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ÖZET

DSM-IV s›n›fland›rma sisteminde Asperger Bozukluğu
(AB) yayg›n gelişimsel bozukluklar tan› grubunda yer
almaktad›r. Tan›s› daha çok çocukluk döneminde konulsa
da, kronik bir bozukluk olduğu için bu hastalar› erişkin
psikiyatristleri de zaman zaman değerlendirmektedir. Bu
yaz›da sözü edilen olgunun en belirgin özelliği okul
öncesi dönemden itibaren başlayan ve tüm yaşam›
boyunca devam eden sosyal ilişki bozukluğuydu. Ayr›ca
hastan›n gündelik yaşam›n› etkileyen törensel
davran›şlar› ve daralm›ş bir ilgi alan› vard›. Hasta bu
yak›nmalarla çok küçük yaşlar›ndan beri doktorlar
taraf›ndan izlenmiş, değişik doktorlar taraf›ndan mental
retardasyondan psikotik bozukluğa kadar değişen çeşitli
tan›lar alm›ş ve bu tan›lara uygun tedaviler görmüştü.
Hastan›n yap›lan nöropsikolojik değerlendirmesinde
sözel zeka bölümünün normal olmas›na karş›n
performans zeka bölümü değerinin düşük olduğu
izlenmişti. Hastan›n ayr›ca bilgi-işleme sürecinde,
koordinasyonunda ve el becerilerinde sorunlar vard›.
Asperger Bozukluğunun ay›r›c› tan›s›n›n doğru
yap›labilmesi ve yanl›ş tedavilerden kaç›n›lmas› için
gelişim öyküsünün ayr›nt›l› bir şekilde al›nmas›, ayr›ca
bozukluğun ağ›rl›ğ›n›n değerlendirilmesi gereklidir.
Hastalar›n tedavisinde ise yandaş sorunlar için ilaç
kullan›m› ve sosyal beceri eğitimi beraber
yürütülmelidir. 

Anahtar Sözcükler: Asperger bozukluğu,  otizm, yetişkin

SUMMARY: 

Asperger’s disorder (AD) is one of the pervasive
devolepmental disorders. The core manifestations of AD
are qualitative impairment in social interaction and
restricted repetitive and stereotyped patterns of
behavior, interests and activities. AD is not a common
disorder, but as it is a chronic disease, adult
psychiatrists can see patients with AD. In this case
report, we summarized an adult AD case. The patient’s
most prominent symptom was his inability to find a
friend, even for brief periods, despite his efforts. His
developmental history revealed that he had social
interaction problems beginning in his preschool period.
He had some specific, inflexible routines. Although his
voice was monotonous, his language development was
clinically normal. His family applied to many
psychiatrists for his treatment, and he had many different
diagnoses, including mental retardation and
schizophrenia, and antipsychotic drugs were prescribed.
His neuropsychological testing revealed that he has an
average verbal IQ, but his performance IQ was
disproportionately low. He had difficulty at information
processing, and coordination, he lacked empathy.
Psychiatrists must consider schizoid and schizotypal
personality disorders and other types of pervasive
developmental disorders for the differential diagnosis of
AD. Obtaining a complete developmental history is
crucial for the right diagnosis. The main difference
between AD and autistic disorder is the lack of
qualitative impairments in communication at the latter.
These patients require specific treatments for their
accompanying problems, and social skills training for
improving their social interactions.
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GİRİŞ

Asperger Bozukluğu (AB) ilk kez 1944’te
Asperger taraf›ndan “otistik psikopati” başl›ğ› al-
t›nda tan›mlanm›şt›r (Asperger, 1992). Şu anda
DSM-IV s›n›fland›rmas›nda yayg›n gelişimsel
bozukluklar başl›ğ› alt›nda yer almaktad›r. Bu
bozukluğun temel özelliği toplumsal etkileşimde
şiddetli bozulma ve davran›ş, ilgi ve etkinliklerde
s›n›rl›, basmakal›p, yineleyici örüntülerdir (Ame-
rikan Psikiyatri Birliği 1994). Bu bozuklukta
otistik bozukluktan farkl› olarak dil gelişiminde
bir gecikme yoktur. S›kl›ğ› hakk›nda s›n›rl› bilgi
vard›r, kronik gidişlidir. AB belirtileri erken ço-
cukluk döneminden itibaren belirgin olduğundan,
hastalar çoğunlukla ilk kez çocuk psikiyatrisi kli-
niklerinde değerlendirilirler. Olgular›n çoğunlu-
ğunda bozukluk yaşam boyu sürer ve kişinin iş-
levselliğini çok bozmas› nedeniyle hastalar daha
sonraki yaşlar›nda s›kl›kla erişkin psikiyatristleri-
ne de başvururlar. Bu olgu sunumunda yetişkin
bir AB olgusu tart›ş›lacak ve bu tip hastalarda
yanl›ş tan›lara yönelinmemesi için yard›mc› ola-
bilecek klinik ve nöropsikolojik özellikler üze-
rinde durulacakt›r.

VAKANIN SUNUMU

NE, 32 yaş›nda, erkek hasta, lise mezunu.
Kliniğe iç s›k›nt›s›, uykusuzluk, hayattan zevk
alamama, insanlarla anlaşamama, her yerde ve
her ortamda yaln›z kalma, al›nganl›k ve vücudu-
nun çeşitli bölgelerinde zaman zaman ortaya ç›-
kan, nedeni bulunamayan ağr›, kar›ncalanma, ne-
fes darl›ğ› vb bedensel yak›nmalar ile başvurdu.

