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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB); belirtileri yaşamın ilk yıllarında başlayan, 

karşılıklı sosyaletkileşim ve iletişim becerilerinde yetersizlik, basmakalıp (stereotipik) 

davranışlar ve kısıtlı ilgi alanı ile karakterize, etkileri yaşam boyu süren bir nörogelişimsel 

bozukluktur (1) Amerika Psikiyatri Birliği (APA) tarafından en son yapılan sınıflama sistemi 

olan Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatiksel El Kitabı- (DSM-5)’te otizm ve otizmle 

ilişkili bozukluklar “Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB)” başlığı altında birleştirilmiştir. 

Otizm prevalansı ile ilgili yapılan çalışmalar son zamanlarda otizm prevalansında artış 

bildirmektedir (2). Amerika Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi’nin (CentersforDisease 

Control andPrevention (CDC)) verilerine göre OSB görülme sıklığı 2000 yılından günümüze 

kadar %150’lik bir artış göstermiştir ve 2018 yılında OSB görülme oranı 1/59 olarak 

bildirilmektedir (3) 

Normal gelişim gösteren çocuklarda uyku sorunları sık görülmektedir. Literatürde 

okul öncesi çocukların yaklaşık %25-50’sinin çeşitli uyku sorunları yaşadığı, okul çağı 

çocuklarının ve ergenlerin yaklaşık %20-30’nun uyku sorunları yaşadığı bildirilmektedir 

(4).OSB’li çocuklarda uyku sorunları ile ilgili yapılan çalışmalarda otizm spektrum 

bozukluğu olan çocukların %50-80’inde uyku problemleri görüldüğü, otizmli çocuklarda en 

sık görülen uyku sorunlarının uykuya dalmakta zorluk, kısa uyku süresi, gece boyunca sık 

uyanma, uykuda huzursuzluk olduğu bildirilmektedir (5).Literatürde otizm spektrum 

bozukluğunda görülen uyku bozukluklarının etyolojisinin otizm gelişiminde rol oynayan 

genetik, çevresel, immunolojik, nörolojik faktörlerle birlikte çok faktörlü olduğu öne 

sürülmektedir (6).Uyku bozukluğu olan otizmli çocuklarda davranış sorunlarının, 

irritabilitenin, agresyonun, hareketliliğin, dikkat sorunlarının, sosyal iletişim sorunlarının 

daha fazla görüldüğü, ayrıca otizmde uyku sorunlarının otizmin temel belirtilerini(tekrarlayıcı 

davranışlar ve sosyal- iletişimsel kısıtlılıklar) kötüleştirdiği belirtilmektedir(7,8, 9) 
“Duyusal İşlemleme” tanımı ilk kez 1968 yılında Jean Ayres tarafından kullanılmıştır.  

Duyusal işlemleme, duyusal organlar tarafından alınan duyusal girdinin sinir sistemi 

tarafından düzenlemesi, yorumlanması ve davranışsal ve kognitif yanıtlar oluşturulması 

şeklinde tanımlanmaktadır (10).Duyusal işlemleme sürecinin optimal düzeyde olması , 

bireyin çevresel taleplere uygun şekilde yanıt vermesini ve günlük aktivitelere uygun 

katılımını sağlamaktadır (11). Duyusal işlemleme bozuklukları olan bireylerde duyusal 

uyaranlara karşı aşırı hassasiyet, azalmış duyarlılık , duyusal uyarandan kaçınma veya 



  

 

duyusal arayış davranışları görülebilmektedir. Literatürde nörogelişimsel bozukluğu olan 

bireylerde duyusal işlemleme problemlerinin %40-80 oranında görüldüğü belirtilmektedir 

(12,13).Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda sosyal iletişim ve etkileşimde eksiklikler, 

tekrarlaycı davranışlar ve kısıtlı ilgi alanları gibi temel belirtilere ek olarak çeşitli duyusal 

belirtiler görülebilmektedir. Otizmde duyusal işlemleme ile ilgili çalışmalar incelendiğinde; 

otizmli bireylerde yüksek oranda duyusal işlemleme problemlerinin olduğunu, bu oranın %65 

ile %95 arasında değiştiği belirtilmektedir (14).Duyusal işlemlemedeki problemler OSB’li bir 

çocuk için dikkat, öğrenme yeteneği, duygu düzenleme ve hem akranları hem de aile 

üyeleriyle kişiler arası ilişkiler gibi çeşitli alanlarda zorluklar oluşturabilmektedir 

(15).Otizmli çocuklarda duyusal işlemleme bozuklukları ve uyku sorunları ilişkisi ile ilgili 

çalışmalar incelendiğinde otizmli bireylerde duyusal işlemleme bozukluklarının uyku 

sorunlarına neden olabileceği veya mevcut sorunların şiddetlenmesine neden olabileceği öne 

sürülmektedir (16). 

Tüm bu bilgiler ışığında, çalışmamızda OSB tanılı çocuklardaki duyusal işlemleme 

farklılıklarının (Duyu Profili) uyku sorunları, otizm şiddeti ve otizmde görülen temel 

belirtiler ve davranış sorunları ile olan ilişkisini normal gelişim gösteren çocuklar ile 

karşılaştırarak araştırmayı amaçladık. Çalışmamızın bildiğimiz kadarıyla OSB tanılı 

çocuklarda duyu profilinin uyku sorunları, otizm davranışları ve otizm şiddetiyle ilişkisini 

olgu kontrol düzeyinde inceleyen ilk çalışmadır ve otizmli bireylerde görülen uyku 

sorunlarının ve otizm temel davranışlarının duyu profili ile ilişkine yönelik literatüre katkı 

sağlayacağı düşünülmektedir.  

 

 

  



  

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1.Otizm Spektrum Bozukluğu 

 

2.1.1.Tanım 

 

Otizm spektrum bozukluğu (OSB) belirtileri erken çocukluk çağında başlayan ve 

yaşam boyu süren, karşılıklı sosyal iletişim ve etkileşim alanında belirgin yetersizlikler, 

tekrarlayıcı davranışları ve sınırlı-kısıtlı ilgi alanları ile seyreden bir nörogelişimsel 

bozukluktur (1).Belirtilerin yaşamın ilk yıllarında ortaya çıkması, sosyal, akademik ve 

mesleki alanlar gibi günlük hayatın birçok alanında işlevsellikte bozulmaya neden olması ve 

gelişimsel eksikliklerin süreğen bir şekilde gözlenmesi nedeniyle Ruhsal Bozuklukların 

Tanısal ve İstatiksel El Kitabı-5 (DSM-5[TheDiagnosticand Statistical Manual of 

MentalDisorders]) tanı sınıflandırma sistemine göre nörogelişimsel bozuklukları içinde yer 

almaktadır (1). 

 

2.1.2.Tarihçe 

 

“Otizm” Yunanca “autos”(ben) ve Latince “ismus”(bir süreçle ilgili takı eki) 

kelimelerinin birleşiminden meydana gelmektedir. Otizm kavramını ilk kez ortaya atan 

LeoKanner 11 olguda insanlarla ilişki kurmada zorluk, tekrarlayıcı davranışlar, zamirlerin 

tersten söylenmesi, ekolali ve değişime direnç bulgularının varlığını bildirmiş ve bu tabloyu 

“erken bebeklik otizmi- earlyinfantilautism” olarak adlandırmıştır (17). 1944 yılında 

Avusturyalı çocuk doktoru olan HansAsperger, yaşıtlarıyla ilişki kuramayan, sözel olmayan 

iletişim becerilerinde eksiklikleri olan ve yaşıtlarına göre daha zayıf motor performans 

sergileyen bir grup çocukla ilgili makalesini yayınlamış ve bu duruma “otistik psikopati” 

adını vermiştir (18). 

1960’ların sonuna kadar otizm belirtileri şizofreninin erken dönem belirtileri olarak 

değerlendirilmiş ve DSM-I ve DSM-II’de “çocukluk psikozu” olarak adlandırılmıştır. 

1970’lerden sonra şizofreniden ayrı bir nöropatolojik süreç olduğu anlaşılmıştır. Psikiyatri 

sınıflama sistemleri içinde ilk kez 1980’de Amerika Psikiyatri Birliği tarafından yayınlanan 

DSM-III’te  ayrı bir tanı olarak Yaygın Gelişimsel Bozukluklar (YGB) kategorisi içinde 

“çocukluk otizmi” olarak adlandırılmıştır (19).1994’te yayınlanan DSM-IV’de otizm yaygın 



  

 

gelişimsel bozukluklar içinde beş alt kategoriden biri olarak yer almış ve  “otistik bozukluk” 

olarak adlandırılmıştır. DSM-IV’te YGB içinde ayrıca Asperger Bozukluğu, Rett Bozukluğu, 

Çocukluk Çağı Dezintegratif Bozukluğu ve başka türlü adlandırılamayan yaygın gelişimsel 

bozukluk (BTA YGB) tanıları yer almaktadır (20).2013 yılında yayınlanan en güncel tanı 

sınıflandırma sistemi olan DSM-5’te  DSM-IV’ten farklı olarak YGB içinde yer alan 

Asperger Bozukluğu, Çocukluk Çağı Dezintegratif Bozukluğu ve BTA YGB tanıları “Otizm 

Spektrum Bozuklukları” olarak tek tanı grubunda toplanmıştır.  

 

2.1.3.Epidemiyoloji 

 

Otizmle ilgili ilk prevalans çalışması 1966 yılında İngiltere’de yapılmış olup ve bu 

epidemiyolojik çalışmada 8-10 yaş arası çocuklarda otizm görülme sıklığının 4.5/10.000 

olduğu bildirilmiştir (21).Literatürde1990 yılından günümüze kadar otizm vakalarında artış 

gözlendiği belirtilmektedir(2).Amerika Birleşik Devletleri’nin “Hastalık Kontrol Merkezi 

(CerterforDisease Control)” otizm prevalansını 2006 yılında 1/150, 2008 yılında 1/88, 2012 

yılında 1/69 ve 2014 yılında ise 1/59 olarak bildirmiştir (22).Otizm prevalansındaki artışın 

tanı kriterlerindeki değişimler, hastalıkları ile ilgili farkındalığın artması ve servislere 

ulaşılabilirliğin artması gibi birçok nedene bağlı olabileceği ileri sürülmüştür.(23).Ayrıca 

otizm prevalansındaki artıştan toplum yaygınlığındaki gerçek değişikliklerden ziyade politika 

ve uygulama değişikliklerinin sorumlu olabileceği öne sürülmüştür (24). 

 Otizm kızlardan daha fazla erkekleri etkileyen çok faktörlü bir nörogelişimsel 

bozukluk olarak tanımlanmaktadır (25).Literatürde normal zekaya sahip OSB  tanılı grupta 

erkek/kız oranının 5,75/1 olduğu,  zeka geriliğinin eşlik ettiği OSB tanısı alan grup için ise bu 

erkek/kız oranının 1,9/1 olduğunu belirtilmektedir (26).Otizmli bireylerdeentelektüel 

işlevsellikte cinsiyet farklılıklarının görüldüğü, daha yüksek entelektüel işlevselliğe sahip 

olan bireyler arasında erkek: kız oranının 6:1 olduğu daha düşük entelektüel işlevselliğe sahip 

bireylerde ise bu oranın 1.5:1’e kadar düşebildiği saptanmıştır. (27). 

 

2.1.4. Etyoloji 

 

Literatürde OSB etyolojisi ile ilgili henüz kesin bir sebep saptanamadığı 

belirtilmektedir. (28).İlk dönemlerde anne-bebek arasındaki iletişimdeki yetersizliğin otizme 

sebep olduğu  ve patolojik ebeveyn tutumlarına karşı tepki olarak otizm belirtilerinin ortaya 

çıktığı düşünülmüştür. Ancak şuan kabul gören görüş otizmin genetik, çevresel ve 



  

 

immünolojik faktörlerin birlikte yer aldığı çok etkenli poligenik bir beyin hastalığı olduğu 

yönündedir (29). 

 

2.1.4.1.Genetik Faktörler 

 

Otizm Spektrum Bozukluğu‟nun klasik Mendelyen kalıtım örüntüsü göstermeyen 

multifaktöriyel genetik bir etyolojiye sahip olduğu belirtilmektedir (30).Otizmetyolojisini 

aydınlatmaya yönelik çok sayıda ikiz, aile, evlat edinme, moleküler genetik ve kromozomal 

inceleme çalışmaları yapılmıştır (31, 32, 33, 34).Otizmli bir bireye sahip aile üyelerinde ve 

akrabalarında bozukluğun görülme oranı artmaktadır.  2016 yılında yayınlanan bir 

metaanalizde OSB’nin %74-93 oranında genetik geçiş gösterdiğini ayrıca genetik dışı 

faktörlerin de önemli bir risk faktörü olduğu belirtilmiştir (35).İkiz çalışmalarından elde 

edilen verilere göre monozigot ikizlerinde bozukluğun konkordansının %36-91 olduğu ve 

dizigot ikizlerde konkordansın %5 saptandığı bildirilmiştir (36).OSB’de kardeş çalışmaları 

incelendiğinde otizmli bir çocuğa sahip bir ailede sonraki çocuklarda OSB ortaya çıkma 

oranının % 7-20 olduğu bildirilmiştir (37,38). 

Otizm tanılı çocuğu olan aile bireylerinde otizme benzer klinik özelliklerin hafif 

düzeyde görülebileceği belirtilmiştir.  Otizmli bireylerin akrabalarında görülebilen ve OSB 

tanı kriterlerini tam olarak karşılamayan bu durum “geniş otizm fenotipi” olarak 

adlandırılmıştır (39). Populasyona dayalı ikiz çalışmalarında OSB’de olduğu gibi geniş otizm 

fenotipi özelliklerinin de kalıtsal geçiş gösterdiği ve  kalıtım oranlarının %36 ile 87 arasında 

değiştiği gösterilmiştir(40, 41).Ailede birden fazla kişide OSB tanısı olması ve tanı alan 

OSB’li bireyin zeka katsayısı puanının altmışın üzerinde olması geniş otizm fenotipi için risk 

faktörü olarak kabul edilmektedir (42). Yakın zamanda yapılan bir çalışma otizmin %30 ile 

%40’ının genetik faktörler ile açıklanabileceğini bildirmiştir(34,43). 

Otizmin genetik etyolojisine yönelik diğer çalışmalar sitogenetik çalışmalar, tüm 

genom tarama çalışmaları ve aday gen çalışmalarıdır. Kromozom çalışmalarında OSB’lilerde 

%10-37 oranında kromozomal anomali bildirilmiş olup(44) özellikle 4, 2, 7, 15, 14, 19 , 16 , 

13 numaraları kromozomlar otizm etyolojisi ile ilişkili bulunmuştur (45, 46). Otizm genetiği 

ile ilgili çalışmalarda kopya sayısı değişiklikleri ve nadir mutasyonlar incelenmiş ve bu 

çalışmalarda postsinaptik yoğunluk, hücre adezyonu ve sinaptogenezde rol alan CNTCNP2, 

CDH10, SHANK3 ve NRXN1 ve neuroligin genlerindeki varyasyonların otizm ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir ( 47, 48, 49).Yapılan sitogenetik çalışmalarda otizmli bireylerde 



  

 

kromozom 16p11.2 delesyonları ve duplikasyonları ve maternal 15q11-q13 duplikasyonları 

yaygın olarak saptanmıştır (50,51). 

Otizm tek başına görülebildiği gibi tıbbi bir duruma da eşlik edebilmektedir. Klinik 

tabloya otizmin eşlik edebildiği ve tek gen mutasyonları sonucu oluşan genetik sendromlar 

Frajil X sendromu, Tüberoskleroz kompleksi, Nörofibromatozis tip I, PTEN makrosefali 

sendromu, Sotos sendromu, Rett sendromu, Cohen sendromu, Angelman sendromu, Williams 

sendromu, 17p11.2 duplikasyon sendromu, 22q11.1 delesyon sendromu, WAGR sendromu 

ve Duchennemuskülerdistrofisidir (52).  

 

2.1.4.2.Nöroanatomik Faktörler 

 

Otizm nörobiyolojisiyle ile ilgili güncel çalışmalar OSB’nin belirli bir beyin bölgesi 

veya sisteminde gelişen bozukluk sonucu ortaya çıkmadığını, gelişimin erken döneminden 

itibaren beynin genel bir yeniden organizasyonudan kaynaklanan süreç nedeniyle geliştiğini  

belirtmektedir(53). Bu alanda yapılan ilk postmortem çalışma 1998’de Kemper ve Bauman 

tarafından yapılmış olup beynin bazı bölgelerinde özellikle septal çekirdek, subikulum, 

hipokampus ve amigdalanın bazı alt çekirdeklerinde küçük, yoğunlaşmış nöron grupları 

olduğunu ve beyin ağırlığında artış olduğu bildirilmiştir(54).Ayrıca literatürdeOSB’li 

bireylerde serebellumunposterolateralneoserebellumunda ve posterior, 

infeirorserebellumbölümdelerindepurkinje hücrelerinde azalma olduğu ve glial hücrelerde 

hiperplazi olduğu bildirilmiştir (55, 56, 57, 58).  

Baş çevresi ile ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde OSBli çocukların %20’sinde 

makrosefali olduğu (59) başçevresi doğumda normal veya normale yakın olan bireylerin 12. 

Aydan itibaren başçevresinde büyüme olduğu bildirilmiştir (60, 61, 62, 63).OSB’de görülen 

beyin volüm artışının en sık frontal, temporalveamigdalada görüldüğü bildirilmiştir (64). 

Beyin hacmindeki bu artışın gri cevherdeki artıştan ziyade beyez cevherdeki artış nedeniyle 

olduğu ileri sürülmüştür(65). Otizmli çocukların sağlıklı gelişen çocuklarla karşılaştırıldığı 

bir çalışmada OSB tanılı çocukların erken dönemde beyin hacimlerinde bir artış olduğu ve bu 

artışın nöral bağlantılarda değişikliğe neden olduğu bildirilmiştir (66). Çalışmalardan elde 

edilen bulgular OSB tanılı bireylerde genel olarak belirli bölgelerde bağlantı artışı olduğunu 

göstermektedir. Bunun yanında bazı çalışmalar sıklıkla frontal ve oksipital bölgeler arası bir 

bağlantı azlığı olduğunu ileri sürmektedir (67, 68).  Beynin ön ve arka bölgeleri arasındaki 

uyumun bozulması bilgi işleme sürecinde yetersizlik, yürütücü işlevlerde bozulma, zihin 

kuramı becerilerinde etkilenmeye neden olmaktadır. Bununla birlikte beynin arka 



  

 

kısımlarının işlevselliğinde artış otizmli bireylerde artmış görsel becerilerin varlığı ile 

sonuçlanmaktadır (69). 

 

2.1.4.3.Nörofizyolojik Faktörler 

 

Otizmli bireylerde epilepsi nöbetleri sağlıklı popülasyona göre daha sık 

görülmektedir.  Sağlıklı gelişen çocuklarda epileptik nöbet görülme sıklığı %0,5 iken OSB’li 

bireylerde hayatı boyunca epileptik nöbet görülme sıklığı %4-32 bulunmuştur 

(70).Mentalretardasyon (MR) , nörolojik hastalık ve doğum komplikasyonlarının eşlik ettiği 

OSB tanılı olgularda nöbet görülme sıklığı artmaktadır. Literatürde OSB li bireylerde 

epileptik nöbetlerin en sık erken çocukluk ve erken adolesan dönemde başladığı 

belirtilmektedir (71).  

Otizmde beyin fonksiyonlarını incelemek için yapılan ilk elektofizyolojik 

çalışmalarda otizmli bireylerde %50 oranında elektroensefalografi (EEG) anormalliklerinin 

görüldüğü bildirilmiştir (72). OSB’li çocuklarda çeşitli EEG anormallikleri görülebildiği 

ancak otizme özgü EEG bulgusunun olmadığı bildirilmiştir (73). Epileptik nöbeti olmayan 

otizmli bireylerin %11-46’ında EEG’de subklinikepileptiform aktivite bildirilmiştir (74). 

OSB tanılı bireylerde yüz işlemleme ile ilgili fonksiyonel Manyetik Rezonans 

Görütüleme(fMRG) çalışmalarında sağlıklı kontrol grubuna göre otizmli bireylerde yüz 

ifadelerine yanıt olarak fusiformgirusta aktivite azlığı; inferiortemporalgirusta ise aktivite 

artışı saptanmıştır. OSB’li bireylerin yüz ifadelerine dikkat etmedikleri ve yüz ifadelerindeki 

duygu tanıma becerilerinde eksiklik olduğu belirtilmiştir (75, 76). 

 

2.1.4.4. Çevresel Faktörler 

 

OSB ve çevresel faktörlerin hastalığın gelişimindeki katkısını değerlendiren 

çalışmalar incelendiğinde; en tutarlı çevresel risk faktörünün ileri anne ve baba yaşının 

olduğu bildirilmiştir (77, 78).İleri anne yaşının (40 yaş üzeri), ileri baba yaşının ( 50 yaş 

üzeri), iki gebelik arası sürenin 25 aydan kısa olması otizm riskini arttırdığı çeşitli 

çalışmalarda saptanmıştır (79, 80, 81).Literatürde ailede otoimmun hastalık öyküsü varlığının 

çocuklarda OSB riskini orta derecede arttırdığı belirtilmektedir. Ayrıca annede gebelikte 

geçirilmiş bakteriyel veya viral enfeksiyon öyküsü ve annede hipertansiyon tanısı olmasının   

benzer şekilde çocuklarda OSB tanısı riskini artırdığı bildirilmektedir (80). Prenatal dönemde 



  

 

annenin valproik asit kullanımının OSB ile ilişkili olduğu (82) ancakselektifserotonin geri 

alım inhibitörleri(SSRI) kullanımının otizm için risk faktörü olmadığı  bildirilmiştir (80, 83). 

Literatürde miadından önce doğumun (32. Haftadan önce), düşük doğum ağırlığının 

(1500 gram altında),  doğum ağırlığının 95. Persentil üzerinde veya 3 persentil altında 

olmasının otizm tanısı ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (84, 85).  

Literatürde OSB ile çevresel risk faktörülerini araştıran çalışmalarda çevresel risk 

faktörleri arasında ifade edilen civamaruziyetinin ve aşıların otizme yol açmadığı 

belirtilmektedir (86, 87). Gebelik öncesi folik asit kullanımı OSB gelişimi riskini azalttığı 

bildirilmektedir (88). Araştırmalarda; doğum sonrası çevresel etkenlere maruziyetin tek 

başına OSB gelişmine neden olamayacağı ancak genetik yatkınlığın ve çoğul çevresel 

etkenlere maruziyetin bozukluğun gelişimine katkı sağlayacağı ifade edilmektedir (89, 90).  

Son yıllarda yapılan çalışmalarda otizmin, nörotransmisyon devrelerinde 

metilasyonda bozukluk olmasıyla ve de novokopya sayısında değişikliklerin artmasıyla 

ortaya çıktığı gösterilmekte, çevresel faktörlerin de epigenetik modifikasyonlar ile hastalık 

etyopatogenezinde rol oynadığı düşünülmektedir (91).  

