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Þizofreni özellikle düþünce, algý ve duygulaným
alanlarýnda bozulmayla seyreden ciddi bir ruh-

sal hastalýktýr. Ýlk taný genellikle geç ergenlik ya
da erken eriþkinlik dönemleri olan 15-35 yaþlar
arasýnda konulmaktadýr (Zigler ve Levine 1981).
Çocukluk döneminde þizofrenik bozukluklara
iliþkin belirti ve bulgular az görülmekte,
þizofreninin geçerli taný ölçütlerine tümüyle uyan
klinik tablolara ise çok ender rastlanmaktadýr.
Biliþsel yetilerin henüz geliþim ve deðiþim içinde
olduðu bu dönemde normalden sapmayý yakala-
manýn zorluðu, þizofreninin çocukluk döneminde-
ki görünümüne iliþkin bilgi birikiminin azlýðýnýn
yanýsýra etiketleme kaygýsý, klinisyenlerin çocuk
ve ergenlerde þizofreni tanýsýný daha az koy-
malarýna yol açmaktadýr (Uslu ve Demirergi
1995). Þizofreninin çocuklarda ender olarak
görülmesine karþýn sýklýðýnýn ergenliðe doðru
giderek arttýðý ancak bu dönemler içinde çoðu
hekimin bu tanýyý koymaktan kaçýndýðý dikkati
çekmektedir. Bu eðilim, çocuk ve ailenin bil-
gilendirilmesini ve etkin tedavi almasýný çoðu kez
etkileyebilmektedir. Oysa ki çocukluk çaðý
þizofrenisinin iyi tanýnmasý, taný koymaktan kaçýn-
mak yerine, düzenli izlemler ile deðer-
lendirmelerin yinelenmesi bu tür aksaklýklarý
önleyebilecektir.

Þizofreni 5 yaþ öncesinde çok az görülen bir
bozukluktur. Önceleri 13 yaþ altýndaki þizofreni
için "prepubertal þizofreni" tanýmý kullanýlmýþtýr.
Ancak pubertenin yaþtan öte fiziksel geliþime
dayalý olmasý ve geniþ bir yaþ aralýðý göstermesi
nedeniyle bu tanýmlama tercih edilmemektedir.
Werry (1992) baþlangýç yaþýný dikkate alarak 18
yaþ öncesi baþlayan þizofreninin erken baþlangýçlý
þizofreni (EBÞ), 13 yaþ öncesi baþlayanlarýn ise
çok erken baþlangýçlý þizofreni (ÇEBÞ) olarak
adlandýrýlmasýný önermiþtir ve bu kavramlar daha
fazla kabul görmüþtür (Werry ve McClellan 1992,
Werry ve Taylor 1995, AACAP Official Action
1997). Bu kavramlarýn Türkçe karþýlýðý olarak
çocukluk þizofrenisi, çocuklukta baþlayan
þizofreni ya da erken baþlangýçlý þizofreni gibi ter-
imler kullanýlmaktadýr. Çocuk ve ergenlik döne-
minde baþlayan þizofreni konusunda yakýn zaman-
da yapýlan araþtýrmalar, þizofreninin erken belirti-
lerine bakýþ biçimimizi önemli ölçüde deðiþtir-
miþtir.

Þizofreni hakkýndaki en tutarlý bilgi çoðu olgunun
geç ergenlik dönemleri ya da erken eriþkinlik
dönemlerinde baþlamasýdýr. Daha erken
baþlangýcýn oldukça nadir olduðu üzerinde duru-
lurken bu yüzyýl boyunca çocuklukta baþlayan
þizofreni olgularý tanýmlanmaya baþlanmýþtýr.
Çocukluk ve ergenlik döneminde þizofreninin
tanýmý ve kapsamý zaman içinde sürekli deðiþime
uðramýþ ve çeþitli aþamalardan geçmiþtir. Bu
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konudaki ilk olgu bildiriminin 200 yýl öncesine
dayandýðý (Asarnow ve Asarnow 1994),
1770'lerde Perfect'in tedavi edilen 11 yaþýnda bir
erkek çocuk bildirdiði (Fish ve Ritvo 1979)
aktarýlmaktadýr. Kraepelin (1991) dementia prae-
cox'un çocukluk çaðýnda baþlayabileceðini, olgu-
larýn en az %3.5'inin 10 yaþ ve altýnda %2.7'sinin
10-15 yaþlar arasýnda olduðunu belirtmiþtir.
Asarnow (1994) çocuklukta baþlayan þizofreni ile
ilgili yazýsýnda benzer þekilde Bleuler ve Lutz'un
þizofreni olgularýnýn %0.5-1'inin 10 yaþýn altýnda,
%4'ünün de 15 yaþýn altýnda baþladýðýný bildirdik-
lerini aktarmaktadýr. Bu yüzyýlýn baþlarýnda 1906
yýlýnda De Sanctis bir grup çocukta Kraepelin'in
"dementia praecox"una benzeyen "dementia prae-
cocissima" diye isimlendirdiði bir hastalýk taným-
lamýþtýr. Hastalýðýn baþlangýcýnda çocuðun yaþý ne
kadar büyükse klinik özelliklerin eriþkinlere o
kadar benzediðini belirtmektedir. Daha küçük
çocuklarda klinik tablodaki içerik ve deðiþkenlik
daha azdýr. "Çocuklardan eriþkinlerde görülen tüm
psikopatolojiyi çýkarmalarýnýn beklenmeyeceði"
vurgulanarak eriþkinlerle karþýlaþtýrýldýklarýnda
çocuklarýn zeka geliþimleri ve yaþam deneyimleri
sýnýrlý olduðu, tam geliþmiþ ve tamamlanmýþ bir
dilin olgun bir zekanýn ürünü olduðu hatýr-
latýlmýþtýr. Çocuklar bu yüzden duygularýnýn
tümünü kolayca ifade edemeyebilirler. Sonuç
olarak çocuklarda görülen sanrýsal oluþumlar daha
basittir. Davranýþ alaný ve duygusal ifade yönün-
den dýþavuran belirtilerden de fakirdir. 

1930'lara deðin, yaþý ne olursa olsun tüm çocuklar
için eriþkin hastalar ile ayný taný ölçütleri kul-
lanýlmýþ ve olgular þizofrenili dementia praecox
taný baþlýðý altýnda toplanmýþtýr (Fish ve Ritvo
1979). 1930'larda çocuk psikiyatrisi bir alt uzman-
lýk alaný olarak geliþirken klinisyenler, içinde aðýr
zeka geriliði, organik beyin sendromlarý, geliþim-
sel bozukluklar, þizotipal kiþilik bozukluðu, otizm
ve yaygýn geliþimsel bozukluklar ile birlikte erken
baþlangýçlý þizofreninin de bulunduðu geniþ bir
hastalýk grubunu sýnýflandýrmaya çalýþmýþlardýr
(Asarnow ve Asarnow 1994). Potter (1933)
çocuklarda düþünülen þizofreni tanýsý için kul-
lanýlabilecek ölçütler çýkarmaya çalýþmýþ, hastalýðý
þu ölçütlerle sýnýrlamýþtýr: 1- Genel olarak çevre
ile ilginin azalmasý, 2- Dereistik düþünce, duygu
ve hareketler, 3- Düþünce bozukluðu; bloklar,
sembolizasyon, yoðunlaþma, perseverasyon,
enkoherans ve bazen mutizm düzeyine kadar

uzanan konuþma ve düþünce azlýðý, 4- Uygunsuz
duygulaným, 5- Affektte sýðlýk, sýnýrlý ya da bozul-
muþ duygulaným, 6- Davranýþlarda ya artma ya da
azalma þeklinde deðiþmeler. Davranýþlarda sürek-
li etkinlik þeklinde artma ya da tümüyle hareket-
sizlik þeklinde azalma olur. Perseverasyon ya da
stereotipiye eðilim gösteren garip davranýþlara
neden olur.

1940 ve 1950 yýllarý arasýnda çocuk ve ergen-
lerdeki þizofreniyi tanýmlamaya yönelik kavram
kargaþasý biraz daha sýnýrlý bir biçimde sürmüþtür.
Bu operasyonel tanýmlamalarýn hemen öncesine
karþýlýk gelen, betimlemeler ve taný ölçütlerinin
günümüze göre daha belirsiz olduðu bir dönemdir
(Fish ve Ritvo 1979). Leo Kanner (1949) otizmin
erken baþlangýçlý þizofreninin en erken belirtisi
olabileceðini ve gelecekte þizofreniden ayýrt
edilemeyeceðini belirtmiþtir. Bender (Bender ve
Grugett 1956) þizofrenik bozukluðu olan çocuk-
larý baþlangýç yaþýna göre iki grupta toplamýþtýr.
Psödodefektif grupta belirtilerin 2 yaþýndan önce
ortaya çýktýðýný belirtmiþtir. Bu çocuklar
Kanner'in bebeklik otizmine benzer bir tablo
çizmektedirler. Ýkinci grup ise daha geç
baþlangýçlý gruptur. Nörotik, paranoid ve sosy-
opatik belirtiler yer almaktadýr. Bu gruptaki
çocuklardan eriþkinlik dönemine kadar izlenen-
lerin, o dönemin ölçütlerine göre þizofreni tanýsý
aldýklarý belirtilmiþtir (Fish ve Ritvo 1979).