Gelişim ve Hastal›k Öyküsü

NE ailenin ikinci çocuğu olarak ve planlana-
rak dünyaya gelmiş. Annenin gebeliği s›ras›nda
herhangi bir sorun tan›mlanm›yor. Beklenen do-
ğum tarihinde, hastanede, normal vajinal yolla,
herhangi bir müdahaleye gerek duyulmadan dün-
yaya gelmiş. Doğum sonras›nda solunum sorunu
olmam›ş. Doğum kilosu 3500 gr, boyu ise 51 cm.
imiş.

Annesi çal›şt›ğ› için NE’ye evinde bak›c›lar
taraf›ndan bak›lm›ş. Alt› y›ll›k süre içinde dört
değişik bak›c›s› olmuş. Onüç ayl›kken yürümüş,
ilk kelimelerini 10 ayl›kken söylemiş. 2.5 yaş›n-
da iken ailenin ve çevrenin anlayabileceği bir bi-
çimde konuşuyormuş. Bütün bebekliği boyunca
huzursuz, s›k ağlayan, uykusu çok bölünen bir

bebekmiş. Öfkelendiğinde baş›n› yere vurma bi-
çiminde davran›şlar› olurmuş. Annesinin kuca-
ğ›nda birkaç dakikadan fazla duramaz, sürekli
yer değiştirmek istermiş. Annenin hastan›n be-
bekliği ile ilgili temel izlenimi, çok hareketli, hu-
zursuz ve zor bir bebek olduğu biçiminde.

Bir psikiyatri kliniğine ilk başvurusu aile tara-
f›ndan hasta 2.5 yaş›nda iken olmuş. Ailenin o
zamanki yak›nmas› NE’nin aş›r› hareketli ve hu-
zursuz oluşu imiş. Ailenin ifadesine göre, kendi-
lerine NE’de herhangi bir bozukluk saptanmad›ğ›
söylenmiş.

NE üç yaş›nda iken aile Ankara içinde taş›n-
m›ş ve taş›n›rken NE’yi İskenderun’daki annean-
neye b›rakm›şlar. NE 2.5 ay ailesinden ayr› kal-
m›ş ve bu ayr›l›k döneminde h›rç›nl›ğ›, hareketli-
liği artm›ş, sürekli annesinin yan›na gitmek iste-
diğini söylemiş. 2.5 ay›n sonunda ailesi ile yeni-
den karş›laşt›ğ›nda onlara uzak ve küskün bir ha-
li varm›ş.

Alt› yaş›nda anaokuluna başlam›ş. Bu dönem-
de annenin onu okulda b›rak›p gitmesine çok şid-
detli tepki veriyor, eğer annesi giderse kendini
pencereden atacağ›n› söylüyormuş. Bu nedenle
bir hafta sonra anaokulundan al›nm›ş. Okul önce-
si dönemde NE’de ailenin dikkatini çekmiş olan
başl›ca özellik, onun yaş›tlar› ile oyun oynaya-
mamas›, başka çocuklar oynarken NE’nin onlar›
uzaktan izlemesi imiş. Ailenin ›srarlar›na karş›n,
diğer çocuklara yak›nlaşmay› başaram›yor, diğer
çocuklardan ürküyormuş. Ayr›ca s›k s›k düşüyor,
elindekileri düşürüyor ve el becerisi gerektiren
oyunlarda özellikle başar›s›z oluyormuş. Bunun
yan›s›ra, ailenin ifadesine göre NE hiçbir zaman
rol alma biçiminde oyunlar oynamam›ş, oyunlar›
her zaman yarat›c›l›k içermeyen, bir oyuncağ›
eline al›p, onunla oynama biçiminde oyunlarm›ş.

NE anaokulu öğretmenlerinin tavsiyesi ile 6
yaş›nda yeniden bir psikiyatri kliniğine götürül-
müş. Aileye NE’nin zekas›n›n normal olduğu,
aş›r› hareketliliği ve sosyal ilişki kurma sorunu
bulunduğu söylenmiş. Bir y›l boyunca oyun tera-
pisi yap›larak izlenmiş ve bu sürenin sonunda ai-
leye hastaya faydal› olunamad›ğ›, çocuk psiki-
yatrisinin bu konuda “çaresiz” olduğu söylenmiş
ve herhangi bir tan› söylenmeden tedavisi son-
land›r›lm›ş.

İlkokula başlad›ğ›nda belirgin okul korkusu
olmuş, okula gittiği sürece s›n›fta tahtaya arkas›
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dönük olarak ters biçimde oturmuş. Bu nedenle

ilk y›l ilkokuldan al›nm›ş, bir sene sonra tekrar

gönderilmiş. Bu kez s›n›fta çok ve bağ›rarak ko-

nuşuyor, s›ras›nda oturmuyor, başkalar›n›n sözü-

nü kesiyor, hiçbir zaman kendi s›ras›n› bekleye-

miyormuş. Ancak kavgac›l›ğ›, sald›rganl›ğ› yok-

muş ve diğer çocuklarla çok konuşmas›na ve on-

larla arkadaşl›k etmeyi çok istemesine rağmen

bunu başaram›yormuş. Ailenin s›n›f öğretmenin-

den öğrendiğine göre, diğer çocuklar NE’den s›-

k›l›yor ve onunla arkadaşl›k etmeyi istemiyorlar-

m›ş.

