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ÖZET  

 

OTİZM SPEKTRUM BOZUKLUĞU TANISI İLE TAKİP EDİLEN BİREYLERİN 

ERGENLİK DÖNEMİNDEKİ PROGNOZ, PROGNOZA ETKİ EDEN FAKTÖRLER 

VE YAŞAM KALİTESİ AÇISINDAN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Giriş: Otizm spektrum bozukluğu (OSB) sosyal, bilişsel ve iletişim alanında gecikme ve işlev 

bozukluğu ile giden nörogelişimsel bir bozukluktur. Yapılan araştırmalarda çocukluk 

döneminde OSB tanısı alan bireylerin büyük çoğunluğunun ergenlik  döneminde de tanı 

kriterlerini karşıladığı ve tanının sabit kaldığı gösterilmiştir. Yapılan çalışmalarda OSB tanılı 

bireylerin akademik beceriler,  sosyal ilişkiler, yakın arkadaşlık ilişkileri ve uyuma yönelik 

davranışlar gibi birçok alanda güçlük yaşadıkları belirlenmiştir. Bu nedenle bu dönemde 

uygun müdahalelerin yapılması ve gerekli desteğin sağlanması hem OSB tanılı bireyler hem 

de aileleri için oldukça önemlidir. 

Amaç: Çalışmamızda, OSB tanısı ile takip edilen bireylerin, ergenlik  dönemindeki prognoz, 

prognoza etki eden faktörler, akademik başarı düzeyi, sosyal iletişim ve cevaplılık düzeyi 

açısından değerlendirilmesi ve hem olguların hem ebeveynlerinin yaşam kaliteleri ve ilişkili 

olduğu klinik ve sosyodemografik değişkenlerin incelenmesi amaçlanmıştır. 

Yöntem: Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniklerinde OSB tanısı ile takip edilen, 15-18  yaş  arası  84 

olgu çalışmaya dahil edilmiştir. Olguların psikiyatrik tanıları “Okul Çağı Çocukları İçin 

Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi–Şimdi ve Yaşam Boyu 

Versiyonu–DSM–5 Kasım 2016 –Türkçe Uyarlaması” ile belirlenmiştir. Otizm şiddetinin 

belirlenmesi için klinisyen tarafından Çocukluk Otizmini Derecelendirme Ölçeği (CARS) ve 

DSM-5 Klinisyen Tarafindan Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu 

Şiddeti Ölçeği doldurulmuştur. Çalışmaya alınan hastaların yaş, cinsiyet, okul, aile, bakım 

bilgilerini sorgulayan sosyodemografik veri formu klinisyen tarafından doldurulmuştur. 

Arkadaşlık ilişkilerinin değerlendirilmesi için McGill Arkadaşlık Ölçeği olguların kendileri 

tarafından doldurulmuştur. Olguların yaşam kalitelerinin değerlendirilmesi için  Çocuklar İçin 

Yaşam Kalitesi Ölçeği-Ergen Formu (ÇİYKÖ)  olguların kendileri tarafından, ebeveyn 

formları ise ebeveynleri tarafından doldurulmuştur. Ebeveynlerin yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi için Otizmde Yaşam Kalitesi Ölçeği Anne-Baba Sürümü, olguların otistik 

belirtilerinin  değerlendirilmesi için Otizm Spektrum Anketi-Ergen Formu (AQ), olguların 



x 

 

sosyal alanda yaşadıkları güçlüklerin belirlenmesi için Sosyal Cevaplılık Ölçeği (Social 

Responsiveness Scale) olguların  ebeveynleri  tarafından doldurulmuştur. 

Bulgular: Çalışmamıza, 15-18 yaş arası 14 kız olgu (%16,7) ve 70 erkek olgu (%83,3) olmak 

üzere toplam 84 olgu alınmıştır. Olguların geçmiş ve mevcut tanıları gözden geçirildiğinde, 

sadece 4 olguda (%4,8) psikiyatrik  komorbidite olmadığı belirlenmiş, olguların %95,2’sinin 

en az bir psikiyatrik bozukluk için tanı kriterlerini karşıladığı saptanmıştır. En sık görülen 

psikiyatrik bozukluklar DEHB (%86,9)  ve özgül fobi  (%34,5) olarak saptanmıştır. Olguların 

psikiyatrik tedavileri incelendiğinde, %85,7’sinin  en az bir psikotrop ilaç kullandığı 

saptanmıştır. Değerlendirme sırasında yapılan K-SADS görüşmesine göre, olguların 

%94’ünün OSB tanısını karşıladığı, %6’sının ise tanıdan çıktığı  görülmüştür. Otizm şiddeti, 

arkadaşlarıyla buluşma durumu, günlük teknoloji kullanım süresi ve fiziksel hastalık varlığı 

OSB tanılı olgularda yaşam kalitesi ile ilgili alt ölçek puanlarını etkileyen faktörler olarak 

saptanmıştır. Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü A bölümü puanları otizm 

semptom şiddeti ve baba eğitim düzeyi ile, B bölümü puanları otizm semptom şiddeti, 

olguların arkadaşlarıyla buluşma durumu, olguların total IQ düzeyleri ve olguların eğitim 

durumu ile, Yaşam Memnuniyeti bölümü puanları ise otizm semptom şiddeti ve  annede 

psikiyatrik hastalık varlığı ile ilişkili olarak bulunmuştur. 

 

Tartışma: Çalışmamızdan elde edilen bulgular, literatürdeki OSB’de yüksek komorbidite 

oranları, tanısal süreklilik, zihinsel kapasitenin OSB üzerindeki etkileri, sosyal alandaki 

güçlükler ve hem olguların hem de ebeveynlerinin yaşam kalitesi ile ilişkili faktörler ile ilgili 

sonuçları destekler nitelikte bulunmuştur. Bu sonuçların, OSB tanılı ergenlerin güçlük 

yaşadıkları alanlarla ilgili gerekli düzenlemelerin yapılmasına ve daha etkin koruyucu 

önlemler geliştirilmesine katkıda  bulunacağı düşünülmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: Otizm Spektrum Bozukluğu ; prognoz; yaşam kalitesi ; ebeveyn yaşam 

kalitesi  
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ABSTRACT 

 

EVALUATION OF INDIVIDUALS WHO ARE FOLLOWED WITH THE 

DIAGNOSIS OF AUTISM SPECTRUM DISORDER IN TERMS OF PROGNOSIS IN 

ADOLESCENCE, FACTORS AFFECTING PROGNOSIS AND QUALITY OF LIFE  

 

Introduction: Autism Spectrum Disorder (ASD) is a neurodevelopmental disorder with delay 

and function impairment in social, cognitive and communication domains. In the studies, it 

has been shown that the majority of individuals diagnosed with ASD in childhood meet the 

diagnostic criteria in adolescence and the diagnosis remains stable. In the studies, it has been 

determined that individuals with ASD have difficulty in many areas such as academic skills, 

social relations, close friendship relations and adaptive behaviours. For this reason, carrying 

out appropriate interventions and providing the necessary support during this period are  very 

important for both individuals with ASD and their families. 

Objective: In our study, it was aimed to evaluate the individuals who were being followed 

with the diagnosis of ASD in terms of prognosis in adolescence, the factors affecting 

prognosis, the level of academic achievement, the level of social communication and 

response, and also to study the quality of life of both patients and their parents and the related 

clinical and sociodemographic variables . 

Method: 84 cases between the ages of 15-18, who were being followed with the diagnosis of 

ASD in the polyclinics of Ege University Faculty of Medicine Hospital, Department of Child 

and Adolescent Mental Health and Diseases, were included in the study. Psychiatric 

diagnoses of cases were determined by “Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia 

for School-Age Children (6-18 Years) - Present and Lifetime Version - 5 November 2016 - 

Turkish adaptation”. In order to determine the severity of autism, The Childhood Autism 

Rating Scale (CARS) and DSM-5 The Clinician-Rated Severity of Autism Spectrum and 

Social Communication Disorders scale were filled by the clinician. The sociodemographic 

data form including age, gender, school, family and care information of the patients involved 

in the study was filled by the clinician. The McGill Friendship Questionnaire – Friendship 

Functions (MFQ-FF) was filled by the cases themselves for the evaluation of friendship 

relations. In order to evaluate the quality of life of the cases, Pediatric Quality Of Life 

Questionnare was filled by the cases themselves and the parental forms were filled by their 

parents. For evaluation of the parental quality of life  “Quality of Life in Autism 
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Questionnaire – Parent Version”, for evaluation of autistic symptoms of cases “Autism 

Spectrum Quotient-Adolescent Version” and for the determination of the difficulties 

experienced in social domains “Social Responsiveness Scale” were filled by the parents of 

cases. 

Results: A total of 84 cases aged 15-18 years, including 14 female (16.7%) and 70 male 

(83.3%) were taken. When the past and present diagnoses of the cases were reviewed, it was 

determined that there was no psychiatric comorbidity in only 4 cases (4.8 %), and 95.2 % of 

the cases met the diagnostic criteria for at least one psychiatric disorder. The most common 

psychiatric disorders were  ADHD (86.9%) and specific phobia (34.5%). When the 

psychiatric treatments of the cases were examined, 85.7 % were found to use at least one 

psychotropic medication. According to the K-SADS interview during the evaluation, 94 % of 

the cases met the diagnosis of ASD and 6 % of the cases  were out of ASD diagnosis. Autism 

severity, meeting with friends, daily technology use and presence of physical illnesses were 

found as factors affecting the subscale scores related to the quality of life in cases with ASD. 

Quality of Life in Autism Questionnaire – Parent Version Part A scores were related with 

autism symptom severity and educational level of father, Part  B scores were related with 

autism symptom severity, status of meeting with  friends of the cases, total IQ levels of cases 

and educational status of cases, Life Satisfaction scores were related with autism symptom 

severity and  the presence of psychiatric illness in mother . 

 

Discussion: The findings obtained from our study support the results in the literature in terms 

of  high comorbidity rates in ASD, diagnostic stability, the effects of mental capacity on ASD, 

the difficulties in the social field and the factors related to quality of life of both cases and 

parents. These results are thought to contribute to make  the necessary arrangements for the 

areas in which ASD diagnosed adolescents have difficulty and to develop more effective 

protective measures. 

 

Key words: Autism Spectrum Disorder; prognosis ; quality of life; parental quality of life  
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                                                                      1.GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1.GİRİŞ 

İlk kez 1943’te Leo Kanner tarafından “infantil otizm” olarak tanımlanan otizm 

güncel sınıflama sistemi olan  DSM-5’te  “Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB)”  olarak yer 

almaktadır (1,2). 

Sosyal iletişimde erken dönemde başlayan güçlükler ve alışılmadık, kısıtlı, 

tekrarlayıcı davranışlar ve ilgi alanları ile karakterize, heterojen bir nörogelişimsel bozukluk 

olan otizmin dünya çapındaki prevalansının yaklaşık %1-2 olduğu tahmin edilmektedir (1,3). 

Erkeklerde kızlara oranla daha sık görüldüğü bilinmekte ve etiyolojisinde genetik, epigenetik 

ve çevresel faktörlerin rol oynadığı  öne sürülmektedir (3,4,5). 

Otizm spektrum bozukluğunda çeşitli alanlarda gözlemlenebilen semptomların 

infantil dönemde veya erken çocukluk dönemde başladığı, semptomların ve işlevselliğin  

statik olarak kalmadığı, bireyin gelişimi ile birlikte değişim gösterdiği ve  yaşam boyu 

sürebildiği bilinmektedir (1,6). Yaşam boyu sürebilen bir bozukluk olduğu için sadece 

çocukluk döneminde  değil ergenlik döneminde  ve erişkinlik döneminde de bu olgularda 

çeşitli alanlarda güçlükler görülebilmekte ve bu güçlüklerle ilgili destek ihtiyacı devam 

edebilmektedir. Bu sebeple bu bozukluğun erken dönemde tanınması ve uygun müdahalelerin 

yapılması oldukça önemlidir. Erken tanı ve erken tedavinin prognoz üzerindeki olumlu 

etkileri yapılan çalışmalarda gösterilmiştir(6). 

Literatür incelendiğinde, erken dönemde  yapılabilecek tedavi ve psikososyal 

müdahalelerle ilgili daha çok çalışma varken ilerleyen dönemlerde bu olgulara 

uygulanabilecek tedavi programları ve sağlanabilecek uygun psikososyal destekle ilgili daha 

fazla çalışmaya ihtiyaç   olduğu görülmektedir. Özellikle ergenlik dönemi ve sonrasındaki 

dönemlerde yapılacak çalışmalar ile bu olgulardaki semptom profilinin, prognozun, prognoza 

etki eden faktörlerin ve güçlük yaşanan alanların belirlenmesi, uygun desteğin sağlanması ve 

etkili müdahale programlarının geliştirilmesi açısından oldukça önemlidir. Uygun psikosoyal 

desteğin sağlanmasının ve etkili müdahale programlarının geliştirilmesinin  bu olguların 

işlevselliği ve yaşam kalitesi üzerine olumlu etkilerinin olacağı düşünülmektedir. 
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1.2.AMAÇ 

Çalışmamızın amacı OSB tanısı ile takip edilen bireylerin, ergenlik  dönemindeki 

prognoz, prognoza etki eden faktörler, akademik başarı düzeyi, sosyal iletişim ve cevaplılık 

düzeyi ve yaşam kalitesi açısından değerlendirilmesidir. Prognozun; olgunun OSB tanısını 

karşılıyor olup olmadığı, tanıyı karşılıyor ise hastalık şiddeti (DSM-5 Klinisyen Tarafindan 

Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği  ve CARS 

puanları), dil gelişimi düzeyi, özel eğitime devam ihitiyacı, örgün eğitime devamlılık, Sosyal 

Cevaplılık Ölçeği puanı ve McGill Arkadaşlık Ölçeği puanı ile değerlendirilmesi ve ilişkili 

faktörlerin saptanması amaçlanmıştır. Ayrıca hem olguların hem ebeveynlerinin yaşam 

kaliteleri ve ilişkili olduğu klinik ve sosyodemografik değişkenlerin incelenmesi 

amaçlanmıştır. 

 

OSB tanısı ile takip edilen  bireylerin, ergenlik  dönemindeki,  

1)Prognoz ve prognoza etki eden faktörler açısından değerlendirilmesi  

2)Akademik başarı düzeyleri açısından değerlendirilmesi 

3)Sosyal iletişim ve cevaplılık düzeyi açısından değerlendirilmesi 

4)Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi ve ilişkili olduğu klinik ve sosyodemografik 

değişkenlerin incelenmesi 

5)Ebeveynlerinin yaşam kalitesinin değerlendirilmesi ve ilişkili olduğu klinik ve 

sosyodemografik değişkenlerin incelenmesi bu çalışmanın amaçları olarak sayılabilir.   
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                                                               2.GENEL BİLGİLER 

2.1.OTİZM SPEKTRUM BOZUKLUĞU  

2.1.1.Otizm Spektrum Bozukluğu Tanımı ve Tarihçesi 

Otizm spektrum bozukluğu (OSB) sosyal, bilişsel ve iletişim alanında gecikme ve 

işlev bozukluğu ile giden nörogelişimsel bir bozukluktur (1). Otizm spektrum bozukluğu 

sosyal iletişim ve etkileşimde bozulmaların yanı sıra alışılmadık şekilde tekrarlayan 

davranışlar, kısıtlı  ilgi alanlarının  varlığı , değişime uyum sağlamada zorluklar ve duyusal 

aşırı hassasiyet ile karakterizedir(3). İlk kez 1943 yılında Leo Kanner, insanlarla ilişki kurma 

güçlüğü, ekolali, zamirlerin tersten söylenmesi, tekrarlayıcı ve amaçsız davranışlar ve 

değişime direnç gibi belirtilerin görüldüğü 11 olgu sunarak bu durumdan infantil otizm 

(infantile autism) şeklinde söz etmiştir(2). 1970’lerden sonra bu durumun şizofreniden 

tamamen  farklı bir kategori olduğu ortaya konulmuştur. Psikiyatri sınıflama sistemleri içinde 

ilk kez 1980’de Amerika Psikiyatri Birliği tarafından yayınlanan “Psikiyatride Hastalıkların 

Tanımlanması ve Sınıflandırılması” DSM-III’te yerini almıştır. Bu sınıflama sisteminde ,tanı 

için gerekli 6 kriterin (2’si sosyal yetersizlikle ilgili, 2’si dille ilgili biri başlangıç yaşı ve biri 

de onu psikotik bozukluktan ayırt etmek için pozitif psikotik bulguların olmamasıyla ilgili) 

gerektiğini ve  klinik tablonun 30 aydan önce başlamasının tanı için şart olduğu 

belirtilmiştir(7). 1987’de yayınlanan DSM-III -R’de başlangıç yaş sınırı belirtilmeden 16 

kriter (3 temel alanda) ortaya konularak  8 kriterin varlığının tanı için yeterli olacağı 

bildirilmiştir(8). 1994’te yayınlanan  DSM-IV’te otistik bozukluk, Asperger Bozukluğu ,Rett 

Bozukluğu,  Çocukluk Çağı Dezintegratif Bozukluğu ve başka türlü  adlandırılamayan yaygın 

gelişimsel bozukluk (atipik otizm) yaygın gelişimsel bozukluklar (YGB) sınıflaması altında 

toplanmış ve otistik bozukluk tanı kriterleri olarak sosyal etkileşimde bariz 

yetersizlik,iletişimde kalitatif yetersizlik ve tekrarlayıcı ilgi alanı ile aşırı uğraş başlıkları 

altında 12 belirti sıralanmıştır(9). 2013 yılında Amerika Psikiyatri Birliği tarafından 

yayınlanan DSM-5’te  bozukluğun ismi “yaygın gelişimsel bozukluk”tan “otizm spektrum 

bozukluğu”na değiştirilmiş ve Rett Bozukluğu bu sınıflama dışında bırakılarak Otizm, 

Asperger Bozukluğu , Çocukluk Çağı Dezintegratif Bozukluğu ve başka türlü  

adlandırılamayan yaygın gelişimsel bozukluk “otizm spektrum bozukluğu” olarak 

isimlendirilmiştir(10). DSM-5'e göre OSB  erken gelişimsel dönemde ortaya çıkan  sosyal 

iletişim ve sosyal etkileşimdeki sürekli yetersizlik ve kısıtlı, tekrarlayıcı davranış, ilgi ya da 

aktivite örüntüleri ile karakterizedir(1). 
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2.1.2.DSM-5 Otizm Spektrum Bozukluğu Tanı Ölçütleri  

A. Aşağıda belirtildiği gibi, şimdi veya geçmişte farklı şekillerde görülen toplumsal 

iletişim ve toplumsal etkileşimde sürekli yetersizliğin olması. 

 1) Toplumsal-duygusal karşılık vermedeki yetersizlik (örn. olağandışı toplumsal 

yaklaşımda karşılıklı diyalog yürütmekte çekilen güçlüğe; ilgilerini, duygularını veya 

duygulanımını paylaşmadaki yetersizlikten, sosyal etkileşime cevap vermemeye kadar olan 

yetersizlikler.)  

2) Toplumsal etkileşim için kullanılan sözel olmayan iletişimsel davranışlarda 

yetersizlik (örn. zayıf entegre olmuş sözel ve sözel olmayan iletişim, anormal göz kontaktı ve 

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

kadar bariz eksiklerin varlığı.)  

3) İlişkileri, geliştirmekte, devam ettirmekte ve anlamakta güçlük, örneğin farklı 

toplumsal ortamlara uygun davranamamaktan, hayali oyun paylaşamamaya ve arkadaş 

edinememeye, arkadaşa ilgi duymamaya kadar görülen davranışlar. Şu anki şiddeti: Şiddet 

sosyal iletişimsel alanda yetersizlikler ve kısıtlı, tekrarlayıcı davranışlara göre belirlenir.  

B. Aşağıdakilerden en az ikisinin varlığı ile kendini gösteren, şu an veya geçmişte 

sınırlı, tekrarlayıcı davranışlar, ilgiler ya da etkinlikler. 

1) Basmakalıp veya tekrarlayıcı motor hareketler, obje kullanımı veya konuşma 

(Basit motor stereotipiler, oyuncakları dizme veya çevirme, ekolali, idiyosentrik cümleler)  

2) Aynı olmakta ısrar, rutine sıkı sıkıya bağlı olma veya ritüelleşmiş sözel ve sözel 

olmayan davranışlar, (ufak değişimlerde aşırı stres, geçişlerde zorluk, sert düşünce tarzı, 

selamlaşma ritüelleri, her gün aynı yolu veya aynı yemeği tercih etme.)  

3) Konu veya yoğunluk açısından anormal olan sınırlı, sabitlenmiş ilgiler (yaygın 

olmayan nesnelere anormal aşırı bağlılık, aşırı tekrarlayıcı veya sınırlı ilgiler.)  

4) Duyusal olarak aşırı ya da az duyarlılık veya çevrenin duyusal boyutuna aşırı ilgi 

(acıya/sıcağa aşırı duyarsızlık, belirli ses veya dokunuşlara karşı beklenmeyen tepki, nesneleri 

aşırı koklama veya onlara aşırı dokunma, ışık veya hareketle görsel olarak çok meşgul olma.) 
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Şu anki şiddeti: Şiddet sosyal iletişimsel alandaki yetersizlikler ve kısıtlı, tekrarlayıcı 

davranışlara göre belirlenir.  

C. Belirtiler gelişimin erken evrelerinde mevcut olmalı (toplumsal beklentiler 

sınırları aşıncaya dek fark edilmemiş veya daha sonra hayatta öğrendiği stratejilerle 

maskelenmiş olabilir.)  

D. Belirtiler sosyal, mesleki ve başka önemli alanlarda klinik olarak anlamlı düzeyde 

bozukluğa yol açmalıdır.  

E. Bu bozukluk zihinsel yetersizlik veya genel gelişimsel gerilik sebebi ile 

olmamalıdır. Gerçi zihinsel yetersizlik ve OSM sıklıkla bir arada görülür, ancak OSB ve 

zihinsel engellilik tanısı konması için sosyal iletişimsel düzeyin genel gelişimin altında olması 

gerekir (1). 

Not: DSM-IV’e göre otistik bozukluk, Asperger bozukluğu ve YGB-BTA tanısı 

almış olanlara OSB tanısı verilmelidir. Sosyal iletişimsel alanda problem olan ancak OSB 

tanısı almayanlar sosyal (pragmatic) iletişimsel bozukluk açısından değerlendirilmelidir.  

- Zihinsel yetersizliğin eşlik edip etmediğini 

- Dil yetersizliğinin eşlik edip etmediğini  

- Bilinen bir tıbbi, genetik veya çevresel faktörün eşlik edip etmediğini 

 - Başka nörogelişimsel, ruhsal veya davranışsal durumların olup olmadığını 

 - Katatoninin eşlik edip etmediğini belirtiniz. 

2.1.3.Otizm Spektrum Bozukluğu Epidemiyolojisi  

İlk kez 1943'te Leo Kanner tarafından tanımlandığında oldukça nadir görülen bir 

bozukluk olduğu düşünülmekteyken Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi'nin son verileri her    

44 çocuktan 1'inde otizm spektrum bozukluğu olduğunu göstermektedir(11). Günümüzde  ilk 

tanımlandığı zamana göre daha sık görüldüğüne dair bir fikir birliği bulunmasına rağmen 

bunun yeni olgulardan mı yoksa tanısal kriterlerin netleşmesinden mi kaynaklandığı veya her 

iki nedene bağlı olup olmadığı  konusunda tartışmalar sürmektedir(6). Cinsiyete göre görülme 

sıklığına bakıldığında  Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi'nin  verileri erkeklerde kızlara 
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oranla 4 kat daha fazla görüldüğünü belirtmektedir(12). Ayrıca literatürde erkek kız  oranının 

eşlik eden zihinsel yetersizlik varlığında 2'ye 1 oranına kadar düştüğü belirtilmektedir(5). 

 

2.1.4.Otizm Spektrum Bozukluğu Etiyolojisi ve Patogenezi   

OSB etiyolojisine bakıldığında  altta yatan faktörler henüz tam olarak netleşmemiş 

olsa da genetik ve çevresel faktörlerin OSB gelişiminde rol oynadığı bilinmektedir(13,14,15). 

Hem ikiz çalışmalarında hem aile çalışmalarında OSB'nin yüksek düzeyde kalıtılabilir olduğu 

gösterilmiştir(16). Kalıtılmış mutasyonlara ek olarak  de novo mutasyonların da OSB'nin 

ortaya çıkışında etkili olduğu bilinmektedir(17). Ebeveyn yaşı,gebelikle ilgili sorunlar,immun 

faktörler gibi birçok çevresel etkenin de OSB etiyolojisinde rol oynadığı ile ilgili yayınlar 

bulunmaktadır(4,18,19). 

2.1.4.1.Otizm Spektrum Bozukluğunda Genetik Faktörlerin Rolü 

Otizm etiyolojisinde genetik faktörlerin önemine dair kanıtlar ikiz ve aile çalışmaları 

dahil olmak üzere birçok kaynaktan gelmektedir(20). Otizmin karmaşıklığı ve klinik 

belirtilerin çeşitliliği göz önüne alındığında , otizmin etiyolojisindeki genetik faktörlerin 

büyük olasılıkla poligenik olduğu ve otizme yol açtığı düşünülen genlerin büyük olasılıkla  

yapı ve işlev olarak birbirleri  ile etkileşim halinde olduğu öne sürülmektedir(21). İsveç'te 

1982 ile 2007 yılları arasında doğan iki milyondan fazla çocuğu kapsayan bugüne kadarki en 

büyük çalışmalardan birinde , OSB'nin %50'lik bir kalıtsallığa sahip olduğu sonucuna 

varılmıştır(22).  

Kromozal anomalileri inceleyen çalışmalar,otizmli bireylerde  %10-%37  

kromozomal anomali bildirmiştir(23,24). Pek çok kromozomal anomaliye OSB’nin eşlik 

ettiği bilinmektedir.Eskiden bu grupta kromozomal anomalilerin daha çok delesyonla birlikte 

olduğu söylenmekteydi ancak duplikasyon olan ve otizmin eşlik ettiği olgular da 

bildirilmektedir(25). Otizmle ilgili pek çok genetik çalışma yapılmasına rağmen otizme 

spesifik bir gen tanımlanamamıştır ancak 1,2,3,7,15,16,17 ve 22 numaralı kromozomlardaki 

tek genlerdeki varyantlarla ilişkili otizmde artmış riskin tekrarlanan bulguları 

gösterilmiştir(26). Aday genler üzerinde yapılan çalışmalarda  2, 3, 4, 6, 7, 10, 15, 17 ve 22. 

kromozomlardaki tek genlerdeki varyantlarla ilişkili otizm riskinde artış olduğuna dair 

bulgular bildirilmiştir(27). Sitogenetik çalışmalar otizmli bireylerde 15q11-q13 lokusundaki 
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anormalliği  ortaya çıkarmıştır(20). Yine farklı araştırma grupları hem kopya sayısı 

değişkenliği (copy number variation,CNV) hem de nadir mutasyonların otizme yatkınlığı 

arttıdığını gündeme getirmiştir. Bu araştırmalarda CNTCNP2, CDH10, SHANK3, NRXN1 ve 

Neuroligin genlerinin altta yatan biyolojiyi aydınlatmaya yardım ettiği ve  postsinaptik 

yoğunluk, hücre adezyonu, glutamaterjik sinaptogeneziste rolü olan genlerin OSB’ye  

yatkınlıkta rol oynadığına işaret ettiği bildirilmiştir(28). Çeşitli CNV'lerin karmaşık 

entegrasyonunun, hücre adezyonu, voltaj kapılı iyon kanalları, yapı iskelesi proteinleri ve 

sinyal yolaklarında  (PTEN ve mTOR yolları) yer alan molekülleri kodlayan genlerde 

mutasyonlara neden olduğu bilinmektedir. Bu mutasyona uğramış genlerin, plastisite 

disfonksiyonuna neden olarak sinaptik iletimi etkilediği ve  otizm patogenezinden sorumlu 

olduğu bildirilmiştir(29). 

2.1.4.2.Otizm Spektrum Bozukluğunda Çevresel Faktörlerin Rolü 

Prenatal dönemde otizmle ilişkili olabilecek faktörlerin incelendiği bir meta-analiz 

çalışmasında doğum sırasında ileri anne ve baba yaşı, ilk doğan çocuk olmak, maternal 

gestasyonel diyabet,gebelik sırasında maternal kanama ve gebelik sürecinde annenin ilaç 

kullanımı otizmle ilişkili faktörler olarak bulunmuştur (30). Yapılan  başka  çalışmalarda da  

gebelik sırasında ilaca maruz kalmanın otizm riskini arttırdığı bulunmuştur(31). Prenatal 

valproik asit  maruziyeti, otizm için tanımlanmış bir risk faktörüdür (32). İntrauterin dönemde 

valproik asite maruz kalan çocuklarda otizm riski 8 kat artmaktadır (33). İntrauterin dönemde 

organofosfatlı bir insektisid olan klorprifosa maruziyetin de otizm riskini arttırdığı 

bilinmektedir(34). Gebelik sırasında antidepresan maruziyetinin, özellikle ilk trimesterda 

otizm riskini orta derecede artırdığı öne sürülmüştür (35). 

İleri anne-baba yaşı ile otizm arasındaki ilişkinin gösterildiği birçok çalışma 

bulunmaktadır(36). 2008 yılında yayınlanan bir çalışmada hem ileri anne yaşının hem ileri 

baba yaşının otizm risk artışı ile ilişkili olduğu bulunmuştur (37). 2016 yılında yayınlanan bir 

meta-analizde , anne ve baba yaşında 10 yıllık bir artışın sırasıyla  %18 ve %21 daha yüksek 

otizm riski ile ilişkili olduğunu gösterilmiştir (38). Anne -baba arasındaki yaş farkının da 

otizmle ilişkili olabileceğini bildiren çalışmalar  mevcuttur (39). 2016 yılında yayınlanan bir 

çalışmanın sonuçlarında, ebeveyn yaşları arasındaki farkın 10 yıl veya daha fazla olmasının 

otizm riskinde artış ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (40). 
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Yapılan bir meta- analiz çalışmasında  göbek kordonu komplikasyonları, fetal 

distres, doğum yaralanması veya travması, çoklu doğum, annede kanama, yaz doğumu , düşük 

doğum ağırlığı, ilk  5 dakikadaki Apgar skorunun düşük olması, mekonyum aspirasyonu, 

neonatal anemi, ABO veya Rh uyumsuzluğu ve hiperbilirubinemi perinatal ve neonatal 

dönemdeki risk faktörleri olarak tanımlanmıştır (41). 

Otizm insidansının artışının, aşılar ve tiyomersal koruyucu madde ile bağlantılı olup 

olmadığını inceleyen çalışmalarda, cıva,tiyomersal ve aşılarla otizm arasında hiçbir bağlantı 

bulunamamıştır (42,43,44). 2004 yılında İmmunizasyon Güvenliği Komitesi tarafından 

yayınlanan gözden geçirme yazısında  kızamık-kızamıkçık-kabakulak aşısı (KKK) ve 

tiyomersal içeren aşılarla otizm arasında bir ilişki olmadığı belirtilmiştir (45). Danimarka ve 

İsveç’te aşılarda tiyomersal kullanılan dönemde ve tiyomersal kullanımının bırakıldığı 

dönemden sonra  otizm oranlarının araştırılması için yapılan bir çalışmada, aşılarda 

tiyomersal kullanımının 1992 yılında bırakılmasına rağmen 1987 -1999 yılları arasında otizm 

görülme sıklığının arttığı, bu sebeple tiyomersalin otizmle ilişkisinin olmadığı gösterilmiştir 

(46). Japonya’da kızamık-kızamıkçık-kabakulak aşısının uygulandığı  1989-1993 yılları 

arasında 904 otizmli olguyla yapılan bir çalışmada  kızamık-kızamıkçık-kabakulak aşılı 

çocuklar ile aşısız çocuklar arasında otizm insidansında anlamlı bir fark bulunmamıştır (47).  

2.1.4.3.Otizm Spektrum Bozukluğunda İmmunolojik Faktörlerin Rolü 

Yapılan çalışmalar, otizmde immunolojik değişikliklerin rol oynadığı hipotezini 

desteklemektedir. T lenfosit  disfonksiyonu, otoantikor üretimi, aktive edilmiş B lenfosit ve 

doğal öldürücü hücrelerin (NK-Natural Killers) sayısında artış ve proinflamatuar sitokinlerde 

artış gibi anormalliklerin otizmle ilişkili olabileceği gösterilmiştir (48,49). İmmunolojik 

faktörlerle ile ilgili yapılan bir çalışmada, OSB'li bireylerin beyninde mikroglial ve astroglial 

aktivasyon olduğuna dair kanıt sağlanmıştır (50). Başka bir çalışmada, OSB'li bireylerin 

beyinlerinde dorsolateral prefrontal kortekste mikroglial aktivasyon olduğu bildirilmiştir (51). 

Bazı çalışmalar anti-beyin antikorlarının otizmde önemli bir patolojik rol 

oynayabileceğini göstermiştir (52,53). Bu antikorlar için hedef olan antijenlerin nörogelişimde 

kilit rollere sahip olduğu bilinmektedir (54). Bu antikorlara doğum öncesi ve/veya doğum 

sonrası maruziyet, bilişsel süreçleri ve adaptif işlevleri bozarak, motor stereotipleri artırarak, 

uyku-uyanıklık döngüsünü değiştirerek ve özellikle sözel ve sözel olmayan dil ile ilgili olarak 

nörogelişimi geciktirerek veya durdurarak otizmin şiddetini artırabilir (55).    
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2.1.4.4.Otizm Spektrum Bozukluğunda Nöroanatomik  ve Nörofizyolojik 

Değişikliklerin Rolü 

Otizmle ilgili yapılan nörogörüntüleme çalışmaları otizmin, gelişimin erken 

dönemlerinde başlayan, beynin yeniden yapılanmasından kaynaklanan bir durum olduğunu 

düşündürmektedir (56,57). Nörogörüntüleme çalışmalarında en çok tekrarlanan bulgular 

arasında bebeklik ve erken çocukluk döneminde  (2 yaş öncesi) beyin hacminin aşırı 

büyümesi bulunmaktadır (57). OSB’li olgularda yapılan bir çalışmada ,otizmli çocukların 

%90’ının  2-4 yaşlarında ortalamanın üzerinde bir beyin hacmine sahip olduğu  ve %37'sinde, 

belirli bir yaş için ortalama normalin üzerinde 2 standart sapmayı aşan bir beyin hacmi olarak 

tanımlanan gelişimsel makrosefali olduğu gösterilmiştir (58).Değişmiş beyin hacmi ( özellikle 

serebellum, frontal lob ve limbik sistemde), genişlemiş beyin ventrikülleri, korteks 

kalınlığının azalması, çeşitli heterotopia tipleri, anormal kortikal gyrifikasyon ve anormal 

beyaz cevher hacmi OSB’lilerde gösterilen nöroanatomik değişikliklerdendir (59). 

Normalden daha küçük ve daha yoğun dağılmış olan ön beyin nöronları, Purkinje 

hücrelerinin sayısında konjenital olarak belirgin azalma, Broca, serebellar çekirdekler ve 

inferior olivary çekirdekte  hücre boyutunda ve nöron sayısında yaşa bağlı değişiklikler 

otizmli çocuklarda tanımlanmış üç ana bulgudur (60).  

Fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme  (fMRG)  çalışmalarının sonuçlarında, 

kortikal ağların aktivasyonunda  ve senkronizasyonunda değişiklikler olduğu, ağların işlevsel 

bağlantısının azaldığı, bu durumun da dil, sosyal biliş, motor planlama, problem çözme ve 

algılamada  eksikliklere yol açtığı bildirilmiştir (61). En güvenilir şekilde tekrarlanan 

fonksiyonel MRG anormal bulgusu, nesnelerle karşılaştırıldığında insanların algılanmasındaki 

eksikliklerle ilişkili fusiform yüz bölgesinin hipoaktivasyonudur (62,63). Yapılan diğer 

fonksiyonel MRG çalışmalarında  taklit görevleri sırasında inferior  frontal gyrusta (pars 

opercularis) ayna nöron aktivitesinin bozulduğu ileri sürülmüştür (64).  

Difüzyon tensör görüntülemede (DTI)  sosyal işlevsellik ile ilişkili beyin 

bölgelerinde beyaz maddede bozulma gösterilmiştir (65).  
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2.1.5.Otizm Spektrum Bozukluğunda Klinik Belirti Grupları 

2.1.5.1.Sosyal Yetersizlik 

OSB'li çocuklar, başkalarıyla bağlantı kurmak ve duygu durumlarını paylaşmak için 

doğuştan gelen dürtü olarak tanımlanan sosyal ilişkide eksiklikler gösterirler (66). 8-10 

aylıkken gelişmesi beklenen erken becerilerden olan sosyal uyaranlara yönelmek, özellikle de 

seslenildiğinde  kendi adına cevap vermek için bakmak, OSB'li çocuklarda sıklıkla eksik olan 

becerilerden biridir (67,68). Ortak dikkatteki  eksiklikler, OSB'li çok küçük çocukların en 

ayırt edici özelliklerinden birisidir (69). OSB’li çocukların taklit becerileri de akranlarına göre 

daha geridedir (70). 

OSB'li çocuklar genellikle ilişki kurma  arayışında olmazlar, yalnız kalmayı tercih 

ederler, ebeveynlerinin dikkat çekme çabalarını görmezden gelirler, göz teması kurmaktan 

kaçınırlar  ve nadiren  jest, mimik  veya seslendirmelerle başkalarının dikkatini çekmeye 

çalışırlar (71). Otizmli çocuklar, sosyal ilgi eksikliği nedeniyle tanıdık veya tanıdık olmayan 

bir kişiyi görmezden geliyor gibi görünebilir (72). Oyunlarda ve grup ortamlarında 

başkalarının duygularını anlamakta güçlük çekerler ve yaşa uygun arkadaşları olmayabilir 

(73).  

Daha yüksek işlevsellik gösteren çocuklar, ergenler ve yetişkinler birçok sosyal 

beceriyi öğrenebilseler de sosyal eksiklikleri devam eder. Sosyal intrusif  davranışlar, 

başkalarının duygularının farkında olmada eksiklik ve kendi davranışlarının başkaları 

üzerindeki negatif etkilerini anlamada güçlük görülebilir (74). 

2.1.5.2.İletişimsel Kısıtlılık  

OSB’li çocukların önemli bir kısmı  gelişimsel dil zorluğu yaşar. Bu zorluklar sadece 

ifade edici dil becerilerinde görülmez, çoğu zaman bozulmuş anlama ve dilin pragmatik 

kullanımını içerir. Bazılarında konuşma hiç olmayabilir, bazıları kendilerine  yönelik 

konuşmaları anlamakta sorun yaşayabilir, bazılarında konuşma olsa da anlaşılmaz şekilde 

konuşabilirler ve uygun cümle yapısını kuramazlar (74) . 

OSB’de ifade edici dil işlevi, tam mutizmden akıcı sözelliğe kadar uzanan bir 

spektrumda olabilir. Erken bebeklik döneminde, OSB'li bazı çocuklarda babıldama  veya 

herhangi başka  bir iletişimsel seslendirme olmayabilir. Bu nedenle "sessiz bebekler" olarak 

tanımlanırlar. Üstelik bu dil eksikliğini yüz ifadeleri veya jestlerle kapatamazlar. Anında veya 
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gecikmeli ekolali OSB’li çocuklarda konuşmanın ayırt edici özelliklerinden biridir (72). Bazı  

OSB’lilerde  jargon kullanımı olabilir, çizgi filmlerden veya televizyon reklamlarından 

duydukları veya ezberledikleri bilgileri   içeren cümle kullanımı olabilir. Monoton konuşma, 

melodik konuşma,  çok alçak sesle veya yüksek sesle konuşma görülebilir (74).  

Bazı OSB’li çocuklar oyuncakları, hayvanları ya da oyuncak bebekleri rol yapma 

oyununda  uygun bir şekilde  kullanamazlar. Ek olarak, kısıtlı sembolik oyun, ritüelistik 

katılık ve oyuncakların belirli bölümleriyle meşgul olma gibi anormal oyun becerileri 

gösterirler (72).  

2.1.5.3.Tekrarlayıcı İlgiler ve Davranışlar 

OSB'li çocuklar, tuhaf tavırlar, nesnelere olağandışı bağlanmalar, takıntılar, 

tekrarlayıcı davranışlar, kendine zarar verme davranışları ve stereotipiler dahil olmak üzere 

çeşitli alanlarda atipik davranışlar gösterebilir. OSB’li çocuklar, verilen cevaptan bağımsız 

olarak aynı soruyu tekrar tekrar sorabilirler  veya ısrarlı şekilde  tekrarlayıcı oyunlar 

oynayabilirler. Aynı zamanda oldukça sıra dışı özel ilgi alanları ile meşgul olabilirler. OSB’li 

birçok çocuk, ev ve okul ortamlarında rutinlerini sürdürme çabası içinde olabilir. Birçoğu 

oyuncakları ya da diğer nesneleri sıralama  davranışı görülebilir (72).   

Genellikle, etkilenen çocuklar değişikliklere direnebilir, günlük ortamlarında ve 

rutinlerde aynılığı korumayı tercih edebilirler. Rutinlerini değiştirmek için çaba sarf 

edildiğinde, çocukta direnç  veya  öfke patlaması görülebilir. Nesnelerin tekrarlayıcı  

kullanımı yaygındır. Işıkları açıp kapama, oyuncak arabayı ters çevirip tekerleklerini 

döndürme, kağıtları tekrar tekrar parçalara ayırma  gibi davranışlar görülebilir. Bazı 

çocukların aynı ifadeleri tekrarlama şeklinde  sözlü stereotipleri olabilir. Bazı çocuklar, 

ergenler ve yetişkinler genellikle belli konularla aşırı meşguliyet sonrası uzman haline 

gelebilirler. Uzmanlaştıkları bazı konular ve ilgi alanları konusunda  sürekli ve uygun 

olmayan şekilde konuşabilirler. Yaş arttıkça, daha yüksek işlevselliğe sahip birçok ergen ve 

yetişkin tekrarlayan davranışlarını toplum içinde bastırmayı öğrenir, ancak yalnız 

kaldıklarında bu davranışlara devam ederler (74). 
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2.1.5.4.Duyusal Hassasiyet 

Etkilenen bazı çocuklar ve yetişkinler, duyusal girdilere karşı hipersensitivite ya da 

hiposensitivite gösterebilirler. Dokunmaya hassasiyet, nesneleri tekrar tekrar koklama, bazı 

sesleri duyunca elleriyle kulaklarını kapatma, yemek seçme, ışık değişimlerinden etkilenme,  

ağrıya artmış ya da azalmış duyarlılık görülebilir (74,75,76). 

2.1.5.5.Dikkat ve Yürütücü İşlevler 

Resmi sınıflama sistemlerinde temel belirtiler içinde yer almamasına rağmen dikkat 

ve yürütücü işlevlerdeki sorunlara OSB’li bireylerde sıklıkla rastlanmaktadır (77) .  

OSB’de yürütücü işlevlerle ilgili yapılan bir meta-analiz çalışmasında, OSB’li 

bireylerde yürütücü işlev fonksiyonlarında  genel bir bozulma olduğu, bunun OSB’de  beyin 

ağları arasında gözlemlenen anormal uzun menzilli ve yerel aşırı/yetersiz bağlantılarla 

açıklanabileceği bildirilmiştir(78). 

OSB tanılı bireylerde, parietal lob defektine bağlı olarak dikkat kaynaklarının 

dağılımının anormal  olduğu, dikkat yeteneklerinin çok geniş yelpazede 

değerlendirilebileceği, bu bireylerin dikkat ile ilgili güçlü ve zayıf yönlerinin olduğu 

belirtilmiştir (79). Yapılan başka bir çalışmada ise,bu olgularda dikkat değişiminde sorun 

olduğu ve dikkat sürdürümünün kısa süreli olduğu gösterilmiştir (80). 

2.1.6.Otizm Spektrum Bozukluğunda Klinik Özellikler 

2.1.6.1.Yaşamın Birinci Yılı 

Bu döneme ait veriler çoğunlukla ailelerin geçmişe yönelik değerlendirilmesi, video 

kayıtlarının izlenmesi ve olguların ileriye yönelik  takiplerinden elde edilmiştir. Bu yaş 

grubunda göz temasının olmaması ya da kısıtlı olması, sosyal gülümsenin olmaması ya da 

kısıtlı olması, karşılıklı iletişim ve etkileşimde kısıtılık ve isteksizlik, çevreye olan 

farkındalığın düşük olması, uyaranlara azalmış yanıt ya da yanıtın  olmaması, yüzlere, seslere, 

ismine daha az tepki göstermesi, olumlu duyguların daha az ifade edilmesi, taklide dayalı 

becerilerde kısıtlılık gibi önemli belirtiler görülebilir (81.82). 
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2.1.6.2.Yaşamın İkinci ve Üçüncü Yılları 

En sık başvuru yapılan yaştır. Aileler sıklıkla konuşma gecikmesi ile başvururlar. 

Bazı olgularda da eskiden mevcut olan becerilerde gerileme ailenin dikkatini çeker ve o 

sebeple hastaneye başvuru olur (83). 

Bu yaş grubunda sosyal becerilerde gerilik, sosyal iletişim ve etkileşimde kısıtlılık, 

dil ve konuşma becerilerinde gerilik, ismine bakmama ya da seçici bakma, ortak dikkatte 

kısıtlılık, komut almada kısıtlılık, oyuncaklarla amacına uygun oynamama, nesnelere atipik 

ilgi, stereotipik hareketler, taklide dayalı becerilerde gerilik, akran ilişkilerinde kısıtlılık, 

yalnız olmayı tercih etme, başka çocuklar gibi oyun oynamama, oyun kurma ve sürdürmede 

kısıtlılık,  jest ve mimik kullanımında kısıtlılık gibi belirtiler görülebilir (84,85). 

2.1.6.3.Okul Öncesi Dönem (4-5 yaş) 

Bu yaş grubunda da akran ilişkilerinde kısıtlılık, senaryolu oyun kurmada güçlük, 

yalnız oynamayı tercih etme, sosyal etkileşime girmekte isteksizlik, dil ve konuşma 

becerilerinde gerilik, monoton konuşma, ekolali, jest ve mimik kullanımında kısıtlılık, 

strereotipik hareketler, ritüelistik davranışlar görülebilir (86). 

2.1.6.4.Okul Dönemi 

Bu çocuklar  okul döneminde  üç gruba ayrılabilir (87). 

Soğuk-mesafeli grup: Bu grupta yer alan bireyler, klasik otizmlilerdir, genellikle 

kaçıngandırlar. Sosyal ilişkiye yanıtsızlık, sosyal ilişki başlatmakta güçlük, akran ilişkilerinde 

kısıtlılık görülebilir. 

Pasif grup: Bu grupta yer alan çocuklar sosyal etkileşimden aktif biçimde kaçmazlar 

ancak sosyal etkileşim konusunda hevessizdirler ve sosyal olarak uygun yanıt vermekte 

güçlük çekerler. 

Aktif ancak tuhaf grup: Bu gruptaki çocukların işlevsellik düzeyi daha yüksektir.  

Genellikle başkalarıyla aktif ilişki kurar ancak ilişki biçimleri tuhaftır. 
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2.1.6.5.Ergenlik Dönemi 

Ergenlik dönemine bakıldığında fizyolojik değişimlerle birlikte eşlik eden 

nörogelişimsel ve ek psikiyatrik sorunların varlığı bu dönemde psikiyatriye başvuru oranlarını 

arttırmaktadır. 

Bu dönemde de sosyal etkileşim ve iletişimde kısıtlılıklar, akran ilişkisi kurmakta ve 

sürdürmekte güçlükler, sosyal ipuçlarını anlamada güçlükler, zayıf göz teması, stereotipik 

davranışlar, duyusal hassasiyetler, emosyonel güçlükler, davranışsal sorunlar ve düşük benlik 

saygısı görülebilir (88). 

Önceki dönemlerden farklı olarak, bu dönemde artan dürtüsel davranışlar, cinsel 

sorunlar, sıklığı artan mastürbasyon ve topluluk içinde uygunsuz cinsel davranışlar bu 

bireylerin ve çevresindekilerin yaşantısını olumsuz etkileyebilmektedir (89). 

2.1.7.Otizm Spektrum Bozukluğunda Komorbidite 

2.1.7.1.Otizm Spektrum Bozukluğuna Eşlik Eden Psikiyatrik Bozukluklar 

OSB tanılı bireylerde genel topluma oranla daha fazla davranışsal sorun ve 

psikiyatrik bozukluk görülebileceği birçok epidemiyolojik ve klinik çalışmada belirtilmiştir.  

Yapılan çalışmalarda OSB tanılı bireylerin %70-96’sında en az bir psikiyatrik komorbiditenin 

olduğu bildirilmiştir (90). OSB tanılı olgularda  en sık görülen psikiyatrik bozukluklar 

anksiyete bozuklukları, depresyon, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, uyku 

bozuklukları, beslenme bozuklukları ve  tik bozukluklarıdır (91). 

