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Zeka geriligi ve psikoz komorbiditesi:
Tanisal golgelemenin neresindeyiz?

irem YALUG,' Ali Evren TUFAN?

OzET

Amag: Zeka geriligi DSM-1V'’te 70’in altinda bir zeka bélimii (ZB, Intelligence Ouotient, 1Q) ile karakterize edilen
normal alti bilissel islevier ve toplumsal ve kisisel bagimsizligi engelleyecek islev bozuklugu olmak lizere iki
ozellik ile tanimlanmaktadir. Hafif zeka gerili§gi olan hastalarda psikiyatrik problemler toplum geneline benzer
ancak daha sikken, daha agir zeka geriliginde psikiyatrik sorunlarin hem sikligi, hem de gériinimt degismektedir.
Bu calismanin hedefi zeka geriligi olan hastalarda sizofreni ve psikoz oranlari lzerine yapilmis calismalarin
sonuglarini 6zetlemek ve bu hasta poplilasyonunda psikotik belirtilerin taninmasi ve yorumlanmasi igin 6nerileri
gbzden gecgirmektedir. Yéontem: Zeka geriligi olan bireylerde psikoz ve psikopatoloji riski igin yapilmig calismalar
PubMed veri tabani taranarak gézden gegirilmigtir. Sonuglar: Calismalarda zeka geriligi olan bireylerde sizofreni
orani %0-19, psikotik bozukluk orani ise %0-24 arasinda dedismektedir. Ozellikle sosyal destedin yetersizligi,
biyokimyasal ve nérolojik anormalliklerin varligi ve genetik etiyolojiler psikopatoloji riskini artirmaktadir. Tartisma:
Calismalarin yéntembilimsel farkliliklarinin olmasi, ¢ogu calismanin sizofreni ve psikotik bozukluk tanilarini
ayirmamasi ve bazi calismalarin sadece davranig gézlemi ve dosya taramasi yollariyla yapilmasi sinirliliklari
arasindadir. Hatali taniyi 6nlemek amaciyla yakinlardan éyki alma, gériismeyi hastanin gelisimsel dlizeyine
uygun bigimde yliriitme ve bireyi biyopsikososyal bir blitiin icerisinde dederlendirmenin énemi vurgulanmaktadir.
Ozellikle adir ve ciddi zeka geriligi olan hastalarda tani igin yari yapilandirimis gériismelerin kullaniimasinin
tanisal givenilirlik ve gecerliligi artirabilecegi, ancak tanida altin standardin halen klinisyenin deneyimi oldugu
séylenebilir. (Anadolu Psikiyatri Dergisi 2005; 6:267-273)

Anahtar sézciikler: zeka geriligi, psikoz, psikopatoloji

Mental retardation and psychosis comorbidity: where do we
stand in diagnostic overshadowing?

ABSTRACT

Objective: Mental retardation in DSM-1V is defined by two features; subnormal cognitive functions characterized
by an intelligence quotient (IQ) less than 70 and dysfunction hampering social and personal independence.
Psychiatric problems in mild mental retardation are similar but more frequent to general population but, they
change both in frequency and presentation more severe mentally retarded. The objective of this study is to
summarize the findings of studies done on mentally retarded patients for prevalences of schizophrenia and
psychosis and review the guidelines for recognition and interpretation of psychotic findings in this patient
population. Methods: PubMed database was searched for studies on psychosis and psychopathology risk in
mental retardation and the results reviewed. Results: Prevalences of schizophrenia and psychoses in studies
were found to be between 0-19% and 0-24% respectively. Lack of social support, biochemical and neurological
abnormalities and genetic etiology increases the risk of psychopathology. Discussion: Differences in methodo-

! Yrd.Dog.Dr., Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri ABD, KOCAELI
2 Ars.Gor.Dr., Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagdligi ve Hastaliklart ABD, KOCAELI
Yazigma adresi: Metal-is Yapi Koop. J Blok Kat.2 Daire.3 Yenikent Mah. 41900 Derince/iZMIT
E-posta: tevrenus@yahoo.com
Anadolu Psikiyatri Dergisi 2005; 6:267-273



268 Zeka geriligi ve psikoz komorbiditesi: Tanisal gélgelemenin neresindeyiz?

logy, not separating the schizophrenia and psychoses diagnoses and the fact that some studies were done entire-
ly with behavioral observation or review of records are limitations of the studies. The importance of questioning of
careers, managing interview according to the developmental level of the patient and evaluation of the patient in a
biopsychoscoial context are highlighted to prevent misdiagnosis. Especially for patients with severe and profound
mental retardation semi-structured interviews may increase reliability and validity of diagnosis but the gold
standard is still the experience of the clinician. (Anatolian Journal of Psychiatry 2005; 6:267-273)