Okula başlamadan önce ağabeyinin kitaplar›n-

dan sorarak harfleri öğrenmiş olan NE, ikinci

okul y›l›nda diğer çocuklarla ayn› zamanda oku-

may› ve yazmay› öğrenmiş. Ancak, ev ödevlerini

yapmak istemiyor, dikkatini birkaç dakikadan

fazla toplayam›yormuş. Okul başar›s› hiçbir za-

man yüksek olmam›ş. Say›larla ilgilenmeyi çok

seviyormuş, ancak matematik dersindeki başar›s›

her zaman orta seviyede imiş. 

Lise birinci s›n›fta meslek lisesine başlam›ş,

ancak okula uyum sağlayamam›ş. Elektronik bö-

lümündeymiş ve özellikle el becerisi gerektiren

meslek derslerinde başar›l› olam›yormuş. Bu ne-

denle okulu bir sene b›rakm›ş. Okulu b›rakt›ğ› se-

ne ailesi ona çal›şmas› için küçük bir tuhafiye

dükkan› açm›ş, ancak dükkanda çok s›k›ld›ğ› için

bu işi sürdürememiş, dükkan›n sorumluluğunu

babas› devralm›ş. Ertesi y›l liseye tekrar başlam›ş

ve ticaret lisesini bitirmiş.

Hasta lise y›llar›nda yeniden bir psikiyatri kli-
niğine başvurmuş. O zamanki yak›nmalar› yine
arkadaş edinememe, okul başar›s›zl›ğ› ve al›n-
ganl›k imiş. Okul arkadaşlar›n›n kendisi hakk›nda
konuşuyor olduğunu düşünüyormuş.Hastan›n
doktoru aileye hastan›n “mental retarde” olduğu-
nu ve düzelmesinin mümkün olmad›ğ›n› söyle-
miş. Bu dönemde aile hastay› çok say›da psiki-
yatra götürmüş. Bir doktor hastan›n herhangi bir
sorunu olmad›ğ›n›, bir diğeri epilepsi hastas› ol-
duğunu, bir başka doktor ise şizofreni hastas› ol-
duğunu söylemiş. Aile hastaya verilen ilaçlarla il-
gili yeterli bilgi verememiştir.

NE liseyi bitirdikten sonra k›sa süreli işlere
girip ç›km›ş, bu işlerde diğer çal›şanlarla ve işve-
renlerle anlaşamad›ğ› için işi b›rakmak zorunda
kalm›ş. Sadece bir y›l süreyle babas›na ait bir bi-
lardo salonunda çal›şmay› sürdürebilmiş. Bu dük-
kandaki görevi temizlik yapmak imiş. Ancak has-
ta yerleri süpürge ile süpürmüyor, yerdeki çöpleri
eliyle topluyor, bu s›rada gelen müşterileri, te-
mizlik ne kadar uzun sürerse sürsün, içeri alm›-
yormuş.

Askerliği “ayr›mlaşmam›ş şizofreni” tan›s› ile
iki sene tecil edilmiş. Daha sonra hasta ailesine
bu durumda evlenemeyeceğini söyleyerek asker-
lik yapmaya gönüllü olmuş ve askere gitmiş. As-
kerlikte belirgin bir sorunu olmam›ş, ancak yetki-
liler ailesi taraf›ndan daha önce uyar›lm›ş ve has-
ta kolay görevlere verilerek idare edilmiş.

Askerliğini bitirdikten sonra 29 yaş›nda Ispar-
ta’da itfaiyeci olarak memuriyete başlam›ş. Bura-
daki işinde başar›l› olamam›ş ve hiç kimse ile ar-
kadaşl›k kuramam›ş, k›sa süre içinde diğer çal›-
şanlar ile aras› bozulmuş. Bunun üzerine Anka-
ra’ya tayinini istemiş, ancak Ankara’da da durum
değişmemiş.  

Hasta sonraki y›llarda birçok defa psikiyatri
kliniklerine ve özel doktorlara başvurmuş, kendi-
sine çok çeşitli antipsikotik grubu ilaçlar öneril-
miş. Son olarak 2000 y›l›nda başvurduğu bir kli-
nikte hastaya kendisinde şizofreni hastal›ğ› oldu-
ğu söylenerek Risperidon 4 mg/gün verilmiş. NE
bu tedaviyi bir y›l kadar düzenli olarak kullan-
m›ş, ancak faydalanmad›ğ›n› düşünerek 2 ay ka-
dar önce ilac› b›rakm›ş.

Ailenin ifadesine göre hastan›n çocukluğun-
dan beri garip davran›şlar› varm›ş. Örneğin te-
mizlik s›ras›nda ev eşyalar›n›n yerindeki en ufak

TABLO 1.WAIS Testi Ham ve Tablo Değerleri.

