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ÖZET 
 
Amaç: Zeka gerili i DSM-IV�te 70�in altnda bir zeka bölümü (ZB, Intelligence Ouotient, IQ) ile karakterize edilen 
normal alt bili sel i levler ve toplumsal ve ki isel ba mszl  engelleyecek i lev bozuklu u olmak üzere iki 
özellik ile tanmlanmaktadr. Hafif zeka gerili i olan hastalarda psikiyatrik problemler toplum geneline benzer 
ancak daha skken, daha a r zeka gerili inde psikiyatrik sorunlarn hem skl , hem de görünümü de i mektedir. 
Bu çal mann hedefi zeka gerili i olan hastalarda izofreni ve psikoz oranlar üzerine yaplm  çal malarn 
sonuçlarn özetlemek ve bu hasta popülasyonunda psikotik belirtilerin tannmas ve yorumlanmas için önerileri 
gözden geçirmektedir. Yöntem: Zeka gerili i olan bireylerde psikoz ve psikopatoloji riski için yaplm  çal malar 
PubMed veri taban taranarak gözden geçirilmi tir. Sonuçlar:  Çal malarda zeka gerili i olan bireylerde izofreni 
oran %0-19, psikotik bozukluk oran ise %0-24 arasnda de i mektedir. Özellikle sosyal deste in yetersizli i, 
biyokimyasal ve nörolojik anormalliklerin varl  ve genetik etiyolojiler psikopatoloji riskini artrmaktadr. Tart ma: 
Çal malarn yöntembilimsel farkllklarnn olmas, ço u çal mann izofreni ve psikotik bozukluk tanlarn 
ayrmamas ve baz çal malarn sadece davran  gözlemi ve dosya taramas yollaryla yaplmas snrllklar 
arasndadr. Hatal tany önlemek amacyla yaknlardan öykü alma, görü meyi hastann geli imsel düzeyine 
uygun biçimde yürütme ve bireyi biyopsikososyal bir bütün içerisinde de erlendirmenin önemi vurgulanmaktadr. 
Özellikle a r ve ciddi zeka gerili i olan hastalarda tan için yar yaplandrlm  görü melerin kullanlmasnn 
tansal güvenilirlik ve geçerlili i artrabilece i, ancak tanda altn standardn halen klinisyenin deneyimi oldu u 
söylenebilir. (Anadolu Psikiyatri Dergisi 2005; 6:267-273) 
 
Anahtar sözcükler: zeka gerili i, psikoz, psikopatoloji 
 
 
 
 

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

 
ABSTRACT 
 
Objective: Mental retardation in DSM-IV 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- 
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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 
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G R  
 
Zeka gerili i DSM-IV�te 70�in altnda bir zeka 
bölümü (ZB, Intelligence Ouotient, IQ) ile karak-
terize olan normal alt bili sel i levler ve toplum-
sal ve ki isel ba mszl  engelleyecek i lev 
bozuklu u olmak üzere iki özellik ile tanmlan-
maktadr. DSM-IV�e göre zeka gerili i düzeyleri 
hafif (ZB=50-70), orta (ZB=35-49), ciddi (ZB= 
20-34) ve a r (ZB<20) olarak sralanr. Snrda 
entelektüel i levsellik be inci eksende kodlana-
bilmekte ve tanda klinik yargya bir miktar 
esneklik tannmaktadr.1 Çocuklukta zeka gerili-

i saptananlarn %85�i hafif, %10�u orta, yüzde 
dördü ciddi ve yüzde bir ile ikisi de a r zeka 
gerili i düzeyindedir. Geçmi te ZB 50�nin üze-
rinde olan bireylerin ö renim görebilece i, ZB 
50�den az olanlarn da e itilebilece i söylen-
mekteydi. Bu ayrmdan günümüzde e itsel 
anlamda vazgeçilmi se de, ruh sa l  alannda 
önemini yitirmemi tir. Hafif zeka gerili i olan 
bireylerde psikiyatrik problemler toplum geneli-
ne benzer ancak daha skken, daha a r zeka 
gerili i olanlarda psikiyatrik sorunlarn hem 
skl , hem de görünümü de i mektedir. 
Özgün kaltsal sendromlar genellikle ZB 50�nin 
altnda olan grupta, dü ük sosyoekonomik 
durum ise hafif zeka gerili i olan bireylerin aile-
lerinde daha sktr.2 
 
