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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB); belirtileri yaĢamın ilk yıllarında baĢlayan, 

karĢılıklı sosyal etkileĢim ve iletiĢim becerilerinde yetersizlik, basmakalıp (stereotipik) 

davranıĢlar ve kısıtlı ilgi alanı ile karakterize, etkileri yaĢam boyu süren nörogeliĢimsel bir 

bozukluktur (1). Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabı- (DSM-5)‟te 

„Otizm Spektrum Bozuklukları (OSB) Ģemsiyesi altına toplanmıĢ olan otizm ve otizmle 

iliĢkili bozukluklar giderek büyüyen bir halk sağlığı sorunu olmaya devam etmektedir. 

Amerika Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi‟nin (Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC)) verilerine göre OSB görülme sıklığı 2000 yılından günümüze kadar 

%150‟lik bir artıĢ göstermiĢtir ve 2018 yılında OSB görülme oranı 1/59 olarak 

bildirilmiĢtir (2). 

Normal geliĢim gösteren bebekler, çocuklar ve ergenlerde uyku sorunlarına 

rastlanabilmektedir. Ebeveynler tarafından okul öncesi çocukların yaklaĢık %25-50‟sinde 

çeĢitli uyku sorunları tanımlanırken, okul çağı çocuklarının ve ergenlerin yaklaĢık %20-

30‟nun uyku bozukluğu yaĢadığı bildirilmektedir (3). Otizm Spektrum Bozukluğu olan 

çocuklarda uyku problemi bu çocukların ailelerinde ortak sorun olarak ifade edilmekte 

olup normal geliĢmekte olan çocuklara göre daha fazla uyku problemleri görüldüğü ve bu 

problemlerin %50 ila %80 oranında olduğu bildirilmektedir (4). Bunun yanı sıra uyku 

sorunları OSB olan çocuk, ergen ve ailesi için yaĢam kalitesini etkileyen çok önemli bir 

faktördür (5). 

Modern tıbbın tedavi hedefleri arasında sadece hastalık ve semptomların ortadan 

kaldırılması değil aynı zamanda kiĢilerin yaĢam kalitesinin arttırılması da vardır. Alan 

yazın incelendiğinde tıbbi durumların birey ve ailesinin yaĢam kalitesi üzerine etkilerini 

inceleyen yakın dönemde çok sayıda çalıĢma olduğu görülmektedir (6,7,8). Bu 

çalıĢmalardan OSB ile ilgili olanlarda hastalığın doğası itibari ile gerek hastanın, gerekse 

bakım verenin ve birlikte yaĢayan diğer bireylerin yaĢam kalitesini olumsuz olarak 

etkilediği belirtilmektedir (9). EĢlik eden uyku sorunlarının OSB‟li çocuklar ve ergenlerde 

yaĢam kalitesinin düĢmesine katkı sunduğu bildirilmektedir (10). 

Otizmde bağlanma davranıĢlarının varlığı ve niteliği ile ilgili çeĢitli kuramsal 

bakıĢ açıları oluĢmuĢtur. Bir görüĢe göre birincil sorun baĢkaları ile iliĢkiye girmeye engel 
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olan sosyal duygusal bozukluğun güvenli bağlanma geliĢmesine engel olmasıdır. Bu 

görüĢe göre otistik çocuklar, anneyi tercih etmemekte ve cansız nesnelere daha çok 

bağlanma göstermektedirler. Bir baĢka görüĢ otizmi genel bir sosyal bozukluk olarak 

görmemekte, sıklıkla zihinsel özürün karmaĢıklaĢtırdığı sosyal alanda özel güçlük olarak 

görmektedir. Roger ve arkadaĢlarına göre otistik bebekler anne ile erken dönemde 

biyolojik bir uyum yaĢamakta ve annenin duyusal-motor Ģemasını oluĢturmaya 

baĢlamaktadırlar. Fakat kendiliği ve anne babanın içsel çalıĢma modelini oluĢturma 

aĢaması sırasında otistik çocuk diğer kiĢilerin duygu ifadelerini ya da içsel durumlarını 

yorumlama yeteneğine sahip olmadığı için, diğer kiĢileri fark edebilmekte fakat duygusal 

karĢılıklılık geliĢtirememektedir. Bu görüĢe göre otistik çocuklar güvenli bağlanabilmekte 

fakat bağlanma iliĢkileri çok yavaĢ geliĢmekte ve sınırlı davranıĢlar ile kendini 

göstermektedir (10). 

Alan yazın incelendiğinde uyku ve bağlanma arasındaki iliĢkiyi inceleyen 

çalıĢmalar olduğu görülmektedir (12). Ancak bağlanma stilleri ve uyku düzenleri 

arasındaki iliĢkiler hakkında çok az Ģey bilinmekte olup her ikisinin de yaĢamın ilk yılının 

sonlarına doğru geliĢen, geliĢimsel olarak organize edilen sistemler oldukları 

düĢünülmektedir (12). 

Alan yazın incelendiğinde OSB tanılı çocukların kardeĢlerinde bağlanma uyku ve 

yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkiyi bir arada inceleyen bir çalıĢmanın olmadığı gözlenmiĢtir. 

Bundan dolayı bizim çalıĢmamızda OSB tanısı konulan çocukların kardeĢlerinde uyku 

bağlanma ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkinin sağlıklı kontrol grubu ile karĢılaĢtırılması 

ve aralarındaki iliĢkinin incelenmesi amaçlanmıĢtır. ÇalıĢmamızın OSB tanılı çocukların 

kardeĢlerinde uyku bağlanma ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkiyi inceleyen ilk çalıĢma 

olması ile alan yazına katkı sağlayacağını öngörmekteyiz. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Uyku ve Uyku Bozukluğu 

2.1.1. Uyku Tanımı ve Fizyolojisi 

Uyku kiĢinin ses veya baĢka uyaranlarla uyandırılabildiği bilinçsizlik hali olarak 

tanımlanmaktadır. Alan yazın incelendiğinde eski dönemdeki bilgilerde uykunun aktif bir 

dönem olmadığı görüĢü hakim olmasına rağmen yakın dönem çalıĢmalarda uykunun pasif 

bir süreç olmadığı aksine aktif bir dönem olduğu belirtilmektedir (13). Ġnsanlarda uyku 

çevresel uyaranlardaki siklik değiĢikliklerle yönetilen pasif proçesten daha fazlası olarak 

kabul edilmekte ve bununla beraber uykunun yaĢam için gerekli olan temel fonksiyonu 

halen tam anlaĢılamamıĢtır (14). 

Uyku-uyanıklık siklusunun oluĢumunda sirkadiyen ritmin belirleyici olduğu 

bildirilmektedir (15). Sirkadiyen ritm; insan ve bazı diğer canlılarda organizmanın 

biyolojik saatini düzenleyen çoğunlukla retina ve retina-hipotalamik yollarla hareket eden 

ve suprakiazmatik çekirdeği etkileyen ıĢığın günlük değiĢimi olarak tanımlanmaktadır (16). 

IĢığın olmaması ile hipotalamusta nöroendokrin düzenlemeler değiĢmektedir. Uyku ile 

ilgili önemli hormonlardan biri olan melatonin ve bazı nöroendokrin salgıların artması ya 

da bazılarının baskılanmasının uykunun baĢlatılmasına katkıda bulunduğu bildirilmektedir 

(17). Bunun yanı sıra uykunun baĢlatılması ve sürdürülmesinde kortikal ve subkortikal 

birçok beyin bölgesinin rol aldığı belirtilmektedir. Öncelikle ön hipotalamustaki döngüsel 

girdiler ve endojen kimyasal uyarılar ile hipotalamusta ventrolateral preoptik çekirdeğin 

(VLPO) uykuyu baĢlattığı kabul edilmektedir. Uyanıklığı ise lateral hipotalamustan gelen 

oreksinerjik, beyin sapından gelen kolinerjik, noradrenerjik, serotenerjik aktivasyonun 

artması ve arka hipotalamustan gelen histaminerjik uyarılar sağlamaktadır (18). Aynı 

zamanda beyin sapından gelen eksitatör uyarıların neden olduğu kortikal aktivasyonun da 

uyanıklığı sağladığı kabul edilmektedir. Beyin sapından gelen bu uyarıların ana kaynağı 

Retiküler Aktive edici sistem (RAS) dir. Uykunun oluĢturulmasında, sürdürülmesinde ve 

uyku-uyanıklık durumlarının oluĢturulmasında RAS‟ın kritik öneme sahip olduğu ve 

talamus, ön beynin orta kısmı, hipotalamus, tegmentum, rafe çekirdeği, locus seruleus gibi 

uykuda çok önemli rolü olan anatomik bölgeleri birbirine bağladığı belirtilmektedir (19). 

Uyku döngüsünde RAS‟ın özellikle uyanıklığın sürdürülmesinde rolü olduğu bildirilmekte 
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ancak bazı deneysel çalıĢmalarda RAS tahribi sonrasında uyanıklık kaybının geri dönüĢlü 

olabildiği belirtilmektedir. Bundan dolayı uyanıklığı sağlayan baĢka ek sistemlerin de 

mevcut olabileceği ileri sürülmektedir. Bu ek sistemlerden birisinin de kolinerjik ön beyin 

çekirdeklerinin ve RAS‟ın rostralinde yer alan histaminerjik nöronların olabileceği 

bildirilmektedir (20). 

2.1.2. Uyku Dönemleri 

Elektroensefalografi (EEG), elektrookulografi (EOG) ve elektromiyografi (EMG) 

kayıtlarından elde edilen verilere dayanarak uykuda iki farklı fizyolojik durum 

tanımlanmaktadır. Bunlar REM ve NREM uyku dönemleridir. Bir uyku siklusu yaklaĢık 

90-120 dakika olup bir adet REM ve dört adet NREM dönemlerinden oluĢmaktadır. 

Sağlıklı bireylerde bir gecede ortalama 4-6 siklus gerçekleĢmektedir. Uykunun 

baĢlamasından 90-120 dakika sonra ilk REM ortaya çıkmaktadır. Uykunun toplam 

süresinin %75-80‟ini NREM uykusu oluĢtururken geriye kalan %20-25‟lik kısmı REM 

uykusu oluĢturmaktadır. Gecenin ilk saatlerindeki REM uyku periyotları daha kısa 

sürmekteyken ilerleyen dönemlerde REM uyku periyotları artmaktadır (20). 

Uykunun NREM döneminin birinci evresi uyanıklıktan uykuya geçiĢ olup toplam 

uyku süresinin %3-5‟ini oluĢturmaktadır. Bu evrede elektroensefelografi‟de (EEG) alfa 

dalgalarının azalması, düĢük amplitudlu karıĢık frekanslı dalgaların artıĢı ön plana 

çıkmakta ve elektrookulografi‟de (EOG) yavaĢ göz hareketleri gözlenmektedir. Ġkinci evre 

ise toplam uyku süresinin %45-60 gibi büyük bölümünü oluĢturmakta ve EEG‟de uyku 

iğcikleri (0-1,5 saniyeli 12-14 Hz dalgalar) ve K kompleksleri (0.5 saniyeden uzun yüksek 

amplitütlü bifazik dalga) ile elektromiyografi „de (EMG) kas tonusu azalması ile 

karakterizedir. Bu evrede EOG‟de göz hareketleri gözlenmemektedir. Yukarıda bahsedilen 

değiĢimler uykunun derinleĢmeye baĢlayacağının göstergeleri olup takiben uykunun en 

derin dönemleri olan üçüncü ve dördüncü dönemi baĢlamaktadır. Bu derin uyku dönemleri 

toplam uyku süresinin %25-50‟sini oluĢturmakta ve EEG‟de delta dalgası gözlenmektedir 

(21). 

Uykunun NREM döneminin 4. Evresinden sonra REM uykusu baĢlamakta ve ilk 

REM uykusuna giriĢ süresi REM latansı olarak tanımlanmaktadır (22). Uykunun REM 

döneminde tonik ve aralıklı olarak fazik fizyolojik değiĢiklikler gözlendiği 
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bildirilmektedir. Sırasıyla incelediğimizde; tonik değiĢiklikler düĢük voltajlı desenkronize 

EEG dalgaları ve hipokampal teta ritmi, beyin ısısında artıĢ, olfaktör bulbus aktivasyonu, 

penil tumesans olarak tariflenmektedir. Fazik değiĢiklikler ise hızlı göz küresi hareketleri, 

dil hareketleri, kas seyirmeleri, otonomik aktivite değiĢikliği ve EEG‟de gözlenen 

pontogenikulo-oksipital dikenler (PGO) olduğu belirtilmektedir (22). 

Uykunun regülasyonuna iliĢkin teorileri incelediğimizde; REM uykusunun 

düzenli olarak ortaya çıkmasının temel dinlenme aktivitesinin ifadesi olduğu aynı zamanda 

REM uyku epizodunun süresi NREM uyku epizodunun süresiyle önemli ölçüde korele 

olduğu için REM‟in uykuda NREM uykusu sırasında meydana gelen bir süreci telafi ettiği 

ve REM uykusunun beyin geliĢimi için gerekli olduğu, uyku sürekliliğini bozmadan 

periyodik olarak beynin harekete geçme iĢlevini yerine getirdiği bildirilmektedir (23). Aynı 

zamanda alan yazında yapılan bazı çalıĢmalarda bellek oluĢumunda REM uykusunun rol 

aldığına dair kanıtlar olduğu belirtilmektedir (25,26,27). Prabhakar ve ark.‟ının süt çocuğu 

döneminde uyku bellek iliĢkisini araĢtırdıkları çalıĢmada REM uyku döneminde 

hipokampüs ve bellek oluĢumu arasında iliĢki olduğunu belirtmiĢlerdir (27).  

2.1.3. Çocukluk Döneminde Normal Uyku 

Alan yazındaki uyku çalıĢmalarında; bebeklerde uykunun REM uykusu ile 

baĢlamakta olduğu, miadında doğan bir bebeğin uyku süresinin yaklaĢık %50 sini REM 

uyku döneminde geçirdiği bildirilmektedir (28). Çocukluk çağı süresince REM uyku süresi 

ve toplam uyku süresi azalırken NREM dönem uyku süresi ve özellikle evre 3 ve 4 uyku 

süresinin arttığı bildirilmektedir (29). Bunun yanı sıra toplam uyku süresini 

incelediğimizde benzer Ģekilde gece uykusunun çoğunlukla ilk bir yılda zamanla daha 

belirginleĢtiği ve çok sık bölünmeyen, tek bir zaman periyodu haline gelmeye baĢladığı, 

gündüz uyku süresinin ise ilk 3 yıl içinde zamanla azalma gösterdiği, uyku ihtiyacının 

zamanla azaldığı okul öncesi dönemde 11 saate, 10-11 yaĢla birlikte 10 saate ergenlikte 9 

saate ve eriĢkinlikte 7-8 saate indiği belirtilmektedir (30).  
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2.1.4. Çocuklarda Görülen Uyku Bozuklukları 

2.1.4.1. Sınıflandırma 

Uyku bozuklukları ile ilgili ilk sınıflama 1979 yılında „American Sleep Disorders 

Association‟ tarafından „Uyku ve Arousal bozuklukların tanısal sınıflaması‟ adı ile 

yayınlanmıĢtır. Daha sonra bu sınıflama revizyonlara uğramıĢ ve son olarak ġubat 2014‟de 

„International Classification of Sleep Disorders 3 (ICSD 3)‟ Ģeklinde yeniden düzenlenerek 

yayınlanmıĢtır (31) (Tablo I). Uyku bozuklukları ICSD-3‟te ; insomnia, uyku ile iliĢkili 

solunum bozuklukları, hipersomnolensin santral bozuklukları, sirkadiyen ritim uyku 

uyanıklık bozuklukları, parasomnialar, uyku ile iliĢkili hareket bozuklukları ve diğer uyku 

bozuklukları olarak 7 temel kategoride sınıflandırılmıĢtır (32). 2013 yılında yayımlanan 

DSM 5‟te “Uyku-Uyanıklık Bozuklukları” baĢlığı altında insomnia, hipersomnia, 

narkolepsi, solunumla iliĢkili uyku bozuklukları (tıkayıcı uyku apne hipopnesi, santral 

uyku apnesi, uyku ile iliĢkili hipoventilasyon), sirkadiyen ritim uyku uyanıklık 

bozuklukları, parasomnialar (NREM uykusundan uyanma bozuklukları-uyurgezerlik, uyku 

terörü-, karabasan, REM uykusu davranıĢ bozukluğu), huzursuz bacaklar sendromu, 

madde/ilacın yol açtığı uyku bozukluğu, tanımlanmıĢ diğer ve tanımlanmamıĢ uyku 

bozukluğu ele alınmıĢtır (1).  

Tablo I. ICSD-3 Uyku Bozuklukları Sınıflaması (32) 

(Uyku Bozukluklarının Uluslararası Sınıflandırılması) 

I. Ġnsomniler 

a. Kronik insomni 

b. Kısa süreli insomni 

c. Diğer insomniler 

d. Ġzole semptom ve varyantlar 

i. AĢırı yatakta kalanlar 

ii. Kısa uyuyanlar 

II. Uyku ile iliĢkili solunum bozuklukları 

a. Obstruktif uyku apne sendromu 

b. Santral uyku apne sendromu 

c. Uyku ile iliĢkili hipoventilasyon sendromları 

d. Uyku ile iliĢkili hipoksemi sendromu 

e. Ġzole semptom ve varyantlar 

i. Horlama 

ii. Katatreni 

III. Hipersomni ile seyreden santral hastalıklar 

a. Narkolepsi tip 1 

b. Narkolepsi tip 2 

c. Ġdiyopatik hipersomni 
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Tablo I. ICSD-3 Uyku Bozuklukları Sınıflaması (32) (Devamı) 

d. Kleine- Levin sendromu 

e. Medikal hastalıklara bağlı hipersomni 

f. Ġlaç ve madde kullanımına bağlı hipersomni 

g. Psikiyatrik hastalıklara bağlı hipersomni 

h. Yetersiz uyku sendromu 

i. Ġzole semptom ve varyantlar 

ii.Uzun uyuyanlar 

IV. Sirkadiyen ritim uyku-uyanıklık bozuklukları 

a. GecikmiĢ uyku-uyanıklık fazı bozukluğu 

b. Ġleri uyku-uyanıklık fazı bozukluğu 

c. Düzensiz uyku-uyanıklık ritmi bozukluğu 

d. 24 saatlik olmayan uyku-uyanıklık ritmi bozukluğu 

e. Vardiyalı çalıĢma 

f. Jet-lag 

g. Spesifiye edilemeyen sirkadiyen ritim bozuklukları 

V. Parasomniler 

a. Non-REM iliĢkili parasomniler 

i. Arousal bozuklukları 

ii. Konfüzyonel arousallar 

iii.Uykuda yürüme 

iv.Uyku terörü 

v. Uyku iliĢkili yeme bozuklukları 

b. REM ile iliĢkili parasomniler 

i. REM uykusu davranıĢ bozukluğu 

ii.Tekrarlayan izole uyku paralizisi 

iii.Kabus bozuklukları 

c. Diğer parasomniler 

i. Exploding head sendromu 

ii. Uyku iliĢkili halüsinasyonlar 

iii.Uyku enürezisi 

iv.Medikal durumlara bağlı parasomniler 

v. Ġlaç veya madde kullanımına bağlı parasomniler 

vi.Spesifiye edilemeyen parasomniler 

VI. Uyku ile iliĢkili hareket bozuklukları 

a. Huzursuz bacak sendromu 

b. Periyodik bacak hareketleri 

c. Uyku iliĢkili bacak krampları 

d. Uyku iliĢkili bruksizm 

e. Uyku iliĢkili ritmik hareket bozuklukları 

f. Ġnfantların benign uyku myoklonusu 

g. Uyku baĢlangıcında propriospinal myoklonus 

h. Medikal hastalıklara bağlı uyku iliĢkili hareket bozuklukları 

i. Ġlaç veya madde kullanımına bağlı uyku iliĢkili hareket bozuklukları 

j. Spesifiye edilemeyen uyku iliĢkili hareket bozuklukları 

VII. Diğer uyku hastalıkları 

Apendix A 

Uyku ile iliĢkili medikal ve nörolojik hastalıklar 

Fatal familyal insomni 

Uyku iliĢkili epilepsi 

Uyku iliĢkili baĢ ağrısı 

Uyku ile iliĢkili laringospazm 

Uyku ile iliĢkili gastroözofagial reflü 

Uyku ile iliĢkili miyokardiyal iskemi 

Apendix B 

ICD-10-CM ile kodlanan madde kullanımına bağlı uyku bozuklukları 
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2.1.4.2. Çocukluk döneminde davranıĢsal insomnia 

Çocukluk çağı davranıĢsal insomniası uykuya yatma problemleri ve / veya gece 

uyanıklığı Ģikayetleri ile ortaya çıktığı bildirilmektedir (33). Alan yazın incelendiğinde 

çocukluk dönemi davranıĢsal insomniası ile ilgili çeĢitli çalıĢmalar olduğu belirtilmektedir 

(34,35). Çocukluk çağı davranıĢsal insomnianın araĢtırıldığı 506 çocuğun (0-6 yaĢ arası) 

katıldığı bir çalıĢmada %38‟inin sık sık gece uyanmalarının olduğu ve %70‟inin uykuya 

dalması için geçen sürenin 30 dakika ve daha uzun sürdüğü bildirilmektedir (36) . 

DavranıĢsal insomnia ICSD 3‟de etyolojisine göre uyku baĢlangıcı ile iliĢkili, sınır 

koyma ve kombine alt tip olmak üzere 3 tipe ayrılmıĢtır. Uyku baĢlangıcı ile ilgili olan alt 

tipin en sık 6 ay-3 yaĢ arasında, bebeklerde ve küçük çocuklarda (6 aydan 3 yıla kadar) 

görüldüğü geceleri sık uyanma yakınmalarının belirgin olduğu ve genellikle çocuk için 

uygunsuz uyku çağrıĢımlarının (Sallanma, Tv izleme, ebeveyn yatak odasında uyuma) 

sonucu olduğu belirtilmektedir. Genellikle ebeveynler tarafından tutarsız sınır koymanın 

sonucu olan sınır koyma alt tipinde çocukların yatağa gitmeyi tekrarlayan bir Ģekilde 

reddettiği ya da yatmayı geciktirmeye çalıĢtığı ve en sık yeni yürümeye baĢlayan 

çocuklarda görüldüğü belirtilmektedir. Son olarak, birleĢik tipin genellikle yatağa gitmeyi 

tekrarlayan Ģekilde reddetme ve yatma zamanını geciktirme ve gece uyanmalarıyla birlikte 

görüldüğü bildirilmektedir (37). 

2.1.4.3. Solunum ile ilgili uyku bozuklukları ve obstruktif uyku apne sendromu 

Alan yazında Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS), yetiĢkinlerde ve pediatrik 

popülasyonda giderek görülme sıklığı artan bir uyku bozukluğu olarak bildirilmektedir 

(38). Çocuklarda OUAS‟ın uzamıĢ parsiyel üst hava yolu obstrüksiyonu ve uykuyu bozan 

aralıklı obstrüktif apnenin kombinasyonu ile karakterize olduğu belirtilmektedir (39). 

Normal çocuklarda OUAS en sık nedeninin adenotonsiller hipertrofi olduğu aynı zamanda 

çeĢitli tıbbi rahatsızlıkları olan çocukların (trizomi 21, obezite, orak hücre hastalığı, 

nöromuskuler bozukluklar ve diğer kraniyofasiyal ve genetik bozukluklar v.s) OUAS için 

artmıĢ risk altında olduğu bildirilmektedir (40). 

EriĢkin OUAS‟da obezitenin yaygın olduğu, çocukluk çağında OUAS olan 

olguların eriĢkinden farklı olarak geliĢme geriliği veya obez görünümde olabileceği 
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belirtilmektedir (41). Çocuklarda görülen diğer belirtiler hareketlilik, gündüz aĢırı 

uykululuğu, davranıĢ sorunları, aĢırı uykululuk, sabah uyanma zorluğu, öğrenme 

problemleri, baĢ ağrısı olduğu bildirilmektedir (42). Tedavide genel yaklaĢım çocukluk 

çağı OUAS‟a en sık neden adenotonsiller hipertrofi olması nedeniyle vakaların cerrahi 

müdahale ile belirtilerde belirgin düzelme olduğu bildirilmektedir (43). 

2.1.4.4. Sirkadiyen ritm uyku bozuklukları 

Sirkadiyen ritim uyku bozuklukları (SRUB) çevresel ve sosyal koĢullara uygun 

olan uyku-uyanıklık ritminin bozulması ile karakterize bir bozukluk olarak 

tanımlanmaktadır (45). Alan yazındaki uyku çalıĢmalarını incelediğimizde SRUB‟un 

endojen sirkadiyen saatteki değiĢimler ya da çevresel veya sosyal yaĢantının, endojen 

sirkadiyen ritme uyumsuzluğu sonucunda oluĢtukları, uyku-uyanıklık ritminin, içsel ve 

dıĢsal döngüler arasındaki dengesizliklere bağlı olarak devamlı veya tekrarlayıcı tarzda 

bozulduğu bildirilmektedir (44). Aynı zamanda bu kiĢilerde nokturnal melatonin 

sekresyonun azaldığı belirtilmektedir (45). 

Sirkadiyen ritim uyku bozuklukları ICSD 3‟e göre yedi alt tipe ayrılmaktadır. 

GecikmiĢ uyku-uyanıklık fazı bozukluğu, ileri uyku-uyanıklık fazı bozukluğu, düzensiz 

uyku- uyanıklık ritmi bozukluğu, 24 saatlik olmayan uyku-uyanıklık ritmi bozukluğu, 

vardiyalı çalıĢma, Jet -lag ve spesifiye edilemeyen sirkadiyen ritim bozuklukları olarak 

sınıflanmaktadır (46). Vardiyalı çalıĢma ve jet lag‟ tipi uyku bozuklukları istemli SRUB 

olarak tanımlanmakta ve en sık gözlenen SRUB ise gecikmiĢ uyku-uyanıklık ritmi 

bozukluğu alt tipi olduğu belirtilmektedir (47). GecikmiĢ uyku-uyanıklık ritmi bozukluğu 

olan bu kiĢilerin sabahın erken saatlerine kadar uyanık olmaktan ve sabah uyanamamaktan 

Ģikayetçi oldukları ve uykuya dalma zamanlarında (örn:saat 3:00) uykuya dalmakta zorluk 

yaĢamadıkları insomniası olan bir kiĢinin ise uykuya dalmakta zorluk yaĢadığı, en sık 

ergenin sabaha karĢı uyuması ve uyanması gereken saatte uyandırılamaması Ģeklinde 

karĢımıza çıktığı bildirilmektedir (48). 

Alan yazın incelendiğinde; Sirkadiyen ritm uyku bozukluğu tedavisinde ilk olarak 

uyku zamanlamasının değiĢtirilmesi daha sonra düzenli bir uyku uyanıklık programının 

sürdürülmesinin önerildiği gözlenmektedir. Uyku-uyanıklık zamanlamasını değiĢtirmek 

için faz ilerlemesi (her gece yatma zamanı 15 dakika öne alınır) ya da faz gecikmesi (her 
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gün iki ile üç saat yatma zamanı geciktirilir) yapılabileceği bildirilmektedir (51). Ayrıca 

tedavide psikotrop ilaçların kullanılabileceği, parlak ıĢık terapisi yapılabileceği 

belirtilmektedir (46). Tedavide en sık kullanılan ilacın melatonin olduğu belirtilmektedir 

(52). 

