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Manik-Depresif Psikoz (PMD) sözcüklerinde vur-
gulanan, bu bozukluðun hem affektif bir

bozukluk, hem de kiþinin gerçekle iliþkisini büyük
ölçüde bozan bir hastalýk, yani bir “psikoz” olduðu
idi. Ancak, daha sonralarý psikoz terimi, olasýlýkla
daha nesnel bir anlatým çabasýyla, genelde sanrý ve
varsanýlarýn varlýðý temelinde tanýmlanmaya
baþladýðýnda, PMD hastalarýnýn büyük bir
bölümünde bunlarýn bulunmadýðý, yani psikotik
olmadýklarý vurgulanarak, manik depresif “hastalýk-
tan” söz etmek daha doðru görüldü. Sonra da,
affektif belirtilerdeki iki zýt kutup özelliði öne
çýkarýlarak, “ikiuçlu bozukluk” terimi ileri sürüldü.
Ýkiuçlu bozukluk ise önce psikotik olan ve olmayan;
psikotik olanlar da, duygudurumla uyumlu olan ve
olmayan þeklinde ikili ayrýmlarla incelendi.

Þizofreni ile psikotik duygudurum bozukluklarýnýn
ayýrýmý, psikiyatrinin temel sorunlarýndan biri olmuþ
ve halen de olmayý sürdürür görünmektedir. Bunun
ana nedeni, þizofreninin kendini psikotik belirtilerle
göstermesine karþýn duygudurum belirtilerini de
gösterebilmesi ve çok daha yaygýn olarak, duygudu-
rum bozukluklarýnýn da þizofreninin psikotik belirti-
lerini sergileyebilmesidir. Sonuçta, iki bozukluk ortak
belirtiler kümesini paylaþabildikleri için, “bu karýþým-
lara hangi sýnýrlardan itibaren hangi hastalýk tanýsýný
koymak doðrudur” sorusu belirsiz, o dönemin
geçerli bakýþ ve sýnýflandýrma sistemlerine göre
deðiþen, böylece kaçýnýlmaz olarak “yapay” bir
ayýrýcý taný düzeyinde kalmaktadýr. Bu sorunun
çözümü için, her iki bozukluðu ayýracak, nedensel,
belirtisel, gidiþsel ya da tedavi yönünden net fark-
lýlýklarýn araþtýrmalarla ortaya konmasý beklenmekte-
dir. 
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Özet

Afektif psikozlar kavramý, psikotik duygudurum bozukluklarý ve þizoaffektif bozukluðu kuþatýr ve
þizofreniye de dokunarak, bunlarýn ayýrýcý tanýsýný sorgular. Oysa bu bozukluklarýn sýnýrlarý tam
çizilebilmiþ görünmemektedir. Bunun baþlýca nedeni psikiyatrik bozukluklarýn bireylerde yalnýz
baþlarýna deðil, çeþitli bozukluklarýn karýþýmlarý olarak ortaya çýkmalarý, böylece çok sayýda atipik
ya da ara olgularýn gözlemlenmesidir. Böyle bir durumda yapýlan bölümlemeler de, ister istemez
yapay kalmakta ve haklýlýklarýnýn araþtýrmalarla doðrulanmasýný beklemektedirler. Aþaðýda bu
kavramlar eleþtirel bakýþla tartýþýlacaktýr. 
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Nedensel boyutta bakýldýðýnda, hem þizofreni hem
duygudurum bozukluklarý, aile öyküsünde tekrarla-
ma özelliði en yüksek olan psikiyatrik bozukluklardýr.
Ne var ki, bu durum ikiuçlu bozukluk aile öyküsünde
þizofreni, ya da tersine þizofreni tanýsý konulan hasta-
larýn aile öyküsünde ikiuçlu bozukluk saptamayý
dýþlayacak düzeyde deðildir. Bu durumda ailede bu
hastalýklardan birinin varlýðý, incelenen bireyde o
hastalýk tanýsýný daha fazla düþündürse de kesin-
leþtiremez. Hastalýk öncesi kiþilik özellikleri ya da
psikososyal bir stresörün varlýðý gibi deðiþkenler de
ayný nedenlerle ayýrýcý taný için fazla bir deðer taþýya-
maz. Sorunu daha temelden çözmesi umulan biyo-
lojik veriler ise, þimdilik daha da çeliþkili ve yetersiz
durumdadýr.

