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4-11 YAġ ARASINDAKĠ OTĠZM SPEKTRUM BOZUKLUĞU 

OLAN ÇOCUKLARDA “ÇOCUKLAR ĠÇĠN HĠPERAKUZĠ 

ÖLÇEĞĠ” SONUÇLARININ YAġ GRUPLARINA GÖRE 

KARġILAġTIRILMASI 

ÖZET 

Hiperakuzi çevredeki seslere karĢı aĢırı duyarlılığı ifade etmede kullanılan 

en yaygın terimdir. Hiperakuzi için çok fazla tanım yapılsa da en genel haliyle 

sese tolerans gösterememe, sese karĢı aĢırı hassas olma ve sese karĢı abartılı tepki 

verme Ģeklinde ifade edilmektedir. Yaygın geliĢimsel bozukluklardan biri olarak 

değerlendirilen Otizm Spektrum Bozukluğu genel olarak sosyal iletiĢim ve 

etkileĢim yetersizlikleri ile tekrarlı davranıĢları içermektedir. Bunlar erken 

geliĢim döneminde ortaya çıkmakta ve bireyin sosyal, iĢ veya diğer yaĢam 

alanlarında bozulmalara yol açmaktadır. Otizm Spektrum Bozukluğu olan 

bireyler, duyusal uyaranlara (görsel, iĢitsel, vestibüler veya proprioseptif) atipik 

tepkiler verir. Otizm Spektrum Bozukluğuna sahip okul öncesi ve okul çağındaki 

çocukların normal yaĢıtlarına göre duyusal uyaranlara karĢı gösterdikleri tepki 

oranlarının daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Otizm Spektrum Bozukluğuna sahip 

çocuklarda iĢitsel duyusal alanlarındaki etkilenmeler sonucu hiperakuzi de 

görülebilmektedir. Bu çalıĢmada Otizm Spektrum Bozukluğuna sahip çocuklarda 

hiperakuziye bağlı duygusal/fiziksel his yoğunluğunu, hiperakuziye bağlı yaĢam 

kalitesinde etkilenme derecesini ve hiperakuziden kaçınma davranıĢı sıklığını yaĢ 

grupları arasında karĢılaĢtırmak ve yaĢın etkisini incelemek amaçlanmıĢtır. 

Hiperakuzi değerlendirmesi için Yılmaztürk ve Küçük Ceyhan‘ın (2021) 

geliĢtirdiği geçerlilik ve güvenilirliğini ortaya koyduğu ―Çocuklar Ġçin 

Hiperakuzi Ölçeği (ÇĠHÖ)‖ kullanılmıĢtır. ÇalıĢmaya Otizm Spektrum 

Bozukluğuna sahip 4-7 yaĢları arasında (5,38±1,53) 29 çocuk ve 8-11 yaĢları 

arasında (9,74±1,19) 27 çocuk olmak üzere toplam 56 çocuk ve ebeveyni/bakıcısı 

dahil edilmiĢtir. 4-7 yaĢ arasındaki 29 çocuk Grup-1 ve 8-11 yaĢ arasındaki 27 

çocuk Grup-2 olarak gruplandırılmıĢtır. ÇĠHÖ-1, ÇĠHÖ-2, ÇĠHÖ-3 olarak üç alt 

ölçekten oluĢan ölçek yüz yüze görüĢme tekniği ile katılımcılara uygulanmıĢtır. 
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AraĢtırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Soc ial Sciences) for 

Windows 29.0 programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. Analiz sonucunda Grup -

1‘deki çocuklarda ölçek puan ortalamaları ÇĠHÖ-1 4,28 (±3,36), ÇĠHÖ-2 5,07 

(±6,98) ve ÇĠHÖ-3 4,34 (±3,87) olarak; Grup-2‘deki çocuklarda ise ÇĠHÖ-1 7,44 

(±4,65), ÇĠHÖ-2 8,04 (±5,41) ve ÇĠHÖ-3 6,44 (±3,65) olarak elde edilmiĢtir. 

Tüm ölçeklerden elde edilen sonuçlara göre, 8-11 yaĢ arasındaki çocukların 

hiperakuziye bağlı duygusal/fiziksel his yoğunluğunun, yaĢam kalitesinde 

etkilenme derecesinin ve hiperakuziden kaçınma davranıĢı sıklığının 4-7 yaĢ 

arasındaki çocuklara göre daha fazla olduğu görülmüĢtür ve grupların ölçek 

puanları ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur 

(p<0,05). Bulgular sonucunda yaĢ ortalaması arttıkça hiperakuzi e tkisinin de 

arttığı görülmüĢtür. Gruplar arasında cinsiyet açısından ölçek puanları arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır(p>0,05). Gruplar kendi içerisinde alt yaĢ 

gruplarına ayrılarak değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı farklılık elde 

edilmemiĢtir (p<0,05). Her iki yaĢ grubu için ölçeklerden elde edilen puanlar için 

korelasyon analizi yapılmıĢ buna göre ölçeklerden alınan puanların birbirleri 

arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki içinde olduğu görülmüĢtür (p<0,05). Otizm 

Spektrum Bozukluğu tanılı çocuklarda yaygın görülen hiperakuziye bağlı 

semptomların yaĢ gruplarına göre farklılık göstermektedir. Bu gruptaki 

çocukların değerlendirilmesi için normal çocuklar için geliĢtirilmiĢ hiperakuzi 

ölçeklerine alt versiyonların eklenmesinin özellikle küçük yaĢ grubundaki 

çocukların değerlendirilmesinde faydalı olacağı düĢünülmüĢtür.  

Anahtar Kelimeler: hiperakuzi, otizm spektrum bozukluğu, duyusal iĢlemleme 

bozukluğu, ölçek, duygusal/fiziksel his, yaĢam kalitesi.  
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COMPARISON OF THE “HYPERAKUSIA SCALE FOR 

CHILDREN” RESULTS BY AGE GROUPS IN CHILDREN 

WITH AUTISM SPECTRUM DISORDER BETWEEN 4-11 

YEARS OLD 

ABSTRACT 

Hyperacusis is the most common term used to express hypersensitivity to 

surrounding sounds. Although there are many definitions for hyperacusis, it is 

generally expressed as intolerance to sound, being overly sensitive to sound, and 

exaggerating response to sound. Autism Spectrum Disorder, which is considered 

as one of the pervasive developmental disorders, generally includes social 

communication and interaction deficiencies and repetitive behaviors. These 

appear in the early developmental period and lead to impairments in the 

individual's social, work or other life areas. Individuals with Autism Spectrum 

Disorder have atypical responses to sensory stimuli (visual, auditory, vestibular 

or proprioceptive). It has been observed that preschool and school-age children 

with Autism Spectrum Disorder have higher reaction rates to sensory stimuli than 

their normal peers. Hyperacusis can also be seen in children with Autism 

Spectrum Disorder as a result of the effects on their auditory sensory areas. In 

this study, it was aimed to compare the emotional/physical sensation intensity due 

to hyperacusis, the degree of impact on the quality of life due to hyperacusis, and 

the frequency of avoidance behavior from hyperacusis in children with Autism 

Spectrum Disorder, and to examine the effect of age. For the assessment of 

hyperacusis, the "Hyperacusis Scale for Children (ÇĠHÖ)" developed by 

Yılmaztürk and Küçük Ceyhan (2021), which demonstrated its validity and 

reliability, was used. A total of 56 children, including 29 children aged 4-7 

(5.38±1.53) with Autism Spectrum Disorder and 27 children aged 8-11 

(9.74±1.19), and their parents/caregivers were included in the study. 29 children 

aged 4-7 were grouped as Group-1 and 27 children aged 8-11 years were grouped 

as Group-2. The scale, which consists of three sub-scales as ÇĠHÖ-1, ÇĠHÖ-2, 

and ÇĠHÖ-3, was applied to the participants by face-to-face interview technique. 
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The data obtained in the research were analyzed using the SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) for Windows 29.0 program. As a result of the 

analysis, the mean scores of the children in Group-1 were found to be 4.28 

(±3.36) for ÇĠHÖ-1, 5.07 (±6.98) for ÇĠHÖ-2, and 4.34 (±3.87) for ÇĠHÖ-3. ; For 

the children in Group-2, the ÇĠHÖ-1 was 7.44 (±4.65), the ÇĠHÖ-2 was 8.04 

(±5.41), and the ÇĠHÖ-3 was 6.44 (±3.65). According to the results obtained from 

all the scales, it was observed that the emotional/physical sensation intensity, the 

degree of impact on quality of life and the frequency of hyperacusis avoidance 

behavior due to hyperacusis were higher in children aged 8-11 years compared to 

children aged 4-7 years, and there was a statistically significant difference 

between the mean scores of the groups. a difference was found (p<0.05). As a 

result of the findings, it was observed that the effect of hyperacusis increased as 

the mean age increased. There was no significant difference in scale scores 

between the groups in terms of gender (p>0.05). When the groups were evaluated 

by dividing them into lower age groups, no significant difference was found 

between the groups (p<0.05). Correlation analysis was performed for the scores 

obtained from the scales for both age groups, and accordingly, it was seen that the 

scores obtained from the scales were in a positive and significant relationship 

between each other (p<0.05). Symptoms related to hyperacusis, which are 

common in children with Autism Spectrum Disorder, differ according to age 

groups. It was thought that adding sub-versions to the hyperacusis scales 

developed for normal children for the evaluation of children in this group would 

be beneficial, especially in the evaluation of children in the younger age group. 

Keywords: hyperacusis, autism spectrum disorder, sensory processing disorder, 

scale, emotional/physical sensation, quality of life. 
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I.  GĠRĠġ  

Ses hassasiyeti, genel olarak çevredeki seslere verilen aĢırı tepkileri ifade 

etmek için kullanılmaktadır. Pek çok kiĢi tarafından normalde iyi tolere edilen 

hatta göz ardı edilen çevresel seslere karĢı anormal bir ses yüksekliği algısı olarak 

açıklanabilir (Baguley, 2003). Çevredeki seslere karĢı oluĢan aĢırı hassasiyeti ve 

tepki göstermeyi tanımlayan farklı pek çok terim kullanılmıĢtır. ―AĢırı duyarlı 

iĢitme‖, ―Hiperakuzi‖, ―Fonofobi‖, ―Rekruitment‖ ve ―Disakuzi‖ gibi terimler, 

azalan ses toleransını ve kulaklardaki rahatsızlık veya ağrıyı tanımlamak için 

birbirinin yerine kullanılmıĢtır. Bu terimlerin içinde ise en yaygın kullanılan 

terim ―Hiperakuzi‖ olmuĢtur (Jastreboff & Jastreboff, 2004). 

Hiperakuzi, genel olarak bir kiĢinin seslere karĢı toleransının azalması 

olarak ifade edilmektedir. Bir bireyin çevredeki düĢük, orta veya yüksek bir sese 

maruz kaldığında fazla tepki göstermesi ve rahatsızlığını belirtmesidir (Jastreboff 

ve Jastreboff, 2004).Yüksek seslere karĢı duyarlılığı ifade eden fonofobiden farklı 

olarak belirli seslere karĢı anormal duygusal (korku, tiksinme, kaçınma vb.) 

tepkiler gösterilmesidir (Swedo, 2022). Yapılan çalıĢmalarda azalmıĢ ses 

toleransının pek çok sebebi olabileceği görülmüĢtür. Sadece yüksek sesler değil, 

alçak seslerde bile kiĢi rahatsız olabilmektedir. KiĢiler bu rahatsızlığı acı verici, 

korkutucu, tiksindirici veya aĢırı gürültülü olarak ifade edebilmektedir.  

Çoğu tıbbi bozuklukta olduğu gibi, hiperakuzinin çeĢitli formlarının ve alt 

tiplerinin evrensel olarak kabul edilmiĢ genel tanımları yoktur. Önceki 

çalıĢmalardan yararlanılarak hiperakuzi dört alt kategoriye ayrılmıĢtır 

(Pienkowski vd., 2014). Bunlardan gürlük hiperakuzisi normal günlük seslerin 

aĢırı derecede yüksek olarak algılandığı ses yüksekliğine tahammülsüzlük 

bozukluğudur. Rahatsızlık ve korku hiperakuzisi hiperakuzi ile iliĢkili duygusal 

tepkileri yansıtır. Rahatsızlık hiperakuzisi, seslerin uyandırdığı rahatsızlık, 

tatsızlık, endiĢe veya tahriĢin bir yansımasıdır (Aazh vd., 2018). Korku 

hiperakuzisi kaçınma davranıĢlarıyla sonuçlanan bir durumdur. Ağrı hiperakuzisi 
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olan bireyler ise kulak, yüz ve boyun çevresinde iĢitsel basınç, ağrı ve yanma 

hissi yaĢarlar (Flores vd., 2015).   

Çoğu çalıĢmada hiperakuziyi değerlendirmek için odyoloji test bataryası 

kullanılmaktadır. Genellikle saf ses odyometri kullanılarak yüksek sesten 

rahatsızlık seviyesinin (Loudness discomfort level (LDL)) ve hastalık Ģiddetinin 

belirlenmesini sağlayan anketlerin kullanılmasını içerir (Aazh vd., 2018). Her bir 

hiperakuzi tipinin mekanizması farklıdır (Tyler vd., 2014). Hiperakuzinin 

subjektif bir olgu olması ve test bataryasının objektif testlerden oluĢması 

hiperakuziyi değerlendirmede yetersiz kalmaktadır. Bu sebeple hastalardan alınan 

anamnezlerin doğruluğu ve detayı çok önemlidir (Jastreboff & Jastreboff, 2015). 

Pediatrik grupta doğru iletiĢim kurmak ve çocuklardan doğru bilgi alabilmek daha 

da önem arz etmektedir. Günümüzde hiperakuzi için 4 ölçek (GÜF, HQ, MASH, 

STIQI) mevcuttur. En yaygın kullanılan anket hyperacusis anketidir (Baguley 

&Hoare, 2018). Bu ölçekler hiperakuzi tiplerini belirlememektedir  ve yetiĢkinlere 

yönelik geliĢtirilmiĢtir.  Dolayısıyla çocukların anlayabileceği ve 

yanıtlayabileceği yapıda değildir. Çocuklarda hiperakuziyi belirlemek için 

herhangi bir ölçek bulunmamakla birlikte bazı çalıĢmalarda hiperakuzi 

değerlendirmek için ebeveyn anketi, çocuk görüĢme formları, gözlemler 

kullanılmıĢtır (Ralli vd., 2020). 

Ortamdaki seslerden rahatsız olma, seslere aĢırı duyarlı hale gelme 

yetiĢkinlerde olduğu kadar çocuklarda da yaygın olarak görülmektedir. 

Çocuklarda hiperakuzinin sebepleri çoğu zaman bilinmemektedir ve 

nörogeliĢimsel bozukluğu olan kiĢilerde tespit edilmesi daha da zorlaĢmaktadır 

(Roberts & Salvi, 2019). NörogeliĢimsel bozukluğu olan çocuklarda hiperakuziye 

neden olan bir diğer önemli mekanizma ise duyusal iĢlemlemedir (Brotherton vd., 

2015).  

Dünya genelinde çocuklar için hiperakuzi ölçeği geliĢtirilmemiĢtir. Bazı  

çalıĢmalarda hiperakuzi prevalansını belirlemek için ebeveyn anketleri ve formlar 

kullanılmıĢtır (Ralli vd., 2020). Yapılan çalıĢmaların çoğunda nörogeliĢimsel 

problemleri olan hasta grupları üzerinde hiperakuzi araĢtırması yapıldığı 

görülmektedir. 1995 yılında yapılan bir çalıĢmada OSB popülasyonunda %40‘lık 

hiperakuzi prevelansı görülmüĢtür. 1999‘da yapılan baĢka bir çalıĢmada ise 

OSB'li 199 çocuk ve ergenin iĢitsel özellikleri incelenmiĢ ve hiperakuzi için %18 
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oran bildirilmiĢtir (Rosenhall vd., 1999). Ülkemizde 2020 yılında Hacettepe 

Üniversitesi, Odyoloji ve KonuĢma Bozuklukları Programı tarafından Türkçe 

―AzalmıĢ ses toleransı bozukluklarının ayırt edilmesinde kullanılacak ölçek 

geliĢtirilmesi‖ çalıĢması, doktora tez çalıĢması olarak yapılmıĢtır (AlluĢoğlu, 

2020). 

Hiperakuzi bireyin yaĢamını son derece etkileyebilmektedir. KiĢilerin 

gürültülü ortamlara girmesini, çalıĢmasını, çeĢitli yaĢam aktivitelerini ve sosyal 

etkileĢimlerinin engelleyebilmekte dolayısıyla hem hastaları hem de ailelerini 

olumsuz yönde etkilemektedir. ÇalıĢmamızda Yılmaztürk ve Küçük Ceyhan 

(2021) tarafından geliĢtirilen ve geçerlilik güvenirliği sağlanan Çocuklar Ġçin 

Hiperakuzi Ölçeği (ÇĠHÖ) kullanılarak OSB‘li çocuklarda hiperakuzinin etkileri 

yaĢ grupları arasında değerlendirilmiĢtir. 

A. Tezin Amacı 

Türkçe literatürde nörogeliĢimsel bozukluklardan biri olan ve toplumda 

yüksek prevalansa sahip OSB‘li çocuklara yönelik kapsamlı hiperakuzi 

değerlendirmesinin yapılmamıĢ olması sebebiyle OSB‘li çocuklarda hiperakuziye 

bağlı duygusal/fiziksel his yoğunluğu, yaĢam kalitesinde etkilenme derecesi ve 

kaçınma davranıĢı sıklığının tespit edilmesi amaçlanmıĢtır. Bu sebeple 

çalıĢmadaki birincil amacımız Yılmaztürk ve Küçük Ceyhan‘ın (2021) geliĢtirdiği 

geçerlilik ve güvenilirliğini gösterdiği 4-11 yaĢ arasındaki Çocuklar Ġçin 

Hiperakuzi Ölçeğini OSB olan çocuklara uygulayarak çocuğun sese karĢı 

duygusal/fiziksel his yoğunluğunu, yaĢam kalitesini etkileme derecesini ve 

rahatsız olduğu sesten kaçınma davranıĢının sıklığını yaĢ grupları arasında 

karĢılaĢtırılmak ve yaĢın etkisini incelemektir.  

Bu çalıĢmanın ikincil amacı ise OSB olan çocuklarda hiperakuzi etkisinin, 

sese karĢı duygusal/fiziksel his yoğunluğu, yaĢam kalitesini etkileme derecesi ve 

rahatsız olduğu sesten kaçınma davranıĢının görülme sıklığının belirlenmesi, daha 

önce normal gruplarda elde edilen verilerle karĢılaĢtırılmasıdır. Böylece 

hiperakuzi Ģikâyeti olan çocukların terapisi için odyoloji klinikleriyle birlikte 

bütüncül terapi yaklaĢımları geliĢtirilmesi için rehber oluĢturulması 

hedeflenmektedir.  
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B. Hipotezler 

H0: 4-11 yaĢ arasındaki OSB olan çocuklarda görülen sese karĢı 

duygusal/fiziksel his yoğunluğu yaĢ grupları arasında farklılık göstermez.  

H1: 4-11 yaĢ arasındaki OSB olan çocuklarda görülen sese karĢı 

duygusal/fiziksel his yoğunluğu yaĢ grupları arasında farklılık gösterir. 

H0: 4-11 yaĢ arasındaki OSB olan çocuklarda hiperakuzinin yaĢam kalitesini 

etkileme derecesi yaĢ grupları arasında farklılık göstermez. 

H2: 4-11 yaĢ arasındaki OSB olan çocuklarda hiperakuzinin yaĢam kalitesini 

etkileme derecesi yaĢ grupları arasında farklılık gösterir. 

H0: 4-11 yaĢ arasındaki OSB olan çocuklarda rahatsız olduğu sesten 

kaçınma davranıĢının görülme sıklığı yaĢ grupları arasında farklılık göstermez.  

H3: 4-11 yaĢ arasındaki OSB olan çocuklarda rahatsız olduğu sesten 

kaçınma davranıĢının görülme sıklığı yaĢ grupları arasında farklılık gösterir.  
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II.  GENEL BĠLGĠLER 

A. Otizm Spektrum Bozukluğu 

Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB) terimi uzmanlar tarafından uzun 

yıllardır otizm, atipik otizm ve asperger bozukluğunu içeren bir kategori olarak 

kullanılmıĢtır. Otizmi ilk kez 1943 yılında Leo Kanner tanımlamıĢtır.  Konuyla 

ilgili 11 olgu sunarak bu durumdan infantil otizm Ģeklinde söz etmiĢtir. Bu grupta 

tanımlanan olgularda insanlarla iliĢki kurma güçlüğü, ekolali, zamirlerin 

karıĢtırılması, amaçsız ve tekrarlayıcı davranıĢlar ve değiĢime karĢı direnç 

gösterme belirtileri bildirilmiĢtir (Kanner, 1943).  

