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SUMMARY

Eight Week Follow-up for Autism Symptoms and
Comorbid Features of Autistic Children Under

Special Education and Medication 

Objectives: In eight-week period, we aimed to explore
symptom distribution changes and comorbid features of
autistic children. Methods: Children and their parents
were assessd in psychiatry clinic in terms of DSM-IV-TR
diagnostic criteria. Mothers completed Autistic Behavior
Checlist (AuBC) and Aberrant Behavior Checklist (ABC) in
the first session. Mothers continued completing ABC
twice every month. Sociodemographic variables, treat-
ment and progress history of the disorder before and
after the first session were obtained from the hospital
files. Results: The autictic children (n:27) were
4.51±1.62 years-old on average. Mean score of AuBC
was 70.33±16.80. Attention deficit hyperactivity prob-
lems were appearantly higher (%70.4). During the first
session, AuBC scores did not reveal significant difference
whether or not the child received special education
and/or medication (p>0.05). After eight-week special
education plus drug therapy, ABC scores showed signifi-
cant improvement in stereotypies (p=0.003) and hyper-
activity (p:0.015) subscores. Conclusions: The results
reveal that attention deficit hyperactivity problems high-
ly co-occur in autism and special education plus medica-
tion therapy particularly target stereotypies and hyper-
activity symptoms. While different types of treatments
have differential effect on different symptom clusters, in
autism management we need both a detailed explo-
ration of comorbid disorders and assessment of differ-
ential effects of treatments on different symptom pro-
files.   

Key Words: Autism, comorbidity, symptom profile,
treatment.
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ÖZET

Amaç: Bu çalýþmanýn amacý otistik bozukluk tanýsý alan
hastalarýn ek taný ve sekiz haftalýk poliklinik izlemi sýrasýn-
da belirti daðýlým özelliklerinin deðerlendirilmesidir.
Yöntem: Hastalar ve aileleriyle, çocuða yönelik DSM-IV-
TR taný kriterlerine göre psikiyatrik deðerlendirme
yapýlmýþtýr. Taný alan hastalarýn anneleri baþvuru sýrasýn-
da Otizm Davranýþ Kontrol Kistesi (ODKL) ölçeðini ve
Sorun Davranýþ Kontrol Listesi ölçeðini (SDKL) baþvuru
sýrasýnda ve birer ay arayla toplam üç kez doldur-
muþlardýr. Sosyodemografik özellikler, baþvuru sýrasýnda
hastaya ait hastalýk ve tedavi bilgileri, baþvuru sonrasýn-
daki taný ve tedavi bilgileri hasta dosya bilgilerinden elde
edilmiþtir. Bulgular: Çalýþmaya yaþ ortalamalarý
4.51±1.62 27 olan 27 otistik çocuk alýnmýþtýr. Çalýþmada
kullanýlan ODKL ölçeðinin ortalamasý 70.33±16.80
bulunmuþtur. Dikkat eksikliði hiperaktivite sorunlarý
oldukça yüksek oranda (%70.4) bulunmuþtur. Baþvuru
sýrasýnda ilaç ve özel eðitim olan ve almayan otistik
çocuklarda SDKL puanlarý arasýndan anlamlý farklýlýk
bulunmamýþtýr (p>0.05).  Hastalarýn özel eðitim ve ilaç
tedavisi düzenlendikten sonraki sekiz haftalýk izlemde
SDKL'ye göre otistik çocuklardaki sterotipi (p=0.003) ve
hiperaktivite (p=0.015)  davranýþlarýnda anlamlý düzelme
bulunmuþtur. Sonuç: Otistik bozuklukta dikkat eksikliði
ve hiperaktivite sorunlarý yüksek oranda bulunmuþ,
düzenlenen özel eðitim ve ilaç tedavilerin sekiz haftalýk
sürede sterotipi ve hiperaktivite belirtilerini azalttýðý
görülmüþtür. Uygulanan yöntemlerin farklý belirti
kümelerine farklý etkisi olabileceðinden, otizmin
tedavisinde hem ek tanýlarýn ayrýntýlý incelenmesine hem
de tedavi yöntemlerinin farklý belirtilere etkisinin daha
ayrýntýlý deðerlendirilmesine ihtiyaç vardýr.