 

2.1.4.5. NörokimyasalFaktörler 

 

Otizm etyolojisindeserotonin, dopamin, oksitosin, glutamat gibi nörotransmitter 

sistemlerinin üzerinde durulmuştur. Serotonin hücre çoğalması, farklılaşması, göçü, 

apopitozis ve sinaptogenez fonksiyonlarında rol almaktadır. OSB patogenezindeserotonin 

sisteminde bozukluk olabileceği bildirilmiştir (92). Bu bilgiler ışığındaseçiciserotonin geri 

alım inhibitörlerinin otizmde görülen tekrarlayıcı davranışları azalttığı ve sosyal etkileşim 

üzerine etkilerinin olduğu bildirilmiştir (93). Otizm etyolojisinde araştırılan diğer bir 

nörotransmitter gaba amino bütirik asit(GABA)tir. OSB patolofizyolojisinde GABA’erjik 

inhibisyonda baskılanmanın olduğu ve baskılanmanın glutamat dekarboksilaz 

ekspresyonunda azalma nedeniyle olabileceği düşünülmektedir (94, 95). GABA sistemi ile 

ilgili yapılan postmortem çalışmalar incelendiğinde; OSB’li bireylerin 

serebellumundaGABAerjikpurkinje hücrelerinde azalma olduğu bildirilmiştir (58).Bunun 

yanında OSB’li bireylerde görülen aşırı hareketlilik ve stereotipiler,dopaminerjik aktivite 

artışı ile ilişkilendirilmiş olup, yapılan çalışmalarda OSB tanılı bireylerin beyin omurilik 

sıvısında dopaminmetaboliti olan homovanilik asit (HVA) düzeylerinin sağlıklı gruba göre 

daha yüksek oldığu belirtilmiştir (96).OSB etiyolojisini araştıran hayvan çalışmalarında 



  

 

oksitosinvevazopressinin otizmde sosyal davranış, sosyal farkındalık, ebeveynlik davranışı ve 

agresyonla ilişkili olduğu gösterilmiştir (97).  

 

2.1.5.Otizm Spektrum Bozukluğu DSM-5 Tanı Kriterleri 

 

DSM-5' e göre Otizm Spektrum Bozukluğu Tanı Ölçütleri (1): 

 

Tablo I. DSM-5 Otizm Spektrum Bozukluğu Tanı Kriterleri 

A. Şimdiki durumda ya da öyküsünde var olan, değişik biçimleriyle toplumsal iletişim ve 

toplumsal etkileşimde süregiden eksiklikler: 

1. Örneğin olağandışı toplumsal yaklaşım ve karşılıklı sohbeti sürdürememeden, ilgilerini, 

duygularını ya da izlenimlerini paylaşamamaya, toplumsal etkileşimi başlatamamaya ya da 

toplumsal etkileşime girememeye dek değişen aralıkta, toplumsal duygusal karşılılıktaki 

eksiklik. 

2. Toplumsal etkileşim için kullanılan sözel olmayan iletişimsel davranışlarda yetersizlik; 

sözgelimi zayıf entegre olmuş sözel ve sözel olmayan iletişim, anormal göz kontaktı ve beden 

dili veya jestleri anlamakta ve kullanmakta yetersizlik ve yüz ifadesi ve beden diline kadar 

bariz eksikliklerin varlığı gibi. 

3. İlişkilerin geliştirilmesi, sürdürülmesi ve ilişkilerin anlamlandırılmasında yetersizlikler: 

sözgelimi farklı toplumsal ortamlara göre davranışların geliştirilmesinde zorluklar; arkadaş 

edinmekte ve yaratıcı oyunları paylaşmakta zorluklar veya arkadaşlık kurmaya tamamen 

ilgisiz olmak gibi. 

 

B. Şimdi ya da geçmişte aşağıdakilerden en az ikisinin varlığı ile kendini gösteren, 

sınırlı, yineleyici davranışlar, ilgi alanları ya da davranış örüntüsü. 

 

1. Basmakalıp veya yineleyici devinimler, nesne kullanımları veya konuşmalar (basit motor 

stereotipiler, oyuncakları sıraya dizme veya döndürme, ekolali, anlamsız ifadeler). 

2. Aynılık konusunda ısrar etme, rutinler dışında esneklik göstermeme ya da 

törenselleşmiş sözel ya da sözel olmayan davranış örüntüsü (Örneğin; ufak değişiklikler 

karşısında aşırı sıkıntı yaşama, geçişlerde güçlükler yaşama, katı düşünme örüntüleri, törensel 

selamlaşma davranışları, hergün aynı yoldan gitme veya hergün aynı yemeği yemek isteme). 

3. Yoğunluğu ve odağı normal olmayan, oldukça kısıtlı, değişkenlik göstermeyen ilgi 



  

 

alanları (mesela; alışılmadık nesnelere güçlü bir şekilde bağlanma ya da bunlarla uğraşıp 

durma, ileri derecede sınırlı ve yineleyen ilgi alanları). 

4. Duyusal girdilere karşı aşırı ya da az duyarlılık ya da çevrenin duyusal uyaranlarına aşırı 

ilgi gösterme (sözgelimi acıya/sıcağa karşı olağandışı duyarsızlık, bazı ses ya da dokulara 

karşı beklenmeyen tepki, nesneleri aşırı koklama veya nesnelere aşırı dokunma, ışıklardan 

veya devinimler karşısında büyülenme). 

C. Semptomların erken gelişim döneminden itibaren mevcut olması gerekir (Ancak 

sosyal talepler sınırlı kapasitelerini aşana kadar tam olarak ortaya çıkmayabilir veya 

öğrenilmiş bazı stratejiler tarafından maskelenebilir). 

D. Semptomlar, sosyal, mesleki veya önemli diğer işlevsellik alanlarında klinik olarak önemli 

bozulmaya neden olur. 

E. Bu rahatsızlıklar, zihinsel yetersizlik veya genel gelişimsel gecikme ile daha iyi 

açıklanmamaktadır. Zihinsel yetersizlik ve OSB çoğu kez bir arada bulunur. OSB ve 

zihinsel yetersizlik tanılarını birlikte koymak için toplumsal iletişim genel gelişim 

düzeyi için beklenenin altında olmalıdır. 

 

2.1.6. Otizm Spektrum Bozukluğunun Klinik Görünümü 

 

Otizm spektrum bozukluğunun klinik özellikleri karşılıklı sosyal iletişim ve etkileşimi 

başlatmakta ve sürdürmekte yetersizlik, tekrarlayıcı davranış ve sınırlı-kısıtlı ilgi alanlarıdır. 

Bu belirtiler erken çocukluk döneminde başlamakta ve işlevselliği olumsuz etkilemektedir(1). 

Otizm belirtilerinin ortaya çıkma biçimi ve bozukluğun farkedilmesi belirtilerin şiddetine, 

çocuğun gelişimsel seviyesine ve yaşına göre değişiklik göstermektedir.  

 

2.1.6.1. İletişim ve Toplumsal Etkileşimde Yetersizlikler 

 

Otizmli bireylerde küçük yaşlardan itibaren sözel ve sözel olmayan iletişim 

becerilerinde yetersizlik mevcuttur.  OSB  belirtilerinin şiddeti ve  görülme şekli çocuğun 

yaşı, zekası ve dil becerilerine göre değişiklik göstermektedir. OSB tanılı çocuklarda 

yaşıtlarıyla etkileşim ve duygusal karşılıklılık akranlarına oranla kısıtlıdır. İletişim alanındaki 

görülen belirtiler sıklıkla iki yaş civarında belirgin hale gelirken yaşamın ilk 6 ayında da fark 

edilebilmektedir (98, 99).Göz temasının azlığı veya yokluğu, anormal jest ve mimikler, ses 

tonunda farklılık , beden dilinde anormallik şeklinde sözel olmayan iletişim becerilerinde 



  

 

yetersizlik görülmektedir. Erken yaşlarda OSB tanılı çocuklarda ortak dikkat eksikliği, 

başkalarıyla ilgisini paylaşmama, işaret etme eksikliği göz konusudur. OSB’li çocuklarda 

sıklıkla dil gelişiminde gecikme görülebilmektedir. Dil gelişimi kısmen iyi olan otizmli 

çocuklarda ekolali, zamirlerin tersten kullanımı, alıcı ve ekspresif dilde önemli eksiklikler, 

anormal iletişim kurma paterni, iletişimin sosyal kullanımında problemler görüldüğü 

belirtilmektedir (100).  

 

2.1.6.2. Kısıtlı, Tekrarlayıcı Davranış ve İlgiler 

 

OSB’de görülen bu belirtiler yaşla birlikte değişiklik göstermekte ve farklı görünüm 

sergilemektedir. OSB’li çocuklarda el çırpma, sallanma, parmak ucunda yürüme gibi basit 

motor stereotipiler yanında işlevsel olmayan nesnelerin tekrarlayıcı kullanımı (arabaları 

sıraya dizme, tekerleği çevirme ) ve tekrarlayan konuşma (örneğin, ekolali,  aynı kelimeleri, 

cümleleri tekralayıcı şekilde söyleme ) sıklıkla görülmektedir. OSB tanılı çocuklarda 

tekrarlayıcı basmakalıp davranışlar, aynıcılıkta ısrar etme isteği ve rutinleri bozulduğunda 

kaygı mevcuttur.  OSB’li çocukların %95’inde en az bir kısıtlı ilgi alanına , %70’inin birden 

fazla kısıtlı ilgi alanına sahip olduğu bildirilmiştir( 101). Otizmli çocuklarda görülen 

tekrarlayıcı davranışlar ve kısıtlı ilgiler alanlarının sosyal uyumu ve öğrenme becerilerini 

bozabildiğiayrıcaOSB’li çocuklarda görülen kısıtlı ilgi alanı ve tekrarlayıcı davranışların 

zaman içinde kendiliğinden azalma eğiliminde olduğu ayrıca entelektüel işlevsellik ve dil 

becerileri düzeyinin kısıtlı ilgi alanı ve stereotipik davranışlar ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir(102). 

 

2.1.7.Otizm Spektrum Bozukluğu Belirti Şiddeti 

 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda hastalık şiddeti; otizm belirtilerin 

derecesi, bu belirtilerin günlük hayattaki işlevselliği ve insanlarla iletişimi ne kadar etkilediği, 

zeka geriliğinin eşlik edip etmediği gibi etkenlerle belirlenmektedir. Literatürde otizm 

şiddetinin tanı alma yaşını bağımsız olarak etkilediği belirtilmekte olup daha şiddetli 

semptomatolojinin daha erken tanıya yol açtığı bildirilmektedir (103). Çocuklarda otizm 

belirti şiddetinin yüksekliği ve  zeka katsayısının düşüklüğünün kötüprognostik faktör olarak 

bildirilmiştir (104).OSB’de hastalık şiddetinin belirlenmesi, bireye uygulanan uygun 

müdehale programlarının oluşturulması ve prognozun belirlenmesi açısından önemli role 

sahiptir.   



  

 

 

2.2. Uyku ve Uyku Bozuklukları  

 

2.2.1. Uyku Tanımı ve Fizyolojisi 

Uyku kişinin dış uyaranlarla uyandırılabileceği geçici bilinçsizlik hali olarak 

tanımlanmaktadır (105). Literatürde uykunun beynin aktif nörofizyolojik süreci olduğu ve 

insan yaşamının temel yaşamsal öğeleri arasında yer aldığı ifade edilmektedir (106). Uyku- 

uyanıklık siklusunda uyku döneminin tam bir hareketsizlik dönemi olmadığı vücudu ertesi 

güne hazırlayan bir yenilenme dönemi olduğu, gece uykuda geçirilen sürenin bilişsel ve 

motor gelişim, davranış sorunları ve obezite gibi tıbbi sorunlarla ilişkili olduğu 

bildirilmektedir (107, 108). 

Uyku-uyanıklık döngüsü endojen sirkadiyen ritm ve homeostatik süreç olmak üzere 

iki sistem tarafından düzenlenmektedir. Kişinin uyku ihtiyacı, uykunun başlangıcı ve bitişi, 

uykunun içeriği homeostatik süreç tarafından belirlenmektedir. Sirkadiyenritm ise insanlarda 

gün içerisindeki ışık değişiminin retina ve retina-hipotalamik yollarla hipotalamusta bulunan 

süprakiazmatik çekirdeğin etkilemesiyle biyolojik saatin düzenlenmesi olarak tanımlanmaktadır 

(109). Literatürde uykunun başlatılması ve sürdürülmesinde kortikal ve subkortikal birçok beyin 

bölgesinin rol aldığı belirtilmektedir (110). Uyanıklıktan sorumlu bölgeler retiküler formasyon, 

bazal ön beyin, lokusseruleus, dorsalrafe çekirdeği ve posteriorhipotalamustur. Uyanıklığın beyin 

sapında yer alan retiküler aktive edici sistem (RAS)’den çıktı alan tonik uyarılarla kortikal 

aktivasyonun sonucu oluştuğu bildirilmektedir (111). Uykudan sorumlu bölgelerin ise 

ventrolateralpreoptik alan, laterodorsaltegmentalnükleus ve pedikülopontintegmentalnukleus 

olduğu belirtilmektedir (112). 

 

2.2.2. Uyku Yapısı 

 

Uyku, hızlı göz hareketlerinin olmadığı NREM (Non-RapidEyeMovement) ve hızlı 

göz hareketlerinin olduğu REM (RapidEyeMovement) evrelerinden oluşmaktadır. Sağlıklı bir 

bireyde uyku NREM ile başlayarak NREM-REM şeklinde devam eden uyku dönemleri gece 

uykusu süresince birbirini siklus şeklinde izlemektedir.  Bu siklus gece boyunca 4-6 kez 

tekrarlamaktadır. NREM uykusu toplam uykunun %75-80’ini oluşturmakta olup NREM 1, 



  

 

NREM 2 ve NREM 3 olarak 3 evreden oluşmaktadır. NREM dönemi görülen rüyaların 

hatırlanmadığı, EEG’de uyku iğcikleri ve yavaş dalgalarla karakterize bir dönemdir. 

NREM 1 uyanıklıktan uykuya ilk geçiş evresidir ve toplam uykunun %4-5’ini 

oluşturmaktadır. Bu dönemde uyanma eşiği düşük olup kişi kolayca uyandırılabilmektedir. 

EEG’de azalmış alfa aktiviteleri ve düşük amplitidlü karışık frekanslar görülmekte olup 

elektrookulografi(EOG)’de yavaş göz hareketleri görülmekte ve kas gerginliği 

saptanmaktadır. 

NREM 2 evresi EEG’de uyku iğcikleri (0-1,5 saniye süren 12-14 Hertz dalgalar) ve K 

kompleksi (0,5 saniyeden uzun, yüksek amplitudlu, bifazik dalgalar) ile karakterize toplam 

uykunun %45-60’ini oluşturan evredir. Bu dönemde kas tonusu azalmış olup yavaş göz 

hareketleri görülmemektedir. NREM 3. Evre EEG’de düşük frekanslı, senkronize delta 

dalgalarının görüldüğü orta derinlikte uyku evresidir. NREM 4. Evre ise EEG’de delta 

aktivitelerinin arttığı, yavaş aktivitelerin en yoğun görüldüğü, uykunun %12-15’ini oluşturan 

uykunun en derin evresidir.  

REM dönemi kaslarda görülen atoni, hızlı göz hareketleri ve EEG’de düşük 

amplitüdlü karışık frekansların görüldüğü uyku evresidir. Bu dönem beyin aktivitesinin 

devam etmesine rağmen kaslarda atoni görülmesi nedeniyle bu dönem “paradoksal uyku” 

olarak da adlandırılmaktadır. REM uykusu döneminde görülen rüyalar hatırlanabilmekte, 

solunum hızında, kalp hızında ve kan basıncında düzensizlikler görülebilmektedir. Gece 

uykusunun ilk yarısında NREM döneminin süresi fazlayken, ikinci yarısında ise REM döneminin 

ağırlık kazandığı belirtilmektedir (113).Literatürde uykunun büyük bir kısmını dinlendirici 

uykuyu da içeren NREM uykusu oluşturduğu, uykunun emosyon ve davranış regülasyonunda 

önemli rol oynadığı, öğrenme ve bellek oluşumu ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (114). 

 

2.2.3. Çocukluk Döneminde Normal Uyku 

 

Bebek ve çocuklarda uyku özellikleri erişkinlerden bazı farklılıklar göstermektedir. 

Sirkadiyen ritm doğumda tam olarak gelişmemiş olup miadında doğan bir yenidoğanda uyku-

uyanıklık dönemleri düzensizdir ve bebek günün 16-18 saatini uykuda geçirmektedir. Uyku 

ile ilgili yapılan çalışmalarda; bebeklerin uykuya aktif REM dönemi ile başladığı ve uykunun 

%50’sini REM döneminde geçirdiği saptanmıştır (115). Literatürde çocukluk çağında toplam 

uyku süresi ile birlikte REM uyku süresinin azaldığı özellikle 3. Ve 4. NREM olmak üzere 

NREM uyku süresinin arttığı bildirilmektedir (116). Ergenlerde yapılan uyku ile ilişkili 

çalışmalar incelendiğinde; çocukluktan ergenliğe doğru toplam uyku süresi / yavaş dalga 



  

 

uykusu oranında azalma olduğu ifade edilmektedir. Ayrıca REM latansında anlamlı azalma 

olduğu ve evre 2oranında artma olduğu bildirilmektedir (117, 118). 

 

2.2.4. Çocukluk Döneminde Uyku Bozuklukları 

 

Uyku bozuklukları ile ilgili en son güncel sınıflama 2014 yılında American Sleep 

Disorders Association tarafından İnternational Classification of Sleep Disorder3 (ICSD 3) 

ismiyle yayınlanmıştır (119).  Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından 2013 yılında yayınlanan 

en güncel sınıflama sistemi olan DSM-5’te uyku bozuklukları “ Uyku-Uyanıklık 

Bozuklukları” başlığı altında insomnia, hipersomnia, narkolepsi, solunumla ilişkili uyku 

bozuklukları (tıkayıcı uyku apnehipopnesi, santral uyku apnesi, uyku ile ilişkili hipoventilasyon), 

sirkadiyen ritim uyku uyanıklık bozuklukları, parasomnialar (NREM uykusundan uyanma 

bozuklukları-uyurgezerlik, uyku terörü-, karabasan, REM uykusu davranış bozukluğu), huzursuz 

bacaklar sendromu, madde/ilacın yol açtığı uyku bozukluğu, tanımlanmış diğer ve 

tanımlanmamış uyku bozukluğu olarak sınıflandırılmaktadır (1). 

 

2.2.4.1. Çocukluk Çağındaki Davranışsal İnsomnia 

 

Çocukluklarda görülen davranışsal insomnianın uykuya dalma (bakımveren müdahalesi 

olmadan uykuya dalamama) ve uykuyu sürdürme (gece boyunca sık uyanma veya bakımveren 

müdahalesi olmadan uykuya dönmede zorluk) ile ilgili güçlükler ve gece uyanıklılığı şikayetleri 

şeklinde ortaya çıktığı belirtilmektedir (120, 121).Literatürdeinsomnianın sosyal, mesleki, 

akademik ve davranışsal etkilenmeye neden olabileceği belirtilmektedir (122).İnsomniaICSD’e 

göre davranışsal insomniaetyolojisine göre uyku başlangıcı ile ilişkili, sınır koyma ve kombine alt 

tip olmak üzere 3 alt tipe ayrılmaktadır. Literatürde uyku başlangıcı ile ilişkili tipin erken 

çocukluk döneminde görüldüğü, ebeveyn tarafından sunulan uygunsuz uyku çağrışımları 

(çocuğun uykuya dalması için sunulan obje, sallanma, tv izleme) nedeniyle oluştuğu ve sıklıkla 3-

4 yaş sonrasında kaybolma eğiliminde olduğu belirtilmektedir  (121, 123). 

İnsomnia sınır koyma alt tipinin genellikle okul öncesi ve okul çağı çocuklarda 

görüldüğü, yatağa gitmeyi reddetme, uykuyu geciktirme davranışlarının görüldüğü ve 

ebeveynlerin tutarsız sınır koyması nedeniyle oluştuğu belirtilmektedir. Kombine alt tipinde 

hem yatağa gitmeyi erteleme ve gece uyanma davranışlarının birlikte görüldüğü 

bildirilmektedir (124). 

 

 



  

 

2.2.4.2. Solunum ile İlgili Uyku Bozuklukları ve ObstruktifUykuApneSendromu 

 

Obstrüktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), uyku sırasında tekrarlayan tam veya parsiyel 

üst solunum yolu obstrüksiyonları ile birlikte kan oksijen saturasyonunda azalma ve tekrarlayan 

uyku bölünmeleri ile karakterize bir sendrom olarak tanımlanmaktadır (125). Literatürde OUAS 

sıklığının yetişkin ve çocuk popülasyonunda artış gösterdiği (126), adenotonsillerhipertrofinin 

normal gelişim gösteren çocuklarda OUAS’ın en sık nedeni olduğu ayrıca trizomi 21, orak 

hücre anemisi, kas hastalıklarının da çocuklarda OUAS riskinde artışa neden olabileceği 

bildirilmiştir (127).  OUAS ile ilgili yapılan çalışmalarda OUAS olan çocuklarda klinik 

olarak hareketlilik artışı, gündüz uykululuğu, davranım problemleri, öğrenme güçlükleri, 

sabah baş ağrısı ve uyanma zorluğu belirtileri görüldüğü belirtilmektedir (128).  

 

2.2.4.3. Sirkadiyen Ritm Uyku Bozuklukları 

 

Sirkadiyenritm uyku bozuklukları (SURB) sosyal ve çevresel koşullara uygun olan uyku-

uyanıklık döngüsünün bozulması şeklinde tanımlanmaktadır  (124).Sirkadiyenritm uyku 

bozuklukluğu olan bireylerde uykusuzluk, aşırı uykululuk ya da her ikisi birden görülmekte 

olup bunun sonucunda sosyal, akademik ve mesleki alanlarda fonksiyonel kayıplar 

görülmektedir.  

2014’te yayınlanan Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflandırma (ICSD-3) 

ölçütlerine göre, SURB yedi ayrı alt tipe ayrılmış olup;  

1. Gecikmiş uyku fazı bozukluğu,  

2. Erken uyku fazı bozukluğu,  

3. Düzensiz uyku-uyanıklık ritm bozukluğu,  

4. Serbest gidişli uyku fazı bozukluğu,  

5. Vardiyalı çalışma tipi uyku fazı bozukluğu, 

6. Jet-lag tipi uyku fazı bozukluğu,  

7. Başka türlü adlandırılamayan uyku fazı bozukluğu olarak sınıflandırılmaktadır (129).  

En sık görülen sirkadiyenritm uyku bozukluğu gecikmiş uyku faz bozukluğudur ve istenilen 

ya da sosyal yönden uygun kabul edilen uyku zamanlarına göre uyku saatlerinde iki saat ya da 

daha fazla gecikme olarak tanımlamaktadır  (129, 130). SURB tedavisinde uyku hijyeninin 

sağlanması, hastaya parlak ışık uygulaması ve melatonin gibi psikofarmakolojik yaklaşımlar 

tedavilerde etkin olarak kullanılan yöntemlerdir (131). 

 



  

 

2.2.4.4. Parasomniler 

 

Parasomnialar genellikle çocukluk çağında başlayan ve yetişkinlik döneminden önce 

görülme sıklığı azalan; uyku, kısmi uyanıklık ya da uykuya geçiş esnasında görülen anormal 

hareket ve davranışların görüldüğü bir bozukluk olarak tanımlanmaktadır (132).Parasomniler 

NREM ile ilişkili parasomniler , REM ile ilişki parasomniler ve diğer parasomniler olmak 

üzere 3 alt tipte sınıflandırılmaktadır. NREM ile ilişkili parasomnilerdekonfüzyonel 

uyanıklık, uykuda yürüme, uyku terörü ve uyku ile ilişkili yeme bozuklukları yer almaktadır. 

Kabus bozukluğu, REM uykusu davranış bozukluğu ve tekrarlayan izole uyku felci ise REM 

ile ilişkili parasomnialar grubunda sınıflandırılmaktadır (129).Literatürde çocuklarda NREM 

ile ilişkili parasomnilerin REM ile ilişkili parasomnilere göre daha sık görüldüğü 

belirtilmektedir (133). 

Konfüzyonel uyanıklık gece ya da gündüz uykusundan uyanma sırasında ortaya çıkan, 

tekrarlayıcı konfüzyonel davranışlar olarak tanımlanmaktadır (134).Çocuklarda konfüzyonel 

uyanıklık ile ilgili çalışmalar incelendiğinde; 3-13 yaş arası çocuklarda konfuzyonel 

uyanıklık görülme sıklığının %17.3, olduğu, 15 yaşından büyük çocuklarda konfuzyonel 

uyanıklık görülme sıklığının %6.9 olduğu bildirilmiştir. Konfüzyonel bozukluğu 

olançocuklarda hareketlenme, inleme, bağırma, ağlama ve vurma şeklinde davranışların 

görülebildiği belirtilmektedir (135).  