Yardýmcý olmasý beklenecek ikinci boyut belirtilerin
özellikleridir, ayýrýcý taný da zaten bu belirtilerin
karýþýk sunumu nedeni ile tartýþmaya gelmiþtir. Bir
çok psikotik belirti duygudurum bozukluklarýnda da
görülebilse bile, bu bozukluklarda görülemeyecek,
þizofreniye özgü, “gerçek þizofrenik” belirtiler var
mýdýr? Klinisyenler deneyimleri arttýkça, bunu
“hissedebildiklerini” hissetseler de, araþtýrmalar
bunun gerçek olmadýðýný, ya da bu hissetmenin
“nesnelleþtirilemediðini”, yani kýsaca, þizofreniye
patognomonik bir belirti bulunmadýðýný ortaya koy-
maktadýrlar.

Þizofrenik bir durumda, en azýndan hastalýðýn “aktif”
olduðu dönemde, psikotik özellik gösterme oranýnýn
%100 olacaðý düþünülür ancak ikiuçlu bozukluk epi-
zodlarýnda bu oran %50 dolayýnda bildirilmiþ ve en
yüksek oranýn %50-80 ile akut manik epizodda
olduðu vurgulanmýþtýr. Ayýrýcý taný zaten psikotik
olan bir duygudurum hastasý ile yapýlacaðýndan
psikotik özellik gösterme oranlarýnýn yüksekliði
yardýmcý olamaz, üstelik olgunun bir duygudurum
hastasý olmasý olasýlýðýnýn düþük olmadýðýna iþaret
eder. Psikotik belirtilerin niteliðine bakýlýrsa, ikiuçlu
bozuklukta sanrýlar, %50 oranla, en sýk görülen
psikotik belirtiyi oluþtururken; varsanýlarýn sýklýðý
%15 olarak bildirilmekte ve en sýk olarak iþitsel ve
daha sonra koku varsanýlarýnýn, bunlarýn yarýsý
oranýnda da görsel varsanýlarýn görüldüðü belir-
tilmektedir. Bu profilin þizofrenidekinden pek farklý
olmadýðý görülmektedir. Ayýrýcý taný için önemli bir
özelliðin, sanrýlarýn duygudurumla uyumlu içerik
taþýmasý olduðu düþünülebilir. Gerçekten de,
psikotik belirtilerin grandiyöz ya da depresif
niteliðinin belirgin olmasý, duygudurum bozukluðu
tanýsýna bir öncelik kazandýrýr. Ancak ayný durum

þizofrenide de görülebilir. Üstelik, ikiuçlu bozukluk-
taki duygudurumla uyumsuz ve uyumlu belirtilerin
hemen ayný oranda sergilenebildiðine dikkat çe-
kilmektedir. Dahasý bu iki tip belirtinin birlikte
sergilenmesi de sýk bir olgudur. Þizofreninin en
karakteristik belirtilerinden sayýlmýþ olan Schneider
belirtileri ikiuçlu psikotik hastalarýn %20’sinde ve
þizofreninin “taklit edilemez damgasý” gibi
görülmüþ olan þekilsel düþünce bozukluklarý, psikotik
maniklerin %70'inde saptanmýþtýr. Hospitalize
edilmiþ akut olgulardaki þekilsel düþünce bozukluk-
larýnýn, manik hastalarda þizofreniklere eþit ya da
daha þiddetli olarak bildirilmiþ olmasý
düþündürücüdür. Belki þizofreninin asýl çekirdeði
sayýlmasý gereken affektif donukluk ya da uygunsuz-
luðu ise her þizofrenikte görmek olasý olmadýðý gibi,
bunu affektif sýðlaþmanýn belirgin olduðu bir
depresyondan ayýrmak da kolay deðildir. Benzer
þekilde katatonik belirtiler her iki bozukluða da eþlik
edebilir. 