Klinik olarak �psikoz� terimi,  bireyin dü ünce ve 
alglarn do ru olarak de erlendiremedi i ve 
bunun sonucunda da d  gerçeklik hakknda 
yanl  çkarmlarda bulundu u bir durumu belirt-
mektedir. Tan ölçütleri arasnda varsanlar, 
sanrlar, dezorganize davran  ve enkoheran 
konu ma bulunmaktadr.1  
 
Genel hasta toplumu için geli tirilen psikiyatrik 
tan ölçütlerinin zeka gerili i olan hastalarda 
uygulanmas zordur. Ayrca zeka gerili i olan-
larla ilgilenen baz klinisyenler tannn bu birey-
leri gereksiz yere damgalad n ve stigma 
olu umuna katkda bulundu unu öne sürerek 
tansal bir snflama sistemini desteklememek-
tedir. Baz yazarlar da stigmatizasyonun, tan-
nn do rudan bir sonucu oldu unu öne sürmek-
tedir.3,4 Bu nedenle zeka gerili i olan bireylerde 
psikopatolojinin geçerli bir snflamas günümü- 
 

ze kadar yaplamam tr.5 Sovner�e göre, zeka 
gerili i olan eri kinlerdeki psikiyatrik bozukluk-
larn tedavisi geli imsel yetersizlikleri göz önüne 
alan tan ölçütlerinin yoklu u yüzünden ciddi bir 
ekilde önlenmektedir.6 Oysa, nitelikli bir snf-

landrma klinik yönetim, ara trma ve hizmet 
planlamada bu hastalara avantaj sa layabilir, 
böylece uygunsuz stigmatizasyonun yol açt  
dezavantaj dengeleyebilir. Zeka gerili i olan 
hastalarda psikozun olu umu ve gidi i hakknda 
günümüze kadar yaplan yaynlar snrldr.7-16 
Dolaysyla klinisyenlerin zeka gerili inin varl-

nda izofreni ve psikoz tans koymada özel-
likle tedbirli davranmalar önerilmektedir. 
 
Bu çal mann hedefi zeka gerili i olan hasta-
larda izofreni ve psikoz oranlar üzerine yapl-
m  çal malarn sonuçlarn özetleyerek psiko-
patoloji riskini artran etkenleri belirlemek ve bu 
hasta popülasyonunda psikotik belirtilerin tann-
mas ve yorumlanmas için önerileri gözden 
geçirmektedir.  
 
 
YÖNTEM 
 
PubMed 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi) 
elektronik veri taban zeka gerili i olan birey-
lerde psikoz ile ilgili yaplm  çal malar için 
�mental retardation� ve �psychosis� anahtar söz-
cükleri kullanlarak taranm tr. Çal malar için 
tam metinlerine ula labilme d nda bir snrla-
ma getirilmemi tir. Elde edilen sonuçlara göre 
11 çal ma bu konuya odaklanmalarndan ötürü 
seçilerek gözden geçirilmi tir. Zeka gerili i olan 
hastalarda psikopatoloji riskini artran etkenler 
için ayr bir PubMed taramas �mental retar-
dation� ve �psychopathology� anahtar sözcükleri 
ile yaplm tr.  
 
 
BULGULAR 
 
1972-1997 arasnda yaplm  11 çal ma göz-
den geçirilmi tir. Çal malarda zeka gerili i olan 
bireylerde izofreni oran %0-19, psikotik 
bozukluk oran ise %0-24 arasnda de i mek-
tedir. Çal malarn yöntembilimsel farkllklarnn 
olmas, ço u çal mann izofreni ve psikotik  
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Tablo 1. Zeka gerili i olan bireylerde izofreni/psikotik bozukluk oranlar 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
Çal ma Örneklem  Yöntem   izofreni / Psikoz (%) 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
La Malfa ve ark. (1997)*    176 eri kin               DSM    4.5 / ? 

Lund (1985)                       302 eri kin                DSM     1.3 / 5 

Meyers (1986)*                 62 eri kin                 DSM 19 / 24 

Gillberg ve ark. (1986)      149 ergen           Davran sal gözlem        1.0 / ? 

