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SUMMARY

Objectives: In this study, through subtyping a group of

schizophrenic patients according to DSM-IV diagnostic

criteria, it is planned to find out whether these subtypes

have different sociodemographic and clinical features

and if so, what are these differences. Method: The study

was conducted with 78 patients diagnosed as schizo-

phrenia according to DSM-IV criteria. The sociodemo-

graphic and cllinical features of patients were assessed

retrospectively. The three subtypes of schizophrenia

(paranoid, disorganized and undifferentiated types)

diagnosed in patients of research group were compared

with each other in terms of sociodemographic and clini-

cal features. Results: The patients with paranoid subtype

were found significantly different from disorganized

group with higher rates of marriage history, higher

income levels, lower suicide rates, the tendency to be

born in autumn-winter, later age of disease onset and

more life events in the first psychotic episode. The undif-

ferentiated type of schizophrenia was found similar to

paranoid subtype in marriage rates and suicide history,

but different from paranoid subtype in income levels,

age of disease onset and reactivity to life events.

Conclusion: The patients of paranoid, disorganized and

undifferentiated type of schizophrenia seem to be dif-

ferent from each other in sociodemographic and clinical

features. According to these results, in our sample, sub-

typing of schizophrenia in terms of present subtypes

seems valid and useful in classification of the disorder. In

future, the prospectively designed studies with larger

samples may produce more significant results which

show the validity of subtyping schizophrenia.

Key Words: Schizophrenia, subtypes, paranoid, disorga-

nized, undifferentiated.

ÖZET

Amaç: Bu çalýþmada, bir grup þizofrenik bozukluðu olan

hastanýn DSM-IV ölçütlerine göre alttiplendirmesi

yapýlarak, bu alttiplerin sosyodemografik ve klinik özel-

likler açýsýndan birbirinden ayrý özellikler gösterip göster-

medikleri ve eðer gösteriyorlarsa bu farklýlýklarýn neler

olduðunun bulunmasý amaçlanmýþtýr. Yöntem:
Araþtýrma, (DSM-IV) taný sistemine göre þizofreni tanýsý

konmuþ 78 hasta ile yapýldý. Hastalarýn sosyodemografik

ve klinik özellikleri geriye dönük olarak deðerlendirildi.

Araþtýrma grubunu oluþturan hastalarda saptanan üç alt-

tip (paranoid, dezorganize ve ayrýþmamýþ tip) sosyode-

mografik ve klinik özellikler açýsýndan birbirleri ile

karþýlaþtýrýldý. Bulgular: Paranoid tip þizofreni hastalarý,

daha yüksek oranda evlilik öyküsü, gelir düzeylerinin yük-

sekliði, düþük intihar oranlarý, sonbahar-kýþ mevsiminde

doðma eðilimi, daha geç baþlangýç yaþý ve ilk atakta daha

çok yaþam olayý saptanmasýyla dezorganize gruptan

anlamlý olarak farklýlýklar gösterdi. Ayrýþmamýþ tip

þizofreni hastalarý ise, evlilik oranlarý ve intihar öyküsü

açýsýndan paranoid tip hastalara benzerken, gelir düzey-

leri, hastalýðýn baþlangýç yaþý ve yaþam olaylarýna tep-

kisellik açýsýndan paranoid gruptan farklý bulundu.

Sonuç: Paranoid, dezorganize ve ayrýþmamýþ tip þizofreni

hastalarý, sosyodemografik ve klinik özellikler açýsýndan

birbirinden farklý görünmektedir. Bu bulgulara göre

bizim örneklemimizde þizofreniyi mevcut alttiplere ayýr-

mak, sýnýflama açýsýndan geçerli ve yararlý görünmekte-

dir. Gelecekte daha geniþ hasta örneklemleri ile yapýlacak

ileriye dönük çalýþmalar, þizofreniyi alttiplere ayýrmanýn

geçerliliði ile ilgili daha kapsamlý sonuçlar üretebilir.  

Anahtar Sözcükler: Þizofreni, alttipler, paranoid, dezor-

ganize, ayrýþmamýþ.

(Klinik Psikiyatri 2014;17:119-128)
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GÝRÝÞ

Þizofreni, kiþinin zihinsel ve sosyal iþlevselliðini etk-
ileyen ve sonuçta yeti kaybýna yol açan bir klinik
sendromdur. Görünümü hastaya ve zamana göre
deðiþkenlik gösterir, fakat hastalýðýn etkisi genel
olarak aðýrdýr ve çoðunlukla uzun sürelidir
(Buchanan ve Carpenter 2007).

Þizofreninin yaþamboyu yaygýnlýðý önceki çalýþ-
malarda %1 olarak bildirilmiþ olsa da (Jablensky ve
ark 1992), yakýn zamanlý araþtýrmalar, bu oranlarýn
1000'de 4,6 ile 9,2 arasý geniþ bir aralýkta olduðunu
göstermiþtir (Saha ve ark 2005). Türkiye'de yapýlan
sistematik bir gözden geçirmede yaþamboyu
þizofreni yaygýnlýðýnýn genel toplumda 8,9:1000
olduðu, ayrýca þizofreninin erkeklerde kadýnlara
göre anlamlý olarak daha yüksek görüldüðü
(E/K:%11,6/%6,5) bildirilmiþtir (Binbay ve ark
2011). Ayrýca, psikozun 18-25 yaþ arasý gençler,
mahkûmlar ve evsizler gibi alt gruplarda daha yük-
sek olduðu bildirilmiþtir (Binbay ve ark. 2011).

