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ÖZET 

 

       Otizm spektrum bozukluğu, çoklu genler ile kalıtımı olan, sosyal iletişim 

güçlükleri ve kısıtlı-tekrarlayıcı davranışlar ile karakterize bir nörogelişimsel 

bozukluktur. Otonom sinir sistemi, sosyal etkileşim sırasında duyguların 

düzenlenmesinde önemli bir rol oynamaktadır. Kalp hızı değişkenliği ise sosyal 

etkileşimler sırasında kardiyak otonomik düzenlenmesinin bir ölçütü olarak 

kullanılmaktadır.  

 

       Çalışmamızda, otizm spektrum bozukluğu tanısı almış 6-11 yaş arası 20 çocuk ile 

yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş, tipik olarak gelişen 20 çocuk kalp hızı 

değişkenliği verileri açısından karşılaştırılmıştır. Bazal dinlenim dönemi, ebeveynden 

ayrılma, ebeveyn ile bir araya gelme, yabancı ile karşılaşma ve ses uyaranı 

dönemlerinde kalp hızı değişkenliğinin değerlendirilmesi amacıyla kalp hızı ölçüm 

monitörü aracılığı ile ölçümler yapılmıştır. 

       Olgu grubunda ses uyaranı sırasında kalp hızı değişkenliğinde artış olmasına 

rağmen kontrol grubunda bu artışın izlenmediği, ebeveynden ayrılma döneminde olgu 

grubunda kalp hızı değişkenliğinde farklılık olmadığı ancak kontrol grubunda kalp hızı 

değişkenliğinde azalma görüldüğü bulunmuştur. Ayrıca kontrol grubunda bazal 

dinlenim dönemi kalp hızı değişkenliği değerleri ile Çocukluk Çağı Davranış 

Değerlendirme Ölçeği Anksiyete/Depresyon alt ölçek puanları arasında negatif ilişki 

saptanmıştır. 

       Çalışmamızda, olgu ve kontrol grubu arasındaki kalp hızı değişkenliği 

yanıtlarındaki farklılıklar saptanmıştır. Ayrıca, dinlenim dönemindeki kalp hızı 

değişkenliği değerlerinin tipik olarak gelişen bireylerde anksiyete ve depresyon 

puanları ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Çalışmamız sonucunda elde edilen bulguların 

otizm spektrum bozukluğunda, çevresel etkileşimler sırasında otonom sistem 

yanıtlarının daha iyi anlaşılmasına katkıda bulunacağı düşünülmektedir. 

Anahtar kelimeler: Otizm spektrum bozukluğu, otonom sinir sistemi, kalp hızı 

değişkenliği, sosyal etkileşimler, sosyal olmayan etkileşimler 
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ABSTRACT 

 

 

       Autism spectrum disorder is a neurodevelopmental disorder inherited by multiple 

genes and characterized by social communication difficulties and restrictive- repetitive 

behaviors. The autonomic nervous system plays an important role in the regulation of 

emotions during social interactions. Heart rate variability is used as a measure of 

cardiac autonomic regulation during social interactions.  

 

       In our study, 20 children aged 6-11years with autism spectrum disorder were 

compared with age and gender matched 20 typically developing children in terms of 

heart rate variability data. Heart rate variability values during baseline resting, 

engagement with a stranger, disengagement from parent, engagement with parent and 

sound stimulus periods were measured using a heart rate monitor.  

       Although there was an increase in heart rate variability during the sound stimulus 

in the case group, this increase was not observed in the control group. There was no 

changes in heart rate variability at the time of the separation from the parent, whereas 

a decrease in heart rate variability was observed in the control group. In addition, there 

was a negative correlation between baseline resting heart rate variability and 

Childhood Behavior Rating Scale Anxiety/Depression subscale scores in the control 

group. 

       Differences in heart rate variability responses between typically developing 

children and children with autism spectrum disorder were determinated in our study. 

Furthermore, resting state heart rate variability is found to be associated with anxiety 

and depression scores in typically developing children. The findings of our study are 

thought to contribute to a better understanding of autonomic system responses during 

environmental interactions in autism spectrum disorder.  

 

Keywords: Autism spectrum disorder, autonomic nervous system, heart rate 

variability, social interactions, non-social interactions 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

1.1. GİRİŞ 

 

 

       Otizm spektrum bozukluğu (OSB), çoklu genler ile kalıtımı olan, sosyal iletişimde 

güçlükler ve kısıtlı-tekrarlayıcı davranışlar, ilgiler ile karakterize nörogelişimsel bir 

bozukluktur[1]. OSB’nin diğer nörogelişimsel bozukluklar ile birlikte, birçok etmen 

nedeni ile oluşan bir  beyin gelişim bozukluğu olduğu bildirilmektedir[2].  

 

       Parasempatik ve sempatik sinir sisteminden oluşan otonom sinir sistemi (OSS), 

vücutta bulunan birçok doku ve organın işlevini düzenler[3]. Otonom sinir sisteminin, 

olumlu sosyal etkileşimler sırasında artmış parasempatik aktivite aracılığı ile 

duyguların ve davranışların düzenlenmesinde etkili olduğu bildirilmektedir[4]. 

OSS’nin çevresel etkilere verdiği yanıtların incelenmesinde kullanılan yöntemlerden 

birisi kalp hızı değişkenliğinin (KHD) değerlendirilmesidir[5]. KHD, birbirini takip 

eden kalp atımı sürelerindeki dalgalanma olarak tanımlanabilir ve sosyal etkileşimler 

sırasında kalp hızının otonomik düzenlenmesinin birincil değerlendirme ölçütü olarak 

kullanılmaktadır[6]. Artan vagal etki, kalp döngüleri arasında artmış değişkenliğe 

neden olur ve bu sürecin sosyal uyum mekanizmaları ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir[4]. 

 

       Tipik olarak gelişen bireyler rahat bir ortamda dinlenme durumunda olduklarında 

KHD'nin sıklıkla arttığı, bu artışın daha baskın bir parasempatik sinir sistemi 

aktivitesini yansıttığı ve sonuç olarak bireylerin sosyal etkileşimlere daha açık olduğu, 

duygu düzenleme becerilerinin daha etkin olduğu öne sürülmektedir[7]. Tam tersine 

zorluk içeren, stresli ortamlarda parasempatik sistem aktivitesinin azalarak sinoatrial 

noddaki vagus etkisini düşürmesi ile bireyler "savaş ya da kaç" yanıtına 

hazırlanmaktadır[7].  Tipik olarak gelişen bireylerde azalmış dinlenme dönemi KHD; 

zayıf duygu düzenlenmesi, baş etme becerisi güçlükleri ve yaygın anksiyete 

bozukluğu, panik bozukluk gibi çeşitli psikopatolojiler ile ilişkili bulunmuştur[6]. 

Ayrıca otonomik esnekliğin, ikili sosyal etkileşimlerde sosyal becerilerin daha iyi 
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kullanımı ve zorlayıcı, stresli sosyal durumlarda daha iyi düzenleme becerileri ile 

ilişkili olduğu belirtilmiştir[6]. 

 

1.2. TEMEL HİPOTEZLER VE AMAÇ 

 

       Çalışmamızda, OSB tanısı olan çocuklar ile tipik olarak gelişen cinsiyet ve yaş 

açısından eşleştirilmiş çocukların bazal dinlenim dönemi, yabancı bir kişi ile bir araya 

gelme, ebeveynden ayrılma, ebeveyn ile bir araya gelme ve ses uyaranı dönemlerinde 

kalp hızı değişkenliklerinin karşılaştırılması amaçlanmaktadır.  

 

       Bu çalışma ile çevresel etkileşimler sırasında davranışlar, duygu kontrolü, baş 

etme becerileri düzenlenmesi ile ilişkili olduğu gösterilen otonom sinir sisteminin kalp 

hızı değişkenliği üzerindeki etkilerinin değerlendirilmesi ve bu etkilerin OSB’deki 

olası farklılıkları incelenmiştir. Çalışmanın sonuçlarının, OSB ve otonom sistemi 

arasındaki ilişkinin anlaşılmasına ve OSB etiyolojisine katkıda bulunacağı 

düşünülmektedir. 

 

       Çalışmamızın hipotezi OSB tanılı çocukların tipik olarak gelişen çocuklara 

kıyasla; sosyal olarak bir araya gelme, sosyal olarak ayrılma ve ses uyaranı 

dönemlerinde farklı kalp hızı değişkenliği yanıtları gösterecekleridir. Ayrıca her iki 

grupta da bazal dinlenim dönemi kalp hızı değişkenliği değerleri ile davranışsal 

ölçekler arasında olasılıkla negatif bir ilişki saptanması amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. OTİZM SPEKTRUM BOZUKLUĞU 

 

2.1.1. Tarihçe ve Güncel Tanı 

 

       Emil Kraepelin’in adolesanlarda “Demantia Praecox” tanımının ardından, 

çocuklarda görülen zeka geriliği haricindeki şiddetli psikiyatrik bozuklukları 

tanımlamada “çocukluk çağı şizofrenisi”, “çocukluk psikozu” ifadeleri genel tanımlar 

haline gelmiştir. Leo Kanner ise 1943 yılında ilk kez “infantil otizm” tanımını 

kullanmış ve “Duygusal temasta bozulmalar” adlı makalesinde 11 adet vakasını 

literatüre sunmuştur[8]. Kanner, tanı için olması gereken iki özellikten bahsetmiştir: 

Otizm (belirgin bir şekilde diğer bireylere karşı ilginin azlığı ve aynılıkta ısrar), 

değişime karşı direnç (alışkanlıklara sıkı bir şekilde bağlılık, değişime uyum 

sağlamada güçlükler, motor manyerizmler ve stereotipik davranışlar). Ayrıca mutizm, 

ekolali, belirgin iletişim problemleri gibi otizm tanısında güncel olarak geçerli olan 

özellikleri tanımlamıştır.  

 

       Kanner’in tanımlamasından bir yıl sonra Hans Asperger, sözel becerileri görece 

iyi gelişmiş olan ancak sosyal iletişimde güçlükleri ve kısıtlı ilgi alanları olan bir grup 

erkek çocuktan bahsetmiştir[9]. Asperger’in tanımından 50 yıl sonra Asperger 

Sendromu resmi olarak Diagnostic Statistical Manual(DSM)-IV ve International 

Classification of Disease(ICD)-10’da tanımlanmış ve yapılan araştırmaların artması 

ile bu durumun klasik otizmden farklı bir bozukluk olduğu öne sürülmüştür[10][11].  

DSM-IV’te yaygın gelişimsel bozukluklar kategorisi içerisinde Otizm, Rett 

Sendromu, Asperger Sendromu, Yaygın Gelişişmsel Bozukluklar-Başka Türlü 

Adlandırılamayan (YGB-BTA) ve Dezintegratif Bozukluk alt tipleri 

tanımlanmıştır[11]. DSM-5 ile birlikte alt kategoriler kaldırılmış ve tanılar Otizm 

Spektrum Bozukluğu (OSB) çatısı altında toplanmıştır[1]. Ayrıca Epilepsi, Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, Sosyal Anksiyete Bozukluğu gibi eş tanıların 

koyulabilmesi ve eşlik eden zihinsel gerilik ve dil bozukluklarının belirtilebilmesi 
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olanağı getirilmiştir. Tanı kriterleri sosyal iletişimsel ve tekrarlayıcı stereotipik 

davranışlar olarak iki ayrı alanda toplanmıştır. Dil gerilikleri OSB’de sık görülmesine 

karşın non-spesifik bulgular olduğundan DSM-5 ile birlikte tanı kriterlerinden 

çıkarılmıştır[1][2]. Sosyal iletişim güçlükleri bulunan ancak kısıtlı ve tekrarlayıcı 

davranışlar göstermeyen bireyleri tanımlamada Sosyal İletişim Bozukluğu adı altında 

yeni bir tanı kategorisi eklenmiştir[1]. 

 

 

2.1.2. Epidemiyoloji 

 

       1980’li yıllara kadar otizm nadir görülen ve yaklaşık olarak 10.000 çocuktan 

4’ünde görülen bir bozukluk olduğu düşünülmüştür[12]. DSM-III’ün yayınlanması ile 

birlikte hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde OSB tanısında artış 

izlenmiştir. Sistematik derlemelerde[12][13][14] otizm prevelansının gelişmiş 

ülkelerde 100’de 1 ve gelişmekte olan ülkelerde daha düşük oranlar da olduğu 

gösterilmiştir. Ayrıca Güney Kore ve Japonya’da %3 gibi yüksek prevelansların 

saptandığı çalışmalar mevcuttur[13][15].   

 

       Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri’nin (Centers for Disease Control and 

Prevention-CDC) Otizm ve Gelişimsel Bozukluklar İzlem Ağı (Autism and 

Developmental Disabilities Monitoring-ADDM Network) 2014 yılı verilerine göre, 

her 59 çocuktan 1 inde OSB saptanmaktadır[16]. 2006, 2012 ve 2014 yıllarında 

bildirilen OSB prevelansları Tablo 1 ‘de özetlenmiştir[17].  

 

       Erkeklerde OSB daha sık görülse de kesin oran tam belirgin değildir[2].  Klinik 

örneklemlerde daha yüksek oranlar (4-6 ya 1) izlense de toplum örneklerinde daha 

düşük oranlar (2-3’e 1) saptanmıştır[12]. Görülme sıklıklarındaki artışın nedeninin 

tanı kriterlerindeki değişiklikler, OSB hakkında toplumun daha fazla bilgi sahibi 

olması ve ebeveyn yaşlarındaki artış olabileceği düşünülmektedir[18][19]. 
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Tablo 1: Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri verilerine göre OSB görülme 

sıklığı 

Yıllar Görülme Sıklığı 

2006 1/110 

2012 1/68 

2014 1/59 

 

 

 

 

2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

 

2.1.3.1. Genetik Çalışmalar 

 

       OSB’nin genetik altyapısının araştırılmasında bugüne kadar birçok kromozomal 

bozukluk, aile ve ikiz, moleküler biyoloji çalışmaları yapılmıştır. Son yıllarda, yapılan 

çalışmaların sayısı ve karmaşıklığı artmaktadır. Otizm patogenizinde genetik 

etmenlerin etkisi büyüktür ancak mekanizmaları karmaşık ve çok faktörlüdür[2].  

 

        İkiz çalışmalarında tek yumurta ikizlerinde konkordansın %36-91 ve çift yumurta 

ikizleri arasında konkordansın %5 olduğu bildirilmiştir[19]. Yapılan geniş ölçekli bir 

çalışmada genel olarak kardeşlerde OSB'nin tekrarlama riski %19 olarak 

saptanmıştır[20]. İkiz ve aile çalışmaları, OSB’li bireylerin akrabaları arasında eşik 

altı otistik belirtilerin tahmin edilenden daha sık görüldüğünü saptamıştır. Bu belirtiler 

“geniş otizm fenotipi” olarak tanımlanmakta ve OSB’li bireylerin akrabalarında ve 

kardeşlerinde %20  oranı sıklığına kadar görülebilmekte, buna karşın kontrol 

grubundaki ailelerde bu belirtiler %5-10 civarında izlenmektedir[21][22]. Geniş otizm 

fenotipi belirtileri sosyal iletişimde güçlükler, katı düşünce tarzı, kısıtlı ilgi alanları 

gibi OSB semptomlarını içerir ancak OSB tanılı bireylerde görülen semptomlara göre 

daha az kısıtlılık ve engelliliğe neden olurlar[2]. 
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       Fragil X, tuberoskleroz, nörofibromatozis gibi birtakım nadir görülen ve tek gen 

bozukluğu sebebi ile meydana gelen hastalıklar OSB ile ilişkilidir. Mendeliyan kalıtım 

ile açıklanabilen ve sıklıkla zeka geriliğinin eşlik ettiği bazı hastalıklar da otizm ile 

ilişkili bulunmuştur[23].  Geniş ölçekli genetik çalışmalarında otizm ile en sık ilişkili 

bulunan kromozom bölgeleri 7q ve 15q olarak saptanmıştır[2]. Ancak altta yatan 

genetik mekanizmaların karmaşıklığı düşünüldüğünde başka birçok gen bölgesinin 

OSB ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. OSB tanılı bireylerin %5-15’inde ise bir 

kromozomal anormallik veya tek gen bozukluğu saptanabilmektedir[24]. 

 

       Otizmin genetik mekanizmalarının araştırılmasında kopya sayısı değişkenliğinin 

(Copy number variance) de önemi bilinmektedir. Nadir de novo CNV’ler otizm tanılı 

bireylerde giderek artan oranlarda bildirilmektedir. Her bir CNV otizmli bireylerde 

%1 oranından daha nadir görülür ancak kümülatif olarak otizm tanılı populasyonun 

%15-20’sinde görülmektedir[24]. CNV’leri taşıyan birçok gen OSB’de bildirilmiştir. 

Bu genler sinaptik plastisite, nöron gelişimi, kromatin yeniden tasarlanması 

fonksiyonlarına sahiptir. Özet  olarak OSB ile ilişkili bulunan genlerin çoğu 

nöronlarda DNA yapısının ve sinapsların bütünlüğünün sağlanması görevlerine 

sahiptir[2]. 

 

 

2.1.3.2. Çevresel Risk Faktörleri 

 

       Prenatal dönemde Talidomid’e maruz kalan bireylerin çocuklarında otizm 

görülme sıklığının genel populasyona göre 50 kat arttığı izlenmiştir[25]. Bir başka 

teratojen olan antiepileptik ilaç olarak kullanılan valproik asit maruziyetinin de  

bireylerde otizm görülme riskini 8-18 kat arttırdığı saptanmıştır[25]. Yapılan 

çalışmalarda ilgi odağı olan bir başka konu ise göçmenliğin, erişkinlerin ve çocukların 

ruh sağlığına etkileridir. Bir meta-analiz çalışmasında kendi ülkeleri dışında doğan 

annelerin çocuklarında %28, İskandinav ülkelerindeki göçmen annelerin çocuklarında 

ise %58 ‘e varan risk artışı olduğu saptanmıştır[26].  
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2.1.3.3. Ebeveyn Yaşı 

 
       Yapılan derleme çalışmalarında ileri anne ve baba yaşlarının otizmin ortaya 

çıkışında rol oynayabileceği belirtilmiştir[27][26][28][29]. Özellikle 50 yaş üzerindeki 

babalarda 30 yaş altındaki babalara kıyasla otizmli çocuğa sahip olma riskinde büyük 

artış görülmektedir[28]. Ayrıca 30 yaş üzeri annelerde yaklaşık %27 risk artışı 

saptanmıştır[26]. 