Gath ve Gumley (1986)     154 çocuk ve ergen           ICD - 

Reid (1972)*                      500 eri kin ICD   3.2 / ? 

Reid (1980)*                      60 çocuk                            ICD 8.3 / ? 

Jacobson (1990)               42479 çocuk ve eri kin     Dosya taramas         6.0 / 7.0 

Day (1985)*                      357 eri kin                     ICD 4.2 / ? 

Grizenko ve ark. (1991)*   176 ergen ve eri kin          DSM    2.8 / 2.3 

Cooper (1997)                   602 ya l eri kin           ICD 9.0 / ? 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
* Klinik örneklem 
 
 
bozukluk tanlarn ayrmamas ve baz çal ma-
larn yalnz davran  gözlemi ve dosya taramas 
yollaryla yaplmas snrllklar arasndadr 
(Tablo 1).  
 
 
SONUÇ 
 
Psikiyatrik sorunlarn zeka gerili i olan hastalar-
da daha az önemli olarak alglanmas �tansal 
gölgeleme� (diagnostic overshadowing) olarak 
adlandrlm tr.17 Bu durum bireyin uygun teda-
vi görmesine ek bir engel olu turabilece inden 
önemlidir. Bu önyargy engellemek amacyla 
Einfeld ve Aman zeka kstll  olan bireylerde 
psikopatolojinin �içerik veya miktar olarak 
anormal olan, tek ba na geli imsel gecikme ile 
açklanamayan ve hasta birey, bakm verenler 
veya toplumda rahatszlk yaratan; dolaysyla 
yeti yitimini artran davran  ve duygular� olarak 
tanmlanmasn önermi tir.5 Zeka gerili i olan 
birey bu tanma uygun davran  ve duygu 
bozuklu u gösterdi i zaman ki iye psikiyatrik 
olarak ek tan konabilir. Bu ekilde bir tanm, bir 
tek davran  içerebildi i gibi (örne in, kendine 
zarar verme), bir psikiyatrik hastal  olu turan 
belirti kümelerini de kapsayabilir (örne in, 
depresif nöbet, izofreni).  
 
Tansal gölgeleme hala sürse de, günümüzde 
psikiyatristlerin zeka gerili i olan hastalar  

de erlendirme konusunda daha çok e itim 
almas ve psikopatolojinin yaplandrlm  
görü meler ve ölçeklerle de erlendirilmesi bu 
önyargy önlemekte faydal olabilir.18,19 Tansal 
gölgelemeye ra men, zeka kstll  olan birey-
lerde toplum geneline göre psikiyatrik hastalk 
riskinin artt  bilinmektedir.20 Zeka gerili i olan 
çocuklarn de erlendirildi i iki çal mada, psiko-
patoloji oranlar zeka gerili i olan ve olmayan 
çocuklarda srasyla %30 ve %6, %36 ve %5 
olarak bulunmu tur.21,22 Eri kinlerde de psiko-
patoloji oranlar benzerdir.23 Zeka gerili inin 
ciddiyeti arttkça psikiyatrik bozukluklarn skl  
da artmakta, ancak tan ölçütlerinin uygulan-
mas zorla maktadr. Dolaysyla baz ara tr-
maclar bunlarn yerine davran sal e de er-
lerinin önemini vurgulamaktadr.24 
 
Zeka gerili i olan bireylerin %25�inin belirgin 
psikiyatrik sorunlar olabilir, bu oran davran  
sorunlar için daha yüksek olma e ilimindedir.25 
Bildirilen psikopatoloji oranlar yöntembilimsel 
farkllklarn da katksyla de i ebilir, ancak 
genel psikopatoloji yaygnl nn %30-40 
arasnda oldu u dü ünülmektedir.21,26,27 Zeka 
gerili i olan psikiyatri hastalarnn geli imsel 
gecikmesi olmayanlarla ayn psikiyatrik bozuk-
luklar ya adklar ama bu hastalklarn da lm-
larnn farkl oldu u bildirilmektedir. Genel hasta 
toplumu ile kar la trld nda, zeka kstll  
olanlarda otizm ve ili kili bozukluklar, psikoz 
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ve davranm bozukluklar tans daha skken, 
madde kötüye kullanm ve duygu durumu 
bozukluklarnn oran daha azdr.28 Zeka gerili i 
olan bireylerde psikopatoloji riskini artran 

etkenleri belirlemek için yaplan ara trmalarn 
ço u sosyal deste in yetersizli i, biyokimyasal 
ve nörolojik anormalliklerin varl  ve genetik 
etiyolojiler üzerinde durmu lardr (Tablo 2).29-49  

