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ÖZET 

Bu yaz ı da Gitelman sendromu birlikteliğ i olan 28 yaşı nda bir ş izofreni hastas ı  sunulmu ş  ve ay ı rı c ı  tanı s ı  tartışı l-
m ış tır. Gitelman sendromu, hipokalemik metabolik alkaloz, hipokalsiüri ve hipomagnezemi ile karakterize otozo-
mal resesif geçiş li bir hastalı k olarak tanı mlan ı r. Birbirine benzer klinik tablolar olan Gitelman sendromu ve 
Bartter sendromu arasındaki farkl ı l ı klar da tartışı lmaktadır. Bartter sendromu genellikle beş  yaş  altı  hastaları  
etkilerken Gitelman sendromu tipik olarak daha geç ya ş larda ortaya çı kar. Ayn ı  zamanda Gitelman sendromun- 
da hipokalsiüri, hipomagnezemi ve normal idrar prostaglandin düzeyleri görülmektedir. 

Klinisyen psikotik bozukluk hakk ı nda karar vermeden önce Genel T ı bbi Durumu değ erlendirmelidir. Psikotik bo-
zukluk ve Genel T ı bbi Durum arası ndaki ilişki için özgün bir k ı lavuz olmasa da en az ı ndan baz ı  genel prensipler 
yol gösterici olabilir. Bunlar; Genel Tı bbi Durum ile psikotik bozuklu ğ un baş laması , alevlenmesi ve remisyonu 
arası nda geçici bir ilişki olmas ı  ve Primer Psikotik Bozuklu ğ un atipik semptomlar ı dı r. Burada Gitelman sendro-
muna eş lik eden psikotik bir bozukluk üzerinden bu ili şki tartışı lmaktad ır. • 

Anahtar kelimeler: Ş izofreni, Gitelman sendromu, genel t ı bbi duruma bağ l ı  psikotik bozukluk 
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ABSTRACT 

Comorbid Gitelman Syndrome and Schizophrenia: A Case Report 

In this report, a 28 year old schizophrenic patient who had Gitelman syndrome comorbidity is presented and the 
differential diagnosis is discussed. Gitelman syndrome is, defined as an autosomal recessive disorder featuring 
hypokalemic metabolic alkalosis, hypocalciuria and hypomagnesemia, Differences between Gitelman syndrome 
and Bartter syndrome, a similar cinical entity, is also discussed, Bartter syndrome usually allect patients under 
the age of 5, while Gitelman syndrome patients typically present at older ages. Gitelman syndrome also includes 
hypocalciuria, hypomagnesemia and normal urine prostaglandin. 

The clinician must evaluate the general medical condition before making any decision about the psychotic disor- 
der. There is no spesific guide for the relationship between a psychotic disorder and general medical condition 
but at least some general principles could guide us. These are temporary relationship between onset, course or 
the remission of the psychotic disorder and the medical condition; and, atypical symptoms of the primary psycho-
tic disorder. Here we discussed this relationship between psychotic disorder and Gitelman syndrome. 

Key words: Schizophrenia, Gitelman syndrome, psychotic disorder due to general medical condition 
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GİRİŞ  

Gitelman sendromu; hipokalemik metabolik al-

kaloz, hipokalsiüri ve hipomagnezemi ile karak-

terize otozomal resesif geçi ş li bir hastal ıktır. Bu 
hastal ıktaki mutasyon, distal konvülte tübüldeki 

Na ve Cl kotransportundan sorumlu olan NCCT 
proteinindedir ( 1 ). 

Hastalar genellikle aç ıklanamayan hipokalemisi 
olan klasik Bartter sendromu için daha ileri ya ş -
lardad ır. Daha ender olarak kas güçsüzlü ğü ve 
tetani ile gelirler. Parestezi, karpopedal spazm 
olabilir. Poliüri ve büyüme-geli şme geriliğ i 
yoktur veya hafiftir. Kondrokalsinozis sebebiy-
le eklem ağ rı s ı  görülebilir. Hipokalemiye ba ğ l ı  
QT uzamas ı  olabilir (2). 

Plazma renin ve aldosteron düzeyleri normaldir. 