 

2.1.3.4. İmmunolojik Faktörler 

 

       Yakın geçmişte immün sistem, temel olarak vücudumuzu patojenlerden koruyan 

karmaşık hücresel ve moleküler savunma mekanizmaları olarak görülmekteydi. Ancak 

günümüzde vücudumuzu patojenlere karşı koruyan immun sistemin, ek olarak daha 

farklı süreçlerde de rol aldığı, normal beyin gelişimi ve beyindeki nöral ağların 

oluşumunda görevleri olduğu bilinmektedir[30]. Post mortem çalışmalarda, otizmli az 

sayıda bireyin beyin dokularının incelenmesi sonucunda, dorsolateral kortekste 

bulunan immun sistem hücrelerinden olan mikroglia sayılarında değişiklikler olduğu 

saptanmıştır [31][32][33]. Ayrıca otizmli bireylerin postmortem beyin dokusununda 

mikroglia-spesifik genlerin ekspresyonunda değişiklikler olduğu 

görülmüştür[34][35]. Otizm ile otoimmunite ve alerji arasındaki ilişki son yıllarda 

yapılan çalışmalar ile güçlenmektedir[36][37]. 11 çalışmanın yer aldığı bir meta-

analizde, ailede herhangi bir otoimmun hastalığın (hipotiroidizm (OR =1.64), Tip 1 

diyabet(OR=1.49), romatoid artrit (OR=1.51), psoriazis (OR=1.59)) bulunmasının 

çocuklarda otizm görülme riskinde %28’lik bir artış ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır[37]. Gebelik döneminde maternal immun bozuklukların ve yaşam boyu 

ailedeki immun bozuklukarın incelendiği bir çalışmada annede ekzema/psoriazis 

hikayesinin OSB ve gelişim geriliği açısından %20-%40 oranları arasında artmış risk 

ile ilişkili olduğu ve ayrıca spektrumda yer alan çocuklarda da yüksek oranlarda 

psoriazis/ekzema veya alerji hikayesi olduğu görülmüştür[36]. 
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2.1.3.5. Nörogörüntüleme Çalışmaları 

 

       OSB ‘de yapılan beyin görüntüleme çalışmalarında en sık saptanan bulgunun 

özellikle okul öncesi dönemde artmış kafa çevresi ve beyin hacmi olduğu ve bu hacim 

artışının frontal lob ve anterior temporal bölge hacim artışı nedeniyle meydana geldiği 

görülmektedir[38][39]. Bir meta-analiz çalışmasında OSB tanılı bireyler ile sağlıklı 

bireyler karşılaştırılmış ve OSB tanısı olan bireylerde bilateral amigdala-hipokampus 

ve bilateral prekuneus bölgelerinde gri cevherde azalma; infero-medial frontal girusta 

ise gri cevher hacminde bir miktar artış izlenmiştir[40]. Ayrıca bir sistematik derleme 

çalışmasında özellikle frontal ve posterior kortikal bölgeler olmak üzere beyin 

bölgeleri arasında bağlantı bozuklukları olduğu bildirilmiştir[41]. Pariyetal ve 

oksipital beyin bölgeleri arasında ise artmış lokal bağlantılar olabileceği ve bu 

değişiklerin görsel ve sözel anlamlandırma ile ilişkili artmış görsel-uzaysal beceriler 

ile ilgili olabileceği düşünülmektedir[42]. Başka bir meta-analiz çalışmasında 

OSB’nin uzak mesafe azalmış bağlantı  modelinde superior longitudinal fasikulus, 

unsinat fasikulus ve corpus callosum’un önemi vurgulanmıştır[43]. 

 

 

2.1.3.6. Doğum Öncesi ve Sonrasındaki Komplikasyonlar 

 

       Birçok obstetrik komplikasyonun otizm oluşumuna katkıda bulunabileceği 

düşünülmektedir[2]. Aşırı prematurite, hipoksi, gebelik döneminde kanama, sezaryen 

doğum, maternal gestasyonel diyabet, ilaç kullanımı(valproat), doğumda makat geliş 

ve neonatal ensefalopati otizm riskinde artış ile ilişkilidir[44]. Birçok epidemiyolojik 

çalışmada, maternal enfeksiyonlar ve prenatal-gestasyonal dönemlerde artmış 

maternal stresin otizm için risk faktörü olduğu tanımlanmıştır[45][46][47][48][49]. 15 

çalışmanın ve 40 000’den fazla otizm tanılı vakanın yer aldığı bir metaanalizde gebelik 

döneminde özellikle hospitalizasyon gerektiren maternal enfeksiyonların doğacak 

çocukta otizm için risk faktörü olduğu gözlenmiştir. Artmış riskin ise, bireyin genetik 

özelliklerine, enfeksiyöz ajana, enfeksiyona maruziyet süresine ve enfeksiyonun 

lokasyonuna bağlı olduğu saptanmıştır[50]. 
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2.1.3.7. Nörotransmitter ve Nöromodulatörler  

 

       Yapılan çalışmalarda en sık saptanan ve tekrarlanabilen bulgu, OSB tanılı çocuk 

ve ergenlerin %25-50’sinde saptanan kan ve plateletlerdeki yükselmiş seratonin 

düzeyleridir[51]. Ancak kanda ölçülen seratonin seviyeleri ile seratonerjik 

nörotransmisyon arasındaki ilişki henüz iyi anlaşılamamıştır[2].  Oksitosin(OT) ve 

arjinin vazopressin(AVP), karmaşık sosyal davranışların önemli 

düzenleyicileridir[52][53]. Bazı çalışmalarda, kontrol grubuna kıyasla OSB tanılı 

bireylerde periferal OT ve AVP seviyelerinde değişiklikler tanımlanmıştır[54][55]. 

Ancak periferdeki nörotransmitter ölçümleri santral sinir sistemindeki düzeyleri doğru 

olarak yansıtmayabilir[56]. OSB’li bireylerde, kanda ve plateletlerde GABA 

anormallikleri de önceki çalışmalarda bildirilmiştir[57]. Postmortem çalışmalarda 

azalmış sayıda GABA reseptör bağlanma bölgeleri sayısı saptanmıştır[58]. Ayrıca 

çeşitli beyin bölgelerinde GABA reseptörlerinde ve GABA sentezleyen enzimlerde 

geniş ölçekli azalmalar bildirilmiştir[59]. 

 

2.1.3.8. Bilişsel ve Emosyonel Teoriler 

 

       OSB’nin bilişsel özelliklerini tanımlamada birkaç teori öne sürülmüştür. OSB’nin 

heterojenitesi ve komorbiditeleri düşünüldüğünde, öne sürülen teorilerden hiçbirinin 

görülen davranışsal özelliklerini tamamını kapsayıcı olmadığı şaşırtıcı bir sonuç 

değildir. Her bir model-teori OSB’li bireylerin yaşadığı güçlükleri farklı açılardan 

incelememize yardımcı olmaktadır. 

 

       Zihin Kuramı (Teory of Mind), sosyal iletişim eksiklikleri üzerine bir teoridir ve 

bireyin kendisinin ve karşısındakinin zihinsel süreçlerini algılamada yaşadığı zorluklar 

üzerine yoğunlaşır[60][61]. Yapılan çalışmalarda, OSB’li bireylerin Zihin Kuramı ve 

zihinselleştirme ile ilgili görevlerde güçlük yaşadığını tanımlasa da sözel kapasitesi 

yüksek olan OSB’li bireylerin çalışmalardaki görevleri başarıyla tamamlayabileceği 

görülmüştür[2].  Bazı araştırmacılar ise zihin kuramı eksikliklerini yeniden ele alarak 

doğuştan gelen, olaylarda sosyal anlam bulma eksiklikleri olarak tanımlamışlardır[62]. 
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Baron-Cohen'e göre otizmli bireylerde bulunan empati kurma eksikliklerine, bu 

bireylerde bulunan sistematize etme üstünlükleri eşlik eder[63]. Otizmli çocuklarda 

sıklıkla tipik olarak gelişen yaşıtlarına kıyasla mekanik olarak olay ve nesneleri 

sınıflama becerisi tarif edilmektedir[19]. 

 

       Yürütücü işlevler; çalışma belleği, planlama kapasitesi, kişinin kendi eylemlerini 

başlatabilme ve gözlemleyebilme işlevi, dürtü kontrolü gibi özellikleri tanımlar[2]. 

Zihin kuramı eksiklikleri ile birlikte yürütücü işlev güçlükleri de OSB’li bireylerde sık 

tanımlanmaktadır ve OSB’de görülen, öğrenilen yanıtları farklı boyutlara 

genelleyememe ve  tekrarlayıcı, stereotipik davranışlar gibi bazı özellikleri anlamada 

yardımcı olabileceği belirtilmektedir[64][65]. 

 

       "Zayıf Merkezi Bütünleştirme Teorisi" (Weak Central Coherance Theory), Frith 

(1989) tarafından öne sürülmüştür ve OSB’li bireylerde bilgiyi işleme farklılıklarını 

tanımlar[66]. Ayrıntılar üzerinde daha fazla yoğunlaşma,  detaya odaklanıcı bir bilgi 

işlem biçimi ile birlikte olayları bütünsel olarak değerlendirme kusurları OSB'li 

bireylerde sıklıkla gözlemlenmektedir[19]. Tanımlanan bu biliş tarzı, OSB'li 

çocukların Gömülü Figürler testi (Embedded Figure Task) ve Küplerle Desen (Block 

Design Test) testlerinde artmış performans göstermelerinin açıklayıcısı olarak 

tanımlanmıştır[67]. Sonuç olarak bütüncül bir değerlendirmenin yerine, lokal/detay 

odaklı bir bilişsel işlem tarzı görülmektedir[68]. 

 

 

2.1.4. Klinik Belirtiler 

  

2.1.4.1. Sosyal ve Davranışsal Özellikler 

 

       OSB’de yaşamın erken dönemlerinde görülen sosyal iletişimsel problemler 

arasında ortak dikkat azlığı, göz temasında kısıtlılık, diğer bireyler ile iletişim kurmaya 

yönelik isteksizlik, hayali oyun kurmada güçlükler ve duysal uyarılara düşkünlük yer 

almaktadır.  Bazı bireylerde zamanla motor stereotipiler, objelerin sıralanması, diğer 

çocuklara karşı ilgisizlik, ve karşılıklı oyun kuramama gibi semptomlar daha belirgin 

hale gelebilir[2]. Diğer tarafta ise belirtilerin şiddeti azalmakla birlikte diğer kişiler ile 
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iletişimde zorluklar, empati eksikliği, özel ilgi alanlarının ortaya çıkması, katı 

düşünme tarzı, arkadaşlık ilişkilerinde güçlüklerin görüldüğü bir klinik gidişat 

izlenebilir. OSB’de görülen semptomların bir kısmı tipik gelişim basamaklarındaki 

gecikmelerdir (konuşmada gerilik, kısıtlı sembolik ve hayali oyun). Ancak, OSB’de 

görülen ekolali gibi bazı semptomlar nadir olarak normal gelişimde görülür[2]. Kısıtlı 

ve tekrarlayıcı davranış şekli DSM 5'te OSB tanı kriterleri arasında tanımlanan iki ana 

belirti grubundan birisidir[1].  Bu davranışların klinik görünümü farklı yaşlarda farklı 

şekillerde olabilmektedir. OSB'li bireylerde bu belirti grubuna örnek olarak; 

stereotipik ve tekrarlayıcı vücut hareketleri (etrafında dönme, el çırpma, kanat çırma 

hareketleri), değişime karşı gösterilen direnç, aynılıkta ısrar, özel ve kısıtlı ilgi alanları, 

konuşmada tekrarlar (ekolali) gösterilebilir. Ayrıca bu bireylerde çeşitli duyusal 

uyaranlar karşı aşırı duyarlılık (hipersensitivite) veya duyarsızlık (hiposensitivite) 

görülebilir ve bu duyusal farklılıklar OSB tanısı olan çocuklarda günlük yaşamda 

güçlüklere neden olabilir.  

 

2.1.4.2. İletişimsel Özellikler 

 

       OSB tanısı olan bireylerde sıklıkla sözel ve sözel olmayan iletişim güçlükleri 

görülmektedir. Okul öncesi dönemlerde ciddi bilişsel güçlükleri olan çocuklarda dil 

gelişimi sıklıkla görülmez ya da kısıtlı olarak kalır ve klinik görünüme zayıf sözel 

olmayan iletişim özellikleri eşlik eder. Yüksek işlevli bireylerde veya ileri yaşlarda ise 

konuşma ve dil gelişimi sıklıkla görülür, gramer veya kelime bilgisi yaşa göre uygun 

olabilir. Ancak dilin sosyal kullanımında pragmatik güçlükler izlenebilir[2]. Dil 

gelişimi olan OSB'li bireylerde mimik kullanımında farklılıklar, prozodi bozuklukları, 

dil kullanımında semantik ve pragmatik kısıtlılıklar görülmektedir[19]. 

  

2.1.4.4. Bilişsel Özellikler 

 

       OSB’de bilişsel güçlükler sıklıkla görülmesine rağmen klinik görünüm bireyden 

bireye farklılık gösterebilir[2].  Zihinsel geriliklerin OSB’de yaklaşık %25-50 

civarında görüldüğü bildirilmektedir[69]. Ancak tanı kriterlerinin genişletilmesi ile 

birlikte zihinsel gerilikleri olan OSB’li bireylerin oranında azalma olduğu 

görülmüştür[12]. En yaygın olarak saptanan bilişsel özellikler, zayıf dil ve sosyal 
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kavrayış becerileri ile birlikte görülen görece daha güçlü görsel-uzaysal 

yeteneklerdir[70]. Bazı olgularda ise yüksek okuma becerilerine rağmen okunan 

metnin anlamının kavranmasının görece azlığı ile karakterize olan “Hiperleksi” 

görülebilir. Zihinsel geriliklere ek olarak dikkat sorunları ve yürütücü işlevlerdeki 

zorluklar OSB grubunda sıklıkla görülmektedir. Özellikle planlama zorlukları, çalışan 

bellekte güçlükler ve inhibisyon yetersizliklerinin OSB'li bireylerde görülen 

davranışsal belirtilere de katkıda bulunabileceği düşünülmektedir[19]. 

 

  

2.1.5. Otizm Spektrum Bozukluğunda Gastrointestinal Semptomlar 

 

       Leo Kanner, otizmi tanımladığı ilk makalesinde otizmli her 10 çocuktan 6’sında 

yaşamın ilk yıllarından itibaren görülen, şiddetli beslenme güçlükleri olduğunu 

bildirmiştir[8]. Kanner’in 1943 tarihli makalesindeki tanımlamalarının ardından 

günümüze dek birçok çalışmada otizmli bireylerde  artmış gastrointestinal 

semptomların prevelansının görüldüğü bildirilmiştir[71][72][73][74].  OSB grubu ile 

tipik olarak gelişen bireylerin karşılaştırıldığı bir çalışmada OSB grubunda %13 

oranında diyare görüldüğü, buna karşın gelişimsel gecikmeleri olan bireylerde diyare 

sıklığının %6.1, tipik olarak gelişen grupta ise %1.6 olduğu bildirilmiştir[74]. 2018 

yılında yapılan oldukça kapsamlı bir sistematik derleme çalışması sonucunda otizm 

tanısı olan bireylerde gastrointestinal bozukluklar açısından medyan prevelans 

değerleri kabızlık için %22.2, ishal için %13, herhangi bir semptom için %46.8 olarak 

sapanmıştır[75]. Ayrıca araştırmacılar, otizm çalışmalarında kullanılmak üzere 

güvenilir bir gastrointestinal semptom ölçeği geliştirilmesi gerektiğini 

önermişlerdir[75]. OSB’li bireylerde artmış gastrointestinal semptomların olası 

mekanizmalarının araştırılmasının, otizmin patogenezi konusundaki bilgilerimize 

katkıda bulunacağı düşünülebilir. 

 

2.1.6. Otizm Spektrum Bozukluğunda Uyku Bozuklukları 

 

       Yeterli ve sağlıklı bir uykunun gelişim dönemindeki çocuklar ve ergenler için çok 

önemli olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir[76]. Çocuklarda uyku bozuklukları 

duygusal, davranışsal sorunlara yol açabilir ve zihinsel esneklik,  çalışma belleği, 
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bilişsel inhibisyon gibi yürütücü fonksiyonları etkileyerek bilişsel güçlüklere yol 

açabilir[77]. OSB’ye sıklıkla komorbid uyku bozuklukları eşlik etmektedir. OSB’li 

bireylerin %40-%80’nin uyku problemleri yaşadığı saptanmıştır[78]. En sık izlenen 

uyku problemleri ise uykuya başlama güçlükleri, daha uzun uyku latansı, daha erken 

uyanma saatleri ve gece uyanmaları olarak tanımlanmıştır[79][80]. Son yıllarda 

Türkiye’de yapılan ve OSB tanılı çocuklar ile tipik olarak gelişen çocukların uyku 

alışkanlıklarının karşılaştırıldığı bir çalışmada OSB grubunda uyku problemleri, 

horlama, nefes alma sorunları ve davranışsal problemler tipik olarak gelişen gruba 

göre daha fazla oranda saptanmıştır. Tipik olarak gelişen gruba kıyasla OSB grubunda 

uyku latansının daha uzun olduğu saptanmıştır[81]. 

 

 

2.2. OTONOM SİNİR SİSTEMİNİN ÇEVRESEL ETKİLERE YANITINA 

YÖNELİK TEORİLER 

 

       Otonom sinir sisteminin(OSS) sempatik sinir sistemi(SS), parasempatik sinir 

sistemi(PS) ve enterik sinir sistemi olmak üzere üç ana bölümü bulunmaktadır. Enterik 

sinir sistemi gastrointestinal yolun duvarlarında bulunan, sempatik ve parasempatik 

sinir sistemi ile bağlantılı olarak çalışan, sindirim işlevini düzenleyen bir sinir 

sistemidir[3].  OSS; kalp kası, kalp ritmini düzenleyen hücreler, düz kaslar, 

gastrointestinal sistemdeki sfinkter kasları, salgı bezleri, endokrin bezler, karaciğer 

hücreleri, yağ dokusu gibi vücuttaki birçok doku ve organın işlevlerini düzenler. OSS 

tarafından düzenlenen fizyolojik süreçler arasında; kan akışı, kan basıncı, hava yolu 

direnci, vücut sıcaklığı, sindirim, enerji dengesi, tuz ve sıvı dengesi, kalp hızı, immün 

sistem yanıtı, glukoz dengesi, vücuttaki atıkların uzaklaştırılması, vücut salgıları, 

cinsel işlevler yer almaktadır. Sonuç olarak OSS iç ve dış etkenlere ve süreçlere bağlı 

olarak vücutta bir denge sağlamaktadır[3][82]. SS’in etkileri genel olarak “savaş” ya 

da “kaç” yanıtı olarak tehlike ve strese karşı vücudun verdiği yanıtlar özetlense de 

vücut dengesinin korunmasında birçok süreç SS’in etkileri ile düzenlenmektedir[3]. 

PS ise “dinlenme” ve “sindirim” işlevlerini temsil etmek ile birlikte kraniyal sinirler 

aracılığı ile göz, yüz ve ortakulak kaslarına, , farinks, larinkse olan etkileri gibi birçok 

işlevden sorumludur[3][83]. SS ve PSS aracılığı ile otonom sinir sisteminin 
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davranışlar, duygu düzenleme becerileri, sosyal etkileşimlerde vücudun verdiği 

yanıtlar üzerine etkileri Polivagal ve Nörovisseral İntegrasyon teorileri aracılığı ile 

incelenebilir. 

 

2.2.1. Polivagal Teori 

 

       Otonom sinir sistemi, sosyal etkileşim sırasında duyguların düzenlenmesinde 

önemli bir rol oynamaktadır. Parasempatik aktivite, duygusal, davranışsal ve 

fizyolojik stres yanıtlarına katkıda bulunan bir otonom sinir sistemi düzenleyicisi 

olarak uzun yıllardır araştırmacıların ilgisini çekmiştir. Porges, memelilerde otonom 

sinir sistemi gelişimi ve evriminin, uyumsal davranışlarımızı ve duygusal düzenleme 

stratejilerimizi desteklediğini öne süren polivagal teorisini önermiş ve 

geliştirmiştir[84]. Ayrıca Porges, otonom sinir sisteminin çevresel etkenlere göre 

çalışma mekanizmalarını tanımlamış ve bu mekanizmaları sosyal etkileşim, iletişim 

ve emosyon regulasyonu bozukluklarını anlamada kullanmıştır[7]. Polivagal teori, 

otonom sinir sisteminin alt sistemlerinin birbirleri ile etkileşimlerini tanımlar ve üç 

ayrı filogenetik basamak ile ilişkilidir[85]. Porges'in teorisine göre sosyal etkileşim 

sistemi, miyelinli vagus sinirine bağlıdır ve nucleus ambiguous aracılığı ile düzenlenir. 