2.1.4.5. Parasomnialar 

Parasomnialar genellikle çocukluk döneminde baĢlayan eriĢkinlik döneminde 

sıklığı azalarak kaybolan; uyku, kısmi uyanıklık ya da uykuya dalma esnasında görülen 

anormal hareket ve davranıĢlar olarak tanımlanmaktadır (49). Parasomnialar; NREM 

parasomniaları, REM parasomniaları ve diğer parasomnialar olarak üç grupta 

sınıflandırılmaktadır. Arousal bozukluklar, konfüzyonel arousallar, uykuda yürüme, uyku 

terörü, uyku ile iliĢkili yeme bozuklukları NREM ile iliĢkili parasomnialar grubunda 

sınıflandırılmaktadır. Kabus bozukluğu, REM uykusu davranıĢ bozukluğu ve tekrarlayan 

izole uyku felci REM ile iliĢkili parasomnialar grubunda sınıflandırılmaktadır (47). Bu 

gruptaki parasomniaların ortak özellikleri; tam uyanık olmama dönemlerinde meydana 

gelmeleri, uyarana yanıt vermeme veya uygunsuz yanıt verme, hiç hatırlamama veya kısmi 

hatırlama, epizod sırasında kısmi veya tam amnezi olduğu belirtilmektedir (50). 

Çoğunlukla sağlıklı bireylerde ortaya çıkan NREM parasomniaların aksine REM uykusu 

davranıĢ bozukluğunun nöropatoloji veya psikopatolojiden kaynaklanabileceği 

bildirilmektedir (51). 

Ülkemizde de yakın dönemde 971 çocuğun dört ayrı bölgeden çalıĢmaya dahil 

edildiği ve çocuklarda okul öncesi dönemde parosomnia sıklığını araĢtırdıkları çalıĢmada 

parasomnia sıklığını %14.4 olarak bildirilmektedir (52). 

2.1.4.6. Uyku terörü 

Parasomniler baĢlığı altında yer alan uyku terörü (UT), uykunun ilk saatlerinde, 

NREM uyku sırasında meydana gelen, ağlama ya da yüksek sesli çığlıkla baĢlayan, 

otonomik belirtilerde artıĢ ve ani korku atakları ile karakterize bir bozukluk olarak 

tanımlanmaktadır (53). Alan yazındaki uyku çalıĢmalarını incelediğimizde; kiĢinin bu 

sırada dıĢ uyaranlara yanıtsız olduğu ve genellikle yanındaki kiĢi tarafından uyandırıldığı 
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uyandığında yönelim ve bellek sorunları gibi biliĢsel bozulma belirtileri yaĢayabildiği 

bildirilmektedir (54). 

Alan yazında uyku terörünün sıklıkla çocukluk döneminde (5-7 yaĢları arasında) 

görüldüğü ve ergenlik döneminde kendiliğinden düzeldiği belirtilmektedir. Uyku terörü 

prevelansının çocukluk döneminde %1 - %3 sıklıkta olduğu bildirilmektedir (55). 

Uyku terörünün etyolojisinde genetik faktörlerin önemli olduğu ve birinci 

dereceden akrabalar arasında görülme riskinin ailelerinde hastalık olmayanlara göre on kat 

daha fazla olduğu belirtilmektedir (55). Ayrıca son zamanlarda yapılan çalıĢmalarda 

NREM uykusunu sürdürmede kronik bir yetersizlik olduğu belirtilmektedir (45). Alan 

yazında uyku bozukluğunun ve psikiyatrik bozukluklarla eĢ tanısı ile ilgili çalıĢmalar 

incelendiğinde sıklıkla travma sonrası stres bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu ve 

uyurgezerlik ile birlikte görüldüğü bildirilmektedir (56). 

Alan yazında uyku terörü ayırıcı tanısında kabus bozukluğu düĢünülmesinin 

gerektiği bildirilmektedir. Bu iki klinik durumun ayırt edilmesinde kabus bozukluğunun 

daha çok gecenin ilerleyen saatlerinde (uykunun REM döneminde) olması, kiĢinin 

uyandığında konfüze olmaması, gördüğü rüyayı ayrıntılı olarak hatırlaması ve uyandıktan 

sonra yöneliminin normal olması özellikleri ile uyku teröründen ayrılmasında önemli 

olduğu belirtilmektedir (54). Uyku teröründe ayırıcı tanıda dikkat edilmesi gereken diğer 

bir uyku bozukluğu ise REM Uykusu DavranıĢ bozukluğu olduğu bildirilmektedir (57). Bu 

bozuklukta ise uyku teröründen farklı olarak REM uykusu esnasında olması ve normalde 

REM‟de beklenen atoninin olmaması ve eĢlik eden artmıĢ Ģiddet davranıĢları (bağırma, 

vurma, küfretme) içeren motor eylemler ile karakterize olduğu bildirilmektedir (58). 

Tedavide ise yaklaĢımın planlı uyandırma olduğu belirtilmektedir (53). 

2.1.4.7. Konfüzyonel uyanıklık 

Parasomnialar baĢlığı altında yer alan konfüzyonel uyanıklık gece uykusundan ya 

da gündüz uykusundan uyanma sırasında ortaya çıkan, yineleyici konfüzyonel davranıĢlar 

olarak tanımlanmaktadır (58). Bu konfüzyonel davranıĢların hareketlenme ve inleme ile 

baĢladığı, bağırma, ağlama ve vurma Ģeklinde ajite davranıĢların görülebildiği 

belirtilmektedir. Aynı zamanda gözlerin açık ya da kapalı olabildiği çocuğu tamamı ile 
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uyandırmanın mümkün olmadığı atağın sonunda çocuğun sakinleĢtiği ve tamamen uykuya 

daldığı bildirilmektedir. Konfüzyonel uyanıklıkta atakların beĢ ile 15 dakika arası bazen 

daha uzun sürebildiği belirtilmektedir (55). 

Alan yazında konfüzyonel uyanıklığın genelde infantlarda ve yeni yürüme 

dönemindeki çocuklarda görüldüğü ileri yaĢ da sıklığı azalmakla birlikte, 15-24 yaĢ 

aralığında ikinci bir artıĢ gösterdiği bildirilmektedir (59). Bu bozukluğun tedavisinde 

tetikleyici nedenler arasında uyku yoksunluğu, aĢırı yorgunluk gibi NREM uykusunda 

artıĢa neden olan durumları engellemenin gerektiği, yemek saatlerinde kaymanın 

olmaması, belli saatlerde yatmanın sağlanması ve NREM süresinde azaltıcı etkisi olan 

öğlen uykusunun önerildiği bildirilmektedir (60). 

2.1.4.8. Uyurgezerlik 

Uyurgezerlik yaygın görülen NREM ile iliĢkili parasomnialardan biri olarak 

tanımlanmaktadır. Bu bozukluk ICSD-3 „de „YavaĢ dalga uykusunda kısmi uyarılar 

sırasında baĢlatılan karmaĢık davranıĢlar‟ olarak tanımlanmaktadır (61). 

Alan yazındaki uyurgezerlik ile ilgili çalıĢmalar incelendiğinde çocuklarda 

yaklaĢık %1-17, eriĢkinlerde ise %4 oranında, genellikle çocukluk çağında 11-12 

yaĢlarında görüldüğü nadiren yetiĢkinlikte devam edebildiği belirtilmektedir (51,62). 

Stalman ve ark. uyurgezerlik prevelansını araĢtırdıkları Avustralya‟da ortaokul 

öğrencilerinden 532 adölesanın katıldığı çalıĢmada uyurgezerlik oranını %2.9 olarak 

saptadıkları bildirilmektedir (63). Uyurgezer olan kiĢilerin sakin ya da ajite olabildiği, 

ortaya çıkma zamanının uykunun NREM evresinin herhangi bir döneminde görülebildiği, 

genellikle dıĢ uyaranlara karĢı tepkisiz oldukları, genelde gözleri açık olduğu ve sıklıkla 

yürürken bulundukları belirtilmektedir (51). 

Uyurgezerliğin NREM uyku (YavaĢ dalga uykusu) sırasında meydana geldiği 

oluĢumunun uyku yoksunluğu, gürültü, ateĢ (> 38.3 C) ilaç, gibi faktörler tarafından 

kolaylaĢtırdığı bildirilmektedir. Tedavi yaklaĢımının uyku terörü ile benzer olduğu önerilen 

yaklaĢımın planlı uyandırma olduğu bildirilmektedir (61). 
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2.1.4.9. Kabus bozukluğu 

Kabus bozukluğu genellikle korku ya da kaygı aynı zamanda öfke, üzüntü, nefret 

ve diğer disforik duyguları içeren, rüyaların yoğun bir biçimde hatırlandığı uykudan 

yineleyici Ģekilde uyanma atakları ile karakterizedir. Alan yazındaki çalıĢmalar 

incelendiğinde; uykudan sonra kabusların hemen hatırlandığı ataktan sonra tekrar uykuya 

dönmede gecikme olduğu uyku periyodunun ikinci yarısında atakların olduğu 

bildirilmektedir. Aynı zamanda uyku teröründen farklı olarak uyku sırasında görülen 

belirgin motor aktivitenin kabus bozukluğunda nadiren ortaya çıktığı bildirilmektedir (58). 

Kabus bozukluğunun ayırıcı tanısında epilepsi, uyku terörü, RDB, narkolepsi, 

disosiyatif bozukluk, anksiyete bozukluğu ya da travma sonrası stres bozukluğu 

düĢünülmesi gerektiği belirtilmektedir (59). 

2.1.4.10. Huzursuz bacak sendromu ve Periyodik Ekstremite Hareket Bozukluğu 

Huzursuz bacak sendromu (HBS) uykuya dalmayı engelleyen dizestezinin eĢlik 

ettiği, ekstremitelerde özellikle de bacaklarda karĢı konulması mümkün olmayan hareket 

etme ihtiyacı ve motor huzursuzluk ile karakterize bozukluk olarak tanımlanmaktadır. 

Periyodik Ekstremite Hareket Bozukluğunun (PEHB) ise uyku sırasında ortaya çıkan ve 

klinik olarak ekstremitelerde tekrarlayan hareketler ile karakterize olduğu bildirilmektedir 

(64). 

Etyolojisinde ise her iki bozuklukta da genetik ve çevresel faktörlerin rol oynadığı 

bildirilmektedir. Demir eksikliği, spesifik beyin yolaklarında azalmıĢ dopamin aktivitesinin 

HBS semptomlarının geliĢmesinde önemli faktör olduğu ve otozomal dominant bir hastalık 

olduğu belirtilmektedir (65). Tanıda HBS için bir test olmadığı klinik özellikler ve tanısal 

ölçütlere göre tanı konulduğu, PEHB tanısının PSG ile konulduğu belirtilmektedir (66). 

Her iki hastalığın tedavisinde de dopamin agonistleri, antiepileptikler (özellikle 

gabapentin) benzodiazepinler (özellikle klonezepam) ve opioidlerin, serum ferritin düzeyi 

50 ng/ml‟nin altında olan hastalarda demir tedavisi önerildiği bildirilmektedir (67). 
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2.1.5. Otizm Spektrum Bozukluğu ve Uyku 

Alan yazın incelendiğinde; otizmli çocuklarda en sık bildirilen eĢ tanılardan biri 

olan uyku bozukluklarının %50 ila % 80 yaygınlıkta görüldüğü bildirilmektedir (68). 

Otizmli çocukların en sık karĢılaĢtıkları uyku problemlerinin uykuya dalmakta zorluk, gece 

uyanma ve sabah erken uyanma gibi dissomniler olduğu belirtilmektedir (69). Sirkadiyen 

ritim geliĢiminin ise OSB olan çocukların %70‟den fazlasında normal geliĢmekte olan 

çocuklara göre en az beĢ ay geciktiği bildirilmektedir (70). 

Otizmli çocuklarda uyku bozuklukları ile ilgili çalıĢmalar incelendiğinde; uyku 

bozukluğu görülme sıklığını belirleyen değiĢkenlerin eĢ tanılar, kullanılan psikostimulan 

ilaçlar, yaĢ, IQ ve otizm belirti Ģiddeti olduğu bildirilmektedir (71,72). Mazurek ve 

ark‟ların otizmli çocuklarda (81 çocuk) uyku ve davranıĢ problemlerini araĢtırdığı 

çalıĢmada davranıĢsal disregülasyon ve uyku bozukluğu arasında anlamlı iliĢki olduğu, 

gece uyanmalarının gündüz davranıĢ problemleri ile iliĢkili olduğu bildirilmektedir (73). 

Alan yazındaki çalıĢmalar incelendiğinde otizmli çocukların annelerinde uyku bozukluğu 

görülme sıklığının arttığı ve uyku kalitesinin azaldığı bildirilmektedir (74). Hoffman ve 

ark.‟larının otizmli çocukların uyku problemleri ve otizmin Ģiddeti ile annelerin stres 

düzeyi ve uyku problemleri arasındaki iliĢkiyi araĢtırdıkları çalıĢmada ise annelerin uyku 

problemi ve otizmli çocukların uyku problemi ve otizmin Ģiddeti arasında ve otizmin 

Ģiddeti ile de annenin stres düzeyi arasında iliĢki olduğu belirtilmektedir (75). 

2.2. Bağlanma 

2.2.1. Bağlanma Kuramı 

Bağlanma anne, baba ya da birincil bakım verene yönelme, arama, bağlanılan 

kiĢinin varlığının duyumsanmasına eĢ zamanlı olarak rahatlama duygusunun eĢlik etmesi 

gibi duygu ve davranıĢ örüntüleri ve bebekle birincil bakım veren arasında geliĢen, bebekte 

güven duygusunu geliĢtiren güçlü bir bağ olarak tanımlanmaktadır (76). 

Alan yazında Bowlby‟nin bakım verenden ayrılan bebek ve çocukların 

davranıĢlarını gözlemlemesi sonucu bağlanma kuramının ortaya çıktığı belirtilmektedir. 

Bowlby‟e göre bağlanma; dünyayı keĢfederken geri dönülebilecek güvenli bir liman olma, 

fiziksel gereksinimleri karĢılama, hayata dair bir güvenlik duygusu geliĢtirebilme durumu 
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olarak tanımlanmaktadır. Bowlby‟ye göre insan yavrusu beslenme gereksinimden bağımsız 

olarak bakım verenin varlığına gereksinim duymaktadır. Bakım verenden uzaklaĢtığında 

veya uzaklaĢma tehdidi varlığında; ağlama, tutunma, takip etme gibi davranıĢlar 

sergilemekte ve bakım verenin yanında bu davranıĢlar yatıĢmakta ve bu durum çocukta 

içgüdüsel olarak bulunan bağlanma davranıĢları olarak tanımlanmaktadır. Bowlby bakım 

vereni (çoğu durumda annesi) ile duyduğu gereksinim etrafında kurduğu iliĢkinin niteliği 

doğrultusunda ise bağlanmanın güvenli veya güvensiz olma niceliğinin Ģekillenmekte 

olduğunu belirtmiĢtir. Bağlanmanın niceliğinde; güvenli bağlanan çocukların bakım 

verenlerinin varlığından haz alabildikleri, uzaklaĢmalarından hoĢlanmamakla birlikte bir 

süre tahammül edebildikleri, bakım verenleriyle birlikte bulundukları bir ortamda bakım 

verenlerini güvenli üs olarak kullanıp etrafı araĢtırıcı davranıĢlar gösterdikleri 

belirtilmektedir. Güvensiz bağlanma niceliğinde ise çocukların bakım verenden 

ayrıldıklarında kaygı ve öfke yaĢadıklarını, yabancı ile etkileĢime girmediklerini, anne ile 

yeniden birleĢmeden sonra da sakinleĢmekte güçlük çektiklerini, etrafı keĢif davranıĢı 

göstermediklerini belirtmiĢtir (77). 

Alan yazında Bowlby‟nin bağlanma kuramının Ainsworth ve arkadaĢları 

tarafından yapılan deneylerle geliĢtirildiği belirtilmektedir. Ainsworth deneylerle 

geliĢtirdiği yabancı durum testi ile çocuğun bağlanma biçiminin belirlenebildiğini 

göstermiĢtir. Yabancı durum testinde çocukların annelerine bağlanma biçimini belirleyen, 

ayrılma ve tekrar bir araya gelme deneyimlerinden oluĢan çocuğun anne ve yabancı ile bir 

laboratuvar ortamında aĢamalı olarak düĢük stresten (çocuk annesiyle) yüksek strese doğru 

ilerleyen yedi adet üçer dakikalık bölümden oluĢan deneyde gözlemlendiği 

belirtilmektedir. Deney sırasında çocuk, annesiyle, annesi ve yabancıyla, sadece 

yabancıyla ve tek baĢına olduğu ortamlarda gözlenerek bu durumlara verdiği tepkilere 

dayanarak bağlanma biçiminin belirlendiği bildirilmektedir. Bu deneydeki olaylara 

verdikleri tepkilere dayanarak çocuklar güvenli bağlanan, kaygılı-kararsız bağlanan, 

kaçıngan bağlanan olarak sınıflandırmaktadır (78). 

Ainsworth‟ün sınıflandırdığı bağlanma örüntülerinden güvenli bağlanması olan 

çocuklarla anneleri arasında; sıcak bir iliĢki olduğu, yabancı durum testi sırasında ortamı 

keĢfetmeye ilgi gösterdikleri, annenin odadan ayrılıĢıyla beraber üzüntü duydukları ve 

odaya dönmesiyle rahatlama gösterdikleri bildirilmektedir. Güvenli bağlanma örüntüsü 
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olan çocuklar annelerine kavuĢma sonrasında anneleri ile bir araya gelmekten belirgin 

keyif aldıklarını gösteren davranıĢlar sergiledikleri belirtilmektedir. Kaygılı-kararsız 

bağlanma örüntüsü olan çocuklarda ise yabancı durum testinde annenin ortamda bulunması 

ve bulunmaması ile ilgili olarak kaygılı olma, sözel ve fiziksel olarak anneyle sıklıkla iliĢki 

halinde olma, yabancıya kıyasla anneyle daha yakın iliĢkide olma ve annenin odadan 

ayrılıĢını takiben ağlama, annenin arkasından gitme davranıĢlarını sergiledikleri 

belirtilmektedir. Kaçıngan bağlanma örüntüsü olan çocukların ise yabancı durum testinde 

anne ile fiziksel temas kurmadıkları göz teması kurmaktan kaçındıkları, anneye ve annenin 

çevresine daha az ilgi gösterdikleri bildirilmektedir. Kaçıngan bağlanma örüntüsü olan 

çocukların anne odadan ayrıldıktan sonra yabancıya yaklaĢmadıkları anne 3 dakikalığına 

odaya geri döndüğünde anneyle ilgilenmedikleri belirtilmektedir. Kaçıngan bağlanma 

örüntüsü olan çocukların, anne odaya tamamen döndüğünde ve deneyin sonunda anneden 

uzak durmak isteyebildikleri belirtilmektedir (79). 

Alan yazında bazı çocuklarda gözlenen bağlanma örüntüsünün bu sınıflamalardan 

hiçbirine uymadığı belirtilmektedir. Bundan dolayı Ainsworth‟ün tanımladığı bu üç 

bağlanma örüntüsüne (güvenli, kaygılı-kararsız, kaçıngan) Main ve Solomon tarafından 

dağınık (dezorganize) bağlanma olarak adlandırılan yeni bir bağlanma örüntüsü 

tanımlandığı bildirilmektedir (84). Bu tanımlamaya göre dezorganize bağlanma 

örüntüsünün görüldüğü çocuklar kaygılı ya da kaçıngan bağlanma örüntüsü gösteriyor olsa 

da stres altında hem kaygılı hem kaçıngan örüntü sergileyebildikleri belirtilmektedir. 

Ayrıca dezorganize bağlanma örüntüsü olan çocukların hem yaklaĢma, tutunma, hem de 

kaçınma, uzak durma davranıĢı gösterebildikleri bildirilmektedir (80) . 

Psikodinamik kurama göre; bağlanmanın kendilik organizasyonu gibi 

psikopatalojiye giden dinamiklerde önemli rol oynadığı belirtilmektedir. Kendiliğin 

duygusal, biliĢsel ve sosyal geliĢimi için güvenli bir bağlanmanın temel olduğu 

bildirilmektedir. Bağlanma güvensiz olduğunda çocuk çevreyi araĢtırma davranıĢında 

bulunamayacağı belirtilmektedir. Güvensiz bağlanması olan çocukların üç yaĢ civarı 

zihinsel iĢlevlerinin geliĢiminde bir azalma, kalıcı dil bozuklukları ve zayıf motor ve sosyal 

davranıĢ gösterebildikleri bildirilmektedir (86). 
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2.2.2. Bağlanma ve Psikopataloji 

Bağlanma bozukluklarının yeterli bakımın verilmediği ortamlarda büyüyen 

çocukların toplumsal iliĢkide yaĢadıkları güçlüklerle karakterize olduğu belirtilmektedir 

(81). Bağlanma bozukluğu olarak tanımlanan Tepkisel Bağlanma Bozukluğu ilk olarak 

DSM III‟te ilk kez bebeklik ve erken çocukluk döneminde tanı konulan bozukluklar tanı 

kümesi içinde sınıflandırılmıĢtır (82). Bu bozuklukla ilgili tanı ölçütlerinin DSM III-R ve 

DSM IV‟de yeniden gözden geçirildiği bildirilmektedir (83). Klinik görünüm olarak DSM 

IV‟de iki ayrı grup olarak sınıflandırılmaktadır. Bu alt grupların DSM IV‟e göre 

ketlenmemiĢ tipinde çocuğun sosyal etkileĢiminde bir sorun olmamakla birlikte, seçilmiĢ 

bir bağlanma nesnesi bulunmadığı belirtilmektedir. Bu bozukluğun DSM-IV‟e göre 

ketlenmiĢ tipinde ise etkileĢimi baĢlatmada ve sürdürmede ya da herhangi bir etkileĢime 

yanıt vermede güçlük olduğu belirtilmektedir. Bakım verenin uygunsuz ve tutarsız 

bağlanması ya da bakım verenin sık değiĢmesinin böyle bir bozuklukla sonlanabileceği 

belirtilmektedir (84). 18 Mayıs 2013 tarihinde yayınlanan DSM-5‟de bu bozukluğun 

ketlenmemiĢ tipi Sınırsız Toplumsal Katılım bozukluğu olarak sınıflandırılmaktadır (1). 

Alan yazındaki çalıĢmalar incelendiğinde; güvensiz bağlanma biçimi daha sonraki 

yaĢam dönemlerinde psikopatalojinin belirleyicisi olarak bildirilmektedir (85). Güvensiz 

bağlanma biçimleri olan kaygılı bağlanma anksiyete bozuklukları ve depresif 

bozukluklarla, kaçıngan bağlanma davranıĢ bozukluğu ve diğer dıĢa vurum bozuklukları 

ile dezorganize bağlanmanın ise dissosiyatif bozukluklarla birlikteliği bildirilmektedir (86). 

2.2.3. Bağlanma ve Uyku 

Bağlanma ve uyku yaĢamın ilk yılının sonlarına doğru geliĢen sistemler olarak 

düĢünülmektedir (12). YaĢamın ilk yılında gece uyanmaları bebekler için doğal bir durum 

olarak belirtilmektedir. Bebeklerin çoğunun 12 aylık olduklarında gece boyunca uyumaya 

baĢladıkları ancak bazı bebeklerin gece boyunca uyuyamadıkları belirtilmektedir. Gece 

uyanmalarının ebeveynler tarafından çocuk hekimleri ve diğer uzmanlara baĢvuruda 

yaygın Ģikayetler arasında yer aldığı bildirilmektedir (87). 

Uyku uyanıklık düzenlemesi öncelikle biyolojik ağların olgunlaĢmasına dayanıyor 

olsa da aynı zamanda psikososyal faktörler ve mizaç da dahil olmak üzere bebek 
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değiĢkenleri ve maternal değiĢkenlerle iliĢkilendirildiği belirtilmektedir. Bu psikososyal 

faktörleri incelediğimizde çocukların gece uyanmalarıyla bağlantılı olduğu düĢünülen bir 

baĢka faktörün bebek anne bağlanması olduğu belirtilmektedir (87). 

Nolte ve ark‟larının (6-36 ay) 71 kız ve 63 erkek çocukta bağlanma biçimi ve 

uyku problemlerini araĢtırdıkları çalıĢmada uyku problemleri ve güvensiz bağlanma 

arasında iliĢki olduğu bildirilmektedir (88). Gorman‟ın bebeklik dönemindeki davranıĢlar 

ve bağlanma iliĢkisini araĢtırdığı çalıĢmada güvenli bağlanma biçimine sahip olan 

bebeklerin geceleri kendi kendilerini yatıĢtırabildiklerini, gece uyanma sayılarının zamanla 

azaldığını, güvensiz bağlanma biçimi olan bebeklerin ise ikinci yıl içinde gece uyanmaya 

devam ettikleri bildirilmektedir (89). Psikodinamik kurama göre geceleri uykuya dalmak 

ve sabah uyanmak bağlanma nesnesinden ayrılmayı ve tekrar bir araya gelmeyi temsil 

etmektedir. Bağlanma araĢtırmaları bu ayrılık yeniden birleĢme paradigmasına dayalı 

olduğu için uyku uyanıklık düzenlemesi bağlanma sisteminin bir yansımasını temsil 

edebildiği belirtilmektedir (90). 

2.3. Otizm Spektrum Bozuklukları 

2.3.1. Tarihçe 

Yunanca ben anlamına gelen “auto” kelimesinden köken alan otizm terimi, ilk 

defa Eugen Bleuler (1911) tarafından, Ģizofrenin temel belirtilerinden biri olarak 

gözlemlediği egosantrik, ben merkezcil düĢünmeyi tanımlamak için kullanıldığı ve 

dıĢardan gelen herhangi bir uyaranın yarattığı dayanılmaz rahatsızlık duygusuna karĢılık 

bireyin fantezilerine otistik çekilmesi olarak ifade edildiği belirtilmektedir (91). 

Otizm kavramı ilk kez 1943‟te Leo Kanner tarafından ortaya atıldığı 

belirtilmektedir. Leo Kanner‟in Ġnsanlarla iletiĢim kurmada zorluk, tekrarlayıcı ve 

anlamsız davranıĢlar, zamirlerin tersten söylenmesi ve değiĢime direnç gösterme gibi 

belirtiler sergileyen bir grup çocuk için „Ġnfantil Otizm‟ terimini kullandığı belirtilmektedir 

(92). 