Sözel Alt Testler

Genel Bilgi 16 10

Yarg›lama 15 8

Aritmetik 5 5

Benzerlik 14  10

Say› Tekrar›   15  15

Kelime  72   16

Performans

Alt Testleri

Şifre 54 10

Resim Tamamlama  8  7

Küplerle Desen  21  7

Resim Düzenleme  16  7

Parça Birleştirme  30  9

Sözel Puan  64  103

Performans Puan›  40 88

Bütün test puan›   106   96

Ham Puan Tablo Puan›
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bir değişmeyi hemen fark eder ve buna tepki gös-
terir, eşyalar›n eski yerine konulmas› için ›srar
edermiş. Kendisine verilen paralar› mutlaka ütü-
lermiş. Okul dönemi boyunca hastan›n temel ilgi
alan› misket oynamak ve biriktirmekmiş. 18 yaş›-
na kadar genellikle kendinden küçük çocuklarla
misket oynamaya devam eden hasta, en sonunda
500 kadar misket biriktirmiş. Daha sonra ise bi-
lardo, iskambil, bilgisayar ve şans oyunlar› ile il-
gilenmiş. Ailesi taraf›ndan fark edilen diğer bir
özellik, hastan›n özellikle say›larla oynanan
oyunlarda, oyunda ç›kan say›lar› hiç unutmamas›
ve bazen tüm oyun boyunca ortaya ç›kan say›lar›
oyunun sonunda söyleyebilmesi imiş. Ancak has-
ta bu yeteneğine rağmen bazen maaş›n›n tümünü
bu oyunlar nedeniyle kaybediyormuş. Yine buna
benzer şekilde hasta her hafta yüksek paralar ve-
rerek say›sal loto oynuyor ve say›sal lotoda hem
kendisinin seçtiği rakamlar›n,  hem de kazanan
rakamlar›n hepsini haftalarca akl›nda tutuyor-
muş.

NE yaşam›n› ay›n günlerine göre düzenle-
mekte, belli aktiviteleri mutlaka belli günlerde
yapmakta (örneğin lotoyu belli günde yat›rma),
mutlaka çift rakaml› saatlerde yemek yemekte,
eğer çift rakaml› saatte yemek yiyemezse o günü
yemek yemeden geçirmekte, “bozuk harcamak
daha kolay olur” diye maaş›n›n önemli bir k›sm›-
n› 500.000 ya da 1.000.000 liral›k banknotlar
şeklinde saklamaktaym›ş.

Hasta ile ilgili bir başka özellik ise, konuşma-
s›n›n her zaman yüksek sesli olmas›, bağ›r›lma-
mas› gereken yerlerde bile bağ›rarak konuşmas›,
kendi ilgisini çeken konularda çok ve uzun ko-
nuşmas› ve bu yüzden insanlar› s›kmas›d›r.

NE, y›llardan beri vücudunun çeşitli bölgele-
rinde zaman zaman ortaya ç›kan ve nedeni bulu-
namayan ağr›lardan ve nefes darl›ğ›ndan yak›n-
makta ve kendisinde, tespit edilemeyen bir hasta-
l›k olabileceğini düşünmekte imiş. Hasta bu ağr›-
lar› ve nefes darl›ğ›n› gidermek için dönem dö-
nem günde bir kutuya varan dozlarda pseudo-
efedrin ve çeşitli ağr› kesiciler kullanmaktaym›ş.

NE asl›nda çevresindeki insanlarla ilgilendiği-
ni, onlar› merak ettiğini, onlarla sohbet ve arka-
daşl›k etmek istediğini ve bu amaçla insanlara
yaklaşt›ğ›n›, onlarla konuşmay› denediğini ifade
etmektedir. Ancak okul öncesi dönemden beri,
kendisi için özel ve yak›n bir arkadaş›n›n hiç ol-

mad›ğ› ailesi taraf›ndan ifade edilmiştir. Bir kişi
ile konuşmaya başlasa bile, hep kendi ilgi alanla-
r›ndan söz etmek istemekte ve k›sa zaman içinde
onlar› s›kmaktad›r. Ayr›ca aile NE’nin, kendin-
den büyüklerin beklediği sayg›y› göstermemek,
amirlerin odas›na izinsiz girmek, konuşurken s›-
ras›n› beklememek gibi görgü kurallar›na ve sos-
yal beklentilere uygun olmayan davran›şlar› ol-
duğunu da ifade etmiştir.

Aile hastan›n geçmişte hiçbir zaman şüpheci-
liği olmad›ğ›n›, al›nganl›ğ›nda ise gerçek pay› ol-
duğunu, çünkü çevredeki kişilerin gerçekten de
onun garip davran›şlar› hakk›nda konuştuklar›n›
belirtmektedir.

Psikiyatrik Muayene

Hastan›n genel görünümünde dikkati çeken
nokta, kafatas›n›n vertikal çap›n›n normalden
uzun izlenimi vermesiydi. Kendine bak›m› yeter-
liydi ve başka bir görünür fizik kusuru yoktu.
Hastan›n ve ailenin görüşmeyle ilgili tutumu
olumluydu. Bilinci aç›k, kooperasyonu tam, yer,
kişi, zaman ve hastal›ğ›na yönelimi yeterliydi.
Dikkati ve belleği kabaca yeterli bulundu. Hasta
ve yak›nlar› alg› kusuru tan›mlamad›lar. Düşünce
yap›s›nda gerçeği değerlendirmesi ve yarg›lamas›
normaldi. Düşünce içeriğinde referansiyel aş›r›
uğraşlar, say› obsesyonlar› ve hipokondriyak uğ-
raşlar› mevcuttu, ancak bunlar sanr› boyutunda
değildi. Hastan›n çağr›ş›mlar› bağlant›l›, ancak
ayr›nt›c› ve çevreseldi. Konuşma ritmi h›zl›, ko-
nuşmas› patlay›c› tarzda ve ses tonu monotondu.
Hastan›n duygulan›m› s›ğ idi ve reaktif değildi.
Psikomotor aktivitesi normaldi.

Fizik Muayene ve Laboratuar Bulgular›

Hastan›n fizik ve nörolojik muayenesinde pa-
tolojik bulgu yoktu. Rutin biyokimya, tam kan,
tam idrar ve tiroid işlev testleri normal s›n›rlar-
dayd›. EEG’si ve beyin manyetik rezonans gö-
rüntülemesi normaldi.