Hipokalsiüri, hipomagnezemi ve idrar prostag-
landinlerinin normal olmas ıyla Bartter sendro-
mundan ayrı l ır. Tedavide yerine koyma yöntemi 
uygulanır (Mg, Cl ve K) (1,2), 

Bu yaz ıda Gitelman sendromu tan ı sı  almış  bir 
ş izofreni olgusu sunulacakt ı r. 

OLGU 

Bay GE, 28 ya şı nda, bekâr, lise mezunu, son al-
tı  ayd ır çal ış mıyor. 

Daha önce hastanemizde iki kez yat ışı  bulunan 
hasta, karde ş leri tarafından acil psikiyatri biri-
mine bir buçuk aydan beri az yemek yeme, ko-
nu şmama, son yedi aydan beri ilaçlar ını  kullan-
mama ş ikâyetiyle getirilmi ş . 

Hastayla yap ı lan görü ş mede, babas ının hasta ol- 
duğunu, 45 gündür diyalize girdi ğ ini ve bu ne- 
denle onu göremedi ğ ini, bu duruma üzüldüğ ü- 

nü, belki de konu şmadığı , az yemek yediğ i için 

hastaneye getirilmi ş  olabileceğ ini belirtti. 

Kızkarde ş i ise hastanın yaklaşı k bir buçuk ay-

dan beri az yemek yedi ğ ini, konu şmadığı n ı ; sa-

dece kendisine i ş aretle ne yemek istedi ğ ini gös-

terirken, son bir haftadan bu yana bunu da yap-

madığı nı , yakla şı k 10 kilogram kadar zay ıflad ı -
ğı nı  belirtti. Odada tek ba şı na karanl ıkta ayakta 

durduğunu, sürekli farkl ı  yerlerde yatt ığı nı , on-
ların yan ında hiç bulunmad ığı n ı  ifade etti. Ken-

disine ve hastam ı za bir y ı l önce Gitelman sen-
dromu tan ı sı  konulduğunu belirten k ız karde ş , 
ağ abeyinin gerekli olan ilaçlar ı  yedi sekiz aydan 
beri almad ığı nı  söyledi. 

Diğer ağ abeyi de hastam ızın son zamanlarda 

"Melekler görüyorum", "Sivil polisler beni ta-

kip ediyor", "Yan kom ş u bizi öldürecek", ş ek-

linde konuş tuğunu belirtti. 

Hasta, ev han ımı  bir anne ve bankac ı  bir baba-

n ın dört çocu ğ undan üçüncüsü olarak hastanede 

normal vajinal yolla do ğmuş . Doğumunda her-

hangi bir problemi olmam ış . Ate ş li hastal ık, 

febril konvülziyon öyküsü olmayan hastam ı zın 

çocukluğundan beri zaman zaman halsizlik ş i-

kâyeti oluyormu ş . Birkaç kez "ebe eli" geli ş me-
si nedeni ile tıbbi incelemeler yap ı lmış . İ lkoku-

lu baş arıyla bitirmi ş . Orta 2. s ınıfta iki dersten 

baş arı s ız olmas ı  nedeniyle bir y ı l s ını fta kalan 

hasta liseyi bitirdikten sonra bir ş irkette i ş e gir-
miş . Bir y ı ldan uzun süre ayn ı  iş te çalış an hasta 
1998 y ı l ında (i ş yerinde kendisine küfretti ğ i, i ş i-

ni engellediğ i, önünü kestiğ i gerekçesiyle) pat-

ronunu silahla yaralamaktan ceza alm ış  ve Bay-
rampaş a Cezaevi'nde iki ay tutuklu kald ıktan 
sonra İ stanbul Özel Tip Cezaevi'ne nakledilmi ş . 

Hasta burada referans tipi hezeyanlar ı  ("niye ba-

na kötü bakıyorlar") ve ("taze kan ver içeyim") 

ş eklinde dü ş ünce bozukluğu olduğ u için psiki 
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yatrik aç ıdan değ erlendirilmek üzere hastanemi-

ze sevk edilmi ş  ve yat ırı lmış . Hastanede nöbet 

tarz ında kas ı lmaları  olan hastada konversiyon 

bozukluğu ve epilepsi dü ş ünülerek EEG isten-

miş . Ancak, hastan ın tahliye kararinin gelmesi 

üzerine ayn ı  y ı l aral ık ay ında "disartri; epilepsi 

ş üphesi; ak ı l hastal ığı  ya da zay ıflığı  yoktur" ta-

nı larıyla ve ilaç tedavisi düzenlenmeden taburcu 

edilmiş . Askerliğ ini Mardin'de tam olarak ya-

pan hasta dahili ve psikiyatrik yönden takip 

edilmiş . 

