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OZET

Giris ve Amag: Otistik Bozukluk( OB )’un %9-37 oraninda bagka bir nérolojik durum veya
medikal bozukluk ile birlikteligi rapor edilmektedir. Otistik Bozukluklar ile isitsel
yetersizliklerin birlikteligine dair bazi ¢aligmalar bulunmakla beraber, isitme engelinde otizm
prevalansina dair ¢alisma kisithidir. Bu nedenle bu ¢alisma isitme engeli olan genglerde otistik
bozukluk sikligin1 sistematik olarak degerlendirmeyi amaglamaktadir. Ayrica, iliskili risk

faktorleri de degerlendirilmistir.

Yontem: Caligmaya Fatih ilgesi Mimar Sinan Isitme Engelliler Ilkdgretim Okulunda 6grenim
goren, yaslar1 5-17 arasinda degisen 272 isitme engelli cocuk ve ergen dahil edilmistir.
Calismanin birinci asamasinda katilimcilarin tibbi dosyalari, 6zgegmis bilgileri, ebeveyn ve
ogretmelerle doldurulan Otizm Davranis Kontrol Listesi ( ODKL ), sinif i¢i gozlemleri ile
muhtemel Otistik Bozukluk vakalar1 saptanmigtir. ODKL’de 45 {izeri puan alanlarla gézlem
esnasinda siiphelenilen 105 katilimc ile ikinci asamaya gegilmistir. Tkinci asamada muhtemel
vakalar psikiyatrik gériisme ve Cocukluk ¢agi Otizm Derecelendirme Olgegi ( CODO ) ile
psikiyatrik degerlendirmeye alinmig, DSM-IV tani dlgiitlerine gére net OB tanis1 konmustur.

Bulgular: Psikiyatrik degerlendirme ve CODO sonras1 272 katilimcinm 14’{inde ( %5,1 )
Otistik Bozukluk tanisi saptanmistir. Otistik Bozuklugun eslik ettigi isitme engelli
katilimcilar, Otistik Bozuklugun eslik etmedigi isitme engelli katilimcilarla prenatal,
perinatal, postnatal risk faktorleri agisindan karsilastirilmistir. Otizmin eslik ettigi grupta
MSS’ni etkileyen hastaliklar ( epilepsi, serebral palsi, gorsel yetersizlikler ), zihinsel

islevsellikte yetersizlikler ve diisiik dogum tartis1 daha yiliksek oranda bulunmustur.

Sonug: Isitme engelli bireylerde OB siklig1 genel popiilisyondan daha yiiksek bulunmustur.
Bu grupta otizmle iliskili en énemli risk faktdrleri MSS hastaliklarmin varlhigidir. Isitme
engeli ve MSS hastaliklar1 bulunan bireyler otizm olusturma agisindan risk grubu olarak goz

oniinde bulundurulmalidir.



SUMMARY

Introduction and aim: The reported rate of neurological / medical disorders in subjects with
autistic disorders (AD) range between 9%-37%. Although there are some study on co-
existance of autistic disorders and hearing impairment ( HI ), there is a shortage of study on
prevalance of autism in hearing impairment. Therefore present study aimed to assess
systematically the prevalance of AD in youth with hearing impairment. In addition, associated

risk factors were assessed.

Method: Study was done in, Mimar Sinan School,a special school for hearing impaired
students. Participants were 272 children and adolescents age ranged between 5 — 17 years
old. Study was done in two stages. First stage aimed to detect the probable cases. It included
reviewing the school files, observation of children in the classroom, teaching parents and
teacher to fill out the Autistic Behaviour Checklist (ABC). 105 participants were considered
as probable cases. In the second stage, the probable cases and their caregivers were
interviewed. The final diagnosis of AD was made based on DSM-IV criteria and the score on

Childhood Autism Rating Scale ( CARS ).

Results: 14 of 272 participants reached the AD diagnosis ( %5,1 ) by clinical interview and
CARS. The group with hearing impaired+autism compared with the group of only hearing
impairment in terms of prenatal, perinatal,postnatal risk factors. Group with autism had higher
rate of CNS disorders ( epilepsy, cerebral palcy, visual impairments ), intellectual disabilities

and low-birthweight.

Conclusion: The rate of AD in hearing impaired individuals is higher than general
population. The most important risk factors associated with autism in this group are the
presence of CNS disorders. The individuals with HI and CNS disorders should be considered

as risk group for developing autism.
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I. GIRIS

Toplum temelli ¢esitli ¢caligmalar otistik bozuklugun %9 — 37 oraninda tani konulabilir
bir norolojik durum ve ya merkezi sinir sisteminde (MSS) fonksiyon bozuklugu ile birlikte
oldugunu gostermistir (1). Otizmle iliskisi belirlenmis en sik norolojik durum epilepsidir (
%18 — 29 ). Ayrica ndrofibromatosis, konjenital rubella, tiiberoskleroz, hidrosefali, fetal alkol
sendromu, MSS enfeksiyonlari, gérme, isitme kayb, serebral palsi gibi durumlarin da otizmle

iligkisi bildirilmistir (1, 2, 3, 4, 5).

Isitme engeli (IE)’nin otizm ve diger yaygin gelisimsel bozukluklar (YGB) ile
birlikteligine dair yaygmnlik caligmalar1 azdir.1150 isitme kaybi olan ¢ocukla yapilan klinik
temelli kapsamli tek calismada YGB tanis1 %4-5,3 oraninda bulunmus olup IE olan ¢ocuklarda
otizmin genel popiilasyondaki sikligindan daha fazla oldugunu gostermistir (6).Diger ¢alismalar
otizmi olan ¢ocuklarda IE’ni arastirnus olup %13-46 gibi farkli oranlarda degisik siddetteki
isitme yetersizliklerini  bildirmislerdir(7,8,9,10,11,12,13).Son olarak {ilkemizde Trakya
iiniversitesinden yapilan benzer bir ¢calismada 30 otizm tanili ¢ocugun 3’iinde (%10) siddetli

bilateral ve 2’sinde (%6.6) de hafif unilateral sensorinoral igsitme kayb1 bulunmustur(13).

IE ve otizmle ilgili yapilan ¢alismalarin kisith sayida olmasi, elde edilen sonuglarla ilgili
goriis ayriliklarinin bulunmasi, ¢ogunun klinik temelli ¢calisma olmasi ve daha ¢ok otizmde
isitme engeli ve yetersizliklerinin degerlendirilmis olup IE’de otizm ve diger yaygim gelisimsel
bozukluklarin degerlendirildigi tek calisma olmasi nedeniyle, bu arastirmada igitme engeli olan
ilkokul ¢ag1 6grencilerinde otizm ve diger yaygin gelisimsel bozukluklarm sikligmin ve otizmle
iligkili risk faktorlerinin tanimlanmasi amaglanmistir.

Calismanm baslangicinda 1E’de otizm sikligmin genel popiilissyondan daha sik olacagi,
otizm ve diger YGB’larin siddetinin zihinsel yetersizligin siddeti ile dogru orantili olacagi

Ongorilmiistiir.

Erken donemde fiziksel ve ya ndrolojik bir hastalig1 tespit edilmis pek ¢ok hastada hem aile
hem de ilgili hekimler (¢ocuk doktorlari, kulak burun bogaz doktorlari, nérologlar), daha ¢ok bu
tan1 ve gerekli tedaviler lizerine yogunlagmakta, ¢ocugun sosyal gelisimi, sdzel ve sdzel olmayan

iletisimi ve davranigsal alandaki sorunlar1 géz ardi edilmekte ve ya duyusal engelinin bir pargasi
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gibi algilanmaktadir. Ayni durumun isitme engeli icin de gecerli oldugu ve otizm ile otistik
belirtilerin, 6zellikle zihinsel yetersizlik ve diger yetersizliklerin eslik ettigi durumlarda
atlanabilecegi, IE’ne baglanabilecegi ya da ileri bir yasta tanimlanabilecegi diisiiniilmiistiir.
Ancak hem otizmin hem de isitme engelinin erken tanimlanmasi ve tedavisi bireyin ileri
donemdeki islevselligini 6nemli derecede etkiledigi bilinmektedir. Bu nedenle yetersiz diizeyde
dil gelisimi olan c¢ocuklarin, zihinsel yetersizlik veya otizm tanilar1 olsa bile giivenilir igitme
testleri ile degerlendirilmeleri gerekmektedir. IE’ne eslik eden otizm veya diger yaygin
gelisimsel bozukluklarin tanimladig1 durumlarda da bu ¢ocuklarm ideal olarak isitme engellilere
yonelik okullarda 6zel smiflarda isaret diline ek olarak davranigsal egitim programlarinin da
dahil edildigi bir program sunulmalidir. Bu ¢alisma IE’de otizm ve eslik eden faktorleri tespit
etmeyi amagclayarak, bu kitlenin otizm agisindan yiiksek risk grubu olup olmadigini inceleyerek,
bu grupta isitme engelinin varligmin otizm tanis1 koymayi engelleyip engellemedigini de ortaya
¢ikaracaktir. Calismada elde edilen veriler tiim IE’li popiilisyonu temsil etmemekle birlikte bu
gruptaki IE’li ocuk ve ergenlerde otizmin ne siklikta goriildiigiiniin ve iliskili risk faktdrlerinin
tanimlanmasi, bu ¢ocuklarla ugrasan profesyonellere 6zellikle risk altindaki cocuklarda otistik
ozellikler acisindan duyarli olmalar1 ve belirtilerin fark edildigi erken donemlerde gerekli

incelemeleri ve tedavileri baglatmalar1 noktasinda uyarici olacaktur.



II. GENEL BILGILER

A- ISITME ENGELI

Isitme engeli (IE) veya sagirhk ‘mevcut olan en iyi isitme cihazlar1 ile konusmanin,
kulaklar aracilig1 ile sohbete canli bir katilima izin vermeyecek derecede anlasilamamasi

durumu’ olarak tanimlanmistir(14).

Tanimlar ve terminoloji

Son yillarda isitme engeli teriminin kullanimi yaygmnlasmis olup sagirlik teriminin
kullanim1 giderek terk edilmektedir. Alanda g¢alisanlarin ortak tutarli bir dil kullaniminin
onemi biiyiik olup hem bilgi aligverisinde hem de ¢aligmalarin karsilastirilmasinda kolaylik
saglayacag1 bilinmektedir. Buradaki isitme engeli terimi isitsel yetersizlik (‘impairment’)
anlaminda kullanilmaktadir ve yetersizlik denildiginde bir organ ya da sistemin temel
islevlerinde tanimlanabilir bir kisitlilik hali kast edilir. Ayrica sakatlik (‘disability’) olarak
da tanimlanabilen yetersizlik terimi bireyin islevselliginde sinirlandirma, kisitlama veya
dezavantaj olusturma durumudur (zihinsel yetersizlik 6rneginde oldugu gibi).Oziir
(‘handicap’) terimi duygusal, toplumsal, fiziksel veya ekonomik bagimlilik derecesi ile
tanimlanan sakat bireyin amaglarma yonelmesinde rastladigi engeller anlaminda olup artik
kullanim1 pek tercih edilmemektedir. Gilinlimiizde Oziir teriminin yerine meydan okuyan
(‘challenged’) terimi benimsenmis olup yetersizlige dair kisisel, sosyal beklenti ve
tutumlarin normal giinliik yasam islevlerindeki gidisatmi yansitmaktadir(15). Ogrenme
yetersizligi terimi egitsel alanda ¢alisanlarin tercih ettigi ve gorsel, isitsel, motor ve veya
zihinsel yetersizliklerden kaynakli zorluklari1 olan 6grenciler i¢in kullanilan, ilgili 6zel

egitimin gerektigini belirtmeye yoneliktir.

“Isitme Engeli” (IE) spesifik bir terim olmayip genis bir alandaki isitme kayiplar1 igin
kullanilmaktadir. Heterojen bir toplulugu olusturan bu grup tiyelerinin her birini tam olarak
tanimlayan bir terim yoktur ve dogustan bilateral, siddetli sensorinoral isitme kaybi olan
cocukla akut otitis media sonrasi hafif, dalgali seyir izleyen isitme yetersizligi olan cocugun
izleyecegi yol belirgin derecede farkli olacaktir. En sik kullanilan medikal terimler sagirlik
(‘deafness’) ve agir isitme yetersizligi (‘hard of hearing’)’dir. IE’nin medikal bir durumu

anlatmasmin disinda soysal ve Kkiiltiirel perspektiften de ele alinmasi miimkiindiir. IE’li
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erigkinlerin biiyiik bir kism1 durumlarmi bir yetersizlik olarak degil, daha ¢ok ayr1 kiiltiirel

bir azinlik olarak tanimlamaktadirlar(16).

Epidemiyoloji

Isitme engeli(IE)’nin epidemiyolojisi degerlendirildiginde en yakin ve kapsamli
calismada bilateral, sensorindral, orta ile agir derecedeki isitme kayiplari(40 dB iizeri) igin
prevalans 1.2/1000 olup, bilateral, sensorindral, ileri derecede agir isitme kayiplari(95 dB ve
iizeri) i¢in de 1/2703 olarak bulunmustur(17).Bir diger calismada da sagiwrligin genel
popiilassyondaki hem insidanst hem de prevalanst yaklasik 1/1000 olarak
saptanmustir(18).Ulkemizde sagirhik insidans1 1/1000 olarak tespit edilmistir(19).Konjenital
isitme kayiplar1 insidanst da {iilkeden iilkeye degisiklik gosterip Amerika Birlesik
Devletleri’nde bu siklik 1500 dogumda 1 iken, Isve¢’te bu oran 1/2000, Israil’de 1/800
civarmdadir. Her ne kadar 1E’li erkek ¢ocuklarin kizlardan daha fazla oldugu ifade edilse de
ne Davis’in(17) ne de McCormick(26) ve de Nobrega’nin(36) ¢alismalarinda 6zellikle bir

cinsiyet fakliligindan bahsedilmemistir.

Yukarida bahsedilen kalic1 igitme yetersizliklerinin prevalansinin disinda dalgali seyir
izleyen isitme yetersizliklerine yonelik de epidemiyolojik ¢aligmalar yapilmistir. Akut otitis
medianin ¢ocuklarin yasammin ilk 3 yilinda pratisyen hekimlerin ¢ocuk konsiiltasyonunun
en sik nedenini olusturdugu bildirilmektedir. Akut otitis media(AOM) orta kulak effiizyonu
araciligi ile isitme yetersizligine neden olabilmektedir. Yasamin ilk bir yilinda giderek artan
insidans %75’lere kadar c¢ikip 2—7 yas araligi i¢cin de prevalans %10-30 aralifinda
bulunmustur. Tiim orta kulak efflizyonu olan ¢ocuklarin yaklasik %2-5’nin de kalic1 tedavi
gerektirecegi tahmin edilmektedir(20).Yas risk faktorii disinda orta kulak effiizyonu
acisindan belirlenen diger risk faktorleri de sirastyla kardes dykiisiiniin olmasi, ik, mevsim,
giinliik bakim tipi, erken beslenme uygulamalar1 ve ebeveyn sigara kullanimidir. Ayrica
erkek ¢ocuklar hem akut otitis media hem de orta kulak effiizyonu gelisimi yoniinden daha

fazla risk altindadirlar(20).

Tiptaki gelismelerle beraber cocuktaki isitme engelinin etyolojisinde de degisimler
olusmustur. Bu degisimlere paralel olarak beklenebilecek psikiyatrik bozukluklarmn sikligi
tizerindeki etkileri bir ¢aligma ile degerlendirilmis ve degisen nedenlerin daha yiiksek ek

yetersizlik prevalansma yol agmadig1 sonucuna varilmistir(21).Ancak isitme engeli(IE)’nin
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demografisinde son yillarda {i¢ énemli degisiklik olusmustur. ilki IE bireylerin ¢ift dilli (
“bilingual™) (isaret dili ve konusulan dil) ve cift kiiltiirlii (“bicultural”) (isiten toplum ve
isitme engelli toplum) olarak tanmnmasidir(22).ikincisi gelismis iilkelerde giderek artan
sayida etnik azinliklardan gelen ve ii¢ kiiltlirle {i¢ dili entegre etmek zorunda olan bir
toplulugun olusmasidir(IE toplumu, kendi etnik aileleri ve disaridaki isiten diinya)(23).Son
olarak da artik bir ¢ok iilkede IE g¢ocuklarm egitimleri normal okullara baglanan {initeler
veya tam entegrasyon ile saglanmaktadir ancak sonuglari ile ilgili bildirimlerde ortak bir

fikir olusmamistir(24,25).

Etyopatogenez

Yukaridaki bahsedilen en yakin ve kapsamli prevalans calismasinin yazarlar1 IE’nin
prevalansmin yildan yila ve de ¢alisildig1 alana gore degistigini vurgulamiglardir. Daha 6nce
de belirtildigi gibi bu caligsma ¢ocukluk isitme kayiplarmnm etyolojik paterninin degistigini
gostermistir. Giderek az sayida isitme kaybi konjenital rubelladan kaynaklanirken ileri
derecede prematiirite ve aile Oykiisliniin bulundugu isitme kayiplar1 artmaktadir. Ancak
menenjitten kaynakli isitme kayiplarimin oranmin ise korundugu ve ayni kaldigi
goriilmektedir(17).

IE’nin nedenleri arasinda tiptaki gelismelere paralel olarak gerceklesen degisimler ek
yetersizlik oranlarinda bir farkliliga yol agmamistir. Ancak bu yetersizliklerin sebeplerinde
degisimler olusmustur. Eskiden konjenital rubella sendromuna bagli olarak IE’ne siklikla
eslik eden mental retardasyon, yaygin gelisimsel bozukluklar (otizm gibi), serebral palsi,
epilepsi, 6grenme yetersizlikleri ve gorsel yetersizlik (sagir-kor gibi ikili yetersizlikler) gibi
ek bozukluklarm epidemiyolojisi degismektedir. Hamilelikteki viral hastaliklarin
onlenmesindeki iyilesmeler (asilanmaya bagli olarak viral nedenlere bagl ek yetersizliklerde
azalmalar) ve c¢ok diisiik gestasyonel yastaki prematiir bebeklerin yasatilmasindan (ek
yetersizliklerde artisa neden olarak) etkilenmektedir. Ek yetersizliklerin degerlendirildigi
Oonemli ¢alismalar su sekilde 6zetlenebilir:

1 — Isitme kayb1 olan cocuklarm %30°da ek bir yetersizlik mevcuttur(27,28).

2— lIsitme kayb1 olan c¢ocuklarin %16°da merkezi sinir sistemi (MSS) belirtileri
vardir(29).

3 — Isitme engelli ergenlerin %11°de bir veya daha fazla egitsel belirgin ek yetersizlik

mevcuttur(30).



4 — Prematiirite veya Rh (Rhesus) uyusmazligi sonucu isitme kaybi1 olan ¢ocuklar
serebral palsi, mental retardasyon, gorsel yetersizlikler ve epileptik ndbetler agisindan
belirgin risk altindadir(35).

5 — Mental retardasyonlu ¢ocuklarin %17°de isitme yetersizligi vardir(31).

6 — Isitme engelli okul ¢ag1 ¢ocuklarinn % 13’de ayrica mental retardasyon, gorsel
yetersizlik veya her ikisi bulunmaktadir(32).

7 — Isitme engelli ¢ocuklarda genel okul popiilisyonuna kiyasla 3 kat daha fazla ek
yetersizlik durumu mevcuttur(33).

8 — Tiim isitme kaybi1 olan ¢ocuklarin %22’de bir ek yetersizlik olup ileri bir % 8’lik
kisminda da iki veya daha fazla yetersizlik vardir(34).

9 — Tim 5-21 yas aras1 sagir ve agir isiten Finli cocuk ve genglerin % 22,4’de ek
yetersizlik mevcuttur (%6,9°da entelektiiel yetersizlikler, %6,6’da motor yetersizlikler,
%10,3’de gorsel ve %10,6’da da diger yetersizlikler )(21).

Ek yetersizliklerin degerlendirildigi ¢aligmalarin yiiriitiilmesi tanimlamalar ve diglanma
kriterleri nedeniyle gii¢ olup sonuglarin farkli ¢ikmasina neden olmaktadir. Paul ve Quicley
bu nedenle derledikleri gozden gecirme ¢alismalarinda ek yetersizliklerin prevalansinin %
11-54 arasinda degistigini ve diglama kriterleri de gz onlinde bulunarak hesapladiklar1
orant yaklasik %24 olarak vermislerdir(33).Ek yetersizliklerin bilinmesi &zellikle

degerlendirme sekli ve iletisim kurma bi¢iminin belirlenmesinde dnemlidir.

Isitme engelinin etyolojisi multifaktdriyel olup yillar igerisinde degisiklik gdsterme
egilimindedir, epidemilerin olusmasi (kizamik¢ik gibi), bolgesel konum, wk, kalitim ve
sosyoekonomik durum gibi degiskenlerden etkilenmektedir.20’ci yiizyilin son g¢eyreginin
baslarinda birgok iilkede IE’nin dnde gelen nedenini maternal kizamikgik olusturuyorken,
gelismis tlkelerde giderek sikligi gerilemekte olup yerini kalitsal nedenlere, prematiirite,
menenjit, sitomegalovirus enfeksiyonlar1 ve orta kulak iltihaplarmna birakmigtir. Ayrica
annenin uyusturucu madde koétliiye kullanimi da son yillarda nedenler arasinda
goriilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde ise hala maternal kizamik¢ik, menenjit sonrasi
olusan sagirlik kadar 6nemli sebepler arasinda sayilmaktadir (36,46).Bu iilkelerde dogum
asfiksisi, zor dogum eylemi, yenidogan sarilifi ve yenidogan nobetleri de kalici isitme
kayiplar1 ile iligkili bulunmustur(48). Etyolojik faktorlerin belirlenemedigi isitme engelli
vakalarmin da 6nemli bir kismini1 yine kalitsal faktorlerin olusturdugu tahmin edilmektedir,
genetik testler gibi ileri tanisal metodlarin uygulanmasiyla Onemli bir kisminin

tanimlanabilecegi bildirilmistir(38,39).



Morzaria ve ark’larinin 2004 yilinda yaymlanan ve 1966-2002 yillar1 arasinda
literatiirde yer alan, g¢ocuklardaki bilateral sensorindral isitme kaybinin nedenlerinin
arastirildigl gozden gegirme calisma sonuclar1 da genetik testlerdeki gelismeler ve perinatal
enfeksiyonlarm tedavisinin etyolojiye etkisini ortaya koymustur. ilk siray1 yine nedeni
belirlenemeyen grup(%37,7) alirken genetik non-sendromik(%29,2) , prenatal(%12),
perinatal(%9,6), postnatal(%8,2) ve genetik sendromik(%3,2) nedenler takip etmektedir.
Sonuglar degerlendirildiginde son yillara yaklasirken bilinmeyen nedenler ile kizamik¢igin
giderek azaldigi oysa genetik non-sendromik nedenlerle asfiksi ve prematiiritenin sikligmin

da arttig1 gozlenmektedir.

Isitme engellilerin egitim gordiigii Gaullaudet Universitesinde Aralik 2005°de yiiriitiilen
calismanin sonuclarina gore de isitme engeli nedenleri prenatal/gebelikle ilgili nedenler ve
postnatal nedenler seklinde ikiye ayrilmis, ilk grubun en sik nedenini prematiirite teskil
ediyorken ardindan diger gebelikle iligskili nedenleri olusturan hipoksi/asfiksi,
hiperbilirubinemi, sepsis ve ayrica giderek artan oranlarda nedenler arasinda yer alan
sitomegaloviriis enfeksiyonlar1 siralanmaktadir. Postnatal nedenler arasinda da en sik etken
olarak orta kulak iltithabinin yer aldig1 goriilmektedir, effiizyonlu otit mediaya doniiserek
%10-30 arasinda isitme kaybma yol actigi daha Once epidemiyoloji basligi altinda
bahsedilmisti. Postnatal diger nedenler arasinda 6zellikle bakteriyel menenjit, ototoksik ilag¢
kullanimi da vurgulanmistir. Ayrica genetik nedenler ve bunlarin bir kismint olusturan
sendromik nedenler ( Down Sendromu, CHARGE Sendromu, Waardenburg Sendromu,

Treacher Collins Sendromu) seklinde liste devam etmektedir(40).