Mobilizasyon(hareket) sistemi ise sempatik sinir aktivitesine bağlıdır ve "savaş ya da 

kaç" yanıtı ile ilişkilidir. İmmobilizasyon sistemi ise dorsal motor nucleus aracılığı ile 

miyelinsiz vagus siniri ile düzenlenir, olumsuz koşullara karşı "Donma (Freeze)" 

tepkisini oluşturur[4]. Polivagal teoriye göre miyelinli vagusun aktivitesine atfedilen 

parasempatik sinir sistemi, pozitif sosyal etkileşimler sırasında yüz kaslarını, orta 

kulak kaslarını ve laringeal-faringeal sistemi düzenleyen bir sosyal bağlantı sistemi ile 

ilişkilidir[7].  

 

 

2.2.2. Nörovisseral İntegrasyon Modeli 

 

      Nörovisseral İntegrasyon modeline (NVI) göre birbiri ile ilişkili bir takım beyin 

bölgeleri ağı; otonomik, duygusal ve bilişsel süreçleri düzenlemek amacıyla etkileşim 

halindedir (Şekil 1)[86][87]. NVI genel olarak Porges'in teorisine dayanır ve kalpteki 

otonomik aktivitenin düzenlenmesini sağlayan yüksek işlevli beyin bölgelerinin bir 
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arada çalışmasını tanımlar[86]. Ayrıca bu modele göre otonomik işlevin hipotalamo-

pituiter-adrenal aks gibi diğer stres sistemleri ile ilişkisi de açıklanabilir[88]. NVI 

modeline göre tehdit oluşturabilecek bilişsel ipuçları, parasempatik aktivitenin 

azaltılarak sempatik sistem yanıtının meydana gelmesini sağlar[89].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Tehtid karşısında prefrontal korteks inhibisyonu kalpte yüksek-frekans kalp hızı 

değişkenliği (high-frequency heart rate variability: HF-KHD) inhibisyonu ile ilişkilidir 

ve fizyolojik yanıtlarda kortikal algılamanın rolünü gösterir[87]. NVI modeline göre 

amigdala, singulat korteks ve insula gibi diğer yüksek seviyeli yapılar da kortiko-

inhibitör yolaklar ve birbirleri ile etkileşerek HF-HRV inhibisyonuna yol açabilir[88]. 

İlginç bir şekilde OSB'de yapılan nörogörüntüleme ve fonksiyonal görüntüleme 

çalışmalarında söz edilen beyin bölgelerinde; aktivasyon farklılıkları ve değişmiş 

prefrontal korteks aktivitesi, amigdala boyut ve aktivitesinde farklılıklar 

izlenmiştir[90][91][92]. Bu modele göre, aşırı prefrontal korteks inhibisyonu vagal 

yanıtlatın artmış inhibisyonuna yol açar ve sonuç olarak sempatik aktivasyondaki artış 

ile birlikte normal afektif, bilişsel ve fizyolojik yanıtlarda küntleşme görülür[93]. 

Şekil 1: Nörovisseral İntegrasyon Modeli'ne göre 

kalp hızı düzenlenmesi 
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2.3. KALP HIZI DEĞİŞKENLİĞİ 

 

2.3.1. Tanım 

 

       Kalp hızı değişkenliğinin(KHD) değerlendirilmesi, otonom sinir sisteminin 

sempatik ve parasempatik aktivitesinin ölçülmesinde kullanılan yöntemlerden biridir. 

KHD, birbirini takip eden kalp atımı intervalleri arasındaki salınım olarak 

tanımlanabilir ve RR intervalleri (Şekil 2) arasındaki değişkenliği (Şekil 3) gösterir[5]. 

RR aralığı, EKG trasesindeki birbirini takip eden iki R noktasının arasındaki zamanı 

temsil eder. Anlık kalp atım sürelerindeki dalgalanma olarak da tanımlanan KHD, 

sosyal etkileşimler sırasında kardiyak otonomik düzenlenmesinin birincil ölçütü 

olarak kullanılmaktadır[6]. Artmış değişkenlik, kalp hızının düzenlendiği sinoatrial 

noda ulaşan vagal uyarının çoğalışını temsil eder. Daha fazla vagal etki ise kardiyak 

döngüden döngüye artmış değişkenliğe neden olur ve bu sürecin etkili sosyal uyum 

mekanizmaları ile ilişkili olduğu düşünülmektedir[4]. Azalmış parasempatik ve artmış 

sempatik aktivite düşük KHD değerleri ile ilişkilidir ve morbidite açısından bir risk 

belirtecidir[94]. Yapılan çalışmalarda, daha düşük KHD düzeyleri, daha yüksek 

mortalitenin yanı sıra kardiyovasküler rahatsızlıkları olan bireylerde çeşitli 

kardiyovasküler olaylar ile ilişkili bulunmuştur[95][96].  
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Şekil 2: EKG trasesindeki RR aralığı  

 

 

 

  

Şekil 3: Birbirini takip eden kalp atımlarının RR aralıklarındaki farklılıklar 

 

  

 

2.3.2 Kalp Hızı Değişkenliği Parametreleri 

 

       KHD ölçümünde en sık kullanılan parametreler, zaman bağımlı yöntemler (time 

domain methods) ve frekans bağımlı yöntemlerdir (frequency domain methods).   

Yapılan hesaplamalarda NN aralığı (normal to normal interval) terimi sıklıkla 

kullanılır ve EKG trasesindeki artifaktlardan arındırılmış ve birbirini takip eden 

normal QRS aralıklarının süreleri olarak tanımlanır[5].  Tüm ölçüm yöntemlerinde 

ortak olarak, ilk önce birbirini takip eden QRS kompleksleri arasındaki zaman 
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intervalleri belirlendikten sonra sinüs nodundan kaynaklanmayan anormal atımların 

verileri kayıttan çıkarılır[5]. 

 

2.3.2.1. Zaman Bağımlı Yöntemler 

 

       KHD, NN intervalleri ölçülerek zamana bağımlı çeşitli yöntemler ile ölçülebilir 

ve birtakım parametreler ile ifade edilebilir (Tablo 2). Parametrelerin hesaplanmasında 

farklı sürelerde alınan EKG ölçümleri kullanılabilir. Zamana bağımlı yöntemler ile 

KHD hesaplanmasında en basit yöntem NN intervallerinin standart sapmasının 

(SDNN) hesaplanmasıdır[97].  Hem parasempatik hem de sempatik aktivitenin 

SDNN’ye katkıda bulunduğu ve bu yöntemin frekansa bağımlı diğer yöntemler ile de 

oldukça korele olduğu gösterilmiştir[98]. Özellikle 24 saatlik ölçümlerde SDNN’nin 

kardiyak risk açısından yapılan sınıflandırmada “altın standart” yöntem olduğu 

belirtilmektedir[5]. Birbirini takip eden normal kalp atımlarının sürelerinin 

farklılıkların karelerinin toplamının aritmetik ortalamasının karekökü olarak 

tanımlanan RMSSD’de kullanılan zaman bağımlı parametrelerden biridir. Genel 

olarak 5 dakikalık kayıt sürelerinde KHD ölçümünde kullanılsa da daha kısa sürelerde 

de kullanımı önerilmektedir[99][100]. RMSSD kalp hızındaki atımdan atıma varyansı 

gösterir ve vagal etkiler sonucu kalp hızındaki meydana gelen değişimleri 

değerlendirmede kullanılan temel zaman bağımlı yöntem olarak 

tanımlanmaktadır[101]. SDNN’ye kıyasla RMSSD, parasempatik etkiyi daha fazla 

yansıtmaktadır[97]. Bir başka zamana bağımlı KHD ölçüm yöntemi olan SDANN ise 

tüm ölçüm süresi içerisindeki 5 dakikalık segmentlerin NN intervallerinin 

ortalamasının standart sapması olarak tanımlanmaktadır[5]. 

 

       Hazırlanan kılavuzlarda, zaman bağımlı paremetreler içerisinden özellikle SDNN 

(tahmini ortalama KHD) , SDANN ( uzun dönemli KHD bileşenleri) ve RMSSD’nin 

(kısa dönemli KHD bileşenleri) kullanılması önerilmektedir[5]. Ölçümün tamamını 

kapsayan ortalama KHD bileşenlerini veren yöntemler ile farklı sürelerdeki 

ölçümlerden alınan KHD değerlerinin birbirlerini ile karşılaştırılmasının uygun 

olmayacağı ve ortalama KHD ile kısa veya uzun dönemlerde KHD bileşenlerini veren 

ölçümlerin birbirleri yerine kullanılamayacağı bildirilmektedir[5]. 
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Tablo 2: KHD'nin zamana bağımlı ölçüm parametreleri 

Değişken Birim Tanım 

SDNN ms Tüm NN intervallerinin standart sapması 

SDANN ms Tüm kayıt boyunca elde edilen 5 dakikalık 

segmentlerdeki NN intervallerinin standart 

sapmalarının ortalaması 

RMSSD ms Birbirini takip eden NN intervalleri arasındaki 

farklılıkların karelerinin toplamının aritmetik 

ortalamasının karekökü 

SDNN index ms Tüm kayıttaki 5 dakikalık segmentlerin NN 

intervallerinin standart sapmalarının aritmetik 

ortalaması 

SDSD ms Birbirini takip eden NN intervallerinin farklılıklarının 

standart sapması 

NN50   Tüm kayıttaki birbirini takip eden ve birbirinden 

50ms’den fazla farklılık gösteren NN intervalleri 

çiftlerinin sayısı 

pNN50 % NN50 sayısının toplam NN intervali sayısına bölümü 

 

 

2.3.2.2. Frekans Bağımlı Yöntemler 

        

       Frekans bağımlı yöntemlerde temel amaç KHD’nin farklı frekanslardaki 

salınımlarının ayırdedilerek incelenmesidir. Farklı frekanslardaki salınımların 

saptanmasında “Power Spectral Density” analiz (PSD) yöntemi kullanılır. Spektral 

analizin gücü matematiksel olarak varyansa eşittir. PSD analizi, bir frekans fonksiyonu 

olarak gücün nasıl dağıldığı (ilgili ritmin varyans ve amplitüdü) hakkında bilgi sağlar. 

PSD hesaplanmasında non-parametrik ve parametrik testler kullanılabilir. Sıklıkla 

kullanılan metodlardan birisi olan “Fast Fourier Transform” (FFT), non-parametrik bir 

yöntemdir[5]. Sonuç olarak, frekansa bağımlı yöntemler kullanılarak KHD; ultra 

düşük frekans (ultra-low-frequency:ULF),  çok düşük frekans (very-low-frequency: 

VLF), düşük frekans (low frequency: LF) ve yüksek frekans(high-frequency:HF) gibi 

çeşitli frekans ritmlerine  ayrılır[97].  
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       LF bandı (0.04-0.15 Hz) tipik olarak en az 2 dakikalık periyodlar halinde ölçülür. 

Dinlenme koşullarında genel olarak baroreseptör aktivitesini yansıtmaktadır[102]. LF 

bandının hem parasempatik hem de sempatik otonom sistem aktivitesi gösterdiği 

düşünülmektedir[97]. HF bandı (0.15-0.40 Hz) ise genel olarak en az 1 dakikalık 

periyodlarda ölçülür, parasempatik aktiviteyi yansıtır ve solunum döngüsüne bağlı 

olarak kalp hızında meydana gelen değişiklikleri yansıttığından solunum bandı olarak 

tanımlanır [97]. Bebek ve çocuklarda erişkinlere kıyasla solunum hızı daha fazla 

oluğundan frekans aralığı 0.24-1.04 Hz olarak ayarlanabilir[103]. Solunuma bağlı kalp 

hızı değişkenliğindeki fazik değişiklikler "Solunumsal sinus aritmisi (Respiratory 

sinus arrhythmia: RSA)" olarak tanımlanır. HF bandı gücü, zaman bağımlı 

ölçümlerden olan pNN50 ve RMSSD ile oldukça ilişkili olduğu bildirilmektedir[104].  

LF gücünün sempatik sinir sistemi aktivitesi ve HF gücünün ise parasempatik sinir 

sistemi aktivitesi tarafından oluşturulduğu düşünülmekte ve parasempatik sinir 

sisteminin etkilerini göstermede LF/HF oranı sıklıkla kullanılmaktadır[5]. Düşük 

LF/HF oranının parasempatik baskınlığı yansıttığı ve vücudun enerjisinin korunması, 

olumlu sosyal etkileşim davranışları ile; yüksek LF/HF oranın ise sempatik baskınlık 

sonucunda dövüş ya da kaç davranışı ile ilişkili olduğu gösterilmektedir[97]. 

 

    

 

Tablo 3: KHD'nin frekans bağımlı ölçüm parametreleri 

Değişken Birim Tanım Frekans Aralığı 

Total güç  ms2 Tüm NN intervallerinin varyansı Yaklaşık  ≤0.4Hz 

ULF ms2 Ultra düşük frekans aralığındaki güç ≤0.003 Hz 

VLF ms2 Çok düşük frekans aralığındaki güç 0.003-0.04 Hz 

LF ms2 Düşük frekans aralığındaki güç 0.04-0.15 Hz 

HF ms2 Yüksek frekans aralığındaki güç 0.15-0.4 Hz 

LF/HF  LF [ms2] / HF [ms2] oranı  
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2.3.3. Tipik Olarak Gelişen Bireylerde ve Otizm Spektrum Bozukluğunda Kalp 

Hızı Değişkenliği 

 

       Genel olarak tipik olarak gelişen bireyler rahat bir ortamda dinlenme durumunda 

olduklarında KHD'nin sıklıkla arttığı, bu artışın daha baskın bir parasempatik sinir 

sistemi aktivitesini yansıttığı ve sonuç olarak bireylerin sosyal etkileşimlere daha açık 

olduğu, duygu düzenleme becerilerinin daha etkin olduğu öne sürülmektedir[7]. Tam 

tersine zorluk içeren, stresli ortamlarda parasempatik sistem aktivitesinin azalarak 

sinoatrial noddaki vagus etkisini düşürmesi ile bireyler "savaş ya da kaç" yanıtına 

hazırlanmaktadır[7]. Benzer şekilde, tipik olarak gelişen çocuklarda daha yüksek 

dinlenim KHD değerlerinin daha fazla davranışsal esneklik ve daha iyi baş etme 

becerileri ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. 

 

      Tipik olarak gelişen bireylerde azalmış dinlenme dönemi KHD; zayıf duygu 

düzenlenmesi, baş etme becerisi güçlükleri ve yaygın anksiyete bozukluğu, panik 

bozukluk gibi çeşitli psikopatolojiler ile ilişkili bulunmuştur[6]. Ayrıca otonomik 

esnekliğin ikili sosyal etkileşimlerde sosyal becerilerin daha iyi kullanımı ve zorlayıcı, 

stresli sosyal durumlarda daha iyi düzenleme becerileri ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir[6]. Yapılan bir çalışmada yüksek depresif skorlar ile düşük KHD 

değerleri arasında ilişki saptanmış; depresif yakınmaları olan bireyler sosyal olarak 

arkadaşları, aileleri ve partnerleri ile etkileşime geçtiklerinde dinlenme dönemi KHD 

değerlerinin yükseldiği görülmüştür [105]. Sosyal etkileşimin doğal sürecini 

duraksatan "Donuk Yüz Deneyi (Still Face Experiment) ve "Yabancı Durum Testi 

(Strange Situation Task)" gibi işlemler içeren çalışmalarda KHD değerlerinin azaldığı 

bildirilmiştir[106][107]. 

 

       Tipik olarak gelişen bireylerde sosyal etkileşimlerde, tanıdık kişi ile bir araya 

gelme ve tanınan kişiden ayrılma veya sosyal olarak stres oluşturabilecek durumlar 

sırasında KHD değerlerinin ne şekilde değiştiğinin anlaşılması otonom sinir siteminin 

davranışlara ve duygu düzenlenmesine etkilerinin ortaya konması açısından önem 

taşımaktadır. 1544 çocuğun verilerinin dahil edildiği bir meta-analiz çalışmasında 

sosyal etkileşimler sırasında KHD değerlendirilmiştir[108]. Çalışmada ikili sosyal 

ilişkilerde bir araya gelme, ayrılma ve karşılıklı ikili sosyal etkileşim gerektirmeyen 
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stresör durumlar sırasında herhangi bir psikopatoloji saptanmayan çocuklar ile 

psikopatoloji saptanmış veya psikopatoloji açısından risk altında olan çocukların KHD 

verileri karşılaştırılmıştır. Sonuç olarak tipik olarak gelişen çocuklarda sosyal ilişki 

sürecinde ayrılma sonrasında KHD düşüşü, bir araya gelme sonrasında tekrar 

yükselme izlenmiştir. Buna karşın risk grubunda olan veya psikopatoloji saptanan 

çocuklarda ikili sosyal etkileşimler sırasında KHD farklılığı görülmemiştir. Her iki 

grupta ise karşılıklı ikili sosyal etkileşim gerektirmeyen stresör görevlerde KHD 

düşüşü olduğu saptanmıştır[108]. 

 

       Literatürde, OSB tanısı bulunan bireylerde çeşitli stresörlerin KHD'ne etkilerini 

araştıran bazı çalışmalar bulunmaktadır. 1999 yılında yapılan bir çalışmada bilişsel 

olarak zorlayıcı görevler sırasında KHD değerlendirilmiş; tipik olarak gelişen 

bireylerde bilişsel görevler sırasında KHD değerlerinde düşüş izlenmiş, otizm 

özellikleri gösteren grupta ise görev ile ilişkili KHD düşüşü izlenmemiştir[109]. Bir 

başka çalışmada otizm tanılı grupta, yabancı birisi ile sosyal etkileşim görevinde tipik 

olarak gelişen gruba kıyasla azalmış RSA düzeyleri saptanmıştır[110]. Güncel bir 

çalışmada ise otizm tanılı grupta; bazal RSA ve çeşitli görevler sırasındaki RSA 

reaktivitesinin kısıtlı, tekrarlayıcı davranışların şiddetini yordadığı belirtilmiştir[111]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Katılımcıların Seçilimi 

 

3.1.1. Olgu grubunun seçilimi 

  

       Araştırmamız, Marmara Üniversitesi İstanbul Pendik Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği'nde, araştırmaya 

gönüllü olan 6-11 yaşları arasındaki çocuklar ve ebeveynleri ile gerçekleştirilmiştir. 

       Çalışmanın etik kurul onayı 09.2018.429 protokol no ile Marmara Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Araştırma Etik kurulu tarafından onaylanmıştır (Ek-1). 

       Araştırmanın örneklemini, Marmara Üniversitesi İstanbul Pendik Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği'nde OSB 

tanısı ile takip edilen 6-11 yaş arasındaki çocuklar ve çalışmaya katılmaya gönüllü 

anne/babaları oluşturmaktadır. Çalışma hakkında bilgilendirilen ve çalışmaya 

katılmayı kabul eden çocuklardan sözlü, ebeveynlerinden sözlü ve yazılı onamları 

alınmıştır (Ek-2). 

       Yapılan görüşmeler sonucunda 23 ebeveyn ile görüşülmüş ve 23 ebeveyn ve 

çocukları çalışmaya katılmayı kabul etmiştir. Yapılan değerlendirme sırasında 3 

çocuk, kalp hızı değişkenliği ölçüm koşullarına uyum sağlayamadığından çalışmadan 

çıkarılmıştır. 5 çocukta ise DEHB tanısı nedeniyle stimulan grubu ilaç kullanımı 

olduğu öğrenilmiş, aileye bilgi verilerek ve onamları alınarak değerlendirmeden 3 gün 

önce ilaçları kontrollü olarak kesilmiş ve değerlendirme sonrasında tekrar ilaç 

kullanımına başlanmıştır. 