Psikolojik Değerlendirme

Hastaya genel zeka değerlendirmesi için
Wechsler Erişkin Zeka Testi (WAIS) (Wechsler
1981, Epir ve İskit 1972); sözel bellek işlevleri-
nin değerlendirilmesi için Wechsler Bellek Testi
(WMS) (Walker 1981) ve Rey İşitsel Sözel Öğ-
renme Testi (Rey İSÖT) (Mung 1991); görsel
bellek işlevlerinin değerlendirilmesi için Benton
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Görsel Bellek Testi (Benton GBT) (Benton 1974,
Aksel ve ark. 1972); dikkatin değerlendirilmesi
için Stroop Testi (Golden 1978); ihmal değerlen-
dirmesi için İşaretleme Testi (Mesulam 1985);
kişilik örüntüsünün değerlendirilmesi için ise
Minnesota Çok Yönlü Kişilik Envanteri (MMPI)
(Ceyhun ve Oral 1998, Hathaway ve McKinley
1967) ve projektif testlerden Beier Cümle Ta-
mamlama Testi (BCT) (Beier 1961) uygulanm›ş-
t›r.

Uygulanan WAIS’de hastan›n sözel ZB 103,
performans ZB 88 ve toplam ZB 96 olarak sap-
tanm›şt›r. WAIS’de hastan›n sözel ve performans
alt testlerden ald›ğ› puanlar Tablo 1’de görül-
mektedir. Tabloda görülebileceği gibi hasta en
düşük puan› sözel testlerden biri olan aritmetik
alt testinden, en yüksek puan› ise say› tekrar› alt
testinden alm›şt›r. Performans testlerinde ise has-
ta resim tamamlama, küplerle desen ve resim dü-
zenleme alt testlerinde, diğer performans alt test-
lerine göre daha düşük bir başar› göstermiştir. Bu
bulgular, hastan›n bellek ve dikkat işlevlerinde
s›n›rda, problem çözme becerilerinde ise daha
belirgin bir bozukluk olduğunu düşündürmekte-
dir.

Hasta WMS’de kişisel ve aktüel olaylara iliş-
kin “bellek”, “yönelim”, “mental kontrol”, “dik-
kat” alt testlerinde beklenen başar›y› gösterirken,
“mant›ksal bellek”, “görsel bellek” ve “sözel öğ-
renme” alt testlerinde s›n›r›n alt›nda puanlar al-
m›şt›r. Rey İSÖT’nde de benzer bir durum göz-
lenmiş, hastan›n yak›n sözel bellek işlevi yeterli
iken, anl›k belleği ve öğrenme puan› düşük ola-
rak saptanm›şt›r. Görsel belleğe ilişkin değerlen-
dirmede ise, Benton GBT’de yukar›daki bulgu-
larla paralel olarak şekil değişikliği ve ekleme
hatalar› saptanm›ş olup, bu hastalar›n varl›ğ› bel-
leğe ilişkin bir soruna işaret etmektedir. Belleğe
ilişkin testlerin sonuçlar› hastan›n bellek işlevle-
rinden depolama, geri çağ›rma ve öğrenme işlev-
leri ile ilgili bir patolojiyi desteklemektedir. Bu
patoloji hastan›n bilgi-işleme sürecindeki yeter-
sizliğin bir göstergesi olabilir.

Stroop testinde hastan›n dikkatinin normal s›-
n›rlarda, ancak enterferansa karş› koyabilme be-
cerisinin yetersiz olduğu tespit edilmiştir. Hasta
bu testte, farkl› bir uyaran ile karş›laşt›ğ›nda yeni
uyarana uyum sağlamakta geçikmiştir. Bu hata,
Benton GBT’de de kendini göstermiş, şekil deği-
şikliği hatalar› perseveratif türde olmuştur.

Sağ elini kullanmakta olan hastan›n işaretle-
me testinin “kar›ş›k şekiller alt testi” nde sağ böl-
geye ait ihmalinin olduğu görülmüştür. Bu ihmal
bulgusu, Benton GBT’de de kendini göstermiş ve
hasta ağ›rl›kl› olarak sağ minör şekillerde hata
yapm›şt›r.

MMPI’a göre, hasta kendilik değeri düşük,
al›ngan, duyarl›, olgunlaşmam›ş, aş›r› genelleme
eğilimi olan, yetersiz ve çok az ipucu ile kendini
reddedilmiş hisseden bir kişidir. Dürtüsellik has-
tan›n diğer belirgin bir özelliğidir. Hastada psiko-
za işaret edebilecek herhangi bir özellik bulun-
mam›şt›r. BCT bu değerlendirmeyi destekleyen
sonuçlar vermiş, ayr›ca hastan›n empati yapmada
yetersizliği olduğunu düşündürmüştür.

