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ÖZET  
Amaç: Zeka geriliği DSM-IV’te 70’in altında bir zeka bölümü (ZB, Intelligence Ouotient, IQ) ile karakterize edilen 
normal altı bilişsel işlevler ve toplumsal ve kişisel bağımsızlığı engelleyecek işlev bozukluğu olmak üzere iki 
özellik ile tanımlanmaktadır. Hafif zeka geriliği olan hastalarda psikiyatrik problemler toplum geneline benzer 
ancak daha sıkken, daha ağır zeka geriliğinde psikiyatrik sorunların hem sıklığı, hem de görünümü değişmektedir. 
Bu çalışmanın hedefi zeka geriliği olan hastalarda şizofreni ve psikoz oranları üzerine yapılmış çalışmaların 
sonuçlarını özetlemek ve bu hasta popülasyonunda psikotik belirtilerin tanınması ve yorumlanması için önerileri 
gözden geçirmektedir. Yöntem: Zeka geriliği olan bireylerde psikoz ve psikopatoloji riski için yapılmış çalışmalar 
PubMed veri tabanı taranarak gözden geçirilmiştir. Sonuçlar:  Çalışmalarda zeka geriliği olan bireylerde şizofreni 
oranı %0-19, psikotik bozukluk oranı ise %0-24 arasında değişmektedir. Özellikle sosyal desteğin yetersizliği, 
biyokimyasal ve nörolojik anormalliklerin varlığı ve genetik etiyolojiler psikopatoloji riskini artırmaktadır. Tartışma: 
Çalışmaların yöntembilimsel farklılıklarının olması, çoğu çalışmanın şizofreni ve psikotik bozukluk tanılarını 
ayırmaması ve bazı çalışmaların sadece davranış gözlemi ve dosya taraması yollarıyla yapılması sınırlılıkları 
arasındadır. Hatalı tanıyı önlemek amacıyla yakınlardan öykü alma, görüşmeyi hastanın gelişimsel düzeyine 
uygun biçimde yürütme ve bireyi biyopsikososyal bir bütün içerisinde değerlendirmenin önemi vurgulanmaktadır. 
Özellikle ağır ve ciddi zeka geriliği olan hastalarda tanı için yarı yapılandırılmış görüşmelerin kullanılmasının 
tanısal güvenilirlik ve geçerliliği artırabileceği, ancak tanıda altın standardın halen klinisyenin deneyimi olduğu 
söylenebilir. (Anadolu Psikiyatri Dergisi 2005; 6:267-273)  
Anahtar sözcükler: zeka geriliği, 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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GİRİŞ 
 
Zeka geriliği DSM-IV’te 70’in altında bir zeka 
bölümü (ZB, Intelligence Ouotient, IQ) ile karak-
terize olan normal altı bilişsel işlevler ve toplum-
sal ve kişisel bağımsızlığı engelleyecek işlev 
bozukluğu olmak üzere iki özellik ile tanımlan-
maktadır. DSM-IV’e göre zeka geriliği düzeyleri 
hafif (ZB=50-70), orta (ZB=35-49), ciddi (ZB= 
20-34) ve ağır (ZB<20) olarak sıralanır. Sınırda 
entelektüel işlevsellik beşinci eksende kodlana-
bilmekte ve tanıda klinik yargıya bir miktar 
esneklik tanınmaktadır.1 Çocuklukta zeka gerili-
ği saptananların %85’i hafif, %10’u orta, yüzde 
dördü ciddi ve yüzde bir ile ikisi de ağır zeka 
geriliği düzeyindedir. Geçmişte ZB 50’nin üze-
rinde olan bireylerin öğrenim görebileceği, ZB 
50’den az olanların da eğitilebileceği söylen-
mekteydi. Bu ayrımdan günümüzde eğitsel 
anlamda vazgeçilmişse de, ruh sağlığı alanında 
önemini yitirmemiştir. Hafif zeka geriliği olan 
bireylerde psikiyatrik problemler toplum geneli-
ne benzer ancak daha sıkken, daha ağır zeka 
geriliği olanlarda psikiyatrik sorunların hem 
sıklığı, hem de görünümü değişmektedir. 
Özgün kalıtsal sendromlar genellikle ZB 50’nin 
altında olan grupta, düşük sosyoekonomik 
durum ise hafif zeka geriliği olan bireylerin aile-
lerinde daha sıktır.2 
 