Olgu grubu için çalışmaya alınma ölçütleri: 

1. OSB tanısı ile takip edilmek 

2. 6-11 yaşları arasında olmak 

3. Çocukların anne/babalarının çalışmaya katılmaya gönüllü olması 

Olgu grubu için çalışmadan çıkarılma ölçütleri: 

1. Klinik olarak zeka geriliği (IQ<70) 

2. Kronik ve ciddi tıbbi hastalık 
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3. Tıbbi özgeçmişinde epilepsi, diğer nörolojik hastalıklar veya travmatik beyin hasarı 

hikayesi olanlar 

4. Kalp hızı değişkenliği parametrelerini etkileyebilecek ilaç kullanımı 

5. Duyu becerilerini etkileyebilecek tıbbi rahatsızlık varlığı (görme bozukluğu, işitme 

engeli) 

 

3.1.2. Kontrol grubunun seçilimi 

 

       Çalışmanın kontrol grubunu Marmara Üniversitesi İstanbul Pendik Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Poliklinikleri‘ne başvuran, 6-11 yaşları arasında, kalp hızı 

değişkenliği parametrelerini etkileyebilecek kronik tıbbi veya psikiyatrik hastalığı 

bulunmayan ve gönüllü olan katılımcılar oluşturmaktadır. 

       Yapılan yarı-yapılandırılmış görüşme formuna dayalı değerlendirme sonucunda 

kalp hızı değişkenliği verilerini etkileyebilecek psikiyatrik hastalık tanısı almayan 

çocuklar çalışmaya dahil edilmiştir. Yapılan görüşmeler sonucunda 23 ebeveyn ile 

görüşülmüş ve 23 ebeveyn ve çocukları çalışmaya katılmayı kabul etmiştir. 

Görüşmeye çağrılan çocuklardan birisi, aktif üst solunum yolu enfeksiyonu bulunması 

nedeniyle çalışmaya dahil edilmemiştir. Çocuklardan birisi, astım semptomları  

tedavisi için kullandığı ilaçların  kalp hızı değişkenliğini etkileyebileceği sebebiyle 

çalışma dışında bırakılmıştır. Bir başka çocuk ise hidrosefali ve epilepsi öyküsü 

nedeniyle çalışmaya dahil edilmemiştir. Olgu grubu ile cinsiyet açısından 

eşleştirilmiştir ve yaş açısından da benzer dağılım gösteren 20 çocuk çalışmaya dahil 

edilmiştir. 

Kontrol grubu için çalışmaya alınma ölçütleri 

1. Çocuk ve ebeveyninin çalışmaya katılmayı kabul etmesi 

2. OSB tanısının bulunmaması 

Kontrol grubu için çalışmadan dışlanma ölçütleri 

 1. Klinik olarak OSB ve/veya Zeka geriliği (IQ<70) 

2. Yapılan kalp hızı değişkenliği ölçümlerini etkileyebilecek anksiyete bozuklukları, 

duygudurum bozuklukları, psikotik bozukluklar ve post travmatik stres bozukluğu gibi 

psikiyatrik bozuklukların varlığı 

3. Kronik ve ciddi tıbbi hastalıklar, kafa travması öyküsü, epilepsi ve diğer nörolojik 

hastalıklar bulunması 
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4. Duyu becerilerini etkileyebilecek tıbbi rahatsızlıkların varlığı (görme bozukluğu, 

işitme engeli) 

 

 

3.2. Değerlendirme Araçları 

 

 

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu (Ek 3) 

 
       Çalışmaya katılan çocukların sosyodemografik özellikleri araştırmacı tarafından 

geliştirilen sosyodemografik form kullanılarak elde edilmiştir.   

       Formda çocuğun yaşı, cinsiyeti, kardeş sayısı, ailede yaşayan kişi sayısı, doğum 

zamanı ve doğum kilosu, anne sütü alımı, ek gıdaya geçiş zamanı, gelişim zamanı, 

okul öncesi eğitimi ve bakımvereni, olgu grubu için OSB tanısı alma yaşı ve konuşma 

becerileri, tıbbi ve psikiyatrik özgeçmiş bilgileri değerlendirilmiştir. 

       Sosyodemografik formun anne-babaların bilgilerini değerlendiren kısmında ise 

anne-babanın yaşı, eğitim durumu, var ise diğer çocuklarının yaş ve cinsiyetleri, 

birliktelik hali, tıbbi ve psikiyatrik öyküleri ve gelir düzeyleri sorgulanmıştır.  

 

3.2.2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi - Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu - Türkçe Uyarlaması (KD-SADS-PL) 

(Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged 

Children, Present and Lifetime Version) 

 

       KD-SADS-PL, Kauffman ve arkadaşları tarafından 1997 yılında DSM-III-R ve 

DSM-IV tanı ölçütlerine göre 6-18 yaş arasındaki çocuk ve ergenlerde psikopatoloji 

taramak amacıyla geliştirilmiş, yarı-yapılandırılmış bir görüşme formudur. Bu yarı-

yapılandırılmış görüşme ile özgül öğrenme güçlüğü, otizm spektrum bozuklukları ve 

negatif belirtili şizofreni dışında birçok psikiyatrik bozukluk 

değerlendirilebilmektedir[112]. Türkiye için geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2004 

yılında Gökler ve arkadaşları tarafından yapılmıştır[113]. 
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3.2.3 Çocukluk Otizmi Değerlendirme Ölçeği (ÇODÖ)  

      

       Çocukluk Otizmi Derecelendirme Ölçeği (Childhood Autism Rating Scale; 

CARS), 1971 yılında Schopler ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir[114]. Ölçeğin 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Sucuoğlu ve arkadaşları tarafından 1996 

yılında yapılmıştır[115].  Ölçek, OSB tanısında ve OSB’li çocukların farklı gelişimsel 

bozuklukları olan çocuklardan ayırt edilmesinde sıklıkla kullanılmaktadır. Ölçek, aile 

ile yapılan görüşme ve çocuğun gözlenmesi sonucunda değerlendirici tarafından 

doldurulmaktadır. Ölçeğin doldurulması ile yapılan puanlama sonrasında otizmin 

şiddeti belirlenmektedir. Ölçekte birer alt ölçek şeklinde olan 15 adet madde bulunur. 

Değerlendiricinin ölçeğin 15 maddesinin tanımlarını ve puanlamasını iyi bilmesi 

gerekmektedir. Ölçekte; insanlar ile ilişki, taklit, duygusal tepkiler, vücut kullanımı, 

nesne kullanımı, değişikliklere uyum sağlama, görsel tepki, dinleme tepkisi tad-koku 

ve dokunma tepkisi ve kullanımı, korku veya ürkeklik, sözel iletişim, sözel olmayan 

iletişim, etkinlik düzeyi, zihinsel yanıtın uygunluğu ve düzeyi maddeleri bulunur. Son 

maddede ise değerlendiricinin kendi izlenimlerine yöneliktir. Değerlendirici, her 

maddeye 1, 1.5, 2, 2.5, 3, 3.5 ve 4 puanlarından birisini verir.  30-37 puan arası hafif-

orta şiddette otizmi, 38 puan ve üzeri ise ağır şiddette otizmi gösterir. 

 

 

3.2.4. SNAP-IV Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu için Belirti 

Değerlendirme Anketi (Ek 4) 

 

       Swanson Nolan Pelham Anketi (Swanson, Nolan, Pelham Questionnaire, SNAP-

IV) ilk olarak 1992’de DSM-III tanı ölçütleri doğrultusunda DEHB için hazırlanmış̧ 

bir tarama anketidir[116]. Sonrasında DSM-IV ölçütlerine göre SNAP-IV formu 

geliştirilmiştir.  

       SNAP-IV, 18 maddeden oluşan likert tipi bir ölçektir. DEHB için DSM-IV tanı 

ölçütlerine göre düzenlenen SNAP-IV 9 adet dikkat eksikliği ve 9 adet 

hiperaktivite/dürtüsellik olmak üzere 18 maddeden oluşur.  Ebeveynler ve öğretmenler 

tarafından doldurulur. Her bir madde için “Hiç yok”, “Biraz”, “Oldukça fazla” ve “Çok 

fazla” olmak üzere dört seçenek vardır. Seçenekler sırasıyla 0, 1, 2, 3 puan olarak 

puanlanır. Testin tamamlanmış̧ olarak kabul edilebilmesi için en azından 16 maddeye 
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cevap verilmiş̧ olmalıdır. SNAP tanı ölçütü belirleme amacıyla kullanılıyorsa 2 ve 

üzeri puan verilen maddeler sayılır[117]. Toplam skorun madde sayısına bölünmesiyle 

elde edilen ortalama değer de karşılaştırma amacıyla kullanılmaktadır[118][119]. 

Çalışmamızda toplam skorlar hesaplanmıştır.  

       SNAP-IV’ün psikometrik özelliklerini incelemek amacıyla yapılan çalışmada iç 

tutarlılık ve güvenirlik özellikleri güçlü bulunmuştur. Ebeveyn değerlendirmelerinde 

alfa katsayısı toplam skor için 0.94, dikkat eksikliği ve hiperaktivite/dürtüsellik alt 

baslıkları için sırasıyla 0.90 ve 0.79 tespit edilmiştir[119].  

       SNAP-IV anketinin Türkçe uyarlamasının yayınlanmış̧ bir geçerlilik güvenirlik 

çalışması bulunmamakla birlikte, Türk toplumunda gerçekleştirilen çok sayıda 

çalışmada kullanılmıştır. Güler ve arkadaşlarının DEHB için riskli çocukları tespit 

etmek amacıyla yaptıkları bir çalışmada ortalama toplam skor 1.5 ve 2.0 standart 

sapma esik değerleri ebeveyn formlarında sırasıyla 1.2 ve 1.4, öğretmen formunda 

sırasıyla 1.7 ve 2.1 olarak saptanmıştır[118].  

 

3.2.5. Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği Gözden Geçirişmiş Formu (WISC-R) 

(Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised) 

 

       Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği (Wechsler Intelligence Scale for Children 

(WISC)); Wechsler tarafından 1949 yılında 6-16 yaş grubu, konuşma ve dil becerileri 

yeterli düzeyde olan çocukların zihinsel kapasitelerinin değerlendirilmesi amacıyla 

geliştirilmiş̧ ve 1974 yılında yeniden düzenlenerek WISC-R (Wechsler Intelligence 

Scale for Children- Revised) adını almıştır.  

       Ülkemiz için standardizasyon çalışmaları 1995 yılında yapılan WISC-R ölçeği 

Türk kültürüne uyarlanmıştır[120]. Bu çalışmada, hasta ve kontrol grubuna WISC-

R’ın sözel alt bölümünden sözcük dağarcığı testi ve performans alt bölümünden 

küplerle desen alt testi uygulanmıştır.  
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3.2.6. Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi (Childrem's Sleep Habits Questionnaire) 

(Ek 5) 

 

       Çocukların uyku alışkanlıklarını ve uyku ile ilişkili sorunlarını araştırmaya 

yönelik olarak 2000 yılında Owens ve arkadaşları tarafından geliştirilen Children’s 

Sleep Habits Questionnaire (CSHQ)- Kısaltılmış Formu toplam 33 madden 

oluşmaktadır[121]. 

       Ölçekte yatma zamanı direnci (1,3,4,5,6,8. maddeler), uykuya dalmanın 

gecikmesi (2. madde), uyku süresi (9,10,11. maddeler), uyku kaygısı (5,7,8,21. 

maddeler), gece uyanmaları (16,24,25. maddeler), parasomniler 

(12,13,14,15,17,22,23. maddeler), uykuda solunumun bozulması (18,19,20. 

maddeler), gün içinde uykululuk (26,27,28,29,30, 31,32,33. maddeler) seklinde 

sıralanabilen sekiz alt ölçek tanımlanmıştır. Ölçek, anne baba tarafından geriye dönük 

olarak doldurulmaktadır. Anne babadan çocuğun uyku alışkanlıklarını bir önceki hafta 

üzerinden değerlendirmeleri istenmektedir. Ölçekteki maddeler genellikle (belirtilen 

davranış̧ haftada 5-7 kez oluyorsa): 3, bazen (haftada 2-4 kez oluyorsa): 2 ve nadiren 

(haftada 0-1 kez oluyorsa): 1 seklinde kodlanmakta; 1,2,3,10,11 ve 26. maddeler ters 

kodlanmaktadır (genellikle: 1, bazen: 2 ve nadiren: 3). Otuz ikinci ve 33. maddeler de 

uykusu gelmez: 0, çok uykusu gelir: 1, uyuyakalır: 2 olarak kodlanmaktadır. Toplamda 

elde edilen 41 puan kesim noktası olarak kabul edilmekte ve bunun üzerindeki değerler 

‘klinik düzeyde anlamlı’ olarak değerlendirilmektedir. Ankette ayrıca çocuğun uyku 

alışkanlıkları (yatma saati, bütün gün boyunca uykuda geçirdiği süre, gece 

uyandığında uyanık kaldığı sure) ile ilgili açık uçlu üç soru bulunmaktadır.  

       Anketin Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları Perdahlı Fiş ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır[122].  

 

3.2.7. Çocukluk Çağı Davranış Değerlendirme Ölçeği / 4-18 formu –ÇDDÖ (Child 

Behavior Checklist- CBCL) (Ek 6) 

 

       ÇDDÖ, Achenbach ve Edenbrock tarafından geliştirilmiştir[123]. Ölçeğin 1991 

formunun Türkçe’ye çevirisi yapılmıştır ve ülkemizdeki 1985 formuyla sürekliliğini 

sağlayabilmek amacıyla çeviriler gözden geçirilmiştir[124][125]. Ölçekte sorular 



 

29 
 

ebeveynler tarafından dörtlü Likert skalası üzerinden yanıtlanmaktadır. “doğru değil”, 

“bazen ya da biraz doğru” ve “çok ya da sıklıkla doğru” seçenekleri sırasıyla;”0”, “1”, 

“2”olarak puanlanmaktadır. ÇDDÖ’de “İçe Yönelim Sorunları” ve “Dışa Yönelim 

Sorunları” olmak üzere iki ayrı davranış belirti puanı elde edilmektedir. İçe yönelim 

grubu, “sosyal içe dönüklük”, “somatik yakınmalar”, “anksiyete/depresyon”; dışa 

yönelim grubu ise “suça yönelik davranışlar” ve “saldırgan davranışlar” alt 

ölçeklerinin toplamından oluşmaktadır. Ayrıca her iki grubun dışında “sosyal 

sorunlar”, “düşünce sorunları”, “cinsel sorunlar” ve “dikkat sorunları” da ölçekte yer 

almaktadır. Bu alt ölçek puanlarının toplamından “toplam sorun puanı” elde 

edilmektedir. Ölçeğin toplam puan test-tekrar test güvenilirliği 0,84 olarak, iç tutarlılık 

değer ise 0,88 olarak bulunmuştur[126].  

       Çalışmamızda çocuk ve ergenlerin davranış problemi olan gruba alınıp 

alınmayacağı, ÇDDÖ’nün “suça yönelik davranışlar” ve “saldırgan davranışlar” alt 

ölçek puanları kullanılarak tespit edilmiştir.  

 

3.2.8. 6-Maddeli Gastrointestinal Yakınma Şiddet Ölçeği-6-GŞÖ(6-Item 

Gastrointestinal Severity Index) (Ek 7) 

       Gastrointestinal semptomları değerlendirmek amacıyla 6-GŞÖ kullanılmıştır. 6-

GŞÖ, daha önceden çalışmalarda kullanılan Gastrointestinal Şiddet Ölçeği’nin 

(Gastrointestinal Severity Index) kısaltılmış versiyonudur[127]. Ölçeğin uzun 

versiyonunun ilk 6 maddesi ile kısaltılmış formu Adams ve arkadaşları tarafından 

yapılan çalışmada kullanılmıştır[128].  Kabızlık, diyare, dışkı kıvamı, dışkı kokusu, 

şişkinlik ve karın ağrısı yakınmaları ölçekteki 6 maddeyi oluşturmaktadır. Her 6 

madde için 0, 1 ve 2 puanlama yapılması istenmektedir.  Kabızlık maddesi için; 

haftada 5 ve üzeri sayıda dışkılama “0 puan”, haftada 3-4 dışkılama “1puan”, haftada 

0-2 dışkılama “2 puan” olarak tanımlanmıştır. İshal maddesi için; günde 0-1 yumuşak 

dışkılama “0 puan”, günde 2-3 yumuşak dışkılama “1 puan”, günde 4 ve üzeri 

yumuşak dışkılama “2 puan” olarak tanımlanmıştır. Ortalama dışkı yoğunluğu 

maddesi için; normal kıvam “0 puan”, gevşek ve şekilsiz “1 puan”, sulu “2 puan” 

olarak tanımlanmıştır. Dışkı kokusu maddesi için; normal “0 puan”, anormal ”1 puan”, 

aşırı kötü koku “2 puan” olarak tanımlanmıştır. Şişkinlik hissi maddesi için; normal 

“0 puan”, sık “1 puan”, her gün ise “2 puan” olarak tanımlanmıştır. Karın ağrısı 
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maddesi için; yok “0 puan”, hafif rahatsızlık “1 puan”, orta-şiddetli rahatsızlık ise “2 

puan” olarak tanımlanmıştır. Ölçek, tarafımızca Türkçe ‘ye çevrilmiş olup geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması bulunmamaktadır. 

 

3.2.9. Porteus Labirentleri Testi 

 

       Porteus Labirentleri Testi, kağıt ve kalem kullanılarak uygulanan, süre 

sınırlamasının olmadığı ve testin uygulandığı kişinin okur-yazar olmasının 

gerekmediği performansa dayalı bir zeka testidir. Güncel olarak kullanılan versiyonu 

Stanley Porteus tarafından 1958 yılında geliştirilmiştir[129]. Erişkin, çocuk ve ergen 

örneklemlerinde kullanılabilen bir testtir. Türkçe uyarlaması ise Beğlan Toğrol 

tarafından yapılmıştır[130]. 

 

       Testin uygulanacağı kişiden kağıt üzerinde bulunan labirentlerdeki başlangıç 

noktasından çıkış noktasına kadar çizgi çizmesi istenir. Çizim boyuıınca kalem ucu 

kaldırılmamalı, aynı yoldan geri dönülmemeli, çıkmaz yollara girilmemeli ve labirent 

çizgileri ihlal edilmemelidir.  Kişiden;  gideceği yolu gözü ile belirlemesi, planladıktan 

sonra kağıt üzerine hata yapmadan çizmesi beklenmektedir. Test sonunda kişinin zeka 

yaşı hesaplanır. Zeka yaşı 100 ile çarpılır, biyolojik yaşına bölünür ve zeka puanı elde 

edilir. 

 

       Porteus Labirentleri Testi 3-12 yaşlar, 14 yaş ve erişkin labirenti olmak üzere 12 

labirentten oluşur. Teste 3 yaş labirentinden başlanır ve erişkin labirentine kadar 

devam edilebilir. 3-11 yaş labirentleri birer puan, 12, 14 yaş ve erişkin labirenti ikişer 

puandır. Yapılan her hatada yarım puan kaybedilir. İlk 9 labirentte iki deneme hakkı, 

son üç labirentte ise dört deneme hakkı bulunur. Birbirini takip eden iki labirentten 

puan alınamadığında teste son verilir. 
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3.2.10. Kalp hızı değişkenliğininin değerlendirilmesi 

 

       Olgu ve kontrol grubundaki çocukların kalp hızı değişkenliklerinin ölçümü göğüs 

etrafına yerleştirilen elastik bantta bulunan sensor (Polar H7) tarafından ölçülmüş ve 

“Polar S810 (Polar Electro, Kempele, Finland)” kalp hızı monitörü tarafından 

kablosuz olarak kaydedilmiştir. Polar S810 kalp hızı monitörünün, çocuk ve 

erişkinlerde standart eletrokardiyogram ile yapılmış çalışmalarda RR intervalleri 

ölçümünde geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiştir[131][132][133]. Sensörün 

bulunduğu göğüs bandı, sensör sternumun alt ucuna denk gelecek şekilde takılmıştır. 