Uykuda yürüme ICSD-3’de uykunun yavaş dalga evresinde kısmi uyarılar sırasında 

başlatılan karmaşık davranışlar‟ olarak tanımlanmaktadır (136).Literatürde uykuda yürümenin 

uykunun NREM evresinin herhangi bir döneminde görülebildiği, uyurgezer kişilerin genellikle 

çevresel uyaranlara tepkisiz oldukları, yürür halde bulundukları, sakin veya ajite olabildikleri 

belirtilmektedir (137).  

Uyku terörü, uykunun ilk saatlerinde meydana gelen, uykudan ani uyanmayla birlikte 

ajitasyonun ve otonomik belirtilerin görüldüğü bir bozukluktur (138). Uyku terörü gecenin ilk 

üçte birinde NREM uykunun 3. Ve 4. Evresinde görülebilmektedir (139). 

Kabus bozukluğu genellikle gecenin ikinci yarında görülen kaygı, korku, üzüntü, nefret 

gibi duyguları içeren, rüyaların hatırlandığı tekrarlayıcı uyanma atakları ile karakterize bir 

bozukluktur. 

 

 

 

 



  

 

2.2.4.5. Huzursuz bacak sendromu ve Periyodik Ekstremite Hareket Bozukluğu 

 

Huzursuz bacak sendromu (HBS) alt ekstremitede görülen dinlenme halinde veya 

hareketsiz iken artan karıncalanma, uyuşma ve huzursuzluk hissi ile birlikte bacaklarda karşı 

koyulması mümkün olmayan hareket ettirme ihtiyacı ile karakterize bir bozukluktur. Periyodik 

Ekstremite Hareket Bozukluğu (PEHB) uyku sırasında ekstremitelerde tekrarlayan hareketlerin 

görüldüğü bir bozukluktur (140).Literatürde kronik tıbbi hastalığı (örneğin demir eksikliği 

anemisi, dopamin eksikliği, hipotroidi ya da kronik metabolik hastalık) olan çocuklarda HBS ve 

PEHB semptomlarının görülebildiği belirtilmektedir.  

 

2.2.5. Otizm Spektrum Bozukluğu ve Uyku 

 

Çocuklarda uykunun davranış ve duygu düzenlenmesi, beyin gelişimi, bilişsel ve 

motor gelişim, öğrenme ve hafızanın güçlendirilmesi gibi pek çok önemli kognitif 

fonksiyonda rol aldığı belirtilmektedir. Literatürde uyku problemlerinin bireyin gün 

içerisindeki  işlevselliğini belirleyen önemli bir faktör olduğu (141), çocuklarda uyku 

sorunlarının nörogelişimsel bozukluklar, yaş, tıbbi durumlar, içe yönelim ve dışa yönelim 

davranışları ve zeka düzeyi ile ilişkili olduğu belirtilmektedir(142).Çocuk ve ergenlerde uyku ile 

ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde azalmış uyku süresinin hem kısa hem de uzun vadede 

olumsuz sonuçları olduğu, sinirlilik, zayıf hafıza, okul performansında düşüklük, depresyon, 

anksiyete ve erken ergenlik döneminde kardiyometabolik sorunlar ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir(143, 144, 145). Otizmli çocukların %50 ila % 80’inde uyku bozukluklarının 

görüldüğü bildirilmektedir (146). 

OSB’li çocuklarda uyku bozuklukları ile ilgili çalışmalar incelendiğinde; çocukluk çağı 

davranışsal insomniasının tipik gelişen çocuklarda olduğu gibi OSB’li çocuklarda da en sık 

görülen uyku bozukluğu olduğu (147, 148, 149), otizmli bireylerde en sık görülen uyku 

sorunlarının ise uykuya dalma ( %40)ve uykuyu sürdürmedeki (%35) güçlükler olduğu olduğu 

belirtilmektedir(150). Literatürde otizmde görülen insonianın beyin gelişimi ve 

maturasyonundaki farklılıklar, sirkadiyen genler, anormal melatonin üretimi, duyusal 

disregülasyon nedeniyle gelişebileceği, otizmli bireylerde duyusal aşırı duyarlılığın insomina ile 

ilgili bir faktör olduğu öne sürülmüştür(16). OSB’li çocuklarda görülen uyku sorunlarının 

maternal stres, ebeveyn uyku kalitesinde bozulma ve düşük yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu 

belirtilmektedir(6). Mazurek ve Sohl’on 2016 yılında yaptığı çalışmada otizmli çocuklarda  

görülen uykuya dalma, uykuyu sürdürmedeki güçlük, gece uyanıklılığı ile gün içindeki 



  

 

davranış sorunları arasında anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır (151). OSB’de eşlik eden uyku 

sorunlarının öğrenme, davranış ve duygu denetimini kötüleştirdiği bunun yanında otizmde 

görülen temel belirtilerinin (tekrarlayıcı davranışlar ve sosyal- iletişimsel kısıtlılıklar) ve 

davranış sorunlarının (öfke nöbeti, kendine zarar verme, irritabilite) şiddetini arttırdığı 

bildirilmektedir(7,8,9). Literatürde OSB’li çocuklarda eş tanıların, psikostimülan ilaçların, 

zeka katsayısı düzeyinin, yaşın, otizm belirti şiddetinin uyku bozukluğu görülme sıklığını 

etkilediği belirtilmektedir (152). 

 

2.3. Duyusal İşlemleme 

 

2.3.1. Tanım ve Tarihçe 

 

 Duyusal işlemleme, alıcı organlar tarafından alınan duyusal bilgilerin merkezi ve 

periferik sinir sistemi tarafından işlenmesi için kullanılan bir terimdir(10).Ayrıca kişinin 

vücudundan ya da çevreden duyusal uyarıları alması, yorumlaması ve sosyal, emosyonel, 

bilişsel ya da davranışsal cevap oluşturması olarak tanımlanmaktadır. Duyusal İşlemleme 

süreci duyusal bilgilerin kayıt edilmesi, farklı bilgilerin birbirinden ayrılması 

(diskriminasyon), bilgilerin düzenlenmesi (modülasyon) ve bu bilgilerin entegrasyonu ile 

organize edilmesi süreçlerinin tümünü kapsamaktadır (153).Literatürde duyusal işlemleme 

sürecinin dikkat, görsel algı, hafıza ve planlı eylem gibi bilişsel süreçlerin merkezinde rol 

oynadığı belirtilmektedir (154).  

“Duyu Bütünleme Teorisi” ilk kez ergoterapist olan Dr. Anna Jean Ayres tarafından 

1970’li yıllarda tanımlanmıştır. Ayres’e göre insan beyni kendi vücudu ve çevresi ile 

farkındalık halinde olmasıyla adaptif yanıtlar oluşturabilmektedir (155). Bununla birlikte 

duyusal işlemlemedeki sorunların öğrenme, motor beceriler, akademik beceriler, dikkat, 

davranış, sosyal uyum, uyku ve iştahın düzenlenmesi gibi farklı alanlardaki problemlerle 

ilişkili olabilmektedir (156). Duyu profili(DP) ise kişilerin duyusal işlemleme farklılığını 

ifade etmek için kullanılan bir terim olup ilk kez 1994 yılında Winnie Dunn tarafından 

tanımlanmıştır (157). 

 

 

 

 



  

 

2.3.2. Duyusal İşlemleme Nörobiyolojisi 

 

Çevreden gelen duyusal girdilere uygun bilişsel ve motor cevaplar oluşturacak şekilde 

işlemlemek sinir sisteminin en önemli fonksiyonlarından biridir. Beş özel duyu (görme, 

işitme, dokunma, tat ve koku), somatik duyu (propriyosepsiyon, ağrı, kaşıntı ve sıcaklık), 

visseral duyu ve vestibüler duyu ile duyusal girdiler alınmaktadır (158). Kortikal ve 

subkortikal beyin bölgeleri olmak üzere birçok beyin bölgesinin duyusal girdi aldığı 

belirtilmiş olup bu bölgeler arasında superiorkollikulus, süperiortemproralsulkus, parietal, 

premotor ve prefrontal korteks yer aldığı bildirilmektedir. Duyusal işlemleme ile ilgili 

araştırmalarda duyusal bilgi işlemleme süreçlerinin spesifik tek bir beyin bölgesinde 

gerçekleşmediği, birbiri ile bağlantılı beyin bölgelerinin etkileşimi ile diğer duyularla 

bütünleşerek gerçekleştiği belirtilmektedir (159).  Owen ve ark.larının (2013) 8-11 yaş arası 

16 DİB olan ve 24 sağlıklı çocuklarda yaptığı Difüzyon Tensör Görüntüleme (DTI) çalışması 

sonucunda DİB olan çocuklarda posteriorserebraltraktusları etkileyen beyaz cevher mikro 

yapısında anlamlı azalma saptanmış olup duyusal işlemleme bozukluğu(DİB)’nun altta yatan 

nedeni ile ilgili güncel yaklaşımlar bu bozukluğun, hem birincil duyusal kortikal alanlarla 

hem de çoklu duyusal entegrasyona hizmet eden yüksek dereceli kortikal bölgelerle ilişki 

olduğunu öne sürmektedir(160).Literatürde duyusal işlemleme problemlerinin beyindeki 

bazal ganglionlar, neokorteks ve serebellum yapıları arasında görülen problemler sonucu 

oluşabileceği bununla birlikte duyusal işlemleme problemlerine davranışsal sorunlar, bilişsel 

ve iletişim alanında eksiklikler ve sosyal işlevsellikte bozulmanın eşlik edebileceği 

belirtilmektedir (161). DİB olan bireylerde yapılan elektrofizyolojik çalışmalar 

incelendiğinde DİB olan bireylerde beyin elektriksel aktivitesinde sağlıklı kontrollere göre 

işitsel uyaranlara yanıt olarak EEG’de beyin aktivitesinde belirgin farklılıklar olduğu 

saptanmıştır (162).  

 

2.3.3. Duyusal İşlemleme Bozukluğu 

 

 Duyusal işlem bozukluğu, duyu sistemlerinden alınan duyusal bilginin 

modülasyonu ve organizasyonundaki zorlukları tanımlamak için kullanılan klinik bir durum 

olarak tanımlanmaktadır  . Duyusal işlemleme bozuklukları ile ilgili çalışmaların kısıtlı 

olması nedeniyle DSM-5 ve ICD-10’da kapsamında DİB tanısı yer almamaktadır. Erken 

Çocukluk ve Bebeklik Dönemindeki Gelişimsel ve Ruhsal Bozuklukların Tanısal 

Sınıflandırılması (DC:0-5)’ında tanı sınıflandırma sistemine göre Duyusal İşlemleme 



  

 

Bozuklukları 3 alt kategoride “Duyusal Aşırı Duyarlılık Bozukluğu, Duyusal Duyarsızlık 

Bozukluğu ve diğer duyusal işlemleme bozukluğu olarak yer almaktadır (163).  

Miller ve arkadaşları Duyusal İşlemleme Bozukluğu’nun ; 

1. Duyusal Modulasyon Bozukluğu 

2. Duyusal Diskriminasyon Bozukluğu 

3.Duyusal Temelli Motor Bozukluklar şeklinde 3 başlık altında sınıflandırılmasını 

önermişlerdir (164).  

Duyusal modülasyon duyu (DMB) organlarından gelen duyusal bilgilerin merkezi 

sinir sistemi tarafından düzenlenmesi olarak tanımlanmaktadır. Literatürde duyusal 

modülasyon bozukluğu olan kişilerin çevreden ve kişinin vücudundan gelen duyusal 

uyaranların doğasına, yoğunluğuna veya şiddetine uygun davranışsal yanıtlar oluşturmakta 

güçlük yaşadığı belirtilmektedir (164). Duyusal modülasyon bozukluğu olan kişilerin 

davranışsal yanıtları kişinin içinde bulunduğu durumla uyumsuz olmakta ve günlük hayatta 

karşılaşılan zorluklara uyum sağlamada esneklik gösterememektedir. Literatürde Duyusal 

ModulasyonBozukluğu’nun Duyusal Aşırı Duyarlılık (DMB tip 1), Duyusal Duyarsızlık 

(Duyusal Az Cevap, DMB tip 2) ve Duyusal Uyaran Arayışı (DMB tip 3) olmak üzere üç alt 

tipi tanımlanmaktadır (165).  

 Duyusal aşırı duyarlılığı (DMB tip 1) olan kişilerin duyusal uyaranlara tipik duyusal 

duyarılığa sahip kişilerden daha hızlı, daha yoğun veya daha uzun süre yanıt verdikleri ayrıca 

duyusal aşırı duyarlılığın bir veya birden fazla duyu sisteminde görülebilmekte olup duyusal 

aşırı duyarlılığı olan kişilerde duyusal uyarana karşı dürtüsel, agresif, uyarılmışlık halinde 

artma gibi davranışsal yanıtlardan pasif geri çekilmeye veya duyusal uyarandan kaçınmaya 

kadar değişkenlik gösteren davranışsal yanıtlar gözlenmektedir.Duyusal duyarsızlık (DMB 

tip2) olan kişilerin uyarılma eşikleri normalin üzerindedir. Literatürde duyusal duyarsızlığı 

olan kişilerin uyaranlara farkındalıklarının az olması nedeniyle apatik, letarjik görünüme 

sahip olabileceği ayrıca  bu durumun keşif davranışı ve sosyal etkileşim için motivasyon 

eksikliğine yol açabileceği belirtilmektedir (165).  

Duyusal Uyaran Arayışı (DMB tip3) olan kişilerde duyusal sistemlerini aktive edecek 

yüksek yoğunlukta veya uzun süreli duyusal uyaran arama davranışı görülmektedir. Bu 

duruma daha baharatlı ve acı yemekleri yemek, yüksek sesle konuşmak, görsel olarak onları 

uyarıcı nesneleri tercih etmek ya da hareketlilikte artma örnek verilebilir. 

 Duyu Diskriminasyon Bozukluğu (DDD)’nda duyusal uyaranları yorumlamada ve 

uyaranlar arası benzerlik ve farklılıkları algılamada güçlükler yaşanmaktadır. Literatürde 

görsel ve işitsel sistemlerdeki duyusal ayrım bozukluğunun öğrenme ve konuşma sorunlarına 



  

 

yol açabileceği ayrıca taktil, proprioseptif ve vestibüler sistemlerdeki duyusal ayrım 

bozukluğunun motor gelişim bozukluğuna neden olabileceği belirtilmektedir (165).  

 Duyusal motor bozukluklar postural bozukluk ve dispraksi şeklinde iki alt 

kategoride sınıflandırılmaktadır. Postural bozukluk uygunsuz kas tonusu ile karakterize 

hareket halinde veya vücut dengesinin sağlanamadığı klinik bir tablodur. Disprakside ise 

eylemlerin planlamasında, organizasyon becerilerinde ve yürütücü işlevlerde bozulma 

görülmektedir.  

 

2.3.4. Duyusal İşlemleme ve Nörogelişimsel Bozukluklar 

 

Literatürde genel popülasyonun yaklaşık %16'sında DİB belirtilerinin görüldüğü 

(166)ayrıca herhangi bir psikiyatrik hastalığı olmayan çocuklarda duyusal işlemleme 

problemlerinin %5 ile %10 arasında olduğu belirtilmektedir(167). Nörogelişimsel hastalıklarda 

duyusal işlemleme problemleri ile ilgili çalışmalar incelendiğinde nörogelişimsel bozukluğu 

olan çocuklarda %40 ile %80 oranında duyusal belirtilerin olduğu (12, 13),duyusal 

semptomların Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu(DEHB), OSB ve diğer psikiyatrik 

hastalıklar ile birlikte görülebildiği gibi tek başına da görülebileceği belirtilmektedir (168, 

169, 170). 

Bununla birlikte prematüre doğumun atipik duyusal semptomlar için risk faktörü olduğu 

ayrıca duyusal semptomların Fragile X sendromunda gelişimin çok erken dönemlerinde 

görülebildiği belirtilmektedir (171, 172).  

 

2.3.5. Otizm Spektrum Bozukluğunda Duyusal İşlemleme 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatiksel El Kitabı-5 (DSM-5)’te OSB tanı 

ölçütlerine duyusal uyranlara aşırı tepki verme veya duyusal uyaranlara az tepki verme 

davranışları eklenmiştir (173).Otizmde duyusal işlemleme bozuklukları ile ilgili çalışmalar 

incelendiğinde otizmli bireylerin %90 ında duyusal problemlerin görüldüğü (173, 174) 

otizmli bir bireyin farklı şiddet ve tipte birden fazla duyu modülasyon bozukluğuna sahip 

olduğu belirtilmektedir (175, 176).Literatürdeduyu modülasyon eksikliklerinin OSB’nin 

temel özelliklerine katkıda bulanabildiği, bunlarla örtüşebildiği ve günlük aktivitelere 

katılımını engelleyebildiği belirtilmektedir (177).Marco ve ark.larının yaptığı bir derlemede 

otizm temel belirtileri arasında yer alan konuşma gecikmesinin işitsel duyusal işlemleme 

farklılıkları ile yüz ifadesinden duygu tanıma güçlüğünün ise görsel duyusal işlemlemedeki 

farklılıklar sonucu ortaya çıkabileceği öne sürülmüş olup ayrıcaotizmlibireylerdeduyusal 



  

 

uyaranların neden olduğu sıkıntı nedeniyle kendine zarar verme ve saldırganlık 

davranışlarının ortaya çıkabileceği bildirilmektedir (173). Ayrıca otizmli çocuklarda sosyal 

iletişim ve praksi zorluklarının duyusal işlemleme bozuklukları nedeniyle ortaya çıkabileceği 

belirtilmektedir (178).  

 

 

 

  



  

 

3. AMAÇ VE HİPOTEZLER 

3.1. Çalışmanın Amacı 

Çalışmamızın amacı OSB tanılı 3-10 yaş arası çocuklarda duyu profilinin uyku 

problemleri, otizm şiddeti ve otizmde görülen davranış sorunları ile ilişkisinin sağlıklı kontrol 

grubuyla karşılaştırılarak incelenmesidir. 

Çalışmamızın ikincil amacı OSB tanılı çocukların otizm belirti şiddetlerinin Çocukluk 

Otizmi Değerlendirme Ölçeği (CARS) ile hafif –orta ve ağır olarak derecelendirildiklerinde 

duyu profili ile ilişkisinin gruplar arasında anlamlı  bir fark olup olmadığının incelenmesidir. 

3.2. Çalışmanın Hipotezleri 

1. Otizm Spektrum Bozukluğu olan çocuklardan oluşan grup sağlıklı kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında, duyusal işlemleme düzeyini gösteren “Duyu Profili - Bakım 

Veren Anketi’nin birçok alt alanında daha fazla “muhtemel farklılık” ya da “kesin 

farklılık” göstereceklerdir. 

2. Otizm Spektrum Bozukluğu çocuklardan oluşan grup sağlıklı kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında otizmli çocuklarda uyku problemleri daha sık görülür. 

3. Duyu Profili - Bakım Veren Anketi’nde alt testlerde saptanan “muhtemel farklılık” ya 

da “kesin farklılık” ile “Uyku Alışkanlıkları Anketi” ve/veya “Otizm Davranış 

Kontrol Listesi(ABC)” total puanları ve alt ölçek puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki vardır. 

4. Otizm Spektrum Bozukluğu tanılı çocuklarda hastalık şiddeti arttıkça uyku 

problemleri sıklığı artmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

4. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 

4.1.Örneklem Seçimi 

 

Bu çalışmanın örneklem büyüklüğü hesaplamasında G-Power programı kullanılmış 

olup örneklem hesabında,  2018 yılında yapılan Tzischinsky ve arkadaşlarının  çalışması 

referans alınmıştır (179).  Otizm ve kontrol grubundaki duyu profili varyans oranı 0.46 

alındığında, tip I hata düzeyi %5, %80 güçte ve örneklem oranı 1 olan çalışmanın örneklem 

büyüklüğü 54 kişi olarak hesaplanmıştır. Çalışmaya Mart 2021–Ocak 2022 tarihleri arasında 

Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniği’ne başvuran, DSM-5 tanı kriterlerine göre OSB tanısını karşılayan 3-10 yaş arası 

55 çocuk ve ebeveynleri çalışmayla ilgili bilgilendirme yapıldıktan ve onam alındıktan sonra 

olgu grubu olarak dâhil edilmiştir. Kontrol grubuna ise Aydın Adnan Menderes Üniversitesi 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne başvuran sağlıklı gelişim gösteren çalışmaya 

gönüllü olan 3-10 yaş arasındaki 55 çocuk ve ebeveynleri dahil edilmiştir.  

 

4.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme ve Dışlanma Ölçütleri 

 

 Olgu Grubu İçin Çalışmaya Dahil Edilme Ölçütleri  

   

 3-10 yaş arasında olmak, 

 DSM 5 tanı kriterlerine göre otizm spektrum bozukluğu tanısı almak 

 Ebeveynlerinin klinik olarak zihinsel yetersizliğinin olmaması 

 Ebeveynlerinin okur-yazar olması ve testleri tamamlayabilmesi 

 Ebeveynlerinde  halen aktif bilinen psikiyatrik hastalık olmaması 

(şizofreni, duygudurum bozukluğu gibi)  

 Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak ve onam formunu imzalamak 

 

Kontrol Grubu İçin Çalışmaya Dahil Edilme Ölçütleri  

 

 3-10 yaş arasında olmak, 

 Normal gelişim göstermesi 



  

 

 Ebeveynlerin okur-yazar olması ve testleri tamamlayabilmesi 

 Ebeveynlerin klinik olarak zihinsel yetersizliğinin olmaması 

 Ebeveynlerinde halen aktif bilinen psikiyatrik hastalık olmaması 

(şizofreni, duygudurum bozukluğu gibi) 

 Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak ve onam formunu imzalamak 

Olgu Grubu İçin Çalışmadan Dışlanma Ölçütleri  

 Çocuğun 3 yaştan küçük 10 yaştan büyük olması 

 Nörolojik hastalık öyküsünün olması 

 Yaşamı boyunca psikotrop ilaç kullanım öyküsünün olması 

 Kronik tıbbi hastalık öyküsünün olması 

 Olgunun veya ebeveynlerinin zihinsel yetersizliğinin olması 

 Çalışmaya katılmak için gönüllü olmamak ve onam formunu 

imzalamaması 

Kontrol Grubu İçin Çalışmadan Dışlanma Ölçütleri   

 Çocuğun 3 yaştan küçük 10 yaştan büyük olması 

 Klinik olarak zihinsel yetersizliğinin olması 

 Psikiyatrik rahatsızlık öyküsünün olması 

 Yaşamı boyunca psikotrop ilaç kullanım öyküsünün olması 

 Kronik tıbbi hastalık öyküsünün olması 

 Ebeveynlerinin zihinsel yetersizliğinin olması 

 Çalışmaya katılmak için gönüllü olmamak ve onam formunu 

imzalamaması 

4.2. Veri Toplama ve Ölçüm Araçları 

 

 Çalışmaya alınan olgu ve kontrol gruplarına ilk olarak Sosyodemografik Veri Formu, 

kontrol grubuna ayrıca Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni 

Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu (ÇDŞG-ŞY) uygulanmıştır. Olgu ve 

kontrol grubundaki ebeveynlerden Duyu Profili Bakım Veren Anketi, Çocuk Uyku 

Alışkanlıkları Anketi, Otizm Davranış Kontrol Listesi Kayıt Formu (ODKL) doldurmaları 

istenmiştir. OSB tanısını karşılayan çocukların tamamına araştırmacı tarafından Çocukluk 

Otizmi Derecelendirme Ölçeği (ÇODÖ)  uygulanmıştır.  