 
 
Tablo 2. Zeka gerili i olan bireylerde psikopatoloji için risk faktörleri 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
Çal ma Bulgu 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
Bybee ve Zigler 1998, Dykens 1999b 
Zigler ve Bennett-Gates 1999 D a dönük ve dürtüsel ki ilik özellikleri 
 
Reis ve Havercamp 1998 Artm  veya azalm  dikkat çekme ve    
                                                                                          kabullenilme gereksinimi 
                                                                                    
Weisz 1990, Zigler ve Bennett-Gates 1999 Okulda ve günlük ya amda ba arszlk 
 
Evans 1998 Farklla mam  kendilik kavramlar 
 
Reis ve Havercamp 1997 Olumsuz davran larn desteklenmesi 
 
Nezu ve Nezu 1994 Snrl ileti im yetisi 
 
Nezu ve ark. 1995, Lunsky ve Havercamp 1999 Gergin sosyal ili kiler 
 
Edgerton ve Gaston 1991 Stigma 
 
Siperstein ve ark. 1997 Arkada lar tarafndan d lanma 
 
Greenspan ve Granfield 1992 Snrl sosyal yetiler 
 
Ammerman 1994 Kötüye kullanm 
 
Minnes 1998 Ailede gerginlik, ebeveyn psikopatolojisi ve  
                                                                                         ailelere deste in snrl olmas 
 
Bird 1997, Caplan ve ark. 1998 Epileptik bozukluk  
 
Peterson 1995, Robertson ve Murphy 1999 Nörolojik i lev bozuklu u 
 
King 1993 Biyokimyasal ve nörolojik anomaliler 
 
Dykens 1997 Genetik etiyoloji 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Zeka gerili i olan hastalarda izofreni ve psiko-
tik bozukluklarn oran refere edilen bireylerde 
%2.8-24, refere edilmeyenlerde ise %1-9 ara-
snda saptanm tr. De i ken olsa da, bu oran-
lar genel toplumdaki %0.5-1 arasndaki izofre-
ni yaygnl ndan belirgin olarak daha yüksektir. 
 
Geli imsel gecikmesi olan hastalarda gerçekli i 
de erlendirme yetisini snamak özellikle zordur. 
Günümüzdeki çal malar hafif zeka gerili i olan 

eri kin bireylerde izofreni tansnn güvenilir 
olarak konabildi ini göstermektedir.50,51 ZB 45�in 
altndaki zeka gerili i olan bireylerde ise, derin-
lemesine sözel görü me yaplamamas yüzün-
den izofreni tansnn konmas zorla maktadr. 
Erken ba langçl izofreni ve psikoz literatü-
ründe, erken ba langçl psikozu olan çocuk ve 
ergenlerin yakla k olarak %10-20�sinin snrda 
i levsellik veya hafif zeka gerili i gösterdi i bil- 
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dirilmektedir.52 zleme çal malar, erken ba lan-
gçl izofrenide yanl  tan olasl nn oldukça 
yüksek oldu unu ve bu hastalara daha sonra 
bipolar affektif bozukluk veya ki ilik bozuklu u 
tans kondu unu göstermi tir. Dolaysyla zeka 
gerili i olan hastalarda psikoz tansnn sk ve 
yanl  olarak konuldu u söylenebilir.53 
 
Hatal tany önlemek amacyla yaknlardan 
öykü alma, görü meyi hastann geli imsel 
düzeyine uygun biçimde yürütme ve bireyi 
biyopsikososyal bir yakla mla de erlendirme-
nin önemi vurgulanmaktadr. 
 
