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TESEKKUR

Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklari Anabilim Dali’'nda surdirdugum uzmanlhk egitimim suresince bilgi
ve deneyimlerinden vyararlandigim, her konuda ilgi ve anlayislarini
esirgemeyen, samimi, sicak ve igten tavirlariyla bana destek olan degerli
hocalarim Prof. Dr. Fevziye TOROS, Dog. Dr. Ozalp EKINCI ve Yrd. Dog. Dr.
Veli YILDIRIM’a,

Tezimin olusumunda, yonlendiriimesinde ve akademik c¢alismalarimda
blylk katki ve emeklerini esirgemeyen tez danismanim Dog. Dr. Ozalp
EKINCl'ye,

Erigkin Ruh Sagligi ve Hastaliklari rotasyon surecimde yeni bakis agilari
kazanmam saglayarak egitimime buyuk katkilari olan sevgili hocalarim Prof.
Dr. M. Kemal YAZICI, Prof. Dr. Aylin ERTEKIN YAZICI, Prof. Dr. Senel TOT
ACAR ve Dog. Dr. Ayse Devrim BASTERZI'ye,

Calisma disiplini ve sevgisi ile Cocuk Norolojisi rotasyonumu en verimli
sekilde gecirmemi saglayan, bana mesleki anlamda buylk katkilari olan
saygideger hocam Prof. Dr. Cetin OKUYAZ'a,

Keyifle asistanlik strecimi paylastigim iyi niyetlerini hep koruyan degerli
asistan arkadaslarima, klinigimizin tim sekreter ve personellerine,

Son olarak buyuk fedakarliklarla beni bu gunlere getiren, maddi ve
manevi desteklerini higbir zaman esirgemeyen, tum hayatim boyunca sahip
oldugum icin kendimi her zaman sansli hissettigim canim annem ve babama,
varligiyla hayatima anlam katan, her zaman yanimda olan, maddi ve manevi
gelisimimde bana benzersiz katkilari olan ¢ok sevdigim kiymetli abim Oguz
GUVENMEZ‘e sonsuz tesekkurlerimi sunarim.

Dr. Serkan GUNES
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OZET

Otizm Spektrum Bozuklugu (OSB) olan ¢ocuklarda demir eksikligi (DE) ve
demir eksikligi annemisi (DEA) riskinin artmis oldugu bircok c¢alismada
gosterilmigtir. Otizmli ¢ocuklarin %24.1'inde DE ve %15.5’inde DEA oldugu
bildirilmistir. Bu bilgilerden yola gikarak, tez galismamizda OSB olan ¢ocuklar ile
saglikli gocuklarin hemoglobin, hematokrit, demir, ferritin, MCV ve RDW
degerlerinin karsilastinimasi, OSB olan ¢ocuklarda bu degerlerin klinik
belirtilerle iligkisinin arastiriimasi amacglanmigtir.

Bu calismaya, Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saghgr ve Hastaliklari Poliklinigi'ne Mart 2015 — Ekim 2015 tarihleri arasinda
bagvuran, DSM-V tani dl¢utlerine gore OSB tanisi konulan hastalar ile herhangi
bir ruhsal veya fiziksel hastaligi olmayan saghkli génulliler ainmigtir. OSB olan
cocuklarin kan degerlerinin OSB belirtileri ve davranig sorunlariyla iligkisi
cocukluk otizmi derecelendirme dlgegi (CODO), otizm davranig kontrol listesi
(ODKL) ve sorun davranis kontrol listesi (SDKL) ile degerlendirilmigtir.

Arastirmaya katilan hasta grubundaki 100 olgunun 16 (%16)’sin1 kizlar, 84
(%84)'Gnu erkekler, kontrol grubundaki 100 olgunun ise 29 (%29)'unu kizlar, 71
(%71Yini erkekler olusturmaktadir. Hasta grubunun yas ortalamasi 8.36+4.22,
kontrol grubunun yas ortalamasi ise 11.01£3.73 olarak belirlenmigtir. Hasta
grubunun hemoglobin, hematokrit, demir ve MCV degerleri kontrol grubundan
anlaml duzeyde dusik bulunmustur. Hasta grubunda DE ve DEA daha sik
gorulmekle birlikte istatiksel anlamlilik tagimamaktadir. Hafif-Orta OSB ve
normal zeka duzeyine sahip OSB’li ¢ocuklardaki DEA sikligi, Agir OSB ve
zihinsel yetersizlige sahip OSB’li ¢ocuklardan anlamli derecede dusuk
bulunmustur. OSB’li gocuklarin hematokrit degerleriyle CODO, ODKL ve SDKL
toplam skorlari arasinda anlamli bir iligki tespit edilmigtir.

Bu verilerden esliginde, OSB olan g¢ocuklarin hemoglobin ortalamasinin
saghkh cocuklara gore daha dusuk oldugu, ancak bunun anemi olusturacak
dizeyde olmadigi, OSB’li gocuklarda goérilen DEA’nin, OSB ile iliskili olmayip

zihinsel yetersizlikle iligkili olabilecegi sOylenebilir.

Anahtar Kelimeler: otizm spektrum bozuklugu, demir eksikligi, anemi, ferritin



ABSTRACT

The relationship between iron and ferritin levels and clinical symptoms in
children with autism spectrum disorders

High prevalence of iron deficiency (ID) and iron deficiency anemia (IDA) has
been reported in children with autism spectrum disorders (ASD) in many
studies. One study showed that 24.1% of children with autism had ID, and
15.5% had IDA. Based on these findings, we compared the hemoglobin,
hematocrit, iron, ferritin, MCV and RDW levels of children with ASD with healhty
children. In addition, we invastigated the relationship between these values and
clinical symptoms of ASD.

The study included children who admitted Mersin University Medical Faculty
Department of Child and Adolescent Psychiatry in March 2015 — October 2015,
who was diagnosed with ASD according to DSM-V, and who did not have any
psychiatric disorders or physical illnesses for healhty controls. Childhood autism
rating scale (CARS), autism behavior checlist (AuBC) and aberrant behavior
checklist (AbBC) were used to invastigate relationship between blood values
and severity of autistic symptoms, or behavioral problems.

16 (16%) of 100 children with ASD were girls, 84 (84%) were boys and 29
(29%) of 100 healhty controls were girls, 71 (71%) were boys. The mean age
was 8.36+4.22 in children with ASD and 11.01+3.73 in healhty controls.
Hemoglobin, hematocrit, iron and MCV levels of children with ASD were lower
than healhty controls. ID and IDA were more common in children with ASD, but
these findings were not statistically significant. Prevalence of IDA in children
with mild to moderate ASD or normal intellectual capacity were lower than
children with severe ASD or intellectual disability. The relationship between
hematocrit levels of children with ASD and CARS, AuBC, AbBC total scores
was statistically significant.

According to our findings, we can say that hemoglobin levels of children
with ASD are lower than healhty children, but this is not sufficient to result in
anemia. In addition, IDA in children with ASD may be associated with

intellectual disability instead of ASD symptoms.

Keywords: autism spectrum disorder, iron deficiency, anemia, ferritin



GIRIS VE AMAG

Otizm Spektrum Bozuklugu (OSB) sosyal etkilesimde, sézel ve soézel
olmayan iletisimde yetersizlik, kisitli ilgi alanlari ve tekrarlayici davraniglarla
karakterize bir grup norogelisimsel bozuklugu ifade etmektedir’. Otistik
Bozukluk (OB), Asperger Bozuklugu (AB) ve Baska Turli Adlandirilamayan
Yaygin Gelisimsel Bozukluk (BTA-YGB)'un Ugu ‘Otizm Spektrum Bozukluklarr’
olarak gegmektedir. Uzun vyillar boyunca OSB nadir bir hastalik grubu olarak
bilinmekle birlikte, 2000’li yillardan sonra kullanilan tani dlgutlerinin netlesmesi,
sosyal ve toplumsal duyarlilikta artis olmasi nedeniyle daha sik OSB tanisi
konulmaktadir®>. OSB’ye yaklasik %70-75 oraninda zihinsel yetersizlik (ZY) eslik
etmektedir ve OSB erkeklerde kizlara oranla daha sik gérilmektedir. OSB’nin
altinda yatan patofizyoloji tam olarak bilinmemektedir. Ancak, multiple genetik
ve cevresel faktorlerin etkilesimiyle ortaya ¢iktigi dustinilmektedir’.

Demir biligssel, davranigsal ve motor gelisimde c¢ok onemli bir role
sahiptir*. Nérotransmitter sentezinde gérev alan enzimler de dahil olmak lizere
bircok enzimin komponenti oldugu bilinmektedir. Demir eksikliginde, ilgili
enzimlerin aktivitesinin azalmasina bagli olarak norotransmitter sistemi
etkilenebilir’. Beyinde demir diizeyinin azalmasi sonucunda serotonerjik ve
dopaminerjik sistemde, kortikal aglarin iletiminde ve miyelinizasyonda
degisiklikler olmaktadir®. Demir eksikliginde o6grenme, dikkat, hafiza ve
psikomotor islevlerin olumsuz etkilendigi ve bu etkilenmenin biyolojik
siireglerdeki islev yetersizligine bagl oldugu disinilmektedir’. Anemi olmadan
sadece demir eksikliginin varligi bile bu fonksiyonel bozukluklarin ortaya
cikmasi igin yeterli gérijlmektedirs. Anemisi olan gocuklarin saglikli gocuklara
gore daha az hareket edebilecedi ve cevreyle daha az ilgilenebilecegi
dusunulmektedir. Ayrica, aneminin ¢ocuklarin c¢evresinden vyeterli uyariyi
almasini ve yeni beceriler gelistirmesini de engelleyebilecegi bildirilmistir®.

Serum ferritini, beyin de dahil olmak Uzere, tUm viacut dokularindaki
demir depolarinin gostergesi olarak kullaniimaktadir. Dasuk ferritin dizeyi demir
eksikliginin isaretidir ve demir eksikligi anemisinin erken bir gostergesidir. Demir
depolari azaldiginda, kandaki ferritin dizeyi demir seviyesinden once
diismektedir ve serum demirine oranla daha az degiskenlik sergilemektedir'®.



Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi ile psikomotor retardasyon ve
artmig davranig sorunlari arasindaki iligkiyi inceleyen birgok c¢alisma
bulunmaktadir''?. OSB olan gocuklarda demir eksikligi sikhiginin artmis oldugu
da bildiriimistir’®. Bu tez calismasinda ise, OSB olan cocuklar ile saghkh
cocuklarin hemaglobin, hematokrit, demir, ferritin, MCV ve RDW dizeylerinin
kargilasgtiriimasi, OSB olan gocuklarda bu degerlerin klinik belirtilerle iligkisinin

arastiriimasi amaglanmistir.



GENEL BILGILER

Otizm spektrum bozuklugu

Tanim

Otizm spektrum bozuklugu veya yaygin gelisimsel bozukluklar (YGB)
yasamin ilk yillarinda baslayan biligsel gelisimde, sosyal becerilerde, s6zel ve
sozel olmayan iletisimde gecikmeler veya sapmalar gosteren noropsikiyatrik
bozukluklardir. Bu bozukluklar kargilikli sosyal etkilesim ve iletisimde yetersizlik,
basmakalip (stereotipik) davraniglar, sig ilgi alanlari ve sinirli iglevsellik
bigiminde kendilerini gésterir”. Sikhkla ZY ile iligkilidir, fakat davranissal
Ozellikleri oldukga farkli olup diger gelisimsel geriliklerden kolaylikla ayirt
edilmektedir'®. “Yaygin” terimi genis ve farkli alanlarda sorun oldugunu,
“Geligimsel” terimi ise sosyal iliski ve iletisim alanlarini da kapsayan ¢oklu
gelisimsel vyetersizlikleri belirtir. Bu bozukluklar yasamin ilk yillarindan
baglayarak gelisimin her asamasini etkiler'®.

Tarihge

Leo Kanner ilk kez 1943 yilinda 11 olgu sunumuyla infantil otizmden
bahsetmig, bu olgularda insanlarla iligki kurma guglugu, ekolali, zamirlerin
tersten soylenmesi, degisime direng, tekrarlayici ve amagsiz davraniglar
bildirmigtir. Otizmden psikiyatri siniflandirma sisteminde ilk kez DSM-III
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition)’te
bahsedilmig, tani igin ikisi sosyal yetersizlikle ilgili, ikisi dil alaninda, biri
baslangi¢c yasi, digeri psikotik bozukluktan ayirt etmek igin pozitif psikotik
bulgunun olmamasi seklinde alti Olgutin gerektigi belirtilmig, tani i¢in klinik
tablonun 30 aydan 6nce baslamasinin sart oldugu vurgulanmigtir. DSM-III-R’de
Olcutlerde baslangi¢ yasi belirtiimemis, U¢ temel alandaki 16 belirtiden tani igin
8’inin gerekli oldugu vurgulanmisg, iletisimsel bozukluk yerine dil bozuklugu
kullaniimigtir.

DSM-IV’te ise sosyal iletisimde belirgin yetersizlik, iletisimde Kkalitatif
yetersizlik, kisith tekrarlayici davraniglar, ilgi ve etkinlikler basligi altinda Ug
temel alan belirtiimigtir. DSM-IV’te tani icin; 1) Sosyal iletisimde kalitatif
yetersizlik alaninda a)So6zel olmayan davraniglarda yetersizlik (g6z iligkisi, yiz
ifadesi, beden postiri ve sosyal etkilesim icin gerekli jestler), b)Gelisim



dizeyine uygun arkadas iligkisi gelistrememe, c)Bagskalarinin sevincini ve
duygularini paylasmada eksiklik, d)Sosyal duygusal karsilik verememe
maddelerinden en az ikisinin gorilmesi; 2) iletisimde kalitatif yetersizlik alaninda
a)Konusma dilinin gelismesinde gecikme ya da tam yoklugu ve bunun sézel
olmayan (jest, mimik) yollardan alternatif iletisim yollari ile telafi edilememesi,
b)Konusmasi gelisen bireylerde konusmayi baglatma ve sirdirmede eksiklik,
c)Dilin tekrarlayici ya da idiosenkratik kullanimi, d)Gelisim dizeyine uygun,
kendiliginden olabilecek taklide dayal (senaryolu) oyunlarin olmayisi
bulgularindan en az bir dlgutiin olmasi; 3) Kisitlayici, tekrarlayici davraniglar,
ilgi ve etkinlikler alaninda a)Bir ya da daha fazla kisitlayici tekrarlayici ilgi alani
ile asin ugras, b)Bariz degismez tutkulu, islevsel olmayan rutin ya da ritiellere
baghlik, c)Tekrarlayici, stereotipik el, parmak, tim bedeni kapsayan motor
mannerismler d)Nesnelerin bir bélimu ile ilgilenme maddelerinden en az bir
Ol¢utun tani igin gerekli oldugu belirtiimig, bu belirtilerin en az bir grubunda ug¢
yas oOncesi baslangi¢ olmasi gerektigi vurgulanm|§t|r17. DSM-IV-TR'de YGB;
OB, AB, Rett Bozuklugu (RB), Cocukluk Cagi Dezintegratif Bozuklugu (CDB) ve
BTA-YGB olarak bes kategoride siniflandiniimistir. Glinimuzde OSB terimi YGB
terimi yerini almig ve daha sik kullaniimaya baslanmistir'®. OSB terimi farkli bir
etiyolojisi oldugu dusunulen ve diger YGB’lerden farkli bir klinik seyri olan CDB
ve MECP2 lokusunda mutasyonla iligkili oldugu gosterilen RB disindaki
YGPB’leri tanimlamak igin kullaniimaktadir'®. OB, OSB’lerin prototipi olarak
gorulmekte, AB ve BTA-YGB belirtilerin gsiddeti ve seyri agisindan otizmden
farklihklar gostermektedir. Ancak, yine de YGB alt tipleri arasindaki sinirlar
belirsizdir, semptomlar ve davranislar klinik sureklilik gosterir, bu semptom ve
davraniglarda belirgin bir heterojenite vardir. Son yillarda daha hafif dizeyde
sosyal iletisim bozuklugu gosteren olgularin da ayni yelpazeye dahil edilmesi ile
OSB kavrami gelistirilmis ve tanimlama yeni bir boyut kazanmistir?®2".

Son c¢ikarilan DSM-V’te de YGB tanisi yerine tek alt baslikta OSB tanisi
onerilmistir. OSB’nin taksonomik yapisinin degistiriimesinin yani sira kendi
yapisal tanimlamasi da degistiriimigtir. Daha dnceden sosyal, iletisim ve atipik
davranis olarak tanimlanan U¢ temel alan; sosyal ve iletisim alanindaki
bozukluklar olarak tek bir alanda birlestirilmis, tani icin iki temel alan
belirtiimistir. ikinci alan olan kisith, tekrarlayici davraniglar, ilgi veya etkinlikler
alaninda DSM-IV-TR’de ihmal edilen duyusal bozukluklar da yer almigtir.
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Deneyimli bir klinisyen tarafindan anamnez ve davranigsal belirtiler temel
alinarak yapilan degerlendirme tani igin altin standarttir®>%.

DSM-V OSB tani dlgutleri;

A) Asagida belirtildigi gibi simdi veya gecmiste farkh sekillerde gorulen
toplumsal iletisim ve toplumsal etkilesimde surekli yetersizligin olmasi.