Burada dikkat edilmesi gereken bir nokta bu bireylerin sözel becerilerindeki 

kısıtlılıkların  ve eşlik eden pek çok kronik sorun varlığının  yeni eklenen psikiyatrik 

bozuklukların tanınmasını zorlaştırabileceğidir. Bu nedenle bu olgularda detaylı anamnez ve 

ayrıntılı psikiyatrik değerlendirme çok önemlidir. 

Komorbid durumların değerlendirilmesi ve tedavi edilmesi bu bireylerin eğitsel 

programlarına,  öğrenmelerine ve hayat kalitelerine önemli ölçüde katkıda bulunmaktadır. 
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2.1.7.1.1.Anksiyete Bozuklukları  

Anksiyete semptomları ve bozuklukları, otizm spektrum bozukluğu olan çocuklarda 

sıklıkla birlikte görülür (92,93). OSB tanılı çocuk ve ergenlerde en sık görülen anksiyete 

bozukluğu özgül fobidir (94). 

OSB’de anksiyete prevalansındaki ve korelasyonlarındaki yaşa bağlı farklılıkların 

incelenmesi amacıyla, 1316 OSB tanılı çocuk ve ergenin okul öncesi dönem,okul dönemi ve 

ergenlik dönemi olmak üzere 3 yaş grubu olarak incelendiği bir çalışmada, ortalama endişe 

düzeyinin  her 3 yaş grubunda da  genel popülasyondan çok daha yüksek olduğu, her yaş 

grubundaki klinik düzeyde kaygı yaşayan bireylerin  yüzdesinin , normal gelişim gösteren 

ergenlerdeki kaygı prevalansından belirgin bir şekilde daha yüksek olduğu, klinik düzeyde 

anksiyete yaşayan birey oranının yaşla arttığı ve ergenlerin %40’tan fazlasının klinik düzeyde 

anksiyete yaşadığı bildirilmiştir. Ayrıca IQ düzeylerinin daha yüksek olmasının  ve OSB 

şiddetinin az olmasının okul öncesi dönem ve okul dönemi grubunda daha fazla anksiyete ile 

zayıf korele olduğu, affektif semptomların ise her yaş grubunda anksiyete ile güçlü şekilde 

ilişkili olduğu, anksiyetenin okul öncesi dönemde DEHB ve KOKGB ile, okul döneminde 

KOKGB ve somatik semptomlarla  ve ergenlik döneminde ise DEHB semptomları ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (95).   

Literatürde komorbid anksiyete  varlığının, OSB’nin  temel semptomlarını 

ağırlaştırabildiği, günlük yaşam becerilerini bozabildiği  ve akranlar,  öğretmenler ve aile ile 

ilişkileri olumsuz yönde etkileyebildiği bildirilmiştir (92,96,97).  

2.1.7.1.2.Depresyon 

Özellikle ergen ve erişkin OSB tanılı bireylerde, depresyon en sık görülen 

komorbiditelerdendir (98). 

Özellikle ergenlik döneminde, mental kapasitesi yüksek  ve işlevselliği daha iyi olan 

olgularda akran etkileşimindeki başarısızlıklar, karşı cinsle ilişkilerde sorun yaşama, farklı 

olduğunu hissetme ve bu konuda içgörünün mevcut olması depresif belirtilere neden 

olmaktadır (99). 

Ajitasyon, stereotipik hareketler  ve kendi kendini yaralama davranışları depresyon 

ile artabilmektedir (100). Bir diğer dikkat edilmesi gereken nokta ise suicidalitedir. OSB 
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tanılı,7-20 yaş arası normal zekaya sahip 55 olgunun dahil edildiği bir çalışmada, olguların 

%29’unda suicidalite olduğu bildirilmiştir (101). 

Hem otizm semptom şiddetini arttırabildiği hem de suicidalite riski sebebiyle 

komorbid depresyonun ayrıntılı olarak değerlendirilmesi ve tedavi edilmesi  çok önemlidir. 

2.1.7.1.3.Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

OSB ve DEHB komorbiditesini inceleyen pek çok çalışma bulunmaktadır. 

DEHB,OSB’li olgularda sık görülen bir komorbiditedir. OSB ve DEHB’nin birlikteğini 

inceleyen çalışmalarda, OSB’lilerin %28-83’ünde DEHB komorbiditesi olduğu saptanmıştır 

(102,103,104). DEHB komorbiditesinin varlığı sosyal uyumu ve öğrenmeyi etkilemekte ve 

davranışsal sorunları arttırmaktadır. 

2.1.7.1.4.Bipolar Bozukluk 

Yapılan çalışmalarda OSB tanılı çocuk ve ergenlerde BPB oranı %0.7-%27 olarak 

bildirilmiştir (102,105,106). OSB’de mani için klinik belirtiler, konuşmada artış, aşırı 

hareketlilik, dikkat dağınıklığı, tedaviye uyumsuzluk, neşeli görünüm, baskılı konuşma, iştah 

artışı, irritabilite, yıkıcı davranışlar, duygudurum yükselmesi, grandiyözite, cinsel içerikli 

konuşmalarda ve davranışlarda artış olarak bildirilmiştir (98). 

2.1.7.1.5.Obsesif Kompulsif Bozukluk 

OSB tanılı bireylerde OKB komorbiditesi ile ilgili %17-%56 gibi değişen oranlar 

bildirilmiştir (94,102,107). OKB tanısının, OSB’li bireylerde mevcut tekrarlayıcı 

davranışlarda değişim ya da artış olduğu zaman düşünülebileceği, her zamanki takıntılarından 

daha fazla işlev kaybına yol açıyorsa, yeni obsesyonlar ya da kompulsiyonlar eklenmişse bu 

tanının konulabileceği bildirilmiştir (98). 

2.1.7.1.6.Uyku Bozuklukları  

Uyku bozuklukları, OSB’li olguların yaklaşık %80'inde mevcut olan ve otizmli 

çocukların ebeveynleri tarafından en sık bildirilen sorunlardan biridir (108). OSB'li olguların 

polisomnografik çalışmalarında, anormalliklerin çoğunun REM uykusu ile ilişkili olduğu 

belirtilmiş, artan farklılaşmamış uyku, yatakta geçirilen sürenin azalması, REM uyku 

gecikmesi ve evre 1 uykunun artan oranı gibi anormallikler gösterilmiştir (109). 
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2.1.7.2.Otizm Spektrum Bozukluğuna Eşlik Eden Tıbbi Bozukluklar 

OSB tanılı bireylerde pek çok tıbbi bozukluk da eşlik edebilmektedir. Literatür 

incelendiğinde otizme eşlik eden tıbbi  bozukluklar için %8-25 arasında değişen oranların 

bildirildiği görülmektedir (110,111,112,113).  

Epilepsi, immunolojik ve alerjik hastalıklar, gastrointestinal problemler sıklıkla eşlik 

eden tıbbi durumlardır (114).    

2.1.7.2.1.Nörolojik Hastalıklar 

OSB tanılı bireylerin epilepsi, makrosefali, hidrosefali, serebral palsi, migren/baş 

ağrısı ve sinir sisteminin doğuştan gelen anormallikleri dahil olmak üzere çeşitli nörolojik 

bozukluklara sahip olma olasılığı genel popülasyondan daha fazladır(115). 

Otizm  ve epilepsi sıklıkla birlikte görülmektedir. Dünya literatürü, otizmli 

çocuklarda üçte bir oranına  kadar epilepsinin  eşlik edebildiğini bildirmektedir  (3). Otizm ve 

epilepsi birlikteliğini araştıran bir sistematik derlemede; otizmli bireylerde %1.8 ile %60 

oranlarında epilepsinin eşlik ettiği, epilepsinin OSB tanılı kız çocuklarında erkeklere göre 

daha yüksek oranda görüldüğü ve mental retardasyonun eşlik ettiği OSB tanılı bireylerde 

epilepsi görülme oranlarının daha yüksek olduğu bildirilmiştir (116).  

2019 yılında yayınlanan 6-12 yaş aralığındaki 90 OSB tanılı  ve 40 DEHB tanılı 

olmak üzere  toplam 130  olguda epilepsi ve EEG’de interiktal epileptiform deşarjların 

prevalansının incelendiği bir çalışmada, otizmde epilepsi prevalansının %45.5, DEHB’de 

epilepsi prevalansının %37.5 olduğu, epilepsinin daha şiddetli  otizmde daha yaygın olduğu,  

interiktal epileptiform deşarjların ise  IQ'su <80 olanlarda daha yaygın olduğu , nöbet 

geçirmeyen olguların önemli bir kısmında interiktal epileptiform EEG deşarjlarının olduğu 

bildirilmiştir (117). 

Bu kadar sık bir arada görülme, muhtemel ortak nörobiyolojik zeminin varlığını akla 

getirmektedir.Halihazırda bu iki önemli beyin bozukluğunun neden sıklıkla birlikte görüldüğü 

bilinmemekle birlikte, her ikisinde de sinaptik yapılarda anormallik olduğu, bunun dışında 

genetik kalsiyum kanal sinyallerinin de her iki tabloya yol açabileceği bildirilmektedir (118). 
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2.1.7.2.2.Gastrointestinal Hastalıklar 

Yapılan çalışmalarda, OSB tanılı olgularda GİS semptomlarının prevalansına dair  

%23 -%70 arasında değişen oranlar bildirilse de  bütün çalışmaların ortak sonucu otizmi olan 

çocuklarda tipik gelişen çocuklardan daha sık sindirim sorunları olduğudur 

(119,120,121,122,123). 

OSB'li çocuklarda kronik kabızlık, kronik ishal, gastroözofageal reflü, bulantı,  

kusma, gaz, kronik şişkinlik, abdominal rahatsızlık, ülser, kolit, inflamatuar bağırsak hastalığı, 

gıda intoleransı en sık görülen GİS sorunları olarak karşımıza çıkmaktadır (108).  

2014 yılında yayınlanan bir çalışmada, OSB’li olgularda ve gelişim geriliği olan 

olgularda normal gelişim gösteren olgulara göre GİS sorunlarının daha sık olduğu, sık karın 

ağrısı,  ishal, kabızlık veya dışkılamada ağrı şikayetleri olan OSB tanılı olguların, sık GİS 

semptomları olmayan OSB tanılı olgularla karşılaştırıldığında sinirlilik, sosyal içe çekilme , 

stereotipi ve hiperaktivite açısından daha olumsuz bulgulara sahip olduğu bildirilmiştir (124).  

İmmunolojik disfonksiyon, bağırsak inflamasyonu, mikrobiyota düzensizliği ve 

disbiyoz, diyet metabolitleri ve disotonomi, aynılıkta ısrar sonucu kısıtlı diyetlere  bağlı  

yetersiz lif, sıvı ve diğer gıdaların alımı OSB’li olgularda GİS bozuklukları gelişimindeki 

yaygın mekanizmalardır (108).  

2.1.7.2.3.Alerjik ve İmmunolojik Hastalıklar 

Alerjik ve immunolojik hastalıklar da OSB tanılı olgularda daha sık 

görülmektedir.2008 yılında yayınlanan bir çalışmada, alerjik belirtilerin OSB'li çocuklarda 

kontrollere göre 5 kat daha yaygın olduğunu bildirilmiştir (125).  

Başka bir çalışmada, Asperger tanılı çocuklarda aynı yaştaki kontrollere kıyasla 

atopik dermatit, astım, rinit görülme sıklığının daha fazla  olduğu ve serum IgE düzeylerinin 

daha yüksek olduğu bulunmuştur (126).  

Alerjik hastalıklarla ilişkili rahatsızlık ve ağrı, OSB'li çocuklarda davranışsal 

semptomları şiddetlendirebilmektedir (127).  

Yapılan araştırmalarda, OSB'li çocuk ve ergenlerde astım, alerjik rinit, atopik 

dermatit, ürtiker, tip 1 diyabet ve inflamatuar bağırsak hastalığı dahil olmak üzere immun 

aracılı durumların prevalansının daha yüksek olduğu bulunmuştur (128,129).  
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OSB'li olguların önemli bir kısmında sürekli  nöroinflamasyon, değişen inflamatuar 

yanıtlar ve immun anormallikler olduğuna dair kanıtlar vardır (130).  

2.1.7.2.4.Otizm Spektrum Bozukluğuna Eşlik Eden Diğer Tıbbi Durumlar 

Otizm tanılı bireylerin egzama veya cilt alerjisi olma olasılığı 1.6 kat, astım ve gıda 

alerjisi olma olasılığı 1.8 kat, sık kulak enfeksiyonu geçirme olasılığı 2.1 kat, şiddetli baş 

ağrısına sahip olma olasılığı 2.2 kat daha fazladır (131).  

Frajil X Sendromu, Down Sendromu , Duchenne Musküler Distrofisi, 

Nörofibromatozis Tip I (NF1) ve Tuberoskleroz gibi genetik bozukluklar, artan otizm riski ile 

ilişkilendirilmiştir (108). 

Otizm tanılı bireylerde  mitokondriyal bozukluklar, kreatin metabolizması 

bozuklukları, amino asit metabolizması bozuklukları, folat veya vitamin B12 metabolizması 

bozuklukları ve  lizozomal depo bozuklukları dahil olmak üzere çeşitli doğuştan metabolizma 

bozuklukları görülebilmektedir (132). 

2.1.8.Otizm Spektrum Bozukluğunda Ayırıcı Tanı 

OSB’nin , dil bozuklukları gibi  gelişimsel bozukluklardan, duyusal bozukluklardan 

(özellikle sağırlık), tepkisel bağlanma bozukluğundan, obsesif-kompulsif bozukluktan, 

zihinsel yetersizlikten, selektif mutizm ve diğer anksiyete bozukluklarından, çocuklukta 

başlayan şizofreniden ve diğer organik patolojilerden  ayırt edilmesi gerekir (133).  

Üç yaşından  küçük çocuklarda, özellikle yaş küçüldükçe, ayırıcı tanıda güçlükler 

yaşanmaktadır. Ayırıcı tanının doğru yapılması, uygun tedavi ve müdahalelerin yapılmasına 

olanak sağlayarak prognozun daha olumlu olmasına katkıda bulunur. 

Tanısal olarak OSB ile en sık ayırıcı tanı gerektiren durumlar aşağıda tartışılacaktır. 

2.1.8.1.Dil Bozuklukları 

Gelişimsel dil bozukluklarının sosyalleşme üzerinde etkisi vardır ve OSB ile 

karıştırılabilir. Özellikle okul öncesi çocuklarda ayırıcı tanıda güçlükler yaşanabilmektedir.  

Bununla birlikte, işaret etme  ve geleneksel jestlerin kullanımına yönelik 2 davranışın 20 ve 

42 aylıkken OSB’li çocukları, dil bozukluğu olan akranlarından tutarlı bir şekilde ayırt ettiği 

bildirilmiştir (134). Ayrıca yaş arttıkça sosyal becerilerdeki artış ile otizmden ayırt 

edilebilmektedir. 
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2.1.8.2.Zihinsel Yetersizlik  

Zihinsel yetersizlik , OSB'de yaygın olarak görülür ve zihinsel yetersizliği  olan 

çocuklarda da stereotipiler ve takıntılar görülebilir. İlk bir yaşta otizmli çocukların diğer 

gelişimsel bozukluklara sahip olan çocuklardan  en önemli farkı “isimleri çağırılınca 

bakmamaları”dır. 3 yaşındaki otizmliler ve zihinsel yetersizliği olan olguların en önemli farkı, 

otizmlilerin çevreden izole görünmeleri, erişkinlerin ilgisini çekmekte isteksizlikleri, başka 

çocuklar gibi oynamamaları, boş bakışlarının olması ve sese olan garip duyarlılıklarıdır (135). 

Otizm tanısı sosyal iletişim ve etkileşim becerilerinin sözel olmayan iletişim 

becerilerine kıyasla önemli derecede bozulmuş olduğu durumlarda konulurken, sosyal iletişim 

becerileri ile bilişsel ve zihinsel beceriler arasında belirgin farkın olmadığı durumlarda 

zihinsel yetersizlik tanısının konulması uygun olacaktır (74).   

2.1.8.3.Selektif Mutizm  

Selektif mutizmde çocuk ev ortamında normal şekilde konuşurken bir ya da birden 

fazla farklı ortamda konuşmaz. Bu çocuklarda, uygun sosyal katılımı ve iletişim becerilerini  

de içeren erken gelişim normaldir. Çocuk sessizken bile sosyal karşılılığı gösterir, otizmin 

aksine kısıtlı tekrarlayıcı davranış paternleri ve stereotipiler görülmez (74). 

2.1.8.4.Sosyal (Pragmatik) İletişim Bozukluğu 

Dilin sosyal kullanımında ve iletişimde süreğen defisitler, bir konuşmada dinleyiciye 

göre esnek bir şekilde bağlam değiştirmede güçlük, sosyal karşılılığın gerektirdiği kurallara 

uymada  güçlük gibi belirtileri içeren Sosyal (Pragmatik) İletişim Bozukluğu DSM-V’teki 

yeni tanılardan biridir(1). Bu olgular kısıtlı-tekrarlayıcı davranış ve ilgi alanlarına sahip 

olmamaları ile otizmden ayrılırlar (74). 

2.1.8.5.Erken Başlangıçlı Şizofreni  

Erken başlangıçlı şizofrenide, sosyal bozulma ve atipik ilgi ve inanışların olduğu 

prodromal dönem görülür. Bu durum OSB’deki sosyal sorunlarla karıştırılabilir, ancak 

şizofreni için tanımlayıcı özellik olan sanrı ve varsanılar OSB’nin özelliği değildir (74). 
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2.1.8.6.Tepkisel Bağlanma Bozukluğu 

Bu bozuklukta uygunsuz bakıma bağlı sosyal gelişimde aksamalar görülmektedir. 

Kötü bakıma maruz kalan ya da uyaran yoksunluğu yaşamış kurum çocuklarında otizm 

benzeri belirtiler (sosyal  beceri kısıtlılığı ve duyarsızlık, dil gelişiminde sorunlar, iletişimsel 

aksamalar ve tekrarlayıcı davranışlar) görülebilmektedir. Ayırıcı tanı her zaman kolay 

olmamakla birlikte, iyi ve ayrıntılı anamnezle, çocuğun uygunsuz bakıma maruz kalıp 

kalmadığı öğrenilebilir. Eğer klinik tablo çevresel risk faktörlerine bağlı olarak gelişmiş ise 

çevresel koşulların uygun hale getirilmesi ve yeterli bakımın sağlanmasıyla tedaviye hızlı 

yanıt vermesi beklenir. Ayrıntılı anamnez ve tedavi yanıtının değerlendirilmesi  ayırıcı tanıda 

önemlidir (136,137,138,139). 

2.1.8.7.Görme ve İşitme Engelliler 

Hem görme engellilerde hem işitme engellilerde OSB ve otizm belirtileri sık 

görülmektedir. Ancak bazı olgularda sadece işitme ve görme engeline bağlı sosyal-iletişimsel 

aksamalar olabilmektedir. Bu bireylerde duyusal yetersizlik giderildikten sonra sosyal-

iletişimsel alanda hızla düzelme görülmesi ayırıcı tanı açısından önemlidir (136). 

2.1.9.Otizm Spektrum Bozukluğu Tanısı ve Erken Tanının Önemi 

Otizmin tanısı klinik olarak konulur. Bu konuda eğitim almış bir  uzmanın klinik 

tanısı, otizm tanısında  altın standart olarak kabul edilmektedir (140). Klinik değerlendirmede 

ölçekler de kullanılabilir ancak ölçeklere aşırı güvenmenin  klinik hatalara yol açabileceği  ve 

bunların klinik değerlendirmenin  yerini tutamayacakları bildirilmiştir (141). 

Klinisyen tarafından yapılacak ayrıntılı görüşme ve değerlendirme süreci sonucu 

otizm tanısı konulmaktadır. Tanısal değerlendirme; öykü alma, gelişim öyküsüne odaklanma, 

temel davranışları sistematik olarak sorgulama ve çeşitli ortamlarda gözlem yapma süreçlerini 

içerir (142). Öykü alma ve değerlendirme sürecinde, DSM-5 tanı kriterleri dikkatli bir şekilde 

göz önünde bulundurulmalıdır. Öykü, aile öyküsünü, geçmiş ve mevcut psikososyal konuları,  

geçmiş ve mevcut eğitimsel ve davranışsal müdahalelerin bir incelemesini içermeli, çocuğun 

gözlemlenmesi ise  sosyal iletişim ve etkileşim alanlarına ve sınırlı, tekrarlayan davranışlara 

odaklanmalıdır (143). 
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Değerlendirmenin amacı, tanıyı doğrulamak, altta yatan bir neden aramak, çocuktaki 

güçlü ve zayıf yönleri ve komorbiditeleri değerlendirmek, aile ihtiyaçlarını değerlendirmek ve 

ihtiyaçları karşılayacak kaynakları belirlemektir (142). Otizmli bireylerde  koordineli 

multidispliner değerlendirmenin gerekli olduğu bildirilmiştir (143). Nöropsikolojik 

değerlendirme, dil becerilerini değerlendirme, gerektiğinde  genetik konsültasyonu  ve 

nöroloji konsültasyonü ve ayrıca  değerlendiren hekimin gerekli tıbbi incelemeleri istemesi 

uygundur.  

OSB’de semptomlar hayatın ilk 2 yılında ortaya çıkar ve yaşamın birçok alanında 

işlev bozukluğuna yol açar. 2 yaşından önce tanı konulabilmesine rağmen ortalama tanı alma 

yaşının 3-4 olduğu görülmektedir, tanı alabileceği en erken yaş ile tanı aldığı yaş arasındaki 

boşluğun giderilmesi uzun dönem prognoz üzerinde hayati önem arz etmektedir (6,144). 

Erken tanı ve erken tedavinin prognoz üzerinde çok önemli etkileri  olduğunu gösteren birçok 

çalışma bulunmaktadır (144,145,146,147). 4 yaşından önce yapılan müdahalelerin kognisyon, 

dil ve adaptif davranış konusunda önemli kazanımlar sağladığı gösterilmiştir(148,149). 

Yapılan bir çalışmada erken müdahalelerin günlük yaşam becerileri ve sosyal davranışlarda 

gelişme ile ilişkili olduğu bulunmuştur (150). 

2.1.10.Otizm Spektrum Bozukluğunda Tedavi 

Tedavi seçenekleri değişiklik gösterirken, çoğu müdahale davranışları yönetme ve 

optimal sosyal fonksiyon için  iletişim becerilerini geliştirme üzerinedir (151). Okul öncesi 

çocuklardaki müdahaleler daha yaygınken, 2 yaş öncesi çocuklarda yapılacak müdahalelerin 

geliştirilmesi gerekmektedir (152). 2 yaşın altındaki çocuklar için şu an uygulanan 

müdahaleler çocuğun karşılıklı etkileşim ve deneyimlerini arttırmak için günlük rutinde 

uygulanabilecek stratejilerin ailelere öğretilmesidir, benzer şekilde ilk 1 yaşta da çocuğun ilk 

ilişkilerini arttırmaya yönelik ebeveynlerin eğitimi amaçlanmaktadır (153,154). 

2.1.11.Otizm Spektrum Bozukluğunda Prognoz 

Otizm spektrum bozukluğunun uzun dönem sonuçlarıyla ilgili yapılan araştırmalar 

giderek artmaktadır. Literatürde uzun dönem sonuçların bireyler arasında  farklılık gösterdiği 

ancak genel olarak özellikle eşlik eden zihinsel yetersizlik varlığında prognozun kötü olduğu 

konusunda fikir birliği vardır (155,156). 
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Yapılan araştırmalarda çocukluk döneminde OSB tanısı alan bireylerin büyük 

çoğunluğunun ergenlik  döneminde ve yetişkinlik döneminde de tanı kriterlerini karşıladığı ve 

tanının sabit kaldığı ancak emosyonel duyarlılık, adaptif davranışlar, sosyal etkileşimler 

alanlarında ilerlemeler kaydettikleri, yüksek işlevsellikli grupta gelişimin düşük işlevsellikli 

gruba göre daha fazla olduğu belirtilmektedir (157). 

Prognozun belirlenmesinde erken çocukluktaki dil becerileri ve IQ en önemli 

prediktör olmaktadır (158). Orta-ağır zihinsel yetersizlik varlığında ve 5 yaşına kadar dil 

gelişiminin olmadığı bireylerde hem semptomlar hem de işlevsellik açısından prognoz 

kötüdür. Ortalama ya da ortalama üstü IQ seviyelerine sahip olan ve dil gelişimi normal olan 

bireylerde hem semptom şiddeti hem de işlevsellik açısından prognoz daha iyidir ancak yaşla 

birlikte daha fazla gelişim gösterseler bile yaşam boyu birçok zorlukla karşı karşıya kalırlar 

(155,159,160,161). 

 

2.2. ERGENLİK DÖNEMİNDE OTİZM SPEKTRUM BOZUKLUĞU  

2.2.1. Ergenlik Döneminde Otizm Spektrum Bozukluğu ve  Tanısal Süreklilik 

Sıklıkla çocukluk döneminde tanı konmasına rağmen nörogelişimsel bir bozukluk 

olduğu için OSB yaşam boyu sürer, semptomlar ve işlevsellik de yaşam boyu statik olarak 

kalmaz, bireyin gelişimi ile birlikte değişim gösterir(1). 

Ergenlik dönemi  fiziksel, emosyonel, sosyal ve bilişsel değişimlerle birlikte tüm 

bireyler  için önemli değişimlerin yaşandığı bir dönemdir. Karmaşık işlevlerin  

yönlendirilmesinde rol alan sosyal-bilişsel süreçler ergenlik dönemi boyunca dikkat çeken  bir 

gelişim gösterir (162). Daha karmaşık akıl yürütme becerileri, aile dışındaki sosyal 

bağlantıların artan önemi ve sınırları denemek ve araştırmak için artan  dürtüler aracılığıyla 

bağımsızlığa doğru bir büyüme sağlarlar (163). OSB tanılı ergenlerde var olan kognitif ve 

sosyal defisitler sebebiyle  bu süreç daha da karmaşık hale gelebilir. Ergenlik dönemi OSB 

tanılı bireyler ve aileleri için güçlüklerin arttığı, sosyal alandaki zorluklar sebebiyle sosyal 

izolasyonun ve akran zorbalığının olduğu, yürütücü işlevlerdeki ve adaptif davranışlardaki 

sorunlar sebebiyle günlük yaşama uyumun zorlaştığı, tüm bunlar göz önüne alındığında  

yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiği  bir dönemdir (164,165 ,166). 
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Son dönemde OSB görülme sıklığındaki artış  otizm tanılı ergenlerin ihtiyaçlarına 

yönelik  farkındalık artışına katkıda bulunmaktadır. Erken çocukluk dönemi tanı koyma ve 

müdahale açısından en önemli dönem sayılsa da otizmle ilişkili güçlüklerin ergenlik  ve 

yetişkinlikte farklılaşarak devam ettiği bilinmektedir. Bu yaş gruplarında  da araştırma ve 

kaynak geliştirme ihtiyacı giderek daha belirgin hale gelmektedir (161). Bu sebeple literatürde 

bu konu ile ilgili çalışmalar giderek artmaktadır. 

2.2.2.Ergenlik Döneminde Otizm İle İlişkili Semptomlar ve Klinik Belirtiler  

Ergenlik döneminde otizmin klinik bulgularını inceleyen çalışmalarda bu bulgular 

belli başlıklar altında toplanmıştır. Bunlar;kognitif gelişim,dil gelişimi, akademik beceriler, 

eğitim  durumları, kısıtlı ilgi alanları, tekrarlayıcı hareketler, değişime direnç, sosyal ilişkiler, 

yakın arkadaşlık ilişkileri ve uyum becerileridir. 

Yapılan çalışmalarda tekrarlayıcı davranışlar ve kısıtlı ilgi alanlarında ergenlik 

döneminde azalma olduğu, otizm ile ilişkili semptomlardaki bu gelişimin yüksek işlevsellikli 

gupta düşük işlevsellikli gruba göre daha fazla olduğu gösterilmiştir (157). 

Literatürde ergenlik döneminde genel gidişatta birçok OSB tanılı birey için 

semptomlarda gelişme olduğu bildirilse de bazı bireylerin gelişim göstermediği, hatta 

semptomlarında  kötüleşme olduğu, gelişim gösteren bireylerin de nadiren fonksiyonel olarak 

normal aralıkta değerlendirilebileceği belirtilmiştir (160). 

2.2.2.1.Kognitif Gelişim 

Literatürde IQ düzeylerinin erken çocukluk döneminden orta çocukluk dönemine  

geçişte değişkenlik gösterdiği ancak ergenliğe geçişte nispeten sabit kaldığı belirtilmiştir  

(167,168,169). Yapılan bir çalışmada erken çocukluk döneminde izleme alınan, 39'unda 

komorbid zihinsel yetersizlik olan 43 OSB tanılı çocuğun orta çocukluk dönemine kadar 

yapılan izleminde 22 çocukta IQ düzeylerinde artış olduğu, 39 zihinsel yetersizliği olan 

çocuktan 11 tanesinin zihinsel yetersizlik tanısının dışında kaldığı, dikkat çekici bir bilişsel 

gelişim gösterdikleri belirtilmiştir (170). OSB tanılı 48 bireyin dahil edildiği, orta çocukluk 

döneminden ergenlik dönemine kadar  yapılan bir izlem çalışmasında ise erken çocukluk-orta 

çocukluk arası  dönemde göstermiş oldukları gelişime göre bu dönemde kognitif olarak daha 

az gelişim gösterdikleri, zihinsel yetersizlik tanısı olan grupta  tanı dışında kalan bireyin 

olmadığı, gelişimin IQ düzeyi 70 ve üstü olan grupta daha fazla olduğu belirtilmiştir (167). 
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2.2.2.2.Dil Gelişimi 

OSB tanılı ergenler dil gelişimi açısından farklılık gösterirler. OSB tanılı bireylerin 

bir kısmı hiçbir zaman dil becerileri kazanamazken, diğer kısmında dil becerileri klinik olarak 

normal ile  ağır düzeyde bozulma arasında farklılık gösterir. Dil becerileri ile ilgili sorunlar 

alıcı dil, ifade edici dil, anlam, gramer, morfoloji, pragmatik kullanım gibi farklı alanları 

kapsayacak şekilde olabilir (171). 2008 yılında yayınlanan bir çalışmanın sonuçlarında yüksek 

işlevselliğe sahip OSB tanılı bireylerde ergenlik döneminde  dil becerileri ile ilgili 

gecikmelerde iyileşme olduğu bildirilmiştir (172). 2018 yılında 14 OSB tanılı ergen ve 14 

normal gelişim gösteren ergenle  dil becerilerindeki farklılıkların belirlenmesi açısından 

yapılan bir çalışmada, OSB tanılı ergenlerin uygulanan standardize testlerde  hem ifade edici  

hem de  alıcı dilde normal aralıkta puan almalarına  rağmen, anlatı görevlerinde zorlandıkları,  

aile ve öğretmenlerin dilin pragmatik kullanımı ile ilgili yaptıkları puanlamaların OSB 

grubunda daha düşük olduğu ve öğretmenlerin yaptığı puanlamaların sonucunda  OSB tanılı 

ergenlerin  hem konuşma hem de söz dizimi konusunda zorlandığını ortaya konulmuştur 

(173). 

2.2.2.3.Akademik Başarı ve Okul Yaşamı 

Literatüre bakıldığında OSB tanılı öğrencilerin akademik başarı yönünden 

farklılıklar gösterdiği görülmektedir. IQ düzeylerine göre beklenenin  üstünde başarı gösteren 

öğrenciler olsa da  OSB tanılı birçok öğrenci  IQ düzeylerine göre beklenenin altında 

akademik başarı sergiler (174,175). 2011 yılında yayınlanan bir çalışmada  OSB tanılı, yüksek 

işlevsellik gösteren bireylerin %90'ında okuma, yazma ya da matematik alanlarından en az 

birinde IQ düzeyi ile akademik başarı arasında uyumsuzluk olduğu belirtilmiştir (174). Okul 

yaşamı ile ilgili yapılan çalışmalarda OSB tanılı öğrencilerin akranları tarafından daha az 

sevildiği, daha fazla dışlandığı, daha az önemsendiği, bu nedenle OSB tanılı öğrencilerin daha 

çok bireysel aktivitelerle zaman geçirdikleri ve sınıf arkadaşlarıyla daha az etkileşimde 

oldukları, sosyal etkileşimdeki güçlüklerin ve akran zorbalığının okula bağlılığı, okula 

devamlılığı ve akademik performansı olumsuz etkilediği belirtilmiştir (176,177,178,179). 
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2.2.2.4.Arkadaşlık İlişkileri 

Ergenlik dönemi sosyal ilişkilerin arttığı ve sosyal ilişkileri  yönetmenin güçleştiği 

önemli ve komplike bir dönemdir (162). Normal gelişim gösteren ergenler için bile arkadaşlık 

ilişkileri zaman zaman sorun yaşayabildikleri bir alan olmaktayken OSB tanılı bireylerde daha 

da zorlayıcı olmaktadır. Sosyal ipuçlarını anlamakta ve sosyal etkileşimde güçlük çektikleri 

için OSB tanılı ergenler arkadaşlık kurma ve sürdürme ile ilgili zorluklar  yaşamaya daha 

yatkındırlar. Literatürde OSB tanılı ergenlerin bu konuda  yaşadıkları zorluklarla ilgili pek 

çok yayın bulunmaktadır (180,181). OSB tanılı  ergenlerin normal gelişim gösteren 

akranlarına oranla daha az arkadaşları olduğu ve sosyal akivitelere daha az katılım 

gösterdikleri  gözlemlenmiştir (182). Bir meta analiz çalışmasında OSB tanılı bireylerdeki öz 

bildirim arkadaşlık kalitesi  puanları ile akran-ebeveyn tarafından puanlanan  arkadaşlık sayısı 

puanlarının normal gelişim gösteren  akranlarına göre düşük olduğu belirtilmiştir  (183). 2011 

yılında yayınlanan, 91 OSB tanılı  ergen ve aileleri ile arkadaşlık ilişkilerinin araştırılması için  

yapılan bir çalışmada olguların yarısından fazlasının yaz aylarında günlük ortalama 4 saati 

arkadaşlarıyla geçirdikleri, arkadaşları ile biraraya geldiklerinde  erkek ergenlerin  daha çok 

bilgisayar ile oynadıkları, kız ergenlerin ise  arkadaşları ile  sohbet ettikleri  belirtilmiştir 

(184). 2006 yılında yayınlanan bir çalışmada ise  ergenlik dönemindeki OSB tanılı kız 

ergenlerin yaşıtları ile yaşadıkları olumsuz deneyimler sebebiyle  ve sosyal rejeksiyon 

korkusuyla sosyal etkileşimden kendilerini çekmeye  daha yatkın oldukları, bu durumun da  

daha fazla sosyal izolasyonla sonuçlandığı belirtilmiştir (185). 

OSB tanılı çocuk ve ergenlerde akran zorbalığı  bir diğer önemli sorundur. Bu grup 

akran  zorbalığına yatkın olarak tanımlanır. OSB tanılı  ergenlerin akran zorbalığına 

yaşıtlarına göre daha fazla maruz kaldıkları bildirilmiştir (186). 2016 yılında yayınlanan bir 

meta analiz çalışmasında OSB grubunda akran zorbalığına uğrama havuz prevalansı %44 

olarak belirtilmiştir (187). OSB tanılı  çocuk ve ergenlerde akran zorbalığına maruz kalma 

depresyon, anksiyete, suicid riski, düşük akademik başarı ve azalmış yaşam kalitesi ile ilişkili 

bulunmuştur(188). 

2.2.2.5.Adaptif Davranış Becerileri 

Adaptif davranışlar, günlük yaşam becerilerini tanımlar ve bilişsel potansiyeli gerçek 

dünya becerilerine dönüştürme becerisini temsil eder. Adaptif davranışlar  sosyalleşme, 

iletişim  ve günlük yaşam becerileri olarak 3 grupta sınıflandırılabilir (189). İyi gelişmiş 
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adaptif davranış becerileri bağımsız bir yaşam için esastır (190). Normal gelişimli bireylerde 

IQ düzeyi ve adaptif davranışlar birbiri ile uyumludur ancak birçok çalışmada gösterildiği 

üzere normal IQ düzeylerine sahip OSB tanılı  grupta  adaptif davranış becerileri ile IQ düzeyi 

arasında uyuşmazlık vardır (191). Literatürde OSB grubunda adaptif davranış becerilerindeki 

eksikliklerin daha yüksek IQ düzeylerine sahip olan bireylerde, daha düşük IQ düzeylerine 

sahip olan bireylere göre daha belirgin olduğu, düşük IQ düzeylerine sahip  olanların bilişsel 

yetenekleriyle orantılı  adaptif davranış becerileri sergileme olasılıklarının daha yüksek 

olduğu belirtilmiştir (192,193,194). Ayrıca literatürde OSB tanılı bireylerin normal gelişim 

gösteren akranlarıyla aynı oranda beceri kazanımı olmadığı için yaşla birlikte günlük yaşam 

becerilerinde kötüleşme olduğu, yaş arttıkça IQ ile adaptif davranış becerileri arasındaki 

farkın açıldığı  bildirilmiştir (190,193). 4-23 yaş arası, 447 yüksek işlevsellikli OSB tanılı 

bireyde adaptif davranışların araştırılmasına yönelik yapılan bir çalışmada,  günlük yaşam 

becerilerindeki  ve sosyalleşmedeki etkilenmenin iletişim alanına göre daha fazla olduğu,  

bilişsel kapasitelerine göre adaptif davranış becerilerinin beklenenden daha kötü olduğu, yaşla 

birlikte adaptif davranış beceri puanlarının düştüğü, yaşla birlikte IQ düzeyi ile adaptif 

davranış becerileri arasındaki uyumsuzluğunun arttığı belirtilmiştir (190). 417 OSB tanılı 

ergen ile yapılan başka bir çalışmada ise  %56.6’sının günlük yaşam  becerilerinde sorunlar 

yaşadığı bildirilmiştir (166). 

 

2.2.3.Otizm  Spektrum Bozukluğunda İyileşme Kavramı 

 

OSB, nörogelişimsel bozukluklar alt sınıfında yer almakta ve  yaşam boyu süren bir 

bozukluk olarak değerlendirilmektedir. Olguların çoğunda yaşam boyu sürse de, olguların bir 

kısmının OSB tanısından çıkabildiği bilinmektedir. Literatür incelendiğinde OSB tanısını 

kaybetmekle ilgili “iyileşme” veya “optimal sonuç” kavramlarının kullanıldığı görülmektedir.  

OSB’de iyileşmenin mümkün olup olmadığıyla ilgili çalışmalar incelendiğinde en 

eski sonuçların 1970’lere ait olduğu görülmektedir. O dönem yapılan bir izlem çalışmasında, 

olguların %1.5’inin takipte normal işlevsellik gösterdiği ve tanıyı karşılamadığı bildirilmiştir 

(195). Başka bir çalışmada ise 16 yüksek işlevsellik gösteren OSB tanılı olgudan 4 olgunun 

yetişkinlik döneminde olumlu sonuçlara sahip olduğu ve iyileşmiş olarak kabul edilebileceği 

bildirilmiştir (196).  
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2004 yılında yayınlanan bir gözden geçirme yazısında, yetişkin OSB’lilerin %10-

20’sinin izlemde tanıyı kaybettikleri bildirilmiş ancak prognozla ilgili çalışmaların çoğunda 

optimal sonuç için gerekli kriterler için yeterli bir tanımlama olmadığı belirtilmiştir (160). 

2008 yılında yayınlanan bir gözden geçirme yazısında ise, OSB’de “ iyileşme” ya da 

“optimal sonuç” kavramını karşılayan olguların oranlarının değişkenlik gösterdiği, %3 ile 

%25 arasında değişebildiği, hatta yüksek işlevsellik gösteren olguların dahil edildiği 

çalışmalarda %50 oranlarına kadar çıkabildiği belirtilmiş, daha yüksek IQ, alıcı dil becerileri, 

sözel ve motor taklit, motor gelişim, erken tanı ve tedavi, OSB’de   “iyileşme” veya “optimal 

sonuç” ile ilişkili prediktörler olarak bulunmuştur (197). 

2.2.3.1.Otizm  Spektrum Bozukluğunda İyileşme Kavramına Etki Eden Bireysel 

Faktörler 

6 yaş öncesi iletişimsel dilin olması ve çocukluk dönemindeki IQ düzeylerinin 

nispeten yüksek olması daha iyi prognoz için kritik kavramlar olarak bulunmuştur (198). 

Yapılan başka bir çalışmada ise erken çocukluk dönemindeki dil becerileri ve ortak ilgiye 

tepki verme yetişkinlik döneminde sosyal işlevsellik ve bağımsız yaşam için, erken çocukluk 

dönemindeki dil becerileri ve IQ düzeyleri ise yetişkinlik dönemindeki adaptif davranışlar için 

prognostik faktörler olarak belirlenmiştir (199). Tabloya eşlik eden komorbid durumların da 

hastalığın ağırlığını etkileyebildiği  ve işlevsellikte bozulmaya yol açabildiği, bu sebeplerle 

prognozu olumsuz etkileyebildiği belirtilmiştir (200). 

2.2.3.2.Otizm  Spektrum Bozukluğunda İyileşme Kavramına Etki Eden 

Çevresel Faktörler 

Yapılan çalışmalarda aile ortamının ve aile özelliklerinin OSB tanılı olgularda 

davranış fenotipini  ve semptom şiddetini  etkilediği, ebeveynin sıcaklığının  ve olumlu 

açıklamalarının adaptif davranışları teşvik ettiği ve davranış problemlerinde azalma ile ilişkili 

olduğu, yüksek düzeyde eleştirinin ise artan davranış problemleri ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (201). 

Başka bir çalışmada ise ailenin tanıyı daha erken fark etmesi, semptomlarla ilgili 

olarak daha erken dönemde uzmana başvuru yapılması, erken tanı, tedavi müdahalelerine 

erken dönemde başlama ve yoğun tedavi müdahalesi alma OSB’de iyileşme kavramı üzerine 

olumlu prognostik faktörler olarak bildirilmiştir (202). 
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2.3. OTİZM SPEKTRUM BOZUKLUĞUNDA YAŞAM KALİTESİ  

2.3.1. Yaşam Kalitesi Kavramı 

1995 yılında Dünya Sağlık Örgütü, yaşam kalitesini “bireyin içinde yaşadığı kültür 

ve değer sistemleri bağlamında, amaçları, beklentileri, standartları ve endişeleriyle ilgili 

olarak yaşamdaki konumunu algılaması” olarak tanımlamıştır (203). 

Yaşam kalitesi kavramı, kişinin fiziksel sağlığından, psikolojik durumundan, 

bağımsızlık düzeyinden, sosyal ilişkilerinden, kişisel inançlarından  ve çevrelerinin göze 

çarpan özellikleriyle ilişkilerinden  karmaşık bir şekilde etkilenen, geniş kapsamlı bir 

kavramdır (204). Yaşam kalitesi, sağlıkla ilgili olan ve sağlıkla ilgili olmayan işlev alanlarını 

içeren çok boyutlu bir yapıdır (205). 

2.3.2. Otizm Spektrum Bozukluğu Tanılı Olgularda  Yaşam Kalitesi ve İlişkili 

Faktörler 

Literatürde, OSB’li olgularda yaşam kalitesinin, genel toplum ortalamasına göre 

daha düşük olduğuna dair tutarlı bulgular mevcuttur. 

Bu konuda yapılan bir meta-analiz çalışmasının sonuçlarında, OSB’li olgularda 

yaşam kalitesinin, OSB tanılı olmayan olgulara göre daha düşük olduğu, OSB’nin yaştan 

bağımsız olarak yaşam kalitesini etkilediği bildirilmiştir (206). 

Normal mental işlevsellik gösteren (IQ>80), 8-12 yaş arası OSB tanılı 120 olgu ile 

normal gelişim gösteren 76 olgunun karşılaştırıldığı bir çalışmada, OSB’li olguların yaşam 

kalitesinin normal gelişim gösteren olgulardan daha düşük olduğu, otizm bulgularının  ve 

yürütücü işlevsellikteki defisitlerin daha fazla olmasının daha düşük yaşam kalitesi ile ilişkili 

olduğu saptanmıştır (207). 

Yaşları 12-18 arasında değişen, 39 OSB tanılı olgunun dahil edildiği bir çalışmada 

ise, hem olguların hem de ebeveynlerinin doldurduğu Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi 

Ölçeğinde (ÇİYKÖ), tüm alt ölçekler için ortalama puanın genel toplum ortalamasından daha 

düşük olduğu bildirilmiştir (208). 

Normal zihinsel işlevsellik gösteren (IQ>70), yaşları 17-28 arasında değişen, 26 OSB 

tanılı olgunun dahil edildiği bir çalışmada da, olgularının yaşam kalitelerinin sağlıklı 
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kontrollere göre daha düşük olduğu, daha yüksek yaşam kalitesi puanlarının daha iyi günlük 

yaşam becerileri ile ilişkili olduğu saptanmıştır (209). 

2.3.3.Otizm Spektrum Bozukluğu Tanılı Olguların Ebeveynlerinin Yaşam 

Kalitesi ve İlişkili Faktörler 

Özel gereksinimli bir çocuğa sahip olmanın ebeveynler açısından  fiziksel, 

psikolojik, sosyal ve  ekonomik boyutları mevcuttur. Bu alanlarda yaşanabilecek çeşitli 

sorunlar ve güçlükler  ebeveynlerin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilmektedir.  

Serebral Palsi tanılı 51  olgu, Zihinsel Yetersizlik tanılı 35 olgu ve OSB tanılı 17 

olgu olmak üzere, 3-18 yaş arası 103 özel gereksinimli olgunun anneleri ile yapılan bir 

çalışmada, özel gereksinimi olan çocuğa sahip olan ailelerin büyük çoğunluğunun çeşitli 

alanlarda güçlükler yaşadığı, çoğunlukla annenin primer bakım veren rolünü üstlendiği, 

sorumluluğun tamamına yakınının  annelerde olduğu, annelerin  özel gereksinimli çocuğa 

sahip olma sebebiyle diğer aile bireyleri tarafından suçlanabildiği, sıklıkla üzüntü, öfke, 

yalnızlık gibi duygulara sahip olabildikleri, aile ilişkilerinin, sosyal yaşamlarının ve iş 

hayatlarının etkilendiği ve  yeterli sosyal destek  alamadıkları bildirilmiştir (210). 

OSB  tanılı  bir çocuğu yetiştirmek, ebeveynler için oldukça stresli bir deneyim 

olabilmektedir (211). OSB tanılı olguların ebeveynlerinin yaşam kalitelerinin, normal gelişim 

gösteren olguların ebeveynlerine ve genel topluma  göre daha düşük olduğu bildirilmiştir 

(212,213,214,215). Yapılan çalışmalarda tutarlı bir şekilde, OSB'li çocukların ebeveynlerinin, 

tipik olarak gelişen çocukların veya diğer özel gereksinimi olan çocukların ebeveynleri ile 

karşılaştırıldığında, daha yüksek düzeyde psikolojik sıkıntı yaşadıkları bildirilmiştir 

(165,216). 

Ebeveyn yaşam kalitesi ve ilişkili faktörlerin belirlenmesi amacıyla, 2-29 yaş arası 

72 OSB tanılı olgunun aileleri ile yapılan bir çalışmada, algılanan sosyal destek seviyelerinin 

ortalamanın üzerinde olduğu, algılanan sosyal destek ile yaşam kalitesi arasında pozitif ilişki 

olduğu, her ikisinin de babanın meslek durumu ile korele olduğu, memur ve yüksek eğitim 

düzeyine sahip babalarda yaşam kalitesinin  ve algılanan sosyal desteğin daha  yüksek olduğu 

bildirilmiştir (217). Literatürde, aile merkezli profosyonel desteğin, bu ailelerde yaşam 

kalitesinin en güçlü yordayıcılarından biri olduğu belirtilmiştir (218). 
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                                                            3.YÖNTEM VE ARAÇLAR  

 

3.1. Araştırmanın Tipi  

Bu çalışma, OSB tanısı ile takip edilen bireylerin, ergenlik  dönemindeki prognoz, 

prognoza etki eden faktörler, akademik başarı düzeyi, sosyal iletişim ve cevaplılık düzeyi ve 

yaşam kalitesi açısından değerlendirilmesi amacıyla yapılan  kesitsel ve ilaç dışı bir 

araştırmadır. 

3.2.Araştırmanın Etik Kurul Onayı 

Bu çalışmaya başlamadan önce Ege  Üniversitesi Tıbbi  Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 22.07.2020 tarih ve 20-7.1T/2  sayılı onay alınmıştır. Etik kurul protokolüne 

ilişkin tarafımızca talep edilen değişiklikler Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Araştırmalar 

Etik Kurulu’nda 05.11.2020 tarihinde  20-11T/71 onay karar numarası ve 10.02.2022 

tarihinde 22-2T/36 onay karar numarası ile onaylanmıştır. 

3.3. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu çalışma, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı’nda Eylül 2020-Ocak 2022 tarihleri arasında yapılmıştır. 