Taburcu edildikten alt ı  ay sonra hastanemize 

tekrar İş  ve İş çi Bulma Kurumu'ndan gönderile-

rek sağ lık kurul raporu almak üzere ba şvuran 

hasta mü ş ahade için yat ırı lmış , ancak ayn ı  gün 
kefaletname ile ç ıkarı lmış . Poliklinik takiplerin-

de psikometrik test istenen hastan ın test sonucu: 

"Borderline organisite ş üphesinin alt s ınırındaki 

yetersizlik tan ı  için yeterli görünmemektedir. 

Veriler paranoid ş izofreni lehinedir" şeklinde 

değ erlendirilmi ş tir. 

Hastam ız bir dönem garson olarak çal ış mış , an-

cak diğ er çal ış anlardan şüphelendiğ i için sorun-

lara neden olduğundan i ş ten ç ıkarı lmış . Bir y ı l 
önce de ş irket ş oförlüğüne baş layan hasta i ş yeri 

yemekhanesinde "Neden benim hakk ımda ko-

nu ş uyorsunuz?" diye kavga ç ıkarmış . `Beni ta-

kip ediyorlar" diyormu ş . "Telefonlar ımı  dinli-

yorlar" gerekçesiyle s ık s ık cep telefonunun hat-

t ın ı  değ iş tirip, "Evin içinde dinleme cihaz ı  var", 

diyerek evi anyormu ş . 

Soygeçmi ş inde, 62 ya şı ndaki babas ının diyabet, 

hipertansiyon, kalp yetersizli ğ i, böbrek yetersiz-

liğ i, solunum yetersizli ğ i, hemipleji tanı ları  var. 

Halen diyalize giriyor. Depresyon tedavisi görü-

yor. Annesi 52 yaşı nda, hipertansiyon ve safra 

kesesi ta şı  tapilan mevcut. 35 ya şı ndaki erkek 

karde ş i sağ lıklı . 29 ya şı nda bir erkek karde şi mi- 

yokard infarktüsü nedeniyle ölmü ş . 25 yaşı n-

daki k ızkarde ş inin Gitelman sendromu, mitral 

yetersizliğ i, safra kesesi ta şı  tan ı lan var. Bir dö-

nem depresyon tedavisi görmü ş . 

Özgeçmi ş inde Gitelman sendromu d ışı nda bili-

nen dahili bir hastal ığı  yok. Sigara, alkol, mad-

de kullan ım öyküsü yok. 

Hastan ın psikiyatrik muayenesinde bilinç aç ık, 

koopere. Ya şı nda gösteren, özbak ımı  yetersiz, 

sakallan uzam ış  erkek hasta. Psikomotor aktivi-

tesi artm ış . Duygulan ımı  kı s ıtlı . Dikkat. yeterli. 

Yönelim tam. Bili ş sel iş levler yeterli. Konu ş ma 

amaca yöneliyor. Çağnşı mları  düzgün. Savun-

mac ı  tutumda, dissimülatif. İçgörüsü yok. 