Klinik olarak “psikoz” terimi,  bireyin düşünce ve 
algılarını doğru olarak değerlendiremediği ve 
bunun sonucunda da dış gerçeklik hakkında 
yanlış çıkarımlarda bulunduğu bir durumu belirt-
mektedir. Tanı ölçütleri arasında varsanılar, 
sanrılar, dezorganize davranış ve enkoheran 
konuşma bulunmaktadır.1  
 
Genel hasta toplumu için geliştirilen psikiyatrik 
tanı ölçütlerinin zeka geriliği olan hastalarda 
uygulanması zordur. Ayrıca zeka geriliği olan-
larla ilgilenen bazı klinisyenler tanının bu birey-
leri gereksiz yere damgaladığını ve stigma 
oluşumuna katkıda bulunduğunu öne sürerek 
tanısal bir sınıflama sistemini desteklememek-
tedir. Bazı yazarlar da stigmatizasyonun, tanı-
nın doğrudan bir sonucu olduğunu öne sürmek-
tedir.3,4 Bu nedenle zeka geriliği olan bireylerde 
psikopatolojinin geçerli bir sınıflaması günümü- 
 

ze kadar yapılamamıştır.5 Sovner’e göre, zeka 
geriliği olan erişkinlerdeki psikiyatrik bozukluk-
ların tedavisi gelişimsel yetersizlikleri göz önüne 
alan tanı ölçütlerinin yokluğu yüzünden ciddi bir 
şekilde önlenmektedir.6 Oysa, nitelikli bir sınıf-
landırma klinik yönetim, araştırma ve hizmet 
planlamada bu hastalara avantaj sağlayabilir, 
böylece uygunsuz stigmatizasyonun yol açtığı 
dezavantajı dengeleyebilir. Zeka geriliği olan 
hastalarda psikozun oluşumu ve gidişi hakkında 
günümüze kadar yapılan yayınlar sınırlıdır.7-16 
Dolayısıyla klinisyenlerin zeka geriliğinin varlı-
ğında şizofreni ve psikoz tanısı koymada özel-
likle tedbirli davranmaları önerilmektedir. 
 
Bu çalışmanın hedefi zeka geriliği olan hasta-
larda şizofreni ve psikoz oranları üzerine yapıl-
mış çalışmaların sonuçlarını özetleyerek psiko-
patoloji riskini artıran etkenleri belirlemek ve bu 
hasta popülasyonunda psikotik belirtilerin tanın-
ması ve yorumlanması için önerileri gözden 
geçirmektedir.  
  
YÖNTEM 
 
PubMed 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi) 
elektronik veri tabanı zeka geriliği olan birey-
lerde psikoz ile ilgili yapılmış çalışmalar için 
‘mental retardation’ ve ‘psychosis’ anahtar söz-
cükleri kullanılarak taranmıştır. Çalışmalar için 
tam metinlerine ulaşılabilme dışında bir sınırla-
ma getirilmemiştir. Elde edilen sonuçlara göre 
11 çalışma bu konuya odaklanmalarından ötürü 
seçilerek gözden geçirilmiştir. Zeka geriliği olan 
hastalarda psikopatoloji riskini artıran etkenler 
için ayrı bir PubMed taraması ‘mental retar-
dation’ ve ‘psychopathology’ anahtar sözcükleri 
ile yapılmıştır.  
 
 
BULGULAR 
 
1972-1997 arasında yapılmış 11 çalışma göz-
den geçirilmiştir. Çalışmalarda zeka geriliği olan 
bireylerde şizofreni oranı %0-19, psikotik 
bozukluk oranı ise %0-24 arasında değişmek-
tedir. Çalışmaların yöntembilimsel farklılıklarının 
olması, çoğu çalışmanın şizofreni ve psikotik  
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Tablo 1. Zeka geriliği olan bireylerde şizofreni/psikotik bozukluk oranları 
_____________________________________________________________________________________________________  
Çalışma Örneklem  Yöntem   Şizofreni / Psikoz (%) 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
La Malfa ve ark. (1997)*    176 erişkin               DSM    4.5 / ? 

Lund (1985)                       302 erişkin                DSM     1.3 / 5 

Meyers (1986)*                 62 erişkin                 DSM 19 / 24 

Gillberg ve ark. (1986)      149 ergen           Davranışsal gözlem        1.0 / ? 