1)Toplumsal-duygusal karsilik vermedeki vyetersizlik (6rn; olagandigi
toplumsal yaklagimdan, diyalog yurutmekte ¢ekilen gugluge; ilgilerini,
duygularini veya duygulanimini paylasmadaki eksiklikten, sosyal etkilesime
cevap vermemeye kadar olan yetersizlikler)

2)Toplumsal etkilesim igin kullanilan sézel olmayan iletisimsel davraniglarda
yetersizlik (6rn; zayif entegre olmus s6zel ve sdzel olmayan iletisim, anormal
g0z kontakti ve beden dili veya jestleri anlamakta ve kullanmakta yetersizlik ve
yuz ifadesi, beden diline kadar bariz eksikliklerin varligr)

3)iligkileri gelistirmekte, devam ettirmekte ve anlamakta guiglik (6rn; farkli
toplumsal ortamlara uygun davranmamaktan, hayali oyun paylasamamaya ve
arkadas edinememeye, arkadasa ilgi duymamaya kadar goérilen davraniglar)

B) Asagidakilerden en az ikisinin varhigi ile kendini gosteren, su an veya
gecmiste sinirli, tekrarlayici davraniglar, ilgiler ya da etkinlikler.

1)Basmakalip veya tekrarlayici motor hareketler, obje kullanimi veya
konusma (basit motor stererotipiler, oyuncaklari dizme veya g¢evirme, ekolali,
idiyosenkratik cimleler)

2)Ayni olmakta israr, rutine siki sikiya bagli olma veya ritlellesmis sézel ve
s6zel olmayan davraniglar (ufak degisimlerde asir stres, gegislerde zorluk, sert
dusunce tarzi, selamlasma ritielleri, her gun ayni yolu veya ayni yemegi tercih
etme)

3)Konu veya yogunluk agisindan anormal olan sinirli, sabitlenmis ilgiler
(yaygin olmayan nesnelere anormal asiri baglilik, agiri tekrarlayici veya sinirli
ilgiler)

4)Duyusal olarak asiri ya da az duyarlilik veya ¢evrenin duyusal boyutuna
asiri ilgi (acilya/sicaga asiri duyarsizlik, belirli ses veya dokunuglara kargi
beklenmeyen tepki, nesneleri asiri koklama veya onlara asirn dokunma, 1sik
veya hareketle gorsel olarak gok mesgul olma)
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C) Belirtiler gelisim erken evrelerinde mevcut olmal (toplumsal beklentiler
sinirlari agincaya dek fark edilmemis veya daha sonra hayatta Ogrendigi
stratejilerle maskelenmis olabilir)

D) Belirtiler sosyal, mesleki ve baska énemli alanlarda klinik olarak anlamli
duzeyde bozukluga yol agmalidir.

E) Bu bozukluk zihinsel yetersizlik ve genel gelisimsel gerilik nedeniyle

olmamalidir.

Epidemiyoloji

OSB le ilgili ilk epidemiyolojik calisma, 1966 yilinda ingiltere’de 8-10 yas
arasindaki c¢ocuklar arasinda vyapilmis, prevalans 4.5/10000 olarak
bulunmU§tur24. Bu calismanin ardindan ginumuze kadar OSB ile ilgili 40’in
Uzerinde epidemiyolojik ¢calisma yapilmistir. Bu ¢galismalarda OSB’nin prevalans
Olcimleri  farkhlik gOstermektedir. Calismalardaki farkliliklar  6rneklem
bayuklukleri ve kullanilan yontemlerden kaynaklanmaktadir. Fombonne’un
2009'da yayinlanan gbézden gegirme galismasinda OB ortalama prevalansi
20.6/10000, OSB ortalama prevalansi 60-70/10000 (yaklasik 1/150) olarak
biIdiriImi§tir2. Son calismalar incelendiginde OSB’de prevalansin arttidi

gbzlenmektedir??>°.

Bu bulgunun olasi nedenleri; OSB tani kriterlerinin
degismesi, otizm kapsaminin genigletiimesi, daha 6nce ZY tanisi alan olgularin
OSB tanisi almasi, bu konuda farkindaligin artmasi ve OSB olgularinin daha iyi
belirlenebilmesi olarak agiklanabilmektedir®°.

OSB erkeklerde artmis siklikta gorulir. Erkek/kiz orani 3.5-4/1 olarak
belirlenmistir. Dikkat ¢ekici bir bulgu ZY siddetlendiginde erkek/kiz orani 1’e
yaklagmaktadir. OSB’nin erkeklerde daha sik goruliyor olmasinin nedenleri tam
olarak bilinmemektedir. Olasiliklardan biri beyin incinebilirligi agisindan
erkeklerde esigin daha dusuk olmasi ve bu nedenle bozuklugun erkeklerde
daha sik izleniyor olmasidir. Beyin incinmesi siddetlendiginde kizlarin da bu
bozulmadan kendilerini kurtaramadi§i 6ne siiriilmektedir®’.

Gecmis calismalarda BTA-YGB olgularinin sikhigi, OB sikligina gére 2-3 kat
yuksek (1/600) kabul edilmekteyken, Fombonne’un gbézden gegirme
calismasinda ortalama prevalans 37.1/10000 olarak bildirimistir®?®. AB
prevalansini degerlendiren az sayida yayinda ortalama prevalans 6/10000

olarak bildirilmistir®#.
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Etiyoloji

1) Psikososyal Teoriler:

Uzun vyillar, bebeklik ¢cagindaki anne-gocuk iligkisindeki yetersizligin bu
bozuklugun nedeni oldugu duasunulmus, fakat sonraki vyillarda yapilan
calismalar bu gorusu desteklememistir®®. Kanner'in 6zgln varsayiminda OB
patogenezinde duygusal faktorlerin rol oynayabilecegi dusunulmekteydi. Daha
da ileri gidilerek cocugun duygusal gereksinmelerini karsilamayan “buzdolabi”
annelerin bu bozukluga neden olduklari dne siirilimustir’.

2) Biyolojik Teoriler:

Otistik cocuklar izlendiginde bozuklugun biyolojik temeli ile ilgili cesgitli
etkenler ileri surdimustur. Bunlar; otizmde ZY ve epilepsinin yuksek oranlarda
gorulmesi, cesitli tibbi ve genetik durumlarin otizm ile birlikteliginin daha sik
olmasidir. Pek g¢ok otistik hasta, silik norolojik belirtiler, ilkel refleksler ve
elektroensefalografide (EEG) 6zgiil olmayan bulgular gdsterir®?. Giinlimiizde
ortak kani, OSB’nin merkezi sinir sistemi Uzerine etki eden bir veya birden ¢cok
etmenin neden oldugu davranigsal bir sendrom oldugudur. OSB’nin altinda
yatan biyolojik anormallikler tam olarak bilinmese de, daha kesin ve test
edilebilir nGropatolojik mekanizmalara yonelik caligmalar stirmektedir?’.

Ailesel Etmenler: Otistik c¢ocuklarin anne-babalarinin  toplum ile
kargilastirildiklarinda ruhsal ve davranissal birtakim farkliliklar gosterdikleri 6ne
surulmektedir. Bu anne-babalarin gogunlukla obsesif 6zellikler gosterdikleri, Ust
sosyo-ekonomik duzeyden geldikleri, gocuklari ile yeterince duygusal iligki
kuramayan, donuk bir ruhsal yapiya sahip olduklari, 6zellikle babalarinin sizoid
kisilik ozellikleri tasidiklar dusiinilmistiir®. Ancak takip eden pek cok
calismada bu 6zelliklerin OSB’nin etiyolojisini agiklamadigi gériilmistir*.

Otistik cocuklarin anne-babalarinda dilin sosyal kullaniminda ve sozel
anlatimlarinda yetersizlikler oldugu, bu 6zelligin de egitim ve IQ‘dan bagimsiz
oldugu éne siiriilmektedir®.

Son caligmalarda OSPB’li kigilerin aile bireylerinde topluma gore artmis
oranda sosyal guglukler, duygudurum ve anksiyete sorunlari oldugu
saptanmistir®®.

Genetik Etmenler: Kanner (1943) otizmin dogustan gelen yapisal bir
bozukluktan kaynaklandigini belirtmistir®®. Son 20 yildir OSB’nin genetik bir
bozukluk oldugu giderek daha fazla kabul ediimektedir®.
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Otistik gocuklarin kardeslerinde genel populasyona oranla 50-200 kat daha
fazla OSB gorulmektedir. OSB psikiyatrik bozukluklar iginde genetik aktarimi en
belirgin olan bozukluklardan biridir. Hastaliktan etkilenmeyen kardeslerde de dil
becerileri ve bilissel gelisimde giicliikler saptanmaktadir®>?'.

OSB’deki genetik faktorlerin, OSB’ye neden olmanin yaninda, diger aile
bireylerinde, bu hastalik tablosundan daha hafif ancak daha yaygin belirtilere de
neden oldugu kabul edilir. Bu belirtilerin tGmU genis otizm fenotipi olarak
adlandirilir. Ancak, bu otistik spektrumun belirti ve bulgularinin nereye kadar
uzandigini belirlemek gok giigtiir®®®” .

ikiz calismalarinda, tek yumurta ve ¢ift yumurta ikizleri es hastalanma
oranlari yonunden karsilastirildiginda, iki grup arasinda buyuk farkhliklar vardir.
Tek yumurta ikizlerde es hastalik orani %60-90 arasinda iken; ¢ift yumurta
ikizlerde bu oran %2-10 arasindadir. Kaltim sekli tek gene bagli Mendel
kalitimina uygun degildir**. Etkilenmeyen tek yumurta ikizinde, yilksek oranda
biligsel gugclukler goralur, bu biligssel guglikler perinatal komplikasyonlarla
iligkilidir, bu durum otizmin kahtimsal yonuinun disinda perinatal incinmenin de
etkili oldugunu diisiindirmektedir®.

Otizmi olan bireylerde yapilan degerlendirmelerde genel olarak %6-15
oraninda genetik tani saptanmaktadir. Klasik OB disinda, AB, BTA-YGB ve
genig otizm fenotipi grubunun da benzer oranlarda genetik tani aldigi
bildirilmistir®.

Kromozom 7,2,4,15 ve 19'da yapilan baglanti analizleri OSB’nin etiyolojisini
anlayabilme agisindan umut vaat etmektedir?”*.

Prenatal ve Postnatal Etmenler: OSB’li gocugun dogum Oykusu
incelendiginde dogum oncesi, dogum ve dogum sonrasi komplikasyonlar sik
gorultr. Guncel yazina gore, karsilasilan bu dogum o6ncesi komplikasyonlar
OSB igin etiyolojik bir neden olmaktan ¢ok, OSB’nin ortaya ¢ikmasi igin zemin
hazirlayan ayni genetik veya c¢evresel duzeneklerin rol oynadigi
komplikasyonlar olarak kabul edilmektedir®.

Noérokimyasal Etmenler: Otizmin nérokimyasal etiyolojisine ydnelik yapiimis
olan norotransmitter galismalarinda ¢ok cesitli sonuglar elde edilmis; ancak

herhangi bir kesin sonuca varilamamistir*®*’.

Bu calismalarin daha c¢ok
serotonin ve dopamin Uzerine yogunlastigi gorulmektedir. Otistik bireylerin

yaklasik 1/3'linde kan serotonin diizeyleri yiiksek bulunmaktadir’’. OB'li
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bireylerin birinci derece yakinlarinda da hiperserotoninemi gosterilmigtir. Fakat
bu bulgunun OB’ye 6zgiilligl tartisiimaktadir®.

Otistiklerin tedavisinde en etkin ilaglar halen dopamin antagonistleridir.
Dopamin agonistleri ise davranigsal belirtileri siddetlendirebilmektedir. Otistik
bireylerde beyin omurilik sivisinda dopamin yikim urinu olan homovalinik asit
diizeylerinde artis bulunmaktadir®?.

Otizmde calisiimis olan bir baska grup norotransmitter de endojen
opiatlardir. Ozellikle kendine zarar verici davranis gozlenen ve agriya
duyarsizligi olan otistik bireylerde yuksek duzeylerde saptanmistir®.

Norobiyolojik Etmenler: OSB’de gesitli EEG anomalileri ve ylksek oranda
epilepsi bildiriimektedir. ZY daha agir olan bireylerde epilepsi riski, zeka
dizeyleri normale yakin bireylere gore 2 kat artmis olarak goérular. Otistik
cocuklarin beyin sapi uyariimig potansiyelleri subkortikal anormalliklerin
varligini bildirmektedir*.

Noroanatomik Modeller: Birgok farkli calisma ¢ok c¢esitli beyin bolgelerinde
bozulmalar gostermektedir. Amigdala ve hipokampusda hucresel degisiklikler,
amigdala da artmis hiicre paketlenmesinden s6z edilmektedir**. OB’li bireylerin
postmortem kortikal mini-situn yapilarinin arastirildigr bir ¢alismada OB’li
bireylerde prefrontal korteks ve temporal lob mini-sttun yapilarinda bozukluklar
bulunmustur. Kortikal mini-sutunlar kortikal alandaki temel iglevsel birim olarak
kabul edilir. Bu birimler birlikte galisarak beyin érgiitlenmesini saglarlar.

OSB’nin néroanatomik temeli hakkinda fikir veren bir hayvan ¢alismasinda,
bebekliklerinde medial temporal lob ve amigdala bdlgelerine hasar verilmig
maymunlar eriskin déneme ulastiklarinda, OSB’ye benzer klinik tablolar
gostermislerdir®.

Otizmin noroanatomik etyolojisine iligkin diger bazi arastirma sonuglarinda;
serebellumda neoserebellar vermis hacimlerinde azalma, serebellar vermis ve
hemisferlerde Purkinje hucrelerinde azalma oldugu gosterilmektedir. Gunluk
ritimde gozlemlenen sorunlar ve dikkat sorunlari serebellum iglev bozuklugu ile
iliskili olabilir*”*®. OB’li grupta sag ve sol planum temporalede kontrol grubuyla
kargilagtinldiginda, anlamli derecede gri cevher kaybi saptanmigtir. Bu
bulgunun OB’deki dil gelisimini bozan erken nérogelisimsel bozuklukla iligkisi

olabilecegi vurgulanmaktadir®®.
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OB’deki dil ve iletisim alanindaki belirgin bozukluklar galismacilari sol
korteksin hastalik belirtilerine katkisi konusunda suphelendirmis ancak yapilan
calismalarda bunu destekleyen sonuclar elde edilememistir®®.

12 yasindan kuguk OB’li ¢ocuklarin kontrollerle karsilastirildiklari ve
izlendikleri bir calismada OB’li grubun ortalama beyin hacimleri %5 oraninda
daha genis olarak bulunmustur. 12 yasindan sonra bu hacim degisikligi
kaybolmaktadir. Ancak tim bu artislara ragmen OB’li cocuklarin beyin hacimleri
yine de normal sinirlar iginde kalmaktadir. Sonug¢ olarak beyin hacmi ve beyin
islevi arasinda herhangi bir iliski bulunamamigtir?®->°.

Goruldagu uzere cgesitli beyin bolgelerinin ve bu bdlgelerin birbirleriyle
iligkisinin hastaliga etkisi Uzerinde durulmus, fakat bu bulgulardan da tutarli bir
sonuca gitmek mumkin olamamistir. Bu konuda yapilan ¢ok sayida ¢alisma
olsa da calismalar farkli sonuclar sunmaktadir.

Noropsikiyatrik Modeller: OSB’deki gekirdek belirtilerin etiyopatogenezini
tanimlamak igin yakin zamanda bir takim kuramlar ortaya atiimistir. OSB’deki
cekirdek belirtileri tanimlamaya c¢aligsan kuramlar;

*Yurutucu iglev yetersizligi

«Zihin kurami yetersizligi

«Zayif merkezi butinlesme basliklari altinda incelenebilir.

Yiritiict islevler: Bir amaci gergeklestirebilmek igin sorun ¢ézme strateiileri
olusturabilme, uygun olmayan uyarani durdurabilme veya erteleyebilme, eylem
plani yapabilme yetileri kisaca yuruttcu iglevler olarak adlandirihr®®. Yaritiici
islevler insan turine 06zgu islevlerdir. Prefrontal korteks yuraticu iglevlerin
gerceklesmesinde merkezi rol oynar®>2.