Hastan ın kabulünde tansiyonu 110/75 mmHg, 

nabz ı  80/dk. ritmik, nörolojik muayene bulgula-

rı  normaldi. Acil biyokimya sonucu Mg++: 1,2 

(1,3-2,5 mmol/L), K+: 2,6 (3,5-5,5 mmol/L), 

düş üldüğü dışı nda anormallik saptanmad ı . Te-

daviye 20 mg/gün haloperidol ampul, 10 

mg/gün biperiden ampul, kalinor efervesan tab-

let (2.170 gr potasyum sitrat, 2 gr potasyum kar-

bonat) 4x1 ile ba ş landı . Üç gün içinde potasyum 

düzeyi normale dönen hastada magnezyum (1,2 

mmol/L) dü ş üklüğü devam etti. Yat ışı nın alt ın-

c ı  günü "ebe eli" geli ş ti. Tedaviye kalsiyum 

efervesan tablet (600 mg iyonize Ca++) 2x 1 ek-

lendi. Hastanın biyokimya değ erleri normale 

döndü. Ertesi gün kann ağ rı s ı  ve ş işkinlik ş ikâ 

yeti olan hasta dahiliye konsültasyonunda dis-

pepsi olarak de ğ erlendirildi. Tedaviye 30 mg/gün 

lansoprazol eklendi. Çekilen akci ğ er radyografi-

si normal olarak değerlendirildi. Elektrokardi- 

yografisinde (EKG) sağ  dal bloğu saptand ı . Ya-

p ı lan psikolojik test sonucunda, dezorganize bir 

tablo olmadığı  ve uygulama s ıras ında bireyin 

klinikte tedavi almas ına bağ lı  olarak fazla psi-

kotik bulgu vermedi ğ i düş ünülmüş tür. Algılama 
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ve dü ş ünce içeriğ inde daralma, regresyon, sos-
yal ili şkilerde yetersizlikler, şüpheci özellikler 
belirlenmi ş tir. Sonuçta, remisyonda psikotik sü-
reç olarak değ erlendirilmi ş tir. Hasta yat ışı  bo-
yunca dissimülatifti. Di ğ er hastalarla pek ileti ş i-
me girmedi. Hasta yat ışı nın yedinci gününde 
ağ abeyi taraf ından bir t ıp fakültesine götürüle-
ceğ i gerekçesiyle ç ıkanld ı . Daha sonra aile ile 
yap ı lan görüşmede hastan ın evde ilaçlar ını  sa-
dece bir hafta kulland ığı , az yemek yedi ğ i, kim-
seyle konuş madığı , banyo yapmad ığı  bildirildi. 
Ayrıca, hastan ın "Bana komplo kurdunuz, siz 
onlardan m ı s ınız yoksa benden misiniz?" şek-
linde konuş tuğu öğ renildi. 

TARTIŞ MA 

Birçok dahili sorunun psikiyatrik bozukluklara 
neden olabileceğ i kuşkusuz iyi bilinmektedir. 

Bunlardan biri de elektrolit bozukluklar ıdı r. 

Hipokaleminin en önemli nedeni postoperatif 

dönemde intravenöz beslenmede yetersiz K+ 
replasman ıdır. Ayrıca hiperemezis gravidarum, 
ülseratif kolite ba ğ lı  diyare, malabsorbsiyon du-
rumlar ı , uzun süreli laksatif kullan ımı , diüretik-

ler, ACTH ya da adrenal steroid tedavisi sonu-
cunda geli şebilir. En önemli bozukluk nöromüs-

küler sistemdedir. Kas güçsüzlüğü önde gelen 
semptomdur. S ıklıkla depresyon, apati, parano-
id dü ş ünceler, uyku-uyan ıkl ık ritminde bozulma 
izlenir. Anoreksi, konstipasyon ve abdominal 
distansiyon en s ık yak ınma nedenleridir. Kan 

K+ düzeyleri çok dü ş ük değ erlere ininceye ka-
dar derin tendon reflekslerinde bir anormallik 
saptanmamas ı  nedeniyle baz ı  olgulara yanl ış  
olarak konversiyon bozuklu ğu tan ı sı  koyulabi-

lir. Trritabilitenin önde gelen belirti oldu ğu baz ı  
olgularda ise, yanl ış  olarak anksiyete bozukluğ u 
tan ı s ı  koyulabilmektedir. Ender olarak da dezor-

yantasyon, konfüzyon, bellek bozuklu ğu ve de- 

liryum geli ş en olgular olabilir. EKG'de küçük T 

dalgas ı , QT aralığı nda uzama, ST segmentinde 

çökme gözlenebilir. Acil tedavi endikasyonu ol-

madığı  sürece K+ replasman ı  oral olarak yap ı l-
mal ıdır. Oral K+, KCl ya da K+ sitrat şeklinde 