1970‘lerden sonra bu durumun Ģizofreniden tamamen farklı bir kategori 

olduğu ortaya konulmuĢ ve ilk kez 1980‘de Amerikan Psikiyatri Birliği 

(American Psychiatric Association) (APA) tarafından Psikiyatri sınıflama 

sitemlerine dahil edilmiĢtir. APA tarafından yayınlanan Ruhsal Bozuklukların 

Tanısal ve Sayımsal El Kitabı (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders) (DSM) DSM-III‘te yer almıĢtır. Bu sınıflama sisteminde tanı için 6 

kriter belirtilmiĢtir. Bu kriterlerin ikisi sosyal yetersizlik, ikisi dil, biri baĢlangıç 

yaĢı ve biri de pozitif psikotik bulguların (Ģizofreni vb.) olmamasıyla ilgilidir. 

Tanı için klinik tablonun 30 aydan önce baĢlaması gerekmektedir (Mukaddes, 

2008). 

1994 yılında yayınlanan DSM-IV‘te ―otistik bozukluk‖ Yaygın GeliĢimsel 

Bozukluklar (YGB) grubunda yer alan beĢ bozukluktan biri olarak belirlenmiĢtir. 

Tanı kriterlerinde sosyal etkileĢimde bariz yetersizlik, iletiĢimde kalitatif 

yetersizlik ve tekrarlayıcı ilgi alanı olmak üzere üç temel alan belirtilmiĢtir. YGB 

grubunun diğer alt kategorileri Asperger Bozukluğu, Rett bozukluğu, Çocukluk 

Çağı Dezintegratif Bozukluğu ve baĢka türlü adlandırılmayan YGB  (atipik 

otizm) olarak sınıflandırılmıĢtır. Dünya Sağlık Örgütü sınıflandırılma sisteminde 

ise DSM-IV‘e yakın kriterler tanımlanmıĢtır (WHO 1993).  



 

6 

2007 yılından itibaren APA tarafından organize edilen NörogeliĢimsel 

Bozukluklar ÇalıĢma Grubu 5-6 yıllık bir çalıĢma sonrasında YGB ile ilgili 

tanımlama ve sınıflama üzerinde değiĢiklikler yapmıĢtır. Mayıs 2013‘te 

yayınlanan DSM-V‘te tanı kategorisi ciddi bir Ģekilde değiĢtirilmiĢtir. Bu 

çalıĢmada öncelikle bozukluğun ismi YGB‘den ―Otizm Spektrum Bozukluğu 

(OSB)‖na değiĢtirilmiĢtir. Rett bozukluğu OSB‘nin dıĢında bırakılarak diğer dört 

kategori (Otizm, Asperger bozukluğu, baĢka türlü adlandırılmayan YGB ve 

Dezintegratif bozukluk) aynı çatı altında toplanarak OSB olarak isimlendirilmiĢtir 

(Swedo, 2012).  

Klasik anlamda ―spektrum‖ kavramı altta yatan mekanizmaların (genotip) 

aynı olduğu ancak farklı belirtilerle seyreden durumlar için ve ―sendrom‖ 

kavramı ise farklı zeminde geliĢen benzer klinik görünüm (fenotip) sergileyen 

olgular için kullanılmıĢtır. Ancak genom çalıĢmaları spektrum ve sendrom 

kavramlarını değiĢtirmiĢtir. Otizm Spektrum Bozukluğundaki ―spektrum‖ klasik 

anlamda kullanılmamaktadır (Gillberg ve Coleman, 2000). DSM-V‘te OSB‘deki 

―spektrum‖ kelimesi daha çok farklı sebeplere bağlı olarak geliĢen, farklı 

Ģiddetlerde seyreden, ortak yönleri klinik özellikleri olan tablolar anlamına 

gelmektedir (Mukaddes, 2017).  

A. Kaaaa Ģağıda belirtildiği gibi Ģimdi veya geçmiĢte farklı Ģekillerde görülen toplumsal iletiĢim ve toplumsal 
etkileĢimde sürekli yetersizliğin olması. 

1) Toplumsal-duygusal karĢılık vermedeki yetersizlik (örn. olağandıĢı toplumsal yaklaĢımdan karĢılıklı 

diyalog yürütmekte çekilen güçlüğe; ilgilerini, duygularını veya duygulanımını paylaĢmadaki 
yetersizlikten, sosyal etkileĢime cevap verememeye kadar olan yetersizlikler).  

2) Toplumsal etkileĢim için kullanılan sözel olmayan iletiĢimsel davranıĢlarda yetersizlik (örn. zayıf 

entegre olmuĢ sözel ve sözel olmayan iletiĢim, anormal göz kontaktı ve beden dili veya jestleri 
anlamakta ve kullanmakta yetersizlik ve yüz ifadesi ve beden diline kadar bariz eksikliklerin 

varlığı). 

3) ĠliĢkileri, geliĢtirmekte, devam ettirmekte ve anlamada güçlük (örn. farklı toplumsal ortamlara 

uygun davranamamaktan, hayali oyun paylaĢmamaya ve arkadaĢ edinmemeye, arkadaĢa ilgi 

duymamaya kadar görülen davranıĢlar). 

B. AĢağıdakilerden en az ikisinin varlığı ile kendini gösteren, Ģu an veya geçmiĢte sınırlı, tekrarlayıcı 
davranıĢlar, ilgiler ya da etkinlikler. 

1) Basmakalıp veya tekrarlayıcı motor hareketler, obje kullanımı veya konuĢma (Basit motor 

stereotipiler, oyuncakları dizme veya çevirme, ekolali). 
2) Aynı olmakta ısrar, rutine sıkı sıkıya bağlı olma veya ritüelleĢmiĢ sözel ve sözel olmayan 

davranıĢlar, (ufak değiĢimlerde aĢın stres, geçiĢlerde zorluk, sert düĢünce tarzı, selamlaĢma 

ritüelleri, her gün aynı yolu veya aynı yemeği tercih etme).  
3) Konu veya yoğunluk açısından anormal olan sinirli, sabitlenmiĢ ilgiler (yaygın olmayan nesnelere 

anormal aĢırı bağlılık, aĢın tekrarlayıcı veya sınırlı ilgiler).  

4) Duyusal olarak aĢın ya da az duyarlılık veya çevrenin duyusal boyutuna aĢın ilgi (acıya/sıcağa aĢın 
duyarsızlık, belirli ses veya dokunuĢlara karĢı beklenmeyen tepki, nesneleri aĢırı koklama veya 

onlara aĢın dokunma, ıĢık veya hareketle görsel olarak çok meĢgul olma).  

C. Belirtiler geliĢimin erken evrelerinde mevcut olmalı (toplumsal beklentiler sınırları aĢıncaya dek fark 
edilmemiĢ veya daha sonra hayatta öğrendiği stratejilerle maskelenmiĢ olabilir). 

D. Belirtiler sosyal, mesleki ve baĢka önemli alanlarda klinik olarak anlamlı düzeyde bozukluğa yol 

açmalıdır. 
E. Bu bozukluk zihinsel yetersizlik veya genel geliĢimsel gerilik sebebi ile olmamalıdır. Gerçi zihinsel 

yetersizlik ve OSB sıklıkla bir arada görülür, ancak OSB ve zihinsel engellilik tanısı konulması için sosyal 

iletiĢimsel düzeyin genel geliĢimin altında olması gerekir.  

ġekil 1. DSM-V Otizm Spektrum Bozukluğu Tanı Ölçütleri 
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1. Otizmin Etiyolojisi ve Risk Faktörleri 

Amerika BirleĢik Devletleri‘nin (ABD) ―Hastalık Kontrol Merkezi (Center 

of Disease Control)‖ otizm prevalansını 2006 yılında 1/150, 2008 yılında 1/88 ve 

2012 yılında yayınlanan raporunda ise 1/68 olarak bildirmiĢtir (CDC 2012). 

Prevalans oranındaki artıĢları değerlendiren çalıĢmalar bunun sıklıkla tanı 

kriterlerindeki değiĢimler ve hastalık hakkında daha fazla bilgiye sahip olunması 

ile açıklamaktadırlar (Troyb, vd., 2011).  

OSB prevalansının artıĢına çevre kirliliği, aĢılar gibi çevresel risk 

faktörlerinin katkısı olabileceği tartıĢılmaktadır. En önemli çevresel risk faktörü 

daha geç yaĢta anne-baba olunmasıdır ancak pek çok faktörde rolü 

araĢtırılmalıdır.  

OSB olanlarda gözlemlenen çok sayıda semptom, OSB'nin hem genetik 

hem de çevresel olmak üzere birçok etiyolojik faktöre sahip olduğunu 

düĢündürmektedir. Ayrıca, gen-çevre etkileĢimi, epigenetik anormalliklere yol 

açabilir, beyin anatomisinde ve bağlantı özelliğinde değiĢikliklere neden olabilir 

(Schaevitz & Berger-Sweeney, 2012).  

Genomik ve çevresel risk faktörleri OSB‘nin riskini ve Ģiddetini birlikte, 

dört farklı Ģekilde etkilemektedir. 

 Gen ve çevre etkileĢimi (genetik yatkınlığı olanlarda çevresel faktörlere 

maruz kalma), 

 Çevresel faktörlerin üreme hücrelerinde genetik hasara yol açması 

(mutasyonlar veya yapısal değiĢim), 

 Çevresel faktörlerin epigenetik olarak kalıtsal geçiĢi sağlaması,  

 Genetik eğilimlerin çevresel maruziyeti sağlaması (Correles & Herbert, 

2011). 

OSB‘nin etyopatogenezini gerek hamilelik gerek erken çocukluk 

döneminde D vitamini eksikliği iki Ģekilde etkilemektedir. Birincisi beyin 

üzerinde direkt etki, ikincisi genleri (DNA tamirindeki yetersizlik ve yüksek 

mutasyon oranı) etkilemesidir (Kinney 2010).  

OSB'nin etiyolojisinde pek çok karmaĢık faktör olsa da, ikizlerde yapılan 

çalıĢmalar etiyolojiye güçlü bir genetik katkı sağlamıĢtır. Tek yumurta ikizlerinde 



 

8 

OSB oranı %70-90 iken (Rosenberg vd., 2009) çift yumurta ikizlerinde %30'a 

(Hallmayer vd., 2011; Ronald & Hoekstra, 2014) ve genel olarak kardeĢlerde %3 -

19 olarak görülmektedir (Ozonoff vd.,2011; Constantino vd., 2013). Ayrıca OSB 

geliĢiminde öz kardeĢler arasındaki oranın üvey kardeĢlere göre iki kat daha fazla 

görülmesi genetik faktörlerin önemli bir rol oynadığına dair kanıt olmuĢtur 

(Constantino vd., 2013). 

2. Çocuklarda Otizmin Prevalansı 

OSB, nörogeliĢimsel bir bozukluktur. Beynin erken evrelerindeki 

geliĢiminde görülen bir değiĢimdir. Bu değiĢim zamanla gen ve çevre etkileĢimi 

ile gerçekleĢmektedir (Mukaddes, 2017).  

Güney Kore‘de kapsamlı epidemiyolojik bir çalıĢma yapılmıĢtır. Bu  

çalıĢmada 7-12 yaĢ arası 55 bin çocuk değerlendirilmiĢtir. Değerlendirme 

sonucunda OSB prevalansı %2,64 olarak saptanmıĢtır (Kim, 2011).  Dünya 

genelinde nüfusun %1' inde OSB olduğu kabul edilmektedir (APA). Amerika'da 

prevalans 1/88‘dir (MMWR). 

Cinsiyet açısından bakıldığında da OSB‘nin erkeklerde kızlardan 3-4 kat 

fazla görüldüğü bildirilmektedir. Ancak erkeklerde daha yaygın görülmesine 

rağmen kadınlarda daha ağır seyrettiği ve daha fazla mental retardasyon (zekâ 

geriliği) eĢlik ettiği bilinmektedir (Mukaddes, 2017).    

Otizm ve GeliĢimsel Yetersizlikleri Ġzleme Ağından (Developmental 

Disabilities Monitoring Network) (ADDM) elde edilen en son bulgularda, OSB 

yaygınlığının daha önce 2012 ve 2014'te bildirilen oranlardan daha yüksek 

olduğuna dair kanıtlar sunmaktadır. Bu durumla ilgili farklı topluluklarla yapılan 

bir çalıĢmada OSB yaygınlığının, 8 yaĢındaki 1000 çocukta 13,1 ila 29,3 arasında 

olduğu görülmüĢtür (Baio vd., 2018). OSB prevalansının zamanla arttığı 

konusunda fikir birliği olsa da bu artıĢa kesin olarak sebep olan faktörler hala tam 

olarak açıklanamamıĢtır. Bu nedenle OSB için hem genetik hem de genetik 

olmayan risk faktörleri üzerine yapılan önceki araĢtırmalar da dahil olmak üzere, 

nedensel faktörlere yönelik daha fazla çalıĢma ihtiyacı olduğunu görülmektedir. 
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3. Çocuklarda Otizm Spektrum Bozukluğu  

OSB, çocukluk çağı nörogeliĢimsel bozukluklara dahil olan bir klinik tanı 

grubudur. Belirtileri erken çocukluk çağında baĢlamakta olup sosyal-iletiĢimsel 

alanda belirgin yetersizlikler ve sınırlı, tekrarlayıcı davranıĢ ve ilgi alanları ile 

seyreden bir bozukluktur (APA, 2013). 

OSB‘li bireylerde sosyal alanlarda bir kısıtlılık söz konusudur ve bu 

kısıtlılık çeĢitli Ģekillerde kendini gösterebilir. Örneğin insan iliĢkisi kuramama, 

uygunsuz sosyal iliĢki, sosyal izolasyon, jest-mimiklerin anormal kullanımı, 

baĢka insanların tepkilerini anlamama, baĢka insanlarla ilgi ve deneyimlerini 

paylaĢamama gibi durumlara rastlanır. Bu gruptaki çocuk, ebeveyni tarafından 

―kendi dünyasında‖ diye tanımlanır, diyalog ve karĢılıklı oyun/etkileĢim 

yürütmekte sıkıntıları söz konusudur (South, 2011). 

Dil becerilerinde ifade edici dil dıĢında, algılayıcı dil, pragmatik, semantik, 

soyut kavramları anlayabilme, mizahı, ironiyi, imalı sözleri anlamak da 

önemlidir. OSB‘li bireylerde birbirinden farklı da olsa çeĢitli düzeylerde 

iletiĢimsel problemler vardır. Bazıları hiç sözel beceri geliĢtiremezken bazıları 

son derece akıcı konuĢabilirler. Dil geliĢtiren grupta gecikmeli de olsa bir geliĢme 

söz konusudur. Akıcı konuĢan grupta ise semantik, pragmatik, soyut kavramlarda 

kısıtlılık vardır (Kelly, 2011).  

Normal geliĢen çocuklarda yaĢamın ilk yıllarında tekme atma, el çırpma, 

sallanma gibi tekrarlayıcı davranıĢlar 3-4 yaĢtan önce kaybolurken, OSB‘li 

bireylerde tekrarlayıcı davranıĢların ilk 5 yaĢta arttığı tespit edilmiĢtir. 

Tekrarlayıcı davranıĢları olabilir, ―aynı‖ iĢlerin tekrarında ısrarcı olabilir ve 

rutinleri bozulduğunda kaygı yaĢayabilirler. Ayrıca DSM- V‘te yer aldığı gibi bu 

bireylerde duyusal azlık (hiposensivite) ve aĢırı duyarlılık (hipersensivite) söz 

konusudur. Bu duyusal duyarlılıklar normal geliĢenlerde de görülebilir ancak 

Ģiddeti OSB‘liler kadar fazla değildir (Richler, 2007).   

Dikkat ve yürütücü iĢlevlerdeki problemler OSB grubunda çok sık 

görülmesine rağmen temel belirtiler içinde resmi sınıflama sistemlerinde yer 

almamaktadır. OSB grupların büyük çoğunluğunda birbirinden farklı düzeylerde 

yürütücü iĢlevlerde yetersizlik söz konusudur. Dikkat değiĢimi bu çocuklarda 

problemlidir, dikkat sürdürümü de kısa sürelidir (Kılınçaslan vd., 2010). 
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OSB, geliĢimsel bir bozukluk olduğundan farklı yaĢam evrelerinde farklı 

özellikler göstermektedir, dolayısıyla klinik tanı ve değerlendirmeye de bakıĢ 

açısıyla yaklaĢmak gerekmektedir (Mukaddes, 2017). 

 1 Aylık Riskli Bebeklerin Özellikleri (Fein vd, 2016) 

 YavaĢ beslenme 

 Gözleriyle odaklanamama, etrafta hareket eden Ģeyleri izlememe 

 Parlak ıĢıklara tepkisizlik 

 Yüksek seslere tepkisizlik 

 Göz göze gelmeme 

 3 Aylık Riskli Bebeklerin Özellikleri (Fein vd, 2016) 

 BaĢını tutamama 

 Eliyle nesneleri kavrayamama 

 Hareket eden nesnelere odaklanamama 

 Gülümsememe 

 Göz kontaktı eksikliği  

 Yüksek seslere tepkisizlik 

 Yeni gördüğü yüzlerle ilgilenmeme 

 6 Aylık Riskli Bebeklerin Özellikleri (Fein vd, 2016) 

 Kafasını düzgün tutamama 

 Hiç desteksiz oturamama 

 Seslere ve gülücüklere tepkisizlik  

 Annesini/Bakıcı görünce gülümsememe 

 Kendisine en yakın kiĢilere bile sevecenlik gösterememe 

 Objelere uzanamama 

 Göz teması eksikliği 
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 6-9 Aylık Riskli Bebeklerin Özellikleri (Fein vd, 2016) 

 Yüzünde sevinçli bir ifade gösterememe 

 Gülümsemeye karĢılık vermeme 

 Yüksek seslere tepkisizlik 

 Göz temasına karĢılık vermeme 

 Tanıdığı kiĢilerin bile kucağına gitmekten hoĢlanmama 

 Yardım almadan dik oturamama veya kafasını dik tutamama 

 7 ayın sonuna dek sesli ve sessiz harfleri kullanamama 

 9-12 Aylık Riskli Bebeklerin Özellikleri (Fein vd, 2016) 

 Daha önce edindiği becerileri kaybetme (örn: bildiği kelimeyi unutma)  

 Sık gülümsememe 

 Ġnsanlara ilgi göstermeme 

 Göz teması kurmama 

 Parmakla iĢaret veya kafasını hayır diye sallamak gibi hiçbir el, kol veya 

baĢ hareketi olmama  

 Yakın temastan, kucaklanmaktan kaçınma 

 30 dakikadan fazla avutulamayacak Ģekilde ağlama 

 Gösterilen hareketleri veya çıkarılan sesleri tekrar etmeye çalıĢmama  

 1-2 YaĢ Arası 

OSB tanısı alan çocukların önemli bir kısmında belirtilerin 13-14 aylık iken 

görülmeye baĢladığı bilinmektedir. Bu yaĢ diliminde de göz kontaktı yetersizliği 

ve görsel takipte atipiklik söz konusudur. Ġnsan yüzünden ziyade nesneleri uzun 

uzun gözlemlemeyi tercih ederler. Bazılarında motor aktivite azlığı, ince-kaba 

motor beceri eksikliği, özellikle parmak ucunda yürüme ve garip el hareketleri 

söz konusudur. Motor taklit geriliği, tekrarlayıcı oyunlar, olumlu duygu 

paylaĢımında kısıtlılık, etkileĢime girildiğinde tepkisiz kalması sıklıkla görülür.  
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Dil becerileri çoğu zaman geridir, yaĢıtlarından farklı olarak hem komutları 

anlama hem anlamlı kelime üretmekte sıkıntıları vardır. Bir kısmında da genel 

biliĢsel gerilik söz konusudur (Mukaddes, 2017). 

 2-3 YaĢ Arası 

Ebeveynlerin bildirimlerine göre bu yaĢ grubunda OSB‘li bireylerde iki 

sosyal alanda problem söz konusudur. Hem ikili iliĢkiler (kucağa alınmak için 

kolları açmak, göz kontaktı vb.) hem de üçlü iliĢkilerde (ortak dikkat) sorunlar 

görülür (Wimpory, 2000).  

Bu yaĢ grubunda kısıtlı taklit, yalnızlığı tercih etme, baĢkalarına bakmama, 

sosyal gülümseme ve kısıtlı yüz ifadesi, ismine bakmama, çevreden izole 

görülme, diğer çocuklar gibi oynamama, bakıĢ anormalliği gibi belirtiler 

bildirilmiĢtir (Hoshino, 1992). 

Dil geliĢimi açısından bakıldığında büyük çoğunluğu yaĢından geridir. 

Basmakalıp hareketler yoğun olarak baĢlamaktadır, parmak ucunda yürüme, 

dönme, sallanma, el çırpma sıklıkla görülür. ĠĢlevsel olmayan objelere ilgi 

fazladır. Bunlar dönen nesneler, elektronik eĢyalar, araba plakaları vb. olabili r.   