Key words: mental retardation, psychosis, psychopathology

GiRiS

Zeka geriligi DSM-IV'te 70’in altinda bir zeka
bolima (ZB, Intelligence Ouotient, 1Q) ile karak-
terize olan normal alti biligsel iglevler ve toplum-
sal ve kisisel badimsizhgi engelleyecek igslev
bozuklugu olmak Uzere iki 6zellik ile tanimlan-
maktadir. DSM-1V’e gére zeka geriligi dizeyleri
hafif (ZB=50-70), orta (ZB=35-49), ciddi (ZB=
20-34) ve agir (ZB<20) olarak siralanir. Sinirda
entelektiel islevsellik beginci eksende kodlana-
bilmekte ve tanida Klinik yargiya bir miktar
esneklik taninmaktadir.” Cocuklukta zeka gerili-
gi saptananlarin %85’i hafif, %10’u orta, yliizde
dordu ciddi ve yuzde bir ile ikisi de agir zeka
gerilidi dizeyindedir. Gegmigte ZB 50’nin Uze-
rinde olan bireylerin 6grenim gorebilecegi, ZB
50’den az olanlarin da egitilebilecegi sdylen-
mekteydi. Bu ayrimdan ginimuzde egitsel
anlamda vazgegilmisse de, ruh saghgi alaninda
6nemini yitirmemistir. Hafif zeka gerilidi olan
bireylerde psikiyatrik problemler toplum geneli-
ne benzer ancak daha sikken, daha agir zeka
geriligi olanlarda psikiyatrik sorunlarin hem
sikhdi, hem de goérunimd degdismektedir.
Ozgiin kalitsal sendromlar genellikle ZB 50’nin
altinda olan grupta, dusik sosyoekonomik
durum ise hafif zeka gerilidi olan bireylerin aile-
lerinde daha siktir.2

Klinik olarak “psikoz” terimi, bireyin dusince ve
algilarini dogru olarak degerlendiremedigi ve
bunun sonucunda da dig gergeklik hakkinda
yanlis ¢ikarimlarda bulundugu bir durumu belirt-
mektedir. Tani OlgUtleri arasinda varsanilar,
sanrilar, dezorganize davranig ve enkoheran
konusma bulunmaktadir.’

Genel hasta toplumu igin geligtirilen psikiyatrik
tani Olgutlerinin zeka geriligi olan hastalarda
uygulanmasi zordur. Ayrica zeka geriligi olan-
larla ilgilenen bazi Kklinisyenler taninin bu birey-
leri gereksiz yere damgaladigini ve stigma
olusumuna katkida bulundudunu 6ne slrerek
tanisal bir siniflama sistemini desteklememek-
tedir. Bazi yazarlar da stigmatizasyonun, tani-
nin do?rudan bir sonucu oldugunu 6ne surmek-
tedir.>* Bu nedenle zeka geriligi olan bireylerde
psikopatolojinin gegerli bir siniflamasi giinimu-
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ze kadar yapllamamlstlr.5 Sovner'e gore, zeka
geriligi olan eriskinlerdeki psikiyatrik bozukluk-
larin tedavisi gelisimsel yetersizlikleri géz énine
alan tani 6lgutlerinin yoklugu yuzinden ciddi bir
sekilde onlenmektedir.’ Oysa, nitelikli bir sinif-
landirma klinik yonetim, arastirma ve hizmet
planlamada bu hastalara avantaj saglayabilir,
bdylece uygunsuz stigmatizasyonun yol actidi
dezavantaji dengeleyebilir. Zeka geriligi olan
hastalarda psikozun olusumu ve gidisi hakkinda
gunumulze kadar yapilan yayinlar sinirlidir.”"®
Dolayisiyla klinisyenlerin zeka geriliginin varli-
dinda sizofreni ve psikoz tanisi koymada 6zel-
likle tedbirli davranmalari 6nerilmektedir.

Bu calismanin hedefi zeka geriligi olan hasta-
larda sizofreni ve psikoz oranlari izerine yaplil-
mig ¢alismalarin sonuglarini 6zetleyerek psiko-
patoloji riskini artiran etkenleri belirlemek ve bu
hasta populasyonunda psikotik belirtilerin tanin-
masi ve yorumlanmasi igin &nerileri gdzden
gecirmektedir.

YONTEM

PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi)
elektronik veri tabani zeka gerilii olan birey-
lerde psikoz ile ilgili yapiimig calismalar icin
‘mental retardation’ ve ‘psychosis’ anahtar s6z-
cukleri kullanilarak taranmigtir. Caligsmalar igin
tam metinlerine ulagilabilme disinda bir sinirla-
ma getirilmemigtir. Elde edilen sonuglara gore
11 galisma bu konuya odaklanmalarindan 6turi
secilerek gdzden gegcirilmistir. Zeka gerilidi olan
hastalarda psikopatoloji riskini artiran etkenler
icin ayri bir PubMed taramasi ‘mental retar-
dation’ ve ‘psychopathology’ anahtar sézcukleri
ile yapilmistir.