Ulkemizde yiiriitiilen ¢alismalara gdz atacak olursak prenatal doneme ait isitme
kayiplarinin 6nemli bir kisminin genetik oldugu goriilmektedir. Bunlar arasinda 6zellikle
resessif mutant genlerin yol actig1 isitme kayiplar1 oran1 ¢ok yiiksektir. Hacettepe
Universitesi KBB kliniginde Belgin E. ve ark’larinm vyiiriittiigii bir calismada ileri derecede
sensorinoral isitme kaybi olan 5537 cocugun %42’sinin ebeveynlerinin birinci veya ikinci
dereceden akraba oldugu ortaya ciknustir. Ozellikle akraba evlilikleri sonucu ortaya ¢ikan
isitme kayiplarmin bu grup igerisinde ¢ok yiiksek bir orana sahip oldugu bilinmektedir. Ayni1
calismada maternal kizamik¢ik Oykiisii pozitif olan oran %2-3 diizeyinde belirlenmistir.

Yine postnatal doneme ait olan menenjit/ensefalit ve ila¢ ototoksisitesi onemli diger



nedenleri olusturup %33’lik bir degere sahiptir. Gelismis {iilkelerde bu oran daha
diisiiktiir(41).

Son olarak 2000°1i yillardan sonra yiiriitiilen caligmalarda ise yine Tiirkiye’de genetik
nedenler %51,1, edinsel nedenler %15,1 ve %33,8’lik kisim da bilinmeyen grup olarak
belirtilmistir. Genetik grubun %]15,5’ini sendromik isitme engelli cocuklar olusturup
(%13,9’u otozomal resesif, %77,2’si otozomal dominant ve %4,4’li de X-bagl) %33,4’iini
de ailesel non-sendromik grubun teskil ettigi(%87 otozomal resessif, %7,8’i otozomal
dominant ve %5,2’si de X-bagh resesif) bildirilmektedir. Edinsel gruptaki en sik nedense
%4,3’liik oranla febril konvulsiyondur. Bu arastirmada ayrica %24.2 oraninda kulak
hastaliklar1 prevalanst da tespit edilmistir(42).Benzer diger iki c¢alismada da yine
yukaridakilerle uyumlu sonuglar alinmis, inceleyen ekibin konsiiltan sayisinin arttirilmasiyla
bilinmeyen gruptakilerin de bir kismmm sendromik olarak tanimlanabildigi
gosterilmistir(43,45).Ailesel olanlarin %36.6’sinda akraba evliligi bulunmustur(43).En sik
sendrom olarak da Waardenburg Sendromu tespit edilmistir(45).Afyonda yiiriitiilen bir diger
calismada da nedenler siklik sirasina gore febril konvulsiyon(%26.9), bilinmeyen(%26.1),
kalitsal grup(%23.8), menen;jit(%10), kizamik(%6.1) ve diger nedenler seklinde
siralanmaktadir. Bu ¢alismanin ilging yonii akrabalik oranmin hem tiim vakalarda hem de

kalitsal grupta ortalamanin ¢ok {izerinde bulunmus olmasidir(44).

Konjenital isitme kayiplarinin ortaya ¢ikisinda belirli bazi risk faktorleri 6nemli rol
oynamaktadir. Bu risklerden herhangi birini tagiyan ¢ocukta isitme kaybi1 bulunma olasilig1
yiiksektir. Amerikan Ulusal Saglik Orgiitiiniin kabul ettigi risk kriterleri 5 ana maddeden
olusmaktadir. Bunlar:

1 — Ailede isitme engeli Oykiisiiniin bulunmasi, 6zellikle kalitsal olarak kanitlanmis
cocukluk ¢agi isitme kayiplarini bulunmasi.

2 — Kizamik, kizamikg¢ik, herpes viriis, sitomegaloviriis, sifiliz gibi intrauterin fetal
enfeksiyon Oykiisiiniin olmasi.

3 — Aln, yiiz, ¢cene, damak gibi bdlgelerde degisik anomali ve malformasyonlarin
varlig.

4 — Diigiik dogum tartis1 ( 1500 g’dan az olan) .

5 — Toksik diizeyde bilirubin seviyesidir.
Bu risk faktorlerinden herhangi birini tasiyan bebeklerde isitmenin degerlendirilmesi dil

islevinin kazanilmasi yoniinden son derece dnemlidir. Isitme engelinin ilk bir yilda, hatta ilk
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haftalarda taninmasi ve isitme cihazi esliginde erken dil terapisinin eklenmesi sadece dilin
kazanilmasma degil ayn1 zamanda biligsel, sosyal ve psikolojik gelisimine de katkida

bulunmaktadir(51).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 3—10 yas aras1 dogustan, orta ve ileri derece bilateral
norosensoryel isitme kayiplarmm disiik dogum tartis1 ile iligskisinin arastirildigr bir
calismada 25004000 g arasindaki dogum tartisina sahip olan ¢ocuklarda prevalans
10000°de 3,7-6,6 arasinda seyrederken 1500-2499 g aras1 doganlarda 12.7/10000 olup 1500
g’m altindakilerde de 51.0/10000 olarak bulunmustur. Ayrica gelisimsel ek yetersizliklerin
de dogum tartis1 ile yakindan iligkili oldugu saptanmistir(47).

Isitme Engeli’ndeki siniflama ve klinik ézellikleri

Isitme engeli tanimi1 medikal bir durum olarak degerlendirilip, o perspektiften bakip
smiflanabilecegi gibi ayn1 zamanda sosyal ve kiiltiirel bir durum olarak da degerlendirilip
isitme engelini yasayanlar tarafindan da smiflanabilmektedir. Bu nedenle isitme engeli her
zaman bir¢ok faktdrden etkilenen ¢ok yonlii bir durum olarak degerlendirilmelidir. Temel
olarak isitme engeli terimi kullanildiginda sagwr olanlar ve agir isitenler( siddetli isitme

yetersizligi ) kastedilmektedir(49).

Odyologlar isitme yetersizligi derecesini konusma frekanslarinin (250-8000 Hz) volim
veya desibel (d B ) kayiplarina gore degerlendirirler. Normal aralik 0-15 desibel kabul
edilip 15-25 aras1 olan desibel kayiplar1 ¢ok az bir isitme kaybina isaret etmektedir. Isitme
engelindeki siddet kaybina gore yapilan bu smiflamada:

25 — 40 desibel hafif derecede isitme kaybi,

41 — 70 desibel orta derecede isitme kaybi,

71 -- 95 desibel agir derecede isitme kaybi (siddetli isitme yetersizligi) ,

96 ve lizeri desibel de ileri derecede kayip (sagirlik) olarak degerlendirilir.
Genelde 71 desibel ve lizerindeki kayiplar sagirlik olarak degerlendirilirken digerleri isitme
yetersizligi olarak adlandirilmaktadir. Sohbet ederkenki konugma yaklasik olarak 50 — 70
desibel arasindadir(52). Agir derecede igitme kaybi olan grup, rezidiiel isitme yetisini kismen
de olsa koruyup kullanabilen ve son yillardaki isitme cihazt kullanimmin artip

yayginlagsmasiyla ¢cocuk sayist da giderek artan grubu teskil etmektedir.



Isitme engeli (IE) ayrica nedenine gore kalitsal ve edinsel olarak da smiflandirilmaktadir.
Edinsel olanlar da perinatal, travmatik, enfeksiydz(menenjit gibi), toksik nedenler seklinde
kendi i¢inde ayr1 smiflara ayrilmaktadir. Ayrica isitme engelini olusturan nedenler de etki
zamanmna gore prenatal (maternal kizamikgik gibi), perinatal (dogumsal asfiksi gibi) ve

postnatal (menenjit gibi) nedenler seklinde ayrilmaktadirlar.

Konumuna gore de isitme kayiplar iletim tipi igitme kaybi, ndrosensoryel tip isitme kaybi1
ve mikst tip isitme kayb1 seklinde siniflanmaktadir. Iletim tipi isitme kayb1 dis ve orta kulagin
sesi ileten sistemlerinde meydana gelen patolojiler sonucu olusur ve bu tiir bozukluklar esasen
kulagin ses transfer sistemini bozar. Kulaga gerektigi sekilde iletilemeyen ses de igitme
kaybinin olugmasina sebep olur. Yerlesim ve olusturdugu siddete gore hafif dereceden ileri agir
dereceye kadar ulagabilen kayiplara neden olur. Tedavi genellikle cerrahi olup eger orta kulak
iletim mekanizmas1 bu yontemle normal islevine donmezse isitme cihazi kullanarak isitme
saglanmaya calisilir(41).Norosensoryel tip isitme kaybi ise kokleadan baglayip korteksteki
birincil isitme merkezlerine kadar uzanan yapilardaki ¢esitli patolojilerden kaynaklanmaktadir.
Bu tip isitme kayiplar1 ilerleyici karakterde olabildigi gibi ayni zamanda ani gelisen isitme
kayiplar1 seklinde de karsimiza ¢ikabilmektedir. Iletim tipi isitme kayiplarina goére tedavi
sanslar1 daha azdir. Mikst tiplerde de her iki durum belirli oranda birlikte bulunmaktadir.

Bu smiflamalarim disinda isitme kayiplar1 ayrica patolojiye eslik eden kulagin tek veya
cift olusuna gore bilateral veya unilateral, isitme kaybmnin siirekliligine gore kalici,
gecici/dalgalanmali veya ilerleyici olarak da adlandirilir. Baslangi¢ yasia gore de daha ¢ok dil
bilimciler ve egitmenler tarafindan kullanilan prelingual ve postlingual seklinde de ikiye ayrilir.
Prelingual isitme kayb1 konusulan dilin edinilmesinden dnce isitme kaybinin olusmasidir ve 2
yas Oncesi olusan kayiplar bu smifta degerlendirilir. Konugsmanin kazanilmasindan sonra olusan

isitme kayiplar1 da postlingual olup 2 yas sonrasindaki donemi kapsamaktadir.

Sosyal ve kiiltiirel boyut agisindan degerlendirildiginde de siddetli isitme yetersizligi olan
agir isitme kayipl bireylerde kalic1 bir isitme engeli olup genellikle bu edinsel bir nedenden
olur, nadiren de dogumsal olabilir, bu grup dncelikli olarak konusulan dili temel iletisim arac1
olarak kullanir. Sagr diye adlandirilan diger grup ise ortak egitimi paylasan ve de politik,
kiiltiirel ve diger tecriibe alanlarinda bulunduklar1 toplumun ortak gorsel iletisim dilini kullanan

bir azinlig1 teskil ederler, kendilerini ayri, farkl bir kiiltiirel grup olarak adlandirirlar(49).
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Isitme Engeli (IE) >de ayiric1 tam

Isitme engelinin ve daha da spesifik olarak sagirligm temel deprivasyonu dil islevlerinin
kazanilmas1 {izerinedir(53).Sagirlikla beraber dil gelisiminin kazanilmasindaki olumsuz etkiler
sonucunda biligsel, sosyal ve davranigsal alanlardaki gelisim de etkilenir (50).1E nin ¢ocuklarda
ayirici tanisi yapilirken de aslinda yetersiz dil gelisiminin ayirici tanist yapilmaktadir. Gelisim
diizeyine uygun olmayan, yetersiz dil gelisimi s6z konusu oldugunda diisiiniilmesi gereken en
stk dort durum isitme kaybi, mental retardasyon, gelisimsel dil bozukluklar1 (disfaziler) ve
otizmdir(yaygin gelisimsel bozukluklar).Bunlardan herhangi birinin bulunmasi digerlerini
dislamadig1 gibi ortak bir nedeni paylagmalar1 veya tamamen birbirinden bagimsiz olugmalari

da miimkiindiir. Cogul yetersizligi bir arada olan ¢ocuklarda tanilama ¢ok daha giigtiir(6).

IE’nin ayiric1 tanisinda olgularn ayrintili tibbi dykiilerinin alinmasi, kulak burun bogaz
muayenelerinin yapilmasi, tibbi incelemeler ile ayirici tanilarinin dislanmast ¢cok dnemlidir.
Bunlar yapilirken de isitme kaybmin kendisinin de kalict m1 yoksa gegici mi oldugu, var olan
kaybin ilerleyici 0zellik tastyip tasimadigi, tek tarafli veya cift tarafli olup olmadigi, hangi
frekanslarda kayip oldugu, kaybin tipinin belirlenmesi hem erken miidahale edilebilmesi hem
de tedavisi miimkiin nedenlerin bulunup isitmenin yeniden cerrahi yontemler ve veya isitme
cihazlar1 ile temin edilebilmesi i¢in son derece dnemlidir. Erken tan1 ve miidahale edilmesine
dair genis yelpazede bir fikir birligi mevcut olup sagirligi saptayacak uluslar arasi yeni dogan
odyolojik goriintiilemeler onerilmektedir(54), ayrica risk altindaki yeni doganlarin isitsel beyin
sapt yanitlarmin goriintiilenmesi klinik olarak etkili ve de maliyet agisindan yararh

bulunmustur(55).

IE’ne eslik eden diger medikal durumlar

Isitme engeli olan ¢ocuklarda siklikla klinik tabloya mental retardasyon, serebral palsi,
epilepsi, 0grenme giicliikleri ve gérme engeli gibi diger bozukluklar da eslik etmektedir. Bu
bozukluklarin varlig1 ve de siddeti cogu zaman taninin gecikmesine ve de karmasiklagsmasina
neden olmakta, tiim sorunlarin tek nedene baglanmasi ile ‘tanisal gdlgelenme’ fenomeni sonucu
ek tanilarin taninmasi ve erken miidahale ile tedavisi gecikmektedir. Isitme engelinin etyolojisi
acisindan yaklasildiginda genel olarak kalitsal nedenlerin daha az ek yetersizliklere neden

oldugu oysa kizamik, kizamikg¢ik, sitomegaloviriis gibi intrauterin enfeksiyonlarin ve menenjit
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gibi sagirlik disinda da ndrogelisimsel bozukluklara neden olan etkenlerin daha fazla ndrolojik

sekellere neden oldugu bildirilmektedir.

Yapilan ilk c¢aligmalarda ek yetersizliklerin oran1 %30 olarak bulunmustur
(27,28).Daha sonra takip eden caligmalarda da daha spesifik olarak isitme engelli ¢cocuklarin
%16’sinda merkezi sinir sistemi anomalilerine dair isaretlerin oldugu bildirilmistir(29).
Prematiirite veya Rh (Rhesus) uyusmazligi sonucu isitme kaybi olan ¢ocuklarin serebral palsi,
mental retardasyon, gorsel yetersizlikler ve epileptik nobetler acgisindan belirgin risk altinda
olduklar1 ifade edilmektedir(35).Mental retardasyonu olan ¢ocuklarin %17°de isitme engeli(31),
Serebral Palsili ¢ocuklarin da %4 — 15 (ortalama %10) oraninda isitme bozuklugu gosterdikleri
bildirilmektedir. Cok diisiik dogum tartili, kern ikterus, yenidogan menenjiti ve ciddi hipoksik
iskemik sekeli olan, mental retardasyon ve anormal goriintiileme bulgusu olan vakalarda daha

siktir.

Isitme engelli okul ¢ag1 ¢ocuklarinn % 13’de ayrica mental retardasyon, gorsel
yetersizlik veya her ikisinin birlikte bulundugu bildirilmektedir(32).Sagir-korliik olarak bilinen
durumun nedenleri arasinda da genetik anomaliler (Usher Sendromu gibi), dogumda anoksi,
prematiirite, diisiik dogum tartis1 ve enfeksiyonlar(citomegaloviriis, rubella gibi) sayilmaktadir.
Bu vakalara %25 oraninda zihinsel yetersizlik eslik etmektedir. Yine genel okul popiilasyonu ile
kiyaslandiginda isitme engeli olan ¢ocuklarda ek yetersizliklerin oraninin yaklasik olarak 3 kat

daha fazla oldugu aktarilmaktadir(33).

Bu alanda yapilan c¢alismalarm gozden gecirildigi bir derleme yazisinda ek
yetersizliklerin prevalansi %11-54 aras1 bulunmus ve diglama kriterleri, ek analizler ile yeniden
birkac¢ caligmanin ortalamasi %24 oraninda ek yetersizlik oldugu sonucuna ulagmistir(33).Bu
orana ulagilmasindan sonraki yillarda(1994) gerceklestirilen ve tiim 5-21 yas arasi sagir ve agir
isiten Finli cocuk ve genclerin degerlendirildigi bir ¢aligmada % 22,4 oraninda ek yetersizlik
bulunmustur (%6,9°da entelektiiel yetersizlikler, %6,6’da motor yetersizlikler, %10,3’de gorsel
ve %10,6’da da diger yetersizlikler )(21).
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IE’ne eslik eden psikiyatrik bozukluklar

Duyusal yetersizlikler tek baglarma cocuklarda psikiyatrik rahatsizliklara neden
olmayabilir ancak isiten ve goren bireylerin ihtiyag¢larina yonelik bir diinyada bu yetersizliklere
sahip olan cocuklarin akil saghgi ile ilgili bozukluklara yatkinligi artabilir, belirtilerin
bilinenden farkli bir bigimde, ortaya cikis sekli degisebilir. Isitsel ve gorsel yetersizlikler
benligin, c¢evre ile etkilesimin, becerilerin kazanilmasmi etkiler. Sagirlikla beraber dil
gelisiminin  kazanilmasmin gecikmesi ve yetersiz kalmasi biligsel, sosyal ve davranigsal
alanlardaki gelisimi de etkiler(53). Ayrica engelli bir cocuga bakimla ilgili artan yiik, diger aile
bireylerinin engeli olan ¢ocuga duygusal adaptasyonu, ¢evre ve sosyal sistemin ¢ocuga yonelik
tepkileri ile engelli ¢ocugun davranislarmin aile lizerindeki etkileri aile i¢i islevselligi
etkileyerek psikiyatrik bozukluk riskini artirabilir(57). Unutulmamalidir ki igitme engelli
cocuklarin %90-95’1 ve de gorme engelli ¢ocuklarn da %99’u isiten ve goéren ailelerde
dogmaktadir. Bu nedenle ¢ogu vakada organik ve psiko-sosyal faktdrler bir araya gelip

birbirleriyle etkileserek psikiyatrik problemlere sebep olmaktadir.

Psikiyatrik degerlendirmenin amaglar1 arasinda dogru tanini konmasi, karmasik ve ¢ogul
olan problemlerin belirlenip uygun tedavi planinin olusturulmasidir(56). Tiim bu
degerlendirmeler yapilirken de bu popiildsyonun genis ve heterojen oldugu, siklikla ek
yetersizliklerin eslik ettigi, cevresel faktorlerin diginda bakim verenlerin kisisel 6zelliklerinin
de etkili oldugu, ayni yetersizlik olsa bile cocuklarin bireysel farkli potansiyelleri
bulunabilecegi ve de yetersizligin etkisinin de nedenin kendisi, baslangic yasi gibi

degiskenlerle iligkili oldugu akilda tutulmalidir.

Sosyokiiltiirel agidan degerlendirildiginde IE’li grubun énemli 6zellikleri arasinda dis
diinyanin 6ncelikli ve agirlikli olarak gorsel bir sekilde algilanip tecriibe edilmesi, baskin
olarak isiten bir toplumda kiigiik ve zor bir azmliin iyelerini olusturmalari, ayrica
kendilerine 6zgii isaret dili kullanimmin olmasi sayilabilir. Isitme engelliler yasadiklar:
toplum icerisinde cift kiiltiir ve ¢ift dil etkisi altindadirlar, hem isiten diinyadaki konusulan
dilin olusturdugu topluluk ile hem de isitme engellilerin kendi isaret dili toplulugu ile
temastadirlar. Gelismis tilkelerdeki isitme engelli toplulugun bir kismin1 gé¢men ailelerin
bireyleri olusturdugundan bu iilkelerde degerlendirmeler yapilirken ek bir dil ve kiiltiiriin daha

eklendigi de akilda tutulmalidur.
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Isitme yetersizligi olan ¢ocuklarda genel popiilasyona oranla 3 kat daha fazla duygusal ve
davramigsal problemler bildirilmistir (58).Isitme engelli popiilasyonda psikopatolojilerin
sikligimi tespit etmekte kullanilan degerlendirme prosediirleri agirlikli olarak sézel olup isiten
popiilasyon i¢in hazirlanmis Olgekler oldugundan akil sagligi sorunlarinin prevalansi da
caligmalarda %15 ile %60 gibi genis bir aralikta dalgalanmaktadir. Medikal durum, isitme
engelinin derecesi, ,iletisim yetenegi, sosyal deprivasyon gibi degiskenlerin yaninda egitsel
yontemler, ebeveyn uyumu ve de desteginin de isitme engelli cocugun gelisiminde 6nemli rol
oynadigi ve psikiyatrik bozukluklarda nedensel faktorler arasinda sayilabilecegi
vurgulanmistir(59, 71). Bu baglamda IE ailelerin IE ¢ocuklari isiten ailelerin IE ¢ocuklarindan
egitsel/biligsel(60), linguistik(61, 62, 58) ve sosyal(64, 62) acidan daha iyi bir performans

sergilemekteyken motor gelisim acisindan belirgin bir farklilik saptanamamaistir(65).

Asagida IE’ye en sik eslik eden psikiyatrik bozukluk ve durumlardan bahsedilecektir:

1) Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu(DEHB)

DEHB kalitsal olan IE ¢ocuklarda isiten ¢cocuklardan daha sik degildir ancak edinsel IE
olan cocuklarda konjenital kizamik¢ik, konjenital citomegaloviriis, bakteriyel menenjit gibi
ortak patolojilerden kaynaklananlarda artmis risk saptanmistir. Sagir ¢ocuklarda siirekli olan
diirtlisellik, sinifta 6grenimin, bilgi edinmenin ve iletisimin gorsellife dayanmasi, edinsel
nedenlere eslik eden sik ek yetersizlikler tanryr gdlgelemektedir. Diirtiisellik, IE’ye ek
sorunlarin eslik ettigi ¢ocuklarda daha uzun siireli ve kalictyken sadece IE’nin oldugu
vakalarda dil becerileri ve etkin iletisimin artmasina paralel olarak kayboldugu izlenmektedir.
Ergenlikte genelde azalan DEHB nun IE’li popiilisyonda daha fazla tan1 aldig1 gézlenmektedir,
bu donemde gerginlik ve saldirganlikta artis olabildigi gibi epileptik fenomenlerin, ilag yan
etkilerinin, yanlis okul yerlestirmelerinin goz ardi edilmemesi gerekmektedir(66).Kliniklerde
degerlendirilen 6grencilerin bir kisminda aile i¢i yetersiz iletisim, sinir koyma zorluklari ve
otorite olusturma amacli kullanilan sik fiziksel siddetin tabloyu agirlagtirip karmasiklastirdig:
saptanmistir. Tedavi protokolii de isiten ¢ocuklara benzer sekilde okul, aile ve psikiyatrik
servisler arasinda yakin bir liyezon iliskisinin kurulmasi ile davranigsal miidahaleler, ¢evresel
degisimler, aile c¢alismast ve ila¢ tedavileri arasindan uygun tercihlerin seg¢ilmesinden

olusur(63, 66).
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2) Davramim Bozuklugu(DB), Karsit Olma-Kars1 Gelme Bozuklugu(KOB)

“Karsit gelme bozuklugu” ve “Davranim Bozuklugu” terimleri li¢ ana alanda problemli
davranis bicimini igerir: Karsi gelici, negativist davranis; agresif davranis ve evden kagma,
¢alma, yangin ¢ikarma gibi antisosyal davranislar. IE’de klinik bagvurulardaki sik nedenlerden
biridir. Nedeni de okullardan gelen konsiiltasyon isteklerinin yogun olarak bu yonde olmasi
veya sagirliga eslik eden beyin patolojilerin olabilecegi tahmin edilmektedir. KOB’nun altta
yatan yetersizlik hissi, kaygi, mutsuzluk ve iletisim sorunlarinin bir 6fke ifadesi olabilecegi ileri
stiriilmiistiir. Ayrica uygun olmayan c¢evre diizenlemesi, sinif egitimi, yetersiz dil gelisimi gibi
nedenler overaktivite seklinde yansiyabilmektedir. Genelde ortak Oykiileri aile i¢i yetersiz
iletisim becerileridir. Dil gelisimindeki gecikme beraberinde sosyal problem ¢dzme
becerilerinde ve empati gelisiminde zorluklara neden olur(67).Psikiyatrik goriismede dil ve
iletisime ek olarak biligsel islevlerin degerlendirilmesi ¢ok Onemlidir. Davranig problemleri
olan bir IE’li ¢ocuk ve ergende mental retardasyon mutlaka ekarte edilmelidir. Alternatif
iletisim metodlarmin davranigsal yontemlerle erkenden miidahaleye katilmasi DB gelisimini

onleyebilmektedir.