Þizofreni, dementia praecox olarak ilk tanýmlandýðý
yüzyýlý aþkýn zamandan bu yana nedenleri ve
sýnýflandýrma sistemleri açýsýndan tartýþmalý bir
tanýdýr. Ayný zamanda þizofreni terimi damgalan-
maya uðramýþ ve yanlýþ anlaþýlmýþtýr. Son birkaç on
yýldýr, geliþtirilmiþ taný ölçütleri ile güvenilir bir
þekilde þizofreni tanýsý konmakta ve uluslararasý
taný sistemleri ile þizofreni tanýsal bir durum olarak
bilinmektedir. Fakat taný farklý yollarla baþvuran ve
farklý tedavi yaklaþýmlarý gerektiren geniþ bir hasta
kitlesini tanýmlamaktadýr (Kingdon ve Turkington
2004).

Þizofreninin tarihçesi, homojen alttipleri belirleme
çabalarý ile doludur. Geleneksel yaklaþýmlar, para-
noid, katatonik ve hebefrenik gibi alttiplerle, iyi
seyir/kötü seyir, tepkisel/süreç, akut/kronik gibi
süreç farklýlýklarýný içerir (Tsuang ve Winokur 1974,
Carpenter ve ark 1976, Carpenter ve Stephens
1979). Daha sonralarý araþtýrmacýlar pozitif/negatif
gibi özgül belirti kümelerine odaklanmýþ ya da,
tipI/tipII, pozitif/karma/negatif, eksiklik/eksiklik
olmayan gibi alttipler oluþturmuþlardýr (Crow 1980,
Andreasen 1982, Liddle 1987, Kendler ve ark 1985,
Gruenberg ve ark 1985). Klinik görünümdeki het-
erojenite, etiyoloji ve patofizyolojideki heterojen-
iteyi yansýtýyor olabilir. Her ne kadar klinik
görünümle patofizyoloji arasýnda baðlantý kurmak

için çaba harcanmýþsa da (örneðin, yapýsal beyin
kusurlarý ile negatif belirtiler, dopaminerjik hiper-
aktivite ile psikotik belirtiler), saptanmýþ olan
baðlantýlar beynin karmaþýklýðýný yansýtmaktan
uzaktýr (Crow 1980). Araþtýrmalarda ortaya çýkan
nörokognitif iþlev bozukluðu, beyin morfolojisinde-
ki bozulmalar, nörokimyasal bozukluklar gibi çeþitli
biyolojik belirteçlerin hiçbiri tanýsal test olma özel-
liklerine sahip deðildir. Genetik çalýþmalarda da
belirli bir genle þizofreni iliþkisi saptanamamýþtýr.
Þizofreninin nörobiyolojik temelini bulmaya yöne-
lik yapýlan bu araþtýrmalar, bozukluðun altta yatan
genetik, çevresel, nörolojik veya biyokimyasal fak-
törler sonucu ortaya çýkan, bir çok bulgu ve belirtiyi
içeren bir sendrom olduðu bilgisini pekiþtirmiþtir
(Jablensky 2010). Bu heterojeniteyi azaltma ihtiy-
acý, þizofreninin alttiplerine olan ilgiyi tazelemiþtir.

Klinik psikiyatride, þizofreninin klasik alttipleri
(paranoid, dezorganize, katatonik) uzun zamandýr
kullanýlmaktadýr. Ýyi tanýmlanmýþ ölçütler kullanan
bazý çalýþmalar, bu alttiplerin, diðer taný sistemleri
ile karþýlaþtýrýlabilir þekilde güvenilir olduklarýný
göstermiþlerdir. Ayrýca, bu alttiplerin, ailesel yük-
lülük, nörokimyasal süreçler, gebelik ve doðumla
ilgili faktörler, doðum mevsimi, sosyal yeterlilik ve
hastalýk gidiþi açýsýndan da birbirinden farklý olduk-
larý bildirilmiþtir (McGlashan ve Fenton 1991,
Deister ve Marneros 1993, Suvissari ve ark 2009).
Altiplerin varlýðýný destekleyen bu çalýþma ve bul-
gulara karþýlýk, Amerikan Psikiyatri Birliðinin ruh-
sal bozukluklarý sýnýflandýrdýðý taný sistemi
DSM'nin (Diagnostical and Statistical Manual of
Mental Disorders- Ruhsal Bozukluklarýnýn Tanýsal
ve Sayýmsal Elkitabý)   son baskýsý DSM-5'te
þizofreninin alttipleri kaldýrýlmýþtýr (Amerikan
Psikiyatri Birliði 2013) . Bunun gerekçesi olarak da,
þizofreni belirtilerinin zaman içinde bir alttipten
diðerine deðiþebilmesi ya da farklý alttiplere iliþkin
belirtilerin bir arada görülebilmesi nedeni ile altti-
plerin geçerliliðinin düþük olduðu öne sürülmüþtür.
Bunun yerine belirtilerin þiddetine göre hastalýðý
derecelendiren boyutsal yaklaþýmýn, tedavi planlan-
masý, hastalýðýn seyrini öngörme ve patofizyolojik
mekanizmalarý araþtýrmak için daha yararlý olduðu
belirtilmiþtir. Alttiplerden katatoninin ise tanýsal
belirleyici olarak kodlanmasý önerilmiþtir
(http://www.dsm5.org/Documents/changes%20fro
m%20dsm-iv-tr%20to%20dsm-5.pdf). Bu deðiþik-
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lik önerisine raðmen günümüz psikiyatrisinde özel-
likle paranoid þizofreni tanýsýnýn kullanýmýnýn
oldukça yaygýn olduðu bilinmektedir (Zigler ve
Glick 1984, McGlashan ve Fenton 1991, Suvissari
ve ark 2009). Ayrýca bu alttiplerin epidemiyolojik
açýdan farklý olduklarý ve kullanýlmaya devam
edilmesi gerektiði de tartýþýlmaktadýr (Fenton ve
McGlashan 1991, Deister ve Marneros 1993,
Kendler 1994, Suvissari ve ark 2009). 