Çocukluk çaðýnda baþlayan eriþkin tip þizofreni-
lerinin ele alýndýðý sýnýrlý sayýda araþtýrma vardýr.
Bunlarýn nedenleri þu þekilde özetlenebilir; erken
çalýþmalar çocukluk þizofrenisi altýnda eriþkin tip
þizofreni, otizm ve diðer psikotik durumlarý içeren
heterojen örneklerden oluþmuþtur (Beichtman
1985, Burd ve Kerbeshian 1987, Remschmidt
1993). Çocukluk çaðý þizofrenisi baþlangýçta
eriþkin þizofrenisine benzer bir bozukluk olarak
deðerlendirilmiþ ve otizm ile diðer yaygýn
geliþimsel bozukluklardan ayrý tutulmuþsa da
ilerleyen süreç içinde çocukluk çaðý psikozlarý
baþlýðý altýna alýnmýþtýr. Bu bozukluk grubu;
davranýþ, dil ve algý ile ilgili geliþimsel gecik-
meleri kapsamaktadýr. Psikotik düþünce ve
konuþmalar çocukluk çaðý þizofrenisi için taný
koydurucu olarak kabul edilirken, sanrý ve
varsanýlar taný ölçütü olarak alýnmamýþtýr. DSM-
II'de tüm çocukluk çaðý psikozlarý çocukluk çaðý
þizofrenisi altýna alýnmýþ ve eriþkin þizofrenisin-
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den ayýrt edilmiþtir (AACAP Official Action 1997).
DSM-II'deki (APA 1968) çocukluk þizofrenisi
kavramý Kanner ve Bender'den önemli ölçüde
etkilenmiþtir. Bu sýnýflandýrma sisteminde taný,
þizofrenik belirtilerin puberteden önce görüldüðü
olgular için önerilmiþtir. Bu durum, otistik ve
atipik davranýþlar, çekinme, anneden ayrý bir kim-
lik geliþtirememe ve geliþimin genel olarak
tutarsýz ve yetersiz olduðu bir kliniði taným-
lamýþtýr. Bu taný grubu DSM-I'deki "þizofrenik
reaksiyon, çocukluk tipi" ile eþdeðerdedir. Kolvin
(1971) ve Rutter (1972) ile birlikte erken
baþlangýçlý þizofreni tanýsýna yaklaþýmda önemli
deðiþiklikler görülmeye baþlanmýþtýr. Bu araþtýr-
macýlar çocukluk çaðý psikozlarýnýn kendi aralarýn-
daki farklýlýklarýný ve çocuk ile eriþkin þizofre-
nisinin benzerliðini vurgulamýþlardýr. Böylece
DSM-III (APA 1980) ile çocuklarda þizofreni tanýsý
için eriþkin taný ölçütleri kullanýlmaya baþlan-
mýþtýr. Ancak belirtilerin çocuklardaki görünüm-
lerine iliþkin bazý ufak deðiþikliklere izin ver-
ilmiþtir. Bu farklar DSM-IV (APA 1994)'de;
bozukluða özgü belirtiler deðerlendirilirken
çocuklarda diðer bozukluklarýn ya da geliþim
sorunlarýnýn da bulunabileceðinin göz önünde
bulundurulmasý gereði (örn: iletiþim bozukluðu
olan bir çocuktaki dezorganize konuþma, tek baþý-
na iletiþim bozukluðundan beklenene göre çok
daha aðýr bir dezorganizasyon olmadýkça þizofreni
tanýsý koydurmaya yönlendirmez) ile eðer bozuk-
luk çocuklukta ya da ergenlikte baþlarsa, kiþide
iþlevsellikte bir yýkým olmasýndan çok beklenen
geliþim düzeyine eriþememe görülebileceði þek-
linde belirtilmektedir. Günümüzdeki çalýþmalar
ÇEBÞ ve EBÞ'nin eriþkin þizofreniden farklý
olmadýðýný ve eriþkin taný ölçütlerinin geçerli
olduðunu doðrulamaktadýr. Çocuklardaki þizofreni
tanýsýnýn eriþkinler için kullanýlan ölçütler ile kon-
abileceði konusunda görüþ birliði vardýr. Ancak
farklý yaþam dönemleri boyunca ayný taný ölçüt-
lerinin kullanýlmasýnýn, hastalýðýn görünümündeki
geliþimsel farklarý maskeleyebileceði, çocuklukta
bu tanýnýn kullaným alanýný kýsýtlayabileceði ve bir
grup olgunun atlanmasýna yol açabileceði de belir-
tilmektedir. Þizofrenik bozukluðu olan çocuklarýn
büyük bir kýsmýnda bozukluðun ergenlik ve
eriþkinlik dönemlerinde de sürdüðü görülmekte-
dir. Eriþkinlerdeki etkin ilaç tedavilerine bu olgu-
larda da olumlu yanýtlar alýnmaktadýr (Asarnow ve
Asarnow 1994).

Çocukluk çaðý þizofrenilerinin ailesel olabileceði
ve þizofreninin daha þiddetli bir þekli olabileceðini
düþündüren veriler yanýnda, bu olgular ile çalýþýl-
masýnýn þizofreninin etiyolojik nedenleri ve yol-
larýnýn belirlenmesinde bilgiler verebileceði
umulmaktadýr (Asarnow 1994). Bu çocuklardaki
belirti ve sendromlarýn sistematikleþtirilmesi ile
çocuklarda kullanýlan deðerlendirme teknik-
lerinin geçerlik ve güvenirlik kazanmasýnda
büyük ilerleme olacaktýr. Ayrýca geliþimsel
psikopatoloji ve geliþimsel sorulara yanýtlar
bulunmasý üzerinde durulmaktadýr (Asarnow
1988). Yaþlarý küçük olmasý nedeni ile þizofren
çocuklarýn bulgularý nöroleptik tedavisi ve uzun
süreli kurum tedavisinden daha az etkilenmiþ ola-
caktýr (Asarnow 1994).

SIKLIK

Þizofreni sýklýkla geç ergenlik ya da erken eriþkin-
likte baþlamakla birlikte çocukluk çaðý baþlangýçlý
olduðunda daha aðýr seyreden ve daha kötü bir
sonlanýma yol açan bir bozukluktur. Bu nedenle
þizofreninin çocuklarda ender görülmesi bir þans
olarak deðerlendirilir (McGuire 1990, Volkmar
1996). Puberte öncesi dönemde þizofreninin
görülme sýklýðýnýn otistik bozukluktan daha düþük
olduðu, ergenlikte ise sýklýðýn 50 kat arttýðý ve 1-
2/1000 oranýna ulaþtýðý tahmin edilmektedir.
Erkeklerde 1.5 - 2 kat daha sýk olduðu ve erkek
çocuklarýn daha erken yaþlarda belirti verdikleri
belirtilmektedir (Russel ve ark. 1989, Green ve
ark. 1984, Kaplan ve Sadock 1998). Çocukluk
baþlangýçlý olgularda ailesel yüklülüðün yaklaþýk
iki kat daha fazla olduðu ve erken baþlangýcýn daha
güçlü bir biyolojik yatkýnlýðý yansýttýðý üzerinde
durulmaktadýr (Fish 1997).

DSM-IV'de (APA 1994) bozukluðun genellikle
onlu yaþlarýn sonlarýyla otuzlu yaþlarýn ortalarý
arasýnda baþladýðý belirtilmektedir. Ergenlik önce-
si baþlangýç nadir görülmekle birlikte üç yaþlarýn-
da bile baþlayabilmektedir (Russel ve ark. 1989,
Green ve Padron Gayol 1986). Hastalýðýn süregen
ve sinsi geliþimi, kesin bir baþlangýç noktasý belir-
lenmesini güçleþtirmektedir (Asarnow ve ark.
1994). Þizofreniye benzeyen psikozlarýn onbeþ
yaþýndan önce %4'ü, on yaþýndan önce %0.5-1'i
þizofrenidir. Genel toplumda on bin çocuktan
birinin þizofrenik bozukluk geliþtirme olasýlýðý
olduðu öngörülmektedir (Bleuler 1972, Lutz
1972).
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KLÝNÝK

Eriþkin baþlangýçlý þizofrenide görülen tüm belir-
tiler çocukluk ve ergenlik döneminde baþlayan
þizofrenide de görülmekte ve çocuklara þizofreni
tanýsý konulurken eriþkin taný ölçütleri kullanýl-
maktadýr. Ancak bazý belirtileri çocuklarda deðer-
lendirmek zordur. Sanrý ve varsanýlar çocuklarda
daha az sýklýktadýr. En sýk olarak iþitsel varsanýlar
görülmekte (yaklaþýk olgularýn %80'inde) ve
genellikle suçlayýcý ya da emir verici sesler,
karþýlýklý konuþma sesleri, çocukla ilgili yorumlar
içeren sesler þeklinde olmaktadýr. Somatik ve
görsel varsanýlar daha seyrektir. Sanrýsal yaþan-
týlarýn çocuklarda belirlenmesi zor olsa da yak-
laþýk olgularýn %50'sinde sanrýlarýn olduðu ve
perseküsyon, somatik uðraþlar, referans fikirleri,
grandiyosite ya da dinsel nitelik taþýdýðý
bildirilmektedir (Russell ve ark. 1989). Dezor-
ganize konuþma ve davranýþlar ise çoðu çocukluk
çaðý þizofrenilerinde dikkati çeken belirtilerdir
(Volkmar 1996).