(60-80 mEq/gün) verilir. Parenteral tedavide veri-

lecek KC1 saatte 10-20 mEq' ı  geçmemelidir (3,4) 

Bir diğ er elektrolit bozuklu ğu olan hipomagne-

zemi; kronik alkol kullan ım ında, uzun süreli pa-

renteral beslenmede, deliryum tremenste, ş id-

detli malnutrisyonda, hiperaldosteronizmde "gö-

rülebilir. Hipomagnezemide; hipokalsemik teta-

niye benzer tablo, karpopedal spazm, konvülzi-

yonlar, Chvostek ve Trousseau bulgular', eks-

tremitede atetoid hareketler geli ş ir. Depresyon, 

irritabilite, letarji, i ş tahs ızlık, bulantı , kurma, 

vertigo, ataksi, kas zay ıflığı  önde gelen belirti-

lerdir. Ayr ıca, intramuskuler magnezyum sülfat 

uygulanmas ı  ile düzelebilen tremorlar, fasikü-

lasyonlar, koreiform hareketler, hafif konfüzyon 

ve dezoryantasyon, ani ba ş lang ıçl ı  deliryum ve 

stupor geliş ebilir (3,4) 

Bir çal ış mada, akut psikotik hastalarda ajitasyon 

ve hipokalemi ara ş t ırmas ında 24 ay boyunca 

acil ünitesine ba ş vuran 313 ş izofrenik hastada 

akut ajitasyon semptomu ile serum K+ dü şüklü-

ğü aras ında istatiksel olarak anlaml ı  bir ilişki 

bulunmuş tur (p <0,0001) (5,6). Bir olgu sunu-

munda kronik ş izofrenik hastada hipokalemi ile 

akut psikotik atak aras ında bir ili şki saptanmış -

tır. Ancak, semptomlar ın ve klinik görünü şün 

hipokalemiye mi, yoksa akut alevlenmeye mi 

bağ lı  olduğu tam olarak değ erlendirilememi ş tir 
(7). Bir diğer olgu sunumunda 69 ya şı ndaki Gi-

telman sendromlu bir kad ın hastada intravenöz 

magnezyum sülfat tedavisi ile depresif durum 

ve parestezi dramatik biçimde iyile ş miş tir (8). 

DSM-IV'de "Ş izofreniye e ş lik eden laboratuvar 
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bulgular ı " baş lığı  alt ında şu bilgi yer almakta-
dır: Olağ andışı  laboratuvar bulgular ı  ş izofreni-
nin kendisinin veya tedavisinin bir komplikas-
yonu olarak ortaya ç ıkabilir. Ş izofrenisi olan ba-
zı  olgular aşı rı  miktarda s ıv ı  al ır ("su entoksi-
kasyonu") ve idrar özgül a ğı rlığı nda bozukluk-
lar ya da elektrolit dengesi bozukluklar ı  geli ş ti-
rirler (9). 

DSM-IV'de Seçilmi ş  Genel T ıbbi Durumlar ve 
İ laçlar ın Yol Açtığı  Bozuklar için ICD-9-CM 
Kodlar ı , "Metabolik Hastal ıklar" ba ş lığı  altında 
ş unlar yer almaktad ır: 276.9 Elektrolit dengesiz-
liğ i; 275.4 Hipokalsemi; 276.8 Hipokalemi; 
276.1 Hiponatremi. 

DSM-IV'de "Genel T ıbbi Duruma Bağ lı  Psiko-
tik Bozukluğ a E ş lik Eden T ıbbi Durumlar" ara-
s ında "s ıv ı  ve elektrolit dengesizlikleri" de sa-
yı lmaktadır. Ancak, Genel T ıbbi Duruma Bağ lı  
Psikotik Bozuklu ğun Ş izofreni gibi bir Primer 
Psikotik Bozuklukla ay ırıcı  tan ı s ı  yap ı lırken şu 
özelliklere dikkat edilmesi gerekmektedir (9). 