3) Emosyonel Bozukluklar

Epidemiyolojik calismalarda IE ¢ocuklar arasinda anksiyete bozukluklarinda artmis bir
siklik saptansa da klinik bagvurularin nadir nedenlerini olusturmaktadir. Sebebin emosyonel
belirtilerin  birincil basamak isiten profesyonellerce anlagilamamasi1 olabilecegi ileri
stiriilmiistiir(16). Ayrica aile ve Ogretmenlerin de yetersiz dil etkilesimi nedeniyle belirtileri
kagirdiklar1 tahmin edilmektedir. Cocuk davranis kontrol listesi ile yapilan bir ¢alismada
ergenlerde kaygi ve depresyon skorlar1 yiiksek bulunmustur. Hindley’in ¢alismasinda da baskin
olarak agwr isitme yetersizligi olan grupta anksiyete bozukluklar1 ve ozellikle de sosyal
fobilerde artis bulunmustur(70). Korkular; sagir cocuklarda sagir olmayan veya diger
yetersizlikleri olan ¢ocuklardan daha sik bulunmamistir. Psikiyatrik degerlendirme esnasinda
anlik duygusal gosterilerin bir ifade sekli olabilecegi, agik ve net bir baslangic ve bitislerinin

oldugu oysa yaygin, kalici olan ve de isaret dili ile uyumlu olmayan ifadelerden ayrilmasi
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gerektigine dikkat c¢ekilmektedir. Belirgin ve keskin baglangi¢ ve bitisleri olan davranissal

sorunlarin da depresyona isaret ediyor olabilecegi hatirlanmalidir.

4) Yeme Bozukluklar

Her ne kadar aile i¢i zay1f iletisimin beden imaji ile ilgili bozukluklara yol agabilecegi ve
asir1 koruyucu, kisitlayici ¢evrenin diyete dair davranislara yatkinlik yaratacagi ileri siiriilmiigse
de literatiirde sagirlik ve yeme bozukluklart ile ilgili az sey yazilmistir. Leo ve Santonastaso
sagirligm iletisim sorunlarma yol agarak anoreksiya nervosa olusumu icin yatkinlik yaratan
faktore dontisebilecegini ileri siirmiislerdir(116).Bununla ilgili olarak literatiirde prelingual
evrede isitme kayb1 6rnekleri mevcuttur(114, 115).1E’1i gocuk ve ergenlerde yeme bozukluklar1
prevalansmin artmis oldugunu gosteren yaymlanmig veri yoktur. Hills, Rappold ve Rendonun
tartistig1 yazida bu popiilasyonun isitsel medyaya ulagimmin kisitli olmasma ragmen kiiltiirel
mesajlarin  daha az etkiledigini gdstermedigini aktarmaktadirlar(117).Yapilan bir pilot
calismada Amerika Birlesik Devletleri'nde yeme ve diyet davranislar: arasinda iiniversiteli IE

Ogrencilerle isitenler arasinda herhangi bir fark bulunamamistir(118).

5) Cinsel Istismar

Isitme kayb1 olan popiildsyonda cinsel istismarmn prevalansinn %11 ile % 50 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir(68).Bu siklik isiten popiilasyonda belirgin olarak daha diistiktiir.
Brookhauser, Sullivan, Scanlon ve Gabarino’nun c¢alismalarinda bu c¢ocuklarda %30-70
arasinda istismar Oncesi var olan engel (“’handicap’’) ve gelisimsel yetersizliklerin oldugunu,
ayrica artmis ailesel stres, yetersizligi cevreleyen kiiltiirel degersizlestirme ve damga, sagir
cocuklarin sikintiyr aktaracaklar1 kaynaklara ulagimlarinin zorlugu gibi faktorlerin de sagirlari
bu konuda daha duyarl kildig: ileri siirtilmektedir. Tedavide de egitsel, iyilestirici ve koruyucu
olarak belirlenen psikoterapinin etkileri arastirilmis ve uygun dil kullanimi ile davramigsal

sorunlarda belirgin azalmalar goriilmiistiir(69).

6) Sizofreni ve diger Psikotik Bozukluklar

Sagir cocuk ve ergenlerde psikotik bozukluklarin goriiniimii, prevalans1 ve
degerlendirilmesi ile ilgili literatiirde yeni ¢alismalar mevcut degildir.Genel olarak isitme kayb1

olan genglerde psikotik bozukluklarm daha sik goriilmedigi bildirilmektedir.Degerlendiren
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kisilerin hatali yaklagimi sonucu isaret dili diziliminin bire bir konusulan dile terciimesinden
kaynakli yanhs diisiince bozukluklar1 tanilar1 kondugu bildirilmektedir(18).Erigkin IE’li
bireylerde fikir ugusmalarinimn, dagmikligin, ciyakli (“’clang’’) cagrisimlarin net olarak
tanimlanabildigi ileri siiriilmistiir. Ancak referans fikirleri normalde olan ve kendileri hakkinda
cevre tarafindan yorum yapildigina dair yaygm inanistan dikkatle ayirt edilmelidir.Tedavide
kullanilan ilaglarm da antikolinerjik yan etkilerinin bu popiilasyon tarafindan zor iletildigi,

klinisyenlerin bu a¢idan dikkatli olmalar1 tavsiye edilmektedir(72).

7) Otistik Bozukluk ve diger Yaygin Gelisimsel Bozukluklar

Bu konu ile ilgili 28 — 30. sayfalarda detayli bilgi verilecektir.
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B- OTiSTiK BOZUKLUK VE DiGER YAYGIN GELIiSIMSEL BOZUKLUKLAR
Tanmimlama ve Tarihce:

Otistik bozukluk sosyal ve duygusal etkilesimde ve iletisimde bozulma, smirl,
tekrarlayic1 bir bigimde c¢ogunlukla cansiz nesnelere doniik ilgi artis1 ve ritiielistik davranig

paterniyle karakterize bir bozukluktur.

Bilimsel anlamda otistik bozuklugun ilk tanimlamasi1 1943’de Leo Kanner tarafindan
yapilmistir. Kanner “Autistic disturbances of affective contact” adli makalesinde diger insanlara
belirgin ilgisizlikleri olan 11 ¢ocuktan klinik 6zellikleriyle bahsetmistir. Bu ¢ocuklarda ayrica
alisilmadik davranig ozellikleri ile degisiklige direng ve dil islevlerinde bozukluk da ifade
edilmektedir.

Kanner’in orijinal bildirisine uygun olarak Rutter 1978’de otistik bozuklukta 4 Onemli
ozellikten s6z etmistir (73):

1. Cok erken baslangi¢

2. Sosyal islev bozuklugu
3. lletisimde bozukluk
4

. Heterojen davranislar grubu

Otistik bozukluk Kanner’in tanimlamasina uygun bi¢imde ilk olarak 1980°de DSM-III
smiflama sisteminde yaygm gelisimsel bozukluklar icinde “infantil otizm” ismi ile yerini
aldiktan kisa siire sonra, tanimlamadaki kisithiliklar (gelisimsel bakis agisindan yoksunluk, daha
kiigiik ve ciddi etkilenmis ¢ocuklari tanimlamasi, daha genis iletisim sorunlarindan daha ¢ok dil
problemlerine odaklanmasi vb) (74) sebebiyle elestirilere maruz kalmis ve DSM-III-R deki kismi
degisiklikler yapilmistir. DSM-III-R ye gore ii¢ kategoriye (sosyal iliskide bozukluk, iletisim
alaninda bozukluk, kisith aktivite Oriintlisii) ait 16 belirtiden 8 tanesinin karsilanmasi
gerekiyordu. DSM-III-R baslangic yasi esas tani kriteri olmaktan ¢iktig1 ve daha genis icerigi
sebebiyle yine elestirilmis ve oldukca genis uluslararasi ¢aligmalar temelinde gelisen, 3
gelisimsel alandaki (sosyal gelisim, iletisim becerileri, sembolik ve imgesel oyun) en az birer
bozuklugu ve semptomlarin 3 yasindan Once baslamasini 6ngéren DSM-IV (75) kriterleri

benimsenmistir (Tablo 1).
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Tablo1: Otistik Bozukluk icin DSM-1V Kiriterleri

A. En az ikisi 1.maddeden ve birer tanesi 2. ve 3. maddelerden olmak tizere 1., 2. ve 3.

maddelerden toplam 6 veya daha fazla belirtinin bulunmasi:

1. Asagidakilerden an az ikisinin varlig1 ile kendini gdsteren toplumsal etkilesimde nitel
bozulma:

a. Toplumsal etkilesimi saglamak i¢in yapilan el-kol hareketleri, alinan viicut konumu,
takinillan yiiz ifadesi, goz goze gelme gibi bir ¢ok sozel olmayan davranista belirgin
bozulmanin olmasi,

b. Yasitlariyla gelisimsel diizeyine uygun iligkiler gelistirememe,

c. Diger insanlarla eglenme, ilgi ve basarilarini kendiliginden paylasma arayisi i¢inde
olmama (6rn. ilgilendigi nesneleri gdstermeme, getirmeme, belirtmeme),

d. Toplumsal veya duygusal karsiliklar vermeme.

2. Asagidakilerden en az birinin varligi ile belirlenen iletisimde nitel bozulma:

a. Konusulan dilin gelisiminde gecikme ya da dilin hi¢ gelismemis olmasi (el, kol veya
yiiz hareketleri gibi diger iletisim yollarini bunun yerine koyma girisimi eslik etmemektedir),

b. Konugmasi yeterli olanlarda, baskalariyla sdylesiyi baslatma veya siirdiirmede belirgin
bir bozuklugun olmasi,

c. Basmakalip, yineleyici ya da 6zel bir dil kullanma,

d. Gelisim diizeyine uygun ¢esitli imgesel veya toplumsal taklitlere dayali oyunlari

kendiliginden oynamama.

3. Asagidakilerden an az birinin varlig: ile kendini gosteren davranis, ilgi ve etkinliklerde
smirly, yineleyici (stereotipik) Oriintiilerin olmasi:

a. llgilenme diizeyi ya da odaklanma acisindan anormal, bir veya daha fazla smirl,
tekrarlayic ilgi Oriintiisii iginde kapanip kalma,

b.  Ogzgiil, islevsel olmayan giindelik islere veya torensel davranis bigimlerine hig
esneklik gostermeksizin siki sikiya uyma,

c. Basmakalip ve yineleyici motor mannerizmler (6rn. parmak siklatma, el ¢irpma veya
vurma, karmasik viicut hareketleri),

d. Esyalarin pargalariyla siirekli ugrasip durma.
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B. Asagidaki alanlardan en az birinde, 3 yasindan 6nce gecikmelerin veya olagandist bir
islevselligin olmast; 1.Toplumsal etkilesim, 2.Toplumsal iletisimde kullanilan dil veya

3.Sembolik ya da imgesel oyun.

C. Bu belirtiler Rett Bozuklugu veya Cocuklugun Dezintegratif Bozuklugu ile daha iyi

aciklanamaz.

Otistik bozukluk hem DSM-IV hem de ICD-10 (76)’da yaygm gelisimsel bozukluklar
(YGB) baslig1 altinda smiflanmig ve her iki kilavuzda da benzer sekilde tanimlanmistir. YGB bir
semsiye kavramdir; bu bagslik altinda bazi yonleriyle farkli olmakla birlikte, temel olarak
birbirine benzeyen otizmle iliskili degisik bozukluklar vardir (Tablo 2). Gilinlik uygulamada

YGB yerine “otistik spektrum bozukluklarr” terimleri de kullanilmaktadir.

Tablo2: YGB bashg: altindaki hastaliklar
1.Otistik bozukluk

2. Rett sendromu
3. Cocuklugun dezintegratif bozuklugu
4. Asperger sendromu

5. Bagka tiirlii adlandirilamayan yaygin gelisimsel bozukluk (BTA-YGB)

Rett Sendromu; ¢ok kisa siiren normal bir gelisim periyodundan sonra, basin bilylime hizinin
azalmasi, amaca yonelik el hareketlerinin kaybolmasi, tipik el yikama stereotipilerinin ve ciddi
psikomotor geriligin ortaya ¢ikmasi ile karakterize bir durumdur. Tanimlanan olgularin biiyiik
cogunlugu kiz olmakla beraber, literatiirde bildirilmis erkek olgular da vardir. Kizlarda sikligi
10-15 binde 1 gibidir. Seyri otizmden belirgin sekilde farkli olsa da otistik belirtilerin 6n plana
¢iktig1 bir donem goriiliir. MECP2 (metil-CpG-baglayict protein 2) geninde ¢esitli mutasyonlar
sporadik vakalarin %75-90’1nda, ailesel vakalarin %50’sinde bildirilmektedir (77).

Cocuklugun dezintegratif bozuklugunda 2 yildan daha fazla bir siire (genellikle 3—4 yil)

stiren normal bir donem sonrasinda davranig degisiklikleri ve gerileme ortaya ¢ikar. Alict ve
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ifade edici dilin yan1 sira siklikla mesane ve barsak kontrolii ile beden koordinasyonunda kayip
meydana gelir. Otizme benzer sekilde davranis 6zellikleri; sosyal ¢ekilme, basit ritiiellerin ve
alisilmadik duyusal davraniglar, el ve parmak stereotipileri geligsir. Cogu zaman bir nedeni

bulunamayan bu durum, baslangi¢ paterni, seyir ve sonuglari itibariyle otizmden ayrilir.

Asperger Sendromu sosyal alanda kisithiliklar (tek yonlii sosyal iliski, empati yoksunlugu,
arkadaslhk gelistirmede zorluklar, monoton konugma vs) ve sdzel olmayan iliskide problemlerle
otistik bozukluga benzese de lisan gelisiminin normal olmasi ve mental retardasyonun olmamasi
ile otizmden ayrilir. Erkeklerde daha sik goriilen bu durumun seyri oldukga stabil olmasina
ragmen bazi psikiyatrik durumlar (DEHB, anksiyete bozukluklari, depresyon, tikler vb) sik
olarak tabloya eslik edebilir.

Bagka tiirlii adlandirilamayan yaygm gelisimsel bozukluk (BTA-YGB) tanisi; otizmle
benzer davranis 6zelliklerinin oldugu ancak belirtilerin otistik bozukluk kriterlerini karsilamadig1
durumlarda konulur. Semptomlarin esik alt1 seyrettigi, li¢ belirti grubundan birinin bulunmadig:
(6rnegin; toplumsal etkilesim ve sozel ifadede belirgin bozukluga ragmen basmakalip davranis
ve etkinligin bulunmamasi) ve ya belirtilerin 3 yastan dnce baslamadigi vakalar BTA-YGB
tanisint  alir. Kendi basma ayr1 bir kategori olmaktan ziyade otistik spektrumun

prezentasyonundaki varyasyonlar1 yansittig1 diisiintilmektedir (77,78).

Epidemiyoloji

Otizmin prevalansina ait caligmalarda giderek artan oranlardan bahsedilmektedir.
1970’lerde 2—-5/10.000 arasinda bir orandan bahsedilirken 1987’den sonra yapilan ¢aligmalarda
6-9/10.000 arasinda bildirilmeye baslanmistir. Fombonne, 1966-1998 yillar1 arasinda 23
epidemiyolojik calismanin verilerini gézden gecirdigi ¢alismasinda, otistik bozukluk i¢in 5,5/
10.000, diger yaygin gelisimsel bozukluklar da buna katildiginda 14,3/10.000 gibi bir oran
bulmustur (79). Son yillarda yapilan ¢aligmalarda ise gerek Avrupa’da gerekse Amerika’da hem
OB hem de diger YGB’lar icin daha da yiiksek oranlar bildirilmistir. 2001°de Ingiltere’de
yapilan bir ¢alismada 2,5-6,5 yaslar aras1 okul dncesi ¢ocuklarda OB i¢in 10.000’de 16,8; tim
YGB’lar i¢in 10.000°de 62,6 gibi bir siklik bulmustur (80). Amerika’da yapilmis son iki
calismanin ilkinde (81) OB i¢in 40/10.000 diger YGB’ler ile 67/10.000 ve ikincisinde ise (82)
tim YGB’lar i¢in 34/10.000 gibi oranlar verilmektedir. Yapilan ¢alismalar, vakalarin biiyiik bir
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oraninda (6nceki caligmalar genellikle %70-80, bazi son donem ¢alismalar1 %25,8 gibi rakamlar
bildirilmistir) mental agidan da gerilik gosterirken, erkek/kiz orant 3—4/1 olarak bildirilmektedir.
Kizlarda klinik tablo genellikle daha agirdir ve daha ¢ok mental retardasyonla seyreder. Otistik
spektrum bozukluklarmin sikligindaki artisin sebebinin gercek bir artistan daha cok YGB’un tan1
kriterleri ile 6ncesine gbre daha genis tanimlanmasi ve vakalarin otizme kars1 artan duyarhilikla

birlikte daha detayli ele alinmasi olarak diistiniilmektedir (77,83).

Klinik 6zellikler:

Otistik bozuklukta temel 6zellikler {i¢ baslik altinda goriiliir:

Sozel iletisimde bozukluk: Bu ¢ocuklarda sozel ve sdzel olmayan iletisimde ciddi gii¢liikler

s0z konusudur. Normal ¢ocuklarda ortalama 5—6 aylikta agulama, 8-9 ayda heceleme, 1 yasinda
anlamli tek kelimeler ile 2 yasinda 2-3 kelimeli ciimleler baslar. Otistik cocuklarin %50-75’inde
bu basamaklarin hicbiri belirtilen zaman dilimlerinde gerceklesmez. Olgularin yaklasik
%?25’inde ise 8-18 aya dek konusma konusma basamaklari baglar bu donemden sonra ya
duraklama ya da gerileme gosterir (84). Sonucta otistik ¢ocuklar 5 yasina geldiklerinde %50-
75’inde konusma gelismemistir. Geri kalan %25-50’lik kisminda ise konugsma gelisse de kendine
O0zgli bir patern hakimdir. Bunlardan en sik olanlari: zamirleri yerinde kullanmama,
kendilerinden iicilincii tekil sahis gibi bahsetme, sOylenenleri aynen tekrarlama (ekolali),
anlamsiz yinelemeler (perseverasyon) ve kelime uydurmadir (neolojizm). Konugmalart monoton
ve pedantiktir. Yiiksek fonksiyonlu otistikler konusmadaki yetersizliklerini telafi i¢cin gesitli
yollara bagvursalar da konusmalar siklikla baglantisiz ve tek yonliidiir. Konusmalarda nadiren
diger insanlarin ilgileri 6nem tasir. Bu ¢ocuklar dil sorunlarini, s6zel olmayan iletisim yollarini
(isaret etme, jest, mimikler vb.) kullanarak telafi etmeye calismazlar. Konusmada gecikme

siklikla ebeveynin dikkatini ¢eken ve doktora bagvuruyu saglayan en 6nemli belirti grubudur.

Sosyal alanda vetersizlikler ile s6zel olmayan iletisimde sapma ve gecikmeler: Normal

bebekler 1-1,5 aylikken anlamli g6z kontagi ve anlamli giiliimsemeyi, 6 aylikken aktif iletigimi
baglatirlar. 8-9 aylikken anneden ayrilmakta zorluk ¢eker, 9. ayda taklide dayali ilk oyunlar (ce
oyunu), bunu takiben ayrilirken el sallama, Opiicikk verme gibi sosyal 0grenme gerektiren
davraniglar baglar. 2 yasinda diger cocuklarla paralel oyun, 3 yasinda karsilikli oyun baslar.
Otistik cocuklarda ise bebeklik ¢agindan itibaren duygusal ve sosyal gelisimde kisitlilik vardir.

Yapilan ¢caligmalar otomatik sosyal cevapliligin, 6rnegin ismine yonelme ya da ebeveynin sesine

22



yonelme gibi, yetersiz oldugunu gostermistir. G6z kontakti kurmama, kucaga gelmeye ilgi
duymama, taklide dayali oyunlarin gelismemesi, jest ve mimiklerin konusmaya eslik etmemesi,
arkadas iligkisi kuramama ve siirdiirememe ve empati yoksunlugu goriiliir. Yapilan deneysel
caligmalar bu ¢ocuklarin baglanmasinm, duygu ifadesinin ve sembolik oyun paternlerinin normal
ve retarde ¢ocuklardan farkli oldugunu gostermistir. Yiiz ifadesinde donukluk, zaman zaman
alisilmadik duygusal tepkiler, sebepsiz aglama ve giilmeler olabilir. Sosyal ilgi bazen ge¢
cocukluk ve ya ergenlikte baslayabilir, ancak yiiksek fonksiyonlu otistiklerde bile sosyal
iliskideki basar1 kisithdir. Pragmatik becerileri ve empati yetenekleri zayiftir. Bu, eriskin ¢agda

bile siirer, siklikla “garip” ve “yaln1z” diye nitelendirilen insanlardir.

Basmakalip davranis Oruintiisii, kisitli ilgi alami ve rutinlerine siki bicimde baghlik: Bu

cocuklarda basmakalip (stereotipik) hareketler okul dncesi donemde baslar. En sik goriilenler,
kendi ¢evresinde donme, esyalar1 dondiirme, donen esyalara 6zel ilgi, ziplama, kollarmni kanat
cirpar sekilde c¢irpma, parmak ucunda yiirlime, sallanma, esyalar1 dizme, esyalar1 goziine
yaklastirarak seyretme gibi davranislardir. Garip ilgi alanlar1 olabilir: ayakkabi numaralari,
haritalar, telefon numaralari, tabelalar, dogum giinleri gibi. Giinliik isleri hep ayni sekilde
yapma, ayni yoldan eve gitme, yemek ritiielleri, yeni giysilere direnme, cansiz nesnelere asir1
duyarlilik, degismelerine karst ¢ikma, alisilmadik nesnelere baglanma, cansiz nesneleri
koklama, tatma gibi davranislar sergileyebilirler. Yaratici taklide dayali oyun oynamada
zorlanirlar, sosyal oyunlar beklenen zamanda gerceklesmeyebilir. Oyun oynayabilenlerde ise

karsiliklt oyun siklikla gelismez ya da islevsel, amaca yonelik oyunlar kuramazlar.

Diger belirtiler: Pek ¢ok otistik ¢ocukta hiperaktivite ve dikkat sorunlar1 goriilebilir. Zaman
icinde asir1 aktif donemleri, azalmis aktivite donemleri izler. Ofke nobetleri (temper tantrums)
siklikla kiiglik yaslardadir. Bir isteginin yapilmamasi, istemedigi bir durumun olusmasi, bir
ritielin bozulmasi ile ortaya cikabilir ve sakinlestirilmesi genellikle ¢ok zordur. Bazi
otistiklerde ¢evresindeki kisilere ve nesnelere karsi saldirganlik, ila¢ tedavisi gerektirecek
diizeyde ciddi olabilir. Daha ¢ok zeka diizeyi diisiik otistiklerde ¢ok siddetli olabilen kendine
zarar verici davraniglar (oto-miitilasyon, basini vurma, dilini-dudagini zedeleme, parmagini
isirma) gorilebilir. Bunlarin yaninda beslenme reddi, duyusal asir1 hassasiyet, uyku

bozukluklar1 gibi ek sorunlar olabilir.