Bu çalýþmada, bir grup þizofrenik bozukluðu olan
hastanýn DSM-IV (Amerikan Psikiyatri Birliði
1994) ölçütlerine göre alttiplendirmesi yapýlarak,
bu alttiplerin sosyodemografik ve klinik özellikler
açýsýndan birbirinden ayrý özellikler gösterip
göstermedikleri ve eðer gösteriyorlarsa bu farklýlýk-
larýn neler olduðunun bulunmasý amaçlanmýþtýr.
Bu yolla þizofrenik bozukluðun birbirinden farklý
özellikler gösteren alttiplerden oluþtuðu varsayýmý
sýnanacaktýr. Amaç, þizofreninin klasik alttipleri
arasýndaki hastalýk öncesi ve hastalýk sonrasý
süreçteki farklýlýklarý deðerlendirerek, bu alttip-
lerin, hasta gruplarýný ne derecede tanýmladýðýný
incelemek ve çok geniþ bir hasta kitlesini taným-
layan þizofreni tanýsýný alttiplere ayýrmanýn yarar-
larýný tartýþmaktýr.

GEREÇ VE YÖNTEM

Hastalar:

S.B. Ankara Dýþkapý Eðitim ve Araþtýrma
Hastanesi Psikiyatri Kliniði'ne Mart 2008-Haziran
2008 tarihleri arasýnda baþvurarak, þizofreni tanýsý
ile yatarak ya da ayaktan tedavi gören 78 hasta ret-
rospektif olarak deðerlendirildi.  

Hastalar, hastalýðýn akut ya da stabil evresinde
bulunmakta ve antipsikotik tedavinin yanýnda eðer
endikasyon varsa antikolinerjik, antidepresan ve
anksiyolitik tedavi almaktaydýlar. Eþlik eden fizik-
sel, nörolojik hastalýk ya da zeka geriliðine sahip
hastalar çalýþmaya dâhil edilmedi.

Þizofreni ve alttiplerinin tanýsý SCID-I (DSM IV
Eksen I Bozukluklarý Ýçin Yapýlandýrýlmýþ Klinik
Görüþme) ile konuldu (Özkürkçügil ve ark 1999).
Buna göre, 34 hasta (%43,6) paranoid, 21 hasta
(%26,9) dezorganize, 23 hasta (%29,5) da ayrýþ-
mamýþ tip þizofreni ölçütlerini karþýlamaktaydý.
Çalýþmanýn yürütüldüðü süre içinde katatonik tip

taný ölçütlerini karþýlayan hasta saptanmadý.
Rezidüel tip ölçütlerini karþýlayan beþ hasta ise
hasta sayýsýnýn bir alt grup oluþturacak yeterlilikte
olmamasý nedeniyle çalýþmaya alýnmadý. 

Veri Toplama Araçlarý:

Hastalarýn sosyodemografik ve klinik özellikleri
hastalarýn dosyalarýndan elde edildi. Þizofreninin
klasik üç alttipi (paranoid, dezorganize ve ayrýþ-
mamýþ tip) sosyodemografik ve klinik özellikler
açýsýndan birbirleri ile karþýlaþtýrýldý.
Deðerlendirilecek olan sosyodemografik özellikler,
hastanýn yaþý, cinsiyeti, medeni durumu, eðitim
düzeyi, mesleði olarak belirlendi. Sosyodemografik
bilgiler yanýnda, ailede psikiyatrik hastalýk öyküsü,
intihar giriþimi, hastalýðýn baþlangýç yaþý, hastalýk
öncesi yaþam olaylarý gibi hastalýk ile ilgili özellik-
ler de deðerlendirmeye alýndý.

Ýstatistiksel Analiz: 

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) for Windows 11.5 paket pro-
gramýnda yapýldý. Tanýmlayýcý istatistikler yaþ,
öðrenim süresi, hastalýk baþlama yaþý ve hastalýk
süresi için ortalama ± standart sapma, kategorik
deðiþkenler ise gözlem sayýsý ve (%) þeklinde ifade
edildi. Gruplar arasýnda yaþ ortalamasý ve hastalýk
baþlama yaþý yönünden farkýn önemliliði Tek Yönlü
Varyans analizi ile, öðrenim süresi ve hastalýk süre-
si Tek Yönlü Varyans analizi veya Kruskal Wallis
test istatistiði sonucunun önemli bulunmasý halinde
istatistiksel olarak anlamlý farka neden olan
grup/gruplarý tespit etmek amacýyla; post hoc
Tukey veya parametrik olmayan çoklu karþýlaþtýrma
testleri kullanýldý. Kategorik deðiþkenler
Pearson'un Ki-Kare veya Fisher'in Tam Sonuçlu
Olasýlýk testi ile deðerlendirildi. p<0,05 için
sonuçlar istatistiksel olarak anlamlý kabul edildi. 

