
Çeşitli nedenlerle, bireysel özellikleri ve eğitim yeterlilikleri açısından yaşıtlarından 
beklenilen düzeyden anlamlı farklılık gösteren bireyler özel eğitime ihtiyacı olan bireyler 
olarak tanımlanır. Özel eğitime ihtiyacı olan bireylerin eğitim ihtiyaçlarını karşılamak için 
özel olarak yetiştirilmiş personel, geliştirilmiş eğitim programları ve yöntemleri ile onların 
özür ve özelliklerine uygun ortamlarda sürdürülen eğitime “özel eğitim” denir. 

Özel eğitim, çoğunluktan farklı ve özel eğitime ihtiyacı olan çocuklara sunulan, üstün 
yetenekli olanları yetenekleri doğrultusunda en üst düzeye çıkmasını sağlayan,  yetersizliği 
engele dönüştürmeyi önleyen, engelli bireyi kendine yeterli hale getirerek topluma kay-
naşmasını ve bağımsız, üretici bireyler olmasını destekleyecek becerilerle donatılmış eği-
timdir.

Özel eğitim gerektiren zihinsel, ruhsal, davranışsal bozukluklar; 
a) Zeka geriliği b) Şizofreni c) Şizoaffektif bozukluk d) Sanrısal bozukluklar e) Yaygın 

gelişimsel bozukluklardır.

Geçici fonksiyon kaybına neden olan ruhsal hastalıklar ise; 
a) Beyin Hasarı, Beyin İşlev Bozukluğu ve Bedensel Hastalıklara Bağlı Ruhsal 
 Bozukluklar, Beyin Hasarı, Beyin İşlev Bozukluğuna Bağlı Davranış Bozuklukları 
b) Duygudurum Bozuklukları
c) Anksiyete Bozuklukları
d) Psikoaktif Madde Kullanımına Bağlı Ruhsal ve Davranışsal Bozukluklar
e) Kişilik bozuklukları
f) Cinsel Kimlik ve Cinsel Seçim Bozuklukları
g) Özel Öğrenme Bozuklukları
h)Dikkat Eksikliği ve Hiperakivite Bozukluğudur.
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 Sempozyum programı dahilinde diğer konular farklı panellerde anlatılacağından bu 
konuşmada Zeka Geriliği, Yaygın Gelişimsel Bozukluklar ve Özel Öğrenme Bozuklukları 
ele alınacaktır.                                                                   

A) ZEKA GERİLİĞİ (MENTAL RETARDASYON)

Zeka, bireyin belli bir kültür içinde yaşantısını sürdürüp uyum yapması için gerekli 
olan yeteneklerin bir örüntüsüdür. Zeka, akıl yürütme, plan yapma, problem çözme, soyut 
düşünme, karmaşık düşünceleri kavrama, çabuk öğrenme ve deneyimlerden öğrenme 
yeteneklerini içeren genel bir zihinsel kapasitedir. Zeka geriliği, gelişim döneminde mey-
dana gelen, uyumsal davranıştaki bozuklukların eşlik ettiği ortalamanın altındaki zeka 
işlevidir. 

Zekanın, soyut ve potansiyel enerji olarak var olan ölçülemeyen yönü ve bu enerji-
nin davranışa dönüşümü olarak ölçülebilen ve gözlenebilen yönü olmak üzere iki boyutu 
vardır. Zeka dolaysız olarak gözlenemeyen ancak, bazı açık davranışlardan öngörülen bir 
kurultudur. 

Zeka geriliği bir durum, bir sendrom veya bir semptom niteliği taşıyabilmektedir. Ame-
rikan Zeka Yetersizliği Birliği (American Association on Mental Defi ciency, AAMD)’nin 
zeka geriliği için yaptığı tanımlamaya göre, zeka geriliği; gelişim döneminde meydana 
gelen, uyumsal davranıştaki bozukluklarla birlikte bulunan ortalamanın altındaki zeka 
işlevidir. Bu tanım zeka geriliğinde, şimdiki uyum sorununu ve işlevsellikteki sınırlılığı 
şart koşar. Ortalamanın altındaki zeka işlevi ile birlikte iletişimde, kendine bakımda, evde-
ki yaşamda, sosyal becerilerde ve toplumsal yararlılıkta, kendini yönlendirmede, sağlığı 
korumada, akademik işlevsellikte ve çalışma alanında iki veya daha fazla bozukluğun 
olması öngörülür.

Tarihçe

Zeka geriliği olan bireylerin bakım ve tedavisinde dönüm noktası oluşturan Itard’ın 
çalışmalarıdır. Victor adlı özürlü çocukla yaptığı çalışmalar ile özel eğitimin öncüsü 
olmuştur. Itard’ı takip eden Seguin ayrıntılı eğitim programları geliştirmiştir. Seguin 
sonraları (1876) Amerikan Zeka Yetersizliği Birliğini kurmuştur. Seguin’in eğitim 
tekniklerinin çoğu modifi ye edilerek halen günümüzde özel eğitim programlarında 
uygulanmaktadır. 

İlk olarak Fransızlar zihinsel yetersizliği delilikten ayırmışlardır (Esquirol, 1938) ve 
zihinsel yetersizliği olanların eğitilebilirliğiyle ilgili bir tartışma başlatmışlardır. Zihinsel 
özürlüler için bütün Avrupa’da okullar açılmıştır. Zeka ölçümüne olan bu ilgi zihinsel 
yetersizlik için kriterleri bulma ve böyle okullara kabul için standartlar geliştirme pratik 
ihtiyacını yansıtmıştır.

Arnold Gesell’in, çocuklarda zihinsel özürlülükle ilgili çalışmaları vardır. Daha sonra 
da anormal gelişimin anlaşılabilmesi için normal gelişimin anlaşılmasının gerekliliğine 
inanmıştır. Gesell doğumdan ergenliğe kadar insan gelişimi çalışmalarını yapan kişiler 
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arasındadır. Okul öncesi çocuklarla çalışmaya başlayıp sonra çalışmasını 5-10 ve 10-
16 yaşlar arasında genişletmiştir. Bu çalışmaların bulgularından bebeklerde, çocuklarda 
ve ergenlerde zihinsel ve fi ziksel gelişimin kıyaslanabilir ve paralel olduğu sonucuna 
varmıştır.

Epidemiyoloji

Yapılan araştırmalarda zeka geriliğinin yaygınlığı %1 olarak bildirilmektedir. Erkek-
lerde kızlara oranla iki katı daha sık gözlenir. Zeka geriliğinin görülme sıklığının erkek-
lerde fazla olmasının nedenleri olarak varsayılanlar şunlardır: 

Erkekler, merkezi sinir sisteminde hasar meydana getiren dış etmenlere daha dayanıksız 
görülmekte ve bu nedenle zihinsel gelişimleri etkilenmektedir. Erken doğum, yenidoğan 
ölümü ve ölü doğum gibi doğmalık anomaliler erkek çocuklarda daha sıktır. X’e bağlı 
zeka geriliği gibi kalıtsal etmenler erkeklerde daha fazladır. Erkek çocuklar engellenme-
lere kızlardan daha fazla saldırganlıkla cevap verirler. Bundan dolayı, okul öncesinde ve 
ilkokulda yönetici ve öğretmenlerin bu gibi sorunlu erkek çocuklarla karşılaşma olasılığı 
ve bunların psikiyatrik ve zihinsel değerlendirilmeleri için uzmanlara gönderilmeleri daha 
sıktır. 

Sınıfl andırma

Amerikan Psikiyatri Birliği ve Amerikan Zeka Yetersizliği Birliği dört zeka geriliği 
düzeyi belirlemiştir. Bu zeka düzeylerinin Wechsler zeka testi puanlarına göre dağılımı 
şu şekildedir: 

Gerilik Düzeyi  IQ Oranı (%)

Hafi f derece zeka geriliği  55-69 89
Orta derece zeka geriliği  40-54 7
Ağır derece zeka geriliği  25-39 3
İleri derece zeka geriliği  0-24 1

Tıp çevreleri yukarıda belirtilen sınıfl andırmaları kullanırken, eğitim-öğretim çevreleri 
kendilerine daha uygun olarak düşündükleri eğitsel sınıfl andırmaları benimsemişlerdir. Bu 
sınıfl andırmaya göre bu bireyleri “eğitilebilirler”, “öğretilebilirler” ve “öğretilemez grup” 
olarak üç gruba ayırmışlardır. 