Okul Öncesi Dönem (4-5 YaĢ) 

Bu yaĢ grubunda klasik tanımlamalarda geçen bütün belirtileri görmek 

mümkündür. Artık bu yaĢta yaĢıtlardan farklılık, kısıtlı jest mimikler, baĢkaları 

ile etkileĢime girmede isteksizlik çok barizdir. Normal geliĢen yaĢıtları zengin 

hayali oyunlar oynar, çeĢitli yetiĢkin rollerini (evcilik, doktorculuk) kurarken, bu 

çocukların henüz basit taklide dayalı becerilerinde bile kısıtlılıkları göze 

çarpmaktadır.  

Normal geliĢen bireylerde bu yaĢta empati kapasitesi yetiĢkin düzeyine  

yaklaĢmaktayken, bu grupta empati söz konusu değildir. Her zaman karĢı tarafın 

ne hissettiğini ve karmaĢık duygulanımları anlamakta yetersizlikleri göze çarpar.  

Dil geliĢimi açısından olguların yarısında bu yaĢta kısmen dil becerileri 

geliĢmiĢtir, ancak bazı farklılıklar söz konusudur. Daha kısa cümleler, tekrarlayıcı 

konuĢmalar, söyleneni tekrarlama (ekolali), monoton bir ses tonu vardır. Anlatım 

lisani ve karĢılıklı diyalog baĢlatma ve yürütmede kısıtlılık göze çarpar. 
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KonuĢamayan grupta ise garip ses çıkarma, bazen neolojizm (kelime uydurma) 

görülür.  

Yine bu dönemde sallanma, kendi ekseninde dönme, parmak ucunda 

yürüme, garip el hareketleri, kanat çırpma gibi durumlar sıktır. Yine hayatı 

olumsuz etkileyen bir faktör bu çocuklarda görülen değiĢime dirençtir. Örneğin 

hep aynı kıyafeti tercih edip, aynı yoldan yürümek, aynı tarz yemekleri yemeyi 

seçmek ve ufak çevresel değiĢimlere öfke ile yanıt verme görülür (Mukaddes, 

2017). 

 Okul Çağı 

Bu dönemde de önceki dönemlerde görülen temel belirtiler sürmekte , bazen 

eğitimin ve geliĢimin katkısı ile belirtilerin bir kısmında hafifleme, kısmi 

iyileĢmeler görülmektedir. Ancak bu dönemde daha fazla sosyal beceri 

gerekmektedir. DeğiĢime dirençli olduklarından yeni ortamlarda zorlanırlar.  

Okul öncesi dönemde yaĢıt iliĢkisi kuramayan bireylerin bazıları bu 

dönemde iliĢki kurmaya baĢlar. Bu yaĢta sosyal beceriler ve ilgiler açısından 

birbirlerinden farklılık göstermektedirler. Wing & Atwood (1987) bu çocukları 

okul çağında 3 gruba ayırmıĢtır: 

1) Soğuk-mesafeli grup: Klasik OSB‘li olan gruptur. Kendisi sosyal iliĢki 

baĢlatmaz, zamanının çoğunu tekrarlayıcı davranıĢlarla geçirir, sosyal iliĢkiye 

yanıtsızdır. ArkadaĢlık kurmazlar, jest-mimiklerde kısıtlılık vardır. Bazen sağır 

gibi davranırlar, engellendikleri zaman öfkelenirler. 

2) Pasif grup: Sosyal etkileĢimden kaçmaz, ancak katılmaya hevessizdir. 

BaĢkalarının yaklaĢımına izin verir ancak uygun yanıt vermez. Birinci gruba 

oranla daha iyi iĢlevleri vardır.  

3) Aktif ancak tuhaf grup: Bu grup iyi iĢlev düzeyi olan OSB‘li grup veya 

Asperger tanısı alanlardır. Genelde baĢkaları ile etkileĢimi baĢlatabilirler ancak 

iliĢki biçimleri tuhaftır. Bunlar sık sık tekrarlayıcı sorular sorar, uygunsuz 

dokunmaları vardır.  

Bu dönemde oyunlar önemlidir. Ortak dikkat geliĢmemiĢse karĢıl ıklı oyun 

geliĢtiremezler. Dil ve iletiĢim becerileri açısından bakıldığında, pek çok OSB‘li 

çocuğun hala bu yaĢta dil becerisi zayıftır. Ayrıca sözel olmayan iletiĢimsel 
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becerileri de kısıtlıdır. 5 yaĢ öncesi dil geliĢimi baĢlayanlarda durum daha iyidir, 

ancak yine de bu grupta pragmatik dil bozuktur. Ekolali sıktır, zamirlerin ters 

söylenmesi, tonlama problemleri, kelime uydurma, tekrarlayıcı konuĢma sıklıkla 

görülür (Ghaziuddin, 2005). 

Okul döneminde bu çocuklar çok fazla akademik ve sosyal uyum sorunları 

ile baĢ etmek durumundadırlar. Zekâ özrü eĢlik eden ve sözel becerisi olmayan 

okul çağı grubu, OSB‘li çocuklar için olan okullara veya tam zamanlı eğitim 

programlarına (olanak varsa) devamı uygunken, normal zekalı ve sözel becerisi 

olanların belirli bir destekle (sıklıkla gölge öğretmen eĢliğinde) normal okullara 

(sıklıkla kaynaĢtırma öğrencisi olarak) devam etmesi uygundur (Mukaddes & 

Fateh, 2010). 

Bu yaĢ grubundaki otizm tanılı bireylerde sık görülen "dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu", bireyin hem okul baĢarısını hem de sosyal uyumunu 

zedelemektedir. Bu sebeple bu yaĢ grubunun psikiyatrik değerlendirmesinde 

özellikle dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), obsesif kompulsif 

bozukluk (OKB), tikler, duygu durum bozuklukları iyi değerlendir ilmelidir 

(Mukaddes vd, 2010). 

4. Çocuklarda Otizm Spektrum Bozukluğunun Değerlendirilmesi  

OSB‘nin klinik değerlendirmesinde ölçekler kullanılabilir ancak ölçeklere 

aĢırı güvenmek bazı klinik hatalara yol açabilir. Ayrıca bunlar klinik muayenenin 

yerini tutamazlar (Rutter, 2011). Çünkü bu alanda çalıĢan bir uzmanın klinik 

tanısı altın standart olarak kabul edilmektedir (Volkmar, 2005). Özellikle Kuzey 

Amerika ve Avrupa'daki bazı kliniklerde OSB tanısı için yaygın olarak 

yapılandırılmıĢ görüĢme formları ile tanısal değerlendirme yapılmaktadır. 

YapılandırılmıĢ görüĢme formları ile özellikle bu alanda klinik deneyimi 

yetersiz olan uzmanların doğru tanı koyma Ģansı artmakta ayrıca OSB‘nin temel 

belirtileri değerlendirilmektedir. YapılandırılmıĢ görüĢme formları arasında en 

çok bilinen Otizm Tanısal GörüĢme Formu (Autism Diagnostic Interview-R) ve 

Otizm Tanısal Gözlem Ölçeği (Autism Diagnostic Observation Scale) ‘dir. Ancak 

ülkemizde henüz bu ölçeklerin standardizasyonu yapılmadığından 

kullanılmamaktadırlar (Mukaddes, 2017).  
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Çocukluk çağı OSB değerlendirme ölçeği (CARS, Childhood Autism 

Rating Scale) (Shopler 1980, ĠncekaĢ 2009) ve Otistik DavranıĢları 

Değerlendirme Listesi (ABC, Autism Behaviour Checklist), (Krug, 1980) 

sırasıyla semptom Ģiddetini tespit etmek için kullanılabilen ölçeklerdir ve 

ülkemizde de kullanılan değerlendirme araçları arasındadırlar.  

Her OSB‘li bireyde zekâ ve konuĢma düzeyi (konuĢma patolojileri 

tarafından algılayıcı dil, ifade edici dil, pragmatik, semantik, jest-mimik vs.) 

incelenmelidir. ĠĢlev düzeyini değerlendirmek için bu alanda sıklıkla çeĢitli 

becerileri değerlendiren Vineland Adaptif DavranıĢ Ölçeği (Vineland Adaptive 

Behavior Scales) kullanılmaktadır ancak bütün yaĢ grupları için Türkçe 

standardizasyonu yapılmamıĢtır. 

Ankara GeliĢim Envanteri, yaygın olarak kullanılan ve sosyal, dil-biliĢsel, 

özbakım, ince-kaba motor becerileri değerlendiren bir araçtır ancak sadece 0-6 

yaĢ arası kullanılmaktadır (SavĢır vd., 1992). 

 OSB Değerlendirilmesinde Kullanılan Ölçekler 

 18-30/36 ay için: 

 CHAT (The checklist for autism in toddlers) (Baron-Cohen 1992).  

 M-CHAT (The modified checklist for autism in toddlers) (Robin, 2001, 

Kara vd., 2012). 

 2-4 yaĢ arası için: 

 Sosyal iletiĢim soru listesi (SCQ) (Berument 1999).  

 Okul çağı çocuklar için: 

 Otizm spektrum araĢtırma soru listesi (ASSQ) (Ehlers & Gillberg 1993).  

 YaĢam Boyu: 

 The Autism Quotinent (AQ) (Baron-Cohen 2001, Köse 2010). 

ġekil 2. OSB Taramada Kullanılan Araçlar 

1) Sosyal-iletiĢimsel bozukluk tanısı koyma (Diagnosis of Social and 

Communication Disorder, DISCO, Wing 2002). 

2) Otizm tanısal görüĢmesi (The Autism Diagnostic interview-revised) (ADI-R, Lord 

ve ark, 1994). 

3) 3-di (Skuse 2004).  

4) Otizm spektrumu veya Asperger tanısal görüĢme formu (ASDI, Gillberg vd., 

2001). 

5) Otizm tanısal gözlem listesi (ADOS Di lavore 1995). 

ġekil 3. OSB Tanısal Değerlendirmede Kullanılan Araçlar 
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 CARS: Çocukluk çağı otizm değerlendirme ölçeği (Shopler 1980, ĠncekaĢ 

2009) 

 ABC (Otizm davranıĢ listesi) (Krug 1980) 

ġekil 4. Tanısal Değerlendirmede Kullanılan Araçlar 

 Vineland adaptif davranıĢlar ölçeği (Sparrow, 1984). 

 GAF: Genel iĢlev düzeyini değerlendiren ölçek 

ġekil 5. ĠĢlev Düzeyini Ölçmekte Kullanılan Ölçekler 

5. Otizm Spektrum Bozukluğu ve ĠĢitme Kaybı 

OSB‘li bireylerin temel yetersizlikleri her ne kadar iletiĢim, sosyal-

duygusal geliĢme ve tekrarlayıcı davranıĢlar alanında olsa da pek çok OSB‘li 

birey bu belirtiler dıĢındaki sebeplerle de doktorlara baĢvurmaktadır. OSB‘li 

bireylere psikiyatrik-davranıĢsal sorunlar ve pek çok tıbbi bozukluk eĢlik 

etmektedir (Mukaddes, 2017). 

Prospektif olarak yapılan bir çalıĢmada farklı zihinsel iĢlevsellik 

seviyelerine sahip 199 OSB‘li çocuk ve ergen incelenmiĢtir. Çocukların geliĢim 

düzeylerine göre odyometri testi ve iĢitsel beyin sapı yanıtı (ABR) testi 

yapılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda OSB‘li popülasyonda %3,5'lik bir prevalans 

oranında, genel popülasyondaki iĢitme kaybı prevalansından on kat daha yüksek 

oranda, belirgin bilateral iĢitme kaybı bildirilmiĢtir. (Rosenhall vd.,1999). 

OSB‘li 37 çocuğun periferik iĢitme sistemi davranıĢsal odyometri, 

timpanometri, orta kulak refleksi ve otoakustik emisyon ölçümünden oluĢan bir 

test dizisiyle incelenmiĢtir. Bu çalıĢmadaki tüm çocukların iĢitme eĢikleri ve orta 

kulak durumları normaldir. OSB'li çocukların önemli biliĢsel veya nörolojik 

eksiklikleri yoktur. OSB'li bu çocuklar ile tipik geliĢim gösteren akranları 

arasında periferik iĢitsel sistem farklılıkları olduğuna dair hiçbir sonuç elde 

edilmemiĢtir (Gravel vd., 2006). 

Yapılan baĢka bir çalıĢmada OSB‘li 30 çocuğun iĢitme fonksiyonları 

otoakustik emisyon ve ABR testleri kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Tüm 

katılımcılar, test gününde tip A timpanogramlara sahiptir. OSB‘li 3 denekte 

(%10) ileri derecede bilateral sensörinöral iĢitme kaybı, otoakustik emisyonların 

olmaması ve bilateral olarak 80 dB nHL‘de ABR yanıtı olmaması ve 2 denekte de 
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(%6,6) hafif derecede tek taraflı sensörinöral iĢitme kaybı, otoakustik 

emisyonların olmaması ve orta Ģiddetli uyaranda yüksek ABR yanıtı 

bildirilmiĢtir. ÇalıĢmada OSB‘li bir popülasyonda iĢitme kaybının genel 

popülasyona göre daha yaygın olabileceği sonucuna varılmıĢtır (TaĢ vd., 2007).  

ĠĢitme kaybının cinsiyet üzerinde prevalansının araĢtırıldığı baĢka bir 

çalıĢmada OSB‘li kadın bireylerde iĢitme kaybının %0 (Polyak vd.,2015) ile 

%4,90 arasında değiĢtiği görülmüĢtür (Rydzewska vd., 2019). 0-24 yaĢ arasında 

OSB‘li bireylerde iĢitme kaybını genel popülasyona karĢı araĢtıran baĢka bir 

çalıĢmada ise sağırlık veya kısmi iĢitme kaybı %2,90 (erkeklerde/kadınlarda 

%2,40/4,90), genç yaĢ grubunda (0-15 yaĢ) genel popülasyonda %0,50 ve %3,90 

(erkeklerde/kadınlarda %3,20/6,30) ve daha büyük yaĢ grubu için (16-24 yaĢ) 

%0,80 olarak gözlenmiĢtir. ĠĢitme kaybının OSB‘'li bireylerde genel popülasyona 

kıyasla dokuz kat daha fazla olduğu görülmüĢtür (Clemence vd., 2021).  

Sonuç olarak OSB olan çocuklarda iĢitme kaybının prevalansına iliĢkin 

literatürde Ģu anda kesin bir fikir birliği yoktur.  

B. Hiperakuzi 

"Hiperakuzi" terimi, genel olarak günlük hayatta çevredeki seslerin yoğun 

ve/veya aĢırı olarak algılanmasını tanımlamak için kullanılmaktadır. Vernon, 

1987‘de hiperakuziyi "çevredeki sıradan seslere karĢı alıĢılmadık bir tolerans" 

olarak tanımlamıĢtır. (Vernon, 1987).  Klein ve arkadaĢları ise "normal bir insan 

için ne tehdit edici ne de rahatsız edici derecedeki yüksek seslere karĢı sürekli 

olarak abartılı veya uygunsuz tepkiler verilmesi" olarak tanımlamıĢlardır (Klein 

vd., 1990). Bu kapsamda kullanılan baĢka bir terminoloji de ―azalmıĢ‖ ya da 

―azaltılmıĢ ses toleransı‖nı içermektedir (Jastreboff PJ & Hazell JWP, 2004).  

BaĢka bir ifadeyle normalde zararsız olarak kabul edilen seslerin kiĢide 

dayanılmaz hale geldiği nadir olarak görülen bir ses yüksekliği algısı bozukluğu 

olarak tanımlanmıĢtır (Baguley, 2003).  

Son zamanlarda ise "nüfusun çoğunluğu için normal olarak algılanan veya 

hiperakuzi baĢlangıcından önce kiĢi tarafından normal olarak algılanan ses(ler)e 

karĢı azaltılmıĢ tolerans" olarak tanımlanmıĢtır. Ancak, bu tanımın bütün 

Ģartlarda geçerliliğinin belirsiz olduğu bildirilmiĢtir (Adams vd., 2021). 
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Hiperakuzi, gürültü duyarlılığı, mizofoni, ve fonofobiyi de gibi farklı ses 

toleranslardan en yaygın görülenidir (Henry vd., 2022). Görüldüğü gibi 

hiperakuzinin ortak kabul edilmiĢ evrensel tek bir tanımı yoktur (Parmar & 

Prabhu, 2022). Yıllar içinde aĢırı hassasiyet, yüksek sese toleranssızlık, yüksek 

sesten rahatsız olma, acı, korku, sese karĢı aĢırı duyarlılık, tahammülsüzlük, 

mizofoni, fonofobi, gibi terimler hiperakuzinin tanımları arasında yer almıĢtır. 

Tyler ve diğ. (2014) bu terimlerin daha anlaĢılır olması amacıyla dört alt 

kategoriye ayırmayı önermiĢlerdir (Tyler vd., 2014). Bunlar orta seviyedeki 

seslerin normalden daha yüksek olarak algılandığı gürlük hiperakuzisi, belirli 

seslere karĢı korku hissedilen korku hiperakuzisi, normalde rahatsızlığa neden 

olacak kadar yüksek olmayan ses seviyelerinde fiziksel bir kulak veya baĢ 

rahatsızlığının ifade edildiği ağrı/acı hiperakuzisi ve mizofoni (sesten 

hoĢlanmama) ile fonofobiyi (ses korkusu) de kapsayan belirli seslere karĢı güçlü 

bir tiksinmenin ifade edildiği rahatsızlık/sıkıntı hiperakuzisidir.  

1. Gürlük Hiperakuzisi (Loudness Hyperacusis) 

Gürlük hiperakuzisi günlük hayattaki normal Ģiddetteki seslerin kiĢi 

tarafından aĢırı derecede yüksek olarak algılandığı yüksek sese karĢı 

tahammülsüzlük bozukluğudur (Tyler vd., 2014). Bu rahatsızlığa sahip olanlar 

sesleri gerçekte olduklarından çok daha yüksek veya yoğun olarak algıladıklarını 

bildirmiĢlerdir (Stach, 1997). Bu nedenle bu kiĢiler, maruz kalınan seslerin 

tipinden bağımsız olarak (belirli rahatsız edici sesler dıĢında) ya normal rahatsız 

edici ses seviyelerine (uncomfortable loudness levels) ya da genel olarak düĢük 

ULL'lere sahip olabilirler (Anari, 1999).  

2. Korku Hiperakuzisi (Fear Hyperacusis) 

Korku hiperakuzisi, kiĢinin seslerden ve sesin bulunduğu ortamdan kaygı ve 

korku duyma beklentisine neden olabilecek olumsuz bir tepkidir. Korku 

hiperakuzisi bulunan kiĢiler sıklıkla bulundukları ortamdan kaçınma davranıĢı 

sergilerler dolayısıyla sosyal hayattan izole olurlar. Bu kiĢiler korktukları seslerle 

karĢılaĢabilecekleri kafe, restoran, spor salonları, eğlence ortamları, sosyal 

etkinliklere katılmada kaçınma davranıĢı gösterirler (Tyler vd., 2014).  
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3. Ağrı/Acı Hiperakuzisi (Pain Hyperacusis) 

Ağrı hiperakuzisi, akustik Ģok geçiren hastalarda, ayrıca yüksek sese maruz 

kalan ve ani iĢitme kaybı yaĢayan hastalarda görülebilen nadir bir durumdur. 

Normal iĢiten bireylerde iĢitsel ağrı eĢiği 2000 Hz'de yaklaĢık 140 dB SPL'dir 

(Gierke vd., 1953, Silverman, 1947). Ancak ağrı hiperakuzisi olanların iĢitsel ağrı 

eĢikleri çok daha düĢüktür (yaklaĢık 120 dB SPL) (Pollard, 2019, Tyler vd., 

2014). Bu durumu yaĢayan bireyler kulak, yüz ve boyun çevresinde iĢitsel basınç, 

yanma hissi veya kulakta hissedilen bıçak saplayıcı Ģeklinde bir ağrı 

yaĢayabilirler.  

4. Rahatsızlık/Sıkıntı Hiperakuzisi (Annoyance Hyperacusis) 

Rahatsızlık hiperakuzisi, seslerin kiĢide uyandırdığı rahatsızlık, tatsızlık, 

endiĢe veya tahriĢin bir yansımasıdır (Aazh vd., 2018, Guski vd., 1999, Tyler vd., 

2014). Rahatsızlık/sıkıntı hiperakuzisi yaĢayan bireyler seslerin genellikle yüksek 

olduğunu ifade etmektedirler. Bu durum sesin içeriği veya ortamıyla ilgili 

olabilmektedir. 

5. Hiperakuzinin Etiyolojisi 

Hiperakuzinin mekanizması hala kesin olarak bilinmemektedir. Sebeplerine  

dair çeĢitli teoriler öne sürülmüĢtür. Olası nedenler arasında serotonin 

metabolizmasındaki değiĢiklikler, iĢitsel yollardaki sorunlar, merkezi kazanç 

hipotezi gibi fizyolojik mekanizmalar ve gürültülü ortamlardan kaçınma, 

kaygılanma gibi psikolojik faktörlerin olabileceği düĢünülmektedir.  