Çocuklarda baþlangýç genellikle sinsidir. Erken
ergenlikte hem akut (bir yýldan kýsa) hem de sinsi
baþlangýçlý olgular görülmektedir (Kolvin 1971,
McClellan ve ark. 1993, Werry ve ark. 1994).
Russel (1994) ergenlik ve eriþkinlikteki baþlangýç
biçiminden farklý olarak ancak %14 olgunun akut
baþlangýçlý olduðunu bildirmiþtir. Russel (1994),
psikotik olmayan belirtilerin 3-11 yaþlar arasýnda
(ortalama 6.9) ortaya çýktýðýný, tüm ölçütlerin sap-
tanarak tanýnýn konmasýnýn ise 4.9-13.3 yaþlarý
arasýnda (ortalama 9.5) olduðunu belirtmiþtir.
Baþlangýç için kesin bir yaþ söylenememekle bir-
likte, genellikle altý yaþýndan önce pozitif psikotik
belirtilerin görülmediði kabul edilir. Erken
baþlangýçlý þizofrenide bozukluðun baþlangýcýný
saptamak, hastalarýn büyük bir kýsmýnda psikotik
belirtilerin baþlangýcýndan önce çeþitli psikiyatrik
belirtilerin bulunmasý ve þizofreni tablosunun
çoðu zaman sinsi baþlamasý nedeniyle zordur.
Bozukluk çoðu zaman sinsi baþlamakla birlikte
akut da baþlayabilir. Klinik belirtilerin öncesinde
okul baþarýsýnda düþme, sosyal geri çekilme,
dezorganize davranýþ, kiþisel hijyen gibi günlük
iþleri yapmada güçlük gibi prodromal belirtiler
görülebilmektedir. Çocuklarýn okula devamlarý
zorlaþmakta, giderek arkadaþ iliþkileri azalmakta
ve kendilerine bakýmda yardýma gereksinimleri
artmaktadýr (Öy ve Gürsoy Rezaki 1998).

Þizofren çocuklarda hem pozitif, hem de negatif
belirtiler görülmekle birlikte bu belirtilerin tipi ve
içeriðinde geliþim düzeyine göre deðiþiklikler ola-
bilmektedir. Her yaþta negatif belirtiler pozitif
belirtilerden daha fazladýr. Yaþ arttýkça pozitif
belirtiler artar. Ayrýca zeka katsayýsý 85'ten yük-
sek olan hastalarda, düþük olanlara göre pozitif
belirtilerin daha fazla, negatiflerin ise daha az
olduðu saptanmýþtýr. Bu bulgular yaþ ve zeka
düzeyi ile belirti tipinin iliþkili olduðunu, yaþ ve
zeka düzeyi arttýkça negatif belirtilerin azalýp poz-
itiflerin çoðaldýðýný göstermektedir (Battes ve
Walker 1987). 

Yapýlan araþtýrmalarda þizofren çocuklarýn %55-
65'inde sanrý, %80'inde varsaný bulunmuþtur.
Sanrýlar genellikle altý yaþýndan, varsanýlar ise
sekiz-dokuz yaþýndan sonra ortaya çýkar. Küçük
çocuklarda basit, ayrýntýsý olmayan sanrýlar
görülmektedir. Canavar ve hayvan temasý sýk, cin-
sel tema seyrektir. Ýþitme varsanýlarý çoðu zaman
hayvan ya da oyuncak seslerinden oluþur.
Katatonik belirtiler seyrek görülür. Genel olarak
belirtiler çoðu zaman ayrýþmamýþ tipe uymaktadýr
(Öy ve Gürsoy Rezaki 1998). Ýþitsel varsanýlar
çocuklukta normal olarak görülen hayali
arkadaþlar ve hipnogojik yaþantýlardan farklýdýr
(Edgell ve Kolvin 1972). 

Görsel varsanýlar daha az sýklýkta ve %37 oranýn-
da saptanmýþtýr. %40 olguda enkoherans, belirgin
çaðrýþým gevþekliði, belirgin mantýksýz düþüncel-
er ya da konuþma içeriðinde fakirlik saptanmýþtýr.
%74 çocukta sýð, künt ya da uygunsuz duygu-
laným, %40 çocukta ise dezorganize davranýþlar
görülmüþtür (Uslu ve Demirergi 1995). 

Diðer bazý araþtýrmalarda ise varsanýlarýn,
düþünce bozukluðunun ve duygulaným sýðlýðýnýn
herzaman bulunduðu, yerleþmiþ sanrýlarýn ve
katatoni belirtilerinin ise daha az oranda olmakla
birlikte klinik görünüme katýlabildiði belirtilmiþtir
(Werry ve ark. 1994).

Erken baþlangýçlý þizofreni ve özellikle de çok
erken baþlangýçlý þizofrenide %50-90 oranýnda
premorbid bozukluk bulunmaktadýr. Premorbid
uyumlarýna bakýldýðýnda; þizofreni tanýsý alan
çocuklarýn çoðu þizotipal ya da þizoid kiþilik
bozukluðuna uyan tuhaf, eksantrik, çekingen,
anksiyeteli, yalnýz çocuklardýr. Dil, motor,
duyusal, biliþsel ve sosyal alanlarda olmak üzere
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çeþitli geliþimsel gecikme ve bozukluða rastlama
oraný daha sýktýr. Þizofren eriþkinlerin çocukluk
dönemlerine göre, þizofren çocuklarda þizofreni
baþlangýcýndan önce daha aðýr belirtiler ve daha
fazla sosyal iþlev bozukluðu bulunmaktadýr
(Russel ve ark. 1989, Kolvin 1971, Kaplan ve
Sadock 1998). Watkins ve arkadaþlarý (1988)
DSM-III þizofreni ölçütlerine uyan beþi kýz onsek-
iz hastada doðumdan 13 yaþýna kadar görülen
belirtileri incelemiþler ve hastalarda þizofreni
tablosunun baþlamasýndan çok önce, çoðu kez
bebeklik döneminden baþlayan ve giderek artan
sosyal, biliþsel, duyusal ve motor geliþmeyi etk-
ileyen çeþitli belirtiler bulmuþlardýr. Bebeklik
döneminde dil bozukluðu ya da geliþimsel
gecikme, hipotoni, çevreye tuhaf tepkiler verme
ya da sosyal tepkiler verememe; erken çocukluk
döneminde duygusal dengesizlik, açýklanamayan
öfke nöbetleri, yapýþkanlýk-tutturma, aþýrý
hareketlilik gibi belirtilerin sýk görüldüðünü, altý
yaþýndan baþlayarak düþünce bozukluðunun
ortaya çýktýðýný ve genellikle dokuz yaþýndan
sonra sanrýlar ve varsanýlarýn tabloya eklendiðini
bulmuþlardýr. Denek sayýsý az olmasýna karþýn kýz
çocuklarýn premorbid uyumlarýnýn erkeklerden
daha iyi olduðunu belirtmiþlerdir. Russel ve
arkadaþlarý (1989) ise DSM-III þizofreni ölçütler-
ine uyan 4-13 yaþlarýndaki 35 hastanýn %40'ýnda
premorbid olarak aþýrý hareketlilik ve dikkat
eksikliði, %26'sýnda taný ölçütlerini tümüyle
karþýlamayan yaygýn geliþimsel bozukluk belirti-
leri ve %7'sinde davraným bozukluðu belirtileri
saptamýþlardýr. Benzer þekilde Alaghband-Rad ve
arkadaþlarý (1995) ilk psikotik belirtileri 12 yaþ ve
öncesinde baþlayan 15 erkek, 8 kýz þizofrenik
olguda %43 davraným bozukluðu, %50 okul
baþarýsýzlýðý ve %50 konuþma bozukluðu belirlen-
miþ, ayrýca hastalarýn %36'sýnda en az bir yaygýn
geliþimsel bozukluk belirtisi, %13'ünde ise infan-
til otizm belirtilerinin tümü bulunmuþtur. Sonuçta
erken baþlangýçlý þizofreni olgularýnýn eriþkin yaþ
grubuna göre daha çarpýcý bir premorbid döneme
sahip olduklarý ileri sürülmektedir.

Çocuklarda psikotik belirtiler çoðunlukla benliðe
yabancý deðildir. Özellikle varsanýlar korkutucu
olabilmekle birlikte, geliþimin erken dönem-
lerinde ortaya çýktýklarýndan, çocuklar tarafýndan
normal yaþantýlardan ayýrt edilemedikleri
düþünülmektedir. Bu da bazý çocuklarýn neden

belirtileri anne babalarýna anlatmadýklarýný ve
bunlarý ortaya çýkarmak için doðrudan sormak
gerektiðini açýklayabilir. Yine de çocuklar, belirti-
lerin giderek daha engelleyici olduklarýný ve kon-
santrasyonlarýný bozduklarýný belirtmektedirler
(Uslu ve Demirergi 1995). Dil ve biliþteki geliþim-
sel farklar, belirtilerin çeþidi ve niteliðini etkile-
mektedir (Werry 1992). Çocuklarda paranoid ve
ayrýþmamýþ alt tipler daha sýk görülürken dezor-
ganize alt tip eriþkinlere oranla daha az görülmek-
tedir (Werry ve ark. 1994). Eriþkinlerde olduðu
gibi bu çocuklarda da intihar düþünceleri ya da gir-
iþimleri %76 gibi oldukça sýk bir oranda
görülmektedir (Asarnow ve ark. 1994).