Anahtar Sözcükler: Otizm, ek taný, belirti profili, tedavi.
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GÝRÝÞ

Otistik bozukluk þiddetinin derecesi deðiþkenlik
gösteren, etiyolojisi bilinmeyen, birey, ailesi ve
toplum için önemli etkileri olan geliþimsel bozuk-
luktur (Rutter ve Schopler 1992,  Hollander ve ark.
2005). Otistik spektrum bozukluklarý (OSB) Otizm
Amerikan Psikiyatri derneði sýnýflamasýnda Yaygýn
Geliþimsel Bozukluklar (YGB) genel baþlýðý altýn-
da yer almýþtýr (APA 1994). Yaygýn terimi otizmde
geniþ ve farklý alanlarda sorun olduðunu, geliþimsel
terimi ise sosyal iliþki ve iletiþim alanlarýný da kap-
sayan çoklu geliþimsel yetersizlikleri belirtir. Bu
bozukluk yaþamýn ilk yýllarýndan baþlayarak
geliþimin her aþamasýný etkileyerek devam eder.
(Willemsen-Swinkels ve Buitelaar 2002). Otistik
Bozuklukta üç alanda sorun vardýr. Bu alanlar
sosyal etkileþim, iletiþim ve yineleyici davranýþlar ile
ilgi alanlarýnda kýsýtlýlýðý kapsar. Ayrýca bu sorunlar
36 aydan önce baþlar (Akçalýn 2007). Otistik
bozukluk yaygýn geliþimsel bozukluk içinde en
yaygýn görülen bozukluk olup sýklýðý 10.000 de
13'tür (Canitano ve Scandurra 2008).

Otizmdeki ek psikiyatrik bozukluklarýn doðru ve
güvenilir tanýlarý önemli olup henüz otistik bozuk-
luklardaki ek psikiyatrik sorunlar tam olarak bilin-
memektedir (Leyfer ve ark. 2006). Ek tanýlar
önemli klinik bozulmalara ve otistik çocuklar ve
aileleri üzerinde ek sýkýntýlara neden olmaktadýr.
Sorun davranýþlar izole davranýþlardan ziyade ek
psikiyatrik bozukluklar olarak ortaya konup deðer-
lendirildiðinde tedavileri mümkün olabilmektedir.
Klinik deneyimler konulan tanýya yönelik özgün
tedavilerin özgün olmayan tedavilerden daha etkili
olduðunu, hastada daha fazla düzelme gösterdiðini
ortaya koymuþtur (Leyfer ve ark. 2006). 

Otizmdeki temel tedavi, sosyal becerileri
geliþtirmek ve eðitimsel tedavidir (Novaes ve ark.
2008). Farmakoterapi otizm belirtilerini ve
davranýþlarý kontrol etmek için gereklidir (Novaes
ve ark. 2008). Otizmdeki davranýþsal bozukluklarla
iliþkili klinikte kullanýlan ilaçlar antipisikotikler,
antidepresanlar, psikostimülanlar ve antikon-
vülzanlardýr (Moura ve ark. 2004). Ýlaçlar temel
önemi olan psikomotor ajitasyon, agresif
davranýþlar ve hiperaktivite ile iliþkili belirtileri
düzeltmede kullanýlmakta olup bu tedavi ayný
zamanda hastalarýn sosyal ve eðitimsel tedaviden
yararlanmalarýný etkiler (Novaes ve ark. 2008,

Moura ve ark. 2004). Atipik antipsikotikler
ekstapramidal yan etkileri daha düþük olduðundan
tercih edilirler (Findling ve ark. 1989). Risperidon
en sýk reçete edilen antipsikotik olup klinik
iyileþmede önemli bulunmuþtur (Novaes ve ark.
2008,  Barnard  ve ark. 2002). 

Ülkemizde otistik bozuklukla ilgili baþvuru sonrasý
kýsa ve uzun dönem psikiyatrik özelliklerinin deðer-
lendiren bir çalýþmaya rastlanmamýþtýr. Sifoðlu ve
ark. (1999) yaptýklarý çalýþmada YGB olan çocuk-
larda hiperaktivite sorunlarýný yüksek bulmuþlardýr
(Sifoðlu  ve ark 1999).