Yüksek sesten rahatsızlık seviyesi (Loudness discomfort level (LDL)), bir 

kiĢinin bir sesi rahatsız edici derecede yüksek olarak algıladığı seviyedir. Genel 

popülasyonda 100 dB civarında olan LDL, hiperakuzisi olanlarda  genele kıyasla 

16-18 dB azalır. (Anari vd., 1999, Sheldrake vd., 2015, Aazh vd., 2018). 

Hiperakuzide LDL iĢitme kaybından bağımsız olarak tüm frekans spektrumunda 

azalır. Bu durum iĢitsel kazançta artıĢa sebep olan altta yatan bir mekanizma 

olduğunu düĢündürür (Diehl vd.,2015).   

Merkezi kazanç modelinde, merkezi iĢitsel sistemin anormal tepkisinin, ses 

algısında değiĢikliklere sebep olduğu öne sürülmektedir. Bu modelde periferik 

girdi azaldıkça, merkezi iĢitsel sistemle ateĢleme hızında telafi edici bir artıĢ 
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meydana gelmektedir. Periferik girdi ile koklear çıktının uyumsuzluğu sonucu 

aĢırı amplifikasyonun gerçekleĢebileceği ve bunun da daha yüksek spontan 

aktiviteye (tinnitus) ve/veya daha yüksek Ģekilde uyarılmıĢ nöral aktiviteye 

(hiperakuzi) yol açabileceğini belirtilir (Auerbach vd., 2014).  

6.  Hiperakuziye Bağlı Faktörler 

Hiperakuzi pek çok genetik ve nörolojik faktörle iliĢkilidir. 7. kromozomda 

genetik bir bozukluk olan Williams sendromlu hastalarda %35-95 oranında 

hiperakuzi mevcuttur. 17. kromozomda genetik bir bozukluk olan Smith-Magenis 

sendromlu bireylerin %73'ünde (Brendal vd., 2017) ve Ramsay Hunt sendromlu 

hastaların da %44'ünde hiperakuzi görülmektedir (Goyal vd., 2017).  

Bunlar dıĢında gürültü kaynaklı iĢitme kayıplarında, ototoksisitede, meniere 

hastalığında, travma sonrası stres bozukluklarında (TSSB), dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluklarında (DEHB) ve OSB olan kiĢilerin %63'ünde 

görülebilmektedir ((Klein & Mervis, 1999, Khalfa vd., 2004).  

Hiperakuzi genellikle tinnitusa da eĢlik eder ve tinnitusu olan bireylerin 

yaklaĢık %40'ında görülür (Jastreboff vd., 1996). Ayrıca hiperakuzisi olan 

bireylerin de %86'sı tinnitustan Ģikayetçidir (Anari vd., 1999). Tinnitus genel 

olarak uyku sorunları, stres ve anksiyete bozukluklarından sonra ortaya çıkabilen 

ve nüfusun %5-15'inin Ģikâyet ettiği yaygın bir sorundur (Shargorodsky vd., 

2010). Birlikte meydana geldiklerinde hiperakuzi tinnitusu kötüleĢtirebilir. Bu 

sebeple tinnitusu olanlarda hiperakuziyi tinnitustan ayırt etmek önemlidir.  

C. Çocuklarda Hiperakuzi ve Sebepleri 

Hiperakuzi ya da seslere karĢı duyarlılık çocuklarda yaygın olarak 

görülebilmektedir (Rosing vd., 2016, Hall vd., 2016). Birçok çocuk için geçici 

olan bu durum, bazı çocuklar için müdahale edilmesini gerektirebilir. Bu 

çocuklarda rahatsızlık derecesi fazladır ve verilen duyusal tepkiler Ģiddetlidir. Bu 

durumda çocuk için tanı ve tedaviye baĢlanmalıdır (Myne & Kennedy, 2018). 

Çünkü hiperakuzi hem çocuğun hem de ailenin diğer üyelerinin faaliyetlerini 

etkileyebilmektedir (Einfeld vd., 1997).  
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Hiperakuzinin çocuklarda görülmesinin sebepleri: normal geliĢen ama 

olgunlaĢmamıĢ iĢitsel sistem, geçici iĢitsel yoksunluk, iĢitme sistemindeki 

bozukluklar ve duyusal iĢleme bozuklukları olarak gruplandırılmıĢtır (Myne & 

Kennedy, 2018). Hiperakuziye sahip olan çocukların büyük çoğunluğu okul 

öncesi grupta yer aldığından iĢitsel sistemin geliĢmesiyle birlikte hiperakuzi 

etkisinin de azalacağı düĢünülmektedir.  

Duyusal iĢleme mekanizmalarını araĢtıran bir çalıĢmada olgunlaĢmanın 

normal geliĢen çocuklarda 8 yaĢ civarında olduğu bildirilirken baĢka bir 

çalıĢmada 13 yaĢına kadar devam ettiği bildirilmiĢtir (Brinkman & Stauder, 2007, 

Marshall vd., 2004). 

ĠĢitsel yoksunluğun iĢitsel beyin sapındaki seslerin iĢlenmesini etkilediği 

görülmüĢtür. Geçici iĢitsel yoksunluğun oluĢtuğu durumlarda düĢük akustik 

refleks eĢikleri ve merkezi iĢitsel kazançta geçici bir artıĢ olabileceğini gösteren 

bazı çalıĢmalar yapılmıĢtır (Munro vd., 2009). Merkezi iĢitsel kazançtaki bu 

artıĢın iĢitsel engel ortadan kalktığında seslerin sübjektif yüksekliğini arttırdığı 

görülmüĢtür. Örneğin; efüzyonlu kronik otitis media için ventilasyon tüpü takılan 

çocuklar genellikle ameliyat sonrasında seslerin yüksek olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Çocukların %47‘sinde 2-40 gün arasında farklı Ģiddetlerde hiperakuzi Ģikayeti 

bildirilmiĢtir (Nigam & Samuel, 1994). 

Bazı çocukların iĢitme sistemindeki bozukluklar kalıcı olabilmektedir . 

NörogeliĢimsel bozukluklarda dinamik aralığın azalması, duyarlılığın ve 

hassasiyetin artması gibi durumlar ses yüksekliğini iĢlemlemede kalıcı 

bozuklukların olduğunu göstermektedir (Auerbach vd., 2018; Wilson vd., 2017).  

 Duyusal iĢlemede görme, dokunma, ses ya da koku gibi duyusal uyaranlara 

aĢırı duyarlı olmak 'duyusal aĢırı yüklenme' etkisine yol açabilmektedir. Çocuklar 

bu duyusal uyaranları düzenleme veya entegre etmede zorluk yaĢayabilirler. Bu 

çocuklar yaĢıtlarına kıyasla daha hızlı, daha uzun veya  daha yoğun davranıĢsal 

tepki gösterebilirler. Bunun nedeni, bir duyusal uyum bozukluğu olan Duyusal 

AĢırı Duyarlılık (Sensory Over-Responsivity (SOR)) olabilir (Miller vd., 2007). 

1. Çocuklarda Hiperakuzi Prevalansı 

Genel popülasyona bakıldığında hiperakuzinin insanların en az %2'sini 

farklı derecelerde etkilediği, yetiĢkinlerde %3.8 ila %17.2 oranında görüldüğü ve 
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prevalansın yaĢla birlikte arttığı görülmektedir (Ren vd., 2021). Çocukluklarda 

hiperakuziyle ilgili yapılan çalıĢmalar yetersiz olsa da, bazı ver iler mevcuttur.  

Hall ve diğ. (2016) BirleĢik Krallıkta (UK) 11 yaĢındaki 7096 çocukla 

yaptıkları epidemiyolojik bir çalıĢmada hiperakuzi prevalansının %3,7 olarak 

açıklamıĢtır (Hall vd., 2016).  

Coelho ve diğ., normal geliĢim gösteren çocuklarda yaptıkları bir 

çalıĢmada, %42'sinin seslerden rahatsızlık duyduğunu veya rahatsız olduğunu, 

sadece %3.2'sinin hiperakuziye ve %9'unun da fonofobiye sahip olduğunu 

bildirmiĢtir (Coelho vd., 2007).  

OSB olan çocuklarda yapılan çalıĢmalarda hiperakuzi prevalansının %18 ila 

%63 arasında olduğunu bildirmiĢtir (Khalfa vd., 2004). Williams sendromlu (WS) 

çocuklarda ise prevalans yaklaĢık olarak %95 oranında bulunmuĢtur (Klein vd., 

1990).  

Myne ve Kennedy (2018), çocuklarda hiperakuzinin klinik bulgularını 

incelemek için yaptıkları çalıĢma sonucunda 61 çocuğun %51‘inde hiperakuzi, 

%41‘inde odyolojik geçmiĢten kaynaklı hiperakuzi, %8‘inde hiperakuzi endiĢesi 

bildirmiĢlerdir (Myne & Kennedey, 2018).  

ĠĢitsel iĢlemleme bozukluğuna (ĠĠB) sahip çocuklarda hiperakuzi prevalansı 

belirsizdir. Ahmmed ve Mukherjee 2020 yılında ĠĠB olan 6-16 yaĢ arası 282 

çocukla çalıĢma yapmıĢ ve çalıĢma sonucunda çocukların %70,9‘ unda (200 

çocukta) hiperakuzi görüldüğünü bildirmiĢlerdir (Ahmmed & Mukherjee, 2020).  

2. Çocuklarda Hiperakuzi ve ĠĢitme Kaybı   

Hiperakuzi yalnızca nörolojik ve genetik bozukluklarla değil iĢitme 

kayıplarıyla da ilgilidir (Pienkowski vd., 2014). Normal iĢiten kiĢiler orta 

frekanslardaki iĢitme eĢiğinde kabaca 0 dB SPL'den yaklaĢık 135 dB SPL'ye 

kadar olan dinamik aralıkta (DA) sesleri kodlayabilirler (Ades vd., 1959). Günlük 

iĢitsel dinlemede 35 ile 90 dB SPL arasındaki sesler rahatça iĢitilirken, 100 dB 

SPL civarında rahatsız edici ses yüksekliği seviyesine (uncomfortable loudness 

level (ULL)) ulaĢılmaktadır (Dirks & Kamm, 1976). Hiperakuzili bireylerde 

ULL‘nin 75 dB SPL civarında olduğu bilinmektedir (Formby vd., 2015). Ayrıca 
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daha Ģiddetli hiperakuzisi olan kiĢilerde ULL'ler 50 dB SPL'ye kadar düĢebilir 

(Sheldrake vd., 2015).  

Myne ve Kennedy, 2018‘de hiperakuzisi olan 61 çocukla yaptıkları bir 

çalıĢmada çocukların üçte birinde iletim tipte iĢitme kaybı olduğunu 

bildirmiĢlerdir (Myne ve Kennedy, 2018).  

Efüzyonlu otitis media gibi geçici iĢitme kayıplarına neden olan sebeplerin 

sonucunda da düĢük AR eĢikleri ve merkezi iĢitsel kazançta geçici bir artıĢ 

görülebilmektedir (Munro vd., 2009). Efüzyonlu kronik otitis media için 

ventilasyon tüpü takılan çocuklar genellikle ameliyat sonrasında seslerin yüksek 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Çocukların %47‘sinde farklı Ģiddetlerde hiperakuzi 

olduğu bildirilmiĢtir (Nigam & Samuel, 1994).  

3. Çocuklarda Hiperakuzi ve Tinnitus  

Tinnitus genellikle hiperakuziyle birlikte görülür. Hiperakuzi tinnitusla 

birlikte meydana geldiğinde tinnitusu kötüleĢtirebilir. Bu nedenle tinnitusu olan 

hastalarda hiperakuzinin varlığını doğrulamak önemlidir (Beukes vd., 2021). 

Bunların birlikte görülmesinin sebebinin ortak mekanizmalar olabileceği 

düĢünülmektedir.  

Primer tinnitusu olan bireylerde hiperakuziyi inceleyen birkaç çalıĢma 

varken, birincil hiperakuzi Ģikâyeti olan kiĢilerde tinnitusu inceleyen daha az 

çalıĢma vardır. Anari ve diğ., birincil Ģikâyeti hiperakuzi olan 100 yetiĢkin 

hastayı incelemiĢ ve %86'sının tinnitusu olduğunu bildirmiĢlerdir (Anari vd., 

1999). Bunun dıĢında yapılan diğer çalıĢmalarda tinnitusu  olan hastalarda 

hiperakuzi yüzdeleri: Dauman ve Bouscou-Faure (2005), %79, Hiller ve Goebel 

(2006), %7,3, Yang ve diğ. (2013) %8,7, Scheckleman ve diğ. (2015) %40 ve 

Degeest ve diğ. (2016) %22 olarak bulunmuĢtur.  

 Gabriels (1996), tinnitusu olan 21 çocuk üzerinde yaptığı retrospektif bir 

çalıĢmada, tinnitusun mevcut olduğu çocukların %33'ünde sese karĢı toleransın 

azaldığını saptamıĢtır. Hiperakuzisi olan çocukların %50'sinde aynı zamanda 

tinnitus olduğunu ve hiperakuzisi olmayan çocukların %17.8'inde tinnitus 

olduğunu bildirmiĢtir. 
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Nemholt ve diğ., 2014 yılında yaĢları 10-16 arasında olan 501 çocukla 

yaptıkları çalıĢmada tinnitus prevalansını %66,9, gürültüye bağlı tinnitusu %35,7 

ve spontan tinnitusu %53,7 olarak bulmuĢlardır. Çocukların %14,6' sı hiperakuzi 

bildirmiĢ ve hiperakuzi bildirenlerin %72,6' sı hiperakuziden rahatsız olmuĢtur. 

Spontan tinnitus olan çocuklarda hiperakuzi olma olasılığı spontan tinnitus 

olmayanlara göre 4,73 kat daha fazla bulunmuĢtur (Nemholt et al., 2015).  

4. Çocuklarda Hiperakuzi ve NörogeliĢimsel Bozukluklar 

Hiperakuzi nörogeliĢimsel hastalıkların birçoğunda görülen bir 

semptomdur. Bu hastalıklardan bazıları otizm spektrum bozukluğu (OSB), 

Williams sendromu (WS), dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) ve 

iĢitsel iĢlemleme bozukluğudur (ĠĠB). 

OSB‘li çocukların iĢitsel uyaranlara farklı tepkileri olabilmektedir. OSB‘li 

199 çocuk üzerinde yapılan bir araĢtırmada hiperakuzinin bu grubun %18'ini 

etkilediği görülmüĢtür (Rosenhall vd., 1999). Yapılan baĢka bir çalıĢmada OSB‘ li 

55 kiĢiyle birkaç anket çalıĢması yapılmıĢ ve %69 oranında hiperakuzi olduğu 

görülmüĢtür (Danesh vd., 2015). 

WS‘li çocuklar çeĢitli geliĢimsel ve fiziksel gecikmeler göstermektedir 

(Burn, 1986). Bu bireylerde genellikle yüksek frekanslarda iĢitme kaybı 

görülmektedir (Gothelf vd., 2006). WS‘li çocuklarda hiperakuzi çok yaygın bir 

semptomdur ve yeteri kadar çalıĢma yapılmasa da prevalansı %94 gibi yüksek 

değerlerdedir (Martin vd., 1984).  

DEHB, çocukluk çağında baĢlayan ve genellikle ilkokul döneminde teĢh is 

edilen nörogeliĢimsel bir bozukluktur. DEHB‘li çocuklar OSB‘li bireylerde de 

görülen dikkat dağınıklığı, huzursukluk, düĢük benlik saygısı gibi ortak belirtiler 

göstermektedir (Fuermaier vd., 2018). DEHB'li çocuklarda hiperakuzi 

prevalansıyla ilgili sınırlı çalıĢma mevcuttur. Ralli ve diğ., (2020) DEHB‘li 

normal iĢitmeye sahip çocuklarla yaptıkları bir çalıĢmada hiperakuzi prevalansını 

%36,7 olarak bildirmiĢlerdir (Ralli vd., 2020). 

ĠĠB olan çocuklarda hiperakuzi prevalansı net değildir. Dawes ve diğ., 

2008'de ĠĠB olan 32 çocukla yaptıkları bir çalıĢmada hiperakuzi prevalansının 

%18,75 olduğunu bildirmiĢlerdir (Dawes vd., 2008). Ahmmed ve Mukherjee‘nin 

2020‘de ĠĠB olan 6-16 yaĢ arası 282 çocukla yaptıkları baĢka bir çalıĢmada 
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çocuklarda %70,9 oranında hiperakuzi olduğunu bildirmiĢlerdir (Ahmmed & 

Mukherjee, 2020). 

Genel olarak çocuklarda hiperakuzinin görülmesinin sebebi çoğu hastada 

tam olarak bilinememektedir ve nörogeliĢim bozukluğu olan çocuklarda bunu 

tespit etmek daha da zorlaĢmaktadır (Roberts & Salvi, 2019). NörogeliĢim 

bozukluğu olan çocuklarda hiperakuziye sebep olan önemli bir mekanizmanın 

duyusal iĢlemleme olabileceği düĢünülmektedir (Sedley, 2019). Bu bozukluklara 

sahip olan hastalar, duyusal uyaranlara karĢı aĢırı duyarlılık ya da duyusal aĢırı 

yüklenme yaĢayabilmektedir. Bu aĢırı yüklenmenin etkisiyle duyusal bilgileri 

düzenleme veya bütünleĢtirmede zorluklar yaĢayabilirler (Chemali vd., 2019).  

5. OSB‟li Çocuklarda Hiperakuzi  

Mizofoni ve hiperakuzi, azalmıĢ ses tolerans bozukluklarının (Decreased 

Sound Tolerance Disorders (DSTD)) en yaygın türlerindendir. Hiperakuzi, birey 

tarafından tehdit edici veya rahatsız edici olarak tanımlanmayan herhangi bir sese 

maruz kalındığında olumsuz veya anormal bir tepkinin verildiği DSTD‘nin alt 

türlerinden biridir. (Potgieter vd., 2020). Bu tepkiler, mizofonideki belirli 

seslerden (çiğneme ve burnunu çekme gibi) ziyade genel seslere karĢı yanıt 

olarak verilir (Tyler vd., 2014).  

OSB‘li bireyler iĢitsel iĢlemleme gibi çeĢitli duyusal alanlarda, hiper-

reaktivite veya hipo-reaktivite göstermektedirler. AĢırı duyarlılığın, günlük 

yaĢamı olumsuz etkileyen bir durum olduğunu bildirilmiĢlerdir (Bonel vd.,2003). 

ĠĢitsel uyaranlara karĢı aĢırı duyarlılık, OSB‘li bireylerde Ģiddetlenir ve kiĢinin 

kulaklarını kapatması, ağlaması veya kaçması gibi durumlarla sonuçlanır 

(Robertson & Simmons, 2015).  

OSB, pediatrik popülasyonda DSTD‘deki özellikle hiperakuzi ve 

mizofonide prevalansının yüksek olduğu bir alt gruptur. Finlandiya‘da yapılan bir 

çalıĢmada, OSB'li olan çocukların %43'ünde ve OSB'li olmayan çocukların 

%3'ünde iĢitsel aĢırı duyarlılık bildirilmiĢtir (Jussila vd.,2020). Danesh ve diğ., 

2015‘te 55 çocuk ve yetiĢkin üzerinde yaptıkları bir ankette, %69 oranında 

hiperakuzi bildirmiĢlerdir (Danesh vd., 2015). Williams ve  diğ., 2021‘de OSB'li 

bireylerdeki hiperakuzi prevalansı için oranı %40 olarak bildirmektedirler 
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(Williams vd., 2021). OSB'li bireylerin ebeveynleri/bakıcıları tarafından yaygın 

olarak bildirilen ve tahmin edilen güncel prevalans %60,1'dir (Carson vd., 2022).  

Hiperakuzisi olan OSB‘li hastalarda DPOAE'lerin kontralateral supresyonu 

artmaktadır. Bu konuyla ilgili yapılan bir çalıĢmada yüksek ses toleransının 

stapedial refleks eĢiği ile kontralateral otoakustik emisyonlar (DPOAE'ler) 

arasındaki korelasyonu değerlendirilmiĢ ve stapedial refleksin OSB grubunda 

daha düĢük olduğunu ve yüksek ses toleransı ile anlamlı Ģekilde iliĢkili olduğu 

bildirilmiĢtir (Ohmura vd., 2018). 

OSB‘li çocuklarda seslere karĢı aĢırı duyarlılığın bir baĢka sebebinin 

temporal lob, limbik sistem ve otonom sinir sistemi gibi yapılardaki anormal 

nöral bağlantılardan olabileceği düĢünülmektedir (Kaf &Danesh, 2013). Orantısız 

Ģekilde artan ak madde sebebiyle anormal beyin büyümesinin gerçekleĢtiği 

bildirilmiĢtir (Herbert et al., 2003). Hiperakuzisi olan OSB‘li bireylerde çeĢitli 

görüntüleme çalıĢmalarıyla da çocukların beyin hacminde artıĢ, temporal lob ve 

korpus kallozumun beyaz maddesinde %10 geniĢleme ve nöral hücre boyutunun 

azalması gibi anormal bağlantıların olduğu görülmüĢtür (Jou vd., 2011). 