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

Reid (1972)*                      500 erişkin ICD   3.2 / ? 

Reid (1980)*                      60 çocuk                            ICD 8.3 / ? 

Jacobson (1990)               42479 çocuk ve erişkin     Dosya taraması         6.0 / 7.0 

Day (1985)*                      357 erişkin                     ICD 4.2 / ? 

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

Cooper (1997)                   602 yaşlı erişkin           ICD 9.0 / ? 
_____________________________________________________________________________________________________  
* Klinik örneklem 
 
 
bozukluk tanılarını ayırmaması ve bazı çalışma-
ların yalnız davranış gözlemi ve dosya taraması 
yollarıyla yapılması sınırlılıkları arasındadır 
(Tablo 1).  
 
 
SONUÇ 
 
Psikiyatrik sorunların zeka geriliği olan hastalar-
da daha az önemli olarak algılanması “tanısal 
gölgeleme” (diagnostic overshadowing) olarak 
adlandırılmıştır.17 Bu durum bireyin uygun teda-
vi görmesine ek bir engel oluşturabileceğinden 
önemlidir. Bu önyargıyı engellemek amacıyla 
Einfeld ve Aman zeka kısıtlılığı olan bireylerde 
psikopatolojinin “içerik veya miktar olarak 
anormal olan, tek başına gelişimsel gecikme ile 
açıklanamayan ve hasta birey, bakım verenler 
veya toplumda rahatsızlık yaratan; dolayısıyla 
yeti yitimini artıran davranış ve duygular” olarak 
tanımlanmasını önermiştir.5 Zeka geriliği olan 
birey bu tanıma uygun davranış ve duygu 
bozukluğu gösterdiği zaman kişiye psikiyatrik 
olarak ek tanı konabilir. Bu şekilde bir tanım, bir 
tek davranışı içerebildiği gibi (örneğin, kendine 
zarar verme), bir psikiyatrik hastalığı oluşturan 
belirti kümelerini de kapsayabilir (örneğin, 
depresif nöbet, şizofreni).  
 
Tanısal gölgeleme hala sürse de, günümüzde 
psikiyatristlerin zeka geriliği olan hastaları  

değerlendirme konusunda daha çok eğitim 
alması ve psikopatolojinin yapılandırılmış 
görüşmeler ve ölçeklerle değerlendirilmesi bu 
önyargıyı önlemekte faydalı olabilir.18,19 Tanısal 
gölgelemeye rağmen, zeka kısıtlılığı olan birey-
lerde toplum geneline göre psikiyatrik hastalık 
riskinin arttığı bilinmektedir.20 Zeka geriliği olan 
çocukların değerlendirildiği iki çalışmada, psiko-
patoloji oranları zeka geriliği olan ve olmayan 
çocuklarda sırasıyla %30 ve %6, %36 ve %5 
olarak bulunmuştur.21,22 Erişkinlerde de psiko-
patoloji oranları benzerdir.23 Zeka geriliğinin 
ciddiyeti arttıkça psikiyatrik bozuklukların sıklığı 
da artmakta, ancak tanı ölçütlerinin uygulan-
ması zorlaşmaktadır. Dolayısıyla bazı araştır-
macılar bunların yerine davranışsal eşdeğer-
lerinin önemini vurgulamaktadır.24 
 
Zeka geriliği olan bireylerin %25’inin belirgin 
psikiyatrik sorunları olabilir, bu oran davranış 
sorunları için daha yüksek olma eğilimindedir.25 
Bildirilen psikopatoloji oranları yöntembilimsel 
farklılıkların da katkısıyla değişebilir, ancak 
genel psikopatoloji yaygınlığının %30-40 
arasında olduğu düşünülmektedir.21,26,27 Zeka 
geriliği olan psikiyatri hastalarının gelişimsel 
gecikmesi olmayanlarla aynı psikiyatrik bozuk-
lukları yaşadıkları ama bu hastalıkların dağılım-
larının farklı olduğu bildirilmektedir. Genel hasta 
toplumu ile karşılaştırıldığında, zeka kısıtlılığı 
olanlarda otizm ve ilişkili bozukluklar, psikoz 
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ve davranım bozuklukları tanısı daha sıkken, 
madde kötüye kullanımı ve duygu durumu 
bozukluklarının oranı daha azdır.28 Zeka geriliği 
olan bireylerde psikopatoloji riskini artıran 

etkenleri belirlemek için yapılan araştırmaların 
çoğu sosyal desteğin yetersizliği, biyokimyasal 
ve nörolojik anormalliklerin varlığı ve genetik 
etiyolojiler üzerinde durmuşlardır (Tablo 2).29-49  