BULGULAR

Hastalarýn sosyodemografik özellikleri Tablo 1'de
görülmektedir. Hastalarýn 30'u (%38,5) kadýn, 48'i
(%61,5) erkekti. Paranoid, dezorganize ve ayrýþ-
mamýþ tip þizofreni hastalarýnýn yaþ ortalamasý
sýrasý ile 39,9±8,2, 29,4±6,0 ve 33,9±7,1 idi. Yaþ
ortalamasý açýsýndan paranoid tip ile dezorganize
ve ayrýþmamýþ tip arasýndaki fark istatistiksel olarak
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anlamlý bulundu (p<0,05). Hastalýk süresi açýsýn-
dan ise gruplar arasýnda fark bulunmadý. Cinsiyet
açýsýndan her üç grupta da erkek üstünlüðü mevcut
olsa da gruplar arasýndaki fark istatistiksel olarak
anlamlý bulunmadý (p=0,514). 

Evlilik öyküsü, paranoid, dezorganize ve ayrýþ-
mamýþ gruplarda sýrasý ile %61,8, %9,5 ve %47,8
idi. Dezorganize tip ile paranoid ve ayrýþmamýþ tip
arasýndaki fark istatistiksel olarak anlamlý bulundu
(p<0,05 ve p<0,01), Eðitim süresi, alttiplerde sýrasý
ile 10,8±3,9, 10,2±2,9, 9,0±3,4 bulundu. Eðitim
süresi paranoid hastalarda en yüksek bulunsa da
gruplar arasýndaki fark istatistiksel olarak anlamlý
deðildi. 

Çalýþma öyküsü, paranoid tipte en yüksek (%55,9)
dezorganize tipte en düþük (%28,6) bulunurken,
fark istatistiksel olarak anlamlý deðildi. Gelir
düzeyi açýsýndan hastalarýn büyük çoðunluðu 500

TL ve altý gelire sahipti (paranoid: %50,0, dezorga-
nize: %81,0, ayrýþmamýþ: %78,3). Paranoid tip ile
dezorganize ve ayrýþmamýþ tip arasýndaki fark ista-
tistiksel olarak anlamlý bulundu (p<0,05).
Paranoid gruptan dört hasta (%11,8), dezorganize
gruptan bir hasta (% 4,7) 1000 TL ve üstü gelire
sahip iken, ayrýþmamýþ grupta bu gelir düzeyine
sahip hiç hasta yoktu. Fark istatistiksel olarak
anlamlý deðildi.

Tablo 2'de hastalarýn klinik özellikleri görülmekte-
dir. Hastalýk baþlama yaþý, paranoid grupta diðer
gruplara göre istatistiksel olarak anlamlý derecede
yüksekti (p<0,001). Hastalýk baþlama hýzý, tüm gru-
plarda yavaþ olma eðiliminde iken, dezorganize
grupta oran en yüksekti (%61,9'a karþý, %58,8 ve
%56,5); fakat fark istatistiksel olarak anlamlý
bulunmadý. Hastalýk öncesi yaþam öyküsü oraný
paranoid grupta, diðer iki gruba göre istatistiksel
olarak yüksek bulundu (%70,6'ya karþý %38,1 ve

Tablo 1. Hastalarýn sosyodemografik özelliklerinin daðýlýmý

Paranoid Dezorganize Ayrýþmamýþ t p

(n=34) (n=21) (n=23)

Yaþ 39,9±8,2a,b 29,4±6,0a 33,9±7,1b 13,88 <0,001

(ANOVA)

Cinsiyet 1,33 (x2) 0,514

Kadýn 15 (%44,1) 6 (%28,6) 9 (%39,1)

Erkek 19 (%55,9) 15 (%71,4) 14 (%60,9)

Evlilik Öyküsü 16,56 (F) <0,001

Yok 13 (%38,2) 19 (%90,5) 12 (%52,2)

Var 21 (%61,8)a 2 (%9,5)a,c 11 (%47,8)c

Eðitim 2,13 ( 2) 0,346

Ýlköðretim 12 (%35,3) 7 (%33,3) 12 (%52,2)

Lise / Üniversite 22 (%64,7) 14 (%66,7) 11 (%47,8)

Öðrenim Süresi 10,8±3,9 10,2±2,9 9,0±3,4 3,72 (KW) 0,156

Ýþ öyküsü 3,93 ( 2) 0,140

Yok 15 (%44,1) 15 (%71,4) 12 (%52,2)

Var 19 (%55,9) 6 (%28,6) 11 (%47,8)

Gelir Düzeyi 10,04 (F) 0,040

500 TL ve altý 17 (%50,0)a,b 17 (%81,0)a 18 (%78,3)b

500-1000 TL

1000 TL ve üstü 13 (%38,2) 3 (%14,3) 5 (%21,7)

4 (%11,8) 1 (%4,7) 0 (%0)

ANOVA: Tek Yönlü Varyans Analizi, F: Fisher'in Tam Sonuçlu Olasýlýk Testi, x2: Pearson'ýn Ki-Kare Testi, KW: Kruskal Wallis Testi
a Paranoid grubu ile Dezorganize grubu arasýndaki fark istatistiksel olarak anlamlý (p<0,05).
b Paranoid grubu ile Ayrýþmamýþ grubu arasýndaki fark istatistiksel olarak anlamlý (p<0,05).
c Dezorganize grubu ile Ayrýþmamýþ grubu arasýndaki fark istatistiksel olarak anlamlý (p<0,01).



