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Þizofreni tarihin çok eski dönemlerinden beri bili-
nen bir hastalýk olmasýna karþýn 18. yüzyýl orta-

larýna kadar bilimsel olarak ele alýnmamýþtýr. Orta
çaðda psikotik belirtiler doða üstü güçlerle açýklan-
maya çalýþýlmýþ, bu hastalarýn lanetlenmiþ kiþiler
olduðu düþünülmüþtür. Ergenlik döneminde ortaya
çýkan ve düþünce ve davranýþ bozukluklarý ile kendi-
ni gösteren bu hastalýk 18. yüzyýldan itibaren taným-
lanmaya baþlamýþtýr. 1860 yýlýnda Morel bu tür
hastalarý tanýmlamak için erken bunama anlamýna
gelen “demence precoce” terimini öne sürmüþtür.
Bu terim uzun bir süre geçerliliðini korumuþ, ancak
1911 yýlýnda Bleuler, hastalýðýn erken yaþta baþla-
masýnýn ve demans belirtileri göstermesinin gerekli
olmadýðýný belirterek “zihin yarýlmasý” anlamýna
gelen “þizofreni” terimini önermiþ ve hastalýðýn
otizm, ambivalans, çaðrýþýmlarda bozukluk ve affekt

bozukluðu olmak üzere 4 temel alandaki bozukluk-
tan oluþtuðunu belirtmiþtir. Bu tanýmlama bugün de
kýsmen geçerliliðini sürdürmektedir.

Þizofreni tüm toplumlarda görülebilen bir hastalýktýr.
15-25 yaþlarý arasýnda ve genellikle ergenlik döne-
minin sonunda ortaya çýkar. 40 yaþýndan sonra
baþlangýç nadir görülür. Kadýn-erkek arasýnda
görülme sýklýðý açýsýndan belirgin bir fark yoktur. 

KLÝNÝK ÖZELLÝKLER

Þizofreni çok farklý klinik  görünümlerle ortaya çýkan
kronik bir hastalýktýr. Baþlangýç þekli, ortaya çýkan
semptomlar ve hastalýðýn gidiþi yönünden oldukça
heterojen bir görünüm sergiler. 

Hastalýk baþlamadan önce bu kiþilerin genellikle içe
dönük, sosyal iliþkileri kýsýtlý, ilgi alanlarý dar ve
güvensiz kiþiler olduklarý dikkati çeker. Bazý hastalar-
da þizoid, þizotipal ve paranoid kiþilik özellikleri bulu-
nabilir.

* Fatih Üniversitesi Týp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalý,
ANKARA

Þizofreni: Klinik Özellikler, Taný, Ayýrýcý 
Taný

Uz. Dr. Mehmet V. ÞAHÝN*

Özet

Þizofreni, kiþinin düþünce, algýlama, duygulaným ve davranýþlarýný önemli derecede etkileyerek iþ,
sosyal ve özel yaþamýnda çeþitli düzeylerde sorunlara neden olan bir hastalýktýr. Gerek baþlangýcý,
gerekse klinik görünümü ve gidiþ özellikleri yönünden heterojen bir görünüm sergiler. Bu yazýda
þizofreninin klinik görünümü, taný ve ayýrýcý tanýsýndan kýsaca sözedilmiþtir.
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Þizofreninin baþlangýcý genellikle sinsi ve yavaþ iler-
leyicidir. Bazý kiþilerde hastalýðýn baþlamasýndan
önce, içe dönüklüðün iyice belirginleþmesi, kendi
bedeni ve fikirleri ile aþýrý uðraþýlar, soyut ve felsefi
düþüncelerle kendini gösteren bir prodromal dönem
görülebilir. Bu dönemde iþ ve okul baþarýsý düþmeye
baþlar, aile içi ve arkadaþ iliþkilerinde bozulmalar
kendini gösterir, kiþi yanlýz olmayý  tercih eder duru-
ma gelir. 

Zaman içinde sanrýlar, varsanýlar gibi açýk psikotik
belirtilerin ortaya çýkmasýyla birlikte hastalýk aile
tarafýndan da farkedilir.

Bazý olgularda prodromal belirtiler görülmez ve
hastalýk birden bire renkli psikotik semptomlarla
baþlayabilir. 