 



  

 

4.2.1. Sosyodemografik Veri Formu 

 

 Sosyodemografik Veri Formu, araştırmacı tarafından literatüre dayanarak hazırlanmış, 

ebevenden alınan bilgiler ile araştırmacı tarafından doldurulmuştur. Form çocuğun adı 

soyadı, doğum tarihi, cinsiyeti, yaşadığı yer, beraber yaşadığı kişiler, ailenin toplam geliri, 

anne-babanın medeni durumu, yaşları, eğitim durumları, mesleği, ruhsal durumları, gebelik 

ve doğum bilgileri, gelişim özellikleri, anne sütü alım süresi, kardeşlerinde psikiyatrik 

hastalık öyküsü, otizm tanı yaşı bilgilerini içermektedir. 

 

4.2.2. Okul Çağı (6-18 Yaş) Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni 

Görüşme Çizelgesi - Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu - Türkçe (ÇGDŞ-ŞY-T) 

 

 Çocuk ve ergenlerde DSM-III-R ve DSM-IV tanı ölçütlerine göre geçmişteki ve şu 

andaki psikopatolojileri saptamak amacıyla geliştirilmiş, 6-18 yaş arasındaki çocuk ve 

ergenlere uygulanabilen, Kaufman ve arkadaşları tarafından geçerliliği ve güvenilirliği 

yapılmış yarı yapılandırılmış bir psikiyatrik görüşme çizelgesidir (180).Ebeveynler ve 

çocuğun kendisiyle görüşme yoluyla uygulanmakta olup tüm kaynaklardan alınan bilgiler 

doğrultusunda değerlendirme yapılmaktadır. ÇDŞG-ŞY Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Gökler ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (181). 

 

4.2.3. Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi 

 

 Owens ve arkadaşları tarafından 2000 yılında geliştirilen Children‟s Sleep Habits 

Questionnaire (CSHQ)- Kısaltılmış Formu toplam 33 maddeden oluşmakta olup çocuklarda 

uyku alışkanlıkları ve uyku ile ilişkili sorunlarını saptamak amacıyla kullanılmaktadır(182). 

Children‟s Sleep Habits Questionnaire(CSHQ)- Kısaltılmış Formu’nun Türkiye’de geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması Perdahlı Fiş ve arkadaşları tarafından yapılmıştır(4). Ölçekte yatma 

zamanı direnci (1,,3,4,5,6,8. Maddeler), uykuya dalmanın gecikmesi (2. Madde), uyku süresi 

(9,10,11. Maddeler), uyku kaygısı (5,7,8,21. Maddeler), gece uyanmaları (16,24,25. 

Maddeler), parasomniler (12,13,14,15,17,22,23. Maddeler), uykuda solunumun bozulması 

(18,19,20. Maddeler), gün içinde uykululuk (26,27,28,29,30, 31,32,33. Maddeler) şeklinde 

sekiz alt ölçek yer almaktadır. Ebeveynler tarafından doldurulan ölçekte çocuğun uyku 

alışkanlıklarını geriye dönük olarak bir önceki hafta üzerinden değerlendirmeleri 

istenmektedir. Ölçekteki maddeler genellikle (belirtilen davranış haftada 5-7 kez oluyorsa):3, 



  

 

bazen (haftada 2-4 kez oluyorsa):2 ve nadiren (haftada 0-1 kez oluyorsa):1 şeklinde 

kodlanmakta: 1,2,3,10,11 ve 26. Maddeler ters kodlanmaktadır (genellikle: 1, bazen:2 ve 

nadiren:3). 32. ve 33. Maddeler de uykusu gelmez: 0, çok uykusu gelir: 1, uyuyakalır: 2 

olarak kodlanmaktadır. Ölçekten elde edilen 41 puan kesme noktasıdır ve 41 puan üzeri 

“klinik düzeyde anlamlı” olarak değerlendirilmektedir. Ayrıca çocuğun yatma saati, gece 

gündüz toplam uyku süresi, sabah uyanma saati ile ilgili üç soru yer almaktadır.  

 

4.2.4.Otizm Davranış Kontrol Listesi Kayıt Formu (ODKL; Autism Behavior Checklist, 

ABC) 

 

 Krug ve arkadaşları tarafından 1993 yılında geliştirilen Otizm Davranış Kontrol 

Listesi (ODKL; Autism Behavior Checklist,ABC) otizm değerlendirme ve tarama amacıyla 

kullanılmaktadır. ABC, duyusal (9), ilişki kurma (12), beden ve nesne kullanımı (12), dil 

becerileri (13), sosyal ve öz bakım becerileri (11) olmak üzere toplam 5 alt ölçekten ve 57 

maddeden oluşan değerlendirme aracıdır. Değerlendirme sonucunda çocuklar 0-159 arasında 

puan almakta, 68 puan ve üzerinde olanlar “yüksek olasılıkla otistik bozukluk gösterir” 

şeklinde değerlendirilmektedir. Otizm Davranış Kontrol Listesi Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Yılmaz Irmak ve arkadaşları tarafından 2007 yılında yapılmış olup ölçeğin 

Türkçe formunun kesme puanı 39 olarak saptanmıştır(183).  

 

4.2.5. Çocukluk Otizmi Derecelendirme Ölçeği (ÇODÖ) 

 

   Otizm ayırıcı tanısında ve taramasında kullanılan, otizm şiddetinin “hafif-orta” ve 

“ağır” olarak derecelendirilmesine olanak sağlayan bir değerlendirme aracıdır(185). Ölçekte 

“İnsanlarla İlişki”, “Taklit”, “Duygusal Tepkiler”, “Vücudun Kullanımı”, “Nesne Kullanımı”, 

“Değişikliklere Uyum Sağlama”, “Görsel Tepkiler”, “Dinlenme Tepkileri”, “Tat, Koku ve 

Dokunma Tepkileri ve Kullanımı”, “Korku ve Ürkeklik”, “Sözel İletişim”, “Sözel Olmayan 

İletişim”, “Etkinlik Düzeyi”, “Enteklektüel Yanıtın Düzeyi ve Uygunluğu” ve “Genel 

İzlenimler” şeklinde 15 alt başlık yer almaktadır. Değerlendirme sırasında çocuğun 

davranışları, aynı yaştaki gelişimsel olarak normal bir çocuk ile karşılaştırılmakta olup 

davranıştaki olağandışılık davranışın sıklığı, süresi ve yoğunluğu değerlendirilmektedir. Her 

madde 1-4 arasında yarım derecelik puanlama ile derecelendirilmektedir. Toplam puan 15 ve 

60 arasında değişmekte olup  “15-29.5 puan” alan çocuklar otizm belirtileri 

göstermemektedir. “30-36.5 puan” klinik olarak “hafif-orta” düzeyde otizm şiddeti, “37-60 



  

 

puan” alanlar ise “ağır” düzeyde otizm şiddeti göstermektedir (186).ÇODÖ’nün Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik analizi ilk olarak Sucuoğlu ve arkadaşları (1996) tarafından yapılmış 

(187) olup Gassaloğlu ve arkadaşları (2016) tarafından genişletilmiştir (188). 

 

4.2.6. Duyu Profili Bakım Veren Anketi  

  

 Duyu Profili Bakım Veren Anketi 3-10 yaş arasındaki çocukların duyu işlemleme 

becerilerini değerlendirmek için kullanılmakta olup duyusal İşlemleme (6 alt alan), duyusal 

modülasyon (5 alt alan), davranışsal ve duygusal Yanıtlar (3 alt alan) alanlarında 

değerlendirme sağlayan 125 maddeden oluşan bir ölçektir (157). Ölçekte alt duyusal işlem 

alanları, Duyma İşlemi, Görme İşlemi, Vestibüler İşlem, Dokunma İşlemi, Çoklu (Karışık) 

Duyusal İşlem, Oral Duyusal İşlem, Endurans ve Tonusla İlgili Duyusal İşlem, Hareket ve 

Vücut Pozisyonu İle İlgili Düzenlemeler, Aktivite Seviyesini Etkileyen Hareket 

Düzenlemeleri, Duygusal Cevaplarını Etkileyen Duyusal Girdilerin Düzenlenmesi, Duygusal 

Cevapları ve Aktivite Düzeyini Etkileyen Görsel Uyarının Düzenlenmesi, Duygusal Sosyal 

Cevaplar, Duyusal İşlemin Davranışsal Sonuçları, Tepki Verme Eşiğini Tanımlayan 

Maddeler olarak organize edilmiştir. Türkiye’de geçerlik ve güvenilirliği Kayıhan ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (189). Ölçekte yer alan sorular ebeveyn tarafından “her 

zaman”’a 1, “asla”’ya 5 puan verilecek şekilde, beşli likert tipinde puanlanmakta olup toplam 

test puanının düşük olması kişinin duyusal işlemlemede probleminin olduğunu 

göstermektedir. Alt test puanları içinde bulunulan toplum normlarına göre, “tipik 

performans”, “muhtemel fark”, “kesin fark” şeklinde yorumlanmaktadır.  

 

4.3.Uygulama 

 

 Etik kurul onayı alındıktan sonra Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalına, Mart 2021 – Ocak 2022 tarihleri arasında 

başvurmuş ve DSM-5 tanı ölçütlerine göre OSB tanı kriterlerini karşılayan 3-10 yaş arası 55 

çocuk ve ebeveynleri olgu grubu olarak çalışmaya dahil edilmiştir. OSB olgu grupları için 

belirlenen dâhil edilme/dışlama ölçütlerini karşılayan ve çalışmaya katılım onamı alınmış tüm 

çocuklar, araştırmacı çocuk psikiyatristi tarafından DSM-5’e dayalı tanısal psikiyatrik 

görüşme ile değerlendirilerek OSB tanısı almış ve /veya tanıları doğrulanmıştır. Kontrol 

grubuna ise Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne 



  

 

başvuran daha önce psikiyatrik tanı almamış, kronik tıbbi hastalık öyküsü olmayan, normal 

gelişim gösteren çalışmaya gönüllü olan 3-10 yaş arasındaki 55 çocuk ve ebeveynleri dahil 

edilmiştir. Çalışmaya alınan çocuk ve ebeveynleri çalışma hakkında bilgilendirilmiş, 

çalışmaya katılmaya gönüllü olan tüm çocuk ve ailelerden Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam 

Formu ile yazılı onam alınmıştır. Ruhsal bozuklukların varlığını dışlamak amacıyla 

çalışmaya alınan kontrol grubundaki tüm çocuklara Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli-Türkçe 

Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-T) yarı yapılandırılmış görüşme uygulanmıştır. Araştırmacı 

tarafından sosyodemografik veri formu çocuk ve ebeveynleri ile yapılan görüşme sonuncunda 

doldurulmuştur. Araştırmacı tarafından otizm şiddetini belirlemek için olgu grubundaki 

çocuklara Çocukluk Otizmini Derecelendirme Ölçeği (ÇODÖ) uygulanmıştır. Yüz yüze 

yapılan klinik görüşme sonrasında ebeveynlerden Duyu Profili Bakım Veren Anketi ve 

Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi ve Otizm Davranış Kontrol Listesi Kayıt Formu (ABC)nu 

doldurmaları istenmiştir. Uygulamalar her bir olgu/kontrol için yaklaşık 90 dakika sürmüştür. 

 

4.4. Çalışmanın Etik Yönü 

 

 Araştırma projesi Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi’nin Girişimsel 

Olmayan Yerel Etik Kurulu’nun 02.03.2021 tarih ve 2021/44 protokol numarasıyla etik kurul 

onayı alınmıştır (Ek1). Olgular ve ebeveynleri çalışma hakkında ayrıntılı olarak 

bilgilendirilmiş ve gönüllü olanların ebeveynlerinden sözel ve yazılı (Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Onam Formu) onam alınarak olgular ve ebeveynleri çalışmaya dâhil edilmiştir 

(Ek2). Olguların ve ebeveynlerin çalışmaya katılmayı reddetme veya görüşmeyi herhangi bir 

noktada sonlandırma hakkına sahip oldukları açıklanmış, kayıtlarının gizli tutulacağına dair 

güvence verilmiştir.  

 

4.5. İstatistiksel Analiz 

Araştırma verileri SPSS 21.0 istatistik programı kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) 

ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak 

araştırılmıştır. Araştırmanın tanımlayıcı istatistikleri için normal dağılıma uyan verilerde 

ortalama ve standart sapma, normal dağılıma uymayan verilerde ortanca, minimum ve 

maksimum kullanılarak gösterilmiştir. Araştırmada kategorik değişkenler arasında fark 



  

 

olup olmadığını göstermek için Ki Kare Testi kullanılmıştır. Bağımsız gruplarda sürekli 

değişkenlerin parametrik özellikleri taşıyanlarının karşılaştırılmasında Student-t Testi, 

bağımsız gruplarda sürekli değişkenlerin parametrik özellikleri taşımayanlarının 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U Testi kullanılmıştır. Sürekli değişkenlerin 

parametrik özellikleri taşıyanlarının korelasyonunda Pearson Testi, sürekli değişkenlerin 

parametrik özellikleri taşımayanlarının korelasyonunda Spearman Testi 

kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık için p değerinin 0,05’den küçük saptanması koşulu 

aranmıştır. 

 

 



  

 

5.BULGULAR 
  

5.1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler 

 

Çalışmaya  55 OSB tanısını karşılayan ve 55 sağlıklı çocuk dahil edilmiştir. OSB 

grubunda ortancayaş  4,0 yıl, kontrol grubunda çocukların ortanca yaşı 5,0 yıl bulunmuştur. 

Araştırma grupları arasında yaş ortalamaları açısından istatistiksel anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p=0,760). Olgu grubunun %81,8’i erkek, %18,2’si kız, kontrol grubundaki 

çocukların %63,7’ı erkek, %32,7’ı kız olarak saptanmıştır.Çalışmamızda olgu ve kontrol 

grupları arasında cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p=0,080). Olgu grubunda OSB tanı yaşı ortalama 3,1±1,0 yıl bulunmuştur.  

OSB ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikleri karşılaştırıldığında; OSB 

grubunda annenin çalışmama durumu (p<0,001 ), annenin eğitim düzeyinin lise ve altı 

düzeyi olma durumu (p<0,001) , babanın eğitim düzeyi lise ve altı düzeyinde olma durumu 

(p<0,001)daha fazla saptanmış, istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Olgu ve kontrol 

grupları arasında doğum ağırlığı (p=0,143), doğum şekli (p=0,432) ve zamanı (p=0,138), 

anne sütü alımı süresi (p=0,869), yaşadığı yer (p=0,618), anne ve baba yaşı (p=0,512, 

p=0,276), medeni durumu (p=0,768), akraba evliliği durumu (p=0,060),  anne ve babaların 

kendi ifadelerine göre öğrenilen psikiyatrik hastalıkların varlığı (p=0,086, p=0,618) 

açısından anlamlı fark saptanmamıştır. Ayrıntılar Tablo III ve IV’de özetlenmiştir 

 

Tablo II. Olgu ve kontrol grupları arasındaki sayısal sosyodemografik verilerin 

karşılaştırılması 

 Kontrol (n=55) Olgu (n=55)  

Yaş 
 

5,0 (3,0-10,0) 4,0 (3,0-10,0) 0,760 

Anneyaşı 
 

34,0(23,0-50,0) 33,0(21,0-50,0) 0,512 

Babayaşı 
 

35,0(30,0-54,0) 39,0(26,0-58,0) 0,276 

Doğumağırlığı (gram) 
3120,0(1100,0-
4500,0) 

3250,0(706,0-
4500,0) 

0,143 

Annesütü (ay) 
 

15,0(0,0-25,0) 18,0(0,0-36,0) 0,869 

OSB tanı yaş - 3,1±1,0 - 



  

 

 

Tablo III. Olgu ve kontrol gruplarıarasındaki kategorik verilerin incelenmesi 

 
Kontrol 
n (%) 

Olgu 
n (%) 

P 

Cinsiyet 
Kız 18 (32,7) 10 (18,2) 

0,080 
Erkek 37 (67,3) 45 (81,8) 

Yaşadığı yer 
Kentsel 54 (98,2) 52 (94,5) 

0,618 
Kırsal 1 (1,8) 3 (5,5) 

Medeni durum 
Birlikte 49 (89,1) 48 (87,3) 

0,768 Boşanmış/Ayrı 
yaşıyor 

6 (10,9) 7 (12,7) 

Akraba evliliği 
Var 1 (1,8) 7 (12,7) 

0,060 
Yok 54 (98,2) 48 (87,3) 

Anne mesleği 
Çalışıyor 40 (72,7) 9 (16,4) 

<0,001 
Çalışmıyor 15 (27,3) 46 (83,6) 

Anne eğitim düzeyi 

Lise ve altı eğitim 
düzeyi 

17 (30,9) 45 (81,8) 
<0,001 

Lise üstü eğitim 
düzeyi 

38 (69,1) 10 (18,2) 

Annede psikiyatrik 
hastalık öyküsü 

Var 4 (7,3) 10 (18,2) 
0,086 

Yok 51 (92,7) 45 (81,8) 

Baba mesleği 
Çalışıyor 53 (96,4) 53 (96,4) 

1,000 
Çalışmıyor 2 (3,6) 2 (3,6) 

Baba eğitim düzeyi 

Lise ve altı eğitim 
düzeyi 

16 (29,1) 41 (74,5) 
<0,001 

Lise üstü eğitim 
düzeyi 

39 (70,9) 14 (25,5) 

Babada psikiyatrik 
hastalık öyküsü 

Var 3 (5,5) 1 (1,8) 
0,618 

Yok 52 (94,5) 54 (98,2) 

Doğum şekli 
Sezeryan 36 (65,4) 32 (58,2) 

0,432 
Normal doğum 19 (34,6) 23 (41,8) 

Doğum zamanı 
Erken doğum (32-
37 hafta) 

7 (12,7) 13 (23,6) 
0,138 

Miad (>37 hafta) 48 (87,3) 42 (76,4) 

 

OSB tanısını karşılayan çocuklar CODÖ ile değerlendirildiğinde katılımcıların 

%58,2’sinin ağır şiddet OSB olduğu (n=32), %41,8’inin hafif/orta şiddet OSB (n=23) olduğu 



  

 

saptanmıştır. Olgu ve kontrol gruplarında yer alan katılımcıların %83,6’sında (n=92) uyku 

sorunu mevcut olduğu saptanmıştır. Kontrol grubundaki katılımcıların %78,2’inde (n=43), 

olgu grubundaki katılımcıların %89,1’inde (n=49) uyku bozukluğu olduğu, kontrol 

grubundaki katılımcıların %21,8’inde (n=12), olgu grubundaki katılımcıların 

%10,9’unda(n=6) uyku bozukluğu olmadığı saptanmış olup olgu ve kontrol grupları arasında 

uyku bozukluğu açısından istatistiksel anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,122). 

Olgu grubundaki katılımcılar hafif/orta şiddet OSB ve ağır şiddet OSB olarak iki 

gruba ayrıldığında hafif/orta şiddet OSB grubunun %73,9’unda (n=17), ağır şiddet OSB 

grubunun %100’ünde (n=32) uyku bozukluğu olduğu, hafif/orta şiddet OSB grubunun 

%26,1’inde (n=6) uyku bozukluğu olmadığı saptanmıştır. Uyku bozukluğunun ağır şiddet 

OSB grubunda hafif/orta şiddet OSB grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek saptanmıştır (p=0,003).  

5.2. OSB Tanısı Alan Olgular ve Sağlıklı Kontrol Grupları Arasında Uyku 

Verilerinin İncelenmesi 

Tablo V’de OSB tanısını karşılayan ve karşılamayan çocuklarda uyku alışkanlıkları 

anketi toplam ve alt ölçek puanları karşılaştırılmıştır. Ölçek puanları incelendiğinde yatma 

zamanı (p=0,002), uyku süresi (p=0,011), gece uyanmaları (p=0,006), parasomnialar 

(p<0,001) alt ölçek puanları ve toplam ölçek puanının (p<0,001) OSB grubundaki çocuklarda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek görüldüğü saptanmıştır. Ayrıntılar Tablo 

V’de verilmiştir. 

Tablo IV.Olgu ve kontrol grupları arasında çocuk uyku alışkanlıkları anketi 

toplam ve alt ölçek puanlarının değerlendirilmesi 

 Kontrol (n=55) Olgu(n=55) 
 

UAA Yatma Zamanı 11,00 (6,00-18,00) 12,00(6,00-18,00) 0,002 

UAA Uyku Süresi 3,00 (3,00-9,00) 3,00(3,00-9,00) 0,011 

UAA Uykuya Dalmanın Gecikmesi 1,00 (1,00-3,00) 1,00(1,00-3,00) 0,155 

UAA Uyku Kaygısı 7,00(4,00-11,00) 8,00(4,00-12,00) 0,110 

UAA Gece Uyanmaları 4,00(2,00-9,00) 5,00(3,00-8,00) 0,006 

UAA Parasomnialar 7,00(7,00-15,00) 9,00(7,00-16,00) <0,001 

UAA Uykuda Solunum Bozulması 3,00(1,00-6,00) 3,00(3,00-7,00) 0,153 

UAA Gün İçinde Uykululuk 9,00(6,00-15,00) 9,00(6,00-17,00) 0,894 

UAA Toplam 46,00(33,00-69,00) 52,00(35,00-73,00) <0,001 
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 5.3. OSB Tanısı Alan Olgu Grubundaki Çocuklarda Otizm Şiddetine Göre Uyku 

Verilerinin İncelenmesi 
 

Tablo VI’da OSB şiddetine göre uyku alışkanlıkları anketi toplam ve alt ölçek puanları 

değerlendirilmiştir. OSB şiddeti ağır olan çocuklardaOSB şiddeti hafif/orta olan çocuklara göre 

yatma zamanı (p=002), uyku süresi (p=0,011), gece uyanmaları (p=0,006), 

parasomnialar(p<0,001) alt ölçek puanları ve toplam ölçek puanının(p<0,001) istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptanmıştır. Ayrıntılar Tablo VI’da verilmiştir. 

 

Tablo V.OSB şiddetine göre çocuk uyku alışkanlıkları anketi toplam ve alt ölçek 

puanlarının değerlendirilmesi 

 
Otizm şiddet 

p 
Hafif/Orta (n=23) Ağır (n=32) 

UAA Yatma Zamanı 11,00(6,00-15,00) 12,50(7,00-18,00) 0,002 

UAA Uyku Süresi 3,00(3,00-6,00) 4,00(3,00-9,00) 0,011 

UAA Uykuya Dalmanın Gecikmesi 1,00(1,00-3,00) 1,00(1,00-3,00) 0,155 

UAA Uyku Kaygısı 7,00(4,00-12,00) 8,00(4,00-12,00) 0,110 

UAA Gece Uyanmaları 4,00(3,00-8,00) 5,00(3,00-8,00) 0,006 

UAA Parasomnialar 8,00(7,00-13,00) 10,50(7,00-16,00) <0,001 

UAA Uykuda Solunum Bozulması 3,00(3,00-5,00) 3,00(3,00-7,00) 0,153 

UAA Gün İçinde Uykululuk 8,00(6,00-14,00) 9,50(6,00-17,00) 0,894 

UAA Toplam 49,00(35,00-64,00) 55,00(42,00-73,00) <0,001 
 
 
 
 
 5.4. OSB Tanısı Alan Olgu Grubu ve Sağlıklı Kontrol Grupları Arasında Duyu 
Profili Puanlarına Ait Verilerin İncelenmesi 
 
 

Çalışmamızdaki olgu ve kontrol grubundaki katılımcıların duyu profili puanları 

karşılaştırıldığında alt ölçek puanlarının tümünün OSB grubundaki çocuklarda istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Ayrıntılar Tablo VII’de verilmiştir. 