Erken baþlangýçlý þizofreni, sinsi baþlayýp yaþam
boyu süren geliþim ve kiþilik sorunlarý yarattýðý
için premorbid durum ile aktif psikotik bozukluðu
ayýrmak güç olmaktadýr. Ayrýca olasý psikotik
belirtileri deðerlendirirken kültürel, geliþimsel ve
zekaya iliþkin etkenleri de göz önünde bulundur-
mak gerekmektedir (Russell 1994). Þizofreni
tanýsý için gerekli olan altý ay süre ölçütü çocuk ve
ergenlerde sorun yaratmaktadýr. Pek çok olgu bu
sürenin tamamlanmasýndan önce klinikte
görülmektedir. Böylesi durumlarda izleme ile
doðrulanabilecek geçici bir taný koymak gerek-
mektedir. Bazý olgular altý aydan önce düzelmek-
te, þizofreni olup olmadýðý belirsiz olarak kalmak-
tadýr. Belirtiler ilaç tedavisi sonrasý ortadan kalk-
týðýnda ise düzelmenin kendiliðinde mi, yoksa
ilaca mý baðlý olduðu sorusu gündeme gelmekte-
dir. Yine de altý ay içinde þizofrenideki iyileþmenin
tamamlanmasý pek olasý deðildir. Anhedoni ve
spontan hareket bozukluðu gibi negatif belirtiler
genellikle daha uzun süreli olmaktadýr (McClellan
ve Werry 1994).

ETÝYOLOJÝ

Þizofreni birçok davranýþ ve düþünce bozukluðuna
neden olan beyin yapýsýnda, fizyoloji ve kimyasýn-
da önemli deðiþikliklerin olduðu çok sistemli
psikiyatrik bozukluklardan biridir. Erken yaþlarda
baþlayarak hayat boyu devam eden, prognozu
kötü olan bir hastalýktýr. Biyokimyasal, anatomik
ve genetik alanlardaki birçok ilerlemelere karþýn
þizofreni kendine özgü yaþantýlarý ve davranýþsal
belirtileri olan ve ancak bu belirtilerin gözlenmesi
ile taný konabilen bir hastalýk olarak kalmaya
devam etmektedir.



Þizofreninin nedenlerine yönelik bilgilerimizden
nörotransmitter ve reseptörlerle iliþkili olanlar
büyük ölçüde kullanýlan psikoaktif ilaçlarýn etki-
leri sonucunda gösterilmeye baþlanmýþ, daha
sonra beyin görüntülenmesindeki ilerlemelerle
geniþletilmiþtir. Þizofreni nörobiyolojisi son yýllar-
da üzerinde en çok çalýþýlan alanlardan biridir. Bu
konudaki araþtýrmalarýn en önemli zorluðu
þizofreni tanýsý ile ilgilidir. Kendi içinde homojen
olan bir klinik tanýma henüz ulaþýlamamýþtýr ve
þizofreni adý altýnda birbirinden farklý olabilecek
birçok sendrom bir araya getirilmiþtir. Bu
sendromlarýn etiyolojilerinin de farklý olabileceði-
ni düþünürsek araþtýrmalarýn neden sýk sýk çýk-
maza girdiði anlaþýlabilir. Bir de kiþiler arasýnda
doðal olarak bulunan farklýlýklarýn da bulgularý
karýþtýrabileceði göz önüne alýnýrsa özellikle
küçük örneklemli araþtýrma sonuçlarýnýn farklýlýðý
anlaþýlabilecektir.

Hastalýðý hazýrlayýcý aile dinamikleri ya da bireysel
ruhsal etmenler konusundaki araþtýrmalarýn
yetersizliði bu konuda saðlýklý sonuçlara varýl-
masýný engellemektedir. Erken baþlangýçlý
þizofreni tanýsý alan çocuklarýn ailelerinde iletiþim
sorunlarýnýn olabileceðini gösteren kanýtlar
olmakla birlikte, bunlar araþtýrmacýlar tarafýndan
etiyolojik etmenler olmaktan çok genetik özellik-
ler olarak deðerlendirilmiþtir (Asarnow ve ark.
1988). Erken baþlangýçlý þizofreni ile sosy-
oekonomik düzey arasýnda iliþkinin deðer-
lendirildiði araþtýrmalarda kesin bir sonuç elde
edilememiþtir (McClellan ve ark. 1993). Ailede
etkileþim örüntülerinin deðerlendirildiði araþtýr-
malarda ise akýl karýþtýrýcý ve belirsiz bir iletiþim
biçimi olan iletiþim sapmasý ile duygu dýþa vuru-
muna bakýlmýþ; þizofreni ve þizotipal kiþilik
bozukluðu tanýsý alan çocuklarýn ailelerinde,
depresif bozukluðu olan çocuklarýn ailelerine göre
daha yüksek düzeyde iletiþim sapmasý olduðu,
þizofreni spektrumu bozukluðu tanýlý çocuklarýn
ailelerinde duygu dýþa vurumunun oldukça düþük
olduðu, ancak eriþkin þizofrenisinde elde edilen
sonuçlarýn tersine normal kontrol grubuna göre
anlamlý fark göstermediði saptanmýþtýr. Erken
baþlangýçlý þizofreni taný grubundaki çocuklar aile
etkileþimi sýrasýnda dikkat ve düþünce bozukluðu
gösterirken, buna karþýlýk anne babalarý eleþtirici
tutum takýnmaya eðilimlidirler. Bugüne kadar
yapýlan araþtýrmalar, belirtilerin aile üzerine etki-
lerini göstermede daha baþarýlý olmuþlardýr

denilebilir (Uslu 1997). Werry ve arkadaþlarý
(1994) erken baþlangýçlý þizofreni olgularýnda
parçalanmýþ aile oranýnýn %43 ile ulusal ortala-
manýn üstünde olduðunu belirtmiþlerdir. Ayný
oran araþtýrmanýn Amerika Birleþik Devlet-
leri'nde yapýlan bölümünde %87 olarak saptan-
mýþtýr. 

Biyolojik düzenekler: Her ne kadar þizofreni
patogenezinde biyolojik süreçlerden söz edilse de
özgün bir biyolojik belirleyici henüz buluna-
mamýþtýr. Elektrofizyolojik aktivite çalýþmalarý,
özgün olmayan merkezi sinir sistemi iþlev bozuk-
luðunu göstermekte ve bazý EEG deðiþiklikleri
dikkati çekmektedir (Waldo ve ark. 1978).
þimdiye kadar yapýlan araþtýrmalardan elde edilen
bulgulara bakacak olursak anatomik olarak iki böl-
genin þizofreni fizyopatolojisinde rolü olduðunu
görmekteyiz. Bunlardan biri prefrontal korteks,
diðeri de mediyal temporal bölgedir. Prefrontal
bölgenin deðiþik bölgelerinin þizofreni hastalarýn-
da yeterince aktif olmadýðý, þizofreninin negatif
belirtilerinin de bundan kaynaklandýðý kabul
edilmektedir. Þizofreni tanýsý alan hastalarda
manyetik rezonans görüntüleme (MRI) tekniði
kullanarak ya da ölüm sonrasý yapýlan anatomik
incelemelerde bu hastalarýn medial temporal böl-
gelerinin küçük, lateral ventriküllerinin ise
geniþlemiþ olduðu saptanmýþtýr. Bu fark küçük
olduðundan, toplumdaki genel deðiþkenlik içinde
yakalanmasý güç olmaktadýr. Mikroskobik anatomi
çalýþmalarýnda gerek prefrontal kortekste, gerek
medial temporal bölgede nöron büyüklüðü, þekli
ya da yönelimi ve nöronlarýn yoðunluðuna iliþkin
bozukluklar saptanmýþtýr (Þenol ve Eltutan
Öncüloðlu 1998).