Genel Görünüm

Þizofrenik hastalarýn tipik bir dýþ görünümleri olma-
makla birlikte en belirgin özellikleri çevreye ilgisizlik,
giyimde, temizlik ve kendine bakýmda özensizliktir.
Hastalarýn bir kýsmýnda uygunsuz postür ve yürüyüþ,
ortama uymayan kýyafetlerle dolaþma ya da kendi
kendine konuþma ve gülme gibi tuhaf davranýþlar
görülebilir.  Bazý hastalarda tuhaf yüz hareketleri ile
giden manyerizm, bazýlarýnda ise belli bir amaca
yönelik olmayan, tekrarlayýcý (stereotipik) davranýþlar
ortaya çýkabilir.

Düþünce Bozukluklarý

Þizofrenide görülen düþünce bozukluklarý
düþüncenin “içeriði” ve “süreci” ile ilgili bozukluklar
olmak üzere iki grupta incelenebilir. 

Düþünce içeriði ile ilgili bozukluklar:

Þizofrenide düþünce içeriði bozukluklarý arasýnda en
belirgin olaný sanrýlardýr. Sanrý, kiþinin içinde bulun-
duðu kültürle uyumlu olmayan, deðiþtirilmesi
oldukça güç gerçek dýþý inanç olarak tanýmlanabilir.
Sanrýlarla normal düþünceler arasýnda kalan, ancak
sanrý kadar kesinlik taþýmayan düþünce parçacýklarý
da “aþýrý deðer verilen fikirler” (overvalued ideas)
olarak adlandýrýlýr. 

Þizofrenik hastalarda sýklýkla görülen sanrýlar þun-
lardýr:

Kötülük görme sanrýlarý: Hasta kendisine kötülük
yapýlabileceðine, tanýdýðý ve tanýmadýðý bazý kiþiler-
den zarar görebileceðine inanýr. Bu kiþilerin kendisi-
ni izlediklerini düþünebilir.

Büyüklük sanrýlarý: Hasta, olaðanüstü güçlere sahip
olduðuna ya da oldukça önemli bir kiþi olduðuna
inanýyor olabilir. 

Kýskançlýk sanrýlarý: Hasta, eþinin kendisini aldattýðýna
inanýr. Bunun için küçük ve anlamlý olmayabilecek
bazý olaylarý ve iþaretleri kendi düþüncesini destekle-
mek için kullanabilir.

Referans sanrýlarý: Hasta, aslýnda özel bir amacý
bulunmayan bazý hareket ve sözlerin kendisine
yönelik bir imada bulunmayý amaçladýðýný
düþünebilir. Çevresindeki kiþilerin kendi aralarýnda,
kendisi ile ilgili bazý þeyler konuþtuklarýný düþünebilir.
Radyo-TV ve gazetelerde yer alan bazý haber ve
yayýnlarýn kendisine yönelik olarak yapýldýðýna dair
inanýþlar içinde olabilir.

Düþüncelerin okunmasý sanrýlarý: Ýnsanlarýn onun zih-
ninden geçenleri okuyabildiðini ya da aklýndaki
düþüncelerin tüm insanlar tarafýndan bilindiðini
düþünebilir. 

Düþüncelerin yayýnlanmasý sanrýlarý: Hasta,
düþüncelerinin bir radyo vericisi gibi etrafa yayýn-
landýðýna ya da baþkalarýnýn bunlarý duyabildiðine
inanýr. 

Düþünce sokulmasý ve düþüncelerin çalýnmasý sanrýlarý:
Hasta, zihnine dýþarýdan düþünceler sokulduðuna,
düþüncelerinin bir kýsmýnýn kendisine ait olmadýðýna
ya da düþüncelerinin beyninden çekilip alýndýðýna
inanýyor olabilir. 

Kontrol edilme sanrýlarý: Hasta, davranýþlarýnýn
baþkalarý tarafýndan yönlendirildiðini düþünebilir. 

Somatik sanrýlar: Hasta, bedeni ile ilgili önemli bir
hastalýk bulunduðunu ya da bazý organlarýnýn nor-
mal çalýþmadýðýný düþünebilir ya da kimi organ-
larýnýn deðiþtiðine inanýyor olabilir.