Semptomatolojik irdelemede psikotik belirtilerin
ayrýmý saðlayamadýðý görülünce, tanýnýn duygudu-
rum belirtilerindeki özelliklere dayandýrýlmasý daha
uygun görülebilir. Gerçekten de, günümüzdeki yak-
laþýmlar daha çok bu boyuta yönelerek, þizofrenide
affektif belirtiler bulunsa da, bunlarýn tam bir
duygudurum epizodu boyutunda görülmeyeceði
beklentisinden hareket etmektedirler. Bu ilke bir
kural olarak kabullenilseydi, iþlerin daha kolaylaþa-
caðý, major bir duygudurum epizodu görüldüðünde
þizofreni tanýsýnýn otomatik olarak dýþlanmasý gerek-
tiði düþünülecekti. Ancak eldeki araþtýrma verileri bu
ayýrýmlarý yapmaya izin vermediðinden, bazý olgu-
larýn dýþlanmamasý için, kapýlar açýk býrakýlmaktadýr.
Üstelik þizofreniklerde tam manik bir sendrom
olasýlýðý düþük görülse bile, major depresyonlarýn
gözlemlenebildiði bilinmektedir. Ayrýca, manik
depresif bir hastalýk gibi baþlayýp, þizofrenik bozuk-
luk olarak devam eden olgular da bulunmaktadýr.
Belirtilerdeki karýþýmýn bu ölçüde oluþu, ara bir kate-
goriyi, þizoaffektif bozukluðun ortaya atýlmasýný zor-
lamýþ, ama bu kez bu üç bozukluk arasýndaki sýnýrlar
sorusu ortaya çýkmýþtýr. Yukarýdaki veriler, psikotik
bir duygudurum epizodu saptandýðýnda, ayýrýcý
tanýnýn yalnýzca duygudurum bozukluðu ve þizoaf-
fektif bozukluk arasýnda yapýlmasýný engellemekte,
þizofreniyi hala iþin içinde tutmaktadýr. Bu üç bozuk-
luk da, hem duygudurum epizodlarýný hem
þizofreninin tüm psikotik belirtilerini gösterebilir
konumlarý ile, bulanýk bir alanda yüzmektedirler.



Bu bulanýklýðý giderecek daha güvenilir bir boyutun,
bir “nokta” deðerlendirmesi yerine, “zaman” olmasý
ve bu üç bozukluðun hiç deðilse “gidiþ” özellikleri
yönünden ayrýlmasý gerektiði düþünülebilir. Aksi
takdirde bunlarý ayrý antiteler olarak görmenin neye
dayandýðý açýklanamaz kalacaktýr. Kraepelin,
þizofreniyi premorbid düzeye geri dönemeyen kro-
nik seyir ve yýkýmlý, oysa manik depresif hastalýðý tam
düzelen ama yineleyici epizodlarla seyreden
hastalýklar þeklinde farklý antiteler gibi görürken,
gidiþ boyutundaki farklýlýðý öngördüðü için anlaþýla-
bilir bir ayýrým yapmýþtý. Ancak, günümüzdeki çeliþ-
ki, tam olarak düzelebilen þizofrenik ve tam
düzelmeyebilen affektif bozukluklarýn varlýðýný
kabullenerek, gidiþ boyutundaki bu ayýrýcýlýðý da
ortadan kaldýrmýþ gibi görünmektedir.

Baþka bir ayýrýcý taný yaklaþýmý tedavi boyutudur.
Þizofreni antipsikotik ilaçlarla tedavi edilmektedir.
Ancak, bu ilaçlarýn hastalýðýn hangi tanýmlamasý
alýnýrsa alýnsýn, onu iyileþtirmek deðil belirtileri kont-
rol etmek biçimindeki etkinliði, dahasý bir çok
þizofrenik hastada tümü ile etkisiz kalmasý, tedaviye
dayanarak þizofreni tanýsý koymayý uygunsuzlaþtýrýr.
Diðer yandan bu ilaçlar duygudurum bozukluklarýn-
da etkisiz ya da daha az mý etkilidir? Duygudurum
bozukluklarýnýn akut ve koruyucu tedavisinde
duygudurum düzenleyicilerinin monoterapisi öneri-
lerine karþýn, çoðu klinisyen, özellikle þiddetli bir
manik sendromu, nonpsikotik olsa bile, ancak anti-
psikotiklerle kontrol edilebilmektedir. Manik epizod
psikotikse bu tercih daha da hýzlý yapýlmaktadýr.
Diðer yandan psikotik depresyonun antipsikotik
verilmediðinde antidepresanlara yanýtsýz kaldýðý da
iyi bilinmekte, ayrýca þizofrenik denen bir olgudaki
ek major depresyonun varlýðý antipsikotiðe antidep-
resan eklenmesini gerektirebilmektedir. Böylece
akut bir psikotik epizodun tedaviye yanýttan yola
çýkarak ayýrýcý tanýsýnýn yapýlmasý çok güçleþmekte-
dir. Tek anlamlý fark, duygudurum bozukluðunun,
duygudurum düzenleyicilerinin monoterapilerine iyi
koruma yanýtý vermesi halinde ortaya çýkar.
Gerçekten þizofrenide sýk rastlanmayan bu özellik
sayesinde (koruma tedavisine alýnan yanýtla) ayýrýcý
tanýsý yapýlamayan bir çok olguda ayýrým saðla-
nabilmektedir. Ancak, bu sonuç da iki veriyle
bulanýr: Ýlki, dirençli þizofren hastalarda antipsikotik-
lere duygudurum düzenleyicilerinin eklenmesi öne-
rileri ve þizoaffektif bozukluk tanýsý alan hastalar için
önerilen tedavinin de bu kombinasyon olmasýdýr.
Ýkincisi ise, duygudurum düzenleyicilerine yanýtsýz
kalan bir çok duygudurum bozukluðu hastasýnýn

