
Bir týbbi durumun ayýrýcý tanýsýnýn iyi yapýla-
bilmesi, taný ölçütlerinin iyi belirlenmiþ

olmasýna baðlýdýr. Oysa bu yazýnýn konusu olan
þizofreninin ne olduðuna deðin taným tartýþmalarý
henüz bitmemiþtir. Þizofreninin bir belirti kümesi
mi, sendrom mu, hastalýk mý, yoksa hastalýklar
grubu mu olduðu halen tartýþýlagelmekte ve
kavramýn geçerliliði sorgulanmaktadýr (Strauss
1994). Yirminci yüzyýl boyunca süren böylesi bir
kavram kargaþasý elbette ki ayýrýcý taný tartýþ-
malarýnda da çeþitli belirsizliklere yol açmýþtýr.
1980'de DSM-III'ün yayýnlanmasý ve DSM ile ICD
sistemleri arasýnda uyum saðlamaya yönelik çalýþ-
malarýn baþlamasýndan önce þizofreni tanýmý
konusunda dünya psikiyatrisinde iki farklý yak-
laþým vardý: Kraepelin geleneðinden gelen,
þizofreniyi dar anlamýyla tanýmlayan Avrupa yak-
laþýmý ve Bleuler geleneðinden gelen, þizofreniyi
geniþ anlamýyla tanýmlayan Amerikan yaklaþýmý
(Kaplan ve Sadock 1998). Tanýmlar böylesine
farklý olunca epidemiyolojik çalýþmalarýn farklý
sonuçlar vermesi gibi, ayýrýcý taný tartýþmalarýnýn
da birbiriyle uyumsuz olmasý beklenen bir sonuç-
tur. Bu sorun 1980'de yayýnlanan DSM-III ile
Amerikan psikiyatrisinin de Kraepelin yak-
laþýmýný benimsemesi sonucunda büyük ölçüde
çözüldü ve artýk tüm dünya psikiyatristleri için

"Þizofreni" kavramý geçerliliði tartýþýlýr olsa da,
güvenilirliði yüksek bir kavrama dönüþtü (Cancro
1985). 

DSM-III ve sonrasýndaki sýnýflandýrma sistem-
lerinin (DSM ve ICD'ler) el kitaplarý biçiminde
yayýnlanmasý ve ayrýntýlý taný-ayýrýcý taný tartýþ-
malarý içermesi diðer psikiyatrik bozukluklarda
olduðu gibi þizofrenide de ayýrýcý taný sorununu
büyük ölçüde çözmüþtür. Artýk taný ölçütleri
ayýrýcý tanýyý da içermekte, bir hastaya þizofreni
tanýsý konulduðunda taným gereði diðer ruhsal
bozukluklar dýþlanmaktadýr. Taný ölçütleri süre
ölçütlerini de içerdiðinden hastalýðýn uzunlamasý-
na seyri hakkýnda da fikir vermektedir. Oysa
þizofrenide ayýrýcý tanýya iliþkin önceki dönem
yayýnlarýnda tartýþýlan klinik tablolarýn þizofreni
ile benzerliði yalnýzca kesitseldir (Kremen ve ark.
1990). Yani hasta belirli bir anda muayene
edildiðinde bu klinik tablolarýn þizofreni ile karýþ-
masý olasýdýr, ancak hasta süreç içerisinde (uzun-
lamasýna) izlendiðinde bu klinik tablolarýn dýþlan-
masý kolaylýkla olanaklý olmaktadýr. 

Böylesi bir netlik artýk þizofreni ayýrýcý tanýsýnda
daha ayrýntýya girmeye olanak saðlamaktadýr.
Þizofreni alttipleri (paranoid, dezorganize vb.) Tip
1 ve Tip 2 þizofreni, pozitif ve negatif þizofreni,
defisiter ve defisiter olmayan þizofreni birbirinden
ayrýlarak her tip için farklý ayýrýcý taný tartýþmasý
yapýlabilir. Doðaldýr ki örneðin pozitif ve negatif
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þizofreninin benzediði ruhsal bozukluklar bir-
birinden farklý olacaktýr. Ancak þizofrenide alttip-
lemenin de kesitsel olduðu, bu nedenle alttiplerin
ayýrýcý tanýsýný yapmanýn uygun olmadýðý ileri
sürülmüþtür (Kremen ve ark. 1990). Þizofreniyi
iki tipe ayýrma yaklaþýmlarý ise henüz tartýþ-
malýdýr ve daha rafine edilmeye gereksinimi
vardýr (Fidaner 1998).

Þizofrenide patognomonik belirti ve bulgular,
laboratuvar bulgularý yoktur. Taný iyi bir öykü ve
iyi bir ruhsal muayene ile konulur (Black ve
Andreasen 1994). Geçmiþ dönem yazarlarý en
deðerli taný aracýnýn deneyimli gözlemcinin
sezgisi olduðunu ileri sürmüþlerdir (Day ve
Semrad 1978). Bunu Rümke (1959) hasta ile
empati yapamama sonucunda oluþan "praecox"
duygusu olarak adlandýrmýþtýr (Day ve Semrad
1978). Günümüzde ise þizofreni tanýsý koymanýn
bedelinin aðýr olmasý ve tedavi olanaklarýnýn sýnýr-
lý olmasý nedeniyle þizofreninin baþka tanýlarý
dýþladýktan sonra konulacak bir dýþlama tanýsý
olmasý önerilmektedir (Black ve Andreasen
1994). Öncelikle madde kullanýmýnýn yol açtýðý ve
genel týbbi duruma baðlý psikozlarý dýþlayabilmek
için ayrýntýlý týbbi öykü ve fizik muayene öncelik
taþýr. Bunlarýn dýþýnda þizofreni -özellikle
baþlangýç dönemlerinde- birçok psikiyatrik bozuk-
lukla karýþabilmektedir. Bunun nedeni þizofrenide
birçok ruhsal belirtinin görülmesidir. Birçok ruh-
sal belirtinin ayný hastada görülmesinin olasý
nedeni ise nörogeliþimsel bir bozukluk olduðu
düþünülen þizofrenideki yaygýn merkezi sinir sis-
temi patolojisidir (Andreasen ve ark. 1994).