%26,1, p<0,05). Daha sonraki ataklar, tüm gru-
plarda yaþam olayýndan baðýmsýz olma eðilimindey-
di. Ýntihar giriþimi oraný, dezorganize grupta, diðer
gruplara göre daha yüksekti (%57,1'e karþý, %23,6
ve %21,7, p<0,05). Paranoid tipte doðum mevsimi
daha çok sonbahar-kýþ, ayrýþmamýþ tipte ilkbahar-
yaz mevsiminde olma eðilimindeydi ve gruplar
arasýndaki fark istatistiksel olarak anlamlý bulundu
(p<0,001).

TARTIÞMA

Bu araþtýrmada, þizofreninin paranoid, dezorganize
ve ayrýþmamýþ alttiplerinin sosyodemografik ve
klinik özellikler açýsýndan farklý olup olmadýklarý
incelenmiþtir. Bulgularýmýz, incelen özellikler
açýsýndan üç alttipin farklý olduðuna iþaret etmek-
tedir.

Araþtýrmamýzda, paranoid tipte dezorganize ve
ayrýþmamýþ tiplere göre hastalýðýn daha geç yaþta
baþladýðý saptanmýþtýr. Bu bulgu, çoðu çalýþmada

bildirilen paranoid tipte hastalýðýn baþlangýç yaþýnýn
daha geç olduðu bulgusu ile uyumludur (Winokur
ve ark. 1974, Zigler ve Levine 1981, Gruenberg ve
ark. 1985, Fenton ve McGlashan 1991, Kendler
1994, Suvissari 2009). 

Her üç grupta da erkek hastalarýn oraný, kadýn
hastalara göre daha yüksektir. Bu bulgu, þizofreni
hastalarýnda erkek oranýnýn üstünlüðünü bildiren
çoðu çalýþma ile uyumludur. Her ne kadar
þizofreninin sýklýk ve yaygýnlýðýnda cinsiyet farký
olmadýðý uzun zaman iddia edilmiþ olsa da, son
çalýþmalarda erkeklerde daha yüksek sýklýk
bildirilmiþtir (Sartorius ve ark. 1986, Iacono ve
Beiser 1992, Murphy ve ark. 1994, Usall ve ark
2001). Alttipler arasýnda cinsiyet oranlarý açýsýndan
ise anlamlý fark bulmadýk. Bu bulgu, paranoid alt-
tipin kadýnlarda daha fazla görüldüðü bazý çalýþ-
malarýn sonuçlarýna ters olsa da (Andia ve ark.
1995), çoðu çalýþmada bildirilen þizofreni alttipleri
arasýnda cinsiyet açýsýndan anlamlý fark olmadýðý
bulgusu ile uyumludur (Fenton ve McGlashan
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Tablo 2. Hastalarýn klinik özelliklerinin daðýlýmý 

Paranoid Dezorganize Ayrýþmamýþ t p

(n=34) (n=21) (n=23)

Hastalýk Baþlama Yaþý 29,7±7,9a,b 20,8±5,8a 24,2±7,8b 10,23 <0,001

(ANOVA)

Hastalýk Baþlama Hýzý 0,13 ( 2) 0,936

Hýzlý 14 (%41,2) 8 (%38,1) 10 (%43,5)

Yavaþ 20 (%58,8) 13 (%61,9) 13 (%56,5)

Hastalýk Süresi 8 (0-29) 7 (0-20) 9 (1-24) 0,39 (KW) 0,823

Hastalýk Öncesi Yaþam Olayý 12,17 ( 2) 0,002

Yok 10 (%29,4) 13 (%61,9) 17 (%73,9)

Var 24 (%70,6)a,b 8 (%38,1)a 6 (%26,1)b

Yaþam Olayýyla Baþlayan Dönem 1,10 (F) 0,576

Yok 30 (%88,2) 20 (%95,2) 20 (%87,0)

Var 4 (%11,8) 1 (%4,8) 3 (%13,0)

Ýntihar giriþimi 8,33 ( 2) 0,016

Yok 26 (%76,5) 9 (%42,9) 18 (%78,3)

Var 8 (%23,5)a 12 (%57,1)a,c 5 (%21,7) c

Doðum mevsimi 17,36 ( 2) <0,001

Sonbahar - Kýþ 25 (%73,5)b 10 (%47,6)c 4 (%17,4)b,c 

Ýlkbahar - Yaz 9 (%26,5)b 11 (%52,4)c 19 (%82,6)b,c

ANOVA: Tek Yönlü Varyans Analizi, F: Fisher'in Tam Sonuçlu Olasýlýk Testi,  2: Pearson'ýn Ki-Kare Testi, KW: Kruskal Wallis Testi
a Paranoid grubu ile Dezorganize grubu arasýndaki fark istatistiksel olarak anlamlý (p<0,05).
b Paranoid grubu ile Ayrýþmamýþ grubu arasýndaki fark istatistiksel olarak anlamlý (p<0,05).
c Dezorganize grubu ile Ayrýþmamýþ grubu arasýndaki fark istatistiksel olarak anlamlý (p<0,05).



1991, Güz 2000, Usall ve ark. 2001, Evren ve ark.
2002, Amuk ve ark. 2004, Belli ve ark. 2007, Yýldýz
ve ark. 2010). 