BULGULAR

1972-1997 arasinda yapiimig 11 calisma go6z-
den gegirilmigtir. Calismalarda zeka geriligi olan
bireylerde sizofreni orani %0-19, psikotik
bozukluk orani ise %0-24 arasinda degismek-
tedir. Calismalarin yontembilimsel farkliliklarinin
olmasi, ¢ogu calismanin sizofreni ve psikotik
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Tablo 1. Zeka geriligi olan bireylerde sizofreni/psikotik bozukluk oranlari

Calisma Orneklem Yontem Sizofreni / Psikoz (%)
La Malfa ve ark. (1997)* 176 erigkin DSM 45/7
Lund (1985) 302 erigkin DSM 1.3/5
Meyers (1986)* 62 eriskin DSM 19/24
Gillberg ve ark. (1986) 149 ergen Davranissal gozlem 1.0/7?
Gath ve Gumley (1986) 154 ¢ocuk ve ergen ICD -

Reid (1972)* 500 erigkin ICD 3.2/7?
Reid (1980)* 60 cocuk ICD 8.3/7
Jacobson (1990) 42479 ¢ocuk ve erigkin Dosya taramasi 6.0/7.0
Day (1985)* 357 erigkin ICD 4217
Grizenko ve ark. (1991)* 176 ergen ve eriskin DSM 28/23
Cooper (1997) 602 yash erigkin ICD 9.0/7?

* Klinik drneklem

bozukluk tanilarini ayirmamasi ve bazi ¢calisma-
larin yalniz davranis gézlemi ve dosya taramasi
yollariyla yapilmasi sinirhliklari  arasindadir
(Tablo 1).

SONUGC

Psikiyatrik sorunlarin zeka geriligi olan hastalar-
da daha az 6nemli olarak algilanmasi “tanisal
gllgeleme” (diag’;nostic overshadowing) olarak
adland|r|lm|§.t|r.1 Bu durum bireyin uygun teda-
vi gérmesine ek bir engel olusturabileceginden
onemlidir. Bu Onyargiyl engellemek amaciyla
Einfeld ve Aman zeka kisitliligi olan bireylerde
psikopatolojinin  “icerik veya miktar olarak
anormal olan, tek basina geligsimsel gecikme ile
aciklanamayan ve hasta birey, bakim verenler
veya toplumda rahatsizlik yaratan; dolayisiyla
yeti yitimini artiran davranis ve duygular” olarak
tanimlanmasini ijnermigtir.5 Zeka gerilidi olan
birey bu tanima uygun davranis ve duygu
bozuklugu goésterdigi zaman kigiye psikiyatrik
olarak ek tani konabilir. Bu sekilde bir tanim, bir
tek davranigi icerebildigi gibi (6rnedin, kendine
zarar verme), bir psikiyatrik hastaligi olusturan
belirti kimelerini de kapsayabilir (6rnegin,
depresif ndbet, sizofreni).

Tanisal gdlgeleme hala slrse de, gunimuizde
psikiyatristlerin zeka geriligi olan hastalar

degerlendirme konusunda daha g¢ok edgitim
almasi ve psikopatolojinin  yapilandiriimis
goérusmeler ve Olgeklerle degerlendirilmesi bu
onyarglyi onlemekte faydali olabilir.'®'® Tanisal
gllgelemeye ragmen, zeka kisithhgdi olan birey-
lerde toplum geneline goére psikiyatrik hastalik
riskinin arttig bilinmektedir.° Zeka geriligi olan
¢ocuklarin degerlendirildidi iki calismada, psiko-
patoloji oranlari zeka geriligi olan ve olmayan
gocuklarda sirasiyla %30 ve %6, %36 ve %5
olarak bulunmU§tur.21'22 Erigkinlerde de psiko-
patoloji oranlari benzerdir.”® Zeka geriliginin
ciddiyeti arttikga psikiyatrik bozukluklarin sikligi
da artmakta, ancak tani dlgutlerinin uygulan-
masi zorlagsmaktadir. Dolayisiyla bazi arastir-
macilar bunlarin yerine davranigsal esdeger-
lerinin 6nemini vurgulamaktadir.*