Ancak ilerleyen dönemlerde bu tablonun bağımsız ayrı bir nöropatolojik süreç 

olduğunun fark edildiği, ilerleyen çalıĢmalar sayesinde otizm 1980 yılında psikiyatrik 

sınıflama sistemi olan DSM III‟te ilk kez ayrı bir tanı olarak Yaygın GeliĢimsel 
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Bozukluklar (YGB) tanı kümesi içinde sınıflandırıldığı bildirilmektedir (93). Otizmin 

sınıflandırılması Dünya Sağlık Örgütünün sınıflama sistemi olan ICD‟de de zaman içinde 

değiĢiklik gösterdiği belirtilmektedir. ICD-9‟da bebeklik otizmi, çocuklukta baĢlayan 

psikozlar grubunda yer alırken 1992 yılında yayınlanan ICD-10‟dan itibaren otizm, 

bağımsız bir grup olarak Yaygın GeliĢimsel Bozukluklar baĢlığı altına alındığı 

bildirilmektedir (94). Otizm DSM IV‟de „Yaygın GeliĢimsel Bozukluklar grubu içinde; 

Rett Sendromu, Çocukluğun Dezintegratif Bozukluğu‟ , „Asperger Bozukluğu‟ ve BaĢka 

Türlü Adlandırılmayan Tip-Yaygın GeliĢimsel Bozukluk ile birlikte yer aldığı 

belirtilmektedir. 18 Mayıs 2013 tarihinde yayınlanan DSM-5‟te ise değiĢikliğe gidilerek 

Otizm Spektrum Bozukluğu baĢlığı altında sınıflandırılmıĢtır (93). 

2.3.2. Epidemiyoloji 

Otizm spektrum bozukluğu ile ilgili ilk epidemiyolojik çalıĢmanın 1966 yılında 

Ġngiltere‟de yapıldığı bildirilmektedir. Bu çalıĢmada 8-10 yaĢ arasındaki çocuklarda otizm 

görülme sıklığı 4,5/10,000 olarak belirtilmektedir (95). Amerika‟da tüm ırk, etnik grup ve 

sosyoekonomik gruplar arasında otizm spektrum bozukluğunun görülme oranı Hastalık 

Kontrol Önleme Merkezi (CDC)‟nin verilerine göre 2000 yılından günümüze kadar 

%150‟lik artıĢ gösterdiği belirtilmektedir (2,3). Sunulan CDC raporlarına göre otizm 

görülme oranları; 2000 yılında 1/150 bildirilmiĢ olmasına rağmen 2018 yılında 1/59 olarak 

bildirilmektedir. (96)(2). 

Mevcut epidemiyolojik çalıĢmalar göz önünde bulundurulduğunda OSB‟nin 

görülme sıklığındaki artıĢın tanı kriterlerinin geniĢletilmesi, farkındalığın artması, tanı 

prosedürdeki değiĢikliğe bağlı olabileceği belirtilmektedir (97). 

Otizm spektrum bozukluğunun görülme sıklığını cinsiyet farklılıkları açısından 

değerlendiren çalıĢmalar incelendiğinde; Fombone (2005), normal zekaya sahip OSB‟ 

tanılı grupta erkek/kız oranının 5,75/1, zeka geriliğinin eĢlik ettiği OSB tanısı alan grup 

için ise 1,9/1 olduğunu bildirmiĢtir (95). 

2.3.3. Etyoloji 

Otizmin ilk tanımlanmasının üzerinden üç çeyrek asır geçmesine rağmen, bu 

karmaĢık hastalığın etyolojisine yönelik pek çok sorunun günümüze değin 
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aydınlatılamadığı belirtilmektedir (98). Otizmin ilk dönemlerde bebeklik çağındaki anne-

çocuk iliĢkisindeki yetersizlik ve anormal ebeveyn tutumlarına davranıĢsal tepki olarak 

ortaya çıktığının düĢünülmüĢtür. Günümüzde kabul gören anlayıĢ ise daha çok OSB‟nin 

kalıtımının çok sayıda gen lokasyonu içerdiği ve çevresel faktörlerden etkilenen çok 

etmenli nörogeliĢimsel bir bozukluk olduğu belirtilmektedir (99). Alan yazın 

incelendiğinde genetik kalıtımın yanı sıra nöroanatomik, nörofizyolojik nörokimyasal ve 

nöronal geliĢimi etkileyen birçok çevresel faktörün OSB etyopatogenezinde önemli rol 

oynadığı belirtilmiĢ olsa da otizmin sebebi ve altta yatan patalojik mekanizmaların 

belirsizliğini hala koruduğu bildirilmektedir (100,101)  Alan yazında otizmin 

etyopatogenezini aydınlatmaya yönelik genetik çalıĢmalar incelendiğinde Otizm Spektrum 

Bozukluğu‟nun klasik Mendelyen kalıtım örüntüsü göstermeyen „çok etkenli‟ genetik bir 

etyolojiye sahip olduğu belirtilmektedir (102). Otizm ve genetik ile ilgili bu çalıĢmalarda; 

tüm genom tarama çalıĢmaları, sitogenetik çalıĢmalar ve aday gen çalıĢmaları olmak üzere 

üç temel yaklaĢımın olduğu gözlenmektedir (103). Bu alanda yapılan Sitogenetik 

çalıĢmalarda 15. Kromozomda özellikle 15q11-q13 bölgesi otizmle yaygın olarak 

iliĢkilendirilmiĢ ve bu bölgenin duplikasyonlarının otizm geliĢimine katkıda bulunacağı 

ileri sürülmüĢtür (104). Birden fazla bireyin etkilendiği tüm genom tarama çalıĢmalarında 

ise birçok genin karĢılıklı etkileĢiminin otizmin etyolojisinde rol aldığının gösterildiği 

belirtilmiĢtir (105). Bu alanda yapılan tüm genom tarama çalıĢmalarında 5p14.1 ve 5p15 

lokusunun genetik varyantlarında OSB riskinin artmıĢ olduğu bildirilmiĢtir (106). Son on 

yılda otizm ile ilgili aday gen çalıĢmaları incelendiğinde ise postsinaptik yoğunluk, 

sinaptogenez ve hücre adezyonunda rolü olan CNTCNP2, CDH10, SHANK3, NRXN1 ve 

neuroligin genlerindeki varyansların otizme yatkınlıkla iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir 

(107,108). Yapılan genetik çalıĢmalar birçok kanıt sunmuĢ olmak ile birlikte genler 

aracılığı ile sentezlenen proteinlerin beyinde oluĢturduğu biyolojik ve fonksiyonel etkileri 

aydınlatıldığında genlerin otizmdeki gerçek rolünün tam olarak kanıtlanacağı 

belirtilmektedir (109). Yazında Otizmin etyolojisini aydınlatmaya yönelik nöroanatomik 

çalıĢmalar incelendiğinde; manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile frontal, temporal ve 

parietal loblarda beyaz ve gri cevherde artıĢ saptanmıĢ ancak daha tutarlı bulguların frontal 

lobdaki artıĢ üzerinde olduğu bildirilmiĢtir (110,111). Serebellar hacim üzerine yapılan 

çalıĢmalarda ise; OSB tanılı bireylerde kontrol grubuna göre total serebellum hacminde 

artıĢ ve vermiĢ hacminde azalma olduğu bildirilmiĢtir (112,113). Yazında otizmli 
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bireylerde baĢ çevresini araĢtıran birçok çalıĢma değerlendirildiğinde; doğumda normal ya 

da normale yakın olan baĢ çevresi boyutunun yaklaĢık 4 ay civarında hızlanmıĢ bir büyüme 

paterni gösterdiği ve 12.aydan sonra bu büyümenin yavaĢladığı bildirilmektedir (114,115). 

BaĢ çevresi, beyin hacmi ve otopsi çalıĢmaları ile beyin ağırlığının değerlendirildiği bir 

meta-analiz çalıĢmasında; beyin hacminin doğumda sağlıklı kontrol grubundan %13 daha 

küçükken, 1.yaĢta %10 daha büyük boyuta ulaĢtığı, ergenlikte ise %2 oranında daha büyük 

olduğu bulunduğu bildirilmektedir. EriĢkin otizmli bireylerin büyük bir kısmında ise beyin 

hacmi sağlıklı kontrollerden farklı bulunmadığı belirtilmektedir (116). Günümüze değin 

yapılan hem postmortem çalıĢmalar hem nörogörüntüleme çalıĢmaları OSB‟li çocuklarda 

görülen beyin geliĢimindeki anormalliklerin ne zaman baĢladığını tespit etmekte henüz 

baĢarılı olamamıĢtır. Alan yazında otizm ile ilgli nörofizyolojik çalıĢmalar incelendiğinde ; 

Otizmde beyin fonksiyonlarına iliĢkin bozuklukları araĢtırmak için yapılan ilk çalıĢmalarda 

otizmli bireylerde %50 oranında elektroensefalografi (EEG) anormalliklerinin eĢlik ettiği 

bildirilmiĢtir (117). Ġlerleyen yıllarda yapılan bazı çalıĢmalarda otizm regresyonunun 

epileptiform aktivitenin bir sonucu olabileceği bildirilmiĢ olsa da elde edilen sonuçların 

tutarlı olmadığı görülmüĢtür (118). Bununla birlikte epilepsinin, 3 yaĢ öncesi baĢlayan 

otistik regresyona göre 3 yaĢ sonrasında gözlenen geç baĢlangıçlı regresyonla (çocukluk 

çağı dezintegratif bozukluğu) daha kuvvetli bir iliĢkisi olduğu ve birliktelik oranının 

%77‟ye kadar yüksek oranlarda olabileceği bildirilmiĢtir (119). Aynı zamanda otizmde 

epileptik nöbetler %4-32 oranında bildirilmiĢ olup; bu oranın normal çocuk ve ergenlerde 

gözlenen %0,5‟lik orana kıyasla oldukça yüksek olduğu belirtilmiĢtir (120) Diğer yandan 

yazındaki bazı çalıĢmalarda ise EEG bozuklukları ve/veya epilepsinin, otizme yol açan 

beyin iĢlev bozukluğunun bir sonucu olduğu vurgulanmıĢtır. Ancak ileri sürülen EEG 

anomalileri ve otizm iliĢkisine yönelik henüz yeterli kanıt bulunamamıĢtır (121). Otizm 

etyopatogenezini aydınlatmaya yönelik nörokimyasal çalıĢmalar değerlendirildiğinde; 

otizmde birçok nörotransmitter sisteminin geliĢiminde bozulmaya dair kanıtlar olması ile 

birlikte en belirgin iliĢkinin glutamat, GABA ve serotonin sistemleri ile ilgili olduğu 

bildirilmiĢtir (122). Otizmin patofizyolojisi ile iliĢkilendirilen nörokimyasal 

anormalliklerden birinin GABA‟erjik inhibisyondaki baskılanma olduğu ve bu 

baskılanmanın GABA sentezleyen glutamat dekarboksilazın ekspresyonundaki azalma 

nedeniyle olabileceği ileri sürülmüĢtür (123,124). Glutamaterjik sistem ve otizm 

etyopatagenezine üzerine alan yazın incelendiğinde, otizmli bireylerin beyin dokularında 
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glutamaterjik yolakla iliĢkili eksitatör aminoasit taĢıyıcısı ve glutamat reseptörünü içeren 

birçok genin ekspresyonunda artıĢ bildiren çalıĢmaların (125,126) yanı sıra otizmin 

hipoglutamaterjik bir bozukluk olduğu yönünde bulgular sunan çalıĢmalar da olduğu 

görülmektedir (127,128). Yazın incelendiğinde beyinde hücre çoğalması, farklılaĢması, 

göçü , apopitozis ve sinaptogenez gibi nöronal ve glial geliĢimin düzenlenmesinde kritik 

rolü olan serotoninin araĢtırılan bir diğer nörotransmitter olduğu görülmüĢtür. Otizm 

patogenezinde serotonin düzeyinde artıĢ ve serotonerjik sistemin geliĢiminde bozukluk 

olabileceği bildirilmiĢtir (129,130). Diğer yandan OSB‟li bireylerde gözlenen aĢırı 

hareketlilik ve basmakalıp hareketlerin tedavisinde kullanılan dopamin antagonisti ilaçların 

olumlu etkilerinden yola çıkan dopamin ve metabolitlerine iliĢkin çalıĢmalar neticesinde 

OSB‟de beyinde dopaminerjik aktivitenin artmıĢ olabileceği öne sürülmüĢtür (131). 

Otizmin klinik özelliklerindeki çeĢitlilik ve son yıllarda önemli derecede artan görülme 

sıklığı etyopatogenezinde çoklu faktörlerin varlığını akla getirmektedir. Otizm Spektrum 

Bozukluğu ve çevresel risk faktörlerini inceleyen çalıĢmalar incelendiğine; en tutarlı 

bilgilerin ileri baba ve anne yaĢı ile ilgili olduğu bildirilmiĢtir (132,133). Uzun yıllar 

tartıĢma konusu olan aĢılar ve otizm iliĢkisi üzerine çalıĢmalar değerlendirildiğinde; 

aĢıların ve özellikle de kızamık aĢısının OSB riskini arttırmadığı net olarak kanıtlanmıĢtır 

(134,135). Yazın incelendiğinde çok sayıda çalıĢmada; gebelikte kanama, travma, 

intrauterin enfeksiyon, intrauterin ilaç (talidomit, valproat) kullanımı, postmatürite, düĢük 

doğum ağırlığı, anormal geliĢ Ģekilleri, mekonyum aspirasyonu ile yenidoğan döneminde 

görülebilen düĢük Apgar skoru, ağlamada gecikme, apne, hiperbilirubinemi gibi postnatal 

problemlerin otizmli çocuklarda daha sık olduğu belirtilmiĢtir (141,142,143). Son yıllarda 

yapılan çalıĢmalarda otizmin, nörotransmisyon devrelerinde metilasyonda bozukluk 

olmasıyla ve de novo kopya sayısında değiĢikliklerin artmasıyla ortaya çıktığı 

gösterilmekte, çevresel faktörlerin de epigenetik modifikasyonlar ile hastalık 

etyopatogonezinde rol oynadığı düĢünülmektedir (139). 

2.3.4. KardeĢ ĠliĢkisi 

Alan yazında erken çocukluktaki kardeĢ iliĢkisinin gelecekteki sosyal iliĢkilerin 

geliĢtirilmesi ve sosyal becerilerin kazanılması için bir model sağladığı belirtilmektedir. 

KardeĢle yaĢanan deneyimlerin, çocuklara rekabeti ve iĢ birliğini öğretmekte ve daha sonra 

akran gruplarına kabullerini kolaylaĢtırabileceği belirtilmektedir. KardeĢlerden birinde 



23 

geliĢimsel bir bozukluk varlığında, sağlıklı olan diğer çocuklarda sosyal iliĢkinin normal 

geliĢmeyebileceği bildirilmektedir (140). Yazındaki otizmli çocuk ve kardeĢ arasındaki 

iliĢkiyi inceleyen çalıĢmalar incelendiğinde otizmli çocuk ve kardeĢ arasındaki iliĢkinin 

Ģiddet, kendine zarar verme, dürtüsellik ve obsesif ritüeller gibi davranıĢlardan 

etkilenebildiği otizmli çocuk yetiĢtiren ailelerde sağlıklı çocukların, ailenin sosyal olarak 

bütünleĢebilme durumundaki bozulma ile öfke, hayal kırıklığı ve reddedilme duyguları 

yaĢayabildikleri belirtilmektedir (141,142). Sonuç olarak otizmli çocukların kardeĢlerinin 

sadece doğrudan değil, aynı zamanda dolaylı olarak bu engelliliğin tüm aile ve özellikle de 

ebeveynleri üzerinde yarattığı stresten etkilenebileceği belirtilmektedir (140). 

Otizmli çocukların kardeĢleri ile ilgili alan yazında birçok çalıĢma olduğu 

görülmektedir. Shivers ve ark. OSB‟li çocukların kardeĢleri ile sosyal, duygusal, 

davranıĢsal alanlarda normal geliĢen çocuklarda içselleĢtirici bozukluklar ve dıĢsallaĢtırıcı 

bozuklukları araĢtırdıkları çalıĢmada iki grup arasında anlamlı fark bulunmadığını 

bildirmiĢlerdir (143). Diğer bir çalıĢmada ise otizmli çocukların kardeĢlerinde içselleĢtirici 

ve dıĢsallaĢtırıcı bozukluklarda artıĢ olduğu belirtilmektedir (144). Gau ve ark. OSB‟li 

çocukların kardeĢlerinde içselleĢtirici sorunları incelemiĢler ve normal olarak geliĢmekte 

olan çocuklarla otizmli çocukların normal geliĢen kardeĢlerini karĢılaĢtırmıĢlar, otizmli 

çocukların kardeĢlerinin endiĢeli/depresif belirtilere sahip oldukları suçluluk 

düĢüncelerinde ve içselleĢtirici sorunlarda artıĢ bulunduğu davranıĢ problemlerinde ise fark 

olmadığını bildirmiĢlerdir (145). Alan yazında otizmli çocukların kardeĢlerinde 

içselleĢtirici bozuklukları inceleyen diğer bir çalıĢmada Gold otizmli çocukların normal 

geliĢen kardeĢleri ile normal geliĢen çocukların kardeĢlerinde depresyon ve sosyal 

uyumlarını karĢılaĢtırtırmıĢ, otizmli çocukların kardeĢlerinin depresyon puanlarının daha 

yüksek olduğunu ancak sosyal uyum sorunları arasında fark olmadığını belirtmiĢtir (146). 

Yazında OSB‟li çocukların kardeĢlerinde içselleĢtirici ve dıĢsallaĢtırıcı belirtiler ile ilgili 

farklı sonuçlar olduğu bildirilmektedir. Bu belirtilerin artmasıyla iliĢkili değiĢkenlerin 

otizmli çocuğun yaĢı, otizmli bir kız kardeĢten ziyade erkek kardeĢe sahip olmak, otizmli 

çocuktan daha küçük olmak olarak belirtilmektedir (147). 
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2.4. YaĢam Kalitesi 

2.4.1. YaĢam Kalitesi Tanımı 

Kalite kelime anlamı olarak bir Ģeyin iyi veya kötü olma özelliğini olarak 

tanımlanmaktadır. KiĢisel beğenilerden, duygulardan, değer yargısından (duygu, heyecan, 

yargı) etkilendiği için öznel, somut ölçütlere (ölçü, süre, sayı) bağlı değerlendirilebildiği 

için nesnel bir kavram olarak tanımlanmaktadır (148). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) yaĢam kalitesini „bireylerin içinde yaĢadıkları kültür 

ve değerler sistemindeki kendi yaĢam algıları‟ olarak tanımlamaktadır (149). 

2.4.2. Çocuklarda YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Dünyada çocuk ve ergen yaĢ grubu için geliĢtirilmiĢ olan belirli sayıda genel 

amaçlı yaĢam kalitesi ölçeği olduğu belirtilmektedir (150). Çocuk ve ergenlerde kullanılan 

yaĢam kalitesi ölçekleri genel iyilik halini ölçenler ve belirli hastalık için geliĢtirilmiĢ 

olanlar olarak iki farklı ana grupta toplanabileceği görülmektedir. 

Çocuklarda genel iyilik halinin değerlendirildiği baĢlıca ölçekler; Çocuk Sağlığı 

Anketi (CHQ) (151), Çocuk YaĢam Kalitesi Anketi (CQOL)(152), Exter Sağlıkla ilgili 

YaĢam Kalitesi Ölçeği (EHEQL) (153), Pediatrik YaĢam Kalitesi Anketi (PEDSQoL) 

(154), Warwick Çocuk Sağlığı ve Morbidite Profili (WCHMP) (155), ) ve yaĢam kalitesi 

çocuk anketi olarak belirtilmektedir (KINDL)(156). 

2.4.3. Otizm Spektrum Bozukluğu ve YaĢam Kalitesi 

Otizm spektrum bozukluğu yaĢam boyu süren bir bozukluk olarak 

tanımlanmaktadır. Hastalığın hem hastanın hem bakım verenin hem de aile içinde birlikte 

yaĢayan bireylerin yaĢam kalitesi üzerine etkileri olduğu belirtilmektedir (157). Mugno ve 

ark‟larının OSB, Serebral Palsi (SP) ve Zeka Geriliği (ZG) olan çocukların ailelerinin 

yaĢam kalitesini değerlendirdikleri çalıĢmada OSB grubundaki ebeveynlerin yaĢam kalitesi 

puanları birçok alanda sağlıklı gruptan düĢük olduğu belirtilmektedir. Bu ailelerde yaĢam 

kalitesinin düĢük olmasının nedeninin; otizm spektrum bozukluğu tanılı çocuğu olan 

ailelere yüklenen yoğun stres, ağır bakım yükü, çocuklardaki davranıĢ sorunları, öfke 

patlamaları, kendine zarar verici davranıĢlar, basmakalıp hareketler, sosyal becerilerdeki 
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yetersizlik nedeniyle çoğu zaman alay edilme ya da reddedilme, çocuğun anlaĢılmaması, 

ekonomik zorluklar, okul ve benzeri kurumlarla iĢbirliğinin sağlanamaması, günlük 

aktivitelerde yardım gerekmesi, ailelerin gelecek ile ilgili kaygılarının yoğunluğu gibi 

birçok faktörün etkili olduğu belirtilmektedir (158). 

Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların ebeveynlerindeki yaĢam kalitesin 

ölçmek amacı ile Ġngilizce olarak Eapen ve ark. Tarafından 2014 yılında Otizmde YaĢam 

Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü (OYKA-E) geliĢtirildiği bildirilmektedir (159). Ölçeğin 

geçerlilik ve güvenilirliği 2016 yılında Gürbüz Özgür B. ve ark. tarafından yapılmıĢtır 

(160). 

Otizm spektrum bozukluğu tanılı çocukların kardeĢlerinden oluĢan çalıĢma grubu 

ve sağlıklı çocuklardan oluĢan vaka kontrol çalıĢmamızda birincil amaç otizm spektrum 

bozukluğu olan çocukların kardeĢlerindeki uyku bozukluğu ve bağlanma stili arasındaki 

iliĢkinin değerlendirilmesidir. Otizm spektrum bozukluğu olan çocukların kardeĢlerindeki 

uyku bozukluğu ve bu ailelerde ebeveyn yaĢam kalitesinin araĢtırılması çalıĢmamızın 

ikinci amacıdır. 

ÇalıĢmamız ile giderek büyüyen ve bir halk sağlığı sorunu olmaya devam eden 

otizmli çocukların kardeĢlerinde ailenin refahını etkileyen faktörler olan uyku ve yaĢam 

kalitesi ile bağlanma arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi ve alan yazına katkı sağlaması 

amaçlanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızın Hipotezleri; 

 Otizm Spektrum Bozukluğu tanılı çocukların kardeĢleri ile kontrol grubundaki 

çocuklarda güvensiz bağlanma ve uyku bozukluğu arasında pozitif yönde iliĢki 

vardır 

 Otizm Spektrum Bozukluğu tanılı çocukların kardeĢlerinde uyku bozukluğu ile 

ebeveyn yaĢam kalitesi arasında negatif yönde iliĢki vardır. 

 Otizm Spektrum Bozukluğu tanılı çocukların kardeĢlerde kontrol grubundaki 

çocuklara göre uyku bozukluğu sıklığı arasında iliĢki vardır. 
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ÇalıĢmamız ile nörogeliĢimsel bir bozukluk olduğu bilinen otizm spektrum 

bozukluğunun sağlıklı kardeĢlerinde bağlanma uyku bozukluğu ve yaĢam kalitesisin 

değerlendirilmesi ve alan yazına katkı sağlaması hedeflenmiĢtir. Uyku bozukluğu 

bağlanma ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢki ortaya konulabilirse OSB tanılı bireylerin 

kardeĢlerinin günlük yaĢantılarında sağlıklı iliĢkiler kurma kapasitesine zemin 

hazırlanabileceği kiĢinin yaĢamını sosyal, duygusal ve davranıĢsal yönden etkileyebilen 

uyku bozukluğuna giderilmesine yönelik terapötik hedefler ve müdahalelerin 

geliĢtirilebileceği düĢünülmüĢtür. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Örneklem Seçimi 

ÇalıĢmaya Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği‟ne Mayıs 2018- Mayıs 2019 

tarihleri arasında baĢvuran Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB) tanısı ile kliniğimizde takip 

edilmekte olan çocukların 1-3 yaĢ arası kız/erkek kardeĢleri ve kontrol grubu için 

belirlenen dahil edilme ölçütlerini karĢılayan 25 kız/erkek çocuk olgu grubu olarak 

alınmıĢtır. Örneklem büyüklüğü G-Power programında etki büyüklüğü 0.7, Tip 1 hata 

düzeyi 0.05, güç 0.7 alınarak çift yönlü hipoteze göre örneklem büyüklüğü 26 olgu, 26 

kontrol 52 kiĢi olarak hesaplanmıĢtır. Bu Ģekilde örneklem büyüklüğünün %96,1‟ine 

ulaĢılmıĢtır. 

3.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırmada OSB tanılı çocukların kardeĢlerinde uyku bağlanma stili ve yaĢam 

kalitesi arasındaki iliĢkinin saptanması amaçlandı. 

3.3. ÇalıĢmanın Etik Yönü 

AraĢtırma projesi Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nin GiriĢimsel 

Olmayan Yerel Etik Kurulu‟nun onayına sunulmuĢ 26.04.2018 tarih ve 2018/1388 sayılı 

yazısıyla etik kurul onayı alınmıĢtır (Ek-7). Hastalar çalıĢma hakkında ayrıntılı olarak 

bilgilendirilmiĢ, gönüllü olanlardan sözel ve yazılı (BilgilendirilmiĢ Onam Formu) onay 

alınarak çalıĢmaya dahil edilmiĢtir (Ek-6). Hastalara çalıĢmaya katılmayı reddetme veya 

görüĢmeyi herhangi bir noktada sonlandırma hakkına sahip oldukları açıklanmıĢ, kayıtların 

gizli tutulacağına dair güvence verilmiĢtir. 

3.4. AraĢtırmaya Dahil Edilme Ölçütleri 

Olgu Grubunun ÇalıĢmaya Dahil Edilme Ölçütleri 

 Ebeveynin çalıĢma katılmaya gönüllü olması 

 1-3 yaĢ arasında kız/erkek olmak 
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 Daha önce DSM-IV tanı kriterlerine göre Otistik Bozukluk, Rett Bozukluğu, 

Çocukluğun Dezintegratif Bozukluğu, Asperger Bozukluğu, BaĢka Türlü 

Adlandırılamayan Yaygın GeliĢimsel Bozukluk tanıları alan çocukların 1-3 yaĢ 

arasında kız/erkek kardeĢi olması 

 Daha önceden DSM-5 tanı kriterlerine göre Otizm Spektrum Bozukluklarının 

tanısı konmuĢ olguların 1-3 yaĢ arasındaki kız/erkek kardeĢi olması 

 Yapılan değerlendirmede / bilinen tıbbi /nörolojik bozukluk saptanmaması 

Kontrol Grubunun ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 Ebeveynlerin çalıĢmaya katılmaya gönüllü olması 

 1-3 yaĢ arası kız/erkek olmak 

 Yapılan değerlendirmede/ bilinen tıbbi/nörolojik bozukluk saptanmaması 

3.5. AraĢtırmadan DıĢlama Ölçütleri 

Olgu Grubunun ÇalıĢmadan DıĢlanma Ölçütleri 

 Uygulanan ölçeklerin uygunsuz/eksik doldurulması 

 Annelerin çalıĢmada gönüllü olarak yer almak istememesi ve anketi yeterli 

düzeyde yanıtlayabilecek biliĢsel yetiye sahip olmaması 

 Çocuğun herhangi bir ilaç kullanıyor olması 

Kontrol Grubunun ÇalıĢmadan DıĢlanma Ölçütleri 

 Uygulanan ölçeklerin uygunsuz/eksik doldurulması 

 Annelerin çalıĢmada gönüllü olarak yer almak istememesi ve anketi yeterli 

düzeyde yanıtlayabilecek biliĢsel yetiye sahip olmaması 

 Çocuğun herhangi bir ilaç kullanıyor olma 
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3.6. Veri Toplama Araçları 

Olgu grubu ve kontrol grubu ebeveynlerine Sosyodemografik ve Klinik Veri 

Formu, Çocuk Uyku AlıĢkanlıkları Anketi, Otizmde YaĢam Kalitesi Anketi-Ebeveyn 

Sürümü, Ruhsal Belirti Tarama Listesi olgu grubu ve kontrol grubuna ve annelerine Anne 

Bebek Çoğul Eksenli Değerlendirme yapılandırılmıĢ ölçeği uygulanmıĢtır. 