Etyoloji

1) Doğum Öncesindeki (Prenatal) Nedenler: Doğum öncesi nedenlerin başında kalıtsal 
sendromlar gelmektedir.

a. Otozomal kromozomal bozukluklar: Down sendromu (trisomi 21; translokasyon15; 
mozaisizm), Edwards sendromu (trisomi 18), Kedi ağlaması (Cri-du-chat sendromu), 
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Prader-Willi sendromu ve Angelman sendromu bu durumlara örnek olarak gösterilebi-
lecek sendromlardır.

b. Cinsiyet kromozom bozuklukları: XXY erkek (Kleinfelter sendromu), XO (Turner 
sendromu) ve Frajil X sendromu örnek olarak sayılabilir.

c. Gen anormallikleri: Tuberoskleroz, Von Recklinghausen hastalığı (nörofi bromato-
zis), fenilketonüri, galaktozemiler ve Lesch-Nyhan sendromunda zeka geriliği tablonun 
bir parçasıdır.

d. Doğum öncesi infeksiyonları: Gebelikte annenin geçirdiği kızamıkçık, sitomegalo-
virus, toksoplazmozis, herpes simpleks ve Epstein-Barr virusu infeksiyonları zeka geriliği 
ile yakından ilgilidir.

e. Gebelikte diğer etmenler: Gebelikte radyasyona, cıva ve kurşun gibi ağır metallerle 
süreğen maruz kalma, preeklamptik toksemi, doğum öncesi kanamalar ve alkol kullanımı 
çocuğun zeka geriliği yaşamasına neden olabilmektedir.

2) Doğum Sırasındaki (Perinatal) Nedenler: Ciddi doğum asfi ksisi, düşük doğum 
ağırlığı (1500 gr’dan az), doğuma bağlı komplikasyonlar ve ciddi hiperbilirubinemi (ker-
nikterus) zeka geriliği  nedenleri arasındaki önlenebilir  etmenlerdir.

3) Doğum Sonrasındaki (Postnatal) Nedenler: Bebeğin veya çocuğun metabolik, he-
patik, dolaşımsal, renal, hematolojik ve otoimmün sistemleriyle ilgili birçok tıbbi durum-
lar nörolojik hasar meydana getirebilir. İleri derecedeki beslenme yetersizlikleri, boğulma 
ve status epileptikusta olduğu gibi anoksi durumları ve ciddi kafa travmaları da zeka geri-
liğine neden olan etmenlerdir. Yine konjenital hipotiroidi de önlenebilir bir endokrin du-
rumdur ve zeka geriliğine neden olabilmektedir.

Değerlendirme

Zeka geriliğinin değerlendirilmesi multidisiplinerdir. Psikologlar bilişsel değerlendir-
melerini yapar. Pediatristler ve klinik genetik uzmanları fi ziksel tanı değerlendirmelerini 
yapar. Psikiyatristler bireyi psikiyatrik bozukluklar ve davranış işlevleri yönünden değer-
lendirirler. Psikiyatrik bozukluklar sıklıkla zeka geriliğine eşlik ederler, binişiklik oranları 
%30 ile %70 arasında değişmektedir.

Tedavi

Zeka geriliğine yol açabilen durumların en uygun tedavisi korunmadır.  Zeka geriliğine 
neden olabilecek durumlar konusunda bilgilendirme yaparak riskli durumlardan (akraba 
evliliği gb.) kaçınma, birlikte bulunabilen engel ve psikiyatrik bozuklukların tedavisi ile 
özel eğitim tedavide temel yaklaşımları oluşturur. 

B) YAYGIN GELİŞİMSEL BOZUKLUKLAR

Yaygın gelişimsel bozukluklar (YGB); erken çocuklukta sosyal beceri, dil gelişimi 
ve davranış alanında uygun gelişmeme veya kaybın olduğu bir grup psikiyatrik bozuk-
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luktur. Genel olarak bu bozukluklar gelişimin birçok alanını etkilerler ve süreğen işlev 
bozukluklarına yol açarlar.

 1980 öncesinde Amerikan Psikiyatri Birliğinin sınıfl andırmasında yaygın gelişimsel 
bozukluklar çocukluk şizofrenisinin bir alt tipi olarak sınıfl andırılmaktaydı. Amerikan Psi-
kiyatri Birliği, 1994 yılında yaygın gelişimsel bozuklukları 5 bozukluktan oluşan bir grup 
olarak sınıfl andırmıştır. Bunlar: 

1.Otistik Bozukluk 2.Asperger Bozukluğu 3.Çocukluğun Dezintegratif Bozukluğu 4.Rett 
Bozukluğu 5.Başka türlü adlandırılmayan yaygın gelişimsel bozukluk (YGB-BTA)’dur.

 
1. OTİSTİK BOZUKLUK

Otizm, yaşamın erken dönemlerinde başlayan ve yaşam boyu süren, sosyal ilişkiler, 
iletişim, davranış ve bilişsel gelişmede gecikme ve sapmayla giden nöropsikiyatrik bir 
bozukluk olarak kabul edilmektedir. İşlevselliğin bu alanlarındaki bozulmalar, 3 yaşından 
önce var olmalıdır. Yaklaşık olarak otistik bireylerin %70’inde zeka geriliği vardır ve 
zeka geriliği en sık komorbid durumdur. Zeka bölümü (ZB) 70-85 puandan yüksek olan-
lar için yüksek fonksiyonlu, bu puandan düşük olanlar için ise düşük fonksiyonlu otizm 
tanımlaması yapılmaktadır.

Tarihçe

İlk kez 1943 yılında Leo Kanner tarafından “afektif bağlanmanın otisitik bozuklukları” 
ismiyle 11 çocuk tanımlanmıştır. Kanner’ in yazısında tanımlanan çocukların doğumdan 
itibaren başka insanlar ile ilgilenme yetilerinin olamadığı,  belirgin ekolalilerinin olduğu, 
zamirleri ters kullandıkları, davranışlarında tekrarlayıcı ve amaçsız etkinlikleri (stereotipi) 
olduğu, cansız nesnelere hevesli oldukları, değişikliklere tahammül edemedikleri bildi-
rilmektedir. DSM-III’de farklı bir klinik antite olarak tanımlanmıştır. 1980 öncesinde yaygın 
gelişimsel bozukluklar çocukluk şizofrenisinin bir tipi olarak sınıfl andırılıyorlardı.

1970’ lere kadar otizmin formal tanı ölçütleri geliştirilmemiştir. 1971 yılında Kolvin, 
“erken bebeklik otizmi’’ ve “çocukluk şizofrenisi’’ne karşılık gelen iki sınıfl andırma grubu 
önermiştir. Kanner’ den yaklaşık 30 yıl sonra Rutter, yapılan önemli çalışmaları gözden 
geçirmiş ve otizmin temel özelliklerine ışık tutmuştur.

Epidemiyoloji

Toplumda otistik bozukluğun 3.3-16/10.000 oranında olduğu bildirilmektedir. 
Ancak, yaygın gelişimsel bozukluk ve tüm otistik bozukluk spektumu ele alınacak 

olursa 10.000’ de 21 kadar görüldüğü belirtilmektedir.
Otistik bozuklukta erkek/kız oranı 3/1 ya da 5/1 olarak bildirilmektedir. Ancak kızların 

erkeklere göre daha ciddi olarak etkilenme eğilimlerinin ve aile öykülerinde bilişsel 
bozulmaların daha olası olduğu bildirilmektedir. Erkekler beyin disfonksiyonun oluşumu 
için daha düşük eşiğe sahip olabilirler ya da tersine, kızlarda otizm oluşması için daha 
fazla beyin hasarı gerekli olabilir. Ülkemizde çok az sayıda yapılan çalışmada yaklaşık 
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olarak erkek/kız oranı 5/1 olarak bildirilmiştir. Otizm tüm sosyoekonomik düzeylerde ve 
tüm dünyada görülen bir bozukluktur.