Düþünce süreci ile ilgili bozukluklar:

Þizofrenide önemli bozukluklardan biri konuþma ve
düþünce süreci ile ilgili bozukluklardýr. Hastanýn
çaðrýþýmlarý bozulmuþ, bunun sonucu olarak ta
konuþmanýn normal akýþý kaybolmuþtur. Þizofrenik
hastalarda görülebilen düþünce süreci bozukluklarý
þunlardýr:

Konuþma ve konuþma içeriðinin yoksullaþmasý:
Kendiliðinden konuþma miktarý azalmýþtýr. Kýsa cüm-
lelerle ya çok az konuþur, ya da konuþma miktarý
normal olsa bile içeriðindeki bilgi azalmýþtýr.

Basýnçlý konuþma: Hasta araya girilemeyecek kadar
hýzlý konuþuyor olabilir.



Fikir uçuþmasý: Bir konu üzerinde konuþmayý
sürdürürken çok hýzlý bir þekilde baþka bir konuya
geçebilir ve konular anlamsýz bir biçimde ardarda
sýralanabilir.

Enkoherans: Cümle yapýsý ve konu bütünlüðü bozul-
muþtur. Anlaþýlmasý güç, karmakarýþýk bir konuþma
örüntüsü olabilir. 

Klang çaðrýþým: Hastanýn seçtiði kelimeler anlamlarý-
na göre deðil de ses benzerliðine  ve kafiyelere göre
seçilmektedir.

Bütünlüðü kolayca bozulabilen (distractable) konuþ-
ma: Hasta belli bir konu üzerinde konuþurken dikkati
kolaylýkla daðýlabilir ve dikkat konuyla ilgisi bulun-
mayan, çevredeki bir baþka nesneye kayabilir. 

Neolojizm: Daha önceden kullanýlmamýþ ve anlamý
belirsiz yeni kelimeler üretilmesidir. 

Blok: Konuþma kendi akýþý içinde ilerlerken birden-
bire kesilebilir, hasta bir süre bekledikten sonra
kaldýðý noktayý unuttuðunu söyleyebilir. 

Stereotipi: Konuþma sýrasýnda belli konular ya da
kelimeleri sýk sýk tekrar etme eðilimi olabilir. 

Mantýk dýþýlýk: Konuþma içindeki mantýksal baðlan-
týlar kaybolmuþtur.

Algýlama Bozukluklarý

Þizofrenik hastalarda görülebilen algýlama bozukluk-
larý varsanýlar ve yanýlsamalardýr. Varsaný, gerçekte
olmayan bir nesnenin duyularýmýz aracýlýðý ile sanki
varmýþ gibi algýlanmasýdýr. Yanýlsamalar ise gerçekte
var olan bir nesnenin daha farklý ve biçim deðiþtirmiþ
olarak algýlanmasýdýr.

Þizofrenide en sýk iþitsel varsanýlar görülür. Bunlar
genellikle hastaya yönelik biþeyler söyleyen sesler ya
da kendi aralarýnda konuþan birden fazla sesler þek-
lindedir. Emirler veren, eleþtiren, alay eden sesler
duyulabilir. Hasta ile ya da baþkalarý ile ilgili yorum
yapan sesler olabilir. Hasta bu seslerin gerçek
olmadýðýnýn farkýnda deðildir, yorumlarý deðer-
lendirip davranýþlarýný bu yorumlara göre ayarlaya-
bilir. 

Þizofrenik hastalarda görsel varsanýlar da bulunabilir.
Genellikle insan ve hayvan görüntüleri þeklindedir.
Görsel varsanýlar þizofreniden daha çok organik
psikozlarda ve affektif bozukluklarda görülür.

Koku ve tad varsanýlarý daha çok organik ruhsal
bozukluklarda görülmesine karþýn nadir olarak
þizofrenide de görülebilir. 

Hareket ve Davranýþ Bozukluklarý

Þizofrenik hastalarda genellikle bir isteksizlik ve ener-
ji kaybý vardýr. Toplum içinde uygun olmayan
davranýþlar gösterme biçiminde hareketler olabilir.
Tuhaf ve dezorganize davranýþlar görülebilir
(Örneðin toplum içinde mastürbasyon yapmak
gibi). Akut psikotik dönemde taþkýnlýklar görülebilir.
Katatonik þizofrenide hasta belli bir postürü uzun
süre devam ettirebilir. Daha sonra da hiç beklen-
meyen bir biçimde ani hareketler ortaya çýkabilir
(katatonik eksitasyon). Bazýlarýnda ise toplum içinde
kendi kendine konuþma, gülme davranýþlarý ortaya
çýkabilir. Bazýlarýnda ise manyerizm, garip postür ve
duruþlar görülebilir.