Zeka gerilidi olan bireylerin %25’inin belirgin
psikiyatrik sorunlari olabilir, bu oran davrani
sorunlari i¢in daha ylksek olma e<ji|imindedir.2
Bildirilen psikopatoloji oranlari yéntembilimsel
farkhliklarin da katkisiyla degisebilir, ancak
genel psikopatoloji yayginhdinin  %30-40
arasinda oldugu disiiniimektedir.?"***" Zeka
geriligi olan psikiyatri hastalarinin gelisimsel
gecikmesi olmayanlarla ayni psikiyatrik bozuk-
luklari yasadiklari ama bu hastaliklarin dagilim-
larinin farkl oldugu bildiriimektedir. Genel hasta
toplumu ile karsilastirildiginda, zeka kisithhgi
olanlarda otizm ve iligkili bozukluklar, psikoz
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ve davranim bozukluklari tanisi daha sikken,
madde koétiye kullanimi ve duygu durumu
bozukluklarinin orani daha azdir.?® Zeka geriligi
olan bireylerde psikopatoloji riskini artiran

etkenleri belilemek icin yapilan arastirmalarin
¢ogu sosyal destedin yetersizligi, biyokimyasal
ve norolojik anormalliklerin varhdi ve genetik
etiyolojiler lizerinde durmuslardir (Tablo 2).2%*°

Tablo 2. Zeka geriligi olan bireylerde psikopatoloiji igin risk faktorleri

Calisma

Bulgu

Bybee ve Zigler 1998, Dykens 1999b
Zigler ve Bennett-Gates 1999

Reis ve Havercamp 1998

Weisz 1990, Zigler ve Bennett-Gates 1999
Evans 1998

Reis ve Havercamp 1997

Nezu ve Nezu 1994

Nezu ve ark. 1995, Lunsky ve Havercamp 1999
Edgerton ve Gaston 1991

Siperstein ve ark. 1997

Greenspan ve Granfield 1992

Ammerman 1994

Minnes 1998

Bird 1997, Caplan ve ark. 1998
Peterson 1995, Robertson ve Murphy 1999
King 1993

Dykens 1997

Disa donuk ve dirtisel kisilik 6zellikleri

Artmis veya azalmis dikkat cekme ve
kabullenilme gereksinimi

Okulda ve glnliik yasamda basarisizlk
Farkhlagsmamis kendilik kavramlari
Olumsuz davraniglarin desteklenmesi
Sinirli iletigim yetisi

Gergin sosyal iligkiler

Stigma

Arkadaslar tarafindan dislanma

Sinirli sosyal yetiler

Koétuye kullanim

Ailede gerginlik, ebeveyn psikopatolojisi ve
ailelere destegin sinirli olmasi

Epileptik bozukluk
Norolojik islev bozuklugu
Biyokimyasal ve ndrolojik anomaliler

Genetik etiyoloji

Zeka gerilidi olan hastalarda sizofreni ve psiko-
tik bozukluklarin orani refere edilen bireylerde
%2.8-24, refere edilmeyenlerde ise %1-9 ara-
sinda saptanmigtir. Degisken olsa da, bu oran-
lar genel toplumdaki %0.5-1 arasindaki sizofre-
ni yayginligindan belirgin olarak daha yuksektir.

Gelisimsel gecikmesi olan hastalarda gercekligi
degerlendirme yetisini sinamak 6zellikle zordur.
Gunumuizdeki calismalar hafif zeka geriligi olan
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erigkin bireylerde sizofreni tanisinin guvenilir
olarak konabildigini gostermektedir.>' ZB 45‘in
altindaki zeka gerilidi olan bireylerde ise, derin-
lemesine s6zel gérisme yapilamamasi yuzin-
den sizofreni tanisinin konmasi zorlagsmaktadir.
Erken baslangicli sizofreni ve psikoz literati-
rinde, erken baslangi¢li psikozu olan ¢ocuk ve
ergenlerin yaklasik olarak %10-20’sinin sinirda
islevsellik veya hafif zeka gerilidi gosterdigi bil-
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dirilmektedir.** izleme calismalari, erken baglan-
gich sizofrenide yanlis tani olasiliginin oldukga
yuksek oldugunu ve bu hastalara daha sonra
bipolar affektif bozukluk veya kisilik bozuklugu
tanisi kondudunu goéstermigstir. Dolayisiyla zeka
geriligi olan hastalarda psikoz tanisinin sik ve
yanlis olarak konuldugu séylenebilir.>®

Hatali taniyi 6nlemek amaciyla yakinlardan
Oyku alma, goérismeyi hastanin gelisimsel
dlzeyine uygun bigimde yuritme ve bireyi
biyopsikososyal bir yaklasimla degerlendirme-
nin énemi vurgulanmaktadir.