OSB’de yuratucu iglev yetersizligi varsayiminin temelleri 1978 yilina dek
gitmektedir. Damasio ve Maurer 1978 yilinda yayimlanan makalelerinde OB
belirtilerini frontal lob hasarli bireylerin belirtileri ile kargilastirmis ve bazi ortak
noktalar bulmuslardir**. Bu bulgunun ardindan OB patogenezinde dikkatler
frontal lob Uzerine gevrilmistir. Yuruttcu iglevler frontal lob iglevlerinin Granaddar.
Ozellikle dorso-lateral prefrontal korteks bu islevierden sorumlu bélgedir®>®°,

OPB'’li bireylerin yiiriitiicli islevlerinde bozukluk izlenmektedir®®%. Yiritiici
islev bozukluklari OB’li bireylerin akrabalarinda da gbsterilmigtir35. OB’de en ¢ok
etkilendigi dusundlen yuruticu iglevler planlama, esneklik, kurulum degistirme

gorevleridir’®. OB’nin altta yatan nedenlerinden biri olarak ele alinan ylriticii
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iglev yetersizligi, motivasyon yetersizligine bagh gibi gorunmemektedir. Ancak
yuraticu iglev kusuru OB’de evrensel degildir ve yalnizca OB’de
gb6zlemlenmez*®*"*°. Ayrica OB'li grup iginde de yiritiicii islev diizeyinde
degiskenlikler s6z konusudur. Yuratucu islev kusuru fenilketonudri, dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu, davranim bozuklugu, Tourette bozuklugu,
sizofreni gibi birgok bozuklukta da gdsterilmistir’®=%. OB’deki olasi dorsolateral-
prefrontal korteks etkilenmesinin bu bozukluktaki sosyal bozulmaya temel
olusturabilecegi disinilmektedir’®. Bazi yazarlara gére yiriitiicii islev sorunu
ve diger biligsel alanlar; 6zellikle de zihin kurami ve ortak dikkat birbirleriyle
yakindan iliskilidir**. Ayrica OB’li bireylerin s6zel bellek becerilerinde gorulen
bazi sorunlarin, yarutucu iglev yetersizliginde de gorulen bellek sorunlari ile
uyumlu oldugu vurgulanmaktadir >’

Zihin Kurami: Davraniglar ile dusunceler arasindaki iligkiyi fark edebilme
becerisi, zihin kurami becerisi olarak adlandirilir. Zihin kuramina sahip birey,
insanlarin dusunceler ve duygular ile oruld i¢ dunyalari, zihinsel yasantilar
oldugunu duyumsar. insanin i¢ dinyasinin davranislar ile etkilesim iginde
oldugunu fark eder. Zihin kurami becerilerinin temelinde akil yuritme becerisi

yatar52,59—61

. OB’de zihinsel sureglerin kavranmasinda belirgin dizeyde bir
yetersizlik s6z konusudur. OB’li birey hem kendi zihinsel temsillerini, hem de
diger insanlarin zihinsel temsillerini kavrayamaz>®.

Bebeklik ve erken c¢ocukluk doneminde zihin kuraminin onculleri ortak
dikkat, oncul-anlatim isaretlemesi ve hayal gucune dayal oyunlar bigimde
karsimiza c¢ikar. Ortak dikkat ve oOncul-anlatim igaretleme, ¢ocugun, bakim
verenin zihinsel durumunun farkinda oldugunun gostergeleridir. Ortak dikkat
becerisinin gelisimi, frontal lob olgunlagsmasi ile yakindan ilgilidir’®®'. 18 aylik
cocuklarda ortak dikkatin ve hayal guctne dayanan oyunlarin olmamasi OB
lehine gok dnemli bir gostergedir.

OPB’li bireylerin, zihinsel sudregleri tanimlayan; disunmek, bilmek, hayal
etmek gibi sozcukleri kavrama ve anlamlandirmada vyetersizlikleri vardir.
Empatik olabilmede, amagclarini ve duygularini denetlemede guglik yasarlar.
Yanilgiy1 ve aldanmay Olgen testlerde basarili olamazlar. Mecaz, igneleme,
alay duygularini anlamada yetersizlikleri vardir. Zihinsel olmayan mekanik

59,61

kavramlari daha kolay anlamlandirabilirler®™®". OB kisaca gesitli dizeylerde

karsimiza ¢ikan zihinsel korlik olarak adlandirilabilir. Baron-Cohen’e gore zihin
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kurami vyetersizligi, OB’deki temel sorunlardan biridir. OB’li bireylerin zihin
kurami becerilerinde gorulen yetersizlikler, gercek yasamdaki sosyal beceri
sorunlarini da yansitir. Zihin kurami iglevlerindeki yetersizlik yuruticu iglev
bozuklugu ile de iligkili olabilir’?®'. Zeka, yiritiicii islevler, zihin kurami islevleri
ve dil becerileri birbirlerinden ayri biligsel alanlarin sorumlulugunda
calismaktadirlar. Zihin kurami, secici dikkat dizenegi iglevinin bir Grunudur ve
bu kurama ait iglemler algi sureglerinden sonra kendiliginden calismaya
baslar®.

OSB’deki sorun hangi beyin bdlgesi veya bolgelerinde ise tim bilissel
alanlan etkilemektedir. OSB’nin kalitimi yonindeki gugli kanitlari géz 6nline
alirsak, zihin kurami vyetersizliklerinin de genetik olma olasiligi akla
gelmektedir®®. Zihin kurami islevlerinden hangi beyin bélgesinin sorumlu oldugu
bilinmese de, tipki yurutucu iglevlerde oldugu gibi prefrontal bdlge ve onunla
iligkili beyin alanlarindan kuskulaniimaktadir®®.

Zayif Merkezi Butunlesme: OSB’deki gekirdek belirtileri agiklamaya c¢alisan
bir diger kuram da, Frith tarafindan ilk kez 1989 yilinda ifade edilen zayif
merkezi butliinlesme kuramidir. Bu kurama goére, OB’de ¢evreden alinan veriler,
beyinde bir butin olarak bir araya getirilip anlamlandirilamaz. Bilgi islemleme
yetersizligi nedeniyle algilanan uyaranlardan anlamli ve tutarli bir butlin
olusturma mumkuin olamamaktadir. Veriler parcalar olarak algilanir. Bu kurama
gore OB’de gorulen bazi biligsel avantajlarin butlin-parca isleme farkindan
kaynaklandigini diistindiliir’” 62,

Zayif merkezi butunlesmeyi test etmek amaciyla, OB’li grup ve kontroller
arasinda butin ve parga islemleme becerilerin kargilastirildigi bir ¢alismada,
sonuglarin Frith tarafindan onerilen zayif merkezi butinlegsmeyi desteklemedigi
gorulmektedir. Butun-parga islemleme becerisi temporo-parietal korteks islevleri
ile yakindan iligkilidir. Bu bdlge iglevlerinde bozulmanin godsterilememesi de
OB’de birincil etkilenen boélgenin prefrontal korteks oldugu varsayimi ile tutarlilik
gostermektedir®”.

Fizik muayene ve laboratuvar bulgulari
Gerek fizik muayene gerek laboratuar bulgusu olarak OSB’ye 6zgul bir
bulgu olmamasina ragmen, fizik muayenede ¢esitli bulgu ve belirtiler izlenebilir.

Bunlara ornek olarak; ilkel reflekslerin gozlenmesi ve el tercihinin geligsiminde
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gecikmelerin olmasi 6rnek gosterilebilir. Otistik gocuklarin Ggte birinde ilk 3
yasta bas gevresi bilylikligi saptanir, ancak bu bulgu otizme 6zgiil degildir®.
Kalitimsal metabolik hastaliklari diglamak amaciyla rutin kan tahlilleri disinda;
amonyak, laktat, iirik asit ve tandem mass istenebilir*°.

OSB’de aile oykusu ve tibbi oOykuyu iceren kapsamli bir inceleme
gerekmektedir. Bazi kalitimsal hastaliklar otizmle iligkilidir (6rn; fenilketonuri,
tiberoskleroz, frajil X). Bu nedenle ZY ve fiziksel bulgulari olan hastalarda
genetik konsiiltasyonu gerekebilir. isitme testi siklikla hasta degerlendirme igin
ilk bagvurdugunda yapilir®®.

Noroloji konsultasyonu, hastada norolojik sorunlara dair bulgular, nébet
veya ge¢ baslangic gibi beklenenin disinda (atipik) Ozellikler varsa
istenmelidir’®. OSB'de EEG anormallikleri siklikla saptanan bir bulgudur.
Epileptik nébet olmasa bile %58 oraninda EEG anormallikleri saptanmaktadir.
Otizme %19 oraninda epileptik nobetler eslik etmektedir. Epilepsi %25-35
oraninda erken cocukluk yaslarinda, daha siklikla da ergenlik doneminde
baslar®®.

Beyin goérintileme c¢alismalarinda (Manyetik Rezonans [MR] ve Beyin
Tomografisi [BT] ) OSB hastalarinda pek ¢ok ve farkl anormallik saptanmistir.
En sik saptanan bulgular; serebral ventrikullerde genigsleme, serebral korteks ve
bazal ganglion anormallikleridir. Ancak bu bulgular otizme 06zgu degildir,
hastaligin sebebi olmaktan cok sonuglari olarak degerlendirilebilirler®®.

Klinik gériiniim

Otizmin sinirlari net olmasa da, tum oftistiklerin paylastigi ortak ozellikler
vardir. Otistik bireyler kati, mekanik ve duygusal olarak uzaktir. Otizmin kelime
anlami bireyin kendine 06zglu i¢ dunyasinda yasiyor olma durumudur.
Davraniglari ¢evreden gelen uyaranlardan c¢ok kendi i¢ uyaranlarina gore
bigimlendigi i¢in tepkileri gcevre tarafindan tuhaf ve acayip olarak degerlendirilir.
Bu cocuklar birinci derece yakinlarinin varligina kayitsiz olduklari izlenimi
birakmaktadirlar. Dis dunya ile temel iligkilerinde cansiz nesneleri tercih ederler.
Motor becerilerinin gelisimi genellikle normaldir. Cogu zaman otistiklerle g6z
iligkisi kurulamaz. Dig uyaranlarla iligkili olmayan duygusal yanitlar sik goruldr.
Otizmde ortaya cikan belirtiler bireyin gelisim dizeyine ve kronolojik yasina
gore oldukga farkli bicimlerde olabilir®®.
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Sosyal lligkiler: Otizmi olan hastalar, sosyal karsiliklilikla ilgili giigliiklere
sahiptir. Etkilesime girerken, esneklik ve kendiligindenlik-dogallik becerilerinde
eksiklik vardir®®. Yaslarina uygun akran iligkisi kuramazlar. Otistik ¢ocuklar
ilgilerini ve keyiflerini paylagsma arayisi iginde olmazlar. Basit oyun ve ugraslari
diger cocuklarla paylasmazken, tek baglarina oynamayi veya diger ¢ocuklari
sadece amaglari i¢cin mekanik bir ara¢ olarak kullanmayi yeglerler. OB’deki
sosyal iliski sorunu yasamin ilk 6 ayindan itibaren gézlemlenebilir®’.

iletisim: Anababalarin en siklikla dile getirdikleri belirti iletisim glclugidir.
Otizmde hem sbdzel hem de sbzel olmayan beceriler yaygin bir bigimde
etkilenmistir. Otistik bireylerde dil gelisimi ¢cok blyuk farklliklar gosterir. Otistik
cocuklarin dortte biri anlamh konugma becerilerine sahip degildir. Konusabilen
otistik ¢ocuklarda karsilikl sozel iliskiyi baslatmada ve surdirmede, konusma
sesinin ton, ritim, hizini duzenlemede anormallikler gozlemlenir. OB’de dilbilgisi
kurallarinin kullanimi da etkilenmistir. Zamirleri ters kullanma, kendilerinden
ucuncu tekil kisi olarak so6z etme gorulebilir. Dilin basmakalip ve tekrarlayan bir
bicimde kullanimi siklikla s6z konusudur. Konusma dilini anlama ve
yorumlamada da bozukluklar vardir. Cevap verme siklikla gecikir veya hig¢ yanit
alinamaz. Erken ve/veya ge¢ tipte ekolali gbzlenen belirtilerdendir. Go6z
iligkisiyle ilgili sorunlar, yiz ifadesi ve diger sOzel olmayan iletisim becerilerinde
guglukler vardir. Bazen yuksek bir ses tonu ile bazen de sarki soyler gibi
tekrarlayan sekilde yiikselen bir ses tonu ile konusabilirler®®.

Kisitl iigi Alanlari: Kisith ve térensel (ritiialistik) ilgiler, otizmin (iglincii ana
klinik gériinimini olusturur. Bu ilgiler zeka diizeyiyle iliskilidir®®. ZY olan
hastalar, nesneleri dizme, egyalari dizenleme gibi basit aliskanliklara sahiptir.
Yuksek iglevli olanlar hava durumunu takip etme, haritalari okuma,
gezegenlerin yorungelerini hesaplama gibi daha karmagik tekrarlayan
davraniglar ve ilgiler gdsterebilir®®.

Kendi etrafinda donme ve donen esyalara ilgileri oldukga fazladir. Otistik
gocuklar nesnelerin belirli pargalari ile siirekli bir sekilde oynayabilirler. Ornegin;
elbiselerin dugmeleri, bedenlerinin bir pargasi ile saatlerce oynayabilirler. Bazi
nesnelere garip ilgileri ve tutkulari vardir. Mazige kargi asin ilgilidirler. OB’de
islevsel olmayan davraniglar da sikga gorilen belirtilerdendir. Nesnelere
dokunma, onlari koklama ve surtinme bigiminde davranislar gézlemlenebilir69.

Oyunlari tekrarlayici ve basmakalip bigimdedir. Sembolik oyun ya yoktur ya da
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¢ok belirgin geridir. Oyunlarinda ayni konuyu tekrar tekrar defalarca
oynayabilirler. Alismig olduklari g¢evrenin ve egyalarin degismesine asiri ve
uygunsuz tepki gosterebilirler. Ayniligi koruma istegi oldukga sik gézlenir.

Tum bu tanisal belirtilere ek olarak otistik bireyler uyku, yeme bozukluklari
gibi gunluk ritimde bozukluklar; ofke nobetleri, kendine ve cevreye karsi
saldirganlik gibi ¢esitli davranim sorunlari da sergileyebilirler27.

OB olgularinin %70-75‘inde belirgin dizeyde ZY vardir. Bilissel iglevlerin
bigimi degiskendir ve otistik belirtilerle paralellik olmayabilir. Bazi otistik bireyler
genel becerilerinden farkh olarak bir alanda Ustun yeteneklere sahip olabilir. Bu
durumun normal digunmenin bozulmasi ve gecikmesinin sonucu olarak, diger
becerilerin asiri gelismesi nedeniyle olabilecegi diistiniilmektedir*®®.

OB olan bireylerde motor beceriksizlik de gorulebilir. Bunlar arasinda; sakar
yurayuas, yururken kollari anormal sekilde sallama, parmak ucunda yurime, kati
viicut durusu sayilabilir®®.

Otistik bireylerde duyusal uyaranlara uygunsuz ve farkli yanitlar olabilir.
Ornegin; agri esiginin ylksek olmasina karsin, dokunmaya agiri tepki
gosterebilirler. Yine hafif bir sese ve 1g1ga uygunsuz tepki verebilirler. Sadece
belli bir uyaranla ilgilenme sik rastlanan bulgulardandir. Yalnizca belli
yiyecekleri yeme veya pika gibi yeme bozukluklari bulunabilir. Otistik gocugun
yasl ilerledikge edilgen bir sekilde olsa da sosyal iligkilere katilmda daha fazla
istek ve gaba gdzlenebilir®’.

Ayirici tani

OSPB’lerin diger gelisim sorunlari ve isitme kusurlarindan ayirt edilmesi
gerekmektedir. ZY ile OSB arasinda zaman zaman ayirici tani gerekebilir.
Ayirici tanida dikkat edilmesi gereken nokta; ZY’'de sosyal beceriler siklikla
biligsel ve iletisimsel becerilerle uyumludur. ZY’li gocuklarin fizik geligsimleri de
geri olabilir. Oysa OSB’de genellikle fizik gelisimde gecikme gériilmez?’.

OSB'li bireylerin her biri farkli klinik goérinim sergileseler de belirtiler hemen
tim olgularda 3 yas oncesinde baslar®®. Anababalar genellikle 12-18 ay
arasinda konusma gecikmesi nedeni ile endiselenirler. OSB’de siklikla normal
bir psikososyal gelisim 06ykisu alinamaz. Olgularin %20-25’'inde bebeklik
donemine ait normal gelisim Ozellikleri bildirilse de, acgik ve net ifade edilen
normal bir gelisim oykusu varliginda baska bozukluklar da akla getirilmelidir. Bu
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durumda selektif mutizm, RB, CDB, erken baslangi¢li sizofreni ve dejeneratif
sinir sistemi hastaliklari diistiniimelidir®.

AB’de dil iglevleri erken donemden itibaren korunmustur. Bu nedenle
anababa goreceli olarak daha ge¢ donemde sorunu fark eder ve hekime
basvuru genellikle cocugun ilkokula baglamasiyla birlikte olmaktadir*®. AB’de
OB’ye gobre, sosyal ve iletisimsel guglikler daha azdir. Motor manyerizmler
genellikle yoktur. Tekrarlayan ilgiler daha belirgindir. Aile dykusunde benzer
sorunlar daha fazladir. Sonuglar daha iyidir. AB ile BTA-YGB’nin ayirt edilmesi
daha gugtur. Cunkli BTA-YGB'de 6zgul olgutler yoktur ve belirtiler esik altidir.
AB’'de BTA-YGB'ye gore, sosyal gugcluklerin daha fazla oldugu, iletisim
bozuklugunun daha az oldugu bildirilmistir. Sizoid kigilik bozuklugu olgulari da
sosyal guglikler gosterir, ancak AB’de, bol konusma (laf kalabalidi), agir
pragmatik sorunlar (s6zl uzatma, tek yonld, konu baghgiyla ilgili sinirlari
cizmekte, iletisim mesajina bagli kalmakta, konugsma zeminini saglamakta
glglikle giden tutarsiz konusma) vardir, bu belirtiler olgularin yanhslikla
sizofreni tanisi almasina yol acabilir. Ancak, AB olgularinda bu belirtiler
diistince bozukluguna degil iletisim bozukluguna baghdir®® .