Sinir sisteminin görüntülenmesine yönelik çalýþ-
malar eriþkinlerdeki psikiyatrik bozukluklarda
yaygýn olarak çalýþýlmaktadýr. Sinir sistemi görün-
tülenmesi sýrasýnda deðiþik derecelerde
karþýlaþýlan radyasyonun, geliþmekte olan sinir
sistemi ve geliþen beden üzerine kýsa ve uzun
dönemdeki olasý etkilerine yönelik kaygýlar
çocuklarda sinir sistemi görüntüleme çalýþ-
malarýný geciktirmiþtir. Çocuk ve ergenlik dönemi
þizofrenisinde serebral deðiþikliklere bakýlan
araþtýrmalarda, beyin sulkuslarýnda geniþleme ve
beyin omurilik sývýsýnda artma gösterilmiþtir.
Frontal korteks hacmi ise azalmýþtýr. Solda
anteriyor süperiyor temporal girus hacimlerinde-
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ki azalma ile varsaný þiddeti iliþkili bulunmuþtur.
Amigdala ve hipokampus hacminde görülen azal-
manýn bir miktar hastalýða özgü olduðu göster-
ilmiþtir. Temporal lobdaki iþlevsel görüntüleme
bulgularý frontal korteksten elde edilenlere oranla
daha az tutarlýdýr. Yapýlan bir MRI çalýþmasýnda
þizofrenik grupta serebellar vermian lobüllerin
normalden daha büyük olduðu gösterilmiþtir.
Ýþlev ile ilgili çalýþmalar bazal gangliya metaboliz-
masýný arttýrmakta ve olasýlýkla hacimleri de art-
maktadýr. Bir otopsi çalýþmasýnda solda striyatal,
saðda globus pallidus hacminde artma saptan-
mýþtýr. PET çalýþmalarýnda þizofrenik deneklerde
kaudat nükleus reseptör dansitesinde 2-3 kat
artma saptanmýþtýr. Þizofren hastalarýn bir
grubunda striatumda D2 reseptör dansitesinin
artýþýna iliþkin kanýtlar bulunmaktadýr. Kontrol
grubu ile karþýlaþtýrýlan bir hasta grubunda sað
hemitalamus ve buna komþu internal kapsülde
belirgin farklýlýklar saptanmýþtýr. Sol lateral ven-
trikülün temporal boynuzunun ölçümünün arttýðý
ile ilgili otopsi çalýþmalarý bulunmaktadýr. Kontrol
gruplarý ile karþýlaþtýrýldýðýnda þizofreni tanýsý alan
kiþilerin bazal gangliyalar ve çeþitli alt bölgelerde
daha az lateralizasyon gösterdikleri belirlenmiþtir.
Subkortikal ve kortikal kan akýmý ve metabolik
oranlarda tutarlý olarak anormal asimetriler
bildirilmiþtir. Bazý yayýnlarda putamende D2 dan-
sitesinde artma bildirilmiþtir (Peterson 1995).

Jacobsen ve arkadaþlarý (1998) erken baþlangýçlý
þizofreni tanýsý alan 10 ve kontrol grubunu oluþtu-
ran 17 ergeni, temporal lob yapýlarýnýn hacmi
açýsýndan 2 yýl boyunca izlemiþlerdir. Sonuçta
þizofreni tanýsý alan gençlerin saðlýklý bireylere
göre izleme döneminde sað temporal lob, bilater-
al süperiyor temporal girus ve sol hipokampal
hacimlerinde ilerleyici bir küçülme olduðu gös-
terilmiþtir. Þizofreni hastalarýndaki sinir görün-
tülenmesine iliþkin bulgular genellikle birbiriyle
çeliþmekte ve farklý sonuçlar bildirilmektedir.
Araþtýrmacýlar bu sonucu çalýþýlan gruplarýn fark-
lýlýðýna ya da ölçüm tekniklerinin uyumsuzluðuna
baðlamaktadýrlar.

Nörobiyolojik çalýþmalar bu çocuklarda dikkatin
sürdürülmesi ve bilgi iþleme ile ilgili yetersizlik-
lere iþaret etmektedir. Nörotransmitterler
üzerinde yapýlan araþtýrma sonuçlarý da tutarlý
deðildir. Baþlangýçta suçlanan dopamin nöronlarý
ya da reseptörlerinin þizofreni fizyopatolojisine

katkýlarý olduðu kesindir, ancak primer olarak
bunlarla iliþkili bir bozukluðun þizofreniye yol
açtýðýna iliþkin bir kanýt bulunmamýþtýr. Son
zamanlarda üzerinde çok çalýþýlan serotonerjik
sistem de þizofreni kliniði ve tedavisinde rol
oynayan, ancak büyük olasýlýkla birincil patoloji ile
ilgisi olmayan bir sistemdir. Ayný þekilde gluta-
materjik sistemin de hastalýk kliniðine katkýda
bulunduðu düþünülmektedir. Bazý yazarlar
þizofreni patogenezinde kolinerjik sistemin de rol
oynayabileceði üzerinde durmaktadýrlar (Cantor
1988).

Þizofreninin erken yaþta baþlamasýnýn altýnda
yatan mekanizmasý tam aydýnlatýlamamamýþtýr.
Daha çok ailesel yüklülük ya da bazý genetik
yatkýnlýklarýn çeþitli etmenlerle olan karmaþýk
etkileþimi üzerinde durulmaktadýr (Volkmar
1996).

Psikolojik nedenler: Aile içi etkileþim ile ilgili
çalýþmalarýn çoðu eriþkin hastalarla yürütülmüþ
olup duygudýþavurumunda fazlalýk ve eleþtirel
yaklaþým gibi iletiþim bozukluklarý vurgulanmýþtýr
(Kolvin 1971). Çocuklarla yapýlan son çalýþmalar-
da normal kontrollere göre daha fazla iletiþim
sorunlarý saptanmýþ ancak eriþkinlerin tersine
çocukluk þizofrenisinde duygu dýþavurumun kon-
trollere göre anlamlý bir farklýlýk göstermediði
belirlenmiþtir (Asarnow ve ark. 1988)

Çevre ve sosyal etkilerin þizofreni etiyolojisinde
rolü olabileceði üzerinde durulmuþtur. Stres
yüklü yaþam olaylarýnýn çocuklarda görülen
psikotik epizodlarýn ortaya çýkmasýnda rol oynaya-
bileceði bildirilmiþtir (Birley ve Brown 1970).
Þizofrenik çocuklar daha çok düþük sosy-
oekonomik düzeydeki ailelerden gelmekte, ancak
ailedeki psikopatolojiler de sosyoekonomik
düzeyi düþürebileceðinden sosyoekonomik duru-
mun hastalýðýn patogenezindeki rolü tam aydýn-
latýlamamýþtýr (Volkmar 1996). 

Genetik: Þizofreninin genetiði ile ilgili çalýþmalar
büyük ölçüde ikiz ve evlat edinme çalýþmalarýna
dayanýr. Aile çalýþmalarý güçlü bir ailesel küme-
lenme olduðunu göstermektedir. Çevresel etken-
ler (psikolojik veya biyolojik olabilir) bu genetik
yapýnýn ortaya çýkýþýný etkiler (Kendler ve Diehl
1993). Tüm araþtýrmalar þizofreniklerin akra-
balarýnda þizofreniyi yüksek oranda bulmaktadýr-
lar. Ýlk kuzenlerde %2, torunlarda %5, anne ve
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babadan biri ayný kardeþlerde %6, kardeþlerde
%9, çocuklarda %13, anne babadan biri þizofreni
olan çocuklarda %17, dizigot ikizlerde kardeþler-
den biri hasta ise %17, monozigot ikizlerde %48,
anne ve babasý da þizofreni olan çocuklarda %46
(Gotesman 1991). Monozigotlarda konkordansýn
tam olmamasý doðal olarak çevresel ve psikolojik
etkenlerin önemini düþündürmektedir. Ayný elini
kullanan monozigotlarda konkordans bazý çalýþ-
malarda %100'e yakýn bulunmaktadýr. Monozigot
diskordan ikizlerde beyinlerinde yapýsal farklýlýk-
lar bulunmaktadýr. Örneðin þizofrenik olanda ven-
triküllerde geniþleme olduðu halde ikizinde
olmayabilmektedir. Bu da þizofrenide lateralizas-
yonun önemli olabileceðini düþündürmektedir.
Ayrýca baþlangýç yaþýný çevresel nedenler belirli-
yor olabilir (Onstad ve ark. 1991). Evlat edinilmiþ
þizofreniklerin biyolojik akrabalarý ve edinilmiþ
akrabalarýndaki oranlar da genetiði büyük ölçüde
desteklemektedir. Anne babasýndan herhangi
birinde þizofreni olan olgular ayrý büyütülseler de
þizofreni olasýlýðý yüksek oranda bulunmaktadýr
(Channon 1989).

Stres diatez modeli þizofrenide genetik bir
duyarlýlýðýn olduðunu, psikososyal ve çevresel
etkenlerin hastalýðýn ortaya çýkýþýný etkilediðini
ileri sürmektedir. Þizofrenide genetik iliþkiler
özellikle bu hastalýðýn süregen formunda belir-
gindir. Þimdiye kadar genel olarak kabul gören
genetik model "poligenetik yatkýnlýk"týr. Genetik
etkiler araþtýrmalarla desteklenmekle birlikte
intrauterin etkiler, doðum travmasý, yaþamýn ilk
yýllarýndaki anneliðin etkileri de buna katkýda
bulunuyor olabilir. Parmak izleri genel olarak ilk
trimester ve ikinci trimesterin ilk yarýsýnda oluþ-
maktadýr. Bu özellikler büyük ölçüde genetik kon-
trol altýnda olmakla birlikte uterus içi olaylardan
da yüksek oranda etkilenirler. Þizofrenide parmak
izi araþtýrmalarý sonucunda elde edilen kanýtlar
henüz tartýþmalý olmasýna karþýn, bu morfolojik
ayýrdedici özellik bozukluðun biyolojik ve genetik
temelini ortaya çýkarmada yardýmcý olabilmekte
ve etiyolojide heterojeniteyi desteklemektedir
(Balcý ve Þenol 1996).

