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ÖZET:

Schneider belirtileri ve DSM 5: ilişkili iki olgu 
sunumu

Geçmişte psikotik bozukluklarda daha yaygın olduğu düşü-

nülen Schneider tarafından tanımlanan belirtiler (STTB) 

son dönemde yapılan çalışmalarda dissosiyatif bozukluk 

ve bipolar afektif bozukluk gibi diğer bazı psikiyatrik 

bozukluklarda da gösterilmiştir. Bunun sonucu olarak da 

DSM 5’te STTB’e şizofreni tanısındaki özellikli atıf tanı 

sisteminden kaldırılmıştır. Biz bu çalışmada STTB’i olan 

iki vakayı sunmayı amaçlıyoruz. Sunulan olgularda STTB’e 

ilave olarak amnezi ve füg belirtilerinin varlığı ve bu belir-

tilerin stresli yaşam olayları ile ilişkili olması nedeniyle dis-

sosiyatif bozukluk tanısını da akla getirmekteydi. Bundan 

dolayı antipsikotik tedavi yerine uygulanan psikoterapötik 

müdahale ve psikolojik stresörden uzaklaşma yaklaşım-

larının STTB açısından da fayda sağladığı gözlemlendi. 

STTB’in DSM 5’te psikoza özellikli atıfın çıkarılması diğer 

bozukluklarda da STTB’in klinisyenlerin dikkatini çekmesine 

neden olacaktır. Böylece bu değişiklik dissosiyatif bozukluk 

ve bazı bipolar afektif bozukluk olgularının daha iyi tanın-

masını sağlayabilir ve hastaların gereksiz yere yüksek doz 

antipsikotik tedavi almasının önüne geçebilir.

Anahtar kelimeler: schneiner belirtileri, şizofreni, 

dissosiyatif bozukluk, bipolar bozukluk 
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ABS­TRACT:

Schneiderian symptoms and DSM 5: related to 
two cases

Thought to be more common in psychotic disorders in the 

past, Schneiderian symptoms (SS) were also observed 

in other disorders such as dissociative disorders and 

bipolar disorders. As a result of this, specific attribution 

of Schneiderian first rank symptoms was eliminated 

from diagnostic criteria of schizophrenia in DSM-5. 

In this article, we aim to present two cases having 

schneiderian symptoms. Since these cases had additional 

symptoms such as amnesia, fugue, and Schneiderian 

symptoms related to psychosocial stressors, we also 

suggested that these patients might have dissociative 

disorders. In terms of Schneiderian symptoms; instead of 

antipsychotic treatments, psychotherapeutic interventions 

and removal from psychogenic stressors  can be considered 

in management of these cases. In DSM-5 the elimination 

of specific attribution of SS in psychosis results in clinician’s 

drawn attention to this issue in other disorders. Therefore, 

this alteration may provide better diagnosis of dissociative 

disorders and bipolar disorders and prevent these 

patients’ from taking high dose antipsychotic treatments 

unnecessarily.

Keywords: schneiderian symptoms, schizophrenia, 

dissociative disorders, bipolar disorders 
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GİRİŞ 

Kurt Schneider tarafından tanımlanan ilk sıra belirtilerin şi-

zofreni için özellikle altta yatan fiziksel bir hastalık olmadı-

ğında patognomonik olduğu düşünülmüştür. Tanımlanan 

başlıca ilk sıra belirtiler; ‘tartışan sesler duyma, işitilebilen 

düşünceler, davranışları üzerinde yorum yapan sesler duy-

ma, sanrısal algılama, düşünce yayılması ve yayınlanması, 

somatik edilgenlik deneyimleri ve düşünce yoksulluğu ile il-

gili belirtiler olarak bilinmektedir (1). Dahil edilme ve hariç 

tutulma kriterlerinin kullanıldığı ilk tanı yöntemi olan DSM 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