Zeka ve biligsel ozellikler: Otistik ¢ocuklarda zeka mental retardasyondan {istiin zekaya

uzanan genis bir aralik i¢indedir. Yaklasik %40-50’inde IQ 50°nin altindadir; sadece %20-30’u
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70 ve usti IQ’ya sahiptir (85) ancak son donem c¢aligmalarinda daha az mental retardasyon
bildirilmektedir (80). Otistik kizlarda -Rett sendromlu olgular diglandiginda bile- 1Q diizeysi,
erkeklerden daha diisiik bulunmustur. Otistik cocuklarin 6nemli bir kismmin fonksiyonel
konusmalarmin olmamasi veya test edilememeleri, onlara uygulanan zeka testi sonuglarmin
sorgulanmasma neden olmaktadir. Diisiik ve yiikksek IQ’lu otistik cocuklar otizmin ana
semptomlar1 agisindan benzerlikler gdsterseler de, diisiik IQ’lu olanlarda sosyal gelismede
bozulma daha agir, sorun olusturan davranislar daha fazladir (kisilere dokunma veya onlar1
koklama, stereotipiler, kendine zarar verme gibi). Mental retarde otistik ¢ocuklarin 1/3’tinde

nobetler vardir. Ayrica diisiik IQ’lu otistiklerde prognoz daha kotiidiir.

Otistik spektrumdaki bireylerin %1 kadarinda 6zel yetenekler gelismistir. Bu yeteneklerin
(6rnegin, 6zel matematiksel beceri, 6zel ezber yetenegi vb) ne kadar islevsel oldugu tartisilsa
da yasitlarindan daha iyi performans gosterebilirler. Biligsel-sozel yetersizlik otizmin ayrilmaz

bir parcast iken visuospayal beceriler genellikle daha iyi gelismistir.

Sensorimotor belirtiler: Kii¢iik ¢ocuklarda eklemlerde normalden fazla esneklik, hipotoni,

beceriksizlik, apraksi olabilir (84). Bununla birlikte otistiklerin kaba motor gelisimleri ¢ogu
zaman normaldir. Geg yiirimeye baglayanlarda ayrintili ndrolojik incelemeler gerekebilir.
Bazilar1 kisa stireli, bir kismi ise bazen yillarca parmak ucunda yiiriir. El becerileri (makas,

kalem tutma gibi) kotii olabilir; ancak kiigiik bir nesneyi beceriyle dondiirebilirler.

Etyoloji

Kanner’in otistik bozuklugu ilk tanimlamasindan bu yana otistik spektrum bozukluklarinin
etyolojisine dair ¢esitli diisiinceler giindeme gelmistir. Kanner; 1943°de otizmin dogussal bir
bozukluk oldugunu diisiinmiis, sonraki donemlerde ise anormal ebeveynlige bir reaksiyon
olarak degerlendirmistir. 1960’larin son donemlerinde otizmin biyolojik temeli daha fazla
kabul gérmeye baslamis, tanmabilir bir tibbi hastalik ve ya obstetrik problemin sebep oldugu
bir beyin hasarindan kaynaklandig: diisiiniilmiistiir. Ancak 20 yili agkin siiredir pek ¢ok otistik
vakanin etyolojisinde, spesifik genetik faktorlerin rolii yani swra karmasik biyolojik ve

psikolojik islevlerin etkileri daha fazla 6nem kazanmaya baslamistir (77).

Psikodinamik ve Aile Faktorleri: Kanner otistik bozuklugu ilk tanimladigi donemde,

vakalarinin ¢cogunda anne babalarin entelektiiel, hirsl, ¢ocuklarina ilgisiz kisiler oldugunu
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gozlemleyerek bozuklugun olusumunda “soguk anne modelini” ortaya atmistir. Ancak bu
gozlemler sonraki donemlerde dogrulanamamis, otistik ve otistik olmayan ¢ocuklarin
ebeveynlerinde kisilik 6zellikleri, cocuk yetistirme, aile dinamikleri itibariyle bir farklilik

gosterilememis, 1950-60’larda etkin olan bu hipotez giderek giiciini yitirmistir.

Noro-biyolojik Faktorler: Otistik bozukluk ve diger YGB'larin, bazi biyolojik ve ndrolojik

bozukluklarla normal popiildsyona gore cok daha sik bir arada bulundugu gdosterilmistir.
Bunlar arasinda konjenital rubella, tiiberoskleroz, Frajil X daha ¢ok bildirilmistir. Bunlardan
baska diger genetik sendromlarin (Angelman sendromu, Prader-Willi sendromu, Williams
sendromu, Sotos sendromu, Duchene miiskiiler distrofi, Cowden Sendromu, Moebius
sendromu), norokiitan hastaliklar (ndrofibromatozis, Cornelia de Lange, ito’nun
hipomelanozu), lipidozlar ve diger dejeneratif hastaliklar (infantil néronal seroid lipofusinoz)
metabolik hastaliklar (fenilketoniiri, konjenital hipotiroidizm) g¢esitli MSS enfeksiyonlarinin
(haemophilus influenzae ve sitomegalovirus) da otistik bozuklukla iligkisi gosterilmistir. (1, 3,
4, 5,79, 83, 86, 87). Otizmle yukarida sayilan tani konulabilir bozukluklarin iliskisi siklikla
ikna edici olsa da, otistik spektrumdaki ¢ocuklarin ancak kiiciik bir kisminda (%10 civarinda)

bu hastaliklar klinik tabloya eslik eder (4, 79).

1970 ve 80’lerde yapilan gesitli caligmalar prenatal, perinatal ve neonatal faktorlerle
otizm arasinda bir iligki oldugunu gostermistir (88). Higbir risk faktorii tutarl olarak otizmle
iligkili bulunmazken, farkli ¢calismalarda gebelik ve doguma ait baz1 problemlerin (ileri anne
yasi, gebelikte kanama, travma, intrauterin ila¢ (talidomit, valproat) kullanimi, viral
enfeksiyon, kisa gebelik siiresi, diisiik dogum tartisi, postmatiirite, makat vb. anormal gelis
sekilleri, mekonyum aspirasyonu) ile yenidogan doneminde goriilebilen bazi sorunlarin
(diisik Apgar skoru, aglamada gecikme, apne, solunumsal distres sendromu,
hiperbilirubinemi) daha sonra otistik belirtiler gelisen ¢ocuklarda daha sik oldugu
belirtilmistir (83,88,89,90,91,92). Giinlimiizde otizmle iliskisi belirlenmis prenatal, perinatal
ya da neonatal risk faktorlerinin higbirisinin otizme 6zgiil olmadig1 ve otizm i¢in 6ngdriicii

olarak da kullanilamayacagi kabul gormiis bir durumdur.

Noroanatomik Faktorler: Yapilan MRG ¢aligmalari, normallere gore otistik vakalarda beyin

voliimiiniin arttigini gostermistir. Bu artis en fazla oksipital, temporal ve pariyetal loblarda
olurken frontal loblarda boyle bir farkliliktan s6z edilmemektedir (93). Diger bazi

calismalarda ise medial temporal lob, talamik niikleuslar, bazal ganglionlar, vestibiiler sistem
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ve neoserebellum ile baglantili degisiklikler gosterilmistir. Ayrica bazt MRG ¢aligmalarinda
serebellar vermal lobiillerde hipoplazi gozlenirken, noropatolojik olarak serebellumda

Purkinje hiicrelerinde azalma saptanmuistir.

Norofizyolojik Faktdrler: Erigkin doneme kadar otistik vakalarin yaklagik iigte birine yakin
boliimiinde epilepsi goriiliir (3, 80, 83, 94) ve nobetler cocukluk ve ergenlikte belirgin artig
gosterir. Higbir EEG bulgusu otizm icin spesifik olmamakla beraber olgularin %10-83’{inde
EEG patolojisi gosterilmistir. Bu yakin iligski otizm etyolojisinde ndrofizyolojik faktorlerin de

sorgulanmasina yol agmastir.

Biyokimyasal Faktorler: otistik bozuklugu olan vakalarm 1/3’tinde periferik kanda serotonin

artig1 gosterilmistir. Bazi otistik bireylerde, homovalinik asitin (HVA; baslica dopamin
metaboliti) BOS’da yiiksekligi, artmis ice ¢ekilme ve stereotipi ile iliskili bulunurken, birkag
calismada BOS’da 5-hidroksi-indolasetik asitin (5-HIAA; serotonin metaboliti) HVA’e

oraninin artigiyla semptom siddetinin azaldig1 gosterilmistir.

Immunolojik Faktorler: Anne ile embriyo ve ya fetiisiin immunolojik uyusmazligmin otistik

bozuklugun etyolojisine katkida bulunabilecegine dair bulgular mevcuttur. Bazi otistik
cocuklarin lenfositlerinin annelerinin serumu ile reaksiyon vermesi, embriyonik ndral ya da
ekstraembriyonik dokularin hamilelik doneminde hasar gormesi olasilifini giindeme

getirmistir.

Noropsikolojik Faktdrler: Noropsikolojik c¢alismalar otizmde en az dort alanda islev
bozuklugu olabilecegini gostermistir: a) Zihin teorisi ve empati kurma b) Prosediirel 6grenme
ve otomatizasyon becerileri c) Yiriitiicii fonksiyonlar d) Merkezi biitiinliik; detaylara

takilmadan biitiinii gérebilme becerileri (95).

Genetik Faktorler: Otizmin genetik bir hastalik oldugu konusunda iki temel kaynaktan giiclii

ve ikna edici veriler mevcuttur. Otistik spektrumdaki bir ¢ocugun kardesinin etkilenmis olma
olasilig1 %2-8 ve normal popiilasyona gore 50—100 kat daha fazla riski ifade etmektedir
(4,80). Ikinci olarak yapilan ikiz calismalarinda monozigot ikizlerde otistik bozukluk icin
konkordans %60’dan fazla iken dizigot ikizlerde konkordans %0 olarak bulunmustur (83).
Ayrica bozuklugun kendisi degil de biligsel ve sosyal belirtiler agisimdan bakildiginda
monozigotlar arast konkordans %92, dizigot ¢iftler i¢inse %10 olarak belirtilmistir (73, 83).
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Yapilan caligmalarda otistik bozuklugun miiltifaktoriyel, poligenik bir hastalik oldugu
anlagilsa da sorumlu genlerin ka¢ tane ve hangileri oldugu tutarli bir sekilde
saptan(a)mamistir. Birden fazla bireyin etkilendigi ailelerle yapilan tiim genom taramalarinda
en az 10 genin karsilikli etkilesiminin otizme sebep oldugunu gostermistir. Bunlara ek olarak
klinigimizin de yer aldigi bir c¢alismada ‘’homozygosity mapping’’ yapilarak, otizm
etyolojisinde yer alan 6 yeni gen daha tanimlanmistir(119). Simdiye kadar otizmle iliskili
oldugu diisiliniilen genler 2, 7, 13, 15, 16 ve 19. kromozomlar {izerinde yer almaktadir (96).
Giiniimiizde biitiin etyolojik etkenler arasinda otizmin kalitsal gegisi ile ilgili en tutarh faktor

genetik faktorlerdir.
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C - ISITME ENGELI VE OTIiZM

Yaygin gelisimsel bozukluklar(YGB) ile isitme kaybinim birlikteligi ile ilgili yapilmis
calisma azdir.Bu konuda var olan en kapsamli ¢alisma 1991°de Jure ve ark.lar1 tarafindan
ABD’de yapilmis olup 1150 isitme engeli(IE) olan ¢ocugun degerlendirmesinde 46(%4)
otizm tanismi karsilayan ¢ocuk tanimlanmistir.Yetersiz klinik bilgi, odyolojik veri ve sagir-
kor vakalar da eklendiginde bu saymin 61(%5,2)’e ulastig1 bildirilmistir. Yazarlar 6zellikle
hem otizm hem de IE olan ¢ocuklarin bilissel degerlendirmesindeki zorluklara vurgu yapmus,
‘tanisal golgeleme’ nedeniyle birbirlerinin tanismi geciktirdikleri ve bu nedenle egitsel
programlarin ¢ogu zaman feci(egitsel yerlesimlerde sik degiskenlik, ¢cogul yetersizligi olan
¢ocuklara yonelik merkezlere yerlestirme, sadece IE veya sadece otizm iizerinde egitim alma
gibi) bir sekilde siirdiigiinii ifade etmislerdir.IE’nin derecesi ile sosyallesme arasinda iliski
bulunamazken, entellektiiel diizeyin derecesi ile otizm arasinda net bir iligki belirtilmistir.Bu
calismanin sonucu isitme kaybi olan ¢ocuklarda otizmin, popiildsyondaki sikligindan daha

fazla oldugunu gostermektedir(6).

Ileri derecede isitme kaybi olan cocuklarda otistik bozukluk ve diger YGB’m
belirtilerinin gézlenmesine yonelik ¢esitli varsayimlar mevcuttur. Bunlardan birincisi, uyaran
yoksunluguna bagli isitme kaybi olan c¢ocuklarin kendilerini uyarmaya yonelik gelistirdigi
tekrarlayict davraniglarin  olusudur. Bu yonde fikir belirten c¢alismalar orta kulak
efflizyonunun dahi isitsel duyusal deprivasyon ile otistik belirtilere yol acgabilecegini ileri
stirmektedir. Otistik ¢ocuklarda normal yasitlarindan daha fazla kulak enfeksiyonu goriildiigi,
diistik islevselligi olan otistiklerde daha erken kulak enfeksiyonunun ortaya ¢iktigi, diisiik
yerlesimli kulak anomalisinin otistiklerde daha sik oldugu, orta kulakta negatif basimncin daha
fazla ve iki tarafli oldugu belirtilmistir(97, 98).Ayrica Gordon da beynin dogru zamanda
tutarli periferal input almadiginda uygun bir sekilde gelismedigini, bircok otizmle
iligkilendirilen hastalik veya sendromun aslinda periferal kulak bozukluklarmna yol actigini ve
caligmalarin samanlikta igne arama seklinde beynin i¢ine odaklanmasindan ¢ok agilin
kapisina (kulak) yonelmesi gerektigini ileri stirmiistiir(99).Ancak, isitme kaybi olanlarin
cogunda yaygm gelisimsel bozukluk belirtilerinin gdzlenmemesi, Jure’in ¢alismasinda IE
derecesi ile otistik semptomatoloji arasinda baglant:1 bulunamamast bu hipoteze karsi
cikanlarm tartistig1 nokta olup nedenden ziyade bu iki durumun birlikteliginin olas1 ek negatif

etkileri iizerinde durulmasi Onerilmistir(10).Roper ve arkadaglar1 da yaptiklar1 calisma
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sonucunda isitme kaybi olan ve olmayan cocuklarin otistik belirtilerinin birbirine benzer

oldugunu, otistik belirtilerin isitme kaybinin sonucu olmadigni ileri siirmektedir(100).

Ikinci hipotez isitme kayb1 ve YGB birlikteligi olan ¢ocuklarin etyolojisinde ortak
etkenlerin s6z konusu oldugudur. Genetik etkenler; aciklanamayan norosensoriyel isitme
kayiplarmin ¢ogunda sebep oldugu gibi otizmin etyolojisinde de 6nemli rol oynamaktadir.
Genetigin diginda da bir ¢ok durum hem kulakta hem de beyinde hasar yaratarak her iki
bozukluk icin de sorumlu sayilabilmektedir. Bunlardan en iyi bilineni gebelik donemindeki
kizamik¢ik enfeksiyonudur. Vaskiilit aracilifiyla meningoensefalopati, mikrosefali,
endolabirintit, katarakt, retinopati gibi bircok malformasyona neden olur. Rubella
cocuklarmin otistik olanlar1 ile olmayanlar1 arasindaki duyusal sorunlarin say1 ve siddetinin
benzer olmasi, duyusal deprivasyon hipotezinin dislanmasi, daha ¢cok MSS {izerindeki kronik
enfeksiyonun 6n plana ¢ikartilmasina neden olmustur(6).Ayrica konjenital sitomegaloviriis
enfeksiyonlari, yaygin beyin hasarint diislindiiren mental sorunlar(CHARGE sendromu,
Goldenhar sendromu gibi sagirlik, otizm ve mental geriligin birlikteliginin sik tarif edildigi
durumlar), ¢ok diisiik dogum agirlikli infantlar, perinatal problemler, bakteriyel menenjit de

hem beyin hasar1 sonucu otizmde hem de sagirlikta nedenler arasinda su¢lanmaktadir(6).

Ugiincii bir hipotez de isitme kaybr ile birlikte eger zihinsel yetersizlik de mevcut ise,
bu olgulardaki YGB belirtilerinin mental retardasyon ile iligkili oldugudur. Mental yetersizlik
otistik ¢ocuklar arasinda sik goriilmektedir. Toplum temelli ¢aligmalarda mental retardasyona
isitsel sorunlar da sik eslik etmektedir. Ancak Rosenhall ve arkadaslari tarafindan 1999’da
yapilan ¢aligmada, 153 erkek ve 46 kiz toplam 199 otistik cocugun, %3,5’inde ileri derece ¢ift
tarafli isitme kaybi olmak iizere toplamda %13 isitme sorunlar1 bulunmus, entelektiiel
islevselligin her diizeyinde benzer isitsel sorunlar saptanmistir. Ayni c¢aligmada mental
retardasyon ile isitme kaybi arasinda belirgin bir bag bulunamamis, mental sorunlar IE
popiilasyonda daha sik olsa da otizm ve isitme kaybi1 olan vakalarm tamamini
aciklayamayacagi belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada %18,3 oraninda sekretuar orta kulak iltihab1
kaynakli iletim tipi isitme kayb1 da saptanmis, daha Once belirtilen diisiik yerlesimli kulak

anomalileri nedenli olabilecegi ileri siiriilmiistiir (10).

IE olan popiilasyonda otizm ¢alismalar1 kisitli olmakla birlikte otizm ve YGB’da
isitmenin degerlendirildigi ¢aligmalar gorece daha fazladir. Otizmde %0-100 arasinda isitsel

sorunlarin eslik ettigini belirten ¢alismalar mevcuttur. Klin’in 1993’de derledigi gdzden
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gecirme c¢alismasinda %33-46 arast bir oran verilmektedir(11). Bu ¢aligmalarda her
diizeydeki isitsel sorunlar degerlendirilmistir.1990 sonrasi yapilan ¢alismalarda %13-21 aras1
oranlar verilmektedir(9,10). 2007 yili igerisinde iilkemizde yapilan bir ¢alismada Tas ve
arkadaslar1 Trakya Universitesi’nde 30 otistik ¢ocugu kontrol grubu ile karsilastirmali
degerlendirmiglerdir. 3 otistik ¢ocukta ileri (%10 ileri derecede ¢ift tarafli igitme kaybi1) ve 2
otistik cocukta da hafif-orta diizeyde( %6,6 hafif-orta ve tek tarafli igitme kayiplart) olmak
izere %16,6 oraninda igitme kaybi belirtmislerdir(13).

Yapilan ¢alismalarm c¢ogunda otizmde isitme sorunlari arastiilmustir. Isitme engelli
popiilasyonda otizm ve diger yaygin gelisimsel bozukluklarin arastirildigi c¢alismalar kisithdir.
Yukarida gozden gegirilen ¢aligmalar, son yillarda bu yonde yapilan arastirmalarin yavasladigini,
cogunun klinik agirlikli olup genellenemedigini, ayrica prevalansa ek olarak iligkili risk faktorleri
konusunda yetersiz oldugunu géstermektedir. IE’de otizmin siklig1 ile ilgili belirsizligin yani sira
IE’de hangi faktorlerin otizmi arttirdigina dair de yeterli bilgi yoktur. Biz bu calismamizda
Istanbul’daki bir isitme engelliler okulunda yaslar1 5-17 yas araliginda olan ve tiim dgrencilerin
ileri derecede agir isitme kaybi/sagirlik nedeniyle IE olarak kabul edildigi bir grup cocuk ve
ergende otizm tanisi i¢in gegerliligi ve glivenilirligi yapilmis degerlendirme yontemleri ile otistik

bozuklugun sikligmi ve iliskili risk faktorlerini incelemeyi amagladik.
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III.YONTEM VE GEREC

Calhsmaya katilanlar:

Bu ¢alismaya Fatih Ilcesi Mimar Sinan Isitme Engelliler Ilkégretim Okulu ve Meslek
Lisesinde 6grenim goren anasmifi ve 1, 2, 3, 4. ve 5. smiflarda okuyan 5-17 yas araliginda
(ortalama 9,9; ss=2,2), 159 erkek ve 113 kizdan olusan toplam 272 isitme engelli cocuk ve
ergen 0grenci dahil edilmistir. Calismaya alinan ¢cocuklarin hepsinde bilateral, sensorindral ileri
derecede agir isitme kayiplart (90 dB ve flizeri) oldugundan bu devlet okulunda egitim
gormektedirler. Bu arastrmanin gerceklestirilebilmesi i¢in, ilgili birimler olan Istanbul Tip
Fakiiltesi Cocuk Ruh Saghg1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Bagkanlig: ile Istanbul Milli Egitim
Bakanlig1 Oziirliiler Daire Baskanlhigindan gerekli izinler alinmustir. Aileler icin Bilgilendirme
toplantilar1 hazirlanmig, aile formlar1 6gretmenler tarafindan ailelere iletilmis ve arastirmaya

katilmaya goniillii olan ailelerden izin alindiktan sonra formlar doldurtulmustur.

Yontem:

(Caligma iki basamakta gerceklesmistir:

1) Birinci basamak: Farkli bilgi kaynaklarindan edinilen bilgi ile “’muhtemel’’
olgularin saptanmasi amaclanmistir. Birinci basamakta ebeveynlerden ve 6gretmenlerden
alinan bilgiler 1s1¢inda doldurulan “’Otizm Davranis Kontrol Listesi (ODKL)’’ ve ¢ocugun
simif da dahil olmak iizere gdézlemi yoluyla muhtemel yaygin gelisimsel bozukluk (YGB)
vakalar1 saptanmistir, sosyodemografik 6zellikler, tani, tedavi, hamilelik ve dogum Oykiisii
bilgileri ile ek tibbi durumlarla ilgili bilgiler *’Ebeveyn Bilgi Formu’’nun doldurulmasi ve tibbi
dosyalarinin incelenmesi ile elde edilmistir. Ayrica “’Ogretmen Bilgi Formu’’nun
doldurulmasiyla sinif i¢inde iletisim sekli, ders basarisi, arkadas iliskileri, cihaz kullanimi, ek

sorunlar1 da degerlendirilmistir.
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Calismaya dahil edilen katilimcilarin anne ve/veya babalarina (ailesi il diginda ikamet
eden 6grencilerin de Istanbul ili igerisinde birincil bakim veren yakinlarina ) ve her katilimcinin
kendisine egitim veren sinif 6gretmenine ¢alisma ve doldurulacak formlarla ilgili olarak gerekli
aciklamalar yapildiktan sonra kendilerinden alman bilgilere gore “Ebeveyn Bilgi Formu”,
“Ogretmen Bilgi Formu” ve ODKL, arastirmaci tarafindan doldurulmustur. Anne-baba ve
birincil bakim verenlerle okul hemsiresi esliginde formlarmn doldurulmasi sirasinda yaklasik
yarim saatlik bir siire, ayn1 odada bulunan ¢ocuk oyuncak ilgisi, oyun paterni, ebeveynlerle
karsiliklt iligkisi, g6z kontagi, isminin seslenilmesine ve ayrilia tepkisi, ortak dikkati, sozel ve
sozel olmayan becerileri, olas1 stereotipik hareketleri gibi otizm agisindan 6nemli olabilecek
ozellikler agisindan gozlenmistir. Tiim 68rencilerin tibbi dosyalar1 incelenerek isitme kaybinin
tipi, derecesi, muayene bulgulari, yapilan incelemeler( gorme, ek yetersizlikler, mental

degerlendirme ) konusunda bilgi alinmistir.