DSM-IV Ruhsal Bozukluklarýn Tanýsal ve Ýstatis-
tiksel Elkitabý’nýn ayýrýcý taný bölümleri ince-
lendiðinde þizofreninin birçok ruhsal bozukluðun
ayýrýcý tanýsýnda yer aldýðý görülmektedir (APA
1994). Buna karþýlýk DSM-IV'te þizofreninin
ayýrýcý tanýsýnda daha az sayýda ruhsal bozukluk
yer almaktadýr. Bunun nedeni kendine özgü uzun-
lamasýna seyri olan þizofreninin diðer bozukluk-
larýn birçoðu ile karýþmamasý, buna karþýlýk bu
bozukluklarýn belirtileri þizofrenide de
görülebildiðinden bu tanýlarý koyabilmek için
öncelikle þizofreninin dýþlanmasýnýn gerekli
olmasýdýr. Þizofreni ayýrýcý tanýsýný kapsamlý ve
sistematik olarak ele almayý amaçlayan bu yazýda
bu amaca en uygun sistematiði sunan DSM-IV
sýnýflandýrmasý temel alýnmýþ ve ayýrýcý taný tartýþ-

masý DSM-IV'teki taný kategorileri sýralamasýna
uygun olarak yapýlmýþtýr.

ÞÝZOFRENÝ ÝLE KARIÞABÝLEN RUHSAL
BOZUKLUKLAR

I- Genellikle Ýlk Kez Bebeklik, Çocukluk ya
da Ergenlik Döneminde Tanýsý Konulan
Bozukluklar

Zeka geriliði: Sosyal ve mesleki iþlevsellikte
bozukluk, iletiþim güçlükleri, garip ve stereotipik
davranýþlar nedeniyle eriþkin çaða ulaþan olgular
þizofreni ile (özellikle basit ve rezidüel þizofreni
ile) karýþtýrýlabilir (Kremen ve ark. 1990, Africa ve
Schwartz 1995). Ýþlev bozukluðunun çocukluk
çaðýna uzanmasý, öðrenme güçlüðü ve okul
baþarýsýzlýðý ile ayýrt edilir. Zeka geriliði zemi-
ninde geliþen þizofreni geçmiþte "Propfschizo-
phrenia" olarak adlandýrýlmýþtýr (Arieti 1974).

Otistik bozukluk: Benzer þekilde iletiþim
güçlükleri, sosyal izolasyon, garip ve stereotipik
davranýþlar nedeniyle çocukluk çaðý baþlangýçlý
þizofreni ile karýþabilir (Kremen ve ark. 1990).
Otistik bozukluk belirtileri genellikle yaþamýn ilk
üç yýlýnda tanýnabilir. Buna karþýlýk þizofreni
genellikle yýllar süren normal geliþimin ardýndan
ortaya çýkar. Otistik bozukluk seyrinde en az bir
ay süren belirgin sanrý (delusion, hezeyan) ve
varsanýlarýn (hallucination) varlýðýnda ek olarak
þizofreni tanýsý konulmasý uygun olur (APA 1994).

Dikkat eksikliði/hiperaktivite bozukluðu:
Sürekli ya da döngüsel aþýrý motor etkinlik;
huzursuzluk, hareket gereksinimi ya da dikkat
daðýnýklýðýndan kaynaklanan uygunsuz ve dezor-
ganize davranýþlar; entellektüel ve duygusal
olgunlaþmada gecikme görülebilir. Eriþkin çaða
ulaþan olgularda bu belirtilerin ajitasyon ve
regresyon olarak yorumlanmasý durumunda
þizofreni ile karýþtýrýlabilir (Arieti 1974). Çocuk-
lukta aþýrý hareketlilik öyküsünün varlýðý, sanrý ve
varsanýlarýn yokluðu, gecikmiþ de olsa olgunlaþma
eðilimi ile ayýrt edilir.

Tik bozukluklarý: Yüz ve beden tikleri
þizofrenideki grimaslar ve manyerizmle
karýþtýrýlabilir (Arieti 1974). Özellikle Tourette
Bozukluðunda görülen bazý motor ve vokal tik-
lerin (örneðin havlama, ekolali, palilali)
þizofrenideki dezorganize ve katatonik davranýþ-
tan ayýrt edilmesi gerekir (APA 1994).
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II- Kognitif Bozukluklar

Delirium: Varsanýlar, sanrýlar, konuþma bozuk-
luklarý ve ajitasyon nedeniyle þizofreninin akut
alevlenme dönemleriyle benzerlik gösterir.
Psikotik belirtilerin dalgalanma göstermesi, bilinç
bozukluðu, dikkat daðýnýklýðý, bellek ve yönelim
bozukluðu, daha çok görme ve dokunma
varsanýlarýnýn görülmesi, belirtilerin gece art-
masý, EEG bozukluklarý, altta yatan genel týbbi
durum ya da madde kullanýmýna iliþkin kanýtlarla
ayýrt edilir (APA 1994). 