Ay›r›c› Tan›

Bu hastadaki en belirgin ve devaml› özellik,
çaba göstermesine karş›n yaş›tlar›yla gelişimsel
düzeyine uygun ilişkiler geliştirememiş olmas›-
d›r. Bu durum hastan›n okul öncesi döneminden
itibaren belirgindir ve ailenin profesyonel yard›m
aramas›na ve NE’nin hayat› boyunca hiç arkadaş
edinememesine yol açacak kadar ağ›rd›r. AB için
tan› ölçütleri toplumsal etkileşimde nitel bozulma
ve davran›ş, ilgi ve etkinliklerde s›n›rl›, basmaka-
l›p ve yineleyici örüntüleri içerir (Amerikan Psi-
kiyatri Birliği 1994). NE’deki belirtileri DSM-IV
ABtan› ölçütlerindeki yaş›tlar›yla gelişimsel dü-
zeyine uygun ilişkiler geliştirememe ve toplum-
sal ya da duygusal karş›l›klar verememe madde-
lerini karş›lamaktad›r. Hastan›n misketlerle, say›-
larla, şans oyunlar›yla olan ilgisi, ilgilenme düze-
yi ve odaklanma aç›s›ndan olağan d›ş›d›r. Hasta
al›şageldiği, işlevsel olmayan gündelik işlerine
ya da törensel davran›ş biçimlerine esneklik gös-
termeksizin s›k› s›k›ya uymaktad›r. Bu durum
hastan›n çocukluğundan beri önce toplumsal, da-
ha sonra da mesleki yaşant›s›nda belirgin bir s›-
k›nt›ya yol açmaktad›r. Hastan›n dil gelişimi nor-
maldir, ayr›ca bilişsel gelişiminde ve kendi ken-
dine yetme becerilerinde klinik aç›dan belirgin
bir gecikme ve bozukluk yoktur.

AB’nin özellikle yüksek fonksiyonlu otizm-
den ay›rdedilmesi güç görünmektedir. Bu iki bo-
zukluğun farkl› (Ozonoff ve ark. 1991) ve ayn›
(Mahoney ve ark. 1998) bozukluk olduğunu sa-
vunan yay›nlar bulunmaktad›r. Hastan›n dil geli-
şiminde, konuşman›n ritminin h›zl› ve monoton
olmas› d›ş›nda, belirgin bir bozukluk
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bulunmad›ğ› için hastaya DSM-IV’e göre Yük-

sek Fonksiyonlu Otistik bozukluk tan›s› konul-

mam›şt›r. Konuşman›n ritmi ve tonlamas›na iliş-

kin bozukluklar›n ise AB’de bulunabileceği bildi-

rilmektedir (Eisenmajer ve ark. 1996, Volkmar

ve Klin 2000). Bu vakaya ABtan›s› konmuş ol-

mas› Başka Türlü Adland›r›lamayan Yayg›n Ge-

lişimsel Bozukluk (BTA-YGB) tan›s›n› geçersiz

k›lmaktad›r.

Yap›lan WAIS testi sonucunda saptanan zeka

bölümü hastan›n mental retarde olmad›ğ›n› gös-

termiştir. Hastan›n yak›nlar› taraf›ndan çok erken

bir dönemde fark edilen ve bir psikiyatri servisi-

ne ilk başvurular›na neden olan yak›nma aş›r› ha-

reketliliktir. Bu yak›nma bebeklik döneminde

başlam›ş ve okul döneminde de devam etmiştir.

Ancak DSM-IV’e göre bir yayg›n gelişimsel bo-

zukluğun varl›ğ›nda hastaya dikkat eksikliği hi-

peraktivite bozukluğu tan›s› konulmamaktad›r.

Ayr›ca AB olan çocuklarda hiperaktivite s›k gö-

rülen bir belirtidir (Eisenmajer ve ark. 1996).

Duygulan›m›n›n s›ğ olmas› ve baz› bizar dav-

ran›şlar› olmas› şizofreni tan›s›n› düşündürebilir.

Ancak hastada varsan›lar, sanr›lar, dezorganize

konuşma ya da dezorganize davran›ş belirtileri

bulunmad›ğ› için şizofreni tan›s› konulmam›şt›r.

Düşünce içeriğinde baz› aş›r› uğraşlar› olmakla

beraber, bunlar sanr› tan›mlamas›ndaki kadar sa-

bit değildir.

Şizoid kişilik bozukluğu ile AB’yi ve yüksek

işlevli otistikleri birbirinden ay›rmak çok zor ola-

bilir (Amerikan Psikiyatri Birliği 1994, Kaplan

ve Saddock 1998). İki durumun birbirinden ayr›-

m›nda yayg›n gelişimsel bozukluklarda işlev bo-

zukluğunun daha ağ›r olmas› kullan›lmaktad›r.

Bu vakada belirtilerin çok küçük yaşta fark edil-

mesi ve yaşam› boyunca hiç yak›n arkadaş ilişki-

si kuramam›ş olmas› bozukluğun ağ›r olduğunun

göstergesidir. AB’nin şizotipal kişilik bozukluğu

ile ay›r›c› tan›s›n› yapmak, belirtiler kesitsel ola-

rak ele al›nd›ğ›nda oldukça güçtür. Vakan›n say›-

larla olan ilgisi büyüsel düşünce kapsam›nda ele

al›nabilir. Konuşman›n çevreselliği ve duygulan›-

m›n k›s›tl›l›ğ›, yak›n arkadaşlar ve s›rdaşlar›n›n

olmamas›, referans fikirleri, belirtilerin kronik

oluşu ve 18 yaş›ndan önce başlamas› bu tan› için

yeterli ölçütün karş›lanmas›n› sağlamaktad›r

(Amerikan Psikiyatri Birliği 1994). Ancak DSM-

IV’e göre şizotipal kişilik bozukluğu tan›s›n›n

konmas› için, bozukluğun sadece herhangi bir

psikotik bozukluk ya da bir yayg›n gelişimsel bo-

zukluğun gidişi s›ras›nda ortaya ç›kmamas› ge-

rekmektedir. Ayr›ca şizotipal kişilik bozukluğun-

da sosyal ilişkilerdeki yetersizlik AB’deki kadar

ağ›r değildir.