Sizofrenide herhangibir anlam ifade etmeyen bazý
tekrarlayýcý stereotipik davranýþlar görülebilir.

Duygulaným Bozukluklarý

Affektif tepkisizlik veya küntleþme: Þizofrenik hastalar-
da duygulanýmda kýsýtlanma hali mevcuttur. Acý,
üzüntü, sevinç, keder gibi duygusal tepkileri yansýt-
mayan bir yüz ifadesi bulunur. Olaylara duygusal
tepki vermekte zorluk çeken hastalarýn soðuk, iliþki
kurulmasý güç kiþiler olduklarý kolaylýkla anlaþýlýr.
Ancak bu belirtiler hastalarýn duygusuz olduklarýný
veya acý çekmediklerini göstermez.

Uygunsuz affekt: Bazý hastalarda “uygunsuz affekt”
olarak ifade edilen, hastanýn duygulanýmý ile uyum-
lu olmayan bir yüz ifadesi bulunabilir. Hasta, üzücü
bir olaydan söz ederken gülümseyerek anlatabilir.
Yine yersiz, anlamsýz, tuhaf gülme ve aðlamalar ola-
bilir.

Dikkat Bozukluklarý

Hastalar dikkatini bir noktaya toplamakta zorluk çe-
kerler. Bu durum hem sosyal iliþkilerde hem de
uygulanan testlerde belirgin olarak saptanýr. 

Gerçeði deðerlendirme yetisi 

Kiþinin gerçek hayatta olup bitenlerle kendi iç
dünyasýnda olanlarý birbirinden ayýramamasý
anlamýna gelmektedir. Þizofrenide görülen sanrýlar
ve varsanýlar gerçeði deðerlendirme yetisinin bozul-
duðunu gösteren belirtilerdir.

Soyut düþünme yetisi

Þizofrenik hastalarda soyut düþünme yetisi
azalmýþtýr. Hastadan bir atasözünü yorumlamasý
istendiðinde atasözünün soyut anlamýný kavraya-
madýðý ve somut açýklamalar getirmeye çalýþtýðý
görülür.
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TANI VE SINIFLANDIRMA

Þizofreni için tek baþýna taný koydurucu hiçbir semp-
tom ya da bulgu yoktur. Ortaya çýkan bütün belirti
ve bulgular diðer ruhsal ve fiziksel hastalýklarda da
görülebilir.

Þizofreni tanýsýnýn konmasýndan önce ayrýntýlý bir
öykü alýnmasý, fizik muayene ve laboratuvar tetkik-
lerinin yapýlmasý, böylelikle ayýrýcý tanýda dikkate
alýnmasý gereken fiziksel hastalýklar ve madde kul-
lanýmýnýn dýþlanmasý gerekir. 

DSM-IV’e göre þizofreni tanýsýnýn konulabilmesi için
sanrýlar, varsanýlar, dezorganize davranýþ ya da
konuþmalar ve affektif düzleþme gibi belirtilerden en
az birkaçýnýn, 1 ay süre ile bulunmasý; bu belirtilerin
hastanýn günlük yaþamýný, okul ve iþ yaþamýný önem-
li ölçüde etkiliyor olmasý gerekmektedir (Tablo 1).
Hastalýðýn geçmiþ öyküsünün en az 6 ay olmasý
gereklidir. Bu nedenle þizofreni tanýsý konulurken
hastanýn o anki ruhsal durum muayenesi yeterli
olmamakta hastalýðýn geçmiþ öyküsünün de alýn-
masý gerekmektedir.

Þizofreni tanýsýnda dikkat edilmesi gereken bir diðer

nokta eþlik eden bir baþka hastalýk olup olmadýðýnýn
araþtýrýlmasýdýr. Ayný anda baþka bir hastalýðýn
bulunduðu durumlarda iki ya da daha fazla tanýnýn
birlikte konulabileceði de unutulmamalýdýr.

Þizofreninin alttipleri:

DSM-IV’e göre þizofreni 5 alt tipte incelenmektedir. 

1. Paranoid tip: Paranoid þizofrenide ön planda olan
belirli bir tema etrafýnda organize olmamýþ sanrýlar
ve iþitsel varsanýlardýr. Dezorganize konuþma ve
katatonik davranýþ bu alttipte bulunmaz.