RB’de 5-48 ay arasinda bas buylUmesinde yavaglama ve karakteristik el
burma ve el yikama stereotipileri vardir’.

OB ve CDB ile erken baslangig¢li sizofreninin ayriminda guglik yasanabilir.
Erken baslangich sizofrenide hastaliga 6zgu belirtiler baglamadan 6nce, uzun
suren normal veya normale yakin denebilecek bir gelisim donemi vardir.
Sizofreninin  6zgul muayene bulgulari (sanrilar, varsanilar) ayirici tanida
yardimci olur. CDB ayirici tanisinda, epilepsi ile kazanilmig afazi olgularini
(Landau Kleffner Sendromu) g6z 6ninde bulundurmak gerekir; bu olgularda
sosyal ilgi korunmustur, sézel olmayan iletisim becerileri artabilir?’.

OSPB'’lerin diger gelisim sorunlari ve igitme kusurlarindan da ayirt edilmesi
gerekmektedir?’.

Es tanili durumlar

Es tanililik, iki veya daha fazla taninin ayni kigide olmasi olarak tanimlanir.
Tam psikiyatrik hastaliklar OSB’de gorulebilir. Yuksek islevli olgularda, puberte
oncesi en sik dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, ergenlik doneminde en sik
depresif bozukluk estani olarak gbri]l[]rm.
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OSB’de ZY siklikla birliktelik goOsterir. ZY ile ust Uste binme, diger es
tanilarin sikligini da arttinr. ZY gsiddetlendikce OSB ve/veya OSB benzeri
davranimlarin sikligi artar’.

Depresif bozukluk OB’de %2 oraninda gérulir. Ergenlerde gocuklara gore
daha fazla goérulur. OSB’de bipolar bozukluk ayirici tanisi ve tedavisi oldukga
gugtur. Yazinda bu konuda olgu sunumlari bulunmaktadir. Bu alandaki esas
sorun bipolar bozukluk c¢aligmalarinin Ozellikle yetigkinlere odaklanmig
olmasidir’.

Anksiyete bozukluklari, OSB olgularinda siklikla depresif bozuklukla birlikte
gorilmektedir. Obsesif kompulsif bozukluk belirtilerinin sinirli ilgiler gibi OSB
belirtilerinden ayrilmasi tartismali bir konudur””.

Gecgmiste ¢ocukluk donemi psikozu ve otizm birbirinin yerine kullanilan
terimlerdi. Ancak, gunumuizde ikisinin farkh durumlar oldugu ve OSB'’nin
gelisimsel bir bozukluk oldugu kabul edilmektedir. OSB ve psikotik ¢ocuklarin
kargilastinldigi calismalarda, iki grubun dil ve sosyal becerilerde farkllik

gosterdigi bulunmustur””.

Prognoz

OSB yasam boyu yeti yitimine neden olur. Aile ve gevre destegine muhtag
olarak yasarlar. Otistik bozuklugu olan bireylerin yaklasik %15’ yetiskin
oldugunda yalniz yasayabilmektedir. Yas arttikga bir ¢cok bireyde sosyal,
iletisimsel ve 6z-bakim becerilerinde ¢esitli derecelerde iyilesme goérular. Uzun
sureli ana amag, 6nemli olabilecek uyumsal becerilerin kazaniimasini saglamak
ve bagimsizlik icin potansiyelini arttirmak olmalidir?”*°.

Hastalilk sirasinda gorilen bazi etmenler gidis ve prognoz agisindan
onemlidir. 5-6 yagslarinda iletisime yoOnelik konusma becerisinin olmasi,
performans zeka bolumu duzeyinin yuksek olmasi, egitime yanitin olmasi
olumlu prognostik &lgiitlerdir’”. OSB’li gocuk ilkokul dénemine geldiginde
cekirdek belirtiler var olsa da sosyal beceri ve iletisim alanlarinda siklikla
ilerlemeler kaydeder. Ergenlik déneminde ise bazi OSB’li g¢ocuklarin
davraniglarinda bozulma gorulebilir. Bunlarin az bir kisminda dil ve sosyal
becerilerde bozulma epilepsi nébetlerinin baglamasi ile ilgilidir*®. Yiiksek islevli
OSPB’li g¢ocuklar ya da ergenler blyime ve olgunlasma ile beraber
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yetersizliklerinin farkina vardiklarinda depresyon ve anksiyete belirtileri
gosterebilirler’?.

Uzun sdreli izlem g¢ahsmalarinda, “iyi” sonuglar (bagimsiz yasayabilme,
calisabilme, birka¢ arkadas edinebilme) %0 ile %38 arasinda, “kétd” sonuglar
(kurum bakiminda veya yakin destek ile ailenin yaninda yasama, tibbi dnlemler
gerekmesi) %16 ile %80 arasinda degisen oranlarda goérulmektedir. Son 20
yilda yapilan izlem ¢aligmalarinda sonuglar daha once yapilan ¢alismalara gore
daha iyi sonuglari gostermektedir. “lyi” sonuglar, 1980 dncesi %10 kadarken
son galismalarda %20’lere yukselmistir. Ayni zaman araliginda, “kétld” sonuglar
%65’ten %46’ya gerilemistir. “Vasat” (kisitli bir bagimsizlik, ancak yakin destek
ile calisabilme vel/veya gunluk hayatini sirdurebilme) olarak degerlendirilen
olgular %25-30 oraninda devam etmistir. Bu degisimin sebepleri, gecmis
yillarda bireylerin siklikla depo hastanelerinde yasiyor olmasi, egitim
hizmetlerinin zorunlu ve yaygin olmamasi, erken tani hizmetlerinin ginimuzde

oldugu kadar gelismis olmamasidir’?.

Tedavi

OSB’nin sagaltiminda amaclanan yikici davraniglari azaltmak, 6grenmeyi
kalkindirmak, dil becerilerinin kazanimini saglamak, iletisim ve 0z-bakim
becerilerini arttirmaktir. Bu amaglara, ancak OSB’li ¢ocudun becerileri,
eksiklikleri ve ihtiyaglari kapsamli olarak degerlendirilip, yapilandiriimis bireysel
girisim programi olugturuldugunda ulasilabilir. Sagaltim surecinde de amaglarin
dizenli olarak gbzden gegirilip gtincellestiriimesi gerekmektedir. Ozgul belirtiler
diger tedavilerin uygulanmasina engel oluyorsa, ek olarak psikofarmakolojik
tedavi glindeme gelmelidir®®.

Egitsel Yaklagimlar: OSB’li gocuklar yogun ve yapilandiriimis 6zel egitime
intiyag duyarlar. Bu c¢ocuklar egitim siUrecinde c¢ogunlukla sik tekrarlarla
ogrenirler. Bu egitim, c¢ocuk okula gitmenin gereklerine ne kadar erken
katlanabiliyor ise o zaman baglatiimahdir. Egitimde, sinif duzenlemesinde,
ogrenci-o6gretmen oraninin mumkun oldugunca dusuk tutulmasi gerekmektedir.
OSPB’li gocukta konugsma ve dil terapisinin amaci anlamli iletisim igin s6zcuklerin
dogru ve vyeterli kullanilmasi becerisini edindirmek, anlamli sozel iletisimde
kullanmalarini  saglamaktir. Okul yasina gelmis ve yuksek iglevli OSB’li
cocuklarda egitim programi daha yogun olarak, sosyal ve iletisim becerileri
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yonunde yogunlagsmalidir. Sinirlari net belirlenmis, somut iletisim eylemleri
tekrarlarla ogretilmelidir. Goz iligkisi, ses duzenlemesi, mimik ifadesi, vucut
durusu, yakinlik-uzaklik ayarlama, selamlama davranislari 6gretilmelidir. Sosyal
beceri ve iletisim becerileri egitiminde basgarisi kanittanmig diger teknikler
arasinda, engelli ¢cocuklara davranis modeli olma, bireysel sosyal Oykulerle
davranis diizenlenme de yer alir®®.

Davraniggl Terapiler: Davraniggl terapiler, 6grenme teorisi prensiplerine
dayanir; davranis duzenleme teknikleri kullanilarak istenen davranigi surdirme,
sorunlu davranigi sondurme amaglanir. Bu sagaltim yontemi, dikkat ve
uyumdan, o6fke patlamalari ve kendini yaralama davraniglarina kadar degisen
bir yelpazede, yikici davranislar ile bas etmede yararlidir®’.

Psikoterapotik Yaklagimlar: OSB’nin etiyolojisini agiklamada psikojenik
kuramdan biyolojik kurama gegigle birlikte, psikodinamik psikoterapi ve
yapilandiriimamig oyun terapilerinin de artik yeri olmadigi sonucuna variimistir.
Yaslar arttikga, diger kisilerden farklihgini ve iletisim kurma gugluguna
anlamaya baglayan depresyon, anksiyete belirtileri gosteren yuksek iglevli
bireylerde bireysel psikoterapi uygun olabilir. Bu olgularda, i¢goru yonelimli
psikoterapotik yaklasimlar yerine uyumu, bireysel doyumu ve problem ¢6zme
becerilerini arttirici yaklagimlar daha uygundur27.

Psikofarmakolojik Yaklagimlar: OSB’de etkinligi kanitlanmig, tamamen
iyilestirici bir ilag yoktur. ilaglar ancak 6zgiil belirtiler tizerine yararl olabilir.
Hedef belirtiler, kendine ve c¢evreye zarar verme davranisi, saldirganlik,
basmakalip-yineleyen davraniglar ve agir hareketliliktir*®. Olasi yarar ve yan
etkiler goz onunde bulundurulmahdir. Tedaviye baglamadan Oonce, temel
laboratuvar galismalari ve anormal hareket muayenesi yapllmalldlreg.

OSB sagaltiminda ozellikle anne-babalarin “alternatif yontemler” olarak
adlandirilan yaklagimlar ile fazlaca ilgilendikleri gorulmektedir. Bu yontemler
icinde diyet uygulamasi ve vitamin kullanimi 6n siralarda yer almaktadir.
Alternatif sagaltim yoOntemlerinin yarari gosterilmemistir. Alternatif yontem
uygulamalari, etkinligi kanittanmis sagaltim planlarinin 6nune gegtiginde, hasta
bu durumdan zarar gdrmektedir’®. OSB sadaltiminda anne-babalar etkinligi
kanitlanmig yontemleri uygulama ve siurdurme yonunden cesaretlendirilmeli ve

desteklenmelidir.
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Demir eksikligi anemisi

Demir eksikligi anemisi (DEA), kemik iliginde eritropoezin slrdurulebilmesi
icin gerekli olan demirin yetersizliginin sebep oldugu anemi olarak
tanimlanmaktadir. Hastalik yasamin her doneminde gorulmekle birlikte kuguk
cocuklarda ve kadinlarda siktir. Cocuklarda hizli buyime, gebelikte artan demir
gereksinimi ve menstruasyon demir eksikligini (DE) ortaya c¢ikaran fizyolojik
nedenlerdir’.

Dlnya saglik érgutinidn arastirmasina gére demir eksikligi bebeklerin %20-
25'ini, 4 yasina kadar olan g¢ocuklarin %43’Gnd ve 5-12 yas arasindaki
cocuklarin %37’sini etkilemektedir’.

Demir, oksijen transport ve kullanilmasinda fonksiyon goOsteren hem
proteinlerinin Uretimi igin gereklidir’>. Demir, ferréz ve ferrik hal arasinda
birbirine donligme 06zelligi nedeni ile oksijenasyon, hidroksilasyon ve benzeri
diger bircok metabolik olayi katalize eder’®. Toplam viicut demir miktari yaklasik
3-4 gramdir ve gogu eritrosit yapisindaki hemoglobinde bulunur. Demir igeren
hemoglobin, myoglobin ve sitokromlar toplam vicut demirinin %70-90’ini
olusturur. Geri kalan kisim ise ferritin ve hemosiderin olarak karaciger, dalak ve
kemik iliginde depolanir™.

Serum ferritini, tm vicut dokularindaki demir depolarinin gostergesi olarak
kullaniimaktadir. Dusuk ferritin duzeyi demir eksikliginin isaretidir ve DEA’'nin
erken bir gostergesidir. Demir depolari azaldiginda, kandaki ferritin duzeyi
diismektedir ve serum demirine oranla daha az degiskenlik sergilemektedir'®.

Vucutta demir yetersiz oldugunda once kemik iligindeki demir miktari azalir
ve RDW (Red cell distribution witdh) artar. Sonra demir transportu azalir ve bu
durum serum demir duzeyinin azalmasi ile kendini gosterir. Sonra da eritropoez
etkilenerek MCV (Mean corpuscular volume)nin dustigld ve eritrosit
protoporfirin konsantrasyonunun arttigi hipokrom mikrositer anemi gelisir’’.

Demir eksikliginin en onemli nedeni, diyetle alinan demir ile buyime ve
metabolik fonksiyonlar icin gerekli demir ihtiyaci arasindaki dengesizliktir.
Cocuklarda hizli buyime nedeni ile yikilan eritrositlerden saglanan demir
miktari sadece %70’dir. Bu dénemde eritropoez ve diger yasamsal fonksiyonlar
icin gereken demirin %30’unun diyetle alinmasi gerektiginden diyet eksiklikleri
daha kolay demir eksikligine neden olmaktadir’®.
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DEA’da doku hipoksisi ve enzimlerin yapisindaki demirin yetersizligi, sinir
sistemi fonksiyonlarinin azalmasina sebep olmaktadir. DEA’da gorulebilen
apati, irritabilite, konsantrasyon zayifligi ve mental skorlarda gerilik demir
eksikligine baglanmigtir. Bu durum muhtemelen demir igeren enzimlerdeki ve
sitokromlardaki dedgisikliklerin sonucudur. Bebeklik doneminde hafif demir
eksikliginin daha sonraki biligsel yetersizliklerle iligkili olabilecegi hakkkinda
birgok kanit bulunmaktadir’®.

DEA’'nin kalici buyume-gelisme geriligine yol acgtigina dair artan sayida
calisma vardir. Bu calismalarin bazilarinda uzun donem demir tedavisi ile
bilylime-gelisme geriliginin diizeltilebildigi vurgulanmistir™.

Demir eksikligi tanisi, kan parametrelerinden en az Ug¢ veya dordu bir arada
degerlendirilerek konulmalidir. Genellikle kullanilan parametreler hemoglobin,
hemotokrit degerleri, saturasyon yuzdesi ve serum demir duzeyleridir. Serum
ferritin duzeyleri viacut demir depolarini yansitan bir indeks olarak kullanilabilir.
Demir eksikligi anemisi yavas geligsen bir sure¢ oldugundan erken donemde

hipokromi ve mikrositoz gérUImeyebiIir73.
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GEREG VE YONTEMLER

Calisma 6ncesinde Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul
komitesinden 26 Mart 2015 tarihli toplantida (karar sayisi: 92) etik kurul onayi

alinmigtir.

Calisma grubunun seg¢imi

Bu calismaya, Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saghgr ve Hastaliklari Poliklinigi'ne Mart 2015 — Ekim 2015 tarihleri arasinda
bagvuran, klinik gorisme ve psikometrik testlerin incelenmesiyle DSM-V tani
Olcutlerine gore OSB tanisi konulan hastalar ile herhangi bir ruhsal veya fiziksel
hastaligi olmayan saglikl gonalltler alindi.

Bu galisma, Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi
ve Hastaliklari Poliklinigi'ne Mart 2015 — Ekim 2015 tarihleri arasinda bagvuran
18 yas altinda; hafif-orta derecede otistik 50 hasta, asiri derecede otistik 50
hasta ve kontrol grubunda tamamen saglikli 100 kisi olmak tzere toplam 200
bireyle yapildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1- Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklari Poliklinigi'ne basvuran ve OSB tanisi konulan hastalar

2- Herhangi bir ruhsal hastaligi veya kronik tibbi hastaligi olmayan saglikli

gonalluler
3- 18 yas alti hastalar
4- OSB tanisinin DSM-V kriterlerine gére konuldugu hastalar
Calismadan Dislanma Kriterleri:
1- Kronik sistemik hastaligi olanlar
2- Demir tedavisi almakta olanlar
3- Diyet kisitlamasi olanlar
4- 18 yas Ustu hastalar

5- Cocukluk otizmi derecelendirme Olgeginde 15-29 puan (=otizm yok)

alanlar
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Yoéntem

OSB olan ¢ocuklarda kandaki hemoglobin, hematokrit, demir, ferritin, MCV
ve RDW duzeylerinin OSB belirtileri ve davranis sorunlariyla iligkisi gocukluk
otizmi derecelendirme 6lgegi (CODO), otizm davranig kontrol listesi (ODKL) ve
sorun davranis kontrol listesi (SDKL) ile degerlendirildi.

Olgekler kan érnekleri alinmadan énce ayni gin igerisinde uyguland. ilk
olarak CODO uygulandi ve bu olgekte 15-29 puan (=otizm yok) alanlar
calismaya dahil edilmedi.

Calismaya katilmaya gonulli olan OSB tanili hastalar hasta grubunu,
calismaya katilmaya gonulli olan saglikli ¢ocuklar ise kontrol grubunu
olusturdu. Hasta grubu CODO’de 30-36 puan (=hafif-orta derecede otistik)
alanlar ve 37-60 puan (=asiri derecede otistik) alanlar olmak Uzere 2 alt gruba
ayrildi.