3.6.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu (Ek-1) 

Tarafamızca geliĢtirilen bu form katılımcıların çocuk ve ebeveynlerine ait 

sosyodemografik özelliklerini (yaĢ, cinsiyet, anne-baba yaĢı, anne-baba eğitim düzeyi, 

anne-baba mesleği, kardeĢ sayısı, anne sütü alma süresi, psikiyatrik tanı ve eĢ tanı durumu, 

tıbbi tanı durumu, ilaç, aile ile birlikte yaĢayan birinin olup olmadığı) sorgulayan 

maddelerden oluĢmaktadır. 

3.6.2. Çocuk Uyku AlıĢkanlıkları Anketi (Ek-2) 

Çocukların uyku alıĢkanlıklarını ve uyku ile iliĢkili sorunlarını araĢtırmaya 

yönelik olarak 2000 yılında Owens ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen Children‟s Sleep 

Habits Questionnaire (CSHQ)- KısaltılmıĢ Formu toplam 33 maddeden oluĢmaktadır. 20 

ölçekte yatma zamanı direnci (1,,3,4,5,6,8. Maddeler), uykuya dalmanın gecikmesi (2. 

Madde), uyku süresi (9,10,11. Maddeler), uyku kaygısı (5,7,8,21. Maddeler), gece 

uyanmaları (16,24,25. Maddeler), parasomniler (12,13,14,15,17,22,23. Maddeler), uykuda 

solunumun bozulması (18,19,20. Maddeler), gün içinde uykululuk (26,27,28,29,30, 

31,32,33. Maddeler) Ģeklinde sıralanabilen sekiz alt ölçek tanımlanmıĢtır. Ölçek, anne-

baba tarafından geriye dönük olarak doldurulmaktadır. Anne- babadan çocuğun uyku 

alıĢkanlıklarını bir önceki hafta üzerinden değerlendirmeleri istenmektedir. Ölçekteki 

maddeler genellikle (belirtilen davranıĢ haftada 5-7 kez oluyorsa):3, bazen (haftada 2-4 kez 

oluyorsa):2 ve nadiren (haftada 0-1 kez oluyorsa):1 Ģeklinde kodlanmakta: 1,2,3,10,11 ve 

26. Maddeler ters kodlanmaktadır (genellikle: 1, bazen:2 ve nadiren:3). 32.  ve 33. 

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

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

değerler „klinik düzeyde anlamlı‟ olarak değerlendirilmektedir. Ankette ayrıca çocuğun 

uyku alıĢkanlıkları (yatma saati, bütün gün boyunca uykuda geçirdiği süre, gece 
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uyandığında uyanık kaldığı süre) ile ilgili açık uçlu üç soru bulunmaktadır (161). Türkçe 

formunun geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Perdahlı FiĢ ve arkadaĢları tarafından 

yapılmıĢtır (162). 

3.6.3. Otizmde YaĢam Kalitesi Anketi-Ebeveyn Sürümü (Ek-3) 

Eapen ve arkadaĢları tarafından iki alt bölüme (A ve B) ayrılmıĢtır. Bölüm A anne 

babaların kendi yaĢam kalitelerini nasıl algıladıklarını ölçen 28 soru içermektedir. Her soru 

birden (hiç) beĢe (çok fazla) kadar beĢli Likert tipi ölçüm ile puanlanmaktadır. Bölüm B, 

çocukların otizme özgü yaĢadıkları zorlukların kendileri için ne kadar sorun olduğu ile 

ilgili anne- babaların algısını değerlendirmektedir. Bunun için OSB tanısı olan çocukların 

yaĢadıkları zorlukları içeren 20 değerlendirme sorusu vardır. Bu durumların anne babalar 

için ne kadar sorun olduğunu değerlendirdikleri beĢli Likert tipi değerlendirme ölçümünde 

beĢ „Benim için hiç sorun değildi‟ iken, bir „Benim için çok fazla sorundu‟ Ģeklinde 

puanlanmaktadır. Yüksek puan, çocuklarının OSB ile iliĢkili davranıĢları için anne-

babaların daha az sorun yaĢadığını göstermektedir. Ölçekten alınabilecek puan 48-240 

arasındadır; ancak her bölümün ayrı ayrı puanlaması ve kullanılması önerilmektedir (163). 

Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Gürbüz Özgür ve arkadaĢları (2016) 

tarafından yapılmıĢtır (160). 

3.6.4. Anne Bebek EtkileĢimi Çok Eksenli Değerlendirme (Ek-4) 

Bebeklerle anneleri arasındaki etkileĢimin niteliğinin laboratuvar ortamında 

incelenmesi ve etkileĢimin yapıtaĢlarının puanlamasına dayalı özgün bir yöntemdir. BeĢ 

bölümden (serbest oyun, birlikte toplama, anket doldurma, yapılandırılmıĢ oyun ve ayrılma 

kavuĢma) oluĢmaktadır. Hem anne hem de çocuk (1: çok kötü, 5: çok iyi) her bir madde 

için 1-5 arasında olacak Ģekilde 10 maddede puanlanmaktadır. Bu on madde içinde; 

fiziksel katılım, duygusal katılım, zevk alma, yanıtlılık, karĢılıklılık, ortak dikkat, 

serbestlik sağlama, uyuma yönelik esneklik, destek olma ve kabullenme yer almaktadır. 

Geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Karabekiroğlu ve arkadaĢları (2017) tarafından 

yapılmıĢtır (164). 
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3.6.5. Ruhsal Belirti Tarama Listesi (Ek-5) 

Derogatis ve ark tarafından Hopkins Symptom CheckList (HSCL) olarak bilinen 

envarterden yararlanılarak geliĢtirilmiĢtir. HSCL‟nin 5 semptom alt ölçeğine Somatizasyon 

(SOM), Obsesif Kompulsif (O-C), KiĢilerarası Duyarlılılk (INT), Depresyon (DEP), Kaygı 

(ANK) 4 yeni alt ölçek Öfke- DüĢmanlık (HOS), fobik reaksiyon (PHOB), paranoid 

DüĢünce (PAR), Psikotizm (PSY) eklenerek 9 alt bir de ek skala olmak üzere 10 semptom 

grubundan oluĢmaktadır. 10. Semptom grubunu oluĢturan maddeler içinde yemek yeme 

uyku bozukluğu ile suçluluk duyguları gibi belirtiler vardır. Bireylerin kendilerinin 

tanımladığı çeĢitli ruhsal belirtileri tanıyıp ölçmeye yönelik 90 sorudan oluĢan bir ölçektir. 

Ölçeği cevaplayan kiĢi her soru için „hiç - 0‟, „çok az - 1‟, „orta derece - 2‟, „oldukça fazla - 

3‟, „ileri derecede – 4‟ Ģeklinde iĢaretlemelerde bulunarak beĢ dereceli ölçüm ifadesi 

vermektedir. Bireyin her bir alt ölçeğe verilen skorlar toplanıp o alt ölçekteki maddelerin 

sayısına bölünmesiyle puan elde edilmektedir. Toplam belirti puanının toplam maddesi 

sayısına bölünmesiyle de genel semptom ortalaması elde edilmektedir (165). Ölçeğin 

geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Kılıç tarafından (1991) yapılmıĢtır (166). 

3.7. Uygulama 

Kliniğimize otizm tanısı ile takip edilen tüm olguların ebeveynleri çalıĢmamızda 

yer almak üzere davet edilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılım onamı ebeveynden alındıktan sonra 

normal geliĢen 1-3 yaĢ arası kız/erkek kardeĢleri ebeveynleri eĢliğinde psikiyatrik 

görüĢmeye alınmıĢtır. OSB tanılı çocukların kardeĢleri araĢtırmacı çocuk psikiyatristi 

tarafından DSM-5‟e dayalı tanısal psikiyatrik görüĢme ile değerlendirilerek herhangi bir 

psikiyatrik tanıyı karĢılamadığı doğrulanmıĢtır. Takiben olgu grubunda yer alan çocukların 

ebeveynlerinin Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, Çocuk Uyku AlıĢkınlıkları Anketi, 

Otizmde YaĢam Kalitesi Anketi Ebeveyn Sürümü, Ruhsal Belirti Tarama Listesini 

doldurmaları istenmiĢtir. 

Kliniğimizde takip edilen tüm hastalar ve ebeveynleri aracılığıyla çalıĢmamız 

duyurulmuĢ ve sağlıklı kontrol grubu olarak çalıĢmamıza katılmaya gönüllü olan çocuklar 

ve ebeveyni sorumlu araĢtırmacı tarafından psikiyatrik görüĢme çerçevesinde 

değerlendirilmiĢ ve sağlıklı kontrol grubu için belirlenen dâhil olma/dıĢlanma ölçütlerini 

karĢılayanlar çalıĢmaya alınmıĢtır. Ebeveynlerinden gönüllü onamları alındıktan sonra 
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araĢtırmacı tarafından ebeveynlerine Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, Çocuk Uyku 

AlıĢkanlıkları Anketi, Otizmde YaĢam Kalitesi Anketi- Ebeveyn Sürümü, Ruhsal Belirti 

Tarama Listesi verilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan olgu grubu ve kontrol grubundaki çocuk ve 

annelerine çocuklar ve anneleri arasındaki etkileĢimin niteliğinin laboratuvar ortamında 

incelenmesi ve etkileĢimin yapıtaĢlarının puanlanmasına dayanan ölçek olan anne-bebek 

etkileĢimi çok eksenli değerlendirme uygulanmıĢtır. BeĢ bölümden oluĢan uygulama 

öncesi anne bilgilendirilmiĢtir. Ölçek anne ve çocuğun serbest oyunu, birlikte toplama 

(oyuncak), annenin anket doldurması, yapılandırılmıĢ oyun ve ayrılma kavuĢma 

bölümlerinden oluĢmaktadır. Anneye önceden bir oyun değerlendirmesi yapılacağı 

belirtilerek oyun odasına davet edilmiĢtir. Ġlk bölüm olan Serbest oyun bölümünde standart 

bir oyun seti ile (oyuncak bebek, anne ve babadan oluĢan aile; ev; arabalar; top; tabak, 

çatal vb. mutfak eĢyaları; sevimli ve korku uyandıran oyuncak hayvanlar; küpler; belirli 

Ģekillerde delikleri olan kutunun uygun delikten içine atmak için legolar; giydirilebilir 

oyuncak bebekler vb.) annenin baĢlangıçta çocuk ile oyun kurması istenmiĢtir. Oyuncakları 

toplama bölümüne geçerken dıĢarıdan kapı tıklatılarak ebeveyne oyuncakları toplama 

aĢamasına geçmesi yönergesi verilmiĢtir. Önceden ebeveyne belirtildiği üzere, oyuncakları 

yeterince topladıklarına inandıkları zaman odaya bırakılmıĢ 8-10 soruluk bir anket 

doldurması istenmiĢtir. Birlikte oyun aĢamasında klinisyen odaya girerek üç farklı oyun 

ödevi vermiĢtir ġu yönergeler sunulmuĢtur: “Ġlk önce bu kutunun içindeki müzik aletinin 

tuĢlarına birer kere vurduracaksınız. Daha sonra halkaları büyükten küçüğe yerlerine 

yerleĢtirteceksiniz, üçüncüsünde de Ģekilleri uygun yerlerden atmasına yardımcı 

olacaksınız.” YaklaĢık 15 dakika süren bu bölümün sonuna doğru, ebeveynlerden üç 

dakika dıĢarıda beklemeleri sonrasında odaya girmeleri istenmiĢtir. Uygulama esnasında 

kamera yardımı ile anne ve çocuğun görüntüleri kayıt altına alınmıĢtır. Sonrasında 

araĢtırmacı çocuk psikiyatristi ve diğer bir ruh sağlığı ve hastalıkları uzmanı tarafından kör 

bir Ģekilde puanlanması yapılmıĢtır. Bu uygulama ile çocukların bağlanma örüntülerini de 

değerlendirmek mümkün olmaktadır. 

3.8. Ġstatistiksel Analiz 

Olguların verileri SPSS 21.0 istatistik programı kullanılarak değerlendirildi. 

AraĢtırmanın tanımlayıcı istatistikleri frekans ve yüzde‟nin yanı sıra normal dağılıma uyan 

verilerde ortalama ve standart sapma, normal dağılıma uymayan verilerde ortanca, 
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minimum, maximum değerler kullanılarak gösterildi. Sürekli değiĢkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogrov-Simirnov testi ile araĢtırıldı. Kabul edilebilir Tip I hata 

düzeyi olarak; 0,05‟den küçük olma koĢulu arandı. AraĢtırmada grupların kategorik 

değiĢkenleri arasında fark olup olmadığını göstermek için Ki Kare ve Fisher‟in Kesin Testi 

kullanıldı. Bağımsız gruplarda sürekli değiĢkenlerin parametrik özellikleri taĢıyanlarının 

karĢılaĢtırılmasında Bağımsız Gruplar T-testi (Student t-testi), non-parametrik kabul edilen 

sürekli değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Normal 

dağılıma uyan parametrik değiĢkenlerde gruplar arasındaki varyansların benzerliği Levene 

testi ile değerlendirildi. AraĢtırma gruplarında verilerin birbirleri ile olan iliĢkisi normal 

dağılıma uyan verilerde Pearson korelasyon testi, normal dağılıma uymayan ya da ordinal 

olan değiĢkenler arasındaki iliĢki Spearman korelasyon testi ile araĢtırıldı. DeğiĢkenler 

arasındaki iliĢkiler korelasyon katsayısı (r/rho) ve ilgili kabul edilebilir hata düzeyi (p 

değeri) ile açıklandı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Olgu ve Kontrol Grubundaki Çocukların Sosyodemografik Özelliklerine ĠliĢkin 

Veriler 

ÇalıĢmamızda OSB tanılı çocukların kardeĢlerinden oluĢan olgu grubunun (n=25) 

yaĢ ortalaması 28,3 ay olup, kontrol grubu çocukların (n=25) yaĢ ortalaması ise 27,3 ay 

olarak saptandı. Gruplar arasında yaĢ ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (p=0,686) (Tablo II). 

Tablo II. Olgu ve Kontrol Grubu Çocukların YaĢ (Ay) Dağılımları 

YaĢ (Ay) Olgu Kontrol Toplam 

Ortalama 28,3 27,3 27,8 

Standart Sapma 10,9 6,5 8,9 

Levene (F / p) 10,702 / 0,020  

T Testi (p) 0,686  

ÇalıĢmaya alınan olgu grubunun %56‟sı (n=14) erkek, %44‟ü (n=11) kız olup 

erkek/kız oranı 1,27 idi. Kontrol grubu ise %60‟ının (n=15) erkek, %40‟ının (n=10) kız 

olup erkek/kız oranı: 1,5 idi. AraĢtırma grupları arasında cinsiyet dağılımları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,774) (Tablo III). 

Tablo III. Olgu ve Kontrol Grubu Çocukların Cinsiyet Dağılımları 

Cinsiyet Olgu Kontrol χ
2
 p 

Erkek 14 15 
0,082 0,774 

Kız 11 10 

ÇalıĢmamızda yer alan olgu ve kontrol gruplarında kardeĢ sayılarının dağılımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,349). ÇalıĢmamıza katılan 

gruplar arasında kardeĢ sayılarının dağılımı karĢılaĢtırıldığında olgu grubunda çocukların 

%64‟ünün (n=16) bir kardeĢi, %24‟ünün (n=6) iki kardeĢi, %12‟sinin (n=3) üç kardeĢi, 

kontrol grubunda ise %40‟ının (n=10) bir kardeĢi, %16‟sının (n=4) iki kardeĢi olduğu 

bulundu (Tablo IV). 
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Tablo IV. Olgu ve Kontrol Grubu Çocukların KardeĢ Sayısı KarĢılaĢtırılması 

KardeĢ Sayısı Olgu Kontrol χ
2
 p 

1 16 10 

2,107 0,349 2 6 4 

3 3 0 

ÇalıĢmamızda yer alan olgu grubundaki çocukların %76‟sının (n=19), kontrol 

grubundaki çocukların %84‟ünün (n=21) anne sütü aldığı bulundu. Anne sütü alma 

durumu dağılımı açısından her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

saptandı (p= 0,48) (Tablo V). 

Tablo V. Olgu ve Kontrol Grubu Çocukların Anne Sütü Alma Durumunun 

KarĢılaĢtırılması 

Anne Sütü Alma Durumu Olgu Kontrol χ
2
 p 

Var 19 21 0,500 0,480 

ÇalıĢmamızda yer alan çocukların anne sütü alma süreleri karĢılaĢtırıldığında olgu 

grubundaki çocukların ortalama 13,4 ay kontrol grubundaki çocukların ortalama 16,2 ay 

anne sütü aldığı bulundu. Her iki grup arasında anne sütü alma süresi (ay) dağılımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p=0,216). (Tablo VI). 

Tablo VI. Olgu ve Kontrol Grubu Çocukların Anne Sütü Alma Süresi (Ay) 

KarĢılaĢtırılması 

Anne Sütü Alma Süresi (ay) Olgu Kontrol Toplam 

Ortalama 13,4 16,2 14,8 

Standart Sapma 7,9 7,7 7,8 

Levene (F / p) 0,021 / 0,884  

T Testi (p) 0,216  

ÇalıĢmamızda yer alan ebeveynlerin yaĢ ortalaması incelendiğinde; olgu 

grubundaki annelerin yaĢ ortalaması 33,4 ±5,8, babalarının yaĢ ortalaması 36,6 ±5,8 idi. 

Kontrol grubunda ise annelerin yaĢ ortalaması 29,2 ±4,7, babalarının yaĢ ortalaması 32,7 

±4,2 idi. Olgu grubunda yer alan anne ve babaların yaĢ ortalamaları kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu (sırasıyla p=0,008 p=0,014) (Tablo VII). 
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Tablo VII. Gruplar Arasında Ebeveynlerin YaĢ Dağılımının KarĢılaĢtırılması 

Ebeveyn YaĢları Olgu Kontrol Toplam 

Anne YaĢı 
Ortalama± Std.S. 33,4 ±5,8 29,2 ±4,7 31,3 ±5,6 

T Testi 0,008  

Baba YaĢı 
Ortalama± Std.S. 36,6 ±5,8 32,7 ±4,2 34,6 ±5,4 

Mann-Whitney U 0,014  

Std.S.: Standart Sapma 

ÇalıĢmamızda yer alan her iki gruptaki ebeveynlerin yaĢı ile olgu ve kontrol 

grubundaki çocuklarda uyku bozukluğu varlığını karĢılaĢtırdığımızda; olgu grubundaki 

ebeveynlerin yaĢı ile olgu grubundaki çocuklarda uyku bozukluğu varlığı arasında, kontrol 

grubundaki ebeveynlerin yaĢı ile kontrol grubundaki çocuklarda uyku bozukluğu varlığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı (Tablo VIII)(sırasıyla r=0,188, 

r=0,230, r=0,028, r=-0,006). 

Tablo VIII. Gruplar arasında Uyku Bozukluğu ile Anne ve Baba YaĢı Korelasyon Analizi 

Uyku Bozukluğu  p rho 

Olgu Grubu 
Anne YaĢı 0,369 0,188 

Baba YaĢı 0,269 0,230 

Kontrol Grubu 
Anne YaĢı 0,894 0,028 

Baba YaĢı 0,979 -0,006 

Toplam 
Anne YaĢı 0,214 0,179 

Baba YaĢı 0,137 0,213 

*Analizde Spearman Testi kullanılmıştır. 

ÇalıĢmamızda yer alan annelerin eğitim düzeyi incelendiğinde %18‟inin (n=9) 

ilkokul mezunu, %30‟unun (n=15) ortaokul mezunu, %28‟ünün (n=14) lise mezunu, 

%24‟unun (n=12) üniversite mezunu olduğu bulundu. Annelerin eğitim düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p=0,326) saptandı. Annelerin çalıĢma durumu 

incelendiğinde %18‟inin (n=9) çalıĢtığı %82‟sinin (n=41) çalıĢmadığı saptandı. Sigara ve 

alkol durumu araĢtırıldığında %10‟unun (n=5) sigara kullandığı, %90‟ının (n=40) sigara 

kullanmadığı, %2‟sinin (n=1) alkol kullandığı, %98‟inin (n=49) alkol kullanmadığı 

bulundu. ÇalıĢmamızda yer alan annelerin sigara ve alkol kullanım dağılımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı ( sırasıyla p=0,637 , p=0,312) (Tablo 

IX). 
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Tablo IX. Gruplar Arasında Annelerin Eğitim, ÇalıĢma Durumu ile Sigara ve Alkol 

Kullanım Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Anne Olgu Kontrol χ
2
 p 

Eğitim 

Ġlkokul 7 2 

3,463 0,326 
Ortaokul 7 8 

Lise 6 8 

Üniversite 5 7 

ÇalıĢma Durumu 
ÇalıĢıyor 5 4 

0,136 0,713 
ÇalıĢmıyor 20 21 

Sigara 
Var 2 3 

0,222 0,637 
Yok 23 22 

Alkol 
Var 0 1 

1,020 0,312 
Yok 25 24 

ÇalıĢmamızda yer alan her iki gruptaki ebeveynlerin sigara ve alkol kullanma 

durumu ile olgu ve kontrol grubundaki çocuklarda uyku bozukluğu varlığını 

karĢılaĢtırdığımızda; her iki grupta yer alan ebeveynlerin sigara ve alkol kullanma durumu 

ile olgu grubu ve kontrol grubundaki çocuklarda uyku bozukluğu varlığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı (Tablo X) (sırasıyla p =0,686, p=0,488, p= 

0,631, p= 0,22). 

Tablo X. Gruplar Arasında Uyku Bozukluğu Varlığı ile Ebeveynlerin Sigara ve Alkol 

Kullanımı Durumunun KarĢılaĢtırılması 

 Uyku Bozukluğu Var Yok χ
2
 p 

Anne 

Sigara 
Var 3 2 

0,163 0,686 
Yok 31 14 

Alkol 
Var 1 0 

0,480 0,488 
Yok 33 16 

 
 Uyku Bozukluğu Var Yok χ

2
 p 

Baba 

Sigara 
Var 13 5 

0,230 0,631 
Yok 21 11 

Alkol 
Var 3 0 

1,502 0,220 
Yok 31 16 

ÇalıĢmamızda yer alan babaların eğitim düzeyi incelendiğinde %20‟inin (n=10) 

ilkokul mezunu, %26‟unun (n=13) ortaokul mezunu, %26‟inin (n=13) lise mezunu, 

%28‟ünün (n=14) üniversite mezunu olduğu, olgu grubundaki babaların istatistiksel olarak 

eğitim düzeyinin anlamlı düĢük olduğu bulundu (p=0,015). ÇalıĢmamızda yer alan 

babaların çalıĢma durumu incelendiğinde ise babaların %98‟inin (n=49) çalıĢtığı %2‟sinin 

(n=1) çalıĢmadığı saptandı. ÇalıĢmaya katılan babaların sigara ve alkol kullanım durumu 
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karĢılaĢtırıldığında %36‟sının (n=18) sigara kullandığı, %64‟ünün (n=32) sigara 

kullanmadığı, %6‟sinin (n=3) alkol kullandığı, %94‟ünün (n=47) alkol kullanmadığı 

bulundu. Kontrol grubundaki babaların çalıĢma durumu ile sigara ve alkol kullanım 

dağılımı açısından ise istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (sırasıyla p=0,312, 

p=0,556, p=0,552) (Tablo XI). 

Tablo XI. Gruplar Arasında Babaların Eğitim, ÇalıĢma Durumu ile Sigara ve Alkol 

Kullanım Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Baba Olgu Kontrol χ
2
 p 

Eğitim 

Ġlkokul 9 1 

10,532 0,015 
Ortaokul 3 10 

Lise 7 6 

Üniversite 6 8 

ÇalıĢma Durumu 
ÇalıĢıyor 25 24 

1,020 0,312 
ÇalıĢmıyor 0 1 

Sigara 
Var 8 10 

0,347 0,556 
Yok 17 15 

Alkol 
Var 2 1 

0,355 0,552 
Yok 23 24 

4.2. Olgu ve Kontrol Grubundaki Annelerin Psikiyatrik Belirtilerine ĠliĢkin Veriler 

ÇalıĢmamızda yer alan annelerin doldurduğu SCL 90- R ölçeği alt grup puanları 

ve toplam puanların dağılımı açısından olgu grubu ve kontrol grubundaki anneler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bulundu (Tablo XII). 

Tablo XII. Gruplar Arasında Annelerin SCL 90-R ölçeği Alt Grup Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

SCL 90-R Alt Gruplar 
Olgu 

Ortalama ±Std.S. 

Kontrol 

Ortalama ±Std.S. 

Mann-Whitney U 

(p) 

Somatizasyon 0,76 ±0,62 0,74 ±0,50 0,763 

Anksiyete 0,63 ±0,60 0,61 ±0,53 0,953 

Obsesyon 0,82 ±0,62 0,91 ±0,54 0,599* 

Depresyon 0,85 ±0,80 0,83 ±0,54 0,662 

KiĢiler Arası duyarlılık 0,71, ±0,66 1,20 ±2,15 0,613 

Psikotik 0,36 ±0,48 0,34 ±0,34 0,735 

Paranoid 0,65 ±0,69 0,68 ±0,51 0,518 

Öfke 0,54 ±0,53 0,56 ±0,58 0,639 

Fobik 0,21 ±0,22 0,22 ±0,24 0,968 

Ek Belirti 0,73 ±0,56 0,78 ±0,48 0,727* 

Genel Semptom Ġndeksi 0,65 ±0,50 0,68 ±0,40 0,852* 

*Analizde Student T Test kullanılmıştır 

Std.S.: Standart Sapma SCL 90-R: Symptom Check List 
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Olgu grubu ve kontrol grubundaki annelerin doldurduğu SCL- 90 R ölçeğinde alt 

gruplar arasında belirti varlığının dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı bulundu. ÇalıĢmaya katılan olgu grubundaki annelerin psikiyatrik belirtileri 

değerlendirildiğinde; %24‟ünde (n=6), somatizasyon belirtisi, %32‟sinde (n=8) anksiyete 

belirtisi, %36‟sında (n=9) obsesyon belirtisi, %32‟sinde (n=8) depresyon belirtisi, 

%32‟sinde (n=8) kiĢiler arası duyarlılık, %12‟sinde (n=3) psikotik belirti, %24‟ünde (n=6) 

paranoid belirti, %20‟sinde (n=5) öfke belirtisi, %40‟ında (n=10) ek belirti bulundu. 