OSB‘li grupta hiperakuzi görülmesinin bir baĢka nedeni, iĢitsel sistemin 

efferent yolunun gücünün azalmasına bağlanmıĢtır. Hiperakuzili eriĢkinlerde 

medial olivokoklear (MOC) refleks ortalamanın üzerindedir. Wilson ve diğ. , 

TEOAE kullanarak OSB‘li çocuklarda MOC efferent refleksini değerlendirmiĢtir. 

ÇalıĢma sonucunda Ģiddetli hiperakuzisi olan OSB‘li grubun Ģiddetli hiperakuzisi 

olmayan OSB‘li gruptan iki kat daha güçlü MOC refleksi olduğu görülmüĢtür 

(Wilson vd., 2017). 

OSB‘li bireylerde hiperakuzi görülmesinde genetiğin de rol oynadığı 

düĢünülmektedir. Mertcati ve diğ., OSB‘li bireylerde yaptıkları bir gen çalıĢması 

sonucunda CNTN5 ve CNTN6 genlerini taĢıyan kiĢilerde seslere karĢı aĢırı 

duyarlılık ve ABR dalga latansında değiĢiklikler olduğunu bulmuĢlardır (Mercati 

vd., 2016). 

Remington ve Fairnie OSB‘li bireylerin iĢitsel iĢleme kapasitelerini 

inceledikleri bir çalıĢmada OSB‘li bireylerin normal bireylere kıyasla iĢitsel algı 

kapasitesinin arttığını ve bunun da aĢırı duyusal yüklenmeye neden olabileceğini 

bildirmiĢlerdir. Bu, artan iĢitsel iĢleme kapasitesinin, OSB‘li bireylerde 
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hiperakuziye yatkınlığını giderek arttırdığını düĢünmektedirler (Remington & 

Fairnie, 2017).  

D. Hiperakuzinin Çocukların YaĢamına Etkisi 

Hiperakuziye sahip çocuklarda yapılan bir çalıĢmada rahatsız edici olarak 

en yaygın bildirilen sesler arasında elektrikli süpürgeler (%45), gürültülü ortamda 

bağıran çocuk sesleri (%36), müzikle ilgili sesler (%28) ve saç kurutma 

makineleri (%21) yer almaktadır. Bunlar dıĢında siren sesi, alarmlar, trafik 

gürültüsü, kapı zilleri, çamaĢır makinesi, beklenmedik ani alkıĢ sesi, köpek 

havlaması gibi seslerin rahatsızlık oluĢturduğu bildirilmiĢtir (Myne & Kennedy, 

2018).  

Potgieter ve diğ. 2020‘de bu konuyla ilgili yaptıkları baĢka bir çalıĢmada ise 

çocukların en çok Ģikâyet ettiği seslerin elektrikli süpürgeler, elektrikli ev aletleri, 

el kurutma makineleri, çamaĢır makineleri, çim biçme makineleri, düdük sesi, 

tuvalet sifon sesi, radyo veya televizyon sesi, telefon sesi,  alarmlar ve kapı zilleri 

olduğunu bildirilmiĢlerdir. Diğer seslerin ise okul zili, sınıf gürültüsü, çığlık sesi, 

gök gürültüsü, hayvan sesleri, patlayan balon/bomba sesleri, öksürme/hapĢırma 

ve restoran/kafelerdeki gürültüler gibi sesler olduğunu vurgulamıĢlardır 

(Potgieter vd., 2020).  

2016‘da yapılan baĢka bir çalıĢmada çocuklardan bazılarının hiperakuziyle 

ilgili rahatsızlık hissetmeleri sonrasında baĢ ya da kulaklarda ağrı, ağrılı seslere 

ek olarak mide ağrısı/bulantısı yaĢadıkları bildirilmiĢtir (Esposito & Elkins, 

2016).  

Çocukların rahatsızlık sonrası verdiği tepkiler ise kulaklarını kapatmak, 

ağlamak, çığlık atmak, sözlü ya da fiziksel olarak saldırgan olmak, avuç içlerinde 

terleme, titreme, baĢ ağrısı, çarpıntı hissetmek, idrar kaçırma ya da çocuğun 

kendini yere atması gibi semptomlar içermektedir (Myne & Kennedy, 2018; 

Wilson vd., 2017). Bu semptomları yaĢayan çocukların gürültülü yerlerden 

(koridor, restoran, avm vb.) ve faaliyetlerden (sessiz ortamda çalıĢma, sınıfa en 

son girme vb.) kaçındığı ve kulak koruyucu/gürültü azaltıcı kulaklıklar takmayı 

istedikleri görülmüĢtür (Kennedy vd., 2018).  
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Bunlar dıĢında hiperakuzinin çocukların günlük yaĢamlarına da etki ettiği 

görülmüĢtür. Bazı çocukların okul dıĢında evden dıĢarı çıkmayı istemedikleri, 

evden ayrıldıklarında gürültülü ortama maruz kaldıklarında ortamdan 

kaçındıkları, kulaklarını kapattıklarını, okul ortamında konsantrasyonlarının 

bozulduklarını, sosyal ve eğlenceli ortamlara katılmak istemedikleri bildirilmiĢtir 

(Myne & Kennedy, 2018). Bu durum genel olarak bu çocukların psikolojisini, 

sosyal ve eğitim hayatını olumsuz olarak etkilemektedir. 

E. Hiperakuzi Değerlendirme Yöntemleri 

Hiperakuzi değerlendirilirken genel olarak vaka öyküsü alma, saf ses 

odyometri testi, rahatsız edici ses yüksekliği düzeylerinin (Uncomfortable 

Loudness Levels (ULL)/ Loudness Discomfort Level (LDL)) belirlenmesi ve 

kiĢisel bildirim anketlerini içeren hiperakuzi anketleri kullanılmaktadır. ULL 

düzeyi genel olarak hastalar için sesin rahatsız edici derecede yüksek olduğu 

seviyedir (Aazh vd., 2018).  

Hiperakuzili hastalarda ULL seviyeleri normal iĢiten ve hiperakuzisi 

olmayan bireylere göre daha düĢük seviyededir. Normal iĢiten ve hiperakuzisi 

olmayan bireylerde ULL seviyesi ortalama 100 dB (HL) civarındayken 

hiperakuzisi olan hastalarda 60 ila 85 dB HL arasında olduğu bildirilmiĢtir 

(Jastreboff, 2014). Bu değerlendirmeler dıĢında hiperakuziyi değerlendirmede 

nörolojik değerlendirmeler, akustik refleks, dinamik aralığın incelenmesi 

önerilmektedir (Sheldrake vd., 2015). 

Pediatrik grupta hiperakuziyi değerlendirmek zordur ve henüz standart 

değerlendirme yöntemi belirlenmemiĢtir. Genel olarak tıbbi anemnez alma, 

odyolojik değerlendirme, anket uygulamaları, rahatsız edici seslere ve durumlara 

verilen tepkilerle hiperakuzi değerlendirilmektedir (Myne & Kennedy, 2018). 

Günümüzde hiperakuziyi değerlendirmede güvenilirliği ve geçerliliği belirsiz 

olan ancak en sık kullanılan ölçek hiperakuzi anketidir (Khalfa vd., 2002). Bu 

ölçek yetiĢkinlere yönelik geliĢtirilmiĢtir. Dolayısıyla çocuklarda hiperakuziyi 

değerlendirmek için daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç vardır.  
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F. OSB‟li Çocuklarda Hiperakuzi ve Tedavi/Terapi Yöntemleri 

Hiperakuzinin tedavisi için Ģimdilik tasarlanmıĢ/test edilmiĢ kesin bir 

yöntem yoktur (Tyler vd., 2014). Hiperakuzi tedavisinde genel amaç fiziksel 

semptomları ve durumun psikolojik yükünü azaltmaktır. Bu amaçla hiperakuzi 

tedavisinde biliĢsel-davranıĢçı terapi (Cognitive-behavioral therapy (CBT)), 

Tinnitus yeniden eğitim terapisi (Tinnitus retraining therapy (TRT)), ilaç 

tedavileri, ses terapisi kullanılmaktadır. Alternatif olarak vitamin takviyesi, 

akupunktur, yoga, meditasyon önerilmektedir.  

BiliĢsel-davranıĢçı terapi (cognitive-behavioral therapy (CBT)), hiperakuzi 

tedavisinin en etkili yöntemlerinden biridir. Hastaların sese karĢı duygusal 

tepkilerini yönetmelerini sağlar. BDT'nin LDL'yi arttırdığı ve hiperakuzi Ģiddetini 

azalttığı görülmüĢtür (Aazh vd., 2016). 

Çocuklarda hiperakuzi tedavisine iliĢkin çalıĢmalar ise sınırlıdır. Genellikle 

çocukların gevĢeme stratejisi geliĢtirmelerine yardımcı olunarak bu durumla 

kendilerinin baĢa çıkmaları sağlanmaya çalıĢılmıĢtır. Bu bağlamda çocukların 

bireysel özelliklerine göre davranıĢ terapileri uyarlanmıĢtır bazen de bu terapiler 

ses terapileriyle birleĢtirilmiĢtir (Amir vd., 2018).   

Kennedy ve diğ. 2018‘de bir ses terapisi çalıĢmasında beyaz gürültü içeren 

55 dB SPL çıkıĢta ayarlanan cihazlar çocuklara okulda tüm gün takılmak üzere 

ayarlanmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda çocuklarda baĢa çıkma becerisinin çok 

geliĢtiği, gürültüye rağmen rahatça derslere katıldıkları görülmüĢtür (Kennedy 

vd., 2018). 

Borawska ve diğ. 2004‘te TRT ile tedavi edilen hiperakuzili çocuklara 

iliĢkin yaptıkları bir çalıĢmada hiperakuzisi olan çocukların %75‘i 2-3 ay sonra, 

geri kalan %25'i ise 6 ay sonra belirgin iyileĢme göstermiĢtir (Borawska vd., 

2004).  

OSB‘li çocuklarda hiperakuzi tedavisi diğer hastalara uygulanan tedavilerle 

karĢılaĢtırılabilir. Tedavi genellikle, özel müzikler veya sesler üreten cihazlarla 

alıĢma eğitimiyle birlikte ses terapisinin uygulanmasını içermektedir. Bu 

tedaviyle sese karĢı korkulu tepkilerin azaltması amaçlanıp kiĢinin iĢitsel yolunu 

yeniden eğitmeye çalıĢılmaktadır. Sonrasında hiperakuzi olan OSB‘li bir çocuğun 
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gereksiz kulak koruyucu kullanımını azaltarak seslere karĢı duyarsızlaĢtırılma 

eğitimine baĢlamaktadır (Danesh vd., 2015). 

OSB‘li çocuklarda hiperakuzi tedavisi için uygulanan bir diğer yöntem ise 

iĢitsel bütünleĢtirme eğitimidir (Auditory Integration Training (AIT)). Bu tedavi 

sürecinde hastanın "aĢırı duyarlı iĢitmesi" veya "düzensiz iĢitmesi" olup 

olmadığını belirlemek için odyometrik testle hiperakuzi değerlendirilir. Hastalara 

10 ila 12 gün boyunca günde iki kez otuz dakikalık 20 seanstan oluĢan tedavi 

uygulanır. Seanslar, odyogramla hassas olduğu belirlenen frekansları filtreleyen 

müzik dinlemelerinden oluĢmaktadır. Ġlerleme, odyogramdaki ve davranıĢtaki 

değiĢikliklerle ölçülür. Hastalar eğitimde ilerledikçe, bu filtreler değiĢtirilir. 

ÇalıĢma sonucunda bu tedavi eğitimini alan grubunun tekrarlayan davranıĢlar, 

sinirlilik, hiperaktivite ve dikkat açısından önemli ölçüde geliĢtiği görülmüĢtür 

(Lei vd., 2021).  
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III.  MATERYAL VE METODLAR 

ÇalıĢmamız kesitsel niteliktedir. Bu çalıĢma, Ġstanbul Aydın Üniversitesi 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Odyoloji Tezli Yüksek Lisans Programı‘nda Yüksek 

Lisans tezi olarak yapılmıĢtır. Mardin Artuklu Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‘nun 12.01.2023 tarihli izni ile (Karar Sayısı: 

2023/15-23) yapılması uygun görülmüĢtür. 

ÇalıĢmaya genel popülasyonda OSB tanısı almıĢ 4-11 yaĢ grubundan 

toplam 56 çocuk ve onların ebeveynleri/yakınları dahil edilmiĢtir. 4-11 yaĢ 

arasındaki çocuklar Grup-1; 4-7 yaĢ ve Grup-2; 8-11 yaĢ olarak iki gruba 

ayrılmıĢtır. ÇalıĢmadaki çocukların tek tek yaĢları için istatiksel analiz yapılmıĢ 

anlamlı farklılık görülmemiĢtir. Diğer bir tarafta yakın yaĢlardaki çocukların 

davranıĢ özelliklerinin benzer olduğu görüldüğünden yaĢların tek tek 

değerlendirilmesi yerine iki yaĢ grubu oluĢturulması uygun görülmüĢtür. Grup -

1‘den 29 kiĢi Grup-2‘den ise 27 kiĢi çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. AraĢtırmaya 

katılan çocukların ebeveynlerine/bakıcılarına BilgilendirilmiĢ Olur Formu 

imzalatılmıĢtır. ÇalıĢmaya dahil edilen çocuklara ölçekleri uygulamadan önce 

online iĢitme tarama testi yapılmıĢtır. Yapılan değerlendirme sonrası saf ses eĢiği 

25dB (Goodman, 1965) ve daha iyi olan katılımcılara Küçük Ceyhan ve 

Yılmaztürk‘ün geliĢtirdiği ‗Çocuklar için Hiperakuzi Ölçekleri‘ uygulanmıĢtır. 

ÇalıĢmanın akıĢ diyagramı ġekil 1‘ de sunulmuĢtur.  

ÇalıĢma verileri yüz yüze görüĢme tekniği ile toplanmıĢtır. Ölçekler, OSB‘li 

çocuklarda hiperakuzinin oluĢturduğu duygusal/fiziksel his yoğunluğunun, 

çocuğun yaĢam kalitesine etki derecesinin ve çocuğun hiperakuziden kaçınma 

davranıĢı sıklığının yaĢ grupları arasında farklılığını belirleme amacı ile 

uygulanmıĢtır. 
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A. Örneklem Grubunun OluĢturulması 

ÇalıĢmamıza, genel popülasyondan 4-11 yaĢ arasında dosya taraması 

sonucu OSB tanısı almıĢ olan çocuklar ve ebeveynleri/yakınları dahil edilmiĢtir. 

Ebeveyni dolduramayan çocuklar için bir yakını/öğretmeni formu yanıtlamıĢtır. 

ÇalıĢmanın geçerliliği için örneklem sayısını belirlemek amacıyla G-Power analiz 

kullanılmıĢtır. G-Power güç analiziyle etki düzeyi 0.50 örneklem hatası ile etki 

büyüklüğü (=0.05) ve %85 güvenilirlik oranı ile  n=56 olarak belirlenmiĢtir.  

B. Katılımcılar 

ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 Hafif/Orta dereceli Otizm Spektrum Bozukluğu tanısı almıĢ olmak  

 ―BilgilendirilmiĢ Olur Formu ‗nda çalıĢmaya katılmayı kabul etmek  

 Normal zihinsel fonksiyona sahip olmak ya da hafif derecede Mental 

Retardasyon (MR)  tanısı almıĢ olmak 

 4-11 yaĢları arasında olmak 

 Online iĢitme testinde saf ses ortalamasının 25 dB ve/veya daha az olması  

ÇalıĢma DıĢı Bırakılma Kriterleri 

 Ağır dereceli Otizm Spektrum Bozukluğu tanısı almıĢ olmak 

 Orta/Ağır derecede MR tanısı almıĢ olmak 

 Son 3 ay içerisinde orta kulak enfeksiyonu geçirmiĢ olmak veya bu 

zamana kadar geçirilmiĢ üçten fazla uzun süreli (3 ay ve daha uzun) orta 

kulak enfeksiyonu olması 

 ĠĢitme kaybı tanısı ya da Ģüphesi olmak  

AĢağıda çalıĢmanın akıĢ diyagramı bulunmaktadır. 
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ÇalıĢmanın akıĢ diyagramı bulunmaktadır (ġekil 6) 

 

ġekil 6. ÇalıĢmanın akıĢ diyagramıı 

C. ÇalıĢmanın Bireylere Uygulanması 

ÇalıĢma grubunu oluĢturacak çocuklar belirlendikten sonra ebeveyn veya 

bakıcılarına çalıĢmanın amacından ve ―Hiperakuzi‖ ile ―Hiperakuzinin 

sınıflandırmalarından‖ bahsedilmiĢtir.  

Ebeveynden/bakıcıdan çocuğun sağlık durumu hakkında bilgi alınmıĢtır. 

Çocuğun; önceden tanılanmıĢ iĢitme kaybı, son 7-10 günde kulak ağrısı/kulak 

akıntısı durumu, son 3 ay içerisinde geçirilmiĢ orta kulak enfeksiyonu, bu zamana 

kadar geçirilmiĢ üçten fazla uzun süreli (3 ay ve daha uzun) orta kulak iltihabı 

bulunup bulunmadığı sorulmuĢtur. ÇalıĢma dıĢı bırakılma kriterlerinden herhangi 

birisinin olması durumunda ebeveyn/bakıcı ve çocuk çalıĢmaya dahil 

edilmemiĢtir.  
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ÇalıĢmaya katılacak çocukların iĢitmesi, çocuk görüĢme formunu 

doldurmaya baĢlamadan önce sessiz odada kulak üstü kulaklık kullanılarak online 

iĢitme tarama testi ile değerlendirilmiĢtir. Teste baĢlamadan önce çocuğa ―ġimdi 

sana kulaklık takacağım ve bu kulaklıktan sırayla sesler gelecek. Sesleri 

dikkatlice dinlemeni ve sesleri duyduğun süre boyunca elini kaldırmanı, sesi 

duymadığında da elini indirmeni istiyorum.‖ Ģeklinde yönerge verilmiĢtir. Test 

sonrasında saf ses ortalaması 25dB ve daha iyi (Goodman 1965) olan çocuklara 

Yılmaztürk ve Küçük Ceyhan‘ın (2021) geliĢtirdiği çocuk görüĢme formları 

uygulanmıĢtır (Yılmaztürk, 2021). 

ÇalıĢmaya dahil edilen çocuklar ve ebeveynleri/bakıcıları çocuk görüĢme 

formu ve ebeveyn görüĢme formunu doldurmuĢtur. Toplamda 9 sorudan oluĢan 

ebeveyn görüĢme formunda çocuğun medikal tedavi alıp almadığı ve seslere karĢı 

aĢırı duyarlı olma durumu ile ilgili ebeveynlerin gözlemlerine dayalı sorular 

bulunmaktadır. Ebeveyne çocuğun seslere karĢı gösterdiği davranıĢsal tepkilerin 

neler olduğu sorulmuĢtur. Ebeveynin kiĢisel bilgileri (yaĢı, öğrenim durumu, 

mesleği, vb.) çalıĢmanın ana amacının dıĢında olduğundan ve form doldurma 

süresini uzattığından sorulmamıĢtır. 

Çocuk görüĢme formu A ve B bölümlerinden oluĢmaktadır. Formun ―A‖ 

bölümünde 40 adet farklı çevresel ses ve çocukların bu seslere karĢı hissettikleri 

duyguları ifade eden 7 adet his durumu mevcuttur. Formun bu bölümünde 

çocukların verilen 40 adet sese karĢı ne hissettiğini ve onlarda çağrıĢtırdığı 

duyguyu belirlemek amaçlanmıĢtır. Çocuklardan formda belirtilen seslere karĢı 

hissettiği duyguyu en iyi ifade eden seçeneği iĢaretlemesi istenmiĢtir.  

Formun ―A‖ bölümünde kullanılan sesler ve duygu ifadeleri ġekil 7 ve ġekil 

8‘de yer almaktadır. 
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1) Okul zili 21) Uğultu sesi (Rüzgâr sesi…) 

2) Televizyon veya radyo sesi 22) Tabağa sürten çatal- bıçak- kaĢık sesi 

3) Pilli oyuncakların çıkardıkları sesler 23) Vızıltı sesi (Sinek vızıltısı, arı 

vızıltısı…) 

4) Trafik gürültüsü (Araba/ 

kamyon/motosiklet/korna) 

24) Horlama/öksürme/hapĢırma/hıçkırık 

sesleri 

5) Cadde gürültüsü (TaĢıt /mağaza 

/insan sesi) 

25) Bir Ģey yerken/çiğnerken/ içerken 

çıkarılan sesler 

6) Sınıf gürültüsü 26) Ritmik sesler (Saatin tik tak sesi) 

7) Çığlık 27) ÇeĢmeden akan, damlayan su sesi/ 

kaynayan suyun fokurdama sesi/ yağan 

yağmur sesi 

8) Telefon bildirimi, telefon çalma sesi 28) ġıngırtı sesi (Bozuk para sesi/ 

anahtar sesi…) 

9) Islık veya düdük sesi 29) HıĢırtı sesi (PoĢet hıĢırtısı/ kâğıt 

hıĢırtısı…) 

10) Uçak gürültüsü 30) Tıkırtı sesi (Bilgisayar klavye 

tıkırtısı/ topuklu ayakkabı tıkırtısı...) 