Bu çalýþmanýn amacý otistik bozukluk tanýsý alan
hastalarýn 8 haftalýk poliklinik izlemi sýrasýnda
otizm belirtilerinin ve ek taný özelliklerinin deðer-
lendirilmesidir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Katýlýmcýlar

Bu çalýþmada Ondokuz Mayýs Üniversitesi Týp
Fakültesi Çocuk Psikiyatrisi polikliniðinde Otistik
Bozukluk tanýsý alan ve çalýþmaya katýlmayý kabul
eden hastalar ardýþýk olarak alýnmýþtýr

Yöntem

Çocuk psikiyatrisi polikliniðine baþvuran ve otistik
bozukluk tanýsý alan hastalar çalýþmaya alýnmýþtýr.
Hastalar ve aileleriyle için DSM-IV-TR taný kriter-
lerine göre psikiyatrik deðerlendirme yapýlmýþtýr.
Taný alan hastalarýn anneleri baþvuru sýrasýnda
Otizm Davranýþ Kontrol Kistesi (ODKL) ölçeðini
doldurmuþlardýr.  Hasta anneleri Sorun Davranýþ
Kontrol Listesi (SDKL) baþvuru sýrasýnda ve birer
ay arayla toplam üç kez doldurmuþlardýr. Hastalar
ilk baþvurularýnda özel eðitimleri ve konan taný ve
ek tanýlara göre ilaç tedavileri düzenlenmiþtir.
Sosyodemografik özellikler, baþvuru sýrasýnda has-
taya ait hastalýk ve tedavi bilgileri, baþvuru son-
rasýndaki taný ve tedavi bilgileri hasta dosya bilgi-
lerinden elde edilmiþtir.

Hastalarýn mental kapasitesi ve ek psikiyatrik
tanýlarý DSM-IV-TR taný kriterlerine göre yapýlan
psikiyatrik görüþme ile deðerlendirilmiþtir. 

Deðerlendirme araçlarý: 

Otizm Davranýþ Kontrol Listesi (ODKL): Krug ve
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ark. (1993) tarafýndan geliþtirilen otizmi belirle-
meye yönelik bir tarama aracý olan ODKL, özellik-
le okul çaðý çocuklarýnda otizm belirtilerini deðer-
lendirmek üzere kullanýlmaktadýr (Krug ve ark.
1993). Ancak, 3 yaþýndan küçük çocuklarda da
tanýya yardýmcý olduðu kanýtlanmýþtýr. ODKL, 57
maddelik bir deðerlendirme aracýdýr. Ölçekten
alýnabilecek en düþük puan 0, en yüksek puan ise
159'dur. Ölçekte kesme puaný 39 olarak belirlen-
miþtir. Ölçek çocuðu yakýndan tanýyan ebeveyn ya
da öðretmen tarafýndan doldurulmaktadýr.
Geçerlilik ve güvenirlik çalýþmasý Irmak ve ark.
tarafýndan yapýlmýþtýr (Yýlmaz-Irmak ve ark. 2007). 

Sorun Davranýþ Kontrol Listesi (SDKL): Otistik
çocuklarda görülen davranýþ problemlerini belir-
lemeye yönelik bir testtir. SDKL, 58 maddeden
oluþan ve 0'dan (hiç bir problem yok) 3'e kadar
(problem en þiddetli) belirtilerin þiddetine göre
(dört farklý deðer üzerinden) puanlanan bir ölçek-
tir (Aman ve ark. 1985, Aman ve ark. 1987,
Sucuoglu 2003). Maddelerin puanlanmasýnda beþ
alt grup elde edilir. Bunlar; irritabilite, laterji-
sosyal geri çekilme, sterotipik davranýþlar, hiperak-
tivite ve  konuþma sorunu þeklinde alt sorun alan-
larýdýr. Türkkiye'de Psikiyatrik klinik geçerliliki ve
güvenirlik çalýþmasýný Karabekiroðlu ve Arman
yapmýþtýr (Karabekiroglu  ve Aman 2009). 

Verilerin istatistiksel analizi:

Hasta gruplarýndan elde edilen verilerin analizi
"SPSS for Windows 10.0" istatistik paket programý
kullanýlarak yapýlmýþtýr. Ölçeklerin deðer-
lendirilmesi sonucu elde edilen veriler aritmetik
ortalama±standart sapma þeklinde belirtilmiþtir.
Özel eðitim alma durumuna göre ölçek puanlarýnýn
ortalamalarýnýn karþýlaþtýrýlmasýnda Student t testi,
otistik çocuklarýn aylýk SDKL puanlarýnýn zaman
içindeki deðiþimlerinin karþýlaþtýrýlmasýnda Tekrarlý
Ölçümlerde Varyans Analizi kullanýlmýþtýr.
Karþýlaþtýrmalarda anlamlýlýk düzeyi p<0.05 olarak
kabul edilmiþtir.