Bu şekilde non-invaziv bir şekilde kalp hızı değişkenliği değerlendirilmesi amacıyla 

veri toplanmıştır. Elastik bantta bulunan sensör aracılığı ile birbirini takip eden RR 

noktaları arası intervaller milisaniye cinsinden kaydedilmiştir.  Kaydedilen veriler 

Polar Pro Trainer 5 yazılımı (Polar Electro, Kempele) aracılığı ile bilgisayara 

aktarılmıştır. Veriler aktarıldıktan sonra, ortalama kalp atım hızı, zaman ve frekans 

bağımlı parametreler (RMSSD, HF, HF/LF) Kubios Standard HRV Analysis Software 

3.2 aracılığı ile hesaplanmıştır. Zaman ve frekans bağımlı parametreler 

hesaplanmadan önce, ölçüm sırasında meydana gelen kopukluklar ise manuel olarak 

saptanarak kayıttan çıkarılmıştır.  

 

       KHD ölçümleri; ses uyaranı dönemi, yabancı bir kişi ile karşılaşma dönemi, 

ebeveynden ayrılma ve ebeveyn ile bir araya gelme olmak üzere dört ana uyarıcı 

dönem sırasında kaydedilmiştir. Ölçüme başlandığında ilk olarak 3 dakikalık alışma 

döneminin ardından 2 dakikalık bazal(dinlenim) KHD ölçümü yapılmıştır. Daha 

sonrasında ise 2 şer dakikalık uyarıcı dönemler sırasında ölçümler yapılmıştır. 2 

dakika süren uyaran döneminin ardından 2 dakikalık toparlanma ve bir sonraki uyaran 

öncesi 2 dakikalık dinlenim dönemi ölçümü yapılmıştır. Her bir uyarıcı dönem 

öncesinde dinlenim dönemi, sonrasında ise toparlanma dönemi bulunmaktadır. 

Ebeveynden ayrılma dönemi sonrasındaki toparlanma dönemi ise ebeveyn ile bir araya 

gelme dönemi olarak adlandırılmıştır. Toplamda alıştırma, bazal dönem ölçümü, 

uyarıcı dönemler sırasında ölçümler ve uyarıcı dönemler arasındaki toparlanma ve 

dinlenim dönemi ölçümleri 21 dakika sürmektedir. Ölçümlerde sıralamaya bağlı 

etkinin dışlanması amacıyla uyaran dönemlerinin sıralaması karıştırılmıştır. 
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      Yapılan ölçümler boyunca çocuktan sandalyede masa başında oturması, ayağa 

kalkmaması istenmiştir. Ölçüm sırasında çocukların sıkılmasını önlemek amacıyla 

masada çocuğun yaşına uygun oyuncaklar, boya kalemleri ve kağıtlar, resimli kitaplar 

bulundurulmuştur. Dinlenim dönemlerinde, herhangi bir dış uyaran olmadan çocuklar 

masa başında seçtikleri etkinlik ile uğraşırken ölçümler yapılmıştır.  

 

                           Şekil 4: KHD ölçümlerinin dönemlere göre planlanması 
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      Yapılan tüm ölçümler sırasında çocuklardan masa başında oturmaları ve seçtikleri 

etkinlik ile uğraşmaları dışında herhangi bir istekte bulunulmamıştır. Ses uyaranı 

döneminde 60 desibel şiddetinde bir elektrikli süpürge sesi oda içerisinde ses 

kaydından açılmış, çocuklara bir süre sonra sesin kapanacağı söylenmiştir. Yabancı 

bir kişi ile karşılaşma döneminde odaya çocukların daha önceden karşılaşmadığı bir 

kadın araştırmacı girmiş, çocuklara kendisini tanıttıktan sonra çocuğun yanına 

oturarak günlük hayat ile ilgili konularda çocuklar ile sohbet etmiştir. Ebeveynden 

ayrılma döneminde ebeveyn veya ebeveynlerden bir süreliğine dışarıya çıkmaları 

istenmiş, çocuklara ise anne-babalarının bir süre sonra gelecekleri söylenmiştir. 

Ebeveyn ile bir araya gelme döneminde, dışarıda bekleyen ebeveyn(ler) tekrar içeriye 

davet edilmiş, çocuğa ise anne-babasının geldiği söylenmiştir.  

       Ölçüm süreleri, dinlenim dönemleri, uyarıcı dönemler ve ölçüm yapılacak olan 

odanın koşulları, daha önceki çalışmalar göz önünde bulundurularak 

planlanmıştır[111][134][135]. Ölçümler ise mevcut kılavuzların önerilerine uygun 

olarak benzer koşullarda yapılmıştır[5]. 

 

C.3. Yöntem 

 
      Çalışmaya dahil edilen olgu ve kontrol grubuna genel psikiyatrik değerlendirme 

ve olası psikiyatrik tanıların saptanması amacıyla araştırmacı tarafından çocuklara ve 

ebeveynlerine Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni 

Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu- Türkçe uyarlaması 

yapılmıştır(KD-SADS). Yapılan görüşmelerde, KD-SADS ile taranamayan 

bozuklukların tanıları araştırmacının DSM-5 tanı ölçütlerine dayalı klinik görüşü ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmaya katılanların zeka seviyesini tespit etmek amacıyla 

Wechsler Çocuklar için Zeka Ölçeği Gözden Geçirilmiş Formu’nun (WISC-R) küpler 

ile desen ve sözcük dağarcığı alt testleri uygulanmıştır. Bu alt testleri almakta zorlanan 

çocuklara ise Porteus Labirentleri Testi uygulanmıştır. Ön değerlendirmesi 

tamamlanan katılımcılara kalp hızı değişkenliği değerlendirme ölçümleri yapılmış ve 

çocukların ebeveynlerine bazı ölçekler doldurtulmuştur. 
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C.4. Verilerin Analizi 

 

       Veriler, Sosyal Bilimler İçin İstatistik Paket Programı (Statistical Program for 

Social Sciences- SPSS for Mac, 23) kullanılarak analiz edilmiştir. Verilerin 

değerlendirilmesinde, tanımlayıcı istatistiklerde sayı, %, ortalama ve standart sapma 

verilmiştir. Sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Skewness, Kurtosis 

değerleri (+2 ile -2 arasında= normal dağılıma sahip kabul edildi) ve Shapiro-Wilk 

testi ile değerlendirilmiştir.  Grupların tanımlayıcı özelliklerinin homojenliğinin test 

edilmesinde kategorik değişkenler için Yates düzeltmeli Ki-kare testi ve Ki-kare testi, 

sayısal değişkenler için bağımsız gruplarda t testi kullanılmıştır. Normal dağılıma 

uymayan verilerin analizinde Mann-Whitney U, Wilcoxon testi ve Sperman 

korelasyon analizi kullanılmıştır. Tüm analizler için yanılma düzeyi 0,05 kabul 

edilmiştir. Bu değerden küçük p değerleri istatistiksel olarak önemli (anlamlı) şeklinde 

yorumlanmıştır.  
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4. BULGULAR 

 

       Çalışmada Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğinde takip edilen otizm spektrum 

bozukluğu tanılı 20 olgu ve olgular ile yaş ve cinsiyet eşleştirilmesi yapılan, Marmara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Hastalıkları polikliniklerine aileleri ile başvuran 20 

tipik gelişen çocuk bulunmaktadır.  

 

 

4.1 Olgu grubu ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikleri  

 

       Olgu ve kontrol grubundaki bireylerin %80’i erkek, %20’si kızdır. Çalışmaya 

katılan olgu ve kontrol gruplarında cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamaktadır (p=1,00; p>0,05) (Tablo 4). 

 

 

Tablo 4:  Olgu ve kontrol gruplarının cinsiyete göre dağılımı 

Cinsiyet Olgu Grubu Kontrol grubu 

n % n % 

Erkek 16 80,0 16 80,0 

Kız 4 20,0 4 20,0 

Toplam 20 100,0 20 100,0 

Yates testi 

 

       Çalışmanın olgu grubunda yer alan bireylerin yaş ortalamaları 7,871,19 iken 

kontrol grubunda yer alan bireylerin yaş ortalamaları 8,151,23 olup aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı olarak farklılık bulunmamaktadır (p=0,33; p>0,05) 

(Tablo5). 

 

       Çalışmada yer alan bireylerin tıbbi özgeçmişleri incelendiğinde olgu grubunun 

%80’inde, kontrol grubununda ise %75’inde herhangi bir kronik hastalık öyküsü 

bulunmamaktadır. Olgu grubunun %20’sinde astım/allerji, kontrol grubunun ise 

%25’inde astım/allerji öyküsü bulunmakta olup iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

olmadığı saptanmıştır (χ2=0,10; p>0,05). 
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Her iki grupta yer alan bireyler okul öncesi bakım verenler açısından 

incelendiğinde, olgu grubunun %90’ anne tarafından bakıldığı, kontrol grubunda ise 

%85’inin anneleri tarafından bakıldığı saptanmış olup iki grup arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı saptanmıştır (χ2=1,02; p>0,05) 

 

Tablo 5: Olgu ve kontrol gruplarının yaşlara göre dağılımı 

 Olgu Grubu 

Ort  Ss 

 Kontrol Grubu 

Ort  Ss 

Test Değeri 

Yaş 7,871,19 8,151,23 z=-0,96                                                                     

p= 0,33 

Mann-Whitney u testi 

 

Çalışmaya katılan olgu grubundaki bireylerin annelerinin yaş ortalamaları 

35,44,75; babalarının ise 41,808,69’dur. Kontrol grubunda ise annelerin yaş 

ortalamaları 36,103,86; babalarının yaş ortalamaları 39,853,92’dir. Her iki grupta 

anne ve baba yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 6).  

 

 

Tablo 6:  Olgu ve kontrol gruplarında ebeveynlerin yaşlara göre dağılımları 

Ebeveyn 

Yaşı 

Olgu Grubu 

Ort  Ss 

Kontrol Grubu 

Ort  Ss  

Test Değeri 

Anne Yaş 35,454,75 36,103,86 *t=0,48 

p=0,63 

Baba Yaş 41,808,69 39,853,92 **z=-0,96 

  p=0,33 

 

*Bağımsız örneklemlerde t testi, ** Mann-Whitney u testi 

 

 

       Olgu grubunda bulunan bireylerin annelerinin %7,5’i okuryazar değil, %17,5’i 

ilkokul mezunu, %15’i ise lise mezunudur. Kontrol grubundaki bireylerin ise 

annelerinin %5’i okuryazar değil, %15’i ortaokul, %12,5’i ise lise mezunudur. Olgu 
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ve kontrol grubundaki annelerin eğitim durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamaktadır (p=0,32; p>0.05). 

 

       Olgu grubundaki bireylerin babalarının %23,1’i ilkokul, %10,3’ü üniversite 

mezunudur. Kontrol grubundaki bireylerin ise %33,3’ü lise, %7,7’si ise üniversite 

mezunudur. Olgu ve kontrol grubundaki bireylerin babalarının eğitim durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,53; p>0.05) 

(Tablo7).  

 

 

Tablo 7:  Olgu ve kontrol gruplarında ebeveynlerin eğitim durumlarına göre 

dağılımları 

Eğitim  Olgu Grubu Kontrol Grubu Test 

Değeri  n % n % 

Anne Eğitim 

Durumu 

    Okuryazar değil 

    İlkokul 

    Ortaokul 

    Lise 

    Üniversite 

         

 

 

3 

7 

3 

6 

1 

 

 

7,5 

17,5 

7,5 

15,0 

2,5 

 

 

2 

3 

6 

5 

4 

 

 

5,0 

7,5 

15,0 

12,5 

10,0 

 

 

χ2 =4,69 

p=0,32 

Baba Eğitim 

Durumu 

    Okuryazar değil 

    İlkokul 

    Ortaokul 

    Lise 

    Üniversite 

 

 

 

 

0 

9 

3 

3 

4 

 

 

 

0,0 

23,1 

7,7 

7,7 

10,3 

 

 

 

0 

3 

1 

13 

3 

 

 

 

0,0 

7,7 

2,6 

33,3 

7,7 

 

 

χ2=10,37 

p=0,053 

Ki-kare testi 

 

Olgu grubundaki bireylerin evde yaşayan ortalama kişi sayısı 4,360,83; 

kontrol grubunda ise 4,050,51 olup aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamsızdır. 

Olgu grubunda ailede kişi başına düşen aylık gelir 704,36208,67; kontrol grubunda 

ise 1050,17392,84 olup aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Kontrol 

grubunda ailede kişi başına düşen gelir olgu grubuna göre daha fazladır (p=0.002; 

p<0.005) Olgu grubundaki bireylerin kardeş sayısı 1,650,93; kontrol grubunda ise 
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1,100,55 olup aralarında fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0.03; p<0.05) 

(Tablo8).  

 

Gruplar arasında annelerin mevcut tıbbi hastalık durumları karşılaştırıldığında 

her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Benzer şekilde babaların da mevcut tıbbi hastalık durumları karşılaştırıldığında her iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo 8:  Olgu ve kontrol gruplarında evde yaşayan kişi sayısı ve ailede kişi başına 

düşen gelir ortalamaları 

Gruplar Olgu Grubu 

Ort  Ss 

Kontrol Grubu 

Ort  Ss 

Test Değeri 

Evde Yaşayan 

Kişi Sayısı 

4,360,83 4,050,51 *z=-1,30 

p=0,19 

Ailede Kişi 

Başına Düşen 

Gelir 

704,36208,67 

 

1050,17392,84      **t=3,34 

p=0,002 

Kardeş Sayısı 

 

1,650,93 

 

1,100,55       **t=2,26 

p=0,03 

* Mann-Whitney u testi, **Bağımsız örneklemlerde t testi  
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4.2. Olgu ve kontrol gruplarındaki bireylerin gelişimsel özellikleri 

 

        Olgu grubu ve kontrol grubundaki bireylerin gelişimsel özellikleri incelendiğinde 

olgu grubundaki bireylerin doğum ağırlığı 2935,29509,63, kontrol grubundaki 

bireylerin ise 2940,50761,13 olduğu saptanmıştır. Her iki grubun doğum ağırlıkları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamsızdır (p=0.98; p>0.05). Doğum haftaları 

yönünden karşılaştırıldığında olgu grubunda olanların 36,617,50, kontrol grubunda 

olanların ise 37,253,46 olduğu saptanmış olup aralarındaki fark istatistiksel olarak 

anlamsızdır (p=0,48; p>0,05). Anne sütü alma süreleri bakımından gruplar arasında 

fark olmayıp olgu grubunda 17,858,62 ay, kontrol grubunda ise 14,907,75 aydır 

(p=0,26; p>0,05). 

 

 Ek gıdaya geçiş ayı olgu grubunda 6,552,11, kontrol grubunda ise 

5,802,09’dir. Ek gıdaya geçiş bakımından iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamsızdır (p=0,23; p>0,05).   

 

 İlk kelimeyi söyleme ayı olgu grubunda 21,4211,08 kontrol grubunda ise 

11,252,31 olup iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,002; 

p<0,01). Kontrol grubunda olanlar daha erken ilk kelimelerini söylemiştir. İlk cümleyi 

söyleme ayı olgu grubunda 50,0511,43 kontrol grubunda 24,004,89 aydır. Her iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olup kontrol grubundakiler ilk 

cümlelerini daha erken söylemişlerdir (p<0,001). 

 

 Desteksiz yürüme ayı bakımından olgu grubundakiler 13,273,35 ay, kontrol 

grubundakiler ise 12,101,88 ayda gelişim göstermiş olup her iki grup arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamsızdır (p=0,52; p>0,05). 

 

 Tuvalet eğitimini alma ayı olgu grubunda 41,4010,82 kontrol grubunda ise 

29,107,77 aydır. Her iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı olup kontrol 

grubundakilerin tuvalet eğitimini daha erken kazanmışlardır (p<0,001)(Tablo 9).  
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Tablo 9: Olgu grubu ve kontrol grubundaki bireylerin doğum ağırlığı, doğum 

haftası, anne sütü alımı, beslenme ve gelişimsel özelliklerinin karşılaştırılması 

Özellikler  Ort+SS Ortanca Test Değeri 

Doğum 

Ağırlığı (gr) 

Olgu Grubu 

Kontrol 

Grubu 

2935,29509.63 

2940,50761,13 

3000,00 

3165,00 

*t=-0,02 

p=0,98 

Doğum 

Haftası 

Olgu Grubu 

Kontrol 

Grubu 

36,617,50 

37,253,46 

38,00 

38,50 

**z=-0,70 

p=0,48 

Anne Sütü 

Alma Süresi 

(ay) 

Olgu Grubu 

Kontrol 

Grubu 

17,858,62 

14,907,75 

18,00 

14,50 

*t=-1,13 

p=0,26 

Ek gıdaya 

geçiş (ay) 

Olgu Grubu 

Kontrol 

Grubu 

6,552,11 

5,802,09 

6,00 

6,00 

**z=-1,19 

p=0,23 

İlk Kelimeyi 

Söyleme Ayı 

Olgu Grubu 

Kontrol 

Grubu 

21,4211,08 

11,252,31 

24,00 

12,00 

**z:-3.13 

p:0.002 

İlk Cümleyi 

Söyleme Ayı 

Olgu Grubu 

Kontrol 

Grubu 

50,0511,43 

24,004,89 

48,00 

24,00 

**z:-5.39 

p<0.001 

Desteksiz 

Yürüme Ayı 

Olgu Grubu 

Kontrol 

Grubu 

13,273,35 

12,101,88 

12,00 

12,00 

**z:-0.63 

p:0.52 

Tuvalet 

Eğitimini 

Aldığı Ay 

Olgu Grubu 

Kontrol 

Grubu 

41,4010,82 

29,107,77 

42,00 

28,00 

*t:0.25 

p<0.001 

 

*Bağımsız örneklemlerde t testi; ** Mann-Whitney U testi 
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4.3. Klinik Değerlendirme ile Elde Edilen Verilerin Değerlendirmesi 

 
      Çocuklar için duygulanım bozuklukları ve şizofreni görüşme çizelgesi- şimdi ve 

yaşam boyu versiyonu- Türkçe uyarlaması ile araştırmacı klinisyen tarafından 

yapılmış olan yarı yapılandırılmış görüşme sırasında olgu grubunun %35’inde (n=7) 

DEHB, %15’inde (n=3) Enürezis nokturna ve kontrol grubunun %5’inde (n=1) Tik 

bozukluğu, %10’unda (n=2) Özgül fobi, %10’unda  (n=2) Enürezis nokturna 

saptanmıştır. 

 

       Bu çalışmada olgu grubunda yer alan bireylere uygulanan Çocukluk Otizmi 

Derecelendirme ölçeğinde, en düşük, 23, en yüksek puan 43 olarak belirlenmiş ve 

ortalaması 32,305,52 olarak saptanmıştır. 