Etiyoloji

1) Psikodinamik ve ailesel etmenler: Kanner’in bu bozukluğu tanımladığı dönem-
lerde ailelerin yüksek eğitim düzeyine sahip oldukları ve anne-babaların obsesif ve soğuk 
kişilik özelliklerine sahip oldukları iddia edilmesine karşın günümüzde aile işlevlerinde 
bozulma ya da psikodinamik etmenlerin otistik bozukluğun gelişmesine neden olduğuna 
dair yeterli kanıt yoktur.

2) Biyolojik teoriler: Otizme sıklıkla zeka geriliğinin eşlik etmesi, epileptik bozukların 
ve elektroensefalografi  (EEG) anormalliklerinin insidensinin yüksek olması, sık olarak 
diğer tıbbi durumlar ile birlikte görülmesi, genetiğin öneminin bilinmeye başlanması, 
ayrıca beyin görüntüleme, EEG, otopsi ve nörokimya çalışmalarında anormalliklerin 
bulunması ile otizmin biyolojik bir bozukluk olduğu düşünülmektedir. Bu günkü anlayışa 
göre, otizm, merkezi sinir sistemini (MSS) etkileyen bir veya birden fazla etken tarafınca 
oluşturulmaktadır.

3) Genetik etkenler: Otizmin etiyolojisinde genetik etmenlerin rol oynadığını gös-
teren kanıtlar çeşitli epidemiyolojik çalışmalardan elde edilmektedir. Otistik çocukların 
kardeşlerinde otizm sıklığı % 2-6 iken toplumdaki risk oranı % 0.1 ile % 0.2 arasında 
değişmektedir. Bu oranlar normal populasyona göre 50-100 kat daha fazladır. Yapılan 
araştırmalarda monozigot ikizlerdeki konkordans % 36-96 arasında değişmekte iken, 
dizigot ikizlerde %0-24 arasındadır. Kromozom 7, 2, 4, 15 ve 19’da yapılan bağlantı (link-
age) analizleri umut vericidir. Çeşitli aday genler de değerlendirilmektedir. Dört ya da 
beş aday genin rolü var gibi gözükmektedir ve önümüzdeki yıllarda otizmin genetik bir 
formunun tanımlanması olasıdır.

4) Doğum öncesi, doğum sırası ve doğum sonrasındaki etmenler: Çeşitli çalış-
malarda otizmi olan çocuklarda pre-, peri- ve neo-natal komplikasyonların yüksek oranda 
görüldüğü bildirilmiştir. Perinatal zedelenmelerin otizme özgü olmadığı halde, genetik 
yatkınlık perinatal etkenlerle etkileşerek sendromu meydana getirebilir.

5) Elektrofi zyoljik teoriler: Otistik bozuklukta epileptik nöbetlerin % 4-32 arasında 
görüldüğü bildirilmektedir. Bu oran topluma göre (%0.4 - %0.6) önemli derecede yüksek-
tir. Epilepsisi olmayan otistik çocukların %11 inde EEG de subklinik epilepsiyi gösteren 
epileptiform boşalmaların olduğu bildirilmektedir.

6) Nörokimyasal teoriler: Otizmde, birçok kez, kandaki serotonin (5-HT) düzeyleri-
nin yüksek olduğu gösterilmiştir. Hiperserotonineminin biyolojik önemi açık değildir. Bazı 
yazarlar, serotonin düzeylerinin genetik yatkınlıkla birlikte olabileceğini ileri sürerken 
bazıları da serotoninin beynin gelişiminde trofi k rol oynayabileceğini, beyin serotonindeki 
erken defi sitlerin MSS nöronlarının maturasyonununda bozulmaya neden olabileceğini 
ileri sürerler. Bazı otistik çocuklarda dopaminin başlıca metaboliti olan homovalinik 
asit (HVA) in BOS’ ta artışının içe çekilme ve stereotipilerdeki artış ile birlikte olduğu 
bildirilmiştir.
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7) Nöroanatomik teoriler: Beyindeki nöronal sistemlerin hemen hemen hepsinin 
otizmin oluşma mekanizmasında rol oynayabilecği çeşitli çalışmalarda iddia edilmiştir. 
Nörogörüntüleme ve ölüm sonrası çalışmalarında, limbik sistem, temporal ve frontal lob-
ların devrelerindeki anormallikler ile ilgili kanıtlar ortaya konulmuştur. Otizmde yapılan 
nöropatolojik çalışmalarda beyin korteksi, serebellum, hippokampus, amigdala, enthornial 
korteks, mamiller cisimcik, medial septal çekirdek ve anterior singulatda gelişimsel anor-
mallikler bildirilmiştir.

8) Diğer tıbbi durumlar: Otizm, frajil X sendromu, tüberosklerosis, fenilketonüri, 
neurofi bromatosis gibi tıbbi durumlar ile birlikte görülebilmektedir. Otizmi olan kişilerde 
yüzde 0.4 ile 2.8 arasında tüberous sklerosis bulunur; bu durum genel populasyona göre 
oldukça yüksektir. Tüberosklerosisi olan kişilerde de otizm oranı daha yüksektir. Özellikle 
temporal loblara yerleşen tüberlerin otizmle birlikte olduğu bildirilmektedir. Bu nedenle 
temporal lobların nörogelişimsel anormalliklerinin otizmin ya da atipik otizmin gelişmesi 
açısından risk meydana getirebileceği ileri sürülmüştür. Çoğu viral olmak üzere çeşitli 
doğum öncesi enfeksiyonların otizmin etiyolojisiyle bağlantılı olduğu ileri sürülmüştür. 
Bunların başlıcaları rubella, sitomegalovirus, varisella zooster, sifi liz, toksoplazmosis ve 
herpes simplekstir. 

Klinik özellikler

Toplumsal etkileşimde nitel bozulma: Tüm otistik çocukların anne ve babalarına ya da 
diğer kişilere ilgi göstermelerinde ve kişilerarası yakınlık kurmalarında bozukluk vardır. 
Bebekliklerinde, bu çocukların bir çoğunda sosyal gülümseme yoktur. Yetişkin birisi ken-
disini kucaklamak istediğinde beklenen beden duruşunu almazlar. Normal çocuklar kucak-
landıklarında kendilerini kucaklayanlara sarılırken otistik çocuklar böyle bir davranışta 
bulunmaz. Anormal göz teması sık görülen bir bulgudur. Nesnelere doğrudan bakmak ye-
rine çevresel (periferik) bakışları vardır. Her zaman tümü ile gözlenmese de otistik bir 
çocuğun sosyal gelişiminde bağlanma davranışının olmadığı ve kişiye özgü bağlanmanın 
bozuk olduğu bildirilmektedir. Otistik çocuklar sıklıkla yaşamlarındaki en önemli kişileri: 
annelerini, babalarını, öğretmenlerini tanımaz ya da ayırt edemez gibi görünürler. Yabancı 
bir ortamda tanımadığı kişiler ile yalnız kaldıklarında ayrılık kaygısı göstermeyebilir-
ler. Otistik çocuklar dokunsal uyaranlardan sakınabilirler. İlgisiz, içe çekilmiş ve diğer 
kişilerin farkında değilmiş gibi görülürler. Başka bir kişi ile ortak hedefl erde ya da etkin-
liklerde dikkatin azalmış olması küçük otistik çocuklarda görülen çarpıcı bir özelliktir. 
Başkalarının davranışlarını taklit etmezler, nesneleri gösterme, verme ve paylaşma gibi 
iletişim yollarını kullanmazlar. Okul çağı öncesindeki çocuklarda, başkalarının ya da 
kendisinin düşüncelerini, inançlarını ve duygularını anlayabilme yetisinin (zihin kuramı) 
gelişmiş olması beklenir. Otistik bozuklukta ise zihin kuramının gelişimindeki yetersiz-
likler nedeni ile başkalarını ses tonundan ve yüz ifadesinden duygu durumunu yorumla-
mada eksiklikler görülebilir. Yaşıtlarıyla oyun oynamazlar ve tek başına olmayı yeğlerler. 
Sosyal beceriksizlikler ve uygunsuzluklar gösterirler. Empati yapamazlar.
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İletişimde nitel bozulma: Otistik bozukluğun tanısında dil gelişiminde büyük ek-
sikliklerin ve sapmaların olması önemli ölçütler arasındadır. Konuşmanın başlamaması 
okul öncesi çocuklarda en sık başvuru nedenidir. Yaşamın ilk yılında otistik bir bebeğin 
bıgıldaması (babbling) azalmış ya da anormal olabilir. Yaşamın erken dönemlerinde, geç ya 
da hemen ortaya çıkan ekolali, zamirleri karıştırma, tekrar edici (stereotipik) konuşmalar; 
daha sonraki dönemlerde ise söylem bozuklukları, sözcük ve ses çıkarmadaki eksiklikler 
otizmde görülebilir. Dil gelişimi olan otistik çocukların bir çoğunda anlamlı sözel ilişkiye 
girme yetisi yoktur ve ancak özel olarak seçtikleri sözcükleri ve şarkıları söyleyebilirler. 
Bazı yüksek fonksiyonlu otistik çocukların sayılardan ve rakamlardan büyülendiği ve okul 
öncesinde kendi kendilerine okumayı öğrendikleri (hiperlexia) görülebilir. Bununla bir-
likte, bu çocuklar anlamadan okumaktadırlar.