Yaknlardan bilgi alma tüm psikiyatrik hastalar 
için önemli olsa da;  özellikle sözel yetileri snrl 
olan, dolaysyla içsel duygusal ya antlarn 
aktarmakta zorlanan a r zeka gerili i olan 
hastalarda önemi artmaktadr. Hafif zeka gerili i 
olan bireyler bile psikiyatrik olarak hasta olduk-
larnda deneyimlerini ve belirtileri tam olarak 
aktaramayabilirler. Zeka gerili i olan birey 
anne-babasyla ya amayabilir, bu durumda 
öykü bakm ekibinden alnabilir. Bakm veren-
lerden alnan öykülerin do rulu u bakm vere-
nin hastay ne zamandr ve ne kadar tand , 
beraber ne kadar zaman geçirdikleri, bakm 
ekibinin üyeleri arasnda bilgi al veri inin niteli-

i, bakm verenin deneyimi ve gözlem yetisi gibi 
etkenlerden etkilenir. Belirtilerin do ru olarak 
tannmas ki ideki de i imi gözlemle mümkün 
oldu undan bakm veren, bireyin geli  hali ve 
premorbid ki ili i hakknda bilgi sahibi olmaldr. 
Hasta, bakm kurumlar arasnda nakiller ya a-
m sa, bu bilgileri almak daha da zorla mak-
tadr. Bütün etkenler göz önüne alnd nda 
zeka gerili i olan bireyi de erlendiren psiki-
yatristin hastann yan sra birden fazla bakm 
verenle de görü mesinin gerekli oldu u söyle-
nebilir. Bakm verenler, kendileri için en çok 
sorun yaratan davran  vurgulama e iliminde-
dir. Do ru tanya ula abilmek için bu önyargnn 
farknda olunmal ve psikopatolojinin tam bir 
de erlendirmesi yaplmaldr. Özellikle sosyal 
çekilme, ilgi kayb ve yeti yitimi bakm verenler 
için daha az sorun çkard ndan bildirilmeme 
e ilimindedir; oysa bu belirtiler psikoz geli imi 
için ya amsal önemdedir. Dolaysyla klinisyen 
bu belirtileri sorgulamaldr. Ayrca bakm veren-
lerin aktard  varsanlar veya sanrlarn yorum-
lanmas sonucu yanl  tanya götürebilir ve bu 
durum zeka kstll  olan hastalarda oldu u 
kadar tipik hasta grubunda da bildirilmi tir. 
 
Zeka gerili i olan bireyle görü ürken, sorular 
ki inin geli imine uygun bir dille sorulmaldr. 
Psikiyatrist bu sorular sorarken telkine yatkn-
l  da göz önüne almaldr. Dolaysyla görü - 

menin gidi i psikopatolojinin de erlendirilmesini 
etkileyebilir. Örne in, hasta görü me srasnda 
sanrlarnn geçerli olmad na ikna olmu  görü-
nebilir, ancak telkin ortadan kalktktan sonra bu 
belirtiler geri dönebilir. Bu fenomenin tannmas 
ve mümkün oldu u kadar ortadan kaldrlmaya 
çal lmas için görü menin d  uyaranlarn 
olmad  sakin bir ortamda yaplmas, mümkün 
oldu u kadar açk uçlu sorular kullanlmas ve 
sorular açklayarak ve ifadeleri de i tirerek 
tekrarlama önerilmektedir. Psikopatolojiyi aydn-
latmak için do rudan soru sormak gerekebilir, 
ancak klinisyen bu ekilde elde edilen bilgilerin 
snrll nn da farknda olmaldr. 
 