Þizofrenik olgularda doðum komplikasyonlarýnýn
fazlalýðý, kýþ ve erken bahar aylarýnda doðumun
daha yüksek oluþu, annede influenza oranýnýn
yüksek oluþu þizofreni etiyolojisinde enfeksiyon-
larýn önemini gösteren diðer kanýtlardýr (Kringlen

1994). Bazý çalýþmalarda ise bronkopnömoniden
sonra da influenzaya benzer þekilde þizofreni ile
arasýnda pozitif iliþki bulunmuþtur. Diðer birçok
virütik enfeksiyonla ilgili veriler çeliþkilidir.

Son birkaç yýl içinde myotonik distrofi, frajil X
sendromu (tip A ve E), Kennedy hastalýðý (spinal
bulbar muskular atrofi), spinoserebellar ataksi tip
1, Huntington hastalýðý, dentatorubral-palli-
doluysian atrofi gibi hastalýklarda yeni bir mutasy-
on tipi saptanmýþtýr. Buna trinükleotid yineleme
ile oluþan amplifikasyon denmektedir. Bu ampli-
fikasyon ayný kiþinin deðiþik dokularýnda deðiþik-
lik göstermektedir. Bunun yanýnda nesiller boyu
da deðiþiklik göstermektedir. Birden fazla
þizofrenik olgu bulunan ailelerin incelenmesi
sonucunda bozukluðun baþlama yaþýnýn anne baba
ve akrabalarýnda yüksekken çocuklarda daha
düþük olduðu bulunmuþtur. Anne babanýn
birinden nesiller boyu taþýnan þizofrenide de ben-
zer sonuçlar elde edilmektedir. Çocuklarda
hastalýðýn baþlama yaþý düþmekte ve belirtilerin
þiddeti de artmaktadýr. Bu açýdan bipolar bozukluk
ile þizofreni benzerlik göstermektedir. Ancak
sorumlu olan nükleotid sýrasý ve genler farklý ola-
bilir (Petronis ve Kennedy 1995). Ýkizi þizofreni
olanlarda genel olarak baþlama yaþý daha düþük
bulunmuþtur (Kendler ve Diehl 1993). Erken
baþlangýçlý þizofreninin þiddetli bir þizofreni biçimi
olduðu düþünülmekte ve daha fazla oranda ailesel
yüklülük beklenmektedir. Konu ile ilgili bir
araþtýrmada 23 þizofreni tanýsý alan çocuðun birin-
ci dereceden kan baðý olan akrabalarýndan yalnýz-
ca üç ailenin birer bireyinde (%13.6 oranýnda)
þizofrenik bozukluða rastlanmýþtýr. Bu ailelerde
ikinci dereceden akrabalarda þizofrenik bozukluk,
þizoid ve þizotipal kiþilik bozukluklarý belirlen-
miþtir. Yazarlar beklentilere uymayan bu
sonuçlarýný örneklem grubunun küçüklüðüne ve
seçim yanlýlýðýna baðlamýþlardýr. Ayný þekilde
araþtýrmadaki deneklerden yalnýzca birinde 1. ve
7. kromozomlarda dengeli bir translokasyon sap-
tanmýþtýr (Gordon ve ark. 1994).

DEÐERLENDÝRME ve LABORATUVAR
BULGULARI

Henüz þizofreni ile ilgili özgün bir belirleyici ya da
taný koydurucu bir laboratuvar deðerlendirmesi
yoktur. Çocukluk çaðý þizofrenisinde deðer-
lendirme: 

ÞÝZOFRENÝ DÝZÝSÝ 1999;1:14-27

ÇOCUKLUK VE ERGENLÝK DÖNEMÝNDE ÞÝZOFRENÝ: KLÝNÝK ÖZELLÝKLER

21



ÞÝZOFRENÝ DÝZÝSÝ 1999;1:14-27

ÞENOL S.

22

1. Öykü alýnmasý: Erken geliþim dönemleri ve
özellikleri, baþlangýç yaþý ve belirtiler, týbbi ve aile
öyküsü,

2. Psikolojik/iletiþimsel deðerlendirme: Zeka
düzeyinin belirlenmesi, uyum davranýþlarýnýn
belirlenmesi, projektif testler, iletiþim beceri-
lerinin deðerlendirilmesi (özellikle iletiþim sorun-
larý olduðunda), 

3. Psikiyatrik muayene: Düþünce ve algý bozuk-
luðunun deðerlendirilmesi, eþlik eden duygu-
laným sorunlarýnýn deðerlendirilmesi, gidiþ ya da
sunum ile ilgili alýþýlmadýk özelliklerin belirlen-
mesi, 

4. Týbbi muayene: Eþlik eden týbbi sorunlara
yönelik fizik muayene, olasý madde kötü kul-
lanýmýnýn deðerlendirilmesi, nöroloji konsültas-
yonu (EEG), gerekiyorsa toksikasyon araþtýrmasý
(Volkmar 1996). 

Þizofreni için taný koydurucu olan herhangi bir
laboratuvar bulgusu gösterilememekle birlikte,
þizofrenisi olan kiþilerden oluþan gruplarda çeþitli
laboratuvar bulgularýnýn, kontrol gruplarýyla
karþýlaþtýrýldýðýnda farklý olduðu bulunmuþtur.
Olaðandýþý laboratuvar bulgularý þizofreninin ken-
disinin ya da tedavisinin bir komplikasyonu olarak
ortaya çýkabilmektedir. Þizofrenisi olan bazý kiþil-
er aþýrý miktarda sývý alýrlar (su entoksikasyonu)
ve idrar özgül aðýrlýðýnda bozukluklar ya da elek-
trolit dengesi bozukluklarý geliþtirebilirler (APA
1994). Þizofreni ile ilgili yapýlan nörobiyolojik
araþtýrmalar klinisyene taný ve tedavide yol gös-
terici olmaktan çok bozukluðun nedenlerine
yönelik bilgileri elde etmeye yardýmcý olacaktýr.
Bunlar arasýnda kromozom analizine yönelik
araþtýrmalar, gözlerin düzgün izleme hareket-
lerinin araþtýrýlmasý, otonomik tepkiselliðin
ölçülmesi, beyin görüntüleme araþtýrmalarý
gelmektedir. Ayrýca nöropsikolojik araþtýrmalarla
erken baþlangýçlý þizofreni olgularýnda zihinsel
geliþimin deðerlendirilmesi, dil iþlevleri, biliþsel
iþlevler, ince motor koordinasyon, yönlendirilmiþ
görsel aramanýn deðerlendirilmesi ve görsel bilgi
iþlemin ölçümü yapýlmaktadýr (Uslu 1997).

Gözlerin düzgün izleme hareketi 14 yaþýnda
eriþkin düzeyine eriþmektedir (Ross ve ark.
1993). Gordon ve arkadaþlarý (1994) araþtýr-
malarýnda yüksek rezolüsyonlu okülografi ile
düzgün ve atýmlý göz hareketlerini ölçmüþler;

düzgün izleme hareketini (göz hýzý/hedef hýzý)
þizofreni tanýsý alan çocuklarda normallere göre
anlamlý olarak daha düþük bulmuþlardýr. Toplam
atýmlar, yakalama atýmlarý ve araya giren atýmlar
hesaplandýðýnda ise derece/saniye cinsinden alý-
nan yolun þizofreni tanýlý çocuklarda daha fazla
olduðu saptanmýþtýr. Klozapin düzgün izlemeyi
bozduðu için erken baþlangýçlý þizofrenide sap-
tanan bu farkýn bir ölçüde klozapin tedavisine
baðlanacaðý ileri sürülmüþtür (Litman ve ark.
1994). Ancak çocuklarda ortaya çýkan düzgün
izleme bozukluðu klozapin ile tedavi edilen
eriþkinlerdekinden daha þiddetli bulunmuþtur.
Sonuçlarýn, eriþkin hastalardan elde edilen
sonuçlara benzerlik göstermesi, hastalýðýn erken
baþlangýçlý ve eriþkin baþlangýçlý þekilleri arasýnda
etiyolojik süreklilik olduðu görüþünü doðrula-
maktadýr (Uslu 1997).

Erken baþlangýçlý þizofreni olgularýnda, deri ileti-
mi ile gösterilen elektrodermal etkinlik ve kalp
atým hýzý ölçümleri ile belirlenen otonomik tep-
kiselliðin normal deneklerden oluþturulan kontrol
grubundan farklý olmadýðý belirlenmiþtir (Gordon
ve ark. 1994). Otonomik tepkiselliðe iliþkin dil
yönelim tepkisi ve tepki süresi testleri de
yapýlmýþ, erken baþlangýçlý þizofrenide daha yük-
sek baz etkinlik, daha yavaþ uyum ve alýþma, yeni
ve anlamlý uyaranlar ile deneysel durumlara karþý
fazik ve otonomik tepkilerde bozukluk belirlen-
miþtir. Bulgular eriþkin hastalara benzemekle bir-
likte daha þiddetlidir. Sonuçlar kýsa dönemde kötü
prognoz gösteren akut þizofreni olgularýna benze-
mektedir (Uslu 1997).