Demans: Þizofrenide de kognitif bozukluklar ve
iþlevsellikte azalma görülebilir. Ancak þizofreni
genellikle gençlik çaðýnda baþlar, kendine özgü
belirtilerle seyreder, altta yatan bir genel týbbi
durum yoktur, kognitif bozukluðun þiddeti daha
azdýr (APA 1994). Genç eriþkin çaðýnda þizofreni
benzeri psikoz tablosuyla baþlayan, yýllar içinde
demansýn geliþtiði, sol fronto-temporal patoloji ile
karakterize Pick hastalýðý olgularý bildirilmiþtir
(Waddington ve ark. 1995).

III- Genel Týbbi Duruma Baðlý Ruhsal
Bozukluklar

Genel týbbi duruma baðlý katatonik bozuk-
luk: Örneðin üçüncü ventrikül çevresi lezyon-
larýnda görülen akinetik mutizmde hasta yürüye-
mez ve konuþamaz. Katatonik tip þizofreni ile
karýþtýrýlabilir (Arieti 1974). Katatonik tip
þizofrenide etiyolojide rol oynayan bir genel týbbi
durum saptanamaz ve diðer þizofreni belirtileri
(örneðin sanrýlar, varsanýlar, dezorganize konuþ-
ma, negatif belirtiler) gözlenir (APA 1994).

IV- Diðer Psikotik Bozukluklar

Þizofreniform bozukluk: Bir DSM kategorisi
olan þizofreniform bozukluk taným gereði süre
temelinde þizofreniden ayrýlýr. Þizofreni için belir-
tilerin en az altý ay sürmesi koþulu aranýrken,
belirtilerin 1-6 ay sürdüðü psikotik bozukluklar
þizofreniform bozukluk olarak adlandýrýlýr (APA
1994). Ayrýca þizofreniform bozuklukta iþlevsel-
likte bozulma koþulu aranmaz. Prognozu
þizofreniden daha iyidir (Kremen ve ark. 1990).
ICD-10'da þizofreniform bozukluk kategorisi yok-
tur. Þizofreni tanýsý konulmasý için belirtilerin bir
ay sürmesi yeterlidir (DSÖ 1993).

Þizoaffektif bozukluk: Þizofreninin aktif evre
belirtileriyle eþ zamanlý olarak bir duygudurum

bozukluðu epizodu vardýr ve duygudurum belirti-
leri rahatsýzlýðýn toplam süresinin önemli
bölümünde varlýðýný sürdürür, ancak en az iki
hafta süresince duygudurum belirtisi olmaksýzýn
sanrý ve varsanýlar gözlenir (APA 1994). DSM-
IV'te bipolar ve depresif tip olarak, ICD-10'da ise
manik, depresif, karýþýk, baþka ve belirlenmemiþ
tip olarak alttiplere ayrýlmýþtýr (DSÖ 1993).
Duygudurum düzenleyicilerine daha iyi yanýt ver-
mesiyle þizofreniden ayrýlýr. Duygudurum belirti-
leri hastalýðýn toplam süresinin küçük bir
bölümünde görülüyorsa, yalnýzca prodromal ya da
rezidüel evrelerde görülüyorsa, duygudurum
bozukluðu epizodunun tüm ölçütlerini karþýlamý-
yorsa þizofreni tanýsý daha uygundur (APA 1994).
Þizoaffektif bozukluk tanýsý hastalýðýn seyri içinde
þizofreniye dönüþebilir. 

Sanrýlý bozukluk: Acayip olmayan sistematize
sanrýlarýn varlýðý; varsanýlar, dezorganize konuþma
ve davranýþ, negatif belirtiler gibi diðer karakte-
ristik belirtilerin yokluðuyla þizofreniden ayýrt
edilir (Black ve Andreasen 1994, Kaplan ve
Sadock 1998). Özellikle prognozu daha iyi olan
paranoid tip þizofreni ile karýþtýrýlýr. Þizofreni ile
karþýlaþtýrýldýðýnda baþlangýç yaþý daha ileri,
sosyal ve mesleki iþlevlerde bozulma daha azdýr.
Antipsikotiklere iyi yanýt vermez (Ludwig 1980).
Geç baþlangýçlý ve iyi seyirli þizofreni olarak
tanýmlanabilecek eski bir taný kategorisi olan "Geç
parafreni" de ICD-10'da sanrýlý bozukluk kategori-
sine alýnmýþtýr (DSÖ 1993).