Davranış, ilgi ve etkinliklerde sınırlı, basmakalıp ve yineleyici örüntü: Otistik 
çocukların yaşamlarının ilk yıllarında normal çocuklarda gözlenen araştırıcı oyunların 
çoğu yoktur ya da çok azdır. Oyuncaklar ve nesnelerle amaçsız, yaratıcılıktan ve imgeden 
uzak bir şekilde, çok az sembolik özellikler ve değişiklikler ile kendi başlarına oynarlar. 
Oyunları ve etkinlikleri değişmez, tekrar edici ve tek düzedir. Otistik çocuklar sıklıkla 
kendi etrafında dönerler, ellerini kanat çırpar tarzında sallayabilirler, parmak uçlarında 
yürüyebilirler, nesneleri çevirip döndürebilirler, yere vurabilir ya da sıraya dizebilirler. 
Otistik çocuklar değişikliklere direnç gösterirler, davranışlarında değişmezlik (rijidite) 
vardır. Yeni bir eve taşınma, mobilyaların değiştirilmesi ya da banyodan önce kahvaltı 
yapma gibi bir sıranın değiştirilmesi sonucunda panik veya öfke nöbetleri gözlenebilir.

Tanı

Tanı için aileden iyi bir öykü alınmalı, iyi bir gözlem ve fi zik muayene yapılmalıdır. 
Tanı koymada aceleci davranılmamalı, çocuk ve ailesi gerekirse bir kaç kez görülmelidir. 
Günümüzde otistik bozukluğun tanısı ICD-10 ve/veya DSM-IV-TR tanı ölçütlerine göre 
konulmaktadır. Bunların dışında: Otizm Tanı Görüşmesi -Gözden Geçirilmiş (Autism Di-
agnostic Interview-R, ADI-R), Otizm Tanı Gözlem Ölçeği (Autism Diagnostic Observa-
tion Scale), Çocukluk Otizmini Derecelendirme Ölçeği (Chilhood Autism Rating Scale), 
Davranış Değerlendirme Ölçeği (Behavioral Summarized Evaluation) otistik bozukluğun 
tanısında yardımcı olarak kullanılan araçlardır.

Gidiş

Yaklaşık olarak otistik yetişkinlerin üçte ikisinde ciddi yeti kaybı vardır ve tamamen 
bağımlı ya da yarı bağımlı şekilde yaşamlarını sürdürürler. Sadece % 1-2’ sinin bağımsız 
bir yaşantısı, % 5-10’ unun ise sınırda bağımlı yaşantısı olabilir. Otistik bozuklukta zeka 
geriliğinin düzeyi ve diğer komorbit durumların (örneğin, tıbbi sendromlar, epilepsi ve 
nöropsikiyatrik bozukluklar) olması prognozun kötü olabileceği hakkında önemli ip uçları 
verir.

Yüksek fonksiyonlu otistik çocuklar diğer çocuklardan farklı olduklarını algılarlar. Be-
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lirtilerdeki periodisitite özellikle puberte döneminde belirgindir. Bazen ailelerinde affektif 
bozukluğu olan otistik çocuklarda tipik majör depresyon epizodları görülebilir. 

Otistik bozukluğu olanların 2-30 yaşları arasındaki mortalite oranının yüksek olduğu 
bildirilmektedir. Yaşamın ilk yılından 30 yaşına kadar mortalite genel populasyonda 
%0.6 kadar görülürken, otistik bozukluğu olan kişilerde bu oran yaklaşık %2’ lere ulaş-
maktadır.

Tedavi

Otistik çocukların tedavisindeki amaç, yıkıcı davranışları azaltmak, dil, iletişim ve ken-
dine bakım becerilerini kazandırmak ve öğrenmeyi arttırmaktır. Bu amaçlar en iyi şekilde, 
çocuğun güçlü yönlerini ve ihtiyaçlarını belirleyen ayrıntılı bir değerlendirme yaptıktan 
sonra, çok iyi yapılandırılmış ve bireyselleştirilmiş yeteneklerini en üst düzeye çıkaran 
programlar ile sağlanabilir. Bu tarzdaki programlar genellikle özel eğitim servislerinde 
bulunmaktadır ve otizmi olan çocuklar ile çalışan tecrübeli profesyoneller tarafınca 
gerçekleştirilir.

Otistik çocukların eğitiminde, Lowaas, TEACCH (treatment and education of au-
tistic and related communication handicapped children), Resimler aracılığıyla iletişim 
sistemi (picture exchange communication system), gibi çeşitli özel eğitim teknikleri 
kullanılmaktadır. Anne babaların kaygılarının giderilmesi, davranış değiştirme becerileri 
ve kavram eğitimi ile çocuğun dil, bilişsel ve sosyal alanlarında önemli kazançlar elde 
edilebilir.

Henüz otizmin ana belirtilerini tamamı ile ortadan kaldıracak bir tedavi bulunmamasına 
karşın, bu bozukluğa eşlik eden belirtilerin sağaltımında ilaçlar etkili olabilmektedir. Bu 
nedenle hedef belirtilerin tespit edilip, bunlara yönelik ilaç tedavisinin uygun sürede ve 
dozlarda uygulanması gereklidir. Erken çocukluk döneminde hiperaktivite, irritabilite ve 
öfke nöbetleri, daha büyük çocuklarda agresif davranışlar ve kendini yaralama davranışları 
önde gelen belirtiler iken, özellikle yüksek fonksiyonlu otistik bireylerde depresyon, ob-
sesif kompulsif belirtiler işlevselliği aksatabilir. Bu belirtiler çoğu zaman aileyi, bakım 
verenleri ve öğretmenleri güç durumda bırakır. Otizmin kötü prognozu olduğundan, anne 
babalar hızlı bir şekilde kür vadeden girişimlere kolayca yönelmektedirler. Anne babalar 
etkinliği bilinen tedavilere yönlendirilmesi konusunda cesaretlendirilmelidirler.

2. ASPERGER BOZUKLUĞU

Otizmin tersine, Asperger bozukluğunda dilde, bilişsel gelişimde, yaşa uygun öz bakım 
becerilerinde ve çevreyi merak etmede klinik olarak önemli bir gecikme yoktur. Motor 
sakarlık bozuk için tipiktir ancak tanı için gerekli değildir.