Yakinlardan bilgi alma tim psikiyatrik hastalar
icin 6nemli olsa da; Ozellikle s6zel yetileri sinirli
olan, dolayisiyla i¢sel duygusal yasantilarini
aktarmakta zorlanan agir zeka geriligi olan
hastalarda 6nemi artmaktadir. Hafif zeka geriligi
olan bireyler bile psikiyatrik olarak hasta olduk-
larinda deneyimlerini ve belirtileri tam olarak
aktaramayabilirler. Zeka geriligi olan birey
anne-babasiyla yasamayabilir, bu durumda
Oykl bakim ekibinden alinabilir. Bakim veren-
lerden alinan dykilerin dogrulugu bakim vere-
nin hastayl ne zamandir ve ne kadar tanidigi,
beraber ne kadar zaman gegirdikleri, bakim
ekibinin Gyeleri arasinda bilgi aligverisinin niteli-
gi, bakim verenin deneyimi ve g6zlem yetisi gibi
etkenlerden etkilenir. Belirtilerin dodru olarak
taninmasi kigideki degdisimi gozlemle mumkun
oldugundan bakim veren, bireyin gelig hali ve
premorbid kisiligi hakkinda bilgi sahibi olmaldir.
Hasta, bakim kurumlari arasinda nakiller yasa-
migsa, bu bilgileri almak daha da zorlagmak-
tadir. BOtin etkenler géz &énune alindiginda
zeka geriligi olan bireyi degerlendiren psiki-
yatristin hastanin yani sira birden fazla bakim
verenle de gorismesinin gerekli oldugu soyle-
nebilir. Bakim verenler, kendileri icin en ¢ok
sorun yaratan davranisi vurgulama egiliminde-
dir. Dogru taniya ulagabilmek igin bu dnyarginin
farkinda olunmali ve psikopatolojinin tam bir
degerlendirmesi yapilmahdir. Ozellikle sosyal
cekilme, ilgi kaybi ve yeti yitimi bakim verenler
icin daha az sorun g¢ikardidindan bildiriimeme
edilimindedir; oysa bu belirtiler psikoz gelisimi
icin yasamsal énemdedir. Dolayisiyla klinisyen
bu belirtileri sorgulamalidir. Ayrica bakim veren-
lerin aktardidi varsanilar veya sanrilarin yorum-
lanmasi sonucu yanlis taniya gotirebilir ve bu
durum zeka kisithhdr olan hastalarda oldugu
kadar tipik hasta grubunda da bildirilmistir.

Zeka geriligi olan bireyle gérusirken, sorular
kisinin gelisimine uygun bir dille sorulmaldir.
Psikiyatrist bu sorulari sorarken telkine yatkin-
g1 da g6z énine almalidir. Dolayisiyla gorus-

menin gidisi psikopatolojinin dederlendirilmesini
etkileyebilir. Ornegin, hasta gériigsme sirasinda
sanrilarinin gecerli olmadidina ikna olmusg goéru-
nebilir, ancak telkin ortadan kalktiktan sonra bu
belirtiler geri dénebilir. Bu fenomenin taninmasi
ve mumkin oldugu kadar ortadan kaldiriimaya
galigsilmasi igin goérismenin dig uyaranlarin
olmadidi sakin bir ortamda yapilmasi, mimkun
oldugu kadar agik uclu sorular kullaniimasi ve
sorulari aciklayarak ve ifadeleri degistirerek
tekrarlama 6nerilmektedir. Psikopatolojiyi aydin-
latmak icin dogrudan soru sormak gerekebilir,
ancak klinisyen bu sekilde elde edilen bilgilerin
sinirhih@inin da farkinda olmalidir.

Zeka geriligi olan bireylerde psikopatolojiyi
degerlendirirken iceride bireyin gelisim duzeyi-
nin ve onceki yasam olaylarinin etkisi de gz
Oondne alinmalidir. Sovner, zeka kisithiliginda
psikiyatrik hastaliklarin gériunimuinde 6zellikler-
den birinin “psikososyal maskeleme” (psycho-
social masking) oldugunu vurgulamistir.® Bu
terim, belirtilerde igerigin somutlugunu ve
imajinasyon yoksunlugunu bildirmektedir. Bazi
belirgin dislnce bigimi ve algi bozukluklar
cocukca bir sekilde ortaya cikabilir ve bu da
bireyin zeka yasini ve deneyimini gdsterebilir.
Varsani ve sanrilarin hemen her zaman anor-
mal oldugu ve icerikleri ne olursa olsun ciddi bir
psikiyatrik hastaligi gosterdikleri unutulmama-
idir. Zeka geriligi olan bir hasta tedavi ekibinin
veya arkadaslarinin kendisine digman oldugun-
dan yakinabilir. Bu yakinmalarin sanri veya
varsani olarak degerlendiriimesinde temkinli
olunmali, bu bireylerin ger¢cek yasamda da
cesitli kdtuye kullanimlara agik oldugu unutul-
mamalidir. Biligsel yetersizlik kisiyi bu olasilik-
lara yatkinlastirdigi gibi, diderlerinin soyledik-
lerini yanlis algilamasina ve tehdit edildigini
sanmasina da neden olabilir. Bu yanlis anlama
aciklama ve glvence verme ile asilabilir. Zeka
geriligi olan hastalarda sik olarak varsani olarak
degerlendirilen diger bir gdzlem de kendi kendi-
ne konusmadir. Bu belirti nadiren bir varsaniyi
gosterebilir, ancak siklikla sosyal olarak uygun-
suz bir sesli dusinmeden kaynak alir. Sesli
disunme Ozellikle hasta igin 6nem tasiyan olay-
lar igerir. Sosyal olarak uygunsuz olsa da bir
varsani degildir. Sesli disinme ile varsaninin
ayriminda, sesli duginme sirasinda hastanin
konusmanin her iki tarafini da canlandirmasi
ancak varsanida hayali bir sesin konusmasina
yanit vermesi faydali olabilir.