3.4. Araştırmanın Örneklemi  

Çalışmamıza, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniklerinde 15-18  yaş  arası, Otizm Spektrum Bozukluğu 

tanısı ile takip edilen, çalışmaya katılmayı kabul eden ve  yazılı onam formunu imzalayan 

olgular dahil edilmiştir.  

3.4.1.Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1)15-18 yaş arasında olmak  

2)OSB tanısı almış olmak 

3)Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 
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3.4.2.Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

 

1)Ağır mental retardasyon varlığı 

2)Serebral palsi gibi organik beyin hasarı 

3)15 yaş altında ve 18 yaş üstünde olmak 

4)Çalışmaya katılmaya gönüllü olmamak 

3.5. Araştırmanın Yöntemi 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı polikliniklerinde Otizm Spektrum Bozukluğu tanısı ile takip edilen, 15-18  yaş  

arası  84 olgu çalışmaya dahil edilmiştir. Dosyaların retrospektif olarak taranması ile  bu 

olgulara  ulaşılmıştır. Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları Anabilim Dalı'nda takipleri süren olgular, rutin poliklinik kontrolleri sırasında 

ya da telefon ile ulaşılarak çalışmaya davet edilmiştir. Çalışmaya katılmayı kabul eden ve 

çalışmaya alınma ölçütlerini karşılayan olgulara DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manuel of 

Mental Disorders-5) ölçütlerine göre tanının tekrar gözden geçirilmesi için klinisyen 

tarafından  yarı yapılandırılmış bir görüşme çizelgesi olan “Okul Çağı Çocukları İçin 

Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi–Şimdi ve Yaşam Boyu 

Versiyonu–DSM–5 Kasım 2016 –Türkçe Uyarlaması” uygulanmış ve olguların tanıları ve 

mevcut eş tanıları tespit edilmiştir. Otizm tanısının gözden geçirilmesi ve otizm şiddetinin 

belirlenmesi için klinisyen tarafından Çocukluk Otizmini Derecelendirme Ölçeği (CARS) 

uygulanmıştır. Otizm şiddetinin belirlenmesi için DSM-5 Klinisyen Tarafindan Puanlanan 

Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği doldurulmuştur. Çalışmaya 

alınan hastaların yaş, cinsiyet, okul, aile, bakım bilgilerini sorgulayan sosyodemografik veri 

formu klinisyen tarafından doldurulmuştur. Arkadaşlık ilişkilerinin değerlendirilmesi için 

McGill Arkadaşlık Ölçeği olguların kendileri tarafından doldurulmuştur. Olguların yaşam 

kalitelerinin değerlendirilmesi için  Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği-Ergen Formu 

(ÇİYKÖ)  olguların kendileri tarafından, ebeveyn formları ise ebeveynleri tarafından 

doldurulmuştur. Ebeveynlerin yaşam kalitesinin değerlendirilmesi için Otizmde Yaşam 

Kalitesi Ölçeği Anne-Baba Sürümü, olguların otistik belirtilerinin  değerlendirilmesi için 

Otizm Spektrum Anketi-Ergen Formu (AQ), olguların sosyal alanda yaşadıkları güçlüklerin 

belirlenmesi için Sosyal Cevaplılık Ölçeği (Social Responsiveness Scale) olguların  

ebeveynleri  tarafından doldurulmuştur. 
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3.6.Değerlendirmede Kullanılan Araçlar  

3.6.1.Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi–Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli–DSM–5 Kasım 2016 –Türkçe Uyarlaması 

(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children (6-18 

Years) - Present and Lifetime Version, K-SADS-PL-DSM-5 November 2016) 

ÇDŞG-ŞY, çocuk ve ergenlerde şimdiki ve yaşam boyu olan psikopatolojileri 

saptamak amacıyla kullanılan yarı yapılandırılmış bir görüşme formudur. Form üç bölümden 

oluşmaktadır. İlk bölümde çocuğun demografik özellikleri, genel sağlık durumu, varsa daha 

önceki psikiyatri başvurusu ve tedavisi, aile ve akran ilişkileri, okul bilgileri gibi genel bilgiler 

sorgulanır. İkinci bölüm özgül psikiyatrik belirtilerin sorgulandığı tarayıcı sorular ve 

değerlendirme ölçütlerini içermektedir. Tarama görüşmesi ile pozitif belirtiler varsa o 

psikopatolojiyi daha iyi değerlendirmek amacıyla ek belirti listesi sorgulanmaktadır. 

Belirtilerin varlığına ve şiddetine çocuğun ya da ergenin, anne-babanın ve klinisyenin 

görüşleri birleştirilerek karar verilmektedir. ÇDŞG-ŞY ile duygudurum bozuklukları, psikotik 

bozukluklar, anksiyete bozuklukları, dışa atım bozuklukları, yıkıcı davranım bozuklukları, 

madde kötüye kullanımı, yeme bozuklukları ve tik bozuklukları değerlendirilebilmektedir. 

Üçüncü bölüm çocuğun değerlendirme yapıldığı zamanda işlev düzeyini belirlemek amacıyla 

kullanılan genel değerlendirme ölçeğidir (219). Ölçeğin Türk örneklemi için geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Gökler ve arkadaşları tarafından yapılmıştır(220). Bu görüşme çizelgesi 

2016 yılında DSM-5 ölçütlerine göre güncellenmiş ve güncellenen versiyonu  ile taranabilen 

tanılar arasına yıkıcı duygudurum düzensizliği bozukluğu, sosyal anksiyete bozukluğu/seçici 

konuşmazlık, tıkınırcasına yeme bozukluğu ve otizm spektrumu bozuklukları da eklenmiştir 

(221). DSM-5 ölçütlerine göre güncellenen versiyonunun Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması 2019 yılında yapılmıştır (222). Çalışmamızda Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Formu-Şimdi ve Yaşam boyu Şekli DSM-5 Kasım 2016 - Türkçe 

Uyarlaması (ÇDŞG-ŞY-DSM-5-T), 15-18 yaş arası olgularda psikopatoloji değerlendirmesi 

amacıyla   kullanılmıştır. 
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3.6.2.Çocukluk Otizmini Derecelendirme Ölçeği (ÇODÖ) (The Childhood 

Autism Rating Scale, CARS) 

Çocukluk Otizmini Değerlendirme Ölçeği (ÇODÖ), 15 maddeden oluşan, otizmi 

olmayan zihinsel engelli (ZE) çocukları, otizm sendromundan ayırmak için geliştirilmiş bir 

davranışsal derecelendirme ölçeğidir. Özellikle otistik çocukları, eğitilebilir ZE çocuklardan 

ayırmada etkindir. ÇODÖ, otizmin klinik düzeydeki şiddetini hafif-orta ve orta-ağır olarak 

belirlemeye olanak sağlar. Her madde 1-4 arasında, yarım derecelik puanlama ile 

derecelendirilmektedir. Toplam puan en az 15, en fazla 60 olabilir. Puanlamaya göre: 15-29,5 

puan alan çocuklar otistik değildir. 30-36,5 puan alan çocuklar klinik olarak hafif-orta otistik, 

37-60 puan alanlar ağır otistiktir (223,224,225,226). ÇODÖ’nün Türkçeye uyarlanması 

Sucuoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır(227). Çalışmamızda, otizm tanısının gözden 

geçirilmesi ve otizm şiddetinin belirlenmesi için uygulanmıştır. 

 

3.6.3.Otizm Spektrum Anketi-Ergen Versiyonu (OSA-Ergen) [Autism Spectrum 

Quotient-Adolescent (AQ-Adolescent)] 

 

OSA, normal mental kapasiteye sahip herhangi bir erişkinin hangi derecede otistik 

özellikler gösterdiğinin veya ‘geniş fenotip’e sahip olup olmadığının belirlenmesi için  Baron-

Cohen ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir(228). OSA orijinal olarak beş alandan 

oluşmuştur; sosyal beceri, dikkati kaydırabilme, ayrıntıya dikkat etme, iletişim ve  hayal gücü. 

Likert tipi 4 seçenek içeren 50 sorudan oluşur. Otizm Spektrum Anketi-Ergen Versiyonunun 

maddeleri ve yapısı yetişkinin versiyonu ile aynıdır, sadece ebeveynler dolduracak şekilde 

düzenlenmiştir. Ölçek, 10’ar maddeden oluşan beş farklı alanda değerlendirme yapmakta olup 

bu alanlar; “sosyal beceri” (1, 11, 13, 15, 22, 36, 44, 45, 47, 48); “dikkati kaydırabilme” (2, 4, 

10, 16, 25, 32, 34, 37, 43, 46); “ayrıntıya dikkat etme” (5, 6, 9, 12, 19, 23, 28, 29, 30, 49); 

“iletişim” (7, 17, 18, 26, 27, 31, 33, 35, 38, 39) ve “hayal gücü” (3, 8, 14, 20, 21, 24, 40, 41, 

42, 50) şeklindedir. Her bir maddenin yanıtı ‘kesinlikle katılıyorum’, ‘kısmen katılıyorum’, 

‘kısmen katılmıyorum’ ve  ‘kesinlikle katılmıyorum’ arasında değişmektedir (229). 11-18 yaş 

olgular için Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması yapılan ölçeğin kesim puanı 24 olarak 

belirlenmiştir (230). Çalışmamızda otistik belirtilerin değerlendirilmesi için Otizm Spektrum 

Anketi-Ergen Formu ebeveynler tarafından doldurulmuştur. 
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3.6.4.Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) (Pediatric Quality Of Life 

Questionnare) 

Varni ve arkadaşları tarafından 1999 yılında geliştirilen ölçek, 2-18 yaş grubunda 

genel yaşam kalitesini ölçmeyi amaçlamaktadır (231). Bu ölçek dört farklı yaş grubu için 

hazırlanmıştır. 2-4 yaş grubu için hazırlanmış ölçeğin yalnızca ebeveyn formu bulunmaktadır. 

Bu formun okul ile ilgili alt bölümü diğer formlardan farklı olarak beş yerine üç maddeden 

oluşmaktadır. 5-7 yaş grubu için geliştirilmiş olan ölçeğin ebeveyn ve çocuk formu 

bulunmaktadır. Çocuk formu araştırmacı tarafından çocukla birlikte mutlu, nötr, üzgün yüz 

ifadelerini simgeleyen bir şema yardımıyla doldurulmaktadır. Diğer yaş gruplarından farklı 

olarak çocuk formunun yanıt skalası üç seçeneklidir. 8-12 yaş grubu için hazırlanmış ölçeğin 

ebeveyn ve çocuk formu bulunmaktadır. Ebeveyn formu bakım veren kişi, çocuk formu ise 

çalışmaya alınan çocuk tarafından birbirlerinden ayrı ve eş zamanlı olarak doldurulmaktadır. 

13-18 yaş grubu için geliştirilmiş olan ölçeğin ebeveyn ve ergen formu bulunmaktadır. 

Ebeveyn formu bakım veren kişi, ergen formu çalışmaya alınan ergen tarafından 

birbirlerinden ayrı ve eş zamanlı olarak doldurulmaktadır. 23 maddeden oluşan ölçeğin 

puanlaması 3 alanda yapılmaktadır. İlk olarak ölçek toplam puanı (ÖTP), ikinci olarak fiziksel 

sağlık toplam puanı (FSTP), üçüncü olarak duygusal, sosyal ve okul işlevselliğini 

değerlendiren madde puanlarının hesaplanmasından oluşan psikososyal sağlık toplam puanı 

(PSTP) hesaplanmaktadır. Maddeler 0-100 arasında puanlanmaktadır. Sorunun yanıtı hiçbir 

zaman olarak  işaretlenmişse 0=100, nadiren olarak işaretlenmişse 1=75, bazen olarak 

işaretlenmişse 2=50, sıklıkla olarak işaretlenmişse 3=25, hemen her zaman olarak 

işaretlenmişse 4=0 puan almaktadır. Puanlar toplanıp doldurulan madde sayısına bölünerek 

toplam puan elde edilmektedir.  ÇİYKÖ toplam puanı ne kadar yüksek ise, sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesi de o kadar iyi algılanmaktadır. Testin ülkemiz için geçerlik ve güvenirlik 

çalışması yapılmıştır (232). Çalışmamızda ÇİYKÖ-Ergen Formu, 15-18 yaş arası olguların 

yaşam kalitesinin değerlendirilmesi için  kendileri tarafından, ebeveyn formu ise ebeveynleri 

tarafından doldurulmuştur. 
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3.6.5.Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü (OYKAES)  

Eapen ve arkadaşları tarafından, 2014 yılında OSB’li çocukların ebeveynlerinin 

yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir (205). 2–18 yaş arasındaki OSB’li 

çocukların ebeveynleri tarafından 5’li Likert sistemine göre puanlanmaktadır. Ölçek A ve B 

olmak üzere iki ayrı bölümden ve sonunda yaşam memnuniyetini değerlendiren puanlama 

kısmından oluşmaktadır. A bölümü yaşam kalitesi alt ölçeğidir ve 28 maddede ebeveynin son 

4 haftadaki yaşam kalitesini sorgulamaktadır. B bölümü ise OSB belirtilerinin ebeveyn 

üzerindeki etkisini değerlendiren alt ölçektir ve 20 maddede otizme özgü güçlüklerin ebeveyn 

tarafından ne kadar sorun olarak algılandığı sorgulanmaktadır. Yüksek puan, çocuklarının 

OSB ile ilişkili davranışları için anne-babaların daha az sorun yaşadığını göstermektedir. 

Yaşam memnuniyeti kısmında, 0 ile 10 arasında puanlama yapılarak  yaşam memnuniyeti 

değerlendirilmektedir. 0 “hiç memnun değilim” ve 10 “son derece memnunum” olarak 

belirlenmiştir. Ölçekten alınabilecek puan 48–240 arasındadır; ancak her bölümün ayrı ayrı 

puanlanması ve kullanılması önerilmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır (233). Çalışmamızda, ebeveynlerin yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

için  olguların ebeveynleri  tarafından doldurulmuştur. 

3.6.6.Sosyal Cevaplılık Ölçeği (SCÖ) (Social Responsiveness Scale-SRS) 

 

SRS, Constantino ve arkadaşları tarafından geliştirilen, iletişimi, sosyal etkileşimi, 

tekrarlayan, stereotipik  davranışları ve ilgileri değerlendiren, 65 maddeden oluşan , ebeveyn 

veya öğretmen tarafından 15 dakikada derecelendirilebilen bir soru listesidir. Ölçek, çocuğun 

karşılıklı sosyal etkileşimlerine odaklanır ve çocuğun sosyal farkındalık, sosyal bilgiyi işleme, 

karşılıklı sosyal iletişim, sosyal kaygı ve stereotipik davranışlar/sınırlı ilgi alanları ile ilgili 

sorulardan oluşur. Bu ölçek OSB  tanılı çocuklar ile normal gelişimli çocukları ve diğer 

psikiyatrik bozukluğu olan çocukları ayırt etmek için geliştirilmiştir. Doğal sosyal ortamlarda 

çocuğun yaşadığı sosyal yetersizlik ve anormalliklerin çocuğun ebeveyni ve/veya öğretmeni 

tarafından belirtilmesine olanak tanır (234). Ölçeğin toplam skoru 0 ile 195 arasında 

değişmektedir.  Puan artışı sosyal karşılıklılıktaki bozulmayı göstermektedir. Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği Ünal ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. İç tutarlılığı (Cronbach’s 

alfa) 0.86 olarak bulunmuştur ve faktör analizinde testin bütün olarak (tek faktörde) 

değerlendirilmesinin uygun olacağı kanaati oluşmuştur (235). Çalışmamızda olguların 

ebeveynleri tarafından doldurulmuştur. 
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3.6.7.McGill Arkadaşlık Ölçeği-Arkadaşın İşlevi (The McGill Friendship 

Questionnaire – Friendship Functions -MFQ-FF)  

 

Mendelson ve Aboud  tarafından geliştirilen ölçek, 30 maddede aynı cins ve karşı 

cins arasındaki arkadaşlık niteliğini değerlendirmeyi amaçlar (236). Ölçeğin heyecan verici 

beraberlik, yardım, yakınlık, güvenilir işbirliği, duygusal güven ve benlik onaylanması (örn., 

“Bana bazı şeyleri iyi yapabileceğimi hissettirir”) olmak üzere her biri 5 maddeden oluşan 6 

alt ölçeği vardır. Maddeler 9 basamaklı Likert tipi ölçek kullanılarak “0 = hiçbir zaman” ve “8 

= her zaman” aralığında değerlendirilir. Bu ölçek ayrıca ortalama toplam puan alınarak, 

arkadaşlığın kalitesini ölçmek için de kullanılmaktadır. Ölçek Özen ve arkadaşları tarafından 

Türkçe’ye çevrilmiştir (237). Çalışmamızda arkadaşlık ilişkilerinin değerlendirilmesi 

amacıyla olguların kendileri tarafından doldurulmuştur. 

 

3.6.8.DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal 

İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği (The Clinician-Rated Severity of Autism Spectrum 

and Social Communication Disorders)  

DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim 

Bozukluğu Şiddeti Ölçeği iki maddeli, görüşmecinin uygulayarak derecelendirme yaptığı bir 

ölçektir; dörtlü Likert tipi değerlendirme sağlar (0=hiç/destek gerektirmez, 3=şiddetli/önemli 

ölçüde destek gerektirir). Klinisyen hastayı değerlendirirken son yedi günü göz önünde 

bulundurur. Birinci madde toplumsal iletişimdeki bozulma ve gerek duyulan destek düzeyini 

belirlerken, ikinci madde kısıtlı ilgi ve yineleyici davranışların şiddeti ile bu durumlardaki 

destek gereksinimini belirlemektedir (1). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır (238). Çalışmamızda otizm şiddetinin belirlenmesi için klinisyen tarafından 

doldurulmuştur. 

3.6.9.Sosyodemografik Veri Formu 

Bu form olguların sosyodemografik özellikleri hakkında bilgi toplama amacıyla bu 

çalışma için literatür temel alınarak, yazarlar tarafından oluşturulmuştur. Formda olguların 

yaşı, akademik durumu, arkadaş ilişkileri, aileye yönelik bilgiler (anne-baba eğitim düzeyleri, 

çalışma durumu, anne-baba birlikteliği, evde yaşayan kişi sayısı), psikiyatrik destek ve ilaç 

tedavisi alıp almadığı gibi bilgiler sorgulanmaktadır. 
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3.7. Araştırmanın Hipotezleri 

Araştırmamızın hipotezleri şu şekilde sayılabilir; 

1) Çocukluk döneminde OSB tanısı alan bireylerin büyük çoğunluğu ergenlik 

döneminde de tanı kriterlerini karşılar. 

2) Eşlik eden zihinsel yetersizlik varlığında OSB semptom şiddetini değerlendiren 

DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu 

Şiddeti Ölçeği  ve CARS puanları daha yüksektir. 

3) OSB tanılı bireylerde psikiyatrik komorbidite sıklığı, genel toplum sıklığından 

yüksektir.  

4) Zihinsel kapasitesi normal olan olguların DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan 

Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği  ve CARS puanlarına göre 

hastalık şiddeti ve Otizm Spektrum Anketi-Ergen Formu anket puanları daha düşüktür. 

5) Zihinsel kapasitesi normal olan olguların örgün eğitimi desteksiz sürdürme 

oranları ve akademik başarıları daha yüksektir. 

6) Zihinsel kapasitesi normal olan olguların Sosyal Cevaplılık Ölçeği puanları daha 

düşük ve McGill Arkadaşlık Ölçeği puanları daha yüksektir. 

7) Erken yaşta özel eğitime başlayan ve uzun süreli özel eğitim gören olguların 

DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu 

Şiddeti Ölçeği  ve CARS puanlarına göre hastalık şiddeti daha düşüktür. 

8) Erken yaşta özel eğitime başlayan ve uzun süreli özel eğitim gören olguların 

akademik başarıları daha yüksektir. 

9) Erken yaşta özel eğitime başlayan ve uzun süreli özel eğitim gören olgularda 

Sosyal Cevaplılık Ölçeği puanları daha düşüktür ve McGill Arkadaşlık Ölçeği puanları daha  

yüksektir. 

10) OSB’li olguların yaşam kalitesi ölçek puanları klinik değişkenler (komorbidite, 

hastalık şiddeti)  ile ilişkilidir. 

11) OSB’li olguların ebeveynlerinin yaşam kalitesi ölçek puanları olguların fiziksel 

ve psikiyatrik klinik değişkenleri ile ilişkilidir. 

12) Zihinsel kapasitesi normal olan OSB tanılı bireylerin ebeveynlerinin doldurduğu 

yaşam kalitesi ölçek puanları, kendilerinin doldurduğu öz-bildirim yaşam kalitesi ölçek 

puanlarına göre daha düşüktür. 
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3.8. İstatistiksel Analiz  

 

Çalışmadaki nicel değişkenlerin normal dağılıma uygun olup olmadığı Kolmogorov-

Smirnov testi ile incelenmiştir. Bağımsız gruplar normal dağılan değişkenler bakımından 

bağımsız örneklemler t testi ya da tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ile, normal 

dağılmayan değişkenler bakımından ise Mann Whitney U ya da Kruskal Wallis H testi ile 

karşılaştırılmıştır. Nitel değişkenler arasındaki ilişki ki kare analizi ile araştırılmıştır. Nicel 

değişkenler arasındaki ilişkinin incelenmesi için Pearson ya da Spearman korelasyon analizi 

uygulanmıştır. Normal dağılıma uygunluk gösteren nicel değişkenlerin tanımlayıcı 

istatistikleri ortalama±standart sapma, normal dağılmayan nicel değişkenlerin tanımlayıcı 

istatistikleri ise medyan (25-75. persantil) şeklinde gösterilmiştir. Nitel değişkenlere ilişkin 

tanımlayıcı istatistikler frekans (%) şeklinde ifade edilmiştir. p<0,05 değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiştir.  
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                                                                 4.BULGULAR 

4.1.Olguların Sosyodemografik ve Klinik  Özellikleri 

 

Çalışmamıza, 15-18 yaş arası 14 kız olgu (%16,7) ve 70 erkek olgu (%83,3) olmak 

üzere toplam 84 olgu alınmıştır. Olguların yaş ortalaması 16,10±1,08 yıl  olarak bulunmuştur. 

Olguların doğum şekline bakıldığında olguların %39,3’ünün (n=33) normal spontan vajinal 

doğum ile doğduğu, %60,7’sinin (n=51) sezaryen ile doğduğu, 12 olguda (%14.3) doğum 

sonrası komplikasyon olduğu, doğum sonrası komplikasyonlar açısından bakıldığında 2 

olgunun prematür doğduğu, 1 olguda mekonyum aspirasyonu olduğu, 2 olguda hipoksi 

olduğu, 2 olguda kordon dolanması olduğu ve 5 olguda hiperbilirubinemi olduğu 

saptanmıştır. Olguların gelişim öyküsüne bakıldığında, ilk sözcüklerin başlangıcı için 

ortalama yaşın 2,02±1.29, cümle kurmaya başlama için ortalama yaşın 3,46±1,60, yürüme 

için ortalama yaşın 1,28±0,48 ve tuvalet eğitimi için ortalama yaşın 3,06±1,29 yıl olduğu 

bulunmuştur. Tablo 1’de olgulara ait sosyodemografik veriler ve gelişim öyküsü ile ilişkili 

veriler gösterilmiştir. 

 

Tablo 1. Olgulara Ait Sosyodemografik Veriler ve Gelişim Öyküsü İle İlişkili Veriler 

Değişkenler 
Tanımlayıcı 

İstatistikler 

Yaş 16,10±1,08 

Cinsiyet n(%) 

Kız 

Erkek 

 

14 (16,7) 

70 (83,3) 

Doğum Şekli n(%) 

Normal 

Sezaryen 

 

33 (39,3) 

51 (60,7) 

Doğum Komplikasyon 

n(%) 

Var 

Yok 

 

12 (14,3) 

72 (85,7) 

Hangi Komplikasyon 

n(%) 

Prematürite 

Mekonyum aspirasyonu 

Hipoksi 

Kordon Dolanması 

Hiperbilirubinemi 

 

2 (16,7) 

1 (8,3) 

2 (16,7) 

2 (16,7) 

5 (41,7) 

Gelişim Öyküsü yıl, 

ort±SD 

 

İlk Sözcükler 2,02±1,29 

Cümle Kurma 3,46±1,60 
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Yürüme 1,28±0,48 

Tuvalet Eğitimi 3,06±1,29 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma ya da frekans (n) ve yüzde değer (%) 

şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

Olguların değerlendirme sırasındaki konuşma düzeyleri  incelendiğinde ise 

%53,6’sının (n=45) karşılıklı konuşmayı sürdürebildiği ya da çok az sorun yaşadığı, 

%23,8’inin (n=20) basit cümlelerle karşılıklı konuşmayı sürdürebildiği, %21,4’ünün (n=18) 

basit cümle kurabildiği ancak karşılıklı konuşmayı sürdüremediği ve %1,2’sinin (n=1) ise 

cümle kuramadığı, sadece birkaç  kelime konuşabildiği saptanmıştır. Tablo 2’de olguların 

değerlendirme sırasındaki konuşma düzeylerine dair veriler gösterilmiştir. 

 

Tablo2.Olguların Değerlendirme Sırasındaki Konuşma Düzeyleri 

Değişkenler Tanımlayıcı İstatistikler n(%) 

Konuşma Düzeyi 

Birkaç  kelime bilir  ancak cümle kuramaz 

Basit cümle kurabilir ancak karşılıklı konuşmayı 

sürdüremez 

Basit cümlelerle karşılıklı konuşmayı sürdürebilir 

Karşılıklı konuşmayı sürdürebilir ya da çok az sorun 

yaşar 

 

1 (1,2) 

18 (21,4) 

 

20 (23,8) 

45 (53,6) 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma ya da frekans (n) ve yüzde değer (%) 

şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

Çalışmaya dahil edilen olguların boy ortalaması 172,50±8,09 cm, kilo ortalaması 

73,89±18,99 kg, Vücut Kitle İndeksi ortalaması ise 24,77±5,86 olarak bulunmuştur. Olgular 

Vücut Kitle İndeksine (VKİ) göre değerlendirildiğinde, %14,3’ünün (n=12) zayıf olduğu , 

%40,5’inin (n=34) normal kiloda olduğu, %31’inin (n=26) fazla kilolu olduğu, %14,3’ünün 

(n=12) ise obez olduğu saptanmıştır. Tablo 3’te olguların boy, kilo ve Vücut Kitle 

İndekslerine ait veriler gösterilmiştir. 

Tablo 3.Olguların Boy, Kilo ve Vücut Kitle İndekslerine Ait Veriler  

Boy (cm) 172,50±8,09 

Kilo (kg) 73,89±18,99 

VKİ 24,77±5,86 

VKİ 

Zayıf (<18.5) 

Normal  (18.5-24.9) 

Fazla Kilolu (25.0-29.9) 

Obez (30.0 ve üstü) 

 

12 (14,3) 

34 (40,5) 

26 (31) 

12 (14,3) 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma ya da frekans (n) ve yüzde değer (%) 

şeklinde gösterilmiştir. 
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Olguların ortalama otizm  tanısı alma yaşının 8,72±5,07 olduğu görülmüş, otizm 

tanısından ilk şüphe duyanlar açısından incelendiğinde ise 38 olguda (%45,2) otizmden ilk 

şüphe duyanın doktor olduğu, 27 olguda (%32,1) annenin, 4 olguda (%4.8) babanın ,1 olguda 

(%1,2) ailenin arkadaşlarının, 14 olguda ise (%16.7) öğretmenin tanıdan ilk şüphe duyan kişi 

olduğu bulunmuştur. Tablo 4’te olguların otizm tanısı alma süreci ile ilgili veriler 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.Olguların Otizm Tanısı Alma Süreci ile İlgili Veriler 

Değişkenler Tanımlayıcı İstatistikler 

Otizm Tanı Yaşı, yıl 

ort±SD 

8,72±5,07 

Otizm İlk Şüphelenen 

Anne 

Baba 

Öğretmen 

Doktor 

Ailenin Arkadaşları 

 

27 (32,1) 

4 (4,8) 

14 (16,7) 

38 (45,2) 

1 (1,2) 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma ya da frekans (n) ve yüzde değer (%) 

şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

4.2.Olguların Zihinsel Kapasitesi İle İlgili Veriler 

 

Olguların dosyaları incelendiğinde 77 olgunun (%91.7) zeka testi alabildiği, 5 

olgunun (%6) zeka testi alamadığı, 2 olguya  (%2.4) ise daha önce test uygulanmadığı 

görülmüştür. Olguların dosyalarında bulunan  WISC-R test sonuçları incelendiğinde ise sözel 

IQ ortalama puanı  77,05±27,49, performans IQ ortalama puanı  81,77±23,60 ve total IQ 

ortalama puanı  78,17±26,04 olarak bulunmuştur. WISC-R testi almış olan 77 olgunun 

%61’inde (n=47) total IQ 70 puan ve üstünde, %39’unda (n=30) total IQ 70 puanın altında 

bulunmuştur. Zihinsel kapasiteyle ilgili olarak 39 olgunun (%46,4)  normal zihinsel kapasite 

işlevselliği gösterdiği, 10 olgunun (%11,9) sınır zihinsel kapasite işlevselliği  gösterdiği, 2 

olgunun  (%2,4) üstün zeka performansı sergilediği, 28 olgunun (%33,3) hafif düzeyde 

zihinsel yetersizlik, 5 olgunun (%6) ise orta düzeyde zihinsel yetersizlik işlevselliği gösterdiği 

klinik kanaati oluşmuştur. Tablo 5’te olguların zihinsel kapasitesi ile ilgili veriler 

gösterilmiştir.  
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Tablo 5.Olguların Zihinsel Kapasitesi İle İlgili Veriler  

Değişkenler Tanımlayıcı İstatistikler 

Zeka Testi Alabilmiş mi? 

n(%) 

Evet 

Hayır 

Test Yapılmamış 

 

77 (91,7) 

5 (6) 

2 (2,4) 

WISC-R Puanları   

Sözel IQ 77,05±27,49 

Performans IQ 81,77±23,60 

Total IQ 78,17±26,04 

Total IQ  n(%) 

IQ>70 

IQ<70 

 

47 (61) 

30 (39) 

Zihinsel Kapasite İle İlgili 

Klinik Kanaat n(%) 

Normal  

Üstün Zeka  

Sınır Zihinsel Kapasite 

Hafif Zihinsel Yetersizlik 

Orta Zihinsel Yetersizlik 

 

 

 

39 (46,4) 

2 (2,4) 

10 (11,9) 

28 (33,3) 

5 (6) 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma ya da frekans (n) ve yüzde değer (%) 

şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

4.3.Olguların Eğitim Durumu,Okul Özellikleri ve Akademik Başarı Düzeyleri  

 

Eğitim durumu açısından incelendiğinde olguların %94’ünün (n=79) okula gittiği, 

%4.8’inin (n=4) liseden mezun olup okulu bıraktığı, %1.2’sinin  (n=1) ise liseyi bitirmeden 

okulu bıraktığı, okula giden olgular  okul tipi açısından incelendiğinde ise %20.3’ünün (n=16) 

özel eğitim okuluna gittiği, %2,5’inin (n=2) ortaokula gittiği, %1.3’ünün (n=1) açıköğretimde 

lise okuduğu, %32.9’unun (n=26) meslek lisesine gittiği , %1.3’ünün (n=1) güzel sanatlar 

lisesine gittiği, %36.7’sinin (n=29) anadolu lisesine gittiği, %1.3’ünün (n=1) fen lisesine 

gittiği, %3.8’inin (n=3) üniversite öğrencisi olduğu görülmüştür. Eğitim durumu açısından 

değerlendirildiğinde %40.8’inin (n=31) normal örgün eğitim öğrencisi olduğu, %31.6’sının  

(n=24) kaynaştırma öğrencisi olduğu, %27.6’sının (n=21)  ise özel alt sınıf öğrencisi olduğu 

saptanmıştır. Olguların %95.2’sinin (n=80) okuma yazma öğrendiği, %4.8’inin (n=4) okuma 

yazmayı öğrenemediği belirlenmiştir. Olguların  %4.8’inin (n=4)  sınıf tekrarı yaptığı 

bulunmuştur.Olguların ders başarılarına bakıldığında %40.8’inin (n=31) takdir aldığı, 

%25’inin teşekkür aldığı (n=19) ve %34.2’sinin (n=26) ise belge alamadığı görülmüş, 
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olguların not ortalaması ise 76,82±14,47 olarak bulunmuştur. Olguların eğitim durumlarına ve 

akademik başarılarına ilişkin veriler Tablo 6’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 6.Olguların Eğitim Durumları ve Akademik Başarıları  İle İlişkili Veriler 

Değişkenler 
Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

Okula Gidiyor Mu? 

Okula Gidiyor 

Okulu Bırakmış 

Mezun Olmuş 

 

79 (94) 

1 (1,2) 

4 (4,8) 

Okul Tipi 

Özel Eğitim 

Ortaokul 

Açıköğretimde lise  

Meslek Lisesi 

Güzel Sanatlar Lisesi 

Anadolu Lisesi 

Fen Lisesi 

Üniversite 

 

16 (20,3) 

2 (2,5) 

1 (1,3) 

26 (32,9) 

1 (1,3) 

29 (36,7) 

1 (1,3) 

3 (3,8) 

 

Eğitim Durumu 

Normal Örgün Eğitim 

Kaynaştırma Öğrencisi 

Özel Alt Sınıf Öğrencisi 

 

31 (40,8) 

24 (31,6) 

21 (27,6) 

Okuma Yazma Öğrenmiş Mi? 

Evet 

Hayır 

 

80 (95,2) 

4 (4,8) 

Sınıf Tekrarı 

Var 

Yok 

 

4 (4,8) 

80 (95,2) 

Takdir-Teşekkür Durumu 

Teşekkür 

Takdir 

Belge Almamış 

 

19 (25) 

31 (40,8) 

26 (34,2) 

Eğitim Düzey 10,09±1,27 

Not Ortalaması 76,82±14,47 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma ya da frekans (n) ve yüzde değer (%) 

şeklinde gösterilmiştir. 
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4.4.Olguların Özel Eğitim Alma Durumları  İle İlgili Veriler 

 

Olgular özel eğitim durumu açısından incelendiğinde %51,2’sinin (n=43) özel 

eğitime devam ettiği, %23,8’inin (n=20) özel eğitime daha önceden  gittiği ancak bıraktığı, 

%25’inin (n=21) ise özel eğitime hiç gitmediği saptanmıştır. Olguların %95,2’sinin (n=60) 

özel eğitim için engelli sağlık kurulu raporu çıkarttığı belirlenmiştir. Ortalama özel eğitime 

başlama yaşı 5,94±3,61 yıl, ortalama özel eğitim süresi 8,11±4,66 yıl olarak belirlenmiştir.  

Ortalama özel eğitim aldıkları haftalık gün sayısı 1,68±0,81 olarak bulunmuş, haftalık olarak 

1-30 saat aralığında özel eğitim aldıkları saptanmıştır. Tablo 7’de olguların özel eğitim 

durumları ile ilgili veriler sunulmuştur. 

 

Tablo 7.Olguların Özel Eğitim Durumları İle İlgili Veriler 

Değişkenler 
Tanımlayıcı 

İstatistikler 

Özel Eğitim Durumu (n,%) 

Gidiyor 

Gitmiyor 

Hiç Gitmemiş 

 

43 (51,2) 

20 (23,8) 

21 (25) 

Özel Eğitim İçin Rapor Varlığı 

(n,%) 

Var 

Yok 

 

 

60 (95,2) 

3 (4,8) 

Özel Eğitime Başlama Yaşı, yıl 

ort±SD 

5,94±3,61 

Özel Eğitim Süresi,  yıl ort±SD 8,11±4,66 

Özel Eğitim Aldığı Haftalık Gün 

Sayısı 

1,68±0,81 

Özel Eğitim Aldığı Haftalık Saat 1-30 (min-max) 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma, frekans (n) ve yüzde değer (%) ya da 

minimum-maksimum şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

4.5.Olguların Fiziksel Hastalıkları  ve Tedavi Durumları 

 

Olguların fiziksel hastalıklarına bakıldığında olguların %31’inde (n=26) fiziksel 

hastalık olduğu, fiziksel hastalıklar gruplandığında en sık eşlik eden fiziksel hastalıkların 

endokrinolojik hastalıklar  (9 olguda sadece endokrinolojik hastalık, 1 olguda nörolojik 

hastalıkla birlikte endokrinolojik hastalık olmak üzere toplam %38,4) ve alerjik hastalıklar 

(%15,4) olduğu, olguların %19’unun mevcut fiziksel hastalıkları sebebiyle düzenli tıbbi 

tedavi aldığı belirlenmiştir. Genetik tanı ise 1 olguda saptanmıştır (9. ve 15. kromozomlar 
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arasında translokasyon). Olguların fiziksel hastalıkları ve tedavi durumlarına  ilişkin veriler 

Tablo 8’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 8. Olguların Fiziksel Hastalıkları  ve Tedavi Durumlarına ilişkin Veriler 

Değişkenler 
Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

Fiziksel Hastalık 

Var 

Yok 

 

26 (31) 

58 (69) 

Fiziksel Hastalık Tipi 

Endokrin 

Kardiyak 

Nefrolojik 

Nefrolojik ve GİS 

Romatolojik 

Alerji 

Nörolojik 

Ortopedik 

Dermatolojik 

Endokrin ve Nörolojik 

 

9 (34,6) 

3 (11,5) 

2 (7,7) 

1 (3,8) 

2 (7,7) 

4 (15,4) 

2 (7,7) 

1 (3,8) 

1 (3,8) 

1 (3,8) 

Genetik Tanı 

Var 

Yok 

 

1 (1,2) 

83 (98,8) 

Tıbbi Tedavi 

Var 

Yok 

 

16 (19) 

68 (81) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

4.6.Olguların Almış Olduğu  Psikiyatrik Tanılar,Şimdiki Psikiyatrik Tanı  ve 

Tedavileri 

 

Olguların şimdiye kadar aldıkları tanılar gözden geçirildiğinde tüm olguların OSB 

tanısı aldığı, sadece 4 olguda komorbidite olmadığı (%4,8) belirlenmiştir. Komorbiditeler 

incelendiğinde, olguların %86,9’unun (n=73) Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

tanısı aldığı, %6’sının (n=5) Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu tanısı aldığı, %6’sının 

(n=5) Davranım Bozukluğu tanısı aldığı, %8,3’ünün (n=7) Özel Öğrenme Güçlüğü tanısı 

aldığı, %11,9’unun (n=10) Depresyon tanısı aldığı görülmüştür. Anksiyete bozukluklarına 

bakıldığında ise olguların %4,8’inin (n=4) Yaygın Anksiyete Bozukluğu, %34,5’inin (n=29) 

Özgül Fobi, %2,4’ünün (n=2) Sosyal Fobi ve %3,6’sının (n=3) ise diğer anksiyete 

bozuklukları için geçmişte ya da değerlendirme sırasında tanı kriterlerini karşıladığı 

belirlenmiştir. Olguların %10,7’sinde (n=9) Tik Bozukluğu, %9,5’inde (n=8) Obsesif 
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Kompulsif Bozukluk, %1,2’sinde (n=1) Dışa Atım Bozukluğu, %1,2’sinde (n=1) Bipolar 

Bozukluk ve %3,6’sında (n=3) Artikülasyon Bozukluğu olduğu saptanmıştır. Tablo 9 ve 

Tablo 10’da  olguların şimdiye kadar almış olduğu tanılar gösterilmiştir. 

 

Tablo 9. Olguların Şimdiye Kadar Almış Olduğu Tanılar  

Değişkenler 
Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

Otizm Spektrum Bozukluğu 

Var 

Yok 

 

84 (100) 

0 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

Var 

Yok 

 

73 (86,9) 

11 (13,1) 

Karşıt  Olma Karşı Gelme Bozukluğu 

Var 

Yok 

 

5 (6) 

79 (94) 

Davranım Bozukluğu 

Var 

Yok 

 

5 (6) 

79 (94) 

Özel Öğrenme Güçlüğü 

Var 

Yok 

 

7 (8,3) 

77 (91,7) 

Depresyon 

Var 

Yok 

 

10 (11,9) 

74 (88,1) 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

Var 

Yok 

 

4 (4,8) 

80 (95,2) 

Özgül Fobi 

Var 

Yok 

 

29 (34,5) 

55 (65,5) 

Sosyal Fobi 

Var 

Yok 

 

2 (2,4) 

82 (97,6) 

Diğer Anksiyete Bozuklukları 

Var 

Yok 

 

3 (3,6) 

81 (96,4) 

Tik Bozukluğu 

Var 

Yok 

 

9 (10,7) 

75 (89,3) 

Obsesif Kompulsif Bozukluk 

Var 

Yok 

 

8 (9,5) 

76 (90,5) 

Dışa Atım Bozukluğu 

Var 

Yok 

 

1 (1,2) 

83 (98,8) 

Bipolar Bozukluk 

Var 

 

1 (1,2) 
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Yok 83 (98,8) 

Artikülasyon Bozukluğu 

Var 

Yok 

 

3 (3,6) 

81 (96,4) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 10.Olguların Şimdiye Kadar Almış Olduğu Tanılar Ve Zihinsel Kapasite 

Durumları 

Değişkenler 
Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

Psikiyatrik Komorbidite 

OSB 

OSB ve DEHB 

OSB,DEHB ve HMR 

OSB,DEHB,Özgül Fobi ve HMR 

OSB,DEHB ve Sınır Zihinsel Kapasite 

OSB,DEHB,HMR,KOKGB ve DB 

OSB,DEHB,Diğer Anksiyete Bozukluğu ve Depresyon 

OSB,DEHB,OMR ve Özgül Fobi 

OSB,DEHB,KOKGB,Özgül Fobi ve HMR 

OSB,Özgül Fobi ve HMR 

OSB,DEHB ve Depresyon 

OSB ve OKB 

OSB,DEHB,ÖÖG ve Depresyon  

OSB,DEHB,Özgül Fobi ve Tik Bozukluğu  

OSB,DEHB,HMR ve Tik Bozukluğu  

OSB,DEHB ve OMR  

OSB,DEHB,DB ve Depresyon  

OSB,DEHB,Özgül Fobi ve YAB 

OSB,DEHB ve ÖÖG  

OSB,DEHB,Özgül Fobi ve Sınır Zihinsel Kapasite 

OSB,Enkoprezis ve HMR 

OSB,DEHB,OKB,Depresyon ve Sınır Zihinsel Kapasite 

OSB,DEHB ve Diğer Anksiyete Bozukluğu 

OSB,DEHB,OKB ve Sınır Zihinsel Kapasite 

OSB,DEHB,OMR ve Tik Bozukluğu  

OSB,DEHB,Depresyon ve Sınır Zihinsel Kapasite 

OSB,DEHB,KOKGB ve HMR 

OSB,DEHB ve ÖÖG ve Özgül Fobi 

OSB,DEHB ve Özgül Fobi 

OSB,DEHB,OKB ve HMR 

OSB,DEHB,DB ve HMR 

OSB,DEHB,BPB ve Sınır Zihinsel Kapasite 

OSB,DEHB,Tik Bozukluğu,Özgül Fobi ve HMR 

OSB,DEHB,KOKGB,DB ve Özgül Fobi 

OSB,Tik Bozukluğu,Anksiyete Bozukluğu ve Özgül Fobi 

OSB,DEHB,KOKGB,DB,Depresyon,Özgül Fobi ve Tik Bozukluğu 

OSB,Depresyon,Artikülasyon Bozukluğu ve HMR 

OSB,DEHB,Özgül Fobi ve Sosyal Fobi 

 

4 (4,8) 

7 (8,3) 

10 (11,9) 

6 (7,1) 

3 (3,6) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

2 (2,4) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

2 (2,4) 

1 (1,2) 

2 (2,4) 

2 (2,4) 

2 (2,4) 

1 (1,29 

2 (2,4) 

4 (4,8) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

2 (2,4) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

2 (2,4) 

5 (6) 

2 (2,4) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 
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OSB,DEHB ve Artikülasyon Bozukluğu 

OSB,DEHB,Depresyon ve YAB 

OSB,DEHB,Artikülasyon Bozukluğu,YAB ve Özgül Fobi 

OSB,OKB ve Özgül Fobi 

OSB,Depresyon,Tik Bozukluğu ve Sosyal Fobi 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

Olguların mevcut tanılarının belirlenmesi için yapılan K-SADS görüşmesine göre 

konulan tanılar incelendiğinde olguların %94’ünün (n=79) Otizm Spektrum Bozukluğu 

tanısını karşıladığı, %6’sının (n=5) ise Otizm Spektrum Bozukluğu için  tanı kriterlerini 

karşılamadığı görülmüştür. Olguların %86,9’unda  (n=73) Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu, %4,8’inde  (n=4) Karşıt Olma Karşı Gelme Bozukluğu, %2,4’ünde (n=2) 

Davranım Bozukluğu, %3,6’sında  (n=3) Depresyon, %2,4’ünde  (n=2) Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu, %34,5’inde (n=29) Özgül Fobi, %1,2’sinde  (n=1) Sosyal Fobi, %8,3’ünde  (n=7) 

Tik Bozukluğu, %7,1’inde (n=6) Obsesif Kompulsif Bozukluk, %1,2’sinde (n=1) Dışa Atım 

Bozukluğu ve  %1,2’sinde (n=1) Bipolar Bozukluk olduğu belirlenmiştir.  Tablo 11 ve Tablo 

12’de olguların K-SADS görüşmesi ile saptanan  mevcut tanıları gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 11.K-SADS Görüşmesi ile Saptanan Mevcut Tanılar 

Değişkenler 
 Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

Otizm Spektrum Bozukluğu 

Var 

Yok 

  

79 (94) 

5 (6) 

Dikkat Eksikliği Ve Hiperaktivite 

Bozukluğu 

Var 

Yok 

  

 

73 (86,9) 

11 (13,1) 

Karşıt Olma Karşı Gelme 

Bozukluğu 

Var 

Yok 

  

 

4 (4,8) 

80 (95,2) 

Davranım Bozukluğu 

Var 

Yok 

  

2 (2,4) 

82 (97,6) 

Depresyon 

Var 

Yok 

  

3 (3,6) 

81 (96,4) 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

Var 

Yok 

  

2 (2,4) 

82 (97,6) 

Özgül Fobi    
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Var 

Yok 

29 (34,5) 

55 (65,5) 

Sosyal Fobi  

Var 

Yok 

  

1 (1,2) 

83 (98,8) 

Tik Bozukluğu 

Var 

Yok 

  

7 (8,3) 

77 (91,7) 

Obsesif Kompulsif Bozukluk 

Var 

Yok 

  

6 (7,1) 

78 (92,9) 

Dışa Atım Bozukluğu 

Var 

Yok 

  

1 (1,2) 

83 (98,8) 

Bipolar Bozukluk  

Var 

Yok  

  

1 (1,2) 

83 (98,8) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

 

Tablo 12. K-SADS Görüşmesi ile Saptanan Tüm Tanılar  

Değişkenler 
Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

K-SADS 

OSB 

OSB,DEHB ve Özgül Fobi 

OSB ve DEHB 

OSB,DEHB,KOKGB ve DB 

OSB,DEHB ve Depresyon   

OSB,DEHB,KOKGB ve Özgül Fobi  

OSB ve Özgül Fobi 

OSB ve OKB 

OSB,DEHB,Tik Bozukluğu ve Özgül Fobi  

OSB,DEHB ve Tik Bozukluğu  

DEHB 

OSB,DEHB ve Enkoprezis 

OSB,DEHB,OKB ve Depresyon 

OSB,DEHB,YAB ve Özgül Fobi 

OSB,DEHB ve KOKGB 

OSB,DEHB ve OKB  

OSB,DEHB ve DB 

OSB,DEHB ve BPB  

DEHB ve Özgül Fobi 

Özgül Fobi 

OSB,DEHB,KOKGB,Özgül Fobi ve Tik Bozukluğu 

OSB,DEHB,Özgül Fobi ve Sosyal Fobi 

OSB,OKB ve Özgül Fobi 

 

6 (7,1) 

16 (19) 

32 (38,1) 

1 (1,2) 

2 (2,4) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

2 (2,4) 

3 (3,6) 

3 (3,6) 

2 (2,4) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

2 (2,4) 

1 (1,2) 

2 (2,4) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

2 (2,4) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 
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Olgularımızın psikiyatrik tedavileri incelendiğinde, %14,3’ünün (n=12) ilaçsız 

izlemde olduğu, %85,7’sinin (n=72)  ise en az bir psikotrop ilaç kullandığı belirlenmiştir. 

Psikotrop ilaç kullanan olgular değerlendirildiğinde %34,5’inin tek ilaç kullandığı, diğer 

olguların ise 2 ya da daha fazla ilaç kullandığı saptanmıştır. En sık kullanılan psikotrop ilaç 

grubunu ise antipsikotik ilaçların oluşturduğu görülmüştür. Tablo 13’te olguların psikiyatrik 

tedavileri ile ilgili veriler gösterilmiştir. 