Kýsa psikotik bozukluk: DSM-IV'te en az bir
gün, en fazla bir ay süreyle sanrýlar, varsanýlar,
dezorganize konuþma, dezorganize ya da kata-
tonik davranýþýn varlýðý ile tanýmlanýr (APA 1994).
DSM-III'te kýsa reaktif psikoz olarak adlan-
dýrýlýrken bazý tablolarda tetiði çeken bir stres
etkeninin belirlenememesi nedeniyle adý deðiþtir-
ilmiþtir. ICD-10'da "Akut ve geçici psikotik bozuk-
luk" olarak adlandýrýlýr (DSÖ 1993). Þizofreninin
genellikle sinsi baþlangýçlý olmasýna karþýlýk, kýsa
psikotik bozukluk ani baþlangýçlýdýr, prodrom
dönemi görülmez. Çoðu kez stres etkenlerinin
ortadan kalkmasýyla düzelir (Ludwig 1980).
Kadýnlarda doðumdan sonraki 2-3 haftada görülen
ve duygudurum bozukluklarýyla birçok ortak yan-
larý olan "Post-partum psikoz" da bu kategoride
ele alýnýr (APA 1994).
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Genel týbbi duruma baðlý psikotik bozukluk:
Psikotik belirtilerin görülebildiði birçok genel
týbbi durum þizofreni ile karýþtýrýlabilir. Bu genel
týbbi durumlarýn listesi Tablo 1'de verilmiþtir
(Bemporad ve Pinsker 1974, Ludwig 1980, Lipton
ve Cancro 1995, Africa ve Schwartz 1995,
Davison 1990, Black ve Andreasen 1994, Shader
ve Jackson 1975). DSM-IV ölçütlerine göre
þizofreni tanýsý koyabilmek için bozukluðun genel
týbbi duruma baðlý olmamasý koþulu aranýr (APA
1994). Genel týbbi duruma baðlý psikotik bozuk-
luklar kognitif iþlevlerde bozukluk olmamasý ile
kognitif bozukluklardan ayrýlýrlar. ICD-10'da
"Organik ve semptomatik ruhsal bozukluklar"

baþlýðý altýnda sýnýflandýrýlýrlar (DSÖ 1993).
Psikoza neden olan genel týbbi durumun yaþamý
tehdit etme olasýlýðý ya da kolayca tedavi
edilebilme olasýlýðý nedeniyle psikozlarýn ayýrýcý
tanýsýnda genel týbbi durumlarýn dýþlanmasý önce-
lik taþýr. Özellikle ileri yaþta ve akut baþlayan
psikozlar, atipik belirtilerle seyreden psikozlar,
ailesinde þizofreni öyküsü olmayanlar, ailesinde
genel týbbi durum öyküsü olanlar, bilinç bozuk-
luðu ve silik nörolojik bulgularý olanlarda daha
dikkatli olunmalýdýr (Shader ve Jackson 1975,
Black ve Andreasen 1994, Kaplan ve Sadock
1998). Önceden þizofreni tanýsý konulmuþ hasta-
larda da genel týbbi duruma baðlý bir psikotik
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Tablo 1. Psikotik belirtilerin görülebildiði genel týbbi durumlar

Nörolojik hastalýklar Enfeksiyonlar

Epilepsi (özellikle temporal lob) Viral ensefalit (özellikle herpes)

Beyin tümörleri (frontal ve temporal) Sifiliz

Primer AIDS

Metastatik Creutzfeld-Jacob hastalýðý

Serebrovasküler hastalýklar Beyin absesi

Kafa travmasý Toksoplazmoz

Post-ensefalitik durum Þistozomiyazis

Bazal ganglion hastalýklarý

Huntington hastalýðý Kardiyovasküler hastalýklar

Wilson hastalýðý Arterioskleroz

Parkinson hastalýðý Hipertansif ensefalopati

Paralysis agitans Kardiyak debi azalmasý (serebral anoksi)

Fahr hastalýðý

Multipl skleroz

Metakromatik lökodistrofi Endokrinolojik hastalýklar

Presenil dejenerasyon Hipo-hipertiroidi

Friedreich ataksisi Hipo-hiperparatiroidi

Motor nöron hastalýðý Cushing sendromu

Normal basýnçlý hidrosefali Diabetes mellitus

Serebral lipoidoz Hipoglisemi

Fabry hastalýðý

Hallervorden-Spatz hastalýðý Metabolik hastalýklar

Narkolepsi Akut porfiri

B12 ve folik asit eksikliði Homosistinüri

Pellagra Niemann-Pick hastalýðý

Wernicke-Korsakoff sendromu Elektrolit denge bozukluðu

Alzheimer hastalýðý Fenilketonüri

Pick hastalýðý

Karbonmonoksit entoksikasyonu Kollajen doku hastalýklarý

Aðýr metal entoksikasyonu Lupus arteriti
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bozukluk geliþebilir. Genel týbbi duruma baðlý
psikotik bozukluklarda görme ve dokunma
varsanýlarý iþitme varsanýlarýndan daha sýk
görülür; sýklýkla paranoid içerikli, sistematize
olmayan, müphem, deðiþken ya da stereotipik
sanrýlar görülür (Lishman 1987). Bu belirtiler
ayýrt edici nitelikte olmadýðýndan ayrýntýlý bir týbbi
öykü, dikkatli bir fizik muayene ve iyi seçilmiþ
laboratuvar tetkikleri büyük önem taþýr. Tüm
psikotik hastalarda rutin olarak yapýlmasý önerilen
tetkikler tam kan sayýmý, idrar tetkiki, karaciðer
enzimleri, kreatinin, kan üre azotu, tiroid iþlev
testleri, sifiliz ve HIV serolojisidir (Black ve
Andreasen 1994). Wilson hastalýðý düþünülen
hastalarda serum seruloplazmin; epilepsi
düþünülen hastalarda EEG; kafa içi yer iþgal eden
lezyon düþünülen hastalarda BT ya da MR tetkik-
leri yapýlmalýdýr. Yapýlmasý gereken diðer
muayene ve tetkikleri belirlemek için Tablo 1'de
sýralanan genel týbbi durumlarý gözden geçirmek
yararlý olur.