Tarihçe

Avustralya’lı doktor Hans Asperger, Leo Kanner’in bir yıl önce yayınladığı erken be-
beklik otizmi ile ilgili makalesinden habersiz bir şekilde, 1944 yılında, dil gelişiminde 
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gecikme olmayan ve normal zeka işlevi olan, ancak karşılıklı sosyal etkileşimde nitelik-
sel bozulma, davranış anormallikleri olan kişilerde otistik psikopatoloji adını verdiği bir 
sendrom tanımladı. Bilgiç ve formal konuşmalarından dolayı “küçük profesörler” olarak 
adlandırdığı bu çocuklar, Kanner’in hastalarından farklı olarak, içine kapanık ve uzak 
değildi. Asperger’in tanımladığı sendrom, Almanca yayınlandığından yaklaşık 40 yıl ka-
dar dikkati çekmedi. 1981 yılında, Lorna Wing’in benzer belirtileri gösteren olgu serilerini 
yayınlamasıyla bozukluk bilinmeye başlandı.

Epidemiyoloji

Asperger bozukluğunun prevalansı kesin olarak bilinmemekle birlikte 10,000 çocuk-
tan 1-2’sinde görüldüğü tahmin edilmektedir. Erkeklerde 9 kat daha fazla görüldüğü ileri 
sürülmüştür.

Etiyoloji

Asperger bozukluğunun nedeni bilinmemektedir. Etiolojide, genetik ve çevresel et-
kenlerin birlikte rol oynadığına inanılmaktadır. Aile çalışmaları otizm ile bir ilişkisinin 
olabileceğini düşündürmektedir.

Klinik özellikler

Toplumsal etkileşimde nitel bozulma: DSM-IV-TR’ ye göre Asperger bozukluğu ve 
otizmin toplumsal alandaki tanı ölçütleri aynı ise de, Asperger bozukluğunda genellikle 
daha az belirti vardır. Asperger bozukluğu olan çocuklar, yüksek fonksiyonlu otistik ço-
cuklara göre arkadaşlık yapma ve insanlarla tanışmaya daha ilgili gibi görülürler ancak 
sosyal ve duygusal olarak diğer kişilerle başarılı olarak ilişki kurma yetileri olmadığından, 
olasılıkla diğer kişilere acayip ve uygunsuz yaklaşımları olabilir. Yüksek fonksiyonlu 
otistik bozukluğu olan kişilerde olduğu gibi Asperger bozukluğunda da konuşurken ses 
tonundan ve yüz ifadesinden duygu durumunu yorumlamada eksiklikler görülmektedir. 
Diğerleri ile ilişki kurma güçlükleri nedeniyle sıklıkla duyarsız, biçimsel ve başkalarının 
emosyonlarına aldırmaz gibi görünürler. Asperger bozukluğu olan kişiler sıklıkla sosyal 
olarak yalnız görünürler ancak başkalarının varlığının farkındadırlar. Yaklaşımları uy-
gunsuz, garip olabilir. Genellikle yetişkinlerle olmak üzere konuşmayı başlatabilirler. 
Konuşmaları tek tarafl ı, bilgiçlik taslar şekilde ve sıklıkla olağan dışı dar başlıklar ile 
sınırlı ve kendisinin favori konuları ile ilgilidir.
İletişimde nitel bozulma: Bu çocukların hemen hepsinde iyi ya da çok iyi sözel anlatım 

becerilerinin olduğu ve beş yaşlarına geldiklerinde normal seviyede konuşmalarının olduğu 
bildirilmektedir. Dil becerisinin erken ve yeterli gelişimi Asperger bozukluğu tanısındaki 
en belirleyici özelliktir. Dil gelişimi sorunları yaygın gelişimsel bozukluklar için tipik ol-
makla birlikte Asperger bozuluğunda dil sorunları daha az göze çarpmaktadır. Bununla 
birlikte idrak etme (comprehension) ve dilin kullanımı (pragmatik fonksiyonlar) ile ilgili 
sorunlara dikkat çekilmektedir. Konuşmaları genellikle ilgilendikleri favori konular ile il-
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gilidir. Sıklıkla dinleyicinin ilgilenip ilgilenmediğine,  konuyu takip edip etmediğine bak-
mazlar. Konuşmada, sıklıkla çevresel ve teğet (tanjansiyel) anlatım görülebilir; tutarsızlık 
ya da çağrışım kaybı hissi uyanır. Yüksek fonksiyonlu otistik bozukluğu olan kişiler gibi 
konuşmanın pragmatik alanlarında önemli sorunlar görülebilir.

Davranış, ilgi ve etkinliklerde sınırlı, basmakalıp ve yineleyici örüntünün olması: 
Asperger bozukluğu olan kişiler tipik olarak, çok yoğun bir şekilde bir konu hakkında ger-
çekler ile ilgili çok miktarda bilgi toplarlar ve ilgi alanlarındaki konu ile ilgili bilgilerini ilk 
sosyal etkileşim fırsatında hemen karşı tarafa göstermek isterler. Zamanla konu başlıkları 
değişebilir. Sıklıkla tüm aile üyeleri uzunca bir dönem konuya kendilerini kaptırabilirler. 
Bu davranış, çok uç konularda (ör., yılanlar, yıldızların isimleri, televizyon rehberleri, 
haritalar, demir yolu tarifeleri, derin tencereler, hava durumu, meclis üyelerinin kişisel 
bilgileri gibi) olağan dışı miktarda fazla bilginin anlamaksızın öğrenilmesi bakımından 
acayiptir. Sınırlı ilgi örüntüsü çocukluk çağında kolaylıkla tanınmayabilir. Örneğin, dino-
zorlara yoğun ilgiler ya da modaya uygun kurgusal karakterler çocuklar arasında aynı anda 
yaygın olarak görülebilir. Asperger bozukluğunda, bu özel ilgiler daha olağan dışıdır ve 
genellikle dar bir alana odaklanmıştır.

Tanı ve ayırıcı tanı

Tanı için aileden iyi bir öykü alınmalı, iyi bir gözlem ve fi zik muayene yapılmalıdır. 
Tanı koymada aceleci davranılmamalı, çocuk ve ailesi gerekirse bir kaç kez görülme-
lidir. Asperger bozukluğunun tanısı ICD-10 ve/veya DSM-IV-TR tanı ölçütlerine göre 
konulmaktadır. Çocukluk Otizmini Derecelendirme Ölçeği’ nin (Childhood Autism Ra-
ting Scale) ve Otizm Davranış Tarama Listesi’ nin (Autism Behavior Checklist), Asperger 
bozukluğu için de geçerliliği ve güvenirliliğinin olduğu gösterilmiştir. Her ne kadar aileler 
erken dönemlerde çocukları ile ilgili bir şeylerin yolunda gitmediğinden şüphelenseler 
de, otizmi olan ailelere göre bu aileler daha geç kliniklere baş vurmaktadırlar. Asperger 
bozukluğunda tanı ortalama 11 yaşlarında konulmaktadır.

Ayırıcı tanıda, diğer yaygın gelişimsel bozukluklar, dikkat eksikliği hiperaktivite 
bozukluğu, zeka geriliği, çocukluk çağı şizofrenisi, reaktif bağlanma bozukluğu, edinsel 
epileptik afazi (Landaou-Kleffner sendromu), basmakalıp davranış bozukluğu, duygu du-
rum bozuklukları, obsessif kompulsif bozukluk, MSS’nin dejeneratif hastalıkları bozuk-
lukları düşünülmelidir. ICD-10 ve DSM-IV-TR’ye göre, eğer çocuk otizm ölçütlerini 
karşılarsa, otizmin Asperger tanısına göre önceliği vardır.

Gidiş

Asperger bozukluğu olan çocuklar akademik eksikliklerden çok, sosyal ve davranış 
sorunları nedeniyle özel eğitim servislerine gereksinim duyar. Asperger, ilk tanımında, 
özel yeteneklerini bir mesleği kazanmak için kullanan ve bu şekilde kendi yaşamlarına 
destek sağlayabilen birçok hastası için olumlu sonuç ileri sürmüştür. İyi prognozu gösteren 
etkenler; zeka bölümünün ve sosyal becerilerin iyi olmasıdır. Asperger bozukluğunda, 
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çocukluğun erken dönemlerinde birçok çocukta aşırı hareketlilik görülür. Ergenlik ya da 
genç erişkinlikte komorbid anksiyete ve bazen özellikle öz kıyım düşünleri ile birlikte 
olabilen depresyon belirtileri sıkça bildirilmektedir.