Evlilik öyküsüne bakýldýðýnda, dezorganize grupta
evlilik oraný diðer iki gruptan anlamlý olarak düþük
bulunmuþtur. Hastalýk öncesi iþlevselliði daha
doðru yansýtmasý açýsýndan, hastalarýn mevcut
medeni durumlarý deðil de evlilik öyküleri deðer-
lendirilmiþtir. Þizofreni alttipleri arasýnda en yük-
sek evlilik oranlarýnýn paranoid alttipte olduðu
bildirilmiþtir (Belli ve ark 2007). Ayrýca, bekâr
hastalarýn daha fazla alevlenme yaþadýklarý, daha
sýk hastaneye yattýklarý ve daha þiddetli hastalýk
belirtileri gösterdikleri bildirilmiþtir (Walker ve ark
1985). Yine hastalýk öncesi iyi iþlevsellik ile para-
noid belirtiler arasýnda iliþki olduðu bulunmuþtur
(Zigler ve Glick 1984, Sorensen ve ark. 1988,
Fenton ve McGlashan 1991, Çayköylü ve ark.
2009). Bizim çalýþmamýzda da dezorganize tipte
evlilik oranlarýnýn anlamlý olarak düþüklüðü ve en
yüksek evlilik oranlarýnýn paranoid alttipte
görülmesi, þizofreni alttipi ile iþlevsellik arasýndaki
iliþkiyi desteklemektedir. 

Çalýþma öyküsü, hastalarýn halen çalýþýyor veya bir
iþten emekli olma durumunun varlýðý veya yokluðu-
na göre deðerlendirilmiþtir. Tüm grupta iþsizlik
oranlarýnýn yüksekliði diðer çalýþma bulgularý ile
uyumludur (Ritzler 1981, Bhugra ve ark. 2000,
Evren ve ark. 2002, Belli ve ark. 2007). Çalýþma
oraný paranoid grupta en yüksek, dezorganize
grupta en düþük bulunmuþtur. Bu bulgu, paranoid
hastalarýn daha yüksek kazanýlmýþ ilgi ve beceriler
ile meslek oranlarýna sahip olduðunu gösteren
çalýþma sonuçlarý ile uyumludur (Fenton ve
McGlashan 1991, Kendler 1994). Farkýn istatistik-
sel olarak anlamlý olmamasý, örneklem grubunun
küçük olmasýna baðlý olabilir. Ayrýca, özellikle
genel nüfusta kadýnlarýn ev hanýmý olma oranýnýn
yüksekliði de göz önüne alýnýrsa, çalýþma oranlarýn-
daki düþüklüðün iþlevsellikle iliþkisinin dikkatle
yorumlanmasý gerekmektedir.  

Çalýþmamýzda, paranoid gruptaki hastalarýn gelir
düzeyi, diðer iki gruptan anlamlý olarak daha yük-
sek bulundu. Birçok çalýþmada þizofreni alttipi ile
sosyal sýnýf arasýnda iliþki olduðu bildirilmiþtir.
Buna göre yoksul hastalar, þizofreninin eksiklik
sendromu (þizofreninin daha aðýr ve negatif belir-
tilerle giden formu) açýsýndan yüksek risk altýn-

dadýr (Gallagher ve ark. 2006, Jones ve ark. 2008).
Van Os ve ark. (1997), düþük sosyoekonomik duru-
mun þizofrenide kötü gidiþ ile iliþkili olduðunu
bildirmiþlerdir. Bu konudaki iki teori, sosyal stres
hipotezi ile sosyal kayma hipotezidir. Düþük sosy-
oekonomik durum, doðum öncesi kötü bakým da
dahil olmak üzere birçok çevresel stresör ile iliþki-
lidir (sosyal stres hipotezi). Fakat genetik yük-
lüðünün de, hastalarýn düþük sosyoekonomik sýnýfa
kaymalarýna neden olmasý olasýdýr (sosyal kayma
hipotezi). Bizim çalýþmamýzda da, negatif belirti-
lerin daha hafif ve hastalýk seyrinin daha iyi olduðu
paranoid alttipte gelir düzeyinin yüksek oluþu,
sosyoekonomik durum ile þizofreni alttipi arasýnda-
ki iliþkiyi desteklemektedir. 

Ýntihar giriþimi oraný, dezorganize grupta diðer iki
gruba göre anlamlý olarak yüksek bulunmuþtur.
Þizofrenide intihar riski çeþitli çalýþmalarda ince-
lenmiþ ve farklý bulgular elde edilmiþtir. Bazý çalýþ-
malarda negatif ve eksiklik bulgularýnýn intihar
riskini azalttýðý ve pozitif belirtilerin (sanrýlar ve
varsanýlar) intihar riskini arttýrdýðýný bildirilmiþtir
(Fenton ve McGlashan 1991, Fenton ve ark 1997,
Nordentoft ve ark. 2002). Walsh ve ark. (2001) ise,
pozitif belirtilerin intihar üzerine etkisinin kar-
maþýk olduðunu ve psikotik belirtilerin intihar
davranýþýný tetiklemesi konusunda yeterli veri
olmadýðýný bildirmiþlerdir. Diðer çalýþmalarda genç
yaþ, erkek cinsiyet, yüksek psikopatoloji düzeyi ve
iþlev bozukluðu ile intihar riski arasýnda iliþki
bulunmuþtur (Caldwell ve Gottesman 1990,
Pinikahana ve ark. 2003). Yine, depresif belirtiler,
umutsuzluk düzeyi ve negatif belirtilerin intihar
riskini arttýrdýðý bildirilmiþtir (Aguilar ve ark. 2003,
Hocaoðlu ve Tekin 2007). Yýldýz ve ark. (2010),
yineleyen hastane yatýþlarýnýn intihar giriþimi için
kuvvetli bir öngörücü olduðunu bildirilerdir. Bizim
örneklemimizde dezorganize tipte intihar oran-
larýnýn yüksekliði, bu alttipte negatif belirtiler,
psikopatoloji düzeyi, bekârlýk, iþsizlik ve iþlev
bozukluðunun yüksekliði ile iliþkili olabilir.   