Bazi tanilar igin vicut algisi, sugluluk duygusu,
O0lum ve umutsuzluk gibi biligsel olarak karma-
stk kavramlara gereksinme duyulmaktadir.
Sucluluk ve 6lim gibi kavramlari tam olarak
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anlayabilmek yaklasik olarak 7 yasinda bir
cocugunkine esdeger gelisim dlzeyini gerektir-
mektedir. Agir zeka geriligi olan bir birey yasa-
mi boyunca 63renme ve gelismeyi surdurebilse
de bu zeka yasina erisemez. Bunun yerine
hastanin bilissel yetileri semptomatolojiyi etkiler
(patoplastik etki) ve psikiyatrik bozuklugun
gorinimunl degistirir. Sovner bu fenomeni
“entelektlel distorsiyon” olarak adlandirmakta-
dir.’ Patoplastisite nedeniyle sucluluk hissi gibi
bazi belirtiler ortaya ¢gikmazken, genel popllas-
yonda daha nadir olan saldirganlik ve benzeri
problem davranislar daha sik gbzlenmektedir.
Dolayisiyla agir zeka kisitliigr ve psikiyatrik
hastalidi olan bir bireyde bu tir belirtiler yerine
davranigsal esdegerleri aranabilir (6rnegin
kendine zarar verme, ice kapanma, istah degi-
siklikleri gibi).

Ginumize kadar zeka gerilidi olan bireyler
Uzerinde psikotik bozukluklarin yayginhdr ve

taninmasi icin yapilan calismalarin sonuglari
Ozetlendiginde, ydntembilimsel farkhliklarin
olmasi, sizofreni ve psikotik bozukluk tanilarini
ayirmamanin ve bazi calismalarda tani igin
davranis gozlemi ve dosya taramasina basvur-
manin sinirhliklari arasinda oldudu ve o6zellikle
agir ve ciddi zeka gerilidi olan hastalarda tani
icin DC-LD (Diagnostic Criteria for Psychiatric
Disorders for Use with Adults with Learning
Disabilities/Mental Retardation - Ogrenme
Yetersizlikleri/Zeka Geriligi Olan Erigkinlerde
Psikiyatrik Bozukluklar igin Tanisal Olgtler)
veya PAS-ADD (Psychiatric Assessment
Schedule for Adults with Developmental Dis-
ability - Gelisimsel Yetersizlikleri olan Eriskinler
icin Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi) gibi yari
yapilandiriimis  goérismelerin  kullaniimasinin
tanisal guvenilirlik ve gecerliligi artirabilecegi
sdylenebilir. Ancak gunimuizde tanida altin
standart halen klinisyenin deneyimidir.>**°

KAYNAKLAR

1. Amerikan Psikiyatri Birligi: Psikiyatride Hastaliklarin
Tanimlanmasi ve Siniflandirimasi Elkitabi. Goézden
gegirilmis dordincli baski (DSM-IV-TR), E Koroglu
(2000’den gev.), Ankara, Hekimler Yayin Birligi, 2001.

2. Szymanski L, King BH. Practice parameters for the
assessment and treatment of children, adolescents and
adults with mental retardation and comorbid mental
disorders. J Am Acad of Child Adolesc Psychiatry
1999; 38(Suppl.12):5-31.

3. Sushinsky LW, Werner R. Distorting judgments of
mental health. J Nerv Ment Dis 1975; 161:82-89.

4. Reiss S, Trenn E. Consumer demand for outpatient
mental health services for mentally retarded people.
Ment Ret 1984; 22:112-115.

5. Einfeld SL, Aman M. Issues in the taxonomy of psycho-
pathology in mental retardation. J Autism Dev Disord
1995; 25:143-167.

6. Sovner R. Limiting factors in the use of DSM-III with
mentally ill/ mental retarded persons. Psychopharmacol
Bull 1986; 22:1055-1059.

7. La Malfa G, Notarelli A, Hardoy MC, Bertelli M, Cabras
PL. Psychopathology and mental retardation: an Italian
epidemiological study using the PIMRA. Res Dev
Disabil 1997; 18:179-184.