 

Tablo VI.OSB tanısını karşılayan ve karşılamayan çocuklarda duyu profili puanlarının 
değerlendirilmesi 

 p Kontrol (n=55) Olgu (n=55) 
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Duyma İşlemi 35,00(26,00-40,00) 26,00(10,00-42,00) <0,001 

Görme İşlemi 42,00(26,00-45,00) 36,00(16,00-45,00) <0,001 

Vestibuler İşlem 52,00(37,00-55,00) 46,00(22,00-55,00) <0,001 

Dokunma İşlemi 84,00(65,00-91,00) 72,00(32,00-90,00) <0,001 

Çoklu Duyusal İşlem 32,00(25,00-36,00) 26,00(7,00-34,00) <0,001 

Oral Duyusal İşlem 54,00(34,00-60,00) 39,00(15,00-60,00) <0,001 

Endurans ve Tonus İlgili Duysal İşlem 45,00(32,00-45,00) 43,00(14,00-46,00) <0,001 

Hareketve Vücut Pozisyonu ile İlgili 
Düzenlemeler 

37,00(21,00-
47,00) 

34,00(9,00-45,00) 0,002 

Aktivite Seviyesini Etkileyen Hareket 
Düzenlemeleri 

29,00(22,00-35,00) 26,00(10,00-34,00) <0,001 

Duyusal Girdilerin Düzenlenmesi 20,00(12,00-20,00) 14,00(4,00-20,00) <0,001 

Görsel Uyaranın Düzenlenmesi 18,00(12,00-20,00) 13,00(4,00-20,00) <0,001 

Duygusal Sosyal Cevaplar 74,00(45,00-85,00) 60,00(23,00-80,00) <0,001 

Duyusal İşlemin Davranışsal Sonuçları 28,00(13,00-30,00) 21,00(4,00-30,00) <0,001 

Tepkime Eşiğini Ayarlama 15,00(12,00-15,00) 12,00(3,00-15,00) <0,001 

 
 
 5.5. OSB Tanısı Alan Olgu Grubundaki Çocuklarda Otizm Şiddetine Göre Duyu 

Profili Puanlarının İncelenmesi 

OSB şiddetine göreduyu profili puanları değerlendirildiğinde alt ölçek puanlarının 

tümünün OSB şiddeti ağır olan çocuklarda OSB şiddeti hafif/orta olan çocuklara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük olduğu görülmüştür. Ayrıntılar Tablo VIII’de 

verilmiştir.  

 

Tablo VII.OSB şiddetine göreduyu profili puanlarının değerlendirilmesi 

 

 

Otizm şiddet 

p Hafif/Orta 
(n=23) 

Ağır (n=32) 

Duyma İşlemi 
29,00(19,00-
40,00) 

19,50(10,00-
42,00) <0,001 

Görme İşlemi 
40,00(25,00-
45,00) 

35,00(16,00-
45,00) <0,001 
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Vestibuler İşlem 
50,00(36,00-
55,00) 

43,00(22,00-
55,00) 

<0,001 

Dokunma İşlemi 
80,00(46,00-
90,00) 

65,50(32,00-
87,00) 

<0,001 

Çoklu Duyusal İşlem 
29,00(15,00-
34,00) 

22,00(7,00-
33,00) 

<0,001 

Oral Duyusal İşlem 
46,00(20,00-
60,00) 

35,50(15,00-
60,00) 

<0,001 

Endurans ve Tonus İlgili Duysal İşlem 
44,00(17,00-
45,00) 

41,50(14,00-
46,00) 

<0,001 

Hareket ve Vücut Pozisyonu ile İlgili 
Düzenlemeler 

36,00(27,00-
45,00) 

32,00(9,00-
45,00) 

0,007 

Aktivite Seviyesini Etkileyen Hareket 
Düzenlemeleri 

29,00(10,00-
34,00) 

23,00(10,00-
32,00) 

<0,001 

Duyusal Girdilerin Düzenlenmesi 
16,00(10,00-
20,00) 

12,00(4,00-
20,00) 

<0,001 

Görsel Uyaranın Düzenlenmesi 
16,00(10,00-
20,00) 

11,00(4,00-
17,00) 

<0,001 

Duygusal Sosyal Cevaplar 
66,00(38,00-
80,00) 

57,50(23,00-
78,00) 

<0,001 

Duyusal İşlemin Davranışsal Sonuçları 
22,00(4,00-
30,00) 

19,50(6,00-
29,00) 

<0,001 

Tepkime Eşiğini Ayarlama 
14,00(9,00-
15,00) 

11,00(3,00-
15,00) 

<0,001 

 

 
 

5.6. OSB Tanısı Alan Olgu Grubundaki Çocuklarda Duyu Profili ile Uyku 

Alışkanlıkları İlişkisinin İncelenmesi 

Tablo IX’te uyku alışkanlıkları anket puanları ile duyu profili puanlarının korelasyonu 

özetlenmiştir. Tablo incelendiğinde duyma işlemi, görme işlemi, vestibuler işlem, dokunma 

işlemi, çoklu duyusal işlem, oral duyusal işlem, hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili 

düzenlemeler, aktivite seviyesini etkileyen hareket düzenlemeleri, duyusal girdilerin 

düzenlenmesi, görsel uyaranın düzenlenmesi, duygusal sosyal cevaplar, tepkime eşiğini 

ayarlama duyu profili alt ölçek puanları ile uyku alışkanlıkları anketi toplam puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde negatif yönde korelasyon saptanmıştır. Duyusal işlem alt 

bölümlerinin ÇUAA alt bölümleri ile ilişkisi incelendiğinde; “duyma işlemi” ile “uyku süresi”, 
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“parasomnialar” bölümü skorları arasında negatif orta kolerasyon, “uyku kaygısı” ve “gün içi 

uykululuk” skorları arasında negatif zayıf korelasyon saptanmıştır. “Görme işlemi” ile  “uyku 

süresi”, “parasomnialar” bölümü skorları arasında negatif orta kolerasyon, “uyku kaygısı” ve 

“gün içi uykululuk” skorları arasında negatif zayıf korelasyon saptanmıştır. “Vestibüler işlem” 

ile “uyku süresi”, “parasomnialar”, “uykuda solunum bozulması” ve “gün içi uykululuk” 

bölümü skorları arasında negatif orta korelasyon, “uyku kaygısı” skorları arasında negatif zayıf 

korelasyon saptanmıştır. “Dokunma İşlemi” ile “uyku süresi”, “uyku kaygısı” ve “gün içi 

uykululuk” bölümü skorları arasında negatif orta korelasyon, “parasomnilar” bölümü skorları 

arasında negatif yüksek korelasyon saptanmıştır. “Çoklu duyusal işlem” ile “parasomnialar” 

arasında negatif orta korelasyon saptanmıştır. “Oral duyusal işlem” ile “uyku süresi” bölümü 

skorları arasında negatif zayıf korelasyon, “gece uyanmaları”, “parasomnialar” ve “gün içi 

uykululuk” bölümü skorları arasında negatif orta korelasyon saptanmıştır. “Hareket ve vücut 

pozisyonu ile ilgili düzenlemeler” ile “yatma zamanı”, “uyku süresi” ve “ uyku kaygısı” ile 

negatif zayıf korelasyon, “ gece uyanmaları”, “parasomnialar” ile negatif orta korelasyon 

saptanmıştır. “Aktivite seviyesini belirleyen hareket düzenlemeleri” ile “parasomnialar” ve 

total uyku puanı arasında negatif zayıf korelasyon, “uyku süresi” ile negatif orta korelasyon 

saptanmıştır. “Görsel uyaranın düzenlenmesi” ile “uyku süresi”, “parasomnialar”, “gün içi 

uykululuk” ve total uyku puanı ile negatif orta korelasyon rastlanmıştır. “Duygusal sosyal 

cevaplar” ile “ uyku süresi” ve total uyku puanı arasından negatif orta korelasyon saptanmıştır. 

“Tepki eşiğini ayarlama” ile “ uyku süresi” arasında negatif orta korelasyona, total uyku puanı 

ile negatif zayıf korelasyon saptanmıştır. Ayrıntılar Tablo IX’te verilmiştir. 

 

 

Tablo VIII.Olgu grubundaki çocuklarda ÇUAA puanları ile duyu profili puanlarının 

korelasyonu 
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Duyma İşlemi r -,240 -,404 ,173 -,298 -,250 -,495 -,061 -,266 -,490 
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p ,077 ,002* ,207 ,027* ,065 ,000* ,656 ,050* ,000* 

Görme İşlemi 
r -,075 -,369 ,104 -,294 -,106 -,395 -,198 -,272 -,358 

p ,588 ,006* ,450 ,029* ,439 ,003* ,147 ,044* ,007* 

Vestibuler İşlem 
r -,125 -,353 ,084 -,282 -,080 -,408 -,302 -,340 -,378 

p ,365 ,008* ,540 ,037* ,563 ,002* ,025* ,011* ,004* 

Dokunma İşlemi 
r -,224 -,354 ,045 -,343 -,265 -,508 -,249 -,420 -,523 

p ,100 ,008* ,744 ,010* ,051 ,000* ,067 ,001* ,000* 

Çoklu Duyusal İşlem 
r -,249 -,257 ,215 -,242 -,073 -,319 -,139 -,210 -,377 

p ,067 ,058 ,116 ,075 ,598 ,017* ,311 ,124 ,005* 

Oral Duyusal İşlem 
r -,221 -,291 ,020 -,242 -,317 -,479 -,203 -,302 -,456 

p ,106 ,031* ,885 ,076 ,019* ,000* ,137 ,025* ,000* 

Endurans ve Tonus İlgili 
Duysal İşlem 

r -,041 -,167 ,025 -,059 -,093 ,030 -,204 -,207 -,081 

p ,768 ,222 ,856 ,669 ,498 ,829 ,135 ,129 ,557 

Hareket ve Vücut Pozisyonu 
ile İlgili Düzenlemeler 

r -,269 -,379 ,090 -,266 -,305 -,476 -,193 -,146 -,478 

p ,047* ,004* ,512 ,049* ,024* ,000* ,159 ,287 ,000* 

Aktivite Seviyesini Etkileyen 
Hareket Düzenlemeleri 

r -,111 -,327 ,015 -,201 -,194 -,296 -,157 -,167 -,285 

p ,420 ,015* ,914 ,141 ,156 ,028* ,253 ,224 ,035* 

Duyusal Girdilerin 
Düzenlenmesi 

r -,145 -,247 ,036 -,176 -,143 -,170 -,103 -,201 -,270 

p ,290 ,069 ,795 ,198 ,298 ,216 ,454 ,141 ,046* 

Görsel Uyaranın 
Düzenlenmesi 

r -,153 -,386 ,196 -,247 -,225 -,445 -,220 -,302 -,454 

p ,263 ,004* ,151 ,069 ,099 ,001* ,106 ,025* ,000* 

Duygusal Sosyal Cevaplar 
r -,197 -,313 ,160 -,194 -,084 -,223 -,156 -,226 -,345 

p ,150 ,020* ,244 ,156 ,543 ,103 ,256 ,097 ,010* 

Duyusal İşlemin Davranışsal 
Sonuçları 

r -,261 -,127 ,215 -,149 -,057 -,171 -,011 -,038 -,258 

p ,054 ,356 ,115 ,277 ,681 ,213 ,937 ,782 ,058 

Tepkime Eşiğini Ayarlama 
r -,202 -,355 ,199 -,164 -,001 -,155 -,152 -,207 -,283 

p ,140 ,008* ,145 ,231 ,994 ,259 ,267 ,130 ,036* 

*ÇUAA: Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi 
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 5.7. OSB Tanısı Alan Olgu Grubundaki Çocuklarda Duyu Profili ile Otizm 
Davranışı İlişkisinin İncelenmesi 

 

Tablo X’te otizm davranışları kontrol listesi puanları ile duyu profili puanları arasındaki 

ilişki değerlendirilmiştir. Tablo incelendiğinde duyu profili alt ölçeklerinden duyusal girdilerin 

düzenlenmesi ve duyusal işlemin davranışsal sonuçları puanları haricindeki duyu profilialt 

ölçek puanlarının tümünün otizm davranışları kontrol listesi toplam puanı ile istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde negatif yönde korelasyon gösterdiği saptanmıştır. “Duyma işlemi” ile ODKL 

alt ölçeklerinden “duyusal”, “ilişki kurma”, “ beden ve nesne kullanımı” ile sosyal ve öz 

bakım” bölümleri arasında negatif orta korelasyon saptanmıştır. “Görme işlemi” ile “duyusal” 

ve ilişki kurma” arasında negatif orta korelasyon, “beden ve nesne kullanımı” ile “ sosyal ve öz 

bakım” arasında negatif güçlü korelasyon saptanmıştır. “Vestibüler işlem” ile “ duyusal” ve 

“ilişki kurma” arasında  negatif orta kolerasyon, “ beden ve nesne kullanımı” ile “ sosyal ve öz 

bakım” arasında negatif güçlü korelasyon saptanmıştır. “Dokunma işlemi” ile “”duyusal” ve “ 

sosyal ve öz bakım” arasında negatif orta korelasyon, “ ilişki kurma” ve “ beden ve nesne 

kullanımı” arasında negatif güçlü korelasyon saptanmıştır. “Çoklu duyusal işlem” ile “ beden 

ve nesne kullanımı” ve “ sosyal ve öz bakım” arasında negatif orta korelasyon, “duyusal” ve “ 

ilişki kurma” arasında negatif güçlü korelasyon saptanmıştır. “Oral duyusal işlem” ile “ 

“duyusal”, “ ilişki kurma”, “ beden ve nesne kullanımı” ve “ sosyal ve öz bakım” arasında 

negatif orta korelasyon saptanmıştır. “Endurans ve Tonus İlgili Duyusal İşlem” ile “ sosyal ve 

öz bakım” arasında negatif zayıf korelasyon, “ duyusal”, “ ilişki kurma” ve  “beden ve nesne 

kullanımı” ile negatif orta korelasyon saptanmıştır. “Hareket ve vücut pozisyonu ile ilgili 

düzenlemeler” ile “ duyusal”, “beden ve nesne kullanımı” ve “sosyal ve öz bakım” arasında 

negatif orta korelasyon, “ilişki kurma” arasında negatif güçlü korelasyon saptanmıştır. 

“Aktivite seviyesini etkileyen hareket düzenlemeleri” ile “ilişki kurma”, “beden ve nesne 

kullanımı” ve “sosyal ve öz bakım” arasında negatif orta korelasyon saptanmıştır. “Duyusal 

girdilerin düzenlenmesi” ile “ duyusal” arasında negatif zayıf korelasyon saptanmıştır. “ Görsel 

uyaranın düzenlenmesi” ile “duyusal”, “ilişki kurma”, “beden ve nesne kullanımı” ve “sosyal 

ve öz bakım” arasında negatif güçlü korelasyon saptanmıştır. “Duygusal sosyal cevaplar” ile 

duyusal”, “ilişki kurma”, “beden ve nesne kullanımı” ve “sosyal ve öz bakım” arasında negatif 

orta korelasyon saptanmıştır. “Duyusal işlemin davranışsal sonuçları” arasında “ duyusal” 

arasında negatif zayıf korelasyon saptanmıştır. “Tepki eşiğini ayarlama” ile duyusal”, “ilişki 

kurma”, “beden ve nesne kullanımı” ve “sosyal ve öz bakım” arasında negatif orta korelasyon 

saptanmıştır. Ayrıntılar Tablo X’te özetlenmiştir.  



41 

  

 

Tablo IX.Olgu grubundaki çocuklarda ODKLKF puanları ile duyu profili puanlarının 

korelasyonu 
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Duyma İşlemi 
r -,448 -,492 -,354 -,018 -,465 -,357 

p ,001* ,000* ,008* ,894 ,000* ,007* 

Görme İşlemi 
r -,445 -,426 -,550 -,082 -,528 -,553 

p ,001* ,001* ,000* ,553 ,000* ,000* 

Vestibuler İşlem 
r -,360 -,364 -,528 -,068 -,515 -,488 

p ,007* ,006* ,000* ,623 ,000* ,000* 

Dokunma İşlemi 
r -,466 -,519 -,505 -,102 -,435 -,464 

p ,000* ,000* ,000* ,459 ,001* ,000* 

Çoklu Duyusal İşlem 
r -,521 -,512 -,344 -,224 -,434 -,423 

p ,000* ,000* ,010* ,101 ,001* ,001* 

Oral Duyusal İşlem 
r -,456 -,441 -,419 -,139 -,406 -,378 

p ,000* ,001* ,001* ,310 ,002* ,004* 

Endurans ve Tonus İlgili Duysal İşlem 
r -,307 -,363 -,329 -,065 -,291 -,349 

p ,023* ,006* ,014* ,636 ,031* ,009* 

Hareket ve Vücut Pozisyonu ile İlgili 
Düzenlemeler 

r -,437 -,500 -,450 -,268 -,484 -,534 

p ,001* ,000* ,001* ,047* ,000* ,000* 

Aktivite Seviyesini Etkileyen Hareket 
Düzenlemeleri 

r -,246 -,347 -,342 -,202 -,459 -,384 

p ,071 ,009* ,011* ,139 ,000* ,004* 

Duyusal Girdilerin Düzenlenmesi 
r -,266 -,202 -,137 ,021 -,253 -,210 

p ,050* ,139 ,318 ,877 ,062 ,125 

Görsel Uyaranın Düzenlenmesi 
r -,510 -,565 -,509 -,250 -,535 -,590 

p ,000* ,000* ,000* ,065 ,000* ,000* 

Duygusal Sosyal Cevaplar 
r -,476 -,428 -,309 -,246 -,425 -,421 

p ,000* ,001* ,022* ,070 ,001* ,001* 

Duyusal İşlemin Davranışsal Sonuçları 
r -,363 -,275 -,094 -,177 -,222 -,212 

p ,006* ,042 ,497 ,196 ,104 ,120 
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Tepkime Eşiğini Ayarlama 
r -,314 -,462 -,354 -,025 -,468 -,425 

p ,019* ,000* ,008* ,857 ,000* ,001* 

*ODKLKF: Otizm Davranış Kontrol Listesi Kayıt Formu 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.8. OSB Tanısı Alan Olgu Grubundaki Çocuklarda Otizm Davranışı ile Uyku 
Alışkanlıkları İlişkisinin İncelenmesi 
 
 

Tablo XI’te otizm davranışları kontrol listesi puanları ile çocuk uyku alışkanlıkları 

anketi puanları arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Tablo incelendiğinde Otizm Davranış 

Kontrol Listesi Kayıt Formu alt ölçeklerinden “duyusal” ile Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi 

alt ölçeği “uyku süresi”, “gece uyanmaları”, “parasomnialar”, “uykuda solunum bozulması” ve 

toplam puan arasında pozitif zayıf korelasyon saptanmıştır. “İlişki kurma” alt ölçeği ile ÇUAA 

“uyku süresi”, “parasomnialar” alt ölçeği ve toplam uyku puanı arasında pozitif zayıf 

korelasyon saptanmıştır. “Beden ve nesne kullanımı” ile ÇUAA “parasomnialar”, “gün içinde 

uykululuk” alt ölçeği ve toplam uyku puanı arasında pozitif zayıf korelasyon saptanmıştır. “Dil 

becerileri” ile “uykuda solunum bozulması” arasında pozitif zayıf korelasyon saptanmıştır. 

“Sosyal Gelişim Öz bakım” ile “uyku süresi”, “uyku kaygısı”, “parasomnialar”, “uykuda 

solunum bozulması” alt ölçeği ile toplam uyku puanı arasında pozitif zayıf korelasyon 

saptanmıştır. ODKLKF toplam puanı ile “uyku süresi”, “gece uyanmaları”, “uykuda solunum 

bozulması”, “gün içinde uykululuk” ve toplam uyku puanı arasında pozitif zayıf korelasyon, 

“parasomnialar” alt ölçeği arasında pozitif orta korelasyon saptanmıştır.  
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Tablo X.Olgu grubundaki çocuklarda ODKLKF puanları ile ÇUAA puanlarının 

korelasyonu 
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ODKLKF Duyusal 
r ,197 ,229 ,157 ,164 ,284 ,393 ,297 ,093 ,367 

p ,075 ,046* ,126 ,116 ,018* ,001* ,014* ,249 ,003* 

ODKLKF İlişki Kurma 
r ,079 ,257 ,099 ,004 ,088 297 ,192 ,120 ,227 

p ,284 ,029* ,235 ,489 ,261 ,014* ,080 ,191 ,048* 

ODKLKF Beden ve Nesne 
Kullanımı 

r ,021 ,184  -,093 -,011 ,207 ,386 ,161 ,275 ,273 

p ,440 ,089 ,250 ,468 ,065 ,002* ,120 ,021* ,022* 

ODKLKF Dil Becerileri 
r ,055 ,004 -,018 -,011 ,028 ,168 ,228 ,091 ,117 

p ,346 ,488 ,448 ,469 ,420 ,111 ,047* ,255 ,197 

ODKLKF Sosyal ve Öz 
Bakım  

r ,214 ,352 ,170 ,268 ,145 ,314 ,372 ,203 ,414 

p ,058 ,004* ,107 ,024* ,145 ,010* ,003 ,069 ,001* 

ODKLKF Toplam 
r ,126 ,293 ,034 ,077 ,235 ,481 ,326 ,270 ,399 

p ,180 ,015* ,403 ,289 ,042* ,000* ,008* ,023* ,001* 

*ODKLKF: Otizm Davranış Kontrol Listesi Kayıt Formu 

*ÇUAA: Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi 
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6.TARTIŞMA 

 

Nörogelişimsel bir bozukluk olan OSB’de duyusal problemlerin ve uyku sorunlarının 

sık görüldüğü bildirilmektedir (5,14). Literatürde OSB’de duyusal problemlerin uyku 

sorunlarına neden olabileceği ve otizmde görülen davranış sorunlarını arttırabileceği 

vurgulanmaktadır(16, 190). Çalışmamızda OSB tanısı alan 3-10 yaş arası çocuklarda duyu 

profilinin uyku sorunları ve otizm davranışları ile ilişkisi sağlıklı kontrol grubu ile 

karşılaştırılarak literatür ışığında tartışılacaktır.  

Çalışmaya katılan çocukların sosyodemografik verileri incelendiğinde; OSB tanısını 

karşılayan çocukların %81,8’i erkek, %18,2’si kız, OSB tanısını karşılamayan çocukların 

%67,3’ı erkek, %32,7’ı kız olarak saptanmış olup olgu ve kontrol grubu arasında cinsiyet 

dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. Çalışmamızda olgu 

grubunda Erkek:Kız oranı 4,49 bulunmuştur. Bu bulgumuz OSB‘nin erkeklerde kızlardan daha 

sık olduğu literatür bilgisiyle uyumludur (191). Çalışmamıza dahil edilen çocukların yaş aralığı 

3-10 yaş olup; olgu grubunda ortanca yaş 4.0 yıl, kontrol grubunda ortanca yaş 5.0 yıl 

bulunmuş olup gruplar arasında yaş açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır.   

Olgu grubunda ortalama OSB tanısı alma yaşı 3,1±1,0 yıl bulunmuştur. Otizmde tanı 

yaşı ile ilgili literatür incelendiğinde çoğu ebeveynin  18 ay civarında çocukta birşeylerin farklı 

olduğunu hissettiği, ortalama 2 yaşına kadar tıbbi yardım almasına rağmen semptomlar 

farkedildikten 2 -3 yıl sonra tanı aldığı (192), OSB tanı yaşının ortalama 43.18 ay olduğu(193) 

bildirilmektedir. Bizim çalışmamızda olgu grubunda tanı yaşı ortalaması dünya ortalamasının 

altında olması olgu grubunda ağır belirti şiddetine sahip olan olguların sayı olarak fazla olması, 

ağır belirti şiddetine sahip bireylerin daha erken fark edilip başvurunun yapılması ve ülkemizde 

tanı farkındalık çalışmalarının etkisiyle açıklanabileceği düşünülmektedir.  