Hasta ve kontrol grubundan periferik vendz kan ornekleri alindi ve
biyokimya laboratuvarinda Abbott C8000 cihazinda demir ve Siemens Advia
Centaur XP Immunoassay System cihazinda ise ferritin duzeylerine bakildi.

Literatirdeki calismalar 6rnek alinarak ferritinin cut off degeri 6 yas ve
altindaki c¢ocuklarda <10 ng/mL, 6 yas ustindeki gocuklarda <12 ng/mL,
hemoglobinin cut off dederi 6 yas ve altindaki gocuklarda <11 g/dL, 6 yas
iistiindeki cocuklarda <12 g/dL olarak kabul edildi'. Hastanemizin laboratuvar
degerlerine goére diger cut off degerleri demir <50 pg/dL, hematokrit <%32, MCV
<73 fL, RDW >%14.8 olarak belirlendi.

Hasta ve kontrol grubu demir ve ferritin duzeyleri agisindan karsilastirildi.
Demir ve ferritin dizeyleri normalden dusuk saptanan olgular tedavi igin gocuk
saghgi ve hastaliklari poliklinigine yonlendirildi.

Olcekler

Sosyodemografik veri formu

Poliklinigimize bagvuran her ¢cocuk ve ergen igin kullanilan bilgi formunda
cocuk ve ergen (yas, egitim dizeyi, kardes sayisi, yurime-konusma-tuvalet
egitimi zamani, dogum seyri ve komplikasyonlari, fiziksel hastalik, fiziksel
siddete maruziyet) ve ebeveynlere (yas, egitim dizeyi, meslek, ruhsal ve
fiziksel hastalik, ailenin yapisi ve durumu, fiziksel siddet) ait sosyodemografik
bilgiler sorgulanmaktadir (EK-1).

29



Gocukluk otizmi derecelendirme élgegi (CODO)

Yaygin olarak otizmin tanisinda ve otistik c¢ocuklarin diger gelisimsel
bozuklugu olan gocuklardan ayirt edilmesinde kullaniimaktadir. Olgek aile ile
gorusme ve gocugun gozlenmesi sonucunda elde edilen bilgiler temel alinarak
doldurulmaktadir. Ayri birer alt Olgek gorinumunde olan 15 maddeden
olusmakta, Olgegin doldurulmasiyla cocukta otizmin derecesi
belirlenebilmektedir. Olgekte yer alan maddeler; kisilerle iliski, taklit, duygusal
tepkiler, vicudun kullanimi, degisiklige tepki, gorsel tepkiler, dinleme tepkileri,
tat, koku ve dokunmanin kullaniimasi, korku/sinirlilik, sozel iletisim, so6zel
olmayan iletisim, zihinsel etkinlikler ve genel izlenimler basliklar altinda
toplanmaktadir. Her madde 1 ile 4 arasinda yarim derecelik puanlama ile
derecelendiriimektedir. Burada 1, o maddede ifade edilen davraniglarin
gocugun yas! icin normal sinirlar iginde oldugunu, 4 ise yasi i¢in ¢gok anormallik
gosterdigini ifade etmektedir. 15. madde diger maddelerden farkli bir 6zellik
tasimaktadir. Cunkd, bu maddede c¢ocugun davranislari genel olarak
derecelendirilir. Bu madde i¢in 1 otizmin olmadigini, 2 hafif otistik, 3 orta
derecede otistik, 4 ise agir derecede otistik oldugunu ifade etmektedir. Olgek
puanlari agisindan bakildiginda 15-29: otizm yok, 30-36: hafif-orta derecede
otistik, 37-60: asir derecede oftistik oldugunu belirtmektedir. Olgek klinisyen
tarafindan uygulanmaktadir ve yaklasik 30 dakika siirmektedir (EK-2)%.

Otizm davranis kontrol listesi (ODKL)

Ozellikle otistik semptomlarin  sikigini  ve siddetini  belirlemede
kullaniimaktadir. Duyusal (9), iliski kurma (12), beden ve nesne kullanimi (12),
dil becerileri (13), sosyal ve 6z bakim becerileri (11) olmak lzere toplam 5 alt
dlgekten olusan 57 maddelik bir degerlendirme aracidir. Olgekten alinabilecek
en dusuk puan 0, en ylksek puan ise 159'dur. Bu Oolgegin en Onemli
avantajlarindan biri hem ebeveynlerden hem de Ogretmenlerden bilgi almayi
olanakli kilan kolay uygulanabilir bir arag olmasidir. Olgek bakim veren kigi veya
dgretmen tarafindan doldurulmaktadir ve yaklasik 15 dakika sturmektedir (EK—
3)%.
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Sorun davranig kontrol listesi (SDKL)

Otistik cocuklarda gorulen davranis problemlerini belirlemeye yonelik bir
testtir. 58 maddeden olusan ve 0'dan (hi¢ bir problem yok) 3'e kadar (problem
en giddetli) belirtilerin siddetine gore (dort farkli deger Gzerinden) puanlanan bir
Olcektir. Maddelerin puanlanmasinda bes alt grup elde edilir. Bunlar; irritabilite,
laterji-sosyal geri cekilme, sterotipik davraniglar, hiperaktivite ve konusma
sorunu seklinde alt sorun alanlandir. Olgek bakim veren kisi tarafindan
doldurulmaktadir ve yaklasik 15 dakika siirmektedir (EK—4)%°.

istatistiksel analiz

istatistiksel analizlerde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
11.5 (SPSS for Windows, Chicago, IL, USA) paket programi kullaniimigtir.
istatistik acgidan anlamli p degeri 0.05'in alti olarak kabul edilmistir.
Parametrelerin normal dagilima uygunluk kontrolleri Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmigtir. Normal dagilim gosteren gruplarda belirlenen surekli
yapidaki degigkenler i¢in tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma
olarak ifade edilmistir. Normal dagilim gostermeyen gruplardaki surekli
degiskenler igin tanimlayici istatistikler ise medyan ve yuzdelik degerleri olarak
belirtiimigtir. Kategorik yapidaki degiskenler sayi ve yuzde degerler olarak ifade
edilmistir. Surekli degiskenler agisindan gruplar arasinda ortalama farkliliklarin
degerlendirmesinde  normal dagihm  goOsterenlerde  Student-t  testi
kullanilmigken, normal dagihm gostermeyenlerde Mann-Whitney U testi
kullaniimigtir. Kategorik degiskenler agisindan gruplar arasindaki iligkiler Ki-
kare testi ile degerlendirilmistir.
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BULGULAR
Orneklem grubu; 18 yas altinda hafif-orta derecede otistik 50 hasta, agiri
derecede otistik 50 hasta ve kontrol grubunda tamamen saglikli 100 kisi olmak

uzere toplam 200 bireyden olusmaktadir.

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun yaga gore sayi ve cinsiyet dagilimi

<6 yas >6 yas
N (%) N (%) P
Kiz 8 (8) 8 (8)
Hasta
N=100 0.726
Erkek 38 (38) 46 (46)
Kiz 3(3) 26 (26)
Kontrol 0.614
N=100 '
Erkek 10 (10) 61 (61)
Tool Kiz 11 (5.5) 34 (17)
oplam
N=200 0.398
Erkek 48 (24) 107 (53.5)

N= kisi sayisi; p= <0.05

Hasta ve kontrol grubunun yas ve cinsiyet dagilimi incelendiginde; hasta
grubunda 6 yas altinda 8 (%8) olgunun kiz, 38 (%38) olgunun erkek, 6 yas
ustinde 8 (%8) olgunun kiz, 46 (%46) olgunun erkek cinsiyetinde oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubunda ise 6 yas altinda 3 (%3) olgunun kiz, 10 (%10)
olgunun erkek, 6 yas Ustliinde 26 (%26) olgunun kiz, 61 (%61) olgunun erkek
cinsiyetinde oldugu gorulmuastir. Hasta ve kontrol grubu birlikte
degerlendirildiginde; 6 yas altinda 11 (%5.5) olgunun kiz, 48 (%24) olgunun
erkek, 6 yas Ustinde 34 (%17) olgunun kiz, 107 (%53.5) olgunun erkek
cinsiyetinde oldugu izlenmistir (Tablo 1).
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Tablo 2. Hasta grubunun yasa gore mental ve OSB agirlik duzeyi

<6 yas >6 yas
N (%) N (%) p
Normal Zeka
Diizeyi 13 (30.9) 29 (69.1)
Mental N=42 0.010
Dizey Zihinsel '
Yetersizlik 33 (56.9) 25 (43.1)
N=58
Hafif-Orta 19 (38) 31 (62)
0SB N=50
. 0.108
Duzeyi A
gir 27 (54) 23 (46)
N=50

OSB= otizm spektrum bozuklugu; N= kisi sayisi; p= <0.05

Hastalarin yasa goére mental dizeyi incelendiginde; 6 yas altinda 13 (%30.9)
olgunun, 6 yas Ustlinde 29 (%69.1) olgunun normal zeka diizeyine sahip oldugu
belirlenmistir. 6 yas altindaki olgularin 33 (%56.9)’lUne, 6 yas Ustlindeki olgularin
ise 25 (43.1)ine zihinsel yetersizligin esilk ettigi saptanmistir. 6 yas altinda 19
(%38) olgunun, 6 yas ustinde 31 (%62) olgunun Hafif-Orta OSB oldugu, 6 yas
altinda 27 (%54) olgunun, 6 yas Ustinde ise 23 (%46) olgunun Agir OSB
oldugu tespit edilmigtir (Tablo 2).
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Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun hemoglobin, hematokrit, demir, ferritin,

MCV ve RDW duzeylerinin karsilagtiriimasi

Hasta, N=100 Kontrol, N=100 t df p
Ort (SS) Ort (SS)
Hemoglobin 12.68 (1.19) 13.02 (1.14) -2.01 198 0.045
Hematokrit 36.43 (4.61) 38.74 (5.78) -3.12 198 0.002
Demir 56.06 (31.98) 73.97 (33.85) -3.84 198 0.000
Ferritin 27.83 (22.01) 26.75 (17.65) 0.38 198 0.702
MCV 74.25 (8.46) 78.42 (5.41) -4.15 198 0.000
RDW 14.69 (5.78) 13.60 (1.09) 1.85 198 0.066

MCV= mean corpuscular volume, RDW= red cell distribution width, N= kisi sayisi; Ort=

ortalama; SS=standart sapma; p= <0.05

Hasta grubunda hemoglobin, hematokrit, demir ve MCV degerlerinde istatistiki

olarak anlaml derecede azalma oldugu tespit edilmistir. RDW hasta grubunda

yuksek olsa da istatistiki olarak anlaml bulunmamistir. Ferritin dizeyinin ise

hasta grubunda hafif yuksek oldugu, ancak bu bulgunun anlamli olmadigi

gorulmastir (Tablo 3).
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Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun DE ve DEA agisindan karsilagtiriimasi

Hasta, N=100 Kontrol, N=100
N (%) N (%)
Var 25 (25) 15 (15)
DE 0.077
Yok 75 (75) 85 (895)
Var 13 (13) 6 (6)
DEA 0.091
Yok 87 (87) 94 (94)

DE= demir eksikligi, DEA= demir eksikligi anemisi, N= kisi sayisi; p= <0.05

DE ve DEA hasta grubunda daha yuksek oranlarda gorulmesine ragmen, bu
bulgu istatiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4).

Tablo 5. Hasta grubunun yasa gore DE ve DEA agisindan kargilastiriimasi

<6 yas, N=46 >6 yas, N=54
N (%) N (%) P
DE 13 (28.2) 12 (22.2) 0.487
DEA 5(10.8) 8 (14.8) 0.559

N= kisi sayisi; p= <0.05

6 yas altindaki olgularda DE’nin, 6 yas Ustuneki olgularda ise DEA’'nin daha sik
goruldugu, ancak bu verilerin istatiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir
(Tablo 5).
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Tablo 6. Hasta grubunun yasa gore hemoglobin, hematokrit, demir, ferritin,
MCV ve RDW duzeyleri

<6 yas, N=46 >6 yas, N=54 t df p
Ort (SS) Ort (SS)
Hemoglobin 12.18 (0.92) 13.06 (1.16) -4.13 98 0.000
Hematokrit 35.05 (2.45) 37.60 (5.63) -2.83 98 0.006
Demir 55.93 (27.62) 63.60 (30.06) -1.32 98 0.190
Ferritin 23.75 (17.33) 31.31 (24.96) -1.73 98 0.087
MCV 70.58 (9.99) 77.37 (5.21) -4.34 98 0.000
RDW 15.57 (8.41) 13.93 (1.11) 1.41 98 0.161

MCV= mean corpuscular volume; RDW= red cell distribution width;

ortalama; SS=standart sapma; p= <0.05

N= kisi sayisi; Ort=

OSB tani grubunda, 6 yas altinda olan olgularin hemoglobin, hematokrit ve

MCV degerleri 6 yas Ustundeki olgulara gore istatistiki olarak anlamli duzeyde

dusuk bulunmustur. Demir ve ferritin duzeyi 6 yas Ustunde yuksek olsa da bu

bulgular istatistiki olarak anlamli degildir (Tablo 6).
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Tablo 7. Hasta grubunun mental dizeyine gore hemoglobin, hematokrit, demir,

ferritin, MCV ve RDW degerlerinin kargilagtiriimasi

Normal Zeka Zihin.se.l
. - Yetersizlik,
Duzeyi, N=42 _ t df P
Ort (SS) N=58
Ort (SS)
Hemoglobin 12.97 (1.04) 12.42 (1.16) 2.42 98 0.017
Hematokrit 37.78 (3.05) 35.45 (5.29) 2.55 08 0.012
Demir 62.87 (29.87) 58.05 (28.57) 0.81 98 0.416
Ferritin 29.63 (27.61) 26.53 (16.99) 0.69 98 0.489
MCV 74.01 (10.52) 74.42 (6.66) -0.23 98 0.813
RDW 15.48 (8.85) 14.11 (0.99) 1.17 98 0.244

MCV= mean corpuscular volume; RDW= red cell distribution width;

ortalama; SS=standart sapma; p= <0.05

N= kisi sayisi; Ort=

OSPB’ye zihinsel yetersizligin eslik ettigi olgularda hemoglobin ve hematokrit

degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede diugsuk oldugu gozlenmistir.

Demir, ferritin, MCV ve RDW degerleri ise istatiksel olarak anlamli degildir

(Tablo 7).
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Tablo 8. OSB agirlik dizeyine gbére hemoglobin, hematokrit, demir, ferritin,

MCV ve RDW degerlerinin kargilastiriimasi

Hafif-Orta OSB,

NS50 Ager?tS(%,sh)hSO . o o
Ort (SS)
Hemoglobin  12.91 (0.98) 12.39 (1.24)  2.29 98  0.024
Hematokrit 37.30 (3.09) 35.55(5.65)  1.92 98  0.058
Demir 63.43 (28.21) 56.72 (29.82)  1.15 98  0.251
Ferritin 31.22 (26.11) 24.45(16.53) 155 98  0.124
MCV 74.14 (9.65) 7435(7.16) 012 98  0.900
RDW 15.30 (8.11) 14.07 (1.03)  1.06 98  0.291

OSB= otizm spektrum bozuklugu; MCV= mean corpuscular volume; RDW= red cell distribution

width; N= kisi sayisi; Ort= ortalama; SS=standart sapma; p= <0.05

Agir OSB olan hastalarin hemoglobin dizeyi Hafif-Orta OSB olan hastalara
gore anlamli derecede disuk bulunmustur. Hafif-Orta OSB grubunda
hematokrit, demir ve ferritin degerleri yiksek olmasina ragmen, bu bulgular
istatistiki olarak anlamli degildir (Tablo 8).
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Tablo 9. Hastalarin demir eksikligi anemisi, mental ve OSB agirlik duzeyine
gore degerlendiriimesi

DEA (+) DEA (-)
N (%) N (%) P
Normal Zeka
Diizeyi 2 (4.7) 40 (95.3)
Mental N=42 0.037
Diizey Zihinsel '
Yetersizlik 11 (18.9) 47 (81.1)
N=58
Hafif-Orta '@ 49 (98)
Otizm N=50 0.00°
Diizeyi AdIr '
9 12 (24) 38 (76)
N=50

DEA= demir eksikligi anemisi, BTA-YGB= bagka turli adlandirilamayan yaygin gelisimsel
bozukluk; N= kisi sayisi; p= <0.05

Hastalar DEA, mental dizey ve OSB agirlik siddetine gore degerlendirildiginde;

OSB olan gocuklarin ZY ve Agir OSB gruplarinda DEA’'nin anlamh derecede
fazla oldugu belirlenmigtir (Tablo 9).
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Tablo 10. Hastalarin hemoglobin, hematokrit, demir, ferritin, MCV, RDW
degerleri ve CODO, ODKL, SDKL toplam puanlari arasindaki iligki

(oJ0]0]0) ODKL SDKL
r P r p r P
Hemoglobin -0.133 0.188 -0.109 0.289 -0.027 0.796
Hematokrit -0.328 0.001 -0.208 0.041 -0.309 0.002
Demir -0.146 0.148 -0.067 0.512 -0.077 0.452
Ferritin -0.058 0.565 -0.017 0.872 -0.089 0.385
MCV 0.088 0.381 -0.039 0.704 -0.052 0.614
RDW -0.112 0.267 -0.043 0.676 -0.067 0.517

CODO= cocukluk otizmi derecelendirme dlgedi; ODKL= otizm davranig kontrol listesi; SDKL=
sorun davranis kontrol listesi; MCV= mean corpuscular volume; RDW= red cell distribution
width; p= <0.05

OSB olan c¢ocuklarin hemoglobin, demir, ferritin, MCV ve RDW degerleri ile
CODO, ODKL ve SDKL toplam puanlari arasinda bir iliski saptanmamistir.
Hematokrit degerleri ile CODO, ODKL ve SDKL toplam puanlari arasinda ise
anlamh bir iliski bulunmustur (Tablo 10).
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TARTISMA

Otizm spektrum bozuklugu (OSB) sosyal etkilesim, sbzel ve soézel
olmayan iletisimde yetersizligin oldugu, kisitl, sterotipik ilgi ve davraniglarin
goruldagu noérogelisimsel bir bozukluktur. OSB, dil, sosyal ve duyusal alan gibi
bircok islevsellik alininda bozulmaya yol agan, tekrarlayici ilgi ve davranisglarin
oldugu yasam boyu devam eden bir gelisimsel bozukluk olarak da
tanimlanabilir®. OSB prevalansi giin gectikge artmaktadir ve suan Amerika
Birlesik Devletleri’nde her 68 cocuktan birini etkiledigi bildirilmistir®2. OSB
erkeklerde daha sik gorulmektedir ve olgularin dortte tUgline zihinsel yetersizlik
eslik etmektedir. OSB kompleks bir etiyolojiye sahiptir, birgok genetik ve
cevresel faktériin etkilesimiyle ortaya ciktigi disinilmektedir. ikiz ve aile
calismalarinda, genetik faktoérlerin OSB gelisiminde buyuk role sahip oldugu
belirlenmistir®’. Ayrica, demir eksikligi (DE) ve demir eksikligi anemisinin (DEA)
OSB’li ¢ocuklarda saghkli gocuklardan belirgin oranda yutksek olmasi, DE’nin
OSB etiyolojisinde yer alabilecegdi hipotezini de akla getirmistir.