Kontrol grubundaki annelerin psikiyatrik belirtileri incelendiğinde; %28‟inde (n=7) 

somatizasyon belirtisi, %24‟ünde (n=6) anksiyete belirtisi, %48‟inde (n=12) obsesyon 

belirtisi, %36‟sında (n=9) depresyon belirtisi, %40‟ında (n=10) kiĢiler arası duyarlılık, 

%4‟ünde (n=1) psikotik belirti, %24‟ünde (n=6) paranoid belirti, %28‟sinde (n=7) öfke 

belirtisi, %36‟ında (n=9) ek belirti saptandı (Tablo XIII). 

Tablo XIII. Gruplar Arasında Anneleri SCL- 90 R Ölçeği Alt Gruplarında Belirti 

Varlığının KarĢılaĢtırılması 

SCL-90 R Alt Gruplarda 

Belirti Varlığı 

Olgu 

(n / yüzde) 

Kontrol 

(n / yüzde) 
p 

Somatizasyon 6 / %24 7 / %28 0,747 

Anksiyete 8 / %32 6 / %24 0,529 

Obsesyon 9 / %36 12 / %48 0,390 

Depresyon 8 / %32 9 / %36 0,765 

KiĢiler Arası duyarlılık 8 / %32 10 / %40 0,556 

Psikotik 3 / %12 1 / %4 0,609* 

Paranoid 6 / %24 6 / %24 1,000 

Öfke 5 / %20 7 / %28 0,508 

Fobik 0 0 - 

Ek Belirti 10 / %40 9 / %36 0,771 

Genel Semptom Ġndeksi 6 / %24 7 / %28 0,747 

*Analizde Fisher’s Exact Test kullanılmıştır. 

SCL 90-R: Symptom Check List 

4.3. Her Ġki Gruptaki Annelerin ve Çocukların ABEÇED Puanlarının Dağılımına 

ĠliĢkin Veriler 

Olgu grubu ve kontrol grubundaki annelerin ABEÇED puanları 

karĢılaĢtırıldığında olgu grubundaki annelerin ABEÇED ortalama puanı 37,5 ±4,5, kontrol 

grubundaki annelerin ABEÇED ortalama puanı 39,2 ±5,9 bulundu. Alt grup puan dağılımı 

karĢılaĢtırıldığında ise; uyuma yönelik esneklik alt grubunda kontrol grubundaki annelerin 

ortalama puanı 4,0 ±0,8 olgu grubundaki annelerin ortalama puanı 3,6 ±0,7 olduğu, kontrol 
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grubundaki annelerin uyuma yönelik esneklik ortalama puanının istatistiksel olarak anlamlı 

oranda yüksek olduğu bulundu (p=0,022). Diğer ABEÇED alt grupları karĢılaĢtırıldığında 

olgu ve kontrol grubundaki anneler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(Tablo XIV). 

Tablo XIV. Gruplar Arasında Annelerin ABEÇED Alt Grup Puanlarının Dağılımının 

KarĢılaĢtırılması 

Ebeveyn Alt Gruplar 
Olgu 

Ortalama ±Std.S. 

Kontrol 

Ortalama ±Std.S. 

Mann-Whitney U 

(p) 

Fiziksel Katılım 4,5 ±0,6 4,3 ±0,8 0,440 

Duygusal Katılım 3,7 ±0,8 3,8 ±1,0 0,753 

Zevk Alma 3,5 ±0,6 3,5 ±0,9 0,746 

Yanıtlılık 3,9 ±0,5 4,0 ±0,6 0,621 

KarĢılıklılık 3,2 ±0,6 3,6 ±0,8 0,800 

KarĢılıklı Dikkat 3,9 ±0,4 4,1 ±0,6 0,112 

Serbestlik Sağlama 3,5 ±0,8 3,9 ±0,8 0,085 

Uyuma Yönelik Esneklik 3,6 ±0,7 4,0 ±0,8 0,022 

Destek Olma 3,8 ±0,6 3,8 ±0,8 0,777 

Kabullenme 3,7 ±0,7 3,8 ±0,7 0,655 

Std.S.: Standart Sapma 

ABEÇED: Anne Bebek Etkileşimi Çok Eksenli Değerlendirme 

ÇalıĢmamızda yer alan olgu grubu ve kontrol grubundaki çocukların ABEÇED 

puanları karĢılaĢtırıldığında olgu grubundaki çocukların ABEÇED ortalama puanı 39,3 

±4,4, kontrol grubundaki çocukların ABEÇED ortalama puanı 39,5 ±4,8 bulundu. Her iki 

grup arasında ABEÇED alt grup puanlarının dağılımı değerlendirildiğinde ise karĢılıklı 

dikkat alt grubunda kontrol grubundaki çocukların ortalama puanı 4,2 ±0,5, olgu 

grubundaki çocukların ortalama puanı 3,8 ±0,5 olduğu, olgu grubundaki çocuklarda 

karĢılıklı dikkat ortalama puanının istatistiksel olarak anlamlı düĢük olduğu bulundu 

(p=0,008 ) (Tablo XV). 
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Tablo XV. Gruplar Arasında Çocukların ABEÇED Alt Grup Puanlarının Dağılımının 

KarĢılaĢtırılması 

Çocuk Alt Gruplar 
Olgu 

Ortalama ±Std.S. 

Kontrol 

Ortalama ±Std.S. 

Mann-Whitney U 

(p) 

Fiziksel Katılım 4,4 ±0,6 4,5 ±0,6 0,895 

Duygusal Katılım 4,0 ±0,7 4,0 ±0,6 0,814 

Zevk Alma 4,3 ±0,6 4,1 ±0,7 0,395 

Yanıtlılık 3,9 ±0,6 4,0 ±0,5 0,604 

KarĢılıklılık 3,4 ±0,8 3,8 ±0,6 0,055 

KarĢılıklı Dikkat 3,8 ±0,5 4,2 ±0,5 0,008 

Serbestlik Sağlama 4,0 ±0,5 3,9 ±0,4 0,788 

Uyuma Yönelik Esneklik 4,0 ±0,7 3,9 ±0,5 0,346 

Destek Olma 3,9 ±0,4 3,8 ±0,4 0,760 

Kabullenme 3,8 ±0,6 3,9 ±0,4 0,521 

Std.S.: Standart Sapma 

ABEÇED: Anne Bebek Etkileşimi Çok Eksenli Değerlendirme 

ÇalıĢmamızda yer alan olgu grubundaki çocukların anne-çocuk etkileĢimini 

incelediğimizde; olgu grubunun %4‟ünde (n=1) kötü, %56‟sında (n=14) orta, %40 (n=10) 

iyi düzeyde etkileĢim olduğu, kontrol grubundaki çocukların ise %60‟sının (n=15) orta, 

%40‟ının (n=10) iyi düzeyde etkileĢime sahip olduğu bulundu. Her iki gruptaki çocuklar 

arasında anne-çocuk etkileĢimi açısından istatistiksel anlamlı fark olmadığı saptandı 

(p=0,349) (Tablo XIV). 

Tablo XVI. Gruplar Arasında ABEÇED Ölçeği Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

ABEÇED Ölçek Sonucu Olgu Kontrol χ
2
 p 

Kötü 1 (%4) 0 (%0) 

2,107 0,349 Orta 14 (%56) 15 (%60) 

Ġyi 10 (%40) 10 (%40) 

ABEÇED: Anne Bebek Etkileşimi Çok Eksenli Değerlendirme Tablo I: Abeçed Ölçeği gözlemciler 

arası korelasyon 

          Abeçed Ölçeğini değerlendiren iki gözlemci arasındaki yüksek düzeyde (0,947) 

istatistiksel anlamlı doğrusal bir uyum olduğu bulunmuĢtur (Tablo XVII). 

Tablo XVII: Abeçed Ölçeği gözlemciler arası korelasyon 

 Gözlemciler Arası Korelasyon p r 

Abeçed Puanı  <0,001 0,947 
  *Pearson Korelasyon 
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4.4. Olgu ve Kontrol Grubundaki Ebeveynlerin YaĢam Kalitesine ĠliĢkin Veriler 

Ebeveynlerin YaĢam Kalitesi puan dağılımını değerlendirdiğimizde; olgu 

grubundaki ebeveynlerin yaĢam kalitesi ortalama puanı 92,8 kontrol grubundaki 

ebeveynlerin yaĢam kalitesi ortalama puanı 107,2 olduğu bulundu. ÇalıĢmamıza katılan 

olgu grubundaki ebeveynlerin YaĢam Kalitesi ortalama puanının kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı oranda düĢük olduğu saptandı (p=0,012) (Tablo XVIII). 

Tablo XVIII. Gruplar Arasında Ebeveyn YaĢam Kalitesi Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

YaĢam Kalitesi Anketi Olgu Kontrol Toplam 

Ortalama 92,8 107,2 100,0 

Standart Sapma 23,0 15,0 20,6 

Levene (F / p) 3,931 / 0,053  

T Testi (p) 0,012  

Her iki grupta yer alan annelerin SCL-90 R alt grup puanları ile yaĢam kalitesi 

puanını karĢılaĢtırdığımızda; her iki gruptaki annelerin somatizasyon belirtisi alt grup 

puanı ile yaĢam kalitesi ortalama puanı arasında istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı 

iliĢki saptandı (r=0,374). YaĢam kalitesi ortalama puanı ile SCL- 90 R ölçeğinin diğer alt 

grupları ve toplam puanları arasında ise gruplar arsında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

bulunmadı (Tablo XIX). 

Tablo XIX. YaĢam Kalitesi Puanları ile SCL-R 90 Alt Grup Puanlarının Korelasyon 

Analizi 

SCL-R 90 Alt Gruplar YaĢam Kalitesi p rho 

Somatizasyon  0,008 -0,374 

Anksiyete  0,219 -0,177 

Obsesyon  0,086 -0,246 

Depresyon  0,071 -0,258 

KiĢiler Arası Duyarlık  0,290 -0,153 

Psikotik  0,239 -0,169 

Paranoid  0,139 -0,212 

Öfke  0,516 -0,094 

Fobik  0,205 -0,182 

Rek  0,206 -0,182 

Genel Semptom Endeksi  0,062 -0,266 

SCL-R 90: Symptom Check List 
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4.5. Olgu ve Kontrol Gurubundaki Çocukların Bağlanma Stiline ĠliĢkin Veriler 

ÇalıĢmamıza katılan çocukların bağlanma stilini incelediğimizde; olgu 

grubundaki çocukların %44‟ünde (n=11) güvensiz bağlanma %56‟sinde (n=14) güvenli 

bağlanma olduğu, kontrol grubundaki çocukların ise %20‟sinde(n=5 ) güvensiz bağlanma, 

%80‟inde (n=20) güvenli bağlanma olduğu saptandı. Her iki gruptaki çocuklar bağlanma 

stili açısından karĢılaĢtırıldığında; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p=0,069) (XX) . 

Tablo XX. Olgu ve Kontrol Grubundaki Çocukların Bağlanma Stilinin KarĢılaĢtırılması 

Bağlanma Olgu Kontrol Toplam χ
2
 p 

Güvenli 14 (%56) 20 (%80) 34 (%68) 
3,309 0,069 

Güvensiz 11 (%44) 5 (%20) 16 (%32) 

4.6. Olgu ve Kontrol Grubundaki Çocuklarda Uyku ile ĠliĢkili Veriler 

Olgu grubu ve kontrol grubundaki annelerin doldurduğu ÇUAA ile uyku 

bozukluğunu değerlendirdiğimizde; olgu grubundaki çocukların %80‟inde (n=20) uyku 

bozukluğu olduğu %20‟sinde (n=5) uyku bozukluğu olmadığı, kontrol grubundaki 

çocukların ise %56‟sında (n=14) uyku bozukluğu olduğu %44‟ünde (n=11) uyku 

bozukluğu olmadığı saptandı. Her iki gruptaki çocukların uyku bozukluğu 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,069) 

(XXI). AraĢtırma grupları arasında ÇUAA alt grup puanlarının dağılımını incelediğimizde; 

olgu grubundaki çocuklarda gece uyanma ortalama puanının 6,0 ±1,7 kontrol grubundaki 

çocuklarda ise gece uyanma ortalama puanının 4,8 ±1,4 olduğu, olgu grubundaki 

çocuklarda gece uyanma ortalama puanının istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek 

olduğu saptandı (p=0,011). Diğer ÇUAA ölçeği alt grup puanları karĢılaĢtırıldığında; 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo XXII). 

Tablo XXI. Olgu ve Kontrol Grubundaki Çocukların ÇUAA Ölçeği Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Uyku Bozukluğu Olgu Kontrol Toplam χ
2
 p 

Yok 5 (%20) 11 (%44) 16 (%32) 
3,309 0,069 

Var 20 (%80) 14 (%56) 34 (%68) 

ÇUAA: Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi 
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Tablo XXII. Olgu ve Kontrol Grubundaki Çocukların ÇUAA Ölçeği Alt Grup Puanlarının 

Dağılımının KarĢılaĢtırılması 

ÇUAA Alt Gruplar 
Olgu 

Ortalama ±Std.S. 

Kontrol 

Ortalama ±Std.S. 

Mann-Whitney U 

(p) 

Yatma Zamanı 10,3 ±3,1 9,7 ±2,0 0,525 

Uyku Süresi 3,6 ±0,7 3,8 ±1,3 0,618 

Uykuya Dalmanın Gecikmesi 1,4 ±0,6 1,4 ±1,4 0,507 

Uyku Kaygısı 6,7 ±2,0 6,8 ±2,0 0,936 

Gece Uyanmaları 6,0 ±1,7 4,8 ±1,4 0,011* 

Parasomnialar 8,7 ±1,1 8,6 ±1,7 0,509 

Uykuda Solunum Bozulması 3,0 ±0,2 3,2 ±0,6 0,293 

Gün Ġçinde Uykululuk 9,0 ±1,6 9,0 ±2,2 0,942* 

*Student T test kullanılmıştır. 

ÇUUA: Çocuk Uyku Alışkanlıkları Anketi Std.S.: Standart Sapma 

Olgu grubu ve kontrol grubundaki çocuklar arasında uyku bozukluğu ile güvensiz 

bağlanma iliĢkisini değerlendirdiğimizde; her iki grupta uyku bozukluğu ve güvensiz 

bağlanma arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı iliĢki saptandı (r=0,287). 

Gruplar arasında uyku bozukluğu ile yaĢ, kardeĢ sayısı, anne sütü alma durumu, anne sütü 

alma süresi ve yaĢam kalitesi arasında ise istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmadı 

(Tablo XXIII). 

Tablo XXIII. Her Ġki Gruptaki Çocuklarda Uyku Bozukluğu ile ĠliĢkili DeğiĢkenlerin 

Korelasyon Analizi 

DeğiĢkenler Uyku Bozukluğu p rho 

YaĢ  0,353 0,134 

KardeĢ Sayısı  0,301 0,149 

Anne Sütü Alma 

Durumu 
 0,554 -0,086 

Anne Sütü Alma Süresi  0,149 0,207 

Güvensiz Bağlanma  0,043 0,287 

YaĢam Kalitesi  0,814 0,034 
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5. TARTIġMA 

Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB); belirtileri yaĢamın ilk yıllarında baĢlayan, 

karĢılıklı sosyal etkileĢim ve iletiĢim becerilerinde yetersizlik, basmakalıp (stereotipik) 

davranıĢlar ve kısıtlı ilgi alanı ile karakterize, etkileri yaĢam boyu süren nörogeliĢimsel bir 

bozukluktur (167). Sosyal etkileĢim ve iletiĢim becerilerindeki yetersizliklerin aile 

iliĢkilerinde zorluklara ve ailenin yaĢam kalitesinin düĢmesine neden olduğu 

bildirilmektedir (168). Ailenin ve kiĢinin yaĢam kalitesini etkileyen bir faktör olan uyku 

problemlerinin ise Otizm Spektrum Bozukluğu olan çocuk yetiĢtiren ailelerde ortak sorun 

olduğu belirtilmektedir (169). Uyku uyanıklık düzenlenmesi öncelikle biyolojik ağların 

olgunlaĢmasına dayanıyor olsa da aynı zamanda uyku problemi ile iliĢkilendirilen 

psikososyal faktörlerden birinin anne-bebek bağlanması olduğu bildirilmektedir (170). 

Alan yazında otizmli çocuklarda ve normal geliĢmekte olan çocuklarda bağlanma ile ilgili 

ve uyku bozukluğuna iliĢkin çeĢitli çalıĢmalar olduğu belirtilmektedir (171,172). 

ÇalıĢmamızdaki yer alan OSB‟li çocukların kardeĢlerinde ve kontrol grubundaki 

çocuklarda uyku bozukluğu bağlanma stili ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkiyi 

incelememiz sonucunda elde etmiĢ olduğumuz veriler alan yazın ıĢığında aĢağıda 

tartıĢılacaktır. 

Alan yazında otizmli çocukların kardeĢleri ile ilgili çalıĢmalar incelendiğinde 

sıklıkla çalıĢmamıza benzer çalıĢmalarda örneklem seçilirken yaĢ ve cinsiyet gibi 

demografik özelliklerin eĢleĢtirildiği görülmektedir (173,174). Bizim çalıĢmamızda 

karıĢtırıcı faktörleri dıĢlamak adına olgu ve kontrol grupları seçilirken yaĢ ve cinsiyet 

açısından gruplar eĢleĢtirilmiĢtir. Bunun yanı sıra olgu ve kontrol grubundaki çocukların 1-

3 yaĢ aralığında seçilmesinin nedenlerinden birisi uyku ve bağlanmanın yaĢamın ilk yılında 

geliĢen sistemler olması (12) nedeniyle bir yaĢından sonra değerlendirme yapılmasının 

daha sağlıklı olabileceği düĢünülmüĢtür. Diğer yandan yaĢ arttıkça uykuyu etkileyen 

değiĢkenlerin (psikiyatrik bozukluk, fiziksel aktivite, ilaç kullanma v.b) artması nedeni ile 

(175) uyku bozukluğunu değerlendirmesi ile ilgili zorlukların oluĢabileceği 

öngörüldüğünden çalıĢmaya katılan çocukların yaĢının üst sınırının üç yaĢ olması 

planlanmıĢtır. 

Alan yazında otizm ve anne sütü alma arasındaki iliĢkiyi inceleyen çalıĢmalar 

incelendiğinde az sayıda çalıĢma olduğu ve sonuçların çeliĢkili olduğu görülmektedir 
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(176,177). Otizm ve anne sütü alma arasındaki iliĢkinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada; 391 

otizmli çocuk incelenmiĢ, anne sütü alma ve otizm arasında iliĢki olmadığı bildirilmiĢtir 

(178). Diğer yandan Bar ve ark‟larının anne sütü alma ile nörogeliĢimsel hastalıklar 

arasında iliĢkiyi değerlendirdikleri çalıĢmada: altı aydan daha uzun süre anne sütü almanın 

nörogeliĢimsel hastalık (otizm, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu v.b) geliĢme riskini 

azalttığını belirtmiĢlerdir (179). BaĢka bir çalıĢmada Schultz ve ark. otizm ve anne sütü 

alma arasındaki iliĢkiyi araĢtırmıĢlar, 861 otizmli, 123 sağlıklı kontrol grubu çocukta altı 

aydan uzun süre anne sütü alan ve anne sütü almayan çocukları karĢılaĢtırmıĢlar, otizm ve 

anne sütü alma durumu arasında anlamlı iliĢki olduğunu saptamıĢlardır (180). Yazın 

incelendiğinde otizmli çocukların kardeĢlerinde anne sütü alma durumu/süresi ile ilgili 

herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda yer alan olgu grubu ve 

kontrol grubundaki çocukların anne sütü alma durumu ve süresi karĢılaĢtırıldığında; her iki 

grup arasında anne sütü alma durumu ve süresi bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Alan yazında otizmli çocukların kardeĢlerinde anne sütü alma 

durumu/süresi ile ilgili herhangi bir çalıĢmaya rastlanmadığı için bu veriler 

karĢılaĢtırılamamıĢtır. 

Alan yazında Otizm Spektrum Bozukluğu ile anne yaĢı ve baba yaĢı arasındaki 

iliĢkiyi inceleyen çok sayıda çalıĢma olduğu görülmektedir (132,133,181,182). Bu alanda 

yapılan bir çalıĢmada ileri anne yaĢı ile OSB geliĢme riski arasında bir iliĢki saptanmasına 

rağmen istatistiksel olarak anlamlı olmadığı, diğer yandan baĢka bir çalıĢmada ise anne 

yaĢının 35 yaĢ üstü olmasının OSB riskini arttırdığı bildirilmiĢtir (181,182). Gardener ve 

ark.‟ının otizm ve prenatal risk faktörleri arasındaki iliĢkiyi değerlendirdikleri çalıĢmada; 

30 yaĢ altı annelerin çocuklarına göre, 30-34 yaĢ arası annelerin çocuklarında OSB riskinin 

% 27, 40 yaĢ üstü annelerin çocuklarında ise OSB riskinin % 106 arttığı saptamıĢlardır 

(183). Bir diğer çalıĢmada ise sadece baba yaĢının önemli olduğu, baba yaĢının 40 yaĢ üstü 

olmasının OSB riskini arttırdığı ve geçen her 10 yılda bu riskin 2-3 kat daha arttığı 

belirtilmiĢtir (183). Toplum temelli epidemiyolojik çalıĢmaları kapsayan bir meta-analizde 

ise artan baba yaĢı ile otizm geliĢme riskinin artıĢı arasında tutarlı iliĢki olduğu ve bu 

iliĢkinin artan baba yaĢı ile iliĢkili de novo mutasyon, genomik ifade değiĢiklikleri veya 

epigenetik mekanizmalar aracılığı ile açıklanabileceği bildirilmektedir (184). Yazın 

incelendiğinde otizmli çocukların kardeĢlerinde uyku bozukluğu ve bağlanma stilleri ile 

anne/baba yaĢını inceleyen herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda 
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her iki gruptaki çocukların anne-babalarının yaĢı karĢılaĢtırıldığında; olgu grubundaki 

çocukların anne-babalarının yaĢı kontrol grubundaki anne ve babalara göre istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek saptanmıĢtır (sırasıyla p= 0,008, p=0,014). 

ÇalıĢmamızda yer alan her iki gruptaki anne-babaların sigara ve alkol kullanım 

durumu karĢılaĢtırıldığında; her iki gruptaki ebeveynler arasında sigara ve alkol kullanım 

durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Alan yazında otizm 

ile ebeveyn sigara ve alkol kullanımı arasındaki iliĢkiyi inceleyen çeĢitli çalıĢmaların 

olduğu gözlenmiĢtir (185,186). Zhang ve ark.‟larının otizmde prenatal ve perinatal risk 

faktörlerini inceledikleri 95 otizmli, 95 sağlıklı kiĢinin (3-21 yaĢ) katıldığı çalıĢmada 

annenin gebelikte pasif sigara maruziyeti ile otizm arasında anlamlı iliĢki olduğunu 

bildirmiĢlerdir (187). Diğer yandan Fujiwara ve ark. otizm kimyasal ve beslenme 

arasındaki iliĢkiyi değerlendirmiĢler, hava kirliliği, beslenme yetersizliği, D vitamini ve 

folik asit eksikliği ile otizm arasında artmıĢ risk olduğunu, sigara/tütün, alkol gibi diğer 

risk faktörlerinin otizm ile iliĢkilendirilme olasılığının düĢük olduğunu saptamıĢlardır 

(186). Yazın incelendiğinde otizmli çocukların kardeĢlerinde uyku bozukluğu ve anne/baba 

sigara/alkol kullanma durumu arasındaki iliĢkiyi inceleyen herhangi bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda her iki grupta yer alan ebeveynlerin sigara/alkol kullanma 

durumu ile olgu grubu ve kontrol grubundaki çocuklarda uyku bozukluğu sıklığını 

karĢılaĢtırdığımızda; her iki grupta yer alan ebeveynlerin sigara/alkol kullanma durumu ile 

olgu grubu ve kontrol grubundaki çocuklarda uyku bozukluğu sıklığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Bu aradaki iliĢkinin daha iyi anlaĢılabilmesi için ileri 

araĢtırmalara ihtiyaç olduğu düĢünülmüĢtür. 

Alan yazında otizmli çocuğu olan ailelerin eğitim durumunu değerlendiren 

çalıĢmalar incelendiğinde sonuçların çeliĢkili olduğu görülmektedir (188,189). Gau ve 

ark.‟larının otizmli çocuklarda ve kardeĢlerinde davranıĢ sorunlarını araĢtırdıkları 151 

otizm , 134 otizmli çocuğun kardeĢi ve 113 sağlıklı çocuğun (3-12 yaĢ) katıldığı çalıĢmada 

otizmli çocukların annelerinin eğitim durumunun sağlıklı gruptaki çocukların annelerine 

göre istatistiksel olarak anlamlı düĢük olduğunu belirtmiĢlerdir (145). Diğer yandan otizmli 

çocukların kardeĢlerini ve otizm riskini inceleyen bazı çalıĢmalarda ise ebeveynlerin eğitim 

durumu arasında kontrol grupları arasında istatistiksel anlamlı fark olmadığını bildirilmiĢtir 

(146,190). Bizim çalıĢmamıza katılan olgu grubu ve kontrol grubundaki annelerin eğitim 
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durumlarını incelendiğimizde; gruplar arasında annelerin eğitim durumu açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaması yazınla uyumludur. Bununla beraber her iki 

gruptaki babaların eğitim düzeyi karĢılaĢtırıldığında ise olgu grubundaki babaların eğitim 

düzeyinin kontrol grubundaki babalara göre istatistiksel olarak anlamlı düĢük olduğu 

saptanmıĢtır (p=0,015). Alan yazında otizmli çocuk/kardeĢleri ile ilgili yapılan 

çalıĢmalarda bizim çalıĢmamızda olduğu gibi baba eğitim durumunun kontrol grubuna 

göre daha düĢük olduğunu belirten çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Otizmli çocuk ve 

kardeĢlerinin ruhsal belirtileri için baba ileri yaĢ faktörünün yanında baba eğitim 

durumunun düĢüklüğünün de bir risk faktörü olabileceğini öngörmekteyiz. 

ÇalıĢmamızda yer alan her iki gruptaki annelerin depresif, anksiyete ,obsesyon 

,psikotik ve öfke belirtilerini ruhsal belirti tarama listesi (SCL-90 R) ile incelediğimizde; 

olgu grubundaki annelerin ruhsal belirti sıklıkları ile kontrol grubundaki annelerin ruhsal 

belirti sıklıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Bu durumun 

çalıĢmamızda yer alan annelerin eĢ ve yakın aile bireyleri tarafından sosyal desteği göreceli 

daha iyi alıyor olmasından veya örneklem büyüklüğünün az olmasından 

kaynaklanabileceği düĢünüldü. Bu alanda yapılan çalıĢmalarda ebeveyn depresyon belirtisi 

aile desteği ve sosyal destek arasındaki iliĢki incelendiğinde; ebeveyn depresyon belirtisi, 

aile desteği ve sosyal destek arasında negatif yönde anlamlı iliĢki olduğu belirtilmektedir. 