Tedavi

Tedavide, ailenin ve hastanın eğitimi, özel eğitim ve davranışçı yöntemler, psikoterapi 
ve psikofarmakoloji başlıca uygulanan yöntemlerdi.

3. ÇOCUKLUĞUN DEZİNTEGRATİF BOZUKLUĞU 

Çocukluğun dezintegratif bozukluğu (ÇDB) birkaç yıl süren normal gelişim dönemini 
takiben zihinsel işlevlerde yıkım, otizm benzeri belirtiler ve edinilmiş dil becerilerinde 
gerileme ile karakterize klinik bir sendromdur.

1908 yılında Theodor Heller 3-4 yaşlarına kadar normal gelişim gösteren ve sonradan 
belirgin gerilemenin (regresyon) olduğu “infantil demans” olarak adlandırdığı 6 çocuk 
olgu tanımlamıştır. Altmışlı yıllarda “Heller demansı” veya “Heller sendromu” olarak 
adlandırılan bu klinik tablo için Heller aşağıdaki ölçütleri önermiştir: (a) 3-4 yaşlarında 
başlaması (b) belirgin derecede konuşma bozukluğu veya kaybının söz konusu olduğu prog-
resif zihinsel ve davranışsal deterioasyon (c) eşlik eden davranışsal ve emosyonel belirti-
lerin (yoğun korku, anksiyete, aşırı hareketlilik) ve olası halusinasyonların bulunması (d) 
nörolojik işlev bozukluğuna veya organisiteye işaret eden belirgin belirtilerin olmaması. 

Yaygınlığı 100.000’de 1 olarak bildirilmektedir. Erkeklerde kızlara oranla daha sıktır. 
Erkek kız oranı 3-5.5 /1’dir. Başlangıç yaşı 1.2-9 yaşları arasında, başlangıç yaş ortalaması 
ise 3.36 yıl olarak bildirilmektedir.

Etiyoloji

Çocuklukta normal bir gelişim sonrasında klinik olarak regresyonun aniden başlaması, 
nörolojik bozukluk varlığı şüphesini artırmaktadır. Ancak, halen belirli bir etiyoloji sapta-
namamıştır. Yapılan yoğun tıbbi incelemelere karşın genellikle anormallik kanıtı göste-
rilememektedir.

Etiyolojik etmenler arasında sıklıkla olarak bazı psikososyal etkenlere ve tıbbi olaylara 
işaret edilmekle birlikte, bu etmenlerin etiyolodeki önemi belirsizdir. Bazı olgularda yeni 
kardeş doğumu, aile krizleri ve hastaneye yatma gibi zorlu yaşam olaylarının, kızamık, 
kabakulak, boğmaca ve yaralanmalar gibi tıbbi olayların ÇDB ile eş zamanlı oluşları göze 
çarpmasına karşın, bu etmenlerin sağlıklı çocuklarda da sık görülmesi nedeniyle, etken mi 
yoksa ÇDB ile tesadüfi  birliktelik gösteren durumlar mı olduğu çözümlenmemiştir.

Klinik özellikler ve tanı

Başlangıç yaşı ÇDB için tanımlayıcı temel özelliktir. DSM-IV-TR ve ICD-10, ÇDB 
tanısı için 2 yıllık normal gelişim gerekliliğini ölçüt olarak kabul etmektedir.
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Hastalığın başlangıcı genellikle iki şekilde olur. En sık görüleni, haftalar ya da ay-
lar içinde gelişen sinsi formudur. Günler veya haftalar içinde gelişen alevli veya akut 
başlangıç daha nadir görülür. Başlangıç döneminde olguların klinik tablosu anksiyete 
bozukluklarına, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğuna, davranım bozukluğuna ve 
depresyon gibi psikiyatrik bozukluklara benzeyebilir. Bazılarında “haber verici dönem” 
olarak adlandırılan yoğun korku, huzursuzluk ve aşırı hareketliliğin olduğu prodromal 
dönem olabilir.

ÇDB, sınıfl andırmalardaki tanı ölçütleri gözönünde tutulduğunda klasik otizmden 
ayırtedilemeyen belirtiler gösterir. Edinilmiş becerilerde belirgin gerileme ile klasik otizm-
den belirgin farklılık gösterir. En göze çarpan bulgu iletişim bozukluğudur. Konuşmadaki 
kayıp ve bozulma hem konuşulanı anlamada hem de ifade edici dil alanlarınlarında göz-
lenir. Buna ajitasyon, yatıştırılamayan ağlamalar, öfke patlamaları, saldırganlık, kendini 
yaralama davranışları, bağırsak-mesane denetiminin kaybı ve kompulsiyonlar eşlik ede-
bilir. Sosyal işlevler zihinsel yetilerdeki kayıplara paralel olarak kötüleşir. Çocuğun oyun-
lara, insanlarla iletişim kurmaya ve ailesine olan ilgisi giderek azalır.  ÇDB global bilişsel 
yıkıma neden olur. Bu çocukların zeka düzeyleri oldukça düşük bulunmuştur. 

Ayırıcı tanı

ÇDB’nun ayırıcı tanısı klasik otizm, çocukluk şizofrenisi, Landau-Kleffner sendromu 
ve çocukluk çağı demansları ile yapılır.

Gidiş

ÇDB’nun gidişi değişkendir. Çoğu olguda plato gözlenir ve seyrek olarak da ilerleyici 
gerileme sözkonusudur. Olguların %75’inden fazlasında orta ve ağır derece zeka gerliğine 
yol açan gelişimsel regresyon gözlenir. 

Tedavi

Belirli bir tedavi yaklaşımı yoktur. Sıklıkla eşlik eden konvulziyonlar antiepileptik teda-
vi gerektirir. Özel eğitim ve davranış tedavisi otizmdeki uygulamalarla aynıdır.  ÇDB’nda 
konuşma, sosyal ve ilişki problemlerini iyileştiren etkin bir ilaç tedavisi yoktur. Psikoaktif 
ilaçlarla tedavide amaçlanan hedef semptomlar, hiperaktivite, öfke patlamaları, irritabilite, 
içe çekilme, stereotipiler, saldırganlık ve kendine zarar verici davranışlardır. Bu tür olum-
suz davranışları tedavide atipik antipsikotikler ve antikonvülzanlar önerilmektedir.

4. RETT BOZUKLUĞU

Özellikle kız çocuklarında görülen, mikrosefali, kognitif yıkım, reseptif/ekspresif dil 
yeteneği ve amaçlı el hareketlerinin kaybına neden olan ilerleyici bir hastalıktır. İlk kez 
1966’da Andreas Rett tarafından tanımlanmıştır. Rett bozukluğunun prevalansı 10.000’de 
6-7’dir.
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Etiyoloji

Rett bozukluğunun (RB) sebebi bilinmemektedir ancak hastaların başlangıçta normal 
gelişimde olup sonradan bozukluk başlaması metabolik bir bozukluğu düşündürmektedir. 
Amonyak metobolizmasında rol alan enzimim eksikliğini düşündüren hiperamomone-
mi mevcuttur. Buna karşın Rett bozukluğu olanların çoğunda hiperammonemi yoktur. 
Yalnızca kızlarda gözlenmesi büyük olasılıkla genetik bir temeli düşündürmekte ve mo-
nozigot ikizlerde tam bir konkordans vardır.

Ekim 1999’da yapılan bir keşifl e, X kromozomu (Xq28) üzerinde oluşan bir genetik 
mutasyonun (MECP2) Rett Sendromu’na sebebiyet verdiği açığa çıkmıştır. RB’in tipik ve 
tipik olmayan durumlarının %75’i bu mutasyonda bulunmuştur. Devam eden araştırmalar, 
RB’e sebep olan ve hala tanımlanamamış diğer genetik faktörler üzerine odaklanmış du-
rumdadır.