DE, hemoglobin olusumunu engellemeyecek miktarda vicut demirinin
eksik olmasidir. DEA ise demir eksikligi sonucu hemoglobin miktarinin
azalmasidir. DE ve DEA bebeklik ve ¢ocukluk doneminin en sik gorilen kan
hastaliklarindandir. Dunyada ve Ozellikle az geligmis ulkelerde c¢ok yaygin
olarak gorulmektedir. Hemen hemen tum yas gruplarinda gorulse de en sik
hayatin ilk iki yilinda, 6zellikle 6-24. aylar arasinda gorulur. Ergenlik ¢agi, her iki
cinste demir gereksinimin arttigi ve DEA’'nin sik goruldigu bir baska
dénemdir®.

DEA olan g¢ocuklarda huzursuzluk, dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, irritabilite, buyume geriligi, kognitif ve entellektuel fonksiyonlarda
gerilik, psikomotor retardasyon, pika, uyku bozukluklari, nefes tutma ndbetleri
ve huzursuz bacak sendromu gibi bircok psikiyatrik  bozukluk
g('jrijlebilmektedir83. Chen ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada; DEA olan
cocuklarda depresyon, bipolar bozukluk, anksiyete bozuklugu, OSB, dikkat
eksikligi hiperarktivite bozuklugu, gelisme geriligi ve mental retardasyon gibi
psikiyatrik bozukluklarin gelisme riskinin artmig oldugu belirtilmistir®. Baz
cocuklarda, anemi olmadan sadece demir eksikliginin varhd: bile bu
bozukluklarin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir®. Anemisi olan cocuklarin
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saglhkh cocuklara gore gevreyle daha az ilgilenebilecedi ve daha az iletisim
kurabilecegi dusunulmektedir. Ayrica, aneminin ¢ocuklarin gevresinden yeterli
uyarlyr almasini ve yeni beceriler gelistirmesini de engelleyebilecegi
biIdiriImi§tir9. Ozellikle yasamin erken dénemlerindeki demir eksikliginin,
psikomotor ve norolojik gelisim Uzerine olan negatif etkilerinin geri donigumsuz
olabilecegi ve beyinde kalici sorunlara yol agabileceginden bahsedilmektedir’.
Bu nedenlerle DEA ile OSB birlikteligi birgok arastirmaya konu olmustur
ve bu calismalarda DE ve DEA’nin otizmli ¢ocuklarda daha sik goruldugu
bildirilmistir. Ancak, otistik ¢ocuklardaki dusuk serum ferritin dizeyinin nedeni

tam olarak bilinmemektedir’>®>%,

Otizm ve DE birlikteliginin henuz
tanimlanmamig olan ve birbiriyle baglanti genetik mekanizmlar ile ortaya
cikabilecegi dusunulmektedir. Demirin norotransmitter sentezinde gorev alan
enzimler de dahil olmak Uzere birgok enzimin komponenti oldugu bilinmektedir.
Ayrica serotonin, dopamin ve noradrenalin gibi norotranmitterlerin yapisinda
bulunmaktadir. Bu nedenle DE’nin monoamin sistemi Uzerinden de otizmi
etkileyeleyebilecegi sdylenmektedir®. Otizmli cocuklarda gastroinstestinal
problemler sik goruldigunden, absorbsiyon bozuklugunun da bu g¢ocuklarda
DE’ye neden olabilecedi belirtimektedir®’. Ayrica, otizmli gocuklarda kisitl
yiyecek tercihi ve diyetle demir aliminin azalmig olmasi da DE’ye yol agabilecek
nedenlerden biri olarak gériilmektedir®. Bu bilgilerden yola gikilarak, sunulan
tez calismasinda, OSB olan c¢ocuklar ile saglkh g¢ocuklar hemoglobin,
hematokrit, demir, ferritin, MCV ve RDW degerleri agisindan karsilastirildi.
Ayrica, bu degerlerin serum duzeyi ile otistik semptomatoloji ve davranig
problemleri arasindaki iliski incelendi.

Otizmi olan g¢ocuklardaki demir dizeylerinin arastinldigi bir ¢calismada,
rutin kan testlerinde DE'nin %52 oraninda gérildigli tespit edilmistir®®.
Kanada'da yapilan bir bagka calismada; 1-2 yas arasindaki otistik gocuklarin
%8.3'linde, 3-5 yas arasindaki ¢ocuklarin %14.2’sinde, 6-10 yas arasindaki
cocuklarin ise %20’sinde serum ferritin dlzeyinin normalden digsuk oldugu
bildirilmistir'>. Herglner ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada, bu galismadan
farkh olarak, okul 6ncesi donemdeki otizmli ¢ocuklarda DE’nin daha yuksek
oranda gorildiigli bildirilmistir’. Ayrica, bu galismada otizmli gocuklarin
%24.1'inde DE ve %15.5'inde DEA saptanmistir. Bilgic ve arkadaslarinin
yaptidi calismada ise, 6 yas altindaki otistik cocuklarda DE prevelansinin daha
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yiiksek oldugu ve 6 yas altinda DE’'nin %32.3 oraninda goriildigi belirtilmistir®®.
Bizim galismamizda, OSB’li gocuklarin %25’inde DE ve %13’iinde DEA tespit
edilmigstir (Tablo 4). 6 yas altindaki OSB’li gocuklarin hemoglobin, hematokrit ve
MCV degerlerinin, 6 yas Ustundekilere gore anlamli derecede dusuk oldugu
belirlenmistir. Demir ve ferritin ortalama duzeylerinin 6 yas altinda daha duguk
oldugu saptanmistir (Tablo 6). Ayrica, DE oraninin 6 yas altinda daha fazla
oldugu gdsterilmig, ancak istatiksel bir anlam tasimadigi gézlenmistir (Tablo 5).
Dosman ve arkadaslari okul Ooncesi donemdeki c¢ocuklarin, okul ¢agi
cocuklarina gore diyetle demir aliminin yaklasik 2 kat yetersiz kaldigini
bildirmistir'®. Xia ve arkadaslari ise otizmli cocuklarin diyetle demir alimini 2-9
yaslari arasinda giderek artis gésterdigini belirtmistir®®. Bu bilgilerden yola
cikarak, kuguk yastaki otizmli gocuklarin beslenmelerinde daha segici olduklari
ve bu nedenle DE’nin bu yas grubunda daha sik goruldagu soylenebilir.

Literatirde yer alan cgalismalarda, kontrol grubu bulunmadan, sadece
kesme noktalar baz alinarak degerlendirme yapilmistir*®  Bizim
calismamizda ise, OSB olan c¢ocuklarin kan duzeyleri saglikli kontrollerle
karsilastinimistir. Bu baglamda, OSB olan c¢ocuklarin serum hemoglobin,
hematokrit, demir ve MCV duzeylerinin, saglikli kontrollerden anlamli derecede
dustk oldugu tespit edilmistir. RDW duzeyi ise, hasta grubunda yuksek
olmasina ragmen, istatiksel bir anlamhlik tasimamaktadir (Tablo 3). Hasta ve
kontrol grubu DE ve DEA agisindan karsilastirilmis, hasta grubunda DE ve DEA
yuksek oranlarda gortulmesine ragmen, istatiksel olarak bir anlam ifade etmedigi
gorulmastir (Tablo 4). Bu bulgular esliginde, OSB olan gocuklarin hemoglobin
ortalamasinin saglikli cocuklara gore daha dusuk oldugu, ancak bunun anemi
olusturacak duzeyde olmadigi soylenebilir. Ayrica, c¢alisma grubumuzun
%50’sinin Hafif-Orta OSB’li gocuklardan olugsmasi, hastalardaki DEA orani
yuksekliginin istatiksel olarak anlamsiz ¢gikmasina yol agmis olabilir. Bu konu,
sadece Agir OSB’li gocuklarla kontrol grubunun karsilastirildigi galismalarla
aydinlatilabilir.

Ferritin dizeyine bakildiginda ise, her ne kadar istatiksel agidan anlamli
olmasa da, ferritin ortalama degerinin hasta grubunda bir miktar yuksek oldugu
gbdzlenmigtir (Tablo 3). Ferritin bir inflamasyon marker oldugu icin, hastalar
tarafindan tariflenmeyen, belirsiz bir enfeksiyon veya inflamasyonun bu duruma

yol agabileceg@i dugunulmektedir.
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Calismamizda, OSB’li hastalar CODO ile Hafif-Orta ve Agir OSB olmak
Uzere iki gruba ayrilmigtir. Bu iki grubun kan degerleri karsilastirildiginda Hafif-
Orta OSPB’li c¢ocuklarin hemoglobin ortalamasinin, Agir OSB’li ¢ocuklarin
hemoglobin ortalamasindan anlamli derecede yuksek oldugu tespit edilmistir.
Hafif-Orta OSB grubunda hematokrit, demir ve ferritin dederleri de daha yiksek
olarak saptanmis, ancak istatiksel anlamhlik olusturmamigstir (Tablo 8). Ayrica,
bu iki grup DEA yonunden incelenmis ve Agir OSB grubunda DEA’'nin anlamli
derecede ylksek oranda goérildugu belirlenmistir. Hafif-Orta OSB grubunda
DEA’nin %2, Agir OSB grubunda ise %24 oraninda goéruldugu saptanmigstir
(Tablo 9). Turkiye’de yapilan ve gocuklardaki DEA’'nin sikliginin arastiriidigi bir
calismada; okul ¢agi c¢ocuklarinda DEA'nin %3.9 oraninda goéruldigu
bildirilmistir®®. Yine Tirkiye’de yapilan bir baska calismada ise; cocuklardaki
DEA prevelansinin %5 oldugu belirtilmistir®2. Bu calismalara bakildiginda, Hafif-
Orta OSB’li gocuklardaki DEA gdérilme oranin normal populasyonla benzerlik
gosterdigi gorulmektedir. Agir OSB’li ¢gocuklardaki DEA oraninin ise normal
populasyondan asiri yuksek oldugu belirlenmistir. Bu bulgular klinik belirtiler ve
serotonin sistemi gibi diger biyolojik degigkenlerle birlikte ele alindiginda, BTA-
YGB ve AB gibi hafif otistik belirtiler gosteren grubun, agir otistik belirtiler
gOsteren gruptan ayri birer bozukluk olabilecegi ongoralebilir. Bu nedenle,
DSM-V'teki BTA-YGB ve AB gibi hafif otistik belirtiler gosteren grubun, agir
otistik belirtiler gosteren grupla ayni c¢ati altinda toplanmasinin uygun
olmayabilecegi, bunlarin farkli bozukluklar olarak ele alinabilecegi sOylenebilir.

Literatirde, mental retardasyon ile DE ve DEA arasindaki iligkinin genis
caph olarak incelendigi goze c¢arpmaktadir. Bu ¢alismalarin buyuk
cogunlugunda DE/DEA ile mental retardasyon ve biligssel bozulma arasinda
oldukga anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir'"'?. Bu bilgilerden yola gikarak,
calismamizda OSPB’li ¢ocuklarin kan degerleri zihinsel duzeylerine gore de
incelenmigtir. Normal zekaya ve sinir duzeyde zihinsel yetersizlige sahip
cocuklar, normal zeka duzeyi olarak kabul edilmis, hafif, orta ve agir dizeyde
zihinsel yetersizlige sahip ¢ocuklar ise zihinsel yetersizlik olarak kabul edilmigtir.
Bu baglamda, OSB’li normal zeka duzeyine sahip ¢ocuklarin hemoglobin ve
hematokrit ortalama degerlerinin, zihinsel yetersizligi olan OSB’li ¢ocuklardan
anlaml derecede yuUksek oldugu belirlenmigtir. Demir, ferritin ve MCV
dizeylerinin ise normal zeka duzeyine sahip grupta daha yuksek olmasina
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ragmen, istatiksel olarak anlamli olmadigi goérulmastir (Tablo 7). OSBli
gocuklar, zihinsel dizeyine gore DEA agisindan kargilastinldiginda ise; zihinsel
yetersizlige sahip olgularda DEA’'nin anlamh derecede fazla goéruldugu tespit
edilmistir (Tablo 9). Agir OSB’li olgularda zihinsel yetersizligin hafif olgulara
gore daha ciddi seyrettigi bilinmektedir. Bu nedenle, hem Agir OSB’li olgularda
hem de zihinsel yetersizligin eglik ettigi olgularda DEA’'nin yuksek oranlarda
gorulmesi, OSB’li gocuklarda gortlen DEA’'nin, OSB ile iligkili olmayip zihinsel
yetersizlikle iligkili oldugunun gostergesi olabilir. Gelecekte yapilacak
arastirmalarda, farkli zeka dizeyi ve OSB siddeti olan olgularin DE ve DEA
acisindan karsilastirilmasi ile bu konu aydinlanacaktir.

1-10 yas arasindaki OSB’li gocuklarda, serum ferritin dizeyleri ile otistik
semptomatoloji arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢galismada; dusuk serum ferritin
dlzeyleri ile otizm tani gdzlem 6lgegi (OTGO) iletisim alt grup skorlari arasinda
anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir'>. Baska bir calismada; okul éncesi OSB'li
gocuklarin serum ferritin dizeyleri ile OTGO ve otizm tani goriismesi (OTG)
skorlar1 arasinda bir iligki bulunamamistir. Ancak, okul ¢gagi OSB’li ¢ocuklarin
serum ferritin diizeyleri ile OTGO iletisim alt grup skorlari arasinda ters
kolerasyon oldugu tespit edilmistir®®. Bilgi¢c ve arkadaslarinin yaptigi calismada
ise; serum ferritin duzeyleri ve otistik semptom skorlari arasinda anlamh bir iligki
bulunamamistir®®. Bizim calismamizda; OSB’li gocuklarin hemoglobin,
hematokrit, demir, ferritin, MCV ve RDW degerleri ile CODO ve ODKL toplam
puanlari arasindaki iligki incelenmistir. Bu baglamda, hemoglobin, demir, ferritin,
MCV ve RDW degerleri ile CODO ve ODKL toplam skorlari arasinda istatiksel
anlamli bir iliski bulunamamistir. Ancak, hematokrit degerleri ile CODO ve
ODKL toplam skorlari arasinda ters kolerasyon oldugu belirlenmigtir (Tablo 10).

DE’nin beyin gelisimi Gzerine olumsuz etkileri genis ¢apta kabul edilen bir
gorustir. Bu nedenle, DE olan gocuklarda davranig problemlerinin daha sik
gorulmesi beklenen bir durumdur. Altta yatan bagka bir hastaligi olmayan
cocuklarda, sadece DE ve DEA’nin davranis problemlerine yol acgtigi birgok
calismada gosterilmigtir. Bu c¢aligmalarin timinde, DE’nin neden oldugu
davranis sorunlarinin sosyal etkilesim problemleri ve 6grenme gugluguyle
seyrettigi bildirilmistir’®>**. Ancak, bu konuda yapilan calismalarin hepsi ayni
sonucu vermemektedir ve DE/DEA ile davranig sorunlari arasinda iligki
olmadigini belirten caligmalar da bulunmaktadir®. Bizim calismamizda ise;
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OSB’li gocuklarin hemoglobin, hematokrit, demir, ferritin, MCV ve RDW
degerleri ile SDKL toplam puanlari arasindaki iligki incelenmigtir. Hemoglobin,
demir, ferritin, MCV ve RDW degerleri ile SDKL toplam skorlari arasinda
herhangi bir kolerasyon bulunamamistir. ilgi cekici olarak, CODO ve ODKL
toplam skorlari ile benzer sekilde, hematokrit degerleri ve SDKL toplam skorlari
arasinda ters kolerasyon saptanmistir (Tablo 10). DE ve DEA ile ilgili diger
degiskenlerde olmamasina ragmen, hematokrit ile ilgili bdyle bir iliskinin
bulunmasi bu bulgunun tesadifi olma olasiigini akla getirmektedir. Ote
yandan, onceki donem bazi arastirmalarda hematokrit didzeyinin platelet
monoamine oksidaz (MAO) aktivitesi ile negatif yonde iligkili olabilecegi
gosterilmigtir. Bu arastirmalarda, ylksek platelet MAO aktivitesi psikiyatrik belirti
varligi ile iliskilendirilmistir®®.
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SONUG VE ONERILER

Sonug olarak, yapmis oldugumuz c¢alismada; OSB olan ¢ocuklarin
hemoglobin, hematokrit, demir ve MCV ortalama duzeylerinin saghkh
cocuklardan daha dusik oldugu, ancak bunun anemi olusturacak seviyede

olmadigi gorulmustar.