 

Tablo 13. Olguların Psikiyatrik Tedavileri 

Değişkenler 
Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

Psikiyatrik Tedavi 

İlaçsız izlem 

Antidepresan 

Antipsikotik 

Metilfenidat 

Antidepresan ve Antipsikotik 

Atomoksetin ve Antipsikotik 

Antipsikotik, Duygudurum Düzenleyici ve Antikolinerjik 

Antipsikotik ve Hidroksizin 

Antidepresan, Antipsikotik ve Metilfenidat 

Antidepresan ve Metilfenidat 

Antipsikotik ve Metilfenidat 

Atomoksetin  

Antidepresan, Antipsikotik ve Atomoksetin 

Antipsikotik ve Antikolinerjik 

Antipsikotik ve Duygudurum Düzenleyici 

 

12 (14,3) 

5 (6) 

11 (13,1) 

10 (11,9) 

16 (19) 

3 (3,6) 

2 (2,4) 

1 (1,2) 

6 (7,1) 

2 (2,4) 

8 (9,5) 

3 (3,6) 

2 (2,4) 

1 (1,2) 

2 (2,4) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

4.7.Olguların Uyku Alışkanlıkları  

Olgular uyku düzeni açısından incelendiğinde, %82,1’inde (n=69) uykunun düzenli 

olduğu, %17,9’unda (n=15) ise uykunun düzenli olmadığı belirlenmiştir. Olguların ortalama 

toplam uyku süresi 8,95±1,45 saat, ortalama uyuma (yatış) saati 20,90±6,19, ortalama uyanma 

(kalkış) saati ise 8,15±1,58 olarak saptanmıştır. Olguların %95,2’sinin (n=80) kendisinin 

uyuduğu, %4,8’inin (n=4) ise ebeveyni tarafından uyutulduğu belirlenmiştir. Tablo 14’te 

olguların uyku alışkanlıkları ile ilgili veriler gösterilmiştir. 
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Tablo14.Olguların Uyku Alışkanlıkları İle İlgili Veriler 

Değişkenler Tanımlayıcı İstatistikler (n,%) 

Uyku Düzeni 

Düzenli 

Düzensiz  

 

69 (82,1) 

15 (17,9) 

Uyku Süresi (saat) 8,95±1,45 

Uyuma (Yatış) Saati 20,90±6,19 

Uyanma (Kalkış) Saati 8,15±1,58 

Nasıl Uyuyor?  

Kendisi uyuyor 

Ebeveyni uyutuyor 

 

80 (95,2) 

4 (4,8) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 

 

4.8.Olguların Boş Zaman Aktiviteleri 

Olguların boş zaman aktiviteleri spor, hobi,  arkadaşlarıyla buluşma ve diğer 

aktiviteler olarak sınıflandırılmış ve detaylandırılmıştır. Olguların %13,1’inin (n=11) düzenli 

olarak spor yaptığı, spor tipi açısından bakıldığında 1 olgunun futbol oynadığı, 2 olgunun 

basketbol oynadığı, 2 olgunun fitness yaptığı, 1 olgunun masa tenisi oynadığı, 2 olgunun 

tekvando yaptığı ve 3 olgunun ise vücut koordinasyonu ile ilgili spor yaptığı belirlenmiştir. 

Spor yapma sıklığı açısından incelendiğinde 1 olgunun haftada 1 gün, 6 olgunun haftada 2 

gün, 3 olgunun haftada 3 gün ve 1 olgunun ise haftada 4 gün düzenli olarak spor yaptığı 

saptanmıştır. Tablo 15’te olguların spor yapma durumlarına ait veriler gösterilmiştir.  

Tablo15.Olguların Spor Yapma Durumu  

Değişkenler 
Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

Düzenli Spor Yapma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

11 (13,1) 

73 (86,9) 

Spor Tipi 

Futbol 

Basketbol 

Fitness 

Masa Tenisi 

Tekvando 

Koordinasyon 

 

1 (9,1) 

2 (18,2) 

2 (18,2) 

1 (9,1) 

2 (18,2) 

3 (27,3) 

Düzenli Spor Sıklığı 

Haftada 1 gün 

Haftada 2 gün 

Haftada 3 gün 

Haftada 4 gün  

 

1 (9,1) 

6 (54,5) 

3 (27,3) 

1 (9,1) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 
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Olguların hobileri incelendiğinde ise %25’inin (n=21) hobisinin olduğu, 3 olgunun 

gitar çaldığı, 3 olgunun piyano çaldığı, 1 olgunun davul çaldığı, 1 olgunun keman çaldığı, 2 

olgunun resim yaptığı, 1 olgunun gitar çaldığı ve resim yaptığı, 1 olgunun gitar çaldığı ve 

bisiklet sürdüğü, 4 olgunun bisiklet sürdüğü, 1 olgunun dramaya gittiği, 1 olgunun dans 

kursuna gittiği, 1 olgunun buz bateni yaptığı, 1 olgunun tiyatro kursuna gittiği, 1 olgunun 

resim yaptığı  ve hikaye yazdığı saptanmıştır. Hobileriyle ilgilenme sıklığı incelendiğinde 5 

olgunun haftada 1 gün, 4 olgunun haftada 2 gün, 3 olgunun haftada 3 gün, 1 olgunun haftada 

5 gün, 1 olgunun haftada 6 gün ve 4 olgunun ise  haftanın her günü hobileri ile düzenli olarak 

ilgilendikleri belirlenmiştir. Tablo 16’da olguların hobileri ile ilgili veriler detaylandırılmıştır. 

 

Tablo16.Olguların Hobileri İle İlgili Veriler 

Değişkenler Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

Hobi Durumu 

Var 

Yok 

 

21 (25) 

63 (75) 

Hobi Tipi 

Gitar 

Piyano 

Davul 

Keman 

Resim 

Gitar ve Resim 

Gitar ve Bisiklet  

Bisiklet Sürmek 

Drama 

Dans 

Buz Pateni 

Tiyatro 

Resim Yapmak ve Hikaye Yazmak 

 

 

3 (14,3) 

3 (14,3) 

1 (4,8) 

1 (4,8) 

2 (9,5) 

1 (4,8) 

1 (4,8) 

4 (19) 

1 (4,8) 

1 (4,8) 

1 (4,8) 

1 (4,8) 

1 (4,8) 

 

Hobi İle İlgilenme Sıklığı 

Haftada 1 

2 

3 

5 

6 

7 

 

5 (27,8) 

4 (22,2) 

3 (16,7) 

1 (5,6) 

1 (5,6) 

4 (22,2) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 
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Olguların %41,7’sinin  (n=35) arkadaşları ile okul dışında da görüşüp zaman 

geçirdiği saptanmıştır. Arkadaşları ile okul dışında da görüşen olgular değerlendirildiğinde, 

olguların %14,3’ünün (n=5) görüşmeleri kendisinin ayarladığı, %14,3’ünde (n=5) 

görüşmeleri arkadaşlarının ayarladığı, %68,6’sında (n=24) bazen kendisinin bazen de 

arkadaşlarının görüşmeleri ayarlayan kişiler oldukları, %2,9’unda (n=1)  ise bazen 

ebeveynlerinin  bazen de arkadaşlarının görüşmeleri ayarladığı öğrenilmiştir. Tablo 17’de 

olguların arkadaşları ile okul dışında görüşmelerine ait veriler gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 17.Olguların  Arkadaşları İle Okul Dışında Görüşmelerine Ait Veriler  

Değişkenler 
Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

Arkadaşları ile Okul Dışında Görüşüyor Mu? 

Evet 

Hayır 

 

35 (41,7) 

49 (58,3) 

Görüşmeleri Kim Ayarlıyor? 

Kendisi 

Arkadaşı 

Kendisi  ve Arkadaşı 

Ebeveyni ve Arkadaşı 

 

5 (14,3) 

5 (14,3) 

24 (68,6) 

1 (2,9) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

Arkadaş ilişkileri değerlendirilirken olguların geçmişteki ve şimdiki flört ilişkileri de 

değerlendirilmiştir. Olguların %8.3’ünün (n=7) geçmişte flört ilişkisi  olduğu, %91.7’sinin 

(n=77)  ise daha önce hiç flört ilişkisi olmadığı saptanmıştır. Değerlendirme sırasında ise 

olguların hiçbirinin flört ilişkisi olmadığı belirlenmiştir. Tablo 18’de olguların geçmişteki ve 

şimdiki flört ilişkileri gösterilmiştir. 

 

Tablo18.Olguların Geçmişteki Ve Şimdiki Flört İlişkileri 

Değişkenler 
Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

Geçmişteki Flört 

İlişkisi 

Var 

Yok 

 

7 (8,3) 

77 (91,7) 

Şimdiki Flört İlişkisi  

Var 

Yok 

 

0 

84 (100) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 
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Diğer boş zaman aktiviteleri incelendiğinde olguların tümünün internette zaman 

geçirdiği, %78,6’sının (n=66) televizyon izlediği, %17,9’unun (n=15) kitap okuduğu, 

%2,4’ünün (n=2) sinemaya gittiği, %1,2’sinin (n=1) oyuncakları ile oynadığı ve %1,2’sinin 

(n=1) puzzle yaptığı saptanmıştır. Tablo 19’da olguların diğer boş zaman aktiviteleri 

gösterilmiştir. 

 

 

Tablo19.Olguların Diğer Boş Zaman Aktiviteleri 

Değişkenler 
Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

Aktivite 

Televizyon 

İnternet  

Kitap Okuma 

Oyuncak Oynama 

Sinemaya Gitme  

Puzzle Yapma 

 

66 (78,6) 

84 (100) 

15 (17,9) 

1 (1,2) 

2 (2,4) 

1 (1,2) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

4.9.Olguların Teknoloji Kullanım Durumları  

 

Olguların kendilerine ait elektronik eşyalar sorgulandığında sadece 1 olgunun (%1,2) 

kendisine ait herhangi bir elektronik eşyasının olmadığı, kalan olguların 1 ya da daha fazla 

kendilerine  elektronik eşyaya sahip oldukları belirlenmiştir. Olguların %97.6’sının (n=82)  

cep telefonu kullandığı, %2.4’ünün (n=2) ise cep telefonu kullanmadığı belirlenmiştir.  

Olguların %81’inin (n=68) kendisine ait cep telefonu olduğu saptanmıştır. Tablo 20’de 

olguların sahip oldukları elektronik eşyalara ait veriler gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 20.Olguların Sahip Oldukları Elektronik Eşyalar  

Değişkenler 
Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

Kendilerine Ait Elektronik Eşyalar 

Telefon 

Telefon ve dizüstü bilgisayar 

Masaüstü bilgisayar 

Telefon,tablet ve dizüstü bilgisayar 

Tablet ve telefon 

Dizüstü bilgisayar 

Telefon ve masaüstü bilgisayar 

Tablet 

 

24 (28,6) 

17 (20,2) 

3 (3,6) 

9 (10,7) 

4 (4,8) 

12 (14,3) 

3 (3,6) 

1 (1,2) 
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Telefon,tablet,dizüstü bilgisayar,masaüstü bilgisayar 

Tablet ve dizüstü bilgisayar 

Telefon,dizüstü bilgisayar,masaüstü bilgisayar 

Tablet,dizüstü bilgisayar.masaüstü bilgisayar 

Yok 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

Cep Telefonu Kullanımı 

Var 

Yok 

 

82 (97,6) 

2 (2,4) 

Kendisine Ait Cep Telefonu Var Mı? 

Var 

Yok 

 

68 (81) 

16 (19) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

Olguların haftalık ve günlük  teknoloji kullanım süreleri sorgulandığında tüm 

olguların haftanın her günü ekran tabanlı teknoloji kullanımı olduğu, günlük ortalama  

4,61±2,94 saat teknoloji ile zaman geçirdikleri belirlenmiştir. Olguların teknoloji kullanım 

süreleri Tablo 21’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 21. Olguların Teknoloji Kullanım Süreleri 

Değişkenler Tanımlayıcı İstatistikler 

Günlük kaç saat teknoloji kullanıyor? 

(saat) 

4,61±2,94   

Haftada kaç gün teknoloji kullanıyor? 

(gün)*  

7±0  

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma ya da minimum-maksimum şeklinde 

gösterilmiştir. 

* : Tüm olgular her gün teknolojik alet kullanmakta olduğunu belirtmiştir. 

 

Olguların anlık mesajlaşma uygulaması kullanım durumları  sorulduğunda, olguların  

%76,2’si (n=64) anlık mesajlaşma uygulaması kullandığını, %23,8’i (n=20) ise anlık 

mesajlaşma uygulaması kullanmadığını belirtmiştir. Olguların %64,3’ünün (n=54)  sosyal 

medya hesabı olduğu, bu olguların %14,8’inin (n=8) sadece Instagram hesabı olduğu, 

%11,1’inin (n=6) sadece Facebook hesabı olduğu, %53,7’sinin (n=29) İnstagram ve Facebook 

hesaplarının olduğu, %3,7’sinin (n=2) İnstagram ve Twitter hesaplarının olduğu, %1,9’unun 

(n=1) İnstagram hesabı ve Youtube kanalı olduğu, %9,5’inin (n=8) ise İnstagram, Facebook 

ve Twitter hesaplarının olduğu belirlenmiştir. Olguların %85,2’sinin (n=46) sosyal medya 

hesabını kendisinin açtığı, %7,4’ünün (n=4) sosyal medya hesabını annesinin açtığı,  

%1,9’unun (n=1) sosyal medya hesabını babasının açtığı, %1,9’unun (n=1) sosyal medya 

hesabını  kardeşinin açtığı ve %3,7’sinin (n=2) sosyal medya hesabını  arkadaşının açtığı 
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saptanmıştır. Tablo 22’de olguların internet uygulamalarını kullanım durumlarına ait veriler 

gösterilmiştir. 

 

Tablo22.Olguların İnternet Uygulamalarını Kullanım Durumu 

Değişkenler 
Tanımlayıcı 

İstatistikler (n,%) 

Anlık Mesajlaşma Uygulaması Kullanıyor 

Mu? 

Evet 

Hayır 

 

64 (76,2) 

20 (23,8) 

Sosyal Medya Hesabı Var Mı? 

Var 

Yok 

 

54 (64,3) 

30 (35,7) 

Hangi Sosyal Medya Hesabı Var? 

İnstagram 

Facebook 

İnstagram ve Facebook 

İnstagram ve Twitter 

İnstagram ve Youtube 

İnstagram, Facebook ve Twitter 

 

 

8 (14,8) 

6 (11,1) 

29 (53,7) 

2 (3,7) 

1 (1,9) 

8 (9,5) 

 

Sosyal Medya Hesabını Kim Açtı? 

Kendisi 

Annesi 

Babası 

Kardeşi 

Arkadaşı 

 

46 (85,2) 

4 (7,4) 

1 (1,9) 

1 (1,9) 

2 (3,7) 

 Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

 

 

Olguların interneti ne amaçla kullandıkları sorulduğunda ise oyun oynama amacıyla 

kullanım olguların %69’unda (n=58), sosyal medyada zaman geçirme olguların %61,9’unda 

(n=52), video izleme olguların %82,1’inde (n=69), araştırma yapma amaçlı kullanım 

olguların %21,4’ünde (n=18) , müzik dinleme amaçlı kullanım olguların %22,6’sında (n=19) 

,film izleme olguların %2,4’ünde (n=2) ve yazılım yapma amaçlı kullanım olguların 

%2,4’ünde (n=2) saptanmıştır. Olguların internet kullanım amaçları Tablo 23’te 

detaylandırılmıştır. 
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Tablo 23.Olguların İnternet Kullanım Amaçları 

Değişkenler 
Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

İnternette Ne Yapıyor? 

Oyun Oynamak 

Sosyal Medyada Zaman Geçirmek 

Video İzlemek 

Araştırma Yapmak 

Müzik Dinlemek 

Film İzlemek 

Yazılım Yapmak 

 

58 (69) 

52 (61,9) 

69 (82,1) 

18 (21,4) 

19 (22,6) 

2 (2,4) 

2 (2,4) 

İnternetteki Tüm Aktiviteler 

Video 

Sosyal Medya 

Oyun ve Video 

Oyun ve Sosyal Medya 

Film,Oyun, Sosyal Medya 

Oyun,Video, Sosyal Medya 

Video ve Sosyal Medya 

Araştırma,Film,Sosyal Medya 

Araştırma,Video,Oyun 

Araştırma,Oyun, Sosyal Medya,Müzik 

Oyun,Sosyal Medya,Müzik 

Video ve Müzik 

Oyun ve Müzik 

Müzik 

Oyun, Sosyal Medya, Video, Müzik 

Oyun,Video,Müzik 

Araştırma ve Müzik 

Video, Sosyal medya, Müzik 

Araştırma, Video,Sosyal Medya 

Sosyal Medya,Video, Yazılım  

Oyun,Video,Sosyal Medya,Araştırma 

Sosyal Medya ve Yazılım  

 

3 (3,6) 

2 (2,4) 

12 (14,3) 

4 (4,8) 

1 (1,2) 

18 (21,4) 

8 (9,5) 

1 (1,2) 

7 (8,3) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

4 (4,8) 

5 (6) 

2 (2,4) 

3 (3,6) 

3 (3,6) 

1 (1,2) 

4 (4,8) 

1 (1,2) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 
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4.10.Olguların Ailelerine Ait Sosyodemografik ve Klinik Özellikler  

 

Olguların %79,8’inin (n=67) anne ve babasının birlikte olduğu, %16,7’sinin (n=14) 

anne ve babasının ayrı olduğu, %3,6’sında (n=3) ebeveyn kaybı (1 olguda anne kaybı, 2 

olguda baba kaybı) olduğu belirlenmiştir. Tablo 24’te anne-baba birlikteliğine dair veriler 

gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 24.Anne-Baba Birlikteliğine Dair Veriler  

Değişkenler 
Tanımlayıcı İstatistikler  

(n,%) 

Anne-Baba Birlikteliği  

Birlikte 

Ayrı 

Ebeveyn Kaybı 

 

67 (79,8) 

14 (16,7) 

3 (3,6) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

Olguların annelerinin yaş ortalaması 44,73±5,32, doğum sırasındaki yaş ortalaması 

ise 28,73±5,16 olarak saptanmıştır. Annelerin eğitim düzeyi değerlendirildiğinde %1,2’sinin 

(n=1) okur yazar olmadığı, %36,9’unun (n=31) ilkokul mezunu olduğu, %8,3’ünün (n=7) 

ortaokul mezunu olduğu, %25’inin (n=21) lise mezunu olduğu ve %28,6’sının (n=24) 

üniversite mezunu olduğu belirlenmiş, çalışma durumları incelendiğinde ise %59,5’inin 

(n=50) çalışmadığı saptanmıştır. Annelerin %46,4’ünde (n=39)  psikiyatrik hastalık 

saptanmıştır.En sık görülen psikiyatrik hastalığın depresyon olduğu belirlenmiştir. Bipolar 

bozukluk, anksiyete bozukluğu, somatizasyon bozukluğu ve şizofreni olguların annelerindeki 

diğer psikiyatrik tanılar olarak saptanmıştır. Olguların annelerinde fiziksel hastalık oranı 

%32,1 (n=27) olarak saptanmış ve en sık endokrinolojik hastalıkların görüldüğü 

belirlenmiştir. Olguların annelerinin %69’unun (n=58) sigara,alkol ya da madde kullanmadığı 

saptanmıştır. Olguların annelerine ait sosyodemografik ve klinik veriler Tablo 25’te 

gösterilmiştir., 
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Tablo 25.Olguların Annelerine  Ait Sosyodemografik ve Klinik Veriler 

Değişkenler Tanımlayıcı İstatistikler  

Anne Yaşı (yıl, ort±SD) 44,73±5,32  

Annenin Olgunun Doğumu Sırasındaki Yaşı ( yıl, ort±SD ) 28,73±5,16  

Anne Eğitim Düzeyi (n,%) 

Okuryazar değil 

İlkokul 

Ortaokul  

Lise  

Üniversite 

 

1 (1,2) 

31 (36,9) 

7 (8,3) 

21 (25) 

24 (28,6) 

Annenin Mesleği (n,%) 

Çalışmıyor 

İşçi /Serbest Meslek 

Öğretmen 

Memur 

Mühendis 

Hemşire 

Psikolog 

 

 

50 (59,5) 

20 (23,8) 

6 (7,1) 

2 (2,4) 

1 (1,2) 

4 (4,8) 

1 (1,2) 

Annede Psikiyatrik Hastalık Varlığı (n,%) 

Var 

Yok 

 

39 (46,4) 

45 (53,6) 

Annedeki Psikiyatrik Hastalık (n,%) 

Depresyon 

Bipolar Bozukluk 

Anksiyete Bozukluğu 

Somatizasyon Bozukluğu 

Şizofreni 

Depresyon ve Anksiyete Bozukluğu 

 

30 (76,9) 

3 (7,7) 

3 (7,7) 

1 (2,6) 

1 (2,6) 

1 (2,6) 

Annede Fiziksel Hastalık Varlığı (n,%) 

Var 

Yok 

 

27 (32,1) 

57 (67,9) 

Annedeki Fiziksel Hastalık (n,%) 

Endokrin 

Kardiyak 

Endokrin ve GİS 

Kanser 

Cerrahi 

Endokrin ve Kardiyak 

Solunum 

Hematolojik 

Alerji 

Romatoloik 

Kardiyak ve Solunum 

Nefrolojik ve Ortopedik 

Endokrin ve Romatolojik 

 

9 (33,3) 

2 (7,4) 

1 (3,7) 

2 (7,4) 

1 (3,7) 

3 (11,1) 

2 (7,4) 

2 (7,4) 

1 (3,7) 

1 (3,7) 

1 (3,7) 

1 (3,7) 

1 (3,7) 

Annede Sigara-Alkol-Madde Kullanımı (n,%) 

Var 

Yok 

 

26 (31) 

58 (69) 
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Annede  Sigara-Alkol-Madde Kullanım Durumu (n,%) 

Sigara 

Alkol 

Sigara ve Alkol 

 

20 (76,9) 

2 (7,7) 

4 (15,4) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

Olguların babalarının yaş ortalaması 49,11±5,41, doğum sırasındaki yaş ortalaması 

ise 32,96±5,40 olarak saptanmıştır. Babaların eğitim düzeyi değerlendirildiğinde %1,2’sinin 

(n=1) okur yazar olmadığı, %22,6’sının (n=19) ilkokul mezunu olduğu, %11,9’unun (n=10) 

ortaokul mezunu olduğu, %31’inin (n=26) lise mezunu olduğu ve %33,3’ünün (n=28) 

üniversite mezunu olduğu belirlenmiş, çalışma durumları sorulduğunda ise sadece 1 olgunun 

babasının çalışmadığı saptanmıştır. Babaların %17,9’unda (n=15)  psikiyatrik hastalık, 

%26,2’sinde (n=22) ise fiziksel hastalık olduğu saptanmıştır. Olguların babalarının  

%45,2’sinin (n=38) sigara, alkol ya da madde kullanmadığı saptanmıştır. Olguların babalarına 

ait sosyodemografik ve klinik veriler Tablo 26’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 26.Olguların Babalarına  Ait Sosyodemografik ve Klinik Veriler 

Değişkenler Tanımlayıcı İstatistikler  

Baba Yaşı ( yıl, ort±SD ) 49,11±5,41 

Babanın Olgunun Doğumu Sırasındaki Yaşı ( yıl, ort±SD ) 32,96±5,40 

Baba Eğitim Düzeyi (n,%) 

Okuryazar değil 

İlkokul  

Ortaokul  

Lise  

Üniversite  

 

1 (1,2) 

19 (22,6) 

10 (11,9) 

26 (31) 

28 (33,3) 

Babanın Mesleği (n,%) 

Çalışmıyor 

İşçi/Serbest Meslek 

Polis 

Memur 

Mühendis 

Öğretmen 

Doktor 

 

1 (1,2) 

63 (75) 

4 (4,8) 

5 (6) 

3 (3,6) 

6 (7,1) 

2 (2,4) 

Babada Psikiyatrik Hastalık Varlığı (n,%) 

Var 

Yok 

 

15 (17,9) 

69 (82,1) 

Babadaki Psikiyatrik Hastalık (n,%) 

Depresyon 

Alkol Bağımlılığı 

Bipolar Bozukluk 

Anksiyete Bozukluğu 

DEHB 

 

2 (13,3) 

3 (20) 

1 (6,7) 

2 (13,3) 

1 (6,7) 
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Somatik Belirti Bozukluğu 

Şizofreni 

Alkol ve Madde Bağımlılığı* 

Tanı bilinmiyor 

1 (6,7) 

2 (13,3) 

1 (6,7) 

2 (13,3 

Babada Fiziksel Hastalık Varlığı (n,%) 

Var 

Yok 

 

22 (26,2) 

62 (73,8) 

Babadaki Fiziksel Hastalık (n,%) 

Endokrin 

Kardiyak 

Otoimmun ve Göz 

Nörolojik 

GİS 

Romatoloik 

Kanser 

Solunum 

Endokrin ve Kardiyak 

 

3 (13,6) 

9 (40,9) 

1 (4,5) 

2 (9,1) 

1 (4,5) 

1 (4,5) 

2 (9,1) 

1 (4,5) 

2 (9,1) 

Babada Sigara-Alkol-Madde Kullanımı (n,%) 

Var 

Yok 

 

46 (54,8) 

38 (45,2) 

Babada Sigara-Alkol-Madde Kullanım Durumu (n,%) 

Sigara 

Alkol 

Sigara ve Alkol 

 

22 (47,8) 

7 (15,2) 

17 (37) 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde değer (%) şeklinde gösterilmiştir. 

 

* : Aktif madde kullanımı yok 

 

 

 

Olguların %76,2’sinin (n=64) kardeşi olduğu saptanmış, ortalama kardeş sayısı ise 

1,34±0,60 olarak belirlenmiştir. Olguların kardeşlerinde psikiyatrik hastalık görülme oranı 

%32,8 (n=21) olarak bulunmuştur. En sık görülen psikiyatrik hastalıkların ise OSB ve DEHB 

olduğu belirlenmiştir. Olguların kardeşlerinde fiziksel hastalık görülme oranı %9,4 (n=6) 

olarak saptanmıştır. Olguların kardeşlerine ait sosyodemografik ve klinik veriler Tablo 27’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 27.Olguların Kardeşlerine  Ait Sosyodemografik ve Klinik Veriler 

Değişkenler Tanımlayıcı İstatistikler  

Kardeşi Var Mı? (n,%) 

Var 

Yok 

 

64 (76,2) 

20 (23,8) 

Kardeş Sayısı 1,34±0,60 

Kardeşte Psikiyatrik Hastalık Varlığı (n,%) 

Var 

Yok 

 

21 (32,8) 

43 (67,2) 

Kardeşteki Psikiyatrik Hastalık (n,%) 

Depresyon 

DEHB 

MR 

DEHB ve ÖÖG 

DEHB ve HMR 

Anksiyete Bozukluğu 

OSB 

OSB ve OMR 

OSB ve DEHB 

OKB 

OSB ve ÖÖG 

 

1 (4,8) 

5 (23,8) 

3 (14,3) 

1 (4,8) 

1 (4,8) 

2 (9,5) 

3 (14,3) 

1 (4,8) 

2 (9,5) 

1 (4,8) 

1 (4,8) 

Kardeşte Fiziksel Hastalık Varlığı (n,%) 

Var 

Yok 

 

6 (9,4) 

58 (90,6) 

Kardeşteki Fiziksel Hastalık (n,%) 

Nörolojik 

Ortopedik  ve Nörolojik 

Ortopedik 

Alerji 

Nefrolojik 

Nefrolojik ve Solunum 

 

1 (16,7) 

1 (16,7) 

1 (16,7) 

1 (16,7) 

1 (16,7) 

1 (16,7) 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma ya da frekans (n) ve yüzde değer (%) 

şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

 

Olguların %39,3’ünde (n=33) çekirdek aile dışındaki aile bireylerinde psikiyatrik 

hastalık olduğu saptanmıştır. En sık görülen psikiyatrik hastalıkların depresyon ve şizofreni 

olduğu belirlenmiştir. Tablo 28’de çekirdek aile dışındaki aile bireylerindeki psikiyatrik 

hastalıklara ilişkin veriler gösterilmiştir. 

 

 

 

 



 

 64 

Tablo 28. Çekirdek Aile Dışındaki Aile Bireylerindeki Psikiyatrik Hastalıklara İlişkin 

Veriler 

Değişkenler 

 

Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

 

Çekirdek Aile Dışındaki Aile Bireylerinde Psikiyatrik Hastalık 

Varlığı 

Var 

Yok 

 

33 (39,3) 

51 (60,7) 

Çekirdek Aile Dışındaki Aile Bireylerindeki Psikiyatrik Hastalık 

Depresyon 

ÖÖG 

OSB 

Depresyon ve Şizofreni 

Alkol Bağımlılığı 

Şizofreni 

Depresyon ve MR 

OKB 

OKB ve Şizofreni 

Depresyon ve ÖÖG 

Bipolar Bozukluk 

Anksiyete Bozukluğu 

Şizofreni ve Madde Bağımlılığı 

Tanı bilinmiyor 

 

8 (24,2) 

1 (3) 

4 (12,1) 

1 (3) 

1 (3) 

6 (18,2) 

1 (3) 

1 (3) 

1 (3) 

1 (3) 

3 (9,1) 

1 (3) 

2 (6,1) 

2 (6,1) 

 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma ya da frekans (n) ve yüzde değer (%) 

şeklinde gösterilmiştir. 

 

 

 

Olguların %13,1’inde (n=11) ailede OSB tanısı olduğu saptanmıştır. Olguların 

%38,1’inde (n=32) ise ailede geç konuşma öyküsü olduğu belirlenmiştir. Ailede OSB tanısı 

ve ailede geç konuşma öyküsüne ait veriler Tablo 29’da gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 29.Ailede OSB Tanısı Ve Ailede Geç Konuşma Öyküsüne Ait Veriler 

Değişkenler 

Tanımlayıcı İstatistikler 

(n,%) 

 

Ailede OSB Tanısı 

Var 

Yok 

 

11 (13,1) 

73 (86,9) 

Ailede Geç Konuşma Öyküsü 

Var 

Yok 

 

32 (38,1) 

52 (61,9) 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma ya da frekans (n) ve yüzde değer (%) 

şeklinde gösterilmiştir. 
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4.11.OSB’de Tanısal Süreklilik ve Tanı Kaybı İle İlgili Verilere İlişkin  Analiz 

Bulguları 

 

Tablo 30’da otizm tanı yaşı ile K-SADS görüşmesi sonucu OSB tanısının varlığı 

arasındaki ilişki analizine ilişkin bulgular verilmiştir. Buna göre otizm tanı yaşı ile K-SADS 

görüşmesi sonucu OSB tanısının varlığı arasındaki istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (p=1,000). Diğer bir deyişle erken tanı ile tanı kaybı arasında bir ilişki 

saptanamamıştır. 

 

Tablo 30. Otizm tanı yaşı ile KSADS görüşmesi sonucu OSB tanısı varlığı arasındaki 

ilişki analizi bulguları 

              OTİZM TANI YAŞI 

χ2 p Çocukluk 

dönemi 

Ergenlik 

dönemi 

K-SADS GÖRÜŞMESİNDE OSB 

TANISI 

Var 

Yok 

 

53 (93) 

4 (7) 

 

26 (96,3) 

1 (3,7) 
1,000 1,000k 

𝜒2: Ki kare test istatistiği, k: Ki kare analizi 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde (%) şeklinde belirtilmiştir. 

 

 

4.12.IQ Düzeyinin OSB Semptom Şiddeti ve İşlevsellik Üzerindeki Etkilerine 

İlişkin Analiz Bulguları 

 

Tablo 31’de IQ’ya göre CARS puanına, DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan 

Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği iletişim puanına, 

tekrarlayıcı davranış  puanına ve toplam puana ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma 

sonuçları verilmiştir. Zihinsel yetersizliği olan olguların CARS puanı, DSM-5 Klinisyen 

Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği 

iletişim puanı, tekrarlayıcı davranış  puanı ve toplam puanları istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde zihinsel yetersizliği olmayan olgulardan daha yüksek olarak bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 31. IQ’ya göre CARS ve DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm 

Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği puanlarına ilişkin tanımlayıcı 

istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

                                      IQ 

Z / t p 
Zihinsel yetersizlik 

olan 

(n=30) 

Zihinsel 

yetersizlik 

olmayan (n=47) 

CARS 33,00±6,13 28,50±4,84 3,578 0,001s 

DSM-5 Şiddet Ölçeği İletişim 

Puanı 

2 (1-2) 1 (1-1) -5,245 <0,001m 

DSM-5 Şiddet Ölçeği 

Tekrarlayıcı Davranış Puanı 

1 (0-2) 1 (0-1) -2,518 0,012m 

DSM-5 Şiddet Ölçeği Toplam 

Puan 

3 (2-4) 2 (1-2) -4,045 <0,001m 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

 

 

 

Tablo 32’de IQ’ya göre DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve 

Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği toplam puanı ve Otizm Spektrum Anketi-Ergen 

Versiyonu puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları verilmiştir. 

Zihinsel yetersizliği bulunan olguların DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm 

Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği toplam puanı istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde zihinsel yetersizliği olmayan olgulardan daha yüksek olarak bulunmuştur 

(p<0,001). Otizm Spektrum Anketi-Ergen Versiyonu puanı daha yüksek bulunmakla birlikte 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p=0,139). 
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Tablo 32. IQ’ya göre DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve 

Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği toplam puanı ve Otizm Spektrum Anketi-

Ergen Versiyonu puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

                                       IQ 

Z / t p 
Zihinsel yetersizlik 

olan (n=30) 

Zihinsel 

yetersizlik 

olmayan (n=45) 

DSM-5 Şiddet Ölçeği Toplam 

Puan 

3 (2-4) 2 (1-2) -4,045 <0,001m 

OSA  27,27±7,59 24,80±6,57 1,497 0,139s 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

 

Tablo 33’te IQ’ya göre eğitim durumu, okul tipi, okuma yazma öğrenme ve sınıf 

tekrarı dağılımı ve ilişki analizi bulguları verilmiştir. Buna göre IQ ile eğitim durumu ve okul 

tipi anlamlı düzeyde ilişkilidir (p<0,001), ancak sınıf tekrarı anlamlı düzeyde ilişkili değildir 

(p=0,056). Zihinsel yetersizliğin eşlik etmediği olgular içinde  normal örgün eğitim görenlerin 

oranı (%66,7), zihinsel yetersizliğin eşlik ettiği olgular içinde normal örgün eğitim görenlerin 

oranından (%7,4) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir. Benzer şekilde zihinsel 

yetersizliğin eşlik ettiği olgular içinde özel alt sınıf öğrencisi olanların oranı (%55,6), zihinsel 

yetersizliğin eşlik etmediği olgular içinde özel alt sınıf öğrencisi olanların oranından (%2,4) 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir. Kaynaştırma öğrencisi olan olguların oranı 

IQ’ya göre anlamlı farklılık göstermemektedir. Özel eğitim okuluna gidenlerin oranı zihinsel 

yetersizliğin eşlik ettiği olgular içinde daha yüksek iken (%40,7), Anadolu lisesine giden 

öğrencilerin oranı zihinsel yetersizliğin eşlik etmediği olgular  içinde anlamlı düzeyde daha 

yüksektir (%59,5). IQ verilerine ulaşılabilen tüm olgular okuma yazma bildiği için IQ’ya göre 

karşılaşma yapılamamıştır.  
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Tablo 33. IQ ile eğitim durumu, okul tipi, okuma yazma  öğrenme ve sınıf tekrarı 

arasındaki ilişkiye ilişkin bulgular 

                                  IQ 

χ2 p 

Zihinsel 

yetersizlik olan 

olgular  

(n,%) 

Zihinsel 

yetersizlik 

olmayan olgular 

(n,%) 

EĞİTİM DURUMU 

Normal örgün eğitim öğrencisi 

Kaynaştırma öğrencisi 

Özel alt sınıf öğrencisi 

 

2 (7,4)a 

10 (37)a 

15 (55,6)a 

 

28 (66,7)b 

13 (31)a 

1 (2,4)b 

33,497 <0,001k 

OKUL TİPİ 

Özel eğitim okulu 

Meslek lisesi 

Anadolu lisesi 

Fen lisesi 

Açıköğretimde lise 

Güzel sanatlar lisesi 

Ortaokul  

 

11 (40,7)a 

11 (40,7)a 

3 (11,1)a 

0 (0)a 

1 (3,7)a 

1 (3,7)a 

0 (0)a 

 

1 (2,4)b 

13 (31)a 

25 (59,5)b 

1 (2,4)a 

0 (0)a 

0 (0)a 

2 (4,8)a 

28,890 <0,001k 

OKUMA YAZMA ÖĞRENME 

DURUMU 

Evet  

 

27 (100) 

 

42 (100) -  

SINIF TEKRARI DURUMU 

Var 

Yok  

 

3 (11,1)a 

24 (88,9)a 

 

0 (0)b 

42 (100)b 

0,056 0,056k 

𝜒2 :Ki kare test istatistiği, k: Ki kare analizi 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde (%) şeklinde belirtilmiştir. 

 

 

 

Tablo 34’te meslek lisesi öğrencilerinin IQ düzeyine göre takdir/teşekkür alma 

durumları ve not ortalamaları karşılaştırılmıştır. Buna göre IQ düzeyine göre takdir/teşekkür 

alma durumu farklılık göstermemektedir (p=0,667). Benzer şekilde, IQ düzeyine göre not 

ortalaması da istatistiksel farklılık göstermemektedir (p=0,380). Diğer okul tiplerindeki olgu 

sayıları istatistiksel analiz için yeterli olmadığı için sadece meslek lisesi öğrencileri 

karşılaştırılmıştır. 
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Tablo 34.Meslek lisesi öğrencilerinde IQ’ya göre takdir/teşekkür alma durumu ve not 

ortalamasına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

                                      IQ 

χ2 / t p 

Zihinsel 

yetersizliğin eşlik 

ettiği olgular 

(n=11) 

Zihinsel 

yetersizliğin eşlik 

etmediği olgular 

(n=13)  

TAKDİR/ TEŞEKKÜR 

ALMA DURUMU (n,%) 

Teşekkür 

Takdir 

Belge almamış 

 

 

4 (36,4) 

1 (9,1) 

6 (54,5) 

 

 

5 (38,5) 

3 (23,1) 

5 (38,5) 

 

1,043 

 

0,667k 

NOT ORTALAMASI 

(ort±SD) 

69,27±11,65 73,38±10,81 
-0,896 0,380s 

k: Ki kare analizi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

𝜒2: Ki kare test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler frekans (n) ve yüzde ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

 

Tablo 35’te Sosyal Cevaplılık Ölçeği (SRS) puanlarının IQ düzeyine göre 

tanımlayıcı istatistikleri ve karşılaştırma sonuçları verilmiştir. Buna göre zihinsel yetersizliğin 

eşlik ettiği ve eşlik etmediği olgular arasında SRS puanları bakımından ileri düzeyde anlamlı 

farklılık vardır (p<0,001). Zihinsel yetersizliğin eşlik ettiği olguların SRS puanları anlamlı 

düzeyde zihinsel yetersizliğin eşlik etmediği olgulardan daha yüksek olarak bulunmuştur.  

 

 

Tablo 35. IQ’ya göre Sosyal Cevaplılık Ölçeği (SRS)  puanlarına ilişkin tanımlayıcı 

istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

                                               IQ 

t p 
Zihinsel yetersizliğin 

eşlik ettiği olgular 

(n=30) 

Zihinsel yetersizliğin eşlik 

etmediği olgular 

(n=45)  

SRS Puanı(ort±SD) 97,47±40,11 64,44±27,05 3,950 <0,001s 

s: Bağımsız örneklemler t testi 

t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma şeklinde belirtilmiştir. 
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Tablo 36’da aynı cinsiyette yakın arkadaşa sahip olan olguların IQ’larına göre 

McGill Arkadaşlık Ölçeği puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre IQ’ya göre aynı cinsiyette yakın arkadaş için McGill Arkadaşlık Ölçeği 

puanları anlamlı düzeyde farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

Tablo 36. Yakın arkadaşı olan hastaların IQ düzeyine göre aynı cinsiyette yakın arkadaş 

için McGill Arkadaşlık Ölçeği  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve 

karşılaştırma sonuçları 

McGill Arkadaşlık Ölçeği 

                                       IQ 

Z / t p 

Zihinsel yetersizliğin 

eşlik ettiği olgular 

(n=9) 

Zihinsel yetersizliğin 

eşlik etmediği  

olgular 

(n=36) 

Toplam Puan 176,78±35,37 164,75±44,83 0,747 0,459s 

Uyarıcı Arkadaşlık 32 (27,50-38) 31,50 (20-34) -0,996 0,334m 

Yardım 25,78±9,51 27,03±9,08 -0,366 0,716s 

Yakınlık 17 (13-36) 24 (16-32) -0,157 0,878m 

Güvenilir İşbirliği 38 (28,50-40) 36 (30-40) -0,204 0,856 

Duygusal Güven 30 (28-39) 29,50 (18,50-34) -1,094 0,280m 

Benlik Onaylanması 29,78±8,23 26,69±9,03 0,931 0,357s 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

4.13.Özel Eğitime Başlama Yaşının ve Özel Eğitim Süresinin OSB Semptom 

Şiddeti ve İşlevsellik Üzerindeki Etkilerine İlişkin Analiz Bulguları 

 

 

Tablo 37’de özel eğitime başlama yaşı ve özel eğitim süresi ile CARS puanı, DSM-5 

Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti 

Ölçeği iletişim puanı, tekrarlayıcı davranış  puanı ve toplam puanları arasındaki korelasyon 

analizi bulguları verilmiştir. Buna göre özel eğitime başlama yaşı, CARS puanı, DSM-5 

Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti 

Ölçeği iletişim puanı, tekrarlayıcı davranış  puanı ve toplam puanları ile anlamlı düzeyde 

ilişkili değildir (p>0,05); ancak, özel eğitim süresi ile CARS puanı, DSM-5 Klinisyen 

Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği 

iletişim puanı  ve toplam puanları arasında pozitif yönlü, zayıf düzeyde ( Sırasıyla r=0,341; 
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r=0,283; r=0,253; p<0,05) anlamlı ilişki olduğu görülmüştür. Bir başka deyişle, özel eğitim 

süresi arttıkça CARS puanı, DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve 

Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği iletişim puanı ve toplam puanları da 

artmaktadır. Özel eğitim süresi ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği tekrarlayıcı 

davranış  puanı arasında anlamlı ilişki yoktur (p=0,093). 

 

 

Tablo 37. Özel eğitime başlama yaşı ve özel eğitim süresi ile CARS puanı, DSM-5 

Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu 

Şiddeti Ölçeği iletişim puanı, tekrarlayıcı davranış  puanı ve toplam puanları arasındaki 

korelasyon analizi bulguları 

 Özel eğitime başlama yaşı Özel eğitim süresi 

CARS r=-0,111 

p=0,387 

r=0,341 

p=0,006 

DSM-5 Şiddet Ölçeği İletişim 

Puanı 

r=-0,066 

p=0,607 

r=0,283 

p=0,025 

DSM-5 Şiddet Ölçeği Tekrarlayıcı 

Davranış Puanı 

r=-0,070 

p=0,585 

r=0,214 

p=0,093 

DSM-5 Şiddet Ölçeği Toplam 

Puanı 

r=-0,061 

p=0,633 

r=0,253 

p=0,045 

r: Korelasyon katsayısı 

 

 

 

 

Tablo 38’de üniversite öğrencileri analiz dışı tutularak eğitim durumuna ve okul 

tipine göre özel eğitime başlama yaşı karşılaştırılmıştır. Buna göre eğitim durumu ve okul 

tipine göre özel eğitime başlama yaşı farklılık göstermemektedir (Sırasıyla p=0,356; 

p=0,154). 
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Tablo 38. Eğitim durumu ve okul tipine göre özel eğitim başlama yaşına ilişkin 

tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

 Özel eğitime başlama yaşı F / χ2 p 

Eğitim durumu 

Normal örgün eğitim (n=15) 

Kaynaştırma öğrencisi (n=23) 

Özel alt sınıf öğrencisi (n=20) 

 

3 (2,50-7) 

5 (3,50-7) 

6 (3-9) 

2,067 0,356w 

Okul tipi  

Özel eğitim (n=15) 

Meslek lisesi (n=23) 

Anadolu lisesi (n=17) 

 

6,23±3,72 

6,85±3,63 

4,53±2,50 

1,688 0,154v 

v: Tek yönlü varyans analizi (ANOVA), w: Kruskal Wallis H testi 

𝜒2: Ki kare test istatistiği, F: F test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

Tablo 39’da üniversite öğrencileri analiz dışı tutularak eğitim durumuna ve okul 

tipine göre özel eğitim süresi karşılaştırılmıştır. Buna göre eğitim durumu ve okul tipine göre 

özel eğitim süresi farklılık göstermemektedir (Sırasıyla p=0,109; p=0,342). 

 

 

Tablo 39. Eğitim durumu ve okul tipine göre özel eğitim süresine ilişkin tanımlayıcı 

istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

 Özel eğitim süresi F p 

Eğitim durumu 

Normal örgün eğitim (n=15) 

Kaynaştırma öğrencisi (n=23) 

Özel alt sınıf öğrencisi (n=20) 

 

6,03±4,87 

8,91±4,35 

8,83±4,10 

2,309 0,109v 

Okul tipi  

Özel eğitim (n=15) 

Meslek lisesi (n=23) 

Anadolu lisesi (n=17) 

 

8,86±4,14 

7,30±4,51 

8,53±4,71 

1,159 0,342v 

v: Tek yönlü varyans analizi (ANOVA) 

F: F test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma şeklinde belirtilmiştir. 
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Tablo 40’ta özel eğitim okulu, meslek lisesi ve Anadolu lisesi öğrencilerinin not 

ortalaması ile özel eğitime başlama yaşı ve özel eğitim süresi arasındaki korelasyon analizi 

bulguları verilmiştir. Buna göre not ortalaması ile özel eğitime başlama yaşı ve özel eğitim 

süresi arasında anlamlı düzeyde ilişki hiçbir okul tipinde bulunamamıştır (p>0,05). 

 

 

Tablo 40. Okul tipine göre not ortalaması ile özel eğitime başlama yaşı ve özel eğitim 

süresi arasındaki korelasyon analizi bulguları 

Okul tipi  Not ortalaması 

Özel eğitim okulu 

Özel eğitime başlama yaşı r=-0,053 

p=0,851 

Özel eğitim süresi r=0,130 

p=0,645 

Meslek lisesi 

Özel eğitime başlama yaşı r=0,043 

p=0,844 

Özel eğitim süresi r=0,188 

p=0,390 

Anadolu lisesi 

Özel eğitime başlama yaşı r=0,174 

p=0,505 

Özel eğitim süresi r=0,104 

p=0,691 

r: Korelasyon katsayısı 

 

 

 

 

Tablo 41’de meslek lisesi ve Anadolu lisesi öğrencilerinin takdir/ teşekkür alma 

durumlarına göre özel eğitime başlama yaşı ve özel eğitim süresine ilişkin tanımlayıcı 

istatistikler ve karşılaştırma sonuçları verilmiştir. Buna göre, meslek ve Anadolu lisesi 

öğrencisi olan olguların belge alma durumuna göre özel eğitime başlama yaşı ve özel eğitim 

süresi istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermemektedir (p>0,05). Bir diğer 

deyişle, özel eğitime başlama yaşı ve özel eğitim süresi, olgunun okul tipine bakılmaksızın 

belge alma durumunu etkilememektedir. 
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Tablo 41. Okul tipine ve belge alma durumuna göre özel eğitime başlama yaşı ve özel 

eğitim süresine ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Okul tipi Değişkenler Teşekkür Takdir Belge almamış F  p 

Meslek 

lisesi 

Özel eğitime başlama yaşı 6,50±4,61 6,60±3,60 7,25±3,10 0,101 0,905v 

Özel eğitim süresi 7,50±5,07 9,50±3,50 6,05±4,45 0,986 0,391v 

Anadolu 

lisesi 

Özel eğitime başlama yaşı 5,25±3,34 4,58±2,46 3,60±1,29 0,562 0,582v 

Özel eğitim süresi 7,67±5,39 9,92±2,54 7,90±6,31 0,374 0,695v 

v: Tek yönlü varyans analizi (ANOVA) 

F: F test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma şeklinde belirtilmiştir. 

 

 

Tablo 42’de özel eğitime başlama yaşı ve özel eğitim süresi ile Sosyal Cevaplılık 

Ölçeği (SRS) puanları ve  hem aynı cinsiyette arkadaş hem de  karşı cinsiyette arkadaş için  

McGill Arkadaşlık Ölçeği puanları arasındaki korelasyon analizi bulguları verilmiştir. Buna 

göre;  

 

 Özel eğitim süresi ile SRS puanları arasında pozitif yönlü, zayıf 

düzeyde ilişki vardır (r=0,257; p=0,044). 

 Özel eğitim süresi ile karşı cinsiyette arkadaş için  McGill Arkadaşlık 

Ölçeği benlik onaylanması puanları arasında pozitif yönlü, orta düzey ilişki vardır 

(r=0,736; p=0,024). 