11) Siren sesleri (Ambulans/ itfaiye/ 

polis…) 

31) Yanıp sönen floresan lamba sesi 

12) Saat veya telefon alarm sesi 32) Gıcırtı sesi (Kapı gıcırtısı/ ayakkabı 

gıcırtısı…) 

13) Ev aletlerinin çalıĢırken çıkardıkları 

sesler (ÇamaĢır/bulaĢık 

makinesi/süpürge vb.) 

33) Saç tarama/ keselenme/ diĢ 

fırçalama/ kaĢıma sesi 

14) Tuvalet sifonu sesi 34) Burun çekme, silme sesi 

15) Havai fiĢek sesi 35) Sesli nefes alıp verme sesi 

16) Beklenmedik alkıĢ sesi 36) Bebek ağlama sesi 

17) Tren sesi 37) KonuĢma sesleri (Fısıltıyla 

konuĢulması/ konuĢurken birinin ―ıııı‖ 

demesi…) 

18) Gök gürültüsü 38) Çizim yapma sesi (Kağıdı kalemle 

çizme/ resim fırçasının sesi…) 

19) Havlama sesi 39) DıĢ ortamdan gelen sesler 

(KomĢudan ya da dıĢarıdan gelen 

konuĢma sesi/ baĢka birinin dinlediği 

müzik sesi…) 

20) Müzik aletlerinin sesi (Gitar/ 

piyano/ keman vb.) 

40) Gülme sesi 

ġekil 7. Çocuk görüĢme formu ―A‖ bölümünde bulunan sesler 
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Yüksek sesli/gürültülü 

hissediyorum 

Sese sinirleniyorum/öfkeleniyorum 

Sesten korkuyorum/kaçmak 

istiyorum 

Midemi bulandırıyor/tiksiniyorum 

Kulağımı/kafamı,            

ağrıtıyor/acıtıyor 

Rahatsızlık/sıkıntı hissediyorum 

                              Hiçbir Ģey hissetmiyorum  

ġekil 8. Çocuk GörüĢme Formunun ―A‖ Bölümü için Sınıflandırılan Hisler ve 
Görselleri 

Çocuk görüĢme formunun ―B‖ bölümünde ÇĠHÖ‘ler bulunmaktadır. Bu 

bölümde çocukların ölçeklerdeki maddeleri derecelendirmeleri istenmiĢtir. ÇĠHÖ -

1‘de hiperakuzinin çocukta oluĢturduğu duygusal/fiziksel hislerin yoğunluğunu 

değerlendirmek için 13 madde; ÇĠHÖ-2‘de hiperakuzinin çocuğun yaĢam 

kalitesini etkileme derecesini değerlendirmek için 12 madde ve ÇĠHÖ-3‘te 

çocuğun hiperakuziden kaçınma davranıĢının sıklığını değerlendirmek için 8 

maddeye yer verilmiĢtir. ÇĠHÖ-1 ve 2‘de bulunan maddeler görsellerle 

desteklenirken ÇĠHÖ-3 için verilen 8 maddenin karĢılığını oluĢturacak görsel 

olmadığından burada görsel kullanılmamıĢtır. Kullanılan görseller ġekil 9 ve 

ġekil 10‘da verilmiĢtir. 

 

ġekil 9. ÇĠHÖ-1 için kullanılan maddelerin görselleri 

 

 

ġekil 10. ÇĠHÖ-2 için kullanılan maddelerin görselleri 
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ÇĠHÖ‘ ler için dörtlü Likert ölçeği kullanılmıĢtır. Ölçeklerdeki maddeler 0 -

3 arasında derecelendirilmiĢtir ve puan arttıkça yaĢanılan duygusal/fiziksel hissin 

yoğunluğu, yaĢam kalitesinin etkilenme derecesi ve kaçınma davranıĢının sıklığı 

artmaktadır.  

Puanlamaların dereceleri ve anlamları Ģu Ģekildedir; 

 ÇĠHÖ-1 için ―0: Hiç yok, 1: Biraz var, 2: Çok var, 3: Çok fazla var‖  

 ÇĠHÖ-2 için ―0: Hiç etkilemiyor, 1: Bazen etkiliyor, 2: Genellikle 

etkiliyor, 3: Her zaman etkiliyor‖ 

 ÇĠHÖ-3 için ―0: Hiç yapmam, 1: Bazen yaparım, 2: Genellikle yaparım, 

3: Her zaman yaparım‖ olarak derecelendirilmiĢtir. 

Bu derecelendirmeler için kullanılan görseller ve derecelendirme anlamları 

aĢağıda gösterilmektedir (ġekil 11, ġekil 12, ġekil 13) (Yılmaztürk, 2021). 

 

ġekil 11. ÇĠHÖ-1 maddelerini derecelendirmek için kullanılan görseller ve anlamları 

 

ġekil 12. ÇĠHÖ-2 maddelerini derecelendirmek için kullanılan görseller ve anlamları  

 

 

ġekil 13. ÇĠHÖ-3 maddelerini derecelendirmek için kullanılan görseller ve anlamları 

ÇalıĢma bütüncül bir bakıĢ açısıyla hazırlandığı için nörogeliĢimsel 

problemleri olan veya olmayan çocuklarda hiperakuzinin oluĢturduğu 

duygusal/fiziksel hislerin yoğunluğu, yaĢam kalitesi etkileme derecesi, kaçınma 

davranıĢının sıklığı değerlendirilmiĢtir.  

D. Ġstatiksel Analiz 

Bu çalıĢmanın verilerinin analizinde SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) for Windows 29.0 programı kullanılmıĢtır. Verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotları (sayı, yüzde, minimum-maksimum değerleri, 
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ortalama ve standart sapma) kullanılmıĢtır. Ölçeklerin güvenilirlik analizi 

Cronbach Alpha yöntemiyle değerlendirilmiĢtir. Ġncelenen verilerin normal 

dağılıma uygunluğu test edilmiĢtir. Normal dağılıma uygunlukları Kolmogorov 

Smirnov/Shapiro Wilk testleri (Büyüköztürk, 2011) ile ayrıca çarpıklık ve 

basıklık değerlerinin ±2 arasında olması ile değerlendirilmiĢtir (George & 

Mallery, 2010).  

Normal dağılım göstermeyen verilerde niceliksel verilerin 

karĢılaĢtırılmasında iki bağımsız grup arasındaki fark için Mann Whitney U testi 

ve ikiden fazla bağımsız grup karĢılaĢtırılmasında ise Kruskal Wallis testi 

uygulanmıĢtır. Numerik değiĢkenler arasındaki iliĢkiyi test etmek için Spearman 

Pearson korelasyon analizi uygulanmıĢtır. 
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IV. BULGULAR 

ÇalıĢma 4-11 yaĢ arası OSB‘li 56 çocuk ve ebeveynleri/bakıcıları ile 

yapılmıĢ ve sonlanmıĢtır. Örneklem sayısı ―n‖ ve anlamlılık düzeyi ―p<0.05‖ 

olarak belirlenmiĢtir. 

A. Demografik Özelliklere Ait Bulgular 

ÇalıĢmaya katılan çocukların demografik özellikleri Çizelge 1‘de 

verilmiĢtir. 

Çizelge 1. Çocukların Demografik Özelliklerine Göre Dağılımı 

 

DeğiĢkenler 

 Grup-1 

 (4-7 yaĢ) 

 n        %     

Grup-2 

(8-11 yaĢ) 

 n      % 

 Toplam  

  n       %          

Cinsiyet         

Kadın 

Erkek    

Toplam 

 

11      38,0 

18      62,0 

29      100 

  

 5     22,7 

22    77,3 

27    100 

  

 16    28,6   

 40    71,4 

 56     100 

 

ÇalıĢmaya katılan 56 çocuğun %71,4‘ü erkek, %28,6‘sı kızdır. ÇalıĢma 

grubundaki çocukların %51,8‘i Grup-1, %48,2‘si Grup-2 çocuklardır.  

B. AraĢtırmada Kullanılan Ölçeklerin Güvenilirlik Analizi 

ÇalıĢmalarda güvenilirlik analizi ölçeklerdeki ifadelerin kendi aralarında 

tutarlı olup olmadığını ve ifadelerin aynı konuyu ölçüp ölçmediğini test etmek 

amacıyla yapılmaktadır (Ural & Kılıç, 2006).  

Güvenilirlik analizinde, 0-1 arasında değiĢen Cronbach‘s Alpha (α) 

katsayısı değer aralıkları; 

 0.00-0.40 arasında ise ölçek güvenilir değil, 

 0.40-0.60 arasında ise düĢük güvenirlikte, 
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 0.60-0.80 arasında ise oldukça güvenilir, 

 0.80-1.00 arasında ise yüksek derecede güvenilir, 

bir ölçek olduğu Ģeklinde değerlendirilmektedir (TavĢancıl, 2005).  

ÇalıĢmada kullanılan ölçeklerin güvenilirlik analiz sonuçları Çizelge 2‘de 

verilmiĢtir.  

Çizelge 2. ÇalıĢmada Kullanılan Ölçeklerin Güvenirlik Analizi Sonuçları  

Ölçekler Cronbach's Alpha 

ÇĠHÖ 

ÇĠHÖ-1 

ÇĠHÖ-2 

ÇĠHÖ-3 

          0,90 

          0,81 

          0,90 

          0,72 

ÇalıĢmamızda güven aralıkları ÇĠHÖ, ÇĠHÖ-1 ve ÇĠHÖ-2 ölçeklerinde 

―yüksek güvenilirlikte‖ ve ÇĠHÖ-3 için ―oldukça güvenilir‖ aralıkta bulunmuĢtur.  

C. Çocuk GörüĢme Formunun “A” Bölümü 

Çizelge 3‘te çalıĢmaya katılan çocukların formda belirtilen seslere karĢı 

hissettikleri hislerin dağılımları gösterilmiĢtir.  

Çizelge 3. Çocukların Seslere KarĢı Hissettikleri Hislerin Dağılımı  

 

Sesler 

1 

% 

2 

% 

3 

% 

4 

% 

5 

% 

6 

% 

7 

% 

Okul zili  
Televizyon veya radyo sesi  

Pilli oyuncakların çıkardıkları sesler  

Trafik gürültüsü (Araba/ kamyon/ tır/ motosiklet sesi/ korna sesi)  
Cadde gürültüsü (TaĢıt sesleri/ mağaza sesleri/ insan sesleri)  

Sınıf gürültüsü  

Çığlık  
Telefon bildirimi, telefon çalma sesi  

Islık veya düdük sesi  

Uçak gürültüsü  
Siren sesleri (Ambulans/ itfaiye/ polis…)  

Saat veya telefon alarm sesi  

Ev aletlerinin çalıĢırken çıkardıkları sesler  
Tuvalet sifonu sesi  

Havai fiĢek sesi  

Beklenmedik alkıĢ sesi  
Tren sesi  

Gök gürültüsü  

Havlama sesi  
Müzik aletlerinin sesi  

Uğultu sesi (Rüzgar sesi…)  

Tabağa sürten çatal- bıçak- kaĢık sesi  
Vızıltı sesi (Sinek vızıltısı, arı vızıltısı…)  

Horlama/öksürme/hapĢırma/hıçkırık sesleri  

Bir Ģey yerken, çiğnerken ve içerken çıkarılan sesler ( 
Ritmik sesler (Saatin tik tak sesi/ basmalı kalem çıt çıt sesi…)  

ÇeĢmeden akan, damlayan su sesi/ kaynayan suyun fokurdama sesi/ 

yağan yağmur sesi  
ġıngırtı sesi (Bozuk para sesi/ anahtar sesi…)  

7,1 
1,8 

3,6 

8,9 
12,5 

3,6 

14,3 
1,8 

5,4 

10,7 
12,5 

 

5,4 
3,6 

8,9 

3,6 
7,1 

8,9 

3,6 
5,4 

1,8 

1,8 
1,8 

1,8 

1,8 
 

 

1,8 
1,8 

 
1,8 

3,6 

10,7 
5,4 

1,8 

21,4 
1,8 

5,4 

12,5 
17,9 

 

 
5,4 

28,6 

8,9 
14,3 

25,0 

5,4 
 

3,6 

 
 

 

 

 
 

 

1,8 
1,8 

1,8 

3,6 
 

1,8 

3,6 
1,8 

 

1,8 
 

 

 
 

 

1,8 
 

 

 
 

 

 
1,8 

 

1,8 
 

 
 

 

 
1,8 

1,8 

1,8 
 

 

 
 

 

1,8 
 

 

 
 

 

 
 

 

1,8 
1,8 

5,4 

3,6 
5,4 

 

5,4 
3,6 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

1,8 
 

 

1,8 

10,7 
7,1 

10,7 

19,6 
14,3 

16,1 

25,0 
1,8 

3,6 

5,4 
10,7 

5,4 

7,1 
8,9 

14,3 

12,5 
1,8 

12,5 

7,1 
1,8 

1,8 

1,8 
1,8 

3,6 

3,6 
5,4 

 

7,1 
3,6 

 

82,1 
89,3 

82,1 

58,9 
66,1 

75 

33,9 
94,6 

83,9 

67,9 
57,1 

94,6 

83,9 
82,1 

48,2 

75 
76,8 

53,6 

82,1 
92,9 

92,9 

92,9 
94,6 

89,3 

89,3 
87,5 

 

83,9 
91,1 
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Çizelge 3. (devamı) Çocukların Seslere KarĢı Hissettikleri Hislerin Dağılımı 

 
Sesler 

1 
% 

2 
% 

3 
% 

4 
% 

5 
% 

6 
% 

7 
% 

HıĢırtı sesi (PoĢet hıĢırtısı/ buruĢturulan peçete ve kağıt hıĢırtısı…)  

Tıkırtı sesi (Bilgisayar klavye tıkırtısı/ topuklu ayakkabı tıkırtısı...  

Yanıp sönen floresan lamba sesi  
Gıcırtı sesi (Kapı gıcırtısı/ ayakkabı gıcırtısı…)  

Saç tarama/ keselenme/ diĢ fırçalama/ kaĢıma sesi  

Burun çekme, silme sesi  
Sesli nefes alıp verme sesi  

Bebek ağlama sesi  

KonuĢma sesleri (Fısıltıyla konuĢulması) 
Çizim yapma sesi (Kağıdı kalemle çizme)  

DıĢ ortamdan gelen sesler  

Gülme sesi  

1,8   3,6 

3,6 

 
3,6 

3,6 

1,8 
1,8 

3,6 

1,8 
3,6 

 

 5,4 

3,6 

7,1 
5,4 

5,4 

1,8 
7,1 

28,6 

1,8 
1,8 

1,8 

3,6 

89,3 

92,9 

92,9 
91,1 

91,1 

96,4 
91,1 

67,9 

96,4 
94,6 

98,2 

96,4 

1: yüksek sesli/gürültülü hissediyorum; 2: sesten korkuyorum/kaçmak istiyorum; 3: 

kulağımı/kafamı ağrıtıyor/acıtıyor; 4: sese sinirleniyorum/öfkeleniyorum; 5: midemi 

bulandırıyor/tiksiniyorum; 6: rahatsızlık/sıkıntı hissediyorum; 7: Hiçbir Ģey hissetmiyorum  

ÇalıĢmada herhangi bir duygu belirtisi oluĢturan sesler sıklık sırasıyla; 

―çığlık‖ (%66,1), ―havai fiĢek‖ (%51,8) ve ―gök gürültüsü‖ (46,4) Ģeklinde tespit 

edilmiĢtir. ÇalıĢmada yer alan çocuklara sunulan 40 adet sese karĢı hissettikleri 

duygular: korkuyorum %28,6 (havai fiĢek) ve %25,0 (gök gürültüsü); 

rahatsızlık/sıkıntı hissediyorum %28,6 (bebek ağlaması) ve %25,0 (çığlık); 

yüksek sesli/gürültülü hissediyorum %14,3 (çığlık), %12,5 cadde gürültüsü ve 

%12,5 siren sesleri Ģeklinde elde edilmiĢtir.  

D. Çocuk GörüĢme Formunun “B” Bölümü 

Grup-1 ve Grup-2‘deki çocukların ÇĠHÖ-1, ÇĠHÖ-2 ve ÇĠHÖ-3 ölçek 

puanları ortalamaları arasındaki iliĢkiyi tespit etmek amacıyla Mann Whitney U 

testi kullanılmıĢtır. Analiz sonuçları Çizelge 4‘te verilmiĢtir. 
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Çizelge 4. Grup-1 ve Grup-2‘ye Göre ÇĠHÖ-1, ÇĠHÖ-2 ve ÇĠHÖ-3 

Puanlarının Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Ölçekler  Grup  n          X        SS             p m  

ÇĠHÖ-1 

 

ÇĠHÖ-2 

 

ÇĠHÖ-3 

Grup-1 

Grup-2 

Grup-1 

Grup-2 

Grup-1 

Grup-2 

29 

27 

29 

27 

29 

27 

    4,28 

    7,44 

    5,07 

    8,04 

    4,34 

    6,44 

3,36 

4,65 

6,98 

5,41 

3,87 

3,65 

0,005* 

 

0,006* 

 

0,020* 

   222,5 

 

   226,0 

 

   250,5 

*p<0,05 m: Mann Whitney U test, X  Ortalama; SS: Standart sapma 

Analiz sonucunda göre Grup-1 ve Grup-2‘nin ÇĠHÖ-1, ÇĠHÖ-2 ve ÇĠHÖ-3 

ölçek puanları ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmuĢtur (p<0,05). Grup-1‘deki çocukların ÇĠHÖ-1, ÇĠHÖ-2 ve ÇĠHÖ-3 

puanlarının Grup-2‘deki çocuklara göre daha düĢük olduğu görülmüĢtür. 

Hiperakuziye bağlı duygusal his yoğunluğu, hiperakuzinin çocuğun yaĢam 

kalitesine etkisi ve çocuğun rahatsız olduğu sesten kaçınma davranıĢının görülme 

sıklığının Grup-2‘de daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. 

Grup-1 ve Grup-2‘deki çocukların ÇĠHÖ-1, ÇĠHÖ-2 ve ÇĠHÖ-3 ölçek 

puanları arasındaki iliĢkiyi tespit etmek amacıyla Spearman korelasyon analizi 

kullanılmıĢtır. Analiz sonuçları Çizelge-5‘ da verilmiĢtir. 

Çizelge 5. Grup-1 ve Grup-2‘ye Göre ÇĠHÖ-1, ÇĠHÖ-2 ve ÇĠHÖ-3 

Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

 

Ölçekler 

    

  Grup 

 

n 

 

X  

 

 SS 

  r 

  2 

    r              p 

    3        2 

 p 

 3 

ÇĠHÖ-1 

 

ÇĠHÖ-2 

 

ÇĠHÖ-3 

Grup-1 

Grup-2 

Grup-1 

Grup-2 

Grup-1 

Grup-2 

29 

27 

29 

27 

29 

27 

4,28 

7,44 

5,07 

8,04 

4,34 

6,44 

3,36 

4,65 

6,98 

5,41 

3,87 

3,65 

0,77* 

0,37 

1 

1 

 

 

0,60* 

0,60* 

0,72* 

0,38* 

1 

1 

0,001* 

0,056 

1 

1 

0,001* 

0,001* 

0,001* 

0,046* 

1 

1 

               
*p<0,05 m: Mann Whitney U test, X  Ortalama; SS: Standart sapma r: Spearman‘s 

korelasyonu  

Analiz sonuçlarına göre Grup-1‘de; ÇĠHÖ-1 ile ÇĠHÖ-2 (r=0,77; p<0,05) ve 

ÇĠHÖ-3 (r=0,60; p<0,05) arasında pozitif yönlü, anlamlı iliĢki ve ÇĠHÖ-2 ve 

ÇĠHÖ-3 (r=0,72; p<0,05) arasında pozitif yönlü, anlamlı iliĢki görülmüĢtür. 

Grup-2‘de ise ÇĠHÖ-1 ile ÇĠHÖ-3 (r=0,60; p<0,05) arasında pozitif yönlü, 

anlamlı iliĢki ve ÇĠHÖ-2 ve ÇĠHÖ-3 (r=0,38; p<0,05) arasında pozitif yönlü ve 
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anlamlı iliĢki görülmüĢtür. Hiperakuziye bağlı duygusal/fiziksel his 

yoğunluğunun artıĢı (ÇĠHÖ-1), yaĢam kalitesinin etkilenme derecesini (ÇĠHÖ-2) 

ve rahatsız olduğu sesten kaçınma davranıĢının görülme sıklığını (ÇĠHÖ-3) 

arttırmaktadır. YaĢam kalitesinin etkilenme derecesi de rahatsız olduğu sesten 

kaçınma davranıĢının görülme sıklığını arttırmaktadır. 