 

 

 

4.4. Olgu Grubu ve Kontrol Gruplarında Kullanılan Ölçek Puanlarına Göre 

Karşılaştırmalar 

 
       Olgu Grubu ve Kontrol Grubu SNAP-IV Puanları karşılaştırıldığında, dikkat 

eksikliği puanı olgu grubunda 12,056,36 kontrol grubunda ise 7,255,74 olarak 

saptanmıştır. Her iki grup puanları arasında fark istatistiksel olarak anlamlı olup olgu 

grubunun puanları daha yüksektir (p=0,017; p<0,05). Hiperaktivite için puanlar olgu 

grubunda 12,307,11 kontrol grubunda ise 7,055,30 olarak saptanmıştır. Her iki grup 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,012; p<0,05). Toplam ölçek için ise 

olgu grubunun puan 24,1511,43 kontrol grubunun ise 11,3010,26’dır. Her iki grup 

arasındaki fark anlamlı olup olgu grubunun puanları daha yüksektir (p=0,007; p<0,01) 

(Tablo 10). 
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Tablo 10: Olgu Grubu ve Kontrol Grupların Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu için Belirti Değerlendirme Anketi (SNAP-IV) puanlarının 

Karşılaştırılması 

Ölçek  Olgu Grubu Kontrol Grubu Test 

Değeri 

OrtSS Ortanca OrtSS Ortanca  

 

Dikkat 

Eksikliği 

12,056,36 13,00 7,255,74 5,50 *t=-2,50 

   p=0,017 

Hiperaktivite 12,307,11 11,50 7,055,30 12,50 *t=-2,64 

   p=0,012 

Toplam 

Ölçek 

24,1511,43 24,00 11,3010,26 9,00 *t=-2,86 

  p=0,007 

 

*Bağımsız örneklemlerde t testi 

 

      Olgu Grubu ve Kontrol grubundaki Bireylerin 6 Maddeli Gastrointestinal 

Yakınma Şiddet Ölçek puan ortalamaları karşılaştırıldığında, kabızlık, ishal, ortalama 

dışkı yoğunluğu, şişkinlik hissi ve karın ağrısı yönünden her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yok iken sadece dışkı kokusu açısından anlamlı bir 

fark bulunmakta olup olgu grubu puan ortalamaları daha yüksektir (p=0,01; 

p<0,05)(Tablo 11).  
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Tablo 11: Olgu Grubu ve Kontrol Grubundaki Bireylerin 6 Maddeli Gastrointestinal 

Yakınma Şiddet Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması 

Ölçek  Olgu Grubu Kontrol Grubu *Test Değeri 

OrtSS OrtSS  

          z=-1,34 

p=0,17 

Kabızlık 0,250,55 0,100,44 

İshal 0,000,00 0,000,00 z=0,00 

p=1,00 

Ortalama Dışkı 

Yoğunluğu (Hf) 

0,050,22 0,000,00 z=-1,00 

p=:0,31 

Dışkı Kokusu 0,350,67 0,000,00 z=-2,35 

p=0,01 

Şişkinlik Hissi 0,100,44 0,000,00 z=-1,00 

p=0,31 

Karın Ağrısı 0,200,41 0,100,30 z=-0,87 

p=0,38 

Gis Toplam Puan 0,891,44 0,200,69 z=-1,98 

p=0,04 

 

* Mann-Whitney U testi 

 

       Çocuk Uyku Alışkanlıkları Ölçek Puanları incelendiğinde, olgu grubunun 

49,1510,89 kontrol grubunun ise 46,957,74 olduğu saptanmış olup her iki grubun 

uyku alışkanlıkları puan ortalamaları benzerlik göstermektedir (p=0,46; p>0,05) 

(Tablo 12).  
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Tablo 12: Olgu Grubu ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Çocuk Uyku Alışkanlıkları 

Ölçek Puanlarının Karşılaştırılması 

Ölçek  Olgu Grubu  Kontrol Grubu Test Değeri 

OrtSS Ortanca OrtSS Ortanca  

 

*t=-0,73 

p=0,46 

Çocuk Uyku 

Alışkanlıkları 

Ölçeği 

 

49,1510,89 

 

49,00 

 

46,957,74 

 

47,50 

 

*Bağımsız örneklemlerde t testi 

 

       Çocukluk Çağı Davranış değerlendirme ölçek puanları karşılaştırıldığında her iki 

grup arasında İçe Yönelim Sorunları, Dışa Yönelim Sorunları, Anksiyete/Depresyon, 

Suça Yönelik Davranışlar, Somatik Yakınmalar ve Sosyal Sorunlar açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Düşünce Sorunları (p<0,001), 

Dikkat Sorunları (p=0,01; p<0,05), Saldırgan Davranışlar (p=0,01; p<0,05), Sosyal İçe 

Dönüklük (p=0,008; p<0,01), ve toplam ölçek (p=0,03; p<0,05) puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur, olgu grubunda belirtilen ölçek puanları 

daha yüksektir (p<0,05, p<0,001)(Tablo 13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

45 
 

Tablo 13: Olgu Grubu ve Kontrol Grubunun ÇDDÖ Ölçek Puanlarının 

Karşılaştırılması 

 

Ölçek  Olgu Grubu Kontrol Grubu Test 

Değeri 

OrtSS Ortanca OrtSS Ortanca  

*t=-1,38 

p=0,17 

Anksiyete/depresyon 63,1510,95 61,50 59,057,50 61,00 

Sosyal Sorunlar 61,0510,64 57,00 55,807,15 52,00 *t=-1,83 

p=0,07 

Düşünce Sorunları 69,6511,96 73,00 58,058,50 57,00 *t=-3,53 

P:0,001 

Dikkat Sorunları 66,6510,44 65,50 58,957,78 60,00 *t=-2,64 

P:0.01 

Suça Yönelik 

Davranışlar 

54,606,84 52,50 52,804,71 50,00 **z=-1,38 

p=0,16 

Saldırgan 

Davranışlar 

58,307,97 56,50 53,153,93 52,00 *t=-2,59 

p=:0,01 

Somatik 

Yakınmalar 

58,159,91 53,00 55,306,64 53,00 **z=-0,62 

p=0,53 

Sosyal İçe Dönüklük 65,0510,46 65,50 57,107,12 56,00 *t=-2,80 

p=0,008 

İçe Yönelim 

Sorunları 

62,9513,57 66,00 57,759,92 58,00 *t=-1,38 

p=0,17 

Dışa Yönelim 

Sorunları 

55,3011,13 55,00 49,407,31 50,50 *t=-1,98 

p=0,05 

Toplam 63,0512,85 65.00 54,8010,55 55,50 *t=-2,21 

p=0,03 

 

 

*Bağımsız örneklemlerde t testi    ** Mann-Whitney U testi 
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4.5 Kalp hızı değişkenliği ölçümleri 

        

Bazal dinlenim dönemi KHD verileri olgu grubu ve kontrol grubu arasında 

karşılaştırıldığında ortalama kalp hızı, RMSSD, LF bandı, HF bandı ve LF/HF oranı 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (P>0,05) 

(Tablo14).  

 

Tablo 14: Olgu grubu ve kontrol grubunun bazal dinlenim dönemleri KHD 

verilerinin karşılaştırılması 

Ölçek  Olgu Grubu Kontrol Grubu *Test 

Değeri 

OrtSS Ortanca OrtSS Ortanca  

 

z=-1,48      

p= 0,13 

Ortalama 

kalp hızı/ dk 

96,1210,28 96,75 90,649,81 92,33 

RMSSD 

(ms) 

40,3514,09 42,02 48,5624,18 46,71 z=-0,89 

p= 0,37 

HF (ms2) 868,69893,33 720,26 1054,561184,79 516,23 z=-0,27 

p=0,78 

LF (ms2) 737,33494,25 573,99 999,831443,90 651,80 z=-0,10 

p=0,91 

LF/HF 1,130,72 0,93 1,361,30 0,91 z=-0,08 

p=0,93 

(LF: Low Frewuency band, HF: High Frequency band, RMSSD: Root mean square of the successive 

differences) 

* Mann-Whitney U testi 

 

      Ses uyaranı ve ses uyaranı öncesi dinlenim dönemlerindeki KHD verileri 

karşılaştırıldığında olgu grubunda ortalama kalp hızı, LF, HF ve LF/HF değerlerinde 

anlamlı bir farklılık saptanmazken RMSSD değerinde anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır (p=0,04; p<0,05). RMSSD değeri ses uyaranı döneminde dinlenim 

dönemine kıyasla daha yüksektir.  Kontrol grubunda ise ses uyaranı ve ses uyaranı 
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öncesi dinlenim dönemlerindeki KHD verileri karşılaştırıldığında ortalama kalp hızı, 

RMSSD, LF, HF, LF/HF değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır(p>0.05) (Tablo 15).  

 

 

 

Tablo 15: Olgu Grubu ve Kontrol Gruplarında Ses Uyaranı ve Ses Uyaranı öncesi 

dinlenim dönemlerindeki KHD verilerinin karşılaştırılması 

Grup Parametre Ses Uyaranı 

Öncesi Dinlenim 

Dönemi 

OrtSS 

Ses Uyaranı 

Dönemi 

 

OrtSS 

*Test Değeri 

Olgu 

Grubu 

Ortalama Kalp 

Hızı 
96,9410,70 96,0911,29 z=- 1,19 

p= 0,23 

RMSSD 37,2912,78 41,4613,75 z= - 2,01   

p=: 0,04 

LF 829,46511,10 834,67514,29 z= - 0,24 

p=: 0,80 

HF 595,51473,37 747,11563,85 z= - 1,28 

p= 0,19 

LF/HF 1,790,98 1,571,08 z= - 0,24 

p= 0,80 

Kontrol 

Grubu 

Ortalama Kalp 

Hızı 
90,149,80 90,889,74 z=- 0,80 

p= 0,42 

RMSSD 48,0320,13 44,6620,16 z=- 1,67       

p: 0,24 

LF 1085,87773,97 1011,68784,84 z=- 0,68 

p= 0,49 

HF 938,70781,36 820,27742,69 z= - 1,04 

p= 0,29 

LF/HF 1,821,82 1,891,58 z=- 0,88 

p= 0,37 
(LF: Low Frewuency band, HF: High Frequency band, RMSSD: Root mean square of the successive 

differences) 

* Wilcoxon testi 

 

 

       Ebeveynden ayrılma öncesi dinlenim dönemi ve ebeveynden ayrılma uyarıcı 

dönemi KHD verileri karşılaştırıldığında olgu grubunda ortalama kalp hızı, RMSSD, 

LF, HF ve LF/HF değerlerinde anlamlı bir farklılık saptanmamıştır(p>0.05). Kontrol 

grubunda ise ebeveynden ayrılma öncesi dinlenim dönemi ve ebeveynden ayrılma 

uyarıcı dönemlerindeki KHD verileri karşılaştırıldığında ortalama kalp hızı, HF, 

LF/HF değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
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saptanmamıştır(p>0.05). RMSSD ve LF değerlerinde anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır(p<0.05). RMSSD (p=0,03; p<0,05) ve LF (p=0,04; p<0,05)  değerleri 

kontrol grubunda ebeveynden ayrılma öncesi dinlenim döneminde ebeveynden 

ayrılma uyarıcı döneme kıyasla daha yüksektir (Tablo 16). 

 

 

 

Tablo 16: Olgu Grubu ve Kontrol Gruplarında Ebeveynden Ayrılma Uyaranı ve 

Ebeveynden Ayrılma Uyaranı öncesi dinlenim dönemlerindeki KHD verilerinin 

karşılaştırılması  

Grup Parametre Ebeveynden 

Ayrılma Uyaranı 

Öncesi Dinlenim 

Dönemi 

OrtSS 

Ebeveynden 

Ayrılma Uyaranı 

Dönemi 

 

OrtSS 

*Test Değeri 

Olgu 

Grubu 

Ortalama Kalp 

Hızı 
96,0711,42 97,2610,96 z= - 0,92 

p=   0,35 

RMSSD 39,7313,21 37,2510,59 z= - 0.32 

p=   0,74 

LF 929,19688,05 981,78574,69 z= - 1,04 

p=   0,29 

HF 741,29441,88 711,08429,71 z=    0,00 

p:    1.00 

LF/HF 1,310,86 1,651,15 z:= - 1,77 

p=    0,07 

Kontrol 

Grubu 

Ortalama Kalp 

Hızı 
91,159,96 92,149,51 z= - 1,34     

p= 0,17 

RMSSD 48,4027,11 42,1517,49 z= - 2,12 

p= 0,03 

LF 1309,551662,46 625,01398,05 x= - 1,97    

p= 0,04 

HF 1057,611019,49 893,40889,17 z= - 1,08 

p= 0,27 

LF/HF 1,421,05 1,201,28 z= - 1,86     

p=  0,06 
(LF: Low Frewuency band, HF: High Frequency band, RMSSD: Root mean square of the successive 

differences) 

 

* Wilcoxon testi 
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              Ebeveynden ayrılma dönemi ve ebeveyn ile bir araya gelme uyarıcı dönemi 

KHD verileri karşılaştırıldığında ortalama kalp hızı, RMSSD, LF,HF ve LF/HF 

değerleri arasında hem olgu ve hem de kontrol grubunda anlamlı bir farklılık 

izlenmemiştir(p>0.05) (Tablo 17). 

 

Tablo 17: Olgu Grubu ve Kontrol Gruplarında ebeveynden ayrılma uyaranı ile 

ebeveyn ile bir araya gelme uyaranı dönemlerindeki KHD verilerinin 

karşılaştırılması 

 
 
Grup Parametre Ebeveynden 

ayrılma uyaranı 

Dönemi 

OrtSS 

Ebeveyn ile bir 

araya gelme 

Uyaranı Dönemi 

OrtSS 

*Test Değeri 

Olgu 

Grubu 

Ortalama Kalp 

Hızı 
97,2610,96 96,3810,20 z= - 1,16 

p= 0,24 

RMSSD 37,2510,59 37,709,85 z= - 0,04 

p= 0,96 

LF 981,78574,69 1093,28768,00 z= - 0,48 

p= 0,62 

HF 711,08429,71 741,28476,78 z= - 1,04 

p= 0,29 

LF/HF 1,651,15 1,761,27 z= - 0,32 

p= 0,74 

Kontrol 

Grubu 

Ortalama Kalp 

Hızı 
92,149,51 91,669,78 z= - 0,56 

p= 0,57 

RMSSD 42,1517,49 47,7124,03 z= - 1,38 

p= 0,16 

LF 625,01398,05 899,63800,84 z= - 1,26 

p= 0,20 

HF 893,40889,17 897,97799,87 z= - 0,11 

p= 0,91 

LF/HF 1,201,28 1,511,26 z= - 0,78 

p= 0,43 
(LF: Low Frewuency band, HF: High Frequency band, RMSSD: Root mean square of the successive 

differences) 

 

* Wilcoxon testi 
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       Yabancı ile karşılaşma öncesi dinlenim dönemi ve yabancı ile karşılaşma uyarıcı 

dönemi KHD verileri karşılaştırıldığında ortalama kalp hızı, RMSSD, LF,HF ve 

LF/HF değerleri arasında hem olgu hem de kontrol grubunda anlamlı bir farklılık 

izlenmemiştir(p<0.05)(Tablo 18). 

 

 

Tablo 18: Olgu Grubu ve Kontrol Gruplarında yabancı ile karşılaşma öncesi 

dinlenim dönemi ve yabancı ile karşılaşma uyaranı dönemlerindeki KHD verilerinin 

karşılaştırılması 

Grup Parametre Yabancı ile 

karşılaşma öncesi 

dinlenim dönemi 

OrtSS 

Yabancı ile 

karşılaşma 

Uyaranı Dönemi 

OrtSS 

*Test Değeri 

Olgu 

Grubu 

Ortalama Kalp 

Hızı 
96,179,51  97,9012,47 z= -0,80 

p= 0,42 

RMSSD 36,7813,05 39,6017,67 z= - 0,80 

p= 0,42 

LF 612,85420,68 915,77652,34 z= - 1,24 

p=  0,21 

HF 577,63402,39 798,34765,13 z= - 1,32 

p= 0.18 

LF/HF 1,370,88 1,691,01 z= - 1,00 

p= 0,31 

Kontrol 

Grubu 

Ortalama Kalp 

Hızı 
92,4410,00 90,338,49 z= - 1,94 

p= 0,05 

RMSSD 46,0223,69 49,6325,08 z= - 1,12 

p= 0,26 

LF 887,27624,70 1137,271101,07 z= - 0,18 

p= 0,85 

HF 1010,951131,49 1144,731166,24 z= - 0,67 

p= 0,50 

LF/HF 1,611,91 1,310,94 z= - 0,74 

p= 0,45 
(LF: Low Frewuency band, HF: High Frequency band, RMSSD: Root mean square of the successive 

differences) 

 

* Wilcoxon testi 
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       Bazal dinlenim dönemi RMSSD değeri ile ölçek skorları arasında korelasyon 

analizleri yapılmıştır. Olgu grubunda bazal dinlenim dönemi RMSSD değeri ile ölçek 

skorları arasında bir korelasyon saptanamamıştır. Kontrol grubunda ise bazal dinlenim 

dönemi RMSSD değeri ile ÇDDÖ Anksiyete/Depresyon alt ölçek puanı arasında 

anlamlı, negatif ve orta derecede korelasyon bulunmaktadır (r=-0,46; p=0,03; p<0,05) 

(Tablo 19). 

 

 

Tablo 19: Olgu ve Kontrol Grubunda bazal dinlenim dönemi RMSSD değerleri ile 

ölçek puanları arasındaki korelasyon analizi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sperman Korelasyon Analizi 
(RMSSD: Root mean square of the successive differences) 

 

 

Ölçek RMSSD 

Olgu 

RMSSD 

Kontrol 

CBCL-Toplam   r= 0,61      p= 0.79   r= -0,076 p= 0,75 

CBCL-Dışa Yönelim   r= 0,14      p= 0,53   r= -0,13  p= 0,56 

CBCL-İçe Yönelim   r= 0,03      p= 0,88   r= 0,03   p= 0,87 

CBCL-

Anksiyete/Depresyon 

  r= 0,20      p= 0,37   r= -0,46  p= 0,03 

CBCL-Sosyal Sorunlar   r= 0,19      p= 0,40   r= -0,11  p= 0,62 

CBCL-Düşünce 

Sorunları 

  r= 0,12      p= 0.59   r=0,08    p= 0.71 

CBCL-Dikkat Sorunları   r= -0,006   p= 0,98   r= -0,08  p= 0,71 

CBCL-Suça Yönelik 

Davranış 

  r= -0,13     p= 0,95   r= 0,35   p= 0,19 

CBCL-Somatik   r= 0,36      p= 0,11   r= 0,08   p= 0,72 

CBCL-Sosyal İçe 

Dönüklük 

  r= -0,25     p= 0,28   r= 0,44   p= 0,05 

SNAP-IV Toplam   r= 0,25      p= 0,28   r= 0,07   p= 0,74 

6-GŞÖ Toplam   r= 0,004   p= 0,987   r= 0,27   p= 0,23 

Uyku Alışkanlıkları 

Toplam 

  r= 0,14      p= 0.53   r: -0.12   p: 0.60 
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5. TARTIŞMA 

 

 

 

       Çalışmamıza Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğinde takip ve tedavileri yapılan OSB 

tanılı çocuklar dahil edildi. Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Çocuk Hastalıkları polikliniklerine başvuran ve olgu grubu ile yaş ve 

cinsiyet açısından eşleştirilmesi yapılan çocuklar ise çalışmanın kontrol grubunu 

oluşturmuştur. Her iki gruptaki katılımcıların sosyodemografik özellikleri, gelişim 

basamakları, zeka düzeyleri, gastrointestinal semptomları ve uyku ile ilgili 

yakınmaları değerlendirildi. Olgu grubunda otizm şiddeti değerlendirildi. Dinlenim 

dönemleri ve uyarıcı dönemler sırasında KHD ölçüldü. Olgu grubu ve kontrol 

gruplarının değerlendirilmesinden elde edilen veriler birbirleri ile karşılaştırıldı. Bazal 

dinlenim dönemi KHD verileri iki grup arasında karşılaştırılırken uyarıcı dönem KHD 

verileri her grubun kendi uyarıcı dönem öncesi dinlenim dönemi KHD verileri ile 

karşılaştırıldı. Çalışmamızın sonucunda elde edilen veriler, güncel literatür ile birlikte 

tartışıldı.  