Yirminci yüzyýlýn baþlarýnda epilepsi ile þizofreni-
nin birbirinin antagonisti olduðu düþünülürdü.
Hatta bu düþünce EKT'nin psikiyatrik bozukluk-
larda bir tedavi olarak geliþtirilmesi fikrinin esin
kaynaðýný oluþturmuþtur. Oysa zaman içinde
epilepside psikotik belirtilerin genel nüfustan
oldukça sýk görüldüðü ortaya çýkmýþtýr. Hastalýðýn
süresi ilerledikçe iktal ya da interiktal dönemde
görülebilen bu belirtilerin görülme sýklýðý artar.
Epilepsiye baðlý psikotik durumlarýn daha ani
baþlayýp ani bitmesi, kýsa sürmesi, belirtilerin
ego-distonik olmasý, premorbid dönemde þizoid
ve þizotipal özelliklerin olmamasý ile þizofreniden
ayýrt edilebilir (Arieti 1974, Davison 1990).
Þizofrenide de EEG bozukluklarýnýn sýk görülme-
si nedeniyle EEG'nin ayýrt edici deðeri düþüktür.
EEG'de diken tarzýnda deþarjlarýn görülmesi
epilepsi lehinedir (Ludwig 1980). Ayýrýcý taný
büyük ölçüde epileptik nöbet öyküsünün varlýðý
ve nöbetlerin gözlenmesiyle yapýlýr.

Madde kullanýmýnýn yol açtýðý psikotik
bozukluk: Varsaný ve sanrýlarý olan psikotik bir
hastada öykü, fizik muayene ve laboratuvar
incelemeleri bu bozukluðun etiyolojik olarak her-
hangi bir madde kullanýmý ile iliþkili olduðunu
ortaya koyarsa bu taný konur. Bu madde keyif için
alýnan bir madde olabileceði gibi, týbbi tedavi için
kullanýlan bir ilaç ya da maruz kalýnan bir toksin

de olabilir. Psikotik belirtiler zehirlenme sýrasýnda
ya da maddenin kesilmesi sonrasý yoksunluk
döneminde ve bunlarý izleyen bir aylýk sürede
baþlayabilir (APA 1994). 

Psikotik bozukluklara neden olduðu bildirilen
keyif verici maddeler alkol, barbitüratlar, amfeta-
minler, kokain, halüsinojenler, fensiklidin ve
kannabinoidlerdir. Týbbi tedavide kullanýlan birçok
ilaç psikotik belirtilere neden olabilir. En iyi bili-
nen örneði yüksek doz kortikosteroid kul-
lanýmýdýr. Antikolinerjikler, belladonna alkaloid-
leri, simetidin, dijital, disülfiram ve L-dopa'nýn da
psikotik belirtilere neden olabildiði bildirilmiþtir
(Lipton ve Cancro 1995). Psikotik belirtilere
neden olabilen toksinler arasýnda karbonmonok-
sit, talyum, bromür ve diðer aðýr metaller sayýla-
bilir (Ludwig 1980, Shader ve Jackson 1975).

Alkol kullanýmýnýn yol açtýðý psikotik bozukluklar
yoksunluk döneminde görülürler. Geçmiþte
varsanýlarla seyreden tipi "Alkolik halüsinoz", san-
rýlarla seyreden tipi ise "Alkol paranoyasý" olarak
adlandýrýlýrdý. Alkolik halüsinozda alkol býrakýldýk-
tan 2-3 gün sonra baþlayan suçlayýcý iþitme
varsanýlarý vardýr. Kognitif bozukluðun olma-
masýyla delirium tremensten, kýsa sürede kendi-
liðinden düzelmesi ve alkol kullaným öyküsünün
olmasýyla þizofreniden ayýrt edilir. Ancak psikoza
yatkýn bireylerde kalýcý hale gelebilir (Africa ve
Schwartz 1995). Barbitürat yoksunluðunda da
psikotik belirtiler görülebilir.

Psikostimülan etkili amfetaminler ve kokain
dopaminerjik etkinliði arttýrarak psikotik belir-
tilere neden olabilirler. Uzun süreli amfetamin
kullanýmý sonucunda paranoid þizofreni benzeri
tablo ortaya çýkabilir. Ýdrar amfetamin düzey tayi-
ni ile taný konulur. Ýlacýn kesilmesiyle birkaç haf-
tada düzelir. Ancak bir seride olgularýn 1/5'inin
kronikleþtiði bildirilmiþtir (Arieti 1974). Sentetik
amfetaminlerden 3,4-metilendioksimetamfetamin
(Ecstasy) ise hem dopaminerjik, hem de seroto-
nerjik mekanizma ile varsanýlara neden olabilir.
Kokain kullananlarýn %50'sinde paranoid sanrý ve
varsanýlarýn görüldüðü bildirilmiþtir (Kaplan ve
Sadock 1998).

LSD, meskalin, psilosibin gibi halüsinojen mad-
deler ilaç alýmý sonrasýnda pozitif þizofreni ben-
zeri, uzun vadeli kullanýmda ise negatif þizofreni
benzeri belirtilere yol açarlar. Ýlaç alýmý sonrasýn-



da görme varsanýlarý sýk, iþitme varsanýlarý seyrek
görülür. Algýlar keskinleþir. Mistik duygular ya da
dehþet duygularý yaþanýr. Ýlaç alýmý son-
landýrýldýðýnda belirtiler 48 saatte ortadan kalkar,
ancak algý bozukluklarý zaman zaman yineleye-
bilir. Bu yinelemeler sýrasýnda gerçeði deðer-
lendirme bozulmadýðýndan bir psikoz olarak nite-
lendirilmez, "Halüsinojene baðlý kalýcý algý bozuk-
luðu" olarak adlandýrýlýr. Halüsinojen kullanýmýnýn
yatkýn bireylerde psikozu kolaylaþtýrabildiði
bildirilmektedir (Arieti 1974). Kronik LSD kul-
lanýmýnda psikomotor yavaþlama, künt duygu-
laným, manyerizm ve bellek bozukluðu görülebilir.
Yetiyitiminin daha az olmasýyla þizofreniden ayýrt
edilir. Halüsinojenlerin serotonerjik agonist
etkiyle psikotik belirtilere neden olmasý, þizofreni
patofizyolojisinde serotonerjik sistemin rolünün
aydýnlatýlmasýna katkýda bulunmuþtur. Fensiklidin
de halüsinojenlere benzer etki gösterir, ancak etki
mekanizmasý farklýdýr (Kaplan ve Sadock 1998).