Hafif-Orta OSB’li cocuklar ile Agir OSB’li  ¢ocuklar kan degerler
acisindan kargilastinlldiginda, Agir OSB’li gocuklarda hemoglobin ortalamasinin
daha dusuk oldugu ve bu olgularda DEA’'nin daha sik goraldugu belirlenmistir.

OSB’li gocuklarin kan degerleri zihinsel duzeylerine goére incelendiginde
ise, zihinsel yetersizligi olan ¢ocuklarin hemoglobin ve hematokrit degerlerinin
normal zeka duzeyine sahip olan ¢ocuklardan daha dusuk oldugu ve zihinsel

yetersizligi olan gocuklarda aneminin daha sik goraldugu tespit edilmistir.

OSB'li gocuklarin hematokrit ortalama degerleri ile CODO, ODKL ve
SDKL toplam skorlari arasinda anlamh bir iligki saptanmigtir. Ancak, bu

konunun gelecekte yapilacak olan galigmalarla aydinlatilmasi gerekmektedir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

OSB: Otizm Spektrum Bozuklugu

OB: Otistik Bozukluk

YGB: Yaygin Geligsimsel Bozukluk

BTA-YGB: Baska Turlu Adlandirilamayan Yaygin Gelisimsel Bozukluk
ZY: Zihinsel Yetersizlik

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
RB: Rett Bozuklugu

CDB: Cocukluk Cagi Dezintegratif Bozuklugu

EEG: Elektroensefalografi

MR: Magnetik Rezonans Goruntileme

BT: Beyin Tomografisi

DE: Demir Eksikligi

DEA: Demir Eksikligi Anemisi

RDW: Red Cell Distribution Width

MCV: Mean Corpuscular Volume

CODO: Cocukluk Otizmi Derecelendirme Olgegi

ODKL: Otizm Davranis Kontrol Listesi

SDKL: Sorun Davranis Kontrol Listesi

OTGO: Otizm Tani Gézlem Olgegi

OTG: Otizm Tani Goérlismesi



TABLOLAR DiZziNi

Tablolar

Tablo 1. (Hasta ve kontrol grubunun yasa goére sayi ve
cinsiyet dagilimi)
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agirlik duzeyi)

Tablo 3. (Hasta ve kontrol grubunun hemoglobin, hematokrit,
demir, ferritin, MCV ve RDW dulzeylerinin kargilagtiriimasi)
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karsilastiriimasi)
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EK-1 Sosyodemografik veri formu

l%\'
Saghk Arastrma ve Uvgulama Merkezi Cocuk Ruh Sazhg ve
Hastalldan
SOSYODEXIOGRAFIK BILGH FORMU
L A S e T 17T
Anne Telefon numaras: :Baba iy
Baba Telefon mumaras: 1lsiz 2 Galyyoe
Basrura Tarihi (v olarek): Baba yag:
Bagvurn Seldi Babads kronik fiziksel hastahlc
1-kendilesi 1Var 2V
-egitira knrulagu Babada rubsal hastalilc
3-puikiyatrist 1, Var 2. Yak
-zl dr Baba ruhsal hastalik gg ;
SMW 1. Degresyon
¥ag{dodum faribi): 3. Babmbik
Kardey saya: 3 Bipolar bozukhuk
Kagma ¢ocul: 7 Néraz
Fgitimi(nl olarak): 3. Difer
Anne yag:
Anne egitim dureme(wl olarak): Babada tekrar evlenme var mi?
Anneig: 1var 2yck
]. Evharma 2 Caligtyer Babanne ve dede araunds bosanma synhb
Annede kronik fiziksel hastabie rm?  ler 200
1 Var 2. Yok Aile durum:
Annede ruhsal hastalilc ]. Arme-baba birtikte
1Var 2 Yak 2. Bogamms
Anne rubsal hastahl ne: 3. Pargalannmy
1 Degresyon Annede telrar evienme var m?
2, Prikng ] var 2,30k
3, Baipmhhk Anneanne ve deds arasmda bosanma aynhk
4. Zek eerilizi yar m?
5. Kisdlik bozukuin 1 xar 230k
5 Bipalar bozukhuk Babanne ve dede arasnds boganmu aynbk
7 Néraz var m? Lvar 2,30k
3. Diger Anne-baba arasnda akrebabic
Loknemen Rode Waren teni: Movryes Tty ™" Vicviryes N!0 LRSS I

59



1.0
MERSIN UNIVERSITESI

Saghlk Arasfurma ve Uygulama Merkezi Cocuk Ruh Sagha ve
Hastahldan

: T SOSYODEMOGRAFIK BITCY FORNMU
1 Var PR Kurta) savisi (ar LYok
Ailede rubsal bozuldak: Ol doizum Lvar 2ok
]vat 2 yvok Dngdul‘tu sonra olen 1 var 2.3ak
é.-\ile yapist Tedavi gebelifi mi?
1. Gelirdzk aile Planh sehelilmi?  Lvar 2ok
. Genig 2ile Gebeliktesoran  Lvar 2.yak
3. Tek ebeveyn e Gebelik siiresj ?
’,'S Uvey ana'bake ile 2)3Thive veya ali_E)3Shve veya sty
5, Evlat ediniloi Dogum seldi 2)sezeryan bmoceaal
7, Karumada Dogumdasana  Lvar 2.yok
3. Diger Dogumda komplkasysn  (sorus)?
Cocuizan kronik bir hastabi: ] ver 2,30k
1 var 2.yok Dogumsal hastabk? Lxer 239k
Cocuzun Lronik fiziksel hastahi ne Venidogan servisinde(ivizde) yatma ?
£y tanr ] var 2,30k
Lver 2yak Anne sitiini ne kadar siire almsy;, v olarali
£y tamlar neler:
£IDO puan;...,
{ntihar pirigimi:
1 ver 2yok
{ntihar sayuse
£1lilik siiresi
2) Inldan az, b) 3-3l,  ¢)Syildan fazla
Avhk gelir yaldapk olaral;
2)1000 ve veya st B)1000 ala
Anneve yardima kigi Lyar 2 yok
Ik yasavan bebek evhilizin kapno yihnds:
fascascas  -yHIAR
{nfertilite tedavisi var on?
Ixar 3ok
Gebelik sayin
2) tek b)2 den fazla
Diigiik savin Lvar 2.y0k
e Y i Bl Wi Y Wi N St e
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EK-2 Cocukluk otizmi derecelendirme ol¢egi

Adi Soyadr : Cinsiyeti:
Dogum Tarihi: Degerlendirme Tarihi:
Degerlendiren:

Yonerge: Her bir kategori igin, dlgegin her maddesinin alunda birakilan yeri kullammiz. Cocugu gozlemlemeyi
bitirdikten sonra, dlgegin maddelerinde yer alan davramglan degerlendiriniz. Her madde i¢in gocugu en ivi
bigimde tanimlayan ifadenin numarasin: daire igine almiz. ki ifade arasinda degerlendirmeniz gerekiyorsa 1.5;
2,5 ya da 3,5 degerlerinden birini kullanabilirsiniz. Her madde iin kisalulmug degerlendirme olgltd

gosterilmigtir.

Kategorileri Dereceleme Puanlan
Her kategori i¢in gocuga verdiginiz puan: agagtya yazin ve sonrasinda toplayin.
L. insanlarla iligki

I1. Taklit
II1. Duygusal Tepkiler
IV. Bedenin Kullanimi

V. Nesne Kullanim
VI. Deiisiklifie Uyum
VIL Girsel Tepki
VIIL Dinleme Tepkisi
IX. Tatma, Koklama, Dokunma Tepkisi ve Kullanim
X. Korku ya da Sinirlilik
XL Sozel iletigim
XIL Sozel Olmayan iletigim
XIIL Etkinlik Diizeyi
XIV. Zihinsel Tepkilerin Diizeyi ve Tutarlily
XV. Genel izlenimler
TOPLAM

15-29: Otizm yok
30-36: Hafif-Orta Derecede Otistik
37-60: Agin Derecede Otistik
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1. INSANLARLA ILiSKI

1 Insanlarla iligki kurmada bir anormallik ya da zorluk belirtisi yok: Cocufun davramg: yagina
uygundur. Bir ey yapmas: istendiginde utangaghk, muzmiziik ya da rahatsizhk belirtilen gozlenebilir,
ancak bunlar atipik derecede defldir,

135

2 Hatif derecede anormal iligki: Cocuk yetigkinin goziine bakmaktan kagmabilir, yetigkinden kagmabilir
va da etkilegime zorlandifn zaman huysuzlagabilir, gok utangag olabilir, yetiskine tiptk tepkiler
vermeyebilir ya da yagitlarindan biraz daha fazla anne-babaya yapigabilir,

25

3 Ortaderecede anormal iligki: Cocuk zaman zaman gevreden kopmug (yetigkinin farinda dedilmig) gibi
gozikir, Cocugun dikkatini gekebilmek 1gin zaman zaman 1srarh ve zorlayic: gingimler gerekir. Cok az
1ligki gocuk tarafindan baglatihr,

35

4 Ayin derecede anormal iligkis Cocuk strekl bir gekilde gevreden kopuktur ya da yetiskinin ne
yaptiiinimn farkinda degldir. Hemen hemen higbir zaman yetigkine tepki vermez ya da yetiskinle iligki
baglatmaz. Cocugun dikkatini gekmek igin ancak gok wsrarh gingimlerin bir etkist olabilir,

GOZLEMLER:

11. TAKLIT

J Uygun taklit: Cocuk, becert duzeyine uygun sesler, kelimeleri ve hareketlen taklit edebilir,

15

Hafif derecede anormal taklit: Cocuk gofu zaman ¢l girpma, tek ses gikartma gibt basit davranglan
taklit eder; bazen sadece zorlandiktan sonra ya da gecikmelt olarak taklit eder.

Orta derecede anormal taklit: Cocuk, ara sira ve ancak yetigkinin yogun yardim ve 1sran ile taklit eder;
taklit gogunlukla gecikmel olarak ortaya gikar,

Agint derecede anormal taklit: Cocuk, yetigkinin israr ve yardimina ragmen sesler, kelimelen,

hareketlen gok seyrek taklit eder ya da hig etmez.,

GOZLEMLER:

1

[IL DUYGUSAL TEPKILER
Yas ve duruma uypun duygusal tepkiler: Cocnk, duygusal tepkilering, uygun tarz ve derecede,
yiiz fadest durug ve davramg degigikligs tle gostenr,

62



15

25

35

Hafif derecede anormal duygusal tepkiler: Ara sira gocuk, kismen uygun olmayan tarz ve derecede
duygusal tepkiler gosterir. Tepkiler bazen, gevredeki nesneler ve olaylarla iliskili degildir.

Orta derecede anormal duygusal tepkiler: Cocuk belirgin olarak uygun olmayan tarz ve derecede
duygusal tepkiler gosterir. Tepkiler azalmg va da abarult ya da durumla bagmti sz olabilir; duygn
uyandiran belirgin olaylar ve nesneler olmasa bile 'grimas’, giilme ya da kaskat: kesilme gorulebilir.

Agiri derecede anormal duygusal tepkiler: Tepkiler nadiren duruma uygundur; gocuk belirli bir duygu
durumda tken bu durumu degistirmek gok zordur. Buna karyin gocuk, highir sey degismedigi halde agn
duygu degigiklikleri gosterebilir.

GOZLEMLER:

1

15
2

25

35

IV. BEDENIN KULLANIMI
Bedenin yaga uygun kullanumi: Cocuk normal yagitlan ile ayns rahatlk, geviklik ve
koordinasyonla hareket eder.

Bedenin hafif derecede anormal kullammu: Hantallik, yineleyici hareketler, koordinasyon zayiflig gibi
kiigtik, kendine 6zgu tuhafliklar olabilir ya da seyrek olarak aligilmadik beden hareketlerine rastlanabilir.

Bedenin orta derecede anormal kullanimi: Bu yastaki bir ¢ocuk igin ahgtlmadik va da belirgin derecede
garip olan parmak hareketleri, tuhaf parmak ve viicut durugu, nedenin bir pargasina takilip kalma ya da
¢imdikleme, kendine yonelik saldirganlik, sallanma, donme, parmak oynatma, ayakuglarinda ylirime gibi
davramglar goriilebilir.

Bedenin agar derecede anormal Kullamm: Yukarida siralanan hareketlerin sik ya da yogun gorulmesi,
bedenin afir derecede anormal kullanumunm belirtileridir. Bu davramglar, bunlan engelleme ya da gocugu
bagka etkinlikler igine sokma girigimlerine Kargin 1srarh bir devamlilik gosterebilir.

GOZLEMLER:

1

15
2

V.NESNE KULLANIMI
Oyuncak ve difier nesnelere uygun ilgi ve kullanim: Cocuk, kend: becert dizeyine uygun
oyuncaklara ve diger nesnelere normal ilgi gosterir ve bu oyuncaklan normal ekilde kullamr.

Oyuncak ve digier nesnelere hafif derecede uygun olmayan ilgi ve kullamm: Cocuk bir oyuncaga atipik
ilgi gosterebilir ya da onunla uygun olmayan, bebeksi bigimde oynar (drnegin; oyuncaga vurma, emme)
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35

Oyuncak ve nesnelere orta derecede uygun olmayan ilgi ve kullamm: Cocuk oyuncaklara ve diger
nesnelere gok az ilgi gosterebilir ya da bir oyuncak ya da nesneyi tuhaf bir ekilde kullanmaya kendini
kaptirmug olabilir. Oyuncafin dnemsiz bir pargasina odaklanabilir, nesnenin yansitufn wiktan ok
hoglanabilir. Yineleyici bir bigimde oyuncagin baz kisimlarin, hareket ettirebilir ya da yalnzca bir nesne ile
yogun bir gekilde oynar,

Oyuncak ve nesnelere agin derecede uygun olmayan ilgi ve kullamm: Cocuk yukandaki davransglan
daha stk ve yogun olarak gosterebilir. Bu uygun olmayan etkinliklere kendini kapurdifinda, cocugun
dikkatini bir bagka tarafa gekmek zordur.

GOZLEMLER:

VL. DEGISIKLIGE UYuM

J Defiigiklifie vaga uygun uyum: Cocuk, aligtifn dizendeki degigiklikleri fark etse ya da bunlan

15
2

25

35

(sbzel olarak) belirtse de yersiz rahatsizhik gostermeden bu degigiklikleri, kabul eder.

Degisiklipe hafif derecede anormal uyum: Yetiskin yapilan etkinlig degistirmeye kalkug: zaman, gocuk
aym etkinligie ya da aym arag-gereci kullanmaya devam eder.

Degiisiklige orta derecede anormal uyum: Cocuk aligtifn dizendeki defngikliklere ciddi bigimde direnir,
eski etkinligine devam etmeye galigtr, dikkatini bagka tarafa gekmek ¢ok zordur. Diizen degistinldigi zaman

mutsuz ve ofkeli olabilir.

Degisiklife hatif derecede anormal uyum: Cocuk degigiklige afr tepkiler verir. Eger defigiklige
zorlanirsa ok fazla kizabilir ya da igbirligi yapmaz ve dfke nobetleriyle tepki verebilir,

GOZLEMLER:
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VI GORSEL TEPKI
Yagina uygun gorsel tepki: Cocugun gorsel davramslar normaldir ve yagma uygundur. Goeme, yeni bir
nesneyi kesfetmek i¢in diger duyulara birlikte kullanilir.

Hafif derecede anormal gorsel tepki: Cocufa zaman zaman nesnelere bakmasi haurlanlmaldar.

Arkadaglant yerine 1g1a ya da aynaya bakmakla daha ¢ok ilgilenebilir, ara sira bogluga gozini dikip
bakabilir ya da insanlann gozlerine bakmaktan da kaginabilir.

Orta derecede anormal gorsel tepki: Cocuga sik sik yaptigina bakmas: haurlatlmaldir. Bogluga gozini
dikip bakabilir, insanlann gozine bakmaktan kagnabilir, nesnelere aliilmadik bir agidan bakabilir,
nesneleri gozlerine ¢ok yakin tutabilir.

Asirt derecede anormal gorsel tepki: Cocuk wsrarh bir yekilde insanlara ya da belirli nesnelere bakmakian
kaginr ve yukanda tanimlanan diger gérsel tepkilerin agin bigimlerini sergiler.