Tanı ve klinik özellikler

Doğumdan sonra ilk 5 ayda bebek yaşına uygun motor beceri, normal baş çevresi ve 
normal gelişim gösterir. Sosyal etkileşimler karşılıklı niteliktedir. 6 ay-2 yaş arasında bir 
çok özelliği ile progresif ansefalopati vardır. Sık gözlenen bulgular; amaçlı el hareketleri 
yerine streotipik el hareketleri, akkiz konuşma kaybı, psikomotor retardasyon ve ataksidir. 
Baş çevresinin büyümesi gittikçe azalır ve mikrosefali gelişir. Bütün dil becerileri kay-
bolur. Kas hareket kordinasyonu zayıfl amış ve ataksi gelişmiştir.

%75’inde nöbet gözlenir, nöbet gözlenmese bile EEG anormalliği mevcuttur. 
Ayrıca düzensiz solunum vardır (hiperventilasyon, apne ve breath-holding atakları 

vardır). Bu dezorganize solunum uyanıkken vardır, uykuda iken solunum normaldir. 
Hastalık başlangıcından 10 yıl sonra başlangıç hipotonik durum spastite ve rijidite halini 
alarak tekerlekli sandalyeye mahkum olurlar.

Gidiş ve tedavi

Tedavide, farmakolojik olarak nöbetleri olanlar için uygun antiepileptikler, ileri 
dönemdeki rijiditede L-Dopa verilebilmekte, 4. evrede malnütrisyon, anemi, elektrolit 
bozukluklarına yönelik genel tedavi yapılmaktadır. L-karnitin tedavisinin hastalığın 
farklı semptomlarına olumlu etkisi olduğu belirtilmektedir. Özel eğitim, kendi kendine 
beslenmeyi yeniden sağlamaya yönelik davranışsal destek, kas güçsüzlüğü ve atrofi sini 
önlemek için egzersiz ve fi zik tedavi yararlı olmaktadır. Olguların 20-40 yaşlarına dek 
yaşayabildikleri, ani ve açıklanamayan ölümün seyrek olmadığı bilinmektedir.

5. YAYGIN GELİŞİMSEL BOZUKLUK (Başka türlü adlandırılamayan)

DSM-IV’de yaygın gelişimsel bozukluk– başka türlü adlandırılamayan (YGB-BTA), 
ICD-10’da ise atipik otizm diye adlandırılan, otizmin tüm belirtilerini taşımayıp, özellikle 
karşılıklı sosyal etkileşimde, sözel ve sözel-olmayan iletişimde kısıtlılık gösteren, katı, 



Uzm. Dr. Burak Doğangün    171 

stereotipik davranışlar sergileyen çocukların oluşturduğu bu tanı kategorisinin YGB-dışı 
tanılardan ayırımı net değildir. YGB-BTA tanısı alabilmek için bir olguda aşağıdaki özel-
liklerden bir ya da birkaçı bulunabilir. (1) Başlangıç yaşı 3 yaşından önce değildir. (2) 
Olgu DSM-IV’de yer alan 12 tane otistik bozukluk ölçütlerine yeterince sahip olmayan 
atipik belirtiler göstermektedir. (3) Olgu otistik bozukluğun eşik altı varyantıdır, tanı almak 
için gerekli 6 belirtiye sahip değildir. (4) Olgu otizme özgü ana belirtileri tam anlamıyla 
göstermemektedir (örn, sosyal alandaki belirtiler ikiden azdır, ya da ilgi alanları kategor-
isinde belirti bulunmamaktadır). Bu nedenle YGB-BTA’nin oldukça heterojen bir grup 
olduğu düşünülebilir. YGB-BTA’lı olgularda karşılıklı toplumsal etkileşim ya da sözel 
ve sözel olmayan iletişim becerilerinin gelişmesinde ağır ve yaygın bir gelişimsel bozuk-
luk olmasına karşın, özgül bir YGB, şizofreni, şizotipal kişilik bozukluğu ya da çekinden 
kişilik bozukluğu tanı ölçütlerini karşılamıyor olması klinikte görülen bulgulardır.

Bu olgularda Dil gelişimi normaldir, ancak etkileşim ve iletişim alanlarındaki bozulma 
belirtileri Asperger Sendromu tanısı almak için yeterince çok sayıda değildir. Tepkisel 
Bağlanma Bozukluğunu düşündüren belirgin bir ihmal, istismar, bağlanma sorunu vb. 
bulunmamaktadır. Etkileşim, iletişim ve gelişim sorunları sadece DEHB ya da Mental 
Retardasyonla açıklanamamaktadır.

Bir yelpaze (spektrum) olduğu düşünülen YGB’nin daha hafi f bir formu oluşu nedeniy-
le daha belirgin YGB olgularından farklılıklarının (genetik, nöro-görüntüsel, gelişimsel, 
tedavi yanıtı vb.) belirlenmesi otizm, Asperger sendromu gibi bozuklukların etyolojisini 
anlamada ve uygun tedaviler geliştirmede yol gösterebilir. Bu nedenle, YGB-BTA ol-
gularının ortak özellikleri ve olası alt grupları çok daha net tanımlanabilmelidir.

C) ÖĞRENME BOZUKLUKLARI

Fiziksel ya da nörolojik defi sitlere, yaygın gelişimsel bozukluk, mental retardasyon ya 
da kısıtlı eğitim olanaklarına bağlı olmaksızın özgün akademik, dil, konuşma ve matema-
tik becerilerinde görülen yetersizliklerle belirlenen bozukluklardır. Ruhsal Bozuklukların 
Tanısal ve Sayımsal Sınıfl andırması Yeniden Gözden Geçirilmiş Dördüncü Basımı’nda  
(DSM-IV-TR) bireyin kronolojik yaşı, zekâ düzeyi ve aldığı eğitim göz önünde bulun-
durulduğunda özgün akademik becerilerinin beklenenin önemli derecede altında olması 
şeklinde tanımlanır.

Öğrenme bozuklukları DSM-IV-TR ‘de dört alt grupta ele alınmaktadır:
1. Okuma Bozukluğu
2. Matematik Bozukluğu
3. Yazılı Anlatım Bozukluğu
4. Başka türlü adlandırılamayan öğrenme bozukluğu

Epidemiyoloji
Öğrenme bozukluklarının görülme sıklığı  %5 -10 arasında değişmektedir. Prevalans 

çalışmalarında birbirinden farklı sonuçlar elde edilmesi öğrenme bozukluğu tanısı koy-
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abilmek için kesin tanı ölçütlerinin olmayışına bağlanmaktadır. Dışlama kriterleri dar 
tutulduğunda görülme sıklığı yüksek; geniş tutulduğunda ise daha düşük bulunacaktır. 
DSM-IV’te okuma bozuklukları prevalansı %4, matematik bozukluğu için %1 ve yazılı 
anlatım bozukluğu için % 4 olarak verilmiştir.

Etiyoloji

Öğrenme bozukluğu tanısı alan çocukların aile üyelerinde prevalansın genel popü-
lasyona göre yüksek olması ve ikiz çalışmaları hastalığın genetik etiyolojisini destekle-
mektedir. Okuma bozukluğu olan çocukların birinci derece akrabalarında bu bozukluğun 
görülme riski % 35- % 45 arasındadır. 6. ve 15. kromozomlardaki genetik lokusların bazı 
ailevi okuma bozukluğu olgularıyla ilişkili olduğu gösterilmiş ve yine yakın zamanda 
7. kromozom üzerindeki FOX P2 genindeki anormalliğin hem fonolojik işleme hem de 
gramer kullanımında defi sitlere neden olduğu saptanmıştır.

Prematürite, önemli perinatal komplikasyonlar, yoksulluk, malnütrisyon, yetersiz eğitim, 
erken çocukluk döneminde ihmal ve istismar, ebeveynde madde kullanımı çocuklarda oku-
ma gecikmesi ile ilişkili çeşitli çevresel faktörlerdir. Bunların yanı sıra kurşun gibi çeşitli 
toksinlerin nöral gelişimi ve buna bağlı olarak kognitif işlevleri etkilediği gösterilmiştir.