Hastan›n sağl›kla ilgili endişelerinin ve bu en-

dişeleri gidermek için yapt›ğ› davran›şlar›n ol-

dukça garip nitelikler taş›d›ğ› söylenebilir. Yine

de t›bbi bir değerlendirme yap›l›p, kendisinde

herhangi bir hastal›k saptanmad›ğ› söylendiğinde

kolayca ikna olmakta, endişelerini ve garip tedavi

girişimlerini b›rakmaktad›r. Bu düşünüş ve dav-

ran›ş biçimi hipokondriyak ya da psikotik bir be-

lirti olarak değil, hastan›n diğer garip davran›şla-

r›ndan biri olarak düşünülmüştür. Hastan›n say›-

larla ilgili aş›r› uğraşlar› obsesyon kapsam›nda

düşünülebilir. Ancak, bu tak›nt›lar obsesif kom-

pulsif bozuklukta olduğu gibi benliğe yabanc› de-

ğildir, hasta bunlar› uygulama ile ilgili bir bunalt›

yaşamamaktad›r. Ayr›ca hastadaki toplumsal et-

kileşimlerde nitel k›s›tl›l›k, ilgi ve etkinliklerde

k›s›tl›l›k obsesif kompulsif bozuklukta bulunmaz

ve bir yayg›n gelişimsel bozukluğun varl›ğ›nda

hastaya bu tan› konulmamaktad›r. NE’de sosyal

ilişki güçlüğü olmas›na karş›n sosyal anksiyete

ve kaç›nma davran›ş›n›n olmad›ğ› görülmektedir.

Bu nedenle hastada sosyal fobi tan›s› düşünülme-

miştir.

TARTIŞMA ve SONUÇ

AB tan›s› ergen ve erişkin psikiyatrisinden

çok çocuk psikiyatrisi kliniklerinde koyulmakta-

d›r. Bu durum, vakalardaki sosyal ilişki kurma

güçlüğünün ağ›r olmas› ve hastadaki sorunun er-

ken çocukluk döneminde aile taraf›ndan s›kl›kla

fark edilmesinden kaynaklan›yor gibi görünmek-

tedir. Ancak bu bozukluk yayg›n gelişimsel bo-

zukluklar s›n›f› içinde yer alan kronik bir tablo-

dur ve belirtileri yetişkinlik döneminde de sür-

mektedir. Yine de ergen ve erişkin psikiyatri kli-

niklerinde nadiren düşünülen ve oldukça az ko-

nulan bir tan›d›r.

Bu durum bu tan› s›n›f›n›n iyi bilinmiyor ol-

mas›ndan kaynaklan›yor olabileceği gibi, özellik-

le erişkin psikiyatrisinde hastalar›n daha çok ke-

sitsel belirtileri ile ele al›nmalar›ndan ve çocuk-

luk dönemine ilişkin gelişim öykülerinin yeterli

bir biçimde değerlendirilememesinden kaynakla-

n›yor olabilir. Bu bilgiler bazen hekim taraf›ndan

al›namamakta, bazen de bilgi al›nabilecek bir ki-
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şiye ulaş›lamamaktad›r. Erişkin AB vakalar›, bu

yaz›da sunulan vaka gibi, psikotik bozukluk ya

da mental retardasyon gibi yanl›ş tan›larla izleni-

yor olabilirler.

Ancak, DSM-IV’de yer verilmiş olmas›na

rağmen, bu tan› kategorisinin geçerliliği ile ilgili

tart›şmalar sürmektedir (Szatmari ve ark. 1995).

Bozukluğun insidans› ve prevalans› ile ilgili ye-

terli bilgi bulunmamaktad›r, seyri tam olarak bi-

linmemektedir. Bu hali ile AB’nin, otistik bozuk-

luk ile aras›nda bilişsel performans farklar› oldu-

ğu ve AB vakalar›n›n özellikle ZB değerlerinin

daha yüksek olduğunun bilinmesine karş›n (Szat-

mari ve ark. 1995), her iki bozukluk aras›nda et-

yoloji, tedaviye yan›t ve prognoz aç›s›ndan fark

olup olmad›ğ› henüz kesinleşmemiştir.

AB’nin gelişimsel bozukluklar içinde henüz

kendine özgü bir tedavisi bulunmad›ğ› için, bu

bozukluğun diğer yayg›n gelişimsel bozukluklar-

dan ayr›lmas› bugün için büyük bir önem taş›m›-

yor gibi görünebilir. Ancak, bu bozukluklar hak-

k›ndaki bilgilerimizin netleşmesi için, tablolar›n

aras›ndaki fenomenolojik ayr›mlar›n yap›lmas›,

tan›sal geçerliliklerinin kan›tlanmas› gereklidir.

Çünkü yanl›ş ay›r›mlarla yürütülen etyolojiye ve

tedaviye yönelik araşt›rmalar istenilen sonuçlara

ulaş›lmas›n› engellemektedir. AB’nin ve diğer

yayg›n gelişimsel bozukluklar›n mental retardas-

yon, şizofreni, A grubu kişilik bozukluklar› ve di-

ğer psikiyatrik tablolardan ayr›lmas› da ayn› ne-

denle önemlidir. 