Kannabinoidler (esrar ve marijuana) kullaným
sonrasýnda psikotik belirtilere neden olmazlar.
Uzun süreli kullanýmýnda yatkýn bireylerde psikoz
oluþumunu tetikledikleri bildirilmiþ (Arieti 1974),
ancak arada nedensel bir iliþki olup olmadýðý
kanýtlanamamýþtýr (Lipton ve Cancro 1995). 

V- Duygudurum Bozukluklarý

Majör depresif bozukluk: Psikotik özellikli ve
katatonik özellikli majör depresif epizodlar
þizofreni ile karýþtýrýlabilir (APA 1994). Psikotik
özellikli depresyonda görülen sanrý ve varsanýlar
genellikle duygudurumla uyumludur. Bunlara
depresyonun diðer belirtileri eþlik eder. Katatonik
özellikli depresyon ise düþünce bozukluðunun
olmamasýyla katatonik tip þizofreniden ayýrt edilir.
Psikotik belirtiler yalnýzca depresyon epizodu
sýrasýnda görülüyorsa uygun taný "Psikotik özel-
likli majör depresif bozukluk"tur. Þizofreni
seyrinde depresif belirtiler görülebilir. Bu belirti-
ler majör depresif epizod ölçütlerini karþýlayacak
düzeyde olduðunda þizofreni tanýsýna ek olarak
"Baþka türlü adlandýrýlamayan depresif bozukluk"
tanýsýnýn konulmasý gerekir. Þizofreninin rezidüel
evresinde görülen majör depresif epizodlar için
"Þizofreninin post-psikotik depresif bozukluðu"
kategorisi önerilmiþ ancak DSM-IV'e alýn-
mamýþtýr. Bu bozukluk ICD-10'da "Post-þizofrenik
depresyon" olarak adlandýrýlmaktadýr (DSÖ 1993).

Bipolar bozukluk: Manik epizodlar bazý ortak
belirtileri nedeniyle þizofreni ile karýþtýrýlabilir.
Bunlar büyüklük ve kötülük görme sanrýlarý, irri-
tabilite, ajitasyon ve katatonik belirtilerdir. Özel-
likle bozukluðun ilk yýllarýnda, ergenlerde ve
ötimik dönemlerin kýsa sürdüðü hýzlý döngülü
bipolar bozuklukta sýklýkla ayýrýcý taný sorunu
yaþanýr. Manik hastalarýn insan iliþkisine açýk
olmalarý, neþelerinin bulaþýcý nitelikte olmasý,
çaðrýþýmlarýnýn izlenebilir olmasý, sanrýlarýnýn
duygudurumla uyumlu olmasý, düþüncelerinin
dezorganize olmamasý, intermorbid dönemlerde
hiçbir rahatsýzlýk belirtisi ve yetiyitiminin olma-
masý, ailede duygudurum bozukluðu öyküsünün
olmasý ayýrýcý tanýya yardýmcý olur (Arieti 1974,
Ludwig 1980, Lehmann ve Cancro 1985). Bipolar
bozukluk genellikle þizofreniye göre daha ileri
yaþlarda baþlar. Þizofreni seyri içinde manik epi-
zodun tüm ölçütleri karþýlandýðýnda þizofreniye ek
olarak "Baþka türlü adlandýrýlamayan bipolar
bozukluk" tanýsýnýn konulmasý gerekir. Manik epi-
zodlar þizofreninin toplam süresinin önemli
bölümünde varlýðýný sürdürürse uygun taný
"Þizoaffektif bozukluk"tur. Þizofreni ve bipolar
bozukluk tanýsý arasýnda karar verilemediðinde
tanýnýn ertelenmesi ya da bipolar bozukluk
tanýsýnýn yeðlenmesi önerilmektedir (Kaplan ve
Sadock 1998).

VI- Anksiyete Bozukluklarý

Fobiler: Þizofreni hastalarýnda görülen bazý
korkular fobilerle karýþtýrýlabilir. Fobilerde hasta,
korkusunun akýldýþý olduðunun farkýndadýr.
Þizofrenideki korkular daha çok insanlarla iliþki-
lidir. Ancak fobi ile sanrý arasý tartýþmalý durumlar
ayýrýcý taný sorununa neden olabilir (Arieti 1974).