Doðum mevsimi, bizim örneklemimizde paranoid
tipte sonbahar-kýþ, ayrýþmamýþ tipte ilkbahar-yaz
döneminde olma eðilimindeyken, dezorganize
grupta mevsimlere göre homojendi. 20. Yüzyýlda
yapýlmýþ çoðu çalýþmada, þizofreni hastalarýnýn kýþ
mevsiminde doðma eðiliminde olduðu bulunmuþ-
tur. Bu gözlem, kýþ mevsiminde ýsý, diyet, enfek-
siyöz etkenler gibi fetüs beyni üzerine olumsuz etki
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eden faktörlerle açýklanmaktadýr (Nasrallah ve
McCalley-Whitters 1984, Gallagher ve ark. 1999).
Doðum mevsimindeki farklýlýklarýn þizofreni alttip-
lerinde de geçerli olduðu araþtýrýlmýþ ve birçok
çalýþmada þizofreninin eksiklik sendromuna sahip
hastalarýn yüksek bir oranýnýn yaz aylarýnda doð-
duðu gösterilmiþtir (Messias ve Kirkpatrick 2001,
Tek ve ark. 2001, Kirkpatrick ve ark. 2002). Yine tip
I þizofreni hastalarýnýn gebeliðin üçüncü trimes-
terinde, tip II þizofreni hastalarýnýn ise ilk trimes-
terde iken kýþ mevsiminde olma eðiliminde olduk-
larý gösterilmiþtir. Gebeliðin ilk trimesteri, beynin
hýzlý geliþtiði bir dönem olduðundan, bu dönemde
beyne olan etkiler, beyin yapýsýnda anormalliklere
ve tip II þizofreniye yol açarken, üçüncü trimester-
de olan etkiler, beyin geliþiminde ve biyokimyasal
süreçlerde anormalliklere ve dolayýsý ile tip I
þizofreniye yol açarlar (Nasrallah ve Weinberger
1986). Kýþ aylarýnda doðan hastalarýn daha az
doðum komplikasyonuna sahip olduklarý (Kinney
ve ark. 1994), daha az negatif belirti yaþadýklarý
(Kirkpatrick ve ark 1998) ve daha iyi bir hastalýk
seyri gösterdikleri (Pulver ve ark 1983) bulunmuþ-
tur. Yine hastalýk öncesi uyum sorunlarýnýn kýþ
aylarý dýþýnda doðan ve þizofreni spektrum bozuk-
luklarý açýsýndan pozitif aile öyküsüne sahip hasta-
larda daha yüksek olduðu bulunmuþtur (St-Hilaire
ve ark. 2005). Bizim çalýþmamýzda da hastalýk önce-
si uyumun yüksek, hastalýk seyrinin daha iyi ve
negatif belirtilerin daha az olduðu paranoid alt-
tipteki hastalarýn daha çok sonbahar-kýþ aylarýnda
doðmuþ olmalarý bu çalýþmalarýn bulgularý ile
uyumludur.

Hastalýk özellikleri açýsýndan, paranoid tip
þizofrenide, hastalýk baþlangýcýnýn daha ileri yaþta
olduðu ve önemli yaþam olaylarýný izlediði bulun-
muþtur. Bu bulgu, diðer çalýþmalarýn bulgularý ile
uyumludur (Winokur ve ark. 1974, Zigler ve Levine
1981, McGlashan ve Fenton 1991). Geç hastalýk
baþlangýcý daha iyi psikososyal iþlevsellik ve uyum
ile iliþkiliyken, erken baþlangýç yüksek bekârlýk
oraný ve mesleki iþlevsellikte bozukluk ile iliþkili
bulunmuþtur.  (Jeste ve ark. 1995, Hafner ve ark.
1999, Skokou ve ark. 2014). Çalýþmamýzda hastalýk
baþlangýcý ise her üç grupta da yavaþ olma eðili-
mindeydi. Þizofreni hastalarýnda akut baþlangýç iyi
seyirle iliþkiliyken, yavaþ baþlangýç ise kötü gidiþle
iliþkilidir (Huber ve ark 1980). Fenton ve
McGlashan, paranoid þizofrenide dezorganize ve

ayrýþmamýþ tipe göre daha hýzlý hastalýk baþlangýcý
bildirmiþlerdir (Fenton ve McGlashan 1991). Fakat
hastalýk baþlangýcýnýn kesin olarak belirlenmesi güç
görünmektedir. Bunun nedeni, hastalýk
baþlangýcýnýn genellikle psikotik belirtilerden çok
huzursuzluk, depresyon, anksiyete, düþünme ve
dikkatte bozulma bulunmasý gibi özgül olmayan
belirtilerle karakterize olmasýdýr. Bizim çalýþ-
mamýzda hastalýk baþlangýcý açýsýndan gruplar
arasýnda anlamlý fark bulunmamasý, örneklem
küçüklüðüne baðlý olabileceði gibi, çalýþmanýn
kesitsel olmasý nedeni ile hastalýk baþlangýcýnýn net
olarak belirlenememesi ile ilgili olabilir. 