 

       Olgu grubu ve kontrol grubu arasında yaş ve cinsiyet dağılımı açısından 

istatistiksel fark saptanmamıştır. Olgu grubunda yaş ortalaması 7,87 yıl olarak tespit 

edilmiştir. İki grup arasında da kız ve erkek sayıları eşittir. Erkek sayıları her iki grupta 

da kız sayısından fazladır. Toplumda OSB, erkeklerde kızlara oranla daha fazla 

görülmektedir ve olgu grubundaki erkek sayısı kızlara göre 4 kat daha fazla 

saptanmıştır. Bu oranın, güncel literatür ile uyumlu olduğu düşünülebilir[2][12].  

 

       OSB’li bireyler ve kontrol grubu arasında evde yaşayan kişi sayısı, anne ve 

babaların eğitim durumları, anne ve baba yaşları açısından fark saptanmazken kontrol 

grubunda kişi başına düşen gelirin daha fazla olduğu görülmüştür. Otizm grubunda ise 

kardeş sayısının daha fazla olduğu izlenmiştir. 

 

       Her iki grup arasında doğum ağırlığı, doğum haftası ve anne sütü alma süresi, ek 

gıdaya geçiş süresi, okul öncesi dönemde bakım verenin kim olduğu ve tıbbi özgeçmiş 
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açısından anlamlı bir fark görülmemiştir. Gelişim basamakları değerlendirildiğinde ise 

her iki grup arasında bazı gelişim basamaklarında istatistiksel olarak anlamlı farklar 

olduğu saptanmıştır. Olgu grubundaki bireylerin ilk kelimelerini daha geç söyledikleri 

ve ilk cümlelerini daha geç kurdukları saptanmıştır. Olgu grubunda saptanan dil 

gelişim basamaklarındaki gecikmelere rağmen, çalışmaya dahil edilen bireylerde 

yapılan güncel klinik değerlendirmelerde sözel ve sözel olmayan iletişimde çeşitli 

güçlükler izlenmek ile birlikte bireylerin dil gelişimlerinin yaşıtları ile benzer 

düzeylerde olduğu saptanmıştır. OSB’li bireylerde dil gelişiminde gerilikler hatta 

şiddetli olgularda dil gelişiminin olmaması sıklıkla görülmektedir[2]. Sonradan dil 

kazanımı olan çocuklarda da sıklıkla dil gelişim basamaklarında gecikmeler olduğu 

bilinmektedir[2][19][136]. Çalışmamızdaki dil gelişim basamaklarındaki farklılıkların 

mevcut literatür ile uyumlu olduğu izlenmektedir. Olgu grubundaki bireyler, tuvalet 

eğitimlerini daha geç yaşlarda almışlardır. İki grup arasındaki bazı gelişim 

basamaklarında görülen farklılıklara karşın yürümeye başlama yaşı arasında iki grupta 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmemiştir. Güncel literatürde, OSB’li 

bireylerde motor gelişim basamaklarında da gerilikler görülebileceği 

bildirilmektedir[137][138].  

 

       Yarı yapılandırılmış KD-SADS görüşmesi ve DSM-5 kriterlerine dayalı klinik 

değerlendirmeler sonucunda olgu grubunda %35 oranında DEHB ve %15 oranında 

Enürezis Nocturna, kontrol grubunda ise %10 oranında Özgül Fobi ve %10 oranında 

Enürezis Nocturna saptanmıştır. SNAP-IV puanları her iki grup arasında 

karşılaştırıldığında Dikkat Eksikliği, Hiperaktivite ve toplam ölçek puanlarının kontrol 

grubuna kıyasla olgu grubunda daha yüksek olduğu ve aradaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu izlenmiştir. Literatür incelendiğinde de DEHB’nin OSB 

grubunda yüksek sıklıkta görülen bir komorbid bozukluk olduğu 

görülmektedir[139][140][141]. Çalışmamızda, yapılan değerlendirmelerde olgu 

grubunun ÇODÖ puan ortalaması 32,30 olarak saptanmıştır. Çalışmaya dahil edilen 

OSB tanısı olan bireylerde zeka geriliği bulunmaması, dil becerilerinin gelişmiş 

olması, işlevselliklerinin daha şiddetli otizm olgularına kıyasla daha iyi olması 

nedeniyle ÇODÖ puanlarının düşük olduğu düşünülebilir. 
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       Yapılan çalışmalarda OSB’li bireylerde tipik olarak gelişen bireylere kıyasla 

gastrointestinal yakınmaların ve uyku problemlerinin daha sık olduğu 

tanımlanmaktadır[71][75][72][74][73][78][79][80]. 2011 yılında Adams ve ark. 

tarafından yapılan bir çalışmada 6-GŞÖ ile yapılan değerlendirmede yüksek ölçek 

puanları ile otizm şiddeti arasında ilişki olduğu bildirilmiştir[128]. Çalışmamızda ise 

olgu grubu ile kontrol grubu karşılaştırıldığında olgu grubunun toplam 6-GŞÖ 

puanlarının kontrol grubuna kıyasla daha yüksek olduğu ve alt ölçeklerden ise “Dışkı 

Kokusu” puanlarının anlamlı olarak olgu grubunda daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Uyku alışkanlıklarının değerlendirilmesi sonucu ise iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır.  

 

        

       ÇDDÖ puanları, olgu ve kontrol gruplarında değerlendirilmiştir. İki grup arasında 

saldırgan davranışlar, sosyal içe dönüklük, düşünce sorunları, dikkat sorunları ve 

toplam ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Belirtilen 

ölçek puanları olgu grubunda daha yüksektir. 2012 yılında Mazefsky ve ark. tarafından 

yapılan bir çalışmada ÇDDÖ değerlendirmesinde OSB tanılı çocukların düşünce 

sorunları ve sosyal sorunlar ölçek puanlarında tipik olarak gelişen yaşıtlarına kıyasla 

farklılık gösterdikleri bildirilmiştir[142]. Ayrıca ÇDDÖ’nün OSB tarama aracı 

olmamak ile birlikte klinik izlemlerde özellikle sosyal sorunlar, sosyal içe çekilme, 

düşünce ve dikkat sorunları alt ölçek puan yüksekliklerinin eşlik eden davranış 

sorunlarını gösterebileceği belirtilmiştir[143]. Mevcut literatür göz önünde 

bulundurulduğunda, olgu grubundaki kontrol grubuna kıyasla yüksek SNAP-IV 

puanlarının, ayrıca OSB’li bireylerde görülen temel davranışsal ve sosyal 

semptomların ÇDDÖ alt ölçeklerinde kontrol grubuna kıyasla olgu grubunda saptanan 

puan farklılıklarını açıklayabileceği düşünülebilir. 

 

       Çalışmamızda gruplar arasında yapılan KHD değerlendirmelerinde öncelikle iki 

grup arası bazal dinlenim dönemi KHD verileri karşılaştırılmıştır. Yapılan 

karşılaştırmada olgu ve kontrol grupları arasında bazal dinlenim dönemi ortalama kalp 

hızı, RMSSD, LF, HF ve LF/HF değerleri açısından iki grup arasında anlamlı bir fark 

olmadığı izlenmiştir. Bir sonraki basamakta gruplar içerisinde uyarıcı dönem ve 
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uyarıcı dönem öncesi KHD değerleri incelenmiştir. Ses uyaranı öncesi dinlenme 

dönemi ve ses uyaranı dönemi KHD verileri değerlendirildiğinde; olgu grubunda 

RMSSD değerlerinin ses uyaranı sırasında dinlenme dönemine kıyasla arttığı ve bu 

artışın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. Kontrol grubunda ise ses 

uyaranı öncesi dinlenme dönemi ve ses uyaranı dönemi arasında KHD 

parametrelerinde anlamlı bir farklılık izlenmemiştir. Ebeveynden ayrılma öncesi 

dinlenim dönemi ile ebeveynden ayrılma uyarıcı dönemi ele alındığında; olgu 

grubunda KHD parametrelerinde anlamlı bir değişiklik olmazken kontrol grubunda 

dinlenim dönemine kıyasla ebeveynden ayrılma döneminde RMSSD ve LF 

değerlerinde azalma izlenmiş ve değerlerdeki azalmanın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıştır.  Ebeveynden ayrılma ile ebeveyn ile bir araya gelme uyarıcı 

dönemlerinin KHD değerleri incelendiğinde her iki grupta da değerlerde anlamlı fark 

görülmemiştir. Yabancı ile karşılaşma öncesi dinlenim dönemi ve yabancı ile 

karşılaşma uyarıcı dönemde de olgu ve kontrol gruplarında değerler arasında anlamlı 

farklılık bulunmamıştır.  

 

 

       KHD parametrelerinden olan RMSSD’nin özellikle kalp hızı üzerindeki vagal etki 

sonucu oluşan değişiklikleri yansıttığı bildirilmektedir[97][101]. HF parametresi de 

RMSSD gibi KHD üzerindeki parasempatik etkiyi yansıtmakta ve solunum döngüsüne 

bağlı kalp hızı değişikliklerini yansıtmaktadır[97][144]. LF parametresinin ise hem 

parasempatik hem de sempatik etkiyi yansıttığı ve ayrıca baroreseptör aktivitesinden 

etkilenebileceği düşünülmektedir[5][97][145][146]. LF parametresinin sempatik 

aktivitenin, HF parametresinin ise parasempatik aktivitenin göstergesi olduğu 

görüşüne dayanarak LF/HF parametresi de parasempatik baskınlık oranını göstermek 

amacıyla çalışmalarda kullanılmakta ve olumlu sosyal etkileşimler sırasında düşük 

LF/HF oranları, tehlike karşısında ise daha yüksek LF/HF oranının görüldüğü tahmin 

edilmektedir[97].  

 

        Mevcut çalışmalara bakıldığında bazal dinlenim dönemi KHD değerlerinde OSB 

grubu ve tipik olarak gelişen bireyler arasında farklılığa genellikle rastlanmadığı 

görülmektedir[109][111] [134][147]. 2019 yılında  yapılan güncel bir çalışmada ise, 
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tipik olarak gelişen bireylere kıyasla OSB tanısı olan erişkin bireylerde  bazal dinlenim 

dönemi KHD (HF ve RMSSD) değerlerinde düşüklük bildirilmiştir[148]. Toichi ve 

Kamio tarafından 2003 yılında yapılan bir araştırmada OSB tanısı olan çocuklar ile 

tipik olarak gelişen çocukLar arasında RR interval süreleri açısından bazal dinlenim 

dönemlerinde farklılık görülmediği ancak zihinsel uğraş gerektiren görevler sırasında 

tipik olarak gelişen çocuklarda KHD azalması izlenirken OSB tanısı olan çocuklarda 

bu azalmanın olmadığı bildirilmiştir[147]. Althaus ve arkadaşlarının 1999 yılında 

yaptığı çalışmada da benzer şekilde,  zihinsel uğraş gerektiren görevler sırasında 

kontrol grubunda gözlenen KHD değerlerindeki düşme OSB grubunda 

gözlenmemiştir[109]. 

 

       Çalışmamızdaki ebeveynden ayrılma uyarıcı dönemi olarak belirtilen sosyal 

ayrılma, yabancı ile bir araya gelme uyarıcı dönemleri olarak belirtilen sosyal bir araya 

gelme dönemlerinin KHD verilerine etkileri yapılan çalışmalarda tartışılmıştır.  

Shahrestani ve ark., 2014 yılında yaptıkları meta-analiz çalışmasında psikopatoloji 

saptanmayan ve psikopatoloji saptanmış olan çocuklar ile yapılan çalışmaları 

değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak her iki grupta, sosyal bir araya gelme dönemlerinde 

KHD değerlerinde değişiklik olmadığı; psikopatoloji saptanmamış olan kontrol 

grubunda sosyal ayrılma döneminde ise KHD verilerinde düşmeler olduğu; 

psikopatoloji saptanmış olan grupta ise sosyal ayrılma döneminde KHD verilerinde 

değişiklik olmadığı bildirilmiştir[108]. Çalışmamızın sonuçları da Shahrestani ve 

arkadaşlarının yaptığı meta-analiz sonuçlarına uymaktadır. Ancak tarif edilen çalışma 

sadece OSB tanısı olan çocukları değil, herhangi bir psikopatoloji saptanan çocukları 

da kapsamaktadır.  

 

       2009 yılında 8-12 yaşlarındaki OSB tanısı olan çocuklarda yapılan bir çalışmada, 

çocuklara tanıdıkları ve tanımadıkları kişilerin yüzlerinin görüntüleri izletilmiş ve HF 

KHD’nin bir göstergesi olan RSA değerlerine bakılmıştır. Çalışmanın sonucunda OSB 

tanısı olan çocukların tipik olarak gelişen çocuklara kıyasla tanımadıkları yüzlere karşı 

daha düşük KHD (RSA) değerleri gösterdiği saptanmıştır[110]. Bal ve arkadaşlarının 

2010 yılındaki çalışmasında ise OSB  tanısı olan çocukların duyguları tanımada daha 

yavaş oldukları, OSB grubu içerisinde ise daha yüksek KHD (RSA) değerlerine sahip 
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çocukların duygu tanıma becerilerinin daha fazla olduğu bildirilmiştir[149]. OSB’li 

bireylerde yapılan başka bir güncel çalışmada ise daha yüksek KHD değerlerinin daha 

iyi sosyal davranışlar ile ilişkili olduğu bulunmuştur[150]. Sonuç olarak, 

çalışmamızda tipik olarak gelişen bireylerde saptanan ebeveynden ayrılma 

dönemindeki KHD azalmasının, olumsuz bir çevresel duruma verilen ve parasempatik 

baskınlıkta azalma sonucu oluşan uygun bir yanıt olduğu, ancak bu yanıtın OSB 

grubunda görülmediği izlenmektedir.  

 

       Yaptığımız çalışmada saptanan, olgu grubunda ses uyaranı dönemi sırasındaki 

KHD (RMSSD) değerlerindeki artışa benzer sonuçlara güncel literatürde 

rastlanmamıştır. Benzer şekilde ses uyaranı ile yapılan bir çalışmada gruplar arasında 

KHD açısından farklılık bildirilmemiştir[111]. OSB tanılı bireylerde uyaranlara karşı 

azalmış veya artmış duyarlılığın olabildiği bilinmektedir[2]. Çalışmamızda olgu ve 

kontrol grubundaki hiçbir çocuk ses uyaranı sırasında rahatsızlık bildirmemiştir. OSB 

tanılı bireylerde ses uyaranı sırasında KHD üzerindeki parasempatik etkinlik artışını 

gösteren RMSSD değerlerinin yükselişi kayda değer bir bulgudur. Ancak sonraki 

çalışmalarda aynı bulgunun tekrarlanabilirliğinin incelenmesi gerekmektedir.  

 

       Çalışmamızda, bazal dinlenim dönemi RMSSD değeri ile gruplara uygulanan 

ölçeklerin puanları arasında korelasyon analizi yapılmıştır. Sonuç olarak olgu 

grubunda herhangi bir anlamlı ilişki saptanmamış, kontrol grubunda ise ÇDDÖ 

Anksiyete/Depresyon alt ölçek puanları ile istatistiksel olarak anlamlı, negatif ve orta 

derecede bir ilişki saptanmıştır. 2016 yılında tipik olarak gelişen ergen yaş grubunda 

yapılan prospektif bir çalışmada, ilk değerlendirmede ölçülen düşük HF KHD 

değerlerinin bir yıllık bir süre içerisinde depresif semptomları, özellikle de anhedoniyi 

öngördüğü bildirilmiştir[151].  Tipik olarak gelişen bireylerde yüksek dinlenim KHD 

değerlerinin daha iyi baş etme becerileri, düşük dinlenim KHD değerlerinin ise zayıf 

duygu kontrolü, baş etme becerileri, panik bozukluk ve yaygın anksiyete bozukluğu 

gibi bir takım psikopatolojiler ile ilişkili olduğu bildirilmektedir[6][152]. Holzman ve 

arkadaşlarının 2016 yaptığı bir meta-analiz çalışmasında, daha yüksek KHD 

değerlerinin daha iyi davranışsal, bilişsel ve duygusal süreçleri düzenleme becerisi ile 

ilişkili olduğu ortaya konmuştur[153]. Kontrol grubunda saptanan dinlenim dönemi 
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KHD ile Anksiyete/Depresyon puanları arasındaki negatif ilişki literatür ile de 

desteklenen bir bulgu olarak yorumlanabilir. 

     

       RMSSD gibi zaman bağımlı KHD parametrelerinin ölçüm sürelerine bağlı olarak 

değişebildiği ve bu yüzden yapılacak çalışmalarda benzer sürelerdeki ölçümlerin 

birbirleriyle karşılaştırılması gerektiği bildirilmektedir[88]. Hazırlanan kılavuzlarda, 

kısa süreli ölçümlerin karşılaştırılmasında zaman bağımlı KHD parametreleri 

içerisinden RMSSD’nin daha iyi istatistiksel sonuçlar verdiği bildirilmiş ve kullanımı 

önerilmiştir[88][5][154]. Çalışmamızda da 2 dakikalık ölçüm süreleri karşılaştırılmış, 

zaman bağımlı parametreler içerisinden RMSSD değeri kullanılmıştır. 

 

      KHD verilerinin değerlendirildiği çalışmalarda bir diğer dikkat edilmesi gereken 

konu, elde edilen RR intervalleri ya da EKG kayıtlarının sinüs ritminden 

kaynaklanmayan atımlardan, kayıttaki kopmalardan ve yanlış kayıtlardan analiz 

öncesinde temizlenmesidir[88][5][155]. Çalışmamızda RR intervalleri kaydedildikten 

sonra, ölçümlerde meydana gelen kopmalar nedeniyle oluşan hatalı veriler manuel 

olarak kayıttan çıkarılmıştır. Sonrasında ise Kubios Kubios HRV Analysis Software 

yazılımı ile sinus nodundan kaynaklanmayan atımların elenmesi amacıyla belirli 

standart sapmaların dışında kalan veriler otomatik olarak temizlenmiştir. 

 

      KHD ölçümler sırasında uygulanacak olan uyarıcı dönemlerinde geçerliliğinin, 

standardizasyonunun olması, otonomik yanıt açısından beklenilen etkiyi oluşturup 

oluşturamayacağının belirlenmesi önem taşımaktadır[88][156]. Ayrıca yapılacak 

ölçümlerin benzer ortam koşullarında yapılması önerilmektedir. Çalışmamızda 

kullanılan uyarıcı dönemler, önceki benzer çalışmalardan 

uyarlanmıştır[111][134][135]. KHD ölçümleri sırasında ortam koşullarının benzer 

olmasına dikkat edilmiştir.  

 

       KHD değerlerinin, özellikle de HF değerinin yaş ve cinsiyete göre farklılıklar 

gösterebileceği, bu nedenle de çocuklarda yapılacak olan çalışmalarda grupların yaş 

ve cinsiyet açısından eşleştirilmesi gerektiği ifade edilmektedir[88]. Özellikle 

Çalışmamızda da olgu ve kontrol grupları yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş ve 
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yapılan analizde iki grup arasında yaş ve cinsiyet açısından anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. 

 

       Bildiğimiz kadarıyla Türkiye’de daha önceden OSB grubunda KHD 

değerlendirildiği bir çalışma yapılmamıştır. Çalışmamızda daha önceki KHD 

çalışmalarında ve hazırlanmış kılavuzlarda belirtilen önerilere uyulmuş olması 

çalışmanın güçlü yanlarındandır. Sosyal olarak etkileşimlerin otonom sistem 

yanıtlarına olan etkisinin değerlendirilebileceği ayrılma ve bir araya gelme uyarıcı 

dönemlerinin, otizmli bireylerin seslere karşı olası hipo ve hiper sensitivitelerinin 

otonom sistem yanıtlarına etkisinin incelenebileceği ses uyaranı döneminin aynı 

çalışma içerisinde bulunması da çalışmamızın güçlü yanlarındandır.  