Ayrica dgretmen esliginde doldurulan formlarda da her bir sinif bir ders saati boyunca
gbozlemlenip yukarida bahsedilen otizm agisindan 6nemli olabilecek Ozellikler ¢gretmen

Ogrenci iligkisinde de gozlenmistir.

2) Ikinci basamak: Birinci basamakta belirlenen muhtemel vakalarla hem ebeveynleri
hem de 6gretmenleri ile daha detayli psikiyatrik muayene yapilmistir, “Cocukluk ¢agi Otizm
Degerlendirme Olgegi ( CODO)” ile otistik 6zellikler agisindan degerlendirilmistir ve DSM-1V
tan1 kriterlerine gore otistik bozukluk yada diger YGB tanilarmi alip almadiklar1 belirlenmistir.

ODKL’de yiiksek puan alan ( 45 puan {izeri ) ve gozlem sirasinda otistik 6zellikler
tagidigr dislinlilen katilimcilarin  her birisiyle ve ebeveynleri/6gretmenleri ile standart
psikiyatrik klinik goriisme yapilmistir, “Cocukluk ¢agi Otizm Degerlendirme Olgegi” ile otistik
belirtiler degerlendirilmistir. “DSM-IV Otistik Bozukluk Kriterleri’ne gére YGB tanisi1 alip

almadigi, aliyorsa hangisini aldig1 belirlenmistir.
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Geregler:

Ebeveyn Bilgi Formu:

Arastirmaci tarafindan hazirlanan bu form anne-babadan ve bazi durumlarda birincil
bakim verenden ve tibbi dosyadan alnan bilgilere gore, arastirici tarafindan doldurulmustur.
Bu form ile sosyodemografik bilgiler ( ¢ocugun ad, soyad, dogum tarihi, cinsiyeti, iletisim
bilgileri, anne babanin her birinin yas, meslek, egitim durumu, akraba evliligi olup olmadig: ),
IE( isitme engeli )’ne has 6zellikler ( IE’nin ne zaman basladigi, dogustan mi1 edinsel mi
oldugu, edinsel olanlarda nedenin ne oldugu (travma, menenjit...) ne zaman tanilandigi, tipi,
siddeti, nedenine yonelik bilgiler, ailede bagka isitme engelli olup olmadigi, cihaz kullanimi ve
stiresi ), eslik eden medikal durumlar ( gérme bozuklugu, epilepsi, semptomatik tek ndbet
varligi, serebral palsi, diger medikal hastaliklarm varlig1 ), 6zge¢cmis, soygecmis bilgileri ve
mental seviye degerlendirilmistir. Ayrica formda IE ve otizme ait literatiir gdzden gegirilerek

belirlenmis olasi pre-, peri- ve postnatal risk faktorlerinin varligina yonelik bilgi alinmigtir.

Ogretmen Bilgi Formu:

Arastirmaci tarafindan hazirlanan bu form O6gretmen esliginde doldurulmus olup
ogrencinin smif icerisinde cihaz kullanimi, cihazla isitip isitemedigi, iletisim sekli ( isaret dili,
dudak okuma veya her ikisi ) , iletisim becerileri, konugsma varsa seviyesi, mental seviyesine

uygun ders basarisinin olup olmadigi, arkadas iligkileri ve iletisim becerileri degerlendirilmistir.

Otistik Davranis Kontrol Listesi ( ODKL ) :

Esas olarak bir tarama testi olarak kullanilan Otistik Davranis Kontrol Listesi (Autistic
Behaviour Checklist; ABC ) ilk olarak Krug ve arkadaslar1 tarafindan 1978’de gelistirilmis
(101), Tirkce cevirisinin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasmi Giirkan ve Siit¢ii (102)
gerceklestirmistir. Ciimle seklinde verilen pek ¢ok tanimlamaya (“’kendi etrafinda uzun siire

doner”’, “’karsilikli olarak giilimsemesi yoktur’’, “’gdz goze gelmekten kagmir’’, “’kucaga
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alindiginda sarilmaz, tutunmaz’’, “’esyalarin tadina bakar, uzun siire koklar, dokunur’’ gibi 57
farkli ciimle ) verilen “’evet’’ ya da “’haywr’’ yanitlar1 ile gocugun duyusal, iliski kurma, beden
ve nesne kullanimi, dil becerileri, sosyal ve 6zbakim becerilerini igeren ilk puanlama ve
degerlendirme gergeklesir. ODKL’de toplam puan 0-158 araliginda gerceklesebilir.67 ve {izeri
puanlar “’yiiksek olasilik’’ ifade ederken 53-67 arasmin c¢ocugun otizm agisindan
sorgulanabilir oldugunu ifade ettigi bildirilmistir. Gorme ve isitme engelli ¢ocuklarda ODKL’yi
kullanan ¢aligmalar engelli ¢ocuklarda daha diisiik kesim noktalar1 belirlenmesi gerektigi aksi
takdirde yanlis negatiflerin arttigin1 ifade etmislerdir(103). Biz de “’isitme kaybini
diistindiirecek sekilde duymuyormus gibi hareket eder’”, “’yiiksek sesleri duydugunda
irkilmez’’, “’bir¢ok sesli uyarana kulaklarini tikayarak cevap verir’’, “’iki ayr1 isim arasinda

kendi ismi sdylendiginde cevap vermez’’ gibi itemlere sadece isitme engeli nedeniyle “’evet’’

diye isaretlenebileceginden 45°1 kesim puani olarak belirledik.

Cocukluk Otizmi Derecelendirme Olgegi (CODO) :

Shopler ve arkadaslar1 tarafindan (104) 1971°de gergeklestirilen Cocukluk Otizmi
Derecelendirme Olgegi (Childhood Autism Rating Scale, CARS), Tiirkce cevirisinin gegerlilik
ve giivenilirligini Sucuoglu ve arkadaslar1 (105) yapmusti. CODO yaygin olarak otizmin
tanisinda ve otistik ¢ocuklarin diger gelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklardan ayirt edilmesinde
kullanilmaktadir. Olgek aile ile gdriisme ve ¢ocugun gdzlemlenmesi sonucunda elde edilen
bilgiler temel alinarak doldurulmakta ve degerlendiricinin gézlem yapmadan 6nce 15 maddenin

tanim1 ve puanlamasini iyi bilmesi gerekmektedir.

Olgek ayr1 birer alt dlgek goriiniimiinde olan 15 maddeden olusmakta olup dlgegin
doldurulmasi ile ¢ocugun otizm derecesi belirlenebilmektedir. Olgekte yer alan maddeler;
kisilerle iligki, taklit, duygusal tepkiler, viicudun kullanimi, degisiklige tepki, gorsel tepkiler,
dinleme tepkileri, tat, koku ve dokunmanm kullanilmasi, korku/sinirlilik, sdzel iletisim, sdzel
olmayan iletisim, zihinsel etkinlikler ve genel izlenimler basliklar1 altinda toplanmakta ve her
madde 1 ile 4 arasinda yarim derecelik puanlama ile derecelendirilmektedir. Burada 1; o
maddede ifade edilen davraniglarin ¢ocugun yasi i¢in normal sinirlarda oldugunu, 4 ise yast i¢in
cok anormallik gosterdigini ifade etmektedir.15. olan son madde; diger maddeler ile 6zellikleri

degerlendirilen ¢ocuga iligkin klinisyenin genel degerlendirilmesini igerir. Toplam puan 15-60
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arasinda seyredebilir. 30-36 aras1 puanlar hafif-orta derece otizmi, 37 ve lizeri puanlar agir

derecede otizmi ifade eder.

Tibbi Dosyalar:

Tiim 6grencilerin okula kayit dncesinde gerceklestirilen tibbi durumlarmi bildirir rapor
ve yine ilgili rehberlik arastirma merkezleri tarafindan gerceklestirilen 6grenci tanima form
bilgileri incelenerek su bilgiler not edildi: Isitme engeli tipi ( ndrosensoriyel isitme kaybu, iletim
tipi igitme kaybi, mikst tip isitme kaybi ), derecesi, nedeni, 6zgecmis ve soygecmise dair
bilgiler, gerceklestirilen tibbi tetkikler, cihaz kullanimi, akraba evliligi ve yakinlik derecesi,
akrabalarda isitme engeli varligi, isitme engeli dist ek hastaliklar, aile bireylerine ait
hastaliklarin varligi, ailenin sosyoekonomik durumu, ¢ocuklarin mental degerlendirmesi, okul
oncesi ve okul doneminde isitme engeline veya mental retardasyona yonelik 6zel egitim alip

almadiklari.

Mental/Gelisimsel Degerlendirme: Okula kayit 6ncesi her d6grencinin ilgili rehberlik ve
arastirma merkezinde gergeklestirilen ve ¢ogunlukla Leiter ve WISC-R ‘in performans alt testi
ile ilgili degerlendirmeleri mevcuttu. Bu testlerle dgrencilerin IQ diizeylerinin belirlenebildigi
gozlendi. Mental seviyeye yonelik genel degerlendirme dosyalarda mevcut olan mental
degerlendirme sonuglarmma ek olarak okul performansi, klinik gozlem ve anamnez ile de

desteklendi.

Istatistiksel Degerlendirme:

Bu caligmada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programi ile yapilmistir.
Otistikisitme engelli vakalar sadece isitme engeli olan 6grencilerle cesitli 6zellikler agisindan
karsilastirilmigtir. Verilerin -~ degerlendirilmesinde tanimlayict istatistiksel metotlarin
(ortalama,standart sapma) yani sira ikili gruplarin karsilagtirmasinda bagimsiz t testi , nitel
verilerin  karsilagtirmalarinda  ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.
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IV. BULGULAR:

A — Prevalans :

Arastirmanin birinci basamagi sonunda, 272 vakadan 100’{inde ODKL puanlar1 kesim noktasi
olan 45 puanmn iizerinde ¢iktigindan bu c¢ocuklar , “muhtemel yaygm gelisimsel
bozukluk’’olarak kabul edildi.Ayrica ODKL uygulamasinda kesim puni olan 45’in altinda
alan (2-44 aras1 ) ancak smif i¢ gozlem esnasinda sosyal alanda ebeveynin ve/veya
Ogretmenin gozleminden daha yogun sorun yasadigi diisiiniilen ek 5 ¢ocuk da “muhtemel
YGB’’ vakalarma dahil edilerek ikinci asamaya 105 cocukla gegildi.ikinci asamada bu 105
¢ocuga uygulanan CODO’de 14 tanesi kesim noktasi olan 30 ve iizeri puanlari
aldilar.Vakalarm 10 tanesi 30-36 arasi puan alip hafif — orta derecede otizmi karsilarken diger
4 vaka da 36 iizerinde puan alip agir derecede otizm olarak degerlendirildi. DSM-IV tani
sistemine gore degerlendirmede bu 14 6grenci otistik bozukluk ( OB ) tanisini almistir. Sonug
olarak incelenen 272 ¢ocuk ve ergenin 14 tanesi otizm tanisint almig olup bu grupta otizm

yaygmlig1 % 5.1 olarak tespit edilmistir.

B — Otizme yol acan risk faktorlerini degerlendirmek icin iki grup ( otizm+, otizm - )
sosyodemografik, IE ile ilgili prenatal, perinatal, postnatal faktdrler, eslik eden fiziksel

hastaliklar, cihaz kullanimi, 6zel bireysel egitim, mental durum agisindan karsilastirilacaktir.

Sosyodemografik Ozellikler :

Anketler 273 ¢ocugun 272’si i¢in doldurulmustur.272 ¢ocuktan OB+IE grubunda 8 erkek , 6
kiz; sadece IE grubunda da 151 erkek ve 107 kiz ¢ocuk vardi Calismadaki toplam 159
erkekten 8’1 ( %5 ) OB tanisi alirken , 113 kizdan da 6’s1 ( %5.3 )OB tanisim1 karsilamistir.
Kizlarda OB erkeklerden az fazla go6zlenmesine ragmen gruplarin cinsiyet dagilimlar

arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degildir ( ¥*:0,01, p=0,918 ) (tablo 3).
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Tablo 3: Cinsiyet dagilimi

Otizm (-) Otizm (+) ¢ p
Erkek 151 (%58,5) 8 (%57,1)
Cinsiyet Kadin 107 (%41,5) 6 (%42,9) x0,01 0,918
Toplam 258 (%100) 14 (%100)

272 katilimcinin ortalama yast 9.9 olarak bulundu ( 5-17 yas aralig1 ).OB+IE grubunun yas
ortalamas1 9.64 olup ( standart sapma (ss) =2.27 ) sadece IE grubundaki yas ortalamas1 10.12
( ss=2.14 ) idi.Iki grup arasinda yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir ( t=0,82 , p=0,415) (tablo 4 ).

Tablo 4 : OB+IE ve IE gruplarmin yaslari

Otizm (-) Otizm (+) ¢ p
Yas 10,12+2,14  9,64+2,27 0,82 0,415

237 katilimer ( % 87 ) isitme engeli tanisini 1 yasindan dnce almis olup 22 katilimer ( %8 )
tanty1 1 yas sonrasi, 8 katilimc1 ( %3 ) 2 yas sonrasi ve digerleri de 3 yas ve sonrasinda
tamlanmistir. OB+IE grubundaki 14 6grenciden 13°{i 1 yas 6ncesi isitme engeli tanis1 almis
olup sadece bir 6grenci 3 yasinda tanilanmistir. OB+E grubundaki isitme engelinin baslama
yast 1,14 ( ss=0,54 ) olup sadece IE grubundaki ¢ocuklardaki isitme engeli baslama yas1
1,15 ( ss=0,5 ) olarak bulunmus, isitme engeli baglama yas1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gézlenmemistir ( t=0,06, p=0,952 ) (tablo 5 ).
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Tablo 5: Gruplarm IE baslangic yaslart

Otizm (-) Otizm (+) ¢ p

Isitme Engelinin Baglama Yas1  1,15+0,5 1,14+£0,54 0,06 0,952

Ailelerin sahip oldugu ¢ocuk sayis1 agisindan da her iki grup degerlendirildiginde ¢ocuklarin
cogunun ( %32,8 ) 4 ve iizeri kardes sayis1 olan ailelerden geldigi belirlendi. OB+E
grubunda ortalama cocuk sayis1 3,71 ( ss=2,76 ) olup sadece IE’nin oldugu grupta ¢ocuk
sayist ortalamasi 3,29 (' ss=1,9 ) olarak bulunmustur. Gruplarin ¢ocuk sayisi ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir ( t=-0,79, p=0,430 ) (tablo 6 ).

Tablo 6: OB+IE ve IE gruplarinda ailenin ortalama ¢ocuk sayisi

Otizm (-) Otizm (+) ¢ p

Cocuk Sayisi 3,29£1.,9 3,71£2,76 ~ -0,79 0,430

Ogrencilerin anne ve babalarinm egitim durumlar1 degerlendirildiginde her iki grupta da
cogunlugun ilkogretimde ( ilkokul ve orta okul ) kiimelendigi goriilmektedir. OB+IE
grubundaki annelerin %35,7’si okur yazar, %64,3’li ilkdgretimi tamamlamig olup hicbir anne
lise, yiiksekokul ve {iniversite egitimi almamist1. Sadece 1E’nin bulundugu grupta da annelerin
egitim durumu sirasiyla okuryazar i¢cin %30,6, ilkdgretim icin %65,5 ve lise, yiikksekokul ve
tiniversite i¢in de %3,9 olarak bulundu. Her iki grup annelerin egitim diizeyleri agisindan
degerlendirildiginde dagilimlar arasinda anlamli fark bulunamamaistir ( ¥*:0,657, p=0,720 )

(tablo 7).
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Tablo 7: Gruplarm anne egitimi agisindan dagilimi

Otizm (-) Otizm (+)
Okuryazar 79  30,60% 5 35,70%
Egitim Durumu ilkﬁgretim 169 65,50% 9 64,30% %*0,657
Anne Lise, YO, Univ 10 3,90% 0 0,00% p=0,720

Babalarin egitim durumlarinin degerlendirilmesinde de yine ¢ogunlugun ilkogretimde yer
aldig1 gozlenmektedir. OB+IE grubundaki babalarin %14,3’ii okuryazar iken %57,1’i
ilkogretim , %28,6’s1 da lise, yiiksekokul ve iiniversite mezunuydu. Ayni degerlendirme IE
grubu i¢in yapildiginda oranlar sirasiyla babalar icin %21,7 okuryazar, %67,4 ilkogretim ve
son olarak %10,9 da lise, yiiksekokul ve iiniversite egitimi almis olarak bulundu. Gruplarin

baba egitim durumu dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir (

14,09, p=0,129 ) ( tablo 8).

Tablo 8: Gruplarm baba egitimi agisindan dagilinm

Otizm (-) Otizm (+)
Okuryazar 56  21,70% 2 14,30%
Egitim Durumu Ikogretim 174 67,40% 8 57,10% %*4,09
Baba Lise, YO, Univ 28 10,90% 4 28,60% p=0,129

Ailelerin ortalama gelirinin kendi bildirimleri sonucu 613+-388 YTL olarak hesaplandig:
calismada ailelerin gelir durumlar1 ¢alismanin yapildig: tarihteki asgari iicret ( 571 YTL )
hesabi iizerinden degerlendirildiginde; OB-+IE olan grubun asgari iicret ve altindaki gelir oran1
%71,4 ve asgari lcretin iizerindeki gelir orant %28,6 olarak bulunmustur. Benzer sekilde
sadece IE bulunan grubun gelir diizeyi de asgari iicret ve alt1 %71,3 ve asgari iicret iizeri de
%28,7 gibi birbirine ¢ok yakin oranlarda bulunmustur. Her iki grubun da gelir durumu
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (%0, p=0,993 ) (
tablo 9 ).
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Tablo 9: Gruplarm gelir diizeyi karsilastirmasi

Otizm (-) Otizm (+)
<531 YTL 184 71,30% 10 71,40% x>0
Gelir Durumu >531 YTL 74 28,70% 4 28,60% p=0,993

272 dgrenciden 143°niin ( %52,6 ) ailesinin akraba evliligi yaptig1 saptandi. Akraba evliligi
yapan ailelerin %42,9’unun OB-+IE grubunda oldugu, sadece IE’nin oldugu grupta ise bu
oranin %53,1 olarak belirlendigi gozlendi. Her iki grubun akraba evliligi varlig1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (y*:0,719, p=0,698 ) ( tablo 10 ).

Tablo 10: Akraba evliligi varligi

Otizm (-) Otizm (+)
Var 137 53,10% 6 42,90% %*:0,719
Yok 121 46,90% 8 57,10% p=0,698

Akraba Evliligi

Akraba evlilikleri yakinlik derecesi olarak degerlendirildiginde de 3 vakanin yakinlhk
derecesinin belirlenemedigi toplam grupta 92 §grencinin ailesi birinci derece kuzen evliligi (
%33,8 ), 18 6grencinin ailesi ikinci derece kuzen evliligi ( %6,6 ) ve 32 Ogrencinin ailesi de
ticiincli derece ve lizeri kuzen evliligi( %11,8 ) yaptig1 tespit edilmistir. Diger 6grencilerin
aileleri de akraba evliligi yapmamis olanlardi. Gruplar arasi karsilastirmada akraba evliligi
derecesi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (y?:3,32,

p=0,505) (tablo 11).
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Tablo 11: Akraba evliligi yakinlik derecesi

Otizm (-) Otizm (+)
Bilgi yok 3 1,20% 0 0,00%
1 der. kuzen 89 34,50% 3 21,40%
2 der. kuzen 18  7,00% 0 0,00%

3 der. ve iizeri
11,20% 3 21,40% v*3,32

kuzen
Akraba Evliligi Akraba evliligi
. 119 46,1% 8 57,2% p=0,505
Derecesi yok

272 olgunun 107’sinde ( %39,3 ) ailede ve yakin akrabalarda baska isitme engelli en az bir
birey vardi. Geriye kalan 165 6grencinin ( %60,7 ) herhangi bir isitme engelli yakin akrabas1
bulunmamaktaydr. IE yakini olan 107 olgunun sadece birinin OB+E grubundan olmasi ve
diger 106 vakanmn tek basmna IE’nin bulundugu grupta olmasi dikkat ¢ekiciydi. Gruplarin ailede
isitme engeli varligi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmistir

(42:6,41, p=0,011 ) ( tablo 12 ).

Tablo 12: Ailede IE yakinm varlig

Otizm (-) Otizm (+)
Var 106 41,10% 1 7,10% 26,41
Ailede Isitme Engelli Yok 152 58,90% 13 92,90% p=0,011

Ailedeki IE bireyin yakmlik derecesi degerlendirildiginde ise en biiyiik grubu 89 ¢ocugun
olusturdugu ( %32,7 ) birinci dereceden yakinligi olan anne baba ve kardeslerden ibaret oldugu
belirlenmistir. Ancak gruplarm ailede IE yakimlik derecesi dagilimlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (¥?:6,57, p=0,16 ) (tablo 13 ).
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Tablo 13: Ailede IE yakinlik derecesi

Otizm (-) Otizm (+)
Bilgi yok 1 0,40% 0 0,00%
1 der. yakin 88 34,10% 1 7,10%
2 der. yakin 12 4,70% 0 0,00%

Ailede isitme 3der.yakim 6  2,30%

0 0,00% %*:6,57

Engelli Derecesi IE yakin yok 151 58,50%

13 92,90% p=0,16

272 dgrencinin ailelerinin isitme engeli disinda ek hastaliklar1 agisindan degerlendirildikleri

soyge¢mis Oykiilerinde herhangi bir hastaligin bulunmamasi ( %75,7 ), medikal hastaliklarin

varhigi ( %19,9 ) ile psikiyatrik hastaliklarin varligi ( %4,4 ) kiyaslandiginda OB+IE bulunan

grup ile sadece IE’nin bulundugu grup arasmnda soygee¢mis Oykiileri dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir ( ¥*:0,496, p=0,781 ) ( tablo 14 ).

Tablo 14: Soygegmis bilgileri

Otizm (-) Otizm (+)

Medikal 52 20,16% 2 14,29%

Psikiyatrik 11 426% 1 7,14% %*0,496

Soyge¢mis  Normal 195 75,58% 11 78,57% p=0,781

272 g¢ocugun isitme engeline yol acan nedene yonelik yapilan degerlendirmede en biiyiik

grubu bilinmeyen nedenlerin olusturdugu gozlendi. Diger sik nedenler de sirasiyla febril

konviilziyon/epilepsi, herediter nedenler, orta kulak iltihabi, kan uyusmazligi, menenjit, dogum

ile ilgili komplikasyonlar seklinde siralanmaktaydi ( tablo 15) .
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Tablo 15: Isitme engeline yol agan hastalik

Sikhik Yiizde
Bilgi yok 66 25,8
Herediter 49 18,5
Febril konviilziyo 55 19,9
vilepsi

Dogumla ilgili(travma), 16 5,5
Hamilelikte enfeksiyon 6 2,2
Menenjit 19 6,3
Otitis media 29 10,3
Erken dogum 9 3,3
Kan uyusmazigi 23 8,1
Toplam 272 100,0

IE’ne yol acan sebep acisindan nedenleri edinsel ( febril konviilsiyon, menenjit, orta kulak
iltihab1 gibi ), herediter ve bilinmeyen seklinde ii¢ ayri1 grup olarak degerlendirdigimizde,
OB-HE grubunda 8 cocugun edinsel ( %57,1 ), 5 cocugun bilinmeyen neden ( %35,7 ) ve 1
¢ocugun da herediter kokenli nedene ( %7,1 ) bagh olarak iE oldugu saptandi. Sadece IE
grubunda ise sayilar sirasiyla 143 cocuk edinsel ( %55,4 ), 66 ¢ocuk bilinmeyen neden ( %25,6
) ve 49 cocuk da herediter nedenle ( %19,0 ) isitme engelliydi. Iki grubun isitme engeline yol

acan hastalik/neden dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (

v*:1,54, p=0,462 ) (tablo 16 ) .