Zeka gerili i olan bireylerde psikopatolojiyi 
de erlendirirken içeri e bireyin geli im düzeyi-
nin ve önceki ya am olaylarnn etkisi de göz 
önüne alnmaldr. Sovner, zeka kstll nda 
psikiyatrik hastalklarn görünümünde özellikler-
den birinin �psikososyal maskeleme� (psycho-
social masking) oldu unu vurgulam tr.6 Bu 
terim, belirtilerde içeri in somutlu unu ve 
imajinasyon yoksunlu unu bildirmektedir. Baz 
belirgin dü ünce biçimi ve alg bozukluklar 
çocukça bir ekilde ortaya çkabilir ve bu da 
bireyin zeka ya n ve deneyimini gösterebilir. 
Varsan ve sanrlarn hemen her zaman anor-
mal oldu u ve içerikleri ne olursa olsun ciddi bir 
psikiyatrik hastal  gösterdikleri unutulmama-
ldr. Zeka gerili i olan bir hasta tedavi ekibinin 
veya arkada larnn kendisine dü man oldu un-
dan yaknabilir. Bu yaknmalarn sanr veya 
varsan olarak de erlendirilmesinde temkinli 
olunmal, bu bireylerin gerçek ya amda da 
çe itli kötüye kullanmlara açk oldu u unutul-
mamaldr. Bili sel yetersizlik ki iyi bu olaslk-
lara yatknla trd  gibi, di erlerinin söyledik-
lerini yanl  alglamasna ve tehdit edildi ini 
sanmasna da neden olabilir. Bu yanl  anlama 
açklama ve güvence verme ile a labilir. Zeka 
gerili i olan hastalarda sk olarak varsan olarak 
de erlendirilen di er bir gözlem de kendi kendi-
ne konu madr. Bu belirti nadiren bir varsany 
gösterebilir, ancak sklkla sosyal olarak uygun-
suz bir sesli dü ünmeden kaynak alr. Sesli 
dü ünme özellikle hasta için önem ta yan olay-
lar içerir. Sosyal olarak uygunsuz olsa da bir 
varsan de ildir. Sesli dü ünme ile varsannn 
ayrmnda, sesli dü ünme srasnda hastann 
konu mann her iki tarafn da canlandrmas 
ancak varsanda hayali bir sesin konu masna 
yant vermesi faydal olabilir. 
 
Baz tanlar için vücut algs, suçluluk duygusu, 
ölüm ve umutsuzluk gibi bili sel olarak karma-
k kavramlara gereksinme duyulmaktadr. 

Suçluluk ve ölüm gibi kavramlar tam olarak 
Anadolu Psikiyatri Dergisi 2005; 6:267-273 



272    Zeka gerili i ve psikoz komorbiditesi: Tansal gölgelemenin neresindeyiz? 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
anlayabilmek yakla k olarak 7 ya nda bir 
çocu unkine e de er geli im düzeyini gerektir-
mektedir. A r zeka gerili i olan bir birey ya a-
m boyunca ö renme ve geli meyi sürdürebilse 
de bu zeka ya na eri emez. Bunun yerine 
hastann bili sel yetileri semptomatolojiyi etkiler 
(patoplastik etki) ve psikiyatrik bozuklu un 
görünümünü de i tirir. Sovner bu fenomeni 
�entelektüel distorsiyon� olarak adlandrmakta-
dr.6 Patoplastisite nedeniyle suçluluk hissi gibi 
baz belirtiler ortaya çkmazken, genel popülas-
yonda daha nadir olan saldrganlk ve benzeri 
problem davran lar daha sk gözlenmektedir. 
Dolaysyla a r zeka kstll  ve psikiyatrik 
hastal  olan bir bireyde bu tür belirtiler yerine 
davran sal e de erleri aranabilir (örne in 
kendine zarar verme, içe kapanma, i tah de i-
iklikleri gibi).  

 
Günümüze kadar zeka gerili i olan bireyler 
üzerinde psikotik bozukluklarn yaygnl  ve 

tannmas için yaplan çal malarn sonuçlar 
özetlendi inde, yöntembilimsel farkllklarn 
olmas, izofreni ve psikotik bozukluk tanlarn 
ayrmamann ve baz çal malarda tan için 
davran  gözlemi ve dosya taramasna ba vur-
mann snrllklar arasnda oldu u ve özellikle 
a r ve ciddi zeka gerili i olan hastalarda tan 
için DC-LD (Diagnostic Criteria for Psychiatric 
Disorders for Use with Adults with Learning 
Disabilities/Mental Retardation - Ö renme 
Yetersizlikleri/Zeka Gerili i Olan Eri kinlerde 
Psikiyatrik Bozukluklar için Tansal Ölçütler) 
veya PAS-ADD (Psychiatric Assessment 
Schedule for Adults with Developmental Dis-
ability - Geli imsel Yetersizlikleri olan Eri kinler 
için Psikiyatrik De erlendirme Ölçe i) gibi yar 
yaplandrlm  görü melerin kullanlmasnn 
tansal güvenilirlik ve geçerlili i artrabilece i 
söylenebilir. Ancak günümüzde tanda altn 
standart halen klinisyenin deneyimidir.54,55 
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