Okuma bozukluğu olgularının çoğunda yazılı sözcükleri fonolojik birimlerine ayırmada 
sorun yaşanmaktadır. Öncelikli olarak sol serebral hemisfere ait bir işlev olan fonolojik 
işleme defi sitleri okuma bozukluğuyla en yaygın birlikte görülen nörokognitif bozukluk-
tur. Fonolojik farkındalıktaki defi sit sözcüklerin tanınmasına engel olur. Bu çocuklarda 
esas problem dilin kullanımı ile ilgilidir. Gelişen fonksiyonel görüntüleme teknikleri 
sayesinde bozukluğun fonksiyonel nöroanatomik temellerine yönelik çalışmalar artmış; 
sol temporoparietal bölgenin önemini ve dislektik (dil ile ilişkili okuma bozukluğu) 
çocuklarda beyin aktivasyonlarının okuma bozukluğu olmayan olgulara göre farklılık 
gösterdiğini kanıtlamak mümkün olmuştur. Dislektik olgularda posterior alanlarda (Wer-
nicke alanı, angular girus ve striatal korteks)  göreceli aktivite azalışı ve anterior alanlarda 
göreceli aktivite artışı (inferior frontal girus) saptanmıştır. Bu sonuçlar disleksinin temel-
de fonolojik bir bozukluktan kaynaklandığı görüşünü desteklemektedir. Görsel uzamsal 
uyarıyı işlemekle görevli sağ serebral hemisfer oksipital lob alanındaki nörolojik hasarlar 
da matematik bozukluklarıyla ilişkili olduğu düşünülen etkenler arasında yer almaktadır.

Klinik

Okuma bozukluğu: Bireyin kronolojik yaşı, ölçülen zekâ düzeyi ve yaşına uygun 
olarak aldığı eğitim göz önünde bulundurulduğunda okuma başarısının beklenenin önemli 
derecede altında olması ile tanımlanır. Okumayı öğrenirken çocuk önce seslerle (fonem)  
harfl er arasında bağlantı kurmayı öğrenir, böylece yazılı sözcükleri tanıyabilir. Yeterince 
sık tekrarlanırsa sözcüğü bütün olarak görmeye başlar ve bir süre sonra sözcükler oto-
matik olarak tanınır hale gelir ve okuma ile eş zamanlı olarak düşünceler sıralanır, bu 
sayede çocuk okuduğu metni anlayabilir. Bu düzeye genellikle üçüncü sınıfta ulaşılır. Bu 
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nedenle birinci ve ikinci sınıfta okumada zorlanan çocuk esas güçlüğü üçüncü sınıfta, 
hızlı okuması ve okuduğunu anlaması beklendiğinde yaşar. Okumayı sevmeme, okumak-
tan kaçınma ve yavaş okuma, okurken sözcük ve satır atlama ya da aynı sözcük veya satırı 
iki kez okuma, yazılandan farklı sözcük okuma, sözcüklerin içindeki harfl eri karıştırma, 
okuduğunu anlayamama en sık rastlanan belirtilerdir. Okuma bozukluğunun derecesi zekâ 
düzeyi ile birlikte değişkenlik gösterir. Zekâ düzeyi yükseldikçe okuma bozukluğunun 
fark edilmesi gecikebilir.

Yazılı anlatım bozukluğu: Önceleri disgrafi  olarak da adlandırılan bozukluk, bireyin 
kronolojik yaşı, ölçülen zekâ düzeyi ve yaşına uygun olarak aldığı eğitim göz önünde 
bulundurulduğunda yazma becerilerinin beklenenin önemli derecede altında olması ile 
tanımlanır. Yazılı anlatım bozukluğu olan çocuklarda ince motor becerilerde de sorunlar 
olabilir ancak tanı koyarken, bu durumu yazı yazmada mekanik bir güçlükle sonuçlanan 
ince motor beceri kusurlarından ayırt etmek gerekmektedir. Yazılı anlatım bozuklukları 
sıklıkla diğer öğrenme bozukluklarıyla birlikte görülür.

Matematik bozukluğu: Bireyin kronolojik yaşı, ölçülen zekâ düzeyi ve yaşına uygun 
olarak aldığı eğitim göz önünde bulundurulduğunda matematiksel becerilerinin beklenenin 
önemli derecede altında olması ile tanımlanır. Daha önceleri bu bozukluğu adlandırmak 
için “diskalküli” terimi kullanılmıştır. Sayısal ve uzamsal kavramları öğrenmede gecikme, 
rakamları öğrenememe, yanlış yazma ve işlem yaparken doğru sıraya koyamama, günlük 
problemleri çözerken aritmetik becerilerini kullanmada güçlükler gibi belirtiler görülebilir.

Tanı ve ayırıcı tanı

Tanı koyarken standart zekâ, başarı ve eğitsel yetenek testlerinin yanı sıra metin okut-
ma, dikte ettirme, yazılı bir metni kopyalatmak gibi yöntemler kullanılabilir.

Öğrenme bozukluğu tanısı koymak için ilk adım okul becerilerini ölçen standart test-
lerden aldığı skorun standardizasyonu yapılmış zeka testlerinden elde ettiği skordan 1-2 
standart deviasyon aşağıda olduğunun ya da bireyin zeka düzeyi ve aldığı eğitim göz 
önünde bulundurulduğunda okul becerilerinin beklenenden düşük olduğunun gösteril-
mesidir. Prenatal ve perinatal öykü, annenin gebelikte yaşadığı sorunlar ve ilaç kullanımı, 
pre ve postnatal beslenme, gelişim basamakları (yürüme, konuşma), yaşıt ilişkileri, önemli 
travmalar, kayıplar, taşınma, okul değişikliği, ailede öğrenme bozukluğu ya da emosyonel 
sorunlar, ailenin eğitim ve sosyoekonomik düzeyi ayrıntılı biçimde araştırılmalıdır.

Ayırıcı tanıda düşük okul başarısı ile birlikte giden mental retardasyon, nörolojik hasar 
ya da hastalıklar, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu ve konuşma bozuklukları, 
uyaran eksikliği, kısıtlı eğitim olanakları gibi durumlar dışlanmalı ve öğrenme bozukluğu 
şüphesiyle gelen her olguda görme ve işitmenin normal olduğu gösterilmelidir.

Tedavi

Öğrenme bozuklukları tedavisinde genel yaklaşım özel eğitimdir. Tek başına etkili olduğu 
kesinleşmiş bir teknik bulunmamasına karşın, farklı yöntemlerin kombinasyonlarının 
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yararlı olabileceği gösterilmiştir.  Özel eğitimde, bozukluğun tedavisine yönelik teknikler 
uygulandığı gibi çocuğun kompansatuar yöntemleri kullanması da (örn. farklı öğrenme 
biçimlerinin kazandırılması, okunan metnin daha iyi kavranabilmesi için anne babanın 
okuması ve okumakla elde edilebilecek bilgilerin ebeveyn tarafından öğretilmesi, yazılı 
anlatım bozukluğunda el yazısı yerine daktilo, bilgisayar kullanımı gibi) desteklenebilir. 
Algısal, görsel-motor, fonolojik farkındalığın artırılması ya da bilginin çoklu duyusal for-
matta sunulması gibi teknikler ve özel programlar eğitimde kullanılan farklı metotlardır. 
Örgün öğretimde öğretmenlerin, eğitim araçlarını, ödevleri ve sınav şekillerini bu öğren-
cilerin sorunlarına yönelik modifi ye etmesi faydalı olabilir.

Öğrenme bozukluğunun yanı sıra davranışsal, emosyonel, sosyal, ailevi sorunlar, dik-
kat eksikliği hiperaktivite bozukluğu gibi eşlik eden başka sorunların varlığında bunların 
tedavisi de ayrıca yapılmalıdır. Öğrenme bozukluğu tedavisinde etkili bir farmakolojik 
ajan bulunmazken, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun komorbid olduğu durum-
larda psikostimulan ajanlar kullanılabilir.
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