bulunmasý, özellikle psikotik boyutun eþlik ettiði
hastalarda bunun daha belirgin olmasý ve bu hasta-
larda tedaviye antipsikotik ekleme gereði, dahasý
atipik antipsikotik monoterapisinin bu hastalarda
giderek daha fazla tercih edilen koruma biçimi
olmaya baþlamasýdýr. Özetle tedaviye, özellikle de
koruma tedavisine yanýt, daha çok tipik olgular için
anlamlý bir ayýrýcýdýr ve bu tartýþmanýn konusu olan
psikotik ara olgular için çok deðer taþýmaz görün-
mektedir.

Gerçek þudur ki, psikiyatrik hastalýklar, kesin sýnýrlar-
la birbirinden ayrýlmamýþ ve farklý boyutlardaki çeþitli
bozukluklarýn o hastaya özgü karýþýmlarý olarak
ortaya çýkýyor görünmektedir. Bu nedenle, tartýþma
alanýmýzdaki üç boyut; duygudurum belirtileri (þid-
detli manik sendromdan aðýr depresif sendroma
uzanan spektrum), psikotik belirtiler (aðýrdan hafife
uzanan ve duygudurumla uyumlu-uyumsuz psikotik
belirtileri de içine alan þizofrenik ya da psikotik spek-
trum), gidiþ özellikleri (tam düzelip tek epizodla
sýnýrlý kalýþtan, tam düzelen yineleyici epizodik
gidiþe, ara dönemleri rezidüel belirtili kalan ya da
düzelmeden kronik gidiþ gösteren spektrum) her-
hangi bir bireyde kendine özgü karýþýmla ortaya çý-
kabilecektir. Kesin sýnýrlar çizmeye özenerek ara
olgular dýþlanamaz. Bu da güncel yaklaþýmýn doðru
olduðunu düþündürebilir. Ancak, sorun bu olgularý
yok saymaya kalkmak deðil, olgular üzerine yer-
leþtirilecek taný kategorilerinin, ister istemez yapay
kalacaðýný görmektir. Bu durumda, hiç deðilse bir
boyuttaki tutarlýlýk, o kategoriyi ayrý antite olarak
görmenin gerekçesini oluþturacaktýr. Bir benzetme
ile, þizofreni terimi tümörler anlamýnda kullanýldýðýn-
da iyi ve kötü prognozu içerir, ancak habis tümörler
anlamýnda kullanýldýðýnda kötü prognoza iþaret
eder. Bu dar anlamlý kullaným iyi pronozlu tümörleri
yok saymaz, yalnýzca þizofreni sözcüðünün “taným-
layýcý” sýnýrýný çizer ve bulanýklýðý azaltýr. 