2. Dezorganize tip: Bu tipte düþünce ve hareket
bozukluklarý baskýndýr. Dezorganize konuþma ve
davranýþlar ön planda olmakla birlikte katatonik
davranýþlar görülmez. Hastalarýn davranýþlarý genel-
likle tekrarlayýcý ve amaçsýzdýr. Genellikle 25 yaþýn-
dan önce baþlangýç gösterir. Daðýnýk, düzensiz bir
düþünce akýþý içinde, sistematize olmamýþ sanrýlar,
sözcük uydurmalar, stereotipik konuþmalar görülür.

3. Katatonik tip: Bu tipte hareket bozukluklarý
baskýndýr. Stupor, negativizm, rijidite, eksitasyonlar
ve belirli bir postürde uzunca süre kalma gibi
hareket bozukluklarý ön plandadýr. Son yýllarda

A. Karakteristik semptomlar: Bir aylýk bir dönem boyunca (baþarýyla
tedavi edilmiþse daha kýsa bir süre),  bu sürenin önemli bir kesiminde
aþaðýdakilerden ikisinin (ya da daha fazlasýnýn) bulunmasý:

(1) hezeyanlar (sanrýlar)

(2) halüsinasyonlar (varsanýlar)

(3) dezorganize (karmaþýk) konuþma (örn. çaðrýþýmlarda
daðýnýklýk) sýk sýk konu dýþý sapmalar gösterme ya da enkoherans

(4) ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranýþ

(5) negatif semptomlar, yani affektif donukluk (tekdüzelik), aloji
(konuþmama durumu) ya da avolisyon

Not: Hezeyanlar bizar ise ya da halüsinasyonlar kiþinin davranýþ
ya da düþünceleri üzerinde sürekli yorum yapmakta olan seslerden
ya da iki ya da daha fazla sesin birbirleriyle konuþmasýndan oluþu-
yorsa A taný ölçütlerinden sadece bir semptomun bulunmasý yeter-
lidir

B. Toplumsal/mesleki iþlev bozukluðu: Ýþ, kiþilerarasý iliþkiler ya da
kendine bakým gibi önemli iþlevsellik alanlarýndan bir ya da birden
fazlasý, bozukluðun baþlangýcýndan itibaren geçen sürenin önemli bir
kýsmýnda, bozukluðun baþlangýcýndan önceki düzeyin belirgin olarak
altýnda kalmýþtýr (baþlangýcý çocukluk ya da ergenlik dönemine
uzanýyorsa, kiþilerarasý iliþkilerde, eðitimle ilgili ya da mesleki baþarý-
da beklenen düzeye eriþilememiþtir).

C. Süre: Bu bozukluðun belirtileri en az 6 ay sürmelidir. Bu 6 aylýk

süre, en az bir ay süreyle (baþarýyla tedavi edilmiþse daha kýsa bir

süre) A taný ölçütünü karþýlayan semptomlarý kapsamalýdýr; prodro-

mal ya da rezidüel semptomlarýn bulunduðu dönemleri kapsayabilir.

Bu bozukluðun belirtileri, prodromal ya da rezidüel dönemlerde,

sadece negatif semptomlarla ya da A taný ölçütünde sýralanan iki ya

da daha fazla semptomun daha hafif biçimleriyle (örn. acayip

inanýþlar, olaðandýþý algýsal yaþantýlar) kendilerini gösterebilir.

D. Þizoaffektif Bozukluðun ya da Duygudurum Bozukluðunun dýþlan-

masý: Þizoaffektif bozukluk ve psikotik özellikler gösteren duygudu-

rum bozukluðu dýþlanmalýdýr. Bu: ya (1) aktif-evre semptomlarý ile

birlikte ayný zamanda majör depresif, manik ya da mikst epizodlar

ortaya çýkmamasý ile, ya da (2) aktif-evre semptomlarý sýrasýnda

duygudurum epizodlarý ortaya çýkmýþsa bile bunlarýn toplam süresi

aktif ve rezidüel dönemlerin süresine göre daha kýsa olmasý ile yapýlýr.

E. Madde kullanýmýnýn/genel týbbi hastalýðýn dýþlanmasý: Bozukluðun

bir maddenin (örn. kötüye kullanýlabilen bir ilaç, tedavi için kullanýlan

bir ilaç) doðrudan fizyolojik etkilerine ya da genel týbbi bir hastalýða

baðlý olarak ortaya çýkmamasý gerekir.