 Diğer puanlar ile özel eğitime başlama yaşı ve özel eğitim süresi 

arasında anlamlı ilişki yoktur (p>0,05). 
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Tablo 42. Özel eğitime başlama yaşı ve özel eğitim süresi ile Sosyal Cevaplılık Ölçeği 

(SRS) puanları ve  hem aynı cinsiyette arkadaş hem de  karşı cinsiyette arkadaş için  

McGill Arkadaşlık Ölçeği puanları arasındaki korelasyon analizi bulguları 

 Özel eğitime başlama yaşı Özel eğitim süresi 

SRS 
r=0,007 

p=0,956 

r=0,257 

p=0,044 

M
c
G

il
l 

A
r
k

a
d

a
şl

ık
 Ö

lç
e
ğ

i 
 (

a
y

n
ı 

c
in

si
tt

e
k

i 

a
r
k

a
d

a
ş)

 

Toplam 
r=0,027 

p=0,887 

r=-0,118 

p=0,533 

Uyarıcı Arkadaşlık r=0,076 

p=0,691 

r=-0,055 

p=0,772 

Yardım r=0,017 

p=0,930 

r=-0,026 

p=0,891 

Yakınlık r=0,145 

p=0,446 

r=-0,319 

p=0,086 

Güvenilir İşbirliği r=0,308 

p=0,098 

r=-0,347 

p=0,061 

Duygusal Güven r=-0,009 

p=0,961 

r=0,217 

p=0,250 

Benlik Onaylanması r=0,025 

p=0,896 

r=-0,078 

p=0,683 

M
c
G

il
l 

A
r
k

a
d

a
şl

ık
 

Ö
lç

e
ğ

i 
 

(k
a

r
şı

 

c
in

si
tt

e
k

i 
a

r
k

a
d

a
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Toplam 
r=-0,087 

p=0,824 

r=0,292 

p=0,446 

Uyarıcı Arkadaşlık r=-0,373 

p=0,323 

r=0,224 

p=0,562 

Yardım r=-0,020 

p=0,960 

r=0,307 

p=0,422 

Yakınlık r=-0,522 

p=0,149 

r=0,264 

p=0,492 

Güvenilir İşbirliği r=0,404 

p=0,281 

r=-0,035 

p=0,929 

Duygusal Güven r=0,082 

p=0,834 

r=0,130 

p=0,738 

Benlik Onaylanması r=-0,153 

p=0,695 

r=0,736 

p=0,024 

r: Korelasyon katsayısı 
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4.14.Olguların Yaşam Kalitesi ve İlişkili Faktörlerle İlgili Verilere İlişkin Analiz 

Bulguları  

 

Tablo 43’te OSB tanılı olgularda yaşam kalitesi ile total IQ, CARS puanı, DSM-5 

Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti 

Ölçeği toplam puanı, günlük teknoloji kullanım süresi, Sosyal Cevaplılık Ölçeği (SRS) puanı  

ve  hem aynı cinsiyette arkadaş hem de  karşı cinsiyette arkadaş için  McGill Arkadaşlık 

Ölçeği puanları arasındaki korelasyon analizi bulguları verilmiştir. Buna göre anlamlı olarak 

elde edilen korelasyonlar aşağıdaki gibi özetlenebilir: 

 Fiziksel sağlık puanları ile CARS ve SRS puanları arasında negatif yönlü, zayıf 

düzeyde anlamlı korelasyon vardır (Sırasıyla r=-0,243; r=-0,237; p<0,05). 

 Duygusal işlevsellik puanları ile CARS ve SRS puanları arasında negatif 

yönlü, zayıf düzeyde anlamlı korelasyon vardır (Sırasıyla r=-0,242; r=-0,288; p<0,05). 

 Sosyal işlevsellik puanları ile CARS ve DSM-5 Klinisyen Tarafından 

Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği toplam puanları 

arasında negatif yönlü, zayıf düzeyde (Sırasıyla r=-0,393; r=-0,304; p<0,01); SRS puanları 

arasında negatif yönlü, orta düzeyde (r=-0,503; p<0,001) korelasyon vardır.  

 Okul işlevselliği puanları ile SRS puanı  ve günlük teknoloji kullanım süresi 

arasında negatif yönlü, zayıf düzeyde korelasyon vardır (Sırasıyla r=-0,261; r=-0,254; 

p<0,05). 

 Psikososyal toplam puanları ile CARS ve SRS puanları arasında negatif yönlü, 

zayıf düzeyde (Sırasıyla r=-0,334; r=-0,424; p<0,01) korelasyon vardır.  

 Toplam puanlar ile CARS ve SRS puanları arasında negatif yönlü, zayıf 

düzeyde (Sırasıyla r=-0,273; r=-0,307; p<0,05) korelasyon vardır. 
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Tablo 43. OSB tanılı olgularda yaşam kalitesi ile total IQ, CARS puanı, DSM-5 

Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu 

Şiddeti Ölçeği toplam puanı, günlük teknoloji kullanım süresi, Sosyal Cevaplılık Ölçeği 

(SRS) puanı  ve  hem aynı cinsiyette arkadaş hem de  karşı cinsiyette arkadaş için  

McGill Arkadaşlık Ölçeği puanları arasındaki korelasyon analizi bulguları 

                                                       ÇİYKÖ 
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Total IQ 
r=-0,029 

p=0,807 

r=-0,173 

p=0,138 

r=0,206 

p=0,076 

r=-0,111 

p=0,348 

r=-0,017 

p=0,884 

r=-0,054 

p=0,645 

CARS 
r=-0,243 

p=0,032 

r=-0,242 

p=0,033 

r=-0,393 

p<0,001 

r=-0,173 

p=0,133 

r=-0,334 

p=0,003 

r=-0,273 

p=0,016 

DSM-5 Şiddet Ölçeği 

Toplam Puanı 

r=-0,116 

p=0,312 

r=-0,089 

p=0,440 

r=-0,304 

p=0,007 

r=0,030 

p=0,798 

r=-0,148 

p=0,195 

r=-0,076 

p=0,509 

SRS 
r=-0,237 

p=0,040 

r=-0,288 

p=0,012 

r=-0,503 

p<0,001 

r=-0,261 

p=0,024 

r=-0,424 

p<0,001 

r=-0,307 

p=0,007 

Günlük Teknoloji 

Kullanım Süresi 

r=-0,165 

p=0,150 

r=0,045 

p=0,694 

r=-0,130 

p=0,255 

r=-0,254 

p=0,026 

r=-0,124 

p=0,279 

r=-0,091 

p=0,428 
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Toplam  
r=0,046 

p=0,764 

r=0,035 

p=0,817 

r=0,140 

p=0,357 

r=0,076 

p=0,622 

r=0,088 

p=0,566 

r=-0,003 

p=0,986 

Uyarıcı 

Arkadaşlık 

r=-0,017 

p=0,914 

r=0,165 

p=0,278 

r=0,157 

p=0,302 

r=0,153 

p=0,320 

r=0,175 

p=0,251 

r=0,051 

p=0,738 

Yardım r=0,225 

p=0,137 

r=0,128 

p=0,404 

r=0,285 

p=0,058 

r=0,112 

p=0,469 

r=0,203 

p=0,180 

r=0,124 

p=0,416 

Yakınlık r=0,110 

p=0,470 

r=0,021 

p=0,893 

r=0,112 

p=0,462 

r=0,048 

p=0,757 

r=0,060 

p=0,696 

r=0,050 

p=0,745 

Güvenilir 

İşbirliği 

r=-0,101 

p=0,509 

r=0,084 

p=0,581 

r=0,142 

p=0,353 

r=0,035 

p=0,823 

r=0,096 

p=0,531 

r=0,046 

p=0,763 

Duygusal 

Güven 

r=-0,078 

p=0,611 

r=-0,091 

p=0,554 

r=0,037 

p=0,811 

r=0,055 

p=0,724 

r=-0,016 

p=0,915 

r=-0,075 

p=0,624 

Benlik 

Onaylanması 

r=-0,109 

p=0,477 

r=-0,037 

p=0,811 

r=-0,050 

p=0,745 

r=-0,002 

p=0,987 

r=-0,028 

p=0,855 

r=-0,127 

p=0,405 
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Toplam  
r=-0,096 

p=0,714 

r=0,066 

p=0,801 

r=0,320 

p=0,210 

r=0,272 

p=0,290 

r=0,194 

p=0,456 

r=-0,021 

p=0,937 

Uyarıcı 

Arkadaşlık 

r=-0,008 

p=0,976 

r=0,373 

p=0,140 

r=0,399 

p=0,113 

r=0,434 

p=0,082 

r=0,429 

p=0,086 

r=0,139 

p=0,595 

Yardım r=0,080 

p=0,762 

r=0,043 

p=0,871 

r=0,236 

p=0,361 

r=0,241 

p=0,351 

r=0,197 

p=0,448 

r=0,101 

p=0,701 

Yakınlık r=-0,152 r=0,083 r=0,352 r=0,173 r=0,142 r=-0,006 
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p=0,560 p=0,752 p=0,166 p=0,506 p=0,587 p=0,981 

Güvenilir 

İşbirliği 

r=-0,236 

p=0,362 

r=0,211 

p=0,417 

r=0,018 

p=0,947 

r=0,249 

p=0,336 

r=0,182 

p=0,484 

r=0,035 

p=0,894 

Duygusal 

Güven 

r=-0,321 

p=0,209 

r=0,001 

p=0,996 

r=0,191 

p=0,463 

r=0,036 

p=0,889 

r=-0,011 

p=0,966 

r=-0,273 

p=0,289 

Benlik 

Onaylanması 

r=-0,192 

p=0,461 

r=0,001 

p=0,996 

r=0,327 

p=0,200 

r=0,162 

p=0,534 

r=0,154 

p=0,556 

r=-0,066 

p=0,800 

r: Korelasyon katsayısı  

 

 

 

Tablo 44’te olguda fiziksel hastalık durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (ÇİYKÖ) puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre fiziksel hastalığı olmayan olguların duygusal işlevsellik puanları 

fiziksel hastalığı olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksektir (p=0,017). Diğer puanlar 

bakımından fiziksel hastalığı olan ve olmayan olgular birbirine benzer özellikler 

göstermektedir (p>0,05). 

 

 

Tablo 44. Olguda fiziksel hastalık durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(ÇİYKÖ) puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

ÇİYKÖ 
Olguda fiziksel hastalık 

t / Z p 
Var (n=23) Yok (n=54) 

Fiziksel sağlık 66,30±24,15 71,30±18,64 -0,988 0,326s 

Duygusal işlevsellik 60,71±25,05 73,89±20,16 -2,447 0,017s 

Sosyal işlevsellik 80 (45-95) 80 (50-95) 0,468 0,640m 

Okul işlevselliği 59,46±28,14 61,20±18,68 -0,273 0,787s 

Psikososyal toplam puan 61,97±25,50 68,86±16,87 -1,191 0,243s 

Toplam  puan 61,31±23,84 69,69±15,66 -1,553 0,131s 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

Tablo 45’te annede psikiyatrik hastalık durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (ÇİYKÖ) puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) puanları annede 

psikiyatrik hastalık olup olmamasına göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 
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Tablo 45. Annede psikiyatrik hastalık durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (ÇİYKÖ) puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

ÇİYKÖ 
           Annede psikiyatrik hastalık 

t / Z p 
Var (n=36) Yok (n=42) 

Fiziksel sağlık 66,58±21,62 72,62±19,09 -1,310 0,194s 

Duygusal işlevsellik 80 (60-90) 70 (53,75-85) -1,292 0,196m 

Sosyal işlevsellik 80 (41,25-95) 77,50 (57,50-91,25) -0,101 0,920m 

Okul işlevselliği 60,71±24,35 60,65±19,64 0,012 0,991s 

Psikososyal toplam puan 75 (57,08-84,58) 65 (56,25-80,09) -0,852 0,394m 

Toplam  72,28 (49,18-78,82) 68,48 (58,15-79,34) 0,090 0,928m 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

Tablo 46’da babada psikiyatrik hastalık durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) puanları babada 

psikiyatrik hastalık olup olmamasına göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

Tablo 46. Babada psikiyatrik hastalık durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (ÇİYKÖ) puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

ÇİYKÖ 
              Babada psikiyatrik hastalık 

t / Z p 
Var (n=15) Yok (n=63) 

Fiziksel sağlık 67,92±25,89 70,29±19,07 -0,403 0,688s 

Duygusal işlevsellik 67,33±22,35 70,63±22,52 -0,511 0,611m 

Sosyal işlevsellik 65 (40-81,25) 80 (50-95) 1,403 0,161m 

Okul işlevselliği 65 (55-75) 60 (45-80) -0,445 0,656m 

Psikososyal toplam puanı 65 (58,33-78,33) 71,66 (56,66-83,33) 0,831 0,406m 

Toplam puan 64,28±22,00 67,92±17,94 -0,676 0,501s 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

Tablo 47’de kardeşte psikiyatrik hastalık durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 
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verilmiştir. Buna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) puanları kardeşte 

psikiyatrik hastalık olup olmamasına göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

Tablo 47. Kardeşte psikiyatrik hastalık durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (ÇİYKÖ) puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

ÇİYKÖ 
               Kardeşte psikiyatrik hastalık 

t  p 
Var (n=21) Yok (n=38) 

Fiziksel sağlık 62,20±26,57 72,53±16,62 -1,615 0,071s 

Duygusal işlevsellik 65,18±24,05 70,82±22,95 -0,889 0,378 s 

Sosyal işlevsellik 65,06±33,20 67,24±25,06 -0,284 0,777 s 

Okul işlevselliği 60,88±25,61 60,79±21,58 0,013 0,989s 

Psikososyal toplam puan 64,02±25,52 66,32±18,53 -0,399 0,691 s 

Toplam  puan 63,33±25,04 68,49±16,15 -0,851 0,401 s 

s: Bağımsız örneklemler t testi, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma şeklinde belirtilmiştir. 

 

 

Tablo 48’de özel eğitim durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(ÇİYKÖ) puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları verilmiştir. 

Buna göre özel eğitime giden, gitmeyen ve hiç gitmemiş olanlar arasında Çocuklar İçin 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) puanları bakımından anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

 

Tablo 48. Özel eğitim durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

ÇİYKÖ 

                             Özel eğitim durumu  

F / χ2 p Gidiyor 

 (n=38) 

Gitmiyor 

(n=19) 

Hiç gitmemiş 

(n=20) 

Fiziksel sağlık 72,51±18,20 67,43±23,44 66,87±21,73 0,674 0,513v 

Duygusal işlevsellik 70,16±22,96 67,37±24,80 72,19±19,51 0,223 0,800v 

Sosyal işlevsellik 80 (50-90) 65 (45-95) 80 (56,25-98,75) 1,670 0,434w 

Okul işlevselliği 61,58±21,84 62,11±26,53 57,63±16,85 0,265 0,768v 

Psikososyal toplam puan 68,25±18,98 63,79±13,76 66,95±18,29 0,317 0,729v 

Toplam  puan 68,25±18,98 63,79±23,76 66,95±18,29 0,977 0,381v 

v: Tek yönlü varyans analizi (ANOVA), w: Kruskal Wallis H testi 

𝜒2: Ki kare test istatistiği, F: F test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 
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Tablo 49’da eğitim durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları verilmiştir. Buna göre 

normal örgün eğitim öğrencisi olan, kaynaştırma öğrencisi olan  ya da özel alt sınıf öğrencisi 

olan olgular arasında Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) puanları bakımından 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

 

Tablo 49. Eğitim durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

ÇİYKÖ 

                                       Eğitim durumu  

F / χ2 p 
Normal 

örgün eğitim 

 (n=31) 

Kaynaştırma  

(n=22) 

Özel alt sınıf  

(n=16) 

Fiziksel sağlık 72,07±20,11 71,87±16,16 66,21±21,17 0,562 0,573v 

Duygusal işlevsellik 68,71±18,77 72,17±23,54 67,81±26,14 0,231 0,794v 

Sosyal işlevsellik 80 (60-95) 75 (50-90) 50 (36,25-87,50) 3,121 0,210w 

Okul işlevselliği 61,05±20,10 63,41±20,02 61,88±24,62 0,080 0,923v 

Psikososyal toplam puan 67,56±18,28 68,92±17,81 63,02±22,66 0,473 0,625v 

Toplam puan 67,51±17,54 69,91±16,55 64,13±19,77 0,501 0,608v 

v: Tek yönlü varyans analizi (ANOVA), w: Kruskal Wallis H testi 

𝜒2: Ki kare test istatistiği, F: F test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

 

Tablo 50’de arkadaşlarıyla buluşma durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (ÇİYKÖ) puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre arkadaşlarıyla buluşan olguların fiziksel sağlık puanları, sosyal 

işlevsellik puanları, psikososyal toplam puanları ve toplam puanları arkadaşlarıyla 

buluşmayan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05). 

Duygusal işlevsellik ve okul işlevselliği puanları bakımından arkadaşlarıyla buluşanlar ve 

buluşmayanlar arasında anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05).  
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Tablo 50. Arkadaşlarıyla buluşma durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(ÇİYKÖ) puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

ÇİYKÖ 
               Arkadaşlarıyla buluşuyor mu? 

t / Z p 
Evet (n=34) Hayır (n=43) 

Fiziksel sağlık 75,09±17,60 65,55±21,67 2,100 0,039s 

Duygusal işlevsellik 75 (65-95) 70 (45-85) -1,567 0,117m 

Sosyal işlevsellik 90 (60-100) 70 (40-81,25) -2,738 0,006m 

Okul işlevselliği 63,38±20,95 58,55±22,38 0,968 0,336s 

Psikososyal toplam puan 75 (58,33-85) 65 (46,66-78,33) -2,071 0,038m 

Toplam puan 72,04±16,79 63,29±19,41 2,101 0,039s 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

Tablo 51’de spor yapma durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(ÇİYKÖ) puanlarına  ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları verilmiştir. 

Buna göre spor yapma durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

puanları anlamlı olarak değişim göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

Tablo 51. Spor yapma durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

ÇİYKÖ 
                   Spor yapma durumu 

t / Z p 
Evet (n=10) Hayır (n=67) 

Fiziksel sağlık 77,19±14,88 68,74±20,95 1,226 0,224s 

Duygusal işlevsellik 69,50±18,63 70,07±23,00 -0,075 0,940s 

Sosyal işlevsellik 77,50 (43,75-96,25) 80 (50-93,75) -0,045 0,964m 

Okul işlevselliği 61,50±29,35 60,56±20,67 0,098 0,924s 

Psikososyal toplam puan 66,33±23,57 66,91±19,49 -0,085 0,933s 

Toplam puan 70,11±19,69 66,79±18,65 0,521 0,604s 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 
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Tablo 52’de hobi durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları verilmiştir. Buna göre 

hobi durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) puanları anlamlı olarak 

değişim göstermemektedir (p>0,05). 

 

Tablo 52. Hobi durumuna göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

ÇİYKÖ 
                       Hobi durumu 

t / Z p 
Var (n=20) Yok (n=58) 

Fiziksel sağlık 76,09±16,54 67,67±21,26 1,609 0,112s 

Duygusal işlevsellik 69,31±19,71 70,24±23,39 -0,158 0,875s 

Sosyal işlevsellik 80 (67,50-95) 72,50 (45-90) -1,674 0,094m 

Okul işlevselliği 65,00±21,64 59,17±21,78 1,032 0,305s 

Psikososyal toplam puan 71,67 (57,08-84,58) 67,50 (54,58-80,68) -0,899 0,369m 

Toplam puan 73,17±14,20 65,17±19,69 1,670 0,099s 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

4.15.Olguların Ebeveynlerinin Yaşam Kalitesi ve İlişkili Faktörlerle İlgili 

Verilere İlişkin Analiz Bulguları  

 

Tablo 53’te Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü puanları  ile  total IQ, 

kardeş sayısı, günlük teknoloji kullanım süresi,  CARS puanı, DSM-5 Klinisyen Tarafından 

Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği toplam puanı, 

Sosyal Cevaplılık Ölçeği (SRS) puanı ve Otizm Spektrum Anketi-Ergen Versiyonu puanları 

arasındaki korelasyon analizi bulguları verilmiştir. Buna göre; 

 

 Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü-A Bölümü puanları  ile 

CARS puanı, DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim 

Bozukluğu Şiddeti Ölçeği toplam puanı, Otizm Spektrum Anketi-Ergen Versiyonu puanı ve  

Sosyal Cevaplılık Ölçeği (SRS) puanları arasında negatif yönlü, zayıf düzeyde anlamlı 

korelasyon vardır (Sırasıyla r=-0,244; r=-0,232; r=-0,266; r=-0,335; p<0,05). 
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 Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü-B Bölümü puanları ile total 

IQ arasında pozitif yönlü, zayıf düzeyde korelasyon vardır (r=0,227; p=0,047). Ayrıca CARS 

puanı, DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim 

Bozukluğu Şiddeti Ölçeği toplam puanı, Otizm Spektrum Anketi-Ergen Versiyonu puanı ve 

Sosyal Cevaplılık Ölçeği (SRS)  puanları ile de negatif yönlü, orta düzeyde ilişkilidir 

(Sırasıyla r=-0,498; r=-0,466; r=-0,408, r=-0,590, p<0,001). 

 Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü-Yaşam Memnuniyeti 

puanları ile Otizm Spektrum Anketi-Ergen Versiyonu puanı ve Sosyal Cevaplılık Ölçeği 

(SRS)  puanları arasında negatif yönlü, zayıf düzeyde korelasyon vardır (Sırasıyla r=-0,255; 

r=-0,246; p<0,05). 

 

 

Tablo 53. Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü puanları   ile  total IQ,  

kardeş sayısı, günlük teknoloji kullanım süresi,  CARS puanı, DSM-5 Klinisyen 

Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği 

toplam puanı,  Sosyal Cevaplılık Ölçeği (SRS) puanı ve Otizm Spektrum Anketi-Ergen 

Versiyonu puanları arasındaki korelasyon analizi bulguları 

 Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü-

A Bölümü 

Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü-B 

Bölümü 

Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü-

Yaşam Memnuniyeti 

Puanı 

Total IQ 
r=0,166 

p=0,150 

r=0,227 

p=0,047 

r=0,009 

p=0,935 

Kardeş sayısı 
r=-0,119 

p=0,350 

r=-0,205 

p=0,105 

r=0,008 

p=0,949 

CARS 
r=-0,244 

p=0,025 

r=-0,498 

p<0,001 

r=-0,153 

p=0,165 

DSM-5 Şiddet Ölçeği 

Toplam Puanı 

r=-0,232 

p=0,034 

r=-0,466 

p<0,001 

r=-0,152 

p=0,168 

OSA 
r=-0,266 

p=0,016 

r=-0,408 

p<0,001 

r=-0,255 

p=0,021 

SRS 
r=-0,335 

p=0,002 

r=-0,590 

p<0,001 

r=-0,246 

p=0,026 

Günlük teknoloji kullanım 

süresi 

r=-0,102 

p=0,356 

r=-0,065 

p=0,554 

r=-0,091 

p=0,409 

r: Korelasyon katsayısı  
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Tablo 54’te olguda fiziksel hastalık durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre olguda fiziksel hastalık olup olmamasına göre Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü puanları anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

Tablo 54. Olguda fiziksel hastalık durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü   

               Olguda fiziksel hastalık 
t / Z p 

Var (n=26) Yok (n=58) 

A Bölümü 94,08±20,14 100,14±21,37 -1,223 0,225s 

B Bölümü 70,42±21,51 75,17±18,31 -1,041 0,301s 

Yaşam Memnuniyeti 5,50 (5-8) 7 (5-9) 1,258 0,208m 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

Tablo 55’te  annede psikiyatrik hastalık durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre psikiyatrik hastalığı olan ve olmayan anneler  arasında Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  A ve B  bölümleri puanları  bakımından anlamlı farklılık 

yoktur (p>0,05). Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü Yaşam Memnuniyeti 

puanları incelendiğinde ise psikiyatrik hastalığı olmayan annelerin puanlarının anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu görülmektedir (p=0,015). 

 

Tablo 55. Annede psikiyatrik hastalık durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü 

            Annede psikiyatrik hastalık 
     t / Z      p 

Var (n=39) Yok (n=45) 

A Bölümü 95±20,03 101,09±21,75 -1,327 0,188s 

B Bölümü 72,95±21,78 74,36±17,20 -0,325 0,746s 

Yaşam Memnuniyeti 5 (5-8) 7 (5-9) 2,429 0,015m 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 
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Tablo 56’da babada psikiyatrik hastalık durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre babada psikiyatrik hastalık olma durumuna göre Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanları anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

Tablo 56. Babada psikiyatrik hastalık durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü   

        Babada psikiyatrik hastalık 
   t / Z    p 

Var (n=15) Yok (n=69) 

A Bölümü 93,67±20,95 99,26±21,11 -0,931 0,354s 

B Bölümü 69±19,93 74,72±19,22 -1,039 0,302s 

Yaşam Memnuniyeti  7 (5-8) 6 (5-8) 0,199 0,842m 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

 

Tablo 57’de kardeşte psikiyatrik hastalık durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre kardeşte psikiyatrik hastalık olma durumuna göre Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanları anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

Tablo 57. Kardeşte psikiyatrik hastalık durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü   

           Kardeşte psikiyatrik hastalık 
   t / Z    p 

Var (n=21) Yok (n=43) 

A Bölümü 98,43±28,66 96,81±18,49 0,235 0,816s 

B Bölümü 74,71±21,56 70,67±19,05 0,763 0,449s 

Yaşam Memnuniyeti 5 (5-9) 6 (5-8) 0,459 0,646m 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 
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Tablo 58’de annede fiziksel  hastalık durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre annede fiziksel  hastalık  olma durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanları anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

Tablo 58. Annede fiziksel  hastalık durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü   

             Annede fiziksel hastalık 
   t / Z     p 

Var (n=27) Yok (n=57) 

A Bölümü 93,63±16,84 100,46±22,60 -1,395 0,167s 

B Bölümü 77 (54-94) 76 (61,50-86,50) -0,225 0,822m 

Yaşam Memnuniyeti 6 (5-8) 7 (5-9) 0.138 0,890m 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

Tablo 59’da babada fiziksel  hastalık durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre babada fiziksel  hastalık  olma durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanları anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

Tablo 59. Babada fiziksel  hastalık durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü   

               Babada fiziksel hastalık 
    t / Z    p 

Var (n=22) Yok (n=62) 

A Bölümü 97,86±21,25 98,40±21,17 -0,103 0,919s 

B Bölümü 75,59±19,36 73,03±19,46 0,531 0,597s 

Yaşam Memnuniyeti 6,50 (5-9) 6,50 (5-8) -0,630 0,529m 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 
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Tablo 60’ta kardeşte fiziksel  hastalık durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre kardeşte fiziksel  hastalık  olma durumuna göre Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanları anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

Tablo 60. Kardeşte fiziksel  hastalık durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü 

                     Kardeşte fiziksel hastalık 

     Z p Var (n=6) Yok (n=58) 

A Bölümü 72 (71-120,75) 100 (82,75-109,25) 0,945 0,360m 

B Bölümü 57,50 (53-94) 75 (59,75-89) 0,530 0,613m 

Yaşam Memnuniyeti 5 (3-8,25) 6 (5-8) 1,049 0,325m 

m: Mann Whitney U testi, Z:Mann Whitney U test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) şeklinde belirtilmiştir. 

 

 

Tablo 61’de anne eğitim düzeyine göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn 

Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları verilmiştir. Buna 

göre anne eğitim düzeyine göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanları 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

Tablo 61. Anne eğitim düzeyine göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  

puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü   

                                    Anne eğitim düzeyi  

F / χ2 p İlkokul 

(n=31) 

Ortaokul 

(n=7) 

Lise 

(n=21) 

Üniversite 

(n=24) 

A Bölümü 99,35±22,99 85,86±13,87 96,81±18,56 102,42±21,96 1,037 0,394v 

B Bölümü 73,90±21,29 66,43±21,09 69,33±18,73 80,83±14,12 2,265 0,069v 

Yaşam Memnuniyeti 5 (5-9) 5 (5-7) 7 (5-8) 6,50 (5-8) 3,325 0,505w 

v: Tek yönlü varyans analizi (ANOVA), w: Kruskal Wallis H testi 

𝜒2: Ki kare test istatistiği, F: F test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 
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Tablo 62’de baba eğitim düzeyine göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn 

Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları verilmiştir. Buna 

göre baba eğitim düzeyine göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  B bölümü 

ve Yaşam Memnuniyeti puanları anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Otizmde 

Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  A bölümü puanları incelendiğinde ise baba eğitim 

düzeyine göre farklılık gösterdiği görülmektedir (p=0,011). Baba eğitim düzeyi ortaokul olan 

olguların ebeveynlerinin Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  A bölümü 

puanları baba eğitim düzeyi lise ve üniversite olanlardan anlamlı düzeyde daha düşüktür. 

Diğer eğitim düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur.  

 

 

Tablo 62. Baba eğitim düzeyine göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  

puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü   

                                       Baba eğitim düzeyi  

F / χ2 p İlkokul 

(n=19) 

Ortaokul 

(n=10) 

Lise 

(n=26) 

Üniversite 

(n=28) 

A Bölümü 98,84±23,02ab 79,10±11,69a 99,15±21,3

9b 

104,46±18,84b 3,953 0,011v 

B Bölümü 77,89±18,98 67,10±22,99 69,73±18,9

1 

78,14±17,17 1,607 0,194v 

Yaşam 

Memnuniyeti 

5 (5-8) 5 (5-8) 7,50 (5-9) 6,50 (5-8) 1,352 0,717w 

v: Tek yönlü varyans analizi (ANOVA), w: Kruskal Wallis H testi 

𝜒2: Ki kare test istatistiği, F: F test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

Aynı satırdaki benzer harfler gruplar arası benzerliği, farklı harfler gruplar arası farklılığı 

ifade etmektedir. 

 

 

 

Tablo 63’te olguların kardeşi olup olmamasına göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre kardeşi olan ve olmayanlar arasında Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanları bakımından anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). 
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Tablo 63. Olguların kardeşi olup olmamasına göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü   

                                Kardeşi var mı? 

    t / Z p Var (n=64) Yok (n=20) 

A Bölümü 97,34±22,12 101,20±17,45 -0,712 0,478s 

B Bölümü 72±19,83 79,15±17,05 -1,452 0,150s 

Yaşam Memnuniyeti 5,50 (5-8) 8 (5-9,75) 1,880 0,060m 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

 

Tablo 64’te olguların özel eğitime gitme durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre özel eğitime giden, gitmeyen ve hiç gitmemiş olan olguların 

ebeveynleri arasında Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanları bakımından 

anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). 

 

 

Tablo 64. Olguların özel eğitime gitme durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü   

                            Özel eğitim durumu  

  F / χ2     p Gidiyor 

 (n=43) 

Gitmiyor 

(n=20) 

Hiç gitmemiş 

(n=21) 

A Bölümü 96,26±19,92 99,20±23,16 101,48±21,88 0,453 0,637v 

B Bölümü 72,14±19,03 73,60±19,84 77±20,07 0,440 0,646v 

Yaşam Memnuniyeti 7 (5-8) 5 (5-7) 7 (5-10) 5,532 0,063w 

v: Tek yönlü varyans analizi (ANOVA), w: Kruskal Wallis H testi 

𝜒2: Ki kare test istatistiği, F: F test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 
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Tablo 65’te olguların eğitim durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre olguların eğitim durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  A bölümü ve Yaşam Memnuniyeti puanları bakımından anlamlı farklılık 

yoktur (p>0,05). Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  B bölümü puanları ise 

olguların eğitim durumuna göre anlamlı olarak değişkenlik göstermektedir (p=0,001). Özel alt 

sınıfta eğitim gören olguların ebeveynlerinin Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn 

Sürümü B bölümü puanları normal örgün eğitimde ve kaynaştırma sınıfında eğitim görenlerin 

ebeveynlerinden anlamlı düzeyde daha düşüktür.  

 

 

Tablo 65. Olguların eğitim durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn 

Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü   

                                              Eğitim durumu  

F / χ2 p 
Normal örgün 

eğitim 

 (n=31) 

Kaynaştırma  

(n=24) 

Özel alt sınıf 

(n=21) 

A Bölümü 104,10±19,30 98,71±19,58 91,86±21,38 2,354 0,102v 

B Bölümü 79±16,45a 77±12,75a 61,24±22,37b 7,327 0,001v 

Yaşam Memnuniyeti 7 (5-9) 5,50 (5-8) 6 (5-9) 0,581 0,748w 

v: Tek yönlü varyans analizi (ANOVA), w: Kruskal Wallis H testi 

𝜒2: Ki kare test istatistiği, F: F test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

Aynı satırdaki benzer harfler gruplar arası benzerliği, farklı harfler gruplar arası farklılığı 

ifade etmektedir. 

 

 

Tablo 66’da  olguların arkadaşlarıyla buluşma durumuna göre Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma 

sonuçları verilmiştir. Buna göre olguların arkadaşlarıyla buluşma durumuna göre Otizmde 

Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  A bölümü ve Yaşam Memnuniyeti puanları 

bakımından anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn 

Sürümü  B bölümü puanları ise olguların arkadaşlarıyla buluşma durumuna göre anlamlı 

olarak değişkenlik göstermektedir (p<0,001). Arkadaşlarıyla buluşan olguların ebeveynlerinin 

Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  B bölümü puanları arkadaşlarıyla 

buluşmayan olguların ebeveynlerinden anlamlı düzeyde daha yüksektir.  
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Tablo 66. Olguların arkadaşlarıyla buluşma durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma 

sonuçları 

Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü   

               Arkadaşlarıyla buluşuyor mu? 

  t / Z p Evet (n=35) Hayır (n=49) 

A Bölümü 102,37±19,12 95,33±22,08 1,523 0,132s 

B Bölümü 82,51±14,58 67,41±19,99 4,004 <0,001s 

Yaşam Memnuniyeti 7 (5-9) 5 (5-8) -1,568 0,117m 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

Tablo 67’de olguların spor yapma durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

verilmiştir. Buna göre spor yapan ve yapmayan olguların ebeveynleri arasında  Otizmde 

Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanları  bakımından anlamlı farklılık yoktur 

(p>0,05). 

 

 

Tablo 67. Olguların spor yapma durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü   

                       Spor yapma durumu 

 t / Z p      Evet (n=11)    Hayır (n=73) 

A Bölümü 104,45±18,75 97,33±21,35 1,046 0,298s 

B Bölümü 70,36±18,30 74,21±19,57 -0,612 0,543s 

Yaşam Memnuniyeti 8 (6-9) 6 (5-8) -1,751 0,080m 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 
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Tablo 68’de olguların hobi durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn 

Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları verilmiştir. Buna 

göre hobi sahibi olan ve olmayan olguların ebeveynleri arasında Otizmde Yaşam Kalitesi 

Anketi-Ebeveyn Sürümü  puanları bakımından anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). 

 

 

Tablo 68. Olguların hobi durumuna göre Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn 

Sürümü  puanlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma sonuçları 

Otizmde Yaşam 

Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü   

                                Hobi durumu 

t / Z p Var (n=21) Yok (n=63) 

A Bölümü 102,38±14,25 96,89±22,82 1,297 0,200s 

B Bölümü 75,48±15,84 73,11±20,46 0,483 0,630s 

Yaşam Memnuniyeti 7 (5-8) 6 (5-8) -0,757 0,449m 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 

 

 

4.16.Zihinsel Kapasitesi Normal Olan OSB Tanılı Bireylerin Ebeveynlerinin 

Doldurduğu Yaşam Kalitesi Ölçek Puanları İle Kendilerinin Doldurduğu Öz Bildirim 

Yaşam Kalitesi Ölçek Puanlarının Karşılaştırılmasına İlişkin Analiz Bulguları  

 

Total IQ≥70 olan olgular ile bu olguların ebeveynlerinin olgular için doldurdukları 

Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ)  puanları arasında farklılık olup olmadığı 

bakımından yapılan karşılaştırma sonuçları Tablo 69’da verilmiştir. Buna göre olgular ve 

ebeveynleri arasında fiziksel sağlık, duygusal işlevsellik, okul işlevselliği, psikososyal toplam 

puan ve toplam puan bakımından matematiksel olarak farklılık olsa da bu farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p>0,05). Ebeveynlerin ve olguların cevaplarından elde edilen sosyal 

işlevsellik puanları ise ebeveynler ve olgular arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

farklıdır. Olguların kendileri için verdikleri sosyal işlevsellik puanları ebeveynlerinin olgular 

için verdikleri sosyal işlevsellik puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksek olarak 

bulunmuştur (p=0,021).  
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Tablo 69.Total IQ≥70 olan olgular ile bu olguların ebeveynlerinin olgular için 

doldurdukları Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ)  puanları arasında 

farklılık olup olmadığı bakımından yapılan karşılaştırma sonuçları 

                  ÇİYKÖ                               Puanlayan kişi 

  t / Z      p Ebeveyn (n=47) Olgunun kendisi 

(n=47) 

Fiziksel sağlık 78,12 (56,25-90,62) 71,87 (62,50-87,50) -0,398 0,691m 

Duygusal işlevsellik 71,91±15,97 70,32±18,47 0,448 0,655s 

Sosyal işlevsellik 65 (45-90) 80 (60-95) 2,309 0,021m 

Okul işlevselliği 66,70±20,62 59,95±20,35 1,590 0,115s 

Psikososyal toplam puan 67,90±16,43 68,60±17,28 -0,200 0,842s 

Toplam puan 69,26±15,53 68,61±16,31 0,199 0,843s 

m: Mann Whitney U testi, s: Bağımsız örneklemler t testi 

Z:Mann Whitney U test istatistiği, t: t test istatistiği 

Tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75. Persantil) ya da ortalama±standart sapma şeklinde 

belirtilmiştir. 
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                                                                         5.TARTIŞMA 

Çalışmamızda, OSB tanısı ile takip edilen bireylerin, ergenlik  dönemindeki prognoz, 

prognoza etki eden faktörler, akademik başarı düzeyi, sosyal iletişim ve cevaplılık düzeyi 

açısından değerlendirilmesi ve hem olguların hem ebeveynlerinin yaşam kaliteleri ve ilişkili 

olduğu klinik ve sosyodemografik değişkenlerin incelenmesi amacıyla elde edilen veriler 

literatürdeki verilerle karşılaştırılmış ve tartışılmıştır. 

 

5.1. Olguların Sosyodemografik ve Klinik  Özelliklerinin Tartışılması 

 

5.1.1.Cinsiyet 

Literatürde, OSB’nin erkeklerde daha yaygın olduğu belirtilmiş, yapılan çalışmalarda 

farklı oranlar olsa da genel olarak erkeklerde 3-4 kat daha sık görüldüğü bildirilmiştir 

(239,240,241). Epidemiyolojik çalışmalarda, zeka düzeyinin cinsiyet oranını etkilediği, 

yüksek işlevsellik gösteren olgularda erkeklerin daha ağırlıklı olarak etkilendiği, ağır zeka 

yetersizliğinin eşlik ettiği olgularda ise cinsiyetler arası farkın çok az olduğu, eşlik eden 

zihinsel yetersizlik varlığında erkek/kız oranının 1.5:1‘e kadar düşebildiği, yüksek işlevsellikli 

olguların dahil edildiği çalışmalarda ise 6:1 oranlarına kadar çıkabildiği belirtilmiştir 

(5,242,243,244). 

Çalışmamızda ise  14 kız olgu (%16,7) ve 70 erkek olgu (%83,3) mevcut olup, 

erkek/kız  oranı 5:1 olarak bulunmuştur. Çalışmamıza alınan olguların ağırlıklı olarak normal 

işlevsellik gösteren olgular ile hafif düzeyde zihinsel yetersizlik gösteren olgulardan oluştuğu 

düşünüldüğünde, bulunan sonuçlar literatür ile uyumludur. 

5.1.2.Olguların Doğum ve Gelişim Öyküsüne Ait Veriler 

 

İntrauterin dönemdeki sorunların ve doğum komplikasyonlarının erken beyin 

gelişimini etkileyerek otizme yatkınlık oluşturabileceği bilinmektedir (245,246). Yapılan 

çalışmalarda sezaryen doğumun ve doğum komplikasyonlarının artmış otizm riski ile ilişkili 

olabileceği gösterilmiştir (247,248). Ancak, OSB’nin tek bir doğum komplikasyonu ile 

açıklanamayacağı, OSB’li olgularda doğum komplikasyonlarındaki prevalans artışının, altta 

yatan genetik faktörlerle veya gen-çevreyle  etkileşimiyle açıklanabileceği belirtilmiştir (247). 
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Çalışmamızda da, olguların %60,7’sinin (n=51) sezaryen ile doğduğu saptanmış, 84 

olgudan  12 olguda (%14.3) doğum sonrası komplikasyon olduğu belirlenmiştir. Bu 

faktörlerin olgularımızda OSB’nin ortaya çıkışı ile ilgili olup olmadığı bilinmemekle birlikte 

etiyoloji açısından göz önünde bulundurulmalarının önemli olduğu düşünülmüştür. 

 

Dil gelişimindeki gecikmelerin, OSB’li olgularda tanı koyma sürecinde en ayırt edici 

özelliklerden biri olduğu ve en sık başvuru sebeplerinden olduğu bilinmektedir (249,250,251). 

Dil gelişimi incelendiğinde, ifade edici dil becerileri açısından ilk sözcüklerin  8-18 aylar 

arasında (ortalama 12 ay) başladığı, 18-24 aylar arasında ise iki kelimeli basit cümlelerin 

başladığı görülmektedir (252).  

 

Çalışmamızdaki olguların gelişim öyküsüne bakıldığında, özellikle ilk sözcüklerin 

başlangıcının (ortalama 2,02±1.29 yıl)  ve cümle kurma başlangıcının (ortalama 3,46±1,60) 

geciktiği saptanmıştır. Literatürle uyumlu olarak dil gelişiminde gecikmelerin, OSB tanı 

süreci açısından önemli olduğu  ve erken dönemde saptanabilecek bir bulgu olduğu 

söylenebilir.  

 

5.1.3.Olguların Değerlendirme Sırasındaki Konuşma Düzeyleri 

 

OSB tanılı olgular dil gelişim düzeyleri açısından farklılık göstermektedir. OSB 

tanılı, 13-17 yaş arası, 725 olgunun 4 yıllık süre ile takip edildiği bir izlem çalışmasında, 

izlem sonunda olguların %12,4’ünde karşılıklı konuşmayı sürdürmekte  sorun olmadığı, 

%34,4’ünün karşılıklı konuşmayı sürdürmekte  biraz sorun yaşadığı, %38,9’unun çok sorun 

yaşadığı, %14,2’sinin ise konuşamadığı bildirilmiştir (253). Yapılan başka bir çalışmada ise, 

13-17 yaş arası, 920 OSB tanılı olgu dil  becerileri açısından değerlendirilmiş ve %13,1’inin 

karşılıklı konuşmayı sürdürmekte sorun yaşamadığı, %31’inin biraz sorun yaşadığı, 

%38,6’sının çok sorun yaşadığı,  %17,3’ünün ise  konuşamadığı saptanmıştır (254). 

 

Çalışmamızda ise olguların  %53,6’sının karşılıklı konuşmayı sürdürebildiği ya da 

çok az sorun yaşadığı, %23,8’inin  basit cümlelerle karşılıklı konuşmayı sürdürebildiği, 

%21,4’ünün basit cümle kurabildiği ancak karşılıklı konuşmayı sürdüremediği ve %1,2’sinin 

ise cümle kuramadığı, sadece birkaç kelime konuşabildiği saptanmıştır. Karşılıklı konuşmayı 

sürdürebilen ya da çok az sorun yaşayan olguların oranı (%53,6), diğer çalışmalardaki 

oranlarla (%46,8 ve %44,1) benzer olmakla birlikte daha yüksek bulunmuş, çalışmamızda 
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diğer çalışmalardan farklı olarak konuşamayan olgu olmadığı saptanmıştır.  Bu durumun ağır 

zihinsel yetersizliğin eşlik ettiği olguların çalışmaya dahil edilmemesinden  

kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

 

5.1.4.Olguların Boy, Kilo ve Vücut Kitle İndekslerine Ait Veriler 

 

OSB’li olgularda sosyal ve iletişimsel alanda görülen güçlükler ve motor 

becerilerdeki  defisitler, bu olguların spor yapma, hobi sahibi olma, akranlarıyla zaman 

geçirme durumlarını olumsuz yönde etkilemekte ve  olguların sosyal çevreden izole olarak 

teknoloji kullanımına  yönelmesine neden olmaktadır. Yaşam tarzı ve sağlıkla ilgili olumlu 

davranışların eksikliği, bu popülasyonda obezite ve obezite ile ilgili hastalıkların daha yüksek 

prevalansı ile ilişkilendirilmiştir (255,256). Genetik yatkınlık, psikotrop ilaç kullanımına bağlı 

metabolik yan etkiler, beslenme şekli OSB tanılı olgularda obezite ile ilişkili diğer faktörler 

olarak belirlenmiştir (255). 

 

Literatürde OSB tanılı bireylerde obezite oranlarının, normal gelişim gösteren 

akranlarına göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir. OSB tanılı, 3-17 yaş arasındaki olgularla 

aynı yaş aralığında  OSB tanısı olmayan olguların dahil edildiği bir çalışmada, OSB tanılı 

olgularda obezite prevalansı  %30,4 olarak  saptanırken, diğer grupta bu oran %23,6 olarak 

bulunmuş, OSB tanılı olguların yaşadığı kognitif, sosyal, motor ve davranışsal güçlüklerin 

olguları obezite gelişimine yatkın hale getirebileceği  belirtilmiştir (257). Ülkemizde yapılan, 

2-18 yaş arası, 96 OSB tanılı olgunun dahil edildiği bir çalışmada, fazla kilo için  prevalans 

%13,5 olarak bulunmuş, obezite prevalansı %22,9, fazla kilo ve obezite için toplam prevalans 

ise  %36,4 olarak saptanmıştır (258) . 

 

Çalışmamızda ise Vücut Kitle İndeksine (VKİ) göre olguların %14,3’ünün zayıf 

olduğu, %40,5’inin normal kiloda olduğu, %31’inin fazla kilolu olduğu, %14,3’ünün  ise obez 

olduğu saptanmış, fazla kilo ve obezite için toplam oran %45,3 olarak belirlenmiştir. Obezite 

için bulunan oran literatüre kıyasla daha düşük olsa da fazla kilolu olanların oranı 

düşünüldüğünde obezite için riskin yüksek olduğu düşünülmüştür. 

 

 

 

 



 

 98 

5.1.5.Olguların Otizm Tanısı Alma Süreci ile İlgili Veriler 

 

OSB’nin erken dönemde fark edilmesi ve erken tanı konması, uygulanacak 

müdahalelere erken dönemde başlama ve prognoz açısından kritik öneme sahiptir.  2012-2019 

yıllarında yapılan çalışmaların dahil edildiği bir meta-analiz çalışmasında, tanı sırasındaki yaş 

ortalaması 5 yaş (ortalama 60.48 ay) olarak bulunmuştur (259). Yapılan başka bir çalışmada 

ise, tanı sırasındaki ortalama yaş 7.2 ± 4.2 yıl  olarak bulunmuştur (260).  

 

Çalışmamızda ise, olguların ortalama otizm tanısı alma yaşının 8,72±5,07 yıl olduğu 

belirlenmiştir.Yapılan değerlendirme sürecinde, olgularımızdaki tanı gecikmesindeki başlıca 

sebeplerin eşlik eden zihinsel yetersizlik varlığında tanının zihinsel yetersizlik olarak 

konulması sonucu OSB tanısının atlanması ve yüksek işlevsellik gösteren olguların fark 

edilmemesi sonucu tanı alma sürecinin gecikmesi olduğu görülmüştür. 

 

Çalışmamızda, otizm tanısından ilk şüphe duyanlar açısından incelendiğinde ise 38 

olguda (%45,2) otizmden ilk şüphe duyanın doktor olduğu, 27 olguda (%32,1) annenin, 4 

olguda (%4.8) babanın, 1 olguda (%1,2) ailenin arkadaşlarının, 14 olguda ise (%16.7) 

öğretmenin tanıdan ilk şüphe duyan kişi olduğu belirlenmiştir. Olguların %45,2’sinde 

ebeveynlerin, yakın çevrenin veya öğretmenin bulguları fark etmediği görülmektedir. Bu 

durum hastane başvurularının geç olmasına ve tanıda gecikmelerin yaşanmasına neden 

olmaktadır. Bu nedenle toplumsal farkındalık, erken tanı ve erken tedavi açısından oldukça 

önemlidir. 