Primer Psikotik Bozukluklarda Genel T ıbbi Du-
ruma e ş lik eden ve do ğ rudan etken olan özgül 
fizyolojik mekanizmalar gösterilemez. Hastal ı -
ğı n ileri ya ş larda ba ş lamas ı  (hezeyanlar ın ilk 
kez 35 ya şı n üzerinde baş lamas ı  gibi) ve o ki ş i-
de ya da ailesinde Ş izofreni ya da Sanr ı sal Bo-
zukluk öyküsünün olmamas ı  Genel T ıbbi Duru-
ma Bağ lı  Psikotik Bozukluk tams ını  dış lamak 
için tam bir değ erlendirme yap ı lmas ı  gereğ ini 
dü şündürür. Karma şı k cümlelerle konu şan ses-
leri kapsayan i ş itme halüsinasyonlar ı  Genel T ıb-
bi Duruma Bağ lı  Psikotik Bozukluktan çok ş i-
zofreniye özgüdür. Di ğ er tüm varsan ılar (görsel, 
koku gibi) s ıklıkla Genel Tıbbi Duruma Bağ l ı  
Psikotik Bozukluk ya da Madde Kullan ımının 
Yol Açtığı  Psikotik Bozukluk konusunda uyar-
malıdır (9). 

Özetleyecek olursak, bir psikotik bozuklu ğ un 
Genel T ıbbi Duruma Bağ lı  olup olmadığı nı  be-
lirlerken klinisyen önce Genel T ıbbi Durumun 
varlığı nı  saptamal ıdır. Daha sonra klinisyen bu 
psikotik bozukluğun fizyolojik bir mekanizma 
arac ı lığı  ile Genel Tıbbi Durumla etiyolojik ola-
rak ili şkili olduğunu ortaya ç ıkarmal ıdır. Böyle 
bir yarg ı da bulunmak için çok say ıda etkenin 
dikkatli ve kapsaml ı  bir değerlendirilmesinin 
yap ı lması  gerekir. Bir psikotik bozuklukla Ge-
nel Tıbbi Durum aras ında etiyolojik bir ili şki 
olup olmadığı n ı  belirlemek için kullan ı labilecek 
hiç yan'lmayan k ılavuz ilkeler yoksa da genel 
birtakım ilkeler bu alanda yol gösterici olur. 
Bunlardan biri Genel T ıbbi Durumla psikotik 
bozukluğun baş lamas ı , alevlenmesi ya da remis-
yonu aras ında geçici bir ili şkinin varlığı dır. Bir 
diğ eri Primer Psikotik Bozuklu ğ a özgü olmayan 
birtak ım özelliklerin olmas ıdır (beklenmedik bir 
yaş ta baş lamas ı  ya da görsel ve koku varsan ı la-
rının bulunmas ı  gibi) (9). 

Olup olmadığı  üzerinde dü ş ünülen Genel T ıbbi 
Durumla psikotik semptomlar ın geli ş mesi ara-
s ında doğ rudan bir ili şki olabileceğ ini dü ş ündü-
ren, yay ınlardan elde edilen veriler, özel bir du-
rumun değerlendirilmesinde yararl ı  bir çerçeve 
oluş turulmas ını  sağ layabilir. Aynca, klinisyen 
söz konusu bozukluğun bir Primer Psikotik Bo-
zukluk, bir Madde Kullan ımının Yol Açtığı  Psi-
kotik Bozukluk ya da birincil mental bozukluk 
(Uyum Bozukluğu gibi) olarak daha iyi aç ıkla-
namayacağı  yarg ı sına varm ış  da olmal ıdır (9)• 

Olgumuzun ilk psikotik bulgular' 21 ya şı nda ve 
cezaevindeyken ba ş lamış t ır. Baş lang ıç yaşı  pri-
mer bir psikotik bozuklu ğun baş langıç yaşı na 
uymaktad ır. 

İ lkokul çağı ndayken zaman zaman "ebe eli" ge- 
lişmesi nedeniyle t ıbbi incelemeler yap ı lmış sa 
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da Gitelman sendromu tan ı s ı  bir y ı l önce (k ız-
karde ş i ile birlikte) koyulmu ş tur. Üç kez hasta-
nemizde yat ışı  vard ır. Son alevlenmede çok az 
yeme ve kilo kayb ı  semptomunun elektrolit den-
gesizliğ ini tetiklediğ i de düşünülebilir. Ancak, 
psikotik bozukluğun 7 y ı llık seyri içinde elek-
trolit dengesizli ğ i ile psikotik belirtilerin ba ş la-
mas ı , alevlenmesi ya da remisyonu aras ında ke-
sin bir ili şkinin varl ığı  saptanamam ış tır. Bunun-
la birlikte hastan ın ilaçla tedaviyi b ırakmas ıyla 
birlikte semptomlann ın daha da ağı rlaş tığı  söy-
lenebilir. 