Erken baþlangýçlý þizofrenide yapýlan noropsikolo-
jik araþtýrmalarda ise santral sinir sistemi iþlev
bozukluðunun davranýþ düzeyindeki belirtileri
saptanmaya çalýþýlmaktadýr. Bu araþtýrmalar mor-
folojik deðiþikliklerin davranýþlardaki izdüþüm-
lerini deðerlendirerek beyin görüntüleme araþtýr-
malarýný tamamlamaktadýrlar (Uslu 1997). Erken
baþlangýçlý þizofrenide zihinsel geliþimin deðer-
lendirildiði araþtýrmalarda bu çocuklarýn yaklaþýk
%10-20'si düþük zeka bölümü grubunda bulun-
muþlardýr (Asarnow ve Ben Meir 1988, McClellan
ve ark. 1993). Az sayýdaki hastadan elde edilen
premorbid döneme iliþkin zeka bölümü puan-
larýnýn sýnýr ile donuk normal arasý düzeyde
olduðu görülmüþtür. Psikotik atak öncesi ve son-
rasý ölçüm yapýlan hastalarda belirgin biliþsel



yýkým saptanmamýþtýr (Alaghband Rad ve ark.
1995). Dil iþlevleri açýsýndan, alýcý dilin ölçüldüðü
Peabody resim sözcük daðarcýðý testinde (Dunn
ve Dunn 1981) ve Wechsler çocuklar için zeka
ölçeðinin (WÇZÖ-R) sözel kavrama faktöründe
farklý bulunmamýþlardýr (Schneider ve Asarnow
1987). Ancak iþitsel uyaranlarýn iþlenmesini
gerektiren çokdilli afazi sýnanmasýndan Token
testi ve Seashore ritim testlerinde fark göster-
miþlerdir. Bu sonuçlar iþitsel uyaranlarýn iþlen-
mesinde bir sorun olmadýðý, olasýlýkla dikkat ya da
bellekteki bir bozukluðu yansýttýðý þeklinde
yorumlanmýþtýr (Uslu 1997). Algý iþlevini ölçen
Benton çizgi yönelimi deðerlendirme testi
(Benton ve ark. 1975), görsel bellek testi (Benton
1974) ve görsel þekil ayýrt etme testlerinde
(Benton ve ark. 1977) erken baþlangýçlý þizofreni
tanýsý olan çocuklarýn normallerle ayný baþarýyý
gösterdikleri, ancak son iki teste bellek boyutu
eklendiðinde þizofrenili çocuklarýn anlamlý ölçüde
baþarýsýz olduklarý saptanmýþtýr. Þizofreni ve
þizotipal kiþilik bozukluðu olan 12 çocuðun
frontal, sözel ve sözel olmayan beceriler ile sözel
ve sözel olmayan bellek iþlevlerine bakýldýðý bir
test bataryasýnda normal kontrollere göre anlamlý
düzeyde daha düþük puan aldýklarý gösterilmiþtir.
Ölçülen beþ alandan özellikle frontal ve sözel
bellek alanlarýndaki fark çarpýcý bulunmuþtur. Bu
çocuklarýn semantik çaðrýþým ve karmaþýk sözel
bellek alanlarýnda sergiledikleri bozukluðun,
þizofreninin temel bozukluklarýndan biri olabile-
ceði þeklinde yorumlanmýþtýr (Hendren ve ark.
1995).

WÇZÖ-R'nin küplerle desen alt testinden geliþtir-
ilen deneysel testlerle, analitik ve sentetik iþlev-
lerin yanýsýra karmaþýk desenler karþýsýndaki per-
formansýn ölçülmesinin amaçlandýðý biliþsel iþlev-
lerin deðerlendirildiði araþtýrmalarda erken
baþlangýçlý þizofreni taný grubundaki çocuklarýn
yalnýzca karmaþýk analiz testinde otistik ve nor-
mal çocuklara göre daha fazla yanlýþ yaptýklarý ve
daha uzun sürede tamamladýklarý görülmüþtür. Bu
sonuç þizofrenide iþlem kapasitesinde sýnýrlýlýk
olduðu görüþünü desteklemesi bakýmýndan önem-
lidir. Sentetik testlerde sonuca ulaþma süresinin
ise normal çocuklara göre anlamlý olarak daha kýsa
olduðu saptanmýþtýr (Uslu 1997). Perdeu çivileme
tahtasý ile yapýlan ince motor koordinasyon test-
lerinde bu çocuklarýn normal kontrollere göre
dominant el, dominant olmayan el ve her iki elin

kullanýmýnda anlamlý düzeyde baþarýsýz olduklarý,
bu sonuçlarýn ise iþlev bozukluðunun tek hemis-
fere sýnýrlý olduðu görüþünü desteklemediði sonu-
cuna varýlmýþtýr (Tiffin 1968). Erken baþlangýçlý
þizofreni tanýsý alan çocuklarda yürütme iþlev-
lerinin deðerlendirilmesi amacýyla yönlendirilmiþ
görsel arama deðerlendirilmiþ ve sonuçta bu
çocuklarýn normallere göre daha yavaþ ve daha
hatalý olduklarý, ancak farkýn anlamlý olmadýðý sap-
tanmýþtýr (Schneider ve Asarnow 1987).
Wisconsin kart dizme testinde ise þizofreni tanýsý
alan çocuklarýn yanlýþ sonuca götüren bir yolu
yineledikleri ya da farklý yanlýþ yollarý daha fazla
kullandýklarý görülmüþtür. Bu sonuçlar da yine
dikkat ve kýsa süreli bellek bozukluðu ile açýklan-
maya çalýþýlmýþtýr (Grant ve Berg 1981). Görsel
bilgi iþlemin deðerlendirilmesi amacýyla yapýlan
kavrayýþ süresi testinde þizofrenili çocuklar hem
normallere hem de dikkat eksikliði hiperaktivite
bozukluðu olan çocuklara göre baþarýsýz bulun-
muþtur. Bu bulgu eriþkin baþlangýçlý þizofreni
tanýsý olan bireylerde de aynýdýr. Bu da eriþkin ve
erken baþlangýçlý þizofreninin ayný bozukluðun
farklý görünümleri olduðu sonucunu destekle-
mektedir (Uslu 1997).

Þizofreninin algýlama, düþünme, konuþma, dil,
sosyal etkileþmeler, motor davranýþ, dikkat,
istem, dürtü kontrolü, duygusal ifadeler ve çevr-
eye yanýt alanlarýnda önemli belirtileri vardýr. Taný
koydurucu bir belirtisi bulunmamaktadýr. Buna
eþlik eden özgül biyokimyasal, nöroradyolojik,
fizyolojik ve psikolojik test olmadýðýndan bu taný
hala bir dýþlama tanýsý olarak kalmaktadýr.
Ýþlevselliði önemli ölçüde bozar ve olgular zaman
içinde toplumdan dýþlanýrlar. Dýþlanmalarýnda
hastalýk hakkýnda bilgi eksikliði önem taþýr.
þizofreniyi bir hastalýk olmaktan çok etiyolojisi
bilinmeyen, benzer belirtiler verebilen bir grup
hastalýk olarak ele alma eðilimi vardýr.

AYIRICI TANI

Yapýlan araþtýrmalarda þizofren çocuklarda depre-
sif belirti ve davranýþ sorunlarýnýn, davraným
bozukluðu baþta olmak üzere depresyon, distimik
bozukluk, dikkat eksikliði hiperaktivite bozuk-
luðu gibi diðer bozukluklarýn þizofreniye eþlik
edebileceði bulunmuþtur. Bazý olgularda ise motor
ve dil geliþim basamaklarýnda gecikme olabilmek-
te ve otistik bozukluðu düþündürebilmektedir.
þizofreni ve otistik bozukluk görülen çocuklar
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benzer öykülerle getirilseler de þizofren çocuk-
larda okul baþarýsýzlýðýna karþýn normal zeka
düzeyi görülmekte ve bu çocuklar yaygýn geliþim-
sel bozukluk ölçütlerini karþýlamamaktadýrlar
(Kaplan ve Sadock 1998). Þizofreni ve yaygýn
geliþimsel bozukluklar dil ve duygulaným bozuk-
luklarý, kiþilerarasý iliþkilerde bozukluklar gibi
alanlarda ortak özellikler gösterirken birtakým
yollarla da ayýrt edilebilirler. Yaygýn geliþimsel
bozukluklar özellikle bebeklik ya da erken çocuk-
luk döneminde (genellikle 3 yaþýndan önce)
tanýnýrlarken, þizofrenide böylesine erken bir
baþlangýçla nadir karþýlaþýlýr. Ayrýca, yaygýn
geliþimsel bozukluklarda belirgin sanrýlar ve
varsanýlar yoktur. Ancak duygulanýmda daha belir-
gin bozukluklar vardýr ve konuþma ya yoktur ya
da çok azdýr, basmakalýp yinelemeler görülür.
Yaygýn geliþimsel bozukluðun varlýðýnda þizofreni
tanýsý ancak en az bir ay süre ile belirgin sanrý ve
varsanýlarýn varlýðýnda konulur. Erken baþlangýçlý
þizofreni bir iletiþim bozukluðundan kaynaklanan
dezorganize konuþma ve dikkat eksikliði hiperak-
tivite bozukluðundan kaynaklanan dezorganize
davranýþýn bileþiminden oluþan çocukluk
görünümlerinden ayýrt edilmelidir (APA 1994).