F. Bir Yaygýn Geliþimsel Bozuklukla olan iliþkisi: Otistik Bozukluk ya da

diðer bir yaygýn geliþimsel bozukluk öyküsü varsa, ancak en az bir ay

süreyle (baþarýyla tedavi edilmiþse daha kýsa bir süre) belirgin

hezeyan ya da halüsinasyonlar görülürse þizofreni ek tanýsý konabilir.

Tablo 1. izofreni i in DSM-IV tan  l tleri



görülme sýklýðý azalmýþtýr. Hastalar stupordan
eksitasyona kadar gidebilen hýzlý durum deðiþiklikleri
gösterir. Stereotipik davranýþlar, manyerizm
görülebilir. Mevcut negativistik tutum nedeniyle
konuþmama, gýda reddi ve beslenme bozukluklarý
görülebilir ve týbbi bakýma gereksinim duyulabilir.

4. Ayrýþmamýþ tip: Klinik tablosu diðer tiplerden her-
hangi birine uymayan hastalar bu þekilde ele alýn-
malýdýr. Burada þizofreni tanýsýný koyduracak belirti-
ler vardýr ancak bu belirtiler paranoid, dezorganize,
katatonik tiplerden birisinin tanýsýný karþýlayacak
biçimde ayrýþmamýþtýr.

5. Rezidüel tip: Hastalýðýn aktif dönemlerinde var
olan sanrýlar, varsanýlar, dezorganize davranýþ ve
konuþmalar gibi psikotik belirtiler önemli ölçüde
azalmýþ olmakla birlikte bu belirtilerin kalýntýsý olarak
nitelendirilebilecek bir biçimde sürmektedir. 

AYIRICI TANI

Bir çok ruhsal ve organik durum þizofreni benzeri
semptomlara neden olabilir. Þizofrenide iyi bir ruh-
sal muayenenin yanýnda tam bir fizik muayene ve
laboratuvar tetkiklerinin de yapýlmasý organik
hastalýklarýn ayýrýcý tanýsý yönünden gereklidir.
Þizofreniye benzer semptomlar oluþturabilen
organik ve ruhsal hastalýklar Tablo 2’de verilmiþtir. 

Organik psikozlar:

Serebral hastalýklar, vitamin yetmezlikleri ve diðer
bazý organik durumlar ruhsal semptomlarla
karþýmýza çýkabilir. Bu organik durumlarda da
þizofreniye benzer sanrýlar, varsanýlar ve affektif belir-
tiler görülebilir. Ancak organik etiyolojiye baðlý ruh-
sal bozukluklarda temel patoloji biliþsel (bilinç, yöne-
lim, dikkat ve bellek) yetilerdedir. Þizofrenide ise
sözü edilen biliþsel yetilerde herhangibir bozukluk
görülmemektedir. Ayrýca þizofrenide iþitsel varsanýlar
daha sýk görülmesine karþýn, organik psikozlarda
genellikle görme, koku ve dokunma varsanýlarý
ortaya çýkar. Kesin taný altta yatan organik tablonun
belirlenmesi ile konulur.

Alkol ve madde kullaným bozukluklarý:

Alkol baðýmlýlarýnda, özellikle alkolün býrakýlmasýn-
dan birkaç gün sonra ortaya çýkabilen suçlayýcý iþitsel
varsanýlar görülebilir. Bu durum alkolik halüsinoz
olarak bilinir. Ayrýca gene alkolün býrakýlmasýndan
sonra özellikle paranoid düþüncelerin ortaya çýktýðý
psikotik durumlar görülebilir. Bu da alkol paranoyasý
olarak adlandýrýlýr. Kýsa süre sonra kendiliðinden

düzelmesi ve öyküde alkol kullanýmýnýn bulunmasý
ile þizofreniden ayýrýmý yapýlýr.

Amfetamin, LSD, meskalin ve esrar gibi madde
baðýmlýlarýnda da þizofreniye benzer belirtiler ortaya
çýkabilir. Yatkýn kiþilerde madde kullanýmý ile bu
belirtiler kalýcý hale gelebilir.
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Tablo 2. izofrenik belirtilerin ay r c  tan s

Týbbi ve nörolojik durumlar:

Madde baðýmlýlýðý (amfetamin, halusinojenler, alkol halusi-

nozu, barbiturat kesilmesi durumlarý)

Epilepsi (özellikle temporal lob epilepsisi)

Tümör, serebrovasküler hastalýklar ve travma

Diðer durumlar:

- AIDS

- Akut intermittan porfiri

- Vitamin B12 yetmezliði

- Karbonmonoksit zehirlenmesi

- Serebral lipoidozis

- Jakob-Creutzfeldt hastalýðý

- Fabry hastalýðý

- Fahr hastalýðý

- Hallerworden-Spatz hastalýðý

- Aðýr metal zehirlenmesi

- Herpes ensefaliti

- Homosistinüri

- Huntington hastalýðý

- Metakromatik lökodistrofi

- Nörosifiliz

- Normal basýnçlý hidrosefali

- Pellegra

- SLE

- Wernicke-Korsakoff sendromu

- Wilson hastalýðý

Psikiyatrik durumlar

Atipik piskoz

Otistik bozukluk

Kýsa psikotik bozukluk

Sanrýsal bozukluk

Psikolojik bulgularýn önde gittiði yapay bozukluk

Simulasyon

Affektif bozukluklar

Normal adolesan dönemi

Obsesif kompulsif bozukluk

Kiþilik bozukluklarý (Þizotipal, þizoid, borderline, 

paranoid gibi)

Þizoaffektif bozukluk

Þizofreni

Þizofreniform bozukluk



Sanrýsal bozukluk:

Kýskançlýk sanrýlarý, kötülük görme sanrýlarý ve
büyüklük sanrýlarýnýn görüldüðü bir durumdur.
Sanrýlar þizofrenideki gibi sistemsiz ve tuhaf deðil,
oldukça organize ve inandýrýcý özellik taþýr. Ayrýca
þizofreninin diðer belirtilerinin görülmemesi ile
ayýrýcý tanýsý yapýlýr.

Depresyon:

Daha çok umutsuzluk, karamsarlýk, suçluluk ve
deðersizlik düþünceleri ile kendini gösterir.
Genellikle sanrýlar, varsanýlar ve þizofrenin diðer
belirtileri depresyonda görülmez. Ancak bazý
depresyonlarda kötülük görme sanrýlarý, suçluluk
sanrýlarý ve iþitsel, görsel varsanýlar ortaya çýkabilir.
Depresyonda görülen varsanýlar þizofrenideki gibi
düzensiz ve tuhaf nitelikte deðildir. Hastanýn
duygudurumu ile uyumlu, suçlayýcý niteliktedir. Bazý
depresyonlarda katatonik þizofreniye benzer sekilde
motor davranýþ bozukluklarý görülebilir. Sanrýlar ve
varsanýlarýn hastanýn duygudurumu ile uyumlu
olmasý ve depresyonun diðer belirtilerinin görülme-
si ile þizofreniden ayrýlýr. Þizofreninin seyri sýrasýnda
da depresyon ortaya çýkabilir. 

Bipolar bozukluk:

Manik epizodda ortaya çýkan bazý belirtiler þizofreni
ile karýþabilir. Büyüklük sanrýlarý, kötülük görme san-
rýlarý, iþitsel varsanýlar ve ajitasyonlar ortaya çýkabilir.
Manide görülen sanrýlar da hastanýn duygudurumu
ile uyumlu, kendini yüceltecek niteliktedir. Manik
hastalar insan iliþkilerine daha açýktýr. Bulaþýcý bir
neþeleri vardýr. Genellikle þizofrenideki gibi tuhaf
sanrýlar ve davranýþlar ortaya çýkmaz. Bipolar bozuk-
lukta þizofreni benzeri ataklar ve remisyonlar
görülür. Þizofrenik hastalarda remisyonlar sýrasýnda
genellikle tam iyileþme olmamasýna karþýn bipolar
bozuklukta genellikle tam bir iyileþme hali ortaya
çýkar, hasta eski iþlevselliðine geri döner.

Ancak bazý durumlarda depresyon ya da mani ile
þizofreni arasýnda ayýrýcý taný yapmak mümkün
olmayabilir. Aylar, hatta yýllar boyunca hastanýn
izlenmesi gerekebilir. 

Zeka gerilikleri:

Zeka geriliklerinde görülen davranýþ bozukluklarý
þizofreni ile karýþabilir. Þizofrenide zeka alanýnda her-
hangibir bozukluk görülmemektedir.