(196,197,198,199). ÇalıĢmamızın aksine alan yazındaki otizmli çocukların ebeveynlerinde 

psikiyatrik belirtileri değerlendiren çalıĢmaları incelediğimizde; otizmli çocukların 

ebeveynlerinde depresyon ve anksiyete bozukluğu görülme oranının normal geliĢim 

gösteren çocukların ebeveynlerine göre daha fazla olduğu bildirilmektedir 

(200,201,202,203). Alan yazın incelendiğinde Otizmli çocukların ailelerinde psikiyatrik 

belirtileri SCL-90 R ile araĢtıran az sayıda çalıĢma olduğu görülmektedir. Bu alanda 

yapılan bir çalıĢmada Bölte ve ark‟ları otizmli çocuğu olan ailelerde psikiyatrik 

bozuklukları SCL-90 R ölçeği ile değerlendirmiĢler, otizmli çocukların ailelerinin SCL-90 

R ölçeği Ģizoid ve depresif alt gruplarında ortalama puanın sağlıklı çocuğu olan ailelere 

göre anlamlı düzeyde yüksek olduğunu, diğer alt gruplar arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığını, bu durumun annelerin belirtilerinin öznel bir değerlendirme 

yöntemi ile incelenmesinden kaynaklanabileceğini belirtmiĢlerdir (196). Ülkemizde otizmli 

ve normal çocuk sahibi anne babaların psikiyatrik belirtilerinin SCL-90 R ile 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada; otizmli ve normal çocuk sahibi ebeveynlerin obsesif belirtileri 
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ve depresif belirtileri arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olduğu, diğer alt 

ölçekler arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olmadığı bildirilmiĢtir (199). Diğer 

yandan Ülkemizde yakın dönemde yapılan otistik bozukluğu olan çocukların annelerinde 

birinci eksende yer alan psikiyatrik bozuklukların tanısal görüĢme ve öz bildirime dayalı 

ölçekle değerlendirildiği çalıĢmada ise OSB‟li çocukların annelerinde birinci eksen 

tanıların sık görüldüğü, en sık majör depresif bozukluk, sonrasında distimik bozukluk ve 

sosyal fobi görüldüğü bildirilmiĢ, çalıĢmada yer alan annelerin çoğunda ilk majör depresif 

bozukluk epizodunun otizmli çocuğun doğumundan önce ortaya çıktığı belirtilmiĢtir (200). 

Bizim çalıĢmamızda yer alan her iki gruptaki annelerin depresif belirtileri ve anksiyete 

belirtileri arasında fark olmamasının annenin genel ruhsal iyilik hali ile ilgili olabileceği 

düĢünülmüĢtür. Bununla birlikte Taylor ve ark. otizmli çocukların annelerinde depresif 

belirtileri retrospektif olarak incelemiĢler, çocuklar otizm tanısı aldıktan sonra anneleri 

değerlendirdiklerinde; %78,7‟sinde depresif belirtilerin olduğunu, ortalama 1,4 yıllık takip 

sonrasındaki değerlendirmede ise %37‟3‟ünün depresif belirtilerini bildirmeye devam 

ettiklerini belirtmiĢlerdir (201). Bir diğer çalıĢmada ise Hall ve Graff otizmli çocukların 

adaptif davranıĢları, aile desteği ve ebeveyn stresini inceledikleri çalıĢmada, OSB tanısı ile 

takip edilen küçük çocukların ebeveynlerinin, daha büyük çocukların ebeveynlerine göre 

daha fazla kaygı belirtisi yaĢadığını belirtmiĢlerdir (202). Bizim çalıĢmamızda yer alan 

olgu grubundaki annelerin OSB tanısı alan çocuklarının yeni tanı döneminde olmamasının 

annelerin sürece uyum becerilerini geliĢtirebilmiĢ olmasının da bir faktör olacağını 

düĢünmekteyiz. BaĢka bir çalıĢmada ise Davis ve Carter otizmli çocuklardaki davranıĢ 

problemleri ve ebeveyn stresi arasındaki iliĢkiyi araĢtırmıĢ, davranıĢ sorunları yoğun olan 

çocukların ebeveynlerinde kaygı belirtilerinin daha yüksek oranda bulunduğunu 

saptamıĢlardır (203). Alan yazın incelendiğinde otizmli çocukların ailelerinde öfke belirtisi 

ile ilgili az sayıda çalıĢmanın olduğu görülmektedir (204,205). Bu alanda yapılan bir 

çalıĢmada Benson ve ark. OSB‟li çocukların ebeveynlerinde öfke, stres ve depresyon 

arasındaki iliĢkiyi araĢtırmıĢlar, ebeveyn öfkesinin stresi artırdığını, stresin ise 

ebeveynlerde depresyon Ģiddetini etkilediğini, ebeveyn öfkesinin de stresi etkileyerek 

depresyon Ģiddetini belirlediğini bildirmiĢlerdir (205). Alan yazında diğer çalıĢmalarda 

belirtilerin sıklığı açısından bunların birbiri ile yakın iliĢki içinde oldukları bizim 

çalıĢmamızda kaygı belirtileri arasında fark olmaması nedeniyle kaygı, duygu yönetimi ve 

öfke belirtisinin yakın iliĢki olduğunu bundan dolayı bu bulguların çıktığını 
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öngörmekteyiz. Alan yazında otizmli çocukların ailelerinde obsesif kompulsif bozukluk ile 

ilgili çalıĢmalarda; otizmli çocukların ebeveynlerinde obsesif kompulsif bozukluk görülme 

oranının normal geliĢim gösteren çocukların ebeveynlerine göre daha fazla olduğu 

bildirilmektedir (211,212,213). Aynı zamanda bu çalıĢmalarda otistik özelliklerin obsesif 

kompulsif bozukluğun bir alt tipi olabileceği belirtilmektedir Bunun yanı sıra otizmli 

çocukların ebeveynlerinde obsesif kompulsif davranıĢları araĢtıran bazı çalıĢmalarda ise 

otizmli bireylerde kısıtlı, tekrarlayıcı davranıĢlar ile ebeveynlerin obsesif kompulsif 

davranıĢları arasında anlamlı iliĢki olduğu bildirilmiĢtir (207,208). Bizim çalıĢmamızda yer 

alan her iki gruptaki annelerin obsesyon belirtileri arasında fark olmamasının çalıĢmamızda 

yer alan olgu grubundaki çocukların otizmli kardeĢlerinin davranıĢ problemlerinin az 

olmasının etkileyici faktör olabileceği düĢünülebilir. Alan yazın incelendiğinde OSB‟li 

çocukların ailelerinde normal geliĢmekte olan çocukların ailelerine göre psikotik 

bozuklukların daha sık görüldüğü bildirilmektedir (214,215,216). Bunun yanı sıra Xie ve 

ark.‟larının ailede ruhsal ve nörolojik bozukluk öyküsü ile otizm riski arasındaki iliĢkiyi 

araĢtırdıkları 567.436 kiĢiyi dahil ettikleri kohort çalıĢmasında Ģizofreni ve diğer psikotik 

bozuklukların otizmli çocukların ailelerinde istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

saptadıklarını bildirmiĢlerdir (211). Bizim çalıĢmamızda psikotik belirtiler açısından 

araĢtırma grupları arasında fark bulunmamasının nedenlerinden birisinin; araĢtırmaya 

katılan örneklem büyüklüğü ile ilgili olabileceği düĢünülmüĢtür. Bu aradaki iliĢkinin 

irdelenmesi için örneklem büyüklüğünün daha büyük olacağı çalıĢmalara ihtiyaç olacağını 

öngörmekteyiz. 

Alan yazın incelendiğinde otizmli çocukların kardeĢlerinde anne-çocuk 

etkileĢimini araĢtıran az sayıda çalıĢma olduğu, bunun yanı sıra çalıĢmalarda farklı ölçme 

yöntemleri kullandıkları ancak bizim çalıĢmamızda olduğu gibi anne-çocuk etkileĢiminin 

ayrı ayrı puanlandığı özgün yapılandırılmıĢ bir yöntem olan ABEÇED değerlendirme aracı 

kullanan herhangi bir çalıĢmanın olmadığı gözlenmiĢtir (217,218,219). Bu alanda yapılan 

bir çalıĢmada Wan ve ark.‟ları otizmli çocukların kardeĢlerinde ve sağlıklı çocukların 

kardeĢlerinde anne-bebek etkileĢimini yapılandırılmamıĢ bir değerlendirme ölçeği olan 

ebeveyn-bebek etkileĢimi global derecelendirme Ģeması ile incelemiĢler, otizmli çocukların 

kardeĢlerinde ve annelerinde anne-bebek etkileĢimini sağlıklı çocukların kardeĢlerine göre 

anlamlı olarak düĢük düzeyde olduğunu bildirmiĢlerdir (214). Bir diğer çalıĢmada Parfitt 

ve ark.‟ları ebeveyn ruh sağlığının anne-bebek etkileĢimi üzerine etkisini araĢtırdıkları 
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çalıĢmada anne-çocuk etkileĢimini 3-5 dk arası videoya kayıt edilip değerlendirildiği bir 

yöntem olan Care-Index ile anne-çocuk etkileĢimini incelemiĢler, anne-çocuk etkileĢimi ile 

anne-baba ruh sağlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde iliĢki olduğunu 

belirtmiĢlerdir (215). Diğer yandan ülkemizde yakın dönemde yapılan preterm doğum 

öyküsü olan bebekler ve anneleri arasındaki etkileĢimin araĢtırıldığı çalıĢmada ise erken 

doğan bebeklerin anneleri ile zamanında doğan bebeklerin annelerinin depresyon belirtileri 

her iki gruptaki çocukların anne-bebek etkileĢimi arasında bizim çalıĢmamıza benzer 

Ģekilde istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını, bu alanda daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç 

olduğu bildirilmiĢlerdir (216). Bununla beraber Dolev ve ark. „larının otizmli çocuklarda 

anne-çocuk etkileĢimi, çocuğun iĢlevselliği ve annenin psikolojik stresi arasındaki iliĢkiyi 

araĢtırdıkları anne-çocuk etkileĢimini Bringen ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen 

duygusal eriĢebilirlik ölçeği ile değerlendirdikleri çalıĢmada; otizmli çocuğun iĢlevselliği 

ile annenin psikolojik stresi ve anne-çocuk etkileĢimi arasında iliĢki olduğunu 

bildirmiĢlerdir (217). Ancak bizim çalıĢmamızda yer alan olgu grubu ve kontrol 

grubundaki annelerin ve çocukların etkileĢimini değerlendirdiğimiz ABEÇED toplam 

puanlarını karĢılaĢtırdığımızda; her iki gruptaki anneler ve çocuklar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Yazında anne-çocuk etkileĢimini çevresel değiĢkenler 

(aile desteği, sosyokültürel durum v.b), anneye ait değiĢkenler (yaĢ, eğitim durumu, ruhsal 

durum v.b.) ve çocuğa ait değiĢkenler (kronik hastalık, erken doğum öyküsü, cinsiyet v.b.) 

gibi çok sayıda faktörün belirlemede rol aldığı bildirilmektedir (222,223,224). Bizim 

çalıĢmamızda her iki grup arasında fark olmamasının nedenleri arasında yukarıda belirtmiĢ 

olduğumuz faktörlerin yanında örneklem büyüklüğünün az olmasının da etkileyici faktör 

olduğunu düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmamıza katılan her iki gruptaki annelerin ABEÇED alt grup puanlarını 

değerlendirdiğimizde; sadece uyuma yönelik esneklik alt grup ortalama puanlarında 

gruplar arasında olgu grubunun annelerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢüklük 

bulunmuĢtur (p=0,022). Her iki gruptaki anneler arasında diğer ABEÇED alt grup puanları 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Alan yazın incelendiğinde 

otizmli çocuğu olan ailelerde esnekliği değerlendiren çok az sayıda çalıĢma olduğu 

gözlenmiĢtir (221,222). Bu alanda yapılan bir çalıĢmada Greeff ve ark. otizmli çocuğu olan 

ailelerde esnekliği belirleyen faktörleri esneklik ölçeği ile değerlendirmiĢler, yüksek 

sosyoekonomik düzey, sosyal destek, destekleyici aile ortamı, baĢa çıkma stratejileri, 
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hayata olumlu bakıĢ ve aile inanç sistemlerinin esnekliği belirlediğini bildirmiĢlerdir (222). 

BaĢka bir çalıĢmada Bayat Amerika‟da otizmli çocukların ailelerinde esnekliği esneklik 

ölçeği ile değerlendirmiĢ, zor durumlardan anlam çıkarmak, olumlu bakıĢ açısını 

sürdürmek, inançlı olmanın esnekliği belirlediğini bildirmiĢ, bir ailenin zorlu bir durum 

karĢısında toparlanabilmesi için ailenin esneklik gibi belli niteliklere sahip olması 

gerektiğini ve otizmli ailelerin karĢılaĢtıkları zorluklara rağmen bir kısmının esneklik 

gösterdiğini belirtmiĢtir (221). Yazın incelendiğinde otizmli çocuğu olan ailelerde uyumu 

değerlendiren herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Diğer yandan normal geliĢmekte 

olan çocuğu olan ailelerde ise uyumu değerlendiren çok az sayıda çalıĢma olduğu 

gözlenmiĢtir (223). Bu alanda yapılan bir çalıĢmada Nordahl ve ark‟ları anne-bebek 

etkileĢimi ile ebeveyn uyumu arasındaki iliĢkiyi araĢtırdıkları çalıĢmada, anne-bebek 

etkileĢimini labaratuar ortamında 15 dk video kaydı ile değerlendirmiĢler, anne-bebek 

etkileĢimi ile ebeveyn uyumu arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olmadığını 

bildirmiĢlerdir (223). Bunun yanı sıra yazın incelendiğinde otizmli çocukların 

kardeĢlerinde ve normal geliĢmekte olan çocuklarda ABEÇED geçerlilik güvenilirlik 

çalıĢması dıĢında uyuma yönelik esnekliği değerlendiren herhangi bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. Bu aradaki iliĢkinin belirlenebilmesi için daha fazla sayıda çalıĢmalara 

ihtiyaç olduğunu öngörmekteyiz. 

Alan yazın incelendiğinde otizmli çocuklarda ortak dikkati değerlendiren çeĢitli 

çalıĢmaların olduğu gözlenmektedir (224,225). Bu alanda yapılan bir çalıĢmada Dawsov ve 

ark‟ları otizmli çocuklarda ortak dikkati; ortak dikkat derecelendirme ölçeği ile 

değerlendirmiĢler, otizmli çocuklarda ortak dikkatinin normal geliĢmekte olan çocuklara 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük olduğunu bildirmiĢlerdir (226). Yazın 

incelendiğinde otizmli çocukların kardeĢlerinde ortak dikkati değerlendiren herhangi bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamıza katılan her iki gruptaki çocukların ABEÇED alt 

grup puanlarını incelediğimizde; sadece karĢılıklı dikkat alt grup ortalama puanlarında 

gruplar arasında olgu grubundaki çocuklarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢüklük 

bulunmuĢtur (p=0,008). Her iki gruptaki çocuklar arasında duygusal katılım ve diğer 

ABEÇED alt grup puanları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Bu 

durumun çalıĢmamızda yer alan olgu grubundaki çocukların geniĢ otizm fenotip 

özelliklerini gösteriyor olması ile ilgili olabileceği düĢünüldü. Alan yazın incelendiğinde 

sosyal, biliĢsel, iletiĢimsel alanlarda gözlenebilen bozulmalar ile karakterize olan geniĢ 
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otizm fenotipinin (karĢılıklı dikkat, motor taklit, planlama, , sosyal duygusal uyaranları 

hafıza da tutma v.b) OSB‟li bireylerin birinci derece yakınlarında daha sık gözlendiği 

belirtilmektedir (231,232,233). Bu alanda yapılan bir çalıĢmada Elsabbagh ve ark‟ları 

otizmli çocukların kardeĢlerinde geniĢ otizm fenotipini belirlemek için gözdeki bakıĢın 

iĢlemsel sinirsel iliĢkilerini araĢtırmıĢlar, bebeklerin uyaran sırasındaki bakıĢlarını video 

kamera ile kayıt altına almıĢlar, vertexe takılan 63-kanallı Geodesic Sensor Net monte ile 

beyin elektriksel aktivitesini aynı anda ölçmüĢler, direk bakıĢa yanıt olarak oksipital lob da 

p-400 potansiyel bileĢenlerinde normal geliĢmekte olan bebeklere göre otizmli çocukların 

kardeĢlerinde gecikme olduğunu, otizmli çocukların kardeĢlerinde direk bakıĢa atipik 

cevabın bebeklikte erken dönemde ortaya çıktığını, bu durumun geniĢ otizm fenotip 

özellikleri ile ilgili olduğunu bildirmiĢlerdir (230). Bizim çalıĢmamızda otizm fenotipi ile 

iliĢkili ortak dikkat ve duygusal katılım dıĢındaki faktörleri değerlendirdiğimiz için aradaki 

iliĢkinin belirlenebilmesi için ileri çalıĢmalara ihtiyaç olduğunu öngörmekteyiz. Bunların 

yanı sıra çalıĢmamızda ABEÇED yanıtlılık –karĢılıklılık alt ölçekleri arasında her iki grup 

arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. anne çocuk etkileĢiminde yanıtlılık –karĢılıklılık alt 

ölçekleri arasında her iki grup arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. Yazında anne-çocuk 

etkileĢiminde yanıtlılığı inceleyen çalıĢmaları incelediğimizde; Meirsschaut ve ark‟ları 

otizmli çocuklarda anne-çocuk etkileĢimi ile otizmli çocukların küçük kardeĢleri ile anne 

etkileĢimini oyun ve görev sırasında gözlemleyerek değerlendirmiĢler, annenin yanıtlılığın 

her iki grupta farklı olduğunu yanıtlılığın otizmli çocukların kardeĢlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı daha yüksek düzeyde olduğunu ve yanıtlılığın dinamik bir süreç olduğunu 

bildirilmiĢlerdir (231). Diğer bir meta analiz çalıĢmasında ise Leclère ve ark‟ları 1977-

2013 yılları arasında birkaç veri tabanını kullanarak anne-çocuk etkileĢimini inceleyen 

çalıĢmaları değerlendirmiĢler, sağlıklı anneler ve normal geliĢim gösteren çocuklarda 

geliĢim geriliği olan çocuklara ve annelerine göre karĢılıklığın istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha iyi olduğunu bildirmiĢlerdir (232). Yazında anne-çocuk etkileĢiminde 

yanıtlılık ve karĢılıklığı belirlemede anneye ait değiĢkenler (yaĢ, ruhsal durum v.b.) ve 

çocuğa ait değiĢkenler (kronik hastalık, erken doğum öyküsü, cinsiyet v.b.) gibi çok sayıda 

faktörün rol aldığı bildirilmektedir (237,238,239). Bizim çalıĢmamızda her iki grup 

arasında fark olmamasının nedenleri arasında yukarıda belirtmiĢ olduğumuz faktörlerin 

yanında örneklem büyüklüğünün az olmasının da etkileyici faktör olduğunu 

düĢünmekteyiz. 



54 

ÇalıĢmamızda yer alan her iki gruptaki ebeveynlerin yaĢam kalitesi ortalama 

puanını karĢılaĢtırdığımızda; olgu grubundaki ebeveynlerin yaĢam kalitesi ortalama puanı 

kontrol grubundaki ebeveynlere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük 

saptanmıĢtır (p=0,012). Alan yazında Otizm Spektrum Bozukluğu olan çocukların ve 

ebeveynlerinin yaĢam kalitesini yaĢam kalitesi ölçeği (QOLS) ile inceleyen çok sayıda 

çalıĢma olduğu ancak çok az sayıda otizme özgül yaĢam kalitesi ölçeği ile çalıĢma olduğu 

gözlenmektedir (240,241,242). Bu alanda yapılan bir çalıĢmada Van ve ark.‟ları otizmli 

bireylerin yaĢam kalitesini yaĢam kalitesi ölçeği (QOLS) ile sağlıklı bireyler ile 

karĢılaĢtırmıĢlar, otizmli bireylerin yaĢam kalitesinin sağlıklı bireylere göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düĢük olduğunu belirtmiĢlerdir (5). Diğer bir çalıĢmada Kuhlthau 

ark. otizmli çocukların ebeveynlerinde yaĢam kalitesini, normal geliĢmekte olan çocukların 

ebeveynleri ile sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi ölçeğiyle karĢılaĢtırmıĢlar, otizmli çocuğu 

olan ebeveynlerin yaĢam kalitesinin normal geliĢmekte çocuğu olan ebeveynlere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük olduğunu bildirmiĢlerdir (238). Bununla birlikte 

otizmli çocukların ebeveynlerinde yaĢam kalitesinin, incelendiği bir meta analiz 

çalıĢmasında; otizmli çocuğu olan ebeveynlerin ve sağlıklı çocuğu olan ebeveynlerin 

yaĢam kalitesinin yaĢam kalitesi ölçeği (QOLS) ile değerlendirmiĢler, otizmli çocuğu olan 

ebeveynlerin yaĢam kalitesinin anlamlı düzeyde düĢük olduğunu belirtmiĢlerdir (239). 

Bizim çalıĢmamızda yer alan ebeveynlerin yaĢam kalitesi bu çalıĢmalardan farklı olarak 

otizmde yaĢam kalitesi anketi-ebeveyn sürümü ile değerlendirilmiĢtir. Bunun yanı sıra 

otizmli çocuğu olan ailelerde yaĢam kalitesini araĢtıran bazı çalıĢmalarda bu ailelerin daha 

fazla stres yaĢadıkları, duygusal, sosyal, ekonomik ve fiziksel zorluklarının normal 

geliĢmekte çocukları olan ailelere göre daha fazla olduğu bildirilmektedir 

(157,159,237,240,241). ÇalıĢmamızın bulguları alan yazındaki otizmli çocuğu olan 

ebeveynlerin yaĢam kalitesinin normal geliĢmekte olan çocukların ebeveynlerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük olduğunu bildiren çalıĢma bulgularını 

desteklemektedir. 

Alan yazın incelendiğinde yaĢam kalitesi ile somatizasyon bozukluğu arasındaki 

iliĢkiyi inceleyen çeĢitli çalıĢmalar olduğu, bu çalıĢmalarda somatizasyon bozukluğu ile 

yaĢam kalitesi ortalama puanı arasında negatif yönde anlamlı iliĢki olduğu belirtilmektedir 

(242,243). ÇalıĢmamıza katılan her iki gruptaki annelerin SCL-90 R alt grup puanları ile 

yaĢam kalitesi puanı arasındaki iliĢkiyi değerlendirdiğimizde; alan yazınla benzer Ģekilde 
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somatizasyon belirtisi alt grup puanları ile yaĢam kalitesi ortalama puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde negatif yönde iliĢki bulunmuĢtur (r=0,374). YaĢam 

kalitesi ortalama puanı ile SCL- 90 R ölçeğinin diğer alt grupları arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır. Diğer yandan çalıĢmamızdan farklı olarak alan 

yazında yaĢam kalitesi ile ruhsal belirtiler arasındaki iliĢkiyi değerlendiren çalıĢmaları 

incelediğimizde; yaĢam kalitesi ile ruhsal belirtiler arasında negatif yönde anlamlı iliĢki 

olduğu belirtilmektedir (244,245). Bizim çalıĢmamızda fark bulunmamasının yukarıda 

SCL-90 R ruhsal belirti listesini tartıĢtığımız faktörlerin yanı sıra kültürel özelliklerinde 

etkili olabileceğini düĢünmekteyiz. Bundan dolayı kültürel özelliklerin 

değerlendirilmesinin de yer alacağı daha geniĢ kapsamlı yeni çalıĢmalara ihtiyaç olduğunu 

öngörmekteyiz. 

ÇalıĢmamızda yer alan olgu ve kontrol grubundaki çocukların bağlanma stili ile 

ilgili bulguları karĢılaĢtırdığımızda; her iki gruptaki çocukların bağlanma stili arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunmamıĢtır. Bununla birlikte çalıĢmamıza 

katılan olgu grubundaki çocukların güvenli bağlanma oranı (%56), kontrol grubundaki 

çocuklara (%80) göre istatistiksel olarak anlamlı olmasa da düĢük düzeyde saptanmıĢtır. 

Alan yazın incelendiğinde otizmli çocuklarda bağlanma örüntüsü ile ilgili çeĢitli 

çalıĢmaların olduğu gözlenmektedir (246,247). Bu alanda yapılan ilk çalıĢmada Sigman ve 

ark. (1984) 14 otizmli ve 14 normal geliĢmekte olan çocuklarda bağlanma örüntüsünü 

değerlendirmiĢler, bu değerlendirmede otizmli çocukların ayrılık sırasında kaygı yaĢamasa 

da yeniden birleĢme sırasında annelerine yönelik sosyal davranıĢlarının olduğunu, 

yabancıya göre anneyi tercih ettiklerini, anneye yakınlık arayıĢının ve fiziksel temasın 

olduğunu belirtmiĢlerdir (248). Sonraki yıllarda otizmli çocuklarda yabancı durum testi ile 

bağlanma örüntüleri değerlendirildiğinde otizmli çocuklarda güvenli bağlanmanın diğer 

bağlanma örüntülerine göre daha yüksek oranda görüldüğü bildirilmiĢtir (249). Bununla 

birlikte yazında normal geliĢmekte olan çocuklarda bağlanma örüntüsü ile ilgili çalıĢmalar 

incelendiğinde; normal geliĢmekte olan çocuklarda güvenli bağlanma örüntüsünün en 

yaygın gözlenen bağlanma örüntüsü olduğu gözlenmektedir (253,254,255). Bağlanma 

örüntüsü üzerine yapılan ilk çalıĢmada (1971) Ainsworth normal geliĢmekte olan 

çocuklarda anne-bebek iliĢkisini ve bağlanma örüntüsünü incelemiĢ, güvenli bağlanma 

örüntüsünün 0-24 ay arası çocuklarda %70 olduğunu bildirmiĢtir (251). Bu alanda yapılan 

bazı çalıĢmalarda normal geliĢmekte olan çocuklarda güvenli bağlanma örüntüsünün %65 
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ila %80 arasında değiĢtiği belirtilmektedir (254,255,256). Alan yazın incelendiğinde 

otizmli çocukların kardeĢlerinde bağlanma örüntüsünü değerlendiren herhangi bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu aradaki iliĢkinin belirlenebilmesi için daha fazla sayıda 

çalıĢmalara ihtiyaç olduğunu öngörmekteyiz. Bunun yanı sıra çalıĢmamızdaki kontrol 

grubundaki çocukların güvenli bağlanma oranları ile ilgili bulgular alan yazındaki normal 

geliĢmekte olan çocuklarda güvenli bağlanma oranlarını bildiren çalıĢma bulgularını 

desteklemektedir. 

Alan yazın incelendiğinde otizmli çocuklarda uyku problemleri ile ilgili çok 

sayıda çalıĢma olduğu ancak otizmli çocukların kardeĢlerinde uyku problemlerini 

değerlendiren az sayıda olan çalıĢma gözlenmektedir (258,259,260,261) Bu alanda 

Amerika‟da yapılan bir çalıĢmada Williams ve ark‟ları otizmli çocuklarda uyku 

problemlerini ebeveynlerin doldurduğu uyku ölçeği ile araĢtırmıĢlar, uyku bozukluğunun 

prevalansını %44 ila %83 olarak bildirilmiĢlerdir (258). Diğer bir çalıĢmada Liu ve ark. 