Tablo 16: IE nedeninin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Otizm (-) Otizm (+)

Bilinmeyen

66 25,60% 5 35,70%

Isitme Engeline Yol Acan Herediter

Hastalhk

49 19,00% 1 7,10% x*:1,54

Edinsel

143 55,40% 8 57,10% p=0,462




IE’nin nedeni ile ilgili olarak tedavi arayislar1 ve nedene yonelik tedavi edilebilir durumlarda (
otitis media, epilepsi gibi ) bu tedavilerin uygulanma oranlar1 degerlendirildiginde iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir ( ¢*:0,215, p=0,643 ) (tablo 17).

Tablo 17: IE’ne ydnelik tedavi gérme

Otizm (-) Otizm (+)
Hayir 131 50,80% 8 57,10% ¥*0,215
Isitme Engeli Tedavisi Evet 127 4920% 6 42,90% p=0,643

272 ¢ocugun IE dis1 hastaliklar1 degerlendirmeye alindiginda 21 ¢ocugun ( %7,7 ) epilepsi
hastas1 oldugu, 5 ¢ocugun kas hastalig: ile ilgili sorun yasadigi ve diger 3 ¢ocugun da ileri
derecede gorme kusurlar1 ( biri ilerleyici natiirde ) nedeni ile toplam 29 cocugun takipte
olduklar1 belirlendi. Bu gocuklarm 25°i sadece IE grubundayken diger 4 ¢ocuk da OB-+IE
grubundaydi. Iki grubun IE disinda hastalik varligi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gozlenmistir ( *:4,97, p=0,026 ) (tablo 18) .

Tablo 18: IE dis1 hastahk

Otizm (-) Otizm (+)
Isitme Engeli Disinda Yok 233 90,30% 10 71,40% v*:4,97
Hastahk Var 25 9,70% 4 28,60% p=0,026

Tiim ¢ocuklarm 193’1 ( %71,0 ) isitme engeline yonelik cihaz kullaniyordu, geriye kalan 79
cocugun ( %29,0 ) cihaz kullanmadig: tespit edildi. Cihaz kullanan ¢ocuklarin da bu cihazlar1
diizenli olarak kullanmadiklari hem aile hem de dgretmenler tarafindan belirtildi. OB+IE ve
sadece IE olan gruplar cihaz kullanmimi agisindan degerlendirildiginde de gruplarin cihaz
kullanimi varlig1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (

1,56, p=0,212 ) ( tablo 19).
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Tablo 19: Cihaz kullanimi

Otizm (-)

Otizm (+)

Yok 77 29,80%

2

14,30% y*:1,56

Cihaz Kullanimi Var

181 70,20% 12 85,70% p=0,212

Cocuklarin dogum bilgilerine gelindiginde dogum sekli, dogum zamani1 ve de dogum tartisi
degerlendirilmistir. Her iki grup arasinda dogum sekli ( %*:0,407, p=0,816 ) ve de dogum
zamant ( ¥*:1,97, p=0,373 ) agisindan herhangi anlamli bir farkliligin olmadig1 gozlenmistir.
Ancak dogum tartis1 s6z konusu oldugunda OB+IE grubunda sadece IE olan gruba gore

anlaml1 derecede daha fazla 2500 g alt1 bebek dogumu oldugu bulunmustur (%2:9,35, p=0,025)

(tablo 20 ).

Tablo 20: Dogum bilgileri

Otizm (-) Otizm (+)
NSVD 226 87,60% 13 92,90%

C/S 29 11,20% 1 7,10% %*0,407

Dogum Sekli Vakum 3 1,20% 0 0,00% p=0,816
Zamaninda 242 93,80% 12 85,70%

Erken Dogum 14 540% 2 14,30% y*:1,97

Dogum Zamani Ge¢ Dogum 2 0,80% 0 0,000 p=0,373
Bilinmiyor 150 58,10% 7 50,00%
<2500 gr 17 6,60% 4 28,60%

25004000 gr 84 32,60% 3 21,40% y%*:9,35

Dogum Tartisi 4000 gr 7 2,70% 0 0,00% p=0,025

Okul 6ncesi egitim durumlar1 degerlendirildiginde 272 6grencinin 60’ 1inin ( %22 ) anasinifi
egitimine devam ettigi, geriye kalan 222 6grencinin ise ( % 78 ) okul Oncesi diizenli egitim
alamadig1 bulunmustur. OB+IE grubunda okul 6ncesi egitim goren dgrenci sayist 3 ( % 21,4 )

iken sadece IE’nin bulundugu grupta bu say1 57 ( %22,1 ) olarak belirlenmistir. Gruplar
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arasinda okul Oncesi egitim varlig1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir ( *:0,003, p=0,953 ) (tablo 21).

Tablo 21: Okul 6ncesi egitim durumu

Otizm (-) Otizm (+)
Var 57 22,10% 3 21,40% %*0,003
Okul Oncesi Egitim Yok 201 77,90% 11 78,60% p=0,953

Okul oncesi egitim diginda 272 6grencinin otistik bozukluga ve/veya isitme engeline yonelik
ozel bireysel egitim ve destek gérme durumlar1 degerlendirildiginde sadece 12 ( %4,4 )
ogrencinin bdyle bir egitim hizmetinden yararlandiklar1 belirlenmistir. OB+IE grubunda 6zel
egitim alan 6grenci sayis1 2 ( %14,3 ) iken sadece IE bulunan grupta bu egitimden yararlanan
ogrenci sayist da 10 ( % 3,9 ) olarak bulunmustur. Her iki grubun 6zel bireysel egitim alma
durumlar1 karsilagtirildiginda dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir ( ¥*:3,41, p=0,065 ) (tablo 22).

Tablo 22: Ozel bireysel egitim durumu

Otizm (-) Otizm (+)
Var 10 3,90% 2 14,30% x*3.41
Bireysel Egitim Yok 248 96,10% 12 85,70% p=0,065

Mental durum degerlendirildiginde 272 6grencinin 2’si parlak ( % 0,7 ), 137’°si normal ( %
50,6 ) mental kapasiteye sahipti. 64 6grencinin hafif derecede mental geriligi ( % 23,5 ) tespit
edilirken 67 Ogrencinin orta derecede mental geriligi ( % 24,5 ) ve 2 Ogrencinin de agir

derecede mental geriligi ( % 0,7 ) mevcuttu ( tablo 23 ).
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Tablo 23: Mental durum ( toplam 6grenci sayist )

272 ogrencinin mental durumu normal ( non-retarde ) ve mental gerilik ( retarde ) seklinde
OB+IE ve sadece IE olan grup arasinda kiyaslandiginda; OB+IE olan grupta 2 6grencinin
normal mental kapasiteye ( % 14,3 ) sahip oldugu, diger 12 6grencininse mental geriliginin ( %
85,7 ) bulundugu gozlendi. Sadece IE olan grupta ise 137 6grencinin ( % 53,1 ) normal mental
durumu bulunuyorken 121 6grencinin de ( % 46,9 ) mental olarak geri olan grupta yer aldig1
saptand1. Her iki grubun mental durum dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlendi (x*:8, p=0,005 ) ( tablo 24 ) .OB+IE grubundaki 12 ( % 85,7 ) retarde 6grenci varlig
sadece IE grubundaki 121 ( %46,9 ) retarde dgrenciden yiiksek bulunmustur. Ayrica sadece
MR’u olan katilimeilara bakildiginda, MR grubunda otizm orani % 9, hafif MR’da bu oran %

Siklik Yiizde%
Parlak |2 ,7
Normal | 137 50,6
Hafif |64 23,5
Orta 67 24,5
Agir 2 7
Total 272 100,0

4,6 iken, orta-agir MR’da ise %13 oraninda bulunmustur.

Tablo 24: Mental durum ( gruplarin karsilastirmast )

Otizm (-) Otizm (+)

Mental Durum

Non-retarde

137 53,10% 2 14,30% »*:8

Retarde

121 46,90% 12 85,70% p=0,005

Otistik Davranig Kontrol Listesi (Autistic Behaviour Checklist; ABC ) g6z 6niine alinarak

gruplar birbiri ile kiyaslandiginda; OB+IE grubunda ortalama puanlarin anlamli derecede
daha yiiksek oldugu saptandi. ODKL puanlarmin ortalamalar1 alindiginda sadece IE bulunan

grupta ortalama 37,15 (' ss =23,99 ) olarak saptanmisken OB-+IE grubunda bu deger 58,64 (

47



$s=29,27 ) olarak bulundu. Bu da yine istatistiksel olarak anlamli yiikseklik gosteriyordu ( t: -
3,23, p=0,001) (tablo25).

Tablo 25: ODKL (ABC) ortalama grup puanlar1

Otizm (-) Otizm(+) ¢t p
ABC 37,15£23,99 58,64+29,27 -3,23 0,001
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Tablo 26: OB tanis1 alan vakalarin yas, cinsiyet, IE etyolojisi, ek hastalik varligi, mental
kapasite, konusma varligi, ABC, CARS ac¢isindan degerlendirmesi

. Mental

Vaka Cins. Yas IE Etyo. Ek Hst. D. Konusma ABC CARS
1 E 6 DDT Yok OrtaMR Yok 63 37

2 K 6 DDT Yok Orta MR Yok 26 32

3 K 9 ? Yok Orta MR Yok 92 31

4 K 9 ? CP OrtaMR Yok 66 33

5 E 7 Mat. Enf. Yok Normal Yok 83 35
6 K 9 Kern Ikt. Yok Orta MR Yok 46 31

7 E 10 ? Yok Orta MR Var 33 33

8 E 13 DDT Gorme Boz.  Orta MR Var 72 38

9 K 13 Mat. Enf. Hipotiroidi Orta MR Yok 38 30,5
10 K 10 2 Yok Hafif MR Yok 2 31
11 E 11 ? Yok Normal  Var 83 37
12 E 11 Menenjit Yok Hafif MR Yok 61 35
13 E 12 Herediter Gorme Kayb1 Hafif MR Yok 44 35
14 E 9 Menenjit ~ Epilepsi OrtaMR Yok 112 38,5

(Cins. Cinsiyet, IE Etyo. IE Etyolojisi, Ek Hst. Ek Hastalik, Mental D. Mental Durum, ABC
Autistic Behaviour Checklist, CARS Childhood Autism Rating Scale, DDT Diisilk Dogum
Tartis1, “?” Bilinmiyor, Mat. Enf. Maternal Enfeksiyon, Kern. ikt. Kern Ikterus, CP Serebral
Palsi)
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V. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada; sadece Isitme Engelli ( IE ) ¢ocuklarin 6grenim gordiigii Fatih {lgesi Mimar
Sinan Isitme Engelliler [Ikdgretim Okulu ve Meslek Lisesinde 6grenim géren anasinifi ve 1, 2,
3, 4 ve 5. smiflarda okuyan 5-17 yas aralifindaki, 159 erkek ve 113 kizdan olusan toplam 272
isitme engelli ¢ocuk ve ergen 6grencide otistik bozukluk orani ve otizme katkisi olan olas1 risk

faktorleri incelenmistir.

Calismanin verilerini iki ana baslik seklinde degerlendirmek uygun olacaktir:
1. IE’lerde otistik bozukluk siklig1
2. Otistik bozukluga katkis1 olan risk fakdrlerinin rolil.

Bu iki baslik altinda diizenlenen veriler mevcut literatiir bilgileri ile karsilastirilarak

tartigilacaktir.

Calismaya alinan 272 IE &grencinin 14 tanesi DSM-IV tani sistemine gore Otistik Bozukluk

( OB) tanisini karsilamis olup, bu ¢alismada OB oran1 % 5,1 olarak tespit edilmistir.
P |y

Oncelikle, bu c¢aliymada elde edilen sikliga ait verilerini kiyaslayabilecegimiz, bizim
degerlendirdigimiz gruba benzer IE’li bir popiilasyonda, benzer metodoloji ile yapilmis baska
caligmalarin yoksunlugu sebebiyle prevalansa ait bulgular kismi benzerlik gdsteren caligmalarla

kiyaslanacaktir.

Bu caligmalardan biri Jure, Rapin ve Tuchman’in ( 1991 ) Amerika Birlesik Devletleri’nde 10
yil gibi uzun bir siirede gerceklestirdikleri calismadir. Bu caligma ii¢ farkli alandan katilimcilar
degerlendirmistir. Birinci merkez, orta-agir mental yetersizligi ve ndrolojik/sosyal defisit sorunlar1
olanlar1 diglayan bir isitme engelliler okulu, ikinci merkez norolojik konsiiltasyon i¢in bagvurulan
ve karmagik sorunlari olan ¢ocuklar1 degerlendiren bir merkez ve tigiincii merkez odyolojik test
degerlendirilmesi icin ¢ocuklarin gonderildigi bir laboratuvardir. Toplam 1150 c¢ocugun
degerlendirildigi bu ¢alismada 46’smin ( %4 ) Otistik Bozukluk tanisini aldigini, bunlara eksik data

veya gOrme / isitme engelinin bir arada bulundugu diger 15 ¢ocugu da eklediklerinde bu saymin
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61’1 ( %5,3 ) buldugunu belirtmislerdir. Yazarlar bulduklari oranin belirli gruplarin incelemesini
teskil ettigini, bu sikligin tam olarak isitme engellilerdeki otizm sikligmi yansitmadigini
vurgulamiglardir (6). Bizim ¢alismamizdaki tiim ¢ocuklar agir-ileri derecede agir isitme kaybi olan
homojen 6grencilerden olugmaktadir. Mental yetersizligin okula kabul edilmeme sebebi sayilmayan
popiilasyonumuzda sadece gérme engeli gibi daha farkli egitim gerektiren engellerin baska okullara
gonderildigi okul idaresi tarafindan bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda IE ¢ocuklarda Otistik
Bozukluk sayis1 14 ( %5,1 ) olarak belirlenmistir. Bunun da yukaridaki ¢alisma ile benzer bir oran
oldugu goriilmektedir. Bizim ¢alismamizdaki ¢ocuklarin tiimiiniin yukarida da belirtildigi gibi agir
ve ileri derecede agir isitme kaybi bulunanlardan olusmasi Jure, Rapin ve Tuchman’larin
caligmasinda ise hafif ve orta derece isitme kayiplarinin da dahil edilmesi nedeniyle igitme kaybinin
derecesi ile ilgili bir kiyaslama yapilamamaktadir. Ancak yazarlarin da bildirdigi, kendi vaka
serilerinde isitme engelinin agirlik derecesi ile otistik semptomatoloji arasinda bir baglanti
kurulamadigidir. IE’ne yol agan nedenler agisindan her iki ¢alisma kiyaslandiginda Jure ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 17 vakada ( %37,0 ) nedenin belirlenemedigi, 6’sinin ( %13,0 )
genetik/sendromik nedenli oldugu ve diger 23 vakanmn da ( %50,0 ) gebelikle iliskili nedenlerle
menenjit gibi postnatal nedenlerle olustugu vurgulanmustir. Bizim ¢alismamizda da IE nedeni
bilinmeyen 5 ( %35,7 ), genetik/sendromik kokenli olan 1 ( %7,2 ) ve diger edinsel ve gebelikle
ilgili nedenler de 8 ( %57,1 ) 6grencide bulunmustur. Oranlar her iki ¢alismada da yakindir.
Caligmalar cocuklarin biligsel kapasiteleri acisindan kiyaslandiginda Jure ve arkadaslarinin
degerlendirmesinde 8 vaka ( % 17,7 ) normal veya normale yakin bir mental kapasitede, diger 37
vakanm da ( %82,3 ) hafif, orta ve agr derecede mental geriligi oldugu bildirilmektedir. Bizim
calismamizda da toplam 14 6grencinin 2’si ( %14,3 ) normal mental kapasitede olup diger 12’si de (
%85,7 ) normalalt1 ( 3’1 hafif ve 9’u orta derecede ) degerlerde olup Jure ve arkadaslarinin
caligmas1 ile benzer oranlardadir. Yazarlarm vurguladigi otistik patoloji yogunlugu ile mental
kapasitedeki defisit derecesinin acik bir sekilde iliskili oldugu sonucu bizim c¢alismamizda da
benzer oranlarda gozlenmistir. Bir diger benzer nokta da ¢ocuklarin konusma yetileri ile ilgili olarak
iki calismada da yakin oranlarin bulunmasidir. Yazarlarin bildirdigi sonuca gore 46 vakanin sadece
5’nin ( %11,0 ) konusabildigi ( kisa ciimle ve ifadeler de dahil ), diger 41°nin ( %89,0 ) ise herhangi
bir konugsmasmin olmadig1 sonucu bizim ¢aligmamizda da sirasiyla benzer konusma paterni olan 3
Ogrenciye ( %21,4 ) karsilik konusamayan 9 o6grenci ( %78,6 ) bulunmaktaydi. Jure ve
arkadaglarinin ¢aligmasindaki popiildsyonun homojen olmayis1 ve bazilarinda Once otistik
bozuklugun tanilanip daha sonra isitme engeli tanisinin konmasi nedeni ile bu anlamda tan1 yaslari
kiyaslanamamaktadir. Ancak yazarlarin 6zellikle ¢caligmalarinda vurguladiklari, her iki durumun da

digerinin tanisin1 geciktirebildigi, hatta 6zellikle otistik bozuklugun isitme engelinden ortalama 2
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yil, belli vakalarda ise yillarca sonra tanilandig1, agir derecede mental retardasyonu olan vakalarda
ise her iki durumun da g6zden kagabildigidir. Bizim ¢alismamizda da bir 6grenci disindaki diger 13
dgrencinin tiimiinde otistik bozukluk tanis1 IE’den 5-12 yil sonra ancak bizim ¢alismamz sirasinda

tan1 almistir.

Diger siklik calismasi ise yakin tarihte ( 2007 ) Iran’da gerceklestirilmistir. Daneshi ve
arkadaslar1 398 dil kazanimi 6ncesi ( prelingual ) isitme kaybi olan ve cochlear implant ile tedavi
edilen c¢ocugu motor, biligsel ve emosyonel gegikmelerinin bulunmasi sebebi ile ileri
degerlendirmelere tabi tutmustur. Bu ¢ocuklar1 mental kapasite, 6grenme giicliigii, dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu ( DEHB ), serebral palsi ( CP ), konjenital korliik ve otizm agisindan
incelemiglerdir. 60 ¢ocugun ( %15 ) ek sorununun bulundugunu bildirdikleri c¢aliymalarinda
sirastyla %13,3 hafif derecede mental yetersizlik, %8,3 orta derecede mental yetersizlik, %33,3
ogrenme giicliikleri, %25 DEHB, %38,3 CP, %5 konjenital korliik ve %6,6 oraninda da otizm
bildirmiglerdir (106). Yazarlarin bildirdigi sonuca gore isitme engeline dogustan korliiglin ve
otizmin eslik ettigi durumlar disindaki diger ek sorunlarda cochlear implant sonras1 dili algilamada
belirgin ilerlemelerin oldugudur. Dogustan IE’ne gérme engelinin ve otistik bozuklugun eslik ettigi
durumlarda ise cochlear implantin tek basina yetersiz kaldig1 ve biitiinciil rehabilitasyon olanaklar1
ile dil algisinin ele alinmas1 gerektigini vurgulamislardir. Bu calismadaki otistik bozukluk siklig1 (
%06,6 ) ile bizim calismamizdaki siklik ( %35,1 ) benzer oranlardadir. Ancak yukaridaki ¢alismada 4

otistik ¢ocugun diger bilgileri bilinmedigi i¢in ileri karsilagtirmalar miimkiin olamamaktadir.

Diger siklik ¢aligmalari ise otistik bozukluk / yaygin gelisimsel bozukluklar1 olan ¢ocuklarda
isitme kayiplarmin ve sagwrhigm degerlendirildigi ¢alismalardir. Bu ¢aligmalarda otizmde isitme
sorunlar1 siklig1 %13—46 aras1 oranlarda bildirilmistir (7, 8, 9, 10, 11, 12, 13). Bu calismalarin
verlig1 ve verileri otistik bozukluk tanisi alan grupta isitsel degerlendirmenin bir daha dnemini

vurguamaktadir.

Calismamizda Otistik Bozukluk ile iliskili olabilecek risk faktorleri incelendiginde, IE’ne
mental retardasyon, ek hastalik ( santral sinir sistemini etkileyen hastaliklar ), diisiik dogum tartisi
eslik ettiginde ve ailede baska isitme engelli bireyin olmadig1 durumlarda ( ki bu durumda iE’nin
etyolojisinde daha yaygin hasar olusturan hamilelikle ilgili nedenler — prematiirite/diisiik dogum
tartisi, intrauterin enfeksiyonlar, Rh uyusmazligi, hipoksi gibi - ve bakteriyel menenjit gibi
postnatal nedenler artmakta, genetik sendromik ve non-sendromik nedenler ise azalmaktadir ) IE

vakalarmda YGB / Otistik Bozukluk riskinin arttig1 goriilmiistiir. IE’de otizm riskini arttiran risk
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faktorlerini inceleyen tek c¢alisma olan Jure, Rapin, Tuchman’nin c¢aligmasi ile (6) bizim
calismamizdaki bulgularimizi karsilastirmaya ¢alisacagiz. Daneshi’nin ¢alismasinda ise 1E’ne eslik
eden ek sorunlarin sikliklar1 bildirilmektedir ancak bunlara dair risk faktorleri yer almadigi i¢in

karsilagtirma yapilamamaktadir (106) .

Otistik Bozukluk ( OB ) olan ve olmayan IE’li vakalar mental durum ile ilgili olarak
kiyaslandiginda iki grup arasinda anlamli derecede farklilik gdriilmiistiir(p=0,005). OB tanis1 alan
vakalarin %85,7’sinde mental retardasyon ( MR ) mevcuttu. Benzer sonug Jure ve arkadaslarinin
calismasinda da goriilmektedir ( %82,3 ). ki ¢alisma arasinda fark ise MR un dereceleri arasinda
sayilabilir. Bizim ¢alismamizda 3 6grenci hafif ( %21,4 ), 9 6grenci orta ( %64,3 ) MR’a sahipti,
higbir otistik 1E’1i 6grencide agir derecede MR saptanmadi. Jure ve arkadaslarmin calismasinda ise
hafif orta ayirimi yapilmadan her ikisi i¢in %62,3 oran1 verilmektedir, agir MR i¢in de %20 oranini
vermislerdir. Bunun olas1 bir agiklamasi1 Jure’larin ¢aligmaya dahil ettikleri ¢ocuklarin agir nérolojk
sorunlar1 olan bir popiilasyonu da igeriyor olmasi olabilir. OB tanis1 alan 1E’1i vakalarm %85,7 sine
MR’nun eslik etmesi; ek bir medikal durumu olan otistik vakalarda, medikal durum eslik
etmeyenlere kiyasla, daha fazla oranda ve daha ciddi MR goriilmesine dair literatiir bilgileriyle
uyumludur (107). Ritvo ve arkadaslar1 yaptiklar1 epidemiyolojik calismada %11 otistik vakada ek
medikal durum varhigini saptamuslar; saptadiklart bu %]11°lik grupta ortalama 1Q’yu 43 olarak
bulurlarken, ek medikal durum saptanmayan otistik vakalarin IQ ortalamasi 60 olarak verilmistir

(108).