Kiþilik bozukluklarý:

Kiþilik bozukluklarýnýn da þizofreniden ayrýmýnýn
yapýlmasý gerekir. Paranoid, þizoid, þizotipal kiþilik

bozukluklarý ve borderline kiþilik bozukluðu
þizofrenide görülebilen belirtilere benzer semptom-
lar içerebilir. Paranoid kiþilik bozukluðunda kuþkucu,
güvensiz kiþilik özellikleri belirgindir. Ancak paranoid
düþünceler hiçbir zaman sanrý niteliðinde deðildir ve
ilerleyici özellik göstermez. Þizoid kiþilik bozukluðun-
daki içe kapanýklýk ve þizotipal kiþilik bozukluðunda-
ki tuhaf görünüm ve davranýþlar da þizofreniye ben-
zeyebilir. Ancak hiçbir zaman þizofrenideki gibi açýk
psikotik belirtiler (sanrý ve varsanýlar) ortaya çýkmaz.
Borderline kiþilik bozukluðunda zaman zaman
þizofreniye benzer biçimde açýk psikotik belirtiler kýsa
süreli olarak ortaya çýkýp kaybolabilir.

Kýsa psikotik bozukluk ve þizofreniform bozukluk:

DSM-IV’e göre þizofreni tanýsýnýn konulmasý için
hastalýðýn baþlangýcýndan itibaren en az 6 aylýk bir
sürenin geçmiþ olmasý koþulu vardýr. 6 aydan daha
kýsa süren durumlarda þizofreniform bozukluk, 1
aydan daha kýsa süren durumlarda da kýsa psikotik
bozukluk tanýsýnýn konulmasý gereklidir.

Þizoaffektif bozukluk:

Son yýllarda sýnýflandýrma sistemlerine giren ve
þizofreniye çok benzeyen bir durum da þizoaffektif
bozukluktur. Bu bozuklukta þizofrenide görülen tüm
belirtiler bulunur ancak beraberinde depresyon ve
maniyi düþündürür biçimde belirtiler de vardýr.
Gerçekte affektif belirtiler þizofreninin gidiþi sýrasýnda
zaman zaman ortaya çýkabilir. Ancak þizoaffektif
bozuklukta hastalýðýn önemli bir bölümünde tabloya
hakimdir. Bu yönüyle þizofreniden ayrýlýr. Ayrýca bu
bozuklukta affektif belirtilerin bulunmadýðý ve
psikotik belirtilerin bulunduðu en az iki haftalýk bir
dönemin olmasý ile de bipolar bozukluktan ayýrýmý
yapýlýr.

Demans:

Özellikle yönelim, dikkat ve bellek gibi biliþsel yeti-
lerde bozulma ile kendini gösteren bir durumdur.
Sanrýlar, varsanýlar ve motor davranýþ bozukluklarý
da ortaya çýkabilir. Ancak ilerleyici bellek bozukluk-
larý ve yer, zaman ve kiþi yöneliminin bozukluðunun
ön planda olmasýyla þizofreniden ayýrýlýr.

GÝDÝÞ VE SONLANIM

Þizofreni genellikle ilerleyici, epizodik bir gidiþ gös-
terir. Hastalýðýn gidiþ ve sonlanýþýný önceden
kestirmek mümkün deðildir. Bazý hastalarda sinsi bir
þekilde ilerleyici gidiþ gösterirken kimi durumlarda
epizodik bir seyir izler. Epizodlar sýrasýnda açýk
psikotik belirtiler tabloya hakimdir. Remisyonlarda
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ise genellikle psikotik belirtiler oldukça azalmýþ, iþlev-
sellik önemli ölçüde düzelmiþ olabilir. Tam remis-
yonlar nadiren ortaya çýkar. Bazý durumlarda hasta-
lýðýn baþlangýcýnda aylar süren psikotik belirtiler or-
taya çýkabilir, daha sonra uzun bir iyilik dönemi gö-
rülebilir. Bazen de psikotik dönem yýllarca sürebilir.

Hastalarýn yaklaþýk %35-40’ýnda önemli ölçüde
düzelme ortaya çýkar. Hastalarýn bir kýsmýnda iler-

leyici gidiþ nedeniyle kýsa süre içerisinde belirgin bir
entellektüel yýkým görülebilir.

Genel olarak akut baþlangýç gösterenlerde, düzenli
aile ve iþ yaþamý olanlarda, genetik yüklülüðü
olmayanlarda, daha az tekrarlama gösterenlerde ve
tedavi uyumunun iyi olduðu hastalarda prognozun
daha olumlu olduðu bilinmektedir.
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