Yedi y ı l önce ba ş layan ve zaman zaman alevle-
nen, en son bir buçuk aydan beri süren perseküs-

yon hezeyanlan ("sivil polisler takip ediyor"; 
"yan kom şu bizi öldürecek"; "telefonlar ım din-
leniyor"; evin içinde dinleme cihaz ı  var"); refe-
rans hezeyanlar ı  ("bana niye kötü bak ıyorlar"; 
"neden benim hakk ımda konu ş uyorsunuz"); 
perseküsyon hezeyanlanna e ş lik eden i ş itme 
varsan ı s ı  ("telefonlar ı m dinleniyor"; evin içinde 
dinleme cihaz ı  var."); görme varsan ı s ı  ("melek-
ler görüyorum"); e ş lik eden negatif semptomlar-
dan aloji; bozulan mesleki i ş levsellik; belirgin 
duygudurum bozukluğu belirtileri göstermeme-
si; madde kullan ımının olmayışı  ile hastam ı z 
için ş izofreni tan ı sın ın ve alt tip olarak da belir-
gin perseküsyon ve referans hezeyanlar ına; de-
zorganize konu ş ma, dezorganize ya da katato-
nik davranış , düz ya da uygunsuz affektin e ş lik 
etmemesi; k ı sacas ı  biliş sel i ş levselliğ in, duygu-
lan ımın ve mesleki i ş levselliğ in görece korun-
muş  olmas ı  ile paranoid alt tipin ve e ş lik eden 
Gitelman sendromunun uygun tan ı lar olduğu 
kan ı s ınday ız. 

Yine hastan ın öyküsünde bulunan nöbet tarz ın-
da kas ı lmalar ının olmas ı  ve bunun konversiyon 
bozukluğu ve epilepsi olarak de ğ erlendirilmesi, 
psikiyatride organik nedenlerin mutlaka ak ı lda  

tutulmas ı  gerekliliğ ini göstermektedir. 

Hwang'a göre ş izofren hastalarda t ıbbi hastal ık-
lar s ıktır ve bunlar hastalar ve hekimler aç ı s ın- 
dan çe ş itli sorunlar yarat ır. Tıbbi hastal ığı n te-

davisi; hastan ın hastal ık belirtilerini tan ımas ı  ve 
bildirmesi, t ıbbi yard ım aramas ı , tan ı sal testler-
le i şbirliğ i göstermesi ve karma şı k olabilecek 
bir tedavi rejimine uyum göstermesini gerekti-

rir. Paranoid, isteksiz ve dezorganize bir ki ş ide 
t ıbbi bir hastal ık ortaya ç ıkarsa, zaten zor olan 

bu i ş  daha da zorla şı r. Tan ı  ve tedavide kar şı la-
şı lan temel sorunlara ek olarak, t ıbbi hastalığı n 
ş izofreni belirtilerini kötüle ş tirdiğ ine dair kan ı t-
lar vard ır. Ş izofren hastalarda psikiyatrik hasta-

lıklarına karşı  içgörü bozulmu ş tur. İçgörü eksik-
liğ i, hem nöropsikolojik kusurlardan, hem de 

psikolojik savunmalardan kaynaklanan, hetero-

jen bir durum gibi gözükür. Ak ı l hastaliklarinin 
farkında olmayan birçok ş izofren hasta, ayn ı  za-
manda e ş tan ı lı  kronik t ıbbi hastal ıklarının da 
fark ında değ ildir. Psikiyatrik tedaviye uyumsuz-
luk da ş izofrenler aras ında yayg ındır. Sistematik 
olarak ara ş tırı lmam ış  olmakla birlikte, ş izofren 
hastalar aras ında tıbbi tedaviye uyumsuzluk 
oranlar ı  da büyük olas ı lıkla yüksektir (10) 
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