Otizmin MR’la yakin iligkisi; hem otizmde MR’u inceleyen c¢aligmalarda hem de MR’da
otizm oranini inceleyen ¢aligmalarda gosterilmistir. Son 10 yila kadar otistik vakalarin %70-80’inde
MR varligr ( 1Q<70 ), %50’sinde ise siddetli MR ( IQ<50 ) goriildiigii ifade edilmekteydi. Daha
yakin tarihli calismalar YGB grubunda daha diisiik oranda MR bildirmekle beraber ( Chakrabarti,
YGB’de %25,8 MR ) (80) Fombonne yapilan 23 epidemiyolojik ¢alismay1 inceledigi gozden
gecirmesinde otistik vakalarin %19,4’linde normal zeka diizeyi, %29,4’linde hafif-orta MR ve

%41,9’unda agir MR goriildiigiinii bildirmistir (79).

MR olan vakalarda YGB orani gesitli calismalarda incelenen grubun 6zelliklerine, kullanilan
yontemlere ve de incelenen YGB grubu alt kategorisine bagli olarak %3-50 arasinda rapor edilmis
olmasina ragmen, son donem calismalar1 gegerli kriterlerle %7,8 — 19,8 arasinda bilrilmektedir (
DSM-IV-TR’ye gore %16,7 ). MR’un siddeti arttikca otizm orani da artmaktadir: Hafif MR’da
Nordin ve Gillberg %5, de Bildt %9,3; agir MR’da ( IQ<50 ) ise sirasiyla %20 ve %26’lik YGB
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oranlarin1 bildirmektedirler (86, 109). Bizim MR’u olan IE’li dgrencilerimizde ise otizm oranlar1
sirastyla tim MR grubunda %9, hafif MR’da %4,7, orta ve agir MR’da ise %13 olarak benzer

oranlarda saptanmustir.

Otizm ve iliskili diger medikal hastaliklarla ilgili cok fazla caligma bulunmaktadir. Taninabilir
ndrolojik durumlar veya santral sinir sistemi hasarina dair isaretler %9—37 oraninda bildirilmektedir
(1, 4, 9, 80, 108). Bu durumlar arasinda epilepsi, ndrofibromatozis, hidrosefali, konjenital rubella,
gorsel ve isitsel yetersizlikler, genetik bozukluklar —Down sendromu, tiiberoskleroz, Frajil X
sendromu gibi-, serebral palsi, neonatal menenjit/ensefalit, epilepsi dis1 nobetler gibi genetik ve
norolojik kdkenli bozukluklar bulunmaktadir(120). IE birgok ¢alismada iliskili bir medikal durum
olarak degerlendirilmektedir. Bizim 272 IE’li 6grencimizde ek olarak 21’inde ( %7,7 ) epilepsi,
5’inde ( %1,8 ) serebral palsi, 3’tinde ( %1,1 ) gérme yetersizligi ve engeli, 1’inde de konjenital
hipotiroidi mevcuttu. OB+E bulunan grupta ek medikal durumun varhigi ( %28,6 ) sadece IE
bulunan gruba ( %9,7 ) gore anlamli derecede daha fazlaydi ( MSS ile ilgili hastaliklar agisindan,
konjenital hipotiroidi dahil edilmemistir ). OB+IE bulunan 14 6grencinin 2’sinde gérme yetersizligi
(biri ilerleyici nitelikte), 1’inde epilepsi, 1’inde serebral palsi ve diger bir 6grencide de dogumsal

hipotiroidi bulunuyordu(p=0,026 ).

Baz1 non-spesifik sendromlarin fetusun veya yenidoganin merkezi sinir sisteminin son ortak
yolagindaki hasarlardan kaynaklandig: bildirilmektedir. Boylelikle gorsel, isitsel veya motor sistem
zarar gorebilmektedir. Bunlar arasinda otistik ¢ocuklar da sayilmakta, gorsel ve isitsel defisitler,
serebral palsi bu c¢ocuklarda daha sik goriilebilmektedir(4, 9). Gorsel yetersizliklerle ilgili
caligmalarda hipermetropi, myopi, astigmatizm gibi refraksiyon sorunlarinin yaninda o6zellikle
konjenital rubella, Leber’in konjenital amavrozisi, prematiirite retinopatisi ( retrolental fibroplazi )
gibi korliik nedenlerinde daha sik otizm eslik ettigi bildirilmektedir(9, 121). iE ile iliskisi daha dnce
tartigilmisti. Serebral palsi ile iligkili ¢caligmalarda ise %1-10,5 arasinda otizm ve otizm benzeri
belirtilerin oldugu bildirilmektedir(3, 103). Bu bilgiler 1s18inda yukarida bahsedilen anlamli sonug
degerlendirildiginde, IE’ne otizmin eslik ettigi grupta; gdérme yetersizligi ve engeli, serebral palsi,
epilepsi gibi tiglincili bir medikal durumun eklenmesi etyolojik nedene dair merkezi sinir sisteminde
erken evrede olusan hasara dair bir ipucu olusturuyor olabilir. OB+IE olan grupta bir dgrencide
bulunan konjenital hipotiroidizm Oykiisii de otizmin endokrin sendromlarla ilgili iligkisini akla
getirmektedir. Literatiirde otizm ve Asperger sendromunun konjenital hipotiroidizm ile birlikteligi

bildirilmektedir. Ancak bu birlikteligin konjenital hipotiroidizmin sik olmasi nedeni ile ( 1 / 639
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canli dogum ) rastlantisal m1 oldugu yoksa 6zel bir “’double’” sendromu mu teskil ettigi heniiz

aydnlatilmamistir(4, 107,108).

Calismamizda bir diger saptanan risk faktorii de disiik dogum tartis1 Oykiisiiniin
bulunmasiydi. OB+E bulunan grupta 4 dgrencinin ( %28,6 ) dogum tartilarmin 2500g < oldugu,
bu sayinin sadece isitme engeli bulunan grupta ise 17 6grenci ( %6,6 ) olup aradaki farkin anlaml1
oldugu saptandi(p=0,025 ). Dogum sekli ve zamani ise anlamli degildi. Jure ve arkadaglar1 da
perinatal problemleri tartistiklar1 calismalarinda, otizm epidemiyolojisinde perinatal faktorlerin
prenatal olanlara gére daha az 6nemli oldugunu, ancak isitme engelinde perinatal faktdrlerin de ikna
edici oldugunu bildirmektedirler. Yaptiklar1 ¢alismalarinda ¢ok diisiikk dogum agirliginin ( 1500g< )
5 (%13,0) vakada bulundugunu, bu durumdaki infantlarin hem igitme engeli hem de beyin hasar1
icin yiiksek risk altinda oldugunu vurgulamiglardir. Sonug¢ olarak da isitme engeline eslik eden
otizmde ¢ok diigilk dogum agirliginin akla yatkin fakat kanitlanamamis bir neden oldugu sonucuna
varmiglardir(6). Bizim ¢aligmamizdaki oran Jure ve arkadaslarininkinden biraz daha yiiksek olarak
bulunmustur, bunun nedeni diisiik ve ¢cok diisiikk dogum agirligmmin birlikte degerlendirilmis olmasi
olabilir. Dogum tartisinin diisiik olmasmin anlamli ¢ikmast ancak dogum zamani ile ilgili anlamli
sonug ¢ikmamasi diisiik dogum agirlig1 nedeninin sadece prematiire dogumla ( 32 hf, 8 ay<) ilgili
olmayabilecegini, fetusun gelisimi ile ilgili prenatal bagska nedenlerin de etkili olmus olabilecegini

akla getirmektedir.

Calismada ¢ikan 6nemli bir diger durum da OB+iE’nin bulundugu grupta sadece tek bir
cocugun ( %7,1 ) ailesinde bagka isitme engelli bireyin bulunmastydi. Diger 13 6grencinin 1., 2. ve
3. dereceden herhangi bir yakminda IE bulunmamaktaydi. Otizmin eslik etmedigi grupta ise 106
dgrencinin ( %41,1 ) IE olan en az bir yakimi vardi. Jure ve arkadaslarinin ¢alismasinda bununla
ilgili oranlar verilmedigi i¢in karsilagtirma yapilmasi olanakli degildir. Ancak Jure ve arkadaglari
OB+IE bulunan grupta isitme engelli yakimin bulunup da otistik olmamasmi bu iki bozuklugun
Ozellikle bu ¢ocuklarda farkli nedenlerden kaynaklanmig olabilecegini akla getirdigini
vurgulamiglardir. Bizim bulgularimizin degerlendirilmesine gelince; sadece mindr anomalilerin
eslik ettigi ve komplike olmamis IE vakalarda IE nedeninin genellikle herediter ve bilinmeyen
nedenlerden kaynakli olabilecegini Jure ve arkadaslar1 belirtmistir(6). Bu durumda ailede baska IE
birey varhg1 daha ¢ok komplike olmayan herediter nedenli IE’ni diisiindiirebilir. Ailede IE bireyin
bulunmamas1 da dogumsal rubella, bakteriyel menenjit, prematiirite / diisiik dogum agirligi, hipoksi
gibi daha ciddi ensefalopatik sonuclara yol acan nedenleri 6n plana ¢ikartmaktadir. Zaten IE ve

Otistik Bozuklugun olas1 ortak nedenleri gozden gegirildiginde de yine dogumsal rubella ve
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sitomegaloviriis enfeksiyonlari, diisiik dogum agirhigi gibi prenatal diger nedenler, bakteriyel
menenjit gibi postnatal nedenler, bazi 6zel sendromlar (Down sendromu, CHARGE sendromu gibi)
ve yaygin beyin hasarini diisiindiiren ileri derecedeki mental retardasyonlar vardwr. Jure ve
arkadaslar1 ¢aligmalarinda ¢oklu yetersizligi olan ¢cocuklarin dykiilerinde siklikla olas1 nedenlerin de
birden fazla olabileceginin tespit edildigini, bu nedenle de sonug¢ ¢ikarmaya yonelik yaklagimlarda
tedbirli olunmas1 gerektigini bildirmektedirler. Bu nedenle de bizim ¢alismamizdaki gibi ailede
bagka IE bireyin varligmin IE’ne eslik eden otizmden koruyucu olup olmadigi, ek medikal

durumlarin bu ¢ocuklarda daha az olup olmadigi ileri caligmalarla gosterilmeye adaydir.

Sonugta bu g¢alismada Otistik Bozukluk oranmin IE’li ¢ocuklarda genel popiilasyondan
yiiksek ¢ikmasi, bu kitlenin otizm agisindan risk grubu olusturdugunu giindeme getirmektedir. Bu
alanda calisan profesyoneller i¢in otizm ag¢isindan duyarli olmalar1 gerektigini diislindiirtmektedir.
IE gibi cogunlukla erken dénemde ortaya ¢ikan bir engelin tespit edildigi pek ¢ok cocukta, hem aile
hem de ilgili hekimler ve diger personel, daha ¢ok bu tan1 ve varsa gerekli tedavileri lizerine
yogunlagsmakta, cocugun sosyal etkilesimi, sozel ve sdzel olmayan iletigimi ile davranigsal alandaki
sorunlar1 goz ardi edilmekte ya da var olan igitme engelinin dogal bir pargas1 gibi algilanmaktadir (
6, 113 ). Siklikla mental alanda zorluklar yasayan ve ek bir¢ok tibbi durumun ( epilepsi, gdrme
engeli gibi diger duyusal yetersizlikler ) ve ruhsal sorunun ( dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, yikict davranis bozukluklari, cinsel istismar gibi ) eslik ettigi bu ¢ocuklarda eslik eden
ek otistik bozukluk ve diger yaygin gelisimsel bozukluklar gézden kagmaktadr (Bizim
calismamizda da 14 otistik bozukluk tanisi alan 6grencinin sadece biri ¢aligma Oncesinde otizm
tanist almistt ). Otizme yoOnelik erken tani ve tedavinin hastaligin prognozunda biiyiik oranda
belirleyici olabilecegi bilinmektedir. Bu ¢ocuklarla ugrasan profesyonellerin, IE’li ¢ocuk ve ailesi
icin en az isitsel sorunlar1 kadar rahatsizlik verici olan otizm ve klinik belirtilerine yonelik daha
duyarl ve bilgili olmalar1 gerekmektedir. Cochlear implant sonrasi IE’ne eslik eden hafif ve orta
derecede mental retardasyon, 6grenme giigliikleri, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, serebral
palsili ¢ocuklarm egitim sonrasi1 konugmalarinda belirgin ilerlemelerin oldugu bildirilmektedir.
Ancak eslik eden sorunlar gérme engeli ve otizm oldugunda standart dil egitiminin yeterli olmadigi,
egitimin biitlinciil olarak ele almip davranigsal modifikasyonlarin da eklenmesi geregi
belirtilmektedir (6, 106). Caligmamizin sonuglar1 da 6zellikle gorme engeli, epilepsi, serebral palsi
gibi ek tibbi durumlarm IE’ ne eslik ettigi durumlarda, mental retardasyon varliginda, diisiik dogum
tartis1 Oykiisii bulundugunda, ailede baska IE bireyin olmadigi ve dolayisiyla merkezi beyin
hasarmin daha yaygin olma ihtimalinin bulundugu vakalarda otizmden daha ¢ok siiphelenilmesi ve

bu agidan degerlendirilmesi geregine igaret etmektedir.
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Bu alanda daha 6nceden yapilmis tek ¢alismanin daha ¢ok klinik kaynakli vakalardan ibaret
olmasi, bizdeki ¢aligmaya alinan kitlenin ise toplum kaynakli olup IE popiildssyonunu daha homojen
bir sekilde yansitmasi, yaygin gelisimsel bozukluga yonelik incelemede gozlem, klinik goriisme,
Olgeklerin klinisyen tarafindan agiklanarak doldurulmasi gibi metodolojik 6zellikleri bu ¢aligmanin
gliclii yonlerini olusturmaktadir. Ancak YGB tanisi i¢in yurtdisindaki ¢caligsmalarda kullanilan ancak
Tiirkge i¢in standardizasyonu olmayan yapilandirilmis gézlem ve degerlendirme araglarmin ( ADI-
R, ADOS gibi ) olmamas1 ve tiim vakalar i¢cin mental duruma yonelik degerlendirmenin standardize

zeka testleriyle yapilamamis olmasi ¢alismamizin kisithiliklarindandir.
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EKLER
EK 1 - iSITME ENGELLILER VELi FORMU

Adh Soyadi:

Anne yagi:

Baba yasi:

Ailemin ayhk gelir seviyes::

Armme baba arasinda akraba evhlifi var m?
Ailede baska 1;tme engelli kg var ma?
Ailede bagka hastah@ olan var om?
Hastahk adi:

Cocukta 15itme engelinin baglama yas?

Isitme engellilige yol acan hastalik?
*Genetik / kalitsal

*Hamilelikte ilag kullamnm
*Hanulehkte gecmlen enfeksiyon?
(krzanukgik)

*Erken dogum (kag ayhk?)

*Yeni dogan hastahfm

*[Itihabi kulak enfeksiyonlan

Bu hastahk i¢in tedawv: gordii mi?

Epilepsi hastah® var ou? (sara/ndbet’havale)
Dogumdan ben havale gecird mm?

Girme kaybi var nm?

Bedenin bir bilgesinde kas kasilmasi,
giigstizhiZi var mm?

DOGUM

*normal *sezaryen *vakumin *miadinda
Dogar dogmaz aglad om?

Euvizde kalds om?

GELISIM OYKUSU

Basim dik tutma ay1

Desteksiz ofurma ay1

Desteksiz yiiriime yas

Eomgabilryor nou? Eelime sayis1?
Sizmle iletisim saglama gekli?

Tekrarlayica davrams oluyor mu?

Ne zamandan ben?

Arkadaglan ile iletizim kunayor mu?
Ailede iperaktivite ve dikkat eksikhf
bozukhugu var m?

Ailede otizm var mu?

Cinsryeti: Telefon:
Meslegn:

Mesleg:

Ailedela gocuk sayisi:
Varsa sekli:

Varsa kim?

Varsa kim?

(Dogustan m? Degilse hangi yasta?)

*Zor dogum
*Havale
*MMenenjit

*Dager

*Kan uyusmazhiz

Isitme engeh 1¢in cihaz kulland: nm?
Kag kez?

Ailede guatr hastah var mm?

*erken *ge¢ *dogum tarts:
Morarma oldn nm?

Diiziik var m?
Olid dogum var nu?

Ciimle?

Okul Sncesi isitme engeline yonehk Szel

egitim ald: mu?

Cok hareketli nu?

Dikkati dagimk mm?
Karsihkh oyun oymayor mu?
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Egitim durummn:
Egitim durumn:



EK 2 - iSITME ENGELLILER OGRETMEN FORMU

Ogretmenin Ad1 Soyadu:

Ogrencinin Sinifi:

Ogrencinin Ad1 Soyadi:

Yatili / Giindiizli Durumu:

Cihaz kullantyor mu?

Cihazla sizi ne kadar duyabiliyor?

Smifta ¢agirildiginda isitiyor mu?

Nasil iletigim kuruyorsunuz?

Konusabiliyor mu?

Ciimle kuruyor mu?

Isitme engeli disinda eslik eden baska hastalig1 var mi1?
Ogrencinin anlama ve kavrama agisindan sizce sorunu var nu?
Arkadas iligkileri nas1l?

Arkadaslariyla iletisim kurabiliyor mu?

Oyun oynuyor mu?

Ders bagarisi nasil?

Ogrenciyle ilgili eklemek istediginiz bir durum var m?
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EK 3 -

e
ISTANBUL VALILIGI
il Milli Egitim Madarlug

SAYI :B.08.04MEM.34.00.10311 § 2 Zg/ﬁ;/zoos

KONU : Gézlem Yapma Istegi

VALILIK MAKAMINA

ILGI: a) Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakuitesi Cocuk Ruh Sadligi ve Hastaliklari
Anabilim Dal Bagkanliginin 12.07.2005 tarih ve 2005/138 sayili yazisi.
b) ilkdgretim Mufettisleri Baskanligi 49. Grup Ilkoégretim Miifettisliginin 09.08.2005
tarih ve 23 sayili inceleme raporu.

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiltesi Cocuk Ruh Saghigi ve Hastaliklari
Anabilim Dali Asistani Dr. Timur SEVKETOGLU ile Dr. Humen ELMi'nin ilimiz Fatih iicesi
Mimar Sinan isitme Engelliler ilkégretim Okulu ve Meslek Lisesinde 6grenim goren isitme
engelli 6grencilerde otizm, otistik belirti ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu sikhginin
arastirimasiyla ilgili istanbul Tip Fakultesinin ilgi (a) yazisi ve ekleri ilimiz ilkégretim
Mufettigleri Bagkanhginca incelenmis olup, bu husustaki ilgi (b) inceleme raporu ilisikte
sunulmustur.

ilgi (b) inceleme raporunda;”’sézkonusu arastirma 6lgeklerinde 6grenci ad-soyad
bilgileri ile ilgili bolimin kaldirilarak uygulanmasi” belirtimektedir. inceleme raporunda
belirtilen hususlar cercevesinde gerekli diizeltmeler yapilmis olup iligikte sunulmustur.

Istanbul Universitesi [stanbul Tip Fakiltesi Cocuk Ruh Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali Asistani Dr. Timur SEVKETOGLU ile Dr. Humen ELMi tarafindan ilimiz Fatih
licesi Mimar Sinan Isitme Engelliler ilkégretim Okulu ve Meslek Lisesinde 8grenim goren
isitme engelli 6grencilere ekli arastirma &lgeklerinin Okul Mudiriniin - denetimi ve
go6zetiminde egitim ve 6gretimi aksatilmadan uygulanmasi Midurligimiizce uygun mitalaa
ediimektedir.

Makaminizca da uygun géruldigu takdirde olurlariniza arz ederim.

ADRES: Il Milli Egitim Mudurluga (Ozel Egitim Hizmetleri Blum) ; WEB ADRESI : http://istanbul.meb gov.r
Babi-ali Yokusu Ankara Cad. A Blok 3. Kat 7 N. 34417 Cagaloglu/iISTANBUL E-POSTA : rehberlik34@meb.gov.tr

TEL-FAKS 0212 5119797
SANTRAL 0212 526 19 60 (12 Hat) Dahili: 160-157
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T.C.
ISTANBUL VALILIGI
Il Milli Egitim Madurlugu

SAYI :B.08.04MEM 34.00.10-311/ &34 2219 12005

KONU : Gézlem Yapma istegi

ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESINE
(Cocuk Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali Baskanlidi)

ILGI: a) 12.07.2005 tarih ve 2005/138 sayili yaziniz.
b) 22.09.2005 tarih ve 828 sayili Valilik Makami Onayi.

Fakulteniz Cocuk Ruh Sagli§i ve Hastaliklari Anabilim Dali Asistani Dr. Timur
SEVKETOGLU ile Dr. Humen ELMI tarafindan ilimiz Fatih ilcesi Mimar Sinan isitme
Engelliler ilkégretim Okulu ve Meslek Lisesinde 8grenim géren isitme engelli 6grencilerde
otizm, otistik belirti ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu sikliginin arastiriimasiyla ilgili
ekli anket o&lgeklerinin okul mudirinin denetimi ve gézetiminde egitim ve O6gretimi
aksatmadan uygulanmasinin uygun géruldugu hakkindaki ilgi (b) Valilik Makami Oluru ilisikte
gonderilmistir.

Adi gegenlere gerekli duyurunun yapilarak belirtilen anketlerin uygulanmasi ve
uygulama sonucunun Muadurlagimuz Ozel Egitim Hizmetleri Boélimine bildiriimgsini arz
ederim.

EKLER :
EK:  1-Valilik Makami Oluru
2- Arastirma Olgekleri

DAGITIM

Geredi :

- istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
- Fatih iige Milli Egitim Mudurlugine

ADRES: 1 Milli Egitim Madurlaga (Ozel Egitim Hizmetleri Bolim) 2 WEB ADRESI : http://istanbul.meb.gov.tr
Babi-ali Yokusu Ankara Cad. A Blok 3. Kat 7 N. 34417 Cagdaloglu/ISTANBUL E-POSTA : rehberlik34@meb.gov.tr

TEL-FAKS 0212 51197 97
SANTRAL 0212526 19 60 (12 Hat) Dahili: 160-157
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EK 4 — ODKL (OTiZM DAVRANIS KONTROL LiSTESI)

QDRI KAYIT FORMU

YONERGE: Cocugu en iyi tammlayan ifadenin karsisindaki sayiyi daire icine aliniz. [fade ¢ocugu
tarmmlamiyorsa bos birakinz.

[EsTAngg
BULTY 131
WL SUSIU 34 UIPIF
uajuaxq 11
WIEQ 20 24 [BASOY

=

Kendi etrafinda uzun siire diiner

=)

Basit bir isi dgrenir fakat cabucak unutur

Sosyal'cevresel uyaranlara cogu zaman dikkat etmez 4

Basit emirlert bir kere sévlendiginde verme getimnez (otur, buraya gel, ayaga kalk gibi) 1

Oyuncaklan uygen sekilde kullanmaz (Gm. tekerleklen dindiiriir) 2

B

Ogrenme srasinda gorsel ayirt etmesi zayiftr (biiyiiklik, renk ya da pozisyon gibi bir
dzellige takilr kahr)

2

Sosyal giliimsemest yoktur

%}

Zamirlen ters kullamir (ben yerine sen)

%)

Belirli nesnelen birakmamak igin israr eder

isitmiyor gibi gériintr, bu nedenle bir isitme kayb oldugu kuskusu uyandrr 3

Konusmasi detone ve aritmiktir 4

Kendi kendine uzun siire sallamir 4

[

Kendisine uzambdigimda kollanm weatmaz (va da bebekken uzatmazdn )

5%}

Giinliik programindaki/cevredeki degisikliklere asin tepkiler venr

I3

Baska msanlarm arasmdayken cagnldizmda kendi ismine tepki vermez (Ayse, Can, Zeynep)

Kendi etratinda dinme, parmak ucunda viiriime, el corpma gibi davranislar keserek birden 4
baginr ve ani hareketler yapar

Baska msanlarm yitz ifadelenne ve duygularma tepkisizdir 3

=

“Evet” veva “ben” stzciklenni nadiren kullanr

Gelisimin bir alanmdaki dzel yvetenekleri zeka geriligi kuskusunu dislar niteliktedir 4

Yer bildiren siizeiiklen iceren basit emirlert yerine getirmez (“topu kutunun {istime koy™ ya 1
da “topu kutunun igine koy™ gihi)

taa

Bazen yiiksck bir sese sagir oldugunu diigindiirireesme “irkilme” tepkisi giistermez.