 

5.2.Olguların Zihinsel Kapasitesi İle İlgili Veriler 

Zihinsel yetersizliğin, OSB’ye sıklıkla eşlik edebildiği bilinmektedir. OSB tanılı, 2-

17 yaş arası 592 olgunun dahil edildiği bir çalışmada zihinsel yetersizlik prevalansı %47,6 

olarak bulunmuştur (261). OSB tanılı, 9-14 yaş arası olgularla yapılan bir çalışmada ise, 

olguların %55,2’sinde IQ puanlarının 70’in altında olduğu, %39,4’ünde hafif düzeyde, 

%8,4’ünde orta düzeyde ve %7,4’ünde ağır düzeyde zihinsel gerilik olduğu saptanmıştır  

(262). Çocuk ve ergen OSB tanılı bireylerdeki çalışmaların dahil edildiği  bir meta-analiz 

çalışmasında ise zihinsel yetersizliği olmayan olguların oranı % 51,75 olarak bildirilmiştir  

(263). Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi’nin verilerinde ise zihinsel yetersizliğin eşlik 

ettiği olguların oranı  % 35.2 olarak bildirilmiştir (11). 
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Çalışmamızda ise, WISC-R testi almış olan 77 olgunun %61’inde total IQ 70 puan 

ve üstünde, %39’unda total IQ 70 puanın altında bulunmuştur. Mental kapasiteyle ilgili olarak 

39 olgunun (%46,4)  normal mental kapasite işlevselliği gösterdiği, 10 olgunun (%11,9) sınır 

mental kapasite işlevselliği  gösterdiği, 2 olgunun  (%2,4) üstün zeka performansı sergilediği, 

28 olgunun (%33,3) hafif düzeyde zihinsel yetersizlik, 5 olgunun (%6) ise orta düzeyde 

zihinsel yetersizlik işlevselliği gösterdiği klinik kanaati oluşmuştur. WISC-R testi alamayan 

olgular için klinik kanaat ile birlikte düşünüldüğünde, olguların %39,3’ünde zihinsel 

yetersizlik olduğu tespit edilmiştir. Bu oranın, ağır düzeyde zihinsel yetersizliği olan olguların 

çalışmaya dahil edilmemesi sebebiyle literatürdeki orandan daha düşük olduğu 

düşünülmüştür. 

 

5.3.Olguların Fiziksel Hastalıkları  ve Tedavi Durumları 

 

Fiziksel komorbiditeler, OSB tanılı olgularda genel popülasyona göre daha sık 

görülmektedir (108). Çalışmamızdaki olguların fiziksel hastalıklarına bakıldığında, olguların 

%31’inde fiziksel hastalık olduğu, fiziksel hastalıklar gruplandırıldığında en sık eşlik eden 

fiziksel hastalıkların endokrinolojik hastalıklar  (%38,4) ve alerjik hastalıklar (%15,4) olduğu 

saptanmıştır. 

 

Hastalarımızdaki endokrinolojik hastalıklar detaylandırıldığında, çeşitli 

endokrinolojik hastalıklar görülmekle birlikte, obezitenin ve  insülin direncinin daha sıklıkta 

olduğu saptanmıştır. Bu durumun  nedenlerinin ise fiziksel aktivite yerine teknoloji ile zaman 

geçirme ve genellikle çoğunluğu ev ortamında geçirilen sedanter yaşam tarzı olabileceği 

düşünülmüştür. Literatürde de obezitenin gittikçe artan şekilde endişe veren bir durum haline 

geldiği, fiziksel aktivite eksikliğinin, kullanılan ilaçların metabolik yan etkilerinin, 

yiyeceklerin davranışsal pekiştirme amaçlı  ödül  olarak kullanılması gibi nedenlerin obezite 

gelişimine katkıda bulunduğu belirtilmiştir (264,265).  

 

Alerjik durumların, OSB tanılı bireylerde tüm yaş grupları için önemli ölçüde daha 

yaygın olduğu bilinmektedir (108). Yapılan bir çalışmada da, literatürle uyumlu olarak alerjik 

hastalıkların OSB tanılı olgularda kontrol grubuna göre daha yüksek oranda görüldüğü 

bildirilmiştir (266). Bizim çalışmamızda da alerjik hastalıklar, endokrinolojik hastalıklardan 

sonra en sık görülen hastalık grubu olarak saptanmıştır. 
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5.4.Olgulardaki Psikiyatrik Komorbiditeler   

 

OSB’de psikiyatrik komorbidite sık görülmektedir. Yapılan bir çalışmada, en az bir 

psikiyatrik komorbidite için tanı kriterlerini karşılayan OSB tanılı çocuk ve ergenlerin  oranı 

%72 olarak bildirilmiştir (105). 

Yaşları 9-16 arasında değişen, Asperger Bozukluğu tanılı ve  yüksek işlevsellik 

gösteren OSB tanılı 50 olgunun dahil edildiği, kombine toplum ve klinik örneklemli bir 

çalışmada, olguların  %74’ünde komorbid psikiyatrik bozukluk olduğu, en sık görülen 

komorbid durumların davranışsal bozukluklar, anksiyete bozuklukları ve tik bozuklukları 

olduğu, en sık görülen anksiyete bozukluğunun ise özgül fobi olduğu  bildirilmiştir (267). 

Asperger Bozukluğu tanılı, 35 olgunun (29 erkek, 6 kız, ortalama yaş 15.1, ortalama 

sözel IQ:105.9, ortalama performans IQ: 97.5, ortalama total IQ:102.7 )  dahil edildiği bir 

çalışmada ise, olguların 23’ünde (%65) değerlendirme sırasında veya 2 yıllık takip sürecinde 

psikiyatrik komorbidite saptandığı, DEHB’nin çocuklarda daha sık olduğu, depresyonun ise 

ergenlerde ve yetişkinlerde en sık komorbid tanı olduğu bildirilmiştir (268). 

 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada ise, olguların %94’ünün en az bir psikiyatrik 

komorbidite için tanı kriterlerini karşıladığı, en sık görülen psikiyatrik komorbiditelerin ise 

anksiyete bozuklukları (%54), yıkıcı davranış bozuklukları (%48) ve duygudurum 

bozuklukları (%37) olduğu bildirilmiştir (102). 

 

Ülkemizde yapılan başka bir çalışmada da, çalışmaya dahil edilen  Asperger 

Bozukluğu tanılı 30 olgunun tamamında ve yüksek işlevsellik gösteren OSB tanılı 30 olgunun 

%93.3’ünde en az bir psikiyatrik komorbidite olduğu, en sık görülen psikiyatrik bozuklukların 

DEHB ve özgül fobi olduğu belirtilmiştir (94). 

 

Çalışmamızdaki olguların geçmiş ve mevcut tanıları gözden geçirildiğinde, sadece 4 

olguda (%4,8) psikiyatrik  komorbidite olmadığı belirlenmiş, olguların %95,2’sinin en az bir 

psikiyatrik bozukluk için tanı kriterlerini karşıladığı saptanmıştır. Yüksek komorbidite 

oranları ülkemizde yapılan çalışmalarla benzer bulunmuştur. En sık görülen psikiyatrik 

bozukluklar ise  DEHB (%86,9)  ve özgül fobi  (%34,5) olarak saptanmıştır. Bu bulgular da 

literatür ile uyumlu olarak bulunmuştur. 
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Anksiyete bozuklukları, OSB tanılı olgularda iyi araştırılmış bir komorbiditedir ve 

anksiyete bozukluklarının OSB’de sık görülen komorbiditelerden olduğu bilinmektedir. 

 

Yaşları 11-19 arasında değişen, 20 OSB tanılı olgu ile yaşları 11-18 arasında 

değişen, 20 davranım bozukluğu tanılı olgunun karşılaştırıldığı bir çalışmada; OSB tanılı 

olgularda anksiyetenin daha yüksek oranda görüldüğü, OSB tanılı olguların %35’inde yaygın 

anksiyete bozukluğu ve %10’unda özgül fobi olduğu bildirilmiştir (269). 

 

Yaşları 2-18 arasında değişen, 44 Yaygın Gelişimsel Bozukluk tanılı olgunun dahil 

edildiği bir çalışmada, olguların % 84,1'inin en az bir anksiyete bozukluğu için tanı 

kriterlerini karşıladığı, en sık görülen  anksiyete bozukluğunun özgül fobi (% 63,3) olduğu, 

panik bozukluğun ise %9.1’lik oranla en nadir görülen  anksiyete bozukluğu olmasına rağmen 

olguların %56.8’inde düzenli panik atakların olduğu bildirilmiştir (270). 

 

2009 yılında yayınlanan bir sistematik gözden geçirme çalışmasında, OSB tanılı 

çocuklarda ve ergenlerde anksiyete belirtilerinin veya bozukluklarının yaygınlığı için geniş 

aralık bildirildiği ve %11 ile %84 arasında değiştiği, en sık görülen  anksiyete bozukluklarının 

özgül fobiler, yaygın anksiyete bozukluğu, ayrılma  anksiyetesi bozukluğu ve sosyal fobi 

olduğu, anksiyete tipinin bilişsel kapasiteden etkilendiği bildirilmiştir (271).  

 

Çalışmamızda anksiyete bozuklukları incelendiğinde ise, olguların %4,8’inin yaygın 

anksiyete bozukluğu, %34,5’inin özgül fobi, %2,4’ünün sosyal fobi ve %3,6’sının ise diğer 

anksiyete bozuklukları için geçmişte ya da değerlendirme sırasında tanı kriterlerini karşıladığı 

belirlenmiştir. 

 

OSB’de sıklıkla görülen anksiyete semptomları ve bozuklukları ile ilişkili olarak 

literatür incelendiğinde sosyal defisitlerin üzerinde durulduğu görülmektedir. 2004 yılında 

yayınlanan bir çalışmanın sonuçlarında, yüksek işlevsellik gösteren OSB tanılı ergenlerin 

normal popülasyona göre önemli ölçüde daha yüksek kaygı düzeylerine sahip olduğu, sosyal 

becerilerle sosyal anksiyete arasında düşük negatif korelasyon olduğu bildirilmiştir (272). 

 

Başka bir çalışmada, sosyal beceri eksiklikleri ile kombine yüksek fizyolojik 

uyarılma varlığının, OSB tanılı  ergenlerde sosyal anksiyetedeki  varyanslara önemli ölçüde 

katkıda bulunduğu gösterilmiştir (185). Yapılan bir çalışmada da, anksiyetenin  ergenlik 
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döneminde kötüleşebildiği , bunun daha karmaşık sosyal ortamlarda ve sosyal etkileşimde 

bulunma ve durumlarına yönelik farkındalığın artışıyla ilgili olduğu bildirilmiştir (271). 

Literatürde ergenlik döneminde bilişsel ve biyolojik sistemlerin değişmesi, kendiyle ilgili 

farkındalıkta artış, başkaları tarafından yargılanma, sosyal reddedilme ve dışlanma riski, 

eğitsel olarak daha sıkı ve soyut bir müfredat, bağımsızlıkla ilgili daha yüksek beklentiler 

anksiyeteyle ilgili risk faktörleri olarak belirtilmiştir (176,272,273,274,275). Çalışmamıza 

dahil edilen olgularda da sayılan faktörlerin yüksek anksiyete bozukluğu prevalansı ile ilişkili 

olabileceği düşünülmüştür. Çalışmamızda sosyal fobi için oran düşük bulunmuş olsa da akran 

ilişkilerinde güçlük yaşayan, yakın arkadaşa sahip olmayan, akranlarıyla zaman geçirmek 

yerine teknoloji ile zaman geçiren olgular düşünüldüğünde sosyal defisitler ve eşik altı sosyal 

fobi semptomları açısından bu olguların daha ayrıntılı değerlendirmeleri gerektiği düşüncesi 

oluşmuştur. 

 

Depresyon da anksiyete bozuklukları ile sıklıkla araştırılan komorbiditelerden biridir. 

OSB tanılı, 1-17 yaş aralığındaki, 627 olgunun dahil edildiği bir çalışmada, yaş ve IQ arttıkça 

depresyon ve anksiyete görülme  sıklığının arttığı bildirilmiş, bu duruma neden olabilecek 

faktörler arasında yaşı daha küçük olan veya daha düşük işlevsellik gösteren olguların, 

kognitif ve iletişim becerilerinin daha az gelişmiş olmasına bağlı olarak kaygı ve depresyon 

semptomlarını ifade etmekte güçlük yaşamaları, kognisyon, sosyal farkındalık,  kendilik 

algılarındaki eksiklikler  sebebiyle depresif bulguların ya da anksiyete bulgularının daha az 

farkında olmaları, yüksek işlevsellik gösteren olguların daha fazla akran ve sosyal uyarana 

maruziyet sebebiyle artan sosyal taleplere bağlı stresin depresyon ya da kaygıya sebep 

olabileceği, yaş olarak daha küçük  olan veya düşük işlevsellik gösteren olgulardaki 

semptomatoloji farkından (irritabilite, davranışsal semptomlar) dolayı bu bulguların 

tanınmıyor olabileceği gibi nedenler sayılmıştır (276). 

 

Geç okul döneminden genç erişkinliğe doğru anksiyete ve depresyondaki artışın 

modellenmesi amacıyla 6-24 yaş arası, 109 OSB tanılı olgu ve 56 gelişimsel gecikme tanılı 

olgu olarak üzere toplam 165 olgunun dahil edildiği bir çalışmada, hem anksiyete 

semptomlarının  hem de depresif semptomların  gelişimsel gecikmeyle karşılaştırıldığında  

başlama ve devam etme  eğiliminin OSB’de daha yüksek  olduğu, anksiyetenin sözel IQ ile 

pozitif ilişkili olduğu, içe yönelim  semptomlarının okul çağında zayıf emosyonel regülasyon 

ile ilişkili olduğu, erken erişkinlikte ise düşük yaşam memnuniyeti ve daha fazla sosyal 

güçlükle ilişkili olduğu, kızlarda  semptom seviyelerinin ergenlik boyunca daha hızlı bir 
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oranda arttığı, erkeklerde ise okul çağında depresif semptom seviyelerinin yükseldiği ve bu 

durumun erken erişkinliğe kadar sürebildiği bildirilmiştir. Sözel beceriler açısından daha kötü 

olan OSB tanılı grupta içe yönelim semptomlarının anne eğitim düzeyinin düşük olmasıyla 

ilişkili olduğu belirtilmiştir (277). 

 

Yapılan çalışmalardan elde edilen sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda, ergenlik 

dönemi depresyon için riskli sayılan ve depresyon sıklığının arttığı bir dönem olarak sayılsa 

da bizim olgularımızda depresyon sıklığı literatüre göre daha düşük  olarak  (%11,9) 

bulunmuştur. Bu durumun, olguların depresif semptomları ifade etmelerindeki güçlüklerden 

ya da semptomatolojinin farklı olmasından dolayı tanınmıyor olabileceğinden 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

 

Ergenlik dönemi  komorbidite açısından riskli bir dönem sayılmaktadır. Bununla 

ilgili olarak literatürde, subklinik psikopatolojinin, sosyal dengelerdeki tutarsızlıklar göz 

önüne alındığında, zihinsel yetersizliğin eşlik etmediği OSB tanılı olgularda, özellikle 

ergenlik döneminde önemli bir komplikasyon olabileceği bildirilmiştir (278). Bu nedenle 

komorbidite konusunda dikkatli olunması ve uygun müdahalelerin sağlanması oldukça 

önemlidir. Komorbiditelerin erken tanınmasının ve tedavi edilmesinin, olguların işlevselliği 

ve yaşam kalitesi üzerine olumlu etkisinin olacağı düşünülmektedir. 

 

5.5. Olguların Psikiyatrik Tedavileri 

 

İlaç tedavilerinin, OSB’nin çekirdek semptomları olan sosyal ve iletişimsel alandaki 

defisitleri düzeltmediği bilinmekle birlikte, bu grupta psikotrop ilaç kullanımı gittikçe 

artmaktadır (279). OSB tanılı olgularda psikotrop ilaçların kullanım alanları olarak uyku 

bozuklukları, duygudurum  labilitesi,  anksiyete, obsesyonlar, kompulsiyonlar, tekrarlayacı 

davranışlar ve  yıkıcı davranışlar sayılabilir (280). 

 

Yaşları 3-21 arasında değişen, 353 OSB tanılı olgunun dahil edildiği bir çalışmada, 

olguların %46,7’sinin son 1 sene içinde en az bir tane psikotrop ilaç kullandığı belirtilmiş, 

daha büyük yaşın, daha düşük adaptif becerilerin ve sosyal uyumun, daha şiddetli  sorunlu 

davranışların daha fazla ilaç kullanımı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (281). Yaşları 1-17 yaş 

arasında değişen, 7901 OSB tanılı olgunun dahil edildiği bir çalışmada ise olguların 

%48,5’inin psikotrop ilaç kullandığı saptanmıştır (282). 
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Olgularımızın psikiyatrik tedavileri incelendiğinde, %14,3’ünün ilaçsız izlemde 

olduğu, %85,7’sinin  ise en az bir psikotrop ilaç kullandığı saptanmıştır. Çalışmamızdaki 

psikotrop ilaç kullanım  oranlarının daha yüksek olmasının çalışmaya ergenlik dönemindeki 

olguların dahil edilmesiyle ve komorbidite oranının yüksek olmasıyla açıklanabileceği 

düşünülmüştür. 

 

5.6.Olguların Uyku Alışkanlıkları  

 

OSB tanılı çocuk ve ergenlerde uyku ile ilgili sorunlar normal gelişim gösteren 

akranlarına göre daha sık görülmektedir (109). OSB’de uyku sorunları için  %40-%80 

arasında değişen oranlar bildirilmekle birlikte oldukça yaygın olduğu bilinmektedir (283). 

Uykuya dalmakta güçlük, huzursuz uyku, kendi yatağında uykuya dalmaya isteksizlik, sık 

uyanma, uykudan uyandırılmada güçlük, uyurgezerlik, kabuslar OSB tanılı olgularda 

görülebilen uyku sorunladır (284). 

 

Çalışmamıza dahil edilen olgularda uyku düzensizliği yaşayan olguların oranı %17,9 

olarak belirlenmiştir. Literatür verilerinden daha düşük olmasının sebebinin farklı uyku 

sorunlarına yönelik ayrıntılı değerlendirme yapılmaması, sadece uyku düzensizliğinin 

sorgulanması olabileceği düşünülmüştür. Ayrıca psikotrop ilaç kullanımı nedeniyle de uyku 

düzensizliği yaşamıyor olabilecekleri düşüncesi oluşmuştur. 

 

Artan agresyon, hiperaktivite ve sosyal zorlukların, OSB tanılı olgularda  uyku 

bozukluğu nedeniyle gözlemlenebilen sorunlar olduğu belirlenmiştir. OSB tanılı olgularda 

görülebilen  uyku sorunlarının, ebeveynlerde de  uyku bozulması ve  artan maternal stres ile 

ilişkili olduğu bulunmuş, uyku sorunlarının  sadece olguların yaşam kalitesini ve günlük 

işlevselliğini değil, stres düzeylerini arttırarak bütün aileyi de olumsuz etkileyebileceği 

bildirilmiştir (109).  

 

Sonuç olarak OSB tanılı olgularda görülebilen uyku sorunları, semptom şiddetini 

arttırabilir, hem  olguların hem de ebeveynlerinin yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyebilir. Bu nedenle bu olguların uyku alışkanlıklarının ayrıntılı olarak değerlendirilmesi, 

işlevsellik ve yaşam kalitesi üzerindeki etkilerinin belirlenmesi oldukça önemlidir. 

Çalışmamız uyku üzerine bir çalışma olmadığı için ayrıntılı değerlendirme yapılamamıştır 
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ancak yapılacak çalışmalarla bu olgulardaki uyku alışkanlıklarının daha ayrıntılı 

değerlendirilmesinin ve semptom şiddeti, işlevsellik ve yaşam kalitesi üzerine olan etkilerinin 

ayrıntılı olarak incelenmesinin önemli olduğu düşünülmüştür. 

 

5.7.Olguların Boş Zaman Aktiviteleri 

 

OSB'nin temel özellikleri, yaşam tarzı alışkanlıklarını ve sağlıkla ilgili  davranışları 

etkileyebilmektedir. Sosyal ve iletişimsel alanda yaşanan güçlükler, OSB tanılı bireylerin 

sosyalleşmede güçlük yaşamalarına ve  sosyal olarak izole olmalarına, bunun sonucu olarak 

ortaya çıkan izolasyon ve grup aktivitelerine katılmama, arkadaşlık kurmakta ve arkadaşlık 

ilişkilerini sürdürmekte güçlük gibi sorunlar ise ekran kullanımına yönelmeye sebep 

olmaktadır. Artan ekran kullanımı ise emosyonel ve davranışsal sorunları ortaya çıkarmakta 

veya var olan semptomları arttırabilmekte, sosyalleşmenin önünde bir engel olarak 

durabilmektedir. Bu konu ile ilgili literatürde yapılmış birçok çalışma bulunmaktadır. OSB 

tanılı çocuk ve ergenlerin grup ortamlarında meydana gelen sosyal durumlarda ve 

etkinliklerde kendilerini rahatsız hissedebildikleri, bu durumun da bu olguların yalnız başına 

daha fazla zaman geçirmeyi tercih etmesine ve televizyon izlemek gibi daha hareketsiz 

uğraşlara girmesine neden olabildiği ve genel olarak, normal gelişim gösteren akranlarına 

kıyasla daha kötü yaşam tarzı alışkanlıklarına sahip olma eğiliminde oldukları bildirilmiştir 

(253,285,286). 

 

Çalışmamızda da yaşam tarzı alışkanlıkları olarak boş zaman aktiviteleri; düzenli 

spor yapma, hobiye sahip olma, arkadaşlarıyla görüşme ve diğer aktiviteler olarak 

sınıflandırılmış ve detaylandırılmıştır. 

 

5.7.1.Olguların Spor Yapma Durumu 

 

Yapılan araştırmalarda, fiziksel aktivitenin kilo, kardiyovasküler sağlık, duygusal 

sağlık ve bilişsel performans gibi çeşitli sağlık ve yaşam alanları üzerindeki  olumlu etkileri 

gösterilmiştir (287). OSB tanılı olgularda fiziksel aktivitenin motor gelişim ve fiziksel sağlık 

üzerine olumlu etkilerinin yanı sıra tekrarlayıcı, stereotipik ve kendine zarar verici 

davranışlarda azalmaya katkı sağladığı bildirilmiştir (288). 
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Normal gelişim gösteren bireyler incelendiğinde, fiziksel aktiviteye katılım 

oranlarının erkeklerde kızlara oranla daha yüksek olduğu ve çocukluk döneminde ergenlik 

dönemine oranla daha fazla olduğu bilinmektedir (289). OSB tanılı olgularda da fiziksel 

aktiviteye katılım  paterni benzerlik göstermektedir, erkeklerin  kızlara göre fiziksel olarak 

daha aktif, çocukların da ergenlere göre fiziksel olarak daha aktif olduğu bilinmektedir  

(290,291,292). 

 

Fiziksel aktiviteye katılımda azalma, sedanter davranışlardaki artış ve sağlıksız 

kilonun ergenlerde  toplum sağlığı açısından endişe oluşturduğu bilinmektedir. OSB tanılı 

olgular normal gelişim gösteren akranlarına kıyasla daha yüksek riskle karşı karşıyadır (293). 

Yapılan çalışmalarda da OSB tanılı ergenlerde normal gelişim gösteren akranlarıyla 

karşılaştırıldığında  düzenli fiziksel aktiviteye katılımın daha az olduğı, fazla kilo/obezite 

riskinin ise  daha fazla olduğu bildirilmiştir (294,295). Yapılan bir araştırmada, 10-12 yaş 

arası OSB tanılı olgularda günlük 60 dakika ya da fazla düzenli fiziksel aktivite yapanların 

oranı %15 olarak bildirilirken bu oran 13-17 yaş arası olgular için %11  olarak bildirilmiştir 

(293). Çalışmamızda ise haftada en az 1 gün düzenli spor yapan olguların oranı  %13,1 olarak 

belirlenmiştir. 

 

Literatür incelendiğinde düzenli fiziksel aktivite için farklı tanımlamalar olduğu 

görülmektedir. Çalışmamız fiziksel aktivite üzerine ayrıntılı değerlendirme içeren bir çalışma 

olmayıp, çalışmamızda sadece olguların düzenli spor yapıp yapmadığı sorgulandığı için 

literatürdeki çalışmalarda kullanılan ölçütleri içermemektedir. Bu nedenle çalışmamızda 

bulunan oran literatürdeki oranlarla tam olarak karşılaştırılamasa da olguların büyük 

çoğunluğunun düzenli spor yapmadığı düşünüldüğünde düşük bir oran olduğu söylenebilir. 

Düzenli fiziksel aktivitenin hem normal gelişim gösteren olgular hem de OSB tanılı olgularda 

fiziksel ve ruhsal sağlık üzerine olumlu etkileri düşünüldüğünde, bu olgular için fiziksel 

aktivite ve düzenli spor imkanlarının arttırılmasının olguların fiziksel ve ruhsal sağlıkları 

üzerine olumlu etkilerinin yanı sıra yaşam kaliteleri üzerine de  olumlu etkilerinin olacağı 

düşünülmüştür. 
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5.7.2.Olguların  Akran İlişkileri 

 

Başarılı sosyal uyum için sosyal, emosyonel ve bilişsel süreçleri entegre etme 

yeteneği olarak tanımlanan sosyal yeterlilik, gelişimsel psikopatolojinin kavramsal ve ampirik 

çalışmalarında optimum gelişimsel sonuçların göstergesi olarak vurgulanmıştır (296,297,298). 

Birçok araştırmada, kişilerarası ilişkilerde güçlüklerden, anksiyete, depresyon ve suça 

karışmayı da içerebilen, klinik olarak anlamlı davranışsal ve affektif bozukluklara kadar 

uzanabilen, geniş yelpazede  maladaptif sonuçlar ile erken sosyal yetersizlikler arasındaki  

bağlantı olduğu gösterilmiştir (299,300). 

 

Akran ilişkilerinde sorunlar  ve bozulmuş sosyal işlevsellik için  OSB tanılı bireyler 

riski olan bir grup olarak tanımlanmaktadır. OSB, DSM-5’te belirtildiği üzere ilişki kurmakta 

ve sürdürmekte güçlükleri içeren sosyal iletişim becerilerinde bozulmalarla karakterize 

olduğundan, OSB tanılı bireylerde arkadaş edinmek  ve arkadaşlarla iletişim ve etkileşimi 

başarılı bir şekilde sürdürmekle ilgili zorluklar çekirdek bir belirti olarak karşımıza 

çıkmaktadır (1,301).  

 

Literatürde, OSB tanılı birçok ergen ve genç yetişkinin giderek daha fazla izole 

olduğu bildirilmiş, sosyal açıdan etkili iletişim kurma yeteneği, yoksul olmayan bir çevreden 

gelmek, otizm şiddetinin az olması ve ebeveyn desteği daha olumlu sonuçlarla  

ilişkilendirilmiştir (253).  

 

Yaşları 6.7-15.6 arasında değişen, 1321 öğrenciyi kapsayan, okul örnekleminde 

otizm benzeri sosyal defisitlerlerle sosyal uyum ve okul uyumu arasındaki ilişkinin  

araştırılması amacıyla  yapılan bir çalışmada, otizm benzeri sosyal defisitlere sahip olan çocuk 

ve ergenlerin, zayıf akademik performans, okula ve öğretmenlere karşı olumsuz tutumlar, 

okullarda daha fazla sosyal ve davranışsal sorunlar, daha problemli akran etkileşimleri gibi 

durumları içeren sosyal uyumsuzluk ve okul uyumsuzluğu için daha yüksek riske sahip 

oldukları bildirilmiştir. Aynı çalışmada, akran ilişkileri ile ilgili olarak otizm benzeri sosyal 

defisitlerin arkadaşlık kurmakta  ve sürdürmekte güçlükleri kapsayan negatif akran ilişkileri,  

zorbalığa maruz kalma, akranları tarafından dışlanma, kendisinden daha küçük  ya da daha 

büyük kişilerle arkadaşlık kurmayı tercih etme  gibi sorunlarla ilişkili olduğu gösterilmiş ve 

aileler tarafından doldurulan Sosyal Cevaplılık Ölçeği (SRS) puanlarına göre daha şiddetli 
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otizm özelliklerine sahip olan bireylerin akran ilişkilerinde daha fazla güçlük yaşadıkları 

belirtilmiştir (302). 

 

Çalışmanın başlangıcında yaş ortalaması 15.4, takipte ise 19.4  olan, 725 OSB tanılı 

bireyin 4 yıllık süre ile takip edildiği bir izlem çalışmasında, olguların yarısından fazlasının 

bir önceki yıl arkadaşlarıyla bir araya gelmediği, %64’ünün ise bir arkadaşıyla telefonda 

görüşmediği belirtilmiştir (253). 

 

Çalışmamızdaki olgular arkadaşlarıyla okul dışında zaman geçirip geçirmeme 

açısından değerlendirildiğinde, olguların %41,7’sinin arkadaşları ile okul dışında da görüşüp 

zaman geçirdiği saptanmıştır. Olguların yarısından fazlasının arkadaşlarıyla bir araya 

gelmediği düşünüldüğünde çalışmamızdaki oranın literatürle uyumlu olduğu görülmüştür.  

 

Literatürde OSB tanılı bireylerde akran ilişkilerinin, normal gelişim gösteren 

akranlarına erişebilirlik ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. Yapılan çalışmalarda, okul ortamında 

normal gelişim gösteren akranlarına maruz kalan OSB tanılı bireylerin, sadece gelişimsel 

gecikme gösteren akranlarına maruz kalanlara göre daha yüksek kalitede sosyal etkileşime 

sahip oldukları, normal gelişim gösteren akranlara ulaşabilirliğin, arkadaşlık ilişkileri üzerine 

çok önemli etkilerinin olduğu bildirilmiştir (301,303). Çalışmamızdaki olguların %40,8’i 

normal örgün eğitim öğrencisi ve %31,6’sı kaynaştırma öğrencisi olmak üzere, %72,4’ü 

normal gelişim gösteren akranları ile eğitim görmektedir. Arkadaşlarıyla buluşan olguların ve 

yakın arkadaşa sahip olan olguların oranı düşünüldüğünde, olguların büyük çoğunluğu normal 

gelişim gösteren akranlarına erişebilseler de akran ilişkilerinde güçlükler yaşamaya devam 

etmektedirler ve bu  anlamda desteklenmelerinin önemi ortaya çıkmaktadır. 

 

5.7.3.Olguların Diğer Boş Zaman Aktiviteleri ve Teknoloji Kullanım Durumları  

 

Boş zaman aktiviteleri olarak olguların %13,1’inin düzenli olarak spor yaptığı, 

%25’inin düzenli olarak hobileri ile igilendiği, %41,7’sinin arkadaşları ile okul dışında 

görüşüp zaman geçirdiği, bunlara kıyasla ekran kullanımını içeren boş zaman aktivitelerinin 

ise çok daha sık olduğu belirlenmiştir. OSB’nin çekirdek semptomları, özellikle sosyal alanda 

sahip oldukları defisitler ve yaşadıkları güçlükler düşünüldüğünde ekran kullanımının 

yaygınlığı açıklanabilmektedir. OSB tanılı olgulardaki sedanter davranışlar ve ekran 

kullanımı ile ilgili birçok çalışma bulunmaktadır. 
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Ekran tabanlı medya kullanımının araştırılması amacıyla 13-17 yaş arası, 920 OSB 

tanılı bireyin dahil edildiği  bir çalışmada, OSB tanılı olguların %81.4’ünün evinde bilgisayar 

olduğu, ekran kullanımı açısından incelendiğinde ise sosyal olmayan medya kullanımının 

yüksek olduğu, %64.2’sinin boş zamanın çoğunu sosyal olmayan medya (örneğin televizyon, 

videolar ve bilgisayar oyunları) kullanarak geçirdikleri, %60,3’ünün boş zamanın çoğunu 

televizyon veya video izleyerek geçirdiği, %41,4’ünün boş zamanlarının çoğunu bilgisayar 

oyunları oynayarak geçirdiği, televizyon izlemenin semptom profili, işlevsellik düzeyi veya 

aile durumundan bağımsız olarak  OSB tanılı gençler için tercih edilen bir aktivite olduğu, 

diğer etkinliklerin yokluğunda, televizyonun hem aileler hem de gençler açısından erişilebilir 

ve tercih edilen bir etkinlik olduğu bildirilmiştir (254). 

 

74 normal gelişim gösteren olgu ile 67 OSB tanılı olgunun fiziksel aktivite ve ekran 

süresi  açısından değerlendirildiği bir çalışmada, OSB tanılı grupta istatistiksel açıdan anlamlı 

olmasa da  fiziksel aktivite düzeylerinin daha düşük olduğu, televizyon izleme düzeylerinin 

ise daha yüksek olduğu bulunmuştur (286).  

OSB tanılı, 12-21 yaş aralığındaki 103 olgunun boş zamanlarında yaptıkları 

faaliyetler ve ilişkili faktörler açısından değerlendirildiği bir çalışmada, en sık yapılan 

faaliyetin televizyon izlemek olduğu, 2. sıklıkta yapılan faaliyetin ise internet kullanımı ve 

bilgisayar oyunlarını içeren bilgisayar kullanımı olduğu, boş zamanlarının çoğunu anneleri ile 

ya da yalnız geçirdikleri, normal gelişim gösteren akranlarıyla karşılaştırıldığında OSB tanılı 

ergenlerin daha pasif ve yalnız yaşam biçimine sahip oldukları, daha sıklıkla yalnız 

yapılabilecek ve etkileşim içermeyen faaliyetlere katıldıkları bildirilmiştir. Yaş, cinsiyet, 

komorbid zihinsel yetersizlik, otizm belirtilerinin ve maladaptif  davranışlarının şiddeti, 

kardeş sayısı, anne eğitim durumu, ebeveynlerin medeni hali ve aile geliri boş zaman 

kullanımı ile ilişkili faktörler olarak bulunmuştur (304). 

Bizim olgularımızda da diğer boş zaman aktiviteleri değerlendirildiğinde, ekran 

tabanlı teknoloji kullanımının diğer aktivitelere göre daha sık olduğu belirlenmiş, boş zaman 

aktivitesi olarak internet kullanım oranı %100, televizyon izleme oranı ise %78,6 olarak 

saptanmıştır. Olguların ekran tabanlı teknoloji maruziyet süreleri değerlendirildiğinde ise 

olguların tümünün haftanın her günü  teknoloji kullanımı olduğu, günlük ortalama  4,61±2,94 

saat teknoloji ile zaman geçirdikleri belirlenmiştir. Olguların interneti ne amaçla kullandıkları 

sorulduğunda ise oyun oynama olguların %69’unda, sosyal medyada zaman geçirme olguların 
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%61,9’unda, video izleme olguların %82,1’inde, araştırma yapma amaçlı kullanım olguların 

%21,4’ünde, müzik dinleme amaçlı kullanım olguların %22,6’sında, film izleme olguların 

%2,4’ünde ve yazılım yapma amaçlı kullanım olguların %2,4’ünde saptanmıştır. Özellikle 

video izleme ve oyun oynama olgularımızdaki en sık internet kullanım amaçları olarak 

saptanmıştır. Çalışmamızdaki bulgular literatürle uyumlu olarak bulunmuştur. 

 

Ekrana dayalı medya kullanımının, normal gelişim gösteren gençlerde, özellikle 

akademik performans, sosyal katılım, davranışsal düzenleme ve sağlık alanlarında olumsuz 

etkileri olduğunu gösteren  önemli kanıtlar vardır (305,306,307). OSB tanılı olgularda 

halihazırda mevcut olan defisitler düşünüldüğünde, ekran kullanımının olumsuz etkileri daha 

da ön plana çıkabilmektedir. 

 

Tüm boş zaman aktiviteleri düşünüldüğünde, olgularımızın diğer aktivitelere kıyasla 

çok daha yüksek oranda sosyal etkileşim içermeyen ve sedanter olarak nitelendirebileceğimiz 

ekran tabanlı teknoloji kullanımı ile zaman geçirdikleri, sosyal etkileşim ve iletişim becerileri 

gerektiren aktiviteler ve fiziksel aktiviteler ile daha nadir olarak ilgilendikleri sonucu 

çıkarılabilir. Yaşam kalitesi, fiziksel-ruhsal sağlık ve prognoz açısından düşünüldüğünde, bu 

olgulara uygun imkanların sunulmasının ve bu olguların uygun alanlara yönlendirilerek 

teknoloji kullanımı ile geçirilen zamanın azaltılıp sosyal etkileşim ve fiziksel aktivite içeren 

etkinliklere ayrılan sürenin arttırılmasının çok önemli olduğunun altı çizilmelidir. 

 

5.8.Otizmde Tanı  Kaybı ve İyileşme  

 

Çalışmamızın ilk hipotezi “Çocukluk döneminde OSB tanısı alan bireylerin büyük 

çoğunluğu ergenlik döneminde de tanı kriterlerini karşılar” hipoteziydi.  

 

Bu konu ile ilgili literatür incelendiğinde, farklı oranlar bildirilse de genel olarak 

OSB’nin tanı stabilitesinin yüksek olduğu görülmüştür. Yapılan bir izlem çalışmasında, 

çocukluk çağında Otizm Tanı Gözlem Ölçeğine göre  OSB tanısını karşılayan  olgulara 

ergenlik döneminde  aynı ölçek uygulandığında, olguların %79’unun  OSB için tanı 

kriterlerini karşıladığı ve tanının sabit kaldığı, olguların %21’inin ise  OSB için tanı 

kriterlerini karşılamadığı saptanmıştır (308). 
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2004 yılında yayınlanan bir gözden geçirme yazısında, yetişkin OSB’lilerin %10-

20’sinin izlemde tanıyı kaybettikleri belirtilmiştir (160). 2008 yılında yayınlanan bir gözden 

geçirme yazısında ise, tanı kaybı oranlarının %3 ile %25 arasında değişebildiği, yüksek 

işlevsellik gösteren olguların dahil edildiği çalışmalarda %50 oranlarına kadar çıkabildiği 

bildirilmiştir (197). 

 

Bu konu ile ilgili başka bir sistematik gözden geçirme çalışmasında, OSB’nin  stabil 

bir tanı olduğu, tanı stabilitesinin tahminen  %88-89 olduğu, okul öncesi dönemde tanı alan 

olguların dahil edildiği çalışmalarda ise bu oranın %53’e kadar düşebileceği bildirilmiştir 

(309). 

 

2021 yılında yayınlanan, zihinsel yetersizliğin eşlik etmediği olguların dahil edildiği 

çalışmaları kapsayan bir meta-analiz çalışmasında, OSB’de tanı stabilitesinin yaklaşık %80 

olduğu bildirilmiştir (310). 

 

Çalışmamızın ilk hipotezi “Çocukluk döneminde OSB tanısı alan bireylerin büyük 

çoğunluğu ergenlik döneminde de tanı kriterlerini karşılar” hipoteziydi.  

 

Çalışmamızda, değerlendirme sırasında yapılan K-SADS görüşmesine göre, 

olguların %94’ünün OSB tanısını karşıladığı, %6’sının ise OSB için tanı kriterlerini 

karşılamadığı ve tanıdan çıktığı  görülmüştür. Çocukluk döneminde OSB tanısı alan 57 

olgudan 4 olgunun ve ergenlik döneminde tanı alan 27 olgudan 1 olgunun tanı kriterler ini 

karşılamadığı ve tanıdan çıktığı belirlenmiştir.Çalışmamızda “optimal sonuç” ya da 

“iyileşme” için oran %6 olarak bulunmuştur.Bu oran literatürdeki oranlardan daha 

düşüktür.Bu durumun, tanıdan çıkan olguların takibe devam etmemesi sebebiyle dosyalarına 

ulaşılamamış olmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 
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5.9. Eşlik Eden Zihinsel Yetersizlik Varlığı İle OSB Semptom Şiddetini 

Değerlendiren Ölçek Puanları Arasındaki İlişki 

 

Çalışmamızın 2. hipotezi  “Eşlik eden zihinsel yetersizlik varlığında OSB semptom 

şiddetini değerlendiren DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve 

Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği  ve CARS puanları daha yüksektir” hipoteziydi. 

 

Literatürde, IQ ve OSB semptom şiddeti arasındaki ilişkiyi inceleyen birçok çalışma 

mevcuttur. Yapılan çalışmalarda, IQ düzeylerindeki azalmanın otizm semptom şiddetindeki 

artış ile ilişkili olduğu bildirilmiş, otizm semptom şiddetini değerlendiren ölçek puanları ile 

IQ arasında negatif korelasyon olduğu belirtilmiştir (311,312,313). 

 

Çalışmamızda, hipotezimizi doğrulayacak şekilde, zihinsel yetersizliği olan olguların 

CARS puanı, DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim 

Bozukluğu Şiddeti Ölçeği iletişim puanı, tekrarlayıcı davranış  puanı ve toplam puanları 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde zihinsel yetersizliği olmayan olgulardan daha yüksek 

olarak bulunmuştur (p<0,05). 

 

DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim 

Bozukluğu Şiddeti Ölçeği  ve CARS puanlarının daha yüksek olması semptom şiddetinin 

daha fazla olması anlamına geldiğinden, çalışmamızda zihinsel yetersizliğin eşlik ettiği 

olgulardaki daha yüksek puanlar daha şiddetli semptomlar ile ilişkili olup literatür ile uyumlu 

bulunmuştur. 

 

5.10.OSB Tanılı Olgularda Psikiyatrik Komorbidite Oranları İle Genel 

Toplumdaki Psikiyatrik Komorbidite Oranları 

 

Çalışmamızın 3. hipotezi “OSB tanılı bireylerde psikiyatrik komorbidite sıklığı, 

genel toplum sıklığından yüksektir” şeklindeydi. 

 

Toplum örnekleminde, 4-18 yaş arası, 1558 olgunun  dahil edildiği bir çalışmada, 

herhangi bir psikiyatrik bozukluk için prevalans %22,5 olarak bulunmuştur (314). Yapılan 

başka bir çalışmada ise, 6-16 yaş arasındaki çocuk ve ergenlerde herhangi bir  psikiyatrik 

bozukluk için prevalans %17,5 olarak bildirilmiştir (315). Çocuk ve ergenlerin dahil edildiği 
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çalışmaları kapsayan bir meta-analiz çalışmasında, psikiyatik bozukluklar için dünya 

çapındaki havuz prevalans %13,4 olarak saptanmıştır. Aynı çalışmada, herhangi bir anksiyete 

bozukluğu için dünya çapındaki prevalansın %6,5 olduğu, depresyon için %1,3 olduğu, 

DEHB için %3,4 olduğu, KOKGB için %3,6 ve davranım bozukluğu için %2,1 olduğu 

bulunmuştur (316). 

 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), ergenlerin sağlıklı yaş grubu olarak algılandığını, 

buna rağmen depresyon ve anksiyete daha yaygın olmak üzere, yaklaşık %20’sinin ruhsal 

sağlık sorunu yaşadığını bildirmiştir (317). Yapılan bir meta-analiz çalışmasında ise, 

gençlerin 1/4’ünde önceki yılda psikiyatrik bozukluk olduğu saptanmış, 1/3’ünün ise yaşam 

boyunca psikiyatrik bozukluk yaşayabileceği belirtilmiştir (318).  

 

Çalışmamıza dahil edilen olguların %95,2’sinin OSB’ye eşlik eden en az bir 

psikiyatrik bozukluk için tanı kriterlerini karşıladığı saptanmıştır. Toplum örneklemli 

çalışmalardaki psikiyatrik bozukluk prevalansı ile karşılaştırıldığında oldukça yüksek bir oran 

olduğu görülmektedir. 

5.11.IQ Düzeyinin OSB Semptom Şiddeti ve İşlevsellik Üzerindeki Etkileri 

 

Çalışmamızın 4. hipotezi “Zihinsel kapasitesi normal olan olguların DSM-5 

Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti 

Ölçeği  ve CARS puanlarına göre hastalık şiddeti ve Otizm Spektrum Anketi-Ergen Formu 

anket puanları daha düşüktür” hipoteziydi. 

 

2. hipotezde incelendiği üzere zihinsel yetersizliği olan olguların CARS puanı, DSM-

5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti 

Ölçeği iletişim puanı, tekrarlayıcı davranış  puanı ve toplam puanları istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde zihinsel yetersizliği olmayan olgulardan daha yüksek olarak bulunmuş, 

zihinsel yetersizliğin eşlik etmediği olgularda bu puanların daha düşük olduğu belirlenmiştir. 

Otizm Spektrum Anketi-Ergen Versiyonu puanları karşılaştırıldığında ise zihinsel yetersizliği 

olmayan olguların puanları daha düşük bulunmakla birlikte farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı saptanmıştır (p=0,139). Bu veriler, daha önce de  belirtildiği üzere zihinsel 

yetersizliğin eşlik ettiği olgularda semptom şiddetinin daha fazla olmasını yansıtan veriler 

olarak değerlendirilmiştir. 
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Çalışmadaki 5. hipotez ise “Zihinsel kapasitesi normal olan olguların örgün eğitimi 

desteksiz sürdürme oranları ve akademik başarıları daha yüksektir” hipoteziydi. 

 

Bu konu ile ilgili yapılan bir çalışmada, IQ düzeylerinin daha düşük olmasının  ve 

iletişim becerilerindeki defisitlerin daha fazla olmasının özel eğitim sınıflarında yer alma ile 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (319). Yapılan başka bir çalışmada da, daha düşük IQ düzeylerine 

sahip olgular ile karşılaştırıldığında, daha yüksek IQ düzeylerine sahip olan olguların daha 

büyük çoğunluğunun normal örgün eğitim öğrencisi veya kaynaştırma öğrencisi olduğu, 

toplam IQ puanlarının olguların eğitim durumlarını  predikte ettiği, daha yüksek bilişsel 

becerilere sahip olguların, daha düşük bilişsel becerilere sahip olan olgulara göre daha hızlı 

kazanımlar gösterdiği belirtilmiştir (320). 

 

Çalışmamızda, zihinsel yetersizliğin eşlik etmediği olgular içinde  normal örgün 

eğitim görenlerin oranı (%66,7), zihinsel yetersizliğin eşlik ettiği olgular içinde normal örgün 

eğitim görenlerin oranından (%7,4) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olarak 

bulunmuştur. Benzer şekilde zihinsel yetersizliğin eşlik ettiği olgular içinde özel alt sınıf 

öğrencisi olanların oranı (%55,6), zihinsel yetersizliğin eşlik etmediği olgular içinde özel alt 

sınıf öğrencisi olanların oranından (%2,4) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olarak 

bulunmuştur. Kaynaştırma öğrencisi olan olguların oranında IQ’ya göre anlamlı fark 

bulunamamıştır. Özel eğitim okuluna gidenlerin oranı zihinsel yetersizliğin eşlik ettiği olgular 

içinde daha yüksek iken (%40,7), Anadolu lisesine giden öğrencilerin oranı zihinsel 

yetersizliğin eşlik etmediği olgular  içinde anlamlı düzeyde daha yüksek (%59,5) olarak 

bulunmuştur. Akademik başarı açısından ise meslek lisesi öğrencilerinin IQ düzeyine göre 

takdir/teşekkür alma durumları ve not ortalamaları karşılaştırılmıştır. Buna göre IQ düzeyine 

göre takdir/teşekkür alma durumunda istatistiksel farklılık bulunamamıştır (p=0,667). Benzer 

şekilde, IQ düzeyine göre not ortalamasında da istatistiksel farklılık bulunamamıştır 

(p=0,380). Değerlendirme sırasında, özellikle kaynaştırma ve özel alt sınıf öğrencilerine 

uygulanan eğitsel destek müdahaleleri dahilinde not verilmesi ve buna göre takdir/teşekkür 

belgesi alınması sebebiyle not ortalamalarının beklenenden daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Akademik başarı parametreleri (not ortalaması ve belge alma durumu) 

açısından istatistiksel farkın olmamasının bu durumdan kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

 



 

 115 

Çalışmamızın 6. hipotezi “Zihinsel kapasitesi normal olan olguların Sosyal 

Cevaplılık Ölçeği puanları daha düşük ve McGill Arkadaşlık Ölçeği puanları daha yüksektir” 

hipoteziydi. 

 

Çalışmamızın 2. hipotezinde IQ düzeylerine göre otizm semptom şiddeti ve ölçek 

puanları arasındaki ilişki incelenmiştir. Çalışmamızda, zihinsel yetersizliğin eşlik ettiği 

olgular ve zihinsel kapasitesi normal olan olgular arasında SRS puanları bakımından ileri 

düzeyde anlamlı farklılık (p<0,001) olduğu saptanmış, zihinsel kapasitesi normal olan 

olguların SRS puanlarının zihinsel yetersizliğin eşlik ettiği olgulardan daha düşük olduğu 

belirlenmiştir. Elde edilen sonuçlar hipotezimizle ve literatürle uyumlu olarak bulunmuştur.  

 

Normal gelişim gösteren olgular, zihinsel yetersizlik tanılı olgular ve zihinsel 

yetersizlik ile birlikte OSB tanılı olguların karşılaştırıldığı bir çalışmada, normal gelişim 

gösteren akranlarına göre, hem sadece zihinsel yetersizlik tanısına sahip olan olguların hem de 

OSB ve zihinsel yetersizlik tanıları olan olguların daha az arkadaşa sahip oldukları ve 

arkadaşlık kalitelerinin daha kötü olduğu bildirilmiş, zihinsel yetersizliği olan OSB tanılı 

olguların, sadece zihinsel yetersizlik tanısı olan olgulara göre de daha az arkadaşa sahip 

oldukları saptanmıştır (182).  