Otizm ve kontrol grubundaki çocukların anne-babalarının sosyodemografik ve klinik 

özelliklerine dair veriler incelendiğinde; anne yaşı, baba yaşı, babanın mesleği, medeni 

durumları, anne-baba akrabalık durumu, anne babada psikiyatrik bir hastalık bulunması 

bakımından gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır. Literatürde  anne ve 

baba yaşının OSB ile ilişkisini inceleyen araştırmalarda farklı sonuçlar elde edilmiştir. Wu ve 

ark. 2016 yılında yaptığı çalışmada ileri anne ve baba yaşının , anne ve baba yaşları arasında 

10’dan fazla fark olmasının otizm riskini arttırdığını belirtmişlerdir(194). Anne yaşı ve otizm 
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ilişkisini inceleyen başka bir çalışmada ileri anne yaşı ve çocukta otizm arasında ilişki olduğu 

ancak istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirtilmiştir (195)  

Çalışmamızda olgu ve kontrol grubunda yer alan çocukların anne ve babanın eğitim 

düzeyleri incelendiğinde; olgu grubunun anne ve babalarının eğitim düzeyleri istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha düşük bulunmuştur. Literatürde anne ve baba eğitim seviyesi ile 

otizm arasındaki ilişkiyi değerlendiren çalışmalar incelendiğinde farklı sonuçlar elde edilmiştir. 

Burd ve ark. yaptığı vaka-kontrol çalışmasında otizm grubundaki annelerin daha düşük eğitim 

seviyesine sahip olduğu bildirilirken(196) Bhasin ve ark. yaptığı otizmde sosyodemografik risk 

faktörlerinin araştırıldığı bir çalışmada anne eğitim seviyesinin yüksekliğinin mental retardasyonun 

eşlik etmediği otizm ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (195). Croen ve ark. tarafından 4381 otizmli 

çocukla yapılan doğum kohort çalışmasında anne yaşı ve anne eğitim seviyesinin yüksekliğinin 

artmış otizm riski ile ilişkili olduğu bildirilmiştir(197).  

Çalışmamıza katılan çocukların ebeveynleri(anne ve baba) psikiyatrik hastalık öyküsü 

açısından değerlendirildiğinde; olgu ve kontrol grupları arasında ebeveynlerin psikiyatrik  

hastalık tanısı alma açısından istatistiksel anlamlı bir fark saptanmamıştır. Literatür incelendiğinde; 

İsveç’te 1977-2003 yılları arasında 10 yaşından önce otizm tanısıyla hastane kaydı olan 1227 otizm 

ve 30693 sağlıklı çocuğun incelendiği popülasyon temelli vaka kontrol çalışmasında; kontrol 

grubunun ebeveynlerine göre otizmli çocukların ebeveynlerinde psikiyatrik bozukluk tanısıyla 

hastaneye yatırılma olasılığının daha yüksek olduğu, otizmli çocukların anne-babalarında şizofreni 

tanısının daha yüksek olduğu, OSB grubunun annlerinde depresyonun daha yaygın olduğu 

bildirilmiştir(198). 17 çalışmanın incelendiği bir metaanalizde otizmli çocuğa sahip ebeveynler 

diğer üç grup ile karşılaştırıldığında (Normal gelişim gösteren, Down Sendromu ve zihinsel 

yetersizlik olan çocukların ebeveynleri) otizmli çocukların ebeveynlerinde daha fazla psikiyatrik 

bozukluk ortaya çıktığı bildirilmiştir(199). Lauritsen ve ark tarafından Hollanda’da ülke çapında 

943 664 çocuğun 1994-2004 yılları arasında takip edildiği ve 818 otizm tanısı alan çocukların 

incelendiği kayıt temelli çalışmada annede psikiyatrik hastalık varlığında çocukta rölatif otizm 

riskinin 2 kat daha yüksek olduğu bildirilmiştir(200).Bu ailelerde görülen psikiyatrik bozuklukların 

kısmen ağır engelli bir çocuk yetiştirmek zorunda olmanın stresiyle açıklanabileceği gibi otizmli 

çocuğun ailelerinde bu sorunların ortaya çıkmasında genetik yatkınlık faktörlerinin rolü olabileceği 

öne sürülmüştür(201). Literatürden farklı olarak çalışmamızda vaka ve kontrol gruplarındaki 

çocukların anne ve babalarında ruhsal hastalık öyküsü açısından fark saptanmamış olması 

çalışmada yer alan ebeveynlerin ruhsal hastalık değerlendirilmesinin uzman erişkin psikiyatrist 

tarafından yapılmaması nedeniyle olabileceği düşünülmektedir.  
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Çalışmamızda olgu grubu ve kontrol grubundaki çocukların anne sütü alma süresi 

karşılaştırıldığında; her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. 

Literatürde otizm ve anne sütü alma süresi arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar 

incelendiğinde sonuçların tutarlı olmadığı, OSB ve anne sütü arasındaki bağlantıyı 

destekleyen küçük örnekleme sahip az sayıda çalışma olduğu görülmektedir(202). Bu 

alanda yapılan çalışmalarda tek başına veya ek gıda takviyeleri ile birlikte anne sütü 

almanın otizme karşı koruyucu olduğu, 6 aydan daha uzun süre anne sütü almanın otizm 

riskini %54 oranında azalttığı bildirilmiştir(203,204). SokeGnakub ve ark. (2019) 

tarafından yapılan anne sütü alma süresi ile otizm ilişkisi değerlendiren çok merkezli vaka 

kontrol çalışmasında iki grup arasında emzirmeye başlayan annelerin yüzdesinin benzer 

olduğu, ancak OSB’li çocuğu olan annelerin OSB’li çocuğu olmayan annelere göre daha 

kısa süre emzirdiği bildirilmiştir(205). Bunun yanında anne sütü ve OSB ilişkisini 

inceleyen 2-5 yaş arası 37 901 çocuğun katıldığı başka bir çalışmada anne sütü alma süresi 

ile OSB arasında ilişki olmadığı belirtilmiştir(202). Bizim çalışmamızda gruplar arasında 

anlamlı fark olmamasının örneklem yetersizliği nedeniyle olabileceğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda olgu ve kontrol grubunda yer alan çocukların ağırlıklı olarak term ve 

sezeryan doğum olduğu ve normal doğum ağırlığına sahip oldukları saptanmış olup iki grup 

arasında doğum haftası, doğum şekli ve doğum ağırlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıştır. Literatürde otizm ve doğum şekli arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmalarda sonuçların çelişkili olduğu görülmektedir. OSB ve perinatal risk faktörlerini 

inceleyen toplum temelli bir çalışmada kontrol grubuna göre otizmli bireylerde acil veya 

elektif şekilde sezeryan doğum öyküsünün daha yaygın olduğu belirtilmiştir(206). Başka bir 

çalışmada ise sezeryan doğumun otizm riskini arttırmadığı bildirilmiştir(207). Perinatal risk 

faktörleri ve otizm ilişkisini inceleyen bir çalışmada; umblikal kord komplikayonları, doğum 

travmaları, mekonyum aspirasyonu, Apgar skorunun 5’in altında olması, çoklu doğum, fetal 

distres, düşük doğum ağırlığı, makat veya omuz prezentasyonunun otizm riskinde artış ile 

ilişkili olduğu ancak baş geliş, vajinal doğum, yüksek doğum ağırlığı, postterm doğumun otizm 

riskini arttırmadığı belirtilmiştir(208). Sıngh ve ark. düşük doğum ağırlığı ve prematüre 

doğumun psikiyatrik hastalıklarla ilişkisini inceledikleri çalışmalarında 2-17 yaş arası 95.677 

çocuk değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonuçlarında ruhsal bozuklukların prevalansı prematüre 

doğan çocuklarda %22.9, çok düşük doğum ağırlıklı çocuklarda %28.7 ve orta düşük doğum 

ağırlıklı çocuklarda %18.9 iken genel çocuk popülasyonunda bu oran %15.5 olarak 

bildirilmiştir. Aynı çalışmada erken doğan çocuklarda OSB ortaya çıkma olasılığının 
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zamanında doğan çocuklara göre 2.3 kat fazla olduğu, çok düşük doğum ağırlıklı çocuklarda 

OSB riskinin normal doğum ağırlığına sahip çocuklara göre 3.2 kat fazla olduğu 

bildirilmiştir(209). Çalışmamızda doğum zamanı ve doğum ağırlığı ile ilgili sonuçların 

literatürden farklı olması örneklem sayımızın küçük olması, doğum zamanı, doğum ağırlığı ile 

ilgili elde edilen verilerin ebeveyn bildirimine dayalı olması ve hastane kayıtlarındaki verilerin 

elde edilememesi nedeniyle olabileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda olgu ve kontrol grupları uyku problemi açısından karşılaştırıldığında iki 

grup arasında istatiksel fark saptanmamış olmakla birlikte olgu grubundaki çocuklarda uyku 

problemi sıklığı (%89.1) kontrol grubundaki çocuklara (%78.2) göre daha yüksek düzeyde 

saptanmıştır. Literatürde uyku anketi ile yapılan ve uyku sorunlarının ebeveynler tarafından 

bildirildiği çalışmalarda; uyku sorunu oranlarının otizmli çocuklarda %50-80 arasında 

değiştiği, kontrol grupları için bu oranın % 9-50 arasında olduğu bildirilmektedir(146,210). 

Literatürde uyku sorunlarının ortaya çıkışında genetik ve çevresel faktörlerin yanında ruhsal 

bozuklukların da rol aldığı belirtilmektedir(211,212). Bizim çalışmamızda gruplar arasında 

uyku sorunları açısından anlamlı fark olmamasının nedeni çalışmamızın küçük örneklem 

sayısına sahip olması ve uyku sorunlarına neden olan yukarıda bahsedilen çevresel ve genetik 

faktörlerin de etkili olabileceği düşünülmektedir.  

Çalışmamızda olgu ve kontrol grupları arasında uyku alışkanlıkları toplam puanı ve alt 

ölçek puanları değerlendirildiğinde; olgu grubunda yatma zamanı, uyku süresi, gece 

uyanmaları, parasomnialar alt ölçek puanları ile toplam uyku alışkanlıkları ölçek puanı kontrol 

grubuna göre istatiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuş olup bu bulgu literatür 

ile uyumludur. Liu ve ark (2006) yaş ortalaması 8.8 olan 167 OSB tanılı çocuğu  

değerlendirdiği ebeveynleri tarafından uyku alışkanlıkları anketinin kullanıldığı çalışmada; 

çocukların yaklaşık %86’sının en az bir uyku sorunu yaşadığı, %54’ünde yatma zamanı 

direnci, %56’sında uykusuzluk, %53’ünde parasomnia, %25’inde uykuda solunum bozukluğu, 

%45’inde sabah uyanma sorunları ve %31’inde uykusuzluk saptandığı bildirilmiştir (152). 

Bangkok’ta üniversite hastanesinde yapılan, 3-16 yaş arasında 65 otizm ve 65 normal gelişim 

gösteren çocuğun katıldığı vaka kontrol çalışmasında; otizmli çocukların hem hafta içi hem 

haftasonu için sağlıklı gelişim gösteren çocuklara göre daha uzun uyku latasına sahip olduğu, 

Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi toplam puanına ek olarak yatma zamanı direnci, uykuya 

dalmanın gecikmesi, uyku kaygısı ve gece uyanmalarının daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 

Literatürde OSB’de görülen uyku sorunlarının ortaya çıkmasında uyku yapısının bozulmasına 

neden olabilecek nörobiyolojik ve genetik faktörler, uyku-uyanıklık döngüsünün düzensiz 

konsolidasyonuna neden olan erken bebeklik döneminden beri sirkadiyen ritimdeki 
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anormallikler, komorbid psikiyatrik bozuklukların varlığı (DHEB, duygudurum bozukluğu, 

zeka gerili vb.), OSB’de görülen temel veya ilişkili davranışsal özellikler ve çevresel 

faktörlerin rolü olduğu belirtilmektedir(8,213,214). Literatürde ilaç kullanımı, yaş, zeka 

düzeyi, otizm şiddeti ve eşlik eden psikiyatrik  hastalıkların otizmde uyku sorunları ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir(215). Çalışmamızda uyku sorunları üzerine karıştırıcı faktörleri dışlamak 

adına olgu grubuna OSB dışında pskiyatrik veya kronik tıbbi hastalığı olan, zeka geriliği olan, 

psikotrop ilaç kullanımı olan olgular çalışmaya alınmamıştır.  

Çalışmamızda otizm belirti şiddeti ağır olan çocuklarda otizm şiddeti hafif/orta olan 

çocuklara göre yatma zamanı, uyku süresi, gece uyanmaları, parasomnialar alt ölçek puanları 

ve toplam ölçek puanının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulgumuz 

literatür ile uyumlu bulunmuştur. Otizm belirti şiddeti ve uyku sorunlarını inceleyen 

çalışmalarda sonuçların tutarlı olmadığı görülmektedir. Bazı araştırmalar otizm şiddeti ile uyku 

sorunları arasında anlamlı ilişki bulunmadığı bildirilirken(216); bazı araştırmalarda otizm 

şiddeti ile uyku arasında anlamlı negatif bir ilişki olduğunu bildirilmiştir(217,218). Benzer 

şekilde Mayes ve Calhaun (2009) tarafından 1-15 yaş arası 477 otizmli çocuklarla yapılan vaka 

kontrol çalışmasında; otizmli çocuklarda kontrol grubuna göre ebeveynler tarafından bildirilen 

uyku sorunlarının daha yüksek olduğu, yaş, cinsiyet, etnik köken, ebeveyn mesleki durumu ile 

uyku sorunlarının ilişkili olmadığı, otizm semptom şiddeti ve ebeveyn tarafından bildirilen 

otizmle ilişkili belirtilerin(agresyon, dürtüsellik, dikkat dağınıklığı, hiperaktivite, duygudurum 

değişimlerinin) şiddeti arttıkça uyku sorunları ile artış olduğu bulunmuştur(215). 

Çalışmamızda olgu ve kontrol grupları arasında uyku sorunları açısından anlamlı fark olması 

ayrıca otizm şiddeti arttıkça  uyku sorunlarının artış göstermesi uyku sorunlarının otizm 

özellikleriyle ilişkili olabileceğini ve otizm şiddetinin uyku sorunları için yordayıcı bir faktör 

olabileceğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda olgu ve kontrol gruplarının duyu profili alt ölçek puanları 

karşılaştırıldığında; olgu grubunda kontrol grubuna göre tüm ölçek alt puanlarının istatistiksel 

anlamlı düzeyde daha düşük saptanmış olup bu bulgumuz otizmli bireylerin normal 

popülasyona göre daha fazla duyusal problemler yaşadığını bildiren literatür bilgisi ile 

uyumludur. Literatürde otizm ve duyusal problemler ile ilgili çalışmalar incelendiğinde 

OSB’de duyusal uyaranlara yanıt olarak atipik davranışların yaygın olduğu, otizmli bireylerin 

%90’ından fazlasında atipik duyu profiline sahip olduğu ve otizmli bireylerde duyusal aşırı 

hassasiyetin yaygın olarak görüldüğü belirtilmektedir(219,220,221). Bockevelt ve ark (2013) 

tarafından 3-9 yaş arası 21 otizmli çocuk ile yaş ve cinsiyet eşleştirilmiş normal gelişim 

gösteren 21 çocuğun Duyu Profili Anketi ile değerlendirildiği vaka kontrol çalışmasında; 
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duyusal kaçınma, duyusal girdi arama, duyusal hassasiyet ve duyusal kayıt ile birlikte 9 alt 

ölçeğin sekizinde anlamlı düzeyde fark olduğu, olgu ve kontrol grupları arasında duyusal 

işlemleme açısından farklılık olduğu bildirilmiştir(222).  

Çalışmamızda OSB şiddetine göre duyu profili puanları değerlendirildiğinde alt ölçek 

puanlarının tümünün OSB belirti şiddeti ağır olan çocuklarda OSB belirti şiddeti hafif/orta olan 

çocuklara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük olduğu saptanmıştır.  Literatür 

incelendiğinde; 5-8 yaş arası 41 OSB’li çocuklardan oluşan bir örnekleme sahip çalışmada 

duyusal işlemleme ile sözel olmayan zeka düzeyi, OSB belirti şiddeti ve DEHB belirtilerinin 

ilişkisi Gilliam Otizm Derecelendirme Ölçeği, Duyusal İşlemleme Ölçeği ev ve okul formu ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonuçlarında Duyusal İşlemleme Ölçeği alt ölçeklerindeki işlev 

bozuklukları ile otizm belirti şiddetinin korele olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte otizmli 

çocuklarda duyusal işlemlemenin sözel olmayan zeka ile ilişkili olmadığı, duyusal işlemleme 

ve diğer bütünleştici işlevlerin otizm şiddetinin belirleyicisi olduğu,  ev ortamında duyusal 

işlemlemenin DEHB belirtilerinin yordayıcısı olduğu belirtilmiştir(223). Literatürde otizm 

belirti şiddeti arttıkça duyusal işlemleme problemlerinin arttığı birçok çalışmada 

gösterilmiştir(224,225,226). Çalışmamızda duyu profili punlarının olgu grubundaki çocuklarda 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha düşük olması ve otizm şiddeti arttıkça duyu profili 

puanlarının daha düşük olması OSB’li çocuklarda bazı özel duyusal kalıpların mevcut 

olabileceğini desteklemektedir.  

Çalışmamızda duyu profili bakım veren anketinde yer alan duyma işlemi, görme işlemi, 

vestibuler işlem, dokunma işlemi, çoklu duyusal işlem, oral duyusal işlem, hareket ve vücut 

pozisyonu ile ilgili düzenlemeler, aktivite seviyesini etkileyen hareket düzenlemeleri, duyusal 

girdilerin düzenlenmesi, görsel uyaranın düzenlenmesi, duygusal sosyal cevaplar, tepkime 

eşiğini ayarlama duyu profili alt ölçek puanları ile uyku alışkanlıkları anketi toplam puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde negatif korelasyon saptanmıştır. Duyu profili alt 

ölçeklerinden endurans ve tonus ile ilgili duyusal işlem, duyusal işlemin davranışsal sonuçları  

alt testleri ile uyku skorları arasında anlamlı olmasa da ters yönlü bir korelasyon varlığından 

söz edilebilir. Bu alanda yapılan çalışmalar OSB’li çocuklarda duyusal işlemleme 

problemlerinin uyku sorunları ile ilişkili olduğunu desteklemektedir (142,152,227). Literatürde 

duyu problemleri ve uyku sorunlarını araştıran çalışmalar incelendiğinde; normal gelişim 

gösteren çocuklarda yapılan çalışmalarda duyusal uyaranlara karşı artan duyarlılığın uykuya 

dalma güçlüklerine neden olduğu ve yüksek taktil duyarlılığın uyku sorunlarına katkıda 

bulunduğu bildirilmiştir(228,229). Bu alanda yapılan başka bir çalışmada Hollway ve Aman 

(2013) 2-17 yaş arası 1583 otizmli çocuğun katıldığı, OSB’de uyku sorunları için risk 
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faktörlerini inceledikleri araştırmada kısa duyu profili anketini kullanmışlardır; koku/tat 

hassasiyetinin artan uyku kaygısı ile ilişkili olduğu, ayrıca yetersiz yanıt, duyusal girdi arama 

ve işitsel filtreleme ile çocuk uyku alışkanlıkları anketi total puanları arasında ilişki 

bulunmuştur (142). Uyaranlara yetersiz tepki veren ve duyusal girdi arama davranışı olan 

çocukların uyku/uyanıklık döngüsü ile ilgili çevresel ipuçlarını kaçırarak gecikmeli ve kesintili 

uykuya neden olabileceği öne sürülmüştür(230). Kosaka ve ark.(2021) yaş ve cinsiyet 

eşleştirilmiş 20 OSB’li ve normal gelişim gösteren çocuğu uyku parametreleri ile duyusal 

özellikler arasındaki ilişkiyi aktigrafi ve Duyu Profili Anketi-Japon versiyonu kullanarak 

değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonuçlarında uyku sırasında dakika başına vücut 

hareketlerinin vestibüler ve oral duysal uyaranlar arasında anlamı pozitif ilişki gözlendiği 

bildirilmiştir. Atipik vestibüler ve oral duyusal işlemlemenin OSB’li okul öncesi çocuklarda 

uyku sırasında artmış aktiviteler için risk göstergesi olabileceği bildirilmiştir(231). Bu alanda 

yapılan bir çalışmada Tzischinsky ve ark. (2018) 69 normal gelişim gösteren ve 69 OSB tanılı 

çocuğun katıldığı vaka kontrol çalışmasında Duyu Profili Bakımveren Anketi ve Çocuk Uyku 

Alışkanlıkları anketinin kullanarak uyku sorunları ve 5 duyusal alan (görsel, işitsel, dokunma, 

oral ve vestibuler işlem) ilişkisini incelemişlerdir. Yazarlar tarafından görsel, işitsel, dokunma, 

oral ve vestibüler duyusal alanlardaki hassasiyetlerin benzer şekilde uyku problemleriyle 

ilişkili olduğu varsayılırken çalışmanın sonuçlarında otizmli çocuklarda dokunmaya karşı aşırı 

duyarlılığın uyku bozuklukları ile en güçlü ilişkiyi sergilediği ve uyku skorlarındaki 

değişkenliğin %24’ünü tek başına açıkladığı bildirilmiştir (179). Bizim çalışmamızda da 

literatür ile uyumlu olarak duyma işlemi, görme işlemi, vestibüler işlem, çoklu duyusal işlem 

ve oral duysal işlem ile uyku alışkanlıkları anketi alt ölçek puanları arasında negatif orta veya 

zayıf korelasyon saptanırken dokunma duyusal işlemi ile uyku alışkanlıkları total puanı ile 

negatif güçlü korelasyon saptanmıştır. Otizmli çocuklarda görülen duyusal aşırı duyarlılığın 

aşırı uyarılmaya neden olarak uyku problemlerini şiddetlendirebileceği, aşırı uyarılmışlığın 

uyku başlangıcını geciktiren ve gece uyanmalarına neden olan içsel faktörlerden biri olduğu 

ileri sürülmüştür.(16,232). Uykunun başlatılması ve sürdürülmesi için duyusal uyaranların 

filtrelenmesinin gerekli olduğu, duyusal bilgilerin filtrelenmesi ile ilgili güçlüklerin OSB’li 

çocuklarda uyku sorunlarının artışına katkıda bulanabileceğini düşünülmektedir. Dokunmaya 

karşı aşırı duyarlılığın aşırı uyarılmışlığa neden olarak OSB’li çocuklarda uyku sorunlarının 

ortaya çıkmasına veya şiddetinin artmasına neden olabileceği, uykunun başlatılmasını ve 

sürdürülmesini engelleyebileceğini, duyusal işlemleme ve uyku sorunları ilişkisini inceleyen 

çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.  
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 Çalışmamızda duyu profili alt ölçeklerinden dokunma işlemi ile uyku alışkanlıkları 

anketi parasomnia alt ölçeği arasında negatif yönde güçlü korelasyon gösterdiği bulunmuştur. 

Literatür incelendiğinde dokunma duyusal işlemi ve parasomnialar ilişkisini inceleyen 

herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bundan dolayı dokunma duyusal işlemi ve 

parasomnialar ilişkisini inceleyen çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda DP alt ölçeklerinden duyusal girdilerin düzenlenmesi ve duyusal işlemin 

davranışsal sonuçları puanları haricindeki duyu profili alt ölçek puanlarının tümünün otizm 

davranışları kontrol listesi toplam puanı ile istatistiksel olarak anlamlı düzeyde negatif yönde 

korelasyon gösterdiği saptanmıştır. DP alt ölçeklerinden duyusal girdilerin düzenlenmesi ve 

duyusal işlemin davranışsal sonuçları ile ODKLKF total puanları arasında istatistiksel anlamlı 

korelasyon olmasa da ters yönlü bir korelasyon olduğundan söz edilebilir. Otizmde görülen 

duyusal işlemleme sorunları ve duyusal algıdaki farklılıklarının OSB’deki temel özellikleri ile 

ilişkili olduğu ve sosyal iletişim gibi OSB’den etkilenen diğer alanlardaki semptom şiddeti ile 

ilişkili olduğu bildirilmiştir(233,234). Miller ve ark.(2005) duyusal düşük duyarlılığa sahip 

yüksek işlevsellikli OSB’li veya Asperger Sendromu bireylerde daha fazla iletişim sorunları ve 

tekrarlayıcı davranışların görüldüğü bildirmişlerdir(235). Bu alanda yapılan başka bir 

çalışmada çoklu duyusal işlemleme sorunlarının otizm semptom şiddeti ile ilişkili olduğu, bu 

sorunların yaşla birlikte, adolesan ve yetişkin dönemde azalma gösterdiği bildirilmiştir(234). 