Ellermi amagsizea sallar 4

[

Biiviik dfke nabetleri va da sik sik kiiciik dfke nébetlen gegirir

Giz temasindan aktif bir sekilde kagimr 4

Dokunulmaya ya da tutulmaya  kars kovar 4

faa

Bazen, cliriikler, kesikler ve i@ne vapilma gibi aer verici uyarantara hig tepki vermez

tad

Gergin ve kucaklanilmasi giictiir (simdi ya da bebekken)

ra

Kucaklandigmda pelte gibidir (sanlmaz, tuhmmaz)

I3

istedigi seyleri giistererek clde eder

Parmak uclannda yiiriir 2

72



Bagkalanm isvarak, vurarak, tekmsleverek incitic

Chmleleri defalarca tekrariar

Cyun oynarken bagka gocuklan taklit edmez

Gazlerine pariak bir ik tutnldugunda genellikle gdzlorini kirpmaz

Bagun vurark, sllerini igmarak kendine zarar verit

Tuerd wBylenen beg nesneden dahs fazlaging igaret ederek glateremes

Hig arkadaghk iligkisi geligt

Bir gok sese knlaklgrmm kapatr

Sik g1k nesncleri diindiiri, gevinr ve garper

Tuvalet efitimine iligh 1 i

Izteklerini ve ibfivaclanm belirtmek igin ye hip konugmaz ya ds bir gimde
kendilijffinden kullandiify atizciik sayim begi geemes.

Coguntukla korker ya da gok kayglamr

Gin wijh karpeinde gozlerini ksar, kaglanm catar yo. da gdzlerind kapatir

Yanlunmz kendizi givinemez

Sesleri ya da sdzchkleri sOrekli tekrar eder

Bakiglan insanlan “delip gegar”

Bagkalarimn cimlelerini ya da sorulanm tekrarlar

Goguntukla govresindekilerin ve tehlikeli duramlarm farkinda degildic

Cengiz geylorle oynamayl vo zaman gegirmeyi tercih edor

Cevresindeki nesnelere doloonur, koklar ve/veya tadar.

Yeni bir kigiyle karplaghgmida sikhkls hig bir gbrsel tepki vermes

Negneleri sirnlama gibi kermagik ritheller igine girer

Colr zarer vericidir, oyuncaklpnm ve ev exyalanm knsa zemanda lorer

Geligimsel gecikme belirtileri 30, ayde va da deha Snce ortays giknmghr,

Gun iginds kendiliginden, iletigimi baglatmak ivin kullsndig ifadelerin sayas: otz
gegmez.

Uszun sireler bogbua bakee

TOPLAM :
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EK 5 - DSM — IV OTIiSTIK BOZUKLUK ICIN TANI OLCUTLERI

ISTANBUL TIP FAKULTESI COCUK RUH SAGLICI ve HASTALIKLARI ANA BILiM DALLI
OTiZM BirRiMi

Hastanmin Adi Soyads; Dogum Tarihi;
Uygulayan Doktor; Uygulama Tarihi;
TANI;

UTLERI

DSM — IV OTIiSTiK BOZUKLUK iCiN TANI OL
A- TOPLAM 6 YADA DAHA FAZIA MADDENIN VARLI /|

I- TOPLUMSAL ETKILESIMDE BOZULMA 0i11213
(EN AZ iKISININ VARLIGI )

A- Toplumsal etkilesim saglamak i¢in yapilan el-kol hareketleri, alinan
viicut konumu, takinilan yiiz ifadesi, g6z gbze gelme gibi bir ¢ok sézel
olmayan davramigta belirgin bir bozulmanin olmasi

B- Yagitlar ile geligimsel diizeyine uygun iliskiler gelistirememe

C- Diger insanlar ile eglenme, ilgilerini yada basarilarim1 kendiliginden
paylagsma arayis: icinde olmama (or. lgilendi &i nesneleri géstermeme,
getirmeme yada belirtmeme)

2- ILETISIMDE BOZULMA 0111213
( EN AZ BIRININ VARLIGI )

A- Konusulan dilin gelisiminde gecikme olmasi yada hi¢ gelismemis olmasi
(el-kol yada yiiz hareketleri gibi diger iletigim yollar ile bunun yerini tutma
girigimi eslik etmemektedir.)

B- Konusmasi yeterli olan kisilerde, bagkalar ile s6ylesi baglatma yada
stirdiirmede belirli bir bozuklugun olmasi

C- Basmakalip yada yineleyici yada 6zel bir dilin olmas:

D- Gelisim diizeyine uygun gesitli, imgesel yada taklitlere dayal oyunlar
kendiliginden oynamama

3- STEREOTIPIK DAVRANIS Bl11213
( EN AZ BIRININ VARLIGI )

A- Ilgilenme diizeyi yada iizerinde odaklanma acisindan olagan disi, bir yada
birden fazla basma kalip ve sinirl ilgi Oriintiisii gergevesinde kapamip kalma
B- Ozgiil, islevsel olmayan, alisilageldigi iizere yapilan giindelik islere yada
torensel davranig bicimlerine hi¢ esneklik géstermeksizin siki sikiya uyma
C- Basma kalip ve yineleyici motor manerizmler (6rn. parmak siklatma, el
¢irpma yada vurma yada karmasik tiim viicut hareketleri)

D- Egyalann pargalan ile siirekli ugrasip durma

B- ASAGIDAKI ALANLARDAN EN AZ BIRINDE 3 YASINDAN ONCE

GECIKMELERIN YADA OLAGAN DISI ISLEVSELLIGIN OLMASI
1- Toplumsal etkilesim
2- Toplumsal etkilesimde kullanilan dil
3- Sembolik yada imgesel oyun
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EK 6 - COCUKLUK CAGI OTiZM DERECELENDIRME OLCEGI (CODO)

ISTANBUL TIP FAKULTESI COCUK RUH SAGLIGI ve HASTALIKLARI ANA BiLiM DALI

OTIiZM BiRiMI

COCUKLUK OTiZMi PUANLAMA OLCEGI

Yonergeler: 6lgegin her bir maddesi ile iligkili davramglari puanlayin. 15 puan ekleyin ve sondaki
Olgegi kullanin,

1. Insanlarla iliski
2. Taklit
3. Duygusal Tepki

4. Viicut Kullanim

. Nesne Kullanimu

. Degisikliklere Uyum Saglama

. Gorsel Tepki

. Dinleme Tepkisi

. Tad, Koku Ve Dokunma Tepkileri Ve Kullanim
10. Korku Veya Urkeklik
11. Sézel Iletisim
12. Sozel Olmayan fletisim
13. Etkinlik Diizeyi
14. Entellektiiel Yamitin Diizeyi Ve Uygunlugu
15. Genel Izlenimler

TOPLAM

| W

el =2

=

15-29 Otizm yok
30-36 Hafif-Orta Derecede Otistik
37-60 Asirt Derecede Otistik
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1. INSANLARLA iLiSKi

1 insanlarla iliskisinde giiliik veya anormallik kamti yok. Cocugun davramglan yagina uygun.

Yapaca@ seyler anlauldiginda biraz utanma, mizmizhk veya sikinti gozlenebilir, fakat atipik
derecede degildir.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2 Hafif derecede anormal iligkiler. Cocuk yetigkinin goziine bakmaktan kagnabilir, iliskiye
zorlandiginda yetiskinden kagiabilir veya mizmizhik yapabilir, agin utangag olabilir, tipik olarak
yetiskine yamt vermeyebilir veya aym yastaki ¢ocuklardan biraz daha fazla olarak anne babaya
yapiskanlik gosterebilir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

-3 Orta derecede anormal iligkiler. Cocuk gogu zaman soguk (uzak)(yetiskinin farkinda degilmis
gibi goziikiir) tur. Cogu zaman gocugun dikkatini gekmek igin israrci ve zorlu gabalar gerekir. Az
derecede iligki gocukla yapilabilir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)
4 Agin derecede anormal iligkiler. Cocuk belirgin derecede uzak ve soguktur veya yetiskinin
yaptiklan seylerin farkinda degildir. Hemen hemen hi¢ yetiskine yamt vermez veya iligki
baslatmaz. Cok 1srarc1 gabalarla bile cocugun dikkati hicbir sekilde cekilemez.
GOZLEMLER;

2. TAKLIT
1 Uygun taklit. Cocuk beceri diizeyine uygun olan sesleri, kelimeleri ve hareketleri taklit edebilir.
1.5 (Bu puanlar arasinda ise)
2 Hafif derecedt;: anormal taklit. Cogu zaman gocuk alkig veya tek ciimlelik basit davramslari
taklit edebilir; nadiren zorlama veya 6zendirme sonrasi veya gecikmeli olarak taklit eder.
2.5 (Bu puanlar arasinda ise)
3 ‘urta derecede anormal taklit. Cocuk yalmzca yetigkinin bilyiik 1sran ve yardimui oldugu
zamanlarda taklit eder; siklikla yalmzca bir gecikme sonras: taklit eder.
3.5 (Bu puanlar arasinda ise)
4 Asin derecede anormal taklit. Yetiskinin 6zendirme, zorlama ve yardimi olsa bile, ses, kelime
veya hareketleri nadiren veya hig taklit etmezler.
GOZLEMLER;
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3. DUYGUSAL TEPKI

I Yag ve duruma uygun duygusal tepkiler. Cocuk, yiiz ifadesi, durus ve tarzinda bir degisikligin

gortildugii, uygun tip ve derecede duygusal tepki gosterir.
1.5 (Bu puanlar arasinda ise)
2 Hafif derecede anormal duygusal tepkiler. Cocuk nadiren biraz uygunsuz tip ve derecede
duveusal tepkiler gosterir. Tepkiler bazen ¢evresindeki nesne veya olaylarla iligkisizdir.
L5 (Bu puanlar arasinda ise)
3 Orta derecede anormal duygusal tepkiler. Cocuk belirgin sekilde uygunsuz tip ve/veya derecede
duygusal tepki gosterirler. Tepkiler olduk¢a kagingan veya asini ve durumla iligkisiz olabilir;
grimas, giilme olabilir veya belirgin duygusal tepki olusturan nesne veya olaylar olmasa bile kati
olabilir.
3.5 (Bu puanlar arasinda ise)
4  Asin derecede anormal duygusal tepkiler. Tepkiler nadiren duruma uygundur. Cocuk belirli
duygu duruma geldiginde, duygu durumunu degistirmek ¢ok zordur. Tersi olarak higbir degisiklik
olmadig: zaman gok farkli duygulanimlar gésterebilir.
GOZLEMLER;

4. VUCUT KULLANIMI
1 Yasa uygun viicut kullanimi, gocuk ayni yastaki normal gocuklarla aym kolaylik, ceviklik ve
koordinasyonla hareket eder.
1.5 (Bu puanlar arasinda ise)
2 Hafif derecede anormal viicut kullammi, bazi minér tuhafliklar olabilir, 6rnegin sakarlik,
tekrarlayict davraniglar, zayif koordinasyon veya nadiren daha olagandisi davramslarin
gozlenmesi.
2.5 'Bu puanlar arasinda ise)
3 Orta derecede anormal viicut kullanimi. Bu yas g¢ocugu icin agik¢a tuhaf veya olagandisi
davramglar sunlar olabilir: garip parmak hareketleri, acayip parmak veya viicut posturii, viicudu
diklestirme veya toplama, kendine yonelik saldirganlik, sallanma, kendi etrafinda donme, parmak
oynatma veya parmak uglarinda yiiriime.
3.5 (Bu puanlar arasinda ise)
4 Orta derecede anormal viicut kullanimi, yukanida sayilan davramiglari yogun veya sik
gostermesi. Bu davranislar engellemeye calisma veya diger etkinliklere gocugu katilmasina
ragmen devam edebilir.
GOZLEMLER;
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5. NESNE _KULLANIMI

1 Oyuncak ve diger nesnelerle ilgilenme ve uygun kullanma, beceri diizeylerine uygun oyuncak ve
diger nesnelere uygun ilgi gosterme ve bu oyuncaklari uygun tarzda kullanma.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2 Oyuncak ve diger nesnelere ilgi ve kullanmada hafif derece uygunsuzluk, ¢ocuk bir oyuncaga
atipik ilgi gosterebilir veya uygunsuz gocuksu tarzda oynayabilir (6rnegin, oyuncag etrafa ¢carpma
veya emme)

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3 “yuncak ve diger nesnelere ilgi ve kullanmada orta derece uygunsuzluk, ¢ocuk oyuncak ve
diger nesnelere az ilgi gosterebilir veya bazi tuhaf sekilde bir oyuncak veya nesne kullanarak
zaman gegirir. Oyuncain onemsiz bir pargasina odaklanabilir, 151k sagan nesnelere hayranhik
duyabilir, nesnenin bir kismin tekrarlayici bir tarzda hareket ettirebilir, veya bir obje ile siirekli
oynayabilir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4 Oyuncak ve diger nesnelere ilgi ve kullanmada agin derece uygunsuzluk, ¢ocuk yukarida
bahsedilen davramsglari yogunluk ve siklik olarak daha fazla gosterir. Cocugu bu uygunsuz
etkinliklerden ayirmak giigtiir.

GOZLEMLER;

6. DEGISIKLIKLERE UYUM SAGLAMA
1 Degisikliklere yasina uygun tepki- giinliik siradanhktan degisiklik gosterdigi zaman, gocuk
biiyiik bir sikint1 géstermeksizin, bu degisiklikleri kabul eder.
1.5 (Bu puanlar arasinda ise)
2 Degisikliklere uyumda hafif derecede anormallik-yetiskin gorevleri degistirmeye galistifinda,
cocuk ayni aktivitesine devam edebilir veya ayni materyali kullanabilir.
2.5 Bu puanlar arasinda ise)
3 Degisikliklere uyumda orta derecede anormallik-gocuk rutinden olan degisikliklere aktif olarak
direng gosterir veya eski etkinligine devam etmeye ¢ahgir. Ve onu bu etkinlikten uzaklagtirmak
giictiir. Rutini degistirildigi zaman kizgin veya mutsuz olabilir.
3.5 (Bu puanlar arasinda ise)
4 Degisikliklere uyumda asin derecede anormallik-cocuk degisikliklere asin tepki gosterir.
Degisiklik igin zorlandiginda, asin kizgin veya bozulmus isbirlik¢i olur ve 6fke nobetleri gosterir.
GOZLEMLER;
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7. GORSEL TEPKIi
1 yagina uygun gorsel tepki-gocugun gorsel davranigi normaldir ve yasina uygundur. gérme, yeni
bir nesneyi aragtirma sekli olarak diger duyularla birlikte kullanilir.
L.5 (Bu puanlar arasinda ise)
2 Hafif derecede anormal gorsel tepki- cocuk nesnelere bakmay: ¢ok daha nadiren hatirlar. Cocuk
arkadaglarindan ¢ok aynalara veya igiklara bakmakla daha ilgili olabilir. Nadiren bosluga bakip
durabilir veya insanlarin goziine bakmaktan da kagmabilir.
2.5 (Bu puanlar arasinda ise)
3 Orta derecede anormal gorsel tepki-yaptig1 seye biiyiik olasilikla bakmaktadur. Bosluga bakip
durabilmektedir, insanlarin gozlerine bakmaktan kaginmaktadir, nesnelere olagandisi agidan
bakmaktadir veya neneleri tutmak igin gézlerini ¢ok yaklagtirmaktadir.
3.5 (Bu puanlar arasinda ise)
4 Asin derecede anormal gorsel tepki-gocuk belirgin derecede insanlara ve belirli nesnelere
bakmaktan kaginir ve yukarida sayilan diger gorsel tuhafliklanin ileri sekilleri gozlenebilir.
GOZLEMLER;

8. DINLEME TEPKISi
1  Yagmna uygun dinleme tepkisi-gocugun dinleme davramigi normaldir ve yasina uygundur.

dinleme diger duyularla birlikte kullanilir.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2 Hafif derecede anormal dinleme tepkisi-tepkide kismi eksiklikler olabilir veya belli seslere hafif
agin tepkiler olabilir. Seslere tepkiler gecikmis olabilir ve ¢ocugun dikkatini ¢ekmek igin sesleri
tekrarlamak gerekebilir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3 Orta derecede anormal dinleme tepkisi-gocugun seslere tepkisi cesitlidir; siklikla ilk bir kag kez
uuydugu seslere karg: umursamazdir; her giin duydugu sesleri isittiginde irkilebilir veya kulaklarin:
kapayabilir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4 fleri derecede anormal dinleme tepkisi-gocuk seslere kars, sesin tipine bakmaksizin, agin tepki
gosterir ve/veya hig tepki gostermez.

GOZLEMLER;
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9. TAD. KOKU VE DOKUNMA TEPKILERI VE KULLANIMI

1 Tat, koku ve dokunmayi normal kullanma ve normal tepki-gocuk yeni nesneleri yagina uygun

bir tarzda aragtinir, genellikle hissederek ve bakarak. Uygun oldugunda tat ve koku kullanilabilir.
Az bir agriya reaksiyon oldugunda ¢ocuk rahatsizhigim ifade eder fakat agin tepki gostermez.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2 Tat, koku ve dokunmayi hafif derecede anormal kullanma ve tepki-gocuk nesneleri agzina
gotiirmekte 1srarci olabilir; yenmeyen nesneleri koklayabilir veya tadabilir; hafif bir aciya normal
cocugun gosterdigi huzursuzlugu gostermeyebilir veya agirt gosterebilir.

2.5 (3u puanlar arasinda ise)

3 Tat, koku ve dokunmay: orta derecede anormal kullanma ve tepki-gocuk nesne ve insanlara
dokunma, koklama veya tatma ile orta derecede mesgul olur. Aciya ya ¢ok tepki veya gok ¢ok az
tepki gosterir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4 Tat, koku ve dokunmay ileri derecede anormal kullanma ve tepki- cocuk nesne ve insanlara
dokunma, koklama veya tatma ile agin derecede mesgul olur. Actya ya agini tepki veya hig tepki
gostermez.

GOZLEMLER;

10. KORKU VEYA URKEKLIK
1 Normal korku veya iirkeklik-gocugun davranigi hem durum hem de yasiyla uygundur.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2 Hafif derecede anormal korku veya iirkeklik-ayn1 yastaki bir gocugun benzer ortamda gosterdigi
tepkiyle karsilagtirildiginda, cocuk gok az korku ve iirkekligi sik gosterir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3 Orta derecede anormal korku veya iirkeklik- ayn yagtaki bir gocugun benzer ortamda gosterdigi
tepkiyle karsilagtinildiginda, cocuk oldukga gok az veya gok fazla korku ve iirkekligi sik gosterir.
3.5 (Bu puanlar arasinda ise) e

4 Agin derecede anormal korku veya iirkeklik- aym yagtaki bir gocugun benzer ortamda gosterdigi
tepkiyle karsilastirnildiginda, cocuk oldukga gok az veya ¢ok fazla korku ve iirkekligi sik gdsterir.

GOZLEMLER;
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11. SOZEL iLETiSiM

1 Yas ve duruma uygun normal sézel iletisim

L.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2 Hafif derecede anormal szel iletisim-konusma biitiiniiyle geridir. Konusmanin ¢ogu anlamlidir;
bazen ekolali veya zamiri ters kullanma olabilir. Nadiren bazi tuhaf kelimeler veya jargon
kullanabilir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3 Orta derecede anormal sozel iletisim-konugma olmayabilir. Var oldugunda, sézel iletisimde baz
anlamli konusma iginde jargon, ekolali veya zamirin ters kullanimi gibi tuhaf konugmasi olabilir.
Anl~ml konusmadaki tuhafliklar agiri soru sorma veya Gzel bir konu ile agir ugrasmay: da igerir.
35 Bu puanlar arasinda ise)

4 lleri derecede anormal sozel iletisim-anlamli konusmasi olmaz. Cocuk bebeksi sesler, tuhaf veya
hayvans: sesler, konugmay1 andiran karmagik sesler gikarabilir, veya bazi anlagilan kelimelerin
veya ciimleciklerin 1srarli bizar kullanimu olabilir.

GOZLEMLER;

12. SOZEL OLMAYAN iLETiSiM

1 Yas ve duruma uygun normal s6zel olmayan iletisim

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2 Hafif derecede anormal sézel olmayan iletisim kullanma-sézel olmayan iletigimin immatur
kullanimu gocugun istedigi seye isaret eden jestlerde yalnizca belirsizlik olabilir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3 Orta derecede anormal sozel olmayan iletisim kullanma-gocuk gereksinim veya arzularim
nonverbal olarak  belirtememektedir, ve digerlerinin  sozel olmayan iletisimlerini
anlavamamaktadir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4 lleri derecede anormal sézel olmayan iletisim kullanma-gocuk yalmzca acik anlami olmayan
bizar veya tuhaf jestler kullanir veya bagkalaninin jestlerinin veya yiiz ifadeleri ile iligkili
anlamlarin farkinda degilmis gibi goziikiir.

GOZLEMLER;
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13. ETKINLIK DUZEYI

1 Yasam ve sartlara uygun normal etkinlik diizeyi-¢ocuk benzer durumdaki aym yas normal
¢ocuga gore ¢ok veya az etkin degildir.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2 Hafif derecede anormal etkinlik diizeyi-ocuk hafif derecede hareketli veya biraz tembel olabilir
ve ¢ogu zaman yavas hareket eder. Cocugun etkinlik diizeyi onun performansinin hafif derecede
etkiler.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3 Orta derecede anormal etkinlik diizeyi-gocuk ¢ok aktif ve kisitlanmast giig olabilir. Simirsiz bir
enerjiye sahip olabilir ve gece kolayca uyumaya gitmeyebilir. Tersi olarak gocuk oldukga uyusuk
olabilir ve onu hareket ettirmek igin siirekli ¢aba gerekir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4 ileri derecede anormal etkinlik diizeyifqocuk asin aktivite ya da agin inaktivite gosterir ve bir
uctan diger uga kaymalar gosterebilir.

GOZLEMLER;

14. ENTELLEKTUEL YANITIN DUZEYi VE UYGUNLUGU
1 Normal ve pek gok alanda uygun tutarhihik gésteren zeka: Cocuk aym yagtaki tipik ¢ocuklar

kadar zekidir ve olagandis: zihinsel becerileri ya da problemleri yoktur.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2 Hafif derecede anormal zihinsel islevsellik: Cocuk aym yagtaki tipik bir cocuk kadar zeki
degildir, yaklagik tiim alanlarda beceriler aym diizeyde gerilik gosterir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3 Orta derecede anormal zihinsel islevsellik: Cocuk genel olarak ayni yastaki tipik bir ¢ocuk kadar
zeki degildir, ancak bir yada daha fazla alanda normale yakin islevsellik gosterebilir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4 Apgir derecede anormal zihinsel islevsellik: ¢ocuk aym yagtaki tipik bir ¢ocuk kadar zeki
degilken, zihinsel gelisimim bir ya da daha fazla alaninda normal bir ¢cocuktan bile daha iyi islev
gosterebilir.

GOZLEMLER;
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15. GENEL iZLENIiMLER
1 Otizm yok: Cocuk otizme ait belirtilerin higbirini gostermez.
L5 (Bu puanlar arasinda ise)
2 Hafif otizm: gocuk yalnizca az sayida yada yalmizca hafif derecede otizm belirtileri gosterir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)
3 Orta derecede otizm: ¢ocuk belirli sayida yada orta derecede otizm belirtileri gosterir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)
4 Agir otizm: Cocuk otizm belirtilerinden ¢ogunu ya da agir derecede otizm gosterir.

GOZLEMLER;
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