Çalýþmamýzda incelenen sosyodemografik ve klinik
özellikler açýsýndan ayrýþmamýþ tip, kimi zaman
paranoid, kimi zaman dezorganize tipe benzemek-
te ya da bu iki tip arasýnda durmaktadýr. Örneðin,
ayrýþmamýþ tip, evlilik oranlarýnýn yüksekliði ve inti-
har öyküsünün düþüklüðü açýsýndan paranoid tipe
benzerken, gelir düzeylerinin düþüklüðü, hastalýðýn
erken baþlangýç yaþý ve yaþam olaylarýna tepkisel-
liðin olmamasý açýsýndan paranoid gruptan anlamlý
olarak farklý bulunmuþtur. Bu durum, ayrýþmamýþ
tipin bir dýþlama tanýsý olmasý, yani diðer alttiplerin
taný ölçütlerinin tam olarak karþýlanmamasý duru-
munda bu tanýnýn konulmasýna baðlý olabilir.  

Amerikan Psikiyatri Birliðinin yeni sýnýflama siste-
mi olan DSM-5'te  þizofreni alttipleri kaldýrýlmýþ,
bunun yerine birbiri ile iliþkili belirti gruplarýna
göre hastalýðý derecelendiren boyutsal yaklaþýmýn
tedavi planlanmasý, hastalýðýn seyrini öngörme ve
patofizyolojik mekanizmalarý araþtýrmak için daha
yararlý olduðu belirtilmiþtir. Boyutsal yaklaþýmýn
yararlý olacaðýna iliþkin bu öngörünün gerçekleþip
gerçekleþmeyeceði gelecekte yapýlacak çalýþmalarla
daha iyi anlaþýlacaktýr. Bu deðiþiklik önerisine rað-
men, günümüzde özellikle paranoid þizofreni tanýsý
yaygýn olarak konulmaktadýr. Ayrýca mevcut alttip-
lerin epidemiyolojik açýdan farklý olduklarý ve kul-
lanýlmaya devam edilmesi gerektiði de tartýþýlmak-
tadýr. Bu nedenle boyutsal yaklaþým kullanýlsa bile
þizofreni tanýsý altýnda toplanan farklý tablolarýn
neler olduðunun araþtýrýlmasý ve gelecekte bu genel
taný yerine daha özelleþmiþ alt taný veya farklý
tanýlar ortaya çýkma olasýlýðý göz önünde bulun-
durulmalýdýr. Araþtýrmalarýn önünü kesmemek
açýsýndan klasik alttiplerden geçerliliði yüksek olan
bazý alttiplerin (paranoid þizofreni gibi)  boyutsal
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yaklaþýmýn yanýnda kullanýlmaya devam edilmesi
uygun olabilir. Ýleride tanýmlanacak ve geçerliliði
olan diðer alttiplerin de daha sonra sýnýflandýrma
sistemine katýlmasý mümkün olabilir.

Bu çalýþmanýn güçlü yaný örneklem grubunun hem
akut alevlenme hem de stabil dönemdeki hastalarý
kapsayan heterojen bir hasta kitlesi olmasýdýr. Bu
çalýþmanýn kýsýtlýklarý ise, küçük bir örneklem
grubunu kapsamasý, þizofreni alttiplerinden
rezidüel ve katatonik tipteki hastalarýn dâhil
edilmemesi ve geriyedönük özellikte olmasý
nedeniyle sadece hasta kayýtlarýna dayanan verileri
dâhil etmiþ olmasýdýr. Daha geniþ örneklem gru-
plarý ve tüm alttiplerin dâhil edildiði ileriye dönük
özellikteki gelecek çalýþmalar, bu alttiplerin
geçerliliði ile ilgili daha anlamlý sonuçlar üretebilir. 

SONUÇ

Sonuç olarak, DSM-5 ile birlikte þizofreni alttipleri

kaldýrýlmýþ olsa da, bu çalýþmanýn bulgularý diðer
çalýþmalarla birlikte deðerlendirildiðinde,
þizofreniyi mevcut alttiplere ayýrmak þizofreninin
sýnýflandýrmasý açýsýndan geçerli ve yararlý görün-
mektedir. Daha da önemlisi þizofreniyi homojen
alttiplere ayýrmak, benzer hastalýk özelliklerine
sahip hastalarda altta yatan ortak patofizyoloji ve
etiyolojiyi belirlemekte de yararlý olacaktýr.
Gelecek çalýþmalar, bu alttiplerin geçerliliði ile ilgili
daha yararlý veriler saðlayabilir. Her ne kadar mev-
cut veriler þizofrenide belirli alttipler olduðunu
gösterse de, alttipler içinde de heterojenite mevcut-
tur. O halde gelecek çalýþmalar þizofreninin daha
homojen alttiplerini belirlemeye yönelik olmalýdýr.

Yazýþma adresi: Dr.Nalan Kara, Turgut Özal Üniversitesi Týp
Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalý, Ankara, nalanunlu79@hot-
mail.com
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