III’te şizofreni tanısı için Schneider tarafından tanımlanan 

belirtiler (STTB) öncelikli bir konumda bulunuyordu (2). 
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	 STTB her ne kadar başlangıçta şizofreni için patogno-

monik olarak tanımlansa da takip edilen süreçte bu belir-

tilerin şizofreni için özgünlüğü, tanısal geçerliliği sorgula-

nır hale gelmiştir (3). Yapılan çalışmalarda STTB bipolar 

afektif bozukluk olgularında (4,5), dissosiyatif bozukluk 

olgularında (6,7) ve benzodiyazepin çekilme belirtisi yaşa-

yan olgularda (8) tanımlanmıştır. Her ne kadar geçmişte 

farklı olgularda STTB tanımlansa da hem DSM IV-TR’de 

hem de ICD 10’da şizofreni tanı kriterleri için STTB’e özel 

bir önem atfedilmekteydi. Şöyle ki; şizofreni A tanı krite-

rinde 5 kriterden ikisi şizofreni için tanı koydururken, eğer 

olgularda STTB veya bizar hezeyan mevcutsa bu iki kriter 

yerine birinin yeterli olabileceği ifade edilmiştir (9). 

STTB’e özgün bu atıf DSM 5’te kaldırılmıştır ve bu duru-

mun gerekçesi olarak da bu belirtilerin şizofreni olgularına 

özgün olmadığı belirtilmiştir (10). Biz bu vaka sunumunda 

yoğun STTB’i olmakla birlikte şizofreni tanısı kapsamına 

girmeyen ve dissosiyatif bozukluk görüşme çizelgesi 

(DBGÇ) ile dissosiyatif bozukluk olarak tanı koyduğumuz 

iki olgumuzu güncel DSM 5 tanı tartışmaları kapsamında 

sunmayı amaçladık.

A OLGUSU

36 yaşında kadın hasta çocukları ile birlikte yaşıyor ve bo-

şanmış. Polikliniğimize kulağına tartışan, davranışları üze-

rine yorum yapan ses duyma, bayılma, unutkanlık ve ara-

lıklı olarak agresif davranma şikayetleri ile başvurdu. 

Hastanın şikayetlerinin ilk olarak 11 sene önce psikososyal 

stresör ile başladığı, o dönemden beri ‘Cin’ gördüğü, bu 

varlıkların davranışlarını yönettiği, zaman zaman kendisini 

bayılttığı öğrenildi. İlk başta tedavi için dini iyileştiricilere 

gittiği, şikayetlerinin devam ettiği ve 4 sene önce ilk defa 

psikiyatriye başvurduğu öğrenildi. Hastanın şizofreni tanı-

sı aldığı, etkin doz ve süre çeşitli antipsikotik tedavileri al-

dığı (risperidon, ketiyapin, klozapin), buna rağmen uygula-

nan tedavilerden fayda görmediği anlaşıldı. Ruhsal durum 

muayenesinde zaman zaman boşandığı eşi ile konuştu-

ğunda STTB’in yoğunlaştığı anlaşıldı. Genel tıbbi duru-

munda rutin biyokimya tetkiklerinde, EEG ve nörolojik tet-

kiklerinde herhangi bir patolojik bulguya rastlanmadı. 

Olguya yapılan dissosiyatif yaşantılar ölçeği (DYÖ) sonu-

cunda 56 puan aldığı belirlendi (kesme puanı 30 puan). Ay-

rıca Dissosiyatif bozukluk görüşme çizelgesi (DBGÇ) ile ya-

p ı l a n  d e ğ e r l e n d i r m e  s o nu c u n d a  b a ş k a  t ü r l ü 

adlandırılamayan dissosiyatif bozukluk (BTA-DB) tanısı 

kondu. Bu görüşme çizelgesi kapsamında yoğun trans de-

neyimleri, depersonalizasyon ve derealizasyon yaşantıları, 

amnezi ve füg periyotları, somatik şikayetler, depresif ya-

kınmalar belirlendi. Yine DBGÇ kapsamında olgulara soru-

lan 11 STTB’den 9’unda pozitif yanıt alındı. Ayrıca olgumu-

zun çocukluğunda üvey babası ve amcasının cinsel 

istismarına tekrarlayan defalar maruz kaldığı öğrenildi. Ol-

guya özellikle travmatik unsurlar ile karşılaştığında stress 

yönetimi ve depresif yakınmaları için bilişsel davranışçı te-

rapi ve beraberinde depresif yakınmaları için fluoksetin 40 

mg ve agresif davranışlarına ve yoğun anksiyetesine yöne-

lik olanzapin 2.5 mg verildi. Tedavi ile özellikle varsanı ya-

şantılarında, depresyon belirtilerinde ve travmatik yaşantı-

lar ile ilgili dissosiyatif yaşantılarda belirgin gerileme oldu 

ve DYÖ ölçek skoru ortalaması 22 puana düştü. 