 

Yapılan bir çalışmada, daha yüksek IQ düzeylerine sahip OSB tanılı çocuk ve 

ergenler ile karşılaştırıldığında, daha düşük IQ düzeylerine sahip OSB tanılı çocuk ve 

ergenlerin arkadaşlık ilişkilerinin daha zayıf olduğu bildirilmiştir (274). 2019 yılında 

yayınlanan bir çalışmada da, entellektüel fonksiyonların arkadaşlık ilişkilerini etkilediği, daha 

fazla arkadaşı olan olguların daha yüksek IQ düzeylerine sahip olduğu belirtilmiştir (321). 

 

Çalışmamızda yapılan analizler sonucu, zihinsel yetersizliğin eşlik ettiği olgular 

içinde yakın arkadaşa sahip olan olguların sayısı 9, zihinsel kapasitesi normal olan olgular 

içinde yakın arkadaşa sahip olan olguların sayısı 36 olarak saptanmıştır. Zihinsel kapasitesi 

normal olan olgularda yakın arkadaşa sahip olanların sayısı daha fazla bulunmasına rağmen 

IQ’ya göre aynı cinsiyette yakın arkadaş için McGill Arkadaşlık Ölçeği puanları 

karşılaştırıldığında, iki gruptaki puanlar arasında anlamlı düzeyde farklılık bulunamamıştır 

(p>0,05). Yakın arkadaşa sahip olgu sayısının zihinsel yetersizliğin eşlik ettiği grupta daha az 

olması literatürle uyumlu bulunmuş ancak literatürde belirtilen daha zayıf arkadaşlık ilişkileri 
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çalışmamızda saptanamamıştır. Bunun sebebinin, olguların mevcut arkadaşlık ilişkilerini 

olduğundan daha iyi olarak algılamaları olabileceği düşünülmüştür. 

 

5.12.Özel Eğitime Başlama Yaşının ve Özel Eğitim Süresinin OSB Semptom 

Şiddeti ve İşlevsellik Üzerindeki Etkileri 

 

Çalışmamızın 7, 8 ve 9. hipotezleri özel eğitime başlama yaşı ve özel eğitim süresi 

ile ilgili hipotezlerdi. Çalışmamızın başlangıcında  “Erken yaşta özel eğitime başlayan ve 

uzun süreli özel eğitim gören olguların DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm 

Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu Şiddeti Ölçeği  ve CARS puanlarına göre hastalık 

şiddeti daha düşüktür ”, ”Erken yaşta özel eğitime başlayan ve uzun süreli özel eğitim gören 

olguların akademik başarıları daha yüksektir ” ve “Erken yaşta özel eğitime başlayan ve uzun 

süreli özel eğitim gören olgularda Sosyal Cevaplılık Ölçeği puanları daha düşüktür ve McGill 

Arkadaşlık Ölçeği puanları daha  yüksektir ” hipotezleri kurulmuştu. Ancak yapılan 

analizlerde hipotezler için istatistiksel anlamlılık saptanamamıştır. 

 

Bu konu ile ilgili literatür incelendiğinde, erken çocukluk döneminde yapılan izlem 

çalışmalarının sonuçlarında, erken ve yoğun  tedavi müdahaleleri uygulanan olgularda olumlu 

sonuçlar bildirildiği görülmüştür. Yapılan çalışmalarda, erken müdahalelerin kognitif 

beceriler, dil becerileri, sosyal beceriler ve günlük yaşam becerileri üzerine olumlu etkileri 

olduğu gösterilmiştir (150). 

 

OSB tanılı, 20-32 ay arası 24 olgunun, uygulanan 1 yıllık yoğun tedavi müdahalesi 

sonrası değerlendirildiği bir çalışmada, olguların hem alıcı dil hem ifade edici dil 

becerilerinde, sözel olmayan iletişim becerilerinde, stereotipik hareketlerinde, taklit ve oyun 

becerilerinde   gelişmeler olduğu, özellikle başlangıçtaki IQ düzeylerinin ve sosyal 

etkileşimdeki defisitlerin şiddetinin sonucu etkilediği bildirilmiştir (322). OSB tanılı, 36-58 ay 

arası 26 olgunun, uygulanan tedavi müdahaleleri ile ortalama 10 ay izlendiği bir çalışmanın 

sonuçlarında da, olguların özellikle alıcı dil ve iletişim becerileri olmak üzere birçok alanda 

klinik ve istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde gelişme gösterdiği belirtilmiştir (323). 

 

Ancak literatürde, OSB’de erken müdahale programlarına yanıtın değişkenlik 

gösterdiği, bu durumun da OSB’nin heterojenitesinin yansıması olduğu belirtilmiştir (324). 
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Hangi olgunun hangi programdan ne ölçüde yararlanacağını önceden tahmin etmenin zor 

olduğu, kognitif beceriler, dil becerileri ve adaptif becerilerin önemli prediktörler olduğu 

bildirilmiştir (325,326). 

 

Yaşları 8-21 arasında değişen, optimal sonuç kavramını karşılayan 25 olgu ile 

yüksek işlevsellik gösteren OSB tanılı 34 olgunun karşılaştırıldığı bir çalışmada, optimal 

sonuç için kriterleri karşılayan grupta yer olan olguların ebeveynlerinin  daha erken dönemde 

tanıdan şüphe ettikleri, bu olguların daha erken dönemde bir uzmana başvurdukları, özel 

eğitime daha erken başladıkları (özellikle %83’ü 3 yaş ve öncesinde olmak üzere, büyük 

çoğunluğu okul öncesi dönemde) ve daha yoğun özel eğitim aldıkları belirlenmiştir. Ancak 

çalışmanın sonuçlarında ne müdahale tipinin ne de erken müdahalenin yoğunluğunun,  

prognozu tahmin etmek için yeterli olmadığı belirtilmiştir. OSB’de sonucu tahmin etmek için 

tedavi özelliklerinin tek başına  yeterli olmadığı, olgularla ilgili diğer faktörlerin de göz 

önünde bulundurulması gerektiği sonucuna ulaşılmıştır (202). 

 

2018 yılında yayınlanan  bir çalışmada da, çocukların erken müdahalelere yanıtının 

tek tip olmadığı, düşük ve yüksek değişim paternleri ile karakterize alt gruplar olduğu, farklı 

yanıtlarla ilişkili klinik değişkenlerin belirlenmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu 

belirtilmiştir (327). 2020 yılında yayınlanan bir meta-analiz çalışmasında ise erken 

müdahalelerin daha etkili olduğuna dair geleneksel bilgi olsa da, OSB tanılı olgulardaki 

müdahaleler için bunu destekleyecek kanıtların net olmadığı, prediktör değişkenler arasında  

komplike ilişkilerin olduğu ve daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir (328). 

Sonuç olarak, OSB’de olguların tedavi müdahalelerine erken dönemde başlamasının daha 

olumlu sonuçlarla ilişkili olduğuna dair  doğal bir varsayım olsa da, bunu destekleyen 

kanıtların kısıtlı olduğu ve bu alanda daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu belirlenmiştir (329). 

 

Çalışmamızda, özel eğitime başlama yaşı ve özel eğitim süresi olumlu prognozla 

ilişkilendirilememiştir. Bu duruma neden  olarak semptom şiddeti daha fazla olan olguların 

erken tanı alması, özel eğitime erken başlaması ve uzun süreli özel eğitim görmesi ancak 

semptom şiddetindeki azalmanın daha az olması, buna karşılık semptom şiddeti az olan veya 

yüksek işlevsellik gösteren olguların daha geç tanı alması, özel eğitime daha geç başlaması ya 

da hiç başlamaması ancak prognozun daha olumlu olması gibi faktörler düşünülmüştür. Özel 

eğitime başlama yaşı ve özel eğitim süresinin prognoza olan katkısının mutlaka bireysel 

faktörlerle birlikte değerlendirilmesi gerektiği, özel eğitimin prognoz üzerine etkisinin 
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araştırılması için prospektif olarak tasarlanmış, uzun süreli izlem çalışmalarına gerek olduğu 

kanaati oluşmuştur. Prospektif olarak tasarlanan izlem çalışmalarıyla, erken ve yoğun tedavi 

müdahalelerinin etkisini anlayabilmek ve diğer faktörlerle ilişkisini saptayabilmek için daha 

güvenilir sonuçlara ulaşmanın mümkün olabileceği düşünülmüştür. Ancak çalışmamızdaki 

gibi ergen popülasyonu için geçmişe yönelik tedavi müdahalelerini sorgulamak ve 

karşılaştırmakla ilgili kısıtlılıkların varlığı  ve bunlarla ilişkili bireysel faktörlerden kaynaklı 

olabilecek etkiler sebebiyle özel eğitimin prognoz üzerindeki etkisinin net olarak 

değerlendirilemediği ve bu konuda daha çok çalışmaya ihtiyaç duyulduğu sonucu 

çıkarılmıştır. 

5.13.Olguların Yaşam Kalitesi ve İlişkili Faktörler  

 

Çalışmamızdaki 10. hipotez  “OSB’li olguların yaşam kalitesi ölçek puanları klinik 

değişkenler (komorbidite, hastalık şiddeti)  ile ilişkilidir” şeklindeydi. 

 

2014 yılında yayınlanan bir gözden geçirme yazısında, OSB tanılı çocuk ve 

ergenlerin  yaşam kalitesinin sağlıklı kontrollere göre daha düşük olduğu, özellikle sosyallikle 

ilgili alanda bu farkın daha belirgin olduğu bildirilmiştir (330). Yaşları 2-14 arasında değişen, 

470 OSB tanılı olgunun dahil edildiği bir çalışmada, sosyal geri çekilmenin ve SRS 

puanlarının, Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği  (ÇİYKÖ) puanları ile negatif korele olduğu 

belirtilmiştir (331). 

 

Yaşları 2-17 arasında değişen, 286 OSB tanılı olgunun dahil edildiği bir çalışmada, 

olguların doldurdukları Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ)  puanlarının içe 

yönelim ve dışa yönelim sorunları, tekrarlayıcı davranışlar, sosyal duyarlılık ve adaptif 

fonksiyonlar ile ilişkili olduğu, SRS puanları ile ÇİYKÖ puanları arasında tüm alt boyutlarda 

negatif korelasyon olduğu bildirilmiştir (332). Ülkemizde yapılan, 3-18 yaş arası, 102 OSB 

tanılı olgu ile 39 normal gelişim gösteren olgunun dahil edildiği bir çalışmada, OSB tanılı 

olguların doldurdukları Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) puanlarının normal 

gelişim gösteren akranlarına göre daha düşük olduğu bildirilmiş, normal örgün eğitim yerine 

özel eğitime gitme, psikotrop ilaç kullanımı ve CARS puanlarına göre otizm şiddetinin daha 

fazla olması daha düşük yaşam kalitesi ile ilişkili faktörler olarak saptanmıştır (333). 
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Ergen ve yetişkin OSB tanılı olguların dahil edildiği bir çalışmada, psikiyatrik 

komorbidite, uyku düzensizliği, zihinsel yetersizlik, maladaptif davranışlar, uyum becerisi, 

otizm semptomatolojisi ve gün içi aktiviteler yaşam kalitesi ile ilişkili faktörler olarak 

bulunmuştur (334). 2014 yılında yayınlanan bir gözden geçirme çalışmasında, otizm şiddeti, 

yaş, davranış problemleri, sosyal beceriler, adaptif davranış becerileri, eğitim durumu ve 

komorbid psikiyatrik bozukluklar OSB tanılı çocuk ve ergenlerde  yaşam kalitesi ile ilişkili 

faktörler olarak belirlenmiştir (335). 

Çalışmamızda yapılan istatistiksel analizler sonucunda, otizm şiddetini belirleyen 

ölçek puanları ile olguların yaşam kalitesi puanları arasında negatif korelasyon olduğu 

bulunmuştur. Bulunan sonuçların literatür ile uyumlu olduğu görülmüştür. 

OSB tanılı ergenlerde yaşam kalitesinin incelenmesi amacıyla yapılan bir çalışmada, 

arkadaşlık ilişkileri ve düzenli spor aktivitelerine katılım gibi sosyal parametrelerin, OSB 

tanılı olgularda yaşam kalitesini etkilediği bildirilmiştir (336). Başka bir çalışmada da, 

arkadaşlık ilişkilerinin kalitesinin, OSB tanılı ergenlerde emosyonel iyilik hali ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir (337). Yapılan bir meta-analiz çalışmasında, aktivitelere katılımın 

nörogelişimsel bozukluğu olan olgularda yaşam kalitesi üzerine olumlu etkisinin olduğu 

bildirilmiştir (338). Başka bir çalışmada da, aktivitelere katılımın daha yüksek yaşam kalitesi 

ile ilişkili olduğu saptanmıştır (339). 

Çalışmamızda, arkadaşlarıyla buluşan olguların fiziksel sağlık puanları, sosyal 

işlevsellik puanları, psikososyal toplam puanları ve toplam puanları arkadaşlarıyla 

buluşmayan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olarak 

saptanmıştır (p<0,05). Bu bulgu, arkadaşlık ilişkilerinin OSB’de yaşam kalitesi üzerine 

olumlu etkileri olduğunu bildiren diğer çalışmalarla uyumlu olarak bulunmuştur. Literatürde 

aktivite katılımının yaşam kalitesi üzerindeki olumlu etkilerinin gösterildiği çalışmalara 

rağmen, çalışmamızda yaşam kalitesi ile spor yapma durumu ve hobi durumu arasında ilişki 

saptanamamıştır. 

OSB tanılı, 42 çocuk ve ergenin dahil edildiği bir çalışmada, yaşam kalitesi ile IQ 

düzeyleri arasında ilişki bulunamamıştır (340). Yapılan başka bir çalışmada da, OSB tanılı 

olgularda yaşam kalitesinin zihinsel kapasite ile ilişkili olmadığı bildirilmiştir (332). 
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Çalışmamızda da, IQ düzeyleri ile Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıştır. Literatürdeki diğer 

çalışmaların sonuçları düşünüldüğünde, çalışmamızdaki bulgu literatürle uyumlu olarak 

bulunmuştur. 

Sonuç olarak,  otizm şiddeti, arkadaşlarıyla buluşma durumu, günlük teknoloji 

kullanım süresi ve fiziksel hastalık varlığı çalışmamızda OSB tanılı olgularda yaşam kalitesi 

ile ilgili alt ölçek puanlarını etkileyen faktörler olarak saptanmıştır. Günlük teknoloji kullanım 

süresi ile okul işlevselliği puanları arasında negatif korelasyon olduğu bulunmuştur. 

Literatürde OSB tanılı olgularda günlük teknoloji kullanım süresi ile okul işlevselliği 

açısından yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışma bulunamamıştır ancak günlük 

teknoloji kullanım süresinin, olguların derslere ayırdığı süreyi etkileyerek okul işlevselliğinde 

bozulmaya yol açtığı düşünülmüştür. Çalışmamızda, IQ düzeyi, eğitim durumu, spor yapma 

durumu ve hobi durumu ile yaşam kalitesi arasında ilişki bulunamamıştır. 

 

5.14.Olguların Ebeveynlerinin Yaşam Kalitesi ve İlişkili Faktörler  

 

Çalışmamızın 11. hipotezi  “OSB’li olguların ebeveynlerinin yaşam kalitesi ölçek 

puanları olguların fiziksel ve psikiyatrik klinik değişkenleri ile ilişkilidir “ hipoteziydi. 

 

Literatür incelendiğinde, annelerin evdeki günlük işlerin sürdürülmesi, bakım 

ihtiyacı olan bireylere bakım verme gibi ev içi rollerinin yanı sıra; meslek hayatı, sosyal hayat 

gibi ev dışı roller de olmak üzere çeşitli rollerinin olduğu görülmektedir (341). Bu rollere ek 

olarak özel gereksinimi olan bir çocuğa sahip olmanın gerektirdiği bakım ihtiyacı ve ek 

sorumluluklar, annelerin psikolojik ve fiziksel  yükünü önemli ölçüde arttırmaktadır. Bu 

olgularda primer bakım verenin çoğunlukla anne olduğu hem klinik gözlemlerle hem de 

yapılan çalışmalarla desteklenmiştir. 

 

OSB tanılı çocuğa sahip 406 aile ile normal gelişim gösteren çocuğa sahip 513 

ailenin bakım yükü ve yaşam kalitesi açısından değerlendirildiği bir çalışmada, OSB tanılı 

olguların ailelerinde diğer gruba göre çocuk bakım yükünün daha fazla olduğu  ve yaşam 

kalitesinin daha düşük olduğu, her iki grupta da annelerin çocuk bakım yükünün babalardan 

daha fazla olduğu saptanmıştır (212). 
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OSB tanılı, 96  ergen ve erişkinin anneleri ile normal gelişim gösteren, 230  olgunun 

annelerinin kıyaslandığı bir çalışmada, OSB tanılı olguların annelerinin diğer gruptaki 

annelere kıyasla olgulara bakım vermeye ve ev işlerine daha çok zaman harcadıkları, boş 

zaman etkinliklerine ise daha az zaman harcadıkları, evde, işte ve sosyal ortamlarda önemli 

ölçüde daha sık tartışma, kaçınılmış tartışma ve stres verici olay yaşadıkları bildirilmiştir 

(342). Yapılan araştırmalarda, daha ciddi davranış sorunları olan OSB tanılı olguların 

annelerinin daha fazla stres ve bakım yükü yaşadıkları gösterilmiştir (343). 

 

Artmış bakım yükü, özel gereksinimli çocuğa sahip olmanın getirdiği sorumluluklar, 

çeşitli alanlarda yaşanabilecek güçlükler, annelerde artmış olumsuz duygulanımla ve 

psikiyatrik bozukluklarla ilişkilendirilmiştir. 

 

OSB tanılı, 10-18 yaş aralığındaki 50 olgunun ebeveynleri ile yapılan bir çalışmada 

bağımsız işlevsellik göstermenin derecesinin, ağır maladaptif davranışların ve otizm 

şiddetinin anne bakım yükünün yordayıcıları olduğu, bağımsız işlevsellik göstermenin 

derecesinin  ve otizm şiddetinin anne karamsarlığı  ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (344). 

 

Yapılan bir meta-analiz çalışmasında, OSB tanılı bireylerin ebeveynlerinde 

psikiyatrik hastalık görülme oranının normal gelişim gösteren veya başka bozukluklara sahip 

bireylerin ebeveynlerinden daha yüksek olduğu bildirilmiştir (345). OSB tanılı çocuğa sahip 

74 anne ile çocuklarında OSB tanısı olmayan 94 annenin dahil edildiği bir çalışmada, OSB 

tanılı gruptaki annelerin depresif semptomlarının daha fazla olduğu  ve ebeveynlikle ilgili 

stres seviyelerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (346). OSB tanılı, 4-17 yaş arası olguların 

ebeveynlerinin dahil edildiği, 224 ebeveyn ile yapılan bir çalışmada, ebeveynlerin %40’ının 

yüksek düzeyde depresif semptom bildirdiği belirtilmiştir (347). Yapılan bir çalışmada, otizm 

semptom şiddetindeki artışın ve komorbiditelerin, annede depresyon gelişme riski ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (348). 

 

Çalışmamızda da, annelerin %46,4’ünde psikiyatrik hastalık saptanmış ve en sık 

görülen psikiyatrik hastalığın depresyon olduğu belirlenmiştir. Bulunan sonuçların literatür ile 

uyumlu olduğu görülmüştür.  

 

Literatür incelendiğinde, OSB tanılı olguların ebeveynlerinin yaşam kalitesi ve 

ilişkili faktörlerle ilgili birçok çalışma yapıldığı görülmüştür. 2016 yılında yayınlanan bir 
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meta-analiz çalışmasında, OSB tanılı olguların ebeveynlerinin, aynı yaştaki genel 

popülasyondan, normal gelişim gösteren olguların ebeveynlerinden ve diğer özel gereksinim 

gösteren olguların ebeveynlerinden daha düşük yaşam kalitesine sahip olduğu bildirilmiştir  

(349). 

 

OSB’de ebeveyn yaşam kalitesinin araştırılması amacıyla, 152 OSB tanılı ergen 

olgunun ebeveyninin dahil edildiği bir çalışmada, işlevsellik düzeyinin düşük olması ve 

anormal davranış puanlarının (irritabilite, hiperaktivite, stereotipi, uyuşukluk)  daha yüksek 

olması, annelerde  daha düşük yaşam kalitesinin ana risk faktörleri olarak tanımlanmıştır 

(350). OSB tanılı olguların ailelerinin  yaşam kalitesi ile ilgili yapılan bir çalışmada, 

olgulardaki sosyallikle ilgili güçlükleri yansıtan SRS puanlarının daha yüksek olmasının, daha 

kötü ebeveyn yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu bulunmuştur (212). 

 

Yapılan bir çalışmada, otizm semptom şiddetinin ve komorbiditenin, annelerin 

yaşam kalitesi  ile ilişkili olduğu, daha şiddetli olgularda ve komorbidite bulunan olgularda, 

annelerdeki yaşam kalitesinin daha düşük olduğu bildirilmiştir (348). Başka bir çalışmada da, 

otizm şiddeti ile annelerin yaşam kalitesi arasında negatif ilişki olduğu, semptom şiddeti daha 

fazla olan olguların  annelerinin yaşamlarından daha az memnun olduğu belirtilmiştir (351). 

 

Çalışmamızda, Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü ölçeği çoğunlukla 

anneler tarafından doldurulmuştur. Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü hem A 

bölümü puanları hem B bölümü puanları hem de Yaşam Memnuniyeti bölümü puanları otizm 

şiddetini değerlendiren ölçek puanları ile negatif korele olarak bulunmuştur. Çalışmamızdan 

elde edilen veriler, literatürle uyumlu şekilde otizm semptom şiddetinin ebeveyn yaşam 

kalitesi üzerindeki olumsuz etkisini destekleyen veriler olarak değerlendirilmiştir.  

 

OSB tanılı olgularda ebeveyn yaşam kalitesinin ve ilişkili faktörlerin araştırılması 

amacıyla yapılan bir çalışmada, Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü A bölümü 

puanlarının baba eğitim düzeyi ile negatif korelasyon gösterdiği bildirilmiştir (352). 

 

Çalışmamızda, Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü A bölümü puanları 

otizm semptom şiddeti dışında, baba eğitim düzeyi ile ilişkili olarak bulunmuştur. Baba 

eğitim düzeyi ortaokul olan olguların ebeveynlerinin Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü  A bölümü puanları, baba eğitim düzeyi lise ve üniversite olanlardan 
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anlamlı düzeyde daha düşük olarak bulunmuştur. Bu bulgu, aynı ölçeğin kullanıldığı 

çalışmanın sonuçları ile benzer olarak bulunmuştur. 

 

Çalışmamızda, Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü B bölümü puanları 

otizm şiddeti dışında, olguların arkadaşlarıyla buluşma durumu, olguların total IQ düzeyleri 

ve olguların eğitim durumu ile ilişkili bulunmuştur. Özel alt sınıfta eğitim gören olguların 

ebeveynlerinin Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü B bölümü puanları, normal 

örgün eğitimde ve kaynaştırma sınıfında eğitim görenlerin ebeveynlerinden anlamlı düzeyde 

daha düşük olarak bulunmuştur. Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü-B bölümü 

puanları ile olguların total IQ düzeyleri arasında pozitif korelasyon olduğu saptanmıştır. 

Arkadaşlarıyla buluşan olguların ebeveynlerinin Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn 

Sürümü  B bölümü puanları, arkadaşlarıyla buluşmayan olguların ebeveynlerinden anlamlı 

düzeyde daha yüksek olarak saptanmıştır. Ölçeğin B bölümü otizme özgü güçlüklerin 

ebeveyn tarafından ne kadar sorun olduğunu yansıttığı için, total IQ düzeylerinin ve eğitim 

durumunun daha önceki bölümlerde belirtildiği üzere otizm semptom şiddetini etkileyen 

veriler olarak bu bölümdeki puanları etkilediği düşünülmüştür. 

 

Ülkemizde yapılan, ebeveyn yaşam kalitesinin Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-

Ebeveyn Sürümü ile değerlendirildiği bir çalışmada, ebeveynlerde psikiyatrik bozukluk tanısı 

varlığında yaşam kalitesini olumsuz olarak etkilendiği bildirilmiştir (352).  Yapılan 

çalışmalarda, annede depresyon varlığının yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği 

belirlenmiştir (348,353). 

 

Çalışmamızda, Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü Yaşam 

Memnuniyeti bölümü puanları incelendiğinde, otizm semptom şiddeti dışında, annede 

psikiyatrik hastalık varlığı bu bölüm puanları ile ilişkili olarak bulunmuştur. Psikiyatrik 

hastalığı olmayan annelerin puanlarının anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu görülmüştür. Bu 

bulgu, literatürdeki diğer çalışmalarla uyumlu olarak bulunmuştur. 

 

Hem literatürdeki çalışmaların sonuçları hem de çalışmamızın sonuçları 

düşünüldüğünde, OSB tanılı bir olgu değerlendirilirken mutlaka ebeveynlerinin de çok 

boyutlu değerlendirilmesi gerektiği, ebeveynlerin yaşayabilecekleri psikososyal güçlüklerin 

belirlenmesi, ebeveynlerde ortaya çıkabilecek psikiyatrik bozukluklar açısından dikkatli 
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olunması ve olguların  yaşam kalitesi ile birlikte mutlaka ebeveynlerinin de yaşam 

kalitelerinin değerlendirilmesi gerektiği sonucu çıkarılmıştır. 

 

5.15.Zihinsel Kapasitesi Normal Olan OSB Tanılı Bireylerin Ebeveynlerinin 

Doldurduğu Yaşam Kalitesi Ölçek Puanları İle Kendilerinin Doldurduğu Öz Bildirim 

Yaşam Kalitesi Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması 

 

Çalışmamızın 12. hipotezi “Zihinsel kapasitesi normal olan OSB tanılı bireylerin 

ebeveynlerinin doldurduğu yaşam kalitesi ölçek puanları, kendilerinin doldurduğu öz bildirim 

yaşam kalitesi ölçek puanlarına göre daha düşüktür “ hipoteziydi. 

 

Literatürde OSB tanılı olguların kendilerinin doldurdukları öz bildirim ölçek puanları 

ile ebeveynlerinin doldurdukları ölçek puanları arasındaki farklılıklara dair birçok çalışma 

bulunmaktadır. OSB tanılı, 9-18 yaş arası 20 olgu ile 9-18 yaş arası 22 kontrol olgusunun 

dahil edildiği bir çalışmada, OSB tanılı olguların biraz farkındalığa sahip olsalar da kendi öz 

bildirimleri ile ebeveyn bildirimleri karşılaştırıldığında; OSB tanılı olguların, ebeveynlerine 

kıyasla daha az otizm semptomu ve daha fazla empati özelliği bildirdikleri, kontrol grubunda 

öz bildirim ile ebeveyn bildirimleri arasında böyle bir farkın olmadığı, bu durumun da OSB 

tanılı olgularda otizmle ilişkili semptomlara dair kendilik algılarındaki kısıtlılıklarla 

açıklanabileceği  belirtilmiştir (354). 

OSB tanılı, 12-15 yaş arası erkek ergenlerin dahil edildiği bir çalışmada, olguların  

kendilerindeki sosyal beceri eksiklikleri ile ilgili biraz farkındalıkları olsa da kendilerini,  

ailelerinin ve öğretmenlerinin bildirdiğinden daha fazla sosyal beceriye sahip olarak 

değerlendirdikleri bildirilmiştir (355). 2006 yılında yayınlanan başka bir çalışmada da, sosyal 

beceriler ve yetkinlikle ilgili ebeveynlerin bildirimlerinin, çocuk ve ergenlerin öz  

bildirimlerine göre daha kötü olduğu saptanmıştır (356). 

Yaşam kalitesi ile ilgili yapılan çalışmalarda da, OSB tanılı olguların kendilerinin 

doldurdukları öz bildirim ölçek puanları ile ebeveynlerinin doldurdukları ölçek puanları 

arasında farklılık olduğu belirlenmiştir. 

OSB tanılı 710 olgu ve ebeveynlerinin doldurduğu yaşam kalitesi ölçeklerinde,  

olguların doldurduğu ölçeklerdeki ortalama toplam puanın, ebeveynlerin doldurduğu 

ölçeklere göre  anlamlı düzeyde ancak sadece biraz daha yüksek olduğu, özellikle sosyallik ve 
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kişilerarası ilişkiler alt puanlarının istatistiksel olarak anlamlı ve önemli derecede daha yüksek 

olduğu bildirilmiştir (334). 2012 yılında yayınlanan bir çalışmada, normal zihinsel işlevsellik 

gösteren (IQ>70) OSB tanılı ergen olgulardan kendileri için ve ebeveynlerinden ise hem 

kendilerini çocuklarının yerine koyarak çocuklarının bakış açısıyla hem de kendi bakış 

açılarıyla  Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) doldurmaları istenmiş, çalışmanın 

sonucunda olguların öz bildirim ölçek puanlarının en yüksek olduğu, bunu ebeveynlerin 

çocuklarının bakış açısıyla çocuklarının cevaplarını tahmin ederek doldurdukları ölçek 

puanlarının izlediği, ebeveynlerin kendi gözlemlerine dayalı doldurdukları ölçek puanlarının 

ise en düşük olduğu  saptanmıştır (208). 

2014 yılında yayınlanan bir gözden geçirme yazısında da, yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi amacıyla olguların kendilerinin doldurdukları öz bildirim ölçekleri ile 

ebeveynlerinin doldurdukları ölçekler arasında önemli ölçüde fark olduğu ve literatürdeki 

çalışma sonuçlarının tutarlı olduğu belirtilmiştir (330). Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi 

Ölçeğinin (ÇİYKÖ) kullanıldığı başka bir çalışmada ise, normal zihinsel işlevsellik gösteren 

(IQ>70), yaşları 6-20 arasında değişen 229 OSB tanılı olgu ve ebeveynleri tarafından 

doldurulan ölçekler incelendiğinde, OSB tanılı olguların kendilerinin doldurdukları ve 

ebeveynlerinin doldurduğu ölçek puanları arasında fark olduğu bildirilmiştir (357). 

Çalışmamızda da, zihinsel kapasitesi normal olan olgular ve ebeveynleri arasında 

fiziksel sağlık, duygusal işlevsellik, okul işlevselliği, psikososyal toplam puan ve toplam puan 

bakımından matematiksel olarak farklılık olsa da bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı saptanmıştır. Ebeveynlerin ve olguların cevaplarından elde edilen sosyal işlevsellik 

puanlarının ise ebeveynler ve olgular arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı 

olduğu belirlenmiştir. Olguların kendileri için verdikleri sosyal işlevsellik puanları, 

ebeveynlerinin olgular için verdikleri sosyal işlevsellik puanlarından anlamlı düzeyde daha 

yüksek olarak bulunmuştur. Çalışmamızdaki bu sonuç, literatürde belirtildiği şekilde, 

özellikle sosyal alanlardaki puanlar arasındaki farklılıkları destekleyen bir bulgu olarak 

değerlendirilmiştir. Bu durumun da, otizmin çekirdek semptomu olan sosyallikle ilgili 

defisitlerden, olguların kendilerine dair farkındalıklarının kısıtlı olmasından ve zihin teorisi ile 

ilgili eksikliklerden kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 
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                                                 6.ÇALIŞMAMIZIN KISITLILIKLARI 

Çalışmamızda kontrol grubunun olmaması, olguların mevcut durumlarının, 

yaşadıkları sorunların ve ölçek puanlarının normal gelişim gösteren akranlarından ne ölçüde 

farklı olduğunun belirlenememesi bakımından kısıtlılık olarak değerlendirilmiştir. Tanıdan 

çıkmış olan ve tanı kriterlerini karşılamadığı için takiplere devam etmeyen olguların 

çalışmaya dahil edilememesi sebebiyle optimal sonuç kavramını karşılayan olgulara 

ulaşılamaması ve olumlu prognostik faktörlerin değerlendirilmesindeki eksiklikler 

çalışmamızdaki bir diğer kısıtlılık olarak değerlendirilmiştir. Retrospektif olarak 

değerlendirme yapılan alanlarla ilişkili faktörlerin kontrol edilememesi sebebiyle prognoza 

olan etkiler açısından  istatiksel analiz anlamında kısıtlılık yaşanmıştır. 

 

                                                       7.SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda, OSB tanısı ile takip edilen bireyler, ergenlik  dönemindeki prognoz, 

prognoza etki eden faktörler, akademik başarı düzeyi, sosyal iletişim ve cevaplılık düzeyi ve 

yaşam kalitesi açısından değerlendirilmiş, elde edilen bulgular sunulmuş ve literatür 

incelemesi ile birlikte değerlendirilmiştir. OSB sıklığındaki artış ve tanı alan birey sayısındaki 

artış sebebiyle , bu konudaki çalışmalar giderek önem kazanmıştır. Ergenlik dönemi normal 

gelişim gösteren olgularda çeşitli değişimlerin ve güçlüklerin yaşandığı bir dönemdir. OSB 

tanılı olgularda mevcut bulgular düşünüldüğünde ergenlik dönemi zorlayıcı bir dönem 

olabilmektedir. Çalışmamızın bu anlamda, olguların mevcut durumlarının ve yaşadıkları 

güçlüklerin  belirlenmesi açısından literatüre katkıda bulunacağı düşünülmüştür. 

 

Çalışmamıza toplam 84 olgu alınmıştır. Olguların %95,2’sinin en az bir psikiyatrik 

bozukluk için tanı kriterlerini karşıladığı saptanmıştır. En sık görülen psikiyatrik bozukluklar 

DEHB (%86,9) ve özgül fobi (%34,5) olarak saptanmıştır. Olguların psikiyatrik tedavileri 

incelendiğinde, %85,7’sinin en az bir psikotrop ilaç kullandığı saptanmıştır. Değerlendirme 

sırasında yapılan K-SADS görüşmesine göre, olguların %94’ünün OSB tanısını karşıladığı, 

%6’sının ise tanıdan çıktığı görülmüştür.  
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Otizm şiddeti, arkadaşlarıyla buluşma durumu, günlük teknoloji kullanım süresi ve 

fiziksel hastalık varlığı OSB tanılı olgularda yaşam kalitesi ile ilgili alt ölçek puanlarını 

etkileyen faktörler olarak saptanmıştır.  

 

Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü A bölümü puanları otizm 

semptom şiddeti ve baba eğitim düzeyi ile, B bölümü puanları otizm semptom şiddeti, 

olguların arkadaşlarıyla buluşma durumu, olguların total IQ düzeyleri ve olguların eğitim 

durumu ile, Yaşam Memnuniyeti bölümü puanları ise otizm semptom şiddeti ve annede 

psikiyatrik hastalık varlığı ile ilişkili olarak bulunmuştur. 

 

 Özellikle çalışmamızda da görüldüğü üzere bu olgulara uygun imkanların 

sunulmasının, aktivite olanaklarının arttırılmasının ve uygun sosyal beceri eğitimleri ve sosyal 

destekle birlikte akran ilişkilerinin güçlendirilmesinin çok önemli olduğu kanaati oluşmuştur.  

Yapılan değerlendirmeler sırasında olguların ebeveynlerinin de birçok alanda güçlük yaşadığı 

ve yeterli destek alamadıkları görülmüştür. Bu nedenle bu olguların ve ebeveynlerinin çok 

boyutlu olarak değerlendirilmesi gerektiği, hem olgular hem ebeveynleri için uygun 

psikosoyal desteğin sağlanmasının ve sosyal imkanlarının arttırılmasının hem prognoz hem de 

olguların ve ebeveynlerinin yaşam kaliteleri üzerine olumlu etkilerinin olacağı düşüncesi 

oluşmuştur. 
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                                                                              9.  EKLER  

EK – 1: SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU (SDVF) 

OTİZM SPEKTRUM BOZUKLUĞU TANISI İLE TAKİP EDİLEN  BİREYLERİN 

ERGENLİK  DÖNEMİNDEKİ PROGNOZ,PROGNOZA ETKİ EDEN FAKTÖRLER VE 

YAŞAM KALİTESİ AÇISINDAN DEĞERLENDİRİLMESİ 

OLGU NO: 

SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

1)Doğum tarihi: 

2)Yaş: 

3)Cinsiyet: 

 Kız 

 Erkek 

4)Boy: 

5)Kilo: 

6) BMI: 

7)Doğum şekli: 

8)Doğum sonrası komplikasyon: 

  Var 

 Yok 

9)Ayrıntılı gelişim öyküsü: 

10)Ne zaman konuşmaya başladı?: 

11)Konuşma düzeyi: 

 Tek kelime 

 İki kelime 

 Basit cümle kurabilir ancak karşılıklı sohbeti sürdüremez 

 Basit cümlelerle karşılıklı sohbeti sürdürebilir 

 Karşılıklı sohbeti sürdürebilir 

12)Otizm tanı yaşı: 

13)Tanıdan ilk şüphe duyan: 
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14)Okulu: 

15)Eğitim düzeyi: 

16)Eğitim durumu: 

 Normal örgün eğitim öğrencisi 

 Kaynaştırma öğrencisi 

 Özel alt sınıf öğrencisi 

17)Okuma-yazma öğrenmiş mi?   

 Evet 

 Hayır 

18)Sınıf tekrarı: 

 Var 

 Yok 

19)Not ortalaması ve takdir/teşekkür alma durumu: 

20)Eşlik eden psikiyatrik tanılar ve tanı yaşı: 

21)Ayrıntılı tedavi öyküsü: 

22)Fiziksel hastalık öyküsü : 

 Var  (Varsa belirtiniz .......................) 

 Yok 

23)Düzenli kullandığı ilaç: 

 Var   (Varsa  belirtiniz .......................)    

 Yok 

24)Genetik hastalık: 

 Var   (Varsa  belirtiniz .......................)    

 Yok 

25)Zeka/Gelişim Testi Sonucu: 

26) Özel eğitim: 

 Gidiyor                

 Gitmiyor 

27)Özel eğitime başlama yaşı: 
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28)Özel eğitim süresi: 

29)Özel eğitim için rapor varlığı: 

 Var 

 Yok 

30)Haftalık özel eğitim gün sayısı: 

31)Haftalık özel eğitim saati: 

32)Düzenli olarak yaptığı spor: 

 Var   (Varsa  belirtiniz .......................)    

 Yok 

33)Yaptığı sporun sıklığı: 

34)Uykuları düzenli mi?: 

 Evet    

 Hayır 

35)Uyku süresi: 

36)Uyuma ve uyanma saatleri: 

37)Kendisi mi uyuyor yoksa ebeveyni mi uyutuyor? 

38)Boş zamanını kimle geçiriyor? 

 Anne   

 Baba 

 Kardeş    

 Arkadaş 

 Diğer (Belirtiniz .......................) 

39)Boş zamanlarında neler yapıyor?     

 Televizyon         

 Sinema  

 Evde oturma   

 Arkadaşlarıyla buluşma 

  Diğer (Belirtiniz .......................) 

40)Arkadaşlarıyla buluşuyor mu? 
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 Evet    

 Hayır 

41)Buluşmaları kim ayarlıyor?          

 Kendisi 

 Anne-baba 

 Arkadaşlar 

 Diğer  (Belirtiniz .......................)         

42)Hobi veya yapmaktan hoşlandığı aktiviteler: 

 Var (Varsa belirtiniz ...........)   

 Yok 

43)Hobi veya aktiviteyle ilgilenme sıklığı: 

44)Hiç birisi ile flört ilişkisi oldu mu? 

 Evet    

 Hayır 

45) Kız/erkek arkadaşı var mı? 

 Var    

 Yok 

46)Belirtilen elektronik aletlerden sahip olduklarınızı işaretleyiniz. 

 Tablet bilgisayar 

 Dizüstü bilgisayar 

 Masaüstü bilgisayar 

 Akıllı cep telefonu 

 Televizyon 

47)Cep telefonu kullanımı: 

 Cep telefonu kullanır 

 Cep telefonu kullanmaz 

48)Kendine ait cep telefonu: 

 Var 

 Yok 
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49) Günlük kaç saat teknoloji kullanımı mevcut? 

50) Haftada kaç gün teknoloji kullanımı mevcut? 

51)Whatsapp kullanıyor mu? 

  Evet    

 Hayır 

52)İnternette zamanını ne yaparak geçiriyor? 

53)Sosyal medya hesabı var mı? 

 Var 

 Yok 

54)Hangi sosyal medya hesabı var? 

 İnstagram 

 Facebook 

 Twitter 

 Diğer (Belirtiniz .......................)    

55)Sosyal medya hesabını kim açtı? 

 Kendisi 

 Anne-baba 

 Arkadaşlar 

 Diğer  (Belirtiniz .......................)      

56)Anne-baba birlikteliği :        

 Evli 

 Boşanmış 

 Ebeveyn kaybı 

57)Annenin yaşı: 

58)Annenin doğum yaptığı yaş: 

59)Annenin eğitim durumu: 

 Okuryazar değil 

 İlkokul 

 Ortaokul 
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 Lise 

 Üniversite 

60)Annenin mesleği: 

61) Annede psikiyatrik hastalık varlığı : 

 Var (Varsa belirtiniz .......................)   

 Yok 

62)Annede fiziksel hastalık varlığı: 

 Var (Varsa belirtiniz .......................)   

 Yok 

63)Annede sigara/alkol/madde kullanımı: 

 Var    

 Yok 

64)Babanın yaşı: 

65)Olgunun doğumunda babanın yaşı: 

66)Babanın eğitim durumu: 

 Okuryazar değil 

 İlkokul 

 Ortaokul 

 Lise 

 Üniversite 

67)Babanın mesleği: 

68) Babada psikiyatrik hastalık varlığı : 

 Var (Varsa belirtiniz .......................)   

 Yok 

69) Babada fiziksel hastalık varlığı: 

 Var           (Varsa belirtiniz .......................)    

 Yok 

70) Babada sigara/alkol/madde kullanımı: 

 Var    
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 Yok 

71)Kardeş sayısı: 

72)Kardeşte psikiyatrik hastalık: 

 Var (Varsa belirtiniz .......................)   

 Yok 

73)Kardeşte fiziksel hastalık: 

 Var (Varsa belirtiniz .......................)   

 Yok 

74)Ailede psikiyatrik hastalık: 

 Var  (Varsa belirtiniz........)    

 Yok 

75)Ailede Otizm tanısı olan: 

 Var (Varsa belirtiniz .......................)  

 Yok 

76)Ailede geç konuşma öyküsü olan: 

 Var (Varsa belirtiniz .......................)   

 Yok 

 

DİĞER ÖLÇÜM MATERYALLERİNDEN ELDE EDİLEN SONUÇLAR 

K-SADS-PL Sonucu: 

Çocukluk Otizmini Derecelendirme Ölçeği (CARS) Sonucu: 

DSM-5 Klinisyen Tarafindan Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim Bozukluğu 

Şiddeti Ölçeği Sonucu: 

Otizm Spektrum Anketi-Ergen Formu (OSA) Sonucu: 

Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) Ergen Formu Sonucu: 

Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) Ebeveyn Formu Sonucu: 

Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü Formu Sonucu: 

Sosyal Cevaplılık Ölçeği (SCÖ) Sonucu: 

McGill Arkadaşlık Ölçeği Sonucu: 
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EK – 2: ÇOCUKLUK OTİZMİ DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ (ÇODÖ) 

 

ÇOCUKLUK OTİZMİ DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ (ÇODÖ) 

 

Adı Soyadı :     Cinsiyeti: 

Doğum Tarihi:     Doldurulma Tarihi: 

Değerlendiren: 

Yönerge: Her bir kategori için, ölçeğin her maddesinin altında bırakılan yeri kullanınız. 

Çocuğu gözlemlemeyi bitirdikten sonra, ölçeğin maddelerinde yer alan davranışları 

değerlendiriniz. Her madde için çocuğu en iyi biçimde tanımlayan ifadenin numarasını 

daire içine alınız. İki ifade arasında değerlendirmeniz gerekiyorsa 1,5; 2,5 ya da 3,5 

değerlerinden birini kullanabilirsiniz. Her madde için kısaltılmış değerlendirme ölçütü 

gösterilmiştir.  

 

Kategorileri Dereceleme Puanları 

Her kategori için çocuğa verdiğiniz puanı aşağıya yazın ve sonrasında toplayın. 

I. İnsanlarla İlişki 

 

II. Taklit 
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III. Duygusal Tepkiler  

IV. Bedenin Kullanımı  

V. Nesne Kullanımı  

VI. Değişikliğe Uyum  

VII. Görsel Tepki  

VIII. Dinleme Tepkisi  

IX. Tatma, Koklama, Dokunma Tepkisi ve Kullanımı 

 

X. Korku ya da Sinirlilik  

XI. Sözel İletişim 

 

XII. Sözel Olmayan İletişim 

 

XIII. Etkinlik Düzeyi  

XIV. Zihinsel Tepkilerin Düzeyi ve Tutarlılığı  

XV. Genel İzlenimler  

TOPLAM  
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15–29: Otizm yok 

30–36: Hafif-Orta Derecede Otistik 

37–60: Aşırı Derecede Otistik 

I. İNSANLARLA İLİŞKİ 

1 İnsanlarla ilişki kurmada bir anormallik ya da zorluk belirtisi yok: Çocuğun davranışı 

yaşına uygundur. Bir şey yapması istendiğinde utangaçlık, mızmızlık ya da rahatsızlık 

belirtileri gözlenebilir, ancak bunlar atipik derecede değildir. 

1.5     

2 Hafif derecede anormal ilişki: Çocuk yetişkinin gözüne bakmaktan kaçınabilir, yetişkinden 

kaçınabilir ya da etkileşime zorlandığı zaman huysuzlaşabilir, çok utangaç olabilir, yetişkine 

tipik tepkiler vermeyebilir ya da yaşıtlarından biraz daha fazla anne-babaya yapışabilir. 

2.5     

3 

 

Orta derecede anormal ilişki: Çocuk zaman zaman çevreden kopmuş (yetişkinin farkında 

değilmiş) gibi gözükür. Çocuğun dikkatini çekebilmek için zaman zaman ısrarlı ve zorlayıcı 

girişimler gerekir. Çok az ilişki çocuk tarafından başlatılır. 

3.5  

4 Aşırı derecede anormal ilişki: Çocuk sürekli bir şekilde çevreden kopuktur ya da yetişkinin 

ne yaptığının farkında değildir. Hemen hemen hiçbir zaman yetişkine tepki vermez ya da 

yetişkinle ilişki başlatmaz. Çocuğun dikkatini çekmek için ancak çok ısrarlı girişimlerin bir 

etkisi olabilir. 

GÖZLEMLER: 

 

 

II. TAKLİT 

1 Uygun taklit: Çocuk, beceri düzeyine uygun sesleri, kelimeleri ve hareketleri taklit edebilir. 

1.5     

2 Hafif derecede anormal taklit: Çocuk çoğu zaman el çırpma, tek ses çıkartma gibi basit 

davranışları taklit eder; bazen sadece zorlandıktan sonra ya da gecikmeli olarak taklit eder.  

2.5     

3 Orta derecede anormal taklit: Çocuk, ara sıra ve ancak yetişkinin yoğun yardım ve ısrarı ile 

Bu ölçeğin araştırma amacıyla tercüme ve kullanım hakkı, yayıncı Western Psychological Services 

tarafından Füsun Akkök’ e verilmiştir. 
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 taklit eder; taklit çoğunlukla gecikmeli olarak ortaya çıkar. 

3.5  

4 Aşırı derecede anormal taklit: Çocuk, yetişkinin ısrar ve yardımına rağmen sesleri, 

kelimeleri, hareketleri çok seyrek taklit eder ya da hiç etmez. 

GÖZLEMLER: 

 

 

 

 

III. DUYGUSAL TEPKİLER 

1 Yaş ve duruma uygun duygusal tepkiler: Çocuk, duygusal tepkilerini, uygun tarz ve 

derecede, yüz ifadesi duruş ve davranış değişikliği ile gösterir.  

1.5     

2 Hafif derecede anormal duygusal tepkiler: Ara sıra çocuk, kısmen uygun olmayan tarz ve 

derecede duygusal tepkiler gösterir. Tepkiler bazen, çevredeki nesneler ve olaylarla ilişkili 

değildir.  

2.5     

3 

 

Orta derecede anormal duygusal tepkiler: Çocuk belirgin olarak uygun olmayan tarz ve 

derecede duygusal tepkiler gösterir. Tepkiler azalmış ya da abartılı ya da durumla bağıntısız 

olabilir; duygu uyandıran belirgin olaylar ve nesneler olmasa bile ‘grimas’, gülme ya da 

kaskatı kesilme görülebilir. 

3.5  

4 Aşırı derecede anormal duygusal tepkiler: Tepkiler nadiren duruma uygundur; çocuk 

belirli bir duygu durumda iken bu durumu değiştirmek çok zordur. Buna karşın çocuk, hiçbir 

şey değişmediği halde aşırı duygu değişiklikleri gösterebilir. 