Obsesif-kompülsif bozukluk: Þizofrenide, özel-
likle baþlangýç dönemlerinde obsesyon ve kom-
pülsiyonlar sýk görülür. Bunlar genellikle anlaþýl-
masý güç nitelikte, ego-sintonik ve birçok alana
yaygýndýr (Arieti 1974). Hastalýk ilerledikçe daha
da yaygýnlaþýr. Bunlarýn ruminasyon ve
stereotipik davranýþ olarak nitelendirilmesi daha
doðrudur. Þizofreniden farklý olarak obsesif-kom-
pülsif bozukluk hastalarý obsesyon ve kompülsi-
yonlarýný kendi zihinlerinin bir ürünü olarak görür,
aþýrý ve anlamsýz bulurlar. Obsesif-kompülsif
psikoz olarak nitelendirilebilecek tartýþmalý ara
durumlar vardýr, ancak bunlara þizofreni yerine
"Sanrýlý bozukluk" ya da "Baþka türlü adlandýrýla-
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mayan psikotik bozukluk" tanýsý konulmasý daha
doðrudur (APA 1994).

Post-travmatik stres bozukluðu: Travmaya
iliþkin disosiyatif "Flashback" yaþantýlarý þizofre-
nideki varsaný ve yanýlsamalarla karýþtýrýlabilir
(APA 1994). Travma öyküsü ve diðer psikotik
belirtilerin olmamasýyla ayýrt edilir.

VII- Somatoform Bozukluklar

Somatizasyon bozukluðu ve hipokondri-
yazis: Hastalýk inancýnýn psikotik düzeyde olup
olmadýðý tartýþmalý olabilir. Þizofrenide de çoðul
somatik sanrýlar görülebilir. Diðer psikotik belirti-
lerin varlýðýyla ayýrt edilir. Ayný hastaya somato-
form bozukluk ve þizofreni tanýsý birlikte konula-
bilir (APA 1994).

Konversiyon bozukluðu: Þizofreni seyrinde
konversiyon belirtileri görülebilir. Konversiyon
bozukluðunda varsanýlar (pseudohallucination)
görüldüðünde þizofreni ile karýþtýrýlabilir.
Konversiyon varsanýlarý genellikle birden fazla
duyuyu içerir, renkli ve çocuksu özelliktedir, sem-
bolik anlamý vardýr. Hasta genellikle dýþa dönük ve
telkine yatkýndýr, içgörüsü yerindedir, diðer
psikotik belirtiler yoktur (APA 1994).

VIII- Yapay Bozukluk ve Temaruz

Psikolojik belirtili yapay bozukluk ve temaruz
(simülasyon) þizofreniyi taklit edebilir. Yapay
bozuklukta hasta kolayca anlaþýlamayan bilinçdýþý
gereksinimleri nedeniyle hastalýk taklidi yapar.
Belirtiler tümüyle hastanýn denetiminde deðildir.
Temaruzda ise açýk bir kazanç vardýr. Belirtiler
tümüyle hastanýn bilinçli denetimindedir. Daha
çok antisosyal kiþilik bozukluðunda görülür.
Þizofrenik belirtilerin uzun süreli taklit edilmesi
kolay deðildir (Arieti 1974). Yapay bozukluk ve
temaruzda belirtiler abartýlýdýr, yalnýzca
baþkalarýyla birlikteyken görülür. Ayýrýcý taný
dikkatli gözlemle yapýlýr (Black ve Andreasen
1994). Hastanýn yalnýzken gözlenmesi taný koydu-
rucu olabilir. Þizofreni hastalarýnýn da bazen has-
taneye yatmak ya da sosyal yardým almak için
belirtilerini abartabileceði unutulmamalýdýr
(Kaplan ve Sadock 1998).

IX- Disosiyatif Bozukluklar

Disosiyasyon daha çok telkine yatkýn bireylerde
görülür. Ayný bireylerde doðaüstü inançlar da sýk

görülür. Bu nedenle þizofreni ile karýþtýrýlabilirler
(Arieti 1974). 

Disosiyatif füg ve amnezi: Þizofreni hasta-
larýnýn bazen ortadan kaybolmalarý ya da bir
dönemde yaptýklarýný anýmsamamalarý/anlatma-
malarý disosiyatif füg ve amnezi ile karýþtýrýlabilir.
Diðer psikotik belirtilerin varlýðýyla ayýrt edilir
(APA 1994). 

Disosiyatif kimlik bozukluðu: Klinisyenler
arasýndaki hararetli bir tartýþmanýn konusudur.
Bazýlarý bu bozukluðun yeterince tanýnmadýðýný,
kimlikler arasý iletiþim varsaný olarak deðer-
lendirildiðinde psikotik bozukluk, kimlikler arasý
geçiþler duygudurum dalgalanmasý olarak deðer-
lendirildiðinde ise bipolar bozukluk tanýsý konul-
duðunu; diðerleri ise basýnýn ilgisi ve bu hasta-
larýn telkine yatkýnlýðýnýn bu tanýnýn gereðinden
fazla konulmasýna neden olduðunu ve psikotik
hastalara yanlýþlýkla bu tanýnýn konulduðunu
düþünmektedirler (APA 1994). 

Depersonalizasyon bozukluðu: Temel belir-
tinin depersonalizasyon olmasý nedeniyle
þizofreni ile karýþtýrýlabilir. Gerçeði deðer-
lendirme yetisinin korunmuþ olmasýyla ayýrt
edilir (APA 1994).

Baþka türlü adlandýrýlamayan disosiyatif
bozukluk: Belirgin ikincil kazançlar, manipülatif
tutum ve teatral görünüm ile karakterize bir tablo
olan "Histerik psikoz" ile geçmiþte hükümlülerde
sýk görüldüðü bildirilen ve hastanýn sorulara yak-
laþýk yanýtlar vermesiyle karakterize bir tablo
olan "Ganser sendromu" bu kategoride ele alýnýr-
lar. Belirtilerinin abartýlý olmasý, iletiþime daha
açýk olmalarý, belirgin stres etkenlerinin ve ikincil
kazançlarýn varlýðý, kýsa sürede tamamen
düzelmeleriyle þizofreniden ayýrt edilirler (Arieti
1974, Ludwig 1980).