BULGULAR

Çalýþmaya 27 otistik çocuk alýnmýþ olup, 3'ü (%
11.1) kýz,  24'ü (%88.9) erkektir.  Yaþ ortalamalarý
4.51±1.62 (minimum 2, maksimum 7) bulunmuþ-

tur. Çalýþmada kullanýlan ODKL ölçeðinin ortala-
masý 70.33±16.80'dir.

Baþvuru öncesi 14 olgu özel eðitim almýþ olup özel
eðitime baþlama yaþ ortalamasý 3.78±1.31, ortala-
ma eðitim süresi 19.50±14.39 ay olarak bulunmuþ-
tur.

Baþvuru öncesi kullanýlan risperidon doz ortala-
masý 1.00±0.40,  metilfenidat doz ortalamasý
12.50±03.53, kliniðimizde baþvurudan sonra kul-
lanýlan risperidon doz orlamasý 0.84±0.45, metil-
fenidat dozu 15, fluoksetin doz ortalamasý
12.50±5.00 þeklindedir. Metilfenidat ve fluoksetin
kullanan tüm hastalar ayný zamanda risperidon
almýþlardýr. 

Otistik çocuklardaki Mental Retardasyon (MR)
oraný %92.6 bulunmuþtur. Çalýþma hastalarýnýn
baþvuru öncesi tedavi ve sonrasý tedavi ve psikiyat-
rik özellikleri Tablo 1'de, otistik çocuklarýn baþvuru
sýrasýnda özel eðitim almalarýna göre SDKL puan-
larý Tablo 2'de, baþvuru sýrasýnda ilaç kullanýmlarý-
na göre SDKL puanlarý Tablo 3'de, baþvuru son-
rasýndaki sekiz haftalýk SDKL puanlarý Tablo 4'de
verilmiþtir.

TARTIÞMA

Otistik bozuklukta üç alanda sorun vardýr. Bu alan-
lar sosyal etkileþim, iletiþim ve yineleyici
davranýþlar ile ilgi alanlarýnda kýsýtlýlýðý kapsar
(Akçalýn 2007). Otizmdeki temel tedavi sosyal
becerileri geliþtirmek ve eðitimsel tedavidir
(Novaes ve ark. 2008). Davranýþsal bozukluklar bu
bozuklukta oldukça yaygýn olup tedaviye direnç-
lidir (Canitano ve Scandurra 2008). Agresif
davranýþlar MR otistik çocuklarda daha yaygýndýr
(Turgay 2004, Rocha ve ark. 2006 ve mental retarde
otistik çocuklarda tedavi sonuçlarý daha kötüdür
(Novaes ve ark. 2008, Horrigan ve Barnhill 1997).

Davranýþsal sorunlar iyi olma halinde ve günlük
aktivitelerde, önemli rol oynadýðýndan tedavi prog-
ramlarýnda ve ilaç tedavisi düzenlenmesinde göz
önüne alýnmalýdýr (Canitano ve Scandurra 2008).
Ripperidon gibi atipik antipisikotikler tipik anti-
pisikotiklerle karþýlaþtýrýldýðýnda davranýþsal belirti-
lerinin tedavisinde daha güvenilir ve etkili bulun-
muþtur (Barnard ve ark. 2002). Otistik bozuklukta-
ki hiperaktivitenin tedavisinde metilfenidat hipe-
raktivite belirtilerinin azalmasýnda yararlý bulun-