(2006) otizmli çocuklarda uyku problemlerini çocuk uyku alıĢkanlıkları anketi ile 

değerlendirmiĢler, otizmli çocuklarda, yatağa yatma direncinin %54, insomnianın %56, 

parasomnianın %53, uykuda solunum probleminin %25, sabah uyanma probleminin %45, 

sabah uykululuğunun %31 oranında olduğunu bildirmiĢlerdir (259). Alan yazında otizmli 

çocukların kardeĢlerinde uyku problemlerini değerlendiren çalıĢmalar incelendiğinde 

sonuçların çeliĢkili olduğu gözlenmektedir (264,265,266). Bu alanda yapılan bir çalıĢmada 

Chun Choe ve ark. (2012) otizmli çocuklar, kardeĢleri ve normal geliĢmekte olan 

çocuklarda uyku problemlerini uyku alıĢkanlıkları anketi ile incelemiĢler, otizmi olan 

çocuklarda insomni, uyku uyanıklık programında bozulma, gündüz uyuklama belirtilerinin 

diğer iki gruba göre daha fazla olduğunu, otizmli çocukların kardeĢlerinde ise normal 

geliĢmekte olan çocuklara göre insomnia, kabus bozukluğu, uykuda konuĢmanın daha sık 

olduğunu bildirilmiĢlerdir (264). Diğer bir çalıĢmada otizmli çocukların normal geliĢmekte 

olan kardeĢleri ile normal geliĢmekte olan çocuklardaki uyku sorunları ebeveynlerin 

doldurduğu uyku ölçeği ve aktigrafi sonuçlarına göre karĢılaĢtırılmıĢ, uyku problemlerinin 

otizmli çocukların kardeĢlerinde daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (265). Diğer yandan Jones 

ve ark‟ları otizmli çocuklar, normal geliĢmekte olan çocuklar ve geliĢimsel gecikmesi olan 

çocuklarda uyku problemlerini ebeveynlerin doldurduğu uyku alıĢkanlıkları anketi ile 

araĢtırmıĢlar, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olmadığını 

belirtmiĢlerdir (267). ÇalıĢmamızda olgu ve kontrol grubundaki çocuklarda uyku 
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bozukluğu sıklığına iliĢkin verileri değerlendirdiğimizde; her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Bununla birlikte çalıĢmamızda yer alan olgu 

grubundaki çocuklarda uyku bozukluğu sıklığı (%80) kontrol grubundaki çocuklara (%56) 

göre istatistiksel olarak anlamlı olmasa da yüksek düzeyde saptanmıĢtır. Yazında uyku 

problemlerini belirlemede; çevresel etmenler (ses, ıĢık, enfeksiyon v.b), genetik etmenler 

(HLA DR2, DQw15, DQw6 v.b. ), ruhsal belirtiler (depresif belirti, anksiyete belirtisi v.b.) 

gibi çok sayıda faktörün rol aldığı bildirilmektedir (268,269,270). Bizim çalıĢmamızda her 

iki grup arasında fark olmamasının nedenleri arasında yukarıda belirttiğimiz faktörlerin 

yanında örneklem büyüklüğünün az olmasının da etkileyici faktör olduğunu 

düĢünmekteyiz. Diğer yandan çalıĢmamıza katılan olgu grubu ve kontrol grubundaki 

çocukların ÇUAA ölçeği alt grup puanlarını karĢılaĢtırdığımızda; olgu grubundaki 

çocuklarda gece uyanma ortalama puanının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu saptanmıĢtır (p=0,011). Ancak her iki gruptaki çocuklar arasında diğer ÇUAA alt 

grup puanları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Blair ve 

ark‟larının yaptığı bir çalıĢmada çocuklarda gece uyanma sıklığını ebeveynlerin 

doldurduğu uyku ölçeği ile altı aydan 11 yaĢa kadar değerlendirmiĢler, çocukların 

%10‟unun bebeklik döneminde gece üç kez ve daha fazla uyandıklarını, %50‟sinin okul 

öncesi dönemde bir kez uyandıklarını, gece uyanma sıklığının yaĢla birlikte azaldığını 

bildirmiĢlerdir (266). Diğer bir çalıĢmada Pavlopoulou ve ark‟ları otizmli çocuklarda uyku 

problemlerinin kız kardeĢlerindeki uyku problemleri ile iliĢkisini araĢtırmıĢlar, uyku 

problemi olan otizmli çocuğun birlikte yaĢayan diğer aile bireylerinde de uyku 

problemlerine çevresel faktör olarak neden olduğunu, otizmli çocuklarının kardeĢlerinin 

otizmli çocuklara benzer Ģekilde gece uyanmalarının sık olduğunu bildirmiĢlerdir (267). 

Bizim çalıĢmamızdaki otizm tanılı çocukların kardeĢlerinde gece uyanma sıklığının kontrol 

grubuna göre daha fazla olması yazınla uyumludur. 

ÇalıĢmamızda yer alan her iki gruptaki çocuklarda uyku bozukluğu ve bağlanma 

arasındaki iliĢkiyi değerlendirdiğimizde; güvensiz bağlanma stili ile uyku bozukluğu 

arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır (p=0,043). 

Alan yazında uyku ve bağlanma arasındaki iliĢkinin araĢtırıldığı çalıĢmalar incelendiğinde 

sonuçların çeliĢkili olduğu gözlenmektedir (273,274,275). Belanger ve ark‟larının yaptığı 

bir çalıĢmada 15 ay ve 24 aylık çocuklarda uyku ve bağlanma arasındaki iliĢkiyi uykuyu 

aktigrafi, annelerin doldurduğu uyku ölçeği ile ve bağlanmayı yabancı durum testi ile 
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değerlendirdikleri çalıĢmada, güvenli bağlanması olan çocukların gece daha uzun süre 

uyuduklarını bildirmiĢlerdir (271). Diğer bir meta analiz çalıĢmasında Simard ve ark‟ları 

erken çocukluk döneminde uyku ve bağlanma arasındaki iliĢkiyi değerlendirmiĢler, uyku 

problemleri ve güvensiz bağlanma arasında iliĢki olduğunu bildirmiĢlerdir (270). Diğer 

yandan Scher ve ark. (2001) gece uyanma sıklığı ve bağlanma arasındaki iliĢkiyi 

araĢtırdıkları çalıĢmada gece uyanma sıklığının güvenli ve güvensiz bağlanma örüntüsü 

olan bebeklerde farklı olmadığını belirtmiĢlerdir (272). Alan yazın incelendiğinde otizmli 

çocukların kardeĢlerinde uyku ve bağlanma arasındaki iliĢkinin incelendiği herhangi bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bizim çalıĢmamızın bulguları alan yazındaki uyku bozukluğu 

ve güvensiz bağlanma arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı iliĢki olduğunu 

bildiren çalıĢma bulgularını desteklemektedir. 

Alan yazın incelendiğinde uyku bozukluğu ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen az sayıda çalıĢma olduğu, çalıĢmalarda kullanılan değerlendirme ölçeklerinin 

birbirinden farklı olduğu ancak otizmli çocukların kardeĢlerinde uyku örüntüsü ve otizmde 

yaĢam kalitesi anketi kullanılarak yapılan herhangi bir çalıĢmaya olmadığı gözlenmektedir 

(273,274). Avusturya‟da yapılan bir çalıĢmada normal popülasyonda uyku problemleri ile 

yaĢam kalitesi arasında istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı düzeyde iliĢki olduğu 

belirtilmiĢtir (275). BaĢka bir çalıĢmada Maras ve ark. uyku bozukluğu olan otizmli 

çocuklarda melotonin ile tedavi sonrası uyku bozukluğu düzeldikten sonra bu çocukların 

ebeveynlerinde uyku kalitesi ve yaĢam kalitesinin düzeldiğini bildirmiĢlerdir (276). 

Bununla beraber çalıĢmamızda yer alan olgu grubu ve kontrol grubundaki ebeveynlerin 

yaĢam kalitesi ile her iki gruptaki çocukların uyku bozukluğu sıklığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır. Yazın incelendiğinde yaĢam kalitesini belirlemede 

yaĢ, cinsiyet, fiziksel hastalık, ruhsal hastalık gibi çok sayıda faktörün rol aldığı 

belirtilmektedir (148,277). Diğer yandan çalıĢmamızda yer alan her iki gruptaki 

ebeveynlerin yaĢı ile olgu grubu ve kontrol grubundaki çocuklarda uyku bozukluğu 

sıklığını karĢılaĢtırdığımızda; her iki grupta yer alan ebeveynlerin yaĢı ile her iki gruptaki 

çocuklarda uyku bozukluğu sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Bunun yanı sıra her iki grup ebeveynlerin ruhsal belirti sıklığı arasında fark bulmamıĢ 

olmamız, yaĢam kalitesi üzerine etkisi olan diğer faktörlerin yanısıra örneklem 

büyüklüğünün az olmasının da bizim çalıĢmamızda fark olmamasının nedenleri arasında 

olduğunu düĢünmekteyiz. 
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Alan yazın incelendiğinde normal geliĢmekte olan çocuklarda uyku bozukluğu ve 

bağlanma arasındaki iliĢkiyi inceleyen birçok çalıĢma mevcuttur. Bununla birlikte otizmli 

çocukların kardeĢlerinde uyku bozukluğu bağlanma stili ve yaĢam kalitesi arasındaki 

iliĢkinin bir arada değerlendirildiği herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bizim 

çalıĢmamızın otizmli çocukların kardeĢlerinde uyku bozukluğu, bağlanma stili ve yaĢam 

kalitesi arasındaki iliĢkiyi bir arada değerlendiren ilk çalıĢma olması nedeniyle yazına katkı 

sunacağını öngörmekteyiz. 

ÇalıĢmamızın güçlü yanlarını aĢağıdaki gibi sıralayabiliriz 

 Otizmli çocukların kardeĢlerine uyku bozukluğu, bağlanma stili ve yaĢam kalitesi 

arasındaki iliĢkiyi bir arada değerlendiren ilk çalıĢma olması 

 ÇalıĢmamızda yer alan olgu ve kontrol grubundaki çocukların yaĢ ve cinsiyet 

özelliklerinin eĢleĢtirilmiĢ olması 

 ÇalıĢmamızda yer alan çocukların bağlanma örüntüsünün yapılandırılmıĢ bir 

ölçek olan ABEÇED ile değerlendirilmiĢ olması 

 ÇalıĢmamızda yer alan her iki gruptaki anne ve çocukların anne-çocuk 

etkileĢiminin ABEÇED ile değerlendirilmiĢ olması 

 ÇalıĢmamızda yer alan ebeveynlerin yaĢam kalitesinin Otizm YaĢam Kalitesi 

Ölçeği-Ebeveyn sürümü ile değerlendirilmiĢ olması 

 

ÇalıĢmamızın kısıtlılıkları 

 Birincisi kesitsel bir çalıĢma olması nedeniyle farklı örneklem üzerinde 

analizlerin tekrarlanması gerekmektedir 

 Ġkincisi ebeveyn psikiyatrik belirtilerini belirlemek için öz bildirime dayalı ölçek 

kullanılmıĢ olması 

Otizmli çocukların kardeĢlerinde uyku bozukluğu bağlanma ve yaĢam kalitesi 

arasındaki iliĢkiyi ortaya koymak amacıyla toplum temelli daha geniĢ örneklem grubunda 

çalıĢılması ve kullanılan değerlendirme araçlarının hem ebeveyn tarafından doldurulan öz 
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bildirim ölçeklerine hem de klinisyen tarafından yapılandırılmıĢ görüĢmelere 

dayandırılması gerektiğini öngörmekteyiz. Eğer bu iliĢki ortaya konulabilirse OSB‟li 

bireylerin ebeveynlerinin yaĢamlarında karĢılaĢtıkları güçlüklerde önemli bir yere sahip 

olan uyku bozukluğunun giderilmesine yönelik tedavi adımlarının atılmasına katkı 

sağlayacağını düĢünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamızın sonuçları otizmli çocukların kardeĢlerinde kontrol grubundaki 

çocuklara göre uyku bozukluğunun daha yüksek olduğunu, ancak bu yüksekliğin anlamlı 

olmadığını göstermektedir. 

Otizmli çocukların kardeĢlerinde bağlanma örüntüsü ve kontrol grubundaki 

çocuklarda bağlanma örüntüsüne bakıldığında olgu grubunda güvensiz bağlanma sıklığının 

daha fazla olduğu , ancak istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda yer alan her iki gruptaki çocuklar arasında uyku bozukluğu ve 

bağlanma stili arasındaki iliĢkiye bakıldığında güvensiz bağlanma stili ile uyku bozukluğu 

arasında anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır. 

Klinisyen tarafından uygulanan ve puanlanan yapılandırılmıĢ ABEÇED ölçeğinde 

her iki grupta yer alan ebeveynler arasında uyuma yönelik esneklik alt grup ortalama 

puanları olgu grubunun ebeveynlerinde anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur. Çocuklar 

arasında ise karĢılıklı dikkat ortalama puanı olgu grubunda anlamlı olarak düĢük 

saptanmıĢtır. 

Ebeveyn psikiyatrik belirtilerini ölçen SCL-90-R (Symptom Checklist-90 

Revised) ölçek puanları ve belirti sıklıkları arasında her iki grubun ebeveynlerinde anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır. 

Olgu grubundaki ebeveynlerin yaĢam kalitesi ortalama puanı kontrol grubundaki 

ebeveynlere göre istatistiksel olarak anlamlı düĢük saptanmıĢtır. 

YaĢam kalitesi puanı ile ebeveyn somatizasyon belirtisi arasında istatistiksel 

olarak negatif yönde anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır. 

Bu tez çalıĢmasının otizmli çocukların kardeĢlerinde uyku bağlanma stili ve 

yaĢam kalitesini bir arada değerlendiren ilk çalıĢma olması nedeniyle yazına katkı 

sunacağını düĢünmekteyiz. ÇalıĢmamızda araĢtırma grupları arasında uyku bozukluğunun 

ve güvensiz bağlanma oranları arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. Uyku bozukluğu ve 
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bağlanma arasında anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca olgu grubunda yaĢam kalitesi 

anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur. 
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ÖZET 

OTĠZM SPEKTRUM BOZUKLUĞU OLAN ÇOCUKLARIN KARDEġLERĠNDE 

UYKU BOZUKLUĞU BAĞLANMA STĠLĠ VE EBEVEYN YAġAM KALĠTESĠ 

ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠ 

Amaç ve Hipotez: Bu çalıĢmada otizm spektrum bozukluğu olan çocukların 

kardeĢlerinde uyku bozukluğu, bağlanma örüntüsünün değerlendirilmesi, uyku bozukluğu 

ile bağlanma arasındaki iliĢkinin incelenmesi amaçlanmıĢtır. Ayrıca otizmli çocuğu olan 

ailelerde yaĢam kalitesinin araĢtırılması çalıĢmamızın diğer hipotezidir. 

Yöntem: Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi Çocuk Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğine  baĢvuran   DSM-5 ölçütlerine 

göre OSB tanısı tüm olguların normal geliĢmekte olan kardeĢlerinden 25 çocuk çalıĢmaya 

Kontrol grubunda ise yaĢ olarak olgu grubu ile eĢleĢtirilmiĢ 25 sağlıklı çocuk alınmıĢtır. 

Otizm tanılı çocukların 1-3 yaĢ arası kız/erkek kardeĢleri ve kontrol grubundaki 1-3 yaĢ 

arası kız/erkek çocuk ebeveynleri ile birlikte psikiyatrik görüĢmeye alınmıĢtır. ÇalıĢmaya 

katılım onamı ebeveynden alınmıĢ OSB tanılı çocukların kardeĢleri ve kontrol grubundaki 

çocuklar araĢtırmacı çocuk psikiyatristi tarafından DSM-5‟e dayalı tanısal psikiyatrik 

görüĢme ile değerlendirilerek herhangi bir psikiyatrik tanıyı karĢılamadığı doğrulanmıĢtır. 

Takiben olgu grubunda ve kontrol grubunda yer alan çocukların ebeveynlerinin 

Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, Çocuk Uyku AlıĢkınlıkları Anketi, Otizmde 

YaĢam Kalitesi Anketi Ebeveyn Sürümü, Ruhsal Belirti Tarama Listesini doldurmaları 

istenmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan hasta ve sağlıklı kontrol grubundaki çocuk ve annelerine 

çocuklar ve anneleri arasındaki etkileĢimin niteliğinin laboratuvar ortamında incelenmesi 

ve etkileĢimin yapıtaĢlarının puanlanmasına dayanan ölçek olan anne bebek çoğul eksenli 

değerlendirme uygulanmıĢtır. Elde edilen veriler uygun istatistiksel yöntemle 

değerlendirilmiĢtir. 

Bulgular: ÇalıĢmamızda her iki gruptaki çocuklar arasında uyku bozukluğu 

sıklığı karĢılaĢtırıldığında olgu grubundaki çocuklarda uyku bozukluğu sıklığı daha yüksek 

saptanmıĢtır. Ancak istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (p=0,069). Her iki gruptaki 

çocuklar arasında bağlanma örüntüsü karĢılaĢtırıldığında ise olgu grubundaki çocuklarda 

güvensiz bağlanma örüntüsü daha yüksek bulunmuĢtur. Ancak gruplar arasında anlamlı 
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fark bulunmamıĢtır (p=0,069). ÇalıĢmamızda yer alan çocuklarda uyku bozukluğu ve 

güvensiz bağlanma örüntüsü arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmuĢtur (p=0,043). Gruplar arasında anne çocuk etkileĢimini değerlendirmek için 

uygulanan ABEÇED ölçeğinde olgu grubunun ebeveynlerinde uyuma yönelik esneklik alt 

grubu anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur (p=0,022). Olgu grubundaki çocuklarda ise 

ABEÇED karĢılıklı dikkat alt grubu anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur (p=0,008). 

Grupların ebeveynlerinde psikiyatrik belirtileri değerlendiren SCL-90-R (Symptom 

Checklist-90 Revised) ölçeğinde alt gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. YaĢam 

kalitesi ortalama puanı ile SCL-90-R ölçeğindeki alt grupları karĢılaĢtırıldığında 

somatizasyon belirtisi ile yaĢam kalitesi arasında anlamlı iliĢki olduğu bulunmuĢtur 

(p=0,008). 

Sonuç: ÇalıĢmamızın otizmli çocukların kardeĢlerinde uyku bozukluğu bağlanma 

stili ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkiyi bir arada değerlendiren ilk çalıĢma olması 

nedeniyle yazına katkı sunacağını düĢünmekteyiz. ÇalıĢmamızda uyku bozukluğu ve 

güvensiz bağlanma arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. Ayrıca çalıĢmamızda 

otizmli ailelerin yaĢam kalitesi ortalama puanı kontrol grubundaki ebeveynlere göre 

anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur. Ancak çalıĢmamızda olgu grubu ve kontrol grubundaki 

çocuklarda uyku bozukluğu sıklığı arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. Otizmli 

çocukların kardeĢlerinde uyku bozukluğunun yaygınlığının ve bağlanma örüntüsünün 

belirlenebilmesi bulguların genellenebilmesi için toplum temelli, daha geniĢ örneklemlerle 

tekrarlayan çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: Uyku, Bağlanma, YaĢam Kalitesi, Otizm, KardeĢ. 

ĠletiĢim adresi: bernagndz@hotmail.com 
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SUMMARY 

THE RELATIONSHIP BETWEEN SLEEP DISORDER ATTACHMENT STYLE 

AND PARENTAL QUALITY OF LIFE IN SIBLINGS OF CHILDREN WITH 

AUTISM SPECTRUM DISORDER 

Aim and hypothesis: The purpose of this study was to investigate the sleep 

disturbance, attachment and relationship between sleep disturbance and attachment in the 

siblings of children with autism spectrum disorder. In addition, investigate the quality of 

life in families with children with autism is the other hypothesis of our study. 

Method: This study was conducted in Adnan Menderes University Faculty of 

Medicine, Department of Child and Adolescent Pscyhiatry. 25 child between 1-3 years old 

were included who had the siblings of children diagnosis of ASD according to DSM-5 . 25 

healthy, age matched, voluntarily children also participated in the study as control group. 

The consent to participate was obtained from the parent. The childrens who is siblings of 

children with ASD and children in the control group were evaluated by the investigator 

child psychiatrist using a DSM-5 diagnostic psychiatric interview and confirmed that they 

did not meet any psychiatric diagnosis .In addition the parents of the children in the case 

group and control group were asked to fill out a list of socio-demographic and Clinical 

Data Form, child Sleep Habits Questionnaire, quality of Life Questionnaire in autism, 

parent version, mental symptom questionnaire. In this study, the quality of the interaction 

between children and mothers in the patient and healthy control group was examined in 

laboratory environment and the scale based on scoring of the building blocks of the 

interaction was applied to the mother infant plural evaluation. The data were evaluated 

using the appropriate statistical method. 

Results: When sleep disorder was compared in both groups in our study, sleep 

disorder was higher in the case group. However, there was no statistically significant 

difference (P=0.069). When unsafe attachment was compared between the two groups, the 

pattern of unsafe attachment was higher in the case group. However, there was no 

significant difference between the groups (P=0.069). There was a statistically significant 

correlation between sleep disturbance and unsafe attachment pattern among the groups 

(p=0.043). The subgroup of flexibility to fit of the parents of the two group was found to 
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be significantly lower in the ABEÇED scale to evaluate the mother-child interaction 

between the groups (p=0,022). In the case group, the abeçed joint attention subgroup was 

found to be significantly lower in children (p=0.008). There was no significant difference 

between the subgroups of SCL-90-R (Symptom Checklist-90 Revised), which evaluated 

psychiatric symptoms in the parents of the groups. When the quality of life and SCL-90-R 

subscales were compared, it was found that there was a significant relationship between 

quality of life and somatization symptoms (p = 0.008). 

Conclusion: We believe that our study will contribute to the literatüre because it 

is the first study that evaluates the relationship between sleep disorder attachment style and 

quality of life in siblings of children with autism. In our study, a significant relationship 

was found between sleep disturbance and attachment. In addition, the quality of life of 

families with autism was found to be significantly lower in our study. However, there was 

no significant difference between the groups in the study of sleep disorders. In children 

with autism, the prevalence of sleep disorder and the pattern of attachment to determine the 

findings to generalize, community based, more extensive examples of repeated studies are 

needed. In order to be able to determine the prevalence and attachment pattern of sleep 

disorder in siblings of children with autism, repetitive studies with community based, 

larger samples are needed to generalize the findings. 

Key words: Sleep, attachment, quality of life, autism, sibling 
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EKLER 

Ek1. Sosyodemografik Veri Formu 

SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ Otizm Spektrum Bozukluğu olan çocukların kardeĢlerinde uyku 

bozukluğu ebeveyn yaĢam kalitesi ve bağlanma stili arasındaki iliĢki 

(Olgu Rapor Formu/Veri Takip Raporu). (Form 9) 

(AraĢtırmacı tarafından doldurulacak) 

Tarih: Telefon: 

1-Adı-Soyadı       Grup 

  Olgu           Kontrol 

2-Cinsiyet      3- YaĢ 

Erkek 1 Kız 2   

4-Kaç kardeĢ? 

5-KardeĢi varsa yaĢ ve cinsiyeti? 

6-KardeĢ de eĢlik eden hastalığı: Var___________________  Yok 

7-Annenin YaĢı :                     

Annenin Mesleği:Annenin Eğitim Durumu:  

Alkol/madde/sigara kullanım 

8-Babanın YaĢı:                      

Babanın Mesleği:Babanın Eğitim Durumu: 

Alkol/madde/sigara kullanımı 

9- Anne sütü alıyormu? 

10- Kaç ay anne sütü almıĢ? 

11- Çocuğun eĢlik eden hastalığı: Var___________________  Yok 

12-Çocuk herhangi bir tedavi alıyor mu? 

Ġlaç 1 

Kullandığı ilaçlar:  

Diğer (belirtiniz)  
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13-Zeka: normal sınır   hafif  orta   

14-DSM-5 tanı: Var___________________  Yok 

15-Aile ile birlikte yaĢayan baĢka biri varmı?  

16-ÇUAA puan: 

OYKA-E puan: 

ABEÇED puan: 

SCL-90 R puan: 
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Ek 2. Çocuk Uyku AlıĢkanlıkları Anketi  

ÇOCUK UYKU ALIġKANLIKLARI ANKETĠ 

(Okulöncesi ve Okul çağı çocukları için) 

AĢağıdaki cümleler çocuğunuzun uyku alıĢkanlıklarını ve uykuyla iliĢkili muhtemel zorluklarını 

içermektedir. Geçen haftayı düĢünerek bu sorulara cevap veririniz. Eğer geçtiğimiz hafta bir 

nedenle (çocuğunuzun ateĢli bir enfeksiyonu olmuĢ olabilir ve iyi uyuyamamıĢ olabilir ya da 

örneğin taĢınma ya da tadilat nedeniyle ev yaĢantınızda düzen değiĢikliği yaĢanmıĢ olabilir) her 

zamanki yaĢantı düzeninizden farklı geçti ise o zaman normal düzeninizde yaĢadığınız en son 

haftayı düĢünerek soruları yanıtlayınız.  

Eğer bir durum haftada 5-7 kez oluyorsa GENELLĠKLE, 2-4 kez oluyorsa BAZEN, 1 kez oluyor 

ya da hiç olmuyorsa NADĠREN Ģeklinde cevap veriniz.  

Yatma Zamanı 

 

Çocuğunuzun yatıĢ saatini yazınız: _________________ 

 3 

Genellikle 

(5-7) 

2 

Bazen 

(2-4) 

1 

Nadiren 

(0-1) 

1) Yatağa her gece aynı saatte gider* □ □ □ 

2) Yattıktan sonra 20 dakika içinde uykuya dalar* □ □ □ 

3) Kendi baĢına yatağında uykuya dalar* □ □ □ 

4) Anne-babasının ya da kardeĢinin yatağında uykuya 

dalar 

□ □ □ 

5) Uykuya dalarken anne-babasının odada olması 

gerekir 

□ □ □ 

6) Yatma saatinde mücadele eder (ağlar, yatakta 

durmak istemez vs) 

□ □ □ 

7) Karanlıkta uyumaktan korkar □ □ □ 

8) Yalnız baĢına uyumaktan korkar □ □ □ 
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Uyku DavranıĢı 

Çocuğunuzun her günkü genel uyku miktarı:_________saat,________dakika 

(gece uykusu ile gün içindeki uyku miktarının toplamı) 

 3 

Genellikle 

(5-7) 

2 

Bazen 

(2-4) 

1 

Nadiren 

(0-1) 

9) Çok az uyur □ □ □ 

10) Yeterli miktarda uyur* □ □ □ 

11) Her gün aynı miktarda uyur* □ □ □ 

12) Gece yatağını ıslatır □ □ □ 

13) Uykusunda konuĢur □ □ □ 

14) Uyku sırasında huzursuzdur ve çok hareket eder  □ □ □ 

15) Gece uykusunda yürür  □ □ □ 

16) Gece baĢkasının yatağına gider (anne-babasının, 

kardeĢlerinin vs) 

□ □ □ 

17) Uykuda diĢ gıcırdatır (diĢ hekimi de bunu size 

söylemiĢ olabilir) 

□ □ □ 

18) Yüksek sesle horlar □ □ □ 

19) Uyku sırasında sanki nefes alması duruyor gibidir □ □ □ 

20) Uyku sırasında kesik kesik nefes alır, burnundan 

horultuyla nefes alıp verir 

□ □ □ 

21) Ev dıĢında bir yerde uyumakta sorun yaĢar 

(akrabalarda, yada gezide) 

□ □ □ 

22) Gece uykudan bağırarak uyanır, terlemiĢtir, 

sakinleĢtirilemez 

□ □ □ 

23) Korkutucu bir rüya nedeniyle telaĢla uyanır □ □ □ 

Gece Uykudan Uyanma 

 3 

Genellikle 

(5-7) 

2 

Bazen 

(2-4) 

1 

Nadiren 

(0-1) 

24) Uykuda bir kez uyanır □ □ □ 

25) Uykuda bir kereden fazla uyanır □ □ □ 

Gece uyandığında kaç dakika uyanık kaldığını yazınız: _________________ 

Sabah Uykudan Kalkma/ Gündüz Uykululuk Hali  
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Sabahları genelde uyandığı saati yazınız: _______________ 

 3 

Genellikle 

(5-7) 

2 

Bazen 

(2-4) 

1 

Nadiren 

(0-1) 

26) Sabah kendiliğinden uyanır* □ □ □ 

27) Keyifsiz bir Ģeklide uyanır □ □ □ 

28) Çocuğu yetiĢkinler ya da kardeĢleri uyandırır □ □ □ 

29) Sabahları yataktan çıkmakta zorlanır □ □ □ 

30) Sabahları uyanıp ayılması uzun zaman alır  □ □ □ 

31) Sabahları yorgun görünür □ □ □ 

AĢağıda belirtilen durumlarda çok uykusu gelir ya da uyuyakalır: 

 0 

Uykusu 

gelmez 

1 

Çok uykusu 

gelir 

2 

Uyuyakalı

r 

32) Televizyon seyrederken □ □ □ 

33) Arabada yolculuk ederken □ □ □ 
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Ek 3. Otizmde YaĢam Kalitesi Anketi – Ebeveyn Sürümü 

Otizmde YaĢam Kalitesi Anketi- Ebeveyn Sürümü  

Bu anket otizm spektrum bozukluğu (OSB) olan çocukların ebeveynlerindeki yaĢam kalitesini 

değerlendirmektedir.  