Bu irdeleme sonunda þunlar düþünülebilir: 1.
Etiyolojik boyutun her üç bozukluk için özgül
olmayan, çoklu ve yetersiz verileri nedeniyle, bu
boyuta dayanan bir tanýmlama þimdilik yapýlamaz
görünmektedir. 2. Semptomatolojik olarak þöyle bir
yaklaþým olasýdýr: Duygudurum epizodunun tam
varlýðýnda, psikotik belirtilerin duygudurumla uyum-
lu olmasý halinde taný psikotik duygudurum bozuk-
luðu; duygudurumla uyumsuz olmasý halinde þizoaf-
fektif bozukluk; tam bir duygudurum epizodunun
yokluðunda ve psikotik belirtilerin varlýðýnda
þizofreni. 3. Gidiþ boyutunu dikkate alarak þöyle bir
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yaklaþým olasýdýr: Psikotik olmayan affektif bozukluk
ya da affektif özellik göstermeyen þizofrenik durum-
lar ayýrýcý taný dýþýnda býrakýlarak, affektif - psikotik
bir sendromun varlýðýnda, premorbid düzeye tam
olarak geri dönen bir gidiþ psikotik duygudurum
bozukluðu; ileri yýkým gösteren olgular þizofreni ve
arada kalan hafif yýkýmlý olgular þizoaffektif bozukluk
olarak tanýlanabilir. Bu durumda yýkým derecesinin
net ölçütlerinin de tanýmlanmasý gerekir.

Görüldüðü gibi, gene yapay kalsa da, çeþitli boyut-
lardaki paydayý ortak kýlarak anlaþma saðlamak olasý
görünmektedir. Günümüzdeki yaklaþýmlar da,
karþýlaþtýrýlabilir araþtýrmalar ile sorunun daha derin
düzeyde, örneðin biyolojik veriler temelinde, aydýn-
latýlabilmesi için üzerinde anlaþmaya varýlmýþ bir
grup oluþturmak amacýyla, semptomatoloji ve gidiþ
boyutunu birleþtirerek bir tanýmlamaya yönelmiþ
görünmekteler. Aslýnda bu açýdan da çeþitli öneriler
geliþtirilebilir. Örneðin, psikotik bir duygudurum
epizodunun tam düzelen epizodik gidiþinde psikotik
duygudurum bozukluðu; ayný epizodu izleyen ara
dönemlerde premorbid düzeye tam dönmeyen
olgularda þizoaffektif bozukluk; bir duygudurum
epizodunun tam olarak bulunmadýðý psikotik epi-
zodlarda premorbid düzeye tam geri dönüþ duru-
munda þizofreniform bozukluk; ayný tip epizodun
premorbid düzeye tam geri dönmeyen durumunda
þizofreni tanýlarý gibi.

Günümüz araþtýrmalarýný güdümleyen DSM-IV
çizgisi de benzer bir yaklaþýmý benimsemiþ görün-
mektedir: Semptomatolojik açýdan psikotik belirtiler
ve tam bir duygudurum epizodunun varlýðýnda,
psikotik duygudurum bozukluðu ve þizoaffektif
bozukluk tanýlarý öne çýkmakta, ancak þizofreni tanýsý
dýþlanmadan daha geri planda onlarý izlemektedir.
Psikotik belirtilerin duygudurum epizodu süresi
içinde kalmasý koþulunda (duygudurum belirtileri
silindikten sonra yalnýz psikotik belirtilerin en fazla 2
hafta sürmesi þeklinde ayrý bir yapay ölçütle taným-
lanmýþtýr) taný psikotik duygudurum bozukluðudur.
Psikotik belirtilerin duygudurum epizodu olmaksýzýn
sergilenmesi 2 haftayý geçtiði anda taný þizoaffektif
bozukluk ile þizofreni arasýna kayar. Hastalýðýn uzun-
lamasýna gidiþ profilinde psikotik belirtiler daha
baskýn ise taný þizofreni, duygudurum belirtileri daha
baskýn ya da eþitlik varsa þizoaffektif bozukluk tanýsý
konur. 

Bu yaklaþýmýn, üç bozukluk arasýndaki sýnýrlarýn belir-
siz olduðu dönem ve o dönemde yapýlan çalýþ-
malarýn karþýlaþtýrýlamaz olduðu duruma göre rahat-
latýcý olduðu açýktýr. Ancak, böyle bir sýnýflamanýn
haklýlýðý, bu tanýmlamalara uygun çalýþmalarýn,
gruplar arasýndaki ayýrýmý doðrulayacak farklýlýklarý
göstermesine gereksinmektedir ve o zamana kadar
da, yapay bölümlemelerle çalýþtýðýmýzý unutmamak
gerektiði söylenebilir.
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