8. Lund J. The presence of psychiatric co-morbidity in
mentally retarded adults. Acta Psychiatr Scand 1985;
72:563-570.

9. Meyers BA. Psychopathology in hospitalized
developmental disabled individuals. Compr Psychiatry
1986; 27:115-126.

10. Gillberg C, Persson E, Grufman M, Themmer U. Psychi-
atric disorders in mildly and severely mentally retarded
urban children and adolescents: epidemiological
aspects. Br J Psychiatry 1986; 149:68-74.

11. Gath A, Gumley D. Behaviour problems in retarded
children with special reference to Down’s syndrome. Br

Anatolian Journal of Psychiatry 2005; 6:267-273

J Psychiatry 1986; 149:156-161.

12. Reid AH. Psychiatric disorders in mentally handicapped
children: a clinical and follow-up study. J Ment Defic
Res 1980; 24:287-298.

13. Jacobson JW. Do some mental disorders occur less
frequently among persons with mental retardation? Am
J Mental Retard 1990; 94:596-602.

14. Day K. Psychiatric disorder in the middle-aged and
elderly mentally handicapped. Br J Psychiatry 1985;
147:660-667.

15. Grizenko N, Cvejic H, Vida S, Sayegh L. Behavior
problems in the mentally retarded. Can J Psychiatry
1991; 36:712-717.

16. Cooper SA. Epidemiology of psychiatric disorders in
elderly compared with younger adults with learning
disabilities. Br J Psychiatry 1997; 170:375-380.

17. Reiss S. Handbook of Challenging Behavior: Mental
Health Aspects of Mental Retardation. IDS Publishing,
Worthington, 1994

18. White MJ, Nichols CN, Cook RS, Spengler PM, Walker
BS, Look KK. Diagnostic overshadowing and mental
retardation: a meta-analysis. Am J Mental Retard 1995;
100:293-298.

19. Day K. Professional training in the psychiatry of mental
retardation in the UK. N Bouras (ed), Psychiatric and
Behavioural Disorders in Developmental Disabilities
and Mental Retardation, Cambridge, Cambridge
University Press, 1999, s.439-457.

20. Tonge BJ. Psychopathology of children with develop-
menttal disabilities. N Bouras (ed), Psychiatric and
Behavioural Disorders in Developmental Disabilities
and Mental Retardation, Cambridge, Cambridge
University Press, 1999, s.157-174,

21. Rutter M, Tizard J, Yule W, Graham P, Whitmore K.
Research report: Isle of Wight studies, 1964-1974.
Psychol Med 1976; 6:313-332.



Yalug ve Tufan 273

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Koller H, Richardson S, Katz M, McLaren J. Behavioural
Disturbance since childhood among a 5-year birth
cohort of all mentally retarded young adults in a city.
Am J Ment Defic 1983; 87:386-395.

Gostason R. Psychiatric illness among the mentally
retarded: a Swedish population study. Acta Psychiatr
Scand 1985; 71(Suppl.318):1-117.

Corbett JA. Psychiatric morbidity and mental
retardation. FE James, RF Smith (eds), Psychiatric
liness and Mental Handicap, London, Gaskell, 1979,
s.11-25.

Jacobson JW. Dual diagnosis services: history, prog-
ress and perspectives. N Bouras (ed), Psychiatric and
Behavioural disorders in Developmental Disabilities and
Mental Retardation, Cambridge, Cambridge University
Press, 1999, s.329-358.

Reiss S. Prevalence of dual diagnosis in community-
based day programs in the Chicago metropolitan area.
Am J Mental Retard 1990; 94:578-588.

Einfeld SL, Tonge BJ. Population prevalence of psycho-
pathology in children and adolescents with intellectual
disability. Il. Epidemiological findings. J Intellect Disabil
Res 1996; 40:99-109.

Moss Sc, Emerson E, Bouras N, Holland A. Mental
disorders and problematic behaviors in people with
intellectual disability: future directions for research. J
Intellect Disabil Res 1997; 41:440-447.

Bybee J, Zigler E. Outerdirectedness in individuals with
mental retardation: a review. J Burack, RM Hodapp, E
Zigler (eds), Handbook of Mental Retardation and
Development, New York, Cambridge University Press,
s.434-461.

Dykens EM. Personality-motivation: new ties to psycho-
pathology, etiology and intervention. E Zigler, D
Bennett-Gates (eds), Personality Development in Indivi-
duals with Mental Retardation, New York, Cambridge
University Press, 1999, s.249-270.

Zigler E, Bennett-Gates D, Personality Development in
Individuals with Mental Retardation. New York,
Cambridge University Press, 1999.