Çocuklar için hiperakuzi ölçeği etkilenim düzeyleri açısından niteliksel 

sınıflama da sunmaktadır. Buna göre ÇĠHÖ-1, ÇĠHÖ-2 ve ÇĠHÖ-3 alt ölçekleri 

için Grup-1 ve Grup-2 arasındaki etkilenim düzeyleri arasındaki iliĢki ki kare 

analizi ile incelenmiĢtir.  

ÇĠHÖ-1 alt ölçeği için Grup-1 ve Grup-2 arasındaki etkilenim düzeyleri 

arasındaki istatiksel iliĢki analizi sonucunda elde edilen  veriler Çizelge 6‘da yer 

almaktadır. 

Çizelge 6. Grup-1 ve Grup-2‘deki Çocuklarda ÇĠHÖ-1 Etkilenim Düzeylerinin 

Dağılımları 

 

ÇĠHÖ-1 

    

Puan Aralığı 

         Grup-1 

      n          % 

     Grup-2 

    n          % 

 

           X
2
 

 

          p 

Normal 

Hafif 

Orta 

ġiddetli 

Toplam 

0,00-0,75 

0,76-1,50 

1,51-2,25 

2,26-3,00 

     27        93,1 

      2         22,2 

 

 

     29      100,0 

   19        70,4 

    7         25,9 

    1           3,7 

 

   27      100,0 

          4,89      0,046* 

*p<0,05 X
2
: ki kare testi 

Hiperakuziye bağlı duygusal/fiziksel his yoğunluğu için yapılan 

değerlendirmede Grup-1‘de yer alan çocukların ÇĠHÖ-1 dağılımları; %93,1‘inin 

normal düzeyde, %22,2‘sinin hafif düzeyde olduğu görülmektedir. Grup-2‘de yer 

alan çocukların ÇĠHÖ-1 dağılımları; %70,4‘ünün normal düzeyde, %25,9‘unun 

hafif düzeyde ve %3,7‘sinin orta düzeyde olduğu görülmektedir. Grup-1 ve Grup-

2‘deki çocuklarda ÇĠHÖ-1 etkilenim düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır. Grup-2‘deki çocukların etkilenim düzeyinin 

Grup-1‘deki çocuklardan daha yüksek olduğu gözlenmektedir (p<0,05).  

ÇĠHÖ-2 alt ölçeği için Grup-1 ve Grup-2 arasındaki etkilenim düzeyleri 

arasındaki istatiksel iliĢki analizi sonucunda elde edilen veriler Çizelge 7‘de yer 

almaktadır. 
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Çizelge 7. Grup-1 ve Grup-2‘deki Çocuklarda ÇĠHÖ-2 Etkilenim Düzeylerinin 

Dağılımları 

 

ÇĠHÖ-2 

    

Puan Aralığı 

        Grup-1 

      n          % 

     Grup-2 

    n          % 

 

           X
2
 

 

          p 

Normal 

Hafif 

Orta 

ġiddetli 

Toplam 

0,00-0,75 

0,76-1,50 

1,51-2,25 

2,26-3,00 

     24        82,2 

       2          6,9 

       3        10,3 

 

     29      100,0 

   17        63,0 

     9        33,3 

     1          3,7 

 

   27      100,0 

          6,42      0,026* 

*p<0,05 X
2
: ki kare testi 

Hiperakuzinin çocuğun yaĢam kalitesine etki derecesi; çalıĢmaya katılan 

Grup-1 ve Grup-2‘de bulunan 56 çocuğa uygulanmıĢtır. Grup-1‘de yer alan 

çocukların ÇĠHÖ-2 dağılımları; %82,2‘sinin normal düzeyde, %6,9‘unun hafif 

düzeyde ve %10,3‘ünün orta düzeyde olduğu görülmektedir. Grup-2‘de yer alan 

çocukların ÇĠHÖ-2 dağılımları; %63,0‘ünün normal düzeyde, %33,3‘ünün hafif 

düzeyde ve %3,7‘sinin orta düzeyde olduğu görülmektedir. Grup-1 ve Grup-

2‘deki çocuklarda ÇĠHÖ-2 etkilenim düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır. Grup-1‘deki çocuklarda etkilenim düzeyinin 

Grup-2‘deki çocuklardan daha yüksek olduğu gözlenmektedir (p<0,05).  

ÇĠHÖ-3 alt ölçeği için Grup-1 ve Grup-2 arasındaki etkilenim düzeyleri 

arasındaki istatiksel iliĢki analizi sonucunda elde edilen veriler Çizelge 8‘de yer 

almaktadır. 

Çizelge 8. Grup-1 ve Grup-2‘deki Çocuklarda ÇĠHÖ-3 Etkilenim Düzeylerinin 

Dağılımları 

 

ÇĠHÖ-3 

    

Puan Aralığı 

Grup-1 

      n          % 

     Grup-2 

    n          % 

 

           X
2
 

 

          p 

Normal 

Hafif 

Orta 

ġiddetli 

Toplam 

0,00-0,75 

0,76-1,50 

1,51-2,25 

2,26-3,00 

     25        86,2 

       4        13,8 

                

 

     29      100,0 

   21        77,8 

     6        22,2 

      

 

   27      100,0 

                 0,497 

*p<0,05 X
2
: ki kare testi 

Hiperakuziden kaçınma davranıĢı sıklığı; çalıĢmaya Grup-1 ve Grup-2‘de 

bulunan 56 çocuğa uygulanmıĢtır. Grup-1‘de yer alan çocukların ÇĠHÖ-3 

dağılımları; %86,2‘sinin normal düzeyde, %13,8‘sinin hafif düzeyde olduğu 

görülmektedir. Grup-2‘de yer alan çocukların ÇĠHÖ-2 dağılımları; %77,8‘inin 

normal düzeyde, %22,2‘sinin hafif düzeyde olduğu görülmektedir. Grup-1 ve 
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Grup-2‘de bulunan çocuklarda ÇĠHÖ-3 etkilenim düzeyleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05).  

E. ÇĠHÖ Puanları ile Çocukların Demografik Özelliklerinin KarĢılaĢtırılmasına 

Ait Bulgular 

Çizelge 9‘da ÇĠHÖ puanlarının çocukların cinsiyetine göre 

karĢılaĢtırılmasına ait Mann Whitney U testi sonuçlarına yer verilmiĢtir.  

Çizelge 9. Grup-1 ve Grup-2‘deki Çocuklarda ÇĠHÖ Puanlarının Cinsiyete 

Göre KarĢılaĢtırılması  

 Ölçekler Cinsiyet n  X  SS p m 

Grup-1 

 

 

 

 

 

Grup-2 

ÇĠHÖ-1 

 

ÇĠHÖ-2 

 

ÇĠHÖ-3 

 

ÇĠHÖ-1 

 

ÇĠHÖ-2 

 

ÇĠHÖ-3 

Erkek 

Kız 

Erkek 

Kız 

Erkek 

Kız 

Erkek 

Kız 

Erkek 

Kız 

Erkek 

Kız 

18 

11 

18 

11 

18 

11 

22 

5 

22 

5 

22 

5 

4,33 

4,18 

5,72 

4,00 

4,94 

4,39 

8,14 

4,40 

8,14 

7,60 

6,95 

4,20 

3,36 

3,54 

7,59 

6,03 

4,39 

2,73 

4,77 

2,60 

5,08 

7,36 

3,57 

3,42 

0,82 

 

0,66 

 

0,53 

 

0,06 

 

0,75 

 

0,06 

-0,22 

 

-0,43 

 

-0,61 

 

-1,82 

 

-0,31 

 

-1,82 

*p<0,05 m: Mann Whitney U test, X  Ortalama; SS: Standart sapma 

Analiz sonucuna göre Grup-1 ve Grup-2‘deki çocukların cinsiyetlerine göre 

ÇĠHÖ-1, ÇĠHÖ-2 ve ÇĠHÖ-3 puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

elde edilmemiĢtir (p>0,05). 

Çizelge 10‘da ÇĠHÖ puanlarının çocukların yaĢlarına göre 

karĢılaĢtırılmasına ait Kruskal Wallis Analiz sonuçlarına yer verilmiĢtir.  
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Çizelge 10. Grup-1 ve Grup-2‘deki Çocuklarda ÇĠHÖ Puanlarının YaĢlara Göre 

KarĢılaĢtırılması  

 Ölçekler YaĢ n   X  SS p k 

Grup-1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grup-2 

ÇĠHÖ-1 

 

 

 

ÇĠHÖ-2 

 

 

 

ÇĠHÖ-3 

 

 

 

ÇĠHÖ-1 

 

 

 

ÇĠHÖ-2 

 

 

 

ÇĠHÖ-3 

4 yaĢ 

5 yaĢ 

6 yaĢ 

7 yaĢ 

4 yaĢ 

5 yaĢ 

6 yaĢ 

7 yaĢ 

4 yaĢ 

5 yaĢ 

6 yaĢ 

7 yaĢ 

8 yaĢ 

9 yaĢ 

10 yaĢ 

11 yaĢ 

8 yaĢ 

9 yaĢ 

10 yaĢ 

11 yaĢ 

8 yaĢ 

9 yaĢ 

10 yaĢ 

11 yaĢ 

10 

6 

5 

8 

10 

6 

5 

8 

10 

6 

5 

8 

6 

5 

6 

10 

6 

5 

6 

10 

6 

5 

6 

10 

3,30 

5,50 

3,60 

5,00 

3,70 

5,67 

5,80 

5,88 

3,80 

5,00 

4,60 

4,38 

7,17 

9,60 

7,00 

6,80 

6,50 

5,60 

11,00 

8,40 

4,50 

7,80 

5,83 

7,30 

3,80 

3,72 

3,28 

2,67 

7,04 

8,01 

6,30 

7,66 

4,54 

4,05 

3,78 

3,58 

4,87 

7,86 

2,82 

3,76 

4,32 

4,39 

6,06 

5,85 

2,07 

3,19 

2,13 

4,94 

0,38 

 

 

 

0,55 

 

 

 

0,88 

 

 

 

0,96 

 

 

 

0,46 

 

 

 

0,48 

3,07 

 

 

 

2,08 

 

 

 

0,63 

 

 

 

0,29 

 

 

 

2,54 

 

 

 

2,45 

*p<0,05 k: Kruskal Wallis Analiz, X  Ortalama; SS: Standart sapma 

Analiz sonucuna göre Grup-1 ve Grup-2‘deki çocukların yaĢlara göre 

ÇĠHÖ-1, ÇĠHÖ-2 ve ÇĠHÖ-3 puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

elde edilmemiĢtir (p>0,05).  
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V.  TARTIġMA 

ÇalıĢmamızda, OSB olan çocuklarda sıklıkla görülen hiperakuzi 

semptomlarının yaĢ grupları arasında farklılık gösterebileceği hipotezinden yola 

çıkılmıĢtır. Literatürde nörogeliĢim bozukluğu olan çocuklarda hiperakuziye 

sebep olan önemli bir mekanizmanın duyusal iĢlemleme olabileceği (Sedley, 

2019), bu bozukluklara sahip olan hastaların duyusal uyaranlara karĢı aĢırı 

duyarlılık ya da duyusal aĢırı yüklenme ve bu aĢırı yüklenmenin etkisiyle duyusal 

bilgileri düzenleme veya bütünleĢtirmede zorluklar yaĢayabilecekleri  (Chemali 

vd., 2019) bildirilmiĢtir. Ancak OSB‘nin geniĢ nörogeliĢimsel bozukluk yelpazesi 

sunuyor olması bu çocuklarda hiperakuzi değerlendirilmesi yöntemlerinin 

geliĢtirilmesi ihtiyacının gündemde kalmasına sebep olmaktadır. Bu nedenle 

OSB‘li grupta yer alan 4-11 yaĢ arasındaki 56 çocuğa ÇĠHÖ ölçekleri 

uygulanarak çocuğun sese karĢı duygusal/fiziksel his yoğunluğu, yaĢam kalitesini 

etkileme derecesi ve rahatsız olduğu sesten kaçınma davranıĢının sıklığı yaĢ 

grupları arasında karĢılaĢtırılmıĢ ve yaĢın etkisi incelenmiĢtir. Aynı zamanda 

cinsiyetin de sonuçlar üzerindeki etkisi değerlendirilmiĢtir. Normal çocuklar için 

geliĢtirilmiĢ olan ÇĠHÖ ölçeğinin OSB gibi nörogeliĢimsel bozukluk gösteren 

çocuklardaki uygulaması sırasında karĢılaĢılan durumlar gözlemlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda yaĢ grupları arasında hiperakuziye bağlı duygusal/fiziksel his 

yoğunluğunun ve yaĢam kalitesini etkileme derecesinin farklılık göstereceği 

hipotezlerinin doğruluğu araĢtırılmıĢ ve 8-11 yaĢ arasında olan OSB‘li çocuklarda 

4-7 yaĢta olan çocuklara göre hiperakuziye bağlı duygusal/fiziksel his 

yoğunluğunun ve yaĢam kalitesinin etkilenme derecesinin daha fazla olduğu 

bulunmuĢtur. Bu durumun nörogeliĢimsel problemi olan çocukların kendilerine 

ve çevrelerine karĢı oluĢan duyusal algılarının her yaĢta yüksek olabileceğinden 

ve bu bireylerde mevcut olan hipersensivite durumunun yaĢın artıĢıyla orantılı 

olarak azalmamasından kaynaklı olduğu düĢünülmektedir. Literatürde OSB'li 

çocuklarla ergenlerin duyusal tepkileri yaĢlara göre karĢılaĢtırıldığında bazı 

çalıĢmalarda hipersensivitenin yaĢla birlikte azaldığı görülürken (Kern vd., 2006; 
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Leekam vd., 2007), bazılarında yaĢla birlikte arttığı görülmüĢtür (Talay vd., 

2000). BaĢka bir çalıĢmada ise doğrusal olmayan bir hipersensivite durumu 

görülmüĢtür. 6-9 yaĢ grubu, daha küçük ve daha büyük yaĢ gruplarına kıyasla 

daha fazla hipersensivite göstermiĢtir (Sasson vd., 2019). OSB‘li bireylerde iĢitsel 

algı ve iĢitsel iĢlemleme ile ilgili olarak bazı farklılıklar kaydedilmiĢtir. O'Neill 

ve diğ. 1997 yılında yaptıkları çalıĢmada normal iĢitmeye sahip OSB‘li bireylerde 

de gürültüye karĢı aĢırı hassasiyet hissi oluĢtuğunu belirtmiĢ aynı zamanda 

OSB‘li bireylerde iĢitsel uyaranlarda da hiper/hiposensitiv yanıtların değiĢik 

zamanlarda gözlenebileceğini belirtmiĢlerdir (O'Neill & Jones, 1997).  

ÇalıĢmamızda hiperakuziye bağlı rahatsız olduğu sesten kaçınma 

davranıĢının görülme sıklığının yaĢ grupları arasında farklılık göstereceği 

hipotezinin doğruluğu araĢtırılmıĢ ve 8-11 yaĢ arasında olan OSB‘li çocuklarda 4-

7 yaĢta olan çocuklara göre rahatsız olduğu sesten kaçınma davranıĢının görülme 

sıklığının daha fazla olduğu bulunmuĢtur. Literatürde Kranowitz 1998 yılında 

yaptığı çalıĢmada, nörolojik organizasyon bozukluklarından kaynaklı 

hipersensivite durumunda çocuklarda aĢırı tepkilerin oluĢtuğunu belirtmiĢtir 

(Kranowitz, 1998; Talay-Ongan ve Wood, 2000). OSB‘li bireyler iĢitsel 

iĢlemleme gibi çeĢitli duyusal alanlarda, hiper-reaktivite veya hipo-reaktivite 

göstermektedirler. AĢırı duyarlılığın, günlük yaĢamı olumsuz etkileyen bir durum 

olduğunu bildirilmiĢlerdir (Bonel vd.,2003). OSB‘li bireylerde iĢitsel uyaranlara 

karĢı aĢırı duyarlılık Ģiddetlenir; kiĢinin kulaklarını kapatması, ağlaması veya 

kaçması gibi duyusal reaksiyonlarla sonuçlanmaktadır (Robertson& Simmons, 

2015). OSB‘li bireyler seslere karĢı yaĢadıkları hipo/hiper reaktivite sonucu 

sosyal yaĢamlarında da zorlanmaktadır.  

ÇalıĢmada elde edilen diğer bir sonuca göre her iki yaĢ grubu için de  

hiperakuziden kaynaklı hislerin artması çocuğun yaĢam kalitesinin etkilenme 

düzeyinin ve rahatsız olduğu sesten kaçınma davranıĢlarının artmasına sebep 

olmaktadır. Çocukların nörogeliĢimsel bozuklukları olmasına rağmen, rahatsız 

oldukları durumların artması sonucunda kaçınma davranıĢları gösterebildikleri 

görülmüĢtür. OSB‘li çocukların ölçek yoluyla kendilerini ifade etmelerinin 

normal çocuklardaki gibi tutarlı olduğu görülmektedir. Ölçeklerden alınan 

puanların beklenildiği gibi birbirleriyle pozitif yönde korelasyon göstermesi 
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OSB‘li çocukların böyle bir ölçekle değerlendirilmesinin doğru olduğu sonucunu 

bize düĢündürtmüĢtür.  

ÇalıĢmamızda hiperakuziden etkilenme düzeyleri kategorizasyonlar 

üzerinden değerlendirildiğinde sonuçlar; normal düzeyde, hafif düzeyde, orta 

düzeyde ve Ģiddetli düzeyde etkilenme olmak üzere 4 farklı kategoride ifade 

edilmiĢtir. Tüm ölçeklerde araĢtırmamıza katılan 4-7 yaĢ Grup-1 ve 8-11 yaĢ 

Grup-2 çocuklarda en yüksek normal düzeyde etkilenim gözlenmiĢtir. 

Duygusal/fiziksel his yoğunluğu (ÇĠHÖ-1) ve yaĢam kalitesi etkilenme derecesi 

(ÇĠHÖ-2) ölçeklerinden elde edilen etkilenme düzeyi sonuçlarında her iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olduğu görülmüĢtür. 8-11 yaĢ 

arasında olan OSB‘li çocuklar 4-7 yaĢta olan çocuklara göre daha fazla etkilenme 

göstermiĢtir. Rahatsız olduğu sesten kaçınma davranıĢının sıklığı (ÇĠHÖ-3) 

ölçeğinden elde edilen etkilenme düzeyi sonuçlarında ise her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olmadığı görülmüĢtür. Ġki grup da benzer 

etkilenim göstermiĢtir. 

ÇalıĢmamızda hiperakuzinin duygusal/fiziksel his yoğunluğunu etkileme 

derecesinin değerlendirilmesi sonucunda gruplar arasında benzer olarak dikkat 

dağılması, korku ve bunama/sıkılma görülmüĢtür. Birbirlerinden farklı olarak ise; 

8-11 yaĢ grubundaki çocuklarda en sık yaĢanan hisler arasında ―kaçmak isteme‖ 

görülürken, 4-7 yaĢ grubundaki çocuklarda ise ―öfke/sinir‖ hissi görülmüĢtür. 

Cömert (2022) ‗in nörogeliĢimsel bozukluğa sahip çocuklarla yaptığı çalıĢmada 

OSB‘li bireylerde en çok görülen hisler sırasıyla; dikkat dağılması, kaçmak 

isteme, bunama/sıkılma, öfke/sinir ve tiksinmedir. ÇalıĢmamızda da her iki 

gruptaki çocukların en sık yaĢadığı hisler Cömert (2022)‘in çalıĢmasıyla benzer 

bulunmuĢ ancak literatürden farklı olarak sırasıyla; dikkat dağılması, 

bunalma/sıkılma, kaçmak isteme, korku ve öfke/sinir olduğu görülmüĢtür. 

Literatürde bu tepkilerin sıklıkla ―ses uyaranlarından/kaynağından 

kaçınma/kaçma, ağlama, kulakları kapama, belirli seslerden hoĢlanmama ve acı 

hissettiğini belirtme‖ Ģeklinde olduğu belirtilmiĢtir (Aamir vd., 2018). 