 
 
Tablo 2. Zeka geriliği olan bireylerde psikopatoloji için risk faktörleri 
_____________________________________________________________________________________________________  
Çalışma Bulgu 
_____________________________________________________________________________________________________  
Bybee ve Zigler 1998, Dykens 1999b 
Zigler ve Bennett-Gates 1999 Dışa dönük ve dürtüsel kişilik özellikleri 
 
Reis ve Havercamp 1998 Artmış veya azalmış dikkat çekme ve    
                                                                                          kabullenilme gereksinimi 
                                                                                    
Weisz 1990, Zigler ve Bennett-Gates 1999 Okulda ve günlük yaşamda başarısızlık 
 
Evans 1998 Farklılaşmamış kendilik kavramları 
 
Reis ve Havercamp 1997 Olumsuz davranışların desteklenmesi 
 
Nezu ve Nezu 1994 Sınırlı iletişim yetisi 
 
Nezu ve ark. 1995, Lunsky ve Havercamp 1999 Gergin sosyal ilişkiler 
 
Edgerton ve Gaston 1991 Stigma 
 
Siperstein ve ark. 1997 Arkadaşlar tarafından dışlanma 
 
Greenspan ve Granfield 1992 Sınırlı sosyal yetiler 
 
Ammerman 1994 Kötüye kullanım 
 
Minnes 1998 Ailede gerginlik, ebeveyn psikopatolojisi ve  
                                                                                         ailelere desteğin sınırlı olması 
 
Bird 1997, Caplan ve ark. 1998 Epileptik bozukluk  
 
Peterson 1995, Robertson ve Murphy 1999 Nörolojik işlev bozukluğu 
 
King 1993 Biyokimyasal ve nörolojik anomaliler 
 
Dykens 1997 Genetik etiyoloji 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Zeka geriliği olan hastalarda şizofreni ve psiko-
tik bozuklukların oranı refere edilen bireylerde 
%2.8-24, refere edilmeyenlerde ise %1-9 ara-
sında saptanmıştır. Değişken olsa da, bu oran-
lar genel toplumdaki %0.5-1 arasındaki şizofre-
ni yaygınlığından belirgin olarak daha yüksektir. 
 
Gelişimsel gecikmesi olan hastalarda gerçekliği 
değerlendirme yetisini sınamak özellikle zordur. 
Günümüzdeki çalışmalar hafif zeka geriliği olan 

erişkin bireylerde şizofreni tanısının güvenilir 
olarak konabildiğini göstermektedir.50,51 ZB 45‘in 
altındaki zeka geriliği olan bireylerde ise, derin-
lemesine sözel görüşme yapılamaması yüzün-
den şizofreni tanısının konması zorlaşmaktadır. 
Erken başlangıçlı şizofreni ve psikoz literatü-
ründe, erken başlangıçlı psikozu olan çocuk ve 
ergenlerin yaklaşık olarak %10-20’sinin sınırda 
işlevsellik veya hafif zeka geriliği gösterdiği bil- 
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dirilmektedir.52 İzleme çalışmaları, erken başlan-
gıçlı şizofrenide yanlış tanı olasılığının oldukça 
yüksek olduğunu ve bu hastalara daha sonra 
bipolar affektif bozukluk veya kişilik bozukluğu 
tanısı konduğunu göstermiştir. Dolayısıyla zeka 
geriliği olan hastalarda psikoz tanısının sık ve 
yanlış olarak konulduğu söylenebilir.53 
 
Hatalı tanıyı önlemek amacıyla yakınlardan 
öykü alma, görüşmeyi hastanın gelişimsel 
düzeyine uygun biçimde yürütme ve bireyi 
biyopsikososyal bir yaklaşımla değerlendirme-
nin önemi vurgulanmaktadır. 
 