muþtur (Quintana ve ark. 1995, Handen ve ark.
2000). Otistik bozukluklu çocuklarda fluoksetin
yalnýz ya da diðer antipisikotik ilaçlarla beraber
kullandýklarýnda irritabilite, sterotipi ve konuþma
sorunlarýnda düzelme elde edilmiþtir (Fatemi ve
ark. 1998). SDKL, kullanýlarak yapýlan çalýþmalar-
da risperidonun irritabilite, sterotipi ve hiperak-
tivite de anlamlý düzelmeler gösterdiði bulunmuþ-
tur (RUPPAN 2005, Shea ve ark. 2004). Çalýþ-
mamýzda otistik çocuklarýn poliklinik baþvuru son-
rasý 8 haftalýk izlemleri deðerlendirilmiþtir. SDKL
ölçeðinin 8 haftalýk deðerlendirilmesinde sterotipi
ve hiperaktivite belirtilerinde anlamlý düzelme
görülmüþtür. Hasta grubunda baþvurudan önce
özel eðitim ve ilaç tedavisi alan grubun baþvuru
sýrasýndaki SDKL puanlarý benzer bulunduðunda
sterotipi ve hiperaktivite belirtilerindeki düzelme
baþvuru sonrasý düzelme olarak deðerlendirilmiþtir.
Polikliniðimize baþvuru sonrasý tüm hastalar özel
eðitime yönlendirilmiþ, %92.6'sý ilaç kullanmýþtýr.
Çalýþma desenimiz izlemdeki hastalarýn deðer-
lendirilmesi þeklinde düzenlendiðinden hangi
tedavi yönteminin hangi belirtilere iyi geldiði
sorusu yanýtlanamamýþtýr.

Henüz otistik bozukluklardaki ek psikiyatrik sorun-
lar tam olarak bilinmemekle birlikte (Leyfer ve ark.
2006) gittikçe artan sayýda çalýþmalar otistik çocuk-
larda daha fazla (iki-üç kat) psikiyatrik belirti ve
bozukluk bildirmektedirler (Brereton ve ark.
2006). Ek tanýlar önemli klinik bozulmalara ve otis-
tik çocuklar ve aileleri üzerinde ek sýkýntýlara
neden olmaktadýr. Sorun davranýþlar izole
davranýþlardan ziyade ek psikiyatrik bozukluklar
olarak ortaya konup deðerlendirildiðinde özgün
tedavileri mümkün olabilmektedir. Yine otizmdeki

ek tanýlar otizmde etiyolojisinde rol oynayan
mekanizmalarýnýn açýklanmasýna da yardým ede-
cektir (Leyfer ve ark. 2006). Otistik bozuklukta ek
taný oraný %72 olarak belirtilmiþ,  bunlardan major
depresif epizod %10.1 bulunmuþken, ADHD %30-
78 geniþ aralýklarda bulunmuþtur (Leyfer ve ark.
2006, Simonoff ve ark. 2008, Ghaziuddin ve
Greden 1998, Wozniak ve ark. 1997, Lee ve Ousley
2006). Bu farklý oranlar, kullanýlan ölçekler ve otis-
tik çocuklarýn yaþlarýyla iliþkilidir. Erken dönemde
hiperaktivite semtomlarý sýk görülmekle birlikte yaþ
arttýkça bu belirtiler azalmakta (Cantwell 1985),
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Tablo 1. Otistik çocuklarýn, baþvuru öncesi tedavi ve
sonrasý tedavi ve psikiyatrik özellikleri 

Otistik çocuklarýn tedavi ve psikiyatrik özellikleri

Baþvuru öncesi

Özel eðitim 14 (%51.9)

Risperidon 7(%25.9)

Metilfenidat 2(%7.4)

Baþvuru sonrasý*

Özel eðitim 27 (%100)

Risperidon 25(%92.6)

Metilfenidat 1(3.7)

Fluoksetin 4(%14.8)

Ek taný* 20(%74.1)

DEHB 19 (%70.4)

Depresyon 1(%3.7)

* Baþvuru sonrasý birden fazla, tedavi alan ve ek taný alan hasta

mevcuttur

Tablo 2. Otistik çocuklarýn baþvuru sýrasýnda özel eðitim almalarýna göre SDKL puanlarý

Otistik çocuklarýn SDKL puanlarý

Özel eðitim Var Özel eðitim Yok t p

ort±ss ort±ss

SDKL alt gruplarý

Iritabilite 14.78±10.48 17.30±7.11 0.725 0.475

Letarji-Sosyal geri çekilme 15.00±9.55 14.76±8.68 0.066 0.948

Sterotipi 8.64±5.62 7.07±5.52 0.729 0.473

Hiperaktivite 23.85±12.10 25.30±10.91 0.326 0.747

Konuþma sorunu 3.42±3.17 3.00±2.79 0.371 0.714
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yine yaþ arttýkça anksiyete  (Simonoff ve ark. 2008,
Wing ve Shah 2006) ve depresif bozukluk (Bradley
ve Bolton 2006) oraný artmaktadýr. Bizim çalýþ-
mamýzýn yaþ ortalamasý 4.5 olup, hiperaktivite
belirtilerinin daha fazla (%70.4) depresif belirti-
lerin daha az (%3.7) görüldüðü yaþ aralýðýdýr. 