Reiss S, Havercamp SH. Toward a comprehensive
assessment of functional motivation: factor structure of
the Reiss profiles. Psychol Assess 1998; 10: 97-106

Weisz JR. Cultural-familial mental retardation: a
developmental perspective on cognitive performance
and ‘helpless’ behavior. RM Hodapp, JA Burack, E
Zigler (eds), Issues in the Developmental Approach to
Mental Retardation, New York, Cambridge University
Press, 1990, s.137-168.

Evans DW. Development of the self-concept in children
with mental retardation: organismic and contextual
factors.JA Burack, RM Hodapp, E Zigler (eds), Hand-
book of Mental Retardation and Development, New
York, Cambridge University Press, s.462-480.

Reiss S, Havercamp SH. The sensitivity theory of
motivation: why functional analysis is not enough. Am J
Mental Retard 1997; 101:553-566.

Nezu CM, Nezu AM. Outpatient psychotherapy for
adults with mental retardation and concomitant psycho-
pathology: research and clinical imperatives. J Consult
Clin Psychol 1994; 62:34-42.

Nezu CM, Nezu AM, Rothenberg J, DelliCarpi L, Groag
|. Depression in adults with mild mental retardation: are
cognitive variables involved? Cognit Ther Res 1995;
19:227-239.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Lunsky Y, Havercamp SM. Distinguishing low level of
social support and social strain: implications for dual
diagnosis. Am J Mental Retard 1999; 104:200-204.

Edgerton RB, Gaston MA. ‘I've Seen It All': Lives of
Older Persons with Mental Retardation Living in the
Community. Baltimore, Paul H Brookes, 1991.

Siperstein GH, Leffert JS, Wenz-Gross M. The quality of
friendships between children with and without learning
problems. Am J Mental Retard 1997; 102:111-125.

Greenspan S, Granfield J M. Reconsidering the
construct of mental retardation: implications of a model
of social competence. Am J Mental Retard 1992;
96:442-453.

Ammerman RT, Hersen M, Van Hasselt VB, Lubetsky
MJ, Sieck WR. Maltreatment in psychiatrically hospi-
talized children and adolescents with developmental
disabilities: prevalence and correlates. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry 1994; 33:567-576.

Minnes P. Mental retardation: the impact on the family.
JA Burack, RM Hodapp, E Zigler (eds), Handbook of
Mental Retardation and Development, New York,
Cambridge University Press, 1998, s.693-712.

Bird J. Epilepsy and learning disabilities. O Russell (ed),
Seminars in the Psychiatry of Learning Disabilities,
London, Gaskell, 1997, s.223-244.

Caplan R, Arbelle S, Magharious W, Guthrie D, Komo
S, Shields WD ve ark. Psychopathology in pediatric
complex partial and primary generalized epilepsy. Dev
Med Child Neurol 1998, 40:805-811.

Peterson BS. Neuroimaging in child and adolescent
neuropsychiatric disorders. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry 1995; 34:1560-1576.

Robertson D, Murphy D. Brain imaging and behavior. N
Bouras (ed), Psychiatric and Behavioural Disorders in
Developmental Disabilities and Mental Retardation,
Cambridge, Cambridge University Press, 1999, s.49-70.

King BH. Self-injury by people with mental retardation: a
compulsive behavior hypothesis. Am J Mental Retard
1993; 98:93-112.

Dykens EM, Hodapp RM. Treatment issues in genetic
mental retardation syndromes. Prof Psychol Res Pr
1997; 28:263-270.

Reid AH. Schizophrenia in mental retardation: clinical
features. Res Dev Disabil 1989; 10:241-249.

Meadows G, Turner T, Campbell L, Lewis SW, Reveley
MA, Murray RM. Assessing schizophrenia in adults with
mental retardation. Br J Psychiatry 1991; 158:103-105.

McClellan J, Werry J. Practice parameters for the
assessment and treatment of children and adolescents
with schizophrenia. J Am Acad Child Adolesc Psychi-
atry 2001; 40(Suppl.7):4-23.

Hurley AD. The misdiagnosis of hallucinations and
delusions in persons with mental retardation: a
neurodevelopmental perspective. Semin Clin Neuro-
psychiatry 1996; 1:122-133.

Cooper S-A, Melville CA, Einfeld SL. Psychiatric diag-
nosis, intellectual disabilities and Diagnostic Criteria for
Psychiatric Disorders for Use with Adults with Learning
Disabilities/Mental Retardation (DC-LD) J Intellect
Disabil Res 2003; 47(Suppl.1):3-15.

Moss SC, Prosser H, Goldberg DP. Validity of the
schizophrenia diagnosis of the Psychiatric Assessment
Schedule for Adults with Developmental Disability
(PAS-ADD). Br J Psychiatry 1996; 168:359-367.

Anadolu Psikiyatri Dergisi 2005; 6:267-273