Yakınlardan bilgi alma tüm psikiyatrik hastalar 
için önemli olsa da;  özellikle sözel yetileri sınırlı 
olan, dolayısıyla içsel duygusal yaşantılarını 
aktarmakta zorlanan ağır zeka geriliği olan 
hastalarda önemi artmaktadır. Hafif zeka geriliği 
olan bireyler bile psikiyatrik olarak hasta olduk-
larında deneyimlerini ve belirtileri tam olarak 
aktaramayabilirler. Zeka geriliği olan birey 
anne-babasıyla yaşamayabilir, bu durumda 
öykü bakım ekibinden alınabilir. Bakım veren-
lerden alınan öykülerin doğruluğu bakım vere-
nin hastayı ne zamandır ve ne kadar tanıdığı, 
beraber ne kadar zaman geçirdikleri, bakım 
ekibinin üyeleri arasında bilgi alışverişinin niteli-
ği, bakım verenin deneyimi ve gözlem yetisi gibi 
etkenlerden etkilenir. Belirtilerin doğru olarak 
tanınması kişideki değişimi gözlemle mümkün 
olduğundan bakım veren, bireyin geliş hali ve 
premorbid kişiliği hakkında bilgi sahibi olmalıdır. 
Hasta, bakım kurumları arasında nakiller yaşa-
mışsa, bu bilgileri almak daha da zorlaşmak-
tadır. Bütün etkenler göz önüne alındığında 
zeka geriliği olan bireyi değerlendiren psiki-
yatristin hastanın yanı sıra birden fazla bakım 
verenle de görüşmesinin gerekli olduğu söyle-
nebilir. Bakım verenler, kendileri için en çok 
sorun yaratan davranışı vurgulama eğiliminde-
dir. Doğru tanıya ulaşabilmek için bu önyargının 
farkında olunmalı ve psikopatolojinin tam bir 
değerlendirmesi yapılmalıdır. Özellikle sosyal 
çekilme, ilgi kaybı ve yeti yitimi bakım verenler 
için daha az sorun çıkardığından bildirilmeme 
eğilimindedir; oysa bu belirtiler psikoz gelişimi 
için yaşamsal önemdedir. Dolayısıyla klinisyen 
bu belirtileri sorgulamalıdır. Ayrıca bakım veren-
lerin aktardığı varsanılar veya sanrıların yorum-
lanması sonucu yanlış tanıya götürebilir ve bu 
durum zeka kısıtlılığı olan hastalarda olduğu 
kadar tipik hasta grubunda da bildirilmiştir. 
 
Zeka geriliği olan bireyle görüşürken, sorular 
kişinin gelişimine uygun bir dille sorulmalıdır. 
Psikiyatrist bu soruları sorarken telkine yatkın-
lığı da göz önüne almalıdır. Dolayısıyla görüş- 

menin gidişi psikopatolojinin değerlendirilmesini 
etkileyebilir. Örneğin, hasta görüşme sırasında 
sanrılarının geçerli olmadığına ikna olmuş görü-
nebilir, ancak telkin ortadan kalktıktan sonra bu 
belirtiler geri dönebilir. Bu fenomenin tanınması 
ve mümkün olduğu kadar ortadan kaldırılmaya 
çalışılması için görüşmenin dış uyaranların 
olmadığı sakin bir ortamda yapılması, mümkün 
olduğu kadar açık uçlu sorular kullanılması ve 
soruları açıklayarak ve ifadeleri değiştirerek 
tekrarlama önerilmektedir. Psikopatolojiyi aydın-
latmak için doğrudan soru sormak gerekebilir, 
ancak klinisyen bu şekilde elde edilen bilgilerin 
sınırlılığının da farkında olmalıdır. 
 
