocuğun tüm düĢüncelerini öğrenmeye çalıĢmalıdır. 

28. Çocuklar, anne-babalarının kendileri için neler feda ettiklerini düĢünmelidirler. 

29. Eğer çocukların dertlerini söylemelerine izin verirlerse büsbütün Ģikayetçi 

olurlar. 

30. Sıkı terbiye, sağlam ve iyi karakter geliĢtirir. 

31. Genç bir kadın, henüz geçken yapmak istediğini pek çok Ģey olduğu için, anne 

oluca kendisini tutuklanmıĢ duygusuna kaptırır. 

32. Anneler, çocukları için hemen hemen bütün eğlencelerini feda ederler. 

33. Babalar, daha az bencil olsalar, kendilerine düĢen görevi yaparlardı.  

34. Ġyi 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 baĢı derde girdiğinde, döğüĢmek yerine büyüklere baĢvurması 

öğretilmelidir. 

40. Anne-baba arasındaki bazı konular küçük bir tartıĢma ile çözümlenemez. 

41. Ev bakımında ve idaresinde en kötü Ģeylerden biri de, kiĢinin kendini evinde 

tutuklamıĢ gibi hissetmesidir. 
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42. Hiçbir kadından yeni doğmuĢ bir bebeğe tek baĢına bakması beklenmemelidir. 

43. Oğlan ve kız çocukları soyunurken birbirini görmemelidir. 

44. Çocukların sorunlarına eğilirseniz sizi oyalamak için çeĢitli masallar uydururlar. 

45. Eğer anne-babalar çocukları ile ĢakalaĢıp beraber eğlenirlerse, çocuklar onların 

öğütlerini dinlemeye daha istekli olurlar. 

46. Annenleri kendileri yüzünden zorluk çektiği için çocuklar, onlara karĢı daha 

anlayıĢlı olmalıdırlar. 

47. Bir çocuk eninde sonunda anne-babasından daha akıllı olmayacağını öğrenirler. 

48. Eğer bir anne çocuklarını iyi yetiĢtiremiyorsa belki de bu, babanın kendine düĢen 

görevi iyi yapmamasından ileri geliyordur. 

49. Genç bir anne için ilk bebeğin bakımı sırasında yalnız kalmaktan daha kötü bir 

Ģey olamaz. 

50. Bir çocuğun diğer bir çocuğa vurması hiçbir Ģekilde hoĢgörüyle karĢılanamaz. 

51. Anne-babalar çocuklarına hayatta ilerleyebilmeleri için hep bir Ģeyler yapmaları 

ve boĢa 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 kopmuĢ kuĢ duygusu 

verir. 

56. Eğer anne kollarını sıvar, bütün yükü sırtına alırsa tüm aile rahat eder.   

57. Anne-babalar çocuklarını kendi kendilerine oluĢturdukları güveni sarsabilecekleri 
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bütün   güç iĢlerden sakınmalıdırlar. 

58. Çocuklar, aslında, sıkı disiplin içinde mutlu olurlar. 

59. Çocuklarının arkadaĢlıkları ve sosyal hayatlarıyla yakından ilgilenen anne-

babalar onların iyi yetiĢmelerini sağlarlar. 

60. Anne ve babaya sadakat her Ģeyden önce gelir. 
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EK 3 
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