Otistik bozuklukla ilgili erken dönemdeki çalýþ-
malar MR %30-40 oranýnda tanýmlarken bu gün bu
oranlar çok düþük olarak bilinmektedir (Edelson
2006). Creak 1961'de otistik çocuklarýn büyük oran-
da MR olduðunu iddia eden ilk araþtýrmacýdýr
(Creak 1961). Yine Rutter (1999) otistik çocuklar-
da MR oldukça yaygýn olduðuna inandýðýný belirt-
miþtir (Rutter 1999). Bugünkü çalýþmalarda otistik
çocuklardaki MR oraný %67 ile %90 arasýnda
bildirilmektedir  (Edelson 2006). Bizim çalýþ-
mamýzda literatüre paralel olarak MR oraný %92.6
bulunmuþtur. 

Sonuç olarak otistik çocuklarýn poliklinik baþvu-
rusundan sonraki sekiz haftalýk izleminde hastalar-
da sererotipi ve hiperaktivite sorunlarýnýn azaldýðý
bulunmuþtur. Yine yapýlan psikiyatrik deðer-
lendirme sonrasýnda hastalarýn yüksek oranda
DEHB ek tanýsý aldýklarý bulunmuþtur. MR tanýsý
oldukça yüksek oranda bulunmuþtur. Klinisyen-
lerin otistik bozuklukta görülen ek tanýlara, bun-
larýn klinik tabloya ve tedavi yanýtýndaki rolüne
dikkat etmesi, ilerideki çalýþmalarýn tedavi
sürecinde etkili faktörlere ýþýk tutmasý önemli
görünmektedir.

Yazýþma adresi: Dr. Erhan Kurt, Bakýrköy Ruh Saðlýðý ve Sinir
Hastalýklarý E. A. Hastanesi, 5. Psikiyatri Kliniði, Ýstanbul,
drerhankurt@yahoo.com

Tablo 3. Otistik çocuklarýn baþvuru sýrasýnda ilaç kullanýmlarýna göre SDKL puanlarý

Otistik çocuklarýn  SDKL puanlarý

Ýlaç kullanýmý Var Ýlaç kullanýmý Yok t p

ort±ss ort±ss

SDKL alt gruplarý

Iritabilite 15.85±12.34 16.05±7.83 0.048 0.962

Letarji-Sosyal geri çekilme 14.28±9.34 15.10±9.07 0.203 0.841

Sterotipi 8.57±3.73 7.65±6.09 0.373 0.712

Hiperaktivite 23.42±7.93 24.95±12.47 0.300 0.767

Konuþma sorunu 3.42±2.82 3.15±3.06 0.211 0.835

Tablo 4. Otistik çocuklarýn baþvuru sýrasýnda ve sonrasýdaki SDKL puanlarý 

Otistik çocuklarýn  SDKL puanlarý

Baþvuru sýrasý 4.hafta 8.hafta

ort±ss ort±ss ort±ss f p

SDKL alt gruplarý

Iritabilite 16.0±8.94 15.0±8.32 14.92±9.79 0.69 0.47

Letarji-Sosyal geri çekilme 14.88±8.96 12.33±8.58 12.88±8.88 2.62 0.092

Sterotipi 7.88±5.52 6.29±5.27 5.96±5.27 7.01 0.003

Hiperaktivite 24.55±11.34 21.66±10.89 21.33±11.28 4.92 0.015

Konuþma sorunu 3.22±2.95 2.81±2.40 2.96±2.59 1.06 0.36
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DÜZELTME

Klinik Psikiyatri Dergisi 2009-2. sayýsýnda yayýnlanan “Terörist Saldýrýlar Sonrasýnda Travma
Sonrasý Stres Bozukluðu: Bir Gözden Geçirme” baþlýklý makalenin yazar adresleri teknik bir hata
nedeniyle yanlýþ olarak yayýnlanmýþtýr. Söz konusu makalenin yazar ünvanlarý aþaðýdaki gibidir. 

Bu yanlýþlýktan dolayý makalenin yazarlarýndan ve okuyucularýmýzdan özür dileriz.
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