Doğru tan› için ilk kural hastan›n kesitsel be-

lirtilerinin yan› s›ra erken gelişim öyküsünün

mümkün olduğunca ayr›nt›l› bir biçimde al›nma-

s›d›r. Böyle bir öykünün al›nmas› gerektiğini dü-

şündürecek başl›ca ipuçlar› sosyal iletişimdeki

niteliksel bozukluğun ağ›rl›ğ›, bu sorunun gide-

rek artma göstermek yerine, en baştan beri ayn›

şiddette devam eden bir sorun olmas›, sosyal yar-

g›lama bozukluğu, oldukça bizar olabilen tören-

sel, tak›nt›l› davran›şlar›n bulunmas› ve konuş-

man›n tonlamas›ndaki belirgin bozukluktur

(Tantam 1992).

Bu yaz›da sunulan olgu ile Aysev (1996) ve

Biber ve arkadaşlar› taraf›ndan (1995) aktar›lan

olgular aras›nda önemli benzerlikler bulunmakta-

d›r. Bu yazarlar taraf›ndan sunulan olgularda da

erken dönemdeki hiperaktivite, dikkat dağ›n›kl›-

ğ›, belirgin obsesif düşünceler ve bedensel yak›n-

malar ile DEHB ve mental retardasyon şüphesi
dikkat çekicidir.

Normal ve normalin üzerinde ZB olan Asper-
ger bozukluklu bireylerde beyin anormalliklerine
dair bilgiler çok s›n›rl›d›r (Volkmar ve Klin
2000). Bu hastan›n ZB normal s›n›rlar içindedir.
Ancak sözel ve performans ZB’leri aras›ndaki
fark›n büyüklüğü organik bir patolojiyi destekle-
mektedir. AB olgular›nda performans ve sözel
ZB aras›nda sözel ZB lehine önemli fark olabile-
ceği bildirilmiştir (Volkmar ve ark. 1996, Nass
ve Gutman 1997, Öktem 1998). Hasta WAIS’de
en düşük puanlar› aritmetik, resim düzenleme,
küplerle desen ve resim tamamlama alt testlerin-
den alm›şt›r. Ancak, sosyal ilişki sorunlar›n›n
çok ağ›r olmas›na karş›n, Szatmari ve arkadaşla-
r›n›n (1990) bildirdiğinin aksine yarg›lama alt
testinden düşük puan almam›şt›r. Bu sonuç şaş›r-
t›c› olmuştur, çünkü yarg›lama alt testi sosyal
ilişki becerilerine ilişkin kapasitenin en çok yan-
s›d›ğ› testlerdendir. Ancak bu şaş›rt›c› bulgu
Ehlers ve arkadaşlar›n›n (1997) ve Öktem’in
(1998) sonuçlar› ile benzerdir.

Hastan›n el becerilerinin azl›ğ› ve koordinas-
yon ile ilgili sorunlar› performans ZB’nün dü-
şüklüğü ile ilişkilidir. Nöropsikolojik testlerinde
saptanm›ş olan bilgi-işleme süreci sorunlar› has-
tan›n sosyal ilişki kuramama, empati eksikliği,
karş›s›ndakinin duygular›n› doğru olarak değer-
lendirememe, iletişim ve uyum  sorunlar› ile iliş-
kili olabilir. Bilgi-işleme süreci sorunlar› ile en-
terferansa karş› koyma becerisindeki s›n›rl›l›k bir
frontal lob sorunu ile ilişkili olabilir. Hastaya uy-
gulanan nöropsikolojik testlerin sonuçlar›
AB’nin etyolojisine ilişkin araşt›rmalarda frontal
lob ve ihmal fenomenlerine yer verilmesi gerek-
tiğini düşündürmüştür. Daha önceki çal›şmalarda
da yüksek işlevli otistiklerde ve AB olan birey-
lerde frontal kan ak›m›nda azalma ve frontal lob
ile ilişkili olduğu düşünülen yürütücü işlevlerde
bozukluk tarif edilmiştir (Pennington ve Ozonoff
1996).

AB olan hastalarda depresyon ve anksiyete
belirtilerinin s›kl›kla tabloya eşlik ettiği ve bu
belirtiler ortaya ç›kt›ğ›nda hastadaki uyum so-
runlar›n›n şiddetlendiği bildirilmektedir
(Volkmar ve Klin 2000). Bu hastan›n MMPI de-
ğerlendirmesinde saptanan kendilik değerinin
düşüklüğü, aş›r› genelleme eğilimi gibi kişilik
özellikleri sosyal uyum güçlükleri ve sosyal
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alanlarda yaşad›ğ› reddedilme yaşant›lar› ile bir-
leştirildiğinde hastay› depresyona yatk›n k›labilir.
Bu nedenle hastan›n tedavisinde iki yol izlen-
mektedir. Bunlardan biri hastadaki anksiyete ve
depresyon belirtilerinin giderilmesidir; buna yö-
nelik olarak hasta antidepresan tedavi alt›ndad›r.
İzlenen diğer yol ise, hastan›n işyeri ve aile için-
de yaşad›ğ› ilişki sorunlar›n›n ele al›narak azalt›l-
mas›d›r. Buna yönelik olarak hasta haftal›k

görüşmelere al›nm›şt›r. Bu görüşmelerde yap›lan-
d›r›lm›ş bir sosyal beceri eğitimi program› uy-
gulanmaktad›r.

AB vakalar›n›n değerlendirilmesinde nörop-
sikolojik test bataryalar›n›n kullan›larak bunlara
ilişkin sonuçlar›n yay›nlanmas›, bu hastalardaki
nörobilişsel süreçlerin daha iyi anlaş›lmas› ve
tan› ile ilgili daha objektif ölçütlerin belirlenmesi
bak›m›ndan yararl› olabilir.
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