GÖZLEMLER: 

 

IV. BEDENİN KULLANIMI 

1 Bedenin yaşa uygun kullanımı: Çocuk normal yaşıtları ile aynı rahatlık, çeviklik ve 

koordinasyonla hareket eder.  
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1.5     

2 Bedenin hafif derecede anormal kullanımı: Hantallık, yineleyici hareketler, koordinasyon 

zayıflığı gibi küçük, kendine özgü tuhaflıklar olabilir ya da seyrek olarak alışılmadık beden 

hareketlerine rastlanabilir.  

2.5     

3 

 

Bedenin orta derecede anormal kullanımı: Bu yaştaki bir çocuk için alışılmadık ya da 

belirgin derecede garip olan parmak hareketleri, tuhaf parmak ve vücut duruşu, nedenin bir 

parçasına takılıp kalma ya da çimdikleme, kendine yönelik saldırganlık, sallanma, dönme, 

parmak oynatma, ayakuçlarında yürüme gibi davranışlar görülebilir. 

3.5  

4 Bedenin ağır derecede anormal kullanımı: Yukarıda sıralanan hareketlerin sık ya da yoğun 

görülmesi, bedenin ağır derecede anormal kullanımının belirtileridir. Bu davranışlar, bunları 

engelleme ya da çocuğu başka etkinlikler içine sokma girişimlerine karşın ısrarlı bir 

devamlılık gösterebilir.  

GÖZLEMLER: 

V. NESNE KULLANIMI 

1 Oyuncak ve diğer nesnelere uygun ilgi ve kullanım: Çocuk, kendi beceri düzeyine uygun 

oyuncaklara ve diğer nesnelere normal ilgi gösterir ve bu oyuncakları normal şekilde kullanır.  

1.5     

2 Oyuncak ve diğer nesnelere hafif derecede uygun olmayan ilgi ve kullanım: Çocuk bir 

oyuncağa atipik ilgi gösterebilir ya da onunla uygun olmayan, bebeksi biçimde oynar 

(örneğin; oyuncağa vurma, emme) 

2.5     

3 

 

Oyuncak ve nesnelere orta derecede uygun olmayan ilgi ve kullanım: Çocuk oyuncaklara 

ve diğer nesnelere çok az ilgi gösterebilir ya da bir oyuncak ya da nesneyi tuhaf bir şekilde 

kullanmaya kendini kaptırmış olabilir. Oyuncağın önemsiz bir parçasına odaklanabilir, 

nesnenin yansıttığı ışıktan çok hoşlanabilir. Yineleyici bir biçimde oyuncağın bazı kısımlarını 

hareket ettirebilir ya da yalnızca bir nesne ile yoğun bir şekilde oynar. 

3.5  

4 Oyuncak ve nesnelere aşırı derecede uygun olmayan ilgi ve kullanım: Çocuk yukarıdaki 

davranışları daha sık ve yoğun olarak gösterebilir. Bu uygun olmayan etkinliklere kendini 

kaptırdığında, çocuğun dikkatini bir başka tarafa çekmek zordur. 
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GÖZLEMLER: 

 

VI.  DEĞİŞİKLİĞE UYUM 

1 Değişikliğe yaşa uygun uyum: Çocuk, alıştığı düzendeki değişiklikleri fark etse ya da 

bunları (sözel olarak) belirtse de yersiz rahatsızlık göstermeden bu değişiklikleri kabul eder.  

1.5     

2 Değişikliğe hafif derecede anormal uyum: Yetişkin yapılan etkinliği değiştirmeye kalktığı 

zaman, çocuk aynı etkinliğe ya da aynı araç-gereci kullanmaya devam eder. 

2.5     

3 

 

Değişikliğe orta derecede anormal uyum: Çocuk alıştığı düzendeki değişikliklere ciddi 

biçimde direnir, eski etkinliğine devam etmeye çalışır, dikkatini başka tarafa çekmek çok 

zordur. Düzen değiştirildiği zaman mutsuz ve öfkeli olabilir. 

3.5  

4 Değişikliğe hafif derecede anormal uyum: Çocuk değişikliğe ağır tepkiler verir. Eğer 

değişikliğe zorlanırsa çok fazla kızabilir ya da işbirliği yapmaz ve öfke nöbetleriyle tepki 

verebilir. 

GÖZLEMLER: 

 

 

VII. GÖRSEL TEPKİ 

1 Yaşına uygun görsel tepki: Çocuğun görsel davranışları normaldir ve yaşına uygundur. 

Görme, yeni bir nesneyi keşfetmek için diğer duyularla birlikte kullanılır. 

1.5     

2 Hafif derecede anormal görsel tepki: Çocuğa zaman zaman nesnelere bakması 

hatırlatılmalıdır. Arkadaşları yerine ışığa ya da aynaya bakmakla daha çok ilgilenebilir, ara 

sıra boşluğa gözünü dikip bakabilir ya da insanların gözlerine bakmaktan da kaçınabilir.  

2.5     

3 

 

Orta derecede anormal görsel tepki: Çocuğa sık sık yaptığına bakması hatırlatılmalıdır. 

Boşluğa gözünü dikip bakabilir, insanların gözüne bakmaktan kaçınabilir, nesnelere 
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alışılmadık bir açıdan bakabilir, nesneleri gözlerine çok yakın tutabilir. 

3.5  

4 Aşırı derecede anormal görsel tepki: Çocuk ısrarlı bir şekilde insanlara ya da belirli 

nesnelere bakmaktan kaçınır ve yukarıda tanımlanan diğer görsel tepkilerin aşırı biçimlerini 

sergiler. 

GÖZLEMLER: 

 

 

VIII. DİNLEME TEPKİSİ 

1 Yaşına uygun dinleme tepkisi: Çocuğun dinleme davranışı normal ve yaşına uygundur. 

Dinleme diğer duyularla birlikte kullanılır. 

1.5     

2 Hafif derecede anormal dinleme tepkisi: Belirli seslere karşı hafif tepkisizlik gösterebilir 

ya da hafif derecede fazla tepki verebilir. Seslere tepkiler gecikebilir, çocuğun dikkatini 

çekebilmek için seslerin tekrar edilmesi gerekebilir. Çocuğun dikkati yabancı (dıştan gelen) 

seslerle dağılabilir. 

2.5     

3 

 

Orta derecede anormal dinleme tepkisi: Çocuğun seslere tepkileri değişkenlik gösterir, ilk 

birkaç defada sesi duymazlıktan gelebilir, bazı günlük sesleri işittiği zaman ürkebilir ya da 

kulaklarını kapatabilir. 

3.5  

4 Ağır derecede anormal dinleme tepkisi: Çocuk, sesin türünden bağımsız olarak, seslere 

karşı aşırı derecede tepkisel ya da tepkisiz davranabilir. 

GÖZLEMLER: 

 

 

 

 

IX. TATMA, KOKLAMA VE DOKUNMA TEPKİSİ VE KULLANIMI 

1 Tatma, koklama ve dokunmaya normal tepki ve kullanım: Çocuk yeni nesneleri yaşına 

uygun şekilde, genellikle bakarak ve hissederek keşfeder. Tatma ve koklama duyularını 

gerektiğinde kullanılabilir. Küçük, can yakıcı durumlar karşısında çocuk rahatsızlığını 

belirtir, ancak aşırı tepki göstermez. 
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1.5     

2 Tatma, koklama ve dokunmaya hafif derecede anormal tepki ve kullanım:  Çocuk 

nesneleri ısrarlı bir şekilde ağzına koyabilir, yenmeyen nesneleri koklayabilir, tadabilir, 

normal çocukların rahatsızlık ifade ettikleri orta şiddetli ağrıları fark etmiyor gibi davranabilir 

ya da aşırı tepki verebilir.  

2.5     

3 

 

Tatma, koklama ve dokunmaya orta derecede anormal tepki ve kullanım: Çocuk 

insanlara ya da nesnelere dokunma, koklama ve tatmaya yönelik orta derecede bir eğilim 

gösterebilir, çok az ya da çok fazla tepki verebilir. 

3.5  

4 Tatma, koklama ve dokunmaya ağır derecede anormal tepki ve kullanım:  Çocuk normal 

kullanım ve keşfetme yerine, sadece duyumsama amacıyla nesneleri koklar, tadar ya da 

onlara dokunur. Çocuk ağrıyı (acıyı) tümüyle algılamaz görünür ya da hafif derecede 

rahatsızlık veren durumlara çok aşırı tepki verir.  

GÖZLEMLER: 

 

X. KORKU YA DA SİNİRLİLİK 

1 Normal korku ya da sinirlilik: Çocuğun davranışları hem yaşına hem de durumuna 

uygundur. 

1.5     

2 Hafif derecede anormal korku ya da sinirlilik: Çocuk, aynı yaş ve benzer durumdaki 

çocuğun tepkileriyle karşılaştırıldığında, ara sıra çok az ya da çok fazla korku ve sinirlilik 

gösterir. 

2.5     

3 Orta derecede anormal korku ya da sinirlilik: Çocuk, benzer durumdaki daha küçük bir 

çocuk için bile tipik olandan biraz daha az ya da biraz daha fazla korku gösterir.  

3.5  

4 Aşırı derecede anormal korku ya da sinirlilik: Zararsız olaylar ve nesnelere ilişkin 

yineleyen deneyimlerden sonra bile korku sürer. Çocuğu sakinleştirmek ya da rahatlatmak 

çok zordur. Buna karşın, çocuk aynı yaştaki diğer çocukların kaçındığı tehlikelere karşı 

uygun davranışı göstermekte başarısızdır.  
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GÖZLEMLER: 

 

 

XI. SÖZEL İLETİŞİM 

1 Yaşa ve duruma uygun normal sözel iletişim. 

1.5     

2 Hafif derecede anormal sözel iletişim: Konuşma genel olarak gerilik gösterir. Konuşmanın 

çoğu anlamlıdır; ancak ekolali ve kişi zamirlerinin ters kullanımı görülebilir. Bazı özel 

sözcükler ve jargon kullanılabilir. 

2.5     

3 Orta derecede anormal sözel iletişim: Konuşma olmayabilir. Konuşma olsa da sözel 

iletişim, ‘anlamlı konuşma’ ile ‘jargon, ekolali, zamirin ters kullanımı gibi kendine özgü 

konuşma’ karışımından oluşabilir. Anlamlı konuşmada yoğun soru sorma ve belirli konular 

üzerinde ısrarlı durma gibi özellikler görülebilir. 

3.5  

4 İleri derecede anormal sözel iletişim: Anlamlı konuşma kullanılmaz. Çocuk bebeksi sesler, 

tuhaf ya da hayvan seslerine benzer sesler, konuşmayı andıran karmaşık sesler çıkarabilir, ya 

da tanıdık kelimeler ve cümlelerin tuhaf kullanımı görülebilir. 

GÖZLEMLER: 

 

 

XII. SÖZEL OLMAYAN İLETİŞİM 

1 Sözel olmayan iletişimin yaşa ve duruma uygun normal kullanımı. 

1.5     

2 Sözel olmayan iletişimin hafif derecede anormal kullanımı:  Olgunlaşmamış sözel 

olmayan iletişim; yaşıtlarının istediklerini daha belirgin işaret ettikleri ya da gösterdikleri 

durumlarda çocuk belirsizce işaret edebilir ya da istediğine uzanabilir.  

2.5     

3 Sözel olmayan iletişimin orta derecede anormal kullanımı: Çocuk genellikle isteklerini ya 

da gereksinimlerini sözel olmayan şekilde ifade etmez ve diğerlerinin sözel olmayan 

iletişimini anlayamaz. 

3.5  

4 Sözel olmayan iletişimin ağır derecede anormal kullanımı: Çocuk sadece belirgin bir 
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anlamı olmayan garip ya da özel jestler kullanır ve diğerlerinin yüz ifadelerinin ya da 

jestlerinin farkında değildir. 

GÖZLEMLER: 

 

 

XIII. ETKİNLİK DÜZEYİ 

1 Yaşa ve koşullara uygun normal etkinlik düzeyi: Çocuk benzer durumdaki normal bir 

yaşıtından ne daha fazla ne de daha az hareketlidir. 

1.5     

2 Hafif derecede anormal etkinlik düzeyi: Çocuk hafif derecede huzursuzdur ya da biraz 

‘tembelce’ ve yavaş hareket edebilir. Çocuğun etkinlik düzeyi onun performansını hafif 

biçimde etkiler. 

2.5     

3 Orta derecede anormal etkinlik düzeyi: Çocuk oldukça aktiftir ve onu zapt etmek zordur. 

Sınırsız enerjisi olabilir ve uykuya dalmakta güçlük çeker. Buna karşın, oldukça hareketsiz 

olabilir ve harekete geçebilmek için çok fazla çaba gerekebilir.  

3.5  

4 Ağır derecede anormal etkinlik düzeyi: Çocuk hareketlilik ya da hareketsizliğin en uç 

noktalarındadır ve bir aşırı uçtan diğerine geçebilir. 

GÖZLEMLER: 

 

 

 

XIV. ZİHİNSEL TEPKİLERİN DÜZEYİ ve TUTARLILIĞI 

1 Normal ve pek çok alanda uygun tutarlılık gösteren zekâ: Çocuk aynı yaştaki tipik 

çocuklar kadar zekidir ve olağandışı zihinsel becerileri ya da problemleri yoktur. 

1.5     

2 Hafif derecede anormal zihinsel işlevsellik: Çocuk aynı yaştaki tipik bir çocuk kadar zeki 
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değildir, yaklaşık tüm alanlarda beceriler aynı düzeyde gerilik gösterir.  

2.5     

3 Orta derecede anormal zihinsel işlevsellik: Çocuk genel olarak aynı yaştaki tipik bir çocuk 

kadar zeki değildir, ancak bir ya da daha fazla alanda normale yakın işlevsellik gösterebilir.  

3.5  

4 Ağır derecede anormal zihinsel işlevsellik: Çocuk aynı yaştaki tipik bir çocuk kadar zeki 

değilken, zihinsel gelişimin bir ya da daha fazla alanında normal bir çocuktan bile daha iyi 

işlev gösterebilir. 

GÖZLEMLER: 

 

 

 

 

 

 

XV. GENEL İZLENİMLER 

1 Otizm yok: Çocuk otizme özgü belirtilerin hiçbirini göstermez. 

1.5     

2 Hafif otizm: Çocuk yalnızca az sayıda ya da yalnızca hafif derecede otizm belirtileri gösterir. 

2.5     

3 Orta derecede otizm: Çocuk belirli sayıda ya da orta derecede otizm belirtileri gösterir. 

3.5  

4 Ağır otizm: Çocuk otizm belirtilerinden çoğunu ya da ağır derecede otizm gösterir. 

GÖZLEMLER: 
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EK – 3: Otizm Spektrum Anketi-Ergen Versiyonu (OSA-Ergen) 

 

Ergen Otizm Spektrum Anketi (OSA-Ergen) 

                                               12-15 yaş 

 

 

İsim:...................................................               

 Cinsiyet:.....................             

Doğum tarihi: .................................      Tarih: ................................. 

 

Anketin doldurulması 

Çocuğunuza dair aşağıdaki her ifadeyi dikkatlice okuyunuz. Her ifadenin sizin için uygunluk 

derecesini, eğer çok uygun ise Kesinlikle Katılıyorum (1) eğer hiç uygun değilse Kesinlikle 

Katılmıyorum (4) arasındaki 1’den 4’e kadar olan dereceleme ölçeğinde değerlendiriniz. 

1. Kesinlikle Katılıyorum 

2. Kısmen Katılıyorum 

3. Kısmen Katılmıyorum 

4. Kesinlikle Katılmıyorum   

 

Örnekler 

 Kesinlikle 

Katılıyorum 

Kısmen 

Katılıyorum 

Kısmen 

Katılmıyorum 

Kesinlikle 

Katılmıyorum 

Ö1. Risk almaya isteklidir. 

 

  X  

Ö2. Masada oynanan oyunları sever.  X   

Ö2.  Müzik aletleri çalmayı öğrenmede  

zorlanmaz. 

   X 

Ö3. Farklı kültürleri öğrenmekle ilgilenir. X    

 

 

 

 Kesinlikle 

Katılıyoru

m 

Kısmen 

Katılıyor

um 

Kısmen 

Katılmıyoru

m 

Kesinlikle 

Katılmıyoru

m 1. Bir şeyleri yalnız başına yapmaktansa 

başkalarıyla birlikte yapmayı tercih eder. 

    

2. İşleri tekrar tekrar aynı şekilde yapmayı tercih 

eder. 
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 Kesinlikle 

Katılıyoru

m 

Kısmen 

Katılıyor

um 

Kısmen 

Katılmıyoru

m 

Kesinlikle 

Katılmıyoru

m 3. Bir şeyi hayal etmeye çalışırsa, resmi zihninde 

canlandırması kolay olur. 

 

 

    

4. Kendisini sıklıkla bir şeye öyle güçlü kaptırır 

ki gözü başka şeyleri görmez olur. 

    

5. Sıklıkla başkaları fark etmediği halde hafif 

sesleri fark eder. 

 

    

6. Araba plakası ya da ona benzer bilgi dizilerini 

genellikle fark eder. 

    

7. Kendisi söylediği şeylerin kibar olduğunu 

düşünse de başkaları sıklıkla kibar olmadığını 

söyler. 

    

8. Bir hikaye okurken, hikayedeki karakterlerin 

neye benzediklerini kolaylıkla hayal edebilir. 

    

9. Olayların tarihlerini bilmekten çok hoşlanır.     

10.  Sosyal bir ortamda farklı insanların 

konuşmalarını kolaylıkla takip edebilir. 

11.  

    

11. Sosyal ortamlarda rahat eder.     

12. Başkalarının fark etmedikleri ayrıntıları fark 

etme eğilimi vardır. 

    

13. Kütüphaneye gitmeyi bir partiye gitmeye 

tercih eder. 

 

    

14. Hikayeler uydurmak ona kolay gelir.     

15. Cansız şeylerden çok insanlar ilgisini çeker. 

 

    

16. Oldukça derin ilgi alanları vardır ve uğraşmayı 

sürdüremezse üzülür. 

    

17. Sosyal sohbetten (laklak) hoşlanır.     

18. O konuşurken, diğerlerinin araya (söze) 

girmek istediklerini fark etmez. 

    

19. Sayıları büyüleyici bulur. (Sayılarla ilgilenir.)     
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 Kesinlikle 

Katılıyoru

m 

Kısmen 

Katılıyor

um 

Kısmen 

Katılmıyoru

m 

Kesinlikle 

Katılmıyoru

m 20. Hikaye okurken, hikayedeki karakterlerin 

niyetlerini anlamakta zorlanır. 

 

    

21. Kurgu eserler okumaktan pek zevk almaz 

(yazar tarafından hayal edilerek yazılmış 

hikaye, roman gibi eserler). 

    

22. Yeni arkadaşlar edinmekte zorlanır.     

23. Nesnelerdeki desenleri, işlerdeki kalıpları fark 

eder. 

    

24. Tiyatroya gitmeyi müzeye gitmeye tercih eder. 

 

    

25. Günlük rutininin (alıştığı düzeninin) 

bozulması onu rahatsız etmez. 

26.  

    

26.  Sıklıkla bir konuşmayı/sohbetin akışını nasıl 

sürdüreceğini bilmediğini düşünür.  

    

27. Biri onunla konuşurken kolayca “satır aralarını 

okuyabilir” (gizli anlamları çıkarabilir). 

    

28. Genellikle küçük ayrıntılardan çok resmin 

tümüne odaklanır. 

    

29. Telefon numaralarını hatırlama konusunda pek 

iyi değildir. 

 

    

30. Bir durum veya bir insanın görünüşünde 

küçük değişikliklere dikkat etmez. 

    

31. Birinin onu dinlerken sıkılıp sıkılmadığını 

anlayabilir. 

    

32. Birden çok işi aynı anda kolayca yapabilir.     

33. Telefonda konuşurken, konuşma sırasının ne 

zaman onda olduğundan emin olamaz. 

 

    

34. Spontan (planlanmadan yapılan) şeyler 

yapmaktan keyif alır. 

    

35. Şakanın püf (can alıcı) noktasını anlayan en 

son kişi sıklıkla odur. 

36.  

    

36. Yalnızca yüzüne bakarak bir kişinin ne 

düşündüğünü ya da hissettiğini çözmek onun 

için kolaydır. 
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 Kesinlikle 

Katılıyoru

m 

Kısmen 

Katılıyor

um 

Kısmen 

Katılmıyoru

m 

Kesinlikle 

Katılmıyoru

m 37. Birisi yapmakta olduğu işi bölse bile o işe 

tekrar çok çabuk geri dönebilir. 

38.  

    

38. Sosyal ortamlarda sohbet etmek (çene çalmak) 

konusunda iyidir. 

    

39. İnsanlar ona genellikle aynı şey hakkında 

tekrar tekrar konuştuğunu söyler. 

    

40. Küçükken, diğer çocuklar ile rol ve taklit 

yapmayı da içeren oyunlar oynamaktan 

hoşlanırdı. 

    

41. Araba, kuş, tren, bitki türleri vs. gibi 

kategoriler ve sınıflarla ilgili bilgi toplamaktan 

hoşlanır. 

    

42. Başka birinin yerinde olmanın nasıl bir şey 

olabileceğini hayal etmekte (kendini başka 

birinin yerine koymakta) zorlanır. 

 

    

43. Katıldığı her etkinliği dikkatlice planlamayı 

sever. 

 

    

44. Sosyal etkinliklerden (misafirlik, parti vs.) 

keyif alır. 

    

45. İnsanların niyetlerini anlamakta zorlanır. 

 

    

46. Yeni durumlar onu kaygılandırır.     

47. Yeni insanlarla tanışmaktan keyif alır. 

 

    

48. İyi bir diplomattır ( Zor durumlarda diğer 

insanlarla çatısmaktan kaçınmakta iyidir). 

    

49. İnsanların doğum tarihlerini hatırlamakta çok 

iyi değildir. 

    

50. Çocuklarla rol yapma ve taklit içeren oyunları 

oynamak onun için kolaydır. 

 

 

 

 

 

 

    

 MRC-SBC/SJW Feb 1998 
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EK – 4: Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) 

 

10.6. ÇOCUKLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ ERGEN FORMU (13-18 YAŞ)  

 

                                                                          Ad Soyad:  

                                                                          Tarih:  

    

    

    

  ÇOCUKLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

    

  Ergen Değerlendirme Formu (13-18 yaş)  

  

    

    

Bir sonraki sayfada sizin için sorun olabilecek durumların listesi 

bulunmaktadır. 

     Lütfen son bir aylık süre içinde her birinin sizin için ne kadar sorun 

oluşturduğunu daire içine alarak belirtiniz. 

    

    

  Eğer sizin için hiçbir zaman sorun değilse                 0 

  Eğer sizin için nadiren sorun oluyorsa                           1 

  Eğer sizin için bazen sorun oluyorsa                                    2 

  Eğer sizin için sıklıkla sorun oluyorsa                                       3 

  Eğer sizin için hemen her zaman sorun oluyorsa                             4 

    

                 Burada yanlış ya da doğru cevaplar yoktur.  

                 Eğer herhangi bir soruyu anlayamazsanız lütfen yardım 

isteyiniz. 

 

    

 

 

Son bir ay içinde aşağıdakiler sizin için ne kadar sorun yarattı? 

            

Sağlığım ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar 
Hiçbir 

zaman 

Nadir

en 
Bazen 

Sıklıkl

a 

Heme

n her 
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zaman 

1. Bir bloktan fazla yürümek bana zor gelir 0 1 2 3 4 

2. Koşmak bana zor gelir 0 1 2 3 4 

3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4 

4. Ağır bir şey kaldırmak bana zor gelir 0 1 2 3 4 

5. Kendi başıma duş ya da banyo yapmak 

bana zor gelir 
0 1 2 3 4 

6. Evdeki günlük işleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4 

7. Bir yerim acır ya da ağrır 0 1 2 3 4 

8. Enerjim azdır 0 1 2 3 4 

            

Duygularımla ilgili sorunlar 
Hiçbir 

zaman 

Nadir

en 
Bazen 

Sıklıkl

a 

Heme

n her 

zaman 

1. Korkmuş ya da ürkmüş hissederim 0 1 2 3 4 

2. Hüzünlü ya da üzgün hissederim 0 1 2 3 4 

3. Öfkeli hissederim 0 1 2 3 4 

4. Uyumakta zorluk çekerim 0 1 2 3 4 

5. Bana ne olacağı konusunda endişelenirim 0 1 2 3 4 

            

Başkaları ile ilgili sorunlar 
Hiçbir 

zaman 

Nadir

en 
Bazen 

Sıklıkl

a 

Heme

n her 

zaman 

1. Yaşıtlarımla geçinmekte sorun yaşarım 0 1 2 3 4 

2. Yaşıtlarım benimle arkadaş olmak 

istemezler 
0 1 2 3 4 

3. Yaşıtlarım benimle alay eder 0 1 2 3 4 

4. Yaşıtlarımın yapabildikleri şeyleri 

yapamam 
0 1 2 3 4 

5. Yaşıtlarıma ayak uydurmakta zorluk 

çekerim 
0 1 2 3 4 

            

Okul ile ilgili sorunlar 
Hiçbir 

zaman 

Nadir

en 
Bazen 

Sıklıkl

a 

Heme

n her 

zaman 

1. Sınıfta dikkatimi toplamakta zorlanırım 0 1 2 3 4 

2. Bazı şeyleri unuturum 0 1 2 3 4 

3. Derslerimden geri kalmamak için zorluk 

çekerim 
0 1 2 3 4 

4. Kendimi iyi hissetmediğim için okula 

gidemediğim olur 
0 1 2 3 4 

5. Doktora ya da hastaneye gittiğim için okula 

gidemediğim olur 
0 1 2 3 4 
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10.7. ÇOCUKLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ EBEVEYN FORMU  

 

                                                Çocuğunuzun adı Soyadı:  

                                                                          Tarih:  

    

    

    

  ÇOCUKLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

    

  Ergen Değerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (13-18 yaş)  

  

    

    

Bir sonraki sayfada çocuğunuz için sorun olabilecek durumların listesi 

bulunmaktadır. 

     Lütfen son bir aylık süre içinde her birinin çocuğunuz için ne kadar 

sorun oluşturduğunu daire içine alarak belirtiniz. 

    

    

  Eğer çocuğunuz için hiçbir zaman sorun değilse                 0 

  Eğer çocuğunuz için nadiren sorun oluyorsa                           1 

  Eğer çocuğunuz için bazen sorun oluyorsa                                    2 

  Eğer çocuğunuz için sıklıkla sorun oluyorsa                                       3 

  Eğer çocuğunuz için hemen her zaman sorun oluyorsa                             4 

    

                 Burada yanlış ya da doğru cevaplar yoktur.  

                 Eğer herhangi bir soruyu anlayamazsanız lütfen yardım 

isteyiniz. 

 

    

  

 

Son bir ay içinde aşağıdakiler çocuğunuz için ne kadar sorun yarattı? 

            

Fiziksel işlevsellik ile ilgili sorunlar 
Hiçbir 

zaman 

Nadire

n 
Bazen 

Sıklıkl

a 

Heme

n her 

zaman 

1. Bir bloktan fazla yürümek  0 1 2 3 4 

2. Koşmak  0 1 2 3 4 
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3. Spor ya da egzersiz yapmak  0 1 2 3 4 

4. Ağır bir şey kaldırmak  0 1 2 3 4 

5. Kendi başına duş ya da banyo yapmak  0 1 2 3 4 

6. Evdeki günlük işleri yapmak  0 1 2 3 4 

7. Acısının ya da ağrısının olması 0 1 2 3 4 

8. Düşük enerji düzeyi 0 1 2 3 4 

            

Duygusal işlevsellik ile ilgili sorunlar 
Hiçbir 

zaman 

Nadire

n 
Bazen 

Sıklıkl

a 

Heme

n her 

zaman 

1. Korkmuş ya da ürkmüş hissetmek 0 1 2 3 4 

2. Hüzünlü ya da üzgün hissetmek 0 1 2 3 4 

3. Öfkeli hissetmek 0 1 2 3 4 

4. Uyku ile ilgili zorluklar 0 1 2 3 4 

5. Kendisine ne olacağı konusunda endişe 

duymak 
0 1 2 3 4 

            

Sosyal işlevsellik ile ilgili sorunlar 
Hiçbir 

zaman 

Nadire

n 
Bazen 

Sıklıkl

a 

Heme

n her 

zaman 

1. Yaşıtları ile geçimi 0 1 2 3 4 

2. Yaşıtlarının onunla arkadaş olmak 

istememesi 
0 1 2 3 4 

3. Yaşıtları tarafından alay edilmesi 0 1 2 3 4 

4. Yaşıtlarının yapabildiği şeyleri 

yapamaması 
0 1 2 3 4 

5. Yaşıtlarına ayak uyduramaması 0 1 2 3 4 

            

Okul ile ilgili sorunlar 
Hiçbir 

zaman 

Nadire

n 
Bazen 

Sıklıkl

a 

Heme

n her 

zaman 

1. Sınıfta dikkatini toplayamaması 0 1 2 3 4 

2. Bazı şeyleri unutması 0 1 2 3 4 

3. Derslerinden geri kalması 0 1 2 3 4 

4. Kendini iyi hissetmediği için okula 

gidememesi 
0 1 2 3 4 

5. Doktora ya da hastaneye gittiği için okula 

gidememesi 
0 1 2 3 4 
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K – 5: Otizmde Yaşam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü (OYKAES) 
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EK – 6 Sosyal Cevaplılık Ölçeği (SCÖ) 

                                                                           SRS 

Her cümle için, çocuğunuzun son altı aydaki davranışlarını en iyi tarif eden seçeneği 

işaretleyiniz.  

 

* Uygun değil seçeneği: İlgili maddede anlatılan durumun çocuğunuz için gözlenmesi 

mümkün değil ise işaretleyiniz. Örneğin, yaşı gereği anlatılan durumu gözlemeniz mümkün 

değilse..Davranışın gözlenmesinin mümkün olduğu ancak çocuğunuzda gözlemediğiniz 

durumlarda ise “doğru değil” seçeneğini işaretleyiniz.  

 

 

 

A 

Doğru 

değil 

Bazen 

doğru 

Genellikle 

doğru 

Nerdeyse 

her 

zaman 

doğru 

Uygun 

değil 

1 Başkalarıyla birlikte olduğunda yalnız 

olduğu ortamlara oranla daha kıpır kıpır, 

huzursuz görünür. 

     

2 Yüz ifadesi sözleriyle pek uyuşmaz      

3 Başkalarıyla ilişkilerinde kendine güveni 

var gibi görünür. 

     

4 Stres altındayken otomatik pilota 

bağlanmış gibi davranır; yapacakları 

konusunda değişkenlik göstermeye ikna 

olmaz; kafasına koyduğunu yapar. 

     

5 Birileri  bir zaafından yararlanmak 

istediğinde pek farkına varmaz. 

     

6 Yalnız kalmayı başkalarıyla oynamaya 

tercih eder. 

     

7 Başkalarının ne düşündüğünün ya da ne 

hissettiğinin farkındadır. 

     

8 Başkaları tarafından ilginç ya da tuhaf 

olarak karşılanabilecek hareketleri vardır 

     

9 Erişkinlere yapışır, onlara bağımlı gibi 

görünür.  

     

10 Konuşmalarda kelimelerin altında 

yatabilecek farklı manaları anlamakta 

güçlük çeker; fazla mecazi 

konuşmalardan anlamaz. 

     

11 Kendine güveni tamdır.      

12 Başkalarıyla hislerini paylaşabilir.      
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B 

Doğru 

değil 

Bazen 

doğru 

Genellikle 

doğru 

Nerdeyse 

her 

zaman 

doğru 

Uygun 

değil 

13 Birileriyle beraberce bir şeyler yaparken 

(konuşurken, bir oyun oynarken) kendi 

sırasının ne zaman olduğunu kestirmekte 

zorlanır. (örneğin, konuşma esnasında 

karşıdakinin bir yanıt beklediğini 

anlayamaz.)  

     

14 Fiziksel aktivitelerde pek başarılı 

değildir; ellerini, ayaklarını düzgün ve 

uyumlu bir şekilde kullanamaz. 

     

15 İnsanların ses tonlarından ve yüz 

ifadelerinden ne ifade etmeye 

çalıştıklarını anlar. 

     

16 İnsanlarla göz göze gelmekten kaçınır ya 

da alışılmadık bir şekilde göz göze 

iletişim kurar.  

     

17 Bir konuda haksızlık yapıldığını hemen 

fark eder. 

     

18 Çok çabalasa da arkadaşlık kurmada 

zorlanır. 

     

19 Karşılıklı konuşmalarda oluşan fikirleri 

almakta güçlük yaşar. 

     

20 Oyuncaklarla oynayış tarzı 

alışılagelmişin dışındadır. 

     

21 Taklit yeteneği kuvvetlidir.      

 

 

C 

Doğru 

değil 

Bazen 

doğru 

Genellikle 

doğru 

Nerdeyse 

her 

zaman 

doğru 

Uygun 

değil 

22 Yaşıtlarıyla uygun oyunlar oynar.      

23 Zorunlu olmadıkça, grup aktivitelerine 

katılmaz. 

     

24 Alışkın olduğu düzende değişiklik 

olduğunda diğer çocuklara göre daha çok 

zorlanır.  

     

25 Başkalarıyla  aynı frekansta (paralel 

düşünmek, hissetmek, davranmak gibi..)  

olmamaktan rahatsızlık duymaz. 

     

26 Üzüntülü olanları rahatlatmaya çalışır.      

27 Yeni biriyle sosyal bir ilişkiyi başlatan 

taraf olmaktan kaçınır. 

     

28 Dönüp dolaşıp aynı şey üstüne konuştuğu 

ya da düşündüğü olur. 

     

29 Başka çocuklar tarafından tuhaf/garip 

bulunur.  
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30 Birçok şeyin aynı anda olduğu ortamlarda 

rahatsız olur.  

     

 

 

D 

Doğru 

değil 

Bazen 

doğru 

Genellikle 

doğru 

Nerdeyse 

her 

zaman 

doğru 

Uygun 

değil 

31 Bir şey hakkında düşünmeye başladığı 

zaman kendini onu düşünmekten alı 

koyamaz. 

     

32 Kişisel bakımı iyidir.      

33 Nazik olmaya çalışsa bile sosyal 

ortamlarda garip kaçan davranışları olur. 

     

34 Yakın arkadaş olmak isteyen kişilerden 

kaçınır.  

     

35 Karşılıklı konuşmalarda konunun akışını 

takip etmekte zorlanır. 

     

36 Kendinden büyük olanlarla ilişki 

kurmakta zorlanır. 

     

37 Yaşıtlarıyla ilişki kurmakta zorlanır.      

38 Karşısındaki kişinin duygusal 

durumundaki değişikliği anlayışla 

karşılayarak ona uygun şekilde davranır. 

(örneğin; oyun arkadaşının mutlu bir 

anda hüzünlendiğini hissederse) 

     

39 Sadece belirli alanlara ilgi duyar.Bunların 

sayısı etrafındakilerle kıyaslandığında 

azdır.  

     

 

 

E 

Doğru 

değil 

Bazen 

doğru 

Genellikle 

doğru 

Nerdeyse 

her 

zaman 

doğru 

Uygun 

değil 

40 Hayal gücü kuvvetlidir; iyi rol yapar. 

(gerçeklikten kopmadan) 

     

41 Bir aktiviteden diğerine amaçsızca  

geçtiği olur. 

     

42 Ses, dokunma veya kokuya karşı aşırı 

hassasiyeti vardır 

     

43 Ailesinden ya da bakıcısından ayrılmakta 

zorluk çekmez. 

     

44 Olayların birbirlerine nasıl ve ne şekilde 

bağlı olduğunu anlamakta yaşıtlarına 

oranla daha fazla güçlük çeker. 

     

45 Başkalarının nereye  baktığı ya da neyi 

dinlediğine dikkatini verebilir. 

     

46 Çok ciddi bir yüz ifadesi vardır.      

47 Uygun olmayan  yerlerde gülmekten 

kendini alamadığı olur. 
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48 İyi bir espri anlayışı vardır      

49 Çok iyi olduğu birkaç konu vardır ama 

geri kalan işlerde pek becerikli değildir. 

     

 

 

 

F 

Doğru 

değil 

Bazen 

doğru 

Genellikle 

doğru 

Nerdeyse 

her 

zaman 

doğru 

Uygun 

değil 

50 

Sık sık tekrar ettiği garip hareketleri 

vardır. ( El çırpma ya da sallanma gibi) 

Evet ise belirtiniz:________________ 

     

51 Soruları doğrudan cevaplamada güçlük 

çeker; konunun etrafında dönüp durduğu 

olur. 

     

52 Gereksiz yere  çok yüksek sesli 

konuştuğunun ya da çok ses çıkardığının 

farkına varır. 

     

53 Ses tonu gariptir (robot gibi ya da ders 

verir gibi konuştuğu söylenebilir) 

     

54 İnsanlara değersiz nesnelermiş gibi 

davranır. 

     

55 Bir kişiye çok yakınlaştığı, kişisel 

sınırlarını zorladığı anı hemen fark eder. 

     

56 Konuşan iki kişinin arasına girer.      

57 Çevresindekiler tarafından sık sık 

kızdırılır. 

     

58 Bir konunun belirli noktaları üzerine çok 

yoğun eğildiği için bütünü görmekte 

zorlanır. (örneğin, bir hikayede neler 

olduğunu anlatması istendiğinde, sadece 

kahramanların kıyafetlerini anlatır.)  

     

59 Çok şüphecidir.      

 

 

G 

Doğru 

değil 

Bazen 

doğru 

Genellikle 

doğru 

Nerdeyse 

her 

zaman 

doğru 

Uygun 

değil 

60 Duygularını belli etmez, duygusal olarak 

uzaktır. 

     

61 Sabit fikirlidir; düşüncesini değiştirmek 

zordur. 

     

62 Yaptığı bazı şeyler için açıklamaları 

karşısındaki  insana mantıksız gelebilir 

     

63 Alışılmamış şekilde insanlara dokunur 

(örneğin, sadece temas etmek için birine 
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dokunur ve bir şey söylemeden yanından 

uzaklaşır..) 

64 Sosyal ortamlarda çok gergin olur.      

65 Zaman zaman boş bakar.      

 

 

: 
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EK – 7: McGill Arkadaşlık Ölçeği-Arkadaşın İşlevi 
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EK –8: DSM-5 Klinisyen Tarafından Puanlanan Otizm Spektrum ve Toplumsal İletişim 

Bozukluğu Şiddeti Ölçeği 
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EK – 9: BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF) 

BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 
Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden 

önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası 

özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, 

sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. 

Bu çalışmanın adı ne?  

Bu çalışmanın ismi “ Otizm Spektrum Bozukluğu Tanısı İle Takip Edilen Bireylerin Ergenlik 

Dönemindeki Prognoz,Prognoza Etki Eden Faktörler ve Yaşam Kalitesi Açısından 

Değerlendirilmesi”dir. 

 

Bu çalışmanın amacı ne?  

Çalışmada OSB tanısı ile takip edilen bireylerin, ergenlik  dönemindeki prognoz,prognoza etki eden 

faktörler,akademik başarı,sosyal işlevsellik ve yaşam kalitesi açısından değerlendirilmesi 

amaçlanmaktadır. 

 

Size nasıl bir uygulama yapılacak?  

Çalışmaya alınmanız durumunda, çalışma ile ilgili ayrıntılı bilgi verilecek, onam formunu okuyup 

imzalamanız istenecektir. Genel bilgiler için, yaş, cinsiyet, okul, aile  bilgilerini sorgulayan 

sosyodemografik veri formu verilecektir ve “Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve 

Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli Türkçe Uyarlaması”(K-SADS-PL) 

görüşmesi  uygulanacaktır. Bu görüşme psikiyatrik tanı koyma amacıyla yapılan bir görüşmedir. 

Sonrasında çalışmamız ile ilgili birkaç adet klinik değerlendirme ölçeğini doldurmanız 

istenecektir.Sonuçlar bilimsel araştırmamızda kullanımı haricinde hiçbir yerde yayınlanmayacak, 

herhangi bir kurum ya da şahıslarca paylaşılmayacak; tamamen gizlilik ilkesine uyulacaktır. Araştırma 

sonuçlarında kimlik bilgileriniz kesinlikle yer almayacaktır. 

 

Farklı tedaviler için araştırma gruplarına rastgele atanma olasılığı nedir? 
Bu çalışma herhangi bir tedaviyi araştırmaya yönelik olmadığı için farklı tedaviler için araştırma 

gruplarına rastgele atanma olasılığınız yoktur. 

Ne kadar zamanınızı alacak? 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 2 saattir.  

 

Araştırmaya katılması beklenen tahmini gönüllü sayısı kaçtır?  

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 100'dür.  

 

Sizden alınacak biyolojik materyallere ne olacak ve analizler nerede yapılacak? (analizlerin 

yurtdışında yapılması durumunda biyolojik materyallerin nereye gönderileceğinin açıklanması),  

Vücudunuzdan herhangi bir örnek alınmayacaktır. 

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklarınız nelerdir?  
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Araştırma ile ilgili olarak verilen randevulara zamanında gelmek ve verilen formları eksiksizce 

doldurmak sizin sorumluluklarınızdır Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı 

bırakabilme yetkisine sahiptir. 

 

Çalışmaya katılmak size ne yarar sağlayacak?  

Bu araştırmaya katılmak tamamen sizin isteğinize bağlı olup gönüllülük ilkesine dayanmaktadır. Bu 

çalışma yalnızca araştırma amaçlı olduğundan doğrudan yarar görmeniz öngörülmemektedir. Ancak bu 

çalışmadan çıkan sonuçlar başka insanların yararına kullanılabilecektir 

 

 

Araştırmaya katılımının sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir? 

Herhangi bir nedenle ayrılmak istediğinizde araştırma dışı kalabilirsiniz. Çalışma programını 

aksatmanız,araştırma ile ilgili olarak yanlış ya da kasti olarak eksik bilgi vermeniz, gerekli formları 

doldurmayıp randevularınıza gelmemeniz durumunda doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan 

çıkarabilir. 

 

Çalışmaya katılmak size herhangi bir zarar verebilir mi?  

Çalışmaya katılmak size herhangi bir zarar vermez. 

 

Eğer katılmak istemezseniz ne olur? 

Bu araştırmada yer almak tamamen  isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayıreddedebilirsiniz ya da 

herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya vazgeçme durumunda bile sonraki 

bakımınız garanti altına alınacaktır.  

Size uygulanabilecek olan alternatif yöntemler nelerdir? 

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi 

altındabulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  

 

Bu çalışmaya katıldığım için bana herhangi bir ücret ödenecek mi?  

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  

 

Bu çalışmaya katıldığım için ben herhangi bir ücret ödeyecek miyim?  
Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi altında 

bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  

Bilgilerin gizliliği: Tüm kişisel ve tıbbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaçlarla 

kullanılacaktır. Araştırma sonuçlarının yayımlanması halinde dahi kimliğiniz gizli kalacaktır. 

Bu çalışmanın sorumlusunun iletişim bilgileri  

 Adı, soyadı:Tuğçe ÖZCAN 

 Ulaşılabilir telefon numarası:  

 Görev yeri:Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Hastanesi Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi 

Anabilim Dalı 
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Çalışmaya Katılma Onayı: 
 

 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve 

sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı 

isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi 

bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki 

veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı 

olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Bu formu 

imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

                 Bilgilendirilmiş gönüllü olurunun imzalı ve tarihli bir kopyasının bana verileceğini 

biliyorum. 

  

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESİ  

TELEFONU  

TARİH  

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin İMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESİ 

 

TELEFONU  

TARİH  

 

Araştırma ekibinde yer alan ve araştırma hakkında bilgilendirmeyi yapan 

yetkin bir araştırmacının 
İMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESİ 

 

TELEFONU  

TARİH  
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BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU (Ebeveyn formu) 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 
Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden 

önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası 

özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, 

sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. 

Bu çalışmanın adı ne?  

Bu çalışmanın ismi “Otizm Spektrum Bozukluğu Tanısı  İle Takip Edilen Bireylerin Ergenlik 

Dönemindeki Prognoz,Prognoza Etki Eden Faktörler ve Yaşam Kalitesi Açısından 

Değerlendirilmesi”dir. 

 

Bu çalışmanın amacı ne?  

Çalışmada OSB tanısı ile takip edilen bireylerin, ergenlik  dönemindeki prognoz,prognoza etki eden 

faktörler,akademik başarı,sosyal işlevsellik ve yaşam kalitesi açısından değerlendirilmesi 

amaçlanmaktadır. 

 

Size nasıl bir uygulama yapılacak?  

Çocuğunuzun çalışmaya alınması durumunda, çalışma ile ilgili ayrıntılı bilgi verilecek, onam formunu 

okuyup imzalamanız istenecektir. Genel bilgiler için, yaş, cinsiyet, okul, aile  bilgilerini sorgulayan 

sosyodemografik veri formu verilecektir. Çocuğunuza  “Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli Türkçe Uyarlaması”(K-

SADS-PL) görüşmesi  uygulanacaktır. Bu görüşme psikiyatrik tanı koyma amacıyla yapılan bir 

görüşmedir. Sonrasında çocuğunuzun çalışmamız ile ilgili birkaç adet klinik değerlendirme ölçeğini 

doldurması istenecektir.Sonuçlar bilimsel araştırmamızda kullanımı haricinde hiçbir yerde 

yayınlanmayacak, herhangi bir kurum ya da şahıslarca paylaşılmayacak; tamamen gizlilik ilkesine 

uyulacaktır. Araştırma sonuçlarında çocuğunuzun kimlik bilgileri kesinlikle yer almayacaktır. 

 

Farklı tedaviler için araştırma gruplarına rastgele atanma olasılığı nedir? 
Bu çalışma herhangi bir tedaviyi araştırmaya yönelik olmadığı için çocuğunuzun farklı tedaviler için 

araştırma gruplarına rastgele atanma olasılığı yoktur. 

Ne kadar zamanınızı alacak? 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 2 saattir.  

 

Araştırmaya katılması beklenen tahmini gönüllü sayısı kaçtır?  
Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 100'dür.  

 

Sizden alınacak biyolojik materyallere ne olacak ve analizler nerede yapılacak? (analizlerin 

yurtdışında yapılması durumunda biyolojik materyallerin nereye gönderileceğinin açıklanması),  
Çocuğunuzun vücudundan herhangi bir örnek alınmayacaktır. 

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklarınız nelerdir?  

Araştırma ile ilgili olarak verilen randevulara zamanında gelmek ve verilen formları eksiksizce 
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doldurmak çocuğunuzun  sorumluluklarıdır.Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi 

uygulama dışı bırakabilme yetkisine sahiptir. 

Çalışmaya katılmak size ne yarar sağlayacak? 

Bu araştırmaya katılmak tamamen sizin isteğinize bağlı olup gönüllülük ilkesine dayanmaktadır. Bu 

çalışma yalnızca araştırma amaçlı olduğundan doğrudan yarar görmeniz öngörülmemektedir. Ancak bu 

çalışmadan çıkan sonuçlar başka insanların yararına kullanılabilecektir 

 

 

Araştırmaya katılımının sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir? 

Herhangi bir nedenle ayrılmak istediğinizde araştırma dışı kalabilirsiniz. Çalışma programını 

aksatmanız,araştırma ile ilgili olarak yanlış ya da kasti olarak eksik bilgi vermeniz, gerekli formları 

doldurmayıp randevularınıza gelmemeniz durumunda doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan 

çıkarabilir. 

 

Çalışmaya katılmak size herhangi bir zarar verebilir mi?  

Çalışmaya katılmak size herhangi bir zarar vermez. 

 

Eğer katılmak istemezseniz ne olur? 

Bu araştırmada yer almak tamamen  çocuğunuzun isteğine bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya vazgeçme 

durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır.  

 

Size uygulanabilecek olan alternatif yöntemler nelerdir?  

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi 

altındabulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  

 

 

Bu çalışmaya katıldığım için bana herhangi bir ücret ödenecek mi?  

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  

 

Bu çalışmaya katıldığım için ben herhangi bir ücret ödeyecek miyim?  
Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi altında 

bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir.  

Bilgilerin gizliliği: Tüm kişisel ve tıbbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaçlarla 

kullanılacaktır. Araştırma sonuçlarının yayımlanması halinde dahi kimliğiniz gizli kalacaktır. 

Bu çalışmanın sorumlusunun iletişim bilgileri  

1-Adı, soyadı:Tuğçe ÖZCAN 

2-Ulaşılabilir telefon numarası:  

3-Görev yeri:Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Hastanesi Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi 



 

 211 

Anabilim Dalı 

 

 

 

 

Çalışmaya Katılma Onayı: 

 

 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve 

sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı 

isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi 

bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki 

veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı 

olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Bu formu 

imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

                 Bilgilendirilmiş gönüllü olurunun imzalı ve tarihli bir kopyasının bana verileceğini 

biliyorum. 

  

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESİ  

TELEFONU  

TARİH  

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin İMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESİ 

 

TELEFONU  

TARİH  

 

Araştırma ekibinde yer alan ve araştırma hakkında bilgilendirmeyi yapan 

yetkin bir araştırmacının 
İMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESİ 

 

TELEFONU  

TARİH  
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