Þizofren çocuk ve ergenlerde depresif belirti ve
davranýþ sorunlarýnýn sýk görülmesi yüzünden
bipolar affektif bozukluk ile karýþmaktadýr. Bazý
izleme çalýþmalarýnda þizofreni tanýsý alan hasta-
larýn yarýsýnýn bipolar affektif bozukluk olduðu
bildirilmiþtir. Özellikle þizofreninin baþlangýç
döneminde duygudurum bozukluðu ile þizofreni
belirtilerindeki benzerlik ve klinik tablodaki
örtüþme nedeniyle ayýrýcý taný ancak izleme ile
tamamlanabilmektedir (McClellan ve ark. 1993).
Aile öyküsü de ipucu verebilir, ancak araþtýr-
malarda þizofrenik gençlerin aile öykülerinde
depresyona da sýk rastlanmaktadýr (Werry 1992).

Deliryum, epileptik bozukluklar, santral sinir sis-
temi lezyonlarý, nörodejeneratif bozukluklar,
metabolik bozukluklar, toksik ensefalopatiler ve
enfeksiyon hastalýklarý organik psikoz tablosu
yaratabileceðinden, muayene ile fiziksel durum-
lara iliþkin belirti ve bulgular ayýrt edilmelidir.
Dissosiyatif bozukluklar ve kiþilik bozukluklarýn-
da psikoz benzeri belirtiler görülebilmektedir
(McClellan ve ark. 1993). Obsesif düþünceler san-
rýlarla karýþtýrýlabilir. Özellikle obsesif uðraþlarýn
yoðun olduðu olgularda, hastanýn gerçeði deðer-

lendirme yetisi iyi anlaþýlamayabilir. Ayrýca
þizofrenik hastalarda belirgin obsesif kompulsif
özellikler olabilir (Hermesh ve ark. 1989).

GÝDÝÞ VE SONLANIM

Çocukluk çaðý þizofrenisinde gidiþ ve prognoz ile
ilgili araþtýrmalar oldukça sýnýrlýdýr. Geçmiþ yýllara
ait uzun dönemi içine alan izlem çalýþmalarýnýn
çoðu için DSM ölçütleri dikkate alýnarak yapýlan
deðerlendirmeler bu araþtýrma olgularýnýn çoðu-
nun þizofreni tanýsý dýþýnda kaldýðý ya da bu olgu-
lara iliþkin erken taný ve klinik bilgilerin doðruluk
ya da kesinliði yönünden tartýþmalý olduklarý
düþünülmektedir (Volkmar 1996).

Þizofreni olduðu düþünülmüþ 71 çocuk ve ergen
olgunun yeniden gözden geçirildiði bir çalýþmada
yalnýz 19 olgunun þizofreni tanýsýný tam karþýladýðý
bildirilmektedir (McKenna ve ark. 1994).
Thomsen (1996), erken baþlangýçlý þizofreni tanýsý
alan 209 hastayý en az 10 yýl izlemiþ ve %70'inde
þizofreni tanýsýnýn sürdüðünü, %30'unun ise baþta
kiþilik bozukluðu (antisosyal ve sýnýr) olmak
üzere deðiþik tanýlar aldýðýný saptamýþtýr. Yapýlan
araþtýrmalarda prognozun büyük oranda eriþkin
baþlangýçlý þizofreniye benzediði, olgularýn
%17'sinde iyileþme, %3-27'sinde yineleme, %49-
83 kadarýnda ise süregenleþme ile seyrettiði
bildirilmektedir (Öy ve Gürsoy Rezaki 1998).
Çocuklar geliþmeleri için çok önemli olan yýllarýný
aktif hastalýkla geçirdiklerinden sosyal ve biliþsel
geliþmeleri aksamakta (Mozes ve ark. 1994), okul
ve arkadaþ iliþkileri ile ilgili sorunlar gündeme
gelmektedir (Mc Kenna ve ark. 1994). Ýzleme
çalýþmalarýnda farklý sonuçlar bildirilmektedir.
Eriþkin þizofrenisinde olduðu gibi negatif belirtil-
er ilaç tedavisine daha az yanýt vermektedir.
Affektif belirtilerin daha fazla olduðu ya da daha
fazla þizoaffektif özellikler gösteren olgularda
gidiþin daha yüz güldürücü olduðu düþünülmekte-
dir (Eggers 1989). Ayný þekilde Asarnow ve Ben-
Meir (1988) de depresif belirtisi olan þizofren
çocuklarýn, olmayanlara göre daha az yeti yitimi
gösterdiklerini ve premorbid uyumlarýnýn daha iyi
olduðunu bulmuþlardýr. Werry ve McClellan
(1992) DSM-III-R taný ölçütlerini karþýlayan 30
þizofren çocuðu ortalama 5 yýl izledikten sonra
tam iyileþme oranýnýn %17 olduðunu ve prognozu,
premorbid kiþilik ile ilk yatýþtan sonra görülen
iyileþme derecesinin en iyi yordadýðýný bul-
muþlardýr. Erken baþlangýçlý þizofreni olgularýnda
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intihar ya da psikotik düþünceye baðlý ölümler
%5-15 olarak bildirilmektedir (Öy ve Gürsoy
Rezaki 1998).

Erken baþlangýçlý olgularda prognozun daha kötü
olduðu bilinmektedir. Bu açýdan çocukluk þizofre-
nileri geliþim üzerinde baþka hastalýklara göre
daha fazla etkide bulunacaktýr. Bu nedenle çocuk-
luk þizofrenileri özel bir önem taþýmaktadýr.

Yapýlan araþtýrmalarda stresli yaþam olaylarýnýn
þizofreninin gidiþi ile iliþkili olduðu, ilaç tedavi-
sine uyumsuzluðun hastalýðýn yinelemesini ya da
kötü klinik gidiþi yordadýðý bildirilmiþtir
(Goldstein 1987). Tedaviye yanýtsýzlýk far-
makokinetik etkenlere baðlý olabileceði gibi
süregiden psikososyal stresörlere de baðlý olabilir
(Meltzer 1992).

SONUÇ

Günümüzde yapýlan çalýþmalar erken ve çok
erken baþlangýçlý þizofreninin eriþkin baþlangýçlý
þizofreniden farklý olmadýðýný, eriþkinler için
önerilen taný ölçütlerinin geçerli olduðunu ve
þizofreninin ayrý bir alt tipi olmadýðýný doðrula-
maktadýr. Çocuk ve ergenlerde þizofreni; bipolar
affektif bozukluk baþta olmak üzere dissosiyatif
bozukluk, davraným bozukluðu, kiþilik bozukluk-
larý ile karýþabilmektedir. Biliþsel yetileri geliþ-
mekte olan çocukta normalden sapmayý yakala-
mak güç olduðundan ve bazý hekimler çocuðu
þizofren olarak damgalamak istemediklerinden

þizofreni tanýsý koymaktan kaçýnýrlar. Ancak bu
tutum aile ve çocuðu uygun tedavi, sosyal destek
ve hastalýkla ilgili bilgiden yoksun býraktýðý için
þizofreni tanýsý konup, tanýnýn doðruluðu aralýklý
olarak denetlenmelidir (Öy ve Gürsoy Rezaki
1998). Taný koymada eriþkinler için kullanýlan taný
ölçütleri geçerlidir. Eriþkin þizofren hastalarda
gözlenen nörolojik kökenli davranýþ bozukluk-
larýnýn çoðu erken baþlangýçlý þizofrenide de
gözlenmektedir (Asarnow ve Asarnow 1994).

Ülkemizde çocuk ve ergen psikiyatrisi alanýnda,
psikiyatrik taný ve sýnýflandýrma ile ilgili tutumlar-
daki farklýlýklar giderek azalmaktadýr. Ancak
çocuk ve ergenlerde görülen þizofreni konusunda
gözden geçirme yazýlarý ve olgu sunumlarý dýþýnda
sistemli bir araþtýrmaya rastlanmamýþtýr. Yurt
dýþýnda ise bu yazýda da belirtildiði gibi sýnýrlýlýklar
bulunmaktadýr. Bozukluðun sýklýðý, genetik geçiþi,
ortaya çýkmasýna neden olan ya da koruyucu olan
etkenlere iliþkin yapýlacak araþtýrma sonuçlarýna
gereksinim vardýr. Eriþkin hastalarla yapýlan
araþtýrmalarda bozukluðun tedavisinde kullanýlan
ilaçlarýn oluþturacaðý etkiler ve elde edilen bulgu-
larýn zaman içindeki deðiþimi gibi karmaþýk
etkenler þizofreninin nedenleri ve kliniðine iliþkin
sonuçlarý etkilemektedir. Bu nedenlerle çocuk ve
ergenlik döneminde þizofreni tanýsý konan
bireylerle yapýlacak araþtýrma sonuçlarý doðrudan
bozukluða iliþkin bilgileri verebilmesi açýsýndan
son derece önemli olacaktýr.
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