X- Kiþilik Bozukluklarý

Paranoid kiþilik bozukluðu: Kuþkucu ve
güvensiz insanlardýr. Bu kuþkular hiçbir zaman
sanrý düzeyine ulaþmaz. Varsanýlar ve dezorganize
davranýþ görülmez. Bunlar görüldüðü zaman ek
olarak þizofreni tanýsý konulmasý gerekir (APA
1994).

Þizoid kiþilik bozukluðu: Ýçe dönük, duygu
dýþavurumu kýsýtlý insanlardýr. Sanrýlar, varsanýlar,
dezorganize davranýþ gibi pozitif belirtiler

ÞÝZOFRENÝ DÝZÝSÝ 1999;1:5-13

ÞÝZOFRENÝDE AYIRICI TANI

11



ÞÝZOFRENÝ DÝZÝSÝ 1999;1:5-13

CÝMÝLLÝ C.

12

görülmez. Bu belirtilerin görülmediði rezidüel
þizofreniden ve ICD-10'da þizofreninin alttip-
lerinden biri olan basit þizofreniden ayrýmý son
derece güç olabilir (DSÖ 1993). Bu kiþilik zemi-
ninde þizofreni geliþme olasýlýðý yüksektir (APA
1994).

Þizotipal kiþilik bozukluðu: Þizofreni hasta-
larýnýn ailelerinde sýk görülür. Þizofreniyle pato-
genetik ve fenomenolojik ortaklýklarý olan bir
bozukluktur. Tuhaf ve doðaüstü düþünce biçimi,
egzantrik giyim ve görünüm, algý ve duygulaným
bozukluklarý, içe dönüklük ve sosyal anksiyete
vardýr. Þizofreniyi bu bozukluktan ayýran sanrýlar,
varsanýlar, dezorganize konuþma ya da dezorga-
nize davranýþ gibi açýk psikotik belirtilerin var-
lýðýdýr. Þizotipal kiþilik bozukluðu olgularýnýn
küçük bir bölümü sonradan þizofreniye dönüþür
(APA 1994).

Borderline kiþilik bozukluðu: Geçmiþte
"Borderline þizofreni" adýyla þizofreninin bir alt
türü olarak tanýmlanan bu bozukluk günümüzde
duygudurum bozukluklarýna daha yakýn olarak
görülmektedir. Stresle iliþkili paranoid düþünce-
ler ve disosiyatif belirtiler görülebilir. Bunlarýn
kýsa süreli olmasýyla þizofreniden ayrýlýr (APA
1994).

XI- Klinik Ýlgi Odaðý Olabilecek Diðer
Durumlar

Ýlaçlarýn yol açtýðý hareket bozukluklarý:
Antipsikotik olarak kullanýlan dopamin reseptör
blokörleri sýklýkla ekstrapiramidal sistemi etki-
leyerek hareket bozukluklarýna neden olurlar.
Þizofrenide de hareket bozukluklarýnýn olmasý bir
ayýrýcý taný sorununa neden olur. Ýlaca baðlý

hareket bozukluklarýndan akut distoni þizofrenide
görülen manyerizmle; psikomotor yavaþlama
(bradikinezi) þizofreninin negatif belirtileriyle;
katalepsi katatoni ile; akatizi ise ajitasyonla
karýþtýrýlabilir (APA 1994). Antipsikotik kullanan
herhangi bir hastaya yanlýþlýkla þizofreni tanýsý
koymamak için kullandýðý ilaçlarý dikkatle sorgula-
mak gerekir.

Kültürel sorunlar: Tüm toplumlarda farklý inanç
sistemlerine sahip alt kültürel gruplar bulunur. Bu
gruplarýn inanç ve yaþantýlarýný sanrý ve
varsanýlardan ayýrt etmek kolay olmayabilir
(Africa ve Schwartz 1995, Lipton ve Cancro
1995). Göç sonucunda yetiþtiði kültürden farklý
bir kültür alanýnda yaþamak zorunda kalan
bireylerde de geçici uyum sorunlarý görülebilir.
Bir bireye þizofreni tanýsý koyarken ait olduðu
kültür ve alt kültürleri de gözönüne almak,
davranýþlarýnýn kendi kültürel normlarýna uygun
olup olmadýðýný araþtýrmak gerekir.

Yaþam evresi sorunu: Ýnsan yaþamýnýn kritik
dönüm noktalarýnda uyum güçlükleri olabilir.
Ender de olsa bu evrelerde psikotik belirtiler
görülebilir. Bu evrelerin en çalkantýlý olaný ergen-
lik dönemidir. Normal ergenlerde sýklýkla soyut
felsefi düþünceler, duygudurum deðiþiklikleri,
utangaçlýk, içe kapanma, aþýrý hayal kurma ve
telkine yatkýnlýk gibi özellikler vardýr (Day ve
Semrad 1978). Bu özellikler nedeniyle ergenlerde
görülen tüm ruhsal bozukluklar þizofreni ile
karýþtýrýlabilir (Lehmann ve Cancro 1985).
Ergenlerde yaþam hedefleri, meslek seçimi,
arkadaþlýk iliþkileri, cinsel kimlik ve ahlaki deðer-
lere iliþkin belirsizlik durumlarý için "Kimlik
sorunu" kategorisi önerilmiþtir (APA 1994).
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