Hiperakuziye bağlı duygusal/fiziksel his yoğunluğu değerlendirmesine ait 

Ġngiltere‘de yapılan bir çalıĢmada çocukların seslere karĢı hem fiziksel hem de 

duygusal tepkiler gösterdiği görülmüĢtür. En sık rastlanan tepkilerin ise 

―kulakları kapatmak, ağlamak ve saldırgan davranıĢlar göstermek‖ olduğu 
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bildirilmiĢtir (Potgeieter et al., 2020). Yapılan retrospektif bir çalıĢmada ise Mart 

2010-2015 arasında Edinburgh ve Lothians pediatrik hiperakuzi kliniğine sevk 

edilen tüm çocukların vaka sonuçları incelenmiĢtir. 7-17 yaĢ arası 412 çocuğun 

yer aldığı çalıĢmada çok sayıda nörogeliĢimsel bozukluğu olan çocuk 

bulunmaktadır. Bu çocukların rahatsız oldukları seslere verdikleri tepkiler sıklıkla 

―ses uyaranlarından/kaynağından kaçınma/kaçma, ağlama, kulakları örtme, belirli 

seslerden hoĢlanmama ve acı hissettiğini belirtme‖ Ģeklinde belirtilmiĢtir (Aamir 

vd., 2018). ÇalıĢmamızda 8-11 yaĢ arasındaki çocukların yaĢadıkları hisleri 4-7 

yaĢ grubuna göre daha net bir Ģekilde ifade ettiği, 4-7 yaĢ arasındaki çocuklarda 

kendini daha net ifade edememesinin dil geliĢimindeki ifade eksikliğinden 

kaynaklı olabileceği ve bu sebeple öfke/sinir davranıĢlarını daha fazla 

gösterdikleri düĢünülmektedir.  

ÇalıĢmamızda hiperakuzinin yaĢam kalitesini etkileme derecesinin 

değerlendirilmesi sonucunda her iki yaĢ grubundaki çocukların ortak alanlarda 

etkilenim yaĢadıkları görülmüĢtür. En sık yaĢanan etkilenme durumları ise 

sırasıyla; okulda ders dinlemek, ders çalıĢmak, uykuya geçiĢ ve uykuya devam 

etmektir. Bu sonuçlara göre çocukların yaĢı artsa da etkilendiklerini ifade ettikleri 

davranıĢların aynı alanlarda olduğu görülmüĢtür. Stiegler ve Davis (2010)‘ın 

yaptığı bir çalıĢmada OSB‘li 6 yaĢındaki bir çocuğun ailesi ile yapılan görüĢmede 

çocuğun hiperakuzisi nedeniyle ‗kuaföre/kiliseye gitmek istememe, restoranda 

yemek yemek istememe, balolara, partilere ve maçlara katılmak istememe‘ 

Ģeklinde pek çok etkinliğe katılmak istemediği ifade edilmiĢtir (Stiegler & Davis, 

2010). 2019‘da yapılan bir çalıĢmada çocukların evdeki seslere, arkadaĢlarının 

ve/veya öğretmenlerinin seslerine, radyo, TV ve trafikte oluĢan seslere karĢı 

yaĢadıkları tahammülsüzlükten de bahsetmiĢtir (Sanchez vd., 2019). OSB‘li 

çocuklarda alarm sesleri, tuvaletlerdeki sifon sesleri, beklenmedik ani alkıĢ sesi, 

sesli öksürme gibi durumlarla karĢılaĢmak çok zor olmakla birlikte bu durum 

çocukları psikolojik açıdan da olumsuz etkilemektedir. Yapılan diğer 

çalıĢmalarda çocukların hiperakuziye bağlı olarak hem kendi hem de ailelerinin 

sosyal yaĢantılarının kısıtlandığından bahsedilmiĢtir (Myne & Kenndey, 2018). 

Cömert (2022) ‗in nörogeliĢimsel bozukluğa sahip çocuklarla yaptığı çalıĢmada 

OSB‘li bireylerde hiperakuzinin yaĢam kalitesi üzerine etkisi sırayla sinemaya 

gitme, spor yapma, pazara gitme, alıĢveriĢe gitme, yolculuk yapma ve dıĢarda 
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oyun oynama iken bizim çalıĢmamızda literatürden farklı olarak en çok okulda 

ders dinleme durumunda gözlenmiĢtir (Cömert, 2022). OSB tanılı bu çocukların 

nörogeliĢimsel bozukluklarından ötürü dikkat fonksiyonlarının da etkilenmiĢ 

olabileceği dolayısıyla özellikle ders dinleme, ders çalıĢma gibi dikkati 

yönlendirme, dikkati sabit tutma gereken yerlerde Ģikayetlerini daha fazla 

hissettikleri ve ifade ettikleri düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda çocukların hiperakuziye bağlı rahatsız olduğu sesten kaçınma 

davranıĢının görülme sıklığı sonuçlarının gruplar arasında benzer olduğu 

görülmüĢtür. Çocukların en sık gösterdiği davranıĢlar sırasıyla; sesin olduğu yere 

gitmeme, sesin olduğu ortamı terk etme, ses çıkaran kiĢiyi uyarmadır.  Bunlardan 

farklı olarak 4-7 yaĢ grubunda ses kaynağını susturdukları görülürken 8-11 yaĢ 

grubunda ise dikkatlerini sesten uzaklaĢtırdıkları görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda da 

her iki grupta en sık görülen davranıĢların Cömert (2022)‘in çalıĢmasıyla benzer 

ancak literatürden farklı olduğu görülmüĢtür. Cömert (2022)‘in nörogeliĢimsel 

bozukluğa sahip çocuklarda yaptığı çalıĢmada OSB‘li bireylerde rahatsız 

oldukları sese karĢı en sık gösterdikleri davranıĢlar sırasıyla; ‗sesin olduğu yere 

gitmeme, sesin olduğu ortamı terk etme, ses kaynağını susturma dikkatini sesten 

uzaklaĢtırma ve ses çıkaran kiĢiyi uyarmadır. Literatürde OSB‘li bireylerin ses 

uyaranlarına karĢı verdikleri tepkiler genel olarak ―kulaklarını ellerle kapatmak, 

çığlık atmak, ağlamak veya öfkelenmek, sesin olduğu ortamdan kaçmak, 

saklanmak, etrafa saldırmak, sesi engellemek için ses çıkarmak, ve kulaklara 

vurarak sesi engellemeye çalıĢmak‖ Ģeklinde ifade edilmiĢtir (Myne & Kennedy, 

2018; Potgeieter vd., 2020). ÇalıĢmamızda iki yaĢ grubunda görülen davranıĢların 

genel olarak benzer olması, OSB‘li çocukların yaĢla birlikte normal geliĢim 

gösteren çocuklara göre davranıĢ kalıplarını değiĢtiremediklerini 

düĢündürtmüĢtür. 

ÇalıĢmamızda duygusal/fiziksel his yoğunluğu (ÇĠHÖ-1), yaĢam kalitesi 

etkilenme derecesi (ÇĠHÖ-2) ve rahatsız olduğu sesten kaçınma davranıĢının 

sıklığı (ÇĠHÖ-3) ölçeklerinin puanları 4-7 yaĢ ve 8-11 yaĢ arasında yaĢlara bağlı 

olarak tek tek karĢılaĢtırıldığında anlamlı farklılık göstermemiĢtir (p>0,05). 

Puanlar yaĢla orantılı olarak artmamıĢtır. Ancak 4-7 yaĢ olan Grup-1 ve 8-11 yaĢ 

olan Grup-2 ‗de ortalama puanlar üzerinden karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında 

anlamlı farklılık elde edilmiĢtir. 8-11 yaĢ arasındaki çocuklarda toplam puanların 
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daha yüksek elde edilmesinin sebebinin biliĢsel geliĢimlerinin de yaĢla orantılı 

olarak geliĢmesi sayesinde olduğu düĢünülmektedir. BiliĢsel geliĢimin artmasıyla 

çocukların içinde bulunduğu durum ile ilgili düĢünme, bulunduğu durumu 

değerlendirebilme, hislerini olumlu ya da olumsuz olarak ifade edebilme ve 

sonucunda da karĢılaĢtığı duruma yönelik tepki oluĢturduğu görülmektedir. 

Literatürde bu konuda farklı çalıĢmalar mevcuttur. Yalçın ve KarakaĢ (2008) 

yaptıkları bir çalıĢmada yaĢ arttıkça üst-biliĢ türleri, yönetici iĢlevler, genel 

yetenek ve biliĢsel geliĢim düzeyinde ilerleme olduğunu göstermiĢlerdir (Yalçın 

ve KarakaĢ, 2008). Yapılan baĢka bir çalıĢmada çocukların erken çocukluk 

döneminde biliĢsel ve dil geliĢimini bulunduğu çevre sayesinde tamamladığını 

yaĢla birlikte artan farkındalık ve geliĢim süreciyle  birlikte düĢünme yeteneğinin 

de arttığını belirtmiĢtir (Kol, 2011). NörogeliĢimsel bozukluğu olan çocuklarda 

yaĢın ilerleyen dönemlerinde rahatsız olunan duruma karĢı tepki oluĢturabilme 

yeteneğinin artmasından dolayı büyük yaĢ grubunun küçük yaĢ grubuna göre daha 

net tepkiler verdiği düĢünülmektedir. Çocukların yaĢla birlikte artan 

farkındalıkları sonucunda ölçekleri küçük yaĢ grubuna göre daha sağlıklı bir 

Ģekilde değerlendirmiĢ olabileceği düĢünülmektedir. Bu sebeple bu ölçeğin 

nörogeliĢimsel bozukluğa sahip küçük çocuklarda cevap almaya çok uygun 

olmadığı düĢünülmektedir. Çünkü çalıĢmada küçük yaĢ grubundaki çocuklar için 

ailesinden ya da öğretmenlerinden bilgi alınması gereği duyulmuĢtur. Bu da 

çocuğun yaĢadığı gerçek duyguyu aktarmada engel olan bir sebep olarak 

düĢünülmektedir. Bu sebeple bu ölçeğin küçük yaĢ grupları için alt 

versiyonlarının geliĢtirilmesi ya da ölçeğin daha büyük yaĢ gruplarına 

uygulanabilmesinin daha doğru sonuçlar vereceği düĢünülmektedir.  

ÇalıĢmamızda duygusal/fiziksel his yoğunluğu (ÇĠHÖ-1), yaĢam kalitesi 

etkilenme derecesi (ÇĠHÖ-2) ve rahatsız olduğu sesten kaçınma davranıĢının 

sıklığı (ÇĠHÖ-3) ölçeklerinin puanları gruplar arasında cinsiyetler açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilememiĢtir 

(p>0,05). Hiperakuzinin cinsiyete göre değerlendirildiği diğer çalıĢmalara 

bakıldığında çalıĢmalarının çoğunda erkek çocuklarında daha fazla hiperakuzi 

gözlendiği belirtilmiĢtir (Myne & Kennedy, 2018). DEHB tanılı 30 çalıĢma ve 30 

kontrol  grubundan oluĢan 60 çocukta yapılan bir çalıĢmaya dahil edilen 

çocukların çoğunun erkek olduğu belirtilerek erkeklerde kızlara kıyasla 
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hiperakuzi prevalansının daha fazla olduğu ifade edilmiĢtir (Ralli vd., 2020). 

ÇalıĢmamızda da erkek oranının kız oranına göre daha yüksek olmasının (%71,4), 

hiperakuzi prevalansının erkek çocuklarda daha yüksek çıkmasına sebep 

olduğunu düĢündürmektedir.  

ÇalıĢmamızda çocuk görüĢme formunun ―A‖ bölümü çocuğun ilk 

cevapladığı bölümdür. Bu bölümde 40 adet ses mevcuttur. 40 adet sese uygun 

eĢleĢtirme yapabilmeleri için ise 7 adet farklı his durumu verilmiĢtir. Seslerin 

çocukların anlayabileceği düzeyde olduğu belirtilmiĢtir (Yılmaztürk, 2021). 

Çocukların anlayamadığı veya zorlandığı durumlarda ebeveynden/bakıcıdan sesi 

açıklaması istenmiĢtir. Bu bölümün birincil amacı çocukların verilen seslere karĢı 

ne hissettiğini ifade edebilmesidir. Ġkincil amacı ise formun ―B‖ bölümünde 

bulunan ÇĠHÖ‘leri rahatsız oldukları sesleri düĢünerek değerlendirebilmelerini 

sağlamaktır. Cömert (2022)‘in yaptığı çalıĢmada Formun ―A‖ bölümünde çalıĢma 

ve kontrol grubunu oluĢturan çocukların aĢırı duyarlılık gösterdiği seslerin aynı 

olduğu ve bu seslerin; ―çığlık, havai fiĢek, gök gürültüsü ve bir Ģey yerken, 

çiğnerken ve içerken çıkarılan sesler (ağız Ģapırdatma/ sakız çiğneme/ içeceğin 

sesli içilmesi/ dondurma yeme sesi…)‖ olduğu tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda ise 

4-7 yaĢ ve 8-11 yaĢ arasındaki çocukların aĢırı duyarlılık gösterdiği seslerin aynı 

olduğu gözlenmiĢtir. Bu sesler; ―çığlık, havai fiĢek, siren sesleri (Ambulans/ 

itfaiye/ polis…) ve gök gürültüsü‖ olarak tespit edilmiĢtir. Literatürde de 

rahatsızlık veren pek çok çevresel sese rastlanmıĢtır. 412 çocuk ile yapılan bir 

çalıĢmada genel olarak üç tür sesten etkilenildiğini bu seslerin; ev aletlerinin 

sesleri (çamaĢır makinesi, bulaĢık makinesi, elektrik süpürgesi, çim biçme 

makinesi, blender), saç kurutma makinesinin sesi, insanların; çiğneme, nefes alma 

ve horlama sesleri olduğunu belirtmiĢtir (Aamir vd., 2018). BaĢka bir çalıĢmada 

ise çocuklar tarafından en çok rahatsız edici olarak bildirilen seslerin; ‗elektrikli 

ev aletleri ve özellikle elektrik süpürgesi sesi, çamaĢır makineleri, çim biçme 

makineleri, mutfak robotları, düdük/sesli alarmlar, tuvaletin sifon sesi, sondaj 

sesleri, radyo/televizyon sesi, telefon ve kapı zili‘ olduğu belirtilmiĢtir (Potgeieter 

vd., 2020). 

ÇalıĢmamızda tüm formlar uygulanmaya baĢlanmadan önce çocuklara 

online iĢitme taraması yapılmıĢtır. ĠĢitme kaybı olmayan çocuklar ilerleyen 

aĢamalara dahil edilmiĢtir. ĠĢitme kaybının dıĢlanması sadece hiperakuzi üzerine 
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çalıĢabilmek açısından tercih edilmiĢtir. Literatürde hiperakuzisi olan bireylerin 

%52,9‘unda iĢitme kaybı olduğu belirtilmiĢtir ve azalmıĢ ses toleransının iĢitmesi 

normal olan bireylerde görülebildiği gibi iĢitme kaybı olanlarda da görüldüğü 

belirtilmiĢtir (Jastreboff & Jastreboff, 2004).  

ÇalıĢmamızda kullanılan ebeveyn anketi ve çocuk görüĢme formları 

sayesinde ebeveynlerden çocukları hakkında bilgi elde edilmiĢtir Coelho ve diğ. 

(2007) 15 farklı okulda 5-12 yaĢ arası 506 çocuk dahil ederek yaptıkları 

çalıĢmada çocukların hiperakuzi varlığını değerlendirmek için anketler ve 

odyolojik testlerden yararlandıklarını ifade etmiĢlerdir. Anketlerin hem 

çocuklardan hem de ebeveynlerden bilgi almak üzere kullanıldığı belirtilmiĢtir 

(Coelho vd., 2007). Ralli ve diğ. (2020) yaptıkları çalıĢmada çocuk ve 

ebeveynlerden bilgi almak için anket yöntemini kullanmıĢtır. Çocuklar ve 

ebeveynler için kullandıkları anketlerin Coelho ve diğ. 2007 yılında 

gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada kullanılan anketler olduğunu ve anketlerin Ġtalyanca 

diline çevrilmiĢ Ģekliyle kullanıldığını ifade etmiĢlerdir (Ralli et al., 2020).  

Form ―A‖ ve Form ―B‖ uygulanmaya baĢlamadan önce sorduğumuz sorular 

ile son üç ay içerisinde geçirilmiĢ orta kulak iltihabı öyküsü ve geçirilmiĢ orta 

kulak cerrahisi olma durumları dıĢlanmıĢtır. Sonrasında uyguladığımız online 

iĢitme taraması sayesinde çocuğun iĢitmesi hakkında bilgi sahibi olarak iĢitme 

kaybı olma ihtimali de dıĢlanmıĢtır. Bu sayede sadece hiperakuziden 

kaynaklanabilecek duygusal/fiziksel hislerdeki, yaĢam kalitesindeki ve sesten 

kaçınma davranıĢındaki değiĢiklikler hakkında bilgi elde edilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda kullanılan çocuk görüĢme formlarında cevap skalasında yer 

alan bölümlerde sözlü cevap ifadeleri yerine bu sözlü ifadeleri kapsayan 

emojilerin bulunması aynı zamanda 4-11 yaĢ grubundaki çocukların dikkatini 

çekme ve daha kolay yanıt verebilmeleri açısından olumlu etkiye sahip olmuĢtur. 

Sözlü iletiĢimden görsel iletiĢime geçiĢle birlikte, duyguları görsel olarak 

sunmanın daha kolay bir yol olması sebebiyle emojiler sıkça tercih edilmeye 

baĢlanmıĢtır (OED, 2015). 

OSB olan çocuklarda hiperakuzinin çocukta oluĢturduğu duygusal/fiziksel 

hislerin yoğunluğunda (ÇĠHÖ-1) (p<0,005), çocuğun yaĢam kalitesini etkileme 

derecesinde (ÇĠHÖ-2) (p<0,006) ve çocuğun hiperakuziden kaçınma davranıĢı 
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sıklığında (ÇĠHÖ-3) (p<0,020) yaĢ grupları arasında anlamlı farklılık olduğu 

belirlenmiĢtir.  

Sınırlılıklar; ÇalıĢmamızda küçük yaĢ grubunun yaĢadığı hisleri ifade 

etmesi büyük yaĢ grubuna göre daha zor olmuĢtur. Bu sebeple küçük yaĢ grubu 

için çocukların ebeveynleri ve okuldaki/rehabilitasyondaki öğretmenlerinden 

ölçek cevapları için bilgi alınmıĢtır. Düzce bölgesinde %85 güvenilirlik 

düzeyinde geniĢ bir tarama yapılmasına rağmen daha yüksek güvenilirlik 

düzeyinde (%85‘ten daha fazla) çocuklara ulaĢılamadığı için ileriki süreçte daha 

yüksek güvenilirlik düzeyiyle daha fazla örneklem sayısı ile çalıĢılarak 4-7 yaĢ ve 

8-11 yaĢ arasındaki OSB‘li çocukların yaĢ gruplarına göre karĢılaĢtırılması 

önerilmektedir.  Tedavi/rehabilitasyon açısından bu değerlendirmenin yapılması 

gerektiği düĢünülmektedir. 
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VI.  SONUÇ VE ÖNERĠLER 

1- 4-11 yaĢ arasındaki OSB olan çocuklarda görülen hiperakuziye bağlı sese 

karĢı duygusal/fiziksel his yoğunluğu yaĢ grupları arasında farklılık gösterir. 

2- Hiperakuzinin yaĢam kalitesini etkileme derecesi yaĢ grupları arasında 

anlamlı farklılık gösterir. 

3- OSB olan çocuklarda hiperakuziye bağlı rahatsız olduğu sesten kaçınma 

davranıĢının görülme sıklığı yaĢ grupları arasında anlamlı farklılık gösterir. 

4- Hiperakuzi tepkisine yol açan sesler açısından 4-7 yaĢ ve 8-11 yaĢ 

grupları arasında benzerlik olduğu görülmüĢtür. 

5- Ölçek değerlendirilmesinde küçük yaĢ grubunun büyük yaĢ grubuna göre 

hislerini/davranıĢlarını daha zor ifade ettiği görülmüĢ bu sebeple bu yaĢ 

grubundaki çocukların ebeveynleri/öğretmenlerinden bilgi alınmıĢtır. Bu sebeple 

ölçeğin nörogeliĢimsel bozukluğa sahip küçük çocuklarda cevap almaya çok 

uygun olmadığı düĢünülmektedir. Sonraki çalıĢmalarda küçük yaĢ gruplarının 

çalıĢmaya dahil edilmemesi, büyük yaĢ gruplarıyla çalıĢmanın daha sağlıklı 

sonuçlar verebileceği önerilmektedir.  

6- YaĢ grupları arasında his yoğunluğunun, yaĢam kalitesinin ve sesten 

kaçınma davranıĢı etkisinin daha detaylı ortaya konulabilmesi için hiperakuzisi 

olan OSB‘li çocuklarda daha fazla örneklem grubuyla çalıĢmaların yapılması 

önerilmektedir. 

7- YaĢ grupları arasında his yoğunluğunun, yaĢam kalitesinin ve sesten 

kaçınma davranıĢı etkisinin daha detaylı ortaya konulabilmesi için hiperakuzisi 

olan OSB‘li çocuklarda rehabilitasyon eğitim süresine göre oluĢturulmuĢ 

gruplarla çalıĢmaların yapılması önerilmektedir. 
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