GOZLEMLER:

15

25

35

VIIL DINLEME TEPKISI
Yagina uygun dinleme tepkisi: Cocugun dinleme davramg: normal ve yagma uygundur. Dinleme diger
duyularla birlikte kullanlr.

Hafif derecede anormal dinleme tepkisi: Belirli seslere kargt hafif tepkisizlik gosterebilir va da hafif
derecede fazla tepki verebilir. Seslere tepkiler gecikebilir, gocugun dikkatini gekebilmek igin seslerin tekrar
edilmesi gerekebilir. Cocugun dikkati yabanci (digtan gelen) seslerle daglabilir.

Orta derecede anormal dinleme tepkisi: Cocugun seslere tepkileri degiskenlik gosterir, ilk birkag defada
sesi duymazliktan gelebilir, bazi glinlik sesleri igittigi zaman trkebilir ya da kulaklann: kapatabili.

Afar derecede anormal dinleme tepkisi: Cocuk, sesin tirunden bagimsiz olarak, seslere karst agin
derecede tepkisel ya da tepkisiz davranabilir.

GOZLEMLER:

1

IX. TATMA, KOKLAMA VE DOKUNMA TEPKISI VE KULLANIMI
Tatma, koklama ve dokunmaya normal tepki ve kullamm: Cocuk yeni nesneleri yasma uygun sekilde,
genellikle bakarak ve hissederek kegfeder. Tatma ve koklama duyularim gerektiginde kullamilabilir. Kuguk,
can yakict durumlar kargisinda gocuk rahatsizligint belirtir, ancak agir: tepki gostermez.
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Tatma, koklama ve dokunmaya hafif derecede anormal tepki ve kullamm: Cocuk nesneleri 1srark bir
sekilde agzina koyabilir, yenmeyen nesneleri koklayabilir, tadabilir, normal gocuklann rahatsizlik ifade
ettikleri orta giddetli agrilan fark etmiyor gibi davranabilir va da agin tepki verebilir.

Tatma, koklama ve dokunmaya orta derecede anormal tepki ve kullamm: Cocuk insanlara va da
nesnelere dokunma, koklama ve tatmaya yonelik orta derecede bir egilim gosterebilir, qok az ya da gok fazla
tepki verebilir.

Tatma, koklama ve dokunmaya afir derecede anormal tepki ve kullamm: Cocuk normal kullanim ve
kegfetme yerine, sadece duyumsama amaciyla nesneleri koklar, tadar va da onlara dokunur. Cocuk agny
(actyr) timiyle algilamaz goniniir ya da hafif derecede rahatsizlik veren durumlara gok agin tepki verir.

GOZLEMLER:

15

25

35

X. KORKU YA DA SINIRLILIK
Normal korku ya da sinirlilik: Cocugun davraniglan hem yagina hem de durumuna uygundur.

Hafif derecede anormal korku ya da sinirlilik: Cocuk, aym yag ve benzer durumdaki ocugun tepkileriyle
karsilagtinldiginda, ara sira qok az va da qok fazla korku ve sinirlilik gosterir.

Orta derecede anormal korku ya da sinirlilik: Cocuk, benzer durumdaki daha kiguk bir gocuk igin bile
tipik olandan biraz daha az ya da biraz daha fazla korku gosterir.

Asirt derecede anormal korku ya da sinirlilik: Zararsiz olaylar ve nesnelere iligkin vineleven
deneyimlerden sonra bile korku siirer. Cocugu sakinlegtirmek ya da rahatlatmak ¢ok zordur. Buna kargin,
ocuk aym yagtaki digier gocuklann kagindi tehlikelere kargt uygun davrangi postermekte bagansizdir.

GOZLEMLER:
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XL SOZEL ILETISIM

1 Yaga ve duruma uygun normal sizel iletigim.

15

2 Hafif derecede anormal sozel iletigim: Konugma genel olarak gerilik gosterir. Konugmamn gogu
anlamidir; ancak ekolali ve kigi zamirlerinin ters kullanimy goriilebilir. Baz ozel sdzcikler ve jargon
kullanmlabilir.

25

3 Orta derecede anormal sozel iletigim: Konugma olmayabilir. Konugma olsa da sozel iletisim, ‘anlaml:
konugma' ile 'jargon, ekolali, zamirin ters kullanum: gibi kendine dzgl konugma' kangimindan olugabilir.
Anlamh konugmada yogun sowu sorma ve belirli konular izerinde 1srarh durma gibi ozellikler goriilebilir.

35

4 leri derecede anormal sizel fletigim: Anlamh konugma kullamilmaz. Cocuk bebeksi sesler, tuhaf ya da
hayvan seslerine benzer sesler, konugmay: andiran karmagik sesler ¢ikarabilir, ya da tamdik kelimeler ve
climlelerin tuhaf kullanim: goriilebilir.

GOZLEMLER:

XIL SOZEL OLMAYAN ILETISIM

1 Sozel olmayan iletisimin yasa ve duruma uygun normal kullanimu.

15

2 Sozel olmayan iletisimin hafif derecede anormal Kullamimu: Olgunlagmarmg sozel olmayan iletigim;
yagitlannmn istediklerini daha belirgin isaret ettikleri ya da gdsterdikleri durumlarda gocuk belirsizee isaret
edebilir ya da istedigine uzanabilir.

25

3 Sozel olmayan iletisimin orta derecede anormal kullammu: Cocuk genellikle isteklerini ya da
gereksinimlerini sozel olmayan yekilde ifade etmez ve digerlerinin sozel olmayan iletigimini anlayamaz.

35

4 Sozel olmayan iletigimin afir derecede anormal kullammy: Cocuk sadece belirgin bir anlarm: olmayan
garip ya da ozel jestler kullanir ve digerlerinin yiiz ifadelerinin ya da jestlerinin farkinda degildir.

GOZLEMLER:
XIIL ETKINLIK DUZEY]

1 Yaga ve kosullara uygun normal etkinlik dizeyi: Cocuk benzer durumdaki normal bir
- yagitindan ne daha fazla ne de daha az hareketlidir.

1.5

2 Hafif derecede anormal etkinlik dilzeyi: Cocuk hafif derecede huzursuzdur ya da biraz tembelce’ ve yavag
hareket edebilir. Cocugiun etkinlik dizeyi onun performansin] hafif bigimde etkiler.
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Orta derecede anormal etkinlik diizeyi: Cocuk oldukga aktifiir ve onu zapt etmek zordur. Simirsiz enerjisi
olabilir ve uykuya dalmakta gliglik geker. Buna kargin, oldukga hareketsiz olabilir ve harekete gegebilmek
igin ok fazla gaba gerekebilir.

Afir derecede anormal etkinlik diizeyi: Cocuk hareketlilik va da hareketsizligin en ug noktalanndadir ve
bir agin ugtan digerine gegebilir.

GOZLEMLER:

15

25

35

XIV. ZIHINSEL TEPKILERIN DUZEY1 ve TUTARLILIGI
Normal ve pek ¢ok alanda uygun tutarhhik gosteren zeki: Cocuk aym yagtaki tipik gocuklar
kadar zekidir ve olagiandigt zihinsel becerileri ya da problemleri yoktur,

Hafif derecede anormal zihinsel iglevsellik: Cocuk aym yagtaki tipik bir gocuk kadar zeki defldir,
yaklagtk tim alanlarda beceriler ayn: dizeyde gerilik gosterir.

Orta derecede anormal zihinsel iglevsellik: Cocuk genel olarak aym yagtaki tpik bir qocuk kadar zeki
degildir, ancak bir ya da daha fazla alanda normale yakn iglevsellik gosterebilir.

Afir derecede anormal zihinsel iglevsellik: Cocuk ayn: yagtaki tipik bir qocuk kadar zeki degiilken, zihinsel
gelisimin bir ya da daha fazla alaninda normal bir gocuktan bile daha iyi iglev gosterebilir,

GOZLEMLER:

1
2
3
4

XV. GENEL {ZLENIMLER
Otizm yok: Cocuk otizme dzgl belirtilerin highirini gdstermez. 1.5
Hafif otizm: Cocuk yalmzca az sayda ya da yalmazca hafif derecede otizm belirtileri gosterir. 2.5
Orta derecede otizm: Cocuk belirli sayida ya da orta derecede otizm belirtileri gosterir. 3.5
Afar otizm: Cocuk otizm belirtilerinden gogunu ya da agir derecede otizm gosterir.

GOZLEMLER:
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EK-3 Otizm davranis kontrol listesi

resndngg
wuany sy

DA wOpOY

wpiey

70 of (udsoy

a0 11]a

1 - Kendi etrafinda weun sire doner.

2- Basat ber g1 Ofrenir, fakat qabucak unutur,

3- Sosyaligevresel uyaranlara gogn zaman dikkat etmez.

H- Basit emizlen: bir kere soylendiginde yerine getirmez (Orn. otur, buraya gel, ayags kalk).

8- Oyuncaklan uygun jexlde kullanmaz (0. tekerleklen dondiri).

b- Ofrenme sirasenda goesel aymnt etmest zayiftur (biyEklik, renk va da pozisyon gibs bir
ozellae takelr kalir).

7- Sosyal gitlimsemes: yoktue,

K- Zamzrlert tees kullanr (ben yerine sen).

9- Belirli nesnelent birakmamaX igen isar eder.

10-Igitmyor gibs gietniie, bu nedenle bir sitme kaybe oldufu kugkusu uyandins,

11-Konugmas: detoae ve antmkusr,

12-Kend: kendine wzun siire sallane.

13-Kendisine uzamldifinds kollanm wratmaz (va ds bebekken wratmands).

14-Gitinliik programndaky/gevredeki defigeklilere agin tephaler vene.

15-Bagka insanlann arasndayken gagnldibnda kend:s smune tepki vermez (Ayge, Can,
Leynep).

16-Kendi etrafinda donme, parmak ucunda ylrtime, el grpea gibi davraniglan keserek biden)
baginr ve ani hareketler vapar,

17-Bagka insanlana yitz ifadelerine ve duygulanna tepkisizdir.

18-"Evet" veya "ben" sdzcitklerin: nadiren kullanr,

19-Gielsermin b alaninda dzel yeteneklen zeki genhi Kuykusum diylar nuteliktedsr,

20-Yer bildiren sieciiklen tgeren basit emirlert yerine getirmez (O, "topu kutunun dstine
koy" va da "topu kutunun igine koy).

21-Bazen yitksek bir sese safr olduguny digindarircesing "alme” tepkist gostermez.

22-Ellerin amagsizca sallar,

23-Bilyitk ofke ndbetlert ya da stk sik kilgik Ofke nobetlen gegirir.
24-Gide termastndan akuf bie jekilde kagenr,




25-Dokunslmays ya da tutulmaya kary: koyar,

26-Bazen giirikler, kesikler ve igne yapilma gibi act verici uyaranlara heg tepls vermez.

b 7-Gergin ve kucaklantimast gogtir (ymd va da bebekken).

28-Kucaklandsfinda pelte gibidir (sanlmaz, tutunmaz).

29-Istedi geylen: gostererek elde eder.

50-Parmak uylannda yiiriie.

31 -Bagkalann: isirarak, vurarak, tekmeleyerek meitie.

132-Cumlelens defalarca tekrarlar,

[33-Oyun oynarken bagka gocuklan takhit etmez.

4-Golerine parlai bnr tyek tutuldugunds penellikle pozleny krprrez.

135-Bagin: vurarak, ellenini wsirarak kendine zarar verir.

36-Ihtiyaglaninm hemen yenine getinilmesint ister, bekleyemez

-3 sivylenen beg nesaeden daha fazlasim igaret ederek posteremez.

138-Hig arkadaghk tligkis: geligtremez.

139-Brrgok sese kulaklanm kapate.

HO-Stle stk nesaelent dondiriie, gevirie ve garpar,

H1-Tuvalet efitimine tlzgkin sorunlan vardir,

H2-Isteklering ve thtiyaglarm belirtmek igin ya hig konugmaz ya da bir ginde kend:lignden|
Ikullandif stzciik sayis: begi gegmez..

H3-Cofunlnkla korkar va da gok kaygilame.

Ha-Giin g kargisinda goelenn: kisar, kaglanns atar ya da gielenint kapatir.

HS-Yardimsiz kendist giyinemez.

H6-Seslen ya da sdzetklen siirekh tekrar eder.

17-Bakiglan insanlan "delip peger”.

18- Bagkalarimn cambelerin ya da ve sorulann tekrarlar,

H9-Cogunlulda gevresindekilenin ve tehlikel durumlann fackinds defldie.

50-Cansiz jeylerle oynamay: ve zaman gegiemey: tercih eder.

151-Cevresindek: nesaelere dokunur, koklar ve/veya tadas.

52-Yen bir kigiyle karsilagtiienda sikhkla bag bir goesel tepki vermez.

53-Nesaelen sralama gbi karmagik nitiieller igine girer.

154-Cok zarar vericdsr, oyuncaklannt ve ev egyalanm kisa zamanda korar.

55-Geligimsel gecikme belirtileri 30. ayda ya da daha dnce ortaya grkemgtur.

56-Giin 3pinde kendshifinden, tletigimi baglatmak igm kullandip ifadelenin sayist otuzy

[pegmez.
57-Uzun streler bogluga bakar,

TOPLAM:

GENEL TOPLAM:
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EK-4 Sorun davranis kontrol listesi

Ozellikle ocufunuzun son bir aym diginerek vamtlaying, her madde dzerinde fazla zaman

harcamayin - akliniza ilk gelen genellikle dogru olamdur!

0 l 2

Bivk  birfVar,  amaRabates

sorunyok  pabate el
pdici

E:“r_\&

ok rabater

I. Evde, okulda, igte ya da bagka yerlerde agin derecede hareketlidir,

2, Amach olarak kendine zarar veriz,

3. Halsiz, tembel, hareketsizdir.

4. Difier ocuklara ve blyuklere kars: saldirgandir (sozel va da fizikse! olarek).

5. Bagkalarindan uzek dunmaya/valniz kalmaya glgur,

6. Amaca ybnelik olmayan, tekrarlayier vicut hareketleri vardr.

T, GilirtleQid sesler qikarir (uygunsuz bir sekilde yitksek sesli ve inigli gtlagh).

8. Uygunsuz bir gekilde quilik atar,

9. Cok fazla konugur.

10. Ofke patlamalan olur.

|1, Basmakaltp davraniglan; anomal, tekrarlayic: hareketleri vardr.
12, Zihni agin megguldlr; boslufia uzun uzun bakar/dalar,

13. Dilseldir (diglnmeden hareket eder).

4. Cabucak ofkelenir ve muzmuzdur.

15, Huzursuzdur, yerinde duramaz.

16, Insanlardan uzakuy, yalniz vapilan etkinfikler tercih eder.

17, Garip, tubaf davranislan vardur.

I8, ltaatsiz, asidir, kontro! edilmesi zocdur.

19, Uygunsuz zamanlarda haykanglan /baumalan olur,

20. Sabit/ deigmez bir ylz ifadesi vardur, duygusal anlamblik igermez.
21, Bagkalariny rahatsiz eder.

22, Tekrarlayicr konugmalan vardur,

23, Hichir gey yapmadan oturup bagkalarnn izler

24, Isbirliginde bulunmaz.
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Cok rabatu

25. Keyfi bozuktur, moralsizdir.

26. Herhangi bir fiziksel temasa kargt direng gosterir.

27. Tekrar tekrar bagnt ileri geri hareket ettirir.

28. Komutlara dikkat etmez / komutlan umursamaz.

29, Ihtiyaglan hemen yerine getirilmelidir.
30. Kendini digier qocuklardan ya da erigkinlerden izole eder.

31. Grup etkinliklerini bozar.

32. Belli bir pozisyonda uzun bir siire durur ya da oturur.
33. Kendi kendine yiksek sesle konugur.

34. Kiigilk bir stkintida hemen incinir ve aglar.

35, Tekrarlayic: el, viicut ve kafa hareketleri vardur.

36. Keyfi/ morali gabucak degigir.

37. Kurallan olan etkinliklerde ilgisizdir (tepki vermez).

38. Yerinde duramaz (0rn: ders sirasinda ya da egitimde, yemek esnasinda)

39. Belli bir siire dahi hareketsiz kalamaz.

40. Ona yaklagmak, onunla iligki kurmak ya da onu anlamak zordur.

41. Uygunsuz bir gekilde bagirir,

42. Yalmz kalmay tercih eder.

43, Kelime veya viicut hareketleriyle iletiim kurma ¢abas: gostermez.

44. Kolaylikla dikkati gelinebilir.

45, Kollariny, bacaklarin tekrar tekrar sallar veya oynatir,

46. Belli bir kelime va da timceyi tekrar tekrar soyler.

47, Egyalara tekme atar, vurur ya da kapilan carpar.
48, Strekli olarak odanin iginde kogar veya ziplar.

49. Vicudunu ileri-geri durmadan sallar.

50. Bile bile kendine zarar verir/ kendini yaralar.

51. Kendine herhangi bir sey soylenildiginde hig dikkate almaz.

52. Kendi kendine fiziksel siddet uygular.

53. Hareketsizdir, asla kendiliginden hareket etmez.

54, Agin derecede hareketli olmaya meyillidir.

55. Sevilmeye/ ilgilenmeye kargt ters tepkiler verir.

56. Bile bile komutlara uymaz.

57. Istedikleri engellendiginde ofke patlamalan: yagar.
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