B OLGUSU

22 yaşında kadın hasta kulağına tartışan emir veren sesler 

gelmesi, unutkanlık ve konsantrasyon kaybı, işlevsellik kay-

bı, keyifsizlik, aralıklı sinirli ve agresif davranışlar ile baş-

vurdu. Yakınmalarının 2 sene önce erkek arkadaşından ay-

rılınca ortaya çıktığı, bu süre zarfında psikiyatrik tedaviler 

aldığı (risperidon, haloperidol, ketiyapin, paliperidon), te-

davilerden fayda görmediği anlaşıldı. Kulağına gelen sesle-

rin son dönemde ve özellikle stresli olduğu dönemlerde art-

tığı belirlendi. Ruhsal durum muayenesinde; özbakımı 

azalmış, algı patolojilerinde yoğun işitsel varsanı değerlen-

dirildi. Duygulanımı depresifti, belirgin amnestik epizodlar 

belirlendi. Yapılan DYÖ sonucunda 47 puan aldı ve DBGÇ’e 

göre başka türlü adlandırılamayan dissosiyatif bozukluk ta-

nısı aldığı belirlendi. DBGÇ kapsamında yapılan değerlen-

dirmede, 11 STTB’den 7’sine pozitif yanıt verdiği, yaygın 

somatik ve depresif yakınmaların olduğu, çocukluk çağında 

birinci derece yakınından cinsel ve fiziksel istismara maruz 

kaldığı, dissosiyatif amnezi ve füg atakları yaşadığı, zaman 

zaman kendisi ile ilgili önemli verileri hatırlamakta zorlan-

dığı anlaşıldı. Çocukluk çağında kendisini travmatize eden 

kişiler ile karşılaştığında kulağına gelen seslerin çok arttığı 

ve kendini kontrol etmekte zorlandığı gözlendi. Olguya psi-

koterapötik müdahalede bulunuldu. Özellikle stresle tetik-

lenen dissosiyatif yaşantılarına bilişsel müdahalede bulu-

nuldu. Ajitasyon sorunu ve depresif yakınmaları nedeniyle 

essitalopram 20 mg ve olanzapin 2.5 mg tedavi başlandı. 

DYÖ ortalaması 18 puana indi ve işitsel varsanıları belirgin 

olarak geriledi. 
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TARTIŞMA

STTB her ne kadar tarihsel süreci içerisinde şizofreni için 

özgün olmaya aday bir belirti kümesi olarak görülse de ol-

gularımızda da görüldüğü gibi farklı olgu gruplarında da 

sıklıkla gözlemlenebilmektedir. Dissosiyatif bozukluk olgu-

larında STTB’in varlığı aslında dissosiyatif vakaların tanım-

landığı ilk dönemlerden itibaren belirtilmiş hatta bu belirti-

lerin dissosiyatif kimlik bozukluğu olgularında şizofreniden 

daha yaygın olarak görüldüğü iddia edilmiştir (6,7). Bu bağ-

lamda DBGÇ’de STTB’ler sorgulanmaktadır. Yapılan bir ça-

lışmada şizofreni ve dissosiyatif kimlik bozukluğu (DKB) 