Zeka geriliği olan bireylerde psikopatolojiyi 
değerlendirirken içeriğe bireyin gelişim düzeyi-
nin ve önceki yaşam olaylarının etkisi de göz 
önüne alınmalıdır. Sovner, zeka kısıtlılığında 
psikiyatrik hastalıkların görünümünde özellikler-
den birinin “psikososyal maskeleme” (psycho-
social masking) olduğunu vurgulamıştır.6 Bu 
terim, belirtilerde içeriğin somutluğunu ve 
imajinasyon yoksunluğunu bildirmektedir. Bazı 
belirgin düşünce biçimi ve algı bozuklukları 
çocukça bir şekilde ortaya çıkabilir ve bu da 
bireyin zeka yaşını ve deneyimini gösterebilir. 
Varsanı ve sanrıların hemen her zaman anor-
mal olduğu ve içerikleri ne olursa olsun ciddi bir 
psikiyatrik hastalığı gösterdikleri unutulmama-
lıdır. Zeka geriliği olan bir hasta tedavi ekibinin 
veya arkadaşlarının kendisine düşman olduğun-
dan yakınabilir. Bu yakınmaların sanrı veya 
varsanı olarak değerlendirilmesinde temkinli 
olunmalı, bu bireylerin gerçek yaşamda da 
çeşitli kötüye kullanımlara açık olduğu unutul-
mamalıdır. Bilişsel yetersizlik kişiyi bu olasılık-
lara yatkınlaştırdığı gibi, diğerlerinin söyledik-
lerini yanlış algılamasına ve tehdit edildiğini 
sanmasına da neden olabilir. Bu yanlış anlama 
açıklama ve güvence verme ile aşılabilir. Zeka 
geriliği olan hastalarda sık olarak varsanı olarak 
değerlendirilen diğer bir gözlem de kendi kendi-
ne konuşmadır. Bu belirti nadiren bir varsanıyı 
gösterebilir, ancak sıklıkla sosyal olarak uygun-
suz bir sesli düşünmeden kaynak alır. Sesli 
düşünme özellikle hasta için önem taşıyan olay-
ları içerir. Sosyal olarak uygunsuz olsa da bir 
varsanı değildir. Sesli düşünme ile varsanının 
ayrımında, sesli düşünme sırasında hastanın 
konuşmanın her iki tarafını da canlandırması 
ancak varsanıda hayali bir sesin konuşmasına 
yanıt vermesi faydalı olabilir. 
 
Bazı tanılar için vücut algısı, suçluluk duygusu, 
ölüm ve umutsuzluk gibi bilişsel olarak karma-
şık kavramlara gereksinme duyulmaktadır. 
Suçluluk ve ölüm gibi kavramları tam olarak 
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anlayabilmek yaklaşık olarak 7 yaşında bir 
çocuğunkine eşdeğer gelişim düzeyini gerektir-
mektedir. Ağır zeka geriliği olan bir birey yaşa-
mı boyunca öğrenme ve gelişmeyi sürdürebilse 
de bu zeka yaşına erişemez. Bunun yerine 
hastanın bilişsel yetileri semptomatolojiyi etkiler 
(patoplastik etki) ve psikiyatrik bozukluğun 
görünümünü değiştirir. Sovner bu fenomeni 
“entelektüel distorsiyon” olarak adlandırmakta-
dır.6 Patoplastisite nedeniyle suçluluk hissi gibi 
bazı belirtiler ortaya çıkmazken, genel popülas-
yonda daha nadir olan saldırganlık ve benzeri 
problem davranışlar daha sık gözlenmektedir. 
Dolayısıyla ağır zeka kısıtlılığı ve psikiyatrik 
hastalığı olan bir bireyde bu tür belirtiler yerine 
davranışsal eşdeğerleri aranabilir (örneğin 
kendine zarar verme, içe kapanma, iştah deği-
şiklikleri gibi).  
 
Günümüze kadar zeka geriliği olan bireyler 
üzerinde psikotik bozuklukların yaygınlığı ve 

tanınması için yapılan çalışmaların sonuçları 
özetlendiğinde, yöntembilimsel farklılıkların 
olması, şizofreni ve psikotik bozukluk tanılarını 
ayırmamanın ve bazı çalışmalarda tanı için 
davranış gözlemi ve dosya taramasına başvur-
manın sınırlılıkları arasında olduğu ve özellikle 
ağır ve ciddi zeka geriliği olan hastalarda tanı 
için DC-LD (Diagnostic Criteria for Psychiatric 
Disorders for Use with Adults with Learning 
Disabilities/Mental Retardation - Öğrenme 
Yetersizlikleri/Zeka Geriliği Olan Erişkinlerde 
Psikiyatrik Bozukluklar için Tanısal Ölçütler) 
veya PAS-ADD (Psychiatric Assessment 
Schedule for Adults with Developmental Dis-
ability - Gelişimsel Yetersizlikleri olan Erişkinler 
için Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği) gibi yarı 
yapılandırılmış görüşmelerin kullanılmasının 
tanısal güvenilirlik ve geçerliliği artırabileceği 
söylenebilir. Ancak günümüzde tanıda altın 
standart halen klinisyenin deneyimidir.54,55 
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