Benzer şekilde Hilton ve ark. (2007) 6-10 yaş arası okul çağındaki yüksek işlevseliklik otizmli 

çocuklarda Duyu Profili Anketi ve Sosyal Cevaplılık Ölçeği kullanarak yaptığı duyusal 

işlemleme ve sosyal iletişim becerilerinin ilişkisinin araştırıldığı çalışmada; duyu profilindeki 

dört duyusal işlem alanlarının tümü ile sosyal cevaplılık puanları arasında orta ve güçlü pozitif 

korelasyon bulmuşlardır. Duyusal işlemle sorunlarının OSB’li bireylerde iletişim problemlerini 

ele alırkan dikkate alınması gereken önemli bir faktör olduğu belirtilmiştir(236). Baker ve ark. 

(2008) duyusal semptomların davranış sorunları ile ilişkini inceledikleri çalışmada Duyu 

Profili kısa formu ve Vineland uyum davranış ölçeğinin kullanmışlardır. Çalışmanın 

sonuçlarında duyu profili total skorları ve düşük kayıt, duyusal girdi arama, işitsel filtreleme ve 

düşük enerji ile Vineland uyum davranış sorunları total skorları ile güçlük yaşam becerileri alt 

ölçeği puanı arasında negatif güçlü korelasyon  bulunmuştur. Duyusal işlemleme sorunlarının 

daha yüksek davranışsal ve emosyonel sorunlarla ilişkili olduğu, günlük yaşam becerilerinde 

azalmış işlevsellikle ilişkili olduğu bildirilmiştir(190). Bu alanda yapılan başka bir çalışmada 

duyusal girdi  arama davranışlarının stereotipi görülme sıklığı ile güçlü bir şekilde ilişkili 

olduğu bildirilmiştir(235). Literatürde otizmli bireylerin zayıf duyu modülasyonu nedeniyle 

işitsel ve somatosensoriyel uyaranlara karşı daha zayıf uyarılmış potansiyeller gösterdiği, bu 
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durumun OSB’li bireylerde çevresel işlevleri engelleyebileceği belirtilmektedir(237). Duyusal 

modülasyondaki işlev bozukluğu belirtileri arttıkça topluluk kullanımı ve sosyal becerilerin 

uyarlanabilir davranışlarındaki performansın azaldığı görülmüştür(238). Otizmdeki duyusal 

özelliklerin temel sosyal iletişim ve tekrarlayıcı davranış semptomlarının etyolojisine dair 

önemli ipuçları sağlayabileceği, duyusal işlemlemedeki farklılığın otizm patogenezinde ve dil, 

sosyal ve iletişim becerilerinin kazanılması oranında önemli rol oynayabileceğini 

düşünmekteyiz 

 Çalışmamızda Otizm Davranış Kontrol Listesi duyusal, ilişki kurma, beden ve nesne 

kullanımı ve sosyal gelişim özbakım alt ölçekleri ve toplam puanı ile uyku puanları arasında 

pozitif yönlü korelasyon saptanmıştır. Literatür incelendiğinde otizmde uyku sorunlarının 

sosyal iletişim, strereotipi davranışlar ve duyusal hassasiyet gibi otizmin temel belirtileri ile 

ilişkili olduğu  bildirilmiştir(239,240). Schreck ve ark (2003) tarafından yapılan 5-12 yaş arası 

55 OSB’li çocuğun katıldığı otizm belirtileri ve uyku sorunlarının incelendiği çalışmada uyku 

sırasında çığlık atma, kısa uyku süresi, uyku dalmanın gecikmesi ve yatma zamanında direnç 

ile stereotipik davranışlar ve işlevsel olmayan rutinlere sıkı bağlılık ilişkili bulunmuştur(218). 

Bunun yanında OSB’li bireylerdeki uyku sorunlarının sosyal iletişim yetersizlikleri ile ilişkili 

olabileceği belirtilmiştir(241). Literatürde otizm belirtileri ile uyku sorunlarının karşılıklı 

olarak birbirini etkilediği belirtilmektedir(242). Uyku sorununa sahip OSB’li bireylerin uyku 

sorunu yaşamayan otizmli bireylere göre daha fazla sosyal beceri eksikliklerine sahip olduğu, 

duyusal hassasiyeti olan ve parasomniası olan otizmli bireylerde iletişim yetersizliklerinin daha 

fazla olduğu bildirilmiştir(243,8). Çalışmamızda otizm belirtileri puanları ile uyku sorunları 

puanları arasında pozitif korelasyonun saptanması literatür ile uyumludur. OSB'li bireylerin 

uyku uyanıklık döngüsünün düzenlenmesi için gerekli olan sosyal ipuçlarını tanımakta ve 

yorumlamakta güçlük çekebileceği ve bunun da uyku sorunlarının gelişmesine neden 

olabileceği düşünülmektedir.  
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Çalışmamızın kısıtlılıklarını aşağıdaki gibi sıralayabiliriz 

 

1- Örneklemimizin 3. basamak bir sağlık kuruluşuna başvuran hastalardan oluşması ve 

katılımcı sayısının nispeten küçük bir örneklem grubundan oluşması sonuçların topluma 

genellenebilirliğini azaltmakta olup sonuçlarımız nedensellik ilişkisi açısından dikkatle 

değerlendirilmelidir.  

2- Çalışmamızda uyku sorunları ve otizm davranış sorunlarının ebeveyn bildirimine dayalı 

olarak belirlenmiş olması , uyku sorunları için altın stardart test olarak polisomnografinin 

kullanılmamış olması önemli kısıtlılıklar arasındadır. 

3- Araştırmanın kesitsel bir çalışma olarak tasarlanmış olması, OSB’de uyku sorunları ve 

otizm davranışlarının duyu profili ile ilişkisinin seyrini değerlendirmek için prospektif 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

4- Çalışmamıza dahil edilen ebeveynlerin eğitim ve çalışma durumlarının farklı olması veriler 

üzerinde karıştırıcı bir etki oluşturabileceği düşünülmüştür.  

 

Çalışmamızın Güçlü Yanları  

 

1- Çalışmamız bildiğimiz kadarıyla OSB tanılı çocuklarda duyu profilinin uyku sorunları, 

otizm davranışları ve otizm şiddetiyle ilişkisini olgu kontrol düzeyinde inceleyen ilk 

çalışmadır.  

2- Çalışmamızda pek çok klinik ölçek ile farklı değişkenlerin sorgulanmış olması 

çalışmamızın güçlü yönü olarak sayılabilir.  

3- Çalışmamıza dahil edilen katılımcılarından tıbbi komorbidite, ilaç kullanımı, zeka 

geriliğinin dışlanmış olması karıştırıcı faktörlerin etkilerini azalttığı düşünülmüştür.  

4- Çalışmamız OSB’li bireylerde duyu profilinin uyku sorunları, otizm davranışları ve otizm 

şiddeti ile ilişkisini değerlendirerek literatürde katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 
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7.SONUÇ ve ÖNERİLER 
 

 
Bu çalışmada otizmli çocuklarda duyu profilinin uyku sorunları ve otizm davranışları 

arasındaki ilişki incelenmesi amaçlanmıştır. 

Sosyodemografik veriler açısından karşılaştırıldığında; olgu grubunun anne ve 

babalarının eğitim düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük bulunmuştur. 

Çalışmamızda olgu ve kontrol grupları uyku problemi açısından karşılaştırıldığında iki 

grup arasında istatiksel fark saptanmamış olmakla birlikte olgu grubundaki çocuklarda uyku 

problemi sıklığı kontrol grubundaki çocuklara göre daha yüksek saptanmıştır. 

Çalışmamızda otizm belirti şiddeti ağır olan çocuklarda otizm şiddeti hafif/orta olan 

çocuklara göre yatma zamanı, uyku süresi, gece uyanmaları, parasomnialar alt ölçek puanları 

ve toplam ölçek puanının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıştır. 

Çalışmamızda olgu ve kontrol gruplarının duyu profili alt ölçek puanları 

karşılaştırıldığında; olgu grubunda kontrol grubuna göre tüm ölçek alt puanlarının istatistiksel 

anlamlı düzeyde daha düşük saptanmıştır.  

Çalışmamızda OSB şiddetine göre duyu profili puanları değerlendirildiğinde alt ölçek 

puanlarının tümünün OSB belirti şiddeti ağır olan çocuklarda OSB belirti şiddeti hafif/orta olan 

çocuklara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük olduğu saptanmıştır 

Çalışmamızda duyu profili bakım veren anketinde yer alan duyma işlemi, görme işlemi, 

vestibuler işlem, dokunma işlemi, çoklu duyusal işlem, oral duyusal işlem, hareket ve vücut 

pozisyonu ile ilgili düzenlemeler, aktivite seviyesini etkileyen hareket düzenlemeleri, duyusal 

girdilerin düzenlenmesi, görsel uyaranın düzenlenmesi, duygusal sosyal cevaplar, tepkime 

eşiğini ayarlama duyu profili alt ölçek puanları ile uyku alışkanlıkları anketi toplam puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde negatif korelasyon saptanmıştır. 

Çalışmamızda duyu profili alt ölçeklerinden dokunma işlemi ile uyku alışkanlıkları 

anketi parasomnia alt ölçeği arasında negatif yönde güçlü korelasyon saptanmıştır.  

Çalışmamızda DP alt ölçeklerinden duyusal girdilerin düzenlenmesi ve duyusal işlemin 

davranışsal sonuçları puanları haricindeki duyu profili alt ölçek puanlarının tümünün otizm 

davranışları kontrol listesi toplam puanı ile istatistiksel olarak anlamlı düzeyde negatif yönde 

korelasyon gösterdiği saptanmıştır. 
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Çalışmamızda Otizm Davranış Kontrol Listesi duyusal, ilişki kurma, beden ve nesne 

kullanımı ve sosyal gelişim özbakım alt ölçekleri ve toplam puanı ile uyku puanları arasında 

pozitif yönlü korelasyon saptanmıştır. 

Bu tez çalışmasının OSB tanılı çocukların duyu profili, uyku sorunları, otizm davranışları 

ve otizm belirti şiddeti arasındaki ilişkinin bir arada değerlendiren ilk çalışma olması nedeniyle 

literatüre katkı sunacağını düşünmekteyiz. Çalışmamızda OSB’li çocuklada duyusal işlemleme 

problemleri ile uyku  sorunları ve otizm davranışları arasında anlamlı ilişki olduğu bulunmuştur. 

Ağır belirti şiddetine sahip OSB’li çocukların hafif-orta gruptaki çocuklara göre daha fazla duyusal 

işlemleme sorunları ve uyku sorunlarına sahip olduğu bulunmuştur. Olgu grubundaki çocuklarda 

otizm davranışları ile uyku sorunları arasında anlamlı ilişki bulunmuştur.  
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8.ÖZET 
 

Otizm Spektrum Bozukluğu Olan Çocuklarda Duyu Profili, Uyku Problemleri ve 

Davranış Sorunları İlişkisinin Değerlendirilmesi 

 

Giriş: Bu çalışmada otizmli çocuklarda duyu profilinin uyku sorunları ve otizm 

davranışları ile ilişkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  

Yöntem: Çalışmaya DSM-5 tanı kriterlerine göre OSB tanısını karşılayan 3-10 yaş 

arası 55 çocuk ve ebeveynleri çalışmayla ilgili bilgilendirme yapıldıktan ve onam alındıktan 

sonra olgu grubu olarak dâhil edilmiştir. Kontrol grubuna sağlıklı gelişim gösteren çalışmaya 

gönüllü olan 3-10 yaş arasındaki 55 çocuk ve ebeveynleri dahil edilmiştir. Çalışmaya alınan 

olgu ve kontrol gruplarına Sosyodemografik Veri Formu, kontrol grubuna ayrıca Okul Çağı 

Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam 

Boyu Versiyonu (ÇDŞG-ŞY) uygulanmıştır. Olgu ve kontrol grubundaki ebeveynlerden Duyu 

Profili Bakım Veren Anketi, Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi, Otizm Davranış Kontrol 

Listesi Kayıt Formu (ODKL) doldurmaları istenmiştir. OSB tanısını karşılayan çocukların 

tamamına araştırmacı tarafından Çocukluk Otizmi Derecelendirme Ölçeği (ÇODÖ)  

uygulanmıştır. 

Bulgular: Çalışmamızda olgu grubunun anne ve babalarının eğitim düzeyleri 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük bulunmuştur. Olgu grubunda yatma zamanı, 

uyku süresi, gece uyanmaları, parasomnialar alt ölçek puanları ile toplam uyku alışkanlıkları 

ölçek puanı kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek saptanmıştır. Olgu grubundaki otizm 

belirti şiddeti ağır olan çocuklarda otizm şiddeti hafif/orta olan çocuklara göre yatma zamanı, 

uyku süresi, gece uyanmaları, parasomnialar alt ölçek puanları ve toplam ölçek puanının 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmıştır. Duyu profili açısından 

değerlendirildiğinde olgu grubundaki çocuklarda duyu profili puanları anlamlı olarak düşük 

saptanmıştır. Otizm belirti şiddeti ağır olan grupta hafif/orta belirti şiddetine sahip gruba göre duyu 

profili puanları anlamlı olarak düşük saptanmıştır. Olgu grubunda duyu profili puanları ile uyku 

alışkanlıkları puanları arasında negatif korelasyon saptanmıştır. Dokunma işlemi puanı ile 

parasomnia puanı arasında negatif yönlü güçlü korelasyon bulunmuştır. Olgu grubunda duyu 

profili puanları ile otizm davranış kontrol listesi puanları arasında anlamlı ilişki saptanmıştır.  Olgu 

grubunda otizm davranış kontrol listesi puanı ile uyku alışkanlıkları puanları arasında anlamlı ilişki 

saptanmıştır.  
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Sonuç: Çalışmamızın OSB tanılı çocukların duyu profili, uyku sorunları, otizm davranışları 

ve otizm belirti şiddeti arasındaki ilişkinin bir arada değerlendiren ilk çalışma olması nedeniyle 

literatüre katkı sunacağını düşünmekteyiz. Çalışmamızda otizmli çocukların kontrol grubuna göre 

daha fazla duyusal işlemleme sorunlarına sahip oldukları ve ağır ve hafif/orta OSB grupları 

arasında duyu profili puanları açısından anlmlı fark olduğu saptanmıştır. Olgu grubunda duyu 

profilinin uyku sorunlarının negatif yönlü, otizm davranışları ile pozitif yönde ilişkili olduğu 

saptanmıştır. Otizmli çocuklarda duyusal işlemleme sorunları ve otizm belirti şiddetinin uyku 

sorunları için yordayıcı bir faktör olabileceğini düşünmekteyiz. Otizmli bireylerde duyu profili, 

uyku sorunları ve otizm davranışları ilişkisini inceleyen geniş örneklemli daha çok çalışma 

yapılmasının literatüre katkı sağlayacağını öngörmekteyiz. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



58 

  

 

ABSTRACT 

 

Evaluation of the Relationship between Sensory Profile, Sleeping Problems 

and Behavior Problems in Children with Autism Spectrum Disorder 

 

Aim :In this study, it is aimed to evaluate the relationship between the sensory profile, sleep 

problems and autism behaviors of children with ASD.  

Method: 55 children aged 3-10 years who met the diagnosis of ASD according to DSM-5 

diagnostic criteria and their parents were included as a case group after informing them about 

the study and obtaining their consent. In the control group, 55 children aged 3-10 years and 

their parents who volunteered for the study with healthy development were included. 
Sociodemographic data form and Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for 

School-Age Children-Present and Lifetime version (K-SADS-PL) was applied to the case and 

control groups included in the study. Following the diagnostic verification, the Childhood 

Autism Rating Scale (CARS) was administered by the investigator child psychiatrist, using 

clinical observation and family reports. Parents in the ASD and control groups were asked to 

fill the Sensory Profile Caregiver Questionnaire, Child Sleep Habits Questionnaire, Autism 

Behavior Checklist (ABC).  

Results: In our study, the education levels of the parents of the ASD group were found to be 

statistically significantly lower. Bedtime, sleep duration, night awakenings, parasomnias 

subscale scores and total sleep habits scale scores were found to be significantly higher in the 

ASD group compared to the control group. Children with severe autism symptom severity in 

the ASD group were found to have significantly higher bedtime, sleep duration, night 

awakenings, parasomnias subscale scores and total scale scores compared to children with 

mild/moderate autism severity. 

The sensory profile scores of the children in the ASD group were found to be significantly 

lower than control group. The sensory profile scores were found to be significantly lower in the 

group with severe autism symptom severity compared to the group with mild/moderate 

symptom severity. A negative correlation was found between sensory profile scores and sleep 

habits scores in the ASD group. A strong negative correlation was found between the tactile 

score of sensory profile and the parasomnia score of Childrens Sleep Habits Questionnaire 

(CSHQ) . A significant correlation was found between the sensory profile scores and the 
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autism behavior checklist scores in the ASD group. A significant relationship was found 

between autism behavior checklist score and CSHQ scores in the ASD group.  

Conclusion: We think that our study will contribute to the literature as it is the first study to 

evaluate the relationship between the sensory profile, sleep problems, autism behaviors and 

autism symptom severity of children with ASD. In our study, it was determined that children 

with autism had more sensory processing problems than the control group, and there was a 

significant difference in sensory profile scores between severe and mild/moderate ASD groups. 
In the case group, it was determined that the sensory profile was negatively related to sleep 

problems and positively related to autism behaviors. We think that sensory processing 

problems and the severity of autism symptoms may be a predictive factor for sleep problems in 

children with autism. We anticipate that more studies with large samples examining the 

relationship between sensory profile, sleep problems and autism behaviors in individuals with 

autism will contribute to the literature. 

 

Key Words: Autism spectrum disorder, sensory profile, disease severity, sleep problems, 

autism behaviour 
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10.EKLER 
      EK1: Etik Kurul Onay Formu               
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EK 2: Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

 
BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF) (FORM 3)-OLGU GRUBU 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 
Çalışmadaki ana amacımız; Otizm Spektrum Bozukluğu olan çocuklarda duyu profilinin uyku sorunları 
ve davranış sorunları ile ilişkisinin değerlendirilmesidir. Çalışmamızın ikincil amacı otizm spektrum 
bozukluğu tanılı çocuklarda hastalığın şiddeti ile duyu profili ve uyku sorunları ilişkisinin 
değerlendirilmesidir. 
 
KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 
Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için çocuğunuzun 3-10 yaş arasında ve otizm spektrum bozukluğu 
tanısının olması, annenin klinik olarak zihinsel yetersizliğinin olmaması,annenin okur-yazar olması ve 
annede halen aktif bilinen psikiyatrik hastalık olmaması (şizofreni, duygudurum bozukluğu gibi)    
gerekir. 
 
NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 
Çocuk psikiyatristi tarafından hem siz anneler ile hem de çocuk ile görüşülüp çocuğunuzun psikiyatrik 
tanıları ve hastalık şiddeti saptanacaktır. Bunun için doktorunuz tarafından size ve çocuğunuza sorular 
sorulacaktır. Daha sonra siz annelerin doldurması istenen Duyu Profili Bakımveren Anketi, Çocuk Uyku 
Alışkanlıkları Anketi, Otizm Davranış Kontrol Listesi Kayıt Formu (ABC) anketlerini cevaplamanız 
istenecektir. Anketlerin nasıl doldurulacağı doktorunuz tarafından ayrıntılı bir şekilde uygulama 
sırasında anlatılacaktır. 
 
SORUMLULUKLARIM NEDİR? 
Araştırma ile ilgili olarak anketlerin eksiksiz şekilde doldurulması, çocuğunuz ile ilgili doğru bilgiler 
vermeniz (ilaç kullanım durumu, psikiyatrik şikayetler ile ilgili gözlemleriniz) sizin sorumluluklarınızdır. 
Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilme yetkisine sahiptir 
 
KATILIMCI SAYISI NEDİR? 
Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 01.03.2021- 01.01.2022 tarihleri arasında Aydın Adnan 
Menderes Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerine başvuran Otizm 
spektrum bozukluğu tanılı 54 çocuk ve herhangi bir psikiyatrik tanısı olmayan 54 çocuk ve ebeveynleri 
olmak üzere en az 108 çocuk  çalışmaya dahil edilecektir. 
 
ÇALIŞMANIN  SÜRESİ  NE  KADAR ? 
Bu araştırma  için öngörülen süre 10 aydır.  
 
GÖNÜLLÜNÜN  BU  ARAŞTIRMADAKİ  TOPLAM  KATILIM  SÜRESİ   NE KADAR ? 
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen  zamanınız 1,5 saattir. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 
Bu araştırmada sizin için beklenen yararlar; araştırmanın amacı doğrudan bir tedavi müdahalesi 
yapmayı içermemektedir. Ancak çocuğunuzda saptanan psikiyatrik tanılar ile ilgili araştırmacı sizi 
poliklinik muayenesi ve tedavi için yönlendirebilir. Bu çalışma yalnızca araştırma amaçlıdır ve doğrudan 
yarar görmesi ya da tedavisinin seyrinin değiştirilmesinin beklenmemelidir. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR?  

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 
Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden 
önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce 
vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza 
açık yanıtlar isteyiniz.  
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Size bu araştırmada anketler uygulanacak ve çocuğunuz ve sizinle psikiyatrik görüşme yapılacaktır. Bu 
uygulamalar ile ilgili gözlenebilecek istenmeyen bir etki yoktur. 
 
 
ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU BİLİNEN 
İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR?  
Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler bulunmamaktadır. 
 
HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM?  
Formlardaki  bilgiler eksik olduğu takdirde araştırma dışı bırakılabilirsiniz. 
 
DİĞER TEDAVİLER NELERDİR? 
Bu tanının (Otizm spektrum bozukluğu) tedavisinde uygulanabilecek çeşitli tedavi yöntemleri vardır 
ancak bu çalışma bir tedavi müdahalesi içermediği için tedavi ile ilgili bir girişimde çocuğunuza 
bulunulmayacaktır. Araştırmacı tedavi açısından sizi ilgili doktora yönlendirdiğinde tedaviler ile ilgili 
bilgiyi ondan alabilirsiniz. 
 
HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK KİMDEDİR VE NE 
YAPILACAKTIR?  
Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araştırıcı tarafından 
yapılacak, ortaya çıkan masraflar Dr.Sibelnur AVCİL tarafından karşılanacaktır. 
 
ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ 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 05056486435 no.lu telefondan 
Dr.Sibelnur Avcil’e başvurabilirsiniz. 
 
ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 
Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi altında 
bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  
 
ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 
Çalışmayı destekleyen kurum yoktur. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR? 
Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  
 
ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM 
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR? 
Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz 
ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya vazgeçme durumunda bile 
sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. Araştırıcı, uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine 
getirmemeniz, çalışma programını aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle 
isteğiniz dışında ancak bilginiz dahilinde sizi araştırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki 
bakımınız garanti altına alınacaktır. 
Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı 
tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılmayacaktır. 
 
KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 
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  
 
           Çalışmaya Katılma Onayı: 
 
 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 
gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya 
sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. 
Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar 
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altında,bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma 
yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir 
zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla 
yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
 
 Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 
ADI & 
SOYADI 

 

 
ADRESİ  

TEL. & FAKS  

TARİH  

 
VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR İÇİN VELİ VEYA 

VASİNİN 
İMZASI 

ADI & 
SOYADI 

 

 
ADRESİ 

 

TEL. & FAKS  

TARİH  

 
ARAŞTIRMA EKİBİNDE  YER  ALAN  VE  YETKİN  BİR  ARAŞTIRMACININ İMZASI 

ADI & 
SOYADI 

 
 

TARİH  

 
GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI 

ADI & 
SOYADI 

 

 GÖREVİ  

TARİH  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



84 

  

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF) (FORM 3)-KONTROL GRUBU EBEVEYN 
FORMU 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 
Çalışmadaki ana amacımız; Otizm Spektrum Bozukluğu olan çocuklarda duyu profilinin uyku sorunları 
ve davranış sorunları ile ilişkisinin değerlendirilmesidir. Çalışmamızın ikincil amacı otizm spektrum 
bozukluğu tanılı çocuklarda hastalığın şiddeti ile duyu profili ve uyku sorunları ilişkisinin 
değerlendirilmesidir. 
 
KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 
Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için çocuğunuzun 3-10 yaş arasında ve otizm spektrum bozukluğu 
tanısının olmaması, annenin klinik olarak zihinsel yetersizliğinin olmaması,annenin okur-yazar olması 
ve annede halen aktif bilinen psikiyatrik hastalık olmaması (şizofreni, duygudurum bozukluğu gibi)  
gerekir. 
 
 
NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR?  
Çocuk psikiyatristi tarafından hem siz anneler ile hem de çocuk ile görüşülüp çocuğunuzun psikiyatrik 
tanıları ve hastalık şiddeti saptanacaktır. Bunun için doktorunuz tarafından size ve çocuğunuza sorular 
sorulacaktır. Daha sonra siz annelerin doldurması istenen Duyu Profili Bakımveren Anketi, Uyku 
Alışkanlıkları Anketi, Otizm Davranış Kontrol Listesi Kayıt Formu (ABC) anketlerini cevaplamanız 
istenecektir. Anketlerin nasıl doldurulacağı doktorunuz tarafından ayrıntılı bir şekilde uygulama 
sırasında anlatılacaktır. 
 
SORUMLULUKLARIM NEDİR?  
Araştırma ile ilgili olarak anketlerin eksiksiz şekilde doldurulması, çocuğunuz ile ilgili doğru bilgiler 
vermeniz (ilaç kullanım durumu, psikiyatrik şikayetler ile ilgili gözlemleriniz) sizin sorumluluklarınızdır. 
Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilme yetkisine sahiptir. 
 
KATILIMCI SAYISI NEDİR? 
Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 01.03.2021 – 01.01.2022 tarihleri arasında Aydın Adnan 
Menderes Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerine başvuran Otizm 
spektrum bozukluğu tanılı 35 çocuk ve herhangi bir psikiyatrik tanısı olmayan 54 çocuk olmak üzere en 
az 108 çocuk çalışmaya dahil edilecektir. 
 
ÇALIŞMANIN  SÜRESİ  NE  KADAR ? 
Bu araştırma  için öngörülen süre 10 aydır.  
 
GÖNÜLLÜNÜN  BU  ARAŞTIRMADAKİ  TOPLAM  KATILIM  SÜRESİ   NE KADAR ? 
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen  zamanınız 1,5 saattir.  
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR?  
Bu araştırmada sizin için beklenen yararlar; araştırmanın amacı doğrudan bir tedavi müdahalesi 
yapmayı içermemektedir. Ancak çocuğunuzda saptanan psikiyatrik tanılar ile ilgili araştırmacı sizi 
poliklinik muayenesi ve tedavi için yönlendirebilir. Bu çalışma yalnızca araştırma amaçlıdır ve doğrudan 
yarar görmesi ya da tedavisinin seyrinin değiştirilmesinin beklenmemelidir. 
 
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR?  
Size bu araştırmada anketler uygulanacak ve çocuğunuz ve sizinle psikiyatrik görüşme yapılacaktır. Bu 
uygulamalar ile ilgili gözlenebilecek istenmeyen bir etki yoktur. 
 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 
Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız.Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce 
çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce 
vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza 
açık yanıtlar isteyiniz.  
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ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU BİLİNEN 
İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR?  
Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler bulunmamaktadır. 
 
HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM?  
Formlardaki  bilgiler eksik olduğu takdirde araştırma dışı bırakılabilirsiniz. 
 
DİĞER TEDAVİLER NELERDİR?  
Çocuğunuz sağlıklı kontrol grubunda yer aldığı için herhangi bir tedavi söz konusu değildir. 
 
HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK KİMDEDİR VE NE 
YAPILACAKTIR?  
Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araştırıcı tarafından 
yapılacak, ortaya çıkan masraflar Dr.Sibelnur AVCİL tarafından karşılanacaktır. 
 
ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ 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 05056486435 no.lu telefondan 
Dr.Sibelnur Avcil’e başvurabilirsiniz. 
 
ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 
Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi altında 
bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  
 
ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 
Çalışmayı destekleyen kurum yoktur. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR? 
Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  
 
ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM 
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR? 
Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz 
ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya vazgeçme durumunda bile 
sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. Araştırıcı, uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine 
getirmemeniz, çalışma programını aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle 
isteğiniz dışında ancak bilginiz dahilinde sizi araştırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki 
bakımınız garanti altına alınacaktır. 
Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı 
tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılmayacaktır. 
 
KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 
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. 
 
  
 
 
 
            
           Çalışmaya Katılma Onayı: 
 
 
 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 
gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya 
sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. 
Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar 
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altında,bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma 
yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir 
zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla 
yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
 
 Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 
ADI & 
SOYADI 

 

 
ADRESİ  

TEL. & FAKS  

TARİH  

 
VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR İÇİN VELİ VEYA 

VASİNİN 
İMZASI 

ADI & 
SOYADI 

 

 
ADRESİ 

 

TEL. & FAKS  

TARİH  

 
ARAŞTIRMA EKİBİNDE  YER  ALAN  VE  YETKİN  BİR  ARAŞTIRMACININ İMZASI 

ADI & 
SOYADI 

 
 

TARİH  

 
GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI 

ADI & 
SOYADI 

 

 GÖREVİ  

TARİH  
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BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (FORM 3)-KONTROL GRUBU ÇOCUK 
FORMU 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 
Çalışmadaki ana amacımız; Otizm Spektrum Bozukluğu olan çocuklarda duyu profilinin uyku sorunları 
ve davranış sorunları ile ilişkisinin değerlendirilmesidir. Çalışmamızın ikincil amacı otizm spektrum 
bozukluğu tanılı çocuklarda hastalığın şiddeti ile duyu profili ve uyku sorunları ilişkisinin 
değerlendirilmesidir. 
 
KATILMA KOŞULLARI NEDİR? 
Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için 3-10 yaş arasında olmanız ve OSB tanınızın olmaması, okuryazar 
olmanız, nörolojik bir hastalığınızın olmaması, zeka geriliğinin ve ek psikiyatrik tanınızın olmaması 
gerekmektedir. 
 
NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 
Çocuk psikiyatristi tarafından hem siz hem de ebeveynler ile psikiyatrik tanılarınızı saptamaya yönelik 
bir görüşme yapılacaktır. Bunun için doktorunuz tarafından size ve ebeveyninize sorular sorulacaktır. 
Ebeveynlerinizden Duyu Profili Bakımveren Anketi, Uyku Alışkanlıkları Anketi, Otizm Davranış Kontrol 
Listesi Kayıt Formu (ABC) doldurmaları istenecektir. Anketlerin nasıl doldurulacağı doktorunuz 
tarafından ayrıntılı bir şekilde uygulama sırasında anlatılacaktır. 
 
SORUMLULUKLARIM NEDİR? 
Araştırma ile ilgili olarak anketlerin eksiksiz şekilde doldurulması, doğru bilgiler vermeniz (ilaç kullanım 
durumu, psikiyatrik görüşme sırasında çocuğunuz ile ilgili gözlemleriniz) sizin sorumluluklarınızdır. Bu 
koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilme yetkisine sahiptir. 
 
 
KATILIMCI SAYISI NEDİR? 
Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 01.03.2021- 01.01.2022 tarihleri arasında Aydın Adnan 
Menderes Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerine başvuran Otizm 
spektrum bozukluğu tanılı 54 çocuk ve herhangi bir psikiyatrik tanısı olmayan 54 çocuk olmak üzere en 
az 108 çocuk çalışmaya dahil edilecektir. 
 
 
ÇALIŞMANIN SÜRESİ  NE  KADAR? 
Bu araştırma için öngörülen süre 10 aydır. 
 
GÖNÜLLÜNÜN BU ARAŞTIRMADAKİ TOPLAM  KATILIM  SÜRESİ  NE KADAR? 
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen zamanınız 1 saattir.  
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 
Bu araştırmada sizin için beklenen yararlar; araştırmanın amacı doğrudan bir tedavi müdahalesi 
yapmayı içermemektedir. Bu çalışmada yer almanız için çocuğunuzda bir psikiyatrik tanının 
saptanmamış olması gerektiği için bu çalışma yalnızca araştırma amaçlıdır ve doğrudan yarar görmesi 
beklenmemelidir. 
 
ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 
Size bu araştırmada anket uygulanacaktır. Bu uygulama ile ilgili gözlenebilecek istenmeyen bir etki 
yoktur. 
 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 
Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer 
almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve 
kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel 
hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar 
isteyiniz. 
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ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU BİLİNEN 
İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR? 
Çalışma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler bulunmamaktadır. 
 
HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM? 
Formlardaki  bilgiler eksik olduğu takdirde araştırma dışı bırakılabilirsiniz.  
 
DİĞER TEDAVİLER NELERDİR? 
Sizin için herhangi bir tedavi söz konusu değildir. 
 
HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK KİMDEDİR VE NE 
YAPILACAKTIR? 
Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araştırıcı tarafından 
yapılacak, ortaya çıkan masraflar Dr. Sibelnur AVCİL tarafından karşılanacaktır. 
 
ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ 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 05056486435 no.lu telefondan 
Dr.Sibelnur AVCİL başvurabilirsiniz. 
 
ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 
Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi altında 
bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  
 
ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 
Çalışmayı destekleyen kurum yoktur. 
 
 
ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR? 
Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  
 
ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM 
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR? 
Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz 
ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya vazgeçme durumunda bile 
sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. Araştırıcı, uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine 
getirmemeniz, çalışma programını aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle 
isteğiniz dışında ancak bilginiz dahilinde sizi araştırmadan çıkarabilir. Bu durumda da sonraki 
bakımınız garanti altına alınacaktır. 
Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı 
tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılmayacaktır. 
 
KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 
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  
 
 Çalışmaya Katılma Onayı: 
 
 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 
gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya 
sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. 
Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar 
altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma 
yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir 
zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla 
yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
 
 Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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GÖNÜLLÜNÜN (ÇOCUĞUN) İMZASI 

ADI & 
SOYADI 

 

 
ADRESİ  

TEL. & FAKS  

TARİH  

 
 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR İÇİN VELİ VEYA VASİNİN İMZASI 
ADI & 
SOYADI 

 

 
ADRESİ 

 

TEL. & FAKS  

TARİH  

 
ARAŞTIRMA EKİBİNDE  YER  ALAN  VE  YETKİN  BİR  ARAŞTIRMACININ İMZASI 

ADI & 
SOYADI 

 
 

TARİH  

 
GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK İMZASI 

ADI & 
SOYADI 

 

 GÖREVİ  

TARİH  
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EK 3: Sosyodemografik Veri Formu 

Sosyodemografik Veri Formu 

Sosyodemografik Veri Formu  - Otizm Spektrum Bozukluğu Olan Çocuklarda Duyu 
Profili, Uyku Problemleri ve Davranış Sorunları İlişkisinin Değerlendirilmesi (Veri Takip 
Raporu) 
 

1) Hastanın Adı Soyadı:                                                   2) Doğum Tarihi ve Yaşı: 

2) Cinsiyeti: a) Kız b) Erkek 

3) Yaşadığı Yer: a) İl merkezi    b) İlçe    c)Köy 

4) Anne-Baba Medeni Durumu:  a) Birlikte b) Boşanmış  c) Ayrı yaşıyor 

5) Beraber Yaşadığı Kişiler: 

a) Anne/baba/kardeş      b) Geniş aile b) Yurt/kurum       d) Üvey anne/baba 

6) Ailenin Aylık Toplam Geliri: 

a)1000tl den az    b)1000-1500tl c)1500-2000tl d)2000-2500tl e)3000tl ve fazla 

7) Akraba Evliliği?   a) Var(yakınlık…………………)                b)Yok 

8) Anne Yaşı:                                 24) Annenin Mesleği: 

9) Anne Eğitim Düzeyi: 

a) Okuryazar değil b)İlkokul c)Ortaokul d) Lise       e) Üniversite 

10) Annede Psikiyatrik Hastalık Öyküsü: 

a)Var (tanısını belirtiniz………………..) b)Yok 

11) Anneni Alkol/Madde/Sigara Kullanımı: 

12) Babanın Yaşı:                               29) Babanın Mesleği: 

13) Baba Eğitim Düzeyi: 

a) Okuryazar değil b)İlkokul c)Ortaokul d) Lise       e) Üniversite 

14) Babada Psikiyatrik Hastalık Öyküsü: 

a)Var (tanısını belirtiniz………………..) b)Yok 

14) Babanın Alkol/Madde/Sigara kullanımı: 

15) Ayrılık/Geçimsizlik : 

16) Hamilelik Süreci:    a)Normal     b)Sorunlu 

17) Gebelikte İlaç/Hastalık/Sigara veya Alkol Kullanım Öyküsü: 

a)Var (belirtiniz………………..) b)Yok 

18) Doğum Şekli: a) Sezeryan  b) Normal doğum 

19) Doğum Zamanı: 

a) Çok erken doğum (<32 hafta) b) Erken doğum (32-37 hafta) c) Miad (>37 hafta) 
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20) Doğum Ağırlığı: 

21)Motor Gelişim:       Oturma :                            Yürüme: 

22)Dil Gelişimi:             İlk kelime :                         İlk cümle: 

23) Kaç ay Anne Sütü aldı: 

24) Çocuğunuza Otizm Spektrum bozukluğu tanısı konulduğunda çocuğunuz kaç 

yaşındaydı? 

25) Başka Otizm Spektrum bozukluğu tanısı konan çocuğunuz varmı? 

26) Otizm Spektrum bozukluğu tanısı konan çocuğunuzun kardeşlerinde psikiyatrik 

hastalık öyküsü: 

1)Var (tanısını belirtiniz………………..) 2)Yok 
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EK 4: Çocukluk Otizm Derecelendirme Ölçeği 
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EK 5: Otizm Davranış Kontrol Listesi 

 
OTİZM DAVRANIŞ KONTROL LİSTESİ KAYIT FORMU 

   YÖNERGE: Çocuğu en iyi tanımlayan ifadenin karşısındaki sayıyı daire içine alınız. İfade      
çocuğu tanımlamıyorsa boş bırakınız. 
 

 

D
uyusal 

İlişki kurm
a 

B
eden ve nesne kullanım

ı 

D
il becerileri 

 
Sosyal ve öz bakım

 

Kendi etrafında uzun süre döner   4   

Basit bir işi öğrenir fakat çabucak unutur     2 

Sosyal/çevresel uyaranlara çoğu zaman dikkat etmez 
 

4 
   

Basit emirleri bir kere söylendiğinde yerine getirmez (otur, buraya gel, ayağa kalk gibi)    1  

Oyuncakları uygun şekilde kullanmaz (örn. tekerlekleri döndürür)   2   

Öğrenme sırasında görsel ayırt etmesi zayıftır (büyüklük, renk ya da pozisyon gibi bir 
özelliğe takılır kalır) 

2     

Sosyal gülümsemesi yoktur  2    

Zamirleri ters kullanır (ben yerine sen)    3  

Belirli nesneleri bırakmamak için ısrar eder   3   

İşitmiyor gibi görünür, bu nedenle bir işitme kaybı olduğu kuşkusu uyandırır 3     

Konuşması detone ve aritmiktir    4  

Kendi kendine uzun süre sallanır   4   

Kendisine uzanıldığında kollarını uzatmaz (ya da bebekken uzatmazdı)  2    

Günlük programındaki/çevredeki değişikliklere aşırı tepkiler verir     3 

Başka insanların arasındayken çağrıldığında kendi ismine tepki vermez (Ayşe, Can, Zeynep)    2  

Kendi etrafında dönme, parmak ucunda yürüme, el çırpma gibi davranışları keserek birden 
bağırır ve ani hareketler yapar 

  4   

Başka insanların yüz ifadelerine ve duygularına tepkisizdir  3    

“Evet” veya “ben” sözcüklerini nadiren kullanır    2  

Gelişimin bir alanındaki özel yetenekleri zeka geriliği kuşkusunu dışlar niteliktedir     4 

Yer bildiren sözcükleri içeren basit emirleri yerine getirmez (“topu kutunun üstüne koy” ya 
da “topu kutunun içine koy” gibi) 

   1  

Bazen yüksek bir sese sağır olduğunu düşündürürcesine “irkilme” tepkisi göstermez. 3 
    

Ellerini amaçsızca sallar   4   

Büyük öfke nöbetleri ya da sık sık küçük öfke nöbetleri geçirir     3 

Göz temasından aktif bir şekilde kaçınır  4    

Dokunulmaya ya da tutulmaya karşı koyar  4    

Bazen, çürükler, kesikler ve iğne yapılma gibi acı verici uyaranlara hiç tepki vermez 3 
    

Gergin ve kucaklanılması güçtür (şimdi ya da bebekken)  3    

Kucaklandığında pelte gibidir (sarılmaz, tutunmaz)  2    

İstediği şeyleri göstererek elde eder    2  

Parmak uçlarında yürür   2   
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EK 6: Duyu Profili Bakım Veren Anketi 
 

 

 
 
 
  

  

  



  

2 
 

 



  

3 
 

 



  

4 
 

  

   



  

5 
 

       



  

6 
 

    



  

7 
 

  
  

  
Madde  

  
I. Aktivite Seviyesini Etkileyen Hareket 
Düzenlemeleri  

  
A  

  
F  

  
O  

  
S  

  
N  

  rektirmeyen oyunlarla 
geçirir (sabit, basit).  

          

  

86  
 

bilgisayar).  

          

  

  

87  

 

          

  

  

88              

  

  

89              

  
90              

  
91              

Toplam  skor  
    

  
  
Madde  

   
A  

  
F  

  
O  

  
S  

  
N  

  
92  

  

          

 

93   
.  

          

  
94  nsanlara 

sevgi).  
          

  
95  

 

          

Toplam  skor  
    

  
Madde  

 

 

  
A  

  
F  

  
O  

  
S  

  
N  

  

  

96              

  

  

  

  



  

8 
 

  

  

97              

  98              

  
99  Odaya birisi girince umursamaz, yok sayar.            

Toplam skor      

  
  
  
  



  

9 
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Toplamskor  
      

  
Madde  

  

  

  
A  

  
F  

  
O  

  
S  

  
N  

 

123   
oynayamaz.  

          

 

124              

 
125              

Toplam skor  
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EK 7: Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi 
 

ÇOCUK UYKU ALIŞKANLIKLARI ANKETİ 
(Okulöncesi ve Okul çağı çocukları için) 

 
Aşağıdaki cümleler çocuğunuzun uyku alışkanlıklarını ve uykuyla ilişkili muhtemel zorluklarını 
içermektedir. Geçen haftayı düşünerek bu sorulara cevap veririniz. Eğer geçtiğimiz hafta bir nedenle 
(çocuğunuzun ateşli bir enfeksiyonu olmuş olabilir ve iyi uyuyamamış olabilir ya da örneğin taşınma ya 
da tadilat nedeniyle ev yaşantınızda düzen değişikliği yaşanmış olabilir) her zamanki yaşantı düzeninizden 
farklı geçti ise o zaman normal düzeninizde yaşadığınız en son haftayı düşünerek soruları yanıtlayınız.  
Eğer bir durum haftada 5-7 kez oluyorsa GENELLİKLE, 2-4 kez oluyorsa BAZEN, 1 kez oluyor ya da hiç 
olmuyorsa NADİREN şeklinde cevap veriniz. Ek olarak, her bir satırda söz edilen uyku alışkanlığı size 
göre sorun yaratıyorsa “evet”, yaratmıyorsa “hayır”ı yuvarlak içine alınız. 
 
 
Yatma Zamanı 
 
Çocuğunuzun yatış saatini yazınız: _________________ 
 

 3 
Genellikle 

(5-7) 

2 
Bazen 
(2-4) 

1 
Nadiren 

(0-1) 
1) Yatağa her gece aynı saatte gider* □ □ □ 
2) Yattıktan sonra 20 dakika içinde uykuya dalar* □ □ □ 
3) Kendi başına yatağında uykuya dalar* □ □ □ 
4) Anne-babasının ya da kardeşinin yatağında uykuya dalar □ □ □ 
5) Uykuya dalarken anne-babasının odada olması gerekir □ □ □ 
6) Yatma saatinde mücadele eder (ağlar, yatakta durmak 

istemez vs) 
□ □ □ 

7) Karanlıkta uyumaktan korkar □ □ □ 
8) Yalnız başına uyumaktan korkar □ □ □ 

 
 
Uyku Davranışı 
 
Çocuğunuzun her günkü genel uyku miktarı:_________saat,________dakika 
(gece uykusu ile gün içindeki uyku miktarının toplamı) 
 

 3 
Genellikle 

(5-7) 

2 
Bazen 
(2-4) 

1 
Nadiren 

(0-1) 
9) Çok az uyur □ □ □ 
10) Yeterli miktarda uyur* □ □ □ 
11) Her gün aynı miktarda uyur* □ □ □ 
12) Gece yatağını ıslatır □ □ □ 
13) Uykusunda konuşur □ □ □ 
14) Uyku sırasında huzursuzdur ve çok hareket eder  □ □ □ 
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15) Gece uykusunda yürür  □ □ □ 
16) Gece başkasının yatağına gider (anne-babasının, 

kardeşlerinin vs) 
□ □ □ 

17) Uykuda diş gıcırdatır (diş hekimi de bunu size söylemiş 
olabilir) 

□ □ □ 

18) Yüksek sesle horlar □ □ □ 
19) Uyku sırasında sanki nefes alması duruyor gibidir □ □ □ 
20) Uyku sırasında kesik kesik nefes alır, burnundan 

horultuyla nefes alıp verir 
□ □ □ 

21) Ev dışında bir yerde uyumakta sorun yaşar (akrabalarda, 
yada gezide) 

□ □ □ 

22) Gece uykudan bağırarak uyanır, terlemiştir, 
sakinleştirilemez 

□ □ □ 

23) Korkutucu bir rüya nedeniyle telaşla uyanır □ □ □ 
 
 
Gece Uykudan Uyanma 
 

 3 
Genellikle 

(5-7) 

2 
Bazen 
(2-4) 

1 
Nadiren 

(0-1) 
24) Uykuda bir kez uyanır □ □ □ 
25) Uykuda bir kereden fazla uyanır □ □ □ 

 
Gece uyandığında kaç dakika uyanık kaldığını yazınız: _________________ 
 
 
Sabah Uykudan Kalkma/ Gündüz Uykululuk Hali  
 
Sabahları genelde uyandığı saati yazınız: _______________ 
 

 3 
Genellikle 

(5-7) 

2 
Bazen 
(2-4) 

1 
Nadiren 

(0-1) 
26) Sabah kendiliğinden uyanır* □ □ □ 
27) Keyifsiz bir şeklide uyanır □ □ □ 
28) Çocuğu yetişkinler ya da kardeşleri uyandırır □ □ □ 
29) Sabahları yataktan çıkmakta zorlanır □ □ □ 
30) Sabahları uyanıp ayılması uzun zaman alır  □ □ □ 
31) Sabahları yorgun görünür □ □ □ 

 
Aşağıda belirtilen durumlarda çok uykusu gelir ya da uyuyakalır: 
 

 1 
Uykusu gelmez 

2 
Çok uykusu gelir 

3 
Uyuyakalır 

32) Televizyon seyrederken □ □ □ 
33) Arabada yolculuk ederken □ □ □ 
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