Bugünün tarihi:  

YaĢınız (yıl olarak):           

Cinsiyetiniz (daire içine alınız): Erkek/ Kadın OSB tanılı çocuğunuzun yaĢı (yıl olarak):   

OSB tanılı çocuğunuzun cinsiyeti (daire içine alınız): Erkek/ Kız  

Çocuk ile olan yakınlığınız (daire içine alınız): Anne/ Baba/ Diğer (belirtiniz)  

Bölüm A  

AĢağıdaki soruları yanıtlarken lütfen son 4 hafta boyunca kendinizi nasıl hissettiğinizi en iyi 

yansıtan kutucuğa iĢaret koyunuz.  

 
Hiç Biraz Orta 

Biraz 

fazla 

Çok 

fazla 

Uygulanabilir 

değil 
Açıklamalar 

1. Hayatımdan 

memnunum  

              

2. Stresli hissediyorum                

3. Mutlu ve hoĢnut 

hissediyorum  

              

4.Çökkün veya endiĢeli 

hissediyorum  

              

5. Birey olarak kendimle 

ilgili iyi hissediyorum  

              

6. Yakın iliĢkilerimden 

memnunum  

              

7. Ġhtiyacım olduğunda 

yanımda olan insanlar 

var  

              

8. Sosyal hayatımdan 

memnunum  

              

9. Aile hayatımdan 

memnunum  

              

10. Ekonomik 

durumumdan 

memnunum  

              

11. YaĢadığım yerden 

memnunum  

              

12. Ġhtiyaçlarımı 

karĢılayacak yeterli 

param var  

              

13.BaĢardıklarımdan 

dolayı  

memnunum  

              

14. Genel sağlığımdan 

memnunum  

              

15. Sağlıklı bir yaĢam 

biçimim var  
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16. BoĢ zamanlarımda 

yaptıklarımdan  

memnunum  

              

17. Sağlık sorunlarım 

istediğim Ģeyleri 

yapmama engeldir  

              

18. Hayatımın 

kontrolüm altında 

olduğunu hissediyorum  

              

19. Hayatımda hedefler 

belirler ve hedeflere 

ulaĢırım  

              

20. Bir eylem planı 

yapabilir ve bunu 

uygulayabilirim  

              

21. Kendi kararlarımı 

kendim alırım  

              

22. Suçluluk hissederim                

23. Bir topluluğun 

parçasıyım  

              

24. Toplumdan 

ihtiyacım olan desteği 

alabilirim  

              

25. Ġhtiyacım olan yere 

gidebilirim  

              

26. Günlük yaĢamımda 

kendimi güvende 

hissederim  

              

27.Günlük yaĢamımda 

saygı duyulduğumu 

hissederim  

              

28. Sağlık hizmetlerinin 

olanaklarından 

memnunum  

              

  

Bölüm A puanlaması: 1= hiç; 2=biraz; 3=orta ya da uygulanabilir değil; 4=biraz fazla; 5=çok fazla 

(Not: madde 2,4,17,22 ters puanlanmaktadır)  

Genel olarak, yaĢam kalitenizi nasıl derecelendirirsiniz? (Lütfen aĢağıdaki çizgi üzerine çarpı koyunuz)  

Hiç memnun değilim                          Son derece memnunum  
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Ek 4. Anne Bebek Çoğul Eksenli Değerlendirme  

Anne-Bebek Etkileğimi Çoğul Eksenli Değerlendirme (ABEÇED) 

 

Çocuğun adı-soyadı:………………………………….    Değerlendirmeci:……………… 

Çocuğun doğum tarihi: ……/….../…. ( )Erkek ( )Kız      Bugünün Tarihi:……/….../……. 

Ebeveynin adı-soyadı:……………………………….. ( ) Anne  ( ) Baba  

1-3 yaĢ çocukları ile ebeveynleri arasındaki iliĢkiyi değerlendirir. YapılandırılmıĢ oyun 

görüĢmesi sonrası, aĢağıdaki açıklamalar doğrultusunda Ebeveyn ve Çocuk ayrı ayrı puanlanır.  

1: çok kötü/yetersiz  2:kötü/yetersiz  3: orta  4:iyi/yeterli   5:oldukça iyi/yeterli   

ĠliĢki ekseni  Açıklama  E:Ebeveyn  Ç:Çocuk    

1. 
Fiziksel Katılım 

(physical involvement) 

Oyuna/etkileĢime kendiliğinden fiziksel olarak 

katılım ve diğeri ile fiziksel olarak yakınlığı ve 

teması sürdürme düzeyi 

E 1 2 3 4  5  

Ç 1 2 3 4  5  

2. 
Duygusal Katılım 

(Affective expressiveness) 

Oyunda ve karĢılıklı etkileĢimde duygularını sözler, 

ses tonu, jest ve mimikleri ile ifade etme düzeyi 

E 1 2 3 4  5  

Ç 1 2 3 4  5  

3. 
Zevk Alma 

(Pleasure) 

Oyunda/etkileĢimde birlikte olmaktan zevk aldığını 

sözler, ses tonu, mimik ve jestlerle ifade etme düzeyi 

E 1 2 3 4  5  

Ç 1 2 3 4  5  

4. 
Yanıtlılık 

(Responsiveness) 

Oyunda ve etkileĢimde diğerinin jest ve mimiklerine, 

etkileĢim taleplerine uygun ya da uygunsuz yanıt 

verme düzeyi 

E 1 2 3 4  5  

Ç 1 2 3 4  5  

5. 
KarĢılıklılık 

(Reciprocity) 

Oyunda/ etkileĢimde diğerinin etkileĢim taleplerini, 

jest ve mimiklerini doğru anlama ve uygun karĢılık 

verme düzeyi 

E 1 2 3 4  5  

Ç 1 2 3 4  5  

6. 
KarĢılıklı dikkat 

(joint attention) 

Oyunda/ etkileĢimde üçüncü bir nesne ya da kiĢiiye 

eĢzamanlı olarak dikkat verebilme, diğerinin iĢaret 

ettiğine odaklanabilme düzeyi 

E 1 2 3 4  5  

Ç 1 2 3 4  5  

7. 
Serbestlik sağlama 

(Non-intrusiveness) 

Oyun/ etkileĢimde diğerinin seçimlerine, özerlik 

arayıĢına ve kısa uzaklaĢma dönemlerine saygı 

gösterme ve yeterince bekleyebilme düzeyi 

E 1 2 3 4  5  

Ç 1 2 3 4  5  

8. 
Uyuma yönelik esneklik 

(Adaptive Flexibility) 

KarĢılııklı etkileğimde uyumu bozmamak, 

inatlaĢmamak amacıylala oyun kurallarında ve kendi 

seçimlerinde esneklik gösterebilme 

E 1 2 3 4  5  

Ç 1 2 3 4  5  

9. 
Destek olma 

(Support) 

Oyun/ etkileĢimde diğeri yardım istediğinde ya da 

sıkıntısını ifade ettiğinde ona destek olma ve bir Ģey 

baĢardığında onu ödüllendirme düzeyi 

E 1 2 3 4  5  

Ç 1 2 3 4  5  

10. 
Kabullenme 

(Acceptance) 

Oyun/ etkileĢimde diğerinin kendisine yönelmiĢ 

olumsuz davranıĢını kabullenebilme ve hoĢ görebilme 

düzeyi 

E 1 2 3 4  5  

Ç 1 2 3 4  5  

Ebeveyn Toplam:       Çocuk Toplam:       Genel Toplam:  
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Ek 5. Ruhsal Belirti Tarama Listesi 

SCL-90- R 

Adı – Soyadı: 

YaĢ  :      Cinsiyeti : 

Açıklama :      Tarih  : 

AĢağıda zaman zaman herkeste olabilecek yakınma ve sorunların bir listesi vardır. 

Lütfen her birini dikkatlice okuyunuz. Sonra bu durumun bugün de dahil olmak üzere son 

bir ay içinde sizi ne ölçüde huzursuz ve tedirgin ettiğini göz önüne alarak aĢağıda belirtilen 

tanımlamalardan uygun olanının numarasını karĢısındaki boĢluğa yazınız. DüĢüncenizi 

değiĢtirirseniz ilk yazdığınız numarayı tamamen siliniz. Lütfen baĢlangıç örneğini dikkatle 

okuyunuz ve anlamadığınız bir cümle ile karĢılaĢtığınızda uygulayan kiĢiye danıĢınız. 

Örnek :     Tanımlama : 

AĢağıda belirtilen sorundan   0 Hiç 

ne ölçüde rahatsız olmaktasınız?  1 Çok az 

Cevap    2 Orta derecede 

   3 Oldukça fazla 

   4 AĢırı düzeyde 

Örnek : Bel ağrısı ... 3 ... 

1. BaĢ ağrısı  ...........  

2. Sinirlilik ya da içinin titremesi  ...........  

3. Zihinden atamadığınız yineleyici (tekrarlayıcı) hoĢa gitmeyen düĢünceler  ...........  

4. Baygınlık ve baĢ dönmeler  ...........  

5. Cinsel arzuya ilginin kaybı  ...........  

6. BaĢkaları tarafından eleĢtirilme duygusu  ...........  

7. Herhangi bir kimsenin düĢüncelerinizi kontrol edebileceği fikri  ...........  

8. Sorunlarınızdan pek çoğu için baĢkalarının suçlanması gerektiği fikri  ...........  
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9. Olayları anımsamada (hatırlamada) güçlülük  ...........  

10. Dikkatsizlik veya sakarlıkla ilgili endiĢeler  ...........  

11. Kolayca gücenme, rahatsız olma hissi  ...........  

12. Göğüs veya kalp bölgesinde ağrılar  ...........  

13. Caddelerde veya açık alanlarda korku hissi  ...........  

14. Enerjinizde azalma veya yavaĢlama hali  ...........  

15. YaĢamınızın sona ermesi düĢünceleri  ...........  

16. BaĢka kiĢilerin duymadıkları sesleri duyma  ...........  

17. Titreme  ...........  

18. Çoğu kiĢiye güvenilmemesi gerektiği düĢüncesi  ...........  

19. ĠĢtah azalması  ...........  

20. Kolayca ağlama  ...........  

21. KarĢı cinsten kiĢilerle ilgili utangaçlık ve rahatsızlık hissi  ...........  

22. Tuzağa düĢürülmüĢ veya tuzağa yakalanmıĢ hissi   ...........  

23. Bir neden olmaksızın aniden korkuya kapılma  ...........  

24. Kontrol edilmeyen öfke patlamaları  ...........  

25. Evden dıĢarı yalnız çıkma korkusu  ...........  

26. Olanlar için kendini suçlama  ...........  

27. Belin alt kısmında ağrılar  ...........  

28. ĠĢlerin yapılmasında erteleme düĢüncesi  ...........  

29. Yalnız hissi  ...........  

30. Karamsarlık hissi  ...........  

31. Her Ģey için çok fazla endiĢe duyma  ...........  

32. Her Ģeye karĢı ilgisizlik hali  ...........  

33. Korku hissi  ...........  
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34. Duygularınızın kolayca incitilebilmesi hali  ...........  

35. Diğer insanların sizin düĢündüklerinizi bilmesi hissi  ...........  

36. BaĢkalarının sizi anlamadığı veya hissedemeyeceği duygusu  ...........  

37. BaĢkalarının sizi sevmediği ya da dostça olmayan davranıĢlar gösterdiği hissi  ...........  

38. ĠĢlerin doğru yapıldığından emin olabilmek için çok yavaĢ yapmak  ...........  

39. Kalbin çok hızlı çarpması  ...........  

40. Bulantı veya midede rahatsızlık hissi  ...........  

41. Kendini baĢkalarından aĢağı görme  ...........  

42. Adele (kas) ağrıları  ...........  

43. BaĢkalarının sizi gözlediği veya hakkınızda konuĢtuğu hissi  ...........  

44. Uykuya dalmada güçlük  ...........  

45. Yaptığınız iĢleri bir ya da birkaç kez kontrol etme  ...........  

46. Karar vermede güçlük  ...........  

47. Otobüz, tren, metro gibi araçlarla yolculuk etme korkusu  ...........  

48. Nefes almada güçlük  ...........  

49. Soğuk ve sıcak basması  ...........  

50. Sizi korkutan belirli uğraĢ, yer veya nesnelerden kaçınma durumu  ...........  

51. Hiç bir Ģey düĢünmeme hali  ...........  

52. Bedeninizin bazı kısımlarında uyuĢma, karıncalanma olması  ...........   

53. Boğazınıza bir yumru tıkanmıĢ hissi 

54. Gelecek konusunda ümitsizlik  ...........  

55. DüĢüncelerinizi bir konuya yoğunlaĢtırmada güçlülük  ...........  

56. Bedeninizin çeĢitli kısımlarında zayıflılık hissi  ...........  

57. Gerginlik veya coĢku hissi  ...........  

58. Kol ve bacaklarda ağırlık hissi  ...........  
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59. Ölüm ya da ölme düĢünceleri  ...........  

60. AĢırı yemek yeme  ...........  

61. Ġnsanlar size batığı veya hakkınızda konuĢtuğu zaman rahatsızlık duyma  ...........  

62. Size ait olmayan düĢüncelere sahip olma  ...........  

63. Bir baĢkasına vurmak, zarar vermek, yaralamak dürtülerinin olması  ...........  

64. Sabahın erken saatlerinde uyanma  ...........  

65. Yıkanma, sayma, dokunma gibi bazı hareketleri yenileme hali  ...........  

66. Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama  ...........  

67. Bazı Ģeyleri kırıp dökme isteği  ...........  

68. BaĢkalarının yanında kendini çok sıkılgan hissetme  ...........  

69. BaĢkalarının yanında kendini çok sıkılgan hissetme  ...........  

70. ÇarĢı, sinema gibi kalabalık yerlerde rahatsızlık hissi  ...........  

71. Her Ģeyin bir yük gibi görünmesi  ...........  

72. DehĢet ve panik nöbetleri  ...........  

73. Toplum içinde yer içerken huzursuzluk hissi  ...........  

74. Sık sık tartıĢmaya girme  ...........  

75. Yalnız bıraktığınızda sinirlilik hali  ...........  

76. BaĢkalarının sizi baĢarılarınız için yeterince takdir etmediği duygusu  ...........  

77. BaĢkalarıyla birlikte olunan durumlarda bile yalnızlık hissetme  ...........  

78. Yerinizde durmayacak ölçüde rahatsızlık duyma  ...........  

79. Değersizlik duygusu  ...........  

80. Size kötü bir Ģey olacakmıĢ duygusu  ...........  

81. Bağırma ya da eĢyaları fırlatma  ...........  

82. Topluluk içinde bayılacağınız korkusu  ...........  

83. Eğer izin verirseniz insanların sizi sömüreceği duygusu  ...........  
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84. Cinsellik konusunda sizi çok rahatsız eden düĢüncelerinizin olması  ...........  

85. Günahlarınızdan dolayı cezalandırmanız gerektiği düĢüncesi  ...........  

86. Korkutucu türden düĢünce ve hayaller  ...........  

87. Bedeninizde ciddi bir rahatsızlık olduğu düĢüncesi  ...........  

88. BaĢka bir kiĢiye karĢı asla yakınlık duymama  ...........  

89. Suçluluk duygusu  ...........  

90. Aklınızda bir bozukluğun olduğu düĢüncesi  ...........  

 

KiĢisel Puanlama Tablosu 

Adı Soyadı  : ....................................................................  Kayıt No:................................... 

Baba Adı   : ......................................................................  Doğum Tarihi: ......./....../......... 

Uygulama Yeri: ...................................................................................................................  

1. Somatizasyon (12 soru) 

1  4  12 27 40 42 48 52 53 56 58   Toplam Son Puan 

(  ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ...................(  ) : 12 = (  )  

2. Obsessif kompulsif belirtiler (10)      Obs 

3  9  10  28 38 45 46  51 55  65   Toplam Puan 

(  ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ..........................(  ) : 10 = (  )  

3. KiĢiler arası duyarlılık (9 soru)       Duy 

6  21 34 36 37 41 61  69 73      Toplam Puan 

(  ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )......................................(  ) : 9 = (  )  

4. Deprasyon (13 soru)        Depr 

5 14  15 20 22 26 29 30 31 32 54 71 79  Toplam Puan 

(  ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )........(  ) : 13 = (  )  
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5. Ankisiyete (10 soru)        Anks 

2  17 23 33 39 57 72  78 80  86      Toplam Puan 

(  ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )................................(  ) : 10 = (  )  

6. Öfke düĢmanlık (6 soru)        Öfke 

11 24 63 67 74  81           Toplam Puan 

(  ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )...................................................................(  ) : 6 = (  )  

7. Fobik anksiyete (7 soru)        Fobi 

13  25 47 50 70 75 82           Toplam Puan 

(  ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) .................................... ...................(  ) : 7 = (  )  

8. Paranoid düĢünceler (6 soru)       Paranoid 

 8  18 43 68 76  83           Toplam Puan 

(  ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ............................................ ............... ....(  ) : 6 = (  )  

9. Pbimokizm (10 soru)        Psiko 

7  16 35 62 77  84 85 87 88 90       Toplam Puan 

(  ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ................................(  ) : 10 = (  )  

10.  Ek Skalalar (7 soru)        Ek 

19 44 59 60 64 66 89            Toplam Puan 

(  ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ............................................................(  ) : 7 = (  )  

Genel Toplam (....................................) 

Genel Toplam 

GENEL SEMPTON ORTALAMASI =            =                            (..................................) 

        90 

Tabloyu dolduran kiĢi...................................................................... Tarih: ...../...../................. 
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Ek 6. BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formu 

AraĢtırmanın Adı: Otizm Spektrum Bozukluğu olan çocukların kardeĢlerinde uyku bozukluğu 

bağlanma stili ve ebeveyn yaĢam kalitesi arasındaki iliĢki 

Vaka Grubu 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (FORM 3) 

LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ !!! 

Bu çalıĢmaya katılmak üzere davet edilmiĢ bulunmaktasınız. Bu çalıĢmada yer almayı 

kabul etmeden önce çalıĢmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu 

bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmıĢ bu 

bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. 

ÇALIġMANIN AMACI NEDĠR?, 

Bu çalıĢmanın amacı otizm spektrum bozukluğu tanısı olan çocukların kardeĢleri ile sağlıklı 

çocukların uyku bozukluğu sıklığının karĢılaĢtırılması, uyku bozukluğu ve bağlanma arasındaki 

iliĢkinin araĢtırılması ve uyku bozukluğu ile ebeveyn yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkinin 

araĢtırılmasıdır.  

KATILMA KOġULLARI NEDĠR? 

Bu çalıĢmaya dahil edilebilmeniz için çocuğunuzun 1-3 yaĢ arasında olması, otizm spektrum 

bozukluğu tanısı olan kardeĢinin olması, zeka geriliğinin olmaması, çocuk psikiyatristi tarafından 

yapılan psikiyatrik muayene sonucuna göre herhangi bir psikiyatrik bozukluk saptanmaması, ilaç 

kullanmıyor olması, aktif bir tıbbi hastalığı olmaması ve kronik bir hastalığı olmaması gerekir. 

NASIL BĠR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Çocuk psikiyatriste tarafından hem siz ebeveynler ile hem de çocuk ile görüĢülüp çocuğunuzun 

psikiyatrik tanılarını saptamaya yönelik bir değerlendirme yapılacaktır. Bunun için doktorunuz 

tarafından size sorular sorulacaktır . Daha sonra siz ebeveynlerinin doldurması istenen 

çocuğunuzun uyku bozukluğu belirtilerine yönelik 33 maddeden oluĢan iki sayfalık çocuklarda 

uyku alıĢkanlıkları anketini iĢaretlemeniz, ayrıca 48 maddeden oluĢan ebeveyn yaĢam kalitesini 

sorgulayan Otizm yaĢam kalitesi anketi -Ebeveyn sürümü iki sayfalık anketi cevaplamanız ve 

bireylerin kendilerinin tanımladığı çeĢitli ruhsal belirtileri tanıyıp ölçmeye yönelik 90 sorudan 

oluĢan ruhsal belirti listesini doldurmanız istenecektir. Anketlerin nasıl doldurulacağı doktorunuz 

tarafından ayrıntılı bir Ģekilde uygulama sırasında anlatılacaktır. Anne-bebek etkileĢimini 

değerlendirmek için beĢ bölümden oluĢan (serbest oyun, birlikte toplama, anket doldurumu, 
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yapılandırılmıĢ oyun ve ayrılma-kavuĢma) Anne-bebek etkileĢimi çok eksenli değerlendirme 

görüĢmesi yapılacaktır.  

SORUMLULUKLARIM NEDĠR? 

AraĢtırma ile ilgili olarak anketlerin eksiksiz Ģekilde doldurulması, çocuğunuz ile ilgili doğru 

bilgiler vermeniz (ilaç kullanım durumu, psikiyatrik görüĢme sırasında çocuğunuz ile ilgili 

gözlemleriniz) sizin sorumluluklarınızdır. Bu koĢullara uymadığınız durumlarda araĢtırıcı sizi 

uygulama dıĢı bırakabilme yetkisine sahiptir. 

KATILIMCI SAYISI NEDĠR? 

AraĢtırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 52 çocuktur. 

GÖNÜLLÜNÜN BU ARAġTIRMADAKĠ TOPLAM KATILIM SÜRESĠ NE KADAR ? 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen süre 1 yıldır. 

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDĠR? 

Bu araĢtırmada sizin için beklenen yararlar; araĢtırmanın amacı doğrudan bir tedavi müdahalesi 

yapmayı içermemektedir. Bu çalıĢmada yer almanız için çocuğunuzda bir psikiyatrik tanının 

saptanmamıĢ olması gerektiği için bu çalıĢma yalnızca araĢtırma amaçlıdır ve doğrudan yarar 

görmesi beklenmemelidir. 

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER NEDĠR? 

Size bu araĢtırmada anketler uygulanacak anne ve bebek etkileĢimini değerlendirmek için yaklaĢık 

45 dakika sürecek görüĢme yapılacaktır. 

ARAġTIRMA SÜRECĠNDE BĠRLĠKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU 

BĠLĠNEN ĠLAÇLAR/BESĠNLER NELERDĠR? 

ÇalıĢma süresince son 1 ayda çocuğunuzun herhangi bir ilaç kullanmıyor olması gerekmektedir. 

Çünkü kullanılan ilaçlar uyku bozukluğuna neden olabilir. Sakıncalı olan besin yoktur. 

HANGĠ KOġULLARDA ARAġTIRMA DIġI BIRAKILABĠL 

 Anketlerin puanlaması sırasında eksik ya da özensiz doldurulduğu anlaĢılırsa doktorunuz sizin 

izniniz olmadan sizi çalıĢmadan çıkarabilir.  

DĠĞER TEDAVĠLER NELERDĠR? 

Çocuğunuz sağlıklı kontrol grubunda yer aldığı için herhangi bir tedavi söz konusu değildir. 
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HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK 

KİMDEDİR VE NE YAPILACAKTIR? 

AraĢtırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araĢtırıcı 

tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar Dr. Berna Gündüz Çıtır tarafından karĢılanacaktır 

ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLAR ĠÇĠN KĠMĠ ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araĢtırma dıĢı ilaç almak durumunda kaldığınızda 

Sorumlu AraĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araĢtırma hakkında ek bilgiler almak için ya da 

çalıĢma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 

05422096795 no.lu telefondan Dr. Berna Gündüz Çıtır‟a baĢvurabilirsiniz.  

ÇALIġMA KAPSAMINDAKĠ GĠDERLER KARġILANACAK MIDIR? 

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araĢtırma masrafları size veya güvencesi altında 

bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluĢa ödetilmeyecektir.  

ÇALIġMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 

ÇalıĢmayı destekleyen kurum Adnan Menderes Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma Projeleri Birimidir. 

ÇALIġMAYA KATILMAM NEDENĠYLE HERHANGĠ BĠR ÖDEME YAPILACAK 

MIDIR? 

Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  

ARAġTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAġTIRMADAN 

AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKĠR? 

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya 

vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. AraĢtırıcı, uygulanan tedavi 

Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalıĢma programını aksatmanız veya tedavinin 

etkinliğini artırmak vb. nedenlerle isteğiniz dıĢında ancak bilginiz dahilinde sizi araĢtırmadan 

çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. 

AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı 

tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılmayacaktır. 

KATILMAMA ĠLĠġKĠN BĠLGĠLER KONUSUNDA GĠZLĠLĠK SAĞLANABĠLECEK 

MĠDĠR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve 
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resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi 

bilgilere ulaĢabilirsiniz. 

ÇalıĢmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren …… sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ 

bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman 

tanındı. Bu koĢullar altında,bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve 

iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana 

yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi 

biliyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

GÖNÜLLÜNÜN ĠMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESĠ  

TEL. & FAKS  

TARĠH  

 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ĠÇĠN 

VELĠ VEYA VASĠNĠN 
ĠMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESĠ  

TEL. & FAKS  

TARĠH  

 

ARAġTIRMA EKĠBĠNDE YER ALAN VE YETKĠN BĠR 

ARAġTIRMACININ 
ĠMZASI 

ADI & SOYADI  
 

TARĠH  

 

GEREKTĠĞĠ DURUMLARDA TANIK ĠMZASI 

ADI & SOYADI  

 GÖREVĠ  

TARĠH  
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Ek 7. Etik Kurul Onay Formu 

 