 

       Polivagal [84][7][85] ve Nörovisseral integrasyon[86][87] teorileri ile uyumlu bir 

şekilde, sosyal olarak olumlu etkileşimler sırasında parasempatik aktivite baskınlığı 

ile KHD artışının izlenmesi, olumlu sosyal ilişkiler sonrasında ayrılma dönemlerinde 

ise KHD değerlerinde azalmanın görülmesi ve zihinsel olarak zorlayıcı görevler 

sırasında KHD azalmasının, tipik olarak gelişen bireylerde otonom sinir sisteminin 

çevre koşullarına uyum sağlama mekanizmalarından olduğu düşünülebilir.  

 

       Çalışmamızda saptadığımız, OSB’li bireylerde ses uyaranı döneminde KHD 

artışı, bildiğimiz kadarıyla literatürde bulunmayan bir bulgudur ve ileride yapılacak 

çalışmalarda bulguların tekrarlanması gerekmektedir. Ebeveynden ayrılma döneminde 

tipik olarak gelişen bireylerde izlenen KHD azalmasının OSB’li bireylerde 

görülmemesi, tipik olarak gelişen bireylerde bazal dinlenim dönemi KHD değerleri ile 

ÇDDÖ Ansiyete/Depresyon puanları arasında negatif bir ilişkinin saptanması, 

çalışmamızda saptadığımız ve mevcut literatür-teoriler ile de desteklenen önemli 

bulgulardır.  
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6. SONUÇLAR 

 

6.1. Kısıtlılıklar 

 

       Çalışmamızın kısıtlılıklarından bir tanesi olgu ve kontrol grubu arasında zeka 

puanları açısından eşleştirme yapılamamış olmasıdır. Zihinsel geriliklerin 

oluşturabileceği olası etkileri dışlamak amacıyla çalışmaya 70 zeka puanının 

üzerindeki çocuklar dahil edilmiştir. Olgu grubuna zeka puanları açısından kontrol 

grubu ile eşleştirilebilecek OSB’li bireyler dahil edilmek istenmiş ancak yeterli 

örnekleme ulaşılamamıştır. Kontrol grubunda zeka puanları WISC-R alt testlerinden 

olan Küpler ile Desen ve Sözcük Dağarcığı testleri kullanılarak hesaplanmıştır. Olgu 

grubunda ise bazı çocukların WISC-R alt testlerini alamaması nedeniyle Porteus 

Labirentleri testi uygulanmıştır. Elde edilen zeka puanları zihinsel geriliğin dışlanması 

amacıyla kullanılmış, yapılan istatistiki analizlere dahil edilmemiştir.  

 

       Bir diğer kısıtlılık ise olgu grubundaki DEHB komorbiditesinin varlığıdır. Her ne 

kadar çalışmamızda SNAP-IV puanları ile KHD değerleri arasında korelasyon 

saptanamamış olsa da olgu ve kontrol grubu arasındaki homojenliğin sağlanması 

amacıyla komorbiditesi olmayan OSB’li bireyler çalışmaya dahil edilmek istenmiş 

ancak yeterli örnekleme ulaşılamamıştır. 

 

       Kısıtlılık olarak bahsedilebilecek bir diğer konu ise çalışmamızda KHD 

ölçümlerinin günün farklı saatlerinde yapılmış olmasıdır. Hastanemizdeki poliklinik 

yoğunluğu ve KHD değerlendirmelerinin aynı ortam ve oda koşullarında yapılmasının 

gerekmesi nedeniyle çalışma katılımcılarına verilen randevular öğleden önce ve sonra 

olmak üzere farklı saat dilimlerine dağıtılmıştır.  
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6.2. Sonuç ve Öneriler 

 

       Çalışmamızda 6-11 yaşları arasındaki OSB tanısı bulunan çocuklar ile yaş ve 

cinsiyet açısından eşleştirilmiş tipik olarak gelişen çocukların bazal dinlenim 

dönemleri ve ses uyaranı, ebeveynden ayrılma, ebeveyn ile bir araya gelme, 

yabancı bir kişi ile karşılaşma uyarıcı dönemleri sırasında kalp hızı değişkenliği 

verileri ölçülmüş ve değerlendirilmiştir. 

 

       Her iki grup karşılaştırıldığında, olgu grubunda ilk kelimeyi söyleme, ilk 

cümleyi söyleme ve tuvalet eğitimi gelişim basamaklarında kontrol grubunda göre 

gecikme olduğu izlenmiştir. Ayrıca olgu grubunda dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

semptomlarının, gastrointestinal şikayetlerinin ve davranışsal sorunların daha fazla 

olduğu saptanmıştır.  

 

       Sonuç olarak; her iki grup arasında bazal dinlenim dönemleri sırasında kalp 

hızı değişkenliği verilerinde anlamlı fark olmadığı, ses uyaranı döneminde olgu 

grubunda dinlenim dönemine kıyasla kalp hızı değişkenliğinde artış olduğu buna 

karşın kontrol grubunda anlamlı fark olmadığı, ebeveyn ile bir araya gelme 

döneminde ise kontrol grubunda kalp hızı değişkenliğinde artış olmasına rağmen 

olgu grubunda bu artışın izlenmediği saptanmıştır. Ayrıca kontrol grubunda bazal 

dinlenim dönemi kalp hızı değişkenliği ile ÇDDÖ-Anksiyete/Depresyon puanları 

arasında negatif bir ilişki olduğu bulunmuştur. 

 

       Daha sonra yapılacak çalışmalarda sosyal etkileşim içeren ve içermeyen 

uyarıcı dönemler sırasında fizyolojik ölçümlerden kalp hızı değişkenliğine ek 

olarak deri iletkenliği verileri de eklenebilir. Ayrıca çeşitli psikiyatrik tanı grupları 

ile OSB’li bireylerin kalp hızı değişkenliği verilerinin karşılaştırılması ile saptanan 

farklılıkların otizme özgü olup olmadığı değerlendirilebilir. Genetik incelemeler 

ile belirli mutasyonların saptandığı OSB tanılı bireylerin dahil edildiği 

çalışmalarda fizyolojik veriler ölçülerek otizmin genetik mekanizmaları ile 

otonom sistem fonksiyon farklılıkları arasındaki ilişki incelenebilir. 
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7. EKLER 

 

Ek 1: Araştırma Etik Kurul Onayı 
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Ek 2: Hasta Bilgilendirme ve Onay Formu 

 

 BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (ÇOCUK OLUR FORMU)  

ARAŞTIRMANIN ADI: Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB) tanılı çocuklarda 

sosyal stresörlerin kalp hızı değişkenliğine etkisi  

Sevgili çocuklar,  

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl 

kullanılacağının çalışmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve 

rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla 

konuyu değerlendiriniz. Eğer bir başka çalışmada da yer alıyorsanız bu çalışmada yer 

alamazsınız.  

BU ÇALIŞMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?  

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Eğer çalışmaya katılmaya 

karar verirseniz imzalamanız için size bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

verilecektir. Katılmaya karar verirseniz, çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta 

özgürsünüz. Bu durum sizin aldığınız tedavinin standardını etkilemeyecektir. Eğer 

isterseniz, bu çalışmaya katılımınızla ilgili olarak hekiminiz bilgilendirilecektir.  

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI NEDİR?  

Otizm, kişiler arası etkileşim ve iletişimde yetersizlikler ve tekrarlayıcı davranış ve 

ilgilerin varlığı ile karakterize bir bozukluktur. Otizmde görülen davranışların altta 

yatan nedenleri tam olarak belli değildir. Kalp hızı değişkenliği ise kalp atım süresinin 

atımdan atıma değişimini ifade eder. Daha fazla kalp hızı değişkenliği daha iyi sosyal 

uyum ile ilişkili bulunmuştur. Biz bu çalışmada otizm tanısı olan çocuklarda kalp hızı 

değişkenliğinin otizm tanısı olmayan çocuklar ile karşılaştırılmasını amaçladık.  

Bu çalışmanın sana ek bir zararı yoktur ancak uygulanacak değerlendirme ortalama 1 

saat zamanını alacaktır. Bu çalışma için herhangi bir ücret ödemeyeceksin ve eğer bir 
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tedavi altındaysan tedavin bu çalışmaya katılıp katılmamandan etkilenmeyecektir. Bu 

çalışma sadece gönüllü olarak çalışmamıza katılmayı isteyenlerle gerçekleştirilecektir. 

Bu çalışma ve seninle ilgili tüm bilgiler saklı tutulacaktır. Çalışma bitiğinde sonuçlar 

bilimsel bir dergide yayımlanacaktır.  

Yukarıdaki konularla ilgili bilgilendirilmeme ek olarak:  

Uygulanabilecek testler hakkında ek sorular sorabileceğim ve bunların da 

cevaplanabileceği konusunda,   

Uygulamadan önce karar vermek için uygun bir süre düşünebileceğim konusunda,  

Ayrıca kabul edip imzalasam bile testler yapılana kadar, istediğim zaman onamımı 

geri çekme hakkının bende saklı olduğu konusunda anlayabileceğim şekilde 

sözlü/yazılı olarak  bilgilendirildim. Uygulanacak testleri serbest irademle, hiçbir 

baskı altında kalmadan kabul ediyorum.  

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:   

Gönüllü isen ve bu çalışmaya katılmayı kabul edersen; seninle ve ebeveynlerinle 

görüşme yapılacak, sana bir ruhsal değerlendirme ve zeka değerlendirme testi 

uygulanacaktır. Ebeveynlerinin de seninle ilgili ölçekler doldurması istenecektir. 

Sonrasında ise kalp hızı değişkenliğinin ölçülmesi amacıyla göğsünün etrafına bir bant 

takılacaktır. Kalp hızı değişkenliği ilk önce dinlenme sırasında ölçülecek ve yaklaşık 

beş dakika boyunca senden masa üzerindeki oyuncak, kalem, kağıtlar ile ilgilenmen 

istenecektir. Sonrasında ise ebeveynlerinden birisi kısa bir süre boyunca odadan 

ayrılacak sonrasında tekrar yanına gelecektir. Ardından da daha önceden 

karşılaşmadığın bir araştırmacı odaya girecek ve seninle konuşacak, yanına 

oturacaktır. Kalp hızı ölçüm işlemleri 10-15 dakika kadar sürecektir.   

BENİM NE YAPMAM GEREKİYOR?   

Çalışma doktorunuzun talimatlarına uymaya, yukarıda anlatılan çalışmayla ilgili tüm 

işlemlere uymaya istekli olmalısınız. İsteğe bağlı olarak değerlendirme sonrasında size 
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bilgi verilebilir. Böyle bir arzunuz varsa iletişim bilgilerinizi verebilirsiniz.   

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN NE GİBİ OLASI YAN ETKİLERİ, RİSKLERİ 

VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?   

Çalışmaya katılmanın hiçbir yan etki, risk veya rahatsızlıkları yoktur.   

ÇALIŞMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDİR?   

Sizin genel gelişiminiz değerlendirilecek, istenildiği takdirde bir problem görülmesi 

halinde erkenden size bilgi verilerek yönlendirme yapılabilecektir.  

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR?  

Herhangi bir maliyeti bulunmamaktadır.  

ÇALIŞMADAN AYRILMAMI GEREKTİRECEK DURUMLAR:  

Zeka ile ilgili veya muhakeme yeteneğinizi bozacak düzeyde psikiyatrik 

rahatsızlığınızın olması durumunda çalışmadan ayrılmanız gerektirecektir.  

YENİ BİLGİLER ÇALIŞMADAKİ ROLÜMÜ NASIL ETKİLEYEBİLİR?  

Çalışma sürerken ortaya çıkmış olan bütün yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.  

ÇOCUĞUN BEYANI:  

Doktorum bana yapacağımız görüşme ile ilgili ve bu görüşmeyi neden yapacağımız 

ile ilgili bilgi verdi. Bu görüşmede konuşacağımız konuları başka kimseye 

anlatmayacağını, saklı tutulacağını söyledi. Görüşmede konuştuğumuz konuların, 

ismimi vermeden, bilimsel bir dergide yayınlanabileceğini anlattı.  

Bu çalışmada bana hiçbir zarar gelmeyeceğini, bunun karşılığında herhangi bir ücret 

ödemem gerekmediği ve aklıma gelen her soruyu doktoruma sorabileceğimi 

biliyorum. İstediğim her an görüşmelere katılmaktan vazgeçebilirim. Çalışmaya 

gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana 
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verilecektir.  

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dr. Can 

Beşer’e Fevzi Çakmak Mah, Muhsin Yazıcıoğlu Cad. No:10 Üst Kaynarca-Pendik / 

İstanbul adresindeki, T.C. Sağlık Bakanlığı Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’nden veya 

(216) 6570606-8105 telefon numarasından ulaşabileceğimi biliyorum.  

Çocuğun Adı Soyadı:  

İmzası  
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BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (EBEVEYN OLUR 

FORMU)  

Değerli Anne Babalar; ARAŞTIRMANIN ADI:  

“Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB) tanılı çocuklarda sosyal stresörlerin kalp 

hızı değişkenliğine etkisi” adlı araştırma çalışmasına çocuğunuz ve sizin katılmanız 

istenmektedir. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın 

neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl kullanılacağının çalışmanın neleri içerdiğini ve 

olası yararlarını risklerini ve rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. 

Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız 

özel veya aile doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Eğer bir başka çalışmada da yer 

alıyorsanız bu çalışmada yer alamazsınız.  

BU ÇALIŞMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?  

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Eğer çalışmaya katılmaya 

karar verirseniz imzalamanız için size bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

verilecektir. Katılmaya karar verirseniz, çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta 

özgürsünüz. Bu durum sizin aldığınız tedavinin standardını etkilemeyecektir. Eğer 

isterseniz, bu çalışmaya katılımınızla ilgili olarak hekiminiz bilgilendirilecektir.  

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI NEDİR?  

Otizm, kişiler arası etkileşim ve iletişimde yetersizlikler ve tekrarlayıcı davranış ve 

ilgilerin varlığı ile karakterize bir bozukluktur. Otizm yüksek oranda kalıtsal olmasına 

ve genetik zemini ile ilgili bildirimlerin giderek artmasına rağmen, halen davranışsal 

olarak tanımlanan bir bozukluktur ve tanısı davranışsal gözlemler ve hastanın yaşam 

öyküsü hakkında bakım veren ile yapılan görüşmeye dayanmaktadır. Otizmde görülen 

davranışların altta yatan nedenleri tam olarak belli değildir. Bu nedenle gözlenen 

davranışların altında yatan mekanizmaların daha iyi anlaşılmasının otizm 

araştırmalarında kritik olduğu belirtilmektedir. Kalp hızı değişkenliği ise kalp atım 

süresinin atımdan atıma değişimini ifade eder. Yüksek kalp hızı değişkenliğinin daha 

fazla davranışsal esneklik ve özellikle gelişim dönemlerinde daha iyi başa çıkma 

becerileri ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Biz bu çalışmada otizm tanısı olan 
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çocuklarda kalp hızı değişkenliğinin otizm tanısı olmayan çocuklar ile 

karşılaştırılmasını amaçladık.  

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:  

Gönüllü iseniz ve bu çalışmaya katılmayı kabul ederseniz; sizinle ve çocuğunuzla 

görüşme yapılacak, çocuğunuza bir ruhsal değerlendirme ve zeka değerlendirme testi 

uygulanacaktır. Çocuğunuz ile ilgili ölçekler doldurmaniz istenecektir. Sonrasında ise 

kalp hızı değişkenliğinin ölçülmesi amacıyla çocuğunuzun göğüs kafesinin etrafına bir 

bant takılacaktır. Kalp hızı değişkenliği ilk önce dinlenme sırasında ölçülecek ve 

yaklaşık beş dakika boyunca çocuğunuzdan masa üzerindeki oyuncak, kalem, kağıtlar 

ile ilgilenmesi istenecektir. Sonrasında ise sizden kısa bir süre boyunca odadan 

ayrılmanız, kısa bir süre sonra tekrar odaya gelmeniz istenecektir. Ardından da daha 

önceden karşılaşmadığınız bir araştırmacı odaya girecek ve çocuğunuz ile konuşacak, 

onun yanına oturacaktır. Kalp hızı ölçüm işlemleri 10-15 dakika kadar sürecektir.  

BENİM NE YAPMAM GEREKİYOR?  

Çalışma doktorunuzun talimatlarına uymaya, yukarıda anlatılan çalışmayla ilgili tüm 

işlemlere uymaya istekli olmalısınız. İsteğe bağlı olarak değerlendirme sonrasında size 

bilgi verilebilir. Böyle bir arzunuz varsa iletişim bilgilerinizi verebilirsiniz.  

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN NE GİBİ OLASI YAN ETKİLERİ, RİSKLERİ 

VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?  

Çalışmaya katılmanın hiçbir yan etki, risk veya rahatsızlıkları yoktur.  

ÇALIŞMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDİR?  

Çocuğunuzun genel gelişimi değerlendirilecek, istenildiği takdirde bir problem 

görülmesi halinde erkenden size bilgi verilerek yönlendirme yapılabilecektir.  

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR?  

Herhangi bir maliyeti bulunmamaktadır.  

ÇALIŞMADAN AYRILMAMI GEREKTİRECEK DURUMLAR:  
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Zeka ile ilgili veya muhakeme yeteneğinizi bozacak düzeyde psikiyatrik 

rahatsızlığınızın olması durumunda çalışmadan ayrılmanız gerektirecektir.  

YENİ BİLGİLER ÇALIŞMADAKİ ROLÜMÜ NASIL ETKİLEYEBİLİR?  

Çalışma sürerken ortaya çıkmış olan bütün yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.  

 

KATILIMCININ BEYANI (EBEVEYN):  

Sayın Dr. Can Beşer tarafından Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Psikiyatrisi 

Anabilim Dalı’nda tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili 

yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya çocuğum 

“katılımcı” olarak davet edildi. Eğer bu araştırmaya çocuğum katılırsa hekim ile 

arasında kalması gereken ona ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük 

özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve 

bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında çocuğumun kişisel bilgilerinin ihtimamla 

korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çocuğum 

ile birlikte çekilebilirim. Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim. 

Ayrıca çocuğumun tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amacıyla 

araştırmacı tarafından araştırmadan çıkartılabileceğimi de biliyorum. Araştırma için 

yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana 

da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan ister dolaylı olsun araştırma 

uygulamasından kaynaklanan nedenlerle çocuğumda meydana gelebilecek herhangi 

bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 

konusunda gerekli güvence verildi. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir 

yük altına girmeyeceğimi biliyorum.  

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dr. Can 

Beşer’e Fevzi Çakmak Mah, Muhsin Yazıcıoğlu Cad. No:10 Üst Kaynarca-Pendik / 

İstanbul adresindeki, T.C. Sağlık Bakanlığı Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve 
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Araştırma Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’nden veya 

(216) 6570606-8105 numaralı telefondan ulaşabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya 

çocuğum katılmak zorunda değil ve katılmayabilir. Araştırmaya çocuğumun katılması 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer çocuğumun katılmasını 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımına ve hekim ile olan ilişkisine herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde çocuğumun 

“katılımcı” olarak yer alma kararınını onaylıyorum. Bu konuda yapılan daveti büyük 

bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalamış bulunduğum bu 

form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir.  

Ebeveynin Adı Soyadı: İmzası:  
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EBEVEYN ONAY FORMU  

Yukarıda, gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya çocuğumun katılmasını kendi rızamla hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın kabul ediyorum.  

Ebeveynin;  

Adı-soyadı: Adresi: (varsa telefon no.) İmza:  

Açıklamaları yapan araştırmacının;  

Adı-soyadı: İmza:  

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin;  

Adı-soyadı: Görevi: İmza  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

88 
 

Ek 3: Sosyodemografik Form 
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Ek 4: SNAP-IV 
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Ek 5: 
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Ek 6: 
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Ek 7: 
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