hastaları arasında DKB hastalarının anlamlı olarak daha 

çok psikojenik amnezi, psikojenik füg, somatik semptomlar 

ve STTB bildirdiğini, ayrıca daha sıklıkla çocukluk çağı trav-

ma öyküsü olduğu ve eştanı olarak depresyon, depersonali-

zasyon bozukluğu ya da borderline kişilik bozukluğu tanısı 

aldıklarını göstermişlerdir (11). Steinberg ve arkadaşlarının 

çalışmasında dissosiyatif kimlik bozukluğu olgularında 

flashback ve regresyon süreci dışında genel olarak gerçeklik 

testinin bozulmadığı, işitsel varsanıların başka dissosiyatif 

belirtilerle bir arada olduğu ve içeriklerinin sanrısal veya bi-

zar olmaktan çok hastanın durumuna uygun olduğu göz-

lenmiştir (12). Türkiye’de Dissosiyatif bozukluk tanı gru-

bunda DBGÇ ile yapılan son dönem bir başka çalışmada 

gerek dissosiyatif kimlik bozukluğu, gerekse de başka türlü 

adlandırılamayan dissosiyatif bozukluk olgularında %90’a 

varan oranlarda Schneideryan birinci sıra belirtiler saptan-

mıştır (13). 

	 Olgularımızın özellikleri incelendiğinde özellikle her iki 

olguda da daha önceki değerlendirme süreçlerinde işitsel 

varsanılara odaklanılmış ve klinisyenler hızlıca diğer belir-

tiler ile şizofreni tanısına yönelmişlerdir. Bizim değerlen-

dirme sürecimizde olgularda gördüğümüz; amnezi ve füg 

belirtilerinin varlığı, emir komut veren işitsel varsanıları-

nın stresör yaşam olayları ile tetiklenmesi ve süreklilik gös-

termemesi, şizofreni hastalarında gözlenen ek belirtilerin 

gözlenmemesi (duygulanımda kısıtlılık, aloji, avolusyon gi-

bi), yalancı nöbet geçirme, yoğun çocukluk çağı cinsel ve 

fiziksel istismar varlığı, her iki olguda da aile öykülerinde 

herhangi bir psikotik olgu olmaması ve etkin süre ve doz 

antipsikotik tedaviye yanıtsızlık olgularımızda dissosiyatif 

bozukluk tanısını bize düşündürttü. Klinik öngörümüz 

hem DYÖ hem de DBGÇ ile yapılan görüşme sonucunda 

doğrulanmış oldu. Her ne kadar çocukluk çağı travmatik 

yaşantıların varlığı şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar-

da gösterilmiş olsa da dissosiyatif bozukluk grubunda bu 

oranın %85-100 oranında olduğu ifade edilmektedir 

(14,15).

	 Yine vakalarımızdaki bir diğer özellik de STTB’in antip-

sikotik tedaviye yanıt vermeyip bunun yerine öncelikli ola-

rak; stresör ortamdan uzaklaşma, güven ortamının sağlan-

ması ve ayrıca bu belirtilerin günlük yaşam aktivitesi 

üzerine bilişsel olarak çalışılması olgularımızda fayda sağla-

mıştır. Literatürde de bu vakaların yüksek doz antipsikotik 

tedaviden fayda görmediği psikoterapötik müdahaleden 

veya hipnozdan faydalandığı bildirilmiştir (16,17). Bu açı-

dan olgularımız literatür verileri ile uyumludur.

	  Sonuç olarak DSM 5’te yapılan değişiklik gözönüne 

alındığında STTB’si olan olgularda hızlıca şizofreni tanısı-

na yönelinmemesi ve bu belirtilerin fenomenolojik olarak 

daha kapsamlı değerlendirilmesi gerektiğini düşünmekte-

yiz. STTB’si olan olgularda; flashback ve regresyon dönem-

leri dışında gerçeği değerlendirme kapasitesinin bozulma-

ması, eşlik eden amnezi ve füg yaşantıları, stresör ile 

alevlenen ve sonrasında saatler içerisinde kaybolabilen 

varsanı yaşantıları, yalancı nöbet geçirme, çocukluk çağı 

özellikle cinsel ve fiziksel istismar varlığı ve hastalarda dis-

timi gibi süreğen duygudurum bozuklukları varlığında her-

hangi bir dissosiyatif bozukluk tanısının da ayırıcı tanıda 

düşünülmesinin klinik pratikte fayda sağlayacağı kanaatin-

deyiz. 
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